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丁丙诺啡复合氟哌利多用于胸科手术术后静脉自控镇痛研究 

甄书青 

邯郸市中心医院 麻醉科，河北 邯郸  056001 

摘  要：目的  探讨盐酸丁丙诺啡注射液复合氟哌利多注射液用于胸科术后静脉自控镇痛（PCIA）。方法  选取 2022 年 5

月—2023 年 2 月在邯郸市中心医院择期全麻下行胸腔镜下肺叶切除术的 100 例患者，所有患者按照计算机随机数字表法分

为丁丙诺啡组和舒芬太尼组，每组各 50 例。手术结束前 30 min，丁丙诺啡组给予盐酸丁丙诺啡注射液 3 μg/kg，舒芬太尼组

给予枸橼酸舒芬太尼注射液 15 μg。术后两组患者均采用 PCIA，丁丙诺啡组：盐酸丁丙诺啡注射液 15 μg/kg＋氟哌利多注射

液 2 mg＋0.9%氯化钠稀释至 150 mL；舒芬太尼组：枸橼酸舒芬太尼注射液 2.5 μg/kg＋氟哌利多注射液 2 mg＋0.9%氯化钠

稀释至 150 mL。比较术毕（T0）、术后 2 h（T1）、4 h（T2）、6 h（T3）、12 h（T4）、24 h（T5）、48 h（T6）静息和咳嗽时

的 VAS 评分。记录拔出气管导管时两组血流动力学波动情况。比较术后 24、48 h 的 QoR-15 评分、曲马多镇痛补救量、PCIA

泵按压次数、不良反应发生情况。结果  两组术后静息和咳嗽时 2 h（T1）、4 h（T2）、6 h（T3）、12 h（T4）、24 h（T5）、

48 h（T6）的 VAS 评分均低于术毕（T0）（P＜0.05）。患者拔出气管导管时丁丙诺啡组患者的血流动力学波动小于舒芬太尼

组（P＜0.05）。丁丙诺啡组恶心呕吐、呼吸抑制发生例数少于舒芬太尼组（P＜0.05）。结论  盐酸丁丙诺啡注射液合氟哌利

多注射液在胸科围术期能减轻苏醒拔管时机体的应激反应，呼吸抑制、恶心呕吐发生率低，用于术后镇痛可达到良好的镇痛

效果和理想的恢复质量。 
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Buprenorphine combined with droperidol for PCIA after thoracic surgery 

ZHEN Shu-qing 

Department of Anesthesiology, Handan Central Hospital, Handan 056001, China 

Abstract: Objective  To investigate the effect on Buprenorphine Hydrochloride Injection combined with Droperidol Injection for 

patient controlled intravenous analgesia (PCIA) after thoracic surgery. Methods  Patients (100 cases) underwent thoracoscopic 

lobectomy in Handan Central Hospital from May 2022 to February 2023 were divided into buprenorphine group and sufentanil group 

according to computer random number table method, and each group had 50 cases. 30 Minutes before the end of the surgery, 

buprenorphine group was administered with Buprenorphine Hydrochloride Injection 3 μg/kg, while sufentanil group was administered 

with Sufentanil Citrate Injection 15 μg. Both groups received PCIA pump after surgery. Buprenorphine group received Buprenorphine 

Hydrochloride Injection 15 μg/kg + Droperidol Injection 2 mg/kg + 0.9% sodium chloride to 150 mL. Sufentanil group: Sufentanil 

Citrate Injection 2.5 μg/kg + Droperidol Injection 2 mg/kg + 0.9% sodium chloride to 150 mL. VAS scores at rest and coughing at 

postoperative time (T0), 2 h (T1), 4 h (T2), 6 h (T3), 12 h (T4), 24 h (T5), and 48 h (T6) were compared. Hemodynamic fluctuations 

in two groups during tracheal catheter removal were recorded. QoR-15 scores at 24 and 48 h after surgery, tramadol analgesic relief 

amount, PCIA pump press frequency, and incidence of adverse reactions were compared. Results  The VAS scores at 2 h (T1), 4 h 

(T2), 6 h (T3), 12 h (T4), 24 h (T5), and 48 h (T6) during postoperative rest and cough in both groups were lower than those after 

surgery (T0) (P < 0.05). The hemodynamic fluctuations in the buprenorphine group were lower than those in the sufentanil group 

when the patient removed the tracheal catheter (P < 0.05). The incidence of nausea, vomiting, and respiratory depression in the 

buprenorphine group was lower than that in the sufentanil group (P < 0.05). Conclusion  Buprenorphine Hydrochloride Injection 

combined with Droperidol Injection can alleviate the stress response of the body during awakening and extubation, with a low incidence  
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of respiratory depression and nausea and vomiting, which can achieve good analgesic effect and ideal recovery quality when used for 

postoperative analgesia. 

Key words: Buprenorphine Hydrochloride Injection; Droperidol Injection; Sufentanil Citrate Injection; VAS score; hemodynamic 

fluctuation; QoR-15 score 
 

78%的患者在胸科手术术后会出现中度至重度

疼痛[1-2]，持续疼痛会影响咳嗽能力，导致肺部并发

症增加，延长住院时间，增加医疗费用[3-5]。有效的

术后镇痛对胸科手术患者恢复和加快术后康复有

积极影响，但最佳镇痛方法仍有争论。患者静脉自

控镇痛（PCIA）是一种应用广泛的、简便易行的方

法[6]。尽管许多止痛药，如阿片类药物、非甾体抗

炎药已广泛应用于 PCIA[7-8]，但阿片类药物所致呼

吸抑制、恶心呕吐等发生率仍较高，患者术后满意

度较差，对加速术后康复不利。丁丙诺啡是半合成

阿片类药物，对 μ、δ、κ 阿片受体的具有较高亲和

力[9-10]。作为 μ 阿片受体部分激动剂，丁丙诺啡解

离慢，镇痛作用持久，这种特性使其在临床中被广

泛应用于术后镇痛；同时对 δ、κ 阿片受体有拮抗作

用，减少了便秘、呼吸抑制、药物滥用的发生[11]。

本研究评估盐酸丁丙诺啡注射液对胸科患者术后

镇痛效果，为临床提供可选择的镇痛方案。 

1  资料与方法 

1.1  一般资料 

选取 2022 年 5 月—2023 年 2 月在邯郸市中心

医院择期全麻下行胸腔镜下肺叶切除术的 100 例患

者，其中男 66 例，女 34 例；年龄 25～70 岁；体质

量指数（BMI）在 18～30 kg/m2；ASA 分级：II 级

70 例，III 级 30 例。患者和家属签订知情同意书。 

排除标准：ASA 分级大于 III；BMI＞30 或＜

18 kg/m2；麻醉药物、丁丙诺啡过敏；心肝脑肾等严

重疾病；精神障碍无法配合麻醉操作和随访工作的

患者。 

1.2  药物 

盐酸丁丙诺啡注射液，规格 1 mL∶0.15 mg，

天津药物研究院药业有限责任公司，产品批号

01020924、01220903、01220904。氟哌利多注射液，

规格 2 mL∶5 mg，山东华鲁制药有限公司，产品批

号 20221304。枸橼酸舒芬太尼注射液，规格 1 mL∶

50 μg，宜昌人福药业有限责任公司，产品批号

21A11071、21A120311。 

1.3  分组和治疗方法 

所有患者按照计算机随机数字表法分为丁丙

诺啡组和舒芬太尼组，每组各 50 例。丁丙诺啡组中

男 31 例，女 19 例；年龄 25～69 岁，平均（65.7±8.5）

岁；BMI 18～29 kg/m2，平均（25.5±1.6）kg/m2；

ASA 分级：II 级 38 例，III 级 12 例。舒芬太尼组中

男 35例，女 15例；年龄 24～70岁，平均（66.9±10.2）

岁；BMI 19～29 kg/m2，平均（25.0±1.8）kg/m2；

ASA 分级：II 级 32 例，III 级 18 例。两组患者基础

情况比较无统计学差异，具有临床可比性。 

两组患者术前禁饮 4 h、禁食 8 h，入室监测心

电图、血压、氧饱和度、体温。两组麻醉诱导：舒

芬太尼 0.3 μg/kg，丙泊酚 2 mg/kg，维库溴铵 0.1 

mg/kg；麻醉维持：瑞芬太尼＋丙泊酚持续靶控输

注，七氟烷持续吸入，维库溴铵间断推注，采用 BIS

维持麻醉深度在 40～60。麻醉医生术中根据心率、

血压、手术进度适度追加舒芬太尼。当心率（HR）

低于 60 次/min 或高于 100 次/min，予以阿托品或

艾司洛尔纠正；血压波动超过 30%基础值时，予以

麻黄碱或乌拉地尔纠正。手术结束前 30 min，丁丙

诺啡组给予盐酸丁丙诺啡注射液 3 μg/kg，舒芬太尼

组给予枸橼酸舒芬太尼注射液 15 μg。术毕所有患

者均未接受相关神经阻滞，术后两组均采用 PCIA，

丁丙诺啡组：盐酸丁丙诺啡注射液 15 μg/kg＋氟哌

利多注射液 2 mg＋0.9%氯化钠稀释至 150 mL；舒

芬太尼组：枸橼酸舒芬太尼注射液 2.5 μg/kg＋氟哌

利多注射液 2 mg＋0.9%氯化钠稀释至 150 mL。两

组使用相同型号静脉自控镇痛泵，背景剂量 2 

mL/h，单次追加剂量 2 mL，锁定时间 10 min，术

后 48 h 持续输注。患者若静息状态下 VAS 疼痛评

分超过 3 分时，100 mg 曲马多肌注镇痛补救。 

1.4  观察指标 

1.4.1  VAS 评分  比较术毕两组患者清醒时（T0）、

术后 2 h（T1）、4 h（T2）、6 h（T3）、12 h（T4）、

24 h（T5）、48 h（T6）静息和咳嗽时的 VAS 评分。

VAS 评分以 10 cm 长横线的 0 端表示无痛，10 端表

示无法忍受的疼痛，疼痛程度随着 VAS 评分数字增

大而递增[12]。 

1.4.2  血流动力学波动  记录拔出气管导管时血

流动力学波动情况（血压或 HR 超过基础值 30%）。 

1.4.3  QoR-15 评分  比较术后 24、48 h 的 QoR-15

评分。QoR-15 量表是术后恢复的全球衡量标准，评
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分从 0（QoR 极差）到 150（QoR 极好）[13-14]。 

1.4.4  曲马多镇痛补救量和 PCIA 泵按压次数  比

较两组患者曲马多镇痛补救量和 PCIA 泵按压次数。 

1.5  不良反应观察 

观察并记录术后头晕、嗜睡、尿潴留、恶心呕

吐、呼吸抑制、皮肤瘙痒等不良反应发生情况。 

1.6  统计分析 

SPSS 26.0 统计软件用于数据分析，独立样本 t

检验用于连续数据比较，以x±s 表示。χ2检验用于

分类变量比较，用百分比表示；理论频率小于 5 时，

采用 Fisher 精确检验。 

2  结果 

2.1  两组术毕、术后静息和咳嗽时 VAS 疼痛评分

比较 

两组患者术后 VAS 评分均小于 4 分，术后静息

和咳嗽时 2 h（T1）、4 h（T2）、6 h（T3）、12 h（T4）、

24 h（T5）、48 h（T6）的 VAS 评分均低于术毕（T0）

（P＜0.05）；两组术毕、术后各时间段疼痛评分无显

著差异。见表 1。 

2.2  两组拔出气管导管时两组血流动力学波动情

况、术后曲马多镇痛补救及 PCIA 泵按压次数、术

后 QoR-15 评分比较 

患者拔出气管导管时丁丙诺啡组血流动力学

波动小于舒芬太尼组（P＜0.05）。术后使用曲马多

镇痛补救、PCIA 泵按压次数以及术后 24、48 h 的

QoR-15 评分无差异，见表 2。 

2.3  两组术后不良反应比较 

丁丙诺啡组恶心呕吐、呼吸抑制发生例数少于

舒芬太尼组（P＜0.05），皮肤瘙痒，头晕、嗜睡，

尿潴留等发生情况无明显差异，见表 3。 

 

表 1  两组患者术后静息和咳嗽时 VAS 评分比较（x ± s, n = 50） 

Table 1  Comparison on postoperative VAS scores at rest and coughing between two groups (x ± s, n = 50 ) 

组别 状态 
VAS 评分 

T0 T1 T2 T3 T4 T5 T6 

舒芬 

太尼 

静息 3.4±1.8 3.2±1.6* 3.0±1.1* 3.1±1.7* 2.8±1.8* 2.0±0.8* 1.6±0.5* 

咳嗽 3.7±2.1 3.4±1.7* 3.5±1.6* 3.2±1.3* 2.8±1.5* 2.2±1.0* 1.8±0.7* 

丁丙 

诺啡 

静息 3.3±2.2 3.1±1.4* 2.9±1.8* 3.0±1.5* 2.6±1.7* 2.0±0.9* 1.5±0.6* 

咳嗽 3.8±2.2 3.5±1.9* 3.3±1.2* 3.2±1.5* 2.7±1.4* 2.3±1.1* 1.6±0.6* 

与同组 T0 比较：*P＜0.05 

*P < 0.05 vs same group T0 

表 2  两组术后镇痛情况比较（x ± s ） 

Table 2  Comparison on postoperative analgesia between two groups (x ± s ) 

组别 n/例 
血流动力学波动人 

数（百分率） 

术后曲马多镇 

痛补救/mg 

PCIA 泵按压 

次数 

QoR-15 

24 h 48 h 

舒芬太尼 50 10（20.0%） 63.9±9.2 14.2±4.6 67.3±13.2 84.6±8.7 

丁丙诺啡 50 2（4.0%）*  68.2±10.5 12.8±3.3 64.4±12.6 83.1±9.6 

与舒芬太尼组比较：*P＜0.05 

*P < 0.05 vs sufentanil group 

表 3  两组不良反应发生情况比较 

Table 3  Comparison on adverse reactions between two groups 

组别 n/例 恶心呕吐/例 呼吸抑制/例 皮肤瘙痒/例 头晕、嗜睡/例 尿潴留/例 

舒芬太尼 50 16 6 0 0 0 

丁丙诺啡 50  3* 0* 0 0 0 

与舒芬太尼组比较：*P＜0.05 

*P < 0.05 vs sufentanil group 
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3  讨论 

胸科术后慢性疼痛综合征发病率高达 50%[2]，

良好而完善的术后镇痛能有效地促进患者术后自

主咳嗽，减少术后肺部并发症。PCIA 因其简单方

便、患者自主参与等特性受到青睐。配伍的阿片类

药物、非甾体抗炎药因恶心呕吐、呼吸抑制、上消

化道出血等严重并发症使用受限。 

舒芬太尼是一种选择性 μ 受体激动剂，因其峰

值快、镇痛活性强、半衰期短而常用于 PCIA[15-16]。

研究表明，2.5 μg/kg 舒芬太尼作为背景输注，术后

48 h 内可以更好地缓解患者疼痛，不良反应少[17]。

因此本试验选择了 2.5 μg/kg 舒芬太尼作为 PCIA

浓度。 

与其他阿片受体相比，丁丙诺啡对 μ 阿片受体

有更高的亲和力、结合力更强，Davis[18]报道丁丙诺

啡等效剂量是吗啡的 75～100 倍。本试验中两组间

术后各时间段 VAS 评分无显著差异，且都低于术

毕，表明丁丙诺啡用于 PCIA 能提供与舒芬太尼相

似的效果。另外丁丙诺啡不仅对受体有较高的结合

亲和力，而且从结合位点解离较慢，这使得它的镇

痛时间更持久[19]。研究表明用于剖宫产术后镇痛，

丁丙诺啡作用时间长达 7～8 h[20]。系统回顾纳入 25

项随机对照试验证实了丁丙诺啡治疗各种疼痛的

有效性[21]。胸科手术患者年龄大，肾功能欠佳，对

阿片类药物的药动学可产生显著影响，其不良反应

发生率、严重程度增加。曲马多、吗啡、羟考酮等

应用于肾功能不全患者需减少剂量、延长间隔时

间；重度肾功能不全者禁用羟考酮、可待因。然而

丁丙诺啡由于其代谢和排泄不经过肾脏，对于肾功

能不全患者用药不发生蓄积，为老年、肾功能受损

患者提供了新的镇痛选择[11, 18, 22]。 

Kumar 等[23]发现气管插管时 2.5 μg/kg 丁丙诺

啡是 2 μg/kg 芬太尼减弱血液动力学波动的有效替

代品。吴青华等[24-25]发现术毕 3 μg/kg 丁丙诺啡能

减轻全身麻醉苏醒拔管期机体的应激反应，维持血

流动力学稳定。本试验中观察到丁丙诺啡组气管拔

管时血流动力学更平稳。与羟考酮、吗啡和芬太尼

等全 μ 受体激动剂相比，丁丙诺啡作为 μ 阿片受体

部分激动剂，与较少的呼吸抑制和较少的不良反应

有关[26-27]。这可能解释了丁丙诺啡组术后呼吸抑

制、恶心呕吐较舒芬太尼组少的现象。QoR-15 评分

系统目前已广泛用于患者术后早期恢复质量的评

估，其以患者为中心，包括患者的疼痛、心理情感

状态、生理适应性 3 个方面[13-14]。本试验中两组术

后 24、48 h 的 QoR-15 无统计学差异，表明丁丙诺

啡用于胸科术后 PCIA 能提供良好的恢复质量，并

且术后 48 h 的 QoR-15 较 24 h 高，表明随着 PCIA

的使用，患者的恢复质量有所提高，对促进患者术

后康复有积极作用。 

因此盐酸丁丙诺啡注射液合氟哌利多注射液

在胸科围术期能减轻苏醒拔管时机体的应激反应，

呼吸抑制、恶心呕吐发生率低，用于术后镇痛可达

到良好的镇痛效果和理想的恢复质量。 
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