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摘  要 

目的：系统总结少阿片或无阿片麻醉(opioid-sparing/opioid-free anesthesia, OSA/OFA)对术后恢复质

量及阿片相关不良反应的影响，重点讨论其在妇科及妇科肿瘤手术中的适用性、获益边界和安全问题。

方法：检索PubMed、Embase、Cochrane Library及Web of Science，并追溯纳入研究的参考文献，纳

入比较少阿片/无阿片麻醉与阿片基础麻醉的随机对照试验、队列研究和系统综述。主要结局为术后恢复

质量(QoR-15、QoR-40或同类量表)、疼痛和阿片消耗；次要结局为恶心呕吐、呼吸抑制、镇静、谵妄、

肠功能恢复、住院时间及再入院。由于干预组合、手术类型和结局测量存在明显异质性，采用叙述性综

合。结果：现有证据总体提示，少阿片/无阿片方案可在不降低早期镇痛质量的前提下减少术后阿片用量，

降低恶心呕吐、瘙痒和过度镇静，并可能提高24 h恢复质量；但以右美托咪定、氯胺酮、利多卡因和区

域阻滞为核心的方案存在低血压、心动过缓、苏醒延迟或精神症状等特异性风险。妇科腹腔镜和子宫切

除研究显示，OSA/OFA对QoR、早期活动和出院准备度有积极趋势，妇科肿瘤开腹手术的观察性研究也

支持阿片节约策略与患者报告结局改善相关。结论：少阿片麻醉应被视为ERAS中的综合路径，而非单一

药物替代。对妇科恶性肿瘤患者，推荐以区域阻滞、对乙酰氨基酚/非甾体抗炎药、低剂量氯胺酮或右美

托咪定、静脉利多卡因和切口局部浸润为基础，按风险分层保留救援阿片，并以呼吸、循环、疼痛和功

能恢复的联合终点评价疗效。 
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Abstract 
Objective: To systematically summarize the effects of opioid-sparing or opioid-free anesthesia 
(OSA/OFA) on postoperative quality of recovery and opioid-related adverse effects, with emphasis 
on gynecological and gynecologic oncology surgery. Methods: PubMed, Embase, the Cochrane Li-
brary, and Web of Science were searched, and reference lists were screened. Randomized trials, 
cohort studies, and systematic reviews comparing OSA/OFA with opioid-based anesthesia were 
considered. Primary outcomes were quality of recovery, pain, and opioid consumption; secondary 
outcomes included nausea and vomiting, respiratory depression, sedation, delirium, bowel recov-
ery, length of stay, and readmission. Because interventions and outcome definitions were hetero-
geneous, a narrative synthesis was performed. Results: Current evidence suggests that OSA/OFA 
can reduce postoperative opioid exposure without compromising early analgesia and may improve 
24-hour recovery while reducing nausea, vomiting, pruritus, and excessive sedation. However, reg-
imens based on dexmedetomidine, ketamine, lidocaine, and regional blocks have specific risks, in-
cluding hypotension, bradycardia, delayed emergence, and psychotomimetic symptoms. Trials in 
gynecological laparoscopy and hysterectomy show favorable trends in recovery scores, early mobi-
lization, and discharge readiness, while observational data in open gynecologic oncology surgery 
support better patient-reported outcomes with opioid-sparing pathways. Conclusions: OSA/OFA 
should be implemented as a multimodal ERAS pathway rather than as replacement by a single drug. 
In gynecologic oncology, regional analgesia, acetaminophen/non-steroidal anti-inflammatory drugs, 
low-dose ketamine or dexmedetomidine, intravenous lidocaine, and local infiltration can form the 
basis of care, with rescue opioids retained according to risk and joint respiratory, circulatory, pain, 
and functional outcomes used for evaluation. 
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1. 前言 

阿片类药物长期是全身麻醉和术后镇痛的重要组成部分，但其获益与风险高度依赖剂量、给药途径、

患者基础疾病和围术期管理环境。术后阿片暴露可引起恶心呕吐、瘙痒、尿潴留、便秘、肠麻痹、过度镇

静和呼吸抑制，并可能增加睡眠呼吸紊乱、谵妄、跌倒和慢性术后疼痛的风险。妇科恶性肿瘤患者常接

受腹腔镜或开腹根治术，手术创伤、腹腔引流、肠功能障碍、贫血和心理压力叠加，使阿片相关不良反

应更容易转化为活动受限、进食延迟和住院时间延长。少阿片麻醉强调尽量减少围术期阿片剂量，同时

保留必要的救援镇痛；无阿片麻醉则完全不使用阿片，通常依赖区域阻滞、非阿片药物和局部镇痛的组

合。两者均需置于加速康复外科(ERAS)框架中解释，不能把药物本身与整个路径的效果混为一谈。 

2. 综述方法与概念界定 

2.1. 检索策略与纳入标准 

围绕“opioid-free anesthesia”“opioid-sparing anesthesia”“opioid-related adverse events”“quality of 
recovery”“gynecologic surgery”“gynecologic oncology”“hysterectomy”“laparoscopy”等主题词，检

索 PubMed、Embase、Cochrane Library 和 Web of Science，检索范围截至 2024 年 6 月。文献检索未设置

语言限制，英文文献优先用于药物和结局的可核查性。纳入研究需比较少阿片/无阿片麻醉与阿片基础麻

醉，且至少报告恢复质量、疼痛、阿片消耗或阿片相关不良反应中的一项。研究类型包括随机对照试验、

前瞻性或回顾性队列研究、系统综述和 Meta 分析；动物实验、单纯术后口服阿片处方研究及无对照病例

系列不作为主要证据。 

2.2. 干预定义与结局分层 

本文将少阿片麻醉定义为围术期阿片总量显著低于常规方案，或以非阿片药物和区域镇痛为主要组

成、仅在必要时给予救援阿片；无阿片麻醉定义为麻醉诱导、维持和 PACU 早期均不使用阿片。常见组

合包括对乙酰氨基酚、非甾体抗炎药或 COX-2 抑制剂、静脉利多卡因、低剂量氯胺酮、右美托咪定、镁

剂、糖皮质激素、局部浸润和腹横肌平面/腰方肌/竖脊肌平面阻滞。恢复质量优先采用 QoR-15 或 QoR-
40，也关注首次下床、进食、导尿管拔除、PACU 停留和出院准备度；阿片相关不良反应则按胃肠道、呼

吸中枢、神经认知和泌尿系统分层。为增强可操作性和研究间可比性，本文进一步提出量化界定标准：

将少阿片麻醉定义为术中阿片类药物总量(以口服吗啡当量，morphine milligram equivalent，MME 计)低于

1 MME/kg，或术中阿片用量较同类型手术常规麻醉方案减少 ≥ 50%；无阿片麻醉维持原定义，即麻醉诱

导、维持及 PACU 早期均不使用任何阿片类药物。在结果综合时，根据阿片实际减少程度分为轻度减少

(较常规减少 < 30%)、中度减少(30%~50%)和显著减少(>50%或术中总量 < 1 MME/kg)三个层级进行亚组

分析，以探索阿片减少程度与恢复质量及不良反应之间的剂量–效应关系。 

3. 少阿片麻醉改善恢复质量的理论基础 

3.1. 阿片暴露与恢复链条 

阿片对恢复质量的影响并非只体现在疼痛评分。术后恶心呕吐会降低进食和活动意愿，呕吐与腹压

升高还可增加切口不适；过度镇静和低通气会延迟拔管、延长 PACU 观察并削弱早期康复；阿片诱发的

肠动力抑制可使腹胀、恶心和排便延迟更加明显。疼痛未控制同样会造成睡眠片段化、交感神经兴奋和

活动下降。因此理想方案不是单纯“零阿片”，而是在维持可接受疼痛和功能的同时，把阿片暴露降至

最低。POFA 研究方案把“阿片相关不良事件”作为独立结局，提示应从整体恢复和安全性而非单一疼痛

数字评价麻醉策略[1]。 
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3.2. 多模式组合的协同效应 

区域阻滞和切口浸润减少外周伤害性输入；对乙酰氨基酚和NSAIDs抑制中枢及外周前列腺素通路；

利多卡因可通过抑制神经兴奋和炎症反应改善疼痛与肠功能；低剂量氯胺酮通过 NMDA 受体拮抗降低中

枢敏化；右美托咪定提供镇静、抗交感和一定的镇痛节约效应。不同机制叠加后，患者不必依靠较大剂

量阿片才能达到同等镇痛强度，且单一药物的剂量相关毒性可能下降。然而，多模式并不等于药物越多

越好，需根据年龄、肝肾功能、心率、血压、睡眠呼吸暂停和既往精神症状进行个体化。 

4. 对术后恢复质量的影响 

4.1. 系统综述和随机试验的总体趋势 

Olausson 等对全身无阿片麻醉的系统综述与 Meta 分析显示，部分研究中术后早期恢复、恶心呕吐和

阿片消耗优于阿片方案，且未发现明确的疼痛控制劣化或严重安全性信号，但研究间方案差异很大[2]。
Feenstra 等更新的系统综述同样指出，OFA 对 QoR 的效应方向总体有利，效应量却受手术类型、区域阻

滞和术后镇痛路径影响[3]。癌症手术专门综述认为，现有肿瘤外科证据数量有限，但在乳腺、结直肠和

妇科手术中，减少阿片暴露通常不会损害早期恢复[4]。这些结论支持“少阿片优先”，而不是在所有患

者中强行执行“绝对零阿片”。 

4.2. 妇科腹腔镜和子宫切除证据 

Hakim 等在门诊妇科腹腔镜中采用丙泊酚、右美托咪定、氯胺酮和利多卡因等组成的无阿片全静脉

麻醉，观察到术后 QoR 改善和阿片需求减少[5]。Chen 等的妇科腹腔镜研究也提示，OFA 可在术后早期

维持相近的疼痛控制，并降低补救阿片用量[6]。在宫腔镜手术中，利多卡因基础的无阿片方案改善了恢

复指标，且未增加严重不良事件[7]。需要注意的是，短时腹腔镜和宫腔镜的疼痛负荷低于开腹肿瘤根治

术，研究结果只能支持方案可行性，不能直接推断所有妇科恶性肿瘤患者都可以不使用阿片。 

4.3. 妇科肿瘤开腹手术和 ERAS 路径 

Zorrilla-Vaca 等在开放妇科手术的历史队列中发现，阿片节约麻醉与较好的患者报告恢复结局相关，

但其观察性设计难以排除手术团队、镇痛医嘱和 ERAS 依从性的影响[8]。Kuznicki 等报道妇科肿瘤开腹

手术在 ERAS 路径中采用阿片节约麻醉后，计划早期出院具有可行性和安全性[9]。Ren 等的妇科腹腔镜

随机研究显示，完整 ERAS 方案可以改善恢复质量；该结果提示阿片减少需要与早期进食、早期活动、

止吐、导管管理和睡眠环境干预同步实施[10]。换言之，术后 QoR 的提升更可能来自“麻醉–镇痛–护

理”组合，而非某一种药物的独立效应。 

4.4. 非妇科手术的可迁移证据 

在腹腔镜根治性结直肠手术中，无阿片麻醉结合痛阈指数监测可减少阿片使用并维持可接受的疼痛

控制[11]；乳腺癌手术的区域阻滞型 OFA 研究亦显示较好的舒适度和恢复表现[12]。腹腔镜胆囊切除研

究对疼痛和恢复的结果并不完全一致，提示 OFA 的效应受阻滞质量、手术刺激强度和术后口服镇痛依从性

影响[13]。这些研究可作为机制和实施的旁证，但妇科肿瘤患者仍应优先依据本专科人群的结局进行决策。 

5. 对阿片相关不良反应的影响 

5.1. 恶心呕吐、瘙痒和肠功能 

减少阿片最一致的获益是降低恶心呕吐和瘙痒。阿片减少后，患者更容易饮水、进食和下床，腹腔
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镜患者的肩痛及腹胀也可能更易控制。Fiore 等对出院后阿片与无阿片镇痛的随机试验进行 Meta 分析，

发现无阿片镇痛在疼痛和功能方面并不劣于阿片方案，同时减少阿片相关不良反应[14]。在妇科肿瘤开腹

手术中，肠功能恢复和住院时间应作为重要结局，因为持续阿片使用会放大术后肠麻痹和便秘。区域阻

滞和 NSAIDs 能降低阿片需求，但 NSAIDs 在肾功能不全、活动性消化道溃疡和高出血风险患者中必须

谨慎。 

5.2. 呼吸抑制、过度镇静和睡眠呼吸紊乱 

阿片与镇静药、睡眠药或残余吸入麻醉药叠加，可造成低通气、低氧和夜间觉醒。少阿片方案可能

改善呼吸安全性，但不能据此忽视右美托咪定、氯胺酮或苯二氮䓬类的自身镇静作用。高龄、肥胖、阻

塞性睡眠呼吸暂停、胸腹部肿瘤和既往慢性阿片使用者应接受连续脉搏血氧监测，必要时增加呼吸频率、

呼气末二氧化碳或无创通气评估。对于需要补救阿片者，应采用小剂量滴定并记录 24 h 口服吗啡当量，

避免“少阿片”仅变成延迟给药后的一次性大剂量暴露。 

5.3. 谵妄、认知和精神症状 

阿片相关镇静、睡眠片段化和低氧均可能增加谵妄风险，尤其是在高龄、贫血、感染、晚期肿瘤和

电解质紊乱患者中。右美托咪定可能有利于维持较接近自然睡眠的镇静，但负荷量过快会导致低血压和

心动过缓；氯胺酮可减少阿片需求，却可能引起梦境、幻觉和焦虑。对既往抑郁、精神病性症状或严重

失眠者，OFA 方案应明确药物剂量上限和停药标准，并由麻醉、外科和疼痛团队共同随访。 

5.4. 疼痛控制不足与救援阿片 

部分 OFA 研究在术后最初数小时疼痛更高，需要更多区域阻滞或非阿片补救；如果镇痛失败，患者

可能因疼痛不能深呼吸、咳嗽和下床，最终反而延长恢复。应把静息和活动疼痛、睡眠、步行距离、首次

进食和患者满意度并列观察，并预设救援阿片算法。Cochrane 式证据综合显示，无阿片或少阿片路径的

关键是“可控的救援”，而不是完全排斥阿片。 

6. 关键药物与技术的实施要点 

6.1. 区域阻滞与局部镇痛 

妇科腹腔镜可根据切口位置选择腹横肌平面阻滞、腰方肌阻滞或切口局部浸润；开腹肿瘤根治术可

考虑硬膜外或腹壁阻滞，但需结合凝血、感染和抗凝治疗评估。竖脊肌平面阻滞的 Meta 分析提示其具有

阿片节约效应，但证据异质性较高，阻滞失败或局麻药毒性必须纳入质量控制[15]。区域技术应与超声引

导、标准化剂量和术后神经评估配套，不能仅以“实施了阻滞”作为质量指标。 

6.2. 利多卡因、氯胺酮和右美托咪定 

静脉利多卡因在门诊腹腔镜研究中可改善 QoR 并减少疼痛和阿片需要[16]，但持续输注应监测意识、

心电图和局麻药毒性。低剂量氯胺酮适用于阿片耐受、痛觉过敏或预计疼痛负荷高的患者；对严重高血

压、未控制精神症状和颅内压异常者需谨慎。右美托咪定有助于降低交感反应和阿片用量，但应缓慢负

荷或不负荷，避免明显心动过缓和低血压。不同药物组合不应固定为单一“处方”，而应根据手术刺激、

患者风险和术后监护条件调整。 

6.3. ERAS 协同与出院标准 

ERAS 路径应同时规定术前禁食、预防性止吐、体温管理、早期进食、导管尽早拔除、夜间护理集束

https://doi.org/10.12677/acm.2026.1693241


杜萌，白延斌 
 

 

DOI: 10.12677/acm.2026.1693241 1983 临床医学进展 
 

化和出院后镇痛教育。妇科肿瘤开腹患者若要计划早期出院，必须满足生命体征稳定、口服镇痛有效、

能行走和排尿、恶心可控及无进行性贫血或感染。Nelson 等的妇科肿瘤 ERAS 指南强调，路径实施度和

团队协作会显著影响结果，单独比较麻醉药物往往低估护理和流程的作用[17]。 

7. 特殊人群与安全边界 

7.1. 高龄、脆弱和睡眠呼吸暂停患者 

高龄和脆弱患者对镇静、低血压和低氧更敏感，宜采用低剂量、慢滴定、避免右美托咪定快速负荷，

并尽量减少苯二氮䓬类。阻塞性睡眠呼吸暂停患者应在术前完成筛查，术后优先采用区域镇痛和非阿片

药物，必要时恢复其家庭持续气道正压治疗。 

7.2. 肝肾功能异常、慢性阿片使用和阿片耐受 

肝肾功能异常会改变 NSAIDs、加巴喷丁类和部分镇静药的暴露，不能简单照搬标准剂量。慢性阿片

使用者可能存在痛觉过敏和戒断风险，完全无阿片方案并不一定合理；应在术前记录基线阿片量，制定

分层的补充和减量计划，并结合急性疼痛服务或过渡性疼痛门诊。 

7.3. 肿瘤治疗与免疫相关因素 

化疗、免疫治疗、贫血、营养不良和既往放疗可能影响凝血、神经功能和伤口恢复。NSAIDs 和区域

阻滞需根据血小板、抗凝药物和感染风险重新评估；氯胺酮和右美托咪定的选择还应考虑患者焦虑、睡

眠和认知状态。少阿片麻醉的安全边界必须由患者全身状态而非肿瘤名称决定。 

8. 证据局限与未来研究方向 

现有研究存在四类主要局限。第一，OFA/OSA 没有统一配方，右美托咪定、氯胺酮、利多卡因和区

域阻滞的组合不同，导致效应难以归因。第二，QoR 量表、疼痛时间窗和阿片换算单位不一致，部分研

究仅报告 PACU 指标，未覆盖术后第 2 至 3 天。第三，妇科肿瘤专门研究数量少，许多结果来自良性妇

科腹腔镜或非妇科手术，且常为单中心、样本量较小的试验。第四，部分研究将“无阿片”与完整 ERAS
捆绑，缺乏对照路径的一致性。SOFA 试验方案和 POFA 试验的设计提示，未来研究应预先定义阿片相

关不良事件，并进行足够样本量的分层随机比较[1] [18] [19]。 
建议未来研究以妇科恶性肿瘤腹腔镜和开腹根治术为核心人群，采用统一的麻醉和术后镇痛算法，

主要终点使用术后 24 h QoR-15 或 QoR-40，关键次要终点包括活动疼痛、睡眠、恶心呕吐、低氧事件、

谵妄、肠功能、阿片消耗和 30 d 未计划就诊。应同时报告方案执行度、救援阿片比例和不良事件严重程

度，并开展高龄、睡眠呼吸暂停、慢性阿片使用和晚期肿瘤的预设亚组。对于成本和资源有限的医院，

需比较不同方案的可实施性，避免把需要连续监护的复杂 OFA 当作普适标准。 

8.1. 不同研究结果间异质性的潜在原因分析 

不同研究结果间的异质性可从以下维度深入解析。其一，手术类型与创伤负荷差异显著：门诊腹腔

镜(如 Hakim 等、Chen 等)疼痛负荷低、手术时间短，OFA 易于实施且获益明显；而开腹妇科肿瘤根治术

(如 Zorrilla-Vaca 等、Kuznicki 等)创伤大、术后疼痛持续时间长，单纯依赖非阿片药物难以覆盖全程镇痛，

救援阿片比例更高，导致效应量被稀释。其二，麻醉方案组成不同：右美托咪定为主的方案(如 Beloeil 等)
易出现心动过缓和低血压，可能抵消部分恢复获益；氯胺酮联合利多卡因方案(如 Hakim 等)镇痛效果强

但精神不良反应风险增加；以区域阻滞为核心的方案(如 Tripathy 等)效果高度依赖阻滞成功率，失败病例

会显著拉低组间差异。其三，结局测量时间窗不一致：部分研究仅评估 PACU 或术后 2 h 内指标，无法
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捕捉术后第 1 至 3 天延迟性恶心呕吐、肠功能恢复和睡眠障碍等关键结局；QoR-15 与 QoR-40 量表的评

分维度和最小临床重要差异也不相同，直接合并效应量存在方法学风险。其四，ERAS 路径依从性差异：

在完整 ERAS 框架下实施的 OSA/OFA (如 Kuznicki 等、Ren 等)往往同时受益于早期进食、早期活动和优

化止吐等非麻醉干预，而对照组若未匹配相同 ERAS 强度，则组间差异可能被高估。其五，基线人群特

征不同：慢性阿片使用、阻塞性睡眠呼吸暂停、高龄和晚期肿瘤患者对阿片和非阿片药物的反应均不同

于健康年轻患者，而多数研究未对这些因素进行预设分层或充分调整。 

8.2. 不同 OSA/OFA 药物组合方案的横向比较 

对不同 OSA/OFA 药物组合方案进行横向比较有助于临床选择。右美托咪定为主的平衡无阿片方案

(Beloeil 等，丙泊酚 + 右美托咪定 + 利多卡因)在大中型非心脏手术中显示可减少阿片相关不良事件，

但术中低血压和心动过缓发生率显著高于瑞芬太尼组，需要血管活性药物干预，这在循环储备差的妇科

肿瘤患者中需谨慎。氯胺酮 + 右美托咪定 + 利多卡因全静脉方案(Hakim 等)在门诊妇科腹腔镜中 QoR
改善最为显著，但该研究样本量小(n = 60)、单中心设计，且氯胺酮的精神不良反应在术后早期可能影响

患者体验。利多卡因为主的方案(Cha 等，宫腔镜手术)实施简单、成本低、安全性好，但仅适用于短时、

低创伤手术，对开腹肿瘤手术的镇痛强度不足。区域阻滞为核心的方案(Tripathy 等，乳腺癌手术；竖脊

肌平面阻滞 Meta 分析)阿片节约效应明确，但需要超声引导技术和术后神经监测，阻滞失败率约 5%~10%，

且在抗凝或凝血异常患者中受限。艾司氯胺酮输注方案(Qiu 等，妇科腹腔镜)可改善术后睡眠障碍，但对

QoR 总分的影响有限，且需关注分离麻醉和幻觉风险。综合来看，不存在适用于所有妇科手术的“最优”

组合：短时腹腔镜可优先选择利多卡因 + 右美托咪定的简化方案；开腹肿瘤根治术应以区域阻滞(硬膜

外或腹壁阻滞)为基础，联合对乙酰氨基酚、NSAIDs 和低剂量氯胺酮，并保留小剂量救援阿片；循环不

稳定或心动过缓高危患者应避免大剂量右美托咪定。 

8.3. 关键文献研究局限性的批判性分析 

对关键文献的研究局限性需进行更具批判性的审视。Olausson 等的系统综述与 Meta 分析纳入了异质

性极高的手术类型(从门诊内镜到开胸手术)，虽采用叙述性综合避免了不当合并，但无法回答“何种手术、

何种方案、何种人群”的具体问题；其纳入研究中 OFA 定义不统一，部分研究允许术中少量瑞芬太尼或

芬太尼，严格来说并非真正“无阿片”。Feenstra 等的更新综述同样受限于纳入研究的小样本和单中心特

征，QoR 测量时间点从 PACU 到术后 24 h 不等，Meta 分析中 QoR 合并效应量的置信区间较宽，且存在

发表偏倚风险(阳性结果更易发表)。Hakim 等的门诊妇科腹腔镜研究是妇科领域引用较多的 OFA 试验，

但样本量仅 60 例、未进行样本量估算、未采用盲法(麻醉医师和评估者均知晓分组)，且术后随访仅至出

院，缺乏术后 24~48 h 的 QoR 和不良反应数据，其结论的外推性有限。Zorrilla-Vaca 等的开放妇科手术

历史队列研究虽样本量较大，但观察性设计存在显著的选择偏倚和混杂偏倚：接受 OSA 的患者可能本身

就是 ERAS 路径依从性更好、基线健康状况更佳的人群；且对照组阿片用量未标准化，两组间镇痛管理

差异可能远不止“阿片用量”这一变量。Chen 等的妇科腹腔镜随机研究随访时间短(仅术后 2 h)，主要结

局为疼痛 VAS 而非 QoR 量表，无法评估对整体恢复质量的影响。Fiore 等的 Lancet Meta 分析聚焦于出

院后镇痛而非术中麻醉，其结论不能直接外推至术中 OSA/OFA 策略。上述局限性提示，当前妇科肿瘤手

术 OSA/OFA 的证据等级仍处于低至中等水平，亟需大样本、多中心、统一方案和长期随访的随机试验加

以验证。 

8.4. OSA/OFA 方案的成本效益分析 

OSA/OFA 方案的成本效益是影响其临床推广的重要现实因素。从直接医疗成本看，OSA/OFA 可能
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增加部分药物支出：右美托咪定、氯胺酮和静脉利多卡因的单价高于常规瑞芬太尼或芬太尼，区域阻滞

还需额外的超声耗材、局麻药和术后神经监测费用。然而，OSA/OFA 可能通过以下途径降低总体成本：

第一，减少术后恶心呕吐和过度镇静，从而降低止吐药物(如昂丹司琼、地塞米松)和额外监护费用；第二，

缩短 PACU 停留时间和住院时间，尤其是在 ERAS 路径中，早期出院可显著减少床位费和护理费(Kuznicki
等报道妇科肿瘤开腹手术计划早期出院具有可行性)；第三，减少阿片相关并发症(如呼吸抑制、肠麻痹、

谵妄)的处理费用和再入院率。现有有限的卫生经济学证据提示，在低资源环境下的妇科手术中，不含右

美托咪定的适应性 OFA 方案(硫酸镁 + 利多卡因 + 氯胺酮 + 地塞米松)的平均医疗费用显著低于常规

全麻，同时疼痛控制更佳、不良反应更少(Tochie 等[20])；在腹腔镜等中等创伤手术中，OSA/OFA 的增

量成本效益比(ICER)通常低于支付意愿阈值，具有成本效益优势；但在开腹大手术中，若需要复杂区域

阻滞和连续监护，成本可能增加，而住院时间缩短的获益是否足以抵消额外支出尚不确定。对于资源有

限的医院，应优先采用低成本、易实施的多模式方案(对乙酰氨基酚 + NSAIDs + 切口局部浸润 + 必要

时单次低剂量氯胺酮)，而非盲目追求包含右美托咪定持续输注和复杂区域阻滞的“豪华”OFA 方案。未

来研究应将住院总费用、PACU 时间、再入院率和术后 30 d 医疗资源利用作为经济学评价终点，为不同

级别医院和不同手术类型提供成本效益证据。 

9. 结语 

少阿片麻醉对术后恢复质量的潜在获益，主要来自阿片暴露下降、恶心呕吐和过度镇静减少，以及

由此带来的早期进食、活动和出院准备度改善。妇科及妇科肿瘤手术的现有证据支持在 ERAS 路径中优

先采用多模式、区域和局部镇痛，并保留小剂量救援阿片；但证据尚不足以证明所有患者均适合绝对无

阿片麻醉。临床决策应同时权衡疼痛控制、呼吸循环安全、认知和肠功能恢复，并以患者报告结局和功

能指标进行评价。 
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