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椎管内麻醉分娩镇痛在基层医院的管理与应用探讨 

那丽华  刘秋梅 

(东莞市樟木头石新医院   广东东莞  523631) 
 

摘要：目的：为探究椎管内麻醉分娩镇痛在基层医院的管理与应用效果。方法：选取我院于 2018 年 1 月~2020 年 12 月收治的 2000 例产妇，采取随

机数表法平均分为对照组和观察组。对照组不采取任何镇痛措施，观察组实施椎管内麻醉分娩镇痛，比较两组产妇麻醉镇痛效果和一般资料。结果：

两组比较剖宫产率、产程时间有差异性（P＜0.05），而产后出血量、新生儿评分两组比较无差异（P>0.5）。结论：椎管内麻醉分娩可减少对产妇的伤

害刺激，明显增强分娩镇痛效果，可在基层医院推广应用。 
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2018 年 11 月国家卫健委发布开展分娩镇痛试点工作的通知，

决定在全国开展分娩镇痛试点工作，无痛分娩在政府政策支持下进

行。研究表明，在中国，剖宫产率一直位居高位，一部分原因就是

孕妇为了避免待产时的疼痛而选择非医学必要的剖宫产[1-2]。椎管

内阻滞麻醉分娩镇痛是近期探索出的无痛分娩模式，对产妇产程进

展与母儿结局具有显著意义，但管理实践与指南在各个医院内差异

较大。其中从分娩镇痛开始的时机、接受分娩镇痛时的产妇的饮食

管理、活动管理、镇痛结束的时机以及镇痛产妇第二产程是否延迟

用力等方面，有不同的管理方法与规定，并且与指南差异较大，尤

其是基层医院。因此，探索出适用于基层医院的椎管内麻醉分娩镇

痛管理办法，研究优化管理流程与服务流程，给广大基层医院全面

开展椎管内麻醉分娩镇痛提供可以借鉴的经验，是当前亟待解决的

问题。 

1 资料与方法 

1.1 一般资料 

选取我院于 2018 年 1 月至 2020 年 12 月收治的 2000 例产妇，

采取随机数表法平均分为对照组和观察组。对照组 1000 例，平均

（32.96±2.53）岁，孕周(38.14±1.52)周；观察组 1000 例，平均（32.73

±2.14）岁，孕周(38.63±1.32)周。纳入标准：1.无麻醉禁忌症；2.

均自愿接受实验；3.经产科助产人员估能无剖宫产指征，有阴道试

产条件。排除标准：1.产妇拒绝；2.无椎管内麻醉禁忌及精神病人

不合作等；3.其他不适宜阴道分娩的产妇。两组一般资料上对比（P

＜0.05）表明差异具统计学意义。 

1.2 方法 

对照组：采用无镇痛措施分娩。医疗小组按照常规进行产程观

察与处理，密切观察产程进展、宫缩情况、胎心、羊水情况，及产

后出血、新生儿 Apgar 评分，根据产程、宫缩及胎心情况指导产妇

自由体位活动，有指证进行人工破膜及必要时进行阴道手术助产。 

观察组：采用椎管内麻醉分娩镇痛。建立分娩镇痛工作制度相

关制度，产科门诊做好孕期检查与管理，采取促进自然分娩措施，

做好五色法分级管理，加强孕期筛查与宣教，尤其是在孕妇学校做

好镇痛分娩的宣传与教育，将产妇丈夫与家婆也纳入孕期教育的对

象，入院期间对待产产妇做好分娩评估；麻醉医生进行分娩镇痛前

的评估工作，向产妇及家属介绍分娩镇痛的相关知识，告知风险，

签署知情同意数并专人操作及管理及疼痛评分，根据产妇疼痛情况

调整镇痛药的剂量及浓度；危急情况实施紧急剖宫产手术的麻醉、

抢救；完成分娩镇痛的记录；助产士及护士协助麻醉师完成分娩镇

痛的操作：观察产妇生命体征、母体的异常情况并及时汇报麻醉医

师，协助麻醉医生进行镇痛评分，分娩镇痛后对产妇的随访，了解

产妇满意度及并发症等。 

1.3 观察指标 

麻醉镇痛效果：采用视觉模拟镇痛评分{VAS}的方法来观察药

物的镇痛效果，最低分为 0 分，表示患者没有疼痛症状，最高分为

10 分，表示患者感觉最为疼痛，分别对 患者进行镇痛之前、首剂

后低 15 分钟、30 分钟、1 小时等直到胎儿娩出用 VAS 评分法来测

定药物对患者的镇痛效果。<3 时表示镇痛效果良好，3-4 时表示患

者对镇痛效果感到基本满意；≥5 表示镇痛效果较差。统计各镇痛

程度人数[3]、两组剖宫产人数、产后 2h 出血量及产程时间、 

新生儿 Apgar 评分， 

1.4 统计学方法 

以 SPSS 22.0 软件处理麻醉镇痛效果等数据，产后 2h 出血量等

计量资料以（ sx ± ）表示，行 t 检验；剖宫产率及疼痛度的计数资

料以%表示，用χ2 检验。P＜0.05 表明差异具统计学意义。 

2.结果 

2.1 两组产妇麻醉镇痛效果比较 

观察组麻醉后重度及剧烈疼痛的发生率明显低于对照组

（p<0.05），见表 1. 

表 1 两组产妇麻醉镇痛效果比较[例（%），n=43] 

组别 无痛 轻度疼痛 中度疼痛 重度疼痛 剧烈疼痛 

观察组 580（58.00） 230（23.00） 110（11.00） 680（68.00） 580（58.00） 

对照组 20（2.00） 46（4.60） 410（41.00） 230（23.00） 325（32.50） 

X2 45.658 4.325 11.758 38.359 11.277 

p 0.000 0.042 0.000 0.000 0.000 

VAS 评分结果显示，在镇痛前，镇痛组和对照组的患者均有感

觉到疼痛，VAS 的评分平均（9.12±0.96），镇痛组在镇痛后第 15

分钟时，患者的疼痛感明显减轻，VAS 的评分平均为（3.69±1.64），

在镇痛 30 分钟后，该组的患者均认为镇痛效果良好，VAS 评分平

均为（2.41±1.25）。统计学结果显示，镇痛后，两组患者间的 VAS

评分具有统计学差异（P<0.05) 

2.2 两组分娩方式、产程时间及产后出血量、新生儿 Apgar 评

分比较 

两组剖宫产率、产程时间少于对照组，具有统计学差异

（p<0.05），Apgar 评分 1 min 和 5min 评分、产后 2h 出血量与对照

组无差异（P>0.05），结果见表 2。 

表 2 两组分娩方式、产程时间及产后出血量、新生儿 Apgar 评分比较（n=43） 

组别 剖宫产率（%） 产后 2h 出血量(ml) 产程时间(h) Apgar 评分 1 min

（分） 

Apgar 评分 5 min

（分） 

观察组 130（13.00） 203.52±78.69 10.05±0.36 9.42±0.28 9.95±0.35 
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对照组 670（67.00） 249.08±87.46 13.78±0.59 9.40±0.25 9.91±0.37 

X2 或 t 49.230 2.539 35.389 2.466 2.011 

p 0.000 0.508 0.000 0.516 0.548 

2.3 我院实施规范管理的椎管内麻醉镇痛前后剖宫产率及镇痛

分娩率的对比 

规范实施椎管内分娩镇痛以前剖宫产率 30%以上，尤其是无指

征剖宫产率较高，实施规范的椎管内分娩镇痛以后的剖宫产率 23%

左右。 

3 椎管内麻醉分娩镇痛体会 

基层医院提供分娩镇痛服务过程中，面临的主要问题包括：麻

醉镇痛人员不足，麻醉医生积极性不高、产妇与家属医学认知存在

误区、麻醉镇痛接受率低、产妇临床体验感差、基层医院管理规程

差、助产护理不周全等。在此，阐述基层医院推广椎管内麻醉分娩

镇痛过程中的心得体会。 

3.1 镇痛开始时机 

产妇进入待产室后，麻醉医师提前评估确定产妇无麻醉禁忌症

后进行麻醉评估，并签署相关安全责任书，产妇进入临产状态有镇

痛需求即可进行分娩镇痛 ；由产科医师判定可实施椎管镇痛麻醉

后开始；构建三方联动模式，护士监测 18G 静脉通路，产科医师监

视连续胎心，麻醉医师监视产妇生命体征；蛛网膜下腔或硬膜外给

药后监测 30min；每 1h 监测产妇体征、胎心情况；分娩结束后拔出

导管。以上流程需要产科医师、产科护士、麻醉科医师构成人员配

置，而基层医院倒班人数上仍与大型综合性医院存在差异，在医护

人员人数上达到现实要求。 

3.2 镇痛过程操作规范与流程管理 

1）管理人员安排，基层医院普遍存在相关工作人员匮乏的情

况，国际上椎管内麻醉镇痛要求麻醉师（主治医师及以上）联合高

年资住院医师相互配合评估、临床操作，当日值班医师人数两人。

首先，最关键的要素是基层医院中麻醉医师人员数紧缺，无法安排

多人全天候轮岗早交接班；其次，麻醉工作者的专业素养有待提升，

基层医院管理制度的不完善，麻醉医师对麻醉工作积极性不高，这

与基层医院可持续发展息息相关，工作强度一般，无法形成积极向

上的工作态度。最后，麻醉工作流程固定、人员单一，麻醉工作者

长时间在此工作环境中，出现精神疲劳感。 

2）工作流程安排，产科医师评估产妇实际情况并向麻醉科提

出镇痛申请；麻醉医师组织组会考察孕妇是否符合麻醉标准，并与

患者签署知情同意书，明确禁食标准；孕妇进入待产区由 3.1 镇痛

开始时机步骤实施；整个椎管内麻醉镇痛若出现特殊情况，麻醉医

师与产科医师协商可停用镇痛泵，终止镇痛过程。 

3.3 镇痛过程的饮食管理 

基层医院无法由医院提供孕妇产前的营养饮食套餐或是患者

遵从医嘱饮食依从性不高，因此在饮食管理上需提前与患者及家属

正式沟通。液态饮食：在无心血管疾病风险的情况下，可由孕妇的

口渴程度适量引用水、运动饮料、无渣果汁等，若存在糖尿病、高

血脂等疾病时，应结合实际情况，静脉注射葡糖糖注射液补充水分；

固态饮食：在无心血管疾病风险的情况下，可适量进食少量固态食

物，切记不能处在饱腹状态，禁食高脂肪、高盐分、高蛋白、高热

量固体食物。 

3.4 镇痛过程效果评估 

分娩过程疼痛等级被列为疼痛第 10 级，在不采用任何镇痛措

施的干预下，孕妇容易出现呼吸不畅、缺氧、疼痛性休克等不良反

应，而采用椎管麻醉镇痛的方式用药量少，不良反应较小、产妇安

全分娩的幸福指数特高。产妇镇痛过程效果评估，主要依据麻醉作

用时间、孕妇疼痛感、胎儿的存活率、宫缩节律和宫口扩张程度、

产程出血量等评价。基层医院参考评价指标调节镇痛过程中的用药

安全性。 

4 讨论 

促进自然分娩，改善孕产妇的分娩体验是助产工作的重要内

容。但分娩过程中由于子宫收缩和宫颈扩张，大部分产妇会经历长

时间、阵发性、剧烈的疼痛，强烈的产痛会给产妇带来生理上和心

理上的双重影响。有研究表明剧烈产痛是产后抑郁的高危因素，产

痛也可影响泌乳启动，是导致非医学指征剖宫产率升高的主要原因

之一，因此实施分娩镇痛具有重要的临床意义。椎管内麻醉分娩不

会影响产妇的意识及活动，镇痛效果佳且对新生儿影响小[4]。中国

政府对中国较高的剖宫产率采取的一些行政措施，加上全面开放二

胎政策，自 2018 年国家试点无痛分娩以来，使得国内产科从过去

几十年的大规模剖宫产慢慢回归到了提倡经阴道分娩的主流，也推

进了椎管内分娩镇痛的发展。但椎管内麻醉分娩镇痛在我国的推广

与应用仍有很大的空间，椎管内分娩镇痛的管理实践与指南差异较

大。基层医院作为国内承担基础医疗服务的主流，只要有产科资质，

能提供母婴保健服务，能进行紧急剖宫产，能开展常规手术麻醉的

医院就可以进行椎管内麻醉分娩镇痛，无需高精尖的人才、技术与

设备；按高危孕产妇五色法分级管理的规范要求，在基层医院住院

待产的主要为低中危产妇，只要有阴道试产意愿与条件，有分娩镇

痛要求排除禁忌症就可以进行；基层医院人员调动机动灵活，手术

量不大，麻醉医生相对来说工作强度不大，可以满足麻醉医生 24

小时进驻产房或者随叫随到；保障措施：1.为了保证麻醉医生的积

极性，产科将分娩镇痛的绩效主要向麻醉医生倾斜，以调动麻醉医

生的积极性，而产科的间接收益也是很大的，不但降低了剖宫产率，

也创造了良好的社会价值；2.加强孕期宣教，将镇痛分娩的优点宣

传深入人心，尤其是把产妇家属纳入宣教重点人群，3.严格按照椎

管内麻醉分娩镇痛的规范进行管理，以保证镇痛的效果与安全性；

4.产科相关风险做好评估与管理，日常进行 5 分钟剖宫产、新生儿

复苏、肩难产、产后出血等紧急情况的演练；5.麻醉师、助产士、

产科医生加强沟通机制，了解并熟悉分娩镇痛过程中产科与麻醉相

关的一些异常情况或症状，要能及时早期识别并处理，要进行相关

的培训与学习。 

椎管内麻醉分娩镇痛可以有效改善产妇的分娩体验，减轻疼痛

感，有效减少因疼痛所致的无医学指征剖宫产率，对分娩结局没有

不利影响，是我国大力推广与发展的主要分娩镇痛方式，有效性及

安全性毋庸置疑，本文通过对观察者与对照组的镇痛效果、产妇的

产程时间、产后出血量、新生儿的 Apgar 评分、剖宫产率的对比以

及实施规范的椎管内麻醉分娩镇痛后我院在剖宫产率以及镇痛分

娩率的变化充分说明了椎管内麻醉分娩镇痛的有效性与安全性及

由此所带来的经济效益及社会效益。基层医院开展椎管内麻醉分娩

镇痛要加强椎管内麻醉的规范管理，加强产科急危重症的培训与演

练，保障医疗安全，从制度、人员、绩效等各方面进行规范管理，

可以有效提高镇痛分娩率，改善镇痛分娩效果，提高分娩体验，有

效降低无指征剖宫产，对降低剖宫产率、提高我国的镇痛分娩率，

改善分娩体验，促进自然分娩，保障母婴安全，提高基础医疗服务

水平有很大的现实意义。 
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