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连续前锯肌平面阻滞对胸腔镜下肺癌根治术患者
术后肺氧合功能的影响
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　 　 【摘要】 　 目的　 比较连续前锯肌平面阻滞（ＳＡＰＢ）和静脉自控镇痛（ＰＣＩＡ）两种镇痛方式在胸

腔镜下肺癌根治术患者术后减少肺部并发症、改善肺氧合功能方面的有效性。 方法　 择期行胸腔镜

下肺癌根治术患者 １２６ 例，年龄 １８～ ７０ 岁，ＢＭＩ １８􀆰 ５～ ３０􀆰 ０ ｋｇ ／ ｍ２，ＡＳＡ Ⅰ–Ⅲ级，随机分为两组：连
续 ＳＡＰＢ 组（Ｓ 组）和 ＰＣＩＡ 组（Ｐ 组），每组 ６３ 例。 术毕 Ｓ 组行超声引导下前锯肌平面阻滞，注入

０􀆰 ３７５％罗哌卡因 ２０ ｍｌ，留置导管予 ０􀆰 ２％罗哌卡因行自控镇痛；Ｐ 组行舒芬太尼常规 ＰＣＩＡ。 麻醉诱

导前（Ｔ０）、术毕即刻（Ｔ１）、拔管后 ２ ｈ（Ｔ２）、拔管后 ６ ｈ（Ｔ３）、拔管后 ２４ ｈ（Ｔ４）抽取桡动脉血记录

ＰａＯ２并计算氧合指数（ＯＩ）。 记录 Ｔ２—Ｔ４ 时静态和活动 ＶＡＳ 评分，并记录肺部并发症发生情况。
结果　 与 Ｔ０时比较，Ｔ２、Ｔ３时两组 ＯＩ 明显降低，且 Ｐ 组明显低于 Ｓ 组（Ｐ＜０􀆰 ０５）。 Ｔ２—Ｔ４时 Ｓ 组 ＶＡＳ
评分明显低于 Ｐ 组（Ｐ＜０􀆰 ０５），但两组补救镇痛例数差异无统计学意义。 与 Ｐ 组比较，Ｓ 组低氧血症、
肺不张、恶心、呕吐的发生率明显降低（Ｐ＜０􀆰 ０５）。 结论　 连续 ＳＡＰＢ 较 ＰＣＩＡ 能够改善胸腔镜下肺癌

根治术患者肺氧合功能。
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　 　 近年来，胸腔镜手术发展十分迅速，但由于手

术切口、腔镜鞘管（ｔｒｏｃａｒ）卡压、引流管留置、神经损

伤等原因，胸腔镜术后疼痛仍无法避免。 剧烈的疼

痛影响患者正常呼吸，严重可导致术后肺不张、低
氧血症等并发症［１］。 前锯肌平面阻滞（ｓｅｒｒａｔｕｓ ａｎｔｅ⁃
ｒｉｏｒ ｐｌａｎｅ ｂｌｏｃｋ， ＳＡＰＢ）是一种新的区域阻滞技术，
能为前外侧胸壁提供良好镇痛。 已有研究显示，术
后单次 ＳＡＰＢ 较传统患者静脉自控镇痛 （ ｐａｔｉｅｎｔ⁃
ｃｏｎｔｒｏｌｌｅｄ ｉｎｔｒａｖｅｎｏｕｓ ａｎａｌｇｅｓｉａ， ＰＣＩＡ）有更好的短

期镇痛效果［２］， 且连续 ＳＡＰＢ 的镇痛效果优于

ＰＣＩＡ［３］。 目前大多数关于连续 ＳＡＰＢ 和 ＰＣＩＡ 比较

的研究仅聚集于观察其对患者术后疼痛的影响，对
是否能减少术后肺部并发症、改善术后肺氧合功能

的关注较少。 因此，本研究拟评价连续 ＳＡＰＢ 与

ＰＣＩＡ 两种镇痛方式在对胸腔镜肺癌根治术患者术

后减少肺部并发症、改善肺氧合功能方面的有效性。

资料与方法

一般资料 　 本研究已获得本院医学伦理委员

会批准（２０１７１２１９）。 已详细与患者及其家属充分

沟通，并签署知情同意书。 择期接受单侧胸腔镜下

肺癌根治术的患者，性别不限，年龄 １８ ～ ７０ 岁，ＢＭＩ
１８􀆰 ５～３０􀆰 ０ ｋｇ ／ ｍ２，ＡＳＡ Ⅰ—Ⅲ级，自愿参与，能够

准确完成疼痛评估。 排除标准：胸科手术史；术前

接受放化疗或免疫抑制药物治疗；严重凝血功能障

碍等血液系统疾病；严重心脏（纽约心脏协会Ⅲ或

Ⅳ级）、肺（１ｓ 内用力呼气量＜５０％预测值）、肝、肾功

能损害；对局麻药或阿片类药物过敏；全身或穿刺

部位感染；周围神经系统疾病或 ＳＡＰＢ 区域的神经

损伤；术前的慢性疼痛史或持续性镇痛治疗；研究

者认为患者不符合本研究条件的其他情况。
麻醉方法 　 患者入室后开放非术侧外周静脉

通道，监测 ＥＣＧ、ＨＲ、无创动脉血压、ＳｐＯ２，连接 ＢＩＳ
监测。 局麻下建立桡动脉血压监测。 麻醉诱导：依
次静脉注射咪达唑仑 ０􀆰 ０３ ｍｇ ／ ｋｇ、依托咪酯 ０􀆰 ３
ｍｇ ／ ｋｇ、舒芬太尼 ０􀆰 ５ mｇ ／ ｋｇ 和罗库溴铵 １􀆰 ０ ｍｇ ／ ｋｇ，
可视喉镜下双腔支气管导管置入。 改侧卧位后纤

维支气管镜确定导管位置恰当。 麻醉维持：泵注丙

泊酚 ４ ～ ６ ｍｇ· ｋｇ－１ ·ｈ－１ 和瑞芬太尼 ０􀆰 １ ～ ０􀆰 ３
μｇ·ｋｇ－１·ｍｉｎ－１，维持 ＢＩＳ 值在 ４０ ～ ６０。 切皮前予

以舒芬太尼 ０􀆰 ２ mｇ ／ ｋｇ，术中根据手术需要给予顺式

阿曲库铵，未预防性使用止吐药，术毕停用麻醉药

物。 通气策略：麻醉期间均采用肺保护性通气策

略，双肺通气时 ＶＴ ８ ｍｌ ／ ｋｇ，单肺通气时 ＶＴ ６ ｍｌ ／ ｋｇ，

新鲜气流量为 ２ Ｌ ／ ｍｉｎ，ＦｉＯ２８０％，ＰＥＥＰ ５ ｃｍＨ２Ｏ，
Ｉ ∶Ｅ １ ∶２，调整 ＲＲ 维持 ＰＥＴＣＯ２在 ３５～ ４５ ｍｍＨｇ。 术

中每 ３０ 分钟吸痰膨肺 １ 次，膨肺采用肺复张策略

（吸气压力峰值限制设置为 ４０ ｃｍＨ２ Ｏ， ＰＥＥＰ ５
ｃｍＨ２Ｏ，吸呼比 １ ∶２，ＲＲ １６ 次 ／分，ＶＴ以 ４ ｍｌ ／ ｋｇ 逐

步增加直到平均气道压为 ３０～３５ ｃｍＨ２Ｏ，保持该水

平连续呼吸 ３ 次，其后将呼吸机设置恢复至肺复张

之前）。 关胸前充分吸痰，并在胸腔镜直视下手法

膨肺，待膨胀良好后、退镜关胸。 患者肌力、意识恢

复后，清理气道，拔除气管导管。
术后镇痛 　 根据随机数表法将患者随机分为

两组。 Ｓ 组：术毕超声引导下行连续 ＳＡＰＢ。 常规消

毒，铺巾，使用 １０～１３ ＭＨｚ 高频线阵探头，探头冠状

位摆放，在术侧腋中线定位第 ５ 肋骨，并辨识浅表的

背阔肌和深部的前锯肌及肋间肌，使用一次性使用

腰硬联合麻醉穿刺套件，穿刺针由尾端向头端平面

内进针，当针尖达前锯肌深面、肋骨表面，回抽无

血、无气后注入生理盐水 ３ ｍｌ，超声图像确认针尖位

置正确，留置导管后退出穿刺针，再次回抽无血、无
气后缓慢注入 ０􀆰 ３７５％罗哌卡因 ２０ ｍｌ，超声下见前

锯肌深面向头尾扩散的液性暗区，固定导管并连接

镇痛泵，泵内 ０􀆰 ２％罗哌卡因 １５０ ｍｌ，背景量为 ５
ｍｌ ／ ｈ，每次自控镇痛量为 ５ ｍｌ，锁时 ３０ ｍｉｎ。 Ｐ 组：
术后静脉连接镇痛泵，泵内舒芬太尼 １ mｇ ／ ｍｌ，背景

量为 ０􀆰 ０４ mｇ·ｋｇ－１·ｈ－１，每次自控镇痛量为 ０􀆰 ０４
mｇ ／ ｋｇ，锁时 １５ ｍｉｎ。 两组患者回病房后每 １２ 小时

给予氟比洛芬酯 ５０ ｍｇ。 若镇痛效果不佳（ＶＡＳ 评

分≥４ 分），曲马多 １００ ｍｇ 补救镇痛。
术后管理　 所有患者术前 ３ ｄ 至术后 ３ ｄ 均在

胸外科护师指导下尽量完成肺功能锻炼，包括：腹
式深呼吸、缩唇呼吸、人工阻力呼吸（吹气球）、咳嗽

排痰训练及散步等，所有肺功能锻炼以患者不感觉

费力且无头晕、心慌等不适为宜。 术后家属按要求

（每日 ３ 次，每次 １０ ｍｉｎ）叩击患者背部帮助患者

排痰。
观察指标　 分别在麻醉诱导前（Ｔ０）、术毕即刻

（Ｔ１）、拔管后 ２ ｈ（Ｔ２）、拔管后 ６ ｈ（Ｔ３）、拔管后 ２４ ｈ
（Ｔ４）抽取桡动脉血做血气分析，记录 ＰａＯ２并计算氧

合指数（ＯＩ）。 记录 Ｔ２—Ｔ４时安静和运动时 ＶＡＳ 评

分及补救镇痛使用情况；记录术后肺部并发症（低
氧血症、肺不张、肺炎）、不良反应（恶心、呕吐）发生

情况；记录术中补液量、术中出血量、尿量、手术时

间和住院天数等；记录术中麻醉药物使用量。 当 ＯＩ
＜３００ ｍｍＨｇ 或 ＯＩ 相比术前减少 ４０％时即认定为低
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氧血症，术后任一时间点发生上述情况即诊断为术

后低氧血症。 肺不张及肺炎由胸部 Ｘ 线检查阳性

表现联合临床症状诊断［４］。 呼吸衰竭根据柏林诊

断标准。
统计分析 　 采用 ＳＰＳＳ １７􀆰 ０ 软件进行统计分

析。 正态分布计量资料以均数±标准差（􀭰ｘ±ｓ）表示，
组间比较采用成组 ｔ 检验，组内比较采用重复测量

的方差分析；计数资料比较采用 χ２ 检验或 Ｆｉｓｈｅｒ 精
确概率法。 Ｐ＜０􀆰 ０５ 为差异有统计学意义。

结　 　 果

本研究纳入患者 １２６ 例，每组 ６３ 例，其中 Ｓ 组

因术中大出血 １ 例及患者拒绝术后抽血 ２ 例剔除出

本研究，Ｐ 组因 ３ 例患者拒绝术后抽血剔除出本研

究，最终纳入统计分析两组均为 ６０ 例。 两组患者性

别、年龄、ＢＭＩ、ＡＳＡ 分级、吸烟史、手术方式等一般

情况差异无统计学意义（表 １）。

表 ２　 两组患者围术期各指标和术中麻醉药用量的比较（􀭵ｘ±ｓ）

组别 例数
术中补液量

（ｍｌ）
术中出血量

（ｍｌ）
尿量

（ｍｌ）
手术时间

（ｍｉｎ）
住院天数

（ｄ）
舒芬太尼

（μｇ）
瑞芬太尼

（μｇ）
丙泊酚

（ｍｇ）

Ｐ 组 ６０ ６７１􀆰 ２±１０７􀆰 １ ２５１􀆰 ８±４５􀆰 ６ ２６３􀆰 ４±５１􀆰 ５ １７５􀆰 ７±９􀆰 ６ ７􀆰 ５±０􀆰 ２ ４４􀆰 ２±６􀆰 ９ １２３７􀆰 ３±７９􀆰 １ ８４０􀆰 ９±１０１􀆰 ３

Ｓ 组 ６０ ６６１􀆰 ９±１００􀆰 ７ ２７７􀆰 ２±７９􀆰 ５ ２７２􀆰 １±４６􀆰 ８ １８３􀆰 ３±１３􀆰 ２ ８􀆰 ０±０􀆰 １ ４４􀆰 ８±５􀆰 ５ １２９８􀆰 ０±５４􀆰 ６ ８６１􀆰 ８±８０􀆰 ７

表 １　 两组患者一般情况的比较

指标 Ｐ 组（ｎ＝ ６０） Ｓ 组（ｎ＝ ６０）

男 ／女（例） ５０ ／ １０ ４７ ／ １３

年龄（岁） ６３􀆰 ８±４􀆰 ９ ６１􀆰 １±８􀆰 ６

ＢＭＩ（ｋｇ ／ ｍ２） ２３􀆰 ２±２􀆰 ４ ２３􀆰 ９±３􀆰 ３

ＡＳＡ Ⅱ／Ⅲ级（例） ５５ ／ ５ ４９ ／ １１

吸烟史［例（％）］ ３５（５８􀆰 ３） ４７（７８􀆰 ３）

ＦＥＶ１ ／ ＦＶＣ（％） ８６􀆰 ３±２􀆰 ５ ８７􀆰 １±３􀆰 ６

手术方式［例（％）］

　 肺切除术式

　 　 肺叶切除 １６（２６􀆰 ７） １７（２８􀆰 ３）

　 　 肺段切除 ２０（３３􀆰 ３） １８（３０􀆰 ０）

　 　 肺楔形切除 ２４（４０􀆰 ０） ２５（４１􀆰 ７）

　 胸腔镜孔

　 　 单孔胸腔镜 ３８（６３􀆰 ３） ３６（６０􀆰 ０）

　 　 两孔胸腔镜 ２２（３６􀆰 ７） ２４（４０􀆰 ０）

两组术中补液量、术中出血量、尿量、手术时间

和舒芬太尼、瑞芬太尼、丙泊酚等麻醉药用量差异

无统计学意义（表 ２）。
与 Ｔ０时比较，Ｔ２—Ｔ３时两组 ＯＩ 明显降低，且 Ｐ

组明显低于 Ｓ 组（Ｐ＜０􀆰 ０５）；Ｔ４时 Ｐ 组 ＯＩ 明显低于

Ｔ０时和 Ｓ 组（Ｐ＜０􀆰 ０５）（表 ３）。
Ｔ２—Ｔ４时 Ｓ 组安静和运动时 ＶＡＳ 评分明显低

于 Ｐ 组（Ｐ＜０􀆰 ０５）（表 ４）。 补救镇痛例数 Ｐ 组为 １５
例（２５􀆰 ０％），Ｓ 组为 ８ 例（１３􀆰 ３％），两组差异无统计

学意义。
与 Ｐ 组比较，Ｓ 组低氧血症、肺不张、恶心、呕吐

不良反应发生率明显降低（Ｐ＜０􀆰 ０５）；两组肺炎并发

症发生率差异无统计学意义（表 ５）。

讨　 　 论

缓解胸腔镜手术术后疼痛，对减少术后肺部并

发症的发生，改善肺氧合功能十分重要。 胸外科围

术期疼痛管理专家共识推荐胸科术后镇痛可选用

区域阻滞镇痛［５］，目前常用的有胸段硬膜外镇痛

（ｔｈｏｒａｃｉｃ ｅｐｉｄｕｒａｌ ａｎａｌｇｅｓｉａ， ＴＥＡ）和胸椎旁神经阻

滞（ｔｈｏｒａｃｉｃ ｐａｒａｖｅｒｔｅｂｒａｌ ｂｌｏｃｋ， ＴＰＶＢ），但这两种方

法存在操作风险，可引起穿刺部位出血血肿、神经

损伤等并发症。 ＳＡＰＢ 由于其位置表浅，周围结构

清晰，超声容易定位且显像清楚，提高了操作安全

性，并有利于维持血流动力学稳定［６］，因而越来越

受到欢迎。 有研究结果显示，连续 ＳＡＰＢ 较 ＰＣＩＡ 在

胸腔镜手术后具有更完善的镇痛效果［３］，对降低开

胸术后疼痛综合征发生率、缓解慢性疼痛也有比

ＰＣＩＡ 更好的效果［７］。
本研究结果显示，连续 ＳＡＰＢ 对氧合功能恢复

有积极影响，与邓康等［３］ 的研究结果类似。 ＳＡＰＢ
患者肺不张发生率降低，说明氧合功能的更快恢复

可能与连续 ＳＡＰＢ 镇痛效果更好有关。 充分的术后

镇痛可使患者更好的配合肺功能锻炼，有利于预防

肺不张及低氧血症的发生。 肺部并发症的减少对

改善术后氧合功能是有利的。
此外，ＳＡＰＢ 患者术后不良反应的发生率明显

降低，这与阿片类药物可直接激活中枢化学感受

器，激动位于前庭核的m受体，增强前庭敏感性，导
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表 ３　 两组患者不同时点 ＯＩ 的比较（􀭵ｘ±ｓ）

组别 例数 Ｔ０ Ｔ１ Ｔ２ Ｔ３ Ｔ４

Ｐ 组 ６０ ４４０􀆰 ７±２３􀆰 ３ ４３３􀆰 ５±１４􀆰 ２ ３６７􀆰 ８±３５􀆰 ２ａ ３５０􀆰 ３±２６􀆰 ４ａ ３９９􀆰 １±１３􀆰 ４ａ

Ｓ 组 ６０ ４３１􀆰 ２±１５􀆰 ４ ４２１􀆰 ９±１１􀆰 ４ ３９０􀆰 ２±２１􀆰 ６ａｂ ３８５􀆰 ６±１９􀆰 ２ａｂ ４２６􀆰 ５±１７􀆰 ４ｂ

　 　 注：与 Ｔ０比较，ａＰ＜０􀆰 ０５；与 Ｐ 组比较，ｂＰ＜０􀆰 ０５

表 ４　 两组患者不同时点 ＶＡＳ 评分的比较（分，􀭵ｘ±ｓ）

状态 组别 例数 Ｔ２ Ｔ３ Ｔ４

安静
Ｐ 组 ６０ ２􀆰 ５±０􀆰 ３ ２􀆰 ９±０􀆰 ５ ２􀆰 ６±０􀆰 ３

Ｓ 组 ６０ １􀆰 ５±０􀆰 １ａ １􀆰 ７±０􀆰 ２ａ １􀆰 ５±０􀆰 ２ａ

运动
Ｐ 组 ６０ ４􀆰 ０±０􀆰 ５ ４􀆰 ７±０􀆰 ６ ３􀆰 ８±０􀆰 ４

Ｓ 组 ６０ ２􀆰 ７±０􀆰 ３ａ ３􀆰 １±０􀆰 ４ａ ２􀆰 ０±０􀆰 ５ａ

　 　 注：与 Ｐ 组比较，ａＰ＜０􀆰 ０５

表 ５　 两组患者术后肺部并发症及不良反应发生率的

比较［例（％）］

组别 例数 低氧血症 肺不张 肺炎 恶心 呕吐

Ｐ 组 ６０ １５（２５） １０（１７） ４（７） １１（１８） ７（１２）

Ｓ 组 ６０ ３（５） ａ ２（３） ａ ２（３） ３（５） ａ １（２） ａ

　 　 注：与 Ｐ 组比较，ａＰ＜０􀆰 ０５

致中枢性呕吐有关［８］。 阿片类药物引起的恶心、呕
吐的发生率高达 ３１􀆰 ４％ ～ ３８􀆰 ７％，主要在使用阿片

类药物的早期发生，有部分患者可能会发展为难治

性呕吐，从而影响患者的生活质量，引起患者对用

药的排斥［９］，导致术后镇痛不足，从而影响肺功能

锻炼。 同时，阿片类药物刺激胃肠道阿片受体使胃

肠的蠕动减慢，延迟胃排空［１０］，影响术后进食，不利

于体力恢复，与恶心、呕吐一样，对下床活动和肺功

能锻炼均有不良影响。 有研究指出，术后早期活动

和肺功能锻炼有利于减少术后肺部并发症，加快术

后康复［１１］。
本研究有几点不足之处。 一是本研究仅为单

中心小样本研究，研究结果需要大样本去验证。 二

是本研究并未对有吸烟史患者肺部并发症的发生

情况进一步分析，因此研究结果不适用此类患者。
三是本研究仅观察肺癌患者胸腔镜术后 ２４ ｈ 内的

氧合功能及住院期间的肺部不良并发症，未对患者

的长期预后进行随访。 虽然本研究结果显示连续

ＳＡＰＢ 相较于 ＰＣＩＡ 对术后氧合功能的恢复有改善

作用，但连续 ＳＡＰＢ 对胸科术后肺功能的长期影响

仍未得到论证，有待临床研究进一步验证。

综上所述，连续 ＳＡＰＢ 能够减少胸腔镜下肺癌

根治术患者术后肺部并发症的发生，改善术后肺氧

合功能，加快患者康复。
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１３５３⁃１３６１．

［３］ 　 邓康， 许世杰， 钱燕飞， 等． 前锯肌平面阻滞自控镇痛在胸

腔镜术后的应用． 中华医学杂志， ２０１８， ９８（８）： ５７０⁃５７５．
［４］ 　 朱幸沨， 郑明峰， 陈静瑜， 等． 氨溴索对老年慢性阻塞性肺

疾病患者开胸术后肺部并发症的预防作用． 中华老年医学杂

志， ２０１１， ３０（１２）： １０００⁃１００２．
［５］ 　 中华医学会胸心血管外科学分会胸腔镜外科学组，中国医师

协会胸外科医师分会微创外科专家委员会，刘伦旭，等． 中国

胸外科围手术期疼痛管理专家共识（２０１８ 版） ． 中国胸心血

管外科临床杂志， ２０１８， ２５（１１）： ９２１⁃９２８．
［６］ 　 Ｓａａｄ ＦＳ， Ｅｌ Ｂａｒａｄｉｅ ＳＹ， Ａｂｄｅｌ Ａｌｉｅｍ Ｍ， ｅｔ ａｌ． Ｕｌｔｒａｓｏｕｎｄ⁃
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ｂｌｏｃｋ ｆｏｒ ｐｅｒｉｏｐｅｒａｔｉｖｅ ａｎａｌｇｅｓｉａ ｉｎ ｔｈｏｒａｃｏｔｏｍｙ． Ｓａｕｄｉ Ｊ Ａｎａｅｓｔｈ，
２０１８， １２（４）： ５６５⁃５７０．

［７］ 　 Ｒｅｙａｄ ＲＭ， Ｓｈａｋｅｒ ＥＨ， Ｇｈｏｂｒｉａｌ ＨＺ， ｅｔ ａｌ． Ｔｈｅ ｉｍｐａｃｔ ｏｆ ｕｌｔｒａ⁃
ｓｏｕｎｄ⁃ｇｕｉｄｅｄ ｃｏｎｔｉｎｕｏｕｓ ｓｅｒｒａｔｕｓ ａｎｔｅｒｉｏｒ ｐｌａｎｅ ｂｌｏｃｋ ｖｅｒｓｕｓ ｉｎ⁃
ｔｒａｖｅｎｏｕｓ ｐａｔｉｅｎｔ⁃ｃｏｎｔｒｏｌｌｅｄ ａｎａｌｇｅｓｉａ ｏｎ ｔｈｅ ｉｎｃｉｄｅｎｃｅ ａｎｄ
ｓｅｖｅｒｉｔｙ ｏｆ ｐｏｓｔ⁃ｔｈｏｒａｃｏｔｏｍｙ ｐａｉｎ ｓｙｎｄｒｏｍｅ： ａｒａｎｄｏｍｉｚｅｄ， ｃｏｎ⁃
ｔｒｏｌｌｅｄ ｓｔｕｄｙ． Ｅｕｒ Ｊ Ｐａｉｎ， ２０２０， ２４（１）： １５９⁃１７０．

［８］ 　 Ｏｗｕｓｕ Ｏｂｅｎｇ Ａ， Ｈａｍａｄｅｈ Ｉ， Ｓｍｉｔｈ Ｍ． Ｒｅｖｉｅｗ ｏｆ ｏｐｉｏｉｄ ｐｈａｒ⁃
ｍａｃｏｇｅｎｅｔｉｃｓ ａｎｄ ｃｏｎｓｉｄｅｒａｔｉｏｎｓ ｆｏｒ ｐａｉｎ ｍａｎａｇｅｍｅｎｔ． Ｐｈａｒｍａｃｏ⁃
ｔｈｅｒａｐｙ， ２０１７， ３７（９）： １１０５⁃１１２１．

［９］ 　 Ｆｅａｒｏｎ ＪＡ， Ｄｉｍａｓ Ｖ， Ｄｉｔｔｈａｋａｓｅｍ Ｋ， ｅｔ ａｌ． Ａ ｒａｎｄｏｍｉｚｅｄ ｃｏｎ⁃
ｔｒｏｌｌｅｄ ｔｒｉａｌ ｏｆ ｏｒａｌ ｖｅｒｓｕｓ ｉｎｔｒａｖｅｎｏｕｓ ａｄｍｉｎｉｓｔｒａｔｉｏｎ ｏｆ ａ ｎｏｎｎａｒ⁃
ｃｏｔｉｃ ａｎａｌｇｅｓｉａ ｐｒｏｔｏｃｏｌ ｆｏｌｌｏｗｉｎｇ ｐｅｄｉａｔｒｉｃ ｃｒａｎｉｏｓｙｎｏｓｔｏｓｉｓ ｃｏｒ⁃
ｒｅｃｔｉｏｎｓ ｏｎ ｎａｕｓｅａ ａｎｄ ｖｏｍｉｔｉｎｇ ｒａｔｅｓ． Ｊ Ｃｒａｎｉｏｆａｃ Ｓｕｒｇ， ２０１５，
２６（６）： １９５１⁃１９５３．

［１０］ 　 Ｓｍｉｔｈ ＨＳ， Ｌａｕｆｅｒ Ａ． Ｏｐｉｏｉｄ ｉｎｄｕｃｅｄ ｎａｕｓｅａ ａｎｄ ｖｏｍｉｔｉｎｇ． Ｅｕｒ Ｊ
Ｐｈａｒｍａｃｏｌ， ２０１４， ７２２： ６７⁃７８．

［１１］ 　 倪洁， 赵琦， 萨仁高娃， 等． 快速康复外科护理对胸腔镜肺段

切除术患者术后恢复的影响． 上海护理， ２０１９， １９（６）： ５⁃８．

（收稿日期：２０１９ ０７ １６）

·８２４· 临床麻醉学杂志 ２０２０ 年 ５ 月第 ３６ 卷第 ５ 期　 Ｊ Ｃｌｉｎ Ａｎｅｓｔｈｅｓｉｏｌ，Ｍａｙ ２０２０，Ｖｏｌ．３６，Ｎｏ．５


