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月经周期不同阶段对妇科腹腔镜手术后恶心
呕吐的影响

李纯青 王东信 曲元

  【摘要】 目的 观察月经周期不同阶段对妇科腹腔镜手术后恶心呕吐(PONV)的影响。方

法 选择2016年3月至2017年2月在北京大学第一医院接受全身麻醉下妇科腹腔镜手术的患者

228例。根据患者在手术日处于月经周期的不同阶段分为卵泡期(n=98)、排卵期(n=79)和黄体期

(n=51)。收集围术期资料,记录术后0~2h、0~24h内恶心呕吐的发生情况。采用Logistic回归

模型分析月经周期不同阶段对PONV发生率的影响。结果 术后0~2h有53例(23.2%)患者发

生PONV,0~24h有125例(54.8%)PONV。单因素分析显示:月经周期不同阶段PONV发生率

差异无统计学意义。多因素Logistic回归分析显示:手术时间>1h(OR=3.176,95%CI1.567~
6.436,P=0.001)、PONV史(OR=5.711,95%CI1.710~19.080,P=0.005)是术后0~2h恶心呕

吐的独立危险因素;手术时间>1h(OR=2.577,95%CI1.460~4.549,P=0.001)、术后使用PCA
泵(OR=2.671,95%CI1.224~5.831,P=0.014)、术后应用甲硝唑(OR=2.728,95%CI1.413~
5.267,P=0.003)是术后0~24h恶心呕吐的独立危险因素。结论 月经周期不同阶段对妇科腹腔

镜手术后恶心呕吐的发生率无明显影响。
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【Abstract】 Objective Toinvestigatetheeffectofthedifferentphasesofmenstrualcycleon
theincidenceofpost-operativenauseaandvomiting(PONV)afterlaparoscopicgynecologicalsurger-
ies.Methods Atotalof228womenundergoinglaparoscopicgynecologicalsurgerieswereenrolled
from Mar2016toFeb2017inourhospital.Theywereclassifiedintothreegroupsaccordingtothe
differentphasesofmenstrualcycleatthetimeofsurgeries:groupfollicularphase(n=98),groupo-
vulatoryphase(n=79),andgrouplutealphase(n=59).TheincidenceofPONVandtheuseofres-
cueantiemeticdrugswererecordedwithin0-2h,0-24hperiodsaftersurgeries.MultivariateLogistic
regressionanalysiswasappliedtoidentifyindependentriskfactorsofPONV.Results Theincidence
of0-2hPONVand0-24hPONVwere23.2% (53/228)and54.8% (125/228)respectively.Univa-
riateanalysisshowedthattheincidenceofPONVinthedifferentphasesofmenstrualcyclewasnot
statisticallysignificant,aswellas0-24h.Multivariatelogisticregressionanalysisshowedthattherisk
of0-2hPONVingrouplutealphasemightbehigherthanthatingroupfollicularphase,however,
thedifferencewasnotstatisticallysignificant(OR=2.289,95%CI0.979-5.355,P=0.056).And
twoindependentriskfactorsof0-2hPONV wereidentified:durationofoperation>1h(OR=
3.176,95%CI1.567-6.436,P=0.001)andhistoryofPONV (OR=5.711,95%CI1.710-
19.080,P=0.005).Threeindependentriskfactorsof0-24hPONVwereidentified:durationofop-
eration>1h(OR=2.714,95%CI1.525-4.829,P=0.001),postoperativePCA (OR=2.717,
95%CI1.233-5.986,P=0.013)andapplicationofmetronidazole(OR=3.926,95%CI1.808-
8.527,P=0.001).Conclusion Therewasnosignificanteffectofdifferentphasesofmenstrualcycle
ontheincidenceofnauseaandvomitingaftergynecologiclaparoscopicsurgeries.

【Key words】  Post-operative nausea and vomiting; Menstrualcycle;Laparoscopic
gynecologicalsurgery

  手术后恶心呕吐(post-operativenauseaand vomiting,PONV)是最常见的手术后并发症之一,
某些高危患者发生率高达80%[1]。除了导致患者

不适,PONV还可引起水电解质紊乱、伤口裂开、切
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口疝形成、吸入性肺炎等严重并发症,延长住院时

间,增加住院费用。妊娠期妇女易发生恶心呕吐,
研究显示育龄期妇女亦较男性易出现PONV,有认

为性激素可能参与PONV的发病机制[2]。月经周

期的不同阶段是否影响PONV的发生率,目前仍存

在争议[3~6]。本研究目的是分析月经周期的不同阶

段对妇科腹腔镜手术PONV发生率的影响。

资料与方法

一般资料 本研究为前瞻性、观察性队列研

究。研究方案获得北京大学第一医院临床研究伦

理委员会批准(伦理批号2016[1061])。所有受试

者均签署知情同意书。选择2016年3月至2017年

2月拟在全身麻醉下接受择期妇科腹腔镜手术患

者,年龄18~50岁,平素月经周期规律,ASA Ⅰ或

Ⅱ级。排除标准:(1)拒绝参加本研究;(2)根据月

经周期不同阶段的划分依据,未划分在卵泡期、排
卵期、黄体期三个阶段内的;(3)处于孕期或哺乳

期,或近2个月内有过分娩史或流产史;(4)近2个

月内使用过性激素或促性腺激素类药物;(5)置入

含孕激素宫内节育器(曼月乐环)<5年者;(6)更年

期妇女;(7)术前24h内使用过抗组胺类药物、抗胆

碱药物;(8)合并严重胃肠系统疾病;(9)BMI>30
kg/m2;(10)面罩或喉罩通气不良;(11)术中切除单

侧或双侧卵巢;(12)术中发生大出血或循环不稳

定者。
月经周期不同阶段的划分根据受试者主诉的

平素月经周期天数、末次月经第一天及手术当天的

日期,结合相关文献资料[4,7],推测受试者在手术日

所处的月经周期阶段。划分依据如下:(1)排卵期:
下次月经来潮前14d确定为排卵日。随着卵泡的

发育,接近成熟时卵泡分泌的雌激素达200pg/ml
以上,并持续48h,因而将排卵日前推2d至排卵日

确定为排卵期。(2)卵泡期:所有患者均在非月经

期接受手术,将末次月经结束之日至排卵日前推3d
确定为卵泡期。(3)黄体期:排卵后7~8d,黄体成

熟,孕激素分泌量达高峰,雌激素形成又一高峰,因
而将排卵日后第6~9天确定为黄体期。

麻醉方法 患者入室后常规监测NIBP、ECG、

SpO2、BIS,并开放外周静脉。面罩吸纯氧3~5min
后开始麻醉诱导,给予舒芬太尼0.2μg/kg和丙泊

酚1.5~2mg/kg,靶控输注瑞芬太尼,效应室浓度

1~3ng/ml,意识消失后静脉注射顺式阿曲库铵

0.15mg/kg,麻醉深度及肌松满意后置入喉罩行机

械通气,VT8~10ml/kg,RR12~15次/分。麻醉

维持:靶控输注瑞芬太尼,效应室浓度1~3ng/ml,
持续输注丙泊酚4~8mg·kg-1·h-1,必要时间断追

加舒芬太尼和顺式阿曲库铵。术中维持BIS值在

40~60,维持PETCO2在35~45mmHg。麻醉期间

按4-2-1原则输入晶体液,补充术前累计缺失量和

生理需要量,根据术中失血量酌情补充胶体液。维

持血压在正常范围,发生低血压(SBP<85mmHg)
时可加快输液和/或静脉注射麻黄碱6~12mg或

去氧肾上腺素25~50μg予以纠正。手术结束前

30min静脉注射帕瑞昔布钠40mg。开始缝皮时停

止输注丙泊酚,术毕停止输注瑞芬太尼。待患者开

始出现自主呼吸时静脉注射新斯的明2mg、阿托品

1mg。待患者意识和自主呼吸恢复良好后拔除喉

罩,送PACU。如患者要求术后镇痛,则于术毕开

启静脉自控镇痛(PCA)泵,镇痛药配方为舒芬太尼

125μg,生理盐水稀释至100ml,设置背景速度1
ml/h,PCA剂量2ml,锁定时间8min。术前和术

中不给予止吐药(包括皮质激素类、5-HT3 受体拮

抗药等)。
观察指标 收集基础信息,记录围术期相关指

标:手术名称、手术时间、麻醉时间、气腹压力、阿片

类镇痛药及镇静药的用量、液体入量、出血量、是否

使用术后镇痛泵、使用的抗生素种类。
术后由对受试者月经周期情况不知情的专人

对患者进术后随访。记录术后0~2h、0~24h内

PONV(包括恶心和/或呕吐)的发生情况,以及术后

止吐药的使用情况。如术后患者持续恶心>1h或

呕吐2次以上,给予静脉注射盐酸托烷司琼4mg。
统计分 析 采用SPSS17.0进行数据处理。

正态分布计量资料以均数±标准差(􀭺x±s)表示,组
间比较采用单因素方差分析;偏态分布资料以中位

数(M)和四分位数间距(IQR)表示,组间比较采用

Kruskai-WallisH检验。计数资料以频数(百分数)
表 示,使 用 χ2 检 验 或 Fisher确 切 概 率 检 验。

PONV危险因素的分析,先使用单因素分析法筛选

可能的危险因素,将P<0.10的相关变量带入多因

素Logistic回归分析(后退法)确定PONV的独立

危险因素。P<0.05为差异有统计学意义。

结  果

共228例患者完成本研究,其中卵泡期98例,
排卵期79例,黄体期51例(图1)。三组患者一般

情况差异无统计学意义(表1)。
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图1 受试者纳入流程图

术后0~2hPONV发生率23.2%(53/228),0
~24hPONV发生率54.8%(125/228)。术后0~
2h和0~24h黄体期、排卵期和卵泡期PONV的

发生率差异无统计学意义(表2)。
使用单因素分析筛选出术后0~2hPONV的

可能危险因素(P<0.10),包括月经周期不同阶

段、麻醉时间>1h、手术时间>1h(与麻醉时间>
1h有共线性,只留手术时间>1h一个指标进入

多因素分析)、PONV史。将上述因素带入多因素

Logistic回归分析模型,结果显示:与参照(卵泡

期)比较,黄体期术后0~2hPONV的风险可能增

加,但差异无统计学意义;手术时间>1h、PONV
史是妇科腹腔镜手术后0~2hPONV的独立危险

因素(表3)。
单因素分析筛选出术后0~24hPONV的可

能危险因素(P<0.1),包括麻醉时间>1h、手术

时间>1h(与麻醉时间>1h有共线性,只带手术

时间>1h进入多因素分析)、术后应用PCA泵、
术后应用甲硝唑、PONV史及 Apfel得分,将以上

因素进行多因素Logistic回归分析,结果显示:手
术时间>1h、术后使用PCA泵、术后应用甲硝唑

是妇科腹腔镜手术后0~24hPONV的独立危险

因素(表3)。

讨  论

本研究结果显示,与卵泡期相比,黄体期患者

术后0~2hPONV风险略升高,但月经周期不同阶

段对术后0~24h的PONV发生率无明显影响。
针对月经周期不同阶段与PONV关系的既往临床

研究中,有的发现黄体期女性PONV的发生率增

加[4],有的则发现黄体期女性PONV的发生率降

低[3],也 有 研 究 认 为 月 经 周 期 与 PONV 无 相 关

性[5,6]。针对孕期恶心呕吐的研究发现雌激素与恶

心呕吐相关,而孕激素可能与之无关[2,8]。根据卵

巢的周期性变化:卵泡期早期雌激素、孕激素处于

基线水平,随着卵泡发育,开始分泌雌激素;排卵

期,随着成熟卵泡壁破裂排卵,雌激素在排卵前形

成一个高峰;黄体期,黄体细胞开始分泌雌激素与

孕激素,排卵后7~8d,黄体成熟时,雌激素形成又

一高峰,孕激素则达到最高峰[7]。呕吐中枢位于延

髓,分为神经反射中枢和化学感受器触发带,后者

包括5-羟色胺(5-HT)受体、阿片受体、胆碱能受体

等多种与恶心呕吐相关的受体[9]。基础研究证实,
雌激素是中枢5-HT系统的神经调节因子,可通过

减慢5-HT的清除或抑制选择性5-HT再摄取抑制

剂,以上两种机制增加5-HT水平,调节5-HT通

路[10]。Bethea等[11]通过对切除卵巢的恒河猴的长

期观察,发现雌激素的缺失会降低5-HT神经元数

目及其基因表达。根据对围绝经期潮热的研究发

现,血中5-HT水平显著下降时,给予雌激素治疗后

能够恢复正常[12]。因此,雌激素的水平与5-HT水

平呈正相关。黄体期雌激素水平增加,可能致使5-
HT水平增加,后者作用于呕吐中枢的相应受体导

致恶心呕吐的发生。本研究结果显示在术后0~2
hPONV的发生风险上黄体期女性有增加的趋势,
但需要扩大样本量进一步证实。

影响PONV的因素众多,为了能够明确月经周

期不同阶段与PONV的关系、去除混杂因素的影

响,使用Logistic回归分析模型进行多因素分析。

PONV史、术后应用阿片类药物以及长时间手术是

已知的PONV危险因素[13~17],在本研究中再次得

到证实。本研究中术后舒芬太尼PCA泵的总体使

用率为82.9%,这也是导致本研究中术后0~24h
PONV发生率较高的原因之一。

本研究发现,术后应用甲硝唑的患者与未使

用甲硝唑的患者相比,发生 PONV的风 险 增 加

2.7倍。由于妇科手术厌氧菌感染几率较高,术
后预防性使用甲硝唑的患者不在少数。作为抗

厌氧菌治疗的首选药物,甲硝唑最常见的副作用

就是消化道不良反应。因而在评估妇科腹腔镜

手术的 PONV风险时,应将这一特殊因 素 考 虑

其中。
本研究结果显示,Apfel简化风险评分表得分
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表1 月经周期不同阶段患者一般资料及围术期资料的比较

指标 卵泡期(n=98) 排卵期(n=79) 黄体期(n=51) P 值

年龄(岁) 32.9±7.5 33.9±7.3 32.8±7.9 0.624

身高(cm) 162.2±5.3 162.4±4.7 161.3±5.5 0.478

体重(kg) 59.5±8.5 57.6±7.7 57.9±8.7 0.255

ASAⅠ/Ⅱ级(例) 77/21 62/17 41/10 0.959

PONV史[例(%)] 5(5.1) 5(6.3) 3(5.9) 0.935

晕动病史[例(%)] 39(39.8) 38(48.1) 19(37.3) 0.392

术后PCA泵[例(%)] 81(82.7) 65(82.3) 43(84.3) 0.952

吸烟史[例(%)] 5(5.1) 5(6.3) 3(5.9) 0.935

Apfel简易风险评分[例(%)] 0.242

 2分 10(10.2) 5(6.3) 9(17.6)

 3分 57(58.2) 44(55.7) 23(45.1)

 4分 31(31.6) 30(38.0) 19(37.3)

术前焦虑VAS评分(分) 4.1±1.7 4.2±2.1 4.4±2.2 0.730

手术部位[例(%)] 0.967

 子宫 36(36.7) 27(34.2) 18(35.3)

 卵巢 54(55.1) 43(54.4) 28(54.9)

 其它 8(8.2) 9(11.4) 5(9.8)

手术时间(min) 76.0±38.3 75.7±42.9 76.5±40.5 0.995

手术时间>1h[例(%)] 51(52.0) 48(60.8) 26(51.0) 0.420

麻醉时间(min) 85.2±38.8 82.2±42.4 82.4±38.3 0.862

麻醉时间>1h[例(%)] 60(61.2) 52(65.8) 31(60.8) 0.779

液体入量(ml·kg-1·h-1) 12.1±3.3 11.5±3.2 12.7±2.6 0.121

出血量(ml) 50(30~100) 50(30~100) 50(50~105) 0.327

气腹压力(mmHg) 14.1±1.1 13.9±1.2 13.8±1.0 0.303

瑞芬太尼用量(μg·kg-1·h-1) 8.8±2.2 9.3±1.5 8.9±1.9 0.266

舒芬太尼用量(μg·kg-1·h-1) 0.2±0.1 0.2±0.1 0.2±0.1 0.808

丙泊酚用量(mg·kg-1·h-1) 7.1±1.8 6.9±1.5 7.0±1.9 0.632

对PONV的发生率无明显影响。该评分方法在临

床广泛应用,包括女性、术后使用阿片类镇痛药、非
吸烟、有PONV史或晕动病史这四种成人PONV
主要的危险因素,每个因素为1分,评分为0、1、2、3
和4分者,发生PONV的分险分别为10%、21%、

39%、61%和79%[15]。本研究中Apfel评分分别为

2分、3分及4分的患者,术后0~24hPONV发生

率分别为29.2%、58.9%及56.3%,均低于该预测

模 型 所 述 的 发 生 风 险,这 与 既 往 研 究 结 果 类

似[15,18,19]。由此可见,Apfel简化风险评分表的预
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表2 月经周期不同阶段患者PONV发生情况的比较[例(%)]

指标 卵泡期(n=98) 排卵期(n=79) 黄体期(n=51) P 值

0~2h

 PONV 16(16.3) 22(27.8) 15(29.4) 0.098

 PON 13(13.3) 16(20.3) 12(23.5) 0.244

 POV 7(7.1) 8(10.1) 5(9.8) 0.757

 止吐药补救 9(9.2) 9(11.4) 7(13.7) 0.694

0~24h

 PONV 53(54.1) 46(58.2) 26(51.0) 0.706

 PON 49(50.0) 39(49.4) 21(41.2) 0.559

 POV 18(18.4) 15(19.0) 9(17.6) 0.981

 止吐药补救 22(22.4) 21(26.6) 12(23.5) 0.810

表3 PONV的危险因素分析

变量
单因素分析 多因素分析

OR(95%CI) P 值 OR(95%CI) P 值

0~2h

 手术时间>1h 3.258(1.630~6.511) 0.001 3.176(1.567~6.436) 0.001

 PONV史 6.044(1.886~19.371) 0.003 5.711(1.710~19.080) 0.005

 月经周期不同阶段a 0.098 0.120

  卵泡期 参照 — 参照 —

  排卵期 1.978(0.956~4.094) 0.063 1.859(0.866~3.991) 0.111

  黄体期 2.135(0.954~4.781) 0.062 2.289(0.979~5.355) 0.056

 PCA泵 2.315(0.857~6.257) 0.090 — —

0~24h

 手术时间>1h 2.870(1.672~4.928) <0.001 2.577(1.460~4.549) 0.001

 术后应用甲硝唑 2.656(1.420~4.968) 0.002 2.728(1.413~5.267) 0.003

 PCA泵 3.345(1.597~7.009) 0.001 2.671(1.224~5.831) 0.014

 PONV史 2.899(0.776~10.826) 0.099 — —

 Apfel得分 — 0.026 — —

  月经周期不同阶段b 0.707 —

  卵泡期 参照 — — —

  排卵期 1.184(0.651~2.153) 0.581 — —

  黄体期 0.883(0.448~1.739) 0.719 — —

  注:a 单因素分析中使用卡方检验,将排卵期、黄体组术后0~2hPONV的发生率分别与卵泡期进行比较。多因素分析

中将月经周期不同阶段这一无序分类变量转换为哑变量,以卵泡期作为参照(即其OR=1),带入多因素Logistic回归模型,分

析排卵期和黄体期发生PONV的OR倍数。b 单因素分析中使用卡方检验,将排卵期、黄体期术后0~24hPONV的发生率分

别与卵泡期进行比较,P值均>0.1,因而未带入多因素回归分析模型
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测结果与实际临床结果关联度并不高,可能高估了

妇科腹腔镜手术患者PONV的发生风险。
本研究存在的不足:(1)未抽取受试者血样检

测性激素水平或根据B超监测排卵,而是根据既往

月经周期天数、末次月经第一天、手术日期进行粗

略推测,可能存在一定的偏差;(2)样本量较小,使
得分配到某些变量的病例数较少,一定程度上影响

到研究结果。
总之,本研究提示在术后0~2hPONV的发

生风险上,黄体期女性有高于卵泡期女性的趋势,
需进一步研究证实。手术时间>1h、PONV史是

妇科腹腔镜手术后0~2hPONV的独立危险因

素。手术时间>1h、术后应用舒芬太尼PCA泵、
术后应用甲硝唑是术后0~24hPONV的独立危

险因素。
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