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焦虑抑郁状态对妇科腹腔镜手术患者
术后疼痛的影响

刘宇琦 罗青妍 黄绍强 范灵云 吴江南

  【摘要】 目的 探讨妇科腹腔镜手术患者术前焦虑抑郁状态对术后疼痛的影响。方法 选择

腹腔镜下卵巢囊肿剥除术或子宫肌瘤剜除术患者90例,年龄18~65岁,BMI18~30kg/m2,ASA
Ⅰ或Ⅱ级,术前访视时采用医院焦虑抑郁量表(hospitalanxietyanddepressionscale,HADS)进行焦

虑状态评分。以 HADS9分为界将患者分为低评分组(HARDS≤9分,L组)和高评分组(HADS>9
分,H组)。记录患者术后30、60min、6、12、24h的视觉疼痛模拟评分(VAS评分)。分别对术后不

同时点VAS评分与术前 HADS评分作相关性分析。记录两组镇痛药物使用量、术后排气时间和恶

心、呕吐、头晕、肩背部疼痛等不良反应的发生情况。结果 与 H组比较,L组术后6hVAS评分明

显降低;术后30min、60min、12h、24h两组VAS评分差异无统计学意义。术后6hVAS评分与术

前 HADS评分有明显相关性(r=0.634,P=0.01);其余时点 VAS评分与术前 HADS评分无明显

相关性。H组术后排气时间明显长于L组(P<0.05)。两组术后恶心、呕吐、头晕、肩背部疼痛的发

生率差异无统计学意义。结论 妇科腹腔镜手术患者术前焦虑状态影响术后6h疼痛评分,二者呈

正相关;同时影响术后排气时间。
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【Abstract】 Objective Toinvestigatetheinfluenceofpreoperativeanxiety-depressionstatuson
thepostoperativepaininpatientsundergoinggynecologiclaparoscopesurgery.Methods Ninetypa-
tients,aged18-65years,BMI18-30kg/m2,ASAphysicalstatusⅠorⅡ,undergoinggynecologic
laparoscopesurgerywereincludedinthissingle-centerobservationalstudy.Allthepatientswerein-
terviewedbyanesthetiststheafternoonbeforesurgeryandcompletedaHospitalAnxietyandDepres-
sionScale(HADS)toevaluatetheanxiety-depressionstatus.Thenthepatientsweredividedintotwo
groups,lowHADSgroup(groupL)(HADSscore≤9)andhighHADSgroup(groupH)(HADS
score>9).Patients’visualanaloguescores(VAS)wererecordedatthetime30min,60min,6h,
12h,24hafteroperation.ThecorrelationanalysisbetweenHADSbeforeoperationandVASscores
atdifferenttimepointwasperformed.Theuseofanalgesiamedicine,exhaustingtimeandcomplica-
tionssuch as nausea,vomiting,dizzy,pain of shoulder and back were also recorded.
Results ComparedtogroupH,VASscorewasloweringroupLat6houraftersurgerybutnosig-
nificantdifferentwasfoundat30min,60min,12h,24haftersurgery.Therewasasignificantasso-
ciationbetweenpreoperativeHADSscoresandVASat6houraftersurgery(r=0.634,P=0.01);
butnosignificantassociationwasfoundbetweenpreoperativeHADSscoresandVASattheother
timepointaftersurgery.TheexhaustingtimewassignificantlylongeringroupHthangroupL(P<
0.05).Therewasnosignificantdifferenceintheincidenceofnausea,vomiting,dizzyorpainof
shoulderandbackbetweenthetwogroups.Conclusion Preoperativeanxiety-depressionstatushasa
positiveinfluenceonpostoperativepainat6houraftergynecologiclaparoscopesurgery,andalsocan
delaytherecoveryofgastrointestinalfunction.
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  患者因为躯体疾病住院尤其是需要接受手术

治疗时,会发生焦虑、抑郁等情绪障碍。有研究显

示,外科手术前焦虑抑郁的发生率高达18%~
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35%[1]。除去对所患疾病本身的担心外,手术操

作、麻醉过程、术后疼痛及患者在术后恢复过程中

的失能感,亦是患者焦虑抑郁情绪的来源。过度的

心理应激对患者的影响是负面的,可能引起血压升

高、胃肠功能紊乱、术后疼痛加剧[2]。已有研究显

示,术前焦虑是影响患者术后恢复及疼痛的危险因

素,同时也与术后恶心呕吐的发生有关[1]。亦有研

究持不同观点,Pinto等[3]认为,在关节置换术后,
镇痛药补救剂量与患者术前乐观情况及术后焦虑

状态无关。女性是焦虑状态发生的独立危险因素,
多项研究显示不同性别患者中焦虑的发生率以女

性为高[4,5]。在经阴道分娩的产妇中,潜伏期的焦

虑状态与分娩疼痛的程度存在明显相关性[6],但对

于妇科腹腔镜手术患者来说,术前焦虑程度与术后

疼痛是否也具有相关性目前尚未有定论。本研究

目的在于探讨术前焦虑抑郁状态对行妇科腹腔镜

手术患者术后疼痛的影响,了解术前焦虑抑郁评分

是否与术后疼痛评分具有相关性。

资料与方法

一般资料 本研究为单中心横断面调查研究,
获医院伦理委员会通过,患者签署知情同意书。选

择2016年10月至2017年2月行腹腔镜下卵巢囊

肿剥除术或子宫肌瘤剜除手术的患者,年龄18~65
岁,BMI18~30kg/m2,ASAⅠ或Ⅱ级。肝肾功能

正常,无严重合并症如高血压3级以上、冠心病、未
控制的甲状腺功能异常、未控制的糖尿病等,无慢

性疼痛史,无近期使用镇痛药物史,无抑郁、焦虑

等精神疾病病史。排除标准:(1)拒绝进行综合性

医院焦虑抑郁量表(hospitalanxietyanddepression
scale,HADS)评分;(2)手术时间>4h;(3)手术时

出血>500ml;(4)术中腹腔镜中转进腹手术;(5)未
能完成HADS评分或疼痛评分者。定期进行数据

录入,频率为1次/周,遇有数据脱失则剔除出本

研究并补充新的患者。研究者通过医院信息化病

史系统确定纳入研究的患者。
麻醉前访视 于术前1d下午15∶00~16∶00

对患者进行麻醉访视。访视内容包括:(1)了解患

者受教育程度、身高、体重、合并症等一般情况,受

教育程度分为4个等级:小学;初中;高中/中专;本
科及以上学历。(2)了解患者合并症的控制情况。
(3)向 患 者 进 行 术 前 禁 饮 禁 食 宣 教。(4)采 用

HADS进行焦虑状态评分。无法独立完成的患者

须及时对评分量表的项目进行讲解并帮助患者理

解每个条目内容,做出合适选择。以9分为界,将

患者分为低评分组(HADS≤9分,L组)和高评分

组(HADS>9分,H组)。
麻醉方法 手术日患者进手术室后患者常规

持续监测ECG,每3~5分钟测量BP,持续监测

SpO2。麻醉诱导采用舒芬太尼25μg,丙泊酚血浆

靶控浓度4~5μg/ml,顺式阿曲库铵0.15mg/kg
气管插管,气管插管后监测PETCO2,术中麻醉维持

采用2%七氟醚吸入及瑞芬太尼0.2μg·kg-1·

min-1输注,根据患者血压、心率情况以及手术刺激

情况调整七氟醚吸入浓度及瑞芬太尼输注速率,使

SBP、DBP、HR波动幅度小于基础值的30%。术后

镇痛泵统一采用舒芬太尼1.4~1.8μg/kg+氟比

洛芬酯1.5mg/kg,加生理盐水配至100ml,使用

一次性静脉镇痛泵(YX-1)持续注射,速度2ml/h。
手术结束后,患者意识清楚、肌力恢复后拔除气管

导管,送入PACU。
观察指标 由麻醉医师记录以下内容:手术持

续时间、液体出入量(液体出入量=术中输注液体

容量-尿量)。由PACU人员及术后随访人员记录

术后30min、60min、6h、12h、24h的疼痛评分,疼
痛评分采用视觉疼痛模拟评分(VAS评分):0分,
无痛;10分,无法忍受的剧痛。复苏室内 VAS评

分>4分则给予舒芬太尼3μg静脉注射,回病房后

VAS评分>5分则给予氟比洛芬酯50mg缓慢静

脉注射。分别对术后不同时点 VAS评分与术前

HADS评分作相关性分析。记录两组镇痛药物使

用量、术后排气时间(术后24h仍未排气视为排气

延迟)。记录恶心、呕吐等不良反应的发生情况。
实施麻醉的医师以及术后随访人员均不清楚患者

术前HADS评分。
统计分 析 采用SPSS19.0进行数据分析。

采用 W检验(Shapiro-Wilk)检测确认数据呈正态

分布。正态分布计量资料以均数±标准差(x±s)
表示,组间比较采用成组t检验。非连续性变量以

中位数(M)和四分位间距(IQR)表示。不符合正态

分布的计量资料及等级资料组间比较采用秩和检

验。重复测量计量资料的相关性检验采用双侧

Pearson检验。P<0.05为差异有统计学意义。
样本量的计算:根据 Ali等[1]的研究结果,术

后疼痛评分最高为(3.6±1.0)分,两组评分差值为

0.8分,设α为0.05,ß为0.2,计算得每组样本量

为33。根据课题组前期的小范围调查发现,焦虑抑

郁评分低评分组占比约为38%,因此,最后确定样
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本量为90例。

结  果

本研究为前瞻性队列研究,初始纳入患者96
例,其中未能完成术后随访记录或数据不全的患者

有5例,拒绝进行HADS评分1例,最后统计分析

患者共90例,年龄(37.8±11.4)岁,BMI(22.1±
3.2)kg/m2,HADS评分(11.0±6.8)分,手术时

间(67.7±31.3)min。L组37例,H组53例。两

组患者年龄、BMI、手术时间、出入液量、受教育程

度、合并症情况差异无统计学意义(表1)。

表1 两组患者一般情况的比较

指标 L组(n=37) H组(n=53)

年龄(岁) 37.5±11.1 38.1±11.8

BMI(kg/m2) 22.5±2.8 22.3±3.4

手术时间(min) 67.9±28.6 67.5±33.4

出入液量(ml) 821.1±98.2 765.2±102.6

受教育程度[例(%)]

 小学 4(10.8) 1(1.9)

 初中 6(16.2) 12(22.6)

 高中/中专 6(16.2) 14(26.4)

 本科及以上 21(56.8) 26(49.1)

合并症[例(%)]

 高血压 2(5.4) 5(9.4)

 糖尿病 1(2.7) 3(5.7)

 甲状腺功能异常 1(2.7) 0(0)

 轻度贫血 3(8.1) 2(3.8)

表2 两组患者术后不同时点VAS评分的比较(分,x±s)

组别 例数 30min 60min 6h 12h 24h

L组 37 2.3±1.6 2.1±1.3 1.5±1.0 2.0±1.8 1.4±1.1

H组 53 3.2±1.8 2.6±1.6 3.5±1.2a 1.6±1.3 1.6±1.8

  注:与L组比较,aP<0.05

术后6hH 组 VAS评分明显高于L组(P<
0.01);术后30min、60min、12h、24h两组VAS评

分差异无统计学意义(表2)。
术后6hVAS评分与 HADS评分呈现明显相

关性(r=0.634,P=0.01);其余时点VAS评分与

HADS评分无明显相关性(表3)。

两组舒芬太尼、瑞芬太尼和术后镇痛补救药物

氟比洛芬酯的使用量差异均无统计学意义。H 组

术后排气时间明显长于L组(P<0.05)(表4)。
两组术后恶心、呕吐、头晕、肩背部疼痛的发生

率差异无统计学意义(表5)。

讨  论

医院焦虑抑郁量表(HADS)是一种自评量表,
用来发现评定综合性医院患者的焦虑抑郁状态,具

有较好的信度和效度[7,8]。按原作者推荐标准[9]:0
~7分,无表现;8~10分,可疑;11~21分,有反应。
有研究显示,在综合性医院住院患者中,通过与焦

虑自评量表(SAS)、抑郁自评量表(SDS)的比较得

到以9分作为HADS的筛选临界值是较可靠的[8]。
因此,本研究选择9分为临界值进行统计分析。

本研究结果显示,术前焦虑抑郁状态与术后患

者疼痛具有相关性。Ali等[1]研究结果表明,术前

焦虑评分高的患者术后疼痛评分也高,且阿片类镇

痛药物的用量也多于术前焦虑评分低的患者。疼

痛感受是一个非常复杂的过程,它涉及到神经传导

层面多种神经递质及神经调质的功能[10]。焦虑、抑
郁状态时,患者体内血清素、去甲肾上腺素和多巴

胺的等神经调节因子水平会发生变化[11]。这也许

是焦虑患者术后疼痛评分增加的机制之一。亦有

研究显示,焦虑、疼痛是互相影响的,焦虑状态可

能通过增加患者对疼痛的敏感性而使得术后疼痛

较为 剧 烈,进 而 也 可 能 促 进 焦 虑 与 疼 痛 恶 性

循环[12]。
高 HDAS评分组患者术后排气时间明显长于

低HDAS评分组。术后胃肠功能恢复时间相关因

素包括手术刺激、胃肠道灌注情况、阿片类药物的

影响[13]。本研究中两组患者的阿片类药物使用量、
出入液量差异无统计学意义,手术方式一致,因此

可以认为,焦虑抑郁情绪可以增加患者术后排气时

间。焦虑抑郁状态加重术后胃肠功能紊乱的机制

可能 与 肠 神 经 系 统 广 泛 分 布 的 5-羟 色 胺 受 体

有关[14]。
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表3 术后不同时点VAS评分与HADS的相关性

时点 r P

30min 0.119 0.282

60min 0.120 0.272

6h 0.634 0.010

12h -0.46 0.679

24h 0.144 0.200

表4 两组患者镇痛药物使用量和术后排气时间的

比较(x±s)

指标 例数
舒芬太尼

(μg)
瑞芬太尼

(μg/kg)

氟比

洛芬酯

(mg)

排气时间

(h)

L组 37 26.0±1.9 6.9±2.150(0,100)20.2±6.1

H组 53 26.3±2.5 7.1±1.950(0,100)32.2±8.3a

  注:与L组比较,aP<0.05

表5 两组患者术后不良反应的比较[例(%)]

组别 例数 恶心 呕吐 头晕 肩背部疼痛

L组 37 1(2.7) 0 1(2.7) 1(2.7)

H组 53 4(7.5) 2(3.8) 1(1.9) 0

本研究结果显示,焦虑情绪对于术后疼痛的影

响仅反映在术后6h这一个时点。可能的原因推测

为:患者离开复苏室之前,疼痛的最主要影响因素为

术中麻醉用药。术后6h随访时,术中麻醉用药的影

响基本消除,患者对疼痛的感知受到焦虑抑郁状态

的影响。然而术后12h、24h的疼痛评分两组未见差

异,原因目前不太清楚。患者的焦虑抑郁情绪并非

一成不变,可能随着手术的结束以及术后疼痛、术后

不良反应的不同,焦虑抑郁情绪亦随之改变。
本研究亦有不足之处:(1)本研究是单中心观

察性研究,结果的外推亦需谨慎。(2)本研究主要

观察指标均为主观性指标,缺乏客观反映患者疼痛

应激或焦虑状态的指标。(3)本研究缺乏对焦虑抑

郁情绪的持续多时点评估,未能对术后焦虑抑郁情

绪对疼痛的影响进行研究,这也将是未来需要研究

的问题。
综上所述,术前焦虑抑郁状态直接影响术后6

h的疼痛评分,高焦虑抑郁评分患者术后6h时的

疼痛程度明显大于低焦虑抑郁评分患者,同时术后

排气时间延长。
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