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·小儿麻醉·

头皮神经阻滞联合瑞芬太尼靶控输注在

小儿开颅手术麻醉中的应用

张琴琴１　赵　媛１　孔高茵１　 唐朝晖２

【摘要】　目的　探讨头皮神经阻滞技术联合瑞芬太尼靶控输注在小儿神经外科麻醉中的应用。
　方法　选择３０例择期行颅内占位手术的患儿，按随机数字表法分为罗哌卡因神经阻滞组（Ｂ组）和对
照组（Ｃ组），每组１５例。常规麻醉诱导行气管插管后，Ｂ组于诱导后以０．２５％罗哌卡因阻滞耳颞神经、
眶上神经、滑车上神经和枕大神经、枕小神经，Ｃ组不进行神经阻滞。用丙泊酚和瑞芬太尼靶控输注维
持麻醉。记录不同时间点的心率、平均动脉压、脑电双频指数（ＢＩＳ），以及丙泊酚与瑞芬太尼使用总量、
拔管时间，术后４、８、２４、４８ｈ疼痛视觉模拟评分（ＶＡＳ），术后麻醉并发症。　结果　两组患者术中血流
动力学均稳定，Ｂ组瑞芬太尼总量［（３．５２±１．７５）μｇ／（ｋｇ·ｈ）］与 Ｃ组［（６．５４±１．２３）μｇ／（ｋｇ·ｈ）比
较，差异有统计学意义（Ｐ＜０．０１）。两组拔管时间［Ｃ组（１０．０１±８．４７）ｍｉｎｖｓＢ组（８．３５±７．１７）ｍｉｎ］、
丙泊酚使用总量［Ｃ组（３．２８±１．０５）ｍｇ／（ｋｇ·ｈ）ｖｓＢ组（３．６１±１．２９）ｍｇ／（ｋｇ·ｈ）］及术后并发症的
发生率比较，差异均无统计学意义（Ｐ＞０．０５）。两组术后４ｈ和８ｈＶＡＳ评分比较，差异均有统计学意
义（Ｐ＜０．０１）。　结论　头皮神经阻滞技术联合瑞芬太尼靶控输注可减少小儿颅脑手术中瑞芬太尼用
量，术后镇痛效果良好。
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　　Ｈｏｎｎｍａ等报道，约６０％额颞部开颅患者术后
存在中至重度疼痛［１］。开颅手术后的疼痛主要来

源于皮肤切口和肌肉断裂，而不是来源于脑实质切

除［２］。小儿开颅手术后疼痛刺激会引起患儿心率

增快、血压升高等一系列生理学指标的变化，并且这

种疼痛记忆可能长久存在于小儿中枢神经系统，导

致患儿后期神经行为学的改变和对周围环境的不适

应［３］。本研究在择期开颅手术麻醉中采用头皮神
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经阻滞与靶控输注技术结合应用，以期达到减少术

中阿片类药物及其他麻醉药物的用量，缩短患儿苏

醒时间，和降低术后躁动发生率的目的。

材料与方法

一、临床资料

选择２０１４年６月至２０１６年３月在本院就诊，
拟在全麻下行择期开颅手术的患儿３０例，美国麻醉
医师协会分级（ＡＳＡ）Ⅰ～Ⅱ级，其中男性１８例，女
性１２例，年龄５～１２岁，体重１７～５８ｋｇ。无严重心
血管疾病、肝肾疾病病史，无神志、意识、语言和视听

障碍，完全清醒。采用随机数字表法将患儿随机分为

头皮神经阻滞组（Ｂ）和对照组（Ｃ组），每组１５例。
二、方法

１．麻醉方法：本研究经医院伦理委员会批准。
术前访视患儿，向患儿家属详细解释头部神经阻滞

的意义、方法和注意事项，取得患儿家属的理解和配

合，并签署知情同意书。所有患儿于手术前１天学
习视觉模拟评分（ｖｉｓｕａｌａｎａｌｏｇｓｃａｌｅ，ＶＡＳ），术前均
严格禁食８ｈ，禁饮４ｈ，入室后开放静脉，给予咪达
唑仑０．０５～０．１ｍｇ／ｋｇ、阿托品０．０１～０．０２ｍｇ／ｋｇ、
恩丹司琼２～４ｍｇ静脉注射，两组诱导均用芬太尼
２μｇ／ｋｇ，丙泊酚２～３ｍｇ／ｋｇ，顺式阿曲库胺０．１０～
０．１５ｍｇ／ｋｇ，经口明视气管插管，机控呼吸，待肌肉
松弛满意后行气管插管，接麻醉机行机械通气。通

气参数设置：潮气量９～１０ｍＬ／ｋｇ，呼吸频率１３～１８
次／ｍｉｎ，吸呼比１∶２，根据血气结果和呼末ＣＯ２监测
维持动脉血二氧化碳分压３０～３２ｍｍＨｇ。诱导后
插管前行桡动脉穿刺并置管，记录血压［收缩压

（ＳＢＰ）、舒张压（ＤＢＰ）、平均动脉压（ＭＡＰ）、心率
（ＨＲ）、脉搏血氧饱和度（ＳｐＯ２］、呼末ＣＯ２和脑电双
频指数（ＢＩＳ）作为基础值。Ｂ组根据手术切口部位
由专人采用０．２５％罗哌卡因按总量０．４ｍＬ／ｋｇ分
别行患侧眶上神经、滑车上神经、耳颞神经、枕大神

经和枕小神经阻滞［４］。Ｃ组不进行神经阻滞。
２．麻醉维持方案：全身麻醉由另外不了解分

组情况的麻醉医师施行。采用思路高 ＴＣＩ１１型注
射泵靶控输注异丙酚（意大利阿斯利康公司）和瑞

芬太尼（宜昌人福药业有限公司），效应室靶浓度初

始设定分别为 ２μｇ／ｍＬ和 ３ｎｇ／ｍＬｌ［５］。根据 ＢＩＳ
值反馈调控丙泊酚 ＴＣＩ的速度，ＢＩＳ值 ＜５０ＴＣＩ则
以０．１μｇ／ｍＬｌ递减；ＢＩＳ值 ＞５０ＴＣＩ则以０．１μｇ／
ｍＬ递增，ＢＩＳ值 ＞６０ＴＣＩ以０．５μｇ／ｍＬ递增；根据
患者基础血压反馈调控瑞芬太尼 ＴＣＩ的速度，与基
础血压相比，血压下降２０％ＴＣＩ则以０．２ｎｇ／ｍＬ递
减，血压上升２０％ＴＣＩ以０．２ｎｇ／ｍＬ递增。两组均
持续输注阿曲库胺，维持四个成串刺激（ＴＯＦ）为０，
于关硬脑膜时停肌松药。于缝头皮时停止输注丙泊

酚，予以静脉注射芬太尼０．５μｇ／ｋｇ，于手术结束时
停止输注瑞芬太尼。

３．观察指标：按照气管插管前（Ｔ０，基础值）、
气管插管后（Ｔ１）、上头架后（Ｔ２）、切皮后（Ｔ３）、手
术结束时（Ｔ４）记录 ＭＡＰ、ＨＲ。术后恢复阶段记录
拔管时间和并发症（恶心呕吐、骨骼肌强直、寒颤和

躁动）的发生情况。记录两组瑞芬太尼和丙泊酚使

用总量。记录术后４、８、２４、４８ｈ的ＶＡＳ评分。
三、统计学处理

所有数据应用 ＳＰＳＳ１７．０统计学软件进行分
析，计量资料以（ｘ±ｓ）表示，两组间比较采用独立样
本ｔ检验，组内不同时间点比较采用重复测量数据
方差分析，计数资料用ｘ２检验或Ｆｉｓｈｅｒ确切概率法
检验（软件自动略去该统计量值），Ｐ＜０．０５为差异
有统计学意义。

结　果

一、两组一般情况比较

两组患者性别、年龄、体重、出血量及手术时间比

较，差异均无统计学意义（Ｐ值均＞０．０５），见表１。

表１　两组患者一般情况的比较
Ｔａｂｌｅ１　Ｔｈｅｐａｒａｍｅｔｅｒｓｏｆｔｈｅｐａｔｉｅｎｔｓａｎｄｏｐｅｒａｔｉｏｎｓｏｆｔｗｏｇｒｏｕｐｓ（ｎ＝１６）

组别
性别（例）

男 女
年龄（岁） 体重（ｋｇ） 出血量（ｍＬ） 手术时间（ｈ）

对照组（Ｃ） 　９ ６ ８．６±３．２ ３８．５±９．９ １２６．２±８６．５ ３．０±０．７

神经阻滞组（Ｂ） １０ ５ ９．７±２．９ ４１．２±８．６ １５０．８±７１．６ ２．７±０．９

χ２值 ０．１５４

ｔ值 －０．０３１ ０．４４０ ０．０６９ －０．２８７

Ｐ值 ０．６７５ ０．９５７ ０．６４５ ０．９２７ ０．７５８
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　　二、两组不同时间点血液动力学变化
两组患者不同时间点血液动力学变化比较，差

异均无统计学意义（Ｐ值＞０．０５），见表２、表３。
三、麻醉药用量和拔管时间比较

表２　两组不同时间点平均动脉压变化情况（ｎ＝５，ｍｍＨｇ）
Ｔａｂｌｅ２　ＴｈｅＭＡＰａｔｄｉｆｆｅｒｅｎｔｔｉｍｅｐｏｉｎｔｓｏｆｔｗｏｇｒｏｕｐｓ（ｎ＝５，ｍｍＨｇ）

分组 Ｔ０ Ｔ１ Ｔ２ Ｔ３ Ｔ４

对照组（Ｃ） ７８．８±１１．２ ８５．６±１１．５ ９０．１±１１．３ ８７．７±９．５ ９０．６±１０．７

神经阻滞组（Ｂ） ７６．３±１０．０ ８０．１±１０．１ ８８．４±１１．６ ８５．５±９．６ ８６．５±８．９　

ｔ值 －１．２６８ １．０１７ １．３７３ ０．３０８ ０．７５７

Ｐ值 ０．１９７ ０．２９９ ０．１６３ ０．７４２ ０．４３７

表３　两组不同时间点心率变化情况（ｎ＝１５，ｍｉｎ）
Ｔａｂｌｅ３　ＴｈｅＨＲａｔｄｉｆｆｅｒｅｎｔｔｉｍｅｐｏｉｎｔｓｏｆｔｗｏｇｒｏｕｐｓ（ｎ＝

１５，ｍｉｎ）

分组 Ｔ０ Ｔ１ Ｔ２ Ｔ３ Ｔ４

对照组（Ｃ） ８９±９ ９４±７ ９１±１０ ８８±９ ９２±１０

神经阻滞组（Ｂ） ９０±８ ９１±９ ８８±６　 ９３±７ ９０±６　

ｔ值 ２．０３７ －２．２４５ －１．８４７ －７．４１８ －８．９３４

Ｐ值 ０．１３６ ０．１９４ ０．０６ ０．１０６ ０．０８４

　　Ｂ组瑞芬太尼总量［（３．５２±１．７５）μｇ／（ｋｇ·
ｈ）］明显低于Ｃ组［（６．５４±１．２３）μｇ／（ｋｇ·ｈ）］，Ｐ
＜０．０１。Ｂ组丙泊酚总量［（３．６１±１．２９）ｍｇ／（ｋｇ·
ｈ）］与Ｃ组［（３．２８±１．０５）ｍｇ／（ｋｇ·ｈ）］比较，差
异无统计学意义（Ｐ＞０．０５）。Ｂ组拔管时间［（８．３５
±７．１７）ｍｉｎ］与 Ｃ组［（１０．０１±８．４７）ｍｉｎ］比较，差
异无统计学意义（Ｐ＞０．０５），见表４。

表４　两组麻醉药用量和拔管时间的比较（ｎ＝１５）
Ｔａｂｌｅ４　Ｔｈｅａｎｅｓｔｈｅｔｉｃｄｏｓａｇｅａｎｄｅｘｔｕｂａｔｉｏｎｔｉｍｅｏｆｔｗｏ

ｇｒｏｕｐｓ（ｎ＝１５）

组别

瑞芬太尼总量

［μｇ·ｋｇ－１·
ｈ－１］

丙泊酚总量

［ｍｇ·ｋｇ－１·
ｈ－１］

拔管时间

（ｍｉｎ）

对照组（Ｃ） ６．５４±１．２３ ３．２８±１．０５ １０．０１±８．４７

神经阻滞组（Ｂ） ３．５２±１．７５ ３．６１±１．２９ 　８．３５±７．１７

ｔ值 ３．７２７ ０．４９４ １．３６９

Ｐ值 ＜０．００１ ０．６０６ ０．０２３

　　注：两组比较，Ｐ＜０．０１，差异有统计学意义。

　　四、两组不同时间点ＶＡＳ评分比较
两组患者不同时间点 ＶＡＳ评分比较 Ｂ组术后

４ｈ和８ｈＶＡＳ评分明显低于Ｃ组（Ｐ＜０．０５），但两
组术后２４ｈ和４８ｈＶＡＳ评分比较差异均无统计学
意义（Ｐ＞０．０５），见表５。

五、两组术后麻醉并发症的发生情况

两组患者术后麻醉并发症的发生情况比较，差

异无统计学意义（Ｐ＞０．０５），见表６。

表５　两组不同时间点ＶＡＳ评分比较
Ｔａｂｌｅ５　ＴｈｅｐｏｓｔｏｐｅｒａｔｉｖｅＶＡＳｓｃｏｒｅｏｆｔｗｏｇｒｏｕｐｓ（ｎ＝１５）

组别 ４ｈ ８ｈ ２４ｈ ４８ｈ

对照组（Ｃ） ３．５±２．４ ４．２±３．０ ３．８±２．０ ３．６±１．９

神经阻滞组（Ｂ） １．８±１．２ ２．３±１．５３．１±１．４ ４．０±１．３

ｔ值 －９．２０７ －１０．４１６ ０．９６５ －０．２３１

Ｐ值 ＜０．００１ ＜０．００１ ０．３２４ ０．８０１

　　注：两组比较，Ｐ＜０．０１，差异有统计学意义。

表６　两组术后并发症情况比较（ｎ＝１５）
Ｔａｂｌｅ６　Ａｄｖｅｒｓｅｒｅａｃｔｉｏｎｓｏｆｔｗｏｇｒｏｕｐｓ（ｎ＝１５）

组别 恶心呕吐（例） 躁动（例） 寒颤（例）

对照组（Ｃ） ５ ２ １

神经阻滞组（Ｂ） ４ １ １

Ｐ值 ０．４４６ ０．８７９ ０．１６７

讨　论

有一项多中心研究结果显示，４３％（９２／２１３）的
小儿在开颅手术后经历了中至重度疼痛［６］。头部

皮肤和肌肉组织甚至是硬脑膜的感觉，主要由三叉

神经和第二、三颈神经根所支配，几乎可覆盖整个额

部、颞部及枕部［７］。在头皮神经阻滞中主要选取的

阻滞神经包括：枕大神经，枕小神经，眶上神经，耳颞

神经，滑车上神经。头皮神经属于 Ｃ类神经纤维，
主要是阻断头皮表浅和深层组织的感觉神经末梢传

导，其神经损伤的风险较运动神经阻滞小，操作快

捷、方便［８］。阻滞头部的感觉神经不仅可以阻断 Ｃ
类神经纤维的痛觉传入，降低中枢神经的敏感性，减

少术后痛觉反应的发生，同时能阻止术后早期炎症

反应的进程，加强术后镇痛效果，消除或减轻疼痛引

起的小儿神经行为学改变［９］。在儿童头皮神经阻

滞中比较常用的局部麻醉药物为０．２５％左旋布比
卡因、０．５０％左旋布比卡因、０．２０％罗哌卡因、

·３２６·
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０２５％布比卡因和０．５０％布比卡因［１０］。局部麻醉

药通过阻断钠离子内流入神经纤维细胞膜，从而对

沿神经纤维传递的冲动产生可逆性抑制，阻断痛觉，

解决患者术后疼痛。本实验采取０．２５％罗哌卡因，
按０．４ｍＬ／ｋｇ的剂量分别行患侧眶上神经、滑车上
神经、耳颞神经、枕大神经和枕小神经阻滞。结果显

示，两组患者术中均可维持平稳的血流动力学水平，

两组ＭＡＰ和ＨＲ无明显组间差异。
目前小儿神经外科开颅手术主要依靠以阿片类

药物为主的复合麻醉模式。阿片类药物是阿片受体

激动剂，属于强效镇痛药，作用于中枢神经系统内的

阿片受体而起效，儿童对本药清除缓慢，药物半衰期

延长。其胃肠道反应（如恶心、呕吐、便秘）、中枢神

经系统副作用（镇静、嗜睡）、皮肤瘙痒和尿潴留等

并发症的发生率与术中阿片类药物的用量呈正相

关［１１］。本实验中采用靶控输注短效阿片类药物瑞

芬太尼，以便计算阿片类药物的累积使用量。结果

与对照组相比，Ｂ组瑞芬太尼的用量显著减少（Ｐ＜
０．０５），提示头皮神经阻滞可大大减少阿片类药物
在手术期间的累积使用。两组术后相关不良反应的

发生率比较差异无统计学意义（Ｐ＞０．０５），这可能
与样本量较小有关，可进一步扩大样本量进行观察。

瑞芬太尼是短效阿片受体激动剂，主要经血液

和组织中的非特异性酯酶水解代谢，具有作用时间

短，消除快，且不依赖于肝肾功能的特点，术中联合

应用瑞芬太尼可有效减少体动反应和伤害性应

激［１２］。有研究表明术中应用大剂量瑞芬太尼，术后

疼痛发生早且强，术后阿片类药物的需要量增加，易

产生急性阿片耐受和超敏现象［１３］。一般于手术结

束前予以长效阿片类药物或非甾体类抗炎药，予以

预防，有研究表明小剂量芬太尼既可提供持续有效

的镇痛，又避免了术中大量应用瑞芬太尼，停药后可

能导致的急性痛觉过敏［１４］。本实验中两组在结束

手术前均注射０．５μｇ／ｋｇ芬太尼用以预防瑞芬太尼
超敏现象。实验结果显示 Ｂ组患者术后４ｈ和８ｈ
ＶＡＳ评分显著低于Ｃ组，提示术前神经阻滞能有效
减轻术后早期疼痛以及在预防瑞芬太尼的超敏并发

症方面有一定作用。这与孔富姣等人的研究结果相

一致［１５］。小儿开颅术后镇痛存在诸多问题，主要因

为阿片类药物用于儿童术后镇痛，具有恶心、呕吐、

瞳孔缩小、皮肤瘙痒、呼吸抑制等不良反应，干扰术

后对小儿神经系统的观察及掩盖其颅内真实情况，

因此该类药物在小儿开颅手术后镇痛的应用常受到

限制［２，７］，导致小儿开颅手术的术后镇痛治疗往往

不足［１６］。由本实验结果看来，头皮神经阻滞的持续

作用可在患儿术后８ｈ仍有良好的镇痛效果，具有
一定临床意义。

总之，头皮神经阻滞联合靶控瑞芬太尼在小儿

颅脑手术中的应用，可维持稳定的围手术期血流动

力学水平，避免因血压波动引发颅内压增高或者加

重已经存在的颅内高压。可有效降低阿片类药物的

累积使用量，减少阿片类镇痛药物的不良反应，避免

干扰小儿术后神经系统的检查结果；头皮神经阻滞

可预防瑞芬太尼引起的超敏现象，获得满意的术后

镇痛效果，有可能减少因疼痛引起的小儿术后神经

行为学改变，改善其长期预后。此方法是一项安全，

简单，实用的临床技术，具有应用前景。但此方案在

低龄颅脑手术患儿（１～５岁）中的应用有待进一步
研究观察。
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