
应根据患者外伤情况权衡利弊，选择最合适的个体化治疗

方案。对于轻症外伤患者，目前有效的治疗方法主要是血

管的再灌注治疗，按照常规急性心肌梗死处理。由于外伤

的复杂性以及冠脉病变的不确定性，溶栓治疗有着较高的

出血风险，需谨慎评估患者病情才能实施。对于严重复合

伤或冠脉病变严重的病例，急诊冠脉搭桥手术 （ＣＡＢＧ）
亦是较好的选择［１０１２］。
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ＰＣＩＡ泵用于心脏术后疼痛控制的临床疗效观察

孙存杰　潘孔寒
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作者单位：３１００２０　杭州。浙江大学医学院附属邵逸夫医院下

沙院区 （孙存杰）；浙江大学医学院附属邵逸夫医院 （潘孔寒）

　　疼痛是外科术后常见的问题，疼痛控制不佳对患者的
恢复产生不利影响，甚至产生一些严重的并发症，术后疼

痛应引起足够重视。体外循环心脏手术后疼痛剧烈，并发

症多。如不给予有效镇痛治疗，会导致各种并发症的发生，

严重影响心肺功能的恢复。回顾２０１３年１月至２０１３年６
月期间使用患者自控式静脉镇痛泵 （ＰＣＩＡ）控制体外循环
心脏术后的疼痛，取得了满意的效果。现报道如下。

１　资料与方法

１１　一般资料
２０１３年１月至２０１３年６月共２１４例全麻体外循环下心

脏手术的患者接受治疗。排除标准：①术后血流动力学不
稳定，需使用大剂量血管活性药物维持或使用 ＩＡＢＰ泵及
ＥＣＭＯ者；②出现脑血管意外导致意识障碍者；③出现多
脏器功能衰竭者；④合并有基础疼痛疾病者；⑤合并有智
力障碍或精神异常、治疗不配合者；⑥运用微创手术和二

次及以上手术者；⑦资料不完整者。最后共有１６０例患者
纳入观察研究，并将他们分为对照组及观察组，每组各８０
例。在观察组男５２例，年龄１７～７６岁 （４６２±１２４）岁，
体质量４２～８４岁 （６３２±１０４）ｋｇ。女２８例，年龄１８～
７５岁 （４０４±１３２）岁，体质量３６～７０岁 （５３４±１２２）
ｋｇ。其中行二尖瓣及主动脉瓣联合置换术１５例；二尖瓣置
换及三尖瓣成形术１６例；冠状动脉搭桥术１３例；单纯二
尖瓣置换术１１例；单纯主动脉瓣置换６例；主动脉夹层手
术１０例；房间隔缺损４例；室间隔缺损３例；法洛四联征
２例。

在对照组男５４例，年龄１９～７８岁 （４８４±１１６）岁，
体质量４４～８３岁 （５５０±１３６）ｋｇ。女２６例，年龄１８～７４
岁 （４２６±１４８岁）岁，体质量３８～６８岁 （５０８±１５４）
ｋｇ。其中行二尖瓣及主动脉瓣联合置换术１６例；二尖瓣置
换及三尖瓣成形术１５例；冠状动脉搭桥术１２例；单纯二尖
瓣置换术１３例；单纯主动脉瓣置换５例；主动脉夹层手术９
例；房间隔缺损５例；室间隔缺损４例；法洛四联征２例。
所有病例术前均无肺内感染、肺不张及胸腔积液等。两组患

者的在年龄、性别、体质量等差异均无统计学意义 （Ｐ＞
００５）。

·４４４· 中华急诊医学杂志２０１５年４月第２４卷第４期ＣｈｉｎＪＥｍｅｒｇＭｅｄ，Ａｐｒｉｌ２０１５，Ｖｏｌ２４，Ｎｏ４



１２　镇痛方法
１６０例患者术后入ＩＣＵ监护治疗，术后生命体征平稳，

血流动力学稳定或使用小剂量的血管活性药物。对照组给

予常规镇痛治疗，根据患者疼痛情况，予杜冷丁或吗啡静

脉注射治疗 （避免肌注引起的二次疼痛），拔管后序贯曲

马多，１００ｍｇ，口服，ｑ１２ｈ治疗，疼痛控制目标小于 ４
分，必要时重复使用。观察组给予ＰＣＩＡ泵镇痛，所用药物
为：０９％ Ｎａｃｌ＋舒芬太尼，配置浓度为１μｇ／ｍＬ，初设时
将背景剂量 （每小时持续输入量）设置为２ｍＬ，ＰＣＡ量
（按压启动键后注入药量）调为１～３ｍＬ／次，锁定时间５
ｍｉｎ（５ｍｉｎ内按压启动键仅一次有效），每小时限制剂量
调为１５ｍＬ，使用中根据患者疼痛情况随时调整参数，使
用时间４８ｈ。

１３　观察指标
１３１　镇痛效果及疼痛评分及舒适评分的比较　术后８ｈ、
１６ｈ、２４ｈ、３６ｈ、４８ｈ分别用视觉模拟尺 （ＶＡＳ）来进行
疼痛评分及舒适评分 （ＢＣＳ）。疼痛程度及镇痛效果判断指
标 亦 采 用 ＶＡＳ疼 痛 评 分 法 进 行［１］。分 为 ３级：
Ⅰ（ＶＡＳ１～３）：无痛或仅有轻微痛，不影响呼吸、咳嗽咳痰
及睡眠；Ⅱ（ＶＡＳ４～７）：轻中度疼痛，影响呼吸和咳嗽咳痰
动作，睡眠受到干扰；Ⅲ （ＶＡＳ８～１０）：疼痛难以忍受，需
多次给止痛剂，呼吸及咳嗽咳痰明显受限，严重影响睡眠，

精神状态差。ＢＣＳ分为５级：０级为持续疼痛；ｌ级为经常
疼痛，仅安静时无痛；２级为深呼吸或翻身时疼痛，其他时
间无痛；３级为深呼吸也无痛；４级为咳嗽也无痛。
１３２　术后肺部并发症的发生率　记录术后肺不张、肺内
感染、胸腔积液等并发症的发生情况，主要依据床边胸片

确定。

１３３　术后气管插管拔除时间及康复锻炼耐受程度　记录
术毕入ＩＣＵ至拔除气管插管的时间，术后入 ＩＣＵ至转入普
通病房时间 （住ＩＣＵ时间），术后患者康复锻炼耐受时间，
康复锻炼的完成率。

１３４　不良反应　镇痛药物治疗相关的不良反应

１４　统计学方法
采用ＳＰＳＳ１７０软件包进行数据分析，两组镇痛效果比

较采用χ２检验。计量资料用均数 ±标准差 （ｘ±ｓ）表示，
采用成组ｔ检验，以Ｐ＜００５为差异具有统计学意义。

２　结果

两组患者的镇痛效果比较，见表１，表２。两组患者疼
痛评分及舒适评分的比较见表３。气管插管拔管时间、住
ＩＣＵ时间及康复锻炼耐受程度。见表４，表５。在排除其他
因素，使用ＰＣＩＡ泵引起不良反应中，５％出现恶心呕吐，
７５％伴头晕，不良反应予以对症治疗或减少剂量后均明显
缓解，无镇静过度及呼吸抑制的发生。

表１　两组患者镇痛效果比较 （ＶＡＳ评分方面）

　　参数 观察组 （８０例） 对照组 （８０例）

Ｉ（ＶＡＳ１～３） ６２ａ ７
Ⅱ （ＶＡＳ４～７） １２ａ ２６
Ⅲ （ＶＡＳ８～１０） ６ａ ４７
满意率 （％） ９２５ａ ４１２

　　注：与对照组比较，χ２检验，ａＰ＜００１

表２　两组患者镇痛效果比较 （功能活动方面）（例，％）

　　参数 观察组 （８０例） 对照组 （８０例）

静息 ７９（９８７） ７６（９５０）
咳嗽 ７２（９００）ａ １６（２００）
使用呼吸功能锻炼仪 ７８（９７５）ａ ２０（２５０）
下床活动 ７５（９３７）ａ ２４（３００）

　　注：患者各项功能活动时疼痛评分＜４分的达标率；与对照组

比较，χ２检验，ａＰ＜００１

表３　两组患者ＶＡＳ及ＢＣＳ评分比较 （ｘ±ｓ）

时间点

ＶＡＳ
观察组

（８０例）
对照组

（８０例）

ＢＣＳ
观察组

（８０例）
对照组

（８０例）
８ｈ ２３３±１０６ ７３０±２２３ １９１±０６３ ０１５±０６３
１６ｈ ２０２±１３３ ６９３±２１４ １９５±０６９ ０１８±０４３
２４ｈ １６４±１３０ ６４５±１８７ ２１５±０５８ ０１９±０４７
３６ｈ １３０±１２６ ５８６±１５３ ２４５±０６０ ０２４±０４５
４８ｈ １，０４±１２０ ５１２±１０２ ２６７±０５３ ０３４±０５５

　　两组ＶＡＳ评分及ＢＣＳ评分比较，ａＰ＜００１

表４　肺部并发症的发生率 （ｎ，％）

　　参数 观察组 （８０例） 对照组 （８０例）

肺不张 ３（３７５）ａ １６（２０００）
肺部感染 ２（２５０）ａ １０（１２５）
胸腔积液 ４（５００）ａ １９（２３７５）

　　注：与对照组比较，ａＰ＜００１

表５　拔管时间及康复锻炼耐受程度 （ｘ±ｓ）

　　参数 观察组 （８０例） 对照组 （８０例）

拔管时间 （ｍｉｎ） ３２４４５±５２６８ ３１０７８±４９５１
住ＩＣＵ时间 （ｄ） ２２５±０６２ ２６７±０５６
康复治疗时间 （ｍｉｎ） ５２３１±１５３６ａ １９２７±１０４７
康复治疗完成率 （％） ８３７５ａ ３１２５

　　注：与对照组比较，ａＰ＜００１

３　讨论

疼痛在心脏手术的成年患者中很普遍，但很少得到治

疗 ［２］。心脏术后因手术引起的神经肌肉损伤，以及各种插

管、吸痰、理疗等措施的实施均加重患者的疼痛。此外，

性别、宗教信仰、术前焦虑状态等也影响患者术后疼痛［３］。

国内有疼痛调查研究表明，心胸外科术后有６０％ ～８０％的
患者存在显著的未缓解的疼痛，８６％存在中重度疼痛［４］。

术后疼痛的发生率很高，有半数以上的患者是中重度疼痛，
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以往虽给予了止痛治疗，但止痛效果差，对患者的生理及

疾病情况产生很大影响，且可导致各种并发症的发生而影

响患者康复，因此镇痛治疗越来越引起重视。

本研究中的心脏术后患者使用 ＰＣＩＡ泵镇痛，以舒芬
太尼作为镇痛药物，较以往的镇痛模式有以下优点：①以
患者为主导的镇痛模式，改变以往以医护为主导的镇痛模

式，镇痛更加个体化；②持续镇痛，而非按需镇痛，减少
医护人员工作量；③有持续的背景剂量，血药浓度更加稳
定，镇痛效果更佳。④不良反应少，无明显呼吸抑制，避
免肌注引起的二次疼痛。有研究认为舒芬太尼在 ＯＰＣＡＢＧ
中心肌保护作用优于芬太尼，其心肌保护机制可能与其抗

炎、清除自由基、减少氧化应激等途径有关［５］。ＰＣＩＡ方法
能维持稳定的血药浓度，药物剂量少，最大限度地避免镇

痛药物的不良反应，使患者较轻松而舒适地度过术后疼痛，

大大地提高了术后生活质量，减少术后并发症的发生。

从本研究可以看出 ＰＣＩＡ泵进行心脏术后镇痛治疗较
传统间断镇痛取得了更好的满意度，观察组９２５％，对照
组４１２％，使用ＰＣＩＡ泵持续镇痛 ＶＡＳ评分明显低于常规
镇痛方法，ＢＣＳ评分高于后者，两者差异均具有统计学意
义。同时观察到使用 ＰＣＩＡ泵取得良好镇痛效果的同时并
未延长术后拔管时间及住 ＩＣＵ时间。相反，患者术后疼痛

的明显缓解，可早期下床活动，更加有效地进行康复功能

锻炼，康复治疗耐受时间更长，康复治疗完成率更高，且

可降低术后肺部并发症的发生率，促进患者的康复。在整

个镇痛治疗过程中有少数患者出现恶心呕吐，头晕等不良

反应，经过对症治疗均缓解。因此，对于心脏术后的患者

给予ＰＣＩＡ泵镇痛治疗是安全有效地，值得临床推广。
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１　资料与方法
２０１４年１至１１月，本院收治了２例巨大甲状腺肿瘤患

者。病例１，女性，６４岁，甲状腺进行性肿大３０余年。半
年前出现呼吸困难，呈进行性加重，因近日发生严重的呼

吸困难和干咳就诊，同时伴有吞咽梗阻感、排痰困难。入

院后行颈部及胸部ＣＴ示：甲状腺肿大，声门下２～７ｃｍ气
管左后壁管腔外压，最狭窄处气管缩窄 ２／３。血气分析：
动脉血氧分压６５ｍｍＨｇ（１ｍｍＨｇ＝０１３３ｋＰａ），二氧化碳
分压４９ｍｍＨｇ。肺功能检查：ＦＶＣ０６８Ｌ，ＦＥＶ１０６５Ｌ，
均明显低于正常预测值；流速容积曲线提示典型的固定型
大气道阻塞改变。气管镜示：声门下２～７ｃｍ管腔狭窄，
最窄处内径约４ｍｍ，需挤压进镜，镜下所见外压段气管黏
膜光整。病例２，女性，７０岁，有慢性气管炎病史，甲状
腺进行性肿大３０余年，因近日发生上呼吸道感染并伴发较

严重的呼吸和排痰困难就诊。入院后行颈部及胸部 ＣＴ示：
甲状腺肿大，声门下２～６ｃｍ气管左后壁管腔外压，最狭
窄处气管缩窄 １／２。血气分析：动脉血氧分压 ４７ｍｍＨｇ，
二氧化碳分压５７ｍｍＨｇ。肺功能检查：ＦＶＣ０６３Ｌ，ＦＥＶ１
０５９Ｌ，均明显低于正常预测值；流速容积曲线提示固定
型大气道阻塞改变。气管镜示：患者声门下２～６ｃｍ管腔
狭窄，最窄处内径约８ｍｍ，顺利进镜，并吸出约１５ｍＬ粘
痰，镜下所见外压段气管黏膜光整。２例患者均在甲状腺
手术前进行了经气管镜气管支架置入术。所用支架为南京

微创内径为１８ｍｍ、长度分别为５ｃｍ和４ｃｍ的覆膜气管
支架，两端均带回收线。置入支架后行 ＣＴ检查示气管狭
窄段扩张良好。肺功能、血气分析等检查结果和呼吸困难

等症状均较前改善。

２例患者均于支架置入后第２天行甲状腺手术，并分别
于甲状腺手术后１０ｄ和１１ｄ，通过气管镜取出气管支架。取
出支架后，未发生气管塌陷，气管腔扩张良好，见图１。
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