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神经外科学自 1904 年创立至今，经历了从经典

神经外科、显微神经外科到微创神经外科 3 个发展

阶段。近年来，神经外科学进入了一个崭新的时

代，神经外科手术已经从传统的解剖学模式转变为

现代解剖⁃功能模式，在尽可能切除病灶的同时最大

限度地保护脑功能，大大提高了手术质量。神经外

科学的发展与神经影像学、神经麻醉学、神经生理

学、神经生物学等相关学科的发展密不可分。随着

麻醉学的迅速发展，大量过去被认为是禁忌的疑

难、危重病患者得到了及时的手术治疗，麻醉期间

对生命功能的监测与调控，以及血液保护、手术后

镇痛等不断普及，更在无形中推动了神经外科学的

发展。麻醉学新药物、新方法、新技术、新理念有效

保障了围手术期的正常脑功能，提高了手术治疗效

果。神经外科、麻醉科医师等都试图最大限度地改

善患者预后，但临床中依旧存在着许多有待解决的

问题。本期编者围绕神经麻醉学专题，组织了国内

相关领域的多位专家，针对神经外科手术麻醉深度

监测、术中唤醒麻醉、围手术期液体管理、颅脑创伤

麻醉、颈动脉内膜切除术和癫 手术麻醉，以及手

术后认知功能障碍等内容进行了详尽地阐述，并有

数篇临床与基础研究的论著分享，对增进学科间交

流与合作必将发挥重要作用。

一、神经外科围手术期的容量管理

神经外科患者围手术期常因出血、应用强效渗

透性或襻利尿药，以及尿崩症而导致血容量明显变

化。应用吸入性麻醉药和血管扩张药可进一步降

低心脏充盈压，造成低血压状态。对于具有颅内高

压风险的神经外科患者，传统的处理原则即是限制

输入晶体液，通过输入胶体液以维持血容量，也有

助于维持或增加血浆胶体渗透压以减轻脑水肿。

对血⁃脑屏障完整者而言，目前尚无法确认胶体液在

降低脑含水量及控制颅内压方面优于晶体液。

对于神经外科患者，动态血流动力学参数比静

态参数能更为准确地反映患者的低血容量状态；对

于正压通气的患者应用每搏量变异度作为判断是

否需进行补液的依据，每搏量变异度为 13%及收缩

压下降幅度为 5 mm Hg（1 mm Hg = 0.133 kPa）时，可

作为临界值进行补液。当然，还需大样本临床研究

以判断上述研究结果的可靠性。

二、神经外科围手术期的血糖控制

临床研究发现，高血糖（血糖 > 11.10 mmol/L）与

颅脑创伤、急性缺血性卒中或蛛网膜下隙出血后患

者神经功能恶化有关。然而，高血糖和神经功能障

碍可能仅是机体对组织损伤产生的应激反应的一

种平行反应，而非高血糖对缺血神经组织的直接有

害作用。治疗高血糖确实能够改变脑损伤后的病

残率或病死率吗？欧洲进行的两项大样本前瞻性

临床对照研究，对严格控制血糖和传统方法控制血

糖者进行观察显示，ICU 内的患者严重低血糖（血

糖 < 2.22 mmol /L）发生率增加 3 ~ 4 倍，败血症发生

率增加 4 ~ 5 倍，而病死率和器官功能衰竭发生率却

并未下降。近期的一项大样本多中心前瞻性临床

对照试验显示，严格控制血糖水平可能增加重症患

者病死率。因此，应注意在治疗高血糖时尽量避免

严重低血糖的发生，降低可能与之相关的风险。

三、神经外科术中唤醒麻醉

神经外科术中唤醒麻醉的最佳适应证，是手术

部位邻近语言中枢的肿瘤组织或癫 灶切除，旨在

尽可能切除肿瘤的同时最大限度地保护患者的语

言功能完整性。切除病灶前需减浅麻醉唤醒患者，

进行神经电生理监测定位皮质语言中枢。唤醒麻

醉成功的因素包括选择适当的病例、充分的术前心

理准备、患者与麻醉医师之间和谐融洽的关系、术
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中患者较为舒适的体位、适当的头皮神经阻滞、适

当的麻醉方法及团队合作。目前常用的方法包括

局部麻醉和头皮神经阻滞 ，气管插管或喉罩全身麻

醉或深度镇静，进行皮质功能定位前减浅麻醉唤醒

患者。目前的各种方法均存在不同的缺点或局限

性。研究表明，8% ~ 37%接受唤醒麻醉的患者对术

中被唤醒的过程没有记忆，关键在于采用唤醒麻醉

可有效确保患者手术后神经功能的完整性。

四、重型颅脑创伤的救治

目前还没有应对原发性颅脑创伤的方法，而造

成继发性脑损伤的因素包括缺氧、高碳酸血症、低

血压、贫血和高血糖等，都是可以预防的。重型颅

脑创伤的救治原则是在维护全身内环境稳定的基

础上维持适宜的脑灌注压、脑血流量，降低颅内

压。积极防治低血压（收缩压 < 90 mm Hg）和缺氧

［动脉血氧饱和度（SaO2）< 90% 或动脉血氧分压

（PaO2）< 60 mm Hg］；维持脑灌注压 50 ~ 70 mm Hg，
避免脑灌注压长时间 > 70 mm Hg，防止发生急性呼

吸窘迫综合征；避免预防性或长时间过度通气［二

氧化碳分压（PaCO2）< 25 mm Hg］。颅脑创伤患者

液体复苏的目标是维持血浆总渗透压和循环血容

量，避免血浆胶体渗透压明显下降。总渗透压是影

响脑水肿形成的关键因素，当胶体渗透压下降时，

无论是正常还是异常脑组织均会发生水肿。应用

大量等渗晶体液进行液体复苏时可引起胶体渗透

压 下 降 ，导 致 外 周 组 织 水 肿 。 高 渗 盐 水（3% 或

7.5%）可降低颅内压、升高血压，还可改善局部脑血

流量。长期应用高渗盐水的顾虑，是血浆渗透压升

高引起的机体生理功能紊乱，需要进一步的深入研

究以确定其剂量⁃效应关系和安全性。

五、癫 手术麻醉

药物无法控制的癫 应考虑手术治疗。麻醉

方案是成功定位癫 灶或识别语言中枢的关键因

素。癫 手术的麻醉方案必须考虑麻醉药物的抗

惊厥作用，以及抗惊厥药物与麻醉药物之间的相互

作用。在诱发癫 发作及抗惊厥作用方面，不同麻

醉药之间差别较大。理想的麻醉方案需考虑术者

及神经电生理医师诱发癫 、定位病灶，以及患者

所应用的抗癫 药物及麻醉药物的药理学特征。

麻醉医师、术者及神经电生理医师之间良好的沟

通，对保证手术安全及手术成功至关重要。

六、手术后认知功能障碍

在非心脏手术的老年患者中手术后认知功能

障碍发病率高达 10% ~ 15%。许多证据表明，麻醉

药物的特殊神经毒性可能是导致患者手术后认知

功能障碍的重要原因之一。例如：氟烷和异氟烷麻

醉后所产生的脑皮质淀粉样变性，异氟烷麻醉后的

行为改变。据推测，细胞内钙离子稳态可能是其中

的重要诱发因素，七氟烷不会引起细胞内钙离子增

加，因此不导致神经细胞发生凋亡，而异氟烷引起

神经细胞内储藏的钙离子释放，导致细胞凋亡。在

幼年大脑，一些麻醉药物可引起意外的细胞凋亡从

而导致迟发性认知功能障碍。系列研究表明，多次

麻醉（或手术）经历可能与阿尔茨海默病的发生有

关。随着对麻醉药物神经毒性和手术后认知功能

障碍相关因素研究的不断深入，相信未来会开发出

理想且无伤害性的麻醉药物。

七、神经功能保护

神经功能保护已经成为并应该继续成为神经

外科麻醉和神经外科重症治疗的核心问题。迄今

为止，尚无一项临床试验对神经保护方案进行长期

随访观察，目前的循证医学证据支持在全脑缺血后

应用低温方法。一项动脉瘤术中低温试验（IHAST）
共纳入 1000 例动脉瘤手术患者，但其结果并未显示

术中浅低温对患者具有全脑保护作用。对于术中

有严重的局部短暂性脑缺血患者而言，低温是否具

有潜在的脑保护作用还有待研究。目前，用于神经

外科重症和脑卒中治疗的一些新型神经功能保护

疗法均未显现出明显的治疗效果，已在卒中试验注

册中心完成的 475 项临床研究，几乎无一项结果具

有明显的可重复性，而且不能证明其对急性期患者

治疗有效。我们期待这些研究最终能够获得一项

多模式并且可行的神经功能保护方案。

总之，当前神经外科麻醉和神经外科危重症研

究领域的研究成果，对最终改进神经外科患者临床

转归必将起到积极的促进作用。现阶段，实践中出

现的一些问题已被作为重点研究课题，通过科学假

说与科学验证，有望在未来用于指导临床实践。如

果这些推测都能被证实，未来的神经外科将会取得

更大的进步。

在此，衷心期望在今后的工作中，尤其是在以

神经外科为特色的医学中心，麻醉学与神经外科

学、神经生理学的合作更加紧密，医疗、科研、教学

齐头并进，不断共同提升学科水平，为推动神经外

科学及麻醉学的发展贡献力量！
（收稿日期：2010⁃07⁃27）
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