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　 　 【摘要】 　 目的　 通过应用程控硬膜外间歇脉冲注入技术，观察给予不同浓度的罗哌卡因复合芬

太尼组合进行分娩镇痛的效果及其安全性。 方法　 分娩产妇 ７２ 例，年龄 ２２～３８ 岁，ＡＳＡ Ⅰ或Ⅱ级。
随机分为 ０􀆰 ０７５％罗哌卡因组（Ｒ０􀆰 ０７５ 组），０􀆰 １％罗哌卡因组 （Ｒ０􀆰 １ 组） 和 ０􀆰 １２５％罗哌卡因组

（Ｒ０􀆰 １２５），Ｒ０􀆰 ０７５ 组给予 ０􀆰 ０７５％罗哌卡因组复合芬太尼 １ μｇ ／ ｍｌ，Ｒ０􀆰 １ 组给予 ０􀆰 １％罗哌卡因组复

合芬太尼 １ μｇ ／ ｍｌ， Ｒ０􀆰 １２５ 组给予 ０􀆰 １２５％罗哌卡因组复合芬太尼 １ μｇ ／ ｍｌ，三组均应用程控硬膜外

间歇脉冲注入技术进行分娩镇痛。 记录所有产妇镇痛前（Ｔ０）、镇痛后 １０ ｍｉｎ（Ｔ１）、镇痛后 ３０ ｍｉｎ
（Ｔ２）、镇痛后 １ ｈ（Ｔ３）、镇痛后 ２ ｈ（Ｔ４）、宫口开全时（Ｔ５）、胎儿娩出时（Ｔ６）的 ＶＡＳ 评分和下肢运动

神经阻滞程度（Ｂｒｏｍａｇｅ）评分。 记录新生儿体重和胎心率。 记录新生儿出生后 １、５ ｍｉｎ 的 Ａｐｇａｒ 评
分和 ２４ ｈ 新生儿神经行为学（ＮＢＮＡ）评分。 记录产妇镇痛时间和在镇痛期间恶心呕吐、低血压发

热、尿潴留、皮肤瘙痒等不良反应发生情况和产妇满意度评分。 结果　 Ｔ１—Ｔ６ 时 Ｒ０􀆰 ０７５ 组 ＶＡＳ 评

分明显高于 Ｒ０􀆰 １ 组和 Ｒ０􀆰 １２５ 组（Ｐ ＜ ０􀆰 ０５）。 Ｔ０—Ｔ６ 时 Ｒ０􀆰 ０７５ 组和 Ｒ０􀆰 １ 组 Ｂｒｏｍａｇｅ 评分明显明

显低于 Ｒ０􀆰 １２５ 组（Ｐ ＜ ０􀆰 ０５）。 三组新生儿体重、胎心率、出生后 １、５ ｍｉｎ 的 Ａｐｇａｒ 评分和 ＮＢＮＡ 评

分比较差异均无统计学意义。 三组恶心呕吐、低血压、发热、尿潴留、皮肤瘙痒等不良反应差异无统

计学意义。 Ｒ０􀆰 １ 组产妇满意度明显高于 Ｒ０􀆰 ０７５ 组和 Ｒ０􀆰 １２５ 组（Ｐ ＜ ０􀆰 ０５）。 结论　 与 ０􀆰 ０７５％罗

哌卡因和 ０􀆰 １２５％罗哌卡因的镇痛比较，通过程控硬膜外间歇脉冲注入技术应用 ０􀆰 １％罗哌卡因复合

１ μｇ ／ ｍｌ 芬太尼具有更佳的分娩镇痛效果，且不增加不良反应。
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　 　 分娩过程中剧烈疼痛引起的焦虑、恐惧等心理

反应可造成母体和胎儿内环境的改变［１］。 分娩镇

痛的应用对产妇的生产恢复和胎儿的生存产生积

极的影响［２］。 程控硬膜外间歇脉冲注入技术能够

降低镇痛药物剂量并提高产妇的满意度，优势明

显［３］。 研究报道，应用罗哌卡因符合阿片类药物硬

膜外分娩镇痛效果确切、阻滞完善、不良反应较

小［４－６］。 本研究采用程控硬膜外间歇脉冲注入技术

比较不同浓度罗哌卡因复合芬太尼的分娩镇痛效

果及其安全性，以降低不同输注麻醉方式临床分娩

镇痛造成的风险。

资料与方法

一般资料 　 本研究经本校附属医院伦理道德

委员会讨论并通过（ ＩＲＢ２０１９－ＷＺ－０９１），所有产妇

均同意参加本研究并签署知情同意书。 选取 ２０１７
年 ３—８ 月于本院产科分娩的产妇，年龄 ２２ ～ ３８ 岁，
ＡＳＡ Ⅰ或Ⅱ级，妊娠时间＞３６ 周，单胎妊娠，初产，头
位，宫颈口扩张 ２～３ ｃｍ。 排除标准：药物过敏史，其
他并发严重疾病，高危妊娠（子痫前期、胎盘早剥、
妊娠糖尿病），分娩前服用镇痛药物，椎管内麻醉禁

忌证，神经精神类疾病史，体型异常，胎膜早破。 剔

除标准：分娩镇痛过程中因药物反应或其他原因终

止麻醉。 采用随机数字表法分为 ０􀆰 ０７５％罗哌卡因

组（ Ｒ０􀆰 ０７５ 组）， ０􀆰 １％ 罗哌卡因组 （ Ｒ０􀆰 １ 组） 和

０􀆰 １２５％罗哌卡因组（Ｒ０􀆰 １２５ 组）。
麻醉方法　 当产妇处于待产状态， 输注３７ ℃

复方乳酸钠 １０ ｍｌ·ｋｇ－１·ｈ－１，并对产妇的胎心、宫
缩强度进行监测。 对产妇局部皮肤进行消毒后行

局部麻醉，使用 １７ Ｇ 硬膜外针在 Ｌ２－３或 Ｌ３－４间隙行

硬膜外穿刺，向头侧置管 ３􀆰 ５～４ ｃｍ，回抽无血液、脑
脊液后给予产妇 １％利多卡因 ３ ｍｌ（１％利多卡因＋１
∶２００ ０００肾上腺素）作为试验剂量的局麻药物［６］，观
察 ５ ｍｉｎ 无不良反应后进行推注首剂量给药 ８ ｍｌ
（０􀆰 ０７５％罗哌卡因＋０􀆰 ５ μｇ ／ ｍｌ 舒芬太尼）。 如果注

射首剂量 １５ ｍｉｎ 后产妇 ＶＡＳ 评分仍＞３ 分，则将本

病例剔除出本研究。 酒精擦拭法测试产妇温觉消

失平面，待产妇温觉平面达到 Ｔ１０，产妇 ＶＡＳ 评分＜３
分时接电子镇痛泵，泵内有镇痛药液 １００ ｍｌ，根据分

组给予产妇不同组别的药物，Ｒ０􀆰 ０７５ 组镇痛药液为

０􀆰 ０７５％罗哌卡因复合芬太尼 １ μｇ ／ ｍｌ加生理盐水配

置成 １００ ｍｌ，Ｒ０􀆰 １ 组镇痛药液为 ０􀆰 １％罗哌卡因复

合芬太尼 １ μｇ ／ ｍｌ 联合生理盐水配置成 １００ ｍｌ，
Ｒ０􀆰 １２５ 组镇痛药液为 ０􀆰 １２５％罗哌卡因复合芬太尼

１ μｇ ／ ｍｌ 联合生理盐水配置成 １００ ｍｌ， 三组均应用

程控硬膜外间歇脉冲注入技术进行分娩镇痛。 自

注射首剂量 ６０ ｍｉｎ 后开始给药，背景输注剂量为 ８
ｍｌ ／ ｈ，给药速度为 ６ ｍｌ ／ ｍｉｎ，每小时给药一次，ＰＣＥＡ
剂量 ６ ｍｌ （给药速度为 ６ ｍｌ ／ ｍｉｎ），锁定时间为 １５
ｍｉｎ，最大给药量为 ３２ ｍｌ ／ ｈ。

观察指标　 记录所有产妇年龄、体重、孕周、分
娩方式和是否使用催产素以及剂量，镇痛前（Ｔ０）、
镇痛后 １０ ｍｉｎ（Ｔ１）、镇痛后 ３０ ｍｉｎ（Ｔ２）、镇痛后 １ ｈ
（Ｔ３）、镇痛后 ２ ｈ（Ｔ４）、宫口开全时（Ｔ５）、胎儿娩出

时（Ｔ６）的 ＶＡＳ 评分和下肢运动神经阻滞程度（Ｂｒｏ⁃
ｍａｇｅ）评分。 ＶＡＳ 评分：０ 分，无痛；１０ 分，无法忍受

的剧痛。 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，髋、膝、踝三关节均不能屈曲。 观察产妇总

镇痛时间（实施分娩镇痛至分娩后 １ ｈ）、第一产程、
第二产程和第三产程的时间、宫缩时间 （第一产

程）、阴道出血量。 记录新生儿体重和胎心率。 记

录出生后新生儿出生后 １、５ ｍｉｎ 的 Ａｐｇａｒ 评分和 ２４
ｈ 新生儿神经行为学（ＮＢＮＡ）评分。 ＮＢＮＡ 评分［７］

包括对光习惯形成（睡眠）、对声习惯形成（睡眠）、
对格格声反应、对说话的脸反应、对红球反应、安
慰、围巾征、前臂弹回、胭窝角、下肢弹回、头竖立、
手握持、牵拉反应、支持反应、踏步或放置、拥抱反

射、吸允反射、觉醒度、哭及活动度 ２０ 项，每项评分

０～２ 分，总计 ４０ 分。 记录产妇镇痛时间，在镇痛期

间恶心呕吐、低血压、发热、尿潴留、皮肤瘙痒等不

良反应发生情况和产妇满意度评分（０ 分，不满意；
１０ 分，满意）。

统计分析　 采用 ＳＰＳＳ １９􀆰 ０ 软件统计。 正态分

布计量资料以均数±标准差（􀭰ｘ±ｓ）表示，多组比较采

用单因素方差分析，组间采用 ＬＳＤ－ ｔ 检验，偏态分

布计量资料以中位数（Ｍ）和四分位数间距（ＩＱＲ）表
示，组间采用 Ｋｒｕｓｋａｌ⁃Ｗａｌｌｉｓ 检验。 计数资料组间比
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较采用 χ２ 检验。 Ｐ ＜ ０􀆰 ０５ 为差异有统计学意义。

结　 　 果

三组产妇年龄、体重、孕周、分娩方式和使用催

产素情况差异无统计学意义（表 １）。

表 １　 三组产妇一般情况的比较

组别 例数
年龄

（岁）
体重

（ｋｇ）
孕周

（周）
自然分娩 ／剖宫产

（例）
使用催产素

［例（％）］
催产素使用量

（ｍｌ）

Ｒ０􀆰 ０７５ 组 ２４ ２５􀆰 ５±３􀆰 ７ ７４􀆰 ３±５􀆰 ７ ３９􀆰 ５±０􀆰 ７ １９ ／ ５ ７（２９） １４􀆰 ７±２􀆰 ２

Ｒ０􀆰 １ 组 ２４ ２５􀆰 １±３􀆰 ３ ７３􀆰 ８±５􀆰 ２ ３９􀆰 ３±０􀆰 ７ １７ ／ ７ ６（２５） １４􀆰 １±２􀆰 ０

Ｒ０􀆰 １２５ 组 ２４ ２５􀆰 ７±４􀆰 １ ７４􀆰 ５±５􀆰 ３ ３９􀆰 ３±０􀆰 ７ １７ ／ ７ ８（３３） １５􀆰 ２±２􀆰 １

表 ２　 三组产妇不同时点 ＶＡＳ 评分的比较（分，􀭵ｘ±ｓ）

组别 例数 Ｔ０ Ｔ１ Ｔ２ Ｔ３ Ｔ４ Ｔ５ Ｔ６

Ｒ０􀆰 ０７５ 组 ２４ ８􀆰 ５±１􀆰 ４ ４􀆰 ８±０􀆰 ９ ３􀆰 ２±０􀆰 ９ １􀆰 ８±０􀆰 ６ １􀆰 ６±０􀆰 ４ １􀆰 ９±０􀆰 ６ ２􀆰 ８±０􀆰 ６

Ｒ０􀆰 １ 组 ２４ ８􀆰 ７±１􀆰 ３ ４􀆰 ５±０􀆰 ９ａ ３􀆰 ０±０􀆰 ７ａ １􀆰 ７±０􀆰 ５ａ １􀆰 ４±０􀆰 ４ａ １􀆰 ７±０􀆰 ５ａ ２􀆰 ６±０􀆰 ６ａ

Ｒ０􀆰 １２５ 组 ２４ ８􀆰 ６±１􀆰 ５ ４􀆰 ５±０􀆰 ８ａ ３􀆰 １±０􀆰 ８ａ １􀆰 ７±０􀆰 ６ａ １􀆰 ４±０􀆰 ５ａ １􀆰 ６±０􀆰 ６ａ ２􀆰 ６±０􀆰 ６ａ

　 　 注：与 Ｒ０􀆰 ０７５ 组比较，ａＰ ＜ ０􀆰 ０５

表 ３　 三组产妇不同时点 Ｂｒｏｍａｇｅ 评分的比较（分，􀭵ｘ±ｓ）

组别 例数 Ｔ１ Ｔ２ Ｔ３ Ｔ４ Ｔ５ Ｔ６

Ｒ０􀆰 ０７５ 组 ２４ ０􀆰 ６±０􀆰 １ ０􀆰 ７±０􀆰 １ １􀆰 ０±０􀆰 ２ ０􀆰 ８±０􀆰 ２ ０􀆰 ７±０􀆰 １ ０􀆰 ５±０􀆰 ２

Ｒ０􀆰 １ 组 ２４ ０􀆰 ７±０􀆰 １ ０􀆰 ８±０􀆰 １ １􀆰 ０±０􀆰 ２ ０􀆰 ８±０􀆰 ２ ０􀆰 ７±０􀆰 １ ０􀆰 ６±０􀆰 １

Ｒ０􀆰 １２５ 组 ２４ ０􀆰 ９±０􀆰 ３ａｂ １􀆰 ２±０􀆰 ３ａｂ １􀆰 ６±０􀆰 ５ａｂ １􀆰 ４±０􀆰 ４ａｂ １􀆰 ３±０􀆰 ４ａｂ １􀆰 ３±０􀆰 ４ａｂ

　 　 注：与 Ｒ０􀆰 ０７５ 组比较，ａＰ ＜ ０􀆰 ０５；与 Ｒ０􀆰 １ 组比较，ｂＰ＜０􀆰 ０５

表 ４　 三组产妇镇痛、产程、宫缩时间和出血量的比较（􀭵ｘ±ｓ）

组别 例数
镇痛时间

（ｍｉｎ）
第一产程

时间（ｍｉｎ）
第二产程

时间（ｍｉｎ）
第三产程

时间（ｍｉｎ）
宫缩间隔

时间（ｍｉｎ）
宫缩持续

时间（ｍｉｎ）
阴道出血量

（ｍｌ）

Ｒ０􀆰 ０７５ 组 ２４ ３８１􀆰 ４±８４􀆰 ４ ４４３􀆰 ７±９２􀆰 ３ ４６􀆰 ２±１２􀆰 ５ ８􀆰 ７±１􀆰 ２ ２􀆰 ８±０􀆰 ５ ０􀆰 ７±０􀆰 ４ １６８􀆰 ９±１２􀆰 ８

Ｒ０􀆰 １ 组 ２４ ３８９􀆰 ５±６９􀆰 ６ ４３１􀆰 １±１０２􀆰 ８ ４４􀆰 ８±１３􀆰 １ ８􀆰 ４±１􀆰 ３ ２􀆰 ８±０􀆰 ５ ０􀆰 ７±０􀆰 ４ １３４􀆰 ９±８􀆰 ３

Ｒ０􀆰 １２５ 组 ２４ ３７９􀆰 ５±７６􀆰 １ ４４８􀆰 ２±９３􀆰 ６ ５１􀆰 １±１４􀆰 ５ ９􀆰 ７±１􀆰 １ ２􀆰 ７±０􀆰 ４ ０􀆰 ７±０􀆰 ５ １５１􀆰 ４±１０􀆰 ９

Ｔ１—Ｔ６ 时 Ｒ０􀆰 ０７５ 组 ＶＡＳ 评分明显高于 Ｒ０􀆰 １
组和 Ｒ０􀆰 １２５ 组（Ｐ ＜ ０􀆰 ０５）（表 ２）。

三组不同时点 Ｂｒｏｍａｇｅ 评分差异无统计学意

义。 Ｔ０—Ｔ６ 时 Ｒ０􀆰 ０７５ 组和 Ｒ０􀆰 １ 组 Ｂｒｏｍａｇｅ 评分

明显低于 Ｒ０􀆰 １２５ 组（Ｐ ＜ ０􀆰 ０５）（表 ３）。
三组镇痛时间、第一产程、第二产程、第三产

程、宫缩间隔时间和宫缩持续时间、阴道出血量差

异无统计学意义（表 ４）。
三组新生儿体重、胎心率、出生后 １、５ ｍｉｎ 的

Ａｐｇａｒ 评分和 ＮＢＮＡ 评分差异均无统计学意义（表
５）。

三组产妇不良反应均以尿潴留为最多，但三组

恶心呕吐、低血压、发热、尿潴留、皮肤瘙痒情况差

异均无统计学意义 （表 ６）。 Ｒ０􀆰 ０７５ 组满意度为

（６􀆰 ４±１􀆰 ２）分，Ｒ０􀆰 １ 组为（８􀆰 ２±０􀆰 ４）分，Ｒ０􀆰 １２５ 组

为（６􀆰 ９±１􀆰 ０）分。 Ｒ０􀆰 １ 组满意度明显高于 Ｒ０􀆰 ０７５
组和 Ｒ０􀆰 １２５ 组（Ｐ ＜ ０􀆰 ０５）。

讨　 　 论

分娩镇痛的应用可有效缓解产痛，利于产妇休

息，加速产道扩张，推进产程进展，也可增加胎盘灌

注，有效改善胎儿生存环境，提高新生儿生存质

量［２］。 硬膜外镇痛是最常用的分娩镇痛方式，常用
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表 ５　 三组新生儿体重、胎心率、Ａｐｇａｒ 评分和 ＮＢＮＡ 评分的比较（􀭵ｘ±ｓ）

组别 例数 新生儿体重（ｇ） 胎心率（次 ／分）
出生后 Ａｐｇａｒ 评分（分）

１ ｍｉｎ ５ ｍｉｎ
ＮＢＮＡ 评分（分）

Ｒ０􀆰 ０７５ 组 ２４ ３ １５４􀆰 ５±２８９􀆰 ５ １３６􀆰 ３±２８􀆰 ３ ９􀆰 ６±０􀆰 ４ ９􀆰 ６±０􀆰 ５ ３８􀆰 ７±４􀆰 １

Ｒ０􀆰 １ 组 ２４ ３ ２２６􀆰 ５±３０２􀆰 ４ １３６􀆰 ７±３０􀆰 ２ ９􀆰 ６±０􀆰 ５ ９􀆰 ６±０􀆰 ４ ３７􀆰 ９±５􀆰 ５

Ｒ０􀆰 １２５ 组 ２４ ３ １９８􀆰 ８±３１１􀆰 ３ １３２􀆰 ５±２６􀆰 ５ ９􀆰 ５±０􀆰 ４ ９􀆰 ６±０􀆰 ４ ３８􀆰 ３±４􀆰 ６

表 ６　 三组产妇不良反应情况的比较 ［例（％）］

组别 例数
恶心

呕吐
低血压 发热 尿潴留

皮肤

瘙痒

Ｒ０􀆰 ０７５ 组 ２４ １（４） ０（０） １（４） ４（１７） ０（０）

Ｒ０􀆰 １ 组 ２４ ２（８） １（４） ２（８） ５（２１） １（４）

Ｒ０􀆰 １２５ 组 ２４ ２（８） ２（８） １（４） ７（２９） ２（８）

的传统硬膜外分娩镇痛存在镇痛不周、抑制爆发痛

效果欠佳的缺点，且需要对药物的浓度、剂量进行

合理把握，才能满足整个产程的镇痛要求［８］。 研究

显示程控硬膜外间歇脉冲注入技术相比普通持续

背景输注技术镇痛效果更完善，产妇满意度更

高［９］。 罗哌卡因和芬太尼是常用的分娩镇痛药

物［１，１０］。 因此本研究采用不同浓度的罗哌卡因复合

芬太尼进行分娩镇痛研究。
采用椎管内给药芬太尼比静脉给药可以达到

更强的镇痛效果，尤其可以有效地缓解分娩第二产

程开始后的疼痛［１１］。 当子宫颈扩张超过 ５ ｃｍ，单独

使用阿片类药基本已经无法充分的缓解体壁源性

疼痛，所以采用阿片类药物复合局麻药，既可以发

挥两种药物的协同作用，又可以达到良好的镇痛效

果，也可以降低局麻药的用量，并且可以降低对运

动神经的抑制作用［１２］。 但是临床上对于阿片类药

物复合局麻药的最佳复合剂量尚未达成统一。 有

临床研究表明，０􀆰 ０７５％～０􀆰 １２５％罗哌卡因复合芬太

尼进行硬膜外分娩镇痛可以达到良好的镇痛效果，
且对产妇子宫胎盘血流无明显影响［４，１３］。 本研究结

果与其一致，本研究结果显示 ０􀆰 １０％罗哌卡因复合

１ μｇ ／ Ｌ 的芬太尼即可达到良好的镇痛效果，产妇不

同时点 ＶＡＳ 评分及 Ｂｒｏｍａｇｅ 评分均可以达到比较

理想的水平，阴道出血量也是三组中最低，提示临

床镇痛采用罗哌卡因复合芬太尼麻醉并非浓度越

高越理想，考虑原因为随着麻醉深度的加深，会增

加产妇子宫壁肌肉的收缩力，从而增加了第一和第

二产程的时间，并且降低了产妇阴道壁括约肌的张

力，加快了第三产程，增加了对产妇会阴部的损伤。
在临床麻醉过程中，局麻药的使用原则是在疗效相

似时尽量选择低浓度，从而把局麻药不良反应的发

生率降至最低。
镇痛后 ３０ ｍｉｎ 后 ＶＡＳ 评分均低于 ５ 分，镇痛效

果满意，且与给 ０􀆰 １％罗哌卡因的患者 ＶＡＳ 评分更

低，产妇满意度评分更高，说明 ０􀆰 １％罗哌卡因的镇

痛效果更好。 而对于 ０􀆰 ０７５％罗哌卡因和 ０􀆰 １２５％
罗哌卡因的产妇，镇痛效果虽然没有 ０􀆰 １％罗哌卡

因的效果更满意，但是由于 ＶＡＳ 评分低于 ５ 分，产
妇并没有无法忍受的不适且不要求进一步的镇痛

措施。 对于分娩镇痛效果的评价，除了产妇满意

度，新生儿的评价也是重要标准，很多镇痛药和局

麻药均可以通过血胎屏障而对胎儿产生影响，对胎

儿神经功能和肌肉张力造成不同程度的抑制［１４］。
本研究采用的局麻药物罗哌卡因具有很高的母血

蛋白结合力，并且在新生儿体内平均半衰期较短，
是临床上安全性较高的局麻药物。 研究显示，使用

芬太尼进行分娩镇痛后，仅在极少数新生儿的脐静

脉血中检测到极微量的芬太尼，并且对胎儿和新生

儿均不会造成呼吸抑制和其他不良反应［９］。 本研

究结果也得到同样的结论，显示罗哌卡因复合芬太

尼对新生儿影响较小。
综上所述，与 ０􀆰 ０７５％罗哌卡因和 ０􀆰 １２５％罗哌

卡因的镇痛比较，程控硬膜外间歇脉冲给药法注射

０􀆰 １０％罗哌卡因复合 １ μｇ ／ ｍｌ 的芬太尼可获得良好

的临床分娩镇痛效果，并且不增加不良反应，为临

床上分娩镇痛的药物应用提供参考。
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