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程控硬膜外脉冲式注射或连续硬膜外输注复合
硬膜外自控镇痛用于分娩镇痛的比较

王朝辉 冯善武 徐世琴 张盼盼 王楠 沈晓凤

  【摘要】 目的 评价不同间隔时间行程控硬膜外脉冲式注射(programmedintermittentepidural
bolus,PIEB)或连续硬膜外输注(continuousinfusionepiduaral,CEI)复合PCEA用于分娩镇痛的效

果。方法 选择有分娩镇痛要求的足月初产妇186例,ASAⅠ或Ⅱ级,采用数字表法随机分为三组,

每组62例。三组均使用首次剂量(0.125%罗哌卡因+0.4μg/ml舒芬太尼)10ml,镇痛泵均使用

(0.08%罗哌卡因+0.4μg/ml舒芬太尼)100ml。PIEB1组(P1组):5ml/30min,首次剂量注入30
min后开始脉冲给药;PIEB2组(P2组):10ml/60min,首次剂量注入60min后开始脉冲给药;CEI
组(C组):10ml/h,首次剂量注入后立即开始持续给予背景剂量。三组均设置PCA量5ml,锁定时

间30min。记录镇痛期间宫缩疼痛VAS评分、运动阻滞程度Bromage评分、VAS评分>3分的例数

和(MBS)评分>1分的例数;记录最高感觉阻滞平面、镇痛药物用药总量、催产素使用量、PCEA按压

次数,第一次追加药物时间、产程时间、分娩方式和产间发热的例数;记录不良反应的发生情况。结

果 三组在分娩镇痛开始后VAS评分均明显低于镇痛前,P2组 VAS>3分的比率明显低于P1组

和C组(P<0.05)。镇痛期间,P1组最高感觉阻滞平面明显高于P2组和C组,P2组单侧阻滞发生

率明显低于C组(P<0.05)。P2组镇痛药物用药总量、PCEA按压次数明显少于,第一次追加药物

时间明显长于P1组和C组(P<0.05)。P1组与P2组器械助产与产间发热的例数明显少于C组(P
<0.05)。结论 在分娩镇痛中给予首次剂量后,间隔60min行PIEB模式注射技术,是一种更有效

的给药方法。
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【Abstract】 Objective Toinvestigatetheeffectsofprogrammedintermittentepiduralbolus
(PIEB)withcontinuousepiduralinfusion (CEI)atdifferenttimeintervalsforepidurallabor
analgesia.Methods Onehundredandeighty-sixnulliparousparturientswererandomizedtothe
groupsP1,P2andC.Epiduralinfusionwasgiveninitialloadingdose:10ml(0.125%ropivacaine
with0.4μg/mlsufentanil),followedbymaintainingdose:0.08%ropivacainewith0.4μg/mlsufen-
tanil.GroupP1wasgivenbasalinfusion5mlper30min,30minaftertheinitialdose;groupP2was
givenbasalinfusionof10mlper60min,60minaftertheinitialdose;CEIbasalinfusionof10ml/h
immediatelyaftertheinitialdose;PCEA (patient-controlledepiduralanalgesiadose)5ml(lockout
interval:30min).Thebaselinematernalheartrate,noninvasivearterialbloodpressure,SpO2,re-
spiratoryrate,andfetalheartratetracingwererecorded.Thevisualanalogscale(VAS)wasrecorded
duringthefirststageoflaborandatfullcervicaldilation.Thedegreeofmotorblockwasassessedin
bothlowerextremitiesusingthemodifiedBromagescore(MBS).Themaximumblockedsegment,the
consumptionofanesthetic,deliverymode,amountofoxytocin,Thenumberofcasesofmotorblock
andintrapartumfever,thefetalApgarscores,adversereactions,maternalsatisfactionscorewerere-
corded.Results TheVASobviouslydecreasedinthethreegroupssincereceivinglaboranalgesia(P
<0.05).TheratioofVASscoremorethan3scalesingroupPIEBⅡ wassignificantlylowerthan
thatingroupsP1andC(P<0.05).ThemaximumblockedsegmentincreasedingroupP1,while
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TheincidenceofunilateralblockwassignificantlydecreasedingroupP2(P<0.05).Thetotaldrug
consumption.AndthetoatalnumberofPCAweredecreasedobviouslyingroupPIEB(P<0.05).
TheinitialPCAtimewassignificantlyprolongedingroupP2(P<0.05).Thenumberofinstrumental
midwiferyandintrapartumfeveringroupP2weresignificantlylowerthanthatingroupC (P<
0.05).Conclusion Programmedintermittentepiduralbolusatthebeginning60minintervalsafter
theinitialdoseforepidurallaboranalgesiaisscientificandeffective.

【Keywords】  Laboranalgesia;Epiduralinfusion;Continuousinfusion;Patient-controlledepi-
duralanalgesia

  硬膜外分娩镇痛是目前临床上应用最广泛的

分娩镇痛方法,其给药方式逐渐由间断人工推注发

展 为 连 续 硬 膜 外 输 注 (continuousinfusion
epiduaral,CEI)复合PCEA和程控硬膜外脉冲式注

射技术(programmedintermittentepiduralbolus,

PIEB)复合PCEA。规律、间断硬膜外注射与CEI
复合PCEA比较,可减少局麻药用量且增加产妇满

意度,但是,需要人工方法每隔一段时间进行推注,
人力需求大。PIEB是一种新型的硬膜外分娩镇痛

给药方法,全程自控硬膜外脉冲式给药模式,使药

物脉冲式流出硬膜外导管前段与侧孔,充分地在硬

膜外腔与脊神经接触而产生良好的镇痛作用,且在

上一次脉冲剂量作用消失之前自动给予下一次剂

量,从而避免药物镇痛滞后而出现窗口期,国外研

究表明,与CEI比较,PIEB镇痛效果更加完善,患
者满意度提高,并且减少局麻药用量和降低器械助

产率[1]。不同间隔程控时间也影响脉冲效果,镇痛

效应尚存争议。为了让更多的产妇接受分娩镇痛,
降低剖宫产率,更好地促进母婴健康,寻找一种更

安全有效的分娩镇痛方法,本研究比较不同间隔时

间行PIEB或CEI复合PCEA用于分娩镇痛的效果

及不良反应的影响,为临床提供更合理的镇痛模式。

资料与方法

一般资料 本研究获南京医科大学附属妇产

医院伦理委员会批准,所有产妇均签署知情同意

书。选择2016年8~11月在我院产房待产的足月

(妊娠≥37周)、单胎、头位初产妇,宫颈口扩张1~2
cm,年龄22~40岁,身高150~170cm,体重55~
90kg,ASA Ⅰ或Ⅱ级。所有产妇近3个月未接受

胃肠外应用阿片类药物,产前未使用镇痛镇静药

物,未合并难产因素,未合并椎管内麻醉禁忌证和

产科合并症(妊娠期糖尿病、妊娠期高血压、前置胎

盘、胎盘早剥、子痫前期等)。采用随机数字表法分

为三组。
麻醉方法 产妇进入产房待产室,立即开放上

肢静脉,输注复方氯化钠注射液2ml·kg-1·h-1,连

接心电监护仪(记录BP、HR、RR、SpO2)、胎心监护

仪记录FHR,记录宫缩疼痛VAS评分。所有产妇

均取左侧卧于L2~3间隙行硬膜外穿刺,以生理盐水

1~2ml测试硬膜外阻力消失,成功后均向头侧置

管3~4cm,回抽无脑脊液与血液,注入标准试验剂

量(含1∶200000肾上腺素的1.5%利多卡因)3ml,
观察5min,无心慌、胸闷、头晕、耳鸣、口唇麻木、下
肢麻木不适等局麻药中毒或脊麻征象。注入首次

剂量0.125%罗哌卡因+0.4μg/ml枸橼酸舒芬太

尼10ml。PIEB组(P1组):首次剂量注入30min
后开始程控脉冲给药,参数设置:间隔时间30min,
脉冲剂量为5ml/30min;PIEB2组(P2组):首次

剂量注入60min后开始程控脉冲给药,参数设置:
间隔时间60min,脉冲剂量为10ml/60min;CEI
组(C组):首次剂量注入后立即给药,参数设置,脉
冲剂量为零,持续给予背景剂量10ml/60min。三

组均设置PCA量5ml,锁定时间30min。三组首

次剂量均为(0.125%罗哌卡因+0.4μg/ml舒芬太

尼)10ml,PIEB及CEI镇痛泵均使用(0.08%罗哌

卡因+0.4μg/ml舒芬太尼)100ml。
宫缩疼痛程度VAS评分≤3分为镇痛有效,若

首次剂量注入15min后VAS评分仍>3分,则将

此病例剔除本研究。镇痛期间VAS评分>3分时,
嘱产妇自行追加药物,若产妇在60分钟内2次按压

PCEA按钮追加药物后仍感觉疼痛明显,则麻醉医

师确认镇痛泵无故障、硬膜外导管通畅情形后,额
外给予硬膜外追加0.125%罗哌卡因5ml,直至

VAS评分<3分。
观察指标 记录分娩镇痛前(硬膜外推注首次

剂量为起始时间)、镇痛后1、2、3、4、5h、宫口开全

时、产后1h产妇的HR、BP、RR、宫缩疼痛VAS评

分(0分,无痛;10分,最剧烈的疼痛)和 VAS评分

>3分的例数[2];记录硬膜外胸椎(T)最高感觉阻滞

平面、下肢运动阻滞程度评分(改良 MBS评分)、下
肢运动阻滞(改良 MBS评分>1分)的例数、单侧阻

滞的例数;记录催产素使用量、产程时间、镇痛时间

(硬膜外开始至停泵)、分娩方式、硬膜外镇痛药物
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用药总量、PCEA按压次数和出血量;记录不良反应

的发生情况。记录新生儿出生体重、Apgar评分和

产妇分娩镇痛效果满意度评分(0分,不满意;10
分,最满意)。

表1 三组产妇一般情况的比较(􀭵x±s)

组别 例数
年龄

(岁)
身高

(cm)
体重

(kg)
孕周

(周)
ASAⅠ/Ⅱ级

(例)
镇痛前体温

(℃)
宫颈扩张基础值

(cm)

P1组 62 25±3 157.4±3.6 65.4±7.2 38.3±1.2 27/35 36.6±0.4 2.0±0.2

P2组 62 27±3 160.3±4.2 67.2±6.3 39.2±1.3 26/36 36.7±0.3 1.7±0.4

C组 62 26±4 158.2±3.7 63.5±7.1 39.4±1.1 30/32 36.8±0.2 1.9±0.5

表2 三组产妇不同时点宫缩疼痛程度VAS评分的比较[分,M(IQR)]

组别 例数 镇痛前
镇痛后

1h 2h 3h 4h 5h
宫口开全时 产后1h

P1组 62 9(9~10) 0(0~0)a 0(0~0)a 0(0~0)a 0(0~0)a 3(3~4)ab 5(4~6)a 1(0~1)a

P2组 62 10(9~10) 0(0~0)a 0(0~0)a 0(0~0)a 1(0~0)a 1(0~1)a 4(4~4)a 1(0~1)a

C组 62 10(8~10) 0(0~0)a 0(0~0)a 3(3~4)ab 4(4~5)ab 4(4~6)ab 7(7~8) 3(3~4)a

  注:与镇痛前比较,aP<0.05;与P2组比较,bP<0.05

统计分 析 采用SPSS17.0软件进行分析。
正态分布计量资料以均数±标准差(􀭺x±s)表示,组
间比较采用单因素方差分析,继以SNK-q行两两

比较;偏态分布计量资料以中位数(四分位间距)[M
(IQR)]表示,组间比较采用 Kruskal-WallisH 检

验。计数资料的比较采用χ2 检验。P<0.05为差

异有统计学意义。

结  果

三组产妇一般资料及孕周、体温、宫颈扩张基

础值差异无统计学意义(表1)。
三组镇痛后1、2、3、4和5h宫口开全时、分娩

时和产后1h宫缩疼痛程度VAS评分均明显低于

镇痛前(P<0.05),镇痛后3、4和5hP2组VAS评

分明显低于C组,且镇痛后5hP2组VAS评分明

显低于P1组(P<0.05)(表2)。

P1组最高阻滞平面至T4,明显高于P2组和C
组(P<0.05);P2组单侧阻滞比例明显低于C组

(P<0.05);P2组器械助产的比例与产间发热的比

例明显低于C组(P<0.05),P1组与P2组差异无

统计学意义;三组间产程、出血量差异均无统计学

意义(表3)。

P1组与P2组第一次追加药物时间明显长于,

PCEA按压次数和硬膜外镇痛用药总量明显少于C
组(P<0.05);P2组第一次追加药物时间明显长

于,PCEA 按压次数明显少于 P1组(P<0.05)
(表4)。

P2组产妇满意度评分明显高于P1组和C组

(P<0.05);三组新生儿体重和1、5min的 Apgar
评分差异无统计学意义(表5);三组产妇不良反应

发生率差异无统计学意义。

讨  论

PIEB复合PCEA模式与CEI复合PCEA模式

是硬膜外分娩镇痛的主要技术方法,其不同的给药

模式对产妇镇痛效果、母婴结局产生不同的影响。
与CEI复合PCEA相比,PIEB复合PCEA明显减

少局麻药使用量的同时,有效降低分娩期间产妇宫

缩痛的发生率、降低器械助产率并提高产妇满意

度,且满足“可行走分娩镇痛”效果[3]。目前PIEB
复合PCEA镇痛模式已经成为分娩镇痛的热点,通
过调整间隔时间,优化PIEB复合PCEA镇痛模式

还有待于进一步探讨。
本研究结果显示,分娩镇痛期间产妇宫缩疼痛

程度VAS评分明显低于镇痛前,但C组与P1组产

妇在产程后期至分娩时VAS评分明显升高,而P2
组产妇镇痛效果确切,表明间隔60分钟行硬膜外脉

冲给药,药物在硬膜外分布更加均匀,与脊神经根

接触更加紧密,阻滞范围更加广泛[4],与首剂镇痛效

应紧密衔接,避免药物滞后出现镇痛“窗口期”,对产
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表3 三组产妇分娩镇痛期间各项指标的比较

指标
P1组

(n=62)
P2组

(n=62)
C组

(n=62)

最高阻滞平面 T4(T4~T5)aT6(T6~T7)aT9(T9~T10)

Bromage评 分

>1分(例)
3 1 5

单侧阻滞(例) 5 3ab 14

分娩方式[例(%)]

 自然分娩 50(80.7) 55(88.7) 44(70.9)

 中转剖宫产 8(12.9) 5(8.1) 4(6.5)

 产钳使用 4(6.4)a 2(3.2)a 14(22.6)

产程时间(min)

 第一产程 402±109 398±121 413±110

 第二产程 51±15 48±12 53±13

 第三产程 8±3 7±4 9±5

催产素使用

[例(%)]
19(30.7) 17(27.4) 24(38.7)

产间发热

[例(%)]
5(8.1)a 2(3.2)a 13(20.9)

出血量(ml) 270±12 260±15 280±13

  注:与C组比较,aP<0.05;与P1组比较,bP<0.05

表5 三组产妇满意度及新生儿情况的比较

组别 例数 产妇满意度(分) 新生儿体重(g)
Apgar评分[例(%)]

1min时>7分 5min时>7分

P1组 62 8.7±0.3a 3103±345 62(100) 62(100)

P2组 62 10.0±0.0 3205±356 62(100) 62(100)

C组 62 7.8±1.2a 3128±378 62(100) 62(100)

  注:与P2组比较,aP<0.05

表4 三组产妇第一次追加药物时间、PCEA按压次数及

硬膜外镇痛用药总量的比较(􀭵x±s)

组别 例数

第一次

追加药物

时间(min)

PCEA
按压次数

(次)

硬膜外镇痛

用药总量

(ml)

P1组 62 230±14a 10±6a 70±15a

P2组 62 250±12ab 4±2ab 60±10a

C组 62 180±15 14±5 87±13

  注:与C组比较,aP<0.05;与P1组比较,bP<0.05

妇宫缩痛有很好的抑制作用。本研究中,分娩即

刻,产妇大多都在配合助产士指令动作,屏气用力,

在该时点测 VAS评分的干扰因素多,所以分娩即

刻这一时点未纳入最终统计分析。关于PIEB对分

娩即刻镇痛效果尚有待多中心、大样本研究证实。
研究报道局麻药罗哌卡因浓度低于0.17%运

动阻滞轻微可安全用于分娩镇痛[5]。本研究首次剂

量采用0.125%罗哌卡因,泵注维持采用0.08%罗

哌卡因,浓度在安全范围。Capogna等[1]研究发现,
与CEI复合PCEA技术比较,PIEB复合PCEA技

术可明显降低运动阻滞的发生率。尽管本研究三

组产妇运动阻滞情况改良Bromage评分>1分的比

例无统计学差异,但P2组产妇单侧阻滞情况明显

少于C组产妇,分析认为,由于PIEB模式注射时压

力高、速度快、药液在硬膜外腔分布均匀,CEI模式

时药液流出硬膜外导管时,流速缓慢,药液可能在

硬膜外导管各孔流出不均,导致药液成不均匀的圆

球状扩散到硬膜外腔,容易出现导致单侧阻滞,甚
至阻滞不全。

本研究采用国内带无线连接装置的ZZBⅢ型

PIEB模式注射泵,无线发射频率1次/分,所有数据

经信息化技术自动采集、保存。患者信息与注射泵

信息在后台全程监控。本 研 究 表 明,PIEB 复 合

PCEA给药模式与CEI比较,产妇硬膜外用药总量

减少,PCEA按压次数减少,镇痛开始至首次PCEA
按压时间延长,分析认为是PIEB脉冲给药,压力

高、速度快,药物快速通过硬膜外间歇,分散均匀、
广泛,从而提高了硬膜外分娩镇痛的质量,与 Wong
等[6,7]的报道一致。

硬膜外分娩镇痛使机体冷热觉阻滞不同步,调
节中枢发生紊乱,产间发热率增加,一般发生在镇

痛3~4h后,体温上升明显。有研究报道硬膜外分

娩镇痛产间发热率增高的主要原因是与麻醉药物

剂量相关,持续的交感神经阻滞,使下肢血管扩张,
导致体温平衡紊乱,产热多余散热[8,9]。本研究显

示P2组产妇产间发热率明显低于P1组与C组产

妇,分析认为,首先,间隔60min行PIEB模式,给
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药间期延长,缓冲了散热功能的恢复,其次与P2组

产妇单位时间内麻醉药物用量减少也有关。
与C组比较,P2组产妇器械助产的产妇明显减

少,可能是由于PIEB模式广泛的阻滞,使软产道宫

颈松弛变软,胎头下降顺利;也间接反映了PIEB模

式脉冲注射技术并不影响宫缩,降低盆底肌肉张

力,同时本研究发现,P2组产妇在第二产程更能配

合助产士的指令,随着宫缩,正确用力。
虽然PIEB注射技术与CEI技术比较,镇痛效

果确切对运动阻滞影响轻微,但在临床应用中仍需

注意以下问题:(1)开启PIEB模式后,由于PIEB模

式输注压力高、速度快,因此严格控制药量与间隔

时间,分娩全程密切关注产妇生命体征。(2)尽管

对运动阻滞影响轻微,产妇下床活动时,仍需小心

谨慎。(3)注意镇痛后30min,产妇移床过程中产

妇仰卧位低血压综合征的发生及一过性的胎心

变化。
综上所述,间隔60min行PIEB复合PCEA镇

痛模式用于产妇分娩镇痛,效果更加确切,产妇满

意度更高,是一种更合理的给药模式。
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