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　 　 【摘要】 　 目的　 分析程控间歇脉冲输注联合患者自控硬膜外分娩镇痛模式下产妇发生爆发痛

的相关因素。 方法　 选择行分娩镇痛的产妇 ２１５ 例，年龄 ２０～４５ 岁，孕期≥３７ 周，单胎头位，ＡＳＡ Ⅱ
或Ⅲ级。 行硬膜外穿刺置管后接入电子镇痛泵，参数设置：０􀆰 ０８％罗哌卡因＋舒芬太尼 ０􀆰 ４ μｇ ／ ｍｌ，负
荷剂量 １５ ｍｌ，脉冲剂量 １０ ｍｌ ／ ｈ，单次追加剂量 ８ ｍｌ，锁定时间 ３０ ｍｉｎ，极限量 ３０ ｍｌ ／ ｈ。 当产妇出现

爆发痛时给予 ０􀆰 １２５％罗哌卡因＋舒芬太尼 ０􀆰 ４ μｇ ／ ｍｌ 共 １０ ｍｌ 追加，根据产妇是否发生爆发痛分为

两组：爆发痛组和无爆发痛组。 记录产妇一般情况和分娩镇痛相关指标。 采用单因素方差分析和二

分类 Ｌｏｇｉｓｔｉｃ 回归分析筛选爆发痛的相关因素。 结果　 ９３ 例（４３􀆰 ２％）产妇发生爆发痛。 与无爆发痛

组比较，爆发痛组产间发热率明显升高、分娩镇痛满意度明显降低（Ｐ＜０􀆰 ０５）。 两组器械助产率差异

无统计学意义。 Ｌｏｇｉｓｔｉｃ 回归分析显示，硬膜外镇痛中断、镇痛 １５ ｍｉｎ 后 ＮＲＳ 评分增加和第一产程时

间延长是发生爆发痛的独立相关因素。 结论　 镇痛 １５ ｍｉｎ 后 ＮＲＳ 评分增加、硬膜外镇痛中断、第一

产程时间延长是硬膜外分娩镇痛后发生爆发痛的独立相关因素。
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　 　 硬膜外自控镇痛是目前应用最广泛的分娩镇 痛模式，具有效果确切、安全性好等优点。 目前，主
流的分娩镇痛模式是程控硬膜外间歇脉冲输注
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（ｃｏｎｔｉｎｕｏｕｓ ｅｐｉｄｕｒａｌ ｉｎｆｕｓｉｏｎ， ＣＥＩ）模式比较，ＰＩＥＢ＋
ＰＣＥＡ 具有减少局麻药用量、降低运动阻滞发生率、
产妇可自控给药等优点［１］。 然而，即便采用 ＰＩＥＢ＋
ＰＣＥＡ 方案， 爆发痛发生率仍然高 达 １４􀆰 ３％ ～
５５％［２－４］。 鉴于其高发生率以及对产妇的不良影

响，本研究进行了硬膜外分娩镇痛期间爆发痛的相

关因素分析，为临床预防或减少爆发痛发生率提供

参考。

资料与方法

一般资料　 研究经医院伦理委员会批准［宁妇

伦字〔２０１９〕 －ＫＹ０６５］，患者或家属签署知情同意

书。 本研究为横断面研究，选择 ２０２０ 年 １１—１２ 月

经阴道分娩的产妇，年龄 ２０～４５ 岁，孕期≥３７ 周，单
胎头位，ＡＳＡ Ⅱ或Ⅲ级，规律宫缩且自愿选择硬膜

外分娩镇痛。 排除标准：凝血功能异常，椎管畸形

及腰部外伤史，精神病史，多胎妊娠。
镇痛方法 　 产妇有镇痛需求时，于 Ｌ２－３或 Ｌ３－４

间隙行硬膜外腔穿刺，成功后置入硬膜外导管，留
置导管深度 ３ ～ ４ ｃｍ 并妥善固定，回抽无血和脑脊

液后给予含肾上腺素（１ ∶ ２ ０００ ０００）的 １􀆰 ５％利多

卡因 ３ ｍｌ，观察 ５ ｍｉｎ 确定未置入血管、无全脊麻反

应后连接脉冲式电子镇痛泵。 镇痛泵参数设置：
０􀆰 ０８％罗哌卡因＋舒芬太尼 ０􀆰 ４ μｇ ／ ｍｌ，负荷剂量 １５
ｍｌ，脉冲剂量 １０ ｍｌ ／ ｈ，单次追加剂量 ８ ｍｌ，锁定时间

３０ ｍｉｎ，极限量 ３０ ｍｌ ／ ｈ。 镇痛过程中产妇 ＮＲＳ 评分

＜３ 分后，再次出现难以忍受的疼痛，需额外追加镇

痛药方能缓解时认为出现爆发痛［４］。 出现爆发痛

时经硬膜外导管给予 １０ ｍｌ 追加剂量（０􀆰 １２５％罗哌

卡因＋舒芬太尼 ０􀆰 ４ μｇ ／ ｍｌ），观察 １０ ～ １５ ｍｉｎ 仍无

明显改善即由麻醉科医师评估麻醉平面，无明显运

动神经阻滞则再次追加镇痛药。 若追加两次镇痛

药后 ＮＲＳ 评分仍＞３ 分则考虑硬膜外导管移位，予
以重新置管并从本研究剔除。 第三产程结束后停

止硬膜外给药。 根据产妇是否发生爆发痛分为两

组：爆发痛组和无爆发痛组。
观察指标 　 记录产妇年龄、ＢＭＩ、孕期、产次。

记录分娩镇痛相关资料：镇痛前使用药物镇痛例

数、穿刺间隙 Ｌ３－４、穿刺前及穿刺后 １５ ｍｉｎ 的 ＮＲＳ
评分、硬膜外镇痛中断发生例数、单位时间镇痛药

物用量、ＰＣＡ 有效按压次数、镇痛时间。 记录产科

资料：是否胎膜早破、穿刺时宫口扩张程度、镇痛

前、后使用催产素情况、新生儿体重、第一、第二产

程时间。 记录皮肤瘙痒、恶心呕吐、寒战、产间发热

等不良反应和器械助产的发生情况以及镇痛满

意率。
统计分析 　 采用 ＳＰＳＳ ２６􀆰 ０ 软件进行统计分

析。 根据既往研究报道的分娩镇痛爆发痛的发生

率为 １５％，α ＝ ０􀆰 ０５，１－β ＝ ０􀆰 ９ 计算理论样本量 Ｎ ＝
１９６，为了保证调查结果，考虑脱落率为 １０％，确定

观察分娩镇痛的产妇 ２３３ 例。 正态分布计量资料以

均数±标准差（􀭰ｘ±ｓ）表示，组间比较采用单因素方差

分析；非正态分布计量资料以中位数（Ｍ）和四分位

数间距（ＩＱＲ）表示，组间比较采用 Ｍａｎｎ－Ｗｈｉｔｎｅｙ Ｕ
检验。 计数资料以例（％）表示，组间比较采用 χ２ 检

验。 将组间比较 Ｐ＜０􀆰 １ 的变量纳入二分类 Ｌｏｇｉｓｔｉｃ
回归模型，确定影响爆发痛发生的相关因素。 Ｐ＜
０􀆰 ０５ 为差异有统计学意义。

结　 　 果

本研究共观察产妇 ２３３ 例，在镇痛过程中，中转

剖宫产 １６ 例，镇痛效果不佳后追加镇痛药仍无缓解

２ 例，考虑硬膜外导管移位，予以重新置管并剔除，
最终纳入产妇 ２１５ 例，其中爆发痛组 ９３ 例，无爆发

痛组 １２２ 例。 本研究爆发痛的发生率为 ４３􀆰 ２％。 两

组产妇年龄、ＢＭＩ、孕期等差异均无统计学意义。 爆

发痛组初产妇比例明显高于无爆发痛组（Ｐ＜０􀆰 ０５）
（表 １）。

表 １　 两组产妇一般情况的比较

指标
爆发痛组

（ｎ＝ ９３）
无爆发痛组

（ｎ＝ １２２）
Ｐ 值

年龄（岁） ２９􀆰 １±３􀆰 ５ ２９􀆰 ８±３􀆰 ４ ０􀆰 １２７

ＢＭＩ（ｋｇ ／ ｍ２） ２５􀆰 ９±３􀆰 １ ２６􀆰 ２±２􀆰 ９ ０􀆰 ２２１

孕期（周） ３９􀆰 ８±６􀆰 ３ ３９􀆰 ７±５􀆰 ９ ０􀆰 ５４８

初产妇［例（％）］ ８４（９０􀆰 ３） ９６（７８􀆰 ７） ０􀆰 ０２５

　 　 爆发痛组硬膜外镇痛中断发生率、ＰＣＡ 有效按

压次数、镇痛时间均明显高于无爆发痛组，单位时

间内镇痛药用量明显少于无爆发痛组（Ｐ＜０􀆰 ０５）。
两组镇痛前使用药物镇痛、穿刺间隙 Ｌ３－４比例等差

异无统计学意义（表 ２）。
爆发痛组镇痛后使用催产素发生率明显高于

无爆发痛组，新生儿体重明显重于无爆发痛组，第
一、第二产程时间明显长于无爆发痛组（Ｐ＜０􀆰 ０５）。
产妇首次出现爆发痛时的宫口扩张大小平均为 ８
ｃｍ。 两组产妇胎膜早破、镇痛前使用催产素、穿刺
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表 ２　 两组产妇分娩镇痛相关指标的比较

指标
爆发痛组

（ｎ＝ ９３）
无爆发痛组

（ｎ＝ １２２）
Ｐ 值

镇痛前使用药物镇痛［例（％）］ ８（８􀆰 ６） ７（５􀆰 ７） ０􀆰 ４３１

穿刺间隙 Ｌ３－４［例（％）］ ４（４􀆰 ３） ４（３􀆰 ３） ０􀆰 ７３０

镇痛前 ＮＲＳ 评分（分） ８􀆰 ８±１􀆰 ２ ８􀆰 ４±１􀆰 ５ ０􀆰 ０７７

镇痛后 １５ ｍｉｎ ＮＲＳ 评分（分） １（０～３） １（０～２） ０􀆰 ０５５

硬膜外镇痛中断［例（％）］ ５７（６１􀆰 ３） ３４（２７􀆰 ６） ＜０􀆰 ００１

单位时间镇痛药物用量（ｍｌ ／ ｈ） １１􀆰 ６±３􀆰 ０ １３􀆰 ２±３􀆰 ５ ０􀆰 ００１

ＰＣＡ 有效按压次数（次） ０（０～２） ０（０～１） ０􀆰 ０３５

镇痛时间（ｈ） ８􀆰 ３±２􀆰 ９ ５􀆰 ３±２􀆰 ６ ＜０􀆰 ００１

时宫口扩张大小等差异均无统计学意义（表 ３）。
多因素 Ｌｏｇｉｓｔｉｃ 回归分析显示第一产程时间延

长、镇痛后 １５ ｍｉｎ ＮＲＳ 评分增加、硬膜外镇痛中断

是硬膜外分娩镇痛后发生爆发痛的独立相关因素

（Ｐ＜０􀆰 ０５）（表 ４）。

表 ３　 两组产妇产科相关指标的比较

指标 爆发痛组（ｎ＝ ９３） 无爆发痛组（ｎ＝ １２２） Ｐ 值

胎膜早破［例（％）］ ２６（２８􀆰 ０） ４８（３９􀆰 ３） ０􀆰 ０８５

穿刺时宫口扩张（ｃｍ） ２􀆰 ４±０􀆰 ９ ２􀆰 ６±１􀆰 ２ ０􀆰 ２６３

镇痛前使用催产素［例（％）］ １７（１８􀆰 ３） ３５（２６􀆰 ７） ０􀆰 １０７

镇痛后使用催产素［例（％）］ ７３（７８􀆰 ５） ６９（５６􀆰 ６） ＜０􀆰 ００１

新生儿体重（ｇ） ３ ４２７􀆰 ４±３６３􀆰 ４ ３ ３０５􀆰 ５±３４９􀆰 ３ ０􀆰 ００４

第一产程时间（ｈ） １０􀆰 ０（７􀆰 ２～１２􀆰 ０） ６􀆰 ０（４􀆰 ５～８􀆰 ５） ＜０􀆰 ００１

第二产程时间（ｈ） ０􀆰 ６（０􀆰 ４～０􀆰 ８） ０􀆰 ４９（０􀆰 ３～０􀆰 ７） ０􀆰 ００４

爆发痛组产间发热率明显高于无爆发痛组，分
娩镇痛满意率明显低于无爆发痛组（Ｐ＜０􀆰 ０５），两组

不良反应发生率、器械助产率差异无统计学意义

（表 ５）。

讨　 　 论

爆发痛使产妇处于精神极度紧张和疲劳的状

态，不利于建立分娩信心；同时，疼痛引起的过度通

气和高代谢状态可导致产妇内环境紊乱，影响胎盘

血流量和胎儿供氧，甚至出现胎儿酸血症［５］。 发生

爆发痛的产妇在中转剖宫产时还会因镇痛不足而

影响手术进展，部分产妇需改行全麻，增加了手术

和麻醉风险［６］。 因此，明确分娩镇痛期间爆发痛发

生的相关因素，积极预防和处理爆发痛，对保障母

婴安全具有重要意义。
在本研究中，ＰＩＥＢ＋ＰＣＥＡ 硬膜外分娩镇痛方案

下爆发痛的发生率约为 ４３􀆰 ２％，这一比例与既往研

究［２－４］报道的 １４􀆰 ３％～ ５５％基本一致。 Ａｇａｒａｍ 等［７］

研究表明，爆发痛的发生与镇痛时宫口扩张程度、
胎位、新生儿体重、麻醉科医师经验等因素有关，本
研究多数产妇宫口扩张达 ２ ｃｍ 即开始实施分娩镇

痛，且均由经验丰富的麻醉科医师实施硬膜外穿刺

置管，在流程和技术上降低了爆发痛发生的风险。
产程后期所需的最低有效局麻药浓度是产程初期

的近 ３ 倍，本研究也显示产妇多在第一产程末出现

爆发痛，平均宫口扩张大小约为 ８ ｃｍ，这可能与产

程后期产道扩张、临近盆腔器官和坐骨神经受到牵

拉压迫，疼痛程度增强有关［５，８］。
经 Ｌｏｇｉｓｔｉｃ 回归分析，镇痛后 １５ ｍｉｎ ＮＲＳ 评分

增加、第一产程时间延长、硬膜外镇痛中断是影响

爆发痛发生的三个独立相关因素。 第一产程时间

延长与爆发痛的发生密切相关。 随着产程延长，宫
缩频率和强度均较前增强，加之精神极度疲劳，疼
痛程度加重，镇痛效果较前下降。 本研究发现第一

产程时间每增加 １ ｈ，爆发痛的风险增加 ２９％，因此

在产程过长时应关注产妇的镇痛效果，及时处理爆

发痛。 镇痛后 １５ ｍｉｎ 的 ＮＲＳ 评分增加是发生爆发

痛的另一独立相关因素，这与既往研究中提出的镇

痛起效延迟可增加爆发痛风险这一观点相一致［９］。
可见完善的初期镇痛效果对减少爆发痛的发生大

有裨益，而早期镇痛不足亦可作为爆发痛的预测指

标之一。 此外，硬膜外镇痛中断也是产妇爆发痛的

独立相关因素，镇痛中断可增加爆发痛风险约两

倍。 临床操作中，出于对母婴安全和器械助产的顾

虑，产科医师与助产师常倾向于在产程后期暂停硬

膜外镇痛，以期增加产妇用力，尽快娩出胎儿［１０］。
然而，众多研究均证实硬膜外分娩镇痛并不影响产
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表 ４　 产妇爆发痛相关因素 Ｌｏｇｉｓｔｉｃ 回归分析

指标 ＯＲ ９５％ＣＩ Ｐ 值

初产妇 ０􀆰 ７４ ０􀆰 ２３～２􀆰 ３５ ０􀆰 ６１２

胎膜早破 ０􀆰 ６９ ０􀆰 ３２～１􀆰 ４８ ０􀆰 ３３９

镇痛前使用催产素 ０􀆰 ７０ ０􀆰 ３０～１􀆰 ６４ ０􀆰 ４１５

镇痛后使用催产素 １􀆰 ５７ ０􀆰 ７２～３􀆰 ４１ ０􀆰 ２５６

镇痛 １５ ｍｉｎ 后 ＮＲＳ 评分增加 １􀆰 ７３ １􀆰 ３０～２􀆰 ３１ ＜０􀆰 ００１

镇痛时间延长 １􀆰 １９ ０􀆰 ９１～１􀆰 ５６ ０􀆰 １９９

单位时间镇痛药用量增加 １􀆰 ０５ ０􀆰 ９２～１􀆰 ２０ ０􀆰 ４６６

新生儿体重增加 １􀆰 ００ １􀆰 ００～１􀆰 ００ ０􀆰 ０９７

硬膜外镇痛中断 ２􀆰 ８３ １􀆰 ３５～５􀆰 ９６ ０􀆰 ００６

第一产程时间延长 １􀆰 ２９ １􀆰 ０１～１􀆰 ６４ ０􀆰 ０３９

第二产程时间延长 ０􀆰 ８１ ０􀆰 ２８～２􀆰 ３０ ０􀆰 ６８６

表 ５　 两组产妇分娩结局与不良反应的比较［例（％）］

指标
爆发痛组

（ｎ＝ ９３）
无爆发痛组

（ｎ＝ １２２）
Ｐ 值

皮肤瘙痒 １７（１８􀆰 ３） １７（１３􀆰 ９） ０􀆰 ４５２

恶心呕吐 １１（１１􀆰 ８） １２（９􀆰 ８） ０􀆰 ６６２

寒战 ２（２􀆰 ２） ４（３􀆰 ３） ０􀆰 ７００

产间发热 ２０（２１􀆰 ５） ９（７􀆰 ４） ０􀆰 ００４

器械助产 ５（５􀆰 ４） ２（１􀆰 ６） ０􀆰 ２４３

镇痛满意率 ８７（９３􀆰 ５） １２２（１００） ０􀆰 ００６

程和分娩方式［６，１１］。 产程后期的疼痛主要来自产道

扩张和会阴牵拉，疼痛传导经阴部神经传导至 Ｓ２—
Ｓ４ 脊髓节段，因此，产程后期硬膜外镇痛中断后，由
于骶神经阻滞不全，产妇腰骶及会阴部疼痛加剧，
胎儿娩出后行会阴修补时疼痛更加剧烈［５］。 中断

硬膜外镇痛既增加产妇的不适，降低镇痛满意度，
也增加了局麻药物用量。 因此，在临床工作中麻醉

科医师还需与产科医师及助产师加强知识互通，保
证分娩镇痛的连贯性。 此外，镇痛泵机械故障，意
外关泵也偶有发生，麻醉科医师应加强巡视，减少

此类意外发生，保证镇痛的连续性。
在本研究中，爆发痛组产间发热率明显升高，

约为 ２１􀆰 ５％。 虽然目前认为硬膜外分娩镇痛后产

时发热多为母体和胎盘的无菌性炎症反应引起的

非感染性发热，但爆发痛与产间发热之间的关系尚

不明确［１２－１３］。 本研究仍存在一些不足之处，如未能

观察胎头位置、首次出现爆发痛时的镇痛时间等因

素，仍需在未来的研究中进一步探讨。
综上所述，ＰＩＥＢ＋ＰＣＥＡ 分娩镇痛模式下爆发痛

的发生率约为 ４３􀆰 ２％，爆发痛降低产妇的镇痛满意

率，并增加产间发热的发生率，镇痛后 １５ ｍｉｎ ＮＲＳ
评分增加、第一产程时间延长、硬膜外镇痛中断是

爆发痛发生的独立相关因素。
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（９）： ８５８⁃８６１．
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