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　 　 【摘要】 目的　 分析手术患者接受患者自控静脉镇痛 （ｐａｔｉｅｎｔ ｃｏｎｔｒｏｌｌｅｄ ｉｎｔｒａｖｅｎｏｕｓ ａｎａｌｇｅｓｉａ， ＰＣＩＡ） 期间发生术后

恶心呕吐 （ｐｏｓｔｏｐｅｒａｔｉｖｅ ｎａｕｓｅａ ａｎｄ ｖｏｍｉｔｉｎｇ， ＰＯＮＶ） 的危险因素。 方法　 本研究为回顾性队列研究， 纳入 ２０２３ 年 ７ 月

１ 日—１０ 月 ３１ 日在北京协和医院接受外科手术且术后接受 ＰＣＩＡ 的患者。 通过电子病历系统获取患者的一般资料、 既往

史、 手术信息、 术中用药信息、 术后镇痛随访信息。 根据接受 ＰＣＩＡ 期间 ＰＯＮＶ 的发生情况， 将患者分为 ＰＣＩＡ⁃ＰＯＮＶ 组

和非 ＰＣＩＡ⁃ＰＯＮＶ 组； 根据是否发生术后呕吐 （ｐｏｓｔｏｐｅｒａｔｉｖｅ ｖｏｍｉｔｉｎｇ， ＰＯＶ）， 将其分为 ＰＣＩＡ⁃ＰＯＶ 组和非 ＰＣＩＡ⁃ＰＯＶ 组。
采用多因素 Ｌｏｇｉｓｔｉｃ 回归分析法筛选 ＰＣＩＡ⁃ＰＯＮＶ 和 ＰＣＩＡ⁃ＰＯＶ 的危险因素。 结果 　 共纳入 １３７３ 例患者， 其中 ＰＣＩＡ⁃
ＰＯＮＶ 组 ６７６ 例， ＰＣＩＡ⁃ＰＯＮＶ 的发生率为 ４９􀆰 ２％； ＰＣＩＡ⁃ＰＯＶ 组 ２８５ 例， ＰＣＩＡ⁃ＰＯＶ 的发生率为 ２０􀆰 ８％。 多因素 Ｌｏｇｉｓｔｉｃ
回归分析显示， 女性 （ＯＲ ＝ ２􀆰 １３４， ９５％ ＣＩ： １􀆰 ５９０ ～ ２􀆰 ８６５， Ｐ＜０􀆰 ００１）、 腹部手术 （ＯＲ ＝ １􀆰 ６５５， ９５％ ＣＩ： １􀆰 ２５３ ～ ２􀆰 １８６，
Ｐ＜０􀆰 ００１） 是手术患者接受 ＰＣＩＡ 期间出现 ＰＯＮＶ 的危险因素， 而年龄增长 （ＯＲ ＝ ０􀆰 ９９０， ９５％ ＣＩ： ０􀆰 ９８２ ～ ０􀆰 ９９８， Ｐ ＝
０􀆰 ０１９）、 体质量指数增加 （ＯＲ＝０􀆰 ９６１， ９５％ ＣＩ： ０􀆰 ９３２～０􀆰 ９９１， Ｐ＝０􀆰 ０１２） 则是其保护因素； 女性 （ＯＲ ＝ ２􀆰 ６４６， ９５％ ＣＩ：
１􀆰 ７５４～３􀆰 ９９２， Ｐ＜０􀆰 ００１）、 全麻史 （ＯＲ ＝ １􀆰 ３７２， ９５％ ＣＩ： １􀆰 ０４２～１􀆰 ８０６， Ｐ ＝ ０􀆰 ０２４）、 术中使用大剂量阿片类药物 （ＯＲ ＝
１􀆰 ６０７， ９５％ ＣＩ： １􀆰 ２０６～２􀆰 １４２， Ｐ＝０􀆰 ００１） 是手术患者接受 ＰＣＩＡ 期间出现 ＰＯＶ 的危险因素， 而术中未使用肌松拮抗剂

（ＯＲ＝０􀆰 ３９３， ９５％ ＣＩ： ０􀆰 ２３７～０􀆰 ６５１， Ｐ＜０􀆰 ００１） 则是其保护因素。 结论　 本研究初步揭示了手术患者接受 ＰＣＩＡ 期间发生

ＰＯＮＶ 的危险因素， 完善的术前评估及合理的围术期管理策略对于预防 ＰＣＩＡ⁃ＰＯＮＶ 具有重要意义。
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Ｆｕｎｄｉｎｇ： Ｎａｔｉｏｎａｌ Ｈｉｇｈ Ｌｅｖｅｌ Ｈｏｓｐｉｔａｌ Ｃｌｉｎｉｃａｌ Ｒｅｓｅａｒｃｈ Ｆｕｎｄｉｎｇ （２０２２⁃ＰＵＭＣＨ⁃Ａ⁃１４７）

Ｍｅｄ Ｊ ＰＵＭＣＨ， ２０２４，１５（２）：３６６－３７４

　 　 术后恶心呕吐 （ｐｏｓｔｏｐｅｒａｔｉｖｅ ｎａｕｓｅａ ａｎｄ ｖｏｍｉｔｉｎｇ，
ＰＯＮＶ） 是围术期常见并发症之一， 普通患者的发生率

约为 ３０％， 而具有高危因素的患者其发生率可达

８０％［１⁃２］。 患者自控镇痛技术是一种由医护人员根据患

者情况， 预先设置镇痛药物种类和剂量， 再交由患者

“自我管理” 的疼痛处理技术［３］。 其中患者自控静脉镇

痛 （ｐａｔｉｅｎｔ ｃｏｎｔｒｏｌｌｅｄ ｉｎｔｒａｖｅｎｏｕｓ ａｎａｌｇｅｓｉａ， ＰＣＩＡ） 是将

镇痛药物通过外周或中心静脉给药， 操作简便、 并发

症少、 患者依从性高， 因此 ＰＣＩＡ 在术后疼痛治疗中的

应用日益广泛。 但目前研究显示， 给予阿片类药物的

ＰＣＩＡ 可使 ＰＯＮＶ 的发生率增加高达 ５０％， 从而导致

ＰＣＩＡ 的早期停用和患者术后疼痛控制不充分， 不利于

患者术后康复［４］。 然而， 目前探究 ＰＣＩＡ 期间发生

ＰＯＮＶ 相关危险因素的临床研究十分有限。 因此， 本

研究旨在分析手术患者接受 ＰＣＩＡ 期间 ＰＯＮＶ 的发生情

况及相关影响因素， 以期为临床提供参考。

１　 对象与方法

１􀆰 １　 研究对象

本研究为回顾性队列研究。 研究对象为 ２０２３ 年

７ 月 １ 日—１０ 月 ３１ 日在北京协和医院接受外科手术

且术后接受 ＰＣＩＡ 的患者。
纳入标准： （１） 年龄≥１８ 岁； （２） 住院患者。

排除标准： （１） 术中接受除全身麻醉外的其他麻醉

方式； （２） 病历资料缺失或无法获得。
根据 ＰＣＩＡ 期间 ＰＯＮＶ 的发生情况， 将患者分为

ＰＣＩＡ⁃ＰＯＮＶ 组与非 ＰＣＩＡ⁃ＰＯＮＶ 组； 根据 ＰＣＩＡ 期间

术后呕吐 （ ｐｏｓｔｏｐｅｒａｔｉｖｅ ｖｏｍｉｔｉｎｇ， ＰＯＶ） 的发生情

况， 将患者分为 ＰＣＩＡ⁃ＰＯＶ 组与非 ＰＣＩＡ⁃ＰＯＶ 组。
本研究已通过北京协和医院伦理审查委员会审批

（审批号： Ｋ⁃５１８２）， 并豁免患者知情同意。
１􀆰 ２　 围术期管理流程

患者围术期管理流程： （１） 术前准备与麻醉访

视。 择期手术患者术前常规禁食禁饮， 麻醉医生于术

前 １ 天访视患者， 并行麻醉前评估、 签署知情同意

书； 急诊手术患者由麻醉医生术前即时访视。 术前患

者建立静脉通路， 入室后常规监测心率、 无创动脉

压、 血氧饱和度， 并给予面罩吸氧。 （２） 麻醉诱导。
使用靶控输注 （ ｔａｒｇｅｔ⁃ｃｏｎｔｒｏｌｌｅｄ ｉｎｆｕｓｉｏｎ， ＴＣＩ） 模式

静脉输注丙泊酚 （靶控浓度： ４ ～ ６ μｇ ／ ｍＬ） 或丙泊

酚 ２ ｍｇ ／ ｋｇ 静脉缓慢注射＋芬太尼 （２ μｇ ／ ｋｇ） 或舒芬
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太尼 （０􀆰 ２ μｇ ／ ｋｇ） ＋罗库溴铵 （０􀆰 ６ ～ １􀆰 ２ ｍｇ ／ ｋｇ）。
若患者难以耐受术中循环波动， 可使用依托咪酯代替

丙泊酚行麻醉诱导。 （３） 麻醉维持。 使用丙泊酚全

静脉麻醉或七氟醚静吸复合麻醉， 以维持脑电双频指

数 （ｂｉｓｐｅｃｔｒａｌ ｉｎｄｅｘ， ＢＩＳ） 处于 ４０～ ６０； 术中根据手

术及麻醉需要， 适时适量追加阿片类药物及肌松药

物， 同时维持平均动脉压波动范围不超过术前平均动

脉压基线值的 ２０％。 （４） ＰＣＩＡ 与术后随访。 术毕连

接电子微量泵 （ＣＰＥ⁃ １０１， ２５０ ｍＬ， 福尼亚医疗设

备有限公司， 珠海） 行术后镇痛， 镇痛泵配方为

２５０ ｍＬ生理盐水＋１５０ μｇ 舒芬太尼， 电子微量泵参数

设置方法为： 背景量 １􀆰 ５ ～ ３ ｍＬ ／ ｈ， 单次给药量 ３ ～
８ ｍＬ ／ ｂｏｌｕｓ， 锁定时间 １５ ｍｉｎ， 限量 ７􀆰 ５ ～ １５ ｍＬ ／ ｈ，
高龄或其他特殊情况则根据患者情况进行调整。 术

后由专人进行镇痛随访， 常规于术后每日 ２ 次床旁

访视， 对患者进行疼痛及 ＰＯＮＶ 评估。 疼痛程度采

用数字评定量表 （ ｎｕｍｅｒｉｃａｌ ｒａｔｉｎｇ ｓｃａｌｅ， ＮＲＳ） 进

行评估， ０ 分表示无疼痛， １０ 分表示难以忍受的疼

痛。 当疼痛 ＮＲＳ 评分≥４ 分， 可给予患者氟比洛芬

酯５０ ｍｇ或曲马多 ５０ ～ １００ ｍｇ 静脉注射， 进行补救

性治疗。 恶心程度同样采用 ＮＲＳ 评分进行评估，
０ 分表示无恶心呕吐， １０ 分表示难以忍受最严重的

恶心呕吐。 当恶心程度 ＮＲＳ 评分≥４ 分或出现呕吐

时， 给予昂丹司琼４ ｍｇ或甲氧氯普胺 １０ ｍｇ 静脉注

射， 进行补救治疗， 并根据患者的疼痛情况决定是

否减少 ＰＣＩＡ 背景量。
１􀆰 ３　 数据获取

２０２３ 年 ７ 月 １ 日， 北京协和医院开始正式上线患

者术后自控镇痛电子管理系统， 患者术后自控镇痛相

关信息可从该系统获取， 患者其他信息可通过住院患

者电子麻醉信息系统获取。
获取资料范围根据 ＰＯＮＶ 管理指南、 临床研究

结果、 临床经验等确定， 包括患者年龄、 性别、 体

质量指数 （ ｂｏｄｙ ｍａｓｓ ｉｎｄｅｘ， ＢＭＩ）、 美国麻醉医师

协 会 （ Ａｍｅｒｉｃａｎ Ｓｏｃｉｅｔｙ ｏｆ Ａｎｅｓｔｈｅｓｉｏｌｏｇｉｓｔｓ， ＡＳＡ）
分级、 既往史 （包括全麻史、 吸烟史、 饮酒史、 高

血压史、 糖尿病史）； 手术种类 （择期手术、 急诊

手术）、 手术方式 （腹部手术、 非腹部手术）、 手术

时长、 术中麻醉维持方式； 术中阿片类药物用药情

况 （收集阿片类镇痛药的种类和剂量， 以静脉使

用芬太尼为参照， 通过不同阿片类药物与静脉使

用芬太尼进行等效镇痛剂量换算， 瑞芬太尼因主

要通过非特异性酯酶水解代谢， 停药后代谢快且

体内无蓄积而不纳入计算） 、 术中其他药物使用情

况 （ 地 塞 米 松、 昂 丹 司 琼、 肌 松 拮 抗 剂 等 ） ；
ＰＣＩＡ 期间 ＰＯＮＶ 及 ＰＯＶ 的发生情况、 术后疼痛

ＮＲＳ 评 分、 术 后 胃 肠 功 能 恢 复 情 况 等。 ＰＣＩＡ⁃
ＰＯＮＶ 定义为患者在接受 ＰＣＩＡ 期间， 出现恶心程

度 ＮＲＳ 评分≥１ 分或呕吐； ＰＣＩＡ⁃ＰＯＶ 定义为患者

在接受 ＰＣＩＡ 期间发生呕吐。
１􀆰 ４　 统计学处理

采用 ＳＰＳＳ ２６􀆰 ０ 软件进行统计分析。 对患者的一

般资料进行统计学描述， 正态分布的计量资料以均数

±标准差表示， 组间比较采用独立样本 ｔ 检验； 计数

资料以频数 （百分数） 表示， 组间比较采用 χ２ 检验

或 Ｆｉｓｈｅｒ 精确概率法。 根据单因素 Ｌｏｇｉｓｔｉｃ 回归分析

结果， 将 Ｐ＜ ０􀆰 ２ 的变量纳入多因素 Ｌｏｇｉｓｔｉｃ 回归分

析。 采用输入法进行多因素 Ｌｏｇｉｓｔｉｃ 回归分析筛选

ＰＣＩＡ⁃ＰＯＮＶ 与 ＰＯＮＶ⁃ＰＯＶ 的危险因素， 计算各因素

的校正 ＯＲ 值， 所有数据检验均为双侧， 以 Ｐ＜０􀆰 ０５
表示差异具有统计学意义。

２　 结果

２􀆰 １　 患者基本情况

通过查阅术后自控镇痛电子管理系统， 共获取

１４１１ 例符合纳入标准的患者， 其中 ３５ 例术中接受椎

管内麻醉， ２ 例术中接受周围神经阻滞， １ 例接受监

护型麻醉管理， 上述 ３８ 例患者被排除， 最终纳入

１３７３ 例患者。 其中， ＰＣＩＡ⁃ＰＯＮＶ 组 ６７６ 例， 非 ＰＣＩＡ⁃
ＰＯＮＶ 组 ６９７ 例， ＰＣＩＡ⁃ＰＯＮＶ 的发生率为 ４９􀆰 ２％；
ＰＣＩＡ⁃ＰＯＶ 组 ２８５ 例， 非 ＰＣＩＡ⁃ＰＯＶ 组 １０８８ 例，
ＰＣＩＡ⁃ＰＯＶ 的发生率为 ２０􀆰 ８％。 与非 ＰＣＩＡ⁃ＰＯＮＶ 组

相比， ＰＣＩＡ⁃ＰＯＮＶ 组的年龄、 性别、 ＢＭＩ、 吸烟史、
饮酒史、 高血压史、 手术方式、 手术时长、 术中阿片

类药物用量、 术中昂丹司琼使用率、 术中肌松拮抗剂

使用情况差异具有统计学意义 （Ｐ＜０􀆰 ０５） （表 １）；
与非 ＰＣＩＡ⁃ＰＯＶ 组相比， ＰＣＩＡ⁃ＰＯＶ 组的年龄、 性别、
ＢＭＩ、 吸烟史、 饮酒史、 糖尿病史、 手术方式、 术中

肌松拮抗剂使用情况差异具有统计学意义 （Ｐ＜０􀆰 ０５）
（表 ２）。 此外， ＰＣＩＡ⁃ＰＯＮＶ 组与非 ＰＣＩＡ⁃ＰＯＮＶ 组、
ＰＣＩＡ⁃ＰＯＶ 组与非 ＰＣＩＡ⁃ＰＯＶ 组患者在术后第 １ 天的

疼痛 ＮＲＳ 评分及术后第 １ 天胃肠功能恢复情况差异

具有统计学差异 （Ｐ＜０􀆰 ０５） （表 ３、 表 ４）。
２􀆰 ２　 ＰＣＩＡ⁃ＰＯＮＶ 危险因素分析

根据单因素分析结果， 将年龄、 性别、 ＢＭＩ、
ＡＳＡ 分级、 吸烟史、 饮酒史、 高血压史、 手术方式、
手术时长、 术中麻醉维持方式、 术中阿片类药物用量、
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表 １　 １３７３ 例接受 ＰＣＩＡ 患者的基线情况

（根据 ＰＣＩＡ⁃ＰＯＮＶ 分组） ［ｎ （％） ］
Ｔａｂ． １　 Ｂａｓｅｌｉｎｅ ｏｆ １３７３ ｐａｔｉｅｎｔｓ ｒｅｃｅｉｖｉｎｇ ＰＣＩＡ （ｇｒｏｕｐｉｎｇ

ｂａｓｅｄ ｏｎ ＰＣＩＡ⁃ＰＯＮＶ） ［ｎ （％） ］

变量
ＰＣＩＡ⁃ＰＯＮＶ
（ｎ＝ ６７６）

非 ＰＣＩＡ⁃ＰＯＮＶ
（ｎ＝ ６９７）

Ｐ 值

年龄 （ｘ±ｓ， 岁） ５１􀆰 ２±１５􀆰 １ ５４􀆰 ３±１５􀆰 ０ ＜０􀆰 ００１

性别 ＜０􀆰 ００１

　 男性 １３２ （１９􀆰 ５） ２５５ （３６􀆰 ６）

　 女性 ５４４ （８０􀆰 ５） ４４２ （６３􀆰 ４）

ＢＭＩ （ｘ±ｓ， ｋｇ ／ ｍ２） ２３􀆰 ５±３􀆰 ６　 ２４􀆰 ３±３􀆰 ９　 ＜０􀆰 ００１

ＡＳＡ 分级 ０􀆰 １２８

　 Ⅰ～Ⅱ ６０３ （８９􀆰 ２） ６０３ （８６􀆰 ５）

　 ≥Ⅲ ７３ （１０􀆰 ８） ９４ （１３􀆰 ５）

吸烟史 ０􀆰 ００１

　 有 ３５ （５􀆰 ２） ７１ （１０􀆰 ２）

　 无 ６４１ （９４􀆰 ８） ６２６ （８９􀆰 ８）

饮酒史 ０􀆰 ００１

　 有 ２２ （３􀆰 ３） ５２ （７􀆰 ５）

　 无 ６５４ （９６􀆰 ７） ６４５ （９２􀆰 ５）

高血压史 ０􀆰 ０３３

　 有 １２１ （１７􀆰 ９） １５７ （２２􀆰 ５）

　 无 ５５５ （８２􀆰 １） ５４０ （７７􀆰 ５）

糖尿病史 ０􀆰 ２４０

　 有 ５２ （７􀆰 ７） ６６ （９􀆰 ５）

　 无 ６２４ （９２􀆰 ３） ６３１ （９０􀆰 ５）

全麻史 ０􀆰 ７３１

　 有 ２７８ （４１􀆰 １） ２９３ （４２􀆰 ０）

　 无 ３９８ （５８􀆰 ９） ４０４ （５８􀆰 ０）

手术种类 ０􀆰 ２６７

　 择期手术 ６６６ （９８􀆰 ５） ６８１ （９７􀆰 ７）

　 急诊手术 １０ （１􀆰 ５） １６ （２􀆰 ３）

手术方式 ＜０􀆰 ００１

　 腹部手术 ５１５ （７６􀆰 ２） ４１７ （５９􀆰 ８）

　 非腹部手术 １６１ （２３􀆰 ８） ２８０ （４０􀆰 ２）

手术时长 ０􀆰 ０１１

　 ＜３ ｈ ２９０ （４２􀆰 ９） ３４７ （４９􀆰 ８）

　 ≥３ ｈ ３８６ （５７􀆰 １） ３５０ （５０􀆰 ２）

术中麻醉维持方式 ０􀆰 ０７９

　 全静脉麻醉 １５０ （２２􀆰 ２） １８３ （２６􀆰 ３）

　 静吸复合麻醉 ５２６ （７７􀆰 ８） ５１４ （７３􀆰 ７）

阿片类药物用量 ０􀆰 ０２６

　 ＜４００ μｇ ３２５ （４８􀆰 １） ３７７ （５４􀆰 １）

　 ≥４００ μｇ ３５１ （５１􀆰 ９） ５２０ （４５􀆰 ９）

地塞米松 ０􀆰 ７１１

　 有 ６３３ （９３􀆰 ６） ６５６ （９４􀆰 １）

　 无 ４３ （６􀆰 ４） ４１ （５􀆰 ９）

（续表） 表 １　 １３７３ 例接受 ＰＣＩＡ 患者的基线情况

（根据 ＰＣＩＡ⁃ＰＯＮＶ 分组） ［ｎ （％） ］

变量
ＰＣＩＡ⁃ＰＯＮＶ
（ｎ＝ ６７６）

非 ＰＣＩＡ⁃ＰＯＮＶ
（ｎ＝ ６９７）

Ｐ 值

昂丹司琼 ０􀆰 ００８

　 有 ４５６ （６７􀆰 ５） ４２２ （６０􀆰 ５）

　 无 ２２０ （３２􀆰 ５） ２７５ （３９􀆰 ５）

肌松拮抗剂 ０􀆰 ０１４

　 新斯的明 ２９３ （４３􀆰 ３） ３３５ （４８􀆰 １）

　 舒更葡糖钠 ２７６ （４０􀆰 ８） ２２８ （３２􀆰 ７）

　 无拮抗 ９６ （１４􀆰 ２） １１６ （１６􀆰 ６）

ＰＣＩＡ （ｐａｔｉｅｎｔ ｃｏｎｔｒｏｌｌｅｄ ｉｎｔｒａｖｅｎｏｕｓ ａｎａｌｇｅｓｉａ）： 患者自控静脉镇痛；
ＰＯＮＶ （ｐｏｓｔｏｐｅｒａｔｉｖｅ ｎａｕｓｅａ ａｎｄ ｖｏｍｉｔｉｎｇ）： 术后恶心呕吐； ＢＭＩ （ｂｏｄｙ
ｍａｓｓ ｉｎｄｅｘ）： 体质量指数； ＡＳＡ （Ａｍｅｒｉｃａｎ Ｓｏｃｉｅｔｙ ｏｆ Ａｎｅｓｔｈｅｓｉｏｌｏｇｉｓｔｓ）：
美国麻醉医师协会

表 ２　 １３７３ 例接受 ＰＣＩＡ 患者的基线情况

（根据 ＰＣＩＡ⁃ＰＯＶ 分组） ［ｎ （％） ］
Ｔａｂ． ２　 Ｂａｓｅｌｉｎｅ ｏｆ １３７３ ｐａｔｉｅｎｔｓ ｒｅｃｅｉｖｉｎｇ ＰＣＩＡ （ｇｒｏｕｐｉｎｇ

ｂａｓｅｄ ｏｎ ＰＣＩＡ⁃ＰＯＶ） ［ｎ （％） ］

变量
ＰＣＩＡ⁃ＰＯＶ
（ｎ＝ ２８５）

非 ＰＣＩＡ⁃ＰＯＶ
（ｎ＝ １０８８）

Ｐ 值

年龄 （ｘ±ｓ， 岁） ５０􀆰 ６±１５􀆰 ２ ５３􀆰 ３±１５􀆰 １ ０􀆰 ００７

性别 ＜０􀆰 ００１

　 男性 ４０ （１４􀆰 ０） ３４７ （３１􀆰 ９）

　 女性 ２４５ （８６􀆰 ０） ７４１ （６８􀆰 １）

ＢＭＩ （ｘ±ｓ， ｋｇ ／ ｍ２） ２３􀆰 ４±３􀆰 ７ ２４􀆰 ０±３􀆰 ７ ０􀆰 ０１２

ＡＳＡ 分级 ０􀆰 ２４９

　 Ⅰ～Ⅱ ２５６ （８９􀆰 ８） ９５０ （８７􀆰 ３）

　 ≥ Ⅲ ２９ （１０􀆰 ２） １３８ （１２􀆰 ７）

吸烟史 ＜０􀆰 ００１

　 有 ８ （２􀆰 ８） ９８ （９􀆰 ０）

　 无 ２７７ （９７􀆰 ２） ９９０ （９１􀆰 ０）

饮酒史 ０􀆰 ００１

　 有 ４ （１􀆰 ４） ７０ （６􀆰 ４）

　 无 ２８１ （９８􀆰 ６） １０１８ （９３􀆰 ６）

高血压史 ０􀆰 ３４５

　 有 ５２ （１８􀆰 ２） ２２６ （２０􀆰 ８）

　 无 ２３３ （８１􀆰 ８） ８６２ （７９􀆰 ２）

糖尿病史 ０􀆰 ０２４

　 有 １５ （５􀆰 ３） １０３ （９􀆰 ５）

　 无 ２７０ （９４􀆰 ７） ９８５ （９０􀆰 ５）

全麻史 ０􀆰 ０９２

　 有 １３１ （４６􀆰 ０） ４４０ （４０􀆰 ４）

　 无 １５４ （５４􀆰 ０） ６４８ （５９􀆰 ６）
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３７０　　 　 Ｍａｒｃｈ， ２０２４

（续表） 表 ２　 １３７３ 例接受 ＰＣＩＡ 患者的基线情况

（根据 ＰＣＩＡ⁃ＰＯＶ 分组） ［ｎ （％） ］

变量
　 ＰＣＩＡ⁃ＰＯＶ
　 （ｎ＝ ２８５）

　 非 ＰＣＩＡ⁃ＰＯＶ
　 （ｎ＝ １０８８）

Ｐ 值

手术种类 ０􀆰 ４９５

　 择期手术 ２８１ （９８􀆰 ６） １０６６ （９８􀆰 ０）

　 急诊手术 ４ （１􀆰 ４） ２２ （２􀆰 ０）

手术方式 ０􀆰 ００８

　 腹部手术 ２１２ （７４􀆰 ４） ７２０ （６６􀆰 ２）

　 非腹部手术 ７３ （２５􀆰 ６） ３６８ （３３􀆰 ８）

手术时长 ０􀆰 ６１４

　 ＜３ ｈ １３６ （４７􀆰 ７） ５０１ （４６􀆰 ０）

　 ≥３ ｈ １４９ （５２􀆰 ３） ５８７ （５４􀆰 ０）

术中麻醉维持方式 ０􀆰 ３４２

　 全静脉麻醉 ６３ （２２􀆰 １） ２７０ （２４􀆰 ８）

　 静吸复合麻醉 ２２２ （７７􀆰 ９） ８１８ （７５􀆰 ２）

阿片类药物用量 ０􀆰 ０５０

　 ＜４００ μｇ １３１ （４６􀆰 ０） ５７１ （５２􀆰 ５）

　 ≥４００ μｇ １５４ （５４􀆰 ０） ５１７ （４７􀆰 ５）

地塞米松 ０􀆰 ８７６

　 有 ２６７ （９３􀆰 ７） １０２２ （９３􀆰 ９）

　 无 １８ （６􀆰 ３） ６６ （６􀆰 １）

昂丹司琼 ０􀆰 １３６

　 有 １９３ （６７􀆰 ５） ６８５ （６３􀆰 ０）

　 无 ９２ （３２􀆰 ５） ４０３ （３７􀆰 ０）

肌松拮抗剂 ０􀆰 ００６

　 新斯的明 １３０ （４５􀆰 ６） ４９８ （４５􀆰 ８）

　 舒更葡糖钠 １２３ （４３􀆰 ２） ３８１ （３５􀆰 ０）

　 无拮抗 ２７ （９􀆰 ５） １８５ （１７􀆰 ０）

ＰＣＩＡ、 ＢＭＩ、 ＡＳＡ： 同表 １； ＰＯＶ （ｐｏｓｔｏｐｅｒａｔｉｖｅ ｖｏｍｉｔｉｎｇ）： 术后呕吐

表 ３　 ＰＣＩＡ⁃ＰＯＮＶ 与术后疼痛及胃肠道功能的关系

［ｎ （％） ］
Ｔａｂ． ３　 Ｔｈｅ ｒｅｌａｔｉｏｎｓｈｉｐ ｂｅｔｗｅｅｎ ＰＣＩＡ⁃ＰＯＮＶ ａｎｄ ｐｏｓｔｏｐｅｒａｔｉｖｅ

ｐａｉｎ ａｎｄ ｇａｓｔｒｏｉｎｔｅｓｔｉｎａｌ ｆｕｎｃｔｉｏｎ ［ｎ （％） ］

变量
ＰＣＩＡ⁃ＰＯＮＶ
（ｎ＝ ６７６）

非 ＰＣＩＡ⁃ＰＯＮＶ
（ｎ＝ ６９７）

Ｐ 值

术后第 １ 天疼痛 ＮＲＳ 评分 ＜０􀆰 ００１

　 ０～３ 分 ２６９ （３９􀆰 ８） ４３５ （６２􀆰 ４）

　 ≥４ 分 ４０７ （６０􀆰 ２） ２６２ （３７􀆰 ６）

术后第 １ 天胃肠功能 ＜０􀆰 ００１

　 未排气 ４８７ （７２􀆰 ０） ３４８ （４９􀆰 ９）

　 已排气 １８９ （２８􀆰 ０） ３４９ （５０􀆰 １）

ＰＣＩＡ、 ＰＯＮＶ： 同表 １； ＮＲＳ （ｎｕｍｅｒｉｃａｌ ｒａｔｉｎｇ ｓｃａｌｅ）： 数字评定量表

表 ４　 ＰＣＩＡ⁃ＰＯＶ 与术后疼痛及胃肠道功能的关系 ［ｎ （％） ］
Ｔａｂ． ４　 Ｔｈｅ ｒｅｌａｔｉｏｎｓｈｉｐ ｂｅｔｗｅｅｎ ＰＣＩＡ⁃ＰＯＶ ａｎｄ ｐｏｓｔｏｐｅｒａｔｉｖｅ

ｐａｉｎ ａｎｄ ｇａｓｔｒｏｉｎｔｅｓｔｉｎａｌ ｆｕｎｃｔｉｏｎ ［ｎ （％） ］

变量
ＰＣＩＡ⁃ＰＯＶ
（ｎ＝ ２８５）

非 ＰＣＩＡ⁃ＰＯＮＶ
（ｎ＝ １０８８）

Ｐ 值

术后第 １ 天疼痛 ＮＲＳ 评分 ＜０􀆰 ００１

　 ０～３ 分 １１２ （３９􀆰 ３） ５９２ （５４􀆰 ４）

　 ≥４ 分 １７３ （６０􀆰 ７） ４９６ （４５􀆰 ６）

术后第 １ 天胃肠功能 ＜０􀆰 ００１

　 未排气 ２１１ （７４􀆰 ０） ６２４ （５７􀆰 ４）

　 已排气 ７４ （２６􀆰 ０） ４６４ （４２􀆰 ６）

ＰＣＩＡ： 同表 １； ＰＯＶ： 同表 ２； ＮＲＳ： 同表 ３

术中昂丹司琼使用情况、 术中肌松拮抗剂使用情况

纳入多因素 Ｌｏｇｉｓｔｉｃ 回归分析。 结果显示， 女性

（ＯＲ＝ ２􀆰 １３４， ９５％ ＣＩ： １􀆰 ５９０ ～ ２􀆰 ８６５， Ｐ＜０􀆰 ００１）、
腹部 手 术 （ ＯＲ ＝ １􀆰 ６５５， ９５％ ＣＩ： １􀆰 ２５３ ～ ２􀆰 １８６，
Ｐ＜０􀆰 ００１） 是手术患者接受 ＰＣＩＡ 期间发生 ＰＯＮＶ 的

危险 因 素， 而 年 龄 增 长 （ ＯＲ ＝ ０􀆰 ９９０， ９５％ ＣＩ：
０􀆰 ９８２～０􀆰 ９９８， Ｐ ＝ ０􀆰 ０１９）、 ＢＭＩ 增加 （ＯＲ ＝ ０􀆰 ９６１，
９５％ ＣＩ： ０􀆰 ９３２ ～ ０􀆰 ９９１， Ｐ ＝ ０􀆰 ０１２） 则是其保护因

素， 详见表 ５ 和表 ６。
２􀆰 ３　 ＰＣＩＡ⁃ＰＯＶ 危险因素分析

根据单因素分析结果， 将年龄、 性别、 ＢＭＩ、 吸

烟史、 饮酒史、 糖尿病史、 全麻史、 手术方式、 阿片

类药物用量、 术中昂丹司琼使用情况、 术中肌松拮抗

剂使用情况纳入多因素 Ｌｏｇｉｓｔｉｃ 回归分析。 结果显示，
女性 （ ＯＲ ＝ ２􀆰 ６４６， ９５％ ＣＩ： １􀆰 ７５４ ～ ３􀆰 ９９２， Ｐ ＜
０􀆰 ００１）、 全 麻 史 （ ＯＲ ＝ １􀆰 ３７２， ９５％ ＣＩ： １􀆰 ０４２ ～
１􀆰 ８０６， Ｐ ＝ ０􀆰 ０２４）、 术中使用大剂量阿片类药物

（ＯＲ＝ １􀆰 ６０７， ９５％ ＣＩ： １􀆰 ２０６～ ２􀆰 １４２， Ｐ ＝ ０􀆰 ００１） 是

手术患者接受 ＰＣＩＡ 期间发生 ＰＯＶ 的危险因素， 而术

中未使用肌松拮抗剂 （ＯＲ＝ ０􀆰 ３９３， ９５％ ＣＩ： ０􀆰 ２３７～
０􀆰 ６５１， Ｐ＜ ０􀆰 ００１） 则是其保护因素， 详见表 ７ 和

表 ８。

３　 讨论

本研究结果显示， 手术患者 ＰＣＩＡ⁃ＰＯＮＶ 的发生

率为 ４９􀆰 ２％。 患者特征方面， 年轻、 女性患者更易发

生 ＰＣＩＡ⁃ＰＯＮＶ， 而 ＢＭＩ 升高与 ＰＣＩＡ⁃ＰＯＮＶ 的发生率

降低相关。 既往研究提示， 体内卵泡刺激素和雌激素

浓度的变化可影响化学受体触发区或呕吐中心的敏感

性， 年轻女性体内激素水平受月经影响波动较大， 故



手术患者接受患者自控静脉镇痛期间发生术后恶心呕吐的危险因素分析

Ｖｏｌ􀆰 １５ Ｎｏ􀆰 ２　 ３７１　　

表 ５　 ＰＣＩＡ⁃ＰＯＮＶ 单因素 Ｌｏｇｉｓｔｉｃ 回归分析结果

Ｔａｂ． ５　 ＰＣＩＡ⁃ＰＯＮＶ ｕｎｉｖａｒｉａｔｅ Ｌｏｇｉｓｔｉｃ ｒｅｇｒｅｓｓｉｏｎ ａｎａｌｙｓｉｓ ｒｅｓｕｌｔｓ

变量 ＯＲ 值 ９５％ ＣＩ Ｐ 值

年龄 （连续变量） ０􀆰 ９８６ ０􀆰 ９８０～０􀆰 ９９４ ＜０􀆰 ００１

女性 （与男性相比） ２􀆰 ３７８ １􀆰 ８６１～３􀆰 ０３７ ＜０􀆰 ００１

ＢＭＩ （连续变量） ０􀆰 ９４２ ０􀆰 ９１５～０􀆰 ９６９ ＜０􀆰 ００１

ＡＳＡ 分级≥Ⅲ （与 ＡＳＡ 分级Ⅰ～Ⅱ相比） ０􀆰 ７７７ ０􀆰 ５６１～１􀆰 ０７６ ０􀆰 １２８

吸烟史 （与无吸烟史相比） ０􀆰 ４８１ ０􀆰 ３１６～０􀆰 ７３２ ＜０􀆰 ００１

饮酒史 （与无饮酒史相比） ０􀆰 ４１７ ０􀆰 ２５１～０􀆰 ６９５ ＜０􀆰 ００１

高血压史 （与无高血压史相比） ０􀆰 ７５０ ０􀆰 ５７５～０􀆰 ９７７ ０􀆰 ０３３

糖尿病史 （与无糖尿病史相比） ０􀆰 ７９７ ０􀆰 ５４５～１􀆰 １６５ ０􀆰 ２４１

全麻史 （与无全麻史相比） ０􀆰 ９６３ ０􀆰 ７７７～１􀆰 １９４ ０􀆰 ７３１

急诊手术 （与择期手术相比） ０􀆰 ６３９ ０􀆰 ２８８～１􀆰 ４１８ ０􀆰 ２７１

腹部手术 （与非腹部手术相比） ２􀆰 １４８ １􀆰 ７０２～２􀆰 ７１１ ＜０􀆰 ００１

手术时长≥３ ｈ （与手术时长＜３ ｈ 相比） １􀆰 ３２０ １􀆰 ０６７～１􀆰 ６３２ ０􀆰 ０１１

静吸复合麻醉 （与全静脉麻醉相比） １􀆰 ２４８ ０􀆰 ９７５～１􀆰 ５９９ ０􀆰 ０７９

阿片类药物用量≥４００ μｇ （与＜４００ μｇ 相比） １􀆰 ２７２ １􀆰 ０２９～１􀆰 ５７３ ０􀆰 ０２６

术中使用地塞米松 （与未使用相比） ０􀆰 ９２０ ０􀆰 ５９２～１􀆰 ４３１ ０􀆰 ７１１

术中使用昂丹司琼 （与未使用相比） １􀆰 ３５１ １􀆰 ０８３～１􀆰 ６８５ ０􀆰 ００８

术中使用舒更葡糖钠 （与新斯的明相比） １􀆰 ３８４ １􀆰 ０９４～１􀆰 ７５１ ０􀆰 ００７

术中未使用肌松拮抗剂 （与新斯的明相比） ０􀆰 ９４６ ０􀆰 ６９２～１􀆰 ２９３ ０􀆰 ７２９

ＰＣＩＡ、 ＰＯＮＶ、 ＢＭＩ、 ＡＳＡ： 同表 １

表 ６　 ＰＣＩＡ⁃ ＰＯＮＶ 多因素 Ｌｏｇｉｓｔｉｃ 回归分析结果

Ｔａｂ． ６　 ＰＣＩＡ⁃ＰＯＮＶ ｍｕｌｔｉｖａｒｉａｔｅ Ｌｏｇｉｓｔｉｃ ｒｅｇｒｅｓｓｉｏｎ ａｎａｌｙｓｉｓ ｒｅｓｕｌｔｓ

变量 校正 ＯＲ 值 ９５％ ＣＩ Ｐ 值

年龄 （连续变量） ０􀆰 ９９０ ０􀆰 ９８２～０􀆰 ９９８ ０􀆰 ０１９

女性 （与男性相比） ２􀆰 １３４ １􀆰 ５９０～２􀆰 ８６５ ＜０􀆰 ００１

ＢＭＩ （连续变量） ０􀆰 ９６１ ０􀆰 ９３２～０􀆰 ９９１ ０􀆰 ０１２

ＡＳＡ 分级≥Ⅲ （与 ＡＳＡ 分级Ⅰ～Ⅱ相比） ０􀆰 ９８３ ０􀆰 ６８９～１􀆰 ４０２ ０􀆰 ９２６

吸烟史 （与无吸烟史相比） １􀆰 ０２５ ０􀆰 ５８５～１􀆰 ７９５ ０􀆰 ９３１

饮酒史 （与无饮酒史相比） ０􀆰 ７３５ ０􀆰 ３８１～１􀆰 ４１６ ０􀆰 ３５７

高血压史 （与无高血压史相比） １􀆰 １０５ ０􀆰 ８１３～１􀆰 ５０２ ０􀆰 ５２３

腹部手术 （与非腹部手术相比） １􀆰 ６５５ １􀆰 ２５３～２􀆰 １８６ ＜０􀆰 ００１

手术时长≥３ ｈ （与手术时长＜３ ｈ 相比） １􀆰 ２６５ ０􀆰 ９７８～１􀆰 ６３６ ０􀆰 ０７３

静吸复合麻醉 （与全静脉麻醉相比） １􀆰 ０１４ ０􀆰 ７６５～１􀆰 ３４３ ０􀆰 ９２５

阿片类药物用量≥４００ μｇ （与＜４００ μｇ 相比） １􀆰 ２２０ ０􀆰 ９４２～１􀆰 ５８１ ０􀆰 １３２

术中使用昂丹司琼 （与未使用相比） １􀆰 ０１９ ０􀆰 ７９０～１􀆰 ３１４ ０􀆰 ８８６

术中使用舒更葡糖钠 （与新斯的明相比） １􀆰 １７６ ０􀆰 ８９９～１􀆰 ５３７ ０􀆰 ２３７

术中未使用肌松拮抗剂 （与新斯的明相比） ０􀆰 ７０４ ０􀆰 ４８６～１􀆰 ０２０ ０􀆰 ０６３

ＰＣＩＡ、 ＰＯＮＶ、 ＢＭＩ、 ＡＳＡ： 同表 １

而导致年轻、 女性患者更易发生 ＰＣＩＡ⁃ＰＯＮＶ［５］ 。 传

统观念认为， 肥胖患者因麻醉时间长、 麻醉药物蓄

积、 胃食管反流风险高、 腹内压高等因素影响， 更易

发生 ＰＯＮＶ［６⁃８］ ， 但本研究显示相悖结果， 这种关联

的确切机制尚不清楚。 与正常体质量患者相比， 肥胖

患者体内多巴胺受体更少、 围术期瘦素水平波动更大、
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３７２　　 　 Ｍａｒｃｈ， ２０２４

表 ７　 ＰＣＩＡ⁃ＰＯＶ 单因素 Ｌｏｇｉｓｔｉｃ 回归分析结果

Ｔａｂ． ７　 ＰＣＩＡ⁃ＰＯＶ ｕｎｉｖａｒｉａｔｅ Ｌｏｇｉｓｔｉｃ ｒｅｇｒｅｓｓｉｏｎ ａｎａｌｙｓｉｓ ｒｅｓｕｌｔｓ

变量 ＯＲ 值 ９５％ ＣＩ Ｐ 值

年龄 （连续变量） ０􀆰 ９８８ ０􀆰 ９８０～０􀆰 ９９７ ０􀆰 ００７

女性 （与男性相比） ２􀆰 ８６８ ２􀆰 ００６～４􀆰 １０２ ＜０􀆰 ００１

ＢＭＩ （连续变量） ０􀆰 ９５５ ０􀆰 ９２１～０􀆰 ９９０ ０􀆰 ０１２

ＡＳＡ 分级≥Ⅲ （与 ＡＳＡ 分级Ⅰ～Ⅱ相比） ０􀆰 ７８０ ０􀆰 ５１１～１􀆰 １９１ ０􀆰 ２５０

吸烟史 （与无吸烟史相比） ０􀆰 ２９２ ０􀆰 １４０～０􀆰 ６０７ ＜０􀆰 ００１

饮酒史 （与无饮酒史相比） ０􀆰 ２０７ ０􀆰 ０７５～０􀆰 ５７２ ０􀆰 ００２

高血压史 （与无高血压史相比） ０􀆰 ８５１ ０􀆰 ６０９～１􀆰 １８９ ０􀆰 ３４５

糖尿病史 （与无糖尿病史相比） ０􀆰 ５３１ ０􀆰 ３０４～０􀆰 ９２８ ０􀆰 ０２６

全麻史 （与无全麻史相比） １􀆰 ２５３ ０􀆰 ９６４～１􀆰 ６２９ ０􀆰 ０９２

急诊手术 （与择期手术相比） ０􀆰 ６９０ ０􀆰 ２３６～２􀆰 ０１８ ０􀆰 ４９８

腹部手术 （与非腹部手术相比） １􀆰 ４８４ １􀆰 １０６～１􀆰 ９９２ ０􀆰 ００８

手术时长≥３ ｈ （与手术时长＜３ ｈ 相比） ０􀆰 ９３５ ０􀆰 ７２０～１􀆰 ２１４ ０􀆰 ６１５

静吸复合麻醉 （与全静脉麻醉相比） １􀆰 １６３ ０􀆰 ８５２～１􀆰 ５８９ ０􀆰 ３４２

阿片类药物用量≥４００ μｇ （与＜４００ μｇ 相比） １􀆰 ２９８ １􀆰 ０００～１􀆰 ６８７ ０􀆰 ０５０

术中使用地塞米松 （与未使用相比） ０􀆰 ９５８ ０􀆰 ５５９～１􀆰 ６４１ ０􀆰 ８７６

术中使用昂丹司琼 （与未使用相比） １􀆰 ２３４ ０􀆰 ９３５～１􀆰 ６２８ ０􀆰 １３７

术中使用舒更葡糖钠 （与新斯的明相比） １􀆰 ２３７ ０􀆰 ９３４～１􀆰 ６３７ ０􀆰 １３７

术中未使用肌松拮抗剂 （与新斯的明相比） ０􀆰 ５５９ ０􀆰 ３５７～０􀆰 ８７５ ０􀆰 ０１１

ＰＣＩＡ、 ＢＭＩ、 ＡＳＡ： 同表 １； ＰＯＶ： 同表 ２

表 ８　 ＰＣＩＡ⁃ＰＯＶ 多因素 Ｌｏｇｉｓｔｉｃ 回归分析结果

Ｔａｂ． ８　 ＰＣＩＡ⁃ＰＯＶ ｍｕｌｔｉｖａｒｉａｔｅ Ｌｏｇｉｓｔｉｃ ｒｅｇｒｅｓｓｉｏｎ ａｎａｌｙｓｉｓ ｒｅｓｕｌｔｓ

变量　 　 校正 ＯＲ 值 ９５％ ＣＩ Ｐ 值

年龄 （连续变量） ０􀆰 ９９３ ０􀆰 ９８４～１􀆰 ００３ ０􀆰 １６６

女性 （与男性相比） ２􀆰 ６４６ １􀆰 ７５４～３􀆰 ９９２ ＜０􀆰 ００１

ＢＭＩ （连续变量） ０􀆰 ９６６ ０􀆰 ９３０～１􀆰 ００３ ０􀆰 ０７３

吸烟史 （与无吸烟史相比） ０􀆰 ８１５ ０􀆰 ３３３～１􀆰 ９９６ ０􀆰 ６５５

饮酒史 （与无饮酒史相比） ０􀆰 ４７５ ０􀆰 １４５～１􀆰 ５５４ ０􀆰 ２１８

糖尿病史 （与无糖尿病史相比） ０􀆰 ５９６ ０􀆰 ３３１～１􀆰 ０７３ ０􀆰 ０８５

全麻史 （与无全麻史相比） １􀆰 ３７２ １􀆰 ０４２～１􀆰 ８０６ ０􀆰 ０２４

腹部手术 （与非腹部手术相比） １􀆰 １４５ ０􀆰 ８２０～１􀆰 ６００ ０􀆰 ４２６

阿片类药物用量≥４００ μｇ （与＜４００ μｇ 相比） １􀆰 ６０７ １􀆰 ２０６～２􀆰 １４２ ０􀆰 ００１

术中使用昂丹司琼 （与未使用相比） ０􀆰 ８３０ ０􀆰 ６０５～１􀆰 １４１ ０􀆰 ２５２

术中使用舒更葡糖钠 （与新斯的明相比） １􀆰 １４９ ０􀆰 ８３９～１􀆰 ５７４ ０􀆰 ３８６

术中未使用肌松拮抗剂 （与新斯的明相比） ０􀆰 ３９３ ０􀆰 ２３７～０􀆰 ６５１ ＜０􀆰 ００１

ＰＣＩＡ、 ＢＭＩ、 ＡＳＡ： 同表 １； ＰＯＶ： 同表 ２

挥发性麻醉药物及苯二氮卓类药物的清除速度更快

等， 可能为本研究中 ＢＭＩ 升高与 ＰＣＩＡ⁃ＰＯＮＶ 发生率

降低相关的潜在机制［９⁃１１］ 。 手术方面， 腹部手术是

ＰＣＩＡ⁃ＰＯＮＶ 的危险因素。 目前研究显示， 胆囊手术、
腹腔镜手术、 妇科手术、 减重手术等均是患者发生

ＰＯＮＶ 的高危因素［２］ ， 与本研究结果高度一致。 可能

与腹部手术多涉及消化道部位的操作， 患者术后因胃

肠道动力发生改变， 不能有效传输胃肠道内容物而易

出现恶心呕吐相关［１２］ 。
与单纯术后恶心比较， ＰＯＶ 可导致水电解质失
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衡、 伤口裂开、 颅内压升高及吸入性肺炎等不良后

果， 对患者术后康复产生更大的负面影响。 本研究

结果显示， 女性及全麻史是 ＰＣＩＡ⁃ＰＯＶ 的危险因素。
性别与呕吐之间的潜在机制如前文所述。 关于全麻

史与 ＰＣＩＡ⁃ＰＯＶ 之间的联系， 目前临床证据十分有

限， 其机制可能因既往全麻史导致患者对麻醉药物

的耐药性增加， 需使用更大剂量的麻醉药物以达到

相同的麻醉深度及镇痛效果， 从而导致 ＰＣＩＡ⁃ＰＯＶ
的发生率升高， 二者之间的关联仍需更多高级别循

证医学证据支持。 总之， 详细的术前评估对于麻醉

医生预测 ＰＯＮＶ 风险及制订相应的预防措施十分重

要， 除获取患者的晕动史及 ＰＯＮＶ 史外， 充分了解

其他既往病史也有助于麻醉医生更全面地评估

ＰＯＮＶ 的发生风险。
除此之外， 围术期管理策略也影响手术患者接受

ＰＣＩＡ 期间 ＰＯＶ 的发生。 术中使用大剂量阿片类药物

为 ＰＣＩＡ⁃ＰＯＶ 的危险因素， 而相较于使用新斯的明作

为肌松拮抗剂， 未使用肌松拮抗剂者 ＰＣＩＡ⁃ＰＯＶ 的发

生率更低。 新斯的明等抗胆碱酯酶药物由于对胃肠道

具有胆碱能作用， 可通过剂量依赖方式提高 ＰＯＮＶ 的

发生率［１３⁃１５］ ， 第四版 ＰＯＮＶ 管理指南也强烈推荐使

用舒更葡糖钠代替新斯的明拮抗神经肌肉阻滞以降低

ＰＯＮＶ 的基线风险［２］ 。 然而， 本研究并未显示出舒更

葡糖钠相较于新斯的明在降低 ＰＣＩＡ⁃ＰＯＮＶ 及 ＰＣＩＡ⁃
ＰＯＶ 中更具优势， 关于舒更葡糖钠能否降低 ＰＯＮＶ
的发生率， 目前仍存在较大争议［１６］ 。 但可以明确的

是， 术中使用大剂量阿片类药物与术后呕吐发生率升

高相关， 从阿片类药物主导型镇痛转变为多模式镇

痛， 可减少阿片类药物用量及获得完善的镇痛效果，
有效减少 ＰＯＶ 的发生［２］ 。

此外， 根据疼痛 ＮＲＳ 评分， 可将疼痛分为 ４ 个

等级： 即无疼痛 （０ 分）、 轻度疼痛 （１ ～ ３ 分）、 中

度疼痛 （４～６ 分）、 重度疼痛 （７ ～ １０ 分） ［１７］ 。 本研

究结果显示， ＰＣＩＡ⁃ＰＯＮＶ 这一人群术后第 １ 天中重

度疼痛的发生率较高， 二者的因果关系目前尚不明

确， 术后早期出现中重度疼痛可能导致患者 ＰＣＩＡ 药

物用量更大及补救性使用阿片类药物， 从而使 ＰＯＮＶ
的发生率提高； 反之， ＰＯＮＶ 使手术患者产生焦虑和

不适感， 并通过使患者腹肌和其他相关肌肉紧张和不

自主运动， 导致手术部位周围疼痛加剧， 进一步导致

疼痛与 ＰＯＮＶ 之间的恶性循环， 故完善的围术期镇痛

措施对于减少患者 ＰＯＮＶ 的发生及改善患者康复质量

具有重要意义。 本研究结果还显示， 术后第 １ 天胃肠

道功能的恢复情况可能与 ＰＣＩＡ⁃ＰＯＮＶ 存在关联， 早

期下床活动、 恢复经口进食、 减少阿片类药物使用等

策略可促进患者术后胃肠道功能的恢复［１８］ ， 有望减

少 ＰＯＮＶ 的发生， 促进患者术后加速康复。
本研究尚存在一定局限性。 （１） 为单中心、 回

顾性研究， 样本代表性有限， 且无法证实各危险因

素与 ＰＣＩＡ⁃ＰＯＮＶ 之间的因果关系， 未来可进一步

扩展样本量， 开展多中心、 前瞻性、 随机对照研

究。 （２） 全静脉麻醉及术中给予地塞米松、 昂丹司

琼等措施并未有效降低 ＰＣＩＡ⁃ＰＯＮＶ 的发生率， 分

析可能原因为接受 ＰＣＩＡ 的患者大部分为 ＰＯＮＶ 高

风险患者， 常规的双联或三联 ＰＯＮＶ 预防措施对于

此类患者仍显不足。 针对此类患者， 麻醉医生需在

常规预防 ＰＯＮＶ 的基础上， 合并使用更多预防恶心

呕吐的措施， 或采用神经阻滞、 椎管内麻醉、 多模

式镇痛等其他方法以降低患者 ＰＯＮＶ 的基线风险，
这值得开展更多研究进一步探索。 （３） 未根据

ＰＯＮＶ 的严重程度进行分层， 以进一步探究各危险因

素与 ＰＯＮＶ 严重程度之间的关系。 （４） 目标人群为

接受 ＰＣＩＡ 的患者， 下一步可将研究范围扩大， 探究

不同给药途径以及不同 ＰＣＩＡ 模式下患者 ＰＯＮＶ 的危

险因素。
综上， 本研究初步揭示了手术患者接受 ＰＣＩＡ 期

间发生 ＰＯＮＶ 的相关危险因素。 麻醉医生可针对上述

危险因素， 完善术前评估， 并采取与风险相匹配的围

术期管理策略， 以减少 ＰＯＮＶ 的发生， 促进患者加速

康复， 提高患者恢复质量和满意度。
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