
　作者简介：牟兰芳（１９８３－），女，本科，主管护师．

　收稿日期：２０１９－１２－１２

膝胸卧位联合屈膝侧卧位纠正胎儿枕后位的效果观察
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摘　要：目的　观察膝胸卧位联合屈膝侧卧位对纠正胎儿枕后位的效果。方法　按随机数字表将２００例枕后位初产

妇分为对照组和观察组，每组１００例。对照组采用传统仰卧截石位待产，观察组采取膝胸卧位联合屈膝侧卧位待产。比较

两组产妇胎位纠正率、自然分娩率、第一产程和第二产程时间、新生儿窒息率。结果　对照组胎位纠正率为６２．０％，观察组

胎位纠正率为８１．０％，观察组高于对照组，差异有统计学意义（犘＜０．０５）。对照组自然分娩率为６９．０％，观察组自然分娩

率为８６．０％，观察组高于对照组，差异有统计学意义（犘＜０．０５）。观察组第一、二产程时间明显短于对照组，差异具有统计

学意义（犘＜０．０５）。两组新生儿窒息率比较，差异无统计学意义（犘＞０．０５）。结论　膝胸卧位联合屈膝侧卧位对纠正胎儿

枕后位有效，可缩短产程，提高自然分娩率。
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　　近年来，随着新型产时服务模式的大力提倡，

自然分娩的优点深入人心，我国自然分娩率得到

有效提高。但由于分娩过程中的不确定性因素，

只有在试产中才能确定采取何种分娩方式，部分

产妇最终试产失败而选择剖宫产。其中，头位难

产是导致试产失败的重要因素之一。持续性枕后

位占头位难产的６０％～７０％，占分娩的５％
［１］。持

续性枕后位产妇的胎儿头部不能用最小的径线来

衔接，与骨盆之间很容易出现不对称情况，导致胎

儿头部俯屈不良，胎儿头部在宫缩时不能及时压

迫宫颈，或胎儿枕部过早压迫直肠，迫使产妇控制

不住地过早屏气用力，造成宫颈水肿［２］，导致产程

时间延长，甚至停滞，使剖宫产率显著增加。如何

降低因持续性枕后位引起的剖宫产成为目前临床

急需解决的问题之一。目前临床上产妇常规采取

传统仰卧截石位，但是这容易使胎儿在重力作用

下处于子宫后壁，胎头多以枕后位入盆，同时传统

仰卧截石位骨盆空间有限，产道狭窄，也容易导致

胎头下降阻力增大，产程过长［３］。研究表明，膝胸

卧位联合屈膝侧卧位可使得胎儿背部逐渐往产妇

前方、侧方移动，胎头慢慢退出骨盆后再重新入

盆，有利于胎儿在下降过程中逐渐旋转至枕前位，

从而加速产程进展。本研究采用膝胸卧位联合屈

膝侧卧位纠正胎儿枕后位，使产妇顺利分娩。现

报道如下。

１　对象与方法

１．１　对象

本研究获得医院伦理委员会审核批准。纳入

标准：经阴道检查及Ｂ超确诊为持续性枕后位；骨

盆外测量正常，无头盆不称；采用硬膜外镇痛自然

分娩的初产妇；知情同意，自愿参加本研究。排除

标准：合并心、肝、肺、肾功能障碍等疾病，合并妊

娠其他疾病。２０１８年３月至６月，选取符合纳入

标准的产妇２００例，按随机数字表分为对照组和观

察组各１００例。观察组：年龄２１～３０岁，平均

（２６．６５±１．５３）岁；孕３７～４１＋２周，平均（３８．２６±

２．１５）周；枕左后位６６例，枕右后位３４例；高中

１５例，大专及本科７５例，研究生及以上１０例；胎

儿体质量２４００～３９００ｇ，平均（２８５３．２１±

３８１．３５）ｇ。对照组：年龄２０～３１岁，平均（２５．２７±

１．７５）岁；孕３８～４０＋５周，平均（３７．６３±３．２８）周；枕

左后位７１例，枕右后位２９例；高中１４例，大专及

本科７８例，研究生及以上８例；胎儿体质量

２４００～３８００ｇ，平均（２６７８．３１±４２１．３３）ｇ。两组产

妇一般资料比较，差异无统计学意义（犘＞０．０５）。

１．２　方法

１．２．１　对照组

采用传统的仰卧截石位。产妇入院后统一实

行家庭化分娩护理，向产妇及家属讲解自然分娩

的优点及过程，实时告知产程进展，提高产妇对自

然分娩的信心。产妇在进入活跃晚期后（宫口开

６ｃｍ以上），评估胎方位，通过阴道检查，根据胎儿

大小囟门、骨缝、耳廓朝向等辨识胎方位，通过
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Ｂ超，根据胎儿脊柱、眼眶位置确诊胎方位。上产

床呈仰卧位待产，待产妇进入第二产程后，双脚稍

屈置于产床两旁的脚架，双手紧握两边扶手，由助

产士指导产妇配合子宫收缩屏气用力等常规护理

进行分娩。在产程观察及分娩过程中，如出现胎

儿宫内窘迫、第二产程延长等，行产钳或剖宫产结

束分娩。

１．２．２　观察组

在常规护理基础上实施膝胸卧位联合屈膝侧

卧位。向产妇及家属讲解膝胸卧位联合屈膝侧卧

位的优点及方法，以增加产程中对特殊体位的配

合度。确认枕后位后让产妇排空膀胱，然后上产

床给予体位指导。首先给予膝胸卧位，抬高产床

背部，让产妇呈俯卧姿势，双膝平行着于产床上，

双前臂屈起高于胸部，平贴床面，两大腿与床垂

直，小腿与床平行，双膝分开与肩同宽，尽量抬高

臀部，躯干斜靠产床背部，与大腿之间的夹角大于

９０°。活跃晚期宫缩时指导产妇深呼吸减轻疼痛，

也可适度左右摇摆臀部，使骨盆有不同的倾斜角

度，宫缩间歇期充分休息，适当补充能量，保持该

体位２０～３０ｍｉｎ。进入第二产程后，实行屈膝侧

卧位，床头抬高３０°，产妇侧躺于产床上，背与产床

面垂直，上身可前倾，宫缩时贴近产床的腿伸直，

另一条腿踩于床架上，双手拉住同侧产床扶手，指

导产妇宫缩时深吸气，使用腹部压力向下屏气用

力，当感到无力时立刻换气并继续重复屏气用力

动作，直到宫缩结束。在宫缩间隙期产妇双腿并

拢或放置床上全身放松，等待下一阵宫缩。采取

对侧侧卧位，胎儿左枕后位则产妇向右侧侧卧，胎

儿右枕后位则产妇向左侧侧卧，同样坚持该体位

２０～３０ｍｉｎ。结束后复查胎方位，如果未改正为枕

前位，可行多次重复。在产程观察及分娩过程中，

如出现胎儿宫内窘迫、第二产程延长等，行产钳或

剖宫产结束分娩。

１．３　观察指标

１．３．１　胎位纠正率

进入第二产程后，每２０～３０ｍｉｎ复查一次，评

估胎方位纠正情况，直到胎头拔露，准备接生为

止。胎位由枕后位转至枕前位视为胎位纠正。胎

位纠正率＝胎位纠正例数／总例数×１００％。

１．３．２　自然分娩率

分娩方式包括自然分娩、产钳助产和剖宫产。

自然分娩率＝自然分娩例数／总例数×１００％。

１．３．３　第一产程和第二产程时间

参照第８版《妇产科学》
［１］，第一产程分为潜伏

期和活跃期：潜伏期为宫口扩张缓慢阶段，一般初

产妇不超过２０ｈ，经产妇不超过１４ｈ；活跃期为宫

口扩张的加速阶段，可在宫口开至４～５ｃｍ，最迟

至６ｃｍ，进入活跃期，直至宫口开全，此期宫口扩

张速度应≥０．５ｃｍ／ｈ。第二产程初产妇不应超过

２ｈ，硬膜外麻醉无痛分娩时以不超过３ｈ为标准。

１．３．４　新生儿窒息率

参照《实用新生儿学》［４］Ａｐｇａｒ评分判断标准：

包括新生儿出生时的心率、呼吸、肌张力、反射和

皮肤颜色５项内容，每项０～２分，共０～１０分，

Ａｐｇａｒ评分越高，表示窒息程度越轻，０～３分为重

度窒息，４～７分为轻度窒息。新生儿窒息率＝新

生儿窒息例数／总例数×１００％。

１．４　统计学方法

采用ＳＰＳＳ２１．０统计学软件进行分析，采用

犕犪狀狀犠犺犻狋狀犲狔犝检验和狓
２检验，以犘＜０．０５为

差异有统计学意义。

２　结果

２．１　两组胎位纠正率比较

对照组胎位纠正例数为６２例，纠正率为

６２．０％，观察组胎位纠正例数为８１例，纠正率为

８１．０％，经比较，狓２＝８．８５８，犘＝０．００３，差异有统

计学意义。

２．２　两组分娩方式及自然分娩率比较

两组分娩方式及自然分娩率比较见表１。观

察组自然分娩率高于对照组，差异有统计学意义

（犘＜０．０５）。

表１　两组分娩方式及自然分娩率比较

组 别 例数
分娩方式／例

自然分娩 产钳助产 剖宫产

自然分

娩率／％

观察组 １００ ８６ ３ １１ ８６．０

对照组 １００ ６９ ５ ２６ ６９．０

狓２值 ８．２８７

犘值 ０．００４

２．３　两组第一产程和第二产程时间比较

观察组第一、二产程时间明显短于对照组，差

异有统计学意义（犘＜０．０５），两组产程时间比较见

表２。
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表２　两组第一产程和第二产程时间比较

组 别 例数 第一产程时间／ｈ 第二产程时间／ｈ

观察组 １００ ７．１６±１．５１ １．１２±０．８７

对照组 １００ ９．８３±２．３２ １．９１±１．０３

犣值 ７．８９１ ４．７８３

犘值 ＜０．００１ ＜０．００１

２．４　两组新生儿窒息率比较

两组新生儿窒息率比较，差异无统计学意义

（犘＜０．０５），见表３。

表３　两组新生儿窒息率比较

组 别 例数
新生儿窒息／例

窒息 不窒息

新生儿

窒息率／％

观察组 １００ ６ ９４ ６．０

对照组 １００ ５ ９５ ５．０

狓２值 ０．０９６

犘值 ０．７５６

３　讨论

３．１　膝胸卧位联合屈膝侧卧位可纠正异常胎位

传统仰卧截石位使胎儿随着重力的作用逐渐

下沉，与子宫后壁靠近，且子宫也会对产妇脊柱进

行施压，固定了胎儿的纵轴部位，也会出现枕后位

的现象［５］。本研究观察组在活跃晚期采取膝胸卧

位，能使骨盆有不同的倾斜角度，将胸部处于最低

点。在羊水中胎儿处于浮动的状态，以及间歇的

宫缩作用下，胎头由于俯屈下降而引发重力变化，

会从骨盆中退出，之后在强烈的宫缩作用下发生

转变，以利于调整为枕前位。然后再次进入骨盆，

在浮力和重力的影响下，胎儿不断前移并转变为

枕前位，可有效降低发生胎头俯屈不良的概率［６］。

在第二产程观察组采取屈膝侧卧位可调整骨盆

线，有助于骶骨向骨盆后方移动，避免产妇及胎儿

因自身重量引起骶尾关节扩张不充分，导致骨盆

出口狭窄，从而使侧卧位中母体产轴与胎儿的纵

轴一致，有效调整胎头位置，同时利用骨盆后三

角，增加骨盆出口平面，促进胎儿下降，帮助胎头

顺利适应产道，完成衔接［７－８］。本研究结果显示，

观察组胎位纠正率高于对照组，差异有统计学意

义（犘＜０．０５）。

３．２　膝胸卧位联合屈膝侧卧位能有效缩短第一

产程和第二产程时间

进入活跃晚期或第二产程后，枕后位产妇若

采用传统仰卧截石位，胎儿旋转至枕前位的可能

性降至最低，因胎背受重力作用下沉，胎头因俯屈

不全易顶压在耻骨联合上，增加了头位难产的发

生率。同时，传统仰卧截石位也不符合正常分娩

的生理体位，限制了骨盆可塑性，会缩小产道，增

加难产可能性，并延长产程，加大产妇体力的消

耗，继发宫缩乏力［９］。在产程中选择膝胸卧位联合

屈膝侧卧位可有效调整胎头位置，促使胎儿下降，

也可引起骨盆形状的细微改变，以提供更大的骨

盆空间，使胎头转动速度加快，促进分娩，从而有

效缩短产程［１０－１１］。此外，屈膝侧卧位可增强产妇

四肢肌群、腹肌、盆底肌的收缩力，增强产力，提高

产妇的舒适度，从而促进分娩的顺利进行［１２］。本

研究结果显示，观察组第一产程和第二产程时间

较对照组短，差异有统计学意义（犘＜０．０５）。

３．３　膝胸卧位联合屈膝侧卧位能显著提高自然

分娩率

研究表明，仰卧位不利于骨盆活动和局部血

液循环，产妇在仰卧情况下胎头直接压迫耻骨联

合，增加产妇疼痛感，继发宫缩乏力，导致产程延

长或剖宫产率增加［１３］。通过膝胸卧位联合屈膝侧

卧位体位的变换，能及时纠正胎位异常，减轻产妇

心身负担，放松会阴，加快产程，有助于胎头缓慢、

节律性下降，扩张阴道及会阴，实现自然分娩［１４］。

同时，使用膝胸卧位联合屈膝侧卧位时产妇坐骨

棘间径可增加约６ｍｍ，骨盆出口后矢状径可增加

约３ｍｍ，坐骨结节间径亦有所增加，有利于纠正

胎位异常，对帮助产妇自然分娩具有积极作

用［１５－１６］。本研究结果显示，观察组自然分娩率高

于对照组，差异有统计学意义（犘＜０．０５）。而两组

新生儿窒息率差异无统计学意义（犘＞０．０５），说明

膝胸卧位联合屈膝仰卧位能提高自然分娩率，且

不会增加新生儿窒息风险。
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直肠肛门畸形腹腔镜下肛门成形术术后患儿并发症的预防及护理

赵杭燕，陈朔晖，黄寿奖

浙江大学医学院附属儿童医院，浙江杭州　３１００５２

摘　要：总结１３８例新生儿直肠肛门畸形行腹腔镜下肛门成形术术后并发症的护理。术中及术后给予综合保温措施，

避免术后低体温发生；加强肛门切口护理，妥善固定各类导管，保持引流通畅，密切观察肛门局部形态及皮肤黏膜，保持肛

门局部清洁干燥，预防直肠回缩、直肠黏膜外翻、肛周狭窄和大便失禁，促进切口愈合；严密观察病情，监测体温变化，重点

关注腹部体征，合理选择抗生素，预防腹腔感染；同时嘱出院后规律护肛。经治疗和护理，本组患儿生命体征正常，病情稳

定，于术后７～１２ｄ出院，１例大便失禁的患儿于术后１年恢复排便功能，并继续扩肛治疗。

关键词：患儿；直肠肛门畸形；腹腔镜；肛门成形术；并发症；护理　　Ｄｏｉ：１０．３９６９／ｊ．ｉｓｓｎ．１６７１９８７５．２０２０．０８．０１１
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　　先天性直肠肛门畸形（ａｎｏｒｅｃｔａｌｍａｌｆｏｒｍａ

ｔｉｏｎ）是新生儿常见的消化道畸形，发病率为

１／１５００～１／５０００，其发病、预后与直肠末端肠壁

内神经系统的发育异常相关，出生后患儿在正常

肛门位置无肛门开口，可引起不同程度的肠梗阻，

根据直肠盲端相对于肛提肌的位置，将先天性直

肠肛门畸形分为高位、中位和低位３种类型
［１－２］。

随着腹腔镜技术的发展，腹腔镜手术也逐渐应用

到先天性直肠肛门畸形的治疗中［３－５］。腹腔镜下

肛门成形术（ｌａｐａｒｏｓｃｏｐｉｃａｌｌｙａｓｓｉｓｔｅｄａｎｏｒｅｃｔａｌ

ｐｕｌｌｔｈｒｏｕｇｈ）相对传统的后矢状入路肛门成形术

具有很大的优越性，但术后会发生低体温、腹腔感

染、直肠回缩、直肠黏膜外翻等并发症，影响手术

效果及切口愈合，远期可发生大便失禁，严重影响

患儿和家庭后续生活质量［６］。因此，早期识别腹腔

镜下肛门成形术的并发症并及早干预非常重要。

２０１０年１月至２０１８年７月，浙江大学医学院附属

儿童医院对１３８例直肠肛门畸形患儿行腹腔镜下

肛门成形术，经积极预防及治疗护理，患儿恢复良

好。现将护理报道如下。

１　临床资料

１．１　一般资料

本组１３８例，均为男性，年龄３５～１２６ｄ，平均

（５２．６２±２７．３１）ｄ，均因肛门闭锁入院，入院后完

善各项检查，如心电图、心脏超声、胸片、倒腹部立

位片，确诊后立即行一期结肠造口术，其中８１例横

结肠造口术、５７例乙状结肠造口术，经术后１～

３个月的合理喂养后，患儿生命体征平稳，营养状

况良好，行二期腹腔镜下肛门成形术，三期再行造

口还纳术。
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