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摘要：产程的顺利与否直接关系到妊娠的结局。2014年新产程提出后，其临床应用也愈发广泛，给予了孕产妇充分的试产机

会，极大地提高了阴道分娩率，但在临床推广其过程中也暴露了一些不足之处。该文就新产程对阴道分娩的产程、并发症及无

痛分娩的影响进行综述。
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Abstract：The smooth or not of labor directly affect the outcome of the pregnancy.The application of the new labor has gradually be⁃
come popular since the new labor put forward in 2014.The new labor give women more opportunity to have a trial birth，which greatly
improved the rate of vaginal delivery.However，some defects have also been exposed in the process of its clinical generalization.This
article summarized the effects of new labor on the progression of labor duration，complications and labor analgesia of vaginal delivery.
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随着孕妇年龄的增加、新生儿体重增加以及无

痛分娩技术的开展等，产妇的自然分娩进程也相对

更为“漫长”［1］，传统的产程时限过于严格，可能已不

再适应现代的产科人群［2］。因此，中华医学会妇产
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科学分会根据国内外研究进展于2014年提出了《新

产程标准及处理的专家共识》［3］，旨在促进阴道分

娩，降低剖宫产率，减少不必要的医疗浪费。自新

产程提出以来其临床应用对分娩管理及妊娠结局

已产生了极大的影响，现综述如下。

1 第一产程改变对临床的影响

我国既往沿用的Frideman产程将第一产程分为

潜伏期与活跃期，其中潜伏期定义为规律宫缩至宫

口3 cm，潜伏期＞16 h为潜伏期延长；宫口3 cm至宫

口开全为活跃期，宫口不再扩张达 2 h为活跃期停

滞，而进入活跃期后胎头不下降超过1 h称为胎头下

降停滞［4］。而新产程将自规律宫缩至宫口扩张6 cm
作为潜伏期，新产程中潜伏期延长（初产妇潜伏期＞

20 h，经产妇＞14 h）不再作为剖宫产指征潜伏期延

长。新产程以宫口 6 cm作为进入活跃期标志。当

进入活跃期后宫缩正常，宫口停止扩张超过 4 h；宫
缩欠佳，宫口停止扩张超过6 h定义为活跃期停滞，

可作为剖宫产指征［1］。第一产程进展缓慢在除外头

盆不称及胎儿窘迫时不再作为剖宫产的指征。

由于潜伏期起点的判断多受产妇的主观性影

响，胎儿大小、产妇的年龄、精神心理因素等而各种

因素均会对潜伏期的时限产生一定的影响，临床上

对潜伏期延长的判断存在着一定的困难，严格的潜

伏期时限增加了不少本可以避免的剖宫产及产程

干预。近年来的研究表明，潜伏期在整个分娩进程

中对产妇及胎儿影响较小，且多数潜伏期延长的患

者经适当的产程干预可以进入活跃期［5⁃6］。新产程

延长了潜伏期标准，减少了临床上许多不必要的干

预，而对于潜伏期延长的产妇人工破膜及应用缩宫

素等治疗手段也较为安全有效，可明显降低剖宫产

率［7］。但也有研究认为潜伏期延长是难产的早期信

号，长时间的宫缩及胎头压迫可引起宫颈水肿、痉

挛等，增加阴道分娩的难度的以及宫颈裂伤、出血

的风险，而应用间苯三酚软化宫颈，可明显缩短产

程，促进阴道分娩［8⁃10］。黄晓霞［11］报道显示足月胎

膜早破的患者，潜伏期＞24 h的产妇其剖宫产率、产

后出血率明显高于潜伏期为 12～24 h或＜12 h产

妇，且发生胎儿窘迫及宫内感染的概率也有所增

加，所以对于胎膜早破的产妇缩短潜伏期可有效降

低剖宫产率、产后出血率及宫内感染等围产儿并发

症。目前认为在加强母儿监测的情况下，适当延长

潜伏期时限，可以明显提高阴道分娩率，但对于潜

伏过长的产妇应加强监测，积极寻找病因，采取一

些积极的措施缩短产程，对于有难产及胎儿窘迫征

象的产妇可由经验丰富的医师进行判断，适当放宽

剖宫产指征，避免严重的产时及产后并发症。

产妇经过较长的潜伏后进入活跃期，很多难产

早期多在这个阶段有所表现，因此科学的管理活跃

期极为重要。Zhang等［1］专家研究发现在宫口 6 cm
以前，扩张速度较慢，＜1.2 cm/h，宫口6 cm之后扩张

速度增加，因此新产程将宫口6 cm作为活跃期起点。

目前相关研究表明将 6cm作为活跃期起点，阴道分

娩率增加，母儿结局多良好，即使存在活跃期停滞，

经临床干预后也能产生很好的疗效，最终可达到阴

道分娩的目的［12⁃13］。根据白颖等［14］的临床研究活跃

期异常的综合因素分为产力、产道、胎儿。宫缩乏力

易导致胎头旋转不良，出现头盆不称，导致活跃期停

滞等异常产程，而产妇的身体因素及胎儿偏大也会

导致宫口扩张缓慢，多数经及时处理可阴道分娩。

因此许多剖宫产手术是由于活跃期的观察时限不够

所致，研究表明应用新产程后，因活跃期异常的剖宫

产率减少，且母婴结局差异无统计学意义［15］。但针

对新产程活跃期的管理目前也有一定的争议，部分

研究发现活跃期进展缓慢或停滞会给产妇及胎儿带

来较大的危害，其剖宫产率、新生儿缺血缺氧性脑

病、产道损伤等并发症发生率明显增加，因此需要结

合胎头下降及胎位情况进行个体化治疗，如手法扩

张宫颈，手转胎头等，多数产妇经干预后可顺利分

娩，但处理后仍无进展者，则需考虑剖宫产［16］。新产

程放宽了活跃期时限，给产程进展缓慢的产妇更多

的试产机会，可有效的减少剖宫产及手术所致的并

发症，更加符合当代产妇的特点及自然分娩的理念，

但在试产的时限内，还需综合判断产妇及胎儿的情

况，加强监护，做好急救准备，及时并采用合理的措

施干预活跃期，从而减少并发症的发生。

2 第二产程改变对临床的影响

新产程中对第二产程时限的要求也有所延长，

新产程中初产妇第二产程超过3 h（行分娩镇痛者超

过 4 h），经产妇第二产程超过 2 h（行分娩镇痛者超

过3 h），定义为第二产程延长。可考虑剖宫产手术。

这与国内外的各项指南相一致，Menticoglou等［17］在

1995年对加拿大 6 041名初产妇的研究对Friedman
产程中第二产程时限提出质疑，为了减少因缩短第

二产程行产钳助产对胎儿造成的损伤，他们延长了

6 000多名产妇第二产程的时限，其中 55%接受了

无痛分娩，结果发现有11%的产妇第二产程超过了

3 h，甚至一些第二产程持续超过6 h的产妇，新生儿

也无不良结局。研究同时指出这些结果与产程过

程中胎儿监测技术的应用密切相关。因此适用于

过去医疗水平受限时的产程标准也不再适用于当
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今社会，新产程还提出如有胎儿窘迫等其它产科指

征，应及时阴道助产或剖宫产终止妊娠。如第二产

程延长，胎头下降≥s+3，可等待自然分娩或行低位产

钳阴道助产。

第二产程延长也意味着产妇宫颈及会阴水肿、

器械助产、会阴裂伤、新生儿窒息的风险增加，这对

助产及新生儿抢救的水平也是极大的考验。赵瑞

芬等［18］的研究发现胎儿在第二产程受压时间延长，

出现胎儿窘迫及颅内出血的概率增加，同时因为母

体酸性物质积聚，频繁宫缩影响胎盘血供可能导致

胎儿酸中毒，第二产程≥3 h，新生儿窒息、酸中毒发

生率及住院率增加。徐燕媚等［19］的研究也认为证

实了第二产程＞3 h的初产妇及第二产程＞2 h的经

产妇其阴道助产及剖宫产率明显升高，胎儿窘迫及

新生儿轻度窒息率也有所增加。但研究还指出，第

二产程 2～3 h的初产妇及第二产程 1～2 h内的经

产妇其剖宫产率及阴道助产率无明显增加，新生儿

的窒息率较以往的新生儿窒息率之间差异无统计

学意义。因此新产程对第二产程时限的调整相对

合理，在保证母婴结局良好的情况下给予了产妇充

分的试产，促进了阴道分娩。

此外，新产程中第二产程延长，盆底肌肉及膀胱

长时间受压，导致组织缺血、缺氧、水肿，易发生产后

尿潴留及盆底肌肉松弛，远期亦可导致盆腔器官脱

垂发生率增加，刘俊等［20］研究提出第二产程≥3 h，易
引起产后的盆腔脏器脱垂，胎头持续压迫导致肌纤

维及盆底神经、筋膜等损伤率增加，当超过人体生理

承受能力后，则会对盆底组织产生难以修复的损害。

李海英等［21］的研究也认为第二产程时间延长至 3 h
对盆底的损伤明显重于 2 h。然而陈佳等［22］研究却

认为盆底肌力的下降与第二产程时限无明显关联，

而是与妊娠期相关生理改变相关，因此新产程是否

增加盆底器官脱垂发生几率增加仍需进一步大样本

流行病学调查研究，但在临床过程还需结合胎儿大

小及产妇年龄等因素合理控制第二产程时间，尽量

减少分娩时限过长导致的盆底功能损伤，此外，产后

适当的盆底功能锻炼也可在一定程度上减少远期的

盆腔脏器脱垂发生率，有明显的临床推广价值。

3 新产程与无痛分娩

近年来，随着孕产妇对分娩过程舒适度要求增

加，分娩镇痛已在临床上广泛应用，并被认为是一

种安全有效的促进阴道分娩的技术。研究显示，产

程潜伏期实施无痛分娩是加速产程的重要手段之

一，可能与分娩镇痛能够缓解分娩疼痛，稳定患者情

绪，减少因精神心理因素引起的宫缩乏力及过度呼

吸所致的呼吸性碱中毒有关［23⁃24］。彭庶伟等［25］还认

为在潜伏期实行分娩镇痛较之活跃期可更为有效缩

短产程时长，促进阴道分娩，同时也能提高新生儿出

生的安全性。Zhou等［26］对15 063例产妇的回顾性研

究证实无痛分娩的产妇第二产程延长概率并未增

加，其阴道助产及会阴切开率也无明显增加。然而仍

有部分学者认为分娩镇痛可导致产程延长、催产素应

用增加及阴道助产率增加，Juhasova及Cheng［27⁃28］的

大样本回顾性研究发现分娩镇痛可减慢第一产程进

展，可能与分娩镇痛导致盆底肌肉力量及宫缩强度

减弱影响胎儿内旋转，导致的胎儿枕后位增加有关，

但由于研究中均未统计分娩镇痛应用的时机及原

因，其结论仍需进一步考据。Anim Somuah等［29］研究

表示分娩镇痛对第一产程影响较小，但产妇在药物

的作用下不能有效屏气增加腹压，导致产力及宫缩

强度不足，进而使第二产程延长，阴道助产率增加，

但剖宫产率及出现新生儿并发症的风险并无增加。

新产程后临床开展后，产妇在获得更多试产机会的

同时需要耐受更长时间的痛苦，心理压力也随之增

加。目前认为在潜伏期合理应用无痛分娩一定程度

上可以减轻患者的痛苦，减少因精神心理因素而导

致的剖宫产，促进了新产程的推广，但在应用过程中

应合理控制药物的时浓度，减少对宫缩强度的影响，

同时产科工作人员可在第二产程指导产妇用力时暂

停分娩镇痛，保持产妇清醒配合，以保证安全分娩减

少认为第二产程延长带来的并发症。

4 新产程与产后出血

产后出血是分娩常见的并发症之一，目前认为

宫缩乏力及胎盘因素是其主要原因。应用新产程

后产程进展缓慢的产妇具有更多的试产机会，但宫

缩乏力的发生率也明显增加。Nyfløt等［30］病例对照

研究发现严重的产后出血（≥1 500 mL）与产程延长

有关，其中活跃期延长（＞12 h）产妇在调整初产妇、

引产及应用缩宫素等变量后产后出血风险增加了

2.4倍。危玲的研究也表明新产程管理模式下产后

出血的概率明显增加［31］。此外，新产程应用后试产

时间明显延长，盆底组织受压，出现缺氧、水肿，其

中转剖宫产的难度明显增加，手术出现产后出血的

概率也明显升高［32］。但随着医疗水平的发展，目前

针对产后出血的治疗方法也逐渐增多，现有的资料

显示，通过促宫缩药物、宫腔填塞、B⁃Lynch缝合

术、子宫动脉结扎等外科手术及介入治疗后，绝大多

数的产后出血救治及时的情况下预后良好［32⁃33］，但

产科工作者在临床上推广新产程过程中仍需加以警

惕，重视孕妇年龄、巨大儿、妊娠期高血压、妊娠期糖
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尿病等并发症，严密监测、准确估计出血量，尽量预

防早期诊断积极治疗产后出血，以免延误病情。

安全分娩一直是产科工作者的工作重心，随着

剖宫产所带来的危害及并发症为人们所熟知，新产

程的推广也势在必行，尽管新产程目前仍存在一定

的争议，但其将工作重点由产程干预模式转移至安

全分娩模式，更加关注母婴在产程中的安全健康，

而不是单纯的产程干预已经得到国内外绝大多数

的支持，新产程的各产程时限的管理较传统产程更

为宽松及灵活，能够降低人工破膜、催产素加强宫

缩等不必要的干预措施但其关于产后出血安全性

仍需进一步加强，且新产程仍有不完善之处，如缺

乏产程过程缺乏对胎头位置的判断以及人工破膜、

催产素等方法加快产程的应用时机等，此外，新产

程对产科医务工作者提出了更高的要求，如今高龄

产妇、妊娠合并症的产妇越来越多，试产时间越长，

意味着产妇及胎儿出现异常的概率越高，因此尽管

新产程在时限管理上较为宽松，但产妇及胎儿的监

测方面却更加严格，同时还需要经验丰富的医生对

产程的干预时机及方法进行合理判断以保证产妇

及胎儿的安全。且我国目前尚处于新旧标准过渡

的特殊时期，可能会出现新旧产程应用混乱、医务

人员观点不一致、缺乏规范等情况，未来仍需在临

床实践中探索前进。
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