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摘要：目的　观察老年结直肠癌根治术患者应用亚麻醉剂量艾司氯胺酮注射液联
合腰方肌神经阻滞的临床疗效及安全性。方法　将结直肠癌根治术患者按麻醉
方法分为试验组和对照组。２组患者均在超声引导下行双侧腰方肌神经阻滞，依
托咪酯注射液０１～０３ｍｇ·ｋｇ－１、舒芬太尼注射液０３～０６μｇ·ｋｇ－１、咪达唑
仑注射液００４～００６ｍｇ·ｋｇ－１、顺式阿曲库铵注射液０２ｍｇ·ｋｇ－１进行麻醉诱
导，用丙泊酚乳状注射液 ４～８ｍｇ·ｋｇ－１·ｈ－１、注射用瑞芬太尼 ０１５～０３
μｇ·ｋｇ－１·ｍｉｎ－１、右美托咪定注射液０２～１０μｇ·ｋｇ－１·ｈ－１进行麻醉维持，
试验组术前５ｍｉｎ给予单次静脉注射０２５ｍｇ·ｋｇ－１艾司氯胺酮注射液，对照组
常规麻醉管理不进行艾司氯胺酮干预，术后均行静脉自控镇痛。比较２组患者
的血流动力学、镇痛镇静、术后阿片类药物用量和恢复质量，并进行安全性评价。

结果　本研究共纳入患者１０８例，试验组入组５２例，对照组入组５６例。试验
组、对照组Ｔ３时平均动脉压（ＭＡＰ）水平分别为（８６０４±６４３）和（８３２０±６８０）
ｍｍＨｇ，Ｔ３时心率 （ＨＲ）水平分别为 （７６２１±５５６）和 （７３９６±５３１）

ｂｅａｔｓ·ｍｉｎ－１，术后 １２ｈ的疼痛评分 （ＮＲＳ）分别为 （２０４±０７７）和
（２２９±０６５）分；舒芬太尼用量分别为（８８６３±１１２８）和（９４３０±１２２２）μｇ，
术后２４ｈ镇痛泵有效按压次数分别为（５６５±１１７）和（６２３±１４０）次，术后
２４～４８ｈ镇痛泵有效按压次数分别为（７０６±１５１）和（７８９±２１８）次，苏醒时
间分别为（２１２５±４５８）和（２３６８±４８７）ｍｉｎ，麻醉后监测治疗室（ＰＡＣＵ）停留
时间分别为（３６２３±６９１）和（４００５±７４２）ｍｉｎ，试验组的上述指标与对照组
比较，在统计学上差异均有统计学意义（Ｐ＜００５，Ｐ＜００１）。试验组的药物不
良反应为头晕、恶心呕吐，对照组为皮肤瘙痒，试验组、对照组药物不良反应总发

生率分别为３８５％（２例／５２例）和１７９％（１例／５６例），在统计学上差异无统
计学意义（Ｐ＞００５）。结论　老年结直肠癌根治术应用亚麻醉剂量艾司氯胺酮
联合腰方肌神经阻滞，能够有效减少术后阿片类药物用量，提供较好的镇静、镇

痛效果，维持血流动力学稳定，保护肺功能，提高恢复质量，对认知功能、睡眠质

量的影响较小，并且安全性较好。
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ｒｅｓｐｅｃｔｉｖｅｌｙ，ａｎｄｔｈｅｄｉｆｆｅｒｅｎｃｅｗａｓｎｏｔｓｔａｔｉｓｔｉｃａｌｌｙｓｉｇｎｉｆｉｃａｎｔ（Ｐ＞００５）Ｃｏｎｃｌｕｓｉｏｎ　Ｔｈｅａｐｐｌｉｃａｔｉｏｎｏｆ
ｓｕｂａｎｅｓｔｈｅｔｉｃｄｏｓｅｏｆｅｓｋｅｔａｍｉｎｅａｎｄｑｕａｄｒａｔｕｓｌｕｍｂｏｒｕｍｂｌｏｃｋｉｎｅｌｄｅｒｌｙｐａｔｉｅｎｔｓｕｎｄｅｒｇｏｉｎｇｒａｄｉｃａｌｒｅｓｅｃｔｉｏｎｏｆ
ｃｏｌｏｒｅｃｔａｌｃａｎｃｅｒｃａｎｅｆｆｅｃｔｉｖｅｌｙｒｅｄｕｃｅｐｏｓｔｏｐｅｒａｔｉｖｅｏｐｉｏｉｄｃｏｎｓｕｍｐｔｉｏｎ，ｐｒｏｖｉｄｅｇｏｏｄｓｅｄａｔｉｏｎａｎｄａｎａｌｇｅｓｉａ，ｍａｉｎｔａｉｎ
ｈｅｍｏｄｙｎａｍｉｃｓｔａｂｉｌｉｔｙ，ｐｒｏｔｅｃｔｌｕｎｇｆｕｎｃｔｉｏｎ，ａｎｄｉｍｐｒｏｖｅｒｅｃｏｖｅｒｙｑｕａｌｉｔｙＩｔｈａｓｌｉｔｔｌｅｉｍｐａｃｔｏｎｃｏｇｎｉｔｉｖｅｆｕｎｃｔｉｏｎａｎｄ
ｓｌｅｅｐｑｕａｌｉｔｙ，ａｎｄｈａｓｇｏｏｄｓａｆｅｔｙ
Ｋｅｙｗｏｒｄｓ：ｅｓｋｅｔａｍｉｎｅｉｎｊｅｃｔｉｏｎ；ｓｕｂａｎｅｓｔｈｅｔｉｃｄｏｓｅ；ｑｕａｄｒａｔｕｓｌｕｍｂｏｒｕｍｂｌｏｃｋ；ｒａｄｉｃａｌｒｅｓｅｃｔｉｏｎｏｆｃｏｌｏｒｅｃｔａｌｃａｎｃｅｒ

　　结直肠癌是一种常见的消化道恶性肿瘤，据统
计，全球范围内每年新确诊的直肠癌病例超１２０万，
死亡率超５０％，在恶性肿瘤致死原因中位居第３［１］。
腹腔镜结直肠癌根治术为关键治疗手段，能够为术者

提供清晰的手术视野，创口较小、恢复迅速，但术后疼

痛问题较为常见。且老年患者对疼痛的耐受能力相

对较弱，术后疼痛易诱发一系列并发症，导致住院时

间延长，医疗成本增加。因此，探寻有效的镇痛策略，

对改善患者的预后状况具有重要意义。艾司氯胺酮

是临床麻醉领域广泛应用的药物，具有镇静、镇痛作

用，不仅能快速发挥药效，术中所需剂量较低，且麻醉

效果强；患者在术后可以迅速苏醒，麻醉过程的可控

性良好［２］。相关研究显示，艾司氯胺酮以亚麻醉剂量

应用具有显著的临床获益，既能有效稳定手术患者的

血流动力学指标，又能降低阿片类药物相关呼吸抑制

的发生风险［３］。腰方肌神经阻滞作为一种新兴的阻

滞技术，能够同时阻断躯体痛、内脏痛，在结直肠手术

的辅助麻醉及术后镇痛领域适用性较好［４］。目前，关

于亚麻醉剂量艾司氯胺酮联合腰方肌神经阻滞在结

直肠癌根治术术后疼痛缓解及恢复质量方面的研究

报道较少。本研究欲探讨老年结直肠癌根治术患者

应用亚麻醉剂量艾司氯胺酮联合腰方肌神经阻滞的

临床疗效及安全性。

材料、对象与方法

１　病例选择
２０２１年５月至２０２３年７月以本院就诊的接受结

直肠癌根治术的患者入选为研究对象。本研究经河

北省沧州中西医结合医院伦理委员会批准（伦理

批号：ＣＺＸ２０２５－ＫＹ０９０－０１）。
诊断与纳入标准　①符合《中国结直肠癌诊疗规

范（２０１７版）》［５］中关于结直肠癌的诊断标准，患者通
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过病理活检证实为结直肠癌；②具有实施腹腔镜下结
直肠癌根治术的指征，并由患者自愿选择此种手术方

案作为治疗方式；③手术时间≥２ｈ；④美国麻醉医师
协会分级（ａｍｅｒｉｃａｎｓｏｃｉｅｔｙｏｆａｎｅｓｔｈｅｓｉｏｌｏｇｉｓｔｓ，ＡＳＡ）为
Ⅰ～Ⅱ级；⑤年龄≥６０岁；⑥临床资料完整。

排除标准　①存在全身麻醉的禁忌症，如严重的
心、肺、肾功能不全或呼吸系统重大疾病者；②有慢性
疼痛病史、药物和酒精滥用史者；③合并其他恶性肿
瘤者；④合并外周神经病变、凝血功能异常者；⑤合并
精神疾病、癫痫、严重肝功能不全、青光眼患者；⑥合
并穿刺部位感染者；⑦中转开腹者。
２　药品、试剂与仪器

罗哌卡因注射液，规格：每支 １００ｍｇ／１０ｍＬ，批
号：２１０９２８ＣＡ、２１１１２９ＣＡ、２２０５０６ＣＡ，批准文号：国药
准字Ｈ２００６０１３７、盐酸艾司氯胺酮注射液，规格：每支
２ｍＬ／５０ｍｇ，批号：２１０２０３ＢＬ、２１０９２１ＢＬ、２２０７２８ＢＬ，批
准文号：国药准字 Ｈ２０１９３３３６，均由江苏恒瑞医药股
份有限公司生产；盐酸曲马多注射液，规格：每支

２ｍＬ／１００ｍｇ，批号：０１２０３Ｒ、００２１７Ｓ、００９０９Ｔ，批准文
号：国药准字 Ｈ１０９１００３６，黑龙江多多药业有限公司
生产；枸橼酸舒芬太尼注射液，规格：每支 １ｍＬ／
５０μｇ，批号：１１Ａ０５０３１、１１Ａ１０３０１、２１Ａ０９１６１，批准文
号：国药准字 Ｈ２００５４１７１、注射用盐酸瑞芬太尼，规
格：每支１ｍｇ，批号：１０Ａ０６０４１、１０Ａ１２１８１、２０Ａ０６０２１，
批准文号：国药准字 Ｈ２００３０１９７，均由湖北宜昌人福
药业有限责任公司生产；地塞米松磷酸钠注射液，规

格：每 支 ５ ｍｇ／１ ｍＬ，批 号：２１０７３１１、２２０１２０２、
２２０４２００６１２，批准文号：国药准字 Ｈ１２０２０５１５，津药和
平（天津）制药有限公司生产；苯磺顺阿曲库铵注射

液，规 格：每 支 ５ ｍＬ／１０ ｍｇ，批 号：２１０９１８１２、
２２０１０２１１、２２０８３１１１，批准文号：国药准字Ｈ２０２１３４３８，
杭州澳亚生物技术股份有限公司生产；依托咪酯乳状

注射液，规格：每支 １０ｍＬ／２０ｍｇ，批号：Ｙ２１０７１９、
ＹＴ２２０３１７、ＹＴ２２０６３５，批 准 文 号：国 药 准 字

Ｈ２００２０５１１、咪达唑仑注射液，规格：每支１０ｍｇ／２ｍＬ，
批号：ＭＺ２１０４１５、ＭＺ２１１００４、ＭＺ２２１００１，批准文号：国
药准字Ｈ１０９８００２５，均由江苏恩华药业股份有限公司
生产；丙泊酚乳状注射液，规格：每支５０ｍＬ／０５ｇ，批
号：２１０６０８１４、２１１０２２１１、ＢＢ２２１２０７，批准文号：国药准
字Ｈ２００３０１１４，四川国瑞药业有限责任公司生产；盐
酸右美托咪定注射液，规格：每支２ｍＬ／０２ｍｇ，批号：
２１０５１１３１、２２０１１８３１、２０２２０８０４，批准文号：国药准字
Ｈ２０１８３２１９，江苏扬子江药业集团有限公司生产；盐酸
昂丹司琼注射液，规格：每支 ２ｍＬ／４ｍｇ，批号：

ＨＢ１Ｂ１００２、ＨＢ６Ｂ１００１、ＨＢ６Ｂ１００３，批准文号：国药准
字Ｈ２００９３１８２，齐鲁制药（海南）有限公司生产。

ＩｎｔｅｌｌｉＶｕｅＭＰ６０监护仪，荷兰Ｐｈｉｌｉｐｓ公司产品。
３　分组与方法

根据麻醉方案将患者分为试验组和对照组。常规完

成禁食水准备，入室后，为其开放静脉通路，实施氧气吸

入，同时进行血压、心电图变化和血氧饱和度指标持续监

测，行桡动脉穿刺置管及右侧颈内静脉置管。

超声引导下行双侧腰方肌神经阻滞　患者侧卧
位，下肢稍屈曲，常规消毒铺巾后，用彩色二维超声

仪，将超声探头置于肋缘与髂嵴连线中间，逐渐向背

侧追踪，显露“三叶草”征，用平面内法，用２２Ｇ、８ｃｍ
穿刺针，从背侧向腹侧进针，针尖终点为腰方肌和腰

大肌之间的筋膜，注入生理盐水２ｍＬ确认针尖位置，
注射０３３％罗哌卡因注射液３０ｍＬ＋地塞米松磷酸
钠注射液５ｍｇ，另一侧同样方法操作。

麻醉诱导　依托咪酯乳状注射液使用时剂量为
０１～０３ｍｇ·ｋｇ－１，枸橼酸舒芬太尼注射液使用时剂
量为０３～０６μｇ·ｋｇ－１，咪达唑仑注射液使用时剂
量为００４～００６ｍｇ·ｋｇ－１，苯磺顺阿曲库铵注射液
０２ｍｇ·ｋｇ－１，成功实施气管插管操作后，将麻醉机
连接，通气氧浓度调至１００％，控制呼吸频率在每分钟
１２至１６次，依据体重计算潮气量（６～８ｍＬ·ｋｇ－１），
保证１∶２的吸呼比，术中根据监测结果动态调整参
数，确保呼气末二氧化碳分压在３５～４５ｍｍＨｇ内，建
立ＣＯ２气腹，压力设定１２～１５ｍｍＨｇ。

麻醉维持　微量泵持续泵注丙泊酚乳状注射液
使用时剂量为４～８ｍｇ·ｋｇ－１·ｈ－１，注射用盐酸瑞芬
太尼０１５～０３μｇ·ｋｇ－１·ｍｉｎ－１，盐酸右美托咪定
注射液０２～１０μｇ·ｋｇ－１·ｈ－１，维持脑电双频指数
值４０～６０。试验组术前 ５ｍｉｎ给予单次静脉注射
０２５ｍｇ·ｋｇ－１盐酸艾司氯胺酮注射液，对照组常规
麻醉管理不进行盐酸艾司氯胺酮注射液干预。

术后镇痛　术后行静脉自控镇痛，配方：枸橼酸
舒芬太尼注射液２５μｇ·ｋｇ－１、盐酸昂丹司琼注射液
８ｍｇ以生理盐水稀释至１５０ｍＬ。背景输注速度维持
在每小时 ２ｍＬ，每次自控给药剂量为 ２ｍＬ，设置
１０ｍｉｎ的锁定时间，持续泵注时长为４８ｈ。术后４８ｈ内
评估疼痛评分（ｎｕｍｅｒｉｃａｌｒａｔｉｎｇｓｃａｌｅ，ＮＲＳ）［６］，＞４分提
示自控镇痛泵镇痛效果不足，静脉注射盐酸曲马多注射

液５０ｍｇ，１ｈ后再评估，如ＮＲＳ评分＞４分，再次追加盐
酸曲马多注射液２５ｍｇ。
４　观察指标与疗效判定

血流动力学［７］　对心率（ｈｅａｒｔｒａｔｅ，ＨＲ）和平均
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Ｖｏｌ４１Ｎｏ２４Ｄｅｃｅｍｂｅｒ２０２５（ＳｅｒｉａｌＮｏ４４６）

动脉压（ｍｅａｎａｒｔｅｒｉａｌｐｒｅｓｓｕｒｅ，ＭＡＰ）在各个时间点
［Ｔ０（麻醉诱导前）、Ｔ１（气管插管操作完成后１０ｍｉｎ）、
Ｔ２（ＣＯ２气腹＋头低足高位１ｈ）、Ｔ３（ＣＯ２气腹 ＋头低
足高位２ｈ）、Ｔ４（手术结束时）］的数据进行记录。

肺氧合与呼吸力学指标［８］　记录 ２组患者 Ｔ０、
Ｔ１、Ｔ２、Ｔ３、Ｔ４期时氧合指数（ｏｘｙｇｅｎａｔｉｏｎｉｎｄｅｘ，ＯＩ）和
肺动态顺应性（ｄｙｎａｍｉｃｌｕｎｇｃｏｍｐｌｉａｎｃｅ，Ｃｄｙｎ）。

镇痛与镇静　记录２组患者术后１、２、４、１２ｈ的
ＮＲＳ评分和镇静（Ｒａｍｓａｙ）［９］评分，ＮＲＳ评分０分（无
痛）～１０分（重度疼痛），Ｒａｍｓａｙ评分，１分 ～６分，
１分为焦躁，６分为处于麻醉状态或深睡，呼唤无反应。

术后阿片类药物用量［１０］　记录２组患者曲马多
使用率、术后２４ｈ、２４～４８ｈ镇痛泵有效按压次数、舒
芬太尼用量。

恢复质量［１１］　记录肛门排气和排便时间、拔管
时间、苏醒时间、首次下床时间、麻醉后监测治疗室

（ｐｏｓｔａｎｅｓｔｈｅｓｉａｃａｒｅｕｎｉｔ，ＰＡＣＵ）停留时间。
认知与睡眠　在术前１ｄ、术后２４ｈ、７２ｈ时，用简易

精神状态检查量表（ｍｉｎｉｍｅｎｔａｌｓｔａｔｕｓｅｘａｍｉｎａｔｉｏｎ，
ＭＭＳＥ）［１２］，进行认知功能评分，共３０分，较高评分反
映更好的认知状态，将评分较前降低≥２分作为认知
功能障碍的判定依据。睡眠状况通过匹兹堡睡眠质

量指数（ｐｉｔｔｓｂｕｒｇｈｓｌｅｅｐｑｕａｌｉｔｙｉｎｄｅｘ，ＰＳＱＩ）［１３］评价，
共１８个条目，涉及７个维度，评分区间为０～２１分，分
数越低，代表睡眠质量越高。

安全性评价［１４］　观察并记录２组患者麻醉不良
反应发生率，包括神经系统（头晕、头痛、烦躁）、心血

管系统（交感神经兴奋、心律失常）、消化系统（恶心、

呕吐）、过敏反应（皮肤瘙痒、呼吸困难）、局部药物不

良反应（注射部位疼痛、肌肉痉挛）、局麻药中毒等。

５　统计学处理
用ＳＰＳＳ２６０软件进行统计分析。为控制基线混

杂偏倚，首先用倾向性评分匹配对２组患者进行１∶１
最近邻匹配，卡钳值设定为 ００２。匹配因素包括年
龄、性别、ＡＳＡ分级、体重指数、肿瘤位置、合并症（高
血压、糖尿病等）等可能影响结局的变量。匹配后，对

匹配后样本进行统计分析。计量资料用 珋ｘ±ｓ表示，组
间或组内比较用独立或配对 ｔ检验，多时间点比较用
重复测量方差分析；计数资料用％表示，组间比较用
χ２检验或Ｆｉｓｈｅｒ精确概率。

结　　果

１　一般资料
本研究共入组１０８例患者，其中试验组和对照组

分别为５２例和５６例。２组患者的性别、年龄、ＡＳＡ分
级、教育水平、体质量指数、肿瘤位置、合并的基础疾

病等一般资料比较，在统计学上差异均无统计学意义

（均Ｐ＞００５），组间具有可比性，见表１。
２　２组患者血流动力学的比较

与Ｔ０相比，２组Ｔ１～Ｔ３的ＭＡＰ和ＨＲ水平均显著
下降（均Ｐ＜０００１）；与对照组相比，试验组Ｔ２～Ｔ３的
ＭＡＰ和 ＨＲ水平均显著更高（Ｐ＜００５，Ｐ＜００１），
见表２。
３　２组患者肺氧合与呼吸力学指标比较

与Ｔ０相比，２组Ｔ１～Ｔ３的ＯＩ、Ｃｄｙｎ水平均显著下
降（均 Ｐ＜０００１）；与对照组相比，试验组 Ｔ２～Ｔ３的
ＯＩ、Ｃｄｙｎ水平显著更高（Ｐ＜００５，Ｐ＜００１），见表３。
４　２组患者术后镇痛与镇静比较

术后２ｈ、４ｈ、１２ｈ，２组患者 ＮＲＳ评分均显著
高于术后 １ｈ（均 Ｐ＜０００１），Ｒａｍｓａｙ评分均显著
低于术后１ｈ（均Ｐ＜０００１），试验组术后２ｈ、４ｈ、
１２ｈＮＲＳ均显著评分低于对照组（Ｐ＜００５，
Ｐ＜００１），见表４。
５　２组患者术后阿片类药物用量的比较

２组曲马多使用率在统计学上差异无统计学意义
（Ｐ＞００５）；与对照组相比，试验组术后 ２４ｈ、
　　
表１　２组患者一般资料比较
Ｔａｂｌｅ１　Ｃｏｍｐａｒｉｓｏｎｏｆｇｅｎｅｒａｌｄａｔａｂｅｔｗｅｅｎｔｗｏｇｒｏｕｐｓ

Ｉｔｅｍ Ｃｏｎｔｒｏｌ（ｎ＝５６） Ｔｒｅａｔｍｅｎｔ（ｎ＝５２）

Ｇｅｎｄｅｒ（ｍａｌｅ／ｆｅｍａｌｅ） ２５／３１ ２９／２３
Ａｇｅ（ｙｅａｒｓ，珋ｘ±ｓ） ６６８４±３３１ ６５５４±３４４
Ａｍｅｒｉｃａｎｓｏｃｉｅｔｙｏｆａｎｅｓｔｈｅｓｉｏｌｏ

ｇｉｓｔｓｃｌａｓｓｉｆｉｃａｔｉｏｎ（ｎ，％）
　Ⅰ １４（２５００） １６（３０７７）
　Ⅱ ４２（７５００） ３６（６９２３）
Ｅｄｕｃａｔｉｏｎｌｅｖｅｌ（ｎ，％）
　Ｊｕｎｉｏｒｈｉｇｈｓｃｈｏｏｌａｎｄａｂｏｖｅ ２９（５１７９） ２２（４２３１）
　Ｂｅｌｏｗｊｕｎｉｏｒｈｉｇｈｓｃｈｏｏｌ ２７（４８２１） ３０（５７６９）
Ｂｏｄｙｍａｓｓｉｎｄｅｘ（ｋｇ·ｍ－２，珋ｘ±ｓ） ２２５６±２８０ ２２０５±２４１
Ｔｕｍｏｒｌｏｃａｔｉｏｎ（ｎ，％）
　Ｌｅｆｔ／ｒｉｇｈｔｈｅｍｉｃｏｌｏｎ ２１（３７５０） １８（３４６２）
　Ｒｅｃｔｕｍ ３５（６２５０） ３４（６５３８）
ＦｌｕｉｄＩｎｆｕｓｉｏｎｖｏｌｕｍｅ（ｍＬ，珋ｘ±ｓ）１５７５３６±３３３２１１５８２３７±３１５６５
Ｃｏｍｏｒｂｉｄｈｙｐｅｒｔｅｎｓｉｏｎ（ｎ，％） １２（２１４３） １６（３０７７）
Ｃｏｍｏｒｂｉｄｈｙｐｅｒｌｉｐｉｄｅｍｉａ（ｎ，％） １１（１９６４） １０（１９２３）
Ｃｏｍｏｒｂｉｄｃｏｒｏｎａｒｙｈｅａｒｔｄｉｓｅａｓｅ
（ｎ，％）

１０（１７８６） １４（２６９２）

Ｃｏｎｔｒｏｌｇｒｏｕｐ：Ｂｉｌａｔｅｒａｌｑｕａｄｒａｔｕｓｌｕｍｂｏｒｕｍ ｂｌｏｃｋ ｕｎｄｅｒｕｌｔｒａｓｏｕｎｄ

ｇｕｉｄａｎｃｅ，ｒｏｕｔｉｎｅａｎｅｓｔｈｅｓｉａｍａｎａｇｅｍｅｎｔｗｉｔｈｏｕｔｅｓｋｅｔａｍｉｎｅｉｎｔｅｒｖｅｎｔｉｏｎ；

Ｔｒｅａｔｍｅｎｔｇｒｏｕｐ：Ｂｉｌａｔｅｒａｌｑｕａｄｒａｔｕｓｌｕｍｂｏｒｕｍ ｂｌｏｃｋｕｎｄｅｒｕｌｔｒａｓｏｕｎｄ

ｇｕｉｄａｎｃｅ，ｓｉｎｇｌｅｉｎｔｒａｖｅｎｏｕｓｉｎｊｅｃｔｉｏｎｏｆ０２５ｍｇ·ｋｇ－１ｅｓｋｅｔａｍｉｎｅ５ｍｉｎ

ｂｅｆｏｒｅｓｕｒｇｅｒｙ
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表２　２组患者血流动力学比较（珋ｘ±ｓ）
Ｔａｂｌｅ２　Ｃｏｍｐａｒｉｓｏｎｏｆｈｅｍｏｄｙｎａｍｉｃｓｂｅｔｗｅｅｎｔｗｏｇｒｏｕｐｓ（珋ｘ±ｓ）

Ｉｔｅｍ Ｔｉｍｅｐｏｉｎｔ Ｃｏｎｔｒｏｌ（ｎ＝５６） Ｔｒｅａｔｍｅｎｔ（ｎ＝５２）

ＭＡＰ（ｍｍＨｇ） Ｔ０ ９３７３±６５６ ９４１３±６３２
Ｔ１ ８４１１±８４７＃＃＃ ８５５４±７３８＃＃＃

Ｔ２ ８０６１±６８６＃＃＃ ８３２１±７１７＃＃＃

Ｔ３ ８３２０±６８０＃＃＃ ８６０４±６４３＃＃＃

Ｔ４ ９２１４±８５２ ９３８８±７９９
ＨＲ（ｂｅａｔｓ·ｍｉｎ－１） Ｔ０ ８１１８±７６９ ８０６２±８５０

Ｔ１ ７６２５±７２７＃＃＃ ７７４０±６６７＃＃＃

Ｔ２ ７２４８±７８８＃＃＃ ７４４４±６７２＃＃＃

Ｔ３ ７３９６±５３１＃＃＃ ７６２１±５５６＃＃＃

Ｔ４ ８０５４±６５６ ７９６５±８５５

ＨＲ：Ｈｅａｒｔｒａｔｅ；ＭＡＰ：Ｍｅａｎ ａｒｔｅｒｉａｌｐｒｅｓｓｕｒｅ；Ｔ０：Ｂｅｆｏｒｅａｎｅｓｔｈｅｓｉａ

ｉｎｄｕｃｔｉｏｎ；Ｔ１：１０ｍｉｎａｆｔｅｒｃｏｍｐｌｅｔｉｏｎｏｆｅｎｄｏｔｒａｃｈｅａｌｉｎｔｕｂａｔｉｏｎ；Ｔ２：ＣＯ２
ｐｎｅｕｍｏｐｅｒｉｔｏｎｅｕｍ＋１ｈｉｎｔｈｅｈｅａｄ－ｄｏｗｎａｎｄｆｅｅｔ－ｕｐｐｏｓｉｔｉｏｎ；Ｔ３：ＣＯ２
ｐｎｅｕｍｏｐｅｒｉｔｏｎｅｕｍ＋２ｈｉｎｔｈｅｈｅａｄ－ｄｏｗｎａｎｄｆｅｅｔ－ｕｐｐｏｓｉｔｉｏｎ；Ｔ４：Ｅｎｄ

ｏｆｓｕｒｇｅｒｙ；Ｃｏｍｐａｒｅｄｗｉｔｈｃｏｎｔｒｏｌｇｒｏｕｐａｔｔｈｅｓａｍｅｔｉｍｅ， Ｐ＜００５，
Ｐ＜００１；ＣｏｍｐａｒｅｄｗｉｔｈＴ０ｉｎｔｈｅｓａｍｅｇｒｏｕｐ，＃＃＃Ｐ＜０００１

表３　２组患者肺氧合与呼吸力学指标比较（珋ｘ±ｓ）
Ｔａｂｌｅ３　Ｃｏｍｐａｒｉｓｏｎｏｆｐｕｌｍｏｎａｒｙｏｘｙｇｅｎａｔｉｏｎａｎｄｒｅｓｐｉｒａｔｏｒｙ
ｍｅｃｈａｎｉｃｓｐａｒａｍｅｔｅｒｓ（珋ｘ±ｓ）

Ｉｔｅｍ ＴｉｍｅｐｏｉｎｔＣｏｎｔｒｏｌ（ｎ＝５６） Ｔｒｅａｔｍｅｎｔ（ｎ＝５２）

ＯＩ（ｍｍＨｇ） Ｔ０ ３７２６８±３７０１ ３７８３５±３１４８
Ｔ１ ３２８２０±３３８２＃＃＃ ３２４８５±２９９２＃＃＃

Ｔ２ ３４１０２±４０９６＃＃＃ ３５８０２±３９４７＃＃＃

Ｔ３ ３４７２１±３９４６＃＃＃ ３６８９８±３６２７＃＃＃

Ｔ４ ３７０９５±３４５９ ３７５８５±３４０２Ｃｄｙｎ

［ｍＬ·（ｃｍ·Ｈ２Ｏ）－１］
Ｔ０ ４２９６±５５６ ４３７７±５５３
Ｔ１ １９５７±２９１＃＃＃ １８９０±２６１＃＃＃

Ｔ２ ２０５０±４０７＃＃＃ ２２５２±４３９＃＃＃

Ｔ３ ２８３０±４８５＃＃＃ ３００８±４７１＃＃＃

Ｔ４ ４０６１±５０５ ４１６３±５１１

ＯＩ：Ｏｘｙｇｅｎａｔｉｏｎｉｎｄｅｘ；Ｃｄｙｎ：Ｄｙｎａｍｉｃｌｕｎｇｃｏｍｐｌｉａｎｃｅ；Ｃｏｍｐａｒｅｄｗｉｔｈ

ｃｏｎｔｒｏｌｇｒｏｕｐａｔｔｈｅｓａｍｅｔｉｍｅ，Ｐ＜００５，Ｐ＜００１；ＣｏｍｐａｒｅｄｗｉｔｈＴ０
ｉｎｔｈｅｓａｍｅｇｒｏｕｐ，＃＃＃Ｐ＜０００１

表４　２组患者镇痛与镇静比较（分，珋ｘ±ｓ）
Ｔａｂｌｅ４　Ｃｏｍｐａｒｉｏｓｎｏｆａｎａｌｇｅｓｉａａｎｄｓｅｄａｔｉｏｎｂｅｔｗｅｅｎｔｗｏ
ｇｒｏｕｐｓ（ｐｏｉｎｔｓ，珋ｘ±ｓ）

Ｉｔｅｍ Ｃｏｎｔｒｏｌ（ｎ＝５６） Ｔｒｅａｔｍｅｎｔ（ｎ＝５２）

ＮＲＳ １ｈｐｏｓｔｏｐｅｒａｔｉｖｅｌｙ １７１±０６２ １６３±０７１
２ｈｐｏｓｔｏｐｅｒａｔｉｖｅｌｙ ２９８±０８２＃＃＃ ２６２±０６６＃＃＃

４ｈｐｏｓｔｏｐｅｒａｔｉｖｅｌｙ ３６１±０６２＃＃＃ ３２３±０９０＃＃＃

１２ｈｐｏｓｔｏｐｅｒａｔｉｖｅｌｙ ２２９±０６５＃＃＃ ２０４±０７７＃＃＃

Ｒａｍｓａｙ １ｈｐｏｓｔｏｐｅｒａｔｉｖｅｌｙ ２６４±０８６ ２５０±０５０
２ｈｐｏｓｔｏｐｅｒａｔｉｖｅｌｙ ２４３±０５７＃＃＃ ２４２±０６１＃＃＃

４ｈｐｏｓｔｏｐｅｒａｔｉｖｅｌｙ ２２３±０７１＃＃＃ ２２１±０７０＃＃＃

１２ｈｐｏｓｔｏｐｅｒａｔｉｖｅｌｙ ２１６±０７８＃＃＃ ２０２±０７３＃＃＃

ＮＲＳ：Ｎｕｍｅｒｉｃａｌｒａｔｉｎｇｓｃａｌｅ；Ｃｏｍｐａｒｅｄｗｉｔｈｃｏｎｔｒｏｌｇｒｏｕｐａｔｔｈｅｓａｍｅ

ｔｉｍｅ，Ｐ＜００５，Ｐ＜００１；Ｃｏｍｐａｒｅｄｗｉｔｈ１ｈｐｏｓｔｏｐｅｒａｔｉｖｅｌｙｉｎｔｈｅ

ｓａｍｅｇｒｏｕｐ，＃＃＃Ｐ＜０００１

２４～４８ｈ镇痛泵有效按压次数、舒芬太尼用量均显著
降低（Ｐ＜００５，Ｐ＜００１），见表５。
６　２组患者恢复质量比较

与对照组相比，试验组苏醒时间和 ＰＡＣＵ停
留时间均显著减少（Ｐ＜００５，Ｐ＜００１），两组肛
门排气和排便时间、首次下床时间、拔管时间比

较，在 统 计 学 上 差 异 均 无 统 计 学 意 义 （均

Ｐ＞００５），见表 ６。

表５　２组患者术后阿片类药物用量比较
Ｔａｂｌｅ５　Ｃｏｍｐａｒｉｓｏｎｏｆｐｏｓｔｏｐｅｒａｔｉｖｅｏｐｉｏｉｄｃｏｎｓｕｍｐｔｉｏｎｂｅｔｗｅｅｎ

ｔｗｏｇｒｏｕｐｓ

Ｉｔｅｍ Ｃｏｎｔｒｏｌ（ｎ＝５６） Ｔｒｅａｔｍｅｎｔ（ｎ＝５２）

Ｔｒａｍａｄｏｌｕｓａｇｅｒａｔｅ（ｎ，％） ４（７１４） １（１９２）

Ｓｕｆｅｎｔａｎｉｌｃｏｎｓｕｍｐｔｉｏｎ（μｇ，珋ｘ±ｓ） ９４３０±１２２２ ８８６３±１１２８

Ｅｆｆｅｃｔｉｖｅｎｕｍｂｅｒｏｆｐｒｅｓｓｅｓｏｎｔｈｅ
ａｎａｌｇｅｓｉｃｐｕｍｐｗｉｔｈｉｎ２４ｈｐｏｓｔｏｐ
ｅｒａｔｉｖｅｌｙ（ｔｉｍｅｓ，珋ｘ±ｓ）

６２３±１４０ ５６５±１１７

Ｅｆｆｅｃｔｉｖｅｎｕｍｂｅｒｏｆｐｒｅｓｓｅｓｏｎｔｈｅ
ａｎａｌｇｅｓｉｃｐｕｍｐｗｉｔｈｉｎ２４～４８ｈ
ｐｏｓｔｏｐｅｒａｔｉｖｅｌｙ（ｔｉｍｅｓ，珋ｘ±ｓ）

７８９±２１８ ７０６±１５１

Ｃｏｍｐａｒｅｄｗｉｔｈｔｈｅｃｏｎｔｒｏｌｇｒｏｕｐａｔｔｈｅｓａｍｅｔｉｍｅ，Ｐ＜００５，Ｐ＜００１

表６　２组患者恢复质量比较（珋ｘ±ｓ）

Ｔａｂｌｅ６　Ｃｏｍｐａｒｉｓｏｎｏｆｒｅｃｏｖｅｒｙｑｕａｌｉｔｙｂｅｔｗｅｅｎｔｗｏｇｒｏｕｐｓ
（珋ｘ±ｓ）

Ｉｔｅｍ Ｃｏｎｔｒｏｌ（ｎ＝５６） Ｔｒｅａｔｍｅｎｔ（ｎ＝５２）

Ａｗａｋｅｎｉｎｇｔｉｍｅ（ｍｉｎ） ２３６８±４８７ ２１２５±４５８

Ｅｘｔｕｂａｔｉｏｎｔｉｍｅ（ｍｉｎ） １５０４±３７８ １４６７±３４３

ＰＡＣＵｓｔａｙｔｉｍｅ（ｍｉｎ） ４００５±７４２ ３６２３±６９１

Ｆｉｒｓｔａｍｂｕｌａｔｉｏｎｔｉｍｅ（ｈ） ６５４±１７１ ６５０±１６９

Ｔｉｍｅｔｏｆｉｒｓｔｆｌａｔｕｓ（ｈ） ２４４３±４７０ ２３７５±４６０

Ｔｉｍｅｔｏｆｉｒｓｔｄｅｆｅｃａｔｉｏｎ（ｈ） ５０５２±７７０ ４８２３±７９２

ＰＡＣＵ：Ｐｏｓｔａｎｅｓｔｈｅｓｉａ ｃａｒｅ ｕｎｉｔ； Ｃｏｍｐａｒｅｄ ｗｉｔｈ ｃｏｎｔｒｏｌ ｇｒｏｕｐ，
Ｐ＜００５，Ｐ＜００１

７　２组患者认知与睡眠的比较
与术前１ｄ相比，术后２４ｈ２组患者ＭＭＳＥ评分

均有 显 著 下 降，ＰＳＱＩ评 分 均 有 显 著 升 高 （均
Ｐ＜０００１）；与对照组相比，试验组术后 ２４、７２ｈ的
ＭＭＳＥ评分均显著更高，ＰＳＱＩ评分均显著更低
（Ｐ＜００５，Ｐ＜００１），见表７。
８　安全性评价

试验组发生１例头晕、１例恶心呕吐，对照组发生
１例皮肤瘙痒，试验组药物不良反应总发生率为
３８５％（２例／５２例）、对照组为１７９％（１例／５６例），
在统计学上差异无统计学意义（Ｐ＞００５）。
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Ｖｏｌ４１Ｎｏ２４Ｄｅｃｅｍｂｅｒ２０２５（ＳｅｒｉａｌＮｏ４４６）

表７　２组患者认知与睡眠的比较（分，珋ｘ±ｓ）
Ｔａｂｌｅ７　Ｃｏｍｐａｒｉｓｏｎｏｆｃｏｇｎｉｔｉｏｎａｎｄｓｌｅｅｐｂｅｔｗｅｅｎｔｗｏｇｒｏｕｐｓ
（ｐｏｉｎｔｓ，珋ｘ±ｓ）

Ｉｔｅｍ Ｃｏｎｔｒｏｌ（ｎ＝５６） Ｔｒｅａｔｍｅｎｔ（ｎ＝５２）

ＭＭＳＥ Ｐｒｅｏｐｅｒａｔｉｖｅ１ｄ ２４３４±２４６ ２５３７±２９５

２４ｈｐｏｓｔｏｐｅｒａｔｉｖｅｌｙ ２０７９±３７８＃＃＃ ２２３７±３４１＃＃＃

７２ｈｐｏｓｔｏｐｅｒａｔｉｖｅｌｙ ２３３２±２８７ ２４８３±２８１

ＰＳＱＩ Ｐｒｅｏｐｅｒａｔｉｖｅ１ｄ １１２７±２９９ １０５２±２８７

２４ｈｐｏｓｔｏｐｅｒａｔｉｖｅｌｙ １６４５±２８９＃＃＃ １５２９±３５０＃＃＃

７２ｈｐｏｓｔｏｐｅｒａｔｉｖｅｌｙ １１６４±２８８ １０１３±２７６

ＭＭＳＥ：Ｍｉｎｉｍｅｎｔａｌｓｔａｔｕｓｅｘａｍｉｎａｔｉｏｎ；ＰＳＱＩ：Ｐｉｔｔｓｂｕｒｇｈｓｌｅｅｐｑｕａｌｉｔｙ

ｉｎｄｅｘ；Ｃｏｍｐａｒｅｄｗｉｔｈｃｏｎｔｒｏｌｇｒｏｕｐａｔｔｈｅｓａｍｅｔｉｍｅ， Ｐ＜００５，
Ｐ＜００１；Ｃｏｍｐａｒｅｄ ｗｉｔｈ ｐｒｅｏｐｅｒａｔｉｖｅ１ ｄ ｉｎ ｔｈｅｓａｍｅｇｒｏｕｐ，
＃＃＃Ｐ＜０００１

讨　　论

腹腔镜下结直肠癌根治术在临床治疗中应用广

泛，术后疼痛若控制不佳，易引发睡眠障碍、谵妄及肺

损伤等，阻碍康复［１５］。阿片类药物常用于围术期镇

痛，但伴随头晕、恶心呕吐、呼吸抑制等药物不良反

应。艾司氯胺酮为氯胺酮右旋异构体，其对 Ｎ－甲基
－Ｄ－天冬氨酸（Ｎ－ｍｅｔｈｙｌ－Ｄ－ａｓｐａｒｔａｔｅ，ＮＭＤＡ）受
体可以呈现更高的亲和力与选择性，能够有效阻断

痛觉信号传递，同时对 μ阿片受体亲和力较强，可
以减少阿片用量，预防痛觉过敏［１６］。其在围术期

镇痛中的效果已获多项研究证实［１７－１８］。超声引导

下腰方肌神经阻滞能够将局麻药注入腰方肌周围

区域，药液阻断疼痛信号传导，实现良好镇痛。研

究显示，该技术用于腹腔镜下结直肠癌根治术，可

提高恢复质量，缓解疼痛，且安全性高［１９］。本研究

显示，老年结直肠癌根治术患者应用亚麻醉剂量艾

司氯胺酮联合腰方肌神经阻滞，能够有效减少阿片

用量，在提供可靠镇静镇痛的同时促进术后恢复，

而且对认知功能和睡眠质量的影响轻微，具有较高

的临床安全性。可能因为在亚麻醉剂量下先给予

艾司氯胺酮，可以发挥 ＮＭＤＡ受体拮抗作用，减轻
中枢敏化［２０－２１］；而腰方肌神经阻滞则从外周减少

伤害性刺激的输入，２者在抑制中枢敏化与阻断外
周疼痛传导方面形成协同，可能是实现强效镇痛、

减少阿片用量并促进快速恢复的关键。这与程传

喜等［２２］研究发现，腰方肌阻滞联合艾司氯胺酮的

低阿片化麻醉策略，可减轻腹腔镜结肠癌根治术患

者疼痛，改善早期恢复质量的结果相符。

术中气管插管、建立人工气腹等操作会引发应

激反应，使得血流动力学波动。研究表明，艾司氯

胺酮可促使儿茶酚胺释放，增强交感神经兴奋性，

进而导致血压上升、ＨＲ加快，能减弱阿片类药物、
丙泊酚引发的心血管抑制效应，有利于维持术中循

环稳定［２３］。本研究表明亚麻醉剂量艾司氯胺酮联

合腰方肌神经阻滞可维持血流动力学稳定。且该

方案还可保护肺功能，可能源于阿片用量减少降低

了相关呼吸抑制风险，同时联合镇痛带来的更平稳

的血流动力学和更低的疼痛应激，为术后肺功能维

护提供有利条件。且艾司氯胺酮对肺上皮细胞可

表现出保护作用，能够降低气道与肺泡损伤，有助

于 Ｃｄｙｎ的稳定，刺激肺泡表面活性物质的分泌，防
止肺泡萎陷，保障通气功能处于良好状态，缓解缺

氧引发的组织损伤，最终改善 ＯＩ。与李海燕等［２４］

研究结果类似。本研究为老年结直肠癌患者加速

康复提供了一种镇痛优化选择，通过提供高质量镇

痛策略实现阿片减量，同时其对血流动力学的稳定

作用、肺功能及认知功能的保护作用，共同降低了

老年患者术后心肺并发症及谵妄风险，有助于缩短

住院时间，提升康复质量。

综上所述，对于老年结直肠癌根治术患者，应用

亚麻醉剂量艾司氯胺酮联合腰方肌神经阻滞，可减少

阿片用量，提供较好镇静、镇痛效果，维持血流动力学

稳定，保护肺功能，提高恢复质量，对认知功能、睡眠

质量的影响较小，并且安全性较好。本研究为回顾性

研究，存在一定局限性，可能无法完全避免所有混杂

因素，且存在选择偏倚的风险，未来将在前瞻性随机

对照试验中进一步验证。

参考文献：

［１］　孟启明，卢言琪，陈玉英，等健脾养胃汤联合参苓全营养制剂

在结直肠癌癌性营养不良患者的应用［Ｊ］世界中医药，２０２１，

１６（８）：１２８４—１２８８

［２］　ＳＣＨＡＴＺＢＥＲＧ Ａ ＦＭｅｃｈａｎｉｓｍｓｏｆａｃｔｉｏｎｏｆｋｅｔａｍｉｎｅａｎｄ

ｅｓｋｅｔａｍｉｎｅ［Ｊ］ＡｍＪＰｓｙｃｈｉａｔｒｙ，２０２１，１７８（１２）：１１３０

［３］　ＬＩＪ，ＷＡＮＧＺ，ＷＡＮＧＡ，ｅｔａｌＣｌｉｎｉｃａｌｅｆｆｅｃｔｓｏｆｌｏｗ－ｄｏｓｅ

ｅｓｋｅｔａｍｉｎｅｆｏｒａｎａｅｓｔｈｅｓｉａｉｎｄｕｃｔｉｏｎｉｎｔｈｅｅｌｄｅｒｌｙ：Ａｒａｎｄｏｍｉｚｅｄ

ｃｏｎｔｒｏｌｌｅｄｔｒｉａｌ［Ｊ］ＪＣｌｉｎＰｈａｒｍＴｈｅｒ，２０２２，４７（６）：７５９—７６６

［４］　腰方肌阻滞疗法中国专家共识编写组，王小平，段彬，等腰方

肌阻滞疗法中国专家共识（２０２４版）［Ｊ］中华疼痛学杂志，

２０２４，２０（２）：１７９—１９０

［５］　中国结直肠癌诊疗规范（２０１７版）专家组中国结直肠癌诊疗

规范（２０１７版）主要更新概要［Ｊ］中华胃肠外科杂志，２０１８，２１

（１）：９０—９１

［６］　ＳＨＡＦＳＨＡＫＴＳ，ＥＬＮＥＭＲＲＴｈｅｖｉｓｕａｌａｎａｌｏｇｕｅｓｃａｌｅｖｅｒｓｕｓ



３４６４　 中 国 临 床 药 理 学 杂 志　
第４１卷　第２４期　２０２５年１２月（总第４４６期）　　　　

ｎｕｍｅｒｉｃａｌｒａｔｉｎｇｓｃａｌｅｉｎｍｅａｓｕｒｉｎｇｐａｉｎｓｅｖｅｒｉｔｙａｎｄｐｒｅｄｉｃｔｉｎｇ

ｄｉｓａｂｉｌｉｔｙｉｎｌｏｗｂａｃｋｐａｉｎ［Ｊ］ＪＣｌｉｎＲｈｅｕｍａｔｏｌ，２０２１，２７（７）：

２８２—２８５

［７］　李春晖，刘巧小剂量右美托咪定联合羟考酮对全麻患者气管

拔管呛咳的影响［Ｊ］中国临床药理学杂志，２０２１，３７（２０）：

２７４５—２７４８

［８］　李远强，王志刚，宫本晶，等右美托咪定对肺癌根治术患者单

肺通气相关肺损伤的影响［Ｊ］临床麻醉学杂志，２０２１，３７

（１１）：１１２５—１１２９

［９］　谭正泉，杨义辉，张云飞，等右美托咪定辅助全麻对胃癌根治

术患者围术期血流动力学影响的临床分析［Ｊ］中华肿瘤防治

杂志，２０２０，２７（Ｓ１）：９５—９６

［１０］　李渚扬，郭春明，张蕾，等超声引导下腰方肌阻滞在腹腔镜结

直肠癌根治术快速康复中应用的临床研究［Ｊ］湖南师范大学

学报（医学版），２０２１，１８（５）：６０—６３

［１１］　陈天文，温贺新，刘牧林加速康复外科在老年腹腔镜胃癌根

治术中的应用价值研究［Ｊ］中华普通外科学文献（电子版），

２０２１，１５（１）：４７—５１

［１２］　王慧云，郭安娜简易精神状态检查量表的汉化及在脑外伤病

人中的信效度研究［Ｊ］护理研究，２０２０，３４（２４）：４４８８—４４９０

［１３］　邱建青，周密，邱培媛，等匹兹堡睡眠质量指数用于农村老年

人群的信效度分析［Ｊ］现代预防医学，２０１６，４３（１０）：

１８３５—１８３８

［１４］　池小薇，廖宏兵，夏克枢，等艾司氯胺酮联合舒芬太尼用于剖

宫产术后镇痛对疼痛程度及产后抑郁的影响［Ｊ］中国临床药

理学杂志，２０２２，３８（２４）：２９５０—２９５３

［１５］　王建东，胡强夫，郑鹏远，等智能化自控静脉镇痛在老年患者

腹腔镜结直肠癌根治术后应用的效果［Ｊ］临床麻醉学杂志，

２０２２，３８（４）：３４１—３４５

［１６］　朱文智，谭宏宇艾司氯胺酮对结直肠癌手术患者麻醉苏醒及

术后焦虑抑郁状态的影响［Ｊ］中国新药与临床杂志，２０２４，４３

（１２）：９１７—９２１

［１７］　宿明艳，张晓坤单次亚麻醉剂量艾司氯胺酮对全身麻醉下结

直肠癌根治术患者术后早期情绪反应及恢复情况的影响［Ｊ］

临床和实验医学杂志，２０２４，２３（１）：１０５—１０８

［１８］　ＪＩＮＧＺ，ＨＡＮＹ，ＬＩＹ，ｅｔａｌＥｆｆｅｃｔｏｆｓｕｂａｎｅｓｔｈｅｔｉｃｄｏｓｅｏｆ

ｅｓｋｅｔａｍｉｎｅｏｎｐｏｓｔｏｐｅｒａｔｉｖｅｐａｉｎｉｎｅｌｄｅｒｌｙｐａｔｉｅｎｔｓｕｎｄｅｒｇｏｉｎｇ

ｌａｐａｒｏｓｃｏｐｉｃｇａｓｔｒｏｉｎｔｅｓｔｉｎａｌｔｕｍｏｒｓｕｒｇｅｒｙ：Ａｐｒｏｓｐｅｃｔｉｖｅ，ｄｏｕｂｌｅ－

ｂｌｉｎｄ，ｒａｎｄｏｍｉｚｅｄｃｏｎｔｒｏｌｌｅｄｔｒｉａｌ［Ｊ］Ｈｅｌｉｙｏｎ，２０２４，１０（５）：

ｅ２７５９３２０２４－ ０３ － ０５［２０２５ － ０８ － ２２］ｈｔｔｐｓ：／／

ｐｕｂｍｅｄｎｃｂｉｎｌｍｎｉｈｇｏｖ／３８４９５１５４／

［１９］　史涛，杨永朋超声引导腰方肌阻滞对腹腔镜结肠癌根治术患

者围术期疼痛及预后的影响［Ｊ］陕西医学杂志，２０２２，５１

（１０）：１２１５—１２１８

［２０］　ＲＥＮＱ，ＨＵＡＬ，ＺＨＯＵＸ，ｅｔａｌＥｆｆｅｃｔｓｏｆａｓｉｎｇｌｅｓｕｂ－ａｎｅｓｔｈｅｔｉｃ

ｄｏｓｅｏｆｋｅｔａｍｉｎｅ ｏｎ ｐｏｓｔｏｐｅｒａｔｉｖｅ ｅｍｏｔｉｏｎａｌｒｅｓｐｏｎｓｅｓ ａｎｄ

ｉｎｆｌａｍｍａｔｏｒｙｆａｃｔｏｒｓｉｎｃｏｌｏｒｅｃｔａｌｃａｎｃｅｒｐａｔｉｅｎｔｓ［Ｊ］Ｆｒｏｎｔ

Ｐｈａｒｍａｃｏｌ，２０２２，１３：８１８８２２２０２２－０４－０５［２０２５－０８－２２］

ｈｔｔｐｓ：／／ｐｕｂｍｅｄｎｃｂｉｎｌｍｎｉｈｇｏｖ／３５４７９３２２／

［２１］　ＣＨＯＪＳ，ＫＩＭＮＹ，ＳＨＩＭＪＫ，ｅｔａｌＴｈｅｉｍｍｕｎｏｍｏｄｕｌａｔｏｒｙｅｆｆｅｃｔ

ｏｆｋｅｔａｍｉｎｅｉｎｃｏｌｏｒｅｃｔａｌｃａｎｃｅｒｓｕｒｇｅｒｙ：Ａｒａｎｄｏｍｉｚｅｄ－ｃｏｎｔｒｏｌｌｅｄ

ｔｒｉａｌ［Ｊ］ＣａｎＪＡｎａｅｓｔｈ，２０２１，６８（５）：６８３—６９２

［２２］　程传喜，刘彦，王凯，等低阿片化麻醉策略对腹腔镜结肠癌根

治术患者术后恢复质量的影响［Ｊ］临床麻醉学杂志，２０２５，４１

（１０）：１０４６—１０５２

［２３］　艾司氯胺酮临床应用专家指导意见专家组艾司氯胺酮临床

应用专家指导意见［Ｊ］国际麻醉学与复苏杂志，２０２３，４４（８）：

７８５—７９３

［２４］　李海燕，王二松，杨宁，等亚麻醉剂量艾司氯胺酮对老年腹腔

镜结直肠癌根治术患者肺动态顺应性及氧合指数的影响［Ｊ］

中国现代医学杂志，２０２４，３４（１８）：８３—８９

（收稿日期２０２５－０９－２２）


