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右美托咪定复合不同浓度罗哌卡因用于连续
股神经阻滞的镇痛效果
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　 　 【摘要】 　 目的　 观察右美托咪定复合不同浓度罗哌卡因对全膝关节置换术（ＴＫＡ）患者连续股

神经阻滞（ＣＦＮＢ）镇痛效果和肌力的影响。 方法　 选择 ２０１６ 年 ６ 月至 １２ 月期间本院全膝关节置换

术患者 ９０ 例，男 １６ 例，女 ７４ 例，年龄 ４０～８０ 岁，ＢＭＩ ２５􀆰 ７ ～ ３１􀆰 ２ ｋｇ ／ ｍ２，ＡＳＡ Ｉ 或 ＩＩ 级，随机分为三

组：０􀆰 ２ ％ 罗哌卡因组（Ｒ０􀆰 ２组）、０􀆰 １５ ％ 罗哌卡因组（Ｒ０􀆰 １５组）和 ０􀆰 １％ 罗哌卡因组（Ｒ０􀆰 １组），每组 ３０
例。 Ｒ０􀆰 ２组、Ｒ０􀆰 １５组和 Ｒ０􀆰 １组分别以 ０􀆰 ２％罗哌卡因、０􀆰 １５％罗哌卡因和 ０􀆰 １％罗哌卡因行术后 ＣＦＮＢ
自控镇痛（ＰＣＡ），上述罗哌卡因均复合右美托咪定 ４００ μｇ。 分别记录术后 ４、８、１２、２４、４８ ｈ 静息和活

动时 ＶＡＳ 评分、术后 ４８ ｈ 内罗哌卡因总量、ＰＣＡ 总按压次数和使用吗啡情况，记录术后 １２、２４、４８ ｈ
肌力分级情况，术后 １、２、３ ｄ 符合“四合一标准”出院情况，记录血肿、渗液、跌倒、低血压、心动过缓、
恶心呕吐、过度镇静等不良反应发生情况。 结果　 术后 ４、８、１２、２４ ｈ Ｒ０􀆰 ２组和 Ｒ０􀆰 １５组活动时 ＶＡＳ 评

分明显低于 Ｒ０􀆰 １组（Ｐ＜０􀆰 ０５）。 Ｒ０􀆰 ２组和 Ｒ０􀆰 １５组罗哌卡因总量明显低于 Ｒ０􀆰 １组（Ｐ＜０􀆰 ０５），ＰＣＡ 总按压

次数明显少于 Ｒ０􀆰 １组（Ｐ＜０􀆰 ０５）。 术后 １２、２４ ｈ Ｒ０􀆰 ２组和 Ｒ０􀆰 １５组肌力明显低于 Ｒ０􀆰 １组（Ｐ＜０􀆰 ０５），且
Ｒ０􀆰 ２组明显低于 Ｒ０􀆰 １５组（Ｐ＜０􀆰 ０５）。 术后 ２ ｄ Ｒ０􀆰 ２组和 Ｒ０􀆰 １５组出院率明显低于 Ｒ０􀆰 １组（Ｐ＜０􀆰 ０５）。 三

组患者血肿、渗液、跌倒、低血压、心动过缓、恶心呕吐、过度镇静等不良反应发生情况差异无统计学

意义。 三组患者均未出现置管部位感染、神经损伤、局麻药中毒等不良反应。 结论　 右美托咪定 ４００
μｇ 复合 ０􀆰 １５ ％ 罗哌卡因连续股神经阻滞，镇痛作用完善，对股四头肌肌力影响轻微，有利于全膝关

节置换术患者术后的早期康复锻炼。
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　 　 与硬膜外、静脉自控镇痛比较，全膝关节置换

术（ｔｏｔａｌ ｋｎｅｅ ａｒｔｈｒｏｐｌａｓｔｙ，ＴＫＡ）患者术后连续股神

经阻滞（ｃｏｕｎｔｉｏｕｓ ｆｅｍｏｒａｌ ｎｅｒｖｅ ｂｌｏｃｋ，ＣＦＮＢ）镇痛较

为完善且不良反应轻［１］。 ０􀆰 ２％罗哌卡因是其常用

浓度，但会部分抑制股四头肌肌力［２］。 右美托咪定

是高选择性肾上腺素 α２受体激动药［３］，研究发现，
右美托咪定复合局麻药用于股神经阻滞，能明显增

强后者的麻醉和镇痛效果、延长作用时间［４］。 本研

究旨在比较右美托咪定复合不同浓度罗哌卡因

ＣＦＮＢ 用于 ＴＫＡ 术后镇痛的效果，为优化术后镇痛

方案提供依据。

资料与方法

一般资料 　 本研究获医院医学伦理委员会批

准，并签署知情同意书。 选择 ２０１６ 年 ６ 月至 １２ 月

期间本院 ＴＫＡ 患者，性别不限，年龄 ４０ ～ ８０ 岁，体
重 ５０～８０ ｋｇ，ＡＳＡ Ⅰ或Ⅱ级。 排除标准：脏器功能

不全，窦性心动过缓，出凝血功能障碍，高血压，糖
尿病，椎管或股神经穿刺部位感染，长期服用镇痛

药者。 按照计算机生成的随机数字，分为 ０􀆰 ２ ％ 罗

哌卡因组（Ｒ０􀆰 ２组）、０􀆰 １５ ％ 罗哌卡因组（Ｒ０􀆰 １５组）和
０􀆰 １％ 罗哌卡因组（Ｒ０􀆰 １组）。

麻醉方法　 患者术前禁食 ６ ｈ，无术前用药。 入

手术室后监测 ＮＢＰ、ＳｐＯ２、ＥＣＧ。 开放静脉后 Ｂ 超

引导下行患侧股神经置管。 选择高频超声探头、短
轴平面外技术于腹股沟褶皱处穿刺、并置入外周神

经阻滞导管（深度 ６～８ ｃｍ），回抽无血、注药无阻力

后固定。 经导管推注 ０􀆰 ３％罗哌卡因 ２０ ｍｌ，１５ ｍｉｎ
后测定麻醉效果。 股神经置管完成后行 Ｌ２ ～ ３间隙

蛛网膜下隙阻滞，药物为 ０􀆰 ７５％ 罗哌卡因 １􀆰 ８ ～
２ ｍｌ。 控制麻醉平面 Ｔ１０左右。 术中如血压下降幅

度大于基础值 ２０％，静脉推注麻黄碱 ５ ｍｇ，ＨＲ＜５０
次 ／分，静脉推注阿托品 ０􀆰 ３ ｍｇ。 术毕 １０ ｍｉｎ，所有

患者均缓慢静脉推注帕瑞昔布钠 ５０ ｍｇ。 术毕行

ＣＦＮＢ 自控镇痛（ＰＣＡ）。 ＰＣＡ 药物 Ｒ０􀆰 ２组为 ０􀆰 ２ ％
罗哌卡因、Ｒ０􀆰 １５组 ０􀆰 １５ ％ 罗哌卡因，Ｒ０􀆰 １组 ０􀆰 １ ％罗

哌卡因，均复合右美托咪定 ４００ μｇ，以生理盐水稀

释至 ３００ ｍｌ。 ＰＣＡ 参数：背景速率 ５ ｍｌ ／ ｈ、锁定时

间 ３０ ｍｉｎ，单次追加剂量 ５ ｍｌ。 患者术后入住关节

外科 ＩＣＵ 至少 １ ｄ。
观察指标　 由 １ 位对研究不知情的麻醉科医师

于术后 ４、８、１２、２４、４８ ｈ 评估患者静息和活动时

ＶＡＳ 评分（０ 分，无痛；１０ 分，无法忍受的剧痛）。 如

患者 ＶＡＳ 评分≥４ 分，皮下注射吗啡 ３ ｍｇ。 记录术

后４８ ｈ内罗哌卡因总用量、ＰＣＡ 按压次数和吗啡用

量。 记录术后 １２、２４、４８ ｈ 患者肌力分级，患者肌力

情况［５］：０ 级，肌肉完全麻痹，触诊肌肉完全无收缩

力；Ⅰ 级，肌肉有主动收缩力，但不能带动关节活

动；Ⅱ 级，可以带动关节水平活动，但不能对抗地心

引力；Ⅲ 级，能对抗地心引力做主动关节活动，但不

能对抗阻力；Ⅳ 级，能对抗较大的阻力，但比正常者

弱；Ⅴ 级，正常肌力。 记录术后 １、２、３ ｄ 符合“四合

一”出院标准［６］情况：包括 ＶＡＳ 评分 ０ ～ １ 分（充分

镇痛），无需吗啡镇痛，独立步行训练 ３０ ｍ 及以上，
独立起身、站立、行走 ３ ｍ、折返、坐下。 严密监测并

记录术后穿刺部位血肿、渗漏、神经损伤、低血压

（ＢＰ＜９０ ／ ６０ ｍｍＨｇ）、心动过缓（ＨＲ＜５０ 次 ／分）、恶
心呕吐、镇静过度、置管部位感染、神经损伤、局麻

药中毒等不良反应，必要时予及时处理。
统计分析　 采用 ＳＰＳＳ ２２􀆰 ０ 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，
组间比较采用单因素方差分析；等级资料组间比较

采用 Ｋｒｕｓｋａｌ⁃Ｗａｌｌｉｓ Ｈ 秩和检验，两两比较采用

Ｍａｎｎ⁃Ｗｈｉｔｎｅｙ Ｕ 检验；计数资料采用 Ｒ∗Ｃ 表的 ｘ２

检验，组间两两比较依照 Ｒ×２ 列联表多重比较法。
Ｐ＜０􀆰 ０５ 为差异有统计学意义。

结　 　 果

本研究共纳入患者 ９０ 例。 三组患者性别、年
龄、ＢＭＩ、ＡＳＡ 分级、手术时间、止血带时间差异无统

计学意义（表 １）。
术后 ４、８、１２、２４ ｈ Ｒ０􀆰 ２组和 Ｒ０􀆰 １５组活动时 ＶＡＳ

评分明显低于 Ｒ０􀆰 １组（Ｐ＜０􀆰 ０５）。 三组患者术后 ４８
ｈ 活动时 ＶＡＳ 评分差异无统计学意义。 三组患者

术后 ４、８、１２、２４、４８ ｈ 静息时 ＶＡＳ 评分差异无统计

学意义（表 ２）。
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表 １　 三组患者一般情况的比较

组别 例数
男 ／女
（例）

年龄

（岁）
ＢＭＩ

（ｋｇ ／ ｍ２）
ＡＳＡⅠ／

Ⅱ级（例）
手术时间

（ｍｉｎ）
止血带时间

（ｍｉｎ）

Ｒ０􀆰 ２组 ３０ ５ ／ ２５ ６４􀆰 ５±７􀆰 １ ２７􀆰 ５±２􀆰 ５ １０ ／ ２０ ５４􀆰 ５±８􀆰 ３ ４４􀆰 ５±７􀆰 ０

Ｒ０􀆰 １５组 ３０ ４ ／ ２６ ６５􀆰 ３±４􀆰 ９ ２７􀆰 ９±２􀆰 ８ ８ ／ ２２ ５４􀆰 ４±８􀆰 １ ４４􀆰 ４±８􀆰 ４

Ｒ０􀆰 １组 ３０ ７ ／ ２３ ６６􀆰 １±４􀆰 ７ ２７􀆰 ３±２􀆰 ５ １１ ／ １９ ５５􀆰 ０±７􀆰 ２ ４５􀆰 ３±７􀆰 ４

表 ２　 三组患者不同时点静息和活动时 ＶＡＳ 评分的比较（􀭵ｘ±ｓ）

状态 组别 例数 术后 ４ ｈ 术后 ８ ｈ 术后 １２ ｈ 术后 ２４ ｈ 术后 ４８ ｈ

静息时

Ｒ０􀆰 ２组 ３０ ０􀆰 ７±０􀆰 ７ １􀆰 ４±１􀆰 ３ １􀆰 ６±０􀆰 ７ ０􀆰 ８±０􀆰 ６ ０􀆰 ５±０􀆰 ６

Ｒ０􀆰 １５组 ３０ １􀆰 ０±０􀆰 ６ １􀆰 ８±１􀆰 ４ ２􀆰 ０±１􀆰 ５ ０􀆰 ６±０􀆰 ５ ０􀆰 ７±０􀆰 ７

Ｒ０􀆰 １组 ３０ ０􀆰 ８±０􀆰 ６ ２􀆰 ０±１􀆰 １ １􀆰 ６±１􀆰 ２ ０􀆰 ７±０􀆰 ６ ０􀆰 ６±０􀆰 ５

活动时

Ｒ０􀆰 ２组 ３０ １􀆰 ８±０􀆰 ６ａ １􀆰 ７±０􀆰 ３ａ ２􀆰 ３±０􀆰 ５ａ １􀆰 ０±０􀆰 ８ａ ０􀆰 ４±０􀆰 ５

Ｒ０􀆰 １５组 ３０ １􀆰 ９±０􀆰 ５ａ １􀆰 ９±０􀆰 ６ａ ２􀆰 １±０􀆰 ８ａ １􀆰 １±０􀆰 ９ａ ０􀆰 ６±０􀆰 ６

Ｒ０􀆰 １组 ３０ ２􀆰 ９±１􀆰 ３ ２􀆰 ６±１􀆰 ０ ３􀆰 １±１􀆰 ２ ２􀆰 ０±０􀆰 ８ ０􀆰 ７±０􀆰 ７

　 　 注：与 Ｒ０􀆰 １组比较，ａＰ＜０􀆰 ０５

Ｒ０􀆰 ２组和 Ｒ０􀆰 １５组罗哌卡因总用量明显低于 Ｒ０􀆰 １

组（Ｐ＜０􀆰 ０５），ＰＣＡ 总按压次数明显少于 Ｒ０􀆰 １组（Ｐ＜
０􀆰 ０５）。 Ｒ０􀆰 ２组和 Ｒ０􀆰 １５组罗哌卡因总用量和 ＰＣＡ 总

按压次数差异无统计学意义。 三组使用吗啡情况

差异无统计学意义（表 ３）。

表 ３　 三组患者罗哌卡因总用量、ＰＣＡ 总按压次数和使用

吗啡情况比较

组别 例数

罗哌卡因

总用量

（ｍｌ）

ＰＣＡ
总按压数

（次）

使用吗啡

［例（％）］

Ｒ０􀆰 ２组 ３０ ２４４􀆰 ５±６􀆰 ９ａ ０􀆰 ９±１􀆰 １ａ ３（１０􀆰 ０）

Ｒ０􀆰 １５组 ３０ ２４６􀆰 ３±８􀆰 ８ａ １􀆰 ３±１􀆰 ５ａ ４（１３􀆰 ３）

Ｒ０􀆰 １组 ３０ ２５６􀆰 １±１０􀆰 ９ ３􀆰 ５±２􀆰 ３ ５（１６􀆰 ７）

　 　 注：与 Ｒ０􀆰 １组比较，ａＰ＜０􀆰 ０５

　 　 术后 １２、２４ ｈ Ｒ０􀆰 ２ 组和 Ｒ０􀆰 １５ 组肌力明显低于

Ｒ０􀆰 １组（Ｐ ＜ ０􀆰 ０５），且 Ｒ０􀆰 ２ 组明显低于 Ｒ０􀆰 １５ 组（Ｐ ＜
０􀆰 ０５）。 三组患者术后 ４８ ｈ 肌力分级差异无统计学

意义（表 ４）。
术后 ２ ｄ Ｒ０􀆰 ２组和 Ｒ０􀆰 １５组出院率明显低于 Ｒ０􀆰 １

组（Ｐ＜０􀆰 ０５）；术后 １、３ ｄ 三组符合“四合一标准”出
院情况差异无统计学意义（表 ５）。

表 ４　 三组患者不同时点肌力分级的比较［Ｍ（ＩＱＲ）］

组别 例数 术后 １２ ｈ 术后 ２４ ｈ 术后 ４８ ｈ

Ｒ０．２组 ３０ ２􀆰 ８（１􀆰 １～４􀆰 ９） ａｂ ３􀆰 ０（１􀆰 ９～４􀆰 ０） ａｂ ４􀆰 ７（４􀆰 ０～４􀆰 ６）

Ｒ０．１５组 ３０ ３􀆰 ５（２􀆰 ３～５􀆰 １） ａ ４􀆰 ９（３􀆰 ２～５􀆰 ８） ａ ５􀆰 ２（４􀆰 ３～５􀆰 ９）

Ｒ０．１组 ３０ ５􀆰 １（３􀆰 １～５􀆰 ８） ５􀆰 ３（３􀆰 ５～５􀆰 ９） ５􀆰 ８（４􀆰 ６～５􀆰 ９）

　 　 注：与 Ｒ０􀆰 １组比较，ａＰ＜０􀆰 ０５；与 Ｒ０􀆰 １５组比较，ｂＰ＜０􀆰 ０５

表 ５　 三组患者不同时点符合“四合一标准”出院情况的

比较［例（％）］

组别 例数 术后 １ ｄ 术后 ２ ｄ 术后 ３ ｄ

Ｒ０􀆰 ２组 ３０ ５（１６􀆰 ７） １１（３６􀆰 ７） ａ ２７（９０􀆰 ０）

Ｒ０􀆰 １５组 ３０ ４（１３􀆰 ３） １５（５０􀆰 ０） ａ ２６（８６􀆰 ７）

Ｒ０􀆰 １组 ３０ ４（１３􀆰 ３） ２１（７０􀆰 ０） ２７（９０􀆰 ０）

　 　 注：与 Ｒ０􀆰 １组比较，ａＰ＜ ０􀆰 ０５

　 　 三组患者术后血肿、渗漏、跌倒、低血压、心动

过缓、恶心呕吐、镇静过度等不良反应情况差异无

统计学意义（表 ６）。 三组患者均未出现置管部位感

染、神经损伤、局麻药中毒等不良反应。

讨　 　 论

加速康复外科（ｅｎｈａｎｃｅｄ ｒｅｃｏｖｅｒｙ ａｆｔｅｒ ｓｕｒｇｅｒｙ，
ＥＲＡＳ）理念已在临床上广泛推广应用。 由于术后
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表 ６　 三组患者术后不良反应情况的比较［例（％）］

组别 例数 血肿 渗液 跌倒 低血压 心动过缓 恶心呕吐 过度镇静

Ｒ０􀆰 ２组 ３０ １（３􀆰 ３） ２（６􀆰 ７） ２（６􀆰 ７） ２（６􀆰 ７） ２（６􀆰 ７） １（３􀆰 ３） ２（６􀆰 ７）

Ｒ０􀆰 １５组 ３０ ０（０） １（３􀆰 ３） １（３􀆰 ３） １（３􀆰 ３） １（３􀆰 ３） １（３􀆰 ３） １（３􀆰 ３）

Ｒ０􀆰 １组 ３０ １（３􀆰 ３） ２（６􀆰 ７） １（３􀆰 ３） １（３􀆰 ３） １（３􀆰 ３） ２（６􀆰 ７） １（３􀆰 ３）

疼痛剧烈，严重影响早期功能锻炼，进一步导致膝

关节功能障碍［７］，故 ＴＫＡ 术后疼痛管理是 ＥＲＡＳ 的

重要组成部分［８］。 镇痛完善，且对股四头肌肌力影

响小，是 ＥＲＡＳ 理念对 ＴＫＡ 术后镇痛的要求［９］。
ＣＦＮＢ 是较为理想的 ＴＫＡ 术后镇痛技术，但神经阻

滞导致的不同程度的股四头肌肌力下降是一个较

为棘手的问题。 从降低局麻药的有效镇痛浓度着

手是可行途径之一。
具有独特的感觉⁃运动分离阻滞特征，且心脏、

神经毒性小的罗哌卡因是 ＣＦＮＢ 首选局麻药，最常

用的浓度为 ０􀆰 ２％［２］。 但有研究者发现，０􀆰 ２％罗哌

卡因可部分抑制股四头肌肌力，不利于术后功能锻

炼［１０］。 进一步的研究发现， ＣＦＮＢ 时 ０􀆰 ２％与 ０􀆰 ３％
罗哌卡因镇痛效果差异无统计学意义［１１］。 而

０􀆰 １６７％罗哌卡因亦有满意的股神经阻滞镇痛效

果［１２］。 通过前期研究发现，ＴＫＡ 术后 ０􀆰 ３％罗哌卡

因 ＣＦＮＢ 明显抑制肌力，而 ０􀆰 １％ 罗哌卡因部分患

者镇痛效果不够完善。 因此，在本研究中选择罗哌

卡因浓度为 ０􀆰 １％～０􀆰 ２％。
临床上通过局麻药复合右美托咪定、芬太尼、

可乐定、丁丙诺啡、地塞米松、镁剂等辅助药，进行

神经阻滞，达到增强麻醉和 ／或镇痛时效效应［１３］。
作为高选择性 ａ２受体激动药， 右美托咪定通过以下

３ 个方面增强局麻药的阻滞效应。 （１）通过血管收

缩效应，减慢局麻药的吸收［１４］；（２）通过抑制超极

化阳离子电流（ＺＤ ７２８８）的激活，抑制神经动作电

位［１５］；（３）直接阻滞外周神经的 Ｃ 纤维、Ａａ 纤维，
具有局麻药样效应［１６］。 已有研究表明，右美托咪定

臂丛神经阻滞作用具有剂量依赖性，当单次剂量达

到 ０􀆰 ７５ μｇ ／ ｋｇ 时，局部阻滞作用出现封顶效应；而
以 １􀆰 ０、１􀆰 ２５ μｇ ／ ｋｇ 臂丛神经阻滞，过度镇静和循环

抑制等不良反应发生率明显增高［１７］。 在连续外周

神经阻滞方面，曾德亮等［１８］ 研究表明，老年髋关节

置换术患者以 ０􀆰 １％罗哌卡因复合右美托咪定 １􀆰 ０
μｇ ／ ｍｌ 连续腰丛神经阻滞术后镇痛效果较好，有效

率达 ７３％。 另外，右美托咪定持续静脉泵注量为

０􀆰 ２～０􀆰 ７ μｇ·ｋｇ－１·ｈ－１，泵注时间不得超过 ７２ ｈ。
本研究前期研究中发现，ＴＫＡ 术后，以 ０􀆰 １％罗哌卡

因复合右美托咪定 ２００ μｇ 行 ＣＦＮＢ 镇痛，镇痛增效

不明显；复合右美托咪定 ４００ μｇ，镇痛效果加强；而
复合右美托咪定 ６００ μｇ，则出现明显的心率减慢，
甚至心动过缓和血压下降。 因此，本研究选择右美

托咪定剂量为 ４００ μｇ。
本研究结果显示，右美托咪定 ４００ μｇ 复合不同

浓度罗哌卡因作为 ＴＫＡ 术后 ＣＦＮＢ 镇痛药物，随着

罗哌卡因浓度下降，各时点的静息时 ＶＡＳ 评分略有

上升，但基本在 ３ 分以下，显示均能有效抑制静息

痛，而 ０􀆰 １％罗哌卡因活动时 ＶＡＳ 评分较高，ＰＣＡ 按

压总次数、罗哌卡因总用量也最多，显示该浓度罗

哌卡因并不能有效抑制活动时疼痛。 对股四头肌

肌力影响方面，随着罗哌卡因浓度下降，对肌力的

抑制也随之减轻。 上述研究显示，０􀆰 １５％罗哌卡因

复合右美托咪定 ４００ μｇ 不仅能为 ＴＫＡ 患者提供良

好的术后镇痛，且对股四头肌肌力影响小。
右美托咪定用于神经阻滞是否存在神经毒性

还没有广泛的研究。 目前，临床上未有右美托咪定

外周神经阻滞导致神经损伤和 ／或毒性的报道；而
几项实验研究发现，右美托咪定有神经保护作用，
如 Ｍｅｍａｒｉ 等［１９］发现，右美托咪定联合布比卡因大

鼠坐骨神经阻滞，能减轻后者诱发的神经炎症反应

及神经病理性损伤。 微 ＲＮＡ ｌｅｂ⁃７ｂ 基因（ｍｉＲ⁃ｌｅｔ⁃
７ｂ）及Ⅲ型胶原蛋白基因 α１（ＣＯＬ３Ａ１）是神经元损

伤作用的重要靶点，离体实验表明［２０］，右美托咪定

通过增加细胞凋亡调控因子 ２（Ｂｃｌ２）、抑制天冬氨

酸特异性半胱氨酸蛋白酶 ３（ｃａｓｐａｓｅ ３）的表达，降
低利多卡因通过此靶点诱发 ＰＣ１２ 细胞损伤。 当

然，右美托咪定是否具有潜在的神经毒性，与药物

剂量、浓度，局麻药种类，给药模式等多种因素密切

相关，右美托咪定复合局麻药神经阻滞的安全性尚

需进一步评估。
综上所述，４００ μｇ 右美托咪定复合 ０􀆰 １５％罗哌

卡因行 ＣＰＮＢ，镇痛作用完善，对股四头肌肌力影响

·７８２·临床麻醉学杂志 ２０１９ 年 ３ 月第 ３５ 卷第 ３ 期　 Ｊ Ｃｌｉｎ Ａｎｅｓｔｈｅｓｉｏｌ，Ｍａｒｃｈ ２０１９，Ｖｏｌ．３５，Ｎｏ．３



轻微，有利于 ＴＫＡ 患者术后的早期康复锻炼。
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