
fmx_T3RoZXJNaXJyb3Jz

·指南与共识·

成人术后疼痛管理临床实践指南（２０２４ 版）
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【摘要】 　 术后疼痛管理作为围手术期管理的核心环节，是实现加速术后康复的关键要素。 为进

一步规范我国成人术后疼痛管理，指南工作组遵循《世界卫生组织指南制订手册》和《中国制订∕修订

临床诊疗指南的指导原则（２０２２ 版）》的方法与步骤，制订《成人术后疼痛管理临床实践指南（２０２４
版）》。 本指南针对术后疼痛管理的 １７ 个临床问题，形成了 ３３ 条基于循证医学证据的推荐意见，旨
在提高术后疼痛管理的科学性，为临床医护人员提供明确的术后镇痛决策依据，进而改善患者预后。
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实践指南注册：国际实践指南注册与透明化平台（ＰＲＥＰＡＲＥ⁃２０２４ＣＮ３８６）
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　 　 术后疼痛是患者经历手术创伤后出现的一系列

生理、心理及行为反应，通常在术后 ２４～７２ ｈ 最为显

著［１⁃２］。 术后疼痛的产生涉及多种类型，手术机械损

伤直接刺激体表或深层伤害性感受器产生躯体

痛［１，３］，手术操作使内脏器官受牵拉、扩张、缺血、痉挛

及炎症等伤害性刺激而出现内脏痛［４］，组织损伤和炎
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症反应可产生炎性疼痛，而神经损伤或异常的神经信

号传导可导致神经性疼痛［５］。 此外，术前焦虑、抑郁

和恐惧等心理因素也影响术后疼痛程度［５⁃６］。 因手术

创伤、患者个体差异、术后功能锻炼的需求、患者对镇

痛的期望不同，术后疼痛管理策略存在差异。 术后疼

痛管理是一个复杂的过程，需要全面覆盖不同机制的

疼痛，同时尽量减少不良反应，确保患者的躯体、心理

和生理功能达到最佳状态，促进患者术后康复［１］。
　 　 尽管随着临床医学的不断进步，新的镇痛药和

技术不断出现，术后疼痛管理模式的快速发展，但围

手术期疼痛治疗效果仍不尽如人意。 近年欧洲一项

研究显示，７２．８％的患者在术后发生了急性疼痛，其
中 ４８．７％的患者经历了中重度疼痛［７］。 我国一项覆

盖 １２２ 家医院 ２６ １９３ 例手术的调查显示，术后中重度

疼痛发生率高达 ４８．７％［８］。 术后急性疼痛可增加其

他并发症的风险，延缓患者康复进程，延长住院时间，
增加医疗费用［９］；此外，持续疼痛还可导致急性疼痛

发展为难以控制的慢性疼痛，严重影响患者生活质

量［１０］。 为提升术后疼痛管理质量，近年国内外相继

发布了多项术后疼痛管理指南或专家共识［１ ，１１⁃１３］。
但国际指南适用性可能受到患者文化背景、诊疗资源

可及性、医药市场和卫生政策差异等多种因素影响。
国内的专家共识多注重于临床实用性，在方法学上缺

乏科学性、透明性，较少基于系统评价证据来支持推

荐意见［１４］。 而制订循证医学指南可系统性地评估和

综合最新的临床研究，为术后疼痛管理决策提供严

谨的证据，促进术后疼痛管理临床实践的标准化和

质量提升。 为此，指南工作组以成人术后疼痛管理

的需求和问题为导向，将循证医学证据与我国文化

背景、经济发展水平和临床实际情况相结合，并充分

考虑患者意愿，制订了《成人术后疼痛管理临床实

践指南（２０２４ 版）》。 本指南旨在提高术后疼痛管理

的科学性和规范性，为临床医护人员提供明确的术

后镇痛理论依据，进而改善患者预后。
１．指南制订过程与方法

１．１ 目标人群和使用人群

　 　 指南目标人群为 １８ 岁及以上成人住院手术患

者，使用人群为各等级医疗机构临床医师、护理人

员、相关科研工作人员。
１．２ 制订方法

　 　 指南遵循《世界卫生组织指南制订手册》 ［１５］ 和

《中国制订∕修订临床诊疗指南的指导原则 （２０２２
版）》 ［１６］ 的方法与步骤，参考指南研究与评价工

具［１７］、卫生保健实践指南的报告规范［１８］、指南科学

性、透明性和适用性评级工具［１９］ 制订指南计划书和

正式指南文件。
１．３ 注册与计划书

　 　 指南已在国际实践指南注册与透明化平台（ｈｔ⁃
ｔｐ：∕∕ｇｕｉｄｅｌｉｎｅｓ⁃ｒｅｇｉｓｔｒｙ．ｃｎ∕）进行中英文双语注册，注
册编号：ＰＲＥＰＡＲＥ⁃２０２４ＣＮ３８６。 指南计划书已发表

于《中华麻醉学杂志》２０２４ 年第 ９ 期［２０］。
１．４ 制订工作组

　 　 指南由中华医学会麻醉学分会疼痛学组发起，
兰州大学健康数据科学研究院、世界卫生组织指南

实施与知识转化合作中心、中国医学科学院循证评

价与指南研究创新单元、兰州大学 Ｃｏｃｈｒａｎｅ 中心、
兰州大学 ＧＲＡＤＥ 中心以及兰州大学基础医学院循

证医学中心提供方法学支持。 指南工作组包括指导

委员会、共识专家组、方法学组、证据评价组、秘书

组、外审专家组、患者组，各组职责详见计划书［２０］。
指南工作组成员由麻醉学专家、外科学专家（骨科、
普外科、胸外科）、妇产科学专家、临床药学专家、护
理学专家、期刊编辑、循证医学专家、指南方法学专

家等多学科、不同地域的专家组成。
１．５ 利益冲突管理和资助

　 　 参与指南制订的全体成员均填写利益冲突声明

表并按照利益冲突管理办法进行管理，未见与指南

直接相关的任何经济和非经济利益冲突。 指南未接

受医药或器械公司任何形式的支持。 指南的工作会

议、培训、文件管理工作均为工作组成员无偿自愿参

与。 指南文献筛选、评价、证据提取、系统评价的制

作由证据组成员完成，白求恩公益基金会提供资助，
推荐意见未受资助影响。
１．６ 临床问题的收集与遴选

　 　 指南秘书组检索成人术后疼痛管理的现有指

南、专家共识和系统评价，结合临床一线医师和麻

醉学专家的调研和访谈初拟临床问题清单，并进

行归类、去重和合并，由临床专家和方法学专家共

同依 据 ＰＩＣＯ∕ＰＥＣＯ （ ｐｏｐｕｌａｔｉｏｎ， ｉｎｔｅｒｖｅｎｔｉｏｎ∕ｅｘｐｏ⁃
ｓｕｒｅ， ｃｏｍｐａｒｉｓｏｎ， ａｎｄ ｏｕｔｃｏｍｅ） 原则构建临床问

题。 随后经过 ２ 轮德尔菲法调查和 １ 次专家共识

会议讨论，遴选并确定了１７ 个在指南中拟形成推

荐意见的临床问题。
１．７ 证据的检索、评价与合成

　 　 临床问题证据形成原则：①使用已发表的高质

量系统评价，如近年有系统评价可回答该临床问题，
且运用系统评价偏倚风险评价工具［２１］ 对系统评价

的方法学质量评价为高质量，则直接采用；②如无近
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年发表的系统评价或系统评价质量低，证据组则检

索随机对照试验（ ｒａｎｄｏｍｉｚｅｄ ｃｏｎｔｒｏｌｌｅｄ ｔｒｉａｌ，ＲＣＴ），
采用 Ｃｏｃｈｒａｎｅ 偏倚风险评价工具进行偏倚风险评

价后，重新制作系统评价；③如无 ＲＣＴ，则纳入观察

性研究支持推荐意见；④如无观察性研究，则基于既

往指南∕共识或指南共识专家组讨论达成一致，形成

推荐意见。
１．７．１ 检索数据库包括：中国生物医学文献数据库、
中国知网、万方数据知识服务平台、中华医学期刊全

文数据库、Ｃｏｃｈｒａｎｅ Ｌｉｂｒａｒｙ、ＰｕｂＭｅｄ、Ｅｍｂａｓｅ、Ｗｅｂ ｏｆ
Ｓｃｉｅｎｃｅ 等中英文数据库。 检索策略：中文检索词包

括：术后疼痛、疼痛评估、围术期镇痛、多模式镇痛、
急性疼痛服务等；英文检索词包括： ｐｏｓｔｏｐｅｒａｔｉｖｅ
ｐａｉｎ、ｐａｉｎ ａｓｓｅｓｓｍｅｎｔ、ｐｅｒｉｏｐｅｒａｔｉｖｅ ａｎａｌｇｅｓｉａ、ｍｕｌｔｉｍｏ⁃
ｄａｌ ａｎａｌｇｅｓｉａ、ａｃｕｔｅ ｐａｉｎ ｓｅｒｖｉｃｅ 等，并组配关于研究

设计类型和人群相关的检索词等，根据不同数据库

特点，采用主题词与自由词相结合的方式制订具体

的检索策略。 检索时限：建库至 ２０２４ 年 ６ 月 １ 日，
语种限定为中文和英文。
１．７． ２ 纳入和排除标准：纳入标准：①研究对象：
１８ 岁及以上住院手术患者；②研究类型：成人术后

疼痛管理相关的系统评价或 Ｍｅｔａ 分析、ＲＣＴ、非
ＲＣＴ、队列研究、病例对照研究、横断面研究。 排除

标准：①重复发表文献；②指南或共识的计划书；
③研究内容与需解决的临床问题无关文献；④会议

摘要∕综述∕评论等非原始研究文章；⑤无法获取全

文或无法获取指南问题相关数据的研究。
１．７．３ 证据质量和推荐强度分级：采用推荐意见分级

的评估、制订及评价（ｇｒａｄｉｎｇ ｏｆ ｒｅｃｏｍｍｅｎｄａｔｉｏｎｓ ａｓ⁃
ｓｅｓｓｍｅｎｔ，ｄｅｖｅｌｏｐｍｅｎｔ ａｎｄ ｅｖａｌｕａｔｉｏｎ，ＧＲＡＤＥ）方法对

证据质量和推荐意见强度进行分级［２２⁃２３］（见表 １）。
由证据组成员制作证据总结表，将证据质量分为高、
中、低、极低 ４ 级。 对于部分无足够循证医学证据的

临床问题，则形成良好实践主张（ｇｏｏｄ ｐｒａｃｔｉｃｅ ｓｔａｔｅ⁃
ｍｅｎｔ，ＧＰＳ） ［２４］。
１．８ 形成推荐意见

　 　 基于证据评价结果，根据患者偏好和价值观、卫
生经济学分析和利弊平衡，由秘书组制作推荐意见

决策表，初步形成 ３９ 条推荐意见，共识专家组通过

第 １ 轮德尔菲法，对 ２６ 条推荐意见达成共识，对
１０ 条推荐意见提出修改意见，删除 ３ 条推荐意见，
补充 ５ 条推荐意见；随后第 ２ 轮德尔菲法对修改和

新增加的推荐意见达成共识，并对部分推荐意见进

行合并，最终确定了 ３３ 条推荐意见。

表 １　 ＧＲＡＤＥ 证据质量分级和推荐强度

质量等级 符号 定义

　 高质量 Ａ 对效应估计值非常确信，进一步研究几乎不可能改变效应估计
值及其可信度。

　 中等质量 Ｂ 对效应估计值有中等程度的信心，真实值可能接近估计值，进
一步研究可能改变效应估计值及其可信度。

　 低质量 Ｃ 对效应估计值的确信程度有限，真实值可能和估计值大不相
同，进一步研究很有可能改变效应估计值及其可信度。

　 极低质量 Ｄ 对效应估计值几乎没有信心，效应估计值具有严重不确定性，
真实值很可能和效应估计值大不相同。

推荐强度 符号 含义

　 强推荐 １ 利弊关系越明确，证据质量越高，价值观和意愿差异越小，成本
越低，则越可能视为强推荐。
临床医师：大多数会采用此干预措施。
政策制订者：大多数情况下会采纳该推荐方案。
患者：大部分患者会选择此推荐方案，只有少数人不会。

　 弱推荐 ２ 利弊关系不明确，证据质量越低，价值观和意愿差异越大，成本
越高，则越可能视为弱推荐。
临床医师：根据患者个体化差异确定合适方案，做出符合患者
价值观和意愿的决定。
政策制订者：政策的制订需进一步讨论，并需要众多利益相关
者参与。
患者：大多数患者会采纳此推荐方案，但仍有不少患者不采用。

１．９ 撰写与外审

　 　 指南执笔专家参照卫生保健实践指南的报告规
范［１８］撰写指南初稿，并将初稿交由外审专家组 ５ 位

专家进行审阅，根据其反馈的意见及建议进行讨论、
修改及完善，最终形成指南终稿，提交指南指导委员
会审核批准。
１．１０ 传播、实施与更新

　 　 指南全文分为中英文两个版本，中文版由《中
华麻醉学杂志》发表，英文版由 Ｊｏｕｒｎａｌ ｏｆ Ａｎｅｓｔｈｅｓｉａ
ａｎｄ Ｔｒａｎｓｌａｔｉｏｎａｌ Ｍｅｄｉｃｉｎｅ 发表。 指南发表后的传播

和推广工作：①在学术期刊和会议论文发表指南相

关解读；②有计划地在全国组织指南推广，确保临床

医师充分了解并正确应用指南；③指南发表 １ ～ ２ 年
后评价指南的实施对我国成人术后疼痛管理现状的

影响，了解指南的传播情况，评价指南实施对临床决

策的影响。 在指南发表 ５ 年后依据国际指南更新流
程更新指南，指南更新优先处理有争议或出现新证

据的领域。
２．推荐意见及推荐依据

　 　 指南针对术后疼痛管理中的 １７ 个临床问题共
形成 ３３ 条推荐意见（见表 ２）。
２．１ 临床问题一：术前疼痛宣教及预康复对术后疼

痛有何影响？
　 　 推荐意见 １：建议术前向患者及家属进行疼痛
宣教，宣教内容包括疼痛对机体的不良影响、疼痛诊

疗的重要性、疼痛评估工具的使用、疼痛治疗方案及

其不良反应等，以改善镇痛效果，提高患者的满意度

（低质量证据，弱推荐）。
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表 ２　 《成人术后疼痛管理临床实践指南》临床问题与推荐意见汇总

临床问题 推荐意见

１．术前疼痛宣教及预康复对术

后疼痛有何影响？
推荐意见 １：建议术前向患者及家属进行疼痛宣教，宣教内容包括疼痛对机体的不良影响、疼痛诊疗的重要性、疼痛评估工

具的使用、疼痛治疗方案及其不良反应等，以改善镇痛效果，提高患者的满意度（２Ｃ）。
推荐意见 ２：建议向手术患者，特别是关节置换术患者，实施术前预康复措施，如术前功能锻炼、健康教育、心理干预等，以改

善术后镇痛效果（２Ｃ）。
２．哪些术前因素影响术后急性

疼痛？
推荐意见 ３：推荐关注术后急性疼痛的术前危险因素：年轻、身体质量指数（ｂｏｄｙ ｍａｓｓ ｉｎｄｅｘ，ＢＭＩ）较高、术前抑郁、术前使用

阿片类药物及对术后疼痛的预期较高（１Ａ）；女性、术前睡眠障碍、术前焦虑、术前疼痛灾难化、术前疼痛史、糖尿病史、教育

水平较低及 ＡＳＡ 分级Ⅲ级及以上（２Ｂ）；吸烟史、术前疼痛敏感（２Ｃ）。
３．哪些评估工具能够较准确地
评估术后疼痛？

推荐意见 ４：建议使用单维度疼痛评估工具对患者术后疼痛程度进行快速评估，如视觉模拟评分法（ ｖｉｓｕａｌ ａｎａｌｏｇ ｓｃａｌｅ，
ＶＡＳ）、数字等级评分法（ｎｕｍｅｒｉｃ ｒａｔｉｎｇ ｓｃａｌｅ，ＮＲＳ）、面部表情疼痛量表（ ｆａｃｅｓ ｐａｉｎ ｓｃａｌｅ，ＦＰＳ）或言语描述量表（ ｖｅｒｂａｌ ｄｅ⁃
ｓｃｒｉｐｔｏｒ ｓｃａｌｅ，ＶＤＳ）（２Ｃ）。
推荐意见 ５：建议使用多维度疼痛评估工具对患者术后疼痛进行全面评估，如简明疼痛量表（ｂｒｉｅｆ ｐａｉｎ ｉｎｖｅｎｔｏｒｙ，ＢＰＩ）或麦
吉尔疼痛问卷（ＭｃＧｉｌｌ ｐａｉｎ ｑｕｅｓｔｉｏｎｎａｉｒｅ，ＭＰＱ）（２Ｂ）。

４．急性疼痛服务对术后镇痛效
果的影响如何？

推荐意见 ６：建议开展急性疼痛服务（ａｃｕｔｅ ｐａｉｎ ｓｅｒｖｉｃｅ，ＡＰＳ）以改善患者术后镇痛效果。 术后疼痛管理需要多学科的协作，
其中由麻醉医师主导，多学科参与的 ＡＰＳ 模式更有利于术后疼痛管理（２Ｃ）。

５．术前的预防性镇痛对术后疼
痛影响如何？

推荐意见 ７：建议术前阶段采用预防性镇痛（尤其是多模式镇痛、非甾体抗炎药）以减轻术后疼痛，减少阿片类药物消耗量
（２Ｃ）。

６．多模式镇痛在术后疼痛管理
中的优势是什么？

推荐意见 ８：推荐围手术期使用多模式镇痛以改善患者术后镇痛效果、减少阿片类药物消耗量（１Ｃ）、降低恶心呕吐发生率
（２Ｂ）、降低术后镇静程度（１Ａ）、提高术后恢复质量和患者满意度（２Ｂ）、缩短住院时间（１Ａ）。

７．对乙酰氨基酚和∕或非甾体抗

炎药用于术后镇痛的效果如何？
推荐意见 ９：建议对无用药禁忌的患者，将对乙酰氨基酚（１Ｂ）、非甾体抗炎药（１Ｃ）作为术后镇痛的基础用药，以改善术后镇

痛效果，减少阿片类药物消耗量。
推荐意见 １０：建议无用药禁忌的患者，复合使用对乙酰氨基酚和非甾体抗炎药，其镇痛效果优于单一用药（２Ｂ）。

８．周围神经阻滞用于术后镇痛
的效果如何？

推荐意见 １１：推荐将周围神经阻滞作为多模式镇痛的重要组成，以改善术后镇痛效果，减少阿片类药物消耗量，降低恶心呕
吐发生率（１Ｂ）。

９．椎管内镇痛用于术后镇痛的
效果如何？

推荐意见 １２：在胸、腹部手术中，硬膜外镇痛效果优于静脉镇痛、周围神经阻滞和局部浸润，但应注意预防硬膜外穿刺及置
管带来的不良反应（２Ｂ）。
推荐意见 １３：在下肢手术中，硬膜外镇痛效果优于静脉镇痛，但与周围神经阻滞相比无明显优势，且患者尿潴留发生率较
高，住院时间延长（２Ｂ）。

１０．如何合理配置静脉镇痛泵中
的药物？

推荐意见 １４：建议静脉镇痛泵中配置不同作用机制的药物，以提高镇痛效果，降低副作用（２Ｄ）。
推荐意见 １５：建议将 μ 受体激动剂用于术后静脉镇痛泵的配置（２Ｄ）。
推荐意见 １６：建议将右美托咪定作为辅助药物用于术后静脉镇痛泵的配置（２Ｄ）。

１１．节阿片镇痛方案对患者术后
恢复的影响如何？

推荐意见 １７：推荐术后使用区域阻滞和∕或对乙酰氨基酚、非甾体抗炎药、ＮＭＤＡ 受体拮抗剂、α２ 肾上腺素受体激动剂、地塞米松、
利多卡因等非阿片类药物，以减少阿片类药物用量及其不良反应，提高患者满意度（１Ｃ）。

１２．如何预防及处理阿片类药物
的常见不良反应？

推荐意见 １８：建议密切监测患者的呼吸和血氧饱和度以及时发现阿片类药物引起的呼吸抑制（ＧＰＳ）。
推荐意见 １９：对于出现呼吸抑制、镇静过度的患者，应减少或暂停使用阿片类药物，保持呼吸道通畅，并考虑给予纳洛酮或
纳美芬。 必要时采用呼吸支持治疗（ＧＰＳ）。
推荐意见 ２０：对于老年患者，术后应用阿片类药物时应注意适当减量，以预防阿片类药物引起的镇静过度（ＧＰＳ）。
推荐意见 ２１：对于术后恶心呕吐低、中风险患者，推荐预防性使用 ５⁃羟色胺 ３（５⁃ＨＴ３）受体拮抗剂（１Ａ）、糖皮质激素（１Ａ）、
多巴胺受体拮抗剂（１Ｂ）以及神经激肽 １ 受体拮抗剂（１Ａ）药物中的 １ 或 ２ 种；对高风险患者，推荐复合使用 ２ ～ ３ 种以上药
物（１Ａ）。

１３．术后暴发痛和反跳痛的危险
因素有哪些？ 如何预防及处理
暴发痛和反跳痛？

推荐意见 ２２：推荐将骨科手术、术前疼痛作为术后反跳痛的危险因素（１Ａ）。
推荐意见 ２３：建议无用药禁忌的患者，使用对乙酰氨基酚预防术后暴发痛（２Ｃ）。
推荐意见 ２４：建议术后出现暴发痛时，使用阿片类药物补救镇痛（２Ｄ）。
推荐意见 ２５：对于术后反跳痛高危患者，推荐术中静脉注射地塞米松、氯胺酮∕艾司氯胺酮预防术后反跳痛（２Ａ）。
推荐意见 ２６：对于术后反跳痛高危患者，建议采用连续神经阻滞或多模式镇痛预防术后反跳痛（２Ｄ）。

１４．基于手术类型的疼痛管理对
术后镇痛的影响如何？

推荐意见 ２７：推荐采用基于手术类型的镇痛方案对患者进行个体化镇痛管理（１Ｃ）。

１５．哪些镇痛方案更适用于日间
手术患者术后疼痛管理？

推荐意见 ２８：对于轻度疼痛的日间手术患者，推荐对乙酰氨基酚或非甾体抗炎药用于术后镇痛（ＧＰＳ）。
推荐意见 ２９：对于中重度疼痛的日间手术患者，建议对乙酰氨基酚、非甾体抗炎药等非阿片类镇痛药（２Ｂ）联合局部浸润
（２Ｃ）、周围神经阻滞（２Ｃ）进行术后镇痛，必要时使用阿片类药物。

１６．哪些镇痛方案更适用于老年
患者术后疼痛管理？

推荐意见 ３０：建议将非甾体抗炎药（２Ｃ）、对乙酰氨基酚（２Ｃ）、周围神经阻滞（２Ｄ）用于无禁忌证的老年患者术后镇痛。
推荐意见 ３１：阿片类药物复合右美托咪定用于老年患者术后镇痛优于单纯阿片类药物镇痛（２Ｄ）。

１７．急性疼痛转为慢性疼痛的危
险因素有哪些？ 过渡性疼痛服
务在预防急性疼痛转为慢性疼
痛中的作用如何？

推荐意见 ３２：建议关注急性疼痛转为慢性疼痛的危险因素：术后中重度疼痛（１Ａ）；年轻、女性、吸烟、焦虑、抑郁、术前疼痛、
手术时间较长（２Ｂ）；术后切口感染、疼痛灾难化（２Ｃ）。
推荐意见 ３３：建议对术后患者提供过渡性疼痛服务，预防急性疼痛转为慢性疼痛，并减少长期阿片类药物的用量（２Ｃ）。
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　 　 推荐意见 ２：建议向手术患者，特别是关节置换

术患者，实施术前预康复措施，如术前功能锻炼、健
康教育、心理干预等，以改善术后镇痛效果（低质量

证据，弱推荐）。
　 　 证据总结：术前疼痛宣教：证据组制作的系统评

价共纳入 ５３ 项 ＲＣＴ（ｎ ＝ ６ ６４３），其中 ２４ 项研究包

括了疼痛对机体影响及疼痛诊疗重要性宣教，７ 项

研究包括了疼痛发生机制相关知识的宣教、１１ 项研

究包括了疼痛评估工具使用宣教，９ 项研究包括了

镇痛药及非药物宣教、５ 项研究包括了镇痛泵使用

的宣教。 结果显示，术前疼痛宣教组（ｎ ＝ ３ ５１３）患
者术后 ２４ 和 ４８ ｈ 时疼痛评分均低于对照组（ｎ ＝
３ １３０）［均数差 （ ｍｅａｎ ｄｉｆｆｅｒｅｎｃｅ，ＭＤ） （ ９５％ ＣＩ）：
－１．６５（ － ２． １３ ～ － １． １７） 分、ＭＤ （ ９５％ ＣＩ）： － １． ０６
（－１．４６～ －０．６７）分］；２ 组患者术后 ７２ ｈ 时疼痛评分

差异无统计学意义［ＭＤ（９５％ＣＩ）：－０．３８（ －０．７６ ～
０．０１）分］。 术前疼痛宣教组患者术后 ２４、４８ 和 ７２ ｈ
内阿片类药物消耗量（吗啡的等效剂量）与对照组

比较差异无统计学意义 ［ＭＤ （ ９５％ ＣＩ）： － ０． １１
（－０．５５～０．３３） ｍｇ、ＭＤ（９５％ ＣＩ）： － ０． ４５ （ － ０． ９７ ～
０．０６） ｍｇ、ＭＤ（９５％ＣＩ）：－０．１８（－０．４３～０．０６） ｍｇ］。
　 　 术前预康复：纳入 ２ 项已发表的系统评价，涵盖

５６ 项 ＲＣＴ，其中 ２３ 项研究包括了术前教育，２６ 项研

究包括了力量训练，２１ 项研究包括了柔韧性训练，
１２ 项研究包括了平衡训练，５ 项研究包括了有氧运

动，２ 项研究包括了心理干预。 ２０２３ 年发表的一项

系统评价（共 ２８ 项 ＲＣＴ，ｎ ＝ １ ８２３），手术类型包括

关节置换术（２４ 项）、脊柱手术（２ 项）、腕管综合征

手术（１ 项）、结肠手术（１ 项），结果显示，接受预康

复患者术后≤２ 个月疼痛程度 ［标准化均数差

（ｓｔａｎｄａｒｄｉｚｅｄ ｍｅａｎ ｄｉｆｆｅｒｅｎｃｅ，ＳＭＤ）（９５％ＣＩ）：－０．３１
（－０．５３～ －０．１０）］、３～５ 个月的疼痛程度［ＳＭＤ（９５％
ＣＩ）：－０．４１（ －０．６８ ～ －０．１４）］低于未进行预康复患

者，但 ２ 组≥６ 个月疼痛程度比较差异无统计学意

义［ＳＭＤ（９５％ＣＩ）：－０．１１（ －０．２９ ～ ０．０８）］ ［２５］。 ２０２４
年发表的一项关于关节置换术的系统评价（共２８ 项

ＲＣＴ，ｎ＝ ２ ２９６），结果显示，术前预康复可以降低关

节置换术患者术后 ４ ～ ６ 周疼痛评分 ［ ＳＭＤ （９５％
ＣＩ）：－０．７６（－１．４５～ －０．０７）］ ［２６］。
　 　 患者偏好与价值观：３ 例患者认为术前宣教非

常重要，２ 例患者认为比较重要；５ 例患者均认为术

前预康复非常重要。
　 　 推荐原理：研究表明，术前疼痛宣教能够指导患

者的治疗与康复［２７］，可以提高患者对疼痛的认识，

帮助患者报告疼痛情况，改善患者焦虑、抑郁情绪；
纠正患者及家属对疼痛诊疗和镇痛药不良反应的误

解，提高患者依从性，从而有效减轻术后疼痛［２８⁃２９］。
近年国内外的指南及专家共识均建议向患者及家属

提供个体化的术前疼痛宣教，包括术后疼痛管理计

划和目标、术后疼痛治疗的必要性、常用疼痛评估工

具、可以采用的镇痛方法［１１ ，３０］。 此外，研究表明，向
患者及家属宣教患者自控镇痛 （ ｐａｔｉｅｎｔ ｃｏｎｔｒｏｌｌｅｄ
ａｎａｌｇｅｓｉａ，ＰＣＡ）泵的原理、结构和使用方法，使其参

与疼痛诊疗过程，可改善镇痛效果，提高患者满意

度［３１］。 术前疼痛宣教形式包括面对面教学、视频、音
频、网络教育等［１１］，但临床实际使用的宣教形式往往

较为单一，且受医护人员工作经验、语言表达能力，以
及患者文化程度、理解和记忆能力等因素的影响，因
此术前疼痛宣教的效果存在差异［３２］。 近年来微视

频、情景模拟联合基于问题的学习等新的宣教形式开

始在临床应用，未来需要高质量的临床研究来评价不

同宣教形式对术后疼痛的影响。
　 　 术前预康复主要是由外科、麻醉、营养、康复、心
理医师及护士等组成的多学科团队对患者进行术前

多模式干预，以提高患者抵御手术风险的能力，改善

手术结局和术后生活质量，降低医疗成本［３３］。 术前

功能锻炼可提高患者术前身体机能，促进骨骼肌纤

维生长，加速术后伤口愈合［２５］，并改善免疫功能，从
而减轻术后疼痛，降低术后并发症，提高生活质

量［３４⁃３６］。 健康教育、心理干预可有效缓解患者的焦

虑、抑郁情绪，减轻术后疼痛［３７⁃３８］。 《中国加速康复

外科临床实践指南（２０２１ 版） 》 ［３９］ 和《基于加速术

后康 复 的 胸 外 科 手 术 预 康 复 管 理 专 家 共 识

（２０２２）》 ［４０］均推荐个体化的预康复措施，如戒烟、
纠正术前贫血、预防性镇痛、术前锻炼、炎症控制、营
养优化和心理干预等，以改善患者围手术期功能状

态，缩短住院时间，减少术后并发症。 目前预康复策

略主要应用于骨科和胸、腹部手术［２５］，预康复策略

对不同手术患者预后的影响如何，尚需要高质量的

临床研究提供证据支持，帮助临床医师为患者制订

个体化预康复措施。
２．２ 临床问题二：哪些术前因素影响术后急性疼痛？
　 　 推荐意见 ３：推荐关注术后急性疼痛的术前危

险因素：年轻、ＢＭＩ 较高、术前抑郁、术前使用阿片类

药物及对术后疼痛的预期较高（高质量证据，强推

荐）；女性、术前睡眠障碍、术前焦虑、术前疼痛灾难

化、术前疼痛史、糖尿病史、教育水平较低及 ＡＳＡ 分

级Ⅲ级及以上（中等质量证据，弱推荐）；吸烟史、术
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前疼痛敏感（低质量证据，弱推荐）。
　 　 证据总结：证据组共纳入 １５７ 项中英文队列研

究，其中 １０２ 项可提取到经混杂因素校正的回归分

析结果，对其进行数据合并分析，最终得出 １６ 个疼

痛相关的术前因素：年龄（２８ 项研究，ｎ ＝ ２６ ３９３）是
术后急性疼痛的保护因素［比值比（ｏｄｄｓ ｒａｔｉｏ，ＯＲ）
值（９５％ＣＩ）：０．９８（０．９７ ～ ０．９９）］；ＢＭＩ（１８ 项研究，
ｎ ＝ １３ ６５０） 是术后急性疼痛的危险因素 ［ＯＲ 值

（９５％ＣＩ）：１．１０（１．０５ ～ １．１６）］；与男性患者相比，女
性患者（３４ 项研究，ｎ ＝ ９１ １８８）术后急性疼痛发生

率更高［ＯＲ 值（９５％ＣＩ）：１．４３（１．２７～１．６２）］；教育水

平低的患者（初高中学历以下）术后急性疼痛发生

率更高（５ 项研究，ｎ ＝ ９６３） ［ＯＲ 值（９５％ＣＩ）：１．６２
（１．０２～２．５６）］；ＡＳＡ 分级Ⅲ级及以上（７ 项研究，ｎ ＝
４ ７６４）［ＯＲ 值（９５％ＣＩ）：１．３４（１．０２ ～ １．７６）］、吸烟

（９ 项研究， ｎ ＝ ３８ ４３９） ［ ＯＲ 值 （ ９５％ ＣＩ）： １． ３７
（１．１２～１．６６）］及糖尿病患者（８ 项研究，ｎ ＝ ４２ ０８５）
［ＯＲ 值（９５％ＣＩ）：１．４２（１．２９ ～ １．５６）］术后急性疼痛

发生率升高；而患者婚姻状况（４ 项研究，ｎ ＝ １ ９６６）
［ＯＲ 值（９５％ＣＩ）：１．４８（０．８６～２．５６）］和饮酒史（５ 项

研究，ｎ ＝ ３９ ３１７） ［ＯＲ 值 （９５％ ＣＩ）：１． ３８ （ ０． ７８ ～
２．３８）］与术后急性疼痛并无显著关联。 患者术前精

神心理状态包括术前抑郁（１０ 项研究，ｎ ＝ ６ ６８８）
［ＯＲ 值（９５％ＣＩ）：１．８９（１．５２ ～ ２．３６）］、术前焦虑（１７
项研究，ｎ ＝ ３ ５１０） ［ＯＲ 值（９５％ＣＩ）：２．０４，（１．６６ ～
２．５１）］、术前睡眠障碍（８ 项研究，ｎ ＝ ２ １４２）［ＯＲ 值

（９５％ＣＩ）：１．９７（１．５３ ～ ２．５３）］与术后急性疼痛的发

生增高有关；此外患者术前疼痛相关因素与术后急

性疼痛增高有关，包括术前疼痛 （２７ 项研究，ｎ ＝
８４ ５９４）［ＯＲ 值（９５％ＣＩ）：１．８２（１．５２ ～ ２．１８）］、术前

疼痛灾难化（１４ 项研究，ｎ ＝ ２ ７８１） ［ＯＲ 值 （９５％
ＣＩ）：１．０７（１．０３～１．１０）］、术前使用阿片类药物（５ 项

研究，ｎ ＝ ３５ ８１３） ［ＯＲ 值 （９５％ ＣＩ）：１． ５６ （ １． ２９ ～
１．９０）］及对术后疼痛的预期（３ 项研究，ｎ ＝ １ ６６４）
［ＯＲ 值（９５％ＣＩ）：２．７５（１．５５～４．８８）］。
　 　 ２０２４ 年一项纳入 ５０ 项前瞻性队列研究的 ｍｅｔａ
分析证实，压痛阈值（１２ 项研究，ｎ＝ １ １８２，）［ ｒ（９５％
ＣＩ）：－０．２７（－０．３７～ －０．１６）］及电痛阈值（６ 项研究，
ｎ＝ ４８５）［ ｒ（９５％ＣＩ）：－０．２３（－０．３５～ －０．１０）］与术后

急性疼痛呈负相关；疼痛时间总和（３ 项研究，ｎ ＝
４０５）［ ｒ（９５％ＣＩ）：０．２０（０．０４ ～ ０．３４）］及疼痛敏感性

问卷（５ 项研究，ｎ ＝ ６０８） ［ ｒ（９５％ＣＩ）：０．２８（０．１５ ～
０．４１）］与术后急性疼痛呈正相关［４１］。
　 　 推荐原理：术后急性疼痛的发生率和严重程度

受多种因素影响，如人口学特征、合并症和心理状态

等［４２⁃４３］。 ２００９ 年的一项系统评价表明：术前疼痛、
焦虑、年龄和手术类型是术后急性疼痛的 ４ 个最重

要的预测因素［４４］。 ２０１６ 年的一项系统评价指出术

后急性疼痛与术前焦虑、疼痛灾难化、疼痛预期和抑

郁之间存在关联［３７］。 疼痛灾难化是一种对实际或

预期疼痛表现出夸大的消极认知和情绪体验［４５］，可
导致患者对疼痛过度恐惧，产生对躯体活动的回避

和对疼痛感的高度警觉，从而导致疼痛发生。 ２０１９
年的一项系统评价提出预测成人术后急性疼痛的 ９
个危险因素：年轻、女性、吸烟、抑郁病史、焦虑病史、
睡眠障碍、高 ＢＭＩ、术前疼痛及术前使用阿片类药

物［４６］。 证据组汇总分析了 １６ 个可能有关的术前危

险因素，其中 １４ 个术前危险因素与术后急性疼痛有

关，而饮酒史和婚姻状况与术后急性疼痛无显著关

联。 此外，２０２４ 年一项系统评价表明术前疼痛敏感

与术后急性疼痛呈正相关［４１］，因此本指南推荐术前

需关注危险因素有 １５ 个。 识别术后急性疼痛相关

危险因素，对于术后急性疼痛的早期预防、干预和个

体化治疗至关重要，从而减少短期和长期术后疼痛

相关并发症，加速患者术后康复。
２．３ 临床问题三：哪些评估工具能够较准确地评估

术后疼痛？
　 　 推荐意见 ４：建议使用单维度疼痛评估工具对

患者术后疼痛程度进行快速评估，如 ＶＡＳ 评分、
ＮＲＳ 评分、ＦＰＳ 或 ＶＤＳ（低质量证据，弱推荐）。
　 　 推荐意见 ５：建议使用多维度疼痛评估工具对

患者术后疼痛进行全面评估，如 ＢＰＩ 或 ＭＰＱ（中等

质量证据，弱推荐）。
　 　 证据总结：２０２２ 年一项有关单维度疼痛评估工

具的系统评价（共 ３１ 项研究，ｎ ＝ １２ ４９８，其中 １ 项

ＲＣＴ、４ 项 ＲＣＴ 的二次分析、４ 项横断面研究、５ 项临

床研究、７ 项描述性研究以及其他类型的研究） ［４７］。
使用修改后的 Ｎｅｗｃａｓｔｌｅ⁃Ｏｔｔａｗａ 量表对研究的可行

性和可解释性的方法质量进行了批判性评估，对于

验证性研究，使用基于共识的健康测量工具（ ｃｏｎ⁃
ｓｅｎｓｕｓ⁃ｂａｓｅｄ ｓｔａｎｄａｒｄｓ ｆｏｒ ｔｈｅ ｓｅｌｅｃｔｉｏｎ ｏｆ ｈｅａｌｔｈ ｍｅａｓ⁃
ｕｒｅｍｅｎｔ ｉｎｓｔｒｕｍｅｎｔｓ，ＣＯＳＭＩＮ）方法学质量标准评估

质量，主要从效度、可信度、反应性 ３ 个方面对于以

ＶＡＳ、ＮＲＳ、ＦＰＳ 和 ＶＤＳ 为代表的单维度疼痛评估工

具进行分析，结果表明：没有任何一种单维度疼痛评

估工具具有优越的评估特性。 ２０２１ 年一项有关多

维度疼痛评估工具的系统评价（共 １７ 项研究，ｎ ＝
１５ ８２０，其中 １５ 项横断面研究和 ２ 项基于 ＲＣＴ 的二
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次分析） ［４８］，使用 ＣＯＳＭＩＮ 方法学质量标准评估质

量，从测量工具的效度、可信度、反应性 ３ 个主要方

面对 ＢＰＩ、ＭＰＱ、美国疼痛学会患者结局问卷（修订

版）、医院疼痛结局指数以及术后疼痛管理质量改

进 ５ 个临床常用的多维评估量表进行分析，结果表

示：ＢＰＩ 能更好地评估心理特性，因此推荐用于评估

术后疼痛。 同样，ＭＰＱ 在内部一致性、信度和结构

效度方面也表现出良好的特性。
　 　 患者偏好与价值观：有 ４ 例患者非常赞同良好

的疼痛评估工具应包含：疼痛程度、疼痛持续时间、
疼痛性质、疼痛诱发因素或缓解因素、疼痛对日常生

活的影响，１ 例患者对上述内容表示比较赞同。 对

于疼痛评估工具的选择，２ 例患者表示赞同单维度

量表快速评估，２ 例患者表示赞同多维度量表全面

评估，另 １ 例患者表示都可以接受。
　 　 推荐原理：疼痛是一种多因素共同影响的主观

感受，选择合适的评估工具准确地评估患者疼痛，
可识别患者对术后疼痛治疗的反应并调整诊疗计

划［１２］ 。 临床常用的单维度评估工具包括 ＶＡＳ、
ＮＲＳ 和 ＦＰＳ 等，多维度评估工具包括 ＢＰＩ 和 ＭＰＱ
等［４９］ 。 这些评估工具有不同的适用范围及优缺

点，单维度评估工具因其简便快捷、能够迅速评估

疼痛强度而成为术后疼痛快速评估的首选［４９］ ，但
单维度评估工具对疼痛评估仍不够全面，或可引

发镇痛药过量或不足等问题［５０］ 。 多维度评估包含

疼痛的部位、性质、动态变化以及疼痛对患者的情

绪、睡眠、舒适度、心理等影响，可更全面、准确、科
学地评估术后疼痛［５１］ 。 ２０２４ 年《成人围术期疼痛

管理：麻醉科医师协会和英国疼痛学会的多学科

共识声明》强调以功能为基础进行疼痛评估［１３］ ，
此外疼痛评估工具的选择应当充分考虑使用主体

的偏好，减小评估差异［５２］ 。 ＢＰＩ 能更好地评估心

理特性而被推荐用于患者术后疼痛的评估［４８］ ，但
在其适用群体方面目前还缺乏相关研究。 因此基

于已获得的证据，本指南建议医护人员权衡利弊，
选取适宜的评估工具：需快速评估时可选择单维

度疼痛评估工具；需全面评估时可选择多维度疼

痛评估工具。
２．４ 临床问题四：急性疼痛服务对术后镇痛效果的

影响如何？
　 　 推荐意见 ６：建议开展急性疼痛服务（ａｃｕｔｅ ｐａｉｎ
ｓｅｒｖｉｃｅ，ＡＰＳ）以改善患者术后镇痛效果。 术后疼痛

管理需要多学科的协作，其中由麻醉医师主导，多学

科参与的 ＡＰＳ 模式更有利于术后疼痛管理（低质量

证据，弱推荐）。
　 　 证据总结：证据组制作的网状 ｍｅｔａ 分析（共 ３４
项 ＲＣＴ，ｎ＝５ ３９３）比较了传统疼痛管理、以麻醉医师

或护士为主体的 ＡＰＳ 模式、由麻醉医师主导多学科

参与的 ＡＰＳ 模式和多学科疼痛管理（ｐａｉｎ ｍａｎａｇｅ⁃
ｍｅｎｔ ｍｕｌｔｉ⁃ｄｉｓｃｉｐｌｉｎａｒｙ ｔｅａｍ，ｐＭＤＴ）模式 ４ 种疼痛管

理模式对患者术后疼痛评分的影响。 结果显示：以麻

醉医师或护士为主体的 ＡＰＳ 模式［ＳＭＤ（９５％ＣＩ）：
－０．８９（－１．３８～－０．３９）］、由麻醉医师主导，多学科参与

的 ＡＰＳ 模式［ＳＭＤ（９５％ＣＩ）：－２．００（－２．４８～ －１．５２）］
和 ｐＭＤＴ［ＳＭＤ（９５％ＣＩ）：－１．１２（－１．４７～ －０．７７）］３ 种

模式术后 ２４ ｈ 时 ＶＡＳ 评分均低于传统疼痛管理模

式。 而由麻醉医师主导，多学科参与的 ＡＰＳ 模式，患
者术后平均 ＶＡＳ 评分低于以医师或护士为主体的

ＡＰＳ 模式［ＳＭＤ（９５％ＣＩ）：－１．１１（－１．５６～ －０．６５）］，术
后 ２４ ｈ 时 ＶＡＳ 评分低于 ｐＭＤＴ 模式 ［ ＳＭＤ （９５％
ＣＩ）：－０．８７（－１．４７～－０．２８）］。
　 　 患者偏好与价值观：３ 例患者认为 ＡＰＳ 非常重

要，２ 例患者认为比较重要。 对于急性疼痛管理模

式，５ 例患者均认为 ｐＭＤＴ 模式优于其他模式。
　 　 推荐原理：ＡＰＳ 作为术后镇痛的一种管理模式，
自 １９８８ 年被提出以来［５３］，世界范围内越来越多的

医院相继建立了 ＡＰＳ 小组，ＡＰＳ 的实施降低了患者

术后疼痛，减少阿片类药物的使用和术后慢性疼痛，
提高患者的就医体验［５４］。 但不同医院的 ＡＰＳ 模式

和功能差异很大，受人力或物力等多方面因素的影

响［５５］，不到 ５０％的 ＡＰＳ 管理模式具备最低要求：如
指定的人员、每天 ２ 次 ＡＰＳ 查房、完善的疼痛管理

记录等［５６］。 当前 ＡＰＳ 模式有：麻醉医师或护士为

主体的模式、由麻醉医师主导多学科参与（包括麻

醉护士、 外科医师） 的 ＡＰＳ 模式以及 ｐＭＤＴ 模

式［５７⁃５９］。 因麻醉医师人员紧缺，较少患者可以受益

于以麻醉医师为主体的模式；以护士为主体的管理

模式，因缺乏麻醉医师的督导，镇痛方法单一、质量

不高［５９］。 而由麻醉医师主导，多学科参与的 ＡＰＳ
模式强调在麻醉医师指导下，麻醉护士评估患者术

后疼痛，麻醉医师及时调整镇痛方案，外科医师共同

参与［６０］，该模式促进了麻醉医师、外科医师、护士之

间的沟通与交流，保障镇痛的有效性及安全性，可提

高患者镇痛满意度。 ｐＭＤＴ 模式以麻醉、外科、护
理、康复、药学等多学科团队为依托制订和实施围手

术期疼痛诊疗策略，但需花费较大的人力建立完善

的沟通和反馈机制［５９］，当前该模式的推广存在一定

的困难。
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２．５ 临床问题五：术前的预防性镇痛对术后疼痛影

响如何？
　 　 推荐意见 ７：建议术前阶段采用预防性镇痛（尤
其是多模式镇痛、非甾体抗炎药）以减轻术后疼痛，
减少阿片类药物消耗量（低质量证据，弱推荐）。
　 　 证据总结：２０２２ 年一项网状 ｍｅｔａ 分析（共 １８８
篇 ＲＣＴ，ｎ＝ １３ ７６９） ［６１］，结果显示，１９ 种术前的预防

性镇痛药物和措施：对乙酰氨基酚和非甾体抗炎药、
阿片类药物、Ｎ⁃甲基⁃Ｄ⁃天冬氨酸（Ｎ⁃ｍｅｔｈｙｌ⁃Ｄ⁃ａｓｐａｒ⁃
ｔｉｃａｃｉｄ，ＮＭＤＡ）受体拮抗剂、α２肾上腺素受体激动剂

等 １５ 种药物种类及多模式镇痛、硬膜外镇痛、切口

浸润、针刺 ４ 种镇痛措施与安慰剂的对比，其中有

１０ 种降低了术后疼痛评分，８ 种减少了术后累积阿

片类药物消耗量，５ 种有效延长了术后首次补救镇

痛时间，５ 种降低了术后恶心和呕吐的发生率。
　 　 证据组在这项网状 ｍｅｔａ 分析的基础上进行了证

据补充和更新（共 １ １１１ 项 ＲＣＴ，其中 ４３４ 篇英文和

６７７ 篇中文研究），分析了 ２７ 种术前的预防性镇痛药

物和措施（补充了包括皮质类固醇和以利多卡因为代

表的局部麻醉药等 ６ 种药物种类及神经阻滞、鞘内注

射 ２ 种措施，并将“针刺”更新为“神经∕穴位刺激”），
以术后 ６～４８ ｈ 静态疼痛评分和术后 １２～４８ ｈ 阿片类

药物累积消耗量 ７ 项指标为结局，结果显示，与安慰

剂相比，２７ 种方案中有 ２１ 种降低了术后疼痛评分，１９
种减少了术后阿片类药物累积消耗量（口服吗啡等效

剂量）。 对各项结局中排名前五的镇痛药或措施进行

统计，出现频次最多的干预依次为联合两种及以上镇

痛药或措施（７ 次）、氯诺昔康（５ 次）、鞘内注射（４
次）、布洛芬（３ 次）、帕瑞昔布（３ 次）。 在术后 ６、１２
和 ２４ ｈ 时静态疼痛评分中，术前采用联合两种及以

上的预防性镇痛药或措施均排列于各干预首位。 与

安慰剂或无措施相比，联合两种及以上药物或措施可

有效降低术后 ６ ｈ ［ＭＤ （９５％ ＣＩ）： － １． ７９ （ －２．０８～
－１．５１）分］、１２ ｈ［ＭＤ（９５％ＣＩ）：－１．５５（－１．７８～ －１．３２）
分］、２４ ｈ［ＭＤ（９５％ＣＩ）：－１．２３（－１．４０～ －１．０５）分］和
４８ ｈ［ＭＤ（９５％ＣＩ：－２．９４（－３．７６～ －２．１１）分］时静态疼

痛评分，并减少术后 １２ ｈ ［ＭＤ （９５％ ＣＩ）： － ２２． ６１
（－３８．９１～ －６．３２） ｍｇ］、２４ ｈ ［ＭＤ（９５％ＣＩ）：－ ３４． ７６
（－４１．７０～－２７．８２） ｍｇ］和 ４８ ｈ［ＭＤ（９５％ＣＩ）：－３９．６０
（－４８．４５～－３０．７４） ｍｇ］阿片类药物累积消耗量。 术

前应用氯诺昔康可有效降低术后 ６ ｈ［ＭＤ（９５％ＣＩ）：
－１．２５（－２．０１ ～ －０．４９）分］、１２ ｈ［ＭＤ（９５％ＣＩ）：－０．９５
（－１．３７～ － ０． ５２） 分］、 ２４ ｈ ［ＭＤ （ ９５％ ＣＩ）： －０．８７
（－１．１８～ － ０． ５５） 分］ 和 ４８ ｈ ［（ＭＤ （９５％ ＣＩ）： －０．７３

（－１．２４～－０．２２）分］时静态疼痛评分，并减少术后１２ ｈ
［ＭＤ（９５％ＣＩ）：＝ －１９．２２（－３２．０８ ～ －６．３６） ｍｇ］、２４ ｈ
［ＭＤ（９５％ＣＩ）：－３５．４８（－４６．７３～ －２４．２４） ｍｇ］和４８ ｈ
［ＭＤ（９５％ＣＩ）：－６５．２７（－８３．１３～ －４７．４２） ｍｇ］阿片类

药物累积消耗量。 术前应用布洛芬可有效降低术后

６ ｈ［ＭＤ（９５％ＣＩ）：－１．６２（－２．７０～－０．５４）分］、１２ ｈ［ＭＤ
（９５％ＣＩ）：－１．２６（－２．０９～－０．４３）分］和 ２４ ｈ［ＭＤ（９５％
ＣＩ）：－１．０８（－１．６９～－０．４７）分］时静态疼痛评分。 术前

应用帕瑞昔布可有效减少术后 １２ ｈ［ＭＤ（９５％ＣＩ）：
－１７．９２（ －３０．９８～ － ４． ８６） ｍｇ］、２４ ｈ ［ＭＤ （９５％ ＣＩ）：
－３５．０６（－４３．９０～－２６．２２） ｍｇ］和 ４８ ｈ［ＭＤ（９５％ＣＩ）：
－７８．６６（－９５．６０～－６１．７２） ｍｇ］阿片类药物累积消耗

量。 术前鞘内注射可有效降低术后 １２ ｈ［ＭＤ（９５％
ＣＩ）：－０．８７（－１．５８～ －０．０７）分］和 ２４ ｈ［ＭＤ（９５％ＣＩ）：
－０．９８（－１．５８～－０．３８）分］时静态疼痛评分，并减少术后

１２ ｈ［ＭＤ（９５％ＣＩ）： ＝ －６９．８３（－９３．３４ ～ －４６．３３） ｍｇ］、
２４ ｈ［ＭＤ（９５％ＣＩ）：＝ －５２．５４（－６２．４６～ －４２．６２） ｍｇ］和
４８ ｈ［ＭＤ（９５％ＣＩ）：－８１．３８（ －９７．１１ ～ －６５．６５） ｍｇ］
阿片类药物累积消耗量。
　 　 患者偏好与价值观：通过对预防性镇痛措施或

药物优缺点的比较，５ 例患者均选择接受术前的预

防性镇痛，并选择非甾体抗炎药作为预防性镇痛的

用药；有 ４ 例患者表示可以接受两种及以上镇痛药

或措施联合应用，１ 例患者表示不接受。
　 　 推荐原理：预防性镇痛是从术前一直延续到术

后一段时期的镇痛治疗，主张整个围手术期通过镇

痛干预减少伤害性刺激引起的外周敏化和中枢敏

化，降低疼痛程度和镇痛需求［６２⁃６３］。 由于术前疼痛

和手术切口均可引起中枢性敏化，因此术前阶段的

预防性镇痛不容忽视。 术前的预防性镇痛措施包括

椎管内镇痛、局部浸润、阿片类药物、ＮＭＤＡ 受体拮

抗剂、非甾体抗炎药等［６４］。 证据组制作的网状 ｍｅｔａ
分析，对 ７ 个结局指标中出现在排名前五频次最多

的术前镇痛药或措施进行推荐。 联合两种及以上镇

痛药或措施的多模式镇痛，可发挥镇痛相加或协同的

作用，减轻伤害性刺激向中枢神经系统传递，达到预

防性镇痛目的［２］。 非甾体抗炎药用于术前的预防性

镇痛可降低患者术后疼痛程度和阿片类药物消耗量，
并降低术后恶心呕吐（ｐｏｓｔｏｐｅｒａｔｉｖｅ ｎａｕｓｅａ ａｎｄ ｖｏｍｉ⁃
ｔｉｎｇ，ＰＯＮＶ）等不良反应的发生率［６５⁃６６］。 而术前鞘内

注射虽然可改善术后镇痛效果［６７⁃６９］， “基于手术类型

的术后镇痛管理”指南推荐剖宫产术前鞘内注射吗啡

５０～１００ μｇ 用于术后镇痛［７０］，但在其他手术类型中

术前鞘内注射相关研究相对较少，本指南中未予以推
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荐，未来仍需进一步高质量研究。
２．６ 临床问题六：多模式镇痛在术后疼痛管理中的

优势是什么？
　 　 推荐意见 ８：推荐围手术期使用多模式镇痛以

改善患者术后镇痛效果、减少阿片类药物消耗量

（低质量证据、强推荐）、降低恶心呕吐发生率（中等

质量证据、弱推荐）、降低术后镇静程度（高质量证

据、强推荐）、提高术后恢复质量和患者满意度（中
等质量证据、弱推荐）、缩短住院时间（高质量证据、
强推荐）。
　 　 证据总结：证据组制作的系统评价（共 １１０ 项

ＲＣＴ，ｎ ＝ ６ ５７６）合并了多种手术类型的多模式镇

痛，结果表明，在术后疼痛评分方面 （共 １１０ 项

ＲＣＴ，ｎ＝ ６ ５７６），与单一模式镇痛相比，多模式镇痛

可以降低患者术后疼痛评分（ＶＡＳ 或 ＮＲＳ 评分）
［ＳＭＤ （９５％ＣＩ）：－１．３４（ －１．７２ ～ －０．９６）］。 当依据

不同疼痛评分进行亚组分析时，多模式镇痛均可降

低患者术后 ＶＡＳ 评分 ［ ＳＭＤ （ ９５％ ＣＩ）： － １． ６０
（－２．２５～ － ０． ９６）］ 和 ＮＲＳ 评分 ［ ＳＭＤ （ ９５％ ＣＩ）：
－０．７５（－１．０８～ －０．４２）］，但异质性较高（ Ｉ２ ＝ ９５％）。
　 　 在术后阿片类药物消耗量方面（共 ６１ 项 ＲＣＴ，
ｎ＝５ １５９），多模式镇痛可减少患者围手术期阿片类药

物消耗量［ＳＭＤ （９５％ＣＩ）：－１．８９（－２．６０～ －１．１８）］，降
低术中［ＳＭＤ （９５％ＣＩ）：－２．５４（－４．３８～ －０．７０）］和术

后阿 片 类 药 物 消 耗 量 ［ ＳＭＤ （ ９５％ ＣＩ ）： －１．６５
（－２．３７～－０．９３）］，异质性较高（Ｉ２ ＝９５％）。
　 　 在术后恶心（共 ４０ 项 ＲＣＴ，ｎ＝ ２ ８７６）和术后呕

吐（共 ３０ 项 ＲＣＴ，ｎ ＝ ２ ４７４）发生率方面，多模式镇

痛可降低患者术后恶心［相对危险度 ＲＲ 值（９５％
ＣＩ）：０．６３（０．５６ ～ ０．７１），Ｉ２ ＝ ３９％］、呕吐发生率［ＲＲ
值（９５％ＣＩ）：０．６６（０．５７～０．７６），Ｉ２ ＝ ２７％）。
　 　 在术后镇静程度方面 （共 １７ 项 ＲＣＴ， ｎ ＝
１ ０７６），多模式镇痛可减轻患者术后镇静水平，降低

Ｒａｍｓａｙ 评分 ［ ＳＭＤ （ ９５％ ＣＩ）： － ０． １８ （ － ０． ３６ ～
－０．０１）］，异质性较高（ Ｉ２ ＝ ５５％）。
　 　 在术后认知功能方面（共 ５ 项 ＲＣＴ，ｎ＝ ７６０），多
模式镇痛可减少围手术期麻醉药物对认知功能的影

响，提高患者术后简易精神状态检查（ｍｉｎｉ⁃ｍｅｎｔａｌ
ｓｔａｔｅ ｅｘａｍｉｎａｔｉｏｎ，ＭＭＳＥ）评分［ＳＭＤ （９５％ＣＩ）：０．４６
（０．３１～０．６１）］，但异质性较高（ Ｉ２ ＝ ９６％）。
　 　 在术后恢复质量方面（共 ６ 项 ＲＣＴ，ｎ ＝ ４９５），多
模式镇痛患者相较单一模式镇痛患者，术后恢复质量

（ｑｕａｌｉｔｙ ｏｆ ｒｅｃｏｖｅｒｙ，ＱｏＲ）评分有显著提高［ＳＭＤ （９５％
ＣＩ）：０．９６（０．４４～１．４９）］，但异质性较高（Ｉ２ ＝８８％）。

　 　 在住院时间方面（共 １７ 项 ＲＣＴ，ｎ ＝ １ ０７６），多
模式镇痛可缩短手术患者平均住院天数 ［ ＳＭＤ
（９５％ＣＩ）：－０．１５（ －０．２７ ～ －０．０３）］，但异质性较高

（ Ｉ２ ＝ ５５％）。
　 　 在患者满意度方面（共 １０ 项 ＲＣＴ，ｎ＝ ６０５），多模

式镇痛患者住院期间治疗满意度较高［ＳＭＤ （９５％
ＣＩ）：０．４３（０．０３～０．８３）］，但异质性较高（Ｉ２ ＝８０％）。
　 　 推荐原理：多模式镇痛强调联合应用两种及以上

不同作用机制的镇痛药或技术（包括非阿片类镇痛

药、阿片类药物、区域阻滞镇痛、切口局部浸润等） ［１］，
通过作用在疼痛传导通路的不同靶点，实现镇痛效应

的协同或相加作用，从而减少单一镇痛药用量及不良

反应［７１］，有利于早期活动和功能锻炼，加速患者术后

康复［７２］。 因此国内外术后疼痛管理指南及共识均鼓

励围手术期采用多模式镇痛策略［１ ，１１⁃１３］。 证据组制

作系统评价，明确了多模式镇痛在镇痛效果、阿片类

药物消耗量、术后不良反应、恢复质量和住院时间等

方面优势。 但在术后认知功能方面，由于纳入的研究

间异质性较高，并且因术后认知功能的影响因素较

多［７３］，指南专家组对此未达成共识，未来仍需要开展

高质量的研究。 而根据围手术期疼痛产生机制，术
后疼痛可分为躯体痛、内脏痛、炎性疼痛和神经性疼

痛，２０２４ 年国内有学者提出“精准多模式镇痛”理

念［７４］，强调根据围手术期疼痛来源、手术部位、创伤

程度和功能康复需求实施的组合式精准镇痛，为推

进多模式镇痛发展提供了重要方向。
２．７ 临床问题七：对乙酰氨基酚和∕或非甾体抗炎药

用于术后镇痛的效果如何？
　 　 推荐意见 ９：建议对无用药禁忌的患者，将对乙

酰氨基酚（中等质量证据，强推荐）、非甾体抗炎药

（低质量证据，强推荐）作为术后镇痛的基础用药，
以改善术后镇痛效果，减少阿片类药物消耗量。
　 　 推荐意见 １０：建议无用药禁忌的患者，复合使

用对乙酰氨基酚和非甾体抗炎药，其镇痛效果优于

单一用药（中等质量证据，弱推荐）。
　 　 证据总结：对乙酰氨基酚作为术后镇痛的基础

用药已在既往指南中得到推荐［１，１１］，近年来相关临

床研究数量有限，无法进行证据整合。 而现有最新

研究结果并未对既往结论产生实质性影响，基于此，
证据组经审慎评估后，纳入既往系统评价所构建的

证据体系支持对乙酰氨基酚用于术后镇痛的推荐意

见。 ２０１１ 年一项系统评价（共 １１ 项 ＲＣＴ，ｎ＝ １ ７６０，
手术类型包括骨科手术、妇产科手术、耳鼻喉科手

术、口腔科手术、心血管外科手术、移植科手术或联
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合手术）结果表明，与安慰剂组（ｎ ＝ １ ０４８）相比，静
脉注射对乙酰氨基酚（ ｎ ＝ ７１２）可以提高术后 ４ ｈ
［ＯＲ 值（９５％ＣＩ）：１７．２２（５．５８ ～ ５３．１７）］和 ６ ｈ［ＯＲ
值（９５％ＣＩ）：２２． ００（５． ３ ～ ９１． ２）］内疼痛缓解至少

５０％的比例，降低补救镇痛率［ＯＲ 值（９５％ＣＩ）：０．１２
（０．１５～０．３０）］，延长首次镇痛补救时间［ＭＤ（９５％
ＣＩ）：５６（３０．２ ～ ８１．８） ｍｉｎ］，减少 ４ ｈ［ＭＤ（９５％ＣＩ）：
－１．２（ －１．６ ～ －０．８） ｍｇ］和 ６ ｈ［ＭＤ（９５％ＣＩ）：－２．０
（－２．６～ －１．４） ｍｇ］内阿片类药物消耗量（吗啡的等

效剂量），且总体不良事件发生率差异无统计学意

义［ＯＲ 值（９５％ＣＩ）：１．１（０．８ ～ １．７）］ ［７５］。 ２０１８ 年一

项腹部手术（包括腹腔镜、开放手术）的系统评价

（共１７ 篇研究，ｎ＝ １ ５９５，其中 １２ 项 ＲＣＴ，５ 项前瞻性

队列研究）结果表明，静脉注射对乙酰氨基酚与任何

其他对照药物（非甾体抗炎药∕阿片类药物∕局部麻醉

药）相比，术后 １２ ｈ ［ＭＤ（９５％ＣＩ）：－０．２５（ － ０． ５９ ～
０．０８）分］及 ２４ ｈ 时疼痛评分［ＭＤ（９５％ＣＩ）：－０．１０
（－０．３３～０．１４）分］以及术后 ２４ ｈ 内镇痛药消耗量（吗
啡的等效剂量）［ＭＤ（９５％ＣＩ）：－３．９３（－９．１２ ～ １．２５）
ｍｇ］差异均无统计学意义。 亚组分析显示，在开放手

术中静脉注射对乙酰氨基酚可降低术后 ２４ ｈ 内镇痛

药消耗量（吗啡的等效剂量） ［ＭＤ（９５％ＣＩ）：－７．２９
（－１３．４１ ～ －１．１６） ｍｇ］ ［７６］。 ２００８ 年一项系统评价

（共 ５１ 项，ｎ＝ ５ ７６２，其中 ５０ 项为 ＲＣＴ，１ 项为 ｍｅｔａ
分析）结果表明，在标准治疗剂量下，接受单次口服

对乙酰氨基酚治疗患者（ｎ ＝ ３ ２７７）中有 ４６％在 ４ ～
６ ｈ内实现了至少 ５０％的疼痛缓解，而接受安慰剂治

疗者 （ ｎ ＝ ２ ４８５） 为 ２０％ ［ ＲＲ 值 （ ９５％ ＣＩ）： ２． ４２
（２．２１～２．６４）］；对乙酰氨基酚单次给药后 ４ ～ ６ ｈ 内

疼痛缓解至少 ５０％的需治疗例数（ｎｕｍｂｅｒ ｎｅｅｄｅｄ ｔｏ
ｔｒｅａｔ，ＮＮＴ）如下：５００ ｍｇ ＮＮＴ ３．５（２．７ ～ ４．８），６００ ～
６５０ ｍｇ ＮＮＴ ４．６（３．９ ～ ５．５），９７５ ～ １ ０００ ｍｇ ＮＮＴ ３．６
（３．４～４．０）；对乙酰氨基酚组约 ５０％的患者需要在

４～ ６ ｈ 内额外镇痛，而安慰剂组约为 ７０％［ＲＲ 值

（９５％ＣＩ）：０．７４（０．７１～０．７８）］；２ 组总体不良事件发

生率差异无统计学意义 ［ ＲＲ 值 （ ９５％ ＣＩ）： １． １２
（０．９７～１．２９）］；亚组分析结果表明，与安慰剂相比，
接受对乙酰氨基酚 ９７５ ～ １ ０００ ｍｇ 的患者术后 ４ ～
６ ｈ内疼痛缓解至少 ５０％的比例增高［ＲＲ 值（９５％
ＣＩ）：１．７０（１．４９～ １．９５）］，而不良反应发生率差异无

统计 学 意 义 ［ ＲＲ 值 （ ９５％ ＣＩ ）： １． １０ （ ０．９３～
１．３２）］ ［７７］。 ２０２２ 年一项系统评价进行了静脉注射

与口服用药镇痛效果及不良反应的比较（共 １０ 项

ＲＣＴ，ｎ＝ １ １４９），结果表明，静脉注射和口服对乙酰

氨基 酚 之 间 疼 痛 评 分 ［ ＳＭＤ （ ９５％ ＣＩ ）： － ０． １３
（－０．３６～０．１１）］、恶心呕吐发生率差异无统计学意

义［ＯＲ 值（９５％ＣＩ）：０．８９（０．６４～１．２５）］ ［７８］。
　 　 非甾体抗炎药用于术后镇痛：２０２２ 年一项系统

评价（共 ２７ 项 ＲＣＴ，ｎ ＝ ２ ８４０，手术类型为骨科手

术）结果表明，与接受安慰剂患者相比，帕瑞昔布可

降低患者术后 ６ ｈ［ＭＤ（９５％ＣＩ）：－ ０． ８７（ － １． ７１ ～
－０．０３） 分］、１２ ｈ ［ＭＤ （ ９５％ ＣＩ）： － ０． ８６ （ － １． ２６ ～
－０．４６）分］、 ２４ ｈ ［ＭＤ （ ９５％ ＣＩ）： － ０． ５７ （ － ０． ８ ～
－０．３１） 分］、４８ ｈ ［ＭＤ （ ９５％ ＣＩ）： － ０． ４０ （ － ０． ６９ ～
－０．１１）分］时静态疼痛评分和术后 ２４ ｈ［ＭＤ（９５％
ＣＩ）：－ ０． ６６ （ － １． １４ ～ － ０． １９） 分］、４８ ｈ ［ＭＤ （ ９５％
ＣＩ）：－０．７８（－１．１６ ～ －０．３９）分］时动态疼痛评分，并
减少术后 ２４ ｈ 内吗啡消耗量［ＭＤ（９５％ＣＩ）：－１１．３０
（－１４．７９～ －７．８１） ｍｇ］，降低术后补救镇痛率［ＲＲ 值

（９５％ＣＩ）：０．８３（０．７７～０．８９）］，而总体不良事件发生

率与安慰剂组无差异［ＲＲ 值（９５％ＣＩ）：０．９５（０．８６ ～
１．０４）］ ［７９］。 ２０２２ 年一项全膝或全髋关节置换术后

患者的系统评价（共 １１ 项 ＲＣＴ，ｎ ＝ １ ９１１）结果表

明，与安慰剂相比，帕瑞昔布可降低患者术后 １２ ｈ
［ＳＭＤ（９５％ＣＩ）：－０．８７（－１．６６ ～ －０．０８）］、２４ ｈ［ＳＭＤ
（９５％ＣＩ）：－０．５７（－１．１９ ～ －０．０４）］、４８ ｈ［ＳＭＤ（９５％
ＣＩ）：－０．３８（－０．７４～ －０．０２）］时静态疼痛评分和术后

１２ ｈ［ＳＭＤ（９５％ＣＩ）：－ ０． ８９（ － １． ８３ ～ ０． ０６）］、２４ ｈ
［ＳＭＤ（９５％ＣＩ）：－０．８９（－１．８３ ～ －０．０６）］、４８ ｈ［ＳＭＤ
（９５％ＣＩ）：－０．７７（－１．５２～ －０．０３）］时动态疼痛评分；
总体不良事件发生率差异无统计学意义 ［ＲＲ 值

（９５％ＣＩ）：０．８２（０．６６～１．０４）］ ［８０］。 ２０２１ 年一项系统

评价（共 １ 项 ＲＣＴ，ｎ ＝ ２０１，手术类型为第一跖骨拇

囊手术）结果表明，与安慰剂相比，布洛芬可提高患

者术后 ４ 和 ６ ｈ 内疼痛缓解至少 ５０％的比例［ＲＲ 值

（９５％ＣＩ）：１．４４（０．７７～２．６６）］，不良事件发生率差异

无统计学意义 ［ ＲＲ 值 （ ９５％ ＣＩ）： ０． ９８ （ ０． ８１ ～
１．１９）］ ［８１］。 ２０２２ 年一项系统评价（共 ７ 项 ＲＣＴ，手
术类型为第 ３ 磨牙拔除术） 结果表明，与布洛芬

４００ ｍｇ相比，塞来昔布 ４００ ｍｇ 可降低术后补救镇痛

率［ＯＲ 值（９５％ＣＩ）：０．３１（０．１７～０．５６）］，减少术后恶

心、呕吐发生率，恶心发生率［ＯＲ 值（９５％ＣＩ）：０．５４
（０．３２ ～ ０．９２）］；呕吐发生率［ＯＲ 值（９５％ＣＩ）：０．４４
（０．２２～０．９０）］ ［８２］。
　 　 对乙酰氨基酚复合非甾体抗炎药用于术后镇

痛：２０２１ 年一项口腔手术的系统评价（共 ７ 项 ＲＣＴ，
ｎ＝ ２ ９４７）比较了对乙酰氨基酚复合布洛芬与接受

等剂量单药或安慰剂治疗对术后急性中重度疼痛的
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影响，对乙酰氨基酚复合布洛芬分为 ３ 种固定剂量

组合 （ ｆｉｘｅｄ⁃ｄｏｓｅ ｃｏｍｂｉｎａｔｉｏｎ， ＦＤＣ）：布洛芬 ７５ ～
１００ ｍｇ∕对乙酰氨基酚 ２５０ ｍｇ （低剂量）；布洛芬

１５０～２００ ｍｇ∕对乙酰氨基酚 ５００ ｍｇ（中等剂量，ＦＤＡ
批准的剂量水平）；布洛芬 ２９２．５ ～ ４００．０ ｍｇ∕对乙酰

氨基酚 ９７５～１ ０００ ｍｇ（高剂量）；与等剂量单药或安

慰剂相比，接受 ＦＤＣ 患者疼痛缓解至少 ５０％的比例

显著增加［ＲＲ 值（９５％ＣＩ）：２．６０（２．１１～３．２０）］，并且

减少了镇痛补救药物的需求［ＲＲ 值（９５％ＣＩ）：０．５１
（０．３７～０．７１）］；尽管如此，ＦＤＣ 治疗组总体不良事

件发生率与安慰剂组差异并无统计学意义［ＲＲ 值

（９５％ＣＩ）：０．９３（０．７３ ～ １．２０）］，其中严重不良事件

［ＲＲ 值（９５％ＣＩ）：０．８２（０．４４ ～ １．５０）］和治疗相关的

不良事件［ＲＲ 值（９５％ＣＩ）：０．８３（０．５０ ～ １．３９）］发生

率差异无统计学意义；此外，ＦＤＣ 治疗还降低了头

痛［ＲＲ 值（９５％ＣＩ）：０．４３（０．２５ ～ ０．７５）］和恶心［ＲＲ
值（９５％ＣＩ）：０．４７（０．３０～０．７３）］的发生率；亚组分析

进一步表明，与单一药物或安慰剂相比，中∕低剂量

组对乙酰氨基酚复合布洛芬在疼痛缓解至少 ５０％
的比例显著提升 ［ＲＲ 值 （ ９５％ ＣＩ）： ２． ９４ （ １． ８５ ～
４．６８）］ ［８３］。 值得注意的是，这项研究是基于 ２ 种药

物在同一片剂中固定剂量组合，而非市场上任意

２ 种单药的组合，因此任意单药组合的效果还需要进

一步研究。 ２０１０ 年一项系统评价（共 ２１ 项 ＲＣＴ，ｎ ＝
１ ９０９，手术类型包括口腔科、骨科、妇科、普通外科手

术），结果表明，对乙酰氨基酚复合非甾体抗炎药的疗

效优于单用对乙酰氨基酚或非甾体抗炎药的相关研

究分别占 ８５％和 ６４％；与对乙酰氨基酚组相比，复合

用药组平均疼痛强度降低了 ３５．０％±１０．９％、补救镇痛

率降低了 ３８．８％±１３．１％；与非甾体抗炎药组相比，复
合用药组平均疼痛强度降低了３７．７％±２６．６％、补救镇

痛率降低了 ３１．３％±１３．４％［８４］。
　 　 患者偏好与价值观：对于对乙酰氨基酚用于术

后急性疼痛的治疗，３ 例患者表示非常重要，１ 例患

者表示比较重要，１ 例患者表示不清楚；对于非甾体

抗炎药用于术后急性疼痛的治疗，２ 例患者表示非

常重要，２ 例患者表示比较重要，１ 例患者表示不清

楚；而对于对乙酰氨基酚复合非甾体抗炎药，２ 例患

者表示非常重要，２ 例患者表示比较重要，１ 例患者

表示不清楚。
　 　 推荐原理：对乙酰氨基酚和非甾体抗炎药是术

后镇痛中常用非阿片类镇痛药［１］。 本推荐意见基

于现有的证据，对乙酰氨基酚、非甾体抗炎药以及两

者复合用药，均可改善术后镇痛效果。 由于对乙酰

氨基酚和非甾体抗炎药的作用机制不同，复合使用

可通过协同效应增强镇痛的效果［８５］，比单用具有更

好的镇痛作用［８４］。 ２０２２ 年《急性围手术期疼痛管

理指导原则的多学会组织专家共识》 ［１２］建议对乙酰

氨基酚和非甾体抗炎药应作为治疗各种疼痛程度的

一线常规药物，没有禁忌证的情况下定期给药。 其

中对乙酰氨基酚口服和静脉注射的镇痛效果相

当［７８］；而非甾体抗炎药中，有研究表明，选择性

ＣＯＸ⁃２ 抑制剂镇痛效果优于非选择性非甾体抗炎

药，且术后恶心、呕吐发生率更低［８２］，但手术类型仅

为拔牙手术，未来仍需要在更多手术类型中开展高

质量的研究比较不同类型非甾体抗炎药的镇痛效

果。 此外尽管围手术期短时间（不超过 ７ ｄ）使用非

甾体抗炎药并未增加严重不良事件（包括肾功能不

全、出血、骨骼∕组织不愈合、胃肠道并发症及心脏事

件等）的发生率［８６⁃８７］，临床医师在使用非甾体抗炎

药时仍应权衡利弊，特殊高危群体（如合并消化道

溃疡出血史、血液疾病、肝肾疾病、严重心脏病的患

者或接受冠状动脉旁路移植术的患者）应谨慎或避

免使用此类药物［８８⁃８９］。
２．８ 临床问题八：周围神经阻滞用于术后镇痛的效

果如何？
　 　 推荐意见 １１：推荐将周围神经阻滞作为多模式

镇痛的重要组成，以改善术后镇痛效果，减少阿片类

药物消耗量，降低恶心呕吐发生率（中等质量证据，
强推荐）。
　 　 证据总结：四肢手术中 ２０２１ 年一项有关肩关节

镜术后急性疼痛的系统评价中，有 ４０ 项 ＲＣＴ 显示，
与肌间沟阻滞相比，全麻未行神经阻滞的患者在

ＰＡＣＵ［ＭＤ（９５％ＣＩ）：３．８６（２．３３～５．３８）分］、术后 ２ ｈ
［ＭＤ（９５％ＣＩ）：２．７０（１．１７～４．２２）分］、６ ｈ［ＭＤ（９５％
ＣＩ）：２．１５（１．５６ ～ ２．７４）分］、１２ ｈ［ＭＤ（９５％ＣＩ）：１．２４
（０．１８～２．３１）分］和 ２４ ｈ［ＭＤ（９５％ＣＩ）：１．５０（０．７８ ～
２．２２）分］时 ＶＡＳ 评分显著升高，同时阿片类药物消

耗量（吗啡的等效剂量）增加［ＭＤ（９５％ＣＩ）：１５．５７
（６．７９～２４．３５） ｍｇ］；与单次肌间沟神经阻滞、锁骨

上神经阻滞、肩胛上神经阻滞相比，连续肌间沟阻滞

在大多数时点疼痛程度最轻，但差异无统计学意

义［９０］。 ２０２２ 年一项系统评价比较了周围神经阻滞

（ｐｅｒｉｐｈｅｒａｌ ｎｅｒｖｅ ｂｌｏｃｋ， ＰＮＢ） 在全膝关节置换术

（ｔｏｔａｌ ｋｎｅｅ ａｒｔｈｒｏｐｌａｓｔｙ，ＴＫＡ）中的应用，其中 １４ 项

单次股神经阻滞研究，７ 项连续股神经阻滞研究，
６ 项单次注射收肌管阻滞研究和 ４ 项连续收肌管阻

滞研究，结果表明，与安慰剂相比，ＴＫＡ 后所有 ４ 种
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类型的神经阻滞均能减少术后疼痛和阿片类药物消

耗量；由于合并研究的显著异质性，没有关于单次或

连续股神经阻滞的术后疼痛或阿片类药物消耗量的

直接荟萃分析报告；与安慰剂组相比，单次收肌管阻

滞［ＳＭＤ（９５％ＣＩ）：－０．４６（－０．７８～ －０．１３）］或连续收

肌管阻滞［ＳＭＤ（９５％ＣＩ）：－０．５４（－０．８１～ －０．２７）］阿
片类药物消耗量均显著降低；不良反应方面，与安慰

剂相比，单次股神经阻滞患者术后恶心和呕吐发生

率降低［ＲＲ 值（９５％ＣＩ）：０．６４（０．４９～０．８４）］ ［９１］。 而

２０２３ 年一项系统评价比较了单次注射与连续收肌

管阻滞在全膝关节置换术中的镇痛效果（共 １１ 项

ＲＣＴ，ｎ＝ １ １８５），结果显示，２ 组术后 ４８ ｈ 时静态疼

痛评分［ＳＭＤ（９５％ＣＩ）：２．１８（－２．３４ ～ ６．７４）］和阿片

类药物消耗量［ＳＭＤ（９５％ＣＩ）：０．２８（－０．４７ ～ １．０３）］
差异均无统计学意义；单次收肌管阻滞相关并发症

较少［ＯＲ 值（９５％ＣＩ）：０．２４（０．１４～０．４１）］ ［９２］。
　 　 胸部手术中 ２０２０ 年一项系统评价比较了竖脊

肌平面阻滞在胸科和乳腺手术中的镇痛效果，结果

显示，与非阻滞组相比，竖脊肌平面阻滞显著减少了

胸科手术患者术后 ２４ ｈ 内阿片类药物消耗量（共 ６
项研究，ｎ ＝ ３８５） ［ＭＤ（９５％ＣＩ）： ＝ －１０．５（ －１６．４９ ～
－３．８１）分］；并降低了术后 ０ ～ ２ ｈ（共 ７ 项 ＲＣＴ，ｎ ＝
４０４）［ＭＤ（９５％ＣＩ）：－１．８４（ －２．４９ ～ －１．２）分］、４ ～
６ ｈ（共 ７ 项 ＲＣＴ， ｎ ＝ ４０４） ［ＭＤ （ ９５％ ＣＩ）： － １． ４１
（－２．１１～ －０．７）分］、８ ｈ（共 ３ 项 ＲＣＴ，ｎ ＝ １１４） ［ＭＤ
（９５％ＣＩ）：－１．４８（－２．４３ ～ －０．５３）分］、２４ ｈ（共 ７ 项

ＲＣＴ，ｎ＝ ３６４）［ＭＤ（９５％ＣＩ）：－０．６５（－１．１９ ～ －０．１１）
分］静态疼痛评分和 ０ ～ ２ ｈ（共 ４ 项 ＲＣＴ，ｎ ＝ ２５４）
［ＭＤ（９５％ＣＩ）：－２．７５（ －３．６６ ～ －１．８３）分］、４ ～ ６ ｈ
（共 ４ 项 ＲＣＴ， ｎ ＝ ２５４） ［ＭＤ （ ９５％ ＣＩ）： － ２． ０９
（－２．８～ －１．３７）分］、８ ｈ（共 ３ 项 ＲＣＴ，ｎ ＝ １１４） ［ＭＤ
（９５％ＣＩ）：－１．３６（－２．０５ ～ －０．６８）分］、２４ ｈ（共 ４ 项

ＲＣＴ，ｎ＝ ２５４）［ＭＤ（９５％ＣＩ）：－１．１１（－１．８５ ～ －０．３７）
分］动态疼痛评分；同时可以降低 ＰＯＮＶ 发生率［ＯＲ
值（９５％ＣＩ）：０．４８（０．２７～０．８６）］ ［９３］。
　 　 腹部手术中 ２０２４ 年的一项关于腹腔镜手术的

系统评价比较了区域阻滞镇痛与全身镇痛的效果，
手术类型包括胆囊切除术（４２ 项 ＲＣＴ）、减重手术

（１３ 项 ＲＣＴ）、疝手术（８ 项 ＲＣＴ）、和阑尾切除术

（４ 项ＲＣＴ），阻滞类型包括腹横肌平面阻滞（２８ 项

ＲＣＴ）、椎旁神经阻滞（３ 项 ＲＣＴ）、竖脊肌平面阻滞

（５ 项 ＲＣＴ）、腹直肌鞘阻滞（２ 项 ＲＣＴ）、腰方肌阻滞

（１ 项 ＲＣＴ）、肋间神经阻滞（１ 项 ＲＣＴ）和膈神经阻

滞（１ 项 ＲＣＴ），结果显示，与未行 ＰＮＢ 的手术患者

相比，ＰＮＢ 降低了术后 ２４ ｈ 时静态疼痛评分（４９ 项

研究，ｎ＝ ２ ７９５） ［ＭＤ（９５％ＣＩ）： ＝ － ０． ７２（ － ０． ９１ ～
－０．５４）分］和动态疼痛评分（１８ 项研究，ｎ ＝ １ ０８３）
［ＭＤ（９５％ＣＩ）：－０．８（ －１．１７ ～ －０．４２）分］，但差异无

临床意义；而亚组分析中，疝气手术患者术后 ２４ ｈ
时静态疼痛评分未降低 ［ＭＤ （ ９５％ ＣＩ）： － ０． ０８
（－０．３２～０．１７）分］；此外 ＰＮＢ 降低了术后 ２ ｈ 时静

态疼痛评分（２３ 项研究，ｎ ＝ ６４１） ［ＭＤ （９５％ ＣＩ）：
－１．２３（－１．５７～ －０．８９）分］和术后 ２ ｈ 时动态疼痛评

分（ １０ 项研究， ｎ ＝ ３０７） ［ＭＤ （ ９５％ ＣＩ）： － １． ３８
（－２．０８～ －０．６８）分］，且差值有临床意义［９４］。 ２０２４
年一项系统评价（共 ６ 项 ＲＣＴ，ｎ ＝ ３１４）比较了肋缘

下腹横肌平面阻滞（ｓｕｂｃｏｓｔａｌ ａｐｐｒｏａｃｈ ｏｆ ｔｒａｎｓｖｅｒｓｕｓ
ａｂｄｏｍｉｎｉｓ ｐｌａｎｅ，ｓＴＡＰ）与切口浸润（ｗｏｕｎｄ ｉｎｆｉｌｔｒａ⁃
ｔｉｏｎ，ＷＩ）在腹腔镜胆囊切除术后镇痛效果，结果显

示， ｓＴＡＰ 组患者术后 ２ ｈ ［ＭＤ （ ９５％ ＣＩ）： － ０． ７０
（－１．２８～ － ０． １２） 分］、 ６ ｈ ［ＭＤ （ ９５％ ＣＩ）： － ０． ８９
（－１．５２～ － ０． ２５） 分］、 １２ ｈ ［ＭＤ （ ９５％ ＣＩ）： － ０． ９９
（－１．５４～ －０． ４４）分］和 ２４ ｈ［ＭＤ（９５％ＣＩ）：－ ０． ７３
（－１．１６～ －０．２９）分］时疼痛评分均低于 ＷＩ 组，同时

术后 ２４ ｈ 阿片类药物消耗量（吗啡等效剂量）低于

ＷＩ 组［ＭＤ（９５％ＣＩ）：－６．６７（－９．３９～ －３．９５） ｍｇ］，而
２ 组患者 ＰＯＮＶ 发生率相当［ＯＲ 值（９５％ＣＩ）：０．５８
（０．２３～１．４４）］ ［９５］。 ２０２４ 年一项腹部肿瘤手术后镇

痛效果的系统评价结果表明，与全身镇痛或其他区

域阻滞镇痛或无镇痛措施相比，ＰＮＢ 降低了患者术

后 ２４ ｈ 时静态疼痛评分（共 ２４ 项 ＲＣＴ，ｎ ＝ １ ６０４）
［ＭＤ（９５％ＣＩ）：－０．７５（ －１．２０ ～ －０．３１）分］和动态疼

痛评分（共 １７ 项 ＲＣＴ，ｎ＝ １８０）［ＭＤ（９５％ＣＩ）：－０．９３
（－１．３４～ －０．５３）分］，但差异无临床意义；而 ＰＮＢ 可

以降低术后 ２ ｈ 时静态疼痛评分（共 １１ 项研究，ｎ ＝
７１２）［ＭＤ（９５％ＣＩ）：－１．８７（－２．４４ ～ －１．２９）分］和动

态疼痛评分（共 ９ 项 ＲＣＴ，ｎ ＝ ５７２） ［ＭＤ（９５％ＣＩ）：
－１．７９（－２．２４～ －１．３４）分］，且差值有临床意义；同时

ＰＮＢ 可减少术后第 １ 天口服吗啡用量 （共 １４ 项

ＲＣＴ，ｎ ＝ ７９４） ［ＭＤ （ ９５％ ＣＩ）： － ３６． ８３ （ － ４６． １０ ～
－２７．５６） ｍｇ］；并降低术后恶心（共 １２ 项 ＲＣＴ，ｎ ＝
６５１）［ＲＲ 值（９５％ＣＩ）：０．５５（０．４０ ～ ０．７６）］、呕吐（共
１１ 项 ＲＣＴ，ｎ ＝ ６１１） ［ＲＲ 值（９５％ＣＩ）：０．５５（０．３２ ～
０．９７）］和 ＰＯＮＶ（共 ９ 项 ＲＣＴ，ｎ＝ ７５３）［ＲＲ 值（９５％
ＣＩ）：０．５２（０．３３～０．８３）］的发生率［９６］。
　 　 脊柱手术中 ２０２３ 年一项胸腰筋膜平面阻滞在

腰椎手术中应用的系统评价 （共 １７ 项 ＲＣＴ， ｎ ＝
１ ２０５）结果显示，与无阻滞（包括假阻滞）对比，胸
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腰筋膜阻滞降低了术后 ２ ｈ［ＭＤ（９５％ＣＩ）：－ １． ７８
（ －２．６６～ － ０． ８９） 分］、 ８ ｈ ［ＭＤ （ ９５％ ＣＩ）： － １． ２８
（－１．７６～ － ０． ８１） 分］、 １２ ｈ ［ＭＤ （ ９５％ ＣＩ）： － １． １５
（－１．５８～ －０．７２）分］和 ２４ ｈ［ＭＤ（９５％ＣＩ）： ＝ －０．８２
（－１．１５～ －０．５０）分］时静态疼痛评分，减少了患者术

后总镇痛药物用量［ＳＭＤ（９５％ＣＩ）：－２．９６（ －３．８８ ～
－２．０４）］，并降低了 ＰＯＮＶ 发生率［ＯＲ 值（９５％ＣＩ）：
０．３９（０．２４～０．６２）］；而与局部浸润镇痛对比，胸腰筋

膜阻滞仅降低了术后 ８ ｈ ［ＭＤ （ ９５％ ＣＩ）： － １． ９２
（－３．７５～ －０．０９）分］时静态疼痛评分，同时减少了术

后总镇痛药用量 ［ ＳＭＤ （９５％ ＣＩ）： － １． ２９ （ －２．４４～
－０．１４）］ ［９７］。 ２０２３ 年另一项竖脊肌平面阻滞在腰

椎手术中应用的系统评价中 （共 １９ 项 ＲＣＴ， ｎ ＝
１ ３８１），有 １３ 项 ＲＣＴ（ｎ＝ ８５９）比较了竖脊肌平面阻

滞与安慰剂（或未行竖脊肌平面阻滞）对术后阿片

类药物消耗量的影响，结果显示，竖脊肌平面阻滞减

少了术后 ２４ ｈ 内阿片类药物总消耗量（吗啡等效剂

量）［ＭＤ（９５％ＣＩ）：－９．８１（ －１２．６４ ～ －６．９７）ｍｇ］；有
１３ 项 ＲＣＴ（ｎ＝ ２ ７４６）比较了术后静态疼痛程度，竖
脊肌平面阻滞降低了术毕即刻［ＭＤ（９５％ＣＩ）：－２．８４
（－３．０６～ －２．６３）分］、术后 ２ ｈ［ＭＤ（９５％ＣＩ）：－１．４３
（－ ２． ２３ ～ － ０． ６３） 分］、４ ｈ ［ＭＤ （ ９５％ ＣＩ）： － １． １４
（－２．０５～ － ０． ２４） 分］、 ８ ｈ ［ＭＤ （ ９５％ ＣＩ）： － １． ９０
（－２．２１～ － １． ５９） 分］、 １２ ｈ ［ＭＤ （ ９５％ ＣＩ）： － ０． ４６
（－０．７５～ － ０． １８） 分］、 ２４ ｈ ［ＭＤ （ ９５％ ＣＩ）： － ０． ５９
（－０．７３～ －０． ４６）分］和 ４８ ｈ［ＭＤ（９５％ＣＩ）：－ ０． ３０
（－０．５４～ －０．０６）分］时静态疼痛评分；７ 项研究（ｎ ＝
１ ０８８）比较了术后动态疼痛程度，竖脊肌平面阻滞

降低了术毕即刻 ［ＭＤ （９５％ ＣＩ）： － ２． ７９ （ － ３． ２０ ～
－２．３７）分］、术后 ２ ｈ［ＭＤ（９５％ＣＩ）：－２．２８（ －２．８４ ～
－１．７２）分］、 ４ ｈ ［ＭＤ （ ９５％ ＣＩ）： － １． ６２ （ － ２． ８６ ～
－０．３９）分］、 ８ ｈ ［ＭＤ （ ９５％ ＣＩ）： － １． ７１ （ － ２． ９０ ～
－０．５３） 分］、 １２ ｈ ［ＭＤ （ ９５％ ＣＩ）： － １． ０７ （ －１．９６～
－０．１９） 分］、 ２４ ｈ ［ＭＤ （ ９５％ ＣＩ）： － ０． ７２ （ －０．９５～
－０．４９）分］ 和４８ ｈ ［ＭＤ（９５％ ＣＩ）： － １． １９ （ － １． ６４ ～
－０．７３）分］动态疼痛评分；术后并发症方面，竖脊肌

平面阻滞与安慰剂（或未行竖脊肌平面阻滞）相比，
可以降低术后恶心（共 ７ 项 ＲＣＴ，ｎ ＝ ５２６） ［ＲＲ 值

（９５％ＣＩ）：０．４０（０．２７ ～ ０．６０）］、呕吐（共 ８ 项研究，
ｎ＝ ５８６）［ＲＲ 值（９５％ＣＩ）：０．４３（０．２６ ～ ０．７１）］、嗜睡

（共 ３ 项研究，ｎ＝ ３２６）［ＲＲ 值（９５％ＣＩ）：０．２８（０．１１～
０．７４）］和瘙痒（共６ 项研究，ｎ ＝ ５９５） ［ＲＲ 值（９５％
ＣＩ）：０．４６（０．２７ ～ ０．７７）］的发生率，而术后头晕发生

率（共 ３ 项研究， ｎ ＝ １６２） ［ＲＲ 值 （９５％ ＣＩ）：０． ６１

（０．２０～１．８５）］差异无统计学意义［９８］。
　 　 推荐原理：随着可视化技术的普及，ＰＮＢ 镇痛

在临床中的应用日趋广泛。 ２０１６ 年《术后疼痛的管

理：美国疼痛学会、美国区域麻醉和疼痛医学学会和

美国麻醉医师学会区域麻醉委员会、执行委员会和

行政委员会的临床实践指南》 ［１１］ 建议对于部分手

术，可给予周围神经阻滞镇痛；２０１７ 年我国《成人手

术后疼痛处理专家共识》 ［１］ 提出，ＰＮＢ 单独或联合

使用非甾体抗炎药或阿片类药物是四肢和躯体手术

后镇痛的主要方法之一。 ２０２２ 年术后麻醉相关转

归国际共识小组建议除非有禁忌证，接受髋关节和

膝关节置换术患者均应使用 ＰＮＢ［９９］。 本指南选择

临床常见的手术类型和神经阻滞方式，对 ＰＮＢ 在四

肢手术、胸腹部手术和脊柱手术的应用进行检索，现
有的证据表明，单次 ＰＮＢ 可以降低术后早期疼痛评

分和术后镇痛药消耗量。 但目前单次神经阻滞作用

时间一般不超过 ２４ ｈ［１００］，在 ＰＮＢ 作用消退时反跳

痛的发生可增加术后镇痛药使用［１０１］。 如何延长局

部麻醉药作用时间始终是临床关注的焦点，证据表

明，新型长效局部麻醉药如布比卡因脂质体镇痛时

间高达 ７２ ｈ［１０２］，可减少阿片类药物消耗量［１０３⁃１０５］。
而 ＰＮＢ 对术后镇痛效果的评估应当更多的考虑患

者术后运动功能和恢复质量，未来仍需开展高质量

的临床研究，比较不同神经阻滞技术对患者术后恢

复质量的影响，进而确定不同手术类型的最佳神经

阻滞镇痛方式。 此外麻醉医师需要接受适当的神经

阻滞培训，具备及时识别和处理相关并发症（如局

部麻醉药中毒或神经阻滞后的持续性神经损伤）的
能力［１３］。
２．９ 临床问题九：椎管内镇痛用于术后镇痛的效果

如何？
　 　 推荐意见 １２：在胸、腹部手术中，硬膜外镇痛效

果优于静脉镇痛、周围神经阻滞和局部浸润，但应注

意预防硬膜外穿刺及置管带来的不良反应（中等质

量证据，弱推荐）。
　 　 推荐意见 １３：在下肢手术中，硬膜外镇痛效果

优于静脉镇痛，但与周围神经阻滞相比无明显优势，
且患者尿潴留发生率较高，住院时间延长（中等质

量证据，弱推荐）。
　 　 证据总结：证据组制作的系统评价（共 １８５ 项

研究，ｎ＝ １３ ４０５）按手术部位，对椎管内镇痛与其他

术后镇痛方式在麻醉恢复室、术后 ６、１２、２４、４８ 和

７２ ｈ 时平均疼痛评分、静态疼痛评分、咳嗽疼痛评

分、动态疼痛评分以及术后不良反应进行比较，结果
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表明，在胸部手术中（共 ４５ 项研究，ｎ ＝ ３ ５１２），与静

脉镇痛相比，术后硬膜外镇痛患者术后 １２ ｈ［ＳＭＤ
（９５％ＣＩ）：－１．４９（－２．６８ ～ －０．３０）］、２４ ｈ［ＳＭＤ（９５％
ＣＩ）： － １． ７９ （ － ２． ８５ ～ － ０． ５５）］ 和 ４８ ｈ ［ ＳＭＤ（９５％
ＣＩ）：－１．９４（－３．０７ ～ －０．８１）］时平均疼痛评分较低；
术后 ６ ｈ［ＳＭＤ（９５％ＣＩ）：－０．９１（ －１．５９ ～ －０．２３）］、
１２ ｈ［ＳＭＤ（９５％ＣＩ）：－０．５７（ －０．８８ ～ －０．２６）］、２４ ｈ
［ＳＭＤ（９５％ ＣＩ）： － ０． ９２ （ － １． ６９ ～ － ０． １５）］ 和 ４８ ｈ
［ＳＭＤ（９５％ＣＩ）：－０．８０（－１．４６～ －０．１３）］时静态疼痛

评分较低；术后 ２４ ｈ 时咳嗽疼痛评分较低 ［ ＳＭＤ
（９５％ＣＩ）：－１．３２（－３．４４ ～ －０．７９）］；同时，患者住院

时间［ＳＭＤ（９５％ＣＩ）：０（ －０．３２ ～ ０．３１）］、恶心呕吐

［ＲＲ 值（９５％ＣＩ）：０．６１（０．３０～１．２５）］、呼吸抑制［ＲＲ
值（９５％ＣＩ）：０．６１（０．１４ ～ ２．６１）］以及皮肤瘙痒发生

率［ＲＲ 值（９５％ＣＩ）：２．７６（０．３７～２０．６３）］与静脉镇痛

患者无明显差异；与周围神经阻滞镇痛相比，术后硬

膜外镇痛患者术后 １２ ｈ 时平均疼痛评分较低［ＳＭＤ
（９５％ＣＩ）：－１．４９（－２．６８～ －０．３０）］；术后 ６ ｈ 时咳嗽

疼痛评分较低 ［ ＳＭＤ （ ９５％ ＣＩ）： － ０． ７２ （ －１．４４～
－０．０１）］；且术后头痛头晕发生比例较低 ［ＲＲ 值

（９５％ＣＩ）：１６．５４（１．８８ ～ １４５．８２）］；而 ＰＯＮＶ［ＲＲ 值

（９５％ＣＩ）：２．０６（１．１５ ～ ３．７０）］、尿潴留［ＲＲ 值（９５％
ＣＩ）：２．６６（１．２７～５．５７）］以及皮肤瘙痒［ＲＲ 值（９５％
ＣＩ）：６．２０（２．６０～ １４．７７）］发生率高于术后周围神经

阻滞镇痛患者，但患者住院时间［ ＳＭＤ（９５％ ＣＩ）：
－０．０４（－０．１７～０．０９）］和术后呼吸抑制［ＲＲ 值（９５％
ＣＩ）：４．８５（０．５５～ ４２．８６）］与周围神经阻滞镇痛患者

无明显差异；而与静脉联合周围神经阻滞或局部浸

润镇痛相比，术后硬膜外镇痛患者术后 ２４ ｈ 时静态

疼痛评分［ＳＭＤ（９５％ＣＩ）：－０．８５（ －２．０５ ～ ０．３５）］及

ＰＯＮＶ 发生率［ＲＲ 值（９５％ＣＩ）：１．１７（０．３１～ ４．４３）］
与联合镇痛患者无明显差异。
　 　 在腹部手术患者中（共 １１４ 项研究，ｎ ＝ ８ ４９４）：
与静脉镇痛相比，术后硬膜外镇痛患者术后 ６ ｈ
［ＳＭＤ（９５％ＣＩ）：－１．６４（－２．５８ ～ －０．７０）］、１２ ｈ［ＳＭＤ
（９５％ＣＩ）：－１．１３（－１．７９ ～ －０．４６）］、２４ ｈ［ＳＭＤ（９５％
ＣＩ）：－０．３８（ －０．６８ ～ －０．０８）］以及 ４８ ｈ［ＳＭＤ（９５％
ＣＩ）：－０．６８（－１．０９ ～ －０．２６）］时平均疼痛评分较低；
术后 ６ ｈ［ＳＭＤ（９５％ＣＩ）：－１．２６（ －２．２５ ～ －０．２８）］、
２４ ｈ［ＳＭＤ（９５％ＣＩ）：－１．１１（－１．６８～ －０．５４）］和 ４８ ｈ
［ＳＭＤ（９５％ＣＩ）：－０．５１（－０．８４～ －０．１８）］时静态疼痛

评分 较 低； 术 后 ２４ ｈ ［ ＳＭＤ （ ９５％ ＣＩ ）： － ０． ７１
（－１．３２～ － ０． １０）］、 ４８ ｈ ［ ＳＭＤ （ ９５％ ＣＩ）： － ０． ９２
（－１．５９～ － ０． ２５）］ 和 ７２ ｈ ［ ＳＭＤ （ ９５％ ＣＩ）： － １． ２６

（－２．５２～ －０． ０１）］时咳嗽疼痛评分较低；术后 ６ ｈ
［ＳＭＤ（９５％ＣＩ）：－１．４５（－２．２８ ～ －０．６２）］、１２ ｈ［ＳＭＤ
（９５％ ＣＩ）： － ２． ２９ （ － ４． １０ ～ － ０． ４８）］ 和 ２４ ｈ ［ ＳＭＤ
（９５％ＣＩ）：－１．１７（－１．８０ ～ －０．５５）］时动态疼痛评分

较低；同时，ＰＯＮＶ 发生率 ［ＲＲ 值 （ ９５％ ＣＩ）：０． ８０
（０．６５～０．９９）］低于静脉镇痛患者；而术后尿潴留

［ＲＲ 值（９５％ＣＩ）：１． ９６（１． ４０ ～ ２． ７６）］及皮肤瘙痒

［ＲＲ 值（９５％ＣＩ）：１．５７（１．２８ ～ １．９３）］发生率高于静

脉镇痛患者；但患者住院时间［ＳＭＤ（９５％ＣＩ）：－０．２０
（－０．４９～０．１０）］、术后低血压［ＲＲ 值（９５％ＣＩ）：０．３５
（０．０７ ～ １． ８０）］、呼吸抑制 ［ＲＲ 值 （ ９５％ ＣＩ）：０． ５７
（０．２９～ １． １）］、头痛头晕 ［ ＲＲ 值 （ ９５％ ＣＩ）： ０． ９３
（０．５０～ １． ７２）］及心动过缓［ＲＲ 值（９５％ＣＩ）：１． １１
（０．３３～３．７５）］发生率与静脉镇痛患者无明显差异。
与周围神经阻滞相比，术后硬膜外镇痛患者术后 ６ ｈ
［ＳＭＤ（９５％ＣＩ）：－１．２２（－２．０３ ～ －０．４１）］、２４ ｈ［ＳＭＤ
（９５％ ＣＩ）： － ０． ６１ （ － ０． ９７ ～ － ０． ２５）］ 和 ４８ ｈ ［ ＳＭＤ
（９５％ＣＩ）：－０．３５（－０．５８ ～ －０．１２）］时静态疼痛评分

较低；而术后 ７２ ｈ ［ ＳＭＤ （ ９５％ ＣＩ）： ０． ７２ （ ０． ０４ ～
１．４０）］时静态疼痛评分较高，且术后硬膜外镇痛延

长了患者住院时间 ［ ＳＭＤ （ ９５％ ＣＩ）：０． ３７ （ ０． １３ ～
０．６０）］；但恶心呕吐［ＲＲ 值（９５％ＣＩ）：１．２０（０．９４ ～
１．５３）］、呼吸抑制 ［ＲＲ 值 （９５％ ＣＩ）：２． ３２ （０． ４２ ～
１２．７６）］、尿潴留 ［ ＲＲ 值 （ ９５％ ＣＩ）： １． ４５ （ ０． ８４ ～
２．５１）］及皮肤瘙痒［ＲＲ 值（９５％ＣＩ）：１． ３２（０． ６５ ～
２．６８）］发生率与周围神经阻滞镇痛患者无明显差

异。 与局部浸润镇痛相比，术后硬膜外镇痛患者术

后 ６ ｈ［ＳＭＤ（９５％ＣＩ）：－ １． ２６（ － ２． ２５ ～ － ０． ２８）］和

１２ ｈ［ＳＭＤ（９５％ＣＩ）：－３．０９（－５．２１ ～ －０．９６）］时静态

疼痛评分较低，而 ＰＯＮＶ ［ ＲＲ 值 （ ９５％ ＣＩ）： ０． ５７
（０．３０～１．０６）］发生率及住院时间［ ＳＭＤ（９５％ＣＩ）：
０．１７（－０．３１～０．６５）］与局部浸润镇痛患者无明显差

异。 与静脉联合周围神经阻滞或局部浸润镇痛相

比，术后硬膜外镇痛患者术后 ２４ ｈ ［ ＳＭＤ （ ９５％
ＣＩ）：－０．７５（－１．４４ ～ －０．０５）］静态疼痛评分较低；术
后 ２４ ｈ［ＳＭＤ（９５％ＣＩ）：－０．８８（ －１．６６ ～ －０．１１）］和

４８ ｈ［ＳＭＤ（９５％ＣＩ）：－０．９０（－１．７８ ～ －０．０３）］时平均

疼痛评分较低；而住院时间 ［ ＳＭＤ （ ９５％ ＣＩ）：０．１５
（－０．４３～０．７２）］、术后低血压［ＲＲ 值（９５％ＣＩ）：１．６３
（０．４３ ～ ６． １２）］、恶心呕吐 ［ＲＲ 值 （ ９５％ ＣＩ）：０． ７７
（０．２７～ ２． １９）］、尿潴留 ［ ＲＲ 值 （ ９５％ ＣＩ） ： ０． ５８
（０．１２～２．７８）］ 和皮肤瘙痒 ［ＲＲ 值 （９５％ ＣＩ）：１． ０３
（０．３０～３．５５）］发生率与联合镇痛患者无明显差异。
　 　 在下肢手术患者中（共 ２６ 项研究，ｎ ＝ １ ３９９）：
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与静脉镇痛相比，术后硬膜外镇痛患者术后 ６ ｈ
［ＳＭＤ（９５％ ＣＩ）： － ０． ９０ （ － １． ７８ ～ － ０． ０３）］ 和 １２ ｈ
［ＳＭＤ（９５％ＣＩ）：－０．８８（－１．６６～ －０．１１）］时平均疼痛

评分较低；而 ＰＯＮＶ［ＲＲ 值（９５％ＣＩ）：０．８０（０．５５ ～
１．１５）］和呼吸抑制［ＲＲ 值（９５％ＣＩ）：１． ００（０． ４２ ～
４１．２２）］发生率与静脉镇痛患者无明显差异；与周围

神经阻滞镇痛相比，术后硬膜外镇痛患者术后 １２ ｈ
［ＳＭＤ（９５％ＣＩ）：－２．４９（－４．８６～ －０．１２）］时平均疼痛

评分较低；但术后 ２４ ｈ［ＳＭＤ（９５％ＣＩ）：２．４７（０．１４ ～
４．８０）］时平均疼痛评分较高，而其他时点疼痛评分

均无明显差异。 术后镇痛并发症方面，皮肤瘙痒

［ＲＲ 值（９５％ＣＩ）：２．６３（０．２５ ～ ２８．１５）］及头痛头晕

［ＲＲ 值（９５％ＣＩ）：２．７９（０．６４～１２．２１）］发生率与术后

周围神经阻滞镇痛患者无明显差异；但硬膜外镇痛

延长患者住院时间 ［ ＳＭＤ （ ９５％ ＣＩ）：１． ７３ （ ０． １７ ～
３．２９）］，增加术后尿潴留 ［ ＲＲ 值 （ ９５％ ＣＩ）： ２． ４２
（１．１１～５．２８）］发生率；与局部浸润镇痛相比，术后

硬膜外镇痛患者 ＰＯＮＶ ［ ＲＲ 值 （ ９５％ ＣＩ）： １． ９３
（０．１９～１９．４９）］发生率无明显差异。
　 　 推荐原理：椎管内镇痛包括硬膜外镇痛和鞘内

镇痛，目前术后阶段鞘内镇痛的研究极少，因此本推

荐意见主要针对硬膜外镇痛。 硬膜外镇痛通过在硬

膜外腔内注射局部麻醉药或阿片类药物，用于术后

中重度疼痛的治疗［１０６］。 《中国肿瘤患者围术期疼

痛管理专家共识（２０２０ 版）》 ［１０７］ 推荐将硬膜外镇痛

优先用于开放性胸、腹部肿瘤手术患者。 而随着微

创手术的普及、周围神经阻滞技术的开展，硬膜外镇

痛技术的临床普及程度逐渐下降［１０８］，《中国全膝关

节置换术围手术期疼痛管理指南（２０２２）》 ［１０９］ 不推

荐将椎管内镇痛常规纳入全膝关节置换术后多模式

镇痛方案。 本指南按手术部位分别对胸、腹手术和

下肢手术硬膜外镇痛与其他术后镇痛方式的效果进

行比较，主要结局指标为术后不同时点的疼痛评分，
同时将镇痛相关不良反应，如 ＰＯＮＶ、呼吸抑制、低
血压、尿潴留、皮肤瘙痒等纳入分析，结果表明，在
胸、腹部手术中（包括开放和微创手术），硬膜外镇

痛效果均优于静脉镇痛、周围神经阻滞和局部浸润

镇痛，但胸部手术中硬膜外镇痛 ＰＯＮＶ、尿潴留以及

皮肤瘙痒发生率高于周围神经阻滞镇痛；腹部手术

中硬膜外镇痛 ＰＯＮＶ 发生率低于静脉镇痛，但术后

尿潴留以及皮肤瘙痒发生率高于静脉镇痛。 由于镇

痛效果确切，在胸、腹部手术中，硬膜外镇痛依然可

作为多模式镇痛中的重要策略。 而在下肢手术中，
椎管内镇痛效果虽优于静脉镇痛，但与周围神经阻

滞相比无明显优势，且尿潴留发生率较高，患者住院

时间延长，因此不建议将硬膜外镇痛作为下肢手术

术后镇痛的首选。
　 　 此外椎管内镇痛的药物主要包括局部麻醉药和

阿片类药物，两者在椎管内复合应用具有协同作用，
比单独应用局部麻醉药镇痛时间更长［１１０］，但椎管

内不同用药方案之间的镇痛效果、不良反应及恢复

质量的优劣尚不清楚；未来需要更多高质量的研究

为椎管内镇痛的应用提供依据。 指南将根据新的证

据进行更新，以更好地指导临床实践。
２．１０ 临床问题十：如何合理配置静脉镇痛泵中的

药物？
　 　 推荐意见 １４：建议静脉镇痛泵中配置不同作用

机制的药物，以提高镇痛效果，降低副作用（极低质

量证据，弱推荐）。
　 　 推荐意见 １５：建议将 μ 受体激动剂用于术后静

脉镇痛泵的配置（极低质量证据，弱推荐）。
　 　 推荐意见 １６：建议将右美托咪定作为辅助药物

用于术后静脉镇痛泵的配置 （极低质量证据，弱
推荐）。
　 　 证据总结：证据组对静脉镇痛泵配置方案进行

全面检索，排除使用频率较低的镇痛泵配置方案或

药物后，共纳入 ５２８ 项研究（ｎ ＝ ４５ ８９３），根据药物

的药理作用将临床常见静脉镇痛泵中的药物及配置

方案分为：１．阿片类药物：（１）μ 受体激动剂（包括

μ、κ 双受体激动剂）及其复合其他药物；（２）阿片类

激动⁃拮抗药及其复合其他药物；２．非阿片类中枢型

镇痛药及其复合其他药物；３．ＮＭＤＡ 受体拮抗药及

其复合其他药物。 在证据组制作的网状 ｍｅｔａ 分析

中，舒芬太尼因其在镇痛泵中的广泛应用和充分的

循证证据支持被设为共同对照组，通过统一对照，可
减少因不同麻醉药干预方案导致的异质性。 不同分

类药物均与舒芬太尼术后 ２４ 和 ４８ ｈ 时静∕动态 ＶＡＳ
评分及 ＰＯＮＶ 发生率进行了差异比较，并采用累积

排序概率曲线下面积对不同镇痛配置方案的镇痛效

果和 ＰＯＮＶ 发生率进行排序，并将出现在结局指标

排名前五频次最高的药物及配置方案进行总结，结
合临床可行性（如药物可及性、成本）提出优先推荐

方案。
　 　 结果表明：术后 ２４ ｈ 时静态 ＶＡＳ 评分中，μ 受

体激动剂及其复合用药的配置方案与其他镇痛药配

置方案相比（４６８ 项 ＲＣＴ，ｎ ＝ ４０ ６４２），镇痛效果排

名依次为：羟考酮复合右美托咪定［ＭＤ（９５％ＣＩ）：
－０．８９（－１． ６１ ～ － ０． １７）分］、舒芬太尼复合氯胺酮
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［ＭＤ（９５％ＣＩ）：－０．８４（－０．９５～ －０．７２）分］、舒芬太尼

复合纳布啡［ＭＤ（９５％ＣＩ）：－０．６３（ －０．７５ ～ －０．５１）
分］、羟考酮复合酮咯酸 ［ＭＤ （ ９５％ ＣＩ）： － ０． ８２
（－１．８０～０．１６）分］、氢吗啡酮复合氟比洛芬酯［ＭＤ
（９５％ＣＩ）：－０．７５（ －１．６７ ～ ０．１７）分］。 阿片类激动⁃
拮抗药及其复合用药的配置方案与其他镇痛药配置

方案相比（１６７ 项 ＲＣＴ，ｎ ＝ １５ ２９０），镇痛效果排名

依次为：布托诺啡复合酮咯酸［ＭＤ（９５％ＣＩ）：－１．１０
（－２．２６ ～ ０．０６）分］、舒芬太尼复合吗啡［ＭＤ（９５％
ＣＩ）：－０．８１（－１．３９ ～ －０．２３）分］、舒芬太尼复合曲马

多［ＭＤ（９５％ＣＩ）：－０．８４（－１．５４～ －０．１５）分］、舒芬太

尼复合地佐辛和右美托咪定［ＭＤ（９５％ＣＩ）：－０．８２
（－１．６１～ －０．０３）分］、布托啡诺复合右美托咪定［ＭＤ
（９５％ＣＩ）：－０．７２（－１．３８ ～ －０．０６）分］。 非阿片类中

枢型镇痛药及其复合用药的配置方案与其他镇痛药

配置方案相比（５５ 项 ＲＣＴ，ｎ ＝ ４ ９１２），镇痛效果排

名依次为：芬太尼复合布托啡诺 ［ＭＤ （ ９５％ ＣＩ）：
－１．８４（－３． ３６ ～ － ０． ３２）分］、舒芬太尼复合曲马多

［ＭＤ（９５％ＣＩ）：－０．８１（ －１．９ ～ ０．３４）分］、舒芬太尼

［ＭＤ（９５％ＣＩ）：－０．５５（ －１．７２ ～ ０．６３）分］、芬太尼复

合氟比洛芬酯［ＭＤ（９５％ＣＩ）：－０．５４（ －１．８４ ～ ０．７７）
分］、舒芬太尼复合地佐辛 ［ＭＤ （９５％ ＣＩ）： － ０． ５１
（－１．７７～０．７５）分］。 ＮＭＤＡ 受体拮抗药及其复合用

药的配置方案与其他镇痛药配置方案相比（２６ 项

ＲＣＴ，ｎ＝ ２ ８０９），镇痛效果排名依次为：舒芬太尼复

合艾司氯胺酮［ＭＤ（９５％ＣＩ）：－１．０４（－１．７８～ －０．３０）
分］、舒芬太尼复合氯胺酮 ［ＭＤ （ ９５％ ＣＩ）： －０．７０
（－１．４０～ －０．０１）分］、舒芬太尼［ＭＤ（９５％ＣＩ）：－０．６０
（－１．３２ ～ ０．１１）分］、芬太尼复合氯胺酮［ＭＤ（９５％
ＣＩ）：－０．５１（－０．８６～ －０．１６）分］。
　 　 术后 ２４ ｈ 时动态 ＶＡＳ 评分中，μ 受体激动剂及

其复合用药的配置方案与其他镇痛药配置方案相比

（１０２ 项 ＲＣＴ，ｎ ＝ ９ ９９４），镇痛效果排名依次为：吗
啡复合右美托咪定［ＭＤ（９５％ＣＩ）：－１．７１（ －３．５６ ～
０．１４）分］、曲马多［ＭＤ（９５％ ＣＩ）： － １． ２６ （ － ２． ９６ ～
０．４３）分］、舒芬太尼复合酮咯酸 ［ＭＤ （ ９５％ ＣＩ）：
－１．０４（－ ２． ４８ ～ ０． ４１） 分］、吗啡复合氯胺酮 ［ＭＤ
（９５％ＣＩ）：－０．８３（ －２．１０ ～ ０．４５）分］、布托啡诺复合

右美托咪定［ＭＤ（９５％ＣＩ）： － ０． ７２ （ － １． ８３ ～ ０． ３９）
分］。 阿片类激动⁃拮抗药及其复合用药的配置方案

与其他镇痛药配置方案相比 （ ２４ 项 ＲＣＴ， ｎ ＝
２ ５６２），镇痛效果排名依次为：酮咯酸［ＭＤ（９５％
ＣＩ）：－１． ７７（ － ２． ９３ ～ ０． ２０）分］、地佐辛［ＭＤ（９５％
ＣＩ）：－０．７８（－１．３１ ～ －０．２５）分］、舒芬太尼复合曲马

多［ＭＤ（９５％ＣＩ）：－０．８６（－１．９１～ －０．１５）分］、布托诺

啡复合右美托咪定［ＭＤ（９５％ＣＩ）：－０．７６（ －１．２２ ～
－０．３０） 分］、艾司氯胺酮复合纳布啡 ［ＭＤ （ ９５％
ＣＩ）：－０．５４（－１．４０ ～ ０．３３）分］。 非阿片类中枢型镇

痛药及其联合用药的配置方案与其他镇痛药配置方

案相比（４ 项 ＲＣＴ，ｎ ＝ ３７６），镇痛效果排名依次为：
酮咯酸［ＭＤ（９５％ＣＩ）：－１．７２（－３．１４～ －０．３０）分］、地
佐辛［ＭＤ（９５％ＣＩ）：－１．３６（－２．３０～ －０．４１）分］、曲马

多［ＭＤ（９５％ＣＩ）：０．０５（ －０．６５ ～ ０．７５）分］、芬太尼

［ＭＤ（９５％ＣＩ）：１．７５（０．２５ ～ ３．２５）分］。 ＮＭＤＡ受体

拮抗药及其复合用药的配置方案与其他镇痛药配置

方案相比（３ 项 ＲＣＴ，ｎ＝ ３６０），氯胺酮和纳布啡复合

与纳布啡单独使用两两对比术后疼痛评分无明显

差异。
　 　 术后 ４８ ｈ 时静态 ＶＡＳ 评分中，μ 受体激动剂及

其联合用药的配置方案与其他镇痛药配置方案相比

（３６４ 项 ＲＣＴ，ｎ＝ ３１ ４３８），镇痛效果排名依次为：吗
啡复合右美托咪定［ＭＤ（９５％ＣＩ）：－ １． ３２（ －２．２５～
－０．３９）分］、舒芬太尼复合纳布啡［ＭＤ（９５％ＣＩ）：
－０．６５（－１．２４～ －０．０６）分］、羟考酮复合右美托咪定

［ＭＤ（９５％ＣＩ）：－０．５１（ －１．１６ ～ ０．１４）分］、艾司氯胺

酮复合纳布啡［ＭＤ（９５％ＣＩ）：－０．６５（ －１．８６～ ０．５６）
分］、舒芬太尼复合地佐辛和右美托咪定［ＭＤ（９５％
ＣＩ）：－０．３９（－１．１０ ～ ０．３２）分］。 阿片类激动⁃拮抗药

及其联合用药的配置方案与其他镇痛药配置方案相

比（１４１ 项 ＲＣＴ，ｎ＝ １２ ５０８），镇痛效果排名依次为：
舒芬太尼复合纳布啡［ＭＤ（９５％ＣＩ）：－０．４８（－１．０９ ～
０．１３） 分］、布托啡诺复合酮咯酸 ［ＭＤ （ ９５％ ＣＩ）：
－０．７２（－１．９０～０．４７）分］、舒芬太尼复合地佐辛和右

美托咪定［ＭＤ（９５％ＣＩ）：－０．２５（ －０．９９～ ０．４８）分］、
艾司氯胺酮复合纳布啡 ［ＭＤ （ ９５％ ＣＩ）： － ０． ２５
（－１．０１～０．５２）分］、布托啡诺复合右美托咪定［ＭＤ
（９５％ＣＩ）：－０．１８（－０．８４～０．４７）分］。 非阿片类中枢

型镇痛药及其复合用药的配置方案与其他镇痛药配

置方案相比（３６ 项 ＲＣＴ，ｎ ＝ ３ ４１８），镇痛效果排名

依次为：舒芬太尼［ＭＤ（９５％ＣＩ）：１．０３（－０．１３～２．２０）
分］、舒芬太尼复合地佐辛 ［ＭＤ （ ９５％ ＣＩ）： １． ０９
（－０．２０～２．３８）分］、舒芬太尼复合曲马多［ＭＤ（９５％
ＣＩ）：１．１９（０．０８～２．３０）分］、舒芬太尼复合布托啡诺

［ＭＤ（９５％ＣＩ）：１．２２（ －０．１４ ～ ２．５７）分］。 ＮＭＤＡ 受

体拮抗药及其联合用药的配置方案与其他镇痛药配

置方案相比（２８ 项 ＲＣＴ，ｎ ＝ ２ ４１７），镇痛效果排名

依次为：舒芬太尼复合艾司氯胺酮［ＭＤ（９５％ＣＩ）：
－０．５９（－１．２７～０．０８）分］、舒芬太尼复合氯胺酮［ＭＤ
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（９５％ＣＩ）：－０．４２（ －１．０６ ～ ０．２２）分］、舒芬太尼［ＭＤ
（９５％ＣＩ）：－０．２３（－０．８７ ～ ０．４１）分］、吗啡复合氯胺酮

［ＭＤ（９５％ＣＩ）：－０．１３（－１．２７～ １．０２）分］、芬太尼复合

氯胺酮［ＭＤ（９５％ＣＩ）：－０．１５（－０．５５～０．２６）分］。
　 　 术后 ４８ ｈ 时动态 ＶＡＳ 评分中，μ 受体激动剂及

其联合用药的配置方案与其他镇痛药配置方案相比

（８２ 项 ＲＣＴ，ｎ ＝ ７ ９７７），镇痛效果排名依次为：曲马

多［ＭＤ（９５％ＣＩ）：－１．９７（ －８．７２ ～ ４．７８）分］、芬太尼

复合右美托咪定 ［ＭＤ （９５％ ＣＩ）： － １． ９１ （ － ８． ６１ ～
４．７９）分］、吗啡复合右美托咪定 ［ＭＤ （ ９５％ ＣＩ）：
－１．８１（ － ７． ５８ ～ ３． ９６） 分］、芬太尼［ＭＤ（９５％ ＣＩ）：
－１．２１（－６．５４ ～ ４．１２）分］、羟考酮复合酮咯酸［ＭＤ
（９５％ＣＩ）：－１．４２（－８．９３ ～ ６．０９）分］。 阿片类激动－
拮抗药及其复合用药的配置方案与其他镇痛药配置

方案相比（２５ 项 ＲＣＴ，ｎ ＝ ２ ６９５），镇痛效果排名依

次为：舒芬太尼复合地佐辛和右美托咪定［ＭＤ（９５％
ＣＩ）：－０．９１（－２．０３～０．２２）分］、布托啡诺复合右美托

咪定［ＭＤ（９５％ＣＩ）：－０．７０（－１．１９～ －０．２２）分］、舒芬

太尼复合右美托咪定［ＭＤ（９５％ＣＩ）：－０．４４（－１．１８ ～
０．３１）分］、纳布啡复合氟比洛芬酯［ＭＤ（９５％ＣＩ）：
－０．３２（ －１．３５ ～ ０．７０）分］、地佐辛复合氟比洛芬酯

［ＭＤ（９５％ＣＩ）：－０．２４（－０．９３～０．４４）分］。 非阿片类

中枢型镇痛药及其复合用药的配置方案与其他镇痛

药配置方案相比（４ 项 ＲＣＴ，ｎ ＝ ３７６ 例），镇痛效果

排名依次为：地佐辛［ＭＤ（９５％ＣＩ）：０． ５１（ － ２． ０６ ～
３．０８）分］、酮咯酸［ＭＤ（９５％ＣＩ）：０．８６（－２．５７～４．２８）
分］、曲马多［ＭＤ（９５％ＣＩ）：０．８８（－１．０８ ～ ２．８４）分］、
芬太尼 ［ＭＤ （ ９５％ ＣＩ）： １． ６４ （ －１．８７～ ５． １５） 分］。
ＮＭＤＡ受体拮抗药及其复合用药的配置方案与其他

镇痛药配置方案相比的相关文献过少，无法进行网

状分析，不能提供相关证据。
　 　 ＰＯＮＶ 发生率中，μ 受体激动剂及其复合用药

的配置方案与其他镇痛药配置方案相比 （１８８ 项

ＲＣＴ，ｎ ＝ １ ７４９），恶心呕吐发生率较低的配置方案

依次为：曲马多复合氯诺昔康［ＲＲ 值（９５％ＣＩ）：０．５７
（０． ０７ ～ ４． ７６）］、曲马多 ［ ＲＲ 值 （ ９５％ ＣＩ）： ０． ３７
（０．０７～１．９６）］、氢吗啡酮复合氟比洛芬酯［ＲＲ 值

（９５％ＣＩ）：０． ４３ （０． ０６ ～ ２． ９９）］、瑞芬太尼 ［ＲＲ 值

（９５％ＣＩ）：０．４７（０．０５ ～ ４．５９）］、芬太尼［ＲＲ 值（９５％
ＣＩ）：０．２８（０．０６ ～ １．２９）］。 阿片类激动⁃拮抗药及其

联合用药的配置方案与其他镇痛药配置方案相比

（５８ 项 ＲＣＴ，ｎ ＝ ５ ９２９），恶心呕吐发生率较低的配

置方案依次为：吗啡［ＲＲ 值（９５％ＣＩ）：０．３９（０．０５ ～
３．１４）］、舒芬太尼 ［ＲＲ 值 （９５％ ＣＩ）：０． ２２ （０． ０５ ～

０．９６）］、 芬太尼 ［ ＲＲ 值 （ ９５％ ＣＩ）： ０． １９ （ ０． ０４ ～
０．８８）］、芬太尼复合曲马多［ＲＲ 值（９５％ＣＩ）：０．３１
（０．０２～４．４３）］、舒芬太尼复合曲马多［ＲＲ 值（９５％
ＣＩ）：０．１９（０．０２～１．４７）］。 非阿片类中枢型镇痛药及

其复合用药的配置方案与其他镇痛药配置方案相比

（１１ 项 ＲＣＴ，ｎ＝ １ ３５８），恶心呕吐发生率较低的配置

方案依次为：曲马多［ＲＲ 值（９５％ＣＩ）：１． ４１（０．５９～
３．３３）］、氯诺昔康 ［ＲＲ 值 （ ９５％ ＣＩ）： １． ０６ （ ０．２６～
４．４２）］、氢吗啡酮复合氟比洛芬酯［ＲＲ 值（９５％ＣＩ）：
０．８５（０．０７ ～ １０．５０）］、曲马多复合氯诺昔康［ＲＲ 值

（９５％ＣＩ）：０．８０（０．２６～２．４６）］、曲马多复合氟比洛芬酯

［ＲＲ 值（９５％ＣＩ）：０．５６（０．０８～４．１１）］。 ＮＭＤＡ 受体拮

抗药及其复合用药的配置方案与其他镇痛药配置方

案相比（１２ 项 ＲＣＴ，ｎ ＝ １３７），恶心呕吐发生率较低的

配置方案依次为：舒芬太尼复合艾司氯胺酮［ＲＲ 值

（９５％ＣＩ）：０．７６（０．５６ ～ １．０４）］，舒芬太尼复合氯胺酮

［ＲＲ 值（９５％ＣＩ）：０．３９（０．０７～２．０６）］。
　 　 此外右美托咪定和氯胺酮∕艾司氯胺酮作为镇痛

辅助药物的镇痛效果比较（１０２ 项 ＲＣＴ，ｎ ＝ ８ ９２０）。
镇痛效果排名依次为：地佐辛复合右美托咪定［ＭＤ
（９５％ＣＩ）：－０．９９（－３．０８～１．１０）分］、羟考酮复合右美

托咪定［ＭＤ（９５％ＣＩ）：－０．７１（－２．８１ ～ １．３９）分］、舒芬

太尼复合氯胺酮［ＭＤ（９５％ＣＩ）：－０．４６（－１．９７～１．０５）
分］、布托啡诺复合右美托咪定［ＭＤ（９５％ＣＩ）：－０．５０
（－２．０５～１．０５）分］、芬太尼复合右美托咪定［ＭＤ（９５％
ＣＩ）：－０．１８（－２．０５～１．０５）分］。
　 　 在根据药物配置方案分类分析的 １５ 个网状

ｍｅｔａ 中，排名前五的镇痛效果较好的镇痛配置方案

中复合用药占所有药物配置方案的 ７５％。 除了 μ
受体激动剂及其联合其他药物，阿片类激动⁃拮抗药

及其复合其他药物中排名靠前的配置方案中 ４０％
包含 μ 受体激动剂，非阿片类中枢型镇痛药及其复

合其他药物的配置方案中 ６４．７％包含 μ 受体激动

剂，ＮＭＤＡ 受体拮抗药及其复合其他药物的配置方

案中现有的文献中排名靠前的药物配伍均包含 μ
受体激动剂。 镇痛辅助药物中，阿片类药物的镇痛

效果排名靠前的配置方案中有 ３７．５％使用了右美托

咪定，其中 μ 受体激动剂复合右美托咪定在每个指

标中的排名都是前 ２ 位，且数量占总药物配置方案

数量的 ２５％。 其余药物分类中的 μ 受体激动剂复

合右美托咪定均表现出了不错的镇痛效果，排名前

列且数量占总药物配置方案数量的 ２０％。 而右美

托咪定和氯胺酮∕艾司氯胺酮作为镇痛辅助药物的

分类分析中，镇痛效果排名靠前的药物配置方案中
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８０％的辅助镇痛药为右美托咪定。
　 　 然而，需要特别强调的是，网状 ｍｅｔａ 分析中所

呈现的排列顺序是基于各药物配置方案的累积概率

排名（如 ＳＵＣＲＡ 值）得出的综合评估结果，这种排

序方法整合了网络内直接比较与间接比较的全部信

息，其本质是通过概率性评估反映各干预措施的相

对疗效，而非绝对的差异有统计学意义。 在不同的

临床结局指标中，部分镇痛泵药物及配置方案两两

比较的效应量置信区间较宽且跨过无效线，说明分

析结果存在较大的统计学不确定性，可能存在随机

波动的干扰。 在选定具体药物及配置方案时，除了

参考网状 ｍｅｔａ 分析的综合排序结果外，仍需结合临

床经验、药物可及性和患者个体化特征（如合并症、
药物耐受性）确定。
　 　 推荐原理：ＰＣＡ 是在医务人员配置 ＰＣＡ 泵后，
患者根据自身疼痛程度和镇痛需求自行按压调整镇

痛药剂量，实现个体化的疼痛管理［１１１］。 ＰＣＡ 具有

起效较快、血药浓度相对稳定、可通过冲击剂量及时

控制暴发痛等优点，是术后中到重度疼痛管理中常

用方法［１］。 但目前 ＰＣＡ 泵中镇痛药配置方案众多，
常用的静脉镇痛药包括阿片类药物、非阿片类镇痛

药、ＮＭＤＡ 受体拮抗剂等，如何合理配置静脉药物，
提高镇痛质量尚缺乏高质量证据。 本指南以术后

２４ 和 ４８ ｈ 时静态∕动态 ＶＡＳ 评分和 ＰＯＮＶ 发生率

为结局指标，评价不同镇痛配置方案术后镇痛的效

果，并对在结局指标排名前五的频次最高的药物及

配置方案进行推荐。 静脉镇痛泵中复合使用不同镇

痛机制的药物，发挥镇痛的相加或协同作用，可以降

低每种药物的剂量和副作用［１１１］。 阿片类药物由于

其强效镇痛作用，在术后中重度疼痛管理中发挥重

要作用［１０８，１１２］，但存在呼吸抑制、恶心呕吐等副作

用，右美托咪定与阿片类药物复合使用时，可减少镇

痛药用量、ＰＣＡ 按压和补救药物使用的次数，降低

患者术后疼痛评分及 ＰＯＮＶ 发生率，提高患者镇痛

满意度，但心动过缓或传导阻滞患者应慎用或禁

用［１１３］。 艾司氯胺酮作为镇痛辅助药物用于 ＰＣＡ 可

减少阿片类药物消耗量，降低 ＰＯＮＶ 发生率［１１４］，并
有助于减少抑郁发生［１１５］，但连续长时间使用艾司

氯胺酮可能增加精神性不良反应，在使用期间需加

强随访［１１６］。 此外新型 Ｇ 蛋白偏向性 μ 受体激动剂

通过激活 Ｇ 蛋白偶联通路发挥镇痛作用，同时减少

β⁃抑制蛋白的募集，从而降低阿片类药物常见的不

良反应，近年也被用于术后中重度急性疼痛的治

疗［１１７⁃１１９］。 与传统的阿片类药物相比，偏向性 μ 受

体激动剂泰吉利定、奥赛利定术后静脉自控镇痛效

果更为显著，恶心、呕吐发生率更低［１１８⁃１２２］。 综上所

述，建议静脉镇痛泵中配置不同作用机制的药物，以
增强镇痛效果，减低副作用，但目前的研究存在一定

的局限性且异质性较高，未来的研究需要进一步探

索如何优化静脉镇痛泵的药物配置，以增强镇痛效

果和提高安全性，为临床提供参考。
２．１１ 临床问题十一：节阿片镇痛方案对患者术后恢

复的影响如何？
　 　 推荐意见 １７：推荐术后使用区域阻滞和∕或对

乙酰氨基酚、非甾体抗炎药、ＮＭＤＡ 受体拮抗剂、α２

受体激动剂、地塞米松、利多卡因等非阿片类药物，
以减少阿片类药物用量及其不良反应，提高患者满

意度（低质量证据，强推荐）。
　 　 证据总结：证据组制作的系统评价共纳入 ７９ 项

ＲＣＴ（ｎ＝ ７ １２４），其中干预组为对乙酰氨基酚、非甾

体抗炎药、右美托咪定、地塞米松、氯胺酮∕艾司氯胺

酮、硫酸镁、神经阻滞、局部浸润等节阿片镇痛方案，
对照组为术后阿片类药物静脉镇痛，合并结果显示，
与对照组相比，节阿片镇痛方案降低了患者术后 ６ ｈ
［ＭＤ（９５％ＣＩ）：－０．６２（－１．０１ ～ －０．２２）分］、１２ ｈ［ＭＤ
（９５％ ＣＩ）： －０．６７ （ － １． ０４ ～ －０．３０） 分］、 ２４ ｈ ［ＭＤ
（９５％ＣＩ）：－０．４（ －０．６６ ～ －０．１４）分］时静态 ＶＡＳ 评

分和术后６ ｈ［ＭＤ（９５％ＣＩ）：－０．８７（ －１．４９ ～ －０．２４）
分］、１２ ｈ［ＭＤ（９５％ＣＩ）：－０．７８（－１．２ ～ －０．３７）分］、
２４ ｈ［ＭＤ（９５％ＣＩ）：－０．４９（－０．８１ ～ －０．１７）分］、４８ ｈ
［ＭＤ（９５％ＣＩ）：－０．３６（ － ０． ６１ ～ － ０． １１）分］时动态

ＶＡＳ 评分。 而术后 ４８ ｈ 时静态 ＶＡＳ 评分 ［ＭＤ
（９５％ＣＩ）：－０．０９（－０．２３～ ０．０４）分］２ 组间差异无统

计学意义。 术后吗啡消耗量方面，有 ４０ 项研究（ｎ ＝
２ ８４４）显示节阿片镇痛方案降低了患者术后吗啡消

耗量［ＭＤ（９５％ＣＩ）：－９．２７（ －１１．７８ ～ －６．７６） ｍｇ］。
患者术后不良反应发生率方面，节阿片镇痛方案降

低了患者 ＰＯＮＶ 发生率（２７ 项研究，ｎ ＝ ３ ０８９） ［ＯＲ
值（９５％ＣＩ）：０．６４（０．４５～０．９２）］、头晕发生率（１６ 项

研究， ｎ ＝ １ ７２４） ［ＯＲ 值 （ ９５％ ＣＩ）： ０． ５８ （ ０． ３７ ～
０．９３）］、瘙痒发生率 （１０ 项研究，ｎ ＝ ７５０） ［ＯＲ 值

（９５％ＣＩ）：０．５１ （０． ３１ ～ ０．８５）］。 患者满意度方面

（５ 项研究，ｎ＝ ３５９），节阿片镇痛方案患者满意度明

显优于对照组［ＭＤ（９５％ＣＩ）：１．０１（０．５６～１．４５）分］。
此外有４ 项研究比较了患者术后恢复质量，其中 １
项使用 ＱｏＲ⁃４０ 量表，结果显示，节阿片镇痛与对照

组 ＱｏＲ⁃４０ 评分分别为 １８４（１７１，１９５）和 １８８（１８１，
１９５） 分， Ｐ ＝ ０．０８８。 ３ 项使用 ＱｏＲ⁃１５ 量表 （ ｎ ＝
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３１２），合并结果显示，２ 组间差异同样无统计学意义

［ＭＤ（９５％ＣＩ）：－２．１７（－７．０３～ ２．６９）分］。 ８ 项研究

比较了患者住院时间（ｎ ＝ ８１４），２ 组间差异无统计

学意义［ＭＤ（９５％ＣＩ）：－０．４５（－０．９８～０．０８） ｄ］。
　 　 推荐原理：阿片类药物通过激动外周和中枢神

经系统的阿片受体发挥镇痛作用，是治疗术后中重

度急性疼痛的常用药物［１］，但其存在 ＰＯＮＶ、呼吸抑

制等不良反应，并有导致成瘾和滥用的风险［１２３］，不
利于患者术后早期恢复，因此减少阿片类药物使用

是 ＥＲＡＳ 理念下术后急性疼痛管理的趋势［１２４⁃１２５］。
节阿片镇痛方案遵循优先使用非阿片类镇痛药或镇

痛技术的原则，仅在需要时使用阿片类药物，并尽早

停药［１２６］，强调在最短时间内使用最低剂量的阿片

类药物，以最快的功能恢复为目标，在充分控制疼痛

的同时， 最大限度地减少阿片类药物副作用。
《２０２１ 年老年患者围手术期多模式镇痛低阿片方案

中国专家共识》建议老年患者采用低阿片、多模式、
预防性、个体化镇痛方案，以实现最大的镇痛效果，
最小的不良反应，最佳的躯体和心理功能，最好的生

活质量和患者满意度［１２７］。 但现有的证据中节阿片

镇痛方案对于改善患者术后恢复质量和缩短住院时

间并未展现出明显优势，未来仍需要开展高质量的

研究来评价节阿片镇痛方案对患者术后恢复的影

响，进而实施个体化镇痛方案，改善患者预后。
２．１２ 临床问题十二：如何预防及处理阿片类药物的

常见不良反应？
　 　 推荐意见 １８：建议密切监测患者的呼吸和血氧

饱和度以及时发现阿片类药物引起的呼吸抑制

（ＧＰＳ）。
　 　 推荐意见 １９：对于出现呼吸抑制、镇静过度的

患者，应减少或暂停使用阿片类药物，保持呼吸道通

畅，并考虑给予纳洛酮或纳美芬。 必要时采用呼吸

支持治疗（ＧＰＳ）。
　 　 推荐意见 ２０：对于老年患者，术后应用阿片类

药物时应注意适当减量，以预防阿片类药物引起的

镇静过度（ＧＰＳ）。
　 　 推荐意见 ２１：对于 ＰＯＮＶ 低、中风险患者，推荐

预防性使用 ５⁃ＨＴ３ 受体拮抗剂（高质量证据，强推

荐）、糖皮质激素（高质量证据，强推荐）、多巴胺受

体拮抗剂（中等质量证据，强推荐）以及神经激肽 １
受体拮抗剂（高质量证据，强推荐）药物中的 １ 或 ２
种；对高风险患者，推荐复合使用 ２ ～ ３ 种以上药物

（高质量证据，强推荐）。
　 　 证据总结：呼吸抑制方面：目前关于预防及处理

阿片类药物引发的呼吸抑制的临床研究相对较少，
由于研究异质性较高，无法进行证据合成。 《普通

外科围手术期疼痛管理上海专家共识（２０２０ 版）》建
议遵循个体化和多模式镇痛原则，避免由阿片类药

物过量导致的呼吸抑制；当发生呼吸抑制时，处理原

则包括：暂停麻醉性镇痛药的应用，以减少镇痛泵的

用药剂量；保持呼吸道通畅；术后常规监测呼吸频率

和指脉氧饱和度，吸氧避免发生潜在缺氧；对于由阿

片类药物过量或残余导致的呼吸抑制，可静脉注射

纳洛酮 ５～１０ μｇ∕ｋｇ；对于硬膜外镇痛时阿片类药物

未过量但发生呼吸抑制的患者，须终止硬膜外镇痛，
并考虑导管是否移位至蛛网膜下腔［１２８］。 ２０２２ 年一

项 ｍｅｔａ 分析（共 １４ 项研究，ｎ ＝ １ ０７１）结果表明，纳
美芬用于治疗阿片类药物不良反应时，在呼吸抑制：
气管拔管时间［ＭＤ（９５％ＣＩ）：－１．５８（－２．２６～ －０．９０）
ｍｉｎ］、呼吸恢复时间［ＭＤ（９５％ＣＩ）：－１．８９（ －３．１０ ～
－０．７１） ｍｉｎ］；意识障碍：睁眼时间［ＭＤ（９５％ＣＩ）：
－０．７８（ － １． １０ ～ － ０． ４６） ｍｉｎ］；指令恢复时间 ［ＭＤ
（９５％ＣＩ）：－０．４９（ －０．８０ ～ －０．１７） ｍｉｎ］方面显著优

于纳洛酮［１２９］。
　 　 镇静过度方面：２０１７ 年《成人手术后疼痛处理

专家共识》建议如出现不能唤醒或昏迷应视为过度

镇静并警惕呼吸道梗阻或呼吸抑制的发生［１］。
　 　 恶心呕吐方面：２０２１ 年一项网状 ｍｅｔａ 分析（共
５８５ 项 ＲＣＴ 研究，ｎ＝ ９７ ５１６）报告了 ４４ 种单一药物

和 ５１ 种药物组合，评价的主要结果是术后 ２４ ｈ 内

呕吐发生率，其中阿瑞匹坦［ＲＲ 值（９５％ＣＩ）：０．２６
（０．１８ ～ ０． ３８）］、雷莫司琼 ［ＲＲ 值 （ ９５％ ＣＩ）：０． ４４
（０．３２～０． ５９）］、格拉司琼 ［ ＲＲ 值 （ ９５％ ＣＩ）： ０． ４５
（０．３８～０． ５４）］、地塞米松 ［ ＲＲ 值 （ ９５％ ＣＩ）： ０． ５１
（０．４４～０． ５７）］、昂丹司琼 ［ ＲＲ 值 （ ９５％ ＣＩ）： ０． ５５
（０．５１～ ０． ６０）］和氟哌利多［ＲＲ 值（９５％ＣＩ）：０． ６１
（０．５４～０．６９）］可有效用于预防术后呕吐，不同类别

药物复合使用通常比单一药物更有效［１３０］。 ２０２３ 年

一项系统评价（共 １２ 项 ＲＣＴ，ｎ ＝ １ ２７６）结果显示，
地塞米松可以降低 ＰＯＮＶ 发生率［ＲＲ 值（９５％ＣＩ）：
０．５０（０．２６ ～ ０．９５）］ ［１３１］。 ２０２４ 年的一项系统评价

（共 ４７ 项 ＲＣＴ，ｎ＝ １４ ４３５）结果显示，高剂量地塞米

松（≥０．２ ｍｇ∕ｋｇ 或≥１５ ｍｇ）或高剂量甲基强的松龙

（≥１２５ ｍｇ）可有效降低术后 ２４ ｈ 内恶心呕吐发生

率［ＯＲ 值（９５％ＣＩ）：０．２９（０．２４ ～ ０．３６）］ ［１３２］。 ２０２４
年的一项网状 ｍｅｔａ 分析（共 ３３ 项 ＲＣＴ，ｎ ＝ ４ ２３８）
结果显示，５⁃ＨＴ３ 拮抗剂复合地塞米松在预防剖腹

产术后与中枢吗啡相关的 ＰＯＮＶ 比单一疗法更有
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效［１３３］。 ２０２３ 年一项关于阿瑞匹坦的 ｍｅｔａ 分析（共
１７ 项 ＲＣＴ，ｎ＝ ３ ２９９）结果显示，阿瑞匹坦预防性使

用可有效降低 ＰＯＮＶ 发生率［ＯＲ 值（９５％ＣＩ）：０．３４
（０．２６～０．４４）］，并且阿瑞匹坦复合地塞米松和昂丹

司琼可显著改善 ＰＯＮＶ ［ ＯＲ 值 （ ９５％ ＣＩ）： ０． ３６
（０．１６～ ０． ８２）］ ［１３４］。 对于甲氧氯普胺，尽管 ２５ 和

５０ ｍｇ剂量已被证明降低恶心呕吐发生，但 １０ ｍｇ 剂

量在 降 低 恶 心 呕 吐 发 生 率 的 效 果 仍 存 在

争议［１３５⁃１３７］。
　 　 推荐原理：阿片类药物常见的不良反应主要包

括呼吸抑制、镇静过度、恶心呕吐、瘙痒、头晕、尿潴

留、谵妄、认知障碍、便秘等［１３８⁃１３９］，阿片类药物相关

不良反应的预防及处理作为疼痛管理过程中的重要

组成部分，在国内外指南及共识中均得到充分的推

荐和重视。 本指南通过对相关文献的全面检索，主
要对关注排名前三的术后不良反应（呼吸抑制、镇
静过度、恶心呕吐）给予指导意见。
　 　 呼吸抑制指呼吸频率≤８ 次∕ｍｉｎ 或呼吸空气时

ＳｐＯ２＜９０％或出现浅呼吸［１］，阿片类药物过量或不

合理的用药是导致呼吸抑制的重要原因，而预防的

关键在于用药后加强监测，持续密切观察患者的呼

吸和氧饱和度，保持呼吸道通畅［１４０］。 给予纳洛酮

等拮抗药迅速缓解患者呼吸抑制症状，具体剂量和

用法需由医师根据患者的病情和症状严重程度来确

定［１４１］。 近年也有研究表明，纳美芬用于治疗阿片

类药物导致呼吸抑制方面显著优于纳洛酮［１２９］，纳
美芬具有更高阿片受体亲和力，作用持续时间更长，
但纳美芬是否可以取代纳洛酮作为主要的阿片类药

物拮抗剂仍存在争议［１４２］。 如何优化术后镇痛方案

以预防或降低阿片类药物引起的呼吸抑制风险尚无

明确结论，未来需要更多高质量的研究为临床提供

依据。
　 　 镇静过度是术后阿片类药物镇痛治疗中的严重

并发症之一，主要表现为患者意识水平下降、呼吸抑

制，甚至可能出现昏迷，严重影响患者安全［１４３⁃１４５］。
目前关于预防及处理阿片类药物引发镇静过度的临

床研究同样较少。 而老年患者由于生理机能减退，
对药物代谢和清除能力降低，更易发生镇静过度和

呼吸抑制。 因此建议术后加强患者监测，特别是对

老年患者，应密切观察患者的意识状态、呼吸频率等

生命体征，术后镇痛应从小剂量逐步滴定至有效镇

痛剂量，以预防镇静过度［１４５⁃１４６］。 对于已经发生的

镇静过度情况可考虑给予纳洛酮治疗［１４７⁃１４９］。 但这

方面证据质量较低，仍需要更多高质量的临床研究。

　 　 恶心呕吐是术后使用阿片类药物的常见不良反

应，使用区域阻滞技术和多模式镇痛方案以减少阿

片类药物用量，可降低 ＰＯＮＶ 发生率［１５０］。 除使用

阿片类药物镇痛外，Ａｐｆｅｌ 评分中 ＰＯＮＶ 的高危因素

还包括：女性、ＰＯＮＶ 和（或）晕动病史、不吸烟［１５１］。
２０２０ 年《第四版术后恶心呕吐管理指南》对于存在

１ 个或多个危险因素的患者，推荐使用多模式预

防［１５０］，从不同药理学机制考虑选择药物，覆盖不同

受体，优化止吐效果。 ５⁃ＨＴ３ 受体拮抗剂通过抑制

５⁃ＨＴ３ 受体活性来减少中枢神经系统兴奋性，从而

减轻恶心和 呕 吐［１５２］， 是 防 治 ＰＯＮＶ 的 一 线 药

物［１５０］。 糖皮质激素如地塞米松能够减少炎症介质

释放、抑制免疫细胞活性等减轻胃肠道黏膜的炎症

反应。 神经激肽 １（ｎｅｕｒｏｋｉｎｉｎ １，ＮＫ１）受体拮抗剂

如阿瑞匹坦通过与大脑中的 ＮＫ１ 受体高选择性结

合，阻断 Ｐ 物质与 ＮＫ１ 受体的结合，可以阻断呕吐

反射的启动［１５３］。 多巴胺受体拮抗剂如氟哌利多、
甲氧氯普胺等能够选择性地阻断多巴胺 Ｄ２ 受体，抑
制多巴胺与受体结合，减少多巴胺在胃肠道的作用，
进而缓解恶心呕吐等；还能通过调节胃肠平滑肌的

活动来防治恶心呕吐；部分抗多巴胺能药还具有中

枢抗呕吐作用［１５４］。 复合使用止吐药，其防治效果

优于单种药物，且副作用不叠加。 而对于已预防性

用药仍发生 ＰＯＮＶ 的患者，应给予与预防药物不同

类别的止吐药治疗［１５０］。
２．１３ 临床问题十三：术后暴发痛和反跳痛的危险因

素有哪些？ 如何预防及处理暴发痛和反跳痛？
　 　 推荐意见 ２２：推荐将骨科手术、术前疼痛作为

术后反跳痛的危险因素（高质量证据，强推荐）。
　 　 证据总结：术后暴发痛的危险因素当前缺乏循

证支持；术后反跳痛方面，证据组制作的系统评价纳

入 ４ 项研究（２ 项 ＲＣＴ、１ 项队列研究、１ 项横断面研

究），对 ２ 项 ＲＣＴ 结果进行 ｍｅｔａ 分析（ｎ ＝ ２２３ 例），
结果显示，骨科手术［ＯＲ 值（９５％ＣＩ）：６．０１（２．５２ ～
１４．３２）］和术前疼痛［ＯＲ 值（９５％ＣＩ）：４．６４（２．７５ ～
７．８１）］是术后反跳痛的危险因素［１５５⁃１５６］。 ２０２１ 年

１ 项回顾性队列研究（ ｎ ＝ ９９３）表明，年轻［ＯＲ 值

（９５％ＣＩ）：０． ９８（０． ９７ ～ ０． ９９）］、女性［ＯＲ 值（９５％
ＣＩ）：１． ５２ （１． １５ ～ ２． ０２）］、骨科手术 ［ＯＲ 值 （ ９５％
ＣＩ）：１．８２（１．３８～２．４０）］和围手术期未使用地塞米松

［ＯＲ 值（９５％ＣＩ）：１．７８（１．１２ ～ ２．８３）］是术后反跳痛

的危险因素［１５７］；２０２２ 年 １ 项横断面研究（ｎ ＝ ３８４）
结果表明，术前疼痛［ＡＯＲ 值（９５％ＣＩ）：３．９（４１．０ ～
５７．４）］、骨科手术 ［ ＡＯＲ 值 （ ９５％ ＣＩ）：６． ５ （ １． ４５ ～
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１１．７０）］是术后反跳痛的危险因素［１５８］。
　 　 推荐原理：暴发痛是指在基础疼痛控制相对稳

定且镇痛药充分应用的前提下，自发或由某些不可

预知因素诱发的短暂性疼痛加重［１５９］。 反跳痛是指

单次神经阻滞效果消退后出现的患者报告的疼痛增

加，常伴随阿片类药物消耗量增加［１６０］。 了解术后

暴发痛和反跳痛的危险因素有助于识别高危人群进

而制订针对性的围手术期镇痛管理策略，然而临床

医师对于术后暴发痛与反跳痛的概念容易混淆。 临

床术后疼痛管理中暴发痛多发生于体位改变、深呼

吸、咳嗽、功能锻炼等情况下［５］，有文献建议阿片类

药物补救镇痛可以作为难以控制的暴发痛的治疗方

法［１６１⁃１６２］，但目前关于术后暴发痛的研究较少，其危

险因素尚不清楚，建议加强对患者术后疼痛的评估，
关注术后暴发痛的发生并及时处理。
　 　 术后反跳痛发生于神经阻滞镇痛效果消退后，与
外周痛觉过敏相关［１６０］。 研究表明，骨科手术通常创

伤和炎症反应更为严重，螺钉或钢板等内固定物也会

引起术后局部持续的炎症介质的释放，引起痛觉敏

化［１６３⁃１６４］，这可能是导致神经阻滞后反跳痛发生的原

因。 而患者术前较高的疼痛程度可导致周围神经炎

症和 痛 觉 敏 化 的 增 加， 因 此 更 容 易 发 生 反 跳

痛［１５７，１６５］。 也有研究将疼痛灾难化、年轻患者、女性

作为术后反跳痛的危险因素［１６０，１６６］，尽管有证据表

明，这些因素与患者手术急性疼痛相关，但尚缺乏与

术后反跳痛相关性的高质量证据支持，因此本指南中

未予以推荐，需要未来开展更多高质量研究佐证。
　 　 推荐意见 ２３：建议无用药禁忌的患者，使用对

乙酰氨基酚预防术后暴发痛。 （极低质量证据，弱
推荐）。
　 　 推荐意见 ２４：建议术后出现暴发痛时，使用阿

片类药物补救镇痛。 （极低质量证据，弱推荐）。
　 　 推荐意见 ２５：对于术后反跳痛高危患者，推荐

术中静脉注射地塞米松、氯胺酮∕艾司氯胺酮预防术

后反跳痛（高质量证据，弱推荐）。
　 　 推荐意见 ２６：对于术后反跳痛高危患者，建议

采用连续神经阻滞或多模式镇痛预防术后反跳痛

（极低质量证据，弱推荐）。
　 　 证据总结：术后暴发痛方面，证据组基于 ２ 项

ＲＣＴ 和 １ 项非 ＲＣＴ 进行系统评价。 ２０１８ 年 １ 项

ＲＣＴ（ｎ＝ ２２０）显示，在两次肠外镇痛措施之间口服

对乙酰氨基酚可降低成人择期手术后暴发痛发生

率［１６７］；２０１８ 年另 １ 项 ＲＣＴ（ｎ ＝ ５５）表明，静脉给予

对乙酰氨基酚和曲马多在治疗剖腹探查术后暴发痛

的效果一致，但对乙酰氨基酚组 ＰＯＮＶ 发生率更

低［１６８］；２０２１ 年 １ 项非 ＲＣＴ（ｎ ＝ １６）结果表明，经鼻

给予芬太尼可以治疗心脏手术后深呼吸及咳嗽时暴

发痛［１６９］。
　 　 术后反跳痛方面，２０２４ 年 １ 项 ｍｅｔａ 分析（共
７ 项ＲＣＴ，ｎ＝ ５７４）结果显示，地塞米松可降低术后反

跳痛 发 生 率 ［ ＯＲ 值 （ ９５％ ＣＩ ）： ０． １６ （ ０． １０ ～
０．２７）］ ［１７０］。 证据组制作的网状 ｍｅｔａ 分析（共 １１ 项

ＲＣＴ），比较了地塞米松、氯胺酮及艾司氯胺酮预防

术后反跳痛的效果，结果显示，与不使用佐剂（对照

组）相比，地塞米松［ＯＲ 值（９５％ＣＩ）：０．２２（０．０９ ～
０．５０）］和氯胺酮∕艾司氯胺酮［ＯＲ 值（９５％ＣＩ）：０．２９
（０．０９～０．９８）］均能显著降低术后反跳痛发生率；氯
胺酮∕艾司氯胺酮组术后反跳痛发生率与地塞米松

组无显著差异［ＯＲ 值（９５％ＣＩ）：１．３６（０．３２～５．８９）］；
与对照组比较，地塞米松显著降低 ＰＯＮＶ 发生率

［ＯＲ 值（９５％ＣＩ）：０．３３（０．１３ ～ ０．８８）］，氯胺酮∕艾司

氯胺酮不降低 ＰＯＮＶ 发生率［ＯＲ 值（９５％ＣＩ）：０．８６
（０．２７～ ２．７６）］；亚组分析结果表明，与对照组相比，
静脉注射地塞米松显著降低术后反跳痛 ［ＯＲ 值

（９５％ＣＩ）：０． １３（０． ０５ ～ ０． ３８）］和恶心呕吐［ＯＲ 值

（９５％ＣＩ）：０．３３（０．１３～０．８３）］发生率，神经周围注射

地塞米松不能降低术后反跳痛［ＯＲ 值（９５％ＣＩ）：
０．３８（０． １２ ～ １． １９）］和恶心呕吐［ＯＲ 值（９５％ＣＩ）：
０．３９（０．１０ ～ １．５９）］发生率；但静脉注射地塞米松

［ＭＤ（９５％ＣＩ）：４．０６（１．４３ ～ ６．７０） ｈ］和神经周围注

射地塞米松［ＭＤ（９５％ＣＩ）：６．６１（３．２６ ～ ９．９６） ｈ］均
能延迟反跳痛发作时间。 此外证据组基于 ２０２４ 年

２ 项ＲＣＴ 研究的系统评价结果显示，在肩关节重建

术前，与安慰剂相比，静脉注射硫酸镁可减轻术后反

跳痛［言语数字等级评分：４． ０（０． ６）比 ６． ２（０． ８），
Ｐ＝ ０．０３］ ［１７１］。 关节镜肩袖修补术中，与单次臂丛上

干神经阻滞联合静脉泵注右美托咪定相比，连续臂

丛上干神经阻滞可以降低术后反跳痛发生率（５６％
比 ２０％，Ｐ＝ ０．００１） ［１７２］。
　 　 推荐原理：术后急性疼痛的管理中，患者暴发痛

发生频率较高，２０１９ 年一项妇科开腹手术的研究显

示，６６．８％患者术后出现 １ 次中度暴发痛，５１．４％患

者出现２ 次及以上暴发痛，０．６％患者出现严重暴发

痛［１７３］。 术后暴发痛严重影响患者生活质量，不利

于康复，甚至会引发一系列并发症［１７４］。 但以往临

床医护人员对暴发痛的概念较为模糊，相关临床研

究较少，暴发痛表现为疼痛的急性加重，短效阿片类

药物镇痛强、起效快、作用时间短和给药途径方便，
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通常作为处理暴发痛的首选［１７５］。 ２０２２ 年澳大利亚

足外科医师关于术后急性疼痛管理的管理方案中建

议将口服阿片类药物用于处理术后暴发痛［１６２］。 有

研究表明，对乙酰氨基酚可预防术后暴发痛，但证据

质量较低，而术后暴发痛的诱发因素常可预测［１６９］，
因此临床医护人员应当给予重视，定期对患者进行

疼痛评估，及时预防和处理术后暴发痛。
　 　 术后反跳痛主要出现在神经阻滞镇痛消退后，
发生率为 ４０％ ～ ５０％［１７６⁃１７７］。 反跳痛的发生会干扰

患者术后的疼痛治疗，增加镇痛药消耗量，影响术后

恢复、降低患者满意度［１６０，１７８］。 证据组制作的系统

评价结果显示，静脉注射地塞米松以及氯胺酮∕艾司

氯胺酮可降低术后反跳痛发生率。 静脉注射地塞米

松可以减少手术创伤引起的炎症反应，并可抑制背

根神经节痛觉 Ｃ 纤维的感觉传导，减少前列腺素合

成，抑制痛觉过敏［１７０］；而氯胺酮∕艾司氯胺酮通过电

压依赖性地阻断 ＮＭＤＡ 受体，减少钙离子内流，从
而防止中枢致敏［１７９］，这些都可能与降低反跳痛的

发生相关。 此外也有研究表明，使用连续神经阻滞、
神经阻滞消退前使用多模式镇痛可以预防术后反跳

痛［１６０，１６６］。 连续神经阻滞可延长外周神经阻滞的镇

痛时间而减少反跳痛发生率［１６０］；多模式镇痛有助

于在神经阻滞镇痛作用消退的过渡阶段维持镇痛，
减少反跳痛发生率［１８０］。 而局部麻醉药中添加佐剂

的当前证据结论并不一致，其安全性和最佳剂量未

来也需要更多高质量的临床研究或荟萃分析为此提

供参考。
２．１４ 临床问题十四：基于手术类型的疼痛管理对术

后镇痛的影响如何？
　 　 推荐意见 ２７：推荐采用基于手术类型的镇痛方案

对患者进行个体化镇痛管理（低质量证据，强推荐）。
　 　 证据总结：目前尚无关于基于手术类型术后疼

痛管理（ｐｒｏｃｅｄｕｒｅ⁃ｓｐｅｃｉｆｉｃ ｐｏｓｔｏｐｅｒａｔｉｖｅ ｐａｉｎ ｍａｎａｇｅ⁃
ｍｅｎｔ，ＰＲＯＳＰＥＣＴ）临床运用的直接证据。 一项关于

剖宫产术术后镇痛的双向性队列研究（ｎ ＝ ６４２）显

示，相较于传统镇痛方案，基于剖宫产术的特定镇痛

方案（包括但不限于：术后每日口服镇痛药、标准化

的腹横筋膜平面阻滞术等）使术后 ２４ ｈ 时重度疼痛

（ＶＡＳ 评分≥７ 分）发生率从 ５５．５％降至 ２３．０％（Ｐ＜
０．００１），术后 ２～３ ｄ 中重度疼痛发生率由 ３５．１％降

至 １９．１％（Ｐ＜０．００１），镇痛不满意率从 ８．０％下降到

０．７％，疼痛管理服务满意度从 ６７．１％提高至 ９０．２％
（Ｐ＜０．００１） ［１８１］。
　 　 患者偏好与价值观：５ 例患者均认为基于手术

类型的多模式镇痛方案对患者进行个体化镇痛管理

非常重要。
　 　 推荐原理：不同手术类型术后疼痛程度不

一［１８２⁃１８３］，而近年术后疼痛管理指南缺乏针对特定

手术类型的最佳疼痛管理策略［１８４⁃１８５］。 ＰＲＯＳＰＥＣＴ
工作组官方网站（ｗｗｗ． ｐｏｓｔｏｐｐａｉｎ． ｏｒｇ）已发布的不

同手术类型的镇痛管理指南（包括腹腔镜胆囊切除

术、全髋关节置换术、全膝关节置换术、腹式子宫切

除术、开胸心脏手术、痔疮手术、疝修补术、结肠切除

术和根治性前列腺切除术等），这些指南通过对现

有证据进行系统评价，结合临床实践，关注多模式镇

痛策略的干预措施以及对特定手术类型中不同干预

措施的风险和收益［１８６］，将疼痛治疗从传统关注药

物和干预措施（ＮＮＴ 为特征）转变为基于手术类型

的镇痛管理的重视［１８３］。 ＰＲＯＳＰＥＣＴ 强调优先使用

非阿片类镇痛药和区域阻滞技术，阿片类药物作为

补救措施；并根据不同手术类型选择有效的区域阻

滞技术，进而改善术后镇痛效果。 ２０２４ 年《成人围

手术期疼痛管理：麻醉医师协会和英国疼痛协会的

多学科共识声明》中也提出应选择以证据为基础、
基于手术类型、个体化的疼痛管理策略［１３］。 但目前

基于手术类型的疼痛管理对术后疼痛影响的证据较

少，未来尚需要高质量的临床研究来验证其在临床

应用中的优势。
２．１５ 临床问题十五：哪些镇痛方案更适用于日间手

术患者术后疼痛管理？
　 　 推荐意见 ２８：对于轻度疼痛的日间手术患者，
推荐对乙酰氨基酚或非甾体抗炎药用于术后镇痛

（ＧＰＳ）。
　 　 推荐意见 ２９：对于中重度疼痛的日间手术患

者，建议对乙酰氨基酚、非甾体抗炎药等非阿片类镇

痛药（中等质量证据，弱推荐）联合局部浸润（低质

量证据，弱推荐）、周围神经阻滞（低质量证据，弱推

荐）进行术后镇痛，必要时使用阿片类药物。
　 　 证据总结：对于轻度疼痛的日间手术，２０２３ 年

《基于术后加速康复的日归手术全程管理专家共

识》指出：口服对乙酰氨基酚或非甾体抗炎药是日

间手术轻中度疼痛常用的预防性镇痛方案［１８７］。
《英国麻醉医师协会和英国日间手术协会 ２０１９ 年日

间手术指南》推荐所有无禁忌证的患者，常规口服

长效非甾体抗炎药预防性镇痛［１８８］。 ２０１７ 年《成人

日间手术后镇痛专家共识（２０１７）》提出对乙酰氨基

酚及∕或非甾体抗炎药是日间手术镇痛的基本用药，
可单独用于中小手术的术后镇痛［１８９］。
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　 　 对于中度疼痛的日间手术，证据组制作的 ｍｅｔａ
分析共纳入 ４１ 项 ＲＣＴ，结果显示，与对照组相比，椎
管内镇痛［ＭＤ（９５％ＣＩ）：－１．９１（－３．４６～－０．３６）分］、周
围神经阻滞［ＭＤ（９５％ＣＩ）：－１．６２（－２．３８～ －０．８５）分］、
口服或者静脉注射对乙酰氨基酚、非甾体抗炎药等非

阿片类镇痛药［ＭＤ（９５％ＣＩ）：－０．８５（－１．３６～ －０．３４）
分］均降低术后 １～２ ｈ 疼痛评分；周围神经阻滞［ＭＤ
（９５％ＣＩ）：－１．１０（－２．１８～－０．０２）分］、口服或者静脉注

射对乙酰氨基酚、非甾体抗炎药等非阿片类镇痛药

［ＭＤ（９５％ＣＩ）：－１．６０（－２．５１～ －０．６８）分］同时降低了

术后 ２４ ｈ 时疼痛评分。
　 　 对于重度疼痛的日间手术，证据组制作的 ｍｅｔａ
分析共纳入 ６１ 项 ＲＣＴ，结果显示，与对照组相比，椎
管内镇痛［ＭＤ（９５％ＣＩ）：－２．０７（－３．７９～ －０．３６）分］、
局部浸润［ＭＤ（９５％ＣＩ）：－１．７７（ －３．２０ ～ －０．３３）分］
和周围神经阻滞 ［ＭＤ （９５％ ＣＩ）： － １． ８４ （ － ３． ３７ ～
－０．３１）分］降低了术后 １ ～ ２ ｈ 疼痛评分；局部浸润

［ＭＤ（９５％ＣＩ）：－１．２５（ －２．２６ ～ －０．２３）分］和周围神

经阻滞［ＭＤ（９５％ＣＩ）：－１．２７（ －２．０１ ～ －０．５２）分］降
低了术后 ２４ ｈ 时疼痛评分。
　 　 推荐原理：术后疼痛是日间手术患者延迟出院

和非计划再次入院的主要原因［１９０⁃１９１］，因此日间手

术的术后镇痛是日间手术围手术期管理的重要组成

部分［１８７，１９０］。 《英国麻醉医师协会和英国日间手术

协会 ２０１９ 年日间手术指南》将日间手术疼痛程度分

为 Ａ ～ Ｄ 级，依次为无痛（如膀胱镜检术等）、轻度

（如前列腺活检术、白内障手术等）、中度（如肛门手

术、乳腺肿块切除术、宫腔镜手术、关节镜手术等）
和重度疼痛（如肩部手术、疝修补术、痔切除术、腹
腔镜手术等） ［１８８］。 本指南按照日间手术的疼痛程

度，基于检索的证据进行镇痛方案的推荐。 日间手

术中涉及轻度疼痛的研究较少，以往的指南或专家

共识均指出对乙酰氨基酚、非甾体抗炎药等非阿片

类药物可以满足轻度疼痛患者术后镇痛的需

求［１８７⁃１８９］。 对于中重度疼痛患者，术前口服或手术

开始时静脉注射对乙酰氨基酚和∕或非甾体抗炎

药［１９２］，联合切口局部浸润或周围神经阻滞镇痛可

避免或减少阿片类药物的应用及其不良反应［１８９］，
为日间手术患者提供良好的镇痛，新型长效局部麻

醉药能够进一步优化术后镇痛效果［１０２］；患者出院

后如仍需镇痛药，可继续服用对乙酰氨基酚或非甾

体抗炎药［１８２］，必要时辅以阿片类药物进行镇痛。
椎管内镇痛是否适用于日间手术目前仍存在争议，
尽管采用椎管内麻醉下的手术均可保留导管继续实

施术后镇痛，但近年来术后早期使用抗凝和抗栓治

疗限制了这一方法的应用［１８９］，且患者出院后椎管

内镇痛管理困难，本指南中未予以推荐。
２．１６ 临床问题十六：哪些镇痛方案更适用于老年患

者术后疼痛管理？
　 　 推荐意见 ３０：建议将非甾体抗炎药（低质量证

据，弱推荐）、对乙酰氨基酚 （低质量证据，弱推

荐）、周围神经阻滞（极低质量证据，弱推荐）用于

无禁忌证的老年患者术后镇痛（低质量证据，弱
推荐）。
　 　 推荐意见 ３１：阿片类药物复合右美托咪定用于

老年患者术后镇痛优于单纯阿片类药物镇痛。 （极
低质量证据，弱推荐）。
　 　 证据总结：证据组制作的系统评价纳入 １１ 项

ＲＣＴ。 非甾体抗炎药在老年患者术后的应用有３ 项

ＲＣＴ（ｎ＝ ８２９） ［１９３⁃１９５］，结果显示，与安慰剂相比，非甾

体抗炎药可降低老年患者术后 ２４ ｈ ［ ＳＭＤ （ ９５％
ＣＩ）：－０．９（ －１．６ ～ －０．１）］和 ４８ ｈ［ ＳＭＤ（９５％ＣＩ）：
－０．６（－１．３ ～ －０．０２）］时疼痛评分，并降低术后认知

功能障碍发生率［ＲＲ 值（９５％ＣＩ）：０．６（０．６ ～ ０．７）］。
周围神经阻滞镇痛与静脉阿片类药物的应用有 ３ 项

ＲＣＴ［１９６⁃１９８］（ｎ＝ ２９４），主要集中在腹部和下肢手术。
结果显示，老年患者使用周围神经阻滞或带有阿片

类药物的患者自控静脉镇痛（ＰＣＩＡ）泵均能达到满

意的术后镇痛效果，静态疼痛评分均小于 ４ 分，尽管

２ 组疼痛评分差异无统计学意义［ ＳＭＤ（９５％ＣＩ）：
－１．１（－３．０～０．８）］，但使用 ＰＣＩＡ 泵的恶心呕吐发生

率更高 （ １３． １％ 比 ２５． ５％） ［ ＲＲ 值 （ ９５％ ＣＩ）： ０． ６
（０．３～１．０）］。 右美托咪定作为辅助药物在老年患

者术后镇痛的应用有 ４ 项 ＲＣＴ［１９９⁃２０２］（ｎ＝ １ ０１９），结
果显示，与单独使用阿片类药物相比，阿片类药物复

合右美托咪定可降低术后 ６ ｈ［ＳＭＤ（９５％ＣＩ）：－０．５
（－０．９ ～ －０．１）］、２４ ｈ［ＳＭＤ（９５％ＣＩ）：－０．５（ －１．０ ～
－０．１）］和 ４８ ｈ［ＳＭＤ（９５％ＣＩ）：－０．７（－１．２ ～ －０．２）］
时疼痛评分，且术后 ４８ ｈ 内恶心呕吐发生率也显著

降低（１９．４％比 ３２．４％） ［ＲＲ 值（９５％ＣＩ）：０．４（０．２ ～
０．８）］。 此外，老年患者 ＴＫＡ 中（ｎ ＝ ３６），对乙酰氨

基酚复合布洛芬比单独使用对乙酰氨基酚或布洛芬

术后疼痛评分更低［术后 ２４ ｈ 时 ＮＲＳ 评分：对乙酰

氨基酚复合布洛芬组为（４．８±０．５）分，单用对乙酰氨

基酚组为（７．３±１．２）分，单用布洛芬组为（５．６±０．５）
分，Ｐ＜０．０１］ ［２０３］。
　 　 推荐原理：老年患者由于生理机能脆弱、器官功

能储备下降，对药物的耐受性降低，不良反应风险增
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加［１２７］。 《老年患者围手术期多模式镇痛低阿片方

案中国专家共识（２０２１ 版）》建议老年患者优先考虑

使用非阿片和区域阻滞镇痛技术，尽量减少或不使

用阿片类药物［１２７］。 本指南通过全面检索和评估，
分析了不同镇痛方案对老年患者（年龄≥６０ 岁）术
后镇痛效果、不良反应和认知功能障碍的影响。 尽

管老年患者术后镇痛方案存在差异，但多模式镇痛

仍然是核心原则，旨在以最小的副作用实现疼痛缓

解，加速术后功能恢复，提升患者的生活质量和满意

度。 对乙酰氨基酚和非甾体抗炎药可作为老年患者

术后镇痛的基础用药［２０４⁃２０５］，但需警惕非甾体抗炎

药心血管、肾脏和胃肠系统的不良反应［２０６］。 周围

神经阻滞可有效控制疼痛，减少阿片类药物消耗量、
降低认知功能障碍发生率［２０６］。 由于老年患者生理

改变，周围神经阻滞起效更快、持续时间更长［２０５］，
因此应当注意局部麻醉药浓度和总剂量。 阿片类药

物可用于中重度疼痛的老年患者［２０７］，但必须加强

监测，从低剂量起始，缓慢增加剂量，以确保达到充

分镇痛的同时，最大限度减少不良反应［１２７］。 右美

托咪定复合阿片类药物用于术后 ＰＣＩＡ 可发挥良好

的协同作用，减少阿片类药物用量，降低恶心呕吐发

生率［２０８］，但需警惕其心动过缓、低血压、过度镇静

等不良反应。
２．１７ 临床问题十七：急性疼痛转为慢性疼痛的危险

因素有哪些？ 过渡性疼痛服务在预防急性疼痛转为

慢性疼痛中的作用如何？
　 　 推荐意见 ３２：建议关注急性疼痛转为慢性疼痛

的危险因素：术后中重度疼痛（高质量证据，强推

荐）；年轻、女性、吸烟、焦虑、抑郁、术前疼痛、手术

时间较长（中等质量证据，弱推荐）；术后切口感染、
疼痛灾难化（低质量证据，弱推荐）。
　 　 证据总结：２０２３ 年一项关于胸科手术术后慢性

疼痛的系统评价共纳入 ５６ 项研究，４５ 个预后因素，
其中 １６ 个采用荟萃分析进行汇总：术前疼痛［ＯＲ
值（９５％ＣＩ）：２．８６（１．９４～４．２１）］、较长手术时间［ＭＤ
（９５％ＣＩ）：１２．０２（４．２１ ～ １９．８３） ｍｉｎ］和女性［ＯＲ 值

（９５％ＣＩ）：１．２９（１．０４ ～ １．６０）］显著增加术后慢性疼

痛的风险。 术中使用肋间神经阻滞（５ 项观察性研

究，ｎ＝ ３ ９５９）是减少转化为慢性疼痛可能性的保护

因素［ＯＲ 值 （ ９５％ ＣＩ）： ０． ７６ （ ０． ６１ ～ ０． ９５）］ ［２０９］。
２０２３ 年一项关于全膝关节置换术的系统评价（共
３０ 项研究，ｎ ＝ ２６ ５１７）分析 １５１ 个自变量与全膝关

节置换术后持续性疼痛的相关性，结果表明，年轻

［绝对危险增加率 ［ ＡＲＩ （ ９５％ ＣＩ）： ４％ （ １． ７％ ～

６．４％）］是转化为慢性疼痛的危险因素，从 ８０ 岁开

始，年龄每减少 １０ 岁，术后慢性疼痛风险增加 ４％。
术后 中 重 度 急 性 疼 痛 ［ ＡＲＩ （ ９５％ ＣＩ ）： ２９． ５％
（２０．２％～３８．５％）］、疼痛灾难化［ ＡＲＩ ＝ （９５％ ＣＩ）：
２９．５％（１１．７％～３４．５％）］、女性［ＡＲＩ（９５％ＣＩ）：６．７％
（２．５％～１１．２％）］和术前疼痛［ＡＲＩ ＝ （９５％ＣＩ）：３５％
（７．３％ ～ ５７． ７％）］ 与术后持续性疼痛相关联［２１０］。
２０２２ 年一项普通外科手术的系统综述显示，有吸烟

史的患者（５ 项前瞻性研究，ｎ ＝ ２ １２７）［ＲＲ 值（９５％
ＣＩ）：１．６９（１．２０ ～ ２．３７）］和术后切口感染（４ 项回顾

性研究，ｎ ＝ １ ８８５） ［ＲＲ 值（９５％ＣＩ）：２． ７１ （１． ７４ ～
４．１８）］增加术后慢性疼痛发生率［２１１］。 ２０２２ 年一项

系统评价结果表明，乳腺手术患者术后中重度疼痛

增加术后持续性疼痛发生率［ＲＲ 值（９５％ＣＩ）：１．５６
（１．３２～１．８４）］ ［２１２］。 使用状态⁃特质焦虑量表评估，
较高焦虑评分与术后持续性疼痛相关，其中状态焦

虑［ＭＤ（９５％ＣＩ）：４．７０（２．０４ ～ ７．３５）分］、特质焦虑

［ＭＤ（９５％ＣＩ）：３．５２（２．２８～４．７７）分］、抑郁病史患者

术后慢性疼痛发生率增加［ＲＲ 值（９５％ ＣＩ）：１． ５３
（１．３０～１．８１）］。 疼痛灾难化会引起慢性疼痛发生

增加［ＭＤ（９５％ＣＩ）：３．７２（１．０８ ～ ６．３５）分］；另外，存
在术前疼痛的患者发生术后慢性疼痛的风险也会增

加［ＲＲ 值（９５％ＣＩ）：１．４９（１．３６～１．６５）］。
　 　 推荐原理：术后慢性疼痛是指局限于手术区域

或其相关区域的疼痛，在组织损伤后发生或强度增

加，并持续超过正常恢复期 （通常认为超过 ３ 个

月） ［２１３⁃２１４］，其发生率为 １０％ ～ ４０％［２１５］。 术后慢性

疼痛给患者、医疗系统和社会带来巨大负担［５］。 研

究表明，术后急性疼痛和术后慢性疼痛之间存在关

联［２１６］，因此识别急性疼痛转为慢性疼痛的危险因

素，有助于对患者进行更全面的风险评估，并采取积

极的预防措施降低术后慢性疼痛的发生率［２１７］。 急

性疼痛向慢性疼痛的转化是一个复杂的过程［２１８］，
研究表明，患者、手术、环境等多方面因素均可导致

急性疼痛向慢性疼痛的转化［２１５］，患者因素中，年
龄、性别、吸烟、术前疼痛、术前焦虑、抑郁和疼痛灾

难化及术后中重度疼痛是术后慢性疼痛的危险因

素；手术因素中，手术时间、切口感染也增加术后慢

性疼痛的风险。 此外全基因组关联研究证实 Ｂ 淋

巴细胞相关基因和慢性疼痛转化密切相关［２１９］。 而

手术类型和部位、患者的家庭环境及医院治疗环境

等因素对术后慢性疼痛的影响尚不清楚，还需进一

步研究来完善。
　 　 推荐意见 ３３：建议对术后患者提供过渡性疼痛
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服务（ｔｒａｎｓｉｔｉｏｎａｌ ｐａｉｎ ｓｅｒｖｉｃｅ，ＴＰＳ），预防急性疼痛

转为慢性疼痛，并减少长期阿片类药物用量（低质

量证据，弱推荐）。
　 　 证据总结：证据组基于 ３ 项回顾性队列研究进

行系统评价，结果表明，在接受器官移植术患者中，
ＴＰＳ 的使用可以使吗啡用量从（９．２±６．３） ｍｇ∕ｄ 下降

至（７．７ ± ７．３） ｍｇ∕ｄ（Ｐ＜ ０． ００１），ＢＰＩ 分数从（５． ６ ±
１．８）分下降至（４．９±１．２）分（Ｐ＜０．００５） ［２２０］；在另外

一项对比骨科手术后社区管理和 ＴＰＳ 的研究中，
ＴＰＳ 可以减少出院后 ９０ ｄ 内阿片类药物用量［ＯＲ
值（９５％ＣＩ）：０．０６（０．０１ ～ ０．４８）］ ［２２１］；对术前无阿片

类药物使用史的人群，ＴＰＳ 可以减少 ６９．４％的出院

后阿片类药物用量，对术前存在阿片类药物使用的

人群可以减少 ４４．３％的用量［２２２］。 ２０２３ 年的一项关

于 ＴＰＳ 的 ＲＣＴ（ｎ＝ １７６）结果显示，接受 ＴＰＳ 服务的

人群在术后 ３ 个月（Ｍ＝ －３０ ｍｇ，ＩＱＲ：－６０，０）和 ６ 个

月（Ｍ＝ －２９．３ ｍｇ，ＩＱＲ：－６５．６，０）内阿片类药物用量

显著降低［２２３］。
　 　 推荐原理：为了更好地预防急性疼痛向慢性疼

痛转化，加拿大多伦多总医院于 ２０１４ 年首次提出

ＴＰＳ 的概念［２２４］，ＴＰＳ 整合了 ＡＰＳ 和∕或术后疼痛之

家提供的出院后疼痛治疗服务［２２５］，由麻醉医师、疼
痛医师、疼痛护士、心理医师、物理治疗师等组

成［２２６⁃２２７］，通过术前、术中和术后多模式镇痛干预，
减少阿片类药物使用，优化围手术期疼痛管理［２２８］。
重点是在出院后急性疼痛过渡期对患者随访期间，
指导患者合理使用镇痛药，尽早停用阿片类药物，并
通过心理干预等措施，防止术后急性疼痛过渡到慢

性疼痛［２１５，２２３］。 但当前对于 ＴＰＳ 研究仍然较少，尚
需要高质量的研究明确 ＴＰＳ 在预防急性疼痛转为

慢性疼痛中的优势。
　 　 ３．总结与展望

　 　 术后疼痛管理涉及的领域广泛，本指南仅针对

现阶段较为重要的、对临床决策产生影响的问题形

成了 ３３ 条推荐意见，并根据推荐意见制订术后疼痛

管理流程（见图 １）。 建议临床医务工作者在术后疼

痛管理实践中参考本指南推荐意见，同时结合患者

情况、手术类型等个体化因素，规范地开展术后疼痛

管理，以降低患者术后疼痛，减少围手术期并发症、
改善预后。 然而，本指南也存在一些局限性：部分临

床问题近年来相关研究数量有限，无法进行证据整

合，且新的研究结果并未改变既往结论，证据组经审

慎评估后，纳入非近 ２ 年的系统评价支持推荐意见，
这与指南计划书存在偏差；部分临床问题系统评价

所纳入研究间的异质性较高，证据质量较低；此外，
本指南中围手术期疼痛治疗方法的镇痛效果主要以

术后疼痛评分和不良反应为结局指标，而对术后功

能恢复等以患者为中心的结局指标的影响尚缺乏高

质量证据。

　 　 注：ＡＰＳ 为急性疼痛服务，ＶＡＳ 为视觉模拟评分法，ＮＲＳ 为数

字等级评分法，ＦＰＳ 为面部表情疼痛量表，ＶＤＳ 为言语描述量表，
ＢＭＩ 为身体质量指数，ＡＳＡ 为美国麻醉医师学会，ＮＭＤＡ 为 Ｎ⁃甲
基⁃Ｄ⁃天冬氨酸，５⁃ＨＴ３ 为 ５⁃羟色胺 ３，ＰＯＮＶ 为术后恶心呕吐

图 １　 成人术后疼痛管理流程图

　 　 近年，“精准多模式镇痛”概念的提出，为围手

术期疼痛管理指出了重要发展方向；以 Ｇ 蛋白偏向

型 μ 受体激动剂（泰吉利定、奥赛利定）和外周高选

择性 κ 受体激动剂（安瑞克芬）为代表的新型药物，
可能为优化镇痛效果并减少全身不良反应提供新选

择，但目前相关研究较少，未来仍需更多高质量的临

床研究探寻最优的围手术期疼痛管理方案，加速患

者术后康复。 指南工作组也将根据新的证据进行指

南的更新，以更好地指导临床实践，推动术后疼痛管

理向更加科学、规范的方向发展。
　 　 《成人术后疼痛管理临床实践指南（２０２４ 版）》指导委员会：
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ｓｉｏｌｏｇｉｓｔｓ′ Ｃｏｍｍｉｔｔｅｅ ｏｎ Ｒｅｇｉｏｎａｌ Ａｎｅｓｔｈｅｓｉａ， Ｅｘｅｃｕｔｉｖｅ Ｃｏｍ⁃
ｍｉｔｔｅｅ， ａｎｄ Ａｄｍｉｎｉｓｔｒａｔｉｖｅ Ｃｏｕｎｃｉｌ［ Ｊ］ ． Ｊ Ｐａｉｎ，２０１６，１７（２）：
１３１⁃１５７．ＤＯＩ：１０．１０１６∕ｊ．ｊｐａｉｎ．２０１５．１２．００８．

［１２］ 　 Ｍａｒｉａｎｏ ＥＲ， Ｄｉｃｋｅｒｓｏｎ ＤＭ， Ｓｚｏｋｏｌ ＪＷ， ｅｔ ａｌ． Ａ ｍｕｌｔｉｓｏｃｉｅｔｙ
ｏｒｇａｎｉｚａｔｉｏｎａｌ ｃｏｎｓｅｎｓｕｓ ｐｒｏｃｅｓｓ ｔｏ ｄｅｆｉｎｅ ｇｕｉｄｉｎｇ ｐｒｉｎｃｉｐｌｅｓ ｆｏｒ
ａｃｕｔｅ ｐｅｒｉｏｐｅｒａｔｉｖｅ ｐａｉｎ ｍａｎａｇｅｍｅｎｔ［Ｊ］ ． Ｒｅｇ Ａｎｅｓｔｈ Ｐａｉｎ Ｍｅｄ，
２０２２，４７（２）：１１８⁃１２７．ＤＯＩ：１０．１１３６∕ｒａｐｍ⁃２０２１⁃１０３０８３．

［１３］ 　 Ｅｌ⁃Ｂｏｇｈｄａｄｌｙ Ｋ， Ｌｅｖｙ ＮＡ， Ｆａｗｃｅｔｔ ＷＪ， ｅｔ ａｌ． Ｐｅｒｉ⁃ｏｐｅｒａｔｉｖｅ
ｐａｉｎ ｍａｎａｇｅｍｅｎｔ ｉｎ ａｄｕｌｔｓ： ａ ｍｕｌｔｉｄｉｓｃｉｐｌｉｎａｒｙ ｃｏｎｓｅｎｓｕｓ ｓｔａｔｅ⁃
ｍｅｎｔ ｆｒｏｍ ｔｈｅ Ａｓｓｏｃｉａｔｉｏｎ ｏｆ Ａｎａｅｓｔｈｅｔｉｓｔｓ ａｎｄ ｔｈｅ Ｂｒｉｔｉｓｈ Ｐａｉｎ
Ｓｏｃｉｅｔｙ［ Ｊ］ ． Ａｎａｅｓｔｈｅｓｉａ， ２０２４， ７９ （ １１）： １２２０⁃１２３６． ＤＯＩ： １０．
１１１１∕ａｎａｅ．１６３９１．

［１４］ 　 陈耀龙，王辰，商洪才，等． 中国临床实践指南：现状、挑战和

机遇［Ｊ］ ． 英国医学杂志中文版，２０１８，２１（２）：７９⁃８３．ＤＯＩ：１０．
３７６０∕ｃｍａ．ｊ．ｉｓｓｎ．１００７⁃９７４２．２０１８．０２．１１４．

［１５］ 　 Ｗｏｒｌｄ Ｈｅａｌｔｈ Ｏｒｇａｎｉｚａｔｉｏｎ． ＷＨＯ ｈａｎｄｂｏｏｋ ｆｏｒ ｇｕｉｄｅｌｉｎｅ ｄｅｖｅｌ⁃
ｏｐｍｅｎｔ ［ ＥＢ∕ＯＬ］． ［ ２０２５⁃３⁃２９］ ． ｈｔｔｐｓ：∕∕ｉｒｉｓ． ｗｈｏ． ｉｎｔ∕ｂｉｔｓｔｒｅａｍ∕
ｈａｎｄｌｅ∕１０６６５∕１４５７１４∕９７８９２４５５４８９６６⁃ｃｈｉ．ｐｄｆ．

［１６］ 　 陈耀龙，杨克虎，王小钦，等． 中国制订∕修订临床诊疗指南的

指导原则（２０２２ 版）［Ｊ］ ． 中华医学杂志，２０２２，１０２（１０）：６９７⁃
７０３．ＤＯＩ：１０．３７６０∕ｃｍａ．ｊ．ｃｎ１１２１３７⁃２０２１１２２８⁃０２９１１．

［１７］ 　 Ｂｒｏｕｗｅｒｓ ＭＣ， Ｋｈｏ ＭＥ， Ｂｒｏｗｍａｎ ＧＰ， ｅｔ ａｌ． ＡＧＲＥＥ Ⅱ： ａｄ⁃
ｖａｎｃｉｎｇ ｇｕｉｄｅｌｉｎｅ ｄｅｖｅｌｏｐｍｅｎｔ， ｒｅｐｏｒｔｉｎｇ ａｎｄ ｅｖａｌｕａｔｉｏｎ ｉｎ
ｈｅａｌｔｈ ｃａｒｅ［ Ｊ］ ． ＣＭＡＪ，２０１０，１８２ （ １８）： Ｅ８３９⁃Ｅ８４２． ＤＯＩ： １０．
１５０３∕ｃｍａｊ．０９０４４９．

［１８］ 　 Ｃｈｅｎ Ｙ， Ｙａｎｇ Ｋ， Ｍａｒｕšｉｃ Ａ， ｅｔ ａｌ． Ａ ｒｅｐｏｒｔｉｎｇ ｔｏｏｌ ｆｏｒ ｐｒａｃ⁃
ｔｉｃｅ ｇｕｉｄｅｌｉｎｅｓ ｉｎ ｈｅａｌｔｈ ｃａｒｅ： ｔｈｅ ＲＩＧＨＴ ｓｔａｔｅｍｅｎｔ［Ｊ］ ． Ａｎｎ Ｉｎ⁃
ｔｅｒｎ Ｍｅｄ，２０１７，１６６（２）：１２８⁃１３２．ＤＯＩ：１０．７３２６∕Ｍ１６⁃１５６５．

［１９］ 　 Ｙａｎｇ Ｎ， Ｌｉｕ Ｈ， Ｚｈａｏ Ｗ， ｅｔ ａｌ． Ｄｅｖｅｌｏｐｍｅｎｔ ｏｆ ｔｈｅ Ｓｃｉｅｎｔｉｆｉｃ，
Ｔｒａｎｓｐａｒｅｎｔ ａｎｄ Ａｐｐｌｉｃａｂｌｅ Ｒａｎｋｉｎｇｓ （ ＳＴＡＲ） ｔｏｏｌ ｆｏｒ ｃｌｉｎｉｃａｌ
ｐｒａｃｔｉｃｅ ｇｕｉｄｅｌｉｎｅｓ［ Ｊ］ ． Ｃｈｉｎ Ｍｅｄ Ｊ （ Ｅｎｇｌ），２０２３，１３６（ １２）：
１４３０⁃１４３８．ＤＯＩ：１０．１０９７∕ＣＭ９．００００００００００００２７１３．

［２０］ 　 储勤军，陈向东，彭云水，等． 成人术后疼痛管理临床实践指

南（２０２４ 版） 计划书 ［ Ｊ］ ． 中华麻醉学杂志，２０２４，４４ （ ９）：
１０６９⁃１０７４．ＤＯＩ：１０．３７６０∕ｃｍａ．ｊ．ｃｎ１３１０７３．２０２４０７１１．００９０５．

［２１］ 　 Ｓｈｅａ ＢＪ， Ｒｅｅｖｅｓ ＢＣ， Ｗｅｌｌｓ Ｇ， ｅｔ ａｌ． ＡＭＳＴＡＲ ２： ａ ｃｒｉｔｉｃａｌ
ａｐｐｒａｉｓａｌ ｔｏｏｌ ｆｏｒ ｓｙｓｔｅｍａｔｉｃ ｒｅｖｉｅｗｓ ｔｈａｔ ｉｎｃｌｕｄｅ ｒａｎｄｏｍｉｓｅｄ ｏｒ
ｎｏｎ⁃ｒａｎｄｏｍｉｓｅｄ ｓｔｕｄｉｅｓ ｏｆ ｈｅａｌｔｈｃａｒｅ ｉｎｔｅｒｖｅｎｔｉｏｎｓ， ｏｒ ｂｏｔｈ［ Ｊ］ ．
ＢＭＪ，２０１７，３５８：ｊ４００８．ＤＯＩ：１０．１１３６∕ｂｍｊ．ｊ４００８．

［２２］ 　 Ｂａｌｓｈｅｍ Ｈ， Ｈｅｌｆａｎｄ Ｍ， Ｓｃｈüｎｅｍａｎｎ ＨＪ， ｅｔ ａｌ． ＧＲＡＤＥ
ｇｕｉｄｅｌｉｎｅｓ： ３． ｒａｔｉｎｇ ｔｈｅ ｑｕａｌｉｔｙ ｏｆ ｅｖｉｄｅｎｃｅ［Ｊ］ ． Ｊ Ｃｌｉｎ Ｅｐｉｄｅｍｉ⁃
ｏｌ，２０１１，６４（４）：４０１⁃４０６．ＤＯＩ：１０．１０１６∕ｊ．ｊｃｌｉｎｅｐｉ．２０１０．０７．０１５．

［２３］ 　 Ｊａｅｓｃｈｋｅ Ｒ， Ｇｕｙａｔｔ ＧＨ， Ｄｅｌｌｉｎｇｅｒ Ｐ， ｅｔ ａｌ． Ｕｓｅ ｏｆ ＧＲＡＤＥ
ｇｒｉｄ ｔｏ ｒｅａｃｈ ｄｅｃｉｓｉｏｎｓ ｏｎ ｃｌｉｎｉｃａｌ ｐｒａｃｔｉｃｅ ｇｕｉｄｅｌｉｎｅｓ ｗｈｅｎ ｃｏｎ⁃
ｓｅｎｓｕｓ ｉｓ ｅｌｕｓｉｖｅ［ Ｊ］ ． ＢＭＪ，２００８，３３７：ａ７４４．ＤＯＩ：１０．１１３６∕ｂｍｊ．
ａ７４４．

［２４］ 　 Ｇｕｙａｔｔ ＧＨ， Ａｌｏｎｓｏ⁃Ｃｏｅｌｌｏ Ｐ， Ｓｃｈüｎｅｍａｎｎ ＨＪ， ｅｔ ａｌ． Ｇｕｉｄｅ⁃
ｌｉｎｅ ｐａｎｅｌｓ ｓｈｏｕｌｄ ｓｅｌｄｏｍ ｍａｋｅ ｇｏｏｄ ｐｒａｃｔｉｃｅ ｓｔａｔｅｍｅｎｔｓ： ｇｕｉｄ⁃
ａｎｃｅ ｆｒｏｍ ｔｈｅ ＧＲＡＤＥ Ｗｏｒｋｉｎｇ Ｇｒｏｕｐ ［ Ｊ］ ． Ｊ Ｃｌｉｎ Ｅｐｉｄｅｍｉｏｌ，
２０１６，８０：３⁃７．ＤＯＩ：１０．１０１６∕ｊ．ｊｃｌｉｎｅｐｉ．２０１６．０７．００６．

［２５］ 　 Ｈａｙａｓｈｉ Ｋ， Ｊａｎｏｗｓｋｉ Ａ， Ｌｅｓｎａｋ ＪＢ， ｅｔ ａｌ． Ｐｒｅｏｐｅｒａｔｉｖｅ ｅｘｅｒ⁃

ｃｉｓｅ ｈａｓ ａ ｍｏｄｅｓｔ ｅｆｆｅｃｔ ｏｎ ｐｏｓｔｏｐｅｒａｔｉｖｅ ｐａｉｎ， ｆｕｎｃｔｉｏｎ， ｑｕａｌｉｔｙ
ｏｆ ｌｉｆｅ， ａｎｄ ｃｏｍｐｌｉｃａｔｉｏｎｓ： ａ ｓｙｓｔｅｍａｔｉｃ ｒｅｖｉｅｗ ａｎｄ ｍｅｔａ⁃ａｎａｌｙ⁃
ｓｉｓ［Ｊ］ ． Ｐｈｙｓ Ｔｈｅｒ，２０２３，１０３（３）：ｐｚａｃ１６９［ ｐｉｉ］ ．ＤＯＩ：１０．１０９３∕
ｐｔｊ∕ｐｚａｃ１６９．

［２６］ 　 Ａｄｅｂｅｒｏ Ｔ， Ｏｍａｎａ Ｈ， Ｓｏｍｅｒｖｉｌｌｅ Ｌ， ｅｔ ａｌ． Ｅｆｆｅｃｔｉｖｅｎｅｓｓ ｏｆ
ｐｒｅｈａｂｉｌｉｔａｔｉｏｎ ｏｎ ｏｕｔｃｏｍｅｓ ｆｏｌｌｏｗｉｎｇ ｔｏｔａｌ ｋｎｅｅ ａｎｄ ｈｉｐ ａｒｔｈｒｏ⁃
ｐｌａｓｔｙ ｆｏｒ ｏｓｔｅｏａｒｔｈｒｉｔｉｓ： ａ ｓｙｓｔｅｍａｔｉｃ ｒｅｖｉｅｗ ａｎｄ ｍｅｔａ⁃ａｎａｌｙｓｉｓ ｏｆ
ｒａｎｄｏｍｉｚｅｄ ｃｏｎｔｒｏｌｌｅｄ ｔｒｉａｌｓ［Ｊ］ ． Ｄｉｓａｂｉｌ Ｒｅｈａｂｉｌ，２０２４，４６（２４）：
５７７１⁃５７９０．ＤＯＩ：１０．１０８０∕０９６３８２８８．２０２４．２３１３１２８．

［２７］ 　 潘雨晴，胡小素，胡何晶，等． 医院开展健康教育工作的现状

与启示［Ｊ］ ． 中国公共卫生，２０２３，３９（１０）：１３６３⁃１３６８．ＤＯＩ：１０．
１１８４７∕ｚｇｇｇｗｓ１１４２９０７．

［２８］ 　 Ｑｕ Ｌ， Ｍａ Ｒ， Ｍａ ＹＫ， ｅｔ ａｌ． Ｉｎｆｌｕｅｎｃｅ ｏｆ ｐｒｅｏｐｅｒａｔｉｖｅ ｃｏｍｐｒｅ⁃
ｈｅｎｓｉｖｅ ｅｄｕｃａｔｉｏｎ ｏｎ ａｎｘｉｅｔｙ， ｄｅｐｒｅｓｓｉｏｎ， ｐａｉｎ， ａｎｄ ｓｌｅｅｐ ｉｎ
ｅｌｄｅｒｌｙ ｐａｔｉｅｎｔｓ ｏｐｅｒａｔｅｄ ｕｎｄｅｒ ｇｅｎｅｒａｌ ａｎｅｓｔｈｅｓｉａ［ Ｊ］ ． Ｗｏｒｌｄ Ｊ
Ｐｓｙｃｈｉａｔｒｙ，２０２４，１４ （ １２）：１８４５⁃１８５３． ＤＯＩ：１０． ５４９８∕ｗｊｐ． ｖ１４．
ｉ１２．１８４５．

［２９］ 　 Ｌｅｅ ＹＪ， Ｒｏｓｅｎｂｅｒｇ Ｃ． Ｉｍｐｒｏｖｉｎｇ ｐｅｒｉｏｐｅｒａｔｉｖｅ ｐａｉｎ ｅｄｕｃａｔｉｏｎ ｆｏｒ
ｐａｔｉｅｎｔｓ ｐｒｅｓｃｒｉｂｅｄ ｏｐｉｏｉｄｓ： ａｎ ｉｎｔｅｇｒａｔｉｖｅ ｒｅｖｉｅｗ［Ｊ］ ． Ｐａｉｎ Ｍａｎ⁃
ａｇ Ｎｕｒｓ，２０２３，２４（ ５）：４７９⁃４８５． ＤＯＩ：１０． １０１６∕ｊ． ｐｍｎ． ２０２３． ０４．
００９．

［３０］ 　 中华国际医学交流基金会 ＰＭＤＴ 专业委员会． 多学科疼痛管

理组织构建的专家共识［ Ｊ］ ． 临床麻醉学杂志，２０１７，３３（１）：
８４⁃８７．ＤＯＩ：１０．３９６９∕ｊ．ｉｓｓｎ．１００４⁃５８０５．２０１７．０１．０２３．

［３１］ 　 陈斌，陈伟，胡北，等． 无线远程镇痛泵监控系统结合自控镇

痛宣教在胸科手术后镇痛中的应用［ Ｊ］ ． 国际麻醉学与复苏

杂志，２０１７，３８ （ １０）： ９０７⁃９０９， ９３７． ＤＯＩ： １０． ３７６０∕ｃｍａ． ｊ． ｉｓｓｎ．
１６７３⁃４３７８．２０１７．１０．０１０．

［３２］ 　 陈美玲． 情景模拟联合 ＰＢＬ 健康宣教在提高子宫肌瘤切除手

术患者自我护理能力中的应用效果研究［Ｄ］． 十堰：湖北医

药学院，２０２２．
［３３］ 　 Ｔｏｐｐ Ｒ， Ｄｉｔｍｙｅｒ Ｍ， Ｋｉｎｇ Ｋ， ｅｔ ａｌ． Ｔｈｅ ｅｆｆｅｃｔ ｏｆ ｂｅｄ ｒｅｓｔ ａｎｄ

ｐｏｔｅｎｔｉａｌ ｏｆ ｐｒｅｈａｂｉｌｉｔａｔｉｏｎ ｏｎ ｐａｔｉｅｎｔｓ ｉｎ ｔｈｅ ｉｎｔｅｎｓｉｖｅ ｃａｒｅ ｕｎｉｔ
［Ｊ］ ． ＡＡＣＮ Ｃｌｉｎ Ｉｓｓｕｅｓ，２００２，１３（ ２）：２６３⁃２７６． ＤＯＩ：１０． １０９７∕
０００４４０６７⁃２００２０５０００⁃０００１１．

［３４］ 　 Ｍｏｙｅｒ Ｒ， Ｉｋｅｒｔ Ｋ， Ｌｏｎｇ Ｋ， ｅｔ ａｌ． Ｔｈｅ ｖａｌｕｅ ｏｆ ｐｒｅｏｐｅｒａｔｉｖｅ ｅｘ⁃
ｅｒｃｉｓｅ ａｎｄ ｅｄｕｃａｔｉｏｎ ｆｏｒ ｐａｔｉｅｎｔｓ ｕｎｄｅｒｇｏｉｎｇ ｔｏｔａｌ ｈｉｐ ａｎｄ ｋｎｅｅ ａｒ⁃
ｔｈｒｏｐｌａｓｔｙ： ａ ｓｙｓｔｅｍａｔｉｃ ｒｅｖｉｅｗ ａｎｄ ｍｅｔａ⁃ａｎａｌｙｓｉｓ［Ｊ］ ． ＪＢＪＳ Ｒｅｖ，
２０１７，５（１２）：ｅ２．ＤＯＩ：１０．２１０６∕ＪＢＪＳ．ＲＶＷ．１７．０００１５．

［３５］ 　 Ｓｈａｒｍａ Ｒ， Ａｒｄｅｂｉｌｉ ＭＡ， Ａｂｄｕｌｌａ ＩＮ． Ｄｏｅｓ ｒｅｈａｂｉｌｉｔａｔｉｏｎ ｂｅｆｏｒｅ
ｔｏｔａｌ ｋｎｅｅ ａｒｔｈｒｏｐｌａｓｔｙ ｂｅｎｅｆｉｔ ｐｏｓｔｏｐｅｒａｔｉｖｅ ｒｅｃｏｖｅｒｙ？ Ａ ｓｙｓｔｅｍ⁃
ａｔｉｃ ｒｅｖｉｅｗ［Ｊ］ ． Ｉｎｄｉａｎ Ｊ Ｏｒｔｈｏｐ，２０１９，５３（１）：１３８⁃１４７．ＤＯＩ：１０．
４１０３∕ｏｒｔｈｏ．ＩＪＯｒｔｈｏ＿６４３＿１７．

［３６］ 　 Ｄｅｎｎｉｓ Ｊ， Ｗｙｌｄｅ Ｖ， Ｇｏｏｂｅｒｍａｎ⁃Ｈｉｌｌ Ｒ， ｅｔ ａｌ． Ｅｆｆｅｃｔｓ ｏｆ ｐｒｅｓ⁃
ｕｒｇｉｃａｌ ｉｎｔｅｒｖｅｎｔｉｏｎｓ ｏｎ ｃｈｒｏｎｉｃ ｐａｉｎ ａｆｔｅｒ ｔｏｔａｌ ｋｎｅｅ ｒｅｐｌａｃｅｍｅｎｔ：
ａ ｓｙｓｔｅｍａｔｉｃ ｒｅｖｉｅｗ ａｎｄ ｍｅｔａ⁃ａｎａｌｙｓｉｓ ｏｆ ｒａｎｄｏｍｉｓｅｄ ｃｏｎｔｒｏｌｌｅｄ
ｔｒｉａｌｓ［Ｊ］ ． ＢＭＪ Ｏｐｅｎ，２０２０，１０（１）：ｅ０３３２４８．ＤＯＩ：１０．１１３６∕ｂｍ⁃
ｊｏｐｅｎ⁃２０１９⁃０３３２４８．

［３７］ 　 Ｓｏｂｏｌ⁃Ｋｗａｐｉｎｓｋａ Ｍ， Ｂᶏｂｅｌ Ｐ， Ｐｌｏｔｅｋ Ｗ， ｅｔ ａｌ． Ｐｓｙｃｈｏｌｏｇｉｃａｌ
ｃｏｒｒｅｌａｔｅｓ ｏｆ ａｃｕｔｅ ｐｏｓｔｓｕｒｇｉｃａｌ ｐａｉｎ： ａ ｓｙｓｔｅｍａｔｉｃ ｒｅｖｉｅｗ ａｎｄ ｍｅ⁃
ｔａ⁃ａｎａｌｙｓｉｓ［Ｊ］ ． Ｅｕｒ Ｊ Ｐａｉｎ，２０１６，２０（１０）：１５７３⁃１５８６．ＤＯＩ：１０．
１００２∕ｅｊｐ．８８６．

１７０１中华麻醉学杂志 ２０２５ 年 ９ 月第 ４５ 卷第 ９ 期　 Ｃｈｉｎ Ｊ Ａｎｅｓｔｈｅｓｉｏｌ，Ｓｅｐｔｅｍｂｅｒ ２０２５，Ｖｏｌ．４５，Ｎｏ．９
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［３８］　 Ｒｕｓｃｈｅｗｅｙｈ Ｒ， Ｖｉｅｈｏｆｆ Ａ， Ｔｉｏ Ｊ， ｅｔ ａｌ． Ｐｓｙｃｈｏｐｈｙｓｉｃａｌ ａｎｄ ｐｓｙ⁃
ｃｈｏｌｏｇｉｃａｌ ｐｒｅｄｉｃｔｏｒｓ ｏｆ ａｃｕｔｅ ｐａｉｎ ａｆｔｅｒ ｂｒｅａｓｔ ｓｕｒｇｅｒｙ ｄｉｆｆｅｒ ｉｎ ｐａ⁃
ｔｉｅｎｔｓ ｗｉｔｈ ａｎｄ ｗｉｔｈｏｕｔ ｐｒｅ⁃ｅｘｉｓｔｉｎｇ ｃｈｒｏｎｉｃ ｐａｉｎ［Ｊ］． Ｐａｉｎ，２０１７，
１５８（６）：１０３０⁃１０３８．ＤＯＩ：１０．１０９７∕ｊ．ｐａｉｎ．０００００００００００００８７３．

［３９］ 　 中华医学会外科学分会， 中华医学会麻醉学分会． 中国加速

康复外科临床实践指南 （２０２１ 版） ［ Ｊ］ ． 中国实用外科杂

志，２０２１，４１（９）：９６１⁃９９２．ＤＯＩ：１０．１９５３８∕ｊ． ｃｊｐｓ． ｉｓｓｎ１００５⁃２２０８．
２０２１．０９．０１．

［４０］ 　 刘子嘉， 张路， 刘洪生， 等． 基于加速术后康复的胸外科手

术预康复管理专家共识 （２０２２） ［ Ｊ］ ． 协和医学杂志，２０２２，
１３（３）：３８７⁃４０１．ＤＯＩ：１０．１２２９０∕ｘｈｙｘｚｚ．２０２２⁃０１７８．

［４１］ 　 Ｗｕ Ｆ， Ｌｉｕ Ｊ， Ｚｈｅｎｇ Ｌ， ｅｔ ａｌ． Ｐｒｅｏｐｅｒａｔｉｖｅ ｐａｉｎ ｓｅｎｓｉｔｉｖｉｔｙ ａｎｄ
ｉｔｓ ｃｏｒｒｅｌａｔｉｏｎ ｗｉｔｈ ｐｏｓｔｏｐｅｒａｔｉｖｅ ａｃｕｔｅ ａｎｄ ｃｈｒｏｎｉｃ ｐａｉｎ： ａ ｓｙｓ⁃
ｔｅｍａｔｉｃ ｒｅｖｉｅｗ ａｎｄ ｍｅｔａ⁃ａｎａｌｙｓｉｓ［ Ｊ］ ． Ｂｒ Ｊ Ａｎａｅｓｔｈ，２０２４，１３３
（３）：５９１⁃６０４．ＤＯＩ：１０．１０１６∕ｊ．ｂｊａ．２０２４．０５．０１０．

［４２］ 　 Ｌｅｅ Ｓ， Ｘｕｅ Ｙ， Ｐｅｔｒｉｃｃａ Ｊ， ｅｔ ａｌ． Ｔｈｅ ｉｍｐａｃｔ ｏｆ ｐｒｅ⁃ｏｐｅｒａｔｉｖｅ
ｄｅｐｒｅｓｓｉｏｎ ｏｎ ｐａｉｎ ｏｕｔｃｏｍｅｓ ａｆｔｅｒ ｍａｊｏｒ ｓｕｒｇｅｒｙ： ａ ｓｙｓｔｅｍａｔｉｃ ｒｅ⁃
ｖｉｅｗ ａｎｄ ｍｅｔａ⁃ａｎａｌｙｓｉｓ［Ｊ］ ． Ａｎａｅｓｔｈｅｓｉａ，２０２４，７９（４）：４２３⁃４３４．
ＤＯＩ：１０．１１１１∕ａｎａｅ．１６１８８．

［４３］ 　 Ｌｉｕ ＱＲ， Ｄａｉ ＹＣ， Ｊｉ ＭＨ， ｅｔ ａｌ． Ｒｉｓｋ ｆａｃｔｏｒｓ ｆｏｒ ａｃｕｔｅ ｐｏｓｔｓｕｒｇｉ⁃
ｃａｌ ｐａｉｎ： ａ ｎａｒｒａｔｉｖｅ ｒｅｖｉｅｗ ［ Ｊ］ ． Ｊ Ｐａｉｎ Ｒｅｓ，２０２４，１７：１７９３⁃
１８０４．ＤＯＩ：１０．２１４７∕ＪＰＲ．Ｓ４６２１１２．

［４４］ 　 Ｉｐ ＨＹ， Ａｂｒｉｓｈａｍｉ Ａ， Ｐｅｎｇ ＰＷ， ｅｔ ａｌ． Ｐｒｅｄｉｃｔｏｒｓ ｏｆ ｐｏｓｔｏｐｅｒａ⁃
ｔｉｖｅ ｐａｉｎ ａｎｄ ａｎａｌｇｅｓｉｃ ｃｏｎｓｕｍｐｔｉｏｎ： ａ ｑｕａｌｉｔａｔｉｖｅ ｓｙｓｔｅｍａｔｉｃ ｒｅ⁃
ｖｉｅｗ［Ｊ］ ． Ａｎｅｓｔｈｅｓｉｏｌｏｇｙ，２００９，１１１（３）：６５７⁃６７７．ＤＯＩ：１０．１０９７∕
ＡＬＮ．０ｂ０１３ｅ３１８１ａａｅ８７ａ．

［４５］ 　 Ｌａｚａｒｉｄｏｕ Ａ， Ｍａｒｔｅｌ ＭＯ， Ｃｏｒｎｅｌｉｕｓ Ｍ， ｅｔ ａｌ． Ｔｈｅ ａｓｓｏｃｉａｔｉｏｎ
ｂｅｔｗｅｅｎ ｄａｉｌｙ ｐｈｙｓｉｃａｌ ａｃｔｉｖｉｔｙ ａｎｄ ｐａｉｎ ａｍｏｎｇ ｐａｔｉｅｎｔｓ ｗｉｔｈ ｋｎｅｅ
ｏｓｔｅｏａｒｔｈｒｉｔｉｓ： ｔｈｅ Ｍｏｄｅｒａｔｉｎｇ ｒｏｌｅ ｏｆ ｐａｉｎ ｃａｔａｓｔｒｏｐｈｉｚｉｎｇ ［ Ｊ］ ．
Ｐａｉｎ Ｍｅｄ，２０１９，２０（５）：９１６⁃９２４．ＤＯＩ：１０．１０９３∕ｐｍ∕ｐｎｙ１２９．

［４６］ 　 Ｙａｎｇ Ｍ， Ｈａｒｔｌｅｙ ＲＬ， Ｌｅｕｎｇ ＡＡ， ｅｔ ａｌ． Ｐｒｅｏｐｅｒａｔｉｖｅ ｐｒｅｄｉｃｔｏｒｓ
ｏｆ ｐｏｏｒ ａｃｕｔｅ ｐｏｓｔｏｐｅｒａｔｉｖｅ ｐａｉｎ ｃｏｎｔｒｏｌ： ａ ｓｙｓｔｅｍａｔｉｃ ｒｅｖｉｅｗ ａｎｄ
ｍｅｔａ⁃ａｎａｌｙｓｉｓ［ Ｊ］ ． ＢＭＪ Ｏｐｅｎ，２０１９，９ （ ４）： ｅ０２５０９１． ＤＯＩ：１０．
１１３６∕ｂｍｊｏｐｅｎ⁃２０１８⁃０２５０９１．

［４７］ 　 Ｂａａｍｅｒ ＲＭ， Ｉｑｂａｌ Ａ， Ｌｏｂｏ ＤＮ， ｅｔ ａｌ． Ｕｔｉｌｉｔｙ ｏｆ ｕｎｉｄｉｍｅｎｓｉｏｎ⁃
ａｌ ａｎｄ ｆｕｎｃｔｉｏｎａｌ ｐａｉｎ ａｓｓｅｓｓｍｅｎｔ ｔｏｏｌｓ ｉｎ ａｄｕｌｔ ｐｏｓｔｏｐｅｒａｔｉｖｅ ｐａ⁃
ｔｉｅｎｔｓ： ａ ｓｙｓｔｅｍａｔｉｃ ｒｅｖｉｅｗ ［ Ｊ］ ． Ｂｒ Ｊ Ａｎａｅｓｔｈ，２０２２，１２８ （ ５）：
８７４⁃８８８．ＤＯＩ：１０．１０１６∕ｊ．ｂｊａ．２０２１．１１．０３２．

［４８］ 　 Ｌａｐｋｉｎ Ｓ， Ｅｌｌｗｏｏｄ Ｌ， Ｄｉｗａｎ Ａ， ｅｔ ａｌ． Ｒｅｌｉａｂｉｌｉｔｙ， ｖａｌｉｄｉｔｙ，
ａｎｄ ｒｅｓｐｏｎｓｉｖｅｎｅｓｓ ｏｆ ｍｕｌｔｉｄｉｍｅｎｓｉｏｎａｌ ｐａｉｎ ａｓｓｅｓｓｍｅｎｔ ｔｏｏｌｓ
ｕｓｅｄ ｉｎ ｐｏｓｔｏｐｅｒａｔｉｖｅ ａｄｕｌｔ ｐａｔｉｅｎｔｓ： ａ ｓｙｓｔｅｍａｔｉｃ ｒｅｖｉｅｗ ｏｆ ｍｅａｓ⁃
ｕｒｅｍｅｎｔ ｐｒｏｐｅｒｔｉｅｓ［ Ｊ］ ． ＪＢＩ Ｅｖｉｄ Ｓｙｎｔｈ，２０２１，１９（２）：２８４⁃３０７．
ＤＯＩ：１０．１１１２４∕ＪＢＩＳＲＩＲ⁃Ｄ⁃１９⁃００４０７．

［４９］ 　 万丽， 赵晴， 陈军， 等． 疼痛评估量表应用的中国专家共识

（２０２０ 版） ［ Ｊ］ ． 中华疼痛学杂志， ２０２０， １６ （ ３）： １７７⁃１８７．
ＤＯＩ：１０．３７６０∕ｃｍａ．ｊ．ｃｎ１０１３７９⁃２０１９０９１５⁃０００７５．

［５０］ 　 Ｃｈａｎｇ ＬＨ， Ｍａ ＴＣ， Ｔｓａｙ ＳＬ， ｅｔ ａｌ． Ｒｅｌａｔｉｏｎｓｈｉｐｓ ｂｅｔｗｅｅｎ ｐａｉｎ
ｉｎｔｅｎｓｉｔｙ ａｎｄ ｈｅａｒｔ ｒａｔｅ ｖａｒｉａｂｉｌｉｔｙ ｉｎ ｐａｔｉｅｎｔｓ ａｆｔｅｒ ａｂｄｏｍｉｎａｌ ｓｕｒ⁃
ｇｅｒｙ： ａ ｐｉｌｏｔ ｓｔｕｄｙ［ Ｊ］ ． Ｃｈｉｎ Ｍｅｄ Ｊ （ Ｅｎｇｌ），２０１２，１２５（ １１）：
１９６４⁃１９６９．

［５１］ 　 Ｃｒｉｓｍａｎ Ｅ， Ａｐｐｅｎｚｅｌｌｅｒ⁃Ｈｅｒｚｏｇ Ｃ， Ｔａｂａｋｏｖｉｃ Ｓ， ｅｔ ａｌ． Ｍｕｌｔｉｄｉ⁃
ｍｅｎｓｉｏｎａｌ ｖｅｒｓｕｓ ｕｎｉｄｉｍｅｎｓｉｏｎａｌ ｐａｉｎ ｓｃａｌｅｓ ｆｏｒ ｔｈｅ ａｓｓｅｓｓｍｅｎｔ ｏｆ

ａｎａｌｇｅｓｉｃ ｒｅｑｕｉｒｅｍｅｎｔ ｉｎ ｔｈｅ ｅｍｅｒｇｅｎｃｙ ｄｅｐａｒｔｍｅｎｔ： ａ ｓｙｓｔｅｍａｔｉｃ
ｒｅｖｉｅｗ［Ｊ］ ． Ｉｎｔｅｒｎ Ｅｍｅｒｇ Ｍｅｄ，２０２４，１９（５）：１４６３⁃１４７１．ＤＯＩ：１０．
１００７∕ｓ１１７３９⁃０２４⁃０３６０８⁃５．

［５２］ 　 Ｋａｒｃｉｏｇｌｕ Ｏ， Ｔｏｐａｃｏｇｌｕ Ｈ， Ｄｉｋｍｅ Ｏ， ｅｔ ａｌ． Ａ ｓｙｓｔｅｍａｔｉｃ ｒｅｖｉｅｗ
ｏｆ ｔｈｅ ｐａｉｎ ｓｃａｌｅｓ ｉｎ ａｄｕｌｔｓ： Ｗｈｉｃｈ ｔｏ ｕｓｅ？ ［ Ｊ］． Ａｍ Ｊ Ｅｍｅｒｇ
Ｍｅｄ，２０１８，３６（４）：７０７⁃７１４．ＤＯＩ：１０．１０１６∕ｊ．ａｊｅｍ．２０１８．０１．００８．

［５３］ 　 Ｒｅａｄｙ ＬＢ， Ｏｄｅｎ Ｒ， Ｃｈａｄｗｉｃｋ ＨＳ， ｅｔ ａｌ． Ｄｅｖｅｌｏｐｍｅｎｔ ｏｆ ａｎ
ａｎｅｓｔｈｅｓｉｏｌｏｇｙ⁃ｂａｓｅｄ ｐｏｓｔｏｐｅｒａｔｉｖｅ ｐａｉｎ ｍａｎａｇｅｍｅｎｔ ｓｅｒｖｉｃｅ［ Ｊ］ ．
Ａｎｅｓｔｈｅｓｉｏｌｏｇｙ，１９８８，６８（１）：１００⁃１０６．ＤＯＩ：１０．１０９７∕０００００５４２⁃
１９８８０１０００⁃０００１６．

［５４］ 　 Ａｌ⁃Ｓａｉｄｉ Ｉ， Ｒｕｓｓｅｌｌ Ａ， Ｄｉｚｄａｒｅｖｉｃ Ａ． Ｔｈｅ ａｃｕｔｅ ｐｅｒｉｏｐｅｒａｔｉｖｅ
ｐａｉｎ ｓｅｒｖｉｃｅ： ｉｍｐａｃｔ， ｏｒｇａｎｉｚａｔｉｏｎ， ａｎｄ ｆｕｔｕｒｅ ｄｉｒｅｃｔｉｏｎｓ ［ Ｊ］ ．
Ｃｕｒｒ Ｐａｉｎ Ｈｅａｄａｃｈｅ Ｒｅｐ，２０２３，２７（９）：３９９⁃４０５．ＤＯＩ：１０．１００７∕
ｓ１１９１６⁃０２３⁃０１１３３⁃２．

［５５］ 　 Ｓｔａｍｅｒ ＵＭ， Ｌｉｇｕｏｒｉ ＧＡ， Ｒａｗａｌ Ｎ． Ｔｈｉｒｔｙ⁃ｆｉｖｅ ｙｅａｒｓ ｏｆ ａｃｕｔｅ
ｐａｉｎ ｓｅｒｖｉｃｅｓ： ｗｈｅｒｅ ｄｏ ｗｅ ｇｏ ｆｒｏｍ ｈｅｒｅ？ ［ Ｊ］ ． Ａｎｅｓｔｈ Ａｎａｌｇ，
２０２０，１３１（２）：６５０⁃６５６．ＤＯＩ：１０．１２１３∕ＡＮＥ．００００００００００００４６５５．

［５６］ 　 Ｅｒｌｅｎｗｅｉｎ Ｊ， Ｋｏｓｃｈｗｉｔｚ Ｒ， Ｐａｕｌｉ⁃Ｍａｇｎｕｓ Ｄ， ｅｔ ａｌ． Ａ ｆｏｌｌｏｗ⁃ｕｐ
ｏｎ ａｃｕｔｅ ｐａｉｎ ｓｅｒｖｉｃｅｓ ｉｎ Ｇｅｒｍａｎｙ ｃｏｍｐａｒｅｄ ｔｏ ｉｎｔｅｒｎａｔｉｏｎａｌ ｓｕｒ⁃
ｖｅｙ ｄａｔａ［ Ｊ］ ． Ｅｕｒ Ｊ Ｐａｉｎ，２０１６，２０（６）：８７４⁃８８３．ＤＯＩ：１０．１００２∕
ｅｊｐ．８１２．

［５７］ 　 张庆芬， 张冉， 何苗， 等． 我国围术期疼痛治疗及管理现状

调查［Ｊ］ ． 中华麻醉学杂志，２０１７，３７（１２）：１４０９⁃１４１３．ＤＯＩ：１０．
３７６０∕ｃｍａ．ｊ．ｉｓｓｎ．０２５４⁃１４１６．２０１７．１２．００１．

［５８］ 　 刘冬华， 闫华， 任晓风， 等． 急性疼痛服务组织的构建与实

践［Ｊ］ ． 护理学杂志， ２０１２，２７（１２）：６８⁃７０．ＤＯＩ：１０．３８７０∕ｈｌｘｚｚ．
２０１２．１２．０６８．

［５９］ 　 张冉， 冯艺． 围术期急性疼痛管理理念的转变： 从急性疼痛

小组到围术期多学科疼痛管理［ Ｊ］ ． 中华麻醉学杂志，２０１６，
３６（１０）：１１６５⁃１１７０．ＤＯＩ：１０．３７６０∕ｃｍａ． ｊ． ｉｓｓｎ． ０２５４⁃１４１６． ２０１６．
１０．００１．

［６０］ 　 Ｚｈａｎｇ Ｍ， Ｌｉ Ｒ， Ｃｈｅｎ Ｈ， ｅｔ ａｌ． Ａｐｐｌｉｃａｔｉｏｎ ａｎｄ ｅｆｆｉｃａｃｙ ｅｖａｌｕ⁃
ａｔｉｏｎ ｏｆ ａｎ ＮＢＡＳＳ⁃ＡＰＳ ｐａｉｎ ｍａｎａｇｅｍｅｎｔ ｍｏｄｅｌ ｉｎ ｐｏｓｔｏｐｅｒａｔｉｖｅ
ａｎａｌｇｅｓｉａ ｆｏｒ ｇａｓｔｒｉｃ ｃａｎｃｅｒ ｐａｔｉｅｎｔｓ［ Ｊ］ ． Ｊ ＢＵＯＮ，２０１８，２３（５）：
１４２６⁃１４３１．

［６１］ 　 Ｘｕａｎ Ｃ， Ｙａｎ Ｗ， Ｗａｎｇ Ｄ， ｅｔ ａｌ． Ｅｆｆｉｃａｃｙ ｏｆ ｐｒｅｅｍｐｔｉｖｅ ａｎａｌ⁃
ｇｅｓｉａ ｔｒｅａｔｍｅｎｔｓ ｆｏｒ ｔｈｅ ｍａｎａｇｅｍｅｎｔ ｏｆ ｐｏｓｔｏｐｅｒａｔｉｖｅ ｐａｉｎ： ａ ｎｅｔ⁃
ｗｏｒｋ ｍｅｔａ⁃ａｎａｌｙｓｉｓ［ Ｊ］ ． Ｂｒ Ｊ Ａｎａｅｓｔｈ，２０２２，１２９（ ６）：９４６⁃９５８．
ＤＯＩ：１０．１０１６∕ｊ．ｂｊａ．２０２２．０８．０３８．

［６２］ 　 唐帅， 黄宇光． 术后镇痛理念新跨越： 从超前镇痛到预防性

镇痛［Ｊ］ ． 协和医学杂志，２０１４，５（１）：１０６⁃１０９．ＤＯＩ：１０．３９６９∕ｊ．
ｉｓｓｎ．１６７４⁃９０８１．２０１４．０１．０２３．

［６３］ 　 Ｒｏｓｅｒｏ ＥＢ， Ｊｏｓｈｉ ＧＰ． Ｐｒｅｅｍｐｔｉｖｅ， ｐｒｅｖｅｎｔｉｖｅ， ｍｕｌｔｉｍｏｄａｌ ａｎａｌ⁃
ｇｅｓｉａ： ｗｈａｔ ｄｏ ｔｈｅｙ ｒｅａｌｌｙ ｍｅａｎ？ ［Ｊ］． Ｐｌａｓｔ Ｒｅｃｏｎｓｔｒ Ｓｕｒｇ，２０１４，
１３４（４ Ｓｕｐｐｌ ２）：８５Ｓ⁃９３Ｓ．ＤＯＩ：１０．１０９７∕ＰＲＳ．０００００００００００００６７１．

［６４］ 　 Ｐｏｇａｔｚｋｉ⁃Ｚａｈｎ ＥＭ， Ｚａｈｎ ＰＫ． Ｆｒｏｍ ｐｒｅｅｍｐｔｉｖｅ ｔｏ ｐｒｅｖｅｎｔｉｖｅ ａｎ⁃
ａｌｇｅｓｉａ［Ｊ］ ． Ｃｕｒｒ Ｏｐｉｎ Ａｎａｅｓｔｈｅｓｉｏｌ，２００６，１９（５）：５５１⁃５５５．ＤＯＩ：
１０．１０９７∕０１．ａｃｏ．００００２４５２８３．４５５２９．ｆ９．

［６５］ 　 Ｇｅ Ｚ， Ｌｉ Ｍ， Ｃｈｅｎ Ｙ， ｅｔ ａｌ． Ｔｈｅ ｅｆｆｉｃａｃｙ ａｎｄ ｓａｆｅｔｙ ｏｆ ｐａｒｅｃｏｘ⁃
ｉｂ ｍｕｌｔｉｍｏｄａｌ ｐｒｅｅｍｐｔｉｖｅ ａｎａｌｇｅｓｉａ ｉｎ ａｒｔｉｆｉｃｉａｌ ｊｏｉｎｔ ｒｅｐｌａｃｅｍｅｎｔ：
ａ ｓｙｓｔｅｍａｔｉｃ ｒｅｖｉｅｗ ａｎｄ ｍｅｔａ⁃ａｎａｌｙｓｉｓ ｏｆ ｒａｎｄｏｍｉｚｅｄ ｃｏｎｔｒｏｌｌｅｄ
ｔｒｉａｌｓ［ Ｊ］ ． Ｐａｉｎ Ｔｈｅｒ，２０２３，１２ （４）：１０６５⁃１０７８． ＤＯＩ：１０． １００７∕

２７０１ 中华麻醉学杂志 ２０２５ 年 ９ 月第 ４５ 卷第 ９ 期　 Ｃｈｉｎ Ｊ Ａｎｅｓｔｈｅｓｉｏｌ，Ｓｅｐｔｅｍｂｅｒ ２０２５，Ｖｏｌ．４５，Ｎｏ．９
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ｓ４０１２２⁃０２３⁃００５００⁃６．
［６６］ 　 Ｃａｏ Ｌ， Ｙａｎｇ Ｔ， Ｈｏｕ Ｙ， ｅｔ ａｌ． Ｅｆｆｉｃａｃｙ ａｎｄ ｓａｆｅｔｙ ｏｆ ｄｉｆｆｅｒｅｎｔ

ｐｒｅｅｍｐｔｉｖｅ ａｎａｌｇｅｓｉａ ｍｅａｓｕｒｅｓ ｉｎ ｐａｉｎ ｍａｎａｇｅｍｅｎｔ ａｆｔｅｒ ｌａｐａｒｏ⁃
ｓｃｏｐｉｃ ｃｈｏｌｅｃｙｓｔｅｃｔｏｍｙ： ａ ｓｙｓｔｅｍａｔｉｃ ｒｅｖｉｅｗ ａｎｄ ｎｅｔｗｏｒｋ ｍｅｔａ⁃
ａｎａｌｙｓｉｓ ｏｆ ｒａｎｄｏｍｉｚｅｄ ｃｏｎｔｒｏｌｌｅｄ ｔｒｉａｌｓ［ Ｊ］ ． Ｐａｉｎ Ｔｈｅｒ，２０２４，１３
（６）：１４７１⁃１４９７．ＤＯＩ：１０．１００７∕ｓ４０１２２⁃０２４⁃００６４７⁃ｗ．

［６７］ 　 唐苏红， 郭淼， 王溢鑫， 等． 鞘内注射吗啡用于胸腔镜肺叶

切除术患者术后镇痛的半数有效剂量［Ｊ］ ． 临床麻醉学杂志，
２０２３，３９（２）：１５０⁃１５３．ＤＯＩ：１０．１２０８９∕ｊｃａ．２０２３．０２．００８．

［６８］ 　 Ｋｏｎｉｎｇ ＭＶ， ｄｅ Ｖｌｉｅｇｅｒ Ｒ， Ｔｅｕｎｉｓｓｅｎ Ａ， ｅｔ ａｌ． Ｔｈｅ ｅｆｆｅｃｔ ｏｆ ｉｎ⁃
ｔｒａｔｈｅｃａｌ ｂｕｐｉｖａｃａｉｎｅ∕ｍｏｒｐｈｉｎｅ ｏｎ ｑｕａｌｉｔｙ ｏｆ ｒｅｃｏｖｅｒｙ ｉｎ ｒｏｂｏｔ⁃ａｓ⁃
ｓｉｓｔｅｄ ｒａｄｉｃａｌ ｐｒｏｓｔａｔｅｃｔｏｍｙ： ａ ｒａｎｄｏｍｉｓｅｄ ｃｏｎｔｒｏｌｌｅｄ ｔｒｉａｌ ［ Ｊ］ ．
Ａｎａｅｓｔｈｅｓｉａ，２０２０，７５（５）：５９９⁃６０８．ＤＯＩ：１０．１１１１∕ａｎａｅ．１４９２２．

［６９］ 　 Ｂａｎｇ ＹＪ， Ｌｅｅ ＥＫ， Ｋｉｍ ＣＳ， ｅｔ ａｌ． Ｔｈｅ ｅｆｆｅｃｔ ｏｆ ｉｎｔｒａｔｈｅｃａｌ ｍｏｒ⁃
ｐｈｉｎｅ ｏｎ ｐｏｓｔｏｐｅｒａｔｉｖｅ ｏｐｉｏｉｄ ｃｏｎｓｕｍｐｔｉｏｎ ｉｎ ｐａｔｉｅｎｔｓ ｕｎｄｅｒｇｏｉｎｇ
ａｂｄｏｍｉｎａｌ ｓｕｒｇｅｒｙ ｆｏｒ ｇｙｎｅｃｏｌｏｇｉｃ ｍａｌｉｇｎａｎｃｙ： ａ ｒａｎｄｏｍｉｚｅｄ
ｓｈａｍ⁃ｃｏｎｔｒｏｌｌｅｄ ｔｒｉａｌ［Ｊ］ ． Ａｎｅｓｔｈ Ａｎａｌｇ，２０２３，１３７（３）：５２５⁃５３３．
ＤＯＩ：１０．１２１３∕ＡＮＥ．００００００００００００６３５８．

［７０］ 　 Ｒｏｏｆｔｈｏｏｆｔ Ｅ， Ｊｏｓｈｉ ＧＰ， Ｒａｗａｌ Ｎ， ｅｔ ａｌ． ＰＲＯＳＰＥＣＴ ｇｕｉｄｅｌｉｎｅ
ｆｏｒ ｅｌｅｃｔｉｖｅ ｃａｅｓａｒｅａｎ ｓｅｃｔｉｏｎ： ｕｐｄａｔｅｄ ｓｙｓｔｅｍａｔｉｃ ｒｅｖｉｅｗ ａｎｄ
ｐｒｏｃｅｄｕｒｅ⁃ｓｐｅｃｉｆｉｃ ｐｏｓｔｏｐｅｒａｔｉｖｅ ｐａｉｎ ｍａｎａｇｅｍｅｎｔ ｒｅｃｏｍｍｅｎｄａ⁃
ｔｉｏｎｓ ［ Ｊ］ ． Ａｎａｅｓｔｈｅｓｉａ， ２０２１， ７６ （ ５）： ６６５⁃６８０． ＤＯＩ： １０． １１１１∕
ａｎａｅ．１５３３９．

［７１］ 　 张琰，刘婕婷，王敏，等． 多模式镇痛在胸腔镜下肺叶切除术

中的应用［ Ｊ］ ． 国际麻醉学与复苏杂志，２０１８，３９（１０）：９５６⁃
９６０，９７３．ＤＯＩ：１０．３７６０∕ｃｍａ．ｊ．ｉｓｓｎ．１６７３⁃４３７８．２０１８．１０．０１１．

［７２］ 　 檀梦媛，乔晓斐，高晨，等． 多模式镇痛对经腹肝部分切除术

患者术后恢复质量的影响［ Ｊ］ ． 临床麻醉学杂志，２０２１，３７
（６）：６１２⁃６１６．ＤＯＩ：１０．１２０８９∕ｊｃａ．２０２１．０６．０１２．

［７３］ 　 Ｄｉｌｍｅｎ ＯＫ， Ｍｅｃｏ ＢＣ， Ｅｖｅｒｅｄ ＬＡ， ｅｔ ａｌ． Ｐｏｓｔｏｐｅｒａｔｉｖｅ ｎｅｕｒｏ⁃
ｃｏｇｎｉｔｉｖｅ ｄｉｓｏｒｄｅｒｓ： ａ ｃｌｉｎｉｃａｌ ｇｕｉｄｅ［ Ｊ］ ． Ｊ Ｃｌｉｎ Ａｎｅｓｔｈ，２０２４，
９２：１１１３２０．ＤＯＩ：１０．１０１６∕ｊ．ｊｃｌｉｎａｎｅ．２０２３．１１１３２０．

［７４］ 　 肖玮，王天龙． 精准多模式镇痛的理念与临床实践［ Ｊ］ ． 北京

医学，２０２５，４７（３）：１８１⁃１８３．ＤＯＩ：１０．１５９３２∕ｊ．０２５３⁃９７１３．２０２５．
０３．００２．

［７５］ 　 ＭｃＮｉｃｏｌ ＥＤ， Ｔｚｏｒｔｚｏｐｏｕｌｏｕ Ａ， Ｃｅｐｅｄａ ＭＳ， ｅｔ ａｌ． Ｓｉｎｇｌｅ⁃ｄｏｓｅ
ｉｎｔｒａｖｅｎｏｕｓ ｐａｒａｃｅｔａｍｏｌ ｏｒ ｐｒｏｐａｃｅｔａｍｏｌ ｆｏｒ ｐｒｅｖｅｎｔｉｏｎ ｏｒ ｔｒｅａｔ⁃
ｍｅｎｔ ｏｆ ｐｏｓｔｏｐｅｒａｔｉｖｅ ｐａｉｎ： ａ ｓｙｓｔｅｍａｔｉｃ ｒｅｖｉｅｗ ａｎｄ ｍｅｔａ⁃ａｎａｌｙ⁃
ｓｉｓ［Ｊ］ ． Ｂｒ Ｊ Ａｎａｅｓｔｈ，２０１１，１０６（６）：７６４⁃７７５．ＤＯＩ：１０．１０９３∕ｂｊａ∕
ａｅｒ１０７．

［７６］ 　 Ｂｌａｎｋ ＪＪ， Ｂｅｒｇｅｒ ＮＧ， Ｄｕｘ ＪＰ， ｅｔ ａｌ． Ｔｈｅ ｉｍｐａｃｔ ｏｆ ｉｎｔｒａｖｅｎｏｕｓ
ａｃｅｔａｍｉｎｏｐｈｅｎ ｏｎ ｐａｉｎ ａｆｔｅｒ ａｂｄｏｍｉｎａｌ ｓｕｒｇｅｒｙ： ａ ｍｅｔａ⁃ａｎａｌｙｓｉｓ
［Ｊ］ ． Ｊ Ｓｕｒｇ Ｒｅｓ，２０１８，２２７：２３４⁃２４５．ＤＯＩ：１０．１０１６∕ｊ． ｊｓｓ． ２０１８．
０２．０３２．

［７７］ 　 Ｔｏｍｓ Ｌ， ＭｃＱｕａｙ ＨＪ， Ｄｅｒｒｙ Ｓ， ｅｔ ａｌ． Ｓｉｎｇｌｅ ｄｏｓｅ ｏｒａｌ ｐａｒａｃｅｔａ⁃
ｍｏｌ （ ａｃｅｔａｍｉｎｏｐｈｅｎ） ｆｏｒ ｐｏｓｔｏｐｅｒａｔｉｖｅ ｐａｉｎ ｉｎ ａｄｕｌｔｓ［ Ｊ］ ． Ｃｏ⁃
ｃｈｒａｎｅ Ｄａｔａｂａｓｅ Ｓｙｓｔ Ｒｅｖ，２００８，２００８（４）：ＣＤ００４６０２．ＤＯＩ：１０．
１００２∕１４６５１８５８．ＣＤ００４６０２．ｐｕｂ２．

［７８］ 　 Ｃａｏ Ｑ， Ｆａｎ Ｃ， Ｙｕａｎ Ｒ， ｅｔ ａｌ． Ｃｏｍｐａｒｉｓｏｎ ｏｆ ｉｎｔｒａｖｅｎｏｕｓ ａｎｄ
ｏｒａｌ ａｄｍｉｎｉｓｔｒａｔｉｏｎ ｏｆ ａｃｅｔａｍｉｎｏｐｈｅｎ ｉｎ ａｄｕｌｔｓ ｕｎｄｅｒｇｏｉｎｇ ｇｅｎｅｒａｌ
ａｎｅｓｔｈｅｓｉａ［Ｊ］ ． Ｐａｉｎ Ｐｒａｃｔ，２０２２，２２（３）：４０５⁃４１３．ＤＯＩ：１０．１１１１∕
ｐａｐｒ．１３０９２．

［７９］ 　 Ｌｉ Ｘ， Ｚｈｏｕ Ｐ， Ｌｉ Ｚ， ｅｔ ａｌ． Ｉｎｔｒａｖｅｎｏｕｓ ｐａｒｅｃｏｘｉｂ ｆｏｒ ｐａｉｎ ｒｅｌｉｅｆ
ａｆｔｅｒ ｏｒｔｈｏｐｅｄｉｃ ｓｕｒｇｅｒｙ： ａ ｓｙｓｔｅｍａｔｉｃ ｒｅｖｉｅｗ ａｎｄ ｍｅｔａ⁃ａｎａｌｙｓｉｓ
［Ｊ］ ． Ｐａｉｎ Ｔｈｅｒ，２０２２，１１（ ３）：７７１⁃７８７． ＤＯＩ：１０． １００７∕ｓ４０１２２⁃
０２２⁃００４００⁃１．

［８０］ 　 Ｚａｌｌｉｐａｌｌｉ ＳＮ， Ｂｅｔｈｉ ＲＲ， Ｋａｎｄｒｕ Ｍ， ｅｔ ａｌ． Ｅｆｆｅｃｔ ｏｆ ｐａｒｅｃｏｘｉｂ
ｏｎ ｐｏｓｔｏｐｅｒａｔｉｖｅ ｐａｉｎ ｍａｎａｇｅｍｅｎｔ ａｆｔｅｒ ｔｏｔａｌ ｋｎｅｅ∕ｈｉｐ ａｒｔｈｒｏｐｌａｓ⁃
ｔｙ： ａ ｓｙｓｔｅｍａｔｉｃ ｒｅｖｉｅｗ ａｎｄ ｍｅｔａ⁃ａｎａｌｙｓｉｓ［ Ｊ］ ． Ｃｕｒｅｕｓ，２０２２，１４
（１２）：ｅ３２３３９．ＤＯＩ：１０．７７５９∕ｃｕｒｅｕｓ．３２３３９．

［８１］ 　 Ｆｅｒｇｕｓｏｎ ＭＣ， Ｓｃｈｕｍａｎｎ Ｒ， Ｇａｌｌａｇｈｅｒ Ｓ， ｅｔ ａｌ． Ｓｉｎｇｌｅ⁃ｄｏｓｅ ｉｎ⁃
ｔｒａｖｅｎｏｕｓ ｉｂｕｐｒｏｆｅｎ ｆｏｒ ａｃｕｔｅ ｐｏｓｔｏｐｅｒａｔｉｖｅ ｐａｉｎ ｉｎ ａｄｕｌｔｓ［Ｊ］ ． Ｃｏ⁃
ｃｈｒａｎｅ Ｄａｔａｂａｓｅ Ｓｙｓｔ Ｒｅｖ， ２０２１， ９ （ ９）： ＣＤ０１３２６４． ＤＯＩ： １０．
１００２∕１４６５１８５８．ＣＤ０１３２６４．ｐｕｂ２．

［８２］ 　 Ｉｓｉｏｒｄｉａ⁃Ｅｓｐｉｎｏｚａ ＭＡ， Ｆｒａｎｃｏ⁃Ｇｏｎｚáｌｅｚ ＭＡ， Ａｌｏｎｓｏ⁃Ｃａｓｔｒｏ áＪ，
ｅｔ ａｌ． Ａｎａｌｇｅｓｉｃ ｅｆｆｅｃｔｉｖｅｎｅｓｓ ａｎｄ ｓａｆｅｔｙ ｏｆ ｃｅｌｅｃｏｘｉｂ ｖｅｒｓｕｓ ｎｏｎ⁃
ｏｐｉｏｉｄ ａｃｔｉｖｅ ｃｏｎｔｒｏｌｓ ａｆｔｅｒ ｔｈｉｒｄ ｍｏｌａｒ ｓｕｒｇｅｒｙ： ａ ｍｅｔａ⁃ａｎａｌｙｔｉｃａｌ
ｅｖａｌｕａｔｉｏｎ［Ｊ］ ． Ｊ Ｓｔｏｍａｔｏｌ Ｏｒａｌ Ｍａｘｉｌｌｏｆａｃ Ｓｕｒｇ，２０２２，１２３（３）：
ｅ１⁃ｅ９．ＤＯＩ：１０．１０１６∕ｊ．ｊｏｒｍａｓ．２０２１．０６．０１５．

［８３］ 　 Ａｂｕｓｈａｎａｂ Ｄ， Ａｌ⁃Ｂａｄｒｉｙｅｈ Ｄ． Ｅｆｆｉｃａｃｙ ａｎｄ ｓａｆｅｔｙ ｏｆ ｉｂｕｐｒｏｆｅｎ
ｐｌｕｓ ｐａｒａｃｅｔａｍｏｌ ｉｎ ａ ｆｉｘｅｄ⁃ｄｏｓｅ ｃｏｍｂｉｎａｔｉｏｎ ｆｏｒ ａｃｕｔｅ ｐｏｓｔｏｐｅｒａ⁃
ｔｉｖｅ ｐａｉｎ ｉｎ ａｄｕｌｔｓ： ｍｅｔａ⁃ａｎａｌｙｓｉｓ ａｎｄ ａ ｔｒｉａｌ ｓｅｑｕｅｎｔｉａｌ ａｎａｌｙｓｉｓ
［Ｊ］ ． ＣＮＳ Ｄｒｕｇｓ，２０２１，３５（１）：１０５⁃１２０．ＤＯＩ：１０．１００７∕ｓ４０２６３⁃
０２０⁃００７７７⁃７．

［８４］ 　 Ｏｎｇ ＣＫ， Ｓｅｙｍｏｕｒ ＲＡ， Ｌｉｒｋ Ｐ， ｅｔ ａｌ． Ｃｏｍｂｉｎｉｎｇ ｐａｒａｃｅｔａｍｏｌ
（ａｃｅｔａｍｉｎｏｐｈｅｎ） ｗｉｔｈ ｎｏｎｓｔｅｒｏｉｄａｌ ａｎｔｉｉｎｆｌａｍｍａｔｏｒｙ ｄｒｕｇｓ： ａ
ｑｕａｌｉｔａｔｉｖｅ ｓｙｓｔｅｍａｔｉｃ ｒｅｖｉｅｗ ｏｆ ａｎａｌｇｅｓｉｃ ｅｆｆｉｃａｃｙ ｆｏｒ ａｃｕｔｅ ｐｏｓｔ⁃
ｏｐｅｒａｔｉｖｅ ｐａｉｎ［ Ｊ］ ． Ａｎｅｓｔｈ Ａｎａｌｇ， ２０１０， １１０ （ ４）： １１７０⁃１１７９．
ＤＯＩ：１０．１２１３∕ＡＮＥ．０ｂ０１３ｅ３１８１ｃｆ９２８１．

［８５］ 　 王国林，仓静，邓小明，等． 成年人非阿片类镇痛药围手术期

应用专家共识［Ｊ］ ． 国际麻醉学与复苏杂志，２０１９，４０（１）：１⁃
６．ＤＯＩ：１０．３７６０∕ｃｍａ．ｊ．ｉｓｓｎ．１６７３⁃４３７８．２０１９．０１．００１．

［８６］ 　 Ｃｈａｎｇ ＲＷ， Ｔｏｍｐｋｉｎｓ ＤＭ， Ｃｏｈｎ ＳＭ． Ａｒｅ ＮＳＡＩＤｓ ｓａｆｅ？ Ａｓｓｅｓ⁃
ｓｉｎｇ ｔｈｅ ｒｉｓｋ⁃ｂｅｎｅｆｉｔ ｐｒｏｆｉｌｅ ｏｆ ｎｏｎｓｔｅｒｏｉｄａｌ ａｎｔｉ⁃ｉｎｆｌａｍｍａｔｏｒｙ ｄｒｕｇ
ｕｓｅ ｉｎ ｐｏｓｔｏｐｅｒａｔｉｖｅ ｐａｉｎ ｍａｎａｇｅｍｅｎｔ ［ Ｊ］ ． Ａｍ Ｓｕｒｇ，２０２１，８７
（６）：８７２⁃８７９．ＤＯＩ：１０．１１７７∕０００３１３４８２０９５２８３４．

［８７］ 　 Ｔｅｅｒａｗａｔｔａｎａｎｏｎ Ｃ， Ｔａｎｔａｙａｋｏｍ Ｐ， Ｓｕｗａｎａｗｉｂｏｏｎ Ｂ， ｅｔ ａｌ．
Ｒｉｓｋ ｏｆ ｐｅｒｉｏｐｅｒａｔｉｖｅ ｂｌｅｅｄｉｎｇ ｒｅｌａｔｅｄ ｔｏ ｈｉｇｈｌｙ ｓｅｌｅｃｔｉｖｅ ｃｙｃｌｏｏｘｙ⁃
ｇｅｎａｓｅ⁃２ ｉｎｈｉｂｉｔｏｒｓ： ａ ｓｙｓｔｅｍａｔｉｃ ｒｅｖｉｅｗ ａｎｄ ｍｅｔａ⁃ａｎａｌｙｓｉｓ［ Ｊ］ ．
Ｓｅｍｉｎ Ａｒｔｈｒｉｔｉｓ Ｒｈｅｕｍ，２０１７，４６（４）：５２０⁃５２８． ＤＯＩ：１０． １０１６∕ｊ．
ｓｅｍａｒｔｈｒｉｔ．２０１６．０７．００８．

［８８］ 　 非甾体抗炎药围术期镇痛专家共识工作组． 非甾体抗炎药围

术期镇痛专家共识［Ｊ］ ． 中华麻醉学杂志，２０２４，４４（９）：１０６２⁃
１０６８．ＤＯＩ：１０．３７６０∕ｃｍａ．ｊ．ｃｎ１３１０７３．２０２４０７２６．００９０４．

［８９］ 　 国家卫生健康委员会医管中心加速康复外科专家委员会，浙
江省医师协会临床药师专家委员会，浙江省药学会医院药学

专业委员会． 中国加速康复外科围手术期非甾体抗炎药临床

应用专家共识［ Ｊ］ ． 中华普通外科杂志，２０１９，３４（ ３）：２８３⁃
２８８．ＤＯＩ：１０．３７６０∕ｃｍａ．ｊ．ｉｓｓｎ．１００７⁃６３１Ｘ．２０１９．０３．０３２．

［９０］ 　 Ｈｕｒｌｅｙ ＥＴ， Ｍａｙｅ ＡＢ， Ｔｈｏｍｐｓｏｎ Ｋ， ｅｔ ａｌ． Ｐａｉｎ ｃｏｎｔｒｏｌ ａｆｔｅｒ
ｓｈｏｕｌｄｅｒ ａｒｔｈｒｏｓｃｏｐｙ： ａ ｓｙｓｔｅｍａｔｉｃ ｒｅｖｉｅｗ ｏｆ ｒａｎｄｏｍｉｚｅｄ ｃｏｎ⁃
ｔｒｏｌｌｅｄ ｔｒｉａｌｓ ｗｉｔｈ ａ ｎｅｔｗｏｒｋ ｍｅｔａ⁃ａｎａｌｙｓｉｓ［Ｊ］ ． Ａｍ Ｊ Ｓｐｏｒｔｓ Ｍｅｄ，
２０２１，４９（８）：２２６２⁃２２７１．ＤＯＩ：１０．１１７７∕０３６３５４６５２０９７１７５７．

［９１］ 　 Ｆｉｌｌｉｎｇｈａｍ ＹＡ， Ｈａｎｎｏｎ ＣＰ， Ｋｏｐｐ ＳＬ， ｅｔ ａｌ． Ｔｈｅ ｅｆｆｉｃａｃｙ ａｎｄ

３７０１中华麻醉学杂志 ２０２５ 年 ９ 月第 ４５ 卷第 ９ 期　 Ｃｈｉｎ Ｊ Ａｎｅｓｔｈｅｓｉｏｌ，Ｓｅｐｔｅｍｂｅｒ ２０２５，Ｖｏｌ．４５，Ｎｏ．９
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ｓａｆｅｔｙ ｏｆ ｒｅｇｉｏｎａｌ ｎｅｒｖｅ ｂｌｏｃｋｓ ｉｎ ｔｏｔａｌ ｋｎｅｅ ａｒｔｈｒｏｐｌａｓｔｙ： ｓｙｓｔｅｍ⁃
ａｔｉｃ ｒｅｖｉｅｗ ａｎｄ ｄｉｒｅｃｔ ｍｅｔａ⁃ａｎａｌｙｓｉｓ［Ｊ］ ． Ｊ Ａｒｔｈｒｏｐｌａｓｔｙ，２０２２，３７
（１０）：１９０６⁃１９２１．ｅ２．ＤＯＩ：１０．１０１６∕ｊ．ａｒｔｈ．２０２２．０３．０７８．

［９２］ 　 Ｈｕｓｓａｉｎ Ｎ， Ｂｒｕｌｌ Ｒ， Ｚｈｏｕ Ｓ， ｅｔ ａｌ． Ａｎａｌｇｅｓｉｃ ｂｅｎｅｆｉｔｓ ｏｆ ｓｉｎ⁃
ｇｌｅ⁃ｓｈｏｔ ｖｅｒｓｕｓ ｃｏｎｔｉｎｕｏｕｓ ａｄｄｕｃｔｏｒ ｃａｎａｌ ｂｌｏｃｋ ｆｏｒ ｔｏｔａｌ ｋｎｅｅ ａｒ⁃
ｔｈｒｏｐｌａｓｔｙ： ａ ｓｙｓｔｅｍｉｃ ｒｅｖｉｅｗ ａｎｄ ｍｅｔａ⁃ａｎａｌｙｓｉｓ ｏｆ ｒａｎｄｏｍｉｚｅｄ
ｔｒｉａｌｓ［Ｊ］ ． Ｒｅｇ Ａｎｅｓｔｈ Ｐａｉｎ Ｍｅｄ，２０２３，４８（２）：４９⁃６０．ＤＯＩ：１０．
１１３６∕ｒａｐｍ⁃２０２２⁃１０３７５６．

［９３］ 　 Ｈｕａｎｇ Ｗ， Ｗａｎｇ Ｗ， Ｘｉｅ Ｗ， ｅｔ ａｌ． Ｅｒｅｃｔｏｒ ｓｐｉｎａｅ ｐｌａｎｅ ｂｌｏｃｋ
ｆｏｒ ｐｏｓｔｏｐｅｒａｔｉｖｅ ａｎａｌｇｅｓｉａ ｉｎ ｂｒｅａｓｔ ａｎｄ ｔｈｏｒａｃｉｃ ｓｕｒｇｅｒｙ： ａ ｓｙｓ⁃
ｔｅｍａｔｉｃ ｒｅｖｉｅｗ ａｎｄ ｍｅｔａ⁃ａｎａｌｙｓｉｓ［ Ｊ］ ． Ｊ Ｃｌｉｎ Ａｎｅｓｔｈ，２０２０，６６：
１０９９００．ＤＯＩ：１０．１０１６∕ｊ．ｊｃｌｉｎａｎｅ．２０２０．１０９９００．

［９４］ 　 Ｌｏｈｍöｌｌｅｒ Ｋ， Ｃａｒｓｔｅｎｓｅｎ Ｖ， Ｐｏｇａｔｚｋｉ⁃Ｚａｈｎ ＥＭ， ｅｔ ａｌ． Ｒｅｇｉｏｎ⁃
ａｌ ａｎａｅｓｔｈｅｓｉａ ｆｏｒ ｐｏｓｔｏｐｅｒａｔｉｖｅ ｐａｉｎ ｍａｎａｇｅｍｅｎｔ ｆｏｌｌｏｗｉｎｇ ｌａｐａｒｏ⁃
ｓｃｏｐｉｃ， ｖｉｓｃｅｒａｌ， ｎｏｎ⁃ｏｎｃｏｌｏｇｉｃａｌ ｓｕｒｇｅｒｙ ａ ｓｙｓｔｅｍａｔｉｃ ｒｅｖｉｅｗ
ａｎｄ ｍｅｔａ⁃ａｎａｌｙｓｉｓ［ Ｊ］ ． Ｓｕｒｇ Ｅｎｄｏｓｃ，２０２４，３８（ ４）：１８４４⁃１８６６．
ＤＯＩ：１０．１００７∕ｓ００４６４⁃０２３⁃１０６６７⁃ｗ．

［９５］ 　 Ｐａｒｋ Ｓ， Ｐａｒｋ ＪＨ， Ｐａｒｋ Ｓ， ｅｔ ａｌ． Ｕｌｔｒａｓｏｕｎｄ⁃ｇｕｉｄｅｄ ｓｕｂｃｏｓｔａｌ
ａｐｐｒｏａｃｈ ｏｆ ｔｒａｎｓｖｅｒｓｕｓ ａｂｄｏｍｉｎｉｓ ｐｌａｎｅ ｂｌｏｃｋ ｃｏｍｐａｒｅｄ ｗｉｔｈ
ｗｏｕｎｄ ｉｎｆｉｌｔｒａｔｉｏｎ ｆｏｒ ｐｏｓｔｏｐｅｒａｔｉｖｅ ａｎａｌｇｅｓｉａ ｆｏｌｌｏｗｉｎｇ ｌａｐａｒｏｓｃｏｐ⁃
ｉｃ ｃｈｏｌｅｃｙｓｔｅｃｔｏｍｙ： ａ ｓｙｓｔｅｍａｔｉｃ ｒｅｖｉｅｗ ａｎｄ ｍｅｔａ⁃ａｎａｌｙｓｉｓ ［ Ｊ］ ．
Ｍｅｄｉｃｉｎｅ （Ｂａｌｔｉｍｏｒｅ），２０２４，１０３（ １８）：ｅ３８０４４． ＤＯＩ：１０． １０９７∕
ＭＤ．０００００００００００３８０４４．

［９６］ 　 Ｓｃｈｎａｂｅｌ Ａ， Ｃａｒｓｔｅｎｓｅｎ ＶＡ， Ｌｏｈｍöｌｌｅｒ Ｋ， ｅｔ ａｌ． Ｐｅｒｉｏｐｅｒａｔｉｖｅ
ｐａｉｎ ｍａｎａｇｅｍｅｎｔ ｗｉｔｈ ｒｅｇｉｏｎａｌ ａｎａｌｇｅｓｉａ ｔｅｃｈｎｉｑｕｅｓ ｆｏｒ ｖｉｓｃｅｒａｌ
ｃａｎｃｅｒ ｓｕｒｇｅｒｙ： ａ ｓｙｓｔｅｍａｔｉｃ ｒｅｖｉｅｗ ａｎｄ ｍｅｔａ⁃ａｎａｌｙｓｉｓ［Ｊ］ ． Ｊ Ｃｌｉｎ
Ａｎｅｓｔｈ，２０２４，９５：１１１４３８．ＤＯＩ：１０．１０１６∕ｊ．ｊｃｌｉｎａｎｅ．２０２４．１１１４３８．

［９７］ 　 Ｌｏｎｇ Ｇ， Ｌｉｕ Ｃ， Ｌｉａｎｇ Ｔ， ｅｔ ａｌ． Ｔｈｅ ｅｆｆｉｃａｃｙ ｏｆ ｔｈｏｒａｃｏｌｕｍｂａｒ
ｉｎｔｅｒｆａｓｃｉａｌ ｐｌａｎｅ ｂｌｏｃｋ ｆｏｒ ｌｕｍｂａｒ ｓｐｉｎａｌ ｓｕｒｇｅｒｉｅｓ： ａ ｓｙｓｔｅｍａｔｉｃ
ｒｅｖｉｅｗ ａｎｄ ｍｅｔａ⁃ａｎａｌｙｓｉｓ［ Ｊ］ ． Ｊ Ｏｒｔｈｏｐ Ｓｕｒｇ Ｒｅｓ，２０２３，１８（１）：
３１８．ＤＯＩ：１０．１１８６∕ｓ１３０１８⁃０２３⁃０３７９８⁃２．

［９８］ 　 Ｆｕ ＭＹ， Ｈａｏ Ｊ， Ｙｅ ＬＨ， ｅｔ ａｌ． Ｅｆｆｉｃａｃｙ ａｎｄ ｓａｆｅｔｙ ｏｆ ｅｒｅｃｔｏｒ
ｓｐｉｎａｅ ｐｌａｎｅ ｂｌｏｃｋ ｆｏｒ ｐｅｒｉｏｐｅｒａｔｉｖｅ ｐａｉｎ ｍａｎａｇｅｍｅｎｔ ｉｎ ｌｕｍｂａｒ
ｓｐｉｎａｌ ｓｕｒｇｅｒｙ： ａ ｓｙｓｔｅｍａｔｉｃ ｒｅｖｉｅｗ ａｎｄ ｍｅｔａ⁃ａｎａｌｙｓｉｓ ｏｆ ｒａｎｄｏｍ⁃
ｉｚｅｄ ｃｏｎｔｒｏｌｌｅｄ ｔｒｉａｌｓ［Ｊ］ ． Ｊ Ｐａｉｎ Ｒｅｓ，２０２３，１６：１４５３⁃１４７５．ＤＯＩ：
１０．２１４７∕ＪＰＲ．Ｓ４０２９３１．

［９９］ 　 Ｍｅｍｔｓｏｕｄｉｓ ＳＧ， Ｃｏｚｏｗｉｃｚ Ｃ， Ｂｅｋｅｒｉｓ Ｊ， ｅｔ ａｌ． Ｐｅｒｉｐｈｅｒａｌ ｎｅｒｖｅ
ｂｌｏｃｋ ａｎｅｓｔｈｅｓｉａ∕ａｎａｌｇｅｓｉａ ｆｏｒ ｐａｔｉｅｎｔｓ ｕｎｄｅｒｇｏｉｎｇ ｐｒｉｍａｒｙ ｈｉｐ
ａｎｄ ｋｎｅｅ ａｒｔｈｒｏｐｌａｓｔｙ： ｒｅｃｏｍｍｅｎｄａｔｉｏｎｓ ｆｒｏｍ ｔｈｅ Ｉｎｔｅｒｎａｔｉｏｎａｌ
Ｃｏｎｓｅｎｓｕｓ ｏｎ Ａｎｅｓｔｈｅｓｉａ⁃Ｒｅｌａｔｅｄ Ｏｕｔｃｏｍｅｓ ａｆｔｅｒ Ｓｕｒｇｅｒｙ
（ＩＣＡＲＯＳ） ｇｒｏｕｐ ｂａｓｅｄ ｏｎ ａ ｓｙｓｔｅｍａｔｉｃ ｒｅｖｉｅｗ ａｎｄ ｍｅｔａ⁃ａｎａｌｙｓｉｓ
ｏｆ ｃｕｒｒｅｎｔ ｌｉｔｅｒａｔｕｒｅ［Ｊ］ ． Ｒｅｇ Ａｎｅｓｔｈ Ｐａｉｎ Ｍｅｄ，２０２１，４６（１１）：
９７１⁃９８５．ＤＯＩ：１０．１１３６∕ｒａｐｍ⁃２０２１⁃１０２７５０．

［１００］ 　 中华医学会麻醉学分会区域麻醉学组． 外周神经阻滞并发

症防治专家共识［ Ｊ］ ． 临床麻醉学杂志，２０２０，３６（９）：９１３⁃
９１９．ＤＯＩ：１０．１２０８９∕ｊｃａ．２０２０．０９．０１７．

［１０１］ 　 Ｒｉｌｅｙ Ｍ， Ｔａｓｓｉｅ Ｂ， Ｇａｗｔｈｏｒｎｅ Ｊ， ｅｔ ａｌ． Ｉｎｃｒｅａｓｅｄ ｏｐｉｏｉｄ ｃｏｎ⁃
ｓｕｍｐｔｉｏｎ ａｆｔｅｒ ｒｅｇｉｏｎａｌ ｎｅｒｖｅ ｂｌｏｃｋａｄｅ： ａｓｓｏｃｉａｔｉｏｎ ｏｆ ｆａｓｃｉａ ｉｌｉａ⁃
ｃａ ｂｌｏｃｋ ｗｉｔｈ ｒｅｂｏｕｎｄ ｐａｉｎ ｉｎ ｎｅｃｋ ｏｆ ｆｅｍｕｒ ｆｒａｃｔｕｒｅ［ Ｊ］ ． Ｂｒ Ｊ
Ａｎａｅｓｔｈ，２０２１，１２７（１）：ｅ１５⁃ｅ１７．ＤＯＩ： １０．１０１６∕ｊ． ｂｊａ．２０２１．０３．
０３４．

［１０２］ 　 Ｎｇｕｙｅｎ Ａ， Ｇｒａｐｅ Ｓ， Ｇｏｂｂｅｔｔｉ Ｍ， ｅｔ ａｌ． Ｔｈｅ ｐｏｓｔｏｐｅｒａｔｉｖｅ ａｎ⁃

ａｌｇｅｓｉｃ ｅｆｆｉｃａｃｙ ｏｆ ｌｉｐｏｓｏｍａｌ ｂｕｐｉｖａｃａｉｎｅ ｖｅｒｓｕｓ ｌｏｎｇ⁃ａｃｔｉｎｇ ｌｏｃａｌ
ａｎａｅｓｔｈｅｔｉｃｓ ｆｏｒ ｐｅｒｉｐｈｅｒａｌ ｎｅｒｖｅ ａｎｄ ｆｉｅｌｄ ｂｌｏｃｋｓ： ａ ｓｙｓｔｅｍａｔｉｃ
ｒｅｖｉｅｗ ａｎｄ ｍｅｔａ⁃ａｎａｌｙｓｉｓ， ｗｉｔｈ ｔｒｉａｌ ｓｅｑｕｅｎｔｉａｌ ａｎａｌｙｓｉｓ［Ｊ］ ． Ｅｕｒ
Ｊ Ａｎａｅｓｔｈｅｓｉｏｌ， ２０２３， ４０ （ ９ ）： ６２４⁃６３５． ＤＯＩ： １０． １０９７∕ＥＪＡ．
００００００００００００１８３３．

［１０３］ 　 Ｄａｈｅｒ Ｍ， Ｓｉｎｇｈ Ｍ， Ｎａｓｓａｒ ＪＥ， ｅｔ ａｌ． Ｌｉｐｏｓｏｍａｌ ｂｕｐｉｖａｃａｉｎｅ
ｒｅｄｕｃｅｓ ｐｏｓｔｏｐｅｒａｔｉｖｅ ｐａｉｎ ａｎｄ ｏｐｉｏｉｄｓ ｃｏｎｓｕｍｐｔｉｏｎ ｉｎ ｓｐｉｎｅ ｓｕｒ⁃
ｇｅｒｙ： ａ ｍｅｔａ⁃ａｎａｌｙｓｉｓ ｏｆ １，２６９ ｐａｔｉｅｎｔｓ［ Ｊ］ ． Ｓｐｉｎｅ Ｊ，２０２５，２５
（３）：４１１⁃４１８．ＤＯＩ：１０．１０１６∕ｊ．ｓｐｉｎｅｅ．２０２４．１０．０１３．

［１０４］ 　 Ｆａｒｅｓ ＭＹ， Ｄａｈｅｒ Ｍ， Ｂｏｕｆａｄｅｌ Ｐ， ｅｔ ａｌ． Ｔｈｅ ｕｓｅ ｏｆ ｌｉｐｏｓｏｍａｌ
ｂｕｐｉｖａｃａｉｎｅ ｆｏｒ ｐａｉｎ ｃｏｎｔｒｏｌ ａｆｔｅｒ ｓｈｏｕｌｄｅｒ ｓｕｒｇｅｒｙ： ａ ｓｙｓｔｅｍａｔｉｃ
ｒｅｖｉｅｗ ａｎｄ ｍｅｔａ⁃ａｎａｌｙｓｉｓ ［ Ｊ ］ ． Ａｍ Ｊ Ｓｐｏｒｔｓ Ｍｅｄ， ２０２５：
３６３５４６５２４１２６０２５５．ＤＯＩ：１０．１１７７∕０３６３５４６５２４１２６０２５５．

［１０５］ 　 Ｖｅｒｅｅｎ ＭＳ， Ｂｉｄａｕｌｔ ＶＪ， Ｋｒａｂｂｅｎｄａｍ Ｅ， ｅｔ ａｌ． Ｔｈｅ ｅｆｆｅｃｔｉｖｅ⁃
ｎｅｓｓ ｏｆ ｌｉｐｏｓｏｍａｌ ｂｕｐｉｖａｃａｉｎｅ ｉｎ ｕｌｔｒａｓｏｕｎｄ⁃ｇｕｉｄｅｄ ａｂｄｏｍｉｎａｌ
ｗａｌｌ ｂｌｏｃｋｓ ａｆｔｅｒ ｏｐｅｎ ａｂｄｏｍｉｎａｌ ｓｕｒｇｅｒｙ： ａ ｓｙｓｔｅｍａｔｉｃ ｒｅｖｉｅｗ
［Ｊ］ ． Ｐａｉｎ Ｐｒａｃｔ， ２０２５， ２５ （ ３）： ｅ７００１６． ＤＯＩ： １０． １１１１∕ｐａｐｒ．
７００１６．

［１０６］ 　 贺纯静，蒋宗滨，段自坤，等． 硬膜外阻滞疗法中国专家共识

（２０２０ 版） ［ Ｊ］ ． 中华疼痛学杂志， ２０２０，１６ （ ３）： １６６⁃１７６．
ＤＯＩ：１０．３７６０∕ｃｍａ．ｊ．ｃｎ１０１６５８⁃２０２００１０２⁃００００１．

［１０７］ 　 中国抗癌协会肿瘤麻醉与镇痛专业委员会． 中国肿瘤患者

围术期疼痛管理专家共识（２０２０ 版） ［ Ｊ］ ． 中国肿瘤临床，
２０２０，４７（１４）：７０３⁃７１０． ＤＯＩ：１０． ３９６９∕ｊ． ｉｓｓｎ． １０００⁃８１７９． ２０２０．
１４．５８４．

［１０８］ 　 Ｐｉｒｉｅ Ｋ， Ｔｒａｅｒ Ｅ， Ｆｉｎｎｉｓｓ Ｄ， ｅｔ ａｌ． Ｃｕｒｒｅｎｔ ａｐｐｒｏａｃｈｅｓ ｔｏ
ａｃｕｔｅ ｐｏｓｔｏｐｅｒａｔｉｖｅ ｐａｉｎ ｍａｎａｇｅｍｅｎｔ ａｆｔｅｒ ｍａｊｏｒ ａｂｄｏｍｉｎａｌ ｓｕｒ⁃
ｇｅｒｙ： ａ ｎａｒｒａｔｉｖｅ ｒｅｖｉｅｗ ａｎｄ ｆｕｔｕｒｅ ｄｉｒｅｃｔｉｏｎｓ ［ Ｊ］ ． Ｂｒ Ｊ Ａｎ⁃
ａｅｓｔｈ，２０２２，１２９（３）：３７８⁃３９３．ＤＯＩ：１０．１０１６∕ｊ．ｂｊａ．２０２２．０５．０２９．

［１０９］ 　 中华医学会骨科学分会关节外科学组，北京医学会骨科专

业委员会关节外科学组． 中国全膝关节置换术围手术期疼

痛管理指南（２０２２） ［ Ｊ］ ． 协和医学杂志，２０２２，１３（６）：９６５⁃
９８５．ＤＯＩ：１０．１２２９０∕ｘｈｙｘｚｚ．２０２２⁃０６４２．

［１１０］ 　 Ｆａｒｚｉ Ｆ， Ｍｉｒｍａｎｓｏｕｒｉ Ａ， Ｆｏｒｇｈａｎｐａｒａｓｔ Ｋ， ｅｔ ａｌ． Ａｄｄｉｔｉｏｎ ｏｆ
ｉｎｔｒａｔｈｅｃａｌ ｆｅｎｔａｎｙｌ ｏｒ ｍｅｐｅｒｉｄｉｎｅ ｔｏ ｌｉｄｏｃａｉｎｅ ａｎｄ ｅｐｉｎｅｐｈｒｉｎｅ
ｆｏｒ ｓｐｉｎａｌ ａｎｅｓｔｈｅｓｉａ ｉｎ ｅｌｅｃｔｉｖｅ ｃｅｓａｒｅａｎ ｄｅｌｉｖｅｒｙ ［ Ｊ］ ． Ａｎｅｓｔｈ
Ｐａｉｎ Ｍｅｄ，２０１４，４（１）：ｅ１４０８１．ＤＯＩ：１０．５８１２∕ａａｐｍ．１４０８１．

［１１１］ 　 中华医学会麻醉学分会《患者自控镇痛临床应用规范专家

共识》编写专家组，佘守章，俞卫锋，等． 患者自控镇痛临床

应用规范专家共识［Ｊ］ ． 中华疼痛学杂志，２０２４，２０（４）：５０９⁃
５２６．ＤＯＩ：１０．３７６０∕ｃｍａ．ｊ．ｃｎ１０１６５８⁃２０２４０３２３⁃０００３６．

［１１２］ 　 Ｓｒｉｖａｓｔａｖａ Ｄ， Ｈｉｌｌ Ｓ， Ｃａｒｔｙ Ｓ， ｅｔ ａｌ． Ｓｕｒｇｅｒｙ ａｎｄ ｏｐｉｏｉｄｓ： ｅｖ⁃
ｉｄｅｎｃｅ⁃ｂａｓｅｄ ｅｘｐｅｒｔ ｃｏｎｓｅｎｓｕｓ ｇｕｉｄｅｌｉｎｅｓ ｏｎ ｔｈｅ ｐｅｒｉｏｐｅｒａｔｉｖｅ
ｕｓｅ ｏｆ ｏｐｉｏｉｄｓ ｉｎ ｔｈｅ Ｕｎｉｔｅｄ Ｋｉｎｇｄｏｍ［Ｊ］ ． Ｂｒ Ｊ Ａｎａｅｓｔｈ，２０２１，
１２６（６）：１２０８⁃１２１６．ＤＯＩ：１０．１０１６∕ｊ．ｂｊａ．２０２１．０２．０３０．

［１１３］ 　 吴新民，薛张纲，马虹，等． 右美托咪定临床应用专家共识

（２０１８）［Ｊ］ ． 临床麻醉学杂志，２０１８，３４（８）：８２０⁃８２３． ＤＯＩ：
１０．１２０８９∕ｊｃａ．２０１８．０８．０２４．

［１１４］ 　 冯爱敏，乔迎帅，张震，等． 艾司氯胺酮用于腹腔镜结肠癌根

治术患者术后镇痛的有效性和安全性观察［Ｊ］ ． 国际麻醉学

与复苏杂志， ２０２４， ４５ （ ２ ）： １４４⁃１４８． ＤＯＩ： １０． ３７６０∕ｃｍａ． ｊ．
ｃｎ３２１７６１⁃２０２３０５１６⁃００９７０．

４７０１ 中华麻醉学杂志 ２０２５ 年 ９ 月第 ４５ 卷第 ９ 期　 Ｃｈｉｎ Ｊ Ａｎｅｓｔｈｅｓｉｏｌ，Ｓｅｐｔｅｍｂｅｒ ２０２５，Ｖｏｌ．４５，Ｎｏ．９
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［１１５］ 　 Ｗａｎｇ Ｓ， Ｄｅｎｇ ＣＭ， Ｚｅｎｇ Ｙ， ｅｔ ａｌ． Ｅｆｆｉｃａｃｙ ｏｆ ａ ｓｉｎｇｌｅ ｌｏｗ
ｄｏｓｅ ｏｆ ｅｓｋｅｔａｍｉｎｅ ａｆｔｅｒ ｃｈｉｌｄｂｉｒｔｈ ｆｏｒ ｍｏｔｈｅｒｓ ｗｉｔｈ ｓｙｍｐｔｏｍｓ ｏｆ
ｐｒｅｎａｔａｌ ｄｅｐｒｅｓｓｉｏｎ： ｒａｎｄｏｍｉｓｅｄ ｃｌｉｎｉｃａｌ ｔｒｉａｌ［ Ｊ］ ． ＢＭＪ，２０２４，
３８５：ｅ０７８２１８．ＤＯＩ：１０．１１３６∕ｂｍｊ⁃２０２３⁃０７８２１８．

［１１６］ 　 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

［１１７］ 　 Ｓｈｉ Ｒ， Ｃｈａｉ Ｙ， Ｆｅｎｇ Ｈ， ｅｔ ａｌ． Ｓｔｕｄｙ ｏｆ ｔｈｅ ｍａｓｓ ｂａｌａｎｃｅ，
ｂｉｏｔｒａｎｓｆｏｒｍａｔｉｏｎ ａｎｄ ｓａｆｅｔｙ ｏｆ［（１４）Ｃ］ ＳＨＲ８５５４， ａ ｎｏｖｅｌ μ⁃
ｏｐｉｏｉｄ ｒｅｃｅｐｔｏｒ ｉｎｊｅｃｔｉｏｎ， ｉｎ ｈｅａｌｔｈｙ Ｃｈｉｎｅｓｅ ｓｕｂｊｅｃｔｓ［Ｊ］ ． Ｆｒｏｎｔ
Ｐｈａｒｍａｃｏｌ， ２０２３， １４： １２３１１０２． ＤＯＩ： １０． ３３８９∕ｆｐｈａｒ． ２０２３．
１２３１１０２．

［１１８］ 　 Ｚｈａｏ Ｙ， Ｌｕ Ｚ， Ｓｏｎｇ Ｘ， ｅｔ ａｌ． Ｅｆｆｉｃａｃｙ ａｎｄ ｓａｆｅｔｙ ｏｆ ＳＨＲ８５５４
ｏｎ ｐｏｓｔｏｐｅｒａｔｉｖｅ ｐａｉｎ ｉｎ ｓｕｂｊｅｃｔｓ ｗｉｔｈ ｍｏｄｅｒａｔｅ ｔｏ ｓｅｖｅｒｅ ａｃｕｔｅ
ｐａｉｎ ｆｏｌｌｏｗｉｎｇ ｏｒｔｈｏｐｅｄｉｃ ｓｕｒｇｅｒｙ： ａ ｍｕｌｔｉｃｅｎｔｅｒ， ｒａｎｄｏｍｉｚｅｄ，
ｄｏｕｂｌｅ⁃ｂｌｉｎｄ， ｄｏｓｅ⁃ｅｘｐｌｏｒｅｄ， ａｃｔｉｖｅ⁃ｃｏｎｔｒｏｌｌｅｄ， ｐｈａｓｅ ＩＩ∕ＩＩＩ
ｃｌｉｎｉｃａｌ ｔｒｉａｌ［ Ｊ］ ． Ｐｈａｒｍａｃｏｌ Ｒｅｓ，２０２５，２１２：１０７５７６． ＤＯＩ：１０．
１０１６∕ｊ．ｐｈｒｓ．２０２５．１０７５７６．

［１１９］ 　 Ｎｉｕ Ｊ， Ｈｕ Ｗ， Ｌｕ Ｙ， ｅｔ ａｌ． Ｅｆｆｉｃａｃｙ ａｎｄ ｓａｆｅｔｙ ｏｆ ｏｌｉｃｅｒｉｄｉｎｅ
ｔｒｅａｔｍｅｎｔ ｉｎ ｐａｔｉｅｎｔｓ ｗｉｔｈ ｐｏｓｔｏｐｅｒａｔｉｖｅ ｐａｉｎ： ａ ｓｙｓｔｅｍａｔｉｃ ｒｅ⁃
ｖｉｅｗ ａｎｄ ｍｅｔａ⁃ａｎａｌｙｓｉｓ ｏｆ ｒａｎｄｏｍｉｚｅｄ ｃｏｎｔｒｏｌｌｅｄ ｔｒｉａｌｓ［ Ｊ］ ． Ｅｘ⁃
ｐｅｒｔ Ｒｅｖ Ｃｌｉｎ Ｐｈａｒｍａｃｏｌ，２０２３，１６（６）：５８９⁃５９９．ＤＯＩ：１０．１０８０∕
１７５１２４３３．２０２３．２２１３８８９．

［１２０］ 　 林可欣，王玉艳，周一，等． 奥赛利定用于乳腺癌保乳术病人

术后镇痛的效果［Ｊ］ ． 中华麻醉学杂志，２０２４，４４（１２）：１４４１⁃
１４４５．ＤＯＩ：１０．３７６０∕ｃｍａ．ｊ．ｃｎ１３１０７３．２０２４０８２０．０１２０８．

［１２１］ 　 张芸芸，邱郁薇，吴镜湘． 奥赛利定用于肺部手术后病人自

控静脉镇痛的效果［ Ｊ］ ． 中华麻醉学杂志，２０２４，４４（ １２）：
１４２９⁃１４３２．ＤＯＩ：１０．３７６０∕ｃｍａ．ｊ．ｃｎ１３１０７３．２０２４１０２５．０１２０５．

［１２２］ 　 孙亚林，李格，高宇杰，等． 奥赛利定用于骨肿瘤切除术后病

人自控静脉镇痛的效果 ［ Ｊ］ ． 中华麻醉学杂志，２０２４，４４
（ １２）： １４２４⁃１４２８． ＤＯＩ： １０． ３７６０∕ｃｍａ． ｊ． ｃｎ１３１０７３． ２０２４０５１９．
０１２０４．

［１２３］ 　 Ｈａｒｂｅｌｌ ＭＷ， Ｃｏｈｅｎ Ｊ， Ｂａｌｆａｎｚ Ｇ， ｅｔ ａｌ． Ｍｉｔｉｇａｔｉｎｇ ａｎｄ ｐｒｅ⁃
ｖｅｎｔｉｎｇ ｐｅｒｉｏｐｅｒａｔｉｖｅ ｏｐｉｏｉｄ⁃ｒｅｌａｔｅｄ ｈａｒｍ［Ｊ］ ． Ｃｕｒｒ Ｏｐｉｎ Ａｎａｅｓ⁃
ｔｈｅｓｉｏｌ，２０２４，３７（６）：６９７⁃７０４．ＤＯＩ：１０．１０９７∕ＡＣＯ．００００００００００⁃

　 　 　 ００１４２６．
［１２４］ 　 Ｓｅｍｅｒｊｉａｎ Ａ， Ｍｉｌｂａｒ Ｎ， Ｋａｔｅｓ Ｍ， ｅｔ ａｌ． Ｈｏｓｐｉｔａｌ ｃｈａｒｇｅｓ ａｎｄ

ｌｅｎｇｔｈ ｏｆ ｓｔａｙ ｆｏｌｌｏｗｉｎｇ ｒａｄｉｃａｌ ｃｙｓｔｅｃｔｏｍｙ ｉｎ ｔｈｅ ｅｎｈａｎｃｅｄ ｒｅ⁃
ｃｏｖｅｒｙ ａｆｔｅｒ ｓｕｒｇｅｒｙ ｅｒａ［Ｊ］ ． Ｕｒｏｌｏｇｙ，２０１８，１１１：８６⁃９１．ＤＯＩ：１０．
１０１６∕ｊ．ｕｒｏｌｏｇｙ．２０１７．０９．０１０．

［１２５］ 　 Ｍｏｒｔｅｎｓｅｎ Ｋ， Ｎｉｌｓｓｏｎ Ｍ， Ｓｌｉｍ Ｋ， ｅｔ ａｌ． Ｃｏｎｓｅｎｓｕｓ ｇｕｉｄｅｌｉｎｅｓ
ｆｏｒ ｅｎｈａｎｃｅｄ ｒｅｃｏｖｅｒｙ ａｆｔｅｒ ｇａｓｔｒｅｃｔｏｍｙ： ｅｎｈａｎｃｅｄ ｒｅｃｏｖｅｒｙ ａｆ⁃
ｔｅｒ ｓｕｒｇｅｒｙ （ＥＲＡＳ 􀅺） Ｓｏｃｉｅｔｙ ｒｅｃｏｍｍｅｎｄａｔｉｏｎｓ［Ｊ］ ． Ｂｒ Ｊ Ｓｕｒｇ，
２０１４，１０１（１０）：１２０９⁃１２２９．ＤＯＩ：１０．１００２∕ｂｊｓ．９５８２．

［１２６］ 　 ＭｃＥｖｏｙ ＭＤ， Ｒａｙｍｏｎｄ ＢＬ， Ｋｒｉｇｅ Ａ． Ｏｐｉｏｉｄ⁃ｓｐａｒｉｎｇ ｐｅｒｉｏｐｅｒａ⁃
ｔｉｖｅ ａｎａｌｇｅｓｉａ ｗｉｔｈｉｎ ｅｎｈａｎｃｅｄ ｒｅｃｏｖｅｒｙ ｐｒｏｇｒａｍｓ［Ｊ］． Ａｎｅｓｔｈｅｓｉｏｌ
Ｃｌｉｎ，２０２２，４０（１）：３５⁃５８．ＤＯＩ：１０．１０１６∕ｊ．ａｎｃｌｉｎ．２０２１．１１．００１．

［１２７］ 　 中华医学会麻醉学分会老年人麻醉与围术期管理学组，中
华医学会麻醉学分会疼痛学组国家老年疾病临床医学研究

中心，国家老年麻醉联盟． 老年患者围手术期多模式镇痛低

阿片方案中国专家共识 （ ２０２１ 版） ［ Ｊ］ ． 中华医学杂志，

２０２１， １０１ （ ３ ）： １７０⁃１８４． ＤＯＩ： １０． ３７６０∕ｃｍａ． ｊ． ｃｎ１１２１３７⁃
２０２００５２０⁃０１６００．

［１２８］ 　 上海市医学会麻醉科专科分会，上海市医学会普通外科专

科分会． 普通外科围手术期疼痛管理上海专家共识（２０２０
版）［Ｊ］ ． 中国实用外科杂志，２０２１，４１（ １）：３１⁃３７． ＤＯＩ：１０．
１９５３８∕ｊ．ｃｊｐｓ．ｉｓｓｎ１００５⁃２２０８．２０２１．０１．０４．

［１２９］ 　 邱萍，杨萍，丁庆明，等． 盐酸纳美芬注射液治疗麻醉术后阿

片类不良反应的有效性和安全性 Ｍｅｔａ 分析［ Ｊ］ ． 中国药物

评价，２０２２，３９（ ３）：２６７⁃２７４． ＤＯＩ：１０． ３９６９∕ｊ． ｉｓｓｎ． ２０９５⁃３５９３．
２０２２．０３．０１６．

［１３０］ 　 Ｗｅｉｂｅｌ Ｓ， Ｒüｃｋｅｒ Ｇ， Ｅｂｅｒｈａｒｔ ＬＨ， ｅｔ ａｌ． Ｄｒｕｇｓ ｆｏｒ ｐｒｅｖｅｎ⁃
ｔｉｎｇ ｐｏｓｔｏｐｅｒａｔｉｖｅ ｎａｕｓｅａ ａｎｄ ｖｏｍｉｔｉｎｇ ｉｎ ａｄｕｌｔｓ ａｆｔｅｒ ｇｅｎｅｒａｌ ａｎ⁃
ａｅｓｔｈｅｓｉａ： ａ ｎｅｔｗｏｒｋ ｍｅｔａ⁃ａｎａｌｙｓｉｓ［Ｊ］ ． Ｃｏｃｈｒａｎｅ Ｄａｔａｂａｓｅ Ｓｙｓｔ
Ｒｅｖ， ２０２０， １０ （ １０ ）： ＣＤ０１２８５９． ＤＯＩ： １０． １００２∕１４６５１８５８．
ＣＤ０１２８５９．ｐｕｂ２．

［１３１］ 　 Ｔｕ Ｑ， Ｚｈｏｕ Ｒ， Ｗａｎ Ｚ， ｅｔ ａｌ． Ｐｅｒｉｏｐｅｒａｔｉｖｅ ａｄｍｉｎｉｓｔｒａｔｉｏｎ ｏｆ
ｄｅｘａｍｅｔｈａｓｏｎｅ ｔｏ ｐｒｅｖｅｎｔ ｐｏｓｔｏｐｅｒａｔｉｖｅ ｓｈｉｖｅｒｉｎｇ： ａ ｓｙｓｔｅｍａｔｉｃ
ｒｅｖｉｅｗ ａｎｄ ｍｅｔａ⁃ａｎａｌｙｓｉｓ ｏｆ ｒａｎｄｏｍｉｚｅｄ ｃｏｎｔｒｏｌｌｅｄ ｔｒｉａｌｓ［ Ｊ］ ． Ｊ
Ｉｎｔ Ｍｅｄ Ｒｅｓ，２０２３，５１（８）：３０００６０５２３１１８７８０５．ＤＯＩ：１０．１１７７∕
０３０００６０５２３１１８７８０５．

［１３２］ 　 Ｌａｃｏｎｉ Ｇ， Ｃｏｐｐｅｎｓ Ｓ， Ｒｏｏｆｔｈｏｏｆｔ Ｅ， ｅｔ ａｌ． Ｈｉｇｈ ｄｏｓｅ ｇｌｕ⁃
ｃｏｃｏｒｔｉｃｏｉｄｓ ｆｏｒ ｔｒｅａｔｍｅｎｔ ｏｆ ｐｏｓｔｏｐｅｒａｔｉｖｅ ｐａｉｎ： ａ ｓｙｓｔｅｍａｔｉｃ ｒｅ⁃
ｖｉｅｗ ｏｆ ｔｈｅ ｌｉｔｅｒａｔｕｒｅ ａｎｄ ｍｅｔａ⁃ａｎａｌｙｓｉｓ ［ Ｊ］ ． Ｊ Ｃｌｉｎ Ａｎｅｓｔｈ，
２０２４，９３：１１１３５２．ＤＯＩ：１０．１０１６∕ｊ．ｊｃｌｉｎａｎｅ．２０２３．１１１３５２．

［１３３］ 　 Ｗａｎｇ Ｌ， Ｈｕａｎｇ Ｊ， Ｈｕ Ｈ， ｅｔ ａｌ． Ｃｏｍｍｏｎｌｙ ｕｓｅｄ ａｎｔｉｅｍｅｔｉｃｓ
ｆｏｒ ｐｒｏｐｈｙｌａｘｉｓ ｏｆ ｐｏｓｔｏｐｅｒａｔｉｖｅ ｎａｕｓｅａ ａｎｄ ｖｏｍｉｔｉｎｇ ａｆｔｅｒ ｃａｅｓａｒ⁃
ｅａｎ ｄｅｌｉｖｅｒｙ ｗｉｔｈ ｎｅｕｒａｘｉａｌ ｍｏｒｐｈｉｎｅ： ａ ｎｅｔｗｏｒｋ ｍｅｔａ⁃ａｎａｌｙｓｉｓ
［Ｊ］ ． Ｂｒ Ｊ Ａｎａｅｓｔｈ，２０２４，１３２（６）：１２７４⁃１２８４．ＤＯＩ：１０．１０１６∕ｊ．
ｂｊａ．２０２４．０３．０１０．

［１３４］ 　 Ｌｉｕ Ｙ， Ｃｈｅｎ Ｘ， Ｗａｎｇ Ｘ， ｅｔ ａｌ． Ｔｈｅ ｅｆｆｉｃａｃｙ ｏｆ ａｐｒｅｐｉｔａｎｔ ｆｏｒ
ｔｈｅ ｐｒｅｖｅｎｔｉｏｎ ｏｆ ｐｏｓｔｏｐｅｒａｔｉｖｅ ｎａｕｓｅａ ａｎｄ ｖｏｍｉｔｉｎｇ： ａ ｍｅｔａ⁃
ａｎａｌｙｓｉｓ［Ｊ］ ． Ｍｅｄｉｃｉｎｅ （ Ｂａｌｔｉｍｏｒｅ），２０２３，１０２（２９）：ｅ３４３８５．
ＤＯＩ：１０．１０９７∕ＭＤ．０００００００００００３４３８５．

［１３５］ 　 Ｇｏｔｔｌｉｅｂ Ｍ， Ｃａｒｌｓｏｎ ＪＮ， Ｐｅｋｓａ ＧＤ． Ｐｒｏｐｈｙｌａｃｔｉｃ ａｎｔｉｅｍｅｔｉｃｓ
ｆｏｒ ａｄｕｌｔｓ ｒｅｃｅｉｖｉｎｇ ｉｎｔｒａｖｅｎｏｕｓ ｏｐｉｏｉｄｓ ｉｎ ｔｈｅ ａｃｕｔｅ ｃａｒｅ ｓｅｔｔｉｎｇ
［Ｊ］ ． Ｃｏｃｈｒａｎｅ Ｄａｔａｂａｓｅ Ｓｙｓｔ Ｒｅｖ， ２０２２， ５ （ ５）： ＣＤ０１３８６０．
ＤＯＩ：１０．１００２∕１４６５１８５８．ＣＤ０１３８６０．ｐｕｂ２．

［１３６］ 　 Ｗａｌｌｅｎｂｏｒｎ Ｊ， Ｇｅｌｂｒｉｃｈ Ｇ， Ｂｕｌｓｔ Ｄ， ｅｔ ａｌ． Ｐｒｅｖｅｎｔｉｏｎ ｏｆ ｐｏｓｔ⁃
ｏｐｅｒａｔｉｖｅ ｎａｕｓｅａ ａｎｄ ｖｏｍｉｔｉｎｇ ｂｙ ｍｅｔｏｃｌｏｐｒａｍｉｄｅ ｃｏｍｂｉｎｅｄ ｗｉｔｈ
ｄｅｘａｍｅｔｈａｓｏｎｅ： ｒａｎｄｏｍｉｓｅｄ ｄｏｕｂｌｅ ｂｌｉｎｄ ｍｕｌｔｉｃｅｎｔｒｅ ｔｒｉａｌ ［ Ｊ］．
ＢＭＪ，２００６，３３３（７５６３）：３２４．ＤＯＩ：１０．１１３６∕ｂｍｊ．３８９０３．４１９５４９．８０．

［１３７］ 　 Ｄｅ Ｏｌｉｖｅｉｒａ ＧＳ Ｊｒ， Ｃａｓｔｒｏ⁃Ａｌｖｅｓ ＬＪ， Ｃｈａｎｇ Ｒ， ｅｔ ａｌ． Ｓｙｓｔｅｍｉｃ
ｍｅｔｏｃｌｏｐｒａｍｉｄｅ ｔｏ ｐｒｅｖｅｎｔ ｐｏｓｔｏｐｅｒａｔｉｖｅ ｎａｕｓｅａ ａｎｄ ｖｏｍｉｔｉｎｇ： ａ
ｍｅｔａ⁃ａｎａｌｙｓｉｓ ｗｉｔｈｏｕｔ Ｆｕｊｉｉ′ｓ ｓｔｕｄｉｅｓ［ Ｊ］ ． Ｂｒ Ｊ Ａｎａｅｓｔｈ，２０１２，
１０９（５）：６８８⁃６９７．ＤＯＩ：１０．１０９３∕ｂｊａ∕ａｅｓ３２５．

［１３８］ 　 中国抗癌协会肿瘤整体评估专业委员会，阿片类药物不良

反应综合防治专家共识（２０２４ 年版） ［ Ｊ］ ． 中国肿瘤临床

２０２４，５１（１５）：７５７⁃７６３．ＤＯＩ：１０．１２３５４∕ｊ． ｉｓｓｎ．１０００⁃８１７９．２０２４．
２０２４０７８４．

［１３９］ 　 Ｓｕｎ Ｘ， Ｔｈöｒｎ Ｐéｒｅｚ Ｃ， Ｈａｌｅｍａｎｉ Ｄ Ｎ， ｅｔ ａｌ． Ｏｐｉｏｉｄｓ ｍｏｄｕ⁃
ｌａｔｅ ａｎ ｅｍｅｒｇｅｎｔ ｒｈｙｔｈｍｏｇｅｎｉｃ ｐｒｏｃｅｓｓ ｔｏ ｄｅｐｒｅｓｓ ｂｒｅａｔｈｉｎｇ［Ｊ］ ．
Ｅｌｉｆｅ，２０１９，８：ｅ５０６１３．ＤＯＩ：１０．７５５４∕ｅＬｉｆｅ．５０６１３．

５７０１中华麻醉学杂志 ２０２５ 年 ９ 月第 ４５ 卷第 ９ 期　 Ｃｈｉｎ Ｊ Ａｎｅｓｔｈｅｓｉｏｌ，Ｓｅｐｔｅｍｂｅｒ ２０２５，Ｖｏｌ．４５，Ｎｏ．９
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［１４０］ 　 Ｄａｖｉｓ ＭＰ， ＤｉＳｃａｌａ Ｓ， Ｄａｖｉｓ Ａ． Ｒｅｓｐｉｒａｔｏｒｙ ｄｅｐｒｅｓｓｉｏｎ ａｓｓｏｃｉ⁃
ａｔｅｄ ｗｉｔｈ ｏｐｉｏｉｄｓ： ａ ｎａｒｒａｔｉｖｅ ｒｅｖｉｅｗ ［ Ｊ］ ． Ｃｕｒｒ Ｔｒｅａｔ Ｏｐｔｉｏｎｓ
Ｏｎｃｏｌ，２０２４， ２５ （ １１）： １４３８⁃１４５０． ＤＯＩ： １０． １００７∕ｓ１１８６４⁃０２４⁃
０１２７４⁃５．

［１４１］ 　 ｖａｎ Ｌｅｍｍｅｎ Ｍ， Ｆｌｏｒｉａｎ Ｊ， Ｌｉ Ｚ， ｅｔ ａｌ． Ｏｐｉｏｉｄ ｏｖｅｒｄｏｓｅ： ｌｉｍ⁃
ｉｔａｔｉｏｎｓ ｉｎ ｎａｌｏｘｏｎｅ ｒｅｖｅｒｓａｌ ｏｆ ｒｅｓｐｉｒａｔｏｒｙ ｄｅｐｒｅｓｓｉｏｎ ａｎｄ ｐｒｅ⁃
ｖｅｎｔｉｏｎ ｏｆ ｃａｒｄｉａｃ ａｒｒｅｓｔ ［ Ｊ］ ． Ａｎｅｓｔｈｅｓｉｏｌｏｇｙ． ２０２３，１３９ （ ３）：
３４２⁃３５３．ＤＯＩ：１０．１０９７∕ＡＬＮ．００００００００００００４４６２２．

［１４２］ 　 Ｓｔｏｌｂａｃｈ ＡＩ， Ｍａｚｅｒ⁃Ａｍｉｒｓｈａｈｉ Ｍ， Ｎｅｌｓｏｎ ＬＳ， ｅｔ ａｌ． Ａｍｅｒｉｃａｎ
Ｃｏｌｌｅｇｅ ｏｆ Ｍｅｄｉｃａｌ Ｔｏｘｉｃｏｌｏｇｙ ａｎｄ ｔｈｅ Ａｍｅｒｉｃａｎ Ａｃａｄｅｍｙ ｏｆ
Ｃｌｉｎｉｃａｌ Ｔｏｘｉｃｏｌｏｇｙ Ｐｏｓｉｔｉｏｎ Ｓｔａｔｅｍｅｎｔ： ｎａｌｍｅｆｅｎｅ ｓｈｏｕｌｄ ｎｏｔ
ｒｅｐｌａｃｅ ｎａｌｏｘｏｎｅ ａｓ ｔｈｅ ｐｒｉｍａｒｙ ｏｐｉｏｉｄ ａｎｔｉｄｏｔｅ ａｔ ｔｈｉｓ ｔｉｍｅ［Ｊ］ ．
Ｊ Ｍｅｄ Ｔｏｘｉｃｏｌ，２０２４，２０（１）：６４⁃６７．ＤＯＩ：１０．１００７∕ｓ１３１８１⁃０２３⁃
００９８１⁃ｚ．

［１４３］ 　 Ｊｕｎｇｑｕｉｓｔ ＣＲ， Ｓｍｉｔｈ Ｋ， Ｎｉｃｅｌｙ ＫＬ， ｅｔ ａｌ． Ｍｏｎｉｔｏｒｉｎｇ ｈｏｓｐｉ⁃
ｔａｌｉｚｅｄ ａｄｕｌｔ ｐａｔｉｅｎｔｓ ｆｏｒ ｏｐｉｏｉｄ⁃ｉｎｄｕｃｅｄ ｓｅｄａｔｉｏｎ ａｎｄ ｒｅｓｐｉｒａｔｏｒｙ
ｄｅｐｒｅｓｓｉｏｎ［Ｊ］ ． Ａｍ Ｊ Ｎｕｒｓ，２０１７，１１７（３ Ｓｕｐｐｌ １）：Ｓ２７⁃Ｓ３５．
ＤＯＩ：１０．１０９７∕０１．ＮＡＪ．００００５１３５２８．７９５５７．３３．

［１４４］ 　 Ｄｕｎｗｏｏｄｙ ＤＲ， Ｊｕｎｇｑｕｉｓｔ ＣＲ． Ｓｅｄａｔｉｏｎ ｓｃａｌｅｓ： Ｄｏ ｔｈｅｙ ｃａｐ⁃
ｔｕｒｅ ｔｈｅ ｃｏｎｃｅｐｔ ｏｆ ｏｐｉｏｉｄ⁃ｉｎｄｕｃｅｄ ｓｅｄａｔｉｏｎ？ ［Ｊ］ ． Ｎｕｒｓ Ｆｏｒｕｍ，
２０１８，５３（４）：３９９⁃４０５．ＤＯＩ：１０．１１１１∕ｎｕｆ．１２２６６．

［１４５］ 　 Ｙｏｕｎｇ⁃ＭｃＣａｕｇｈａｎ Ｓ， Ｍｉａｓｋｏｗｓｋｉ Ｃ． Ｍｅａｓｕｒｅｍｅｎｔ ｏｆ ｏｐｉｏｉｄ⁃ｉｎ⁃
ｄｕｃｅｄ ｓｅｄａｔｉｏｎ［ Ｊ］ ． Ｐａｉｎ Ｍａｎａｇ Ｎｕｒｓ，２００１，２ （ ４）：１３２⁃１４９．
ＤＯＩ：１０．１０５３∕ｊｐｍｎ．２００１．２５１６９．

［１４６］ 　 Ｄｕｎｗｏｏｄｙ ＤＲ， Ｊｕｎｇｑｕｉｓｔ ＣＲ． Ｏｐｉｏｉｄ⁃ｉｎｄｕｃｅｄ ｓｅｄａｔｉｏｎ ａｎｄ ｒｅ⁃
ｓｐｉｒａｔｏｒｙ ｄｅｐｒｅｓｓｉｏｎ： Ａｒｅ ｓｅｄａｔｉｏｎ ｓｃａｌｅｓ ｅｎｏｕｇｈ ｔｏ ｐｒｅｖｅｎｔ ａｄ⁃
ｖｅｒｓｅ ｄｒｕｇ ｅｖｅｎｔｓ ｐｏｓｔｏｐｅｒａｔｉｖｅｌｙ？ ［ Ｊ ］ ． Ｐａｉｎ Ｍａｎａｇ Ｎｕｒｓ，
２０２０，２１（１）：１１０⁃１１９．ＤＯＩ：１０．１０１６∕ｊ．ｐｍｎ．２０１８．０９．００９．

［１４７］ 　 伏晓，姚恩霞，徐前进． 阿片类药物不良反应防治对策［ Ｊ］ ．
中华全科医学，２００８，６ （ ７）：７５２． ＤＯＩ：１０． ３９６９∕ｊ． ｉｓｓｎ． １６７４⁃
４１５２．２００８．０７．０６０．

［１４８］ 　 Ｒｅｉｓｓｉｇ ＪＥ， Ｒｙｂａｒｃｚｙｋ ＡＭ． Ｐｈａｒｍａｃｏｌｏｇｉｃ ｔｒｅａｔｍｅｎｔ ｏｆ ｏｐｉｏｉｄ⁃
ｉｎｄｕｃｅｄ ｓｅｄａｔｉｏｎ ｉｎ ｃｈｒｏｎｉｃ ｐａｉｎ［Ｊ］ ． Ａｎｎ Ｐｈａｒｍａｃｏｔｈｅｒ，２００５，
３９（４）：７２７⁃７３１．ＤＯＩ：１０．１３４５∕ａｐｈ．１Ｅ３０９．

［１４９］ 　 Ｗｅｂｓｔｅｒ Ｌ， Ａｎｄｒｅｗｓ Ｍ， Ｓｔｏｄｄａｒｄ Ｇ． Ｍｏｄａｆｉｎｉｌ ｔｒｅａｔｍｅｎｔ ｏｆ
ｏｐｉｏｉｄ⁃ｉｎｄｕｃｅｄ ｓｅｄａｔｉｏｎ［ Ｊ］ ． Ｐａｉｎ Ｍｅｄ，２００３，４（２）：１３５⁃１４０．
ＤＯＩ：１０．１０４６∕ｊ．１５２６⁃４６３７．２００３．０３０１４．ｘ．

［１５０］ 　 Ｇａｎ ＴＪ， Ｂｅｌａｎｉ ＫＧ， Ｂｅｒｇｅｓｅ Ｓ， ｅｔ ａｌ． Ｆｏｕｒｔｈ ｃｏｎｓｅｎｓｕｓ
ｇｕｉｄｅｌｉｎｅｓ ｆｏｒ ｔｈｅ ｍａｎａｇｅｍｅｎｔ ｏｆ ｐｏｓｔｏｐｅｒａｔｉｖｅ ｎａｕｓｅａ ａｎｄ ｖｏｍｉ⁃
ｔｉｎｇ［Ｊ］ ． Ａｎｅｓｔｈ Ａｎａｌｇ，２０２０，１３１（２）：４１１⁃４４８．ＤＯＩ：１０．１２１３∕
ＡＮＥ．００００００００００００４８３３．

［１５１］ 　 Ａｐｆｅｌ ＣＣ， Ｌääｒä Ｅ， Ｋｏｉｖｕｒａｎｔａ Ｍ， ｅｔ ａｌ． Ａ ｓｉｍｐｌｉｆｉｅｄ ｒｉｓｋ
ｓｃｏｒｅ ｆｏｒ ｐｒｅｄｉｃｔｉｎｇ ｐｏｓｔｏｐｅｒａｔｉｖｅ ｎａｕｓｅａ ａｎｄ ｖｏｍｉｔｉｎｇ： ｃｏｎｃｌｕ⁃
ｓｉｏｎｓ ｆｒｏｍ ｃｒｏｓｓ⁃ｖａｌｉｄａｔｉｏｎｓ ｂｅｔｗｅｅｎ ｔｗｏ ｃｅｎｔｅｒｓ［Ｊ］． Ａｎｅｓｔｈｅｓｉｏｌ⁃
ｏｇｙ，１９９９，９１（３）：６９３⁃７００． ＤＯＩ：１０． １０９７∕０００００５４２⁃１９９９０９０００⁃
０００２２．

［１５２］ 　 Ｓｍｉｔｈ ＨＳ， Ｃｏｘ ＬＲ， Ｓｍｉｔｈ ＥＪ． ５⁃ＨＴ３ ｒｅｃｅｐｔｏｒ ａｎｔａｇｏｎｉｓｔｓ ｆｏｒ
ｔｈｅ ｔｒｅａｔｍｅｎｔ ｏｆ ｎａｕｓｅａ∕ｖｏｍｉｔｉｎｇ［ Ｊ］ ． Ａｎｎ Ｐａｌｌｉａｔ Ｍｅｄ，２０１２，１
（２）：１１５⁃１２０．ＤＯＩ：１０．３９７８∕ｊ．ｉｓｓｎ．２２２４⁃５８２０．２０１２．０７．０７．

［１５３］ 　 Ａｚｉｚ Ｆ． Ｎｅｕｒｏｋｉｎｉｎ⁃１ ｒｅｃｅｐｔｏｒ ａｎｔａｇｏｎｉｓｔｓ ｆｏｒ ｃｈｅｍｏｔｈｅｒａｐｙ⁃ｉｎ⁃
ｄｕｃｅｄ ｎａｕｓｅａ ａｎｄ ｖｏｍｉｔｉｎｇ［Ｊ］ ． Ａｎｎ Ｐａｌｌｉａｔ Ｍｅｄ，２０１２，１（２）：
１３０⁃１３６．ＤＯＩ：１０．３９７８∕ｊ．ｉｓｓｎ．２２２４⁃５８２０．２０１２．０７．１０．

［１５４］ 　 周俊，段丽萍． 多巴胺在胃肠道黏膜保护中的作用及机制

［Ｊ］ ． 中国新药杂志，２００４，１３（１１）：９８１⁃９８３．ＤＯＩ：１０．３３２１∕ｊ．
ｉｓｓｎ：１００３⁃３７３４．２００４．１１．００６．

［１５５］ 　 Ｌｉｕ Ｊ， Ｌｉｕ Ｍ， Ｓｈｉ Ｓ， ｅｔ ａｌ． Ｅｖａｌｕａｔｉｏｎ ｏｆ ｔｈｅ ｅｆｆｅｃｔ ｏｆ ｉｎｔｒａｏｐ⁃
ｅｒａｔｉｖｅ ｔｒｏｐｉｓｅｔｒｏｎ ｏｎ ｐｏｓｔｏｐｅｒａｔｉｖｅ ｒｅｂｏｕｎｄ ｐａｉｎ ａｆｔｅｒ ｂｒａｃｈｉａｌ
ｐｌｅｘｕｓ ｂｌｏｃｋ： ａ ｒａｎｄｏｍｉｚｅｄ ｃｏｎｔｒｏｌｌｅｄ ｔｒｉａｌ ［ Ｊ ］ ． Ｐａｉｎ Ｒｅｐ，
２０２４，９（３）：ｅ１１６３．ＤＯＩ：１０．１０９７∕ＰＲ９．００００００００００００１１６３．

［１５６］ 　 Ｔｏｕｉｌ Ｎ， Ｐａｖｌｏｐｏｕｌｏｕ Ａ， Ｂａｒｂｉｅｒ Ｏ， ｅｔ ａｌ． Ｅｖａｌｕａｔｉｏｎ ｏｆ ｉｎｔｒａ⁃
ｏｐｅｒａｔｉｖｅ ｋｅｔａｍｉｎｅ ｏｎ ｔｈｅ ｐｒｅｖｅｎｔｉｏｎ ｏｆ ｓｅｖｅｒｅ ｒｅｂｏｕｎｄ ｐａｉｎ ｕｐ⁃
ｏｎ ｃｅｓｓａｔｉｏｎ ｏｆ ｐｅｒｉｐｈｅｒａｌ ｎｅｒｖｅ ｂｌｏｃｋ： ａ ｐｒｏｓｐｅｃｔｉｖｅ ｒａｎｄｏｍ⁃
ｉｓｅｄ， ｄｏｕｂｌｅ⁃ｂｌｉｎｄ， ｐｌａｃｅｂｏ⁃ｃｏｎｔｒｏｌｌｅｄ ｓｔｕｄｙ ［ Ｊ］ ． Ｂｒ Ｊ Ａｎ⁃
ａｅｓｔｈ，２０２２，１２８（４）：７３４⁃７４１．ＤＯＩ：１０．１０１６∕ｊ．ｂｊａ．２０２１．１１．０４３．

［１５７］ 　 Ｂａｒｒｙ ＧＳ， Ｂａｉｌｅｙ ＪＧ， Ｓａｒｄｉｎｈａ Ｊ， ｅｔ ａｌ． Ｆａｃｔｏｒｓ ａｓｓｏｃｉａｔｅｄ
ｗｉｔｈ ｒｅｂｏｕｎｄ ｐａｉｎ ａｆｔｅｒ ｐｅｒｉｐｈｅｒａｌ ｎｅｒｖｅ ｂｌｏｃｋ ｆｏｒ ａｍｂｕｌａｔｏｒｙ
ｓｕｒｇｅｒｙ［ Ｊ］ ． Ｂｒ Ｊ Ａｎａｅｓｔｈ，２０２１，１２６ （ ４）：８６２⁃８７１． ＤＯＩ：１０．
１０１６∕ｊ．ｂｊａ．２０２０．１０．０３５．

［１５８］ 　 Ａｄｍａｓｓｉｅ ＢＭ， Ｔｅｇｅｇｎｅ ＢＡ， Ａｌｅｍｕ ＷＭ， ｅｔ ａｌ． Ｍａｇｎｉｔｕｄｅ
ａｎｄ ｓｅｖｅｒｉｔｙ ｏｆ ｒｅｂｏｕｎｄ ｐａｉｎ ａｆｔｅｒ ｒｅｓｏｌｕｔｉｏｎ ｏｆ ｐｅｒｉｐｈｅｒａｌ ｎｅｒｖｅ
ｂｌｏｃｋ ａｎｄ ａｓｓｏｃｉａｔｅｄ ｆａｃｔｏｒｓ ａｍｏｎｇ ｐａｔｉｅｎｔｓ ｕｎｄｅｒｇｏｅｓ ｓｕｒｇｅｒｙ ａｔ
ｕｎｉｖｅｒｓｉｔｙ ｏｆ ｇｏｎｄａｒ ｃｏｍｐｒｅｈｅｎｓｉｖｅ ｓｐｅｃｉａｌｉｚｅｄ ｈｏｓｐｉｔａｌ ｎｏｒｔｈ⁃
ｗｅｓｔ， Ｅｔｈｉｏｐｉａ， ２０２２． Ｌｏｎｇｉｔｕｄｉｎａｌ ｃｒｏｓｓ⁃ｓｅｃｔｉｏｎａｌ ｓｔｕｄｙ ［ Ｊ］ ．
Ａｎｎ Ｍｅｄ Ｓｕｒｇ （Ｌｏｎｄ），２０２２，８４：１０４９１５．ＤＯＩ：１０．１０１６∕ｊ．ａｍｓｕ．
２０２２．１０４９１５．

［１５９］ 　 Ｇｒｅｅｎｆｉｅｌｄ Ｋ， Ｓｃｈｏｔｈ ＤＥ， Ｈａｉｎ Ｒ， ｅｔ ａｌ． Ａ ｒａｐｉｄ ｓｙｓｔｅｍａｔｉｃ
ｒｅｖｉｅｗ ｏｆ ｂｒｅａｋｔｈｒｏｕｇｈ ｐａｉｎ ｄｅｆｉｎｉｔｉｏｎｓ ａｎｄ ｄｅｓｃｒｉｐｔｉｏｎｓ［Ｊ］． Ｂｒ Ｊ
Ｐａｉｎ，２０２４，１８（３）：２１５⁃２２６．ＤＯＩ：１０．１１７７∕２０４９４６３７２３１２０８０９３．

［１６０］ 　 Ｍｕñｏｚ⁃Ｌｅｙｖａ Ｆ， Ｃｕｂｉｌｌｏｓ Ｊ， Ｃｈｉｎ ＫＪ． Ｍａｎａｇｉｎｇ ｒｅｂｏｕｎｄ ｐａｉｎ
ａｆｔｅｒ ｒｅｇｉｏｎａｌ ａｎｅｓｔｈｅｓｉａ ［ Ｊ］ ． Ｋｏｒｅａｎ Ｊ Ａｎｅｓｔｈｅｓｉｏｌ， ２０２０， ７３
（５）：３７２⁃３８３．ＤＯＩ：１０．４０９７∕ｋｊａ．２０４３６．

［１６１］ 　 Ｂｈａｔｉａ Ａ， Ｂｕｖａｎｅｎｄｒａｎ Ａ． Ａｎｅｓｔｈｅｓｉａ ａｎｄ ｐｏｓｔｏｐｅｒａｔｉｖｅ ｐａｉｎ
ｃｏｎｔｒｏｌ⁃ｍｕｌｔｉｍｏｄａｌ ａｎｅｓｔｈｅｓｉａ ｐｒｏｔｏｃｏｌ［Ｊ］ ． Ｊ Ｓｐｉｎｅ Ｓｕｒｇ，２０１９，
５（Ｓｕｐｐｌ ２）：Ｓ１６０⁃Ｓ１６５．ＤＯＩ：１０．２１０３７∕ｊｓｓ．２０１９．０９．３３．

［１６２］ 　 Ａｎｇ Ｐ， Ｈｕｇｏ Ｂ， Ｓｉｌｖｅｓｔｅｒ Ｒ． Ａｃｕｔｅ ｐｏｓｔｏｐｅｒａｔｉｖｅ ｐａｉｎ ｍａｎａｇｅ⁃
ｍｅｎｔ ｐｒｏｔｏｃｏｌｓ ｉｎ ｐｏｄｉａｔｒｉｃ ｓｕｒｇｅｒｙ ｗｉｔｈｉｎ Ａｕｓｔｒａｌｉａ： ａ Ｄｅｌｐｈｉ
ｓｔｕｄｙ［Ｊ］ ． Ｊ Ｆｏｏｔ Ａｎｋｌｅ Ｒｅｓ，２０２２，１５（ １）：２７． ＤＯＩ：１０． １１８６∕
ｓ１３０４７⁃０２２⁃００５３５⁃６．

［１６３］ 　 Ａｒｍｅｎｃｅａ Ｇ， Ｇｈｅｂａｎ Ｄ， Ｏｎｉｓｏｒ Ｆ， ｅｔ ａｌ． Ｈｉｓｔｏｌｏｇｉｃａｌ
ｃｈａｎｇｅ ｉｎ ｓｏｆｔ ｔｉｓｓｕｅ ｓｕｒｒｏｕｎｄｉｎｇ ｔｉｔａｎｉｕｍ ｐｌａｔｅｓ ａｆｔｅｒ ｊａｗ ｓｕｒ⁃
ｇｅｒｙ［ Ｊ］ ． Ｍａｔｅｒｉａｌｓ （ Ｂａｓｅｌ），２０１９，１２ （ １９）：３２０５． ＤＯＩ：１０．
３３９０∕ｍａ１２１９３２０５．

［１６４］ 　 Ｂｏｒｙｓ Ｊ， Ｍａｃｉｅｊｃｚｙｋ Ｍ， Ａｎｔｏｎｏｗｉｃｚ Ｂ， ｅｔ ａｌ． Ｆｒｅｅ ｒａｄｉｃａｌ ｐｒｏ⁃
ｄｕｃｔｉｏｎ， ｉｎｆｌａｍｍａｔｉｏｎ ａｎｄ ａｐｏｐｔｏｓｉｓ ｉｎ ｐａｔｉｅｎｔｓ ｔｒｅａｔｅｄ ｗｉｔｈ ｔｉ⁃
ｔａｎｉｕｍ ｍａｎｄｉｂｕｌａｒ ｆｉｘａｔｉｏｎｓ： ａｎ ｏｂｓｅｒｖａｔｉｏｎａｌ ｓｔｕｄｙ［ Ｊ］ ． Ｆｒｏｎｔ
Ｉｍｍｕｎｏｌ，２０１９，１０：２６６２．ＤＯＩ：１０．３３８９∕ｆｉｍｍｕ．２０１９．０２６６２．

［１６５］ 　 Ｗｉｌｌｉａｍｓ ＢＡ， Ｉｂｉｎｓｏｎ ＪＷ， Ｍａｎｇｉｏｎｅ ＭＰ， ｅｔ ａｌ． Ｒｅｓｅａｒｃｈ ｐｒｉ⁃
ｏｒｉｔｉｅｓ ｒｅｇａｒｄｉｎｇ ｍｕｌｔｉｍｏｄａｌ ｐｅｒｉｐｈｅｒａｌ ｎｅｒｖｅ ｂｌｏｃｋｓ ｆｏｒ ｐｏｓｔｏｐ⁃
ｅｒａｔｉｖｅ ａｎａｌｇｅｓｉａ ａｎｄ ａｎｅｓｔｈｅｓｉａ ｂａｓｅｄ ｏｎ ｈｏｓｐｉｔａｌ ｑｕａｌｉｔｙ ｄａｔａ
ｅｘｔｒａｃｔｅｄ ｆｒｏｍ ｏｖｅｒ １，３００ ｃａｓｅｓ （２０１１⁃２０１４） ［Ｊ］ ． Ｐａｉｎ Ｍｅｄ，
２０１５，１６（１）：７⁃１２．ＤＯＩ：１０．１１１１∕ｐｍｅ．１２６０９．

［１６６］ 　 Ａｄｍａｓｓｉｅ ＢＭ， Ｄｅｂａｓ ＳＡ， Ａｄｍａｓｓ ＢＡ． Ｐｒｅｖｅｎｔｉｏｎ ａｎｄ ｍａｎ⁃
ａｇｅｍｅｎｔ ｏｆ ｒｅｂｏｕｎｄ ｐａｉｎ ａｆｔｅｒ ｒｅｓｏｌｕｔｉｏｎ ｏｆ ｒｅｇｉｏｎａｌ ｂｌｏｃｋ： ａ
ｓｙｓｔｅｍａｔｉｃ ｒｅｖｉｅｗ［ Ｊ］ ． Ａｎｎ Ｍｅｄ Ｓｕｒｇ （ Ｌｏｎｄ），２０２４，８６（ ８）：

６７０１ 中华麻醉学杂志 ２０２５ 年 ９ 月第 ４５ 卷第 ９ 期　 Ｃｈｉｎ Ｊ Ａｎｅｓｔｈｅｓｉｏｌ，Ｓｅｐｔｅｍｂｅｒ ２０２５，Ｖｏｌ．４５，Ｎｏ．９
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４７３２⁃４７３７．ＤＯＩ：１０．１０９７∕ＭＳ９．００００００００００００２２９９．
［１６７］ 　 Ｂａｎｇａｓｈ ＡＡ， Ｄｕｒｒａｎｉ Ｚ． Ｅｆｆｅｃｔｉｖｅｎｅｓｓ ｏｆ ａｃｅｔａｍｉｎｏｐｈｅｎ ｉｎ ｃｏｎ⁃

ｔｒｏｌ ｏｆ ｂｒｅａｋｔｈｒｏｕｇｈ ｐａｉｎ： ｒａｎｄｏｍｉｚｅｄ ｃｏｎｔｒｏｌｌｅｄ ｔｒｉａｌ［Ｊ］ ． Ｊ Ｐａｋ
Ｍｅｄ Ａｓｓｏｃ，２０１８，６８（７）：９９４⁃１００１．

［１６８］ 　 Ｌｕｈａｎ ＭＲ， Ｔｅ ＭＨ， Ｔｒｉｖｉｌｅｇｉｏ Ｒ． Ｅｆｆｉｃａｃｙ ｏｆ ｉｎｔｒａｖｅｎｏｕｓ
ｐａｒａｃｅｔａｍｏｌ ｖｓ ｔｒａｍａｄｏｌ ｆｏｒ ｐｏｓｔｏｐｅｒａｔｉｖｅ ｂｒｅａｋｔｈｒｏｕｇｈ ｐａｉｎ ｉｎ
ｐａｔｉｅｎｔｓ ｗｈｏ ｕｎｄｅｒｗｅｎｔ ｅｘｐｌｏｒａｔｏｒｙ ｌａｐａｒｏｔｏｍｙ： ａ ｐｒｏｓｐｅｃｔｉｖｅ，
ｓｉｎｇｌｅ ｂｌｉｎｄｅｄ， ｒａｎｄｏｍｉｚｅｄ ｃｏｎｔｒｏｌｌｅｄ ｔｒｉａｌ． Ｐａｉｎ ｐｒａｃｔｉｃｅ ２０１８，
１８：１１１⁃１１２．

［１６９］ 　 Ｖａｌｔｏｌａ Ａ， Ｌａａｋｓｏ Ｍ， Ｈａｋｏｍäｋｉ Ｈ， ｅｔ ａｌ． Ｉｎｔｒａｎａｓａｌ ｆｅｎｔａｎｙｌ
ｆｏｒ ｉｎｔｅｒｖｅｎｔｉｏｎ⁃ａｓｓｏｃｉａｔｅｄ ｂｒｅａｋｔｈｒｏｕｇｈ ｐａｉｎ ａｆｔｅｒ ｃａｒｄｉａｃ ｓｕｒ⁃
ｇｅｒｙ［ Ｊ］ ． Ｃｌｉｎ Ｐｈａｒｍａｃｏｋｉｎｅｔ，２０２１，６０（７）：９０７⁃９１９．ＤＯＩ：１０．
１００７∕ｓ４０２６２⁃０２１⁃０１００２⁃４．

［１７０］ 　 Ｓｉｎｇｈ ＮＰ， Ｍａｋｋａｒ ＪＫ， Ｃｈａｗｌａ ＪＫ， ｅｔ ａｌ． Ｐｒｏｐｈｙｌａｃｔｉｃ ｄｅｘａｍ⁃
ｅｔｈａｓｏｎｅ ｆｏｒ ｒｅｂｏｕｎｄ ｐａｉｎ ａｆｔｅｒ ｐｅｒｉｐｈｅｒａｌ ｎｅｒｖｅ ｂｌｏｃｋ ｉｎ ａｄｕｌｔ
ｓｕｒｇｉｃａｌ ｐａｔｉｅｎｔｓ： ｓｙｓｔｅｍａｔｉｃ ｒｅｖｉｅｗ， ｍｅｔａ⁃ａｎａｌｙｓｉｓ， ａｎｄ ｔｒｉａｌ
ｓｅｑｕｅｎｔｉａｌ ａｎａｌｙｓｉｓ ｏｆ ｒａｎｄｏｍｉｓｅｄ ｃｏｎｔｒｏｌｌｅｄ ｔｒｉａｌｓ［ Ｊ］． Ｂｒ Ｊ Ａｎ⁃
ａｅｓｔｈ，２０２４，１３２（５）：１１１２⁃１１２１．ＤＯＩ：１０．１０１６∕ｊ．ｂｊａ．２０２３．０９．０２２．

［１７１］ 　 Ｓｏｅｄｉｎｇ Ｐ， Ｍｏｒｒｉｓ Ａ， Ｓｏｅｄｉｎｇ Ａ， ｅｔ ａｌ． Ｅｆｆｅｃｔ ｏｆ ｉｎｔｒａｖｅｎｏｕｓ
ｍａｇｎｅｓｉｕｍ ｏｎ ｐｏｓｔ⁃ｏｐｅｒａｔｉｖｅ ｐａｉｎ ｆｏｌｌｏｗｉｎｇ ｌａｔａｒｊｅｔ ｓｈｏｕｌｄｅｒ ｒｅ⁃
ｃｏｎｓｔｒｕｃｔｉｏｎ［Ｊ］ ． Ｓｈｏｕｌｄｅｒ Ｅｌｂｏｗ，２０２４，１６（１）：４６⁃５２．ＤＯＩ：１０．
１１７７∕１７５８５７３２２３１１５８８０５．

［１７２］ 　 Ｌｅｅ Ｂ， Ｊａｎｇ Ｊ， Ｌｉｍ ＪＲ， ｅｔ ａｌ． Ｃｏｎｔｉｎｕｏｕｓ ｓｕｐｅｒｉｏｒ ｔｒｕｎｋ ｂｌｏｃｋ
ｖｅｒｓｕｓ ｓｉｎｇｌｅ⁃ｓｈｏｔ ｓｕｐｅｒｉｏｒ ｔｒｕｎｋ ｂｌｏｃｋ ｗｉｔｈ ｉｎｔｒａｖｅｎｏｕｓ ｄｅｘｍｅ⁃
ｄｅｔｏｍｉｄｉｎｅ ｆｏｒ ｐｏｓｔｏｐｅｒａｔｉｖｅ ａｎａｌｇｅｓｉａ ｉｎ ａｒｔｈｒｏｓｃｏｐｉｃ ｓｈｏｕｌｄｅｒ
ｓｕｒｇｅｒｙ： ａ ｐｒｏｓｐｅｃｔｉｖｅ ｒａｎｄｏｍｉｚｅｄ ｃｏｎｔｒｏｌｌｅｄ ｔｒｉａｌ ［ Ｊ］ ． Ｊ Ｃｌｉｎ
Ｍｅｄ，２０２４，１３（７）：１８４５．ＤＯＩ：１０．３３９０∕ｊｃｍ１３０７１８４５．

［１７３］ 　 Ｉｓｍａｉｌ Ｓ， Ｓｉｄｄｉｑｕｉ ＡＳ， Ｒｅｈｍａｎ Ａ． Ｐｏｓｔｏｐｅｒａｔｉｖｅ ｐａｉｎ ｍａｎａｇｅ⁃
ｍｅｎｔ ｐｒａｃｔｉｃｅｓ ａｎｄ ｔｈｅｉｒ ｅｆｆｅｃｔｉｖｅｎｅｓｓ ａｆｔｅｒ ｍａｊｏｒ ｇｙｎｅｃｏｌｏｇｉｃａｌ
ｓｕｒｇｅｒｙ： ａｎ ｏｂｓｅｒｖａｔｉｏｎａｌ ｓｔｕｄｙ ｉｎ ａ ｔｅｒｔｉａｒｙ ｃａｒｅ ｈｏｓｐｉｔａｌ［Ｊ］ ． Ｊ
Ａｎａｅｓｔｈｅｓｉｏｌ Ｃｌｉｎ Ｐｈａｒｍａｃｏｌ，２０１８，３４ （ ４）：４７８⁃４８４． ＤＯＩ：１０．
４１０３∕ｊｏａｃｐ．ＪＯＡＣＰ＿３８７＿１７．

［１７４］ 　 Ｌｉｏｓｓｉ Ｃ， Ｇｒｅｅｎｆｉｅｌｄ Ｋ， Ｓｃｈｏｔｈ ＤＥ， ｅｔ ａｌ． Ａ ｓｙｓｔｅｍａｔｉｃ ｒｅｖｉｅｗ
ｏｆ ｍｅａｓｕｒｅｓ ｏｆ ｂｒｅａｋｔｈｒｏｕｇｈ ｐａｉｎ ａｎｄ ｔｈｅｉｒ ｐｓｙｃｈｏｍｅｔｒｉｃ ｐｒｏｐｅｒ⁃
ｔｉｅｓ［ Ｊ］ ． Ｊ Ｐａｉｎ Ｓｙｍｐｔｏｍ Ｍａｎａｇｅ，２０２１，６２ （ ５）：１０４１⁃１０６４．
ＤＯＩ：１０．１０１６∕ｊ．ｊｐａｉｎｓｙｍｍａｎ．２０２１．０４．０１８．

［１７５］ 　 Ｍｅｒｃａｄａｎｔｅ Ｓ， Ｐｏｒｔｅｎｏｙ ＲＫ． Ｂｒｅａｋｔｈｒｏｕｇｈ ｃａｎｃｅｒ ｐａｉｎ： ｔｗｅｎ⁃
ｔｙ⁃ｆｉｖｅ ｙｅａｒｓ ｏｆ ｓｔｕｄｙ ［ Ｊ］ ． Ｐａｉｎ，２０１６，１５７ （ １２）：２６５７⁃２６６３．
ＤＯＩ：１０．１０９７∕ｊ．ｐａｉｎ．０００００００００００００７２１．

［１７６］ 　 Ｌａｖａｎｄ′ｈｏｍｍｅ Ｐ． Ｒｅｂｏｕｎｄ ｐａｉｎ ａｆｔｅｒ ｒｅｇｉｏｎａｌ ａｎｅｓｔｈｅｓｉａ ｉｎ ｔｈｅ
ａｍｂｕｌａｔｏｒｙ ｐａｔｉｅｎｔ［Ｊ］ ． Ｃｕｒｒ Ｏｐｉｎ Ａｎａｅｓｔｈｅｓｉｏｌ，２０１８，３１（６）：
６７９⁃６８４．ＤＯＩ：１０．１０９７∕ＡＣＯ．０００００００００００００６５１．

［１７７］ 　 Ｓｕｎｄｅｒｌａｎｄ Ｓ， Ｙａｒｎｏｌｄ ＣＨ， Ｈｅａｄ ＳＪ， ｅｔ ａｌ． Ｒｅｇｉｏｎａｌ ｖｅｒｓｕｓ
ｇｅｎｅｒａｌ ａｎｅｓｔｈｅｓｉａ ａｎｄ ｔｈｅ ｉｎｃｉｄｅｎｃｅ ｏｆ ｕｎｐｌａｎｎｅｄ ｈｅａｌｔｈ ｃａｒｅ
ｒｅｓｏｕｒｃｅ ｕｔｉｌｉｚａｔｉｏｎ ｆｏｒ ｐｏｓｔｏｐｅｒａｔｉｖｅ ｐａｉｎ ａｆｔｅｒ ｗｒｉｓｔ ｆｒａｃｔｕｒｅ ｓｕｒ⁃
ｇｅｒｙ： ｒｅｓｕｌｔｓ ｆｒｏｍ ａ ｒｅｔｒｏｓｐｅｃｔｉｖｅ ｑｕａｌｉｔｙ ｉｍｐｒｏｖｅｍｅｎｔ ｐｒｏｊｅｃｔ
［Ｊ］ ． Ｒｅｇ Ａｎｅｓｔｈ Ｐａｉｎ Ｍｅｄ，２０１６，４１（１）：２２⁃２７．ＤＯＩ：１０．１０９７∕
ＡＡＰ．０００００００００００００３２５．

［１７８］ 　 Ｈａｄｅ ＡＤ， Ｏｋａｎｏ Ｓ， Ｐｅｌｅｃａｎｏｓ Ａ， ｅｔ ａｌ． Ｆａｃｔｏｒｓ ａｓｓｏｃｉａｔｅｄ
ｗｉｔｈ ｌｏｗ ｌｅｖｅｌｓ ｏｆ ｐａｔｉｅｎｔ ｓａｔｉｓｆａｃｔｉｏｎ ｆｏｌｌｏｗｉｎｇ ｐｅｒｉｐｈｅｒａｌ ｎｅｒｖｅ
ｂｌｏｃｋ［Ｊ］ ． Ａｎａｅｓｔｈ Ｉｎｔｅｎｓｉｖｅ Ｃａｒｅ，２０２１，４９（２）：１２５⁃１３２．ＤＯＩ：
１０．１１７７∕０３１００５７Ｘ２０９７２４０４．

［１７９］ 　 朱诗瑶， 武静茹， 王丹， 等． 艾司氯胺酮复合罗哌卡因对

上肢骨折患者臂丛神经阻滞后反跳痛的影响［Ｊ］ ． 国际麻醉

学与复苏杂志，２０２３，４４（ ５）：４６７⁃４７２． ＤＯＩ：１０． ３７６０∕ｃｍａ． ｊ．
ｃｎ３２１７６１⁃２０２３０１１９⁃００７９３．

［１８０］ 　 Ｄａｄａ Ｏ， Ｇｏｎｚａｌｅｚ Ｚａｃａｒｉａｓ Ａ， Ｏｎｇａｉｇｕｉ Ｃ， ｅｔ ａｌ． Ｄｏｅｓ ｒｅ⁃
ｂｏｕｎｄ ｐａｉｎ ａｆｔｅｒ ｐｅｒｉｐｈｅｒａｌ ｎｅｒｖｅ ｂｌｏｃｋ ｆｏｒ ｏｒｔｈｏｐｅｄｉｃ ｓｕｒｇｅｒｙ
ｉｍｐａｃｔ ｐｏｓｔｏｐｅｒａｔｉｖｅ ａｎａｌｇｅｓｉａ ａｎｄ ｏｐｉｏｉｄ ｃｏｎｓｕｍｐｔｉｏｎ？ Ａ ｎａｒｒａ⁃
ｔｉｖｅ ｒｅｖｉｅｗ ［ Ｊ］ ． Ｉｎｔ Ｊ Ｅｎｖｉｒｏｎ Ｒｅｓ Ｐｕｂｌｉｃ Ｈｅａｌｔｈ， ２０１９， １６
（１８）：３２５７．ＤＯＩ： １０．３３９０∕ｉｊｅｒｐｈ１６１８３２５７．

［１８１］ 　 Ｃｈａｎ ＲＰＬ， Ｃｈａｎ ＷＳ． Ｏｕｔｃｏｍｅ ｆｏｌｌｏｗｉｎｇ ｉｎｔｒｏｄｕｃｔｉｏｎ ｏｆ ａ ｐｒｏ⁃
ｃｅｄｕｒｅ ｓｐｅｃｉｆｉｃ ｐａｉｎ ｍａｎａｇｅｍｅｎｔ ｐｒｏｇｒａｍｍｅ ｆｏｒ ｃａｅｓａｒｅａｎ ｓｅｃ⁃
ｔｉｏｎ［Ｊ］ ． Ｓｒｉ Ｌａｎｋａｎ Ｊｏｕｒｎａｌ ｏｆ Ａｎａｅｓｔｈｅｓｉｏｌｏｇｙ，２０１８，２６（１）：
３９⁃４４．ＤＯＩ：１０．４０３８∕ｓｌｊａ．ｖ２６ｉ１．８２５７

［１８２］ 　 Ｇｅｒｂｅｒｓｈａｇｅｎ ＨＪ， Ａｄｕｃｋａｔｈｉｌ Ｓ， ｖａｎ Ｗｉｊｃｋ ＡＪ， ｅｔ ａｌ． Ｐａｉｎ ｉｎ⁃
ｔｅｎｓｉｔｙ ｏｎ ｔｈｅ ｆｉｒｓｔ ｄａｙ ａｆｔｅｒ ｓｕｒｇｅｒｙ： ａ ｐｒｏｓｐｅｃｔｉｖｅ ｃｏｈｏｒｔ ｓｔｕｄｙ
ｃｏｍｐａｒｉｎｇ １７９ ｓｕｒｇｉｃａｌ ｐｒｏｃｅｄｕｒｅｓ［Ｊ］． Ａｎｅｓｔｈｅｓｉｏｌｏｇｙ，２０１３，１１８
（４）：９３４⁃９４４．ＤＯＩ：１０．１０９７∕ＡＬＮ．０ｂ０１３ｅ３１８２８８６６ｂ３．

［１８３］ 　 Ｌｉｎ ＳＰ， Ｃｈａｎｇ ＫＹ， Ｃｈｅｎ ＨＨ， ｅｔ ａｌ． Ｐｒｅｄｉｃｔｉｎｇ ｐｒｏｃｅｄｕｒｅ⁃
ｓｐｅｃｉｆｉｃ ｍｏｒｐｈｉｎｅ ｃｏｎｓｕｍｐｔｉｏｎ ｏｆ ｉｎｔｒａｖｅｎｏｕｓ ｐａｔｉｅｎｔ⁃ｃｏｎｔｒｏｌｌｅｄ
ａｎａｌｇｅｓｉａ ｗｉｔｈ ｒａｎｄｏｍ⁃ｅｆｆｅｃｔ ｍｏｄｅｌ ａｐｐｒｏａｃｈ［ Ｊ］ ． Ｃｌｉｎ Ｊ Ｐａｉｎ，
２０１９，３５（１）：４３⁃４９．ＤＯＩ：１０．１０９７∕ＡＪＰ．０００００００００００００６４７．

［１８４］ 　 Ｊｏｓｈｉ ＧＰ． Ｒａｔｉｏｎａｌ ｍｕｌｔｉｍｏｄａｌ ａｎａｌｇｅｓｉａ ｆｏｒ ｐｅｒｉｏｐｅｒａｔｉｖｅ ｐａｉｎ
ｍａｎａｇｅｍｅｎｔ［Ｊ］ ． Ｃｕｒｒ Ｐａｉｎ Ｈｅａｄａｃｈｅ Ｒｅｐ，２０２３，２７（８）：２２７⁃
２３７．ＤＯＩ：１０．１００７∕ｓ１１９１６⁃０２３⁃０１１３７⁃ｙ．

［１８５］ 　 Ｊｏｓｈｉ ＧＰ， Ｓｃｈｕｇ ＳＡ， Ｋｅｈｌｅｔ Ｈ． Ｐｒｏｃｅｄｕｒｅ⁃ｓｐｅｃｉｆｉｃ ｐａｉｎ ｍａｎ⁃
ａｇｅｍｅｎｔ ａｎｄ ｏｕｔｃｏｍｅ ｓｔｒａｔｅｇｉｅｓ［Ｊ］ ． Ｂｅｓｔ Ｐｒａｃｔ Ｒｅｓ Ｃｌｉｎ Ａｎａｅｓ⁃
ｔｈｅｓｉｏｌ，２０１４，２８ （ ２）： １９１⁃２０１． ＤＯＩ： １０． １０１６∕ｊ． ｂｐａ． ２０１４． ０３．
００５．

［１８６］ 　 Ｊｏｓｈｉ ＧＰ， Ａｌｂｒｅｃｈｔ Ｅ， Ｖａｎ ｄｅ Ｖｅｌｄｅ Ｍ， ｅｔ ａｌ． ＰＲＯＳＰＥＣＴ
ｍｅｔｈｏｄｏｌｏｇｙ ｆｏｒ ｄｅｖｅｌｏｐｉｎｇ ｐｒｏｃｅｄｕｒｅ⁃ｓｐｅｃｉｆｉｃ ｐａｉｎ ｍａｎａｇｅｍｅｎｔ
ｒｅｃｏｍｍｅｎｄａｔｉｏｎｓ： ａｎ ｕｐｄａｔｅ［Ｊ］ ． Ａｎａｅｓｔｈｅｓｉａ，２０２３，７８（１１）：
１３８６⁃１３９２．ＤＯＩ：１０．１１１１∕ａｎａｅ．１６１３５．

［１８７］ 　 中国心胸血管麻醉学会日间手术麻醉分会，＂基于术后加速

康复的日归手术全程管理专家共识＂工作组． 基于术后加速

康复的日归手术全程管理专家共识［ Ｊ］ ． 中华麻醉学杂志，
２０２３， ４３ （ ４ ）： ３８５⁃３９９． ＤＯＩ： １０． ３７６０∕ｃｍａ． ｊ． ｃｎ１３１０７３．
２０２３０２１６．００４０１．

［１８８］ 　 Ｂａｉｌｅｙ ＣＲ， Ａｈｕｊａ Ｍ， Ｂａｒｔｈｏｌｏｍｅｗ Ｋ， ｅｔ ａｌ． Ｇｕｉｄｅｌｉｎｅｓ ｆｏｒ
ｄａｙ⁃ｃａｓｅ ｓｕｒｇｅｒｙ ２０１９： ｇｕｉｄｅｌｉｎｅｓ ｆｒｏｍ ｔｈｅ ａｓｓｏｃｉａｔｉｏｎ ｏｆ ａｎａｅｓ⁃
ｔｈｅｔｉｓｔｓ ａｎｄ ｔｈｅ Ｂｒｉｔｉｓｈ ａｓｓｏｃｉａｔｉｏｎ ｏｆ ｄａｙ ｓｕｒｇｅｒｙ［Ｊ］ ． Ａｎａｅｓｔｈｅ⁃
ｓｉａ，２０１９，７４（６）：７７８⁃７９２．ＤＯＩ：１０．１１１１∕ａｎａｅ．１４６３９．

［１８９］ 　 中华医学会麻醉学分会． 成人日间手术后镇痛专家共识

（２０１７）［Ｊ］ ． 临床麻醉学杂志，２０１７，３３（８）：８１２⁃８１５．
［１９０］ 　 中华医学会麻醉学分会． 日间手术麻醉指南［ Ｊ］ ． 中华医学

杂 志， ２０２３， １０３ （ ４３ ）： ３４６２⁃３４７１． ＤＯＩ： １０． ３７６０∕ｃｍａ． ｊ．
ｃｎ１１２１３７⁃２０２３０８０３⁃００１５１．

［１９１］ 　 钱玥，马正良． 快速康复外科理念下日间手术的麻醉与围术

期质量控制［ Ｊ］ ． 实用医学杂志，２０２４，４０（ ８）：１０４２⁃１０４６．
ＤＯＩ：１０．３９６９∕ｊ．ｉｓｓｎ．１００６⁃５７２５．２０２４．０８．００３．

［１９２］ 　 Ｒａｅｄｅｒ Ｊ． Ｐｒｏｃｅｄｕｒｅ⁃ｓｐｅｃｉｆｉｃ ａｎｄ ｐａｔｉｅｎｔ⁃ｓｐｅｃｉｆｉｃ ｐａｉｎ ｍａｎａｇｅ⁃
ｍｅｎｔ ｆｏｒ ａｍｂｕｌａｔｏｒｙ ｓｕｒｇｅｒｙ ｗｉｔｈ ｅｍｐｈａｓｉｓ ｏｎ ｔｈｅ ｏｐｉｏｉｄ ｃｒｉｓｉｓ
［ Ｊ］ ． Ｃｕｒｒ Ｏｐｉｎ Ａｎａｅｓｔｈｅｓｉｏｌ，２０２０，３３（６）：７５３⁃７５９．ＤＯＩ：１０．

７７０１中华麻醉学杂志 ２０２５ 年 ９ 月第 ４５ 卷第 ９ 期　 Ｃｈｉｎ Ｊ Ａｎｅｓｔｈｅｓｉｏｌ，Ｓｅｐｔｅｍｂｅｒ ２０２５，Ｖｏｌ．４５，Ｎｏ．９
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１０９７∕ＡＣＯ．０００００００００００００９２２．
［１９３］ 　 Ｚｈｕ ＹＺ， Ｙａｏ Ｒ， Ｚｈａｎｇ Ｚ， ｅｔ ａｌ． Ｐａｒｅｃｏｘｉｂ ｐｒｅｖｅｎｔｓ ｅａｒｌｙ

ｐｏｓｔｏｐｅｒａｔｉｖｅ ｃｏｇｎｉｔｉｖｅ ｄｙｓｆｕｎｃｔｉｏｎ ｉｎ ｅｌｄｅｒｌｙ ｐａｔｉｅｎｔｓ ｕｎｄｅｒｇｏｉｎｇ
ｔｏｔａｌ ｋｎｅｅ ａｒｔｈｒｏｐｌａｓｔｙ： ａ ｄｏｕｂｌｅ⁃ｂｌｉｎｄ， ｒａｎｄｏｍｉｚｅｄ ｃｌｉｎｉｃａｌ
ｃｏｎｓｏｒｔ ｓｔｕｄｙ［Ｊ］ ． Ｍｅｄｉｃｉｎｅ （Ｂａｌｔｉｍｏｒｅ），２０１６，９５（２８）：ｅ４０８２．
ＤＯＩ：１０．１０９７∕ＭＤ．００００００００００００４０８２．

［１９４］ 　 Ｗａｎｇ ＪＨ， Ｌｉｕ Ｔ， Ｂａｉ Ｙ， ｅｔ ａｌ． Ｔｈｅ ｅｆｆｅｃｔ ｏｆ ｐａｒｅｃｏｘｉｂ ｓｏｄｉｕｍ
ｏｎ ｐｏｓｔｏｐｅｒａｔｉｖｅ ｄｅｌｉｒｉｕｍ ｉｎ ｅｌｄｅｒｌｙ ｐａｔｉｅｎｔｓ ｗｉｔｈ ｈｉｐ ａｒｔｈｒｏｐｌａｓｔｙ
［Ｊ］ ． Ｆｒｏｎｔ Ｐｈａｒｍａｃｏｌ，２０２３，１４：９４７９８２． ＤＯＩ：１０． ３３８９∕ｆｐｈａｒ．
２０２３．９４７９８２．

［１９５］ 　 Ｍｕ ＤＬ， Ｚｈａｎｇ ＤＺ， Ｗａｎｇ ＤＸ， ｅｔ ａｌ． Ｐａｒｅｃｏｘｉｂ ｓｕｐｐｌｅｍｅｎｔａ⁃
ｔｉｏｎ ｔｏ ｍｏｒｐｈｉｎｅ ａｎａｌｇｅｓｉａ ｄｅｃｒｅａｓｅｓ ｉｎｃｉｄｅｎｃｅ ｏｆ ｄｅｌｉｒｉｕｍ ｉｎ
ｅｌｄｅｒｌｙ ｐａｔｉｅｎｔｓ ａｆｔｅｒ ｈｉｐ ｏｒ ｋｎｅｅ ｒｅｐｌａｃｅｍｅｎｔ ｓｕｒｇｅｒｙ： ａ ｒａｎ⁃
ｄｏｍｉｚｅｄ ｃｏｎｔｒｏｌｌｅｄ ｔｒｉａｌ ［ Ｊ］ ． Ａｎｅｓｔｈ Ａｎａｌｇ， ２０１７， １２４ （ ６）：
１９９２⁃２０００．ＤＯＩ：１０．１２１３∕ＡＮＥ．００００００００００００２０９５．

［１９６］ 　 Ｇａｏ Ｙ， Ｌｉ Ｈ， Ｈｕ Ｈ， ｅｔ ａｌ． Ｅｆｆｅｃｔｓ ｏｆ ｃｏｎｔｉｎｕｏｕｓ ｆａｓｃｉａ ｉｌｉａｃａ
ｃｏｍｐａｒｔｍｅｎｔ ｂｌｏｃｋ ｏｎ ｅａｒｌｙ ｑｕａｌｉｔｙ ｏｆ ｒｅｃｏｖｅｒｙ ａｆｔｅｒ ｔｏｔａｌ ｈｉｐ ａｒ⁃
ｔｈｒｏｐｌａｓｔｙ ｉｎ ｅｌｄｅｒｌｙ ｐａｔｉｅｎｔｓ： ａ ｒａｎｄｏｍｉｚｅｄ ｃｏｎｔｒｏｌｌｅｄ ｔｒｉａｌ［Ｊ］ ．
Ｊ Ｐａｉｎ Ｒｅｓ，２０２２，１５：１８３７⁃１８４４．ＤＯＩ：１０．２１４７∕ＪＰＲ．Ｓ３６８２８５．

［１９７］ 　 Ｎｉｅ Ｈ， Ｙａｎｇ ＹＸ， Ｗａｎｇ Ｙ， ｅｔ ａｌ． Ｅｆｆｅｃｔｓ ｏｆ ｃｏｎｔｉｎｕｏｕｓ ｆａｓｃｉａ
ｉｌｉａｃａ ｃｏｍｐａｒｔｍｅｎｔ ｂｌｏｃｋｓ ｆｏｒ ｐｏｓｔｏｐｅｒａｔｉｖｅ ａｎａｌｇｅｓｉａ ｉｎ ｐａｔｉｅｎｔｓ
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ｃｈｒｏｎｉｃ ｐｏｓｔｓｕｒｇｉｃａｌ ｐａｉｎ［Ｊ］ ． Ｓｃｈｍｅｒｚ，２０１８，３２（６）：４７１⁃４７６．
ＤＯＩ：１０．１００７∕ｓ００４８２⁃０１８⁃０３３２⁃４．

［２１８］ 　 Ｃｈａｐｍａｎ ＣＲ， Ｖｉｅｒｃｋ ＣＪ． Ｔｈｅ ｔｒａｎｓｉｔｉｏｎ ｏｆ ａｃｕｔｅ ｐｏｓｔｏｐｅｒａｔｉｖｅ
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ｐａｉｎ ｔｏ ｃｈｒｏｎｉｃ ｐａｉｎ： ａｎ ｉｎｔｅｇｒａｔｉｖｅ ｏｖｅｒｖｉｅｗ ｏｆ ｒｅｓｅａｒｃｈ ｏｎ
ｍｅｃｈａｎｉｓｍｓ［Ｊ］ ． Ｊ Ｐａｉｎ，２０１７，１８（ ４）：３５９． ｅ１⁃３５９． ｅ３８． ＤＯＩ：
１０．１０１６∕ｊ．ｊｐａｉｎ．２０１６．１１．００４．

［２１９］ 　 Ｐａｒｉｓｉｅｎ Ｍ， ｖａｎ Ｒｅｉｊ Ｒ， Ｋｈｏｕｒｙ Ｓ， ｅｔ ａｌ． Ｇｅｎｏｍｅ⁃ｗｉｄｅ ａｓｓｏｃｉ⁃
ａｔｉｏｎ ｓｔｕｄｉｅｓ ｗｉｔｈ ｅｘｐｅｒｉｍｅｎｔａｌ ｖａｌｉｄａｔｉｏｎ ｉｄｅｎｔｉｆｙ ａ ｐｒｏｔｅｃｔｉｖｅ ｒｏｌｅ
ｆｏｒ Ｂ ｌｙｍｐｈｏｃｙｔｅｓ ａｇａｉｎｓｔ ｃｈｒｏｎｉｃ ｐｏｓｔ⁃ｓｕｒｇｉｃａｌ ｐａｉｎ［Ｊ］． Ｂｒ Ｊ Ａｎ⁃
ａｅｓｔｈ，２０２４，１３３（２）：３６０⁃３７０．ＤＯＩ：１０．１０１６∕ｊ．ｂｊａ．２０２４．０４．０５３．

［２２０］ 　 Ｙｕ ＨＣ， Ｋｌｅｉｍａｎ Ｖ， Ｋｏｊｉｃ Ｋ， ｅｔ ａｌ． Ｐｒｅｖｅｎｔｉｏｎ ａｎｄ ｍａｎａｇｅ⁃
ｍｅｎｔ ｏｆ ｃｈｒｏｎｉｃ ｐｏｓｔｓｕｒｇｉｃａｌ ｐａｉｎ ａｎｄ ｐｅｒｓｉｓｔｅｎｔ ｏｐｉｏｉｄ ｕｓｅ ｆｏｌｌｏｗ⁃
ｉｎｇ ｓｏｌｉｄ ｏｒｇａｎ ｔｒａｎｓｐｌａｎｔａｔｉｏｎ： ｅｘｐｅｒｉｅｎｃｅｓ ｆｒｏｍ ｔｈｅ Ｔｏｒｏｎｔｏ
Ｇｅｎｅｒａｌ Ｈｏｓｐｉｔａｌ ｔｒａｎｓｉｔｉｏｎａｌ ｐａｉｎ ｓｅｒｖｉｃｅ ［ Ｊ］． Ｔｒａｎｓｐｌａｎｔａｔｉｏｎ，
２０２３，１０７（６）：１３９８⁃１４０５．ＤＯＩ：１０．１０９７∕ＴＰ．００００００００００００４４４１．

［２２１］ 　 Ｂｕｙｓ ＭＪ， Ａｎｄｅｒｓｏｎ Ｚ， Ｂａｙｌｅｓｓ Ｋ， ｅｔ ａｌ． Ｐｏｓｔｓｕｒｇｉｃａｌ ｏｐｉｏｉｄ
ｐｒｅｓｃｒｉｂｉｎｇ ａｍｏｎｇ ｖｅｔｅｒａｎｓ ｕｓｉｎｇ ｃｏｍｍｕｎｉｔｙ ｃａｒｅ ｆｏｒ ｏｒｔｈｏｐｅｄｉｃ
ｓｕｒｇｅｒｙ ａｔ ｎｏｎ⁃ＶＡ ｈｏｓｐｉｔａｌｓ ｃｏｍｐａｒｅｄ ｔｏ ａ ＶＡ ｈｏｓｐｉｔａｌ ｗｉｔｈ ａ
ｔｒａｎｓｉｔｉｏｎａｌ ｐａｉｎ ｓｅｒｖｉｃｅ： ａ ｒｅｔｒｏｓｐｅｃｔｉｖｅ ｃｏｈｏｒｔ ｓｔｕｄｙ［ Ｊ］ ． Ｒｅｇ
Ａｎｅｓｔｈ Ｐａｉｎ Ｍｅｄ， ２０２４ ： ｒａｐｍ⁃２０２３⁃１０５１６２ ［ ｐｉｉ］ ． ＤＯＩ： １０．
１１３６∕ｒａｐｍ⁃２０２３⁃１０５１６２．

［２２２］ 　 Ｃｌａｒｋｅ Ｈ， Ａｚａｒｇｉｖｅ Ｓ， Ｍｏｎｔｂｒｉａｎｄ Ｊ， ｅｔ ａｌ． Ｏｐｉｏｉｄ ｗｅａｎｉｎｇ
ａｎｄ ｐａｉｎ ｍａｎａｇｅｍｅｎｔ ｉｎ ｐｏｓｔｓｕｒｇｉｃａｌ ｐａｔｉｅｎｔｓ ａｔ ｔｈｅ Ｔｏｒｏｎｔｏ
Ｇｅｎｅｒａｌ Ｈｏｓｐｉｔａｌ ｔｒａｎｓｉｔｉｏｎａｌ ｐａｉｎ ｓｅｒｖｉｃｅ ［ Ｊ］ ． Ｃａｎ Ｊ Ｐａｉｎ，
２０１８，２（１）：２３６⁃２４７．ＤＯＩ：１０．１０８０∕２４７４０５２７．２０１８．１５０１６６９．

［２２３］ 　 Ａｄｍｉｒａａｌ Ｍ， Ｈｅｒｍａｎｉｄｅｓ Ｊ， Ｍｅｉｎｓｍａ ＳＬ， ｅｔ ａｌ． Ｔｈｅ ｅｆｆｅｃｔｉｖｅ⁃
ｎｅｓｓ ｏｆ ａ ｔｒａｎｓｉｔｉｏｎａｌ ｐａｉｎ ｓｅｒｖｉｃｅ ｉｎ ｐａｔｉｅｎｔｓ ｕｎｄｅｒｇｏｉｎｇ ｓｕｒｇｅｒｙ
ｗｉｔｈ ａｎ ｉｎｃｒｅａｓｅｄ ｒｉｓｋ ｏｆ ｄｅｖｅｌｏｐｉｎｇ ｃｈｒｏｎｉｃ ｐｏｓｔｓｕｒｇｉｃａｌ ｐａｉｎ
（ＴＲＵＳｔ ｓｔｕｄｙ）： ａ ｒａｎｄｏｍｉｚｅｄ ｃｌｉｎｉｃａｌ ｔｒｉａｌ［Ｊ］ ． Ｊ Ｃｌｉｎ Ａｎｅｓｔｈ，

２０２３，９１：１１１２６２．ＤＯＩ：１０．１０１６∕ｊ．ｊｃｌｉｎａｎｅ．２０２３．１１１２６２．
［２２４］ 　 Ｋａｔｚ Ｊ， Ｗｅｉｎｒｉｂ Ａ， Ｃｌａｒｋｅ Ｈ． Ｃｈｒｏｎｉｃ ｐｏｓｔｓｕｒｇｉｃａｌ ｐａｉｎ： ｆｒｏｍ

ｒｉｓｋ ｆａｃｔｏｒ ｉｄｅｎｔｉｆｉｃａｔｉｏｎ ｔｏ ｍｕｌｔｉｄｉｓｃｉｐｌｉｎａｒｙ ｍａｎａｇｅｍｅｎｔ ａｔ ｔｈｅ
Ｔｏｒｏｎｔｏ Ｇｅｎｅｒａｌ Ｈｏｓｐｉｔａｌ ｔｒａｎｓｉｔｉｏｎａｌ ｐａｉｎ ｓｅｒｖｉｃｅ ［ Ｊ］ ． Ｃａｎ Ｊ
Ｐａｉｎ， ２０１９， ３ （ ２ ）： ４９⁃５８． ＤＯＩ： １０． １０８０∕２４７４０５２７． ２０１９．
１５７４５３７．

［２２５］ 　 Ｄｕｎｗｏｒｔｈ Ｓ， Ｂａｒｂｅｉｔｏ Ａ， Ｎａｇａｖｅｌｌｉ Ｈ， ｅｔ ａｌ． Ｔｒａｎｓｉｔｉｏｎａｌ ｐａｉｎ
ｓｅｒｖｉｃｅ： ｏｐｔｉｍｉｚｉｎｇ ｃｏｍｐｌｅｘ ｓｕｒｇｉｃａｌ ｐａｔｉｅｎｔｓ ［ Ｊ］ ． Ｃｕｒｒ Ｐａｉｎ
Ｈｅａｄａｃｈｅ Ｒｅｐ，２０２４，２８（ ３）：１４１⁃１４７． ＤＯＩ：１０． １００７∕ｓ１１９１６⁃
０２３⁃０１２０４⁃４．

［２２６］ 　 Ｋａｔｚ Ｊ， Ｗｅｉｎｒｉｂ Ａ， Ｆａｓｈｌｅｒ ＳＲ， ｅｔ ａｌ． Ｔｈｅ Ｔｏｒｏｎｔｏ Ｇｅｎｅｒａｌ
Ｈｏｓｐｉｔａｌ ｔｒａｎｓｉｔｉｏｎａｌ ｐａｉｎ ｓｅｒｖｉｃｅ： ｄｅｖｅｌｏｐｍｅｎｔ ａｎｄ ｉｍｐｌｅｍｅｎ⁃
ｔａｔｉｏｎ ｏｆ ａ ｍｕｌｔｉｄｉｓｃｉｐｌｉｎａｒｙ ｐｒｏｇｒａｍ ｔｏ ｐｒｅｖｅｎｔ ｃｈｒｏｎｉｃ ｐｏｓｔｓｕｒ⁃
ｇｉｃａｌ ｐａｉｎ［Ｊ］ ． Ｊ Ｐａｉｎ Ｒｅｓ，２０１５，８：６９５⁃７０２．ＤＯＩ：１０．２１４７∕ＪＰＲ．
Ｓ９１９２４．

［２２７］ 　 Ｍｏｎｔｂｒｉａｎｄ ＪＪ， Ｗｅｉｎｒｉｂ ＡＺ， Ａｚａｍ ＭＡ， ｅｔ ａｌ． Ｓｍｏｋｉｎｇ， ｐａｉｎ
ｉｎｔｅｎｓｉｔｙ， ａｎｄ ｏｐｉｏｉｄ ｃｏｎｓｕｍｐｔｉｏｎ １⁃３ ｍｏｎｔｈｓ ａｆｔｅｒ ｍａｊｏｒ ｓｕｒ⁃
ｇｅｒｙ： ａ ｒｅｔｒｏｓｐｅｃｔｉｖｅ ｓｔｕｄｙ ｉｎ ａ ｈｏｓｐｉｔａｌ⁃ｂａｓｅｄ ｔｒａｎｓｉｔｉｏｎａｌ ｐａｉｎ
ｓｅｒｖｉｃｅ［ Ｊ］ ． Ｎｉｃｏｔｉｎｅ Ｔｏｂ Ｒｅｓ，２０１８，２０（９）：１１４４⁃１１５１．ＤＯＩ：
１０．１０９３∕ｎｔｒ∕ｎｔｘ０９４．

［２２８］ 　 Ｔｅｒｋａｗｉ ＡＳ， Ｏｔｔｅｓｔａｄ Ｅ， Ａｌｔｉｒｋａｗｉ ＯＫ， ｅｔ ａｌ． Ｔｒａｎｓｉｔｉｏｎａｌ
ｐａｉｎ ｍｅｄｉｃｉｎｅ； ｎｅｗ ｅｒａ， ｎｅｗ ｏｐｐｏｒｔｕｎｉｔｉｅｓ， ａｎｄ ｎｅｗ ｊｏｕｒｎｅｙ
［Ｊ］ ． Ａｎｅｓｔｈｅｓｉｏｌ Ｃｌｉｎ，２０２３，４１（２）：３８３⁃３９４．ＤＯＩ：１０．１０１６∕ｊ．
ａｎｃｌｉｎ．２０２３．０３．００７．

（收稿日期：２０２５⁃０４⁃１４）
（本文编辑：葛胜辉）
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