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术 后 疼 痛 是 机 体 受 到 手 术 创 伤 后 的 一 种 反

应。管理不善的术后疼痛会影响患者的康复，延

长住院时间，增加医疗费用，降低患者满意度。

调查 [1]显示：47%的患者曾经出现了重度至极重度

的术后疼痛，而且大多数并未得到良好的控制。

王超 [ 2 ]也报道：对于早期非小细胞肺癌患者，行

胸腔镜下肺叶切除术后，急性中重度术后疼痛的

发病率为45.5%。由此可见，尽管近几年在新型微

创手术技术及麻醉管理方式方面取得了显著的进

步，但对疼痛的充分控制仍然是患者术后管理的

一个重要问题。除阿片类药物外，具有不同作用

机 制 的 镇 痛 药 物 同 时 使 用 ， 可 产 生 累 加 和 / 或 协

同作用，因此目前更倾向于应用多模式镇痛，优

化镇痛效果和患者的满意度。地塞米松作为多模
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[摘　要]	 术后疼痛是机体受到手术创伤后的一种反应，尽管新型微创手术技术及麻醉管理方式方面取得了

显著的进步，但对疼痛的充分控制仍然是术后管理的一个重要问题。地塞米松作为多模式镇痛中

有效的辅助手段，能够通过静脉、外周神经周围及椎管内给药等方式优化镇痛效果。然而，其最

佳给药途径及其不良反应仍然存在较大的争议。现就地塞米松在术后疼痛管理中应用的最新进展

进行综述，以供临床参考。
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Abstract Postoperative pain is a reaction of the body after surgical trauma. Although the new minimally invasive surgery 

techniques and anesthesia management methods have made significant progress, adequate control of pain is still an 

important issue in postoperative management. As an effective adjuvant in multimodal analgesia, dexamethasone 

can optimize analgesia through intravenous, peripheral nerve and intraspinal administration. However, its 

optimal route of administration and its toxic side effects remain controversial. The latest advances in the use of 

dexamethasone in postoperative pain management are reviewed for clinical reference.
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式镇痛中有效的辅助手段，具有良好的临床应用

价值。

1  地塞米松的作用机制及药理

地塞米松是一种常用的糖皮质激素类药物，

具有较长的持续时间，半衰期达36~54 h，它具有

2个主要的生物学特性：抗炎和免疫抑制 [3]。外科

手术会引起机体内分泌功能和炎症反应的应激反

应，而过度的反应会增加各项机能的需求，进而

引发术后并发症的发生。地塞米松以高亲和力结

合细胞质中的糖皮质激素受体，抑制缓激肽的组

织水平和神经末梢神经肽的释放。其作为术后疼

痛管理的辅助作用，主要是由于其能抑制磷酸酯

酶A 2和炎症期间环氧合酶 - 2的表达，进而降低前

列腺素水平 [ 4 ]，发挥全身性镇痛作用。局部应用

地塞米松又能减轻炎症介质的释放，减少异位神

经元放电，抑制伤害性C纤维钾通道介导的放电作 

用[5]。使用地塞米松进行术后疼痛管理的研究表明

具有良好的作用，特别是在会导致广泛组织创伤

的外科手术中，使用地塞米松进行术后疼痛管理

有明显的积极作用。

2  地塞米松术后镇痛的临床研究

2.1  地塞米松静脉给药 

S h a r m a等 [ 6 ]对静脉应用地塞米松对腰椎手术

术中及术后早期的影响作用进行了评估，对两组

行全身麻醉的患者术前分别静脉注射2 mL(8 mg )

地 塞 米 松 或 2  m L 生 理 盐 水 ， 发 现 地 塞 米 松 组 患

者 术 中 心 率 更 为 平 稳 ， 术 后 首 次 追 加 芬 太 尼 时

间显著延长(149.17 min vs 34.33 min)，术后2 h视

觉模拟评分(v isual  analogue scale，VA S)明显降低 

(2.167 vs 3.300)，但术后6 h VA S评分无显著差异

(1.067 vs 1.300)。Clement等[7]研究了静脉应用地塞

米松对于周围神经阻滞麻醉的影响作用，将2组患

者均应用0.5 mL/kg 0.475%罗哌卡因行超声引导下

腋路臂丛神经阻滞，在接受apb阻滞同时静脉分别

给予8 mg地塞米松或2 mL生理盐水，结果显示：

d e x a 组镇痛药追加时间更晚， 1 2 % 的患者 4 8  h 内

甚至不需要追加镇痛药，其余患者追加时间分别

为dexa组(20.9±9.3) h和对照组(14.7±6.6) h，dexa

组运动和感觉阻滞时间也明显延长[ ( 1 7 . 6 ± 4 . 0 )  h

和(18.0±5.1) h vs  (15.5±5.5) h和(14.7±4.8) h]。

Bakeer等 [8]也发现：与单纯应用局麻药相比，静脉

加入8 mg地塞米松后，镇痛时间显著延长，疼痛

评分降低，且术后恶心呕吐发生率更低。另有研

究者发现，术前给予地塞米松减轻了炎症反应，

促进了伤口的愈合 [9-10]。

Jo u n g 等 [ 1 1 ]则得出了不一样的结果，他们将

地塞米松联合PCE A(硬膜外患者自控镇痛)，于麻

醉诱导前静脉应用0.1 mg/kg地塞米松或等体积的

生理盐水，PCE A装置内为250 μg舒芬太尼+0.18%

罗哌卡因组成的250 mL混合液。与大部分研究不

同的是，两组患者无论是镇痛药总用药量、静息

和咳嗽时疼痛强度评分还是康复情况、住院天数

的差异均无统计学意义。其原因可能为：大剂量

(>0.1 mg/kg)的地塞米松才能起到减轻术后疼痛的

作用[12]，且术后炎症反应的高峰是48 h[13]，而术前

单次给予小剂量的地塞米松并不能达到减轻术后

疼痛的需要量。同时，硬膜外阻滞的效果已经足

够明确，掩盖了地塞米松的效果。

Jokela等 [14]将静脉应用不同剂量地塞米松对术

后镇痛作用效果的影响进行了对比，患者入室后

即分别静脉应用3 mL生理盐水或5，10，15 mg地

塞米松，术后给予0.04 mg/kg的羟考酮进行患者自

控镇痛，结果发现：各组静息、运动和咳嗽时VAS

评分无明显差异，术后恶心、呕吐、头痛、注意

力不集中、视力模糊、瘙痒等不良反应的发生率

也无明显差异，但D10和D15组患者术后2 h羟考酮

的用量要明显少于对照组和D5组。另有研究者利

用荟萃分析对静脉给予低剂量(<0.1 mg/kg)、中等

剂量(0.11~0.2 mg/kg)、大剂量(≥0.21 mg/kg)的地

塞米松对术后镇痛作用效果的影响进行了对比，

发现中等剂量和大剂量的地塞米松能明显减少阿

片类药物的使用量，但除了更能降低术后24 h后运

动时的疼痛评分外，相比于中等剂量，大剂量地

塞米松在阿片类药物的使用量及术后24 h内疼痛评

分方面并无明显优势 [12]。由此可见，在全身麻醉

和周围神经阻滞麻醉中，静脉注射地塞米松起到

了加强术后镇痛作用效果，减轻恶心呕吐等不良

反应的目的且中等剂量(0.11~0.2 mg/kg)的地塞米

松效果最为理想。

2.2  地塞米松用于周围神经阻滞

在周围神经阻滞中，如何既延长作用时间，
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又尽量避免单次阻滞后的不良反应是许多研究者

追求的目标。相较于口服镇痛药物或是静脉给予

阿片类药物，直接作用于神经的给药方式镇痛效

果更为明确，并且能够减少阿片类药物的应用，

减轻不良反应 [ 1 5 ]，获得了研究者的关注。Ma h e r

等 [16]将患者随机分为两组行肋间神经阻滞，组一

应用0.5%布比卡因+1 mL生理盐水，组二应用0.5%

布比卡因+4 mg地塞米松，结果证明与组一相比，

组二24 h内疼痛数字评分(numerical rating scale，

NRS)明显降低(4.53，SD=1.95 vs 2.26，SD=2.23；

P=0.02)，32 h内阿片类药物需求量减少(5.78 mg，

SD=5.57 vs 1.67 mg，SD=3.49；P=0.02)，术后肺

功能改善。G nana sek ar等 [ 1 7 ]研究了罗哌卡因辅以

地 塞 米 松 的 效 果 ， 他 们 选 取 了 7 0 例 行 下 腹 部 手

术的患者，均行腹横肌平面阻滞，A组应用20 mL 

0.25%罗哌卡因+8 mg地塞米松，B组为20 mL 0.25%

罗哌卡因+2 mL生理盐水，结果显示：两组术后恶

心呕吐发生率相当，但A组首次追加镇痛药时间延

长[(525.8571±81.3000) min vs (243.00±97.36) min]， 

吗 啡 消 耗 量 减 少 [ ( 5 . 6 5 7 1 ± 1 . 5 5 0 0 )  m g  v s 

( 3 . 3 7 1 4 ± 0 . 7 7 0 0 )  m g ] ， 2 4  h 内 N P I S 评分降低。

Albrecht等 [18]则是研讨了在神经阻滞中加入<4 mg

的地塞米松对于阻滞效果的影响，他们将进行肩

关节镜手术的患者随机分为五组，分别给予20 mL 

0.5%罗哌卡因和生理盐水，1，2，3，4 mg地塞米

松，发现各组疼痛评分、术后早期镇痛药消耗量

无明显差别，但镇痛持续时间中位数分别为对照

组685 min，1 mg组835 min，2 mg组904 min，3 mg

组965 min，4 mg组1 023 min(P=0.03)。提示地塞

米松用量对镇痛持续时间的延长作用呈剂量依赖

性增长。另有研究者 [ 1 9 ]对地塞米松 2 种给药方式

(静脉应用和周围神经应用)的效果进行了对比，

3 组 患 者 分 别 应 用 2 0  m L  0 . 7 5 % 罗 哌 卡 因 和 1  m L 

生理盐水(C组，n=20)，20 mL 0.75%罗哌卡因和

1  m L ( 4  mg )地塞米松(D p n组，n = 2 0 )，或2 0  m L 

0.75%罗哌卡因与1 mL生理盐水并静脉注射4 mg地

塞米松(Div组，n=20)，结果显示：Div和Dpn组比

C组运动和感觉阻滞的持续时间延长，尤其是Dpn

组，而且Dpn组VAS评分及术后恶心呕吐发生率更

低，地塞米松添加入局麻药中的效果要优于静脉

应用。提示周围神经阻滞中加入地塞米松可以延

长神经阻滞持续时间，降低VA S评分，减少阿片

类药物的应用。

氯胺酮、肾上腺素、右美托咪定等作为周围

神经的辅助用药，同样起到了与地塞米松相似的

作用。就此有研究者[20-22]对地塞米松或其他药物用

于周围神经阻滞辅助药的效果进行了对比，发现

相较于右美托咪定，地塞米松感觉阻滞和运动阻

滞起效时间更短，术后6 h镇痛药需求量更少，但

右美托咪定感觉阻滞和运动阻滞持续时间更长；

相较于肾上腺素和咪达唑仑，地塞米松感觉和运

动阻滞的起效时间更快，首次追加镇痛药的时间

更晚，术后12 h和24 h VAS评分明显降低；相较于

氯胺酮，地塞米松组首次追加镇痛药的时间显著

延长，但氯胺酮组术后早期疼痛评分更低。提示

地塞米松在缩短神经阻滞起效时间和延长神经阻

滞持续时间方面，具有一定的优势。

2.3  地塞米松的椎管内应用

硬 膜 外 布 比 卡 因 - 地 塞 米 松 组 合 可 提 供 与 布

比 卡 因 - 芬 太 尼 组 合 相 似 的 镇 痛 效 果 [ 2 3 ]， 而 且 硬

膜 外 注 射 类 固 醇 药 物 对 于 治 疗 腰 骶 神 经 根 病 、

坐 骨 神 经 痛 等 有 很 好 的 疗 效 [ 2 4 ] 。 有 研 究 [ 2 5 ] 对

硬 膜 外 注 射 地 塞 米 松 进 行 了 研 究 ， 他 们 选 取 了

4 9 例 行 无 痛 分 娩 的 患 者 ， 其 中 对 照 组 硬 膜 外 给

予 0 . 1 2 5 % 布 比 卡 因 1 5  m L ， 试 验 组 硬 膜 外 给 予

0 . 1 2 5 % 布比卡因 + 8  m g 地塞米松共计 1 5  m L ，结

果显示：两组新生儿 A p g a r 评分均良好，且硬膜

外辅助添加地塞米松延长了负荷量的镇痛持续时

间[ ( 8 0 . 5 0 ± 1 2 . 3 9 )  m i n  v s  ( 6 1 . 7 5 ± 1 0 . 7 4 )  m i n]，

也 减 少 了 局 麻 药 的 用 量 [ ( 9 0 . 8 7 ± 3 3 . 4 2 )  m g  v s  

(127.21±40.68) mg ]。Hong等 [26]则是研究了地塞

米松与罗哌卡因组合的镇痛效果，将行胃切除术

的胃癌患者随机分为三组，分别将 8  m L  0 . 3 7 5 %

罗 哌 卡 因 辅 以 2  m L 生 理 盐 水 或 5 ， 1 0  m g 地 塞 米

松作为负荷量行硬膜外给药，术后行 P C E A ，背

景输注模式为4 mL/h 0.2%罗哌卡因和4 μg/mL芬

太尼混合液，结果显示：各组术后恶心呕吐及瘙

痒、尿潴留等发生率无统计学意义，但给予10 mg

地塞米松组VA S评分最低，局麻药追加量最少。

提示地塞米松的椎管内应用安全有效，且能减少

局麻药的应用(表1)。



地塞米松在术后疼痛管理中的应用    张雅珊，等 3057

表
1 
纳
入
研
究
描
述

Ta
bl

e 
1 

Th
e 

su
m

m
ar

y 
ch

ar
ac

te
ri

st
ic

s o
f i

nc
lu

de
d 

st
ud

ie
s 

第
一

作
者

 

及
年

份
样

本
量

对
照

组
试

验
组

镇
痛

方
式

给
药

途
径

给
药

时
机

主
要

结
果

不
良

反
应

Sh
ar

m
a，

20
18

60
2 

m
L生

理

盐
水

2 
m

L地
塞

米

松
(8

 m
g)

血
流

动
力

学
变

量
升

至
基

线
值

20
%

以
上

，
则

静
脉

给
予

芬
太

尼
30

 µ
g

静
脉

给
药

术
前

试
验

组
术

中
心

率
更

为
稳

定
，

术

后
首

次
追

加
芬

太
尼

时
间

显
著

延

长
，

术
后

2 
h 

VA
S评

分
明

显
降

低
，

两
组

术
后

6 
h 

VA
S评

分
无

显

著
差

异

试
验

组
有

5名
患

者
出

现
会

阴

瘙
痒

；
试

验
组

6 
h和

24
 h

血

糖
水

平
高

于
对

照
组

，
但

无

统
计

学
意

义
；

 两
组

均
未

延

迟
伤

口
愈

合

C
le

m
en

t，
20

19
10

0
2 

m
L生

理

盐
水

2 
m

L(
8 

m
g)

地
塞

米
松

0.
5 

m
L/

kg
 0

.4
75

%
罗

哌
卡

因
行

超
声

引
导

下
腋

路
臂

丛
神

经
阻

滞

静
脉

给
药

实
施

神
 

经
阻

滞
 

麻
醉

时

试
验

组
镇

痛
药

追
加

时
间

更
晚

，

运
动

和
感

觉
阻

滞
持

续
时

间
明

显

延
长

对
照

组
1例

出
现

早
期

伤
口

感
染

，
1例

出
现

尺
神

经
性

疼
痛

，
预

后
均

良
好

；
试

验

组
1例

出
现

前
臂

外
侧

皮
神

经
感

觉
异

常
，

预
后

良
好

；

两
例

手
腕

骨
折

手
术

者
在

桡

神
经

和
正

中
神

经
区

分
别

出

现
远

端
感

觉
异

常
，

发
现

与

A
PB

无
关

Ba
ke

er
，

20
19

50
生

理
盐

水
8 

m
g地

塞
米

松

C
7~

T
6的

每
个

节
段

应
用

0.
5%

布
比

卡
因

+肾
上

腺
素

1/
20

0 
00

0，
3~

4 
m

L行
椎

旁
神

经
阻

滞
；

当
VA

S评

分
≥

4，
则

根
据

需
要

每
 

4 
h服

用
3 

m
g吗

啡

静
脉

给
药

实
施

神
经

阻
滞

时

试
验

组
神

经
阻

滞
持

续
时

间
更

长
，

吗
啡

用
量

更
低

，
术

后
2 

h

至
12

 h
 V

A
S评

分
更

低

对
照

组
PO

N
V

评
分

较
试

验

组
高

Jo
un

g，
20

18
40

等
量

生
理

盐
水

0.
1 

m
g/

kg
地

塞
米

松

PC
EA

(2
50

 μ
g舒

芬
太

尼

+2
50

 m
L 

0.
18

%
罗

哌
卡

因
)

静
脉

给
药

麻
醉

诱
 

导
前

镇
痛

药
总

用
药

量
、

静
息

和
咳

嗽

时
疼

痛
强

度
评

分
及

康
复

情
况

、

住
院

天
数

差
异

均
无

统
计

学
意

义

住
院

时
间

、
伤

口
感

染
、

术

后
房

颤
等

差
异

均
无

统
计

学

意
义

Jo
ke

la
，

20
09

12
9

生
理

盐
水

3 
m

L

地
塞

米
松

5，

10
，

15
 m

g

PC
EI

 (0
.0

4 
m

g/
kg

羟
考

酮
)

静
脉

给
药

麻
醉

诱
 

导
前

各
组

静
息

、
运

动
和

咳
嗽

时
VA

S

评
分

无
明

显
差

异
，

但
D

10
和

D
15

组
患

者
术

后
2 

h羟
考

酮
的

用

量
要

明
显

少
于

对
照

组
和

D
5组

术
后

恶
心

、
呕

吐
、

头
痛

、

注
意

力
不

集
中

、
视

力
模

糊
、

瘙
痒

等
不

良
反

应
的

发

生
率

无
明

显
差

异



临床与病理杂志, 2020, 40(11) http://lcbl.amegroups.com3058

续
表

1

第
一

作
者

 

及
年

份
样

本
量

对
照

组
试

验
组

镇
痛

方
式

给
药

途
径

给
药

时
机

主
要

结
果

不
良

反
应

M
ah

er
，

20
17

40
0.

5%
布

比

卡
因

+1
/ 

20
0 

00
0肾

上
腺

素
+ 

1 
m

L生
理

盐
水

共
 

30
 m

L

0.
5%

布
比

卡

因
+1

/2
00

 0
00

肾
上

腺
素

+ 

4 
m

g地
塞

米

松
共

30
 m

L

T
3~

T
8单

侧
肋

间
神

经
 

阻
滞

周
围

神
经

阻
滞

手
术

缝
 

皮
前

试
验

组
24

 h
内

N
R

S评
分

明
显

降

低
，

32
 h

内
阿

片
类

药
物

需
求

量

减
少

，
术

后
肺

功
能

改
善

无
明

显
差

异

G
na

na
se

ka
r，

20
18

70
0.

25
%

罗

哌
卡

因
+ 

2 
m

L生
理

盐
水

共
 

20
 m

L

0.
25

%
罗

哌
卡

因
+8

 m
g地

塞

米
松

共
20

 m
L

超
声

引
导

下
腹

横
平

面
阻

滞
；

N
PI

S评
分

>4
时

，
静

脉
注

射
1 

m
g吗

啡

周
围

神
经

阻
滞

手
术

结
 

束
时

试
验

组
追

加
镇

痛
药

时
间

延
长

，

吗
啡

消
耗

量
减

少

术
后

恶
心

呕
吐

发
生

率
相

当

A
lb

re
ch

t，
20

19
80

0.
5%

罗
哌

卡
因

+生

理
盐

水
共

20
 m

L

0.
5%

罗
哌

卡

因
+地

塞
米

松

1，
2，

3，
 

4 
m

g共
2 

m
L

肌
间

沟
臂

丛
神

经
阻

滞
周

围
神

经

阻
滞

术
前

各
组

感
觉

和
运

动
阻

滞
起

效
时

间
、

疼
痛

评
分

、
术

后
早

期
镇

痛

药
消

耗
量

相
当

，
但

随
着

地
塞

米

松
剂

量
的

增
加

，
镇

痛
持

续
时

间

逐
渐

延
长

试
验

组
术

后
血

糖
水

平
轻

度

升
高

，
无

临
床

意
义

K
an

g，
20

19
60

0.
75

%
罗

哌
卡

因
+ 

1 
m

L等
渗

盐
水

共
 

20
 m

L

0.
75

%
罗

哌
卡

因
+4

 m
g地

塞

米
松

共
20

 m
L

超
声

引
导

下
肌

间
沟

臂
丛

神
经

阻
滞

静
脉

或
 

周
围

神
 

经
阻

滞

术
前

试
验

组
运

动
和

感
觉

阻
滞

的
持

续

时
间

延
长

，
且

神
经

周
围

应
用

地

塞
米

松
组

持
续

时
间

最
长

，
VA

S

评
分

最
低

神
经

周
围

应
用

地
塞

米
松

 

组
术

后
恶

心
、

呕
吐

发
生

 

率
最

低

El
ba

hr
aw

y，

20
18

60
0.

3%
布

比

卡
因

+ 

8 
m

g地
塞

米
松

共
 

25
 m

L

0.
3%

布
比

卡

因
+5

0 
m

g氯

胺
酮

共
25

 m
L

肌
间

沟
臂

丛
神

经
阻

滞
周

围
神

 

经
阻

滞

诱
导

前
神

经
阻

滞
起

效
时

间
和

患
者

满
意

度
无

明
显

差
异

，
地

塞
米

松
组

首

次
追

加
镇

痛
药

的
时

间
比

氯
胺

酮

组
显

著
延

长
，

氯
胺

酮
组

术
后

4，
6，

8 
h疼

痛
评

分
更

低

膈
神

经
麻

痹
、

霍
纳

综
合

征

等
不

良
反

应
未

发
现



地塞米松在术后疼痛管理中的应用    张雅珊，等 3059

续
表

1

第
一

作
者

 

及
年

份
样

本
量

对
照

组
试

验
组

镇
痛

方
式

给
药

途
径

给
药

时
机

主
要

结
果

不
良

反
应

El
-B

ar
ad

ey
，

20
14

60
D

组
：

0.
5%

布
比

卡
因

+ 

8 
m

g地
塞

米
松

共
 

30
 m

L

E组
：

0.
5%

布
比

卡
因

+1
/2

00
 0

00
肾

上
腺

素
共

30
 

m
L；

M
组

：

0.
5%

布
比

卡

因
+5

0 
µg

/k
g

咪
达

唑
仑

共

30
 m

L

锁
骨

上
臂

丛
神

经
阻

滞
周

围
神

经

阻
滞

术
前

D
组

和
M

组
感

觉
和

运
动

阻
滞

的

起
效

时
间

比
E组

短
，

D
组

首
次

追
加

镇
痛

药
的

时
间

最
晚

，
术

后
12

 h
和

24
 h

 V
A

S评
分

明
显

降

低
，

三
组

之
间

血
流

动
力

学
变

化

相
当

均
未

发
现

不
良

反
应

Ya
gh

oo
bi

，
20

19
75

28
 m

L 
2%

利
多

卡
 

因
+2

 m
L

蒸
馏

水

28
 m

L 
2%

利

多
卡

因
＋

2 

m
L(

8 
m

g)
地

塞
米

松
或

2 

m
L 

(1
 µ

g/
kg

)

右
美

托
咪

定

VA
S>

4，
给

予
哌

替
啶

 

25
 m

g

周
围

神
经

阻
滞

术
前

地
塞

米
松

组
感

觉
阻

滞
和

运
动

阻

滞
起

效
时

间
最

短
，

术
后

6 
h镇

痛
药

需
求

量
最

少
，

右
美

托
咪

定

组
感

觉
阻

滞
和

运
动

阻
滞

持
续

时

间
最

长

均
未

发
现

瘙
痒

、
恶

心
、

呕

吐
、

头
痛

、
寒

战
和

呼
吸

抑

制
等

不
良

反
应

A
li，

20
18

49
0.

12
5%

布

比
卡

因
 

15
 m

L

0.
12

5%
布

比

卡
因

+8
 m

g地

塞
米

松
共

 

15
 m

L

硬
膜

外
阻

滞
硬

膜
外

 

给
药

术
前

试
验

组
负

荷
剂

量
的

镇
痛

持
续

时
间

明
显

延
长

，
两

组
新

生
儿

A
pg

ar
评

分
均

良
好

试
验

组
出

现
轻

度
恶

心
、

 

呕
吐

及
寒

战
的

情
况

较
对

 

照
组

少

H
on

g，
20

18
12

0
0.

37
5%

罗

哌
卡

因
+ 

2 
m

L生
理

盐
水

共
 

8 
m

L

0.
37

5%
罗

哌

卡
因

+地
塞

米

松
5 

m
g、

 

10
 m

g共
8 

m
L

PC
EA

(4
 m

L/
h 

0.
2%

罗
哌

卡
因

+4
 μ

g/
m

L芬
太

尼
混

合
液

)

硬
膜

外
 

给
药

术
前

10
 m

g地
塞

米
松

组
VA

S评
分

最

低
，

局
麻

药
追

加
量

最
少

各
组

术
后

恶
心

呕
吐

及
瘙

痒

尿
储

留
等

发
生

率
差

异
无

统

计
学

意
义



临床与病理杂志, 2020, 40(11) http://lcbl.amegroups.com3060

3  地塞米松的安全性

作为多模式镇痛的常用辅助药，静脉应用地塞

米松被认为具有良好的增强镇痛药效果的作用，且

几乎没有严重的毒副作用[27]。也有研究[6,28-29]发现：

静脉应用地塞米松会导致术后血糖水平的升高，

但并未导致伤口感染和延迟愈合。Hans等 [30]通过

术前分别对II型糖尿病患者和非糖尿病患者静脉注

射10 mg地塞米松发现：在整个研究期间，糖尿病

组的血糖水平明显高于非糖尿病组(7.05 mmol/L  

v s  5 .84 mmol/L)，但是两组相对于基线水平升高

的百分比无明显差异(最大增用药后2  h：3 0 %  v s 

2 5 % )。而患者的最大血糖浓度与B M I ( R 2= 0 . 2 1，

P < 0 . 0 1 ) 和 糖 化 血 红 蛋 白 ( H b A 1 c ) ( R 2 = 0 . 2 6 ，

P < 0 . 0 1 ) 呈 线 性 相 关 。 提 示 静 脉 单 次 应 用 地 塞

米 松 对 于 糖 尿 病 患 者 是 基 本 安 全 的 。 在 地 塞 米

松 于 外 周 神 经 周 围 的 应 用 方 面 ， 目 前 尚 未 获

得 美 国 F D A 的 批 准 。 W i l l i a m s 等 [ 3 1 ]通 过 将 成 年

雄 性 S p r a g u e - D a w l e y 大 鼠 分 离 的 感 觉 神 经 元 暴

露 在 2 . 5  m g / m L 的 罗 哌 卡 因 中 ， 发 现 2 4  h 后 只

有 半 数 的 神 经 元 存 活 ， 而 在 罗 哌 卡 因 中 加 入

6 6 . 6  μ g / m L 的 地 塞 米 松 后 ， 有 甚 至 超 过 9 0 % 的

神 经 元 被 杀 死 。 证 明 罗 哌 卡 因 具 有 一 定 的 神

经 毒 性 ， 而 地 塞 米 松 与 罗 哌 卡 因 的 结 合 又 大

大 加 重 了 这 种 毒 性 作 用 。 C l a r n e r 等 [ 3 2 ] 通 过 分

析 皮 质 类 固 醇 对 动 物 模 型 在 早 期 ( 9  d ) 和 中 期  

( 2 1  d)自发性内源性髓鞘再生细胞和分子标志物

表达的影响时也发现，通过对神经修复过程的非

基因组干扰，皮质类固醇可能对髓鞘再造有负面

影响。提示虽然静脉应用地塞米松的安全性已经

得到肯定，但其于外周神经周围应用的安全性尚

待进一步研究。

4  结语

急性术后疼痛产生的机制是直接神经损伤和

炎性介质释放，它们激活外周伤害感受器，将信

息传递到中枢神经系统 [33]。有效的术后疼痛管理

能够缩短患者的术后恢复时间，帮助患者安全舒

适的度过手术期，提高生活质量。地塞米松作为

一种长效的可溶性糖皮质激素，具有适当的抗炎

作用，能够增加抗炎物质的产生，减少炎症介质

的释放，降低前列腺素水平，抑制异位神经元和

伤害性C纤维钾通道介导的放电作用，这可能就是

地塞米松起到术后镇痛作用的机制。目前地塞米

松已被评估为多模式镇痛的有效辅助手段，能够

通过静脉、外周神经周围及椎管内给药等方式优

化镇痛效果，而且安全性较高，具有良好的临床

应用价值，但最佳给药途径及用量还有待进一步

研究。
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