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全膝关节置换术后关节腔内连续与单次给药的
镇痛效果观察

黄晓晨 费海涛 胡丹 顾成永

  全膝关节置换术(totalkneearthroplasty,TKA)目前

广泛用于终末期膝骨性关节炎的治疗。因术后绝大多数患

者都会出现中重度的疼痛[1],严重影响患者早期功能活动,

完善的镇痛有利于减轻机体炎性反应,对减少并发症及改善

预后有重要意义[2]。本研究观察术后关节腔内连续与单次

给予罗哌卡因的镇痛效果以及对早期膝关节活动度的影响。

表1 两组患者一般情况的比较

组别 例数 男/女(例) 年龄(岁) 体重(kg) 追加曲马多[例(%)] 追加吗啡[例(%)] 手术时间(min)

连续组 20 16/4 67.5±5.2 62.2±7.2 2(10) 1(5) 115.6±8.4

单次组 20 17/3 66.7±6.8 63.2±7.2 5(25)a 2(10) 108.2±10.4

  注:与连续组比较,aP<0.05

资料与方法

一般资料 本研究经医学伦理委员会批准,并由患者签

署知情同意书。选择2014年8月至2016年4月在本院择

期行初次单侧 TKA的患者40例,性别不限,年龄50~75
岁,ASAⅠ~Ⅲ级,采用随机数字表法分为两组:连续镇痛

组(连续组)和单次镇痛组(单次组)。排除标准:有明显心、

脑血管疾病、血液系统疾病、精神类疾病、长期使用阿片类药

物及对本研究药物过敏的患者。

麻醉 与 镇 痛 方 法 患 者 入 室 后 监 测 ECG、HR、BP、

SpO2。行腰-硬联合麻醉,蛛网膜下腔给予布比卡因12mg,

术中静脉注射地塞米松5mg、格拉司琼3mg,常规使用抗

生素预防感染,术后常规使用低分子肝素预防血栓形成。手

术均取髌骨旁正中切口,从股四头肌肌腱和髌骨内侧进入,

术毕留置1根负压引流管并拔出硬膜外导管。术后第2天

开始使用连续被动运动机行被动屈膝的功能锻炼。术中常

规给予关节周围浸润:罗哌卡因300mg、肾上腺素0.5mg、

地塞米松5mg、吗啡5mg和生理盐水配至100ml。50ml
在植入假体前注入膝关节后关节囊和内、外侧副韧带周围,

须防止注入腘窝血管。另50ml在假体植入后注入股四头

肌肌腱、髌韧带和后交叉韧带周围,再由术者在膝关节外侧

距手术切口10cm处,用18号针头置入20号硬膜外导管,

导管路径沿股骨髁中间头端置入膝关节后部,导管外侧端连

接滤菌器,使用前将导管以生理盐水排气。切口缝合前另配

制50ml0.2%罗哌卡因用于皮下浸润。连续组术后将导管

与机械泵连接,0.2%罗哌卡因和吗啡10μg/ml,以7ml/h

持续泵入,48h后拔除导管。单次组术后24h单次注射罗

哌卡因150mg、吗啡4mg和肾上腺素0.1mg后拔出导管。

患者术后出现中度及以上疼痛时,口服曲马多50mg,仍无

效时皮下给予吗啡5mg。

观察指标 所有指标均由同一观察者进行评估。观察

并记录术后6、12、24和48h静息和运动时的 VAS评分及

膝关节活动度(以膝关节屈曲角度表示)。记录发生恶心呕

吐、嗜睡、皮肤瘙痒、局麻药中毒、尿潴留、伤口感染等不良反

应及追加曲马多、吗啡例数。

统计分析 采用SPSS15.0统计学软件进行统计学分

析。正态分布计量资料以均数±标准差(x±s)表示,采用t
检验及单因素方差分析。计数资料比较采用χ2 检验或者

Fisher精确概率法。

结  果

两组患者性别、年龄、体重等一般资料和追加吗啡率、手
术时间差异无统计学意义。连续组追加曲马多率明显低于

单次组(P<0.05)(表1)。

连续组患者术后24h静息 VAS评分,术后12h、24h
运动VAS评分明显低于单次组(P<0.05);与单次组比较,

连续组术后12h、24h膝关节屈曲度增加(P<0.05)(表2)。

两组未发生尿潴留、局麻药中毒、伤口感染等严重不良

反应,两组各有1例出现皮肤瘙痒,单次组仅有1例出现恶

心呕吐。

讨  论

TKA术后疼痛管理临床上存在挑战,主要是因其镇痛

方法众多且各有优缺点,使得其应用不尽相同。很多研究将

口服给予镇痛、硬膜外镇痛、外周神经阻滞、局部浸润麻醉等

方法相结合,以期达到减少用药、增强镇痛、减少不良反应的

目的。关节的局部浸润麻醉是一种较可靠的镇痛方法[3]。

研究表明关节周围注射罗哌卡因、酮咯酸和肾上腺素,结合
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表2 两组患者术后不同时点的VAS评分和膝关节屈曲度的比较(x±s)

指标 组别 例数 术后6h 术后12h 术后24h 术后48h

静息VAS评分 连续组 20 0.6±0.5 0.9±0.4 1.2±0.1 2.0±0.1

(分) 单次组 20 0.6±0.4 1.0±0.8 1.4±0.7a 1.9±0.3

运动VAS评分 连续组 20 1.0±0.5 1.8±0.4 2.0±0.3 2.9±0.6

(分) 单次组 20 1.0±0.6 2.0±0.7a 3.4±0.5a 2.9±0.3

膝关节屈曲度 连续组 20 46.4±5.0 43.6±5.2 46.4±5.0 53.6±4.2

(°) 单次组 20 46.2±4.0 41.3±4.0a 35.5±4.3a 53.8±3.2

  注:与连续组比较,aP<0.05

关节腔留置导管分次给药,较单纯鞘内单次给予吗啡,能更

有效地缓解疼痛,利于早期活动,缩短住院时间[4]。另有研

究表明术后24h硬膜外连续镇痛联合单次股神经阻滞效果

优于连续关节内镇痛,但连续关节内镇痛能更有效地提高早

期移动能力,有利于膝关节伸展[5]。

本研究观察关节腔内连续镇痛和术后24h单次镇痛两

种方法在镇痛效果、早期膝关节活动中的差别。与单次组比

较,连续组术后24h患者的静息VAS评分,术后12、24h运

动患者的运动 VAS评分明显降低,术后12、24h患者的主

动膝关节屈曲度增加。主要考虑单次注射前局部浸润药物

经过代谢,镇痛效果下降,追加曲马多的例数稍多,但整体镇

痛效果可。在术后24h追加了药量后,后期镇痛两者效果

无明显区别。所以关节内连续给予罗哌卡因与吗啡能更好

地减少术后早期疼痛,有利于早期膝关节活动。Dobrydnjov
等[6]也认为关节内连续镇痛能缓解患者初次下床的爆发痛,

改善术后24h的活动度。

局部浸润麻醉有发生局麻药中毒的风险,本研究选用的

罗哌卡因在关节腔及其周围浸润注射的剂量可达到400~
600mg,而不出现全身的毒性反应[7]。同时有收缩血管、降
低术后出血、减少血肿形成的作用,还有潜在的抗炎作用[8]。

同时肾上腺素能延缓局麻药的吸收,延长其作用时间。有研

究[9]提出TKA后关节腔内连续镇痛有可能成为伤口深部

感染的高危因素,因此关节腔内留置导管可增加关节腔感染

的风险,虽然本研究中未发生相关不良反应,但仍需强调手

术操作的无菌原则及术后护理的重要性。

综上所述,关节腔内术后24h连续泵注给药,较单次给

药能更好地减轻患者术后早期疼痛,有利于早期膝关节

活动。
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