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·专家建议·

成人术后急性疼痛PCIA治疗规范化管理建议

黑子清 靳三庆 李雅兰 刘克玄 刘中杰 彭书崚 屠伟峰 吴先平 肖晓山 
徐建国 徐世元 赵国栋

  术后急性疼痛(acutepostoperativepain,APP)是患者

受到手术刺激后的一种包括生理、心理及行为等的一系列反

应,其主要集中在术后24~72h,增加患者痛苦及术后并

发症,严重者可影响术后康复与生活质量[1]。如早期不能

充分控制APP,则可进展为慢性术后疼痛(chronicpost-sur-

gicalpain,CPSP)。临床调查及研究表明,患者对APP治疗

效果满意率仍低于47%~75%[2,3],因此需进一步规范多种

药物复合镇痛及患者自控静脉镇痛(patientcontrolledintra-
venousanalgesia,PCIA)。为规范PCIA围手术期管理,增

强APP治疗效果,降低CPSP发生率,制定本专家建议,以

供临床参考。

PCIA常用药物

1.阿片类药物

阿片类受体有4类:μ、κ、δ和孤啡肽受体,μ受体调节

脊髓水平镇痛、欣快、呼吸抑制和身体依赖、瞳孔缩小和胃肠

运动减弱。κ受体调控脊髓镇痛、镇静和瞳孔缩小。δ受体

可调节阿片类受体拮抗剂引起的焦虑、幻觉等精神反应和呼

吸兴奋及血管活性作用。临床上根据镇痛强度不同分为弱

阿片药和强阿片药。弱阿片药有可待因、双氢可待因等,主

要用于轻、中度急性疼痛镇痛。强阿片药包括吗啡、氢吗啡

酮、羟考酮、芬太尼、舒芬太尼等,主要用于术后中、重度疼

痛治疗;激动-拮抗药地佐辛、布托啡诺、纳布啡、喷他佐辛

等,主要用于术后中度疼痛(包括内脏痛)的治疗,也可作为

多种药物复合镇痛的组成部分用于重度疼痛治疗。
(1)吗啡、氢吗啡酮、羟考酮:三者皆为阿片类受体激动

药。吗啡为从鸦片中提取的生物碱,激动μ、κ、δ阿片类受

体发挥镇痛与镇静作用,其对持续性钝痛作用强于间断性

锐痛与内脏痛。氢吗啡酮为吗啡衍生物,亦称双氢吗啡酮,

主要激动μ受体,对κ受体亲和力低于吗啡,镇痛强度约为

吗啡的5~7倍,常用于中、重度疼痛的治疗。氢吗啡酮水

溶性较强,药物消除半衰期较短,代谢产物无活性,适用于

肾功能衰竭患者[4]。羟考酮激动μ受体与κ受体产生镇痛

作用,其μ受体激动效应弱于吗啡,约为吗啡的 1/10~

1/5,其κ受体激动效应强于吗啡,因而对由机械、热刺激致

痛及内脏痛的镇痛效果优于吗啡[5]。三者皆会产生耐受性

和依赖性,以及呼吸抑制、恶心、呕吐、便秘等不良反应。与

吗啡比较,氢吗啡酮与羟考酮无组胺释放,恶心、呕吐、便秘

发生率低。注意氢吗啡酮大剂量应用时个别患者可出现肌

阵挛和癫痫样发作。
(2)芬太尼、舒芬太尼:两者皆为人工合成的阿片类纯μ

受体激动药。舒芬太尼为芬太尼N24噻吩基衍生物,脂溶性

强,起效快,镇痛强,与阿片受体结合力强,耐受性相对

弱。在人体内,其镇痛作用是芬太尼的5~10倍,单次注射

后,镇痛作用较芬太尼更为长久(1~2倍),同时呼吸抑制作

用弱于芬太尼[6-7]。

(3)纳布啡、地佐辛、布托啡诺:三者皆为阿片类激动-拮

抗型镇痛药,但作用机制有所不同,有的药物镇痛机制存

在争议。纳布啡、布托啡诺等主要激动κ受体,同时对μ受

体具有部分拮抗作用,其可用于中、重度疼痛治疗,具有起

效快,效 果 强,作 用 持 久,呼 吸 抑 制 与 成 瘾 率 低 等 优

点[8,9]。传统认为,地佐辛选择性地激动κ受体,对μ受体

则有一定程度的拮抗作用,但近年来研究证实其可拮抗κ
受体,部分激动μ受体,并抑制中枢下行抑制系统5-羟色

胺和去甲肾上腺素的转运[10],增强镇痛效应。其镇痛作用

较强,且呼吸抑制作用轻,恶心、呕吐等胃肠道不良反应显

著少于吗啡类[11]。

2.非 甾 体 类 抗 炎 药 (non-steroidalanti-inflammatory
drugs,NSAIDs)

氟比洛芬酯:静脉注射用非甾体消炎镇痛药。氟比洛芬

酯是氟比洛芬的前体药,具有一定的亲脂性,将其溶于大

豆油中,利用特殊工艺制成脂微球载体制剂。氟比洛芬酯

静脉给药后,脂微球与血浆蛋白结合,微球中的大部分药

物从微球向血中移行,被血中酯酶迅速水解,成为其活性

代谢物氟比洛芬,局部高浓度聚集直接抑制前列腺素合成;

同时提高痛阈,降低神经末梢痛觉传导,减轻中枢敏化。脂

微球作为载体对氟比洛芬酯的作用为:① 靶向性,使氟比

洛芬酯在炎症部位聚集,增强药效;② 缓释性,控制氟比洛

芬酯的释放,使药效持续时间更长;③ 转运性,使其易于跨

越细胞膜,进而促进氟比洛芬酯的吸收,缩短起效时间。同

时不易引起胃黏膜损伤等不良反应,减少阿片类等麻醉性

镇痛药的用量及其不良作用[12],为目前仅可具备PCIA给
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药药理学条件的 NSAIDs。氟比洛芬酯可与阿片类药物联

合泵注给药,给予负荷量后可维持有效药物浓度,但应注

意其有“封顶”效应,不应超量给药。氟比洛芬酯首次静脉

注射成人推荐剂量为50mg,PCIA成人推荐剂量为150~
250mg/d[13]。

3.其他种类药物

(1)曲马多:中枢镇痛药,抑制中枢5-羟色胺和去甲肾上

腺素的再摄取,提高对脊髓疼痛传导的抑制作用,代谢产

物为μ受体激动剂。曲马多有片剂、胶囊和缓释剂等口服剂

型和供肌肉、静脉或皮下注射剂型。用于术后镇痛,等剂量

曲马多和哌替啶作用几乎相当,与对乙酰氨基酚、COX抑

制剂合用效应相加或协同。主要不良反应为恶心、呕吐、眩
晕、嗜睡、出汗和口干,便秘和躯体依赖的发生率显著低于

吗啡、芬太尼类药物[14]。
(2)右美托咪定、可乐定:两者皆为α2 肾上腺素受体激

动药。右美托咪定对α2 肾上腺素受体具有高选择性,其对

α2、α1 肾上腺素受体结合比例为1620∶1(比 可 乐 定 高8
倍)[15]。右美托咪定具有镇痛镇静效能,主要机制为:①
通过作用于脊髓后角突触前神经元和中间神经元突触后膜

的α2 受体,使细胞超极化,抑制疼痛信号传导;② 抑制延

髓下行性通路,脊髓去甲肾上腺素能通路,减少突触前膜P
物质和其他有害性肽类物质的释放,从而起到镇痛作用;③
同时具有中枢和外周的镇痛作用,不仅可以直接与脑干蓝

斑核α2 受体结合,抑制疼痛信号的传导,也可直接阻滞外

周神经C纤维和A纤维,发挥镇痛作用。临床研究证实,应
用右美托咪定复合阿片类药物与氟比洛芬酯行PCIA,可减

少阿片类药物用量,降低其不良反应如恶心、呕吐、眩晕等

发生率[16]。

其他的镇痛药物还包括:氯胺酮,肾上腺皮质激素,镇

痛辅助药等。

PCIA个体化方案

PCIA镇痛配方应采用多种药物复合方式达到中枢外

周平衡镇痛的目的,应用阿片类药物通过对中枢外周神经

系统阿片受体的激动作用,引起脊髓和脑内的疼痛传递减

弱,降低对疼痛的感知。使用氟比洛芬酯辅助镇痛,其作用

靶点聚集在手术切口,局部高浓度聚集直接抑制前列腺素

合成;同时提高痛阈,降低神经末梢痛觉传导,与阿片类药

物有协同效应。术后实施PCIA,应根据临床观察判断,镇

痛配方上个体化,原则上应适当减少阿片类药物用量20%
~50%,以达到节俭阿片用量,减低其不良反应程度的效

应。在考虑疼痛程度基础上应顾及药物不良反应、患者年

龄、基础状态、呼吸道通畅程度等因素的影响,在保证适宜

的镇痛效果同时,不良反应降到最低。

1.头面部手术后镇痛

(1)眼科手术后镇痛:眼球为非常敏感的器官,且眼睑

常处于活动状态,因此术后发生疼痛的比例高,但程度一

般并不剧烈,内眼手术中和术后镇痛可使眼内压保持在正

常水平,而眼压过高可致眼内血流减少,眼内容物脱出,使

手术失败及病情恶化。术后疼痛、精神紧张、恶性呕吐甚至

咳嗽均可使眼压迅速增高。同时全身性疾病常可表现在眼

部,如甲状腺功能亢进、糖尿病、高血压等均可并存眼部病

变,行术后镇痛时应注意全身情况,必要时以处理全身疾

病为主。该类手术约90%为轻、中度疼痛,10%以下为重度

疼痛,以阿片类激动-拮抗药复合氟比洛芬酯实施PCIA,必

要时可复合局麻药实施浸润麻醉镇痛。

(2)耳鼻喉科手术后镇痛:口咽及鼻部手术后镇痛应维

持咳嗽、吞咽等气道保护性反射,保持良好的醒觉,防止误

吸与气道阻塞。内耳手术则以清醒镇静为主,口咽、扁桃体

摘除、全喉切除、气管造口术等应复合区域神经阻滞及局部

麻醉镇痛,复合PCIA时推荐以阿片类激动-拮抗药复合氟

比洛芬酯。
(3)口腔、颌面部手术后镇痛:口腔内矫形、整容等手术,

术后疼痛常使患者躁动不安、血压升高、出血以致伤口缝合

处破裂导致恶心呕吐,气道阻塞、窒息;或因呕吐物污染伤

口致手术失败等。完善的清醒镇痛是该类手术的关键,尽

量采取局部麻醉或区域神经阻滞镇痛,复合PCIA时以阿

片类激动-拮抗药复合氟比洛芬酯,必要时采取强效阿片类

药物复合氟比洛芬酯。

2.颈、肩、臂部手术后镇痛

(1)颈部手术后镇痛:一般术后疼痛不甚剧烈,但咳嗽、

吞咽动作常是引起疼痛的主要原因,头部位置不当也可加

剧疼痛,头部予以软枕并适当垫高,固定于舒适的位置,可

明显缓解术后疼痛。遇有呼吸道梗阻表现者,不应贸然给

予镇静、镇痛药,以免延误抢救时机。建议此类手术行双侧

颈浅丛神经阻滞复合镇痛,复合PCIA时推荐阿片类激动-
拮抗药复合氟比洛芬酯。

(2)肩部、上肢手术后镇痛:肩部及上肢术后疼痛可行肌

间沟臂丛神经留置导管持续镇痛,或PCIA复合神经阻滞

镇痛。

3.胸部手术后镇痛

(1)胸壁和胸腔手术后镇痛:胸壁手术切口大,损伤程

度重,术后疼痛较剧烈,应复合神经阻滞或局部浸润麻醉,

也可以持续硬膜外应用局麻药和阿片类药物镇痛。推荐以

强效阿片类镇痛药复合氟比洛芬酯实施PCIA。
(2)心血管手术后镇痛:患者术后疼痛反应易被忽视,

常因此导致烦躁、对抗呼吸机、血压升高、脉搏增快,实施神

经阻滞或给予适量的镇痛或镇静药可使患者安静合作,减

少相关并发症。

4.腹部手术后镇痛

(1)开腹手术后镇痛:腹部手术波及的神经较多,伤害

性刺激反应重。腹部术后疼痛可由于躯体感觉神经的传递

引起腹部伤口疼痛;亦有来自内脏迷走神经和内脏神经丛引

起的疼痛,例如肠管膨胀、压迫或血管性舒缩缺血等引起的

疼痛。其特点为:① 疼痛部位不固定性;② 牵涉性,甚至

尚可影响膈神经,疼痛可反射到肩部;③ 伴有情绪性、自律
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性及运动性反射痛;④ 常为难以忍受的钝痛;⑤ 与体感性

深部痛难以鉴别。因而腹部手术后镇痛治疗中若单纯考虑

到躯体神经的镇痛,其效果常不满意,还应重视来自内脏

神经所致的疼痛。

建议此类手术后镇痛采取神经阻滞(包括椎管内阻滞)

或腹 横 肌 平 面 阻 滞,术 毕 缝 皮 后 行 切 口 局 部 浸 润 复 合

PCIA。该类手术以切口痛与内脏痛为主,PCIA建议强效

阿片类镇痛药复合氟比洛芬酯。

(2)腹腔镜手术后镇痛:腹腔镜手术与开腹手术相比,患

者住院时间短,恢复快,术后疼痛轻,但也伴有内脏痛、肩

痛、切口痛等,如治疗不当则可转为慢性疼痛,腹腔镜术后

疼痛原因主要有CO2 气体及其残留、腹壁切口的创伤与感

染、腹腔内炎性渗出的刺激、个体差异性大。术后镇痛尽量

采取神经阻滞、腹横肌平面阻滞、局部浸润复合PCIA,该类

手术以切口痛与内脏痛为主,PCIA推荐激动κ受体阿片类

镇痛药复合氟比洛芬酯。

5.脊柱手术后镇痛

脊柱手术由于局部创伤较大,同时脊柱是负重和活动

部位,患者在手术后常需取平卧位,伤口受压,因此术后疼

痛较为剧烈。该类手术主要以切口痛为主,亦应注意炎性

痛的治疗,建议此类手术术毕应行切口局部浸润或留置导

管持续伤口输注局麻药以加强术后镇痛效果,联合PCIA
时以强效阿片类镇痛药复合氟比洛芬酯。

6.髋部及下肢手术后镇痛

此类手术后疼痛较为剧烈,持续时间亦较长(4~5d),

加之术后患者较长时间不能活动,精神压力较大。

膝关节置换手术可在B超或者神经刺激仪引导下行股

神经阻滞并置管,该类手术以切口痛为主,亦存在炎性痛,

术后 切 口 局 部 浸 润 及 行 股 神 经 阻 滞 持 续 镇 痛,并 联 合

PCIA,以强效阿片类镇痛药复合氟比洛芬酯。

膝关节置换术关节周围浸润镇痛注射方法:在完成假体

置换固定后,膝关节周围(包括膝关节前、后方和内、外侧软

组织内)常规行复方镇痛液浸润注射。配方推荐局麻药(罗哌

卡因)+阿片类镇痛药(芬太尼、吗啡等)+肾上腺素[17]。

7.颅脑手术后镇痛

因脑组织不存在疼痛感觉,术后疼痛主要源于术中组

织结构的损伤,如头皮、肌肉、骨膜、颅骨、以及硬脑膜等。

神经外科手术后疼痛可引起交感活性增强,导致脑血流与

脑氧耗增加、颅内压增高、烦躁、血压升高以及恶心呕吐等,

增加颅内出血的风险。同时术后疼痛引起的伤害性刺激反

应可导致机体水钠潴留、电解质紊乱,使脑水肿的发生率增

加。机体在术后处于高凝状态,增加患者术后微血栓的风

险,颅脑手术后镇痛复合方式可根据手术径路和切口范围

选择切口与入路局部浸润麻醉。该类手术以切口痛为主,

应注意镇痛药物对患者意识、瞳孔、呼吸、神志、恶心呕吐等

的影响,以免干扰术后对患者病情变化的判断。推荐以氟

比洛芬酯复合阿片类激动-拮抗药实施PCIA。

PCIA管理规范

1.术前访视

PCIA实施前急性疼痛管理组(acutepainservice,APS)

应了解患者的一般情况,既往病史包括中枢神经系统、心血

管系统、呼吸系统(如哮喘史)、胃肠道疾病史,肝肾功能状

况,长期用药史、酗酒、吸毒史,手术种类与方式,对疼痛耐

受的个体化预评估等。

2.宣教

向患者及家属介绍PCIA相关设备、收费等情况,讲授

PCIA泵使用方法;告知患者可能出现的不良反应并评估其

接受PCIA的意愿。综合患者疼痛需求和意愿以及患者病

理生理状况选择合适PCA泵、药物、给药模式,确定应用时

间;实施前应签署知情同意书(可在麻醉知情同意书内加入

PCA相关条项)。

3.实施

由麻醉医师,麻醉护士或术后恢复病房护士配制PCIA
镇痛液,“三查三对”后连接PCIA装置并设置给药模式。

4.术后管理

(1)进行疼痛(VAS、VRS等)、镇静、舒适程度评分/评

级并观察不良作用及其相关情况,并予以相应处理。
(2)按时访视患者,观察记录其生命体征,尤其是呼吸

频率(此项为阿片类镇痛药引发呼吸抑制最重要、最典型的

指标),同时根据镇痛效果调整PCIA模式及参数。
(3)PCIA结束后回收PCA泵,总体评价镇痛效果和患

者满意程度。

注意事项

PCIA可应用于术后及其他相关急性痛等治疗,但应注

意以下特 殊 类 型 患 者 禁 用 或 慎 用 PCIA,以 免 发 生 医 疗

风险。

1.禁用PCIA患者

(1)因精神或神志异常,患者无法理解与配合PCIA治

疗者。
(2)患者拒绝接受疼痛治疗。
(3)神志不清或意识障碍患者。

2.慎用PCIA患者

(1)既往对镇痛药物过敏者。
(2)有药物成瘾史者。
(3)呼吸功能不全,上呼吸道不通畅者。
(4)循环功能不稳定或低血容量状态。
(5)睡眠呼吸暂停综合征患者。
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