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麻醉药物用于神经外科术中唤醒的研究进展

张世豪

神经外科手术中需要被唤醒的患者维持适当

的清醒状态以配合完成脑功能区定位，尽量减少医

源性语言或运动障碍，其成功实施高度依赖于麻醉

管理[1]。麻醉医师需确保患者既能耐受手术刺激，

又能在神经功能测试时保持清醒配合，尽可能避免

术后神经系统严重并发症的发生[2]。麻醉药物的合

理选择和使用是实现这一目标的关键环节，因此深

入探究其在术中唤醒神经外科手术中的应用进展

具有重要的临床意义。

1 常用麻醉药物

1.1 丙泊酚 丙泊酚主要通过增强γ-氨基丁酸介

导的突触抑制作用产生镇静、催眠作用，能迅速透

过血脑屏障起效，停药后苏醒迅速且平稳。研究表

明，丙泊酚诱导剂量为 1.5～2.5 mg/kg，维持剂量在

2～6 mg·kg-1·h-1之间调整，在唤醒前 5～10 min停

止丙泊酚输注，患者通常可在10～15 min内苏醒并

能配合神经功能测试[3～5]。神经外科手术中使用丙

泊酚还能降低颅内压、脑血流量及脑代谢率，对神

经外科手术患者的脑保护具有益处[6]。

1.2 右美托咪定 右美托咪定是高选择性α2肾上

腺素能受体激动剂，具有镇静镇痛、抗焦虑及一定

的神经保护作用；它能抑制交感神经活性，对呼吸、

循环抑制轻微，较低剂量下即可产生明显的镇静效

果[7]。其独特的“可唤醒的镇静”特性使其在术中唤

醒开颅手术中有一定优势。

研究表明，诱导时先给予负荷剂量 0.5～

1 μg/kg，缓慢静脉输注（10～15 min），随后以0.2～
0.7 μg·kg-1·h-1的速率维持，唤醒前可适当降低维持剂

量或暂停输注，患者能较快苏醒，意识恢复较为平稳，

可配合指令动作[7～9]。但右美托咪定单独使用时镇静

深度可能不够，常需与其他镇静药物复合应用[10]。

1.3 瑞芬太尼 瑞芬太尼是超短效的μ阿片受体

激动剂，具有起效快、作用时间短（停药后 5~10 min
作用消失）、镇痛效果强等特点。

研究表明，瑞芬太尼术中输注速率一般为0.1～
0.5 μg·kg-1·min-1，在切皮、颅骨钻孔、脑实质操作时

可适当增加剂量以保证良好的镇痛效果；在唤醒前

3～5 min停止输注，以降低对患者呼吸功能、意识恢

复的影响[4，9，11]。其代谢不依赖肝肾功能，持续输注

而无蓄积效应，这使得它在术中唤醒开颅手术中能

提供良好的镇痛效果且利于患者快速苏醒及神经

功能评估[4]。

1.4 舒芬太尼 舒芬太尼是强效的μ阿片受体激

动剂，起效迅速、作用时间相对较长[12]。熊双宝等[11]

通过对不同麻醉药物在术中唤醒开颅手术中效果

比较发现，用舒芬太尼 0.3～0.5 μg/kg诱导，术中持

续输注速率为 0.1～0.3 μg·kg-1·h-1，根据手术进程

和患者反应间断追加或持续输注，结果患者术中唤

醒质量高、并发症少，血流动力学稳定，适合在脑功

能区手术中使用。

2 麻醉药物的联合应用

在术中唤醒神经外科手术中，单一麻醉药物往

往难以满足手术各阶段的复杂要求，因此常采用联

合应用方案。

2.1 丙泊酚与瑞芬太尼联合 多项研究表明，这种

组合可充分发挥丙泊酚的镇静作用和瑞芬太尼的

镇痛优势，能有效抑制手术刺激引起的应激反应；

由于均为短效药物，便于在唤醒阶段快速调整麻醉

深度，在手术刺激较强时适当增加瑞芬太尼剂量，

唤醒前按时间节点停止输注，苏醒迅速且质量佳，

无恶心呕吐、呛咳等并发症发生[5，11，13]。

2.2 右美托咪定与丙泊酚联合 研究表明，给予负

荷剂量的右美托咪定后，丙泊酚诱导剂量可适当降
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低（如1～1.5 mg/kg），维持阶段丙泊酚靶控输注浓度

在 1～3 μg/mL，右美托咪定以 0.2～0.5 μg·kg-1·h-1

维持，可减轻丙泊酚引起的低血压及术中麻醉唤醒

时对心肺功能的干扰；并能够在改善患者麻醉唤醒

及苏醒质量的同时抑制肿瘤细胞因子的信号通路

表达[4，10，14]。

2.3 右美托咪定与瑞芬太尼联合 陈敏等[15]表明，

右美托咪定给予1.0 μg/kg负荷剂量后，维持瑞芬太

尼 0.1～0.2 μg·kg-1·min-1的输注速率，右美托咪定

维持在0.3～0.6 μg·kg-1·h-1，在唤醒阶段，右美托咪

定的预期清醒时间至完全清醒时间极短，平均只有

1.8 min左右，有利于术中唤醒进行功能定位，更适

合脑功能区手术术中唤醒麻醉[4]。

当前哪种用药方案更好并无确切结论，需要综

合考虑患者个体差异因素，制定针对性的麻醉用药

方案，提高患者麻醉质量与术后转归。

3 麻醉深度监测

在术中唤醒神经外科手术中，准确监测麻醉深

度对于保障手术安全和顺利进行至关重要。

脑电双频指数是通过分析脑电图信号；而熵指

数是基于脑电图和额肌肌电图信号进行分析，包括

反应熵及状态熵；在术中唤醒开颅手术中，一般将

目标值维持在40～60。在唤醒阶段，目标值应逐渐

上升至 60～80，以确保患者能够清醒合作[16]。脑电

双频指数在低体温、使用肌松药、脑电活动异常时

可能不准确，熵指数对肌松药和电刀干扰的耐受性

较好，但是均需与其他监测指标和患者表现相结合

来评估麻醉深度[10]。

4 并发症的管理

4.1 呼吸并发症 丙泊酚、舒芬太尼、瑞芬太尼在

术中唤醒过渡时期均可引起呼吸抑制，表现为呼吸

频率减慢、潮气量减少、呼吸暂停。对于轻度呼吸

抑制，可通过调整麻醉药物剂量、给予辅助通气处

理；严重抑制时给予拮抗剂（如氟马西尼、纳洛酮）、

呼吸兴奋剂（如多沙普仑）等药物对症治疗，但应注

意用药后可能引起的疼痛、高血压、心动过速等不

良反应[17]。

由于麻醉药物残留、头部体位、气道分泌物增

多等因素，唤醒阶段容易发生气道梗阻，一旦发生，

要迅速解除梗阻；可在唤醒前清理气道分泌物，放

置口、鼻咽通气道，调整有利于气道开放的姿势（如

侧卧位或半卧位）进行预防；对于严重的呼吸抑制

及气道梗阻，可能需要行气管插管或放置喉罩等气

道管理措施[5,18]。

4.2 循环并发症 丙泊酚、右美托咪定等药物可导

致血管扩张和心肌抑制，引起低血压[19]。对于轻度

低血压，可通过加快输液速度、调整麻醉药物剂量

或给予血管收缩药物（如麻黄碱、去甲肾上腺素等）

稳定血压；对于严重低血压，除以上措施外，要迅速

查找原因进行对症处理。

右美托咪定、瑞芬太尼等药物可引起心动过

缓，尤其是在联合应用或大剂量使用时。对于心率

减慢不明显且无低血压的患者，可密切观察；对于

心率明显减慢（如心率＜50 次/分）或伴有低血压的

患者，应立即给予阿托品或异丙肾上腺素等药物提

升心率，同时调整麻醉药物剂量，必要时暂停相关

药物的使用[4,14]。

4.3 神经功能相关并发症

4.3.1 术中知晓 因麻醉深度控制不当导致术中

知晓，会给患者带来严重的心理创伤。应合理选择

麻醉药物，根据脑电双频指数或熵指数等指标调整

药物剂量，确保麻醉深度在合适范围进行预防。在

唤醒阶段与患者进行良好沟通，告知手术进程和配

合要求，减轻患者的焦虑、恐惧情绪，也有助于降低

术中知晓的风险[20]。

4.3.2 术后神经功能障碍 虽然术中唤醒开颅手

术旨在保护神经功能，但麻醉药物、手术操作本身

仍可能对神经功能产生影响，术后可能出现认知、

运动、感觉等功能异常。应避免长时间或大剂量使

用可能具有神经毒性的药物；有研究表明右美托咪

定对神经功能影响较小，可减少此类并发症的发

生[14]。术中采用体感诱发或运动诱发电位等技术及

时发现神经功能变化并调整麻醉和手术策略，以便

早期发现和处理出现的神经功能障碍[17]。

4.4 其他相关并发症 患者围术期可能会发生肌

肉强直、恶心呕吐、术后痛觉过敏等不良反应。对

此，可予以非去极化肌松药、5-HT3受体拮抗剂、小

剂量长效阿片类药物或非甾体抗炎药进行预防[18]。

5 总结

在术中唤醒神经外科手术中麻醉药物的使用

是一个复杂且精细的过程，需要麻醉医师全面掌握

各种麻醉药物的药理特性、麻醉深度监测、联合应

用技巧及并发症的预防与处理。伴随医疗技术的

发展，新的麻醉药物和监测方法将不断涌现，有望

进一步提高术中唤醒神经外科手术的麻醉质量和

安全性，为患者带来更好的治疗效果和预后。
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