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[摘要] 目的　探讨零阿片术后自控镇痛策略在胸科腔镜肺部病损切除术中的应用效果。方法　本研究为单中心、

双盲前瞻性、开放性、随机对照试验。纳入2021年11月－2023年4月重庆医科大学附属第二医院在胸科腔镜下行肺部病

损切除术的患者90例，依据随机数字表法分为艾司氯胺酮+右美托咪定(esKDex)组(n=30)、舒芬太尼+右美托咪定(sFDex)

组(n=30)、曲马多+右美托咪定(TraDex)组(n=30)。比较 3组术后 48 h内恶心呕吐(PONV)的发生率、生命体征相关指标、

视觉模拟评分法(VAS)评分、BCS舒适评分、Ramsay镇静评分、简易精神状态(MMSE)评分。结果　术后 48 h内，esKDex

组 PONV 发生率低于 sFDex 组及 TraDex 组，差异有统计学意义[10.0%(3/30) vs. 20.0%(6/30) vs. 20.0%(6/30)，P<0.001]。

esKDex组及 sFDex组术后 2、4 h的VAS评分均低于TraDex组(术后 2 h：P=0.001、0.001；术后 4 h：P=0.027、0.024)，术后

24、48 h 的 VAS 评分均高于 TraDex 组(术后 24 h：P=0.008、0.029；术后 48 h：P=0.005、0.005)。esKDex 组和 sFDex 组术后

24、48 h 的 BCS 舒适评分均低于 TraDex 组(术后 24 h：P=0.017、0.007；术后 48 h：P=0.005、0.007)。3 组术后 48 h 内的

Ramsay镇静评分、MMSE评分差异均无统计学意义(P>0.05)。结论　艾司氯胺酮联合右美托咪定的零阿片术后自控镇痛策

略在满足胸科腔镜肺部病损切除术术后患者镇静镇痛前提下能降低PONV发生率。
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[Abstract] Objective　To explore the application effect of opioid-free postoperative patient-controlled analgesia strategy in 

thoracic endoscopic resection of lung lesions. Methods　 This study is a single center, double-blind, prospective, open label, 

randomized controlled trial. Ninety patients with lung surgery under thoracic endoscope in the Second Affiliated Hospital of 

Chongqing Medical University were selected from November 2021 to April 2023, and divided into three groups, according to the 

random number table method including esketamine and dexmedetomidine (esKDex group, n=30), sufentanil and dexmedetomidine 

(sFDex group, n=30) and tramadol and dexmedetomidine (TraDex group, n=30). The incidence of postoperative nausea and 

vomiting (PONV), vital signs related indicators, visual analogue scale (VAS) score, Ramsay sedation (RSS) score, Bruggrmann 

comfort scale (BCS) score and mini-mental state examination (MMSE) score were compared among the 3 groups within 48 hours 

after surgery. Results　Within 48 h after surgery, the incidence of PONV in esKDex group was lower than that in sFDex group and 

TraDex group [10.0%(3/30) vs. 20.0%(6/30) vs. 20.0%(6/30), P<0.001]. The VAS scores in esKDex group and sFDex group at 2 h 

and 4 h after surgery were lower than those in TraDex group (2 h after surgery: P=0.001, 0.001; 4 h after surgery: P=0.027, 0.024). The 

VAS scores at 24 h and 48 h after surgery were higher than those in TraDex group (24 h after surgery: P=0.008, 0.029; 48 h after 

surgery: P=0.005, 0.005). The BCS scores of esKDex group and sFDex group at 24 h and 48 h after surgery were lower than those in 

TraDex group (24 h after surgery: P=0.017, 0.007; 48 h after surgery: P=0.005, 0.007). There was no significant difference between 
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Ramsay scores and MMSE scores among the three groups within 48 h after surgery (P>0.05). Conclusion　The strategy of opioid-

free postoperative patient-controlled analgesia (esketamine and dexmedetomidine) can reduce the incidence of PONV under the 

premise of satisfying the sedation and analgesia of patients after thoracic endoscopic surgery. 

[Key words] thoracic surgery; postoperative analgesia; multimodal analgesia; opioid-free analgesia strategy

腔镜手术是胸科常见的手术类型，胸科手术术

后疼痛被认为是术后最严重的疼痛之一。皮肤切口、

肋间神经损伤、肋骨牵拉及骨折、肺实质及胸膜刺

激、引流管的放置等创伤性事件均可引发交感兴奋

和炎症反应，从而加重患者术后疼痛[1]。腔镜微创

是外科手术的发展趋势，电视胸腔镜手术(video-
assisted thoracoscopic surgery，VATS)是胸外科手术微

创化的重要实现途径，具有创伤小、出血少、疼痛

轻、手术时间短、恢复快、住院时间短等优点[2]。

尽管VATS侵袭性较小，但术后中至重度疼痛仍很常

见[3]。因此，胸科手术术后镇痛的实施及镇痛效果

越来越受到重视。术后镇痛对于促进患者术后尽早

恢复、降低术后并发症发生率十分重要[4]。传统的

镇痛配方以阿片类(如舒芬太尼)药物为主，使用阿

片类药物是术后恶心呕吐 (postoperative nausea and 
vomiting，PONV)的主要危险因素[5]。因此亟须寻找

一种新的胸科手术术后镇痛配方以减少患者发生

PONV， 提 高 术 后 舒 适 程 度 。 而 艾 司 氯 胺 酮

(esketamine)的出现为这种配方提供了可能，其是氯

胺酮的右旋异构体，二者均通过作用于N-甲基-D-天
冬氨酸(NMDA)受体发挥麻醉与镇痛作用，但艾司

氯胺酮与 NMDA 受体的亲和力是氯胺酮的 2 倍，且

生物利用度较高、代谢较快，因此镇痛作用更显著

且不良反应少[6-7]。右美托咪定是一种新型高选择性

的α2肾上腺素能受体激动剂，具有抗焦虑、镇静、

镇痛和阻滞交感神经的作用，在减轻应激反应的同

时，无抑制呼吸作用[8-9]。本研究观察艾司氯胺酮联

合右美托咪定在胸科腔镜肺部病损切除术术后静脉

自控镇痛(PCIA)中的可行性、镇痛效果及 PONV 发

生率，优化镇痛方案，以降低术后PONV发生率。

1　资料与方法

1.1　研究对象　本研究为单中心、双盲、前瞻性、

开放性、随机对照试验。纳入2021年11月－2023年

4月重庆医科大学附属第二医院在胸科腔镜下行肺部

病损切除手术的患者90例。纳入标准：(1)美国麻醉

医师协会(American Society of Anesthesiologists，ASA)
分级Ⅰ－Ⅲ级；(2)年龄 19~65岁；(3)能够熟练应用

自控镇痛泵(patient-controlled analgesia，PCA)；(4)理
解并充分配合使用术后各项评分工具。排除标准：

(1)体重指数(body mass index，BMI)>30 kg/m²；(2)近
6 个月内出现心绞痛或心肌梗死病史；(3)控制不佳

或未经治疗的高血压 (静息收缩压/舒张压>180/
100 mmHg)；(4)未经治疗或治疗不足的甲亢；(5)
肝、肾功能不全；(6)神经精神疾病；(7)长期酗酒；

(8)长期使用镇静催眠镇痛药物；(9)心率(heart rate，
HR)<50次/min或有Ⅲ度房室传导阻滞；(10)已知对

试验药物如右美托咪定和(或)艾司氯胺酮过敏；(11)
术中更改手术方式；(12)围手术期资料丢失。退出

标准：发生严重不良事件。依据随机数字表法将患

者均分为 esKDex 组 (艾司氯胺酮+右美托咪啶)、
sFDex 组(舒芬太尼+右美托咪啶)与 TraDex 组(曲马

多+右美托咪啶)(n=30)。本研究获重庆医科大学附

属第二医院伦理委员会审批[2022年科伦审第(9)号]，
并 在 中 国 临 床 试 验 中 心 注 册 ( 注 册 号 ：

ChiCTR2200056551)，患者均签署知情同意书。

1.2　治疗方法　患者术前常规禁食 8 h、禁饮 2 h，
均无术前用药。入室后开放外周静脉通道，常规监

测HR、平均动脉压(mean arterial pressure，MAP)、心

电图(electrocardiogram，ECG)、呼吸频率(respiratory 
rate， RR)、 脉 搏 血 氧 饱 和 度 (oxygen saturation，
SpO2)、呼气末二氧化碳分压(partial pressure of end-
tidal carbon dioxide，PetCO2)。
1.2.1　麻醉诱导与维持　由主管麻醉医师选择麻醉

诱导药物[包括咪达唑仑(0.02~0.15 mg/kg)、丙泊酚

(1~2 mg/kg)、舒芬太尼 (0.1~1.0 μg/kg)、罗库溴铵

(0.6 mg/kg)]。麻醉诱导完毕后，依据术前 CT 结果

选择合适的双腔气管导管置入，机械通气，潮气量

8~10 ml/kg， RR 12~14 次/min， PetCO2 维 持 在 35~
40 mmHg。以七氟烷、丙泊酚、瑞芬太尼及罗库溴

铵维持麻醉深度，并根据血压和HR调整用量，以维

持血流动力学的稳定。术中采用脑电双频指数

(bispectral index，BIS)监测麻醉深度，维持BIS在 35~
55。手术结束前 0.5 h 静脉给予患者镇痛泵负荷量，

手术结束停止静脉泵注的维持用药，并连接镇痛泵。

由主管麻醉医师决定拔管时间以及患者是否返回

病房。

1.2.2　镇痛泵配方　 (1)esKDex 组：艾司氯胺酮

1 mg/kg+右美托咪定 2 μg/kg+托烷司琼 6 mg 配制成

100 ml溶液。手术结束前30 min在镇痛泵液体中抽取

5 ml以艾司氯胺酮 0.05 mg/kg+右美托咪定 0.1 μg/kg+
托烷司琼0.3 mg为负荷剂量缓慢静脉推注。(2)sFDex
组：舒芬太尼2 μg/kg+右美托咪定2 μg/kg+托烷司琼

6 mg 配制成 100 ml 溶液。手术结束前 30 min 在镇痛
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泵液体中抽取5 ml以舒芬太尼0.1 μg/kg+右美托咪定

0.1 μg/kg+托烷司琼0.3 mg为负荷剂量缓慢静脉推注。

(3)TraDex组：曲马多800 mg+右美托咪定2 μg/kg+托
烷司琼 6 mg 配制成 100 ml 溶液。手术结束前 30 min
在镇痛泵液体中抽取 5 ml 以曲马多 40 mg+右美托咪

定 0.1 μg/kg+托烷司琼 0.3 mg 为负荷剂量缓慢静脉

推注。

3 组背景剂量 2 ml/h，按压 1 ml/次，锁定时间

15 min。对于术后 48 h 内视觉模拟评分法 (visual 
analogue scale，VAS)评分>4 分的患者，给予 100 mg
曲马多静脉注射进行抢救性镇痛治疗。对于术后

48 h发生PONV的患者，给予甲氧氯普胺 10 mg静脉

注射进行镇吐治疗，并停用镇痛泵，至术后 48 h 观

察结束不再继续使用镇痛泵。

1.3　观察指标　(1)收集患者的年龄、性别、身高、

体重、疾病病种、手术方式、ASA分级等一般资料。

(2)采用Apfel风险系统评估PONV的发生风险。Apfel
风险评估采用 4 个风险因素：女性、非吸烟状态、

既往 PONV 历史、术后阿片类药物的使用。各风险

因素均权重相同，患者每多一个风险因素，PONV
的发生率增高约 20%。(3)记录 3 组患者术中阿片类

药物(舒芬太尼和瑞芬太尼)用量。(4)记录患者入手

术室(T1)、麻醉开始(T2)、手术开始(T3)、手术结束

(T4)、出手术室(T5) 5个时间点的MAP、HR及SpO2。

(5)手术结束后 48 h 进行随访，询问患者一般情况，

每天对患者进行评估并记录使用镇痛泵的相关不良

反应，如呼吸抑制(RR<8次/min或SpO2<90%)、低血

压(收缩压<80 mmHg 或血压降低超过基础血压的

30%)、恶心、呕吐、尿潴留、皮肤瘙痒等的发生次

数。患者术后若出现 PONV，则记录出现的时间、

次数，并停用镇痛泵，给予甲氧氯普胺10 mg静脉注

射后观察患者情况是否好转。(6)记录镇痛泵开始后

2、4、8、16、24、48 h 患者的VAS 评分、Ramsay 镇
静评分、BCS 舒适评分、简易精神状态(mini-mental 
state examination，MMSE)评分以及生命体征(包括

MAP、HR、RR及SpO2)的变化。

1.4　评分方法

1.4.1　VAS 评分　使用一条 10 cm 长的标尺进行评

估，标尺刻有 10 个刻度，其两端分别为“0”分端

和“10”分端，无痛为0分，剧痛难以忍受为10分。

临床评定以 0~2 分为优，3~5 分为良，6~8 分为可，

>8分为差。

1.4.2　BCS 舒适评分　持续疼痛为 0 分；安静时无

痛，深呼吸或咳嗽时疼痛严重为1分；安静时无痛，

深呼吸或咳嗽时轻微疼痛为 2 分；深呼吸时也无痛

为3分；咳嗽时也无痛为4分。

1.4.3　Ramsay 镇静评分　患者焦虑、不安或烦躁为

1分；患者合作、定向力良好或安静为2分；患者仅

对命令有反应为 3 分；患者对轻叩眉间或强声刺激

反应敏捷为 4 分；患者对轻叩眉间或者强声刺激反

应迟钝为 5 分；患者对轻叩眉间或者强声刺激无任

何反应为6分。

1.4.4　MMSE评分　(1)认知功能障碍。最高得分为

30 分，评分为 27~30 分为正常，<27 分为认知功能

障碍。(2)痴呆划分标准。文盲≤17 分，小学程度

≤20分，中学程度(包括中专)≤22分，大学程度(包括

大专)≤23分。(3)痴呆严重程度分级。轻度为MMSE

评分≥21 分；中度为 MMSE 评分 10~20 分；重度为

MMSE评分≤9分。

1.5　统计学处理　采用 SPSS 22软件进行统计分析。

符合正态分布的计量资料以 x̄±s表示，多组间比较采

用方差分析，进一步两两比较采用LSD-t法。计数资

料以率(%)表示，多组间比较采用 χ2检验，进一步两

两比较则在 χ2 检验的基础上进行 Bonferroni 校正。

P<0.05为差异有统计学意义。

2　结　　果

2.1　一般资料比较　3 组年龄、性别、疾病病种、

手术方式、ASA 分级、BMI 比较差异均无统计学意

义(P>0.05，表1)。

2.2　3组术中生命体征及阿片类药物使用量比较　

表1　3组胸科腔镜肺部病损切除术患者一般资料比较

Tab. 1　Comparison of the general data among three groups of 
patients with lung surgery under thoracic endoscope

项目

年龄(岁, x̄±s)

性别[例(%)]

男

女

疾病病种[例(%)]

肺结节(良/恶性)

肺大疱

手术方式[例(%)]

肺楔形切除术

肺段切除术

ASA分级[例(%)]

Ⅰ级

Ⅱ级

Ⅲ级

BMI(kg/m2, x±s)

esKDex组
(n=30)

48.1±10.7

15(50.0)

15(50.0)

24(80.0)

6(20.0)

9(30.0)

21(70.0)

0

27(90.0)

3(10.0)

23.3±2.7

sFDex组
(n=30)

50.4±10.4

16(53.3)

14(46.6)

22(73.3)

8(26.7)

8(26.7)

22(73.3)

2(6.6)

23(76.6)

5(16.6)

22.2±2.8

TraDex组
(n=30)

50.8±23.1

16(53.3)

14(46.6)

23(76.7)

7(23.3)

7(23.3)

23(76.7)

1(3.3)

23(76.6)

6(20.0)

23.1±2.6

P

0.175

0.957

0.223

0.223

0.764

0.230

esKDex. 艾司氯胺酮+右美托咪啶；sFDex. 舒芬太尼+右美托咪

啶；TraDex. 曲马多+右美托咪啶；ASA. 美国麻醉师协会；BMI. 体

重指数

658



Med J Chin PLA, Vol. 49, No. 6, June 28, 2024

3组术中阿片类药物(舒芬太尼、瑞芬太尼)使用量，

以及 T1－T5 的 MAP、HR、SpO2 比较差异均无统计

学意义(P>0.05，表2)。

2.3　3组Apfel风险评分比较　esKDex组Apfel风险评

分低于 sFDex 组和 TraDex 组，差异有统计学意义

(P<0.001)。在其他高危因素中，esKDex 组中有既往

PONV历史的患者比例高于 sFDex组和TraDex组，差

异有统计学意义 [13.3%(4/30) vs. 3.3%(1/30) vs. 3.3%

(1/30)，P<0.001]；sFDex 组和 TraDex 组术后镇痛泵

配方均含有阿片类药物，esKDex 组术后镇痛泵配方

不含阿片类药物，3 组术后阿片类药物使用情况比

较，差异有统计学意义(P<0.001)(表3)。

2.4　3组PONV发生情况比较　术后48 h内，esKDex

组 PONV 发生率低于 sFDex 组和 TraDex 组，差异有

统计学意义[10.0%(3/30) vs. 20.0%(6/30) vs. 20.0%(6/

30)，P<0.001]。
3组术后PONV发生情况如表 4所示。esKDex组

中，1 例术后 4~8 h 发生 1 次 PONV，1 例术后 8~16 h
发生 1 次 PONV，1 例术后 16~24 h 发生 1 次 PONV，

均停用镇痛泵并给予甲氧氯普胺10 mg静脉注射后情

况好转。sFDex 组中，1 例手术结束至术后 2 h 发生

1 次 PONV，3 例术后 8~16 h 发生 1 次 PONV，2 例术

后 16~24 h 发生 1 次 PONV，均停用镇痛泵并给予胃

复安 10 mg静脉注射后情况好转。TraDex组中，1例

手术结束至术后 2 h 发生 1 次 PONV，2 例术后 4~8 h
发生1次PONV，3例术后8~16 h发生1次PONV，均

停用镇痛泵并给予胃复安 10 mg 静脉注射后情况

好转。

2.5　 3 组术后 48 h 内 VAS 评分、BCS 舒适评分、

Ramsay 镇静评分及 MMSE 评分比较　esKDex 组和

sFDex 组术后 2、4 h 的 VAS 评分均低于 TraDex 组(术
后 2 h：P=0.001、0.001；术后 4 h：P=0.027、0.024)，
术后 24、48 h 的 VAS 评分均高于 TraDex 组 (术后

24 h：P=0.008、0.029；术后48 h：P=0.005、0.005)。
esKDex组和 sFDex组术后24、48 h的BCS舒适评

分均低于TraDex组(术后24 h：P=0.017、0.007；术后

表 2　3 组胸科腔镜肺部病损切除术患者术中生命体征及

阿片类药物使用量比较(x̄±s)
Tab. 2　 Comparison of the vital signs and opioid use during 
surgery among three groups of patients with lung surgery under 
thoracic endoscope (x̄±s)

项目

术中阿片类药物使用量

舒芬太尼(μg)

瑞芬太尼(mg)

HR(次/min)

T1

T2

T3

T4

T5

MAP(mmHg)

T1

T2

T3

T4

T5

SpO2(%)

T1

T2

T3

T4

T5

esKDex
组(n=30)

37.5±6.9

1.8±0.9

77.0±12.8

94.7±5.7

84.9±4.7

75.0±4.6

94.7±5.4

99.6±8.8

86.8±9.1

82.5±10.3

89.2±11.2

96.4±8.7

97.8±0.8

99.3±0.8

99.4±0.7

99.3±0.7

98.0±0.8

sFDex组
(n=30)

38.5±4.8

1.7±0.6

79.7±13.8

94.5±3.7

85.7±4.4

76.0±5.1

95.5±4.0

96.2±8.8

84.2±10.0

82.7±8.3

92.0±9.9

93.8±9.2

97.8±0.8

99.4±0.8

99.6±0.8

99.4±0.7

98.1±0.8

TraDex组
(n=30)

36.3±6.1

2.1±0.7

78.3±9.6

94.4±3.5

87.4±4.6

74.8±3.7

95.2±3.5

95.3±10.0

84.5±10.2

80.1±10.8

91.5±8.6

92.6±8.8

98.1±0.8

99.5±0.5

99.2±0.4

99.5±0.5

98.1±0.9

P

0.380

0.070

0.699

0.968

0.105

0.552

0.775

0.859

0.532

0.547

0.516

0.251

0.287

0.669

0.104

0.342

0.776

esKDex. 艾司氯胺酮+右美托咪啶；sFDex. 舒芬太尼+右美托咪

啶；TraDex. 曲马多+右美托咪啶；T1. 入手术室；T2. 麻醉开始；

T3. 手术开始；T4. 手术结束；T5. 出手术室；HR. 心率；MAP. 平均

动脉压；SpO2. 氧饱和度

表 3　3 组胸科腔镜肺部病损切除术患者 Apfel 评分及

PONV高危因素比较

Tab. 3　 Comparison of Apfel risk assessment and risk factors 
among three groups of patients with lung surgery under thoracic 
endoscope

项目

Apfel风险评分(分,
x̄±s)

Apfel风险评分占比
[例(%)]

0分

1分

2分

3分

4分

Apfel风险评分风险
因素[例(%)]

女性

非吸烟状态

既往PONV历史

术后阿片类药物
的使用 a

esKDex组
(n=30)

1.4±0.9

7(23.3)

7(23.3)

14(46.6)

2(6.6)

0

15(50.0)

22(73.3)

4(13.3)

0

sFDex组
(n=30)

2.0±1.0

0

13(43.3)

4(13.3)

12(40.0)

1(3.3)

14(46.6)

16(53.3)

1(3.3)

30(100.0)

TraDex组
(n=30)

2.0±1.0

0

15(50.0)

1(3.3)

13(43.3)

1(3.3)

14(46.6)

15(50.0)

1(3.3)

30(100.0)

P

<0.001

<0.001

0.023

<0.001

<0.001

<0.001

0.673

0.092

<0.001

<0.001

a包括镇痛泵内阿片类药物和发生PONV时抢救性镇痛的阿片

类药物曲马多；esKDex组术后镇痛泵配方不含阿片类药物，每例

患者较其余两组均减少一项 Apfel 风险评分的高危因素。esKDex. 

艾司氯胺酮+右美托咪啶；sFDex. 舒芬太尼+右美托咪啶；TraDex. 

曲马多+右美托咪啶
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48 h：P=0.005、0.007)。
3组术后48 h内Ramsay镇静评分、MMSE评分差

异无统计学意义(P>0.05，表5)。
2.6　3 组术后 48 h 内 VAS 评分>4 分的患者情况比

较　esKDex组、sFDex组、TraDex组术后 48 h内VAS
评分>4分的患者占比差异有统计学意义[6.6%(2/30) 
vs. 6.6%(2/30) vs. 0%(0/30)，P<0.001]。术后 48 h 内

esKDex 组和 sFDex 组各有 2 例 VAS 评分>4 分，其中

esKDex 组 2 例术后 24~48 h VAS 评分>4 分，sFDex 组
2 例术后 16~24 h VAS 评分>4 分，在病房给予 100 mg
曲马多静脉注射进行抢救性镇痛治疗后疼痛均缓解，

再次进行 VAS 疼痛评分测量评分均<4 分。3 组均无

呼吸抑制、低血压、尿潴留、皮肤瘙痒等术后不良

反应。

2.7　3组术后生命体征比较　esKDex组和 sFDex组术

后 2 h 的 MAP 低于 TraDex 组，差异有统计学意义

(P=0.005、0.039)；术后48 h的RR低于TraDex组，差

异有统计学意义(P=0.005、0.014)。3 组术后 2、4、
8、16、24、48 h 的 HR、SpO2差异均无统计学意义

(P>0.05)(表6)。

3　讨　　论

VATS经过不断发展，已成为治疗肺部疾病的主

要方法[10]。不同病种的手术方式不同，患者的疼痛

情况也有所差异。本研究选取重庆医科大学附属第

二医院在电视胸腔镜下行肺部病损切除术的患者

90例，在病种方面，选择肺大疱和肺结节两种常见

的肺部疾病病种，在手术方式方面，选择肺楔形切

除术和肺段切除术两种术式，3组疾病病种与手术方

式差异均无统计学意义。

本研究主要观察指标为术后 48 h PONV发生率。

目前最常用的 PONV 风险分层工具为 Apfel 风险评

分[11-12]。esKDex 组中有既往 PONV 历史的患者比例

高于 sFDex 组和 TraDex 组，但术后 48 h 内 esKDex 组
PONV发生率低于 sFDex组和TraDex组，一定程度上

体现了艾司氯胺酮联合右美托咪定的零阿片术后自

控镇痛策略在降低 PONV 高危险因素患者术后

PONV发生率方面的优越性。

国际疼痛研究协会(IASP)对疼痛的定义是“一

种与实际或潜在的组织损伤相关的不愉快的感官和

情感体验”[13]，VAS 量表是使用最广泛的评估疼痛

严重程度和判断疼痛缓解程度的工具[14-16]。部分研

究表明，曲马多的代谢物 O-去甲基曲马多代谢物

(M1)也具有作为弱μ阿片受体(MOR)激动剂的镇痛

表 5　3 组胸科腔镜肺部病损切除术患者术后 48 h VAS 评

分、BCS 舒适评分、Ramsay 镇静评分、MMSE 评分比较(分，

x̄±s)
Tab. 5　Comparison of VAS, BCS, Ramsay, MMSE scores at 48 
hours after operation among three groups of patients with lung 
surgery under thoracic endoscope (x̄±s)

项目

VAS评分

2 h

4 h

8 h

16 h

24 h

48 h

BCS舒适评分

2 h

4 h

8 h

16 h

24 h

48 h

Ramsay镇静评分

2 h

4 h

8 h

16 h

24 h

48 h

MMSE评分

2 h

4 h

8 h

16 h

24 h

48 h

esKDex组
(n=30)

0.8±0.8(2)

1.1±0.8(1)

1.2±0.7

1.6±0.7

1.6±0.7(2)

1.6±0.6(2)

2.2±0.8

2.0±0.7

2.0±0.5

1.8±0.6

1.8±0.6(1)

1.7±0.5(2)

2.0±0.2

2.0±0.2

2.0±0.0

2.0±0.0

2.0±0.2

2.0±0.0

28.3±1.2

28.6±1.2

28.3±1.2

28.6±1.3

28.2±1.2

28.2±1.2

sFDex组
(n=30)

0.7±1.0(2)

1.2±0.9(1)

1.3±0.6

1.5±0.8

1.5±0.6(1)

1.5±0.5(2)

2.2±1.1

1.8±0.7

1.8±0.5

1.6±0.6

1.7±0.2(2)

1.7±0.4(2)

2.0±0.4

2.0±0.2

2.0±0.2

2.0±0.2

2.0±0.2

2.0±0.0

28.4±1.2

28.4±1.3

28.4±1.1

28.5±1.2

28.3±1.2

28.5±1.1

TraDex组
(n=30)

1.6±0.6

1.6±0.7

1.5±0.6

1.3±0.5

1.2±0.4

1.1±0.4

2.2±0.7

2.0±0.6

2.0±0.5

2.0±0.5

2.1±0.5

2.1±0.5

2.0±0.2

2.0±0.3

1.9±0.3

2.0±0.2

2.0±0.0

2.0±0.0

28.1±1.1

28.7±1.2

28.5±1.3

28.0±1.0

28.5±1.0

28.5±1.1

P

0.002

0.007

0.058

0.366

0.022

0.006

0.739

0.431

0.470

0.078

0.006

0.004

0.576

0.772

0.360

0.603

0.603

1.000

0.657

0.990

0.580

0.622

0.499

0.364

esKDex. 艾司氯胺酮+右美托咪啶；sFDex. 舒芬太尼+右美托咪

啶；TraDex. 曲马多+右美托咪啶；VAS. 视觉模拟评分法；MMSE. 

简易精神状态；与TraDex组比较，(1)P<0.05，(2)P<0.01

表4　3组胸科腔镜肺部病损切除术患者术后48 h内PONV
发生情况比较[例(%)]
Tab. 4　 Comparison of PONV details 48 hours after operation 
among three groups of patients with lung surgery under thoracic 
endoscope [n(%)]

组别

esKDex组

sFDex组

TraDex组

术后
0~2 h

0

1(3.3)

1(3.3)

术后
4~8 h

1(3.3)

0

2(6.6)

术后
8~16 h

1(3.3)

3(10.0)

3(10.0)

术后
16~24 h

1(3.3)

2(6.6)

0

术后
24~48 h

0

0

0

esKDex. 艾司氯胺酮+右美托咪啶；sFDex. 舒芬太尼+右美托咪

啶；TraDex. 曲马多+右美托咪啶
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作用[17]。健康成人给药后，曲马多及其代谢物M1在

2~3 h 到达血浆。曲马多的 M1 代谢物较曲马多的效

力强，亲和力高 200倍。曲马多和M1代谢物的血浆

半衰期分别为 6.3 h和 7.4 h[18]。而舒芬太尼并无活性

代谢物[19]。本研究结果显示，esKDex 组和 sFDex 组
术后 2、4 h 的 VAS 评分均低于 TraDex 组，术后 24、
48 h的VAS评分均高于TraDex组。虽然3组患者术后

6 个时间点的 VAS 评分有所差异，但平均值差异为

0~2 分，VAS 评分<4 分，均满足患者术后镇痛的

需求。

胸外科手术术后疼痛一度被认为是术后最严重

的疼痛之一，术后中至重度疼痛仍然常见[20]。术后

48 h 患者需要咳嗽排痰、及时下床活动来减少如长

时间制动、不能清除支气管分泌物导致的气道闭合、

肺不张、分流和低氧血症等术后并发症。在咳嗽排

痰和下床活动的过程中均会导致疼痛加剧。本研究

结果显示，esKDex组和 sFDex组术后24、48 h的BCS
舒适评分均低于 TraDex 组；3 组 BCS 舒适评分差异

均在2~3分范围内，表明疼痛不影响患者睡眠。

3 组 Ramsay 镇静评分无明显差异。作为一种高

选择性的α2肾上腺素能受体激动剂，右美托咪定作

用于皮层下系统，可产生镇静作用，提高术后睡眠

质量[21-23]。右美托咪定可提供无呼吸障碍的镇静作

用，在 Ramsay 镇静评分标准中，2 分为患者合作、

定向力良好或安静，分数越高，患者对外界刺激的

反应越弱，镇静深度越深，3 组患者术后 48 h 内

Ramsay镇静评分均<3分，并未提示有不必要的镇静

作用出现。

艾司氯胺酮可与脊髓、大脑中的NMDA受体结

合，通过阻断钙离子内流来降低钙离子通道的开

放[24]，非竞争性抑制谷氨酸对 NMDA 受体的激活，

减弱神经元活动来产生镇痛效果。艾司氯胺酮应用

于围手术期镇痛，可能引起解离症状等精神病样不

良反应[25]，这些不良反应的发生均呈剂量依赖性。

尽管 90例患者在术后 48 h内均无神经系统不良反应

发生，且 3 组 MMSE 评分无明显差异，但在术后 8、
24、48 h 这 3 个时间点， esKDex 组 MMSE 评分较

sFDex 组和 TraDex 组低。目前仍缺乏多中心、大样

本的相关临床研究支持艾司氯胺酮不良反应的发生

情况，仍需进一步探究和验证。

esKDex组和 sFDex组术后2 h的MAP低于TraDex
组，术后 48 h 的 RR 低于 TraDex 组。3 组患者术后

48 h内的MAP、RR差异均在该生命体征的正常值范

围内，生命体征平稳。

疼痛是五大生命体征之一。随着医学的不断进

步，胸外科手术术后有许多镇痛方案可供麻醉医师

选择[26]，多模式镇痛是当下热门的研究方向，减少

阿片类药物的使用以及阿片类药物所引起的不良反

应很好地契合了多模式镇痛的理念。零阿片类麻醉

策略(opioid-free anaesthesia，OFA)是近年来在多模式

镇痛的基础上逐渐发展形成的一种围手术期镇痛策

略[27-28]。OFA 最确切的定义为在围手术期最大程度

地增加非阿片类药物和措施的使用，但同时保留使

用阿片类药物的机会。本研究在胸科腔镜手术术后

使用艾司氯胺酮复合右美托咪定的零阿片自控镇痛

策略，相较其他添加阿片类药物的右美托咪定+曲马

多组和右美托咪定+舒芬太尼组，其PONV发生率有

表 6　3 组胸科腔镜肺部病损切除术患者术后生命体征比

较(x̄±s)
Tab. 6　 Comparison of postoperative vital signs among three 
groups of patients with lung surgery under thoracic endoscope 
(x̄±s)

项目

HR(次/min)

2 h

4 h

8 h

16 h

24 h

48 h

RR(次/min)

2 h

4 h

8 h

416 h

24 h

48 h

MAP(mmHg)

2 h

4 h

8 h

16 h

24 h

48 h

SpO2(%)

2 h

4 h

8 h

16 h

24 h

48 h

esKDex组
(n=30)

81.7±10.4

79.5±9.6

79.2±10.6

83.0±13.5

83.0±13.4

81.9±8.6

18.4±2.2

18.0±2.0

18.8±2.5

18.2±2.3

18.3±2.8

18.0±2.1(1)

87.8±10.7(1)

88.6±11.8

83.1±9.9

86.9±11.4

87.4±9.6

86.7±8.7

97.4±1.8

97.4±1.5

97.2±1.6

97.6±1.5

97.8±1.5

98.0±1.1

sFDex组
(n=30)

79.7±10.7

77.3±12.1

77.7±10.6

75.1±9.7

78.6±12.6

78.2±11.2

17.9±3.2

18.0±2.5

17.6±2.5

18.1±3.2

17.5±3.2

18.0±2.8(1)

90.0±11.8(1)

88.3±10.4

84.0±13.3

89.0±11.1

87.7±13.8

86.5±10.6

97.4±1.8

97.0±1.9

97.3±1.6

97.3±1.9

97.5±1.6

98.0±1.5

TraDex组
(n=30)

80.6±10.5

79.5±12.4

79.7±2.3

83.4±10.9

80.1±12.3

83.0±11.1

19.2±1.7

19.1±1.2

19.1±1.2

19.1±2.1

19.0±1.7

19.4±1.4

91.3±11.4

92.4±8.9

89.0±10.2

86.9±9.6

91.7±10.5

91.3±9.3

97.3±2.2

96.9±4.8

97.6±2.0

97.6±2.7

97.4±3.6

98.1±1.4

P

0.770

0.113

0.875

0.051

0.387

0.225

0.523

0.097

0.200

0.428

0.506

0.020

0.015

0.241

0.097

0.605

0.830

0.064

0.845

0.361

0.458

0.467

0.469

0.978

esKDex. 艾司氯胺酮+右美托咪啶；sFDex. 舒芬太尼+右美托咪

啶；TraDex. 曲马多+右美托咪啶；HR. 心率；RR. 呼吸频率；

MAP. 平均动脉压； SpO2. 血氧饱和度；与 TraDex 组比较，

(1)P<0.05
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所降低，同时不增加术后其他不良反应的发生，不

影响患者术后的生命体征。

本研究仍存在一定的局限性。首先，采用的术

后镇静镇痛评分(VAS 评分、BCS 舒适评分、Ramsay
镇静评分、MMSE评分)方法主观性较大。其次，由

于时间的限制，样本量较小，未来可进行大样本量

的多中心研究，覆盖更广泛的人群，尽可能降低主

观评分所带来的偏差，提高数据的可信度和准确性，

使研究结果更具代表性。

综上所述，艾司氯胺酮联合右美托咪定的零阿

片术后自控镇痛策略在满足胸科腔镜手术术后患者

的镇痛前提下能降低 PONV 发生率，同时不增加术

后其他不良反应的发生，不影响患者术后的生命

体征。
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