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　　摘　要：目的　探讨帕瑞昔布预防全身麻醉术后躁动的有效性。方法　选择２０１０年９月至２０１１年１２月该院收治择期行鼻

窦镜手术的患者９０例，随机分为３组，每组３０例，３组均在常规治疗的基础上，帕瑞昔布组静脉注射帕瑞昔布４０ｍｇ，芬太尼组静

脉注射芬太尼１μｇ／ｋｇ，对照组静脉注射生理盐水５ｍＬ。比较３组患者的术后情况。结果　帕瑞昔布组和芬太尼组给药后不同

时间点疼痛视觉模拟（ＶＡＳ）评分低于对照组（犘＜０．０５），帕瑞昔布组的镇静评分与芬太尼组比较，差异有统计学意义（犘＜０．０５），

８ｈ以后３组患者躁动、镇静评分差异均无统计学意义（犘＞０．０５），帕瑞昔布组给药后２、４、８ｈ恶心、呕吐评分与芬太尼组、对照组

比较，差异有统计学意义（犘＜０．０５），１２ｈ后３组比较差异无统计学意义。结论　静脉注射帕瑞昔布４０ｍｇ，能够使患者术后躁

动、恶心、呕吐的发生率大大降低，并且不会造成患者术后的过度镇静。
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　　术后躁动作为全身麻醉苏醒期常见不良反应，可增加护理

难度，延长苏醒时间，甚至可导致患者手术部位出血、坠床等意

外［１］，严重时可危及患者生命安全。全身麻醉患者发生术后躁

动可能与麻醉用药、低氧血症、气管导管和尿管刺激等因素有

关。切口疼痛往往是主要原因，占９２．４４％，尤其在拔管期
［２］。

因此，采取有效措施防治术后躁动不容忽视。而五官科手术术

后躁动的发生率最高，这是由于口腔、耳鼻喉手术后不能说话、

疼痛剧烈，易使患者产生不安和恐惧感，苏醒反应也增强［３４］。

对于这一类手术临床上常用曲马多和阿片类镇痛药缓解疼痛，

减轻躁动。阿片类药物镇痛效果虽可靠，但其降低术后躁动存

在剂量依赖性，剂量较大时才起作用，而且剂量增加存在过度

镇静、呼吸抑制、恶心呕吐、尿潴留等不良反应，增加了护理难

度，延长苏醒时间，应用受到限制［５］。

帕瑞昔布作为选择性环氧合酶２（ｃｙｃｌｏｏｘｙｇｅｎａｓｅ２，ＣＯＸ

２）抑制剂，是伐地昔布的水溶性非活性前体药物。其通过抑制

ＣＯＸ２活性进而抑制前列腺素合成，减少炎症递质产生，同时

还具有激活阿片神经肽系统，发挥中枢神经型镇痛作用［６］。但

其能否安全减轻全身麻醉术后躁动，少有文献报道。本研究旨

在观察使用帕瑞昔布预防全身麻醉术后躁动的有效性。

１　资料与方法

１．１　一般资料　选择２０１０年至９月至２０１１年１２月本院收

治的择期行鼻窦镜手术的患者９０例，随机分为３组，各组３０

例。帕瑞昔布组，男１７例，女１３例；年龄３６～５６岁。芬太尼

组，男１６例，女１４例；年龄３４～５６岁。对照组，男１５例，女１５

例；年龄３４～５８岁。按美国麻醉医师协会（ＡｍｅｒｉｃａｎＳｏｃｉｅｔｙ

ｏｆＡｎｅｓｔｈｅｓｉｏｌｏｇｉｓｔｓ，ＡＳＡ）Ⅰ～Ⅱ级全身麻醉。既往有心、肺、

肝、肾功能障碍、慢性疼痛或药物和乙醇滥用史患者除外。

１．２　麻醉方法　３组患者入手术室后均常规监测无创血压、

心电图、心率、脉搏血氧饱和度。静脉给予咪唑安定０．０５ｍｇ／

ｋｇ、芬太尼４μｇ／ｋｇ、丙泊酚２ｍｇ／ｋｇ、阿曲库铵０．３～０．６ｍｇ／

ｋｇ后气管插管，术中丙泊酚、阿曲库铵微泵输注维持麻醉，根

据情况调整麻醉深度使脑电双频指数（ｂｉｓｐｅｃｔｒａｌｉｎｄｅｘ，ＢＩＳ）值

达５０～５５，手术结束患者符合拔管指征时，拔除气管导管。手

术结束时帕瑞昔布组静脉注射帕瑞昔布４０ｍｇ（商品名特耐，
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生产批号ＡＯＵＫＢ，辉瑞制药有限公司进口分装，ＵＳＡ）；芬太

尼组静脉注射芬太尼１μｇ／ｋｇ（生产批号０８１１０３，宜昌人福药

业有限公司）；对照组静脉注射生理盐水５ｍＬ。

１．３　观察与监测　由同１位不知分组情况的医生于术后２、

４、８、１２、２４ｈ进行躁动
［７］、镇静、恶心、呕吐、疼痛视觉模拟评分

（ｖｉｓｕａｌａｎａｌｏｇｕｅｓｃａｌｅ，ＶＡＳ）评分
［８］。

１．４　效果评定　根据患者躁动情况分为：无躁动（０级，无躁

动）；轻度躁动（１级，吸痰等刺激时稍有躁动）；中度躁动（２级，

无吸痰等刺激时也有挣扎，但程度不剧烈，不需要制动）；重度

躁动（３级，为剧烈挣扎，需要多人制动）。躁动评分０～１分为

躁动评分满意。ＶＡＳ评分标准：０分为无痛，１０分为剧烈疼

痛，１～３分为轻度疼痛，４～６分为中度疼痛，７～１０分为重度

疼痛。镇静评分：１分为清醒；２分为偶尔瞌睡；３分为经常瞌

睡，易于唤醒；４分为嗜睡，难以唤醒。恶心评分：０分为无恶

心；１分为运动时轻度恶心；２分为休息时轻度恶心；３分为休

息时剧烈恶心。呕吐评分：０分为无呕吐；１分为呕吐１～３次；

２分为呕吐３～５次；３分为呕吐６次以上。

１．５　统计学处理　应用ＳＰＳＳ１５．０软件进行统计学数据分

析，计量资料以狓±狊表示，计数资料采用χ
２ 检验，组间比较采

用狋检验，以犘＜０．０５为差异有统计学意义。

２　结　　果

帕瑞昔布组和芬太尼组给药后不同时间点ＶＡＳ评分低于

对照组（犘＜０．０５），见表１。帕瑞昔布组的镇静评分与芬太尼

组比较，差异有统计学意义（犘＜０．０５）。８ｈ以后３组躁动、镇

静评分比较差异均无统计学意义（犘＞０．０５）。见表２～３。帕

瑞昔布组给药后２、４、８ｈ后恶心、呕吐评分与芬太尼组、对照

组比较，差异有统计学意义（犘＜０．０５），１２ｈ后３组比较差异

无统计学意义，见表４～５。

表１　　３组患者给药后不同时间点ＶＡＳ评分的

　　　比较（狓±狊，分）

组别 狀 ２ｈ ４ｈ ８ｈ １２ｈ ２４ｈ

帕瑞昔布组３０３４．０±２．２２５．２±２．１ ２０．２±１．９ ６．５±１．７ ９．８±１．４

芬太尼组 ３０３３．５±１．９２５．７±１．８ ２０．９±２．２１７．０±２．０ ９．９±１．６

对照组 ３０３７．９±２．３３５．４±２．２ ３０．２±１．９ ２８．６±１．８ １９．１±１．１

　　：犘＜０．０５，与对照组比较。

表２　　３组患者给药后不同时间点躁动评分比较［狀（％）］

组别 狀 等级 ２ｈ ４ｈ ８ｈ

帕瑞昔布组 ３０ ０ １４（４６．６７） ２３（７６．６７） ３０（０．００）

１ １０（３３．３３） ７（２３．３３） ０（０．００）

２ ６（２０．００） ０（０．００） ０（０．００）

３ ０（０．００） ０（０．００） ０（０．００）

芬太尼组 ３０ ０ ２１（７０．００） ２８（９３．３３） ３０（０．００）

１ ７（２３．３３） ２（６．６７） ０（０．００）

２ ２（６．６７） ０（０．００） ０（０．００）

３ ０（０．００） ０（０．００） ０（０．００）

对照组 ３０ ０ １０（３３．３３） １５（５０．００） ３０（０．００）

１ ５（１６．６７） １１（３６．６７） ０（０．００）

２ １２（４０．００） ４（１３．３３） ０（０．００）

３ ３（１０．００） ０（０．００） ０（０．００）

　　：犘＜０．０５，与芬太尼组比较。

表３　　３组患者给药后不同时间点镇静评分的比较［狀（％）］

组别 狀 等级 ２ｈ ４ｈ ８ｈ １２ｈ

帕瑞昔布组 ３０ １ ９（３０．００） １９（６３．３３） ２５（８３．３３） ３０（０．００）

２ １０（３３．３３） ８（２６．６７） ５（１６．６７） ０（０．００）

３ １１（３６．６７） ３（１０．００） ０（０．００） ０（０．００）

４ ０（０．００） ０（０．００） ０（０．００） ０（０．００）

芬太尼组 ３０ １ ５（１６．６７） １０（３３．３３） ２２（７３．３３） ３０（０．００）

２ ８（２６．６７） １１（３６．６７） ８（２６．６７） ０（０．００）

３ １３（４３．３３） ７（２３．３３） ０（０．００） ０（０．００）

４ ４（１３．３３） ２（６．６７） ０（０．００） ０（０．００）

对照组 ３０ １ １５（５０．００） ２１（７０．００） ２８（９３．３３） ３０（０．００）

２ １０（３３．３３） ８（２６．６７） ２（６．６７） ０（０．００）

３ ５（１６．６７） １（３．３３） ０（０．００） ０（０．００）

４ ０（０．００） ０（０．００） ０（０．００） ０（０．００）

　　：犘＜０．０５，与芬太尼组比较。

表４　　３组患者给药后不同时间点恶心评分的比较［狀（％）］

组别 狀 等级 ２ｈ ４ｈ ８ｈ １２ｈ

帕瑞昔布组 ３０ ０ ２０（６６．６７） ２１（７０．００） ２６（８６．６７） ３０（０．００）

１ ８（２６．６７） ６（２０．００） ３（１０．００） ０（０．００）

２ ２（６．６７） ３（１０．００） １（３．３３） ０（０．００）

３ ０（０．００） ０（０．００） ０（０．００） ０（０．００）

芬太尼组 ３０ ０ １０（３３．３３） １０（３３．３３） １５（５０．００） ３０（０．００）

１ ６（２０．００） ８（２６．６７） ７（２３．３３） ０（０．００）

２ ７（２３．３３） １１（３６．６７） ７（２３．３３） ０（０．００）

３ ７（２３．３３） １（３．３３） １（３．３３） ０（０．００）

对照组 ３０ ０ １０（３３．３３） ８（２６．６７） ６（２０．００） ３０（０．００）

１ １０（３３．３３） １１（３６．６７） １２（４０．００） ０（０．００）

２ ７（２３．３３） １０（３３．３３） １０（３３．３３） ０（０．００）

３ ３（１０．００） １（３．３３） ２（６．６７） ０（０．００）

　　：犘＜０．０５，与帕瑞昔布组比较。

表５　　３组患者给药后不同时间点呕吐评分的比较［狀（％）］

组别 狀 等级 ２ｈ ４ｈ ８ｈ １２ｈ

帕瑞昔布组 ３０ ０ ２４（８０．００） ２８（９３．３３） ３０（１００．００） ３０（０．００）

１ ６（２０．００） ２（６．６７） ０（０．００） ０（０．００）

２ ０（０．００） ０（０．００） ０（０．００） ０（０．００）

３ ０（０．００） ０（０．００） ０（０．００） ０（０．００）

Ｓ芬太尼组 ３０ ０ １２（４０．００） ２０（６６．６７） ２３（７６．６７） ３０（０．００）

１ １０（３３．３３） １５（５０．００） ４（１３．３３） ０（０．００）

２ ６（２０．００） ５（１６．６７） ３（１０．００） ０（０．００）

３ ２（６．６７） ０（０．００） ０（０．００） ０（０．００）

对照组 ３０ ０ ８（２６．６７） １４（４６．６７） １８（６０．００） ３０（０．００）

１ １０（３３．３３） １０（３３．３３） １０（３３．３３） ０（０．００）

２ ９（３０．００） ５（１６．６７） ２（６．６７） ０（０．００）

３ ３（１０．００） １（３．３３） ０（０．００） ０（０．００）

　　：犘＜０．０５，与帕瑞昔布组比较。
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３　讨　　论

术后躁动的发生机制并不完全清楚。可能是全身性麻醉

药对中枢神经的抑制程度不一，恢复的时间也不同。部分麻醉

药物的残余作用致使大脑皮层与上行网状激活系统高级中枢

的功能仍未全部复原，从而影响患者对感觉的反应和处理。在

脑功能反应模糊、迟钝期间，任何不良刺激（疼痛、难受或不适

感等）均可引起躁动（反射性对抗）［９］。因此，术后躁动的处理

原则是去除病因、解除诱发因素和对症治疗，加强防护，避免发

生意外伤害或严重并发症［１０］。但阿片类药物的不良反应限制

了它在术后躁动的广泛应用，同时也影响着术后使用该类药物

缓解疼痛时患者的恢复质量［１１］。

本研究结果显示，对于行鼻窦镜手术的患者，与芬太尼比

较，给予帕瑞昔布使患者缓解疼痛、减轻躁动的效果无差异。

但预防术后恶心、呕吐的发生率大大降低，而且不会造成治疗

术后的过度镇静。从而为治疗术后躁动提供了更大的灵活性，

改善了治疗的安全性，提高了患者的术后恢复质量。由于帕瑞

昔布是ＣＯＸ２特异性的抑制剂，其对ＣＯＸ２的选择性抑制强

度比对ＣＯＸ１的选择性抑制作用强２．８万倍
［１２］，它能选择性

抑制ＣＯＸ２，抑制ＰＧｓ的合成，从而发挥镇痛和抗炎作用，同

时抑制中枢ＣＯＸ２的表达，抑制中枢前列腺素的合成从而抑

制疼痛超敏，发挥双重镇痛作用［１３］。而对ＣＯＸ１抑制作用不

明显，在发挥镇痛及抗炎作用的同时，不影响胃黏膜、血小板及

肾脏的功能。这对患者术后的恢复极为重要［１４］。因此，对于

行耳鼻喉手术后不能说话、疼痛剧烈，及咽喉部肿胀的患者，使

用帕瑞昔布是较理想的选择。

但有研究显示，如果术后连续３ｄ静脉注射帕瑞昔布后，

继续口服伐地昔布，会使心血管意外事件（包括心肌梗死、缺

血、脑血管意外、深部静脉血栓形成、肺动脉栓塞）的发生率明

显提高［１５］。因此，不应长期应用帕瑞昔布和伐地昔布，有心血

管疾病的患者不应使用帕瑞昔布和伐地昔布。此外，伐地昔布

包含一个氨苯磺胺基团，因此，有磺胺类药物过敏史的患者，给

予帕瑞昔布可能会增加过敏反应的发生率，应慎用。
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