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·指南解读·

加拿大妇产科学会自然临产管理指南（2016）要点解读

徐萍 石琪 漆洪波

加 拿 大 妇 产 科 学 会（Society of Obstetricians and
Gynaecologists of Canada，SOGC）2016年 9月发布了健康足

月孕妇自然临产的管理指南[1]。该指南旨在为足月妊娠、单

胎、头位、自然临产的健康孕妇的分娩期管理提供指导，以

增加其自然分娩的概率及改善其分娩结局。该指南包括4条
总结和25条建议，本文针对其要点进行解读。

首先，该指南参考了Friedman[2]及Zhang等[3]对于产程的

相关研究，对产程进行了定义。活跃期开始的定义为宫口

开大 4～5 cm，并将第二产程按是否主动屏气划分为被动

（passive second stage）和主动（active second stage）两个时

期。见表1。
随后，根据不同等级的临床证据给出了以下建议和

总结。

一、关于入院时机

健康孕妇应在产程活跃期（宫口开大≥4 cm）才入院待产

（Ⅱ-2A）：多项队列研究表明，孕妇在产程潜伏期入院与在

活跃期入院待产相比，会增加产科干预措施（如硬脊膜外阻

滞、使用缩宫素、剖宫产术等）[4-6]。关于妊娠晚期产科状态

（如宫高、腹围、胎先露）的早期评估，1项招募了209例孕妇的

随机对照研究表明，进行过早期评估的孕妇比直接收住入院

的孕妇，使用缩宫素和分娩镇痛的比例低，且有更好的待产

和分娩体验[7]。同样，与单纯电话沟通交流支持比较，孕妇在

家时就有专业产科护士参与分娩评估和支持，能更大程度减

少潜伏期入院和因不知如何应对宫缩而入院孕妇的数量。

二、关于分娩支持

推荐给予处于活跃期的孕妇持续的分娩支持。每个分娩

中心都应致力于为每位产妇提供一对一的分娩支持（Ⅰ-A）：
持续的分娩支持，是指分娩期的非药物性处理，包括陪伴、

情感支持、安慰措施、宣传、信息和建议，可由导乐、护士、助

产士等专业人士或朋友、家庭成员提供。2013年 1项纳入

15 000例孕妇的系统综述发现，持续的分娩支持可增加自

然分娩的可能性，降低剖宫产率，减少硬脊膜外阻滞的使用[8]。

三、关于人工破膜和静脉滴注缩宫素

1. 无论是第一产程还是第二产程，一旦确定产程异常，

在采取其他措施的基础上，都应该考虑进行人工破膜和静

脉滴注缩宫素加强宫缩（Ⅰ-B）。1项大样本量（n=752）的随

机对照研究，比较了早期人工破膜组和期待处理组孕妇的

剖宫产率和新生儿结局，差异均无统计学意义[9]。尽管人工

破膜可适度缩短产程，但人工破膜组孕妇中，可因更频繁的

异常胎心减速和胎儿监护异常而行剖宫产术[8]。提示，早期

常规人工破膜会增加因胎心监护异常导致的剖宫产率。有

系统综述发现，人工破膜组与对照组孕妇的第一产程时长、

剖宫产率、母亲舒适度、新生儿 5分钟Apgar评分<7分者的

比例分别比较，差异均无统计学意义，因此，不推荐常规进

行人工破膜[10]。另1项系统综述研究了早期人工破膜和使用

缩宫素干预产程，对孕妇行剖宫产术的风险没有影响。虽然

亚组分析发现，正常自然临产的孕妇，由于产程进展较慢使

用人工破膜和缩宫素可适度降低剖宫产率和缩短产程[11]；

但在正常进展的产程中，常规进行人工破膜是备受争议的；

另外，行人工破膜前必须确定胎头与子宫颈良好贴合，以降

低脐带脱垂的风险。

2. 每一家分娩机构都应有明确、易掌握的缩宫素应用

方案，包括起始剂量、增加剂量及最大剂量。在每一家分娩

机构最好使用统一的缩宫素管理标准（Ⅲ-A）。关于缩宫

素，主要关注的问题是如何不影响胎儿及避免子宫破裂。

值得警惕的是,这不是缩宫素本身的问题,而是使用不当导

致的宫缩过频所致。正确使用缩宫素可在达到良好的宫缩

的同时避免宫缩过频。但即使在严密监控下滴注缩宫素，

宫缩过频都有可能出现，因此每家分娩机构都应备有应对

宫缩过频的流程。另外，每例孕妇对缩宫素的敏感性是不

同的，即使同一个体,其敏感性也可能会在分娩过程中发生

改变。虽然很多的缩宫素管理和指南不同,但大部分都建

议从低剂量开始、每隔 30分钟小剂量增量。起始低剂量，

是指低于用于诱导分娩的剂量。每家分娩机构必须有统一

可行的指南,其中包括起始剂量、增加间隔、最大剂量，且一

旦开始滴注缩宫素，即应开始持续电子胎心监护。证据表

明，应用缩宫素促进产程的最短使用时限从2、4至6 h均可

以促进阴道分娩率，同时不增加母儿不良结局[12]。

3. 高剂量缩宫素方案较低剂量方案可缩短产程。由于

需同时考虑降低宫缩过频或子宫过度刺激的风险以获得每

10 分钟 3～5 次宫缩或至少 200 以上的蒙得维的亚单位

（Montevideo unit）的子宫收缩模式，推荐使用能促进产程进

展的最低缩宫素剂量（Ⅰ-A）。缩宫素的使用分为低剂量和

高剂量两种方案。根据现有证据，与低剂量缩宫素方案比

较，高剂量方案的确更能缩短产程。1项大样本量观察性研

究发现，高剂量方案（起始剂量>4 mU/min）比低剂量方案

（起始剂量为1 mU/min）能缩短第一产程约1.3 h。然而关于

剖宫产率，却存在争议，缩宫素使用的临床目标是达到10 min
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内 4～5次有效的子宫收缩；如果使用宫腔内测压导管，那

么目标就是≥200蒙得维的亚单位。一旦开始使用缩宫素，

应持续进行电子胎心监护。应该基于孕妇子宫破裂的风

险、对缩宫素的敏感性及胎盘功能失代偿的可能性，来决定

使用缩宫素的方案，如果使用高剂量方案早期即出现子宫不

良反应（宫缩过频），那么应该改用低剂量的方案。

四、关于分娩镇痛

1. 产妇和医务人员都应了解分娩启动早期的应对策略

及获得分娩支持的相关途径（Ⅲ-A）。应用McGill疼痛量表

分级，平均的产痛程度犹如断指之痛。分娩过程中的疼痛

程度不一，并且每位产妇耐受产痛的差异性较大，更重要的

是，这种疼痛在分娩启动前难以预料。因此，除在产程中应

用疼痛量表来评价疼痛程度，以决定是否采用干预措施之

外，还应为产妇提供个体化的应对模式。

2. 医务人员应支持产妇在分娩过程中选择合适的分娩

镇痛技术，包括药物镇痛和非药物镇痛（Ⅲ-A）。由于部分

产妇在分娩过程中将经历难以承受的疼痛和焦虑，导致体

内儿茶酚胺的水平升高；过高的儿茶酚胺水平可抑制宫缩，

使产程进展异常，继而加重焦虑、疼痛感，后者又可促进儿

茶酚胺的分泌并形成恶性循环；高水平的内源性儿茶酚胺

还将影响子宫血供及胎儿的氧供。通过分娩支持及麻醉等

控制产痛可有效改善以上情况。产痛管理措施始于产前教

育，如在产程早期提供适宜的支持，可降低麻醉镇痛的使用

率。医务工作者应当为孕产妇提供所有可能预防和控制产

痛的方法和途径，并充分讲解各项措施的指征、不确定性、

潜在副作用，使孕产妇及家属能较为轻松地做出选择。

3. 每位孕妇在分娩前都应获得关于分娩镇痛的信息，

并充分了解其利弊（Ⅲ-A）。目前穴位按摩、精油按摩、音频

镇痛及单纯按摩的减痛效果不确定，由于以上措施均需一

对一的护理或服务，可能会影响分娩结局。另外，针灸、经

皮电刺激、水中分娩等措施分娩镇痛的证据更加不充分，尚

需进一步研究。

4. 由于哌替啶产生的长效活性代谢物及其对新生儿行

为的副作用，应避免使用哌替啶用于分娩镇痛（Ⅱ-2B）。多

项研究均报道，具有较长半衰期的阿片类药物，例如哌替啶

对新生儿会有副作用[13-15]。这些副作用包括呼吸抑制、神经

行为学的影响，均基于其活性代谢产物的长半衰期，在新生

儿体内可能会持续存在 2～3 d。因此与哌替啶相比，短半

衰期的药物，如吗啡及芬太尼更常用于分娩镇痛。使用任

何阿片类药物时，均应准备好阿片类药物的拮抗剂（如纳洛

酮）及新生儿复苏措施，同时要制定清晰的使用流程。

5. 产程中采用硬膜外镇痛时，低剂量方案较高剂量方

案的效果更好，同时也有利于产妇的活动（Ⅰ-A）。现代硬

脊膜外阻滞技术采用较低浓度（0.1%或更少）的局部麻醉

剂（如利多卡因或布比卡因，而既往采用的药物浓度可高

达0.25%。1项纳入了2 000例孕妇的荟萃分析发现,低剂量

硬脊膜外阻滞方案与高剂量方案具有相同有效的疼痛缓解

作用,但较少导致运动阻滞、尿潴留及行走障碍[16]。与低剂

量的硬脊膜外阻滞比较,由于抑制了第二产程中自然增加

的内源性缩宫素，高剂量方案可能导致第二产程的延长。

低剂量方案更少引起运动神经阻滞,从而减少胎位不正的

发生；且更少导致第二产程延长、低血压的发生，所以其应

作为硬脊膜外阻滞方案的首选。

6. 一旦实施了硬膜外镇痛,输注镇痛药物应持续到第

三产程结束（Ⅰ-A）。在第二产程中突然中断硬脊膜外阻滞

来增强“有效的”屏气，可能因为麻醉中断导致疼痛感的再

次来袭，这比没有使用麻醉镇痛更糟。孕妇可能因为强烈

的疼痛反而不能很好地有效屏气[17-18]。表明，产程中持续硬

脊膜外阻滞并不会增加阴道手术助产率。

五、关于屏气

1. 用力屏气可促进第二产程进展,可在宫口开全、胎先

露已衔接且产妇有不自主用力的感觉时开始（Ⅲ-A）。研究

提示，与第二产程的整个持续时间比，主动屏气的持续时间

对孕产妇及新生儿结局的影响更大[19-20]。因此,记录产妇主

动屏气开始的时间很重要，每小时评估 1次胎头的下降与

旋转。

表1 产程的定义

类别

第一产程

潜伏期

活跃期

第二产程

被动下降期

主动用力期

第三产程

第四产程

产程异常

第一产程活跃期

第二产程用力期

梗阻性分娩

定义

规律宫缩伴宫口扩张和（或）子宫颈管消失

出现伴随进行性子宫颈管消退和宫口扩张的宫缩。初产妇宫口扩张至4 cm，经产妇宫口扩张至4～5 cm时，

潜伏期结束。子宫颈管长度一般<1 cm
出现子宫颈消退和宫口扩张。初产妇宫口≥4 cm，经产妇宫口扩张至≥4～5 cm
宫口开全至胎儿娩出

宫口开全但尚未屏气用力

宫口开全后开始屏气用力

胎儿娩出至胎盘娩出

胎盘娩出至产后1 h
无论何种原因导致的产程进展延缓或停滞

宫口扩张速度<0.5 cm/h超过4 h，或者宫口停止扩张超过2 h
宫口开全以后，持续屏气用力超过1 h，先露无下降

在强有力的宫缩下（胎头变形或使用子宫内压力导管测量宫内压），超过2 h宫口无扩张或先露无下降
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2. 在尚未出现明显屏气感的产妇中，如胎儿和母亲情

况良好，可推荐延迟屏气，尤其是胎先露位置在＋2以上和

（或）非枕前位的情况下（Ⅰ-A）。1项试验招募了1 862例接受

了硬脊膜外阻滞的初产妇，随机分为在宫口开全时立刻屏

气组和延迟屏气组（最大延迟时限达2 h），发现延迟屏气组

的孕妇，尤其是当胎先露位置在＋2以上或胎方位在第二产

程早期为非枕前位时，其自然分娩率更高、难产的发生率

更低[21-22]。无论孕妇是否接受硬脊膜外阻滞，如果胎头持续

下降且母儿状态佳，在屏气开始前允许等待达2 h。
3. 根据孕妇的产次及是否使用硬脊膜外阻滞，延迟屏

气的时间应遵循表 2中时间限制的描述，除非有特殊情况

（Ⅱ-2B）：表2描述了根据孕妇产次及是否使用硬脊膜外阻

滞，推荐的屏气方案。当分娩进展缓慢或子宫收缩不良，如

宫内压<200蒙得维的亚单位时，可以静脉滴注缩宫素。

4. 孕妇可自行选择屏气用力的方法，包括自然用力或

应用Valsalva方法指导用力。在指导下屏气用力可能有利

于胎头的娩出（Ⅱ-2B）。有荟萃分析，在425例没有接受硬

脊膜外阻滞的初产妇中，比较了Valsalva方式（即深吸气后

紧闭声门，再用力做呼气动作）和自然屏气两组孕妇的手术

分娩、会阴修复及产后出血的发生率，均没有差异。

Valsalva方式,就是要求孕妇在子宫收缩开始时深吸气,在子

宫收缩期间用力屏气。自然屏气，即孕妇自主的、使用1个
间歇呼气或发声技巧以开放声门的屏气。虽然Valsalva组
的孕妇第二产程的持续时间明显减少了18.59 min；Valsalva
组孕妇的第 1次排尿后的尿动力学检查和产后 3个月膀胱

容量的测量值，均有明显的减弱或减少；但在其他重要的母

儿结局中，两组孕妇间无差异。因此,在没有更多的证据

前，不推荐常规使用Valsalva方式[23]。

六、关于延迟断脐

不需要新生儿复苏的足月和早产儿中,无论何种分娩

方式，推荐延迟60 s断脐（Ⅰ-B）。推迟断脐可以减少由于胎

盘供血减少对新生儿产生的不良影响，此结论对于足月产

儿和早产儿均适用。与立即断脐比较,推迟 60～180 s断脐

可降低新生儿贫血的发生率，降低脑室内出血及孕37周前

未复苏早产儿的坏死性小肠结肠炎的风险。2013年纳入了

3 911例孕妇及足月新生儿的系统综述发现，与早断脐组

（<60 s）比较，推迟断脐组（>60 s）婴儿6个月时的血红蛋白

水平和铁储存量均更高；而两组孕妇的严重产后大出血或

失血超过 500 ml的发生率比较，没有显著差异。虽然早断

脐组新生儿因黄疸需要光疗的发生率低于延迟断脐组，但

在能治疗新生儿黄疸的医疗机构延迟断脐，对足月新生儿

有益[24]。

七、关于第二产程延长

当第二产程延长超过推荐的时间限制，应考虑采取措

施促进分娩。但如胎头持续下降,母儿状况良好且即将完

成阴道分娩，时间限制可适当延长，见表2（Ⅱ-2B）。有强烈

的子宫收缩情况下，第二产程延长可以定义如下，（1）初产

妇：使用局部麻醉 3 h，或没有使用局部麻醉 2 h；（2）经产

妇：使用局部麻醉2 h，或没有使用局部麻醉1 h。
八、总结

1. 在处于活跃期（宫口扩张≥4 cm）的低危初产妇中，宫

口扩张速度≥0.5 cm/h应视为正常的产程进展（Ⅱ-2）。
2. 每家分娩机构都应有产程中使用阿片类药物的指

南，包括使用方法、途径、平均用量、最大用量及可能出现的

母儿副作用及其预防措施，要准备阿片类药物的拮抗剂及

每种药物相应的抢救方法（Ⅲ）。

3. 目前硬脊膜外阻滞是最为有效的分娩镇痛方法。其

启用时机在明确的产程开始后，应根据产妇的个人意愿进

行（Ⅰ）。

分娩是正常的生理过程。促进正常产程的措施包括：

分娩支持、延迟入院直至产程进入活跃期、改善产妇舒适

度、适宜的产痛管理及必要的干预。目前由于难产和重复

剖宫产，的确导致了引产和初次剖宫产率均有升高的趋

势。注意，难产仅在产程进入活跃期后才能诊断。关于难

产的有效干预措施包括：麻醉、休息、人工破膜、使用催产药

物及阴道手术助产。但对大多数自然临产的孕妇，都应以

最少的干预措施去让她们体验临产和分娩过程。任何干预

措施都应基于1个确定的实际问题或潜在的问题。使用不

必要的干预(如常规人工破膜)可能会导致进一步的干预措

施,包括剖宫产术。

表2 第二产程的时限 a

类别

第二产程

总时限

第二产程

被动阶段

开始屏气

评估

初产妇

无硬脊膜外阻滞

3 h

在开始屏气前可等待达2 h，特别是当胎先露高于

＋2 cm或非枕前位，没有强烈的屏气时。鼓励等待，

以允许被动的胎先露下降

当出现强烈的屏气及不能允许胎先露被动的下降

或者经过第二产程2 h被动阶段后

每小时评估胎先露下降情况和胎方位。在主动屏气后2 h评估是否需要手术器械助产

硬脊膜外阻滞

4 h

经产妇

无硬脊膜外阻滞

2 h

可等待

达1 h

当出现强烈的屏气或者经过第二产程2 h被动阶段后

硬脊膜外阻滞

3 h

在屏气前，可以等待2 h，提供被动的

胎先露下降机会

注：a在第二产程中，基于产次和硬脊膜外阻滞使用情况的建议时限[宫口开全后,宫缩良好（包括收缩的间隔时间和持续时间正常）]
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