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·专家共识·

成年人非阿片类镇痛药围手术期应用专家共识

通信作者：邓小明，Emaih deng_x@yahoo．corn；袁红斌，Email：jfjczyy@aliyun．con

【摘要】围手术期使用的非阿片类药物种类繁多，不同药物对患者疼痛管理和预后产生哪些影响，成为近年来加速康复

外科关注的核心内容之一。共识介绍了目前围手术期常用的非阿片类镇痛药、各种药物的应用方案、药物间相互作用以及特殊

人群中的应用注意事项．旨在规范围手术期疼痛管理时非阿片类镇痛药的选择和应用。临床医师围手术期安全、合理、有效地应

用非阿片类镇痛药，有助于完善围手术期规范化疼痛管理，改善患者预后。
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围手术期疼痛管理是加速康复外科的核心内

容之一，但是临床医师在围手术期疼痛管理时对非

阿片类镇痛药的选择和实际应用差异较大。为此，

制定本专家共识，以指导临床医师在围手术期安

全、合理、有效地应用非阿片类镇痛药，从而进一步

完善围手术期规范化疼痛管理。

1 围手术期常用非阿片类镇痛药的分类

围手术期常用的非阿片类镇痛药有乙酰苯胺

类、环氧合酶(cyclooxygenase，COX)抑制剂(包括选

择性COX-2抑制剂)、0【：肾上腺素能受体激动剂、N一

甲基-D一天冬氨酸(N-methyl-D-aspartate，NMDA)受

体拮抗剂和钙通道阻滞剂等。本专家共识主要针对

目前围手术期常用的药物(表1)。

表1 围手术期常用的非阿片类镇痛药及其药理作用

类别 药理作用 代表药物

乙酰苯胺类 抑制中枢神经系统中前列腺素 对乙酰氨基酚

的合成 (扑热息痛)、

丙帕他莫

COX抑制剂 抑制COX，减少前列腺素的合成氟比洛芬酯、

酮咯酸

选择性COX-2 抑制COX-2，减少前列腺素的合 帕瑞昔布钠、

抑制剂 成 塞来昔布

a：肾上腺素能 作用于中枢和外周神经系统的右美托咪定、

受体激动剂 a：肾上腺素能受体 可乐定

NMDA受体拮 抑制NMDA受体活性，减少兴奋氯胺酮

抗剂 性神经递质释放

钙通道阻滞剂 调节中枢神经系统钙通道，减少普瑞巴林、

神经递质的钙依赖性释放 加巴喷丁

注：COX：环氧合酶：NMDA：N．甲基-D一天冬氨酸

2 围手术期常用非阿片类镇痛药的临床应用

2．1对乙酰氨基酚

2．1．1 围手术期应用方案

可单独用于术前或术后轻中度疼痛的短期治

疗，常用剂量为每6 h口服6～10 mg／kg，日剂量不超

过3 000 mg；也可与阿片类药物、曲马多或非甾体

类抗炎药 (nonsteroidal antiinflammatory drug，

NSAID)合用，作为多模式镇痛的组合成分用于术后

疼痛的预防与治疗，日剂量不超过1 500 mg⋯。

丙帕他莫是对乙酰氨基酚的前体药物，1 g丙

帕他莫在血液中分解为0．5 g对乙酰氨基酚，常用剂

量为每6 h静脉滴注l～2 g，日剂量不超过8 g。

2．1．2药物相互作用

(1)与阿片类药物合用于治疗术后急性疼痛，

可明显减少阿片类药物的用量。

(2)长期饮酒或应用其他肝酶诱导剂者，长期

或超量应用本药有发生肝损害的风险；大量或长期

应用本药，可增强抗凝药的药效’21。

(3)长期、大量与NSAID合用可明显增加肾毒

性。

(4)本药可加强磺胺嘧啶、磺胺甲恶唑作用，增

加肝损害风险；可加强并延长甲氧苄啶作用，可引起

贫血和血小板、白细胞减少；可加强并延长氯霉素作

用，两种药物不良反应均增加；与喹诺酮类合用可增

加中枢神经系统不良反应风险¨。。

(5)长期与口服避孕药合用可加速代谢，降低

镇痛效果。
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(6)应避免同时与抗病毒药齐多夫定合用。

2．1．3特殊人群中的应用及注意事项

(1)支气管哮喘患者禁用H1，活动性消化道溃

疡、胃肠道出血或炎症性肠病患者禁用，急性或慢

性肝功能障碍、慢性肾脏病患者禁用。

(2)老年患者半衰期延长，易发生不良反应，应

慎用或适当减量p1。

(3)可通过胎盘屏障，考虑可能对胎儿造成不

良影响，故孕妇及哺乳期妇女不推荐应用12,6 J。

(4)可引起患者皮疹、荨麻疹、皮肤瘙痒等，故

对乙酰氨基酚过敏者慎用。

2．2氟比洛芬酯

2．2．1 围手术期应用方案

氟比洛芬酯为COX抑制剂，主要用于术后轻

中度疼痛的治疗。推荐手术结束前15 min静脉推

注(>l min)，单次剂量50 mg，3～4次／d，日剂量不超

过200 mg；也可作为多模式镇痛的组合成分，与阿

片类药物合用于治疗术后急性疼痛。

2．2．2药物相互作用

(1)与对乙酰氨基酚合用治疗术后急性疼痛的

效果优于单一药物；与阿片类药物合用治疗术后急

性疼痛可减少阿片类药物的用量，并减少阿片类药

物的相关不良反应(如恶心、呕吐等)。

(2)与第三代喹诺酮类抗菌药物(如氟哌酸、洛

美沙星和依诺沙星等)合用能增强这3种抗菌药物

抑制1．氨基丁酸释放的作用，可能引起抽搐。

(3)与阿司匹林、双香豆素类抗凝剂(华法林

等)等抗凝血、血小板聚集抑制药合用时，可加大出

血风险⋯，应慎用；与甲氨蝶呤、锂剂、噻嗪类利尿剂

(氢氯噻嗪等)、髓袢利尿剂(呋塞米)、喹诺酮类抗

菌药物(氧氟沙星等)、肾上腺皮质激素类(甲基泼

尼松龙等)药物合用时要慎用。

(4)不得与其他COX抑制剂合用。

2．2．3特殊人群中的应用及注意事项

(1)重度心力衰竭(心衰)患者、严重高血压或

高血压控制不佳患者禁用I-S J。

(2)可增加术后患者出血时间H1，有出血倾向

及血液系统异常患者慎用。

(3)老年患者应从小剂量开始，缓慢增加剂量，

慎用。

(4)严重慢性肾脏病患者禁用，慢性肾脏病或

有既往史的患者慎用。

(5)严重肝功能障碍的患者(血浆白蛋白<25 g／L

或Child-Pugh评分≥10分)禁用。肝功能障碍或有

既往史的患者慎用。

(6)活动性消化道溃疡／出血或炎症性肠病患

者禁用。

(7)服用阿司匹林或其他NSAID后诱发哮喘、

荨麻疹或过敏反应的患者禁用。

2．3 酮咯酸

2．3．1 围手术期应用方案

酮咯酸为COX抑制剂，主要用于治疗术后疼

痛，用于需要阿片类药物镇痛的急性中重度疼痛的

短期治疗，不适用于慢性疼痛的治疗¨⋯。推荐手术结

束后肌内注射或静脉推注(>15 S)，单次剂量30 mg，

以后15～30 mg／6 h，日剂量不超过120 mg，连续用

药不超过5 d⋯Jo

2．3．2药物相互作用

(1)与对乙酰氨基酚合用于治疗术后急性疼痛

的效果优于单一药物，与阿片类药物合用可减少阿

片类药物的用量，并减少阿片类药物的相关不良反

应(如恶心、呕吐等)。

(2)不应与其他NSAID合用，因可增加胃肠道

出血和肾损伤的风险。不建议与阿司匹林合用，因

会降低本药与血浆蛋白的结合，导致本药血浆游离

浓度增加。

(3)对应用抗凝剂的患者给予本药时需极其慎

重，并需对患者进行密切观察。

(4)禁与吗啡、哌替啶、异丙嗪或安泰乐于小容

器(如注射器)内混合，否则可引起酮咯酸析出。

(5)禁与丙璜舒联合应用，因口服制剂和丙璜

舒合用能降低酮咯酸的清除率，并明显增加酮咯酸

的血浆浓度，延长半衰期。

(6)与神经系统药物(氟西汀、替沃噻吨、阿普

唑仑)合用时，有使患者产生幻觉的可能性。

(7)与抗癫痫药物(苯妥英、卡马西平)合用时可

能发生癫痫。

(8)与利尿剂或血管紧张素转换酶抑制剂和血

管紧张素Ⅱ受体拮抗剂同时使用会增加肾损伤的

风险，应慎用。121。

2．3．3特殊人群中的应用及注意事项

(1)有心血管疾病或心血管疾病危险因素的患

者慎用，可能引起这类患者出现严重心血管血栓性

不良事件如心肌梗死和脑卒中的风险增加，可能发
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生致命性事件。

(2)有肝功能损伤或有肝病史的患者慎用。患

者使用本药期间若出现肝功能异常应立即停药。

(3)有胃肠道病史(如溃疡性结肠炎、克隆病)

的患者慎用，以免使病情恶化。当患者应用该药发

生胃肠道出血或溃疡时，应停药。老年患者应用

NSAID出现不良反应的概率增加，尤其是胃肠道出

血和穿孔，其风险可能呈致命性。

(4)本药主要经肾排泄，慢性肾脏病、血容量不

足或有肾功能衰竭(肾衰)风险的患者禁用。

(5)可能引起致命的严重皮肤不良反应，如剥

脱性皮炎、Stevens40hnson综合征和中毒性表皮坏

死溶解症。这些严重事件可在没有征兆的情况下出

现。应告知患者严重皮肤反应的症状和体征，在第

一次出现皮肤皮疹或过敏反应的其他征象时，应停

药。

2．4帕瑞昔布钠

2．4．1 围手术期应用方案

帕瑞昔布钠为选择性COX-2抑制剂，主要用于

术后轻中度疼痛的短期治疗，推荐剂量为40 mg静脉

注射，间隔12 h可重复给药，日剂量不超过80 mg。也

可作为多模式镇痛的组合成分用于术后疼痛的预防

与治疗，于手术开始前15 min静脉注射40 mg。

2．4．2药物相互作用

(1)与阿片类药物合用可明显减少阿片类药物

的用量，并减少阿片类药物的相关不良反应(如恶

心、呕吐等)。

(2)正在接受华法林或其他抗凝血药物治疗的

患者，使用本药后发生出血的风险增加。

(3)长期低剂量服用阿司匹林患者，合用本药

可增加发生消化道溃疡或消化道其他并发症的风

险。

(4)可能降低血管紧张素转化酶抑制剂、血

管紧张素Ⅱ受体拮抗剂、B受体阻滞剂和利尿剂

的药效¨川。

(5)与血管紧张素转化酶抑制剂或血管紧张素

Ⅱ受体拮抗剂合用可能进一步恶化老年人、容量不

足者(包括利尿剂治疗者)、慢性肾脏病或急性肾损

伤患者肾功能，但这种影响通常呈可逆性。

(6)与环孢霉素或他克莫司合用可以增强环孢

霉素或他克莫司的肾毒性，应监测肾功能。

(7)氟康唑、酮康唑和酶诱导剂(如利福平、苯

妥英、卡马西平或地塞米松等)可影响本药(或其活

性代谢产物伐地昔布)的药代动力学¨4。。

(8)与主要经CYP2D6代谢并治疗剂量窗狭窄

的药物(如氟卡尼、普罗帕酮及美托洛尔)或与已知

的CYP2C19底物(如苯妥英、地西泮或丙咪嗪)合用

时应密切监测。

(9)不得与其他COX抑制剂合用。

2．4．3特殊人群中的应用及注意事项

(1)充血性心衰、冠状动脉旁路移植术术后、缺

血性心脏疾病、外周动脉血管和／或脑血管疾病的患

者禁用。

(2)活动性消化道溃疡、胃肠道出血以及炎症

性肠病患者禁用。

(3)肝病患者，Child-Pugh评分≥10分者禁用，

Child-Pugh评分7-9分者慎用(剂量应减至常规推

荐剂量的一半且最高日剂量应减至40 mg)，Child．

Pugh评分5～6分者可不调整剂量。

(4)严重慢性肾脏病、严重急性肾损伤(肌酐清

除率<30 ml／min)或有液体潴留倾向者，应选择从最

低推荐剂量(20 mg)开始治疗并密切监测肾功能；

轻中度慢性肾脏病或急性肾损伤(肌酐清除率30～

80 ml／min)患者可不调整剂量。

(5)老年患者(>65岁)通常不需调整剂量。对

于体重低于50 kg的老年患者，本药的初始剂量应减

至常规推荐剂量的一半且最高日剂量应减至40 mgo

(6)对磺胺类药物超敏者、处于妊娠晚期或正

在哺乳的患者禁用。

2．5塞来昔布

2．5．1 围手术期应用方案

塞来昔布为选择性COX-2抑制剂，主要用于围

手术期轻中度疼痛的短期治疗。治疗急性疼痛，第l

天首剂400 mg口服，必要时可再服200 mg；随后根

据需要，200 ms／次，2次／d。也可作为多模式镇痛的

组合成分用于术后疼痛的预防，术前30 min～1 h口

服200～400 mg(塞来昔布20170727版说明书)。

2+5．2药物相互作用

(1)与阿片类药物合用可明显减少阿片类药物

的用量，并减少阿片类药物的相关不良反应(如恶

心、呕吐等)。

(2)与阿司匹林合用时，本药血浆蛋白结合率

降低，但是本药血浆游离药物的清除率不变。其相

互作用的临床意义尚未明确¨引。
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(3)同时服用氟康唑200 mg，每日1次，本药 发生率较高，负荷剂量应减少。

血药浓度可升高l倍。

(4)不得与其他COX抑制剂合用。

2．5．3特殊人群中的应用及注意事项

(1)充血性心衰、冠状动脉旁路移植术术后、缺

血性心脏疾病、外周动脉血管和／或脑血管疾病患者

禁用。

(2)活动性消化道溃疡、胃肠道出血及炎症性

肠病患者禁用。

(3)肝病患者，Child-Pugh评分>10分者禁用，

Child-Pugh评分7-9分者慎用(剂量应减至常规推
荐剂量的一半且最大日剂量应减至100 mg)，Child—

Pugh评分5-6分者可不调整剂量。

(4)不推荐在严重慢性肾脏病患者中应用。

(5)老年人(>65岁)患者通常不需要进行剂量

调整。对于体重低于50 kg的老年患者，开始治疗时

建议使用最低推荐剂量。

(6)对磺胺类药物超敏者、妊娠晚期或正在哺

乳的患者禁用。

2．6右美托咪定

2．6．1 围手术期应用方案

右美托咪定为d：肾上腺素能受体激动剂，主要

用于全身麻醉或区域阻滞的围手术期辅助镇痛¨6|。

用于全身麻醉的推荐剂量为诱导前10～15 min内

持续泵注0．5～1．0 I山g／kg，或诱导前持续泵注0．2～

0．7斗g·kg。·hd；用于区域阻滞的推荐剂量为0．2～

0．7斗g’k91·h1。

2．6．2药物相互作用

(1)与阿片类药物合用于围手术期，可减少阿

片类药物的用量，延长阿片类药物使用的间隔时

间，并减少阿片类药物的相关不良反应(如呛咳、呼

吸抑制、痛觉超敏等)。

(2)与吸入麻醉药或静脉麻醉药合用时，可减

少后者用量，延长镇静时间，并可减轻丙泊酚的注

射痛。

(3)与局部麻醉药合用于臂丛神经阻滞，可缩

短阻滞的起效时间，延长阻滞时间和术后镇痛时

间，但是可能增加心动过缓的发生率Ⅲ1。

2．6+3特殊人群中的应用及注意事项

(1)尚未确定右美托咪定用于孕妇的安全性，

不推荐用于围生期。尚未确定右美托咪定经乳液分

泌情况，哺乳期妇女应慎用。

(2)老年患者应用本药后心动过缓和低血压的

(3)可能引起低血压、心动过缓及窦性停搏等严

重不良反应；严重心脏传导阻滞或心衰患者慎用。

(4)主要经肾排泄，慢性肾脏病或急性肾损伤

患者慎用。

2．7 氯胺酮

2．7．1 围手术期应用方案

氯胺酮为NMDA受体拮抗剂，主要用于各种

表浅、短小手术的全身复合麻醉或小儿基础麻醉镇

痛n“19]。全身麻醉诱导推荐剂量为1-2 mg／kg，维

持剂量10-30 Ixg·k一·min”。+JL基础麻醉推荐剂量

为肌内注射4巧mg／kg，必要时追加初始剂量的1，2—

1／3。

2．7．2药物相互作用

(1)与苯二氮革类或阿片类药物合用时，可延

长后两种药物的作用时间，并减少不良反应，后两

种药物剂量应减少。

(2)与抗高血压药或中枢神经抑制药合用时，

尤其是氯胺酮用量偏大或静脉注射过快时，可导致

血压下降和呼吸抑制。

(3)服用甲状腺素的患者，本药可能引起血压

过高和心动过速。

(4)与吸入全身麻醉药合用时，本药的作用延

长，可能导致苏醒延迟。

2．7．3特殊人群中的应用及注意事项

(1)顽固性高血压、严重心血管疾病及甲状腺

功能亢进患者禁用。

(2)颅内压增高、脑出血、青光眼患者不推荐使

用。

(3)失代偿性休克患者或心衰患者应用氯胺酮

可引起血压下降，甚至心搏骤停，应慎用。

(4)氯胺酮可使孕妇子宫压力及收缩强度与频

率增加，且氯胺酮可迅速通过胎盘屏障，应慎用。

(5)个别患者可出现幻梦或错觉，有时伴有谵

妄、躁动，需避免外界刺激(包括语言等)，必要时需

镇静治疗。

(6)精神病患者不推荐使用。

2．8 加巴喷丁

2．8．1 围手术期应用方案

加巴喷丁为钙通道阻滞剂(作用于钙通道的

仅28亚基)，主要作为多模式镇痛的组合成分，推荐

方案为术前1～2 h 13服600～l 200 mg，以600 mg较

为合适；术后口服300～600 mg，3次／d，持续3 d呦圳。
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2．8．2药物相互作用

(1)术前口服本药能减少术后阿片类药物的用

量，减轻术后疼痛，但是可协同阿片类药物的呼吸

抑制作用，增加术后早期呼吸抑制的发生率；本药

呼吸抑制作用与用量有关，尤其是老年患者，应加

强呼吸监测，备好纳洛酮进行解救怛2|。

(2)与镇静药合用时可增加头晕、嗜睡、疲倦等

不良反应。

(3)抑酸药可减少加巴喷丁从胃肠道的吸收。

2．8．3特殊人群中的应用及注意事项

(1)严重心衰患者禁用。

(2)在体内几乎不代谢，主要由肾清除，大部分

药物以原型经尿排出，因此慢性肾脏病患者应慎用

或减量。

(3)老年患者术前口服本药，术中阿片类药物

应减量，以减少术后呼吸抑制的发生。

(4)长期服用本药的患者，术后早期呼吸抑制

的发生率增加，且与剂量相关旧川。

(5)阻塞性睡眠呼吸暂停综合征患者，术前服

用本药可增加术后呼吸抑制的发生率。

2．9普瑞巴林

2．9．1 围手术期应用方案

普瑞巴林为钙通道阻滞剂，主要作为多模式镇

痛的组合成分，推荐方案为：术前晚口服150 mg；术

前l～2 h口服150-300 mg；术日晚口服150 mg，术

后第2天口服150 mg，2次／d，持续3 d‘24。261。

2．9．2药物相互作用

(1)与加巴喷丁类同，术前口服本药能减少术

后阿片类药物的用量，减轻术后疼痛，但是可协同

阿片类药物的呼吸抑制作用，增加术后早期呼吸抑

制的发生率；本药呼吸抑制作用与用量有关，尤其

是老年患者，应加强呼吸监测，备好纳络酮进行解

救。

(2)与加巴喷丁相比，本药的口服生物利用度

较高，药代动力学表现为线性，更容易滴定。

2．9．3特殊人群中的应用及注意事项

(1)严重心衰患者禁用。

(2)可引起头晕、嗜睡、视觉障碍等不良反应幢4I。

(3)手术前晚口服本药可改善睡眠，减轻患者焦

电[26]
^心 o

(4)在体内几乎不代谢，98％以原型药物经尿

排出，因此慢性肾脏病患者应慎用或减量。

(5)老年患者术前口服本药，术中阿片类药物

应减量，以减少术后呼吸抑制的发生。

(6)阻塞性睡眠呼吸暂停综合征患者术前服用

本药可增加术后呼吸抑制的发生率。

3总结

非阿片类镇痛药是围手术期疼痛治疗的重要

药物。围手术期应用对乙酰氨基酚、COX抑制剂(包

括特异性COX-2抑制剂)、Or．：肾上腺素能受体激动

药、氯胺酮、普瑞巴林或加巴喷丁等，可明显减少围

手术期阿片类药物的用量，降低围手术期阿片类药

物的不良反应，抑制中枢或外周疼痛敏化作用。实

施个体化给药方案和多模式镇痛的治疗策略，通过

不同机制和途径，能更好地缓解患者术后急性疼

痛，减少不良反应的发生，并降低术后慢性疼痛的

发生率与严重程度。若无禁忌，建议常规使用非阿

片类镇痛药，特别是NSAID药物。围手术期应用非

阿片类镇痛药应遵循预防性镇痛、多模式镇痛和全

程个体化镇痛原则，并提倡口服镇痛类药物。本共

识旨在为围手术期疼痛管理人员临床实践提供参

考，通过多学科合作，规范围手术期非阿片类镇痛

药的合理使用。
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