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摘  要 

目的：探讨艾司氯胺酮联合舒芬太尼在腹腔镜子宫全切术后静脉自控镇痛(PCIA)中的应用效果及最佳配

伍。方法：纳入本院100名择期行腹腔镜全子宫切除术的患者，随机分为四组，均接受患者自控静脉镇

痛(PCIA)。对照组(N组)使用舒芬太尼3.0 μg/kg + 甲氧氯普胺20 mg，用生理盐水稀释至100 ml；研究

组分别给予艾司氯胺酮0.25 mg/kg (A1组)、0.5 mg/kg (A2组)、1.0 mg/kg (A3组)，联合舒芬太尼2.0 
μg/kg + 甲氧氯普胺20 mg，用生理盐水稀释至100 ml。在术后2、6、12、24和48小时记录患者VAS、
Ramsay镇静评分及PCIA按压次数，同时记录术后48小时内不良反应和术后第3天QoR-15评分。结果：

与N组和A1组相比，A2和A3组术后6 h~48 h的VAS评分、恶心呕吐发生率、补救镇痛率及6~48 h总PCIA
有效按压次数均降低，术后第3天QoR-15评分较高(P < 0.0083)，A2组术后6 h和A3组术后2 h、6 h Ram-
say评分降低(P < 0.0083)。A3组术后24 h、48 h的VAS评分较A2组降低(P < 0.0083)。结论：1.0 mg/kg
艾司氯胺酮联合2.0 μg/kg舒芬太尼的PCIA方案在腹腔镜全子宫切除患者术后的疼痛管理有更明显的优

势，同时早期恢复质量方面较高、不良反应的发生率显著降低。 
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Abstract 
Objective: To evaluate the efficacy and optimal combination of esketamine combined with sufen-
tanil in patient-controlled intravenous analgesia (PCIA) after laparoscopic total hysterectomy. 
Methods: A total of 100 patients scheduled for elective laparoscopic total hysterectomy in our hos-
pital were enrolled and randomly divided into four groups, all of whom received PCIA. The control 
group (Group N) received sufentanil 3.0 μg/kg + metoclopramide 20 mg, which diluted to 100 ml 
with normal saline. The study groups respectively received esketamineat doses of 0.25 mg/kg 
(Group A1), 0.5 mg/kg (Group A2), and 1.0 mg/kg (Group A3), combined with sufentanil 2.0 μg/kg 
+ metoclopramide 20 mg, which diluted to 100 ml with normal saline. VAS, Ramsay sedation scores, 
and PCIA press counts were recorded at 2, 6, 12, 24, and 48 hours postoperatively. Additionally, 
adverse events within the first 48 hours and QoR-15 scores on postoperative day 3 were docu-
mented. Results: Compared with the N and A1 groups, patients in the A2 and A3 groups showed 
significantly better postoperative outcomes, including lower VAS scores, reduced nausea and vom-
iting, fewer rescue analgesia needs, and fewer PCIA button presses during the 6~48-hour postoper-
ative period. QoR-15 scores on postoperative day 3 were also higher (P < 0.0083). Additionally, 
Ramsay sedation scores were lower at 6 hours in the A2 group and at 2 and 6 hours in the A3 group 
(P < 0.0083). Notably, VAS scores at 24 and 48 hours were significantly lower in the A3 group com-
pared with the A2 group (P < 0.0083). Conclusion: The PCIA regimen of 1.0 mg/kg esketamine com-
bined with 2.0 μg/kg sufentanil demonstrates superior efficacy in postoperative pain management 
for patients undergoing laparoscopic total hysterectomy, with improved early recovery quality and 
a significantly reduced incidence of adverse reactions. 
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1. 引言 

患者自控镇痛(Patient-Controlled Intravenous Analgesia, PCIA)是腹腔镜全子宫切除术后常用的镇痛方

式。传统阿片类药物在术后镇痛中占据主导地位[1]，但其副作用较多[2]。右旋氯胺酮(Esketamine)，又名

艾司氯胺酮，是氯胺酮(Ketamine)的右旋异构体，具有更高的 N-甲基-D-天冬氨酸(N-Methyl-D-Aspartate，
NMDA)受体和 μ-阿片受体亲和力，同时还具备血流动力学稳定、呼吸功能抑制较少、抗炎以及神经保护

等多重作用[3]。在多模式镇痛策略中加入小剂量的艾司氯胺酮，不仅能够有效延长镇痛作用的持续时间，

减少阿片类药物的使用量[4]，还能显著降低术后恶心、呕吐以及精神副作用等不良反应的发生率[5] [6]。
本研究旨在评估艾司氯胺酮联合舒芬太尼用于腹腔镜全子宫切除术后 PCIA 的优化配伍方案，为临床优

化术后镇痛管理及合理用药提供参考。 
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2. 资料与方法 

2.1. 一般资料 

本研究是一项前瞻性随机对照试验，研究时间为 2021 年 4 月至 2022 年 12 月，纳入计划在本院接受

腹腔镜下全子宫切除术的患者。依据双侧假设检验，显著性水平(α)定为 0.05，统计功效(1 − β)为 80%。

参考 Brinck EC 等人[7]的研究，氯胺酮对腹腔镜手术后 24 小时静息疼痛强度的效应大小为 2 毫米，标准

差为 2.22 毫米。通过独立样本 t 检验公式计算，得出每组至少需 20 名参与者。考虑到 20%的失访率，调

整后每组样本量为 25 名，四组共计 100 名患者。纳入标准：(1) ASA 分级为 I~II 级；(2) 年龄 40 至 60
周岁；(3) 体重指数(BMI)在 19 至 24 kg/m2 范围内；(4) 具备正常的沟通能力和一定的学习能力。排除标

准：(1) 患有严重的呼吸或循环系统疾病(如严重冠状动脉粥样硬化、急性心肌梗死、呼吸衰竭等)、神经

系统疾病(如严重脑出血或脑梗后遗症、偏瘫、失语等)或精神心理疾病(如精神分裂症、抑郁症等)；(2) 长
期滥用镇痛药物或有慢性疼痛病史；(3) 合并明显的肝肾功能异常；(4) 处于妊娠期或哺乳期的妇女。剔

除标准：(1) 出现药物过敏或严重不良事件需终止试验者；(2) 手术过程中需扩大手术范围者；(3) 受试

者依从性差无法完成随访者；(4) 随机化后发现严重违反纳入或排除标准者。本研究已获安徽医科大学第

二附属医院医学伦理委员会批准(批准编号：YX2021-133)。所有参与者或其家属已签署知情同意书。 

2.2. 方法 

随机化列表由计算机生成，通过按顺序编号的不透明信封实现分配隐藏，将患者随机分为四组：对

照组(N 组)和研究组(A1 组、A2 组、A3 组)。本研究为双盲设计，患者及负责围术期管理、术后访视的麻

醉医生和数据处理人员均不知患者分组信息。PCIA 的配制与连接由另一名麻醉护士根据随机化结果完

成。术前禁食 8 小时、禁水 4 小时。患者入室后取平卧位，开放静脉通路，监测心电图(ECG)、血氧饱和

度(SpO2)、血压(BP)及脑电双频指数(BIS)，并以氧流量 > 6 L/min 进行预吸氧。术前 10 分钟，给予 10 mg
地塞米松和 0.5 mg 长托宁进行预处理，随后依次静脉注射 0.03 mg/kg 咪达唑仑、0.3 mg/kg 依托咪酯、

0.3 μg/kg 舒芬太尼及 1.0 mg/kg 罗库溴铵，以确保肌肉松弛充分。插管采用可视喉镜，呼吸机参数调整以

维持适当通气和麻醉深度。切皮前静注 40 mg 帕瑞昔布钠。术中以静脉泵注方式给予丙泊酚(4~8 
mg·kg−1·h−1)、舒芬太尼(0.2~0.3 μg·kg−1·h−1)和顺式阿曲库铵(1~2 μg·kg−1·min−1)。通过调节丙泊酚、舒芬

太尼的输注速率或使用血管活性药，维持血压在基础值±20%范围内，BIS 值维持在 40~60 之间。当血压

低于基础值的 80%时，根据情况调整麻醉深度或推注 5~10 mg 盐酸麻黄碱；心率低于 50 次/分时，静注

硫酸阿托品 0.25~0.5 mg。术毕前 30 分钟停用顺式阿曲库铵和舒芬太尼，手术结束时停用丙泊酚，静注

0.04 mg/kg 新斯的明和 0.02 mg/kg 阿托品以拮抗肌松。拔管前需确认患者通气良好、呼吸平稳(潮气量 > 
5 ml/kg，呼吸频率 > 12 次/分)、生命体征稳定。拔管后将患者送入 PACU 继续监护。术后采用患者自控

静脉镇痛(PCIA)。对照组(N 组)给予舒芬太尼 3.0 μg/kg 和甲氧氯普胺 20 mg，并以生理盐水稀释至 100 
ml。研究组分别给予艾司氯胺酮(剂量为 0.25 mg/kg 的 A1 组、0.5 mg/kg 的 A2 组、1.0 mg/kg 的 A3 组)、
舒芬太尼 2.0 μg/kg 和甲氧氯普胺 20 mg，同样以生理盐水稀释至 100 ml。术后立即接入预设的静脉镇痛

泵，其设置为背景输注速度 2 ml/h、自控输注量 1 ml、锁定时间 15 分钟。通过 VAS 评分表(0~10 分)评
估疼痛强度：VAS 评分 > 4，静脉注射 1~2 mg/kg 的曲马多进行补救镇痛。 

2.3. 分组与 PCIA 方案 

对照组(N 组)给予舒芬太尼 3.0 μg/kg 和甲氧氯普胺 20 mg，并以生理盐水稀释至 100 ml。研究组分

别给予艾司氯胺酮(剂量为 0.25 mg/kg 的 A1 组、0.5 mg/kg 的 A2 组、1.0 mg/kg 的 A3 组)、舒芬太尼 2.0 
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μg/kg 和甲氧氯普胺 20 mg，同样以生理盐水稀释至 100 ml。术后立即接入预设的静脉镇痛泵，其设置为

背景输注速度 2 ml/h、自控输注量 1 ml、锁定时间 15 分钟。 

2.4. 观察指标 

(1) 四组患者临床资料。术前信息：年龄、性别、BMI、手术时长、ASA 分级、基础疾病。术中主要

监测指标：手术时长、麻醉时长、舒芬太尼使用剂量、是否使用血管活性药物及其类型与用量。 
(2) 术后不同时间点的 VAS 评分与 Ramsay 评分。时间点：术后 2 h、6 h、12 h、24 h、48 h。VAS

评分：<3 分表示疼痛控制良好。Ramsay 评分：2~4 分表示镇静满意。 
(3) 术后 48 小时内不良反应发生率。对比指标：嗜睡、噩梦、恶心、呕吐、呼吸抑制。 
(4) 术后不同时间点 PCIA 有效按压次数。时间点：术后 2 h、6 h、12 h、24 h、48 h。 
(5) 术后四组患者术后补救镇痛率。  
(6) 术前一天恢复质量基线与术后第三天恢复质量(QoR-15 评分[8])。 

2.5. 统计学方法 

数据分析采用 SPSS 24.0 统计软件进行。近似正态分布的计量资料以均数 ± 标准差( x s± )表示，组

间比较采用单因素方差分析(ANOVA)并通过 Bonferroni 法进行多重比较校正。重复测量设计的计量资料

则应用一般线性模型中的重复测量分析方法。对于偏态分布的计量资料，以中位数[M (IQR)]表示，组间

差异比较采用 Kruskal-Wallis H 检验，并结合 Bonferroni 校正的 Dunn’s 检验进行多重比较；重复测量数

据则借助 R 语言进行 Aligned Rank Transform (ART)分析。计数资料以例数和百分比(%)表示，组间比较

采用卡方检验(χ2 检验)或 Fisher 精确检验(Fisher’s Exact Test)并通过 Bonferroni 法进行多重比较校正。统

计学差异以 P < 0.05 为显著性标准；对于多重比较，Bonferroni 校正后的显著性水平为 αadjusted = 0.0083。 

3. 结果 

本研究共纳入 100 例患者(每组 25 例)，最终完成 95 例。其中，N 组失访 2 例，A1 组失访 3 例，A2
组和 A3 组无失访，整体失访率为 5%。失访原因为患者提前出院 2 例，PCIA 运行中止 3 例，均与研究

干预无关。 

3.1. 四组患者临床资料比较 

四组在年龄、BMI、手术和麻醉时长、术中舒芬太尼总量等临床特征上差异均无统计学意义(均 P > 
0.05)，表明各组的基线特征相对均衡。高血压、糖尿病、精神疾病及血管活性药的使用在组间差异无统

计学意义(均 P > 0.05)。然而，与 A1 组相比，A2、A3 组贫血比例下降(P < 0.0083)。具体结果见表 1。 

3.2. 四组患者术后不同时间点的 VAS 评分和 Ramsay 镇静评分比较 

与 N 组、A1 组相较，A2 组和 A3 组在 6 h、12 h、24 h 和 48 h 的 VAS 评分降低(P < 0.0083)。与 A2
组相比，A3 组在 24 h、48 h 的 VAS 评分降低(P < 0.0083)。线性分析表明，随着时间推移，干预强度越

高(如 A3 组)，VAS 评分下降越明显，尤其在 48 h 时镇痛效果最佳(P < 0.001，组间效应 2
pη  = 0.503，时

间效应 2
pη  = 0.611)。2 h 时四组 VAS 评分差异无统计学意义(P > 0.05)。与 N 组比较，A2 组在 6 h 时

Ramsay 评分降低(P < 0.0083)，A3 组在 2 h、6 h 时 Ramsay 评分降低(P < 0.0083)；与 A1 组相较，A2 组、

A3 组在 6 h 时 Ramsay 评分降低(P < 0.0083)。A2、A3 组各时间点 Ramsay 评分差异无统计学意义(P > 
0.05)。线性分析表明，各组整体 Ramsay 评分组间、时间及交互差异均具有统计学意义结果(P < 2.22e−16)。
见表 2、表 3。 
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Table 1. Comparison of clinical data among four patient groups 
表 1. 四组患者临床资料比较 

 N 组(n = 23) A1 组(n = 22) A2 组(n = 25) A3 组(n = 25) F/χ2 P 值 

年龄(岁， x s± ) 50 ± 4 50 ± 4 53 ± 5 53 ± 5 1.76 0.160 

体重指数(BMI, kg/m2, x s± ) 25 ± 3 23 ± 2 24 ± 6 25 ± 3 0.61 0.610 

手术时长(分钟， x s± ) 92 ± 29 111 ± 57 101 ± 50 100 ± 50 0.59 0.626 

麻醉时长(分钟， x s± ) 114 ± 3 132 ± 56 118 ± 50 118 ± 50 0.60 0.612 

术中舒芬太尼总量(μg, x s± ) 41 ± 11 31 ± 25 37 ± 15 37 ± 15 1.05 0.374 

ASA 分级(Ⅰ级/Ⅱ级) 2/21 13/9 5/20 5/20 7.05 0.070 

贫血(例，%) 3 (13.0) 4 (18.2) 0 (0)b 0 (0)b 8.83 0.032 

高血压(例，%) 4 (17.4) 3 (13.6) 7 (28.0) 7 (28.0) 2.22 0.538 

糖尿病(例，%) 1 (4.3) 0 (0) 2 (8.0) 1 (4.0) 1.86 0.602 

精神疾病(例，%) 2 (8.7) 0 (0) 0 (0) 0 (0) 6.40 0.094 

血管活性药(例，%) 2 (8.7) 11 (50) 11 (44.0) 11 (44.0) 12.49 0.187 

注：连续变量采用 F 检验，分类变量采用卡方检验(χ2)。ASA 分级为Ⅰ级和Ⅱ级。贫血、高血压、糖尿病、精神疾病及

血管活性药使用情况以例数和百分比表示。组内比较：与 A1 相比，bP < 0.0083。 
 

Table 2. The comparison of VAS scores at different time points postoperatively among four groups of patients ( x s± ) 
表 2. 四组患者术后不同时间点的 VAS 评分比较( x s± ) 

组别 
VAS 评分( x s± ) 

2 h 6 h 12 h 24 h 48 h 

N 组(n = 23) 1.43 ± 0.66 3.57 ± 0.95 3.13 ± 0.82 2.04 ± 0.64 1.17 ± 0.58 

A1 组(n = 22) 1.55 ± 0.67 2.86 ± 1.12 3.14 ± 0.83 1.95 ± 0.58 1.14 ± 0.47 

A2 组(n = 25) 1.16 ± 0.75 2.40 ± 0.91a 1.64 ± 0.49ab 1.20 ± 0.65ab 0.80 ± 0.41ab 

A3 组(n = 25) 1.12 ± 0.70 2.40 ± 0.91a 1.64 ± 0.49ab 0.96 ± 0.46abc 0.64 ± 0.49abc 

F/H, P△ 2.14, 0.101 7.58, <0.001 39.35, <0.001 20.42, <0.001 6.76, <0.001 

F 组间，P 组间，
2
pη 组间 30.646, <0.001, 0.503 

F 时间，P 时间，
2
pη 时间 142.763, <0.001, 0.611 

F 交互，P 交互，
2
pη 交互 5.205, <0.001, 0.146 

注：① VAS评分以均数 ± 标准差( x s± )表示，组间采用单因素方差分析(ANOVA)，并进行一般线性模型的重复测

量分析；② P△值表示各时间点组间差异的统计学显著性；③ 与N组相比，aP < 0.0083；与A1相比，bP < 0.0083；与

A2组相比，cP < 0.0083。 

3.3. 四组患者术后 48 h 内不良反应与补救镇痛率比较 

与 N 组相较，A2 组与 A3 组的恶心、呕吐发生率降低(P < 0.0083)。与 A1 组相较，A2 组与 A3 组的

恶心、呕吐发生率降低(P < 0.0083)。四组嗜睡、呼吸抑制及噩梦发生率差异无统计学意义(P > 0.05)。与

N 组、A1 组相较，A2 组、A3 组补救镇痛率下降(P < 0.0083)。A2 和 A3 组补救镇痛差异无统计学意义
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(P > 0.05)。结果见表 4。 
 

Table 3. Comparison of Ramsay sedation scores at different time points postoperatively among four groups of patients [M 
(IQR)]  
表 3. 四组患者术后不同时间点的 Ramsay 镇静评分比较[M (IQR)] 

组别 
Ramsay 镇静评分[M (IQR)] 

2 h 6 h 12 h 24 h 48 h 

N 组(n = 23) 3 3 2 2 2 

A1 组(n = 22) 3 3 2 2 2 

A2 组(n = 25) 2 2ab 2 2 2 

A3 组(n = 25) 2a 2ab 2 2 2 

F/H, P△ 13.53, 0.04 30.70, <0.01 4.65, 0.199 4.18, 0.243 6.77, 0.08 

F 组间，P 组间，
2
pη 组间 82.074, <2.22e−16, - 

F 时间，P 时间，
2
pη 时间 99.012, <2.22e−16, - 

F 交互，P 交互，
2
pη 交互 19.857, <2.22e−16, - 

注：① Ramsay镇静评分以中位数[M (IQR)]表示，组间采用Kruskal-Wallis H检验，并借助R语言进行Aligned Rank 
Transform (ART)分析；② P△值表示各时间点组间差异的统计学显著性；③ 与N组相比，aP < 0.083；与A1相比，
bP < 0.0083。 

 
Table 4. Comparison of adverse reactions and rescue analgesia within 48 hours postoperatively among four groups of patients 
(cases, %) 
表 4. 四组患者术后 48 h 内不良反应与补救镇痛比较(例，%) 

 N 组(n = 23) A1 组(n = 22) A2 组(n = 25) A3 组(n = 25) H P 值 

嗜睡 6 (21.7) 4 (18.2) 5 (25.0) 5 (25.0) 0.03 0.993 

恶心 8 (34.8) 8 (36.8) 1 (4.0)ab 1 (4.0)ab 5.86 0.002 

呕吐 6 (21.7) 5 (22.7) 0 (0)ab 0 (0)ab 4.57 0.006 

呼吸抑制 1 (4.3) 0 (0) 0 (0) 0 (0) 1.05 0.377 

噩梦 1 (4.3) 4 (18.2) 5 (25.0) 5 (25.0) 0.10 0.398 

补救镇痛 8 (34.8) 6 (27.3) 0 (0)ab 0 (0)ab 7.46 <0.001 

注：与N组相比，aP < 0.0083；与A1相比，bP < 0.0083。 

3.4. 四组患者术后各时段总 PCIA 有效按压次数比较 

N 组相较，A2、A3 组 6~48 h 总 PCIA 按压次数降低(P < 0.0083)。A1、A2 和 A2 组各时间段总 PCIA
有效按压次数差异无统计学意义(P > 0.05)。各组整体术后各时段总 PCIA 有效按压次数组间差异无统计

学意义(P > 0.05)，但随时间变化具有统计学意义(P < 0.001, 2
pη  = 0.342)。不同组的镇痛需求随时间变化

趋势具有统计学意义(P < 0.001, 2
pη  = 0.110)。结果见表 5。 

3.5. 四组患者术前一天与术后第三天恢复质量比较 

在术前第 1 天(POD-1)，四组患者的基线恢复质量的差异无统计学意义(P = 0.648)。与 N 组、A1 相

较，A2、A3 组术后第三天 QoR-15 评分下降(P < 0.0083)。结果见表 6。 
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Table 5. Comparison of total effective PCIA pressing times at different time points postoperatively among four groups of 
patients (times, x s± ) 
表 5. 四组患者术后各时段总 PCIA 有效按压次数比较(次， x s± ) 

 N 组(n = 23) A1 组(n = 22) A2 组(n = 25) A3 组(n = 25) F/H P 值 

0~2 h 0.00 ± 0.00 0.00 ± 0.00 0.00 ± 0.0 0.00 ± 0.00 - - 

2~6 h 0.43 ± 0.52 0.27 ± 0.55 0.44 ± 0.65 0.36 ± 0.49 0.23 0.878 

6~12 h 0.96 ± 0.98 0.68 ± 0.84 0.44 ± 0.65a 0.36 ± 0.49a 3.00 0.035 

12~24 h 0.96 ± 0.98 0.68 ± 0.84 0.44 ± 0.65a 0.36 ± 0.49a 3.00 0.035 

24~48 h 0.96 ± 0.98 0.68 ± 0.84 0.44 ± 0.65a 0.36 ± 0.49a 3.06 0.032 

F 组间，P 组间，
2
pη 组间 2.200, 0.093, 0.068 

F 时间，P 时间，
2
pη 时间 47.403, <0.001, 0.342 

F 交互，P 交互，
2
pη 交互 3.705, <0.001, 0.110 

注：与N组相比，aP < 0.0083；与A1相比，bP < 0.0083。 
 

Table 6. The comparison of recovery quality between four groups of patients one day before surgery and three days after 
surgery (scores, x s± ) 
表 6. 四组患者术前一天与术后第三天恢复质量比较(分， x s± ) 

 N 组(n = 23) A1 组(n = 22) A2 组(n = 25) A3 组(n = 25) F P 值 

POD-1 139.9 ± 4.2 140 ± 4.2 138.5 ± 6.5 138.5 ± 6.4 0.55 0.648 

POD+3 114.1 ± 9.1 115.1 ± 8.0 122.4 ± 7.3ab 121.0 ± 5.32ab 7.41 <0.001 

注：与N组相比，aP < 0.0083；与A1相比，bP < 0.008。 

4. 讨论 

腹腔镜全子宫切除术后急性疼痛主要由组织损伤、炎症反应、神经损伤及 CO2 气腹引发的病理生理

变化所致[9]。阿片类药物(如舒芬太尼)在术后镇痛中被广泛应用，但常伴随恶心、呕吐、便秘及呼吸抑制

等副作用。随着其剂量增加，镇痛效果未显著改善，反而增加不良反应风险[1] [10]。多模式镇痛通过联

合用药、协同增效，减少单一药物用量及相关副作用。围术期静脉注射艾司氯胺酮的辅助镇痛效果已被

多项研究证实同引[7]，但其在 PCIA 中的有效性、耐受性及剂量相关性仍需进一步明确。 
低剂量艾司氯胺酮(<1 mg/kg)可以通过抑制 NMDA 受体并激活下行抑制性通路，降低中枢敏化及疼

痛耐受性[11]-[14]。姚曼等[15]荟萃分析表明，艾司氯胺酮–舒芬太尼组术后 6 h~48 h 小时 VAS 评分显

著降低，这与本研究结果一致。术后 2 小时，中、高浓度艾司氯胺酮(≥0.5 mg/kg)显著增强了镇痛效果，

而 A1 组由于舒芬太尼减量，加之低剂量艾司氯胺酮未能有效弥补镇痛效能，镇痛效果略逊一筹，但组间

差异未达统计学意义。在术后 6~48 小时，艾司氯胺酮表现出明显的剂量相关性镇痛优势，其中 A3 组在

24 h、48 h 的 VAS 评分更低。线性分析进一步证实，不同组别在疼痛缓解速度和程度上的差异显著，且

该差异与艾司氯胺酮浓度正相关。与 N 组相较，6~48 h 总 PCIA 按压次数降低少于 N 组且无需补救镇

痛，提示 A2、A3 镇痛效果优于 N 组，且减少了阿片类药物的使用。A2 组术后 6 h 时 Ramsay 评分降低，

A3 组术后 2 h 和 6 h 时 Ramsay 评分降低，镇静评分线性分析表明 A3 组镇静水平下降更早。艾司氯胺酮

作为 NMDA 受体拮抗剂，可以有效抑制中枢神经系统对外部刺激的过度反应，同时与阿片类药物(如舒

芬太尼)共同作用，可能增强镇痛效果并减少阿片依赖性和相关的不良反应，从而避免由于阿片类药物的

单一使用而产生的镇静过度和耐药性问题。进一步的分析表明，A3 组相较于其他组的镇静水平下降得更
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早，这可能与艾司氯胺酮在镇痛的同时调节神经兴奋性和中枢神经系统反应的方式相关。这一结果提示

更高的艾司氯胺酮的浓度(如 A3 组)不仅能优化镇痛效果，还能提高术后安全性和患者舒适性。Wang X
等[16]研究表明，围术期静脉输注艾司氯胺酮未显著增加恶心、呕吐风险，但可能提高精神不良反应发生

率。本研究中，N 组和 A1 组的恶心、呕吐发生率较高。尽管试验组噩梦发生率高于 N 组，但差异无统

计学意义，仍需进一步关注相关不良事件。术后第 3 天恢复质量评估显示，A2 组、A3 组优于其他组，

这可能与中、高浓度艾司氯胺酮联合舒芬太尼的多模式镇痛方案通过优化镇痛效果、减少阿片类依赖及

不良反应、缓解术后焦虑抑郁[17] [18]等作用相关。 
本研究系统探索了不同浓度艾司氯胺酮联合舒芬太尼用于 PCIA 的优化方案。结果显示，A3 组镇痛

效果最佳，尤其在术后 24 h 和 48 h 时显著优于其他组。同时，A3 组不良反应发生率较低(如恶心、呕

吐)，未出现补救镇痛需求，术后恢复质量较高，与 A2 组相当，且均优于 N 组和 A1 组，表明 A3 组在安

全性和有效性方面达到了良好的平衡。 

5. 结论 

综上，1.0 mg/kg 艾司氯胺酮联合 2.0 μg/kg 舒芬太尼的 PCIA 方案在腹腔镜全子宫切除患者术后的疼

痛管理有更明显的优势，同时早期恢复质量方面较高、不良反应的发生率显著降低。然而，由于本研究

为单中心小样本研究，仍需大规模、多中心试验进一步验证其普适性。其次，本研究仅对舒芬太尼及其

与不同剂量的艾司氯胺酮联合用于全子宫切除术后患者的镇痛效果进行了探讨，未涉及其他镇痛药物，

如不同类型的 NMDA 受体拮抗剂和阿片类药物的比较。未来研究将着重于这些药物的综合效果。 
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