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　 　 【摘　 要】 　 目的　 系统评价无阿片类药物麻醉（ＯＦＡ）对不同类型手术术后镇痛和预后的效果及可行性。 方法

　 检索 Ｃｏｃｈｒａｎｅ⁃Ｌｉｂｒａｒｙ、ＰｕｂＭｅｄ、Ｅｍｂａｓｅ、中国知网、万方数据库、维普数据库。 纳入自建库至 ２０２３ 年 ３ 月期间发表

的随机对照试验（ＲＣＴ），其中至少有 １ 个研究组在手术前、麻醉诱导期间和麻醉恢复前未使用阿片类药物。 主要观察

指标为术后 ２ ｈ 和 ２４ ｈ 疼痛评分，次要观察指标为拔管时间、麻醉后恢复室（ＰＡＣＵ）出室时间、术后恶心呕吐（ＰＯＮＶ）
发生率、阿片类药物用量以及术后 ＯＦＡ 和基于阿片类药物的恢复质量评分。 在 Ｃｏｃｈｒａｎｅ 协作网络上使用 Ｒｅｖｍａｎ５．３
软件对纳入的研究进行 Ｍｅｔａ 分析。 采用 Ｑ 值统计量检验及 Ｉ２ 检验对纳入文献进行异质性检验，根据研究间异质性

采用固定效应模型或随机效应模型计算统计量，对不能进行 Ｍｅｔａ 分析的数据做定性分析。 结果 　 最终纳入 ３６ 项

ＲＣＴ，共 ２ ６９５ 例患者。 与阿片类药物麻醉比较，术后 ２４ ｈ 疼痛评分（ＭＤ＝－０．７３，９５％ＣＩ －０．９２～ －０．５４，Ｉ２ ＝ ６１．５％， Ｐ＝
０．００９７）、ＰＡＣＵ 出室时间（ＭＤ＝ ０．４０，９５％ＣＩ －０．５８～ １．３７，Ｉ２ ＝ ９２．６％，Ｐ＜０．０００１）、术后阿片类药物用量（ＭＤ ＝ －２．５１，
９５％ＣＩ －３．２６～ －１．７７，Ｉ２ ＝ ７９．３％，Ｐ＜０．００１）均降低。 ＯＦＡ 对术后拔管时间、ＰＯＮＶ 发生率、术后２ ｈ疼痛评分、术后恢复

质量评分均无临床显著影响。 结论　 ＯＦＡ 可改善减重手术、妇科及乳腺手术的预后，对患者安全和疼痛管理无不良

影响。
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【Ａｂｓｔｒａｃｔ】　 Ｏｂｊｅｃｔｉｖｅ　 To evaluate the efficacy and feasibility of opioid free anesthesia (OFA) for postoperative anal⁃
gesia and prognosis in different types of surgeries.Ｍｅｔｈｏｄｓ 　 Search Cochrane Library PubMed, Embase, China National

Knowledge Infrastructure, Wanfang Database, and VIP Database. Include randomized controlled trials (RCTs) published be⁃
tween the period of self⁃establishment and March 2023, where at least one study group did not use opioid drugs before surger⁃
y, during anesthesia induction, and before anesthesia recovery. The main outcome measures were postoperative pain scores at 2

and 24 hours, and the secondary outcome measures were extubation time, PACU exit time after anesthesia, incidence of post⁃
operative nausea and vomiting (PONV), opioid dosage, postoperative OFA, and opioid based recovery quality score. Conduct a

meta⁃analysis of the included studies using Revman5. 3 software on the Cochrane Collaboration Network. Perform

heterogeneity tests on the included literature using Q⁃value statistical tests and I2 tests. Calculate statistics using fixed effects or

random effects models based on inter study heterogeneity, and perform qualitative analysis on data that cannot be subjected to

meta⁃analysis. Ｒｅｓｕｌｔｓ　 Thirty⁃seven RCTs were ultimately included, with a total of 2695 patients. Compared with opioid an⁃
esthesia, postoperative 24⁃hour pain score (MD =－0.73, 95% CI －0.92－－0.54, I2

= 61.5% ,P = 0.0097),PACU extubation time

� (MD =0.40,95% CI －0.58－1.37, I2
=92.6% ,P<0.0001)， the postoperative opioid dosage (MD = －2.51, 95% CI －3.26－－1.77,

� I2
=79.3% ,P<0.001) decreased. OFA has no clinically significant effect on postoperative extubation time, the incidence of
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� PONV, 2⁃hour postoperative pain score, and postoperative recovery quality score. Ｃｏｎｃｌｕｓｉｏｎ 　 OFA can improve the

prognosis of weight loss surgery, gynecological and breast surgery, and has no adverse effects on patient safety and pain man⁃
agement.

【Ｋｅｙ ｗｏｒｄｓ】　 Opioid⁃free anesthesia; Postoperative recovery; Postoperative nausea and vomiting; Postoperative opioid

consumption; Meta⁃analysis

　 　 阿片类药物用于全身麻醉能有效减轻疼痛，但其

不良反应也很普遍，影响了其临床应用。 无阿片类药

物麻醉（ｏｐｉｏｉｄ⁃ｆｒｅｅ ａｎｅｓｔｈｅｓｉａ，ＯＦＡ）是指术前、麻醉诱

导期间和麻醉恢复前不使用阿片类镇痛药，有望减少

阿片类药物相关的不良反应［１］。 ２０２１ 年发表的一项

Ｍｅｔａ 分析结果显 示， ＯＦＡ 降 低 了 术 后 恶 心 呕 吐

（ＰＯＮＶ）的发生率，但对术后疼痛评分和术后阿片类

药物消耗无临床显著影响［２］。 而 ２０２２ 年一项研究结

果表明，ＯＦＡ 可显著降低 ＰＯＮＶ 发生率和术后阿片类

药物消耗，但对术后疼痛评分和麻醉后恢复室（ｐｏｓｔａｎ⁃
ｅｓｔｈｅｓｉａ ｃａｒｅ ｕｎｉｔ， ＰＡＣＵ）出室时间无显著影响［３］。 以

上结果表明 ＯＦＡ 对不同类型的手术、术后镇痛和恢复

的影响可能不同。 本研究综合纳入相关随机对照试验

进行分析，并针对不同手术类型进行亚组分析，希望获

得更准确、更具体的结果，为临床提供指导，报道如下。
１　 资料与方法

１． １ 　 检索策略 　 检索外文数据库包括 ＰｕｂＭｅｄ、
Ｅｍｂａｓｅ、Ｃｏｃｈｒａｎｅ⁃Ｌｉｂｒａｒｙ；中文数据库包括中国知网、
万方、维普。 检索时间为建库至 ２０２３ 年 ３ 月 ３１ 日，并
同时查阅纳入文献的参考文献［４］。 查阅英文数据库

时，采取自由词的方式制定检索式。 检索词：“Ｏｐｉｏｉｄ⁃
ｆｒｅｅ ａｎｅｓｔｈｅｓｉａ” “ Ｐｏｓｔｏｐｅｒａｔｉｖｅ ｒｅｃｏｖｅｒｙ” “ Ｐｏｓｔｏｐｅｒａｔｉｖｅ
ｎａｕｓｅａ ａｎｄ ｖｏｍｉｔｉｎｇ ” “ Ｐｏｓｔｏｐｅｒａｔｉｖｅ ｏｐｉｏｉｄｓ
ｃｏｎｓｕｍｐｔｉｏｎ”等； 中文检索词： “无阿片类药物麻醉”
“术后镇痛” “术后恶心呕吐”等，并手动翻阅相关文

献。 当文献数据不完整时，联系原文作者获取相关数

据信息； 当 ２ 位独立筛选员筛选结果不一致时，由第 ３
位筛选员对该文献进行相关评价分析。
１．２　 文献选择标准　 纳入标准：（１）研究对象为接受

全身麻醉的成人患者，按照美国麻醉医师协会分类为

Ⅰ～Ⅲ级，不分性别和种族；（２）研究类型为随机对照

试验；（３）干预措施：根据手术中是否使用阿片类药物

分为 ２ 组：无阿片类药物组和阿片类药物组。 排除标

准：（１）非随机对照试验；（２）无阿片类药物研究组在

手术前、麻醉诱导时、皮肤缝合前、麻醉恢复前给予阿

片类药物；（３）年龄＜１８ 岁；（４）数据不完整，无法进一

步有效提取试验数据。
１．３　 资料提取与质量评价 　 纳入研究数据提取包

含：文献基本信息（作者、发表年份）、纳入研究特征

（样本量、麻醉方法、阻滞部位、神经阻滞的药物与剂

量）及结局指标；主要结局指标为术后 ２ ｈ 和 ２４ ｈ 疼

痛评分，次要结局指标为拔管时间、ＰＡＣＵ 出室时间、
ＰＯＮＶ 发生率、阿片类药物用量以及术后 ＯＦＡ 和基

于阿片类药物的恢复质量评分。 本系统评价对已纳

入的随机对照试验，严格按照 Ｃｏｃｈｒａｎｅ 系统评价员

手册 ５．１．０ 推荐标准，如有不一致结果请第 ３ 位评价

员进行评判。
１．４　 统计学方法　 在 Ｃｏｃｈｒａｎｅ 协作网络上使用 Ｒｅｖ⁃
ｍａｎ５．３ 软件对纳入的研究进行 Ｍｅｔａ 分析。 连续性变

量的效应量采用平均差异（ｍｅａｎ ｄｉｆｆｅｒｅｎｃｅ，ＭＤ）及其

９５％置信区间（ ｃｏｎｆｉｄｅｎｃｅ ｉｎｔｅｒｖａｌ，ＣＩ）表示。 采用 Ｑ
值统计量检验及 Ｉ２ 检验对纳入文献进行异质性检验，
当纳入研究间异质性较小时（Ｐ＞０．１，Ｉ２＜５０％），则合并

相关数据，并采用固定效应模型；当纳入研究间异质性

较大时（Ｐ≤０．１，Ｉ２≥５０％），则尽可能寻找异质性产生

的相关原因，采用随机效应模型。 对不能进行 Ｍｅｔａ 分

析的数据做定性分析。
２　 结　 果

２．１　 文献筛选结果及质量评价 　 文献筛选流程如上

所述，共筛选 ８０１ 篇文献，经过筛选评估，最终纳入 ３６
项随机对照试验，包括 ２ ６９５ 例全麻患者。 纳入文献

基本特征及质量评价见表 １。
２．２　 Ｍｅｔａ 分析结果

２．２． １ 　 术后 ２ ｈ 疼痛评分：纳入文献中， １５ 项研

究［６，８⁃９，１２⁃１３，２３，２７，２９⁃３３，３６⁃３８］ 比较了术后 ２ ｈ 疼痛评分。
Ｍｅｔａ 分析显示，阿片类药物组和无阿片类药物组术后

２ ｈ 疼痛评分差异无统计学意义（ＭＤ ＝ －０．４４，９５％ＣＩ
－１．１２～０．２４，Ｉ２ ＝ ７８．５％，Ｐ ＝ ０．６９７）。 亚组分析显示，
妇科手术 （ＭＤ ＝ － ０． ２２， ９５％ ＣＩ － ２． ５９ ～ ２． １６， Ｉ２ ＝
８９．３％，Ｐ＝ ０．７９），腹腔镜胆囊切除术（ＭＤ ＝ ０．６１，９５％
ＣＩ －１５．７６ ～ １６． ９７， Ｉ２ ＝ ８８． ３％，Ｐ ＝ ０． ７１９），减重手术

（ＭＤ＝ － ０． ７１，９５％ＣＩ － ２． ０２ ～ ０． ５９， Ｉ２ ＝ ５３． ７％，Ｐ ＝
０．１８），乳腺手术（ＭＤ＝－０．２９，９５％ＣＩ －１．４５～０．８７，Ｉ２ ＝
０，Ｐ＝ ０．４７），其他类型手术（如耳鼻喉手术、髋关节置

换术） （ＭＤ＝－０．７６，９５％ＣＩ －３．１３ ～ １．６１，Ｉ２ ＝ ８３％，Ｐ ＝
０．３０２）差异无统计学意义，见图 １。
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表 １　 纳入文献基本特征及质量评价

Ｔａｂ．１　 Ｔｈｅ ｂａｓｉｃ ｃｈａｒａｃｔｅｒｉｓｔｉｃｓ ｏｆ ｔｈｅ ｉｎｃｌｕｄｅｄ ｌｉｔｅｒａｔｕｒｅ ｉｎｃｌｕｄｅ ｑｕａｌｉｔｙ ｅｖａｌｕａｔｉｏｎ

作者 年份
样本量

阿片组 无阿片组
手术方式 麻醉药物 结局指标 质量评估

Ｍａｓｓｏｔｈ 等［５］ ２０２１ ７６ ７６ 妇科手术 舒芬太尼 ／ 右美托咪定＋氯胺酮 ａｃ 选择性报告研究结果

Ｗａｌｌｄéｎ 等［６］ ２００６ ２１ ２４ 腹腔镜胆囊切除术 瑞芬太尼 ／ 氯胺酮 ａｄｅ 数据结果完整性欠佳

Ｂａｋａｎａ 等［７］ ２０１５ ４０ ４０ 腹腔镜胆囊切除术 瑞芬太尼 ／ 右美托咪定＋利多卡因 ａｂｃｅｆ
Ａｈｍｅｄ 等［８］ ２０２２ ４０ ４０ 减重手术 芬太尼 ／ 右美托咪定＋氯胺酮＋利多卡因 ｂｄｅｆ

Ｃｈｅｎ 等［９］ ２０２２ ３８ ３８ 妇科手术
舒芬太尼＋瑞芬太尼 ／ 右美托咪定＋利多
卡因

ａｄｅｆ

Ｈａｋｉｍ 等［１０］ ２０１９ ４０ ４０ 妇科手术 芬太尼 ／ 右美托咪定 ａｂｃｅｇ

Ｔｒｉｐａｔｈｙ 等［１１］ ２０１８ ２４ ２４ 乳腺手术 吗啡 ／ 胸神经阻滞 ｃｅ 选择性报告研究结果 ／
结果完整性欠佳

Ｈｏｎｔｏｉｒ 等［１２］ ２０１６ ３２ ３１ 乳腺手术 瑞芬太尼 ／ 可乐定＋氯胺酮＋利多卡因 ｃｄｅｇ 分配隐藏

Ｉｂｒａｈｉｍ 等［１３］ ２０２２ ５２ ５１ 减重手术 芬太尼 ／ 右美托咪定＋氯胺酮＋利多卡因 ｂｃｄｅｆｇ 分配隐藏 ／ 设盲

Ｂｈａｒｄｗａｊ 等［１４］ ２０１９ ４０ ４０ 泌尿外科手术 芬太尼 ／ 右美托咪定＋氯胺酮＋利多卡因 ａｂｃ
Ａｎ 等［１５］ ２０２１ ４８ ４９ 肺手术 舒芬太尼＋瑞芬太尼 ／ 右美托咪定 ａｂ 数据结果完整性欠佳

Ｕｒｖｏｙ 等［１６］ ２０２１ ５０ ５０ 髋关节置换术 舒芬太尼 ／ 右美托咪定 ｂｃ 分配隐藏 ／ 数据结果完
整性欠佳

Ｐｅｒｅｉｒａ 等［１７］ ２０１９ ３０ ３０ 腹腔镜胆囊切除术 芬太尼 ／ 右美托咪定＋氯胺酮＋利多卡因 ｅ 盲法评估

Ｂｅｌｏｅｉｌ 等［１８］ ２０２１ １５７ １５７ 多种手术 瑞芬太尼＋氯胺酮 ／ 右美托咪定＋利多卡因 ａｂｃｆ

Ｚｉｅｍａｎｎ⁃
Ｇｉｍｍｅｌ 等［１９］ ２０１４ ６０ ５９ 减重手术 芬太尼 ／ 右美托咪定＋氯胺酮 ａ 数据结果完整性欠佳 ／

其他

Ｇａｚｉ 等［２０］ ２０１８ １５ １５ 宫腔镜 瑞芬太尼 ／ 右美托咪定 ｂ
Ｋｉｍ 等［２１］ ２０２１ ３１ ３０ 喉部手术 瑞芬太尼 ／ 右美托咪定 ａｆ
Ｃｈｏｉ 等［２２］ ２０１６ ３０ ３０ 妇科手术 芬太尼＋瑞芬太尼 ／ 右美托咪定 ａ 研究结果盲法评估

Ｃｏｌｌａｒｄ 等［２３］ ２００７ ２８ ３０ 腹腔镜胆囊切除术
芬太尼＋瑞芬太尼 ／ 艾司洛尔＋对乙酰氨基
酚，酮酸

ａｃｄｆ 研究结果盲法 评 估 ／
其他

Ｈｗａｎｇ 等［２４］ ２０１５ １８ １９ 腰椎手术 瑞芬太尼 ／ 右美托咪定 ａｃ 分配隐藏 ／ 设盲

Ｍａｎｓｏｕｒ 等［２５］ ２０１３ １３ １５ 减重手术 芬太尼 ／ 氯胺酮 ａｂ 分配隐藏 ／ 设盲

Ｓｈａｈ 等［２６］ ２０２０ ３５ ３５ 乳腺手术
芬太尼＋吗啡 ／ 氯胺酮＋右美托咪定＋胸神
经阻滞

ａ

Ｃｈｏｉ 等［２７］ ２０１７ ４０ ４０ 甲状腺手术 瑞芬太尼 ／ 右美托咪定 ａｃｄｅ 分配隐藏 ／ 其他

Ｌｅｅ 等［２８］ ２０１３ ３２ ３４ 喉部手术 瑞芬太尼 ／ 右美托咪定 ｂ 其他

Ｓａｌｍａｎ 等［２９］ ２００９ ３０ ３０ 妇科手术 瑞芬太尼 ／ 右美托咪定 ａｂｄ

Ｓｈｉｒａｋａｍｉ 等［３０］ ２００６ ２５ ２６ 乳腺手术 芬太尼 ／ 双氯芬酸 ａｄ 数据结果完整性欠佳 ／
其他

Ｆｅｌｄ 等［３１］ ２００６ １０ １０ 减重手术 芬太尼 ／ 右美托咪定 ｂｄｆ 数据结果完整性欠佳

Ｆｅｌｄ 等［３２］ ２００３ １５ １５ 减重手术
芬太尼 ／ 酮洛拉酸＋可乐定＋利多卡因＋氯
胺酮

ｄｅｆ 数据结果完整性欠佳

Ｒｙｕ 等［３３］ ２００９ ４０ ４０ 中耳手术 瑞芬太尼 ／ 七氟醚＋硫酸镁 ｃｄ 随机序列 ／ 设盲

Ｃｏｒｔｉｎｅｚ 等［３４］ ２００１ ３０ ３０ 妇科手术 瑞芬太尼 ／ 七氟醚＋硫酸镁 ａ 分配隐藏 ／ 设盲

Ｇｏｙａｌ 等［３５］ ２０１７ ３０ ３０ 减重手术 瑞芬太尼＋七氟醚 ／ 七氟醚＋一氧化二氮 ａｂｃ 随机序列

Ｋａｒａｔａｓ 等［３６］ ２０１５ １５ １５ 脊柱手术 瑞芬太尼 ／ 扑热息痛＋咪达唑仑 ａｄｅｆ 随机序列 ／ 选择性报告
研究结果

Ｌｅｅ 等［３７］ ２０１２ ２８ ２５ 妇科手术 舒芬太尼＋地氟醚 ／ 生理盐水＋地氟醚 ｄｅ 随机序列

Ｔｅｃｈａｎｉｖａｔｅ 等［３８］ ２０１２ ２０ ２０ 妇科手术 芬太尼 ／ 右美托咪定 ａｂｄ
Ｊａｖａｈｅｒ 等［３９］ ２０１８ ３０ ３０ 椎间盘手术 瑞芬太尼 ／ 右美托咪定 ａ 分配隐藏 ／ 设盲

Ｊｕｎｇ 等［４０］ ２０１１ ２５ ２５ 妇科手术 瑞芬太尼 ／ 右美托咪定 ａ 设盲 ／ 盲法评估

　 　 注：ａ．ＰＯＮＶ 发生率；ｂ．术后拔管时间；ｃ．ＰＡＣＵ 出室时间；ｄ．术后 ２ ｈ 疼痛评分；ｅ．术后 ２４ ｈ 疼痛评分；ｆ．术后阿片类药物用量；ｇ．术后 ２４ ｈ 恢复质

量评分。
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图 １　 术后 ２ ｈ 疼痛评分森林图

Ｆｉｇ．１　 Ｆｏｒｅｓｔ ｃｈａｒｔ ｏｆ ｐａｉｎ ｓｃｏｒｅｓ ２ ｈｏｕｒｓ ａｆｔｅｒ ｓｕｒｇｅｒｙ

２．２． ２ 　 术后 ２４ ｈ 疼痛评分：纳入文献中，１３ 项研

究［６⁃１３，１７，２７，３２，３６⁃３７］比较了术后 ２４ ｈ 疼痛评分。 Ｍｅｔａ 分

析结果显示，无阿片类药物组术后 ２４ ｈ 疼痛评分低于

阿片类药物组，差异有统计学意义（ＭＤ ＝ －０．７３，９５％
ＣＩ －０．９２～ －０．５４，Ｉ２ ＝ ６１．５％，Ｐ ＝ ０．００９７）。 亚组分析显

示，妇科手术（ＭＤ＝－０．４０，９５％ＣＩ －０．９５～０．１５，Ｉ２ ＝８１．５％，
Ｐ＝ ０． １４９）、减重手术（ＭＤ ＝ － ０． ３１，９５％ＣＩ － ０． ７４ ～
０．１３，Ｉ２ ＝ ０， Ｐ ＝ ０．１６４）差异无统计学意义，腹腔镜胆

囊切除术 （ＭＤ ＝ － １． １７，９５％ＣＩ － １． ８２ ～ － ０． ５３， Ｉ２ ＝
２３．２％，Ｐ ＝ ０． ０００ ４）、乳腺手术 （ ＭＤ ＝ － １． １０， ９５％
ＣＩ －１．４１～－０．７９，Ｉ２ ＝ ７１％，Ｐ＜０．００１），其他未分组的手

术类型（如耳鼻喉外科、髋关节置换术） （ＭＤ ＝ －０．５２，
９５％ＣＩ －０．９０～ －０．１５，Ｉ２ ＝ ０， Ｐ＝ ０．００６），无阿片类药物

组术后 ２４ ｈ 疼痛评分低于阿片类药物组，见图 ２。
２． ２． ３ 　 术 后 拔 管 时 间： 纳 入 文 献 中， １５ 项 研

究［７⁃８，１０，１３⁃１６，１８，２０，２５，２８⁃２９，３１，３５，３８］ 比 较 了 术 后 拔 管 时 间。
Ｍｅｔａ 分析结果显示，阿片类药物组与无阿片类药物组

拔管 时 间 差 异 无 统 计 学 意 义 （ ＭＤ ＝ １． ４２， ９５％
ＣＩ －１．１６～４．００，Ｉ２ ＝ ９３． ９％，Ｐ ＝ ０． ５３２）。 亚组分析显

示，妇科手术 （ＭＤ ＝ １． ７８，９５％ＣＩ － ２． ３４ ～ ５． ８９， Ｉ２ ＝
８６．９％， Ｐ＝ ０．２６３）、减重手术（ＭＤ ＝ －１．２７，９５％ＣＩ －
１０．７５～ ８．２０， Ｉ２ ＝ ９６．１％，Ｐ ＝ ０． ６９８）及其他手术类型
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（如乳腺手术、腹腔镜胆囊切除术、耳鼻喉科手术、髋
关节手术等）中（ＭＤ ＝ ２．４４，９５％ＣＩ －１．０６ ～ ５．９３，Ｉ２ ＝
９４％，Ｐ＝ ０．５３２），阿片类药物组与无阿片类药物组拔

管时间差异无统计学意义，见图 ３。
２． ２． ４ 　 ＰＡＣＵ 出 室 时 间： 纳 入 文 献 中， １４ 项 研

究［５，７，１０⁃１４，１６，１８，２３⁃２４，２７，３３，３５］ 比较了 ＰＡＣＵ 的出室时间。
Ｍｅｔａ 分析结果显示，无阿片类药物组 ＰＡＣＵ 的出室时

间低于阿片类药物组，差异有统计学意义 （ＭＤ＝ ０．４０，
９５％ＣＩ －０．５８～１．３７，Ｉ２ ＝ ９２．６％，Ｐ＜０．０００１）。 亚组分析

显示，妇科手术中，２ 组 ＰＡＣＵ 出室时间差异无统计学

意义（ＭＤ＝－０．４６， ９５％ＣＩ －２．４９～１．５６，Ｉ２ ＝ ９１．２％，Ｐ ＝
０．６５４）。 腹腔镜胆囊切除术中（ＭＤ＝２．７２，９５％ＣＩ ０．０７～
５．３７，Ｉ２ ＝ ９２．５％，Ｐ ＝ ０．０４４）、减重手术中 （ＭＤ ＝ ８．２３，
９５％ＣＩ ５．９０～１０．５７，Ｐ＜０．００１）阿片类药物组 ＰＡＣＵ 出

室时间短于无阿片类药物组。 乳腺手术（ＭＤ＝ －７．８２，
９５％ＣＩ －１４．３９ ～ －１．２５，Ｉ２ ＝ ９３．５％，Ｐ ＝ ０．０２０）、其他未

分组的手术类型（如耳鼻喉科手术、髋关节置换术）中
（ＭＤ＝－２． ６２，９５％ＣＩ － ４． １０ ～ － １． １３， Ｉ２ ＝ ９０． ３％，Ｐ ＜
０．００１），阿片类药物组 ＰＡＣＵ 出室时间长于无阿片类

药物组， 见图 ４。

图 ２　 术后 ２４ ｈ 疼痛评分森林图

Ｆｉｇ．２　 Ｆｏｒｅｓｔ ｃｈａｒｔ ｏｆ ｐａｉｎ ｓｃｏｒｅｓ ２４ ｈｏｕｒｓ ａｆｔｅｒ ｓｕｒｇｅｒｙ
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图 ３　 术后拔管时间森林图

Ｆｉｇ．３　 Ｆｏｒｅｓｔ ｃｈａｒｔ ｏｆ ｐｏｓｔｏｐｅｒａｔｉｖｅ ｅｘｔｕｂａｔｉｏｎ ｔｉｍｅ

图 ４　 ＰＡＣＵ 出室时间森林图

Ｆｉｇ．４　 ＰＡＣＵ ｏｕｔｗａｒｄ ｔｉｍｅ ｆｏｒｅｓｔ ｍａｐ
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２．２．５ 　 术后阿片类药物消耗：纳入文献中，１０ 项研

究［７⁃９，１３，１８，２１，２３，３１⁃３２，３６］ 比较了术后阿片类药物消耗。
Ｍｅｔａ 分析结果显示，术后无阿片类药物组的阿片类药

物消耗少于阿片类药物组 （ＭＤ＝－２．５１，９５％ＣＩ －３．２６～
－１．７７，Ｉ２ ＝ ７９．３％，Ｐ＜０．００１）。 亚组分析显示，无阿片

类药物组和阿片类药物组在妇科手术期间阿片类药物

的消耗差异无统计学意义（ＭＤ＝ －４．００，９５％ＣＩ －８．３２～
０．３２，Ｐ ＝ ０．０７）。 在腹腔镜胆囊切除术（ＭＤ ＝ －１５．１４，
９５％ＣＩ － ２２． ０３ ～ － ８． ２６， Ｉ２ ＝ ０，Ｐ ＜ ０． ００１）、减重手术

（ＭＤ＝ － １． ８８， ９５％ ＣＩ － ２． ７７ ～ － １． ００， Ｉ２ ＝ ７９％， Ｐ ＜

０．００１）、其他未分组的手术类型（如耳鼻喉科手术、髋
关节置换术）中（ＭＤ ＝ －３．５２，９５％ＣＩ －５．００ ～ －２．０４，
Ｉ２ ＝ ８３．５％，Ｐ＜０．００１）无阿片类药物组的术后阿片类药

物消耗量低于阿片类药物组，见图 ５。
２．２． ６ 　 术后恢复质量评分：纳入文献中， ３ 项研

究［１０，１２⁃１３］ 比较了术后恢复质量评分。 Ｍｅｔａ 分析结果

显示无阿片类药物组与阿片类药物组之间差异无统计

学意义（ＭＤ＝ ６．１４， ９５％ＣＩ －１３．３１ ～ ２５．５９，Ｉ２ ＝ ８３％，
Ｐ＝ ０．６１）。 由于纳入的研究数量较少，未对该结局指

标进行亚组分析，见图 ６。

图 ５　 术后阿片类药物消耗森林图

Ｆｉｇ．５　 Ｆｏｒｅｓｔ ｍａｐ ｏｆ ｐｏｓｔｏｐｅｒａｔｉｖｅ ｏｐｉｏｉｄ ｃｏｎｓｕｍｐｔｉｏｎ

图 ６　 术后恢复质量评分森林图

Ｆｉｇ．６　 Ｆｏｒｅｓｔ ｃｈａｒｔ ｏｆ ｐｏｓｔｏｐｅｒａｔｉｖｅ ｒｅｃｏｖｅｒｙ ｑｕａｌｉｔｙ ｓｃｏｒｅ
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２． ２． ７ 　 ＰＯＮＶ 发 生 率： 纳 入 文 献 中， ２４ 项 研

究［５⁃７，９⁃１０，１４⁃１５，１８⁃１９，２１⁃２７，２９⁃３０，３４⁃３６，３８⁃４０］比较了 ＰＯＮＶ 发生率。
Ｍｅｔａ 分析结果显示，无阿片类药物组 ＰＯＮＶ 发生率低

于阿片类药物组，但差异无统计学意义（ＭＤ ＝ ０．３２，
９５％ＣＩ ０．２２～０．４６，Ｉ２ ＝ ４３％， Ｐ ＝ ０．１８５）。 亚组分析显

示，妇科手术 （ ＭＤ ＝ ０． ２９， ９５％ ＣＩ ０． １４ ～ ０． ６０， Ｉ２ ＝
４７．７％，Ｐ＝ ０．００５）、减重手术（ＭＤ＝ ０．４５，９５％ＣＩ ０．２３～
０．８９，Ｉ２ ＝ ０，Ｐ ＝ ０．０４３）、未分组的其他手术类型（如耳

鼻喉手术、髋关节置换术） （ＭＤ ＝ ０．２９，９５％ＣＩ ０．１２ ～

０．７２，Ｉ２ ＝ ６４．２％，Ｐ＝ ０．０１５）中，无阿片类药物组 ＰＯＮＶ

发生率低于阿片类药物组。 乳腺手术 （ＭＤ ＝ ０． ２２，

９５％ＣＩ ０．０４ ～ １．２４，Ｉ２ ＝ ０，Ｐ ＝ ０．０６４）、腹腔镜胆囊切除

术中（ＭＤ ＝ ０．４２，９５％ＣＩ ０． ０３ ～ ５． ３９， Ｉ２ ＝ ５７． ８％，Ｐ ＝

０．２８４），无阿片类药物组和阿片类药物组 ＰＯＮＶ 发生

率差异无统计学意义，见图 ７。

图 ７　 ＰＯＮＶ 发生率森林图

Ｆｉｇ．７　 Ｆｏｒｅｓｔ ｐｌｏｔ ｏｆ ＰＯＮＶ ｉｎｃｉｄｅｎｃｅ ｒａｔｅ
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３　 讨　 论

　 　 阿片类药物能有效减轻外伤性躯体疼痛、内脏疼

痛和神经性疼痛。 因此阿片类药物长期以来一直是全

身麻醉不可缺少的一部分。 然而，阿片类药物有许多

公认的不良反应，如恶心和呕吐、镇静、肠梗阻、精神错

乱和谵妄、呼吸抑制、术后疼痛和吗啡消耗增加、免疫

抑制、痛觉过敏和术后慢性疼痛、成瘾和滥用等［４１］。
综合分析本研究纳入的文献，ＯＦＡ 对术后拔管时间、
ＰＯＮＶ 发生率、术后 ２ ｈ 疼痛评分和术后恢复质量评

分均无临床显著影响。 但 ＯＦＡ 后 ＰＡＣＵ 出室时间、术
后 ２４ ｈ 疼痛评分、术后阿片类药物消耗均有所降低，
具有临床意义。 通过对不同手术类型的无阿片类药物

麻醉的亚组分析，发现无阿片类药物麻醉对不同手术

类型的患者有不同的效果。 根据本研究结果，减重手

术期间 ＯＦＡ 与较低的术后疼痛评分、减少术后阿片类

药物使用和较低的 ＰＯＮＶ 发生率显著相关。 由于肥

胖人群独特的临床特征，肥胖个体的疼痛阈值较

低［４２⁃４３］，这可能会增加阿片类药物麻醉后的疼痛和过

敏相关并发症，从而增加阿片类药物手术后的疼痛和

阿片类药物消耗。 肥胖也与阻塞性睡眠呼吸暂停的发

生有关［４４］，阻塞性睡眠呼吸暂停可能增加阿片类药物

相关呼吸系统并发症的风险［４５⁃４６］。 因此，目前的麻醉

指南建议限制肥胖患者使用阿片类药物［４７⁃４８］。
　 　 本结果显示，２ 组 ＰＡＣＵ 的平均出室时间差异有

统计学意义，这与 Ｆｒａｕｅｎｋｎｅｃｈｔ 等［４９］ 的结果不同。 然

而，在亚组分析中，无阿片类药物麻醉延长了腹腔镜胆

囊切除术患者 ＰＡＣＵ 出室时间，经过仔细分析，发现

ＰＡＣＵ 出室时间延长可能与使用高剂量右美托咪定有

关。 Ｇｒａｐｅ 等［５０］ 的 Ｍｅｔａ 分析发现，与瑞芬太尼组相

比，无阿片类药物麻醉组右美托咪定的恢复时间更长，
这可能是由于麻醉诱导时使用大剂量右美托咪定，增
加了患者的镇静时间。 综上所述，ＰＡＣＵ 的出室时间

似乎是药物依赖和高度可变的结果。
　 　 ＰＯＮＶ 仍然是术后患者最常见和最令人不安的并

发症之一，特别是对接受癌症手术的女性［５０］。 因此，
根据本研究结果，与阿片类药物麻醉相比，ＯＦＡ 可以

为妇科手术和乳腺手术患者提供更大的益处。 根据本

Ｍｅｔａ 分析结果，ＯＦＡ 对肥胖患者进行减重手术、女性

妇科手术和乳腺手术可能带来更大的益处，主要体现

在减少术后 ２４ ｈ 疼痛评分、ＰＯＮＶ 发生率和术后阿片

类药物消耗。 当然，需要更多的研究证据来证明这

一点。
　 　 目前 ＯＦＡ 的种类和剂量各不相同，无法对用药方

案进行亚组分析以获得最佳的 ＯＦＡ 方案，并且关于多

模式 ＯＦＡ 的有效性存在相当大的知识缺口。 在能够

根据手术类型和患者群体确定结合不同无阿片类药物

的最佳做法之前，还需要进行更多的研究。 术后恢复

质量是一个很好的预后指标，它考虑了多种因素来评

价患者的恢复情况，但目前对该指标的研究较少。
　 　 本研究存在部分不足：（１）为避免分析其他语言

的研究不准确，外文文献仅纳入英文。 （２）关于不同

手术类型对术后恢复质量评分的亚组分析，由于纳入

该结果的研究数量较少，未能进行。 （３）未能区分性

别和年龄的研究，因此，本研究仅限于部分种类的全身

麻醉。
　 　 综上所述，ＯＦＡ 改善了某些手术的术后结果，没
有证据表明对患者安全和疼痛管理有不良影响。 特别

是在肥胖患者的减重手术、妇科手术和乳腺手术中，
ＯＦＡ 比阿片类药物麻醉显示出更大的优势。 对于不同

类型的手术和术后阶段，需要更多基于 ＯＦＡ 方案的证

据。 在未来的研究中，需要纳入更多的手术类型，更多

的结局指标，探索更合理的麻醉药物方案。
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Ｍｉｎｅｒｖａ Ａｎｅｓｔｅｓｉｏｌｏｇｉｃａ， ２０２２， ８８（ ６）：４３９⁃４４７． ＤＯＩ：１０． ２３７３６ ／
Ｓ０３７５⁃９３９３．２２．１５８５０⁃５．

［１０］ 　 Ｈａｋｉｍ ＫＹＫ， Ｗａｈｂａ ＷＺＢ． Ｏｐｉｏｉｄ⁃ｆｒｅｅ ｔｏｔａｌ ｉｎｔｒａｖｅｎｏｕｓ ａｎｅｓｔｈｅｓｉａ
ｉｍｐｒｏｖｅｓ ｐｏｓｔｏｐｅｒａｔｉｖｅ ｑｕａｌｉｔｙ ｏｆ ｒｅｃｏｖｅｒｙ ａｆｔｅｒ ａｍｂｕｌａｔｏｒｙ
ｇｙｎｅｃｏｌｏｇｉｃ ｌａｐａｒｏｓｃｏｐｙ ［ Ｊ］ ． Ａｎｅｓｔｈｅｓｉａ， Ｅｓｓａｙｓ ａｎｄ Ｒｅｓｅａｒｃｈｅｓ，
２０１９， １３（２）：１９９⁃２０３．ＤＯＩ：１０．４１０３ ／ ａｅｒ．ＡＥＲ＿７４＿１９．

［１１］ 　 Ｔｒｉｐａｔｈｙ Ｓ， Ｒａｔｈ Ｓ， Ａｇｒａｗａｌ Ｓ， ｅｔ ａｌ． Ｏｐｉｏｉｄ⁃ｆｒｅｅ ａｎｅｓｔｈｅｓｉａ ｆｏｒ
ｂｒｅａｓｔ ｃａｎｃｅｒ ｓｕｒｇｅｒｙ：Ａｎ ｏｂｓｅｒｖａｔｉｏｎａｌ ｓｔｕｄｙ［ Ｊ］ ． Ｊｏｕｒｎａｌ ｏｆ Ａｎａｅｓ⁃
ｔｈｅｓｉｏｌｏｇｙ， Ｃｌｉｎｉｃａｌ Ｐｈａｒｍａｃｏｌｏｇｙ， ２０１８， ３４ （ １）：３５⁃４０． ＤＯＩ：１０．
４１０３ ／ ｊｏａｃｐ．ＪＯＡＣＰ＿１４３＿１７．

［１２］ 　 Ｈｏｎｔｏｉｒ Ｓ， Ｓａｘｅｎａ Ｓ， Ｇａｔｔｏ Ｐ， ｅｔ ａｌ． Ｏｐｉｏｉｄ⁃ｆｒｅｅ ａｎｅｓｔｈｅｓｉａ： ｗｈａｔ ａ⁃
ｂｏｕｔ ｐａｔｉｅｎｔ ｃｏｍｆｏｒｔ？ Ａ ｐｒｏｓｐｅｃｔｉｖｅ， ｒａｎｄｏｍｉｚｅｄ， ｃｏｎｔｒｏｌｌｅｄ ｔｒｉａｌ
［Ｊ］ ． Ａｃｔａ Ａｎａｅｓｔｈｅｓｉｏｌｏｇｉｃａ Ｂｅｌｇｉｃａ， ２０１６， ６７（４）：１８３⁃１９０．

［１３］ 　 Ｉｂｒａｈｉｍ Ｍ， Ｅｌｎａｂｔｉｔｙ ＡＭ， Ｈｅｇａｂ Ａ， ｅｔ ａｌ． Ｃｏｍｂｉｎｅｄ ｏｐｉｏｉｄ ｆｒｅｅ
ａｎｄ ｌｏｃｏ⁃ｒｅｇｉｏｎａｌ ａｎａｅｓｔｈｅｓｉａ ｅｎｈａｎｃｅｓ ｔｈｅ ｑｕａｌｉｔｙ ｏｆ ｒｅｃｏｖｅｒｙ ｉｎ
ｓｌｅｅｖｅ ｇａｓｔｒｅｃｔｏｍｙ ｄｏｎｅ ｕｎｄｅｒ ｅｒａｓ ｐｒｏｔｏｃｏｌ： Ａ ｒａｎｄｏｍｉｚｅｄ
ｃｏｎｔｒｏｌｌｅｄ ｔｒｉａｌ［ Ｊ］ ． ＢＭＣ Ａｎｅｓｔｈｅｓｉｏｌｏｇｙ， ２０２２， ２２（ １）：２９． ＤＯＩ：
１０．１１８６ ／ ｓ１２８７１⁃０２１⁃０１５６１⁃ｗ．

［１４］ 　 Ｂｈａｒｄｗａｊ Ｓ， Ｇａｒｇ Ｋ， Ｄｅｖｇａｎ Ｓ． Ｃｏｍｐａｒｉｓｏｎ ｏｆ ｏｐｉｏｉｄ⁃ｂａｓｅｄ ａｎｄ
ｏｐｉｏｉｄ⁃ｆｒｅｅ ｔｉｖａ ｆｏｒ ｌａｐａｒｏｓｃｏｐｉｃ ｕｒｏｌｏｇｉｃａｌ ｐｒｏｃｅｄｕｒｅｓ ｉｎ ｏｂｅｓｅ
ｐａｔｉｅｎｔｓ［ Ｊ ］ ． Ｊｏｕｒｎａｌ ｏｆ Ａｎａｅｓｔｈｅｓｉｏｌｏｇｙ， Ｃｌｉｎｉｃａｌ Ｐｈａｒｍａｃｏｌｏｇｙ，
２０１９， ３５（４）：４８１⁃４８６．ＤＯＩ：１０．４１０３ ／ ｊｏａｃｐ．ＪＯＡＣＰ＿３８２＿１８．

［１５］ 　 Ａｎ Ｇ， Ｚｈａｎｇ Ｙ， Ｃｈｅｎ Ｎ， ｅｔ ａｌ． Ｏｐｉｏｉｄ⁃ｆｒｅｅ ａｎｅｓｔｈｅｓｉａ ｃｏｍｐａｒｅｄ ｔｏ
ｏｐｉｏｉｄ ａｎｅｓｔｈｅｓｉａ ｆｏｒ ｌｕｎｇ ｃａｎｃｅｒ ｐａｔｉｅｎｔｓ ｕｎｄｅｒｇｏｉｎｇ ｖｉｄｅｏ⁃ａｓｓｉｓｔｅｄ
ｔｈｏｒａｃｏｓｃｏｐｉｃ ｓｕｒｇｅｒｙ： Ａ ｒａｎｄｏｍｉｚｅｄ ｃｏｎｔｒｏｌｌｅｄ ｓｔｕｄｙ ［ Ｊ ］ ． ＰｌｏＳ
Ｏｎｅ， ２０２１， １６ （ ９ ）： ｅ０２５７２７９． ＤＯＩ： １０． １３７１ ／ ｊｏｕｒｎａｌ．
ｐｏｎｅ．０２５７２７９．

［１６］ 　 Ｕｒｖｏｙ Ｂ， Ａｖｅｌｉｎｅ Ｃ， Ｂｅｌｏｔ Ｎ， ｅｔ ａｌ． Ｏｐｉｏｉｄ⁃ｆｒｅｅ ａｎａｅｓｔｈｅｓｉａ ｆｏｒ ａｎ⁃
ｔｅｒｉｏｒ ｔｏｔａｌ ｈｉｐ ｒｅｐｌａｃｅｍｅｎｔ ｕｎｄｅｒ ｇｅｎｅｒａｌ ａｎａｅｓｔｈｅｓｉａ： ｔｈｅ ｏｂｓｅｒｖａ⁃
ｔｉｏｎａｌ ｐｒｏｓｐｅｃｔｉｖｅ ｓｔｕｄｙ ｏｆ ｏｐｉａｔｅ⁃ｆｒｅｅ ａｎｅｓｔｈｅｓｉａ ｆｏｒ ａｎｔｅｒｉｏｒ ｔｏｔａｌ ｈｉｐ
ｒｅｐｌａｃｅｍｅｎｔ ｔｒｉａｌ ［ Ｊ］ ． Ｂｒｉｔｉｓｈ Ｊｏｕｒｎａｌ ｏｆ Ａｎａｅｓｔｈｅｓｉａ， ２０２１， １２６
（４）：ｅ１３６⁃ｅ１３９．ＤＯＩ：１０．１０１６ ／ ｊ．ｂｊａ．２０２１．０１．００１．

［１７］ 　 Ｐｅｒｅｉｒａ Ｒ， Ｓａｌｇａｄｏ⁃Ｓｅｉｘａｓ Ｆ， Ｅｓｔｅｖｅｓ Ｓ． Ｉｓ ｏｐｉｏｉｄ⁃ｆｒｅｅ ｇｅｎｅｒａｌ ａｎｅｓ⁃
ｔｈｅｓｉａ ｍｏｒｅ ｓｕｐｅｒｉｏｒ ｆｏｒ ｐｏｓｔｏｐｅｒａｔｉｖｅ ｐａｉｎ ｖｅｒｓｕｓ ｏｐｉｏｉｄ ｇｅｎｅｒａｌ ａｎ⁃
ｅｓｔｈｅｓｉａ ｉｎ ｌａｐａｒｏｓｃｏｐｉｃ ｃｈｏｌｅｃｙｓｔｅｃｔｏｍｙ？： ｃｏｍｍｅｎｔ ［ Ｊ ］ ． Ｐｒｉｌｏｚｉ
（Ｍａｋｅｄｏｎｓｋａ Ａｋａｄｅｍｉｊａ Ｎａ Ｎａｕｋｉｔｅ Ｉ Ｕｍｅｔｎｏｓｔｉｔｅ． Ｏｄｄｅｌｅｎｉｅ Ｚａ
Ｍｅｄｉｃｉｎｓｋｉ Ｎａｕｋｉ ）， ２０１９， ４０ （ ３ ）： １． ＤＯＩ： １０． ２４７８ ／ ｐｒｉｌｏｚｉ⁃
２０２０⁃００１４．

［１８］ 　 Ｂｅｌｏｅｉｌ Ｈ， Ｇａｒｏｔ Ｍ， Ｌｅｂｕｆｆｅ Ｇ， ｅｔ ａｌ． Ｂａｌａｎｃｅｄ ｏｐｉｏｉｄ⁃ｆｒｅｅ ａｎｅｓｔｈｅｓｉａ
ｗｉｔｈ ｄｅｘｍｅｄｅｔｏｍｉｄｉｎｅ ｖｅｒｓｕｓ ｂａｌａｎｃｅｄ ａｎｅｓｔｈｅｓｉａ ｗｉｔｈ ｒｅｍｉｆｅｎｔａｎｉｌ ｆｏｒ
ｍａｊｏｒ ｏｒ ｉｎｔｅｒｍｅｄｉａｔｅ ｎｏｎｃａｒｄｉａｃ ｓｕｒｇｅｒｙ［Ｊ］． Ａｎｅｓｔｈｅｓｉｏｌｏｇｙ， ２０２１，
１３４（４）：５４１⁃５５１．ＤＯＩ：１０．１０９７ ／ ＡＬＮ．００００００００００００３７２５．

［１９］ 　 Ｚｉｅｍａｎｎ⁃Ｇｉｍｍｅｌ Ｐ， Ｇｏｌｄｆａｒｂ ＡＡ， Ｋｏｐｐｍａｎ Ｊ， ｅｔ ａｌ． Ｏｐｉｏｉｄ⁃ｆｒｅｅ
ｔｏｔａｌ ｉｎｔｒａｖｅｎｏｕｓ ａｎａｅｓｔｈｅｓｉａ ｒｅｄｕｃｅｓ ｐｏｓｔｏｐｅｒａｔｉｖｅ ｎａｕｓｅａ ａｎｄ ｖｏｍｉ⁃
ｔｉｎｇ ｉｎ ｂａｒｉａｔｒｉｃ ｓｕｒｇｅｒｙ ｂｅｙｏｎｄ ｔｒｉｐｌｅ ｐｒｏｐｈｙｌａｘｉｓ［Ｊ］ ． Ｂｒｉｔｉｓｈ Ｊｏｕｒｎａｌ
ｏｆ Ａｎａｅｓｔｈｅｓｉａ， ２０１４， １１２（５）：９０６⁃９１１．ＤＯＩ：１０．１０９３ ／ ｂｊａ ／ ａｅｔ５５１．

［２０］ 　 Ｇａｚｉ Ｍ， Ａｂｉｔａｇａｏｇｌｕ Ｓ， Ｔｕｒａｎ Ｇ， ｅｔ ａｌ． Ｅｖａｌｕａｔｉｏｎ ｏｆ ｔｈｅ ｅｆｆｅｃｔｓ ｏｆ
ｄｅｘｍｅｄｅｔｏｍｉｄｉｎｅ ａｎｄ ｒｅｍｉｆｅｎｔａｎｉｌ ｏｎ ｐａｉｎ ｗｉｔｈ ｔｈｅ ａｎａｌｇｅｓｉａ ｎｏｃｉ⁃
ｃｅｐｔｉｏｎ ｉｎｄｅｘ ｉｎ ｔｈｅ ｐｅｒｉｏｐｅｒａｔｉｖｅ ｐｅｒｉｏｄ ｉｎ ｈｙｓｔｅｒｏｓｃｏｐｉｅｓ ｕｎｄｅｒ ｇｅｎ⁃
ｅｒａｌ ａｎｅｓｔｈｅｓｉａ． Ａ ｒａｎｄｏｍｉｚｅｄ ｐｒｏｓｐｅｃｔｉｖｅ ｓｔｕｄｙ［ Ｊ］ ． Ｓａｕｄｉ Ｍｅｄｉｃａｌ
Ｊｏｕｒｎａｌ， ２０１８， ３９ （ １０ ）： １０１７⁃１０２２． ＤＯＩ： １０． １５５３７ ／ ｓｍｊ． ２０１８．
１０．２３０９８．

［２１］ 　 Ｋｉｍ ＹＳ， Ｃｈａｎｇ ＨＷ， Ｋｉｍ Ｈ， ｅｔ ａｌ． Ｃｏｍｐａｒｉｓｏｎ ｏｆ ｔｈｅ ｅｆｆｅｃｔｓ ｏｆ
ｄｅｘｍｅｄｅｔｏｍｉｄｉｎｅ ａｎｄ ｒｅｍｉｆｅｎｔａｎｉｌ ｏｎ ｐｅｒｉｏｐｅｒａｔｉｖｅ ｈｅｍｏｄｙｎａｍｉｃｓ
ａｎｄ ｒｅｃｏｖｅｒｙ ｐｒｏｆｉｌｅ ｏｆ ｐａｔｉｅｎｔｓ ｕｎｄｅｒｇｏｉｎｇ ｌａｒｙｎｇｅａｌ ｍｉｃｒｏｓｕｒｇｅｒｙ： Ａ
ｐｒｏｓｐｅｃｔｉｖｅ ｒａｎｄｏｍｉｚｅｄ ｄｏｕｂｌｅ⁃ｂｌｉｎｄｅｄ ｓｔｕｄｙ［ Ｊ］ ． Ｍｅｄｉｃｉｎｅ， ２０２１，
１００（３４）：ｅ２７０４５．ＤＯＩ：１０．１０９７ ／ ＭＤ．０００００００００００２７０４５．

［２２］ 　 Ｃｈｏｉ ＪＷ， Ｊｏｏ ＪＤ， Ｋｉｍ ＤＷ， ｅｔ ａｌ． Ｃｏｍｐａｒｉｓｏｎ ｏｆ ａｎ ｉｎｔｒａｏｐｅｒａｔｉｖｅ
ｉｎｆｕｓｉｏｎ ｏｆ ｄｅｘｍｅｄｅｔｏｍｉｄｉｎｅ， ｆｅｎｔａｎｙｌ， ａｎｄ ｒｅｍｉｆｅｎｔａｎｉｌ ｏｎ ｐｅｒｉｏｐｅｒ⁃
ａｔｉｖｅ ｈｅｍｏｄｙｎａｍｉｃｓ， ｓｅｄａｔｉｏｎ ｑｕａｌｉｔｙ， ａｎｄ ｐｏｓｔｏｐｅｒａｔｉｖｅ ｐａｉｎ ｃｏｎｔｒｏｌ
［Ｊ］ ． Ｊｏｕｒｎａｌ ｏｆ Ｋｏｒｅａｎ Ｍｅｄｉｃａｌ Ｓｃｉｅｎｃｅ， ２０１６， ３１（９）：１４８５⁃１４９０．
ＤＯＩ：１０．３３４６ ／ ｊｋｍｓ．２０１６．３１．９．１４８５．

［２３］ 　 Ｃｏｌｌａｒｄ Ｖ， Ｍｉｓｔｒａｌｅｔｔｉ Ｇ， Ｔａｑｉ Ａ， ｅｔ ａｌ． Ｉｎｔｒａｏｐｅｒａｔｉｖｅ ｅｓｍｏｌｏｌ ｉｎｆｕ⁃
ｓｉｏｎ ｉｎ ｔｈｅ ａｂｓｅｎｃｅ ｏｆ ｏｐｉｏｉｄｓ ｓｐａｒｅｓ ｐｏｓｔｏｐｅｒａｔｉｖｅ ｆｅｎｔａｎｙｌ ｉｎ
ｐａｔｉｅｎｔｓ ｕｎｄｅｒｇｏｉｎｇ ａｍｂｕｌａｔｏｒｙ ｌａｐａｒｏｓｃｏｐｉｃ ｃｈｏｌｅｃｙｓｔｅｃｔｏｍｙ ［ Ｊ ］ ．
Ａｎｅｓｔｈｅｓｉａ ａｎｄ Ａｎａｌｇｅｓｉａ， ２００７， １０５ （ ５）： １２５５⁃１２６２． ＤＯＩ： １０．
１２１３ ／ ０１．ａｎｅ．００００２８２８２２．０７４３７．０２．

［２４ ］ 　 Ｈｗａｎｇ Ｗ， Ｌｅｅ Ｊ， Ｐａｒｋ Ｊ， ｅｔ ａｌ． Ｄｅｘｍｅｄｅｔｏｍｉｄｉｎｅ ｖｅｒｓｕｓ
ｒｅｍｉｆｅｎｔａｎｉｌ ｉｎ ｐｏｓｔｏｐｅｒａｔｉｖｅ ｐａｉｎ ｃｏｎｔｒｏｌ ａｆｔｅｒ ｓｐｉｎａｌ ｓｕｒｇｅｒｙ： Ａ ｒａｎ⁃
ｄｏｍｉｚｅｄ ｃｏｎｔｒｏｌｌｅｄ ｓｔｕｄｙ［ Ｊ］ ． ＢＭＣ Ａｎｅｓｔｈｅｓｉｏｌｏｇｙ， ２０１５， １５：２１．
ＤＯＩ：１０．１１８６ ／ ｓ１２８７１⁃０１５⁃０００４⁃１．

［２５］ 　 Ｍａｎｓｏｕｒ ＭＡ， Ｍａｈｍｏｕｄ ＡＡＡ， Ｇｅｄｄａｗｙ Ｍ． Ｎｏｎｏｐｉｏｉｄ ｖｅｒｓｕｓ ｏｐｉｏｉｄ
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Ｓｌｅｅｐ Ａｐｎｅａ［ Ｊ］ ． Ａｎｅｓｔｈｅｓｉｏｌｏｇｙ，２００６，１０４（ ５）：１０８１⁃１０９３． ＤＯＩ：
１０．１０９７ ／ ０００００５４２⁃２００６０５０００⁃０００２６．

［４９］ 　 Ｆｒａｕｅｎｋｎｅｃｈｔ Ｊ， Ｋｉｒｋｈａｍ ＫＲ， Ｊａｃｏｔ⁃Ｇｕｉｌｌａｒｍｏｄ Ａ， ｅｔ ａｌ． Ａｎａｌｇｅｓｉｃ
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［５０］ 　 Ｇｒａｐｅ Ｓ， Ｋｉｒｋｈａｍ ＫＲ， Ｆｒａｕｅｎｋｎｅｃｈｔ Ｊ， ｅｔ ａｌ． Ｉｎｔｒａ⁃ｏｐｅｒａｔｉｖｅ ａｎａｌ⁃
ｇｅｓｉａ ｗｉｔｈ ｒｅｍｉｆｅｎｔａｎｉｌ ｖｓ． ｄｅｘｍｅｄｅｔｏｍｉｄｉｎｅ：Ａ ｓｙｓｔｅｍａｔｉｃ ｒｅｖｉｅｗ ａｎｄ
Ｍｅｔａ⁃ａｎａｌｙｓｉｓ ｗｉｔｈ ｔｒｉａｌ ｓｅｑｕｅｎｔｉａｌ ａｎａｌｙｓｉｓ［ Ｊ］ ． Ａｎａｅｓｔｈｅｓｉａ， ２０１９，
７４（６）：７９３⁃８００．ＤＯＩ：１０．１１１１ ／ ａｎａｅ．１４６５７．

（收稿日期：２０２４－０８－０２）

·８５２１· 疑难病杂志 ２０２５ 年 １０ 月第 ２４ 卷第 １０ 期　 Ｃｈｉｎ Ｊ Ｄｉｆｆｉｃ ａｎｄ Ｃｏｍｐｌ Ｃａｓ，Ｏｃｔｏｂｅｒ ２０２５，Ｖｏｌ．２４，Ｎｏ．１０


