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布比卡因脂质体与罗哌卡因对下肢骨关节手术患者术后布比卡因脂质体与罗哌卡因对下肢骨关节手术患者术后

镇痛的效果比较镇痛的效果比较**

姚程亮，孟思敏，郑文壮，解成兰，王 军△

（徐州医科大学附属淮安医院，江苏 淮安 223002）
摘要摘要：：目的 比较布比卡因脂质体与罗哌卡因对下肢骨关节手术患者术后镇痛效果的影响。方法 选取医院 2024年 10月至 2025年

4月行下肢骨关节手术的患者 80例，按随机数字表法分为布比卡因脂质体组（A组）和罗哌卡因组（B组），各 40例。两组患者均行蛛

网膜下腔阻滞麻醉，在此基础上，A组患者予布比卡因脂质体注射液，B组患者予盐酸罗哌卡因注射液。结果 与 B组比较，A组患者

术后 12 h（T1）时静息与运动状态的数字评分量表（NRS）评分相当（P > 0. 05），24 h（T2）、48 h（T3）、72 h（T4）时 NRS 评分均显著降低

（P < 0. 05）。两组患者围术期的平均动脉压、心率、血氧饱和度均相当（P > 0. 05）。A组患者 T2和 T3时的白细胞介素 6、血清 C反应蛋

白水平均显著低于 B组（P < 0. 05），术后补救镇痛次数、自控镇痛泵按压次数及补救镇痛药物用量均显著少于 B组（P < 0. 05）。两组

患者的生命体征（平均动脉压、心率、血氧饱和度）、不良反应发生率均相当（P > 0. 05）。结论 布比卡因脂质体对下肢骨关节手术患者

术后镇痛的效果优于罗哌卡因，可减少阿片类药物用量，有效抑制术后急性期的炎性反应，且安全性良好。

关键词关键词：：布比卡因脂质体；罗哌卡因；下肢骨关节手术；隐神经；坐骨神经；术后镇痛；炎性反应

Comparison of the Effects of Bupivacaine Liposome Versus Ropivacaine on Postoperative
Pain in Patients Undergoing Lower Limb Joint Surgery
YAO Chengliang，MENG Simin，ZHENG Wenzhuang，XIE Chenglan，WANG Jun△

（The Affiliated of Huai'an Hospital of Xuzhou Medical University，Huai'an，Jiangsu 223002，China）

AbstractAbstract：：Objective To compare the effects of bupivacaine liposomes versus ropivacaine on postoperative pain relief in patients
undergoing lower limb joint surgery. Methods A total of 80 patients who underwent lower limb joint surgery in the hospital from
October 2024 to April 2025 were selected and divided into the bupivacaine liposome group（group A） and the ropivacaine group
（group B） by the random number table method，with 40 cases in each group. The patients in the two groups received epidural
anesthesia，on this basis，the patients in group A were given Bupivacaine Liposome Injection，while the patients in group B were
given Ropivacaine Hydrochloride Injection. Results Compared with those in group B，the Numerical Rating Scale（NRS） scores in
both resting and exercise states at 12 h after the surgery（T1） in group A were comparable（P > 0. 05），while the NRS scores in
group A at 24 h（T2），48 h（T3），and 72 h（T4） in group A were significantly lower（P < 0. 05）. The perioperative mean arterial
pressure，heart rate，and oxygen saturation were comparable between the two groups（P > 0. 05）. The levels of interleukin - 6 and
serum C - reactive protein at T2 and T3 in group A were significantly lower than those in group B（P < 0. 05），and the number of
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postoperative rescue analgesia episodes，the number of patient - controlled analgesic pump presses，and the dosage of rescue
analgesic drugs in group A were significantly lower than those in group B （P < 0. 05）. The incidence of adverse reactions was
comparable between the two groups（P > 0. 05）. Conclusion Bupivacaine liposome has a good postoperative analgesic effect in patients
undergoing lower limb joint surgery，it can reduce the dosage of opioid medications，effectively inhibit acute postoperative inflammatory
responses，and has good safety.
Key wordsKey words：：bupivacaine liposome；ropivacaine；lower limb joint surgery；saphenous nerve；sciatic nerve；postoperative analgesia；inflammatory
markers

手术是治疗下肢骨关节损伤的主要手段，尽管微

创术式可显著缩短手术时间，并降低并发症风险，但术

后疼痛仍无法避免［1］。有研究表明，术中、术后疼痛极易

引起手术治疗患者的担忧［2 - 3］。持续性术后疼痛会导致

一系列社会心理问题或神经损伤，若无合适的预防方

式，急性疼痛可能迁延为慢性疼痛，不仅会引发心理与

神经功能问题，还可导致关节活动受限、康复延迟、住

院时间延长等不良预后［4］。常用的术后镇痛方法包括静

脉注射镇痛药物、患者静脉自控镇痛（PCIA）、神经阻滞

镇痛等。PCIA虽操作简便，但镇痛效果不佳［5］。在下肢

骨关节手术术后镇痛中，PCIA补救镇痛药物用量和慢

性疼痛发生率均高于神经阻滞镇痛，且阿片类药物会

引起不良反应，如恶心、呕吐、低血压、尿潴留等［6］。为减

少上述不良反应的发生，目前临床多采用多模式镇痛，

即在PCIA的基础上联合神经阻滞，以全面镇痛，并减轻

血流动力学波动［7］。常用的神经阻滞药物有罗哌卡因和

布比卡因，其中罗哌卡因以感觉神经阻滞效果为主，运

动阻滞更轻微，安全性更高，作用时间与布比卡因相

当，被认为是理想的局部麻醉（简称局麻）药物［8］，但其

单次阻滞时间为 4～8 h，无法长效镇痛；布比卡因脂质

体能通过专有的多囊脂质体技术缓慢释放布比卡因，

从而提供长效镇痛，且美国食品和药物管理局（FDA）已

批准布比卡因脂质体用于成人收肌管阻滞和腘窝坐骨

神经阻滞［9］。现有研究多聚焦于布比卡因脂质体在单一

神经阻滞或手术切口局部浸润中的应用［10 - 11］，而布比

卡因脂质体联合隐神经与坐骨神经阻滞对下肢骨关节

手术术后镇痛效果的研究较少。为此，本研究中比较了

布比卡因脂质体与罗哌卡因对下肢骨关节手术患者术

后镇痛效果的影响。现报道如下。

1 资料与方法

1. 1 一般资料

纳入标准：经临床和影像学确诊为下肢骨关节损

伤，且需进行手术治疗；美国麻醉医师协会（ASA）分级

为Ⅱ - Ⅲ级；年龄 18～75岁。本研究方案经我院医学伦

理委员会审批（批件号：HEYLL202406），患者及家属均

签署知情同意书。

排除标准：未签署知情同意书；有心、脑、肺、肝、肾

等主要脏器疾病；高血压或甲亢未控制；长期服用镇静

药、镇痛药及长期酗酒；凝血功能障碍或血液系统疾

病；对本研究中所用药物过敏或出现药品不良反应；手

术部位或全身感染；中途退出研究。

病例选择与分组：选取我院 2024年 10月至 2025年
4月收治的择期行下肢骨关节手术的患者 80例，按随机

数字表法分为布比卡因脂质体组（A组）和罗哌卡因组

（B组），各 40例。两组患者一般资料比较，差异无统计

学意义（P > 0. 05），具有可比性。详见表1。
表1 两组患者一般资料比较（n = 40）

Tab. 1 Comparison of the patients′ general data between the
two groups（n = 40）

组别

A组

B组

t值

P值

性别

（男 /女，例）

21 / 19
24 / 16
0. 457
0. 499

年龄

（X ± s，岁）

46. 50 ± 12. 46
44. 23 ± 13. 22

0. 884
0. 379

体质量指数

（X ± s，kg / m2）

25. 35 ± 3. 41
25. 98 ± 2. 93

0. 991
0. 324

ASA分级

（Ⅱ级 / Ⅲ级，例）

38 / 2
38 / 2
0. 000
1. 000

手术时长

（X ± s，min）
89. 98 ± 35. 94
93. 60 ± 32. 01

0. 532
0. 596

注：ASA为美国麻醉医师协会。

Note：ASA refers to American Society of Anesthesiologists.
1. 2 方法

两组患者术前均禁食、禁饮 6 h以上，入手术室后

常规开放静脉通路，监测心电、血压、脉搏、血氧饱和度

（SpO2），并予保护体温，局麻下行桡动脉穿刺并置管，

监测有创动脉血压。患者生命体征平稳后行超声引导

下隐神经联合坐骨神经阻滞。阻滞隐神经时，患者取仰

卧位，下肢外旋，膝关节略屈曲，使用高频线阵探头，探

查膝关节上方大腿内侧中下 1 / 3处，探查缝匠肌后识

别其深处的股动脉、股静脉，并在股动脉外上侧探查隐

神经，选择合适的穿刺针，使用平面内穿刺法，穿刺针

与皮肤呈 45°夹角，并于大腿外侧进针，进针后调整高

频线阵探头位置，识别穿刺针走形和针尖位置，待针尖

接近隐神经后严格回抽，确定回抽无血后将局麻药物

注入神经周围［A组注射 10 mL布比卡因脂质体注射液

（江苏恒瑞医药股份有限公司，国药准字H20223899，规
格为每支 20 mL∶266 mg）+ 10 mL 0. 9%氯化钠注射液，

B组注射 10 mL盐酸罗哌卡因注射液（扬子江药业集团

南京海陵药业有限公司，国药准字H20223044，规格为
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每支 10 mL∶75 mg）+ 10 mL 0. 9%氯化钠注射液］。阻滞

坐骨神经时，患者取仰卧位，患肢屈曲充分暴露腘窝，

若因疼痛不能充分暴露，则由助手轻抬患肢，协助患者

暴露腘窝，使用高频线阵探头探查腘窝，识别腘动脉，

腘动脉上方可见坐骨神经，选择穿刺针后用平面内穿

刺法，穿刺针与探头平行，进针后根据需要调整高频线

阵探头位置，识别穿刺针走形和针尖位置，待穿刺针靠

近坐骨神经后严格回抽，确认回抽无血后将局麻药物

注入神经周围（阻滞方法同阻滞隐神经）。神经阻滞结

束后测试患肢痛温觉，阻滞成功后行蛛网膜下腔阻滞

麻醉腰椎 L3 - L4间隙穿刺，患者取侧卧位，患肢在下，

充分暴露背部，选取胸椎 T3 - T4为穿刺点，常规消毒铺

巾，使用 2%盐酸利多卡因注射液（湖北天圣药业有限

公司，国药准字H42021839，规格为每支 5 mL∶0. 1 g）行

局麻，再用穿刺针行蛛网膜下腔穿刺，使用正中入路

法，感受 2次突破感后拔除针芯，见清亮的脑脊液流出

后连接注射器，注射 2 mL盐酸布比卡因注射液（湖南正

清制药集团股份有限公司，国药准字H43021018，规格

为每支 5 mL∶37. 5 mg），控制麻醉平面为胸椎 T10。术中

根据循环变动情况，可使用血管活性药物，维持血压波

动在 ± 20%。术后予镇痛泵行 PCIA，镇痛泵中药物为

20 mg盐酸纳布啡注射液（宜昌人福药业有限责任公

司，国药准字H20130127，规格为每支 2 mL∶20 mg）及

25 mg甲磺酸多拉司琼注射液（辽宁海思科制药有限

公司，国药准字H20110067，规格为每支1 mL∶12. 5 mg），

参数设置为背景量 1 mL / h，单次给药量为 5 mL。若患

者术后数字评分量表（NRS）评分 ≥ 4分且镇痛泵效果

不明显时，加用 30 mg酮咯酸氨丁三醇注射液（山东新

时代药业有限公司，国药准字H20052634，规格为每支

1 mL∶30 mg）进行补救镇痛。

1. 3 观察指标

1）术后疼痛评分。分别于术后 12 h（T1）、24 h（T2）、

48 h（T3）、72 h（T4）4个时点，采用NRS评分评估患者静

息与运动状态时的疼痛程度，总分 0～10分，得分越高

表明疼痛程度越高。2）生命体征指标。记录患者入室、

麻醉后 10 min、手术切皮、术毕的平均动脉压（MAP）、心

率（HR）及 SpO2，以评估镇痛方案对围术期血流动力学

稳定性的影响。3）补救镇痛情况。记录患者自控镇痛泵

在术后72 h内的有效按压次数，并统计追加补救镇痛药

物的患者例数和用量。4）炎性反应。分别于麻醉前（T0）、

T2、T3时采集患者的外周静脉血。采用酶联免疫吸附试验

（ELISA）法测定血清白细胞介素 6（IL - 6），采用免疫比

浊法测定血清C反应蛋白（CRP），以评估手术创伤应激

及镇痛方案对全身炎性反应的影响。5）安全性。记录患

者术后 72 h内出现的与神经阻滞或镇痛药物相关的不

良反应，包括胃肠道反应、皮肤瘙痒、呼吸抑制、尿潴

留、运动障碍等。

1. 4 统计学处理

采用 SPSS 27. 0统计学软件分析。符合正态分布的

计量资料以X ± s表示，组间比较行独立样本 t检验；非

正态分布的计量资料及等级资料以中位数和四分位数

间距［M（P25，P75）］表示，组间比较采用Mann - Whitney
U检验。计数资料以率（%）表示，行 χ2检验。P < 0. 05为
差异有统计学意义。

2 结果

结果见表2至表6。
3 讨论

下肢骨关节手术创伤范围广泛，术后疼痛控制不

佳可加重应激反应，延缓功能锻炼，甚至诱发慢性疼

痛［12］。多模式镇痛通过协同不同作用机制的药物，在

增强镇痛效果的同时减少阿片类药物用量及其相关不

良反应［13］，已成为加速康复外科的核心环节。在此基

础上，区域阻滞技术凭借其精准、高效的特点占据了关

键地位。超声引导下隐神经联合坐骨神经阻滞可全面

覆盖膝关节以下大部分区域的体感神经支配，已成为

该类手术镇痛方案的基础［14］。但常用药物罗哌卡因作

表3 两组患者静息与运动状态NRS评分比较（X ± s，分，n = 40）
Tab. 3 Comparison of NRS scores in resting state and motion state between the two groups（X ± s，point，n = 40）

组别

A组

B组

t值

P值

T1
静息

1. 53 ± 0. 65
1. 58 ± 0. 56
0. 375
0. 709

运动

1. 80 ± 0. 83
1. 68 ± 0. 63
0. 738
0. 463

T2
静息

2. 75 ± 1. 14
3. 55 ± 1. 07
3. 266
0. 002

运动

3. 15 ± 1. 35
4. 03 ± 1. 06
3. 285
0. 002

T3
静息

2. 23 ± 0. 81
3. 00 ± 0. 89

4. 095
< 0. 001

运动

2. 83 ± 0. 94
3. 88 ± 1. 00

4. 889
< 0. 001

T4
静息

2. 03 ± 0. 78
2. 45 ± 0. 65
2. 653
0. 009

运动

2. 15 ± 0. 78
2. 70 ± 0. 89
2. 975
0. 004
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表2 两组患者术后补救镇痛情况比较（n = 40）
Tab. 2 Comparison of postoperative remedial analgesia between

the two groups（n = 40）

组别

A组

B组

t / Z / χ2值
P值

自控镇痛泵按压次数（次）

2. 65 ± 1. 53
4. 78 ± 2. 42

4. 705
< 0. 001

补救镇痛药物用量（mg）
0. 00（0. 00，22. 50）
10. 00（0. 00，30. 00）

2. 070
0. 038

补救镇痛患者数［例（%）］

10（25. 00）
21（52. 50）
6. 373
0. 012
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用时长通常不超过 12 h［15］，难以满足术后长时间镇痛

的需求。布比卡因脂质体作为新型缓释制剂，单次注射

即可实现 72 h长效镇痛［16］，为突破时效瓶颈提供了新

的解决方案。隐神经作为股神经的感觉终末支，主要负

责膝关节内侧、小腿及足内缘区域感知；坐骨神经则支

配大腿后侧、小腿大部及足部［17］。二者联合阻滞在解剖

学上构成了对下肢远端手术区域的近乎完全性感觉封

锁，使该联合方案具有理论上的优势。2011年，FDA批

准布比卡因脂质体上市，该制剂采用DepoFoam技术将

药物封装于多囊泡脂质体中，注射后在局部形成药物

储库，通过脂质双分子层缓释及囊泡逐步降解，在 72 h
内持续释放布比卡因，从而显著延长神经阻滞时

间［16，18］。与传统水溶液制剂比较，这种缓释特性可避免

血药浓度的急剧波动，在延长镇痛时效的同时，安全性

可能更高。

本研究结果显示，两组患者T1时静息状态与运动状

态的NRS评分相当（P > 0. 05），A组患者T2，T3，T4时静息

状态与运动状态的NRS评分均显著低于B组（P < 0. 05）。

分析原因，布比卡因脂质体 T1时的镇痛效能与罗哌卡

因相当，符合其双相释放特性，即先释放少量游离布

比卡因产生即刻阻滞，随后脂质体囊泡逐渐降解释放

包裹药物，维持局部有效药物浓度［19］。随着时间的推

移，布比卡因脂质体缓释的优势逐渐显现，其持续的感

觉神经传导抑制可能有效阻断伤害性信号向脊髓背角

持续传入，从而有助于预防外周和中枢敏化形成，对于患

者早期下床与康复锻炼至关重要［20］。生命体征方面，两组

患者围术期的MAP，HR，SpO2均无显著差异（P > 0. 05），
表明 2种阻滞方案对血流动力学的影响均轻微且可控。

使用布比卡因脂质体并未引发额外的心血管不稳定等

不良反应，这与其缓释特性避免了血浆药物浓度快速

升高有关，但两组的安全性指标无显著差异，提示 2种
药物的血流动力学影响均处于可接受范围内。

本研究结果显示，A组患者的自控镇痛泵按压次

数、补救镇痛率及阿片类药物总消耗量均显著低于B组

（P < 0. 05），与文献［21］的研究结论一致。从机制来看，

持续的神经阻滞可减少伤害性刺激向中枢传递，进而

抑制下丘脑 - 垂体 - 肾上腺轴的过度激活，降低应激

激素（如皮质醇、儿茶酚胺）的释放，这可能是其减少阿

片类药物需求和改善免疫抑制状态的机制之一［22］。
本研究结果显示，两组患者的 IL - 6和 CRP水平

均在 T2时达到峰值，但A组的峰值水平显著低于 B组

（P < 0. 05），并在 T3时下降更显著，与文献［23］的研

究结果一致。分析原因，布比卡因脂质体可能具有超

越单纯神经传导阻滞的全身性益处。剧烈疼痛可激活

神经内分泌应激轴，加剧全身炎性反应，而有效的镇

痛联合潜在的局部抗炎，可能共同促成更温和的炎性

反应［24］。这一效应对于改善患者围术期的整体状态和

表4 两组患者生命体征指标比较（X ± s，n = 40）
Tab. 4 Comparison of vital signs between the two groups（X ± s，n = 40）

组别

A组

B组

t值

P值

MAP（mmHg）
入室

94. 38 ± 11. 01
95. 95 ± 10. 49

0. 730
0. 467

麻醉后10 min
90. 13 ± 11. 85
92. 58 ± 11. 67

1. 042
0. 300

切皮

84. 93 ± 10. 82
86. 90 ± 10. 16

0. 939
0. 350

术毕

83. 70 ± 10. 04
87. 70 ± 13. 49

1. 682
0. 096

HR（次 /分）

入室

79. 15 ± 12. 69
78. 28 ± 14. 10

0. 324
0. 746

麻醉后10 min
79. 13 ± 11. 48
76. 90 ± 14. 60

0. 849
0. 398

切皮

74. 90 ± 14. 87
68. 85 ± 16. 59

1. 920
0. 058

术毕

76. 23 ± 12. 75
72. 05 ± 12. 50

1. 655
0. 101

SpO2（%）

入室

98. 78 ± 1. 71
98. 33 ± 1. 64

1. 343
0. 182

麻醉后10 min
99. 18 ± 1. 22
99. 23 ± 1. 21

0. 206
0. 837

切皮

99. 53 ± 0. 75
98. 90 ± 5. 38

0. 820
0. 414

术毕

99. 03 ± 1. 31
98. 88 ± 1. 74

0. 487
0. 627

表5 两组患者炎性因子水平比较（X ± s，n = 40）
Tab. 5 Comparison of inflammatory factor levels between the two groups（X ± s，n = 40）

组别

A组

B组

t值

P值

IL - 6（pg / mL）
T0

5. 14 ± 1. 72
5. 24 ± 1. 82
0. 253
0. 801

T2
35. 44 ± 10. 33*
48. 64 ± 12. 46*

5. 158
0. 000

T3
22. 14 ± 8. 41*△
35. 74 ± 10. 63*△

6. 346
0. 000

CRP（mg / L）
T0

3. 35 ± 1. 42
3. 54 ± 1. 62
0. 558
0. 579

T2
36. 74 ± 9. 63*
48. 25 ± 11. 95*

4. 743
0. 000

T3
24. 84 ± 8. 21*△
35. 44 ± 9. 72*△

5. 269
0. 000

注：与本组T0时比较，*P < 0. 05；与本组T2时比较，△P < 0. 05。
Note：Compared with those at T0，*P < 0. 05；compared with those at T2，△P < 0. 05.
表6 两组患者不良反应发生情况比较［例（%），n = 40］

Tab. 6 Comparison of the incidence of adverse reactions between
the two groups［case（%），n = 40］

组别

A组

B组

t值

P值

恶心呕吐

3（7. 50）
7（17. 50）

皮肤瘙痒

1（2. 50）
2（5. 00）

尿潴留

1（2. 50）
2（5. 00）

呼吸抑制

0（0）
0（0）

运动障碍

0（0）
0（0）

合计

5（12. 50）
11（27. 50）
2. 813
0. 094
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促进恢复具有积极意义。此外，本研究结果还显示，两

组患者的不良反应发生率相当（P > 0. 05），提示两药的

安全性相当。

综上所述，与罗哌卡因比较，采用布比卡因脂质

体行超声引导下隐神经联合坐骨神经阻滞，能为下肢

骨关节手术患者提供更持久、有效的术后镇痛，减少

阿片类镇痛药物用量，并可抑制过度的术后急性期炎

性反应，且安全性良好。但本研究仍存在局限性，如样

本量较小，且为单中心试验，可能影响结果的普适性；

也未对患者进行长期随访。未来将进行更大规模、多

中心的前瞻性研究，进一步验证该方案的效益与安全

性，探索其在不同类型手术的最优应用策略，并进行

药物经济学评价。
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