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羟考酮与舒芬太尼用于腹腔镜胃肠外科手术麻醉的效果比较

普　隽，李永华，羊黎晔 （海军军医大学附属长征医院麻醉科，上海 200003）

［摘要］　目的　比较舒芬太尼与羟考酮在腹腔镜胃肠癌手术患者围术期应用的有效性和安全性。方法　纳入全麻行

腹腔镜胃癌或肠癌择期手术患者 59 例，随机分为舒芬太尼组（S 组）和羟考酮组（O 组）。常规麻醉诱导，S 组静脉推注舒芬太

尼 0.3 μg/kg，O 组静脉推注羟考酮 0.3 mg/kg。术中采用静吸复合麻醉，根据血压或心率变化追加药物，O 组静脉推注羟考酮

0.1 mg/kg，S 组静脉推注舒芬太尼 0.1 μg/kg。手术结束前 30 min，S 组静脉推注舒芬太尼 0.1 μg/kg，O 组静脉推注羟考酮

0.1 mg/kg。术后 2 h，如视觉模拟评分（VAS）>4，行镇痛补救：S 组静脉推注舒芬太尼 0.1 μg/kg，O 组静脉推注羟考酮

0.1 mg/kg。记录围术期两组患者的血压、心率、VAS 评分、需要镇痛补救的次数、镇静评分 (Ramsay 评分) 和不良反应的发

生率。结果　围术期两组患者的血压、心率、VAS 评分、镇痛补救次数，两组间比较无统计学差异（P>0.05）；术后 Ramsay 评

分 O 组显著高于 S 组（P=0.014）；诱导期呛咳的发生率 O 组显著低于 S 组（P=0.002）；术后躁动的发生率 O 组显著低于 S 组

（P=0.045）；恶心呕吐、呼吸抑制的发生率两组间差异无统计学意义（P> 0.05）。结论　羟考酮与舒芬太尼相比，可以显著降

低腹腔镜胃肠外科手术患者诱导期呛咳和术后躁动的发生率，为该手术患者提供良好的镇静条件。
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Oxycodone  versus  sufentanil  in  patients  undergoing  laparoscopic  gastro-
intestinal surgery
PU Jun，LI Yonghua，YANG Liye（Department  of  Anesthesiology,  Changzheng Hospital  Affiliated to  Naval  Medical  University,
Shanghai 200003, China）

［Abstract］　 Objective　To  compare  the  perioperative  application  of  sufentanil  and  oxycodone  in  patients  undergoing
laparoscopic surgery for gastric or colorectal cancer. Methods　59 patients were selected and randomly divided into group O and
group  S.  Anesthesia  was  induced  with  sufentanil  0.3  μg/kg  in  group  S  and  oxycodone  0.3  mg/kg  in  group  O.  Anesthesia  was
maintained with sevoflurane balanced anesthesia. When heart rate or blood pressure reached 20% over the baseline, additional dose
of oxycodone 0.1 mg/kg was given in group O and sufentanil 0.1 μg/kg in group S. 30 minutes before the end of surgery, patients in
group S received sufentanil 0.1 μg/kg and group O with oxycodone 0.1 mg/kg separately. Two hours in the PACU, a rescue dose of
sufentanil 0.1 μg/kg or oxycodone 0.1 mg/kg was given to the patients with VAS score bigger than 4. Hemodynamic index, VAS
score, Ramsay score, adverse responses and analgesics rescue were recorded. Results　No difference was found in hemodynamic
index, VAS score and analgesics rescue between the two groups (P>0.05). Ramsay score of group S is lower than that of group O
(P=0.014).  Induction period bucking incidence in  group O was obviously  lower  than that  in  group S(P=0.002).  The incidence of
emergency  agitation  in  group  O  was  significantly  lower  than  that  in  group  S(P=0.045).There  was  no  significant  difference  in
respiratory depression, postoperative nausea and vomiting between two groups (P>0.05). Conclusion　Compared with sufentanil,
oxycodone significantly reduced the incidence of bucking and emergency agitation. Oxycodone provided better sedation to patients
who received laparoscopic surgery for gastric or colorectal cancer.

［Key words］　laparoscopic gastric cancer/colorectal cancer；surgical anesthesia；perioperative；sufentanil；oxycodone

围术期疼痛管理是加速康复外科的核心内容

之一[1]，舒芬太尼是围术期疼痛管理最常用的 μ-阿
片受体激动剂，由于对内脏痛控制效果不佳及剂量

相关性不良反应，影响了其在腹腔镜胃肠外科术后

镇痛中的疗效[2-3]。羟考酮是新一代 μ、κ-阿片受体

激动剂，其 κ-受体激动效应可以有效减轻内脏痛[3-4]。
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与舒芬太尼相比，羟考酮在腹腔镜胃肠外科围术期

疼痛管理是否更具优势，目前前瞻性系统临床研究

不多。本研究拟比较舒芬太尼与羟考酮在腹腔镜

胃肠癌择期手术患者围术期的有效性和安全性，为

临床疼痛管理实践提供参考。

1    资料与方法

1.1    一般资料

本研究已通过海军军医大学附属长征医院伦

理委员会批准，批件编号：CZEC（2015）-32，并在中

国临床试验注册中心注册（注册号：ChiCTR- PR-
16007775）。选择 2016 年 4 月至 10 月期间，在本

院行腹腔镜胃癌或肠癌择期手术患者 59 例，年龄

18～65 岁，ASAⅠ-Ⅲ级，BMI 18～25，所有患者均

为同一组手术医生；排除标准：阿片类药物过敏或

长期服用阿片类药物病史；近 2 周内有呼吸系统感

染或有其他严重心、肝、脑、肾等系统病史；术前确

定有神经或精神系统疾病；患有晕动症等系统疾病

以及不愿提供知情同意书者。采用可重现的随机

数字生成法，将患者分为羟考酮组（O 组）30 例，舒

芬太尼组（S 组）29 例。所有患者术前均签署麻醉

知情同意书和试验知情同意书。

1.2    麻醉方法

所有患者均未用术前药物。入室后建立液体

通路，行桡动脉穿刺置管监测有创动脉血压、监测

心电图、脉搏氧饱和度及脑电双频指数。麻醉诱

导：静脉推注地塞米松 5 mg，咪唑安定 0.05 mg/kg，
丙泊酚 1～2  mg/kg，O 组患者静脉推注羟考酮

0.3 mg/kg，S 组患者静脉推注舒芬太尼 0.3 μg/kg，
1 min 后静脉推注苯磺酸顺阿曲库铵 0.2  mg/kg，
2 min 后待肌松起效且脑电双频指数（BIS）低于

60，行气管插管机械控制通气。术中采用静吸复合

麻醉，靶控输注（ TCI）丙泊酚血浆浓度 1.5～
2.5 μg/ml，七氟烷吸入浓度 1%～1.5%，维持脑电双

频指数（BIS）40～60。血压或心率超过基础值的

20%，O 组患者静脉推注羟考酮 0.1 mg/kg，S 组患

者静脉推注舒芬太尼 0.1 μg/kg。手术结束前 30 min，
O 组患者静脉推注羟考酮0.1 mg/kg，S 组患者静脉

推注舒芬太尼 0.1 μg/kg。手术结束前 15 min，两组

患者均静脉推注多拉司琼 12.5  mg 预防恶心呕

吐。术后麻醉苏醒室（PACU）行疼痛评估，VAS>
4 分则行镇痛补救：O 组患者静脉推注羟考酮

0.1 mg/kg，S 组患者静脉推注舒芬太尼 0.1 μg/kg，
两组均采用滴定给药。

1.3    观察指标

在麻醉诱导前（T0）、气管插管前（T1）、气管插

管即刻（T2）、气管插管后 0.5 min（T3）、气管插管

后 5 min（T4）、手术切皮后 5 min（T5）、术后气管导

管拔除即刻（T6）、气管导管拔除后 5 min（T7）、术

后 30 min（T8）、术后 6 h（T9）、术后 12 h（T10）、术

后 24 h（T11）、术后 48 h（T12），共 13 个时间点采

集数据，并评估主要指标和次要指标。

主要指标包括：①视觉模拟评分（VAS）：在 T7-
T12 时间点记录患者的 VAS 评分，0 分为无疼痛，

10 分为极度疼痛、无法耐受；②术后 PACU 需要镇

痛补救的次数。

次要指标包括：①焦虑视觉模拟评分：术前让

患者在长为 100 mm 的直线上，根据其自觉焦虑程

度在直线上作标记，0 分为完全无焦虑，100 分为极

度焦虑[3]；②心血管反应：记录 T0-T8 时间点患者

的血压和心率；③Ramsay 评分：记录 T7-T12 时间

点患者的 Ramsay 评分，1 分为烦躁，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 分为呼唤不醒[3]；④记录

围术期不良反应的发生情况：包括麻醉诱导期呛

咳、术后呼吸抑制（呼吸频率< 10 次/min）、术后恶

心呕吐及术后躁动（采用躁动评分 RS：0 分为基本

无躁动；1 分为轻度躁动，可听从指令；2 分为中度

躁动，需医护人员控制；3 分为重度躁动，有危险

性举动；RS≥2 分为躁动发生） [3]。⑤麻醉苏醒时

间：包括清醒时间、自主呼吸恢复时间以及拔管

时间[3]。

1.4    统计分析

x̄± s

应用 SPSS20.0 统计软件进行数据分析，计量

资料以（ ）表示。两组计量资料如服从正态分

布及方差齐性，采用两独立样本 t检验；否则采用

Wilcoxon 秩和检验。涉及到不同组间及不同时间

点比较采用重复测量资料的方差分析。计数资料

以率或构成比表示，采用 X2 检验或 Fisher 确切概

率法。以 P<0.05 表示差异有统计学意义。

2    结果

2.1    一般资料

两组患者组间比较，无统计学差异（P>0.05），
见表 1。
2.2    心血管反应

两组患者 T0-T8 收缩压（SBP）、舒张压（DBP）
及心率（HR）组间比较无统计学差异 (P>0.05)，见
图 1。
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2.3    VAS 评分

两组患者术后 T7-T12 VAS 评分组间比较无

统计学差异 (P>0.05)，见图 2。
2.4    镇痛补救

两组患者术后 PACU 镇痛补救次数组间比较

无统计学差异（P>0.05），见表 2。

2.5    Ramsay 评分

两组患者 Ramsay 评分组间比较，T7、T8 差异

有统计学意义（P<0.05），其他时间点差异无统计学

意义（P>0.05），见图 3。
2.6    不良反应

两组患者组间比较，诱导期呛咳发生率 O 组显

著低于 S 组（P<0.05）；术后躁动发生率 O 组显著低

于 S 组（P<0.05）。术后恶心、呕吐及呼吸抑制发生

率无统计学差异（P>0.05），见表 3。
2.7    麻醉苏醒时间

两组患者睁眼时间、自主呼吸恢复时间和拔管

时间组间比较无统计学差异（P>0.05），见表 4。

3    讨论

本研究将舒芬太尼与羟考酮在腹腔镜胃癌或

肠癌手术围术期应用的镇痛效应及不良反应进行

比较分析发现：在麻醉诱导期，舒芬太尼组（S 组）

呛咳的发生率明显高于羟考酮组（O 组）（P=0.02）；
麻醉诱导期呛咳可能导致胸内压、腹内压和眼内压

增高，严重时可能导致患者心排血量下降和暂时性

 

表 1    两组患者一般资料比较 
项目 O组（n=30） S组（n=29） 统计量 P值

性别（男/女） 22/8 19/10 0.425① 0.515

手术类型（胃/肠） 20/10 18/11 0.136① 0.712

吸烟（是/否） 14/16 12/17 0.167① 0.683

ASA分级（Ⅰ/Ⅱ/Ⅲ） 7/20/3 5/20/4 −0.672② 0.502

年龄（岁） 57.13±7.10 55.93±7.21 0.645③ 0.521

身高（l/cm） 167.97±8.03 165.34±6.64 1.364③ 0.178

体重（m/kg） 61.33±9.68 59.52±8.46 0.766③ 0.447

BMI（kg/m2） 21.67±2.53 21.71±2.33 −0.071③ 0.943

手术时间（t/min） 154.53±27.30 160.00±24.46 −0.809③ 0.422

焦虑视觉模拟评分 42.67±10.68 41.79±8.83 0.342③ 0.734

　　注：①X2检验：X2值；②非参数检验：Z值；③t检验：t值。
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图 1    两组患者围术期血流动力学指标

A.心率；B.收缩压；C.舒张压
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大脑局部供血不足，胸壁顺应性降低和声带闭合可

能引起麻醉后通气困难[3, 5]。结合现有研究，考虑

本研究中羟考酮组呛咳发生率低的机制可能为：

①羟考酮能作用于延髓的咳嗽中枢而具有镇咳的

效果[6]；②舒芬太尼制剂中的枸橼酸成分可能刺激

呼吸道肺 C-纤维并最终作用于 J-受体引发咳嗽，且

呛咳的强度与枸橼酸的剂量相关[3, 7]，而羟考酮制

剂中不含枸橼酸成分，因此，麻醉诱导期应用羟考

酮取代舒芬太尼，可以显著降低呛咳的发生率。

在麻醉苏醒期，本研究发现羟考酮组（O 组）术

后躁动的发生率显著低于舒芬太尼组（S 组）

（P=0.045）；术后躁动是麻醉苏醒期最常见的并发

症，表现为兴奋、烦躁和定向障碍，患者可出现烦

躁、语无伦次等症状，严重时可能导致意外伤害甚

至危及生命[8]。本研究中羟考酮组术后躁动发生率

低的原因可能为：①有研究显示，腹腔镜胃肠癌手

术患者术后躁动的发生可能与定位不明确的内脏

痛相关[9]，而羟考酮的 κ-阿片受体激动效应可以有

效减轻内脏痛，从而降低术后躁动的发生率；②羟

考酮能够明显减少术后导尿管相关膀胱刺激症的

发生率和严重程度，从而减少术后躁动的发生[3, 10]；

③本研究中羟考酮组在麻醉苏醒初期（T7、T8 时间

点）的 Ramsay 评分较舒芬太尼组高，其良好的镇静

作用也是减少术后躁动的重要原因。同时，本研究

比较羟考酮组和舒太尼组的睁眼时间、自主呼吸恢

复时间和拔管时间，两组间差异无统计学意义，说

明围术期应用羟考酮可以提供较好的镇静作用，且

不影响麻醉苏醒时间。

在术后镇痛方面，羟考酮组（O 组）与舒芬太尼

组（S 组）在术后 T7-T12 时间点的 VAS 评分、镇痛

补救率两组间比较无统计学差异（P>0.05）。有研

究显示：腹腔镜腹部手术的疼痛主要分为躯体痛和

内脏痛[11]，内脏痛范围弥散、定位不明确，患者往往

主诉难受而非疼痛，且内脏痛在腔镜手术疼痛的发

生中起主要作用[3,12]，对内脏痛的控制不佳可能增

加躁动等不良反应的发生率，但并不一定增加患者

 

表 2    两组患者术后镇痛补救的次数 
镇痛补救次数 O组（n=30） S组（n=29） Z值 P值

0 23 18 0.245

1 6 10 −1.161 —

2 1 1 —

　　注：“—”表示未取得。
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图 2    两组患者术后 VAS评分
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图 3    两组患者术后 Ramsay评分
﹡P<0.05，与 S 组比较 。
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的疼痛评分；而躯体痛主要表现为浅表痛、伤口

痛、可触摸的腹壁疼痛；舒芬太尼和羟考酮均是强

效 μ-阿片受体激动剂，对躯体痛均有较好的镇痛效

果，所以两种药物在 VAS 评分和镇痛补救率方面

比较无明显差别[3]。但在两组术中用药总量的比较

中发现：羟考酮组术中用药总量为（0.41±0.03）
mg/kg，而舒芬太尼组术中用药总量为（0.85±0.08）
μg/kg。按照阿片类药物转化剂量表：吗啡 :羟考

酮:舒芬太尼=1:1:0.001 来计算，羟考酮术中所需的

药物用量较少，同时较少的阿片类药物用量也更有

利于胃肠外科患者术后快速康复。但由于大量研

究显示，硫酸吗啡生物利用度的个体差异较大，可

达 15%～64%，而羟考酮的生物利用度大于 50%，

因而在实际临床应用中，吗啡与羟考酮的等效剂量

比可由 1:1 至 1:2 不等，所以阿片类药物临床实际

转换与等效剂量表之间可能存在较大差别 [13]，因

此，本研究未将两组患者术中阿片类药物用药总量

换算为吗啡等效剂量来进行统计学的分析比较。

综上，我们的研究发现：羟考酮与舒芬太尼相

比，前者可以明显减少腹腔镜胃肠外科手术患者诱

导期呛咳和术后躁动的发生率，并提供良好的镇静

作用。降低围术期麻醉相关不良反应的发生率以

及良好的术后镇静，均有利于减少患者术后心理和

生理的应激反应，对于胃肠外科手术患者快速康复

具有重要意义。但是本研究亦存在一定的局限性：

①未进行手术分层，后续研究应进一步区分讨论不

同类型的腹部手术与药物疗效的关系；②本研究时

间周期较短，样本量较小，因此可能难以发现某些

研究结果的统计学差异，后续有条件可考虑开展多

中心、大样本、前瞻性的随机对照临床试验[3]。
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表 3    两组患者围术期不良反应比较 
不良反应 O组（n=30） S组（n=29） Χ2值 P值

恶心 8 6 0.291 0.590

呕吐 6 6 0.004 0.948

躁动 3 9 4.027 0.045

呼吸抑制 1 1 — 1.000

诱导期呛咳 0 6 9.228 0.002

　　注：“—”表示未取得。

 

x̄± s表 4    麻醉苏醒时间 ( ) 
观察项目

O组（n=30，
t/min）

S组（n=29，
t/min） t值 P值

睁眼时间 17.13±3.15 18.55±4.14 −1.485 0.143
自主呼吸恢

复时间 17.57±3.31 19.14±4.33 −1.569 0.122

拔管时间 20.53±3.48 21.66±4.58 −1.062 0.293
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