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硬脊膜穿破硬膜外阻滞联合右美托咪定应用于
分娩镇痛的临床研究*

司瑶 任青竹△ 潘进燕 周丹 刘霜
 

(重庆医科大学附属大足医院麻醉科,重庆
 

402360)

  [摘要] 目的 探讨硬脊膜穿破硬膜外阻滞(DPE)联合右美托咪定对分娩镇痛的临床效果。方法 选取

2024年1-7月在该院行分娩镇痛的120例产妇为研究对象,按随机数字表法分为 A组、B组、C组,每组40
例。A组采用硬膜外阻滞+0.1%罗哌卡因+0.5

 

μg/mL舒芬太尼,B组采用DPE+0.1%罗哌卡因+0.5
 

μg/mL右美托咪定,C组采用DPE+0.1%罗哌卡因+0.5
 

μg/mL舒芬太尼,比较3组镇痛效果、产后恢复情

况及满意度。
 

结果 A组4例中转剖宫产,B组5例中转剖宫产,最终A组纳入36例,B组纳入35例,C组纳

入40例。3组暴发痛发生率比较差异无统计学意义(P>0.05)。B组和C组暴发痛缓解时间明显短于A组

(P<0.05)。给药后10
 

min,B组视觉模拟量表(VAS)评分低于A组和C组(P<0.05)。3组不同时间点Bro-
mage评分比较差异无统计学意义(P>0.05)。B组镇痛起效时间早于A组和C组(P<0.05),产后出现疼痛

时间、产后下床活动时间晚于A组和C组(P<0.05)。3组产妇满意度和助产士满意度比较差异有统计学意义

(P<0.05)。结论 采用DPE联合右美托咪定应用于分娩镇痛起效更快,镇痛效果更好,可缩短爆发痛持续时

间,且满意度较高。
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  [Abstract] Objective To

 

investigate
 

the
 

clinical
 

effect
 

of
 

dural
 

puncture
 

epidural
 

(DPE)
 

block
 

com-
bined

 

with
 

dexmedetomidine
 

for
 

labor
 

analgesia.Methods A
 

total
 

of
 

120
 

parturients
 

undergoing
 

labor
 

analge-
sia

 

in
 

this
 

hospital
 

from
 

January
 

to
 

July
 

2024
 

were
 

selected
 

and
 

randomly
 

divided
 

into
 

group
 

A,group
 

B
 

and
 

group
 

C,with
 

40
 

cases
 

in
 

each
 

group.Group
 

A
 

received
 

epidural
 

block+0.1%
 

ropivacaine+0.5
 

μg/mL
 

sufen-
tanil;group

 

B
 

received
 

DPE+0.1%
 

ropivacaine+0.5
 

μg/mL
 

dexmedetomidine;group
 

C
 

received
 

DPE+0.1%
 

Ropivacaine+0.5
 

μg/mL
 

Sufentanil.The
 

analgesic
 

effect,postpartum
 

recovery
 

and
 

satisfaction
 

were
 

com-
pared

 

among
 

the
 

three
 

groups.Results There
 

were
 

4
 

cases
 

in
 

group
 

A
 

and
 

5
 

cases
 

in
 

group
 

B
 

converted
 

to
 

ce-
sarean

 

section.Finally,36
 

cases
 

in
 

group
 

A,35
 

cases
 

in
 

group
 

B
 

and
 

40
 

cases
 

in
 

group
 

C
 

were
 

included.There
 

was
 

no
 

significant
 

difference
 

in
 

the
 

incidence
 

of
 

breakthrough
 

pain
 

among
 

the
 

3
 

groups
 

(P>0.05).The
 

remis-
sion

 

time
 

of
 

breakthrough
 

pain
 

in
 

group
 

B
 

and
 

group
 

C
 

was
 

significantly
 

shorter
 

than
 

that
 

in
 

group
 

A
 

(P<
0.05).At

 

10
 

min
 

after
 

administration,the
 

visual
 

analogue
 

scale
 

(VAS)
 

score
 

in
 

group
 

B
 

was
 

lower
 

than
 

that
 

in
 

group
 

A
 

and
 

group
 

C
 

(P<0.05).There
 

was
 

no
 

significant
 

difference
 

in
 

Bromage
 

scores
 

at
 

different
 

time
 

points
 

among
 

the
 

3
 

groups
 

(P>0.05).The
 

onset
 

time
 

of
 

analgesia
 

in
 

group
 

B
 

was
 

significantly
 

earlier
 

than
 

that
 

in
 

group
 

A
 

and
 

group
 

C
 

(P<0.05),and
 

the
 

time
 

to
 

postpartum
 

pain
 

onset
 

after
 

analgesia
 

and
 

time
 

to
 

postpartum
 

ambulation
 

were
 

later
 

than
 

those
 

in
 

group
 

A
 

and
 

group
 

C
 

(P<0.05).There
 

were
 

significant
 

differences
 

in
 

parturient
 

satisfaction
 

and
 

midwife
 

satisfaction
 

among
 

the
 

3
 

groups
 

(P<0.05).Conclusion DPE
 

combined
 

with
 

dexmedetomidine
 

for
 

labor
 

analgesia
 

has
 

a
 

faster
 

onset
 

and
 

better
 

analgesic
 

effect,can
 

shorten
 

the
 

remission
 

time
 

of
 

breakthrough
 

pain,and
 

achieves
 

higher
 

satisfaction.
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  近年来随着产程推进过程中,产妇待产时间延

长、宫缩强度持续增加,且胎头下降与软产道扩张过

程逐渐加剧,部分产妇的分娩镇痛效果难以充分覆盖

这一动态进程,易出现暴发痛,严重影响分娩体验[1]。
有文献报道,硬膜外镇痛下分娩过程中的暴发痛发生

率为0.9%~25.0%[2],也有报道为50%以上[3]。产

程中出现的暴发痛可引起产程延长,增加剖宫产率或

器械助产风险,从而引发一系列的应激反应,对产妇

的生理、心理产生了不良影响。因此,有效控制暴发

痛显得十分必要,然而当发生暴发痛时,传统椎管内

分娩镇痛方案无法快速有效地抑制。一种新的介于

硬膜外镇痛和腰硬联合镇痛之间的镇痛方法———硬

脊膜穿破硬膜外阻滞(dural
 

puncture
 

epidural,DPE)
正在被逐步用于分娩镇痛[4]。DPE是利用笔尖式腰

椎穿刺针穿破硬脊膜及蛛网膜以后,不在蛛网膜下腔

给予单次剂量的麻醉药,而是在保留该通道的前提

下,让麻醉药物从硬膜外腔通过该孔道持续渗入蛛网

膜下腔[5-6]。DPE可能更适合需要镇痛快速起效的产

妇,尤其是解剖标志不清的肥胖患者[7]。目前椎管内

分娩镇痛常用的药物是长效酰胺类局部麻醉药物罗

哌卡因和神经轴类阿片类药物舒芬太尼,但是由于阿

片类药物会引发瘙痒[8-9]、恶心[10]、呕吐[11]、尿潴留[12]

和呼吸抑制[13]等不良反应,使临床应用受到一定限

制。右美托咪定是高选择性的α2 受体激动剂,目前

已有临床研究证明,其能够安全地用于硬膜外及蛛网

膜下腔,可通过激动脊髓内α2 受体而产生镇静、镇痛

效应,罗哌卡因复合微量右美托咪定(3
 

μg)注入蛛网

膜下腔能够明显延长罗哌卡因的腰部麻醉作用时

间[14]。鞘内α2 受体激动剂的药效机制不同于局部麻

醉和阿片类药物,可作为局部麻醉药物的辅剂而产生

协同作用,同时能避免应用阿片类药物带来的不良反

应。而右美托咪定单次注入蛛网膜下腔,可能会出现

潜在的镇静作用[15],延长第二产程时间,不利于观察

产妇产程的进展。基于此,本研究旨在通过前瞻性随

机对照试验验证DPE联合右美托咪定应用于分娩镇

痛的优势,从而达到减少并快速抑制分娩镇痛过程中

暴发痛的发生,减轻其对于产妇及胎儿的不良影响,
以期为分娩镇痛提供一种新的方案。
1 资料与方法

1.1 一般资料

选取2024年1-7月在本院拟行阴道分娩的足

月妊娠初产妇为研究对象,按照随机数字表法将产妇

分为A组、B组、C组,每组40例。纳入标准:(1)年
龄20~45岁、孕周≥37

 

周、单胎头位;(2)美国麻醉医

师 协 会 (American
 

Society
 

of
 

Anesthesiologists,
ASA)分级为Ⅰ~Ⅱ级;(3)规律宫缩。排除标准:(1)

凝血功能异常;(2)有椎管畸形及腰部外伤史;(3)有
精神病史;(4)多胎妊娠;(5)妊娠期合并症;(6)怀疑

头盆不称。剔除标准:(1)产程中产妇自行要求退出;
(2)产程中中转剖宫产;(3)随访失联。本研究经本院

伦理委员会批准(审批号:2023年科伦审第081号),
并 在 中 国 临 床 试 验 注 册 中 心 注 册 (注 册 号:
ChiCTR2500108285),产妇均签署知情同意书。
1.2 方法

1.2.1 样本量计算

本研究主要目的为比较DPE联合右美托咪定相

比单纯硬膜外阻滞的暴发痛发生率,根据课题组回顾

性数据单纯硬膜外阻滞暴发痛总体发生率约为40%,
预估本研究可降低至10%,按照检验水平0.05,检验

效能0.8,计算每组样本量为32例,考虑20%失访

率,每组40例可满足研究要求,舒芬太尼作为阳性对

照组纳入进行观察,因此本研究计划纳入总样本量为

120例。
1.2.2 随机化与盲法

本研究采用1∶1随机对照设计,其随机方案由

不参与数据管理与统计分析的研究员制订,通过SAS
软件生成随机数字序列以保障分组分配的隐匿性。
研究实施分层设盲:受试者盲采用外观一致的麻醉穿

刺包与同规格麻醉药物;研究者盲则通过专人分工实

现,由两名专职协调员负责随机号码管理及麻醉用品

筹备,主治医师执行麻醉与安全监测,住院医师记录

术中指标,专职随访员完成术后随访。全程保证产妇

及随访人员不知分组信息,且严格落实干预与数据收

集分析人员分离原则,减少观察偏倚。
1.2.3 麻醉方法

3组产妇均出现规律的宫缩,当宫口扩张>2
 

cm
时开始镇痛。监测胎心、产妇的生命体征,打开静脉

通路。左侧卧位在第2腰椎与第3腰椎间隙行硬膜

外穿刺,B组和C组穿刺成功后用25G笔尖式腰椎穿

刺针行蛛网膜下腔穿刺,成功以后不给药即退出腰椎

穿刺针,3组均向头端置管4~5
 

cm,固定导管后回抽

无脑脊液和血液。给药方案:A组和C组初始剂量为

7
 

mL的0.1%罗哌卡因+0.5
 

μg/mL舒芬太尼混合

液,之后用同样的混合液维持,设置背景剂量为8
 

mL/h,追加剂量为6
 

mL,锁定时间为20
 

min;B组初

始剂量为7
 

mL的0.1%罗哌卡因+0.5
 

μg/mL右美

托咪定混合液,后续用相同混合液维持,设置背景剂

量为8
 

mL/h,追加剂量为6
 

mL,锁定时间为20
 

min。
镇痛期间,产妇数字疼痛量表(numeric

 

rating
 

scale,
NRS)评分<3分后,再次出现难以忍受的疼痛且需要

额外追加镇痛药物缓解时判定为暴发痛,出现暴发痛

时经硬膜外导管给予8
 

mL对应追加剂量,观察10~
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15
 

min无改善且无明显运动阻滞者可再次追加给药,
第3产程结束后停止硬膜外给药。
1.3 观察指标

1.3.1 疼痛及运动阻滞情况

视觉模拟量表(visual
 

analogue
 

scale,VAS)评
分:使用10

 

cm视觉模拟评分尺(0
 

分对应
 

“无痛”,10
 

分对应
 

“最剧烈疼痛”),由产妇自主标记疼痛程度,分
别记录镇痛操作前(穿刺前基础状态)、给药后10

 

min、给药后20
 

min、给药后30
 

min、镇痛开始后1~2
 

h、镇痛开始后3~5
 

h、分娩时(胎儿娩出瞬间)、分娩

后1~3
 

h时的评分。下肢运动阻滞评分:采用改良

Bromage分级标准(0
 

分,无运动阻滞,可自由抬腿、屈
膝、踝背屈;1

 

分,能抬腿但不能屈膝;2
 

分,能屈膝但

不能踝背屈;3
 

分,完全阻滞,无法完成抬腿、屈膝、踝
背屈),由研究者现场评估并记录给药后10、20、30

 

min时的评分。
1.3.2 暴发痛相关指标

严格按照定义监测暴发痛相关数据:(1)记录暴

发痛发生情况;(2)暴发痛缓解时间。
1.3.3 产程相关指标

准确记录时间节点及产程相关时间:(1)分娩镇

痛开始时间,即硬膜外导管固定完毕、开始推注试验

药液的时刻;(2)胎儿娩出时间,即胎儿完全脱离母体

的时刻;(3)产程持续时间,即分娩镇痛开始时间至胎

儿娩出时间。
1.3.4 预后情况

系统追踪并记录分娩及产后的预后指标:(1)产
后疼痛出现时间,指从分娩结束时刻起,至产妇首次

主诉切口或宫缩疼痛的时间;(2)产后下床活动时间,

指从分娩结束时刻起至产妇首次自主下床并完成站

立、缓慢行走动作的时间;(3)住院时间,指从产妇入

院时刻至出院时刻的总时间。
1.3.5 满意度

采用自制满意度量表(0~10
 

分,0
 

分对应
 

“极不

满意”,10
 

分对应
 

“非常满意”),分别收集3类人群的

评分:(1)产妇满意度,由产妇在分娩后24
 

h内自主填

写,评估维度包括镇痛效果、产程体验、医护沟通;(2)
医生满意度,由产科主管医生填写,评估维度包括镇

痛方案安全性、产程管理便利性;(3)助产士满意度,
由负责产程的助产士填写,评估维度包括镇痛操作配

合度、产妇分娩状态稳定性。
1.4 统计学处理

采用SPSS20.0软件进行数据分析。符合正态分

布的计量资料以x±s表示,比较采用单因素方差分

析,不符合正态分布的计量资料以 M(Q1,Q3)表示,
比较采用Kruskal-Wallis

 

H 检验;计数资料以例数或

百分比表示,比较采用χ2 检验。以P<0.05为差异

有统计学意义。
2 结  果

2.1 3组一般资料

A组4例中转剖宫产,B组5例中转剖宫产,最终

A组纳入36例,B组纳入35例,C组纳入40例。3组

一般资料比较差异无统计学意义(P>0.05),见表1。
2.2 3组暴发痛相关指标比较

3组暴发痛发生率比较差异无统计学意义(P>
0.05)。3组暴发痛缓解时间比较差异有统计学意义

(P<0.05),B组和C组明显短于A组(P<0.05),见
表2。

表1  3组一般资料比较(x±s)

组别 n 孕周(周) 年龄(岁) 身高(m) 体重(kg) BMI(kg/m2)

A
 

组 36 39.28±1.35 27.24±3.12 1.58±0.04 68.21±7.85 26.47±2.73

B
 

组 35 39.56±1.32 27.50±3.84 1.57±0.05 68.18±9.54 26.63±3.85

C
 

组 40 39.27±1.28 27.83±4.02 1.58±0.06 68.36±8.72 27.31±3.80

F 1.570 0.357 2.180 1.008 1.473

P
 

0.425 0.658 0.713 0.992 0.387

表2  3组暴发痛相关指标比较

组别 n 发生率[n(%)] 缓解时间[M(Q1,Q3),min]

A
 

组 36  7(19.4) 20(15,30)

B
 

组 35  3(8.6) 0(0,0)a

C
 

组 40  3(7.5) 8(4,10)a

χ2/H
 

2.761 7.409

P 0.252 0.025

  a:P<0.05,与A组比较。

2.3 3组VAS评分与Bromage评分比较

给药后10
 

min,3组 VAS评分比较差异有统计

学意义(P<0.05),B组低于A组和C组(P<0.05)。
3组不同时间点Bromage评分比较差异无统计学意

义(P>0.05),见表3。
2.4 3组产程相关指标及预后情况比较

3组镇痛起效时间、产后出现疼痛时间、产后下床

活动时间比较差异有统计学意义(P<0.05),B组镇

痛起效时间早于A组和C组(P<0.05),产后出现疼

痛时间、产后下床活动时间晚于 A 组和 C组(P<
0.05),见表4。
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表3  3组VAS评分和Bromage评分比较(分)

组别 n
VAS评分(x±s)

镇痛操作前 给药后
 

10
 

min 给药后
 

20
 

min 给药后
 

30
 

min 镇痛开始
 

1~2
 

h 镇痛开始
 

3~5
 

h

A
 

组 36 6.18±1.99 3.26±1.63 2.26±1.37 1.87±1.10 2.43±1.17 2.45±1.13

B
 

组 35 6.68±2.02a 2.53±1.40a 1.70±1.11a 1.58±1.01a 2.48±1.04a 2.23±1.12a

C
 

组 40 7.38±1.69b 3.40±1.63b 2.10±1.28a 1.80±1.09a 2.43±1.15a 2.23±0.86a

F/H 3.943 3.628 2.065 0.833 0.026 0.618

P 0.022 0.030 0.131 0.437 0.974 0.541

组别 n
VAS评分(x±s)

分娩时 分娩后
 

1~3
 

h

Bromage评分[M(Q1,Q3)]

给药后
 

10
 

min 给药后
 

20
 

min 给药后
 

30
 

min

A组 36 2.43±1.15 2.03±1.12 0(0,0) 0(0,0) 0(0,0)

B组 35 2.68±0.94a 2.00±0.96a 0(0,0) 0(0,0) 0(0,0)

C组 40 2.85±0.83a 2.18±0.68a 0(0,0) 0(0,0) 0(0,0)

F/H 1.879 0.408 2.884 1.824 2.447

P 0.157 0.666 0.236 0.402 0.294

  a:P<0.05,与A组比较;b:P<0.05,与B组比较。

表4  3组产程相关指标及预后情况比较(x±s)

项目 A组(n=36) B组(n=35) C组(n=40) F P
产程(min) 356.08±198.83 311.62±139.88a 359.10±228.37a 0.747 0.476
镇痛起效时间(min) 16.25±7.40 11.50±3.62a 15.00±6.41b 6.680 0.002
分娩镇痛持续时间(min) 333.30±182.48 301.75±139.36a 363.88±233.88a 1.078 0.344
产后出现疼痛时间(min) 144.75±63.33 186.75±54.13a 178.50±68.26b 5.123 0.007
产后下床活动时间(min) 258.00±99.80 351.00±137.43a 312.00±96.27b 6.867 0.002
住院时间(d) 3.40±1.41 3.28±1.62a 3.70±0.88a 1.063 0.349

  a:P<0.05,与A组比较;b:P<0.05,与B组比较。

2.5 3组不同人群满意度比较

3组产妇满意度和助产士满意度比较差异有统计

学意义(P<0.05),医生满意度比较差异无统计学意

义(P>0.05),见表5。
表5  3组不同人群满意度比较(x±s,分)

项目 A
 

组(n=36) B
 

组(n=35) C组(n=40) F P

产妇 4.75±0.65 4.84±0.45 4.98±0.20a 3.312 0.039

医生 4.92±0.27 4.86±0.35 4.98±0.15 1.895 0.153

助产士 4.83±0.45 4.76±0.52 4.98±0.20b 3.107 0.048

  a:P<0.05,与A组比较;b:P<0.05,与B组比较。

3 讨  论

  椎管内镇痛作为现代产科医学的重要进展,打破

了“分娩必痛”的传统观念。椎管内镇痛被公认为阴

道分娩镇痛的“金标准”[16],其总体使用率在美国加利

福尼亚州医院达到68.9%[17],在特定研究中甚至高

达82.5%~84.0%[18-19]
 

。DPE是近年来在分娩镇痛

领域的重要进展,在镇痛起效时间、效果和药物剂量

等方面都展现出独特优势[5,20]。DPE相比标准的硬

膜外技术,能够更快起效并提高镇痛质量,且能降低

布比卡因的有效剂量达35%[4]。多项研究表明,其相

比标准的硬膜外技术能明显缩短镇痛起效时间、提高

镇痛质量,可能的机制包括硬脊膜穿刺促进药物向蛛

网膜下腔转移,从而加速感觉阻滞建立[4,6-7],同时还

能通过确认中线置管和增加硬膜外药物的鞘内转移,
减少阻滞不对称性,对肥胖等硬膜外失败风险较高的

产妇更具优势[5,7];此外,DPE还能降低药物剂量需

求,使用该技术时布比卡因的90%有效剂量(ED90)比
标准硬膜外降低35%[4],罗哌卡因的50%有效剂量

(ED50)在DPE与标准硬膜外中分别为18.6
 

mg和

19.2
 

mg,虽差异较小,但DPE可通过优化药物分布

提高使用效率[4],且已有研究评估了DPE下罗哌卡

因0.075%、0.100%、0.125%的ED90,为临床剂量选

择提供了可靠依据[21]。
本研究发现在镇痛效果上B组镇痛起效时间最

短,明显优于A组和C组,给药后10
 

min
 

的VAS评

分也低于其余两组。镇痛起效时间是评估分娩镇痛

技术有效性的关键指标之一,对产妇的疼痛管理和分

娩体验具有重要影响。DPE可略微缩短镇痛起效时

间,平均差异为3.4
 

min,但这一差异的临床意义可能

有限[22]。尽管如此,更快的起效时间也许可及时缓解

产妇剧烈的宫缩疼痛。研究指出,硬膜外镇痛通过第

2腰椎与第3腰椎间隙穿刺时起效更快,产妇满意度

更高[23]。此外,DPE通过硬脊膜穿刺可能促进局部

麻醉药物的扩散,从而加速起效[4,6]。本研究还发现,
DPE联合右美托咪定可以加快产后恢复,B组产后出

现疼痛时间、产后下床活动时间晚于A组和C组。一

项针对738例剖宫产产妇的研究显示,术后24
 

h下床
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活动时的NRS评分的中位数为5分,而疼痛峰值出

现在术后12
 

h,NRS评分达6分[24],超过一半(59%)
的产妇在产后24

 

h内报告了严重疼痛(NRS评分≥7
分)。硬膜外镇痛在分娩期间可提供充分的镇痛效

果,但部分产妇仍可能经历突破性疼痛。产后疼痛的

出现可能取决于镇痛药物的持续时间和个体差异[23]。
尽管硬膜外镇痛是分娩镇痛的“金标准”,但使用硬膜

外镇痛的产妇在阴道分娩中仍可能经历急性暴发痛。
一项基于2021年法国全国围产期调查的研究发现,
阴道分娩中暴发痛的发生与多种因素相关,但具体风

险因 素 需 进 一 步 研 究[25]。在 硬 膜 外 镇 痛 下,约

91.8%的产妇有压力感,56.2%有触觉感知,但仅少

数(7.5%压力感、4.3%触觉感知)认为这些感觉令人

不适[26]。本研究也发现,DPE联合右美托咪定不仅

在镇痛早期疼痛控制上更优,对暴发痛的缓解效果也

十分明显。
综上所述,DPE联合右美托咪定是一种安全、有

效的分娩镇痛技术,其镇痛起效快,可缩短暴发痛缓

解时间,延长产后出现疼痛时间,且满意度较高。
利益冲突:所有作者声明不存在利益冲突
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