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摘　要　目的：观察腕踝针联合自控镇痛泵（ｐａｔｉｅｎｔｃｏｎｔｒｏｌｌｅｄａｎａｌｇｅｓｉａ，ＰＣＡ）治疗全髋关节置换术（ｔｏｔａｌｈｉｐａｒｔｈｒｏｐｌａｓｔｙ，ＴＨＡ）后

髋关节疼痛的临床疗效和安全性。方法：６８例接受单侧ＴＨＡ手术的患者随机分为２组，腕踝针联合ＰＣＡ组３５例、ＰＣＡ组３３例。

２组患者术前均接受疼痛知识宣教，术后均采用ＰＣＡ镇痛４８ｈ。腕踝针联合ＰＣＡ组在此基础上从术前３ｄ开始行腕踝针针刺镇

痛治疗，每日１次，１０ｄ为１个疗程，共治疗１个疗程。记录术后４８ｈ内２组患者每１２ｈ的ＰＣＡ镇痛药使用量；分别在术后１２、

２４、３６、４８ｈ及术后３、４、５ｄ采用疼痛视觉模拟量表（ｖｉｓｕａｌａｎａｌｏｇｕｅｓｃａｌｅ，ＶＡＳ）对２组患者髋关节疼痛情况进行评估；观察术后

４８ｈ内２组患者不良反应发生情况；术后２周，依据髋关节Ｈａｒｒｉｓ评分标准评价髋关节功能。结果：２组患者髋关节疼痛 ＶＡＳ评

分术后不同时间点间的差异具有统计学意义，即存在时间效应（Ｆ＝２２０．２３９，Ｐ＝０．０００）；术后１２、２４、３６、４８ｈ时，２组髋关节疼痛

ＶＡＳ评分的组间差异均无统计学意义［（６．２２±１．０１）分，（６．１５±１．１３）分，ｔ＝０．２７３，Ｐ＝０．７８６；（５．３２±０．９９）分，（５．１７±１．２７）

分，ｔ＝０．５１３，Ｐ＝０．６１０；（３．８３±０．２６）分，（３．９２±０．３４）分，ｔ＝－１．６６７，Ｐ＝０．０９８；（３．０６±０．２８）分，（２．９９±０．２３）分，ｔ＝０．９５４，

Ｐ＝０．３４４］；术后 ３、４、５ｄ时，腕踝针联合 ＰＣＡ组髋关节疼痛 ＶＡＳ评分低于 ＰＣＡ组［（３．６８±０．２５）分，（４．１７±０．３２）分，

ｔ＝－７．５２８，Ｐ＝０．０００；（３．５８±０．３５）分，（４．０３±０．２６）分，ｔ＝－５．８７８，Ｐ＝０．０００；（２．９６±０．４８）分，（３．１７±０．２４）分，ｔ＝－２．２４４，

Ｐ＝０．０２９］；２组间总体比较，腕踝针联合ＰＣＡ组髋关节疼痛ＶＡＳ评分低于ＰＣＡ组，即存在分组效应（Ｆ＝５．６１７，Ｐ＝０．０２１）；时间

因素和分组因素之间不存在交互效应（Ｆ＝２．６２１，Ｐ＝０．０５８）。２组患者术后不同时间点间镇痛药用量的差异具有统计学意义，即

存在时间效应（Ｆ＝６６７．２９８，Ｐ＝０．０００）；术后０～１２ｈ、１２～２４ｈ、２４～３６ｈ、３６～４８ｈ腕踝针联合 ＰＣＡ组镇痛药用量均少于 ＰＣＡ

组［（７６．４９±７．６９）ｍＬ，（８０．９８±５．８１）ｍＬ，ｔ＝－２．７０５，Ｐ＝０．００９；（６３．５１±６．１０）ｍＬ，（６９．９８±５．３７）ｍＬ，ｔ＝－４．６３６，Ｐ＝０．０００；

（４５．６１±４．２９）ｍＬ，（４９．７６±６．０１）ｍＬ，ｔ＝－３．２９５，Ｐ＝０．００２；（４１．２８±３．７５）ｍＬ，（４３．５２±３．８５）ｍＬ，ｔ＝－２．４３０，Ｐ＝０．０１８］；２

组间总体比较，腕踝针联合ＰＣＡ组镇痛药用量少于ＰＣＡ组，即存在分组效应（Ｆ＝３７．０６５，Ｐ＝０．０００）；时间因素和分组因素不存

在交互效应（Ｆ＝１．７６５，Ｐ＝０．１５５）。术后２周，腕踝针联合 ＰＣＡ组患髋 Ｈａｒｒｉｓ评分高于 ＰＣＡ组［（８０．３７±４．５６）分，（７６．０６±

２．７３）分，ｔ＝４．６９３，Ｐ＝０．０００］。术后４８ｈ内，腕踝针联合ＰＣＡ组发生恶心呕吐６例、尿潴留３例、眩晕２例、嗜睡２例，ＰＣＡ组发

生恶心呕吐１３例、尿潴留８例、眩晕３例、嗜睡４例；腕踝针联合 ＰＣＡ组不良反应发生率低于 ＰＣＡ组（χ２＝１６．１４７，Ｐ＝０．０００）。

结论：对于 ＴＨＡ术后髋关节疼痛，腕踝针联合 ＰＣＡ较单纯 ＰＣＡ镇痛效果好、镇痛药用量少，有利于髋关节功能恢复，且不良反

应少。
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６３．５１＋／－６．１０ｖｓ６９．９８＋／－５．３７ｍｌ，ｔ＝－４．６３６，Ｐ＝０．０００；４５．６１＋／－４．２９ｖｓ４９．７６＋／－６．０１ｍｌ，ｔ＝－３．２９５，Ｐ＝０．００２；

４１．２８＋／－３．７５ｖｓ４３．５２＋／－３．８５ｍｌ，ｔ＝－２．４３０，Ｐ＝０．０１８）．ＴｈｅｃｏｎｓｕｍｐｔｉｏｎｏｆＰＣＡａｎａｌｇｅｓｉｃｓｗａｓｌｅｓｓｉｎｃｏｍｂｉｎａｔｉｏｎｇｒｏｕｐｃｏｍ

ｐａｒｅｄｔｏＰＣＡｇｒｏｕｐｉｎｇｅｎｅｒａｌ，ｉｎｏｔｈｅｒｗｏｒｄｓ，ｔｈｅｒｅｗａｓｇｒｏｕｐｅｆｆｅｃｔ（Ｆ＝３７．０６５，Ｐ＝０．０００）．Ｔｈｅｒｅｗａｓｎｏｉｎｔｅｒａｃｔｉｏｎｂｅｔｗｅｅｎｔｉｍｅｆａｃｔｏｒ

ａｎｄｇｒｏｕｐｆａｃｔｏｒ（Ｆ＝１．７６５，Ｐ＝０．１５５）．ＴｈｅＨａｒｒｉｓｈｉｐｓｃｏｒｅｓｗｅｒｅｈｉｇｈｅｒｉｎｃｏｍｂｉｎａｔｉｏｎｇｒｏｕｐｃｏｍｐａｒｅｄｔｏＰＣＡｇｒｏｕｐａｔ２ｗｅｅｋｓａｆｔｅｒ

ｓｕｒｇｅｒｙ（８０．３７＋／－４．５６ｖｓ７６．０６＋／－２．７３ｐｏｉｎｔｓ，ｔ＝４．６９３，Ｐ＝０．０００）．Ｎａｕｓｅａａｎｄｖｏｍｉｔｉｎｇ（６），ｕｒｏｓｃｈｅｓｉｓ（３），ｄｉｚｚｉｎｅｓｓ（２）ａｎｄｓｏｍ

ｎｏｌｅｎｃｅ（２）ｗｅｒｅｆｏｕｎｄｉｎｃｏｍｂｉｎａｔｉｏｎｇｒｏｕｐ，ｗｈｉｌｅｎａｕｓｅａａｎｄｖｏｍｉｔｉｎｇ（１３），ｕｒｏｓｃｈｅｓｉｓ（８），ｄｉｚｚｉｎｅｓｓ（３）ａｎｄｓｏｍｎｏｌｅｎｃｅ（４）ｗｅｒｅｆｏｕｎｄ

ｉｎＰＣＡｇｒｏｕｐｗｉｔｈｉｎ４８ｈｏｕｒｓａｆｔｅｒｓｕｒｇｅｒｙ．ＴｈｅｉｎｃｉｄｅｎｃｅｒａｔｅｏｆａｄｖｅｒｓｅｒｅａｃｔｉｏｎｓｗａｓｌｏｗｅｒｉｎｃｏｍｂｉｎａｔｉｏｎｇｒｏｕｐｃｏｍｐａｒｅｄｔｏＰＣＡｇｒｏｕｐ

（χ２＝１６．１４７，Ｐ＝０．０００）．Ｃｏｎｃｌｕｓｉｏｎ：Ｔｈｅｃｏｍｂｉｎａｔｉｏｎｔｈｅｒａｐｙｏｆｗｒｉｓｔ－ａｎｋｌｅａｃｕｐｕｎｃｔｕｒｅａｎａｌｇｅｓｉａａｎｄＰＣＡｈａｓｔｈｅａｄｖａｎｔａｇｅｓｏｆ

ｂｅｔｔｅｒｃｌｉｎｉｃａｌｅｆｆｅｃｔｓａｎｄｌｅｓｓｃｏｎｓｕｍｐｔｉｏｎｏｆＰＣＡａｎａｌｇｅｓｉｃｓｃｏｍｐａｒｅｄｔｏｔｈｅｍｏｎｏｔｈｅｒａｐｙｏｆＰＣＡｉｎｔｈｅｔｒｅａｔｍｅｎｔｏｆｈｉｐｐａｉｎａｆｔｅｒＴＨＡ，

ａｎｄｉｔｉｓｍｏｒｅｃｏｎｄｕｃｉｖｅｔｏｔｈｅｈｉｐｆｕｎｃｔｉｏｎｒｅｃｏｖｅｒｙｗｉｔｈｌｅｓｓａｄｖｅｒｓｅｒｅａｃｔｉｏｎｓ．

Ｋｅｙｗｏｒｄｓ　ａｒｔｈｒｏｐｌａｓｔｙ，ｒｅｐｌａｃｅｍｅｎｔ，ｈｉｐ；ｐａｉｎ，ｐｏｓｔｏｐｅｒａｔｉｖｅ；ａｃｕｐｕｎｃｔｕｒｅａｎａｌｇｅｓｉａ；ａｎａｌｇｅｓｉａ，ｐａｔｉｅｎｔ－ｃｏｎｔｒｏｌｌｅｄ

　　全髋关节置换术（ｔｏｔａｌｈｉｐａｒｔｈｒｏｐｌａｓｔｙ，ＴＨＡ）是

治疗股骨头缺血性坏死、髋关节骨关节炎等疾病的有

效方法［１］。但术后髋关节疼痛是影响ＴＨＡ术后患者

早期功能锻炼的主要因素［２］。ＴＨＡ术后单纯采用自

控镇痛泵（ｐａｔｉｅｎｔｃｏｎｔｒｏｌｌｅｄａｎａｌｇｅｓｉａ，ＰＣＡ）镇痛效果

不佳，且常出现不同程度的不良反应［３－４］。２０１５年９

月至２０１６年３月，笔者分别采用腕踝针联合 ＰＣＡ和

单纯ＰＣＡ两种方法对６８例接受单侧 ＴＨＡ手术的患

者进行镇痛治疗，并对２种方法的镇痛效果、镇痛药

用量及不良反应发生率进行比较，现总结报告如下。

１　临床资料
１．１　一般资料　本组６８例，男４０例，女２８例；年龄

３７～８６岁，中位数６５．５岁；均为在河南省洛阳正骨医

院／河南省骨科医院接受单侧 ＴＨＡ手术治疗的住院

患者。左侧３８例、右侧３０例。原发疾病：股骨头缺

血性坏死４７例，髋关节骨关节炎２１例。本试验方案
经河南省洛阳正骨医院／河南省骨科医院伦理委员会
审核通过。

１．２　纳入标准　①初次接受 ＴＨＡ手术治疗；②美国
麻醉医师协会病情分级Ⅰ ～Ⅲ级；③自愿参与本研
究，并签署知情同意书。

１．３　排除标准　①术前３ｄ内服用止痛或镇痛药物
者；②阿片类药物成瘾者；③有芬太尼、曲马多、盐酸
哌替啶等药物过敏史者；④有精神疾病病史或认知障
碍者；⑤凝血功能异常者；⑥合并严重的心、肺、肝、肾
等功能障碍者。

２　方　法
２．１　分组方法　６８例患者，按就诊顺序采用随机数
字表分为 ２组，腕踝针联合 ＰＣＡ组 ３５例、ＰＣＡ组
３３例。
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２．２　治疗方法
２．２．１　麻醉和手术方法　２组患者均采用静脉 －吸
入复合麻醉，采用相同类型人工髋关节假体，手术入

路均采用外侧入路，手术由同一组医师完成。

２．２．２　术后一般处理　术后２组患者均常规应用抗
生素和低分子肝素钙，进行规范的术后康复锻炼，术

后６周后开始完全负重行走。
２．２．３　镇痛方法　２组患者术前均接受疼痛知识宣
教，术后均采用ＰＣＡ镇痛４８ｈ。腕踝针联合 ＰＣＡ组
在此基础上从术前３ｄ开始行腕踝针针刺镇痛治疗。

①腕踝针针刺镇痛：取患侧踝部下１、下４、下５进针
点（图１），消毒皮肤后，左手拇、食指绷紧皮肤，右手
拇指在下食、中指在上夹持针柄，将一次性无菌针灸

针与皮肤呈３０°角由远心端向近心端快速刺入皮下，
进针约１．５寸，以针下有松软感为宜，胶布固定，留针

图１　腕踝针踝部进针点示意图［５］

８ｈ。每日１次，１０ｄ为１个疗程，共治疗１个疗程。

②ＰＣＡ镇痛：镇痛药配方为枸橼酸芬太尼注射液１ｍｇ
加盐酸曲马多注射液 ８００ｍｇ，加入生理盐水配成
４００ｍＬ的药液。ＰＣＡ设置为基础输注量３ｍＬ·ｈ－１，
自控剂量４ｍＬ·３０ｍｉｎ－１，共用４８ｈ。
２．３　疗效及安全性评价方法　记录术后４８ｈ内２组
患者每１２ｈ的 ＰＣＡ镇痛药使用量；分别在术后１２、
２４、３６、４８ｈ及术后３、４、５ｄ采用疼痛视觉模拟量表
（ｖｉｓｕａｌａｎａｌｏｇｕｅｓｃａｌｅ，ＶＡＳ）［６］对２组患者髋关节疼
痛情况进行评估；观察术后４８ｈ内２组患者不良反应
发生情况；术后２周，依据髋关节 Ｈａｒｒｉｓ评分标准［７］

评价髋关节功能。

２．４　数据统计学方法　应用 ＳＰＳＳ２０．０统计软件处
理数据，２组患者性别、原发疾病、不良反应发生率的
组间比较采用 χ２检验；年龄、Ｈａｒｒｉｓ评分的组间比较
采用ｔ检验；术后髋关节疼痛 ＶＡＳ评分、镇痛药用量
的比较采用重复测量资料的方差分析；检验水准 α＝
０．０５。

３　结　果
３．１　分组结果　２组患者年龄、性别及原发疾病等基
线资料比较，差异无统计学意义，具有可比性（表１）。

表１　２组单侧ＴＨＡ患者基线资料比较

组别 例数
性别

男 女
年龄（ｘ±ｓ，岁）

原发疾病（例）

股骨头坏死 髋骨关节炎
Ｈａｒｒｉｓ评分（ｘ±ｓ，分）

腕踝针联合ＰＣＡ组 ３５ １９ １６ ６３．８０±１１．６５ ２５ １０ ４４．０６±５．４２
ＰＣＡ组 ３３ ２１ １２ ６２．８９±１２．４４ ２２ １１ ４３．８５±５．７６

检验统计量 χ２＝０．６１３ ｔ＝０．３２０ χ２＝０．１８０ ｔ＝０．１５４
Ｐ值 ０．４３４ ０．７５０ ０．６７１ ０．８７８

３．２　疗效及安全性评价结果　２组患者髋关节疼痛
ＶＡＳ评分术后不同时间点间的差异均具有统计学意
义，即存在时间效应；术后１２、２４、３６、４８ｈ时，２组髋
关节疼痛ＶＡＳ评分的组间差异均无统计学意义；术
后３、４、５ｄ时，腕踝针联合 ＰＣＡ组髋关节疼痛 ＶＡＳ
评分低于 ＰＣＡ组；２组间总体比较，腕踝针联合 ＰＣＡ
组髋关节疼痛 ＶＡＳ评分低于 ＰＣＡ组，即存在分组效
应；时间因素和分组因素之间不存在交互效应（表

２）。２组患者术后不同时间点间镇痛药用量的差异
具有统计学意义，即存在时间效应；术后 ０～１２ｈ、
１２～２４ｈ、２４～３６ｈ、３６～４８ｈ，腕踝针联合 ＰＣＡ组镇
痛药用量均少于 ＰＣＡ组；２组间总体比较，腕踝针联
合ＰＣＡ组镇痛药用量少于ＰＣＡ组，即存在分组效应；
时间因素和分组因素不存在交互效应（表３）。术后２

周，腕踝针联合 ＰＣＡ组患髋 Ｈａｒｒｉｓ评分高于 ＰＣＡ组
［（８０．３７±４．５６）分，（７６．０６±２．７３）分，ｔ＝４．６９３，
Ｐ＝０．０００］。术后４８ｈ内，腕踝针联合ＰＣＡ组发生恶
心呕吐６例、尿潴留３例、眩晕２例、嗜睡２例，ＰＣＡ
组发生恶心呕吐１３例、尿潴留８例、眩晕３例、嗜睡４
例；腕踝针联合 ＰＣＡ组不良反应发生率低于 ＰＣＡ组
（χ２＝１６．１４７，Ｐ＝０．０００）。

４　讨　论
ＴＨＡ手术的显露范围较大，术后易出现多种并发

症，而术后疼痛是最为常见的并发症之一，可给患者

带来极大的痛苦，严重影响髋关节功能的恢复［８］。术

前疼痛知识宣教可提高患者对疼痛的认知，指导患者

正确使用 ＰＣＡ，避免疼痛对患者精神及生理上的影
响［９－１０］。ＰＣＡ内主要镇痛药物为阿片类镇痛药，如
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表２　２组单侧ＴＨＡ患者术后不同时间点髋关节疼痛ＶＡＳ评分比较　ｘ±ｓ，分

组别 例数 术后１２ｈ 术后２４ｈ 术后３６ｈ 术后４８ｈ 术后３ｄ 术后４ｄ 术后５ｄ 合计 Ｆ值 Ｐ值

腕踝针联
合ＰＣＡ组 ３５ ６．２２±１．０１５．３２±０．９９３．８３±０．２６３．０６±０．２８３．６８±０．２５３．５８±０．３５２．９６±０．４８４．０８±１．２８１４５．７４５ ０．０００

ＰＣＡ组 ３３ ６．１５±１．１３５．１７±１．２７３．９２±０．３４２．９９±０．２３４．１７±０．３２４．０３±０．２６３．１７±０．２４４．２３±１．２３ ８５．５６１ ０．０００
合计 ６８ ６．１９±１．０６５．２３±１．２３３．８７±０．３２３．０１±０．２７３．９２±０．３７３．８０±０．３７３．０７±０．４０４．１５±１．２６２２０．２３９１）０．０００１）

ｔ值 ０．２７３ ０．５１３ －１．６６７ ０．９５４ －７．５２８ －５．８７８ －２．２４４ ５．６１７１）

Ｐ值 ０．７８６ ０．６１０ ０．０９８ ０．３４４ ０．０００ ０．０００ ０．０２９ ０．０２１１）
（Ｆ＝２．６２１，
Ｐ＝０．０５８）２）

１）主效应的Ｆ值（或ｔ值）和Ｐ值；２）交互效应的Ｆ值和Ｐ值

表３　２组单侧ＴＨＡ患者术后各时间段镇痛药用量比较　ｘ±ｓ，ｍＬ

组别 例数 术后０～１２ｈ 术后１２～２４ｈ 术后２４～３６ｈ 术后３６～４８ｈ 合计 Ｆ值 Ｐ值

腕踝针联
合ＰＣＡ组 ３５ ７６．４９±７．６９ ６３．５１±６．１０ ４５．６１±４．２９ ４１．２８±３．７５ ５６．７２±１５．２５ ３１２．８８８ ０．０００

ＰＣＡ组 ３３ ８０．９８±５．８１ ６９．９８±５．３７ ４９．７６±６．０１ ４３．５２±３．８５ ６１．０６±１６．０５ ３５７．３７６ ０．０００
合计 ６８ ７８．６７±７．１６ ６６．６５±６．５８ ４７．６２±５．５６ ４２．３７±３．９３ ５８．８３±１５．７６ ６６７．２９８１）０．０００１）

ｔ值 －２．７０５ －４．６３６ －３．２９５ －２．４３０ ３７．０６５１）

Ｐ值 ０．００９ ０．０００ ０．００２ ０．０１８ ０．０００１）
（Ｆ＝１．７６５，
Ｐ＝０．１５５）２）

１）主效应的Ｆ值（或ｔ值）和Ｐ值；２）交互效应的Ｆ值和Ｐ值

芬太尼、曲马多、吗啡等，常会出现不同程度的不良反

应，如恶心呕吐、尿潴留、眩晕、嗜睡等［３－４］。且 ＰＣＡ

使用时间一般不超过术后４８ｈ［１１］。

针刺为相对安全的镇痛方法，腕踝针为针刺疗法

的一种，可通过皮下浅刺达到缓解疼痛的目的，用于

多种疼痛病症的治疗均可取得良好疗效，且具有操作

简单、安全方便、经济实用的优点［１２］。腕踝针的镇痛

原理主要是针刺信号激活机体自身的镇痛系统，引起

机体神经内分泌变化，使镇痛类物质（如内源性阿片

样物质等）增多起到镇痛的作用［１３］。周友龙等［１４］研

究发现腕踝针对腰椎间盘突出症根性痛有显著的镇

痛效果。

多模式镇痛是指通过多种途径或多种药物的联

合应用，降低单药物用量、减少药物相关不良发应，从

而达到更好镇痛效果的镇痛模式［１５］。采用腕踝针联

合ＰＣＡ镇痛可为 ＴＨＡ术后多模式镇痛提供一种新
方法。

本研究结果表明，对于 ＴＨＡ术后髋关节疼痛，腕
踝针联合 ＰＣＡ较单纯 ＰＣＡ镇痛效果好、镇痛药用量
少，有利于髋关节功能恢复，且不良反应少。但本研

究样本量偏小、研究周期偏短，需进一步进行多中心、

大样本的随机对照研究。
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《中医正骨》杂志２０１５年重点专栏目录（一）
２０１５年第３期———胫骨平台骨折专栏
１　胫骨平台骨折的分类与手术治疗进展
　 （述评专家：温州医科大学附属义乌医院　陈红
卫教授）

２　应用三柱分型理论治疗复杂胫骨平台骨折
３　劈开腓肠肌内侧头的改良后内侧入路在胫骨平台
后柱骨折内固定术中的应用

４　不同手术方式治疗胫骨平台骨折畸形愈合的体会
５　联合入路双钢板固定结合自制接骨丹治疗Ｓｃｈａｔｚ
ｋｅｒⅤ、Ⅵ型胫骨平台骨折
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２０１５年第７期———膝骨关节炎专栏
１　探索建立系统的膝骨关节炎中医临床科研范式和
理论体系

　 （述评专家：中国中医科学院望京医院　陈卫衡
教授）

２　膝骨关节炎中医诊疗专家共识（２０１５年版）
３　透骨消痛胶囊中补肾柔肝药和活血祛风药治疗骨
关节炎作用方式的计算机模拟比较

４　加味青娥丸治疗膝骨关节炎的作用机制研究
５　壮药骨痹方烫熨联合运动疗法治疗膝骨关节炎的

临床研究

６　重组人Ⅱ型肿瘤坏死因子受体－抗体融合蛋白关节
腔注射联合中药薰洗治疗膝骨关节炎的临床研究

７　核转录因子－κＢ在骨关节炎炎症反应中的作用
８　口服补肾活血通络方治疗膝骨关节炎
９　关节镜下清理术联合关节腔内注射玻璃酸钠治疗
膝骨关节炎
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