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氯诺昔康联合小剂量氯胺酮

预防开颅患者术后疼痛的疗效观察

蓝仲岳，华平安，岳　军，姜晓芬，金烈烈
（浙江省温州医学院附属第一医院麻醉科，３２５０００）

［摘　要］　目的　探讨氯诺昔康联合小剂量氯胺酮对开颅患者术后镇痛疗效和安全性。方法　将择期开颅患者
４２例随机均分为Ⅰ、Ⅱ、Ⅲ组，每组１４例。３组患者均用咪达唑仑 ＋异丙酚 ＋芬太尼 ＋维库溴铵静脉诱导后行气管插
管，术中以吸入异氟醚和持续静脉注射异丙酚，间断给维库溴铵麻醉。Ⅰ组患者术前静脉注射氯诺昔康８ｍｇ，同时静脉
注射氯胺酮０．２ｍｇ·ｋｇ１，术后追加氯诺昔康８ｍｇ；Ⅱ组患者只在术后给氯诺昔康８ｍｇ；Ⅲ组患者未行镇痛。记录各患
者的手术时间、全麻苏醒时间；观察并记录手术后３，６，１８，２４ｈ各时点的视觉模拟（ＶＡＳ）评分及镇静评分；记录各组患者
术后恶心、呕吐程度和发生率。结果　３组患者手术时间、全麻苏醒时间无显著差别；Ⅰ、Ⅱ组患者镇痛优良率分别为
８５．２％，７２．３％（Ｐ＜０．０５），术后３，６ｈⅠ组与Ⅱ组 ＶＡＳ评分差异无显著性，但Ⅰ组术后１８ｈＶＡＳ评分明显低于Ⅱ组
（Ｐ＜０．０５）；术后３，６，１８ｈⅠ组、Ⅱ组术后ＶＡＳ评分均显著低于Ⅲ组（Ｐ＜０．０５），但术后２４ｈ各组患者ＶＡＳ评分差异无
显著性；术后各组恶心、呕吐程度及发生率差异无显著性；各组镇静评分差异无显著性。结论　氯诺昔康伍用小剂量氯
胺酮具有良好的镇痛作用，且不影响意识状态，是用于开颅患者的一种较理想的术后镇痛方法。
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　　开颅患者术后疼痛可能导致烦躁、血压升高，增加颅内出
血的危险［１］。近年来，许多麻醉医师对此类患者术后镇痛有一

定重视，但由于外科医师担心镇痛药会影响术后对神经功能的

判断，因此问题并未得到很好的解决。如何选择一种简单、方

便、安全有效的方法，值得探讨。２００４年１０月～２００５年１２月，
笔者观察了氯诺昔康伍用小剂量氯胺酮对开颅患者术后镇痛

疗效和安全性，为临床提供参考。

１　资料与方法　

１．１　临床资料　选择择期ＡＳＡⅠ～Ⅱ级开颅患者４２例，男２８
例，女１４例，年龄１８～６０岁，平均３８．２岁，除外脑出血的患者。
所有患者术前无高血压、癫

#

病史，无肝肾功能不全史，无凝血

功能障碍，无失明、失语和理解障碍，手术均顺利，术后生命体

征平稳，无理解障碍。４２例患者随机均分为Ⅰ、Ⅱ、Ⅲ组，各１２
例。３组患者年龄、性别、体重、手术时间、全麻苏醒时间均差异
无显著性（Ｐ＞０．０５）。见表１。

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　表１　３组患者临床资料　 ｘ±ｓ

组别 例数
年龄／

岁

性别

男 女

体重／

ｋｇ

手术时间／

ｈ

苏醒时间／

ｍｉｎ
Ⅰ组 １４ ３８．０５±１０．１２ ９ ５ ５８．８１±１５．１９ ３．６７±０．７１ ２６．３２±７．９１
Ⅱ组 １４ ３８．１５±１０．４９ ９ ５ ６２．８２±１０．６８ ３．７２±０．６５ ２５．６２±８．０２
Ⅲ组 １４ ３７．９６±１１．３５ １０ ４ ６０．１０±１１．５９ ３．７８±０．５９ ２７．０１±７．３２

１．２　方法　３组患者均用咪达唑仑０．０８ｍｇ·ｋｇ１＋异丙酚
２ｍｇ·ｋｇ１＋芬太尼３～４μｇ·ｋｇ１＋维库溴铵０．１ｍｇ·ｋｇ１静
脉诱导后行气管插管，术中以吸入异氟醚和持续静脉滴注异丙

酚３～４ｍｇ·ｋｇ１·ｈ１，间断给维库溴铵麻醉，术中通过调节呼
吸频率和潮气量维持呼吸末二氧化碳分压（ＰａＣＯ２）在 ３．７～
４．０ｋＰａ。手术结束前３０ｍｉｎ左右给昂丹司琼８ｍｇ，手术后所
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ｌａｎｚｈｏｎｇｙｕｅ１２３＠ｙａｈｏｏ．ｃｏｍ．ｃｎ。

有患者均送病房监护室监护２４ｈ。镇痛方法：Ⅰ组患者术前静
脉注射氯诺昔康（商品名：可塞风，奈科明有限公司生产，注册

证号：Ｈ２００４０３２８）８ｍｇ，同时静脉注射氯胺酮０．２ｍｇ·ｋｇ１，术
后追加氯诺昔康８ｍｇ；Ⅱ组患者只在术后给氯诺昔康８ｍｇ；Ⅲ
组患者未行镇痛。

１．３　观察指标　记录各患者的手术时间、全麻苏醒时间（指手
术结束到气管导管拔除且 Ａｌｄｒｅｔｅ评分［２］≥９分的时间）；观察
并记录手术后３，６，１８，２４ｈ各时点的视觉模拟评分（ＶＡＳ）（采
用１０ｃｍ长的ＶＡＳ评分尺，０分为无痛，１０分为最痛，镇痛效果
以ＶＡＳ评分＜３分为优，３～４分为良，≥５分为差）；各时点镇静
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评分（１分：完全清醒；２分：睡眠状态能唤醒；３分：睡眠状态唤
醒后再次入睡；４分：睡眠状态很难唤醒；５分：不能唤醒）；记录
各组患者术后恶心、呕吐程度和发生率。

１．４　统计学方法　数据以均数 ±标准差表示。计量资料方差
分析检验；计数资料卡方检验，Ｐ＜０．０５为差异有显著性。
２　结果　

２．１　术后疼痛情况　Ⅰ组患者镇痛优良率为８５．２％，Ⅱ组为
７２．３％，差异有显著性（Ｐ＜０．０５）；术后３，６ｈⅠ组与Ⅱ组 ＶＡＳ
评分差异无显著性，但１８ｈⅠ组与Ⅱ组ＶＡＳ评分均有显著性差
异（Ｐ＜０．０５）；术后３，６，１８ｈⅠ组、Ⅱ组术后ＶＡＳ评分均显著低
于Ⅲ组（Ｐ＜０．０５）；但术后２４ｈ各组患者ＶＡＳ评分差异无显著
性（Ｐ＞０．０５）。见表２。

　　　　　　　　　　　　　　　表２　３组患者术后ＶＡＳ评分及镇痛优良率　 分，ｘ±ｓ

组别 例数 ３ｈ ６ｈ １８ｈ ２４ｈ 镇痛优良率／％
Ⅰ组 １４ ２．０１±１．８２１ １．９８±１．６２１ １．２０±１．３２１２ １．５６±１．４５ ８５．２
Ⅱ组 １４ ２．５６±１．６９１ ２．２３±１．２３１ ３．０１±１．４４１ ２．０５±１．５２ ７２．３
Ⅲ组 １４ ４．９６±２．７２ ３．６６±１．６９ ３．２３±１．７０ ２．０９±１．５７ －

　　与Ⅲ组同时间比较，１Ｐ＜０．０５；与Ⅱ组同时间比较，２Ｐ＜０．０５

２．２　术后各组恶心、呕吐程度及发生率　Ⅰ、Ⅱ、Ⅲ组术后恶
心、呕吐发生率分别为３５．２５％，３４．９２％，３４．７２％，各组镇静评
分均在１～２分，均差异无显著性（Ｐ＞０．０５）。
３　讨论　

大部分开颅患者经历着中等程度以上的术后疼痛［３］。本

研究也表明在未镇痛组中，基本上每例患者都有不同程度的疼

痛，而开颅患者术后疼痛会导致患者烦燥，血压升高，以及恶心

呕吐，增加颅内出血的危险［１］，因此开颅患者术后镇痛在近年

来得到一定关注。有证据表明：在手术创伤发生之前预防性疼

痛治疗比单纯在术后针对疼痛进行镇痛治疗更有效［４］。

氯胺酮是Ｎ甲基Ｄ天门冬氨酸（ＮＭＤＡ）受体非竞争性抑
制药，文献报道术前小剂量氯胺酮可减轻术后疼痛，它在预防术

后疼痛中起主要作用［５，６］。氯诺昔康是一种新型的非甾体类镇

痛药，是一种环氧化酶抑制药，它能抑制前列腺素合成，在预防

术后疼痛中也起到较大作用。本研究将这两种药术前伍用，观

察其对开颅患者术后镇痛疗效和安全性。结果显示，预先应用

镇痛药的Ⅰ组术后镇痛优良率明显比单纯术后给氯诺昔康的Ⅱ
组高，虽然手术后３，６ｈ两时点Ⅰ、Ⅱ组 ＶＡＳ评分无明显区别，
但术后１８ｈＶＡＳ评分也比Ⅱ组好，比Ⅲ组（未镇痛组）差异更明
显。以上说明术前预先应用镇痛药后镇痛效果明显。不过２４ｈ
后，３组术后ＶＡＳ评分无明显差别，提示开颅患者术后疼痛主要
发生在术后２４ｈ以内。

氯胺酮有增加颅内压的作用，在颅脑手术中要慎用。这提

示我们在开颅患者术前应用氯胺酮是否合理？近年来，有许多

学者提出对氯胺酮在颅脑手术应用有待重新认识。保留自主呼

吸的患者应用氯胺酮可升高颅内压，但颅内高压患者在控制呼

吸的情况下应用氯胺酮颅内压是降低的［７］。而且动物实验也

表明异丙酚复合氯胺酮可增强氯胺酮的催眠作用和镇痛作用，

抵抗氯胺酮的循环兴奋效果［８］，从而抑制氯胺酮增颅内压的作

用。本研究中，术前应用小剂量氯胺酮，同时通过异丙酚麻醉，

控制呼吸，调整潮气量，控制 ＰａＣＯ２，从而抵消氯胺酮的增加颅
内压作用，３组病例均未发现术中颅内压升高的临床表现。因

此说明小剂量氯胺酮在开颅患者手术中应用是安全的，而且小

剂量氯胺酮很少有幻觉、恶梦等不良反应［９］。

开颅患者术后理想的镇痛应是不影响患者意识状态和瞳孔

大小，不影响颅内压和脑血流，镇痛效果好，无不良反应。本观

察显示：术前氯诺昔康伍用小剂量氯胺酮，术后追加一定剂量的

氯诺昔康，能起到良好的镇痛作用，同时不影响颅内压，也不影

响术后全麻苏醒时间，不增加术后恶心、呕吐程度及发生率，而

且患者术后意识状态和瞳孔大小与未镇痛组无明显差别，不会

影响术后对神经功能的判断，方法简单，经济，是开颅患者一种

较理想的镇痛方法。
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