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程控硬膜外间歇脉冲注入技术与持续硬膜外输注在剖宫产术
后快速康复中效果的比较

莫晓飞，黄 发，曾洁群，陈天宇，何耿兴，陈景晖，刘文兴

（广州市妇女儿童医疗中心麻醉科，广东 广州 510623）

摘 要：【目的】　比较程控硬膜外间歇脉冲注入技术（PIEB）与持续硬膜外输注（CEI）在剖宫产术后快速康复中

的效果。【方法】　择期行剖宫产术患者 120例，年龄 18～45岁，单胎，足月妊娠（≥37周），ASA分级Ⅱ或Ⅲ级。采用随

机数字表法分为程控硬膜外间歇脉冲注入组（PIEB组）与持续硬膜外输注组（CEI组），每组 60例。术毕两组患者通

过硬膜外导管给予相同镇痛首剂后实施硬膜外镇痛。PIEB 组在首次剂量注入 30分钟后，开始 PIEB 模式，6 mL·
h-1；CEI组首次剂量注入后立即开始CEI模式，6 mL·h-1。镇痛泵中均使用 0.1％罗哌卡因。于术后 2、6、12、24和 36 
h采用VAS评分评估患者的整体疼痛情况，采用Bromage score评分评估双侧下肢的运动阻滞程度；记录术后首次肛

门排气的时间、首次下床活动的时间和麻醉满意度评分。【结果】　PIEB组术后 12、24和 36 h VAS评分及术后 6、12和

24 h下肢Bromage评分均低于CEI组，差异有统计学意义（P<0.01）。PIEB组术后 12 h~24 h使用的硬膜外镇痛剂量

较CEI组减少，差异有统计学意义（P=0.002）。PIEB组首次肛门排气时间和下床活动时间短于CEI组，麻醉满意度

高于CEI组，差异有统计学意义（P<0.05）。两组在拔除尿管后首次排尿时间以及住院天数比较差异无统计学意义

（P＞0.05）。【结论】　与CEI相比，PIEB可为剖宫产患者提供更好的术后镇痛、降低术后运动阻滞评分、减少硬膜外镇

痛用药量、缩短术后首次排气时间和首次下床活动的时间，并提高患者的满意度，更有利于患者术后早期的康复。
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Abstract：【Objective】 To compare the effects of programmed intermittent epidural bolus （PIEB） and continuous epi⁃
dural infusion （CEI） on enhanced recovery after cesarean section.【Methods】 Totally 120 women scheduled to undergo 
elective cesarean section under combined spinal and epidural anesthesia， aged 18-45 years， with single fetus， full-term 
pregnancy （≥37 weeks）， ASA grade II or III， were recruited， with 60 cases in each group. At the end of the surgery， after 
a similar epidural loading dose， patients were randomLy assigned to receive either PIEB （6 mL·h-1 beginning 30 minutes 
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after the loading dose） or CEI （6 mL·h-1， beginning immediately after the loading dose） for the maintenance of analgesia 
with 0.1% ropivacaine. At 2， 6， 12， 24 and 36 h postoperatively， VAS score was used to evaluate the composite pain， and 
Bromage Score was used to evaluate the degree of lower extremity motor block. The time to first flatus， time to first ambula⁃
tion and the satisfaction scores were also recorded.【Results】 The VAS scores at 12， 24 and 36 h postoperatively and the 
lower extremity motor block scores at 6， 12 and 24 h postoperatively in the PIEB group were significantly lower than those 
in the CEI group （P < 0.01）. The epidural analgesic dosage was less in the PIEB group than that of the CEI group （P=
0.002）. The time to first flatus and time to first ambulation were significantly shorter than those in the CEI group （P < 
0.05）. The satisfaction scores were significantly higher in the PIEB group than in the CEI group （P < 0.05）. There was no 
significant difference in the first urination time after urinary catheter removal and the length of hospital stay between the 
two groups （P > 0.05）.【Conclusion】 Compared with CEI， PIEB provides better postoperative analgesia， less motor block 
scores， lower epidural analgesic dosage， shorter the time to first flatus and defecation and time to first ambulation， and 
greater patient satisfaction， which is more consistent with the ERAS concept of analgesia.

Key words： analgesia， epidural； cesarean section； motor block； programmed intermittent epidural bolus
［J SUN Yat⁃sen Univ（Med Sci），2023，44（1）：93-98］

随着加速康复外科（enhanced recovery after surgery，
ERAS）理念的普及，产科ERAS也逐渐成为麻醉科和产科近

年来共同关注的热点［1］。2018年美国推出了剖宫产手术相

关的ERAS指南［2］，指出完善的镇痛和早期活动有助于产妇

的术后康复。因此选择合理有效的措施减轻疼痛，对加快

患者康复具有重要意义［2-4］。研究表明，与静脉镇痛相比，

硬膜外镇痛可以为患者提供更好的镇痛效果［5-7］。目前临

床上多采用持续硬膜外输注（continuous epidural infusion，
CEI）和患者硬膜外自控输注（patient controlled epidural an⁃
algesia，PCEA）的镇痛方式，但这两种镇痛模式存在镇痛不

全、下肢运动阻滞发生率高的缺点［8-9］。程控硬膜外间歇脉

冲注入技（programmed intermittent epidural bolus，PIEB）是

一种新型的硬膜镇痛技术，已广泛应用于无痛分娩［10-13］。

国外研究表明［10-13］，与 CEI 给药方式相比，PIEB 通过间断、

快速推注药物的给药方式使得麻醉药在硬膜外腔扩散范围

更广，从而改善镇痛效果，减少运动阻滞，并且提高产妇满

意度。PIEB用于剖宫产术后镇痛鲜见报道。我们推测，与

CEI 相比，PIEB 能为剖宫产术后的患者提供更好的镇痛效

果，更低的运动阻滞评分，从而促进患者的快速康复。因

此，我们设计了这项前瞻性、随机、对照研究，以评价 PIEB
用于剖宫产术后ERAS的可行性。

1 材料与方法

1.1　一般资料
本研究通过广州市妇女儿童医疗中心伦理委员会批准

（伦理审批号：穗妇儿科伦 批字 2020-27601），所有产妇均

签署书面知情同意书。选择 2020年 5月至 2020年 10月拟

在腰硬联合麻醉下择期行剖宫产的产妇 120例，年龄（18～
45）岁，足月妊娠（≥37 周），单胎妊娠，ASA 分级Ⅱ或Ⅲ级。

排除标准：①椎管内穿刺禁忌症（颅内压升高、凝血障碍或

局部皮肤感染）；②参与者使用了抗精神病药物或催眠药

物、酒精或药物滥用；③严重妊娠并发症（妊娠糖尿病、妊娠

高血压、心脏病、完全性前置胎盘、胎盘早剥、子痫前期）；④
术前 2 h使用镇静或镇痛药，对研究中使用的药物过敏或不

耐受；⑤已知胎儿畸形。采用随机数字表法将产妇分为程

控硬膜外间歇脉冲注入组（PIEB 组）与持续硬膜外输注组

（CEI组），每组 60例。样本量估计同本课题组的前期的研

究［14］，具体如下：纳入 20名患者的预实验显示，PIEB组术后

36 h 的 VAS 评分为（30.3±12.8）mm，CEI 组为（40.2±16.3）
mm。设检测效能（1-β）= 90%，显著性水准双侧α= 0.05，采
用 PASS 11.0软件进行样本量计算，每组需纳入 48例患者，

考虑 20%的脱落率，最终每组计划招募 60例，两组共 120例

患者。

1.2　麻醉方法
入室后，开放上肢外周静脉通路，静脉输注乳酸林格

液，常规监测生命体征。于左侧卧位，选择L3/4或L2/3间隙

穿刺行腰硬联合麻醉。消毒后，取 25 号针穿刺，使其斜面

朝头端，取 1% 罗哌卡因 12～15 mg，用脑脊液稀释至 0.5%
后缓慢注入至蛛网膜下腔。蛛网膜下腔阻滞成功后退出腰

麻针，向头端留置硬膜外导管 4 cm。随后由侧卧位转平卧

位，并左倾手术台 15°。感觉阻滞平面达到T6后开始手术，

术中镇痛不足时予 2%利多卡因 5 mL，必要时可重复给药。

椎管内穿刺同时给予去氧肾上腺素（0.5 μg·kg-1·min-1），若

术中发生低血压（收缩压＞90 mm Hg、舒张压＜60 mm Hg
或平均动脉压较基础值下降幅度＞20%），则加快输液并静

脉推注去氧肾上腺素 20～40 μg。娩出胎儿后常规给予多

拉司琼 12.5 mg。手术结束时所有患者经硬膜外导管单次

注射镇痛首剂：氢吗啡酮 0.6 mg+纳洛酮 0.04 mg+0.125%罗

哌卡因共 8 mL。PIEB 组在注射硬膜外镇痛首剂后 30 min
连接脉冲式全自动注药泵（ZZB—IV 型），参数设置为时间
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间隔：60 min，脉冲剂量：6 mL·h-1，背景输注剂量：0 mL·h-1，

PCEA 剂量：6 mL，锁定时间：15 min，最大给药量：24 mL·
h-1。CEI组在注射硬膜外镇痛首剂后即刻连接一般全自动

注药泵（ZZB—I普通型镇痛泵），参数设置为背景输注剂量：

6 mL·h-1，PCEA 剂量：6 mL，锁定时间：15 min，最大给药量：

24 mL·h-1。将电子镇痛泵放入不透明便携式袋子中。手术

结束时嘱产妇术后不适时自行按压 PCEA键给药。如果连

续两次自控给药后不适未明显改善，则直肠给予 100 mg双
氯芬酸钾栓进行补充镇痛。术后出现恶心、呕吐时，静脉给

予多拉司琼12.5 mg，出现瘙痒时静脉给予地塞米松10 mg。
1.3　观察指标

于术后 2 h、6 h、12 h、24 h和 36 h由不知道分组的麻醉

医生采用视觉模拟评分法（VAS 评分，0 mm 完全不痛，100 
mm 剧痛）评估产妇的整体疼痛程度，采用 Bromage 评分（0
分为能抬起伸展的腿；1分为不能抬起伸展的腿，但能弯曲

膝盖；2分为不能弯曲膝盖，但能弯曲脚踝；3分为不能弯曲

脚踝）评估产妇双下肢的运动阻滞程度，如果产妇双侧下肢

的Bromage评分不一致，则取评分高者。记录术后患者的硬

膜外镇痛用药量、双氯芬酸钾栓使用情况、首次肛门排气时

间和拔除尿管后首次排尿时间、产妇的麻醉满意度评分（0 
mm非常不满意，100 mm 非常满意）和住院天数。

1.4　统计学分析
使用 SPSS 25.0统计软件经Kolmogorov–Smirnov检验，

正态分布数据采用两独立样本 t检验，以均数±标准差

（x̄ ± s）进行统计描述；非正态分布数据采用秩和检验，以中

位数及四分位间距 ［M（P25~P75）］进行统计描述，组间比较

采用Mann Whitney U检验；计数资料比较采用 χ2检验，以例

（百分率）表示。P＜0.05 为差异有统计学意义。术后 VAS
评分和 Bromage 评分比较：两组间改变值的比较采用 Mann 
Whitney U检验，行 Bonferroni 校正法，P<0.01（0.05/5）为差

异有统计学意义；组内不同时间点改变值采用 Wilcoxon 配

对秩符号检验，P＜0.05为差异有统计学意义。

2 结 果
2.1　一般临床资料

两组患者一般情况各指标比较差异无统计学意义（P＞
0.05；表1），具有可比性。

2.2　VAS评分比较
与CEI组比较，PIEB组术后 12 h、24 h和 36 h VAS评分

降低，差异有统计学意义（P<0.01；表 2），2 h 和 6 h 两组间

VAS 评分比较差异无统计学意义（2 h， P=0.876；6 h， P=
0.791；表 2）。两组 VAS 评分都随时间而增加，组内不同时

间点VAS评分采用Wilcoxon配对秩符号检验比较：PIEB组

和CEI组在术后不同时间点两两比较差异均有统计学意义

（P<0.05）。

2.3　下肢的Bromage评分比较
与CEI组比较，PIEB组术后 6 h、12 h和 24 h下肢的Bro⁃

mage评分降低，差异有统计学意义（P<0.01；表 3），2 h和 36 
h 两组间 Bromage 评分比较差异无统计学意义（2 h， P=
0.130；36 h， P=0.012；表 3）。两组组内不同时间点Bromage
评分采用Wilcoxon配对秩符号检验比较：PIEB组在术后 12 
h 和 24 h、36 h 比较， 24 h 和 36 h 比较，差异无统计学意义

（P＞0.05），其余时间点两两比较 Bromage 评分差异均有统

计学意义（P<0.05）；CEI组在术后 12 h 和 24 h比较，24 h和

36 h比较无统计学差异（P＞0.05），其余时间点两两比较下

肢的Bromage评分差异均有统计学意义（P<0.05）。

2.4　使用双氯芬酸钾栓和硬膜外镇痛剂量的比较
与 CEI组比较，PIEB 组患者使用补救药物双氯芬酸钾

栓的比率低，但是差异无统计学意义（PIEB组 28% vs CEI组
30%，P＞0.05）。

与CEI组比较，PIEB组术后 12-23h使用的硬膜外镇痛

剂量减少，差异有统计学意义（P=0.002；表 4），术后 0-11和

24-36 h两组间硬膜外镇痛剂量比较差异无统计学意义（P
＞0.05；表4）。

2.5　术后结局指标的比较
与 CEI组比较，PIEB 组患者的首次肛门排气时间和首

次下床活动的时间缩短，且麻醉满意度高，差异有统计学意

义（P<0.05；表 5）；两组拔除尿管后首次排尿时间以及住院

天数比较差异无统计学意义（P＞0.05；表5）。

表 1　两组患者一般情况各指标的比较

Table 1　Demographic data of the patients in the two groups          ［（x̄ ± s） ， M（P25~P75），n］

Groups
PIEB
CEI
t/χ２/Z

P

n

60
60

Maternal 
age/years
32.5±4.8
33.7±4.7

1.474
0.895

BMI/
（kg·m-2）

26.0±2.9
26.4±3.0

1.307
0.184

ASA 
Ⅱ/Ⅲ
17/43
11/49
1.677
0.195

Duration of 
surgery/min
45 （35~54）
45 （38~53）

-0.087
0.931

Operative blood 
loss/mL

300 （300~350）
300 （225~338）

-1.109
0.267

Fluid volume/mL
1 100 （1 100~1 200）
1 100 （1 100~11 00）

-0.160
0.873

Urine output/
mL

100 （100~200）
100 （100~200）

-0.814
0.416

CEI： continuous epidural infusion； PIEB： programmed intermittent epidural bolus.
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3 讨 论
剖宫产术后ERAS和其他手术有所不同，因为产妇还担

负照顾新生儿的责任，所以除了完善镇痛的要求外，对早期

活动的愿望更高［1， 15］，因此剖宫产术后的 ERAS 挑战性

更高［2］。

表 4　两组患者各时间段硬膜外镇痛用药量的比较

Table 4　Comparison of epidural analgesic dosage at various time points between the two groups          ［M（P25~P75）， mL］

Groups
PIEB group
CEI group
Z

P

n

60
60

0 h~11 h
72（72~72）
72（72~78）

-0.783
0.443

12 h~23 h
72（72~83）
78（72~96）

-3.073
0.002

24 h~36 h
78（72~89）
83（72~98）

-1.663
0.096

CEI： continuous epidural infusion； PIEB： programmed intermittent epidural bolus.

表 2　两组间患者各时间点VAS评分的比较

Table 2　Comparison of VAS score at various time points between the two groups        ［M（P25~P75）］ 

Groups
PIEB group
CEI group
Z

P

n

60
60

2 h
0（0~5）
3（0~5）
-0.155
0.876

6 h
5（0~15）
5（5~10）
-0.264
0.719

12 h
15（10~25）
23（15~30）

-2.697
0.007

24 h
20（11~30）
30（20~40）

-3.351
0.001

36 h
30（20~30）
35（30~45）

-5.073
＜0.001

CEI： continuous epidural infusion； PIEB： programmed intermittent epidural bolus.

表 3　两组间患者各时间点双下肢的Bromage评分的比较

Table 3　Comparison of Bromage score at various time points between the two groups          ［M（P25~P75）］ 

Groups
PIEB group
CEI group
Z

P

n

60
60

2 h
2（1~3）
2（2~3）
-1.514
0.130

6 h
0（0~0）
0（0~2）
-2.886
0.004

12 h
0（0~0）
0（0~1）
-3.389
0.001

24 h
0（0~0）
0（0~0）
-2.631
0.009

36 h
0（0~0）
0（0~0）
-2.503
0.012

CEI： continuous epidural infusion； PIEB： programmed intermittent epidural bolus.

表 5　两组患者术后随访情况的比较

Table 5　Comparison of postoperative follow-up information between the two groups      ［M（P25~P75）］ 

Groups
PIEB group
CEI group
Z

P

n

60
60

Time to first 
flatus/h

16（11~ 22）
20（15~ 27）

-2.785
0.005

Time to first 
ambulation/h
20（18~23）
18（16~20）

-3.638
＜0.001

The first urination time after 
urinary catheter removal/min

110（60~143）
120（60~173）

-1.124
0.261

Satisfaction 
score/mm

88（80~90）
80（70~90）

-2.908
0.004

The length of hospital 
stay/d

2（2~3）
2（2~3）
-1.023
0.306

CEI： continuous epidural infusion； PIEB： programmed intermittent epidural bolus.
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研究表明［5-7］，与静脉镇痛相比，硬膜外镇痛可为患者

提供更完善的镇痛效果。然而，通过硬膜外给药达到满意

的镇痛效果需要提高局麻药浓度或者容量来实现，高浓度

和大容量的局麻药又可能造成下肢运动障碍，导致站立和

步态不稳，影响患者早期下床活动［16］。不同于 CEI 的持续

给药模式，PIEB以固定的程序设定的间隔向硬膜外间隙注

射一定容量的局麻药。体内和体外研究均表明［17-20］，PIEB
给药模式可产生较高的注射压力，可使局麻药快速通过硬

膜外导管的前端和侧孔注入硬膜外腔。局麻药沿扩散梯度

从神经膜外进入神经膜内侧，从而产生镇痛和运动阻滞。

在 CEI 给药模式中，神经膜外的局麻药浓度持续高于神经

内侧，达到了运动纤维阻滞的阈值，而PIEB给药模式中，脉

冲给药后不再持续给药，随着时间的推移，神经膜外的局麻

药浓度降低，神经膜内侧的局麻药随梯度扩散至神经膜外

侧，使得神经膜内侧的局麻药浓度低于运动纤维阻滞的阈

值，导致运动阻滞程度降低［8］。所以与 CEI给药模式相比，

相同容量的药物，通过PIEB给药模式药物扩散的更加广泛

和均匀，从而导致PIEB较CEI产生的感觉阻滞平面更高，同

时下肢运动阻滞程度更低。

2006年Wong等［21］首次报道 PIEB较CEI用于无痛分娩

的优势后，PIEB 目前已经被广泛运用于无痛分娩中［10-13］。

近年有关于 PIEB 用于胸科手术［22-23］、腹部大手术［24］、妇科

手术［25］以及骨科手术［26］等不同种类手术的术后镇痛的相关

研究。我们前期也报道了与 CEI相比，PIEB 用于剖宫产术

术后镇痛时能够降低宫缩痛和切口痛，降低运动阻滞发生

率，减少局麻药用药量，延长首次使用PCEA时间，同时不增

加不良反应（尿潴留、低血压、恶心呕吐以及瘙痒）等优

点［14］，本文进一步报道其它相关的研究结果。本研究结果

表明，与CEI组比较，PIEB组患者术后整体疼痛评分和运动

阻滞评分更低，这一研究结果与 PIEB用于无痛分娩［10-13］和

外科手术术后镇痛［22-26］的研究结果一致。同时，本研究结

果表明，与CEI组比较，PIEB组患者术后首次肛门排气时间

和首次下床活动的时间更短，且麻醉满意度更高。可能原

因是镇痛完善和运动阻滞评分降低，促进患者早期活动，从

而增加了肠蠕动，为产妇尽快照顾新生儿提供了可能，增加

了产妇的信心，进而提高了患者的对麻醉整体体验的满意

度。而且早期活动也能够降低下肢静脉血栓发生率、促进

子宫复旧，加速恶露的排出，降低围产期产褥发生，同时增

加母婴交流而提高母乳率，降低产后抑郁发生率［27-28］，明显

改善母婴结局［4］。

本研究存在的不足之处有：首先，没有进一步比较

PIEB和CEI对产妇产后抑郁状态的影响；其次，术后镇痛泵

中的镇痛药为单纯的的罗哌卡因，未复合阿片类药物，如果

使用两者的混合液，可能将为患者提高更满意的镇痛效果，

同时可进一步降低局麻药的浓度，从而降低运动阻滞评分

和发生率。

综上所述，本研究表明，与 CEI相比，PIEB 用于剖宫产

术后硬膜外镇痛能提供良好的镇痛效果，同时降低产妇术

后运动阻滞评分，缩短产妇术后首次排气时间和下床活动

的时间，促进患者术后早期康复，更符合ERAS模式下的镇

痛理念，可推荐作为剖宫产术后硬膜外镇痛的优化方案。
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