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罗哌卡因复合舒芬太尼分娩镇痛对产妇产间发热的影响
张士民，吴华彬

上海市金山区亭林医院麻醉科，上海 201505

【摘要】 目的 观察罗哌卡因复合舒芬太尼分娩镇痛对产妇产间发热的影响。方法 2019年1~12月期间，

上海市金山区亭林医院收治的180例产妇根据产妇意愿选择镇痛分娩及正常分娩，其中120例镇痛分娩者采用随机数

表法分为A组和B组各60例，A组给予0.065%罗哌卡因复合舒芬太尼0.03 μg/mL镇痛分娩，B组给予0.13%罗哌卡因

复合舒芬太尼0.03 μg/mL。60例选择未镇痛分娩者纳入C组。比较三组产妇产间发热情况、白细胞介素-1β (IL-1β)、

白细胞介素-6 (IL-6)、肿瘤坏死因子α (TNF-α)等致热因子浓度变化、运动阻滞效果、镇痛效果及新生儿Apgar评

分。结果 B组、A组和C组产妇发热率分别为 30.0%、20.0%和 5.0%，B组产妇发热率明显高于A组和C组，A组

明显高于C组，差异均有统计学意义(P<0.05)；三组新生儿 1 min Apgar评分、5 min Apgar评分比较差异均无统计

学意义(P>0.05)；与本组镇痛前比较，A 组、B 组产妇镇痛后 4 h 的鼓膜温度均明显升高，差异有统计学意义(P<

0.05)；镇痛后 4 h A组产妇鼓膜温度明显高于B组，差异有统计学意义(P<0.05)，而其余时间点两组产妇的鼓膜温

度比较差异均无统计学意义(P>0.05)；与本组镇痛前比较，A 组、B 组胎儿娩出即刻的产妇血清 IL-1β、IL-6、

TNF-α水平均明显升高，差异均有统计学意义(P<0.05)；B组胎儿娩出即刻产妇血清 IL-1β、IL-6、TNF-α水平高

于 A 组，差异均有统计学意义(P<0.05)；B 组产妇镇痛后 0.5 h、胎儿娩出即刻的改良 Bromage 评分明显低于 A

组，差异均有显著统计学意义(P<0.01)；B 组产妇分娩镇痛后 10 min、30 min、宫口全开后 VAS 评分明显低于 A

组，差异均有统计学意义(P<0.01 或<0.05)。结论 高浓度罗哌卡因复合舒芬太尼分娩镇痛具有良好的镇痛效

果，但高浓度分娩镇痛可增加产妇产间发热率，分娩期间发热与致热因子水平升高有关，临床需根据产妇病情

合理选择麻醉方案。

【关键词】 罗哌卡因；舒芬太尼；分娩镇痛；产间发热；致热因子

【中图分类号】 R714.3 【文献标识码】 A 【文章编号】 1003—6350（2020）20—2647—04
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【Abstract】 Objective To observe the effect of ropivacaine combined with sufentanil for labor analgesia on ma-

ternal fever during delivery. Methods A total of 180 pregnant women admitted to Tinglin Hospital of Jinshan District

of Shanghai, from January to December 2019 were selected for analgesia delivery and normal delivery according to their

desires. The 120 patients receiving analgesia delivery were divided into group A (60 cases), group B (60 cases) by ran-

dom number table method, which was given 0.065% ropivacaine plus 0.03 g/mL sufentanil, and 0.13% ropivacaine plus

0.03 g/mL sufentanil. Sixty patients receiving normal delivery were enrolled as group C. The intrapartum fever, thermo-

genic factors levels (IL-1β, IL-6, TNF-α), exercise retardation effect, and analgesic effect of parturient woman, as well

as Apgar score of newborns were compared. Results The incidence of fever in group B (30.0%) was significantly high-

er than that in group A (20.0%) and group C (5.0%), and the incidence in group A was significantly higher than that in

group C (P<0.05). There was no significant difference in Apgar score at 1 min and 5 min between the three groups (P<

0.05). Compared with before analgesia, the tympanic membrane temperature 4 h after analgesia in group A and group B

were significantly increased (P<0.05); In comparison between groups, the tympanic membrane temperature of group A

was significantly higher than that of group B 4 h after analgesia (P<0.05). There was no significant difference in tympan-

ic membrane temperature at other time points (P>0.05). Compared with before analgesia, the levels of IL-1β, IL-6,

TNF-α of parturient woman immediately after delivery were significantly increased in group A and group B (P<0.05);

serum IL-1β, IL-6, and TNF-α levels of pregnant women in group B immediately after delivery were significantly high-

er than those in group A (P<0.05). The modified Bromage score of group B was significantly lower than that of group A

at 0.5 h after analgesia and the fetus was delivered (P<0.01). The VAS scores of the parturients in group B were signifi-

cantly lower than those in group A at 10 min, 30 min after analgesia delivery, and after full uterine opening (P<0.01 or
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分娩即胎儿脱离母体的过程[1]，该过程全程中持

续存在分娩疼痛，剧烈的分娩疼痛不仅可使产妇血

压、心率升高[2-3]，还可导致母儿酸碱失衡、胎儿宫内窘

迫[4]，危及母婴生命。硬膜外分娩镇痛为减轻产痛的

最常用方法，以罗哌卡因、舒芬太尼最为常用。低剂

量罗哌卡因不阻滞运动神经，不影响宫缩及产妇活

动，为无痛分娩的常用药物[5]。舒芬太尼为阿片类镇

痛药物，经硬膜外应用对母婴影响小。两种药物联合

应用虽可有效缓解分娩时的剧烈疼痛，但同时也使产

妇发热的发生率升高，一定程度上增加了孕妇、胎儿

不良结局的发生率，但具体发热机制尚未完全阐明。

本研究旨在研究不同分娩镇痛方案与正常分娩过程

中产妇的发热情况，并观察致热因子的变化，探讨发

热的具体机制。

1 资料与方法

1.1 一般资料 选取2019年1~12月期间拟在上

海市金山区亭林医院分娩的 180例产妇为研究对象。

根据产妇意愿选择分娩镇痛者120例和未分娩镇痛60

例，分娩镇痛者采用随机数表法分为A组(0.065%罗哌

卡因复合舒芬太尼 0.03 μg/mL)和 B 组(0.13%罗哌卡

因复合舒芬太尼 0.03 μg/mL)各 60例。其中A组产妇

年龄 20~38岁，平均(28.54±3.75)岁；孕周 38~42周，平

均 (40.15 ± 1.74)周。B 组产妇年龄 21~38 岁，平均

(28.62±3.71)岁；孕周 37~42 周，平均(40.06±1.57)周。

将 60例未行分娩镇痛者纳入C组，C组产妇年龄 20~

37岁，平均(28.36±3.27)岁；孕周37~41周，平均(40.02±

1.52)周。三组产妇的一般资料比较差异均无统计学

意义(P>0.05)，具有可比性。本研究经医院医学伦理

委员会批准。患者及家属对研究知情，自愿签署知情

同意书。

1.2 纳入和排除标准 (1)纳入标准：①经阴道分

娩，自愿要求分娩镇痛；②初产，单胎产妇；③孕37~41

周；④身高150~175 cm；⑤体质量50~90 kg；⑥ASA分

级Ⅰ或Ⅱ级。(2)排除标准：①经产妇，多胎妊娠；②镇

痛前体温>37.5℃；③临产前 1周内使用过抗生素；④

存在泌尿、内分泌等其他系统感染；⑤存在妊娠合并

症，硬膜外麻醉禁忌证。

1.3 方法 三组产妇入院后，均在相同的病房环

境中。产房温度在 25℃~28℃，开通产妇静脉通路输

注复方乳酸钠5 mL/(kg·h)，常规检测产妇各项生命体

征及胎心。C组常规分娩，A组、B组给予分娩镇痛。

分娩镇痛方法：宫口开至3 cm时行硬膜外镇痛。取产

妇左侧卧位，于L3~4间隙穿刺成功后，向头端置入硬膜

外导管3.5 cm左右，回抽无血无脑脊液，注射1%利多卡

因3 mL作为试验剂量，连接镇痛泵开始硬膜外镇痛。A

组给予0.065%罗哌卡因复合舒芬太尼0.03 μg/mL。B

组给予0.13%罗哌卡因复合舒芬太尼0.03 μg/mL。采

用产妇自控硬膜外镇痛模式，首次剂量 5 mL，自动单

次给药剂量0.08 mL/kg，间隔30 min，自控镇痛给药剂

量0.08 mL/kg，间隔时间20 min，极限量25 mL/h，持续

至分娩结束。

1.4 观察指标与评价方法 ①产妇镇痛前后发

热情况：采用接触式红外体温计采集镇痛前、镇痛后

不同时间点产妇的鼓膜温度(1 h、4 h、胎儿娩出即刻、

分娩后 3 h)。发热：鼓膜温度≥37.5℃。②新生儿

Apgar 评分：观察并记录新生儿出生后 1 min、5 min

Apgar评分，Apgar评分低于4分为严重窒息，5~7分为

轻中度窒息，8~10分为不存在窒息。③产后运动神经

阻滞情况：分别于产妇镇痛后0.5 h、胎儿娩出即刻，以

运动阻滞评分(改良Bromage法)评价运动神经阻滞程

度 [6]，0 分：髋、膝、踝关节可充分屈曲，无运动阻滞；1

分：只可屈膝、踝关节，无法做直腿抬起；2分：仅可屈

踝，无法屈膝；3分：3个关节均不可屈曲。④分娩镇痛

效果：以视觉模拟评分法(visual analogue scale，VAS)[7]

评价 A 组、B 组孕妇分娩镇痛后 10 min、30 min、宫口

全开后的痛觉评分，总分0~10分，0分为无痛，10分为

剧烈疼痛。得分越高，疼痛程度越严重。⑤产妇血清

致热因子的浓度：分别于镇痛前、胎儿娩出即刻、分娩

后 3 h采集产妇静脉血 3 mL，分离血清检测血清致热

因子白细胞介素-1β (IL-1β)、白细胞介素-6 (IL-6)、肿

瘤坏死因子α (TNF-α)的浓度。

1.5 统计学方法 应用SPSS26.0统计软件进行

数据分析。计量资料符合正态分布，以均数±标准差

(x-±s)表示，多组间比较采用单因素方差分析，不同时

间点数据比较采用重复测量的方差分析；计数资料组

间比较采用χ2检验；以P<0.05为差异有统计学意义。

2 结果

2.1 三组产妇镇痛前后的发热情况比较 B 组

产妇发热率为 30.0% (18/60)，明显高于 A 组的 20.0%

(12/60)、C 组的 5.0% (3/60)，而 A 组又明显高于 C 组，

差异均有统计学意义(P<0.05)。与本组镇痛前比较，A

组、B组镇痛后 4 h产妇的鼓膜温度均明显升高，差异

有统计学意义(P<0.05)。组间比较，镇痛后4 h A组鼓

膜温度高于B组，差异有统计学意义(P<0.05)，但其余

时间点鼓膜温度比较差异均无统计学意义(P>0.05)，

见表1。

0.05). Conclusion High-concentration ropivacaine combined with sufentanil has good analgesic effects during analge-

sia labor, but high-concentration labor analgesia can increase the rate of intrapartum maternal fever. Fever during labor is

related to the increase in the level of pyrogenic factors. It is necessary to choose anesthesia plan reasonably according to

the condition of the parturients in clinic.

【Key words】 Ropivacaine; Sufentanil; Labor analgesia; Intrapartum fever; Thermogenic factor
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2.2 三组新生儿的 Apgar 评分比较 三组新生

儿的 1 min Apgar评分和 5 min Apgar评分比较差异均

无统计学意义(P>0.05)，见表2。

2.3 两组产妇产后的运动神经阻滞情况比较 B

组产妇镇痛后0.5 h、胎儿娩出即刻的改良Bromage评

分明显低于A组，差异均有显著统计学意义(P<0.01)，

见表3。

2.4 两组产妇的分娩镇痛效果比较 B 组产妇

分娩镇痛后10 min、30 min、宫口全开后VAS评分明显

低于 A 组，差异均有统计学意义(P<0.01 或<0.05)，见

表4。

2.5 三组产妇的血清致热因子水平比较 与

本组镇痛前比较，A 组、B 组产妇胎儿娩出即刻血

清致热因子 IL-1β、IL-6、TNF-α水平均明显升高，

差异均有统计学意义(P<0.05)；A 组、B 组产妇分娩

后 3 h 血清致热因子 IL-1β、IL-6、TNF-α的浓度与

镇痛前比较差异无统计学意义 (P>0.05)。组间比

较，B 组产妇胎儿娩出即刻 IL-1β、IL-6、TNF-α水

平明显高于 A 组，差异均有统计学意义 (P<0.05)，

见表 5。

3 讨论

多项报道显示，硬膜外分娩镇痛可引起产妇体温

升高，甚至可导致产间发热[8-9]。本组研究中，A组、B

组产妇接受硬膜外分娩镇痛，发热率分别为 20.00%、

30.00%，较未分娩镇痛产妇的发热率5.00%明显升高，

这与KWAK [10]的研究结论一致。证实了硬膜外分娩

镇痛可导致产妇体温升高。而B组发热率高于A组，

说明低剂量的罗哌卡因分娩镇痛对产妇产间发热率

低。这可能与下述原因有关：高浓度的局麻药物，可

使麻醉平面内的血管舒张，平面外的血管代偿性收

缩，使热量丢失减少[9]，使体温调节中枢紊乱，使机体

产热量多于散热量，从而导致发热[11]。而低浓度的局

麻药对产妇体温调节中枢的影响较小，对机体免疫调

节及细胞损伤的影响更小[12]。在产间发热时间点的观

察中，A组、B组镇痛后 4 h产妇的鼓膜温度均明显升

高，而其余时间点的鼓膜温度未见明显升高。分析导

致这种结果的原因为：因产程延长、镇痛时间延长，局

麻药物的用量增加，超过体温调节中枢的调控范围，

从而使产后4 h鼓膜温度升高。而其他时间点虽也有

产程延长、镇痛时间延长，但发热作用较产后 4 h弱，

尚处于体温调节中枢的作用范围内。故其他时间点

体温未出现明显波动[13]。

为比较不同剂量罗哌卡因复合舒芬太尼分娩镇

痛的临床效果，本研究以改良Bromage评分、VAS评分

观察了运动阻滞效果及镇痛效果。结果表明，高浓度

的罗哌卡因显示出更好的运动阻滞效果及镇痛效果，

表现为相同时间点的改良Bromage评分、VAS评分均

低于低浓度的罗哌卡因组。可能与下述原因有关：高

浓度的罗哌卡因具有更好的神经阻滞效果，0.13%的

罗哌卡因尚未达镇痛峰浓度，镇痛起效及维持时间更

长，从而获得更好的运动阻滞、镇痛效果。在分娩镇

表1 三组产妇的鼓膜温度比较(x-±s，℃)

组别

A组

B组

C组

F/t值
P值

例数

60

60

60

镇痛前

36.1±0.33

36.2±0.34

-

0.364

0.714

镇痛后1 h

36.3±0.32

36.3±0.34

-

0.385

0.681

镇痛后4 h

37.7±0.38a

38.5±0.42a

-

10.941

<0.01

胎儿娩出即刻

36.8±0.37

37.3±0.38

36.2±0.33

0.473

0.653

分娩后3 h

36.5±0.32

36.7±0.36

36.3±0.35

0.424

0.616

注：与本组镇痛前比较，aP<0.05。

表2 三组新生儿的Apgar评分比较(x-±s，分)
组别

A组

B组

C组

F值

P值

例数

60

60

60

1 min

9.82±0.34

9.81±0.27

9.88±0.35

0.830

0.438

5 min

9.91±0.32

9.96±0.34

9.95±0.33

0.385

0.681

表3 两组产妇产后的改良Bromage评分比较(x-±s，分)

组别

A组

B组

t值
P值

例数

60

60

产妇镇痛后0.5 h

3.42±0.37

3.15±0.32

4.275

<0.01

胎儿娩出即刻

3.73±0.41

3.36±0.38

5.127

<0.01

表4 两组产妇的分娩镇痛VAS评分比较(x-±s，分)

组别

A组

B组

t值
P值

例数

60

60

分娩镇痛后10 min

8.52±0.84

7.63±0.76

6.086

<0.01

分娩镇痛后30 min

5.24±0.56

4.37±0.48

9.137

<0.01

宫口全开后

4.21±0.43

4.06±0.37

2.048

<0.05

表5 三组产妇的血清致热因子水平比较(x-±s)

组别

A组

B组

C组

时间

镇痛前

胎儿娩出即刻

分娩后3 h

F值

P值

镇痛前

胎儿娩出即刻

分娩后3 h

F值

P值

胎儿娩出即刻

分娩后3 h

t值
P值

IL-1β (ng/μL)

40.25±4.16

78.13±8.06a

42.05±1.24

980.792

<0.01

40.58±4.04

75.65±8.95ab

40.42±4.23

648.482

<0.01

50.36±5.23

50.61±5.14

0.264

0.792

IL-6 (ng/mL)

50.18±5.26

105.63±18.24 a

50.53±6.06

461.673

<0.01

50.62±5.34

107.38±18.39ab

50.54±6.07

446.491

<0.01

50.65±5.68

50.57±5.64

0.077

0.938

TNF-α (ng/L)

88.42±10.16

175.62±18.43 a

100.15±10.27

735.123

<0.01

88.39±10.25

179.84±18.32ab

100.26±10.31

722.695

<0.01

88.31±10.16

88.57±10.24

0.140

0.889

注：与本组镇痛前比较，aP<0.05；与A组胎儿娩出即刻比较，bP<0.05。
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痛与非分娩镇痛对新生儿Apgar评分影响的观察中，

三组均未见明显的Apgar评分下降，说明产妇产后体

温未明显升高，分娩镇痛对产妇、新生儿呼吸无明显

影响。

分娩镇痛导致产妇产间发热的具体机制尚未完

全阐明。目前证实 IL-1β、IL-6、TNF-α等细胞因子与

分娩发热存在相关性[14]。IL-1β为内生致热源之一，可

作用于上调体温调定点诱导发热[15]。IL-6主要由单核

细胞、成纤维细胞、中枢神经系统的胶质细胞分泌，为

多种细胞因子诱导发热的共同介质，对机体应激、发

热等有着关键作用[16]。TNF-α主要由巨噬细胞、肥大

细胞等分泌，可与 IL-1β发挥协同作用，共同介导发热

进程[17-18]。为进一步证实不同剂量罗哌卡因符合舒芬

太尼分娩镇痛导致产妇产间发热的具体机制，我们分

别于镇痛前、胎儿娩出即刻、分娩后3 h采集产妇静脉

血，检测血清致热因子 IL-1β、IL-6、TNF-α的动态变

化，结果表明，与镇痛前比较，A组、B组胎儿娩出即刻

血清致热因子 IL-1β、IL-6、TNF-α的浓度均明显升

高，说明分娩镇痛导致的产妇产间发热与升高血清致

热因子含量有关。血清致热因子 IL-1β、IL-6、TNF-α
呈现先增加，后下降的趋势，在胎儿娩出即刻达峰值，

此后再逐渐下降至正常水平。B组胎儿娩出即刻血清

IL-1β、IL-6、TNF-α的浓度明显高于A组，说明高浓度

的罗哌卡因使致热因子含量升高更明显，从而使更多

的产妇出现产间发热。

综上所述，高浓度的罗哌卡因复合舒芬太尼分娩

镇痛具有良好的镇痛效果，分娩镇痛不影响新生儿

Apgar评分，但高浓度分娩镇痛均可增加产妇产间发

热率，分娩期间发热与致热因子水平升高有关，临床

需根据产妇病情合理选择麻醉方案。
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