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第八章

正常分娩

妊娠满２８周及以后的胎儿及其附属物，从临产发动至从母体全部娩
出的过程，称为分娩。妊娠满２８周至不满３７足周期间分娩称为早产，妊
娠满３７周至不满４２足周期间分娩称为足月产，妊娠满４２周及其后分娩
称为过期产。

第一节 决定分娩的因素

影响分娩的四个因素是产力、产道、胎儿及精神心理因素。若各因素
均正常并能相互适应，胎儿顺利经阴道自然娩出，为正常分娩。

一、产力

将胎儿及其附属物从子宫内逼出的力量称产力。产力包括子宫收缩
力（简称宫缩）、腹肌及膈肌收缩力（统称腹压）和肛提肌收缩力。

（一）子宫收缩力　简称宫缩，是临产后的主要产力，贯穿于整个分娩
过程。临产后的宫缩能迫使子宫颈管变短直至消失、宫口扩张、胎先露部
下降和胎儿、胎盘、胎膜娩出。临产后的正常宫缩有下述特点。

１节律性　宫缩的节律性是临产重要标志。正常宫缩是子宫体部不
随意、有规律的阵发性肌肉收缩伴有疼痛，故有阵痛之称。每次阵缩总是
由弱渐强（进行期），维持一定时间（极期），随后由强渐弱（退行期），直至消
失进入间歇期（图８ １）。间歇期子宫肌肉松弛。阵缩如此反复出现，直
至分娩全过程结束。

临产开始时，宫缩持续约３０ｓ，间歇期５～６ｍｉｎ。宫缩随产程进展持
续时间逐渐延长，间歇期逐渐缩短。当宫口开全（１０ｃｍ）后，宫缩持续时间
长达６０ｓ，间歇期缩短至１～２ｍｉｎ。宫缩强度也随产程进展逐渐增加，宫



第八章





正常分娩

２４３　　

图８ １　宫缩的节律性

腔内压力于临产初期升高至２５～３０ｍｍＨｇ，于第一产程末可增至４０～
６０ｍｍＨｇ，于第二产程期间可高达１００～１５０ｍｍＨｇ，而间歇期宫腔内压力
仅为６～１２ｍｍＨｇ。宫缩时子宫肌壁血管及胎盘受压，致使子宫血流量减
少。但于宫缩间歇期，子宫血流量又恢复到原来水平，胎盘绒毛间隙的血

　图８ ２　宫缩的对称性

流量重新充盈，因此宫缩节律性对胎儿有利。

２对称性　宫缩起自两侧子宫角部，以
微波形式均匀协调地向子宫底中线集中，左
右对称向子宫下段扩散，约在１５ｓ内扩展至整
个子宫，此为宫缩对称性（图８ ２）。

３极性　宫缩以子宫底部最强、最持久，

向下逐渐减弱，子宫底部收缩力的强度几乎
是子宫下段的２倍，此为宫缩极性。

４缩复作用　子宫体部平滑肌与其他部
位的平滑肌和横纹肌不同，为收缩段。每当
宫缩时，子宫体部肌纤维缩短变宽，收缩后肌

纤维虽又松弛，但不能完全恢复到原来长度，经过反复收缩，肌纤维越来

越短，这种现象称缩复作用。缩复作用随产程进展使宫腔内容积逐渐缩

小，迫使胎先露部不断下降及子宫颈管逐渐缩短直至消失。

（二）腹肌及膈肌收缩力　腹壁肌及膈肌收缩力（腹压）是第二产程时

娩出胎儿的重要辅助力量。当宫口开全后，胎先露部已降至阴道。每当宫

缩时，前羊水囊或胎先露部压迫骨盆底组织及直肠，反射性地引起排便动

作，产妇主动屏气，喉头紧闭向下用力，腹肌及膈肌强有力地收缩使腹内

压增高，促使胎儿娩出。腹压在第二产程，特别是第二产程末期配合宫缩
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时运用最有效，否则容易使产妇疲劳和造成宫颈水肿，致使产程延长。腹
压在第三产程还可促使已剥离的胎盘娩出。

（三）肛提肌收缩力　肛提肌收缩力有协助胎先露部在骨盆腔进行内
旋转的作用。当胎头枕部露于耻骨弓下时，能协助胎头仰伸及娩出。胎儿
娩出后，胎盘降至阴道时，肛提肌收缩力有助于胎盘娩出。

二、产道

产道是胎儿娩出的通道，分为骨产道与软产道两部分。
（一）骨产道　骨产道指真骨盆，是产道的重要部分。骨产道的大小、

形状与分娩关系密切。

１骨盆各平面及其径线　为便于了解分娩时胎先露部通过骨产道的
过程，将骨盆腔分为３个平面（图８ ３）。

图８ ３　骨盆各平面

（１）骨盆入口平面　指真假骨盆的交界面，呈横椭圆形。其前方为耻
骨联合上缘，两侧为髂耻缘，后方为骶岬前缘。入口平面共有４条径线（图

８ ４）。

入口前后径：也称真结合径。耻骨联合上缘中点至骶岬前缘正中间
的距离，平均值约为１１ｃｍ，其长短与分娩机制关系密切。

入口横径：左右髂耻缘间的最大距离，平均值约为１３ｃｍ。

入口斜径：左右各一。左骶髂关节至右髂耻隆突间的距离为左斜径；

右骶髂关节至左髂耻隆突间的距离为右斜径，平均值约为１２７５ｃｍ。
（２）中骨盆平面　为骨盆最小平面，最狭窄，呈前后径长的椭圆形。

其前方为耻骨联合下缘，两侧为坐骨棘，后方为骶骨下端（图８ ５）。此平

此为试读,需要完整PDF请访问: www.ertongbook.com
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面具有产科临床重要性。中骨盆平面有２条径线。

图８ ４　骨盆入口平面

图８ ５　中骨盆平面

中骨盆前后径：耻骨联合下缘中点通过两侧坐骨棘连线中点至骶骨
下端间的距离，平均值约为１１５ｃｍ。

中骨盆横径：也称坐骨棘间径。两坐骨棘间的距离，平均值约为

１０ｃｍ，是胎先露部通过中骨盆的重要径线，其长短与分娩机制关系密切。
（３）骨盆出口平面　即骨盆腔的下口，由两个在不同平面的三角形所

组成。前三角平面顶端为耻骨联合下缘，两侧为耻骨降支；后三角平面顶
为骶尾关节，两侧为骶结节韧带。骨盆出口平面有４条径线（图８ ６）。

出口前后径：耻骨联合下缘至骶尾关节间的距离，平均值约为

１１５ｃｍ。
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图８ ６　骨盆出口
各径线（斜面观）

出口横径：也称坐骨结节间
径。两坐骨结节内侧缘的距离，平
均值约为９ｃｍ，是胎先露部通过骨
盆出口的径线，其长短与分娩机制
关系密切。

出口前矢状径：耻骨联合下
缘至坐骨结节间径中点间的距离，

平均值约为６ｃｍ。

出口后矢状径：骶尾关节至
坐骨结节间径中点间的距离，平均
值约为８５ｃｍ。若出口横径稍短，

而出口后矢状径较长，两径之和＞
１５ｃｍ时，正常大小的妊娠足月胎头可通过后三角区经阴道娩出。

临床上单纯出口平面狭窄少见，多同时伴有骨盆中平面狭窄。

２骨盆轴与骨盆倾斜度
（１）骨盆轴　为连接骨盆各平面中点的曲线，代表骨盆轴。此轴上段

向下向后，中段向下，下段向前。分娩时，胎儿沿此轴娩出，助产时也应按
骨盆轴方向协助胎儿娩出。

图８ ７　骨盆倾斜度

（２）骨盆倾斜度　指妇女直立时，骨盆入口平面与地平面所形成的角
度，一般为６０°。若倾斜度过大，常影响胎
头衔接（图８ ７）。

（二）软产道　软产道是由子宫下
段、子宫颈、阴道及骨盆底软组织构成的
弯曲管道。

１子宫下段的形成　子宫下段由非
孕时长约１ｃｍ的子宫峡部形成。子宫峡
部于妊娠１２周后逐渐扩展成为宫腔的一
部分，至妊娠末期逐渐被拉长形成子宫下
段。临产后的规律宫缩进一步拉长子宫
下段，达７～１０ｃｍ，肌壁变薄成为软产道
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的一部分。由于子宫肌纤维的缩复作用，子宫上段肌壁越来越厚，子宫下
段肌壁被牵拉越来越薄（图８ ８）。由于子宫上下段的肌壁厚薄不同，在
两者间的子宫内面有一环状隆起，称生理缩复环（图８ ９）。正常情况下，

此环不易自腹部见到。

图８ ８　宫颈扩张及子宫下段形成

　图８ ９　软产道在临产后的变化

２子宫颈的变化
（１）子宫颈管消失　临产前的

子宫颈管长２～３ｃｍ，初产妇较经产
妇稍长。临产后的规律宫缩牵拉子
宫颈内口的子宫肌纤维及周围韧

带，加之胎先露部支撑前羊水囊呈
楔状，致使子宫颈内口向上向外扩
张，子宫颈管形成漏斗形（图８
１０），此时宫口变化不大，随后子宫颈管逐渐短缩直至消失。初产妇多是子
宫颈管先消失，宫口后扩张；经产妇多是子宫颈管消失与宫口扩张同时进
行（图８ １１）。

（２）宫口扩张　临产前，初产妇的子宫颈外口仅容一指尖，经产妇能
容纳一指。临产后，宫口扩张主要是子宫收缩及缩复向上牵拉的结果。胎
先露部衔接使前羊水于宫缩时不能回流，加之子宫下段的蜕膜发育不良，

胎膜容易与该处蜕膜分离而向子宫颈管突出，形成前羊水囊，协助扩张宫
口。胎膜多在宫口近开全时自然破裂。破膜后，胎先露部直接压迫子宫
颈，扩张宫口的作用更明显。产程不断进展，当宫口开全（１０ｃｍ）时，妊娠
足月胎头方能通过。

３骨盆底、阴道及会阴的变化　前羊水囊及胎先露部先将阴道上部



２４８　　

图８ １０　胎头与前羊水囊对子宫颈的扩张作用

图８ １１　子宫颈管消失与宫口扩张步骤

撑开，破膜后胎先露部下降直接压迫骨盆底，使软产道下段形成一个向前
弯的长筒，前壁短后壁长，阴道外口开向前上方，阴道黏膜皱襞展平使腔
道加宽。肛提肌向下及向两侧扩展，肌束分开，肌纤维拉长，使会阴体由原
来的５ｃｍ厚变成薄薄的２～４ｍｍ，以利胎儿通过。阴道及骨盆底的结缔
组织和肌纤维于妊娠期增生肥大，血管变粗血运丰富。于临产后，会阴体
虽能承受一定压力，但分娩时若保护会阴不当，也易造成裂伤。

此为试读,需要完整PDF请访问: www.ertongbook.com
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三、胎儿

胎儿能否顺利通过产道，除产力和产道因素外，还取决于胎儿大小、

胎位及有无畸形。
（一）胎儿大小　在分娩过程中，胎儿大小是决定分娩难易的重要因

素之一。胎儿过大致胎头径线大时，尽管骨盆正常大小，因颅骨较硬，胎头
不易变形，也可引起相对性头盆不称，造成难产。这是因为胎头是胎体的
最大部分，也是胎儿通过产道最困难的部分。

１胎头颅骨　由顶骨、额骨、颞骨各两块及一块枕骨构成。颅骨间缝
隙称颅缝，两顶骨间为矢状缝，顶骨与额骨间为冠状缝，枕骨与顶骨间为
人字缝，颞骨与顶骨间为颞缝，两额骨间为额缝。两颅缝交界空隙较大处
称囟门，位于胎头前方菱形称前囟（大囟），位于胎头后方三角形称后囟（小
囟）。颅缝与囟门均有软组织覆盖，使骨板有一定活动余地和使胎头有一

图８ １２　胎儿颅骨、颅缝、囟门

定可塑性。在分娩过程中，通过颅
缝轻度重叠使头颅变形，缩小头颅
体积，有利于胎头娩出（图８ １２）。

２胎头径线
（１）双顶径（ＢＰＤ）　为两顶骨

隆突间的距离，是胎头最大横径，临
床用Ｂ型超声测此值判断胎儿大
小，妊娠足月时平均值约为９３ｃｍ。

（２）枕额径　为鼻根至枕骨隆
突的距离，胎头以此径衔接，妊娠足月时平均值约为１１３ｃｍ。

（３）枕下前囟径　又称小斜径，为前囟中央至枕骨隆突下方的距离，

胎头俯屈后以此径通过产道，妊娠足月时平均值约为９３ｃｍ。
（４）枕颏径　又称大斜径，为颏骨下方中央至后囟顶部的距离，妊娠

足月时平均值约为１２５ｃｍ。
（二）胎位　产道为一纵行管道。若为纵产式（头先露或臀先露），胎

体纵轴与骨盆轴相一致，容易通过产道。枕先露是胎头先通过产道，较臀
先露易娩出，但需触清矢状缝及前后囟，以便确定胎位。矢状缝和囟门是
确定胎位的重要标志。头先露时，在分娩过程中颅骨重叠，使胎头变形、周
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径变小，有利于胎头娩出。臀先露时，胎臀先娩出，因较胎头周径小且软，

阴道不会充分扩张，当胎头娩出时又无变形机会，便胎头娩出困难。肩先露
时，胎体纵轴与骨盆轴垂直，妊娠足月活胎不能通过产道，对母儿威胁极大。

（三）胎儿畸形　胎儿某一部分发育异常，如脑积水、联体儿等，由于
胎头或胎体过大，通过产道常发生困难。
四、精神心理因素

分娩虽是生理现象，但分娩对于产妇确实是一种持久而强烈的应激
源。分娩应激既可以产生生理上的应激，也可以产生精神心理上的应激。

产妇精神心理因素能够影响机体内部的平衡、适应力和健康。产科医生
必须认识到影响分娩的因素除了产力、产道、胎儿之外，还有产妇精神心
理因素。相当数量的初产妇从亲友处听到有关分娩的负面诉说，害怕和
恐惧分娩，怕疼痛、怕出血、怕发生难产、怕胎儿性别不理想、怕胎儿有畸
形、怕有生命危险，致使临产后情绪紧张，常常处于焦虑、不安和恐惧的精
神心理状态。现已证实，产妇的这种情绪改变会使机体产生一系列变化，

如心率加快、呼吸急促、肺内气体交换不足，致使子宫缺氧、收缩乏力、宫口
扩张缓慢；胎先露部下降受阻，产程延长，致使产妇体力消耗过多；同时也
促使产妇神经内分泌发生变化，交感神经兴奋，释放儿茶酚胺，血压升高，
导致胎儿缺血缺氧，出现胎儿窘迫。
待产室的陌生和孤独环境，产房中频繁叫嚷的噪声，加之产妇自身的

恐惧以及宫缩逐渐变频和增强，均能减少子宫胎盘血流量，极易发生胎儿
窘迫。在分娩过程中，产科医生和助产士应该耐心安慰产妇，讲解分娩是
生理过程，尽可能消除产妇不应有的焦虑和恐惧心情，告知掌握分娩时必
要的呼吸技术和躯体放松的技术，开展家庭式产房，允许丈夫或家人陪
伴，以便顺利度过分娩全过程。陪伴分娩能降低剖宫产率，减少产科干预
率，缩短产程，减少围生儿病发生率及产科病发生率等，使顺产率提高。可
见精神心理因素至关重要。

第二节 枕先露的分娩机制

分娩机制是指胎儿通过产道娩出时，为了适应产道各个部分的大小
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及形状以及骨盆轴的走向，必须被动进行一系列的转动动作，以其最小径
线通过产道的全过程，也就是胎儿、产道、产力矛盾交替、转化、统一的过
程。临床上枕先露占９５５５％～９７５５％，又以枕左前位最多见，故以枕左
前位的分娩机制为例详加说明。

１衔接　胎头双顶径进入骨盆入口平面，胎头颅骨最低点接近或达

图８ １３　胎头衔接

到坐骨棘水平，称衔接（图８ １３）。胎头以半
俯屈状态进入骨盆入口，以枕额径衔接，由于
枕额径大于骨盆入口前后径，胎头矢状缝坐
落在骨盆入口右斜径上，胎头枕骨在骨盆左
前方。经产妇多在分娩开始后胎头衔接，部
分初产妇在预产期前１～２周内胎头衔接。胎
头衔接表明不存在头盆不称。若初产妇已临
产而胎头仍未衔接，应警惕有头盆不称。

２下降　胎头沿骨盆轴前进的动作称下
降。下降动作贯穿于分娩全过程，与其他动
作相伴随。下降动作呈间歇性，宫缩时胎头下降，间歇时胎头又稍退缩。

促使胎头下降的因素有：① 宫缩时通过羊水传导，压力经胎轴传至胎头。

② 宫缩时宫底直接压迫胎臀。③ 胎体伸直伸长。④ 腹肌收缩使腹压增
加。初产妇胎头下降速度因宫口扩张缓慢和软组织阻力大较经产妇慢。

临床上注意观察胎头下降程度，作为判断产程进展的重要标志之一。胎
头在下降过程中，受骨盆底的阻力发生俯屈、内旋转、仰伸、复位。

３俯屈　当胎头以枕额径进入骨盆腔后，继续下降至骨盆底时，原来
处于半俯屈的胎头枕部遇肛提肌阻力，借杠杆作用进一步俯屈，使下颏接
近胸部，变胎头衔接时的枕额周径（平均３４８ｃｍ）为枕下前囟周径（平均

３２６ｃｍ），以最小径线适应产道，有利于胎头继续下降（图８ １４）。

４内旋转　胎头到达中骨盆为适应骨盆纵轴而旋转，使其矢状缝与
中骨盆及骨盆出口前后径相一致的动作，称内旋转。内旋转使胎头适应
中骨盆及骨盆出口前后径大于横径的特点，有利于胎头下降。枕先露时，

胎头枕部位置最低，到达骨盆底，肛提肌收缩力将胎头枕部推向阻力小、

部位宽的前方，枕左前位的胎头向前旋转４５°。胎头向前向中线旋转４５°
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时，后囟转至耻骨弓下（图８ １５）。胎头于第一产程末完成内旋转动作。

图８ １４　胎头俯屈

图８ １５　胎头内旋转

５仰伸　完成内旋转后，当胎头下降达阴道外口时，宫缩和腹压继续
迫使胎头下降，而肛提肌收缩力又将胎头向前推进。两者的共同作用（合
力）使胎头沿骨盆轴下段向下向前的方向转向前，胎头枕骨下部达耻骨联
合下缘时，以耻骨弓为支点，使胎头逐渐仰伸，胎头的顶、额、鼻、口、颏相继
娩出。当胎头仰伸时，胎儿双肩径沿左斜径入骨盆入口。

６复位及外旋转　胎头娩出时，胎儿双肩径沿骨盆入口左斜径下降。

胎头娩出后，为使胎头与胎肩恢复正常关系，胎头枕部向左旋转４５°称复
位。胎肩在盆腔内继续下降，前（右）肩向前向中线旋转４５°时，胎儿双肩径
转成与骨盆出口前后径相一致的方向，胎头枕部需在外继续向左旋，胎头
仰伸转４５°，以保持胎头与胎肩的垂直关系，称外旋转（图８ １６）。

７胎儿娩出　胎头完成外旋转后，胎儿前（右）肩在耻骨弓下先娩出，

此为试读,需要完整PDF请访问: www.ertongbook.com



第八章





正常分娩

２５３　　

随即后（左）肩从会阴前缘娩出。胎儿双肩娩出后，胎体及胎儿下肢随之取
侧位顺利娩出。至此，胎儿娩出过程全部完成（图８ １６）。

图８ １６　分娩机制全过程

必须指出，分娩机制各动作虽分别介绍，但却是连续进行的，下降动
作始终贯穿于分娩全过程。
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第三节 正常分娩的临床经过及处理

一、临产的诊断

（一）先兆临产
正常分娩是从子宫有规律收缩开始至胎盘娩出为止的生理过程。分

娩发动前，往往出现一些预示孕妇不久将临产的症状，称为分娩先兆，或
先兆临产。

１假临产　孕妇在分娩发动前，孕妇常出现不规律宫缩，其特点是收
缩力弱，持续时间短，常＜３０ｓ，且不规律，强度也不逐渐增加。常在夜间
出现，清晨消失。子宫颈管不随宫缩而消失及扩张，给予镇静剂能抑制其
发生。

２胎儿下降、上腹轻松感　多数初孕妇感到上腹部较前舒适，进食量
增多，呼吸较轻快，系胎先露部下降进入骨盆入口使宫底下降的缘故。因
压迫膀胱常有尿频症状。

３见红　在分娩发动前，因子宫颈内口附近的胎膜与该处的子宫壁
分离，毛细血管破裂经阴道排出少量血液，又由于子宫颈管开始开大，子
宫颈管内原有的黏液栓与少量血液相混而排出，称见红，是分娩即将开始
的比较可靠的征象，提示最多在７２ｈ内临产。若阴道流血量较多，超过平
时月经量，不应认为是先兆临产，应想到妊娠晚期出血如前置胎盘等。

（二）临产　临产开始的标志为有规律且逐渐增强的子宫收缩，持续

３０ｓ或以上，间歇５～６ｍｉｎ，同时伴随进行性子宫颈管消失、宫口扩张和胎
先露部下降。

二、产程分期

分娩全过程是从规律宫缩开始至胎儿胎盘娩出为止，简称总产程。
临床上一般分三个阶段。

第一产程（宫颈扩张期）：从开始出现间歇５～６ｍｉｎ的规律宫缩到宫
口开全。初产妇的子宫颈较紧，宫口扩张较慢，常需１１～１２ｈ；经产妇的子
宫颈较松，宫口扩张较快，仅需６～８ｈ。

第二产程（胎儿娩出期）：从宫口开全到胎儿娩出。初产妇需１～２ｈ；
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经产妇通常数分钟即可完成，但也有长达１ｈ者。

第三产程（胎盘娩出期）：从胎儿娩出到胎盘娩出，需５～１５ｍｉｎ，不应
超过３０ｍｉｎ。

三、第一产程的临床经过及处理

【临床表现】

１规律宫缩　产程开始时，子宫收缩力弱，间歇期较长，为５～６ｍｉｎ，

持续时间较短，约３０ｓ。随着产程进展，间歇渐缩短至２～３ｍｉｎ，持续时间
渐长，达５０～６０ｓ，且强度不断增加。当宫口近开全时，宫缩间歇仅１ｍｉｎ
或稍长，持续时间可达１ｍｉｎ以上。

２宫口扩张　当宫缩渐频且不断增强时，可通过肛诊或阴道检查，来
确定子宫颈扩张程度。子宫颈管在宫缩的牵拉以及羊膜囊或胎先露部向
前向下突进的作用下，逐渐短缩、展平、扩张，成为子宫下段的一部分。当
宫口开大后扩张速度加快。当宫口开大至１０ｃｍ左右，即宫口开全，进入
第二产程，子宫颈口边缘消失。

３胎头下降程度　通过肛诊或阴道检查以判断胎头最低点的部位，

并能协助判断胎位。胎头下降程度成为决定能否经阴道分娩的重要指标。

４胎膜破裂　简称破膜。宫缩时，子宫腔内的压力增高，胎先露部下
降，将羊水阻断为前、后两部分，在先露部前面的羊水量不多，约１００ｍｌ，称
前羊水，形成前羊水的囊称胎胞。当宫缩继续增强时，前羊水囊的压力增
加到一定程度，胎膜破裂。破膜多发生在子宫颈口近开全时。

【观察产程进展及处理】

１常规处理　应根据产妇情况缓急作如下处理：宫缩较紧者应先查
胎位，后做肛诊，以了解子宫颈管消退程度，宫口扩张大小，子宫颈管软硬
度、位置、有无水肿，先露高低，是否破膜及骨盆腔大小等。同时要了解胎
次、产次及既往分娩情况和健康状况等。然后决定待产还是准备接生。一
时尚不会分娩者，应作比较全面的检查：测血压、查心肺、进一步查清胎
位、听胎心，必要时测骨盆等。一般初产妇宫口未开全，经产妇宫口开大在

４ｃｍ以内者，均按待产处理。

２待产
（１）血压　第一产程，宫缩时血压常升高５～１０ｍｍＨｇ，间歇期恢复。
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应每４～６ｈ测量１次。出现血压增高，应增加测量次数，并给予相应
处理。

（２）排便　临产后，应鼓励产妇每２～６ｈ排尿１次，以免膀胱充盈影
响子宫收缩及胎头下降。因胎头压迫引起排尿困难者必要时予以导尿。

初产妇宫颈扩张不足４ｃｍ，经产妇宫口扩张不足２ｃｍ，可给予肥皂水灌
肠，既避免在分娩时排便污染，又能通过反射作用刺激宫缩，加速产程进
展。但胎膜早破、阴道流血、先露部未衔接、胎位异常、有剖宫产史、宫缩很
强、短时间即将分娩及心脏病患者等均不宜灌肠。

（３）饮食　分娩消耗体力较大，鼓励产妇少量多次进高热量、易于消
化的食物，并注意摄入足够水分。不能进食者必要时静脉输液。

（４）活动与休息　临产后，宫缩不强，未破膜，可在室内活动，能促进
产程进展。若初产妇宫口近开全，经产妇宫口开大４ｃｍ，应卧床待产，可
左侧卧位。如产程长，产妇休息不佳，应给镇静剂，以保证充沛精力和
体力。

（５）清洁外阴　剃净阴毛。

３产程观察
（１）子宫收缩　简易法是由助产人员用手放于孕妇腹壁上，宫缩时子

宫体部隆起变硬，间歇期松弛变软。定时连续观察宫缩时间、强度、规律性
及间歇时间，并予以记录，发现异常及时处理。还可采用胎儿监护仪客观
地描记宫缩曲线。监护仪有内监护和外监护两种，外监护较常用。用胎儿
监护仪描记的宫缩曲线，可以看出宫缩强度、频率和每次宫缩持续时间，

能较全面地反映宫缩的客观指标。宫缩时孕妇精神紧张，喊叫不安，应指
导孕妇在宫缩时做深呼吸，或双手轻揉下腹部，以减轻不适感。

（２）胎心　胎心反映胎儿在宫内的情况。产程开始后，潜伏期每１～
２ｈ在子宫收缩间歇期听一次胎心，进入活跃期每１５～３０ｍｉｎ听一次。正
常胎心率每分钟１２０～１６０次。用胎儿监护仪描记的胎心曲线，可以看出
胎心率及其与子宫收缩时的关系。第一产程后半期，每当宫缩时胎头受
压，致脑血流量一过性减少，可造成胎儿一过性缺氧，但胎心率每分钟不
应＜１００次，宫缩后迅即恢复原来水平。若宫缩后出现胎心率减慢且不能
迅速恢复，或胎心率＜１２０次或＞１６０次，均提示胎儿窘迫。应立即让产妇
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改左侧卧位并吸氧，同时查找原因对因处理。
（３）宫口扩张及胎头下降　目前临床上通常应用产程图观察宫口扩

张程度、胎头下降程度、胎心率及宫缩情况，可以清楚地了解产程进展。产
程图是以临产时间（ｈ）为横坐标，纵坐标左侧为宫口扩张程度（ｃｍ），右侧
为胎头下降程度，画出宫口扩张曲线和胎头下降曲线，是一种交叉式产程
图。描记宫口扩张曲线和胎头下降曲线，是产程图中最重要的两项。产程
图既能代表产程进展情况，又能指导产程的处理，还能了解宫口扩张及胎
头下降规律。

宫口扩张曲线：将第一产程分潜伏期和活跃期。潜伏期是指从临产
后规律宫缩开始至宫颈扩张３ｃｍ。此期平均每２～３ｈ开大１ｃｍ，约需

８ｈ，最大时限为１６ｈ，＞１６ｈ称为潜伏期延长。活跃期是指宫口开大３ｃｍ
至宫口开全，此期约需４ｈ，最大时限８ｈ，＞８ｈ称活跃期延长。活跃期又
分３期：最初是加速期，是指宫口从３ｃｍ扩张至４ｃｍ，需１５～２ｈ；接着
是最大加速期，是指宫口从４ｃｍ扩张至９ｃｍ，在产程图上显示倾斜上升曲
线，约２ｈ；最后是减速期，是指宫口从９ｃｍ扩张至１０ｃｍ，需３０ｍｉｎ，然后
进入第二产程。

宫口扩张与先露下降速度可通过肛诊或阴道检查来确定其程度。
（４）破膜　胎膜多在第一产程末即宫口近开全，宫缩时自然破裂，前

羊水流出。破膜时，应立即听胎心，并观察羊水的性状、颜色和量，记录破
膜时间。若先露为头，羊水呈黄绿色，混有胎粪，应立即行阴道检查，注意
有无脐带脱垂，并给予紧急处理。若羊水清亮而胎头浮动未入骨盆者，需
卧床并将孕妇臀部抬高，预防脐带脱垂。破膜＞１２ｈ尚未分娩者，应给予
抗生素预防感染。

附１：肛诊检查

１肛诊检查及目的　临产后，根据胎产次、宫缩强度、产程进展情况，

适时在宫缩时行肛指检查，次数不宜过多。初产妇临产初期隔４ｈ检查１
次，经产妇或宫缩较频间隔可缩短。肛诊可了解子宫颈软硬度、厚薄，宫口
扩张程度，是否破膜，骨盆腔大小，胎先露，胎位及先露下降程度。先露下
降程度以坐骨棘平面为衡量标准。以此为“０”点。在棘上１ｃｍ者为
“－１”，棘下１ｃｍ者为“＋１”，依此类推（图８ １７）。当儿头颅顶骨在棘平
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时，表示儿头的最大断面已通过骨盆入口，称衔接。在此情况下胎儿的娩
出多无问题。

图８ １７　胎先露下降程度的判定

２肛诊检查方法　产妇仰卧，两腿屈曲分开。检查前以清洁纸覆盖阴
道口，避免粪便污染阴道。检查者右手示指戴肛指套，蘸肥皂水或润滑油，

轻轻伸入直肠，示指腹面向上，向后触及尾骨尖端，了解尾骨活动度，再触摸
两侧坐骨棘是否突出并确定胎先露的高低。沿直肠前壁触胎儿先露部，如
为头则硬；臀则软，表面不规则，可在先露部中央附近摸到一圆形凹陷（宫
口），来回触摸凹陷边缘即能估计宫口的开大程度。宫口开全后，手指多仅
能及胎儿先露部或羊膜囊，而摸不到宫口边缘。如有产前出血者，忌肛查。
附２：阴道检查
临产后如肛诊不满意或有以下情况，可进行阴道检查，但必须严密消

毒，避免宫内感染。
（１）产时胎头不衔接，可通过阴道检查来了解骨盆形状及内径大小。
（２）肛诊不能确定胎位及宫口扩张程度。
（３）寻找胎儿宫内窒息原因。
（４）在产前阴道出血，须查清原因者。
（５）疑有脐带先露或脐带脱垂者。
（６）轻度头盆不称。
（７）在决定手术前。
四、第二产程的临床经过及处理

【临床表现】　宫口开全后，宫缩紧而强，胎膜往往已自然破裂。若胎
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