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　　［摘要］　目的：观察超声引导下的单次神经阻滞（ｓｉｎｇｌｅｓｈｏｔｐｅｒｉｐｈｅｒａｌｎｅｒｖｅｂｌｏｃｋｓ，ｓＰＮＢｓ）麻醉术后暴发痛的发生情况

及特点，探讨暴发痛可能的影响因素。方法：选择ｓＰＮＢｓ麻醉下进行择期骨科手术的患者。患者术前超声引导下行神经阻滞，

阻滞完成后的２４ｈ、４８ｈ分别随访患者，采用疼痛数字评分（ｎｕｍｅｒｉｃｒａｔｉｎｇｓｃａｌｅ，ＮＲＳ）描述峰值疼痛，记录疼痛出现的时间、性

质、缓解措施及手术当晚的睡眠质量。结果：共纳入了３１例２２～８３岁患者。术后峰值疼痛达到中、重度疼痛（ＮＲＳ≥４）的患者

２５例（８０．６％），其中重度疼痛（ＮＲＳ≥７）患者１５例（４８．４％）。主诉中、重度疼痛的患者疼痛均为突然发生，使用舒芬太尼无法

缓解，持续约３０ｍｉｎ～１ｈ后逐渐缓解。峰值疼痛发生时间距离阻滞时间的中位数为１６．８ｈ（犐犙犚１２．３～２２．９）。年龄≤６０岁

的患者术后中、重度疼痛的发生率高于年龄＞６０岁的患者（犘＜０．０５）。峰值疼痛的发生距离阻滞的时间与当时的ＮＲＳ评分线

性负相关（犘＜０．０５）。单纯ｓＰＮＢｓ麻醉是暴发痛发生的危险因素。结论：超声引导下ｓＰＮＢｓ麻醉的骨科手术后中、重度疼痛

的发生率高，６０岁以下患者的发生率高于６０岁以上人群；暴发痛出现在阻滞后１２～２４ｈ，随着发生时间的延后，疼痛程度有所

下降；单纯ｓＰＮＢｓ麻醉术后比联合麻醉更易发生暴发痛。
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广泛应用于四肢手术，尤其是接受日间手术的患

者。ＰＮＢｓ联合镇静用于多种四肢手术，避免了气

道操作和椎管内麻醉。与全身麻醉术后静脉镇痛
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相比，ＰＮＢｓ具有减少阿片类药物的用量及相应的

不良反应、提供良好的术后早期镇痛、缩短住院时

间等优势［１］。近年来，超声引导下神经阻滞技术在

临床应用日益广泛，同既往根据解剖定位或使用神

经刺激仪相比，超声引导下的ＰＮＢｓ操作可以减少

血管穿刺的几率、减少局部麻醉药的用量、减少局

麻药全身毒性反应的风险［２］。最近一项回顾性队列

研究结果［３］显示，超声引导下操作可以减少短期内

可恢复的神经损伤的发生率。

神经阻滞麻醉有许多优点，但在临床上观察到

在实施了单次神经阻滞（ｓｉｎｇｌｅｓｈｏｔｐｅｒｉｐｈｅｒａｌ

ｎｅｒｖｅｂｌｏｃｋｓ，ｓＰＮＢｓ）麻醉的患者，相当一部分在阻

滞消退的过程中会经历短暂剧烈的疼痛。Ｂｒｉａｎ

等［４］首次提出了暴发痛评分（ｒｅｂｏｕｎｄｐａｉｎｓｃｏｒｅ，

ＲＰＳ）：自患者主诉神经阻滞失效起１２ｈ内最高疼

痛数字评分（ｎｕｍｅｒｉｃａｌｒａｔｉｎｇｓｃａｌｅ，ＮＲＳ）减去最后

一次评估神经阻滞效果存在时的ＮＲＳ评分。该研

究发现通过延长阻滞时间可以降低ＲＰＳ，阻滞时间

每延长１ｈ，ＲＰＳ降低０．０３分（犘＜０．００１）。其后的

神经阻滞相关临床研究中，无论是臂丛神经阻滞、

股神经阻滞、窝坐骨神经阻滞，均提及暴发痛的

现象，但是并未做具体描述和分析。比较神经阻滞

麻醉和全身麻醉患者的术后疼痛情况发现［５］：接受

神经阻滞的患者在术后８ｈ内的疼痛评分显著低于

全身麻醉组，但术后２４ｈ的疼痛评分则显著高于全

身麻醉组。全身麻醉后疼痛呈逐渐下降趋势，而神

经阻滞后早期因阻滞的作用仍存在而完全无痛，在

阻滞消退期则可能突然出现剧烈疼痛，并且由于局

部麻醉药的作用时效所致，这种剧烈疼痛经常发生

在手术当晚。目前针对单次神经阻滞后暴发痛的

临床研究较少。因此，本研究观察了ｓＰＮＢｓ复合镇

静进行麻醉的四肢手术术后暴发痛的发生情况及

特点并探讨暴发痛可能的危险因素。

１　资料与方法

１．１　一般资料　本研究是一项观察性、前瞻性队

列研究。研究通过复旦大学附属中山医院伦理委

员会批准（Ｂ２０１６０７９Ｒ）。研究对象是２０１６年６月

至１２月在复旦大学附属中山医院在神经阻滞复合

镇静、喉罩全身麻醉或者腰麻下进行择期骨科手术

的患者。纳入标准：年龄大于１８岁；能够理解ＮＲＳ

评分并给出反馈信息；术后采用阿片类药物进行患

者自 控 静 脉 镇 痛 （ｐａｔｉｅｎｔｃｏｎｔｒｏｌｉｎｔｒａｖｅｎｏｕｓ

ａｎａｌｇｅｓｉａ，ＰＣＩＡ）；取得书面知情同意。排除标准：

术前口服止痛药物大于２周；长期使用糖皮质激素；

双侧肢体同期手术；严重的复合外伤；认知功能障

碍；妊娠期妇女。中途退出标准：在麻醉后复苏室

（ｐｏｓｔａｎｅｓｔｈｅｓｉａｃａｒｅｕｎｉｔ，ＰＡＣＵ）内出现中、重度

疼痛的患者（ＮＲＳ≥４）；随访过程中患者因除疼痛

以外的原因要求退出。

１．２　麻醉及镇痛方法　麻醉访视时取得书面知情

同意，并向患者解释疼痛ＮＲＳ评分的使用方法，记

录术前ＮＲＳ评分。患者进入麻醉诱导室后开放上

肢静脉，面罩吸氧，静脉注射１～２ｍｇ咪达唑仑，

５０μｇ芬太尼。根据手术部位选择阻滞方式，在超声

引导下进行神经阻滞，并记录阻滞完成的时间。在

神经阻滞后大约３０ｍｉｎ通过针刺法测定痛觉阻滞

区域，确定手术区域阻滞完全。术中由负责麻醉的

主治医师判断是否联合喉罩全身麻醉、镇静或腰

麻。术毕给予丙帕他莫２ｇ静脉滴注，静注特耐

４０ｍｇ或氟比洛芬酯４０ｍｇ。术后镇痛采用舒芬太

尼ＰＣＩＡ，持续剂量２μｇ／ｈ，患者自控给药４μｇ／次，

锁定时间６ｍｉｎ。ＰＣＩＡ作为患者出现中、重度疼痛

的补救措施。

１．３　术后随访　在神经阻滞完成后，在２４ｈ和４８

ｈ随访２次，询问患者出现疼痛峰值的时间并采用

ＮＲＳ法描述峰值疼痛。如患者描述峰值疼痛达到

中、重度疼痛（ＮＲＳ≥４），请患者回忆疼痛发生的时

间以及疼痛的性质、持续时间和缓解措施。

１．４　统计学处理　由于这是一项观察性的研究，

本研究并没有进行样本量估计。对有序分类变量

采用中位数描述，采用非参数检验进行变量比较。

采用单因素及多因素ｌｏｇｉｓｔｉｃ回归比较各因素与

中、重度疼痛发生的相关性。所有统计资料采用

ＳＰＳＳ２４．０统计软件包进行分析处理，检验水准（α）

为０．０５。

２　结　果

２．１　一般资料　共纳入了３１例骨科手术患者。患

者的人口统计学数据及手术、麻醉的资料见表１。

神经阻滞使用的局麻药物为浓度０．３７５％的罗哌卡

因（单纯神经阻滞）或０．２５％的罗哌卡因（神经阻滞

联合全身麻醉或腰麻）。所有患者术后均无严重的

不良反应发生。
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表１　患者一般临床资料

犖＝３１

　　指　标 结果

年龄／岁 ６１（２２～８３）

性别（男／女） １１／２０

ＢＭＩ（ｋｇ／ｍ２） ２４．１（１９．６～３６．８）

ＡＳＡ狀（％）

　Ⅰ ２０（６４．５）

　Ⅱ １１（３５．５）

手术部位狀（％）

　上肢 １２（３８．７）

　下肢 １９（６１．３）

麻醉方式狀（％）

　单纯神经阻滞 ９（２９．０）

　神经阻滞＋腰麻 ４（１２．９）

　神经阻滞＋全身麻醉 １８（５８．１）

　　ＢＭＩ：体质指数；ＡＳＡ：美国麻醉医师协会．中位数（范围）

２．２　术后疼痛情况　３１例患者中，术后峰值疼痛

达到中、重度疼痛（ＮＲＳ≥４）的患者２５例（８０．６％），

其中重度疼痛（ＮＲＳ≥７）１５例（４８．４％），中度疼痛

（４≤ＮＲＳ＜７）１０例（３２．２％）。６例患者描述峰值

疼痛ＮＲＳ＜４，对睡眠和活动都不造成影响，无法提

供疼痛开始的具体时间。峰值疼痛ＮＲＳ评分为７

（６～８）［中位数（四分位距）］（图１Ａ），峰值疼痛发生

时间点距离阻滞时间点的间隔为１６．８ｈ（１２．３～

２２．９ｈ）［中位数（四分位距）］（图１Ｂ）。患者描述的

疼痛峰值评分和其对应发生的时间见图２，疼痛出

现的时间越晚，ＮＲＳ评分越低（犘＜０．０５）。ＮＲＳ大

于或等于４时，患者几乎都能明确说出疼痛开始的

确切时间。ＮＲＳ≥７时，尤其当疼痛在夜间出现时，

患者往往表述是被疼痛惊醒，为刺痛并且疼痛令其

难以再次入睡，阿片类药物无法缓解这种暴发性的

重度疼痛。经３０ｍｉｎ～１ｈ疼痛缓解。

图１　发生中、重度疼痛患者的峰值疼痛评分（犃）和峰值疼痛发生时间（犅）

图２　患者峰值疼痛发生时间和犖犚犛评分

狉＝－０．２３９，犘＝０．０１１

　　为进一步分析不同年龄阶段疼痛发生的情况，我

们将患者按照是否大于６０岁分为两组：年龄≤６０岁

组（狀＝１５）和年龄＞６０岁组（狀＝１６）。两组患者术后

中、重度疼痛的发生率见表２，发生率的差异有统计

学意义（犘＝０．０１）。对发生中重度疼痛的患者的数据

进一步分析发现，年龄≤６０岁组的峰值疼痛ＮＲＳ评

分高于年龄＞６０岁组，峰值疼痛出现的时间也早于

年龄＞６０岁组，但差异无统计学意义（表３）。

表２　两组患者峰值疼痛情况比较

狀（％）

评　分 年龄≤６０岁（狀＝１５） 年龄＞６０岁（狀＝１６） 犘值

ＮＲＳ≥４ １５（１００） １０（６２．５） ０．０１

ＮＲＳ≥７ １１（７３．３） ４（２５） ０．０１

　　ＮＲＳ：疼痛数字评分

表３　两组中重度疼痛患者情况比较

　指　标 年龄≤６０岁（狀＝１５） 年龄＞６０岁（狀＝１６） 犘值

ＮＲＳ ７（６～８） ６（４～８） ０．２１

峰值疼痛发生
时间狋／ｈ

１５．１（１０．７～２２．３） １７．７（１５．０～２３．９） ０．３４

　　ＮＲＳ：疼痛数字评分

２２４ ＣｈｉｎｅｓｅＪｏｕｒｎａｌｏｆＣｌｉｎｉｃａｌＭｅｄｉｃｉｎｅ，２０１９，Ｖｏｌ．２６，Ｎｏ．３　　中国临床医学　２０１９年６月　第２６卷　第３期　



２．３　暴发痛的危险因素　用单因素ｌｏｇｉｓｔｉｃ相关

系数分析对发生中、重度疼痛的危险因素进行筛

选，其中与性别、ＢＭＩ、ＡＳＡ分级、手术部位是上肢

或下肢的相关性无统计学意义，年龄和麻醉方式的

相关性有统计学意义（表４）。单纯进行ＰＮＢｓ麻醉

的患者暴发痛的发生率要高于ＰＮＢｓ联合腰麻或全

身麻醉的患者，年龄增长暴发痛现象减少。

表４　中、重度疼痛的危险因素分析

变量 犅 自由度 犘值 Ｅｘｐ（Ｂ）

性别 ０．７５４ １ ０．４１４ ２．１２５

年龄 －０．０８６ １ ０．０４６ ０．９１８

ＢＭＩ ０．０１０ １ ０．９１９ １．０１１

ＡＳＡ －０．７５４ １ ０．４１４ ０．４７１

麻醉方式 －２．９３４ １ ０．０１７ ０．０５３

手术部位 ０．４３０ １ ０．９９９ １．５３７

　　ＢＭＩ：体质指数；ＡＳＡ：美国麻醉医师协会

３　讨　论

周围神经阻滞是四肢手术中常用的麻醉方式。

关于神经阻滞的研究常提及阻滞消退期的重度疼

痛，但是对这一类暴发痛并无明确的定义和诊断标

准，将其称为“ｒｅｂｏｕｎｄｐａｉｎ”。本研究对神经阻滞

恢复期疼痛进行了深入的研究，发现在术后使用阿

片类药物ＰＣＩＡ的情况下，实施了ＰＮＢｓ麻醉的骨

科手术患者在阻滞效果消退后出现中、重度疼痛

（ＮＲＳ≥４）的比例达到８０．６％（２５／３１），其中重度疼

痛（ＮＲＳ≥７）的比例为４８．４％。这与 Ｓｏｒｔ和

Ｂｒｏｒｓｏｎ等
［６］在研究窝坐骨神经阻滞下实施急诊

踝关节骨折切开复位内固定术后产生中度（８０％）

和重度（３５％）疼痛的比例相似。本研究在随访过

程中详细记录了患者对疼痛的描述，发现ＮＲＳ＜４

的患者往往不能明确回忆起疼痛开始的时间，对疼

痛的描述通常是在患肢活动过程中感到的不适。

当ＮＲＳ≥４时，患者几乎都能明确说出疼痛开始的

确切时间，与之前阻滞完善时存在明显的分界。而

当ＮＲＳ≥７时，尤其当疼痛在夜间出现时，患者往往

表述是被疼痛惊醒，且疼痛令其难以再次入睡，阿

片类药物无法缓解这种暴发性的重度疼痛。这种

从“无”到“有”的暴发式疼痛，除了生理上的不适，

更带来了心理上的恐慌，超过了患者对术后疼痛的

心理预期，降低了患者对整体医疗的满意度。对于

合并心血管疾病的患者更可能增加术后心血管事

件的发生率。Ｇａｌｏｓ等
［５］比较了全身麻醉和神经阻

滞下行桡骨远端骨折切开复位内固定术的术后疼

痛的特点：术后２ｈ全身麻醉组的疼痛评分超过神

经阻滞组，１２ｈ时间点神经阻滞组疼痛评分超过全

身麻醉组。也有研究发现暴发痛一般出现在术后

１２～２４ｈ
［４，７］。本研究记录了从阻滞完成后到出现

峰值疼痛的时间中位数为１６．８ｈ（犐犙犚１２．３～

２２．９ｈ），在进行四肢手术的麻醉选择时应该将术后

暴发痛的发生纳入考量因素，与患者充分进行沟

通，提前交待术后１２～２４ｈ内发生暴发痛的可能并

指导做好桥接镇痛。

本研究还观察到年龄≤６０岁的患者术后暴发

痛发生率高于６０岁以上的患者，可能与随年龄增长

痛觉阈值变化有关［８］，年轻组出现峰值疼痛的时间

要早于年长患者；还发现峰值疼痛发生的时间与疼

痛评分之间存在联系，峰值疼痛出现的时间越晚，

疼痛的ＮＲＳ评分越低。这提示通过延长神经阻滞

的时间可能会减轻暴发痛的严重程度。在已知的

可以延长阻滞时间的措施中，连续周围神经阻滞操

作和术后管理的难度较大，通过在局麻药中添加佐

剂来延长阻滞时间则更容易实施。可乐定、右美托

咪定、地塞米松等在既往的研究中都被认为能够延

长神经阻滞的持续时间，其对于暴发痛的影响尚待

研究［９］。进一步尝试筛选术后发生中、重度疼痛可

能的危险因素，发现患者的性别、体质指数（ＢＭＩ）、

ＡＳＡ分级、手术部位是上肢或是下肢与暴发痛的发

生无关，仅与麻醉方式和年龄可能相关。单纯进行

ＰＮＢｓ麻醉的患者暴发痛的发生率要高于ＰＮＢｓ联

合腰麻或全身麻醉的患者。在既往相关的临床研

究中并未见到类似报道，推测可能是联合麻醉时使

用的局部麻醉药浓度较低相关。Ｊａｎｄａ等
［１０］的动物

研究发现，尽管超声下进行ＰＮＢｓ可以减少直接的

神经损伤，但是阻滞时的穿刺和注射药物时的压力

创伤都会引起神经周围的炎性反应。另外，全身麻

醉时为了减少术后恶心呕吐的发生会使用地塞米

松。有Ｍｅｔａ分析显示地塞米松无论静注还是作为

局麻药佐剂用于神经周围，均可延长神经阻滞时

间。是否因此减少了术后暴发痛的发生仍需要进

一步的临床研究证实［１１］。

本研究首次对ＰＮＢｓ麻醉术后产生暴发性疼痛

的现象进行了详细描述，发现进行ＰＮＢｓ麻醉的骨

科手术术后暴发性中、重度疼痛的发生率较高，尤

其是≤６０岁的患者发生率高于年龄＞６０岁的患
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者。暴发痛通常在阻滞后的１２～２４ｈ发生，随着发

生时间的延后，暴发痛的程度有所下降。单纯的

ＰＮＢｓ麻醉术后比联合麻醉更容易发生暴发痛。这

些观察结果为今后的随机对照临床研究提供一定

的思路，以进一步探索减少暴发痛的措施，提高术

后镇痛的质量。
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