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低背景剂量联合大剂量PCA在产妇硬膜外
分娩镇痛中的应用

卫宇 杨泽勇

  【摘要】 目的 观察在持续输注联合硬膜外自控给药模式下低背景剂量持续输注联合大剂量

PCA的参数设置对分娩镇痛临床效果的影响。方法 选择自愿接受分娩镇痛足月、单胎和头位初产

妇120例,年龄25~35岁,体重58~86kg,ASAⅠ或Ⅱ级,随机分为两组:常规组(A组)和低背

景剂量组(B组)。在宫口扩张2~3cm时采用硬膜外分娩镇痛。每组均事先配置硬膜外注射混合

液0.1%罗哌卡因+2μg/ml芬太尼100ml。A组为常规组,背景剂量6ml/h,PCA5ml,间隔40

min;B组为低剂量组,背景剂量2ml/h,PCA10ml,间隔为40min。记录产妇镇痛前、镇痛后10

min、30min、1h、2h、宫口开全时和分娩时VAS评分及改良Bromage评分;记录PCA追加次数;记

录爆发痛例数;记录硬膜外混合液的用量;记录镇痛时间、产程时间、分娩方式;记录不良反应的发生

情况和新生儿Apgar评分。结果 镇痛期间两组产妇 VAS评分差异无统计学意义;接受镇痛期间

B组混合液用量(40.5±7.5)ml;明显少于A组(60.3±12.0)ml(P<0.05);B组PCA实际追加次

数(1.6±0.9)次明显少于A组(3.0±1.8)次(P<0.05)。两组产妇的产程、镇痛时间、爆发痛例数、

不良反应发生率、产妇分娩方式和新生儿Apgar评分差异无统计学意义。结论 采用低背景剂量(2

ml/h)联合大剂量PCA(10ml,间隔40min)的硬膜外自控镇痛参数设置不仅没有降低镇痛效果,

还可减少硬膜外腔用药总量。
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【Abstract】 Objective Toexploretheclinicaleffectoflowdosebackgroundinfusioncombined

withhighdosePCAforpatientcontrolledepidurallaboranalgesia.Methods Atotalof120fullterm
nulliparouswomen,aged25-35years,weighing58-86kg,ASAphysicalstatusⅠorⅡ werein-
cluded,whoreceivedsuccessfulepidurallaboranalgesiaduringthefirstlaborphrasewiththecervix
dilation2-3cm.TheywererandomizedintogroupAandgroupB.Ineachgroup,0.1%ropivacaine
+2μg/mlfentanyl100mlepiduralinjectionmixturewaspreparedinadvance.GroupAreceivedcon-
tinuousinfusionof6ml,PCAof5ml,atanintervaltimeof40min,groupBreceivedcontinuousin-
fusionof2ml,PCAof10ml,atanintervaltimeof40minutes,ThematernalVASscoresbeforean-
algesia,afteranalgesia10min,30min,1h,2h,fullcervicaldilation,deliverywereobserved.Blood
pressure,VASscores,modifiedBromagescores,PCAsupplementalfrequency,mixturedosage,
breakthroughpainnumbers,durationoflabor,durationofanalgesia,modeofdelivery,adversereac-
tions,andneonatalApgarscoreswereallrecorded.Results Therewasnostatisticallysignificantdiffer-
enceinVASscoresbetweenthetwogroupsduringtheanalgesiaperiod.Thedosageofmixture(40.5±
7.5)mlingroupBduringtheanalgesiaperiodwassignificantlylowerthanthatingroupA(60.3±12.0)
ml(P<0.05).TheactualPCAsupplementationtimesofgroupB(1.6±0.9)weresignificantlylessthan
thatofgroupA(3.0±1.8).Therewerenostatisticallysignificantdifferencesbetweenthetwogroupsin
maternaldeliveryduration,analgesiatime,numbersofbreakthroughpain,incidenceofadversereactions,
maternaldeliverymodeandneonatalApgarscores.Conclusion Theparametersettingofforepiduralauto-
maticanalgesiapumpoflowbackgrounddose(2ml/h)combinedwithhighdosePCAof10mlataninter-
valof40mindoesnotreducetheanalgesiaeffect,moreoveritreducesthetotalamountofepiduralanalgesia.
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  硬膜外分娩镇痛目前是国内外公认最为安全

有效的分娩镇痛方式,而硬膜外腔予以持续输注低

浓度局麻药和阿片类药物并联合个体化差异进行

的产妇自控镇痛(CEI+PCEA)仍是硬膜外自控镇

痛最常用的给药模式[1]。近年来,国内外的大多数

研究对镇痛泵的背景剂量存有异议[2],2017年中

华医学会麻醉学分会产科学组就此发布了《分娩镇

痛专家共识》,其中给出了CEI+PCEA模式下的

给药推荐方案:0.0625%~0.15%罗哌卡因+1~2

μg/ml芬太尼,背景剂量6~15ml/h,PCA8~10
ml/h,锁定时间15~30min。而本研究旨在观察

进一步降低背景剂量后,联合大剂量PCA的参数

设置对硬膜外分娩镇痛效果的影响。

资料与方法

一般资料 本研究获上海交通大学附属国际

和平妇 幼 保 健 院 伦 理 委 员 会 批 准 (国 科 伦 委

GKLW2016-85),所有产妇均签署知情同意书。选

择2016年12月至2017年6月行分娩镇痛的产妇,
年龄25~35岁,体重58~86kg,ASA Ⅰ或Ⅱ级,
妊娠≥36周,初产,单胎妊娠,头位,宫颈口扩张

2~3cm。排除标准:椎管内麻醉禁忌证;产前应用

镇痛药(曲马多、哌替啶)、镇静催眠药病史;神经精

神类疾病史;高危妊娠 (胎盘早剥、前置胎盘、子痫

前期重度);硬脊膜穿破;硬膜外导管脱出入血等导

致镇痛中断。采用随机数字表法将产妇分为两组:
常规组(A组)和低剂量组(B组)。

镇痛方法 A组给药方案为:自给予硬膜外初

始给药后,包括试验剂量和首剂后接镇痛泵,镇痛

泵设置为6ml/h的速度持续给药,PCA为5ml,
间隔时间40min。B组给药方案为:硬膜外腔初始

给药后接镇痛泵,镇痛泵设置为2ml/h的速度持

续给药,PCA为10ml,间隔时间40min。产妇进

入待产室待产后,确定行分娩镇痛后立即开放上肢

静脉,输注复方乳酸钠10ml·kg-1·h-1。事先配

置硬膜外注射混合液,配置方法:将0.75%罗哌卡

因100mg和芬太尼注射液0.2mg,用生理盐水稀

释为含0.1%罗哌卡因和2μg/ml芬太尼混合液

100ml。监测产妇心率、血压、胎心、宫缩强度。产

妇取左侧卧位,选取L2-3或L3-4间隙为穿刺点,常

规消毒、铺巾、局部麻醉,以18G硬膜外针行硬膜外

穿刺成功后,向头侧置管4~5cm,回抽无血液、脑
脊液,给予试验剂量2%利多卡因3ml,观察5min
后无腰麻及硬膜外导管误入血管情况,通过硬膜外

导管推注标准混合液10ml。若10min后产妇

VAS评分>3分,再追加5ml,若仍>3分,则将

标准混合液换成0.15%罗哌卡因+2μg/ml芬太尼

继续观察镇痛效果,并将此病例剔除出本研究。酒

精涂擦法测试温觉消失平面,待产妇温觉平面达到

T10并低于T6,VAS评分<3分时接奥美电子镇痛

泵(AM-3200),镇痛泵内装有标准混合液。嘱产妇

VAS评分>3分时自行按压自控按键给药,第三产

程结束后停止给药。如果产妇追加PCA的时间在

前一次PCA后的40min内,则视为无效按压。若

20min内连续按压两次PCA,但疼痛无明显缓解,
则记录为爆发痛,麻醉科医师需予以追加0.15%罗

哌卡因+2μg/ml芬太尼5~10ml观察镇痛效果,
直至疼痛缓解。

观察指标 记录产妇镇痛前、镇痛后10min、

30min、1h、2h、宫口开全时、分娩时的 VAS评分

及改良Bromage评分(0分,髋、膝、踝关节可充分屈

曲;1分,仅膝、踝关节可屈曲;2分,仅踝关节可屈

曲;3分,三关节均不能屈曲);记录PCA追加次数;
记录爆发痛例数;记录标准混合液用量;记录镇痛

时间(自实施硬膜外分娩镇痛开始至第三产程结

束)、产程时间以及分娩方式;记录镇痛期间出现皮

肤瘙痒、恶心呕吐等不良反应的发生情况;记录新

生儿出生1min、5min的Apgar评分。
统计分析 采用SPSS17.0统计分析软件进

行处理。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

本研究共纳入120例产妇,所有产妇均成功实

施了分娩镇痛,无一例产妇退出本研究。两组产妇

年龄、身高、体重、孕周差异无统计学意义(表1)。

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)

A组 60 28.2±2.1 160.8±4.5 71.2±7.9 38.5±1.3

B组 60 29.5±2.0 159.1±4.2 72.3±8.1 38.0±1.0

两组产妇在实施分娩镇痛后VAS评分均明显

降低(P<0.05),但组间差异无统计学意义(表2)。
两组产妇改良Bromage评分均为0分。

两组产妇最高阻滞平面均在T6 以下,其产程
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表2 两组产妇不同时点VAS评分的比较(分,􀭵x±s)

组别 例数 镇痛前
镇痛后

10min 30min 1h 2h
宫口开全 分娩时

A组 60 8.5±1.3 2.3±0.8a 2.6±0.8a 2.4±0.4a 2.4±0.5a 3.5±0.6a 3.0±0.3a

B组 60 9.0±1.0 2.1±0.6a 2.2±0.8a 2.3±0.3a 2.3±0.3a 4.5±0.3a 4.1±0.4a

  注:与镇痛前比较,aP<0.05

时间、镇痛时间、发生爆发痛例数、不良反应发生率

(包括恶心呕吐和低血压)差异均无统计学意义。B
组产妇的PCA有效追加次数、标准混合液用量明显

少于A组(P<0.05)(表3)。新生儿出生1min、5
min的Apgar评分均在9分以上。

表3 两组产妇镇痛时间、产程、PCA、药物用量的比较(􀭵x±s)

指标 A组(n=60) B组(n=60)

镇痛时间(min) 365±85 380±90

第一产程(min) 550±110 478±98

第二产程(min) 45±10 52±12

第三产程(min) 10±2 9±4

实际PCA次数(次) 4.0±0.9 2.5±1.1a

有效PCA次数(次) 3.0±1.8 1.6±0.9a

爆发痛[例(%)] 15(25) 12(20)

标准混合液用量(ml) 60.3±12.0 40.5±7.5a

  注:与A组比较,aP<0.05

讨  论

近年来的研究认为,只要产科评估后可试行阴

道分娩的产妇,产程开始规律宫缩,宫颈消失,若

产妇提出镇痛要求,即可予以硬膜外镇痛,而其效

果与目前公认的镇痛时机(宫口开1cm)行分娩镇

痛的效果相当,也就是全产程分娩镇痛的可行性得

到了证实[3]。但长时间的硬膜外分娩镇痛可使硬膜

外腔持续用药的时间越来越长,从而可能带来过多

局麻药和阿片类药物蓄积的风险。大量局麻药可

导致运动神经阻滞,进而降低产妇运动能力,降低

盆底肌肉张力,减弱第二产程向下“推挤”的力量,
从而可能导致难产或增加助产率[4]。本研究结果显

示,若降低背景剂量(2ml/h)后,联合大剂量PCA
(10ml)较之传统参数设置的镇痛方案,不仅没有

降低镇痛效果,还可减少硬膜外用药总量和PCA
的追加次数,从而降低了过多局麻药和阿片类药物

蓄积带来的风险。
本研究中低背景剂量联合大剂量PCA的作用

机制与硬膜外间断注射相似,PCA注药时较高的

注射压力可使药物快速通过硬膜外导管前段与侧

孔注入硬膜外腔,分布更加均匀,用药更趋于个体

化,镇痛更加完善,减少了麻醉药物用量,缩短了

第二产程,避免了因镇痛不完善造成产妇经历多次

宫缩痛而引发焦虑对胎儿造成不利影响,在不影响

分娩镇痛效果的同时也不影响产程进展。输注的

压力高,扩散范围也就更广,麻醉平面也就更高,
阻滞更完善,VAS评分也就更低。近年来,有关间

断给药用于分娩镇痛的研究逐渐增多,其结果有所

不同,在给药浓度、给药容量以及给药间隔时间、按
需还是规律给药等方面尚存在争议。尽管各项具

体研究结果并不完全一致,但有一点是基本一致

的,即硬膜外间断给药效果总体上优于大剂量连续

输注[5]。在一项 类 似 间 断 硬 膜 外 分 娩 镇 痛 研 究

中[6],分别采用每15分钟给药2.5ml,每30分钟

给药5ml和每60分钟给药10ml,随着间隔时间

的延长,局麻药用量减少,而产妇舒适度及满意度

不变,这与本研究的结果相似。而对于是否需要背

景剂量,有研究认为,相比于无背景剂量的自控镇

痛,加用背景剂量的硬膜外分娩镇痛可提供更好的

镇痛效果,并能明显减少分娩期间的爆发痛[7]。
近年来越来越多的学者关注程控硬膜外间歇

脉冲注入技术(PIEB)一种 新 型 分 娩 镇 痛 技 术。

McKenzie等[8]认为相比CEI模式,PIEB给药方式

可以降低产妇分娩过程中PCEA次数和爆发痛发

生率,提高镇痛质量。国内沈晓凤等[9]的研究结果

表明,PIEB模式在镇痛后2、3h、宫口开全时及分

娩时 VAS评分明显低于 CEI模式,且对宫缩痛

(VAS>4分)也有很好的抑制,在镇痛后3h、宫口

开全及分娩时PIEB组对胸段感觉阻滞水平有所升

高,腰骶段阻滞水平降低,会部阻滞更加广泛。所

以PIEB的模式全产程应用的安全性,包括药物浓
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度,镇痛泵参数设置等还有待进一步研究。
本研究的局限性,本研究样本量相对较小,也

未能对全产程镇痛分娩进行观察,本研究中镇痛泵

的参数设置(包括背景剂量、PCA剂量、锁定时间

等)来源于我们自己的经验,虽然硬膜外用药量明

显减少而镇痛效果未有减弱,但仍可能不是最优化

的设置,对于国人来说,PCA10ml/L的设定也可

能会因个体差异有平面过高的风险,因此最佳参数

还有待于进一步研究,需要更大样本量的研究来进

一步研究适合全产程镇痛的参数设置。
低背景剂量持续输注(2ml/h)联合PCA(10

ml,间隔40min)的模式可安全有效地应用于分娩

镇痛的临床工作中。但不管哪一种镇痛模式,麻醉

科医师的密切监测并予以积极有效的干预措施,是

一个安全理想的分娩镇痛不可缺少的部分。
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·消息·

本刊再次入编北大图书馆《中文核心期刊要目总览》(2017年版)

依据文献计量学的原理和方法,经研究人员对相关文献的检索、统计和分析,以及学科专家评审,《临床麻醉学杂志》入编

《中文核心期刊要目总览》2017年版(即第8版)之“外科学”类的核心期刊。这是本刊继2008年入编第5版后,连续第4次入

编《中文核心期刊要目总览》,即“中文核心期刊”。

本次核心期刊的评价仍采用定量评价和定性评价相结合的方法。定量评价指标体系采用了被摘量(全文、摘要)、被摘率

(全文、摘要)、被引量、他引量(期刊、博士论文、会议)、影响因子、他引影响因子、5年影响因子、5年他引影响因子、特征因子、

论文影响分值、论文被引指数、互引指数、获奖或被重要检索工具收录、基金论文比(国家级、省部级)、Web下载量、Web下载

率16个评价指标,选作评价指标统计源的数据库及文摘刊物达49种,统计到的文献数量共计93亿余篇次,涉及期刊13953
种。参加核心期刊评审的学科专家近8千位。经过定量筛选和专家定性评审,从我国正在出版的中文期刊中评选出1981种

核心期刊。

目前,本刊被国内主要的3个数据库收录,包括中国科技论文统计源期刊(中国科技核心期刊),中国科学引文数据库

(CSCD)来源期刊以及《中文核心期刊要目总览》(中文核心期刊)入编期刊。
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