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不同分娩镇痛时机对初产妇产程进展、母婴结局及早期盆底功能的影响 *
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摘要 目的：探讨不同分娩镇痛时机对初产妇产程进展、母婴结局及早期盆底功能的影响。方法：选择 2019年 4月至 2022年 8月

我院收治的 148例拟接受硬膜外分娩镇痛的产妇，按照随机数字表法分为两组。A组（74例）于宫口扩张臆2 cm开始分娩镇痛，B

组（74例）于宫口扩张＞2 cm进行分娩镇痛。比较两组产程、宫口扩张全时间、催产素使用、疼痛、母婴结局、盆底肌电指标以及盆

底障碍发生情况。结果：A组宫口扩张全时间、第一产程、第二产程、压力性尿失禁发生率低于 B组（P＜0.05），催产素使用率、中转

剖宫产率高于 B组（P＜0.05）。A组给药 30 min（T1）、60 min（T2）、宫口扩张 7-8 cm（T3）、宫口扩张全（T4）视觉模拟评分法（VAS）评

分均低于 B组（P＜0.05）。A组Ⅰ类肌纤维肌电压、Ⅱ类肌纤维肌电压高于 B组（P＜0.05），Ⅰ类肌纤维疲劳度绝对值、Ⅱ类肌纤维

疲劳度绝对值低于 B组（P＜0.05）。结论：宫口扩张臆2 cm实施硬膜外分娩镇痛，可降低分娩对女性盆底肌群的损伤；宫口扩张＞

2 cm实施硬膜外分娩镇痛，中转剖宫产率、产程中催产素使用率相对较低，应结合产妇的个体情况，综合考虑利弊选择最佳的镇

痛时机。
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Effects of Different Labor Analgesia Timing on the Labor Progress, Maternal
and Infant Outcomes and Early Pelvic Floor Function of Primiparas*

To investigate the effects of different labor analgesia timing on the labor progress, maternal and infant out-

comes and early pelvic floor function of primiparas. From April 2019 to August 2022, 148 parturients who planned to receive

epidural labor analgesia in our Hospital were selected, and they were divided into two groups according to the random number table

method. Group A (74 cases) began labor analgesia when the uterine opening was expanded less than or equal to 2 cm, and group B (74

cases) began labor analgesia when the uterine opening was expanded greater than 2 cm. The labor stage, the total time of uterine orifice

opening, use of oxytocin, pain, maternal and infant outcomes, pelvic floor electromyographic indicators and pelvic floor disorders were

compared between the two groups. The total time of uterine orifice opening, the first stage of labor, the second stage of labor and

the incidence of stress urinary incontinence in the group A were lower than those in the group B (P<0.05), the utilization rate of oxytocin,
transit cesarean section rate were higher than those in the group B (P<0.05). The visual analog scale (VAS) scores in the group A at

administration for 30 min (T1), 60 min (T2), uterine orifice opening 7-8 cm (T3) and total uterine orifice opening (T4) were lower than

those in the group B (P<0.05), and the muscle fibromyovoltage typeⅠ and the muscle fibromyovoltage typeⅡ in the A group were higher

than those in the group B (P<0.05), the absolute value of muscle fiber fatigue of typeⅠ and the absolute value of muscle fiber fatigue of

type Ⅱ were lower than those in the group B(P<0.05). Epidural labor analgesia with uterine orifice dilation less than or

equal to 2 cm can reduce the damage of female pelvic floor muscles during labor. Epidural labor analgesia with uterine orifice dilation

greater than 2 cm has a relatively low transit cesarean section rate and the utilization rate of oxytocin during labor. The best time for anal-

gesia should be selected by considering the advantages and disadvantages in combination with the individual situation of pregnant women.
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前言
分娩疼痛可通过增强植物神经兴奋性，收缩子宫静脉，减

少子宫收缩，进而增加产后出血、胎儿宫内窘迫等并发症[1,2]。有
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效的分娩镇痛措施是保证分娩顺利进展的有利条件，硬膜外阻

滞麻醉是最常用的分娩镇痛方法，镇痛效果显著，能有效维持

产力，降低器械助产及剖宫产率[3,4]。传统分娩镇痛多选择在活

跃期开始，较少在产程潜伏期开始分娩镇痛，现有研究认为分

娩镇痛时机的选择不能仅依赖宫口扩张大小，应根据镇痛需求

选择分娩镇痛时机[5]。目前关于不同时机采取分娩镇痛效果优

劣尚不确定，鉴于此，本研究拟探讨不同分娩镇痛时机对产程、

母婴结局、产后盆底功能的影响，以期为临床分娩镇痛选择提

供参考。

1 资料与方法

1.1 临床资料

选择 2019年 4月至 2022年 8月我院收治的 148例拟接

受分娩镇痛的产妇，纳入标准：① 单胎足月妊娠、胎儿发育正

常；② 美国麻醉医师协会（ASA）分级Ⅰ-Ⅱ级[6]；③ 既往无剖宫

产史；④ 年龄 18周岁以上，初产妇，知情并签署同意书。排除标

准：① 多胎妊娠；② 妊娠糖尿病、高血压等；③ 前置胎盘；④ 麻醉

药物过敏、椎管麻醉禁忌。按照随机数字表法分为两组，每组

74 例。B 组，年龄 23～36 岁，平均（28.45± 4.19）岁，体质量

22～24 kg/m2，平均（23.05± 0.84）kg/m2，孕周 38～41 周，平均

（39.54± 0.71）周；A组，年龄 25～37岁，平均（28.77± 2.23）岁，

体质量 23～25 kg/m2，平均（23.85± 0.63）kg/m2，孕周 38～40，

平均（39.05± 0.65）周。两组基线资料比较差异无统计学意义

（P＞0.05），具有可比性。本研究已经获得我院伦理委员会批准。

1.2 方法

宫缩规律的产妇均进入产房待产，A组于宫口扩张臆2 cm

时进行硬膜外分娩镇痛，B组于宫口扩张＞2 cm时进行硬膜外

分娩镇痛。硬膜外分娩镇痛：产妇侧卧，常规消毒和局部麻醉，

定位 L2-3，18G穿刺针硬膜外穿刺，有突破感提示成功，头侧置

管 3-4 cm，注入 1%盐酸利多卡因 3 mL确认无不良反应后给

予 0. 1%盐酸罗哌卡因 5 mL，起效后连接 ZZB-W型电子自控

镇痛泵（江苏爱朋医疗科技股份有限公司），配方：1%盐酸罗哌

卡因（江苏恒瑞医药股份有限公司，国药准字 H20060137，规格

10 mL:100 mg）10 mL+0.4 滋g/ mL舒芬太尼（宜昌人福药业有

限责任公司，国药准字 H20054171，规格 1 mL：50 滋g）1 mL+0.
9%浓度的生理盐水共 120 mL，参数首次负荷剂量 8-10 mL，背

景剂量 8-10 mL/h，自控给液剂量 9.9 mL/次，锁定时间 30 min，

直至胎盘娩出后停止硬膜外用药。

1.3 观察指标

① 宫口扩张全时间、第一产程、第二产程、第三产程，催产

素使用率。② 疼痛程度：采用视觉模拟评分法（VAS）[7]记录给药

5 min（T0）、30 min（T1）、60 min（T2）、宫口扩张 7-8 cm（T3）、宫口

扩张全（T4）时产妇主观疼痛程度。使用一条长约 10 cm的游动

标尺，一面标有 10个刻度，两端分别为 "0"和 "10"，让患者评

价主观感受，0代表无疼痛，10代表强烈疼痛，总分 0-10分。

③ 母婴结局：阴道分娩、中转剖宫产、产妇并发症（产后出血、会

阴Ⅱ度裂伤、尿潴留）以及新生儿并发症（新生儿窒息、肩难产）

发生率。④ 盆底电生理指标和盆底障碍发生情况：产后 6周采

用 MLD B2T高端版一体机（麦澜德品牌）测定肌纤维肌电压

（包括Ⅰ类、Ⅱ类）和肌纤维疲劳度（包括Ⅰ类、Ⅱ类），疲劳度为

肌力曲线起点的最高点至 6 s的最高点间肌力下降比率，0为

正常，负值为异常。统计压力性尿失禁、盆腔器官脱垂（POP）发

生情况。POP参考国际妇科泌尿学会和国际尿控协会拟定的

POP诊断标准[8]，压力性尿失禁（SUI）参考 2012年欧洲尿失禁

管理指南中 SUI诊断标准[9]。

1.4 统计学分析

SPSS 25.00录入和分析数据，产程、宫口扩张全时间、VAS

评分等计量资料符合正态分布以均数± 标准差表示，采用重复

测量方差分析或成组 t检验。母婴结局、压力性尿失禁、POP等

计数资料以例(%)表示，采用 x2检验、校正 x2检验（1＜频数＜

5）或 Fisher确切概率法（频数＜1），检验水准琢=0.05。

2 结果

2.1 产程、宫口扩张全时间、催产素使用率比较

A组宫口扩张全时间、第一产程、第二产程低于 B组（P＜
0.05），催产素使用率高于 B组（P＜0.05），两组第三产程比较

无统计学差异（P＞0.05），见表 1。

表 1 产程、宫口扩张全时间、催产素使用率差异（x± s）
Table 1 Differences in labor, total time of uterine orifice opening and utilization rate of oxytocin (x± s)

Groups n
Total time of uterine

orifice opening(min)

First stage of labor

(h)

Second stage of

labor(h)

Third stage of labor

(min)

Utilization rate of

oxytocin(%)

Group A 74 113.09± 19.42 8.72± 2.05 0.72± 0.21 6.85± 3.69 17（22.97）

Group B 74 135.50± 23.41 11.41± 3.24 1.45± 0.42 7.62± 5.68 6（8.11）

t/x2 -6.338 -6.035 -13.373 -0.978 6.229

P 0.000 0.000 0.000 0.330 0.013

2.2 疼痛程度比较

两组分娩过程中 VAS评分的组间、时间及交互效应显著

（F组间、时间、交互 =106.35、82.465、49.157，P＜0.05），两组

T0-2时 VAS评分下降，T3-4上升（P＜0.05），A组 T1-4VAS评

分均低于 B组（P＜0.05），见表 2。

2.3 母婴结局比较

A组产妇产后出血 2例、会阴Ⅱ度裂伤 1例、尿潴留 2例；

新生儿窒息 3例、肩难产 1例，B组产妇产后出血 0例、会阴Ⅱ

度裂伤 0例、尿潴留 1例；新生儿窒息 1例、肩难产 0例。B组

中转剖宫产率低于 A组（P＜0.05），两组产妇并发症率、新生儿

并发症率比较无统计学差异（P＞0.05），见表 3。
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2.4 盆底肌电指标以及盆底障碍发生率比较

A组Ⅰ类肌纤维肌电压、Ⅱ类肌纤维肌电压高于 B组（P＜
0.05），Ⅰ类肌纤维疲劳度绝对值、Ⅱ类肌纤维疲劳度绝对值低

于 B组（P＜0.05），压力性尿失禁发生率低于 B组（P＜0.05），

盆腔器官脱垂发生率与 B组比较差异无统计学意义（P＞0.05），

见表 4。

表 2 疼痛程度比较(x± s，分)

Table 2 Comparison of pain degree (x± s, scores)

Groups n T0 T1 T2 T3 T4

Group A 74 3.47± 0.55 2.24± 0.56 1.75± 0.47 2.89± 0.69 3.15± 0.75

Group B 74 3.51± 0.60 2.82± 0.69 2.08± 0.54 3.25± 0.83 3.77± 1.09

t -0.423 -5.615 -3.965 -2.869 -4.031

P 0.673 0.000 0.000 0.005 0.000

表 3 母婴结局比较 [例（%）]

Table 3 Comparison of maternal and infant outcomes [n（%）]

Groups n Vaginal delivery
Transit cesarean

section rate

Total maternal

complications

Total neonatal

complications

Group A 74 58（78.39） 16（21.61） 5（6.76） 4（5.41）

Group B 74 69（93.24） 5（6.76） 1（1.35） 1（1.35）

x2 6.715 2.779 1.863

P 0.010 0.095 0.172

表 4 盆底电生理指标以及盆底障碍发生率比较

Table 4 Comparison of pelvic floor electrophysiological indexes and incidence of pelvic floor disorders

Groups n

Muscle

fibromyovoltage

typeⅠ（滋v）

Muscle

fibromyovoltage

typeⅡ（滋v）

Muscle fiber

fatigue of type

Ⅰ（%）

Muscle fiber

fatigue of type

Ⅱ（%）

Stress urinary

incontinence

（n，%）

Pelvic organ

prolapse（n，%）

Group A 74 8.02± 2.39 7.61± 2.09 -0.08± 0.02 -0.07± 0.03 1（1.35） 1（1.35）

Group B 74 5.13± 1.75 5.07± 1.62 -0.16± 0.03 -0.15± 0.04 8（10.81） 4（5.41）

t/x2 8.393 8.263 19.087 13.764 5.797 1.863

P 0.000 0.000 0.000 0.000 0.016 0.172

3 讨论

分娩过程中持续性疼痛是一种严重的应激反应，可导致母

体血液中内啡肽、儿茶酚胺和肾上腺素等激素分泌增加，血压

升高，心脏负荷加重，并可消耗产妇体力、延长产程、增加难产

发生率并引起产妇痛苦恐惧等心理，给胎儿和产妇带来不良影

响。硬膜外阻滞自控镇痛效果显著且可维持整个产程，减轻分

娩疼痛造成的阴道损伤，促使分娩后产妇身心恢复[10,11]。产程越

长对分娩结局的不利影响越大，适当时机的分娩镇痛可缓解产

妇疼痛，缩短产程。传统观念认为潜伏期分娩镇痛会降低宫缩

强度和频率，延长潜伏期时间，因此多选择在宫口扩张 2 cm时

开始分娩阵痛的介入，很少在产程潜伏期使用。但是分娩疼痛

往往在潜伏期已经开始，且潜伏期时间偏长，尤其是初产妇，潜

伏期疼痛刺激给产妇身心带来明显的影响[12,13]。

本研究分别在宫口扩张臆2 cm和宫口扩张＞2 cm时进行

分娩镇痛，结果显示两组第三产程比较均无统计学差异，但是

A组宫口扩张全时间、第一产程、第二产程低于 B组，说明于宫

口扩张臆2 cm时分娩镇痛有助有缩短第一、第二产程和宫口

扩张全时间。王润等[14]报道显示潜伏期硬膜外阻滞镇痛可缩短

潜伏期时间，卢逸萍等[15]也指出潜伏期硬膜外分娩镇痛可缩短

第一产程。分析原因为硬膜外镇痛可降低血浆中白细胞介素

6、去甲肾上腺素、皮质醇和促肾上腺皮质激素水平[16]，抑制机

体应激和炎症反应，因此宫口扩张臆2 cm硬膜外分娩镇痛可

能通过抑制产妇机体应激和炎症反应，进而改善血流动力学和

子宫血供，增加子宫肌收缩力，有助于缩短产程和胎儿娩出。

本研究结果显示 A组 T1-4产妇 VAS评分低于 B 组，围

产期母婴不良妊娠结局比较差异无统计学意义，提示宫口扩

张臆2 cm时分娩硬膜外阻滞可降低产妇疼痛程度。现有报道

也指出潜伏期开始硬膜外镇痛可尽早尽快缓解产痛[17]，镇痛效

果优于活跃期分娩镇痛[18]，且不增加新生儿并发症风险[19,20]。推

测原因可能为宫口扩张臆2 cm分娩镇痛可缩短第一产程和宫

口扩张全时间，进而缩短疼痛时间，减少疼痛介导的产妇焦虑

和紧张情绪，降低心理应激，继而抑制痛觉过敏[21]，有助于分娩

过程的顺利进行。

盆底功能障碍是临床发病率较高的盆底支持组织缺陷和

损伤性疾病，包括盆腔器官脱垂、尿失禁、粪失禁和性功能障碍

等，其中盆腔器官脱垂、尿失禁更为常见[22,23]。阴道分娩是盆底

功能障碍的主要危险因素之一，阴道分娩过程中盆腔压力增
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加，产程延长以及产钳等操作均可引起盆底结构损伤和功能障

碍[24]，其中产程延长与盆底肌松弛有着密切的关系[25]。本研究 A

组盆底肌电指标优于 B组，压力性尿失禁发生率低于 B组，表

明于宫口扩张臆2 cm时分娩镇痛可降低分娩对盆底肌组织的

影响，降低分娩后肌力减退和疲劳程度，进而减少压力性尿失

禁、盆腔器官脱垂发生率。现有研究显示盆底功能障碍的发生

与第二产程持续时间延长有关，第二产程持续时间越短，产后

盆底功能障碍症状恢复越快，反而越慢[26]，第二产程延长是产

后早期盆底功能障碍的危险因素[27]。分娩第二产程由于子宫收

缩和产妇用力推动胎儿的排出，产妇的盆底肌肉会承受反复的

拉伸负荷[28,29]，如果第二产程延长，频繁宫缩将反复增加盆底肌

的拉伸负荷，导致盆底肌组织损伤[30]。而宫口扩张臆2 cm时采

取硬膜外阻滞可明显缩短第二产程，因此有助于降低产后盆底

功能障碍的发生。

综上，宫口扩张臆2 cm实施硬膜外分娩镇痛，降低分娩对

女性盆底肌群的损伤；宫口扩张＞2 cm实施硬膜外分娩镇痛，

可降低中转剖宫产率、产程中催产素使用率，应结合产妇的个

体情况，综合考虑利弊选择最佳的镇痛时机。
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