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妇产科主治医师考试：《答疑周刊》2020年第16期

问题索引：

一、【问题】枕先露的分娩机制是什么？
二、【问题】先兆临产的表现是什么？

三、【问题】总产程及产程分期有什么？
四、【问题】第一产程的临床经过及处理有什么？

具体解答：

一、【问题】枕先露的分娩机制是什么？

【解答】枕先露的分娩机制
分娩机制是指胎儿先露部随着骨盆各平面的不同形态，被动地进行一系列适应性转动，以其最小径线通过产道的全过程。临床上以枕左前位最常见，故以枕左前位的分娩机制为例，如下：

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到坐骨棘水平，称为衔接。抬头取半屈状态以枕额径进入骨盆入口，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颈上，胎头枕骨在骨盆左前方。经产妇多在分娩开始后胎头衔接，部分初产妇可在预产期前1～2周内胎头衔接。若初产妇已临产而胎头仍未衔接，应警惕有头盆不称。

下降

    胎头沿骨盆轴前进的动作，称为下降，是胎儿娩出的首要条件。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，间歇时胎头又稍回缩。促使先露下降的与下列因素有关：①宫缩力是促使胎头下降的主要动力；⑦宫缩时通过羊水传导的压力，由胎轴压传至胎头；③宫缩时宫底直接压迫胎臀；④宫缩时胎体伸直伸长；⑤腹壁肌收缩使腹压增加。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。临床上观察胎头下降的程度，作为判断产程进展的重要标志。在胎头下降过程中，遇到盆底阻力产生俯屈、内旋转、仰伸、复位、外旋转、胎肩及胎儿娩出动作。
俯屈

    当胎头以枕额径进入骨盆腔降至骨盆底时，原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，以胎头最小的枕下前囟径取代较长的枕额径，变胎头衔接时的枕额周径(平均34.8㎝)为枕下前囟周径(平均32.6㎝)，以适应产道，有利于胎头继续下降。

内旋转

    胎头为适应骨盆纵轴而旋转，使矢状缝与中骨盆及出口前后径相一致，胎头于第一产程末完成内旋转动作。内旋转动作从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。枕头露时，胎头枕部到达骨盆底最低位置，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。时，后囟转至耻骨弓下。胎头在第一产程末完成内旋转动作。

仰伸

    完成内旋转后，当完全俯屈的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、颏依次由会阴前缘娩出。当胎头仰伸时，胎儿双肩径沿左斜径进入骨盆入口。
复位及外旋转

    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。，称为复位。胎肩在盆腔内继续下降，前(右)肩向前向中线旋转45。时，胎儿双肩径转成与出口前后径相一致的方向，胎头枕部需在外继续向左旋转45。，以保持胎头与胎肩的垂直关系，称为外旋转。

胎肩及胎儿娩出

    胎头完成外旋转后，胎儿前肩在耻骨弓下先娩出，随即后肩从会阴前缘娩出。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。
二、【问题】先兆临产的表现是什么？

【解答】先兆临产的表现
出现预示不久将临产的症状，称为先兆临产。

1．假临产  特点是宫缩持续时间短且不恒定，间歇时间长且不规律，宫缩强度不增加；宫缩时不适主要集中在下腹部，宫颈管不缩短，宫口不扩张；常在夜间出现，清晨消失；给予强镇静药物能抑制宫缩。

2．胎儿下降感  又称轻松感。孕妇感觉上腹部受压感消失，进食量较前增多，呼吸较前轻快，系胎先露部进入骨盆入口，使宫底位置下降的缘故。
3．见红  在临产前24～48小时内，因宫颈内口附近的胎膜与该处的子宫壁分离，毛细血管破裂有少量流血，与宫颈管内黏液栓相混并排出，称为见红，是分娩即将开始比较可靠的征象。
临产的诊断

    临产开始的标志为有规律且逐渐增强的子宫收缩，持续30秒或以上，间歇5～6分钟，同时伴随进行性宫颈管消失、宫口扩张和胎先露部下降。用强镇静药物不能抑制临产。
三、【问题】总产程及产程分期有什么？

【解答】总产程及产程分期
分娩全过程是从开始出现规律宫缩至胎儿胎盘娩出为止，简称总产程。


    第一产程：又称宫颈扩张期。从开始出现间歇5～6分钟的规律宫缩，到宫口开全。初产妇需ll～12小时，经产妇需6～8小时。

    第二产程：又称胎儿娩出期。从宫口开全到胎儿娩出。初产妇需l～2小时，不应超过2小时；经产妇通常数分钟即可完成，但也有长达1小时者，但不应超过1小时。

第三产程：又称胎盘娩出期。从胎儿娩出到胎盘娩出，即胎盘剥离和娩出的过程，需5～15分钟，不超过30分钟。
四、【问题】第一产程的临床经过及处理有什么？

【解答】第一产程的临床经过及处理
1．临床表现

(1)规律宫缩：产程开始时，出现伴有疼痛的子宫收缩，习称“阵痛”。开始时持续时间较短约30秒且弱，间歇期5～6分钟。随着产程进展，持续时间延长至50～60秒，间歇期2～3分钟。当宫口近开全时，宫缩持续时间长达1分钟或1分钟以上，间歇期仅1分钟或稍长。    
(2)宫口扩张：是临产后规律宫缩的结果。通过肛诊或阴道检查，可以确定宫口扩张程度。当宫缩渐频并增强时，宫颈管逐渐短缩直至消失，宫口逐渐扩张。宫口扩张规律是：潜伏期扩张速度较慢，进入活跃期后加快，当宫口开全时，宫颈边缘消失，子宫下段及阴道形成宽阔筒腔，有利于胎儿通过。

(3)胎头下降程度：是决定能否经阴道分娩的重要观察项目。通过阴道检查，能够明确胎头颅骨最低点的位置，并能协助判断胎位。
(4)胎膜破裂：简称破膜，胎儿先露部衔接后，将羊水阻断为前后两部．在胎先露部前面的羊水，称为前羊水，约100ml，形成的羊水囊称为胎胞，宫缩时胎胞楔入宫颈管内，有助于扩张宫口。当羊膜腔内压力增加到一定程度时，胎胞自然破裂。正常破膜多发生在宫口近开全时。  
2．观察产程进展及处理

(1)子宫收缩：产程中必须连续定时观察并记录宫缩规律性、持续时间、间歇时间和强度。最简单的方法是由助产人员将手掌放于产妇腹壁上，宫缩时宫体部隆起变硬，间歇期松弛变软。用胎儿监护仪器描记宫缩曲线，可以看见宫缩强度、频率和每次宫缩持续时间，是反映宫缩的客观指标。监护仪外监护与内监护两种类型，外监护临床上最常用，适用于第一产程任何阶段，内监护适用于胎膜已破，宫口扩张lcm及以上。

(2)胎心：胎心监测是产程中极重要的观察指标。

听诊器听取：听诊器于潜伏期在宫缩间歇时每隔l～2小时听胎心一次。进入活跃期后，宫缩频繁时应每15～30分钟听胎心一次，每次听诊1分钟。此法能方便获得每分钟胎心率，但不能分辨胎心率变异、瞬间变化及其与宫缩、胎动的关系。    使用胎儿监护仪：多用外监护描记胎心曲线。观察胎心率变异及其与宫缩、胎动的关系，观察时应每隔15分钟对胎心监护曲线进行评估，宫缩频时每隔15分钟评估l次。此法能较客观地判断胎儿在宫内的状态。

(3)宫口扩张及胎头下降：描记宫口口扩张曲线及胎头下降曲线，是产程图中重要的两项，表明产程进展情况，并能指导产程处理。

1)宫口扩张曲线：将第一产程分为潜伏期和活跃期。潜伏期是指从临产出现规律宫缩开始至宫口扩张3cm。此期间扩张速度较慢，平均每2～3小时扩张lcm，约需8小时，最大时限为16小时，超过16小时称为潜伏期延长。活跃期是指宫口扩张3～10cm。此期间扩张速度明显加快，约需4小时，最大时限为8小时，超过8小时称为活跃期延长，可疑有难产因素存在。活跃期划分3期，最初是加速期，是指宫口扩张3～4cm，约需1．5小时；接着是最大加速期，是指宫口扩张4～9cm，约需2小时；最后是减速期，是指宫口扩张9～10cm，约需30分钟，然后进入第二产程。

2)胎头下降曲线：以胎头颅骨最低点与坐骨棘平面的关系标明。坐骨棘平面是判断胎头高低的标志。胎头颅骨最低点平坐骨棘时，以“0”表达；在坐骨棘平面上lcm时，以“-1”表达；在坐骨棘平面下lcm时，以“+1”表达，余依此类推。潜伏期抬胎头下降不明显，活跃期下降加快，平均每小时下降0．86cm，可作为估计分娩难易的有效指标。

(4)胎膜破裂：胎膜多在宫口近开全时自然破裂，前羊水流出。一旦发现胎膜破裂，应立即听胎心，并观察羊水性状及流出量，有无宫缩，同时记录破膜时间。

(5)精神安慰。

(6)血压：宫缩时血压常会升高5～10mmHg，间歇期复原。应每隔4～6小时测量一次。   
(7)饮食与活动：鼓励产妇少量多次进食，吃高热量易消化食物，注意摄入充足水分,以保证精力和体力充沛。临产后，可在病房内适当活动。若初产妇宫口近开全，或经产妇宫口已扩张4cm时，应卧床并行侧卧位。

(8)排尿与排便：临产后，应鼓励产妇每2～4小时排尿一次。若初产妇宫口扩张＜4cm、经产妇＜2cm时，可行温肥皂水灌肠，既能清除粪便避免分娩时排便造成污染，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、胎头未衔接、胎位异常、有剖宫产史、宫缩很强估计1小时内即将分娩以及患严重心脏病等，均不宜灌肠。

(9)肛门检查：临产后，应适时在宫缩时行肛门检查(简称肛查)或阴道检查。临产初期隔4小时查一次，经产妇或宫缩频者的间隔应缩短。通过检查可以了解宫颈软硬程度、厚薄，宫口扩张程度，是否已破膜，骨盆腔大小，确定胎位以及胎头下降程度。肛诊方法：产妇仰卧两腿屈曲分开，检查前用消毒纸覆盖阴道口避免粪便污染。检查者右手示指戴指套蘸润滑剂伸入直肠内，拇指伸直，其余各指屈曲。示指向后触及尾骨尖端，了解尾骨活动度，再触摸两侧坐骨棘是否突出并确定胎头高低，然后用指端掌侧探查宫口，摸清其四周边缘，估计宫颈管消退情况和宫口扩张厘米数。宫口近开全时仅能摸到一个窄边。宫口开全时摸不到宫口边缘。未破膜者在胎头前方可触到有弹性的胎胞；已破膜者能直接触到胎头，若无胎头水肿，还能扪清颅缝及囟门位置，有助于确定胎位。
(10)阴道检查：能直接触清官口扩张程度及胎先露部，若先露为头，还能了解矢状缝及囟门，确定胎方位，适用于肛查不清、宫口扩张及胎头下降程度不明、疑有脐带先露或脐带脱垂，以及轻度头盆不称经试产4小时产程进展缓慢者。阴道检查应严密消毒后进行，应注意尽量避免接触肛周和减少手指进出次数。若能做到严格消毒，阴道检查可取代肛门检查。
妇产科主治医师考试：《答疑周刊》2020年第16期（word版下载）
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