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停药后 1周复查血 HCG降至正常范围，出院后随访，1个月
均恢复正常月经。
2%%%%讨论

宫颈妊娠的原因目前尚不清楚，多数学者认为可能和下
列因素有关：（1）受精卵运行过快，以致于到达宫腔时宫内膜
尚未完全成熟，或（及）受精卵尚无种植能力而继续下行进入
宫颈管种植。（2）剖宫产、人工流产、胎盘残留刮宫术等使子
宫内膜形成瘢痕或粘连，不利于受精卵着床。（3）子宫发育不
良、子宫畸形、子宫肿瘤等使宫腔变形。 本文 20例均有人流
刮宫史，8例有剖宫产史。 由于宫颈主要由纤维组织组成，肌
肉组织少，平滑肌细胞仅占 10%[2]。受精卵着床处蜕膜发育不
良或缺如，加上颈管血管丰富，临床上主要表现为停经后阴
道流血或血性分泌物，也可为间歇性阴道大量流血，易误诊
为难免流产、过期流产而盲目行清宫术，由于宫颈平滑肌少，
应用缩宫剂效果差，血窦难以闭合而造成术中大量出血。 我
院 3例误诊过期流产，清宫时出血量最多达 600mL。 为提高
诊断率，本人认为应做到以下几点：（1）提高对本病的认识度
和警惕性。（2）第一次妇检时，认真仔细，发现宫颈显著膨大、
变软、着色，膨大的宫颈上方可及正常大小的子宫体，子宫整

体呈葫芦状，应想到本病可能。（3）紧密结合 B超，B超检查
诊断率为 85.7%[3]。

宫颈妊娠的治疗在上世纪 80年代前绝大多数以子宫切
除丧失生育能力而告终。 近年来，由于保守治疗方法的不断
改善，使得保守治疗的成功率达到一个较高水平，各文献报
道不尽一致，我院为 90%，为保全患者的生育功能、提高生活
质量起到了积极意义。 MTX作为一种抗代谢药物，是叶酸的
拮抗剂，可与二氢叶酸还原酶结合，使四氢叶酸形成障碍，从
而干扰 DNA合成，滋养细胞对此药高度敏感，用药后，滋养
细胞生长受阻，从而使胚胎停止发育，终被吸收，被广泛用于
保守性治疗。我院采取MTX宫颈局部用药，它较全身用药有
以下优点：（1）局部药物浓度高；（2）作用强，作用快；（3）用药
量少；（4）几乎无不良反应。 我院 18例保守治疗成功者均为

局部用药 2次，停药后 1周血 HCG下降至正常。
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13例肩难产助产的体会
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%%%%%%%%肩难产是指胎儿胎头娩出后， 胎儿前肩被嵌顿于骨盆
入口上方，用常规助产方法不能娩出的一种分娩并发症[1]。 为
提高对肩难产的处理技能，正确处理肩难产，降低母婴并发
症，对我院肩难产 13例进行了回顾性分析，现报告如下：
1%%%%临床资料
1.1%%%%一般资料 13例肩难产产妇， 年龄 18~42岁， 平均 25
岁；孕周 38~43周；初产妇 11例，经产妇 2例；既往有巨大儿
分娩史 1例；均为单胎及枕前位。
1.2%%%%分娩情况 活跃期延长 2例，第二产程延长 1例，头吸
引产 2例。 13例均行会阴侧切术。
1.3%%%%分娩结局 母体情况：产后出血 1例，软产道损伤 1例。
新生儿情况：新生儿体重 3%600~4%800g，体重 >4%000%g%者 7例
(53.85%)；胎儿无畸形；出院检查新生儿完全正常。
2%%%%助产方法

当胎头在会阴部暴露而又回缩，见不到胎儿颈部，分娩
不再进展，此时要高度怀疑有肩难产的可能，应立即行阴道
检查，如能查清前肩嵌顿于耻骨上方，双肩径位于骨盆前后
径上时，即可诊断为肩难产。 此时，必须沉着冷静，首先清除
胎儿口鼻腔黏液；若会阴侧切口过小应延长切口，在台下助
手协助下，采取以下助产手法快速而安全地娩出胎肩。
2.1%%%%采用屈大腿法 让产妇屈曲双大腿， 并压向其腹部，相
当于蹬位姿势。 此方法使骨盆倾斜度变小，腰骶部前凹变直，
骶骨位置相对后移,骨盆入口的有效径线增大，并得到充分的

利用，升高耻骨联合，增大出口平面。 采用此种方法有 4例顺
利娩出胎儿。
2.2%%%%采用屈大腿加耻骨上加压法 即让产妇大腿屈曲并压
向其腹部，同时让助手在耻骨上加压 30~60s。 置在耻骨联合
上方加压的手必须放在胎儿前肩上，使胎肩内收或前肩压下
通过耻骨联合，开始这种压力可以是持续的，如果无法娩出
胎儿，则改用间断加压，使胎肩在耻骨联合后解脱出来。 采用
此种方法有 9例顺利分娩出胎儿。
3%%%%体会

肩难产是一种棘手的产科急症。 采取正确的助产手法，
能有效减少肩难产及肩难产造成母婴并发症的发生。本文 13
例肩难产取得良好效果，我们体会如下：
3.1%%%%产前正确估计胎儿体重 胎儿体重与肩难产关系最为
密切，正确估计胎儿体重对于避免肩难产至关重要。 巨大儿
的发生主要与遗传、产次、营养、孕妇患轻型糖尿病及过期妊
娠有关。 巨大儿之所以容易发生肩难产是由于其躯体发育大
于头的发育，其胸围加上双臂，实际周径大于头围，致使胎头
娩出后前肩嵌顿造成肩难产。 因此，产前应正确估计胎儿体
重，对疑有巨大儿者应详细进行产前检查及 B超检查，测量
胎儿双顶径、头围、股骨长、双肩径等。
3.2%%%%正确测量骨盆出口大小 巨大胎儿肩难产多系骨盆出
口相对偏小[2]。 因此,正确测量骨盆出口后矢状径与坐骨结节
径之和≤16cm时,巨大胎儿应做剖宫产术[3]。（下转第 80页）
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高龄患者开胸术后并发心律失常的护理
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%%%%%%%%随着人口老龄化的趋势，须进行手术治疗的高龄患者逐
渐增多。 有文献报道[1]高龄患者术后发生心律失常为 58.1%，
主要是因老年人体质较弱， 且伴有不同程度的心肺功能减
退，心肺代偿能力差，对手术创伤、麻醉、失血等耐受力差所
致。 我院胸外科自 2003年 3月 ~2006年 5月为高龄患者进
行开胸手术治疗 42例，现将护理体会介绍如下：
1%%%%临床资料
1.1%%%%一般资料 本组病人 42例， 男 30例， 女 12例， 年龄
60~80岁。术前心电图异常 6例，有高血压史 5例。手术方式：
全肺切除加淋巴结清扫术 8例，肺叶切除术 19例，肺大泡摘
除术 5例，食管癌切除术 6例，剖胸探查术 4例。
1.2%%%%结果 发生窦性心动过速 12例，房性早搏 2例，室性早
搏 3例，房颤 2例。 经及时诊治和护理，均恢复窦性心律。 住
院时间较同类手术延长 5~%10d，护理天数增加 4~6d。
2%%%%护理
2.1%%%%心理护理 心律失常多发生突然， 因突然增快或胸闷、
心悸而产生紧张、焦虑、恐惧等应激心理反应。 而这种应激性
心理反应可引起体内儿茶酚胺分泌增多， 导致心跳加快、心
肌耗氧量增加，这些因素不利于心率的复转[2]。 根据高龄患者
特点，尽快使患者适应环境，并以耐心、关切的言语做好患者
的心理疏导。 向患者及家属讲解有关方面的知识，告知不良
情绪对心电图检查的影响，减轻紧张、恐惧心理，使其情绪稳
定，增加安全及信任感，以最佳的心理状态配合医护治疗。
2.2%%%%心律失常护理 心律失常多发生于开胸术后 72h内，尤
其是术后第 1天发生率最高[3]。原因是：老年患者常合并高血
压、冠心病，心肌需要氧增加，低血容量、低氧血症及迷走神
经损伤等因素都可导致心律失常。 因此，术后使用心电监护
十分重要，尤其是术后 72h以内，有助于早期发现和治疗心
律失常。 对并发窦性心动过速、室性早搏、房颤者，给予充分

氧疗，保证有效的氧含量，积极改善心肌的血氧供给。 严重心
律失常者给予药物治疗，同时严密监测心率、心律的变化。
2.3%%%%呼吸道护理 高龄患者由于术后麻醉、疼痛导致呼吸道
分泌物潴留、排痰不畅，或胸部绷带固定、长时间卧床限制了
呼吸运动，影响了肺的复张，导致肺部感染，加重心脏负担[4]。
因此，术后咳嗽、排痰十分重要。 在患者生命体征平稳情况
下，取半卧位。 术后第 1天开始协助进行有效咳嗽、排痰。 嘱
患者用膈肌进行深而慢呼吸、定期更换体位，通过有节律地
叩击患者背部，使附着在肺泡周围及支气管壁的痰液松动脱
落，让患者有效地咳出。 痰多不易咳出者采用雾化吸入，3~4
次 /d。 对咳嗽无力者可以在患者吸气未指压胸骨切迹上窝气
管处刺激咳嗽、咳痰，或行纤支镜吸痰。
2.4%%%%疼痛护理 术后切口剧烈疼痛可引起交感神经兴奋性
增加而使心律加快。 因此术后有效控制疼痛，可以减少术后
应激反应，降低心律失常发生。 术后我们均采用曲马多微泵
静脉持续镇痛，效果良好。 对疼痛特别敏感的患者给予心理
安抚、暗示疗法，指导进行深呼吸、全身肌肉放松等。

高龄、术前合并有心血管并发症患者是开胸手术的高危
人群，术后因疼痛、缺氧等易引发心律失常。 因此术后重点监
护、有效镇痛、改善缺氧、保持呼吸道通畅是保证患者安全度
过术后的重要措施。
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3.3%%%%严密观察产程进展，适时正确处理 巨大儿虽不是剖宫
产的绝对指征，但作为相对指征却越来越突出。 对诊断巨大
儿却又不愿首选剖宫产的孕妇，可适当试产，当产程进展顺
利，胎头自然娩出后，肩娩出多不会出现困难。 在阴道助产娩
出胎头者，应高度警惕肩难产的发生。 如果在试产过程中出
现产程延长、产程进展缓慢、头盆不称等，应当机立断选择剖
宫产术，不应勉强经阴道分娩。 特别是巨大儿伴产程阻滞者
切忌冒险做困难的阴道助产。
3.4%%%%提高助产人员助产技术 自 2004年以来， 我院对所有
产科人员进行了肩难产的培训， 通过模型进行强化训练，使
接生者能按要求进行规范操作。 一旦遇到肩难产，应避免慌
乱，忌用加压宫底及使劲牵拉胎颈，以免造成胎儿严重损伤。
按常规使用屈大腿法加耻骨上加压法，可以解决绝大部分的

肩难产。 屈大腿法使骨盆倾斜度变小，增大了骨盆的有效空
间。 耻骨上加压法使胎肩内收，缩小了胎儿双肩径，故而使胎
儿通过阴道分娩。 本文 13例肩难产均通过以上两种方法顺
利经阴道分娩。 虽然处理肩难产还有旋肩法、牵后臂娩后肩
法等，但这些方法均需助产者手进入阴道操作，当胎头已娩
出，而胎肩嵌顿时，阴道操作往往很困难。 我们体会屈大腿法
加耻骨上加压法是操作简便而行之有效的方法。
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