
膝关节镜手术使用止血带，可有效改善术野、

减少出血，但也存在如止血带反应、血栓和栓塞、感

染等并发症［1］，其中止血带疼痛是一种临床常见现

象，一般在止血带充气30~60 min后，患者出现血压

和心率的升高，清醒患者常主诉肢体疼痛，加深麻

醉通常无法缓解，一直持续到止血带放气才能缓

解。同时，止血带相关高血压（tourniquet⁃related hy⁃
pertension，TIH）一直是麻醉医师关注的重点，其发

生率为 53%~67%，多见于下肢手术患者［2］。TIH主

要机制可能与机体对疼痛介导的体液反应有关。

研究表明外周伤害刺激激活N⁃甲基⁃D⁃天冬氨酸

（N⁃methyl⁃D⁃aspartate，NMDA）受体相关的中枢敏

化参与了TIH的发生［3］。静脉注射小剂量氯胺酮［4］和

硫酸镁［5］在止血带疼痛和TIH中有效。利多卡因是

临床常用的酰胺类局麻药，也是一种NMDA受体阻

滞剂［3］。研究表明，静脉应用利多卡因可阻断交感

兴奋、抑制气管插管和拔管反应、维持血流动力学

稳定等［6］。本研究拟通过静脉持续输注利多卡因，

观察其对全身麻醉下TIH和患者术后恢复质量的影

响，为临床提供参考。

1 对象和方法

1.1 对象

本研究为一项随机、双盲、前瞻性临床对照研

究，已通过厦门大学附属第一医院伦理委员会审核

批准，所有患者均签署知情同意书。选择 2021年

2—6月于厦门大学附属第一医院日间行全麻下膝

关节镜手术且术中使用止血带的患者40例，年龄18~
65岁，美国麻醉医师协会（American Society of An⁃
esthesiologists，ASA）Ⅰ或Ⅱ级，体重 40~100 kg［7］。

排除标准：对酰胺类局麻药过敏，肝肾功能不全，糖

尿病，术前高血压控制不佳，止血带时间＜90 min 或

＞150 min，手术时间＞4 h。采用 SPSS系统生成随

机数，然后将其排序分组。患者按照就诊顺序收入

不同组别：利多卡因组［L组：负荷量1.0 mg/kg，给药

时间15 min，维持量 1.0 mg/（kg·h），至手术结束］和

对照组（C 组，给予同样容积和速度的生理盐水注

射）。由专人负责将分组的信封和药物分发给进

入手术室且符合入组标准的患者，在场的麻醉医

师，外科医生（护士除外）和患方均不知道小组分

配，麻醉医师收集完患者情况后将记录单放入信
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表1 两组一般情况的比较

组别

C组（n=20）
L组（n=20）
统计量

P值

女

8
9

男

12
11

体重（kg）
78.2 ± 3.2
69.6 ± 3.6

3.235
0.080

止血带时间（min）
90.1 ± 0.1
84.4 ± 0.1

0.478
0.633

年龄（岁）

35.6 ± 2.8
43.0 ± 2.8

3.610
0.065

身高（cm）
170.2 ± 2.0
167.5 ± 2.1

0.888
0.352

0.900
0.343

性别（例）

封交给负责人。

1.2 方法

1.2.1 麻醉诱导

患者入室后开放静脉通道，监测心电图、SpO2、

收缩压（systolic pressure，SBP）、舒张压（diastolic
pressure，DBP）、脑电双频指数（bispectral index，
BIS）。麻醉诱导前静脉输注晶体液 5 mL/kg。麻醉

诱导：咪达唑仑 0.04 mg/kg、依托咪酯 0.3 mg/kg、芬
太尼 4 μg/kg，BIS降至 60以下行喉罩机械通气，控

制潮气量 6~8 mL/kg，呼吸频率 12~14 次/min，新
鲜气体流量 2.0 L/min，吸入纯氧，维持 PETCO2 35~
40 mmHg。诱导后 5 min经静脉给予利多卡因负荷

剂量，设置 15 min泵注完，泵注完成后由外科医师

将止血带缚于患肢。切皮前止血带充气，压力设置

300 mmHg，设定止血带时间 90 min，若 90 min后仍

需使用止血带，间隔10 min后再继续充气。

1.2.2 麻醉维持

全凭静脉麻醉，使用 TCI靶控输注模式，设置

丙泊酚血浆内浓度维持在 2~4 μg/mL、瑞芬太尼 2~
3 μg/mL，术中根据BIS调整丙泊酚和瑞芬太尼输注

速度，维持 BIS 40~60。利多卡因负荷剂量输注结束

后以恒速泵注维持至手术结束，对照组以同样方法泵

注等容量的生理盐水。术中发生 SBP＞180 mmHg或
DBP＞100 mmHg者，酌情给予乌拉地尔处理，每次

予 12.5 mg再观察。手术结束前 20 min，予地佐辛

10 mg、氟比洛芬酯 100 mg及帕洛诺司琼 0.25 mg静

脉缓慢滴注。两组采用相同的输液和术后镇痛方

案。若术后静息时VAS评分＞5分则予曲马多补救

镇痛。两组患者拔管后送入麻醉复苏室，待意识完

全清醒，吸空气时 SpO2＞95%，肌张力恢复，平卧抬

头可超过5 s后送回病房。

1.2.3 观察指标

记录入室后（T0）、诱导后 5 min（T1）、止血带充

气时（T2）、充气30 min（T3）、充气 45 min（T4）、充气

60 min（T5）、放气前（T6）、放气后 20 min（T7）的 心

率（heart rate，HR）、SBP、DBP；记录术中止血带相关

高血压发生情况和降压药使用情况；记录术后1、3、
6、24、48 h 的静息视觉模拟评分（visual analogue
sclae，VAS）评分，记录围术期局麻药中毒等不良反

应发生情况。

1.3 统计学方法

采用 SPSS 16.0统计软件进行分析。计量资料

以均数±标准误（x ± sx）表示，满足正态性检验和方

差齐性检验的，组内不同时点比较采用重复测量方

差分析，组间比较采用完全随机设计的方差分析；

不满足正态性或方差齐性检验的，采用独立样本非

参数检验。计数资料比较采用χ2检验或 Fisher 精确

概率法。P＜0.05为差异有统计学意义。

2 结 果

两组患者性别、年龄、身高、体重和止血带时间

的差异均无统计学意义（表1）。

两组患者不同时点血流动力学指标的比较。

在C组和L组组内，不同时间点 SBP、DBP、HR的差

异均有统计学意义（P均<0.001）。把袖带充气时

（T2）的血压作为基线，将SBP或者DBP大于基线的

30%定义为 TIH［8］。与 T2时相比，T3、T4、T5、T6时

的血压和心率呈上升趋势。止血带松开后，血压心

率呈下降趋势（表2）。研究显示血压各指标的时间

因素和干预因素之间存在交互作用（P均=0.001），

因此进一步比较同一时间点两组间的指标更有意

义。在 T0、T1、T2、T7时两组 SBP、DBP、HR的差异

均无统计学意义。在 T3、T4、T5、T6时，两组 SBP、
DBP的差异均有统计学意义（分别是 P=0.001、P=
0.002；P<0.001、P<0.001；P<0.001、P<0.001；P=
0.001、P=0.014）。T4、T5时，两组HR的差异有统计

学意义（P=0.018，P=0.018），而T3、T6时差异没有统

计学意义（P=0.849，P=0.073，表2）。根据定义，C组

在术中发生 TIH的有 15例（75%），而 L组有 13 例

（65%）。T3时，C组发生 TIH的有 8例（40%），L组

有1例（5%）（P=0.008）；T4时C组发生TIH的有14例
（70%），L组有6例（30%）（P=0.011）；T5时，C组发生
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TIH有 15例（75%），L组有 11例（55%）（P=0.185）；

T6 时，C 组发生 TIH 有 15 例（75%），L 组有 13 例

（35%）（P=0.49）。C组中有 4例患者发生 TIH需要

乌拉地尔处理，而L组没有（P=0.045）。
两组患者不同时间点静息时 VAS 评分的比

较。与 C组相比，L组术后 1 h、3 h、6 h时静息时

VAS 评分更低（P=0.023，P=0.025，P=0.03），其他时

间点两组的差异均无统计学意义（表3）。

两组患者术后不良反应的发生情况。术后 1 h
内，C组有3例出现术后寒战，L组有2例（P=0.633）；
C组有2例出现恶心，L组有1例（P=0.548）。两组患

者均未出现局麻药中毒情况。

3 讨 论

TIH是止血带疼痛临床综合征的主要表现之

一。止血带充气时，由于血容量的增加和疼痛反

应，患者出现血压和HR上升，而止血带放气后，由

于血容量重新分布及代谢物质进入全身导致中心

静脉压和动脉血压下降［8］。止血带使用时间越长，

止血带疼痛及TIH的程度越严重［9］。这些血流动力

学的波动以及止血带引起的其他系统改变，对于健

康患者而言，可能短暂轻微［10］，但对于老年或虚弱

的患者而言，长时间使用止血带带来的影响可能是

长期或致命的，可能造成肌肉萎缩、愈合延迟、心脏

骤停［11］等。

本研究表明在止血带使用 30 min和 45 min时，

L组TIH的发生率更低。尽管两组血压在T3~T6时
差异有统计学意义，但这可以说明随着时间的延

长，出于剂量浓度或者机制方面的原因，利多卡因

尚不能充分发挥抑制 TIH 的作用。这也部分解释

了时间因素和干预因素之间存在交互关系。相比

血压，利多卡因对HR的影响稍小，这与Beaussier等
［12］的描述一致。另外本研究也观察到利多卡因在

术后短期具有辅助镇痛作用。虽然目前有很多关

于静脉持续输注利多卡因对围术期镇痛和术后康

复的相关研究，但关于利多卡因预防TIH的报道甚

少。关于TIH的发生机制，目前有很多解释。比较

公认的是NMDA受体在其中发挥了重要作用。此

外，交感神经系统和儿茶酚胺的释放，免疫炎症及

氧化应激，缺血再灌注等均参与止血带疼痛及TIH
的发生和进展。一些α2受体阻滞剂右美托咪定［13］、

右美沙芬、可乐定［14］也被报道用于控制 TIH的发

生。而利多卡因具有良好的抗交感、抗应激、稳定

血流动力学、调节炎症和抗氧化应激的作用［12］。这

可能与利多卡因具有膜稳定作用相关。据报道利

多卡因可以很大程度减轻手术引起的C反应蛋白、

IL⁃6和 IL⁃8等炎性因子的增加［15］，这也是静脉内应

用利多卡因能明显改善腹部手术预后的原因。也

有动物实验表明，静脉注射利多卡因可以通过抗细

胞凋亡途径保护缺血再灌注引起的心肌、肺、脑损

伤［16］。此外，利多卡因对血管平滑肌也具有双相作

用。研究表明利多卡因松弛平滑肌的机制可能与

电压依赖性的钾通道和血管平滑肌细胞上的腺苷A2

受体相关［17］。综上所述，结合本研究结果和理论依

据，认为静脉持续输注利多卡因在抑制TIH发生中具

有积极作用。此外，利多卡因具有抗痛觉过敏，调节

炎症，抗血栓，抗菌，减少术后恶心呕吐等作用［12］，理

论上对应用止血带的膝关节手术具有良好的促进术

表2 两组患者不同时间点血流动力学指标的比较

时间点

T0
T1
T2
T3
T4
T5
T6
T7

C组（n=20）
137.5 ± 3.8
108.0 ± 3.5
113.8 ± 2.3
135.1 ± 4.0
146.5 ± 3.1
151.2 ± 2.7
151.0 ± 2.5
115.6 ± 2.5

L组（n=20）
143.1 ± 4.7
106.6 ± 2.8
110.6 ± 2.2
121.6 ± 1.9*

130.1 ± 1.7*

133.6 ± 1.3*

139.4 ± 2.2*

115.7 ± 1.4

C组（n=20）
75.0 ± 2.8
55.0 ± 2.3
59.7 ± 1.2
78.4 ± 3.0
83.6 ± 2.3
90.3 ± 2.5
88.6 ± 2.5
63.2 ± 1.6

L组（n=20）
74.0 ± 3.2
56.6 ± 1.4
60.2 ± 1.2
68.1 ± 1.0*

70.6 ± 1.0*

75.0 ± 1.3*

79.7 ± 2.3*

60.6 ± 1.2

C组（n=20）
74.9 ± 2.5
60.0 ± 1.2
60.1 ± 1.2
64.3 ± 2.1
69.1 ± 1.8
70.5 ± 1.6
70.2 ± 1.9
63.6 ± 1.7

L组（n=20）
72.6 ± 2.7
57.6 ± 1.4
58.6 ± 1.3
62.6 ± 1.0
64.2 ± 1.0*

65.4 ± 0.9*

66.6 ± 0.8
61.2 ± 1.1

（x ± sx）

与C组比较，*P < 0.05。

SBP（mmHg） DBP（mmHg） HR（次/min）

表3 两组患者术后不同时间静息VAS镇痛评分的比较

组别

C组

L组

术后1 h
3.8 ± 0.3
2.8 ± 0.3*

术后3 h
3.9 ± 0.3
3.0 ± 0.3*

术后6 h
3.8 ± 0.2
3.1 ± 0.2*

术后24 h
2.3 ± 0.2
2.3 ± 0.2

术后48 h
2.2 ± 0.1
2.2 ± 0.1

与C组比较，*P < 0.05。

（n=20，x ± sx）
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后恢复的作用。

本研究也存在一些局限。第一，未对利多卡因

的血浆浓度进行动态监测。但根据一项静脉内应

用利多卡因的国际共识声明［18］，本研究使用的利多

卡因剂量引起局麻药中毒的可能性较小。第二，研

究中发现实验组的患者在术中仍然存在TIH现象，

因此后续会继续探讨利多卡因在TIH预防和治疗中

的最佳剂量。

随着日间手术的发展以及快速康复外科的成

熟，静脉内应用利多卡因可以发挥关键作用。本研

究表明在使用止血带的膝关节镜手术中，静脉持续

输注低剂量利多卡因可以有效预防TIH。
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