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摘要 ：目的  研究右美托嘧啶复合氯诺昔康在腹腔镜子宫切除术的镇痛作用。方法   ASA 分级Ⅰ、Ⅱ级

60 例行腹腔镜子宫切除术患者，随机分为实验组（A 组）和对照组（B 组），每组 30 例。A 组给予右美托嘧

啶 1.5 μg/kg + 氯诺昔康 40 mg 用注射用水稀释至 100 ml 加镇痛泵中 ；B 组单纯使用氯诺昔康 40 mg 用注射

用水稀释至 100 ml 加镇痛泵中。镇痛泵背景剂量 2 ml/h，追加剂量 0.5 ml/ 次，锁定 15 min。记录手术前、术

后 2、6、12、24、48 h 时的平均动脉压（MBP）、心率（HR）、呼吸频率（RR）、疼痛及镇静评分。并观察

手术后恶心、呕吐、头晕、嗜睡及呼吸抑制的发生率。结果   A 组镇痛镇静效果优于 B 组，两组比较差异有

统计学意义（P <0.05），B 组镇痛期间恶心呕吐发生率高于 A 组，差异无统计学意义（P >0.05），两组间均无

发生呼吸抑制和嗜睡。结论  右美托嘧啶复合氯诺昔康用于术后镇痛安全有效。
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外科手术中，阿片受体激动剂是用于术后镇痛的

传统药物，但阿片类药物的恶心、呕吐、瘙痒、尿储留、

便秘、呼吸抑制等副作用使病人的满意度下降，近几

年，非甾体类镇痛药在术后镇痛中的应用越来越多，

虽然其副作用较少，但其镇痛效果没有阿片类药物理

想。右美托嘧啶有明显的镇静、镇痛作用，但没有呼

吸抑制作用，本研究采用右美托嘧啶复合氯诺昔康用

于腹腔镜子宫切除手术后的镇痛，进行临床对比观察，

现报道如下。

1    资料与方法

1.1    一般资料

60 例子宫肌瘤患者，在全身麻醉下行腹腔镜子宫

切除术，ASA 分级Ⅰ、Ⅱ级，年龄 40 ～ 65 岁，平均

48 岁。既往无慢性疼痛病史，随机分为实验组（A 组）

和对照组（B 组），每组 30 例。A 组给予右美托嘧啶

1.5 μg/kg + 氯诺昔康 40 mg 用注射用水稀释至 100 ml

加镇痛泵中 ；B 组单纯使用氯诺昔康 40 mg 用注射用

水稀释至 100 ml 加镇痛泵中。

1.2    麻醉与镇痛方法

患者入手术室后，连接无创多功能心电监护仪，

开放外周静脉输液。使用咪达唑仑 2.0 mg、舒芬太

尼 0.3 ～ 0.5μg/kg、维库溴铵 0.1 ～ 0.2 mg/kg、丙泊

酚 1.0 ～ 2.0 mg/kg 静脉诱导，置入喉罩，七氟醚、舒

芬太尼、维库溴铵静吸复合维持麻醉，控制呼吸。手

术结束，患者清醒拔出喉罩后，静脉给予镇痛混合液

5 ml 作为复合量，然后连接驼人电子镇痛泵术后镇痛。

镇痛泵背景剂量 2 ml/h，追加剂量 0.5 ml/ 次，锁定

15 min。记录手术前、术后 2、6、12、24、48 h 时的

平均动脉压（mean blood pressure，MBP）、心率（heart 

rate，HR）、呼吸频率（respiratory rate，RR）、疼痛及

镇静评分。并观察手术后恶心、呕吐、头晕、嗜睡及

呼吸抑制的发生率。

1.3    评分标准

采用视觉模拟评分（visual analogue acale，VAS）[1]

对疼痛进行评定 ：0 分为无痛，10 分为剧痛。VAS<3

为镇痛良好，3 ～ 4 分为基本满意，<5 分镇痛差，<7

分镇痛无效。采用 Ramsay 镇静评分 [2] ：1 分清醒 ：患
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者焦虑、不安或烦躁 ；2 分清醒 ：患者合作、定向力

良好或安静 ；3 分清醒 ：患者仅对命令有反应 ；4 分

睡眠 ：患者对轻叩眉间或强声刺激反应敏捷 ；5 分睡

眠 ：患者对轻叩眉间或者强声刺激反应迟钝 ；6 分睡

眠 ：患者对轻叩眉间或者强声刺激无任何反应。。

1.4    统计学方法

数据分析采用 SPSS 10.0 统计软件，计量资料以

均数 ± 标准差（x±s）表示，采用 t 检验，两组多时

间比较采用重复测量设计的方差分析，计数资料采用

χ2 检验，P <0.05 为差异有统计学意义。

2    结果

2.1    两组患者一般资料比较

患者年龄、体重、身高等一般情况比较，差异无

统计学意义（P >0.05）。见表 1。

2.2    两组患者呼吸循环的比较

两组术前呼吸循环数值比较差异无统计学意义，

手术后 A 组 MBP、HR 和 RR 较稳定，与 B 组比较差异

表 1    两组患者一般情况    （n =30，x±s）

组别 年龄 / 岁 体重 /kg 身高 /cm

A 组 42.3±5.5 48.9±7.1 154.6±6.5

B 组 43.2±5.1 51.2±6.3 153.8±6.1

表 2    两组患者 MBP 的比较    （n =30，mmHg，x±s）

组别 术前 术后 2 h 术后 6 h 术后 12 h 术后 24 h 术后 48 h

A 组 75.0±7.1 71.5±7.0† 70.6±6.8† 71.2±5.8† 72.3±6.6† 73.5±6.8†

B 组 74.5±6.9 85.3±7.2 88.5±7.1 80.5±6.0 81.2±6.8 82.3±6.5

注：† 与 B 组比较，P <0.05

表 3    两组患者 HR 的比较    （n =30，次 /min，x±s）

组别 术前 术后 2 h 术后 6h 术后 12 h 术后 24 h 术后 48 h

A 组 73.8±7.8 68.7±9.8† 65.3±6.8† 70.5±4.8† 65.3±4.5† 64.3±4.8†

B 组 74.0±7.5 90.1±4.5 85.7±5.8 82.3±5.5 80.5±4.8 80.5±5.0

注 ：† 与 B 组比较，P <0.05

图 1    两组患者 MBP 比较 图 2    两组患者 HR 比较

有统计学意义（P <0.05）。两组术前、术后 2、6、12、

24、48 h 的 MBP 比较，采用重复测量设计的方差分

析，结果 ：①不同时间的 MBP 有差异（F =4.755，P = 

0.000）；② 两 组 的 MBP 有 差 异（F =154.81，P = 

0.000），A 组 MBP 比较低 ；③时间与分组之间存在交

互作用（F =114.609，P =0.000）。见表 2 和图 1。两

组 术 前、 术 后 2、6、12、24、48 h 的 HR 比 较， 采

用重复测量设计的方差分析，结果 ：①不同时间的

HR 有差异（F =21.290，P =0.000）；②两组间的 HR

有 差 异（F =912.270，P =0.000），A 组 比 较，HR 较

低 ；③时间与分组之间存在交互作用（F =42.953，

P =0.000）（见表 3 和图 2）。两组术前、术后 2、6、12、

24、48 h 的 RR 比较，采用重复测量设计的方差分
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析，结果 ：①不同时间的 RR 有差异（F =23.212，P = 

0.000）；②两组的 RR 有差异（F =137.349，P =0.000），

A 组比较，RR 比较低 ；③时间与分组之间存在交互作

用（F =16.308，P =0.000）（见表 4 和图 3）。

2.3    两组患者镇痛镇静评分比较

A 组患者手术后的镇痛镇静效果均优于 B 组，

与 B 组比较差异有统计学意义（P <0.05）。两组术后

2、4、8、24、48 h 的 VAS 评分比较，采用重复测量

设计的方差分析，结果 ：①不同时间的 VAS 评分有差

异（F =181.809，P =0.000）；② 两 组 VAS 评 分 有 差

异（F =513.896，P =0.000），A 组 VAS 评分较低 ；③时

间与分组之间存在交互作用（F =22.443，P =0.000）

（ 见 表 5 和 图 4）。 两 组 术 后 2、4、8、24、48 h 的

镇静 Ramsay 评分比较，采用重复测量设计的方差分

析，结果 ：①不同时间的镇静 Ramsay 评分有差 异

（F =91.106，P =0.000）；②两组镇静 Ramsay 评分有

差异（F =204.986，P =0.000），A 组镇静 Ramsay 评分

较高 ；③时间与分组之间存在交互作用（F =7.194，

P =0.000）（见表 6 和图 5）。

2.4    两组患者不良反应

B 组患者恶心呕吐的例数虽然多于 A 组，但采

取连续校正的 χ2 检验，两组比较差异无统计学意义

表 4    两组患者 RR 的比较    （n =30，次 /min，x±s）

组别 术前 术后 2 h 术后 6 h 术后 12 h 术后 24 h 术后 48 h

A 组 20.5±2.8 16.1±2.3† 16.5±1.2† 18.3±2.2† 18.5±2.0 18.1±2.1

B 组 21.0±2.5 20.2±1.8 20.2±1.5 20.5±2.1 19.5±2.2 19.0±2.0

注 ：† 与 B 组比较，P <0.05

表 5    两组患者镇痛 VAS 评分比较    （n =30，分，x±s）

组别 2 h 4 h 8 h 24 h 48 h

A 组 2.5±0.7 2.1±0.5† 2.1±0.7† 1.5±0.6† 1.3±0.6†

B 组 4.0±0.8† 3.8±0.4 3.5±0.8 2.0±0.7 1.8±0.5

注 ：† 与 B 组比较，P <0.05

表 6    两组患者镇静 Ramsay 评分比较    （n =30，分，x±s）

组别 2 h 4 h 8 h 24 h 48 h

A 组 2.5±0.3 2.3±0.5† 2.1±0.4† 2.0±0.3† 1.8±0.4†

B 组 2.4±0.4 1.8±0.3 1.5±0.5 1.4±0.5 1.3±0.3

注 ：† 与 B 组比较，P <0.05

图 3    两组患者 RR 比较 图 4    两组患者 VAS 评分比较
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（P >0.05），两组患者均未出现呼吸抑制、嗜睡等并发

症（见表 7）。

3    讨论

疼痛是外界伤害性刺激作用于人体所产生的不

愉快反应，现在已经被作为除体温、呼吸、脉搏和血

压之外的第 5 生命体征而被越来越多的重视 [3]。手术

后疼痛属于急性疼痛，是手术后病人的常见并发症，

若不恰当处理，可能会对病人造成不同程度的生理和

心理影响，不利于手术后的康复，延长病人住院时间，

增加病人经济负担，所以，有效的手术后镇痛有利于

病人心理和生理的健康。

传统的镇痛方法是采用阿片受体激动剂作为主

要镇痛药物，但阿片受体激动剂随着剂量的增加，其

副作用也相应增加，轻者可出现恶心、呕吐、瘙痒、

便秘、嗜睡等，严重者可出现呼吸抑制甚至危及病人

的生命。所以许多学者也不断研究新的镇痛方法和药

物，以期替代阿片受体激动剂。

手术创伤等伤害性刺激一方面作用于感觉神经

末梢的感受器引起疼痛，另一方面，局部刺激会导致

图 5    两组患者 Ramsay 评分比较

表 7    两组患者不良反应发生率    （n =30）

组别 恶心 呕吐 嗜睡 呼吸抑制

A 组 1 1 0 0

B 组 5 4 0 0

χ2 值 1.667 0.873 0.000 0.000

P 值 0.197 0.350 1.000 1.000

时间
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B 组

1            2             3            4             5

2.50

2.25

2.00

1.75

1.50

1.25

1：术前；2：术后 2 h；3：术后 6 h；4：术后 12 h；5：术后

24 h

损伤组织产生各种致痛物质，前列腺素是其中非常重

要的一种致痛物质，前列腺素即可直接刺激外周感受

器产生疼痛，又可使感受器的痛觉阈值降低而产生痛

觉过敏。而非甾体类镇痛药既能抑制前列腺素的合成，

又能降低外周和中枢痛觉过敏，从而减轻疼痛。并且

非甾体类镇痛药不会出现阿片受体激动剂呼吸抑制、

药物依赖、循环抑制等并发症。

氯诺昔康 [4] 是一种新型的非甾体类镇痛药，具

有较强的抗炎、镇痛作用，它主要通过选择性的抑制

COX-2（Cyclooxygenase-2）的活性，从而阻断花生四

烯酸转化为前列腺素，从而表现出抗炎、解热和镇痛

作用，而其对 COX-1 的抑制较弱，所以干扰凝血、胃

肠道反应等并发症发生率低。其镇痛作用起效快，消

除半衰期 3 ～ 5 h，患者耐受良好，在临床治疗过程中，

氯诺昔康极少发生不良反应。因此，用于手术后镇痛，

氯诺昔康较其他非甾体类抗炎药更理想 [5]。氯诺昔康

与吗啡的等效剂量为 0.8 ∶ 1，而芬太尼和吗啡的等

效剂量是 100 ∶ 1，所以氯诺昔康和芬太尼的等效剂

量应该相当于 80 ∶ 1，也就是说 50 μg 的芬太尼和

4 mg 的氯诺昔康镇痛作用相当。赵红 [6] 等研究认为，

氯诺昔康用于全子宫切除术后镇痛具有相对于芬太尼

的镇痛效果，在用于中至重度手术后镇痛中能够替代

阿片类药物。

右美托嘧啶选择性的激动 α2 肾上腺素能受体 [7]，

从而负反馈的调节去甲肾上腺素的释放，抑制交感神

经活性，稳定血压和心率，并且作用于中枢 α2 肾上

腺素能受体，产生镇静、镇痛和抗焦虑作用，具有独

特的“清醒镇静”作用，其镇静作用类似于自然睡眠，

无呼吸抑制作用。有学者 [8] 认为，在术后镇痛中使用

右美托嘧啶能明显的减少其他镇痛药的用量，提高镇

痛效果。

本研究中，B 组单纯使用氯诺昔康镇痛，其效果

并不是特别理想，但是 A 组伍用右美托嘧啶后，其镇

痛效果优于 B 组，且 A 组手术后镇静评分要高，患者

较安静，但无呼吸抑制作用，并且其恶心呕吐等并发

症发生率也较低。

综上所述，右美托嘧啶通过抑制交感神经兴奋，

有稳定血流动力学的作用，并且其有一定的镇静、镇

痛作用，对氯诺昔康的镇痛作用有协同作用，增加了

患者手术后镇痛的满意度，并且其轻微镇静作用，改

善了手术后患者的睡眠，有利于手术后患者的康复，

因此，右美托嘧啶复合氯诺昔康用于手术后镇痛是安
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全有效的，值得在临床推广使用。
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