
  DOI:10.12089/jca.2018.03.024
作者单位:460001 成都市,四川大学华西医院麻醉科
通信作者:杨静,Email:hxyangjing@qq.com

·继续教育·

开颅手术后镇痛的研究进展

张佩 杨静

  对于开颅手术后镇痛长期存在认识误区,认为由于脑

实质没有痛觉神经分布,开颅手术后的疼痛轻,而且部分

患者开颅术后神志、意识欠清醒,有的存在严重失语、意识

模糊、认知功能损害,不能确切表达疼痛的部位和程度;加
上外科医师对开颅术后疼痛的重视度不够,恐怕药物影响瞳

孔观察或导致意识改变,以及患者家属对疼痛的认知不足等

因素,开颅术后的镇痛不是普遍存在。实际上,开颅术后疼

痛不仅存在使患者遭受着痛苦,影响其术后情绪,使其对

手术效果产生怀疑,出现恐惧、失眠、焦虑,甚至带来各种并

发症,引起患者术后血压增高、颅内压增高、颅内出血的风

险增加,增高围术期病死率[1],因此完善开颅术后镇痛非

常有必要。然而,到目前为止,尚无标准化开颅术后镇痛方

案,临床工作中所采用的诸多镇痛方法也不尽相同,且效

果参差不齐。基于此,本综述拟从循证医学的角度,介绍多

种目前所使用的术后镇痛方式及其优缺点,并展望其未来

发展方向。

发病率

国际头痛协会将神经外科开颅术后疼痛(postoperative

paincraniotomy,PCH)定义为:继发于神经外科开颅术后

的头痛,头痛持续不超过3个月的为急性疼痛,超过3个月

的为慢性疼痛[1,2]。有研究显示,开颅手术后的疼痛发生

率高达60%,其中2/3的患者承受着中度到重度的疼痛,

开颅术后头痛多发生于术后12h[3]。高达32%的患者在度

过最初的急性期后仍有持续性的疼痛,即开颅术后的慢性

疼痛。有36.7%~49.5%的患者开颅术后疼痛持续至术后

12周,33%~43%的患者术后疼痛持续超过1年,28.4%
的患者术后疼痛甚至持续超过3年[4,5]。慢性开颅术后疼

痛虽然发生率低,但由于持续时间长,严重影响了患者的

生活质量和工作效率。有研究显示,开颅术后慢性疼痛对

14.2%的患者的生活造成了轻微的影响,对18.5%的患者

的生活造成了严重的影响[6]。

疼痛的评估

疼痛是组织损伤或潜在的组织损伤所引起的不愉快的

躯体感觉和情感经历,具有主观性,包括感觉和情感的反

应。对于疼痛的评估同样具有主观性,更需要患者的参与。

而开颅术后的患者,部分存在严重失语,意识模糊、认知功

能损害,故不能准确表达疼痛的部位和程度;还有患者家属

对疼痛的认识不足和外科医师对开颅术后疼痛的重视度不

够等原因,给开颅术后疼痛的评估和镇痛治疗带来了一定

的难度。

目前用于开颅术后急性疼痛的评估工具常用的有视觉

模拟评分法(VAS)和数字疼痛等级评分法(NRS),该评估

方法即简单而又可广泛使用。但是有研究显示,只有57%
的神经外科医疗中心对开颅术后的患者常规进行术后疼痛

评估[6]。对于开颅术后慢性疼痛的评估常用的是麦吉尔疼

痛评估问卷。该问卷包括感觉类、情感类、评价类,以及其

他相关类,主要关注于疼痛对生活质量影响的7个方面[7]。

但是问卷包括内容较多,检测费时,且比较繁琐,患者的配

合度也比较低,故普遍推广使用有一定的难度。总体而言,

虽然以上针对开颅术后疼痛评估的方法是可行的,但目前

患者仍未得到良好的疼痛评估和镇痛处理[7]。

开颅术后镇痛的治疗

头皮神经阻滞 头皮神经是导致开颅术后疼痛的重要

神经,随着局部麻醉技术尤其是超声引导神经阻滞技术的

发展,头皮神经阻滞,作为一种安全可靠、无明显不良反应

的镇痛方式,已经越来越多的被应用于神经外科术后镇痛

及清醒神经外科手术的镇痛中。诸多研究显示,该方法能

够提供与术后静脉注射吗啡相同的术后镇痛效果[8,9]。同

样,头皮神经阻滞也可减少开颅术后疼痛的发生率,延长

术后不使用镇痛药物的周期和明显降低术后患者的早期疼

痛程度。

头皮神经阻滞是将局部麻醉药物注射至颅骨与头皮之

间,以阻断感觉神经的传导。常选择阻滞的神经分别是滑

车上神经、眶上神经、耳颞神经、枕大神经、枕小神经(图1)。

对于局麻药物的选择,不同的医师也略有不同。目前推荐

使用0.125%~0.5%罗哌卡因加或不加1∶200000稀释的

肾上腺素,罗哌卡因镇痛作用强、作用时间长,而且对心血

管系统、中枢神经系统毒性低,可以达到良好的持续镇痛的

效果[10]。

在临床工作中头皮神经阻滞也可以作为术后多模式镇

痛的重要组成部分,因其镇痛效果确切,可减少术后镇痛

药的使用量,降低各种药物的不良反应,对患者的意识和

呼吸影响小,对患者神经系统的检查无影响。

局麻药切口部位浸润 术前切口部位的局麻药浸润是

一种既可以减少手术刺激,又可以降低切皮时出血的麻醉
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图1 头皮神经阻滞最常阻滞的神经

方法。但是对于术后使用局麻药行切口部位的局部浸润,

是否可以达到镇静、镇痛及减少阿片类药物和其他镇痛药物

的使用量的效果,目前仍存在争议。Can等[9]研究显示,无

论是使用0.375%布比卡因还是0.75%罗哌卡因为主的局

部麻醉药行切口部位浸润,都能够减少术后2h吗啡的使用

量,但是并不能明显降低术后患者的VAS疼痛评分。另一

项相类似的研究也显示,采用0.35%布比卡因行局部浸润

麻醉并不能够有效的降低术后疼痛程度以及镇痛药物的需

要量。就目前而言,这种方法并不如术后使用头皮阻滞对

术后头疼镇痛的效果明显[10],但该种镇痛方法仍可作为一

种方便快捷的补充方式,提供短时间的术后镇痛。

外科手术方式的改良 对于开颅术后的疼痛,除了开

颅手术的部位,还受外科手术方式的影响。Thibault等[11]

发现,颅骨切开术代替颅骨切除术的手术方式,可使开颅

术后慢性疼痛的发生率从90%下降到27%。研究显示,手

术结束时在颈部肌肉和硬脑膜的附着处置入甲基丙烯酸甲

酯,可明显减少开颅术后疼痛的发生。临床工作中发现硬

脑膜成型术也可降低术后疼痛的发生率,一项回顾性研究

显示:硬脑直接关闭术术后疼痛的发生率是100%,而硬脑

膜成形术术后疼痛的发生率是0。这可能与硬脑膜成形术

降低 了 硬 脑 膜 的 张 力,从 而 降 低 了 术 后 疼 痛 的 发 生 率

有关[11]。

由此可见颅骨切开术代替颅骨切除术、不同填充材料的

应用、硬脑膜成型术等这些外科技术对于预防开颅术后急性

和慢性疼痛具有积极的意义。

全身性药物治疗 理想的镇痛药要求不仅能为患者的

急性和慢性开颅术后疼痛提供足够的镇痛,还不能影响患

者的意识和呼吸功能,更不能增加患者的恶心、呕吐和出血

的发生率。用于术后镇痛的药物包括:非阿片类药物(扑热

息痛、NSAIDs、COX-2抑制剂)和阿片类药物(可待因、曲马

多、吗啡和芬太尼、舒芬太尼等)。目前有关开颅术后镇痛药

物的使用还没有达成明确共识[12]。

非阿片类镇痛药 常用于开颅术后镇痛的非阿片类药

物是NSAIDs,但它的镇痛作用有“封顶效应”,单独用于开

颅术 后 镇 痛 效 果 不 一。一 篇 随 机 对 照 研 究 显 示[13],

NSAIDs可以减少阿片类药物的使用量及阿片类药物的相

关不良反应,如恶心、呕吐、呼吸抑制、镇静、便秘等。

目前关于NSAIDs类的药物用于开颅术后镇痛的多中

心严格对照的研究还比较少,有报道只有52%的神经外科

医疗中心使用NSAIDs类药物,其中只有19%的医疗中心

把它作为一线药物用于术后24h内的镇痛[14]。这可能是由

于NSAIDs类药物的抗血小板作用,可能会增加术后出血

形成血肿的风险,而限制了该类药物的使用。一项针对神

经外科术后颅内出血的发生率和发生时间的研究显示[15],

有2.2%的患者出现了术后颅内出血,其中90%的患者发

生于术后6h之内,其余10%发生于术后24h。因此,有主

张开颅术后6h内禁止使用NSAIDs类药物,可以给予扑热

息痛 或 COX-2 抑 制 药 进 行 术 后 镇 痛[15]。术 前 给 予

NSAIDs,还可以起到超前镇痛的作用。由此看来,NSAIDs
类药物如果严格按照时间来给予,可以起到很好的辅助镇

痛效果。

阿片类药物 长期以来,神经外科医师均介意使用阿

片类药物,主要是担心阿片类药物的不良反应(镇静、恶心、

呕吐和瞳孔缩小),这些不良反应有可能会掩盖颅内的变

化,干扰术后神经系统检查,不利于对手术效果和患者状

况的评估[12]。阿片类药物还可能会导致患者发生呼吸抑

制,发生高碳酸血症,增加脑血流,进而会引起颅内压增高

和导致脑水肿的发生[12]。事实上,几乎没有研究报道治疗

剂量的阿片类药物会导致患者出现恶心、呕吐等相关不良反

应,甚至 患 者 的 镇 静 评 分、呼 吸 参 数 都 没 有 发 生 明 显

变化[13]。

研究显示,在美国有71%的神经外科医疗中心将可待

因作为一线治疗药物用于开颅术后镇痛[13]。然而,可待因

的镇痛效果欠佳,给予患者肌肉注射,术后2d仍有76%的

患者有中到重度的头痛。可待因通过肝脏代谢,有10%的

患者代谢较慢,有10%的患者代谢较快,个体差异比较明

显,这可能也是可待因用于开颅术后镇痛不足的原因。

曲马多为人工合成的弱阿片类中枢性镇痛药,可与阿

片受体结合,但其亲和力很弱,相当于吗啡的1/6000,对患

者的意识和呼吸的影响较小。据报道只有42%的神经外科

医疗中心将其作为三线或四线的镇痛药物[15]。曲马多的主

要不良反应是术后 恶 心 呕 吐(PONV)的 发 生 率 比 较 高。

PONV将导致严重的开颅术后并发症,如颅内压迅速增高,

可导致颅内出血和血肿。曲马多用于开颅术后镇痛与可待

因比较似乎并没有明显的优势。然而Vadivelu等[16]的调查

研究显示,曲马多用于开颅术后辅助镇痛效果还是确切的。

吗啡可以作为中到重度疼痛镇痛治疗的标准用药[15]。

然而,据报道只有30%的神经外科医疗中心将其作为一线

用药[16],可能是担心它的镇静和呼吸抑制不良反应。有研

究显示,给予10mg吗啡肌肉注射进行开颅术后镇痛,并

没有引起镇静、瞳孔改变和呼吸抑制等不良反应[17]。

患者自控术后镇痛(PCA)也可减轻开颅术后疼痛,但

是只能适用于开颅术后神志清醒的患者,而在意识障碍患者

中是禁用的。
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小  结

随着人们对开颅术后疼痛、相关并发症及其重要性认识

的逐渐深入,越来越多的方法被应用于开颅手术术后镇痛。

头皮局部侵润麻醉能够在术后短期1~2h内提供可靠的镇

痛作用;而头皮神经组织作用时间较长(约术后6h);非甾体

抗炎药可单独应用于术后6h之后的轻度疼痛,也可以与阿

片类药物合用于术后中到重度的疼痛。非甾体抗炎药也可

术前应用,起到超前镇痛的作用。

有效的开颅术后镇痛治疗和预防,对避免术后并发症

的发生非常重要。术后疼痛引起的高血压、烦躁和呕吐可以

导致患者预后不良和延长住院日[1,2]。有些不良反应是术

后镇痛不足引起的,有些由药物不良反应所致。目前需要

找到二者的平衡,以达到既能提供术后充分镇痛,又不影

响术后神经系统评估的目标。为了达到这一目标,开颅术

后需根据术后疼痛的性质和疼痛程度,做到个体化用药,

合理使用各种镇痛药物和镇痛方法,采用多模式镇痛。在

多模式镇痛中,各种药物和镇痛技术怎样合理组合,一些

设计合理,纳入标准严格,目标明确的高质量随机对照研

究仍是这个研究领域所迫切需要的。
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