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摘摇 要摇 目的摇 观察舒芬太尼联合罗哌卡因行腰硬联合分娩镇痛对产程进展和剖宫产率的影响。 方法摇 105 例初

产妇按其意愿分为 3 组。 C 组 35 例,不给予镇痛处理;R 组 36 例,注入罗哌卡因 2 mg;SR 组 34 例,注入舒芬太尼 5 滋g。
进入活跃期后疼痛加剧时使用镇痛泵。 镇痛泵内药物:R 组为 0. 1% 罗哌卡因;SR 组为 0. 1% 罗哌卡因+0. 5 滋g·mL-1

舒芬太尼。 负荷量 3 mL,持续剂量 4 mL·h-1,自控镇痛剂量每次 2 mL,锁定时间 15 min。 观察产程中产妇的疼痛视觉

模拟评分(VAS),产程时间和最终分娩方式,胎儿娩出后 1 min Apgar 评分。 结果摇 宫口开 4 cm 后,3 组间 VAS 评分差异

有统计学意义,以 SR 组镇痛效果最好(P<0. 05);R 组及 SR 组第二产程时间较长(P<0. 05);器械助产率、剖宫产率及胎

儿娩出后 1 min Apgar 评分 3 组差异无统计学意义(P>0. 05)。 结论摇 舒芬太尼联合罗哌卡因行腰硬联合分娩镇痛不影

响剖宫产率,对第二产程稍有延长,应该在镇痛的全程予以密切监护。
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摇 摇 分娩时剧烈的疼痛会影响母体和胎儿的内环境,
并引起产妇紧张、焦虑、烦躁等一系列反应,部分产妇

因此而选择剖宫产。 分娩镇痛受到很多产妇的欢迎。
但是有人认为分娩镇痛会增加剖宫产率[1鄄2],在一定程

度上影响了无痛分娩的推广。 2010 年 5 月 ~ 2012 年

4 月,笔者采用舒芬太尼联合罗哌卡因行腰硬联合分

娩镇痛,观察其对剖宫产率的影响,报道如下。
1摇 资料与方法摇
1. 1摇 临床资料摇 选取上海市同济医院和宁波小港医

院分娩的产妇 105 例为研究对象。 入选产妇均为拟经

阴道分娩的足月妊娠单胎、无妊娠并发症的初产妇,排
除有麻醉禁忌证者,美国麻醉医师协会 ( American
Society of Anesthesiologists,ASA)评级玉或域级,按产

妇意愿分为 C 组(对照组,不给于镇痛处理)35 例,R
组(单纯罗哌卡因腰硬联合分娩镇痛组)36 例,SR 组

(舒芬太尼联合罗哌卡因腰硬联合分娩镇痛组)34 例,
3 组产妇一般情况比较差异无统计学意义(P>0. 05),
见表 1。
1. 2摇 麻醉方法摇 所有产妇均事先签订相关的知情同

意书。 对 C 组产妇产程中的疼痛不予干预。 其余患

者在宫口开大 3 cm 时行腰硬联合分娩镇痛。 取 L2 ~ 3

间隙为穿刺点,脑脊液回流通畅后 R 组注入用脑脊液

稀释后的罗哌卡因 (阿斯利康制药有限公司,每支
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75 mg,批准文号:H20100105)2 mg,SR 组注入用脑脊

液稀释后的舒芬太尼(湖北人福药业公司,每支50 滋g,
批准文号:国药准字 H20054256)5 滋g,向头侧硬膜外

腔置管 3 ~ 4 cm,妥善固定导管接自控硬膜外镇痛泵,
采用舒适体位,但尽量避免长时间的仰卧位。 进入活

跃期后疼痛加剧时使用镇痛泵。 镇痛泵内药物:R 组

为 0. 1% 罗 哌 卡 因; SR 组 为 0. 1% 罗 哌 卡 因 +
0. 5 滋g·mL-1 舒芬太尼。 负荷量 3 mL, 持续剂量

4 mL·h-1,自控镇痛剂量每次 2 mL,锁定时间15 min。
宫口开全时停止输注。 在胎盘娩出或会阴缝合完毕后

拔除硬膜外导管。 两组产妇产程中均开放静脉输注乳

酸钠林格液,鼻导管吸氧 3 L·min-1。 全程胎心监护,
心电监护。 产程中根据需要加用缩宫素,必要时使用

器械助产,第二产程指导产妇屏气配合产程进展。

摇 摇 摇 表 1摇 3 组产妇一般情况比较摇 x依s

组别 例数
年龄 /
岁

身高 /
cm

体质量 /
kg

SR 组 34 25. 9依4. 5 158. 0依4. 8 64. 7依7. 6
R 组 36 25. 6依3. 5 158. 0依5. 4 63. 9依7. 2
C 组 35 24. 8依3. 4 157. 0依3. 8 64. 3依6. 8

1. 3摇 观察内容摇 淤疼痛程度:由专人记录三组产妇宫

口开 2 cm、宫口开 4 cm、宫口开 8 cm、宫口开全时、娩
出时疼痛视觉模拟评分法 ( visual analogue scale,
VAS),0 为无痛,10 为剧痛;于各产程时间和最终分娩

方式;盂胎儿娩出后 1 min Apgar 评分;榆运动神经阻

滞评分(modified bromage score MBS),0 分为无运动阻
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滞,能自如抬起大腿,1 分为下肢感觉麻木,活动稍感

不便,2 分为不能抬起伸直下肢,但能活动膝关节和踝

关节,3 分为不能抬起伸直下肢及不能活动膝关节,但
能活动踝关节,4 分为不能抬起伸直下肢及不能活动

膝关节和踝关节,5 分为下肢不能活动且无知觉;虞观

察低血压、恶心呕吐等不良反应。
1. 4摇 统计学方法摇 采用 SPSS 15. 0 统计软件分析,计
量资料以均数依标准差(x依s)表示,样本均数间比较采

用方差分析,多重比较采用 t 检验;计数资料以比例

(% )表示,采用 字2检验。 P<0. 05 为差异有统计学意

义。
2摇 结果摇
2. 1摇 3 组产妇不同产程时间的 VAS 评分 摇 在宫口

2cm 时,VAS 组间比较差异无统计学意义。 宫口开

4cm 后,R 组及 SR 组 VAS 评分均明显低于 C 组(P<
0. 01),但是 SR 组低于 R 组,差异有统计学意义。 R
组、SR 组宫口 2 cm 时 VAS 评分均高于其他产程时

间,宫口开 4 cm 时 VAS 评分高于宫口开全及胎儿娩

出时(P<0. 01)。 见表 2。
2. 2摇 产程进展情况摇 SR 组第一产程平均时间比 C 组

略短,但两组比较差异无统计学意义;第二产程 SR 组

平均时间长于 C 组,差异有统计学意义(P<0. 05);而
第三产程 SR 组平均时间比 C 组略长,但差异无统计

学意义,见表 3。

2. 3摇 分娩情况摇 SR 组器械助产率较 C 组低,差异无

统计学意义。 R 组及 SR 组中分别有 6 例由于胎头旋

转不满意等产科因素改为剖宫产结束分娩。 3 组剖官

产率 差 异 无 统 计 学 意 义。 3 组 间 胎 儿 娩 出 后

1 min Apgar评分组间比较差异无统计学意义。 R 组和

SR 组 12 例剖宫产患者中无一例因第二产程延长而采

取剖宫产术。 见表 4。
2. 4摇 运动神经阻滞评分及不良反应比较摇 R 组有 4
例运动神经阻滞评分为 1 分,诉下肢麻木、乏力,32 例

为 0 分;SR 组 1 例运动神经阻滞评分为 1 分,33 例为

0 分,两组间运动神经阻滞评分差异有统计学意义

(P<0. 05)。 SR 组有 1 例患者发生皮肤瘙痒,3 组患

者未观察到其他的不良反应发生。
3摇 讨论摇

腰硬联合技术经鞘内给药起效快,作用可靠,配合

硬膜外导管持续给药可以满足整个产程的需要,能够

安全地用于分娩镇痛。 小剂量阿片类药及低浓度局麻

药能够避免运动阻滞,不影响官缩和产妇运动;对母婴

影响小;产妇清醒,可参与分娩过程;同时能抑制分娩

时的应激反应。 必要时可以经硬膜外导管给药行硬膜

外麻醉下剖宫产,满足良好的分娩镇痛方法所要求的

条件[3]。
罗哌卡因是一种长效酰胺类局麻药,较低浓度下

感觉神经阻滞与运动神经阻滞分离较为明显,已广泛

摇 摇 摇 摇 摇 摇 摇 摇 摇 摇 摇 摇 摇 摇 摇 摇 摇 表 2摇 3 组产妇分娩过程中 VAS 比较摇 x依s

组别 例数 宫口 2 cm 宫口 4 cm 宫口 8 cm 宫口开全 娩出时

SR 组 34 7. 7依1. 6 3. 4依0. 7*1*2 1. 9依0. 6*1 1. 7依0. 5*1 2. 2依0. 5*1

R 组 36 7. 9依1. 7 4. 5依1. 3*1 2. 1依0. 9*1 1. 7依0. 6*1 2. 3依0. 7*1

C 组 35 7. 8依1. 5 8. 1依1. 4 7. 7依2. 4 7. 6依2. 6 8. 4依1. 5

摇 摇 与 C 组比较,*1P<0. 01;与 R 组比较,*2P<0. 05

摇 摇 摇 摇 摇 摇 摇 摇 摇 摇 摇 摇 摇 摇 摇 摇 摇 摇 表 3摇 3 组产妇的产程进展情况的比较摇 h,x依s

组别 例数 第一产程 第二产程 第三产程

SR 组 34 3. 43依0. 91 1. 29依0. 50*1 0. 14依0. 10
R 组 36 3. 38依0. 75 1. 28依0. 44*1 0. 15依0. 07
C 组 35 3. 62依0. 85 0. 94依0. 39 0. 13依0. 06

摇 摇 与 C 组比较,*1P<0. 05

表 4摇 3 组分娩方式及胎儿娩出后 1 minApgar 评分比较摇

组别 例数
顺产

例 %
器械助产

例 %
剖宫产

例 %
Apgar

评分 /分
SR 组 34 25 73. 5 3 8. 8 6 17. 6 8. 8依1. 5
R 组 36 26 72. 2 4 11. 1 6 16. 7 8. 9依1. 3
C 组 35 25 71. 4 4 11. 4 6 17. 4 8. 8依1. 2
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用于分娩镇痛。 蛛网膜下腔注射罗哌卡因 2 mg 后,即
很快产生良好的镇痛效果而不影响产程进展。 R 组注

射单纯的罗哌卡因后,在各产程的 VAS 评分低于 C 组

(P<0. 01),但是在宫口 4 cm 时,VAS 评分明显高于 SR
组(P<0. 05),说明使用舒芬太尼联合罗哌卡因行腰硬联

合分娩镇痛的效果优于单纯罗哌卡因。 单纯使用罗哌

卡因,产妇的镇痛泵按压次数较多,故容易发生下肢麻

木,影响运动神经阻滞评分。 R 组及 SR 组的分娩方式、
剖宫产率与 C 组相比差异无统计学意义。 胎儿娩出后

1 min Apgar 评分组间比较差异无统计学意义,表明采用

舒芬太尼联合罗哌卡因行腰硬联合分娩镇痛安全。
舒芬太尼是目前镇痛作用最强的阿片类药,其蛛

网膜下腔给药镇痛效价是芬太尼 4. 4 倍[4],具有高脂

溶性特点。 研究显示,蛛网膜下腔注射等剂量的舒芬

太尼镇痛持续时间较硬膜外或静脉注射给药长,镇痛

起效更快,又因其脂溶性高,而对脊神经和脊髓等神经

组织具有很高的亲和力,可通过直接作用于脊神经的

阿片类受体而发挥镇痛效应,这是舒芬太尼蛛网膜下

腔给药镇痛的基础和依据。 研究显示,单纯鞘内注射

舒芬太尼 4. 0 ~ 8. 0 滋g 可提供安全、有效的分娩镇痛

效果,但综合评估国人鞘内舒芬太尼分娩镇痛剂量以

5. 0 滋g 更佳[5]。 在产妇宫口开 3 cm 后开始实施镇痛,
鞘内注射舒芬太尼 5 滋g,镇痛效果满意而无运动神经

阻滞,镇痛起效快,镇痛效果优于单纯的罗哌卡因鞘内

注射。 进入活跃期后感疼痛加剧时硬膜外腔泵注低浓

度的罗哌卡因和舒芬太尼复合液,维持镇痛。 低浓度

局麻药加阿片类药物硬膜外镇痛,可降低局麻药浓度,
减少局麻药用量[6],比单独使用局麻药或阿片类药物

维持时间更长,从而取得较好的镇痛效果。 本研究中

胎儿娩出后 Apgar 评分两组间差异无统计学意义,也
表明舒芬太尼在推荐剂量下应用安全。

第二产程延长可能由于骶神经阻滞影响了胎头对

会阴部的压迫感,引起推动力减弱;抑制了由于阴道扩

张促使内源性催产素释放;局麻药的椎管内作用引起

了盆底肌肉松弛,胎头下降时压迫盆底组织的感觉减

弱,这样孕妇宫口开全后主动屏气的能力减弱,影响胎

儿下降[7],但是不影响整体的剖宫产率。 FUNG 等[8]

比较了硬膜外无痛分娩与未进行无痛分娩的产妇的剖

宫产率。 结果显示硬膜外组的剖宫产率为 11. 1% ,而
未进行无痛分娩组为 16. 2% ,差异无统计学意义,结

果和本研究相似。 LEIGHTON 等[9] 研究认为硬膜外分

娩镇痛和剖宫产率上升无直接关系。 但也有研究认为

硬膜外阻滞用于分娩镇痛对产程无明显影响,对降低

剖宫产率有一定意义[10鄄11]。 值得一提的是舒芬太尼分

娩镇痛过程中可能会有皮肤瘙痒发生,可能与舒芬太

尼作用于阿片受体有关,但是由于其用量很小,一般程

度较轻,不需要特殊处理。
本研究结果显示,舒芬太尼联合罗哌卡因行腰硬

联合分娩镇痛安全可靠,不影响剖宫产率,对第二产程

稍有延长,应该在镇痛的全程予以密切的监护,必要时

给予相应的助产措施。
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