
持续硬膜外阻滞分娩镇痛的子宫收缩和产程特点  

    有关硬膜外阻滞分娩镇痛(以下简称分娩镇痛)的子宫收缩(以下简称宫缩)和产程特点，由于研究方法和

观察指标的差异，至今仍存在不同的观察结果和意见。一是认为镇痛后宫缩力减弱，第1和第2产程均延长，

催产素的使用率和手术助产率增加[1][2][3]。而另一些研究结果则认为，对宫缩基本无影响，也不影响第

1、2产程，甚至可以缩短第1产程活跃期和第2产程[4][5]。我院自2000年以来，产科配备专职麻醉医生开展

规模化分娩镇痛(占阴道试产的96.72%)，发现分娩镇痛确实存在着影响宫缩和产程时间的倾向。本研究对分

娩镇痛的宫缩和产程特点进行研究，旨在为分娩镇痛的产程处理提供临床依据，现报告如下。 

    

    

1  对象和方法 

    1.1  对象   

    1.1.1  分娩镇痛宫缩特点研究对象  2005年9月~2005年12月，我院产科实施分娩镇痛的初产妇213例，

年龄22~24岁，孕周36+2~41+6周，平均(38±4)周。顺产176例(82.63%)；阴道助产24例(11.27%)；剖宫产13

例(6.10%)，13例剖宫产均在完成镇痛前后不同时间段宫缩监测后实施，不影响研究结果。 

    1.1.2  分娩镇痛产程特点研究对象  2005年1月~2005年12月，实施分娩镇痛、病案号尾数为单数顺产

的初产妇421例为分镇痛组；1999年1月~12月间，不应用分娩镇痛、病案号尾数为单数的顺产初产妇237例为

对照组。两组年龄、孕周、新生儿体质量等差异无显著性(P>0.05)。 

    1.2 方法   

    1.2.1 分娩镇痛宫缩特点研究方法  孕妇入院后常规B超、生物物理评分、胎儿电子监护和其他相关辅助

检查。头盆评分排除头盆不称，初步确定分娩方式。自然临产后宫口开大3 cm时进行头位评分[6]，进一步排

除头盆不称、确定分娩方式和分娩镇痛适应证。征得孕妇及其家属同意后，在持续心电监护下进行硬膜外穿刺

(L
2~3

)，向头端置管3~4 cm ，回抽无脑脊液和血液后，给予0.15%左旋布比卡因+1μg/ml芬太尼10~15 ml。

根据产程进展、子宫收缩情况、产痛程度追加4~6 ml/h。子宫口开全后停止给药，胎儿娩出后再给药1次。由

专人应用美国惠普公司M1351A型胎儿监护仪，在镇痛前和镇痛显效后30、60、120 min，分别观察宫缩周

期、强度、持续时间、曲线类型[7]，同时持续心电监护和胎儿电子监护。 

    1.2.2  分娩镇痛产程特点研究方法  镇痛组孕妇一般处理、镇痛方法同上。对照组除镇痛外，余产前和

产后处理均同镇痛组。统计分析两组第1产程活跃期、第2和第3产程时间的差异，观察分娩镇痛的产程特点，

并对两组分娩方式、阴道助产指征、催产素使用率、产后出血量进行统计学分析。 

    1.3  宫缩指标测量模型 

    宫缩周期、强度、持续时间模式见图1，宫缩曲线类型模型见图2。 
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    图1  宫缩周期、强度、持续时间测量示意图 
    Fig.1  Measurement of the cycle, intensity and  duration of uterine contraction

    图2  宫缩曲线模型图 
    Fig.2  Pattern of uterine contraction

    

    1.4  统计学处理 

    全部资料均用EP16录入，SAS6.12软件包进行处理，计量数据用均数±标准差表示；计数资料以百分率表

示。统计方法：精确概率法、X2检验和u检验。 

    

2  结果 

    2.1  宫缩周期时间比较 

    镇痛前与镇痛显效后30 n、60、120 min宫缩周期时间比较见表1。 



    2.2  宫缩持续时间比较 

    镇痛前与镇痛显效后30、60、120 min宫缩持续时间比较见表2。 

    2.3  宫缩强度比较 

    镇痛前与镇痛显效后30、60、120 min宫缩强度比较见表3。 

    2.4  宫缩类型比较 

    镇痛前与镇痛显效后30、60、120 min宫缩类型比较见表4。 



    2.5  镇痛组与对照组活跃期、第2、3产程时间比较 

    镇痛组与对照组活跃期、第2、3产程时间比较见表5。 

    2.6  镇痛组与对照组阴道分娩方式比较 

    镇痛组产钳助产48例(11.40%)，对照组8例(3.38%)，两组阴道分娩助产率比较差异有显著性(P<0.01)。

镇痛组持续性枕横位和枕后位25例(52.08%)，第2产程有延长趋势14例(29.17%)，胎儿宫内窘迫9例

(18.75%)；对照组持续性枕横位和枕后位2例(25.00%)，第2产程有延长趋势2例(25.00%)，胎儿宫内窘迫4例

(50.00%)。 

    2.7  镇痛组与对照组催产素使用及产后出血情况比较 

    镇痛组使用催产素266例(63.18%)，其中第1产程36例(13.53%)，第2产程230(86.47%)；对照组45例

(18.99%)，其中第1产程22(48.89%)，第2产程23(51.11%)。两组催产素使用率和第1、2产程催产素使用率

差异均有显著性(P<0.01)。镇痛组产后2 h阴道出血量(310±58) ml，对照组(202±64) ml，差异无显著性

(u=1.6，P>0.05)；镇痛组产后出血43例(10.21%)，对照组24例(10.12%)，差异无显著性(P>0.05)。 

    

3  讨论 

    分娩镇痛对宫缩和产程时间的影响较难评估的原因之一在于研究方法本身，理想的研究方法应该是前瞻

性、随机、双盲和对照，由于种种因素的限制，目前临床上没有完全符合上述条件的研究。较常用的方法是用

和不用分娩镇痛的结果，这里面存在选择性偏倚的问题，即入选两组孕妇本身的基本情况有差异。有研究者以

自愿实施分娩镇痛为前提，而自愿提出分娩镇痛的孕妇往往预示着无产程延长和自然分娩率增高的趋势。另一



个重要的、往往容易被忽视的重要因素是产妇对产痛耐受程度的差异，产痛出现早者往往产程较慢，产钳助产

和剖宫产率增高，而这一些孕妇往往积极的要求分娩镇痛。本研究尽可能地排除了可能出现的人为因素。首

先，本研究为规模化分娩镇痛，在产前已经对孕妇进行了分娩镇痛知识教育，入院后不同时间段两次分析孕妇

情况确定分娩方式；其次，同时观察了镇痛前和镇痛显效后不同阶段宫缩的4项客观指标，基本排除了不同产

程阶段的宫缩特点对观察数据的影响；再次，产程时间研究观察组和对照组分别选择2005年和1999年住院号

尾数为单数的顺产病例，以缩小病例选择上的偏倚。以上方法尽量减少目前临床研究存在的某些不足。 

    3.1  分娩期镇痛方法的选择 

    随着围生医学的发展，在确保母婴安全的前提下，开展分娩期镇痛以减少母亲分娩时的痛苦十分重要

[8]。目前分娩期镇痛的方法大致有精神性镇痛：国际上推荐的Doula陪伴分娩；水针镇痛；笑气吸入镇痛；

椎管内镇痛[9]。不同的镇痛方法均有各自的利与弊，陪伴分娩、水针镇痛方法简单易行，对母婴安全，但不

能达到完全镇痛，只是不同程度的减轻产痛；笑气吸入性镇痛有许多优点，但是长时间吸入笑气对骨髓增生可

能有不良反应和它的弥散性缺氧作用，对已缺血缺氧的心肌可能有害，对心肺功能不全和血液病等内科合并症

及妊娠期高血压疾病等产科并发症患者不宜使用，同时还存在止痛不完全的问题；椎管内镇痛能达到完全镇痛

的目的，但存在着是否会影响宫缩和增加剖宫产率的争议[10]。随着研究的深入和临床使用经验的积累，多

数学者认为只要严格控制药物剂量，并把握好用药时机，椎管内镇痛并不明显增加难产的比率[11]。无论选

择那种镇痛方法，以既能解除分娩疼痛又能保障母婴安全为前提，持续硬膜外阻滞基本上可达到上述要求，是

目前公认为较好的方法[12]，但需要不断进行系统研究，把风险降低到最低的程度，使其更好地应用于产科

临床还十分必要。 

    3.2  分娩镇痛的宫缩特点与处理 

    正常分娩的宫缩是随着产程的进展而逐渐加强。临产开始时，宫缩持续约30 s，间隔5~6 min；当进入第

1产程活跃期后，宫缩持续时间可逐渐长达1 min，间隔时间可缩短至1~2 min，宫腔压力可增加至>100 mmHg

[6]。宫缩曲线也随着产程的进展发生改变，由Ⅰ型逐渐向Ⅲ型推移(宫缩逐渐加强)，活跃期Ⅲ型和Ⅱ型之比

为4:3。本研究分娩镇痛时机选择为宫口开大3 cm进入活跃期时开始，从表1~4可看出，同一个体镇痛前与镇

痛显效后30、60和120 min不同时间段比较，宫缩间隔时间、持续时间、强度、类型4项客观指标均出现了具

有统计学意义的改变(P<0.05~ 0.01)，各项客观指标都表现出分娩镇痛对宫缩有一定程度的抑制，出现了其

特有的宫缩特点：即同一个体镇痛显效后表现出宫缩间隔时间延长、持续时间缩短、强度减弱、Ⅲ型和Ⅱ型之

比<4:3；同一个体镇痛显效后120 min内的不同时间段之间宫缩各项客观指标差异无显著性(P>0.05)，与正

常分娩宫缩比较没有表现活跃期宫缩进一步加强这一特征。因此，在分娩镇痛产程中正确分析宫缩与宫口开大

的关系，不单纯以宫缩的几项指标来确定催产素的使用指征十分重要。笔者主张分娩镇痛活跃期使用催产素的

依据要以宫口开大的速度为首要，辅助宫缩的各项客观指标，是比较理想和可行的方法。因此，分娩镇痛产程

活跃期内，只有出现宫口开大缓慢，才需要使用小剂量的催产素增加子宫平滑肌的张力，缩短宫缩周期、延长

宫缩时间、加强宫缩强度，注意宫缩的对称性、节律性与极性，促进Ⅱ型宫缩向Ⅲ型宫缩的转化过程，并注意

观察和正确处理各相关因素。本研究从个体上看，排除了头盆不称对宫缩的影响，同一产妇镇痛前和镇痛显效

后不同时间段宫缩各项指标和曲线进行观察，除镇痛外产妇基本上无其他的特殊干扰。即使是存在相关因素对

宫缩的影响，由于强调了固定监测时间，影响因素相对均等，基本排除同一个体其他相关因素对宫缩影响。整

体上看，研究对象除存在对麻醉药物的个体差异这一相关因素外，镇痛方法、药物、用药方法、监测时机均是

相同的，排除了由于以上因素出现的误差，也排除了正常产程中不同阶段宫缩曲线特点对本研究的影响。 

    3.3  分娩镇痛的产程特点与处理 

    随着分娩镇痛宫缩特点的出现，必然会出现其特有的产程规律。正常分娩产程中宫缩良好的标准是宫缩

逐渐增强，同时伴有宫颈相应的扩张，活跃期时间平均4 h，不超过8 h，第2产程不超过2 h。按照正常分娩

的宫缩与产程时间之间的关系来分析，分娩镇痛后宫缩减弱势必会出现产程时间延长的问题。表5显示，分娩

镇痛产妇平均活跃期时间短于对照组(P<0.01)，分析与分娩镇痛后盆底组织松弛有关。尽管宫缩减弱，只要

能保持以Ⅱ型以上宫缩为主，不但不会影响宫口开大的速度，还可以缩短活跃期时间。第2产程的产力由于镇

痛后盆底各肌群和腹直肌的力量相对减弱，目前尚缺乏具有较完善的评价指标，也不能单纯用宫缩指标来进行

评价，但宫缩始终是第2产程产力的主要依据。故我们认为产妇能有效使用腹压是判断第2产程产力的标准，



如达不到这一标准且出现Ⅲ、Ⅱ型宫缩比<4∶3的情况下，应用催产素使Ⅲ、Ⅱ型宫缩比>4∶3，并及时指导

产妇使用腹压，防止第2产程延长。分娩镇痛组与对照组第2产程时间比较差异无显著性(P>0.05)，但要重视

的是：分娩镇痛组在催产素使用明显增加(镇痛组63.18%，对照组18.99%)控制第2产程时间的情况下得出的研

究结论。假设催产素使用率控制在与对照组一致的情况下，第2产程时间不一定能控制在正常范围，但由于任

何临床研究必须以母婴健康为前提[10]，是临床研究必须遵循的原则，在分娩镇痛产程处理中如不能很好的

控制第2产程时间，新生儿窒息率[13]、产后出血率以及剖宫产率势必会增加，也就失去了分娩镇痛的意义。

两组第3产程时间差异无显著性，分析与胎盘娩出的机制一致有关，即无论是否分娩镇痛，胎儿娩出后宫腔容

积突然明显缩小，胎盘不能相应缩小与子宫壁发生错位而剥离，使胎盘部分剥离直至完全剥离。 

    3.4  分娩镇痛可增加阴道助产率 

    本研究分娩镇痛的阴道助产率明显高于对照组(P<0.05)。分娩镇痛组的阴道助产原因排位依次为胎位异

常、产程延长趋势、胎儿宫内窘迫；而对照组则依次为胎儿宫内窘迫、产程延长趋势、胎位异常。两组阴道助

产率和助产原因的差异进一步说明了分娩镇痛特有的宫缩和产程特点，分析可能由于分娩镇痛宫缩减弱、但盆

底组织松弛使活跃期缩短，导致胎儿内旋转过程中盆底组织力量和宫缩力量均减弱、且时间缩短，出现部分胎

儿内旋转不能到位致胎位异常[14]，有待进一步研究。因此，提高阴道助产技术，是提高分娩镇痛成功率的

重要保障之一[15]。 

    3.5  分娩镇痛不增加产后出血量 

    有研究认为分娩镇痛可使催产素应用率增加[1]。本研究分娩镇痛组为63.18%，第1产程和第2产程分别为

使用总数的13.53%和86.47%；对照组为18.99%，第1产程和第2产程分别为48.89%和51.11%，差异有显著性

(P<0.01)。催产素使用大部分在第2产程中，与有关文献相符[1]，分析与宫缩和产程特点有关。由于分娩镇

痛的宫缩和产程特点，从理论上讲，宫缩减弱后应该会增加产后出血量和产后出血率。本研究两组产妇产后出

血量和产后出血率比较无显著差异(P>0.05)。分析是否一是与充分认识了分娩镇痛的宫缩特点，进一步重视

了产后出现的预防；二是镇痛后母体体力不受影响、解除了产妇精神紧张等不利因素、产后及时使用宫缩剂和

按摩子宫有关，还需进一步研究。 

    总之，由于分娩镇痛出现了其特有的宫缩和产程特点，已不能单纯用“解决产痛”的观念来看待分娩镇

痛的全过程。只有充分认识其特有的宫缩和产程特点，采取正确的应对策略，才能提高分娩镇痛的成功率，降

低剖宫产率和母婴并发症，使这一技术广泛地应用于临床。 
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