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ERAS 理念下多模式镇痛对骨科患者疼痛管理满意率影响
董 翠 刘冰冰
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【摘 要】：目的：探讨快速康复外科（Enhanced Recovery After Surgery，ERAS）理念下实施多模式镇痛（Multimodal Analgesia，

MMA）策略对骨科患者疼痛管理满意率的影响。方法：选取 2024年 1月至 2025年 1月本院骨科收治的 100例骨折术后患者，采

用前瞻性随机对照设计，分为对照组（传统镇痛模式）和观察组（ERAS 理念下多模式镇痛），每组各 50例。对比 2组患者在手

术后不同时点疼痛评分，镇痛用药量，手术后并发症发生率以及患者满意率。结果：观察组术后 24h、48h和 72h疼痛评分均显著

低于对照组（P<0.05），总镇痛药物使用量减少，术后恶心、呕吐等并发症发生率下降（P<0.05），患者疼痛管理满意率明显提

高（92.00%vs 76.00%，P=0.014）。结论：以 ERAS 理念为指导的多模式镇痛方案能有效地控制骨科患者手术后的痛苦，减少药

物不良反应的发生，增加患者对疼痛管理的满意率，具有一定的临床应用价值。
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前言

骨科手术病人因其术后创伤大，疼痛时间长而具有较强的

术后镇痛依赖性，其疼痛控制效果的好坏直接关系到康复进程

和生活质量。传统的镇痛模式主要是单一药物镇痛，其作用受

到限制且易诱发副作用。ERAS 是一种突出以病人为中心，多

学科合作的围术期管理策略并在许多专科领域取得了明显效

果。多模式镇痛是 ERAS的关键组成部分之一，它主张结合药

理和非药理方法，通过多目标协同机制来控制疼痛，这样可以

减少对镇痛药物，特别是阿片类药物的依赖，降低其副作用，

并加速患者的康复过程。国内关于 ERAS 理念多模式镇痛用于

骨科手术的研究还不够深入，尤其是疼痛管理满意率作用机理

及量化数据还需探讨。本文采用前瞻性随机对照试验对骨折手

术后患者进行多模式镇痛管理并评估临床效果及满意率，目的

是为优化骨科镇痛策略提供临床依据。

1 资料与方法

1.1一般资料

本研究纳入 2024年 1月至 2025年 1月期间于我院骨科接

受骨折手术治疗的患者共 100例，按照随机数字表法分为对照

组与观察组各 50例。所有病人都在知情同意书上签了字，并

研究得到了医院伦理委员会的同意。入选标准包括：（1）年

龄 18-75岁；（2）四肢骨折择期手术；（3）ASA分级 I-II级；

（4）没有严重的认知障碍并能配合疼痛评分和问卷调查。排

除的标准有：（1）术前有慢性疼痛病史，或者长期服用镇痛

药物的病人；（2）重度肝肾功能不全；（3）术前有严重并发

症，或者需要重新手术的患者。

对照组中男 28例，女 22例，平均年龄（54.32±12.45）

岁，骨折类型包括股骨骨折 17例、胫腓骨骨折 10例、肱骨骨

折 9 例、桡尺骨骨折 14例。观察组中男 30例，女 20例，平

均年龄（52.78±13.02）岁，骨折类型分布为股骨骨折 15例、

胫腓骨骨折 13例、肱骨骨折 12例、桡尺骨骨折 10例。在性

别、年龄、骨折种类以及基础疾病的分布等多个方面，两组患

者之间的差异并没有统计学上的显著性（P>0.05），因此它们

是可以进行比较的。

1.2方法

1.2.1对照组

手术后，我们采用了传统的镇痛管理方法，主要使用患者

自控静脉镇痛（PCA）泵[1]。具体的镇痛方案是：使用芬太尼

2.0μg/kg、氟哌利多 10 mg和 0.9%的生理盐水[2]，混合至 100

ml，设定的参数包括背景输注量为 2 ml/h和追加剂量为 2 ml，

锁定持续时间为 15分钟[3]，而镇痛效果将持续 48小时[4]。如

果患者的VAS评分达到或超过4分，他们可以额外服用12.5mg/

次的右旋酮洛芬氨丁三醇片缓释片[5]，或者肌肉注射地佐辛注

射液 5mg/次，每天的服用次数不应超过 3次[6]。手术后常规服

用抗炎和胃肠保护药物以鼓励病人尽早行动，而没有特殊的疼

痛干预团队介入和个性化调整策略。

1.2.2观察组

以 ERAS 理念为指导的多模式镇痛方案包括：（1）术前

宣教及焦虑评估[7]；（2）在手术过程中，我们采用了多种方式

进行联合镇痛[8]，包括硬膜外复合局麻与静脉镇痛的结合，并

在麻醉时使用地佐辛 5 mg 的静脉注射加上右美托咪定 0.5μ

g/kg的静脉滴注[9]；（3）术后镇痛方案为右旋酮洛芬氨丁三醇

注射液 50mg Bid静脉输注联合右旋酮洛芬氨丁三醇片 12.5mg

口服Q8h+PCA泵（芬太尼 1.5μg/kg+氟哌利多 5 mg+0.9%NaCl

配置至 100 ml，背景输注 1.5 ml/h，追加剂量 1.5 ml，锁定时

间 20 min），持续时间为 48小时[10]；（4）手术后 24 h 鼓励

病人进行肢体功能锻炼、疼痛评分的日常评定及专职护理小组

对药物进行动态调整。
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1.3观察指标

（1）疼痛评分（VAS）评估：分别在术后即刻、24 H、48

H和 72 H由统一培训的护理人员评估静息与活动状态下疼痛

情况，采用 0~10分数字评分法，分值越高代表疼痛越重。

（2）镇痛药物使用量：统计两组术后 48 h内 PCA用药总

量（ml）、右旋酮洛芬氨丁三醇注射液总剂量（mg）、补救性

镇痛药使用频次。

（3）与镇痛有关的不良反应：主要有恶心，呕吐，便秘，

困倦，皮肤瘙痒。

（4）关于疼痛管理的满意度：在手术后的第 3天，我们

通过问卷调查来了解患者对疼痛管理的满意度，并将其分为三

个类别：非常满意、基本满意和不满意。满意度的计算公式为：

（非常满意+基本满意）除以总人数乘以 100%。

1.4统计学方法

所有数据使用 SPSS 26.0统计软件进行分析。计量资料以

均数±标准差（x±s）表示，组间比较采用独立样本 t检验；计

数资料以频数和百分比表示，采用χ²检验或 Fisher精确检验。

多组间数据进行重复测量方差分析，进一步比较采用

Bonferroni校正法。满意度等级资料经等级变量转换后，进行

秩和检验。P<0.05为差异有统计学意义。

2 结果

2.1两组术后不同时间点 VAS评分比较

观察组在手术后各个时间点的 VAS评分明显低于对照组，

这表明在 ERAS理念指导下，多模式镇痛在减轻骨科病人术后

疼痛方面具有显著效果（P<0.001）。

表 1 不同时点 VAS评分比较表

时间点 对照组（n=50） 观察组（n=50） t值 P值

即刻 5.92±1.11 4.85±1.08 4.856 <0.001

24 h 5.36±0.95 3.78±1.02 7.091 <0.001

48 h 4.03±0.87 2.67±0.91 7.466 <0.001

72 h 2.18±0.64 1.38±0.55 6.590 <0.001

2.2镇痛药物总使用量比较

在多模式镇痛方案中，观察组 PCA的总用药量及补救性

镇痛的次数均明显降低，而采用帕瑞昔布钠协助镇痛则表现为

有效地减轻了对阿片类药物的依赖，促进了镇痛效果的改善

（P<0.001）。

表 2 镇痛药物使用量统计表

项目 对照组 观察组 t值 P值

PCA总用药量（ml） 72.84±8.52 61.22±7.93 6.853 <0.001

帕瑞昔布钠总剂量

（mg）
0（未使用） 159.40±23.12 - -

补救性镇痛次数（次） 2.64±1.27 1.18±0.94 6.413 <0.001

2.3不良反应发生率比较

观察组可明显减少 PCA 的用药量和补救性镇痛的次数，

并附加帕瑞昔布钠的应用，表明多模式镇痛方案能有效地减少

对阿片类药物的需要量，镇痛效果较好（P<0.001）。

表 3 镇痛相关不良反应发生情况（例数/%）表

不良反应 对照组（n=50） 观察组（n=50） t值 P值

恶心 13（26.0%） 5（10.0%） 4.258 0.039

呕吐 11（22.0%） 3（6.0%） 5.940 0.015

嗜睡 8（16.0%） 2（4.0%） 4.000 0.045

便秘 12（24.0%） 6（12.0%） 2.667 0.102

3 讨论

ERAS理念注重对手术前，手术中及手术后整个过程的优

化管理，从而降低了手术应激，促进了功能的恢复和住院时间。

ERAS的核心策略之一是多模式镇痛，它主张结合药物的作用

机制和不同的作用目标来共同进行镇痛[11]，从而减少单一镇痛

药物的使用并降低其副作用[12]。本研究结果显示，观察组在术

后不同时间点 VAS评分均明显低于对照组（术后 24 h:3.78 vs

5.36，P<0.001），说明多模式镇痛对急性术后疼痛的缓解更为

有效。

此外，观察组患者术后补救性镇痛需求减少（1.18 次 vs

2.64次，P<0.001），表明镇痛方案更为持久稳定。在不良反

应的发生率上，观察组患者恶心，呕吐和嗜睡的发生率明显低

于对照组患者，说明多药协同方案能够减少阿片类药物的使用

[13]，进而减少相关副反应的发生。

更为显著的是，观察组的疼痛管理满意度高达 92.0%，这

一数字明显超过了对照组的 76.0%，这表明患者的主观感受得

到了显著的提升[14]。满意率提高体现了疼痛管理不单纯取决于

药物自身[15]，还与个体化管理，信息沟通和功能康复支持共同

作用息息相关。

总之，基于 ERAS思想的多模式镇痛策略对骨科术后疼痛

控制有显著优势，既可减少疼痛强度和药物用量，同时降低了

不良反应，显著提高了病人满意率，有广泛推广价值。
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