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　　【摘要】　目的　通过对低位和出口产钳助产术适应证及并发症的分析，分析其常见并发症及临床应用价值。

方法　对２０１２年１月至２０１３年３月收治的２１０例行低位及出口产钳术的分娩孕妇进行回顾分析，将同期的正常

阴道分娩２３０例孕妇纳入健康对照组。比较两组阴道裂伤、宫颈裂伤、产后出血、阴道壁血肿以及会阴伤口裂开等

母体损伤发生率，头皮血肿、头面部皮肤损伤、颅内出血及骨折等胎儿损伤发生率，新生儿 Ａｐｇａｒ评分结果。结果

　产钳组与健康对照组的母体损伤率、胎儿损伤率、新生儿的 Ａｐｇａｒ评分结果相比较，差异无统计学意义（犘＞０．

０５）。结论　低位及出口产钳术是一种比较安全、有效的阴道助产手段，可有效减少产钳对母体和胎儿的伤害，保证

母婴健康安全。
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　　近年来，由于麻醉学、输血、输液、水电平衡知识以及手术

方式、手术缝合材料的改进和控制感染等措施的进步，剖宫产

率急剧上升。剖宫产产妇术中出血、术后血栓形成率、再次妊

娠发生前置胎盘和子宫破裂的概率远高于经阴道分娩的产

妇［１］；同时剖宫产新生儿并发呼吸系统功能异常及发生弱视的

概率高于阴道分娩新生儿，其抵抗力远低于阴道生产新生儿。

而低位产钳术、出口产钳术相比剖宫产，具有困难小，对产妇、

新生儿损伤小等优点。本研究回顾性分析了本院２０１２年１月

至２０１３年３月实施的２１０例低位产钳和出口产钳助产术，旨

在探讨低位产钳术与出口产钳术的临床应用价值，以减少剖宫

产率。

１　资料与方法

１．１　一般资料　选择本院２０１２年１月至２０１３年３月收治的

分娩孕妇４４０例作为回顾性分析研究对象。将２１０例行低位

及出口产钳术助产分娩的孕妇纳入产钳组，同期经阴道正常分

娩的孕妇２３０例纳入健康对照组。产钳助产适应证有：（１）因

第二产程中宫缩乏力，持续性枕后位或枕横位导致第二产程延

长者。（２）胎儿宫内窘迫，或产妇有明显衰竭者。（３）产妇合并

有心脏病、高血压、妊娠性高血压症、肺部疾患等需缩短第二产

程者。（４）吸引器助产失败，确认无明显头盆不称或胎头已入

盆甚至已通过坐骨棘平面者。（５）臀位、后出头须产钳助产者。

（６）有剖宫产史而须缩短第二产程者。行产钳助产须满足以下

条件：（１）宫口已开全；（２）术前破膜；（３）胎儿先露头在＋３或

以下；（４）活胎；（５）胎方位是正枕前位或正枕后位。

１．２　方法　产钳组２１０例行低位及出口产钳术的分娩孕妇全

部符合产钳助产适应证及条件。按照《最新临床妇产科诊疗技

术》［２］中产钳助产操作规范进行。健康对照组分娩孕妇按照

《妇产科学（第８版）》
［３］的相关规范协助产妇正常分娩。所有

胎儿娩出后参照《电子监护学（第２版）》
［４］规定的 Ａｐｇａｒ评分

原则，对新生儿的呼吸、心率、肌张力、皮肤颜色、喉反射等五项

指标进行评分。每项０～２分，满分为１０分。如五项总分

０～＜４分为重度窒息，４～＜８分为轻度窒息，８～１０为无窒

息；详细记录所有产妇的阴道裂伤、宫颈裂伤、产后出血、阴道

壁血肿以及会阴伤口裂开等损伤情况；记录新生儿头皮血肿、

头面部皮肤损伤、颅内出血及骨折等损伤情况。比较产钳组与

健康对照组产妇与胎儿损伤的发生率及新生儿 Ａｐｇａｒ评分

结果。

１．３　统计学处理　采用ＳＰＳＳ２０．０软件对数据进行处理和统

计学分析。计量资料以狓±狊表示，组间比较采用狋检验。计

数资料采用百分率表示，组间比较采用卡方检验。以α＝０．０５

为检验水准，犘＜０．０５为比较差异有统计学意义。

２　结　　果

２．１　产钳手术指征　临床上手术指征有时不止一个，以主要

指征列入分析，２１０例行低位及出口产钳术的分娩孕妇中胎儿

宫内窘迫、胎位异常、第二产程延长、母体并发症（妊娠性高血

压综合征、心脏病等）、子宫收缩乏力所占比例分别为５９．５２％

（１２５／２１０）、１７．１４％（３６／２１０）、１０．４７％（２２／２１０）、６．６８％（１４／

２１０）、６．１９％（１３／２１０）。

２．２　产钳组与健康对照组的母体损伤率比较　产钳对母体的

损伤与放置产钳术的位置有关，产钳组与健康对照组的阴道裂

伤、宫颈裂伤、产后出血、阴道壁血肿以及会阴伤口裂开发生率

比较，比较差异无统计学意义（犘＜０．０５）。见表１。

表１　低位及出口产钳助产术对母体的损伤率对比［％（狀／狀）］

组别 狀 阴道裂伤 宫颈裂伤 产后出血 阴道壁血肿 会阴伤口裂开

产钳组 ２１０ １１．４３（２４／２１０） ７．１４（１５／２１０） ９．０５（１９／２１０） ３．８１（８／２１０） ２．３８（５／２１０）

健康对照组 ２３０ １０．８６（２５／２３０） ７．８２（１８／２３０） ８．６９（２０／２３０） ３．９１（９／２３０） ３．０４（７／２３０）

２．３　产钳组与健康对照组的胎儿损伤率比较　产钳组与健康

对照组对胎儿造成头皮血肿、头面部皮肤损伤、颅内出血及骨

折发生率比较，比较差异无统计学意义（犘＜０．０５）。见表２。

２．４　产钳组与健康对照组新生儿的 Ａｐｇａｒ评分结果比较 　

采用Ａｐｇａｒ评分法对产钳组与健康对照组的新生儿进行评

分，产钳组：４分以下３例，占１．４３％；４～＜８分１８例，占

８．５７％。健康对照组：４分以下３例，占１．３０％，提示有重度窒

息；４～＜８分１４例，占６．０８％；产钳组与健康对照组轻度窒息
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发生率比较差异无统计学意义（犘＞０．０５）。

表２　低位及出口产钳助产术对胎儿的损伤率比较

组别 狀 头皮血肿
头面部

皮肤损伤
颅内出血 骨折

产钳组 ２１０ ５．２３（１１／２１０） ４．２８（９／２１０） ０．９５（２／２１０）０．４７（１／２１０）

健康对照组 ２３０ ６．０８（１４／２３０） ３．９１（９／２３０） ０．８７（２／２３０）０．４３（１／２３０）

３　讨　　论

产钳术是指使用产钳牵引胎头帮助胎儿娩出的手术，高位

系指儿头未衔接时上产钳，危险性大，已不采用。胎头衔接后

上产钳，称中位产钳术，目前也很少采用。儿头颅顶骨最低部

位（不是先锋头的最低部分）降达会阴部时上钳，称低位产钳

术。儿头显著于阴道口时应用产钳，为出口产钳术。尤其是出

口产钳术，困难多较小，较安全。低位及出口产钳术已成为解

决难产和某些产科合并症，挽救产妇和围产儿生命的有效手

段［５］。低位及出口产钳术虽然对母婴较安全，并发症少，但应

注意产钳助产指征和实施时机的把握尺度，否则对母婴的危害

极大。本研究中实行产钳助产的指征主要是胎儿宫内窘迫

１２５例、第二产程延长２２例、子宫收缩乏力１３例、胎位异常３６

例以及母体并发症（妊娠性高血压综合征、心脏病）１４例。当

第二产程发现胎儿窘迫的时候，只要胎头位置达到助产要求，

产钳助产可在数分钟内娩出胎儿，比剖宫产术更能缩短胎儿娩

出时间，并且对母婴的创伤很小［６］。若此时实施剖宫产手术，

取胎头会很困难，子宫切口往往延裂出血，缝合困难，严重者损

伤输尿管。自阴道上推儿头的方法，可能导致逆行性感染。因

此，特定条件下，产钳助产相对剖宫产术而言，具有更加高效、

安全的优点，并非剖宫产术所能取代［７］。

阴道分娩时因胎儿窘迫，轻度头盆不称，第二产程过长，胎

儿过大，胎位不正，产妇有妊娠性高血压症、心脏病等并发症或

合并症等原因需尽快终止妊娠时，如果应用产钳术，需注意产

钳术的并发症［８］。本研究中产钳组发生的主要母体并发症依

次为阴道裂伤、宫颈裂伤、产后出血、阴道壁血肿及会阴伤口裂

开，与健康对照组比较差异没有统计学意义（犘＜０．０５）。产钳

的正确位置应当是胎儿的顶颞部，即胎耳与眼眶之间。如果放

置不当，会造成胎儿眼球损伤、面神经瘫痪、颅内出血等严重创

伤［９］。本研究中２１０例产钳助产新生儿有１１例发生头皮血

肿，９例头面部皮肤损伤，２例颅内出血，１例骨折，各种损伤发

生率与健康对照比较差异没有统计学意义（犘＜０．０５），表明低

位及出口产钳助产术对胎儿的损伤不大。从理论上讲，第二产

程超过最大的时限才考虑使用产钳助产，助产完毕，部分产妇

第二产程可达５ｈ，甚至更长时间。由于第二产程时间相对正

常产程长，新生儿窒息发生率必然高，因此应用产钳助产应警

惕第二产程延长对胎儿造成的影响［１０］，本组研究资料中，产钳

组Ａｐｇａｒ评分在４分以下４例，提示有重度窒息，４～＜８分１８

例，提示有轻度窒息，产钳组轻度窒息发生率较健康对照组稍

高，但二者比较差异无统计学意义（犘＞０．０５）。

综上所述，只要充分重视低位和出口产钳术的适应证、必

备条件，掌握分娩机转及适应证，熟练手术操作规程，可有效减

少产钳对母婴造成的伤害，保证母婴健康安全，降低剖宫产率。
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