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肺癌的发病率和死亡率在我国恶性肿瘤中均

居首位，且呈上升趋势 [1]。胸腔镜肺癌切除术是

肺癌手术治疗的主要方式。评价肺癌切除术后恢

复的重要指标为病人报告结局 (patient-reported out-
comes, PROs)，包括症状严重程度和功能状态 [2,3]。

调查显示，疼痛、咳嗽、头晕、气促等是胸腔镜

肺癌术后病人的核心症状，其中疼痛可持续数天

至数月 [4]。这些症状可能与手术引起的创伤及麻

醉方式相关。术后急性疼痛评估可基于病人报告

结局问卷，应综合考虑疼痛强度、疼痛对活动的

干扰及对情绪的影响、疼痛治疗不良反应等多维

度的疼痛体验 [5]。胸腔镜肺癌术后疼痛强度、疼

痛对情绪及活动功能的影响可加重病人对康复锻

炼的恐惧心理 [6]，且术后疼痛强度与康复质量呈

显著负相关 [7]。保留自主呼吸非气管插管麻醉因

其安全可行，已逐渐应用于胸科手术 [8]。与传统

插管麻醉相比，非插管麻醉可减轻胸腔镜肺癌切

除病人术后疼痛、减少各系统并发症、缩短住院

天数 [9,10]，目前尚未见不同麻醉方式胸腔镜肺癌

切除术后病人疼痛及麻醉相关症状的研究。本研

究调查胸腔镜肺癌切除术后病人疼痛及麻醉相关

报告结局，为胸腔镜肺癌切除术后病人的疼痛管

理提供依据。

方    法

1. 一般资料

本研究通过广州医科大学附属第一医院医学伦

理委员会批准（伦理批号 202205）。调查对象均

知情同意并自愿参与本研究。采用便利抽样法，选

取 2021 年 4 月至 2022 年 7 月在广州医科大学附属

第一医院接受胸腔镜手术治疗的肺癌病人为研究对

象。按麻醉方法分为非插管自主呼吸组 (n  = 110)

和双腔气管插管组 (n  = 105)，比较术后病人疼痛

及麻醉相关报告结局的差异。两组病人术中均使

用盐酸右美托咪定、舒芬太尼和丙泊酚等药物。

非插管组麻醉诱导后置入喉罩，术中不使用或使

用少量的肌松药（苯磺顺阿曲库铵）。插管组麻醉

诱导后置入双腔气管导管，术中常规使用肌松药。

临床一般资料包括性别、年龄、文化程度、合并症、

美国麻醉医师协会 (American Society of Anesthesiol-
ogists, ASA) 分级、是否气管插管、手术方式、病理

类型、肋间神经阻滞、使用镇痛泵、术中和术后镇

痛用药、留置胸管、拔除喉罩/双腔气管导管时间（拔

管时间）、出恢复室切口疼痛评分、手术时长及恢

复室停留时间等。

纳入标准：①年龄 18～80 岁；② ASA 分级 I-III
级；③接受非插管自主呼吸或双腔气管插管麻醉方

式；④无严重心血管疾病史、中枢神经系统和精神

性疾病；⑤意识清楚，能够正常交流。

排除标准：①非插管自主呼吸麻醉方式中转气

管插管麻醉方式；②手术中因病情变化抢救；③术

后 2 天内出现出血、休克等严重并发症。

2. 样本量计算

以术后中重度疼痛评分发生率为结局指标，根

据两样本率比较的计算公式，检验水准 α = 0.05，
检验效能 1-β = 0.9，p0 = 0.85，p1 = 0.65，两组样本

量之比为 1:1，计算总样本量为 188例，两组各 94例。

考虑 10% 的失访率，拟取样本量共 210 例。

3. 调查工具

（1）国际疼痛结果问卷 (International Pain Out-
comes questionnaire, IPO-Q) [11]：由 13 个项目组成，

评估术后疼痛及病人感知，包括疼痛强度（最重疼

痛、最轻疼痛、剧痛频繁程度）、疼痛对活动的干

扰及负性情绪的影响（焦虑、无助）、与麻醉和疼

痛治疗相关不良反应严重程度（恶心、嗜睡、瘙痒、
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头晕）；疼痛治疗感知（对疼痛治疗满意度、希望

得到更多疼痛治疗、参与疼痛治疗、疼痛缓解程度、

获得疼痛治疗信息）。剧烈疼痛占时百分比、疼痛

缓解程度采用百分制评分 (0%～100%)，希望更多

治疗、获得治疗信息采用是否回答，其余项目采用

0～10 数字评分。IPO-Q 目前已用于中国病人术后

急性疼痛评估 [5]。

（2）重症监护疼痛观察工具 (critical-care pain 
observation tool, CPOT)：由 Gélinas 等 [12] 编制，为行

为观察疼痛评估工具，包括面部表情、身体活动、

肌肉紧张度、呼吸机顺应性（插管病人）或发声（非

插管病人）4 个条目，每项得分 0～2 分，总分 0～8
分；分数越高，疼痛程度越重。中文版 CPOT 用于

评估危重病人疼痛具有良好的信度和效度 [13]。该量

表可用于麻醉恢复期的疼痛评估 [14]。

（3）数字分级评分 法 (numeric rating scale, 
NRS)：用于评估病人术后切口疼痛、咽痛或声嘶的程

度。由 11 个数字组成，0 为无症状，10 为症状最重，

数字越大表示越重。病人从中选择最能代表其疼痛

程度的数字，1～3 分为轻度疼痛，4～6 分为中度

疼痛，7～10 分为重度疼痛。

4. 资料收集方法

由 2 名经培训的研究者收集资料。术前向病人

解释研究目的及意义，介绍量表的使用和问卷填写方

法。病人转入麻醉恢复室第 15 min、拔管后第 15 min
和 30 min，研究者观察疼痛行为评估病人的疼痛。

转出麻醉恢复室时、术后第 1 天和第 2 天上午，采

用NRS评估病人目前的切口疼痛、咽痛和声嘶程度。

术后第 1 天上午，使用 IPO-Q 评估病人的术后疼痛

及其感知，阅读或填写困难者由研究者协助完成。

问卷当场发放和回收，现场检查有无漏填，如有及

时补充。查阅电子病历收集病人的一般资料和麻醉

手术相关资料。数据录入后双人核对，以保证数据

准确。

5. 统计学分析

使用 IBM SPSS 25.0 软件进行数据处理。计

量资料经检验符合正态分布，采用均数 ± 标准差

( x±SD ) 描述分析；不符合正态分布，采用四分

位数M (P25, P75)描述分析。计数资料采用频数 (n )、
百分比 (%) 进行描述。比较组间差异时，计量资料

经检验符合正态分布采用 t 检验，分类变量采用

X 2 检验，等级资料和不符合正态分布的资料采用

双侧 Mann-Whitney U 检验，组间及组内比较采

用重复测量方差分析，P  < 0.05 为差异有统计学

意义。

结    果

1. 两组病人一般资料比较

共发放问卷 216 份，回收 216 份，其中有效问

卷 215份，有效回收率 99.5%。两组病人性别、年龄、

ASA 分级、合并症、手术方式、是否留置胸管和术

后镇痛药使用比较差异无统计学意义；文化程度、

手术时长、术中舒芬太尼用量、术后使用镇痛泵比

较差异有统计学意义（P < 0.05，见表 1）。

2. 两组病人麻醉恢复期疼痛评分比较

麻醉恢复期病人 CPOT 疼痛评分均为轻度（见

表 2）。出恢复室时，NRS 疼痛评分非插管组为

(1.23±0.85) 分，插管组为 (1.06±1.20) 分，两组差

异无统计学意义 (Z = -1.854, P = 0.064)。
3. 两组病人术后疼痛及其影响比较

术后第 1 天，非插管组病人经历中度和重度

疼痛的发生率分别为 65.5% 和 16.4%，插管组为

38.1% 和 54.3%；非插管组疼痛对床上活动、深呼

吸或咳嗽有中度以上影响发生率分别为 36.4% 和

35.5%，插管组为 65.7% 和 67.6%。

两组病人术后第 1 天最重疼痛、剧痛占时百分

比、疼痛对床上活动和深呼吸影响、恶心、头晕和

焦虑差异有统计学意义 (P < 0.05)；两组病人目前疼

痛、疼痛治疗感知、疼痛缓解程度、需要更多治疗、

获得疼痛治疗信息、参与疼痛治疗以及疼痛治疗满

意度差异无统计学意义（见表 3）。

非插管组病人肺楔形切除术后最重疼痛评分

为 4 (3, 5)，低于插管组的 7 (6, 7.5) (Z = -3.719, P < 
0.001)；非插管组病人肺叶/肺段切除术后最重疼痛

评分为 5 (4, 6)，低于插管组的 6.5 (5, 7) (Z = -4.626, 
P < 0.001)。非插管组不同手术方式病人最重疼痛的

差异有统计学意义 (t  = -2.574, P = 0.007)，而插管组

差异无统计学意义 (t  = 0.507, P = 0.623)。
4. 两组病人术后咽痛和声嘶发生率比较

麻醉恢复期，两组病人拔管后咽痛和声嘶发

生率均为轻度，非插管的发生率较插管组低 (P  < 
0.05)；术后第 1 天和第 2 天，两组病人咽痛和声嘶

发生率差异无统计学意义（见表 4）。

讨    论

1. 两组病人麻醉恢复期疼痛均为轻度

麻醉恢复前期病人的意识未恢复，疼痛评估有

一定的困难。麻醉恢复期尚不能沟通者，可使用行

为观察或非言语量表评估其疼痛；清醒病人应尽可
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表 1 两组病人一般资料比较｛n  (%) x±SD /[M (P25, P75)]}
项目 非插管组 (n = 110) 插管组 (n = 105) 统计值 P

性别 X 2 = 0.049 0.824
 男 57 (51.82) 56 (53.33)
 女 53 (48.18) 49 (46.67)
年龄（岁） 54.14±1.14 55.71±1.15 t  = 0.975 0.331
文化程度 Z = -3.793 < 0.001
 初中及以下 22 (20.00) 42 (40.00)
 高中/中专 29 (26.36) 27 (25.71)
 专科 21 (19.09) 21 (20.00)
 本科及以上 38 (34.55) 15 (14.29)
合并症 X 2 = 0.177 0.879
 无 84 (76.36) 77 (73.33)
 高血压 14 (12.73) 17 (16.19)
 冠心病 5 (4.55) 3 (2.86)
 慢阻肺 3 (2.73) 5 (4.76)
 其他 5 (4.55) 4 (3.81)
术前慢性疼痛 X 2 = 0.062 0.940
 是 5 (4.55) 5 (4.76)
 否 105 (95.45) 100 (95.24)
ASA 分级 Z = -0.641 0.521
 I 级 0 (0) 1 (0.95)
 II 级 105 (95.45) 96 (91.43)
 III 级 5 (4.55) 8 (7.62)
手术方式 X 2 = 0.416 0.519
 肺楔形切除术 26 (23.64) 21 (20.00)
 肺叶/肺段切除术 84 (76.36) 84 (80.00)
留置胸管 X 2 = 0.066 0.798
 有 94 (85.45) 91 (86.67)
 无 16 (15.55) 14 (13.33)
病理类型 X 2 = 8.531 0.074
 腺癌 100 (90.91) 85 (80.95)
 鳞癌 6 (5.45) 7 (6.67)
 其他 4 (3.64) 13 (12.38)
肋间神经阻滞 X 2 = -0.040 0.950
 有 107 (97.27) 101 (96.19)
 无 3 (2.73) 4 (3.81)
术中镇痛药

 舒芬太尼 (μg) 16.93±5.86 23.52±6.64 t  = 7.667 < 0.001
 地佐辛 (mg) 7.32±6.38 7.62±6.80 t  = 0.335 0.738
术后镇痛药 X 2 = 5.509 0.138
 非甾体抗炎药 48 (43.63) 37 (37.24)
 阿片类药 16 (14.55) 26 (24.76)
 非甾体抗炎药 + 阿片类药物 20 (18.18) 24 (22.86)
 未用药 26 (23.64) 18 (17.14)
术后镇痛泵 X 2 = 57.782 < 0.001
 有 14 (12.73) 66 (62.86)
 无 96 (87.27) 39 (37.14)
出恢复室切口疼痛评分 1 (0,2) 1 (0,2) Z = -1.850 0.064
手术时长 (min) 122.04±51.49     96.58±35.95 t  = -4.219 < 0.001
恢复室清醒时间 (min) 26.85±1.41   32.38±2.36 t  = 2.031 0.044
恢复室停留时间 (min) 81.82±2.24   84.58±2.67 t  = 0.796 0.427
术后住院时间 (h) 97.15±6.15 100.57±8.10 t  = 0.339 0.735
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表 2 两组病人麻醉恢复期疼痛评分比较 ( x±SD )
非插管组 (n  = 110) 插管组 (n  = 105) Z P

拔管前 0.02±0.13 0.07±0.37 -0.899 0.368
拔管后 15 min 0.19±0.42 0.45±0.96 -2.018 0.044
拔管后 30 min 0.05±0.21 0.28±0.66 -3.510 < 0.001

F 8.160 8.317
P 0.001 < 0.001

组间效应 F = 11.232 P < 0.001
组内效应 F = 15.004 P < 0.001
组内 * 组间 F = 3.279 P = 0.040

表 3 两组病人术后第 1 天疼痛相关报告结局比较｛[M (P25, P75)] / n  (%)｝
项目 非插管组 (n  = 110) 插管组 (n  = 105) 统计值 P

疼痛强度

目前疼痛 3 (2, 3) 3 (2, 4) Z = 1.381 0.167
最重疼痛 5 (4, 6) 7 (5, 7) Z = -6.049 < 0.001
最轻疼痛 1 (0, 2) 1 (0, 2) Z = -0.062 0.950
剧痛占时百分比 (%) 2.5 (0, 10) 10 (5, 20) Z = -4.642 < 0.001

疼痛对活动的干扰

床上活动 3 (2, 4) 5 (3, 6) Z = -4.655 < 0.001
深呼吸或咳嗽 3 (2, 4) 4 (3, 6) Z = -5.444 < 0.001
睡眠 2 (2, 4) 3 (1, 5) Z = -0.058 0.954
床外活动 3 (2, 4) 3 (2, 5) Z = -1.484 0.138

疼痛对情绪的影响

焦虑 0 (0, 2) 1 (0, 3) Z = -2.631 0.009
无助 0 (0, 1) 0 (0, 1) Z = -1.437 0.151

疼痛治疗不良反应

恶心 8 (7.27) 23 (21.90) Z = -3.193 0.001
嗜睡 3 (2.73) 8 (7.62) Z = -1.663 0.096
瘙痒 0 (0) 0 (0) Z = 0 1
头晕 12 (10.91) 37 (35.24) Z = -4.272 <0.001

疼痛治疗感知

疼痛缓解程度 (%) 50 (40, 80) 70 (50, 80) Z = -1.542 0.123
需要更多治疗 X 2 = 80.300 0.583

是 63 (57.27) 64 (60.96)
否 47 (42.73) 41 (39.04)

获得疼痛治疗信息 X 2 = 80.120
是 101 (91.82) 95 (90.48) 0.729
否 9 (8.18) 10 (9.52)

参与疼痛治疗 8 (7, 10) 8 (7, 9) Z = -0.823 0.410
疼痛治疗满意度 9 (6, 10) 8 (6, 9) Z = -1.168 0.243

表 4 两组病人术后 2 天内咽痛和声嘶发生率比较 (n , %)
项目 非插管组 (n  = 110) 插管组 (n  = 105) Z P

咽痛

麻醉恢复期 17 (15.45) 31 (29.52) -2.495 0.013
术后第 1 天 4 (3.64) 9 (8.57) -1.490 0.136
术后第 2 天 0 (0) 2 (1.90) -1.451 0.147

声嘶

麻醉恢复期 7 (6.36) 16 (15.23) -2.113 0.035

术后第 1 天 6 (5.45) 9 (8.57) -0.872 0.383

术后第 2 天 1 (0.91) 4 (3.81) -1.390 0.164
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能获取其主诉，以提高疼痛评估的准确性。本研究

采用 CPOT 观察麻醉恢复期病人的疼痛评分，结果

显示疼痛程度均较轻。出麻醉恢复室前病人 NRS 疼

痛评分中位数均为 1，结果表明两组病人麻醉恢复

期疼痛为轻度，可能是由于本研究两组病人均经静

脉使用强效的镇痛药舒芬太尼，转出恢复室时仍有

一定的镇痛作用。此外，术中使用的盐酸右美托咪

定等药物可增强术后镇痛效果，肋间神经阻滞能有

效控制早期的疼痛强度。尽管病人在麻醉恢复室的

停留时间较短，但也应根据其意识状态采用观察性

或自我报告的疼痛评估工具，准确评估病人的术后

疼痛并及时干预。

2. 非插管组病人术后第 1 天疼痛相关报告结局

较插管组更好

非插管组仅 12.73% 的病人使用镇痛泵，但术

后经历疼痛较插管组轻。术后第 1 天，非插管组经

历的最重疼痛中位数为中度，低于插管组（最重疼

痛中位数为重度），但两组最轻疼痛差异无统计

学意义。既往研究 [15] 显示，气管插管麻醉胸腔镜

肺癌病人术后第 1 天目前活动引发的疼痛评分为

4.85±2.36；胸腔镜肺叶切除病人术后第 1 天的疼

痛评分为 4 (2, 6) [16]，均低于本研究插管组的疼痛强

度，原因可能为本研究评估的是术后第 1 天经历的

最重疼痛（包括活动、深呼吸和咳嗽引发的疼痛）。

本研究中，非插管组病人术后第 1 天经历的最重疼

痛程度较插管组轻，疼痛对床上活动、深呼吸或咳

嗽的影响更小，更利于术后快速康复。Zhang 等 [9]

对 14 项随机对照试验的荟萃分析也表明，非插管

麻醉胸腔镜术后病人疼痛强度较插管组轻。非插管

麻醉病人疼痛较轻，可能与其减少术后炎症介质的

释放，促进内源性镇痛系统的激活，从而降低疼痛

的敏感性有关 [17]。胸腔镜肺楔形切除手术的总体疼

痛强度低于胸腔镜肺叶/肺段切除手术，这与手术创

面大小有关，后者创面较大，疼痛强度更高。本研

究术后中重度疼痛多出现在术后 6～12 小时，与镇

痛药物代谢及肋间神经阻滞药效的消失有关。术后

病人从麻醉恢复室转出到病区，医护人员应做好包

括疼痛管理在内的交接。根据不同麻醉和手术方式，

对病人进行疼痛综合评定管理 [18]，尽早筛查中重度

疼痛并及时干预。可对胸腔镜肺癌切除术的病人按

照疼痛轨迹的时点匹配预防性镇痛 [19]，以提高镇痛

满意度，促进病人的术后康复。

两组病人术后疼痛对情绪的影响均较小，非插

管组病人术后焦虑程度更轻。原因可能为术中保留

自主呼吸的节律有助于改善病人的心理状态，促进

身心放松，从而降低焦虑和紧张等负性情绪。此外，

疼痛强度影响病人的情绪，插管组疼痛强度较高可

能更易导致其焦虑。因此，应关注疼痛对心理的影

响，及时辨识焦虑等不良情绪并进行干预，例如鼓

励病人及家属参与围手术期疼痛等症状管理，缓解

焦虑，促进病人身心康复。

非插管组病人术后恶心和头晕的发生率较插管

组低。术后恶心呕吐是全身麻醉术后常见不良反应，

这不仅给病人带来身心不适，还可能引发术后出血、

水电解质失衡等并发症 [20]。本研究结果表明，术后

第 1 天非插管组恶心、头晕发生率低于插管组，其

中恶心发生率 (7.27%) 略高于既往研究 [21] 报道的非

插管麻醉方式胸腔镜肺叶切除术的结果 (3.38%)，
可能与个体差异及麻醉用药有关。术后头晕会影响

病人的活动功能，加剧术后不适感，影响术后恢复。

麻醉药物不良反应及长时间平卧后改变体位造成脑

部血流减少可能引起术后头晕。非插管麻醉方式避

免了机械通气导致的胸腔内压力变化，减少对胃肠

道的影响，降低手术带来的应激和炎症因子释放，

且术中阿片类镇痛药用量较插管组少，术后活动功

能恢复更迅速，故恶心和头晕的发生率较低。可应

用芳香疗法等非药物干预来辅助预防或缓解术后恶

心、呕吐等不适症状 [22]。

3. 非插管组病人术后咽痛和声嘶的发生率较插

管组低

麻醉恢复期非插管组咽痛和声嘶发生率低于

插管组，术后第 1 天和第 2 天进一步降低，但两组

间结果差异无统计学意义，这与咽喉部损伤随着时

间的推移而逐渐恢复有关。本研究中非插管组麻醉

恢复期咽痛发生率 (15.45%) 高于 Huang 等 [23] 报道

的 8.3%；术后第 1 天咽痛的发生率 (3.64%) 低于

Huang 等 [23] 报道的 9.2% 和尹随等 [21] 报道的 5.08%。

非插管组麻醉恢复期和术后第 1 天声嘶的发生率

（6.36% 和 5.45%）均高于 Huang 等 [23] 报道的 2.8%
和 3.7%。以上两项自主呼吸麻醉胸科手术研究中非

插管组咽痛和声嘶发生率均低于插管组，与本研究

的结果一致。非插管麻醉方式采用喉罩通气，在手

术期间保持近乎自然的呼吸模式，能维持正常的呼

吸肌张力，有助于维护喉部肌肉和声带振动的功能

及稳定性，避免气管插管对咽喉和气管黏膜的刺激

与损伤，从而减少术后咽痛和声嘶的发生率 [23]。术

后咽痛和声嘶影响病人术后康复，应关注术后声嘶

和咽痛症状，及时采取雾化吸入等措施，提升病人

术后舒适度。

综上所述，保留自主呼吸非气管插管麻醉胸腔
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镜肺癌切除术后病人的疼痛强度较气管插管麻醉

组更低，且疼痛对活动的干扰及情绪的影响、咽痛、

声嘶和恶心等麻醉相关症状更少，从病人疼痛体

验和术后加速康复角度值得在临床进一步推广。

可将不同插管麻醉方法纳入胸腔镜肺癌切除术前

教育内容，鼓励病人及家属参与围手术期疼痛等

症状管理。

本研究为单中心研究，后续可开展多中心随

机对照试验，延长观察时间，探讨不同插管麻醉

方式对肺癌切除病人术后疼痛相关报告结局的变

化趋势。

利益冲突声明：作者声明本文无利益冲突。
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