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肌内患者自控镇痛用于鼾症患者的有效性及安全性
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　　【摘要】　目的　探讨肌内患者自控镇痛用于悬雍垂唱腭唱咽成形术（ｕｖｕｌｏｐａｌａｔｏｐｈａｒｙｎｇｏｐｌａｓｔｙ ，ＵＰＰＰ）患者
的有效性及安全性。 方法　１００例择期行 ＵＰＰＰ的阻塞性睡眠呼吸暂停综合征（ｏｂｓｔｒｕｃｔｉｖｅ ｓｌｅｅｐ ａｐｎｅａ ｓｙｎ唱
ｄｒｏｍｅ，ＯＳＡＳ）患者，ＡＳＡⅠ～Ⅱ级，随机分为 Ｍ组和 Ｉ组，两组患者术中均采用瑞芬太尼＋异丙酚全凭静脉麻
醉，手术结束前 １５ ｍｉｎ追加氟比洛芬酯注射液（凯纷）５０ ｍｇ，术后分别采用肌内患者自控镇痛（ＰＣＭＡ）及静
脉患者自控镇痛（ＰＣＩＡ），药液配方：枸橼酸舒芬太尼 １５０ μｇ＋昂丹司琼 ８ ｍｇ ＋高乌甲素 １６ ｍｇ＋０畅９％氯化
钠配成１００ ｍｌ。 观察并记录患者的４８ ｈ术后镇痛期间生命体征（ＢＰ、ＨＲ、ＳｐＯ２ ）、通气功能的变化及术后６ ｈ、
１２ ｈ、２４ ｈ、４８ ｈ四个时间点的疼痛程度（ＶＡＳ）、镇静评分（Ｒａｍｓａｙ）、舒适度评分（ｂｒｕｇｇｒｍａｎｎ ｃｏｍｆｏｒｔ ｓｃａｌｅ，
ＢＣＳ）及相关相关不良反应。 结果　两组患者镇痛均良好，在术后相同时间点 ＶＡＳ评分及 ＢＣＳ相比较无统计
学差异（P＞０畅０５），镇静评分有统计学差异（P＜０畅０５），不良反应Ｍ组低于 Ｉ组（P＜０畅０５）。 结论　肌内患者
自控镇痛方法用于 ＯＳＡＳ患者术后镇痛效果良好，不良反应发生率低、且操作简单、管理容易。
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　　近年来，我国阻塞性睡眠呼吸暂停综合征（ｏｂｓｔｒｕｃｔｉｖｅ ｓｌｅｅｐ
ａｐｎｅａ ｓｙｎｄｒｏｍｅ，ＯＳＡＳ）发病率呈上升趋势。 该病多见于中年以
上的肥胖男性，重症患者由于睡眠中长期缺氧，可并发红细胞增
多、继发性高血压、心脏病、心力衰竭、心律失常、心肺功能衰竭，
甚至是脑血管意外，有潜在致死可能，对健康危害性甚大。 悬雍
垂唱腭唱咽成形术（ｕｖｕｌｏｐａｌａｔｏｐｈａｒｙｎｇｏｐｌａｓｔｙ ，ＵＰＰＰ）是手术治疗的
方法之一。 ＵＰＰＰ术后疼痛明显且可能持续较长时间，需要进行
镇痛干预。 为寻求一种安全、有效的镇痛方法我们将经肌内患
者自控镇痛的（ＰＣＭＡ）方法与静脉患者自控镇痛（ＰＣＩＡ）做了临
床对照研究，现报道如下。

一、资料与方法
１．一般资料：本研究经本院伦理委员会批准，并征得患者及

家属的认可，术前签署麻醉及术后镇痛知情同意书。 选择 ２０１０
年 １０月至 ２０１１ 年１０月在本院行 ＵＰＰＰ的患者１００例，男 ８８例，
女 １２例，年龄 ２８ ～６５ 岁，ＡＳＡⅠ ～Ⅱ级。 排除标准：有明显肝、
肾损害，高血压控制不佳及精神疾患的患者；有酒精、阿片类药
物、苯二氮卓艹类药物依赖的患者；对阿片类、异丙酚有过敏史的
患者。 术前随机分为两组，每组 ５０ 例。 Ｍ 组行 ＰＣＭＡ， Ｉ 组行
ＰＣＩＡ。 麻醉诱导均采用瑞芬太尼 １ μｇ／ｋｇ，丙泊酚 ２畅５ ｍｇ／ｋｇ 及
琥珀胆碱 １畅５ ｍｇ／ｋｇ，均采用经口气管插管；麻醉维持采用瑞芬
太尼 ０畅２ μｇ· ｋｇ －１ · ｍｉｎ －１ ＋异丙酚 ４ ～６ μｇ· ｋｇ －１ · ｈ －１全凭

静脉麻醉，手术过程均顺利。
２．镇痛方法：两组患者均于手术结束前 １５ ｍｉｎ追加凯纷 ５０

ｍｇ，并接 １００ ｍｌ一次性使用微电脑输注泵（驼人）（药液配方：枸
橼酸舒芬太尼１５０ μｇ＋高乌甲素 １６ ｍｇ＋昂丹司琼８ ｍｇ＋０畅９％
氯化钠配成 １００ ｍｌ），背景剂量 ２ ｍｌ／ｈ，自控给药量 ０畅５ ｍｌ／
１５ ｍｉｎ。 Ｍ组经三角肌内置入 ２２ 号动静脉留置针接输注泵，Ｉ
组经三通接静脉，术后镇痛 ４８ ｈ。

３．观察指标：观察并记录患者的生命体征（ＢＰ、ＨＲ、ＳｐＯ２ ）、
通气功能的变化及术后 ６ ｈ、１２ ｈ、２４ ｈ、４８ ｈ患者视觉模拟评分

（ＶＡＳ）、镇静评分、舒适度评分（ｂｒｕｇｇｒｍａｎｎ ｃｏｍｆｏｒｔ ｓｃａｌｅ，ＢＣＳ）
及不良反应。 ＶＡＳ［１］ ：０表示无痛，１０ 为从未经历过的剧痛。 由
患者自己依靠视觉量表选择表述。 ＢＣＳ标准：０级为持续疼痛；１
级为安静时无痛，深呼吸或咳嗽时疼痛加重；２ 级为平卧安静时
无痛，深呼吸或咳嗽及转动体位时轻微疼痛；３ 级为深呼吸也无
痛；４级为咳嗽时也无痛。 镇静评分采用 Ｒａｍｓａｙ 评分法：１ 分为
不安静、烦躁；２分为安静合作；３ 分为嗜睡、听从指令；４ 分为睡
眠状态能被唤醒；５ 分为呼唤反应迟钝；６ 分为深睡、呼唤不醒。
记录各组按压次数、术后恶心呕吐、皮肤瘙痒、嗜睡、呼吸抑制等
不良反应情况。

４．统计学分析：采用 ＳＰＳＳ １７畅０ 做统计学分析，计量资料采
用均数±标准差（珋x±s）表示，组间比较采用 t检验。 计数资料比
较采用χ２ 检验，P＜０畅０５ 为差异有统计学意义。
二、结果
１．一般情况及手术时间（表 １）：两组间平均年龄、体重、手

术时间比较无统计学差异（P＞０畅０５）。

表 1　两组患者一般情况及手术时间比较（珋x±s）
组别 例数 年龄（岁） 体重（ｋｇ） 手术时间（ｍｉｎ）
Ｍ 组 ５０ B４４ yy畅７６ ±１０ 摀畅００ １０２   畅５４ ±８  畅２５ １０２ 亖亖畅２４ ±５ s畅５３

Ｉ组 ５０ B４６ yy畅９０ ±９ k畅８８ １０２   畅６２ ±８  畅５１ １０３ 亖亖畅４８ ±５ s畅８４

　　２．镇痛效果（表 ２）：四个时间点 ＶＡＳ及 ＢＣＳ两组比较无统
计学差异（P＞０畅０５），镇静评分 Ｍ组低于 Ｉ组，有统计学差异（P
＜０畅０５）。

３．不良反应（表 ３）：Ｍ组恶心、呕吐发生率及嗜睡发生率明
显低于 Ｉ 组，有统计学意义（P ＜０畅０５），Ｍ 组按压次数高于 Ｉ 组
但无统计学差异（P＞０畅０５），两组均无呼吸抑制发生。
三、讨论
ＯＳＡＳ的特征是睡眠吸气时上气道间歇性关闭，导致发作性

低氧血症和睡眠结构解体，致使患者夜间睡眠质量不高，白天过
度嗜睡。 用 ＵＰＰＰ可去除解剖因素引起的绝对狭窄，改善咽部与
上气道的功能，患者长期缺氧和高碳酸血症可使化学感受器敏
感性改变而出现钝化［２］ ，以往因为担心阿片类药物有潜在呼吸
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表 2　两组患者不同时间点 ＶＡＳ、ＢＣＳ及
Ｒａｍｓａｙ评分（珋x±s）

组别 例数 ６ ｈ １２ ｈ ２４ ｈ ４８ ｈ
Ｍ 组 ５０ ＶＡＳ ２ cc畅８４ ±０ K畅５０ ２ &&畅２２ ±０  畅５０ １ 殚殚畅８８ ±０ 蜒畅６９ １ 乙乙畅６２ ±０ 汉畅７３

ＢＣＳ １ cc畅６８ ±０ K畅４７ １ &&畅９６ ±０  畅８１ ２ 殚殚畅３０ ±０ 蜒畅７０ ２ 乙乙畅４２ ±０ 汉畅６１

Ｒａｍｓａｙ ２ cc畅１６ ±０ K畅３７ ２ &&畅２４ ±０  畅４３ ２ 殚殚畅１８ ±０ 蜒畅３９ ２ 乙乙畅２４ ±０ 汉畅４３

Ｉ组 ５０ ＶＡＳ ２ cc畅８２ ±０ K畅５２ ２ &&畅２０ ±０  畅５７ １ 殚殚畅７８ ±０ 蜒畅７４ １ 乙乙畅６０ ±０ 汉畅６４

ＢＣＳ １ HH畅７２ ±０ K畅４５ ２ &&畅２０ ±０  畅５３ ２ 殚殚畅３４ ±０ 蜒畅５２ ２ 乙乙畅４８ ±０ 汉畅６１

Ｒａｍｓａｙ ２ cc畅３４ ±０ K畅４８ ａ ２ &&畅４４ ±０  畅５０ ａ ２ 殚殚畅４０ ±０ 蜒畅４９ ａ ２ 乙乙畅５２ ±０ 汉畅５０ ａ

　　注：与 Ｍ 组比较，ａP ＜０畅０５

表 3　两组患者发生不良反应例数及自控镇痛泵按压次数情况

组别 例数
恶心呕吐

［例，（％）］
嗜睡

［例，（％）］
呼吸抑制

［例，（％）］
按压次数

（次，珋x ±s）

Ｍ 组 ５０ %０（０） １（２） ０（０） １ 趑趑畅６５ ±１ 骀畅１１

Ｉ组 ５０ %５（１０） ８（１６） ０（０） １ 趑趑畅１７ ±１ 骀畅１５

P 值 ＜０ 儍儍畅０５ ＜０ 槝槝畅０５ ＞０ ��畅０５ ＞０ 枛枛畅０５

抑制作用所以对此类患者多不采用术后镇痛，但鼾症患者术后
疼痛程度很强，属中到重度疼痛，患者难以耐受。 Ｌｅｖｉｎ 等［３］认

为此类患者应尽量限制镇痛药的总量，本研究应用了“平衡镇
痛”的原则［４］ ，选择了不同药理类型的两类药物联合应用，以静
脉患者自控镇痛为对照综合探讨肌内患者自控镇痛（即持续肌
内注射小背景剂量镇痛药物下，患者按需给药）的有效性及安
全性。

舒芬太尼为选择性μ受体激动剂，与 μ受体的亲和力比芬
太尼强 ７ ～１０倍，镇痛效价是芬太尼的 ５ ～１０ 倍，具有安全范围
广、起效快、镇痛作用强、维持时间较长、心血管的稳定性好、呼
吸抑制短而弱等优点，已为术后镇痛的常用药物［５］ 。 高乌甲素
是从毛茛科植物高乌头根中提取的一种生物碱（拉巴乌头碱），
是非成瘾性镇痛药，具有较强的镇痛作用，其起效时间稍慢，而
维持时间较长，两者联合应用，效果好，呼吸抑制轻，不良反
应少。

肌内患者自控镇痛技术操作简单，手术结束前选择上臂三
角肌内置入 ２２ 号动静脉留置针，连接镇痛泵后妥善固定，嘱咐
患者上臂不能大幅度运动防止留置针打折以确保镇痛药液能持

续泵入，术后镇痛期间严密监测生命体征，尤其是血氧饱和度及
血压，发生呼吸抑制时立即停止镇痛，给予氧气吸入，并予静脉
注射纳洛酮 ０畅４ ｍｇ。 由于本方法不用额外连接静脉通路，不影
响其他静脉用药和减少静脉炎的发生，对于 ＵＰＰＰ术后患者待其
麻醉苏醒 ６ ｈ后即可随意活动，肌内患者自控镇痛可使患者免除
静脉输液的束缚随意走动，并且其具有操作简单，故障发生率低
使术后镇痛期间管理简单方便。
研究显示两组患者一般资料无明显差异，从镇痛效果来看

Ｍ组各时间点 ＶＡＳ评分稍高于 Ｉ组，ＢＣＳ评分稍低于 Ｉ组但无统
计学意义（P＞０畅０５），且 Ｍ组各时间点 ＶＡＳ 均＜３，证明了肌内
患者自控镇痛技术的有效性。 但 Ｒａｍｓａｙ 评分 Ｍ 组明显低于 Ｉ
组，有统计学意义（P＜０畅０５），说明 Ｉ组患者易进入嗜睡状态，正
常人发生低氧血症和高碳酸血症时，可刺激中枢化学感受器显
著兴奋呼吸，但对于 ＯＳＡＳ患者由于其中枢化学感受器已钝化，
有必要担心这种保护性反射可能被减弱，且患者术后上呼吸道
的梗阻状况不会立即改善，一旦发生过度镇静致呼吸抑制是非
常危险的，术后镇痛期间要严密监测生命体征，而肌内患者自控
镇痛技术由于药物吸收缓慢、血药浓度峰值低于静脉自控镇痛
时所产生的峰值，并且有利于药物在体内维持一个长时间、稳定
的浓度，不受外界因素的影响，不用担心因输液速度过快导致单
位时间镇痛药物入血剂量过大而引起嗜睡、呼吸抑制等不良反
应的发生。 本观察显示，恶心、呕吐，嗜睡的发生率 Ｍ组明显低
于 Ｉ组，说明了肌内患者自控镇痛技术的安全性。
综上所述，ＰＣＭＡ用于 ＵＰＰＰ患者安全有效，且操作简单、管

理方便，实用性强，可在临床上推广。
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