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无痛病房管理模式下根治性全胃切除术患者

出院后的疼痛随访分析

王文斌，杨学文，徐光辉，肖书傲，蔡磊，孙力，张洪伟

空军军医大学第一附属医院消化外科（西安  710032）

【摘要】   目的    调查无痛病房管理模式下根治性全胃切除术患者出院后的疼痛情况，分析出院后患者的疼

痛病因并指导治疗策略。方法    回顾性分析 2016 年 12 月至 2017 年 4 月空军军医大学第一附属医院消化外科收

治的 82 例因胃癌行根治性全胃切除术的患者的疼痛资料，了解其出院后第 2 周，以及第 1、2 及 3 个月的疼痛发

生情况。结果    出院后第 2 周 25 例患者发生轻度疼痛；出院后第 1 个月 38 例患者发生轻度疼痛，7 例患者发生

中度疼痛；出院后第 2 个月 31 例患者发生轻度疼痛，4 例患者发生中度疼痛；出院后第 3 个月 19 例患者发生轻

度疼痛。出院后第 2 周，以及第 1、2 及 3 个月时，男性和女性、<60 岁和≥60 岁、手术时间<180 min 和≥180 min、
术中出血量<200 mL 和≥200 mL 患者的疼痛评分比较差异均无统计学意义（P>0.05）。结论    无痛病房管理模式下

根治性全胃切除术患者出院后的疼痛控制良好。
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Analysis on pain after discharged in patients with radical total gastrectomy under
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【Abstract】 Objective    To explore the pain after discharged in patients with radical total gastrectomy under
painless ward management, analyzing the cause of pain to guide the treatment strategy after discharge. Methods  
 Retrospective analyzed was performed on the pain data of 82 patients who underwent radical total gastrectomy in The
First Affiliated Hospital of Air Force Military Medical University from December 2014 to April 2015, and the situation of
pain was followed-up at 2 weeks, 1 month, 2 months, and 3 months after discharged. Results    Mild pain occurred in 25
patients at the 2 weeks after discharged; mild pain occurred in 38 patients and moderate pain occurred in 7 patients at
the first month after discharged; mild pain occurred in 31 patients and moderate pain occurred in 4 patients at the
second month after discharged;19 patients had mild pain at the third month after discharged. There was no significant
difference in pain scores between male patients and female patients, <60 years old patients and ≥60 years old patients,
patients’ operative time<180 min and patients’ operative time≥180 min, patients’ intraoperative blood loss<200 mL and
patients’ intraoperative blood loss≥200 mL at the all time points, including the second week, the first, the second, and
the third months after discharge (P>0.05). Conclusion    Painless ward management can effectively control the degree of
pain in discharged patients who underwent radical total gastrectomy.

【Keywords】 painless ward; pain; radical total gastrectomy; follow-up after discharge

无痛病房最早是应用于骨科术后疼痛管理的

一种理念，是继无痛检查和无痛治疗之后形成的一

系列诊疗措施的整合。其目的在于促进患者术后

早期康复锻炼，避免术后愈合不良及并发症发生，

从而进一步提高诊疗效果，提升患者舒适度、满意

度等 [ 1 ]。自  2009 年起国内陆续开展外科无痛病

房。2010 年的《成人术后疼痛处理专家共识》[2]为

国内无痛病房的开展提供了重要的理论支持。
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2015 年作为普通外科相关专业无痛病房开展指南

的《普通外科围手术期疼痛处理专家共识》 [ 3 ]发

布。围手术期镇痛同时也是加速康复外科的重要

组成部分，“无痛”是加速康复外科策略下的必然

产物，也是以人为本的最佳体现形式[4-6]。现有的无

痛病房相关报道多集中于对患者住院期间疼痛的

相关研究[7-10]，对于出院后患者疼痛的发生情况的分

析报道较少。为此，笔者对空军军医大学第一附属

医院消化外科无痛病房开展后的出院患者进行了

随访调查，现总结报道随访结果如下。

1    资料与方法

1.1    研究对象

纳入标准：① 入院评估后行根治性全胃切除

术+标准 D2 淋巴结清扫；② 围手术期采用无痛病

房管理模式进行疼痛管理，疼痛相关资料完整[8-10]；

③ 术后根据病理分期行标准化疗等辅助治疗。排

除标准：① 住院期间行胸腹联合手术；② 术后发

生需二次手术的并发症；③ 术后失访；④ 出院后

因各种因素患者本人或家属拒绝随访。对 2016 年
12 月至 2017 年 4 月空军军医大学第一附属医院消

化外科收治的胃癌患者进行回顾性统计。出院患

者中共有 82 例符合入组条件并完成出院后 3 个月

的随访调查，其中男  49 例（59.76%），女  33 例
（40.24%），男女比为 1.48∶1.00；年龄 26～71 岁，

平均年龄为  53 .45 岁，其中  60  岁以上者  25  例
（30.5%）；手术时间 130～300 min（181.04±26.28）
min；术中出血量  100～220 mL（172.68±38.81）
mL；切口长度 12～15 cm（13.39±1.51）cm。

1.2    无痛病房管理临床路径

术中和术后的无痛病房管理临床路径见图  1
和图 2。
1.3    随访方法

调查记录患者及家属多人的联系方式（电话、

网络通信等）。出院后第 2 周，第 1、2 及 3 个月通

过复诊、电话和网络方式随访。记录患者术后各阶

段疼痛发生的诱因、疼痛评分（阶段平均值）等信

息。所有患者的随访均由同一组医师团队完成。

随访过程中同时对患者近期治疗等进行指导。如

出现中度以上疼痛时，根据诱因给予患者饮食、活

动、必要的镇痛治疗等建议。疼痛评分系统采用数

字等级评定量表评估（Numerical Rating Scale，
NRS），用 0～10 数字的刻度标示出不同程度的疼

痛强度等级，0 分为无痛，10 为最剧烈疼痛；其中

1～3 分为轻度疼痛（疼痛不影响睡眠），4～6 分为

中度疼痛，7 分以上为重度疼痛[11]。

1.4    统计学方法

采用 SPSS 19.0 统计软件进行统计分析，计数

资料的统计方法采用 χ2 检验（Chi-square test）；计

量资料运用均数±标准差（χ±s）或中位数/四分位数

间距  M（U2 5，U7 5）进行描述，运用两独立样本的

Wilcoxon 秩和检验对临床特征进行比较。出院后 4 个
随访时间点疼痛评分比较使用随机区组设计多个

样本比较的 Friedman M 检验。不同性别、年龄、手

术时间、出血量的比较采用重复测量资料的方差分

析。可信区间（confidence interval，CI）取 95%，检

验水准 α=0.05。

2    结果

82 例患者均接受了出院后 3 个月的随访，随访

出院后第 2 周、第 1、2 及 3 个月的疼痛评分。4 个
时点的疼痛评分的中位数均为 0 分，上、下四分位

数均为（0 分，1 分）。出院后患者的疼痛均为轻-中

度疼痛，无重度疼痛发生。出院后 2 周 25 例患者

发生轻度疼痛；出院后 1 个月 38 例患者发生轻度

疼痛，7 例患者发生中度疼痛；出院后 2 个月 31 例
 

0 mg

50 mg

10mg

 5 mL 37.5 mg

 1 1 

3 d

200 mg/ 2 /d

 
图 1     示术中无痛病房临床路径
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患者发生轻度疼痛，4 例患者发生中度疼痛；出院

后 3 个月 19 例患者发生轻度疼痛（表 1）。各时间

点疼痛评分显示出现先上升后下降的趋势，不同时

点间的疼痛评分比较不同。与 2 周比较，出院后

1、2 及 3 个月的疼痛评分的差异均无统计学意义

（P=0.114、P=0.692 及 P=0.447）；与出院后 1 个月

比较，出院后 2 个月的疼痛评分的差异无统计学意

义（P=0.235），但出院后  3 个月的疼痛评分较低

（P=0.019）；与出院后 2 个月比较，出院后 3 个月

的疼痛评分的差异无统计学意义（P=0.248）。
2.1    不同性别患者出院后的疼痛评分比较

女性和男性患者的年龄、手术时间、术中出血

量和切口长度比较差异均无统计学意义（P>0.05），
具有可比性（表 2）。出院后各时点女性和男性患

者的疼痛评分的中位数均为 0 分（表 3）。重复测量

资料的方差分析结果表明，男性和女性患者的疼痛

评分的差异无统计学意义（F=0.071，P=0.791），各

时点的疼痛评分的差异有统计学意义（F=7.828，

P<0.001）。总体而言，女性和男性患者的疼痛评分

存在下降趋势（表 3）。

2.2    不同年龄段患者出院后的疼痛评分比较

<60 岁和≥60 岁患者的性别、手术时间、术中出

血 量 和 切 口 长 度 比 较 差 异 均 无 统 计 学 意 义

（P>0.05），具有可比性（表 4）。出院后各时点<60

岁和≥60 岁患者的疼痛评分的中位数均为 0 分。重

复测量资料的方差分析结果表明，<60 岁和≥60 岁

表 1    82 例患者出院后各阶段的疼痛评分［例（%）］

疼痛评分 2 周 1 个月 2 个月 3 个月

0 分 57（69.5） 37（45.1） 47（57.3） 63（76.8）

1 分 20（24.4） 19（23.2） 22（26.8） 19（23.2）

2 分 2（2.4） 10（12.2） 3（3.7） 0（0）

3 分 3（3.7） 9（11.0） 6（7.3） 0（0）

4 分 0（0） 7（8.5） 4（4.9） 0（0）

表 2    女性和男性患者的临床特征比较

临床特征 女（n=33） 男（n=49） 统计量 P 值

年龄（岁）

　<60 23 34 χ2
=0.001 0.976

　≥60 10 15

手术时间（min）

　<180 16 18 χ2
=1.122 0.290

　≥180 17 31

术中出血量（mL）

　<200 19 23 χ2
=0.893 0.345

　≥200 14 26

切口长度
［cm，M（U25，U75）］

15.0（12.0，
15.0）

12.0（12.0，
15.0）

Z=–0.766 0.443

 

6 h 1 

3 4 ≤ 7 7 

/1 h 

30 min 

1 d 

 48 h 

 
图 2     示术后无痛病房临床路径
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患者的疼痛评分的差异无统计学意义（F=0.065，
P=0.800），各时点的疼痛评分的差异有统计学意义

（F=5.137，P=0.002）。总体而言，<60 岁患者患者的

疼痛评分存在下降趋势，而≥60 岁患者的疼痛评分

改善不大（表 3）。
2.3    不同手术时间患者出院后的疼痛评分比较

手术时间<180 min 和≥180 min 患者的性别和

切口长度比较差异均无统计学意义（P>0.05），但 2 组
患者的术中出血量的差异具有统计学意义（P=0.004），
由于术中止血等操作导致手术时间延长，两者密切

相关，符合临床规律，可以认为  2 组具有可比性

（表 5）。出院后各时点<180 min 和≥180 min 患者

的疼痛评分的中位数均为 0 分。重复测量资料的

方差分析结果表明，<180 min 和≥180 min 患者的疼

痛评分的差异无统计学意义（F=0.879，P=0.351），

各时点的疼痛评分的差异有统计学意义（F=8.542，
P<0.001）。总体而言，手术时间<180 min 患者的疼

痛评分存在下降趋势，而≥180 min 患者的疼痛评分

改善不大（表 3）。
2.4    不同术中出血量患者出院后的疼痛评分比较

术中出血量<200 mL 和≥200 mL 患者的性别和

切口长度比较差异均无统计学意义（P>0.05），但 2
组患者的手术时间比较差异具有统计学意义（P=0.003），
由于术中止血等操作导致手术时间延长，两者密切

相关，符合临床规律，可以认为  2 组具有可比性

（表 6）。出院后术中出血量<200 mL 和≥200 mL 患
者的疼痛评分的中位数均为 0 分。重复测量资料

的方差分析结果表明，术中出血量<200 mL 和≥200 mL
患者的疼痛评分的差异无统计学意义（F=0.170，
P=0.717），各时点的疼痛评分的差异有统计学意义

（F=7.773，P<0.001）。总体而言，术中出血量<200 mL
患者的疼痛评分存在下降趋势，而≥200 mL 患者的

疼痛评分改善不大（表 3）。
2.5    不同阶段疼痛的诱因

对出院后患者疼痛诱因进行随访调查，结果见

表 7。由表 7 可见，患者出院后疼痛与活动、饮食、

表 3    不同临床特征患者出院后各时点的疼痛评分［分，M（U25，U75）］ 

时点
性别

 
年龄（岁）

 
手术时间（min）

 
术中出血量（mL）

女（n=33） 男（n=49） <60（n=56） ≥60（n=25） <180（n=42） ≥180（n=39） <200（n=34） ≥200（n=47）

2 周 0（0，1） 0（0，1）

 

0（0，1） 0（0，1）

 

0（0，0） 0（0，1）

 

0（0，0） 0（0，1）

1 个月 0（0，2） 0（0，1） 0（0，2） 0（0，1） 0（0，2.25） 0（0，1） 0（0，2.25） 0（0，1）

2 个月 0（0，1） 0（0，0） 0（0，1） 0（0，1） 0（0，1） 0（0，1） 0（0，1） 0（0，1）

3 个月 0（0，0.75） 0（0，1） 0（0，0） 0（0，1） 0（0，0） 0（0，1） 0（0，0） 0（0，1）

表 4    <60 岁和≥60 岁患者的临床资料比较

临床特征 <60 岁（n=57） ≥60 岁（n=25） 统计量 P 值

性别（例）

　男

　女

手术时间（min）

　<180 26 8 χ2
=1.327 0.249

　≥180 31 17

术中出血量（mL）

　<200 29 13 χ2
=0.925 1.000

　≥200 28 12

切口长度
［cm，M（U25，U75）］

12.0（12.0，
15.0）

12.0（12.0，
15.0）

Z=–0.758 0.448

表 5    手术时间<180 min 和≥180 min 患者的临床资料比较

临床特征
<180
min（n=34）

≥180
min（n=48） 统计量 P 值

性别（例）

　女 16 17
χ2
=1.122 0.290

　男 18 31

术中出血量（mL）

　<200 24 18
χ2
=8.721 0.004

　≥200 10 30

切口长度
［cm，M（U25，U75）］

12.0（12.0，
15.0）

12.0（12.0，
15.0）

Z=–0.338 0.736

表 6    出血量<200 ml 和≥200 ml 患者的临床资料比较

临床特征 <200
mL（n=42）

≥200
mL（n=40）

统计量 P 值

性别（例）

　女 19 14
χ2
=0.345 0.376

　男 23 26

手术时间（min）

　<180 24 10
χ2
=8.721 0.003

　≥180 18 30

切口长度
［cm，M（U25，U75）］

15.0（12.0，
15.0）

12.0（12.0，
15.0）

Z=–1.117 0.264
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大便、天气变化、化疗等相关。对于切口相关性疼

痛多能有明确诱因，内脏性疼痛的出现除饮食、大

便、化疗外，可无明确诱因诱发。中度以上疼痛诱

因多指向化疗（75%）。

3    讨论

本研究的所有患者均接受同一手术方式，确保

了随访基线的统一。此外，笔者所在医院科室施行

加速康复外科策略进行围手术期康复治疗，术后相

关检查提示吻合口愈合良好，恢复经口全流质饮食

后即可出院。患者于出院后 2 周后能够恢复正常

经口饮食、切口愈合拆线、规律活动等，因此出院

后第一次随访定于出院后 2 周，以减少一般生活情

况对疼痛相关的影响[12-14]。与传统患者的自主评分

不同，本项调查根据数字等级评定量表各分值的临

床意义，由医师团队结合患者各阶段的疼痛相关信

息进行评分，避免由于患者主观因素造成的分值误

差。同时，医师团队在随访过程中能够对患者术后

的一般性疼痛、饮食营养、术后治疗等提供建议，

提高了患者及家属的随访参与度，有效降低了术后

失访等情况。

无痛病房管理模式下的超前镇痛、预镇痛及术

后规范化镇痛措施能够有效减少急慢性疼痛的产

生[15-17]。无痛病房管理已被证实为行之有效的术后

疼痛管理办法，近年来国内相关科室亦在大力推

行。无痛病房管理模式对术后早、晚期疼痛的影响

有待多中心前瞻性研究进一步探索。本研究结果

显示，无痛病房管理模式下所有患者未发生重度以

上疼痛，且中度疼痛为较低评分，显示出无痛病房

管理模式的长期优势。但与传统观念及以往报道[16-21]

不同，本研究结果显示，各时点不同性别、年龄、手

术时间及术中出血量患者的疼痛评分的差异均无

统计学意义，这与无痛病房管理下的术前宣教密切

相关。笔者认为，术前宣教能够有效提高患者对疼

痛的认识与了解，更多地从被动“忍痛”变为主动

“止痛”。

对于出院后疼痛诱因的随访结果表明，出院后

的疼痛评分呈现出先上升后下降的趋势。这与患

者在出院一定时间后，随着组织创伤修复，逐渐增

加生产活动、社会交往等存在一定关联。疼痛不仅

仅是术后组织修复、神经损伤及内源性介质参与的

生物化学反应过程[22]，还与患者心理因素有关。在出

院后的过程中，伴随着时间的延长，家人陪伴的减

少及对自身疾病的认知过程，患者往往会出现抑

郁、焦虑等情绪，可能会加重疼痛。特别是在初期

接受化疗治疗的过程中，心理及社会因素更加显著[23-25]。

无痛病房的开展不仅仅有效减轻在院患者手

术后的疼痛，对出院后疼痛及慢性疼痛的产生亦有

良好的控制作用。恶性肿瘤术后疼痛的发生发展

是一项集合生理、心理、社会等综合因素影响作用

的结果[26]。对于恶性肿瘤患者，无痛病房管理模式

应与后期规范化放化疗治疗紧密衔接。疼痛的关

爱不应仅仅局限于住院期间，应该更多的体现在院

外指导与支持方面，应重视患者的心理干预及外界

环境保护作用，开展院外持续性疼痛管理及治疗，

减少患者的痛苦，提高生活质量。
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