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复旦大学附属中山医院麻醉科，上海　２０００３２

　　［摘要］　目的：探讨术后慢性疼痛（ｃｈｒｏｎｉｃｐｏｓｔｓｕｒｇｉｃａｌｐａｉｎ，ＣＰＳＰ）的患病率和相关危险因素。方法：纳入２０１９年２月在

复旦大学附属中山医院接受非急诊手术治疗的３７６例患者，于术后３个月电话随访术后慢性疼痛情况并使用医院焦虑抑郁量

表（ｈｏｓｐｉｔａｌａｎｘｉｅｔｙａｎｄｄｅｐｒｅｓｓｉｏｎｓｃａｌｅ，ＨＡＤＳ）评估患者的心理状态。对存在术后慢性疼痛者采用数字评分法（ｎｕｍｅｒｉｃａｌ

ｒａｔｉｎｇｓｃａｌｅ，ＮＲＳ）和神经病理性疼痛量表（ＤｏｕｌｅｕｒＮｅｕｒｏｐａｔｈｉｑｕｅ４ｑｕｅｓｔｉｏｎｓ，ＤＮ４）评估疼痛的强度、性质。采用多因素

ｌｏｇｉｓｔｉｃ回归确定术后慢性疼痛的独立危险因素。结果：２０．７％（７８／３７６）患者发生术后慢性疼痛，其中中重度疼痛占１６．７％

（１３／３７６）。腹部手术（ＯＲ＝３．１４８，９５％ＣＩ１．０４７～９．４６７）、术前非手术区域的慢性疼痛史（ＯＲ＝６．８５２，９５％ＣＩ３．２４６～

１４．４６４）、手术时间大于３ｈ（ＯＲ＝２．８０３，９５％ＣＩ１．０８９～７．２１７）是术后慢性疼痛的独立危险因素。结论：术后慢性疼痛的患病

率为２０．７％，其中１／６为中重度疼痛；腹部手术、术前非手术区域的慢性疼痛史和手术时间长是术后慢性疼痛的预警因素。

　　［关键词］　术后慢性疼痛；患病率；危险因素
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　　［犓犲狔犠狅狉犱狊］　ｃｈｒｏｎｉｃｐｏｓｔｓｕｒｇｉｃａｌｐａｉｎ；ｐｒｅｖａｌｅｎｃｅ；ｒｉｓｋｆａｃｔｏｒｓ

　　术后慢性疼痛（ｃｈｒｏｎｉｃｐｏｓｔｓｕｒｇｉｃａｌｐａｉｎ，

ＣＰＳＰ）是指手术后出现的或强度增加的，在组织损

伤愈合后（一般认为超过３个月）仍持续存在的慢性

疼痛［１］。ＣＰＳＰ须位于手术区域或手术累及神经所

支配的区域，且排除术前已有的慢性疼痛和感染、

恶性肿瘤所导致的疼痛［２］。ＣＰＳＰ是一种发生率较

高的术后并发症，在临床上因ＣＰＳＰ的诊断标准、手

术类型、目标人群、样本量等因素的差异，ＣＰＳＰ的

发生率为５％～８５％
［３］，中重度疼痛占２％～

１５％
［４］，且往往持续几个月甚至几年。几乎所有手

术都可能发生ＣＰＳＰ，其中以开胸手术、脊柱手术、

乳房手术、腹股沟疝修补术和截肢后幻肢痛研究最

１８４　中国临床医学　２０２０年６月　第２７卷　第３期　　ＣｈｉｎｅｓｅＪｏｕｒｎａｌｏｆＣｌｉｎｉｃａｌＭｅｄｉｃｉｎｅ，２０２０，Ｖｏｌ．２７，Ｎｏ．３



多［５］。手术后长期的慢性疼痛刺激使患者出现一系

列的心理改变，如焦虑、抑郁、灾难感等症状，影响

患者术后生活质量，使患者社会功能下降，难以回

归正常生活。ＣＰＳＰ已然成为一个威胁公众身心健

康的重要疾病，但未开展进一步的研究。

２０１９ 年 国 际 疼 痛 学 会 （Ｉｎｔｅｒｎａｔｉｏｎａｌ

ＡｓｓｏｃｉａｔｉｏｎｆｏｒｔｈｅＳｔｕｄｙｏｆＰａｉｎ，ＩＡＳＰ）专家组对

世界卫生组织（ＷｏｒｌｄＨｅａｌｔｈＯｒｇａｎｉｚａｔｉｏｎ，ＷＨＯ）

国 际 疾 病 分 类 第 １１ 版 （１１ｔｈ ｒｅｖｉｓｉｏｎ ｏｆ

ＩｎｔｅｒｎａｔｉｏｎａｌＣｌａｓｓｉｆｉｃａｔｉｏｎｏｆＤｉｓｅａｓｅｓ，ＩＣＤ１１）慢

性疼痛分类的标注内容进行补充修订，明确定义了

ＣＰＳＰ，并强调把疼痛作为“综合征”或“疾病”单独编

码［１］。ＩＡＳＰ版ＩＣＤ１１中ＣＰＳＰ诊断分类标准的制

定对今后大规模人口流行病学调查、疼痛学科的建

设具有重要意义，ＣＰＳＰ也将成为近年来疼痛研究

的热点。

ＣＰＳＰ的影响因素众多，手术因素、麻醉及镇痛

方式的选择、术后急性疼痛、患者个人状况如年龄、

性别、社会心理因素等［５］均可影响ＣＰＳＰ的发生。

但是，目前ＣＰＳＰ危险因素的确立尚无统一观点。

本研究为回顾性观察性研究，通过了解术后３个月

ＣＰＳＰ的患病率，分析其独立危险因素，为ＣＰＳＰ的

防治和前瞻性研究提供有价值的参考。

１　资料与方法

１．１　研究对象纳入　本研究为单中心回顾性观察

性研究。选取２０１９年２月在复旦大学附属中山医

院接受手术治疗的３７６例患者，按手术后慢性疼痛

情况分为ＣＰＳＰ组（７８例）和非ＣＰＳＰ组（２９８）例。

本研究通过复旦大学附属中山医院伦理委员会批

准（Ｂ２０１９１４６）。

纳入标准：ＡＳＡ分级Ⅰ或Ⅱ级
［６］；年龄大于１８

岁；接受非急诊手术治疗；病例资料完整；无二次手

术记录；详细了解本研究方案并签署知情同意书。

排除标准：失访（无法与患者本人取得有效联系）；

调查问卷时有二次手术史；认知功能异常；语言沟

通障碍。中途退出标准：要求撤回知情同意或中途

自动退出者；不能充分理解问卷内容导致调查问卷

不能完成者；患者死亡。

１．２　电话问卷调查　于２０１９年６月１日至２０１９

年６月３０日由受过培训的研究人员进行电话问卷

及记录。

１．２．１　ＣＰＳＰ发生情况　包括有无手术部位和／或

邻近部位的疼痛，有无术后出现其他部位的疼痛。

对存在疼痛者，进一步询问疼痛的强度和性质。疼

痛强度采用数字评分法（ｎｕｍｅｒｉｃａｌｒａｔｉｎｇｓｃａｌｅ，

ＮＲＳ）表示，０分代表无痛，１０分代表无法忍受的疼

痛。记录的ＮＲＳ评分为受访前１周最高ＮＲＳ评

分。疼痛的性质采用神经病理性疼痛量表（Ｄｏｕｌｅｕｒ

Ｎｅｕｒｏｐａｔｈｉｑｕｅ４ｑｕｅｓｔｉｏｎｓ，ＤＮ４）进行评估。该量

表共１０个选项，每个选项回答“是”则记１分。当得

分≥４时，则可诊断神经病理性疼痛
［７］。

１．２．２　心理状态　采用医院焦虑抑郁量表

（ｈｏｓｐｉｔａｌａｎｘｉｅｔｙａｎｄｄｅｐｒｅｓｓｉｏｎｓｃａｌｅ，ＨＡＤＳ）对

受试者受调查前１个月内的心理状态进行评估。量

表分为焦虑（Ａ）和抑郁（Ｄ）亚量表，总分值均为２１

分：０～７分属无症状；８～１０分属可疑阳性；１１～２１

分属于肯定阳性。

１．３　ＣＰＳＰ诊断标准　参考ＩＡＳＰ对ＩＣＤ１１的修

正意见［５］界定ＣＰＳＰ：手术后出现的或强度增加的，

在手术区域或相邻部位的疼痛，疼痛ＮＲＳ评分≥１

分；组织损伤愈合后（术后满３个月）仍持续存在；排

除其他原因引起的疼痛（如恶性肿瘤进展期癌痛或

慢性感染）；排除术前已存在的疼痛状态。将完成

问卷调查且病历信息完整的患者按照该标准分为

ＣＰＳＰ组和非ＣＰＳＰ组。

１．４　电子病历信息采集　内容包括手术时年龄、

性别、身高、体质量、体质量指数（ｂｏｄｙｍａｓｓｉｎｄｅｘ，

ＢＭＩ）、婚姻状况、长期居住地、既往慢性病史（高血

压、糖尿病、冠心病、慢性阻塞性肺疾病）、既往手术

史、术前非手术区域慢性疼痛史、ＡＳＡ分级、手术名

称、手术时间、麻醉方式、麻醉时间、术前白细胞计

数、术后第１天白细胞计数。

１．５　统计学处理　采用ＥｐｉＤａｔａ３．１建立数据库

并录入数据，应用Ｓｔａｔａ１６进行数据分析。计量资

料以珔狓±狊表示；分类变量用狀（％）表示，组间比较采

用Ｐｅａｒｓｏｎχ
２检验或Ｆｉｓｈｅｒ确切概率法。对于患者

一般资料及临床资料中犘＜０．２的变量纳入多因素分

析，先进行多重共线性检验去除共线性变量后，全部

纳入构建多因素ｌｏｇｉｓｔｉｃ回归模型（全模型）。为了评

估研究结果的稳定性，利用赤池信息量准则（Ａｋａｉｋｅ

ｉｎｆｏｒｍａｔｉｏｎｃｒｉｔｅｒｉｏｎ，ＡＩＣ）构建多因素ｌｏｇｉｓｔｉｃ回归

的简洁模型。ｌｏｇｉｓｔｉｃ回归结果以ＯＲ（ｏｄｄｓｒａｔｉｏ）值

及其９５％置信区间描述。检验水准（α）为０．０５。

２　结　果

２．１　一般资料分析　纳入流程图见图１。结果（表

２８４ ＣｈｉｎｅｓｅＪｏｕｒｎａｌｏｆＣｌｉｎｉｃａｌＭｅｄｉｃｉｎｅ，２０２０，Ｖｏｌ．２７，Ｎｏ．３　　中国临床医学　２０２０年６月　第２７卷　第３期　



１）显示：共纳入３７６例患者，平均年龄（５６．４３±

１６．３０）岁，其中男性１８８例（５０．０％），女性１８８例

（５０．０％），ＡＳＡ分级Ⅰ级２２１例（５６．１％），ＡＳＡ分

级Ⅱ级１６５例（４３．９％）。共７８例（２０．７％）发生术

后慢性疼痛（ＣＰＳＰ组），２９８例（７９．３％）无术后慢性

疼痛（非ＣＰＳＰ组）。ＣＰＳＰ涉及的手术包括体表肿

瘤切除术、甲状腺手术、颈动脉内膜剥脱术、乳腺手

术、开胸及胸腔镜辅助手术（冠状动脉旁路移植术、

心脏瓣膜置换术、肺癌根治术、食管癌根治术）、开

腹及腹腔镜辅助手术（肝叶切除术、胃癌根治术、结

直肠癌根治术、胰十二指肠切除术、腹股沟疝修补

术、肾及肾上腺肿瘤切除术、前列腺癌根治术、子宫

及附件手术）、骨科手术（脊柱手术、全膝关节置换

术、全髋关节置换术、肩关节镜手术、四肢骨折切开

复位内固定术）、睾丸切除术。ＣＰＳＰ组中３２例为

胸部手术，占胸部手术总数的３１．７％；２３例为腹部

手术，占腹部手术总数的１３．５％；１６例为骨科手术，

占骨科手术总数的３４．０％；５例为头颈部手术，占头

颈部手术总数的１１．１％；２例为其他手术（内镜、介

入、会阴手术），占其他手术总数的１６．７％。同时，

本研究发现３７６例患者中，共２３例（６．１％）术后出

现与手术无关的其他部位疼痛，且其在ＣＰＳＰ组和

非ＣＰＳＰ组存在显著差异（犘＜０．００１）。

采用ＨＡＤＳ量表对患者术后心理状态进行评

估，组间（ＣＰＳＰ组及非ＣＰＳＰ组）焦虑倾向差异无

统计学意义（犘＝０．６１２），而抑郁倾向差异具有统计

学意义（犘＝０．００９）。

图１　研究对象纳入流程图

２．２　ＣＰＳＰ的强度和性质　使用ＮＲＳ法对术后慢

性疼痛强度进行评估，７８例ＣＰＳＰ患者中，轻度疼

痛（ＮＲＳ＜４）６５例（８３．３％），中重度疼痛（ＮＲＳ≥４）

１３例（１６．７％），中重度疼痛患者涉及开胸手术５

例、胸腔镜手术３例、开腹手术２例、腹腔镜手术２

例、乳房手术１例。使用ＤＮ４量表对疼痛性质进行

评估，可明确为神经病理性疼痛者７例（９．０％），涉

及开胸手术、胸腔镜手术、甲状腺手术和乳腺手术。

表１　患者一般资料、临床特征及术后３个月心理及疼痛分布

狀（％）

　指标 所有患者（狀＝３７６） ＣＰＳＰ组（狀＝７８） 非ＣＰＳＰ组（狀＝２９８） 犘值ａ

手术时年龄（岁） ０．７３１

　≤５０ １１５（３０．６） ２０（２５．６） ９５（３１．９）

　５０～６０ ８６（２２．９） １９（２４．４） ６７（２２．５）

　６０～６５ ７２（１９．２） １５（１９．２） ５７（１９．１）

　＞６５ １０３（２７．４） ２４（３０．８） ７９（２６．５）

性别 ０．３０９

　男性 １８８（５０．０） ３５（４４．９） １５３（５１．３）

　女性 １８８（５０．０） ４３（５５．１） １４５（４８．７）

手术时ＢＭＩ（ｋｇ·ｍ－２） ０．７７１

　＜２１ ８７（２３．１） １８（２３１） ６９（２３．２）

　２１～２３．５ １０３（２７．４） ２４（３０．８） ７９（２６．５）

　２３．５～２５．５ ８３（２２．１） １８（２３．１） ６５（２１．８）

　≥２５．５ １０３（２７．４） １８（２３．１） ８５（２８．５）

婚姻 ０．１２１

　已婚 ３５２（９３．６） ７６（９７．４） ２７６（９２．６）

　其他 ２４（６．４） ２（２．６） ２２（７．４）

３８４　中国临床医学　２０２０年６月　第２７卷　第３期　　ＣｈｉｎｅｓｅＪｏｕｒｎａｌｏｆＣｌｉｎｉｃａｌＭｅｄｉｃｉｎｅ，２０２０，Ｖｏｌ．２７，Ｎｏ．３



续表１

　指标 所有患者（狀＝３７６） ＣＰＳＰ组（狀＝７８） 非ＣＰＳＰ组（狀＝２９８） 犘值ａ

居住地 ０．１８５

　农村 １３５（３５．９） ３３（４２．３） １０２（３４．２）

　城市 ２４１（６４．１） ４５（５７．７） １９６（６５．８）

ＡＳＡ分级 ０．２７８

　Ⅰ ２１１（５６．１） ４８（６１．５） １６３（５４．７）

　Ⅱ １６５（４３．９） ３０（３８．５） １３５（４５．３）

高血压病史 １３１（３４．８） ２４（３０．８） １０７（３５．９） ０．３９７

糖尿病病史 ４６（１２．２） ７（９．０） ３９（１３．１） ０．３２４

冠心病病史 ２３（６．１） ５（６．４） １８（６．０） ０．９０３

慢性阻塞性肺病病史 １０（２．７） ３（３．９） ７（２．４） ０．４３９

非手术区域慢性疼痛史 ４５（１２．０） ２８（３５．９） １７（５．７） ＜０．００１

既往手术史 １９９（５２．９） ４７（６０．３） １５２（５１．０） ０．１４５

手术部位 ＜０．００１

　胸部 １０１（２６．９） ３２（４１．０） ６９（２３．２）

　腹部 １７１（４５．５） ２３（２９．５） １４８（４９．７）

　脊柱和四肢 ４７（１２．５） １６（２０．５） ３１（１０．４）

　头颈部 ４５（１２．０） ５（６．４） ４０（１３．４）

　其他部位 １２（３．２） ２（２．６） １０（３．４）

暴露方式 ０．２７７

　胸腹部开放 １３８（３６．７） ２３（２９．５） １１５（３８．６）

　胸腹部腔镜 １２６（３３．５） ３１（３９．７） ９５（３１．９）

手术时间（ｈ） ０．００５

　≤１ ７５（２０．０） １２（１５．４） ６３（２１．１）

　１～２ １５６（４１．５） ３４（４３．６） １２２（４０．９）

　２～３ ７４（１９．７） ８（１０．３） ６６（２２．２）

　＞３ ７１（１８．９） ２４（３０．８） ４７（１５．８）

麻醉时间（ｈ） ０．１３７

　≤１ ９２（２４．５） １８（２３．１） ７４（２４．８）

　１～２ ８６（２２．９） １８（２３．１） ６８（２２．８）

　２～３ １０２（２７．１） １５（１９．２） ８７（２９．２）

　＞３ ９６（２５．５） ２７（３４．６） ６９（２３．２）

复合区域阻滞 １１６（３０．９） ２４（３０．８） ９２（３０．９） ０．９８６

　ΔＷＢＣ（×１０９／Ｌ） ０．３２８

　≤０ １１３（３０．１） ２４（３０．８） ８９（２９．９）

　０～４ ９７（２５．８） ２５（３２．１） ７２（２４．２）

　４～７ １０７（２８．５） ２１（２６．９） ８６（２８．９）

　＞７ ５９（１５．７） ８（１０．３） ５１（１７．１）

术后３个月焦虑（ＨＡＤＳＡ得分＞７） ５５（１４．６） ４５（１５．１） １０（１２．８） ０．６１２

术后３个月抑郁（ＨＡＤＳＤ得分＞７） ２４（６．４） １４（４．７） １０（１２．８） ０．００９

术后其他部位慢性疼痛 ２３（６．１） １４（４．７） ９（３．０） ＜０．００１

　　ＡＳＡ：美国麻醉医师协会；ΔＷＢＣ：术后第１天白细胞计数与术前白细胞计数差值；ａ去除缺失值后，ＣＰＳＰ组及非ＣＰＳＰ组组间分类变量用

χ
２检验或Ｆｉｓｈｅｒ确切概率法，犘值粗体因素纳入多因素分析

２．３　ＣＰＳＰ危险因素分析　结果（表２）显示：腹部

手术（ＯＲ＝３．１４８，９５％ＣＩ１．０４７～９．４６７）、术前慢

性疼痛史（ＯＲ＝６．８５２，９５％ＣＩ３．２４６～１４．４６４）、手

术时间大于３ｈ（ＯＲ＝２．８０３，９５％ＣＩ１．０８９～

７．２１７）是ＣＰＳＰ的独立危险因素。
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表２　犆犘犛犘危险因素的非条件犾狅犵犻狊狋犻犮回归分析

　　变量 未调整的结果ＯＲ（９５％ＣＩ） 全模型结果ＯＲ（９５％ＣＩ）ａ 简洁模型结果ＯＲ（９５％ＣＩ）ａ

婚姻

　已婚 － －

　其他 ０．３３（０．０７６～１．４３５） ０．４２７（０．０８５～２．１３６）

居住地

　农村 － －

　城市 ０．７１（０．４２７～１．１８１） ０．６８４（０．３７１～１．２６１）

既往慢性疼痛史

　无 － － －

　有 ９．２５６（４．７２～１８．１５４） ７．２５８（３．３５～１５．７２３） ６．８５２（３．２４６～１４．４６４）

既往手术史

　无 － －

　有 １．４５６（０．８７７～２．４１８） １．４４６（０．７９～２．６４８）

手术部位

　头颈部 － － －

　腹部 ３．７１（１．３３８～１０．２８７） ３．０８６（０．８２９～１１．４８４） ３．１４８（１．０４７～９．４６７）

　脊柱和四肢 １．２４３（０．４４５～３．４７６） １．３１６（０．３７２～４．６５５） １．３４６（０．４５３～４．００２）

　胸部 ４．１２９（１．３６３～１２．５０８） ２．４１９（０．６２２～９．４１３） ２．４８３（０．７０７～８．７２３）

　其他 １．６（０．２７～９．４９） １．９７５（０．２５７～１５．１７９） ２．３４２（０．３２４～１６．９５）

手术时间（ｈ）

　≤１ － － －

　１～２ １．４６３（０．７０９～３．０２１） １．４７９（０．５８７～３．７２６） １．５４８（０．６６８～３．５８６）

　２～３ ０．６３６（０．２４４～１．６６） ０．６６７（０．２０１～２．２０７） ０．７４３（０．２５１～２．２０２）

　＞３ ２．６８１（１．２１８～５．９０２） ２．７５２（０．９３８～８．０７２） ２．８０３（１．０８９～７．２１７）

　　ａ调整了该列所有变量。未调整的结果：回归模型仅包含因变量与单个自变量，未调整其他因素；全模型结果：回归模型包含因变量与表
中所列的所有自变量

３　讨　论

本研究３７６例患者中，约１／５发生ＣＰＳＰ，且几

乎所有手术都可能发生ＣＰＳＰ。由于发生率不同，

既往队列研究［５］中以开胸手术、脊柱手术、乳腺手

术、腹股沟疝修补术和截肢后幻肢痛研究最多［５］，其

他手术ＣＰＳＰ的研究仍被忽视。本研究７８例ＣＰＳＰ

患者中，大部分（８３．３％）为轻度疼痛（ＮＲＳ＜４），中

重度疼痛（ＮＲＳ≥４）比例仅占１６．７％。ＣＰＳＰ性质

为神经病理性疼痛者仅７例，占ＣＰＳＰ的９．０％。

虽然神经病理性疼痛为ＣＰＳＰ的重要组成部分，但

并不占主导地位，术中神经损伤仅是神经病理性疼

痛的必要不充分条件［８９］，也就是说神经损伤不一定

导致神经病理性疼痛。

在ＣＰＳＰ危险因素的单因素分析中，本研究纳

入了手术患者人口学状况、既往病史、手术因素和

麻醉因素。研究［１０］表明，ＣＰＳＰ在年轻患者和女性

患者中更易发生，且可能与高血压病史相关。本研

究ＣＰＳＰ组与非ＣＰＳＰ组组间年龄构成、性别构成、

既往慢性病史差异均无统计学意义。有趣的是，

Ｎａｎｄｉ等
［１１］研究发现手术后６周起，术后慢性疼痛

发生的男女差异就不再明显。且与女性相比，男性

术前的焦虑或抑郁状态与ＣＰＳＰ的发生更具有相关

性。因此，年龄、性别及既往慢性疾病与ＣＰＳＰ的相

关性尚待进一步研究明确。手术因素中，胸腹开放

手术ＣＰＳＰ的发生率为１６．６７％（２３／１３８），胸腹腔

镜手术ＣＰＳＰ的发生率为２４．６０％（３１／１２６），两者

差异无统计学意义（犘＝０．２７７）。这与Ａｌｐｅｒ等
［１２］

研究中结论一致，本研究认为腔镜手术并不能降低

ＣＰＳＰ的发生。在麻醉因素中，２组间麻醉是否复合

区域阻滞亦差异无统计学意义（犘＝０．９８６）。然而，

Ｇｕｎｇｏｒ等
［１３］的研究认为全膝关节置换中使用内收
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肌管隐神经阻滞会增加术后持续疼痛的风险（ＯＲ＝

２．８７，９５％ＣＩ１．００～８．２６），其可能与不明原因的神

经损伤相关，因此麻醉复合区域阻滞并不是ＣＰＳＰ

的保护因素。

在ＣＰＳＰ危险因素的多因素ｌｏｇｉｓｔｉｃ回归分析

中，简洁模型结果显示腹部手术（ＯＲ＝３．１４８）是

ＣＰＳＰ的独立危险因素。本研究中ＣＰＳＰ组２３例为

腹部手术，占纳入分析腹部手术总数的１３．４５％，其

中涉及包括腹股沟疝修补术在内的各类腹部手术。

既往文献［１４］认为胸部手术是ＣＰＳＰ的高危因素，其

中神经病理性疼痛约占胸部术后慢性疼痛的４５％。

胸部手术存在明确的术中肋间神经肌肉损伤风险，

术后常留置粗管径胸管进一步延长肋间神经压迫

时间，为发展为术后慢性神经病理性疼痛提供了必

要条件。与之相较，腹部手术ＣＰＳＰ的研究一直被

忽视。本研究认为除了腹股沟疝修补术以外的腹

部手术ＣＰＳＰ的发生尚待进一步研究，理论上腹部

手术与胸部手术具有共同的病理机制，即肋间神经

和肌肉组织损伤。

本研究发现术前非手术区域慢性疼痛史（ＯＲ＝

６．８５２）、手术时间大于３ｈ（ＯＲ＝２．８０３）是ＣＰＳＰ的

独立危险因素。同时ＣＰＳＰ组患者术后更易发生手

术部位以外的慢性疼痛（犘＜０．００１），而且ＣＰＳＰ的

发生与术后的抑郁状态具有统计学意义（犘＝

０．００９）。这为ＣＰＳＰ的发病机制提供了间接证据。

目前越来越多的研究［９］倾向于ＣＰＳＰ与“神经系统

炎症导致的中枢敏化”相关。该假说［１５］认为伤害性

疼痛刺激会使神经元突触产生可塑性改变，增加中

枢疼痛通路中神经元的反应性。同时神经炎症可

活化中枢神经系统的神经胶质细胞，释放大量的炎

症细胞因子和趋化因子。持续的细胞因子和趋化

因子释放可进一步促使中枢敏化，从而产生慢性疼

痛甚至全身多个部位的疼痛。前瞻性研究发现“疼

痛预示疼痛”，即术前慢性疼痛的持续时间越长，疼

痛强度越高，越倾向于产生ＣＰＳＰ
［１６］。这可能与术

前就存在的中枢敏化相关。同理，ＣＰＳＰ者与术后

控制不良的急性疼痛密切相关，而且本研究中，

ＣＰＳＰ者更易出现术后其他部位的慢性疼痛，这可

能都是中枢敏化导致疼痛泛化的表现。而长时间

的手术以及围手术期焦虑抑郁均与神经炎症相

关［１４］。本研究为探索炎症与ＣＰＳＰ的关系纳入

ΔＷＢＣ进行单因素分析，但ＣＰＳＰ组与非ＣＰＳＰ组

差异无统计学意义（犘＝０．３２８）。而Ｄａｒｉｏ等
［１０］研

究认为，术前中性粒细胞与淋巴细胞比值大于４是

术后３个月ＣＰＳＰ的危险因素。这可能是因为与

ΔＷＢＣ比较，手术前中性粒细胞与淋巴细胞比值更

能体现围手术期机体炎症反应水平。

综上所述，术后慢性疼痛的患病率为２０．７％，

其中１／６为中重度疼痛。腹部手术、术前其他部位

慢性疼痛史和手术时间长是术后慢性疼痛的预警

因素。治疗术前慢性疼痛、缩短手术时间、抑制炎

症反应可降低ＣＰＳＰ发生。
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复旦大学附属中山医院内镜中心成功完成经食管内镜切除纵隔肿瘤

２０２０年６月，复旦大学附属中山医院内镜中心主任周平红教授成功施行纵隔罕见喉返神经起源神经鞘瘤的经食管内镜

治疗，尽最大可能保护了喉返神经的功能及减少了周围神经血管的损伤。该手术的成功开展使纵隔肿瘤的内镜微创治疗成

为可能。

复旦大学附属中山医院内镜中心２０１０年率先开展经口内镜肌切开（ＰＯＥＭ）治疗食管功能性疾病———贲门失弛缓症，在

黏膜下肿瘤挖除技术（ＥＳＥ）和ＰＯＥＭ基础上成功开发隧道肿瘤切除技术（ＳＴＥＲ）治疗深部消化道固有肌层肿瘤。食管是纵

隔重要的组成部分，如何内镜下经食管进行纵隔肿瘤的切除也是中山内镜团队一直在努力攻克的难题。

该团队首次将ＳＴＥＲ技术应用到经自然腔道内镜外科手术（ＮＯＴＥＳ）中，利用食管狭窄的黏膜下隧道作为手术入路进入

纵隔腔，暴露肿瘤进行纵隔肿瘤的内镜微创切除，将一直局限在胃肠道腔内的内镜手术延伸到腔外，相关成果近日以“内镜新

闻”形式发表于国际消化领域顶尖期刊犌犝犜（ＩＦ＝１７．９４３），郜娉婷博士、李全林副教授为共同第一作者，周平红教授为通信

作者。

经食管内镜纵隔肿瘤切除术模式图

　　Ａ：黏膜切开，建立“隧道”开口；Ｂ：建立黏膜下“隧道”；Ｃ：全层切开胃肠道管壁，进入胸／腹腔；Ｄ：内镜直视下完整切除肿瘤；Ｅ：取出肿瘤；

Ｆ：夹闭“隧道”入口

随着内镜微创切除技术的逐步革新，内镜下疾病的治疗也逐步由浅入深，由腔内至腔外，由消化道黏膜早期癌、黏膜下肿

瘤到胸腹腔。经食道内镜纵隔肿瘤切除术具有侵入性小的优点，开创了纵隔肿瘤治疗的新术式，拓展了内镜微创适应证，走

出了一条“学习加创新，超越并引领”的内镜发展道路。该成果同时入选２０２０年美国消化疾病周（ＤＤＷ）“内镜世界杯”，提高

了中国内镜的国际影响力。
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