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多模式镇痛联合超前镇痛在肾肿瘤腔镜肾部分
切除术中的术后效果分析

陈晓霞Ǔ闫Ǔ丰
宁夏回族自治区第四人民医院Ǔ宁夏Ǔ银川Ǔ750021

摘Ȟ要：目的：探讨多模式镇痛联合超前镇痛在肾结核（肾自截）腔镜肾切除术中的术后镇痛效果及对患者康复

的影响。方法：选取2023年6月至2025年6月于我院接受腔镜肾切除术的肾结核（肾自截）患者80例，采用随机数字表
法分为观察组（40例）与对照组（40例）。对照组采用传统静脉自控镇痛（PCIA）方案，观察组在此基础上联合多模
式镇痛（非甾体抗炎药+局部浸润麻醉）及超前镇痛（术前1小时口服塞来昔布）。比较两组患者术后6h、12h、24h、
48h的视觉模拟疼痛评分（VAS）、镇痛药物追加用量、不良反应发生率（恶心呕吐、头晕、呼吸抑制）及术后康复
指标（首次排气时间、下床活动时间、住院天数）。结果：观察组术后各时间点VAS评分均低于对照组（P < 0.05），
镇痛药物追加用量减少（P < 0.05），不良反应发生率显著降低（P < 0.05）；术后首次排气时间、下床活动时间及住
院天数均短于对照组（P < 0.05）。结论：多模式镇痛联合超前镇痛可显著改善肾结核（肾自截）腔镜肾切除术后镇
痛效果，减少不良反应，促进患者快速康复。
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腔镜肾切除术作为肾切除的微创手术，在肾结核

（肾自截）治疗中应用广泛，但其术后疼痛管理仍面

临挑战。术后疼痛主要源于切口创伤、肾盂牵拉及内

脏神经刺激，不仅影响患者舒适度，还可能导致应激

反应增强、活动受限及康复延迟[1]。传统静脉自控镇痛

（PCIA）虽能提供基础镇痛，但单一阿片类药物用量
大，易引发恶心呕吐、呼吸抑制等不良反应，且镇痛效

果存在局限性。多模式镇痛通过联合不同作用机制的药

物（如非甾体抗炎药+阿片类+局麻药），可从多靶点阻
断疼痛传导；超前镇痛则通过术前干预抑制中枢敏化，

二者联合可能进一步优化镇痛效果[2]。目前，该联合方

案在泌尿外科微创手术中的应用研究尚有限，其对肾结

核（肾自截）腔镜术后镇痛及康复的影响亟待验证。本

研究旨在探讨多模式镇痛联合超前镇痛在肾结核（肾自

截）腔镜肾切除术中的应用效果，为临床提供更安全、

有效的镇痛策略。

1 资料与方法

1.1 基本资料
本研究采用随机数字选取我院80例肾结核（肾自

截）患者进行分组。观察组患者年龄范围为34-66岁，平
均（50.2±6.8）岁，其中男性23例、女性17例；对照组患
者年龄在35-65岁之间，平均（49.8±7.1）岁，男性22例、
女性18例，两组在年龄分布与性别构成比上相近。手术
时间上，观察组平均（112.3±12.5）分钟，对照组平均

（110.8±13.2）分钟。经统计学分析，两组患者在年龄、
性别、手术时间等关键指标上，组间差异均无统计学意

义（P > 0.05）。表明两组患者在基线资料上具有良好的
均衡性与可比性，能够有效减少混杂因素对研究结果的

干扰，为后续评估多模式镇痛联合超前镇痛方案的有效

性奠定了可靠基础。

本研究病例纳入标准为：经病理确诊为肾结核（肾

自截）且符合腔镜肾切除术指征，年龄在18-70岁之间、
ASA分级Ⅰ-Ⅱ级，无严重肝肾功能障碍、凝血功能异常
及镇痛药物过敏史。

排除标准为：合并其他系统严重疾病，术前长期使

用镇痛或精神类药物，以及研究中途退出或出现严重并

发症的患者。通过上述标准严格筛选，确保研究对象具

有同质性，减少混杂因素对研究结果的干扰，为科学评

估多模式镇痛联合超前镇痛在肾结核（肾自截）腔镜肾

切除术中的应用效果奠定基础。

1.2 方法
对照组：采用传统静脉自控镇痛（PCIA）方案。

患者术后即刻连接静脉镇痛泵，药物配置为舒芬太尼按

1.5μg/kg的剂量，与生理盐水混合稀释至100ml。该方案
设定背景剂量为2ml/h，以维持基础镇痛效果；患者可根
据自身疼痛感受，自行按压给药，自控剂量为0.5ml/次，
同时为避免短时间内过量用药，设置锁定时间为15min，
此镇痛模式持续48h，通过阿片类药物直接作用于中枢神
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经系统的μ受体，发挥强效镇痛作用。
观察组：采用多模式镇痛联合超前镇痛方案。在超

前镇痛环节，术前1小时口服塞来昔布200mg，通过选择
性抑制环氧化酶-2（COX-2）活性，减少前列腺素合成，
提前阻断手术创伤引发的疼痛信号传导，有效抑制中枢

敏化，降低术后疼痛强度。

术中阶段，在缝合切口前，采用0.5%罗哌卡因10ml
对切口周围组织进行局部浸润麻醉。罗哌卡因能够可

逆性阻断神经纤维的冲动传导，直接作用于手术切口

部位，从外周层面减少伤害性刺激向中枢神经系统的传

入，降低术后急性疼痛的发生。

术后镇痛方面，采用静脉自控镇痛联合口服给药模

式。静脉镇痛泵中舒芬太尼剂量调整为1.0μg/kg，相比
传统方案减少用量，从而降低阿片类药物相关副作用。

同时，术后6小时开始口服塞来昔布200mg，每12小时
一次，持续48小时。非甾体抗炎药从外周层面抑制炎症
反应和疼痛介质释放，与静脉镇痛协同作用，实现多靶

点、多途径的镇痛效果，形成完整的多模式镇痛体系，

为患者提供更安全、有效的术后镇痛管理。

1.3 观察指标
本研究设置多维度观察指标以评估镇痛效果及康复

情况

采用视觉模拟评分法（VAS），于术后6h、12h、

24h、48h记录患者疼痛程度，直观量化疼痛感受。其次，
统计48h内镇痛药物追加用量，反映镇痛方案实际需求。
监测恶心呕吐、头晕、呼吸抑制等不良反应发生情

况，评估安全性。

记录首次排气时间、下床活动时间及住院天数等康

复指标，判断镇痛方案对术后恢复进程的影响。

以上指标从疼痛控制、药物使用、安全性及康复效

率等多方面综合评估，确保研究结果全面、科学。

1.4 统计学分析
本研究采用SPSS 26.0软件进行统计学分析，计量资

料以（ ）表示，组间比较采用独立样本t检验；计数
资料以率（%）表示，采用χ²检验。以P < 0.05为差异具
有统计学意义，通过严谨的数据分析方法，客观评估多

模式镇痛联合超前镇痛方案的临床效果，保证研究结果

的科学性与可靠性。

2 结果

2.1 两组患者术后VAS评分比较
观察组术后各时间点VAS评分均显著低于对照组（P

< 0.05），其中术后6h观察组VAS评分为3.2±0.8，对照组
为4.7±1.2；术后48h观察组降至1.8±0.4，而对照组仍维持
在2.7±0.7。数据表明，多模式镇痛联合超前镇痛方案在
术后各阶段均展现出更优的疼痛控制效果（表1）。

表1 两组患者术后不同时间点VAS评分比较（ ，分）

时间点 观察组（n = 40） 对照组（n = 40） t值 P值

术后 6h 3.2±0.8 4.7±1.2 6.54 < 0.01
术后 12h 2.8±0.6 4.1±1.0 7.21 < 0.01
术后 24h 2.5±0.5 3.6±0.9 5.89 < 0.01
术后 48h 1.8±0.4 2.7±0.7 6.12 < 0.01

2.2 两组患者镇痛药物用量及不良反应发生率比较
观察组48h内舒芬太尼追加用量为8.5±2.3μg，显著

低于对照组的15.2±3.8μg（t = 7.91，P < 0.01）；不良反
应方面，观察组恶心呕吐发生率为10.0%（4/40）、头

晕发生率为5.0%（2/40），均显著低于对照组的27.5%
（11/40）和17.5%（7/40）（P < 0.05），且两组均未出
现呼吸抑制病例（表2）。

表2 两组患者镇痛药物用量及不良反应发生率比较

指标 观察组 对照组 t/χ² 值 P值

舒芬太尼追加量（μg） 8.5±2.3 15.2±3.8 7.91 < 0.01
恶心呕吐发生率（%） 10.0（4/40） 27.5（11/40） 4.85 < 0.05
头晕发生率（%） 5.0（2/40） 17.5（7/40） 3.92 < 0.05

呼吸抑制发生率（%） 0（0/40） 2.5（1/40） - > 0.05

2.3 两组患者术后康复指标比较
观察组首次排气时间、下床活动时间及住院天数分

别为24.5±3.2h、36.8±5.1h和5.2±1.0d，均显著短于对照组

的32.1±4.5h、48.2±6.3h和6.8±1.2d（P < 0.01），表明联
合镇痛方案可有效促进患者术后快速康复（表3）。
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表3 两组患者术后康复指标比较（ ）

指标 观察组 对照组

首次排气时间（h） 24.5±3.2 32.1±4.5
下床活动时间（h） 36.8±5.1 48.2±6.3
住院天数（d） 5.2±1.0 6.8±1.2

3 结论

本研究通过随机对照试验，系统评估了多模式镇痛联

合超前镇痛方案在肾结核（肾自截）腔镜肾切除术中的临

床应用价值，结果表明该方案在术后镇痛效果、安全性及

患者康复等方面均显著优于传统静脉自控镇痛（PCIA）
方案，为临床优化术后镇痛管理提供了可靠依据。

在术后镇痛效果方面，观察组术后6h、12h、24h、
48h的视觉模拟疼痛评分（VAS）均显著低于对照组，证
实多模式镇痛联合超前镇痛能够从多个环节阻断疼痛传

导[3]。超前镇痛通过术前口服塞来昔布抑制中枢敏化，术

中局部浸润麻醉减少外周伤害性刺激传入，术后联合非

甾体抗炎药与阿片类药物实现多靶点协同作用，有效降

低了患者术后疼痛强度，为早期康复创造了有利条件[4]。

安全性方面，观察组阿片类药物（舒芬太尼）追加用量

显著减少，且恶心呕吐、头晕等不良反应发生率明显低

于对照组[5]。这一结果与联合方案减少单一阿片类药物用

量密切相关：超前镇痛和非甾体抗炎药的应用降低了对

阿片类药物的依赖，从而减少了其剂量相关性副作用，提

升了患者的舒适度和安全性。值得注意的是，两组均未出

现严重呼吸抑制，进一步验证了联合方案的安全性[6]。在

促进患者康复方面，观察组首次排气时间、下床活动时

间及住院天数均显著缩短，表明良好的镇痛效果能够有

效减轻术后应激反应，促进胃肠功能恢复，鼓励患者早

期活动，符合加速康复外科（ERAS）理念[7]。早期活动

不仅有助于预防深静脉血栓、肺部感染等并发症，还能

缩短住院周期，提高医疗资源利用效率[8]。

综上所述，多模式镇痛联合超前镇痛方案在肾结核

（肾自截）腔镜肾切除术中具有显著优势，可作为优化

术后镇痛管理的首选策略。该方案不仅能够提升患者的

围术期体验，还能促进快速康复、降低医疗成本，有望

为泌尿外科手术的ERAS实践提供重要参考。临床推广过
程中，需结合患者个体差异制定个性化方案，并持续开

展相关研究以完善证据体系。
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