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·指南与共识 Guidelines and consensus •

介入治疗围手术期疼痛管理专家共识

河南省医学会介入学分会围手术期疼痛管理学组

【摘要】为提高介入治疗围手术期患者舒适感，规范围手术期疼痛管理，河南省医学会介入学分会

围手术期疼痛管理学组组织河南省相关领域医疗和护理专家，以临床应用经验为基础，结合国内外相关

文献，制订了介入治疗围手术期疼痛管理专家共识。内容包括疼痛评估方法，镇痛药物治疗原则，神经

介入、外周血管、肿瘤综合、盆腔疾病等亚专业镇痛方案，以及介入治疗围手术期护理疼痛管理等，可为

介入治疗患者围手术期疼痛管理提供指导。
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【Abstract】 In order to improve the comfort of patients during the perioperative period of

interventional therapy and standardize the perioperative pain management, the Perioperative Pain
Management Group, Interventional Branch of Henan Provincial Medical Association of China organized

medical and nursing experts engaged in the related fields in Henan Province of China to write this "Expert

Consensus on Perioperative Pain Management in Interventional Therapy". Based on the experience in
clinical practice and the relevant literature both at home and abroad,the expert group has formulated this

consensus. The content of this consensus includes pain assessment methods, principles of analgesic
medication, analgesic plans for sub-specialties such as neurointervention, peripheral blood vessels,

comprehensive treatment of tumor,and pelvic diseases,as well as perioperative nursing pain management
for interventional therapy, providing guidance for the perioperative pain management of patients
undergoing interventional therapies.
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Perioperative Pain

介入放射学涵盖神经、外周血管、肿瘤综合等领

域。介入治疗以其微创优势，临床应用愈加广泛，在

某些领域已替代外科治疗。但介入治疗也常会引起

围手术期疼痛，这会降低患者体验感、分散手术者精

力，还会影响患者术后恢复，因此加强介入治疗围手

术期疼痛管理具有重要意义。目前国内外已发布一

些共识或指南[1-]用于指导减轻介入治疗相关疼痛，

但涉及领域较局限。本共识为此制订更泛领域介

入治疗围手术期疼痛管理方案，为同专业人员提供

参考。本共识采用牛津大学循证医学中心证据分级

和推荐标准[3]（表1）。

1疼痛评估方法和镇痛原则

疼痛评估量化方法主要有数字评定量表

(numericalrating scale，NRS)、视觉模拟量表

(visualanalogue scale，VAS)、语言评定量表(verbal
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药直接注入血管，多部位注射需注意极限量。
表1牛津大学循证医学中心证据分级和推荐标准

2.3 神经阻滞麻醉Table 1 Oxford University Centre for Evidence-Based

Medicine's evidence grading and recommendation standards
推荐强度证据级别

A推荐 1a级 同质随机对照试验（randomizedcontrolled
根据介入部位选择神经阻滞类型，如胸腹部介入可

trial,RCT)研究系统评价

1b级 单个RCT研究

1c级 全或无病案系列

B推荐 2a级

2b级

2c级

3a级
3b级

C推荐 4级

D推荐 5级

ratingscale,VRS)、Wong-Baker面部疼痛评定量表

(Wong-Bakerfaces painrating scale,WBF PRS)等

评分[4]，其中NRS评分最常用。

镇痛应遵循原则5-6]：①充分进行术前评估，包

括患者医疗和心理状况、合并用药、慢性疼痛史、药

物应用障碍、先前术后治疗方案及反应。②根据介

入治疗类型、预计疼痛类型和强度，选择合适的镇痛

方式。③提供多药物、多途径、多模式镇痛手段，合理

应用镇痛药及其技术，充分缓解围手术期疼痛。④跟

踪患者对围手术期镇痛治疗反应，并做相应调整。

⑤重视药物不良反应预防及管理，提高患者舒适度。

2介入治疗围手术期镇静镇痛方法

2.1 表面麻醉

用于皮肤穿刺前预处理或黏膜相关介入操作时

镇痛，可选酰胺类或酯类局部麻醉药，如2%利多卡

因凝胶、5%利多卡因软膏、2%丁卡因溶液（黏膜专

用）；也可选用复方制剂，如利多卡因-丙胺卡因乳膏，

适用于需较深表皮镇痛。避免大面积使用，尤其是皮

肤黏膜破损处，以防药物吸收过量导致中毒；丁卡因

仅限黏膜表面使用，且需严格控制剂量；对酰胺类药

物过敏者禁用；观察用药后反应，若出现局部红肿、瘙

痒或头晕、耳鸣等全身反应，立即停药并对症处理。

2.2局部浸润麻醉

适用于经皮穿刺类操作。药物常选1%~2%

利多卡因、0.25%～0.50%罗哌卡因。儿童或老年

患者需适当降低浓度（如利多卡因不超过1%）。必

要时可在麻醉药中加入1:20万～1:40万肾上腺

素，以延长麻醉时间、减少出血，但在末梢部位及高

血压、冠心病患者禁用肾上腺素。应避免局部麻醉

适用于操作时间较长和疼痛较明显患者治疗，

描述 有助于缓解疼痛、保护器官功能、促进患者康复[]

选用胸椎旁神经阻滞，下肢介入可选用股神经阻滞

或坐骨神经阻滞。常用药物为0.375%~0.500%
同质队列研究评价

罗哌卡因、0.5%~1.0%利多卡因，单次剂量根据神单个队列研究（包括低质量RCT，如随访率

<80%)

结果研究、生态研究

同质病例对照研究系统评价

单个病例对照研究

病例系列研究（包括低质量队列和病例对

照研究）

基于经验且未经严格论证的专家意见

经阻滞类型调整。禁用于凝血功能障碍或穿刺部位

感染患者。

2.4 全身麻醉

介入治疗中需要镇静镇痛和（或）制动时，可选

择全身麻醉，根据情况决定是否建立人工气道进行

机械通气。全身麻醉期间有循环波动及呼吸抑制等

风险，需要麻醉医师全程在场实施。

2.5静脉镇痛

①经静脉患者静脉自控镇痛（patient

controlledintravenousanalgesia,PciA)是应用范

围较广的镇痛方法，患者可根据自身疼痛情况，在限

定范围内通过自控镇痛装置自控给药。推荐非甾体

类消炎镇痛药（nonsteroidalanti-inflammatory
drugs，NSAIDs)与阿片类药物联合应用，可提高镇

痛效果、减少不良反应（A推荐，1a级)8-10]。PCIA

镇痛泵常用药物：阿片类药物，如吗啡、氢吗啡酮、布

托啡诺、纳布啡、羟考酮等；NSAIDs，如酮咯酸氨丁

三醇；氟比洛芬酯注射液等。给药后观察5~

10min（D推荐，5级)。常见不良反应包括头晕、恶

心呕吐、嗜睡等，可根据情况调整剂量，必要时给予

止吐药物。同类药物避免重复使用，注意药物间相

互作用。②静脉药物镇痛推荐用于短暂的急性疼

痛，可选择阿片类或NSAIDs（表2)。

表2常用静脉药物镇痛汇总表

Table 2 Summary of common intravenous drug analgesia
药品名称

吗啡
舒芬太尼

氢吗啡酮

羟考酮

布托啡诺
曲马多

纳布啡
氟比洛芬酯

帕瑞昔布

酮咯酸

右美托咪定（镇静）1μg/kg，滴注15min

右美托咪定（PCIA

复合阿片类药物）

负荷剂量

1 ~3 mg
1~3 μg

0. 1 ~0. 2 mg
1~3 mg

0.25~1.00 mg
1.5~3.0 mg/kg

1 mg
25~75 mg

40 mg
30 mg

2.5~10.0或

0.1 μg/kg

持续输注

0~1 mg/h
1~2µg/h
1~5μg/h
0~1 mg/h

0.1~0. 2 mg/h
10~15 mg/h

0.5~2.0 mg/h
200~250 mg/24 h

2次/d，连续不超过2d

最大量120 mg/d

0. 2~0. 7µg/kg/h

0.02~0.60g/kg/h或

2. 5~10. 0 µg/h
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2.6口服药物镇痛

□服镇痛药包括NSAIDs和对乙酰氨基酚，阿

片类及抗惊厥及抗抑郁类辅助镇痛药。①NSAIDs

和对乙酰氨基酚:推荐用于介入术后轻中度疼痛治

疗(D推荐，5级)[11-12]。此类药物有布洛芬、双氯芬

酸、艾瑞昔布、依托考昔和塞来昔布。不良反应常与

剂量和疗程相关，建议使用不超过7d，需避免超剂

量应用或两种以上药物联用。②阿片类药物：推荐

用于介入术后中重度疼痛治疗(D推荐，5级)13-15]
。

此类药物有弱阿片药、强阿片药、阿片受体激动-拮

抗药和部分激动药。应遵循世界卫生组织三阶梯镇

痛原则用药。③抗惊厥类辅助镇痛药有加巴喷丁和

普瑞巴林，能协同镇痛，减少其他镇痛药用量，并减

少围手术期恶心、呕吐和焦虑发生。

3神经介入镇痛方案选择

3.1 脑血管造影/脊髓管造影[16-17]

对于能够配合患者，通常于局部麻醉下完

成[18]。对于婴幼儿及不能配合的青少年患者，推荐
全身麻醉（D推荐，5级）。

3.2 出性疾病[19-2]

体征易波动且术中配合较差，需体位制动，术后若出

现剧烈头痛，应查明原因。脑血管缺血性疾病介入

治疗镇痛推荐方案见表4。

3.4其他疾病[24-25]

①脑静脉窦血栓形成:患者脑脊液回流受阻引

起颅内压升高导致头痛，颅内静脉血栓导致静脉性

脑梗死，也引起头痛，抗凝是首选治疗方法。若抗凝

治疗后患者临床症状仍持续加重、入院时有意识障

碍或严重静脉性梗死伴出血，可行血管内机械取栓，

需体位制动。②颈动脉-海绵窦瘘：位于“海绵窦”内

“颈动脉或其分支”和“海绵窦”“直接沟通”使得“海

绵窦内压力上升”，导致一系列临床表现和症状，如

眼球突出、眼球搏动与颅内杂音。需血管内封闭瘘

口，操作可引起轻中度疼痛。其他脑血管疾病介入

治疗镇痛推荐方案见表5。

4外周血管疾病镇痛方案选择

4.1肝硬化门静脉高压

经颈静脉肝内门体分流术（transjugular

intrahepaticportosystemicshunt,TiPS)是主要介

入治疗法[26。穿刺门静脉和扩张穿刺通道是最
O

①颅内动脉瘤破裂性蛛网膜下腔出血:作为神

经系统急症，术中需头部制动，术后疼痛多源于蛛网

膜下腔出血刺激脑膜或动脉瘤再次破裂出血。②脑

血管畸形破裂性脑出血:术中需制动头部，术后术区

切口及脑内可能因出血或水肿出现疼痛。③脊柱脊

髓血管畸形破裂性出血:介入治疗需体位制动，病变

部位脊髓组织及血管损伤或术后血栓形成影响脊髓

正常静脉引流，可使术后术区出现不适，如局部轻度

疼痛，感觉和肌力下降等。脑血管出血性疾病介入

治疗镇痛推荐方案见表3。

3.3 缺性疾病[22-23]

①非急性血管狭窄/闭塞：介入治疗时血管扩张

可引起患者疼痛不适，术后出现头痛时需查明原因。

②急性颅内大血管闭塞性缺血性卒中:首选血管内

机械取栓治疗，该类患者意识状态已发生变化，生命

Table 3 Recommendation for analgesia during interventional treatment of cerebrovascular hemorrhagic diseases
参数 脊柱脊髓血管畸形破裂性出

镇痛原因 颅内压增高、体位制动

疼痛程度 中重度

持续时间 术中及术后数时

镇痛处理 术中：全身麻醉

术后:NSAIDs，无效时使用阿片类

推荐级别 D推荐，5级

疼痛操作，但持续时间较短，患者多可忍受，若患者

恐惧或不能配合，需全身麻醉。

4.2布-加综合征

治疗方法包括球囊扩张、支架植入等，其中下腔

静脉球囊扩张是最主要法[27。术中采直径较

大球囊扩张病变段血管时，疼痛剧烈。

4.3颈动脉狭窄/闭塞

常用治疗手段包括颈动脉支架植入术和颈动脉

内膜剥脱术[28]。支架植入一般在局部麻醉下完成，

对于不能控制头颈部运动、恐惧手术、精神行为异常

患者，需要体位制动。颈动脉内膜剥脱术常会引起

较重的皮肤或深部神经痛。

4.4主动脉疾病

介入治疗适用于主动脉夹层、主动脉瘤、主动脉

狭窄、先天性主动脉缩窄、主动脉溃疡及部分主动脉

表3脑血管出血性疾病介入治疗镇痛推荐方案

颅内动脉瘤破裂性蛛网膜下腔出血 脑血管畸形破裂性脑出血

颅内压增高、体位制动

中重度

术中及术后数时

术中:全身麻醉
术后:NSAIDs

D推荐，5级

体位制动、脊髓或血管损伤

轻中度

术中及术后数天

术中：全身麻醉

术后:NSAIDs

D推荐，5级
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常见外周血管疾病介入治疗镇痛推荐方案见
表4脑血管缺血性疾病介入治疗镇痛推荐方案

表6。Table 4 Recommendation for analgesia in interventional

O

4.7 其他外周血管疾病treatment of cerebrovascular ischemic diseases

急性颅内大血管
参数 非急性血管狭窄/闭塞

镇痛原因 血管扩张，颅内压增高

持续时间 术中及术后1~3d

镇痛处理 术中：全身麻醉；
术后：慎用镇痛药物

推荐级别 D推荐，5级

表5其他脑血管疾病介入治疗镇痛推荐方案

Table 5 Recommended pain management protocols for

interventional treatments of other cerebrovascular diseases

参数

镇痛原因

疼痛程度

持续时间

镇痛处理

推荐级别

外伤等[29]。术中要求精准定位覆膜支架，需要控制

呼吸运动及身体制动。

其他外周介入手术，如下腔静脉滤器置入术、下
闭塞性缺血性卒中 肢静脉血栓抽吸术、内脏动脉介入术等在操作时，通

体位制动，颅内压增高
常会有轻度疼痛，推荐局部浸润麻醉镇痛（D推荐，

术中及术后1～3d

术中：全身/局部麻醉；
术后：慎用镇痛药物

D推荐，5级

脑静脉窦血栓形成 颈动脉-海绵窦瘘

体位制动 穿刺操作

轻中度 轻中度
术中 术中

全身麻醉 局部麻醉

D推荐，5级 B推荐，2b级

5级）。

5肿瘤介入围手术期镇痛

5.1血管性介入治疗

肿瘤血管性介入治疗包括经导管动脉化疗栓塞

术（TACE）、90Y-选择性内放疗（selectiveinternal

radiotherapy，SIRT）及肝动脉灌注化疗（hepatic

arterialinfusionchemotherapy,HAIC)等。TACE

所致疼痛程度与肿瘤大小、栓塞剂种类（碘化油、微

球、聚乙烯醇颗粒）、有TACE治疗史等因素有关，

表现为中或重度疼痛[32-33]。SIRT是将0Y微球输
送到靶病灶区域而非追求血管栓塞程度，其栓塞相

关疼痛发生率低，多为轻度[34。HAIC治疗一般无
0

4.5下肢动脉硬化狭窄/闭塞症

患者就诊时常表现为静息痛，常规可局部麻醉

痛，也有少数患者出现血管刺激所致血管痉挛性

疼痛[35]。肿瘤管性介入治疗镇痛推荐方案见。

下完成介入治疗[30]；若患者疼痛难以忍受，可能会

诱发心脑血管意外，需提高镇痛级别。

4.6下肢静脉曲张

热消融治疗最为常用，术中皮肤或深部神经会

有中度疼痛感，可根据患者对疼痛敏感性选择镇痛

方法。术中使用肿胀液注射至大隐静脉周围镇痛及

闭合静脉，也能减少周围组织热损伤及避免神经损

伤[31]。局部麻醉下肿胀液配比:0.9%NaCl溶液

470mL加1%盐酸利多卡因20mL、0.1%去甲肾

上腺素0.5mL和8.4%NaHCO310mL;全身麻醉

下肿胀液配比:0.9%NaC1溶液490mL加0.1%去

甲肾上腺素0.5mL和8.4%NaHCO310mL。术

后按需镇痛。

Table 6 Recommended analgesic protocols for interventional treatment of common peripheral vascular diseases
经颈静脉肝

参数
内门体分流术

镇痛原因 穿刺损伤

疼痛程度 重度

持续时间 术中
镇痛处理 局部/全身麻醉 局部/全身麻醉 局部/全身麻醉−

表7。

5.2消融介入治疗

消融引起疼痛多因组织破坏造成局部缺血，以

热消融（射频、微波消融)最为明显，此外肿瘤位置浅

表如肝包膜下、肺胸膜下或靠近肺门，术中可引起重

度疼痛[36-37。冷冻消融、化学消融及高强度聚焦超
声(high-intensityfocusedultrasound,HiFU)消融

等术中疼痛较轻[38-39。纳米刀消融治疗术中刺激
强烈，要求患者处于肌松状态[40]。肿瘤消融介入治

疗镇痛推荐方案见表8。

5.3非血管介入治疗

①放射性碘125粒子植入术:患者疼痛多产生

于经皮穿刺进针过程，多为轻度疼痛，穿刺区域神经

表6常见外周血管疾病介入治疗镇痛推荐方案

下腔静脉 颈动脉支架
腔内治疗 植入术

球囊扩张损伤 皮肤或深部

神经痛/体位制动

重度 轻度

术中 术中
•

颈动脉内膜

剥脱术

皮肤或深部

神经痛 神经痛/体位制动

重度 重度

术中 术中
全身麻醉 全身麻醉

主动脉腔内
修复术

皮肤或深部

下肢动脉

腔内治疗

皮肤或深部

神经痛

轻度

术中及术后

局部麻醉、PCIA

下肢静脉

曲张热消融术

热消融及皮肤或

深部神经痛

中度

术中

局部/全身麻醉

推荐级别 D推荐，5级 D推荐，5级 D推荐，5级 D推荐，5级 D推荐，5级 D推荐，5级 D推荐，5级
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表7肿瘤血管性介入治疗镇痛推荐方案

Table 7 Recommended pain relief protocol for tumor

vascular interventional therapy
参数 TACE

镇痛原因 栓塞因素

疼痛程度 中或重度

持续时间 术后1～3d

镇痛处理 PCIA

推荐级别 A推荐，1b级

疼痛程度与肿瘤大小、栓塞剂种类、有TACE治疗史等因素有关 引起尿频夜尿多的良性前列腺增生及不能或不愿外

分布较多或穿刺针道较多时可达中重度疼痛。②经 科治疗的前列腺癌患者45。膀胱动脉栓塞术
皮穿刺活检术:患者疼痛多为轻中度，骨活检患者疼 (bladderarterialembolization,BAE)常用于缩小膀

痛程度可达到中度。③经皮经肝胆道介入治疗：包 胱肿瘤、控制膀胱出血。腹主动脉球囊临时阻断联

括经皮经肝胆管引流术（percutaneoustranshepatic 合剖宫产治疗凶险性前置胎盘可降低子宫切除率，

cholangialdrainage，PTcD)、经皮胆道支架植入术、 保护母子平安。UAE所致疼痛主要由于子宫暂时

经皮胆道活检术及胆结石介入治疗，患者疼痛大多 缺血及伴随缺血出现炎症反应[46，推荐术前镇
由术中胆道牵拉或胆汁外溢所致，程度多为中重 痛[47-48]；术中患者出现爆发性疼痛，给予靶动脉内
度[41]。④经皮肾造瘘或输尿管支架植入术:患者疼 注射1%利多卡因50mg(A推荐，1b级)49]；超过

痛发生于扩张鞘及引流管进入体内过程，多为轻-中 24h仍有NRS评分>4分疼痛，需查找原因，如黏

度疼痛。⑤经皮胃造瘘术：术中组织扩张可引起轻- 膜下肌瘤脱落堵塞宫颈口、大便不畅或肠梗阻引起

中度疼痛，造瘘术创口略大于PTCD时术后4~8h 腹痛等；推荐术时采用桡动脉入路，术后患者无需下

疼痛较明显，程度可达到中度[4²2]。⑥气道支架置入 肢制动，自由蜷腿动作能减轻盆腔疼痛。PAE、

术：患者术中不适感主要是因为导管导丝及支架输 BAE所致疼痛多因组织缺血水肿等，多为轻度疼

送器对气管接触刺激，术后疼痛来自支架膨胀。 痛。盆腔疾病血管性介入治疗镇痛推荐方案见

⑦消化道支架置入：支架自膨胀扩张是导致疼痛的 表10。
主要原因，尤其是食管支架，疼痛发生率较高[43] 6.2非血管介入治疗3

6盆腔疾病介入治疗围手术期镇痛

6.1血管性介入治疗

子宫动脉栓塞术（uterinearteryembolization，90 Y-SIRT HAIC
栓塞因素 血管痉挛

轻度 轻度

手术当天 手术当天

按需镇痛 利多卡因

D推荐，5级 A推荐，1b级

UAE)是保留子宫、治疗症状性子宫平滑肌瘤及子

宫腺肌病有效方案[44]，也常用于子宫大出血急诊止

血及盆腔恶性肿瘤降期治疗。前列腺动脉栓塞术

(prostaticarterialembolization，PAE)常用于治疗

肿瘤非血管介入治疗镇痛推荐方案见表9。

Table 8 Recommended pain management plan for tumor ablation therapy
参数 热消融

镇痛原因 热损伤

疼痛程度 重度

持续时间 术中及术后48h

镇痛处理 全身麻醉或PCIA

推荐级别 A推荐，1b级

*针对高龄、心肺功能差不能耐受全身麻醉，或肺结节消融，手术时间较短；患者非麻醉状态下局部疼痛会反馈给医师并考虑参数调整，可予以非麻醉

多次治疗

Table 9 Recommended pain management protocol for non-vascular interventional tumor treatment

名称 粒子植入

镇痛原因 穿刺进针

疼痛程度 轻度

持续时间 术中

镇痛处理局部麻醉*

推荐级别D推荐，5级D推荐，5级

*对于需严格制动、穿刺区域神经分布较多或针道较多者，可考虑全身麻醉或PCIA。#对于不能配合者，推荐全身麻醉；骨活检时疼痛程度可达到中度，

需骨膜表面充分麻醉，必要时推荐PCIA

输卵管介入治疗包括再通与栓堵。选择性输卵

表8肿瘤消融介入治疗镇痛推荐方案

冷冻消融 纳米刀

穿刺损伤 刺激强烈

轻度 肌松需要

术中及术后48h 术中

局部麻醉，按需镇痛 全身麻醉

D推荐，5级 D推荐，5级

表9肿瘤非血管介入治疗镇痛推荐方案

穿刺活检 胆道介入

穿刺进针 胆道牵拉、胆汁外溢

轻度 中重度

术中 术中
局部麻醉 PCIA

D推荐，5级

化学消融

酒精刺激

轻度
术中及术后8h

局部麻醉，按需镇痛

D推荐，5级

肾造瘘或内支架 经皮胃造瘘

血管痉挛 胃扩张、创口

轻度 轻中度

术中 术中及术后8h内

利多卡因 术中利多卡因， 利多卡因环甲膜穿刺及气道

术后按需镇痛 内麻醉，术后按需镇痛

A推荐，1b级 D推荐，5级

HIFU

皮肤或深部神经痛

轻中度

术中

按需麻醉及镇痛#

D推荐，5级

气道支架 消化道支架

气道刺激、支架膨胀 支架膨胀

轻中度 轻中度

术中及术后24h内 术中及术后24h内

术后按需镇痛

D推荐，5级 B推荐，2b级
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①基础护理:提供安静、舒适的休息环境，每天

表10盆腔疾病血管性介入治疗镇痛推荐方案

Table 10 Recommendation for pain management through
vascular interventional therapy in the pelvic region

参数
镇痛原因

疼痛程度

持续时间 术后1~3d

镇痛处理 PCIA

推荐级别A推荐，1b级D推荐，5级

管造影并再通术用于治疗近端输卵管阻塞；输卵管

积水导致胚胎着床困难，可行弹簧圈栓堵输卵管。

术中疼痛主要原因为宫腔压力突然增大，因此透视

下推注水性对比剂、碘化油及再通液时应缓慢进行，

观察宫腔充盈情况；尤其是宫腔造影时，对比剂充满

宫腔后发现输卵管闭塞要及时停止推注。为减少输

卵管痉挛、维持患者舒适感，推荐术前30min通过

地西泮10mg肌内注射镇静、消旋山莨若碱10mg

肌内注射解痉（D推荐，5级）。

7介入治疗围手术期护理疼痛管理

7.1术前护理

①健康宣教：纠正疼痛认知误区，帮助患者树立

正确的疼痛管理理念，正确指导用药，鼓励主动报告

疼痛及药物不良反应。培训患者自我缓解方法及自

控镇痛方法，让其参与决策过程(D推荐，5级)[50]
O

②心理护理：术前帮助患者了解手术室环境、手术流

障和问题。记录PCIA使用起止时间，观察、记录药

物不良反应并遵医嘱及时处理（D推荐，5级）。

7.3术后护理
UAE PAE/BAE腹主动脉球囊临时阻断

栓塞因素 栓塞因素

中或重度 轻度

手术当天

按需镇痛

剖宫产

中重度
手术当天

全身麻醉

A推荐，1b级

通风至少2次，每次30min，保持室内空气清新，床

单元整洁。讲话和操作要轻柔，调低监护仪报警声

音，减少疼痛的环境刺激。②饮食护理：指导患者术

后进食易消化、富含蛋白及维生素食物，避免食用产

气、油腻、辛辣刺激食物。③疼痛评估与干预:评估

患者疼痛部位、强度、性质、发生频率和持续时间，并

分析原因，根据疼痛程度分级给予相对应护理。

④镇痛效果评估:疼痛缓解是否达到无痛或轻度疼

痛；疼痛缓解持续时间；疼痛对患者自理能力和活动

能力影响，如下床、步行、如厕；患者对疼痛缓解满意

度；是否存在镇痛药物所致不良反应，做好记录并及

时报告医师进处理[50]
。

介入治疗围手术期不同疼痛程度护理措

施[52-55]见表11。

表11介入治疗围手术期不同疼痛程度护理措施

Table 11 Nursing measures for different levels of pain

during the perioperative period of interventional therapy
疼痛强度

NRS评分

护理措施 保持环境安静，根据疼痛原因，密切观察病情变化，

非药物护理措 优选非药物护分析疼痛原因并报
施可选择认知 理措施，若仍未告医师，遵医嘱及时−

轻度疼痛

1~3分

中度疼痛

4~6分

重度疼痛

7~10分

手段、物理手段 缓解，遵医嘱镇给予镇痛药物，同时
程、手术感受及术中配合注意事项。采用心理量表 和（或）音乐疗 痛药物干预[54]

法，同时给予支评估患者心理状态，进行个性化心理疏导，消除负性
持性心理治疗

情绪。③疼痛动态评估:严密观察患者生命体征，进 推荐级别D推荐，5级

行较强致痛操作时及时告知术者，并予以有效镇痛

干预。④预防性镇痛护理：术前30min，遵医嘱执

行个体化镇痛方案，包括口服用药、静脉用药、PCIA

等方式，使患者获得最佳镇痛效果（D推荐，5

级）51]
0

7.2术中护理

予以心理疏导，保持

情绪稳定，缓解痛苦

和恐惧感

A推荐，1b级 A推荐，1b级

8 结语

本共识目标为推动介入治疗围手术期疼痛管理

规范化，使患者在接受微创介入治疗疾病过程中有

较好的围手术期体验感，有助于提高介入治疗效果

和安全性，进一步推动介入治疗技术临床应用。

①严密观察患者：局部麻醉时，需让患者做好心

理准备，必要时用约束带适当约束，加床档防止坠

床；全身麻醉时，观察患者术中有无肢体活动和生命

体征波动，如有异常及时告知麻醉师调整药物。

②疼痛干预：对于轻度疼痛，推荐心理护理，主动关

怀患者，缓解负性情绪，适时告知手术进程；对于中、

重度疼痛，遵医嘱药物镇痛。③PCIA护理[50]:护士

定期接受培训，确保安全有效应用PCIA。术前与

患者充分讨论选择PCIA必要性、可行性及使用方

法。保持静脉通路通畅，并能及时判断、处理一般故

[本共识医疗专家顾问：李天晓（河南省人民医院）、

翟水亭（河南省人民医院）、管生（郑州大学第一附

属医院）、胡鸿涛（郑州大学附属肿瘤医院）。参与讨

论专家（按姓氏汉语拼音排序）：陈珂（郑州大学附

属肿瘤医院）、郭晨阳（郑州大学附属肿瘤医院）、郭

大鹏（郑州大学附属肿瘤医院）、李方坤（郑州大学附

属肿瘤医院）、李卫校（河南省人民医院）、李钊硕（河

南省人民医院）、王婕（河南省人民医院）、王艳丽

（郑州大学第一附属医院）、赵毅（郑州大学第一附
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属医院）、张浩（郑州大学附属肿瘤医院）、郑琳

（郑州大学附属肿瘤医院）。执笔：郑琳（郑州大学

附属肿瘤医院）]
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