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瑞芬太尼静脉自控镇痛与腰-硬联合镇痛用于
分娩镇痛的比较
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  【摘要】 目的 比较瑞芬太尼静脉自控镇痛(PCIA)与罗哌卡因复合芬太尼腰-硬联合自控镇痛

(CSEA)在分娩镇痛中的安全性和有效性。方法 选择单胎足月初产妇60例,年龄22~32岁,身

高156~170cm,体重60~75kg,ASAⅠ级,依据产妇自愿原则分为两组:瑞芬太尼静脉自控镇痛

组(R组)和罗哌卡因复合芬太尼腰-硬联合自控镇痛组(E组),每组30例。R组瑞芬太尼背景剂量

0.02μg·kg-1·min-1,单次剂量10~20μg,锁定时间3min;E组蛛网膜下腔注射罗哌卡因2.5~3
mg,然后连接硬膜外镇痛泵(0.1%罗哌卡因75ml+芬太尼2μg/ml),设置负荷剂量10ml,背景

剂量8~10ml/h,单次剂量为5ml,锁定时间15min。记录产妇镇痛前、镇痛后30min的SBP、

HR、SpO2;记录镇痛前、镇痛后30min和宫口开全时VAS疼痛评分、改良Bromage评分、Ramsay镇

静评分;记录第一产程和第二产程时间、胎心率、新生儿 Apgar评分及脐动脉血气;分析不良反应情

况、产妇满意度。结果 R组VAS疼痛评分及Ramsay镇静评分明显高于E组(P<0.05);R组头

晕发生率明显高于E组(P<0.05);两组产程时间、Bromage评分、恶心呕吐、嗜睡、皮肤瘙痒、尿潴留

等不良反应情况、产妇满意度、胎心率、脐动脉血气分析及新生儿Apgar评分差异无统计学意义。结

论 与罗哌卡因复合芬太尼腰-硬联合自控镇痛比较,采用瑞芬太尼静脉自控镇痛有较好的镇痛效

果。尽管产妇镇静深度更高,头晕发生率较多,但是对母婴无明显不良反应,可作为椎管内分娩镇

痛的补充方法。
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【Abstract】 Objective Tocomparetheanalgesiaeffectsandsafetyofremifentanilinpatient
controlledintravenousanalgesia(PICA)combinedwithspinal-epiduralanalgesia(CSEA)withropiv-
acineandfentanyl.Methods Sixtyfulltermprimiparaswhohadasinglefetus,aged22-32years,
heighing156-170cm,weighing60-75kg,ASAphysicalstatusⅠ,wererandomlydividedintotwo
groups,30casesineach.Patientcontrolledintravenousanalgesia(PICA)usedremifentanil(group
R)andcombinedspinal-epiduralanalgesia(CSEA)ropivacineandfentanyl(groupE).GroupRre-
ceivedPCIAofremifentanil(continuousbackgroundinfusionof0.02μg·kg-1·min-1andbolusdoses
of10-20μgwith3minlockoutperiod)andgroupEweregivenintrathecalinjectionofropivacaine
2.5-3.0mgandadditionalpatientcontrolledepiduralanalgesiawhen75mlmixtureof0.1%ropiva-
cainewith2μg/mlfentanilwasputintotheelectricanalgesiapump.Theloadingdosewas10mland
thebackgroundinfusionvolumewas8-10ml/handthebolusvolumewas5mlwithalock-outinter-
val15min.Thelastingtimeofthefirststageandthesecondstage,aswellasthevitalsigns,VAS
score,modifiedBromagescore,Ramsaysedationscore,modeofdelivery,thesideeffectsofanalgesi-
a,degreeofsatisfactionoftheprimipara,fetalheartrate,umbilicalarteryblood-gasanalysisand
fetalApgarscoreswererecorded.Results IngroupR,VASscoreandRamsaysedationscorewere
higherthanthoseingroupE(P <0.05).TherateofdizzinesswasalsohigherthanthatingroupE
andthedifferenceswerestatisticallysignificant(P <0.05);Therewasnosignificantdifferenceinvi-
talsigns,degreeofsatisfactionoftheprimipara,durationofthestageoflabor,rateofcesareansec-
tion,modifiedBromagescore,sideeffectsofanalgesiaexceptdizziness,fetalheartrate,umbilicalar-
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teryblood-gasanalysisandfetalApgarscores.Conclusion Parturientscontrolledintravenous
analgesiawithremifentanilcanprovideamoderatedegreeofanalgesiaaffordedbycombinedspinal-
epiduralanalgesiawithropivacineandfentanyl.AlthoughPCIAbringsaboutdeepersedationandmore
caseofdizziness,ithaslesssideeffectsofanalgesiaforprimiparaandfetal.Therefore,PCIAcanbe
usedasabeneficialsupplementalmethodforCSEA.

【Key words】  Remifenumil;Patient-controlledintravenousanalgesia;Combinedspinal-
epiduralanalgesia;Laboranalgesia

  分娩镇痛对产妇和胎儿的安全有利,但可能对

产妇和胎儿的呼吸、循环及内分泌功能产生不利影

响。目前分娩镇痛以椎管内镇痛应用最广,尤其

腰-硬联合麻醉(CSEA)用于分娩镇痛起效快,镇痛

效果确切、对母婴的生理功能影响小。但椎管内镇

痛也存在一些缺点,如操作时间较长,易引起第二

产程延长、神经损伤等严重并发症,有些产妇存在

椎管内麻醉禁忌证,或不愿意接受可能有神经损害

的有创镇痛方法,因此需要寻找有效的替代镇痛方

式。超短效阿片类镇痛药瑞芬太尼起效快,作用时

间短,其独特的血流动力学特点适用于产妇静脉自

控镇痛[1],尽管瑞芬太尼容易透过胎盘屏障,但

是,药物在胎儿体内被迅速代谢,对母亲和新生儿

无明显呼吸抑制风险[2]。本研究比较瑞芬太尼静脉

自控镇痛与罗哌卡因复合芬太尼腰-硬联合自控镇

痛进行分娩镇痛的安全性和有效性,为临床提供

参考。

资料与方法

一般资料 本项研究已经获得医院伦理委员

会批准,镇痛前均与产妇签署分娩镇痛知情同意

书。选择无产科并发症的单胎足月初产妇,年龄22
~32岁,身高156~170cm,体重60~75kg,ASA
Ⅰ级,孕周>37周,宫缩、胎位及胎儿正常。排除

标准:心、肺、肝、肾脏器疾病史,阿片药过敏史。依

据产妇自愿要求镇痛原则将产妇分为瑞芬太尼静

脉自控镇痛组(R组)和罗哌卡因复合芬太尼腰-硬
联合自控镇痛组(E组)。

镇痛方法 R组产妇经静脉连接电子镇痛泵泵

注瑞芬太尼,镇痛泵内药液配置:瑞芬太尼(批号:

6150504)1mg+生理盐水50ml。设置背景剂量

0.02μg·kg-1·min-1(5~6ml);负荷剂量及PCIA
单次剂量10~20μg(0.5~1.0ml),锁定时间3
min;E组产妇按照CSEA常规操作于L3-4间隙穿

刺,蛛 网 膜 下 腔 注 入 0.1% 罗 哌 卡 因 (批 号:

PS05069)2.5~3mg后,于硬膜外腔向头侧置管4
cm,注入1%利多卡因3ml作为试验剂量。硬膜

外导管连接电子镇痛泵,镇痛泵内含0.1%罗哌卡

因75ml+芬太尼2μg/ml复合液(配置方 法:

0.75%罗哌卡因10ml+芬太尼0.15mg+生理盐

水62ml),设置负荷量10ml及每小时维持量为8
~10ml,单次剂量为5ml,锁定时间15min。所

有产妇入室后开放静脉,输注复方乳酸钠,鼻导管

吸氧2L/min。产妇宫口开至2~3cm时开始实施

分娩镇痛,两组均于宫口开全时停药,待胎儿娩出

后行会阴切口缝合时继续给药镇痛。在镇痛过程

中,常规监测产妇的NIBP、ECG、SpO2 及胎心与宫

缩情况,如果产妇发生低血压或心动过缓,可加快

输液,必要时静注麻黄碱或阿托品。如果SpO2 低

于95%,短时间高浓度吸氧4~6L/min同时将产

妇唤醒。如果胎心率异常停止镇痛。若宫缩乏力,
产科医师酌情给予缩宫素处理或更改分娩方式。

观察指标 记录产妇镇痛前、镇痛后30min的

SBP、HR、SpO2;记录镇痛前、镇痛后30min及宫

口开全时的VAS疼痛评分(0分,无痛;10分,无法

忍受的剧痛)、改良Bromage评分(0分,正常肌力,
无运动阻滞;1分,不能屈曲髋关节,膝、踝可以活

动;2分,不能屈曲膝关节,踝可以活动;3分,髋、
膝、踝均不能屈曲)及Ramsay镇静评分(1分,烦躁

不安;2分,安静合作;3分,轻度嗜睡但可唤醒;4
分,睡眠状态、能唤醒;5分,呼唤反应迟钝;6分,深
睡状态、呼唤不醒);记录第一产程时间、第二产程

时间、胎心率、剖宫产率、新生儿出生后1min的

Apgar评分及脐动脉血气分析;记录产妇镇痛后发

生恶心呕吐、头晕、嗜睡、皮肤瘙痒和产后尿潴留等

不良反应发生率和镇痛满意度。
统计分析 采用SPSS13.0统计软件包进行

统计分析处理。正态分布计量资料以均数±标准

差(􀭺x±s)表示,组间比较采用单因素方差分析。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60例产妇,两组产妇年龄、身高、
体重、孕周、基础SBP及实施镇痛时的宫口大小差

异无统计学意义(表1)。
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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(d) 基础SBP(mmHg) 宫口(cm)

R组 30 26.7±3.6 163.9±5.1 71.8±4.5 281.3±7.8 120.8±6.2 2.5±0.3
E组 30 27.9±5.3 162.4±4.7 72.4±5.7 279.5±6.2 132.6±6.4 2.6±0.5

与镇痛前比较,镇痛后两组SBP明显降低,HR
明显减慢(P<0.01),两组同时点SBP和HR差异

无统计学意义。两组分娩过程中SpO2 差异无统计

学意义(表2)。

表2 两组产妇镇痛期间SBP、HR和SpO2 的比较(􀭵x±s)

指标 组别 例数 镇痛前 镇痛后30min

SBP R组 30 135.7±6.1 115.8±2.5a

(mmHg) E组 30 139.2±5.8 110.5±6.3a

HR R组 30 97.5±8.3 72.2±3.7a

(次/分) E组 30 98.6±7.4 79.2±5.1a

SpO2 R组 30 98.3±2.1 97.5±2.3
(%) E组 30 97.1±2.5 98.2±2.0

  注:与镇痛前比较,aP<0.01

表4 两组产妇产程、剖宫产率、镇痛30min时胎心率、新生儿出生时脐动脉血气分析和Apgar评分的比较

组别 例数
第一产程

(min)
第二产程

(min)
剖宫产

[例(%)]

镇痛30min时

胎心率

(次/分)

新生儿脐动脉血气分析

pH
PaO2
(mmHg)

PaCO2
(mmHg)

新生儿1min
Apgar评分

(分)

R组 30 476.3±45.1 46.1±25.1 10 140.5±27.3 7.22±0.03 15.7±2.8 57.3±7.9 8.5±1.3

E组 30 447.2±38.4 48.5±23.7 10 140.5±27.3 7.23±0.07 15.4±2.3 58.2±6.7 8.2±1.6

两组镇痛前均感剧烈疼痛,VAS疼痛评分为8
~10分,镇痛开始后分娩过程中两组VAS评分明

显下降(P<0.05),R组VAS评分虽逐渐降低,但

镇痛后30min时 VAS评分明显高于 E组(P<
0.05);R组镇痛后Ramsay镇静评分明显高于E组

(P<0.05)(表3)。两组产妇改良Bromage评分均

为0分。

表3 两组产妇镇痛效果的比较(分,􀭵x±s)

指标 组别 例数 镇痛前
镇痛后

30min
宫口开全时

VAS R组 30 8.7±1.3 4.5±0.3ab 5.5±1.2a

评分 E组 30 8.5±1.6 1.9±1.1a 4.7±1.3a

Ramsay R组 30 1.7±0.6 3.3±0.5ab 2.1±0.7

镇静评分 E组 30 1.6±0.4 1.8±0.3 1.6±0.8

  注:与镇痛前比较,aP<0.05;与E组比较,bP<0.05

两组第一产程和第二产程持续时间、胎心率、

剖宫产率、新生儿出生时脐动脉血气分析和 Apgar
评分差异无统计学意义(表4)。两组未见胎心率异

常和宫缩乏力等异常情况发生。

R组头晕、嗜睡发生率明显高于 E组(P<
0.05),但可唤醒。两组24h后随访对分娩镇痛的

满意率均高于96%。两组发生恶心呕吐、皮肤瘙痒

等不良反应发生率差异无统计学意义(表5)。两组

未发生明显低血压、心动过缓和SpO2 下降等不良

反应。

讨  论

分娩中剧烈的宫缩痛常使产妇紧张和焦虑,适

当的分娩镇痛则能消除疼痛,减轻应激反应,还能改

善胎儿血液供应,有利于母婴安全。目前,腰-硬联

合阻滞分娩镇痛以其起效快,镇痛效果确切,同时具

有硬膜外麻醉可达到的持续镇痛的特点和可实施“可
行走镇痛”,产妇满意度高等优点广泛用于临床。当

产妇需要接受创伤小的镇痛方法时,静脉分娩镇痛

就是最佳选择,瑞芬太尼是经非特异酯酶代谢的药

物,产妇和胎儿体内的血药浓度低,代谢快,适合用

于分娩镇痛。但由于瑞芬太尼具有阿片类药不良反

应,其用于分娩镇痛的安全性令人担忧。
多个研究证明瑞芬太尼静脉分娩镇痛是有效

的[3],在镇痛初期效果较强,随着宫口开大,疼痛增

强,VAS评分逐渐增高,整个产程中可达到中等程

度的镇痛效果[4]。本研究中两组产妇镇痛后 VAS
评分较镇痛前即刻明显降低,提示两种方法均能抑

制分娩疼痛,且瑞芬太尼静脉镇痛强度较弱。一般

产妇并不期望达到完全无痛,安全及明显降低疼痛

程度就较舒适了,所以轻度疼痛不影响产妇的满意

度。瑞芬太尼的镇痛强度与药物剂量相关,但随着
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表5 两组产妇不良反应的比较[例(%)]

组别 例数
恶心

呕吐
头晕 嗜睡 瘙痒

产后

尿潴留

R组 30 9(30) 16(53)a 12(40)a 5(17) 2(7)

E组 30 8(27) 5(17) 2(7) 3(10) 3(10)

  注:与E组比较,aP<0.05

剂量增大,不良反应也随之增加。本研究采用瑞芬

太尼自控镇痛的常用剂量和模式[5],即瑞芬太尼单

次给药10~20μg(锁定时间3min)复合持续静脉

输注,背景剂量0.02μg·kg-1·min-1。在镇痛初

期效果较强,随着宫口开大,VAS评分逐渐增高,
产妇按压频率增加,可维持VAS评分在5分以内。

E组产妇镇痛效果强,研究表明,鞘内注入2.5~
3.0mg罗哌卡因作为腰麻药,可达到镇痛完善又

无下肢无力等不良反应。两组产妇改良Bromage
分级均为0级,提示本研究使用的药物配伍和剂量

在达到满意镇痛的同时,未造成运动阻滞。罗哌卡

因感觉阻滞强,运动阻滞小,不抑制宫缩,不影响

产程,产妇可以活动,顺利参与产程进展[6]。本研

究中两组产妇的产程时间和剖宫产率无明显差异。

CSEA麻醉有低血压的趋势,可能因为血管扩张引

起,但本研究中两组产妇镇痛期间呼吸和循环功能

平稳,未发现有低血压发生,可能与药物浓度低有

关。分娩镇痛在一定程度上抑制疼痛和焦虑所致

的持续应激反应,镇痛后血压明显降低,对防止发

生脑血管意外有很大作用。
瑞芬太尼静脉分娩镇痛可引起严重的不良反

应,例如,过度镇静,呼吸抑制,胎心减慢等。本

研究中除了过度镇静与头晕发生率高外,其他不良

反应较少。可能的原因是瑞芬太尼量较小,而且半

衰期短,阿片相关的不良反应较轻。本研究中两组

都给予鼻导管吸氧,没有发生呼吸抑制和缺氧,与

Stocki等[7]研究一致。本研究发现 R 组镇痛后

Ramsay镇静评分明显高于E组,可能与瑞芬太尼

的药理特点有关。瑞芬太尼静注后,产妇逐渐感觉

头晕,继而开始嗜睡,但可唤醒。宫缩间歇期呼吸

频率轻度下降,但脉搏血氧饱和度无明显下降,表

明瑞芬太尼引起的轻度镇静是可接受的。镇痛期

间,产妇可以进食,未见反流误吸发生。部分产妇

有恶心反应和皮肤瘙痒,不需药物处理自行好转。
无产妇肌僵直发生。可能腰-硬联合阻滞鞘内仅注

入局麻药,未注入阿片类药,是避免恶心、呕吐和

皮肤瘙痒的重要因素。

本研究瑞芬太尼镇痛对胎儿和新生儿是安全的。
两组产妇镇痛期间胎心率正常,新生儿出生后Apgar
评分和血气分析各项指标无明显异常,提示产程潜

伏期行瑞芬太尼静脉镇痛和鞘内注射罗哌卡因行

SCEA时,对新生儿无明显不良影响。瑞芬太尼可以

通过胎盘,但迅速被胎儿体内血液和组织中的非特

异酯酶所代谢,对胎儿影响极小。本研究中也发现,
给药过程中,胎心基线变异变小,胎心率有所下降,
但仍然是正常范围。胎儿娩出后,Apgar评分正常。
为保证胎儿的安全,第二产程停止用药,确保药物大

部分代谢,以免对新生儿造成不良影响。
综上所述,瑞芬太尼静脉分娩镇痛虽然比腰-

硬联合自控镇痛效果弱,但仍可提供长时间满意的

镇痛,对产妇和胎儿引起的不良反应少。瑞芬太尼

静脉镇痛的镇静深度更高,但是它操作简单,创伤

小,只要控制剂量,术中严密监测呼吸和循环功

能,可作为椎管内分娩镇痛的补充方法。
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