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多模式镇痛方案在腹腔镜袖状胃切除术中的应用探讨
余洪梅 邵 杜

德宏州人民医院 云南 德宏州 678400

【摘 要】：目的：探讨多模式镇痛方案在腹腔镜袖状胃切除术（LSG）中的应用效果，旨在寻找更优化、有效的围术期镇痛策

略，降低患者术后疼痛程度，减少镇痛药物使用，促进术后恢复，同时降低并发症发生率，改善患者的预后。方法：选取 2023

年 11月至 2024年 11月期间，行 LSG的 60例患者。将其随机分为对照组和实验组，每组 30例。对照组采用常规镇痛方法，实

验组则实施多模式镇痛方案。结果：实验组术后各时段的视觉模拟评分法（VAS）疼痛评分均显著低于对照组（P<0.001）。同时，

实验组术后镇痛药物总用量及各时段用量均显著少于对照组（P<0.001），首次下床时间也明显短于对照组（P<0.001）。在并发

症方面，实验组总并发症发生率低于对照组，虽部分单项并发症发生率差异无统计学意义，但总体差异接近显著水平（P=0.058）。

结论：多模式镇痛方案应用于 LSG，可有效减轻患者术后疼痛程度，减少镇痛药物用量，缩短患者首次下床时间，在降低术后并

发症发生率方面也有积极作用，有助于患者术后恢复，可在临床实践中进一步推广应用，为 LSG围术期镇痛提供更优方案。 ​
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腹腔镜袖状胃切除术作为治疗肥胖症及相关代谢性疾病

的重要外科手段，近年来应用愈发广泛。随着外科技术的进步，

手术安全性与有效性显著提升，但术后疼痛仍是困扰患者恢

复、影响生活质量的关键问题。术后疼痛不仅给患者带来生理

痛苦，还可能引发一系列应激反应，影响患者的睡眠、饮食，

延缓胃肠功能恢复，增加肺部感染、深静脉血栓等并发症的发

生风险，延长住院时间，甚至对患者的心理状态产生负面影响，

导致焦虑、抑郁等不良情绪。​ 传统的术后镇痛多依赖单一药

物或方法，难以达到理想的镇痛效果，且可能因药物剂量过大，

引发多种不良反应。多模式镇痛这一理念的提出，为术后镇痛

治疗难题提供了全新的解决方向，多模式镇痛就是指联合不同

作用机制的镇痛措施以及药物，对疼痛传导通路的多个节点作

用，使其产生协同作用，既能加强患者的镇痛效果，又能减少

单一药物的使用剂量，从而减少了患者出现各种药物不良反应

的可能性。在 LSG 领域中关于多模式镇痛的治疗措施，还处

于探索的阶段，不同的医院与不同的医生在方案的选择以及应

用上有所不同。所以，加大探索，明确多模式镇痛方案在 LSG

中使用的优缺点，对规范 LSG患者的围术期的镇痛治疗方案，

改善患者预后都具备重要意义。本研究希望通过比较多模式镇

痛方案与传统镇痛在 LSG术中的应用效果，使临床工作者探

索到更为合理和有效的术前、术中、术后镇痛模式。

1 资料与方法

1.1一般资料

选取 2023年 11月至 2024年 11月，在我院接受腹腔镜袖

状胃切除术的 60例患者。纳入标准为符合肥胖症或相关代谢

性疾病的手术指征，年龄 18-60岁，美国麻醉医师协会（ASA）

分级Ⅰ-Ⅱ级，患者及家属签署知情同意书。排除标准包括合并

严重心、肝、肾等重要脏器功能障碍，有药物过敏史，精神疾

病史，长期服用镇痛药物史。将患者随机分为对照组和实验组，

每组 30例。对照组中，男性 12例，女性 18例，平均年龄（38.2

±6.5）岁，平均体重指数（BMI）（36.8±3.2）kg/m²；实验

组中，男性 13例，女性 17例，；平均年龄（37.9±6.2）岁，

平均 BMI（36.5±3.0）kg/m²。两组性别、年龄、BMI等基本资

料比较，差异无统计学意义（P>0.05），具有可比性。

1.2方法

1.2.1对照组

对照组患者采用常规镇痛，术前 30min，静脉注射帕瑞昔

布钠 40mg，术后根据患者的疼痛状况对有疼痛需求者按需肌

注曲马多 100mg，每 6～8h 可重复用药，24h 内累计不超过

400mg。并给予患者心理安慰，让患者了解到术后疼痛是正常

现象，去除其紧张和恐惧情绪。在术后护理中密切观察患者的

疼痛情况、生命体征及是否发生不良反应情况。若患者 VAS

疼痛评分≥4分，给予及时的曲马多镇痛，并记录给药时间、剂

量及效果。患者术后饮食方面，术后 6h给予温开水，若无不

适感则改为流质、半流质。鼓励患者尽早地在床旁翻身、活动

四肢，恢复胃肠蠕动。

1.2.2实验组

观察组应用多模式镇痛。术前给予患者健康知识宣教，讲

述手术流程、术后疼痛情况、应对措施，消除患者的负面情绪。

手术前给予 0.25%罗哌卡因 10～15ml 局部浸润麻醉，皮下注

射于术野周围。手术过程中选用合适的麻醉方式，控制合适的

麻醉深度，降低应激反应。手术前 30min静脉给药帕瑞昔布钠

40mg，氟比洛芬酯 5mg/h连续静脉输注直至术后第一天。术后，

予患者PCIA镇痛，镇痛泵含氟比洛芬酯100mg，托烷司琼5mg，

生理盐水至 100ml，背景量 2ml/h，按剂量 0.5ml按压，锁定时

间 15min。定期查看患者的痛感，根据 VAS评分情况进行调整，

如 VAS评分≥4分可增加氟比洛芬酯的滴注剂量或联合其他药
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物镇痛。术后康复，除了患者尽早下床卧床运动外，术后 24h

鼓励患者起床，下床活动，逐步增加活动度。在饮食方面，患

者术后 4小时可进食温水，无其他不适逐渐过渡至流食，半流

食，视患者的恢复情况进食。

1.3观察指标

观察并记录两组患者术后 0、6、12、24、48小时的 VAS

疼痛评分，该评分以 0-10分表示，0分为无痛，10分为剧痛。

统计术后镇痛药物总用量及各时段用量，记录患者的首次下床

时间。同时，观察并记录两组患者术后恶心呕吐、呼吸抑制、

血压波动、镇静过度、术后低氧血症、注射部位不适等并发症

的发生情况，统计总并发症发生率。

1.4统计学分析

在 SPSS27.0专业统计学软件中完成数据处理与分析。计

量资料以均数±标准差表示，两组比较采用独立样本 t检验；计

数资料以例数或率表示，两组比较采用χ²检验。以 P<0.05为差

异有统计学意义。

2 结果

2.1 对照组与实验组腹腔镜袖状胃切除术患者术后疼痛程度

（VAS）评分的比较

实验组术后 0、6、12、24、48小时的 VAS评分均显著低

于对照组，经独立样本 t检验，差异有统计学意义（P<0.001）。

详见表 1：

表 1 两组患者术后疼痛评分对比表

指标 对照组(n=30) 实验组(n=30) t值 P值

术后 0小时 VAS评分 6.8±1.2 5.2±1.1 5.78 <0.001

术后 6小时 VAS评分 5.9±1.3 4.4±1.0 5.12 <0.001

术后 12小时 VAS评分 5.1±1.1 3.8±0.9 4.91 <0.001

术后 24小时 VAS评分 4.2±1.0 3.0±0.8 4.67 <0.001

术后 48小时 VAS评分 3.6±0.9 2.5±0.7 4.89 <0.001

2.2对照组与实验组腹腔镜袖状胃切除术患者术后镇痛药物使

用量及首次下床时间的比较

实验组术后镇痛药物总用量及各时段用量均显著少于对

照组，首次下床时间明显短于对照组，独立样本 t检验结果显

示差异有统计学意义（P<0.001）。详见表 2：

表 2 两组患者术后镇痛药物使用量及首次下床时间对比表

指标
对照组

(n=30)

实验组

(n=30)
t值 P值

术后镇痛药物总用量(mg) 220.5±25.3 160.2±20.7 9.87 <0.001

术后 0-6h 用量(mg) 85.3±12.1 60.8±10.4 7.94 <0.001

术后 6-12h用量(mg) 70.1±10.8 50.6±9.2 8.37 <0.001

术后 12-24h 用量(mg) 45.8±9.7 32.4±8.3 6.21 <0.001

术后 24-48h 用量(mg) 19.3±5.6 16.4±4.8 2.19 0.033

首次下床时间(h) 22.4±4.1 16.8±3.6 6.05 <0.001

2.3对照组与实验组腹腔镜袖状胃切除术患者并发症发生率的

比较

实验组总并发症发生率低于对照组，尽管部分单项并发症

发生率差异无统计学意义，但总体差异接近显著水平（P=0.058）。

详见表 3：

表 3 两组患者并发症发生率对比表

指标 对照组(n=30) 实验组(n=30) X2值 P值

恶心呕吐 3(10.0%) 1(3.3%) 1.07 0.301

呼吸抑制 1(3.3%) 0(0.0%) 1.01 0.315

血压波动 2(6.7%) 1(3.3%) 0.35 0.552

镇静过度 1(3.3%) 0(0.0%) 1.01 0.315

术后低氧血症 1(3.3%) 0(0.0%) 1.01 0.315

注射部位不适 1(3.3%) 1(3.3%) 0.00 1.000

总并发症发生率 9(30.0%) 3(10.0%) 3.60 0.058

3 讨论

本研究比较多模式镇痛与传统的镇痛用于 LSG 术后，结

果显示，多模式镇痛可以有效减少患者术后疼痛，减少术后镇

痛药用药，促进患者术后康复，降低患者术后并发症发生率等

是其独立优势。

术后疼痛是常见的与手术密切相关的并发症之一，因此也

是在手术后优先需要控制的问题，它将直接影响患者的后续康

复。由于手术的创伤，LSG术后痛存在复杂的疼痛机制，包括

手术的外周神经损伤、炎症介质的释放及中枢神经系统的敏化

等[1]。多模式镇痛就是从不同机制和不同环节进行干预的复合

性镇痛法。术前健康宣教不可小视，在术前对患者的手术方式、

手术内容、手术风险、疼痛感受有一定认识时，其焦虑状态得

到缓解。因为焦虑状态能够增强患者的疼痛感知度，增敏患者

的痛觉敏感性。在术前充分对患者讲解的基础上，患者术后在

心理上就已经有了一种预期的体验，相对更能接受术后的各种

情况，所以在一定程度上疼痛程度在心理感受上会弱化。

在手术过程中，切口周围的局部浸润麻醉直接作用于外周

神经。罗哌卡因能够可逆性地阻断神经冲动的传导，减少手术

区域伤害性刺激向中枢神经系统的传递，从源头减轻疼痛信号
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的输入[2]。同时，手术结束前静脉注射帕瑞昔布钠，以及术后

持续泵注氟比洛芬酯，这两种非甾体抗炎药（NSAIDs）通过

抑制环氧化酶（COX）的活性，减少前列腺素等炎症介质的合

成，抑制外周和中枢神经系统的炎症反应，从而减轻疼痛。患

者自控静脉镇痛（PCIA）的应用则充分考虑了患者个体的疼痛

差异。患者可根据自身疼痛情况，在规定范围内自主给药，实

现镇痛的个体化，进一步提高了镇痛效果。

从术后镇痛药物的使用来看，多模式镇痛具有优点。多种

镇痛药物联合使用，起到不同机制，相互协同，加强镇痛效果，

同时减少单药使用的剂量[3]，以上是本研究中的实验组患者相

比对照组术后镇痛用药总用量及各时段的用药用量均有减少

的原因，减少了药物的不良反应，从而给患者减轻了经济方面

的负担，同时服用药物过多时，可能导致胃肠道蠕动的抑制，

出现恶心呕吐、便秘等不良症状，从而使患者在术后不利于恢

复，多模式镇痛正好起到了这一点，从而起到了在有效镇痛情

况下避免出现问题的作用。

下地时间是术后恢复的评价标准之一。该组患者初次下地

时间显著短于对照组患者，与多模式镇痛有效控制患者疼痛有

关。术后镇痛降低了患者的疼痛程度，使得患者能够更加积极

主动配合患者的术后锻炼，尤其是早期下地活动锻炼，而早期

下地对患者胃肠蠕动的恢复、预防肺部感染及深静脉血栓形成

等具有积极意义。随着胃肠蠕动的恢复，患者能够更快地恢复

饮食，摄取足够的营养，为身体恢复提供物质基础。

在并发症方面，尽管部分单项并发症发生率在两组间差异

无统计学意义，但实验组总并发症发生率低于对照组，且总体

差异接近显著水平。多模式镇痛方案减少了单一药物的用量，

降低了药物不良反应的发生风险，从而在一定程度上减少了并

发症的发生[4]。例如，NSAIDs 药物的合理使用，避免了因阿

片类药物过量使用导致的呼吸抑制、恶心呕吐等不良反应。同

时，良好的镇痛效果使患者能够更积极地进行深呼吸和咳嗽咳

痰，降低了肺部感染的发生风险。

未来，我们可以进一步研究多模式镇痛方案的优化组合。

例如，探索不同镇痛药物之间的最佳配比，以及不同镇痛方法

的最佳应用时机。同时，结合患者的个体差异，如年龄、性别、

体重、基础疾病等，制定更加个性化的镇痛策略。此外，随着

科技的不断发展，新的镇痛技术和药物可能会不断涌现，我们

应积极关注相关领域的研究进展，将其应用于临床实践，推动

LSG围术期镇痛水平的不断提升。
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