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【摘要】目的 探讨儿童痉挛型脑瘫（SCP）选择性脊神经后根切断术（SPR）后疼痛管理措施。方法 回顾性分析52例双侧型

单纯SCP患儿的临床资料，均接受SPR并椎板复位术；术中进行镇痛预处理（应用罗哌卡因和地塞米松混合液进行切口局部注

射），术后采取舒芬太尼静脉持续输注和布洛芬定时口服的全身镇痛手段。应用Wong-Baker量表评分评估疼痛程度。结果 2
例术后2~3 h内情绪失控和明显躁动，亲属不能安抚，予水合氯醛或咪达唑仑镇静，症状缓解；其余患儿均能保持相对安静。术

后未发生术区感染、术区血肿或伤口裂开等并发症。与术后8 h相比，术后24、48 h疼痛评分均明显降低（P<0.05），而不同性别

之间无统计学差异（P>0.05）。结论 舒芬太尼静脉持续泵入和布洛芬定时口服的全身镇痛手段、结合术中镇痛预处理，对SPR术

后镇痛效果可靠，使患儿术后很早期就能耐受康复治疗，提高了手术与康复综合治疗的时效。
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儿童脑瘫选择性脊神经后根切断术后疼痛管理
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选择性脊神经后根切断术（selective posterior
rhizotomy，SPR）是一种有效的解除脑瘫患儿痉挛状

态的手段，并对患儿产生持久有益作用[1~3]。SPR结

合术后尽早的康复治疗，对于痉挛型脑瘫（spastic
cerebral palsy，SCP）患儿的功能恢复是非常重要的[4~

5]。然而，儿童术后的疼痛应激反应较强烈，神经内

分泌学评价大概是成人的 3~5倍 [6]。这些疼痛应激

反应会影响 SCP患儿术后尽早开展康复，使他们产

生抵触心理、失去耐心。因此，SCP患儿SPR后的镇

痛治疗是不容忽视的。本文探讨SCP儿童SPR后疼

痛管理措施，为临床提供参考。

1 资料与方法

1.1 一般资料 回顾性分析 52例 SCP患儿的临床资

料，其中男 35例，女 17例；年龄 2~7岁，平均 5.5岁。

病例选择标准：①单纯痉挛型双瘫患儿，肌张力临床

分级3级或以上，痉挛明显、影响日常生活和康复训

练；②躯干控制力和四肢运动力存在，随意运动功能

尚好；③无明显肌无力、固定关节挛缩或不可逆性骨

关节畸形；④痉挛状态已趋于稳定；⑤智力（或发育

智商）正常或接近正常（FIQ/DQ≥70），以利于术后康

复训练；⑥无其他明确的合并疾病。肌张力临床分

级标准参照秦泗河等主编《脑性瘫痪的外科治疗》[7]。

1.2 手术方式 采用 Peacock腰骶段 SPR+椎板复位

术。全麻后，选择L3~L5腰部后正中切口，沿棘突分

离肌肉并显露L3~L5椎板。应用超声骨刀将L3~L5
椎板整齐切除、宽度1.5~2 cm。切开硬脊膜，显露脊

神经根。电生理监测下，进行选择性后根离断（L2
20%~30%，L3 25%~35%，L5 40%~55%，S1 40%~
60%）。严密缝合硬脊膜，椎板复位并固定。缝合肌

肉、肌膜、皮下及皮肤。

手术麻醉使用丙泊酚静脉持续泵入和吸入异氟

醚维持，术毕 20 min内麻醉苏醒、拔除气管插管，

Steward>4分，送回病房。手术时间 3~3.5 h。术后 1
周内保持俯卧位、垫高臀部。术后第一天进行床旁

物理康复治疗；术后4 d出院并继续康复治疗。

术后局部镇痛预处理：①术中椎板复位，分层缝

合肌肉和肌膜，肌肉断面缝合勿过宽；②术中使用

0.1%~0.25%罗哌卡因（10~20 mg）配入 2.5~5 mg地
塞米松注射液，于伤口两侧皮下和肌膜下间隙浸润

注射。

1.3 术后镇痛 ①以舒芬太尼（1~2 μg/kg/d）和昂丹司

琼（0.01 mg/kg/d）混合液加入镇痛泵，静脉持续输注

24 h；②术后 2~3 d内给予布洛芬混悬液定时口服，

一般用量3~8 ml，1次/6 h（可参考药品说明）；③术后

3 d内，静脉注射醋酸地塞米松注射液（0.5 mg/kg/d），

减轻炎症反应。术后显著烦躁时，临时予以水合氯

醛或苯二氮卓类（如地西泮、咪达唑仑等）对症处理。

1.4 疼痛的评估方法 借助Wong-Baker量表进行疼

痛计分，见图1。采用10分制：0分为无痛，2分为有

点痛，4分为轻微疼痛，6分为疼痛明显，8分为疼痛
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严重，10分为疼痛剧烈。评估要求：①向患儿父母

（或看护人）说明Wong-Baker 量表，取得知情同意；

②以 2名专业医生为主导，评价觉醒状态下患儿的

面部表情、时长2 h，然后对照Wong-Baker量表进行

评分，患儿父母（或看护人）协助观察、录像；③记录

术后8、24、48 h疼痛水平。

1.5 统计分析方法 使用SPSS 22.0软件分析；计量资

料以x±s表示，采用 t检验和重复测量资料方差分析；

P<0.05为差异有统计学意义。

2 结 果

2例术后2~3 h内情绪失控和明显躁动，亲属不

能安抚，予水合氯醛或咪达唑仑镇静，症状缓解；其

余患儿均能保持相对安静。术后未发生术区感染、

术区血肿或伤口裂开等并发症。与术后8 h相比，术

后24、48 h疼痛评分均明显降低（P<0.05；表1），而不

同性别之间无统计学差异（P>0.05；表1）。
3 讨 论

SPR结合术后尽早康复练习（包括物理治疗和

作业治疗），可有效缓解 SCP患儿痉挛，并改善肢体

运动功能[1~3]。但是，伤口疼痛阻碍了术后康复的顺

利开展，成为术后尽早康复的障碍。因此，镇痛成为

SCP患儿SPR治疗过程中一个不容忽视的要素。国

际疼痛协会已将疼痛纳入到包括血压、脉搏、呼吸和

体温在内的人类 5个基本生命体征之中，足以说明

了疼痛问题的重要性[8]。

常用的 SPR后镇痛方法包括全身镇痛（静脉注

射、肌注注射、皮下注射等）以及硬膜外镇痛等。

SCP患儿的术后镇痛，应尽量简化给药方式、均衡镇

痛效果和风险、尽量减小剂量[9]。文献报道，静脉持

续输注阿片类药物是更为常见的镇痛手段[10]。与全

身镇痛相比，硬膜外镇痛可能会轻微的额外减轻术

后 72 h疼痛，但是不能明确排除同时采取全身镇痛

的可能[11，12]。此外，采取硬膜外镇痛可能会面临某些

风险，包括常见的导管移位、导管渗漏等，镇痛失败

率偏高[13，14]。目前，硬膜外镇痛导管渗漏的防治策略

尚无统一标准，与全身镇痛是否存在差异，也不明

确；其安全性尚不确定[11，15]。

虽然硬膜外镇痛可以减少阿片类药物用量 [16]，

但是对于儿童 SPR后镇痛，硬膜外镇痛可能面临以

下风险：①难以配合治疗，容易发生导管移位或脱

出、药液渗漏等；②发生局部硬膜外积液的可能，积

聚在术中植入物的周围，增加感染几率；③术后头

低-臀高位，镇痛药向头端渗透，有麻痹交感神经而

诱发低血压的风险，或者麻痹胸髓前根影响呼吸功

能的可能 [10]；④镇痛药经硬脊膜切口渗流到腰大池

过多，可引发不良后果；⑤麻痹神经根，造成支配区

感觉运动不全麻痹，不利于早期康复。因此，我们选

取以全身镇痛为主的手段。

为了减少病情差异和全麻药残留的影响，我们

筛选了单纯痉挛型双瘫的病例以及术后 8 h开始疼

痛评估。Nicolini-Panisson等 [17]多中心回顾性研究

报道，术后康复开始时间平均为术后2.8 d（范围，术

后 1~6 d），但未提及镇痛和康复耐受情况。本文患

儿术后首日即进行康复治疗，术后镇痛效果可靠，有

助于术后早期进行康复治疗。另外，Wong-Baker评
分显示术后 8 h开始疼痛分值最高，处于疼痛明显~
轻微疼痛之间，患儿基本能保持安静状态，利于伤口

愈合；术后24 h后疼痛显著减轻，可开展床旁物理康

复治疗治疗；术后48 h有时感觉疼痛，继续增加康复

强度。术后镇痛治疗显示，术后3~4 d时疼痛已经很

轻微，可适度主动康复措施；患儿术后4 d出院，手术

1周后下地康复训练。本文2例术后短期内躁动，经

图1 Wong-Baker疼痛评估量表

0分为无痛；2分-有点痛；4分-轻微疼痛；6分-疼痛明显；8分-疼痛严重；10分-疼痛剧烈

表1 单纯痉挛型双瘫患儿SPR术后Wong-Baker量表疼痛

计分内镜（分）

性别

男

女

总体

例数（例）

35
17
52

术后8 h
5.1±0.5
4.9±0.7
5.1±0.6

术后24 h
3.1±1.0*

3.3±0.9*

3.2±1.1*

术后48 h
1.5±0.9*

1.3±0.7*

1.4±0.9*

注：与术8 h比，* P<0.05；SPR. 选择性脊神经后根切断术
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水合氯醛或咪达唑仑镇静后趋于稳定；术后躁动会

加重患儿疼痛反应，需要积极处理。我们建议：①缝

合肌肉时，穿棘间韧带底部以消除死腔，缝合肌肉横

断面不超过1 cm，以减轻术后肌痉挛痛；②肌膜层单

独缝合，更利于伤口减张；③术中椎板复位，避免骨

骼肌移位过大而导致疼痛；④应用长效局麻药罗哌

卡因与地塞米松混合液，进行切口皮下和肌筋膜下

间隙注射浸润，长效局部镇痛的同时减轻肌痉挛，地

塞米松又可减少炎性渗出引发的疼痛；⑤舒芬太尼

血脑屏障通过性较强，可提升疼痛阈值，低剂量的舒

芬太尼静脉维持泵入，可获得镇痛和镇静效果，恶心

呕吐副作用较少，利于患儿术后恢复[18]；⑥定时口服

布洛芬，它有止痛和抗炎的双重作用，不推荐使用对

乙酰氨基酚，其抗炎作用弱并有诱发哮喘的风险；⑦
术后躁动需要及时镇静。

总之，以舒芬太尼静脉持续输注和布洛芬定时

口服的综合全身镇痛手段、结合术中镇痛预处理，对

于2~7岁SPR患儿术后镇痛效果是肯定的、可靠的。
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