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妊娠和分娩是一个自然的生理过程，但在这一

生理过程中存在着各种危及母胎健康和安全的风险。

循证医学证据显示，经过规范化培训的助产士与产

科医师密切合作及产程的恰当管理，能够提高正常

分娩率、降低难产率，从而有效降低母婴死亡率、

患病率，提高孕产妇生命质量，达到孕产妇健康、
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【摘要】　妊娠和分娩过程存在着各种危及母胎健康和安全的风险。随着我国产科的发展，亟

需撰写正常分娩的指南，以规范正常分娩的处理，提高阴道分娩率。中华医学会妇产科学分会产科

学组联合中华医学会围产医学分会，组织全国专家进行多次讨论和修改，参考相关指南、查阅大量

高级别证据文献并结合我国国情，在广泛征求意见的基础上撰写了本指南，旨在更新和规范全国各

级医院产科围分娩期处理，强调以母胎为中心的照护，优化孕妇在产程和分娩中的体验，并且维护

其尊严与隐私。
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围产儿安全的目标 [1]。

我国尚缺乏正常分娩相应的指南，不同地区

和医院正常分娩的临床管理存在一定差异，这也是

导致我国剖宫产率偏高的原因之一。随着我国产科

的发展，亟需正常分娩的指南，以规范正常分娩的

处理，提高阴道分娩率。中华医学会妇产科学分
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会产科学组联合中华医学会围产医学分会，组织

全国专家进行多次讨论和修改，参考世界卫生组织

（World Health Organization, WHO）、美国妇产科

医 师 协 会（American College of Obstetricians and 
Gynecologists, ACOG）、英国国家卫生与临床优

化 研 究 所（National Institute for Health and Care 
Excellence, NICE）、澳大利亚昆士兰卫生组织

（Queensland Health）等的相关指南 [2-5]，查阅大

量高级别证据的相关文献并结合我国国情，在广泛

征求意见的基础上撰写了本指南，旨在更新和规范

全国各级医院产科围分娩期处理，强调以母胎为中

心的照护，优化孕妇在产程和分娩中的体验，维护

其尊严与隐私，保障其在围分娩期的知情权，即使

在医疗条件有限的地区，也要帮助孕妇在围分娩期

获得信心和尊重。希望通过助产人员的工作和努力，

使得我国孕妇在尊重、知情与人文关怀中，获得高

质量的分娩体验并达到“母亲安全、孩子健康”的

目标。

本指南对于有良好和一致的科学证据支持（有

随机对照研究支持）的证据推荐等级为 A 级，对于

有限的或不一致的文献支持（缺乏随机对照研究支

持）的证据推荐等级为 B 级，主要根据专家共识的

证据推荐等级为 C 级。

一、正常分娩的定义

正常分娩是指妊娠 37~41 周 +6 的孕妇自然临产，

产程进展正常，胎儿以头位自然娩出，且分娩后母

儿状态良好的分娩 [6]。

二、分娩前评估及健康教育

（一）健康教育

健康教育对于孕妇的妊娠和分娩是至关重要

的，应该贯穿妊娠期保健的整个过程。分娩前的健

康教育对象不只局限于孕妇，还应包含其家庭成员。

通过健康教育使孕妇能够充分认识到阴道分娩的益

处，主动参与和配合分娩过程，并得到家属的支持，

从而顺利完成分娩。但是目前尚缺乏高质量研究证

明何种健康教育方式最佳 [7]，不同地区的各级医院

可以结合其医疗资源状况，通过孕妇学校（面授或

在线）、助产士门诊等方式对孕妇进行健康教育。

健康教育的内容应涵盖临产发动的征象、

就医的时机、分娩的生理过程、分娩的相关风

险、如何应对疼痛、分娩镇痛的方法及其利弊、

产程中能量补给的方式及重要性、不同分娩方

式的利弊、分娩期心理指导、拉玛泽呼吸法（有

条件者）等。

（二）评估和转诊

【推荐条款】

1-1　分娩前对母胎进行全面的评估：通过病

史询问、孕期保健的相关资料及查体进行全面的母

胎评估。（推荐等级：C）

1-2　依据评估结果进行风险评级。（推荐等

级：C）

1-3　风险评估为高风险的孕妇，应当结合当

地医院的孕妇和新生儿救治条件，在分娩前的合适

孕周，及时转诊至有条件处理母儿情况的医院分娩。

（推荐等级：C）

1. 病史和查体：（1）孕妇：回顾产前检查病历（包

括产前各项检查的结果），核对预产期、孕周，了

解本次妊娠的经过；评估既往妊娠史：妊娠次数和

分娩次数，分娩方式或其他并发症史（产后出血等），

有无瘢痕子宫、有无会阴裂伤史；询问目前宫缩的

情况；了解是否存在阴道流血、流液，评估流血、

流液的时间、量及伴随症状；血常规、血型、凝血

功能、肝肾功能、感染性疾病筛查、B 族链球菌筛查、

心电图等检查的结果。进行规范的全身查体和产科

查体。对妊娠晚期未行骨盆内测量的孕妇，入产房

时推荐阴道检查的同时了解骨盆情况。（2）胎儿：

询问孕妇近期胎动情况；测量宫高、腹围；触诊胎

产式、胎方位、胎先露，综合估计胎儿体重；评估

胎儿情况。

2. 风险评级及高危因素识别：参照“孕产妇妊

娠风险评估与管理工作规范”[8] 进行妊娠期风险评

估分级。分娩前应对孕妇进行全面的评估，及时识

别高危因素。妊娠期无并发症和合并症的孕妇为低

危孕妇。高危因素包括：母亲并发症和合并症、胎

儿并发症。（1）母亲因素，如心血管系统疾病（妊

娠期高血压疾病等）、内分泌系统疾病（妊娠期糖

尿病、糖尿病合并妊娠等）、免疫系统疾病、神经

系统疾病、肾脏疾病、恶性肿瘤等并发症或合并症，

不良孕产史，手术史等；（2）胎儿因素，如胎儿生

长受限、胎动减少、脐血流异常等；（3）胎盘因素，

如前置胎盘、胎盘植入等。

3.  转诊：对于妊娠期风险评估为高风险的孕

妇，妊娠期间未转诊者，应依据孕妇当时的情况

（包括孕周、母亲病情、胎儿宫内状态及疾病的

进展等）和当地的医疗条件，安排合理转诊或就

地进行处理。
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三、第一产程

（一）定义

【推荐条款】

2-1　第一产程，又称子宫颈扩张期，指临产

开始直至宫口完全扩张，即宫口开全（10 cm）。

临产的重要标志为有规律且逐渐增强的子宫收缩，

持续 30 s 或以上，间歇 5~6 min，同时伴随进行性

子宫颈管消失、宫口扩张和胎先露下降 [9]。第一产

程分为潜伏期和活跃期。（推荐等级：C）

2-2　 潜 伏 期 是 指 从 规 律 宫 缩 至 宫 口 扩 张＜

5 cm。活跃期是指从宫口扩张 5 cm 至宫口开全。（推

荐等级：B）

目前，国际上的不同指南对于潜伏期与活跃期

的界定存在差异。本指南采用 2018 年 WHO 推荐的

潜伏期与活跃期的分界，即以宫口开大 5 cm 作为产

程进入活跃期的标志 [2]。

2010 年，Zhang 等 [10] 对美国 19 所医院 62 415 例

单胎、头位、自然临产并最终经阴道分娩，且新生

儿结局正常的孕妇（即正常分娩的产程）的回顾性

研究发现，无论初产妇或经产妇，宫口扩张速度明

显加快均出现在宫口开大 6 cm 以后。基于以上研究，

美国国家儿童保健和人类发育研究所、ACOG、美

国母胎医学会推荐以宫口扩张 6 cm 作为活跃期的标

志 [3,11]。中华医学会妇产科学分会产科学组在“新

产程标准及处理的专家共识（2014）”也推荐以宫

口扩张 6 cm 作为活跃期的标志 [12]。

2018 年，WHO 发表了《产时管理改进分娩体

验》的推荐建议 [2]，该建议综合分析了 3 项近年发

表的关于低危、自然临产孕妇产程进展情况的系

统综述 [13-15]，推荐以宫口扩张 5 cm 作为活跃期的

标志。

综合上述证据，经过多次专家讨论，本指南决

定采纳 2018 年 WHO 的推荐，以宫口扩张到 5 cm
作为进入活跃期的标志。

（二）健康教育

【推荐条款】

2-3　推荐助产人员对孕妇进行精神安慰，耐

心讲解分娩是生理过程，增强孕妇对阴道分娩的信

心。（推荐等级：C）

2-4　推荐助产人员为孕妇讲解分娩相关知识

（分娩方式的指导、产程中如何配合）、药物疗

效及不良反应、镇痛方法的风险及效果。（推荐

等级：C）

（三）第一产程的评估和监测

1. 观察及记录产程的进展

【推荐条款】

2-5　建议对入院孕妇进行快速评估，包括孕

妇的生命体征、胎心率、宫缩、胎位、胎儿大小、

羊水等情况，评估是否存在产科高危或急症情况以

便进行紧急处理。（推荐等级：C）

2-6　建议潜伏期每 4 小时进行 1 次阴道检查，

活 跃 期 每 2 小 时 进 行 1 次 阴 道 检 查； 如 孕 妇 出 现

会阴膨隆、阴道血性分泌物增多、排便感等可疑

宫口快速开大的表现时，应立即行阴道检查。（推

荐等级：C）

2-7　对于产程进展顺利者，不推荐产程中常

规行人工破膜术。（推荐等级：A）

2-8　一旦胎膜破裂，建议立即听诊胎心，观

察羊水颜色、性状和流出量，必要时行阴道检查，

同时记录。（推荐等级：C）

产程中需要通过阴道检查观察并记录宫口扩张

及胎先露下降的情况。对于自然临产的孕妇，建议

潜伏期每 4 小时进行 1 次阴道检查，活跃期每 2 小

时进行 1 次阴道检查。阴道检查应在会阴消毒后进

行，不推荐使用醋酸氯己定进行阴道冲洗来预防感

染；应用安慰剂与醋酸氯己定相比，绒毛膜羊膜炎、

产后子宫内膜炎、围产儿死亡率及新生儿败血症的

发生率差异均无统计学意义 [16]。阴道检查内容包括

子宫颈质地、宫口开大程度、胎先露及其高低。首

次阴道检查应了解骨盆情况，已经破膜者应注意观

察羊水性状等。

目前尚无大样本量随机对照研究来评估产程中

阴道检查的间隔与母儿感染发生率之间的关系 [17]。

阴道检查次数增多会增加感染的发生率，产程中应

避免不必要的阴道检查。在基于上述原则的基础上，

如果孕妇出现会阴膨隆、阴道血性分泌物增多、主

诉有排便感等可疑宫口快速开大的表现时，应立即

行阴道检查评估产程进展情况。

观察并记录破膜时间，一旦发现胎膜自然破裂，

应立即听胎心，观察羊水性状及羊水量，并记录。

对于产程进展顺利者，不建议宫口开全之前常规行

人工破膜术。

2. 潜伏期的时长和处理

【推荐条款】

2-9　潜伏期延长的定义：初产妇＞ 20 h，经

产妇＞ 14 h。在除外头盆不称及可疑胎儿窘迫的前
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提下，缓慢但有进展（宫口扩张和胎先露下降）的

潜伏期延长不作为剖宫产术的指征。（推荐等级：C）

目前，各国的指南对第一产程潜伏期的持续时

间无明确的统一标准。由于新产程的研究中对潜

伏期的研究较少，因此我国“新产程标准及处理

的专家共识（2014）”[12] 仍将潜伏期延长定义为初

产妇＞ 20 h，经产妇＞ 14 h，并且单纯的潜伏期延

长不作为剖宫产术的指征。研究显示，在母胎状况

允许的前提下，潜伏期可以延长到 24 h 或更长 [3]。

在除外头盆不称及可疑胎儿窘迫的前提下，缓慢但

有进展（宫口扩张和胎先露下降）的潜伏期延长不

作为剖宫产术的指征。

另外，研究显示，宫口扩张到 5 cm 之前，产

程一般不会自然进入加速期 [15]。基于上述研究，

WHO 建议如果母胎状况良好，不推荐在宫口开大

到 5 cm 前采用医疗干预加速产程进展 [2]。

3. 活跃期的时长和处理

【推荐条款】

2-10　活跃期停滞的诊断标准：当破膜且宫口

扩张≥ 5 cm 后，如果宫缩正常，宫口停止扩张≥

4 h 可诊断活跃期停滞；如宫缩欠佳，宫口停止扩

张≥ 6 h 可诊断为活跃期停滞。活跃期停滞可作为

剖宫产术的指征。（推荐等级：C）

初产妇的活跃期一般不超过 12 h，经产妇不应

超过 10 h[2]。一些孕妇在活跃期宫口扩张速度低于

1 cm/h 仍属于正常，母胎状况良好时不必干预 [15]。

若发现活跃期有延长趋势，应进行全面评估和处理，

如宫缩欠佳，应予以加强宫缩处理，明确为活跃期

停滞者行剖宫产术分娩。

在产程中还需要注意个体因素的不同，如孕妇

年龄、心理因素、有无分娩镇痛、孕妇休息和饮

食状况及胎儿体重因素的影响。在产程的管理中，

助产人员应该充分考虑到这些因素对产程的可能

影响。

4. 胎儿宫内状况的监测和评估

【推荐条款】

2-11　对于低危孕妇推荐产程中采用多普勒间

断听诊胎心并结合电子胎心监护的方式对胎儿宫内

状况进行评估。常规行电子胎心监护后，建议第一

产程每 30 min 听诊胎心率 1 次，并记录。根据当地

医疗条件，潜伏期应至少每 60 min 听诊 1 次，活跃

期至少每 30 min 听诊 1 次。（推荐等级：C）

2-12　对于出现异常情况的孕妇，可适当增加

胎心听诊频率；是否进行持续电子胎心监护，应根

据医疗机构及孕妇的情况决定。（推荐等级：C）

2-13　当间断听诊发现胎心率异常时，建议使

用电子胎心监护进行监测。（推荐等级：C）

胎儿宫内状况的监测包括间断听诊胎心及电子

胎心监护。对于低危孕妇，并无证据表明产程中持

续电子胎心监护优于间断听诊胎心，因此推荐常规

行 1 次电子胎心监护，之后间断听诊胎心。如果间

断听诊异常，建议持续电子胎心监护。有条件的医

疗机构可选用持续电子胎心监护。间断听诊的相关

事宜及产时胎心监护的解读和处理可参考中华医学

会围产医学分会“电子胎心监护应用专家共识”[18]。

出现但不限于以下情况者，推荐持续电子胎心

监护：母亲心率 30 min 出现 2 次超过 120 次 /min；
1 h 内母亲体温 2 次超过 37.5 ℃；怀疑绒毛膜羊膜

炎或败血症；孕妇主诉腹痛不同于正常宫缩痛；羊

水有明显的胎粪污染；产程中阴道有鲜血流出；宫

缩间期血压升高，收缩压≥ 140 mmHg（1 mmHg= 
0.133 kPa） 或 舒 张 压≥ 90 mmHg； 宫 缩 持 续≥

60 s 或宫缩过频。对于存在胎儿生长受限情况的孕

妇，产程中推荐持续电子胎心监护。

5. 宫缩的监测和评估

【推荐条款】

2-14　建议以宫缩频率评估宫缩情况。（推荐

等级：C）

2-15　宫缩过频是指宫缩频率＞ 5 次 /10 min，

持续至少 20 min。（推荐等级：C）

2-16　当发现宫缩过频时，建议停止应用缩宫

素，必要时可给予宫缩抑制剂。（推荐等级：C）

宫缩的评估方法主要包括内监护和外监护 2 种。

内监护由于具有侵入性，同时先决条件是已经破

膜，故不建议对低危孕妇实施。外监护方法包括

观察法、腹部触诊法和电子监护法。观察法和腹

部触诊法能评估宫缩频率和持续时间，但无法准

确量化宫缩强度。电子监护法是通过外部宫缩探

头间接测量宫缩压力变化，但其监测结果会受多

种因素的影响，如压力探头的放置位置、腹部皮

下脂肪厚度、胎动、孕妇呼吸、探头绑缚的松紧

程度以及孕妇体重指数等，也不能准确反映宫缩

的强度。目前推荐以宫缩的频率评估宫缩情况。

宫缩过频是指宫缩频率＞ 5 次 /10 min，持续至少

20 min。当发现宫缩过频时，建议停止使用缩宫素，

必要时可给予宫缩抑制剂。
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6. 分娩镇痛

【推荐条款】

2-17　根据孕妇的疼痛情况，鼓励采用非药物

方法减轻分娩疼痛，必要时根据其意愿使用椎管内

镇痛或其他药物镇痛。（推荐等级：C）

在分娩发动之前医务人员应当向所有孕妇提供

基于循证医学的分娩镇痛选择的信息，并且与孕妇

讨论其所在的分娩机构提供的每种镇痛方式的风险

和益处。根据分娩机构的条件，对于产程中要求镇

痛的健康孕妇，应根据其意愿使用椎管内镇痛或使

用阿片类药物，如芬太尼、吗啡、哌替啶（杜冷丁），

或非药物镇痛方法 [2]。

非药物镇痛方法包括：导乐陪伴、芳香疗法、

催眠、音乐疗法、按摩、呼吸调节、会阴热敷、自

由体位等。非药物镇痛方法能缓解分娩不适，减轻

疼痛，提高孕妇对分娩过程的体验，但是其有效性

尚缺乏高质量的证据 [19]。

椎管内镇痛既不会增加剖宫产率，也不会延长

第一产程时间，但有可能引起产妇发热，须与宫内

感染相鉴别。另外，在无医疗禁忌的情况下，分娩

镇痛应在孕妇要求下才可实施。对于使用椎管内镇

痛者，医疗机构应具备实时监测孕妇生命体征、胎

心和宫缩的监护条件，并由麻醉医师动态评估孕妇

疼痛评分及下肢肌力，发现异常及时处理。

（四）第一产程的处理和照护

【推荐条款】

2-18　全身麻醉低风险的孕妇分娩过程中可根

据自己的意愿进食和饮水。（推荐等级：A）

2-19　饮用碳水化合物饮品并不能改善母儿

结 局， 可 根 据 孕 妇 需 求 选 择 产 程 中 的 饮 品。（ 推

荐等级：A）

2-20　 不 建 议 阴 道 分 娩 前 常 规 进 行 会 阴 部 备

皮。（推荐等级：A）

2-21　产程中建议根据孕妇意愿选择其舒适的

体位。（推荐等级：C）

2-22　推荐低危孕妇在产程中适当活动。（推

荐等级：C）

1. 推荐孕妇在产程中按意愿进食和饮水，除非

其存在全身麻醉的风险 [2,20-21]，重视产程中能量的

供给。系统综述显示，严格限制进食和饮水组与对

照组比较，产程时间、剖宫产率、产程干预、新生

儿 Apgar 评分、新生儿重症监护病房入住率并无显

著差异；产程中饮用碳水化合物与饮用水比较，孕

妇和新生儿的结局无显著差异 [21-22]。

2. 保持孕妇会阴部清洁，目前尚无证据支持阴

道分娩前应常规备皮，而且备皮会增加孕妇的不舒

适感 [23]，所以不推荐阴道分娩前常规备皮。

3. 推荐孕妇定期排尿，及时排空膀胱。

4. 每 4 小时监测 1 次生命体征。若发现血压升

高或体温升高，应通知产科医师进行评估和处理。

5. 产程中不必限制孕妇的体位，应根据孕妇意

愿选择其舒适的体位。由于仰卧位可导致仰卧位低

血压，故不推荐 [24]。如破膜后胎儿头浮或臀位，孕

妇应卧床，禁止下地活动，警惕脐带脱垂。

6. 不推荐常规肠道准备。

7. 分娩过程中尽量为孕妇提供舒适的环境，并

给予精神鼓励 [25]。

四、第二产程

（一）定义

【推荐条款】

3-1　第二产程，又称胎儿娩出期，是指从宫

口开全至胎儿娩出的全过程。（推荐等级：C）

（二）健康教育

【推荐条款】

3-2　助产人员应告知孕妇第二产程时长因人

而异。（推荐等级：C）

3-3　助产人员应充分告知孕妇第二产程各种

分娩体位的益处及风险，协助孕妇根据自己的意愿

选择分娩体位。（推荐等级：C）

助产士应及时给予孕妇健康教育，内容包括：

（1）告知孕妇第二产程时长因人而异。（2）告知

孕妇第二产程自由体位的作用及风险：直立体位可

降低会阴侧切及阴道助产的风险，但可能增加产后

出血及会阴Ⅱ度以上裂伤的风险；尽量避免仰卧位；

对于椎管内镇痛的孕妇，目前的研究并未发现直立

位（站立、坐位、有支撑的跪位）、左右侧卧位、

半卧位，哪种体位最佳，应当根据孕妇的当时情况

及喜好选择 [26]。（3）告知孕妇第二产程中减少会

阴损伤的措施及风险。（4）告知孕妇新生儿出生后

即刻母婴皮肤接触（skin-to-skin contact）、早哺乳、

早吸吮的益处 [27]。

（三）第二产程的评估和监测

【推荐条款】

3-4　第二产程中注意监测胎儿宫内状态，并

对产力、胎先露下降程度进行评估，特别是当胎先

露下降缓慢时，要注意除外宫缩乏力，必要时予缩
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宫素加强宫缩，同时还需对胎方位进行评估，必要

时手转胎头至合适的胎方位。（推荐等级：C）

3-5　鼓励对医护人员进行阴道手术助产培训，

由经验丰富的医师和助产士进行阴道手术助产是安

全的。（推荐等级：B）

3-6　对于初产妇，如未行椎管内镇痛，第二

产程超过 3 h 可诊断第二产程延长；如行椎管内镇

痛，超过 4 h 可诊断。对于经产妇，如未行椎管内

镇痛，超过 2 h 可诊断第二产程延长；如行椎管内

镇痛，超过 3 h 可诊断。（推荐等级：B）

3-7　不推荐在第二产程采用宫底加压的方式

协助胎儿娩出。（推荐等级：C）

3-8　经阴道分娩的孕妇不推荐常规行会阴切

开术，但应采取会阴保护以减少损伤。（推荐等级：C）

3-9　推荐采用椎管内镇痛的初产妇在第二产

程开始时即在指导下用力。（推荐等级：A）

1. 对胎儿宫内状态的评估：主要是对胎心率的

评估，并注意羊水的性状。至少每 10 分钟听诊 1 次

胎心或持续电子胎心监护，并应用三级评价系统进

行评估。如可疑胎儿窘迫，应在实施宫内复苏措施

的同时尽快结束分娩。

2. 分娩姿势的推荐及指导用力的时机：鼓励孕

妇采用最舒适的姿势进行分娩。目前，关于第二产

程延迟用力尚存在争议。WHO 推荐，在胎儿监护

正常、孕妇状态良好的情况下，如果胎儿先露部位

于 S+2 以上和（或）非枕前位时，孕妇没有迫切的

用力意愿时可密切观察 [2]。但近年对接受了硬膜外

镇痛的初产妇进行的多中心随机对照研究显示，第

二产程立即用力组与延迟用力组的阴道分娩率无显

著差异，但立即用力组孕妇发生绒毛膜羊膜炎、产

后出血及新生儿酸中毒的风险均显著低于延迟用力

组 [28]。故 2019 年 ACOG 建议对于接受椎管内镇

痛的初产妇在第二产程开始时应立即指导孕妇用

力 [29]。另外，对椎管内镇痛孕妇的系统综述也显示，

虽然第二产程延迟用力对于自然分娩、阴道助产及

剖宫产等分娩方式没有影响，但会显著延长第二产

程时间，并显著增加绒毛膜羊膜炎及低脐血 pH 值

的风险 [30]。因此，本指南推荐，使用椎管内镇痛的

初产妇在第二产程开始时即应在指导下用力。

3. 对第二产程进展的评估：宫口开全后，胎膜

多已自然破裂。若仍未破膜，会影响胎头下降，应

在宫缩间歇期行人工破膜术。行阴道检查时应注意

胎先露的位置、胎方位、产瘤大小及宫缩时先露下

降的程度。当胎头下降异常时，应对胎方位进行评

估，必要时可以使用超声检查协助判断胎方位以及

手转胎头至合适的胎方位。

4. 第二产程延长：对于初产妇，如未行椎管内

镇痛，第二产程超过 3 h 可诊断第二产程延长；如

行椎管内镇痛，超过 4 h 可诊断。对于经产妇，如

未行椎管内镇痛，超过 2 h 可诊断第二产程延长；

如行椎管内镇痛，超过 3 h 可诊断。对于第二产程

延长者根据具体的评估情况决定剖宫产或阴道助产

分娩。

5. 第二产程中推荐根据孕妇意愿和实际条件，

采用一些减少会阴损伤和利于自然分娩的措施（包

括会阴按摩、热敷和会阴保护）。不推荐在第二产

程阶段应用人工宫底加压加速分娩。对于阴道自然

分娩的孕妇不推荐常规使用会阴切开术。

（四）第二产程的照护

第二产程的照护对于整个产程的进展非常重

要，助产人员应结合孕妇的实际情况进行。

1. 会阴护理：第二产程热敷和按摩会阴可以降

低严重会阴损伤的风险 [31]，采用会阴按摩可以减少

会阴裂伤，同时可以降低Ⅲ、Ⅳ度会阴裂伤的发生

率。应结合孕妇的具体情况酌情使用。

2. 体位：鼓励孕妇采用最舒适的体位用力。

3. 根据当地的医疗条件，为孕妇提供家庭化的

分娩环境，低危孕妇在家庭化的分娩环境中分娩，

可以减少镇痛药的使用，降低会阴侧切率，提高对

分娩过程的满意度 [32]。

4. 鼓励家属陪产，给予孕妇精神支持。

五、第三产程

（一）定义

【推荐条款】

4-1　第三产程，又称胎盘娩出期，是指从胎儿

娩出后至胎盘胎膜娩出，即胎盘剥离和娩出的全过

程，需 5~15 min，不应超过 30 min。（推荐等级：C）

（二）健康教育

助产人员应对孕妇讲解第三产程过程，宣教母

乳喂养、早期皮肤接触的益处，并讲解如何完成母

乳喂养和如何识别新生儿的觅乳信号。告知产后会

阴伤口的护理方法。

（三）第三产程的评估和监测

【推荐条款】

4-2　第三产程应注意监测产妇的生命体征、

评估子宫收缩情况、检查胎盘和软产道，准确估计
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出血量、及早识别产后出血等情况。（推荐等级：C）

4-3　第三产程超过 30 min，或未超过 30 min
胎盘未完全剥离而出血多时，在做好预防产后出血

的准备下，建议行手取胎盘术。（推荐等级：C）

4-4　建议对不需要复苏的正常足月儿延迟脐

带结扎。延迟脐带结扎是指在新生儿出生后至少

60 s 后，或等待脐带血管搏动停止后再结扎脐带。

（推荐等级：A）

4-5　对于有条件的医疗机构建议常规行脐动

脉血血气分析。（推荐等级：C）

1. 应用缩宫素预防产后出血：建议对所有产妇

在第三产程使用宫缩剂以减少产后出血 [33]。首选缩

宫素，在胎儿前肩娩出后静脉滴注稀释后的缩宫素

10~20 U，或在胎儿前肩娩出后立即肌内注射缩宫

素 10 U。

2. 评估子宫收缩情况：胎盘胎膜娩出后，检查

并确定胎盘胎膜完整性，推荐对所有产妇进行产后

子宫收缩情况的评估，尽早发现宫缩乏力。应注意

观察、测量并记录出血量，同时监测生命体征。如

发生产后出血，按照“产后出血预防与处理指南

（2014）” [33] 进行处理。对于已预防性使用缩宫

素的产妇，不推荐为预防产后出血而采取持续子宫

按摩 [2]。

3. 需要行手取胎盘术的情况：（1）若胎盘娩

出前出血多时，应由医师行手取胎盘术。（2）第三

产程超过 30 min，胎盘仍未排出但出血不多时，应

排空膀胱后，轻轻按压子宫并使用宫缩剂，如胎盘

仍不能排出，应行手取胎盘术。

4. 检查软产道裂伤：应仔细检查会阴、小阴唇

内侧、尿道口周围、阴道、阴道穹隆及子宫颈有无

裂伤。若有裂伤，应立即缝合。修复Ⅰ和Ⅱ度裂伤

时不需要常规使用抗生素。出现Ⅲ和Ⅳ度裂伤者推

荐应用广谱抗生素预防感染 [34]。若经处理仍有活动

性出血应警惕子宫下段裂伤。

5. 延迟脐带结扎：对于不需要复苏的正常足

月 儿 和 早 产 儿 推 荐 延 迟 脐 带 结 扎（delayed cord 
clamping）。延迟脐带结扎是指在新生儿出生后至

少 60 s 后，或等待脐带血管搏动停止后（出生后

1~3 min）再结扎脐带 [2]。近年的关于延迟脐带结扎

的随机对照研究显示了脐带延迟结扎的益处：增加

新生儿的血容量，减少新生儿输血量，减少早产儿

脑室内出血的发生，减少因铁缺乏引起的贫血，可

以提供免疫因子和干细胞，并且可以提高早产儿脑

组织氧浓度。另外，延迟脐带结扎并不会增加产后

出血的风险 [35]。但对于窒息需要复苏的新生儿则应

立即断脐。

（四）第三产程的处理

【推荐条款】

4-6　推荐无合并症的新生儿应在出生后尽早

与母亲进行母婴皮肤接触，以预防新生儿低体温并

且促进母乳喂养。（推荐等级：A）

4-7　对于出生时羊水清亮且出生后已建立自

主呼吸的新生儿，或虽存在羊水污染但有活力的新

生儿，不推荐采用口鼻吸引的方式常规清理呼吸道。

（推荐等级：C）

4-8　建议在新生儿基本生命体征稳定后对其

进行全身体格检查，包括检查外观有无畸形，测量

身长、体重等，并准确记录。（推荐等级：C）

1. 产妇方面：（1）密切关注产妇的生命体征，

观察并记录心率及血压的变化；（2）观察子宫收缩

情况：每 15~30 分钟观察 1 次子宫收缩情况；（3）
评估阴道流血情况，详见“产后出血预防与处理指

南（2014）”[33]；（4）观察产妇软产道裂伤情况：

根据具体伤口情况选择缝合方式；（5）关注产后膀

胱充盈和排尿情况。

2. 新生儿方面：（1）擦干及保暖：新生儿娩出后，

立即将新生儿置于母亲腹部的干毛巾上，彻底擦干，

并注意保暖。（2）目前并无证据支持使用洗耳球或

导管对健康足月新生儿进行口鼻咽吸引有益处 [36]。

必要时（分泌物量多或有气道梗阻）可用洗耳球或

吸管（12 或 14 F）清理口鼻腔分泌物，但是避免过

度用力吸引。（3）当羊水胎粪污染时，应评估新生

儿有无活力，新生儿有活力时，继续初步复苏；新

生儿无活力时，应在 20 s 内完成气管插管，并用胎

粪吸引管吸引胎粪 [37]。（4）母婴皮肤接触 [38-39]：

将新生儿以俯卧位（腹部向下，头偏向一侧）与

母亲开始皮肤接触，皮肤接触的同时处理脐带，

皮肤接触时间至少 90  min。出现以下情况不进行

母婴皮肤接触：新生儿严重胸廓凹陷、喘息或呼吸

暂停、严重畸形，以及产妇出现医疗状况需紧急处

理。（5）观察新生儿：评估和记录新生儿 1、5、
10 min Apgar 评分，每 l5 分钟监测新生儿体温和

呼吸 [39]。（6）观察新生儿觅乳征象，指导母乳喂养：

当新生儿出现流口水、张大嘴、舔舌或嘴唇、寻找

或爬行动作、咬手指动作时，指导母亲开始母乳喂

养，并密切观察，保证新生儿面部无遮挡且气道无
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堵塞。

六、产后的评估及照护

（一）健康教育

在产后阶段对产妇进行健康教育具有非常重要

的意义 [40]。产后健康教育的内容主要包括：（1）
母乳喂养宣教：实施个性化的母乳喂养自我效能干

预措施以增强母乳喂养的信心；出院之前应向产妇

及家属讲解并示范挤奶的方法 [41]；提供持续、主动

的母乳喂养服务以满足母婴个性化的需求；家庭成

员如伴侣纳入母乳喂养宣教对象。（2）产褥期如出

现伤口愈合不良、阴道流血多等异常情况应随时就

诊；如无异常，推荐产后 6 周后复诊，评估会阴及

子宫等的恢复情况、母乳喂养情况以及避孕需求并

提供相应的咨询服务。

（二）评估和监测

【推荐条款】

5-1　产后的评估包括产妇的生命体征、阴道

流血、宫缩等情况，注意产妇的不适主诉，早期识

别和发现产后高危或急症情况以便及时处理。（推

荐等级：C）

1. 产后 2 h 内：第 1 小时，每 15 分钟检查 1 次

生命体征、宫缩和阴道流血情况并记录；第 2 小时，

每 30 分钟检查并记录 1 次。注意产妇的疼痛情况和

其他不适主诉。及时发现产后出血、会阴血肿等异

常情况，并给予相应处理；对于高危产妇需延长观

察时间至产后 4 h 或病情平稳后方可转出产房。

2. 产后 24 h 内：仍为发生产后出血的高危时

段。在这段时间内，需关注产妇的生命体征、阴道

流血、子宫收缩情况、宫底高度、排尿情况以及其

他不适主诉，及时发现异常并处理。在医疗保健机

构正常阴道分娩的产妇，如果母婴健康，推荐观察

至少 24 h 后再出院。

（三）产后处理

【推荐条款】

5-2　根据产妇情况选择减轻会阴不适感的方

法，如应用局部治疗（如冷敷或热敷）、局部麻醉

剂或口服止痛药物等。（推荐等级：C）

1. 产后会阴阴道血肿通常出现在分娩后 24 h
内，小血肿可能无症状，但大多数血肿会引起疼痛

和占位效应。应注意产妇的主诉，并对腹部、外阴、

阴道和直肠进行彻底检查（包括观察外生殖器、阴

道和子宫颈），以确定血肿位置和大小。

2. 饮食：产褥期膳食应注意多样化，以满足营

养需求，无特殊禁忌。

3. 排尿和排便：鼓励产妇尽早自行排尿，并观

察尿量。鼓励产妇高膳食纤维饮食和多喝水，预防

产后便秘。

4. 观察子宫复旧和恶露情况：观察子宫复旧、

恶露性质和量的情况，同时指导产妇如何观察恶露。

5. 会阴护理：保持会阴伤口的清洁、干燥。应

告知产妇保持会阴伤口清洁和舒适的方法，以及如

何识别异常征象（如感染）。受伤口类型、季节、

产妇自身因素等的影响，会阴伤口的恢复速度存在

个体差异。

6. 减轻会阴不适感的方法包括局部治疗（如冷

敷或热敷）、局部麻醉剂和口服止痛药物。具体治

疗方案的选择需个体化 [42]。
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·消息·

由《中华医学杂志》社有限责任公司、《中华围产医

学杂志》编委会及编辑部主办，山西省妇幼保健院、山西

医科大学第一医院、山西省太原市妇幼保健院、北京大学

第一医院协办的“第十二届围产医学新进展高峰论坛”定

于 2020 年 8 月 21~23 日在山西省太原市召开。

已经连续举办了 11 届的“围产医学新进展高峰论坛”

一直坚持实用、创新的理念，多年来，一直是国内围产医学

领域的品牌会议。“第十二届围产医学新进展高峰论坛”有

您关注的产科、胎儿医学和新生儿专业及相关交叉领域的新

观点和热点问题，还有国内外知名专家授课、面对面讨论、

多项实操培训等形式的参会体验。同时还将举办全国围产医

欢迎参加“第十二届围产医学新进展高峰论坛”

学优秀论文演讲比赛等多项活动；也将继续保障对西部地区

代表参会的支持。

本次会议公开征集围产医学领域的论文，要求征集的论

文会前尚未在公开刊物上发表。论文形式不限。

请访问会议官网 www.cjpm.org.cn，注册并投稿。投稿

截止日期为 2020 年 7 月 10 日。

本次会议的详细通知及日程等有关会务安排，将在本刊

微信公众平台“中华围产医学杂志”（请扫描中文目录页的

二维码，并点击“关注公众号”，建议将本公众号设置星标）

和大会官方网站 www.cjpm.org.cn 发布。敬请持续关注。

本刊编辑部

http://guide.medlive.cn/
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