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肺移植受者围手术期疼痛管理的研究进展
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摘要:肺移植手术是治疗终末期肺疾病的最佳手段,但患者术后面临各种疼痛问题。对肺移植受者疼痛的发生情况、疼痛对机体

的影响、疼痛管理团队的组建、疼痛教育、疼痛评估、多模式镇痛和预防性镇痛等方面进行综述,以期为肺移植患者进行规范化疼

痛管理提供借鉴。
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  肺移植是治疗各种终末期肺疾病的最佳手段,可
降低病死率和提高生存质量。但移植手术创伤大、术
后有创操作频繁、留置管道多,加之炎症反应、排斥反

应等,患者面临各种疼痛问题,疼痛发生率高,控制率

低,甚至引发严重并发症,影响患者康复。本文综述

了国内外肺移植受者围手术期疼痛管理现状,以期引

起医护人员对肺移植患者疼痛的关注,采取规范化的

疼痛管理模式减轻疼痛,促进患者舒适、早期康复和

提高生活质量,并为临床移植护士开展疼痛管理工作

提供指导。
1 肺移植手术开展现状

 

随着国际脑死亡标准的出台、实施和心脏死亡器

官捐献(Donation
 

after
 

the
 

Cardiac
 

Death,DCD)的倡

导,近年来肺移植手术取得了长足发展。根据国际心

肺移植协会(ISHLT)2015年的报告显示,全球已完

成肺移植手术51
 

440多例,每年全球肺移植总量为

4
 

000余例,能够完成50例以上的肺移植中心全球有

13个,移植术后3个月、1年、3年、5年、10年的生存

率分别为89%、80%、65%、54%和31%,存活满1年

的患者中位生存期为7.9年[1]。由于肺移植手术技

术难度大,国内获得资质的肺移植中心屈指可数,全
国能独立完成肺移植的医院仅10所左右,至2015年

底,全国肺移植患者总数为734例。无锡市人民医院

肺移植中心是国家肺移植数据管理中心,受者术后1
年、3年、5年和10年的累积生存率分别为78.1%、
61.1%、48.4%和21.2%[2]。
2 肺移植受者疼痛发生情况

引起肺移植受者疼痛的原因主要有:手术创伤

大,肋间神经的离断造成伤害性刺激引起伤口痛;手

术引起组织细胞破坏,周围组织合成释放化学物质激

活外周伤害性感受器加重伤口疼痛;反复多次行气管

镜检查和介入治疗等有创操作;术后留置气管插管、
漂浮导管、体外膜肺氧合(ECMO)管路、胸腔引流管

等引起的机械性刺激;急性排斥反应、炎症反应刺激

胸膜所致疼痛等[3-4]。
国外对肺移植受者的调查显示,术后疼痛剧烈、

发生率高、控制率低,疼痛问题非常突出,有75%的

受者遭受中重度疼痛,疼痛是肺移植受者普遍存在的

问题[5]。Bendstrup等[6]对78例肺移植术后患者的

调查显示,有44例患者术后发生中重度疼痛,舒适得

分、镇静评分与中重度疼痛呈负相关,不同居住地、文
化程度和宗教信仰影响患者的疼痛体验。在对患者

进行疼痛评估时,发现患者对疼痛管理存在认知误

区,有29%的患者表示术后疼痛是正常现象,无需镇

痛治疗;有43%的患者认为对镇痛药会产生依赖;
30%的患者认为镇痛药的不良反应不利于伤口愈合。
有研究报道,肺移植术后较术前睡眠时间平均减少3

 

h,睡眠障碍的第一原因是疼痛,其次是医护人员频繁

的治疗操作,改善睡眠的最有效方法是给予镇痛剂,
术后疼痛较为频繁、剧烈者,病情变化和恢复时间多

于疼痛轻者[7]。
国内关于肺移植受者围手术期疼痛有相关报道,

但主要为麻醉科医生进行的镇静、镇痛报道,护理专

业报道极少。笔者于2014年对37例肺移植术后患

者进行ICU环境压力源感知的调查显示,在42种压

力源中,患者感知第1位压力源是“不能入睡”,第2
位压力源是“疼痛”,表明疼痛是不可忽视的压力源,
有患者描述发生急性排斥反应时的疼痛导致窒息

感[3]。王俏英[8]在肺移植患者的舒适护理研究中指

出,肺移植患者术后疼痛包括胸壁切口疼痛、胸腔引

流管放置引起的疼痛,在舒适度评分中,“下床活动时

胸管处疼痛”为评分最高的一项。
3 肺移植术后疼痛对机体的影响

手术后部分患者会出现全身麻醉苏醒期躁动,其
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会造成肢体不自主运动,导致拔出引流管、手术切口

裂开、出血等,引发该躁动的主要原因为术中麻醉用

药和术后不良刺激,而术后不良刺激中99.44%是由

疼痛引发的[9]。国际慢性病疼痛协会(NCPOA)指
出,疼痛是一个疾病最危险的潜在症状之一,持续剧

烈的疼痛会引起神经系统的可塑性改变、肢体功能障

碍、加重原发病,还可导致疲乏、睡眠障碍、谵妄等。
疼痛可导致移植患者神经内分泌功能紊乱和介导免

疫反应,促发术后高凝状态,调动炎性介质与细胞因

子的释放,抑制细胞和体液免疫,影响移植肺的存活

及功能[10]。
 

4 肺移植术后疼痛管理

疼痛管理是指通过疼痛评估、治疗、护理和评价,
使疼痛控制有效、长期、持续,最终达到控制疼痛、提
高舒适的目标[11],疼痛管理质量已成为衡量医疗护

理质量的标准之一[12]。2017版“成人手术后疼痛处

理专家共识”[13]指出,创伤大的胸科手术后疼痛属于

急性伤害性疼痛,有时镇痛需持续数周,如果不能在

初始状态下被充分控制,则可发展为慢性疼痛,其性

质也可转变为神经病理性疼痛或混合性疼痛。基于

肺移植患者疼痛发生率高、危害性大,故疼痛管理非

常重要。规范的疼痛管理包括:组建疼痛管理团队、
疼痛教育、疼痛评估、制订镇痛方案和持续效果评价

等。
4.1 组建疼痛管理团队 中华国际医学交流基金会

PMDT专业委员会2017年发布的“多学科疼痛管理

组织构建的专家共识”[14]指出,有效的手术后镇痛需

由团队完成,成立多学科联合手术后疼痛管理团队

(Pain
 

Multi-disciplinary
 

Team,
 

PMDT),为患者提

供最科学合理的疼痛诊疗方案,能有效提高手术后镇

痛质量,PMDT组成可分为核心组和扩展组,前者包

括麻醉科医生、外科医生和护理人员,后者包括心理

医生、康复医生等。护理人员在疼痛治疗过程中的主

要职能包括:组织学习疼痛治疗新理念和相关知识、
疼痛评估工具的应用、对患者疼痛教育、镇痛的实施

和效果的观察[15]。
提高患者对疼痛管理满意度的1个重要因素就

是患者对提供医疗服务人员专业性的评估。张丽芳

等[16]报道其医院成立的由麻醉科专职疼痛专科护士

和病区疼痛护士合作的急性疼痛服务(Acute
 

Pain
 

Service,APS)体系,采用 AIDET(问候患者、自我介

绍、疼痛服务过程、疼痛解释、感谢)沟通模式对术后

镇痛的2061例患者进行随访,结果患者对镇痛服务

依从性高,镇痛效果好,对疼痛管理服务满意度高。
但有多项调查显示,护理人员的疼痛管理知识水平并

不高。有研究者对内科、外科和监护室护士进行问卷

调查,发现对疼痛管理的循证实践内容,除“系统的疼

痛评估”和“镇痛泵应用”可以做到常常使用外,对于

其他证据推荐项目却只能做到有时或偶尔应用[17]。
何连艳[18]的研究显示,ICU护士疼痛管理知识、态度

和行为水平普遍偏低,存在疼痛管理感知障碍,严重

影响了有效的疼痛管理。因此,建立肺移植中心疼痛

管理团队,应合理配置护理人力资源,加强医护人员

疼痛知识培训,提高疼痛管理水平。
4.2 疼痛教育 患者对疼痛的认知及控制态度直接

影响有效的疼痛管理。1项 Meta分析结果显示,疼
痛教育对降低患者的疼痛强度有较为明显的短期效

应和长期效应,护理干预1个月以上能够提高患者的

疼痛管理水平[19]。在术前进行疼痛查房,使患者对

术后疼痛有心理准备,表现为对术后疼痛的恐惧减

轻,疼痛感受也下降,从而提高了镇痛满意度和舒适

度。郁燕等[20]按照疼痛教育路径,从知-信-行三

方面进行教育,知识方面主要介绍肺移植手术相关信

息、预期术后发生的疼痛和疼痛管理的有效性,促进

患者树立疼痛可控的信念,最终在行为上参与疼痛管

理计划,学习患者自控镇痛(PCA)方法,研究结果显

示,观察组PCA有效按压率为96%,对照组为83%,
观察组患者肺功能恢复优于对照组,胸腔引流管留置

时间短于对照组。
4.3 疼痛评估 疼痛评估是疼痛管理的关键环节,
但目前国内外均无直接为肺移植患者设计的疼痛评

估工具,其使用的为普适性工具,主要包括两类,一类

是自我报告型评估工具,如数字评分法、语言描述法

等,应用于移植患者具有交流能力时,但当患者使用

呼吸机或病情危重不具备交流能力时,则使用行为评

估工具,后者是医护人员通过观察患者一系列由疼痛

引发的行为或结合生命体征变化来推断其疼痛强度

的工具[21-22]。目前国际上较为公认的危重症患者行

为疼痛评估工具主要有:行为疼痛量表(Behavioral
 

Pain
 

Scale,BPS)、重症监护疼痛观察工具(Critical-
Pain

 

Observation
 

Tool,CPOT)及修订版非语言疼痛

评估 工 具 (Revised
 

Adult
 

Nonverbal
 

Pain
 

Scale,
 

NVPS-R)等。BPS由Payen等[23]于2001年专为危

重症患者疼痛评估研究设计的,包括面部表情、上肢

运动和通气依从性3个测量条目,评估患者疼痛强度

时,每个条目根据患者的反应情况分别赋予1~4分,
总分3~12分,总分越高说明患者的疼痛程度越剧

烈。CPOT由 Gélinas等[24]于2006年设计,包括面

部表情、肢体活动、肌肉紧张度和通气依从性(气管插

管患者)或发声(无气管插管患者)4个测量条目,每
个条目根据患者的反应情况分别赋予0~2分,总分

为0~8分,总分越高说明患者的疼痛程度越剧烈。
NVPS-R是Barr等[25]为评估气管插管和镇静患者疼

痛而建立的,包括3个行为条目(面部表情、活动运

动、保护动作)和2个生理指标(收缩压、心率;血氧饱

和度、呼吸频率、呼吸机报警),每个条目分别赋予

0~2分,总分为0~10分,总分越高说明患者的疼痛
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程度越高。Katarzyna等[26]对成人危重患者行为疼

痛评估工具的系统评价显示,CPOT和BPS是其中

信效度较好、应用较广泛的评估工具,且已得到美国

重症医学会(SCCM)等多机构联合推出的《临床实践

指南》的推荐使用。肺移植术后疼痛评估应定时进

行,建议术后6
 

h内每2小时评估1次;术后6~24
 

h,每4小时评估1次;24
 

h后每8小时评估1次[5]。
疼痛评估需评估静息和运动时的疼痛程度,只有运动

时疼痛减轻才能保证患者躯体功能的最大恢复,应综

合评估咳嗽时、下床活动时以及康复训练时的疼痛强

度,按照疼痛评分分层管理。近年来国外指南强调了

活动性疼痛评估的重要性,在美国、澳大利亚、瑞典等

国,术后活动性疼痛评估已广泛开展,澳大利亚2007
年的调查显示,78.6%医院的护理记录中包含了活动

性疼痛评估的记录,2004年瑞典的研究显示,60%的

护士评估了患者的术后活动性疼痛[27]。在我国,越
来越多的医院开始关注活动性疼痛,余婕等[28]采用

格林模式对骨科术后患者进行疼痛管理,分为3个阶

段(诊断、实施、评价)和9个步骤(社会学诊断、流行

病学诊断、行为环境诊断、教育生态诊断、管理政策诊

断、实施、经过评价、影响评价、结果评价),形成一个

连续循环的过程,结果术后3
 

d每天最严重的活动痛

强度明显减轻。澳大利亚维多利亚州质量控制委员

会(Victorian
 

Quality
 

Council,VQC)于2007年组织

专家制定了功能活动评分法(FAS),以指导及规范医

务人员对活动性疼痛的评估和治疗,根据患者功能活

动受疼痛影响的程度,分为A、B、C
 

3个等级,A级为

疼痛完全没有限制功能活动,B级为疼痛轻度限制功

能活动,C级为疼痛严重限制功能活动,杭州师范大

学医学院成燕等[29]2015年将其翻译及回译,形成中

文版FAS。
4.4 多模式镇痛 肺移植患者术中全麻诱导为咪哒

唑仑、芬太尼、依托咪脂、顺苯磺酸阿曲库铵联合用

药,麻醉维持采用泵注丙泊酚和顺苯磺酸阿曲库铵,
间断静注舒芬太尼镇痛[30]。术后单一镇痛方式不能

达到最佳的疼痛缓解和移植肺短期肺功能的改善,目
前肺移植患者多采用多模式镇痛。美国疼痛学会

2016年发布的《术后疼痛管理指南》中明确表示,常
用镇痛药物包括阿片类药物、局麻药、非甾体类消炎

药(NSAIDs)等,重度疼痛患者可使用阿片类药联合

外周神经阻滞或神经丛阻滞,联合非药物治疗,如音

乐治疗、情绪舒缓及物理方法能降低患者疼痛评分及

镇痛、镇静药物的剂量,达到一定的镇痛、安眠效

果[31]。Chen等[32]的研究证实,多模式镇痛应用于移

植患者可达到有效的镇痛效果,并可上调抗炎性细胞

和下调促炎性细胞因子,多模式镇痛组在术后6
 

h、24
 

h和48
 

h时IL-2、IL-6浓度明显低于对照组,IL-10
浓度明显高于对照组。
4.5 超前镇痛和预防性镇痛 美国指南网公布的

《急性疼痛管理指南》指出,超前镇痛是通过术前、术
中、术后充分的镇痛干预,防止外周及中枢敏感化的

发生,达到缓解或消除疼痛的效果[25]。2018年“中国

成人ICU镇痛和镇静治疗指南”推荐在可能导致疼

痛的操作前,预先使用镇痛药或非药物干预,以减轻

疼痛[33]。肺移植受者术前应常规给予苯巴比妥钠镇

静、NSAIDs药物超前镇痛,超前镇痛知识教育,术后

增加疼痛查房和预见性疼痛护理,告知患者在可诱发

切口剧痛的活动之前是疼痛评估最佳时机,让患者主

动报告活动计划,给予预防性镇痛用药,使得患者无

痛合作。de
 

Jong等[34]对机械通气的移植患者进行

前瞻性干预研究,发现翻身前给予芬太尼治疗能将翻

身前后严重疼痛发生率从16%降低至6%,严重不良

事件发生率从37%降低至17%,提示在其他会导致

疼痛的操作前给予预防性镇痛干预,可减轻疼痛。经

检索,有研究证实预先使用冰袋冷敷能减少拔除胸腔

引流管引起的疼痛,疼痛评分降低[35]。
综上所述,肺移植受者疼痛情况普遍存在,但对

其疼痛的管理未成体系,随着国内该类手术例数的增

加,如何对肺移植患者进行疼痛管理,是肺移植中心

医护人员的首要任务之一。医院应合理安排护理人

力资源,建立疼痛管理质量评价标准、流程和规章制

度,集合循证有效的方法,参照指南和专家共识构建

肺移植受者围手术期疼痛护理管理模式,减轻患者疼

痛感,提高舒适度,维护移植肺的功能和促进早期康

复,提升肺移植专科护理的内涵。
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