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盐酸氢吗啡酮硬膜外超前镇痛与静脉自控镇痛联合
在髋部术后的应用

张胜利，赵建玲，刘辉，李静，徐跃，宋娇娇，徐鑫( 北京市通州区中西医结合骨伤医院，北京

101100)

摘 要: 目的 观察联合应用盐酸氢吗啡酮硬膜外超前镇痛与静脉自控镇痛对髋部术后患者的镇痛效果
及不良反应。方法 选取 90 例择期进行髋部手术的患者，随机分为三组。Ⅰ组患者常规硬腰联合麻醉后，
从硬膜外管内给予盐酸氢吗啡酮 0． 3 mg加生理盐水至总量 5ml超前镇痛;手术结束后马上接静脉自控镇痛
泵，配方:舒芬太尼 150μg +地塞米松 5mg +生理盐水至 100ml。Ⅱ组患者常规硬腰联合麻醉后，从硬膜外管
内给予生理盐水 5ml，手术结束后马上接静脉自控镇痛泵;配方:舒芬太尼 150μg +地塞米松 5mg +生理盐水
至 100ml。Ⅲ组患者常规硬腰联合麻醉后，硬膜外管内给予生理盐水 5ml，手术结束后马上接硬膜外自控镇
痛泵;配方: 0． 75%盐酸罗哌卡因 20ml +盐酸氢吗啡酮 0． 3 mg +地塞米松 5mg +生理盐水至总量 100ml。
结果 Ⅱ组镇痛效果明显低于Ⅰ组、Ⅲ组;Ⅰ组、Ⅲ组疼痛评分、镇静评分、镇痛优良率及轻中度镇痛率差异
均无显著性;但Ⅲ组尿潴留发生率明显高于Ⅰ组、Ⅱ组。结论 联合应用盐酸氢吗啡酮硬膜外超前镇痛与
静脉自控镇痛对髋部手术具有较好的镇痛效果，而且不良反应较少。
关键词: 硬膜外;盐酸氢吗啡酮;超前镇痛;髋部手术
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髋部手术一般是股骨头及股骨颈部位手术，对机

体损伤较大，失血较多。适合的术后镇痛方案的选择
可以减少不必要的痛苦，避免机体不良反应，减少伤害

性刺激，加速患者机体功能的恢复。
1 资料与方法
1． 1 临床资料 选择 ASAⅠ或Ⅱ级择期行髋部手术

患者共 90 例，年龄 18 ～ 89 ( 60． 47 ± 11． 134 ) 岁，体重
56 ～ 99( 72． 98 ± 7． 855) kg。将患者随机分为盐酸氢吗
啡酮硬膜外超前镇痛和自控静脉镇痛结合组( Ⅰ组) 、
自控静脉镇痛组( Ⅱ组) 、自控硬膜外镇痛组( Ⅲ组) 各
30 例。Ⅰ组男 21 例，女 9 例; 年龄 ( 60． 73 ± 12． 65 )
岁;体重( 73． 23 ± 7． 93 ) kg; 全髋置换术 7 例，半髋置
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换术 19 例，骨折内固定术 4 例。Ⅱ组男 20 例，女 10
例;年龄( 59． 83 ± 11． 31 ) 岁; 体重 ( 72． 77 ± 7． 58 ) kg;
全髋置换术 7 例，半髋置换术 21 例，骨折内固定术 2
例。Ⅲ组男 18 例，女 12 例;年龄( 60． 83 ± 9． 57) 岁;体
重( 72． 93 ± 8． 31) kg;全髋置换术 6 例，半髋置换术 22
例，骨折内固定术 2 例。三组差异均无显著性，均无阿
片类药物滥用史，无过敏史及无药物成瘾史。
1． 2 麻醉和镇痛方法 常规吸氧，监测动态心电图、
脉搏血氧饱和度、血压，开放静脉通路［复方乳酸钠林
格液 5ml / ( kg·h) ，格拉司琼 6mg 入壶，预防患者恶
心、呕吐］。待患者一般状态平稳后，常规给予硬腰联
合麻醉，麻药选择为 0． 75% 等比重布比卡因 10mg。
麻醉穿刺部位选择在 L2 ～ 3或 L3 ～ 4，蛛网膜下腔麻醉后

硬膜外导管向头部方向置管，10 分钟后( 即开始手术
前) ，对三组患者给予不同的干预措施。Ⅰ组患者常
规硬腰联合麻醉后，从硬膜外管内给予盐酸氢吗啡酮

0． 3 mg( 加生理盐水至总量 5ml) 超前镇痛，手术结束
后马上接静脉自控镇痛泵，配方:舒芬太尼 150μg +地
塞米松 5mg +生理盐水至 100ml。Ⅱ组患者常规硬腰
联合麻醉后，从硬膜外管内给予生理盐水 5ml，手术结
束后马上接静脉自控镇痛泵;配方:舒芬太尼 150μg +
地塞米松 5mg +生理盐水至 100ml。Ⅲ组患者常规硬
腰联合麻醉后，硬膜外管内给予生理盐水 5ml，手术结
束后马上接硬膜外自控镇痛泵; 配方: 0． 75%盐酸罗
哌卡因 20ml +盐酸氢吗啡酮 0． 3 mg +地塞米松 5mg
+生理盐水至总量 100ml。所有受试对象均采用一次
性自控镇痛泵，术后自控镇痛泵持续注射速度为 2ml /
h，单次剂量为 0． 5ml，锁定时间为 15 分钟，镇痛时间
为 48 小时，镇痛期间对患者进行鼻导管给氧。手术后

所有患者均未留置尿管。为预防静脉血栓的发生，手
术结束后鼓励患者早活动。所有患者均获得 6 个月以
上的随访。
1． 3 观察项目。①疼痛评分采用视觉模拟评分
( VAS) ，记录标准: 0 分为无痛，10 分为剧痛。记录术
后 4、8、12、24、48 小时各时间点的疼痛评分，镇痛效果
按这 5 个时间点的平均值来评定，＜ 3 分为优，3 ～ 5 分
为良，＞ 5 分为差。②镇静评分: 0 分为无镇静 ( 觉
醒) ; 1 分为轻度镇静 ( 偶尔瞌睡，易于唤醒) ; 2 分为
中度镇静( 经常瞌睡、易于唤醒) ; 3 分为重度镇静( 嗜
睡难以唤醒) 。③记录两组患者头晕、恶心、呕吐、瘙
痒、尿潴留、心率过缓( 心率 ＜ 55 次 /分) 、低血压( 血压
下降 30% ) 及呼吸抑制( 呼吸频率 ＜ 10 次 /分) 等不良
反应情况及肛门排气时间。
1． 4 统计学处理 实验数据统计学处理采用
SPSS12． 0 统计软件进行。资料按均数 ±标准差( x ±
s) 表示，采用单因素方差分析。
2 结果

Ⅱ组患者的镇痛效果明显低于Ⅰ组、Ⅲ组 ( P ＜
0． 05) ，Ⅰ组、Ⅲ组疼痛评分、镇静评分、镇痛优良率、
轻中度镇静率差异均无显著性( 表 1) 。但Ⅰ组尿潴留
发生率( 6． 7% ) 、Ⅱ组尿潴留发生率( 0) 明显低于Ⅲ组
( 40． 0% ) ，P ＜ 0． 01。联合应用盐酸氢吗啡酮硬膜外
超前镇痛与静脉自控镇痛对髋部手术具有较好的镇痛

效果。
两组患者出现头晕、嗜睡、恶心、呕吐、瘙痒、心率

过缓发生、肛门排气时间差异均无显著性。全部患者
均无低血压和呼吸抑制发生。

表 1 三组镇痛和镇静效果的比较

组别 例数
镇静评分

( 分)

疼痛评分

( 分)

镇静效果( 例)

无镇静 轻度 中度 重度

镇痛效果( 例)

优 良 差

Ⅰ组 30 1． 2 ± 0． 6 1． 0 ± 0． 6 6 17 7 0 27* 3* 0
Ⅱ组 30 1． 2 ± 0． 7 1． 2 ± 0． 6 20 9 1 5 18 7 0
Ⅲ组 30 1． 3 ± 0． 8 1． 1 ± 0． 9 8 16 6 0 26* 3 1

注: * 与Ⅱ组比较，P ＜ 0． 05

3 讨论
髋部手术术后早期疼痛的致痛原因: 术中使用电

刀或骨水泥热反应，关节假体置入后髓腔压力增加或

假体 －骨界面不匹配，术后髋关节周围炎性因子聚集
刺激周围神经末梢，术后周围与中枢神经系统敏感性

提高等。针对以上因素，术前超前镇痛主要是抑制髋
关节周围组织细胞活性，减少术后炎性介质释放以直

接或间接提高痛阈而达到镇痛效果［1］。良好的术后
镇痛能够减少患者的痛苦，不仅可以减少术后并发症

的发生，而且对维持机体内环境的稳定有重要作用。
盐酸氢吗啡酮是半合成阿片药物，其镇痛效能是吗啡

的 7 ～ 10 倍，但是其不良反应( 如嗜睡、头晕、恶心、呕
吐、瘙痒、尿潴留等 ) 比较轻，用于硬膜外镇痛起效
快［2，3］。硬膜外超前镇痛是指抑制组织外周的损伤冲
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动向中枢的传递、传导，阻断延缓脊髓区的兴奋［4，5］。
阿片类药物不仅可作用于阿片受体，能减弱或阻止伤

害性刺激，通过 C 纤维传导到脊髓背角部位，还能阻
断或延缓脊髓的兴奋，从而提高疼痛的刺激阈而增强

镇痛效果［6］。小剂量一次盐酸氢吗啡酮在硬膜外应
用，可以获得较长时间的镇痛效果，并能减少术后镇痛

药的用量和减轻术后疼痛的程度。
硬膜外术后镇痛是通过局麻醉药和阿片类药物的

协同作用，可获得较好镇痛效果，且对全身的血流动力

学影响相对较小。但腰段( L2 ～ 3或 L3 ～ 4 ) 硬膜外术后镇

痛有可能引起脊髓神经受损，有导致运动、感觉性损伤
的风险，常见持续性的感觉异常和限制性运动无力。
虽然及时调整导管位置或拔出导管可能有助改善和恢

复，但有可能影响镇痛质量［7］。本研究结果表明，采
用盐酸氢吗啡酮硬膜外超前镇痛，髋部手术后用舒芬

太尼静脉自控镇痛的方法，同时加强了对中枢阿片受

体的作用，可获得与硬膜外镇痛的满意效果。与硬膜
外镇痛相比，减少脊神经受损导致运动、感觉性损伤，

避免留置硬膜外导管可能带来的硬膜外感染、硬膜外
血肿的严重并发症的潜在风险。配方中加入格拉司琼
联合地塞米松可以有效降低恶心、呕吐的发生率［8］。
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前列腺特异抗原 ＜ 20ng /ml时不同前列腺穿刺方案的
临床意义

徐建平(山东省临沂市肿瘤医院，山东 临沂 276001)

摘 要: 目的 对前列腺特异抗原( PSA) ＜ 20ng /ml的患者进行扩大前列腺穿刺活检，从而评价扩大穿刺
对 PSA ＜ 20ng /ml前列腺癌筛选中的临床应用价值。方法 采用“10 + X”穿刺法检测 51 例，“6 + X”穿刺法
检测 54 例。应用配对卡方检验对“10 + X”针法和“6 + X”针法活检术对前列腺癌检出率进行比较。结果
“6 + X”针法检测出前列腺癌 24 例( 24 /54) ，“10 + X”针法检测出前列腺癌 35 例( 35 /51 ) ，差异有显著性。
前列腺癌组前列腺体积明显小于良性前列腺增生组，前列腺特异性抗原密度值显著高于良性前列腺增生
组。结论 在传统“6”针法的基础上，左右两侧外周带各 2 针，增加前列腺癌高发区域的穿刺数目，一定程
度上增加了阳性穿刺率; 选择“X”穿刺点为直肠指诊异常或超声下的低回声或可疑区域穿刺点，增加了前
列腺癌可疑区域的活检，提高了前列腺癌的阳性率;“10 + X”针法结合了增加前列腺癌高发区域的穿刺和前
列腺癌可疑区域的活检，提高了前列腺癌的检出率。
关键词: 前列腺穿刺;前列腺癌;检测率
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前列腺癌是常见的男性泌尿系统肿瘤之一，随着

检测设备和技术的不断改进，目前前列腺癌的检出率

逐年升高［1］。前列腺穿刺活检虽是公认的前列腺癌
诊断方法，但目前仍无统一的穿刺方案，从标准的 6 点
穿刺到饱和穿刺法，穿刺数目差异性大，一定程度上存

在过度穿刺的问题，并且穿刺点的位置选择和穿刺数

目确定仍存在争论［2 － 4］。笔者对前列腺特异抗原
( PSA) ＜ 20ng /ml，疑似前列腺癌患者进行经直肠前列
腺穿刺活检，并对其临床资料进行分析研究，探讨

PSA ＜20ng /ml时采用扩大穿刺的临床应用价值。
1 资料与方法
1． 1 临床资料 2012 年 1 月至 2014 年 1 月期间本院
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