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第二产程有背景剂量硬膜外分娩镇痛对产程和
分娩结局的影响

徐婧 曲元

  【摘要】 目的 探讨在产妇自控硬膜外分娩镇痛基础上加用背景剂量方案并持续至第二产程

结束的镇痛效果及其是否增加围产期风险。方法 本研究是一项回顾性队列研究,选择北京大学第

一医院2014年3月和2015年3月所有接受硬膜外分娩镇痛的初产妇503例,按照镇痛方案分成两

组,有背景剂量组(P组,n=245)和无背景剂量组(C组,n=258)。收集产妇的基线资料,围产期资

料和NRS疼痛评分,分析不同镇痛方案对围产期不良事件的影响。结果 P组第二产程 NRS疼痛

评分[3(3~4)分vs.5(4~5)分]明显低于C组(P<0.001)。P组第二产程时间[50(29~82)minvs.
38(24~62)min]明显长于C组(P=0.001),产时出血量[200(100~250)mlvs.150(100~200)

ml]明显多于C组(P=0.003)。两组的最终分娩方式(P=0.656)和产后出血发生率(9.8% vs.
10.9%,P=0.697)差异无统计学意义。结论 相比于单纯自控镇痛,加用背景剂量的硬膜外分娩镇

痛提供更好镇痛效果的同时不增加围产期风险,可安全应用于临床。
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【Abstract】 Objective Toinvestigatetheanalgesiceffectofepidurallaboranalgesiawithcontin-
uousbackgroundinfusionanditsimpactonobstetricoutcome.Methods Thiswasaretrospectiveco-
hortstudy.Inthetwomonthsofmarch2014andmarch2015,503nulliparaswomenwhohadre-
ceivedepiduralanalgesiaforlaborwereenrolledandassignedtotwodifferentstudygroupsaccording
totheiranalgesicprotocol.Twohundredandfifty-eightnulliparasingroupCreceivedonlypatient-
controlledanalgesiawhiletwohundredandforty-fivenulliparasingroupPreceivedpatient-controlled
analgesiawithcontinuousbackgroundinfusion.Thebasicandperinataldataofallenrollednulliparas
womenwerecollectedandanalyzedtocomparetheanalgesiceffectandtheimpactonobstetricriskof
twodifferentanalgesicprotocol.Results TheNRSpainscoreduringthesecondlaborstagewaslower
ingroupP[3(3-4)scoresvs.5(4-5)scores](P<0.001).Thesecondstageprolonged[50(29-82)
minvs.38(24-62)min](P=0.001)andintrapartumhemorrhageincreased[200(100-250)mlvs.
150(100-200)ml](P=0.003)ingroupP.Therewerenosignificantdifferencesbetweenthetwo
groupswithregardtothedeliverymode(P=0.656)andthemorbidityofpostpartumhemorrhage
(9.8%vs.10.9%,P=0.697).Analgesicprotocolwithbackgroundinfusionwasnotassociatedwith
postpartumhemorrhage,instrumentaldeliveryriskandcesareanrisk.Conclusion Epidurallaboran-
algesiawithcontinuousbackgroundinfusionprovidedmoreeffectiveanalgesiainnulliparas,without
additionalobstetricrisk.
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  持续背景剂量输注联合患者自控镇痛方案的

镇痛效果优于单纯自控镇痛方案,能明显减少分娩

期爆发痛的发生[1]。但近期一项 Meta分析提示自

控硬膜外镇痛的基础上加用背景剂量,能减少产妇

额外的镇痛药需求,但明显增加器械助产率[2]。自

2014年11月起,本院在产妇自控硬膜外镇痛的基

础上加用持续背景剂量输注方案,并将镇痛持续到

分娩结束。本研究的目的即比较有背景剂量的镇

痛方案相对于无背景剂量镇痛方案在镇痛效果及

对分娩方式、产妇和新生儿安全的影响方面是否有

所不同。

资料与方法

一般资料 本研究是一项回顾性队列研究,纳
入北京大学第一医院2014年3月和2015年3月所

·8511· 临床麻醉学杂志2016年12月第32卷第12期 JClinAnesthesiol,December2016,Vol.32,No.12



有接受硬膜外分娩镇痛的初产妇,宫内孕37~41
周,单胎头位,拟经阴道分娩,接受硬膜外镇痛并签

署知情同意书。排除标准:硬脊膜穿破,硬膜外导

管脱出导致镇痛中断。
镇痛方法 穿刺点选择L2~3或L3~4间隙,硬膜

外腔置入导管深度4~5cm,回抽确认无血液或脑

脊液后,硬膜外腔注入0.1%罗哌卡因和0.5μg/ml
舒芬太尼混合液10ml。10min后若镇痛效果不满

意(产妇主诉疼痛无明显缓解或NRS评分>6分),
可追加5ml。于镇痛30min后将ZZB-Ⅰ型电子自

控镇 痛 泵 与 硬 膜 外 导 管 连 接 行 PCEA。P 组:

0.08%罗哌卡因和0.4μg/ml舒芬太尼混合液200
ml,背景剂量4ml/h,自控给药量6ml,锁定时间

20min。整个产程不中断镇痛,即第二产程继续镇

痛。C组:0.08%罗哌卡因和0.4μg/ml舒芬太尼

混合液100ml,自控给药量6ml,锁定时间15min。
产妇在第二产程停止使用镇痛泵,胎儿娩出后继续

使用镇痛泵至分娩结束。两组均在分娩结束后拔

除硬膜外导管。
数据采集 所有资料均采集自北京大学第一

医院病案管理系统。产妇基础资料包括年龄、身
高、体重、孕周、有无伴随疾病(妊娠期糖尿病、妊娠

期高血压等);镇痛资料包括镇痛时间、用药总量、
实际给药次数、有效给药次数、镇痛前NRS疼痛评

分、第二产程NRS疼痛评分、Bromage运动评分等;
产科资料包括是否自发宫缩或者人工引产(人工破

膜、催产素、前列腺素G栓)、镇痛时宫口开大程度、
催产素的使用、产程时间、产时出血量、最终分娩方

式、非顺产的原因、产后不良反应等;新生儿资料包

括出生后1min和5min的 Apgar评分、抢救与

否等。
统计分析 采用SPSS14.0软件进行统计学

分析。正态分布计量资料以均数±标准差(x±s)
或中位数(四分位数间距或极差)表示,组间比较使

用独立样本t检验或 Mann-WhitneyU检验;计数

资料组间比较采用χ2 检验或Fisher精确检验。P
<0.05为差异有统计学意义。

结  果

一般情况 本研究共纳入506例产妇,两组各

有1例发生硬膜外导管脱落,P组有1例穿破硬脊

膜,排除这3例后共有503例产妇入选(表1)。
镇痛资料 P组的镇痛时间明显长于C组(P

=0.043),镇痛泵用药总量明显多于 C组(P<

0.001),实际给药次数和有效给药次数均明显少于

C组(P<0.001)。两组镇痛前NRS疼痛评分差异

无统计学意义,P组第二产程NRS疼痛评分明显低

于C组(P<0.001)。两组产妇镇痛后均未出现

Bromage评分>0分的情况(表2)。

表1 两组产妇一般情况的比较

指标
P组

(n=245)
C组

(n=258)
P 值

年龄(岁) 30(29~32) 30(27~31) <0.001

BMI(kg/m2) 27.2±3.3 27.3±3.0 0.333

孕周(周) 39(39~40) 40(39~40) 0.111
胎膜早破

[例(%)]
65(26.5) 65(25.2) 0.732

妊娠期糖尿病

[例(%)]
44(18.0) 43(16.7) 0.702

妊娠期高血压

[例(%)]
18(7.3) 7(2.7) 0.017

表2 两组产妇镇痛资料的比较

指标
P组

(n=245)
C组

(n=258)
P 值

镇痛时间(min) 342(216~509)293(186~471)0.043

用药总量(ml) 60(37~85) 30(18~42) <0.001

实际给药次数 4(2~7) 5(3~8) <0.001

有效给药次数 3(1~5) 4(3~7) <0.001
镇痛前NRS评分

(分)
9(8~10) 9(8~10) 0.194

第二产程NRS
评分(分)

3(3~4) 5(4~5) <0.001

产科资料 P组第二产程时间明显长于C组

(P=0.001)。P组产时出血量明显多于C组(P=
0.003)。两组催产素的使用情况、产妇的最终分娩

方式、非顺产原因、产后出血的发生情况和新生儿

的情况差异无统计学意义(表3)。

讨  论

本研究结果显示,持续背景剂量输注联合产妇

自控给药的硬膜外分娩镇痛方案相对于单纯产妇

自控给药方案,能更有效地缓解第二产程的疼痛,
并且对最终分娩方式没有影响,不增加产后出血的

风险。
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表3 两组产科资料和新生儿资料的比较

指标 P组(n=245) C组(n=258) P 值

自发宫缩[例(%)] 58(23.7) 46(17.8) 0.106

开始镇痛时宫口(cm) 1(1~2) 2(1~2) 0.177

催产素[例(%)] 0.147

 未使用 86(35.1) 112(43.4)

 镇痛前开始使用 119(48.6) 106(41.1)

 镇痛后开始使用 40(16.3) 40(15.5)

第一产程时间(min) 520(362~743) 483(370~660) 0.213

第二产程时间(min) 50(29~82) 38(24~62) 0.001

第三产程时间(min) 6(5~10) 8(5~10) 0.190

产时出血量(ml) 200(100~250) 150(100~200) 0.003

最终分娩方式[例(%)] 0.656

 顺产 166(67.8) 184(71.3)

 产钳助产 35(14.3) 31(12)

 剖宫产 44(18.0) 43(16.7)

非顺产原因[例(%)] 0.538

 胎儿窘迫 41(51.9) 37(50)

 活跃期停滞 20(25.3) 26(35.1)

 宫内感染 7(8.9) 3(4.1)

 二程延长 8(10.1) 5(6.8)

 头盆不称 3(3.8) 3(4.1)

产后出血[例(%)] 24(9.8) 28(10.9) 0.697

1minApgar评分(分) 10(5~10) 10(6~10) 0.708

5minApgar评分(分) 10(8~10) 10(9~10) 0.528

新生儿抢救[例(%)] 2(0.8) 0 0.237

经多年的临床实践证明,无背景剂量镇痛方案

效果良好,但有研究报道无背景剂量的镇痛容易产

生爆发痛,有效镇痛时间缩短,降低了产妇满意

度[5]。同时,第二产程中断镇痛不能降低器械助产

率和剖宫产率,反而增加爆发痛和产妇不适感[3]。
分娩镇痛不仅有助于降低因产妇不耐受疼痛而导

致的高剖宫产率,并且有研究表明其对产后抑郁有

保护性作用[6]。
硬膜外分娩镇痛的给药方案不仅直接关系到

镇痛的效果,也与药物所致不良影响有关。目前大

多数研究对镇痛泵的背景剂量存在争议,有研究表

明增加背景剂量并不能提高产妇满意度[9],甚至会

使第二产程延长,增加器械助产率[2]。但这些研究

中的镇痛方案各不相同,所用药物及其浓度也存在

差异,尚不能为背景剂量的合理运用提供确切的参

考依据。本研究的镇痛方案所用药物浓度较低(没
有一例产妇出现下肢运动阻滞),是临床安全范围

内的有效剂量,这可能是增加了背景剂量却并未增

加产科不良事件发生率的重要原因。
荷兰的硬膜外分娩镇痛率在10年内上升至3

倍,但分娩镇痛与器械助产和剖宫产的相对危险度

逐年降低,提示硬膜外分娩镇痛本身不再是手术产

的重要影响因素[10]。本研究结果未显示两种镇痛

方案与器械助产和剖宫产发生率存在相关性,提示
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两种方案的临床安全性相当,但尚需更大样本量的

研究证实。有研究表明婴儿出生体重是影响器械

助产是否成功的最重要因素之一,出生体重越大,
因器械助产失败而导致的剖宫产率则越高[11]。产

妇高体重指数也是增加剖宫产几率的高危因素[12]。
鉴于本研究的样本量有限,围产期其他各因素与产

科不良事件之间的关系需要进一步的研究证实。
本研究存在一定的局限性:(1)作为回顾性研

究,难以避免与产科不良事件有关的其他混杂因素

对研究结果的干扰,尚需随机对照试验进一步证实

有背景剂量的硬膜外镇痛方案在镇痛效果和不良

反应方面是否优于无背景剂量方案;(2)本研究仅

纳入了初产妇,随着“开放二胎”政策的施行,经产

妇增多,本研究中的镇痛方案在分娩镇痛不同人群

中应用时,可能会产生不同结果,尚需相关研究

证实。
综上所述,相比于单纯自控镇痛,加用背景剂

量的硬膜外分娩镇痛能提供更好的镇痛效果,且并

不增加围产期风险,可安全应用于临床。
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