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　 　 参照 ２０１８ 年国际头痛协会 （ ｉｎｔｅｒｎａｔｉｏｎａｌ ｈｅａｄａｃｈｅ
ｓｏｃｉｅｔｙ， ＨＩＳ）推出的最新国际头痛分类［１］ ，全麻术后头痛指

全麻术前有或无头痛史的患者，经全麻手术后头痛加重或新

出现的头痛，包括急性头痛和慢性头痛，且与手术、麻醉和患

者自身因素相关。 全麻术后头痛大多表现为颅内高压性头

痛，常与恶心、呕吐、眼痛、中枢神经症状等术后并发症伴随

发生，轻者无需特殊处理，重者则可能是一些致命并发症的

先兆［２］ 。 探讨全麻术后头痛的相关因素、可能机制及防治

措施的研究现状，为全麻术后头痛的病因诊断及防治提供理

论依据，也为患者围术期选择合理的全麻药物、手术方式提

供新思路，现综述如下。

全麻术后头痛的手术因素和防治措施

不同体位的手术

１． 头低脚高位。 头低脚高位常用于腹腔镜手术中，使
腹腔内脏器向胸腔方向移位，胸腔内压力升高；长时间持续

ＣＯ２ 气腹使膈肌上抬，胸腔内压力进一步升高；加之持续正

压通气，使胸腔内压力维持在较高水平，最终引发颅内压

（ｉｔｒａｃｒａｎｉａｌ ｐｒｅｓｓｕｒｅ， ＩＣＰ）升高［３］ 。 目前缺乏测头低脚高位

腹腔镜手术中 ＩＣＰ 的直接方法，侯景利等［４］通过监测此类手

术患者的颈静脉球压力（ｊｕｇｕｌａｒ ｂｕｌｂ ｐｒｅｓｓｕｒｅ， ＪＢＰ），证实头

低位气腹条件下存在 ＩＣＰ 增高（ ＩＣＰ ＞１５ ｍｍＨｇ）。 脑血流

（ｃｅｒｅｂｒａｌ ｂｌｏｏｄ ｆｌｏｗ， ＣＢＦ）和脑血容量是影响围术期 ＩＣＰ 的

主要因素，颅内血液大部分存在于静脉系统中，且颅内静脉

无静脉瓣，故颅内静脉回流通畅对维持 ＩＣＰ 的稳定至关重

要；正常情况下，ＩＣＰ ＝脑脊液的生成率×脑脊液的吸收阻力＋
矢状窦压力，且 ９０％由矢状窦压力组成，而颈静脉窦是乙状

窦的延续，其压力与颅内静脉窦压力非常接近，反映了脑静

脉回流阻力，当 ＩＣＰ 略高于颈静脉球压力时才能使颅内静脉

回流［３］ 。 所以，侯景利等［４］ 发现头低位妇科腹腔镜手术患

者的 ＪＢＰ 平均值均高于 １５ ｍｍＨｇ时，此时 ＩＣＰ 必然增高，而
ＩＣＰ 升高常常表现出头痛症状。

ＩＣＰ 增高可通过海绵窦和巩膜外静脉扩张传递到眼眶，
表现为眼压（ｉｎｔｒａｏｃｕｌａｒ ｐｒｅｓｓｕｒｅ，ＩＯＰ）增高，进一步发展可导

致失明，这种 ＩＣＰ 与 ＩＯＰ 之间存在的流体静力学关系已被证

实［５］ 。 虽然目前临床上用无创眼压测量代替有创 ＩＣＰ 测量

的准确性存在争议，但是 Ｓｐｅｎｔｚａｓ 等［５］在研究重度颅脑损伤

患者 ＩＣＰ 与 ＩＯＰ 的相关性中发现，在 ＩＣＰ 明显增高的情况

下，以测量 ＩＯＰ 代替 ＩＣＰ 的敏感性和特异性高达 ０􀆰 ７８ 和

０􀆰 ９６，因此 ＩＯＰ 测量成为筛查 ＩＣＰ 增高的一种方法。 所以，
关于妇科、胃肠道腹腔镜手术后头痛、暂时性失明的病例报

道，与全麻术中头低脚高体位和 ＣＯ２ 气腹引起的 ＩＣＰ 增高

有关［６－８］ 。
Ｍｏｌｌｏｙ［９］ 在研究头低脚高位腹腔镜手术对 ＩＯＰ 的影响

中发现，头低脚高体位 ２ ｈ，ＩＯＰ 升高严重的患者，术中将其

体位改为平卧位约 ５ ｍｉｎ，手术结束时发现这些患者的 ＩＯＰ、
面部肿胀、眼周水肿较术中未改变体位者明显改善。 Ｒａｚ
等［１０］研究表明，将患者肩部及以上部位处于水平状态的改

良 Ｚ 字形体位可有效防止腹腔镜前列腺癌根治术患者 ＩＯＰ
的升高。

目前对预防 ＩＣＰ 增高性头痛有效的方法有：术中每隔 １
ｈ、平卧位休息 ５ ｍｉｎ；改良手术体位；选择减少脑血流、降低

脑代谢、降低 ＩＯＰ 的全麻药物，如 α⁃２ 受体激动药右美托

咪定［３，９－１１］ 。
２． 甲状腺手术体位。 全麻甲状腺手术患者常合并术后

头痛，其发病率高达 ８０％ ［１２］ 。 其病因主要与甲状腺手术体

位和手术本身有关，头颈部完全伸展位可使枕小神经、耳大

神经卡压在斜方肌和胸锁乳突肌肌腱膜的附着处，直接压迫

走行于前斜角肌和中斜角肌之间的神经根，同时也可引起枕

大神经过伸受损，进而出现神经缺血导致的神经炎性头

痛［１２－１３］ 。 其次，手术操作可刺激胸骨甲状肌和胸骨舌骨肌，
并将这些刺激传递给枕小神经、耳大神经和颈深神经丛，引
起这些神经支配的肌肉紧张，导致头痛［１４］ 。

全麻甲状腺术后头痛重在预防。 术前指导患者行头颈

后伸位训练，力求术前适应手术体位；术前行枕大神经阻滞

或双侧颈浅丛神经阻滞，可有效预防术后急性头痛的发

生［１３－１４］ 。 此外，手术按解剖层次渐行、操作轻柔也是预防术

后急性头痛发生的重要手段［１４］ 。
头颈部手术　
１． 颈动脉手术。 颈动脉支架植入术（ｃａｒｏｔｉｄ ａｒｔｅｒｙ ｓｔｅｎｔ⁃

ｉｎｇ， ＣＡＳ） 和颈动脉内膜剥脱术 （ ｃａｒｏｔｉｄ ｅｎｄａｒｔｅｒｅｃｔｏｍｙ，
ＣＥＡ）术后头痛多见于术后脑过度灌注综合征（ｃｅｒｅｂｒａｌ ｈｙ⁃
ｐｅｒｐｅｒｆｕｓｉｏｎ ｓｙｎｄｒｏｍｅ， ＣＨＳ），表现为手术侧的重度头痛，伴
癫痫发 作 或 中 枢 神 经 症 状， 诱 发 脑 水 肿 或 颅 内 出 血

（ｉｎｔｒａｃｒａｎｉａｌ ｈｅｍｏｒｒｈａｇｅ， ＩＣＨ）等严重并发症。 接受 ＣＡＳ 的

患者，症状通常发生在术后 ３６ ｈ 内，而接受 ＣＥＡ 的患者通常

出现在术后第 ４～ ７ 天［１５］ 。 目前颈动脉手术后 ＣＨＳ 的发病

率为 ０％～３％，术后严重的单侧头痛是 ＣＨＳ 的一个前驱信
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号［１６］ 。 Ｌｉｅｂ 等［１５］认为 ＣＨＳ 与脑血管自动调节能力丧失导

致的区域脑血流量增加有关，但其机制尚未明确，有待进一

步研究。 术前未控制的高血压、长期糖尿病、动脉粥样硬化、手
术同侧和对侧的颈动脉高度狭窄、血管畸形、脑血管反应性差、
近 ３个月内进行过颈动脉手术的患者均是诱发全麻术后 ＣＨＳ
发生的高危因素。 而术后持续高灌注和抗血小板药物的使用也

与 ＣＨＳ 的发生密切相关。
颈动脉手术后头痛重在预防。 术前识别颈动脉手术的

高危患者，便于术后进行密切监测，防止 ＣＨＳ 的发展；任何

行颈动脉手术的患者，全麻过程中选择具有脑保护作用且降

低脑代谢的全麻药物，实施控制性降压，轻度过度通气，手术

全程持续经颅多普勒超声（ ｔｒａｎｓｃｒａｎｉａｌ ｄｏｐｐｌｅｒ ｓｏｎｏｇｒａｐｈｙ，
ＴＣＤ）监测术侧大脑中动脉平均血流速度，阻断颈动脉时升

高平均动脉压以促进侧支循环建立，复流后再降低血压，尽
量缩短颈动脉阻断时间等保护措施；术后慎用抗凝药和抗血

小板药物，积极行降压、镇静等对症支持治疗可显著降低

ＣＨＳ 的发生，从而减少患者术后头痛的发生［１５，１７］ 。
神经外科手术

听神经瘤手术后头痛（ｐｏｓｔｏｐｅｒａｔｉｖｅ ｈｅａｄａｃｈｅ， ＰＯＨ）严

重影响患者的生活质量，患病率为 １７％～８０％ ［１８］ 。 经枕下乙

状窦后入路听神经瘤切除术是临床常用的手术路径，术后头

痛常伴随枕神经痛，可能与枕神经损伤有关，其发病机制在

一定程度上由外周神经介导；乙状窦到小脑桥脑角的后入路

逆行听神经瘤切除术中，枕大神经和枕小神经被离断，断端

形成的神经瘤或离断的神经卡压在瘢痕组织中，从而引起头

痛［１８－１９］ 。 经迷路（ ｉｎｔｅｒｎａｌ ａｕｄｉｔｏｒｙ ｃａｎａｌ， ＩＡＣ）钻孔听神经

瘤切除时，骨尘播散到蛛网膜下腔可能引起化学性脑膜炎，
导致 术 后 严 重 头 痛［２０］ 。 颅 内 手 术 后 硬 膜 外 血 肿

（ｐｏｓｔｏｐｅｒａｔｉｖｅ ｅｐｉｄｕｒａｌ ｈｅｍａｔｏｍａｓ， ＰＯＥＤＨｓ）是神经外科手

术的严重并发症，常表现为严重头痛伴恶心、呕吐，单侧肢体

无力及意识障碍等；大的颅内 ＰＯＥＤＨｓ 可能进展到脑疝并危

及生命［２１］ 。 其次，颅骨切开的大小和位置、缺损重建、小脑

收缩以及对枕下肌肉组织的离断方式均可导致术后

头痛［２２］ 。
一般颅内肿瘤手术后头痛的患者，临床多给予降颅压、

解热镇痛抗炎等常规药物治疗。 若乙状窦后入路听神经瘤

切除术后出现枕神经痛，通过切除损伤的枕神经可成功治疗

头痛［１９］ 。 经迷路听神经瘤切除手术中，使用超声骨抽吸器

（ｕｌｔｒａｓｏｎｉｃ ｂｏｎｅ ａｓｐｉｒａｔｏｒ， ＵＢＡ）代替常规的经迷路（ ｉｎｔｅｒｎａｌ
ａｕｄｉｔｏｒｙ ｃａｎａｌ， ＩＡＣ）去骨术，可大大减少骨尘播散量，从而预

防化学性脑膜炎性头痛的发生，但是此项研究目前仅用于尸

体模型，期待进一步的临床研究［２０］ 。 术后明确有 ＰＯＥＤＨｓ
的患者须尽快行血肿清除治疗，防止病程进展，挽救患者

生命［２１］ 。
功能性内窥镜手术

功能性内窥镜鼻窦手术（ ｆｕｎｃｔｉｏｎａｌ ｅｎｄｏｓｃｏｐｉｃ ｓｉｎｕｓ ｓｕｒ⁃
ｇｅｒｙ， ＦＥＳＳ）是难治性慢性鼻窦炎行之有效的治疗方法，手
术后的患者亦可出现头痛，可能与术后出血、鼻腔填塞物

有关［２４］ 。
慢性鼻窦炎患者行功能性内窥镜手术后用纳吸棉填塞

可提高患者的舒适度，且能减少术后头痛的发生；此外，术后

用硅胶引流管可有效缓解术后头痛，减少鼻痛、鼻出血［２３］ 。

全麻术后头痛的麻醉因素

全麻药物　 全麻过程中使用七氟醚麻醉的患者，其术后

头痛的可能性是未使用七氟醚麻醉者的 ４􀆰 ２６ 倍，且全麻术

前明确有头痛史的患者，其术后头痛的发生率较术前无头痛

史的患者高 ２􀆰 ５３ 倍（４１％和 １６􀆰 ２％） ［２］ 。 但 Ｇｕｐｔａ 等［２４］ 研

究认为，全麻过程中丙泊酚、七氟醚和地氟醚的使用在术后

头痛的发生几率之间无差别，这些全麻药物对术后头痛的作

用尚有待进一步研究。 其次，作用于 γ⁃氨基丁酸，Ｎ⁃甲基⁃Ｄ⁃
天冬氨酸或 ５⁃羟基色胺受体及其辅助药物也是导致全麻术

后头痛的诱因，但具体机制尚未明确［２］ 。
全麻术后严重头痛也是急性闭角型青光眼（ａｃｕｔｅ ａｎｇｌｅ⁃

ｃｌｏｓｕｒｅ ｇｌａｕｃｏｍａ， ＡＡＣＧ）急性发作的临床表现，常伴眼痛、
眼睛红肿、视觉障碍、恶心、呕吐等症状，而导致术后 ＡＡＣＧ
发生的重要因素是眼压升高［２５］ 。 大多数全麻药物都伴有眼

压降低，但是深度麻醉、副交感神经抑制药物（如阿托品、东
莨菪碱）或交感神经兴奋药物（如肾上腺素、麻黄碱）都可能

导致瞳孔扩大，使正常开放的前房角关闭、房水回流不畅、眼
压升高，从而诱发 ＡＡＣＧ 急性发作；虽然能引起瞳孔扩大的

吸入麻醉药浓度远远高于临床浓度，但也可能导致瞳孔扩

大，从而诱发 ＡＡＣＧ［２５］ 。
术前明确有头痛史的患者，术中避免七氟醚麻醉，可能

会降低术后头痛的发病率［２］ 。 有眼部解剖异常、青光眼病

史的高危患者，术中避免深度麻醉、避免使用交感神经兴奋

药物和副交感神经抑制药物、避免高浓度的吸入麻醉药可能

会避免 ＡＡＣＧ 的发生，进而减少全麻术后头痛的发生［２５］ 。
全麻操作　 全麻气管插管、拔管引起的呛咳、缺氧、急性

高血压等均可引起眼压升高，成为促使全麻术后 ＡＡＣＧ 发生

的诱因，进而出现严重头痛；虽然全麻与术后 ＡＡＣＧ 的关系

尚不清楚，但临床上也有与全麻相关 ＡＡＣＧ 的病例报道［２６］ 。
若患者全麻术后出现严重的头痛、眼痛、视觉障碍等症

状，须引起高度关注并及时请眼科医师会诊协助诊治［２５］ 。

全麻术后头痛的患者自身因素

对于女性患者和术前有焦虑、偏头痛、吸烟史、咖啡因摄

入史的这类高危患者，不论采用何种全麻药物和手术方式，
术后出现头痛的可能性均较大［２］ 。 术前合并高血压、脑血

管畸形的患者，全麻手术中发生脑血管梗塞、破裂的风险较

高，术后出现头痛的几率增加［１３，２７］ 。
对于可能发生全麻术后头痛的高危患者，建议术前缓解

焦虑，尽早戒烟、停用咖啡因，围术期维持血压平稳可有效预

防术后头痛的发生［２，２７］ 。

小　 　 结

全麻术后头痛严重影响患者的生活质量，同时也是脑过
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度灌注综合征、术后硬膜外血肿、急性闭角型青光眼、脑血管

梗塞、脑血管破裂等并发症的首发症状，若延误诊断和治疗

时机，将给患者带来致命后果。 因此，术前识别全麻术后头

痛的高危因素；术中选用最优的全麻药物、手术方式，加强麻

醉监护和管理；术后密切观察并进行有效的干预，可明显降

低全麻术后头痛的发病率和死亡率。 在现代医学倡导的舒

适化医疗背景下，全麻术后头痛已被广泛关注，其发生机制

和预防措施有待进一步的研究和探讨。
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ｗｉｔｈ ｕｌｔｒａｓｏｎｉｃ ｂｏｎｅ ａｓｐｉｒａｔｉｏｎ： ｉｍｐｌｉｃａｔｉｏｎｓ ｆｏｒ ｒｅｔｒｏｓｉｇｍｏｉｄ ｖｅｓ⁃
ｔｉｂｕｌａｒ ｓｃｈｗａｎｎｏｍａ ｒｅｍｏｖａｌ． Ｏｔｏｌａｒｙｎｇｏｌ Ｈｅａｄ Ｎｅｃｋ Ｓｕｒｇ，
２０１５， １５２（６）： １１０２⁃１１０７．

［２３］ 　 Ｚｈｅｎｇ ＸＬ， Ｚｈａｏ ＹＸ， Ｘｕ Ｍ． Ｅｆｆｉｃａｃｙ ａｎｄ ｓａｆｅｔｙ ｏｆ ３ ｎａｓａｌ ｐａｃｋ⁃
ｉｎｇ ｍａｔｅｒｉａｌｓ ｕｓｅｄ ａｆｔｅｒ ｆｕｎｃｔｉｏｎａｌ ｅｎｄｏｓｃｏｐｉｃ ｓｉｎｕｓ ｓｕｒｇｅｒｙ ｆｏｒ
ｃｈｒｏｎｉｃ ｒｈｉｎｏｓｉｎｕｓｉｔｉｓ： ａ ｃｏｍｐａｒａｔｉｖｅ ｓｔｕｄｙ ｉｎ Ｃｈｉｎａ． Ｍｅｄ Ｓｃｉ
Ｍｏｎｉｔ， ２０１７， ２３： １９９２⁃１９９８．

［２４］ 　 Ｇｕｐｔａ Ａ， Ｓｔｉｅｒｅｒ Ｔ， Ｚｕｃｋｅｒｍａｎ Ｒ， ｅｔ ａｌ． Ｃｏｍｐａｒｉｓｏｎ ｏｆ ｒｅｃｏｖｅｒｙ
ｐｒｏｆｉｌｅ ａｆｔｅｒ ａｍｂｕｌａｔｏｒｙ ａｎｅｓｔｈｅｓｉａ ｗｉｔｈ ｐｒｏｐｏｆｏｌ， ｉｓｏｆｌｕｒａｎｅ，
ｓｅｖｏｆｌｕｒａｎｅ ａｎｄ ｄｅｓｆｌｕｒａｎｅ： ａ ｓｙｓｔｅｍａｔｉｃ ｒｅｖｉｅｗ． Ａｎｅｓｔｈ Ａｎａｌｇ，
２００４， ９８（３）： ６３２⁃６４１．

［２５］ 　 Ｎｉｔｔａ Ｙ， Ｋａｍｅｋｕｒａ Ｎ， Ｔａｋｕｍａ Ｓ， ｅｔ ａｌ． Ａｃｕｔｅ ａｎｇｌｅ⁃ｃｌｏｓｕｒｅ
ｇｌａｕｃｏｍａ ａｆｔｅｒ ｇｅｎｅｒａｌ ａｎｅｓｔｈｅｓｉａ ｆｏｒ ｂｏｎｅ ｇｒａｆｔｉｎｇ． Ａｎｅｓｔｈ Ｐｒｏｇ，
２０１４， ６１（４）： １６２⁃１６４．

［２６］ 　 Ｇａｙａｔ Ｅ， Ｇａｂｉｓｏｎ Ｅ， Ｄｅｖｙｓ ＪＭ． Ｃａｓｅ ｒｅｐｏｒｔ： ｂｉｌａｔｅｒａｌ ａｎｇｌｅ ｃｌｏ⁃
ｓｕｒｅ ｇｌａｕｃｏｍａ ａｆｔｅｒ ｇｅｎｅｒａｌ ａｎｅｓｔｈｅｓｉａ． Ａｎｅｓｔｈ Ａｎａｌｇ， ２０１１， １１２
（１）： １２６⁃１２８．

［２７］ 　 Ａｌｓｔａｄｈａｕｇ ＫＢ， Ｏｄｅｈ Ｆ， Ｂａｌｏｃｈ ＦＫ， ｅｔ ａｌ． Ｐｏｓｔ⁃ｌｕｍｂａｒ ｐｕｎｃｔｕｒｅ
ｈｅａｄａｃｈｅ． Ｔｉｄｓｓｋｒ Ｎｏｒ Ｌａｅｇｅｆｏｒｅｎ， ２０１２， １３２（７）： ８１８⁃８２１．

（收稿日期：２０１９ ０３ １８）

·５９·临床麻醉学杂志 ２０２０ 年 １ 月第 ３６ 卷第 １ 期　 Ｊ Ｃｌｉｎ Ａｎｅｓｔｈｅｓｉｏｌ，Ｊａｎｕａｒｙ ２０２０，Ｖｏｌ．３６，Ｎｏ．１


