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病人自控镇痛对肛肠手术病人术后慢性疼痛的
影响研究 *
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常见的肛肠疾病包括痔疮、肛瘘、肛裂及肛周

脓肿等，发展到一定程度治疗多以手术为主 [1]。肛

门直肠周围神经血管丰富，神经组成复杂。由于肛

门周围特殊的解剖结构和相对复杂的生理功能，外

科手术一般不予缝合，因此病人术后尤其排便时常

遭受剧烈疼痛。术后疼痛如不能及时控制，可转变

为慢性疼痛、神经病理性疼痛，成为临床顽症。病

人自控镇痛 (patient controlled analgesia, PCA) 是一

种临床常用的减轻术后急性疼痛的方法，尽管其可

显著改善术后急性疼痛，但对术后长期疼痛的影响

尚无定论。本研究主要目的是确定 PCA 是否能降

低术后镇痛需求，减少术后慢性疼痛发生率，以及

PCA 对肛肠手术术后疼痛轨迹的影响。本研究拟大

样本前瞻性收集肛肠手术病人，探索 PCA 对病人

术后长期疼痛和急性疼痛的影响，总结规律，为今

后更精准了解肛肠手术术后疼痛发展规律及 PCA 对

疼痛的影响提供思路。

方    法

1. 一般资料

本研究通过北京市肛肠医院伦理委员会审核 
（伦理批号 2018ELLHA-018-01）。计划纳入 2019
年 8 月至 2021 年 10 月在北京市肛肠医院行择期肛

肠手术（痔上黏膜环切术、痔外剥内扎术、肛瘘切

开挂线术、肛周脓肿切开引流术）病人 800 例。所

有病人入组前均签署知情同意书。

入组病人根据是否使用 PCA 分为 PCA 组和非

PCA 组。本研究对高位肛瘘、行外剥内扎术的三四

期混合痔、血栓性外痔和结缔组织性外痔、疼痛敏

感及要求使用 PCA 镇痛。而对于一二期内痔、肛裂、

低位肛瘘和拒绝使用病人不使用 PCA。

纳入标准：年龄 18～70 岁；美国麻醉医师协
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会 (American Society of Anesthesiologists, ASA) 分级

I-III；体重指数 (body mass index, BMI) 18～30；择期

手术；采用现有口服、肌肉注射、静脉、栓剂镇痛

药传统镇痛方式的病人；除手术诊断外无慢性疼痛

史或急性疼痛病史。

排除标准：多次手术史；吸毒史；精神疾病无法

配合调查；正常沟通受限；听觉、语言功能障碍。

麻醉方式包括全身麻醉、骶管麻醉和蛛网膜

下腔阻滞麻醉，根据当日麻醉医师对病人的评估

决定（病人拒绝的除外）。所有病人入室后常规吸

氧，建立外周静脉通路，监测血压 (BP)、心率 (HR)、
呼吸 (RR)、心电图 (ECG)、血氧饱和度 (SpO2)。

全身麻醉：予咪达唑仑 0.02～0.03 mg/kg、丙

泊酚 2.5 mg/kg、瑞芬太尼 0.5～1 μg/kg 行麻醉诱导，

病人意识消失、下颌松弛后，置入喉罩并连接麻醉

机。术中予丙泊酚 4 mg (kg·h)、瑞芬太尼 0.05～
0.1 μg (kg·min) 维持麻醉，通气模式采用 SIMV 方

式，潮气量 5～8 ml/kg，呼吸频率每分钟 8～10 次，

呼气末二氧化碳分压 (PETCO2) 30～45 mmHg。
骶管阻滞麻醉：病人俯卧位，髋部垫高约 10 cm，

不宜俯卧位者如心脏病、身体畸形、孕妇、新发外

伤史、被动体位等采取侧卧位，麻醉药物为 1% 利

多卡因 15～20 ml + 0.375%～0.5% 罗哌卡因 5～10 ml
约 3～4 次注射完毕，总量 25 ml。术前予咪唑安定

0.02～0.05 mg/kg。
蛛网膜下腔阻滞麻醉：病人侧卧位，于 L3~4 或

L2~3 间隙行蛛网膜下腔阻滞麻醉，在蛛网膜下腔给

予 0.75% 盐酸罗哌卡因 7.5 mg (1 ml)。
2. PCA 镇痛与非 PCA 镇痛分组

PCA 配方为酮咯酸氨丁三醇 150 mg + 舒芬太

尼 0.1 mg + 托烷司琼 10 mg + 0.9% 氯化钠注射液，或氟

比洛芬酯 250 mg + 舒芬太尼 0.1 mg + 托烷司琼 10 mg + 
0.9% 氯化钠注射液，镇痛时间 48 h。非 PCA 镇痛
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组镇痛措施为口服氨酚羟考酮或静脉应用氯诺昔

康、吗啡肌肉注射等。

3. 观察指标

收集病人临床资料，包括身高、体重、年龄、

性别、ASA 分级、麻醉时间和手术时间。收集病

人术后急性疼痛指标，包括术后 3 天急性烧灼样疼

痛、急性坠胀感发生率、恶心、呕吐和睡眠干扰发

生情况（病人睡眠干扰评估：病人自评是否疼痛影

响夜间睡眠或因疼痛难以入睡或维持睡眠。术后 7
天行病人满意度评估：1 = 非常不满意，2 = 不满意，

3 = 一般满意，4 = 满意，5 = 非常满意）。此外还

将记录所有病人术后 1～7 天的静息视觉模拟评分

法 (visual analogue scale, VAS) 评分、病人住院时间

和病人满意度情况。通过电话收集两组病人术后 1
个月、3 个月和 6 个月疼痛发生率。

4. 统计学分析

采用 SPSS 25.0 统计软件进行统计学分析，计

量数据采用均数 ± 标准差 ( x±SD ) 表示；计数数

据采用例数（百分比）表示；慢性疼痛发生率以比

率表示。符合正态分布的计量数据用均数 ± 标准

差 ( x±SD ) 表示，组间比较采用 t 检验；非正态分

布采用中位数（四分位数）表示，组间比较采用秩

和检验。分类数据采用卡方检验或 Fisher 精确概率

检验。调整年龄、性别的混杂效应。P < 0.05 为差

异有统计学意义。

结    果

1. 一般资料比较

本研究计划纳入病人 800 例，其中 21 例病人

不符合纳排标准，10 例病人拒绝参加，3 例病人暂

停手术，2 例病人自动退出，18 例病人未完成电话

随访，最终 746 例病人纳入数据分析。其中肛瘘

357 例，PPH 259 例，外剥内扎 122 例，肛裂 8 例。

麻醉方式中，骶管阻滞麻醉、蛛网膜下腔阻滞麻醉、

全身麻醉病例分别为 368 例、291 例、87 例。根据

病人术毕是否使用 PCA 分为 PCA 组和非 PCA 组，

其中 PCA 组 345 例，非 PCA 组 401 例。比较两组

术前基线临床资料可见，两组性别、年龄、BMI、
ASA 分级、麻醉时间和手术时间等差异无统计学意

义（见表 1）。

2. 两组慢性疼痛发生率比较

非 PCA 组与 PCA 组术后 3 个月疼痛发生率分

别为 5.8%和 4.0%，两组未见显著性差异（P = 0.235，
调整后OR = 1.51，95% CI 0.77-2.96）。非 PCA 组

与 PCA 组术后 6 个月疼痛发生率为 1.2% 和 0.7%
（P = 0.566，调整后OR = 1.55，95% CI 0.35-6.99），

见表 2。
3. 两组急性疼痛控制和不良反应比较

与非 PCA 组相比，PCA 组术后锐痛、灼烧样

疼痛、坠胀、持续 1 个月以上的疼痛发生率显著降

低（P < 0.001，见表 2）。PCA 组术后 1～7 天静

息 VAS 评分较非 PCA 组均显著降低（P < 0.001，
见表 3）。PCA 术后恶心和呕吐发生率较非 PCA 组

无明显差异；PCA 组术后睡眠干扰率较非 PCA 组

显著降低（8.0% vs.  16.3%，P = 0.001, 调整后OR = 
2.26，95% CI 1.42-3.58）；PCA 组术后病人满意度

较非 PCA组显著增加（P = 0.037，调整后OR = 1.36，
95% CI 1.12-2.01）；两组住院时间比较差异无统计

学意义（见表 4）。

讨    论

本研究表明 PCA 不能改善肛肠病人术后慢性

疼痛，但可显著减少病人术后急性疼痛发生率，提

高病人睡眠质量和病人满意度。目前关于肛肠术后

疼痛轨迹变化及 PCA 对慢性疼痛影响的研究较少，

缺少标准的方法有效地治疗或预防肛肠术后疼痛。

本研究发现，肛肠手术后慢性疼痛不容忽视，

术后 1 个月疼痛发生率高达 42%，即使术后 3 个月

疼痛发生率也高达 4.8%。肛肠手术后的急性疼痛十

分常见，但通常在 3～4 周疼痛感消失。既往研究

发现肛肠手术后慢性疼痛的原因很多，可能与术前

疼痛情况、残留的潜在疾病、新发痔疮或肛门感染

有关 [2~4]。肛肠手术后的慢性疼痛较难控制，需要

临床医师加强掌握解剖学知识并提高围手术期麻醉

表 1 两组病人一般临床资料比较

　 非 PCA (n  = 345) PCA (n  = 401) P

性别 0.467

男n  (%) 201 (58.3) 223 (55.6)

女n  (%) 144 (41.7) 178 (44.4)

年龄（岁） 42.5 (12.8) 42.3 (12.5) 0.874

BMI 23.4±2.5 23.2±2.2 0.246

ASA, n  (%) 0.792

I 112 (32.5) 127 (31.7)

II 187 (54.2) 226 (56.4)

III 46 (13.3) 48 (11.9)

麻醉时间 (min) 221.9±27.3 223.2±31.6 0.551

手术时间 (min) 32.6±15.4 31.8±16.3 0.493
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管理 [5,6]。为了给此类病人提供个性化镇痛治疗，

减少由于急性疼痛控制不佳转变为慢性疼痛的可能

性，达到精准医疗的目的，临床医师必须全面掌握

病人术后疼痛恢复的规律及疼痛程度和影响因素。

因此，有必要对肛肠手术后病人疼痛恢复现状进行

调查，总结出疼痛恢复的规律、并发症情况以及现

有镇痛模式下慢性疼痛的发生率，为下一步个体化

的精准设计术后镇痛方案提供可靠依据。

本研究中发现，PCA 不能减少术后慢性痛的发

生率。既往文献关于 PCA 或不同镇痛方式对术后

慢性疼痛的影响研究结论并不一致。有研究表明

PCA 对病人长期疼痛回忆感知没有显著影响 [7]。

而 Lu 等 [8] 发现硬膜外麻醉及术后疼痛治疗可能

有利于早期淋巴结阴性乳腺癌病人的远期预后。

Sentürk 等 [9] 也发现不同镇痛方式对开胸病人术后

短期及长期疼痛均有影响。不同麻醉和镇痛方式对

术后慢性痛研究结果不一致的原因可能如下：首先，

目前关于 PCA 对术后慢性疼痛的研究较少，且术

后慢性疼痛的标准并未统一；其次，不同文献麻

醉镇痛给药方式不同，以及手术类型不同等，均会

造成结果不一致；最后，研究类型不同可能也是造

成结论不一致的重要原因。随着个体化医疗和精准医

学概念的不断更新，术后疼痛的治疗也从单一的口

服、肌肉注射或静脉注射镇痛药物发展为多模式镇

痛 [10,11]。了解术后疼痛发展规律，可为下一步围手

术期的个体化、精准化的疼痛管理治疗方案提供理

论依据。今后还需要多中心的随机对照临床试验以

进一步探索 PCA 与术后长期疼痛之间的关联。

本研究有以下优势，包括大样本量，对病人的疼

痛进行了不同等级及程度的量化，对长期和短期疼痛

均进行了比较。但也有以下不足之处，首先由于 PCA
的使用需考虑病人个人需求和手术类型，因此无法进

行随机化分组。其次没有收集其他可能影响围手术期

疼痛的因素，包括病人术前是否合并焦虑、抑郁等，

以排除这些因素对于疼痛的干扰作用。最后，未对

PCA 进行量化分析。因此不同浓度及配方的 PCA 对

肛肠手术病人术后疼痛轨迹影响也暂不能得出结论。

本研究表明PCA不能改善肛肠术后慢性疼痛，

但能显著缓解术后急性疼痛，提高病人睡眠质量和

病人满意度。未来需要前瞻性随机对照临床试验进

一步研究 PCA 对术后慢性疼痛的影响。

利益冲突声明：作者声明本文无利益冲突。

表 2 两组病人慢性疼痛和急性疼痛发生率比较

　 非 PCA (n  = 345) PCA (n  =401) 未调整 调整 P

疼痛 > 1 个月 174 (50.4) 139 (34.7) 1.92 (1.43-2.58) 1.95 (1.45-2.62) < 0.001

疼痛 > 3 个月 20 (5.8) 16 (4.0) 1.48 (0.75-2.90) 1.51 (0.77-2.96) 0.235

疼痛 > 6 个月 4 (1.2) 3 (0.7) 1.56 (0.35-7.00) 1.55 (0.35-6.99) 0.566

急性锐痛 126 (36.5) 92 (22.9) 1.93 (1.40-2.66) 1.94 (1.41-2.67) < 0.001

急性灼烧样疼痛 121 (35.1) 87 (21.7) 1.95 (1.41-2.70) 1.97 (1.42-2.73) < 0.001

急性坠胀感 138 (40.0) 121 (30.2) 1.54 (1.14-2.09) 1.54 (1.14-2.09) 0.005

表 3 两组病人术后 1~7 天静息痛 VAS 评分比较

非 PCA (n  = 345) PCA (n  =  401) P
术后 1 天 0 (0,2) 0 (0,1) < 0.001
术后 2 天 3 (2,4) 2 (0,3) < 0.001
术后 3 天 3 (2,4) 2 (0,3) < 0.001
术后 4 天 2 (2,4) 2 (0,3) < 0.001
术后 5 天 2 (1,4) 2 (0,3) < 0.001
术后 6 天 2 (1,3) 2 (0,2) < 0.001
术后 7 天 2 (0,3) 1 (0,2) < 0.001

表 4 两组病人其他结局指标比较

　 非 PCA (n  = 345) PCA (n  =401) 未调整 调整 P

恶心n  (%) 17 (4.9) 17 (4.2) 1.17 (0.59-2.33) 1.21 (0.60-2.42) 0.592

呕吐n  (%) 3 (0.9) 5 (1.2) 0.69 (0.16-2.93) 0.71 (0.17-2.99) 0.637

影响睡眠n  (%) 56 (16.3) 32 (8.0) 2.24 (1.41-3.55) 2.26 (1.42-3.58) 0.001

住院时间（天） 7.9±1.1 7.0±0.8 0.106

病人满意度 3 (3, 5) 4 (4, 5) 0.037
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• 消  息 •

韩济生院士主编的《神经科学》第 4版正式出版发行

由韩济生院士主编，蒲慕明院士、饶毅教授副主编的《神经科学 ( 第 4 版 )》已由北京大学医学出版社

正式出版发行。《神经科学》第 4 版的出版对脑科学领域的发展有重要推动作用，该书汇集国内外脑科学领

域尖端专家学者，展现国际脑科学研究最新研究进展。同时，该书是我国脑科学研究迅速发展的见证，更是

我国科学和技术创新的重要体现之一。

本书从第 1 版开始，历经 30 年，不断再版。为全面展现脑科学高度综合与交叉特点和近年的发展变化，

第 4版兼顾技术与理论的重要性，从 9篇增至 12篇，篇幅从 61章增至 88章，将学科热点“神经胶质细胞”“理

论神经科学”等内容拓展为篇，并特设“类脑智能”“神经调控”等篇，以介绍当前热点及新兴领域。第 4
版作者团队从第 3 版的 107 位增至 174 位，来自世界各地重要的神经科学研究单位。各篇起始均有引言概述

本篇主要内涵、编写思路和重点，方便读者阅读使用。
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