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自控硬膜外镇痛联合对乙酰氨基酚应用在
剖宫产术后的镇痛效果

（1.内蒙古医科大学，内蒙古 呼和浩特 010059；

2.内蒙古医科大学附属医院 麻醉科，内蒙古 呼和浩特 010050）

【摘 要】目的 比较对乙酰氨基酚联合自控硬膜外镇痛的多模式术后镇痛与单纯自控硬膜外镇痛用于剖宫产

产妇术后镇痛的效果。方法 将200例行剖宫产的产妇按随机数表法分为实验组（S组）和对照组（C组）。S组产妇

在术前15 min静脉注射对乙酰氨基酚1 g，C组产妇在术前15 min静脉注射安慰剂（生理盐水）。两组产妇均采用

腰硬联合麻醉方案，缝合切口时启动自控硬膜外镇痛泵。术前、术后即刻、术后1 d、术后2 d观察疼痛强度和血清IL-

6、IL-10水平；记录新生儿出生Apgar评分、术后镇痛泵药物使用量及术后不良反应、产妇满意度和对母乳喂养的

影响程度。结果 术后1 d疼痛评分S组显著低于C组。术后即刻、术后1天S组IL-6表达水平低于C组，而该时点

S组IL-10表达水平高于C组，差异有统计学意义（P ＜0.05）。两组间镇痛泵药物使用量和镇痛泵按压次数比较，S组明

显少于C组，差异有统计学意义（P ＜0.05）。不良反应、新生儿出生Apgar评分、产妇满意度和母乳喂养情况差异无

统计学意义（P ＞0.05）。结论 相较于单独应用自控硬膜外镇痛，剖宫产术前静脉注射对乙酰氨基酚联合自控硬膜

外镇痛能够为产妇提供更好的术后疼痛管理。
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剖宫产是常见的外科手术之一，美国的剖宫产

率为30%~32%，占所有分娩例数的1/3[1]。剖宫产术

后的急性疼痛可能增加术后阿片类药物用量、延迟

功能恢复、降低产妇满意度和母婴结合度，且可能

会增加慢性疼痛和产后抑郁的风险[2，3]。作为剖宫

产的重要环节，有效的围术期疼痛管理需要在充分

缓解疼痛和镇痛药物相关不良反应的风险之间取

得平衡。最新的循证实践致力于改善产妇结局，即

促进剖宫产术后快速康复（enhanced recovery after

surgery，ERAS），其关键组成部分之一是通过多模

式方法优化剖宫产术后镇痛[4]。

静脉注射对乙酰氨基酚具有阿片类药物保护

作用，指南和越来越多的证据支持对乙酰氨基酚用

于术后疼痛管理的多模式治疗方式[5，6]。但是对乙

酰氨基酚联合自控硬膜外镇痛（postoperative conti-

nous epidural analgesia，PCEA）用于剖宫产术后镇痛

是否有进一步缓解疼痛的优势尚待探究。因此，采

用该项随机、前瞻性、平行组优势研究，旨在评估术

前静脉注射对乙酰氨基酚与PCEA联合治疗剖宫产

术后疼痛的效果。

1 材料与方法

1.1 实验目的

本实验通过比较静脉注射对乙酰氨基酚联合

PCEA多模式术后镇痛模式与单纯PCEA术后镇痛

对于剖宫产产妇的术后镇痛效果，研究对乙酰氨基

酚联合PCEA的术后镇痛模式是否具有优效性。

1.2 一般资料

在获得内蒙古医科大学附属医院伦理委员会

批准后，选取2021年1月至2022年12月在内蒙古

医科大学附属医院住院，于椎管内麻醉下行剖宫产

的产妇200例。纳入标准：（1）择期椎管内麻醉行剖

宫产；（2）年龄>18岁，ASA I或II级，妊娠≥36周，头
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位，宫颈扩张≤5 cm；（3）基线疼痛评分>30分（基于

0~100视觉模拟评分VAS）；（4）SBP<180 mm Hg或

DBP<110 mm Hg；（5）术前肝肾功正常；（6）签署知

情同意书。排除标准：（1）存在椎管内麻醉禁忌证

或椎管内麻醉失败；（2）阿片类药物滥用史；（3）非

甾体抗炎药禁忌证；（4）患有严重威胁生命的心、

脑、血管、肝、肾等原发疾病或有心血管高风险；（5）

严重哮喘；（6）严重的出血和/或有持续出血的风险；

（7）先兆子痫或有重大胎儿畸形的妊娠；（8）胃溃疡

病史。

1.3 实验方案

1.3.1 分组设计 通过纳入标准及排除标准后，共

纳入符合条件的产妇200例，采用随机数表法将产

妇分为实验组（S组，n =100）和对照组（C组，n =100）。

1.3.2 干预方法 由医院药剂科按照随机双盲方案

提供药物，研究所用的药物为1 g对乙酰氨基酚，

安慰剂由等容量的生理盐水组成，不含任何药

物。S组术前15 min开始静注1 g对乙酰氨基酚，C

组在相同时点予以相同容量的安慰剂（生理盐

水）。产科及麻醉科医护人员均不知晓试验药品

的随机化分配方案。

1.3.3 麻醉过程 术前常规禁食禁饮，入手术室后

连接无创心电监护监测生命体征并面罩吸氧。两

组产妇均接受腰硬联合麻醉，取左侧卧位，麻醉穿

刺间隙为L2~L3或L3~L4，硬膜外穿刺成功后，以硬膜

外穿刺针为引导，于其针内插入25G腰穿针，穿过硬

膜外穿刺针口，刺破蛛网膜，退出针芯，见脑脊液自

针内流出后注入等比重0.67%罗哌卡因2~2.5 mL，退

出腰穿针，经硬膜外穿刺针置入硬膜外导管（硬膜

外导管在体内留置4 cm），退出硬膜外穿刺针后穿

刺点覆盖消毒纱布，妥善固定导管。患者翻身仰卧

后，以温度法测试蛛网膜下腔阻滞平面，确认麻醉

有效且无全脊麻征象，即可开始手术。术中使用血

管活性药物维持血流动力学平稳。手术缝合切口

时经硬膜外导管连接并启动PCEA镇痛泵（药物配

方：0.15%罗哌卡因+0.12 μg/mL舒芬太尼，泵总量250

mL，负荷剂量3 mL，背景量5 mL/h，锁定时间10 min）。

产妇术后转入普通病房。

1.3.4 标本取样及检测 分别于术前（T0）、术后即

刻（T1）、术后1 d（T2）及术后2 d（T3）使用一次性

EDTA抗凝管采集5 mL肘静脉血，并以3 000 r /min

速度离心10 min 后，使用移液枪取血浆。将血浆注

入冻存管内并放置在-80 ℃超低温冰箱冷冻保存。

所有样本使用酶联免疫吸附法（enzyme linked im-

munosorbent assay，ELISA）进行检测，严格按照试剂

盒及检测仪说明书进行操作。

1.3.5 观察指标 主要观察指标是产妇的疼痛程度

和炎症介质水平，即在术前、术后即刻、术后1 d、术

后 2 d 采用视觉模拟评分（visual analogue scale，

VAS）评估疼痛强度；同时采用ELISA法检测IL-6、

IL-10炎症介质水平。次要观察指标包括术后镇痛

泵药物使用量、不良反应（恶心呕吐、头晕、低血压、

呼吸抑制、便秘）、新生儿出生1 min时Apgar评分、

产妇满意度和母乳喂养质量。

1.4 统计学方法

采用SPSS 25.0统计学软件。计量资料经统计

分析符合正态分布，以均数±标准差（x±s）表示，两

组间比较采用两独立样本t检验，组内前后比较采

用配对t检验，重复测量资料采用重复测量资料方

差分析；如不符合正态分布，则以中位数和四分位间

距表示，组间比较采用秩和检验。计数资料用[n（%）]

表示，组间比较采用χ2检验。检验水准为α=0.05，以
P＜0.05为差异有统计学意义。

2 结果

2.1 一般情况

通过医院就诊系统查询患者基本信息、既往

史。通过术前访视评估患者病情后，共纳入2021年

1月至2022年12月来我院就诊行剖宫产手术产妇

200例。两组产妇年龄、产次、分娩时胎龄、身体质

量指数、术前高血压、糖尿病、麻醉前24 hVAS最高

评分、麻醉时间、手术时间及术后补救镇痛药物使

用人数差异无统计学意义（P＞0.05）。镇痛泵药物

使用量和镇痛泵按压次数比较，S组明显少于C组，

差异有统计学意义（P＜0.05）（见表1）。

2.2 两组产妇VAS评分和炎症因子IL-6、IL-10水

平的比较

术前、术后即刻、术后2 d两组间VAS评分比较

差异无统计学意义（P＞0.05）；术后1 d VAS评分S

组显著低于C组，差异有统计学意义（P＜0.05）。两组

产妇术前炎症因子IL-6、IL-10组间比较差异无统计

学意义（P＞0.05）；术后即刻、术后1 d S组IL-6表达

水平低于C组，而该时点S组IL-10表达水平高于C

组，差异有统计学意义（P＜0.05）；两组产妇术后2 d

炎症因子IL-6、IL-10的表达水平向基础水平回落，

且组间比较差异无统计学意义（P＞0.05）（见表2）。
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2.3 两组产妇不良反应、新生儿出生Apgar评分、产

妇满意度和母乳喂养情况调查的比较

两组产妇术后恶心、呕吐、头晕的发生率没有

差别；所有产妇术后均未出现呼吸抑制，S组低血压

和便秘发生率低于C组，但两组间比较差异无统计

学意义（P＞0.05）。新生儿出生1分Apgar评分均≥7

分，产妇镇痛效果满意度高于8分，S组术后母乳喂

养率为80%（80/100），C组为78%（78/100），两组间

差异无统计学意义（P＞0.05）（见表3）。

3 讨论

自控硬膜外镇痛仍然是分娩镇痛中提供有效

和满意疼痛缓解的金标准[7，8]。近年来对椎管内麻

醉术后镇痛进行了改进，医患广泛接受，产妇满意

度较高。现已有研究证明，0.15%罗哌卡因可以安

全地应用于硬膜外术后镇痛[9]。阿片类药物、糖皮

质激素和可乐定等辅助药物作为局麻药的辅助剂，

可以增加局麻药物作用的持续时间，并可节约局麻

药剂量，但由于阿片类药物和糖皮质激素对母体和

胎儿都有不利影响，因此需要谨慎使用[10]。

与其他镇痛药如非甾体抗炎镇痛药相比，对乙

酰氨基酚具有良好的安全性，没有胃肠道应激性出

血、肾毒性等不良反应。关于静脉途径使用对乙酰

氨基酚的镇痛效果的相关研究在其他类型手术中

有很多。然而，仅有一项已发表的关于静脉注射对

乙酰氨基酚作为分娩镇痛的辅助药物研究，显示出

了积极的结果[11]。

对乙酰氨基酚的确切镇痛机制尚不明确。然

而，其被认为对降低疼痛信号传导的5-羟色胺能通

路以及抑制致痛物质前列腺素的合成具有重要作

用[3]。理论上，如果疼痛受体中心位点在手术前被

有效阻断或抑制，术后疼痛可能会减轻。在研究开

始时，关于剖宫产开始前单独使用对乙酰氨基酚的

数据非常有限。一些非产科研究报道指出，术前4~

6 h静脉注射1 g对乙酰氨基酚可获得更好的术后疼

痛评分，阿片类药物使用更少[12-14]。且在减少剖宫

产术后阿片类药物的使用方面，术前开始静脉滴注

对乙酰氨基酚具有同等的效果，这对产妇和哺乳期

新生儿都是有利的。本研究结果证实在剖宫产手

术中应用该方法术后24 h内镇痛效果更好，研究结

果显示术后即刻和术后1 d两组间IL-6、IL-10表达

水平差异有统计学意义，也证实了术前静脉注射对

乙酰氨基酚联合PCEA可以改善炎症反应进而缓解

疼痛，且不影响新生儿出生时Apgar评分和母乳喂

养，不增加术后不良反应。静脉注射对乙酰氨基酚

的主要优点是静脉注射在血浆和器官中的浓度是

指标

年龄（岁）

产次（次）
既往剖宫产次数

（次）
分娩时胎龄（周）

分娩时体质量指数
（kg/m2）

高血压[n（%）]

糖尿病[n（%）]
麻醉前24 hVAS最

高评分（分）
麻醉时间（分）

手术时间（分）
镇痛泵药物使用量

（mL/h）
镇痛泵按压次数

[次（%）]
补救镇痛药物使用

人数[n（%）]

S组（n=100）
29.7±5.3

2（1-3）

1（1-2）

39.2（38.80-39.46）

31（29.53-34）

4（4）

8（8）

3（0-6）

89.6±12.4

69.8±10.9

7.76±2.31*

2.5（2.5）*

3（3）

C组（n=100）
29.5±5.2

2（1-2.89）

1（1-2）

39.0（39.0-39.51）

32（29.12-35）

5（5）

7（7）

2（0-6）

87.9±13.9

72.1±11.3

9.02±2.74

4（4）

3（3）

表1 两组一般情况和镇痛药物使用情况比较 [x±s，n（%）]

指标
VAS评分

IL-6（pg/mL）

IL-10（pg/mL）

时点
术前（分）

术后即刻（分）
术后1 d（分）
术后2 d（分）

术前
术后即刻
术后1 d
术后2 d
术前

术后即刻
术后1 d
术后2 d

S组
3.70±0.81
2（1-3）

3.46±0.78*

2.97±0.33
8.70±2.81
15.43±4.21*

19.15±5.12*

16.46±3.78
12.74±3.64
20.44±4.56*

29.15±5.12*

16.55±4.82

C组
3.65±0.77
2（1-2.89）
4.41±0.81
2.86±0.45
8.49±3.12
18.31±3.89
24.15±3.78
15.93±4.12
11.94±3.72
17.12±3.47
25.03±4.25
15.93±5.02

表2 两组产妇VAS评分、IL-6、IL-10表达情况（n =100）

注：与C组比较，*P < 0.05。

注：计量资料符合正态分布以(x±s)表示，不符合正态分
布，以中位数(P25-P75)表示。与C组比较，*P < 0.05。

指标
恶心[n（%）]
呕吐[n（%）]
头晕[n（%）]

低血压[n（%）]
呼吸抑制[n（%）]

便秘[n（%）]
新生儿出生1分Apgar评分（分）

产妇满意度（分）
母乳喂养[n（%）]

S组
6（6）
4（4）
2（2）
2（2）
0（0）
2（2）

8（7-10）
9（8.64-10）

80（80）

C组
6（6）
4（4）
2（2）
3（3）
0（0）
3（3）

8（7-10）
9（8.57-10）

78（78）

表3 产妇不良反应、新生儿出生Apgar评分、产妇满意度和
母乳喂养质量（n =100）[n（%）]
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口服或直肠给药后的两倍，导致中枢神经系统渗透

更大[15]。基于研究经费有限，本研究未检测体内药

物浓度，也未随访中枢神经系统相关的并发症。

综上所述，在剖宫产手术中，术前静脉注射对

乙酰氨基酚联合PCEA比单独应用PCEA能够为产

妇提供更好的术后疼痛管理，不增加产妇不良反

应，不影响新生儿Apgar评分和母亲哺乳。
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