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斜方肌部(双侧斜方肌上缘中点)；冈上肌部(双肩胛冈内缘冈

上肌起点)；第二肋骨部(双侧第二肋骨与肋软骨连接部上面)；

肱骨外上髁部(双侧肱骨外上髁下缘2cm处)；臀部(双侧臀外

上象限，臀肌前皱襞处)；大转子部(双侧大转子突起的后缘)；

膝部(双侧膝关节间隙上方内侧脂肪垫处)，按照上述标准诊

断，对误诊病例的性别、年龄、职业、首诊单位分布情况进行统

计分析。

2结果

2．1误诊情况：PFsl29例，其中男2l例，女108例，与首诊不

符者113例，误诊率为87．25％，(P<0．005)。

2．2性别，年龄，职业分布特点：113例误诊病例中，男2l

例，误诊率为69．23％，女108例，误诊率为87．74％，女性误

诊率显著高于男性(X2=1．7729，P<0．25)；30岁以下，30一

49岁，50岁以上误诊率分别为100％(6／6)，93．59％(73／

78)和66．67％(12／18)，差异有非常显著性(X2=11．79，P

<0．005)；职业分布以家庭妇女，农民，教师误诊率较高。

2．3首诊误诊医疗单位构成：个体诊所55例，占48．67％，药

店坐诊医生34例，占30．09％，医院18例，占15．92％，专科

门诊6例，占5．30％。

3讨论

PFs因误诊而得不到有效的治疗，使患者长期承受着巨大

的痛苦(持续存在的症状常令患者难以忍受)，严重的影响了生

活质量。

3．1误诊原因分析

3．1．1 PFs的病因及发病机制迄今不明u J，早期缺乏特异性症

状，诊断较难，临床医师对本病认识不足是造成误诊、漏诊(占

68．35％)的主要原因。

3．1．2 目前无特异临床检查，常规检查无客观异常表现也是

造成误诊的原因之一(占12．25％)。

3．1．3临床观察不仔细，询问病史不详细，缺乏对病史的深入

了解和细致体检(占5．78％)，也是造成误诊的原因之一。
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3．2防止误诊的措施

3．2．1加强PFs专业知识培训，提高临床医师诊治水平，临床

医生尤其是非专科医生对PFs诊治知识掌握不足而导致误诊、

漏诊(占68．35％)，因而提高相关科室门诊医生PFs专业知

识，是减少误诊误治的主要方法。

3．2．2规范诊疗行为是减少误诊发生的前提，包括详细全面

地询问病史，全面细致的查体；合理选用检查设备；全面分析检

查结果；加强医疗质量监控；完善并坚持会诊制度及疑难病例

讨论制度等。

3．2．3引导患者正确选择就医行为，随着社会经济的发展和

文化的提高，尽管人们看病观念有了很大变化，但一旦患病后，

在就医时仍有诸多顾虑，往往影响早期就医和规则就医，从我

们的统计分析中，为了方便省事12％的人自行治疗，48．31％的

人去个体医生处就诊，30．34％的人去药店诊疗，6％的人采取

任其自然的态度，相当数量的患者首诊不到正规专科门诊就

医，证明偏倚的从医行为是导致误诊的原因之一，因而正确引

导从医行为，是减少误诊，误治的措施之一。
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不同浓度罗哌卡因复合舒芬太尼行阶梯式分娩镇痛的临床观察

苏凤龙1， 杜海霞1， 姜润东2， 鲍 筠1， 张滋明1， 李金侠1

(1．河北省承德市妇幼保健院， 河北 承德067000

2．河北省承德市中心医院， 河北 承德067000)

擅 要：目的：观察不同浓度罗哌卡因复合舒芬太尼行阶梯式分娩镇痛的镇痛效果以及对产程
和新生儿的影响。方法：选择160例无椎管内麻醉禁忌症和阴道分娩禁忌症足月妊娠单胎初产妇，随
机分为两组，每组80例，行硬膜外分娩镇痛，I组(对照组)始终应用0．15％的罗哌卡因+0．51w,／mL

舒芬太尼，II组(阶梯镇痛组)在产妇宫口<3cm时应用0．075％的罗哌卡因+0．51a,g／mL的舒芬太尼，
待产妇宫l：r>，3cm时应用0．15％的罗哌卡因+0．5tLs／mL舒芬太尼。记录两组产妇各时点的VAS评

分，产程时间，缩宫素使用情况，Bromage评分，新生儿Apgar评分，不良反应。结果：两组产妇各时点
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的VAS评分，新生儿Apgar评分，不良反应差异均无统计学意义。Ⅱ组潜伏期比I组时间短(P<O．

05)，缩宫素使用率低，产妇运动阻滞轻微。结论：产程潜伏期应用O．075％的罗哌卡因+0．5斗g／mL的

舒芬太尼，活跃期应用O．15％的罗哌卡因+0．5斗g／mL舒芬太尼行硬膜外阶梯分娩镇痛对产妇子宫收
缩干扰小，产程影响小，运动阻滞轻微。适合潜伏期就要求分娩镇痛的产妇。

关键调： 罗哌卡因；舒芬太尼； 阶梯式分娩镇痛
文献标识码： B doi：10．3969／j．issn．1006--6233．加13．12．036

罗哌卡因复合舒芬太尼行硬膜外分娩镇痛。镇痛效果确

切，运动阻滞轻微，已经在临床上广泛开展。很多临床研究多

是整个产程始终应用相同浓度罗哌卡因进行分娩镇痛。本研

究拟观察应用不同浓度的罗哌卡因复合舒芬太尼行阶梯式镇

痛对子宫收缩和产程的影响。

1资料与方法

1．1 一般资料：160例足月妊娠单胎初产妇，无妊娠合并症，自

愿接受硬膜外分娩镇痛，ASA I或Ⅱ级，年龄23—3l岁，体重50

-80 kg，排除有椎营内阻滞穿刺禁忌症、阴道分娩禁忌症的产

妇，随机分为两组，每组80例。I组(对照组)始终应用0．15％

的罗哌卡N+0．5p．g／mL舒芬太尼，平均(27±3)岁，孕(39．1±0．

8)周；II组(阶梯镇痛组)在产妇官口<3cm时应用0．075％的

罗哌卡因+0．5p,g／mL的舒芬太尼，待产妇官口≥3cm时应用0．

15％的罗哌卡因+O．5p49'mL舒芬太尼，平均(27±4)岁，孕(39．

2±0．7)周。

1．2方法：产妇宫口>2cm，宫缩规律，进入产房开放上肢静脉

通道，输注乳酸林格氏液，常规监测血压(BP)，心率(HR)，呼吸

(R)，胎儿心率(FHR)，行L2、3间隙硬膜外穿刺头端置管4cm，

首次按组别分别行配置好的镇癌药液5mL作为实验剂量，5min

后无腰麻征象再注入以上药液10mL，然后接电脑镇痛泵行产

妇自控镇痛。药液的配方I组始终应用0．15％的罗哌卡因+0．

5pg／mL舒芬太尼；lI组产妇宫口<3cm时应用0．075％的罗哌

卡因+O．5p,g／mL的舒芬太尼，待产妇官口，>3cm时应用0．15％

的罗哌卡因+O．5p．g／mL舒芬太尼。参数设置：持续剂量5mL／

h，按压单次剂量5mL，间隔时间15min。由助产士全程陪伴分

娩，并及时检查宫口扩张情况，宫口开全停药。镇痛过程若宫

缩减弱静点缩宫素。

1．3观察指标：①疼痛评分采用视觉模拟评分(VAS法)，即0

为无痛，lO为无法忍受的剧烈疼痛。观察镇痛即刻、镇痛后

10min、30min、宫I：／开6cm、开全时的VAS评分。同时记录镇痛

起效时间为硬膜外首次注药到出现无痛宫缩(VAS耋3)分的

时间。②各产程时间(潜伏期、活跃期、第二产程、第三产程)及

缩宫素使用情况。(爹下肢运动阻滞评估采用Bromage评分；0

分，双下肢活动自如；1分，双下肢活动自如但有麻木感；2分

只能曲膝；3分，只能活动双脚；4分，双下肢不能活动。④记

录新生儿|rain、5min、10min的Apgar评分。⑤记录恶心呕吐、

低血压、呼吸抑制等不良反应。

1．4统计学处理：计量资料(x±s)表示，采用t检验；计数资料

采用x2检验，P<0．05为差异有显著性。

2结果

2．1 I组和Ⅱ组镇痛效果(VAS评分)无显著性差异，见表l。

裹1两组产妇的镇痛效果和起效时问的比较I i士s)

2．2产程情况：I组比Ⅱ组潜伏期缩短，差异具有显著性。其 组47．5％，见表2。

他时间无显著差异性。缩宫素的使用宰I组为72．5％大于Ⅱ

裹2两组各产程时问比较(min)I i±8 J及缩宫素使用情况n(％l

注：·与I组比较P<0．05

2．3 两组Bromage评分均为O一2分主要以1分为主，且比较无 异有统计学意义(P<0．05)。

统计学差异。但I组0分占5．0％，2分占22．5％，两组比较差 2．4 两组新生儿Apgar评分无统计学差异，见表3。
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泣：·与l组比较P<O．05

2．5两组均没有恶心呕吐、低血压、呼吸抑制等不良反应发

生。

3讨论

近些年来，硬膜外分娩镇痛的主要进展之一就是应用阿片

类镇痛药复合低浓度的局麻药，用以减少运动神经阻滞，增强

镇痛效果⋯。应用盐酸罗哌卡因复合舒芬太尼的配方组合是

因为罗哌卡因具有运动感觉神经阻滞分离更明显等特点，与舒

芬太尼复合使用可以减少罗哌卡因的使用剂量，增强镇痛效

果，因此被作为可行走式分娩镇痛的首选口]，但过高的浓度和

剂量可以减弱子宫收缩，使产程延长。硬膜外应用舒芬太尼用

于分娩镇痛国内外已有这方面的诸多研究，有报道口1椎管内舒

芬太尼的用量控制在0．5p曙／mL以内对产妇和新生儿无影响。

裴晓红等H1认为舒芬太尼复合罗哌卡因应用于硬膜外分娩镇

痛是安全可行的，且较合适的舒芬太尼浓度为0．5t培／mL。国

内曲元等推荐硬膜外分娩镇痛药液配方和浓度为0．075％一0．

2％罗哌卡因+0．2-0．599／mL舒芬太尼，故本次两组硬膜外分

娩镇痛采用0．075—0．15％的罗哌卡因+0．5pJg,／mL的舒芬太尼

的配方。

通过观察结果我们可以看出两组镇痛效果相当，都能使产

妇达到满意的程度。在第一产程宫口扩张<3cm为潜伏期，子

宫收缩的强度相对于活跃期要弱，且宫缩持续的时间短，间隔

时间长，如果此时我们选择的罗哌卡因的浓度过高阻滞子宫体

运动神经或者阻滞平面上界超过TIO那么会使宫缩减弱，导致

缩宫素的使用率增加，可能会影响产程的进展，这可能是I组

比Ⅱ组潜伏期的时间延长的其中一个原因。同时缩宫素的使

用是有一个判断官缩减弱的临床观察期的，在没有应用缩宫素

加强官缩的这段临床观察期若子宫收缩减弱会影响宫口的扩
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张速度，这也许是I组比Ⅱ组潜伏期延长的另一个原因。而在

活跃期由于子宫收缩强度增强，此时增加罗哌卡因浓度对子宫

收缩的抑制较弱，且有轻度的松弛宫颈的作用，对产程的影响

较小，本实验设计也是期望通过罗哌卡因浓度的阶梯式增加与

宫缩的逐渐增强相适应来达到满意的镇痛效果，同时对产妇的

分娩过程干扰更小。在相同的镇痛效果前提下我们临床中原

则上应该选择最小的有效浓度罗哌卡因，以减少对产妇运动神

经的阻滞，提高患者的舒适度。通过Bromage评分的临床对比

Ⅱ组0分的比率更高一些，可见Ⅱ组的配方和阶梯式分娩镇痛

的方法相比之下对运动神经的阻滞更轻微。

总之，在产程潜伏期应用0．075％的罗哌卡因+0．5pc／mL

的舒芬太尼，活跃期应用0．15％的罗哌卡因+0．5p．g／mL舒芬太

尼行硬膜外阶梯式分娩镇痛对产妇子宫收缩干扰小，产程影响

小，运动阻滞轻，建议应用于潜伏期就要求分娩镇痛的产妇。
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保乳手术与改良根治手术治疗早期乳腺癌的临床对比研究

刘松平， 卓恩挺， 冯 强， 许玉成

(海南省农垦三亚医院普外科， 海南 三亚572000)

籀 蔓：目的：比较不同术式治疗早期乳腺癌临床效果，探讨乳腺癌手术的安全性和可行性。方
法：抽取2009年5月至2011年12月期间行乳腺癌手术患者72例，根据不同治疗方案进行分组。其

中观察组患者34例行保乳手术，对照组为同期进行改良根治术患者38例。治疗结束，比较手术一般
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