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难产又称异常分娩，主要是指头位难产，即发生

于头先露的难产。国外报道其发生率为 21%。且初

产妇中 15%的剖宫产指征为难产［1］。由于其严重危

害母婴健康，故受到了广大产科医生的重视。因此，

及早识别头位难产的征象，查明原因，作出正确的处

理，使其向顺产方向发展，则能降低头位难产发生率，

从而减少头位难产给孕产妇及胎婴儿带来的损伤。

1 病 因

分娩过程是产力、产道及胎儿等因素相互适应的

动态发展过程。因此任何一种或两种及以上因素发

生异常，均可导致分娩异常。
1. 1 产力异常 包括子宫收缩力异常、腹肌及膈肌

异常和肛提肌异常，其中主要是子宫收缩力异常。子

宫收缩力异常又分为子宫收缩乏力( 协调性宫缩乏力

及不协调性宫缩乏力) 及子宫收缩过强( 协调性宫缩

过强和不协调性宫缩过强) 。其中子宫收缩乏力多继

发于梗阻性分娩，也可因产妇体质衰弱、精神紧张、过
量镇静剂及麻醉剂引起。仅仅由于原发的产力异常

而造成的头位难产极少见。
1. 2 产道异常 有骨产道及软产道异常，临床上以

骨产道异常多见。当头先露时骨盆狭窄，胎头巨大是

较明显的头盆不称。如果骨盆略小，而胎儿也偏小，

此时需要试产后才能判断是否存在头盆不称。此外

骨盆倾斜度过大也可影响胎头入盆的方向，造成假骑

跨，导致难产。常见的软产道异常有宫颈纤维化，子

宫下段或宫颈肌瘤，阴道纵膈及横隔。此外肥胖孕

妇，由于盆底组织脂肪较厚，也有可能阻碍胎头下降

而难产。
1. 3 胎儿因素 包括胎头位置异常 ( 额先露、面先

露、前不均倾位、高直后位) 。凡是胎头位置异常，经

过试产仍不能转为正常位置者几乎均将成为难产，自

然分娩的机会极少。此外巨大儿、脑积水和连体双胎

均可导致难产。

2 临床表现

2. 1 胎膜早破 头盆不称及胎头位置异常都可因胎

头不能适应骨盆入口平面而使入盆受阻，有时甚至处

于高浮状态，胎头与骨盆入口之间存在较大空隙，致

使羊水由此进入前羊水囊，当宫缩高峰时胎膜不能承

受强大压力而破裂，因而胎膜早破往往是难产的先兆

征象。
2. 2 宫缩乏力 可有原发性和继发性宫缩乏力。精

神心理因素、药物和严重头盆不称等可引起原发性宫

缩乏力，胎头受阻于骨盆入口平面。由于头盆不称和

胎头位置异常等造成的产程停滞或延缓多表现为继

发性宫缩乏力，胎头受阻于中骨盆或出口平面。
2. 3 胎头未衔接 临产后胎头高浮，宫口扩张 5 cm
以上胎头仍未衔接或才衔接为衔接异常，提示骨盆入

口平面有严重的头盆不称或胎头位置异常。
2. 4 胎位异常 胎头位置异常是导致头位难产的首

要原因，有胎方位衔接异常如高直位，有内旋转受阻

如持续性枕后位及枕横位，胎头姿势异常如胎头仰伸

呈前顶先露、额先露及面先露，胎头侧屈呈前不均倾。
胎头位置异常使胎头下降受阻，宫颈扩张延缓、停滞，

继发性宫缩乏力。
2. 5 产程异常 ①潜伏期延长: 是头位难产最早的

征兆，提示有原发性宫缩乏力、头盆不称或胎头位置

异常。②活跃期延长或停滞: 宫口扩张 4 ～ 5 cm 时出

现停滞，常常为胎头在骨盆入口平面受阻，提示头盆

不称或严重胎位异常，如高直后位、前不均倾位、额先

露等; 宫口扩张 7 ～ 8 cm 时出现停滞，特别是伴有胎

先露下降延缓或停滞，应注意有无中骨盆狭窄或持续

性枕后位及枕横位。③第二产程延长或停滞: 往往是

由于头盆不称或胎头位置异常引起，产程延长、产妇

衰竭、继发性宫缩乏力或因产妇不会向下屏气，都会

导致第二产程异常。④胎头下降延缓或胎头下降停

滞: 原因与第二产程延长或停滞相似［2］。
2. 6 孕产妇表现 ①全身表现: 产程延长的孕妇常

烦躁不安、体力衰竭，有时伴有严重脱水、口干、唇裂、
皮肤失去弹性，甚至体温升高。严重时还可以导致电

解质紊乱和酸碱平衡失调。②宫颈和外阴水肿: 产程

延长后由于胎头长时间压迫，引起血液循环障碍，导

致宫颈、阴道前壁水肿。③肠胀气和尿潴留。④先兆

子宫破裂或子宫破裂: 病理性缩腹环、血尿和子宫下

段固定点压痛，若处理不及时容易发生子宫破裂。
2. 7 胎儿表现 ①胎儿窘迫; ②胎头水肿和颅骨重

叠: 由于胎头受到产道长时间的挤压导致; ③胎头血

肿。

3 诊 断

明显的骨盆狭窄或畸形以及胎儿过大与某些畸

形通常在临产前即可做出诊断，处理大多以剖宫产终

止妊娠。但绝大多数难产则是在产程进展过程中逐步
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表现出来，因此需要耐心细致观察产程进展，善于早

期发现异常表现，及时准确的诊断难产。
3. 1 病史 应了解孕产妇年龄、孕周、孕期体重增长

情况、孕期有无合并症及并发症、既往难产史、手术史

等。
3. 2 体检 ①一般状况: 了解孕妇身高、体重。身材

矮小和体重肥胖的孕妇有难产的倾向。②腹部检查:

观察腹部形态，是否为悬垂腹。测量宫高和腹围，结

合羊水量、腹壁厚度，估计胎儿大小。根据四步触诊

法了解胎方位及先露部位。判断跨耻征是否阳性。
此外根据听胎心位置也可初步判断胎方位。③骨盆

测量: 分骨盆外测量及内测量。了解骨盆有无狭窄，

有无畸形。如坐骨结节间径＜8 cm，需测量出口后矢

状径。若坐骨结节间径与出口后矢状径之和＞15 cm，

则表明骨盆出口狭窄不明显。
3. 3 观察宫缩及胎儿状况 通过腹部扪诊观察宫缩

持续时间，强度及间歇时间。一般情况下，越到产程

后期宫缩强度应越强，持续时间越短。注意胎心基线

率、变异性和反应性，有无减速及减速类型，早期判断

有无胎儿窘迫。
3. 4 阴道检查 阴道检查在难产的诊断和处理中具

有决定性意义。阴道检查应了解以下情况: ①宫口扩

张程度。②宫颈有无水肿，水肿程度及部位，如前唇

水肿应当警惕前不均倾位。③胎膜是否破裂，如未

破，可行人工破膜，了解羊水的量及性状。④胎头下

降程度，尤其是有产瘤或颅骨重叠时，应检查胎头双

顶及胎耳的位置，这样可准确了解胎头位置的高低。
⑤胎方位的确定: 通过触及胎头的骨标志、颅缝及囟

门的位置加以判定。在胎头产瘤和颅骨重叠明显时，

胎方位不易查清楚。菱形的大囟门缩小呈“+”字形，

小囟门由于枕骨嵌入两顶骨下方形成凹陷并呈“Y”字

形，应注意与大囟门鉴别，因此在活跃早期产程图一

出现异常时即应及早进行阴道检查以协助诊断，由于

此时胎头水肿及颅骨重叠多不明显，易于查清囟门及

颅缝。在试产一段时间后，如无进展或进展缓慢可作

第 2 次阴道检查，以决定分娩方式。胎儿耳廓的方向

也可帮助确定胎方位，耳廓的指向为枕骨的位置。不

过由于耳廓位置较高，需要检查者的手完全进入阴道

才能查清，多在宫口开全、阴道助产时使用。⑥骨盆

内测量: 阴道检查能准确了解骨盆内部情况，包括对

角径、中骨盆及出口前后径，耻联后角，坐骨棘是否内

聚，从而估计坐骨棘间径、骶骨弧度、骶尾关节活动

度。
3. 5 超声检查 超声可测量胎儿双顶径、股骨长、头

围及腹围等数据并可估计胎儿体重。了解胎方位，特

别是胎头产瘤和颅骨重叠非常明显，阴道检查判断胎

方位较为困难时，超声可协助观察胎方位，正确指导

难产处理。
3. 6 产程图监测 产程图是描记宫口扩张及先露下

降的一种曲线图，可直观反映产程进展情况，是帮助

识别和监测难产的重要手段。产程图能帮助医务人

员识别难产发生的时期，并提示产程异常的性质和程

度，从而协助作出恰当的处理。

4 难产的处理

4. 1 一般处理

4. 1. 1 舒适的待产环境及体位 待产室应布置得轻

松、恬静，有音乐和电视及相关书籍。孕妇可以随意

在产房内走动和交谈，此外在分娩过程中也应采用舒

适的体位。目前国内外提倡的“Doula”分娩就是给产

妇创造一个舒适、温馨的环境有利于分娩。国内有些

医院开展的丈夫陪产也有类似的作用。
4. 1. 2 注意水分和营养的补给 产程过程中鼓励产

妇饮水和进食，特别是妊娠期糖尿病产妇，必要时可

输注葡萄糖，提供相应的能量，避免宫缩乏力及产程

延长所致的失水及酸碱平衡紊乱。
4. 1. 3 分娩镇痛 由于疼痛导致孕妇情绪紧张、焦

虑，且影响分娩过程，因此对产痛的处理也是处理难

产的重要辅助手段。目前常用的方法有药物性镇痛

和非药物性镇痛。
4. 2 应用头位分娩评分法协助处理 头位分娩评分

是由国内学者凌萝达教授首先提出的。①临产前判

断: 只有 2 项指标，故称头盆评分，可初步了解胎头与

骨盆大小是否相称，决定是否进行阴道试产及阴道分

娩的可能性。头盆评分≥8 分为头盆相称，6、7 分为

轻微头盆不称，≤5 分为严重头盆不称。头盆评分为

5 分者如系骨盆入口问题可予短期试产，否则行剖宫

产。头盆评分 6 分可以行阴道试产，待临产后加入其

他两项指标( 产力和胎方位) ，进行 4 项评分，再进一

步判断是否有头位难产倾向。②临产后处理: 产程进

入活跃期，宫颈扩张 3 cm 以上时可以确定胎方位，结

合此时的产力情况，进行头位分娩 4 项评分( 骨盆大

小、胎儿体重、胎头位置、产力强弱) ，头位分娩 4 项评

分可以初步判断分娩的难易度并决定分娩方式。总

分＜10 分以剖宫产结束分娩为宜，10 分可在严密观察

下短期试产，＞10 分可大胆试产，12 分以上除个别情

况外不会采用剖宫产。因此头位分娩 4 项评分总分

10 分是处理头位难产的界限值。见表 1，表 2。
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表 1 头位分娩评分

骨盆形态评分 胎儿体重评分 胎头位置评分 产力评分

骨盆
形态

评分
( 分)

体重
( g)

评分
( 分)

胎头
位置

评分
( 分)

产力
评分
( 分)

＞正常 6 2500±250 4 枕前位 3 强 3

正常 5 3000±250 3 枕横位 2 中( 正常) 2

临界狭窄 4 3500±250 2 枕后位 1 弱 1

轻度狭窄 3 4000±250 1 高直位 0

中度狭窄 2 面位、额位 0

重度狭窄 1 前不均倾位 0

应用头位分娩评分法需要注意的是: ①重视可变

因素与不可变因素的分析。头位分娩评分法 4 项指

标中，骨盆大小及胎儿体重是无法改变的，为不可变

因素，只有产力和胎头位置通过积极处理可以改变，

是可变因素，可促使分娩向顺产方向转化。②重视针

对可变因素的处理: 出现继发性宫缩乏力时要采取有

效措施，使产力恢复正常。良好的产力不但能促进宫

颈扩张，同时能帮助不利的胎方位 ( 如枕横位、枕后

位) 旋转为枕前位。如果加强产力后胎方位不能转为

正常，可以进行徒手旋转胎头或者器械旋转胎头，成

功后大多可经阴道分娩。

表 2 骨盆形态的标准及评分

骨盆大小 骶耻外径( cm) 对角径( cm) 坐骨结节间径( cm)
坐骨结节间径+
后矢状径( cm)

出口前后径( cm) 评分

＞正常 ＞19. 5 ＞13. 5 ＞9. 0 ＞19. 0 ＞12. 0 6

正常 18. 5 ～ 19. 5 12. 0 ～ 13. 5 8. 0 ～ 9. 0 15. 5 ～ 19. 0 11. 0 ～ 12. 0 5

临界狭窄 18. 0 11. 5 7. 5 15. 0 10. 5 4

轻度狭窄 17. 5 11. 0 7. 0 14. 0 10. 0 3

中度狭窄 17. 0 10. 5 6. 5 13. 0 9. 5 2

重度狭窄 ≤16. 5 ≤10. 0 ≤6. 0 ≤12. 0 9. 0 1

4. 3 按照产程图来处理 ①潜伏期异常: 对潜伏期

异常应立即处理，首先除外假临产。如已临产可给予

盐酸哌替啶 100 mg 或地西泮 10 mg 肌内注射，纠正不

协调宫缩。当进入活跃期后可给予缩宫素静脉滴注，

如仍无进展，需评估头盆关系，如有头盆不称，则行剖

宫产。②活跃期异常: 首先做阴道检查判断胎方位，

如为前不均倾、高直后位、额位及颏后位则行剖宫产

终止妊娠。如无头盆不称，可人工破膜后静脉滴注

缩宫素，观察 2 ～ 4 小时后仍无进展，可考虑剖宫产。
③胎头下降停滞: 首先应阴道检查，了解头盆情况，

如无头盆不称可应用缩宫素加强宫缩，如为枕横位

或枕后位，可用分娩球，借助重力作用，在宫缩的协

助下纠正枕位。可手转胎头至枕前位，若先露下降

至+2，可考虑阴道助产，否则行剖宫产。近年来，国

外学者提出了对产程图的修改，但尚未在国内广泛

推广和应用。

5 分娩方式

5. 1 剖宫产 对如下情况应考虑选择性剖宫产: ①
严重的骨盆异常，如歪斜骨盆; ②头盆明显不称，头位

分娩评分≤5 分者; ③严重的胎儿畸形，如联体双胎。
在试产过程中发现以下情况可考虑剖宫产终止妊娠:

①严重的胎位异常，如前不均倾、高直后位、额位及颏

后位在阴道检查证实后可行剖宫产; ②产程停滞，复

查存在头盆不称者; ③宫颈未能开全者; ④胎头始终

未能衔接;⑤子宫收缩乏力，经积极处理后仍无明显

好转［3］。
5. 2 阴道分娩 对初产妇而言，除无上述选择性剖

宫产指征外，应给予充分试产机会。在试产过程中严

密观察产程，对影响分娩的四要素( 产力、产道、胎儿、
孕妇精神心理因素) 充分评估和处理，促进自然分娩。
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产程中的胎儿监护

马玉燕，王琳琳
( 山东大学齐鲁医院，山东 济南 250012)
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产程中胎儿窘迫仍然是围生儿死亡和远期后遗

症的主要原因，及时发现并合理地处理胎儿窘迫是获
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