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　 　 ［摘要］ 　 目的　 探讨分时段递减输注羟考酮用于开腹肝癌切除患者术后镇痛的临床效果、不良反应及适宜递减速率。
方法　 选择 ２０１７ 年５ 月至 ２０１９ 年 ９ 月在东部战区总医院秦淮医疗区接受开腹肝癌切除术的患者 １２０ 例，根据随机单盲抽签

法分为 ４ 组：对照组、２０％递减组（Ｄ２０％组）、４０％递减组（Ｄ４０％ 组）、８０％递减组（Ｄ８０％ 组），每组各 ３０ 例。 手术结束时接受静脉

自控镇痛（ＰＣＩＡ），ＰＣＩＡ 泵配置均为 １０ μｇ ／ （ｋｇ·ｍＬ）羟考酮配至 １５０ ｍＬ。 ４ 组镇痛背景输注参数：对照组输注速率持续为 １
ｍＬ ／ ｈ（国内传统 ＰＣＩＡ 常用输注速率）；Ｄ２０％组：初始输注速率 ３ ｍＬ ／ ｈ，术后 ８ ｈ、２４ ｈ 分别递减输注速率 ２０％；Ｄ４０％组：初始输

注速率 ３ ｍＬ ／ ｈ，术后 ８ ｈ、２４ ｈ 分别递减输注速率 ４０％；Ｄ８０％组：初始输注速率 ３ ｍＬ ／ ｈ，术后 ８ ｈ 递减输注速率 ８０％，２４ ｈ 后无

背景输注。 其他 ＰＣＩＡ 泵设置参数 ４ 组均一致。 记录患者术后 ４ ｈ、８ ｈ、１６ ｈ、２４ ｈ 和 ４８ ｈ 视觉模拟疼痛评分（ＶＡＳ），术后 ０～８
ｈ、８～２４ ｈ、２４～４８ ｈ 时间段内最高 ＶＡＳ 评分及镇痛补救率；４８ ｈ 内镇痛泵按压次数及药物累计用量；术后 ４８ ｈ 内不良反应发

生率及镇痛满意度评分。 　 结果　 与对照组比较，术后 ４ ｈ、８ ｈ，Ｄ２０％组、Ｄ４０％组、Ｄ８０％组动态及静态 ＶＡＳ 评分均显著降低（Ｐ＜
０􀆰 ０５）；术后 １６ ｈ，Ｄ２０％组、Ｄ４０％组动态及静态 ＶＡＳ 评分均显著降低（Ｐ＜０􀆰 ０５）；术后 １６ ｈ 及 ２４ ｈ，Ｄ８０％组动态及静态 ＶＡＳ 评分

均大于其他 ３ 组（Ｐ＜０􀆰 ０５）。 术后 ０ ～ ８ ｈ，Ｄ２０％ 组、Ｄ４０％ 组、Ｄ８０％ 组最大 ＶＡＳ 评分、镇痛补救率相较于对照组均显著降低（Ｐ＜
０􀆰 ０５）。 术后 ８～２４ ｈ，Ｄ８０％组最大 ＶＡＳ 评分相较于其他 ３ 组均显著升高（Ｐ＜０􀆰 ０５）。 Ｄ２０％组术后 ４８ ｈ 镇痛泵药物累计用量明

显高于其他 ３ 组（Ｐ＜０􀆰 ０５）。 Ｄ４０％组术后 ４８ ｈ 镇痛泵满意度评分［（４􀆰 ４±０􀆰 ０）分］明显高于 Ｄ８０％ 组［（３􀆰 ４±１􀆰 １）分］及对照组

［（３􀆰 ５±０􀆰 ９）分］，差异有统计学意义（Ｐ＜０􀆰 ０５）。 ４ 组患者术后恶心、呕吐和其他不良反应发生率比较差异无统计学意义（Ｐ＞
０􀆰 ０５）。 　 结论　 以 ０􀆰 ０３ ｍｇ ／ （ｋｇ·ｈ）速率起始输注羟考酮并于术后 ８ ｈ、２４ ｈ 分别递减 ４０％的 ＰＣＩＡ 镇痛方案可有效用于肝

癌术后镇痛，患者满意度高，且不增加术后镇痛药物用量及不良反应发生率。
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ｄｒｕｇｓ ｉｎ ｇｒｏｕｐ Ｄ２０％ ｗａｓ ｓｉｇｎｉｆｉｃａｎｔｌｙ ｈｉｇｈｅｒ ｔｈａｎ ｔｈｅ ｏｔｈｅｒ ｔｈｒｅｅ ｇｒｏｕｐｓ ａｔ ４８ ｈｏｕｒｓ （Ｐ＜０􀆰 ０５）． Ｔｈｅ ｓｃｏｒｅ ｏｆ ａｎａｌｇｅｓｉａ ｓａｔｉｓｆａｃｔｉｏｎ ｗｉｔｈ⁃
ｉｎ ４８ ｈ ａｆｔｅｒ ｓｕｒｇｅｒｙ ｉｎ ｇｒｏｕｐ Ｄ４０％（４􀆰 ４±０􀆰 ０） ｗａｓ ｓｉｇｎｉｆｉｃａｎｔｌｙ ｈｉｇｈｅｒ ｔｈａｎ ｔｈａｔ ｉｎ ｇｒｏｕｐ Ｄ８０％（３􀆰 ４±１􀆰 １） ａｎｄ ｃｏｎｔｒｏｌ ｇｒｏｕｐ （３􀆰 ５±
０􀆰 ９） （Ｐ＜０􀆰 ０５）． Ｔｈｅｒｅ ｗａｓ ｎｏ ｓｉｇｎｉｆｉｃａｎｔ ｄｉｆｆｅｒｅｎｃｅ ｉｎ ｔｈｅ ｉｎｃｉｄｅｎｃｅ ｏｆ ｐｏｓｔｏｐｅｒａｔｉｖｅ ｎａｕｓｅａ，ｖｏｍｉｔｉｎｇ ａｎｄ ｏｔｈｅｒ ａｄｖｅｒｓｅ ｒｅａｃｔｉｏｎｓ ａ⁃
ｍｏｎｇ ｔｈｅ ｆｏｕｒ ｇｒｏｕｐｓ （Ｐ＞０􀆰 ０５）． 　 Ｃｏｎｃｌｕｓｉｏｎ　 Ｔｈｅ ＰＣＩＡ ａｎａｌｇｅｓｉｃ ｒｅｇｉｍｅｎ ｗｉｔｈ ｔｈｅ ｒａｔｅ ｏｆ ０􀆰 ０３ ｍｇ ／ （ｋｇ·ｈ） ａｎｄ ａ ｄｅｃｒｅａｓｅ ｏｆ
４０％ ａｔ ８ ｈ ａｎｄ ２４ ｈ ｐｏｓｔｏｐｅｒａｔｉｖｅｌｙ ｃａｎ ｂｅ ｅｆｆｅｃｔｉｖｅｌｙ ｆｏｒ ｐｏｓｔｏｐｅｒａｔｉｖｅ ａｎａｌｇｅｓｉａ ｏｆ ｌｉｖｅｒ ｃａｎｃｅｒ ｒｅｓｅｃｔｉｏｎ， ｗｈｉｃｈ ｂｒｉｎｇｓ ｈｉｇｈ ｓａｔｉｓｆａｃ⁃
ｔｉｏｎ ｏｆ ｐａｔｉｅｎｔｓ， ｎｏ ｉｎｃｒｅａｓｅ ｉｎ ｔｈｅ ｄｏｓａｇｅ ｏｆ ｐｏｓｔｏｐｅｒａｔｉｖｅ ａｎａｌｇｅｓｉｃ ｄｒｕｇｓ ａｎｄ ｔｈｅ ｉｎｃｉｄｅｎｃｅ ｏｆ ａｄｖｅｒｓｅ ｒｅａｃｔｉｏｎｓ
　 　 ［Ｋｅｙ ｗｏｒｄｓ ］　 ｔｉｍｅ⁃ｓｃｈｅｄｕｌｅｄ； ｄｅｃｒｅａｓｉｎｇ； ｐｏｓｔｏｐｅｒａｔｉｖｅ ａｎａｌｇｅｓｉａ； ｌｉｖｅｒ ｃａｎｃｅｒ； ｏｘｙｃｏｄｏｎｅ

０　 引　 　 言

肝癌切除术通常通过右肋下反 Ｌ 型大切口进行

手术，手术创伤大，疼痛反应强烈，目前术后镇痛最常

用的方法之一是患者静脉自控镇痛（ｐａｔｉｅｎｔ⁃ｃｏｎｔｒｏｌｌｅｄ
ｉｎｔｒａｖｅｎｏｕｓ ａｎａｌｇｅｓｉａ，ＰＣＩＡ） ［１⁃２］。 盐酸羟考酮注射液

同时激动 μ 受体和 κ 受体，可有效用于肝癌手术患

者术后镇痛［３⁃４］，同时多项研究表明传统的恒速背景

输注镇痛药物的 ＰＣＩＡ 方案在术后早期存在镇痛不

足，可能会要求更多输注；由于过度用药，还会出现恶

心呕吐、头晕头痛、瘙痒等不良反应［４⁃７］。 也有文献显

示术后早期输注较高剂量的阿片类药物并随时间的

推移递减可取得较好的镇痛效果且不增加不良反应，
但此类研究并未探讨具体适宜的递减剂量［８⁃９］。 本研

究探讨分时段递减输注羟考酮镇痛方案用于开腹肝

癌切除术患者术后镇痛的有效性和安全性及适宜递

减速率，为临床提供参考。

１　 资料与方法

１􀆰 １　 对象　 选取 ２０１７ 年 ５ 月至 ２０１９ 年 ９ 月在我

院择期行开腹肝癌切除术的患者 １２５ 例，年龄 １８ ～

６５ 岁，体重指数 １８ ～ ２５ ｋｇ ／ ｍ２，美国麻醉医师协会

（ＡＳＡ）分级Ⅰ或Ⅱ级。 排除标准：①肝硬化 Ｃｈｉｌｄ
分级 Ｃ 级者；肝脏肿瘤＜３ ｃｍ 或＞１０ ｃｍ 者；②术前

患有严重心、肺、肾功能障碍者；③术前长期使用非

甾体抗炎类、阿片类镇痛药者；④有沟通障碍者。
剔除标准：术中出血量＞１０００ ｍＬ 者、手术时间＜１ ｈ
或＞６ ｈ 者，术后拔管时间＞２ ｈ 者。 本研究经医院伦

理委员会批准（批准号：８１ＹＹ⁃ＭＺＬＬ⁃１５⁃０１），患者均

签署知情同意书。
１􀆰 ２　 麻醉方法　 患者入手术室后，常规监测呼吸、心
电图、无创血压、脉搏氧饱和度、脑电双频指数（ｂｉｓ⁃
ｐｅｃｔｒａｌ ｉｎｄｅｘ，ＢＩＳ），开放外周静脉。 麻醉诱导前局麻

下行右颈内静脉穿刺置管测中心静脉压（ＣＶＰ），左桡

动脉穿刺置管测动脉血压和动脉血气。 麻醉诱导：静
脉推注咪达唑仑 ０􀆰 ０５ ｍｇ ／ ｋｇ，丙泊酚 １～２ ｍｇ ／ ｋｇ，舒
芬太尼 ０􀆰 ５ μｇ ／ ｋｇ 和顺式阿曲库铵 ０􀆰 １５ ｍｇ ／ ｋｇ。 ３
ｍｉｎ 后可视喉镜下行气管导管插管，麻醉维持：根据

血流动力学及 ＢＩＳ 值（目标值 ４０～６０），持续泵注丙泊

酚［（３～ ６ ｍｇ ／ （ｋｇ·ｈ）］和瑞芬太尼［０􀆰 ２ ～ ０􀆰 ４ μｇ ／
（ｋｇ·ｍｉｎ）］，持续吸入七氟醚 １～１􀆰 ５ＭＡＣ，并间断追

加顺式阿曲库铵维持麻醉。 手术结束前 ３０ ｍｉｎ，停止
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七氟醚吸入，同时 ４ 组均给予 ０􀆰 １ ｍｇ ／ ｋｇ 羟考酮作为

镇痛泵负荷剂量，手术结束时停止丙泊酚和瑞芬太尼

泵入，并接电子镇痛泵（河南驼人）行 ＰＣＩＡ。 术后送

麻醉恢复室（ＰＡＣＵ），患者意识恢复时静脉注射新斯

的明 ２ ｍｇ 和阿托品 ０􀆰 ５ ｍｇ 拮抗残余肌松效应，患者

呼吸恢复后拔出气管导管。
１􀆰 ３　 术后镇痛管理及分组　 在手术前 １ ｄ，指导患

者使用电子镇痛泵。 根据随机单盲抽签法将患者

均分为 ４ 组：对照组、２０％递减组（Ｄ２０％ 组）、４０％递

减组（Ｄ４０％ 组）、８０％递减组（Ｄ８０％ 组）。 ４ 组患者自

控镇痛（ＰＣＡ）泵药物配方均为盐酸羟考酮注射液

１０ μｇ ／ （ｋｇ·ｍＬ） ＋托烷司琼 １０ ｍｇ＋等渗盐水配至

１５０ ｍＬ。 镇痛泵背景输注参数：对照组：术后 ４８ ｈ
输注速率持续 １􀆰 ０ ｍＬ ／ ｈ（国内传统 ＰＣＩＡ 常用输注

速率 ）； ２０％ 递 减 组 （ Ｄ２０％ 组 ）： 初 始 输 注 速 率

３ ｍＬ ／ ｈ，术后 ８ ｈ、２４ ｈ 分别递减输注速率 ２０％，具
体为术后 ０ ～ ８ ｈ 输注速率 ３ ｍＬ ／ ｈ，８ ～ ２４ ｈ 输注速

率 ２􀆰 ４ ｍＬ ／ ｈ，２４ ～ ４８ ｈ 输注速率 １􀆰 ９ ｍＬ ／ ｈ；４０％递

减组（Ｄ４０％组）：初始输注速率 ３ ｍＬ ／ ｈ，术后 ８ ｈ、２４
ｈ 分别递减输注速率 ４０％，具体为术后 ０ ～ ８ ｈ 输注

速率 ３ ｍＬ ／ ｈ，８～２４ ｈ 输注速率 １􀆰 ８ ｍＬ ／ ｈ，２４ ～ ４８ ｈ
输注速率 １􀆰 ０ ｍＬ ／ ｈ；８０％递减组（Ｄ８０％组） ：初始输

注速率 ３ ｍＬ ／ ｈ，术后 ８ ｈ 递减输注速率 ８０％，２４ ｈ
后无背景输注，具体为术后 ０ ～ ８ ｈ 输注速率 ３ ｍＬ ／
ｈ，８～２４ ｈ 输注速率 ０􀆰 ６ ｍＬ ／ ｈ，２４～４８ ｈ 无背景输注

（输注速率 ０􀆰 ０ ｍＬ ／ ｈ）。 ４ 组 ＰＣＡ 泵其他设置参数：
ＰＣＡ 按压剂量 ２ ｍＬ，锁定时间 １０ ｍｉｎ。 鼓励患者在

视觉模拟疼痛评分（ ｖｉｓｕａｌ ａｎａｌｏｇｕｅ ｓｃａｌｅ，ＶＡＳ） ＞４
时按压镇痛泵 ＰＣＡ 按钮辅助镇痛。 镇痛补救措施：
在患者连续按压 ＰＣＡ 泵按钮 ２ 次无效的情况下给

予补救镇痛（４０ ｍｇ 帕瑞昔布钠静脉注射）。
１􀆰 ４　 观察指标 　 疼痛程度通过视觉模拟量表

（ＶＡＳ）评估，评分标准为 ０ 分：无痛；３ 分以下：有轻

微的疼痛；４～６ 分：患者疼痛明显并影响睡眠，但尚

能忍受；７～１０ 分：患者有强烈的，难以忍受的疼痛。
分别记录患者术后 ４ ｈ、８ ｈ、１６ ｈ、２４ ｈ、４８ ｈ 静息和

活动（患者咳嗽、翻身、下地行走等）时 ＶＡＳ 评分。
记录患者术后 ０～８ ｈ、８～２４ ｈ、２４～４８ ｈ 时间段内最

大 ＶＡＳ 评分（指术后各时间段内所经历的最大疼痛

评分）及镇痛补救率（指患者疼痛评分＞４ 分时按压

ＰＣＡ 按钮给予辅助镇痛）。 记录患者 ４８ ｈ 内镇痛泵

按压次数及药物累计消耗量；观察患者术后 ４８ ｈ 内

恶心、呕吐、头痛头晕，呼吸抑制、皮肤瘙痒及尿潴

留等不良反应发生情况。 ４８ ｈ 后记录患者对此次

ＰＣＩＡ 满意度评分，评分标准为 ５ 分：非常满意，４
分：满意，３ 分：基本满意，２ 分：不满意，１ 分：非常不

满意。 若患者满意度评分≤２ 分，询问患者不满意

原因，统计出现例数。
１􀆰 ５　 统计学分析　 使用 ＳＰＳＳ ２０􀆰 ０ 软件进行统计

学分析。 计量资料以均数±标准差（􀭰ｘ±ｓ）表示，多组

间均值比较采用单因素方差分析，组间差异有统计

学意义时，进一步两两比较采用 ＳＮＫ－ ｑ 检验；计数

资料以百分比表示，组间比较采用 χ２检验及 Ｆｉｓｈｅｒ
确切概率法。 以 Ｐ≤０􀆰 ０５ 为差异有统计学意义。

２　 结　 　 果

２􀆰 １　 患者一般情况和手术情况比较　 入选的 １２５ 例

中，２ 例患者在手术过程中出现大出血（＞１０００ ｍＬ），１
例患者手术时间＞６ ｈ，２ 例患者术后拔管时间＞２ ｈ 而

被剔除。 最后，对 １２０ 例患者进行了研究。 ４ 组受试

者在年龄、体重、身高、ＢＭＩ、手术时间和 ＰＡＣＵ 拔管

时间方面比较差异无统计学意义（Ｐ＞０􀆰 ０５）。 见表 １。
２􀆰 ２　 镇痛评分比较　 与对照组比较，术后 ４ ｈ、８ ｈ，
Ｄ２０％组、Ｄ４０％组、Ｄ８０％组动态及静态 ＶＡＳ 评分均显著

降低（Ｐ＜０􀆰 ０５）；术后 １６ ｈ，Ｄ２０％组、Ｄ４０％组动态及静态

ＶＡＳ 评分均显著降低（Ｐ＜０􀆰 ０５）；术后 １６ ｈ、２４ ｈ，Ｄ８０％

组动态及静态 ＶＡＳ 评分均大于其他 ３ 组（Ｐ＜０􀆰 ０５）；
术后 ２４ ｈ，Ｄ２０％ 组动态 ＶＡＳ 评分小于对照组（Ｐ ＜
０􀆰 ０５）；术后 ４８ ｈ，Ｄ８０％组动态及静态 ＶＡＳ 评分大于

Ｄ２０％组（Ｐ＜０􀆰 ０５），而 Ｄ２０％组、Ｄ４０％组、对照组动态及静

态 ＶＡＳ 评分差异无统计学意义（Ｐ＞０􀆰 ０５）。 见表 ２。
２􀆰 ３　 术后不同时间段最大 ＶＡＳ 评分、镇痛补救率

及 ４８ ｈ 镇痛泵按压次数、总用药量比较　 术后 ０～８
ｈ，Ｄ２０％组、Ｄ４０％组、Ｄ８０％组最大 ＶＡＳ 评分、镇痛补救

率相较于对照组均显著降低（Ｐ＜０􀆰 ０５）。 术后 ８ ～
２４ ｈ，Ｄ８０％组最大 ＶＡＳ 评分相较于其他 ３ 组均显著

升高（Ｐ＜０􀆰 ０５）。 术后 ２４ ～ ４８ ｈ，４ 组最大 ＶＡＳ 评

分、镇痛补救率比较差异均无统计学意义 （ Ｐ ＞
０􀆰 ０５）。 ４ 组 ４８ ｈ 内镇痛按压次数两两比较差异有

统计学意义（Ｐ＜０􀆰 ０５），Ｄ２０％组 ４８ ｈ 镇痛泵总用药量

明显高于其他 ３ 组（Ｐ＜０􀆰 ０５），Ｄ４０％组镇痛泵总用药

量高于 Ｄ８０％组（Ｐ＜０􀆰 ０５）。 见表 ３。
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表 １　 各组肝癌切除术患者一般情况和术中情况比较

项目 对照组（ｎ＝ ３０） Ｄ２０％组（ｎ＝ ３０） Ｄ４０％组（ｎ＝ ３０） Ｄ８０％组（ｎ＝ ３０）
男 ／女（ｎ） ２３ ／ ７ ２１ ／ ９ ２３ ／ ７ ２２ ／ ８
年龄（􀭰ｘ±ｓ，岁） ５２􀆰 １±７􀆰 ８ ５４􀆰 ０±７􀆰 ７ ５４􀆰 ３±９􀆰 ２ ５５􀆰 ５±８􀆰 ５
身高（􀭰ｘ±ｓ，ｃｍ） １６５􀆰 ５±６􀆰 ２ １６５􀆰 ６±６􀆰 ６ １６７􀆰 ２±７􀆰 ８ １６５􀆰 ６±７􀆰 ０
体重（􀭰ｘ±ｓ，ｋｇ） ６３􀆰 ８±９􀆰 ２ ６４􀆰 ９±８􀆰 ２ ６７􀆰 １±８􀆰 ５ ６４􀆰 １±８􀆰 ７
ＢＭＩ（􀭰ｘ±ｓ，ｋｇ ／ ｍ２） ２３􀆰 ２±２􀆰 ３ ２３􀆰 ５±１􀆰 ７ ２３􀆰 ９±１􀆰 ４ ２３􀆰 ３±１􀆰 ８
手术时间（􀭰ｘ±ｓ，ｍｉｎ） １４１􀆰 ５±４７􀆰 ０ １４５􀆰 ８±３９􀆰 ６ １３６􀆰 ６±３８􀆰 １ １３９􀆰 ７±３６􀆰 １
拔管时间（􀭰ｘ±ｓ，ｍｉｎ） ３３􀆰 ８±１１􀆰 １ ３８􀆰 ５±１０􀆰 ３ ３４􀆰 ２±１２􀆰 ７ ３６􀆰 ９±１２􀆰 ８
　
表 ２　 各组肝癌切除术患者术后不同时间点 ＶＡＳ 评分比较（􀭵ｘ±ｓ，分）

项目
ＶＡＳ 评分

术后 ４ ｈ 术后 ８ ｈ 术后 １６ ｈ 术后 ２４ ｈ 术后 ４８ ｈ
静态

　 对照组（ｎ＝ ３０） ３􀆰 ０±０􀆰 ５ ３􀆰 ３±０􀆰 ４ ２􀆰 ４±０􀆰 ５ １􀆰 ８±０􀆰 ５ １􀆰 ０±０􀆰 ５
　 Ｄ２０％组（ｎ＝ ３０） ２􀆰 １±０􀆰 ４∗ ２􀆰 ２±０􀆰 ５∗ １􀆰 ９±０􀆰 ３∗＃ １􀆰 ２±０􀆰 ４∗＃ ０􀆰 ９±０􀆰 ３＃

　 Ｄ４０％组（ｎ＝ ３０） ２􀆰 ２±０􀆰 ５∗ ２􀆰 ３±０􀆰 ４∗ ２􀆰 ０±０􀆰 ３∗＃ １􀆰 ６±０􀆰 ５＃ １􀆰 ０±０􀆰 ４
　 Ｄ８０％组（ｎ＝ ３０） ２􀆰 １±０􀆰 ７∗ ２􀆰 ３±０􀆰 ５∗ ２􀆰 ７±０􀆰 ７∗ ２􀆰 ３±０􀆰 ６∗ １􀆰 ２±０􀆰 ４
动态

　 对照组（ｎ＝ ３０） ４􀆰 ７±０􀆰 ６ ４􀆰 ８±０􀆰 ７ ３􀆰 ７±０􀆰 ７ ３􀆰 ２±０􀆰 ４ ２􀆰 １±０􀆰 ４
　 Ｄ２０％组（ｎ＝ ３０） ３􀆰 ５±０􀆰 ６∗ ３􀆰 ６±０􀆰 ７∗ ３􀆰 ０±０􀆰 ２∗＃ ２􀆰 ８±０􀆰 ３∗＃ １􀆰 ９±０􀆰 ５＃

　 Ｄ４０％组（ｎ＝ ３０） ３􀆰 ３±０􀆰 ４∗ ３􀆰 ４±０􀆰 ７∗ ３􀆰 １±０􀆰 ４∗＃ ３􀆰 ０±０􀆰 ５＃ ２􀆰 １±０􀆰 ５
　 Ｄ８０％组（ｎ＝ ３０） ３􀆰 ３±０􀆰 ５∗ ３􀆰 ５±０􀆰 ６∗ ４􀆰 ５±０􀆰 ６∗ ３􀆰 ７±０􀆰 ８∗ ２􀆰 ３±０􀆰 ５
　 与对照组比较，∗Ｐ＜０􀆰 ０５；与 Ｄ８０％组比较，＃Ｐ＜０􀆰 ０５

表 ３　 各组肝癌切除术患者术后不同时间段最大 ＶＡＳ 评分、镇痛补救率及 ４８ ｈ 镇痛泵按压次数、总用药量比较

项目 对照组（ｎ＝ ３０） Ｄ２０％组（ｎ＝ ３０） Ｄ４０％组（ｎ＝ ３０） Ｄ８０％组（ｎ＝ ３０）

术后 ０～８ ｈ
　 最大 ＶＡＳ 评分（􀭰ｘ±ｓ） ５􀆰 ４±１􀆰 ２ ３􀆰 ８±１􀆰 １∗ ３􀆰 ８±１􀆰 ０∗ ３􀆰 ７±１􀆰 ０∗

　 镇痛补救率［ｎ（％）］ ８（２７） １（３）∗ １（３）∗ ０∗

术后 ８～２４ ｈ
　 最大 ＶＡＳ 评分（􀭰ｘ±ｓ） ３􀆰 ９±０􀆰 ８△ ３􀆰 ２±０􀆰 ７∗△ ３􀆰 ５±１􀆰 ０△ ４􀆰 ７±１􀆰 ０
　 镇痛补救率［ｎ（％）］ １（３） ０ ０ ５（１７）
术后 ２４～４８ ｈ
　 最大 ＶＡＳ 评分（􀭰ｘ±ｓ） ２􀆰 ６±０􀆰 ５ ２􀆰 ３±０􀆰 ５ ２􀆰 ５±０􀆰 ７ ２􀆰 ６±０􀆰 ７
　 镇痛补救率［ｎ（％）］ ０ ０ ０ ０
　 ４８ ｈ 镇痛泵按压次数（􀭰ｘ±ｓ） １６􀆰 ９±４􀆰 ０ １􀆰 ０±１􀆰 ２∗ ３􀆰 ６±３􀆰 ２∗＃△ ２２􀆰 ８±３􀆰 ０∗ ＃

　 ４８ ｈ 镇痛泵总用药量（􀭰ｘ±ｓ，ｍＬ） ８１􀆰 ７±７􀆰 ９＃ １０９􀆰 ６±６􀆰 ０ ８４􀆰 １±６􀆰 ３△＃ ７９􀆰 ２±５􀆰 ９＃

　 与对照组相比较，∗Ｐ＜０􀆰 ０５；与 Ｄ２０％组比较，＃Ｐ＜０􀆰 ０５；与 Ｄ８０％组比较，△Ｐ＜０􀆰 ０５

２􀆰 ４　 术后不良反应和患者的满意度比较 　 ４ 组患

者术后恶心、呕吐、头晕头痛等其他不良反应发生

率比较差异无统计学意义（Ｐ＞０􀆰 ０５），４ 组患者均未

出现呼吸抑制，见表 ４。 Ｄ４０％组术后 ４８ ｈ 镇痛泵满

意度评分［（４􀆰 ４±０􀆰 ０）分］明显高于 Ｄ８０％ 组［（３􀆰 ４±
１􀆰 １）分］及对照组［（３􀆰 ５±０􀆰 ９）分］，差异有统计学

意义（Ｐ＜０􀆰 ０５）；Ｄ２０％ 组满意度评分为［（３􀆰 ９±１􀆰 ２）
分］。 其中对照组和 Ｄ８０％组不满意原因主要是疼痛

（各有 ４ 例因镇痛不足对镇痛泵表示不满意），Ｄ２０％

组、Ｄ４０％组不满意原因主要是恶心、呕吐（Ｄ２０％组有 ３
例、Ｄ４０％组有 １ 例因恶心、呕吐较为严重对镇痛泵表

示不满意）。

·００６· 东南国防医药 ２０２０ 年 １１ 月第 ２２ 卷第 ６ 期　 Ｍｉｌｉｔａｒｙ Ｍｅｄｉｃａｌ Ｊｏｕｒｎａｌ ｏｆ Ｓｏｕｔｈｅａｓｔ Ｃｈｉｎａ，Ｖｏｌ．２２，Ｎｏ．６，Ｎｏｖｅｍｂｅｒ，２０２０



表 ４　 各组肝癌切除术患者术后镇痛不良反应比较［ｎ（％）］

不良反应 对照组（ｎ＝ ３０） Ｄ２０％组（ｎ＝ ３０） Ｄ４０％组（ｎ＝ ３０） Ｄ８０％组（ｎ＝ ３０）
恶心 ４（１３） ７（２３） ５（１７） ４（１３）
呕吐 ２（７） ４（１３） ２（７） ２（７）
头晕头痛 １（３） ２（７） １（３） １（３）
呼吸抑制 ０ ０ ０ ０
其他（皮肤瘙痒、尿潴留等） １（３） ３（１０） ２（７） ２（７）
　

３　 讨　 　 论

急性术后疼痛管理对患者的恢复至关重要，目
前术后镇痛常用的方法是 ＰＣＩＡ［１０⁃１１］。 通常通过固

定速率输注药物来控制疼痛，输注剂量和速率由临

床医师根据药物的药代动力学预先设定，以防止过

量输注，患者可以根据他们所经历的疼痛程度通过

按下 ＰＣＡ 泵上的按钮，来增加输注剂量增强镇痛。
目前国内传统 ＰＣＩＡ 常用背景输注速率为 １ ～ ２ ｍＬ ／
ｈ，羟考酮常用背景输注剂量为 ０ ～ １ ｍｇ ／ ｈ［１０］，故本

研究对照组 ＰＣＩＡ 背景输注速率设定为 １ ｍＬ ／ ｈ，其
他镇痛参数也按照临床常用方案设置，结果显示此

镇痛方案对于肝癌患者术后早期存在明显镇痛不

足（术后 ４ ｈ、８ ｈ 动态 ＶＡＳ 评分＞４ 分）。 有研究显

示开腹手术未用 ＰＣＩＡ 患者术后第 １ 天疼痛最为剧

烈，并于于术后 ８ ｈ 左右达到高峰，第 ２ 天后逐渐减

轻［１２］。 这一发现与刘辉［１３］ 在肝胆外科手术患者术

后疼痛发生情况的研究中观点一致。 不少肝癌手

术患者因为担心疼痛带来的各种不良反应，常能忍

则忍，备受疼痛煎熬，而疼痛一旦变成慢性，治疗将

更加困难［１４］。 因此，早期完善的镇痛十分必要，故
我们需要在手术后 １～ ８ ｈ 进行强化镇痛，这是疼痛

达到最大点的时候。 连同初步研究的结果显示为

将肝癌患者术后早期镇痛不足的比率降低至 ２０％
以下，初始输注速率必须比对照组高 ３ 倍，此结果与

Ｋｉｍ 等［８］在腹腔镜全子宫切除术后分时递减输注芬

太尼镇痛的研究一致，该研究显示通过提高 ＰＣＩＡ
早期背景输注剂量同时分时段递减的输注方式可

实现更加满意的镇痛效果。 但该研究并未研究背

景输注剂量的适宜递减速率。 因此，本研究将试验

组初始输注速率选择为 ３ ｍＬ ／ ｈ［羟考酮 ０􀆰 ０３ ｍｇ ／
（ｋｇ·ｈ）］，并于术后 ８ ｈ 和 ２４ ｈ 相应递减，为找到

适宜的递减速率设计了 ３ 组递减速率，分别为各时

间点递减 ２０％、４０％及 ８０％。
本研究结果显示，相对于对照组，试验组（Ｄ２０％、

Ｄ４０％、Ｄ８０％）患者术后 ４ ｈ、８ ｈ ＶＡＳ 评分显著降低，
且术后 ８ ｈ 内最大 ＶＡＳ 评分及镇痛补救率显著降

低，说明试验组患者术后早期的镇痛效果均优于对

照组。 当 ３ 个试验组于术后 ８ ｈ 首次递减输注速率

后发现，Ｄ８０％组由于递减的速率过大，背景输注剂量

过低而导致术后 ８ ～ ２４ ｈ 存在明显镇痛不足（１６ ｈ、
２４ ｈＶＡＳ 评分显著增高，术后 ８ ～ ２４ ｈ 内最大 ＶＡＳ
评分增高）。 而 Ｄ２０％组及 Ｄ４０％ 组于术后 ８ ～ ２４ ｈ 时

间段镇痛效果依然优于对照组。
较大的背景输注速率用于术后早期是否会增

加镇痛药物用量？ 本研究结果表明，只有 Ｄ２０％组由

于一直保持较高的背景输注速率 ４８ ｈ 总用药量明

显高于其他 ３ 组。 对照组、Ｄ４０％ 组患者虽然背景剂

量不同，但羟考酮总体消耗量并无显著差异。 本研

究 ４８ ｈ 镇痛泵按压次数，对照组明显大于 Ｄ４０％ 组，
这可能是由于 Ｄ４０％ 组患者在术后早期可以得到充

足镇痛，ＰＣＡ 按压剂量较小；而对照组虽然术后早

期背景输注速率小于 Ｄ４０％ 组，但由于镇痛明显不

足，因而 ＰＣＡ 按压剂量更大。
恶心和呕吐是 ＰＣＩＡ 常见的不良反应，阿片类

药物刺激髓质中的化学感受器触，引起恶心和呕

吐，另外，恶心和呕吐可能会加重切口疼痛，从而降

低患者的总体满意度［１５］。 在本研究中 ４ 组之间未

发现恶心呕吐发生率的显著差异，这可能与病例数

较少有关；但 Ｄ２０组中有 ７ 例患者出现恶心，４ 例患

者出现呕吐，发生率均最高，可能与持续的高剂量

输注羟考酮有关［９］。 Ｄ４０％ 组镇痛泵总体满意度最

高，其中对照组及 Ｄ８０％ 不满意原因主要是疼痛，各
有 ４ 例患者抱怨疼痛处理不足，而 Ｄ２０％、Ｄ４０％组患者

未对镇痛表示不满意，不满意的主要原因是恶心呕

吐。 术后镇痛中阿片类药物最危险的不良反应是

呼吸抑制，虽然 ３ 个试验组早期的背景输注速率是

对照组的 ３ 倍，同时 Ｄ２０％组持续保持较高的背景输

注速率，但 ３ 组均未出现呼吸抑制。
综上所述，与常规的小剂量恒速背景输注 ＰＣＩＡ
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相比，以 ０􀆰 ０３ ｍｇ ／ （ｋｇ·ｈ）速率起始输注羟考酮并

于术后 ８ ｈ、２４ ｈ 分别递减 ４０％的 ＰＣＩＡ 镇痛方案

可有效用于肝癌术后镇痛，提高患者满意度，且不

增加术后镇痛药物用量及不良反应发生率。 同时

本研究存在一定局限性：首先，由于肝癌发病率男

性明显高于女性，故本次病例收集男性居多，而性

别差异可影响术后镇痛评分及恶心呕吐等不良反

应发生率［１６⁃１７］，此镇痛方案可否推广到其他手术患

者中有待进一步研究；其次，本研究的样本量不足

以确定对照组和 ３ 个递减组在不良反应发生率上的

差异，需要对更大样本量进一步研究；第三，本研究

并未探讨与更高剂量恒速背景输注镇痛模式相比，
分时段递减是否会降低不良反应的发生率，需要今

后进一步研究。
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