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罗哌卡因头皮神经阻滞对开颅手术患者术后恢复 
质量的影响

李文静，廖劲文，黑子清，蔡珺 ，邢纪斌

（中山大学附属第三医院麻醉科，广东 广州 510630）

【摘要】  目的  评价 0.5% 罗哌卡因用于头皮神经阻滞对开颅手术患者疼痛以及术后恢复质量的影响，为临床优

化麻醉方案提供参考依据。方法  选择择期全身麻醉下行开颅手术患者 66 例，按 1 ∶ 1 随机分为罗哌卡因组（R 组）

和空白对照组（C 组），R 组于麻醉诱导后用 0.5% 罗哌卡因行双侧头皮神经阻滞，C 组不用罗哌卡因行头皮神经阻滞。

主要结局指标为患者术后 6 h 视觉模拟量表（VAS）评分。次要结局指标为术后 24、48、72 h 的 VAS 评分；术中瑞芬

太尼的用量；手术重要节点（上头钉前、上头钉、切皮前、切皮、拔管前、拔管后各时间节点）的平均动脉压与心率；

术后镇痛补救率；术后恶心呕吐、低血压、发热、肺炎、癫痫、深静脉血栓、褥疮发生率；术后首次进食时间、首次

下床活动时间、术后住院时长；术前与术后 24 h 焦虑、抑郁、睡眠评分。结果  根据纳排标准，最终纳入患者 61 例，

其中 R 组 30 例，C 组 31 例。与 C 组相比，R 组患者术后 6 h 和 24 h 的 VAS 评分明显降低（均 P < 0.05），术后 48 h、
72 h 的 VAS 评分 2 组比较差异没有统计学意义（均 P > 0.05）。与 C 组相比，R 组术中瑞芬太尼用量减少（P < 0.05），
术后镇痛补救率降低（P < 0.05）。R 组在上头钉、切皮、拔管前 3 个时间点平均动脉压低于 C 组（P < 0.05），在上头

钉时心率低于 C 组（P < 0.05）。R 组患者术后首次进食时间及术后下床活动时间均早于 C 组（P < 0.05），住院时长短

于 C 组（P < 0.05）。2 组在术后恶心呕吐、低血压、发热、癫痫、肺炎、下肢血栓、褥疮等发生率比较差异无统计学

意义（均 P > 0.05）。与术前相比，R 组患者术后 24 h 的焦虑自评量表、抑郁自评量表评分降低（P < 0.05），C 组患

者术后 24 h 的匹兹堡睡眠质量指数评分升高（P < 0.05）。结论  术前采用 0.5% 罗哌卡因行头皮神经阻滞能安全有效

减轻围术期疼痛，减少阿片类药物用量及心血管应激反应，改善开颅手术患者的焦虑抑郁、首次进食时间及活动时间、

住院时长等术后恢复质量相关指标，对促进开颅手术患者早期康复有积极意义。
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Effect of ropivacaine scalp nerve block on postoperative recovery quality after craniotomy
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【Abstract】  Objective  To evaluate the effect of 0.5% ropivacaine for scalp nerve block on postoperative pain and recovery 
quality in craniotomy patients， and provide a reference for optimizing clinical anesthesia plans.  Methods  Sixty-six patients 
scheduled for craniotomy under general anesthesia were selected and randomly divided into ropivacaine group （R group） and control 
group （C group） in a 1 ∶ 1 ratio. The R group received bilateral scalp nerve blocks with 0.5% ropivacaine after anesthesia induction， 
while the C group was not treated. The primary outcome was the postoperative 6-hour Visual Analogue Scale （VAS） score. Secondary 
outcomes included VAS scores at 24， 48， and 72 hours postoperatively； remifentanil dosage during surgery； mean arterial pressure 

（MAP） and heart rate （HR） at key surgical time points， including before nailing， during nailing， before skin incision， during skin 
incision， before extubation， and after extubation； postoperative analgesic rescue rate； incidence of postoperative complications； 
incidence of postoperative nausea and vomiting， hypotension， fever， pneumonia， epilepsy， deep vein thrombosis， and pressure sores； 
time to first postoperative meal and ambulation； hospital stay length； and the scores of anxiety， depression， and sleep preoperatively 
and postoperative 24-hour.  Results  Sixty-one patients were finally included， with 30 in the R group and 31 in the C group. Compared 
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to the C group， the R group had significantly lower VAS scores at 6 and 24 hours postoperatively （all P < 0.05）， but no significant 
difference at 48 and 72 hours （all P > 0.05）. The R group had lower remifentanil dosage （P < 0.05）， lower analgesic rescue rate （P <  
0.05）， lower MAP at three time points （before nailing， before skin incision， before extubation）， and lower HR during nailing （all 
P < 0.05）. The R group also had earlier time to first meal and ambulation， and shorter hospital stay （all P < 0.05）. No significant 
difference was found in postoperative nausea and vomiting， hypotension， fever， epilepsy， pneumonia， deep vein thrombosis， and 
pressure sores between the two groups （all P > 0.05）. The R group had lower anxiety and depression scores at 24 hours postoperatively 
compared to preoperatively （P < 0.05）， while the C group had higher Pittsburgh Sleep Quality Index （PSQI） scores （P < 0.05）.  
Conclusions  Preoperative scalp nerve block with 0.5% ropivacaine can effectively relieve perioperative pain， reduce opioid use and 
cardiovascular stress response， and improve postoperative recovery quality in craniotomy patients， including anxiety， depression， time 
to first meal and ambulation， and hospital stay length， promoting the early rehabilitation of craniotomy patients.

【Key words】 Scalp nerve block； Ropivacaine； Craniotomy； Perioperative pain； Postoperative recovery quality

程中需要上头钉、切开头皮、打开颅骨和硬脑膜的

择期开颅手术，手术切口位于额、颞、顶、枕部且

切口长度大于 10 cm。排除标准：局麻药过敏史，

周围神经病变病史，严重凝血功能异常，精神心理

疾病。剔除标准：未按研究方案要求实施，失访，

不愿继续接受治疗方案。采用 PASS 15.0 软件进行

计算，本研究以术后 6 h疼痛视觉模拟量表（Visual 
Analogue Scale，VAS）评分为主要观察指标。根据

预实验，预计 R 组、C 组术后 6 h 的 VAS 评分均数

分别为 1.80、3.35，2 组均值的标准差分别为 1.40、
1.86。要求双侧检验，α 为 0.05，把握度（检验效

能）为 90%。计算得到样本量 60 例，考虑失访以

及拒访的情况，按 10% 计算，最终样本量至少需

要 66 例。采用随机数字表法将患者分为 2 组：罗

哌卡因组（R 组）和对照组（C 组）。本研究经中

山大学附属第三医院医学伦理委员会批准（批件

号：中大附三医伦 II2023-073-02），中国临床试验

注册中心注册（注册号：ChiCTR2300075930），患

者或其家属均签署知情同意书。

1.2 麻醉方法

2 组患者术前均常规禁饮禁食，术前均不用

任何镇静镇痛药物，入手术室后取仰卧位，建立

外周静脉通道，持续监测无创血压、心电图、脉

搏、血氧饱和度以及呼吸频率。2 组均采用气管

内插管全身麻醉，麻醉诱导予以咪达唑仑注射液 
0.05 mg/kg、丙泊酚中 / 长链脂肪乳注射液 1.5~ 
2.0 mg/kg、枸橼酸舒芬太尼 0.3~0.4 µg/kg、苯磺

酸顺阿曲库铵 0.2 mg/kg 静脉注射，面罩辅助通

气 3 min 后于可视喉镜下行气管插管，并开始机

械通气，调节潮气量 6~8 mL/kg，呼吸频率 10~15 
次 / 分，控制呼气末二氧化碳分压为 30~40 mmHg 

（1 mmHg=0.133kPa）。术中采用静吸复合麻醉维

开颅手术患者术后疼痛问题较为常见，据报

道，高达 80% 的开颅手术患者在术后 48 h 内都会

经历中到重度的疼痛［1］。疼痛原因与手术操作的创

伤性密切相关。开颅手术过程中，如上头钉、切

开头皮、锯开颅骨以及切开硬膜等操作均为强烈

的刺激性操作。此外，长时间头架固定导致的局

部压迫和肌肉紧张，引起剧烈的血流动力学波动，

诱发高血压和颅内高压，增加术后恶心呕吐、发

热、肺炎等并发症。术后疼痛管理不当，还会导

致住院时间延长、病死率升高［2］，对患者术后早期

恢复产生负面影响［3］。因此，探讨如何改善开颅手

术患者围术期镇痛不全、减轻术中应激、降低术

后并发症发生率、提高患者术后康复质量，具有

非常重要的临床意义。

本研究选择开颅手术上头钉前 0.5% 罗哌卡因

进行双侧多点头皮神经阻滞，通过收集患者术中

血流动力学数据，术中瑞芬太尼的用量、随访并

评估患者术后疼痛、术后镇痛补救率、焦虑抑郁

程度、睡眠评分、首次进食时间及下床活动时间、

住院时长、术后并发症等早期康复指标，探讨上

头钉前有效的双侧头皮神经阻滞对患者围术期镇

痛、术中血流动力学稳定性以及早期恢复质量的

影响，希望为开颅手术患者的围术期管理提供参

考方案。

1 对象与方法

1.1 研究对象

本研究选取 2023 年 6 月至 2024 年 10 月在中

山大学附属第三医院行开颅手术的患者，纳入标

准：年龄 18~65 岁，美国麻醉医师协会（American 
Society of Anesthesiologists，ASA）Ⅰ~Ⅱ级，手术过 
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持，全程持续监测脑电双频指数，将其控制在

40~50 范围内，确保麻醉深度适宜，防止术中知

晓。术中根据心率、血压变化反映的疼痛应激反

应，动态调节盐酸瑞芬太尼的输注速度［0.05~ 
0.10 µg/（kg · min）］，并按需给予苯磺酸顺阿曲库

铵。必要时麻醉医师根据经验使用阿托品、多巴

胺、去甲肾上腺素、硝酸甘油等血管活性药维持

心率、血压变化小于基础值的 ±20%。

诱导插管完成后，在上头钉前，R 组使用

0.5% 罗哌卡因 30 mL 进行双侧头皮神经阻滞，包

括眶上神经、滑车上神经、颧颞神经、耳颞神经、

枕大神经和枕小神经共 12 个点，每个点注射 2~ 
3 mL［4］，回抽未见回血后缓慢注射药物。C 组为空

白对照组，常规麻醉诱导，不予头皮神经阻滞。

患者对随机化结果不知情，由从事临床麻醉

工作 5 年以上并且熟练掌握头皮神经阻滞技术的

麻醉科医师负责操作和术中管理，研究人员只负

责术后随访，对分组不知情。随访过程中，当患

者 VAS ≥ 4 分且要求给予止痛药时，经神经外科医

师排除颅内出血等原因后，给予氟比洛芬酯 50 mg 
静脉推注进行术后镇痛补救，以降低 VAS 评分至

3 分以下。

1.3 观察指标

主要结局指标为患者术后 6 h 的 VAS 评分。次

要结局指标为术后 24 h、48 h、72 h 的 VAS 评分；

术中瑞芬太尼用量；手术重要节点（上头钉前、上

头钉、切皮前、切皮、拔管前、拔管后各时间节

点）的平均动脉压（mean arterial pressure，MAP）
与心率（heart rate，HR）；术后镇痛补救率；术后

恶心呕吐、低血压、发热、肺炎、癫痫、深静脉

血栓、褥疮发生率；术后首次进食时间、首次下床

活动时间、术后住院时长；术前与术后 24 h 焦虑、

抑郁、睡眠评分。围术期疼痛评估使用 VAS 评

分，可直观反映疼痛程度，评分越高代表疼痛越剧

烈。围术期焦虑、抑郁评估分别使用焦虑自评量表

（Self-Rating Anxiety Scale，SAS）及抑郁自评量表

（Self-Rating Depression Scale，SDS）［5-6］，围术期睡

眠评估使用匹兹堡睡眠质量指数（Pittsburgh Sleep 
Quality Index，PSQI）［7］。各量表得分越高，表明焦

虑、抑郁程度越严重，睡眠质量越差。

1.4 统计学方法

采用 SPSS 26.0 进行统计学分析。正态分布

计量资料采用 表示，多个时间点 VAS 评分、

MAP 及 HR 比较采用广义估计方程分析，因素与

时间的交互作用有统计学意义时，分析单独效应，

其中 2 组间比较采用两独立样本 t 检验，组内比较

采用配对 t 检验；非正态分布计量资料采用 M（P25，

P75）表示，组间比较采用 Mann Whitney U 检验。

计数资料采用 n（%）表示，组间比较采用χ  2 检

验或 Fisher 确切概率法。P < 0.05 为差异有统计学

意义。

2 结 果

2.1 2 组开颅手术患者一般情况和术中情况的比较

本研究共纳入 66 例患者，其中 R 组和 C 组

各有 2 例患者因不愿继续接受试验治疗而剔除，R
组患者有 1 例失访，最终共有 61 例患者纳入数

据分析。由于剔除和失访患者的所有数据均未收

集，因此未纳入安全性评估。2组患者年龄、性别、

身高、BMI、受教育年限、基础疾病（包括高血

压、糖尿病、脑卒中、心脏病等）、吸烟史、饮酒

史、ASA 分级、纽约心脏病学会（New York Heart 
Association，NYHA）心功能分级等比较差异无统

计学意义（均 P > 0.05）。见表 1。
2.2 2 组开颅手术患者围术期疼痛的比较

经广义估计方程分析，实施头皮神经阻滞后，

交互效应具有统计学差异（P < 0.001），这表明不

同时间点 R 组和 C 组的 VAS 评分变化存在差异。

进一步分析显示：R 组在术后 6 h 和术后 24 h 的

VAS 评分低于 C 组（均 P < 0.05），术后 48 h 和 72 h 
组间的 VAS 评分差异无统计学意义（P > 0.05）。
经配对 t 检验分析，R 组术后 24 h 的 VAS 评分较

术后 6 h 升高（P < 0.05）。与 C 组相比，R 组术中

瑞芬太尼用量及术后镇痛补救率均降低（均 P < 
0.05）。见表 2。
2.3 2 组开颅手术患者围术期不同时点 HR、MAP
的比较

经广义估计方程分析，MAP 与 HR 的时间因素

和组别因素均存在交互效应（P < 0.001），因此分

析单独效应，结果显示 R 组和 C 组在上头钉、切

皮、拔管前 3 个时间点的 MAP 差异有统计学意义

（均 P < 0.05）。上头钉时 R 组和 C 组 HR 的差异

有统计学意义（P < 0.05）。2 组其余时间点的 HR、

MAP 差异没有统计学意义（均 P > 0.05）。见表 3。
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表 1 2 组开颅手术患者一般情况和术中情况比较
Table 1 Comparison of the general and intraoperative conditions between the two groups of craniotomy patients

项 目 R 组（n=30） C 组（n=31） t/ χ  2/Z 值 P 值
年龄 / 岁     51.10±13.44     52.90±12.00 0.554 0.582
男性 /n（%） 13（43.3） 12（38.7） 0.143 0.714
身高 /cm 162.13±8.00 160.52±7.01 0.853 0.399
BMI/（kg/m2）   24.67±4.24   23.59±4.35 0.981 0.332
受教育年限 / 年   10.50±3.73   10.29±4.70 0.372 0.848
基础疾病

高血压 /n（%） 21（70.0） 21（67.7） 0.362 0.849
糖尿病 /n（%）   6（20.0） 3（9.7） 0.603 0.438
脑卒中 /n（%） 1（3.3） 2（6.5） 0 1.000
心脏病 /n（%） 0 0

吸烟史 /n（%）   6（20.0）   6（19.4） 0.043 0.949
饮酒史 /n（%）   8（26.7）   6（19.4） 0.461 0.497
ASA Ⅰ级 /n（%）   6（20.0） 12（38.7） 2.562 0.109
NYHA Ⅰ级 /n（%）   30（100.0） 29（93.5） 0.487
手术时间 /h     3.55±1.13     4.08±1.42 2.362 0.022
麻醉时间 /h     4.92±1.23     5.17±1.83 1.400 0.161
尿量 /mL     1 450±1 113     1 600±1 100 0.430 0.965
出血量 /mL 50（50，100） 100（50，200） 1.166 0.244

表 2 2 组开颅手术患者围术期疼痛及相关指标比较
Table 2 Comparison of pain and related indicators in the 
perioperative period between the two groups of craniotomy 

patients

项 目 R 组（n=30） C 组（n=31）
术后 6 h 的 VAS     1.70±1.39a 4.27±1.91
术后 24 h 的 VAS     3.06±1.96ab 4.19±1.60
术后 48 h 的 VAS     2.86±2.14 3.19±1.45
术后 72 h 的 VAS     1.93±1.61 1.83±1.36
瑞芬太尼用量 /µg 545.77±236.30a 905.09±489.50
镇痛补救率 /n（%） 3（10.0）a 16（51.6）

注：与C组比较，aP < 0.05；与术后6 h比较，bP < 0.05。

表 3 2 组开颅手术患者围术期不同时点 HR、MAP 的比较
Table 3 Comparison of HR and MAP at different time points in the perioperative period between the two groups of 

craniotomy patients

项 目 组别 诱导前 上头钉前 上头钉 切皮前 切皮 拔管前 拔管后
HR/

（次 / 分）
R 组   75.10±12.74 64.97±12.67 68.00±14.64a 61.73±7.82 62.10±8.16 73.17±15.36 72.60±10.20
C 组   77.32±11.88 62.17±9.82 73.34±13.80 58.32±6.71 62.10±7.24 76.03±12.11 71.84±11.17

MAP/
mmHg

R 组 100.62±2.32 79.64±2.51 81.52±2.19a 75.76±1.55 77.03±1.63a 84.57±2.40a 90.95±1.88
C 组   99.30±2.27 76.23±2.46 98.45±3.25 76.48±1.49 83.27±2.21 91.22±2.21 91.02±1.80

注：与 C 组比较，aP < 0.05。

2.4 2 组开颅手术患者围术期焦虑、抑郁、睡眠

的比较

2 组间比较，术前、术后 SAS、SDS 评分差

异无统计学意义（均 P > 0.05）。与术前相比，R
组患者术后 24 h 的 SAS、SDS 评分降低（均 P < 
0.05），而 C 组患者术后 24 h 的 SAS、SDS 评分差

异无统计学意义（均 P > 0.05）。与术前相比，C
组患者的 PSQI 评分升高（P < 0.05），R 组没有明

显变化（P > 0.05）。见表 4。

2.5 2 组开颅手术患者术后恢复情况及并发症的

比较

与 C 组比较，R 组患者术后首次进食时间、

术后下床活动时间早于 C 组（均 P < 0.05），住院

时长短于 C 组（P < 0.05）。2 组在术后恶心呕吐、

低血压、发热、癫痫、肺炎、下肢血栓、褥疮等

并发症的发生率差异无统计学意义（均 P > 0.05）。
见表 5。
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3 讨 论

传统观点认为脑部神经支配仅限于头皮、脑

膜及颅周肌肉，脑实质缺乏伤害性感受器，开颅

手术后的疼痛较轻，镇痛需求较低［8］。此外，神经

外科医师普遍担心阿片类镇痛药的不良反应，如

镇静、呼吸抑制及其导致的高二氧化碳血症会影

响患者意识恢复或升高颅内压，进而掩盖急性神

经系统病情变化、妨碍神经系统评估［9-10］。因此，

至今开颅手术患者术后疼痛一直缺乏安全有效的

处理方法。

围术期疼痛不仅影响患者正常生理和心理功

能的恢复，还会增加应激反应。疼痛若未得到有

效控制，可能引发焦虑、抑郁等负面情绪，从而

对患者的康复进程产生不利影响［11］。神经阻滞作

为多模式镇痛的重要部分，通过阻断损伤诱导的

外周和中枢神经系统的激活和致敏，降低术后疼

痛的发生率及强度［12-13］。疼痛的有效控制使得患者

可以在术后早期下床活动，减少术后并发症（如

血栓形成、肺部并发症等），进而提高患者术后康

复质量。

近年来头皮神经阻滞在神经外科麻醉中逐渐

推广应用，作为开颅手术全身麻醉的辅助手段，

其在维持血流动力学稳定及围术期镇痛方面展现

出显著成效［14-15］。开颅手术通常选用气管插管全身

麻醉，为了减轻上头钉环节的剧烈刺激，麻醉医

师需要快速加深麻醉和加强镇痛，但常因为配合

不够默契及药物的延迟作用，患者经常发生上头

钉时心率、血压快速上升，上头钉后心率、血压

过低，很难达到既抵抗刺激又不引起循环波动的

效果，类似的情况也同样发生于切开头皮时。因

此，本次研究在上头钉前采用了头皮神经阻滞，

通过阻滞双侧眶上神经、滑车上神经、耳颞神经、

颧颞神经、枕大神经、枕小神经，几乎阻断整个

头皮的伤害性刺激传入纤维，从而降低上头钉及

切头皮两个环节剧烈的疼痛刺激，减少血流动力

学波动以及镇痛药用量，充分展现了开颅手术头

皮神经阻滞带来的益处，与 Yang 等［16］术前头皮神

经阻滞研究所观察到的结果类似。此外，手术切

口疼痛的减轻使得拔管期患者更为安全平稳舒适。

以上几个特征在本次研究中均得到证实，即在上

头钉、切皮、拔管前等重要时刻，实施了头皮神

表 4 2 组开颅手术患者围术期焦虑、抑郁、睡眠的比较
Table 4 Comparison of anxiety, depression, and sleep between the two groups of craniotomy patients in the perioperative period

项 目 组别 例数 术前 术后 24 h 差值
SAS 评分 R 组 30 43.94±9.51 41.10±8.37   2.84±6.23a

C 组 31 44.77±8.08 44.33±9.23   0.44±6.05
SDS 评分 R 组 30 42.63±8.69 40.10±7.48   2.53±3.33a

C 组 31 41.26±7.68 42.33±7.48 -1.06±7.96
PSQI 评分 R 组 30   8.43±4.09   8.20±3.93   0.23±4.29

C 组 31   8.09±3.73 11.65±3.87 -3.55±3.13a

注：2 组患者 SAS、SDS 和 PSQI 评分术前、术后差值与 0 比较，aP < 0.05。

表 5  2 组开颅手术患者术后恢复情况及并发症的比较
Table 5 Comparison of postoperative recovery and complications between the two groups of craniotomy patients

项 目 R 组（n=30） C 组（n=31） Z/ χ  2 值 P 值
术后进食时间 /h 15（10，17）a 17（15，21） 2.536   0.011
下床活动时间 /d   2（2，3）a   3（2，3） 2.882   0.004
住院时长 /d   6（5，7）a   9（7，11） 4.071 <0.001
术后恶心呕吐发生率 /n（%）   7（23.3） 12（38.7） 1.681   0.195
低血压 /n（%）   0（0）   2（6.5）   0.238
发热 /n（%） 10（33.3）   8（25.8） 0.229   0.632
癫痫 /n（%）   2（6.7）   1（3.2） 0   1.000
肺炎 /n（%）   2（6.7）   1（3.2） 0   1.000
下肢血栓 /n（%）   0（0）   0（0）
褥疮 /n（%）   0（0）   0（0）

注：与 C 组比较，aP < 0.05。
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经阻滞的 R 组 MAP 都低于对照组，同时观察到上

头钉前后、切皮前后 R 组的 HR、MAP 基本没有

明显波动，而 C 组在这几个时间点 HR、MAP 明

显上升。R 组瑞芬太尼的总体使用量低于对照组，

瑞芬太尼的使用量与患者术中的疼痛应激密切相

关，头皮神经阻滞能够显著缓解患者术中的疼痛，

从而减少瑞芬太尼的用量，这不但减少了阿片类

药物的副作用，如呼吸抑制、呕吐等［17］，而且避

免了使用大剂量瑞芬太尼等短效阿片类药物引起

的术后痛觉过敏及慢性疼痛［18-19］。

罗哌卡因是目前神经阻滞的首选药物，其镇

痛作用强且持久。与其他麻醉药物相比，罗哌卡

因具有较低的脂溶性及蛋白结合率，心脏和中枢

神经系统毒性低，因此安全性较好，具有较高的

治疗指数，用于头皮神经阻滞优于其他药物［20］。

一般认为，罗哌卡因行外周神经阻滞持续时间只

有 4~6 h，但一项 meta 分析表明术前行头皮神经

阻滞其止痛效果可以持续到术后 8 h［21］。本研究使

用了 0.5% 罗哌卡因，属于罗哌卡因用于神经阻滞

的最大推荐浓度，采用双侧多点阻滞，每个点注

射 2~3 mL，总剂量 150 mg，结果显示 R 组患者开

颅术后 6 h 及术后 24 h 的 VAS 评分均低于 C 组，

提示 0.5% 罗哌卡因头皮神经阻滞降低开颅手术患

者术后疼痛效果显著，并且术中、术后都未见任

何局麻药相关毒副作用，说明该浓度及用量是安

全的。术后 48 h 和 72 h，随着神经阻滞镇痛效果

的消失，2 组的 VAS 评分趋于一致。但值得注意

的是，R 组术后镇痛补救率低于 C 组，说明尽管 2
组术后 48 h 和 72 h 的 VAS 评分差异没有统计学意

义，但是总体上 R 组的镇痛效果更好。

手术后快速康复和舒适化医疗是医患共同的

目标，不仅需要关注常见的术后疼痛及恶心呕吐，

还需要关注包括焦虑、抑郁、睡眠障碍、首次进

食时间、下床活动时间、住院时长等方面［22-23］。本

研究显示，2组患者术后恶心呕吐的发生率均较高，

术后恶心呕吐不仅会导致颅内压升高，还会增加

术后脑出血和脑疝的风险，妨碍神经功能的恢 
复［24-25］。因此，探讨开颅手术患者术后恶心呕吐的

有效防治方案非常重要。此外，开颅手术患者术

前一般存在不同程度的焦虑、抑郁情绪，术后疼

痛不仅增加身体不适，还会进一步加重焦虑、抑

郁的程度 ［26-27］。围术期重度焦虑、抑郁可能导致术

后认知功能下降、疼痛加剧、住院时间延长及死

亡率升高［28］。本研究显示，R 组患者术后 24 h 内

焦虑和抑郁评分下降，可能归因于头皮神经阻滞

带来的疼痛缓解，增强了患者的安全感和舒适感，

改善了情绪状态。Royse 等［29］也发现，良好的术后

镇痛能降低患者术后 6 个月或更长时间的抑郁风

险。C 组患者在术后出现睡眠质量明显下降（PSQI
评分升高），也许与术后经受较为剧烈的头皮及颅

内疼痛，影响睡眠有关［30］。

综上所述，术前采用 0.5% 罗哌卡因行头皮

神经阻滞能安全有效地减轻围术期疼痛，减少阿

片类药物用量及心血管应激反应，改善开颅手术

患者术后的焦虑、抑郁情绪、缩短首次进食时间

及活动时间、住院时长等术后康复质量相关指标，

对促进开颅手术患者早期康复有积极作用。

本研究的局限性在于，仅停留在现象观察层

面，未深入探索相关机制；VAS 评估时间点较为

单一，应增设术后 8、12、18 h 等时间点，以便更

全面地了解患者术后疼痛的变化情况。今后的研

究应该从炎症、应激等方面进行机制探索，并开

展术后中远期随访，以全面完善研究内容。

利益冲突声明：本研究未受到企业、公司等

第三方资助，不存在潜在利益冲突。
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