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艾司氯胺酮对分娩镇痛中转剖宫产术中镇痛不全产妇的镇痛镇静

补救效果回顾性分析
朱 敏 余洪梅

德宏州人民医院 云南 德宏州 678400

【摘 要】：目的：探讨艾司氯胺酮用于分娩镇痛中转剖宫产术中镇痛不全产妇的镇痛镇静补救效果及母婴安全性。方法：回顾

性分析 2023年 6月至 2024年 2月于我院行持续硬膜外镇痛分娩后，因产程异常中转急诊剖宫产且术中出现镇痛不全，并接受艾

司氯胺酮（25~30 mg）静脉注射补救治疗的 22例产妇的临床资料。记录产妇用药前后心率（HR）、收缩压（SBP）、舒张压（DBP）、

入睡时间、体动反应及不良事件，同时分析新生儿 1 min和 5 min Apgar评分。结果：22例产妇中，21例（95.5%）单次给药后（1.5

±0.4）min内入睡，疼痛反应消失；1例（4.5%）出现一过性精神兴奋，经咪达唑仑 2 mg静脉注射后缓解；3例（13.6%）因手

术时间延长追加用药后效果良好。5例胎儿娩出前用药者的新生儿 Apgar 评分均正常（1 min、5 min均≥9 分）。用药前后产妇

HR、SBP、DBP比较差异无统计学意义（P>0.05）。3 例（13.6%）出现轻度恶心，其中 1例（4.5%）伴随呕吐，无呼吸抑制等

严重不良反应。结论：小剂量艾司氯胺酮（25~30 mg）对硬膜外镇痛中转剖宫产术中镇痛不全具有起效迅速、效果确切的镇痛镇

静补救作用，且对母婴安全性良好，具有较高的临床参考价值。
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引言

随着“无痛分娩”理念的普及及国家对分娩镇痛工作的推

进，持续硬膜外镇痛已成为临床首选的分娩镇痛方式[1]。然而，

在硬膜外镇痛中转剖宫产的临床场景中，术中镇痛不全发生率

高达 15%~30%[2]，不仅引发产妇剧烈疼痛、焦虑等不良体验，

还可能因体动影响手术操作，增加麻醉管理难度。艾司氯胺酮

作为氯胺酮的右旋异构体，通过拮抗 N-甲基-D-天冬氨酸

（NMDA）受体发挥镇痛作用，同时兼具镇静效应，且对呼吸

循环系统抑制轻微[3]，近年来在围术期补救镇痛领域的应用逐

渐受到关注。本研究通过回顾性分析，评价艾司氯胺酮用于硬

膜外镇痛中转剖宫产术中镇痛不全的补救效果及母婴安全性，

为临床用药提供参考。

1 资料与方法

1.1一般资料

本研究经我院医学伦理委员会批准，免除患者知情同意。

回顾性选取 2023年 6月至 2024年 2月于我院接受持续硬膜外

镇痛分娩后中转急诊剖宫产，且术中出现镇痛不全的产妇。研

究期间共筛查中转剖宫产产妇 25例，根据纳入排除标准，最

终有 22例纳入本研究分析。

纳入标准：①年龄 22~35岁；②美国麻醉医师协会（ASA）

分级Ⅰ~Ⅱ级；③足月单胎妊娠；④硬膜外镇痛期间镇痛效果

良好（视觉模拟评分法（VAS）评分<3分），中转剖宫产术中

出现明确镇痛不全（主诉疼痛 VAS≥7分或出现体动、呻吟等

疼痛行为）。

排除标准：①对艾司氯胺酮、罗哌卡因等药物过敏；②合

并未控制高血压、重度子痫前期、严重心肺功能障碍或肝肾功

能不全；③有精神疾病史、药物滥用史；④临床资料不全。

1.2麻醉与补救方法

所有产妇分娩镇痛均采用 L2-L3间隙硬膜外穿刺，向头端

置管 4 cm，镇痛药物为 0.1%罗哌卡因复合舒芬太尼 0.5μg/mL，

持续泵注速率 8~10 mL/h。中转剖宫产时，产妇入室后连接多

功能监护仪（监测 HR、SBP、DBP、脉搏血氧饱和度（SpO₂ ）），

确认硬膜外导管无脱出、移位，测试感觉阻滞平面维持在

T8-L5。经硬膜外导管追加 1%罗哌卡因 10 mL，10 min后再次

测试阻滞平面，确认无明显偏移后开始手术。

术中若产妇主诉剧烈疼痛（VAS评分≥7分）并伴有体动

等疼痛行为，立即暂停手术，缓慢静脉注射艾司氯胺酮（江苏

恒瑞医药股份有限公司，国药准字 H20193336，规格 2 mL:50

mg）25~30 mg（注射时间＞60 s）。给药后观察产妇意识状态，

待其进入安静睡眠状态（呼之不应，无体动反应）且疼痛行为

消失后继续手术。若手术时间超过 20 min产妇再次出现疼痛，

或首次给药后 3 min内疼痛反应未消失，则追加艾司氯胺酮 25

mg静脉注射。
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1.3观察指标

通过医院电子病历系统及麻醉记录单提取以下数据：①生

命体征：记录给药前及给药后 5 min的 HR、SBP、DBP；②镇

静镇痛效果：记录给药完毕至产妇闭眼安静入睡的时间（入睡

时间），术中是否出现体动、痛苦表情或口头诉痛；③不良事

件：记录术中及术后 24 h内精神症状（兴奋、幻觉）、恶心、

呕吐、呼吸抑制（SpO₂ <90%持续>30 s）、寒战等发生情况；

④新生儿结局：记录新生儿出生后 1 min、5 min Apgar评分。

1.4统计学方法

采用 SPSS 26.0软件进行数据分析。符合正态分布的计量

资料以均数±标准差（x�±s）表示，用药前后生命体征比较采

用配对样本 t检验；计数资料以例数（百分比）[n（%）]表示，

不良事件发生率采用描述性统计。为提供更多信息，t 检验给

出精确 P值。以 P<0.05为差异有统计学意义。

2 结果

2.1用药效果分析

22例接受艾司氯胺酮补救治疗的产妇中，首次给药后，21

例（95.5%）在（1.5±0.4）min内安静入睡，术中无体动、无

疼痛主诉，手术顺利完成；1例（4.5%）产妇给药后 1 min出

现烦躁、语言紊乱等精神兴奋症状，静脉注射咪达唑仑 2 mg

后 1 min内症状缓解并入睡，后续手术无异常。3例（13.6%）

因手术时间超过 20 min（最长 28 min），在腹腔探查（2例）

或关腹阶段（1例）再次出现牵拉痛或恶心，追加艾司氯胺酮

25 mg 后，均于 1~2 min 内入睡，未再出现疼痛反应。其中 5

例产妇在胎儿娩出前（最短给药后 5 min娩出胎儿）接受艾司

氯胺酮治疗，手术进程未受影响。

2.2血流动力学变化

用药前后产妇 HR、SBP、DBP 比较差异均无统计学意义

（P>0.05），血流动力学总体稳定（表 1）。

表 1 产妇用药前后血流动力学参数比较（n=22,x�±s）

时间点 用药前 用药后 5 min t值 P值

HR(次/分) 88.5±10.2 91.2±11.5 1.023 0.316

SBP(mmHg) 121.6±8.5 119.8±9.1 0.785 0.441

DBP(mmHg) 74.3±7.1 72.8±6.8 0.812 0.425

2.3不良反应与新生儿结局

22例产妇中，3例（13.6%）出现轻度恶心，其中 1例（4.5%）

伴随呕吐，经暂停手术、头偏向一侧并吸氧（氧流量 3 L/min）

后 5~10 min缓解；1例（4.5%）出现一过性精神兴奋（表现为

烦躁/语言紊乱）；无寒战、呼吸抑制等严重不良反应（表 2）。

所有 22例新生儿 1 min Apgar评分均≥9分（其中 10分 19例，

9分 3例），5 min Apgar 评分均为 10分，无新生儿窒息或其

他不良结局。

表 2 产妇不良事件发生情况（n=22）

评价类别 观察项目 例数 发生率(%)

效果评价 镇痛有效 22 100.0

不良事件 精神症状（烦躁/语言紊乱） 1 4.5

恶心 3 13.6

呕吐 1 4.5

寒战 0 0.0

呼吸抑制 0 0.0

3 讨论

本研究结果显示，小剂量艾司氯胺酮（25~30 mg）用于硬

膜外镇痛中转剖宫产术中镇痛不全的补救，起效时间仅（1.5

±0.4）min，镇痛有效率达 100%，且对产妇血流动力学影响

轻微，新生儿 Apgar评分正常，提示其在该临床场景中具有显

著优势。

硬膜外镇痛中转剖宫产术中镇痛不全的发生机制复杂，主

要与急诊状态下麻醉平面测试不充分、局部麻醉药在硬膜外间

隙扩散不均、产妇个体对局部麻醉药敏感性差异，以及导管微

移位导致药物输注不畅等因素相关[4]。传统补救方案中，改行

全身麻醉虽可彻底解决镇痛问题，但需快速诱导插管，不仅延

长手术等待时间，还可能增加反流误吸、困难气道等风险，且

全身麻醉药物可能通过胎盘影响新生儿呼吸[5]；而单独使用丙

泊酚等镇静药物，虽能抑制意识，但无镇痛作用，无法阻断手

术伤害性刺激，且其心血管抑制效应可能导致产妇低血压，进

一步增加母婴风险[6]。

艾司氯胺酮的优势在于其“镇痛-镇静”双重效应：一方面，

通过拮抗 NMDA受体阻断伤害性刺激引发的中枢敏化，在亚

麻醉剂量下即可发挥强效镇痛作用，弥补硬膜外阻滞的不足[7]；

另一方面，其轻度兴奋交感神经系统的作用，可维持甚至轻微

提升 HR、BP，避免其他镇静药物常见的循环抑制，尤其适用

于可能存在血容量波动的剖宫产产妇[8]。本研究中，用药前后

产妇血流动力学参数无显著变化，与这一药理学特性相符。此

外，艾司氯胺酮对呼吸的抑制作用远弱于阿片类药物及丙泊



Medical Tribune 医学论坛 第8卷第07期 2026年

281

酚，本研究中无 1例出现呼吸抑制，进一步证实其安全性[9]。

关于艾司氯胺酮的新生儿安全性，本研究中 5例胎儿娩出

前用药者的新生儿 Apgar评分均正常，这与艾司氯胺酮相对较

低的胎盘透过率相关——其脂溶性低于消旋氯胺酮，根据 van

de Velde等[10]的研究，其脐带血与母体血药浓度比约为0.3~0.5，

不足以对胎儿中枢神经系统产生明显抑制。但需注意，本研究

样本量较小，仍建议临床优先在胎儿娩出后使用；仅当产妇疼

痛难以耐受且无其他更优方案时，可谨慎选择小剂量艾司氯胺

酮，并加强新生儿出生后监护。

本研究存在以下局限性：①回顾性设计导致部分数据（如

产妇术前焦虑评分）缺失，可能存在选择偏倚；②样本量较小

（n=22），无法评估罕见不良事件（如喉痉挛）的发生率；③

未设立对照组，无法与丙泊酚、右美托咪定等其他补救药物的

效果及安全性进行比较。未来需开展多中心、前瞻性随机对照

试验，进一步验证艾司氯胺酮的最佳给药剂量及时机。

4 结论

小剂量艾司氯胺酮（25~30 mg）静脉注射用于硬膜外镇痛

中转剖宫产术中镇痛不全的补救，具有起效迅速、镇痛镇静效

果确切、对血流动力学影响轻微及母婴安全性良好的特点，可

有效规避全身麻醉风险，为产科麻醉医师提供了一种潜在的安

全有效的临床选择。其确切价值有待更大样本的前瞻性研究进

一步证实。
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