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超声引导下头皮神经阻滞在颅内动脉瘤夹闭手术中的应用*
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  [摘要] 目的 探讨超声引导下头皮神经阻滞复合全身麻醉在开颅动脉瘤夹闭术的效果观察。方法 选

取2020年1—12月该院择期行开颅动脉瘤夹闭术的81例患者为研究对象,随机数字表法分为A、B、C
 

3组,分
别给予超声引导下头皮神经阻滞+全身麻醉、切口局部浸润麻醉+全身麻醉及全身麻醉。记录3组术前(T1)、
上头钉(T2)、切皮(T3)、锯 颅 骨(T4)、术 中(夹 闭 瘤 体 时 T5)、缝 皮(T6)、缝 皮 结 束 时(T7)的 平 均 动 脉 压

(MAP)、心率(HR),并抽取动脉血测肾上腺素、去甲肾上腺素(NE)、皮质醇和血糖,记录3组一般情况及药物

使用、术后24
 

h视觉模拟评分法(VAS)评分和并发症的发生情况。结果 3组一般情况、术中失血量、补液量

及手术时间、麻醉时间、HR、并发症发生情况比较,差异无统计学意义(P>0.05)。A组丙泊酚、瑞芬太尼用量

少于B、C组,B组瑞芬太尼少于C组(P<0.05)。A组T2~T7的 MAP低于C组,B组T2、T7的 MAP低于

C组(P<0.05)。A组T3~T7的肾上腺素水平低于C组,T4~T7的肾上腺素水平低于B组,B组T3的肾上

腺素水平低于C组(P<0.05)。A组T3~T7的NE水平低于B、C组(P<0.05)。A组T2~T7的皮质醇水

平低于C组,B组T5~T7的皮质醇水平低于C组(P<0.05)。A组T6、T7的血糖水平低于B、C组(P<
0.05)。A组VAS评分[(3.92±0.86)分]低于B组[(5.12±0.78)分]和C组[(5.24±0.93)分],差异有统计

学意义(P<0.05)。结论 超声引导下头皮神经阻滞用于颅内动脉瘤夹闭术可以减少阿片类药物用量,降低应

激反应的发生,减轻疼痛程度,提高手术安全性。
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  [Abstract] Objective To

 

investigate
 

the
 

effect
 

of
 

ultrasound-guided
 

scalp
 

nerve
 

block
 

combined
 

with
 

general
 

anesthesia
 

in
 

craniotomy
 

aneurysm
 

clipping.Methods A
 

total
 

of
 

81
 

patients
 

who
 

underwent
 

selective
 

clipping
 

of
 

craniotomy
 

aneurysm
 

from
 

January
 

to
 

December
 

2020
 

were
 

selected
 

as
 

the
 

research
 

objects.They
 

were
 

divided
 

into
 

three
 

groups
 

based
 

on
 

the
 

random
 

number
 

table
 

method:group
 

A,B
 

and
 

C,and
 

were
 

given
 

ultrasound-guided
 

scalp
 

nerve
 

block
 

+
 

general
 

anesthesia,local
 

incision
 

infiltration
 

anesthesia
 

+
 

general
 

anes-
thesia,and

 

general
 

anesthesia,respectively.The
 

mean
 

arterial
 

pressure
 

(MAP)
 

and
 

heart
 

rate
 

(HR)
 

were
 

re-
corded

 

and
 

the
 

arterial
 

blood
 

was
 

extracted
 

to
 

measure
 

epinephrine,norepinephrine
 

(NE),cortisol
 

and
 

blood
 

glucose
 

(Glu)
 

in
 

three
 

groups
 

of
 

patients
 

with
 

preoperative
 

(T1),top
 

screw
 

(T2),cut
 

the
 

skin
 

(T3),saw
 

the
 

skull
 

(T4),intraoperative
 

(clip
 

tumors,T5),sewing
 

leather
 

(T6),at
 

the
 

end
 

of
 

the
 

stitched
 

leather
 

(T7).The
 

general
 

situation,drug
 

use,postoperative
 

24
 

h
 

visual
 

analog
 

scale
 

(VAS)
 

score
 

and
 

complications
 

of
 

the
 

three
 

groups
 

were
 

recorded.Results There
 

were
 

no
 

significant
 

differences
 

in
 

the
 

general
 

condition,intraoperative
 

blood
 

loss,fluid
 

replacement
 

amount,operation
 

time,anesthesia
 

time,HR
 

and
 

complications
 

among
 

the
 

three
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groups
 

(P>0.05).The
 

amount
 

of
 

propofol
 

and
 

remifentanil
 

in
 

group
 

A
 

was
 

less
 

than
 

that
 

in
 

group
 

B
 

and
 

C
 

and
 

the
 

amount
 

of
 

remifentanil
 

in
 

group
 

B
 

was
 

less
 

than
 

group
 

C
 

(P<0.05).The
 

MAP
 

of
 

T2-T7
 

in
 

group
 

A
 

was
 

lower
 

than
 

that
 

in
 

group
 

C,and
 

the
 

MAP
 

of
 

T2
 

and
 

T7
 

in
 

group
 

B
 

was
 

lower
 

than
 

that
 

in
 

group
 

C
 

(P<
0.05).The

 

epinephrine
 

level
 

in
 

group
 

A
 

was
 

lower
 

than
 

group
 

C
 

at
 

T3-T7
 

(P<0.05),lower
 

than
 

group
 

B
 

at
 

T4-T7,and
 

the
 

epinephrine
 

of
 

T3
 

in
 

group
 

B
 

was
 

lower
 

than
 

that
 

in
 

group
 

C
 

(P<0.05).The
 

NE
 

of
 

group
 

A
 

was
 

lower
 

than
 

group
 

B
 

and
 

C
 

at
 

T3-T7
 

(P<0.05).The
 

level
 

of
 

cortisol
 

at
 

T2-T7
 

in
 

group
 

A
 

was
 

lower
 

than
 

that
 

in
 

group
 

C,and
 

the
 

level
 

of
 

cortisol
 

at
 

T5-T7
 

in
 

group
 

B
 

was
 

lower
 

than
 

that
 

in
 

group
 

C
 

(P<
0.05).The

 

GLU
 

of
 

group
 

A
 

was
 

lower
 

than
 

that
 

of
 

group
 

B
 

and
 

C
 

at
 

T6
 

and
 

T7
 

(P<0.05).The
 

VAS
 

score
 

of
 

group
 

A
 

[(3.92±0.86)points]
 

was
 

lower
 

than
 

that
 

of
 

group
 

B
 

[(5.12±0.78)points]
 

and
 

C
 

[(5.24±
0.93)points],and

 

the
 

difference
 

was
 

statistically
 

significant
 

(P<0.05).Conclusion Ultrasound-guided
 

scalp
 

nerve
 

block
 

for
 

intracranial
 

aneurysm
 

clipping
 

can
 

reduce
 

the
 

amount
 

of
 

opioids
 

used,reduce
 

the
 

occurrence
 

of
 

stress
 

response,reduce
 

the
 

pain
 

degree,and
 

improve
 

the
 

surgical
 

safety.
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aneurysm;hemodynamics

  颅内动脉瘤的治疗方式主要包括开颅动脉瘤夹

闭术和介入栓塞术,与介入栓塞术相比,开颅动脉瘤

夹闭术动脉瘤再出血的发生率更低,成为治疗颅内动

脉瘤疾病的主要方式[1],但开颅动脉瘤夹闭术刺激

大,应激反应强,术中循环波动大,易诱发瘤体跨壁压

变化,导致瘤体破裂而危及生命。开颅手术疼痛刺激

主要由头皮切口引起,切开头皮时,伤害性刺激信号

通过游离的神经末梢传导至三叉神经分支或颈丛分

支,然后通过三叉神经核和脊髓背角传递到下丘脑和

大脑皮层。整个过程受多种炎症介质、外周神经通路

和中枢神经系统的调节[2]。阻断伤害性刺激的神经

传导成为降低应激反应和炎性反应的主要方式。最

近的研究表明头皮神经阻滞应用于开颅手术可以降

低应激反应及抗炎作用[3-4]。但对于神经阻滞用于开

颅动脉瘤夹闭手术的研究却很少,本研究针对超声引

导下头皮神经阻滞复合全身麻醉用于降低术中应激

反应和术后镇痛的作用,观察其用于此种手术的安全

性和效果,现报道如下。
1 资料与方法

1.1 一般资料

选取2020年1—12月本院行开颅动脉瘤夹闭手

术的75例患者为研究对象。纳入标准:(1)年龄40~
75岁;(2)美国麻醉医师协会(ASA)分级Ⅰ~Ⅲ级;
(3)Hunt-Hess分级Ⅰ~Ⅲ级。排除标准:(1)呼吸系

统、血液系统、免疫系统病变;(2)神经阻滞穿刺部位

皮肤红肿或破损;(3)精神疾病史;(4)并发重要脏器

严重病变及其他脑部器质性疾病;(5)严重肝肾疾病

史;(6)长期镇痛、镇静药物治疗和药物滥用史。本研

究已获医院伦理委员会批准(LCSC-2021011501),所
有患者均签署知情同意书。
1.2 方法

1.2.1 分组

本研究拟对择期行开颅动脉瘤夹闭术的患者进

行一项单中心、前瞻、单盲(对患者盲)、随机对照的临

床研究。采用随机数字表法分为 A、B、C
 

3组,每组

25例,分别给予超声引导下头皮神经阻滞复合全身麻

醉、切口局部浸润复合全身麻醉及全身麻醉。
1.2.2 麻醉方法

所有患者均禁食8
 

h,禁饮4
 

h。患者入手术室

后,开 放 静 脉 通 道,连 接 心 电 监 护 仪 (Mindry-
IMEC10),监测患者心率(HR)、血压(BP)及血氧饱

和度(SpO2)。静脉输注复方乳酸钠林格氏液(湖南科

伦制药厂)7
 

mL/kg。面罩给氧去氮6
 

L/min,同时依

次静注咪达唑仑(江苏恩华药业)0.05
 

mg/kg、舒芬太

尼(湖北宜昌人福药业)1~2
 

μg/kg、丙泊酚(江苏恩

华药业)4~6
 

mg/kg,罗库溴铵(浙江仙琚药业)0.6~
0.9

 

mg/kg,肌松充分后行气管插管,连接麻醉机调节

麻醉机呼吸参数,调节呼吸频率10~12次/分钟,
VET

  

8~10
 

mL/kg,I∶E为1∶2,吸入气中的氧浓度

分数(FiO2)100%,维持呼末二氧化碳分压(PET-
CO2)35~45

 

mm
 

Hg。接着经超声引导下行右颈内

静脉穿刺置管、动脉穿刺测压,并静脉泵注丙泊酚5~
10

 

mg·kg-1·h-1、瑞芬太尼(湖北宜昌人福药业)
0.1~0.3

 

μg·kg
-1·min-1,间隔40

 

min追加罗库

溴铵0.3
 

mg/kg。诱导后,在上头架前15
 

min,超声

引导下对A组使用0.5%的盐酸罗哌卡因(齐鲁制药

厂)20
 

mL行双侧头皮神经阻滞。神经阻滞方法:常
规消毒术区,将超声探头放于阻滞区域,根据超声图

像明确眶上神经、滑车上神经、耳颞神经、颧颞神经、
枕大神经和枕小神经位置,平行插入穿刺针,根据超

声回声对进针方向进行调整,成功穿过肌筋膜后注入

局部麻醉药实施神经阻滞,可见药液在超声图像中呈

U形扩散,且逐步扩散到患者目标神经束[5]。B组根

据切口大小和范围用0.5%罗哌卡因20
 

mL行局部

浸润麻醉,该项操作均由同一位高年资麻醉医师施

行。术中根据手术刺激强度,及时调节麻醉深度,麻
醉深度指数(NTI)控制在40~60。手术结束前5

 

min
停用麻醉药物。麻醉结束后将患者送至NICU。术毕
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即行静脉患者自控镇痛(PCIA),舒芬太尼3
 

μg/kg加

入生理盐水配成100
 

mL溶液,背景输注速度2
 

mL/
h,单次剂量1

 

mL,锁定时间15
 

min。当视觉模拟评

分法(VAS)评分>3分时PCIA追加1
 

mL。
1.2.3 观察指标

(1)记录各组术中出入量及手术、麻醉时间;(2)
记录各组麻醉药物用量,即舒芬太尼、丙泊酚和瑞芬

太尼用量;(3)记录各组血流动力学情况,即术前

(T1)、上头钉(T2)、切皮(T3)、锯颅骨(T4)、术中夹

闭瘤体时(T5)、缝皮下(T6)、缝皮结束时(T7)各个时

间点的平均动脉压(MAP)、HR;(4)记录各组应激反

应情况,抽血测肾上腺素、去甲肾上腺素(NE)、皮质

醇和血糖水平;(5)记录各组术后24
 

h视觉模拟评分

法(VAS)评分及术后并发症的发生情况。
1.3 统计学处理

采用SPSS21.0软件进行数据分析,计量资料以

x±s表示,比较采用方差分析;计数资料以频数或百

分率表示,比较采用χ2 检验,以P<0.05为差异有统

计学意义。
    

2 结  果

2.1 一般资料比较

3组一般资料比较,差异无统计学意义(P>

0.05),见表1。
2.2 术中出入量及手术、麻醉时间比较

3组术中失血量、补液量及手术时间、麻醉时间比

较,差异无统计学意义(P>0.05),见表2。
2.3 麻醉药物用量比较

3组舒芬太尼用量比较,差异无统计学意义(P>
0.05);丙泊酚用量A组少于B、C组(P<0.05);瑞芬

太尼用量 A 组少于 B、C组,B组少于 C组(P<
0.05),见表3。
2.4 血流动力学情况比较

A组T2~T7的 MAP低于C组,B组T2、T7的

MAP低于C组(P<0.05);A、B、C组各个时间点的

HR比较,差异无统计学意义(P>0.05),见表4。
2.5 应激反应情况比较

A组T3~T7的肾上腺素水平低于C组,T4~
T7的肾上腺素水平低于B组,B组T3的肾上腺素水

平低于C组(P<0.05)。A组T3~T7的NE水平低

于B、C组(P<0.05)。A组T2~T7的皮质醇水平

低于C组,B组T5~T7的皮质醇水平低于C组(P<
0.05)。A组 T6、T7的血糖水平低于B、C组(P<
0.05),见表5。

表1  3组一般资料比较(n=25)

项目 A组 B组 C组 χ2/F P

性别(n) 0.787 0.675

 男 11 10 8

 女 14 15 18

年龄(x±s,岁) 59.16±8.41 55.84±8.48 56.48±8.16 1.113 0.334

身高(x±s,cm) 161.12±7.87 159.52±7.51 157.56±6.70 1.460 0.239

体重(x±s,kg) 61.60±9.74 57.76±8.68 56.00±8.13 2.603 0.081

BMI(x±s,kg/m2) 23.57±2.03 22.57±1.93 22.48±2.28 2.113 0.128

ASA分级(n) 0.120 0.942

 Ⅱ级 8 8 10

 Ⅲ级 17 17 16

Hunt-Hess分级(n) 2.977 0.562

 Ⅰ级 13 14 12

 Ⅱ级 6 7 5

 Ⅲ级 6 4 9

表2  3组术中出入量及手术、麻醉时间比较(n=25,x±s)

项目 A组 B组 C组 F P

失血量(mL) 612.00±445.65 602.00±353.11 616.00±300.94 0.009 0.991

输液量(mL) 3
 

032.04±919.07 3
 

066.00±744.80 2
 

925.04±658.33 0.221 0.802

尿量(mL) 1
 

688.00±1
 

081.40 1
 

438.80±519.51 1
 

512.00±812.06 0.586 0.559

手术时间(h) 5.62±1.33 5.96±1.38 5.56±1.51 0.573 0.566

麻醉时间(h) 7.10±1.63 7.22±1.43 6.84±1.54 0.417 0.661
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表3  3组麻醉药物用量比较(n=25,x±s)

项目 A组 B组 C组 F P

丙泊酚(mg) 1
 

433.04±382.01ab 1
 

930.00±295.15 1
 

920.64±336.51 17.501 <0.001

舒芬太尼(μg) 51.20±6.00 51.00±7.07 51.20±4.40 0.009 0.991

瑞芬太尼(μg) 1
 

449.80±473.33ab 1
 

738.28±289.53a 2
 

036.40±382.54 14.206 <0.001

  a:P<0.05,与C组比较;b:P<0.05,与B组比较。

表4  3组血流动力学情况比较(n=25,x±s)

项目 T1 T2 T3 T4 T5 T6 T7

MAP(mm
 

Hg)

 A组 86.72±10.56 90.08±10.75a 89.76±12.44a 85.52±7.26a 81.56±8.52ab 89.52±11.17a 91.92±10.37a

 B组 87.56±10.43 95.92±8.96ab 94.44±11.77b 87.68±11.49 84.60±8.72 92.04±9.61 91.52±9.83a

 C组 85.76±10.33 103.20±12.95b 99.24±11.30b 92.36±11.53b 88.32±8.10b 97.72±9.89b 100.36±13.73b

HR(次/分钟)

 A组 72.80±14.55 71.96±14.97 70.28±16.79 71.72±8.49 69.28±8.21 71.88±10.58 73.40±10.24

 B组 72.84±14.97 72.60±14.70 72.20±13.21 69.04±11.10 68.36±11.16 71.68±11.81 73.52±11.47

 C组 74.20±15.94 78.40±14.39b 75.76±14.44 74.72±13.01 72.28±12.15 74.84±12.65 76.08±12.44

  a:P<0.05,与C组比较;b:P<0.05,与T1时比较。

表5  3组应激反应情况比较(n=25,x±s)

项目 T1 T2 T3 T4 T5 T6 T7

肾上腺素(ng/L)

 A组 137.47±31.27 146.22±32.12 160.67±28.59a 161.63±34.54ab 165.00±27.41ab 175.27±26.39ab 183.22±28.83ab

 B组 135.43±19.79 151.90±20.82 162.89±18.87a 178.20±21.38 192.58±20.59 201.77±21.74 218.00±20.73

 C组 136.01±17.25 158.07±24.30 179.86±32.31 187.12±15.82 194.35±17.46 197.09±21.66 205.34±22.83

NE(ng/L)

 A组 394.22±92.33 445.90±73.88 489.77±67.71ab 533.67±64.81ab 572.69±70.61ab 635.57±77.10ab 676.92±75.17ab

 B组 391.74±66.84 456.70±58.46 533.22±59.00 597.10±55.14 659.49±75.04 703.81±54.81 748.20±56.96

 C组 400.84±63.49 477.89±68.00 566.40±59.69 622.86±68.91 672.22±78.72a 733.57±71.96 787.11±84.42

皮质醇(μg/L)

 A组 91.69±20.69 96.59±20.12a 108.11±19.55a 119.02±27.45a 130.61±28.09a 130.87±24.15a 136.96±25.13a

 B组 89.20±16.48 97.94±16.60 111.01±19.72 123.78±20.05 128.98±23.81a 140.61±24.91a 150.78±25.15a

 C组 90.38±16.85 109.43±23.01 121.91±23.48 137.63±27.39 153.72±29.84 165.06±31.38 179.13±31.91

血糖(mmol/L)

 A组 4.90±1.23 5.40±1.31 5.63±1.31 5.65±1.28 5.51±1.35 5.95±1.37ab 6.16±1.53ab

 B组 4.61±1.21 5.27±1.28 5.79±1.18 5.82±1.20 5.71±1.28 6.86±1.50 7.08±1.53

 C组 4.40±1.08 5.07±1.03 5.27±0.92 5.67±1.08 5.56±1.06 6.66±1.28 7.04±1.29

  a:P<0.05,与C组比较;b:P<0.05,与B组比较。

2.6 VAS评分和并发症发生情况比较

A组VAS评分低于B、C组,差异有统计学意义
(P<0.05)。3组并发症发生情况比较,差异无统计
学意义(P>0.05),见表6。

表6  3组VAS评分和并发症发生情况比较(n=25)

项目 A组 B组 C组 F/χ2 P

VAS评分(x±s,分)3.92±0.865.12±0.785.24±0.93 18.081 <0.001

并发症(n) 4.926 0.085

有 22 21 16

无 3 4 9

3 讨  论

  据统计,颅内动脉瘤的发病率为3.6%~6.0%,
其致死率占脑血管病死亡患者的22%~25%[6]。及

时、有效的诊断和治疗颅内动脉瘤对于提高患者的生

存率、改善患者的生活质量具有十分重要的意义。开

颅动脉瘤夹闭术因其动脉瘤再出血发生率更低,比血

管内介入治疗更常用于治疗颅内动脉瘤疾病[1]。开

颅动脉瘤夹闭术是一项对麻醉要求较高的手术,需要

维持机体麻醉诱导期间、术中血流动力学及内环境的

稳定,减轻手术操作刺激引起的应激反应,减少患者

术中和术后的疼痛以提高手术的安全性[7]。特别是
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对于自主调节功能受损的患者,术中轻微的血流动力

学波动即可改变脑血流及脑内容积,增加脑血管压

力,易导致颅内动脉瘤破裂出血。而动脉瘤一旦发生

破裂,其致死率高达50%[8-9],严重威胁患者的生命安

全。因此,选择合适的麻醉方式对于颅内动脉瘤手术

的顺利进行尤为重要。
开颅手术的疼痛经常被麻醉和外科医生所忽略,

研究发现,开颅手术疼痛的发生率高达87%,其中

55%的患者出现中至重度疼痛,这种疼痛为浅表性

的,多为头部皮肤及肌肉切割、牵拉所致[10]。如果大

剂量的使用阿片类药物来减轻疼痛应激,不仅会引起

呼吸抑制、恶心、呕吐等不良反应,还会妨碍外科医生

对病情的观察[10]。行头皮神经阻滞可以改善开颅肿

瘤切除手术血流动力学稳定性,减少循环波动,降低

术中及术后并发症,预防继发性颅脑损伤[11-12]。在手

术中为预防动脉瘤破裂,应该维持或降低动脉瘤与颅

内间隙的跨壁压力差,如麻醉诱导不平稳、麻醉过浅、
血压骤升、呛咳、通气不足、过度通气、颅内压升降波

动大,都将增加动脉瘤的跨壁压力差,使动脉瘤破裂

的概率增高[13]。维持循环稳定,降低上头架、切皮和

缝皮刺激是此类手术麻醉的关键。
罗哌卡因是酰胺类局部麻醉药,因其作用持续时

间长、镇痛效果强、不良反应少、心脏的毒性低,与其

他局部麻醉药物相比有明显的优势[14]。有研究证实,
0.5%浓度的罗哌卡因进行头皮神经阻滞可以获得良

好的术后镇痛效果[15],故本研究选用0.5%的罗哌卡

因作为神经阻滞及局部麻醉药物。
本研究发现,神经阻滞组可以减少阿片类药物的

使用,避免循环的剧烈波动,减轻术后疼痛。为尽量

避免阿片类药物的不良反应,本研究在手术过程中只

单纯调整丙泊酚、瑞芬太尼的使用剂量,发现A组瑞

芬太尼的使用量少于B、C两组,B组少于C组,且在

上头架及切皮刺激时,MAP变化不大,而全身麻醉组

MAP较术前升高明显。A组术后24
 

h
 

VAS评分明

显低于B、C组(P<0.05),这说明术前行超声引导下

头皮神经阻滞可以有效降低开颅动脉瘤患者术后24
 

h内的疼痛,这与VALLAPU等[16]研究结果一致。
下丘脑-垂体-肾上腺皮质轴的兴奋会导致皮质

醇、胰高血糖素等激素分泌水平增加,不利于患者恢

复[17-18]。临床上常将肾上腺素、NE、皮质醇及血糖指

标作为判断应激强度的指标,其浓度的高低体现不同

的应激水平[19]。在围术期选择合适的麻醉方式以预

防和减轻患者的应激反应,减少术中和术后并发症的

发生具有重要的意义[20]。本研究发现,3组肾上腺

素、NE、皮质醇及血糖都呈现升高趋势,但 A组各项

应激指标明显低于B、C组,说明复合神经阻滞可以降

低此类手术应激反应。
综上所述,超声引导下头皮神经阻滞复合全身麻

醉可以减少阿片类药物用量,维持术中血流动力学稳

定,降低手术应激反应,降低术后疼痛评分,可以安全

地应用于此类手术。
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