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摘  要 

神经外科患者术后疼痛具有较高的发生率，它是机体对创伤或疾病的反应，保护着机体免受进一步的伤

害。但同时，它对患者的生理、心理和行为均可造成不利的影响，进一步加重患者的痛苦。近年来研究

表明，疼痛可引起负面效应，如心肺损伤、免疫抑制等，严重影响患者健康，延长了患者住院时间，增

加了社会经济负担。疼痛护理是神经外科患者术后管理的重要环节，对于患者的术后康复有着重要意义。

目前，术后疼痛的管理日益受到医护人员的重视，但仍存在诸多挑战。本文综述了国内外神经外科患者

术后疼痛的定义、发生率、发生机制、评估工具、用药及护理等各方面，旨在为临床神经外科患者术后

疼痛的护理提供参考依据，减少患者疼痛的发生，加快患者的康复速度。 
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Abstract 
Postoperative pain has a high incidence in neurosurgical patients, which is the body’s response to 
trauma or disease and protects the body from further injury. But at the same time, it can cause ad-
verse effects on the patient’s physiology, psychology and behavior, and further aggravate the pa-
tient’s pain. Recent studies have shown that pain can cause negative effects, such as cardiopulmo-
nary injury and immunosuppression, which seriously affect the health of patients, prolong the length 
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of hospital stay, and increase the social and economic burden of patients. Pain nursing is an im-
portant part of the postoperative management of neurosurgery patients, which is of great signifi-
cance for the postoperative rehabilitation of patients. At present, the management of postoperative 
pain has received increasing attention from medical staff, but there are still many challenges. This 
article reviews the definition, incidence, mechanism, assessment tools, medication and nursing of 
postoperative pain in patients with neurosurgery at home and abroad, aiming to provide a refer-
ence for the nursing of postoperative pain in patients with neurosurgery, reduce the occurrence of 
pain in patients and accelerate the recovery of patients. 
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1. 引言 

术后疼痛，即指在外科手术之后出现的急性伤害性疼痛感，它涵盖了躯体痛和内脏痛[1]。在神经外

科领域，术后疼痛这一现象起初未能得到足够的重视，诸多人都认为脑组织本身并不具备痛觉感知能力。

近期的研究数据显示，在实施颅脑手术后，头痛现象呈现高发态势。疼痛引发身体、心理及行为等多维

度反应，从而提升了身体的耗氧水平，并对心肺功能、消化系统以及神经内分泌等多个生理系统带来负

面效应。若未能对疼痛进行恰当处理，不仅可能诱发患者颅内压上升，进而导致颅内出血，还会加剧患

者的身心不适感，进一步加重其心理负担。本文对神经外科术后疼痛的评估及护理进行综合分析，以期

为神经外科术后疼痛的护理提供参考依据。 

2. 疼痛定义的发展 

1978 年，国际疼痛学会的分类学委员会小组将“疼痛”界定为一种与组织损害相关的不悦情绪及感受，

或者利用这种损害来概述疼痛的体验。它更侧重于人的主观感觉。之后在 1986、1994、2011 和 2016 年，

人们或机构屡次对疼痛的界定以及相关名词的解释做出了调整与补充。直至 2020 年，国际疼痛学会重新

定义疼痛为实际或潜在的组织损伤相关或类似的不愉快的感觉和情感体验[2]。它强调了疼痛在不同程度

上受到生物、心理和社会因素的影响，不能仅从感觉神经元的活动进行推断。 

3. 神经外科手术后疼痛的特点 

3.1. 发病率 

大约三分之二的患者在接受头颅手术后 48 小时内经历了中度至重度的疼痛[3] [4]。研究表明，有 55%
至 90%的患者会遭遇术后头痛的困扰，通过枕骨下和颞骨下路径进行的手术所引起的痛感尤为显著，这种情

况很可能与对主要肌肉组织进行手术时产生的应激反应相关[5]。神经外科患者术后头痛多为急性疼痛，但

若处理不及时或不恰当，会转化为慢性疼痛。术后慢性疼痛伴明显功能缺损的发生率约为 5%~10% [5]。 

3.2. 发病机制 

疼痛从外周到皮质的传递依赖于脊髓、脑干和前脑内的整合和信号处理。开展颅脑手术时所产生的
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持续性头痛属于表浅痛觉，而不是由深处的内脏器官造成的疼痛。这类疼痛通常在头部特定区域出现，

并且维持时间较长。引起此种疼痛的主要原因是软组织、颅骨肌肉以及硬脑膜等结构受到损伤，而并非

由脑组织直接引起。这些受损组织内分布着大量的神经末梢，在受伤情况下可能会释放化学物质，进而

激活痛觉受体。头痛的神经传导过程涉及颅脑神经中的三叉神经，感受到的疼痛主要源于头的前、后部，

痛觉信号分别由三叉神经和颈丛神经的分支传输至大脑的三叉神经核和脊髓背角，然后通过二级神经元

递至丘脑，并最终到达大脑皮层形成疼痛。在这一连串的生理响应里，众多的炎症介质和神经递质在整

个身体表层和内部层面参与了调控疼痛的产生过程。 
此外，开颅术所用的手术入路、手术方式，以及切开、牵引、止血等物理过程刺激神经纤维和特定

的伤害感受器，也可造成开颅术后疼痛[5]。 

4. 评估工具 

目前评估疼痛的工具有疼痛检测技术和量表。疼痛检测技术包括功能磁共振成像[6] [7]、近红外

光谱仪[8]、脑电图[9] [10]、脑磁图[11]和正电子发射断层扫描[12]等。其中功能磁共振成像、近红外

光谱仪、正电子发射断层扫描基于血流动力学方法，脑电图、脑磁图基于电生理方法[11]。然而这些

设备普遍具有便携性差、受运动影响大和收费高等特点，因此局限了其在临床中的应用。而评估量表

简单易执行，操作成本低，因此应用较为广泛。对于量表，神经重症患者镇痛镇静治疗专家共识(2023) 
[13]推荐，能够自我评估的患者，可选择单维疼痛评估工具；而无法自我评估的患者，可选用多维评

估工具。 

4.1. 多维疼痛评估工具 

(1) CPOT 量表：主要运用于重症监护室内呼吸机辅助呼吸的患者以及精神行为异常的患者[14]。该

评分工具依据患者的面部表情、身体活动度、肌肉紧张度、机械通气的顺应性或发声这四个维度来赋予

分值。各项指标分数的区间是 0 到 2 分，最高总分为 8 分，累积分数越高，表明患者经历的疼痛水平越

严重。其中机械通气的顺应性适用于使用呼吸机的患者。 
(2) 行为疼痛量表(BPS)、痛觉昏迷量表修订版(NCS-R)也是 ICU 机械通气患者及精神状态改变患者

广泛使用的工具[15]。这些工具评估的参数包括生理参数、语言反应、运动反应或面部表情。Severgnini
等[16]比较了 CPOT 和 BPS 在清醒和镇静患者中的适用性，结果表明，CPOT 更敏感(BPS 62.7%, CPOT 
76.5%)，BPS 更特异性(BPS 91.7%, CPOT 70.8%)。两种量表结合使用效果最佳。在另一项研究中，Ribeiro
等[17]发现 BPS 具有良好的内部一致性、信度和效度。 

4.2. 单维疼痛评估工具 

(1) NRS：采用数值评定法对患者的疼痛进行评估。其信效度、灵敏度良好，并且便于进行疼痛记录。

此评分法通过 0~10 的打分系统评估患者疼痛程度，分数越高表示疼痛越剧烈。它主要适用于能进行语言

或行为交流的患者。 
(2) VAS：采用长度为一百毫米的直线标尺来评估，线的起点代表“完全无痛”，终点代表“无法承

受的疼痛”。患者根据自身疼痛感受在标尺上选择相应点。此评价手段相对易于操作，不过在疼痛程度

的判定上较为依赖自身判断，并且要求患者在评估期间具备一定的感知、活动及思维能力。 
(3) 长海痛尺：长海痛尺巧妙地将数字评分法与视觉模拟评分法相融合，既具备刻度评分的特点，又

增添了文字描述的内容。这种结合方式有效解决了视觉模拟评分法存在的评估困难以及随意性较大的问

题，而且对于护理人员开展宣教工作十分便利，有助于患者更好地理解评估内容。 
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4.3. 意识障碍患者疼痛评估挑战及对策 

意识障碍患者的疼痛评估极具挑战。首先，此类患者主观表达缺失，仅能通过肢体躁动、面部表情

异常等非语言行为或生理指标变化进行评估，但这些指标易受其他因素干扰。其次，意识障碍患者疼痛

相关行为如皱眉、肢体僵硬、躁动等，可能与药物刺激、体位不适、药物副作用等非疼痛因素混淆。此

外，针对意识障碍患者，评估工具适用性有限，动态评估难度较大。因而，推荐采用多种疼痛评估手段，

以更精准地把握患者的疼痛状况，降低疼痛判断失误的几率，从而削减用药不当的可能性[18]。 

5. 用药 

WHO 推荐不同级别的疼痛选择不同的药物，对于 I 级疼痛，选用非阿片类镇痛药，例如非甾体类抗

炎药、对乙酰氨基酚；对于 II 级疼痛，选用弱阿片类药物(+非阿片类镇痛药物)，弱阿片类药物如曲马多、

可待因；对于 III 级疼痛，选用强阿片类药物(+非阿片类镇痛药物)，强阿片类药物如吗啡、哌替啶[19]。 
术后出现的中度至重度痛感通常使用阿片类药品予以缓解。然而，阿片类药物可抑制呼吸中枢导致

通气不足，引发二氧化碳潴留，进而使脑血管扩张；脑血管扩张后颅内血容量增加，若患者存在颅内空

间代偿能力不足，则会直接导致颅内压升高，甚至诱发脑疝风险。同时，阿片类药物可引起嗜睡、意识

模糊或镇静过度，导致格拉斯哥评分降低，难以与术后颅内病情恶化导致的意识障碍区分。这些副效应

可掩盖实际病情，同时干扰到患者神经系统术后情况检测[5] [15]。因此，阿片类药物的使用具有局限性。 
由于近年来 ERAS 方案在神经外科手术中的引入，开颅后早期使用较少阿片类药物镇痛是促成患者

早日康复的关键[4]。与阿片类药物相比，非阿片类镇痛药对颅内压、脑血流及神经功能监测的干扰无明

显影响或影响较小。有研究显示，多种非阿片类镇痛药的联合使用可有效改善疼痛，同时保留了神经功

能[15]。应用非阿片类药品及其他治疗手段能够缓和因使用麻醉剂而产生的不良反应，有助于患者身体机

能的迅速恢复[7]。在众多非阿片类药品中，使用较多的有对乙酰氨基酚和非甾体类抗炎药。然而，非甾

体类抗炎药具有抗血小板的功能，因此也限制了其在神经外科镇痛中的使用。 
目前，α2-肾上腺素受体激动剂右美托咪定和抗癫痫药加巴喷丁较常用[15]。研究表明，右美托咪定

具有神经保护作用，其机制包括炎症反应的信号通路、氧化应激、神经递质调节、线粒体功能、凋亡通

路和自噬等[14]。 
神经外科术后镇痛药的使用极具挑战，因为要在不影响神经功能的条件下进行。在中国成人重症患

者镇痛管理专家共识[20]、神经重症患者镇痛镇静治疗专家共识(2023) [13]中，对于颅脑手术术后患者的

镇痛治疗均无推荐意见。但证据表明，较新的多模态镇痛方法对术后患者有益[21]。 

6. 护理 

基于证据[1] [13] [20] [22]-[26]，最终总结出神经外科术后患者疼痛护理方案，见表 1。 
 

Table 1. Postoperative pain nursing program for neurosurgical patients 
表 1. 神经外科患者术后疼痛护理方案 

类别 内容 应用要点 

环境护理 1. 定期开窗，室内湿度保持在约 55%的水平，同时将温

度调控在 22~25 摄氏度 
2. 按规定对床单、病服予以更换，确保病房整洁、干净，

为病患创造最适宜的环境 
3. 播放柔和的曲调，从而有效缓解患者的不良情绪 

1. 避免强光、大声喧哗等，防止诱发或加重

头痛 
2. 播放音乐时需结合患者病情，若患者存在

听力障碍或对声音敏感，如术后听觉中枢

受影响，需调整音量或暂停使用 

体位护理 抬高床头 30˚~45˚ 协助翻身时动作轻柔 
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续表 

用药护理 1. 遵医嘱使用镇痛药物 
2. 及时观察患者有无镇痛不全、恶心、呕吐、腹胀、便

秘、尿潴留、镇静过度、呼吸抑制等不良反应 

1. 用药剂量调整需结合颅内病情与生命体征 
2. 联合用药时重点关注药物相互作用对神

经功能的叠加影响 

营养护理 1. 邀请营养科会诊，依据患者病情规划饮食方案 
2. 早期以鱼汤、鸡汤、稀饭等流食和半流食为主，应挑选

便于咀嚼、容易消化的食物，后逐渐过渡至普食 
3. 无禁忌症者，增加鱼肉和鸡蛋等高蛋白食物的摄入，

多进食新鲜水果、蔬菜，保持大便通畅 

如患者进食困难需采用鼻饲喂养，确保营养

供给的同时避免误吸，防止因误吸引发肺

部感染间接加重疼痛 
 

健康教育 1. 科室应制定疼痛管理制度、流程，形成疼痛知识手册、

二维码、宣教视频等 
2. 在患者围手术期，积极向患者及家属宣教疼痛对疾病

的不良影响，以及镇痛治疗在疾病治疗中的重要作用，

同时，宣教内容还应包括造成疼痛的原因、疼痛的类

别，以及常见止痛方法等 
3. 责任护士应向患者说明止痛药的用法、疗效和可能出

现的副作用，消除他们对用药的担忧 
4. 指导患者及家属正确使用评估工具，知晓疼痛评估方

法。强调患者应及时向护士告知疼痛的详细情况，如部

位、程度和性质等 
5. 若疼痛影响患者睡眠，医护人员可以教授他们睡前热水

泡脚，或陪护提供按摩，从而放松身体，更顺畅地入睡 

1. 需根据患者意识水平调整宣教方式，对意

识障碍者以家属为主要宣教对象，对清醒

者采用“讲解 + 示范”结合的方式。 
2. 针对担心止痛药影响神经功能判断的患

者，需重点解释镇痛治疗与神经功能监测

的协同性，避免患者因拒绝用药导致疼痛

控制不佳 

生理干预 1. 护理人员应密切留意患者创口愈合情况，若察觉有出

血或感染征兆，须立即实施相应治疗措施 
2. 术后对患者疼痛程度进行细致评估，定时协助翻身，

穿柔软棉质衣服，同时指导家属轻柔按摩关节与肌肉，

协助患者舒缓放松 
3. 各项护理操作安排于白昼时段，最大程度降低夜间护

理工作对患者正常休憩所造成的不良影响 

1. 观察创口时需避免过度触碰手术部位，防

止刺激伤口引发疼痛；生命体征变化可能

与疼痛加剧或颅内压升高相关，需及时鉴

别 
2. 若患者存在肢体运动功能障碍，需调整按

摩力度，避免加重肢体损伤 

康复护理 1. 肢体摆放处于良肢位 
2. 尽早实施主动或被动活动，防止足下垂、深静脉血栓

的发生 
3. 可结合中医疗法进行推拿按摩，在进行推拿操作时，

务必保持专注的眼神，全神贯注地凝视着相关部位；脑

海中勾勒出物体所具有的体积大小、呈现出的色彩以

及独特的外形轮廓 
4. 采用循环式的推拿技巧 
5. 实施松弛疗法，患者保持充足的睡眠，缓解身体疲劳感 

1. 肢体活动需根据患者手术类型与神经功

能状态调整，避免过度活动导致手术部位

牵拉疼痛；若患者存在颅内压不稳定情

况，需在颅内压控制稳定后再开展活动 
2. 推拿按摩时力度以患者无疼痛不适为宜 

音乐疗法 1. 在术前和术后期间，每次播放柔和的音乐 15-30 分钟，

每天至少两次 
2. 了解患者爱好，选择对应的音乐类型 

1. 对于合并听觉障碍或术后听觉中枢受损

的患者，需评估音乐疗法的适用性，避免

无效干预 
2. 播放音乐时，避免音量过大刺激神经系

统，诱发头痛 

心理护理 1. 重视患者与其家人的心理状况，适时解除消极情绪，

采取乐观的姿态积极治疗 
2. 多与患者沟通，心理问题严重者由心理专家尽早介入

治疗 
3. 家人多予陪同，鼓励患者与其他病友增进互动 

1. 与认知功能改变者沟通时需使用简单易

懂的语言，避免信息过载 
2. 家属陪同过程中需指导家属正确观察患

者疼痛反应，避免因过度关心导致患者对

疼痛过度关注 

多样化护

理方案 
1. 快速康复外科：涵盖围手术期的疼痛管理措施，可有

效降低患者术后疼痛评分，并缩短病人住院时间 
2. 预见性护理：提前干预患者疼痛 

ERAS 方案中的疼痛管理需与神经功能监测

结合，确保镇痛措施不影响颅内病情判断 
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综上所述，对于神经外科患者术后疼痛的管理，目前尚存诸多问题，如暂无用药金标准，非用药疼

痛护理模式的开展欠全面，缺乏专门从事疼痛管理的人才等。未来，我们应重视疼痛管理人才的培养，

着力于建立完整的神经外科患者术后疼痛护理体系，以提升神经外科患者术后疼痛的管理效果。 
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