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无阿片类药物全麻对回肠造口还纳术患者围手术期的影响

牛 婷,时 鹏,陆梁梁,代元强△

(海军军医大学长海医院麻醉学部,上海
 

200433)

  [摘 要] 目的 探讨无阿片类药物全身麻醉(全麻)对回肠造口还纳手术患者围手术期及短期预后的影

响。方法 选取2020年8月至2021年5月该院收治的行回肠造口还纳手术患者60例,根据随机生成的相应

数字分为无阿片组和传统组,每组30例,无阿片组患者中因术中术式改变剔除1例。2组患者围手术期进行不

同的麻醉药物管理策略,比较2组患者围手术期生命体征、术后疼痛、恶 心/呕 吐 情 况、术 后 短 期 预 后 等。
结果 与传统组比较,无阿片组患者术后首次坐立时间、首次下床活动时间、肠蠕动恢复时间及首次排气时间

均明显缩短,围手术期各时间点平均动脉压、心率均明显高于传统组,术后4、8
 

h视觉模拟疼痛量表评分,以及

发生恶心、呕吐例数及程度均明显降低,差异均有统计学意义(P<0.05);2组患者手术开始、手术结束时脑电

双频指数比较,差异均有统计学意义(P<0.05)。结论 无阿片类药物的使用可使患者围手术期血流动力学更

平稳,具有良好的镇痛效果,并可降低术后麻醉相关并发症发生率,加快术后胃肠道功能的恢复,对改善患者短

期预后处于优势地位。
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[Abstract] Objective To

 

explore
 

the
 

influence
 

of
 

opioid-free
 

general
 

anesthesia
 

on
 

the
 

perioperative
 

pe-
riod

 

and
 

short-term
 

prognosis
 

of
 

patients
 

undergoing
 

ileostomy
 

resection.Methods A
 

total
 

of
 

60
 

patients
 

who
 

underwent
 

ileostomy
 

reduction
 

in
 

this
 

hospital
 

from
 

August
 

2020
 

to
 

May
 

2021
 

were
 

selected
 

and
 

divided
 

into
 

the
 

opioid-free
 

group
 

and
 

the
 

traditional
 

group
 

according
 

to
 

the
 

corresponding
 

randomly
 

generated
 

numbers,

with
 

30
 

patients
 

in
 

each
 

group,and
 

one
 

case
 

in
 

the
 

opioid-free
 

group
 

was
 

excluded
 

because
 

of
 

the
 

change
 

of
 

the
 

operation
 

mode
 

during
 

the
 

operation.During
 

the
 

perioperative
 

period,the
 

two
 

groups
 

of
 

patients
 

were
 

given
 

different
 

anesthetic
 

drug
 

management
 

strategies.The
 

vital
 

signs
 

during
 

the
 

perioperative
 

period,postoperative
 

pain,nausea
 

and
 

vomiting,and
 

postoperative
 

short-term
 

prognosis
 

of
 

the
 

two
 

groups
 

were
 

compared.Results 
Compared

 

with
 

the
 

traditional
 

group,the
 

first
 

sitting
 

time,the
 

first
 

time
 

of
 

getting
 

out
 

of
 

bed
 

for
 

activity,the
 

recovery
 

time
 

of
 

peristalsis
 

and
 

the
 

first
 

exhausting
 

time
 

of
 

patients
 

in
 

the
 

opioid-free
 

group
 

were
 

significantly
 

shortened
 

after
 

operation;The
 

mean
 

arterial
 

pressure
 

and
 

heart
 

rate
 

at
 

each
 

time
 

point
 

during
 

the
 

perioperative
 

period
 

were
 

significantly
 

higher
 

than
 

those
 

in
 

the
 

conventional
 

group;The
 

visual
 

analog
 

scale
 

scores
 

at
 

4
 

and
 

8
 

hours
 

after
 

the
 

operation,as
 

well
 

as
 

the
 

number
 

and
 

degree
 

of
 

nausea
 

and
 

vomiting
 

occurred
 

were
 

significantly
 

lower,and
 

the
 

differences
 

were
 

all
 

statistically
 

significant
 

(P<0.05).
 

The
 

comparison
 

of
 

EEG
 

dual
 

frequency
 

index
 

between
 

the
 

two
 

groups
 

at
 

the
 

beginning
 

and
 

the
 

end
 

of
 

the
 

operation
 

also
 

had
 

statistical
 

significance
 

(P<0.05).Conclusion The
 

use
 

of
 

opioid-free
 

drugs
 

can
 

make
 

the
 

hemodynamics
 

of
 

patients
 

in
 

the
 

perioper-
ative

 

period
 

more
 

stable,have
 

a
 

good
 

analgesic
 

effect,and
 

can
 

reduce
 

the
 

incidence
 

of
 

postoperative
 

anesthesia-
related

 

complications,accelerate
 

the
 

recovery
 

of
 

postoperative
 

gastrointestinal
 

function,and
 

be
 

in
 

an
 

advanta-
geous

 

position
 

to
 

improve
 

the
 

short-term
 

prognosis
 

of
 

patients.
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  机体创伤性治疗需在充分及适当的镇静和(或)
镇痛条件下完成,如浅表组织切除或诊断性穿刺时常

会使用注射局部麻醉药即可满足要求,但在一些术式

复杂、切除及探查范围较广或围手术期需建立特殊术

野环境的情况下,较大剂量的镇痛药物扮演着重要角

色,消除患者的疼痛感受,辅助调整患者呼吸功能,稳
定循环,从而保证手术的顺利进行。

针对术中创伤引起的疼痛首选阿片类药物治

疗[1-2],但此类药物除镇痛效果外,不良反应发生率会

呈剂量相关性增加,如过度镇静、呼吸抑制、恶心、呕
吐、胃肠功能抑制、尿潴留等,从而延长了患者住院时

间,增加了治疗费用。此外,阿片类药物还存在影响

肿瘤患者远期预后的可能。基于此,目前一种无阿片

的麻醉管理策略被引入临床[3],采用多模式麻醉方式

的联合,如神经阻滞联合非阿片类镇痛药的全身麻醉

(全麻)作为一种替代传统全麻的方法,在保证有效镇

痛效果的同时去除了阿片类药物的不良反应。本研

究探讨了腹横肌平面(TAP)阻滞联合氯胺酮及非甾

体类药为主要镇痛药的全麻对回肠造口还纳手术患

者围手术期生命体征及术后短期预后的影响,现报道

如下。

1 资料与方法

1.1 资料

1.1.1 一般资料 选取2020年8月至2021年5月

本院收治的拟择期行回肠造口还纳手术患者60例,
性别不限,年龄18~75岁,美国麻醉医师协会分级

Ⅰ~Ⅱ级。根据随机生成的相应数字将60例患者分

为传统组和无阿片组,每组30例。无阿片组患者中

因术中术式改变剔除1例。本研究经医院伦理委员

会批准(CHEC2021-195),且每例患者均需知情同意

后再进入研究流程。

1.1.2 排除标准 (1)术前合并颅脑创伤史;(2)患
有器质性心脏病或心律失常;(3)肝、肾功能失代偿

(肝衰竭、肾衰竭);(4)患有原发严重凝血功能障碍

(非药物性);(5)既往认知功能障碍;(6)既往有免疫

系统疾病,术前接受免疫抑制剂及激素治疗;(7)既往

有吸毒、长期使用精神类药品依赖及镇痛药物;(8)对
本研究使用的药物有过敏史;(9)既往存在颅内病变

或颅内高压;(10)体重指数小于18
 

kg/m2 或大于30
 

kg/m2;(11)患者或家属拒绝参加本研究。

1.1.3 剔除标准 (1)手术时间大于或等于3
 

h或失

血量大于或等于500
 

mL;(2)术中术式改变;(3)围手

术期发生严重心、脑血管事件;(4)麻醉开始前患者或

家属放弃进行本研究。

1.2 方法

1.2.1 研究设计 采用双盲随机对照临床试验设

计,筛选符合纳入研究条件患者,由不参与麻醉实施

的麻醉护士简单随机化分组,根据随机生成的相应数

字将患者分为传统组和无阿片组。由固定2名麻醉

护士(1名配制,1名核对)完成麻醉镇痛药物配制,并
在每支配置好的药物注射器上仅标明该例患者使用

剂量,交由研究者使用,参与临床麻醉实施的研究者

及患者均不知晓该药物名称。

1.2.2 麻醉方法 患者入室后常规监测生命体征,
包括无创血压监测、心电监护、脉搏血氧饱和度等。
麻醉中监测脑电双频指数(BIS)、呼气末二氧化碳分

压等。开放左上肢外周静脉滴注乳酸钠林格液6~8
 

mL/(kg·h),给予帕瑞昔布钠40
 

mg静脉推注作为

超前镇痛,并在麻醉诱导前15
 

min内泵注完成右美

托咪定1
 

μg/kg(规格:4
 

μg/mL)。

1.2.3 麻醉诱导期 传统组使用咪达唑仑2
 

mg、丙
泊酚1.0

 

mg/kg、依托咪酯0.3
 

mg/kg、苯磺酸顺阿曲

库铵0.2
 

mg/kg(规格:1
 

mg/mL)、舒芬太尼0.2
 

μg/

kg(规格:5
 

μg/mL)、生理盐水0.1
 

mL/kg(与无阿片

组利多卡因使用相同体积量)、地塞米松10
 

mg等。
无阿片组使用咪达唑仑2

 

mg、丙泊酚0.5
 

mg/kg、依
托咪酯0.15

 

mg/kg、苯磺酸顺阿曲库铵0.2
 

mg/kg
(规格:1

 

mg/mL)、氯胺酮0.5
 

mg/kg(规格:10
 

mg/

mL)、利多卡因1
 

mg/kg(规格:10
 

mg/mL)、地塞米

松10
 

mg等;给予麻醉诱导药物后BIS<60时给予面

罩加压通气,待肌肉松弛后经口可视气管插管,并连

接麻醉机辅助呼吸。插管完成后在超声引导下行术

侧TAP阻滞,注入0.5%罗哌卡因15
 

mL(规格:75
 

mg/10
 

mL)。

1.2.4 麻醉维持期 围手术期采用静吸复合麻醉,2
组患者均使用1%七氟烷进行吸入麻醉,静脉持续泵

注右美 托 咪 定 0.5
 

μg/(kg·h)、丙 泊 酚 3
 

mg/
(kg·h)镇静至术毕,同时,为确保患者术中无任何体

动,静脉持续泵注0.1
 

mg/(kg·h)苯磺酸顺阿曲库

铵至手术结束前20
 

min。术中镇痛传统组使用瑞芬

太尼12
 

μg/(kg·h),无阿片组使用利多卡因1.5
 

mg/(kg·h)。术后患者静脉自控镇痛使用氟比洛芬

酯3
 

mg/kg联合右美托咪定3
 

μg/kg。术中根据患者

生命体征变化及手术需要给予适当血管活性药物。

1.2.5 观察指标 记录2组患者入室时、气管插管1
 

min后、实施神经阻滞完成即刻、手术开始(即手术切

开皮肤即刻)、手术结束(即伤口缝合完毕)、苏醒即

刻、拔管即刻平均动脉压、心率和BIS变化。记录2
组患者术后术区疼痛[采用视觉模拟疼痛量表(VAS)
进行评估],以及恶心、呕吐情况。观察2组患者术后

首次坐立时间、首次下床活动时间、术后肠蠕动恢复

时间、首次排气时间、术后住院时间等。
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1.3 统计学处理 应用SPSS21.0统计软件进行数

据分析,符合正态分布计量资料以x±s表示,不符合

正态分布计量资料以中位数(四分位间距)[M(P25,

P75)]表示,采用独立样本t检验和 Mann-Whitney
 

U
检验;计数资料以率或构成比表示,采用χ2 检验。

P<0.05表示差异有统计学意义。

2 结  果

2.1 2组患者一般资料及术后短期预后比较 59例

患者中男34例(57.6%),女25例(42.4%)。与传统

组比较,无阿片组患者术后首次坐立时间、首次下床

活动时间、肠蠕动恢复时间、首次排气时间均明显缩

短,差异均有统计学意义(P<0.05)。见表1。
表1  2组患者一般资料及术后短期预后比较

项目
传统组

(n=30)

无阿片组

(n=29)
χ2/t P

性别[n(%)] 4.083
 

0.601
 

 男 16(53.3) 18(62.1)

 女 14(46.7) 11(37.9)

年龄(x±s,岁) 62.0±7.8 58.0±8.5 2.387
 

0.128
 

体重指数(x±s,kg/m2) 23.0±2.9 24.0±2.7 0.102
 

0.750
 

手术时间(x±s,min) 66.0±20.1 74.0±18.0 2.622
 

0.111
 

术后首次坐立时间(x±s,h) 11.0±3.2 9.0±4.2 4.558
 

0.037
 

术后首次下床活动(x±s,h) 20.0±4.6 16.0±5.3 9.262
 

0.004
 

术后肠蠕动恢复(x±s,h) 12.0±3.6 8.0±2.3 16.143
 

<0.001
 

首次排气时间(x±s,h) 14.0±4.4 11.0±4.0 5.322
 

0.025
 

出院时间(x±s,d) 6.0±0.9 6.0±1.6 0.816
 

0.370
 

2.2 2组患者围手术期各时间点生命体征比较 无

阿片组患者气管插管后1
 

min、神经阻滞完成、手术开

始、手术结束时平均动脉压均明显高于传统组,差异

均有统计学意义(P<0.05),且与麻醉前基础血压相

近;无阿片组患者气管插管后1
 

min、神经阻滞完成、
手术开始时心率均明显高于传统组,差异均有统计学

意义(P<0.05);2组患者手术开始、手术结束时BIS
比较,差异均有统计学意义(P<0.05)。见表2。
表2  2组患者围手术期各时间点生命体征比较(x±s)

项目
传统组

(n=30)

无阿片组

(n=29)
t P

平均动脉压(mm
 

Hg)

 基础值 90.0±9.6 95.0±11.3 3.123 0.083
 

 气管插管后1
 

min 75.0±7.0 102.0±11.7 113.914
   

<0.001

 神经阻滞完成 73.0±6.4 91.0±9.3 78.751<0.001
 

 手术开始 80.0±6.2 86.0±10.5 7.862
  

0.007
 

 手术结束 85.0±8.2 92.0±10.0 8.944
 

0.004
 

 苏醒即刻 91.0±7.4 95.0±13.0 1.767
  

0.189

续表2  2组患者围手术期各时间点生命体征比较(x±s)

项目
传统组

(n=30)

无阿片组

(n=29)
t P

 拔管即刻 95.0±7.4 95.0±11.8 0.006 0.938
 

心率(次/分)

 基础值 73.0±9.6 76.0±11.1 1.376
 

0.246
 

 气管插管后1
 

min 64.0±9.3 77.0±12.1 22.360<0.001

 神经阻滞完成 61.0±8.3 68.0±9.1 9.895
 

0.003

 手术开始 63.0±6.7 69.0±10.2 6.094 0.017
 

 手术结束 68.0±6.1 67.0±8.2 0.350 0.556
 

 苏醒即刻 72.0±6.2 71.0±10.3 0.582
  

0.449
 

 拔管即刻 77.0±7.1 72.0±12.0 3.420 0.070
 

BIS

 基础值 96.0±2.7 95.0±5.1 0.905
   

0.345

 气管插管后1
 

min 39.0±7.9 37.0±16.9 0.390
  

0.535
 

 神经阻滞完成 42.0±5.6 45.0±18.1 1.281 0.262
 

 手术开始 48.0±4.8 55.0±9.3 22.531<0.001
 

 手术结束 53.0±5.2 62.0±10.3 21.646
 

<0.001
 

 苏醒即刻 84.0±4.6 85.0±6.0 0.637 0.428
 

 拔管即刻 90.0±4.2 91.0±5.5 0.584 0.448

  注:1
 

mm
 

Hg=0.133
 

kPa。

2.3 2组患者术后各时间点疼痛及恶心、呕吐情况比

较 2组患者中均无VAS评分大于3分者。无阿片

组患者术后4、8
 

h
 

VAS评分,以及发生恶心、呕吐例

数及程度均明显低于传统组,差异均有统计学意义

(P<0.05)。见表3。
表3  2组患者术后各时间点疼痛及恶心、呕吐情况比较

项目
传统组

(n=30)

无阿片组

(n=29)
U/χ2 P

VAS评分[M(P25,P75),分]

 术后4
 

h 2(1,3) 0(0,1) 161.000 <0.001
 

 术后8
 

h 2(1,2) 1(0,2) 252.000 0.003
 

 术后12
 

h 1(1,2) 1(1,2) 400.000 0.557
 

 术后24
 

h 1(1,1) 1(0,1) 378.000 0.315
 

 术后48
 

h 0(0,1) 0(0,1) 421.000 0.810
 

 术后72
 

h 0(0,0) 0(0,1) 373.000 0.178
 

恶心、呕吐评分[M(P25,P75),分]

 术后4
 

h 2(1,2) 0(0,0) 92.000 <0.001
 

 术后8
 

h 1(1,2) 0(0,0) 81.000 <0.001
 

 术后12
 

h 0(0,1) 0(0,0) 153.000 <0.001
 

 术后24
 

h 0(0,0) 0(0,0) 407.000 0.417

恶心、呕吐[n(%)]

 术后4
 

h 26(86.7) 2(6.9) 37.630 <0.001
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续表3  2组患者术后各时间点疼痛及恶心、呕吐情况比较

项目
传统组

(n=30)

无阿片组

(n=29)
U/χ2 P

 术后8
 

h 25(83.3) 1(3.4) 38.178
 

<0.001

 术后12
 

h 22(73.3) 2(6.9) 26.972 <0.001

 术后24
 

h 4(13.3) 2(6.9) 0.669
 

0.413

3 讨  论

社会在不断发展进步,人类疾病谱同样发生了不

同程度变化,针对不同疾病治疗方式也存在复杂性、
多样性。在众多恶性肿瘤疾病中结直肠癌在我国发

病率及病死率位居第5位,且属于常见肿瘤之一,最
终需手术干预[4]。部分患者在一期手术后机体恢复

至一定条件仍需进行二期回肠造口还纳术。这类手

术虽体表切口不大,但深入腹腔,并且术中需牵拉肠

管及内脏探查操作,其围手术期疼痛刺激强度不亚于

首次根治性治疗。这类患者在身体与心理方面均承

受不同程度打击。氯胺酮作为苯环己哌啶衍生物之

一,镇痛效果确切,还具有抗炎、抗抑郁等作用[5-6],对
改善术后患者心理创伤及抑郁均有益[7]。

本研究纳入患者均在2
 

h内完成手术,在一定程

度上降低了因手术时间长围手术期意外的发生率。
肠道手术围手术期麻醉重点是在实施合理、有效的镇

痛及肌松的同时保证患者生命体征平稳,重要组织器

官充分灌注。本研究进行血流动力学比较时,无阿片

组患者整个围手术期可见平均动脉压均处于相对较

高水平,且接近于基础值,对一些具有严重心、脑血管

疾病患者可能具有一定的保护性,围手术期血压波动

大会产生不同程度缺血性或出血性心脑血管并发

症[8]。行气管插管时因交感神经兴奋,导致平均动脉

压及心率上升[9],使用氯胺酮的无阿片类全麻未能达

到很理想的控制,但有研究表明,该时期循环的抑制

可能与镇静药物有关[10]。氯胺酮虽能抑制躯干手术

产生的疼痛[11],但抑制来自高位交感神经兴奋作用较

差。另外,本研究无阿片类全麻患者BIS波动较大,
排除医疗仪器的干扰,使用氯胺酮进行麻醉时患者脑

血流及代谢增加,丘脑受到抑制的同时兴奋延髓及边

缘系统,最终呈现出一种分离麻醉状态[12]。BIS出现

波动,但并不意味镇静深度过浅。
考虑到患者手术部位的特点,手术开始前对患者

实施术侧TAP阻滞,既能减轻术中疼痛,也可辅助术

后镇痛[13]。本研究无阿片组患者实施TAP阻滞,但
与传统组比较,术后VAS评分仍存在一定差异,无阿

片组患者术后8
 

h
 

VAS评分明显较低。因氯胺酮主

要依靠非竞争性拮抗N-甲基D-天冬氨酸受体实现镇

痛,选择性阻滞痛觉信号传入脊髓网状结构束产生镇

痛作用,同时,也可通过直接作用于中枢及脊髓背角

阿片类受体发挥镇痛作用[14-15]。传统全麻使用阿片

类镇痛药物,常引起呼吸抑制、恶心、呕吐、肠梗阻、便
秘、尿潴留、痛觉过敏、心输出量减少、头晕和昏睡[16]。
所以,本研究传统组患者术后发生恶心、呕吐例数较

多,且评分较高,当去除阿片类药物作用后,无阿片组

患者中术后虽有个别患者发生恶心、呕吐,但整体发

生率下降很明显。
基于术后加速康复外科理念,选择适合的镇痛药

物是重要环节,既能治疗手术产生的疼痛,还能减轻

对肠道功能的影响,从而加速患者康复[17]。本研究术

前静脉推注非甾体类药作为超前镇痛,以全麻为主联

合区域神经阻滞保证手术顺利进行,无阿片的全麻不

仅能维持围手术期患者血流动力学平稳,还加快了术

后胃肠功能恢复,降低了并发症发生率,无阿片组患

者术后首次坐立时间、下床活动时间明显较传统组

短,说明这种麻醉管理模式对患者运动痛抑制较好。
本研究采用了术后肠蠕动恢复时间及术后首次排气

时间对胃肠道功能进行评估,无阿片组患者术后肠蠕

动恢复时间及术后首次排气时间均明显缩短,这意味

着在一定程度上减轻了因麻醉因素产生的胃肠道功

能暂时抑制作用,从而保证了患者早期下床活动,促
进康复,降低医疗费用。

综上所述,无阿片类镇痛药全麻行回肠造口还纳

手术可达到比阿片类药物麻醉更优的效果,降低术后

麻醉相关疼痛、恶心、呕吐等并发症发生率,明显缩短

患者术后恢复时间,降低住院费用。但本研究存在一

定局限性,目前,仅针对创伤较小的手术患者进行了

分析,下一步在本研究基础上优化麻醉方案,保证安

全、可行,进行根治性手术的探讨。
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