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[摘要]　目的　探讨喉及气管内表面麻醉对大脑幕上肿瘤切除术后拔管期呛咳的影响及安全性。方法　选取2021

年3月－2022年3月于北京大学国际医院行大脑幕上肿瘤切除术的40例患者作为研究对象，随机分为丁卡因组(n=20)与

对照组(n=20)。丁卡因组插管前使用雾化型喉麻管将2 ml 2%丁卡因均匀喷洒于两侧声带、会厌及气管内，对照组不进

行此干预，术中两组采取相同的麻醉管理。记录两组拔管时呛咳反应评分、拔管后咽部静息痛NRS评分、手术切口疼

痛NRS评分，动脉置管完成3 min时(T0)、置入气管插管前(T1)、插管完成套囊充气后30 s(T2)、患者清醒达拔管条件拔

除气管插管时(T3)的平均动脉压(MAP)、心率，以及拔管后声音嘶哑、吞咽呛咳的发生情况。结果　两组各有5例患者

脱落。丁卡因组拔管时呛咳反应评分低于对照组[(0.4±0.6)分 vs. (2.6±0.5)分]，两组差值(95%CI)为–2.2(–2.5，–1.9)，

低于有效假设数值–1.8。丁卡因组拔管后咽部静息痛NRS评分明显低于对照组[2(0，2)分 vs. 4(3，4.5)分，P<0.001]，

但两组手术切口疼痛NRS评分比较差异无统计学意义[3(2，3)分 vs. 3(2.5，3.5)分，P=0.705]。丁卡因组T3时MAP明显

低于对照组[(90.87±13.37) mmHg vs. (102.8±11.52) mmHg，P=0.014]；T0－T3时，两组心率比较差异无统计学意义

(P>0.05)。两组术后均未发生声音嘶哑、吞咽呛咳等不良反应。结论　在幕上肿瘤切除术气管插管前使用2%丁卡因进

行喉及气管内表面麻醉，可降低拔管时的呛咳程度，缓解拔管后咽部疼痛，拔管时血压更平稳，且未见严重不良反应。

[关键词]　表面麻醉；丁卡因；开颅手术；拔管期；呛咳
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[Abstract]　Objective　To investigate the effect of laryngeal and endotracheal surface anesthesia on cough reflex during 

extubation after excision of supratentorial tumors, and observe its safety. Methods　Forty patients were recruited in present study 

who underwent supratentorial tumor resection under general anesthesia in the Department of Neurosurgery, Peking University 

International Hospital from March 2021 to March 2022. The patients were randomly divided into tetracaine group (n=20) and 
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control group (n=20). Patients in tetracaine group were uniformly sprayed 2 ml of 2% tetracaine on the bilateral vocal cords, 

epiglottis and trachea with an atomized laryngeal anesthetic tube before intubation, and patients in control group received no such 

treatment Anesthesia management was the same in the both groups. Cough score during extubation, NRS score for throat pain after 

extubation, NRS score for incision pain, mean arterial pressure (MAP) and heart rate were recorded at 3 min after arterial intubation 

(T0), before tracheal intubation (T1), 30 s after pulling the cuff after intubation (T2), and when the patient is conscious enough to 

pull out the tracheal intubation (T3), and the occurrence of hoarseness, swallowing and coughing after extubation. Results　Five 

patients in each group were excluded. The cough score was significantly lower in tetracaine group than in control group (0.4±0.6 

vs. 2.6±0.5). Their difference was –2.2 (95%CI –2.5, –1.9), lower than the valid assumed value –1.8. NRS score of throat pain in 

tetracaine group was significantly lower than control group after extubation [2(0, 2) vs. 4(3, 4.5), P<0.001]. However, no statistically 

significant difference existed between the two groups in NRS scores of incision pain [3(2, 3) vs. 3(2.5, 3.5), P=0.705]. The MAP 

was significantly lower in tetracaine group than in control group at T3 [(90.87±13.37) mmHg vs. (102.8±11.52) mmHg, P=0.014]; 

At T0-T3, there was no significant difference in heart rate between the two groups (P>0.05). No side effects such as hoarseness, 

swallowing and coughing occurred in both groups after operation. Conclusion　Before tracheal intubation in patients undergoing 

supratentorial tumor resection, laryngeal and endotracheal surface anesthesia with 2% tetracaine could reduce the degree of choking 

during extubation, relieve pharyngeal pain after extubation, the blood pressure was more stable and no serious adverse reaction was 

found.

[Key words]　surface anesthesia; tetracaine; craniotomy; extubation period; coughing

呛咳是气管插管全麻拔管期的常见反应，气

管拔管刺激引发的剧烈呛咳会降低患者舒适度，同

时易造成心率、血压较大程度的波动，致使颅内

压、眼内压升高[1-3]。呛咳时的高张力可能造成颅

脑切口部位出血甚至诱发脑疝，尤其对于合并冠心

病或其他心脑血管疾病的患者有较大危害[4-5]。气

管内表面麻醉已被证实可安全地用于气管插管全身 
麻醉，能够减轻拔管时的应激反应，且使用成本较

低 [6-7]。然而，对于全身麻醉下开颅手术患者，目

前尚缺乏通过气管插管进行喉及气管内表面麻醉减

少拔管期呛咳和血流动力学波动的证据。本研究探

讨了喉及气管内表面麻醉对大脑幕上肿瘤切除术后

拔管期呛咳的影响及安全性。

1　资料与方法

1.1　研究对象　选取2021年3月－2022年3月于北

京大学国际医院择期行大脑幕上肿瘤切除术的40例
患者为研究对象。纳入标准：ASA分级Ⅰ－Ⅱ级；

年龄18~65岁；性别不限。排除标准：有严重心肺

疾病；严重肝肾功能异常；有恶性心律失常病史；

有哮喘或上呼吸道感染；术前可预料的困难气道；

对丁卡因或其他酯类局麻药物过敏。剔除标准：术

中发生严重心律失常、低血压、失血过多等造成严

重不良后果；术后相关数据缺失而造成脱落。应用

Randomizer随机数字软件产成随机数字编码，将患

者分为丁卡因组(n=20)与对照组(n=20)。本研究经

北京大学国际医院伦理委员会批准(2021-KY-0033-
01)，所有患者均签署知情同意书。

1.2　麻醉方案　所有患者术前常规禁食6 h，禁清

液体2 h。在麻醉准备室由护士建立静脉通路，给予

乳酸钠林格液5 ml/kg。入室后常规面罩吸纯氧，新

鲜气流量设置为6 L/min，监测心率、无创血压、

心电图(electrocardiogram，ECG)、脉搏氧饱和度

(saturation of pulse oxygen，SpO2)、脑电双频指数

(bispectral index，BIS)等。由外科医师、手术室护

士、麻醉医师三方核对患者后静脉滴注甲泼尼龙

40 mg、长托宁0.5 mg、咪达唑仑0.03 mg/kg，缓慢

滴注舒芬太尼0.1 μg/kg，3 min后进行桡动脉穿刺置

管并实时监测动脉压力，待血压、心率稳定后缓慢

静脉滴注丙泊酚2 mg/kg、罗库溴铵0.6 mg/kg、舒

芬太尼0.3 μg/kg；待患者意识消失后托起面罩进行

呼吸机辅助通气，2 min后丁卡因组患者置入可视

喉镜暴露会厌及声门，通过喷雾型喉麻管将2 ml 2%
丁卡因在气道内，左、右侧声带，以及会厌喉面上

均匀喷洒进行表面麻醉，每点0.5 ml，表面麻醉结

束后继续面罩通气1 min，然后进行气管插管。对

照组面罩通气3 min后进行气管插管。两组患者气

管导管与声门下接触的部位均匀涂抹适量利多卡因

凝胶。插管完成后妥善固定，调整至合适的呼吸参

数进行机械通气。

术中采取容量控制模式通气，呼吸机新鲜

气体流量2 L/min，潮气量6~8 ml/k g，呼吸频率 
1 2 ~ 1 4 次 / m i n ，维持呼气末二氧化碳分压在

35~45 mmHg。术中以丙泊酚、0.1~0.2 μg/(kg·min)
瑞芬太尼复合0.4%七氟烷维持麻醉，调整丙泊酚输

注剂量，维持BIS在40~60。缝合颅硬膜时静脉输注

舒芬太尼0.2 μg/kg，静脉滴注氟比洛芬酯1 mg/kg、
托烷司琼5 mg。手术结束前10 min停止七氟烷吸

入，并将新鲜气体流量调整至5 L/h；手术结束时

停止泵注丙泊酚、瑞芬太尼。患者轻唤可睁眼，自
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主呼吸平稳，握手有力，咳嗽、吞咽反射恢复，可

完成指令动作时拔除气管导管。拔除气管导管达到

离室标准后，将患者护送至病房。

1.3　干预措施　术中出现循环波动后予以记录。

当患者心率降低(<50次/min)时可静脉注射阿托品

0.5 mg；血压下降(收缩压降低至90 mmHg或平均压

低于60 mmHg)时，可静脉注射麻黄碱6 mg。在确认

麻醉深度的情况下，若血压升高超过麻醉前20%或

血压达160/90 mmHg，且瑞芬太尼单次给药80 μg仍
未缓解，可静脉推注乌拉地尔注射液10 mg；若出

现心率过快(>110次/min)，排除镇静、镇痛与肌松

深度不足的情况后，可静脉注射艾司洛尔20 mg。
1.4　观察指标　(1)收集患者一般资料及手术相关

基线情况，包括性别、年龄、身高、体重、体重指

数(body mass index，BMI)、手术时间、气管插管

(带管)时间。(2)主要观察指标为拔管期呛咳反应

评分[8]：无呛咳反应记为0分，一次呛咳记为1分，

呛咳>一次且持续时间<5 s记为2分，连续呛咳且持

续时间≥5 s记为3分。次要观察指标为4个相应时

间点患者循环波动情况。记录两组患者动脉置管

完成3 min时(T0)、置入气管插管前(T1)、插管完成

套囊充气后30 s(T2)、患者清醒达拔管条件拔除气

管插管时(T3)的平均动脉压(mean arterial pressure，
MAP)、心率，以及拔管后声音嘶哑、吞咽呛咳的

发生情况。(3)记录拔管后患者定向力恢复时咽部

静息痛数字评分法(numerical rating scale，NRS)评
分、手术切口疼痛NRS评分，以及拔管1 min后引流

瓶内引流量。

1.5　样本量与盲法　根据预试验结果[丁卡因组呛

咳反应评分为(0.2±0.4)分，对照组为(2.6±0.49)
分]进行优效性检验计算样本量。检验水准α取单侧

0.025，检验效能1－β取0.9，界值选择低优–1.8，
两组样本量比例选择1 : 1，使用PA S S软件进行计

算，最终n=26，丁卡因组和对照组各13例。本研究

预计30%脱落率，因此将样本量扩大至每组20例。

本研究中研究对象不知晓分组情况，由两位经过训

练且不知晓分组的护士根据手术进度采集各时间节

点的相关参数。

1.6　统计学处理　采用R软件(4.0.3，www.r-project.
o r g )进行统计分析。主要观察指标采用优效性

检验，计算两组差值的9 5 % CI，如9 5 % CI上限低

于–1.8，则优效假设成立，否则不成立。计量资料

使用Shapiro正态性检验判定样本数据的正态性，

如符合正态分布，以x±s表示，两组间比较采用独

立样本t检验；如不符合正态分布，以M(Q 1，Q 3)
表示，两组间比较采用Wilcox检验。计数资料以例

(%)表示，两组间比较采用χ2检验或Fisher 's精确检

验。双侧P<0.05为差异有统计学意义。

2　结　　果

2.1　两组患者一般资料及手术相关基线情况比较

　丁卡因组中2例由于术中失血较多予以剔除，3例
术后带气管插管进入监护室予以剔除。对照组中 
1例术中失血较多予以剔除，4例带气管插管进入监

护室予以剔除。两组各15例被纳入研究。拔管后两

组均未见声音嘶哑及吞咽呛咳发生。丁卡因组中有

2例放置术后引流管，对照组4例放置术后引流管，

因此引流量数据无法进行统计描述。两组患者性

别、年龄、体重、身高、BMI、手术时间、带管时

间等比较，差异均无统计学意义(P>0.05，表1)。

表1　两组患者一般资料及手术相关基线情况比较(n=15)

Tab.1　Comparison of general information and surgery related 

baseline data between the two groups of patients (n=15)

项目 丁卡因组 对照组 P

性别[例(%)] 0.682

女 12(80.0) 10(66.7)

男 3(20.0) 5(33.3)

年龄(岁, x±s) 49.9±10.8 47.1±12.9 0.513

体重(kg, x±s) 66.2±11.5 65.0±9.1 0.750

身高(cm, x±s) 162.7±9.1 162.2±8.0 0.871

BMI(kg/m2, x±s) 24.96±3.97 24.66±2.53 0.809

手术时间(min, x±s) 227.53±81.73 213.87±65.48 0.617

带管时间(min, x±s) 277.40±93.25 288.13±71.59 0.726

　　BMI. 体重指数

2.2　两组患者拔管相关呛咳反应评分与疼痛指标

比较　丁卡因组患者拔管时呛咳反应评分明显低

于对照组[(0.4±0.6)分 vs. (2.6±0.5)分]，两组差值

(95%CI)为–2.2(-2.5，–1.9)，两组差值的95%CI上
限低于–1.8，因此优效假设成立。丁卡因组患者定

向力恢复时咽部静息痛NR S评分明显低于对照组

[2(0，2)分 vs. 4(3，4.5)分，P<0.001]，但两组手术

切口疼痛NRS评分差异无统计学意义[3(2，3)分 vs. 
3(2.5，3.5)分，P=0.705]。
2 . 3　两组患者各时间点循环指标比较　T 0－T 2

时，两组MAP比较差异无统计学意义(P>0.05)；T3

时，丁卡因组MAP明显低于对照组，差异有统计学

意义(P=0.014)。T0－T3时，两组心率比较差异无统

计学意义(P>0.05) (表2)。

3　讨　　论

气管插管全麻是临床常用的麻醉方法，然而气

管插管对机体是一种强烈的伤害性刺激，拔管期呛

咳是气管插管的常见反应[9-10]。因此，减轻拔管应激
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反应是全麻术后拔管期的关注点之一。Luthra等[11] 

研究发现，在神经外科手术缝合硬脑膜阶段以

0.2 μg/(kg·h)或0.4 μg/(kg·h)的剂量输注右美托咪

定，可以有效抑制拔管期呛咳反应并减轻拔管时的

血流动力学变化。Zhao等[12]的研究显示，甲状腺手

术中使用帕瑞昔布钠复合0.2 μg/(kg·min)瑞芬太尼可

有效抑制围拔管期的应激与咳嗽反应。Baftiu等[13] 

认为，在一定麻醉深度下拔管可减少清醒拔管引起

的高血压、呛咳等不良反应，但会导致更高的再插

管率。有研究证实，咳嗽可引发颅内压升高，同时

呛咳可引起强烈的心血管反应，神经外科手术后发

生严重呛咳可能导致手术创面出血，甚至诱发脑 
疝[14-16]。因此，减轻神经外科开颅患者拔管期应激

反应具有重要的临床意义。本研究结果显示，插管

前行丁卡因气道表面麻醉能够有效抑制拔管期呛咳

反应，减轻拔管期心血管反应，且安全有效。

声门、会厌、气管黏膜处神经分布密集，全

麻插管过程中气管导管会对气道黏膜感受器产生强

烈的机械性刺激，引发剧烈的神经-体液-内分泌-血
流动力学反应 [17]。本研究结果显示，丁卡因组患

者拔管期呛咳反应评分低于对照组，提示丁卡因表

面麻醉有效减轻了气管导管对咽部及气管黏膜的刺

激；丁卡因组患者拔管后咽部静息痛NRS评分低于

对照组，表明接受丁卡因表面麻醉的患者拔管后具

有更高的舒适性。分析其机制可能为丁卡因阻断了

会厌、声带以及气管黏膜的电压门控钠离子通道， 
降低了感觉神经兴奋性，从而减少了伤害性刺激的

传入[18]。

本研究结果还显示，拔管时丁卡因组MAP明

显低于对照组，提示插管前丁卡因表面麻醉可以有

效缓解苏醒期拔管引发的血压波动，与魏征等[19]的

研究结果一致；丁卡因组T0－T3时的心率低于对照

组，但差异无统计学意义，这可能与本研究的样本

量较小有关。然而与魏征等[19]的研究相比，本组患

者气管带管时间更长，提示丁卡因黏膜表面麻醉效

果维持时间较长，这可能与本研究使用更高浓度的

丁卡因溶液及手术类型不同有关。

本研究丁卡因组与对照组患者定向力恢复时

术后切口疼痛NRS评分无统计学差异，且两组患者

均为轻至中度疼痛。韩如泉等[20]的研究显示，开颅

手术后疼痛与手术入路相关，其中经蝶入路术后疼

痛最为严重，提示可通过合理用药减轻术后切口疼

痛，提高患者术后舒适性。强效阿片类药物可安全

有效地缓解神经外科术后疼痛[21]。非甾体药物帕瑞

昔布钠不影响呼吸与意识，用于开颅手术后的镇痛

安全性较高[22]。神经阻滞或手术切口局部浸润麻醉

也可有效减轻术后切口疼痛[23]。

局麻药物的毒性反应也是临床关注的问题之

一。丁卡因属酯类局麻药，脂溶性高、渗透力强，

用于黏膜表面麻醉起效迅速，作用时间长[18]。杜威

等[24]研究发现，在丁卡因表面麻醉下进行气管插管

可有效抑制插管应激反应且安全性高。丁卡因用于

成人表面麻醉限量为40 mg，本研究选取2%丁卡因

2 ml用于气道表面麻醉，在丁卡因安全剂量内，且

两组患者拔管后未见吞咽呛咳及声音嘶哑等不良反

应，提示使用丁卡因进行表面麻醉安全性较高。

本研究存在不足之处：由于术后放置引流管

的患者过少，未能对两组患者拔管后引流量进行对

比，丁卡因表面麻醉能否减少开颅患者术后引流

量仍需更大样本量的研究证实。由于条件限制，

未能对患者拔管前后血液中儿茶酚胺物质水平进行

检测，插管前丁卡因表面麻醉能否抑制拔出气管导

管引起的血液儿茶酚胺物质水平增高，仍需进一步 
探讨。

综上所述，本研究结果表明，在幕上肿瘤切除

术患者气管插管前使用2%丁卡因进行喉及气管内

表面麻醉，可以降低拔管时的呛咳程度，缓解拔管

后咽部疼痛，拔管时血压更平稳，且未见严重不良

反应。

【参考文献】

[1] Yeon KH, Young LS, Kang S, et al.  Effects of age on effect-
site concentration of remifentanil for suppressing anesthetic 
emergence cough in male patients undergoing laparoscopic 
cholecystectomy[ J]. Clin Interv Aging, 2018, 30(5): 1053-1060.

[2] Jiang M, Ji J, Li X, et al. Effect of intravenous oxycodone on 
the physiologic responses to extubation fol low ing general 
anesthesia[ J]. BMC Anesthesiol, 2021, 21(1): 146.

[3] Kim HY, Kim JY, Ahn SH, et al. Predicting effective remifentanil 

表2　两组患者各时间点循环指标比较(x±s, n=15)

Tab.2　Comparison of circulatory indexes at each time points 

of the two groups of patients (x±s, n=15)

指标 丁卡因组 对照组 P

T0

MAP(mmHg) 92.73±14.55 97.73±14.58 0.355

心率(次/min) 68.07±10.67 71.07±16.79 0.564

T1

MAP(mmHg) 80.80±11.14 87.93±11.79 0.100

心率(次/min) 64.20±9.53 65.40±10.49 0.745

T2

MAP(mmHg) 81.67±11.13 88.60±11.64 0.107

心率(次/min) 63.47±10.53 67.60±8.41 0.245

T3

MAP(mmHg) 90.87±13.37 102.80±11.52 0.014

心率(次/min) 76.20±13.15 84.07±18.27 0.187

　　MAP. 平均动脉压



解放军医学杂志　2023年3月28日　第48卷　第3期322

concentration in 95% of patients to prevent emergence cough 
after laryngomicroscopic surgery[ J]. Medicine (Baltimore), 
2018, 97(26): e11258.

[4] Wu M, Zheng GF, Hu ZH, et al. Clinical observation on the 
effect of topical anesthesia with injection catheter on stress 
response in patients undergoing craniotomy[ J]. Chongqing 
Med, 2019, 48(2): 323-325, 328. [吴敏, 郑改芳, 胡振华, 等. 
注药型导管表面麻醉降低开颅手术患者苏醒期应激反应的

临床观察[ J]. 重庆医学, 2019, 48(2): 323-325, 328.]
[5] Ling X, Chen X, Liu G, et al. Safety and efficacy of a novel 

intubating laryngeal mask during the recovery period following 
supratentorial tumour surgery[ J]. J Int Med Res, 2021, 49(3): 
300060521999768.

[6] S u n  X ,  C h e n  C ,  Z h o u  R ,  e t  a l .  A n e s t h e s i a  a n d  a i r w ay 
managem ent  i n  a  pat i ent  w i t h  ac ro m ega l y  an d  t rac h ea l 
compression caused by a giant retrosternal  goiter:  a  case 
report[ J]. J Int Med Res, 2021, 49(4): 300060521999541.

[7] Han C, Li  P,  Guo Z,  et  al .  Improv ing mucosal  anesthesia 
for awake endotracheal intubation with a novel method: a 
prospective, assessor-blinded, randomized controlled trial[ J]. 
BMC Anesthesiol, 2020, 20(1): 301.

[8] Fang P, Zong Z, Lu Y, et al. Effect of topical ropivacaine on the 
response to endotracheal tube during emergence from general 
anesthesia: a prospective randomized double-blind controlled 
study[ J]. BMC Anesthesiol, 2018, 18(1): 134.

[9] Sbeghen V,  Verdonck O, McDev itt  J,  et  al .  A randomized 
controlled trial comparing nociception level (NOL) index, blood 
pressure, and heart rate responses to direct laryngoscopy versus 
videolaryngoscopy for intubation: the NOLint project[ J]. Can J 
Anaesth, 2021, 68(6): 855-867.

[10] Yang Y, Teng X, Zhu J. Sufentanil blunts the myocardial stress 
induced by tracheal intubation in older adult patients with 
coronary heart disease better than equipotent fentanyl[ J]. Ann 
Palliat Med, 2020, 9(6): 3909-3914.

[11] Luthra A, Prabhakar H, Rath GP. Alleviating stress response 
to tracheal extubation in neurosurgical patients: a comparative 
study of two infusion doses of dexmedetomidine[ J]. J Neurosci 
Rural Pract, 2017, 8 (8): S49-S56.

[12] Zhao G, Yin X, Li Y, et al. Continuous postoperative infusion of 
remifentanil inhibits the stress responses to tracheal extubation 
of patients under general anesthesia[ J]. J Pain Res, 2017, 19: 
933-939.

[13] Baftiu N, Krasniqi I, Haxhirexha K , et al .  Sur vey about the 
extubation practice among anaesthesiologists in Kosovo[ J]. 
Open Access Maced J Med Sci, 2018, 6(2): 350-354.

[14] Liu H, Cao X, Zhang M, et al. A case report of cough headache 
with transient elevation of intracranial pressure and bilateral 

internal jugular vein valve incompetence: a primary or secondary 
headache?[ J]. Cephalalgia, 2018, 8(3): 600-603.

[15] Oh AJ, Lanzman BA, Liao YJ. Vertical diplopia and oscillopsia 
due to midbrain keyhole aqueduct syndrome associated with 
severe cough[ J]. Am J Ophthalmol Case Rep, 2018, 10: 128-131.

[16] Fajgenbaum M, Antonakis SN, Membrey L, et al. Acute retinal 
detachment induced by the Valsalva manoeuvre in morning glory 
disc anomaly[ J]. BMJ Case Rep, 2018, 2018: bcr2017223131.

[17] Wu L ,  Du CL ,  Xia  YM. Cl inical  compar i son on pat ients 
undergoing general anesthesia and tracheal intubation between 
Jinhoujian and lidocaine aerosol[ J]. J Shanghai Jiaotong Univ 
(Med Sci), 2022, 42(1): 90-94. [吴雷, 杜重临, 夏一梦. 金喉健

喷雾剂和利多卡因气雾剂在全身麻醉气管插管中的应用比

较[ J]. 上海交通大学学报(医学版), 2022, 42(1): 90-94.]
[18] Boyce RA, Kirpalani T, Mohan N. Updates of topical and local 

anesthesia agents[ J]. Dent Clin North Am, 2016, 60(2): 445-
471.

[19] Wei  Z,  Xin Y,  Wu LL,  et  al .  Ef fects  of  topical  anesthesia 
w i t h  1 %  t e t r a c a i n e  o n  h e m o d y n a m i c  r e s p o n s e s  i n 
microlaryngosurgery[ J]. Natl Med J China, 2022, 102(21): 
1590-1595. [魏征, 辛燕, 吴黎黎, 等. 1%丁卡因表面麻醉对全

身麻醉支撑喉镜手术患者血流动力学的影响[ J]. 中华医学

杂志, 2022, 102(21): 1590-1595.]
[20] Han RQ, Li XB, Wang BG, et al. Investigation of postoperative 

pain after neurosurgery[ J]. Chin J Anesthesial, 2001, 21(6): 
376-377. [韩如泉, 李学斌, 王保国, 等. 神经外科术后疼痛的

调查[ J]. 中华麻醉学杂志, 2001, 21(6): 376-377.]
[21] Zhao LH, Wang BG, Wang EZ. Clinical study on the use of 

opioids in patient-controlled analgesia after craniocerebral 
surgery[ J]. J Clin Anesthesial, 2002, 18(8): 440-441. [赵立红, 
王保国, 王恩真. 阿片类药物用于颅脑术后病人自控镇痛的

临床研究[ J]. 临床麻醉学杂志, 2002, 18(8): 440-441.]
[22] Ruan YF, Zeng Q, Lu J, et al. Clinical effect of parecoxib sodium 

on postoperative analgesia after neurosurgery[ J]. Jiangsu Med J, 
2017, 43(24): 1832-1833. [阮义峰, 曾琼, 陆军, 等. 帕瑞昔布

钠用于神经外科术后镇痛的临床效果[ J]. 江苏医药, 2017, 
43(24): 1832-1833.]

[23] Skutulien J, Baneviius G, Bilskien D, et al. The effect of scalp 
block or local wound infiltration versus systemic analgesia on 
post-craniotomy pain relief[ J]. Acta Neurochir (Wien), 2022, 
164(5): 1375-1379.

[24] Du W, Feng ZG. Application of forgetful analgesia induction in 
induction period in patients with obstructive jaundice[ J]. Med J 
Chin PLA, 2014, 39(2): 154-156. [杜威, 冯泽国.健忘镇痛慢

诱导在梗阻性黄疸患者麻醉诱导期的应用[ J]. 解放军医学

杂志, 2014, 39(2): 154-156.]

(责任编辑：纪方方)




