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布托啡诺自控静脉镇痛用于开胸术后镇痛的临床效果观察
孟志秀 李鑫

（江苏省常州市第一人民医院 常州 213003）

摘要：目的：观察、评价布托啡诺术后自控静脉镇痛用于开胸术后的临床效果。方法：选择近期在我院行食管手术或者肺部手
术的择期手术患者 40 例，年龄 20~70 岁，体重指数（body%mass%index， BMI）小于 25%kg/m2，ASA 分级为Ⅰ~Ⅱ级，术前无高血压病
史，无肝肾功能明显异常，所有患者均签署术后镇痛知情同意书。 将 40 例患者随机分为布托啡诺自控静脉镇痛（patient-controlled%
intravenous%analgesic，PCIA）组（B 组）和吗啡自控静脉镇痛组（M 组），每组 20 例，B 组布托啡诺浓度为 0.01%；M 组吗啡浓度为
0.025%。 于术后 24%h（T）观察患者，记录视觉模拟评分（visual%analogue%scale,VAS）、舒适度评分（bruggrmann%comfort%scale,BCS）、镇
静度 Ramsay 评分、不良反应。 结果：B 组和 M 组的 VAS 评分、BCS 评分无统计学差异（P%>0.05），Ramsay 评分差异有统计学意义，
而 B 组的不良反应明显低于 M 组。 结论：布托啡诺用于开胸手术术后静脉镇痛时可以达到较好的镇痛效果，镇静度和舒适度较
好，且不良反应发生率低，值得推荐临床使用。
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%%%%%%%%疼痛对机体而言是一种伤害性刺激，可造成机
体强烈的应激反应，引起心血管系统、中枢神经系
统、免疫内分泌系统等发生剧烈变化，对机体造成
不利的影响。 酒石酸布托啡诺（商品名：诺扬，下面
简称布托啡诺)是混合型阿片受体激动 -拮抗剂，主
要激动 资受体，对 滋受体几乎没有激动作用，对 δ

受体的活性很低。 其镇痛效应强，镇痛效价为吗啡
的 5~8倍[1]，镇痛时间久，可缓解中度和重度疼痛，
呼吸抑制和药物依赖发生率较低，患者自控给药能
达到用药的个体化。
1%%%%资料与方法
1.1%%%%一般资料 选择近期在我院行食管手术或者

0.05%为差异有统计学意义。
2%%%%结果
2.1%%%%两组治疗前后肝功能变化 见表 1。

表 1%%%%两组治疗前后肝功能变化比较 (X%±S)%%

%%%组别 n%%%%%%%时间 ALT(U/%L)%%%%%%%%%%%%AST(U/%L)%%%%%%%%%STB(滋mol/%L)

%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%治疗前 385.6%±132.5%%%%%%296.7±125.6%%%%%%%%652.6%±24.3
%%治疗组 58
%%%%%%%%%%%%%%%%%%治疗后 35.8%± 16.2*%%%%%%%47.3%± 21.5*%%%%%%%%19.3%±7.8*

%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%治疗前 377.6%±126.9%%%%%%288.1%±131.6%%%%%%%658.7%±23.6
%%对照组 58
%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%治疗后 73.9%±36.5%%%%%%%%%%65.8%±33.5%%%%%%%%%%%32.6%±13.8%

%%%%%%%%注：两组比较，*P%<0.05，差异有统计学意义。

2.2%%%%两组治疗后病毒标志物改善情况 见表 2。
表 2%%%%两组治疗后病毒标志物改善情况 例(%)

%%%%%组别 n%%%%%%%%%%HBsAg%%%%%%%HBeAg%%%%%%%HBeAb%%%%%%%HBcAb%%%%%%HBV-DNA
%%治疗组 58%%%%%%%%%%2(3.4)*%%%%%%%%4(6.9)*%%%%%%5(8.6)*%%%%%%%%%%0(0)%%%%%%%%%%23(39.6)*
%%对照组 58%%%%%%%%%%0(0)%%%%%%%%%%%%%0(0)%%%%%%%%%%%1(1.7)%%%%%%%%%%%%0(0)%%%%%%%%%%4(6.9)
%%%%%%%%注：两组比较，*P%<0.05，差异有统计学意义。

3%%%%讨论
乙型病毒性肝炎系乙型肝炎病毒（HBV）感染

引起的以肝脏炎症坏死为主的全身性疾病，是我国
常见的传染病之一，经血液、体液传播[2]。 治疗的目
标：最大限度地长期抑制或消除 HBV，减轻肝细胞
炎症坏死及肝纤维化， 延缓和阻止疾病的进展，减
少和防止肝脏失代偿、 肝硬化及其并发症的发生，
从而改善生活质量和延长存活时间，治疗上除一般
的休息、营养支持及保肝治疗外，抗病毒治疗是关
键。 治疗时应复查肝功能及 HBV-DNA以指导治疗
[2~3]。

核苷(酸)类似物的应用开辟了慢性乙型肝炎治
疗的新领域。 拉米夫定(LMV)是第一个被批准的治

疗慢性乙型肝炎的核苷类药物，1999%年在我国正式
上市后， 大量的临床研究证明它能显著抑制 HBV%
的复制，改善肝脏生化功能和肝组织学病变。 目前，
美国、 欧洲和亚太的慢性乙型肝炎防治指南均将
LMV%列为一线抗病毒药物 [4]。 LMV一种核苷类似
物，近年来发现它通过阻断逆转录酶(依赖 RNA的
DNA多聚酶) 活性有效地抑制 HBV-DNA的复制，
除了改善肝功能和肝组织病理学变化外，还可以阻
断肝纤维化的进程，终止肝硬化的发展[5]%。同时可有
效抑制 HBV 的逆转录酶并插入 HBV-DNA 链中，
终止 DNA链的延长，抑制 HBV-DNAR复制[6]。

本研究应用拉米夫定治疗慢性乙型病毒性肝
炎，结果显示治疗组肝功能变化、病毒标志物改善
率明显优于对照组，差异有显著性意义。 因此拉米
夫定治疗慢性乙型病毒性肝炎值得临床上推广使
用。
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肺部手术的择期手术患者 40例，年龄 20~70岁，体
重指数（body%mass%index， BMI）小于 25%kg/m2，ASA
分级为Ⅰ~Ⅱ级，术前无高血压病史，无肝肾功能明
显异常，所有患者均签署术后镇痛知情同意书。 将
40例患者随机分为 B组和 M组，每组 20例，两组
患者性别构成比、年龄、体重比较差异无统计学意
义（P%>0.05）。
1.2%%%%麻醉方法及 PCIA 的设置与使用 所有病人
均行静脉麻醉。 麻醉诱导：入室后连接 philips%MP30
多功能监护仪，持续监测 HR、ECG、BP、SPO2%，开通
左上肢外周静脉通路， 行右侧颈内静脉穿刺置管
术，建立中心静脉通道，两组患者皆静脉注射咪达
唑仑 0.05%mg/kg、顺式阿曲库铵 0.2%mg/kg、丙泊酚
1.5~2.0%mg/kg、芬太尼 3~5%滋g/kg，插入气管导管，术
中行机械通气， 呼吸参数设定为： 吸入氧浓度
100%，潮气量 8~10%mL/kg，频率 12~16 次 /min，吸
呼比为 1:2。 麻醉维持用丙泊酚 30~100%滋g·kg-1·
min-1、瑞芬太尼 0.04~0.1滋g·kg-1·min-1、顺式阿曲库
铵 10%mg/h，并间断静脉注入芬太尼维持麻醉。 手术
结束后送麻醉后恢复室观察， 当自主呼吸恢复良
好、吸入空气下 SPO2＞95%、吞咽和咳嗽反射活跃，
吸痰后拔除气管导管，接静脉镇痛泵。B组布托啡诺
浓度为 0.01%，M组吗啡浓度为 0.025%， 持续输入
剂量为 2%mL/h，每次有效按压给药剂量为 2%mL，锁
定间隔时间为 10%min。
1.3%%%%疗效判定 记录术后 24%h 患者 VAS 评分、
BCS评分和 Ramsay评分。（1）疼痛评分采用 VAS
评分（共 10分)：0%为无痛，10%为难以忍受的剧烈疼
痛。 评价标准：VAS<3分为优，3~4分为良，>5分为
差。（2）舒适度评分采用 BCS评分（分 4级）：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，深呼吸或咳嗽时轻微
疼痛；3级为深呼吸也无痛；4级为咳嗽时也无痛。
评价标准：0~1级为差，2~3级为良，4级为优。（3）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。 2分为优，3~4分为良，1分、5~6分为差。
记录术后 24%h的恶心呕吐、头晕、嗜睡、腹胀、尿潴
留、皮肤瘙痒的发生次数。
1.4%%%%统计学方法 应用 SPSS13.0 软件处理数据。
计量资料以 (X%±S)表示，组间比较采用方差分析，
计数资料比较采用卡方检验。 检验水准 琢=0.05。
2%%%%结果
2.1%%%%VAS、BCS、Ramsay 评分比较 两组之间 VAS

评分和 BCS评分差异无统计学意义，Ramsay 评分
差异有统计学意义（P%<0.05）。 见表 1。

表 1%%%%两组 VAS评分、BCS评分、Ramsay 评分 (X%±S)%%%%分
组别 n%%%%%%%%%%VAS评分 BCS评分 Ramsay评分
B组 20%%%%%%%%2.98±1.04%%%%%%%%2.60±0.72%%%%%%%%%%%%%4.14±1.23*

%%%%%%%%%%%%M组 20%%%%%%%%2.89±1.57%%%%%%%%2.34±1.11%%%%%%%%%%%%%2.40±0.52
%%%%%%%%注：两组比较，*P%<0.05。

2.2%%%%不良反应 为排除全麻后不良反应对观察的
影响，各组均记录术后 24%h出现的不良反应。 所有
患者在手术前常规留置导尿管，因而无法判断尿潴
留情况，其他不良反应情况见表 2。 B组恶心呕吐、
腹胀、皮肤瘙痒发生率较 M组低，差异有统计学意
义（P%<0.05）。

表 2%%%%两组术后 24%h 不良反应 例(%)
%%%%%%%组别 n%%%%%%%%%%%%恶心 /呕吐 头晕 皮肤瘙痒 腹胀

B组 20%%%%%%%%%%%%%%%%5(25)*%%%%%%%%%%%%%10(50)%%%%%%%%%%%%%%%0(0)*%%%%%%%%%%%%4(20)*
%%%%%%%M组 20%%%%%%%%%%%%%%%%16(80)%%%%%%%%%%%%%12(60)%%%%%%%%%%%%%%%4(20)%%%%%%%%%%%%12(60)
%%%%%%%%注：两组比较，*P%<0.05。

3%%%%讨论
手术后有 50%~70%%的患者经历了严重疼痛，

另外有 20%~40%的患者经历了中等程度疼痛[2]，研
究表明手术后早期的疼痛是围术期病人的主要痛
苦所在，随着对其病理生理认识的不断深入，术后
镇痛已经成为提高围术期病人生活质量的重要环
节。布托啡诺作为混合型阿片受体激动 -拮抗剂，与
吗啡的不同之处在于他们的阿片受体作用谱的不
同。 吗啡主要是 滋受体激动剂，作用于 滋l受体产生
镇痛效应的同时会产生欣快感， 作用于 滋2受体产
生恶心呕吐、腹胀、呼吸抑制等不良反应；其次有轻
度激动 资及δ受体的作用，表现为镇痛、镇静或烦
躁。 布托啡诺及其代谢产物主要通过激动 资受体而
产生镇痛作用，其镇痛效应强（为吗啡的 5倍），镇
痛时间久； 对 滋受体则是较弱的激动和拮抗作用，
使其呼吸抑制和成瘾的发生率降低 ；对δ受体几乎
无活性，不产生烦躁焦虑感：这些特性使布托啡诺
在疼痛治疗中的普遍运用成为可能[3]。 Chu等[4]研究
发现，在中等程度的疼痛治疗上布托啡诺优于传统
的阿片类药物如吗啡和哌替啶。Rosow[5]认为布托啡
诺能缓解重度疼痛，并认为布托啡诺在镇痛的同时
一般不会引起兴奋，因其主要激动 资受体，其最突
出的副作用是镇静，然而这一特性在围术期相当有
益。 本研究也证实布托啡诺在镇痛的同时具有良好
的镇静作用，而且无烦躁不适感。 完善的术后镇痛
能使病人早期活动，减少下肢血栓形成及肺栓塞的
发生，也可促进胃肠功能的早期恢复，从而减少手
术的并发症和死亡率。 积极有效的术后镇痛，可以
降低机体的应激反应，提高机体术后对感染并发症
及慢性疼痛状态的抵抗力[6]，促进机体恢复。 布托啡
诺自控静脉镇痛用于开胸手术可以达到较好的镇
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痛效果，不良反应的种类及发生率均降低，值得推
荐临床使用。
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盐酸哌替啶肌注用于经皮肾镜碎石手术镇痛疗效观察
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%%%%%%%%经皮肾镜碎石手术（PCNL）是一种新型的微创
手术，具有创伤小、直视、手术时间短、术后恢复快
等优点。 连续硬膜外麻醉是目前国内该手术常用的
麻醉方式，由于术中特殊的俯卧体位及灌冲液高压
的作用，患者常因胸前不适、寒颤、肾区胀痛而出现
体动，给术者带来操作上的危险。 本研究探讨盐酸
哌替啶肌注在经皮肾镜碎石手术中的临床效果。
1%%%%临床资料
1.1%%%%一般资料 60例年龄 35~60岁成年择期经皮
肾镜碎石手术患者，ASA评分Ⅰ~Ⅱ级，术前均未使
用影响呼吸及血液动力学的药物， 严重打鼾症状、
吸毒者除外，随机分成两组：A组，哌替啶组 30例，
B组，曲马多组 30例。
1.2%%%%麻醉方法 术前 30%min 肌注阿托品 0.5%mg，
苯巴比妥 0.1%g，于 T10~11间隙行硬膜外穿刺、置管，
麻醉药为 1.0%~1.5%利多卡因（1:20 万 滋 肾上腺
素）8~15%mL，麻醉平面控制在 T5以下。 俯卧体位，
待生命体征平稳后（由于体位改变引起的变化），A
组于术区皮肤消毒前肌注盐酸哌替啶 2.0%mg/kg，B
组肌注曲马多 2.0%mg/kg，术中均面罩给氧。 观察两
组患者术中镇痛效果（即体动）及寒颤出现情况，同
时用多功能监测仪监测血压、SPO2、呼吸情况。
1.3%%%%镇痛效果评定标准 安静入睡，配合手术体位
为优；诉术区胀痛，能配合手术，没有体动为良；诉
术区明显胀痛，难以配合手术，体动为差。
1.4%%%%统计分析 两组数据用卡方检验，P%<0.05 为
差异有显著意义。
1.5%%%%结果 两组患者术中血压、SPO2、 呼吸情况差
异均无显著意义（P%>0.05）。 镇痛效果优良 A组 27
例占 90.0%%，B组 11例占 36.7%， 两组差别有显著

意义（P%<0.05）；术中出现寒颤 A组 3例占 10.0%，B%
组 13例占 43.3%， 术中需另加辅助药者 A组 4例
占 13.3%，B组 19例占 63.3%， 两组比较差别有显
著意义。
2%%%%讨论

连续硬膜外麻醉下行经皮肾镜碎石手术，由于
术中需俯卧体位，肾区垫高，手术利用灌冲液对肾
盂的高压冲洗作用， 患者手术中常因肾区胀痛、胸
前部不适、寒颤，难以忍受而出现体动。 患者体动，
术中易出现镜杆刺破肾脏、输尿管，严重时出现镜
杆折断等手术意外。 据报道麻醉平面即使高达 T4，
内脏牵引痛及不良反射也并不能完全消除[1]。 盐酸
哌替啶通过激发内源性阿片肽释放，其中 茁-内啡肽
作用于阿片受体发挥作用，同时抑制与伤害性刺激
有关的神经介质 p物质的释放。 术区消毒前肌注哌
替啶，吸收缓慢，维持时间长，具有良好的镇痛效
果，且对呼吸及心肌的抑制轻微。 据研究肌注哌替
啶 50%mg可以使痛阈提高 5.0%， 肌注哌替啶 125%
mg，可以使痛阈提高 75%[2]。术前肌注哌替啶可以达
到对术中的伤害性刺激预先镇痛效果，预先镇痛是
在疼痛刺激之前，采取预防措施消除或减轻疼痛刺
激向中枢神经系统的传导，以抑制神经可塑性的变
化，从而达到创伤后镇痛的目的[3]。 哌替啶具有独特
而有效地抗寒作用，除了作用于 滋受体外，还可通
过激动 资受体而发挥抗寒作用， 拮抗 NMDA受体
及刺激 琢2肾上腺素受体， 参与对寒颤反应的抑制
[4]。 本研究结果显示， 术区消毒前肌注盐酸哌替啶
2.0%mg/kg，在镇痛、抗牵拉效果以及预防寒颤方面
效果明显优于曲马多，并无其它不良反应，值得临
床推广。
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