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妇产科主治医师考试：《答疑周刊》2020年第17期

问题索引：

一、【问题】第二产程的临床经过及处理是什么？
二、【问题】第三产程的临床经过及处理是什么？

三、【问题】分娩镇痛主要内容包括什么？
具体解答：

一、【问题】第二产程的临床经过及处理是什么？

【解答】第二产程的临床经过及处理
1．临床表现  胎膜多已自然破裂。宫口开全后，若仍未破膜，常影响胎头下降，应行人工破膜。于宫缩时胎头露出于阴道口，露出部分不断增大，在宫缩间歇期，胎头又缩回阴道内，称为胎头拨露，直至胎头双顶径越过骨盆出口，宫缩间歇时胎头也不再缩回，称为胎头着冠，然后娩出胎头。此时会阴极度扩张，产程继续进展，胎头枕骨于耻骨弓下露出，出现仰伸动作，胎儿额、鼻、口、颏部相继娩出。胎头娩出后，接着出现胎头复位及外旋转，随后前肩和后肩也相继娩出，胎体很快顺利娩出，后羊水随之涌出。

2．观察产程进展及处理

(1)密切监测胎心：第二产程宫缩频而强，而密切监测胎儿有无急性缺氧，应每6～10分钟听一次胎心，有条件应用胎儿监护仪监测。若发现胎心减慢，应立即行阴道检查，尽|快结束分娩。
(2)指导产妇屏气：正确运用腹压是缩短第二产程的关键。宫缩时深吸气屏住，增加腹压；宫缩间期呼气并使全身肌肉放松。

(3)接产准备：初产妇宫口开全、经产妇宫口扩张4cm且宫缩规律有力时，做好接产准备工作。

(4)接产

1)会阴撕裂的诱因：会阴炎症水肿、会阴过紧缺乏弹性、耻骨弓过低、胎儿过大、胎儿娩出过速等，均容易造成会阴撕裂。
2)接产要领：保护会阴并协助胎头俯屈，让胎头以最小径线(枕下前囟径)在宫缩间歇时缓慢地通过阴道口，是预防会阴撕裂的关键，还必须正确娩出胎肩，胎肩娩出时也要注意保护好会阴。

3)接产步骤：接产者站在产妇右侧。当胎头拨露使阴唇后联合紧张时，应开始保护会阴。方法是：在会阴部铺盖消毒巾，接产者右肘支在产床，右手拇指与其余四指分开，利用手掌大鱼际肌顶住会阴部。每当宫缩时应向上向内方托压，左手同时应下压胎头枕部，协助胎头俯屈和使胎头缓慢下降。宫缩间歇时，保护会阴的右手稍放松，以免压迫过久过紧引起会阴水肿。当胎头枕部在耻骨弓下露出时，左手应按分娩机制协助胎头仰伸。此时若宫缩强，应嘱产妇哈气消除腹压，并嘱产妇在宫缩时稍向下屏气。使胎头缓慢娩出，以免过强的产力造成会阴撕裂。若胎头娩出发现脐带绕颈一周且放松时，可用手将脐带顺胎肩推上或从胎头退下，若脐带绕颈过紧或绕颈2周及2周以上，应快速松解脐带，立即用两把血管钳夹住一段脐带从中间剪断，注意不要伤及胎儿颈部。

胎头娩出后，右手仍应注意保护会阴，不要急于娩出胎肩，而应先以左手自鼻根向下颌挤压，挤出口鼻内的黏液和羊水，然后协助胎头复位及外旋转，使胎儿双肩径与骨盆出口前后径相一致。接产者左手向下轻压胎儿颈部，协助前肩从耻骨弓下先娩出，再托胎颈向上使后肩从会阴前缘缓慢娩出。双肩娩出后，保护会阴的右手方可放松，然后双手协助胎体及下肢相继以侧位娩出。
4)会阴切开指征：会阴过紧或胎儿过大，估计分娩时会阴撕裂不可避免者，或母儿有病理情况急需结束分娩者。

5)会阴切开术：包括会阴后-侧切开术及会阴正中切开术。
二、【问题】第三产程的临床经过及处理是什么？

【解答】第三产程的临床经过及处理
1．胎盘剥离征象

(1)子宫体变硬呈球形，胎盘剥离后降至子宫下段，下段被扩张，子宫体呈狭长形被推向上，子宫底升高达脐上。
(2)剥离的胎盘降至子宫下段，阴道口外露的一段脐带自行延长。
(3)阴道少量流血。

(4)用手掌尺侧在产妇耻骨联合上方轻压子宫下段时，子宫体上升而外露的脐带不再回缩。

2．胎盘剥离及排出方式  有两种：胎儿面娩出式(多见)和母体面娩出式(少见)。3．新生儿处理

(1)清理呼吸道：新生儿大声啼哭，表示呼吸道已通畅。
(2)处理脐带。

(3)Apgar评分及其意义：根据新生儿出生后一分钟内的心率、呼吸、肌张力、喉反射及皮肤颜色5项体征对新生儿进行评分，每项0～2分，满分为10分，8～10分属正常新生儿；4～7分为轻度窒息，又称青紫窒息，需清理呼吸道、人工呼吸、吸氧、用药等措施才能恢复；3分以下为重度窒息，又称苍白窒息，缺氧严重需紧急抢救，行喉镜在直视下气管内插管并给氧。应在出生后5分钟、10分钟时再次评分，直至连续两次评分均为≥8分。1分钟评分反映在宫内的情况，而5分钟及以后评分则反映复苏效果，与预后关系密切(表6-1)。新生儿Apgar评分以呼吸为基础，皮肤颜色最灵敏，心率是最终消失的指标。临床恶化顺序为：皮肤颜色→呼吸→肌张力→反射→心率。复苏有效顺序为：心率→反射→皮肤颜色→呼吸→肌张力。肌张力恢复越快，预后越好。
新生儿Apgar评分标准

体征                0分             1分                   2分   
每分钟心率           0             ＜100次                ≥l00次
呼吸                 0           浅慢，不规则               佳

肌张力             松弛          四肢稍屈曲            四肢屈曲活动好
反射               无反射         有些动作              咳嗽、恶心

皮肤颜色         全身苍白          躯干红，四肢青紫     全身粉红

(4)处理新生儿：擦净新生儿足底胎脂，打新生儿足印及产妇拇指印于新生儿病历上。对新生儿做详细体格检查，系以标明新生儿性别、体重、出生时间、母亲姓名和床号的手腕带和包被。

4．协助胎盘娩出  接产者不应在胎盘尚未完全剥离时用力按揉、下压宫底或牵拉脐带，以免引起胎盘部分剥离而出血或拉断脐带，甚至造成子宫内翻。当确认胎盘已完全剥离时，协助娩出胎盘。当胎盘娩出至阴道口时，接产者用双手捧住胎盘，向一个方向旋转并夹住断裂上端的胎膜，再继续向原方向旋转，直至胎膜完全排出。胎盘胎膜排出后，按摩子宫刺激其收缩以减少出血，同时注意观察并测量出血量。
5．检查胎盘、胎膜将胎盘辅平，先检查胎盘母体面的胎盘小叶有无缺损。疑有缺损用Küstner牛乳测试法检测。检查是否完整，再检查胎盘胎儿面边缘有无血管断裂，能及时发现副胎盘。还应检查胎盘、胎膜有无其他异常，及时发现副胎盘。若有副胎盘、部分胎盘残留或大部分胎膜残留时，应在无菌操作下徒手从宫腔取出残留组织。若手取胎盘困难，用大号刮匙清官。若确认仅有少许胎膜残留，可给予子宫收缩剂待其自然排出。
6．检查软产道  仔细检查会阴、小阴唇内侧、尿道口周围、阴道及宫颈有无裂伤。若有裂伤，应立即缝合。

7．预防产后出血  正常分娩出血量多数不足300ml。遇既往有产后出血史或易发生宫缩乏力的产妇，可在胎头或胎肩娩出时，缩宫素10U加于25%葡萄糖液20ml内静注，能加强宫缩，减少出血。若胎儿已娩出30分钟，轻轻按压子宫及静注子宫收缩剂后仍不能使胎盘排出时，再行手取胎盘术。若胎盘娩出后出血多时，可经下腹部直接注入宫体肌壁内或肌注麦角新碱0.2～0.4mg，并将缩宫素20U加于5%葡萄糖液500ml内静脉滴注。

8．观察产后一般情况  应在分娩室观察产妇2小时，测量血压、脉搏。注意子宫收缩、子宫底高度、膀胱充盈否、阴道流血量、会阴阴道有无血肿等，发现异常及时处理。产后2小时后，将产妇和新生儿送回病房。
三、【问题】分娩镇痛主要内容包括什么？

【解答】分娩镇痛
分娩镇痛的必备条件有：①对产妇及胎儿不良作用小；②药物起效快，作用可靠，便于给药；③避免运动阻滞，不影响宫缩和产妇运动；④产妇清醒，能配合分娩过程。分娩疼痛主要来自子宫收缩、宫颈扩张、盆底组织受压、阴道扩张、会阴拉长，其主要感觉神经传导至胸11～骶4脊神经后，经脊髓上传至大脑痛觉中枢，因此若予以镇痛，须将神经阻滞范围控制在胸11～骶4之间。
分娩正统时机：一般宫口开大3～5cm开始用药，过早可能抑制必要的痛反应而影响产程，太迟常不能达到满意镇痛效果。给药途径有吸入、全身给药或局部用药等。
分娩镇痛研究进展，包括：①连续硬膜外镇痛；②产妇自控硬膜外镇痛；③腰麻一硬膜外联合阻滞；④微导管连续蛛网膜下腔麻醉镇痛；⑤“可行走的硬膜外镇痛”。
妇产科主治医师考试：《答疑周刊》2020年第17期（word版下载）
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