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颅内占位性病变患者的液体治疗由于受到颅

内容量的限制，原则上每天液体补充总量不得超过

1 L。该原则虽然有利于神经外科手术操作，却给麻

醉医师带来诸如低血容量、电解质酸碱平衡紊乱，

以及血流动力学不稳定等围手术期麻醉处理的困

难。一方面，限制液体入量和利尿作用虽可改善脑

水肿和颅内高压症状；另一方面，又会减少脑血流

量和脑组织供血。因此现代液体治疗的观念认为，

循环容量既要适应手术治疗的需要，又要能够耐受

麻醉（外周血管扩张和心肌抑制）、手术及相关因素

引起的机体应激反应变化。

一、高渗盐溶液

高渗盐溶液对颅内压的影响与甘露醇有类似

作用。已有研究表明，输注 7.2％高渗盐水较羟乙基

淀粉或 15％甘露醇降低颅内压的作用更显著［1］。

同样，对颅内疾病患者分别快速静脉注射 20％甘露

醇 200 ml、7.5％盐水 100 ml 或 6％右旋糖酐，5 min
后颅内压即降低，以高渗盐水和右旋糖酐的脱水作

用更显著。一项将 219 例颅脑创伤院前复苏患者随

机分为 250 ml 7.5％盐水组和乳酸林格液组的试

验结果显示，两组病死率和神经病变的结局无差

异。相对于钠离子，胶体产生极小的渗透压［1］，如果

血⁃脑屏障完整，胶体渗透压对颅内压无明显影响。

而 Drummond 等［2］则报告，6％羟乙基淀粉可减少受

流体冲击而致颅脑创伤大鼠脑内的水蓄积。7.5％
高渗盐水的不良反应有电解质及酸碱平衡紊乱，如

高钠血症、低钾血症、低钙血症及高氯酸血症；脱髓

鞘损害；颅内压反跳性升高；高渗性溶血；静脉炎。

二、葡萄糖

葡萄糖可以加重由严重缺血所导致的脑、脊髓

和神经损伤。有学者认为，手术期间禁止应用葡萄

糖会导致手术中低血糖和神经功能异常。实际上

这种担心是多余的。一方面，只有当葡萄糖降至相

应水平才可能引起意识改变；另一方面，中枢神经

系统手术中引起血糖水平升高的因素有多种。所

有吸入性麻醉药物均可升高血糖水平，异氟烷升高

血糖的作用强于氟烷［3］。因此，在成年人的神经外

科手术中禁止应用葡萄糖是安全的。一项非随机

临床研究显示，严格控制神经外科及其他危重患者

围手术期血糖水平，可以降低病死率［3］。心脏外科

患者血糖水平控制较差者预后不良，而严格控制血

糖水平可以改善预后；高血糖具有剂量⁃依赖性加重

局灶性和全脑缺血性神经功能损伤的作用［4］。

三、甘露醇和其他利尿药

在神经外科手术中，为了减少脑容积而广泛应

用利尿药，主要包括渗透性和襻利尿药两类，其中

以渗透性利尿药更为常用。甘露醇为渗透性利尿

药，静脉输注可显著降低颅内压；于 15 min 内输注

（588 ± 212）mg/kg 甘露醇可显著改善颅内高压患者

的脑水肿情况［5］。高颅压患者快速输注 2 g/kg 甘露

醇可迅速降低颅内压，而在正常颅内压条件下，快

速输注甘露醇则先引起颅内压短暂性升高而后降

低［4］。鉴于静脉大剂量输注甘露醇（≥ 2 g/kg）可降

低血液黏稠度和红细胞压积（HCT），故临床推荐的

安全剂量为 0.50 ~ 1.00 g/kg，以 15 min 内输完效果更

佳。甘露醇的不良反应包括：高渗性引起瞬时血管

内容量增加，诱发充血性心力衰竭急性发作；颅内

压反跳性升高；因肾功能损害而引起心功能障碍、

血容量不足和水电解质紊乱等。

四、控制性低体温

动物实验结果表明，中度低温可改善局灶性脑

缺血或全脑缺血的治疗效果［6］，其机制可能与降低

神经毒性物质和神经递质如谷氨酸的释放有关。
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神经外科手术、颅脑创伤或心脏骤停患者的救治过

程中，采用亚低温技术有利于患者手术后神经功能

的恢复。但是，对于急诊颅脑创伤患者，围手术期

应用亚低温技术，手术后不宜快速复温，以免因轻

度体温升高而进一步加剧患者脑组织缺血、缺氧性

损伤的程度。而也有研究表明，结肠癌患者手术后

感染与应用亚低温技术具有相关性［7］。鉴于亚低温

技术在围手术期的应用尚存争议，因此在临床应用

时应持审慎的态度。

五、液体治疗

1. 颅内动脉瘤 脑血管造影术和镇静催眠药对

患者的循环功能有一定的损害作用。一般而言，手

术前可依据神经外科手术液体治疗的常规原则进

行处理，例如静脉注射甘露醇和通过过度换气降低

颅内压等，方便手术操作。若需增加患者容量负荷

或升高血压，应以基础水平的 20%为安全界限。尽

管，采用扩容预防和治疗由脑血管痉挛而引起的脑

缺血的方法尚未获得大型临床试验结果的证实，但

临床经验表明 3H 疗法（高血压、高血容量和血液高

稀释度）可通过改善脑血流而减少手术后脑血管痉

挛等手术后并发症。中心静脉导管或肺动脉漂浮

导管有助于判断患者对容量负荷的耐受程度，可指

导胶体液（如白蛋白或羟乙基淀粉）和晶体液的静

脉输注量以维持患者血容量处于最佳水平。目前

对颅内动脉瘤患者的液体治疗原则为，中心静脉压

（CVP）维持于 > 10 mm Hg（1 mm Hg = 0.133 kPa）或

肺动脉楔压（PAWP）于 12 ~ 14 mm Hg，对改善脑血

流和维持脑灌注有益。

2. 颅脑创伤 新鲜全血可补充丢失的凝血因子

和血小板，从而预防稀释性凝血功能异常。尽管，

对于颅脑创伤患者静脉输注白蛋白为最佳治疗方

案，但因其价格昂贵且对脑水肿和颅内压无显著改

善作用，因此未在临床广泛应用［8］。鉴于羟乙基淀

粉对凝血功能的干扰，不推荐大剂量（> 20 ml/kg）应

用。此外，颅脑创伤患者均存在糖代谢紊乱，原则

上禁用右旋糖酐类液体，以选择高渗或等渗晶体液

为宜；生理盐水具有价格低、轻度高渗、保质期长，

并可与浓缩红细胞或全血一同输注等优点，临床应

用较为广泛。分别采用 7.5%高渗盐溶液和生理盐

水治疗颅脑创伤模型动物，以观察这两种液体对动

物颅内压的影响，其结果显示，高渗盐溶液组动物

在补充血容量的同时不升高颅内压，而生理盐水组

动物则颅内压明显升高；其结论为，高渗盐溶液可

用于颅脑创伤的液体复苏。该项研究还发现，甘露

醇在降低颅脑创伤患者颅内压、提高生存率方面优

于巴比妥类药物［9］。

3. 开放性颅脑创伤 等渗晶体液多用于失血时

的血容量补充，但当血红蛋白 < 80 g/L 应该输血，而

持续性出血者则需输注新鲜冰冻血浆（FFP）。此时

慎用白蛋白或人工合成胶体液如羟乙基淀粉，以防

其干扰凝血功能。对于开放性颅脑创伤患者，为了

降低颅内压、利于观测手术视野和手术操作，应静

脉输注甘露醇溶液；循环血容量较少和颅内压较高

者可选择高渗盐溶液进行快速容量复苏，除非有明

确指征（如低血糖）应避免使用含糖液体。

4. 脑血管痉挛 颅内动脉瘤破裂患者手术后应

严格掌握液体治疗原则。脑血管痉挛是此类患者

的主要死亡原因，其病死率或严重病残率高达

14％，而脑血管造影术业已证实蛛网膜下隙出血患

者脑血管痉挛发生率更高达 60% ~ 80%［10］。动脉血

管造影结果显示，大部分发生痉挛的脑血管管径均

较生理状态降低 50％或以上，是导致脑血流量减少

的直接原因。目前，治疗脑血管痉挛的方法主要采

用高容量 ⁃高动力疗法。有统计资料显示，10% ~
33％的蛛网膜下隙出血患者伴有低钠血症、负钠平

衡和血容量减少，易诱发脑血管痉挛，并继发神经

功能缺损。容量负荷联合血管收缩治疗可有效逆

转或减少神经系统并发症，预防性扩容和钙拮抗剂

有利于神经功能的恢复。对于此类患者，建议血流

动力学指标应维持在：中心静脉压 > 10 mm Hg，收
缩压 180 mm Hg［平均动脉压（MAP）130 mm Hg］，血

红蛋白 110 g/L，脉搏血氧饱和度（SpO2）≥ 95％等；

如果扩充血容量尚不能维持上述血流动力学指标，

则应适当辅助应用血管活性药物如多巴胺等。经

此治疗，大多数脑血管痉挛患者的神经功能障碍都

可于 1 ~ 4 h 得到显著改善。若经肺动脉导管治疗则

可进一步提高治疗方案的精确程度。

5. 电解质紊乱 电解质紊乱在颅脑创伤患者围

手术期，尤其是手术后十分常见。其诱发因素分别

为渗透性利尿、液体管理不当及基础性神经系统疾

病。低钠血症多发生于利尿治疗不当、肾上腺功能

减退或抗利尿激素分泌异常综合征（SIADH）患者。

血容量增加，由于右心房超负荷并同时刺激心钠素

（ANP）大量分泌，加速了钠离子排出体外，可导致患

·· 413



中国现代神经疾病杂志 2010 年 8 月第 10 卷第 4 期 Chin J Contemp Neurol Neurosurg, August 2010, Vol. 10, No. 4

者低钠血症加重。治疗原则以对因治疗为主，如稀

释性低钠血症予以等渗盐溶液；抗利尿激素分泌异

常综合征则限制水的摄入量［11］。若低钠血症患者

合并严重并发症，则应采用高渗盐溶液治疗。应用

渗透性利尿药和呋塞米（速尿）的患者易发生低钾

血症，因此连续测量血钾可及时发现患者病情变

化。高钠血症患者应及时补充水的摄入量，而下丘

脑或垂体损伤患者则应警惕合并尿崩症。此外，糖

皮质激素疗法和碳酸氢钠溶液亦常用于不同类型

的高钠血症患者的液体治疗。

六、血液稀释

1. 血红蛋白替代品 全氟化碳（PFC）系将碳氢

化合物中的氢原子全部由氟原子代替而产生的一

种类环状或直链状有机化合物。目前，实验研究中

应用最多的全氟化碳制剂共有 3 种，分别为全氟萘

烷 （perfluorodecalin） 、 全 氟 三 丙 胺

（perfluorotripropylamine） 和 全 氟 三 丁 胺

（perfluorotributylamine）。由于全氟化碳具有携氧能

力，因此可作为红细胞替代治疗品。静脉注射所用

的全氟化碳制剂是由微乳技术制备的，以避免液体

栓塞性损害的发生。首个用于临床的全氟化碳制

剂为 Fluosol⁃DA，是含有 20%乳化全氟三丙胺的混

合物，并添加表面活性剂泊洛沙姆。全氟化碳制剂

的血液代用功能（携氧能力）使其成为可供选择的

治疗脑缺血性疾病的药物之一。

2. 等容血液稀释与高容血液稀释 目前临床上

常选择胶体液和高动力疗法治疗脑血管痉挛。等

容血液稀释与高容血液稀释两种疗法之间的疗效

无明显差异，而且等容血液稀释疗法不影响患者颅

内压。经研究发现，血液稀释后血容量增加，此时

心输出量与脑血流量直接相关；心输出量和脑血流

量增加可改善血液黏稠度［11］。动物实验结果也已

证实，仅增加心输出量而未进行血液稀释则对脑缺

血局部血流无改善作用［12］。

3. 胶体液和晶体液 对于危重患者的复苏，液

体种类的选择至关重要。静脉输注晶体液可外渗

到组织间隙，大量输注可引起组织水肿；肺水肿则

影响气体交换，输注过多的生理盐水尚可导致代谢

性酸中毒。对颅脑创伤、休克等患者进行紧急救治

时，晶体液和胶体液的治疗均不可或缺；但同时合

并缺血性脑损伤者则应谨慎选择液体治疗的种

类。与晶体液比较，胶体液扩张血容量更为有效，

即使少量胶体液也能产生快速的扩容效果。临床

常用胶体液主要包括白蛋白、葡聚糖、明胶和羟乙

基淀粉。其中，白蛋白的半衰期约为 16 h，具有较长

时间的扩容效果，不仅能维持血浆渗透压且不会引

起凝血功能障碍;其缺点是产量低、价格昂贵及偶发

过敏反应，其过敏反应发生率为 0.01% ~ 1.50%［13］。

葡聚糖和明胶存在半衰期短、可干扰患者凝血功能

等缺点，临床较少应用；羟乙基淀粉则半衰期较长、

对凝血功能影响也较小，且价格低廉，适用于急救

复苏和扩容治疗。一项采用犬脑缺血模型对晶体

液和胶体液的血液稀释特性进行比较的动物实验，

临时阻断两组动物大脑中动脉和颈内动脉，分别以

晶体液（乳酸林格液）及胶体液（葡聚糖溶液）进行

等容血液稀释使缺血动物的红细胞容积维持于

30% ~ 32%，结果显示，尽管两组动物血流动力学参

数如平均动脉压、中心静脉压、肺动脉压（PAP）、肺

动脉楔压比较差异无统计学意义，但晶体液治疗组

动物的意识状态劣于胶体液组，且晶体液治疗组动

物脑梗死面积约为胶体液组的 7 倍之多［12］。

大量人体试验证据表明，血液稀释可以改善缺

血脑组织的局部血液循环，促进神经功能早期恢

复，降低神经功能障碍发生率，但不能降低患者病

死率。血液稀释增加缺血脑组织局部血流量的作

用，是其降低血液黏稠度而非提高血液携氧量的结

果，以红细胞容积维持在 30%时血液稀释的治疗效

果最佳。值得注意的是：选择高动力疗法（高容血

液稀释结合高血压）治疗脑血管痉挛患者时，应严

格掌握适应证，尤其要明确患者脑组织的功能状

态，避免治疗失当，为疾病的救治带来不利影响。

关于颅脑创伤的液体治疗已有许多文献报道，

其中 Meta 分析也证实，在失血性休克患者的复苏治

疗过程中选择液体的种类对病死率无显著影响，选

择胶体液救治颅脑创伤患者的病死率也未见降

低。与白蛋白相比，复苏过程中或颅脑创伤患者应

用晶体液均可降低病死率。因此，多选择晶体液作

为颅脑创伤患者的复苏治疗。一般认为，在血⁃脑屏

障完整的条件下，选择晶体液进行颅脑创伤急救及

复苏是可行的，但目前尚未建立一项有效地评价颅

脑创伤患者脑损害状态的标准，因此采用晶体液进

行脑损伤患者复苏的潜在性风险依然存在。这类

潜在危害在临床工作中或被忽略或被掩盖，值得临

床工作者的重视。血液稀释对神经外科手术患者
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的液体治疗具有重要临床意义，非缺血性脑损害患

者，若其心功能正常可采用晶体液进行高容血液稀

释；而对于脑损伤、脑缺血、颅内压升高的患者，大

量输注晶体液不仅有害还可加重病情，此时选择胶

体液治疗不仅安全且有益。
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狼疮抗凝物 lupus anticoagulant（LA）
磷酸盐缓冲液 phosphate buffer solution（PBS）
硫酸软骨素蛋白多糖

chondroitin sulfate proteoglycans（CSPGs）
硫酸软骨素酶 ABCⅠ chondroitinase ABCⅠ（ChABCⅠ）

Gomori 六胺银 Gomori silvermethenamine 或
periodic acid silvermethenamine（PASM）

颅脑创伤 traumatic brain injury（TBI）
颅内压 intracranial pressure（ICP）
路易体痴呆 dementia with Lewy body（DLB）
路易小体 Lewy body（LB）
路易轴索 Lewy neurites（LN）
卵圆孔未闭 patent foramen ovale（PFO）
麻醉后恢复室 postanesthesia care unit（PACU）
脉搏血氧饱和度 pulse oxygen saturation（SpO2）

脉搏压力变异度 pulse pressure variation（PPV）
脉压差 pulse pressure（PP）
酶联免疫吸附试验

enzyme⁃linked immunosorbent assay（ELISA）
每搏量变异度 stroke volume variation（SVV）

美国阿尔茨海默病联合登记处
Consortium to Establish a Registry for Alzheimer's Disease
（CEARD）

美国国家科学院院刊
Proceedings of the National Academy of Sciences of
the United States of America（PNAS）

美国康复医学会
American Congress of Rehabilitation Medicine（ACRM）

美国麻醉医师协会
American Society of Anesthesiologists（ASA）

弥漫性血管内凝血
disseminated intravascular coagulation（DIC）

弥漫性轴索损伤 diffuse axonal injury（DAI）
迷走神经背核 dorsal nucleus of vagus nerve（DNVN）
免疫组织化学评分 Immunohistochemical Score（IHS）
ARMA 模型

auto regressive and moving average model（ARMA model）
脑磁图 magnetoencephalography（MEG）
脑电双频指数 bispectral index（BIS）
脑干听觉诱发电位

brainstem auditory evoked potential（BAEP）
脑灌注压 cerebral perfusion pressure（CPP）

·小词典·

中英文对照名词词汇（三）
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