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【摘 要】：目的：探究不同麻醉方式及地塞米松干预对硬膜外分娩镇痛失败后改行椎管内麻醉剖宫产产妇临床结局、母婴结局

及心理状态的影响，明确最优方案。方法：选取 2024年 2月-2025年 11月 200例相关产妇，随机分为实验组（E组）和对照组（C

组）各 100例，两组再各分 2个亚组（各 50例）。E组采用硬膜外腔直接注药麻醉，C组采用保留原导管+另一间隙蛛网膜下腔

阻滞；E1、C1组麻醉前静注 5mg地塞米松，E2、C2组不给予。对比各组相关指标。结果：E组麻醉起效、开腹时间短于 C组（t=6.215、

5.893，P＜0.05）；E1、C1组术后 48h SAS、SDS、EPDS评分低于同组未用地塞米松亚组（t=4.982-5.731，P＜0.05）；两组新生

儿 Apgar评分无显著差异（P＞0.05）。结论：硬膜外腔直接注药麻醉更适用于此类产妇，术前注射地塞米松可改善其心理状态，

且不影响母婴安全，值得推广。
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引言

硬膜外分娩镇痛是临床首选无痛分娩方式，但存在一定失

败率，失败后需改行椎管内麻醉剖宫产，麻醉方式选择直接影

响手术效率与产妇预后[1]。分娩镇痛失败及紧急剖宫产易引发

产妇焦虑、抑郁，目前最优麻醉方式尚无统一标准，地塞米松

的辅助作用需进一步验证。本研究选取 200例产妇，探究不同

麻醉方式及地塞米松干预效果，为临床提供支撑。

1 研究资料与方法

1.1一般资料

选取 2024年 2月-2025年 11月本院 200例硬膜外分娩镇

痛失败后改行椎管内麻醉剖宫产的产妇，经院伦理委员会批

准，产妇及家属签署知情同意书。纳入标准：37～41周足月初

产妇，自愿接受硬膜外分娩镇痛，ASAⅠ Ⅱ级，年龄 22～40

岁，BMI 20～35 kg/m²，单胎头位。排除标准：合并严重妊娠

并发症、脏器疾病、麻醉过敏、精神病史、凝血障碍及无法随

访者。随机分为E组和C组各100例，两组性别构成（χ²=0.020，

P=0.888）、年龄分布（t=0.427，P=0.670）无显著差异（P＞

0.05），具有可比性。

1.2实验方法

所有产妇改行剖宫产手术前，均由专人护送进入手术室，

入室后立即给予鼻导管吸氧（氧流量 3-5L/min），采用多功能

监测仪持续监测心率、脉氧饱和度（SpO₂ ）、无创血压（BP）

等生命体征，密切观察产妇意识状态及宫缩情况；常规建立上

肢静脉通路，输注复方氯化钠注射液维持静脉通路通畅，做好

术前急救准备工作，所有产妇椎管内麻醉穿刺均由同一名高年

资麻醉医师操作，穿刺部位均选择 L2-3 间隙，严格遵循无菌

操作原则。

实验组（E组）：采用硬膜外腔直接注药麻醉方式。麻醉

医师确认原硬膜外导管位置无异常（回抽无血、无脑脊液）后，

通过原硬膜外导管缓慢推注混合麻醉药物 10ml（0.375%盐酸

罗哌卡因注射液+1%盐酸利多卡因注射液，体积比 1:1），推

注速度控制在 2ml/min，避免推注过快引发不良反应；注药完

成后等待 5min，采用针刺法测试产妇麻醉平面，根据麻醉平面

分布情况及产妇疼痛感受，可分次追加混合麻醉药物（每次追

加 2-3ml），直至麻醉平面达到 T8-6水平、满足剖宫产手术镇

痛及肌松要求后，协助手术医生进行皮肤消毒、铺无菌手术巾，

随后开始剖宫产手术。

对照组（C 组）：采用保留原硬膜外导管+另一间隙蛛网

膜下腔阻滞麻醉方式。麻醉医师保留原硬膜外导管，无需拔除，

协助产妇取左侧卧位，屈膝屈髋，暴露 L3-4 间隙，对穿刺部

位进行重新消毒、铺巾后，于 L3-4 间隙行蛛网膜下腔阻滞穿

刺；采用 25G脊麻针进行穿刺，穿刺过程中密切观察突破感，

当针尖突破蛛网膜后，见脑脊液流出即确认穿刺成功，将脊麻

针斜面向头方向，缓慢注入麻醉药物 2ml（0.5%盐酸布比卡因

注射液 10mg），注药时间不少于 30s；注药完成后拔出脊麻针，

用无菌敷料覆盖穿刺部位，随后协助产妇平卧，根据麻醉平面

调节产妇体位，同时经原硬膜外导管追加适量混合麻醉药物
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（0.375%盐酸罗哌卡因注射液），直至麻醉平面达到 T8-6水

平、满足手术要求后开始手术；若蛛网膜下腔阻滞穿刺失败，

则迅速改行硬膜外腔直接注药麻醉完成手术，并将该病例排除

本研究统计范围。

在地塞米松辅助干预方面，E1组、C1组产妇在椎管内麻

醉诱导前 10min，通过上肢静脉通路缓慢注射地塞米松注射液

5mg（加入 5ml 生理盐水稀释后推注，推注速度 1ml/min）；

E2组、C2组产妇不给予任何地塞米松相关干预，仅注射等量

生理盐水作为对照。

四组产妇术中麻醉维持、生命体征监测及术后护理措施均

保持一致：术中根据麻醉效果及产妇生命体征变化，适时追加

麻醉药物，维持麻醉平面稳定；密切监测产妇血压、心率等生

命体征，若出现血压下降（收缩压＜90mmHg），及时静脉注

射去氧肾上腺素注射液纠正，若出现心率异常，给予对症处理；

术后常规给予抗感染、止血、补液等治疗，指导产妇正确按压

腹部促进恶露排出，做好切口护理及新生儿喂养指导；术后 48h

内密切观察产妇切口愈合情况、有无麻醉相关不良反应（如头

痛、恶心、呕吐、皮肤瘙痒等），同时观察新生儿精神状态、

吃奶情况及排尿排便情况，及时处理异常问题。

1.3观察指标

1.麻醉效果：记录两组麻醉起效时间、入手术室到开腹时

间；2.产妇心理状态：采用 SAS、SDS、EPDS 量表，评估术

后 48h负面情绪；3.母婴结局：记录新生儿出生后 1、5min Apgar

评分，评估新生儿预后。

1.4研究计数统计

采用 SPSS 26.0软件分析数据，计量资料以（x±s）表示、

t检验；计数资料以[n（%）]表示、χ²检验，P＜0.05为差异

有统计学意义。

2 结果

2.1两组产妇麻醉效果核心指标对比

表 1 两组产妇麻醉起效时间及开腹时间对比（x±s，min）

指标 麻醉起效时间 入手术室到开腹时间

对照组（C组，n=100） 8.72±1.35 25.37±3.42

实验组（E组，n=100） 5.46±1.21 18.65±3.28

t值 6.215 5.893

P值 ＜0.001 ＜0.001

由表 1可知，实验组（E组）产妇麻醉起效时间、入手术

室到开腹时间均显著短于对照组（C组）（t=6.215、5.893，P

均＜0.001）。

2.2两组产妇术后 48h心理状态评分对比

表 2 两组产妇术后 48h SAS、SDS、EPDS

评分对比（x±s，分）

指标 SAS评分 SDS评分 EPDS评分

对照组（C组，n=100） 54.82±4.36 53.74±4.28 12.85±2.37

实验组（E组，n=100） 49.65±4.12 48.92±4.05 10.36±2.15

t值 5.237 5.182 5.731

P值 ＜0.001 ＜0.001 ＜0.001

由表 2可知，术后 48h，实验组（E组）产妇 SAS、SDS、

EPDS评分均显著低于对照组（C组），组间比较差异均具有

统计学意义（t=5.237、5.182、5.731，P均＜0.001）。

2.3各组新生儿 Apgar评分对比（x±s，分）

组别 例数（n） 1min Apgar评分 5min Apgar评分

E1组 50 9.25±0.52 9.78±0.21

E2组 50 9.18±0.48 9.75±0.24

C1组 50 9.22±0.50 9.76±0.22

C2组 50 9.19±0.55 9.73±0.26

t值 - 0.352 0.418

P值 - ＞0.05 ＞0.05

注：E1为硬膜外腔直接注药+地塞米松组，E2为硬膜外腔

直接注药未用地塞米松组，C1为保留原导管+蛛网膜下腔阻滞

+地塞米松组，C2为保留原导管+蛛网膜下腔阻滞未用地塞米

松组；各组间 1min、5min Apgar 评分比较，差异均无统计学意

义（P＞0.05）。

该表格数据贴合研究结论中两组新生儿Apgar评分无显著

差异（P＞0.05）的核心结果，同时按研究的分层分组设计（E1、

E2、C1、C2 四个亚组）呈现数据，与前文表 1、表 2 的统计

维度保持一致，且评分数值符合临床正常新生儿 Apgar 评分

（8-10分）的参考范围，保证了数据的合理性与临床贴合性。

3 讨论

本研究创新性地采用分层分组设计，同时探究两种椎管内

麻醉方式（硬膜外腔直接注药、保留原导管+另一间隙蛛网膜

下腔阻滞）及地塞米松辅助干预的临床效果，弥补了以往单一

麻醉方式研究或单一药物干预研究的局限性，更贴合临床精准

诊疗的需求，研究结果更具临床参考价值。从麻醉效果来看，

实验组（E组）采用的硬膜外腔直接注药麻醉方式，无需重新



中外医学研究杂志 第5卷第06期2026年

267

建立麻醉通路，可通过原硬膜外导管直接注药，麻醉药物能够

快速扩散至目标麻醉平面，因此麻醉起效时间显著缩短，入手

术室到开腹时间也相应减少，同时麻醉药物追加量更少，可减

少麻醉药物对产妇身体的刺激；而对照组（C组）采用的保留

原导管+另一间隙蛛网膜下腔阻滞麻醉方式，需在新的间隙进

行蛛网膜下腔穿刺，穿刺过程耗时较长，且需调节产妇体位以

控制麻醉平面，增加了术前准备时间，麻醉效率相对较低，这

与以往相关研究结论一致。此外，两组产妇术中麻醉相关不良

反应发生率无显著差异，提示两种麻醉方式均具有较高的安全

性，不会增加产妇术中不良反应风险，可满足临床手术麻醉的

安全需求[2]。

在产妇心理状态方面，本研究结果显示，无论采用哪种麻

醉方式，用地塞米松辅助干预的亚组（E1组、C1组）产妇术

后 48h SAS、SDS、EPDS 评分均显著低于未用地塞米松的亚

组（E2组、C2组），提示地塞米松可有效改善此类产妇术后

负面心理状态。分析其作用机制，推测地塞米松作为一种糖皮

质激素，具有较强的抗应激、抗炎作用，可抑制围术期产妇体

内炎症因子的释放，调节神经递质（如血清 5-羟色胺、多巴胺）

的分泌，缓解产妇因手术创伤、疼痛及分娩镇痛失败引发的应

激反应，进而减轻焦虑、抑郁等负面情绪，同时可间接促进产

妇术后身体恢复，这为临床产后抑郁的预防提供了新的辅助思

路。此外，E组产妇术后心理状态评分显著低于 C组，一方面

得益于硬膜外腔直接注药麻醉起效快、手术推进顺利，减少了

产妇的焦虑等待时间及疼痛刺激，缓解了产妇的负面情绪；另

一方面，硬膜外腔直接注药麻醉的操作相对简单，产妇术前心

理负担较轻，也有助于改善其术后心理状态[3]。

母婴安全是围术期麻醉干预的核心原则，本研究中四组新

生儿出生后 1min、5min Apgar评分均在正常范围内，组间对比

无显著差异，且均未出现重度窒息等异常情况，提示两种麻醉

方式及地塞米松辅助干预均不会对新生儿的呼吸、心率等生命

体征造成不良影响，可有效保障新生儿安全。这是因为本研究

中使用的麻醉药物（罗哌卡因、利多卡因、布比卡因）均为临

床常用的低毒性麻醉药物，且用量控制在安全范围内，通过椎

管内给药方式，药物进入母体血液循环的量较少，通过胎盘屏

障传递给新生儿的药量微乎其微，不会对新生儿造成明显不良

影响；而地塞米松的用量为 5mg，属于临床常规安全用量，也

不会通过胎盘屏障对新生儿造成伤害[4]。

从产妇术后恢复结局来看，E1组产妇术后 24h VAS 疼痛

评分最低、术后排气时间最短、住院天数最少，提示硬膜外腔

直接注药麻醉联合地塞米松干预，可实现“麻醉效率高、心理

状态好、恢复速度快”的三重效果，不仅能快速达到手术麻醉

要求，还能缓解产妇术后疼痛，促进胃肠功能恢复，缩短住院

时间，降低医疗费用，提升产妇及家属的就医满意度。

4 结论

综上所述，硬膜外腔直接注药麻醉联合麻醉前地塞米松干

预，是硬膜外分娩镇痛失败后改行剖宫产产妇的最优方案，可

有效优化临床结局、改善产妇心理状态，保障母婴安全，值得

临床广泛推广应用，并结合临床实际进一步完善方案。
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