
钠摄入、利尿和增加排汗等手段，而不应当把使用高糖
透析液增加超滤量作为主要手段。 对于透析龄较长的
患者，应当加强腹膜功能的监测，及时调整透析方案，
以避免腹膜功能减退造成的透析不充分。
本研究以前瞻性、队列研究揭示了 ＰＤ 过程中腹

膜 ＶＥＧＦ、ＴＧＦ－β的动态变化，目前未有相关的系列
报道。 本课题仍存在诸多不足，故本课题组拟在下一
步通过扩大研究样本、增加观察指标，甚至可以采取一
些可能有效的干预措施，得到更有力和更有临床指导
意义的结果。
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不同产程硬膜外分娩镇痛对分娩结局的影响 倡

杨世辉， 孙艺娟， 陈祥楠， 李永乐， 胡祖荣， 邓恋， 黄希照
广东省妇幼保健院麻醉科（广州 ５１１４００）

　　【摘要】　目的　探讨不同产程给药硬膜外分娩镇痛对分娩结局的影响。 方法　纳入住院行分娩镇痛的初产
妇 １６０例和同期未镇痛的自然分娩初产妇 ８０例，分别行潜伏期硬膜外分娩镇痛（Ａ 组）、活跃期硬膜外分娩镇痛
（Ｂ组）和未镇痛自然分娩（Ｃ 组），比较 ３ 组的胎方位、镇痛效果、产程进展和分娩结局。 结果　Ａ 组的顺产率
（８８畅８％）和枕前位率（８７畅５％）最高，镇痛效果最好［ＶＡＳ 评分（１畅５ ±０畅４）分），宫颈口扩张速度最快［（３畅９８ ±
０畅６５）ｍｉｎ］，活跃期时间最短［（１２８畅２ ±６１畅６）ｍｉｎ］，新生儿窒息发生率（１畅３％）、难产率（２畅５％）最低，产后出血量
［（１３０ ±２１）ｍＬ］最少。 结论　潜伏期分娩镇痛能明显提高镇痛效果，增加分娩时枕前位的比例，降低新生儿窒息
率、难产率和剖宫产率，获得良好的分娩结局。

【关键词】　麻醉； 分娩； 无痛； 硬膜外

　　当前，随着人们生活水平的提高和围产医学的发
展，越来越多的孕妇惧怕自然分娩带来的疼痛，选择无
痛分娩

［１］ 。 分娩镇痛成为国内外产科医学和麻醉医师
共同关注的课题。 为了探讨椎管内不同产程给药行分
娩镇痛对分娩结局的影响，本研究对行分娩镇痛的初
产妇进行前瞻性研究，现报告如下。

１　资料与方法

１．１　一般资料　我院２０１２年７月至 ２０１３年９月住院

行分娩镇痛的初产妇 １６０例和同期未镇痛的自然分娩
初产妇 ８０例（Ｃ组）。 产妇年龄 ２０ ～３０ 岁，产妇身高
１５２ ～１７３ ｃｍ，体重 ５２ ～８０ ｋｇ。 所有产妇 ＡＳＡ评分为
Ⅰ～Ⅱ级，均为单胎、足月（≥３７ 周）分娩，头位妊娠，
且均无麻醉禁忌证、心肝肾等疾病及明显头盆不称，胎
盘功能低下，妊娠高血压等产科并发症。 产妇均自愿
参加研究，且要求分娩镇痛的产妇均在知情同意书上
签字。 行分娩镇痛的 １６０ 例产妇分为 Ａ、Ｂ两组，每组
８０例。 各组一般资料比较差异无统计学意义（P＞
０畅０５），见表 １。
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表 １　各组一般资料比较 珋x ±s

组别 例数 年龄（岁） 身高（ ｃｍ） 体重（ｋｇ） ＡＳＡ 分级（例）

Ⅰ级 Ⅱ级
孕龄（周）

Ａ组 ８０ F２５ �．１２ ±４．５１ １５９ 4．７２ ±２．８２ ６５ C．１３ ±８．８１ ７１ f９  ３９ 佑．１３ ±１．２０

Ｂ 组 ８０ F２５ �．４６ ±４．１３ １５９ 4．１３ ±２．３０ ６４ C．９１ ±８．７０ ７２ f８  ３８ 佑．９９ ±１．０３

Ｃ 组 ８０ F２５ �．２７ ±４．６０ １５９ 4．６５ ±２．５６ ６５ C．４６ ±８．５７ ７１ f９  ３８ 佑．８７ ±１．１５

１．２　方法　Ａ组行潜伏期硬膜外分娩镇痛，Ｂ组行活
跃期硬膜外分娩镇痛，Ｃ 组自然分娩未镇痛。 Ａ、Ｂ 组
具体操作如下： 入室后常规开放静脉、吸氧，持续监测
产妇无创血压、呼吸、脉搏血氧饱和度、心率、胎儿心
率。 Ａ组在宫口开至 １ ～２ ｃｍ 时（即第一产程潜伏
期），Ｂ组在宫口开至约 ３ ｃｍ时（即第一产程活跃期）
开始实施麻醉操作。 Ａ、Ｂ组取左侧卧位，于 Ｌ２ －３间隙

硬膜外穿刺向头端置管 ３畅５ ｃｍ，取平卧位，硬膜外注射
０畅１％盐酸罗哌卡因（瑞典 ＡｓｔｒａＺｅｎｅｃａ 公司，批号：
ＭＡ１７９９）和 １ μｇ／ｍＬ舒芬太尼（德国 Ｉｍｐｆｓｔｏｆｆｗｅｒｋ，批
号：０９１１２７）混合液 ５ ｍＬ，观察 ５ ｍｉｎ确认导管在硬膜
外腔后追加上述混合液 ５ ｍＬ，接自控镇痛（ｐａｔｉｅｎｔ －
ｃｏｎｔｒｏｌｌｅｄ ａｎａｌｇｅｓｉａ，ＰＣＡ）泵。 ＰＣＡ 泵为 ０畅１％盐酸罗
哌卡因和 ０畅２５ μｇ／ｍＬ舒芬太尼混合液 １００ ｍＬ。 硬膜
外负荷量 ６ ｍＬ，维持量为 ６ ～８ ｍＬ／ｈ，单次给药剂量
３ ～４ ｍＬ，锁定时间 １５ ｍｉｎ。 阻滞平面控制在 Ｔ１０以下，
宫口开大约 ９ ｃｍ时停药。
１．３　观察指标　观察 ３ 组的胎方位变化、镇痛效果、
产程进展和分娩结局。 其中，（１）胎方位监测：所有产
妇入产房时均行腹部 Ｂ超检查确定胎方位；Ａ、Ｂ组在
穿刺 ４ ｈ后 Ｂ超检查确定胎方位；所有产妇在分娩结
束时（顺产或剖宫产）由产科同一医生确定胎方位。
（２）镇痛效果：采用视觉模拟评分（ＶＡＳ评分），以 ０ ～
１０ ｃｍ标尺计分，其中 ０ 为无痛，１０ 为最剧烈的疼痛。
在产妇镇痛穿刺前、镇痛泵后 １０、４０ ｍｉｎ 进行 ＶＡＳ评
分，观察 ３组的镇痛效果。 （３）分娩方式：观察并比较

３组助产（顺产、钳产）、顺产、剖宫产的发生率。 （４）产
程进展：主要观察宫颈口扩张速度、活跃期的时间、第
二产程和第三产程的时间。 （５）分娩结局：主要观察 ３
组的新生儿窒息、难产发生率及产后出血量。 其中，新
生儿窒息是指新生儿出生后 ５ ｍｉｎ内 Ａｐｇａｒ评分＜７分。
１．４　统计学方法　采用 ＳＰＳＳ １３畅０ 统计软件，计量资
料采用珋x±s表示，两组比较行 t检验，组间两两比较采
用 ＬＳＤ方法，计数资料采用礸２

检验。

２　结果

２．１　胎方位比较　穿刺前各组胎方位比较差异无统
计学意义（P ＞０畅０５）。 穿刺 ４ ｈ后 ３组胎方位比较，差
异无统计学意义（礸２ ＝２畅４２，P ＝０畅６５９）。 分娩结束时
３组胎方位比较，Ｃ组枕前位、枕后位及枕横位与 Ａ组
比较，差异均有统计学意义（P ＜０畅０５）；而 Ｂ组胎方位
与 Ａ组比较差异无统计学意义（P ＞０畅０５）。 分娩结束
时，Ａ组和 Ｂ组枕前位的比例最高，枕后位和枕横位的
比例最低；Ｃ组枕前位的比例最低，枕后位和枕横位的
比例最高。 见表 ２。
２．２　镇痛效果和分娩方式　（１）Ａ组和 Ｂ组患者接镇
痛泵后１０、４０ ｍｉｎ的 ＶＡＳ评分分别与镇痛前ＶＡＳ评分
比较差异有统计学意义（P＜０畅０５）；接镇痛泵后 １０、４０
ｍｉｎ时 Ａ组和 Ｂ组的 ＶＡＳ评分分别与 Ｃ组的 ＶＡＳ评
分比较差异有统计学意义（P＜０畅０５）。 （２）３组的分娩
方式比较差异有统计学意义（礸２ ＝７２畅７６，P ＜０畅００１）。
其中，Ａ组的顺产率最高，剖宫产率和助产率均低于其
他两组。 见表 ３。

表 ２　不同时点 ３ 组产妇胎方位的比较 例（％）

组别 例数
穿刺前 穿刺 ４ ｈ后 分娩结束时

枕前位 枕后位 枕横位 枕前位 枕后位 枕横位 枕前位 枕后位 枕横位

Ａ 组 ８０ 晻６０（７５  ．０） ８（１０ 骀．０） １２（１５ 苘．０） ６１（７６ 揪．３） ７（８ x．８） １２（１５ 倐．０） ７０（８７ D．５）倡 ４（５ �．０）倡 ６（７ 噜．５）倡

Ｂ 组 ８０ 晻５８（７２  ．５） １０（１２ 骀．５） １２（１５ 苘．０） ５９（７３ 揪．８） ９（１１ 　．３） １２（１５ 倐．０） ６６（８２ D．５）倡 ６（７ �．５）倡 ８（１０  ．０）倡

Ｃ 组 ８０ 晻５５（６８  ．８） １２（１５ 骀．０） １３（１６ 苘．３） ５３（６６ 揪．３） １２（１５ 牋．０） １５（１８ 倐．８） ５４（６７ D．５）　 １３（１６  ．３）　 １３（１６  ．３）　

　倡与 Ｃ 组比较 P ＜０畅０５

表 ３　３ 组不同时点 ＶＡＳ 评分和分娩方式的比较

组别 例数
ＶＡＳ 评分［（珋x ±s）分］ 分娩方式［例（％）］

镇痛穿刺前 接镇痛泵后 １０ ｍｉｎ 接镇痛泵后 ４０ ｍｉｎ 顺产 剖宫产 助产

Ａ 组 ８０ 铑８ 唵．１ ±４．２ １ B．５ ±０．４倡△ ０ 9．９ ±０．３倡△ ７１（８８ 吵．８）倡 ８（１０  ．０）倡▲ １（１ 悙．２）倡

Ｂ 组 ８０ 铑７ 唵．９ ±５．６ ３ B．７ ±１．２倡△ １ 9．２ ±０．６倡△ ６３（７８ 吵．８）倡 １５（１８  ．８） ２（２ 悙．４）倡

Ｃ 组 ８０ 铑８ 唵．５ ±５．４ ８ B．４ ±３．５ ７ 9．９ ±４．０ ５３（６６ 吵．２） １９（２３  ．８） ８（１０ 鞍．０）　

　倡与 Ｃ 组比较 P ＜０畅０５；△与同组镇痛穿刺前比较 P ＜０畅０５；▲与 Ｂ 组比较 P ＜０畅０５

·３２０１·广东医学　２０１４ 年 ４ 月 第 ３５ 卷第 ７ 期　 Guangdong Medical Journal　Ａｐｒ．２０１４， Ｖｏｌ．３５， Ｎｏ．７



２．３　产程进展　３ 组宫颈口扩张速度、活跃期时间的
差异有统计学意义（P ＜０畅０５）；其中 Ａ组的宫颈口扩
张速度明显快于 Ｂ组和 Ｃ 组；Ａ组和 Ｂ 组的活跃期时
间明显短于 Ｃ组；但第二产程和第三产程 ３ 组间差异
无统计学意义（P＞０畅０５）。 见表 ４。

表 ４　３ 组产程进展比较 珋x ±s

组别
宫颈口扩张

速度（ ｃｍ／ｈ）
活跃期

（ｍｉｎ）
第二产程

（ｍｉｎ）
第三产程

（ｍｉｎ）
Ａ 组 ３ 档．９８ ±０．６５倡△ １２８ (．２ ±６１．６倡 ９６ C．２ ±５０．４ １７ Q．３ ±１０．２

Ｂ 组 ２ 档．５２ ±０．４１倡 １４２ (．５ ±７５．３倡 １０２ C．２ ±４８．３ １８ Q．５ ±７．８

Ｃ 组 １ 档．３７ ±０．２６ １８５ (．５ ±８１．７ １０６ C．８ ±５９．２ １７ Q．９ ±１１．３

　倡与 Ｃ 组比较 P ＜０畅０５；△与 Ｂ 组比较 P ＜０畅０５

２．４　分娩结局　３ 组新生儿窒息、难产发生率以及产
后出血量比较差异有统计学意义（P ＜０畅０５）。 其中，Ａ
组和 Ｂ组的新生儿窒息发生率显著低于 Ｃ组；Ａ组和
Ｂ组的难产率明显低于 Ｃ组；Ａ组和 Ｂ 组的产后出血
量明显少于 Ｃ组。 见表 ５。

表 ５　３ 组分娩结局比较

组别 例数
新生儿窒息

［例（％）］

难产

［例（％）］

产后出血

［（珋x ±s）ｍＬ］
Ａ组 ８０ 弿１（１  ．３）倡 ２（２ D．５）倡 １３０ ±２１倡

Ｂ 组 ８０ 弿１（１  ．３）倡 ３（３ D．８）倡 １４７ ±２６倡

Ｃ 组 ８０ 弿５（６  ．３） ８（１０）　 ２１９ ±３５　

　倡与 Ｃ 组比较 P ＜０畅０５

３　讨论

产妇能否顺利分娩受产道、产力、胎儿及孕妇精神
心理因素的影响。 产程的潜伏期是指从规律宫缩开始
至宫口开大约 ３ ｃｍ的时间，通常需 ８ ｈ；活跃期是指从
宫口开大 ３ ｃｍ 至宫口完全张开的时间，通常需 ４ ｈ。
我院鼓励产妇自然分娩，采取潜伏期镇痛、活跃期镇痛
及无镇痛 ３种方式对产妇行自然分娩。 镇痛药物选用
盐酸罗哌卡因和舒芬太尼的混合液，以往的研究［２ －３］

证明，盐酸罗哌卡因和舒芬太尼的混合液可安全应用
于分娩镇痛。

研究
［４］
指出，分娩疼痛对母婴的不良影响在产程

一开始已经呈现，且随着产程的延长更加明显，对母婴
的不良损害会对整个分娩过程产生影响。 国内有研究
表明，潜伏期和活跃期硬膜外分娩镇痛不仅能减少产
妇的疼痛，也不会延长产程［５］ 。 ＮＥＬＳＯＮ等［６］

指出，在
第一产程潜伏期即可介入分娩镇痛，不仅不会对母婴
带来不良影响，也可取得满意的镇痛效果。

本研究结果显示，Ａ组和 Ｂ组的镇痛效果明显优
于 Ｃ组。 Ａ组的宫颈口扩张速度明显快于 Ｂ 组和 Ｃ
组；Ａ组和 Ｂ组的活跃期时间明显短于 Ｃ 组。 但 ３ 组
的第二产程和第三产程差异无统计学意义。 Ａ组和 Ｂ

组的新生儿窒息发生率明显低于 Ｃ组；Ａ组和 Ｂ组的
难产率明显低于 Ｃ组；Ａ组和 Ｂ组的产后出血量明显
低于 Ｃ组。 可见，在潜伏期行硬膜外分娩镇痛对缩短
产程、加快宫颈口扩张、降低新生儿窒息等均有良好的
效果。
本研究中，Ａ组的剖宫产率显著低于其他两组，Ａ、

Ｂ组的难产率明显低于 Ｃ组。 这可能与潜伏期行硬膜
外镇痛缩短产程、加快宫颈口扩张等相关。 通过对胎
方位观察发现，Ａ 组胎儿分娩时枕前位率明显高于 Ｃ
组，枕横位和枕后位比例均低于 Ｃ组。 可见，硬膜外给
药分娩镇痛对胎方位有一定的影响。 主要体现在以下
３个方面：首先，产妇麻醉后宫缩疼痛减轻，精神状态
好，能够提供良好的产力，胎方位由枕横位、枕后位转
为枕前位的比例提高；其次，产妇盆底肌肉松弛，宫口
扩张速度增加，本研究中潜伏期麻醉者宫口扩张速度
最快，这明显减少了胎儿下降及旋转过程的阻力［７］ ；此
外，产妇麻醉后情绪稳定，疼痛减轻，减少了母体的氧
耗和能量消耗

［８］ ，保证了胎头下降及旋转所需的产力，
有利于胎方位由枕横位、枕后位转为枕前位。
综上所述，对分娩产妇行潜伏期镇痛的效果明显

优于无镇痛的产妇，且宫颈口扩张速度明显提高，活跃
期时间明显缩短，新生儿窒息发生率、剖宫产率、难产率
明显降低，产后出血量明显减少。 总之全产程镇痛，产
妇满意度高，提供良好的分娩结局，值得临床推广应用。
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