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7.14%、14.29%、14.29%和 7.14%。
2.2%%%%不同超声诊断方法的对比分析 在 14例发生
胎儿占位性病变者中，常规超声和三维超声检查分
别显示有 8例和 13例发生胎儿占位性病变；在 575
例未发生胎儿占位性病变者中，常规超声和三维超
声检查分别显示有 7例和 2例发生胎儿占位性病
变。 见表 1。

表 1%%%%不同超声诊断方法的对比分析（例）

2.3%%%%不同超声诊断方法的价值比较 三维超声的
灵敏度、特异度、准确度和约登指数均明显高于常规
超声检查。 见表 2。

表 2%%%%不同超声诊断方法的价值比较（%）

3%%%%讨论
胎儿占位性病变不仅会给患儿家庭造成沉重的

打击，同时也会增加家庭的医疗经济负担，因此，应
当及早对胎儿占位性病变进行准确的诊断，以便能
及时干预，最终达到及早发现及早处理的目的，从而
减轻对孕产妇造成的伤害[4]。 产前超声检查在胎儿
占位性病变诊断中具有安全、无创和快捷等优势，并
且已经得到了广泛的应用和普及。 彩色多普勒超声
主要是采用发射、接收和监测等不同操作了解超声
波发射和接收的情况，对于了解胎儿占位性病变的

发生情况有一定的指导作用[5]。 常规超声在胎儿占
位性病变筛查中很可能会出现漏诊或者误诊的情
况，因此，建议进行三维超声检查，以便能够更为清
晰、主观地了解胎儿占位性病变的发生情况。

本研究结果中， 胎儿占位性病变的发生率为
2.38%，其中胸腔、腹腔、颅内、颜面、胎儿附属物、肢
体和骶尾部的构成比分别为 14.29% 、28.57% 、
14.29%、7.14%、14.29%、14.29%和 7.14%，可见胎儿
占位性病变的发生率较高， 且腹腔和胸腔等均是常
见的胎儿占位性病变的发生部位。此外，本研究结果
还显示，三维超声的灵敏度、特异度、准确度和约登
指数均明显高于常规超声检查， 说明在胎儿占位性
病变诊断中三维超声的应用价值明显高于常规超
声。

综上所述，胎儿占位性病变的发生风险较高，建
议定期进行常规超声和三维超声检查， 其中常规超
声是基础，但三维超声的诊断价值更高，因此，可考
虑将两种超声检查方法联合应用， 以便能够为临床
干预提供丰富的信息。
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剖宫产与阴道助产术在足月妊娠临产胎儿窘迫中的应用对比
王瑞华

（河南省郑州市第七人民医院妇产科 郑州 450000）

摘要：目的：探讨剖宫产与阴道助产术在足月妊娠临产胎儿窘迫中的应用价值。方法：选取我院 2015 年 1 月 ~2017 年 7 月足
月妊娠临产胎儿窘迫产妇 180 例，按随机数字表法分为对照组和观察组各 90 例。 对照组行阴道助产术，观察组行剖宫产术。 比较

两组胎儿窘迫改善情况、新生儿窒息情况、新生儿出生 10%min 阿氏（Apgar）评分及分娩过程中并发症发生情况。 结果：观察组胎儿

窘迫改善率明显高于对照组，分娩过程中并发症发生率低于对照组（P＜0.05）；两组新生儿窒息率、新生儿出生 10%min%Apgar 评分
比较无显著性差异（P＞0.05）。 结论：存在足月妊娠临产胎儿窘迫的临产孕妇应用剖宫产术或阴道助产术均可获得良好的临床效

果，提高新生儿出生 10%min%Apgar 评分，减少新生儿窒息发生情况，且剖宫产改善胎儿窘迫效果更佳，安全性更高。

关键词：足月妊娠临产胎儿窘迫；阴道助产术；剖宫产
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胎儿窘迫是由于胎儿在母体子宫内难以得到维
持基本生命过程需要的氧气所致，临床表现为低氧
血症、酸中毒、胎心下降等，多见于足月妊娠临产时

期，严重威胁胎儿与母体的生命健康。对于足月妊娠
临产胎儿窘迫产妇， 临床主要根据产妇的实际情况
选择阴道助产术或剖宫产， 均为挽救母婴生命安全
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的重要措施[1]。 本研究旨在探讨剖宫产与阴道助产
术在足月妊娠临产胎儿窘迫中的应用价值。 现报道
如下：
1%%%%资料与方法
1.1%%%%一般资料 选取我院 2015年 1月 ~2017年 7
月足月妊娠临产胎儿窘迫产妇 180例，按随机数字
表法分为对照组和观察组各 90 例。 对照组年龄
24~35 岁，平均年龄（28.33±3.01）岁；孕周 38~41
周，平均孕周（39.11±0.43）周；经产妇 37例，初产妇
53例。 观察组年龄 23~35岁， 平均年龄（29.10±
2.65）岁；孕周 37~41周，平均孕周（38.34±0.65）周；
经产妇 36例，初产妇 54例。 两组年龄、孕周、孕产
次等一般资料比较差异无统计学意义，P＞0.05，具
有可比性。所有产妇均经临床诊断确诊为胎儿窘迫，
均为足月妊娠；观察组产妇均符合剖宫产术指征；患
者及其家属均自愿签署知情同意书。 排除头盆不称
者及伴有妊娠合并疾病者。
1.2%%%%手术方法 两组产妇入院后均给予缩宫素激
惹试验和无应激试验，密切观察羊水状态，并采用胎
心监护仪严密监测胎心变化。对照组行阴道助产术，
产妇宫口全开后，采用阴道助产的方式行胎头吸引、
臀位牵引等操作。 观察组行剖宫产术，给予腰硬联
合麻醉，于下腹部作横向切口，探查子宫旋转、下段
形成、胎先露高低情况；在子宫下段膀胱反折腹膜交
界处下 2~3%cm处呈弧形剪开腹膜反折， 钝性分离
膀胱与子宫壁间疏松组织，充分显露子宫肌壁；横向
切开子宫下段肌壁， 撕开下段肌层宽约 10%cm后破
膜，羊水吸出后，术者右手从胎头下方进入宫腔，缓
慢托出胎头；胎头过低出头困难时，台下助手戴消毒
无菌手套，由阴道向上推胎头助娩；若为臀位，则按
臀牵引方式娩出胎儿；胎儿娩出后，迅速于宫底注射
缩宫素 10%U。
1.3%%%%观察指标 （1）观察两组胎儿窘迫改善与新生
儿窒息情况。（2）比较两组分娩过程中并发症发生
情况。（3）比较两组新生儿出生 10%min%Apgar评分。
评分标准： 胎儿出生后 10%min内根据新生儿肌张
力、呼吸、脉搏、皮肤颜色、喉反射 5项体征进行评
分，总分 10分，0~3分为重度窒息，4~7分为中度窒
息，8~10分为正常。
1.4%%%%统计学分析 用 SPSS21.0软件， 计量资料以
（x%±s）表示，采用 t检验，计数资料用百分比表示，
采用 字2检验，P＜0.05为差异具有统计学意义。
2%%%%结果
2.1%%%%两组胎儿窘迫改善与新生儿窒息情况比较

观察组胎儿窘迫改善率明显高于对照组，P＜0.05，
差异具有统计学意义； 两组新生儿窒息率比较差异
无统计学意义，P＞0.05。 见表 1。

表 1%%%%两组胎儿窘迫改善与新生儿窒息情况比较[例（%）]

2.2%%%%两组分娩过程中并发症发生率比较 观察组
并发症发生率低于对照组，P＜0.05， 差异具有统计
学意义。 见表 2。

表 2%%%%两组分娩过程中并发症发生率比较[例（%）]

2.3%%%%两组新生儿出生 10 min Apgar 评分比较 观
察组新生儿出生 10%min%Apgar评分为（7.84±2.20）
分，对照组为（7.68±2.01）分，组间差异无统计学意
义，t=0.509，P=0.611。
3%%%讨论

胎儿窘迫是导致新生儿窒息， 造成新生儿死亡
的主要因素之一，若未及时采取合理、有效的干预措
施， 极易引发永久性神经损伤， 影响新生儿正常发
育，威胁其生命安全[2]。 因此，选择及时、合理、有效
的干预措施至关重要。产程中若出现胎儿窘迫征象，
需及时采取吸氧、 宫内复苏等措施， 嘱产妇左侧卧
位，以改善血流量和血氧供给[3]。 阴道助产术和剖宫
产术是目前临床上对于足月妊娠临产胎儿窘迫产妇
常用的治疗方式， 其中阴道助产术主要是待产妇的
宫口全开后，再进行会阴切开术、胎儿吸引术及产钳
助产等；剖宫术则主要是将腹壁及子宫剖开，取出胎
儿，可快速缓解胎儿宫内窘迫。阴道助产术和剖宫产
术的实施需根据产妇实际情况进行选择， 若产妇宫
口接近全开或开全，胎先露部达到 S+3，则进行阴道
助产术， 协助产妇分娩， 阴道助产术包括胎头吸引
术、内倒转术、产钳等，对术者操作要求较高，若操作
不当，极易诱发术后并发症[4]。 若产妇宫口未开全或
病情严重，则立即实施剖宫产术，可于短时间内娩出
胎儿，有效改善胎儿窘迫，虽开腹等操作会增加产妇
产后疼痛感，但随着医学技术发展，剖宫产安全性逐
渐提高[5]。

本研究结果显示， 观察组胎儿窘迫改善率明显
高于对照组， 分娩过程中并发症发生率低于对照组
（P＜0.05）；两组新生儿窒息率、新生儿出生 10%min%

组别 n 胎儿窘迫改善 新生儿窒息

观察组
对照组
字2
P

90
90

84（93.33）
65（72.22）
14.068
0.000

12（13.33）
14（15.56）
0.180
0.672

组别 n 头部损伤 头颅血肿 总发生

观察组
对照组
字2
P

90
90

2（2.22）
5（5.56）

4（4.44）
10（11.11）

6（6.67）
15（16.67）
4.367
0.037
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Apgar评分比较无显著性差异（P＞0.05）。 说明足月
妊娠临产胎儿窘迫产妇采用剖宫产术与阴道助产术
治疗均具有良好的临床效果，可提高新生儿出生 10%
min%Apgar评分，减少新生儿窒息发生情况，但剖宫
产改善胎儿窘迫效果更佳，且分娩过程中并发症发
生率较低。
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包皮环切器与传统包皮环切术治疗小儿包茎的疗效比较
黄秦邶

（广东省汕尾市海丰县中医医院 海丰 516400）

摘要：目的：探讨包皮环切器与传统包皮环切术治疗小儿包茎的临床效果。方法：选取 2015 年 3 月 ~2017 年 3 月我院收治的
包茎患儿 85 例，随机分为观察组（42 例）和对照组（43 例）。 对照组采用传统包皮环切术，观察组采用包皮环切器治疗，比较两组切

口优良率、手术情况（包括手术时间、切口愈合时间、住院时间、术中出血量及住院费用）。 结果：观察组切口优良率明显高于对照

组，手术时间、切口愈合时间、住院时间、术中出血量及住院费用均显著低于对照组（P＜0.05）。结论：包皮环切器可有效缩短包茎患

儿的治疗时间，减少住院费用，且切口美观度高，预后较好。

关键词：小儿包茎；包皮环切器；传统包皮环切术

中图分类号：R726.9%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%文献标识码：B%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%doi:10.13638/j.issn.1671-4040.2017.11.074

小儿包茎是指包皮口过于狭小无法上翻露出阴
茎头，不利于龟头发育，且包皮中可聚积大量分泌
物，易造成龟头及包皮感染或粘连，严重影响患儿生
殖系统发育及身心健康[1]。 本研究为探讨包皮环切
器与传统包皮环切术治疗小儿包茎的临床疗效，选
取本院收治的 85例小儿包茎患儿为研究对象进行
观察分析。 现报道如下：
1%%%%资料与方法
1.1%%%%一般资料 选取 2015年 3月 ~2017年 3月我
院收治的包茎患儿 85例，随机分为观察组（42例）
和对照组（43例）。 观察组年龄 4~13岁，平均年龄
（8.56±4.26） 岁。 对照组年龄 3~12岁， 平均年龄
（8.72±4.63）岁。 两组患儿一般资料比较无显著性
差异，P＞0.05，具有可比性。本研究经我院医学伦理
委员会审核批准。
1.2%%%%纳入及排除标准 纳入标准：（1） 经临床相关
检查均确诊为小儿包茎；（2）患儿及家属均知晓研究
内容，且签署知情同意书。 排除标准：（1）肝、肾功能
异常者；（2）心、肺、脑等脏器合并严重疾病者；（3）存
在沟通及精神障碍者；（4）配合度、依从性较差者；
（5）家属反对本次研究者。
1.3%%%%手术方法
1.3.1%%%%对照组 采用传统包皮环切术。 具体操作如
下：给予患儿骶管麻醉或腰椎麻醉联合静脉麻醉，常
规分离包皮，沿冠状沟环形剪掉过长的包皮，压迫止

血，用 5-0可吸收丝线缝合，术后予以抗生素等对症
治疗[2]。
1.3.2%%%%观察组 采用包皮环切器治疗。 患儿取平卧
位，给予静脉麻醉，常规消毒后，向上外翻包皮，充分
暴露冠状沟及龟头，清除包皮污垢，再次消毒，复位
包皮。 根据患儿具体情况选择适宜的一次性包皮环
切缝合器， 调节旋钮旋出环切缝合器， 抽出龟头钟
座， 用小号蚊式钳及止血钳提起包皮， 进行钝性分
离，龟头上放置钟座，包皮平覆于钟座表面，调节系
带长度及切割位置，捆扎固定包皮，旋钮收紧，平行
旋钮尾端面与拉杆尾端面，去除保险扣，按下手把，
适当用力保持 9~12%s，松开并退出切割部位，检查是
否完全离断， 手动调整离断面， 轻旋出并移除环切
器，无菌纱布按压切口数分钟。术后用弹力绷带进行
加压包扎，予以抗生素等抗感染治疗[3]。
1.4%%%%观察指标及疗效判定 （1）比较两组包皮切口
优良率，判定标准：无残留包皮，切口边缘光滑、整
齐，两侧包皮对称为优；无明显残留包皮，切口的边
缘基本光滑、整齐，两侧包皮基本对称为良；存在残
留包皮，切口的边缘不光滑、不整齐，两侧包皮显著
不对称为差。 优良率 =（优 +良）/总例数×100%。
（2）比较两组手术情况，包括手术时间、切口愈合时
间、住院时间、术中出血量及住院费用。
1.5%%%%统计学方法 研究数据用 SPSS23.0软件进行
统计分析，计数资料以率表示，进行 字2检验，计量资
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