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　　［摘要］　目的　评价多模式止吐疗法用于妇科腹腔镜术后恶心呕吐（ＰＯＮＶ）的临床效果。方法　选择接受妇科腹腔
镜手术的患者９０例随机分为３组，每组３０例。Ａ组（多模式组）采取包括应用普鲁泊福全凭静脉麻醉技术（ＴＩＶＡ）行麻醉诱

导及维持，避免使用吸入麻醉药，最小化使用阿片药物，联合使用抗呕吐药物昂丹司琼４ｍｇ、地塞米松２．５ｍｇ及氟哌利多

１．２５ｍｇ等措施的多模式止吐疗法进行ＰＯＮＶ的防治；Ｂ组（联合用药组）采取联合应用抗呕吐药物法；Ｃ组（对照组）未采取特

殊的ＰＯＮＶ干预措施。观察并比较各组患者的一般情况、ＰＯＮＶ风险预测、发生情况及总体满意率等指标。结果　三组患
者术前评估有较高的ＰＯＮＶ预期发生率，Ａ组和Ｂ组防治ＰＯＮＶ的效果明显优于Ｃ组（Ｐ＜０．０５），在ＰＯＮＶ完全效果例数和

患者总体满意率方面，Ａ组优于Ｂ组（Ｐ＜０．０５）。结论　多模式止吐疗法可有效防治具有高危因素的妇科腹腔镜手术患者
ＰＯＮＶ，与只采用联合用药法比较，防治效果和患者满意率更佳。
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　　 术 后 恶 心 呕 吐 （ｐｏｓｔｏｐｅｒａｔｉｖｅｎａｕｓｅａａｎｄｖｏｍｉｔｉｎｇ，

ＰＯＮＶ）是围术期的重要问题，可以导致患者程度不等的不

适，影响术后恢复并使患者对手术及麻醉的满意率降低。近

年来妇科腹腔镜手术因具有创伤小、术后恢复快、住院时间

短等优点而广泛开展，但此类手术因采用ＣＯ２气腹，盆腔内

操作牵拉及刺激更易诱发ＰＯＮＶ的发生。针对预防和治疗

高危患者ＰＯＮＶ，近年来国内外进行了许多临床研究，如采

取预防性用药、使用高选择性５羟色胺受体拮抗药、不同类

型抗呕吐药合用等方法，但对降低ＰＯＮＶ发生率效果不尽

理想。本研究尝试将多模式止吐疗法用于妇科腹腔镜手术

患者ＰＯＮＶ的防治，旨在改善其疗效及患者满意率，为临床

合理选择ＰＯＮＶ的防治方法提供借鉴。

１　对象和方法

１．１　对象与分组　选择同济大学附属第一妇婴保健院内择

期接受妇科腹腔镜手术的患者，手术类型为腹腔镜下子宫、

输卵管、子宫或卵巢良性肿瘤切除术等；年龄１８～６５岁，中

位年龄３９．５岁；无明显重要器官功能疾患。排除标准：ＡＳＡ

≥Ⅲ，肥胖（体质量指数大于２７），２４ｈ内服用过止吐药物，

有胃肠疾病、肝肾功能障碍、凝血功能异常，有药物过敏、滥

用药物史，孕妇及哺乳期妇女。入选患者均知情同意并报医

院伦理委员会备案批准。入选９０例患者按照入院顺序编

号，用数字随机表随机分为３组，每组３０例，Ａ组为多模式

止吐疗法组，Ｂ组为联合用药组，Ｃ组为对照组。

１．２　麻醉方法　３组患者均于麻醉前３０ｍｉｎ肌内注射地西

泮１０ｍｇ和阿托品０．５ｍｇ，术前静脉输注５００～１０００ｍｌ乳

酸林格液补充术前体液损失量，术中常规监测心电图、无创

血压、脉搏氧饱和度（ＳｐＯ２）、呼气末ＣＯ２分压（ＰＥＴＣＯ２）等指

标。３组患者均采用气管插管全身麻醉方法，采用常规方法

诱导，以舒芬太尼０．４μｇ／ｋｇ、普鲁泊福２ｍｇ／ｋｇ、罗库溴铵

０．６ｍｇ／ｋｇ快速静注后气管插管，以麻醉呼吸机控制通气，

潮气量８～１０ｍｌ／ｋｇ，呼吸频率１２～１６次／ｍｉｎ，氧流量２Ｌ／

ｍｉｎ。Ａ组（多模式组）术中采用普鲁泊福５０～１５０μｇ／（ｋｇ·

ｍｉｎ）持续静脉给药维持麻醉深度，不予吸入麻醉药，手术结

束前予以昂丹司琼４ｍｇ、氟哌利多１．２５ｍｇ及地塞米松２．５

ｍｇ静 脉 注 射；Ｂ 组 （联 合 用 药 组）术 中 采 用 异 氟 烷

１％～２．５％浓度持续吸入及间断静注舒芬太尼维持麻醉深

度，手术结束时予以昂丹司琼４ｍｇ、氟哌利多１．２５ｍｇ及地

塞米松２．５ｍｇ静脉注射；Ｃ组（对照组）麻醉维持同Ｂ组，手

术期间不使用任何抗呕吐药物，只予以同容量的生理盐水静

脉注射。３组术中均按需给予罗库溴铵注射维持肌松，术中

充分供氧，维持患者呼吸和血流动力学稳定，维持平均动脉

压６０～１００ｍｍＨｇ（１ｍｍＨｇ＝０．１３３ｋＰａ），ＰＥＴＣＯ２３５～

４５ｍｍＨｇ，ＳｐＯ２≥９５％。手术结束转至麻醉后恢复室待患

者苏醒，避免用新斯的明拮抗肌松药残余作用。所有患者由

同一组妇科手术医师进行手术，术前及术后均不放置胃管，

不使用静脉镇痛泵行术后镇痛。

１．３　观察指标　术前及术后访视均由不知本次试验分组的
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麻醉医师完成。术前访视评价记录患者ＰＯＮＶ的预期发生

率，参照Ａｐｆｅｌ制定的简化评分方法［１］：有无使用麻醉镇痛

药、女性、非吸烟、有ＰＯＮＶ史和晕动史，无以上４种情况发

生率为１０％，每具备以上１种情况者发生率增加２０％。记

录患者一般情况，包括年龄、体质量、手术时间、麻醉药用量

（舒芬太尼和普鲁泊福用量）。

　　记录观察期内发生ＰＯＮＶ事件的患者例数，出现恶心、

呕吐任一症状视为发生ＰＯＮＶ，在术后０～２ｈ、２～２４ｈ期间

分别观察并记录；恶心程度评分采用视觉模拟评分法

（ＶＡＳ）：以１０ｃｍ直尺作为标尺，一端表示无恶心呕吐，另一

端表示为极其严重的恶心呕吐，０～１０ｃｍ视为０～１０分，

４ｃｍ以下为轻度ＰＯＮＶ，７ｃｍ以上为重度ＰＯＮＶ，术前教会

患者使用并测定基础值，术后第２小时、第２４小时分别测定

１次；观察期间当患者发生呕吐时，给予止吐药甲氧氯普胺

１０ｍｇ肌内注射，视为使用补救药物并在第２４小时记录发

生例数；ＰＯＮＶ完全效果为患者在术后２４ｈ内完全有效的

无恶心呕吐，在术后第２４小时记录例数；术后第２４小时由

患者对此次 ＰＯＮＶ 防治的满意程度做出主观评价，采用

Ｌｉｋｅｒｔ量表法：１为非常满意，２为较满意，３为一般，４为较

不满意，５为非常不满意；１和２视为总体满意。总体满意率

（％）＝（总体满意例数／总样本例数）×１００％。

１．４　统计学处理　采用ＳＰＳＳ１３．０统计软件分析，计量数

据以珚ｘ±ｓ表示，组间比较计量资料采用单因素方差分析，计

数资料比较采用χ
２检验或Ｆｉｓｈｅｒ精确检验，检验水平（α）为

０．０５。

２　结　果

　　统计有效病例共８８例，Ｂ组有２例患者因手术因素改

为开腹手术，在结果中予以剔除。由表１可见，３组患者在年

龄、身高、体质量一般情况及手术时间的差异无统计学意义；

三组ＰＯＮＶ的预期发生率均在７０％以上，组间比较的差异

无统计学意义；Ａ组术中使用的阿片药物舒芬太尼用量明显

少于其余２组，普鲁泊福用量多于其余２组，差异有统计学

意义（Ｐ＜０．０５）。

　　由表２可见，３组患者术前恶心程度评分的差异无统计

学意义；Ａ组和Ｂ组在术后第２小时、第２４小时评分均优于

Ｃ组，Ａ组在术后第２小时优于Ｂ组 ，差异有统计学意义

（Ｐ＜０．０５）；由表３可见，在术后２４ｈ期间的ＰＯＮＶ发生情

况、使用补救药物例数、完全效果例数及患者总体满意率方

面，Ａ组和Ｂ组均优于Ｃ组，差异有统计学意义（Ｐ＜０．０５）；

在ＰＯＮＶ完全效果例数和总体满意率方面，Ａ组优于Ｂ组，

差异有统计学意义（Ｐ＜０．０５）。

表１　三组患者一般资料
（珚ｘ±ｓ）

组别 ｎ 年龄（岁） 体质量
ｍ／ｋｇ

身高
ｌ／ｃｍ

手术时间
ｔ／ｍｉｎ

舒芬太尼用量
ｍ／μｇ

普鲁泊福用量
ｍ／ｍｇ

ＰＯＮＶ预期发生率
（％）

Ａ ３０ ３７．７±１０．５ ５７．７±７．１ １６１±５ ７５±１８ ２１±５△ ４２５±４６△ ７９±７
Ｂ ２８ ４１．３±１２．４ ５６．１±１０．６ １５８±７ ８６±１２ ４７±６ １２６±３２ ８３±４
Ｃ ３０ ４０．９±１１．８ ５３．５±８．４ １６０±４ ８１±２１ ４３±１２ １１８±２７ ７７±６

　Ａ组：多模式止吐疗法组；Ｂ组：联合用药组；Ｃ组：对照组．Ｐ＜０．０５与Ｃ组比较；△Ｐ＜０．０５与Ｂ组比较

表２　三组患者术后恶心程度评分的比较
（珚ｘ±ｓ）

组别 ｎ 术前 术后第２小时 术后第２４小时

Ａ ３０ １．２±１．４ ２．９±１．７△ ４．１±１．５

Ｂ ２８ ０．９±２．１ ５．１±１．９ ４．４±１．３

Ｃ ３０ １．１±１．７ ７．２±１．４ ６．９±１．２

　Ａ组：多模式止吐疗法组；Ｂ组：联合用药组；Ｃ组：对照组．Ｐ＜０．０５与Ｃ组比较；△Ｐ＜０．０５与Ｂ组比较

表３　三组患者ＰＯＮＶ发生情况和总体满意率的比较
［ｎ（％）］

组别 Ｎ ０～２ｈ
ＰＯＮＶ发生率

２～２４ｈ
ＰＯＮＶ发生率

使用补救
药物例数

完全效果
例数

患者总体
满意率

Ａ ３０ ６（２０）△ １３（４３） ４（１３） １９（６３）△ ２６（８７）△

Ｂ ２８ １４（５０） １６（５７） ５（１８） ８（２９） １９（６７）

Ｃ ３０ １８（６０） ２５（８３） １２（４０） ２（７） １５（５０）

　Ａ组：多模式止吐疗法组；Ｂ组：联合用药组；Ｃ组：对照组．Ｐ＜０．０５与Ｃ组比较；△Ｐ＜０．０５与Ｂ组比较
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３　讨　论

　　ＰＯＮＶ简化评分能有效预测大部分患者ＰＯＮＶ的发生，

女性、使用阿片类镇痛药、非吸烟、既往有ＰＯＮＶ史或晕动病

史是４种主要危险因素。气腹及其操作刺激也被认为是引

起ＰＯＮＶ的重要手术因素，麻醉相关的危险因素有使用吸入

麻醉药、阿片类药物、笑气、肌松药拮抗剂等，其他因素还包

括术前焦虑、禁食禁饮时间过长、缺氧、低血压、疼痛等［２］。

本组病例因具备上述多种ＰＯＮＶ易发因素，术前的ＰＯＮＶ
预期发生率超过７５％，提示该类患者是发生ＰＯＮＶ的高危

人群，应在防治方面予以足够重视。

　　多种受体如多巴胺２（Ｄ２）、阿片、５羟色胺（５ＨＴ）、组

胺、毒蕈碱样受体等参与恶心呕吐的发生［３４］，常用抗呕吐药

物根据其作用部位、受体及递质可分为：（１）作用在皮质的苯

二氮　类药物如地西泮，除抗焦虑作用外还可以增强γ氨基

丁酸（ＧＡＢＡ）的抑制作用、降低多巴胺能神经元活性及减少

５ＨＴ的释放。（２）作用在化学触发带的丁酰苯类药物如氟

哌利多，作用靶点为Ｄ２受体；及高选择性５ＨＴ３受体拮抗药

如昂丹司琼、格拉斯琼等。（３）作用在呕吐中枢的抗组胺药

如苯甲嗪和羟嗪；及抗胆碱药如阿托品、东莨菪碱等，可抑制

毒蕈碱样胆碱能受体及抑制乙酰胆碱释放。（４）作用在内脏

传入神经的上述５ＨＴ３受体拮抗药及苯甲酰胺类如甲氧氯

普胺。（５）对中枢和外周５ＨＴ的产生和释放均有抑制作用

的皮质激素类药物等。另外常用静脉全麻药普鲁泊福也被

认为是一种良好的抗呕吐药，其作用可能与减少５ＨＴ在极

后区的水平有关［５］，使用普鲁泊福全凭静脉麻醉（ＴＩＶＡ）技

术可显著减少ＰＯＮＶ的发生［６７］。针对引起呕吐的不同受体

位点及作用环节，复合给予不同类型的抗呕吐药即予以联合

止吐治疗时，往往比单独给一种抗呕吐药更有效。本研究中

的联合用药组采用了Ａｐｆｅｌ等［８］推荐的昂丹司琼＋地塞米松

＋氟哌利多三联用药方案，与对照组相比，在降低ＰＯＮＶ发

生和改善术后恶心程度方面有明显的效果。

　　ＰＯＮＶ完全效果和患者总体满意率是评价ＰＯＮＶ防治

工作最重要的指标。针对该研究人群的多发因素，我们参照

美国门诊麻醉协会对高ＰＯＮＶ风险患者的防治指南［９］，在多

模式组中将该指南中推荐的多种防治措施如普鲁泊福ＴＩＶＡ
技术、术中避免使用吸入麻醉药和笑气、最小化术中阿片药

物用量、不使用新斯的明肌松拮抗剂、术中充分补液（本研究

中未予列出）、予苯二氮　类药物抗焦虑、术前使用抗胆碱药

物等联合使用，尽可能消除引发ＰＯＮＶ的多重因素，同时使

用不同类型的抗呕吐药早期预防，结果表明与本研究中的单

纯联合用药及国内外文献报道的其他防治方法相比［７，１０１２］，

多模式疗法的ＰＯＮＶ防治效果，尤其是在ＰＯＮＶ完全效果

和患者总体满意率方面更为优良。本研究证实对具有

ＰＯＮＶ高发因素的妇科腹腔镜手术患者，多模式止吐疗法的

防治效果有效，患者满意率较高，值得在临床工作中推广应

用。

［参 考 文 献］

［１］　ＡｐｆｅｌＣＣ，ＬｒＥ，ＫｏｉｖｕｒａｎｔａＭ，ＧｒｅｉｍＣＡ，ＲｏｅｗｅｒＮ．Ａ

ｓｉｍｐｌｉｆｉｅｄｒｉｓｋｓｃｏｒｅｆｏｒｐｒｅｄｉｃｔｉｎｇｐｏｓｔｏｐｅｒａｔｉｖｅｎａｕｓｅａａｎｄ

ｖｏｍｉｔｉｎｇ：ｃｏｎｃｌｕｓｉｏｎｓｆｒｏｍｃｒｏｓｓｖａｌｉｄａｔｉｏｎｓｂｅｔｗｅｅｎｔｗｏｃｅｎ

ｔｅｒｓ［Ｊ］．Ａｎｅｓｔｈｅｓｉｏｌｏｇｙ，１９９９，９１：６９３７００．
［２］　ＧａｎＴＪ．Ｒｉｓｋｆａｃｔｏｒｓｆｏｒｐｏｓｔｏｐｅｒａｔｉｖｅｎａｕｓｅａａｎｄｖｏｍｉｔｉｎｇ

［Ｊ］．ＡｎｅｓｔｈＡｎａｌｇ，２００６，１０２：１８８４１８９８．
［３］　朱大年．生理学［Ｍ］．７版．北京：人民卫生出版社，２００８：１８１．
［４］　ＫｒｅｉｓＭＥ．Ｐｏｓｔｏｐｅｒａｔｉｖｅｎａｕｓｅａａｎｄｖｏｍｉｔｉｎｇ［Ｊ］．ＡｕｔｏｎＮｅｕ

ｒｏｓｃｉ，２００６，１２９（１２）：８６９１．
［５］　ＣｅｃｈｅｔｔｏＤＦ，ＤｉａｂＴ，ＧｉｂｓｏｎＣＪ，ＧｅｌｂＡ Ｗ．Ｔｈｅｅｆｆｅｃｔｓｏｆ

ｐｒｏｐｏｆｏｌｉｎｔｈｅａｒｅａｐｏｓｔｒｅｍａｏｆｒａｔｓ［Ｊ］．ＡｎｅｓｔｈＡｎａｌｇ，２００１，

９２：９３４９４２．
［６］　ＧｕｐｔａＡ，ＳｔｉｅｒｅｒＴ，Ｚｕｃｋｅｒｍａｎ Ｒ，Ｓａｋｉｍａ Ｎ，ＰａｒｋｅｒＳ Ｄ，

ＦｌｅｉｓｈｅｒＬＡ．Ｃｏｍｐａｒｉｓｏｎｏｆｒｅｃｏｖｅｒｙｐｒｏｆｉｌｅａｆｔｅｒａｍｂｕｌａｔｏｒｙ

ａｎａｅｓｔｈｅｓｉａｗｉｔｈｐｒｏｐｏｆｏｌ，ｉｓｏｆｌｕｒａｎｅ，ｓｅｖｏｆｌｕｒａｎｅａｎｄｄｅｓｆｌｕ

ｒａｎｅ：ａｓｙｓｔｅｍａｔｉｃｒｅｖｉｅｗ［Ｊ］．ＡｎｅｓｔｈＡｎａｌｇ，２００４，９８：６３２６４１．
［７］　耿志宇，胡　晓．全凭静脉麻醉妇科腹腔镜术后恶心呕吐的临

床观察［Ｊ］．中国微创外科杂志，２００９，９：８９２８９５．
［８］　ＡｐｆｅｌＣＣ，ＫｏｒｔｔｉｌａＫ，ＡｂｄａｌｌａＭ，ＫｅｒｇｅｒＨ，ＴｕｒａｎＡ，Ｖｅｄｄｅｒ

Ｉ，ｅｔａｌ．Ａｆａｃｔｏｒｉａｌｔｒｉａｌｏｆｓｉｘｉｎｔｅｒｖｅｎｔｉｏｎｓｆｏｒｔｈｅｐｒｅｖｅｎｔｉｏｎｏｆ

ｐｏｓｔｏｐｅｒａｔｉｖｅｎａｕｓｅａａｎｄｖｏｍｉｔｉｎｇ［Ｊ］．ＮＥｎｇｌＪＭｅｄ，２００４，

３５０：２４４１２４５１．
［９］　ＧａｎＴＪ，ＭｅｙｅｒＴＡ，ＡｐｆｅｌＣＣ，ＣｈｕｎｇＦ，ＤａｖｉｓＰＪ，ＨａｂｉｂＡ

Ｓ，ｅｔａｌ．ＳｏｃｉｅｔｙｆｏｒＡｍｂｕｌａｔｏｒｙＡｎｅｓｔｈｅｓｉａｇｕｉｄｅｌｉｎｅｓｆｏｒｔｈｅ

ｍａｎａｇｅｍｅｎｔｏｆｐｏｓｔｏｐｅｒａｔｉｖｅｎａｕｓｅａａｎｄｖｏｍｉｔｉｎｇ［Ｊ］．Ａｎｅｓｔｈ

Ａｎａｌｇ，２００７，１０５：１６１５１６２８．
［１０］ＡｌｇｈａｎｅｍＳＭ，ＭａｓｓａｄＩ Ｍ，ＲａｓｈｅｄＥ Ｍ，ＡｂｕＡｌｉＨ Ｍ，

ＤａｒａｄｋｅｈＳＳ．Ｏｐｔｉｍｉｚａｔｉｏｎｏｆａｎｅｓｔｈｅｓｉａａｎｔｉｅｍｅｔｉｃｍｅａｓｕｒｅｓ

ｖｅｒｓｕｓｃｏｍｂｉｎａｔｉｏｎｔｈｅｒａｐｙｕｓｉｎｇｄｅｘａｍｅｔｈａｓｏｎｅｏｒｏｎｄａｎｓｅ

ｔｒｏｎｆｏｒｔｈｅｐｒｅｖｅｎｔｉｏｎｏｆｐｏｓｔｏｐｅｒａｔｉｖｅｎａｕｓｅａａｎｄｖｏｍｉｔｉｎｇ
［Ｊ］．ＳｕｒｇＥｎｄｏｓｃ，２０１０，２４：３５３３５８．

［１１］ＣｈｕＣＣ，ＳｈｉｅｈＪＰ，ＴｚｅｎｇＪＩ，ＣｈｅｎＪＹ，ＬｅｅＹ，ＨｏＳＴ，ｅｔａｌ．

Ｔｈｅｐｒｏｐｈｙｌａｃｔｉｃｅｆｆｅｃｔｏｆｈａｌｏｐｅｒｉｄｏｌｐｌｕｓｄｅｘａｍｅｔｈａｓｏｎｅｏｎ

ｐｏｓｔｏｐｅｒａｔｉｖｅｎａｕｓｅａａｎｄｖｏｍｉｔｉｎｇｉｎｐａｔｉｅｎｔｓｕｎｄｅｒｇｏｉｎｇｌａｐａ

ｒｏｓｃｏｐｉｃａｌｌｙａｓｓｉｓｔｅｄｖａｇｉｎａｌｈｙｓｔｅｒｅｃｔｏｍｙ［Ｊ］．ＡｎｅｓｔｈＡｎａｌｇ，

２００８，１０６：１４０２１４０６．
［１２］ＦｕｊｉｉＹ，ＮａｋａｙａｍａＭ．Ｐｒｅｖｅｎｔｉｏｎｏｆｐｏｓｔｏｐｅｒａｔｉｖｅｎａｕｓｅａａｎｄ

ｖｏｍｉｔｉｎｇｗｉｔｈａｓｍａｌｌｄｏｓｅｏｆｐｒｏｐｏｆｏｌａｌｏｎｅａｎｄｃｏｍｂｉｎｅｄｗｉｔｈ

ｄｅｘａｍｅｔｈａｓｏｎｅｉｎｐａｔｉｅｎｔｓｕｎｄｅｒｇｏｉｎｇｌａｐａｒｏｓｃｏｐｉｃｃｈｏｌｅｃｙｓｔｅｃ

ｔｏｍｙ：ａｐｒｏｓｐｅｃｔｉｖｅ，ｒａｎｄｏｍｉｚｅｄ，ｄｏｕｂｌｅｂｌｉｎｄｓｔｕｄｙ［Ｊ］．Ｓｕｒｇ

Ｅｎｄｏｓｃ，２００８，２２：１２６８１２７１．

［本文编辑］　孙　岩


