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单胎头位初产妇产程图分析

张书芬 1 龚 姗 2 陈晓冬 2 李云飞 3 郝天羽 3△

（1 第二军医大学济南临床医学院 - 济南军区总医院 山东 济南 250031；

2 辽宁医学院校外基地济南军区总医院 山东 济南 250031；3 济南军区总医院 山东 济南 250031）

摘要 目的：探讨存在难产因素初产妇产程图的临床意义。方法：对 2009 年 6 月至 2010 年 6 月在济南军区总医院住院分娩的 326
例单胎头位初产妇的产程图进行回顾性分析。结果：产程图异常组中难产因素的构成比和剖宫产率均高于产程图正常组；存在难

产因素的组别（胎方位异常组、宫缩乏力组、巨大儿组）产程中各阶段时限均较正常产妇组长，宫颈扩张速度均较正常组慢，胎头

位置均高于正常组，以上差异均有统计学意义(P<0.05)。结论：在产程中对产程图中各阶段时限、宫颈扩张速度及胎头位置等指标

进行监测,来预测和及时发现头位难产因素的存在,及时给予处理，改善母儿预后。
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ABSTRACT Objective: To explore the clinical significance of primipara partogram with dystocia factors. Methods: Retrospectively
analyze the partogram of 326 cases of single fetal head position primipara deliveried in Jinan Military General Hospital from June 2009
to June 2010. Results: The composition of dystocia factors and cesarean section rate in abnormal partogram group were higher than nor-
mal partogram group; Groups with dystocia factors (fetal position abnormal group, uterine inertia group, fetal macrosomia group) each
stage time of labor were longer, cervical dilatation slower, fetal head position higher than normal group, the above differences are statisti-
cally significant (P<0.05). Conclusion: Monitoring the indicators such as each stage time, cervical dilatation, fetal head position in the
partogram can predict and discover dystocia factors in time and improve the outcome.
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1954 年 Freidman 首先将宫颈扩张曲线应用于研究产程，

至今产程图用于临床已有 50 多年的历史，产程图已被广大产

科工作者用来科学的管理产程，根据产程图上不同曲线的变化

和相互之间的关系来反映产程的进展，对早期鉴别难产起到了

非常重要的临床指导意义[1]。本文通过对 326 例单胎头位初产

妇的产程图进行回顾性分析，探讨存在难产因素的初产妇产程

图的临床意义，以尽早识别难产，积极处理，改善母儿预后。

1 资料与方法

1.1 一般资料

2009 年 6 月至 2010 年 6 月在济南军区总医院产科住院

分娩总人数共 1256 例, 将其中单胎头位初产妇、年龄 22～ 34
岁，平均 24.6 岁、孕 37～ 41 周、骨盆外测量无异常、无明显头

盆不称、产前估计非巨大儿、无内外科妊娠合并症及病理产科

情况、产程图完整的 326 例临床资料进行回顾性分析。产程图

异常者 68 例为观察组，产程图正常者 258 例为对照组。存在难

产因素的 196 例分为三组：胎方位异常组( 89 例 )、宫缩乏力组

(95 例)、巨大儿组( 12 例 )。

1.2 方法

采用伴行型产程图 (宫颈扩张曲线由左向右，自下而上用

红笔绘制，胎头下降曲线也是由左向右，自下向上用蓝笔绘制，

产程图中所显示信息用规定的符号连接成线[2]。在产程图上注

明临产的日期和时间，于宫口扩张 3 cm 时绘产程图，同时绘出

警戒线和处理线，根据产程进展速度每 1～2 h 检查 1 次，在产

程图上记录宫口开大、胎先露下降情况。比较观察组和对照组

中胎方位异常、宫缩乏力及巨大儿的比例和两组的剖宫产率有

无差异性；同时将以上存在难产因素的三组产程图上产程各阶

段时限、宫口扩张速度和各阶段胎头位置与正常组产妇进行比

较。
1.3 诊断标准

初产妇产程图异常[3]：（1）潜伏期延长：从临产规律宫缩开

始至到宫口开大 3 cm 时限 > 16 h。（2）活跃期延长：宫口扩

张 3 cm 开始至宫口开全时限 > 8 h。（3）活跃期停滞：进入活

跃期后宫口停止扩张 > 2 h。（4）第二产程延长：宫口开全至胎

儿娩出时限 > 2 h。（5）胎头下降延缓：活跃期晚期及第二产程

胎头下降速度 <1.0 cm/h。（6）胎头下降停滞 ：活跃期晚期胎头

不下降 >1 h。（7）滞产：总产程 > 24 h。（8）宫缩乏力以临床观

察记录资料为准。
1.4 统计学方法
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注：与正常初产妇组相比，*P<0.05

Note：Compared with the normal primipara group，*P<0.05

所得数据采用 SPSS12.0 统计软件分析，计数资料采用卡

方检验，计量资料以 (x±s)表示，采用 t 检验，P<0.05 为差异有

统计学意义。

2 结果

2.1 两组难产因素构成比和剖宫产率比较

观察组中难产因素比例明显高于对照组, 其中观察组胎方

位异常发生率为 73.53 %，宫缩乏力发生率为 70.59%，约为对

照组的 4.86 倍和 3.87 倍，差异有统计学意义 (P< 0.05)；产前未

诊断的巨大儿, 观察组发生率为 10.29%，约为对照组的 5.3 倍,
差异有统计学意义 (P< 0.05), 见表 1。

分组

Group
胎方位异常

Abnormal fetal position
宫缩乏力

Uterine inertia
巨大儿

Fetal macrosomia
剖宫产

Cesarean section

观察组（n=68）
Observation group

50（73.53）* 48(70.59) * 7（10.29）* 42(61.76) *

对照组（n=258）
Control group

39（15.12） 47(18.22) 5(1.94) 36(13.95)

注：观察组与对照组相比，*P<0.05

Note：The observation group compared with control group，*P<0.05

表 1 观察组对照组难产因素构成比和剖宫产率

Table 1 The dystocia constitutes and cesarean section rate of the observation group and the control group

2.2 存在难产因素产妇与正常产妇产程各阶段时限比较

存在难产因素三组产程中各阶段时限均长于正常组产程，

差异有统计学意义 (P<0.05)。见表 2。

表 2 存在难产因素产妇与正常产妇产程各阶段时限比较（x±s）
Table 2 Puerpera with or without dystocia factors compared the different labor stages（x±s）

组别

Group

第一产程（min）
First stage of labo 第二产程（min）

Second stage of labor潜伏期

Incubative stage
活跃期

Active stage

胎方位异常（n=89）
Abnormal fetal position

625.05±201.03* 420.21±136.34* 98.45±38.30*

宫缩乏力（n=95）
Uterine inertia

532.32±198.56* 398.52±125.64* 78.50±30.29*

巨大儿（n=12）
Fetal macrosomia

510.08±130.96* 400.57±130.46* 76.31±35.45*

正常初产妇（n=130）
Normal primipara

289.16±130.96* 200.47±118.51 44.56±28.51

2.3 存在难产因素产妇与正常产妇宫口扩张速度比较

存在难产因素三组产妇宫口扩张速度均慢于正常组产妇，

差异有统计学意义(P<0.05)。其中以宫缩乏力组最为明显。见表

3。

注：与正常初产妇组相比，*P<0.05

Note：Compared with the normal primipara group，*P<0.05

表 3 存在难产因素产妇与正常产妇宫口扩张速度比较（x±s）
Table 3 Puerpera with or without dystocia factors compared the cervical dilation rate（x±s）

组别

Group
潜伏期（cm/h）
Incubative stage

活跃期（cm/h）
Active stage

胎方位异常（n=89）
Abnormal fetal position

0.53±0.30* 1.31±1.02*

宫缩乏力（n=95）
Uterine inertia

0.50±0.25* 1.26±0.83*

巨大儿（n=12）
Fetal macrosomia

0.40±0.20* 1.08±0.86*

正常初产妇（n=130）
Normal primipara

0.95±0.40 2.86±1.52
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2.4 存在难产因素产妇与正常产妇产程各阶段胎头位置的比

较

存在难产因素的三组产妇产程各阶段胎头位置均高于常

组产妇，其中宫口扩张 5 cm 时，差异有统计学意义 (P <0.05)，
以巨大儿最明显，见表 4。

注：与正常初产妇组相比，*P<0.05

Note：Compared with the normal primipara group，*P<0.05

表 4 存在难产因素产妇与正常产妇胎头位置比较（x±s）
Table 4 Puerpera with or without dystocia factors compared the fetal head position

宫口扩张程度

Dilatation of cervix

3 cm（cm） 5 cm（cm） 8 cm（cm） 10 cm（cm）

胎方位异常（n=89）
Abnormal fetal position

-2.11±0.18 -0.17±0.19* 1.10±1.01* 2.13±0.18

宫缩乏力（n=95）
Uterine inertia

-2.10±0.16 -0.19±0.15* 1.12±1.05 2.14±0.17

巨大儿（n=12）
Fetal macrosomia

-2.12±0.17 -0.18±0.19* 0.26±1.10* 2.10±0.25

正常初产妇（n=130）
Normal primipara

-2.10±0.80 0±0.15 1.17±0.30 2.89±0.19

3 讨论

分娩是由产力、产道、胎儿及精神心理四大因素决定的, 这

些因素在分娩过程中相互影响[4]。头位难产往往由两个或两个

以上的分娩因素相互作用而形成, 占分娩总数的 12%～24 %,
占难产总数的 69%～81%[5]。产程图就是观察产程动力学进

展, 更强调其在分娩过程中的时间概念[6]。自 1954 年 Friedman
首先应用宫颈扩张曲线研究产程进展以来, 产程图在临床应用

的价值已被公认[7]。本资料就产力和胎儿两方面进行讨论，将正

常产程图组与异常产程图组中存在的胎方位异常、宫缩乏力及

巨大儿等难产因素进行对比, 发现异常产程中难产因素比例明

显高于正常产程, 差异有统计学意义。本组资料显示，存在难产

因素组与正常初产妇比较：①存在难产因素的产程均不同程度

的伴有产程延长，以胎方位异常最为明显，其中 31 例（34.83%）

剖宫产分娩，19 例（21.35%）徒手转为枕前位后分娩，另 39 例

（43.82%）产程正常以枕后位分娩；宫缩乏力和巨大儿组产程与

正常产程各阶段时限差异也有统计学意义。②存在难产因素的

产程均不同程度的宫口扩张延缓，以胎方位异常和宫缩乏力较

为明显，提示宫口扩张延缓对预测各项难产因素均有意义。③
存在难产因素的产程胎头下降均较正常初产妇延缓，差异有统

计学意义，以巨大儿最为明显，宫口扩张 5 cm、8 cm 时的胎头

位置与正常产程差异均有统计学意义。
在产程进展过程中，一旦出现异常情况，应及时分析可能

存在的原因。在出现产程延长的情况下，潜伏期延长，首先要核

实是否临产及临产的时间，排除假临产[8]；活跃期延长或停滞首

先检查胎方位，特别是在宫口开大 5 cm 时，此时的胎方位的情

况决定着产程下一步的发展，故此时务必要明确胎方位情况，

若为枕后位、枕横位应及时纠正，以便产程进展[9]。排除胎方位

异常后，再检查有无头盆不称及宫缩乏力等情况，并予以处

理[10]。
巨大胎儿的产前诊断是个非常复杂的问题，且随着社会的

发展，生活水平的提高，巨大儿的发生率也越来越高[11]。目前虽

然有较先进的超声技术，可是巨大儿的诊断仍然存在局限性，

诊断率仍普遍较低，魏姗姗等曾报道为 28.25%[12]。如果根据超

声未能诊断巨大儿，可结合产程图进行筛选，当发现产程图异

常，特别是胎头下降缓慢经积极处理后没有进展，应重新估计

胎儿体重，若考虑巨大儿应及时采取相应措施。
何时干预产程是影响分娩结局的一个重要问题，也是现代

产科学的重要组成部分[13]。单胎头位初产妇正常分娩与难产界

限并非十分清楚[14]，所以在产程进展中，必须严密观察产程，及

时发现、分析存在的难产因素 -- 产程时限延长、宫口扩张延缓、
胎头下降迟缓等，适时的采取相应的干预措施，确保母儿安全
[15]。通过在产程中绘制产程图来发现可能存在的难产因素，从

而及时识别、控制、处理难产，改善母儿预后。
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