
关于神经外科重症
管理专家共识



一.概述

神经外科重症医学涉及多个专业（神经外科、重症医学、

神经内科、急诊医学、重症护理等）是神经外科和重症医
学的重要亚专业方向。

专科化、精确化、目标化、多学科协作的治疗单
元是神经外科重症医学未来的发展方向。
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表 1   神经外科重症管理专家共识循证医学标准

 

分级  证据分级    治疗/预防，病因/危害                                 预后                                           诊断

    A      1       随机对照试验的系统综述，或单个     起始队列研究系统综述或单个起      一级诊断研究的系统综述，

                     随机对照试验，或“全或无”证据          始队列研究或“全或无”病例系列        或单个的一级诊断研

究

    B      2      队列研究或病例对照研究的系统综      回顾性队列研究的系统综述，         二级诊断研究的系统综述，

                     述，或单个队列研究或病例对照          或单个回顾性队列研究                   或单个的二级诊断研究 

    C      3      病例系统，或专家意见                        病例系统                                         存在严重偏倚的诊断研究

注：关于本共识的证据分级与建议分级标准：（1）主要依据牛津循证医学中心（Oxford Centre for Evidence-based 

Medicine，OCEBM）2011年提出的证据与建议分级系统，在其基础上略有修改。（2）不仅对治疗/预防进行了分级，
还包括了病因/危害、预后、诊断等方面。（3）建议分级与证据分级相对应，A、B、C分别表示强推荐、一般推荐和

弱推荐
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二.神经外科重症单元的定义、收治对象

1．神经外科重症单元的定义：

    神经外科重症单元：掌握了神经外科基本理论、基础知识和基

本操作技术同时又掌握了重症医学监测技术和重症医学理念的专科化多
学科协作医疗团队，利用现代重症医学的理念和监测技术、依托先进的
设备、仪器对神经外科重症患者实施有效的集中治疗和护理的单元。
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2．神经外科重症单元的收治对象：
       GCS评分12分以下的急性脑血管病患者颅脑损伤患者及脊髓损伤

患者，围手术期神经外科重症患者，重症神经系统感染，癫痫持续状态
等神经系统急重症患者。

二.神经外科重症单元的定义、收治对象
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三.神经外科重症单元的配置条件
负责人员：接受过神经科学和重症医学的相关训练有副高级以上医师

医师人数与床位比例：0．5～1：1

护士人数与床位比例：2～3：1

其他技师：呼吸治疗师、电生理技师、康复理疗师等

床位面积：每病床建议15—18m2，床间距应在1 m以上

室内温度及湿度： 24℃; 60％

空气净化设备：
一般配置：多功能监护仪、呼吸机、输液泵、除颤仪、心电图机、排痰仪、

胃肠营养泵、间歇充气加压泵、低温治疗设备、血气分析仪、多功能气垫床、旁
X线拍片、床旁B超等

神经专科配置：颅内压监护仪、经颅多普勒、脑电监测仪。

可选配置：纤维支气管镜、移动超声、移动CT、脑组织氧含量监测仪、脑

组织微透析仪，气道湿化设备。
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急诊渠道：接诊神经外科重症患者

监测生命体征，迅速了解病情并进
行神经功能评分

急诊评估有无气道梗
阻和误吸危险

有
无

保持有效通气和氧合

床头抬高30°，躁动者予约束及必要镇静

建立静脉通路，完善化验检查及可能的术前准备

如有颅内压增高征象，根据情况予脱水降颅压治疗

评价其他重要器官损伤

迅速完善头颅CT及相关的其他辅助检查

清理口腔异物，通畅呼吸道，必
要时急诊建立人工气道

相关学科会
诊

确定进一步的诊断及治疗方案

手术治疗 非手术治疗

神经外科重症单元治疗

病房：神经外科术前高风险患者

NICU参与的术前

相应学科会诊

手术治疗

神外常规手术患者术后突发病情变化

呼吸、循环及肾脏等出现严重并发症时请相关科室会诊

四.神经外科急诊及重症患
者处理流程
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五.神经外科重症患者的全身及
专科功能评估及监测

 (一)全身查体及基本生命体征的维护
    掌握患者的整体状况。同时利用针对心电图、无创血压、有

创连续动脉压、中心静脉压(CVP)、肝肾功能、血尿渗透压、

凝血功能、体温以及外周氧饱和度等的监测结果，及时调整
系统性治疗目标及方案，使实施的治疗措施能够有效维持重

症患者的基本生命体征。
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(二)神经系统专科查体及神经功能监测

1．神经系统查体及评分：患者纳入神经外科重症单元管理后，
要对神经系统的一般反应、瞳孔状况、颅神经反应、运动感觉、
生理反射以及病理反射等进行系统查体，评估GCS评分掌握患

者的基本状况。
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2．颅内压(ICP)及脑灌注压监测：
腰穿测压--诊断性的临时测定

有创颅内压动态监测 有创颅内压监测的方法有脑室内、脑实质内、蛛网膜下

腔、硬膜下和硬膜外。脑室内置管是目前的金标准，其在监测颅内压的同时可通过释
放脑脊液来降低颅内压，该方法相对准确、漂移少。微小探头监测应该置人皮层下或
者骨板下至少2 cm。颅内压探头的置人手术要严格遵守无菌操作规程(B-2) ，监测的
时程一般不超过14 d。目前颅内压增高的治疗阈值建议为>20 mmHg的情况下 (C

3）。
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(1)颅脑损伤：
①GCS评分3～8分且头颅CT扫描异常(有血肿、挫裂伤、脑肿胀、脑疝或基底
池受压)(B2)；
②评分3～8分但CT无明显异常者，如果患者年龄>40岁，收缩压<90 mmHg且
高度怀疑有颅内病情进展性变化时，根据具体情况也可以考虑进行颅内压监
测(C3)；
③GCS 9～12分，应根据临床表现、影像资料、是否需要镇静以及合并伤情
况综合评估，如患者有颅内压增高之可能，必要时也行颅内压监测（c3)。 

(2)有明显意识障碍的蛛网膜下腔出血、自发性脑出血以及出血破人脑室系
统需要脑室外引流者：根据患者具体情况决定实施颅内压监测(C3)。
(3)脑肿瘤患者的围手术期可根据术前、术中及术后的病情需要及监测需要
进行颅内压监测(C3)。
(4)隐球菌脑膜炎、结核性脑膜炎、病毒性脑炎如合并顽固高颅压者，可以
进行颅内压监测并脑室外引流辅助控制颅内压(C3)。

颅内压检测的适应症 
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颅内压可随体位改变、咳嗽、躁动或压迫颈静脉、扣
背、吸痰、鼻饲等护理操作而暂时性上下波动，其中
以压迫骨窗对颅内压影响最明显。因此，护理过程中
将患者床头抬高30。
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脑灌注压(CPP)：为避免灌注压过高造成ARDS，重型颅脑
外伤治疗指南建议脑灌注压不宜超过70 mmHg(B2)，并避免低
于50mmHg(B3) 。 

注：CPP=MAP-ICP

第13页,共57页，星期六，2024年，5月



3. 脑血流(CBF)监测：
正常情况下脑血流为45～65 ml/100g.min，脑血流下降会导致蛋白合成障
碍以及无氧酵解的增加。脑血流与脑灌注压呈正比关系，与脑血管阻力呈
反比。低血压或者脑血管阻力增加直接导致脑血流下降后的脑缺血或者脑
梗死。

脑血流的监测手段主要有经颅多普勒技术、近红外波谱分析技术以及激光
多普勒技术。
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4.神经电生理监测：
定量脑电图监测技术是评估重症患者意识水平的良好手段
(B2)。

除癫痫患者外，持续脑电监测、诱发电位技术等在急性脑
血管病、颅脑损伤、脑肿瘤及中枢神经系统感染等患者中
均有重要的监测价值和意义(A3)。

对于意识模糊、迟钝甚至昏迷的患者使用脑电生理监测可
帮助我们判断非惊厥性的癫痫活动(A3)。监测过程中可对

患者预后进行诊断性评估。
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5.神经影像学监测：

      移动CT

      术中磁共振技术
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   6.其他脑监测技术：

  局部脑组织脑氧监测、颈静脉氧饱和度监测以及微透析技术。

  可了解脑内局部或者整体的病理生理变化。

  但监测的意义和价值还需提供更多循证医学依据(C3)，不做
积极推荐。
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六. 颅内压增高的控制策略

(1)体位：头位抬高30。保持颈部和躯干轴线，通过增加静脉

   回流来降低颅内压(A1)。 

(2)避免低血压和低有效血容量，通过CVP或Picco监测仪等监
测血流动力学，避免脑低灌注引起的脑缺血以及后续颅内

  压增高(C3)。

注：病理情况下5-20 mmHg是颅内压合理范围（正常颅内压为5～15 mmHg）
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(3)控制高血压：对于原发高血压的患者，在保证脑灌注压
的情况下，合理的控制血压，避免过度脑血流灌注增加颅
内压，增加再出血和血肿扩大的风险(C3) ；

(4)管理好重症患者气道：严密监测血气分析，避免低氧血
症，维持PC02在30-35 mmHg为佳，避免过度通气后的

脑血管痉挛和二氧化碳蓄积后的脑血管过度扩展及
脑血流过度灌注而增加颅内压；保障P02>80 mmHg，
SP02>95％；

(5)控制体温：正常水平或轻度低体温以降低脑代谢率，必
要时进行亚低温治疗； 
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(6)必要的镇静措施，保持患者处于Ramsay镇静评分处于
    3-4分或Riker躁动镇静评分3-4分为佳(C3)；
(7)行脑室型ICP探头监测者，可以根据颅内压水平适当通

过脑室外引流来辅助控制颅内压，需注意脑脊液引流量和
速度的合理控制(C3)；

(8)渗透性治疗：对于肾功能好、高颅压不易控制而脑水肿
明显者，建议渗透性治疗的目标值为300-320 mOsm/L：
对于老年患者及肾功能容易伤害的患者，治疗目标可为290

-300 mOsm/L。

渗透性治疗可选用甘露醇、甘油果糖、白蛋白、人工胶体、高渗盐水，甚至
辅助以利尿剂。

监测血浆渗透压可使其更合理化。
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七.神经外科重症患者的镇痛镇静

(一)目的与意义
(1)消除或减轻患者的疼痛及躯体不适感，减少不良刺激

及交感神经系统的过度兴奋；

(2)帮助和改善患者睡眠，减少或消除患者疾病治疗期间
对病痛的记忆；

(3)减轻或消除患者焦虑、躁动甚至谵妄，防止患者的无
意识行为干扰治疗，保护患者的生命安全；

(4)诱导并较长时间维持一种低代谢的“休眠”状态，减
少各种应激和炎性损伤，减轻器官损害，降低代谢，减
少氧耗氧需；

(5)短效镇静有助于患者配合治疗和护理(B3)。
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(二)疼痛与镇静程度评估
1．疼痛强度评估：患者的主诉是评价疼痛程度和镇痛效果最
可靠的标准。评估疼痛强度最常用的是数字评分法(NRS)，即
“十分法”疼痛量表(C2），面部表情评分法（FPS）与NRS

有很好的相关性和重复性。
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2．镇静和躁动程度的评估：
镇静评分系统有Ramsay评分、Riker镇静躁动评分(SAS)等
主观性镇静评分以及脑电双频指数(BIS)等客观性镇静评估

方法。
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Riker镇静躁动评分(SAS)
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镇静的客观评估：目前报道的方法有
BIS、心率变异系数及食管下段收缩性

等。在有条件的情况下可采用客观的
评估方法(C-3)。BIS为一种简单的量

化指标，以脑电为基础判断镇静水平
和监测麻醉深度。
100：清醒状态，
0：完全无脑电活动状态
65～85为镇静状态， 

40～65为麻醉状态
低于40可能呈现爆发抑制
一般认为BIS值85～100为正常状态

第26页,共57页，星期六，2024年，5月



(三)镇痛与镇静实施
1．镇痛治疗：疼痛评分≥4分的患者可选用非甾体类抗
炎药物、非阿片类止痛药、阿片类止痛药物。
2．镇静治疗：神经外科重症患者涉及判断和观察意识问
题，镇静治疗要慎重，镇静治疗前要综合评估患者镇静
的必要性和可行性。Ramsay评分或SAS评分可达3～4分，
BIS达65～85。应及时、系统地进行评估和记录镇静效果，
并随时调整镇静药物及其剂量以达到并维持预期镇静水
平(C3)。一般建议应用短效且不良反应可控的镇静药物，
如丙泊酚、咪达唑仑和右美托咪定。丙泊酚与咪达唑仑
产生的临床镇静效果相似。
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   丙泊酚起效快(30-60s)，作用时间短(半衰期2.5min)，镇
静深度容易控制，利于进行神经系统评估。其具有减少脑血流、
降低颅内压、降低脑氧代谢率及抗惊厥作用。

   咪达唑仑起效迅速，具有降低颅内压和脑代谢的作用，且
能提高癫痫抽搐阈值，持续静脉注射对循环的影响轻微，但长
期应用有蓄积的可能，且易感患者可致成瘾。

   右美托咪定高选择中枢@-2受体激动剂，同时具有镇痛和
镇静作用，可减少阿片类药物的用量。其在镇静的同时维持患
者意识清醒，可以保证随时进行神经系统检查。其对呼吸抑制
轻，有利于神经重症患者的机械通气撤离。
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