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术后镇痛管理的现状与展望

谢创波　屠伟峰

　　【摘　要】　术后疼痛治疗既是患者的权利，也是麻醉医生的职责。理想的术后镇痛管理有利于手术患者的快速
康复。目前，虽然术后镇痛管理越来越受到重视，但镇痛理念不一、管理低效和个体化程度不高等因素仍然影响术后

镇痛的效果和患者满意度。镇痛管理的全程化、智能化和个体化的全面实施可有效提高镇痛管理质量，缩短患者术

后康复时间。
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　　疼痛是组织损伤或潜在组织损伤所引起的不愉
快感觉和情感反应，是继血压、脉搏、呼吸和体温后

的第五生命体征。术后疼痛 （ＰｏｓｔｏｐｅｒａｔｉｖｅＰａｉｎ）是
手术后即刻发生的，其性质为急性伤害性疼痛，也是

临床最常见和最需紧急处理的急性疼痛。疼痛是患

者术后主要的应激因素之一，可导致患者术后早期

下床活动或出院时间延迟，阻碍外科患者术后康复、

影响患者术后生活质量。因此，有效减轻术后疼痛，

是降低患者应激反应和缩短其住院时间的重要措

施。

　　ＨｅｎｒｉｋＫｅｈｌｅｔ教授［１］在 １９９７年首次提出了
ＥＲＡＳ（ＥｎｈａｎｃｅｄＲｅｃｏｖｅｒｙＡｆｔｅｒＳｕｒｇｕｒｙ，ＥＲＡＳ）的
概念，在２０１２年又阐述了快速康复外科的未来发展
方向［２］。所谓ＥＲＡＳ是指采用一系列有循证医学证
据的围手术期处理措施，涵盖了麻醉、镇痛和微创手

术等各方面。ＥＲＡＳ可有效降低术后并发症发生率
和患者死亡率、缩短术后住院时间和降低住院费

用［２－３］。提供适合的镇痛是ＥＲＡＳ方案的核心要素

之一［４］，因此，术后镇痛在患者的快速康复、缩短住

院时间和减少并发症的发生中尤为重要。本文对目

前术后镇痛的现状与镇痛管理方法、存在问题与困

惑、镇痛管理的未来与展望等方面作一综述。

１　术后镇痛的现状与镇痛管理方法

１．１　术后镇痛的现状
　　近年来，随着新型镇痛药物及非药物镇痛方法
的应用，术后疼痛治疗得到了迅速发展。然而，仍有

相当多的患者术后疼痛没有得到有效缓解，在一项

调查中［５］，术后２４ｈ和４８ｈ，术后疼痛的发生率分
别为５５３％和３４７％，其中，中、重度疼痛的发生率
分别为１３０％和１１７％。多种因素可致患者术后镇
痛不足，目前缺乏有效的术后镇痛规范。术后恶心

和呕吐（ＰｏｓｔｏｐｅｒａｔｉｖｅＮａｕｓｅａａｎｄＶｏｍｉｔｉｎｇ，ＰＯＮＶ）是
一种常见的手术麻醉后并发症，约３０％手术患者在
术后２４ｈ内发生ＰＯＮＶ。在一些具有危险因素的患
者中，ＰＯＮＶ的发生率甚至可高达８０％左右［６］。术

后镇痛不足和镇痛药物使用过度，可增加术后不良

反应的发生率，这是目前术后镇痛管理中遇到最棘

手问题之一。此外，镇痛用药杂乱、配方不合理、镇

痛管理不到位、没有专职急性疼痛服务（ＡｃｕｔｅＰａｉｎ
Ｓｅｒｖｉｃｅ，ＡＰＳ）队伍、镇痛数据记录不全等也构成了
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制约镇痛管理效果的诸多因素。

１．２　常见术后镇痛管理方法
　　从近年来发表的文献资料来看，在术后镇痛管
理的实际操作中，主要是按照相关专家共识、管理规

范并结合自身工作经验来进行，形成了各种不同的

倾向和做法。目前，主要的镇痛管理方法有：①术后
疼痛评估：通过视觉模拟评分法（ＶｉｓｕａｌＡｎａｌｏｇｕｅ
Ｓｃａｌｅ，ＶＡＳ）、数字等级评定量表（ＮｕｍｅｒｉｃＲａｔｉｎｇ
Ｓｃａｌｅｓ，ＮＲＳ）、语言等级评定量表（ＶｅｒｂａｌＲａｔｉｎｇ
Ｓｃａｌｅｓ，ＶＲＳ）和Ｗｏｎｇ－Ｂａｋｅｒ面部表情量表等方式
进行术后疼痛强度评估；通过评价药物或治疗方法

的疗效和不良反应、疼痛治疗结束后由患者评估满

意度进行术后疼痛治疗效果评估。②多模式镇痛：
术后疼痛的产生是一个多环节、复杂的过程，单一的

镇痛机制不足以达到理想的镇痛效果，多模式镇痛

通过干预多层面的痛觉感知或传导，实现不同作用

机制药物或镇痛方法的相加或协同，在围术期的疼

痛管理中扮演了重要角色。③患者术后自控镇痛
（ＰａｔｉｅｎｔＣｏｎｔｒｏｌｌｅｄＡｎａｌｇｅｓｉａ，ＰＣＡ）：国内使用 ＰＣＡ
已有二十多年，在实践中取得了显著进步。目前主

要的 ＰＣＡ方法有硬膜外 ＰＣＡ（ＰＣＥＡ）、静脉 ＰＣＡ
（ＰＣＩＡ）、外周神经阻滞 ＰＣＡ（ＰＣＮＡ）、皮下 ＰＣＡ
（ＰＣＳＡ），其中ＰＣＥＡ和ＰＣＩＡ最为常用。

２　目前术后镇痛存在的问题与困惑

２．１　镇痛理念不一
　　目前，尚无比较健全的术后镇痛管理规范和制
度，是造成术后镇痛不足的多方面因素之一［７］。在

实际临床工作中，术后镇痛管理主要是以各类指南

和相关文献报道为指导，并结合麻醉医生自身工作

经验来实施。那么什么样的镇痛管理理念才是最优

化的？这是值得探讨的问题。

２．２　镇痛管理繁琐低效
　　传统的 ＰＣＡ泵是分散型的使用模式，管理不
便。电子泵报警后医护人员不能及时获得信息进行

相关处理，报警声音造成患者不必要的紧张，输出信

息不能及时汇总，医护人员管理工作量大；机械泵只

是恒速输注，不能随患者病情的变化而随时调节，不

能达到个性化治疗的目的，遇有输注管道堵塞等严重

影响镇痛质量的问题，医护人员不能及时发现［８］。此

外，术后镇痛的数据未能被自动采集建立成数据库，

导致术后镇痛工作质量不能持续改进。

２．３　未能实现个体化
　　急性疼痛管理的目标［９］是：最大程度的镇痛、

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。疼痛与多种个体因素有关，

如性别、年龄、心理状态等。然而，目前的镇痛管理

中注重考虑病种、术式等因素，较少考虑患者的个体

因素。目前的镇痛管理能否到达疼痛管理的目标，

如何使每个患者对术后镇痛效果感到满意，这是一

个亟待解决的问题。

３　镇痛管理的未来与展望

３．１　全程化镇痛管理
　　这里所谓“全程化镇痛”，是指包括术前、术中
和术后整个围手术期的镇痛干预，主要遵循多模式

镇痛原则。

　　围术期的疼痛管理和应激控制是影响ＥＲＡＳ效
果的核心因素，这就需要不断更新术后镇痛的理

念、优化镇痛管理模式，得到更好的镇痛管理和加快

患者的术后康复。随着对疼痛研究的不断深入，对

于术后疼痛的干预不再局限于在手术之后进行镇

痛，在整个围手术期进行镇痛干预越来越被大家所

接受，因此，术后镇痛管理的理念不再是单一的“术

后”镇痛，而是围手术期的“全程化镇痛”。

３．１．１　术前镇痛干预　提到术前镇痛干预，我们很
容易能想到超前镇痛和预防性镇痛。这是容易混淆

的两个概念，有学者对两者的含义进行了专门的阐

述［１０－１１］。超前镇痛指的是术前给予某种镇痛治疗

比切皮后或者手术后给予同样的治疗更加有效。超

前镇痛强调的是手术开始之前而非之后进行疼痛治

疗，目的是减少伤害性刺激引起的外周和中枢敏化。

然而，有专家在回顾了３篇有代表性的荟萃分析后，
质疑超前镇痛的有效性［１２］。相比起超前镇痛，预防

性镇痛是一个更广义的概念［１３］，指的是在发生痛觉

敏化之前给予镇痛措施以阻止中枢敏化，而不限定

给药的时机。随着术后镇痛理念的变化，超前镇痛

的概念也向预防性镇痛迁移［１０］。预防性镇痛干预

时间点可以在术前，但又不局限于术前，而是可以在

术前、术中和术后任意时间进行镇痛干预，这与全程

镇痛的理念相符。

　　预防性镇痛可以采用多模式镇痛的方法，具体
包括神经阻滞、椎管内镇痛、静脉镇痛、口服给药、皮

下或肌肉注射给药、切口局部浸润等［１４］。近年来，

也不断有研究发现多模式预防性镇痛的有效性，

ＭａｒｉｏＮｏｓｏｔｔｉ等［１５］通过一项随机双盲对照实验发

现，术前使用右美沙芬联合肋间神经阻滞进行预防

性镇痛，能够减少术后早期镇痛药物的使用量。

３．１．２　术中的镇痛干预　术中优化麻醉管理和镇
痛是ＥＲＡＳ策略中重要的一环，区域麻醉、预防性给
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药、联合不同作用机制的镇痛药物、使用抑制中枢敏

化的药物等都是镇痛管理的重要要素［１６］。另外，苏

醒期停止镇痛药物需提前采用镇痛措施，如使用镇

痛药物、切口局部麻醉、神经阻滞、硬膜外给药等，以

保证窗口期的有效镇痛。

３．１．３　术后镇痛干预　术后镇痛干预采取以 ＰＣＡ
为主要镇痛手段的多模式镇痛方法，并遵循个体化

原则。个体差异会影响患者术后镇痛的具体需求，

根据个体情况选择合适的镇痛方式和镇痛药物。值

得注意的是，进行ＰＣＡ的患者撤泵后的疼痛管理常
被忽略。突然中断的阿片类药物镇痛可能引起强烈

的疼痛，这可能使我们的镇痛工作功亏一篑。

３．２　智能化镇痛管理
　　随着信息化技术的快速发展，利用信息化技术
改进医疗质量的应用越来越多。信息化和智能化可

以应用于术后镇痛的管理，如无线镇痛泵的使

用［１７］，有利于减轻医务人员工作量，收集积累形成

术后镇痛大数据，促进镇痛管理规范化，这也符合大

数据时代信息化建设和物联网发展规划的要求。

　　ＰＣＡ的智能化管理系统可实现对镇痛相关数据
进行自动采集，重现ＰＣＡ过程，分析镇痛效果［１７］；广

泛应用的智能化管理系统形成庞大的数据库信息，

可为制定术后镇痛药物配方、剂量和参数设定提供

更好的研究平台，也为镇痛的质量控制提供更真实

可靠的数据，不断促进术后镇痛的规范化管理［１８］。

相比传统的ＰＣＡ镇痛泵，术后镇痛智能化管理系统
可实现院内镇痛泵信息化管理，并使用移动终端进

行监控、查房、随访评价和记录等，大大节省人力，又

快捷高效。

３．３　个体化镇痛管理
　　有文献报道，对术后疼痛患者进行个体化的药
物治疗能够更好地控制疼痛［１９］。此外，ＡＰＳ小组
对 ＰＣＩＡ患者实施全程干预不仅可降低镇痛不全发
生率，减轻 ＰＣＩＡ患者术后 ２４ｈ内的疼痛，提高患
者的舒适度和满意度，还可以减少镇痛药物的使用

量［２０］。ＡＰＳ小组通过有针对性的宣教、调整镇痛用
药、进行镇痛查房等方式提高了镇痛管理的个体化

程度，从而提高了镇痛服务质量。通过综合评估患

者个体因素，进行个体化镇痛管理，将会使更多患者

受益。
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