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方向送胎儿背至脊前位，对持续性右（左）枕横位以
顺（逆）时针旋转 45%°，对持续性右（左）枕后位以
顺（逆）时针旋转 90%°，宫缩时并嘱孕妇向下用力，
待 2~3次宫缩后，胎头下降并固定于枕前位时将手
抽出。 手法复位后以枕前位经阴道自然分娩者为成
功，需胎吸助产或剖宫产者为失败。
1.4%%%%术中注意事项 （1）操作时动作忌粗暴，一次
不成功可以再试，间隔 30%min，勿按压囟门；（2）一
次转胎头时间尽量不超过 3次有效宫缩，持续时间
不超过 10%min；（3）操作时严密监测胎心音，一旦发
现胎心音变化， 应立即停止操作；（4） 旋转胎头困
难，需再次评估头盆关系，核实胎方位，如确实有困
难，应放弃，不能勉强。
1.5%%%%统计学处理 采用 SPSS10.00 软件进行 字2%检
验。
2%%%%结果
2.1%%%%胎方位旋转成功率 旋转成功率 74.1%，失败
率 25.9%。 其中持续性枕横位 59例，成功 44例，旋
转成功率 74.6%；持续性枕后位 53例，成功 39例，
旋转成功率 73.6%： 两种胎方位比较差异无统计学
意义（P%>0.05）。
2.2%%%%旋转新生儿情况 新生儿体重 2%500~2%999%g%
9 例，3% 000~3% 499% g% 62 例，3% 500~3% 999% g% 38 例，
4%000%g以上 3例。 新生儿体重 <3%500%g，旋转成功
率 88.7%； 新生儿体重≥3% 500% g， 旋转成功率
48.8%： 两者比较差异有显著性（P%<0.01）。 生后 1%
min%Apgar评分：4~7分 2例，8分以上 110例，并发
新生儿头皮血肿 1例。
3%%%%讨论
3.1%%%%徒手旋转持续性枕横（后）位的意义 胎头位
置异常是造成难产的主要原因，而持续性枕横（后）
位是胎头位置异常的主要原因[2]。 产程中采用徒手
旋转胎头至枕前位，有利于胎头俯屈，使胎头通过

骨盆的径线缩小，使难产变为顺产，成功率高，是降
低剖宫产有效可行的措施。
3.2%%%%胎头位置异常的监护及处理 阴道检查在诊
断和处理胎头位置具有决定性意义，确定胎方位准
确率达 80%~90%[3]。 临产后需密切观察产程，若产
程中出现潜伏期延长倾向和活跃期宫口开大缓慢，
应及早处理，于宫口开大 3~4%cm行阴道检查，此时
胎头水肿及颅骨重叠不明显， 易于查清囟门及颅
缝，判明胎方位，待产程延长至宫口开全或近开全，
因颅骨过度重叠，胎头严重水肿，胎方位反而不易
查清。 对确定枕横位或枕后位者采用改变孕妇体
位，同时调整宫缩，一部分枕横位、枕后位会自然转
为枕前位，如仍未转正可行徒手旋转。 徒手旋转的
时机非常重要，过早则旋转成功后再回转，过晚易
致宫缩乏力，应选择宫口开大 6~7%cm、先露棘平至
棘下 1.5%cm为宜，转位成功率高[4]。本文旋转成功率
为 74.1%。可见大多数枕横位、枕后位经正确处理都
能从阴道分娩，并不是剖宫产指征。
3.3%%%%胎儿大小是影响旋转成功的重要因素 本文
结果显示新生儿体重 <3%500%g 者旋转成功率明显
高于新生儿体重≥3%500%g者，胎儿愈小旋转成功率
越高，胎儿愈大，手术产率愈高，尤其是巨大儿。 因
此产时应通过 B超及测量孕妇的宫高、腹围，正确
评估胎儿体重，以减少母婴损伤，提高产科质量。

综上所述，徒手旋转持续性枕横（后）位，不需
器械，损伤小，只要头盆相称，旋转时机恰当，成功
率高，可缩短产程，降低剖宫产率。
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%%%%%%%%随着社会的发展，生活水平的提高，剖宫产率
也有上升趋势，现代女性追求形体美的观念也逐渐
提高，对剖宫产术不仅要求手术切口达到 I期愈合，
而且要求美观，尽可能减少近远期并发症。 腹壁横
切口皮内缝合，腹壁疤痕故然平整，但产妇腹壁组

织损伤较大，手术操作费时，易出现娩胎头困难，再
行腹部手术增加难度。 综合考虑手术安全性与术后
疤痕美观问题，我院对剖宫产术采用腹壁纵切口可
吸收肠线皮内缝合，现选择其中部分病例进行观察
和随访，探讨剖宫产术腹壁纵切口皮内缝合在产科
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的可行性。 现报道如下：
1%%%%资料与方法
1.1%%%%一般资料 2011年 1~6月我院住院分娩产妇
中剖宫产 240例，随机分为两组，两组年龄、孕周、
孕产次及手术指征无显著性差异。 观察组 120例，
采用可吸收肠线皮内缝合，其中再次剖宫产及切口
处有手术史 35例。 对照组 120例，为传统丝线间断
缝合，其中再次剖宫产及切口处有手术史 33例。 两
组手术方式均为腰硬联合麻醉下腹壁纵切口子宫
下段横切口剖宫产术。
1.2%%%%缝合方法 对照组采用 7号丝线间断全层缝
合腹壁切口，常规 7%d拆线。观察组用 4号丝线间断
缝合皮下脂肪层(每一针至少穿过 2/3脂肪层，注意
不留死腔)， 皮肤用一根 3个 0带针可吸收肠线呈
“弓”字型连续经切口真皮内缝合，进针点自切口上
端皮内开始，在切口顶端皮下打结，连续皮内缝合
过程中保持针在皮内，针距 0.5%cm，牵拉不宜过紧，
以皮肤对合良好为标准，到达对侧回缝 2%cm，贴皮
剪去线尾，尾端埋于皮内，术后不需拆线。 术后 3%d
切口换药时若无异常，术后 4%d即可出院。
2%%%%结果
2.1%%%%伤口愈合 对两组产妇术后切口进行了 1~6
个月的随访观察。 观察组手术切口 1例乙级愈合，
其余均为甲级愈合，无皮下硬结，切口愈合瘢痕纤
细；对照组 5例乙级愈合，其余均为甲级愈合。 伤口
线结反应或硬结例数：观察组 1例，对照组 9例。 排
异现象：观察组 1例，对照组 4例。 脂肪液化：观察
组 1例，对照组 5例。 两组术后病率比较差异有统

计学意义（P%<0.01），说明可吸收线皮内缝合缝线反
应低，切口愈合优于对照组。
2.2%%%%术后观察 观察组术后常规应用镇痛泵，术后
无 1例有明显腹痛者，仅有轻微腹痛 3例；对照组
术后常规应用镇痛泵，4例腹痛明显，不能耐受。 观
察组术后排气时间平均为 17.5%h， 术后下床活动时
间平均为 21.5%h； 对照组术后排气时间平均为 26.4%
h，术后下床活动时间平均为 29.7%h。 两组比较差异
有统计学意义（P%<0.01），说明可吸收线皮内缝合使
患者疼痛减轻，有利于术后及早活动。
2.3%%%%住院天数 平均住院天数观察组（4.2±0.3）d，
对照组（6.5±0.6）d，经统计学处理,P%<0.05，说明可
吸收线皮内缝合住院天数明显少于间断缝合。
3%%%%讨论

腹壁切口可吸收线连续皮内缝合优于间断缝
合。 主要原因为：（1）术后瘢痕形成小，无针眼，对腹
壁切口起到了美容作用。 间断缝合由于缝线穿透皮
肤，且出针点距离切口有一定距离，绝大多数患者
腹部遗留蚯蚓状或蜈蚣状手术瘢痕，影响美观。 皮
内缝合缝线不透皮肤，对切口血循环干扰少，皮肤
对合好，愈合快，瘢痕小，不留针眼，外表更美观。
（2）减少线结，使切口内异物刺激减少，使疼痛减
轻，有利于术后及早活动，机体恢复，而且减少了皮
肤间断缝合带入感染的可能性。（3）皮内不拆线缝
合的最大优点缩短住院天数，术后 4%d即可以出院，
节省了病人的医疗费用，同时增加了病床的使用率
和周转率，是临床上值得推广的手术方式。

（收稿日期： 2012-03-09）
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%%%%%%%%近十年我国的剖宫产率显著升高，有些城市甚
至高达 70%左右 [1]。 胎头高浮时需多次加腹压，胎
头下降到 S+1以下时，需从阴道上推胎头。 反复取头
往往导致新生儿损伤、窒息及子宫切口撕裂大出血
等严重并发症。 我科 2010年 5月 ~2011年 8月，利
用单叶小产钳协助出头 80例，取得满意效果，减少
了并发症的发生。 现报道如下：
1%%%%临床资料
1.1%%%%一般资料 2010年 5月 ~%2011年 8月我科行
子宫下段剖宫产 160例，均由有经验的手术医师及
麻醉医师相互配合完成。 病例入选标准：初产妇、头

位，排除胎儿窘迫的孕妇。 将之平均随机分为两组：
观察组：出头时直接用单叶小产钳助产 80例，年龄
22~39%岁， 平均 25.8岁， 孕周 35~42%周， 平均 38.5
周；对照组：徒手出头 80 例，年龄 21~40 岁，平均
25.6岁， 孕周 35~43周，平均 38.9周。 两组年龄、孕
周比较，差异无显著性（P%>0.05），具有可比性。
1.2%%%%方法 观察组切开子宫吸尽羊水后，助手固定
胎儿，术者握持左叶产钳，自子宫切口正中将单叶
小产钳插入胎头与宫壁之间并滑动至胎头下方，向
上及母体腹侧提拉产钳，利用杠杆作用将胎头撬出
切口。 对照组切开子宫吸尽羊水后，徒手取胎头。
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