
·临床研究·

脊髓神经鞘瘤切除术患者术后慢性疼痛的
危险因素

孙婉琛　 王娟　 范菁一　 周扬　 王云珍　 韩如泉

　 　 ＤＯＩ：１０．１２０８９ ／ ｊｃａ．２０２２．０８．００９
基金项目：北京市科委科技计划项目（Ｚ１９１１０７００６６００００）
作者单位：１０００７０　 首都医科大学附属北京天坛医院麻醉科
通信作者：韩如泉，Ｅｍａｉｌ： ｒｕｑｕａｎ．ｈａｎ＠ ｃｃｍｕ．ｅｄｕ．ｃｎ

　 　 【摘要】 　 目的　 探讨脊髓神经鞘瘤切除术患者术后慢性疼痛（ＣＰＳＰ）的危险因素。 方法　 选择

２０２０ 年 ３ 月至 ２０２１ 年 ３ 月择期行脊髓神经鞘瘤切除术的患者 １６１ 例，男 ７５ 例，女 ８６ 例，年龄≥１８
岁，ＡＳＡ Ⅰ—Ⅲ级。 采用数字评分量表（ＮＲＳ）以及神经病理性疼痛量表（ＮＰＱ）评估患者术后 ３ 个月

发生慢性疼痛及神经病理性疼痛的情况。 根据 ＮＲＳ 评分将患者分为两组：ＣＰＳＰ 组（ＮＲＳ≥１ 分）和
无 ＣＰＳＰ 组（ＮＲＳ＝ ０ 分）。 通过医院电子病历系统以及术后 ３ 个月电话随访收集临床资料，采用多因

素 Ｌｏｇｉｓｔｉｃ 回归分析脊髓神经鞘瘤切除术患者发生 ＣＰＳＰ 的独立危险因素。 结果　 发生 ＣＰＳＰ 的患

者有 ６３ 例（３９％），其中中重度疼痛（ＮＲＳ≥４ 分）４０ 例（２５％）。 多因素 Ｌｏｇｉｓｔｉｃ 回归分析结果显示，
术前合并疼痛（ＯＲ＝ ３􀆰 ６７０，９５％ＣＩ １􀆰 ０３４～ １３􀆰 ０２５，Ｐ ＝ ０􀆰 ０４４）以及术后应用阿片类药物（ＯＲ＝ ２􀆰 ３５７，
９５％ＣＩ １􀆰 １０３～５􀆰 ０３６，Ｐ＝ ０􀆰 ０２７）是发生 ＣＰＳＰ 的独立危险因素。 结论　 术前合并疼痛以及术后使用

阿片类药物是脊髓神经鞘瘤切除术患者发生 ＣＰＳＰ 的危险因素。
【关键词】 　 术后慢性疼痛；脊髓神经鞘瘤切除术；危险因素
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　 　 术后慢性疼痛（ｃｈｒｏｎｉｃ ｐｏｓｔｓｕｒｇｉｃａｌ ｐａｉｎ， ＣＰＳＰ）
是术后常见并发症之一，严重影响患者预后［１］。 国

际疼痛研究协会 （ ｉｎｔｅｒｎａｔｉｏｎａｌ ａｓｓｏｃｉａｔｉｏｎ ｆｏｒ ｔｈｅ
ｓｔｕｄｙ ｏｆ ｐａｉｎ， ＩＡＳＰ）将 ＣＰＳＰ 定义为发生在手术切

口及其周围组织的术后疼痛，持续时间超过正常切

口愈合时间，即至少 ３ 个月［２］。 发生 ＣＰＳＰ 的患者

术后认知功能可能受损［３］，痴呆的发生率增加［４］。
脊柱手术患者术后 ３ 个月的慢性疼痛发生率可高达

６０％［５］，而脊髓肿瘤患者 ＣＰＳＰ 发生率为 ４０％［６］。
神经鞘瘤是起源于神经鞘膜的一种良性肿瘤，由于

肿瘤自身性质及特点，该类患者围术期合并疼痛的

比例较高，是术后合并神经病理性疼痛的高危人

群。 本研究探讨脊髓神经鞘瘤切除术患者发生

ＣＰＳＰ 的危险因素，以期对该类人群 ＣＰＳＰ 的围术期

管理提供指导。
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资料与方法

一般资料 　 本研究经医院伦理委员会批准

（ＫＹ２０２１⁃０８１⁃０２）。 选择 ２０２０ 年 ３ 月至 ２０２１ 年 ３
月择期行脊髓神经鞘瘤切除术患者的临床资料。
纳入标准：年龄≥１８ 岁，ＡＳＡ Ⅰ—Ⅲ级，手术完成时

间≥３ 个月。 排除标准：合并严重疾病或无法配合

评估，重要临床资料缺失（如手术日期、术后病理结

果等），失访。

表 １　 两组患者一般情况和术前情况的比较

指标
ＣＰＳＰ 组

（ｎ＝ ６３）
无 ＣＰＳＰ 组

（ｎ＝ ９８）
Ｐ 值 指标

ＣＰＳＰ 组

（ｎ＝ ６３）
无 ＣＰＳＰ 组

（ｎ＝ ９８）
Ｐ 值

性别［例（％）］ ０􀆰 ０４０ 术前疼痛时间［例（％）］ ＜０􀆰 ００１

　 男 ２３（３７） ５２ （５３） 　 ＜３ 个月 ７（１１） １０（１０）

　 女 ４０（６３） ４６（４７） 　 ≥３ 个月 ４７（７５） ４１（４２）

年龄（岁） ５０±１３ ４７±１６ ０􀆰 ２１３ 既往史［例（％）］

ＡＳＡ 分级［例（％）］ ０􀆰 ９５４ 　 高血压 １１（１８） ２０（２０） ０􀆰 ６４３

　 Ⅰ级 ６（１０） １０（１０） 　 糖尿病 １（２） ２（２） １􀆰 ０００

　 Ⅱ级 ５１（８１） ８０（８２） 吸烟史［例（％）］ １３（１３） ８（１３） ０􀆰 ９１７

　 Ⅲ级 ６（１０） ８（８） 肿瘤复发［例（％）］ ８（８） ５（８） ０􀆰 ９５９

术前症状［例（％）］ 肿瘤位置［例（％）］ ０􀆰 ０６５

　 麻木 １２（１９） ４１（４２） ０􀆰 ００３ 　 颈段 ３７（３８） １３（２１）

　 活动无力 １４（２２） ３４（３５） ０􀆰 ０９１ 　 胸段 ２７（２８） ２０（３２）

　 疼痛 ５５（８７） ５３（５４） ＜０􀆰 ００１ 　 腰段 ３４（３５） ３０（４８）

术前疼痛治疗［例（％）］ １６（２５） ８（８） ０􀆰 ００３ 肿瘤体积（ｃｍ３） ６（４～１０） ６（３～１５） ０􀆰 ９７９

数据采集　 通过查询医院电子病历系统、病理

系统及影像学系统收集资料，主要包括：性别，年
龄，ＡＳＡ 分级，术前症状（麻木、活动无力、疼痛），术
前疼痛治疗情况（应用药物 ／理疗），术前疼痛时间，
既往史（高血压、糖尿病等），吸烟史，是否属于复发

（既往有同一部位同一性质肿瘤切除史），肿瘤位

置，肿瘤体积，术中是否联合切口局部麻醉，麻醉方

式，是否全切，低血压（血压低于诱导前基础血压的

８０％并持续 １５ ｍｉｎ 以上）的发生情况，手术时间，术
中出血量，术中阿片类药物用量，其他镇痛药使用

情况，术后镇痛泵使用情况，术后初始疼痛评分，住
院期间术后并发症以及术后镇痛药物治疗情况等。

ＣＰＳＰ 评估方法　 术后 ３ 个月时对纳入患者电

话随访。 采用数字疼痛评分量表（ ｎｕｍｅｒｉｃａｌ ｒａｔｉｎｇ
ｓｃａｌｅ， ＮＲＳ）评估患者是否发生 ＣＰＳＰ，根据 ＮＲＳ 评

分将患者分为两组： ＣＰＳＰ 组 （ ＮＲＳ≥１ 分） 和无

ＣＰＳＰ 组（ＮＲＳ＝ ０ 分）。 同时，对 ＣＰＳＰ 患者的疼痛

程度进行分级，ＮＲＳ １～３ 分为轻度疼痛，ＮＲＳ≥４ 分

中至重度疼痛。 同时采用神经病理性疼痛量表

（ｎｅｕｒｏｐａｔｈｉｃ ｐａｉｎ ｑｕｅｓｔｉｏｎｎａｉｒｅ， ＮＰＱ）评估神经病理

性疼痛情况。 量表共 １２ 项条目，各条目评分范围均

为 ０～１００，将不同条目分别与对应系数相乘，将最终

的条目得分相加算出总分，如总分超过 ０􀆰 ０１６，则表

明合并神经病理性疼痛［７］。
统计分析　 采用 Ｓｔａｔａ １４ 和 ＳＰＳＳ ２０􀆰 ０ 软件对

进行数据分析。 正态分布计量资料以均数±标准差

（􀭰ｘ±ｓ）表示，组间比较采用两独立样本 ｔ 检验；非正

态分布计量资料以中位数 （Ｍ） 以及四分位间距

（ＩＱＲ）表示，组间比较采用非参数检验。 计数资料

以例（％）表示，组间比较采用 χ２ 检验。 采用多因素

Ｌｏｇｉｓｔｉｃ 回归模型分析术后 ３ 个月发生 ＣＰＳＰ 的危险

因素。 Ｐ＜０􀆰 ０５ 为差异有统计学意义。

结　 　 果

本研究初始纳入患者 １９６ 例，剔除失联以及拒

绝提供相关信息患者 ３５ 例，最终纳入 １６１ 例，发生

ＣＰＳＰ 的患者有 ６３ 例（３９％），其中中重度疼痛 ４０ 例

（２５％）。 与无 ＣＰＳＰ 组比较，ＣＰＳＰ 组女性、术前合

并麻木或疼痛、术前疼痛治疗、术前疼痛时间≥３ 个

月比例明显升高（Ｐ＜０􀆰 ０５）（表 １）。
与无 ＣＰＳＰ 组比较，ＣＰＳＰ 组术后急性疼痛的比

例、术后 ３ 个月的 ＮＲＳ 评分、术后 ３ 个月出现神经

病理性疼痛的比例明显升高（Ｐ＜０􀆰 ０５）（表 ２）。
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表 ２　 两组患者术中及术后情况的比较

指标
ＣＰＳＰ 组

（ｎ＝ ６３）
无 ＣＰＳＰ 组

（ｎ＝ ９８）
Ｐ 值 指标

ＣＰＳＰ 组

（ｎ＝ ６３）
无 ＣＰＳＰ 组

（ｎ＝ ９８）
Ｐ 值

联合切口局麻［例（％）］ ８（１３） １７（１７） ０􀆰 ４２７ 使用镇痛泵［例（％）］ ３５（５６） ５３（５４） ０􀆰 ８５５

麻醉方式［例（％）］ ０􀆰 ０５１ 初始疼痛评分（分） ２（２～３） ２（１～３） ０􀆰 ８９７

　 静－吸复合 ４５（７５） ８５（８７） 术后急性疼痛［例（％）］ ３７（５９） ４２（４３） ０􀆰 ０４９

　 全凭静脉 １６（２５） １３（１３） 术后发热［例（％）］ ４（６） ９（９） ０􀆰 ５１９

全切［例（％）］ ５９（９４） ９１（９３） １􀆰 ０００ 二次手术［例（％）］ ０（０） １（１） １􀆰 ０００

低血压［例（％）］ １４（２２） ２４（２５） ０􀆰 ７４１ 进入 ＩＣＵ［例（％）］ ４（６） １０（１０） ０􀆰 ３９７

出血量（ｍｌ） １００（５０～２００） １００（５０～１５０） ０􀆰 ７４７ 术后镇痛药物［例（％）］

手术时间（ｍｉｎ） １４８（１２５～１８６） １４５（１１４～１７３） ０􀆰 ３４３ 　 非甾体类 ５７（９１） ９２（９４） ０􀆰 ５４１

术中舒芬太尼（μｇ） ４０（３０～５０） ４３（３０～５０） ０􀆰 ４８４ 　 阿片类 ３４（５４） ３９（４０） ０􀆰 ０７８

术中瑞芬太尼（μｇ）
１ ６３２

（１ ０８０～２ ０２５）
１ ２２３

（８４０～１ ９６４）
０􀆰 ０５６ 　 加巴喷丁类 １１（１８） １９（１９） ０􀆰 ７５９

其他镇痛药［例（％）］ １８（２９） １９（１９） ０􀆰 １７６ 术后 ３个月 ＮＲＳ 评分（分） ０（０～０） ４（２～５） ＜０􀆰 ００１

进入 ＰＡＣＵ［例（％）］ ５０（７９） ７２（７４） ０􀆰 ３９４
术后 ３ 个月神经病理性

疼痛［例（％）］
９（９） ２２（３５） ＜０􀆰 ００１

单因素分析显示，女性（ＯＲ＝１􀆰 ９７，９５％ＣＩ １􀆰 ０３～
３􀆰 ７６，Ｐ ＝ ０􀆰 ０４１）、术前疼痛 （ ＯＲ ＝ ５􀆰 ８４， ９５％ ＣＩ
２􀆰 ５２～１３􀆰 ５４，Ｐ＜０􀆰 ００１）、术前疼痛≥３ 个月（ＯＲ ＝
４􀆰 ０８，９５％ＣＩ ２􀆰 ０４ ～ ８􀆰 １８，Ｐ＜０􀆰 ００１）、术前合并麻木

（ＯＲ ＝ ０􀆰 ３３，９５％ＣＩ ０􀆰 １５ ～ ０􀆰 ６９，Ｐ ＝ ０􀆰 ００３）和术后

发生急性疼痛（ＯＲ ＝ １􀆰 ９０，９５％ＣＩ １􀆰 ００ ～ ３􀆰 ６０，Ｐ ＝
０􀆰 ０５０）可能与 ＣＰＳＰ 的发生相关。 同时，与颈部占

位比较，腰部占位发生 ＣＰＳＰ 的可能性明显升高

（ＯＲ＝ ２􀆰 ５１，９５％ＣＩ １􀆰 １３～５􀆰 ５９，Ｐ＝ ０􀆰 ０２４）。
将单因素中 Ｐ＜０􀆰 １ 的相关因素进行多因素 Ｌｏ⁃

ｇｉｓｔｉｃ 回归分析显示，合并术前疼痛（ＯＲ ＝ ３􀆰 ６７０，
９５％ＣＩ １􀆰 ０３４ ～ １３􀆰 ０２５，Ｐ ＝ ０􀆰 ０４４）以及术后应用阿

片类药物 （ＯＲ ＝ ２􀆰 ３５７，９５％ ＣＩ １􀆰 １０３ ～ ５􀆰 ０３６，Ｐ＝
０􀆰 ０２７）为 ＣＰＳＰ 发生的独立危险因素（表 ３）。

讨　 　 论

ＣＰＳＰ 是常见的术后并发症之一，其发生机制

目前认为与手术部位炎症反应及神经损伤所介导

的外周及中枢痛觉敏化相关［８－９］。 脊髓神经鞘瘤是

椎管内占位的常见疾病之一，由于其生长于神经鞘

膜，在肿瘤生长过程中及手术切除时极易造成神经

相关的损伤及神经炎症反应，从而诱发 ＣＰＳＰ，而
ＣＰＳＰ 病程长，症状多样复杂，严重影响患者的生活

质量。 因此，预防该人群 ＣＰＳＰ 的发生至关重要。

本研究结果显示，术前疼痛是 ＣＰＳＰ 的独立危

险因素，这与既往研究［１０］ 一致。 Ｊｏｒｉｓ 等［１１］ 分析了

腹腔镜下结直肠手术患者发生 ＣＰＳＰ 的危险因素，
结果表明术前疼痛是 ＣＰＳＰ 发生的独立危险因素，
在其他类型手术的人群中也观察到了同样的结

论［１２－１３］。 在手术与麻醉方面，手术时间可能与

ＣＰＳＰ 的发生相关，手术时间过长（ ＞３ ｈ）可能增加

ＣＰＳＰ 的发生风险［１０，１４］。 但本研究结果显示，并未

发现在手术时间的组间差异，其原因可能是由于神

经鞘瘤切除术的平均手术时间较短。 Ｏｎｉｓｈｉ⁃Ｋａｔｏ
等［６］研究表明，术中低血压可能会增加 ＣＰＳＰ 的发

生风险，这可能是由于组织低灌注导致术区相关神

经缺血损伤诱发 ＣＰＳＰ，本研究采用同样的评估标

准，即血压低于诱导前基础血压的 ８０％并持续 １５
ｍｉｎ 以上为出现术中低血压，但结果并未观察到差

异，其原因可能与本研究仅对出现术中低血压的发

生率进行了分析有关。 本研究结果显示，发生

ＣＰＳＰ 患者术中采用全凭静脉麻醉的比例更高，其
原因可能是采用全凭静脉麻醉进行维持时需要应

用更多的阿片类药物，阿片类药物所介导的痛觉过

敏可能会促进 ＣＰＳＰ 的发生。 另外，联合局部麻醉

可能在一定程度上减少 ＣＰＳＰ 的发生，包括切口周

围的浸润麻醉以及手术区域的神经阻滞［１５］。 遗憾

的是，本研究中在联合切口局部麻醉的比例未观察
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表 ３　 发生 ＣＰＳＰ 的多因素 Ｌｏｇｉｓｔｉｃ 回归分析

因素 ＯＲ 值 ９５％ＣＩ Ｐ 值

女性 １􀆰 ４６２ ０􀆰 ６９２～３􀆰 ０８９ ０􀆰 ３２０

术前麻木 ０􀆰 ４４２ ０􀆰 １８２～１􀆰 ０７０ ０􀆰 ０７０

术前疼痛 ３􀆰 ６７０ １􀆰 ０３４～１３􀆰 ０２５ ０􀆰 ０４４

术前疼痛≥３ 个月 １􀆰 ６９０ ０􀆰 ５９７～４􀆰 ７７９ ０􀆰 ３２３

肿瘤位置

　 颈段 — — —

　 胸段 ０􀆰 ８０８ ０􀆰 ３０６～２􀆰 １３８ ０􀆰 ６６８

　 腰段 １􀆰 ６８８ ０􀆰 ６９４～４􀆰 １０６ ０􀆰 ２４８

全凭静脉麻醉 １􀆰 ６５６ ０􀆰 ６６７～４􀆰 １１４ ０􀆰 ２７７

术后急性疼痛 １􀆰 ８７５ ０􀆰 ８９４～３􀆰 ９３３ ０􀆰 ０９６

术后应用阿片类药物 ２􀆰 ３５７ １􀆰 １０３～５􀆰 ０３６ ０􀆰 ０２７

到差异，这可能是由于本研究样本量较小所致。
术后疼痛管理是影响 ＣＰＳＰ 发生的重要环

节［１６］。 本研究结果显示，发生 ＣＰＳＰ 患者术后急性

疼痛的发生率更高。 尽管本研究并未发现两组术

后各类镇痛药物使用有差异，但多因素分析显示，
术后应用阿片类药物可能会增加 ＣＰＳＰ 的发生风

险。 这一点与既往提倡的围术期疼痛管理策略中

多模式镇痛相一致，尽管阿片类药物为经典的术后

镇痛药，但其长期应用可能会导致相关的痛觉敏化。
本研究具有一定的局限性。 首先，本研究为一

项观察性研究，从数据的收集及完整性上存在不

足。 其次，相关因素并未被采集，如围术期焦虑，抑
郁状态，手术相关神经损伤等，需要进一步研究。

综上所述，术前合并疼痛以及术后应用阿片类

药物可能是脊髓神经鞘切除术患者术后发生 ＣＰＳＰ
的独立危险因素。
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ｐａｉｎ ａｆｔｅｒ ｓｕｒｇｅｒｙ． Ｌａｎｃｅｔ， ２０１９， ３９３（１０１８０）： １５３７⁃１５４６．

［１０］ 　 Ｆｒｅｇｏｓｏ Ｇ， Ｗａｎｇ Ａ， Ｔｓｅｎｇ Ｋ， ｅｔ ａｌ． Ｔｒａｎｓｉｔｉｏｎ ｆｒｏｍ ａｃｕｔｅ ｔｏ
ｃｈｒｏｎｉｃ ｐａｉｎ： ｅｖａｌｕａｔｉｎｇ ｒｉｓｋ ｆｏｒ ｃｈｒｏｎｉｃ ｐｏｓｔｓｕｒｇｉｃａｌ ｐａｉｎ． Ｐａｉｎ
Ｐｈｙｓｉｃｉａｎ， ２０１９， ２２（５）： ４７９⁃４８８．

［１１］ 　 Ｊｏｒｉｓ ＪＬ， Ｇｅｏｒｇｅｓ ＭＪ， Ｍｅｄｊａｈｅｄ Ｋ， ｅｔ ａｌ． Ｐｒｅｖａｌｅｎｃｅ， ｃｈａｒａｃｔｅｒ⁃
ｉｓｔｉｃｓ ａｎｄ ｒｉｓｋ ｆａｃｔｏｒｓ ｏｆ ｃｈｒｏｎｉｃ ｐｏｓｔｓｕｒｇｉｃａｌ ｐａｉｎ ａｆｔｅｒ ｌａｐａｒ⁃
ｏｓｃｏｐｉｃ ｃｏｌｏｒｅｃｔａｌ ｓｕｒｇｅｒｙ： ｒｅｔｒｏｓｐｅｃｔｉｖｅ ａｎａｌｙｓｉｓ． Ｅｕｒ Ｊ Ａｎａｅｓｔｈｅ⁃
ｓｉｏｌ， ２０１５， ３２（１０）： ７１２⁃７１７．

［１２］ 　 鲁义， 姚嘉茵， 龚楚链， 等． 老年髋关节置换术患者术后慢

性疼痛的相关因素及其预测模型． 临床麻醉学杂志， ２０１９，
３５（１２）： １１９７⁃１２００．

［１３］ 　 Ｇóｍｅｚ Ｍ， Ｉｚｑｕｉｅｒｄｏ ＣＥ， Ｍａｙｏｒａｌ Ｒｏｊａｌｓ Ｖ， ｅｔ ａｌ． Ｃｏｎｓｉｄｅｒａｔｉｏｎｓ
ｆｏｒ ｂｅｔｔｅｒ ｍａｎａｇｅｍｅｎｔ ｏｆ ｐｏｓｔｏｐｅｒａｔｉｖｅ ｐａｉｎ ｉｎ ｌｉｇｈｔ ｏｆ ｃｈｒｏｎｉｃ
ｐｏｓｔｏｐｅｒａｔｉｖｅ ｐａｉｎ： ａ ｎａｒｒａｔｉｖｅ ｒｅｖｉｅｗ． Ｃｕｒｅｕｓ． ２０２２， １４
（４）： ｅ２３７６３．

［１４］ 　 ｖａｎ Ｈｅｌｄｅｎ ＥＶ， ｖａｎ Ｕｉｔｅｒｔ Ａ， Ａｌｂｅｒｓ ＫＩ， ｅｔ ａｌ． Ｃｈｒｏｎｉｃ ｐｏｓｔｓｕｒ⁃
ｇｉｃａｌ ｐａｉｎ ａｆｔｅｒ ｍｉｎｉｍａｌｌｙ ｉｎｖａｓｉｖｅ ａｄｒｅｎａｌｅｃｔｏｍｙ： ｐｒｅｖａｌｅｎｃｅ ａｎｄ
ｉｍｐａｃｔ ｏｎ ｑｕａｌｉｔｙ ｏｆ ｌｉｆｅ． ＢＭＣ Ａｎｅｓｔｈｅｓｉｏｌ， ２０２２， ２２（１）： １５３．

［１５］ 　 Ｗｅｉｎｓｔｅｉｎ ＥＪ， Ｌｅｖｅｎｅ ＪＬ， Ｃｏｈｅｎ ＭＳ， ｅｔ ａｌ． Ｌｏｃａｌ ａｎａｅｓｔｈｅｔｉｃｓ
ａｎｄ ｒｅｇｉｏｎａｌ ａｎａｅｓｔｈｅｓｉａ ｖｅｒｓｕｓ ｃｏｎｖｅｎｔｉｏｎａｌ ａｎａｌｇｅｓｉａ ｆｏｒ ｐｒｅｖｅｎ⁃
ｔｉｎｇ ｐｅｒｓｉｓｔｅｎｔ ｐｏｓｔｏｐｅｒａｔｉｖｅ ｐａｉｎ ｉｎ ａｄｕｌｔｓ ａｎｄ ｃｈｉｌｄｒｅｎ． Ｃｏｃｈｒａｎｅ
Ｄａｔａｂａｓｅ Ｓｙｓｔ Ｒｅｖ， ２０１８， ６： ＣＤ００７１０５．

［１６］ 　 Ｂｒｉｎｃｋ ＥＣ， Ｔｉｉｐｐａｎａ Ｅ， Ｈｅｅｓｅｎ Ｍ， ｅｔ ａｌ． Ｐｅｒｉｏｐｅｒａｔｉｖｅ ｉｎｔｒａｖｅ⁃
ｎｏｕｓ ｋｅｔａｍｉｎｅ ｆｏｒ ａｃｕｔｅ ｐｏｓｔｏｐｅｒａｔｉｖｅ ｐａｉｎ ｉｎ ａｄｕｌｔｓ． Ｃｏｃｈｒａｎｅ
Ｄａｔａｂａｓｅ Ｓｙｓｔ Ｒｅｖ， ２０１８， １２： ＣＤ０１２０３３．

（收稿日期：２０２１ １１ １７）

·８２８· 临床麻醉学杂志 ２０２２ 年 ８ 月第 ３８ 卷第 ８ 期　 Ｊ Ｃｌｉｎ Ａｎｅｓｔｈｅｓｉｏｌ，Ａｕｇｕｓｔ ２０２２，Ｖｏｌ．３８，Ｎｏ．８


