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重症脑损伤患者镇痛镇静专家共识

中国医师协会神经外科医师分会神经重症专家委员会

毋庸置疑，镇痛镇静治疗是重症患者临床处理的重要组

成部分，重症脑损伤患者也不例外。然而，现实情况却表现为

镇痛镇静在重症脑损伤患者中的应用存在争议，在不同单位

中的实施也存在很大差异。造成这种现状的原因主要有两

点：首先，镇痛镇静药物对意识评估的影响，是临床医师在对

脑损伤患者实施镇痛镇静治疗时的主要担心；其次，对于脑

损伤患者的镇痛镇静治疗缺乏高级别的循证医学证据，尤其

是对远期神经系统转归的影响。在2012年7月召开的中国

神经重症学术会议上，镇痛镇静论坛共收集到了超过400个

相关提问，说明临床医师对该问题的重视。基于这一背景。在

这次学术会议上，由中国医师协会神经外科医师分会神经重

症专家委员会(CCNS—NCCC)发起并组织国内相关领域21

位专家成立了共识编写组，共同制订了“重症脑损伤患者镇

痛镇静专家共识”，目的在于为临床医师提供现有的研究证

据，并为今后进一步开展相关研究提供基础资料。

本共识将重症脑损伤患者界定为：因颅脑创伤、出血和

缺血性脑卒中、缺血缺氧陛脑病、颅内感染、脑肿瘤或其他疾

病引起的脑损伤患者，需要重症加强医疗监测和治疗者。共

识的制订过程包括：提出关键问题，系统收集相关文献，撰写

初稿，提交共识编写组专家函审，提出修改意见。修订后召开

专家讨论会，确定终稿，再次提交共识编写组专家审核。共识

意见的证据和推荐级别依照推荐等级的评估、制定与评价标

准(GRADE标准)“]。证据级别分为高、中、低和极低4级(表1 o

根据对共识推荐意见的证据支持级别、效益、风险、负担和费

用的综合判断，推荐级别分为强和弱两种。GRADE标准的优

点在于，可以在证据级别低时，也能够根据综合评价，提出强

的推荐意见。这尤其适合于缺乏高级别循证医学证据的临床

情况，也常是共识制订时选择的分级方法。

表1 GRADE证据分级标准

级别 评价依据

高级 进一步研究结果几乎不可能改变对现有证据的信度

中级 进一步研究结果有可能改变对现有证据的信度

低级 进一步研究结果有很大可能改变对现有证据的信度，

并可能提出新的结果

极低级现有证据的信度极不确定

注：GRADE：推荐等级的评估、制定与评价标准

经共识编写组专家讨论，确定本共识涉及以下5个关键

问题：①重症脑损伤患者镇痛镇静治疗的目的；②重症脑损

伤患者在镇痛镇静治疗过程中的监测；③镇痛镇静药物选

择；④镇痛镇静治疗在难治性颅高压中的作用；⑤镇痛镇静
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药物在低温治疗中的应用。

1重症脑损伤患者镇痛镇静治疗的目的

流行病学研究显示，镇痛镇静药物在重症脑损伤患者中

的应用并不少见∞]。在神经重症加强医疗病房(ICU)中接受

机械通气的患者，应用镇静药物的比例与其他专科ICU收治

的患者相似[2】。然而，在针对ICU患者镇痛镇静的随机对照研

究中，多数将脑损伤患者排除，导致多项镇痛镇静指南无法

对脑损伤患者的镇痛镇静问题给出相应的推荐意见㈨j。

镇痛镇静在危重患者中应用的目的是多元化的，包括控

制焦虑、躁动和疼痛Ⅲ；减轻应激反应is]；提高机械通气的协

调性[91；减轻医疗护理操作对患者造成的伤害性刺激“01；这些

基本目的也同样适用于重症脑损伤患者。重症脑损伤临床治

疗的中心在于维持脑氧供需平衡[11]。疾病和诊疗操作对患者

造成的伤害性刺激，无疑均可能导致脑损伤患者脑氧耗水平

的升高。以气管内吸引为例，根据吸引过程中是否出现呛咳

和体动为标准，将患者分为镇静满意和不满意两组。结果发

现，镇静不满意患者在实施气管内吸引后颅内压明显升高，

颈静脉血氧饱和度明显降低[1“。伤害性刺激导致的循环波动

也会造成颅内血流动力学改变，尤其是当患者脑血管自身调

节功能受损时[1⋯。在这些情况下应用镇痛镇静药物，其目的

不仅在于提高患者舒适度，更重要的是发挥脑保护作用。目

前对脑损伤患者镇痛镇静治疗的必要性已经达成共识，但尚

缺乏高质量临床研究证据支持镇痛镇静改善脑损伤患者的

临床转归“⋯。现有的证据主要来自于镇痛镇静药物对一些生

理指标的良性影响，如颅内压、脑氧输送和脑代谢[15]。目前的

主要问题不是讨论镇痛镇静治疗对重症脑损伤患者的必要

性和重要性，而是如何恰当地实施。

对于难治性颅高压患者，有时提高脑氧供的空间有限，

降低脑氧耗就成为了主要治疗措施。其中最为典型的例子就

是大剂量巴比妥类药物的应用，虽然目前尚未获得其改善患

者转归的证据，但在欧洲和北美洲针对重症脑损伤治疗的指

南中，多推荐将巴比妥类药物作为其他内科和外科治疗手段

无效时的挽救性治疗措施[16]。由于巴比妥类药物对循环的影

响可能导致脑灌注压的降低，近年来有部分研究探讨了其他

镇静药物在难治性颅高压中的应用“w。

低温治疗是难治性颅高压的另一种二线治疗手段。虽然

到目前为止，除心搏骤停患者外，尚无确切证据表明低温治

疗能够改善其他类型脑损伤患者的临床转归，轻度低温仍然

较为普遍地用于难治性颅高压患者的救治。几乎所有低温治

疗的标准流程中都联合应用镇痛镇静药物，当镇痛镇静药物

不能有效控制寒战时，常同时应用肌肉松弛药物[18]。

镇静药物也是控制癫痫持续状态的标准用药之一。近年
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来已有相关的癫痫指南n9]发表，本共识不再进行讨论。

共识意见1：镇痛镇静是脑损伤患者治疗的重要组成部

分。脑损伤患者应用镇痛镇静治疗的目的，除提高患者舒适

度、减轻应激反应、利于医疗护理操作外，更为重要的是脑保

护作用。(证据级别高、推荐级别强)

共识意见2：镇痛镇静药物是低温治疗的常规辅助用

药，镇静药物也是控制癫痫持续状态的常用药物之一。(证据

级别高、推荐级别强)

共识意见3：大剂量镇静药物，尤其是巴比妥类药物，常

作为其他内科和外科治疗手段无效时的挽救性治疗措施，用

于难治性颅高压的控制。(证据级别低、推荐级别弱)

2重症脑损伤患者在镇痛镇静治疗过程中的监测

重症脑损伤患者的镇痛镇静治疗应遵循危重患者总的

原则，即应用镇静剂前应首先控制疼痛，纠正生理学异常

(如低氧血症、低血压和低血糖等)[“】。当以控制躁动为主要

目的时，应定时监测镇静程度，宜维持较浅的镇静深度№】。对

于脑损伤患者，这些原则尤其重要。

某些情况下，躁动是颅内压升高的初期表现，若不加排

除地应用镇静药物，将可能掩盖颅内病情变化，延误治疗时

机[20]。对于脑损伤患者，应建立定时和及时的意识评估、瞳孔

监测和神经系统体检常规。目前临床上最常用的意识评估手

段仍然是格拉斯哥昏迷评分(GCS)t21|]。影像学检查，如头颅计

算机断层扫描(CT)也是发现和排除颅内病情变化的重要手

段。有研究显示，对于重症颅脑创伤患者，与以颅内压和脑灌

注压为目标的诊治流程相比，由及时进行意识评估、瞳孔观

察和CT检查为主要组成部分的诊治流程并未导致患者转归

恶化，但却使治疗强度降低‘n。1。虽然到目前为止，尚未证实

任何一种脑功能监测手段能够改善重症脑损伤患者的临床

转归，以颅内压、脑氧和能量代谢以及脑电监测为核心的脑

功能多元化监测理念仍受到广泛推崇[24--25]。

镇静深度监测在危重患者中的重要性已经获得广泛认

同，将患者维持于较浅的镇静深度是最新指南的特点哺】。目前

临床仍主要应用主观评分系统进行镇静深度评价，其中应用

最多、信度和效度最好的评分系统为里士满躁动镇静评分

(RAss)和镇静躁动评分(SAS)t“。镇静深度的客观监测手段

主要是量化脑电图(qEEG)监测技术，包括脑电双频指数

(BIS)、Narcotrend指数(NI)、脑状态指数(CSI)、听觉诱发电

位(AEPs)和熵指数(sE)。对于清醒且能够交流的危重患者，

目前的证据尚不支持将qEEG作为镇静深度监测的首选工

具。但是对于接受肌肉松弛药物或不能表达的患者，qEEG可

作为镇静深度监测的辅助工具哺】。由于多种生理和病理因素

均可影响qEEG监测数值，如睡眠、体温、低血糖和脑损伤等，

qEEG在镇静深度监测中的作用尚需进一步证实汹]。目前只

有少数小样本研究评估了镇静主观评分系统(RASS、SAS和

Ramsay评分)和qEEG在脑损伤患者中的相关性‘弘驯。有限

的资料表明，镇静主观评分系统在脑损伤患者中的应用具有

一定的可行性。但引入主观评分系统是否能减少脑损伤患者

镇静药物用量和缩短ICU滞留时间，尚有待进一步研究证

实。此外，镇静的主观评分系统并不适用于严重意识障碍患

者。近期的研究提示，外界刺激后的qEEG监测数值能够协助

判断脑损伤患者的意识状态，当应用于镇静深度监测时，其

意义可能在于防止镇静过深‘瑚“。

无论是在操作过程中还是处于静息状态下，ICU患者普

遍存在疼痛问题，且是导致应激的重要因素Ⅲ]。由于多数情

况下疼痛依赖于患者的主观表达，脑损伤患者疼痛的相关研

究较少。尽管如此，不应因为患者缺乏表达疼痛的能力而忽

视患者的疼痛问题。除意识障碍以外，影响危重患者疼痛表

达能力的情况还包括人工气道、机械通气以及应用镇静和肌

肉松弛药物。这种情况下，临床医师应尽一切可能对患者的

疼痛进行评估和处理m】。对于存在主观表达障碍的内科ICU

患者、术后患者和创伤患者，现在临床上多采用疼痛的行为

学评估系统[33-351。这些疼痛评估系统包括了生命体征变化和

疼痛的行为学特征，如表情和姿势，分为不同分值，表示疼痛

的程度。2013年美国重症医学会(SCCM)镇痛镇静指南推荐，

对于不能表达的ICU患者，应使用疼痛的行为学评估系统进

行疼痛评价，其中信度和效度最好的是疼痛行为学评分

(BPS)和重症疼痛观察工具(CPOT)，但适用群体不包括脑损

伤患者[6]。针对创伤／神经外科ICU医护人员和患者的历史

对照研究显示，临床上推行非语言疼痛评分(NVPS)后，护士

进行疼痛评价的次数明显增加，患者自述疼痛的情况明显减

少，镇痛药物用量明显降低，医护人员对于疼痛评估和镇痛

治疗的信心明显提高脚]。其他疼痛行为学评估系统是否适用

于重症脑损伤患者，尚有待进一步研究。可以明确指出的是，

并非所有脑损伤患者均存在严重意识障碍，疼痛评估并非绝

对没有可能实施。例如，收治于ICU进行术后监测的开颅手

术患者，临床医师不应由于担心镇痛药物的副作用而忽视对

疼痛的评估和处理。现有指南不推荐单独以生命体征变化作

为疼痛评估方法，但可作为辅助手段，用于发现潜在的疼痛。

现有证据表明，常规进行疼痛评估可改善综合ICU患者临床

转归，缩短机械通气时间和ICU滞留时间。对于能够表达的

患者，疼痛主诉量表化工具是主要的疼痛评估工具∞]。对于

存在表达障碍的患者，应采用疼痛行为学评估系统[33-35]。虽然

目前尚缺乏这种疼痛评估常规是否适用于脑损伤患者的确

切证据，但是考虑到潜在的效益和低风险程度，应针对脑损

伤患者建立相似的疼痛评估常规。

加强镇痛镇静监测的主要目的在于避免镇静过深。2013

年SCCM镇痛镇静指南推荐，对于机械通气患者，可采用镇

静药物的每日中断策略(DIS)或浅镇静策略∞]。近期有研究探

讨了针对脑损伤患者的DIS，结果发现每日中断镇静药物后

患者应激激素明显升高，多数患者颅内压明显升高，颅内血

流动力学和脑代谢指标发生明显不良变化‘3⋯]。因此，对重症

脑损伤患者实施DIS可能会引起病情恶化，这应引起临床医

师的重视。在病情需要停用镇痛镇静药物时，应加强监测，避

免对颅内血流动力学和脑代谢造成不良影响。

共识意见4：重症脑损伤患者接受镇痛镇静治疗的过程

中，应建立多元化监测理念。当患者出现意识变化时，应仔细
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鉴别原因，尽一切可能发现颅内病情变化。(证据级别中、推

荐级别强)

共识意见5：应建立重症脑损伤患者定时意识评估常

规，其中应包括意识评估量表(如GCS)、瞳孔观察和神经系

统体检。应建立神经系统影像学检查的标准。(证据级别高、

推荐级别强)

共识意见6：应建立重症脑损伤患者镇静深度监测和疼

痛评估常规。(证据级别高、推荐级别强)

共识意见7：针对非脑损伤患者群体的研究提示，信度

和效度最好的镇静深度评估工具包括RASS和SAS。对于存

在主观表达障碍的非脑损伤患者，推荐应用疼痛的行为学评

估系统，其中信度和效度最好的包括BPS和CPOT。对于脑损

伤患者，有研究显示NVPS可行。可选择这些镇静和疼痛评估

工具应用于重症脑损伤患者。(证据级别低、推荐级别弱)

共识意见8：重症脑损伤患者实施DIS的有效性和安全

性尚有待进一步研究证实，目前不宜广泛开展。停用镇痛镇

静药物时，应加强监测和评估。(证据级别低、推荐级别强)

3镇痛镇静药物选择

脑损伤患者镇痛镇静药物的选择应遵循两个基本原则，

即对中枢神经系统无附加损害且药物作用能够快速消除。脑

损伤患者常用镇痛镇静药物包括丙泊酚、苯二氮蕈类、巴比

妥类和阿片类药物。近年来，右美托咪定应用于脑损伤患者

的研究逐渐增多。到目前为止，尚无研究证实任何一种镇痛

镇静药物具有绝对的选择优势[15】。表2列出了这些镇痛镇静

药物的主要药理学特点，表3列出了其对颅内外血流动力学

的影响‘16,41]。

丙泊酚的神经保护作用包括降低脑代谢和颅内压，并提

高癫痫抽搐阈值。丙泊酚

起效快速，持续应用后药

物半衰期(时量相关半衰

期)无明显延长，药物作

用仍然能够快速消除。这

一特点使得丙}自酚停药

后能够在短时问内评估

患者的意识状态。丙泊酚

的主要不良反应在于大

剂量给药时导致血压下

降，脑灌注压降低。临床

应用需要注意丙泊酚输

注综合征(PIS)，PIS最初

发现于儿童患者，之后有

全身麻醉诱导和ICU镇

静后发生的个案报道，主

要表现为应用丙泊酚后

出现乳酸酸中毒和心电

图改变，之后出现横纹肌

溶解、肾功能衰竭和循环

衰竭，危险因素包括剂量
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超过5 mg·kg-1．h～，用药时间超过48 h，以及同时应用儿茶酚

胺类和皮质醇类药物[42]。回顾性研究显示，PIS更易发生于脑

损伤患者，可能原因有丙泊酚用量较大、时间较长㈣。因此，

脑损伤患者应用大剂量丙泊酚时需密切监测患者磷酸激酶、

乳酸、电解质和动脉血气分析，长时间应用(超过48 h)时剂

量应<5 mg·kg-1·h。1；当怀疑患者发生PIS时应立即停药。

丙泊酚应用于临床之前，苯二氮蕈类是脑损伤患者最常

应用的镇静药物，主要包括咪达唑仑和劳拉西泮。由于国内

目前缺乏劳拉西泮的静脉注射制剂，本共识不予讨论。咪达

唑仑起效和消除迅速，同样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。咪达唑仑的主要缺点是产生活性代谢产物，长期应用导

致蓄积，使苏醒延迟。长期应用后还可能产生耐受现象，骤然

停药时，患者可表现出戒断症状，如血压升高、抽搐和谵妄，

这时需加用长效苯二氮革类药物过渡，如地西泮。大量研究

比较了咪达唑仑和丙泊酚在危重患者镇静治疗中的作用，目

前尚无确定性证据表明孰优孰劣[6]。关于咪达唑仑和丙泊酚

在脑损伤患者中的比较研究，也未得出阳性结果，详见下述。

如前所述，疼痛和镇痛是危重患者临床处理中的重要问

题，脑损伤患者也不例外。目前尚缺乏脑损伤患者应用镇痛

药物的流行病学研究。但是，几乎所有在欧美国家实施的针

对重症脑损伤患者的临床研究，均报道了整合镇痛镇静药物

的救治策略，阿片类仍然是主要的镇痛药物，其中芬太尼的

应用最常见Ⅲ]。由于吗啡的作用时间长，可产生活性代谢产

物，且可能诱发抽搐，并不适合脑损伤患者应用[45】。芬太尼起

效迅速，单次应用后作用时间短，持续应用后由于分布于外

周组织的药物重新回到血浆，使得消除时间延长。需要注意

表2脑损伤患者常用镇痛镇静药物的药理学特点

药物鞴(．滁min-率．．k∽翥黼L／kgml rain(L／kg)篙聂 代谢途径 龇代谢产物蜘聊I 1—r1目q俅Ht争 聃oP羊11—1目q严聊l～’
衰期(h)( f1)容积 )结合率(％)

⋯⋯⋯ ⋯⋯⋯“”。

注：CYP：肝脏细胞色素t>450系统

表3镇痛镇静药物对脑损伤患者颅内外血流动力学的影响

药物 心率心排血量 周围血管阻力 平均动脉压 颅内压脑灌注压 脑血流量 脑代谢

丙泊酚 一 l I』 l』 l l l J 0

苯二氮革类 一／T l／一 0／一 l l l l

巴比妥类 t l t／』 l i 0 0 i l l

阿片类 l — l／一 j I，一 I卜 一

右美托咪定 0 l 一／t l l／? J，? L 0

氯胺酮 t t f f r／? 一 ?t

注：一：无影响，f：升高，l：降低，0 0：明显降低，t t：明显升高，?：尚不确定

万方数据
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的是阿片类药物对颅内压和脑灌注压的影响。单次快速静脉

注射或短时间内给予较大剂量阿片类药物会导致颅内压升

高，原因可能与阿片类药物引起的肌肉僵硬有关【嘶罐】。根据患

者的反应采用缓慢滴定式给予阿片类药物可避免此类情况

的发生旧3。因此，脑损伤患者应用阿片类药物时应格外注意

给药方式和剂量。瑞芬太尼属超短效阿片类镇痛药物，由血

浆非特异性酯酶代谢，药物消除迅速。有研究评估了瑞芬太

尼在脑损伤患者中的应用，结果显示，以镇痛药(瑞芬太尼)

为基础的镇痛一镇静策略(根据需要复合丙泊酚／咪达唑仑)

优于以催眠药(丙泊酚，咪达唑仑)为基础的镇痛一镇静策略

(根据需要复合芬太尼或吗啡)，表现为患者的苏醒更迅速，

停药后能够在可预测的时间内进行神经功能评估汹1。

右美托咪定属高选择中枢Q一2受体激动剂，具有镇静和

弱镇痛作用，特点是在镇静的同时能维持患者意识清醒，且

无明显的呼吸抑制作用。针对综合ICU患者的研究提示，右

美托眯定可降低谵妄的发生率及严重程度f6]。右美托咪定的

主要缺点在于导致心动过缓和低血压，尤其当应用负荷剂量

时旧]。回顾性研究显示，右美托咪定可安全应用于神经外科

ICU患者[51-52]。小样本观察性研究也提示，右美托咪定可能有

利于颅脑创伤患者的机械通气撤离[5引。由于对意识和呼吸的

影响较轻微，并兼有镇痛作用，使得右美托咪定在脑损伤患

者中的应用可能具有一定前景，关于安全性和有效性，尚需

进一步研究证实。

虽然对于脑损伤患者应用何种镇痛镇静药物尚无定论，

从发表的高质量临床随机对照研究可见，重症脑损伤患者救

治流程中都整合了镇痛镇静治疗，常用药物包括丙泊酚、咪

达唑仑、芬太尼和吗啡∞舟]。有关巴比妥类药物将在难治性颅

高压中讨论。

共识意见9：目前尚无证据支持何种镇痛镇静药物最适

合于脑损伤患者。目前常用于重症脑损伤患者的镇痛镇静药

物包括丙泊酚、咪达唑仑、芬太尼和吗啡。(证据级别低、推荐

级别弱)

共识意见10：当预计将于短时间内进行意识评估时，低

剂量丙泊酚持续静脉注射可能是合理的选择。而当预计近期

无需进行意识评估时，眯达唑仑则可能是合理的选择。(证据

级别低、推荐级别弱)

共识意见11：对于超短效阿片类药物瑞芬太尼和高选

择中枢晓一2受体激动剂右美托咪定在脑损伤患者中的应用，

尚需进一步研究证实。(证据级别低、推荐级别弱)

4镇痛镇静治疗在难治性颅高压中的作用

颅内压升高患者对降颅压治疗措施的反应性也是决定

转归的重要因素[55-561。难治性颅高压的定义目前尚未统一。一

部分文献将内科治疗手段无效的颅内压升高归为难治性颅

高压[55]。多数研究将难治性颅高压定义为基础治疗(气道、通

气、氧合和循环支持)、脑脊液引流以及渗透治疗无法控制的

颅内压升高[57]。这时应启动二线降颅压措施，主要包括低温

治疗、大剂量麻醉镇静药物和去骨瓣减压术。但到目前为止，

尚无确定性证据支持任何一种治疗手段可改善患者转归。

对于大剂量麻醉药，欧美国家多采用巴比妥类药物。

2012年发表的Cochrane系统评价，共纳入了7项巴比妥类

药物用于颅脑创伤的随机对照研究，结果并未显示其能够改

善患者转归，且应用巴比妥类药物尚存在导致低血压和脑灌

注压的危险b⋯。2007年美国神经外科医师协会(AANS)颅脑

创伤指南Ⅱ级推荐意见指出，不建议预防性应用巴比妥类药

物，推荐在其他内科和外科降颅内压方法无效时给予大剂量

巴比妥类药物，但需维持循环稳定““。当前欧美国家重症颅

脑创伤救治流程中多将巴比妥类药物作为去骨瓣减压仍无

法缓解颅高压时的挽救性治疗措施，并应用脑电图监测以达

到爆发性抑制状态。然而，近期在欧洲5个国家进行的流行

病学研究也显示，虽然大剂量巴比妥类药物可使多数患者颅

内压有所降低，但即便在应用升压药物的同时，平均动脉压

也明显降低，患者转归无明显改善∽3。目前国内尚未见应用

巴比妥类药物治疗难治陛颅高压的报道。

鉴于巴比妥类药物的副作用，有研究选择丙泊酚和眯达

唑仑用于重症脑损伤患者的救治。由11所医疗中心参加的

一项随机对照研究共纳入42例中重度颅脑创伤患者，分为

丙泊酚组和吗啡组，虽然丙?自酚组的颅内压控制率明显高于

吗啡组，但患者的临床转归未见明显改善啪]。在丙泊酚和咪

达唑仑的比较研究中，另一项随机对照研究将重症颅脑创伤

患者分为丙泊酚组、咪达唑仑组及两药联合应用组，所有患

者均复合应用吗啡，结果表明，无论有效性和安全性，各组间

均发现有显著性差异哺“。针对脑代谢和脑损伤生物标志物的

随机对照研究也未显示两种药物间的差别{砬捌。2010年发表

的系统评价也得出了相似的结论旧]。大剂量镇静药物用于重

症脑损伤或难治性颅高压患者的理论依据包括两点：首先是

这些药物具有降低脑代谢和颅内压的作用；其次是脑代谢和

颅内压的降低能够改善患者转归[16]。现有证据能够证明巴比

妥类药物、丙泊酚和咪达唑仑均能够降低脑代谢和颅内压。

尽管现行的重症脑损伤救治目标仍然主要是控制颅内压，但

是现有证据并不能证实颅内压的控制一定会获得转归的改

善。这种情况同样存在于低温和去骨瓣减压的相关研究中。

共识意见12：现有证据不支持重症脑损伤患者预防性

应用大剂量麻醉镇静药治疗。当其他内科和外科治疗手段仍

不能控制患者颅高压时，可选择大剂量麻醉镇静药作为挽救

性治疗措施。(证据级别低、推荐级别弱，参考共识意见3)

5镇痛镇静药物在低温治疗中的应用

镇痛镇静药物常用于低温治疗过程中，目的在于辅助降

温并预防和控制寒战。尽管如此，目前尚无低温治疗期间应

用镇痛镇静药物的共识。2010年的一项荟萃分析纳入了44

项心搏骤停后进行低温治疗的临床研究，实施地点包括美

国、加拿大、澳大利亚、日本、以色列和15个欧洲国家，共68

个ICU“8|。44项研究中有4项在实施低温过程中未使用任何

镇痛镇静药物；剩余的40项研究中有27项(67，5％)应用了

咪达唑仑，9项(22．5％)应用了丙泊酚，2项同时应用了苯二

氮革类和丙泊酚，分别各有1项研究应用了劳拉谣泮或氯胺

酮。在应用镇静药物的40项研究中有11项未使用镇痛药

万方数据
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物，应用的镇痛药物中最常选择的是芬太尼(20项研究)。这

些研究中仅有3项未使用肌肉松弛药物，最常用的药物是泮

库溴铵和顺式阿曲库铵。这些药物的应用基本代表了欧美国

家在实施低温治疗过程中的常规。

国内低温研究中多采用冬眠合剂用于镇痛镇静治疗[65-66]。

冬眠合剂曾经是低温治疗的标准辅助药物，优点在于降低体

温调定阈值，主要缺点在于对循环的影响。

共识意见13：脑损伤患者的低温治疗过程中应辅助镇

痛镇静和肌肉松弛药物。临床应用中需注意的是切忌单独以

肌肉松弛药物辅助低温治疗。(证据级别中、推荐级别高)

共识意见14：低温治疗常用镇静药物为咪达唑仑和丙

泊酚，常用镇痛药物为芬太尼。冬眠合剂可用于低温治疗辅

助用药，应注意患者循环状况。(证据级别低、推荐级别弱)

共识意见汇总见表4。

共识编写组名单(按汉语拼音顺序)：安友仲(北京大学

人民医院)；陈荷红(天津市环湖医院)；陈文劲(首都医科大

学宣武医院)；付双林(吉林大学第一医院)；高亮(上海华山

医院)；胡颖红(浙江大学医学院附属二院)；康焰(四川大学

华西医院)；梁玉敏(上海交通大学附属仁济医院)；凌锋

(首都医科大学宣武医院)；钱传云(昆明医科大学第一附属

医院)；邱炳辉(南方医科大学南方医院)；石广志(首都医科

大学附属北京天坛医院)；王迪芬(贵阳医学院附属医院)；王

东信(北京大学第一医院)；王宁(首都医科大学宣武医院)；

王首红(广东省人民医院)；张国斌(天津市环湖医院)；尤永

平(江苏省人民医院)；于荣国(福建省立医院)；周建新(首都
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医科大学附属北京天坛医院)；朱波(首都医科大学附属复兴

医院)。执笔：周建新
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新定位法行锁骨下静脉穿刺置管术429例

玛汤力

传统的锁骨下静脉穿刺置管术是以锁骨为定位标志的，

即以锁骨下1—2 cm或以锁骨下外1，3处为穿刺点。因为锁

骨有一定的活动度，定位点随锁骨位置改变而不确定，穿刺

难度大，对初学者来说较难掌握⋯，因为肋骨相对固定，这里

介绍一种以第二肋骨为定位标志的新定位法，穿刺容易掌

握，成功率高，且并发症少。

1资料与方法

1．1病例：2007年11月至2012年12月本院急诊科对429

例患者应用新定位法行锁骨下静脉穿刺置管术，年龄15～

89岁，平均(63．65±13．75)岁；静脉导管留置时间7．0．

15．5 d，平均(18．15±5．54)d。脑梗死45例，脑出血86例，中

毒130例，重症肺炎87例，心力衰竭69例，其他12例。

1．2材料：一次性深静脉穿刺包1个，2％利多卡因5 ml，

0．9％氯化钠注射液500 ml，碘伏消毒液等。

1．3操作步骤：患者取平卧位，头转向对侧，双上肢置于身体

两侧，常规消毒，按图1所示，以锁骨外1／3处(a)向第二肋骨

上缘做假想垂线的交点作为穿刺点(b)，以2％利多卡因3。

5 ml做局部逐层浸润麻醉成功后，换深静脉穿刺针，针尖指

向胸锁关节外侧或甲状软骨下(箭头所指方向)，针体缓慢向

前推进，边前进边回抽，使针管内始终保持负压，直到见有暗

红色血液，针体停止推进，回抽血通畅，则固定针头不动，从

穿刺针侧孔置入指引导丝，导丝置入有阻力时应及时调整置

人位置，导丝顺利置人约12 am左右，拔出深静脉穿刺针，沿

导丝穿人扩张管，依次扩开皮肤、皮下组织。扩张满意后退出

扩张管，经导丝放人深静脉导管约12—15 cm，缓漫退出导
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·方法介绍·

丝，接注射器回抽有暗红色血液后接肝素盐水封管或接三通

连接液体。

注：a：锁骨外1／3处，b：穿刺点，箭头指向进针方向

图1新定位法行锁骨下静脉穿刺示意图

2结果

429例患者均采用新定位法行深静脉置管术，其中3例

导管进入同侧颈内静脉，2例放弃改为穿刺其他深静脉，无气

胸、误人动脉、臂丛损伤、皮下气肿、导管感染等并发症发生。

3讨论

新定位法行锁骨下静脉穿刺置管术具有穿刺方便、定位

明确、成功率高、易掌握等优点，与传统定位法相比，穿刺并

发症明显减少，但较传统定位法易进入同侧颈内静脉，穿刺

过程中应注意调整导丝位置，使导丝能顺畅置入[2】。
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