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想方案。 目前尚无 ＴＫＡ 围手术期疼痛管理指南。 经中华医学会骨科学分会关节外科学组、 北京医学会骨科专业委员会

关节外科学组批准及专家讨论， 采用推荐意见的分级评估、 制定及评价方法及国际实践指南报告规范， 遴选出最为关注

的 ２０ 个临床问题， 通过证据检索、 证据质量评价及确立推荐意见和强度， 采用德尔菲法进行 ４ 轮函询， 最终形成 ２０ 条

推荐意见。 本指南的制定旨在提高 ＴＫＡ 围手术期疼痛管理的规范化和标准化。
【关键词】 全膝关节置换术； 围手术期； 镇痛； 循证医学； 指南

【中图分类号】 Ｒ６８７􀆰 ４； Ｒ４４１􀆰 １　 　 【文献标志码】 Ａ　 　 【文章编号】 １６７４⁃９０８１（２０２２）０６⁃０９６５⁃２１
ＤＯＩ： １０􀆰 １２２９０ ／ ｘｈｙｘｚｚ􀆰 ２０２２⁃０６４２

Ｇｕｉｄｅｌｉｎｅｓ ｆｏｒ Ｐｅｒｉｏｐｅｒａｔｉｖｅ Ｐａｉｎ Ｍａｎａｇｅｍｅｎｔ ｉｎ Ｔｏｔａｌ Ｋｎｅｅ Ａｒｔｈｒｏｐｌａｓｔｙ
ｉｎ Ｃｈｉｎａ （２０２２）

Ｊｏｉｎｔ Ｓｕｒｇｅｒｙ Ｂｒａｎｃｈ ｏｆ Ｃｈｉｎｅｓｅ Ｏｒｔｈｏｐａｅｄｉｃ Ａｓｓｏｃｉａｔｉｏｎ
Ｊｏｉｎｔ Ｓｕｒｇｅｒｙ Ｂｒａｎｃｈ ｏｆ Ｂｅｉｊｉｎｇ Ｏｒｔｈｏｐａｅｄｉｃ Ａｓｓｏｃｉａｔｉｏｎ

Ｃｏｒｒｅｓｐｏｎｄｉｎｇ ａｕｔｈｏｒｓ： ＷＥＮＧ Ｘｉｓｈｅｎｇ， Ｅ⁃ｍａｉｌ： ｄｒｗｅｎｇｘｓｈ＠１６３．ｃｏｍ
ＷＡＮＧ Ｋｕｎｚｈｅｎｇ， Ｅ⁃ｍａｉｌ： ｗｋｚｈ１９５５＠１６３．ｃｏｍ

【Ａｂｓｔｒａｃｔ】 Ｔｏｔａｌ ｋｎｅｅ ａｒｔｈｒｏｐｌａｓｔｙ （ＴＫＡ） ｉｓ ｃｕｒｒｅｎｔｌｙ ｔｈｅ ｍａｉｎ ｔｒｅａｔｍｅｎｔ ｆｏｒ ｅｎｄ⁃ｓｔａｇｅ ｋｎｅｅ ｄｉｓｅａｓｅ．
Ｍｏｄｅｒａｔｅ ｔｏ ｓｅｖｅｒｅ ｐａｉｎ ｏｆｔｅｎ ｏｃｃｕｒｓ ａｆｔｅｒ ＴＫＡ， ｗｈｉｃｈ ｓｅｒｉｏｕｓｌｙ ａｆｆｅｃｔｓ ｐｏｓｔｏｐｅｒａｔｉｖｅ ｒｅｈａｂｉｌｉｔａｔｉｏｎ， ｐａｔｉｅｎｔ
ｓａｔｉｓｆａｃｔｉｏｎ ａｎｄ ｏｖｅｒａｌｌ ｏｕｔｃｏｍｅ． Ｍｕｌｔｉｍｏｄａｌ ａｎａｌｇｅｓｉａ ｉｓ ｃｏｎｓｉｄｅｒｅｄ ａｓ ｔｈｅ ｉｄｅａｌ ｓｏｌｕｔｉｏｎ． Ｔｈｅｒｅ ｉｓ ｎｏ ｇｕｉｄｅｌｉｎｅ
ｆｏｒ ｐｅｒｉｏｐｅｒａｔｉｖｅ ｐａｉｎ ｍａｎａｇｅｍｅｎｔ ｉｎ ＴＫＡ ｉｎ Ｃｈｉｎａ． Ｏｎ ｔｈｅ ｂａｓｉｓ ｏｆ ｔｈｅ ｄｉｓｃｕｓｓｉｏｎｓ ｂｙ ｅｘｐｅｒｔｓ ｆｒｏｍ Ｊｏｉｎｔ Ｓｕｒ⁃
ｇｅｒｙ Ｂｒａｎｃｈ ｏｆ Ｃｈｉｎｅｓｅ Ｏｒｔｈｏｐａｅｄｉｃ Ａｓｓｏｃｉａｔｉｏｎ ａｎｄ Ｊｏｉｎｔ Ｓｕｒｇｅｒｙ Ｂｒａｎｃｈ ｏｆ Ｂｅｉｊｉｎｇ Ｏｒｔｈｏｐａｅｄｉｃ Ａｓｓｏｃｉａｔｉｏｎ，
ｔｈｅ Ｇｒａｄｉｎｇ ｏｆ Ｒｅｃｏｍｍｅｎｄａｔｉｏｎｓ Ａｓｓｅｓｓｍｅｎｔ， Ｄｅｖｅｌｏｐｍｅｎｔ， ａｎｄ Ｅｖａｌｕａｔｉｏｎ （ＧＲＡＤＥ） ａｐｐｒｏａｃｈ ｗａｓ ｕｓｅｄ ｔｏ
ｒａｔｅ ｔｈｅ ｑｕａｌｉｔｙ ｏｆ ｅｖｉｄｅｎｃｅ ａｎｄ ｔｈｅ ｓｔｒｅｎｇｔｈ ｏｆ ｒｅｃｏｍｍｅｎｄａｔｉｏｎｓ． Ｒｅｐｏｒｔｉｎｇ Ｉｔｅｍｓ ｆｏｒ Ｐｒａｃｔｉｃｅ Ｇｕｉｄｅｌｉｎｅｓ ｉｎ
Ｈｅａｌｔｈｃａｒｅ （ＲＩＧＨＴ） ｃｈｅｃｋｌｉｓｔ ｗａｓ ｓｔｒｉｃｔｌｙ ｆｏｌｌｏｗｅｄ ｔｏ ｒｅｐｏｒｔ ｔｈｅ ｇｕｉｄｅｌｉｎｅ． Ｆｉｎａｌｌｙ， ２０ ｅｖｉｄｅｎｃｅ⁃ｂａｓｅｄ ｒｅｃｏｍ⁃
ｍｅｎｄａｔｉｏｎｓ ｗｅｒｅ ｆｏｒｍｕｌａｔｅｄ ｂａｓｅｄ ｏｎ ｔｈｅ ２０ ｍｏｓｔ ｃｏｎｃｅｒｎｉｎｇ ｃｌｉｎｉｃａｌ ｐｒｏｂｌｅｍｓ ａｍｏｎｇ ｏｒｔｈｏｐａｅｄｉｃ ｓｕｒｇｅｏｎｓ ａｃ⁃
ｃｏｒｄｉｎｇ ｔｏ ｅｖｉｄｅｎｃｅ ｒｅｔｒｉｅｖａｌ， ｑｕａｌｉｔｙ ｅｖａｌｕａｔｉｏｎ ｏｆ ｂｏｄｙ ｅｖｉｄｅｎｃｅ， ａｎｄ ｅｓｔａｂｌｉｓｈｍｅｎｔ ｏｆ ｄｉｒｅｃｔｉｏｎ ａｎｄ ｉｎｔｅｎｓｉｔｙ
ｏｆ ｒｅｃｏｍｍｅｎｄａｔｉｏｎｓ ｔｈｒｏｕｇｈ ｆｏｕｒ ｒｏｕｎｄｓ ｏｆ Ｄｅｌｐｈｉ ｓｕｒｖｅｙｓ． Ｔｈｉｓ ｇｕｉｄｅｌｉｎｅ ｗａｓ ｄｅｖｅｌｏｐｅｄ ｔｏ ｉｍｐｒｏｖｅ ｔｈｅ ｓｔａｎｄ⁃
ａｒｄｉｚａｔｉｏｎ ｏｆ ｐｅｒｉｏｐｅｒａｔｉｖｅ ｐａｉｎ ｍａｎａｇｅｍｅｎｔ ｉｎ ＴＫＡ ｉｎ Ｃｈｉｎａ．

【Ｋｅｙ ｗｏｒｄｓ】 ｔｏｔａｌ ｋｎｅｅ ａｒｔｈｒｏｐｌａｓｔｙ； ｐｅｒｉｏｐｅｒａｔｉｖｅ ｐｅｒｉｏｄ； ａｎａｌｇｅｓｉａ； ｅｖｉｄｅｎｃｅ⁃ｂａｓｅｄ ｍｅｄｉｃｉｎｅ； ｇｕｉｄｅｌｉｎｅｓ
Ｍｅｄ Ｊ ＰＵＭＣＨ， ２０２２，１３（６）：９６５－９８５



协 和 医 学 杂 志

９６６　　 　 Ｎｏｖｅｍｂｅｒ， ２０２２

１　 本指南制订背景

全膝关节置换术 （ ｔｏｔａｌ ｋｎｅｅ ａｒｔｈｒｏｐｌａｓｔｙ， ＴＫＡ）
是目前治疗终末期膝关节疾病的主要方法。 Ｆｅｎｇ
等［１］研究显示， 我国 ＴＫＡ 病例数迅速增长， 从 ２０１１
年的 ５３ ８８０ 例增加到 ２０１９ 年的 ３７４ ８３３ 例， 增长了

５􀆰 ９ 倍。 然而， ＴＫＡ 术后常伴有中度至重度疼痛［２⁃４］ ，
严重影响患者术后康复、 患者满意度和总体疗

效［５⁃７］ 。 多模式镇痛被认为是缓解 ＴＫＡ 术后疼痛的理

想方案［８⁃１０］ 。 充分的围手术期镇痛不仅可以减少疼痛

及阿片类药物的使用， 进而减少阿片类药物相关不良

事件， 还可以缩短住院时间、 减少医疗费用、 促进患

者康复， 并改善患者满意度［９，１１⁃１２］ 。 因此， 临床医师

有必要充分了解 ＴＫＡ 围手术期的疼痛管理方案， 以

改善患者的治疗效果。
目前存在的挑战是： ①国内尚无 ＴＫＡ 围手术期

疼痛管理的指南， 在 《中国髋、 膝关节置换术加速

康复———围术期管理策略专家共识》 ［１３］ 及 《中国骨

科手术加速康复围手术期疼痛管理指南》 ［１４］中部分提

及优化镇痛方案， 但并未严格按照美国国家科学院医

学研究所 （ Ｉｎｓｔｉｔｕｔｅ ｏｆ Ｍｅｄｉｃｉｎｅ， ＩＯＭ） 的标准来制

订， 未通过系统评价的方法来形成证据， 循证医学证

据级别不高； ②国外指南［２，１５］ 同样将 ＴＫＡ 围手术期

镇痛作为加速康复管理的一部分， 但对于镇痛措施细

节推荐不够［１６］ ， 影响临床应用； ③在 ＴＫＡ 加速康复

外科 （ ｅｎｈａｎｃｅｄ ｒｅｃｏｖｅｒｙ ａｆｔｅｒ ｓｕｒｇｅｒｙ， ＥＲＡＳ） 背景

下［１５］ ， 疼痛管理既是其核心环节， 又与其他措施关

系紧密， 疼痛管理的最高目标从单纯镇痛转变为患者

整体的加速康复， 减少阿片类药物的使用也成为疼痛

管理的重要目标， 疼痛管理要求考虑其对于整个

ＥＲＡＳ 体系的影响； ④在国内中医学领域， 中医药镇

痛是临床实践的一部分， 需要评估其价值； ⑤多模式

镇痛措施复杂， 对于技术细节优化的研究层出不穷，
临床应用的措施 （含药物） 也愈来愈多。 但是， 临

床上， 尤其是国内基层医院， 尚缺乏规范化的简单易

行的且可以推广的指南。 因此， 制订 ＴＫＡ 围手术期

疼痛管理指南十分重要和必要。

２　 本指南推荐总则

２􀆰 １　 疼痛管理目标

本指南推荐疼痛管理以减轻患者术后疼痛， 加速

恢复患者膝关节功能， 提高患者生活质量， 同时兼顾

减少阿片类药物的使用， 以减少药物不良反应为目

标； 在美国， 阿片类药物通常被用来治疗 ＴＫＡ 术后

膝关节疼痛。 文献报道， 在创伤或矫形外科手术后，
多达 ２０％ 的患者长期使用阿片类药物［１７⁃１８］ 。 目前国

内患者 ＴＫＡ 围手术期应用阿片类药物的数据缺乏，
但长期使用阿片类药物可能对个人和社会产生重大影

响［１９］ 。 基于健康宣教、 多模式镇痛和心理干预等措

施有望减少围手术期吗啡的使用［２０］ 。
２􀆰 ２　 适用人群

接受初次 ＴＫＡ 手术的患者。
２􀆰 ３　 应用时限

ＴＫＡ 围手术期。 围手术期用于描述任何外科手

术的术前、 术中和术后阶段。 依据 Ｚｈｕａｎｇ 等［２１］的研

究， 本指南将围手术期定义为从最初的术前评估至术

后 ６ 周。
２􀆰 ４　 干预措施

包括非药物 （如患者教育、 心理干预、 冰敷）、
药物及辅助镇痛措施 （由外科、 麻醉科、 疼痛科医

师实施）， 不包括为处理疼痛而实施的外科手术。
２􀆰 ５　 围手术期疼痛的诊断与量化

疼痛依据患者主诉诊断。 疼痛程度会影响干预措

施的选择， 对其进行量化将直接影响疼痛的管理决策。
本指南推荐选择视觉模拟评分 （ｖｉｓｕａｌ ａｎａｌｏｇｕｅ ｓｃａｌｅ，
ＶＡＳ） 对骨关节疼痛进行评分与分级， １ ～ ３ 分为轻度

疼痛， ４～６ 分为中度疼痛， ７～１０ 分为重度疼痛［２２］。
２􀆰 ６　 多模式镇痛的定义及理念

多模式镇痛包括非药物 （如患者教育、 心理干

预、 冰敷） 与药物措施， 后者是几种药物和给药途

径的结合， 包括预防镇痛、 周围神经阻滞 （ ｒｅｇｉｏｎａｌ
ｎｅｒｖｅ ｂｌｏｃｋ， ＲＮＢ）、 患者自控镇痛 （ｐａｔｉｅｎｔ ｃｏｎｔｒｏｌｌｅｄ
ａｎａｌｇｅｓｉａ， ＰＣＡ）、 关节周围混合药物注射 （ ｐｅｒｉａｒｔｉ⁃
ｃｕｌａｒ ｍｕｌｔｉｍｏｄａｌ ｄｒｕｇ ｉｎｊｅｃｔｉｏｎ， ＰＭＩ） 镇痛及口服 ／ 静
脉使用非甾体抗炎药 （ ｎｏｎｓｔｅｒｏｉｄａｌ ａｎｔｉ⁃ｉｎｆｌａｍｍａｔｏｒｙ
ｄｒｕｇ， ＮＳＡＩＤ） 和阿片类药物［１２］ 。
２􀆰 ７　 疼痛评估指标及最小临床有效值 （ｍｉｎｉｍａｌ
ｃｌｉｎｉｃａｌｌｙ ｉｍｐｏｒｔａｎｔ ｄｉｆｆｅｒｅｎｃｅｓ， ＭＣＩＤ）

评估 ＴＫＡ 围手术期疼痛管理的有效性指标主要

包括 ＶＡＳ 评分、 阿片类药物用量、 恶心或呕吐等不

良反应、 膝关节活动度 （ｒａｎｇｅ ｏｆ ｍｏｔｉｏｎ， ＲＯＭ）、 患

者膝关节功能评分及满意度评分。 基于系统综述， 本

指南设定的术后 ０～２４ ｈ 内阿片类药物消耗绝对减少

量的 ＭＣＩＤ 中位数为 １０ ｍｇ 静注注射吗啡当量 （ＱＲ 为

６􀆰 ８～ １４􀆰 ５ ｍｇ）， 阿片类药物消耗相对减少量为 ４０％
（ＱＲ 为 ３０％ ～ ５０％）。 ＶＡＳ 评分 （０ ～ １００ ｍｍ 计数）
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的 ＭＣＩＤ绝对值为静息状态减少 １５ ｍｍ （ＱＲ 为 １０ ～
２０ ｍｍ） 和 运 动 状 态 减 少 １８ ｍｍ （ ＱＲ 为 １０ ～
２０ ｍｍ）， 相对值减少 ３０％ （ＱＲ 为 ２０％～３０％） ［２３］ 。
２􀆰 ８　 临床问题、 推荐意见、 证据概述及推荐说明

本指南采用推荐意见的分级评估、 制定及评价

（Ｇｒａｄｉｎｇ ｏｆ Ｒｅｃｏｍｍｅｎｄａｔｉｏｎｓ Ａｓｓｅｓｓｍｅｎｔ， Ｄｅｖｅｌｏｐｍｅｎｔ，
ａｎｄ Ｅｖａｌｕａｔｉｏｎ， ＧＲＡＤＥ） 方法对证据体的证据质量和

推荐意见的推荐强度进行分级。 ＧＲＡＤＥ 证据质量和

推荐强度分级与定义见表 １ 和表 ２。 采用德尔菲法进

行４ 轮函询后形成专家意见， 专家对推荐意见可根据

赞同程度选择 “同意” “不确定” 或 “不同意”。

表 １　 本指南中涉及的证据质量分级与定义

证据质量分级 定义

高 （Ａ） 非常有把握观察值接近真实值

中 （Ｂ）
　

对观察值有中等把握： 观察值有可能接近真实值，
但也有可能差别很大

低 （Ｃ）
　

对观察值的把握有限： 观察值可能与真实值有很大

差别

极低 （Ｄ）
　

对观察值几乎没有把握： 观察值与真实值可能有极

大差别

表 ２　 本指南中涉及的推荐强度分级与定义

推荐强度分级 定义

强 （１） 明确显示干预措施利大于弊或弊大于利

弱 （２）
　

不能确定临床决策或干预措施的利弊或无论

质量高低的证据均显示利弊相当

专家建议

　
基于非直接证据或专家意见、 经验形成的

推荐

３　 ＴＫＡ 围手术期疼痛管理措施

临床问题 １： 对患者开展术前健康教育， 包括疼痛相

关知识与患者自我管理， 是否可以减轻患者 ＴＫＡ 术

后疼痛？
推荐意见： 现阶段无明确证据表明术前宣教可以减轻

ＴＫＡ 术后疼痛， 但可以缓解患者围手术期焦虑， 改

善膝关节功能， 故推荐术前开展健康教育以助力

ＴＫＡ 术后康复。 （证据等级： Ｃ； 推荐强度： １） （专

家意见： 同意 １００％， 不确定 ０， 不同意 ０）

原理： 术前开展健康教育可能有利于缓解患者焦

虑及术后疼痛。 有报道显示系统性的术前教育对术后

疼痛、 焦虑和康复有益［２４］ ， 也有报道显示术前焦虑

与术后疼痛相关［２５］ ， 因而开展术前健康教育从理论

上来讲可以缓解术前患者焦虑和改善术后疼痛。
证据总结： ２０１７ 年的一篇系统综述 ／ 荟萃分析发

现， 开展术前健康教育项目后， 患者 ＴＫＡ 术后疼痛

无显著减轻， 术后膝关节功能显著改善， 术后股四头

肌力显著增强， 术后腘绳肌力无显著差异， 术后住院

时间明显缩短［２６］ 。 ２０２０ 年的一篇系统综述对 ＴＫＡ 术

前健康教育的影响进行了分析， 提出术前咨询和宣教

的推荐强度为 １， 但证据等级为 Ｃ， 并未对 ＴＫＡ 术后

疼痛单独进行分析［１５］ 。 术前健康教育是患者知情同

意权和医学人道主义精神的体现， 而疼痛知识及自我

管理方法的讲解是术前健康教育不可缺少的一部分。
术前健康教育可以缓解患者围手术期焦虑， 而焦虑又

与疼痛有密切关系［２５］ ， 只是由于目前 ＴＫＡ 镇痛前瞻

性对照研究中对于观测焦虑设置的亚组数量偏少并且

不甚完善， 故没有显现出由缓解焦虑而减轻疼痛的显

著作用。 总的来说， 术前健康教育是全世界各级医院

实践中的产物和人文关怀的体现， 总体上取得了良好

成效， 因此推荐术前开展健康教育以期减轻 ＴＫＡ 术

后疼痛。
临床问题 ２： 术前预防镇痛加入 ＴＫＡ多模式镇痛方案

的有效性与安全性？
推荐意见： 建议术前使用预防镇痛， 可以减轻 ＴＫＡ
术后疼痛， 目前对于药物的构成尚无标准方案。 （证

据等级： Ｃ； 推荐强度： ２） （专家意见： 同意 １００％，
不确定 ０， 不同意 ０）

原理： 预防镇痛是指在术前给予一种或几种药物

干预， 降低外周和中枢敏化， 从而降低伤害性刺激引

起的痛觉过敏和痛觉异常， 达到减少术后镇痛药物使

用的一种镇痛方法［２７］ 。 在 ＴＫＡ 术前进行预防镇痛，
目的是降低由手术切口或手术操作引起的外周和中枢

神经系统的疼痛敏感性［２８］ ， 可改善患者术后疼痛反

应， 降低术后慢性神经性疼痛的风险［２７］ 。
证据总结： ２０２１ 年的一篇系统综述纳入了 ６ 项

前瞻性临床研究， 结果显示术后 ２４ ｈ 与术后 ７２ ｈ 的

ＶＡＳ 评分差异有统计学意义； 与术前相比， 实验组

术后 ２４ ｈ 屈曲 ＶＡＳ 评分差异有统计学意义， 而术后

７２ ｈ 屈曲 ＶＡＳ 评分差异则无统计学意义。 组间阿片

类药物用量差异有统计学意义， 但手术时间或术后恶

心 ／ 呕吐发生率差异均无统计学意义［２９］ ； 证据等级

为 Ｃ。
预防镇痛的药物构成尚无标准方案， 文献报道常

用的 药 物 为： ① 环 氧 合 酶⁃２ （ ｃｙｃｌｏｏｘｙｇｅｎａｓｅ⁃２，
ＣＯＸ⁃２） 抑制剂 （选择性 ＮＳＡＩＤ）。 ２０１３ 年一项荟萃

分析包含 ８ 组随机对照研究 （ ｒａｎｄｏｍｉｚｅｄ ｃｏｎｔｒｏｌｌｅｄ
ｔｒｉａｌ， ＲＣＴ）， 纳入 ５７１ 例接受 ＴＫＡ 的患者， 围手术

期预防镇痛使用 ＣＯＸ⁃ ２ 抑制剂， 结果显示， 围手术
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期使用 ＣＯＸ⁃２ 抑制剂可以有效降低 ＶＡＳ 评分， 获得

更大的膝关节 ＲＯＭ， 减少术后 ３ ｄ 内阿片类药物用量

及阿片类药物不良反应 （瘙痒）， 以及术后恶心呕吐

的发生［３０］ 。 ②加巴喷丁类药物。 围手术期使用这些

药物治疗急性疼痛是超适应证的［３１］ 。 Ｂｕｖａｎｅｎｄｒａｎ
等［３２］的研究表明， ９ 例接受 ＴＫＡ 的患者术前一次性

给予 １５０ ｍｇ 普瑞巴林， 在给药 ２ ｈ 内迅速达到脑脊

液峰值浓度， 相当于抗惊厥药物水平。 一项 ＲＣＴ 结

果表明， 普瑞巴林治疗组在术后急性期消耗更少的阿

片类药物， 并在术后 ３０ ｄ 获得更大的膝关节 ＲＯＭ，
术后 ６ 个月的慢性神经性疼痛显著减少［３３］ 。 常规使

用此类药物仍存在争议， 证据将在临床问题 １３ 详细

讨论。 ③对乙酰氨基酚 （ａｃｅｔａｍｉｎｏｐｈｅｎ， ＡＰ）： 静脉

注射 ＡＰ 效果与静脉注射吗啡当量 １０ ｍｇ 相同， 且能

避免阿片类药物相关不良反应［３４］ 。 它在术前镇痛同

样作用明显， 给药后 ３０ ｍｉｎ 内迅速达到脑脊液峰值

浓度， 而且不受口服药物吸收延迟的影响［３５］ 。 但是

目前在国内尚无注射用 ＡＰ 剂型； 口服 ＡＰ 需关注肝

功能损害。 证据将在临床问题 １１ 详细讨论。

临床问题 ３： 术前实施预康复是否可以减轻 ＴＫＡ术后

疼痛？
推荐意见： 现阶段无明确证据表明术前预康复可以减

轻 ＴＫＡ 术后疼痛， 但其可能有助于术后膝关节功能

的恢复， 故建议对患者给予预康复以利于 ＴＫＡ 术后

加速康复。 （证据等级： Ｃ； 推荐强度： ２） （专家意

见： 同意 ８０％， 不确定 １７％， 不同意 ３％）。

原理： 预康复指在 ＴＫＡ 术前进行的一系列康复

训练或治疗手段， 其目的是加速术后康复过程， 改善

关节功能， 减轻术后疼痛等［３６］ 。 有观点提出， 预康

复可以轻度缓解患者术后疼痛， 增强下肢肌力， 提高

ＴＫＡ 术后膝关节 ＲＯＭ 及功能［３７］ 。 但也有研究持相

反意见［３８］ 。
证据总结： ２０２２ 年的一篇荟萃分析结果显示，

在疼痛方面， 预康复组与对照组的 ＶＡＳ 评分差异并

无统计学意义。 术后膝关节总的 ＲＯＭ 差异无统计学

意义， 术后 ６ 周预康复组膝关节屈曲功能明显优于对

照组， 但术后 １２ 周及术后 １ 年后两组差异均无统计

学意义。 术后 １２ 周 ６ ｍｉｎ 行走测试也未发现两组差

异有统计学意义。 术后 ６ 周预康复组膝关节损伤与骨

关节 炎 评 分 （ ｋｎｅｅ ｉｎｊｕｒｙ ａｎｄ ｏｓｔｅｏａｒｔｈｒｉｔｉｓ ｏｕｔｃｏｍｅ
ｓｃｏｒｅ， ＫＯＯＳ） 均明显优于对照组； 但术后６ 周、 术

后 １２ 周、 术后 １ 年两组 ＫＯＯＳ 及西大略湖和麦克马斯

特大学骨关节炎指数 （Ｗｅｓｔｅｒｎ Ｏｎｔａｒｉｏ ａｎｄ ＭｃＭａｓｔｅｒ
Ｕｎｉｖｅｒｓｉｔｉｅｓ ｏｓｔｅｏａｒｔｈｒｉｔｉｓ ｉｎｄｅｘ， ＷＯＭＡＣ） 差异均无统

计学意义。 研究也发现预康复可以显著缩短患者的住

院时间［３９］ 。 现阶段， 预康复的方式包括关节屈曲伸

展活动、 肌肉力量训练、 平衡能力训练、 神经肌肉电

刺激等［４０］ 。 ２０２０ 年的系统综述结果提示术前伸膝训

练并不能显著提高术后的伸肌力量［４１］ 。 ２０２１ 年的系

统综述发现术前感觉运动训练对术后的疼痛没有缓解

作用， 且并没有明显增加 ＲＯＭ， 但对患者术后的功

能表现有一定的提升作用［４２］ 。 因大部分预康复训练

操作简单、 不额外增加患者经济负担， 本指南建议通

过门诊或电话方式指导患者预康复训练， 包括关节屈

曲伸展活动及肌肉力量训练 （如床上滑移屈膝动作、
坐位屈膝动作、 伸膝压腿动作、 直腿抬高训练、 坐位

伸膝训练、 支撑辅助下的提踵训练等）， 时间为 ４ ～ ６
周， 以助于加速康复［４３⁃４４］ 。
临床问题 ４： ＴＫＡ术中减少应用止血带时间是否减轻

术后疼痛？
推荐意见： 推荐尽量减少 ＴＫＡ 术中应用止血带的时

间， 以减少患者术后疼痛， 降低其他不良事件发生的

风险。 （证据等级： Ｂ； 推荐强度： １） （专家意见：
同意 ９０％， 不确定 １０％， 不同意 ０）

原理： 止血带是 ＴＫＡ 术中常用的辅助装置， 原

理是在大腿近端利用压力限制远端手术部位的血液供

应， 达到减少手术区域出血的目的［４５］ 。 有观点认为，
术中应用止血带可以提供更清晰的手术视野， 同时利

于骨与假体之间的骨水泥黏合［４６］ 。 但有作者认为其

可能增加术后下肢疼痛甚至血栓形成的风险， 并且可

能影响手术切口的愈合［４７］ 。 《中国髋、 膝关节置换术

加速康复———围术期管理策略专家共识》 ［１３］ 提出： 术

中不用止血带可以减轻 ＴＫＡ 术后大腿肌肉疼痛， 加快

膝关节功能恢复。 但也有研究认为， 止血带的使用并

不增加 ＴＫＡ 术后疼痛程度及相关不良事件的发生［４８］。
证据总结： ２０２１ 年一项系统综述结果显示， 在

疼痛方面， 止血带组术后第 １ 天的疼痛评分较对照组

增加了 １􀆰 ２５ 分， 术后 ３ ｄ 内的平均疼痛评分较对照

组增加 ０􀆰 ７８ 分， 但仍在最小临床差异水平之下， 说

明患者在临床中可能体会不到这种差异； 在手术时间

方面， 使用止血带平均减少了 ３􀆰 ７ ｍｉｎ， 但平均住院

日延长了 ０􀆰 ３４ ｄ； 在并发症方面， 使用止血带发生严

重不良事件 （包括下肢深静脉血栓形成、 肺栓塞、
感染、 再次手术等） 的危险更高 ［相对危险度 （ ｒｉｓｋ
ｒａｔｉｏ， ＲＲ） ＝ １􀆰 ７３， ９５％置信区间 （９５％ ｃｏｎｆｉｄｅｎｃｅ ｉｎ⁃
ｔｅｒｖａｌ， ９５％ ＣＩ）： １􀆰 １０ ～ ２􀆰 ７３］ ［４９］ 。 ２０２２ 年的一项

ＲＣＴ 发现， 止血带可以节省机器人辅助 ＴＫＡ 的手术

时间， 但并不能减少出血量； 同时， 非止血带组在术
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后能更早地完成直腿抬高动作， 并且平均住院日更

短［５０］ 。 ２０１９ 年的一项系统综述对比了部分时间使用

止血带及不使用止血带两种情况， 结果提示二者术后

疼痛评分差异无统计学意义［５１］ 。 部分时间使用止血

带理论上有助于降低假体松动的风险， 然而尚无长期

随访结果［５２］ 。
综合考虑使用止血带的利弊， 推荐在常规 ＴＫＡ

或机器人辅助 ＴＫＡ 术中尽量减少使用止血带时间，
以减轻术后疼痛及减少不良事件， 缩短住院时间， 促

进功能恢复， 达到 ＥＲＡＳ 的目的。 但是对于特殊复杂

的初次 ＴＫＡ， 考虑到止血带可以提供更清晰的手术

视野， 利于手术进行， 建议按需使用。

临床问题 ５： 术中常规行 ＰＭＩ 镇痛的安全性及有效

性？
推荐意见： 推荐术中常规使用 ＰＭＩ 以减轻 ＴＫＡ 术后

疼痛及减少阿片类药物的使用。 （证据等级： Ａ； 推

荐强度： １） （专家意见： 同意 １００％， 不确定 ０， 不

同意 ０）

原理： ＰＭＩ 镇痛在临床上又称 “鸡尾酒” 注射

镇痛， 原理是消除手术伤口对疼痛的刺激与传导， 以

达到预防和控制术后疼痛的目的［５３］ ， 由于其效果肯

定， 不影响运动神经传导， 且操作简便， 镇痛效果显

著， 全身副作用小， 已广泛应用［２］ 。
证据总结： ２０１６ 年的一篇系统评价和荟萃分析

发现， 与未注射或安慰剂组相比， ＰＭＩ 组疼痛评分、
阿片类药物用量和术后恶心呕吐发生率更低， ２４ ｈ 膝

关节 ＲＯＭ 更大， 住院时间更短。 ＰＭＩ 组在术后 ２４ ｈ
和 ４８ ｈ 的 ＶＡＳ 评分低于无注射组或安慰剂组， 具有

高度异质性。 亚组分析显示， 术中 ＰＭＩ 而非关节腔内

注射的 ２４ ｈ 疼痛评分低于未注射组或安慰剂组。 因

此， ＰＭＩ 对 ＴＫＡ 术后 ２４ ｈ 内的急性疼痛治疗有效， 能

够减少阿片类药物使用， 降低术后恶心呕吐发生率，
缩短住院时间， 并且增加术后 ２４ ｈ 膝关节 ＲＯＭ［５４］。

一项系统评价和荟萃分析表明， ＰＭＩ 在 ＴＫＡ 术

后早期缓解疼痛、 减少阿片类药物使用、 减少恶心呕

吐发生率等方面具有优势， 在手术时间、 伤口并发

症、 深静脉血栓形成发生率方面与非 ＰＭＩ 组差异无

统计学意义［５５］ 。 ２０２２ 年一项系统综述显示， 术中

ＰＭＩ 显著降低术后 ２４ ｈ 内 ＶＡＳ 评分， 显著减少术后

２４ ｈ 内吗啡用量［５６］ ； 证据等级为 Ａ。
但 ＰＭＩ 的药物配方、 剂量尚未形成共识［５７⁃５８］ 。

配方中最基本的药物为长效局部麻醉药， 但多大剂量

和浓度的局部麻醉药才能产生最佳的治疗效果目前没

有统一标准， 并且由于个体对局部麻醉药毒性的敏感

性各不相同， 局部麻醉药的最大安全剂量也尚无相应

标准。 虽然局部麻醉药引起的全身毒性反应相对较

少， 但由于接受 ＴＫＡ 的患者， 特别是进行一期双侧

ＴＫＡ 的患者， 可能因高龄或合并肝、 肾功能不全等

疾病， 应警惕大剂量使用增加局部麻醉药中毒的风

险。 与传统局部麻醉药相比， 新型布比卡因脂质体并

未体现其优势［５９］ 。 一项荟萃分析发现， 与普通局部

麻醉药相比， 注射布比卡因脂质体在术后 ２４ ｈ、
４８ ｈ、 ７２ ｈ 并不能带来更强的镇痛效果［６０］ 。 考虑到

在国内的可获得性及经济性， 不建议加入混合药物

配方。 三项高质量研究汇总结果显示， ＰＭＩ 中加入

酮洛酸能够减轻术后疼痛及减少阿片类药物使

用［６１］ 。 阿片类药物加入配方并未减轻 ＴＫＡ 术后疼

痛及减少阿片类药物用量［６２⁃６３］ ， 同时吗啡等阿片类

药物有呼吸抑制作用， 对于全身麻醉或呼吸障碍患

者需慎用。 本指南建议常规的 ＰＭＩ 配方包括长效局

部麻醉药、 长效糖皮质激素 （证据将在临床问题 ６
详细讨论） 及 ＮＳＡＩＤ［６１］ 。 但 ＰＭＩ 操作也应关注相

关不良反应 （如腓总神经麻痹、 膝关节后方血管神

经损伤）。

临床问题 ６： ＰＭＩ 药物配方中添加糖皮质激素的安全

性及有效性？
推荐意见： 对于无禁忌证的患者， 推荐在 ＰＭＩ 药物

配方中添加长效糖皮质激素以减轻 ＴＫＡ 术后疼痛，
并不增加围手术期并发症发生率。 （证据等级： Ｂ；
推荐强度： １） （专家意见： 同意 ９１％， 不确定 ３％，
不同意 ６％）

原理： ＰＭＩ 混合药物中加入激素能减少术后炎症

反应、 减轻疼痛， 但同时具有增加感染的风险［５５，６４］ 。
多项研究证实， 添加糖皮质激素的 “鸡尾酒” 配方

局部浸润麻醉在 ＴＫＡ 术后疼痛控制和早期康复方面

具有显著优势， 且不会增加术后并发症的发生［６５⁃６６］ 。
相反， 三项 ＲＣＴ 显示， 在 “鸡尾酒” 配方中应用糖

皮质激素对术后早期疼痛的缓解、 关节活动范围和功

能评分并无显著改善［６５，６７⁃６８］ 。
证据总结： ２０２１ 年的一篇系统评价和荟萃分析

发现， 糖皮质激素组术后 ４８ ｈ 内的 ＶＡＳ 评分显著低

于对照组， 术后 ２４ ｈ 的膝关节 ＲＯＭ 较对照组显著改

善， 术后 ２４ ｈ 内吗啡用量及术后 Ｃ 反应蛋白水平显

著降低， 差异均有统计学意义。 住院时间和长期美国

膝关节协会评分 （Ｋｎｅｅ Ｓｏｃｉｅｔｙ ｓｃｏｒｅ， ＫＳＳ） 差异均

无统计学意义。 在 ＴＫＡ 患者术后并发症 （如伤口感

染、 假体感染、 血糖水平异常、 髌腱断裂、 下肢深静

脉血栓形成等） 发生率方面差异无统计学意义。 亚
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组分析结果显示， 在术后 ＶＡＳ 评分和膝关节活动范

围方面， 长效激素 （倍他米松） 优于短效激素［６９］ 。
但应关注应用糖皮质激素相关副作用， 注意避免注

射入切口周围的皮肤及髌腱； 同时对于患有糖尿

病、 类风湿关节炎等感染高风险患者， 应用糖皮质

激素应当慎重。
临床问题 ７： ＴＫＡ围手术期镇痛， ＰＭＩ 能否获得相当

于或者优于单次股神经阻滞 （ ｆｅｍｏｒａｌ ｎｅｒｖｅ ｂｌｏｃｋ，
ＦＮＢ） 的临床效果？
推荐意见： ＦＮＢ 相比 ＰＭＩ 在术后镇痛效果、 吗啡用

量及并发症发生率方面无显著差异， 前者影响术后康

复， 后者简便经济， 建议在相同条件下优先选择

ＰＭＩ。 （证据等级： Ｃ； 推荐强度： ２） （专家意见：
同意 ９４％， 不确定 ３％， 不同意 ３％）

原理： ＦＮＢ 既往被认为是 ＴＫＡ 术后镇痛的金标

准［７０］ ， 但因为其固有的运动神经阻滞及伴随的跌倒

风险限制了其临床应用［７１］ 。 ＰＭＩ 由于其效果肯定、
简单易行， 而且因为不影响运动神经， 在 ＥＲＡＳ 背景

下相比 ＦＮＢ 有潜在的优势。
证据总结： ２０１８ 年一项系统评价进行荟萃分析

后发现， ＦＮＢ 相比 ＰＭＩ， 术后 ＶＡＳ 评分 ［术后 ２４ ｈ
（Ｐ＝ ０􀆰 ５２）、 术后 ４８ ｈ （Ｐ＝ ０􀆰 ３６） 和术后 ７２ ｈ （Ｐ ＝
０􀆰 ２７） ］、 术后吗啡用量 （ Ｐ ＝ ０􀆰 ２７）、 术后 ＲＯＭ
（Ｐ＝ ０􀆰 ４５）、 术后 ＫＳＳ 评分 （Ｐ ＝ ０􀆰 ５１）、 术后并发症

发生率 （Ｐ ＝ ０􀆰 ８１） 和住院时间 （Ｐ ＝ ０􀆰 ７５） 等差异

均无统计学意义， 提示二者镇痛效果相当［７２］ 。 所有

证据等级均为 Ｃ。
ＰＭＩ 存在的问题是药物配方及注射技术尚无统

一的标准。 ２０２２ 年一项 ＲＣＴ 发现， 在北欧国家，
ＰＭＩ 的麻醉费用、 材料费用都显著低于 ＦＮＢ［７３］ 。 基

于 ＥＲＡＳ 要求， 同时综合考虑镇痛措施卫生经济学、
时间成本和技术可及性等因素， 本指南建议相同条

件下优先选择 ＰＭＩ。 另外， 因担心单用 ＦＮＢ 不能阻

断膝关节后侧的疼痛感受器， 可联合使用 ＰＭＩ。

临床问题 ８： ＴＫＡ 围手术期镇痛， 收肌管阻滞 （ａｄ⁃
ｄｕｃｔｏｒ ｃａｎａｌ ｂｌｏｃｋ， ＡＣＢ） 是否优于 ＦＮＢ？
推荐意见： ＡＣＢ 相比 ＦＮＢ 在术后镇痛效果及并发症

发生率方面无显著差异， 但 ＡＣＢ 对术后股四头肌肌

力影响较小， 在 ＥＲＡＳ 背景下， 建议优先选择 ＡＣＢ，
也可联合使用 ＰＭＩ。 （证据等级： Ｃ； 推荐强度： ２）
（专家意见： 同意 １００％， 不确定 ０， 不同意 ０）

原理： ＡＣＢ 仅阻断股神经的感觉支⁃隐神经 （根
据个体解剖特征， 可能还包括闭孔神经后支和股内侧

肌支）， 具有理论上不影响股神经运动分支即股四头

肌肌力的优点， 但也有阻滞不完全镇痛效果欠佳的担

忧。 临床往往结合超声引导下腘动脉和膝关节后囊间

隙 （ｉｎｔｅｒｓｐａｃｅ ｂｅｔｗｅｅｎ ｔｈｅ ｐｏｐｌｉｔｅａｌ ａｒｔｅｒｙ ａｎｄ ｃａｐｓｕｌｅ ｏｆ
ｔｈｅ ｐｏｓｔｅｒｉｏｒ ｋｎｅｅ， ｉＰＡＣＫ） 阻滞使用； 多个 ＲＣＴ 比

较 ＡＣＢ 与 ＦＮＢ 的镇痛效果及并发症发生率， 但结果

并不一致［７４］ 。 尤其是在 ＥＲＡＳ 背景下， ＡＣＢ 是否可

以降低 ＦＮＢ 所固有的股四头肌无力的发生率和跌倒

风险并不清楚［７５⁃７６］ 。
证据总结： ２０１７ 年一项荟萃分析结果显示， 虽

然 ＡＣＢ 组相比 ＦＮＢ 组术后 ＶＡＳ 评分 （术后 ８ ｈ、
２４ ｈ、 ４８ ｈ）、 吗啡用量等差异均无统计学意义 （Ｐ
均＞０􀆰 ０５）， 但 ＡＣＢ 组各时间点股四头肌肌力 （术后

８ ｈ、 ２４ ｈ 和 ４８ ｈ） 和行走能力 （以术后 ２４ ｈ 和 ４８ ｈ
的站立⁃行走计时试验评估） 均优于 ＦＮＢ 组［７７］ 。 ２０１９
年一项系统评价发现， ＡＣＢ 相比 ＦＮＢ 术后各时间点

ＶＡＳ 评分差异均无统计学意义， 术后恶心的发生率、
住院期间跌倒风险差异也均无统计学意义［７８］ ； 证据

等级为 Ｃ。
另外， 为了延长单次注射的效果， 不论是 ＡＣＢ，

还是 ＦＮＢ， 均可选择留置导管持续给药。 有研究提

示股神经区域置管持续给药相比单次注射有更好的镇

痛效果［７９］ 。 但也有研究发现， 持续与单次给药镇痛

效果并无明显差异［８０］ 。 无论何种给药方式， 均需要

仔细识别高风险患者和评估跌倒风险， 另外， 置管的

管理也需要关注。
对于 ＡＣＢ 是否联合使用 ＰＭＩ， ２０２１ 年一项系统

综述显示， 在存在 ＰＭＩ 的情况下， 在 ＡＣＢ 的基础上

添加 ｉＰＡＣＫ 阻滞并没有改善术后 ６ ｈ 的疼痛。 然而

在没有 ＰＭＩ 的情况下， ＡＣＢ 联合 ｉＰＡＣＫ 阻滞可减少

疼痛， 但并未达到 ＭＣＩＤ。 对于次要结果， 在有 ＰＭＩ
的情况下进行比较， ＡＣＢ 联合 ｉＰＡＣＫ 阻滞并没有改

善术后疼痛、 阿片类药物使用及功能恢复。 相反， 在

没有 ＰＭＩ 的情况下， ＡＣＢ 联合 ｉＰＡＣＫ 阻滞减轻了术

后 １２ ｈ 和 ２４ ｈ 的疼痛， 功能恢复也得到改善， 但未

减少阿片类药物的用量［８１］ 。 本指南建议优先选择单

次 ＡＣＢ 结合 ｉＰＡＣＫ 阻滞， 可联合使用术中 ＰＭＩ； 对

术后疼痛控制不佳的患者可考虑连续的 ＡＣＢ。
临床问题 ９： ＴＫＡ围手术期全身应用糖皮质激素镇痛

的有效性与安全性？
推荐意见： 由于 ＴＫＡ 围手术期全身应用糖皮质激素

镇痛的有效剂量及其安全性仍存在争议， 故不建议将

其常规纳入 ＴＫＡ 多模式镇痛方案。 （证据等级： Ｂ；
推荐强度： ２） （专家意见： 同意 ７４％， 不确定 ２０％，
不同意 ６％）
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Ｖｏｌ􀆰 １３ Ｎｏ􀆰 ６　 ９７１　　

　 　 原理： 糖皮质激素可以抑制体内炎症反应、 减轻

伤害感受， 在临床上具有减轻术后疼痛、 减少围手术

期恶心呕吐的作用［８２］ 。 糖皮质激素的应用不仅途径

繁多， 而且剂量各异， 在临床规范镇痛治疗的应用上

存在争议［８３］ 。
证据总结： ２０２０ 年发表的一篇系统综述结果显

示， 围手术期静脉应用或口服糖皮质激素 （≤１５ ｍｇ
地塞米松或相同效量的糖皮质激素） 可以明显降低

术后１～３ ｄ的疼痛评分 （包括静息及运动状态）， 并

有效减少术后恶心呕吐的发生， 但其却在最小临床

差异水平之下。 更大剂量的糖皮质激素 （ ＞ １５ ｍｇ
地塞米松或相同效量的糖皮质激素） 的镇痛效果更

为明显， 高于最小临床差异［８４］ 。 ２０２２ 年发表的另

一篇系统综述单独对静脉应用地塞米松在 ＴＫＡ 围手

术期的作用进行了评估， 结果提示， 围手术期静脉

应用地塞米松可以降低 ＴＫＡ 术后第 １ 天及第 ２ 天静

息或运动状态下的疼痛评分， 但二者均在最小临床

差异水平之下［８５］ 。 ２０２０ 年发表的系统综述指出，
术后 ２４ ｈ 以后再次追加糖皮质激素并不能显著降低

患者的疼痛评分［８４］ 。 ２０２２ 年发表的系统综述也指

出， 单次使用与多次使用地塞米松并没有明显差

异［８５］ 。 近期的一项前瞻性 ＲＣＴ 结果表明， 在术后

第 １ 天及第 ２ 天， 单次应用 ２０ ｍｇ 地塞米松组的疼

痛评分及炎症因子水平均明显低于两次应用 １０ ｍｇ
地塞米松［８６］ 。

现有研究提示全身应用糖皮质激素并不增加 ＴＫＡ
术后早期感染、 消化道出血、 下肢深静脉血栓形成、
伤口愈合不良风险［８４］。 但糖皮质激素的应用会短期增

加患者术后血糖水平， 且血糖的增加与糖皮质激素用

量密切相关， 这种影响一般会持续超过 ４８ ｈ［８７］。 在有

多种基础疾病的高风险患者群体中， 糖皮质激素使用

所带来的不良影响仍是临床医师的主要顾虑。 尽管

ＴＫＡ 术后感染等并发症的发生率相对较低， 但由于现

有的 ＲＣＴ 样本量有限， 并不能充分证实围手术期全身

应用糖皮质激素是否增加感染风险， 尤其是否增加远

期假体周围感染的风险。
综上， 围手术期全身应用糖皮质激素镇痛的有效

剂量及其安全性仍存在争议， 故不建议将其常规纳入

ＴＫＡ 多模式镇痛方案。
临床问题 １０： ＴＫＡ术后是否常规应用 ＮＳＡＩＤ镇痛？
推荐意见： 对无禁忌证的患者， 推荐术后常规使用

ＮＳＡＩＤ 镇痛， 优先选择 ＣＯＸ⁃２ 抑制剂。 （证据等级：
Ａ； 推荐强度： １） （专家意见： 同意 １００％， 不确定

０， 不同意 ０）

　 　 原理： 传统的非选择性 ＮＳＡＩＤ 和选择性 ＣＯＸ⁃ ２
抑制剂通过抑制 ＣＯＸ⁃ ２ 和前列腺素用于围手术期镇

痛［１６］ 。 选择性 ＣＯＸ⁃２ 抑制剂减少了对胃肠道的影响

和失血风险。 此外选择性 ＣＯＸ⁃ ２ 抑制剂通过减少外

周前列腺素的合成来缓解炎症， 并抑制外周和中枢

ＣＯＸ⁃２ 的表达， 最终防止中枢神经系统的敏感化， 从

而发挥镇痛的效果［８８］ 。
证据总结： Ｊｉａｎｇ 等［８９］对 ３０１４ 例患者进行的荟

萃分析显示， ＮＳＡＩＤ 选择性 ＣＯＸ⁃２ 抑制剂相比对照

组降低了术后 ２４ ｈ、 ４８ ｈ 和 ７２ ｈ 的 ＶＡＳ 评分。 亚

组分析显示， 静脉使用帕瑞昔布显著降低 ＶＡＳ 评

分； 目前， 国内外专家共识［１３，９０］ 推荐将 ＣＯＸ⁃ ２ 抑

制剂 （塞来昔布、 艾瑞昔布） 加入多模式镇痛中，
以减少阿片类药物的使用， 同时无严重并发症。 两

项 ＲＣＴ 得出结论， 使用 ＣＯＸ⁃ ２ 抑制剂对比安慰剂

明显改善 ＴＫＡ 术后疼痛， 并推荐其作为多模式镇痛

方案的一部分［９１⁃９２］ 。 另外一项 ＲＣＴ 发现， ＣＯＸ⁃ ２
抑制剂在 ＴＫＡ 术前使用， 能带来更好的镇痛效果和

膝关节功能［９３］ 。 Ｓｃｈｒｏｅｒ 等［９４］实施的 ＲＣＴ 表明， 与

安慰剂相比， 使用 ６ 周的选择性 ＣＯＸ⁃２ 抑制剂可以

减轻疼痛和 ／ 或减少阿片类药物的使用。 但没有研

究评估出院后使用非选择性 ＮＳＡＩＤ 的情况。 Ｆｉｌｌｉｎｇ⁃
ｈａｍ 等［８８］ 的 系 统 综 述 结 果 显 示， 围 手 术 期 的

ＮＳＡＩＤ、 出院后的选择性 ＣＯＸ⁃２ 抑制剂和静脉注射

的酮咯酸在术后并发症方面差异无统计学意义； 围

手术期 ＮＳＡＩＤ 与安慰剂相比的直接荟萃分析显示，
二者任何不良事件发生率差异均无统计学意义； 另

外， 围手术期的 ＮＳＡＩＤ 被证明具有降低发热的风

险； 但需要注意， 要避免合并肾脏疾病的患者中不

当使用 ＮＳＡＩＤ［９５］ 。 ＮＳＡＩＤ 不宜超量使用； 且药物

血浆蛋白结合率高， 不推荐二种联用； 一种效果不

佳时， 可考虑更换为另一种。 ＮＳＡＩＤ 的主要不良

反应包括胃肠道、 心血管、 血小板功能异常和肾

损伤等。 在患者用药前需对其进行消化系统损伤

和心血管损伤危险进行评估， 再根据不同风险程

度采取不同方案 ［９６］ 。
临床问题 １１： ＴＫＡ 围手术期静脉注射或口服 ＡＰ 镇

痛的有效性、 可行性及安全性？
推荐意见： 不建议常规将 ＡＰ 纳入 ＴＫＡ 术后多模式镇

痛方案。 （证据等级： Ｂ； 推荐强度： ２） （专家意见：
同意 ６７％， 不确定 ２０％， 不同意 １３％）

原理： ＡＰ 具有解热镇痛作用但无明显抗炎作用。
多数观点认为 ＡＰ 通过介导一系列通路起效， 包括大

麻素受体激动剂、 ＣＯＸ⁃２ 抑制剂的同工酶、 瞬时受体
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９７２　　 　 Ｎｏｖｅｍｂｅｒ， ２０２２

电位阳离子通道激动剂等［９７］ 。 静脉注射 ＡＰ 与静脉

注射吗啡 １０ ｍｇ 的效果相当， 且避免了阿片类药物不

良反应。 ＡＰ 在术前镇痛同样作用明显， 国内目前主

要应用口服剂型。
证据总结： 一项 Ｃｏｃｈｒａｎｅ 系统综述表明， ＡＰ 单

次口服给药可为约一半的术后急性疼痛患者提供有

效镇痛， 持续时间约 ４ ｈ， 且很少出现不良反应，
但是该研究以口腔科手术为主， 骨科手术研究数量

有限［９８］ 。 相比口服剂型， 静脉注射剂型达到最大

浓度的速度更快， 但费用更高［９９］ 。 一项系统综述

表明， 对于接受 ＴＫＡ 和全髋关节置换术 （ ｔｏｔａｌ ｈｉｐ
ａｒｔｈｒｏｐｌａｓｔｙ， ＴＨＡ） 的患者， 不同研究对口服 ＡＰ 是

否具有术后镇痛效果判断不一； 静脉注射 ＡＰ 与安

慰剂对比能够明显减轻术后 ２４ ｈ、 ４８ ｈ 疼痛， 减少

术后 ２４ ｈ 吗啡用量； 静脉注射和口服 ＡＰ 对术后疼

痛程度、 阿片类药物用量的影响无显著差异； 静脉

注射 ＡＰ、 口服 ＡＰ 和安慰剂在术后并发症发生率方

面无显著差异。 但是该综述将 ＴＫＡ 和 ＴＨＡ 患者混

合比较， 且未详细列出定量结果［１００］ 。 ２０１８ 年发表

的一篇系统综述结果显示， 静脉注射 ＡＰ 组相比安

慰剂组， 阿片类药物用量明显下降， 而术后第 １、
２、 ３ 天疼痛评分、 术后第 １ 天阿片类药物用量及术

后住院时间则未发现明显差异［１０１］ ； 证据等级为 Ｂ。
２０２０ 年的一篇系统综述结果显示， ＡＰ 静脉注射和

口服用药在术后 ２４ ｈ、 ４８ ｈ 疼痛评分， 术后 ２４ ｈ 阿

片类药物用量方面均无显著差异， 仅术后住院时间

缩短［１０２］ ； 证据等级为 Ｄ。 一项针对 １０３ 万例 ＴＫＡ
或 ＴＨＡ 患者的大型回顾性研究不支持静脉注射 ＡＰ
制剂减 少 阿 片 类 药 物 使 用 量［１０３］ 。 另 一 项 包 含

１９０ ６９１例 ＴＫＡ 患者的大型回顾性研究表明， 静脉

注射 ＡＰ 患者的 ３０ ｄ 再入院率低于口服 ＡＰ 组 （０􀆰 ０４％
比 ０􀆰 １４％） ［１０４］ 。 值得注意的是， 不当应用 ＡＰ 可能会

导致严重肝损伤， 一些罕见的皮肤不良反应 （如重

症多形红斑、 中毒性表皮坏死松解症） 也可能与 ＡＰ
有关， 因此需要严格控制药物用量。 指南建议， 口服

ＡＰ 最大剂量为 ４ ｇ ／ ｄ［１０５］ 。
综上， ＡＰ 可以作为 ＴＫＡ 围手术期多模式镇痛方

案的一部分， 静脉注射 ＡＰ 与口服 ＡＰ 相比对疼痛评

分无明显改善， 对术后阿片类药物用量的减少效果也

不明显， 有可能会缩短患者术后住院时间。 其安全性

值得警惕， 且现有证据的质量等级低， 且当前静脉注

射 ＡＰ 剂型在国内大部分医院无法获得。 在可静脉注

射其他种类 ＮＳＡＩＤ 的情况下， 不建议常规将 ＡＰ 纳入

多模式镇痛方案。

临床问题 １２： ＴＫＡ术后是否常规使用 ＰＣＡ？
推荐意见： 不建议 ＴＫＡ 术后常规使用静脉 ＰＣＡ， 对于

无条件开展区域阻滞镇痛或不适宜局部浸润镇痛的病

例， 仍可选用静脉 ＰＣＡ。 （证据等级： Ｂ； 推荐强度：
２） （专家意见： 同意 ９４％， 不确定 ３％， 不同意 ３％）

原理： 静脉 ＰＣＡ 通常指采用 ＰＣＡ 泵为术后患者

提供静脉注射阿片类镇痛药物， 患者可根据自身需要

控制药物的使用时机， 可同时通过 ＰＣＡ 泵持续给予

背景药量药物， 是 ＴＫＡ 术后镇痛的一种经典方

式［９９，１０６］ 。 ２０１５ 年 Ｃｏｃｈｒａｎｅ 系统综述表明， ＰＣＡ 相比

其他常规给药方式在控制外科术后疼痛方面效果更

好， 无明显的安全性问题［１０７］ 。 但是该研究中骨科手

术研究数量很少， 且证据质量有限 （证据等级为 Ｂ
或 Ｃ）。 近年来， 由于恶心、 呕吐等不良反应， 以及

影响术后康复锻炼， 在其他多模式镇痛方法有效情况

下， 是否常规应用静脉 ＰＣＡ 存在争议。
证据总结： ２０１４ 年一篇 Ｃｏｃｈｒａｎｅ 系统综述结果显

示， ＦＮＢ 组在术后 ２４ ｈ 静息痛、 ２４ ｈ 运动痛、 ２４ ｈ 阿

片类药物用量、 术后恶心呕吐发生率、 术后膝关节

ＲＯＭ 及患者满意度方面均优于 ＰＣＡ 组， 且差异有统计

学意义［７０］。 ２０２１ 年发表的网状荟萃分析结果显示， 单

纯 ＰＣＡ 患者术后尿潴留风险升高 ［比值比 （ｏｄｄ ｒａｔｉｏ，
ＯＲ） ＝ １􀆰 ０８， ９５％ ＣＩ： １􀆰 ０８ ～ ５􀆰 １６］ ［７５］。 综上， 静脉

ＰＣＡ 可将 ＴＫＡ 术后静息痛控制在轻度至中度， 但对

运动痛控制效果有限， 且恶心、 呕吐等并发症发生率

高。 因而推荐采用 ＡＣＢ 等区域阻滞镇痛方式联合

ＰＭＩ， 以逐步取代静脉 ＰＣＡ。 但是 ＲＮＢ 的实施需要

超声辅助和具备一定经验的麻醉医师。 我国各级医院

发展不均衡， 因此建议仅在暂不具备开展 ＲＮＢ 条件

的医疗机构， 或对于不能使用 ＰＭＩ 镇痛的患者， 仍

可将 ＰＣＡ 作为 ＴＫＡ 术后镇痛的选择， 但需要合理计

算药物用量， 避免阿片类药物不良反应。
临床问题 １３： ＴＫＡ 术后使用加巴喷丁类药物镇痛的

有效性与安全性？
推荐意见： 不推荐将加巴喷丁类药物 （如加巴喷丁、
普瑞巴林等） 常规纳入 ＴＫＡ 术后多模式镇痛方案。
（证据等级： Ｃ； 推荐强度： １） （专家意见： 同意

９４％， 不确定 ６％， 不同意 ０）

原理： 加巴喷丁类药物 （如加巴喷丁、 普瑞巴

林等） 作为 ＴＫＡ 围手术期镇痛的辅助用药， 最初是

为了应对阿片类药物过度使用而导致的成瘾等副作

用。 作为辅助用药， 用于治疗神经病理性疼痛， 通过

抑制中枢神经敏感性以达到镇痛的作用［３３，１０８］ ， 并减

少阿片类药物的用量。 但同时这类药物有一定的致抑
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郁作用。
证据总结： ２０１６ 年一项系统评价及荟萃分析显

示， ＴＫＡ 术后 １２ ｈ、 ２４ ｈ 及 ４８ ｈ 吗啡药物用量明显

下降［１０９］ 。 但同一研究团队 Ｋａｎｇ 等［１１０］ 在 ２０２０ 年进

行的系统综述及荟萃分析， 将受试者人群扩大到髋 ／
膝关节置换患者， 结果显示术后 ２４ ｈ （Ｐ ＝ ０􀆰 ８７）、
术后 ４８ ｈ （Ｐ＝ ０􀆰 １５）、 术后 ７２ ｈ （Ｐ ＝ ０􀆰 ８５） 的疼痛

评分加巴喷丁组与对照组无显著区别， 且术后 ４８ ｈ
后的累积吗啡用量也无显著区别； 证据等级为 Ｃ。
２０２０ 年一项系统评价及荟萃分析结果显示， 术后早

期 （至出院前） 普瑞巴林可降低术后阿片类药物用

量及减轻术后疼痛， 但均未达 ＭＣＩＤ。 出院后， 加巴

喷丁既不减轻疼痛也不降低阿片类药物用量， 但普瑞

巴林可同时减轻疼痛及阿片类药物用量 （但未达

ＭＣＩＤ） ［１１１］ 。 ２０１８ 年 Ｈａｈ 等［１１２］的 ＲＣＴ 显示， 加巴喷

丁并不影响术后 （不局限于 ＴＫＡ） 疼痛的时间， 但

会在一定程度上降低对阿片类药物的使用需求； 不良

事件无显著差异 （安慰剂组 ２０􀆰 ８％； 加巴喷丁组

２５􀆰 ０％）。 综上， ＴＫＡ 患者使用加巴喷丁类药物， 虽

然较安慰剂有一定的间接镇痛作用， 但作用效果较

弱， 现有证据异质性较大， 且并发症如恶心、 抑郁等

均有发生， 故对接受 ＴＫＡ 的患者不推荐常规使用加

巴喷丁类药物辅助镇痛。
临床问题 １４： ＴＫＡ 术后是否常规使用阿片类药物镇

痛及补救镇痛是否推荐阿片类药物？
推荐意见： 不推荐 ＴＫＡ 术后常规使用阿片类药物镇

痛， 在补救镇痛情况下可使用阿片类药物。 （无证据

等级； 推荐强度为专家建议） （专家意见： 同意

９０％， 不确定 ０， 不同意 １０％）

原理： 阿片类药物通过外周和中枢阿片类受体结

合发挥镇痛作用。 ＥＲＡＳ 应用于 ＴＫＡ， 强调减少术后

阿片类药物使用， 这是出于对其副作用的担忧， 如嗜

睡、 呼吸抑制、 恶心呕吐、 瘙痒、 尿潴留及成瘾的潜

在风险［１９］ 。 阿片类药物的副作用将延缓患者术后康

复进展。 国外指南和国内专家共识［２，１６］均不推荐常规

经 ＰＣＡ 静脉使用阿片类药物进行术后镇痛。 在患者

出现术后爆发性疼痛的情况下， 补救镇痛可使用阿片

类药物。
证据总结： 大量研究显示术后常规经 ＰＣＡ 静脉

输注阿片类药物并未改善术后疼痛［１１３⁃１１５］ ， 并且会增

加患者术后恶心呕吐等不良反应； 同时需警惕呼吸抑

制等并发症。 但这些研究的循证医学等级非常低， 阿

片类药物在 ＴＫＡ 术后常规应用的临床证据尚缺乏。
２０２０ 年一项系统综述结果显示， 术后常规使用阿片

类药物， 在术后出现爆发性疼痛时消耗的阿片类药物

更少； 但在恶心呕吐、 呼吸抑制、 头痛等不良反应方

面两组无明显差异［１１６］ 。 但是， 此研究并未区分单独

ＴＫＡ 术后使用阿片类药物的结果。 一项 ２０１９ 年的高

质量 ＲＣＴ 对比两组 ＴＨＡ ／ ＴＫＡ 术后常规处方不同剂

量羟考酮患者， 结果显示， 术后 ３０ ｄ 两组患者疼痛

评分无显著差异， 术后 ６ 周两组患者临床结果也无显

著差异。 提示更多剂量的阿片类药物并不必要［１１７］ 。
２０２２ 年一项 ＲＣＴ 发现， 术前预防镇痛使用阿片类药

物并无获益［１１８］ 。 Ｔｒａｓｏｌｉｎｉ 等［１９］认为需要进一步优化

镇痛方案以减少阿片类药物的应用， 只有当其他所有

镇痛途径都无效之后， 才可使用阿片类药物治疗术后

疼痛。
临床科室已经将阿片类药物广泛应用于 ＴＫＡ 术

后补救镇痛， 并取得良好的疼痛缓解效果。 其中， 较

为常用的补救镇痛阿片类药物包括吗啡、 氢吗啡酮、
盐酸吗啡、 盐酸哌替啶、 羟考酮等。 目前主张单次给

药， 常用剂量为吗啡 ２ ｍｇ［１１９］ 、 盐酸吗啡 １０ ｍｇ［１２０］ 、
盐酸哌替啶 ５０ ｍｇ［１２１］ 。 为避免不良反应， 不建议哌

替啶多次给药。
临床问题 １５： ＴＫＡ 术后使用椎管内置管镇痛的有效

性与安全性？
推荐意见： 不建议将椎管内置管镇痛常规纳入 ＴＫＡ
术后多模式镇痛方案。 （证据等级： Ｂ； 推荐强度：
２） （专家意见： 同意 ８８％， 不确定 ６％， 不同意 ６％）

原理： 椎管内麻醉若在术后使用椎管内置管镇

痛， 与全身麻醉相比有持续镇痛的作用； 阿片类药物

和局部麻醉药均可以注入到硬膜外间隙， 以发挥镇痛

作用。 多个 ＲＣＴ 显示这种方法在 ＴＫＡ 术后早期有较

好的疼痛控制， 减少阿片类药物用量［１２２⁃１２３］ 。 但阿片

类药物硬膜外给药常引起皮肤瘙痒症， 而且吗啡还可

引起迟发性呼吸抑制， 因而具有较大风险［１２４］ 。 且

ＴＫＡ 术后早期需预防抗凝， 将会增加椎管内留置管

周围出血风险， 直接影响患者安全及康复速度。 随着

多模式镇痛的不断发展， 如 ＰＭＩ［６１］ 与 ＡＣＢ［８１］ 等方

式， 越来越不依赖于椎管内麻醉后的留置管镇痛。
证据总结： ２０１８ 年有 ＲＣＴ 报道椎管内镇痛对于

ＴＫＡ 术后早期疼痛有减轻作用， 减少早期吗啡类药

物的使用［１２２］ 。 《中国髋、 膝关节置换加速康复———
围术期管理策略专家共识》 ［１３］提出， 麻醉方式并不直

接影响 ＴＫＡ 术后早期患者运动功能和并发症发生率。
２００３ 年的 Ｃｏｃｈｒａｎｅ 系统综述结果显示， 术后早期静

息痛椎管内镇痛组较对照组显著降低。 术后晚期静息

痛、 术后早期运动痛减轻［６］ 。 综上， 相对于全身麻
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醉， 椎管内置管镇痛可以减轻术后早期静息痛及运动

痛， 但对术后晚期， 即术后 １８ ｈ 后的疼痛程度影响

不大。 ２０１８ 年一项系统综述对比椎管内置管镇痛与

ＰＭＩ 镇痛， 结果显示， 术后 １２ ｈ、 ２４ ｈ 静息 ＶＡＳ 评

分， 术后 ２４ ｈ、 ４８ ｈ 及 ７２ ｈ 运动 ＶＡＳ 评分差异均无

统计学意义 （Ｐ＞０􀆰 ０５）； ＰＭＩ 组术后 ２４ ｈ、 ４８ ｈ 膝关

节 ＲＯＭ 更优 （Ｐ ＜ ０􀆰 ０５）， 同时术后恶心呕吐也更

少［１２５］ 。 考虑到药物预防抗凝治疗所致的潜在出血风

险， 并限制了患者的早期活动， 故不建议常规将椎管

内置管镇痛纳入多模式镇痛方案。 建议仅在暂不具备

开展区域阻滞镇痛条件的医疗机构， 或对于不能使用

ＰＭＩ 镇痛的病例， 仍可将其作为 ＴＫＡ 术后镇痛的

选择。

临床问题 １６： 中医耳贴镇痛是否可以减轻 ＴＫＡ 术后

早期疼痛？
推荐意见： 建议仅在有条件开展耳贴镇痛的机构， 术

后辅助使用耳穴贴以减轻 ＴＫＡ 术后早期疼痛。 （证据

等级： Ｄ； 推荐强度： ２） （专家意见： 同意 ７７％， 不

确定 ２３％， 不同意 ０）

原理： 耳穴贴是我国传统医学手段， 越来越多的

循证医学工作证实其有一定辅助镇痛疗效［１２６⁃１２７］ 。 目

前世界范围内对耳穴疗法逐渐有了一定认识。 其主

要机制是通过刺激耳部特定穴位， 刺激痛觉感受器

释放内啡肽、 脑啡肽等物质， 提高痛阈， 减轻疼痛

程度［１２６，１２８⁃１２９］ 。
证据总结： ２０１８ 年的一篇系统综述结果显示，

辅助耳贴镇痛能降低术后 ６ ｈ、 １２ ｈ、 ２４ ｈ 疼痛评分

（低于 ＭＣＩＤ）， 术后 ４８ ｈ 及 ７２ ｈ 疼痛评分无显著差

异［１２８］ 。 综上， ＴＫＡ 患者应用耳穴贴辅助围手术期镇

痛， 可以减轻术后早期 （２４ ｈ 内） 的疼痛。 但由于

不同研究的耳贴穴位、 按压时间、 频次等均不一致，
无法给出标准化操作指导， 且研究对象基本上全是华

人， 有出现人群偏倚的可能， 建议仅在有条件开展的

机构对进行 ＴＫＡ 的患者辅助使用耳穴贴镇痛以减轻

术后早期疼痛。

临床问题 １７： 针灸镇痛减轻 ＴＫＡ 术后早期疼痛的有

效性与安全性？
推荐意见： 建议仅在有条件开展针灸镇痛的机构， 术

后辅助使用针灸 ／ 电针灸以减轻 ＴＫＡ 术后早期疼痛。
（证据等级： Ｄ； 推荐强度： ２） （专家意见： 同意

８３％， 不确定 １３％； 不同意 ４％）

原理： 针灸是我国传统医学技术的瑰宝， 目前世

界范围内对电针灸即针灸配合电刺激手段的认可度较

高， 用于治疗急慢性疼痛。 其主要机制是电针灸通过

刺激外周⁃中枢神经产生一系列生物活性化学物质，
下调疼痛信号传导， 调节神经⁃免疫⁃内分泌系统进而

产生镇痛、 抗炎的作用［１３０］ 。
证据总结： ２０２１ 年的 ３ 篇系统综述结果显示，

进行 ＴＫＡ 的患者应用电针灸辅助围手术期镇痛， 可

以减轻术后 ３ ～ １４ ｄ 的疼痛， 不增加恶心呕吐的发

生［１３１⁃１３３］ ； 证据等级为 Ｄ。 但由于不同研究的针灸穴

位、 时间、 频率等均不一致， 无法给出标准化操作指

导， 且研究对象基本上全是华人， 有出现人群偏倚的

可能， 故仅建议在有开展条件且经验丰富的机构， 对

进行 ＴＫＡ 的患者辅助使用电针灸镇痛治疗以减轻疼

痛。 实施过程中需关注医源性感染风险。

临床问题 １８： 围手术期改善患者睡眠是否可以减轻

ＴＫＡ术后疼痛？
推荐意见： 推荐在围手术期改善患者睡眠以减轻

ＴＫＡ 术后早期疼痛。 （证据等级： Ｂ； 推荐强度： １）
（专家意见： 同意 ９６％， 不确定 ４％， 不同意 ０）

原理： 接受 ＴＫＡ 的患者术前多伴有睡眠障碍。
有研究显示 ８１％的接受 ＴＫＡ 的患者术后会经历夜间

痛［１３４］ 。 术后的功能康复与睡眠的质量或时长呈正

相关［１３５⁃１３６］ 。
证据总结： 《中国髋、 膝关节置换术加速康复

———围术期疼痛与睡眠管理专家共识》 ［９０］提出： 在优

化镇痛方案时应评估患者围手术期的睡眠障碍、 同时

进行必要的催眠及抗焦虑治疗。 ２０２１ 年的一篇系统

综述结果， 显示睡眠改善组相比对照组在术后第

１ 天、 第 ３ 天的静息状态及运动状态疼痛程度， 以及

恶心呕吐的发生率均有降低［１３７］ 。 故推荐对拟接受

ＴＫＡ 手术的患者要重视并积极改善其睡眠状态。 目

前常用于改善 ＴＫＡ 患者围手术期睡眠的药物有艾司

唑仑、 唑吡坦、 佐匹克隆、 褪黑素等。 同时需关注患

者使用后的跌倒风险。

临床问题 １９： ＴＫＡ 术后应用冷疗镇痛的有效性与安

全性？
推荐意见： 建议在有条件开展冷疗的机构， 在 ＴＫＡ
术后对术侧膝关节应用冷疗以减轻术后疼痛。 （证据

等级： Ｂ； 推荐强度： ２） （专家意见： 同意 ９６％， 不

确定 ４％， 不同意 ０）

原理： 冷疗是一种简单经济的物理治疗手段， 通

过在皮肤外围使用冰袋或冷水等手段降低皮肤温度，
有效减少创伤局部的炎症反应 、 水肿和失血［１３８⁃１３９］ 。
有研究指出， 冷疗能够在减少局部炎症递质释放的同
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时， 减慢神经信号的传导， 从而减轻患者疼痛， 但其

有效性和安全性仍然存在争议［１４０］ 。
证据总结： ２０２０ 年的一篇系统性综述显示， 应

用冷疗组术后 １ 周内的疼痛评分较对照组减少 ０􀆰 ８３
分， 术后第 ２ 周的疼痛评分较对照组减少 ０􀆰 ６３ 分，
术后阿片类药物用量较对照组减少 （Ｐ ＝ ０􀆰 ９２） ［１４１］ 。
２０２１ 年的一篇 ＲＣＴ 结果显示， 无论静息或行走状态

下， 冷疗组术后 １ 周内的疼痛数字评价量表 （ｎｕｍｅ⁃
ｒｉｃ ｒａｔｉｎｇ ｓｃａｌｅ， ＮＲＳ） 评分较对照组显著降低， 冷疗

组患者的阿片类药物使用比例和用量也较对照组显著

减少 （Ｐ＜０􀆰 ００１）。 在术后第 ２ 周、 第 ６ 周两组间的

ＮＲＳ 评分无显著差异， 冷疗组患者 ＫＯＯＳ 量表中的

疼痛评分显著低于对照组， 但差异低于 ＭＣＩＤ［１４２］ 。
冷疗的副作用也值得关注。 有研究显示， ２ 例接受

ＴＫＡ 的患者在术后长时间使用冷冻疗法后出现髌骨

前方皮肤坏死［１４３］ 。 此类并发症可以通过避免皮肤直

接接触冷疗设备、 限制使用时间进行预防。 现有临床

冷疗设备及生产公司较多， 各医院购置设备存在多样

性， 基于设备操作手册及已发表的临床研究， 建议在

ＴＫＡ 术后 ３ ｈ 内开始应用， 每应用 ２ ｈ 间隔１ ｈ后继

续， 每日完成 ４ 次， 患者出院后改为每持续应用 １ ｈ
后间隔 ３０ ｍｉｎ 进行， 每日完成 ４ 次至术后 ２ 周。 但

应注意由于不同公司冷疗设备设计理念和参数存在

差异。
综上， 建议将冷疗用于减轻 ＴＫＡ 术后疼痛， 疗

程可适当延长至术后 ２ 周， 但应注意避免皮肤直接接

触冷疗设备和长时间使用。

临床问题 ２０： ＴＫＡ 术后应用神经肌肉电刺激 （ｎｅｕ⁃
ｒｏｍｕｓｃｕｌａｒ ｅｌｅｃｔｒｉｃａｌ ｓｔｉｍｕｌａｔｉｏｎ， ＮＭＥＳ） 镇痛的有

效性与安全性？
推荐意见： 建议在有条件开展 ＮＭＥＳ 的机构， 在术后

４～６ 周内当其他治疗不能获得满意镇痛效果时， 可辅

助使用 ＮＭＥＳ 以减轻患肢疼痛。 （证据等级： Ｂ； 推

荐强度： ２） （专家意见： 同意 ７８％， 不确定 １８％，
不同意 ４％）

原理： ＮＭＥＳ 作为一种促进四肢创伤和手术患者

术后康复的物理治疗技术， 能够将电流传递到神经肌

肉接头和周围的神经纤维， 通过引起强直性肌肉收缩

的方式， 恢复和改善术后患肢的肌肉力量、 减轻疼痛

并促进功能恢复［１４４⁃１４５］ 。 它在增强股四头肌肌力和功

能的效果已得到认可， 但在减轻 ＴＫＡ 术后患者疼痛

方面的有效性仍然存在争议。
证据总结： ２０２１ 年一篇 ＲＣＴ 结果显示， 在静息

状态下， 围手术期 ＮＭＥＳ 组患者术后第 ３ 周、 第 ６

周的疼痛评分较对照组无明显降低。 尽管在术后第

１２ 周 ＮＭＥＳ 组疼痛评分较对照组减少 ０􀆰 ５ 分， 两组

患者间的疼痛评分差异无统计学意义 （Ｐ ＝ ０􀆰 ３８１）。
ＮＭＥＳ 组患者基于 ＫＯＯＳ 量表的疼痛评分在术后第

３ 周较对照组降低 ２􀆰 ４６ 分， 但差异无统计学意义

（Ｐ＝ ０􀆰 ７７３）。 研究未对术后阿片类药物使用情况进

行评估［１４６］ 。 ２０２１ 年的一篇系统性综述结果显示，
ＮＭＥＳ 组在术后 １ 个月内的疼痛评分较对照组减少

０􀆰 ４７ 分， 术后 １ ～ ２ 个月的疼痛评分较对照组减少

０􀆰 ６２ 分， 术后 ３ ～ ６ 个月的疼痛评分较对照组减少

０􀆰 ４４ 分， 术后 ６ 个月以上的疼痛评分较对照组减少

０􀆰 ０３ 分， 但以上两组间疼痛评分差异均无统计学意

义［１４７］ 。 结合指南总则对 ＴＫＡ 围手术期时间范围的

限定 （术后 ６ 周）， 建议在有条件开展 ＮＭＥＳ 的机

构， 在 ＴＫＡ 术后 ４ ～ ６ 周， 其他镇痛方式不能获得满

意镇痛效果时， 将其作为镇痛的一种物理治疗方式供

选择。 由于不同设备的差异化， ＮＭＥＳ 的最佳电流大

小、 频率等参数设置无统一方案， 建议以略微引起患

者不适但可耐受的刺激强度为佳， 不建议对带有心脏

起搏器的 ＴＫＡ 患者应用 ＮＭＥＳ 疗法［１４８］ 。

４　 本指南的制订过程与方法

本指南严格遵循 ＩＯＭ 最新指南定义， 同时参考

世界卫生组织 （Ｗｏｒｌｄ Ｈｅａｌｔｈ Ｏｒｇａｎｉｚａｔｉｏｎ， ＷＨＯ） 和

国 际 指 南 联 盟 （ Ｇｕｉｄｅｌｉｎｅｓ Ｉｎｔｅｒｎａｔｉｏｎａｌ Ｎｅｔｗｏｒｋ，
ＧＩＮ） 对高质量指南的要求， 并符合指南研究与评价

工 具 （Ａｐｐｒａｉｓａｌ ｏｆ Ｇｕｉｄｅｌｉｎｅｓ ｆｏｒ Ｒｅｓｅａｒｃｈ ａｎｄ Ｅｖａｌｕａ⁃
ｔｉｏｎ Ⅱ， ＡＧＲＥＥ Ⅱ） 的六大领域。 本指南按照加拿

大医学会提出的指南制订清单 ２􀆰 ０ 版和国际实践指南

报告规范 （ Ｒｅｐｏｒｔｉｎｇ Ｉｔｅｍｓ ｆｏｒ Ｐｒａｃｔｉｃｅ Ｇｕｉｄｅｌｉｎｅｓ ｉｎ
Ｈｅａｌｔｈｃａｒｅ， ＲＩＧＨＴ） 制作了指南计划书和正式指南

文件， 并遵循 《中国制订 ／ 修订临床诊疗指南的指导

原则 （２０２２ 版） 》 ［１４９］ 。
４􀆰 １　 指南制订机构

本指南由北京协和医院骨科发起， 北京医学会

骨科专业委员会关节外科学组和中华医学会骨科学

分会关节外科学组批准制定该指南， 北京协和医院

流行病学教研室、 兰州大学 ＧＲＡＤＥ 中国中心给予

方法学支持。
４􀆰 ２　 指南注册

本指南已在国际实践指南注册平台 （ Ｇｌｏｂａｌ
Ｐｒａｃｔｉｃｅ Ｇｕｉｄｅｌｉｎｅｓ Ｒｅｇｉｓｔｒｙ Ｐｌａｔｆｏｒｍ） 进行注册 （注册

号： ＩＰＧＲＰ⁃２０２１ＣＮ４０５）。
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４􀆰 ３　 指南项目组构成

指南项目组由指南指导委员会、 指南共识专家

组、 指南制订工作组和指南外审组构成。
４􀆰 ３􀆰 １　 指南指导委员会

指南指导委员会的职责是： ①确定指南范围；
②组建指南共识专家组、 指南制订工作组和指南外审

组； ③组织指南相关会议； ④批准问题和结局指标排

序； ⑤审核利益声明表； ⑥监督指南制订流程； ⑦批

准推荐意见和指南发布。
４􀆰 ３􀆰 ２　 指南共识专家组

在考虑了地域代表性和性别因素的基础上， 指南

共识专家组的成员主要由 ２５ 位多学科的专家组成。
指南共识专家组的职责是： ①形成问题， 为结局指标

排序； ②指导指南制订工作组完成系统评价、 证据分

级、 患者偏好与价值观调查； ③形成推荐意见； ④修

改指南全文初稿。
４􀆰 ３􀆰 ３　 指南制订工作组

指南制订工作组由 １１ 位具有资质的研究人员构

成， 并设指南秘书处。 指南制订工作组的职责是：
①制作系统评价， 完成证据分级， 开展患者偏好与价

值观调查； ②完成 ＧＲＡＤＥ 分级； ③采用德尔菲法开

展指南会议； ④撰写指南全文初稿。
４􀆰 ３􀆰 ４　 指南外审组

指南外审组的成员由指南的利益相关者构成。 他

们并不直接参与指南的制订。 指南推荐意见形成后，
将接收他们的反馈意见， 并提交指南指导委员会和指

南共识专家组审定。
４􀆰 ４　 指南使用者及适用人群

本指南终端使用者： 骨科医师、 风湿科医师、 麻

醉 ／ 疼痛科医师、 康复科医师、 护理人员等。 指南适

用人群： 接受初次 ＴＫＡ 手术的患者。
４􀆰 ５　 利益冲突与基金资助

指南指导委员会、 指南共识专家组和指南制订工

作组成员均要求填写利益声明表， 并对存在利益冲突

的成员进行管理。 所有成员的利益声明都会在最终的

指南文件中以附件形式呈现。
４􀆰 ６　 构建问题

指南工作组通过第 １ 轮开放性问卷调查收集了

３０ 份问卷共计 ３４ 个临床问题。 对收集到的临床问

题进行汇总去重后， 最终得到 ３０ 个临床问题。 对

３０ 个临床问题进行分类， 归纳为三个方面： ①ＴＫＡ
围手术期疼痛的定义及管理目标； ②疼痛管理模式

及理念； ③术前、 术中、 术后疼痛管理的具体干预

措施。 接下来进行第 ２ 轮问卷调查， 拟对临床问题

的重要性进行评估， 调研的对象为全国多个省市、
不同级别医院的各级别医师。 每个临床问题的重要

性分为五个等级， 即非常重要 （ ５ 级）、 比较重要

（４ 级）、 一般重要 （３ 级）、 不太重要 （２ 级） 及不

确定 （１ 级）。
经指南共识专家组达成共识， 指南指导委员会审

定通过， 通过对每个临床问题重要性级别进行赋值和

汇总， 最终将三个方面共 ２０ 个临床问题进行了重要

性排序。
４􀆰 ７　 临床问题解构与证据检索

针对纳入的临床问题， 按照 ＰＩＣＯ 原则 （人群、
干预措施、 对照、 结局指标） 进行解构。 根据解构

的临床问题进行证据检索： ① 检索数据库包括

Ｍｅｄｌｉｎｅ、 Ｅｍｂａｓｅ 及 Ｃｏｃｈｒａｎｅ Ｌｉｂｒａｒｙ； ②检索研究类

型： 优先检索 ５ 年内已发表的系统评价、 Ｍｅｔａ 分析

及随机对照研究。 当最新证据不足或证据水平较低

时， 检索已发表 ５ 年以上的系统评价、 Ｍｅｔａ 分析、
前瞻性 ＲＣＴ 及全部队列研究、 病例对照研究等；
③检索时间为建库至 ２０２１ 年 １２ 月 ３０ 日； ④草拟指

南正文前对最近发表的证据开展进一步检索， 检索时

间至 ２０２２ 年 ３ 月 １５ 日。
４􀆰 ８　 证据评价

针对系统评价和 Ｍｅｔａ 分析， 使用系统评价的方

法学质量评价工具 （ａｓｓｅｓｓｉｎｇ ｍｅｔｈｏｄｏｌｏｇｉｃａｌ ｑｕａｌｉｔｙ ｏｆ
ｓｙｓｔｅｍａｔｉｃ ｒｅｖｉｅｗｓ， ＡＭＳＴＡＲ） 进行方法学质量评价；
针对随机对照试验， 使用 Ｃｏｃｈｒａｎｅ 风险偏倚评价工

具进行评价； 针对观察性研究， 使用纽卡斯尔⁃渥太

华量表 （Ｎｅｗｃａｓｔｌｅ⁃Ｏｔｔａｗａ ｓｃａｌｅ， ＮＯＳ） 对相应类型

的研究进行方法学质量评价。 使用 ＧＲＡＤＥ 方法对证

据体的质量进行评价并对推荐意见进行分级。
４􀆰 ９　 推荐意见形成

指南制订工作组按证据评价结果， 初步形成

３１ 条推荐意见。 先后经过一轮面对面讨论会、 一轮

德尔菲法共识会及一轮终审会后， 最终确定了 ２０ 条

推荐意见的推荐强度和推荐方向。 指南推荐意见形成

后， 为方便指南的传阅和应用， 将指南推荐意见以表

格的形式精简展示 （表 ３、 表 ４）。
４􀆰 １０　 指南外审

本指南在发布前进行了同行评议， 并对评审意见

进行了回复和修改。
４􀆰 １１　 指南发布与更新

本指南全文发布在 《中华骨与关节外科杂志》，
并同期发布在 《协和医学杂志》。 指南制订小组计划

每２～３年对指南进行一次更新。
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表 ３　 《中国全膝关节置换术围手术期疼痛管理指南 （２０２２） 》 推荐意见

条目 推荐意见
推荐强度

分级

证据质量

分级

推荐 １
　

现阶段无明确证据表明术前宣教可以减轻全膝关节置换术后疼痛， 但可以缓解患者围手术期焦虑， 改善关节

功能， 故推荐术前开展健康教育以帮助全膝关节置换术后康复
１ Ｃ

推荐 ２ 建议术前使用预防镇痛， 可以减轻全膝关节置换术后疼痛， 目前对于药物的构成尚无标准方案 ２ Ｃ

推荐 ３
　

现阶段无明确证据表明术前预康复可以减轻全膝关节置换术后疼痛， 但其可能有助于术后膝关节功能的恢复，
故建议对患者给予预康复以利于全膝关节置换术后加速康复

２ Ｃ

推荐 ４ 推荐尽量减少全膝关节置换术中应用止血带的时间， 以减少患者术后疼痛， 降低其他不良事件发生的风险 １ Ｂ

推荐 ５ 推荐术中常规使用关节周围混合药物注射以减轻全膝关节置换术后疼痛及减少阿片类药物的使用 １ Ａ

推荐 ６
　

对于无禁忌证的患者， 推荐在关节周围混合药物注射药物配方中添加长效糖皮质激素以减轻全膝关节置换术

后疼痛， 并不增加围手术期并发症发生率
１ Ｂ

推荐 ７
　

单次股神经阻滞相比关节周围混合药物注射在术后镇痛效果、 吗啡用量及并发症发生率方面无显著差异， 前

者影响术后康复， 后者简便经济， 建议在相同条件下优先选择关节周围混合药物注射
２ Ｃ

推荐 ８
　

收肌管阻滞相比股神经阻滞在术后镇痛效果及并发症发生率方面无显著差异， 但收肌管阻滞对术后股四头肌

肌力影响较小， 在加速康复外科背景下， 建议优先选择收肌管阻滞， 也可联合使用关节周围混合药物注射
２ Ｃ

推荐 ９
　

由于全膝关节置换术围手术期全身应用糖皮质激素镇痛的有效剂量及其安全性仍存在争议， 故不建议将其常

规加入全膝关节置换术多模式镇痛方案
２ Ｂ

推荐 １０ 对无禁忌证的患者， 推荐术后常规使用非甾体抗炎药镇痛， 优先选择环氧合酶⁃２ 抑制剂 １ Ａ

推荐 １１ 不建议常规将对乙酰氨基酚纳入全膝关节置换术后多模式镇痛方案 ２ Ｂ

推荐 １２
　

不建议全膝关节置换术后常规使用静脉患者自控镇痛， 对于无条件开展区域阻滞镇痛或不适宜局部浸润镇痛

的病例， 仍可选用静脉患者自控镇痛
２ Ｂ

推荐 １３ 不推荐将加巴喷丁类药物 （如加巴喷丁、 普瑞巴林等） 常规纳入全膝关节置换术后多模式镇痛方案 １ Ｃ

推荐 １４ 不推荐全膝关节置换术后常规使用阿片类药物镇痛， 在补救镇痛情况下可使用阿片类药物 专家建议 无

推荐 １５ 不建议将椎管内置管镇痛常规纳入全膝关节置换术后多模式镇痛方案 ２ Ｂ

推荐 １６ 建议仅在有条件开展耳贴镇痛的机构， 术后辅助使用耳穴贴以减轻全膝关节置换术后早期疼痛 ２ Ｄ

推荐 １７ 建议仅在有条件开展针灸镇痛的机构， 术后辅助使用针灸 ／电针灸以减轻全膝关节置换术后早期疼痛 ２ Ｄ

推荐 １８ 推荐在围手术期改善患者睡眠以减轻全膝关节置换术后早期疼痛 １ Ｂ

推荐 １９ 建议在有条件开展冷疗的机构， 在全膝关节置换术后对术侧膝关节应用冷疗以减轻术后疼痛 ２ Ｂ

推荐 ２０
　

建议在有条件开展神经肌肉电刺激的机构， 在术后 ４～６ 周内当其他治疗不能获得满意镇痛效果时， 可辅助使

用神经肌肉电刺激以减轻患肢疼痛
２ Ｂ

表 ４　 本指南干预措施推荐意见及证据质量分级

强推荐 不推荐 建议使用 不建议使用

１􀆰 术前镇痛健康教育 （Ｃ）
２􀆰 尽量减少应用止血带的时间 （Ｂ）
３􀆰 常规使用关节周围混合药物注射镇痛 （Ａ）
４􀆰 关节周围混合药物注射配方中加入糖皮

质激素 （Ｂ）
５􀆰 常规使用非甾体抗炎药 （Ａ）
６􀆰 改善睡眠质量 （Ｂ）

１􀆰 常规使用加巴喷丁类

药物镇痛 （Ｃ）
２􀆰 术后常规使用阿片类

药物镇痛 （无）

１􀆰 术前预防镇痛 （Ｃ）
２􀆰 术前预康复 （Ｃ）
３􀆰 收肌管阻滞镇痛 （Ｃ）
４􀆰 耳穴镇痛 （Ｄ）
５􀆰 针灸镇痛 （Ｄ）
６􀆰 术后冷疗 （Ｂ）
７􀆰 经皮神经肌肉电刺激 （Ｂ）

１􀆰 常规使用股神经阻滞镇痛 （Ｃ）
２􀆰 常规全身应用糖皮质激素镇痛 （Ｂ）
３􀆰 常规使用对乙酰氨基酚镇痛 （Ｂ）
４􀆰 术后常规使用静脉患者自控镇痛

（Ｂ）
５􀆰 术后常规使用椎管内置管镇痛 （Ｂ）

４􀆰 １２　 指南实施与传播

本指南出版后， 将通过学术会议或学习班等方式

进行传播。 具体传播方式包括： ①在骨科会议和

ＴＫＡ 学习班上传播 １～２ 年； ②指南的正文将以报纸、
期刊、 单行本、 手册等形式出版传播； ③指南将以

中、 英文方式宣传， 并在专业网站传播； ④针对指南

的实施和评价， 拟通过发布指南相关解读文章或视频

进一步促进指南的实施。

作者贡献： 翁习生、 王坤正牵头制订指南框架； 彭慧

明负责组建指南制订工作组； 指南制订工作组成员负

责查阅文献、 撰写指南初稿； 张丽帆负责方法学指导
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及文献评价； 其他成员对指南内容进行审校、 修订和

补充。
利益冲突： 所有参与制订该指南的专家组成员均声明

不存在利益冲突

附： 《中国全膝关节置换术围手术期疼痛管理指南

（２０２２） 》 项目组成员

指南指导委员组

邱贵兴　 中国医学科学院 北京协和医学院 北京协和医院

裴福兴　 四川大学华西医院

王坤正　 西安交通大学第二附属医院

指南共识专家组 （以姓氏汉语拼音排序）
蔡　 谞　 清华大学附属北京长庚医院

曹光磊　 首都医科大学附属北京宣武医院

曹永平　 北京大学第一医院

柴　 伟　 中国人民解放军总医院骨科医学部

陈继营　 中国人民解放军总医院骨科医学部

崔旭蕾　 中国医学科学院 北京协和医学院 北京协和医院

冯　 宾　 中国医学科学院 北京协和医学院 北京协和医院

关振鹏　 北京大学首钢医院

郭　 艾　 首都医科大学附属北京友谊医院

郭万首　 中日友好医院

黄迅悟　 中国人民解放军总医院第九医学中心

林剑浩　 北京大学人民医院

林　 源　 首都医科大学附属朝阳医院

马璐璐　 中国医学科学院 北京协和医学院 北京协和医院

梅　 丹　 中国医学科学院 北京协和医学院 北京协和医院

申　 乐　 中国医学科学院 北京协和医学院 北京协和医院

孙祯杰　 北京市第六医院

田　 华　 北京大学第三医院

翁习生　 中国医学科学院 北京协和医学院 北京协和医院

姚建华　 中国人民解放军总医院第七医学中心

张　 洪　 中国人民解放军总医院骨科医学部

张洪美　 中国中医科学院望京医院

张星火　 首都医科大学附属北京潞河医院

张耀南　 北京医院

张轶超　 首都医科大学附属北京同仁医院

周一新　 北京积水潭医院

指南制订工作组 （以姓氏汉语拼音排序）
李　 曾　 广东省人民医院

李　 辉　 西安交通大学医学院附属红会医院

李　 涛　 青岛大学附属医院崂山院区

李子全　 中国医学科学院 北京协和医学院 北京协和医院

彭慧明　 中国医学科学院 北京协和医学院 北京协和医院

沈松坡　 首都医科大学同仁医院

孙　 洋　 吉林大学第二医院

王英杰　 中国医学科学院 北京协和医学院 北京协和医院

肖　 刻　 四川大学华西医院

徐溢明　 中国医学科学院 北京协和医学院 北京协和医院

朱　 威　 中国医学科学院 北京协和医学院 北京协和医院

指南外审组 （以姓氏汉语拼音排序）
曹　 力　 新疆医科大学附属第一医院

胡懿郃　 浙江大学医学院附属第一医院

黄　 伟　 重庆医科大学附属第一医院

蒋　 青　 南京大学医学院附属鼓楼医院

雷光华　 中南大学湘雅医院

刘　 军　 天津医院

刘培来　 山东大学齐鲁医院

吕松岑　 哈尔滨医科大学附属第二医院

毛新展　 中南大学湘雅二医院

钱齐荣　 海军军医大学第二附属医院 （上海长征医院）
尚希福　 中国科学技术大学附属第一医院 （安徽省立医

院）
沈　 彬　 四川大学华西医院

史占军　 南方医科大学附属第一医院

孙　 水　 山东第一医科大学附属省立医院 （山东省立医

院）
孙　 炜　 深圳市第二人民医院

王　 飞　 河北医科大学附属第三医院

王金成　 吉林大学第二医院

王英振　 青岛大学附属医院

夏亚一　 兰州大学第二医院

肖　 骏　 华中科技大学同济医学院附属同济医院

徐耀增　 苏州大学第一附属医院

许　 鹏　 西安交通大学医学院附属红会医院

许伟华　 华中科技大学同济医学院附属协和医院

严世贵　 浙江大学医学院附属第二医院

杨　 佩　 西安交通大学第二附属医院

姚振钧　 复旦大学中山医院

尹宗生　 安徽医科大学第一附属医院

郑　 稼　 河南省人民医院

郑秋坚　 广东省人民医院

周宗科　 四川大学华西医院

指南秘书

彭慧明　 中国医学科学院 北京协和医学院 北京协和医院

李　 曾　 广东省人民医院

方法学专家

张丽帆　 中国医学科学院 北京协和医学院 北京协和医院

刘晓清　 中国医学科学院 北京协和医学院 北京协和医院

执笔

彭慧明　 中国医学科学院 北京协和医学院 北京协和医院

翁习生　 中国医学科学院 北京协和医学院 北京协和医院
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Ｖｏｌ􀆰 １３ Ｎｏ􀆰 ６　 ９８５　　
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公告和免责声明

本指南仅包括基于专家临床经验和临床研究结果的建议， 不是制订医疗实践决定的唯一准则， 不应

被用作为惩戒医师的法规依据。 本指南的全部陈述和建议主要基于部分专家的意见， 并非全部为科学证

实的资料。 本指南不包含未表达或隐含的内容， 同时也不保证适用于各种特殊目的。 所涉及内容不承担

医患双方及任何第三方依据本指南制定及履行过程中的任何决定所产生的任何损失的赔偿责任。 本指南

也不赋予医患双方依据本指南提供的医疗建议所引发的使用者与患者或使用者与任何其他人构成医患法

律纠纷处理的法律地位。


