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　 　 【摘要】 　 目的　 探讨复方倍他米松对坐骨神经联合股神经阻滞下膝关节单髁置换术后爆发痛

的影响。 方法　 选择行单侧膝关节单髁置换术患者 １００ 例，男 ３２ 例，女 ６８ 例，年龄 ５５ ～ ７５ 岁，ＢＭＩ
１８􀆰 ５～３５􀆰 ０ ｋｇ ／ ｍ２，ＡＳＡ Ⅰ—Ⅲ级。 采用随机数字表法将患者分为三组：无佐剂组（Ｃ 组，ｎ ＝ ３４）、地
塞米松佐剂组（Ｄ 组，ｎ＝ ３３）和复方倍他米松佐剂组（Ｂ 组，ｎ ＝ ３３）。 麻醉诱导前三组行坐骨神经阻

滞，注入 ０．４％罗哌卡因 １５ ｍｌ。 之后再行股神经阻滞，Ｃ 组注入 ０􀆰 ４％罗哌卡因 １５ ｍｌ，Ｄ 组注入 ０􀆰 ４％
罗哌卡因 １５ ｍｌ（含地塞米松 ５ ｍｇ），Ｂ 组注入 ０􀆰 ４％罗哌卡因 １５ ｍｌ（含复方倍他米松 ４ ｍｇ）。 记录术

后爆发痛发生情况、爆发痛评分、镇痛泵有效按压次数、阿片类药物用量和补救镇痛例数。 记录术后

０～２４ ｈ、２４～４８ ｈ、４８～７２ ｈ 下地活动距离、睡眠质量评分以及不良事件发生情况。 结果　 与 Ｃ 组比

较，Ｂ 组术后爆发痛发生率明显降低（Ｐ＜０􀆰 ０５），镇痛泵有效按压次数、阿片类药物用量明显减少（Ｐ＜
０􀆰 ０５），补救镇痛率和术后第 １ 晚睡眠质量评分明显降低（Ｐ＜０􀆰 ０５）。 与 Ｄ 组比较，Ｂ 组术后爆发痛

发生率和爆发痛评分明显降低（Ｐ＜ ０􀆰 ０５），镇痛泵有效按压次数、阿片类药物用量明显减少（Ｐ＜
０􀆰 ０５），补救镇痛率和术后第 １ 晚睡眠质量评分明显降低（Ｐ＜０􀆰 ０５）。 三组不同时间段下地活动距

离、不良事件发生率差异无统计学意义。 结论　 复方倍他米松佐剂可降低坐骨神经联合股神经阻滞

下膝关节单髁置换术后爆发痛发生率，提供完善的镇痛效果，减少术后阿片类药物用量，提高患者术

后第 １ 晚睡眠质量。
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应用。 但由于手术创伤较大，加之术中止血带造成

局部缺血，多数患者会在术后出现中、重度疼痛［１］。
传统的神经阻滞镇痛方案常采用股神经阻滞，当神

经阻滞效果消退后，患者可能会出现中、重度疼痛，
这种疼痛突然增加的现象被称为“爆发痛”。 尽管

神经阻滞可改善术后早期疼痛，但爆发痛可能对患

者康复产生极大影响［２］。 延长局麻药物作用时间

可减少术后爆发痛的发生率［３］，复方倍他米松和地

塞米松作为佐剂加入局麻药物中，能够延长神经阻

滞有效时间［４］，但对术后爆发痛的影响尚不明确。
本研究探讨复方倍他米松与地塞米松对坐骨神经

联合股神经阻滞下膝关节单髁置换术后爆发痛的

影响，以期为临床应用提供参考。

资料与方法

一般资料 　 本研究经医院伦理委员会批准

（ＣＹＦＹＬＬ２０２２３２７），患者或家属签署知情同意书。
选择 ２０２２ 年 ４ 月至 ２０２３ 年 ８ 月行 ＵＫＡ 的患者，性
别不限，年龄 ５５ ～ ７５ 岁，ＢＭＩ １８􀆰 ５ ～ ３５􀆰 ０ ｋｇ ／ ｍ２，
ＡＳＡ Ⅰ—Ⅲ级，能够理解疼痛数字评价量表（ ｎｕ⁃
ｍｅｒｉｃａｌ ｒａｔｉｎｇ ｓｃａｌｅ， ＮＲＳ）并给出反馈信息。 排除标

准：严重血液系统疾病或凝血功能异常，全身麻醉

禁忌证，双侧肢体同期手术，局麻药物过敏史，有周

围神经性疾病，长期使用糖皮质激素，认知功能障

碍，复合严重外伤。 剔除标准：神经阻滞失败，在
ＰＡＣＵ 内出现中、重度疼痛（ＮＲＳ 评分≥４ 分），术中

出现严重不良事件，中途由于其他原因退出。
分组与处理 　 根据随机数字表法将患者分为

三组：无佐剂组（Ｃ 组）、地塞米松佐剂组（Ｄ 组）和

复方倍他米松佐剂组（Ｂ 组）。 麻醉诱导前，在超声

联合神经刺激仪辅助下实施神经阻滞，三组患者先

行坐骨神经阻滞，将高频凸阵超声探头放置于坐骨

结节和股骨大转子连线上，可见坐骨结节和股骨大

转子之间、臀大肌的深部呈梭形或三角形的坐骨神

经，平面外进针，靠近神经回抽无血后注入 ０􀆰 ４％罗

哌卡因 １５ ｍｌ。 之后三组患者再行股神经阻滞，将高

频线阵超声探头放至髂前上棘和耻骨结节连线内

１ ／ ３ 处，在股动脉外侧梭形或蜂窝声像即为股神经，
平面内缓慢进针，神经刺激针穿过阔筋膜和髂筋膜

靠近股神经，回抽无血后，Ｃ 组注入 ０􀆰 ４％罗哌卡因

１５ ｍｌ，Ｄ 组注入 ０􀆰 ４％罗哌卡因 １５ ｍｌ（含地塞米松 ５
ｍｇ），Ｂ 组注入 ０􀆰 ４％罗哌卡因 １５ ｍｌ（含复方倍他米

松 ４ ｍｇ）。 注药后 １０ ｍｉｎ，通过温度觉和轻触觉减

退情况，判断阻滞是否成功。 患者、麻醉科医师、外
科医师以及随访者不知分组情况。 手术均由经验

丰富的外科医师操作，神经阻滞由同一位阻滞技术

娴熟的麻醉科医师完成，神经阻滞药物由分组知情

但不参与麻醉、随访和统计的护理人员配置，配药

时使用一次性避光注射器。
麻醉方法 　 入室后常规监测 ＥＣＧ、ＨＲ、ＢＰ 和

ＳｐＯ２。 神经阻滞前，静脉注射舒芬太尼 ５ μｇ、帕洛

诺司琼 ０􀆰 ２５ ｍｇ。 所有患者完成神经阻滞后开始麻

醉诱导：依次缓慢静脉推注咪达唑仑 ０􀆰 ０５ ｍｇ ／ ｋｇ、
丙泊酚 １􀆰 ５ ～ ２􀆰 ０ ｍｇ ／ ｋｇ、舒芬太尼 ０􀆰 ４ μｇ ／ ｋｇ、顺式

阿曲库铵 ０􀆰 １５ ｍｇ ／ ｋｇ。 达克罗宁胶浆润滑气管导

管，气管插管后连接麻醉机行机械通气，吸入七氟

醚 １～２ ＭＡＣ，静脉泵注丙泊酚 ４～６ ｍｇ·ｋｇ－１·ｈ－１，
维持 ＢＩＳ ４０～６０。 术中若 ＢＰ 下降幅度超过基础值

２０％时，泵注间羟胺 ０􀆰 ２～０􀆰 ５ ｍｇ；若 ＢＰ 升高幅度超

过基础值 ２０％时，适当加深麻醉，并追加舒芬太尼 ５
μｇ。 手术结束前 ３０ ｍｉｎ 停止吸入七氟醚，静脉注射

酮咯酸氨丁三醇 ３０ ｍｇ、甲氧氯普胺 １０ ｍｇ，手术结

束前 ５ ｍｉｎ 停止输注丙泊酚，肌力恢复后拔除气管

导管，送至 ＰＡＣＵ。
术后行 ＰＣＩＡ，药物配方：舒芬太尼 ３ μｇ ／ ｋｇ 加

生理盐水稀释至 １５０ ｍｌ，无背景剂量，自控镇痛剂量

为 ２ ｍｌ，锁定时间为 ２０ ｍｉｎ。 指导患者记录疼痛日

记，每 ４ 小时记录一次，并在感觉到疼痛无法忍受时

开始使用自控镇痛泵。 若 ＮＲＳ 评分仍≥７ 分，静脉

注射酮咯酸氨丁三醇 ３０ ｍｇ 补救镇痛。
观察指标　 记录神经阻滞有效时间［手术结束

至神经阻滞无法提供足够镇痛 （患者主诉需行
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ＰＣＩＡ，ＮＲＳ 评分＞２ 分）的时间；在不需要按压镇痛

泵的患者中，当神经阻滞区感觉恢复，认为神经阻

滞已消退］、爆发痛（ＮＲＳ 评分≥７ 分，神经阻滞消退

后 ２４ ｈ 内出现并持续约 ２ ｈ 以上）发生情况、爆发

痛评分（患者主诉神经阻滞失效起 ２４ ｈ 内最高 ＮＲＳ
评分与神经阻滞失效前最后一次 ＮＲＳ 评分的差

值［５］）、爆发痛持续时间（疼痛日记中 ＮＲＳ 评分≥７
分的持续时间，当 ＮＲＳ 评分＜７ 分时，认为爆发痛结

束）、术前和术后 ８、１６、２４、４８、７２ ｈ 静息时 ＮＲＳ 评

分、术前和术后 ２４、４８、７２ ｈ 活动时 ＮＲＳ 评分、镇痛

泵有效按压次数、阿片类药物用量、补救镇痛例数。
记录术后 ０ ～ ２４ ｈ、２４ ～ ４８ ｈ、４８ ～ ７２ ｈ 下地活动距

离。 记录睡眠质量评分（术前、术后第 １ 晚至术后

第 ４ 晚。 ０ 分，睡眠质量最好；６ 分，睡眠质量最差）
以及不良事件发生情况。

表 ３　 三组患者不同时点静息和活动时 ＮＲＳ 评分的比较（分，􀭵ｘ±ｓ）

状态 组别 例数 术前 术后 ８ ｈ 术后 １６ ｈ 术后 ２４ ｈ 术后 ４８ ｈ 术后 ７２ ｈ

Ｃ 组 ３４ １􀆰 ０±１􀆰 １ ０􀆰 ３±０􀆰 ８ ３􀆰 １±２􀆰 ４ ２􀆰 ８±１􀆰 ８ １􀆰 ６±１􀆰 ２ １􀆰 ２±０􀆰 ９

静息时 Ｄ 组 ３３ ０􀆰 ８±１􀆰 ２ ０􀆰 ０±０􀆰 ０ａ ０􀆰 ７±２􀆰 ２ａ ２􀆰 ６±１􀆰 ３ ２􀆰 ０±１􀆰 ５ １􀆰 ５±０􀆰 ６

Ｂ 组 ３３ ０􀆰 ６±１􀆰 １ ０􀆰 ０±０􀆰 ０ａ ０􀆰 ２±１􀆰 ０ａ １􀆰 ０±１􀆰 １ａｂ １􀆰 ４±１􀆰 ２ １􀆰 １±０􀆰 ８

Ｃ 组 ３４ ５􀆰 ４±１􀆰 ８ － － ７􀆰 ０±１􀆰 ７ ６􀆰 ０±１􀆰 ８ ３􀆰 ９±２􀆰 ０

活动时 Ｄ 组 ３３ ５􀆰 ６±２􀆰 １ － － ５􀆰 ９±２􀆰 ６ ５􀆰 ５±２􀆰 ０ ４􀆰 ２±２􀆰 ０

Ｂ 组 ３３ ５􀆰 ９±１􀆰 ２ － － ３􀆰 ９±３􀆰 ０ａｂ ５􀆰 ３±２􀆰 ０ ３􀆰 ５±１􀆰 ８

　 　 注：与 Ｃ 组比较，ａＰ＜０􀆰 ０５；与 Ｄ 组比较，ｂＰ＜０􀆰 ０５。

统计分析 　 采用 ｈｔｔｐ：∥ ｐｏｗｅｒａｎｄｓａｍｐｌｅｓｉｚｅ．
ｃｏｍ ／ Ｃａｌｃｕｌａｔｏｒｓ ／计算样本量，根据预试验结果，Ｃ 组

爆发痛评分（５􀆰 ６±１􀆰 ４）分，Ｄ 组为（７􀆰 ２±１􀆰 ９）分，Ｂ
组为（４􀆰 １±１􀆰 ８）分，设 α＝ ０􀆰 ０５，１－β＝ ０􀆰 ９，考虑 ２０％
脱落率，每组样本量需 ３６ 例，共 １０８ 例。

采用 ＳＰＳＳ ２６􀆰 ０ 进行数据分析。 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，两两比较采用 Ｂｏｎｆｅｒｒｏｎｉ 法；非正态分

布计量资料以中位数和四分位数间距［Ｍ（ＩＱＲ）］表
示，组间比较采用 Ｋｒｕｓｋａｌ－Ｗａｌｌｉｓ 秩和检验。 计数

资料以例（％）表示，组间比较采用 χ２ 检验或 Ｆｉｓｈｅｒ
确切概率法。 Ｐ＜０􀆰 ０５ 为差异有统计学意义。

结　 　 果

本研究初始纳入患者 １０８ 例，Ｃ 组神经阻滞失

败剔除 ２ 例，Ｂ 组神经阻滞失败剔除 ２ 例、其他原因

中途退出 １ 例，Ｄ 组神经阻滞失败 ２ 例、术后下肢静

脉血栓剔除 １ 例，最终纳入患者 １００ 例。 与 Ｃ 组比

较，Ｄ 组和 Ｂ 组患者神经阻滞有效时间明显延长（Ｐ
＜０􀆰 ０５）。 三组患者性别、年龄、ＢＭＩ、ＡＳＡ 分级、手术

部位、手术时间差异无统计学意义（表 １）。

表 １　 三组患者一般情况的比较

指标
Ｃ 组

（ｎ＝ ３４）
Ｄ 组

（ｎ＝ ３３）
Ｂ 组

（ｎ＝ ３３）

男 ／ 女（例） １２ ／ ２２ １１ ／ ２２ ９ ／ ２４

年龄（岁） ６５􀆰 ２±５􀆰 ９ ６５􀆰 ４±６􀆰 ９ ６５􀆰 ７±５􀆰 ０

ＢＭＩ（ｋｇ ／ ｍ２） ２６􀆰 １±２􀆰 ９ ２４􀆰 ６±４􀆰 １ ２５􀆰 ４±２􀆰 ６

ＡＳＡ Ⅰ ／Ⅱ ／ Ⅲ级（例） ３ ／ ２７ ／ ４ ２ ／ ２６ ／ ５ １ ／ ２９ ／ ３

手术部位 左 ／ 右侧（例） １７ ／ １７ １５ ／ １８ １９ ／ １４

手术时间（ｈ） １􀆰 ５±０􀆰 ３ １􀆰 ６±０􀆰 ４ １􀆰 ６±０􀆰 ４

神经阻滞有效时间（ｈ） １２􀆰 ６±３􀆰 ２ ２１􀆰 ６±４􀆰 ７ａ ２２􀆰 ７±３􀆰 ５ａ

　 　 注：与 Ｃ 组比较，ａＰ＜０􀆰 ０５。

　 　 与 Ｃ 组比较，Ｂ 组术后爆发痛发生率明显降低

（Ｐ＜０􀆰 ０５）。 与 Ｄ 组比较，Ｂ 组术后爆发痛发生率明

显降低（Ｐ＜０􀆰 ０５），爆发痛评分明显降低（Ｐ＜０􀆰 ０５）。
三组爆发痛持续时间差异无统计学意义（表 ２）。

表 ２　 三组患者爆发痛发生情况的比较

组别 例数
爆发痛

［例（％）］
爆发痛

评分（分）
爆发痛持续

时间（ｈ）

Ｃ 组 ３４ １４（４１） ５􀆰 ８±１􀆰 ７ ５􀆰 ６±２􀆰 ８

Ｄ 组 ３３ １７（５２） ６􀆰 ７±２􀆰 ０ ６􀆰 ８±２􀆰 １

Ｂ 组 ３３ ６（１８） ａｂ ４􀆰 ９±２􀆰 ０ｂ ８􀆰 ２±３􀆰 １

　 　 注：与 Ｃ 组比较，ａＰ＜０􀆰 ０５；与 Ｄ 组比较，ｂＰ＜０􀆰 ０５。

　 　 与 Ｃ 组比较，Ｂ 组术后 ８、１６、２４ ｈ 静息时 ＮＲＳ
评分明显降低，术后 ２４ ｈ 活动时 ＮＲＳ 评分明显降低

（Ｐ＜０􀆰 ０５）；Ｄ 组术后 ８、１６ ｈ 静息时 ＮＲＳ 评分明显

降低（Ｐ＜０􀆰 ０５）。 与 Ｄ 组比较，Ｂ 组术后 ２４ ｈ 静息

和活动时 ＮＲＳ 评分明显降低（Ｐ＜０􀆰 ０５）（表 ３）。
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术后 ０～２４ ｈ、２４～４８ ｈ、４８～７２ ｈ 三组下地活动

距离差异无统计学意义（表 ４）。

表 ４　 三组患者术后不同时间段下地活动距离的比较

［ｍ，Ｍ，（ＩＱＲ）］

组别 例数 ０～２４ ｈ ２４～４８ ｈ ４８～７２ ｈ

Ｃ 组 ３４ １０（０～２０） ２０（９～６５） ５５（３０～１０５）

Ｄ 组 ３３ ０（０～１５） ２０（１３～１００） ８０（５０～１３０）

Ｂ 组 ３３ １５（０～３０） ４５（２０～９１） １００（７５～１３５）

与 Ｃ 组比较，Ｂ 组镇痛泵有效按压次数、舒芬太

尼用量明显减少，补救镇痛率明显降低（Ｐ＜０􀆰 ０５）。
与 Ｄ 组比较，Ｂ 组镇痛泵有效按压次数、舒芬太尼

用量明显减少，补救镇痛率明显降低（Ｐ＜０􀆰 ０５）。 三

组术中舒芬太尼追加率差异无统计学意义（表 ５）。
与 Ｃ 组比较，Ｂ 组术后第 １ 晚睡眠质量评分明

显升高（Ｐ＜０􀆰 ０５）。 与 Ｄ 组比较，Ｂ 组术后第 １ 晚睡

眠质量评分明显升高（Ｐ＜０􀆰 ０５）（表 ６）。

表 ５　 三组患者术中舒芬太尼追加情况、镇痛泵使用情况和术后补救镇痛的比较

指标 例数
术中追加舒芬太尼

［例（％）］
镇痛泵有效按压

次数（次）
舒芬太尼用量

（μｇ）
术后补救镇痛

［例（％）］

Ｃ 组 ３４ １２（３５） ３１􀆰 ４±２２􀆰 ４ ９１􀆰 ２±６９􀆰 ０ １４（４１）

Ｄ 组 ３３ １１（３３） ４１􀆰 ２±２９􀆰 ６ １０４􀆰 ５±７３􀆰 ７ １７（５２）

Ｂ 组 ３３ １２（３６） ２０􀆰 ９±１７􀆰 １ａｂ ５６􀆰 ４±４２􀆰 ０ａｂ ６（１８） ａｂ

　 　 注：与 Ｃ 组比较，ａＰ＜０􀆰 ０５；与 Ｄ 组比较，ｂＰ＜０􀆰 ０５。

表 ６　 三组患者不同时点睡眠质量评分的比较（分，􀭵ｘ±ｓ）

组别 例数 术前 术后第 １ 晚 术后第 ２ 晚 术后第 ３ 晚 术后第 ４ 晚

Ｃ 组 ３４ １􀆰 ２±１􀆰 ３ ３􀆰 ４±１􀆰 ８ ２􀆰 ５±２􀆰 ２ １􀆰 ８±１􀆰 ４ １􀆰 ３±１􀆰 ４

Ｄ 组 ３３ １􀆰 ５±１􀆰 ４ ３􀆰 ４±２􀆰 ０ ２􀆰 ９±２􀆰 ３ １􀆰 ２±１􀆰 ３ １􀆰 ５±１􀆰 ６

Ｂ 组 ３３ １􀆰 ４±１􀆰 ５ １􀆰 ８±１􀆰 ７ａｂ ２􀆰 １±１􀆰 ９ １􀆰 ４±１􀆰 ２ １􀆰 ３±１􀆰 １

　 　 注：与 Ｃ 组比较，ａＰ＜０􀆰 ０５；与 Ｄ 组比较，ｂＰ＜０􀆰 ０５。

Ｃ 组有 ５ 例（１５％）使用血管活性药物，Ｂ 组有 ７
例（２１％），Ｄ 组有 ６ 例（１８％），三组血管活性药物使

用率差异无统计学意义。 Ｃ 组有 ２ 例（６％）发生术

后恶心呕吐，Ｂ 组有 ２ 例（６％），Ｄ 组有 １ 例（３％），
三组术后恶心呕吐发生率差异无统计学意义。 三

组无一例发生术后跌倒、切口感染和神经阻滞不良

事件。

讨　 　 论

股神经阻滞是膝关节手术中传统的神经阻滞

镇痛方案，本研究中采用坐骨神经联合股神经阻

滞，能够在神经阻滞有效时间内为患者提供良好的

镇痛。 但当神经阻滞消退后，未使用佐剂和使用地

塞米松的患者均出现较高的爆发痛发生率。 爆发

痛发生时阿片类药物镇痛效果不佳［６］，会严重影响

患者睡眠质量，导致患者多次重复使用镇痛药物，
增加了术后镇痛药物用量。 术后 ７２ ｈ 内平均 ＮＲＳ
评分＜７ 分，这可能与患者仅在特定时点记录疼痛数

据有关。 大部分出现爆发痛的患者仅能在 １ 个特定

时点记录到 ＮＲＳ 评分≥７ 分的情况，而爆发痛发生

在神经阻滞消退后的 ２４ ｈ 内，这可能是平均 ＮＲＳ 评

分低而爆发痛发生率较高的原因。
复方倍他米松是临床上常用的治疗急慢性疼

痛的糖皮质激素，有较强的抗炎作用，能够减少免

疫物质和炎性因子的释放［７］。 复方倍他米松中的

倍他米松磷酸钠能够迅速发挥作用，二丙酸倍他米

松微溶于水，经组织缓慢吸收，可以长久地发挥作

用。 而地塞米松不具备此特点，这可能是导致两种

佐剂结果不同的原因之一。 本研究结果显示，复方

倍他米松佐剂能够降低爆发痛的发生率，减少阿片

类药物的使用，其神经阻滞有效时间最长，但对术

后 ７２ ｈ 内下地活动距离无影响，能够为临床降低爆

发痛发生率提供新选择。
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近年来，在膝关节手术的神经阻滞镇痛方案

中，收肌管联合腘动脉与膝关节后囊间隙的阻滞得

到广泛研究。 考虑到收肌管联合腘动脉与膝关节

后囊间隙的阻滞镇痛效果有限，术中需要常规使用

大剂量阿片类药物辅助镇痛，而阿片类药物的大量

使用容易造成术后痛觉过敏［８］，因此，本研究采用

镇痛效果良好的坐骨神经联合股神经阻滞。
爆发痛评分与神经阻滞有效时间呈负相关［４］，

连续神经阻滞和单次神经阻滞加入局麻药物佐剂

均可延长神经阻滞有效时间，目前已被建议作为预

防爆发痛的策略。 考虑到连续神经阻滞会增加穿

刺点感染的风险，应用局麻药物佐剂是目前延长神

经阻滞有效时间的较好选择。 右美托咪定、地塞米

松等佐剂加入局麻药物中能明显延长阻滞有效时

间［９］。 Ｗｏｏ 等［１０］研究表明，地塞米松作为佐剂应用

于肩关节手术中肌间沟臂丛神经阻滞，有利于降低

爆发痛发生率。 但目前神经周围使用地塞米松仍

存在争议。 Ｗｉｌｌｉａｍｓ 等［１１］ 研究表明，在全膝关节置

换术中腰丛神经联合坐骨神经阻滞麻醉，坐骨神

经、股神经阻滞联合椎管内麻醉，当每神经丛注射

地塞米松 １ ｍｇ 时（总剂量 ２ ｍｇ），可以降低术后爆

发痛发生情况，更高或更低剂量的地塞米松对降低

爆发痛无益处。 这可能与地塞米松的潜在毒性有

关。 本研究结果显示，地塞米松 ５ ｍｇ 作为佐剂能明

显延长神经阻滞有效时间，但不能降低爆发痛发生

率，也不能减少阿片类药物用量，相关机制有待进

一步研究。
本研究存在以下局限性。 首先，股神经阻滞影

响股四头肌肌力，一定程度上影响术后早期功能锻

炼［１２］。 其次，本研究仅观察了术后 ７２ ｈ 的镇痛效

果、爆发痛发生率等指标，对远期预后及膝关节相

关功能的影响仍待进一步研究。 最后，神经周围使

用地塞米松、复方倍他米松会增加术后伤口或假体

感染的风险，目前属于超说明书用药，使用需谨慎，
但本研究在获得医院伦理委员会批准后实施，属于

探索性试验，结论有待进一步验证。
综上所述，单次复方倍他米松佐剂在坐骨神经

联合股神经阻滞下行膝关节单髁置换术，可降低爆

发痛发生率，提供完善镇痛效果，减少术后阿片类

药物用量，有助于提升患者术后睡眠质量。
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