
表2 两组患者不良反应的比较[例(%)]

组别 例数
循环

波动
呛咳

呼吸

抑制

恶心

呕吐

术后

疼痛

S组 60 15(25.0) 4(6.7) 6(10.0) 4(6.7) 8(13.4)

Q组 60 6(10.0)a 1(1.7) 2(3.3) 5(8.3) 3(5.0)

  注:与S组比较,aP<0.05

抑制内脏痛作用,虽然ERCP为一种微创伤性操作,但术中

十二指肠乳头切开,球囊扩张都会产生很强的内脏痛,羟考

酮可直接作用于延髓的咳嗽中枢具有镇咳作用,而舒芬太尼

静脉给药却可诱发呛咳。此外,舒芬太尼通过激活受体μ1
产生镇痛,同时激活部分μ2 受体而产生对呼吸中枢的抑制。

而羟考酮对呼吸的抑制作用轻,这可能是因为羟考酮不是单

一μ受体激动药[9]。也可能与某些老年患者的心肺功能有

关,因为本研究给予的镇痛药剂量较低,需要进一步扩大样

本进行研究。本研究患者的苏醒时间和恶心呕吐的发生并

没有区别,这说明低剂量羟考酮并不影响患者的苏醒。

综上所述,低剂量的羟考酮用于高龄患者的麻醉诱导不

良反应少于舒芬太尼,不影响患者的苏醒,并且有效地解决

了患者内脏痛的问题,是临床麻醉更安全、更好的选择。
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·临床经验·

脑电疼痛指数评估分娩镇痛产妇疼痛程度的
有效性

康娜 吴安石

  分娩镇痛是世界卫生组织提出的到2015年“人人享受

生殖健康”的共同奋斗目标的一部分[1],而准确、客观地评估

产妇分娩疼痛程度是分娩镇痛管理的前提。视觉模拟评分

法(visualanalogscale,VAS)是目前评估分娩疼痛程度的方

法。在分娩镇痛实施过程中,用药种类、剂量、时间上只能根

据产妇对疼痛感觉的表达和麻醉医师的经验而进行,没有客

观的参考依据。

临床脑电研究技术量化了大脑活动电生理的资料,为临

床疼痛的控制提供依据[2]。在脑电小波算法(waveletalgo-

rithm)基础上,我国科研人员研发出脑电疼痛指数(painin-
dex,Pi),其基本原理是通过电极采集人前额部的左右脑两

导脑电波信号,从中提取疼痛刺激反应成分,采用小波算法

进行转换,计算出Pi值(范围0~100),以客观反映患者主观

疼痛症状的存在和严重程度。本研究拟将Pi值与 VAS评

分进行比较,评价Pi评估分娩镇痛产妇疼痛程度的有效性。

从而为分娩镇痛提供一种更为客观的评估方法。

资料与方法

一般资料 本研究已获得本院伦理委员会批准,所有患

者签署知情同意书。收集2016年9~11月在北京市仁和医

院产科拟进行自然分娩的产妇,年龄25~30岁,孕37~40
周,体重65~80kg,ASAⅠ级。排除标准:宫缩乏力及妊娠
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并发症,精神疾病病史,听力障碍及语言交流障碍。分娩镇

痛采取硬膜外穿刺给药并置管连接自控镇痛泵。椎管内穿

刺操作及Pi数据记录及随访由同一位资深麻醉医师主导

完成。

镇痛方法 产妇宫口开3cm后,开放静脉,给予复方乳

酸钠。患者取左侧卧位,选择L2~3硬膜外间隙穿刺后置入

硬膜外导管,给予试验量2%利多卡因3.0ml,观察生命体

征及麻醉范围。患者无异常反应5min后,经硬膜外导管给

予0.8%罗哌卡因及5μg舒芬太尼共10ml。自控镇痛泵的

设置为:舒芬太尼40μg及0.08%罗哌卡因共100ml,无背

景量,单次剂量为6.0ml,锁定时间15min。

Pi评估疼痛程度 从产妇有规律宫缩开始采集。清洁

产妇前额及耳后乳突的皮肤,将脑电采集电极固定于产妇头

部,电极片分布于前额双眉中心点上方2cm和双侧眉弓上

方,同时将另外2个电极夹在产妇两侧耳垂。在产妇静息2
min后开始进行脑电监测。

观察指标 记录从开始规律宫缩至硬膜外给药前Pi最

大值,操作医师第一次给药后第1~5次宫缩各12s内Pi
值。同时记录硬膜外给药前、给药后第1~5次宫缩的 VAS
评分。

统计分析 采用Stata14.0统计软件对数据进行分析。

正态分布计量资料以均数±标准差(􀭺x±s)表示,给药前后

Pi比较采用配对样本t检验。采用Pearson线性相关进行

分析。P<0.05为差异有统计学意义。

结  果

本研 究 纳 入30例 产 妇,年 龄(26.4±2.4)岁,身 高

(161.8±3.9)cm,体重(70.5±5.7)kg,孕(39±1)周。

硬膜外给药后第1~5次宫缩的Pi值和VAS疼痛评分

较给药前明显下降(P<0.05),且第2~5次宫缩时的Pi值

和VAS评分变化趋势一致(图1,2)。

注:与给药前比较,aP<0.05

图1 产妇不同时点Pi值的比较

Pi值与VAS评分的Pearson相关性分析显示,给药前、

第1、第2、第3、第4、第5次宫缩的Pearson相关系数分别为

0.615、0.864、0.888、0.871、0.610和0.719(P<0.001)。

注:与给药前比较,aP<0.05

图2 产妇不同时点VAS疼痛评分的比较

图3 VAS和Pi相关性散点图

讨  论

本研究关注的分娩疼痛是疼痛诊疗的一个特殊情境。

第一产程疼痛呈现典型的“内脏痛”特点。目前,分娩期疼痛

程度的评估方法中,一直采用VAS评分。

由于产妇心理-精神因素和理解能力、抽象思维能力的

差异,可能影响 VAS评估。由于产痛性质特殊,疼痛程度

高,加之与其他疼痛刺激和生活场景不同,初产妇的评分集

中于高分段,不利于进一步区分。Hawkins等[3]调查了不同

的初产妇分娩疼痛程度并进行统计显示:有6%的产妇诉轻

度疼痛,44%的产妇诉明显疼痛VSA评分在5分以上,而半

数的产妇感觉分娩疼痛难以忍受、甚至痛不欲生,VAS评分

高于8分。此前,常向阳等[4]尝试评价PainVision法评估分

娩疼痛程度的可靠性,由于电刺激仪使用的电流几乎不刺激

C神经纤维,而无法评估宫缩引起的“内脏痛”。

  本研究将Pi与 VAS评分进行比较,评价Pi评估分娩

镇痛产妇疼痛程度的有效性。在第一产程潜伏期,产妇已

经开始有宫缩疼痛感受时,通过椎管内麻醉技术干预可缓

解疼痛。在此阶段测量记录疼痛指数变化数据,以及干预

后疼痛程度变化趋势。研究结果显示,Pi和VAS评分均值

的变化趋势一致,硬膜外给药后疼痛缓解,并均呈逐渐下
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降趋势。随着时间的推移,镇痛效果逐渐显现,疼痛程度逐

渐降低。经各个时点评分的相关系数计算和相关性分析,

客观指标Pi与传统标准 VAS评分具有相关性,提示可以

利用脑电客观疼痛指数Pi监测和评估分娩镇痛过程的疼

痛程度变化。

  VAS是目前的临床标尺,本研究检验Pi和 VAS一致。

可进一步利用Pi“客观性”的优势,以及在高分区段的进一步

解读、评估优势,实现按需给药,适时给药,达到药物节俭作

用,优化分娩镇痛效果,降低相关不良反应。

本研究纳入病例数较少,且均为ASAⅠ级初产妇,缺乏

对个体差异的分层分析,未来考虑加入心理-情绪量表,教育

水平进行分层抽样,分娩镇痛介入时机差异,不同产程(疼痛

部位不同)对Pi评估作用的差异。
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·临床经验·

智能手机缓解患儿术前焦虑的临床效果

邵录军 陈秀侠 刘苏 张月英

  术前焦虑(preoperativeanxiety)是儿科手术中常见的问

题之一,大约40%~60%的患儿在进行外科手术时会经历

较高程度的术前焦虑[1],严重的术前焦虑不仅容易导致麻醉

诱导期的不配合,麻醉苏醒期也更易出现严重的疼痛和躁

动,延缓术后恢复[2]。目前较常用于治疗术前焦虑的干预措

施包括在麻醉前使用镇静类药物(术前给药)和麻醉诱导期

间父母陪伴在旁(PPIA)等。然而,上述干预措施都有其局

限性[3]。为了克服这些方法的不足,近年来,研究者们开始

着眼于术前行为干预策略对于降低术前焦虑可能性的研究。

Kain等[2]发明了一种以家庭为中心的行为干预项目并证实

了这种策略可以有效地降低患儿术前焦虑。此外,诸如卡通

片、视频、音乐和游戏等作为行为干预策略均被证实可有效

地减少术前焦虑的发生[4~6]。本研究观察和比较智能手机

和常规方法在降低患儿术前焦虑的差异,为临床提供参考。

资料与方法

一般资料 2017年5~9月在我院择期行扁桃体腺样

体切除的患儿,性别不限,年龄2~8岁,体重10~40kg,

ASAⅠ或Ⅱ级。所有患者肝肾功能无异常,无精神系统疾

病,无手术史及药物过敏史,身体及智力发育正常。采用随

机数字表将患儿分为智能手机组(S组)和对照组(C组)。S
组诱导前让患儿使用智能手机(可自行选择观看动漫、玩游

戏或其他)分散注意力直至诱导完成;C组诱导前采用常规

的分散注意力的方法(讲故事、非手术相关的聊天、做小游

戏、安抚等)。术前1d,向患儿及其父母说明麻醉诱导步骤

和围术期需要注意事项,其中分至S组的患儿,额外向其父

母询问患儿平时最爱的游戏、动漫或其他,并让其下载备用,

待手术日借用其手机(若无则研究方予以提供)。

麻醉方法 术前常规禁食8h、禁水4h;在父母的陪伴

下,将患儿由病房转入手术室等候区,C组患儿直接用推车

送至手术室,而S组患儿在提供智能手机使用(至少10min)

后再送至手术室,所有患儿父母则留在手术等候区。所有患

儿在手术推车上进行麻醉诱导。麻醉诱导方案:8%七氟醚

6L/min流量纯氧60s预充呼吸环路技术进行麻醉诱导。

观察指标 记录在等候区和诱导时简式改良耶鲁术前

焦虑评分(ModifiedYalePreoperativeAnxietyScale-Short
Form,m-YPAS-SF)[7],包括行为活动、言语声音、面部表情

以及警惕状态4个方面内容,共计18项,每项对应的分值不

同,其综合分值范围是22.92~100分,评分越高,表明焦虑

越明显,<30分为无焦虑。

统计分析 采用SPSS19.0软件对数据进行统计分析。

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。P<0.05为

差异有统计学意义。

结  果

共有68例患儿符合标准并同意参与研究,其中8例因

手术原因而退出研究,余60例完成了研究,每组各30例。

两组患儿性别、年龄、体重、ASA分级差异均无统计学意义

(表1)。
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