
双管硬膜外阻滞在产妇分娩镇痛中的有效性及其对

分娩结局的影响分析

肖　华，刘冬雅（解放军海军总医院妇产科，北京　１０００４８）

　　【摘要】　目的　探究双管硬膜外阻滞在产妇分娩镇痛中的有效性及其对分娩结局的影响。方法　选取２０１２

年７月至２０１３年６月在该院进行阴道分娩的产妇１３０例，随机分为２组。观察组患者采取双管硬膜外阻滞，对照

组采用单管硬膜外阻滞，两组产妇均施以人性化的护理模式。以疼痛视觉模拟评分、改良Ｂｒｏｍａｇｅ评分、新生儿评

估、分娩情况、血液检查、不良反应作为评价指标，并进行统计学分析。结果　观察组产妇在宫口扩张至１０ｃｍ时的

疼痛视觉模拟评分，器械助产、会阴侧切、剖宫产例数，以及胎儿分娩出时的血液指标与对照组相比，差异有统计学

意义（犘＜０．０５）；而两组改良Ｂｒｏｍａｇｅ评分、新生儿体质量、产后并发症等方面比较，差异无统计学意义（犘＞０．０５）。

结论　双管硬膜外阻滞在产妇分娩时的镇痛效果以及其对分娩结局的影响都优于单管硬膜外阻滞，值得临床推广

应用。
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　　椎管内镇痛是产妇分娩镇痛的金标准
［１］，也是最为普遍的

一类镇痛方式，即采取单管硬膜外阻滞或者腰硬联合阻滞，使

用低浓度阿片类药物进行硬膜外自控镇痛的方法。然而，该方

法可能在分娩的第二产程阶段发生突然性疼痛，对镇痛的效果

和分娩结局产生了影响［２］。本文以即将分娩的产妇为研究对

象，对双管和单管硬膜外阻滞的镇痛效果和分娩结局进行比较

分析，旨在为今后的临床应用提供参考。

１　资料与方法

１．１　一般资料　选取２０１２年７月至２０１３年６月在本院进行

阴道分娩的产妇１３０例，年龄２１～３４岁，平均（２５．６±３．５）岁。

所有产妇均为初产、单胎、头位、无任何妊娠合并症以及并发症

的发生，无硬膜外阻滞禁忌，宫缩规律，并且已经进入了第一产

程潜伏期。将产妇随机分为观察组和对照组，每组６５例。两

组患者在年龄、体质量、身高、孕周等方面均差异无统计学意义

（犘＞０．０５），具有可比性。

１．２　方法　所有产妇在实施硬膜外阻滞过程中均进行心电

图、血压、血样饱和度、胎心以及宫缩情况的持续监测，并进行

产道检查，排除产道异常，并签署分娩镇痛知情书。观察组患

者行双管硬膜外阻滞，分别在第１２胸椎至第１腰椎、第５腰椎

至第１骶椎间隙穿刺置管４ｃｍ，分别注射初始量为６ｍＬ的

０．２５％罗哌卡因和０．００５％芬太尼混合镇痛液，３０ｍｉｎ后上管

接经硬膜外腔镇痛泵，以６ｍＬ／ｈ为背景量，自控量为２ｍＬ／１５

ｍｉｎ，待宫口全开后停止给药；下管由麻醉师在宫口接近全开

时一次性注入６ｍＬ的０．２５％罗哌卡因和０．００５％芬太尼混合

镇痛液。对照组患者采取单管硬膜外阻滞，选择第２腰椎至第

３腰椎或者第３腰椎至第４腰椎间隙进行穿刺置管４ｃｍ，注入

４ｍＬ０．２５％罗哌卡因和０．００５％芬太尼混合镇痛液，观察５～

１０ｍｉｎ后，再次注入镇痛液１０ｍＬ，３０ｍｉｎ后，上管接经硬膜外

腔镇痛泵，以４ｍＬ／ｈ为背景量，自控量为２ｍＬ／１５ｍｉｎ，当出

现镇痛不完全时，按照自控量给药，直至分娩结束。

１．３　护理方法 　两组患者均在常规护理方法的基础上，辅以

人性化的护理方式，如对产妇的全身状况进行评估，做好各项

医学检查工作，及时有效地与产妇进行沟通交流，介绍硬膜外

阻滞的知识，加以心理疏导，消除患者对于分娩的恐惧、忧虑等

负面情绪的影响。对患者的生命体征和并发症情况进行全面

监控，按时监测产妇的呼吸、心率、血压等指标，密切观察因麻

醉而引起的相关并发症发生情况。

１．４　判定标准　以疼痛视觉模拟评分、改良Ｂｒｏｍａｇｅ评分、

新生儿评估、分娩情况、血液检查、不良反应等作为指标，来评

价镇痛效果以及分娩结果。

１．５　统计学处理　采用ＳＰＳＳ１８．０统计软件进行分析，计量

资料以狓±狊表示，比较采用狋检验，计数资料以率表示，比较

采用χ
２ 检验。以犘＜０．０５为差异有统计学意义。

２　结　　果

观察组产妇在宫口扩张至１０ｃｍ时的疼痛视觉模拟评分，

器械助产、会阴侧切、剖宫产例数，以及胎儿分娩出时的血液指

标比对照组低，组间比较差异有统计学意义（犘＜０．０５），见表

１～３。两组改良Ｂｒｏｍａｇｅ评分均为０分；新生儿体质量观察组

为（３．３±０．４）ｋｇ，对照组为（３．２±０．５）ｋｇ；两组产妇分娩后均

无严重并发症，组间比较差异无统计学意义（犘＞０．０５）。

表１　两组产妇疼痛视觉模拟评分（狓±狊，分）

组别 狀 宫口开大２～３ｃｍ 宫口扩张至５ｃｍ 宫口扩张至１０ｃｍ

观察组 ６５ ８．３±２．０ ４．５±１．６ ２．７±１．２

对照组 ６５ ８．１±１．８ ４．２±１．７ ６．３±２．１

　　注：与对照组相比，犘＜０．０５。

表２　两组产妇分娩情况比较［狀（％）］

组别 狀

分娩方式

器械助产 会阴侧切 剖宫产

剖宫产指鱃

胎儿窘迫 胎位不正 第二产程阻滞

观察组 ６５ ６（９．２３） ７（１０．７７） ６（９．２３） ２（３．０８） １（１．５４） １（１．５４）

对照组 ６５ １０（１５．３８） １２（１８．４６） １３（２０．００） ３（４．６２） ４（６．１５） ３（４．６２）

　　注：与对照组相比，犘＜０．０５。
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表３　两组产妇血液检查情况比较（狓±狊）

组别 狀

血管紧张素Ⅱ（ρ／ｎｇ·Ｌ）

宫缩规律 宫口开至１０ｃｍ 胎儿分娩出

皮质醇（ｃ／ｎｍｏｌ·Ｌ）

宫缩规律 宫口开至１０ｃｍ 胎儿分娩出

观察组 ６５ ９２±３２ ８９±３０ ９１±２６ ２８４±７１ ２８０±６２ ２８３±５９

对照组 ６５ ９０±２８ ９１±２７ １０７±３１　 ２８１±６９ ２８５±６４ ３１４±６８　

　　注：与对照组相比，犘＜０．０５。

３　讨　　论

分娩疼痛易引起宫缩不协调，导致产程延长、胎儿窘迫等，

严重影响了产妇和胎儿的健康。研究表明，在初次分娩的产妇

中，５０％的产妇感觉疼痛难以忍受，４４％的产妇感到了明显的

疼痛，只有６％的产妇感觉为轻度疼痛
［２］，因此，分娩镇痛是十

分必要的。

３．１　分娩镇痛的要求　分娩镇痛主要是通过药物控制，其理

想要求是（１）药物对母婴的影响很小；（２）给药容易，起效快，作

用稳定，适用于产程镇痛；（３）不影响正常的宫缩和产妇运动，

不产生运动阻滞；（４）保持产妇的意识清醒，能够使其参与分娩

过程；（５）在必要时，可满足转为手术的需求
［３］。

３．２　镇痛的方法　产妇分娩镇痛的方法主要有非药物性镇

痛、吸入镇痛法、椎管内镇痛技术。非药物性镇痛由于无药物

不良反应，且创伤小，而受到了普遍的欢迎，包括穴位按摩、针

灸、变换体位、水中分娩等。吸入镇痛法通常采用５０％氧化氮

与５０％氧气，产妇吸入从而达到镇痛。椎管内镇痛是应用最

广泛的一类镇痛方法，具有能够降低血液中儿茶酚胺水平，改

善子宫血流，缓解疼痛，缩短产程，提高新生儿血氧饱和度，减

少酸中毒的概率，其中，硬膜外镇痛技术又被公认为分娩镇痛

的最有效方法［４］。

３．３　硬膜外镇痛技术　硬膜外镇痛的给药方式又分为３种：

硬膜外间歇注药法、连续硬膜外镇痛、患者自控硬膜外镇痛。

硬膜外间歇注药法常常因为药物追加不及时，而导致产妇遭受

反复疼痛，且易引起血压波动。连续硬膜外镇痛虽然可以减轻

产妇的疼痛，但是下肢麻木、运动阻滞的例数较多，且用药量较

其他两种方法多，研究表明，该方式不会对胎儿造成不良影

响［５］。患者自控硬膜外镇痛具有用药量小、易于调节药量、便

于自行给药、减轻医务人员工作量等优点，但是，给药速率需要

患者的配合和自行控制。研究发现，单纯的患者自控硬膜外镇

痛与背景剂量输注患者自控硬膜外镇痛相比，产妇的疼痛评分

高、镇痛效果差、满意度低［６７］。

３．４　双管硬膜外阻滞镇痛　由于分娩疼痛的性质、程度和部

位随着产程的进展而不断发生变化，传统的单管硬膜外阻滞镇

痛的方式，易使第二产程疼痛加剧，导致产程延长，而双管硬膜

外阻滞镇痛则能够很好地解决上述问题。首先，该方式实现了

对分娩疼痛的分段阻滞，通过对第１２胸椎至第１腰椎、第５腰

椎至第１骶椎间隙穿刺，并根据产程调节给药量，很好地抑制

了分娩的疼痛，虽然操作方法较单管硬膜外阻滞镇痛法繁琐，

但是却没有减缓药物起效的时间。其次，在宫口全开时，上管

立即停止注入镇痛药物，可以有效减少硬膜外阻滞对子宫收缩

力以及腹肌下屏力的影响，同时下管注入适量镇痛药物可以缓

解第二产程时的疼痛，使产妇保持良好的排便感，有利于分娩

的进行。此外，该方法还可以抑制分娩应激反应，降低了由胎

位不正所导致的剖宫产率，减少器械助产率、会阴侧切率，也不

会增加产后并发症，提高产妇的生活质量［８１１］。

３．５　人性化护理在分娩中的作用　人性化护理可以有效缩短

第二产程时间以及宫缩持续和间隔的时间。虽然产妇的神经

受到了抑制，但是通过正确的引导和教育，使得产妇保持一个

良好的心理和体力状态，协调好子宫的收缩情况，达到消除分

娩过程中突然疼痛的作用，同时又保持一个良好的排便感，从

而利于分娩的进行［１２１４］。

本文通过单、双管硬膜外阻滞镇痛的对比研究发现，双管

硬膜外阻滞镇痛法更适用于潜伏期的分娩镇痛，能够有效提高

分娩质量和镇痛效果，增加顺产率，减少疼痛和镇痛对产妇和

新生儿的损伤，值得临床推广应用。
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宫收缩和产程的影响［Ｊ］．山西医药杂志：下半月版，

２０１３，４２（８）：３７５３７７．

［１４］谢尧，江露，王琳，等．硬膜外阻滞镇痛应用于分娩镇痛

４２８例的临床研究［Ｊ］．重庆医学，２０１２，４１（２９）：３０５６

３０５８．
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