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全产程分娩镇痛与第一产程分娩镇痛对妊娠
高血压综合征产妇产程的影响

韩斌 徐铭军 白云波

  【摘要】 目的 比较全产程分娩镇痛与第一产程分娩镇痛用于合并妊娠高血压综合征产妇的

安全性及有效性。方法 选择2015年3~11月于北京妇产医院分娩的产妇196例,年龄22~35岁,

ASAⅠ或Ⅱ级。所有产妇均为初产、单胎和足月妊娠,诊断妊娠高血压综合征。随机将入选产妇分

为全产程分娩镇痛组(T组)和第一产程活跃期分娩镇痛组(F组)。T组在出现子宫规律收缩后进行

分娩镇痛,持续应用镇痛泵至第三产程结束;F组在出现子宫规律收缩且进入第一产程活跃期(子宫

口开至3cm)后进行分娩镇痛,子宫口开全后,由生理盐水代替泵内麻醉药物至第三产程结束。记录

镇痛前、镇痛后10、60min、宫口开全、第二产程屏气用力和胎头娩出时的MAP和VAS评分;记录应

用缩宫素例数和第二产程屏气用力时Bromage评分;记录第一、第二、第三产程时间、分娩方式、子痫

和产后出血情况。结果 第二产程屏气用力时,T 组 MAP明显低于F组[(106.0±7.0)mmHg
vs.(115.4±7.3)mmHg,P<0.05],VAS评分明显低于F组[(2.0±1.1)分vs.(5.1±1.2)分,P
<0.05];胎头娩出时,T组 MAP明显低于F组[(106.2±7.2)mmHgvs. (116.0±7.6)mmHg,

P<0.05],VAS评分明显低于F组[(1.9±1.2)分vs.(5.2±1.3)分,P<0.05];T组应用缩宫素例

数明显多于F组[50(51%)vs.35(35%),P<0.05]。两组Bromage评分、产程时间、分娩方式和相

关不良反应差异无统计学意义。结论 全产程分娩镇痛可安全有效地应用于合并妊娠高血压综合

征的产妇。
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【Abstract】 Objective Tocomparethesafetyandefficacyofwholestageandfirststageof
laboranalgesiaonpuerperaswithpregnancy-inducedhypertensionsyndrome.Methods FromMarch,
2015toNovember,2015,196singlefetus,aged22-35years,termpregnancy,primipara,ASA
physicalstatus Ⅰ or Ⅱ,diagnosedpregnancy-inducedhypertensionsyndrome,wererandomly
dividedintothewholestageoflaboranalgesiagroup(groupT)andthefirststageoflaboranalgesia
group(groupF).PatientsingroupTreceivedlaboranalgesiaafteruterinecontractionsregularly,and
continuedthelaboranalgesiatotheendofthedelivery;patientsingroupFreceivedlaboranalgesia
afteruterinecontractionsregularlyandtheuteruscervixwas3cm,intheendofthefirststageofla-
bor,usingthenormalsalineinsteadofthemedicine.TheMAPandVASscorewererecordedbefore
analgesiaand10minutes,60minutesafterthebeginningofanalgesia,whentheuterinecervixdilated
absolutely,thesecondstageoflaborandwhenthefetalisdelivered.TheBromagescoreswererecor-
dedatthesecondstageoflabor.Thetimeforthefirststageoflabor,thesecondstageoflaborand
thethirdstageoflaborwererecorded.Themodeofdelivery,theincidenceofeclampsia,postpartum
hemorrhage,theuseofoxytocinandantihypertensiveinthedeliveryprogresswererecorded.Thene-
onateweight,Apgarscoreandthecordbloodgasanalysiswererecorded.Results Attheuterinecer-
vixdilatedabsolutelyandthesecondstageoflabor,theMAP[(106.0±7.0)mmHgvs.(115.4±
7.3)mmHg,(106.2±7.2)mmHgvs.(116.0±7.6)mmHg]andVASscore[(2.0±1.1)
scoresvs.(5.1±1.2)scores,(1.9±1.2)scoresvs.(5.2±1.3)scores]ingroupTwerelowerthan
thoseingroupF(P<0.05).ThepatientswhoreceivedoxytociningroupTweremorethanthatin
groupF[50(51%)vs.35(35%),P<0.05].Conclusion Thewholestagelaborepiduralanalgesiais
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safeandeffectiveforpuerperaswithpregnancy-inducedhypertensionsyndrome.
【Keywords】  Pregnancy-inducedhypertensionsyndrome;Laboranalgesia;Laborprogress;Neo-

nate

  妊娠高血压综合征(简称妊高征)是妊娠期特

有的疾病,患者在妊娠期出现高血压、蛋白尿等临

床症状,分娩结束后消失。妊高征主要治疗措施为

解痉、降压,辅助对症支持[1]。近年来研究表明,分
娩镇痛可有效降低产程中产妇的应激反应,适当地

降低血压,增加子宫的血供,减少胎儿发生宫内缺

氧的风险。在我国,产科医师倾向于在第二产程

(子宫口开全后)暂停硬膜外分娩镇痛,减少麻醉药

物对第二产程屏气用力的影响,降低器械助产的发

生率[2]。合并妊高征的产妇在第二产程屏气用力和

疼痛刺激时,均可导致血压急剧升高。有效的第二

产程分娩镇痛可以减少相关并发症的发生,本研究

选择合并妊高征的产妇,分析全产程分娩镇痛对产

程和新生儿的影响。

表1 两组产妇一般情况的比较(x±s)

组别 例数
年龄

(岁)
身高

(cm)
体重

(kg)
孕周

(周)
第一产程

(min)
第二产程

(min)
第三产程

(min)

T组 98 28.8±2.8 161.5±6.1 79.6±6.8 39.5±1.2 592.3±149.8 67.2±27.3 7.9±2.0

F组 98 29.2±2.9 160.3±6.6 80.1±6.2 39.0±1.2 588.3±156.4 68.2±28.2 7.7±2.1

资料与方法

一般资料 本研究获北京妇产医院医学伦理

委员会批准(伦理号:KY-2014-028-TG-2014-12),
并与产妇签署知情同意书。选择2015年3~11月

于北京妇产医院分娩的产妇,年龄22~35岁,体重

55~85kg,ASAⅠ或Ⅱ级。所有产妇均为初产、单
胎和足月妊娠,诊断为妊高征。关于妊高征的诊断

与治疗,参照2015年妊高征诊治指南[3],剔除中转

剖宫产的产妇。采用随机数字表法,将产妇分为全

产程分娩镇痛组(T组)和第一产程活跃期分娩镇痛

组(F组)。
麻醉方法 T组在出现子宫规律收缩后进行分

娩镇痛,并且持续应用镇痛泵至第三产程结束;F组

在出现子宫规律收缩且进入第一产程活跃期后(子
宫口开至3cm)进行分娩镇痛,子宫口开全后,由生

理盐水代替泵内麻醉药物至第三产程结束。分娩

镇痛前,所有产妇均行胎心监护,操作前开放上肢

静脉,输注复方氯化钠,产妇左侧卧位,选择L2~3间
隙行腰-硬联合麻醉,蛛网膜下腔注射0.1%罗哌卡

因2mg,向头侧置硬膜外管3cm,注药后30min连

接硬膜外镇痛泵。镇痛泵药液为罗哌卡因1mg/ml
和舒芬太尼0.5μg/ml混合液,镇痛泵设置为背景

剂量5ml/h,PCA剂量5ml/次,锁定时间15min。
观察指标 记录镇痛前、镇痛后10、60min、宫

口开全、第二产程屏气用力时、胎头娩出时的 VAS
评分;在第二产程屏气用力时进行Bromage评分;
记录第一产程(子宫规律收缩至子宫口开全)、第二

产程(子宫口开全至胎儿娩出)和第三产程(胎儿娩

出后至胎盘娩出)时间;统计应用缩宫素、降压治

疗、分娩方式(自然分娩、产钳助产)、子痫发生和产

后出血(产后出血定义为胎儿娩出后24h内阴道流

血量超过500ml)的例数;记录新生儿体重、出生后

1、5和10minApgar评分及新生儿脐带动脉血血

气分析(pH值、PCO2、PO2、BE)。
统计分析 采用SPSS17.0软件进行统计分

析。正态分布计量资料以均数±标准差(x±s)表
示,组间比较采用成组t检验;计数资料比较采用

χ2 检验;等级资料比较采用秩和检验。P<0.05为

差异有统计学意义。

结  果

本研究T组初始纳入产妇120例,其中15例因

胎儿宫内窘迫、7例因第一产程延长中转剖宫产;F组

初始纳入产妇120例,其中14例因胎儿宫内窘迫、6
例因第一产程延长、2例因第二产程延长中转剖宫

产,最终共纳入产妇196例。两组产妇年龄、身高、体
重、孕周、各产程时间差异无统计学意义(表1)。

第二产程屏气用力时,T组VAS评分明显低于

F组(P<0.05);胎头娩出时,T组VAS评分明显低

于F组(P<0.05);两组在其余时点VAS评分差异

无统计学意义(图1)。

T组 应 用 缩 宫 素 例 数 明 显 多 于 F 组(P<
0.05);T组有7例,F组有9例Bromage分级为1
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注:与T组比较,aP<0.05

图1 两组产妇各时点VAS评分的比较

级,差异无统计学意义。两组降压治疗、产后出血、

表3 两组新生儿体重、Apgar评分和脐带动脉血血气分析的比较(x±s)

组别 例数
新生儿体重

(kg)

Apgar评分(分)

1min 5min 10min
pH值

PCO2
(mmHg)

PO2
(mmHg)

BE

T组 98 2.90±4.03 8.9±0.9 9.0±1.0 9.7±0.3 7.22±0.09 40.5±5.4 36.1±9.0 -4.3±2.4

F组 98 2.88±3.98 8.8±1.0 8.9±1.0 9.7±0.2 7.20±0.08 40.9±5.6 35.9±9.5 -4.4±2.3

子痫例数、分娩方式等差异无统计学意义(表2)。

表2 两组产妇应用缩宫素、降压治疗、分娩方式和

产后出血的比较[例(%)]

组别 例数
应用

缩宫素

降压

治疗

分娩方式

自然分娩 产钳助产

产后

出血

T组 98 50(51) 23(23) 69(70) 29(30) 6(6)

F组 98 35(35)a 25(26) 72(73) 26(27) 5(5)

  注:与T组比较,aP<0.05

两组新生儿体重、出生后1、5和10min的

Apgar评分及脐带动脉血血气分析差异无统计学意

义(表3)。

讨  论

妊高征的主要病理特征是全身小血管痉挛,各
器官灌注减少,适时终止妊娠是防止病情继续发展

的有效手段。在分娩过程中,由于紧张焦虑和疼痛

刺激,产妇出现强烈的应激反应,增加儿茶酚胺的

释放,导致产妇血压升高,甚至发生子痫或心脑血

管意外,因此合并妊高征的产妇经阴道分娩存在较

大风险。国内外学者证实椎管内麻醉用于分娩镇

痛是安全有效的[4],罗哌卡因具有感觉和运动神经

阻滞分离的特点,舒芬太尼与罗哌卡因联合使用可

增强镇痛效果,减少局麻药物用量[5],该方法对运动

神经阻滞较轻,对母婴有益。对于合并妊高征的产

妇,合理的分娩镇痛能够有效减轻产妇的应激反

应[6],增加肾脏和子宫的血流灌注,减少胎儿酸中毒

的发生率[7]。
在我国,产科医师倾向于在产妇进入第一产程

活跃期(子宫口开至3cm)以后进行分娩镇痛,过早

的镇痛可能引起第一产程延长,甚至导致剖宫产率

升高。本研究中全产程分娩镇痛组应用缩宫素例

数明显多于第一产程活跃期分娩镇痛组,考虑原因

为全产程分娩镇痛组在产妇出现子宫规律收缩后

(第一产程潜伏期)进行分娩镇痛,潜伏期宫缩强度

和频率均较低,分娩镇痛容易影响宫缩,产科医师

需应用缩宫素加强子宫收缩。本研究两组产妇各

产程时间、剖宫产率、器械助产率均无明显差异,提
示在产程潜伏期应用分娩镇痛,经产科医师积极处

理后未对产程造成明显影响。第一产程潜伏期(从
出现子宫规律收缩至子宫口开至3cm)约占第一产

程时间的50%以上,在分娩镇痛前,产妇需忍受较

长时间的疼痛[8],本研究中所有产妇均合并妊高征,
甚至重度子痫前期,更易导致血压急剧升高和子痫

的发生。在产程早期进行分娩镇痛,有助于缓解产

妇的疼痛,在一定程度上降低血压,增加子宫的血

供,从而改善胎儿氧供[9,10]。
由于椎管内麻醉可能出现运动神经阻滞,影响

产妇第二产程屏气用力,产科医师及助产士倾向于

在第一产程末期停止硬膜外镇痛泵的应用。第二

产程的疼痛刺激主要来自产道扩张和会阴牵拉,疼
痛由阴部神经传导至骶2~4节段。本研究全产程

分娩镇痛组在第二产程继续应用分娩镇痛,未发生

明显的运动神经阻滞,对第二产程屏气用力的影响

较小,并不增加剖宫产率。另外,全产程分娩镇痛

可以控制血压进一步升高,降低第二产程出现子痫

的风险,故产科医师可适当延长产妇屏气用力试产

时间,提高第二产程的安全性。因此,对于合并妊

高征的产妇,应用全产程分娩镇痛有助于减少相关

不良反应的发生。全产程分娩镇痛组新生儿出生

后各时点Apgar评分、新生儿脐带动脉血血气分析
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各项结果均在正常范围内,提示全产程分娩镇痛对

新生儿无不良影响。
本研究采用腰-硬联合麻醉进行分娩镇痛,蛛网

膜下腔应用罗哌卡因2mg,对于合并妊高征的产妇

可能用药量偏大,容易影响子宫收缩,在临床应用

中可减少药量。传统的硬膜外分娩镇痛,虽然起效

慢,用药量大,对于合并妊高征的产妇,可能对产程

影响更小,但需要进一步研究证实。
综上所述,全产程分娩镇痛对最终的分娩方式

无明显影响,可减少产程中循环系统的波动,改善

胎儿氧供,可安全有效地应用于合并妊娠高血压综

合征的产妇。
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·消息·

第三届扬子江药业杯加罗宁征文通知

为了更好地发挥加罗宁在临床应用的优势,探索加罗宁在各领域更优良的用药方式和最佳配伍方案,由《临床麻醉学杂

志》编委会主办,扬子江药业集团有限公司承办,第三届扬子江药业杯加罗宁有奖征文活动已于2016年5月30日启动,欢迎

广大医师积极参与、踊跃投稿。

1.征文内容:加罗宁在麻醉诱导、多模式镇痛、肾绞痛、内脏痛、神经痛、创伤性急性痛、术后恢复期镇痛、重症医学科镇痛

镇静、癌性疼痛管理、急慢性疼痛管理等领域的临床应用及用法用量研究。

2.征文要求:(1)所有征文均应按照《临床麻醉学杂志》论文发表形式进行撰写,一般不超过4000字,并附有300字以内的

摘要。摘要、关键词以及参考文献均应符合要求;(2)论文类型包括实验研究、临床研究、病例报告、经验总结,但不包括文献

综述和译文;(3)实验研究和临床研究设计科学合理,数据真实可靠,统计方法正确、资料齐全;(4)文章在投稿前未曾公开发

表;(5)投稿通过E-mail方式提供 Word版文档,并标注“有奖征文”;(6)征文截止时间:2017年3月31日。

3.征文提交:邮件地址:江苏省泰州市扬子江南路1号海洋公司市场部;邮政编码:225400;电话:0523-86975523;手机:

15951169537董虎;E-mail:donghu@yangzijiang.com。

4.征文评选:由评审专家委员会集体审议,按照“公平、公正、公开”的原则评出各类奖项,获奖名单将在国家级麻醉年会

加罗宁卫星会上公布。
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