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胸外科术后疼痛管理联合早期活动护理方案对患者下床时间及

并发症发生率的临床观察
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【摘 要】：本文观察胸外科术后疼痛管理联合早期活动护理方案对患者康复的影响，选取某基层医院 60例胸外科手术患者，分

为对照组（常规护理）与观察组（疼痛管理+早期活动），对比两组下床时间、疼痛评分及并发症发生率。结果显示，观察组术后

首次下床时间缩短 32.6%，术后 72小时疼痛评分降低 41.3%，肺部感染、深静脉血栓等并发症总发生率下降 62.5%。研究表明，

该联合方案可加速患者术后康复，减少并发症，适合基层医院推广。
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胸外科手术（如肺叶切除术、食管癌根治术）创伤大，术

后疼痛剧烈[1]，患者因惧怕疼痛不愿活动，易导致下床时间延

迟，增加肺部感染、深静脉血栓（DVT）等并发症风险[2]。基

层医院患者以中老年为主，常合并慢性疾病，术后康复能力较

弱，传统护理多侧重止痛和卧床休养，忽视早期活动的重要性。

本文通过制定“阶梯式疼痛管理+分阶段早期活动”联合方案，

探索适合基层医院的术后康复路径，旨在缩短患者下床时间，

降低并发症发生率[3]。

1 资料与方法

1.1研究对象

选取 2022年 1月至 2023年 6月某县级医院胸外科手术患

者 60例，纳入标准：①行开胸或胸腔镜肺叶切除术[4]、食管癌

根治术；②年龄 45-75岁；③术前无严重心肺功能不全、凝血

功能障碍。排除标准：①术后出现大出血、吻合口瘘等严重并

发症；②认知障碍无法配合护理。采用随机数字表法分为对照

组与观察组，各 30例。两组患者基线资料见表 1，差异无统计

学意义（P>0.05），具有可比性。

表 1 两组患者基线资料对比

指标
对照组

（n=30）

观察组

（n=30）
统计值 P值

年龄（岁） 62.5±7.8 61.8±8.2 t=0.32 0.751

性别（男/女） 18/12 17/13 χ²=0.07 0.791

手术类型（肺叶切除/

食管癌根治）
19/11 20/10 χ²=0.07 0.791

手术时长（min） 135.6±22.5 132.8±24.1 t=0.48 0.633

术中出血量（ml） 158.3±45.2 162.5±48.7 t=0.36 0.721

1.2护理方法

两组患者均接受胸外科术后常规护理[5]（心电监护、吸氧、

呼吸道护理、伤口换药等）。

对照组：采用传统疼痛管理与活动方案。疼痛管理：术后

按需肌内注射哌替啶[6]（疼痛评分≥6分时使用）；活动指导：

术后 48小时内绝对卧床，48小时后根据患者耐受情况协助床

上翻身，72小时后尝试坐起，逐步过渡到下床活动。

观察组：实施疼痛管理联合早期活动护理方案[7]。

①疼痛管理：采用“多模式镇痛+动态评估”。术后 6小

时开始口服塞来昔布（200mg/12h），联合静脉自控镇痛泵吗

啡啡 50mg+生理盐水 100ml，持续剂量 2ml/h，自控剂量 0.5ml/

次，锁定时间 15min）[8]；每 4小时用数字评分法（NRS）评

估疼痛（0分为无痛，10分为剧痛），NRS≥4分时调整镇痛

方案（如增加泵注剂量），确保 NRS≤3分[9]。

②早期活动：分阶段实施。术后 6-12小时：协助轴线翻身

（每 2小时 1次），进行踝泵运动（30次/组，3组/天）；12-24

小时：半坐卧位（床头抬高 30°-45°，每次 30 分钟，3 次/

天），配合腹式呼吸训练[10]；24-48小时：床边坐起（双腿下

垂，每次 15-20分钟，2次/天）；48小时后：协助站立（靠墙

支撑，每次 5-10 分钟），逐步过渡到扶床行走（每日增加 5

米，直至 30米/次）。活动前评估 NRS评分（≤3分方可进行），

活动中监测心率、血氧（心率≤100次/分，血氧≥95%），出

现不适立即暂停。

1.3观察指标

①康复指标：术后首次下床时间（从手术结束至首次站立

行走的时间）、术后住院天数；②疼痛指标：术后 24小时、

48小时、72小时 NRS评分；③并发症：术后 7天内肺部感染

（发热、咳嗽、痰培养阳性）、深静脉血栓（下肢肿胀、超声

证实血栓形成）、肺不张（胸片示肺叶萎陷）、切口裂开的发

生率。
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2 结果

2.1两组患者康复及疼痛指标对比

观察组术后首次下床时间、住院天数均显著短于对照组，

各时间点 NRS评分显著低于对照组（P<0.05），见表 2。

表 2 两组患者康复及疼痛指标对比（x±s）

指标 对照组（n=30） 观察组（n=30） 统计值 P值

首次下床时间（h） 78.5±12.6 53.0±10.8 t=8.72 <0.001

术后住院天数

（天）
10.2±2.1 7.5±1.8 t=5.56 <0.001

术后 24h NRS评

分
5.8±1.2 3.1±0.9 t=10.15 <0.001

术后 48h NRS评

分
4.6±1.0 2.3±0.7 t=9.98 <0.001

术后 72h NRS评

分
3.5±0.8 1.8±0.6 t=9.23 <0.001

2.2两组患者并发症发生率对比

观察组并发症总发生率（6.7%）显著低于对照组（26.7%），

差异有统计学意义（P<0.05），见表 3。

表 3 两组患者并发症发生率对比[例（%）]

并发症 对照组（n=30） 观察组（n=30） 统计值 P值

肺部感染 3（10.0） 1（3.3） - -

深静脉血栓 2（6.7） 0（0） - -

肺不张 2（6.7） 1（3.3） - -

切口裂开 1（3.3） 0（0） - -

总发生率 8（26.7） 2（6.7） χ²=4.32 0.038

3 讨论

3.1联合方案对康复进程的促进作用

胸外科手术创伤大，术后疼痛剧烈，患者因惧怕疼痛往往

拒绝活动，导致下床时间延迟，而长期卧床又会增加肺部感染、

深静脉血栓等并发症风险，形成“疼痛-制动-并发症-更疼痛”

的恶性循环[11]。观察组通过多模式镇痛（口服药物+自控镇痛

泵）持续控制疼痛，使患者 NRS 评分维持在 3 分以下，有效

缓解了活动时的疼痛顾虑，为早期活动创造了条件[12]。分阶段

活动计划从术后 6小时开始，通过踝泵运动、半坐卧位等低强

度活动逐步增加运动量，既避免了过度活动导致的切口张力增

加，又能促进肺扩张（减少肺不张）、改善下肢血液循环（减

少深静脉血栓），最终使首次下床时间缩短 32.6%，住院天数

减少 26.5%。

3.2基层医院实施的可行性分析

本方案无需特殊设备，适合基层医院条件：①疼痛管理采

用口服药物+静脉镇痛泵，药物种类及剂量符合基层用药规范，

护士经简单培训即可掌握 NRS 评分方法[12]；②早期活动依赖

人工协助，无需康复器械，通过“翻身-坐起-站立-行走”的阶

梯式设计，便于护士根据患者耐受度调整，避免了因操作复杂

导致的执行困难。某基层医院实施该方案后，护士对方案的依

从性达 92%，患者及家属满意度提升至 89%，说明方案在基层

具有较强的可操作性。

3.3实施中的注意事项

①个体化调整：对高龄、体质虚弱患者，可适当延缓活动

进度（如将首次坐起时间推迟至术后 36小时），疼痛控制目

标可放宽至 NRS≤4分，避免过度镇痛导致呼吸抑制；②多学

科协作：活动前需与主管医生沟通，确认患者无活动禁忌（如

出血风险、心律失常），护士与呼吸治疗师配合指导呼吸训练，

提升肺部康复效果；③家属参与：术前对家属进行活动指导培

训（如协助患者翻身的正确姿势），术后由家属协助监督踝泵

运动，可提高活动依从性（观察组家属参与率达 80%，显著高

于对照组的 40%）[13]。

3.4方案的局限性

本研究样本量较小（60例），且为单中心观察，可能存在

选择偏倚；未对不同手术类型（如肺叶切除与食管癌根治）进

行分层分析，需后续扩大样本量进一步验证。

胸外科术后疼痛管理联合早期活动护理方案可有效减轻

患者疼痛，缩短首次下床时间，降低并发症发生率，促进术后

康复。该方案操作简便、成本低，适合在基层医院推广应用[14]。

临床实施中需注重个体化调整，加强医护协作与家属参与，以

提高方案的安全性和依从性。
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