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·临床研究·

硬膜外阻滞联合超声引导下阴部神经阻滞
分娩镇痛的效果

何才　 俞瑾　 李有长　 颜娅

　 　 【摘要】 　 目的　 探讨硬膜外阻滞联合超声引导下阴部神经阻滞的分娩镇痛方案对产妇分娩疼

痛、产程及保护会阴完整性的临床效果。 方法　 选择 ２０１７ 年 ６—１２ 月于本院要求行分娩镇痛的初

产妇 １０７ 例，年龄 ２２～３０ 岁，ＢＭＩ ２０～３９􀆰 ９ ｋｇ ／ ｍ２，ＡＳＡ Ⅱ级。 随机分为硬膜外阻滞联合超声引导下

阴部神经阻滞组（Ｔ 组，ｎ＝ ５４）和单纯硬膜外阻滞组（Ｃ 组，ｎ＝ ５３）。 所有产妇在宫口扩张至 ３ ｃｍ 时

行硬膜外穿刺置管并连接镇痛泵。 Ｔ 组产妇在宫口开全时夹闭镇痛泵，并行超声引导下双侧阴部神

经阻滞。 Ｃ 组产妇直至第三产程结束时停用镇痛泵。 记录两组产妇宫口扩张至 ３ ｃｍ、硬膜外阻滞后

３０ ｍｉｎ、胎头着冠时和会阴缝合时的 ＶＡＳ 评分；记录第二产程时间，使用器械助产、会阴侧切情况和

会阴撕裂程度；记录产妇分娩后 ２４ ｈ 内局部血肿、局麻药中毒、蛛网膜穿破和大小便失禁等不良反应

发生情况。 结果　 与硬膜外阻滞后 ３０ ｍｉｎ 比较，胎头着冠时 Ｔ 组 ＶＡＳ 评分明显降低（Ｐ＜０􀆰 ０５）、Ｃ 组

明显升高（Ｐ＜０􀆰 ０５）。 胎头着冠和会阴缝合时 Ｔ 组 ＶＡＳ 评分明显低于 Ｃ 组（Ｐ＜０􀆰 ０５）。 Ｔ 组第二产

程时间明显短于 Ｃ 组（Ｐ＜０􀆰 ０５），会阴侧切率明显低于 Ｃ 组（Ｐ＜０􀆰 ０５），会阴撕裂程度明显轻于 Ｃ 组

（Ｐ＜０􀆰 ０５）。 两组使用器械助产率差异无统计学意义。 所有产妇均未发生局部血肿、局麻药中毒、蛛
网膜穿破、大小便失禁等不良反应。 结论　 硬膜外阻滞联合超声引导下阴部神经阻滞较单纯硬膜外

阻滞能更有效地缓解分娩疼痛，缩短产程，减少会阴损伤，保护会阴完整性。
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　 　 阴道分娩所伴随的剧烈产痛、会阴撕裂、会阴

侧切等问题一直困扰着产妇和医务人员。 硬膜外

阻滞是目前应用广泛的分娩镇痛技术，能有效缓解

第一产程疼痛［１］，但存在第二产程镇痛效果不佳，
延长产程等问题［２］。 阴部神经阻滞能抑制盆底痛

觉传导、松弛盆底、减少会阴裂伤、降低侧切率［３⁃４］，
但常规的盲法操作效果难以保证。 超声引导下阴

部神经阻滞效果可靠，不良反应少，已开始用于盆

底相关手术的麻醉与镇痛［５⁃８］，但国内外用于行分

娩镇痛的报道较少。 本研究将第一产程硬膜外阻

滞与第二产程超声引导下阴部神经阻滞相结合，评
价这一分娩镇痛新方案的临床效果。

资料与方法

一般资料 　 本研究获医院伦理委员会批准

（Ｌ２０１７０２１）并与产妇签署知情同意书。 选择 ２０１７
年 ６—１２ 月于本院要求行分娩镇痛初产妇，年龄 ２２
～３０ 岁，体重 ６０ ～ ８５ ｋｇ，ＢＭＩ ２０ ～ ３９􀆰 ９ ｋｇ ／ ｍ２，ＡＳＡ
Ⅱ级，所有产妇均为单胎、头位、足月且无剖宫产手

术指征。 排除标准：凝血功能障碍，穿刺部位感染，
局麻药过敏。 剔除标准：硬脊膜穿破，硬膜外导管

脱出导致镇痛中断，因各种产科因素中转剖宫产

者。 采用随机数字表法分为硬膜外阻滞联合超声

引导下阴部神经阻滞组（Ｔ 组）和单纯硬膜外阻滞

组（Ｃ 组）。
麻醉方法 　 所有麻醉操作均由一名麻醉科医

师实施，在产妇即将进入第二产程时才告知医师其

具体入组情况。 由一名麻醉科护士完成所有产妇

ＶＡＳ 评分及相关资料的采集，该护士全产程不知晓

具体分组情况。 所有产妇在宫口扩张至 ３ ｃｍ 时进

入产房并实施硬膜外阻滞。 选择 Ｌ２－３穿刺，向头侧

置管 ３ ｃｍ。 穿刺置管后给予试探剂量 ０􀆰 ８％利多卡

因 ５ ｍｌ，５ ｍｉｎ 后给予负荷剂量 ７ ｍｌ 镇痛泵液后连

接镇痛泵。 镇痛泵液为罗哌卡因 １ ｍｇ ／ ｍｌ＋舒芬太

尼 ０􀆰 ２ μｇ ／ ｍｌ 的混合液。 背景剂量 ５ ｍｌ ／ ｈ，ＰＣＡ 剂

量每次 ３ ｍｌ，锁定时间 １５ ｍｉｎ。 Ｔ 组产妇在宫口扩

张至 １０ ｃｍ 时夹闭镇痛泵，根据 Ｂｅｎｄｔｓｅｎ 等［９］ 提出

的超声引导下阴部神经定位法行阴部神经阻滞。

产妇取侧卧位，轻度屈髋屈膝，操作面向上，皮肤消

毒后将超声探头外罩无菌手套，采用 ２～５ ＭＨｚ 线阵

探头，长轴放置于髂后上棘与大转子连线的内侧

１ ／ ２，将超声探头平行于该连线向尾骨的方向移动。
在坐骨棘水平可见骶棘韧带、骶结节韧带呈强回

声，彩色多普勒超声可见阴部动脉，阴部神经位于

坐骨棘内侧，在骶棘韧带与骶结节韧带之间，阴部

动脉的内侧或上方。 采用平面内技术，将一次性无

菌穿刺针（０􀆰 ７×８０ＴＷＬＢ），以探头纵轴内侧外 ２ ｃｍ
为穿刺点向外侧进针，当针头靠近阴部神经时，回
抽无血，缓慢注射 ０􀆰 ３％罗哌卡因共 １０ ｍｌ 并间断回

抽，可见局麻药液在骶棘韧带、骶结节韧带及阴部

动脉之间扩散，视扩散情况调整针尖位置。 一侧注

射完毕后，更换体位，以同样方法行另一侧阻滞。 Ｃ
组产妇持续应用镇痛泵至第三产程结束。 分娩全

程密切监护产妇生命体征、胎心及宫缩情况。
观察指标　 记录产妇宫口扩张至 ３ ｃｍ、硬膜外

阻滞后 ３０ ｍｉｎ、胎头着冠和会阴缝合时的 ＶＡＳ 评分

（０ 分，无痛；１０ 分，无法忍受的剧痛）；记录产妇第

二产程时间，使用器械助产、会阴侧切情况；记录产

妇会阴撕裂程度（Ⅰ度，伤及会阴皮肤和阴道入口

黏膜；Ⅱ度，裂伤达会阴体筋膜及肌层；Ⅲ度，裂伤

部位达肛门外括约肌，直肠黏膜尚完整；Ⅳ度，肛
门、直肠和阴道完全贯通裂伤，直肠肠腔外露）；记
录两组产妇分娩后 ２４ ｈ 内蛛网膜穿破、局部血肿、
局麻药中毒、大小便失禁等不良反应发生情况。

统计分析 　 采用 ＳＰＳＳ １７􀆰 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，
组间比较采用独立样本 ｔ 检验，组内比较采用重复

测量方差分析；偏态分布计量资料以中位数（Ｍ）和
四分位数间距（ ＩＱＲ）表示，组间比较采用秩和检验。
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

本研究共纳入产妇 １２０ 例，Ｔ 组中胎儿窘迫 ３
例、第一产程延长 ２ 例、产妇发热 １ 例，均中转剖宫

产剔除；Ｃ 组中胎儿窘迫 ４ 例、第一产程延长 ３ 例，
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均中转剖宫产剔除。 最终纳入 １０７ 例，两组产妇年

龄、身 高、 体 重、 ＢＭＩ 和 孕 周 差 异 无 统 计 学 意

义（表 １）。
与宫口扩张至 ３ ｃｍ 时比较，硬膜外阻滞后 ３０

ｍｉｎ、胎头着冠和会阴缝合时两组产妇 ＶＡＳ 评分均

明显降低（Ｐ＜０􀆰 ０５）。 与硬膜外阻滞后 ３０ ｍｉｎ 比

较，胎头着冠时 Ｔ 组 ＶＡＳ 评分明显降低，Ｃ 组明显

升高（Ｐ＜０􀆰 ０５）。 胎头着冠和会阴缝合时 Ｔ 组 ＶＡＳ
评分均明显低于 Ｃ 组（Ｐ＜０􀆰 ０５）（表 ２）。

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） ＢＭＩ（ｋｇ ／ ｍ２） 孕周（周）

Ｔ 组 ５４ ２９􀆰 ５±４􀆰 ４ １５８􀆰 ２±６􀆰 １ ７９􀆰 １±７􀆰 １ ３１􀆰 ３±６􀆰 １ ３９􀆰 ２±１􀆰 ４

Ｃ 组 ５３ ２８􀆰 ３±４􀆰 ２ １５７􀆰 ９±６􀆰 ４ ７８􀆰 ８±７􀆰 ４ ３１􀆰 ６±５􀆰 ４ ３９􀆰 ４±１􀆰 １

表 ２　 两组产妇不同时点 ＶＡＳ 评分的比较（分，􀭵ｘ±ｓ）

组别 例数 宫口扩张至 ３ ｃｍ 硬膜外阻滞后 ３０ ｍｉｎ 胎头着冠 会阴缝合

Ｔ 组 ５４ ９􀆰 ２±０􀆰 ８ ４􀆰 ９±０􀆰 ８ａ ３􀆰 ２±０􀆰 ６ａｂｃ ２􀆰 ７±０􀆰 ６ａｃ

Ｃ 组 ５３ ９􀆰 １±０􀆰 ８ ５􀆰 ０±０􀆰 ８ａ ６􀆰 １±０􀆰 ５ａｂ ４􀆰 ７±０􀆰 ８ａ

　 　 注：与宫口扩张至 ３ ｃｍ 比较，ａＰ＜０􀆰 ０５；与硬膜外阻滞后 ３０ ｍｉｎ 比较，ｂＰ＜０􀆰 ０５；与 Ｃ 组比较，ｃＰ＜０􀆰 ０５

Ｔ 组第二产程时间明显短于 Ｃ 组（Ｐ＜０􀆰 ０５）、会
阴侧切率明显低于 Ｃ 组。 两组使用器械助产率差

异无统计学意义（表 ３）。
Ｔ 组 会 阴 撕 裂 程 度 明 显 轻 于 Ｃ 组 （ Ｐ ＜

０􀆰 ０５）（表 ４）。
两组产妇均未发生局部血肿、局麻药中毒、蛛

网膜穿破、大小便失禁等不良反应，但 Ｔ 组在阴部

神经阻滞过程中发生穿刺针回抽见血 ６ 例，经调整

进针角度后未发生不良反应。

讨　 论

阴道分娩具有产后康复快、不良反应少、花费

低、再次妊娠所需间隔时间短、胎儿呼吸系统疾病

少等优点，是大多数产妇的最佳选择。 随着国家全

面“二孩”政策的开放及产妇风险意识的提高，越来

越多的初产妇期望经阴道自然分娩。 但临产后的

宫缩痛、伴随宫颈扩张的撕裂感以及分娩后会阴侧

切或撕裂伤缝合的疼痛都让许多产妇望而却步。
硬膜外阻滞是目前公认的有效的分娩镇痛技

术，但有研究表明硬膜外阻滞会影响宫缩、降低产

力、延长第二产程［２，１０⁃１１］，且进入第二产程后的产痛

更多来源于胎头对盆底的挤压，此时单纯硬膜外阻

滞亦不能完全满足镇痛需要。 本研究中，产妇在第

一产程硬膜外阻滞后均取得满意的镇痛效果，但进

入第二产程后 ＶＡＳ 评分明显增加。 若在第二产程

增加硬膜外腔给药量可使产痛再次缓解，但这常会

导致产妇便意感下降，使其不能有效的配合宫缩屏

气用力，致使助产难度增加、产程时间延长［２， １２］，这
是临床实践中当进入第二产程后产科医师常不得

不夹闭产妇镇痛泵的重要原因。
本研究中，相较于全产程单纯硬膜外阻滞，在

第二产程应用超声引导下双侧阴部神经阻滞可更

好的缓解产痛的同时缩短了第二产程时间，并降低

会阴侧切率和减少会阴撕裂的发生。 阴部神经为

支配盆底及阴道区域的主要神经，由 Ｓ２—Ｓ４ 神经前

支发出神经纤维组成［１３］。 阴部神经阻滞能阻断产

道周围组织的痛觉信号，而对排便反射无明显影

响，还能使阴道周围组织明显松弛，易于胎儿通过，
保持会阴完整性。 但由于阴部神经细小，位置深且

又有盆底动静脉伴行，传统的以坐骨棘为标志的盲

探操作法，不但阻滞效果不确切，还易刺穿血管发

生血肿，甚至可能伤及阴部神经或坐骨神经造成大

小便失禁。 超声引导下行阴部神经阻滞术，可准确

地定位神经、血管等重要解剖结构及其走行，且能

动态地观察穿刺针的走行及麻醉药物扩散情况，既
保证麻醉效果，又能避免传统盲探穿刺可能引起的

一系列不良反应。
值得注意的是，由于盆底组织层次结构复杂，

加之产妇臀部组织常较肥厚，侧卧屈髋屈膝位下一

些较肥胖产妇的阴部神经到皮肤的垂直距离可达 ７
～８ ｃｍ，且阴部神经及伴行血管较细小，不如股神经

等容易辨认。 麻醉科医师必须掌握足够的盆底断

层解剖知识，能准确辨识超声下各层次结构，并具

备良好的超声引导穿刺技能。 此外，行阴部神经阻

滞会增加局麻药用量，为避免局麻药中毒，进针过
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表 ３　 两组产妇产程时间、器械助产及会阴侧切

发生情况的比较

组别 例数
第二产程时间

（ｍｉｎ）
使用器械助产

［例（％）］
会阴侧切

［例（％）］

Ｔ 组 ５４ ６１􀆰 ８±９􀆰 ７ａ ６（１１􀆰 １） ４（７􀆰 ４） ａ

Ｃ 组 ５３ ７０􀆰 ７±１５􀆰 ５ ８（１５􀆰 １） １２（２２􀆰 ６）

　 　 注：与 Ｃ 组比较，ａＰ＜０􀆰 ０５

表 ４　 两组产妇会阴撕裂程度的比较［例（％）］

组别 例数 无 Ⅰ度 Ⅱ度 Ⅲ度

Ｔ 组ａ ５４ ２２（４０􀆰 ７） ２５（４６􀆰 ３） ７（１３􀆰 ０） ０（０）

Ｃ 组　 ５３ １１（２０􀆰 ８） ３１（５８􀆰 ５） １０（１８􀆰 ８） １（１􀆰 ９）

　 　 注：与 Ｃ 组比较，ａＰ＜０􀆰 ０５

程应使针尖全程显影防止其穿破血管，避免局麻药

经血管破口渗入血液。 因有超声的辅助，局麻药浓

度与剂量无需太高，本研究采用的 ０􀆰 ３％罗哌卡因

共 ２０ ｍｌ 已完全足够，是否更低的剂量亦能满足要

求尚需进一步验证。 本研究中亦有 ６ 名产妇在超声

引导下进针过程中回抽见血，但在超声下经反复多

角度观察，其针尖处均未见到能显影的血管，推测

可能刺穿了细小的毛细血管，经适当退针后调整角

度继续进针施行神经阻滞，最终无一例发生局部血

肿和局麻药中毒反应。
综上所述，第一产程硬膜外阻滞联合第二产程

超声引导下阴部神经阻滞较全产程单纯硬膜外阻

滞，能更好地缓解第二产程及产后会阴缝合的疼

痛，避免产程延长，减少会阴侧切与会阴撕裂伤的

发生。
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［８］ 　 贺豪杰， 郭红燕， 韩劲松， 等． Ｂ 超引导与传统手法阴部神经

阻滞治疗女性阴部神经痛的比较． 中国微创外科杂志，
２０１７， １７（２）： １５１⁃１５４．

［９］ 　 Ｂｅｎｄｔｓｅｎ ＴＦ， Ｐａｒｒａｓ Ｔ， Ｍｏｒｉｇｇｌ Ｂ， ｅｔ ａｌ． Ｕｌｔｒａｓｏｕｎｄ⁃ｇｕｉｄｅｄ ｐｕ⁃
ｄｅｎｄａｌ ｎｅｒｖｅ ｂｌｏｃｋ ａｔ ｔｈｅ ｅｎｔｒａｎｃｅ ｏｆ ｔｈｅ ｐｕｄｅｎｄａｌ （ａｌｃｏｃｋ） ｃａ⁃
ｎａｌ： ｄｅｓｃｒｉｐｔｉｏｎ ｏｆ ａｎａｔｏｍｙ ａｎｄ ｃｌｉｎｉｃａｌ ｔｅｃｈｎｉｑｕｅ． Ｒｅｇ Ａｎｅｓｔｈ
Ｐａｉｎ Ｍｅｄ， ２０１６， ４１（２）： １４０⁃１４５．

［１０］ 　 Ｈｅｅｓｅｎ Ｍ， Ｂöｈｍｅｒ Ｊ， Ｋｌöｈｒ Ｓ， ｅｔ ａｌ． Ｔｈｅ ｅｆｆｅｃｔ ｏｆ ａｄｄｉｎｇ ａ
ｂａｃｋｇｒｏｕｎｄ ｉｎｆｕｓｉｏｎ ｔｏ ｐａｔｉｅｎｔ⁃ｃｏｎｔｒｏｌｌｅｄ ｅｐｉｄｕｒａｌ ｌａｂｏｒ ａｎａｌｇｅｓｉａ
ｏｎ ｌａｂｏｒ， ｍａｔｅｒｎａｌ， ａｎｄ ｎｅｏｎａｔａｌ ｏｕｔｃｏｍｅｓ： ａ ｓｙｓｔｅｍａｔｉｃ ｒｅｖｉｅｗ
ａｎｄ ｍｅｔａ⁃ａｎａｌｙｓｉｓ． Ａｎｅｓｔｈ Ａｎａｌｇ， ２０１５， １２１（１）： １４９⁃１５８．

［１１］ 　 徐婧， 曲元． 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． 临 床 麻 醉 学 杂 志， ２０１６， ３２ （ １２ ）：
１１５８⁃１１６１．

［１２］ 　 Ｋａｍｅｌ Ｒ， Ｍｏｎｔａｇｕｔｉ Ｅ， Ｎｉｃｏｌａｉｄｅｓ ＫＨ， ｅｔ ａｌ． Ｃｏｎｔｒａｃｔｉｏｎ ｏｆ ｔｈｅ
ｌｅｖａｔｏｒ ａｎｉ ｍｕｓｃｌｅ ｄｕｒｉｎｇ Ｖａｌｓａｌｖａ ｍａｎｅｕｖｅｒ （ｃｏａｃｔｉｖａｔｉｏｎ） ｉｓ ａｓ⁃
ｓｏｃｉａｔｅｄ ｗｉｔｈ ａ ｌｏｎｇｅｒ ａｃｔｉｖｅ ｓｅｃｏｎｄ ｓｔａｇｅ ｏｆ ｌａｂｏｒ ｉｎ ｎｕｌｌｉｐａｒｏｕｓ
ｗｏｍｅｎ ｕｎｄｅｒｇｏｉｎｇ ｉｎｄｕｃｔｉｏｎ ｏｆ ｌａｂｏｒ． Ａｍ Ｊ Ｏｂｓｔｅｔ Ｇｙｎｅｃｏｌ， ２０１９，
２２０（２）： １８９．

［１３］ 　 张驰， 冶文磊， 冉建华． 阴部神经的解剖学观测及其临床意

义． 中国临床解剖学杂志， ２０１６， ３４（４）： ３６６⁃３６９．
（收稿日期：２０１８ ０６ ０６）

·３４３·临床麻醉学杂志 ２０１９ 年 ４ 月第 ３５ 卷第 ４ 期　 Ｊ Ｃｌｉｎ Ａｎｅｓｔｈｅｓｉｏｌ，Ａｐｒｉｌ ２０１９，Ｖｏｌ．３５，Ｎｏ．４


