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Abstract: Objective: To investigate the preemptive analgesia effects and side effects of the lornoxicam in gynecologi-
cal operations. Methods: Fifty patients (ASA I-II) were randomly assigned into two groups with 25 cases each. All pa-
tients were used epidural analgesia after operations. The group I (the group which used lornoxicam) received intrave-
nous injection of lornoxicam 0.2 mg·kg−1 in 5 min before surgery, and the concentration of drug used in epidural anal-
gesia is reduced to the half of normal dosage; those patients in group II (the compared group) received intravenous in-
jection of saline 0.2 mg·kg−1 and were administered the same epidural analgesia as group I. The visual analog scales 
(VAS), score of sedation and side effects were recorded at 1, 2, 4, 8, 12, 24 h after surgery. HR, SBP, DBP, MAP, RR, 
SPO2 were recorded at each appointed time. The overall satisfaction to analgesic therapy was evaluated. Results: VAS 
in the group I at 1, 4, 12, 24 h was lower than that in group II (P < 0.05). There were significant differences between 
group I and group II in adverse effects. The group I excelled the group II evidently in overall satisfaction to analgesic 
therapy (P < 0.05). Conclusion: Lornoxicam can produce preemptive analgesia effect in gynecological operation. It can 
improve the quality of postoperative analgesia and reduce the side effects. 
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摘  要：目的：研究氯诺昔康行超前镇痛用于妇科手术的镇痛作用及效果和镇痛的不良反应。方法：50 例 ASA(美

国麻醉医师协会)I~II 级择期行妇科手术的病人，随机分为两组，每组 25 例。在手术结束后，两组病人均安置硬

膜外镇痛泵。I 组(氯诺昔康行组)术前 5 min 静脉缓慢注射氯诺昔康 0.2 mg·kg−1，并减少镇痛液中吗啡浓度至常

规的一半；II 组(对照组)术前 5 min 静脉缓慢注射生理盐水 0.2 mg·kg−1，硬膜外镇痛与 I 组相同。分别记录术后

1、2、4、8、12、24 h 的视觉模拟评分(VAS)，镇静度评分及不良反应；记录术后各观察时间点的心率、收缩压、

舒张压、平均动脉压、呼吸、血氧饱和度等指标。并在镇痛结束后对病人的镇痛效果及满意度进行分析统计。

结果：术后 1、4、12、24 时点的 VAS 评分 I 组均低于 II 组(P < 0.05)，两组镇痛后的不良反应有显著差异，I

组好于 II 组。且镇痛结束后，病人对镇痛效果的满意度 I 组要高于 II 组。结论：使用氯诺昔康行妇科手术的超

前镇痛，能提高镇痛质量，减轻镇痛的不良反应发生。 
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1. 引言 

临床广泛使用阿片类药物进行术后硬膜外腔镇

痛(PCEA)，要达到优良的镇痛效果，部分病例会出现

阿片类药物的不良反应。氯诺昔康是一种新型的非甾

体抗炎镇痛药，术后镇痛效果与阿片类近似，不引起

呼吸循环抑制，无成瘾性，镇静和胃肠道副作用轻微。

本研究是根据临床上的具体应用来研究氯诺昔康行

超前镇痛用于妇科手术的镇痛效果和对机体的影响

及对镇痛后不良反应进行评价。 

2. 资料与方法 

一般资料：选择 50 例 ASA 分级(美国麻醉医师协

会) I~II 级择期行妇科手术的病人，均采用椎管内麻

醉，其中子宫肌瘤剔除术 14 例，子宫次全切除术 20

例，卵巢肿瘤摘除术 7例，附件切除术 9例，年龄 24~55

岁，体重 45~75 kg，无心、肺、肾疾病，各项实验室

检验指标均正常。无椎管内麻醉禁忌症。随机分为两

组，每组 25 例。 

麻醉方法：两组病人入手术室 30 min 前均肌注阿

托品 0.5 mg，鲁米那 0.1 g。入手术室后开放静脉通道，

输入复方氯化钠注射液。所有患者均在腰硬联合麻醉

下行手术。(在 L2~L3 间隙行腰硬联合穿刺，蛛网膜

下腔给予 0.5%的布比卡因 2 ml；置入硬膜外导管，麻

醉平面控制在 T8~T10 间，依据手术时间间断追加

0.75%的罗哌卡因 5~15 ml 满足手术需要，手术结束

前 30 min 硬膜外不再追加药物)。如遇穿刺失败或有

椎管内麻醉的并发症如循环抑制、呼吸抑制等均不在

本研究范围之列。为保证研究的可靠性，均选择手术

时间在 1~2 小时之内完成的手术来参与临床研究(手

术时间过长，会影响药物的半衰期，镇痛出现差异；

如手术时间长短不一，不好统计镇痛效果) 

镇痛方法：I 组(行超前镇痛组)于麻醉成功后，手

术开始前 5 min 缓慢静脉注射氯诺昔康 0.2 mg·kg−1。

Ⅱ组(对照组)手术开始前 5 min 缓慢静脉注射 0.9%生

理盐水 0.2 mg·kg−1。两组病人术中不使用任何镇痛药

物，以免影响术后镇痛评分的可靠性和真实性。两组

病人术后均安置硬膜外镇痛泵(WZ-6522-2 型，珠海福

尼亚医疗设备有限公司)行持续硬膜外腔镇痛；但吗啡

的剂量比常规的少。镇痛泵配液：两组的 PCEA 局麻

药和镇痛药吗啡的剂量相同，均是 0.75%罗哌卡因 15 

ml，吗啡 1 mg 加 0.9%生理盐水到 100 ml 持续输注量

2 ml/h。手术完毕后两病人均静注昂丹司琼 4 mg，预

防呕吐。 

观察指标：两组病人，于术前访视时告知病人视

觉模拟评分法的基本概念和定义，并指导病人使用视

觉模拟评分尺。在手术完毕病人安返病房后采用视觉

模拟评分法(VAS)[1]对病人进行 VAS 评分。记录术后

1、2、4、8、12、24 h 的 VAS，血压(BP)，心率(HR)，

呼吸(RR)，血氧饱和度(SPO2)等生理指标。镇静评分

用 Ramsay 镇静评分法：0 分为清醒无睡意，1 分为偶

尔瞌睡，易于唤醒，2 分为经常瞌睡，易于唤醒。3

分为嗜睡，难以被唤醒。分别记录病人的不良反应如

头晕、口干、嗜睡、恶心、呕吐，皮肤瘙痒，有无其

它不适等。 

统计分析：计量资料以均数 ± 标准差  Sx 
表示，组间比较采用成组 t 检验，组内比较采用方

差分析，计数数据比较用 χ2 检验，P < 0.05 为差异

有显著性。 

3. 结果 

两组病人的年龄，体重差异无显著意义。采用视

觉模拟评分法(VAS)的 VAS 评分上 I 组在 1 h 时点、2 

h、4 h、8 h 时点、12 h 时点上，I 组与 II 组之间比较

差异有显著意义(P < 0.05)，见表 1。 

两组病人中在血流动力学的监测指标上在术后

各时点无差异，证明两种不同的镇痛方法对病人的生

命体征无影响。 

两组病人的 Ramsay 镇静评分见表 2。 

在 12 h 内 I 组的镇痛效果最为满意，无另外给予

镇痛药物，仅有两例出现头晕。记录时间内，两组病

人的不良反应，头晕、口干、嗜睡，恶心、呕吐、皮

肤瘙痒等镇痛后不良反应有显著差异。见表 3。 

4. 讨论 

手术疼痛及术后疼痛不仅造成病人的痛苦，还可

导致不同程度的内分泌及代谢改变，延长恢复时间，

增加医疗费用。适当的术前及术后镇痛不仅减少病人

痛苦，还有利于病人的康复。临床上多以吗啡等阿片

类药物来治疗术中及术后的镇痛，但阿片类药物的使

用过程中常常出现头晕、恶心、呕吐、瘙痒、尿潴留  
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Table 1. Two groups of patients of each point VAS ( Sx  ) 

表 1. 两组病人各时点的 VAS ( Sx  ) 

各时点 VAS 评分 

组别 例数 

1 h 2 h 4 h 8 h 12 h 24 h 

I 组 25 0.64 ± 0.36* 0.66 ± 0.42* 0.46 ± 0.37# 0.72 ± 0.44* 0.76 ± 0.63* 1.05 ± 0.43 

II 组 25 1.09 ± 0.41 0.89 ± 0.56 1.04 ± 0.65 0.87 ± 0.60 0.97 ± 0.74 1.16 ± 0.61 

注：I 组与 II 组比较*P < 0.05，#P < 0.01，具有显著性差异有统计学意义。 

 
Table 2. Two groups of patients calm grade Ramsay 

表 2. 两组病人的 Ramsay 镇静评分 

各时点 Ramsay 评分 
组别 例数 

1 h 2 h 4 h 8 h 12 h 24 h 

I 组 25 2.6 ± 0.6 2.4 ± 0.4 2.7 ± 0.5 2.8 ± 0.6 2.5 ± 0.5 2.5 ± 0.5 

II 组 25 2.7 ± 0.5 2.4 ± 0.5 2.7 ± 0.4 2.7 ± 0.5 2.4 ± 0.6 2.5 ± 0.5 

注：I 组与 I 组比较 P > 0.05，没有统计学意义。 

 
Table 3. Two groups of adverse reactions after analgesia [example (%)] 

表 3. 两组镇痛后不良反应情况[例(%)] 

组别 例数 头晕 口干 嗜睡 呕吐 皮肤瘙痒 

I 组 25 2(8)* 0 0 3(12) 5(20) 

II 组 25 0 3(60)* 4(16)* 8(32)* 6(24) 

注：I 组与 II 组比较*P < 0.01，具有显著性差异有统计学意义。 

 

甚至呼吸抑制等不良反应，因此给病人增加了术后痛

苦和危险。 

手术后有相当数量的病人出现中等程度以上的

疼痛。吗啡镇痛效应强，但其耐受性较差，已受到人

们的关注[1]，超前镇痛(preemptive analgesia)由 Crile[2]

在本世纪初提出，超前镇痛旨在通过阻断从损伤组织

至脊髓的神经向心束，从而避免了脊髓的长期致敏状

态或因神经末梢受刺激而在脊髓内部神经产生的连

锁反应。超前镇痛(也称预先镇痛、预防性镇痛)现在

基本被定义为一种阻止外周损伤冲动向中枢的传递

及传导建立的一种镇痛治疗方法，并不特指在“切皮

前”所给予的镇痛。即超前镇痛不应该局限于“切皮

前、后”所给予干扰的这个狭窄定义内，而应指在术

前、术中和术后通过减少有害刺激传入所导致的外周

和中枢敏感化，从而减少术后疼痛和镇痛药的用量[3]。 

妇科手术产生的疼痛主要是手术切口的刺激和

内脏及盆腔神经对疼痛的传入。手术的伤害性刺激引

起外周敏化和中枢敏化，改变了机体对外界刺激的应

答反应。早期的术后伤口痛是发生慢性病理性疼痛的

重要信号。基于此观点，有必要在机体受到伤害性刺

激之前采取超前镇痛，防止或减少伤害性刺激向中枢

传人，抑制中枢敏化，减轻术后疼痛，防止慢性疼痛

的发生。超前镇痛的关键是防止中枢敏化，而不是发

生中枢敏化之后再采取手段消除它。已有文献证实超

前镇痛能减轻术后疼痛，减少镇痛药用量，促进术后

康复。 

氯诺昔康作为一种新型非甾体类镇痛药，系噻嗪

类衍生物，化学结构属烯醇酸类，具有较强的镇痛和

抗炎作用，镇痛效应是双氯酚酸的 6 倍，血浆清除半

衰期为 3~5 h。氯诺昔康主要通过抑制环氧化酶活性

来抑制前列腺素合成，其还能激活阿片经肽系统，发

挥中枢性镇痛作用。氯诺昔康的作用部位包括中枢神
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经系统和外周疼痛区，通过多种机制起作用。在外周，

其通过抑制环氧化酶(COX)的活性而抑制炎症部位前

列腺素的合成，从而减少炎症区的疼痛介质浓度而发

挥镇痛作用。而且主要作用于 COX-2，而对 COX-1

作用较弱，两者抑制的比率为 1:0.6，因而对消化道的

负反应较小；不抑制 5-脂质氧化酶的活性，因而不抑

制白三烯的合成，也不将花生四烯酸向 5-脂质氧化酶

途径分流，而白三烯可抑制脊髓的伤害感受器的冲动

过程[4]。 

I 组病人在行超前镇痛后，术后镇痛的 VAS 评分

比 II 组低说明有良好的镇痛效果。两组病人中在各时

间点内呼吸(RR)血氧饱和度(SPO2)血流动力学的监测

指标上无显著差异，证明两种不同的镇痛方法对病人

的生命体征无影响。在 4 h 时点，II 组的 VAS 明显高

于 I 组，是由于术后手术时局麻药的药效逐渐消退，

术后 PCEA 的吗啡的用量较少，镇痛效果不佳，使病

人出现了疼痛。两组病人的 Ramsay 镇静评分比较无

差异，使用氯诺昔康行超前镇痛对病人的镇静不会产

生影响；这对术后镇痛尤为重要。两组病人镇痛后的

副作用及不良反应，II 组出现的多；因 II 组的没有使

用氯诺昔康行超前镇痛，术后镇痛采用的是常规剂量

的局麻药和和少剂量的吗啡，阿片类药物行术后

PCEA 会出现口干、嗜睡、恶心、呕吐，皮肤瘙痒等

镇痛后的不良反应，这也是阿片类药物在临床上术后

镇痛常见的副作用。氯诺昔康有抗炎作用可以有效的

预防瘙痒的发生。两组病人虽作用了镇吐药物，但 II

组有 8 例出现了恶心、呕吐比 I 组多，表明病人对氯

诺昔康的耐受性优于吗啡[5]，可见氯诺昔康行超前镇

痛组的镇痛后不良反应比对照组少。此外氯诺昔康还

同时可激活内源性吗啡的释放来发挥抗炎镇痛作用，

但 NSAIDs 类药物在起效前有一个明显的潜伏期且对

血液中已产生的前列腺素样致痛物质并无拮抗作用，

所以氯诺昔康对即时镇痛无显著镇痛作用。应在手术

刺激之前(切皮前)预先使用镇痛剂，通过减轻手术剧

烈刺激引起的中枢神经元兴奋消除术后的异常感受

性来减轻疼痛，从而达到超前镇痛的效果[6]。 

本临床研究可见，妇科手术前静脉使用氯诺昔康

行超前镇痛,术后复合合理剂量的 PCEA，术前使用方

便可行，胃肠外给药避免了对胃肠黏膜的直接刺激，

与阿片类药联用可减少不良反应。术中、术后镇痛效

果确切，不良反应发生率低，可以作为多模式镇痛的

一种很好的药物选择；并安全用于临床。 
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