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　　【摘要】　目的　探讨罗哌卡因用于腰硬联合阻滞麻醉分娩镇痛效果及对母儿安全的影响。方法　抽选该院自

愿要求实施无痛阴道分娩的足月妊娠、无椎管内麻醉手术禁忌证、单胎头位产妇１００例为观察组，予以１ｍｇ／ｍＬ罗

哌卡因复合０．５μｇ／ｍＬ舒芬太尼腰硬联合阻滞麻醉分娩镇痛，同时选择条件相似未行任何镇痛措施的产妇１００例

作为对照组，比较两组患者镇痛效果、产程、产妇下肢肌力、分娩结局。结果　观察组麻醉１０ｍｉｎ后直至宫口全开

时产妇疼痛视觉模拟评分法（ＶＡＳ）评分均明显低于对照组，差异有统计学意义（犘＜０．０５）；两组产妇产程、产后出

血及新生儿窒息率、新生儿Ａｐｇａｒ评分、缩宫素使用率、产妇下肢肌力等比较差异无统计学意义（犘＞０．０５）；观察组

剖宫产率明显低于对照组，差异有统计学意义（犘＜０．０５）；观察组麻醉镇痛后产妇生命体征以及血氧饱和度均相较

于镇痛前比较差异无统计学意义（犘＞０．０５）。结论　罗哌卡因用于腰硬联合阻滞麻醉对阴道分娩产妇的镇痛效果

显著，显著降低及剖宫产率，并且不增加母婴安全隐患，值得临床推广。
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　　产痛是每一个孕妇在自然分娩过程中必须面对又很惧怕

的生理过程。自然分娩时强烈的产痛可使孕妇产生一系列生

理应激反应，增加围产期并发症；据临床统计有一大部分产妇

是因极度恐惧产痛或者是在临产后不能承受产痛煎熬而放弃

阴道分娩的方式而选择剖宫产，这亦是我国剖宫产率近年来不

断飙升的原因之一［１２］。随着医疗服务模式和观念的转变，分

娩镇痛已成为近年来产科现代文明的重要标志［３］。椎管内麻

醉分娩镇痛在北美、欧洲地区是一项深受产妇欢迎的适宜技

术，实施率高达９０％；而在我国，由于人们对其缺乏必要认识，

担心神经阻滞药物对产程及胎儿会有不良影响，因此未能广泛

推广实施［４５］。目前国外分娩镇痛多是采用罗哌卡因椎管内小

剂量连续输注的方式来达到麻醉镇痛的目的，在取得满意镇痛

效果的同时，不影响产妇运动神经阻滞，可以保持有效的肌肉

活动，配合分娩，并且对胎儿不产生直接抑制影响［６］。本研究

对１００例实施罗哌卡因腰硬联合阻滞椎管内麻醉分娩镇痛的

产妇资料进行回顾性分析，并与１００例未行任何镇痛措施仅予

以心理疏导的产妇为对照，探讨罗哌卡因用于腰硬联合阻滞麻

醉分娩镇痛的效果及对产妇产程、分娩方式、胎儿状况的影响，

使其在临床分娩镇痛应用中更为广泛，现报道如下。

１　资料与方法

１．１　一般资料　抽选２０１３年５～１２月本院１００例自愿要求

实施无痛阴道分娩的足月妊娠、无椎管内麻醉手术禁忌证、单

胎头位产妇，所有患者临产前均予以产科Ｂ超骨盆外测量，评

估头盆关系，阴道检测均符合阴道自然分娩条件，头盆四项评

分大于１０分，排除有相关药物过敏、心肾肝等疾病以及有重度

子痫前期等并发症者［７］。其中产妇平均年龄（２７．３５±３．５７）
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岁，孕次（１．７５±０．８７）次，孕周（３９．１５±１．２７）；同时选择条件

相似未行任何镇痛措施的产妇１００例作为对照组；两组在年

龄、产次、孕周等比较差异无统计学意义（犘＞０．０５），具有可比

性。

１．２　方法　两组产妇均不予以其他镇静镇痛药物。观察组产

妇取左侧卧位，当其宫口开２～３ｃｍ时，在产妇的腰３～４脊突

间隙进行穿刺，先置腰麻针先推入１ｍｇ／ｍＬ罗哌卡因２．５～３

ｍＬ进行试验，待观察产妇无异常反应后，置入硬膜外导管将

装有１ｍｇ／ｍＬ罗哌卡因复合０．５μｇ／ｍＬ舒芬太尼的ＰＣＥＡ

泵连接到硬膜外导管。采用８ｍＬ／ｈ的背景流量，自控镇痛

（ＰＣＡ）量４ｍＬ，时间锁定在１５ｍｉｎ，待产妇宫口开全后将微泵

关闭。对照组产妇不予任何镇痛药物，仅采取心理疏导、安慰

的方式。两组均由高年资、经验丰富的助产士负责行产程观

察、心理生理指导以及情感沟通交流，一旦有产妇宫缩不理想、

产程进展减缓、出现胎儿窘迫等异常情况及时予以处理。两组

缩宫素使用不进行特殊限制，正常量内即可。

１．３　观察指标及判定标准　（１）产妇生命体征：采用多功能心

电监护仪对产妇血压、心率、血氧饱和度等生命体征进行无创

连续监测，分别统计镇痛前、镇痛后１０、３０ｍｉｎ以及宫口开全、

胎儿娩出时的检测结果。（２）镇痛效果
［８］：予视觉模拟评分法

（ＶＡＳ）在镇痛前、给药后１０、１５、３０、６０ｍｉｎ、宫口开全时进行产

妇ＶＡＳ评测：０分为无疼痛；小于３分者为效果良好；分数在３

～４分者基本满意；≥５分者为效果差；评分为１０分者最痛。

（３）产妇下肢肌力
［９］：根据Ｂｒｏｍａｇｅ评分原则进行判定：０分者

为能抬高双侧腿；１分者为还可弯曲髋、膝关节；２分者产妇仅

可弯曲膝关节；３分者产妇仅可弯曲踝关节或者是仅能活动足

部；４分者产妇足部完全不能进行活动。（４）产程、分娩方式、

产后出血及新生儿窒息率、缩宫素使用率均由高年资、经验丰

富的助产士进行统计。

１．４　统计学方法　采用ＳＰＳＳ１７．０软件进行统计分析，计量

资料以狓±狊表示，组间比较采用两独立样本狋值检验，计数资

料以狀，％表示，组间比较采用χ
２ 检验，检验标准α＝０．０５，即

犘＜０．０５时认为差异有统计学意义。

２　结　　果

２．１　两组镇痛效果比较　两组产妇在镇痛前 ＶＡＳ评分均较

高，感到重度疼痛，比较差异无统计学意义（犘＞０．０５）；观察组

镇痛起效时间为（２０６．１３±３５．５１）ｓ，起效时间快。观察组麻醉

１０ｍｉｎ后直至宫口全开时产妇疼痛 ＶＡＳ评分均明显低于对

照组，差异有统计学意义（犘＜０．０５），见表１。

２．２　两组产程及产后出血比较　观察组活跃期产程较对照组

相对缩短，但比较差异无统计学意义（犘＞０．０５）；产妇第二、三

产程以及产后出血比较差异无统计学意义（犘＞０．０５），见表２。

２．３　两组分娩方式、缩宫素使用及新生儿窒息率及 Ａｐｇａｒ评

分的比较　两组产妇产后新生儿窒息率及 Ａｐｇａｒ评分、缩宫

素使用率、产钳阴道助产比较差异均无统计学差异（犘＞

０．０５）；观察组剖宫产率明显低于对照组，差异有统计学意义

（犘＜０．０５），见表３。

２．４　两组产妇产后下肢肌力及不良反应比较　观察组５例产

妇感觉下肢稍软，Ｂｒｏｍａｇｅ评分１分；２例有轻微皮肤瘙痒不

良反应，产后自行好转，对照组无不良反应及下肢肌力障碍，两

组比较差异无统计学意义（犘＞０．０５）。

２．５　两组产妇生命体征监测比较　观察组麻醉镇痛后产妇生

命体征以及血氧饱和度均相较于镇痛前比较差异无统计学意

义（犘＞０．０５），和对照组在镇痛前、镇痛后１０、３０ｍｉｎ以及宫口

开全、胎儿娩出时比较差异无统计学意义（犘＞０．０５），见表４。

表１　两组镇痛效果比较（狓±狊，分）

项目 狀 镇痛前 １０ｍｉｎ １５ｍｉｎ ３０ｍｉｎ ６０ｍｉｎ 宫口全开

对照组 １００ ８．０５±０．９８ ８．０１±０．８８ ７．８１±０．７１ ７．９１±０．７３ ７．８１±０．６９ ７．７５±０．６５

观察组 １００ ８．０４±０．９６ ３．４２±０．８５ ２．５４±０．７５ １．８５±０．６９ １．８５±０．７２ １．９３±０．６８

狋 － ０．０７３ ３７．５１６ ５１．０２８ ６０．３２９ ５９．０６５ ６１．８６９

犘 － ０．９４２ ０．０００ ０．０００ ０．０００ ０．０００ ０．０００

　　注：－表示无数据。

表２　两组产程及产后出血比较（狓±狊）

项目 狀 活跃期（ｍｉｎ） 第二产程（ｍｉｎ） 第三产程（ｍｉｎ） 产后出血量（ｍＬ）

观察组 １００ ２７２．０５±４０．９８ ７１．５１±２０．６８ ７．３１±２．６１ ２８３．６９±６３．５６

对照组 １００ ２８３．７４±４５．７６ ６５．８２±２０．５９ ６．８１±２．６５ ２７０．４６±７０．３９

狋 － １．９０３ １．９５０ １．３４４ １．３９５

犘 － ０．０５８ ０．０５３ ０．１８０ ０．１６５

　　注：－表示无数据。

表３　两组分娩方式、缩宫素使用及新生儿窒息率及Ａｐｇａｒ评分的比较

项目 狀
剖宫产

［狀（％）］

产钳阴道助产

［狀（％）］

新生儿Ａｐｇａｒ评分（分）

１ｍｉｎ ５ｍｉｎ

缩宫素使用

［狀（％）］

新生儿窒息

［狀（％）］

对照组 １００ ２５（２５％） １５（１５％） ９．２１±０．７２ ９．９０±０．４５ １６（１６） ５（５）

观察组 １００ ４（４） ２０（２０） ９．１５±０．６９ ９．８６±０．４３ ２３（２３） ３（３）

狋 － １６．１３２ ０．５５４ ０．６０２ ０．６４３ １．１４７ ０．１３０

犘 － ０．０００ ０．４５７ ０．５４８ ０．５２１ ０．２８４ ０．７１８

　　注：－表示无数据。
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表４　两组产妇生命体征监测比较（狓±狊）

项目 组别 镇静前 １０ｍｉｎ ３０ｍｉｎ 宫口全开 胎儿娩出

ＳＢＰ（ｍｍＨｇ） 观察组 １３５．８±４．９ １３１．１±４．２ １２６．５±４．３ １２８．６±４．８ １２５．７±１５．３

对照组 １３２．７±５．３ １２９．８±５．５ １２５．４±４．７ １２９．６±５．２ １２７．３±１４．７

ＤＢＰ（ｍｍＨｇ） 观察组 ８４．９±４．３ ８３．４±４．５ ７９．８±４．２ ８２．６±５．１ ８１．５±７．３

对照组 ８３．７±４．８ ８２．２±４．７ ７７．６±４．５ ７８．９±５．１ ７７．５±７．２

ＨＲ（ｂｐｍ） 观察组 ８８．６±１５．６ ８８．５±１５．３ ８６．７±１５．７ ８６．９±１６．８ ８５．３±１４．６

对照组 ８８．６±１３．３ ８８．４±１５．２ ９０．６±１４．２ ９２．６±１２．３ ９１．７±１４．５

ＳｐＯ２（％） 观察组 ９７．１±０．６ ９６．１±０．５ ９７．３±０．８ ９７．５±０．７ ９６．７±０．９

对照组 ９６．９±０．６ ９６．２±０．６ ９７．２±０．７ ９７．４±０．６ ９７．１±１．０

３　讨　　论

产妇分娩过程中由于子宫阵发性收缩以及胎儿娩出造成

了对子宫、阴道的损伤，刺激神经末梢冲动，神经冲动沿着腰骶

丛神经通过脊髓传至人体大脑感受中枢，从而产生剧烈痛感，

即“产痛”。产痛不仅给产妇带来了身体上的痛苦，而且让产妇

产生恐惧、忧虑心理，丧失自然分娩成功信心，这亦是我国剖宫

产率近年来不断飙升的原因之一。而采用剖宫产，相对于顺娩

而言又明显增加对母体的伤害，术后恢复慢。因此，对于如何

使产妇在清醒状态下无痛苦地自然分娩一直是医务工作者追

求的目标［１０１２］。

目前临床认为椎管内神经阻滞麻醉是最有效且安全的分

娩镇痛方法。其是通过向椎管内持续或者是间断输注局麻、镇

痛药来阻断产妇子宫的感觉支配神经，以达到减少疼痛的效

果，所使用的麻醉剂剂量很小，产妇仍存在宫缩感觉能力［１３］。

由于罗哌卡因具有分离感觉、运动阻滞特点，已成为临床上首

选的应用于椎管内分娩镇痛的麻醉药物［１４１５］。和传统的布比

卡因相比，罗哌卡因采用低浓度剂量具有心脏毒性低、仅有轻

微的运动神经阻滞作用、和显著运动、感觉阻滞“动静分离”的

特点［１６１８］。临床在分娩镇痛时，除要考虑良好镇痛效果外，还

要求无运动神经阻滞或者是轻微阻滞。因此，罗哌卡因是一种

理想的分娩镇痛局麻药。

硬膜外阻滞和腰硬联合阻滞技术是临床常用的椎管内分

娩镇痛法［１９］。由于腰硬联合阻滞综合了硬脊膜外麻醉能够持

续给药、腰麻起效快以及神经阻滞效果完善等三方面的优点，

亦越来越多的应用于临床分娩镇痛中。并且采用腰硬联合阻

滞最大的优点是用最少量药物迅速达到满意的产妇分娩镇痛

效果，同时亦降低了全脊椎麻醉或者是阻滞平面过高的风险。

有研究报道，腰硬联合阻滞麻醉降低了盆底肌肉张力或直接消

失，显著减弱了产妇分娩时主动屏气用力能力，亦影响到胎头

俯屈以及内旋转，故胎儿胎头呈枕横位或是持续枕后位增多，

延长产程，增加剖宫产、产钳助产以及阴道助产率［２０］。但也有

报道说明腰硬联合阻滞麻醉并不对产妇子宫收缩力产生影响，

不延长产程，不影响分娩结局及增加母儿不良反应，相反可减

少初产妇剖宫产率［２０２１］。本研究观察组活跃期产程较对照组

相对缩短，两组产妇缩宫素使用率等比较差异无统计学意义

（犘＞０．０５）；观察组剖宫产率明显低于对照组，差异有统计学

意义（犘＜０．０５）。这主要是由于罗哌卡因腰硬联合阻滞麻醉

子宫下段产妇宫颈、阴道运动神经，使得软产道阻力降低，益于

宫颈口开大、胎头下降。并且观察组麻醉１０ｍｉｎ后直至宫口

全开时产妇疼痛ＶＡＳ评分均明显低于对照组，差异有统计学

意义（犘＜０．０５），镇痛效果可靠，缓解了产妇紧张情绪；产妇在

无宫缩痛下待产，能够正常进食、排尿，并且不消耗其体力，更

好配合医护人员，在第二产程蓄满力量，同时宫口开全后将镇

痛泵关闭，医护人员指导产妇正确用力，因此第二产程不延长。

罗哌卡因硬膜外腔注射后，其吸收最初呈快相，之后呈慢

相，其半衰期明显长于静脉注射，说明其在硬膜外吸收缓

慢［２２２３］。其在体内多与α１酸性糖蛋白结合，结合呈浓度依赖

性，而胎儿血浆中α１酸性糖蛋白浓度较低，因此保障了胎儿安

全性［２４２５］。本研究结果显示，观察组镇痛后新生儿窒息率及

Ａｐｇａｒ评分与对照组比较差异无统计学意义（犘＞０．０５），由此

说明罗哌卡因硬膜外注射后不增加胎儿安全危险性。并且两

组产妇下肢肌力比较差异无统计学意义（犘＞０．０５）；观察组麻

醉镇痛后产妇生命体征以及血氧饱和度均相较于镇痛前无明

显变化，差异无统计学意义（犘＞０．０５）。说明罗哌卡因硬膜外

注射亦不影响产妇安全性。

综上所述，罗哌卡因用于椎管内麻醉阻滞对阴道分娩产妇

的镇痛效果显著，显著降低了剖宫产率，并且不增加母婴安全

隐患，值得临床推广。
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上肢为（４１．５±７．２）分，ＦＭＡ下肢为（２８．９±７．９）分，与对照组

比较差异有统计学意义（犘＜０．０５），这说明针灸疗法通过反复

的刺激可以在神经突触之间重新建立神经网状网络，使中枢神

经功能得到恢复。

针灸取肝、脾、肾经之穴位，其刺激作用可以通经活络、活

血化瘀，从病理生理的角度来看，针灸治疗偏瘫患者，可以促使

脑部血管扩张，血流供应增加，改善缺氧的脑细胞功能，同时可

以加快自由基的清除，减少氧化应激的损伤［８］。对下肢瘫痪的

治疗组患者，笔者加取阳陵泉、足三里、太冲、血海、梁丘诸穴，

疏泄肝火，祛除瘀滞，促进气血运行，从而较快的恢复下肢的粗

大动作功能［９］。对上肢瘫痪者则加取肩
!

、肩
"

穴、外关、合

谷、手三里诸穴，同样是可以促进气行血荣，解除脉络痹阻，通

经活络，从而促进上肢精细动作功能的恢复，改善患者日常生

活自理能力。本研究结果显示治疗组的Ｂａｒｔｈｅｌ指数为（７２．９

±１０．２）分，患者的日常生活自理能力得到了显著的提高，说明

针灸治疗作为祖国医学的有效方法，对中风后偏瘫患者可以醒

脑开窍、滋补肝肾、疏通经络，起到了较好的效果［１０］。

综上所述，在传统治疗的基础上进行针刺治疗以及运动治

疗，有助于减轻偏瘫患者脑细胞的病死率，值得在临床上推广

使用。
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