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　 　 【摘要】 　 目的　 对比小剂量或无背景剂量氢吗啡酮复合纳布啡用于胃肠道手术后患者自控静

脉镇痛（ＰＣＩＡ）的效果。 方法　 选择择期行胃肠道手术的患者 １４７ 例，男 １０５ 例，女 ４２ 例，年龄 １８～
８０ 岁，ＢＭＩ １８～３５ ｋｇ ／ ｍ２，ＡＳＡⅠ—Ⅲ级。 采用随机数字表法将患者分为两组：小剂量氢吗啡酮组

（ＳＤ 组，ｎ＝ ７６）和无背景剂量氢吗啡酮组（ＮＤ 组，ｎ＝ ７１）。 术后 ４８ ｈ 内行 ＰＣＩＡ，镇痛药配方为氢吗

啡酮 １０ ｍｇ、纳布啡 ４０ ｍｇ，加生理盐水稀释至 １００ ｍｌ。 镇痛泵参数设患者自控镇痛 ２ ｍｌ，锁定时间 １０
ｍｉｎ，ＳＤ 组设背景剂量 １ ｍｌ ／ ｈ，ＮＤ 组无背景剂量。 记录术后 ２４ 和 ４８ ｈ 静息和活动（咳嗽）时 ＶＡＳ 疼

痛评分、镇痛泵总按压次数和有效按压次数、镇痛泵用药量、术后 ４８ ｈ 内补救镇痛情况和补救止吐情

况、术后首次肛门排气时间和术后住院时间。 使用线性回归模型进行敏感性分析探讨两种术后镇痛

方案在性别、年龄、手术部位和手术方式等不同亚组治疗效果的差异，并分析不同亚组间的交互作

用。 记录恶心呕吐、头晕、嗜睡、呼吸抑制、瘙痒等不良反应发生情况。 结果　 与 ＮＤ 组比较，ＳＤ 组术

后 ２４ 和 ４８ ｈ 静息和活动时 ＶＡＳ 疼痛评分明显降低（Ｐ＜０ ０１），镇痛泵总按压次数和有效按压次数明

显减少（Ｐ＜０ ０１），镇痛泵用药量明显升高（Ｐ＜０ ０１），术后 ４８ ｈ 补救镇痛率明显降低（Ｐ＜０ ０５）。 两

组术后 ４８ ｈ 补救止吐率、术后首次肛门排气时间和术后住院时间差异无统计学意义。 亚组分析显示

行开腹手术的患者更能从小剂量 ＰＣＩＡ 镇痛方案中获益。 两组术后 ４８ ｈ 恶心呕吐、头晕和嗜睡发生

率差异无统计学意义。 两组无一例发生呼吸抑制和瘙痒。 结论　 与无背景剂量比较，采用氢吗啡酮

０ １ ｍｇ ／ ｈ 复合纳布啡 ０ ４ ｍｇ ／ ｈ 的小剂量 ＰＩＣＡ 输注模式用于胃肠道手术后镇痛效果更佳，且不增加

术后不良反应。
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ｖｅｒｓｅ ｅｖｅｎｔｓ．

【Ｋｅｙ ｗｏｒｄｓ】 　 Ｈｙｄｒｏｍｏｒｐｈｏｎｅ； Ｎａｌｂｕｐｈｉｎｅ； Ｐａｔｉｅｎｔ⁃ｃｏｎｔｒｏｌｌｅｄ ｉｎｔｒａｖｅｎｏｕｓ ａｎａｌｇｅｓｉａ； Ｇａｓｔｒｏｉｎｔｅｓｔｉｎａｌ
ｓｕｒｇｅｒｙ；Ｂａｃｋｇｒｏｕｎｄ ｄｏｓｅ

　 　 胃肠道手术具有创伤大、手术时间长、术后疼

痛发生率高等特点，手术切口引起的躯体痛、腹腔

内脏器牵拉烧灼引起的内脏痛及直接的神经损伤

是胃肠道手术后疼痛的主要原因［１］。 氢吗啡酮是

吗啡的强效半合成衍生物，可选择性激动中枢神经

系统 μ 受体，且不易在体内蓄积，适用于各种急性

疼痛的治疗及需多种药物联合使用的情况［２］。 纳

布啡可在激动 κ 受体的同时部分拮抗 μ 受体引起

的不良反应［３－４］。 氢吗啡酮复合纳布啡 ＰＣＩＡ 具有

减轻躯体痛和内脏痛双重镇痛的优点，在胃肠道手

术后镇痛中 具 有 优 势［５］。 患 者 自 控 静 脉 镇 痛

（ｐａｔｉｅｎｔ⁃ｃｏｎｔｒｏｌｌｅｄ ｉｎｔｒａｖｅｎｏｕｓ ａｎａｌｇｅｓｉａ， ＰＣＩＡ）可通

过设置背景剂量和患者自控镇痛（ｐａｔｉｅｎｔ ｃｏｎｔｒｏｌｌｅｄ
ａｎａｌｇｅｓｉａ， ＰＣＡ）实现按需镇痛。 在 ＰＣＡ 基础上增

加小剂量输注可提供稳定的血药浓度和更好的镇

痛效果，且不增加术后不良反应的风险［６］。 本研究

比较小剂量和无背景剂量输注氢吗啡酮复合纳布

啡用于胃肠道手术后 ＰＣＩＡ 的效果。

资料与方法

一般资料 　 本研究已获得医院伦理委员会批

准，患者或家属签署知情同意书。 选择择期在全麻

下行胃肠道手术患者，性别不限，年龄 １８ ～ ８０ 岁，
ＢＭＩ １８～３５ ｋｇ ／ ｍ２，ＡＳＡⅠ—Ⅲ级。 排除标准：慢性

疼痛史，长期使用镇痛药物或精神类药品，已知或

怀疑酒精或药物滥用，阿片类药物过敏史，妊娠及

哺乳期，严重肝肾功能不全，肠梗阻或胃瘫者及语

言沟通障碍。 剔除标准：术后带气管导管入 ＩＣＵ、术
后 ４８ ｈ 内未规范使用镇痛泵、术后 ４８ ｈ 内再次手术

或出院、纳入研究后违背研究方案者及术中需中转

经胸手术者。

麻醉方法　 所有患者术前禁食 ６ ～ ８ ｈ，禁饮 ２
ｈ。 患者入室后取平卧位，开放外周静脉通道，监测

ＢＰ、ＥＣＧ 和 ＳｐＯ２，必要时行有创动脉压监测。 麻醉

诱导：静脉注射依托咪酯 ０ ２～０ ３ ｍｇ ／ ｋｇ、舒芬太尼

０ ４～ ０ ５ μｇ ／ ｋｇ 和罗库溴铵 ０ ６ ～ １ ０ ｍｇ ／ ｋｇ，经口

明视气管内插管后行机械通气。 设置 ＦｉＯ２ ５０％，氧
流量 ２ Ｌ ／ ｍｉｎ，ＲＲ １２ ～ １６ 次 ／分，ＶＴ ８ ～ １０ ｍｌ ／ ｋｇ，
Ｉ ∶ Ｅ １ ∶ ２，维持 ＰＥＴＣＯ２ ３５～４５ ｍｍＨｇ。 手术开始前

静脉注射帕瑞昔布钠 ４０ ｍｇ 和纳布啡 ０ ２ ｍｇ ／ ｋｇ 行

预防性镇痛，静脉注射帕洛诺司琼 ０ ２５ ｍｇ 和地塞

米松 ５ ｍｇ 预防术后恶心呕吐，手术医师使用 ０ ５％
罗哌卡因 ２０ ｍｌ 进行切口局部浸润。 麻醉维持：丙
泊酚靶控输注 ２ ０～４ ０ μｇ ／ ｍｌ 复合瑞芬太尼 ０ １ ～
０ ３ μｇ·ｋｇ－１·ｍｉｎ－１持续泵注，根据手术需要间断

静脉注射罗库溴铵维持肌松。 术中采用 Ｎａｒｃｏｔｒｅｎｄ
监测仪监测麻醉深度，维持 Ｎａｒｃｏｔｒｅｎｄ ４０ ～ ６０，术中

维持 ＢＰ 波动幅度不超过基础值的 ２０％，ＢＰ 升高时

静脉注射乌拉地尔 １０～１５ ｍｇ 或尼卡地平 ０ ２ ～ ０ ４
ｍｇ，ＢＰ 降低时静脉注射麻黄碱 ５ ～ １０ ｍｇ 或去甲肾

上腺素 ５～１０ μｇ。 ＨＲ ＞１００ 次 ／分时静脉注射艾司

洛尔 ０ ２５～０ ５ ｍｇ ／ ｋｇ，ＨＲ ＜５０ 次 ／分时静脉注射阿

托品 ０ ３ ～ ０ ５ ｍｇ。 使用鼻咽温或测温尿管监测体

温，维持体温正常。 手术结束前连接便携式电子自

控静脉镇痛泵，手术结束唤醒患者拔除气管导管，
待符合转出指征后送回病房。

分组与处理 　 根据术后镇痛方案不同采用随

机数字表法将患者分为两组：小剂量氢吗啡酮组

（ＳＤ 组）和无背景剂量氢吗啡酮组（ＮＤ 组）。 镇痛

泵配置由麻醉科护士完成并使用不透明胶布遮挡

镇痛泵显示屏。 患者、麻醉科医师、术后随访者及

统计人员均不了解分组情况。 术后 ４８ ｈ 实施
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ＰＣＩＡ，镇痛泵药物配方为氢吗啡酮（１３Ａ０７０６１） １０
ｍｇ、纳布啡（１１Ｊ１１０１１） ４０ ｍｇ 配入 １００ ｍｌ 生理盐

水。 镇痛泵设置 ＰＣＡ 剂量 ２ ｍｌ，锁定时间 １０ ｍｉｎ，
ＳＤ 组设背景剂量 １ ｍｌ ／ ｈ，ＮＤ 组无背景输注。 术后

４８ ｈ 内对无禁忌证患者常规每 １２ 小时给予帕瑞昔

布钠 ４０ ｍｇ，每 ２４ 小时给予帕洛诺司琼 ０ ２５ ｍｇ。
若术后静息时 ＶＡＳ 疼痛评分≥４ 分或活动（咳嗽）
时 ＶＡＳ 疼痛评分≥７ 分（０ 分，无痛；１０ 分，难以忍

受的剧痛），静脉注射纳布啡 ５ ～ １０ ｍｇ 进行补救镇

痛，如出现严重恶心或呕吐，可暂时夹毕镇痛泵或

静脉注射甲氧氯普胺 １０ ｍｇ。
观察指标　 主要研究指标是术后 ２４ ｈ 活动时

ＶＡＳ 疼痛评分；次要指标包括术后 ２４ ｈ 静息时 ＶＡＳ
疼痛评分、术后 ４８ ｈ 静息和活动时 ＶＡＳ 疼痛评分、
镇痛泵用药量、镇痛泵总按压次数和有效按压次

数、补救镇痛率、补救止吐率、术后首次肛门排气时

间、术后住院时间和恶心呕吐、头晕、嗜睡、呼吸抑

制（不吸氧情况下连续 １ ｍｉｎ 以上 ＲＲ＜ １０ 次 ／分或

ＳｐＯ２＜ ９０％［７］）、瘙痒等不良反应发生情况。
统计分析　 采用 ＰＡＳＳ １５ ０ 软件，根据预试验

结果，ＳＤ 组术后 ２４ ｈ 活动时 ＶＡＳ 疼痛评分为（３ ３±
１ ４）分，ＮＤ 组术后 ２４ ｈ 活动时 ＶＡＳ 疼痛评分为

（４ １±１ ４）分，假设 α＝ ０ ０５，１－β ＝ ０ ９，每组最小样

本量为 ６５ 例。 考虑到 ２０％的脱落率，每组纳入 ８２
例患者。

采用 ＳＰＳＳ ２４ ０ 软件进行数据分析。 正态分布

计量资料以均数±标准差（ｘ±ｓ）表示，组间比较采用

独立样本 ｔ 检验；非正态分布计量资料以中位数

（Ｍ）和四分位数间距（ ＩＱＲ） 表示，组间比较采用

Ｍａｎｎ－Ｗｈｉｔｎｅｙ Ｕ 检验。 计数资料以例（％）表示，比
较采用 χ２ 检验或 Ｆｉｓｈｅｒ 确切概率法。 使用线性回

归模型对主要研究结果进行敏感性分析，探讨两种

术后镇痛方案在不同亚组间治疗效果的差异，并分

析不同亚组间的交互作用，亚组包括性别（男 ／女）、
年龄（≥ ６５ 岁 ／ ＜ ６５ 岁）、手术部位（胃部 ／肠道）和
手术方式（腔镜 ／开腹）。 Ｐ＜０ ０５ 为差异有统计学

意义。

结　 　 果

本研究纳入患者 １６４ 例。 ＳＤ 组剔除 ６ 例，其中

术后带气管导管转入 ＩＣＵ ３ 例，４８ ｈ 内再次手术 １
例，违背试验方案 １ 例，４８ ｈ 内出院 １ 例；ＮＤ 组剔除

１１ 例，其中术后带气管导管转入 ＩＣＵ ４ 例，违背试

验方案 ２ 例，４８ ｈ 内出院 ２ 例，镇痛泵故障 １ 例，４８

ｈ 内再次手术 ２ 例，最终完成 １４７ 例。
两组患者性别、年龄、ＢＭＩ、ＡＳＡ 分级、合并症

（高血压、心脏病和糖尿病）、手术时间、术中舒芬太

尼用量、手术类型和手术方式等差异无统计学意义

（表 １）

表 １　 两组患者一般情况和手术情况的比较

指标 ＳＤ 组（ｎ＝ ７６） ＮＤ 组（ｎ＝ ７１）

男 ／女（例） ５４ ／ ２２ ５１ ／ ２０

年龄（岁） ６１ ２±１１ ９ ６０ ０±１０ ６

ＢＭＩ（ｋｇ ／ ｍ２） ２２ ３±２ ９ ２３ ２±３ ７

ＡＳＡ Ⅱ／Ⅲ级（例） ７０ ／ ６ ６２ ／ ９

合并症［例（％）］

　 高血压 ２３（３０） ２０（２８）

　 心脏病 ６（８） ７（１０）

　 糖尿病 １２（１６） ９（１３）

手术时间（ｍｉｎ）
１７７ ５

（１４８ ８～２７０ ０）
１７０ ０

（１３５ ０～２２０ ０）
术中舒芬太尼用量

（ｎｇ·ｋｇ－１·ｍｉｎ－１）
３ ０

（２ ２～４ ４）
２ ８

（２ ３～３ ６）
手术部位［例（％）］

　 胃 ３９（５１） ３４（４８）

　 肠 ３７（４９） ３７（５２）

腔镜 ／开腹（例） ４８ ／ ２８ ４２ ／ ２９

　 　 与 ＮＤ 组比较，ＳＤ 组术后 ２４ 和 ４８ ｈ 静息和活

动时 ＶＡＳ 疼痛评分明显降低（Ｐ＜０ ０１），镇痛泵总

按压次数和有效按压次数明显减少（Ｐ＜０ ０１），镇痛

泵用药量明显升高（Ｐ＜０ ０１）（表 ２）。
与 ＮＤ 组比较，ＳＤ 组术后 ４８ ｈ 补救镇痛率明显

降低（Ｐ＜０ ０５）。 两组术后 ４８ ｈ 补救止吐率、术后

首次肛门排气时间和术后住院时间差异无统计学

意义（表 ３）。
亚组分析结果显示，行开腹手术的患者更能从

使用小剂量 ＰＣＩＡ 方案中获益（图 １）。
两组术后 ４８ ｈ 恶心呕吐、头晕和嗜睡发生率差

异无统计学意义（表 ４）。 两组无一例发生呼吸抑制

和瘙痒。

讨　 　 论

本研究在课题组前期研究基础上［５］，进一步比

较小剂量或无背景剂量氢吗啡酮复合纳布啡用于
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表 ２　 两组患者术后 ４８ ｈ 内 ＶＡＳ 疼痛评分和镇痛泵使用情况的比较［Ｍ（ＩＱＲ）］

指标 组别 例数 ２４ ｈ ４８ ｈ

静息时 ＶＡＳ 疼痛评分（分）
ＳＤ 组 ７６ ０ ０（０ ０～１ ０） ａ ０ ０（０ ０～０ ０） ａ

ＮＤ 组 ７１ ２ ０（０ ０～３ ０） １ ０（０ ０～２ ０）

活动时 ＶＡＳ 疼痛评分（分）
ＳＤ 组 ７６ ３ ０（２ ０～４ ０） ａ ２ ０（１ ０～３ ０） ａ

ＮＤ 组 ７１ ５ ０（４ ０～６ ０） ３ ０（２ ０～４ ０）

镇痛泵总按压次数（次）
ＳＤ 组 ７６ ７ ０（４ ０～１２ ０） ａ ９ ０（５ ０～１８ ０） ａ

ＮＤ 组 ７１ １３ ０（９ ２～２３ ０） ２０ ０（１５ ０～２８ ０）

镇痛泵有效按压次数（次）
ＳＤ 组 ７６ ４ ０（２ ０～９ ２） ａ ６ ０（２ ０～１４ ０） ａ

ＮＤ 组 ７１ ８ ０（５ ０～１５ ０） １３ ０（７ ０～２３ ０）

镇痛泵用药量（ｍｌ）
ＳＤ 组 ７６ ２７ ６（２４ ７～３３ ４） ａ ４９ ０（４１ ０～５８ ５） ａ

ＮＤ 组 ７１ １２ ０（８ ０～２１ ６） ２０ １（１２ ０～３８ ５）

　 　 注：与 ＮＤ 组比较，ａＰ＜０ ０１

表 ３　 两组患者术后 ４８ ｈ 补救镇痛及术后恢复指标的比较

组别 例数
补救镇痛

［例 （％） ］
补救止吐

［例 （％） ］
术后首次肛门

排气时间（ｈ）
术后住院时间

（ｄ）

ＳＤ 组 ７６ ９（１２） ａ ５（７） ５９ ２±２０ ３ ５ ８±２ ３

ＮＤ 组 ７１ １８（２５） ３（４） ５７ ３±１８ １ ５ ４±１ ８

　 　 注：与 ＮＤ 组比较，ａＰ＜０ ０５

图 １　 术后 ２４ ｈ 活动时 ＶＡＳ 疼痛评分亚组分析

表 ４　 两组患者术后 ４８ ｈ 内不良反应发生情况的

比较［例（％）］

组别 例数 恶心呕吐 头晕 嗜睡

ＳＤ 组 ７６ ７（９） ７（９） １（１）

ＮＤ 组 ７１ ４（６） ５（７） ０（０）

胃肠道手术后 ＰＣＩＡ 的效果。 本研究结果显示，与
无背景剂量比较，采用氢吗啡酮 ０ １ ｍｇ ／ ｈ 复合纳布

啡 ０ ４ ｍｇ ／ ｈ 的小剂量 ＰＣＩＡ 输注模式用于胃肠道

手术后镇痛效果更好，术后 ２４ 和 ４８ ｈ 静息和活动

时 ＶＡＳ 疼痛评分均明显降低，镇痛泵总按压次数和

有效按压次数明显减少。
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　 　 目前观察不同背景剂量氢吗啡酮复合纳布啡

用于术后 ＰＣＩＡ 镇痛效果的研究较少。 Ｂａｉ 等［８］ 研

究表明，氢吗啡酮背景剂量 ２ μｇ·ｋｇ－１·ｈ－１用于单

孔胸腔镜手术后 ＰＣＩＡ 可获得比无背景剂量更好的

术后镇痛效果，术后睡眠质量更好，患者满意度也

更高。 吴俊梅等［９］的一项回顾性研究结果表明，与
氢吗啡酮背景剂量 ０ ０２５ ～ ０ ０４ ｍｇ ／ ｈ 比较，背景剂

量 ０ ０５ ～ ０ ０８ ｍｇ ／ ｈ 用于术后 ＰＣＩＡ 可获得更好的

镇痛效果，且不增加术后不良反应。 本研究结论与

上述研究一致， 也提示美国 《术后疼痛管理指

南》 ［１０］推荐的 ＰＣＩＡ 不设置背景输注的意见可能并

不适用于除吗啡外的其他阿片类药物或阿片类复

合用药的情况。 无背景剂量 ＰＣＩＡ 输注模式单纯依

靠 ＰＣＡ 给药，多数患者只有在感受到疼痛时才进行

ＰＣＡ 按压，无法提供稳定的血药浓度。 频繁 ＰＣＡ 按

压也可能会干扰影响患者的休息和睡眠，降低患者

满意度。 而本研究中的小剂量 ＰＣＩＡ 模式可持续低

剂量输注氢吗啡酮和纳布啡，在不引起阿片类药物

蓄积的基础上提供稳定的镇痛药物浓度，同时纳布

啡可拮抗 μ 受体激动引起的不良反应，因而与无背

景剂量 ＰＣＩＡ 输注模式比较，可提供更好的镇痛

效果。
本研究亚组分析结果显示，与腹腔镜手术比

较，行开腹手术的患者更能从使用背景剂量的 ＰＣＩＡ
镇痛方案中获益。 不同手术类型和手术方式术后

疼痛程度存在差异，随着现代化智能技术的发展，
使用电子化智能设备靶控输注镇痛药物，结合患者

具体用药情况及手术类型个体化设置 ＰＣＩＡ 参数是

精准治疗的目标，也更符合专科化镇痛的发展

方向［１１］。
Ｇｅｏｒｇｅ 等［１２］ 一项纳入 １４ 项随机对照研究的

Ｍｅｔａ 分析表明，ＰＣＩＡ 使用背景剂量可明显增加术

后呼吸抑制和恶心呕吐的风险。 本研究中患者术

后不良反应发生率差异无统计学意义，且术后均未

出现呼吸抑制，提示本研究中采用的氢吗啡酮复合

纳布啡小剂量 ＰＣＩＡ 镇痛方案可安全用于该类患者

术后镇痛。 氢吗啡酮较低的呼吸抑制发生率可能

与其较低的蛋白结合率、较短的血脑屏障清除半衰

期及代谢产物无药理活性等有关［２，５］。 胃肠道手术

后恶心呕吐发生率可高达 ５０％［１３］，本研究中患者术

后恶心呕吐发生率均较低，这可能与研究镇痛方案

中配伍使用了纳布啡、预防性地使用了止吐药物及

多模式镇痛方案有关。 小剂量纳布啡对 μ 受体具

有拮抗作用，可抑制阿片类药物作用的催吐化学区

的兴奋性介质的合成与释放，从而有助于降低阿片

类药物相关的恶心呕吐发生率［１４－１５］。 患者术后均

无瘙痒发生，这可能与镇痛泵中复合使用了纳布啡

有关［１６－１７］。 与安慰剂、苯海拉明、纳洛酮及丙泊酚

比较，纳布啡可更好的治疗阿片类药物相关的瘙

痒，且推荐纳布啡作为治疗阿片类药物诱发瘙痒的

一线用药［１７］。
本研究也存在一定的局限性。 第一，本研究中

镇痛泵的参数设置是依据本研究中心的经验并参

考了既往的文献报道［１８－２０］，未来仍需进一步优化镇

痛泵参数设置。 本研究结果显示，小剂量氢吗啡酮

复合纳布啡 ＰＣＩＡ 输注模式与无背景剂量比较，明
显增加了术后镇痛药物用量。 从节约阿片类药物

用量及预防药物耐受、痛觉过敏的角度考虑，未来

仍需进一步寻找小剂量 ＰＣＩＡ 输注模式的最佳镇痛

方案。 另外，无背景剂量 ＰＣＩＡ 的镇痛效果仍需深

入探究。 可通过提高 ＰＣＡ 剂量或减少锁定时间来

改善无背景剂量 ＰＣＩＡ 的效果［８］。 第二，本研究仅

对患者术后 ２４ 和 ４８ ｈ 静息和活动时的疼痛评分进

行了评估，观察时点较少，也未进一步区分躯体痛

和内脏痛情况。 第三，本研究使用单一时点的活动

时 ＶＡＳ 疼痛评分作为主要研究指标计算样本量，使
用术后平均 ＶＡＳ 疼痛评分差异或镇痛泵有效按压

次数等指标计算样本量可能更合适［６，１９］。 第四，本
研究亚组分析属于事后分析，未来仍需进一步设计

随机对照试验来验证该结果的适用性。
综上所述，采用氢吗啡酮 ０ １ ｍｇ ／ ｈ 复合纳布啡

０ ４ ｍｇ ／ ｈ 的小剂量 ＰＩＣＡ 输注模式用于胃肠道手术

后镇痛效果更佳，且不增加术后不良反应风险，更
适合该类患者术后镇痛。
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［１６］ 　 Ｉｂｒａｈｉｍ ＡＳ， Ａｌｙ ＭＧ， Ｔｈａｂｅｔ ＭＥ， ｅｔ ａｌ． Ｅｆｆｅｃｔ ｏｆ ａｄｄｉｎｇ ｎａｌｂｕ⁃
ｐｈｉｎｅ ｔｏ ｉｎｔｒａｔｈｅｃａｌ ｂｕｐｉｖａｃａｉｎｅ ｗｉｔｈ ｍｏｒｐｈｉｎｅ ｏｎ ｐｏｓｔｏｐｅｒａｔｉｖｅ
ｎａｕｓｅａ ａｎｄ ｖｏｍｉｔｉｎｇ ａｎｄ ｐｒｕｒｉｔｕｓ ａｆｔｅｒ ｅｌｅｃｔｉｖｅ ｃｅｓａｒｅａｎ ｄｅｌｉｖｅｒｙ：
ａ ｒａｎｄｏｍｉｚｅｄ ｄｏｕｂｌｅ ｂｌｉｎｄｅｄ ｓｔｕｄｙ． Ｍｉｎｅｒｖａ Ａｎｅｓｔｅｓｉｏｌ， ２０１９，
８５（３）： ２５５⁃２６２．

［１７］ 　 Ｊａｎｎｕｚｚｉ Ｒ Ｇ． Ｎａｌｂｕｐｈｉｎｅ ｆｏｒ ｔｒｅａｔｍｅｎｔ ｏｆ ｏｐｉｏｉｄ⁃ｉｎｄｕｃｅｄ
ｐｒｕｒｉｔｕｓ： ａ ｓｙｓｔｅｍａｔｉｃ ｒｅｖｉｅｗ ｏｆ ｌｉｔｅｒａｔｕｒｅ． Ｃｌｉｎ Ｊ Ｐａｉｎ， ２０１６， ３２
（１）： ８７⁃９３．

［１８］ 　 Ｗｅｈｒｆｒｉｔｚ Ａ， Ｉｈｍｓｅｎ Ｈ， Ｆｕｃｈｔｅ Ｔ， ｅｔ ａｌ． Ｐｏｓｔｏｐｅｒａｔｉｖｅ ｐａｉｎ ｔｈｅｒ⁃
ａｐｙ ｗｉｔｈ ｈｙｄｒｏｍｏｒｐｈｏｎｅ； ｃｏｍｐａｒｉｓｏｎ ｏｆ ｐａｔｉｅｎｔ⁃ｃｏｎｔｒｏｌｌｅｄ ａｎａｌｇｅ⁃
ｓｉａ ｗｉｔｈ ｔａｒｇｅｔ⁃ｃｏｎｔｒｏｌｌｅｄ ｉｎｆｕｓｉｏｎ ａｎｄ ｓｔａｎｄａｒｄ ｐａｔｉｅｎｔ⁃ｃｏｎｔｒｏｌｌｅｄ
ａｎａｌｇｅｓｉａ： ａ ｒａｎｄｏｍｉｓｅｄ ｃｏｎｔｒｏｌｌｅｄ ｔｒｉａｌ． Ｅｕｒ Ｊ Ａｎａｅｓｔｈｅｓｉｏｌ，
２０２０， ３７（１２）： １１６８⁃１１７５．

［１９］ 　 Ｈｕａｎｇ ＣＹ， Ｌｉ ＳＸ， Ｙａｎｇ ＭＪ， ｅｔ ａｌ． Ａ ｃｏｍｐａｒａｔｉｖｅ ｓｔｕｄｙ ｏｆ ｔｈｒｅｅ
ｃｏｎｃｅｎｔｒａｔｉｏｎｓ ｏｆ ｉｎｔｒａｖｅｎｏｕｓ ｎａｌｂｕｐｈｉｎｅ ｃｏｍｂｉｎｅｄ ｗｉｔｈ ｈｙｄｒｏ⁃
ｍｏｒｐｈｏｎｅ ｆｏｒ ｐｏｓｔ⁃ｃｅｓａｒｅａｎ ｄｅｌｉｖｅｒｙ ａｎａｌｇｅｓｉａ． Ｃｈｉｎ Ｍｅｄ Ｊ （Ｅｎ⁃
ｇｌ）， ２０２０， １３３（５）： ５２３⁃５２９．

［２０ ］ Ｙａｎｇ Ｙ， Ｗｕ Ｊ， Ｌｉ Ｈ， ｅｔ ａｌ． Ｐｒｏｓｐｅｃｔｉｖｅ ｉｎｖｅｓｔｉｇａｔｉｏｎ ｏｆ
ｉｎｔｒａｖｅｎｏｕｓ ｐａｔｉｅｎｔ⁃ｃｏｎｔｒｏｌｌｅｄ ａｎａｌｇｅｓｉａ ｗｉｔｈ ｈｙｄｒｏｍｏｒｐｈｏｎｅ ｏｒ
ｓｕｆｅｎｔａｎｉｌ： ｉｍｐａｃｔ ｏｎ ｍｏｏｄ， ｏｐｉｏｉｄ ａｄｖｅｒｓｅ ｅｆｆｅｃｔｓ， ａｎｄ ｒｅｃｏｖｅｒｙ．
ＢＭＣ Ａｎｅｓｔｈｅｓｉｏｌ， ２０１８， １８（１）： ３７．

（收稿日期：２０２２ １０ ２７）

·４２７· 临床麻醉学杂志 ２０２３ 年 ７ 月第 ３９ 卷第 ７ 期　 Ｊ Ｃｌｉｎ Ａｎｅｓｔｈｅｓｉｏｌ，Ｊｕｌｙ ２０２３，Ｖｏｌ．３９，Ｎｏ．７


