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有 效 镇 痛 作 为 术 后 快 速 康 复 外 科 的 关 键 环

节，逐渐被更多研究者和临床医生所重视[1]。开腹

肝 切 除 手 术 是 肝 胆 肿 瘤 和 肝 胆 管 结 石 病 的 重 要 术

式 ， 但 因 其 切 口 长 ， 手 术 创 伤 大 ， 大 部 分 患 者 都

会经历术后中重度疼痛[2]。随着术后快速康复理念

的 逐 渐 深 入 ， 预 防 、 按 时 、 多 模 式 镇 痛 策 略 已 成

为 较 广 泛 的 共 识 。 多 模 式 镇 痛 是 指 同 时 使 用 两 种

或 者 以 上 不 同 药 理 机 制 的 药 物 来 控 制 疼 痛 ， 能 起

到 协 同 止 痛 的 作 用 ， 同 时 减 少 单 一 药 物 的 不 良 反

应 [3-4]。本研究选取了60例开腹肝部分切除病例，

对 照 分 析 采 用 硬 膜 外 阻 滞 、 切 口 浸 润 麻 醉 和 非 甾

体 类 抗 炎 药 联 合 应 用 的 多 模 式 止 痛 治 疗 与 常 规

的 阿 片 类 静 脉 镇 痛 方 法 的 临 床 应 用 效 果 ， 以 评

估 该 多 模 式 镇 痛 方 案 在 肝 切 除 围 手 术 期 应 用 的

临 床 效 果 。

1　资料与方法

1.1  一般资料

选 取 2 0 1 4 年 1 月 — 2 0 1 6 年 6 月 在 常 州 市 第 三

人 民 医 院 行 择 期 开 腹 肝 脏 部 分 切 除 （ 单 个 肿 瘤 直

径 ≤ 5  c m 或 2 个 肿 瘤 ， 直 径 均 ≤ 3  c m ； 切 除 范 围

均不超过两个肝段） 的60例患者作为研究对象，

所 有 患 者 均 签 署 知 情 同 意 书 并 得 到 医 学 伦 理 委 员

会的批准。入院标准：⑴ 术前诊断为肝脏肿瘤患

者 ， 包 括 恶 性 和 良 性 肿 瘤 ， 符 号 肝 脏 切 除 手 术 适

应证。⑵ 肝功能Child -Pugh A级，肝脏储备功能

良好，残余肝脏能够耐受肝切除手术。⑶ 心肺功

能 良 好 。 ⑷  签 署 知 情 同 意 书 和 手 术 同 意 书 。 排
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摘   要 目的：评价规范化多模式镇痛治疗在肝切除围手术期的临床效果。

方法：采用随机对照的方法，选取 2014 年 1 月—2016 年 6 月行开腹肝部分切除的患者 60 例，分为多

模式镇痛组和静脉镇痛组各 30 例。多模式镇痛组采用胸段硬膜外布比卡因加吗啡持续泵入，切口注射

罗哌卡因，术后使用针剂非甾体类抗炎药丙帕他莫，口服双氯芬酸钠序贯镇痛；静脉镇痛组采用舒芬

太尼加羟考酮持续泵入。术后测定 48 h 内视觉模拟评分（VAS），记录术后排气时间、口服半流质饮

食时间、术后住院时间、恶心呕吐、感染、出血等不良反应及并发症。

结 果： 多 模 式 镇 痛 组 疼 痛 评 分 在 术 后 12 h 时 低 于 静 脉 镇 痛 组 [（4.2±1.2 ）vs. （5.1±1.6）]， 总

体镇痛效果好于静脉镇痛组；与静脉镇痛组相比，多模式镇痛组术后排气时间 [（35.7±8.9） h vs.

 （48.6±10.8）h]， 下 床 时 间 [（30.6±9.8） h vs. （36.0±10.4）h]， 饮 食 恢 复 时 间 [（3.7±0.6） d vs. 

（5.9±0.9）d] 均优于静脉镇痛组（均 P<0.05），且围手术期镇痛费用较静脉镇痛组更低 [（520±35）元 vs. 

（660±38）元，P<0.01]。两组患者在恶心呕吐、尿潴留、切口及肺部感染、消化道出血、深静脉血栓

发生率方面均无统计学差异（P>0.05）。

结论：多模式镇痛治疗能够更有效的控制肝切除术后疼痛，加快肠道功能恢复，减轻不良反应，促进

快速康复。
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除标准 [5]：⑴ 心肺肝肾等器官功能严重障碍者。

⑵  胸 段 硬 膜 外 穿 刺 存 在 禁 忌 症 者 。 ⑶  对 麻 醉 药

物过敏者。⑷ 严重凝血功能障碍或肝功能Chi ld -

Pugh C级 。采用随机对照，单盲的研究方法，将

患者分为两组，每组30例。患者的性别、年龄、

体质量、ASA分级、手术方式等一般资料有可比性 

（表1）。

表 1　两组患者术前一般资料比较

组别
平均年龄

（岁）

性别 平均体质量

（kg）

ASA 分级
男 女 I II

多模式镇痛组 55.3±8.5 18 12 60.3±7.0 20 10
静脉镇痛组 56.1±8.7 20 10 61.3±6.8 22 8

t/χ2 0.360 0.287 0.561 0.317
P >0.05 >0.05 >0.05 >0.05

1.2  麻醉和术前准备

术 前 肌 肉 注 射 阿 托 品 0 . 5  m g 和 苯 巴 比 妥 钠 

0.1  g。多模式镇痛组需行胸段硬膜外阻滞，穿刺

点选取T 5~T 8，确认硬膜外导管位置正确后，经导

管注入0.1%布比卡因+5%吗啡混合溶液，2 mL/h

持 续 泵 入 。 两 组 均 予 静 脉 注 射 咪 唑 安 定 后 ， 常 规

芬太尼+丙泊酚+罗库溴铵麻醉诱导，气管插管后

接麻醉机辅助通气，芬太尼+丙泊酚+阿曲库铵麻

醉维持。手术结束前，多模式镇痛组予0.25%罗哌

卡因10~15 mL行手术切口浸润，逐层缝合肌层和

皮 肤 。 术 后 按 术 中 药 物 配 比 继 续 硬 膜 外 镇 痛 泵 维

持48 h，同时予静滴非甾体类抗炎药（丙帕他莫 

2  g ， 每 天 1 次 ） ， 3  d 后 酌 情 改 用 口 服 剂 型 （ 双

氯芬酸钠肠溶片50 mg，每天2次）。静脉镇痛组

则 予 1 % 舒 芬 太 尼 + 5 % 羟 考 酮 ， 接 自 控 式 镇 痛 泵 

2 mL/h持续泵入镇痛，维持48 h。

1.3  观察指标

采 用 视 觉 模 拟 评 分 （ V A S ） 评 估 患 者 休 息 状

态 下 术 后 1 2 ， 2 4 ， 4 8  h 内 的 疼 痛 状 况 （ 0 为 无 疼

痛，1~3分为轻度疼痛，4~6分为中度疼痛，7~9分 

为 重 度 疼 痛 ， 1 0 分 极 重 度 疼 痛 ） 。 记 录 切 口 长

度 、 手 术 时 间 、 术 后 排 气 时 间 、 下 床 活 动 时 间 、

口 服 半 流 质 饮 食 时 间 、 术 后 住 院 时 间 、 恶 心 呕

吐、尿潴留等不良反应发生情况。

1.4  统计学处理

统计学处理用软件SPSS 19.0完成。计量资料

采用x± s，单因素分析采用 t检验和χ2检验。疼痛

评分统计采用重复测量的方差分析法。 P < 0 .05为

差异有统计学意义。

2　结　果

2.1  镇痛效果评分结果

多模式镇痛组在术后12 h时疼痛程度低于静

脉镇痛组（P<0.05）；术后24、48 h疼痛评分差异

无统计学意义（P>0.05）（表2）。重复测量的方

差 分 析 法 比 较 不 同 镇 痛 方 法 提 示 疼 痛 评 分 有 统 计

学差异（F=6.695，P<0.05）。

表 2　两组患者 VAS 疼痛评分比较
组别 术后 12 h 术后 24 h 术后 48 h

多模式镇痛组 4.2±1.2 3.1±0.9 2.1±0.5
静脉镇痛组 5.1±1.6 3.4±1.2 2.3±0.7

t 2.464 1.095 1.273
P <0.05 >0.05 >0.05

2.3  两组围手术期观察指标比较

两 组 患 者 切 口 长 度 和 手 术 时 间 比 较 无 统 计

学 差 异 （ P > 0 . 0 5 ） ； 多 模 式 镇 痛 组 术 后 肠 道 功

能 恢 复 时 间 、 下 床 活 动 时 间 均 优 于 静 脉 镇 痛 组

（ P < 0 .05）；多模式镇痛组患者术后进食半流质

时间明显提前（ P < 0 .01），两组术后住院时间差

异无统计学差异（P>0.05）（表3）。

2.4  两组不良反应及镇痛费用比较

多 模 式 镇 痛 组 恶 心 呕 吐 发 生 率 低 于 静 脉 镇 痛

组，但差异无统计学意义（ P > 0 .05）；尿潴留、

肺 部 感 染 、 切 口 感 染 、 消 化 道 出 血 等 两 组 发 生 率

均较低，组间无统计学差异（ P > 0 .05）；多模式

镇痛组镇痛费用低于静脉镇痛组（表3）。
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3　讨　论

近年来，术后快速康复外科（ERAS）在诸多

外 科 领 域 如 骨 科 、 心 胸 外 科 、 乳 腺 外 科 、 妇 产 科

等得以拓展 [6-8]，其基于循证医学的一系列围手术

期处理措施对于促进术后恢复发挥了重要作用[9]。 

在 普 外 科 领 域 ， 结 直 肠 手 术 和 胃 切 除 手 术 中 ，

ERAS开展应用相对成熟[10-11]。而肝胆胰外科手术

由于手术复杂，并发症较多，故在实施ERAS时更

加 谨 慎 。 近 年 来 快 速 康 复 在 肝 切 除 围 手 术 期 的 相

关 研 究 也 逐 渐 增 多 [ 1 2 - 1 3 ]。 术 后 疼 痛 是 机 体 对 手 术

刺 激 引 起 的 一 系 列 生 理 ， 心 理 反 应 ， 既 是 保 护 机

制 ， 又 给 机 体 带 来 痛 苦 。 有 效 镇 痛 是 加 快 肝 切 除

术 后 康 复 的 核 心 环 节 。 术 后 疼 痛 控 制 不 佳 不 仅 导

致 患 者 早 期 活 动 受 阻 ， 延 迟 肠 道 功 能 恢 复 和 伤 口

愈 合 ， 增 加 肺 部 感 染 和 深 静 脉 血 栓 风 险 ， 还 可 能

造成患者心理焦虑和抑郁，甚至影响疾病预后[14]。 

既 往 较 普 遍 的 镇 痛 方 案 为 全 身 性 阿 片 类 药 物 患 者

自 控 式 静 脉 镇 痛 泵 ， 但 越 来 越 多 的 研 究 表 明 其 术

后 恶 心 呕 吐 、 呼 吸 抑 制 、 尿 潴 留 等 不 良 反 应 发 生

率较高。目前ERAS临床路径提倡的镇痛模式为预

防、按时、多模式镇痛方案[15]。多模式镇痛包括硬

膜外阻滞麻醉、自控镇痛泵、切口局部浸润麻醉、

腹直肌和腹横肌平面阻滞、非选择性NSAID或对乙

酰氨基酚、选择性Cox-2抑制剂等诸多措施[16]。

硬膜外自控镇痛（PCEA）作为多模式镇痛的

基 础 方 案 常 常 能 达 到 或 优 于 静 脉 阿 片 类 药 物 自 控

镇痛（PCIA）同样的效果，同时避免和减少了阿

片 类 药 物 相 关 副 作 用 。 目 前 胸 段 硬 膜 外 镇 痛 被 用

于 各 种 腹 部 和 盆 部 大 手 术 的 术 后 止 痛 。 一 般 选 用

局麻药物或阿片类药物[5]。据此，本研究选用硬膜

外 镇 痛 作 为 研 究 组 的 基 础 镇 痛 方 案 ， 选 用 布 比 卡

因和吗啡的混合溶液，穿刺间隙在T 5~T 8，根据情

况 酌 情 调 整 平 面 。 术 中 显 示 患 者 麻 醉 状 态 平 稳 ，

保 证 无 疼 痛 所 致 的 浅 麻 醉 状 态 发 生 。 术 后 持 续 硬

膜 外 镇 痛 在 阻 断 内 脏 疼 痛 方 面 效 果 与 舒 芬 太 尼 静

脉 泵 入 效 果 基 本 一 致 ， 但 恶 心 呕 吐 发 生 率 低 于 静

脉 镇 痛 组 。 恶 心 呕 吐 症 状 出 现 后 常 规 使 用 甲 氧 氯

普胺10 mg对症处理后均能缓解，而对于下腹部按

摩 和 局 部 热 疗 处 理 后 不 能 缓 解 的 尿 潴 留 病 例 ， 酌

情 再 次 置 入 导 尿 管 。 入 组 的 所 有 患 者 未 出 现 硬 膜

外 血 肿 等 穿 刺 并 发 症 ， 但 需 注 意 胸 段 硬 膜 外 阻 滞

穿 刺 难 度 较 大 ， 需 要 在 术 前 和 术 后 更 好 的 评 估 阻

滞范围和镇痛效果。

切 口 周 围 局 部 浸 润 麻 醉 作 为 辅 助 镇 痛 措 施 ，

能 够 有 效 控 制 伤 口 的 疼 痛 ， 减 少 椎 管 内 药 物 的 用

量和全身性阿片类药物的使用 [ 17]。类似的镇 痛选

择还有腹横肌平面阻滞（TAP） [3]。超声引导穿刺

技 术 和 置 管 连 续 阻 滞 技 术 的 发 展 则 使 该 项 镇 痛 措

施 得 到 更 广 的 普 及 。 本 研 究 中 选 用 罗 哌 卡 因 行 切

口 周 围 局 部 浸 润 麻 醉 。 罗 哌 卡 因 是 长 效 酰 胺 类 局

麻药，心脏毒性作用较弱，低浓度（0.25%）适用

于 切 口 局 部 浸 润 麻 醉 镇 痛 ， 操 作 相 对 简 单 ， 对 于

缓 解 大 切 口 所 致 的 疼 痛 加 剧 效 果 较 明 显 ， 结 果 显

示在其与硬膜外阻滞协同镇痛，术后早期（12 h

内 ） 镇 痛 效 果 优 于 单 纯 静 脉 镇 痛 ， 从 而 保 证 术 后

表 3　围手术期观察指标
观察指标 多模式镇痛组 静脉镇痛组 t/χ2 P

手术情况
　切口长度（cm，x±s） 25.3±2.1 24.9±2.4 0.687 >0.05
　手术时间（min，x±s） 122.3±22.5 120.5±26.1 0.286 >0.05
术后恢复
　排气时间（h，x±s） 35.7±8.9 48.6±10.8 2.290 <0.05
　下床时间（h，x±s） 30.6±9.8 36.0±10.4 2.069 <0.05
　半流饮食时间（d，x±s） 3.7±0.6 5.9±0.9 11.140 <0.01
　术后住院天数（d，x±s） 12.2±2.5 13.4±2.4 1.896 >0.05
不良反应（n）
　恶心呕吐 1/30 4/30 0.8727 >0.05
　尿潴留 1/30 1/30 0.517 >0.05
　肺部感染 2/30 2/30 0.268 >0.05
　切口感染 3/30 2/30 0.000 >0.05
　消化道出血 0/30 3/30 1.404 >0.05
镇痛相关费用比较（元，x±s） 520±35 660±38 14.842 <0.01
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疼 痛 程 度 保 持 在 稳 定 的 低 水 平 状 态 ， 达 到 较 理 想

的止痛效果。

传 统 的 术 后 镇 痛 方 案 倾 向 于 降 阶 梯 式 模 式 ，

即 早 期 选 用 强 效 阿 片 类 药 物 ， 后 期 改 用 弱 阿 片 类

或者非甾体抗炎药以及Cox -2抑制剂。而ERAS理

念 则 提 倡 早 期 联 合 用 药 即 多 模 式 镇 痛 措 施 以 达 到

更佳的临床止痛效果 [ 15]。非甾体类抗炎药通过消

除 C o x 酶 的 生 物 活 性 ， 抑 制 前 列 腺 素 合 成 来 实 现

镇 痛 效 果 。 在 本 研 究 中 ， 我 们 术 后 即 开 始 联 合 静

脉使用非甾体类抗炎药物丙帕他莫，维持3 d后，

根 据 患 者 疼 痛 状 况 选 用 口 服 剂 型 的 非 甾 体 类 抗 炎

药 双 氯 芬 酸 钠 肠 溶 片 。 在 使 用 过 程 中 ， 曾 遇 到 非

甾 体 类 抗 炎 药 可 能 的 副 作 用 ， 如 消 化 性 溃 疡 和 肾

功能损伤，相关文献 [ 18]也有类似报道，需加以警

惕 。 但 肝 切 除 围 手 术 期 常 见 及 主 要 并 发 症 包 括 切

口 及 肺 部 感 染 、 消 化 道 出 血 等 两 组 比 较 ， 无 统 计

学 差 异 ， 说 明 镇 痛 改 善 在 这 些 方 面 未 显 示 明 显 优

势 。 总 体 来 看 ， 一 方 面 ， 多 模 式 镇 痛 方 案 减 轻 了

患 者 主 观 疼 痛 感 受 ， 一 定 程 度 减 少 了 阿 片 类 药 物

常 见 的 恶 心 呕 吐 不 良 反 应 发 生 率 ， 使 患 者 更 舒 适

更 易 接 受 。 另 一 方 面 ， 多 模 式 镇 痛 治 疗 对 于 促 进

肠 道 功 能 恢 复 ， 促 使 患 者 早 期 下 床 活 动 ， 帮 助 患

者 恢 复 正 常 饮 食 ， 降 低 术 后 并 发 症 ， 改 善 术 后 恢

复 质 量 ， 确 实 发 挥 了 重 要 作 用 。 至 于 多 模 式 镇 痛

费 用 相 对 较 少 ， 主 要 为 预 防 性 镇 痛 使 用 镇 痛 药 物

量 更 少 ， 相 关 药 物 价 格 更 低 一 些 。 本 研 究 中 这 些

优 势 均 得 以 体 现 ， 与 快 速 康 复 理 念 相 吻 合 。 因

此 ， 肝 切 除 围 手 术 期 应 用 多 模 式 镇 痛 治 疗 能 够 有

效 控 制 术 后 疼 痛 ， 促 进 快 速 康 复 ， 提 高 临 床 整 体

疗效。
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