
过影响２型糖尿病患者胰岛素抵抗程度、血糖控制水
平，造成骨密度降低、骨量减少、骨质疏松发生率显著

升高
［１５］
。而本研究中女性患者糖化血红蛋白水平更

低，与其他研究者的结果不一致，但糖化血红蛋白作

为短期（２～３个月）血糖控制平均水平的指标，不
能很好地反映长期的血糖控制平均水平，且无法体

现血糖波动程度对骨密度的影响，这是本研究的缺

点。另外，未对胰岛素水平、胰岛素抵抗程度进行

深入分析。

年龄增加也是导致中老年男性、绝经后女性维生

素 Ｄ水平降低、骨量减少的影响因素之一，随着年龄
增加，维生素 Ｄ水平与骨密度进行性减少。二元 Ｌｏ
ｇｉｓｉｃ回归分析显示，纠正其他影响因素后，年龄增高、
女性性别、低 ＢＭＩ、低２５ＯＨＤ水平为骨质疏松症患病
的独立影响因素。

综上所述，中老年男性、绝经后女性 ２型糖尿病
患者普遍存在维生素 Ｄ缺乏，骨质疏松症患病普遍，
尤其是绝经后女性患者。适当补充维生素 Ｄ，维持维
生素 Ｄ充足状态，可减少骨量丢失，降低骨质疏松、
骨质疏松相关性骨折的风险。

参考文献

１　ＷＨＯＳｃｉｅｎｔｉｆｉｃＧｒｏｕｐ．ＷｏｒｌｄＨｅａｌｔｈＯｒｇａｎｉｚａｔｉｏｎ（２００７）Ａｓｓｅｓｓ

ｍｅｎｔｏｆｏｓｔｅｏｐｏｒｏｓｉｓａｔｔｈｅｐｒｉｍａｒｙｈｅａｌｔｈｃａｒｅｌｅｖｅｌ［Ｚ］．２００７

２　王志芳，吴文讯，郑丽丽．２０１１年河南地区部分 ５０岁以上人群骨

质疏松性骨折发病特点初步研究［Ｊ］．中国骨质疏松杂志，２０１２，

１８（１２）：１１３８－１１３９

３　ＡｎａｆｏｒｏｇｌｕＩ，Ｎａｒ－ＤｅｍｉｒｅｒＡ，Ｂａｓｃｉｌ－ＴｕｔｕｎｃｕＮ，ｅｔａｌ．Ｐｒｅｖａｌｅｎｃｅ

ｏｆｏｓｔｅｏｐｏｒｏｓｉｓａｎｄｆａｃｔｏｒｓａｆｆｅｃｔｉｎｇｂｏｎｅｍｉｎｅｒａｌｄｅｎｓｉｔｙａｍｏｎｇｐｏｓｔ

ｍｅｎｏｐａｕｓａｌＴｕｒｋｉｓｈｗｏｍｅｎｗｉｔｈｔｙｐｅ２ｄｉａｂｅｔｅｓ［Ｊ］．ＪＤｉａｂｅｔｅｓＣｏｍ

ｐｌｉｃａｔ，２００９，２３（１）：１２－１７

４　ＲａｋｅｌＡ，ＳｈｅｅｈｙＯ，ＲａｈｍｅＥ，ｅｔａｌ．Ｏｓｔｅｏｐｏｒｏｓｉｓａｍｏｎｇｐａｔｉｅｎｔｓｗｉｔｈ

ｔｙｐｅ１ａｎｄｔｙｐｅ２ｄｉａｂｅｔｅｓ［Ｊ］．ＤｉａｂｅｔｅｓＭｅｔａｂ，２００８，３４（３）：１９３－

２０５

５　李万根，宫雅南，林伟，等．２型糖尿病患者与正常人骨密度的比

较［Ｊ］．中华糖尿病杂志，２００５，１３（１）：５２－５４

６　ＤａｎｅｓｃｕＬＧ，ＬｅｖｙＳ，ＬｅｖｙＪ．ＶｉｔａｍｉｎＤａｎｄｄｉａｂｅｔｅｓｍｅｌｌｉｔｕｓ［Ｊ］．

Ｅｎｄｏｃｒｉｎｅ，２００９，３５（１）：１１－１７

７　ＬｉｐｓＰ．ＶｉｔａｍｉｎＤｄｅｆｉｃｉｅｎｃｙａｎｄｓｅｃｏｎｄａｒｙｈｙｐｅｒｐａｒａｔｈｙｒｏｉｄｉｓｍｉｎ

ｔｈｅｅｌｄｅｒｌｙ：ｃｏｎｓｅｑｕｅｎｃｅｓｆｏｒｂｏｎｅｌｏｓｓａｎｄｆｒａｃｔｕｒｅｓａｎｄｔｈｅｒａｐｅｕｔｉｃ

ｉｍｐｌｉｃａｔｉｏｎｓ［Ｊ］．ＥｎｄｏｃｒＲｅｖ，２００１，２２（４）：４７７－５０１

８　ＳａｑｕｉｂＮ，ｖｏｎＭｕｈｌｅｎＤ，ＧａｒｌａｎｄＣＦ，ｅｔａｌ．Ｓｅｒｕｍ２５－ｈｙｄｒｏｘｙｖｉｔａ

ｍｉｎＤ，ｐａｒａｔｈｙｒｏｉｄｈｏｒｍｏｎｅ，ａｎｄｂｏｎｅｍｉｎｅｒａｌｄｅｎｓｉｔｙｉｎｍｅｎ：ｔｈｅ

ＲａｎｃｈｏＢｅｍａｒｄｏｓｔｕｄｙ［Ｊ］．ＯｓｔｅｏｐｏｒｏｓｉｓＩｎｔ，２００６，１７（１２）：１７３４－

１７４１

９　ＳａｈｏｔａＯ，ＭｕｎｄｅｙＭＫ，ＳａｎＰ，ｅｔａｌ．Ｔｈｅｒｅｌａｔｉｏｎｓｈｉｐｂｅｔｗｅｅｎｖｉｔａｍｉｎ

Ｄａｎｄｐａｒａｔｈｙｒｏｉｄｈｏｒｍｏｎｅ：ｃａｌｃｉｕｍｈｏｍｅｏｓｔａｓｉｓ，ｂｏｎｅｔｕｒｎｏｖｅｒ，ａｎｄ

ｂｏｎｅｍｉｎｅｒａｌｄｅｎｓｉｔｙｉｎｐｏｓｔｍｅｎｏｐａｕｓａｌｗｏｍｅｎｗｉｔｈｅｓｔａｂｌｉｓｈｅｄｏｓｔｅｏ

ｐｏｒｏｓｉｓ［Ｊ］．Ｂｏｎｅ，２００４，３５（１）：３１２－３１９

１０　ＳｈｕＡ，ＹｉｎＭＴ，ＳｔｅｉｎＥ，ｅｔａｌ．Ｂｏｎｅｓｔｒｕｃｔｕｒｅａｎｄｔｕｒｎｏｖｅｒｉｎｔｙｐｅ２

ｄｉａｂｅｔｅｓｍｅｌｌｉｔｕｓ［Ｊ］．ＯｓｔｅｏｐｏｒｏｓｉｓＩｎｔ，２０１２，２３（２）：６３５－６４１

１１　ＡｒａｈｉＡ，ＢａｄｄｏｕｒａＲ，Ｅｌ－ＲａｓｓｉＲ，ｅｔａｌ．ＰＴＨｌｅｖｅｌｂｕｔｎｏｔ２５（ＯＨ）

ｖｉｔａｍｉｎＤｌｅｖｅｌｐｒｅｄｉｃｔｓｂｏｎｅｌｏｓｓｒａｔｅｓｉｎｔｈｅｅｌｄｅｒｌｙ［Ｊ］．Ｏｓｔｅｏｐｏｒｏ

ｓｉｓＩｎｔ，２０１２，２３（３）：９７１－９８０

１２　ＣｈａｎＲ，ＣｈａｎＣＣ，ＷｏｏＪ，ｅｔａｌ．Ｓｅｒｕｍ２５－ｈｙｄｒｏｘｙｖｉｔａｍｉｎＤ，ｂｏｎｅ

ｍｉｎｅｒａｌｄｅｎｓｉｔｙ，ａｎｄｎｏｎ－ｖｅｒｔｅｂｒａｌｆｒａｃｔｕｒｅｒｉｓｋｉｎｃｏｍｍｕｎｉｔｙ－

ｄｗｅｌｌｉｎｇｏｌｄｅｒｍｅｎ：ｒｅｓｕｌｔｓｆｒｏｍＭｒ．Ｏｓ，ＨｏｎｇＫｏｎｇ［Ｊ］．ＡｒｃｈＯｓｔｅｏ

ｐｏｒｏｓｉｓ，２０１１，６（１－２）：２１－３０

１３　Ａｌ－ＴｉｍｉｍｉＤＪ，ＡｌｉＡＦ．Ｓｅｒｕｍ２５（ＯＨ）Ｄｉｎｄｉａｂｅｔｅｓｍｅｌｌｉｔｕｓｔｙｐｅ２：

ｒｅｌａｔｉｏｎｔｏｇｌｙｃａｅｍｉｃｃｏｎｔｒｏｌ［Ｊ］．ＪＣｌｉｎＤｉａｇｎＲｅｓ，２０１３，７（１２）：

２６８６－２６８８

１４　ＨａｍｒｉｃｋＭＷ．Ｌｅｐｔｉｎａｎｄｂｏｎｅａｃｏｎｓｅｎｓｕｓｅｍｅｒｇｉｎｇ？［Ｊ］．ＩｎｔＢｏｎｅ

ＭｉｎｅｒａｌＳｏｃＫｎｏｗｌｅｄｇｅＥｎｖｉｒｏｎ，２００７，４（３）：９９－１０７

１５　沈泓．顾敏峰，王霞娟，等．２型糖尿病患者血 ２５羟维生素 Ｄ的改

变及其对糖代谢与骨密度的影响［Ｊ］．中国综合临床，２０１３，２８

（１１）：１１５２－１１５５

（收稿日期：２０１８－０９－１７）

（修回日期：２０１８－０９－２７）

　　作者单位：２２１００４　徐州医科大学（张芳芳、许琦琦、刘琛）；江苏麻醉临床医学中心、徐州医科大学江苏省麻醉学重点实验室、江苏省麻醉与

镇痛应用技术重点实验室、徐州医科大学附属医院麻醉科 （韩园、曹君利）

通讯作者：曹君利，电子信箱：Ｃａｏｊｌ０３１０＠ａｌｉｙｕｎ．ｃｏｍ

非小细胞肺癌患者术后慢性疼痛的危险因素分析
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摘　要　目的　探讨非小细胞肺癌患者行肺叶切除术后慢性疼痛的危险因素。方法　选取徐州医科大学附属医院 ２０１７年

１１月 ～２０１８年 ５月行肺叶切除术的非小细胞肺癌患者共 ３４６例，通过既往病历查询获得患者一般资料，电话随访获取患者术后

慢性疼痛发生情况。根据发生与未发生慢性疼痛分为两组，应用 Ｌｏｇｉｓｔｉｃ回归分析非小细胞肺癌患者肺叶切除术术后慢性疼痛
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的影响因素。结果　实际随访 ２８８例患者，其中有 １３６例（４７．２％）患者发生术后慢性疼痛。Ｌｏｇｉｓｔｉｃ回归分析显示，开胸手术

（ＯＲ＝２．１７１，９５％ＣＩ：１．１９６～３．９４０）、术后住院期间消耗吗啡当量（ＯＲ＝１．０１７，９５％ＣＩ：１．００７～１．０２６）、术前胸背部疼痛史

（ＯＲ＝２．４５９，９５％ＣＩ：１．２５１～４．８３５）和引流管放置时长（ＯＲ＝１．１６５，９５％ＣＩ：１．０４３～１．３０２）是非小细胞肺癌患者行肺叶切除术

后慢性疼痛的独立危险因素。结论　开胸手术、术后住院期间消耗吗啡当量、术前胸背部疼痛史和引流管放置时长是非小细胞

肺癌患者术后慢性疼痛的预警因素。

关键词　非小细胞肺癌　术后慢性疼痛　危险因素　回顾性研究
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ｓｕｒｇｅｒｙ，ｐｏｓｔｏｐｅｒａｔｉｖｅｍｏｒｐｈｉｎｅｃｏｎｓｕｍｐｔｉｏｎｄｕｒｉｎｇｈｏｓｐｉｔａｌｉｚａｔｉｏｎ，ｐｒｅｏｐｅｒａｔｉｖｅｃｈｅｓｔａｎｄｂａｃｋｐａｉｎｈｉｓｔｏｒｙａｎｄｄｒａｉｎａｇｅｔｕｂｅｐｌａｃｅｍｅｎｔ

ｔｉｍｅａｒｅｅａｒｌｙｗａｒｎｉｎｇｆａｃｔｏｒｓｆｏｒｐｏｓｔｏｐｅｒａｔｉｖｅｃｈｒｏｎｉｃｐａｉｎｉｎｐａｔｉｅｎｔｓｗｉｔｈｎｏｎ－ｓｍａｌｌｃｅｌｌｌｕｎｇｃａｎｃｅｒ．

Ｋｅｙｗｏｒｄｓ　Ｎｏｎ－ｓｍａｌｌｃｅｌｌｌｕｎｇｃａｎｃｅｒ；Ｐｏｓｔｏｐｅｒａｔｉｖｅｃｈｒｏｎｉｃｐａｉｎ；Ｒｉｓｋｆａｃｔｏｒｓ；Ｒｅｔｒｏｓｐｅｃｔｉｖｅｓｔｕｄｙ

　　术后慢性疼痛（ｃｈｒｏｎｉｃｐｏｓｔ－ｓｕｒｇｅｒｙｐａｉｎ，ＣＰ
ＳＰ）是指临床上在排除其他原因引起的疼痛前提下
（如恶性肿瘤复发，慢性感染等），发生在术后至少持

续３个月以上的疼痛综合征［１］
。胸科手术被认为是

最容易导致术后慢性疼痛的手术之一
［２］
。之前的研

究表明，胸科 ＣＰＳＰ的发生率高达１４％ ～８３％［３，４］
，胸

科 ＣＰＳＰ增加了肺不张、分泌物滞留、低氧血症和术
后肺炎等肺部并发症的发生，同时也增加了医疗成

本，降低患者术后生存质量，甚至和病死率的增加

有关
［５，６］
。虽然有研究表明多模式镇痛方式减少

ＣＰＳＰ的发生，但是近 １０年 ＣＰＳＰ的发生率仍然未
见明显降低，因此明确危险因素并进行早期干预尤

为重要
［７］
。目前国内尚缺乏此方面系统性的研究。

本研究旨在了解我国胸科 ＣＰＳＰ的发生情况，同时
通过术前、术中及术后相关因素的分析，寻找胸科

ＣＰＳＰ独立危险因素，为 ＣＰＳＰ的预防或治疗提供依
据。

资料与方法

１．一般资料：本研究为回顾性单中心研究，通过
医院伦理学委员会审核，选取笔者医院 ２０１７年 １１月
～２０１８年５月期间择期行肺病损切除术的非小细胞
肺癌患者。最终实际随访 ２８８例患者，其中男性 １６８

例，女性 １２０例，ＡＳＡⅡ ～Ⅲ级。纳入标准：患者年
龄≥１８岁，组织病理学或细胞学诊断为非小细胞肺
癌，择期行肺病损切除手术，临床资料完整。排除标

准：术前有精神类障碍者，无法用汉语沟通者，小细胞

肺癌，术后二次手术者，同时行胸腔镜手术及开胸手

术的患者。

２．数据收集：病例收集由两名麻醉医生根据纳入
及排除标准收集笔者医院 ２０１７年 １１月 ～２０１８年 ５
月期间择期行肺病损切除术的非小细胞肺癌患者。

数据收集和电话随访时间为 ２０１８年 ６月 ～８月。通
过既往病历查询获得患者一般资料，收集的资料主要

包括术前，术中及术后３个方面。术前资料主要包括
年龄、性别、ＢＭＩ、既往病史、手术史、术前胸背部疼痛
史。术中资料包括手术时长、术中出血量、手术类型、

肺癌类型及分期、肿瘤部位、术中激素及非甾体抗炎

药（ＮＳＡＩＤｓ）使用情况、是否有区域阻滞等。术后资
料包括术后住院时长、引流管放置时长、术后镇痛泵

使用情况、引流管根数、术后住院期间消耗吗啡当量

（不同种类的镇痛药物消耗量根据吗啡等效剂量计

算）、术后是否放、化疗。由于目前缺少诊断疼痛的

客观指标，疼痛的有无通过患者的主观感受来获取。

电话随访获取患者术后慢性疼痛发生情况已被多项
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研究采用，并且简单有效
［３，４］
。若随访者在不同日

期电话联系 ３次无人应答，则记录该患者失访。电
话随访内容包括：（１）请问你现在手术切口处疼痛
吗？并且这种疼痛和手术前的疼痛相同吗？（２）这
种疼痛持续超过 ３个月吗？０分代表无痛，１０分代
表最痛。０～１０分，安静平卧下几分？咳嗽时几分？
活动状态下几分？（３）手术切口处有感染吗？切口
处有红肿热痛的症状吗？（４）手术后有再次手术
吗？或者有其他治疗吗？如化疗或者放疗？（５）有
因为疼痛进行相关治疗吗？自行服用止痛药或者

医院复诊吗？患者诉切口处疼痛超过 ３个月，且与
术前疼痛不同，切口处无感染即可诊断为存在慢性

疼痛（ＣＰＳＰ）。
３．麻醉、手术方法及围术期镇痛：所有入选的患

者均采用全身麻醉，部分患者联合采用区域阻滞麻

醉。其中，全身麻醉行气管插管机械通气的患者，均

采用静吸复合麻醉。静吸复合麻醉均是麻醉诱导后

以七氟烷复合丙泊酚及瑞芬太尼静脉维持。术中均

有 ＢＩＳ监测麻醉深度，维持 ＢＩＳ值在４０～６０。区域神
经阻滞麻醉包括超声引导下肋间神经阻滞或竖脊肌

阻滞两种方式，均于麻醉诱导后完成。手术方式为开

胸或胸腔镜下的肺癌根治术。开胸手术包括前外侧

和后外侧切口两种方式，切口长度约 １０～１５ｃｍ。术
毕在手术切口处放置 １或 ２根胸腔引流管。术后镇
痛方式主要通过静脉自控镇痛方式（ｐａｔｉｅｎｔｃｏｎｔｒｏｌｌｅｄ
ｉｎｔｒａｖｅｎｏｕｓａｎａｌｇｅｓｉａ，ＰＣＩＡ），笔者医院采用的镇痛泵
名称是一次性输注泵（规格：ＷＺ－６５２３Ｃ－４）。根据
患者千克体质量进行个体化配置，加入 ０．９％氯化钠
注射液配置成 １００ｍｌ。配方为有两种：（１）盐酸右美
托咪定注射液０．１μｇ／（ｋｇ·ｈ）＋枸橼酸舒芬太尼注
射液０．０４μｇ／（ｋｇ·ｈ）＋盐酸托烷司琼注射液 ６ｍｇ。
（２）盐酸右美托咪定注射液 ０．１μｇ／（ｋｇ·ｈ）＋酒石
酸布托啡诺注射液０．０８ｍｇ／（ｋｇ·ｄ）＋盐酸托烷司琼
注射液６ｍｇ。手术结束前１０分钟左右先从配好的药
物中抽取 ２～３ｍｌ作为负荷量，随后以每 ２ｍｌ／ｈ的速
度，一般术后 ４８ｈ内泵完。患者根据自身疼痛情况
（如 ＮＲＳ评分≥４分），可自行按压镇痛泵，每次按压
剂量０．５ｍｌ。本研究中最终有２７２例患者使用 ＰＣＩＡ，
使用配方为右美托咪定 ＋舒芬太尼 ＋托烷司琼的患
者有１９６例，使用配方为右美托咪定 ＋酒石酸布托啡
诺 ＋托烷司琼的患者有 ７６例。不管患者是否使用
ＰＣＩＡ，术后前 ３天每 １２ｈ静脉滴注 ５０ｍｇ氟比洛芬
酯，对于 ＮＲＳ评分≥７分患者，静脉注射或者肌内注

射阿片类镇痛药，根据镇痛效果酌情追加。术后入

ＩＣＵ或者回病房的患者均由管床医生进行严密的术
后疼痛管理，促进患者的早期康复。

４．观察指标：电话随访患者术后慢性疼痛发生情
况。（１）疼痛发生有无：ＣＰＳＰ的判断标准为：①手术
后出现的疼痛且疼痛至少持续３个月以上；②目前的
疼痛与术前疼痛（如术前存在慢性疼痛史患者）性质

不同；③排除其他原因引起的疼痛，如恶性肿瘤复发、
切口的慢性感染。（２）疼痛程度：包括静息、活动、咳
嗽时疼痛程度，采用数字评分量表 ＮＲＳ（０～１０）进行
评估，以患者报告的最重的严重程度作为 ＣＰＳＰ的疼
痛程度，并将疼痛程度分为无痛（ＮＲＳ＝０）、轻度疼痛
（ＮＲＳ１～３）、中度疼痛（ＮＲＳ４～６）和重度疼痛（ＮＲＳ
７～１０）４个等级。

５．统计学方法：应用 ＳＰＳＳ２３．０统计学软件对数
据进行统计分析。正态分布计量资料以均数 ±标准
差（ｘ±ｓ）表示。非正态分布计量资料用中位数（Ｍ）
和四分位数间距（ＩＱＲ）表示，计数资料及等级资料以
频数或百分比（％）表示。计数资料组间比较采用 χ２

检验或 Ｆｉｓｈｅｒ精确检验。等级资料组间比较采用秩
和检验。计量资料，正态分布组间比较采用两独立

样本的 ｔ检验，非正态分布采用 Ｍａｎｎ－ＷｈｉｔｎｅｙＵ
检验。多因素分析使用 Ｌｏｇｉｓｔｉｃ回归分析胸科术后
慢性疼痛的危险因素，以 Ｐ＜０．０５为差异有统计学
意义。

结　　果
本研究最终纳入 ２８８例非小细胞肺癌肺叶切除

术的患者，发生慢性疼痛的患者有 １３６例（４７．２％），
未发生疼痛患者 １５２例（５２．８％）。１３６例发生慢性
疼痛的患者中，轻度疼痛患者有９６例，中度疼痛患者
有３３例，重度疼痛患者有 ７例。根据患者是否发生
慢性疼痛分为术后慢性痛组（ＣＰＳＰ组），无慢性疼痛
组（Ｎ－ＣＰＳＰ组）。

术前一般情况比较示两组患者的性别、年龄、

ＢＭＩ、ＡＳＡ分级、吸烟史、饮酒史、高血压病史、糖尿病
史、术前疾病史、术前放、化疗史比较，差异无统计学

意义（Ｐ＞０．０５）；术前胸背部疼痛史比较，差异有统
计学意义（Ｐ＜０．０５，表１）。

术中两组情况比较示术中出血量、肺癌类型及分

期、术中激素及非甾体抗炎药（ＮＳＡＩＤｓ）使用情况、是
否区域阻滞、术中瑞芬太尼用量、术中舒芬太尼用量

比较，差异无统计学意义（Ｐ＞０．０５），手术类型比较，
差异有统计学意义（Ｐ＜０．０５，表２）。
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表 １　ＣＰＳＰ与 Ｎ－ＣＰＳＰ患者术前一般

情况比较 ［ｘ±ｓ，ｎ（％）］

指标
ＣＰＳＰ

（ｎ＝１３６）

Ｎ－ＣＰＳＰ

（ｎ＝１５２）
Ｚ，χ２／ｔ Ｐ

男性／女性 ７３／６３ ９５／５７ ２．２９９ ０．１２９
年龄（岁） ６０．２９±９．７６ ６０．７２±８．５４ ０．４０５ ０．６８６
ＢＭＩ（ｋｇ／ｍ２） ２４．３２±４．４９ ２３．９３±３．０６－０．８６１ ０．３９０
ＡＳＡⅡ／Ⅲ级 １０７／３４ １１８／２９ ０．０４６ ０．８３０
吸烟史例 ４５（３３．１） ５０（３２．９） ０．００１ ０．９７２
饮酒史 ２０（１４．７） １５（９．９） １．５７３ ０．２１０
糖尿病史 １４（１０．３） １１（７．２） ０．８４６ ０．３５８
高血压史 ４５（３３．１） ６０（３９．５） １．２６３ ０．２６１

术前胸背部疼痛史 ３５（２５．７） １９（１２．５） ８．２５３ ０．００４
术前疾病史 ０．２６５ ０．９６７
心脑血管史 １４（１０．３） １５（９．９）
手术史 ７（５．１） ６（３．９）
其他 ８（５．９） ９（５．９）

术前放、化疗史 ２（１．５） ５（３．３） １．００１ ０．３１７

　　术后两组情况比较示术后 ＰＣＩＡ使用情况、引流
管根数、术后是否入 ＩＣＵ比较，差异无统计学意义
（Ｐ＞００５）；术后住院时长、引流管放置时长、术后住
院期间消耗吗啡当量、术后是否放、化疗比较，差异有

统计学意义（Ｐ＜０．０５，表３）。
将单因素分析中 Ｐ＜０．１的 ８个因素（术前胸背

部疼痛史、手术类型、肿瘤分期、术后入 ＩＣＵ、术后住
院时长、引流管放置时长、术后住院期间消耗吗啡当

量、术后放、化疗）作为自变量，以是否发生慢性疼痛

为因变量，进行 Ｌｏｇｉｓｔｉｃ回归分析，结果显示术前胸背
部疼痛史、开胸手术、引流管放置时长、术后住院期间

消耗吗啡当量是非小细胞肺癌患者发生术后慢性疼

痛的独立危险因素（Ｐ＜０．０５，表４）。

表 ２　ＣＰＳＰ与 Ｎ－ＣＰＳＰ患者术中情况比较［ｎ（％），Ｍ（ＩＱＲ）］

　　指标
ＣＰＳＰ

（ｎ＝１３６）

Ｎ－ＣＰＳＰ

（ｎ＝１５２）
Ｚ，χ２／ｔ Ｐ

手术时长（ｍｉｎ） １３０（１１０～１８０）１３５（１１０～１８０） －０．０４５ ０．９６４

术中出血量（ｍｌ） １００（１００～２００）１００（１００～２００） ０．３９６ ０．６９２

术中使用激素 ４９（３６．０） ５１（３３．６） ０．４６０ ０．４９８

术中使用ＮＳＡＩＤｓ ５８（４２．６） ７８（５１．３） ２．１６４ ０．１４１

肺癌病理类型 ０．８３６ ０．６５８

　鳞癌 ２４（１７．６） ２９（１９．１）

　腺癌 ９５（６９．９） １０９（７１．７）

　其他 １７（１２．５） １４（９．２）

肿瘤分期 １．６９８ ０．０９０

　Ⅰ ６７（４９．３） ８７（５７．２）

　Ⅱ ５１（３７．５） ５５（３６．２）

　Ⅲ １７（１２．５） １０（６．６）

　Ⅳ １（０．７） ０（０．０）

区域阻滞 ２６（１９．１） ２４（１５．８） ０．５５４ ０．４５７

手术类型 胸腔镜／开胸 ８１／５５ １２５／２７ １８．１２６ ０．０００

术中瑞芬太尼用量（ｍｇ） ０．９９±０．２８ ０．９２±０．３１ ０．１２２ ０．６７４

术中舒芬太尼用量（μｇ） ３１．１６±７．６２ ３２±８．３５ ０．４７８ ０．５９９

表 ３　ＣＰＳＰ与 Ｎ－ＣＰＳＰ患者术后情况比较［ｎ（％），Ｍ（ＩＱＲ）］

　　指标
ＣＰＳＰ

（ｎ＝１３６）

Ｎ－ＣＰＳＰ

（ｎ＝１５２）
Ｚ，χ２／ｔ Ｐ

术后住院时长（天） １１（８～１４） ９（８～１１） ３．６１０ ０．０００
引流管放置时长（天） ７（５～１１） ５（４～７） ４．１９８ ０．０００
ＰＣＩＡ／无 ＰＣＩＡ １３０／６ １４２／１０ ０．６４３ ０．４２３
胸引管根数（１／２） ９７／３９ １１５／３７ ０．６９４ ０．４０５
　术后入 ＩＣＵ １１８（８６．８） １２０（７８．９） ３．０５７ ０．０８０
　术后放、化疗 ９９（７２．８） ８９（５８．６） ６．４２３ ０．０１１

术后镇痛药消耗

吗啡当量（ｍｇ）
３６（６，４０） １６（１０，５９） ３．８６９ ０．０００

表 ４　非小细胞肺癌术后慢性疼痛危险因素 Ｌｏｇｉｓｔｉｃ回归分析

变量 β Ｗａｌｄ ＯＲ ９５％ＣＩ Ｐ
手术方式 ０．７７５ ６．４９８ ２．１７１ １．１９６～３．９４０ ０．０１１

术前胸背部疼痛史 ０．９００ ６．８０４ ２．４５９ １．２５１～４．８３５ ０．００９
术后镇痛药消耗吗啡当量 ０．０１７ １１．２７８ １．０１７ １．００７～１．０２６ ０．００１

术后住院时长 －０．０１７ ０．１１０ ０．９８３ ０．８８８～１．０８８ ０．７４０
引流管放置时长 ０．１５３ ７．２７４ １．１６５ １．０４３～１．３０２ ０．００７
术后放、化疗 ０．６１０ ３．８７０ １．８４０ １．００２～３．３７７ ０．０６１
肿瘤分期 － ０．９０１ － － ０．８２５
术后入 ＩＣＵ ０．３６０ ０．９５４ １．４３４ ０．６９６～２．９５４ ０．３２９

讨　　论
术后慢性疼痛是肺癌根治术最常见的术后并发

症之一
［８］
。既往研究表明，各个中心所报道的胸科

ＣＰＳＰ的发生率各有不同，在 １４％ ～８３％不等［３］
。本

研究结果显示 ＣＰＳＰ的发生率为４７．２％，这与近年国
内报道的结果相似。胸科 ＣＰＳＰ以其高发生率及严
重程度影响着患者的长期预后。因此，明确 ＣＰＳＰ发

生的影响因素尤为重要。本研究表明术前存在胸背

部疼痛史、开胸手术、较长的引流管放置时间、术后住

院期间镇痛药消耗量增多是非小细胞肺癌患者发生

术后慢性疼痛的独立危险因素。

围术期疼痛管理不当是 ＣＰＳＰ发生的重要原
因

［９］
。已有大量研究表明术后急性疼痛控制不佳、

术后急性疼痛严重程度与 ＣＰＳＰ的发生有关，这可能

·４２１·

　·论　　著· ＪＭｅｄＲｅｓ，Ｊｕｎ２０１９，Ｖｏｌ．４８Ｎｏ．６　　



与外周及中枢的持续性敏化有关
［１０，１１］

。本研究通过

对术后住院期间所使用的镇痛药进行吗啡当量换算，

发现术后镇痛药物使用量的的增加与 ＣＰＳＰ的发生
有关

［１２］
。Ｋｉｎｎｅｙ等［１３］

研究发现胸科术后前 ３天阿
片类镇痛药消耗量的增多可导致术后 ＣＰＳＰ发生率
增高。研究者给出的推测是术后住院期间镇痛药物

需求量的增多可能由于术后发生了较为严重的急性

疼痛，若术后急性疼痛控制不佳，很可能导致慢性疼

痛的发生。另有一项前瞻性研究表明术后前 ３天疼
痛程度越高的患者术后发生 ＣＰＳＰ风险越高［４］

。由

于本研究属于回顾性研究，未能获取患者术后急性疼

痛发生情况，未来还需更多的前瞻性研究来证明术后

镇痛药物消耗量与急慢性疼痛之间的关系。术前疼

痛是患者入院治疗的常见原因，术前手术部位疼痛史

与 ＣＰＳＰ的相关性的研究较少。本研究纳入的胸背
部疼痛史是指术前胸背部存在至少 １个月以上的中
重度疼痛，已有的研究发现疝气修补、子宫切除术和

胸科手术 ＣＰＳＰ的发生与术前疼痛史的相关性，这与
本研究结果相符

［１４］
。Ｈｕｍｂｌｅ等［１］

研究发现癌症患

者术前疼痛控制不佳是 ＣＰＳＰ发生的独立危险因素。
因此，对于术前存在中重度疼痛史的患者，加强术前

疼痛管理尤为重要。

肋间神经损伤是胸科 ＣＰＳＰ发生的主要原因之
一
［９］
。传统的开胸手术与胸腔镜手术比较，肌肉组织

和神经损伤程度更为严重，已有研究表明开胸手术

ＣＰＳＰ及神经病理性疼痛的发生率和严重程度更高，这
与本研究结果相符

［１５］
。随着加速康复外科（ＥＲＡＳ）逐

渐普及，传统的开胸手术方式逐渐被胸腔镜取代，然

而，即使是切口较小的胸腔镜手术，术后也需要在手术

切口处持续放置胸腔引流管，引流管放置的切口处往

往是术后患者主诉的疼痛部位
［１６］
。Ｍｉｙａｚａｋｉ等［１７］

认

为胸腔引流管的放置对肋间神经中的有髓纤维（Ａδ和
Ａβ纤维）和无髓鞘 Ｃ纤维持续性损伤导致了 ＣＰＳＰ的
发生。因此，术后胸腔引流管放置时间越长，肋间神经

损伤越重，ＣＰＳＰ发生风险也就越高。本研究纳入的均
为肺癌患者，部分患者术后会有进一步的放、化疗治

疗，本研究发现术后进行放、化疗不增加 ＣＰＳＰ发生的
风险。术后放、化疗与 ＣＰＳＰ的相关性研究较少，Ｓｔｅｅ
ｇｅｒｓ等［１８］

发现 ＣＰＳＰ患者放疗比例较高，但未做进一
步的多因素分析。但也有研究未发现术后放、化疗与

ＣＰＳＰ的相关性，因此放、化疗与 ＣＰＳＰ的关系尚不清
楚，未来还需要开展更深入的研究来探讨。

综上所述，术前存在胸背部疼痛史、开胸手术、较

长的引流管放置时间、术后住院期间消耗吗啡当量的

增加是 ＣＰＳＰ发生的独立危险因素。对于此类患者应
早期干预，采取多模式的镇痛方式，加强围术期的疼痛

管理，从而减少 ＣＰＳＰ的发生，提高患者术后生活质量。
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ｇｅｒｙ［Ｊ］．ＧｅｎＴｈｏｒａｃＣａｒｄｉｏｖａｓｃＳｕｒｇ，２０１４，６２（１）：５８－６３

１８　ＳｔｅｅｇｅｒｓＭＡ，ＳｎｉｋＤＭ，ＶｅｒｈａｇｅｎＡＦ，ｅｔａｌ．Ｏｎｌｙｈａｌｆｏｆｔｈｅｃｈｒｏｎｉｃ
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