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持续性枕横位与枕后位 122 例临床分析
杨 玲

［摘要］目的:探讨持续性枕横位和枕后位产程进展、分娩方式及围生儿预后。方法:对 122 例持续性枕横位、枕后位产妇及围
生儿的临床资料进行回顾性分析，并以同期 121 例枕前位产妇为对照。结果:持续性枕横位与枕后位骨盆异常、宫缩乏力发生
率比枕前位高( P ＜ 0． 05 ～ P ＜ 0． 01) ;第一产程、第二产程和总产程时间均明显长于枕前位( P ＜ 0． 01) ，产钳助产率和剖宫产
率均明显高于枕前位( P ＜ 0． 01) ，胎儿窘迫、轻度窒息、重度窒息均明显多于枕前位( P ＜ 0． 01) 。结论:持续性枕横位及枕后位
产程时间延长、宫缩乏力是难产的主要原因之一;若处理不当，围生儿预后欠佳，手术产率提高。
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Clinical analysis of 122 cases of fetal persistent occiput-transverse position and
persistent occiput-posterior position

YANG Ling
( Department of Obstetrics and Gynecology，The Second Affiliated Hospital of Bengbu Medical College，Bengbu Anhui 233004，China)

［Abstract］Objective: To study the characteristics of the delivery progress，methods of delivery and perinatal prognosis in cases with
fetal persistent occiput-transverse position( POTP) and persistent occiput-posterior position( POPP) ．Methods: The clinical data of one
hundred and twenty-two cases of POTP and POPP were analyzed retrospectively，and one hundred and twenty-one cases of occiput
anterior position acted as control． Results: The incidence of fetal macrosoia and uterine atony in the abnormal fetal occipital position
group was significantly higher than that in the control( P ＜ 0． 05 － P ＜ 0． 01) ． And their first labor stage，second labor stage and total
labor stage were obviously prolonged compared with the control( P ＜ 0． 01 ) ． The incidence of fetal hypxia and neonatal asphyxia was
markedly higher in the abnormal occiput group than in the control( P ＜ 0． 01) ． Conclusions: The POTP and POPP are the major causes
of dystocia． Unsuitable management may increase the operative delivery rate and lead to poor perinatal prognosis．
［Key words］pregnancy; transverse position; posterior position; prognosis

头先露时胎头不以枕前位俯屈通过产道称为胎

头位置异常，是引起难产的首要原因。其中，内旋转
发生障碍如持续性枕横位及枕后位，是头位难产的

原因之一
［1］，且常导致产程延长、胎先露下降延缓

甚至阻滞及产后出血，若处理不当导致新生儿窒息

率及病死率升高
［2］。本文就我科收治的 122 例持续

性枕横位和枕后位产程特点、分娩方式以及对围生
儿预后的影响作一探讨。

1 资料与方法

1． 1 一般资料 122 例均符合持续性枕横位或枕
后位诊断标准

［3］，年龄 19 ～ 32 岁; 其中枕横位 79
例，枕后位 43 例。随机选择同期分娩枕前位 121 例
作为对照组，年龄 19 ～ 32 岁。2 组均为足月单胎、
初产妇 ，无严重妊娠合并症及并发症。

1． 2 各种产程异常诊断标准［4］ ( 1) 潜伏期延长:
潜伏期超过 16 h; ( 2) 活跃期延长:活跃期超过 8 h;
( 3) 活跃期停滞: 活跃期子宫口停止扩张达 2 h 以
上; ( 4) 第二产程延长: 初产妇第二产程超过 2 h;
( 5) 胎头下降延缓: 子宫颈扩张减速期及第二产程
胎头下降速度初产妇 ＜ 1． 0 cm /h; ( 6 ) 胎头下降停
滞:减速期后胎头下降停止 1 h以上。
1． 3 观察指标 胎儿窘迫:胎儿在子宫内因急性或
慢性缺氧危及其健康和生命者。新生儿窒息: 新生
儿出生时 1 min 或 5 min 或 10 min Apgar 评分≤7
分为轻度窒息，≤3 分为重度窒息。
1． 4 统计学方法 采用方差分析和 q 检验及秩和
检验。

2 结果

2． 1 发生因素比较 除枕后位的胎儿过大发生率
外，持续性枕横位、枕后位的骨盆异常、宫缩乏力、胎
儿过大发生率均高于枕前位( P ＜ 0． 05 ) ，而胎盘异
常或子宫肌瘤因素差异无统计学意义( P ＞ 0． 05 ) ;

217 J Bengbu Med Coll，July 2011，Vol． 36，No． 7

DOI:10.13898/j.cnki.issn.1000-2200.2011.07.034



枕横位与枕后位各因素比较差异无统计学意义

( P ＞ 0． 05) ( 见表 1) 。

表 1 枕横位与枕后位的发生因素比较［n;百分比(%)］

分组 n 骨盆异常 宫缩乏力 胎儿过大
胎盘位置异常

或子宫肌瘤

枕横位 79 14( 17． 72) 28( 35． 44) 31( 39． 24) 6( 7． 59)

枕后位 43 9( 20． 93) 23( 53． 48) 11( 25． 58) 1( 2． 33)

枕前位 121 10( 8． 26) *# 25( 20． 66) *# 29( 23． 97) * 4( 3． 31)

合计 243 33( 13． 58) 76( 31． 28) 71( 29． 22) 11( 4． 53)

χ2 — 6． 05 16． 85 5． 73 2． 62

P — ＜0． 05 ＜ 0． 01 ＞ 0． 05 ＞ 0． 05

两两比较:与枕横位比较* P ＜0． 05;与枕后位比较#P ＜0． 05

2． 2 产程比较 持续性枕横位、枕后位第一产程、
第二产程和总产程时间均明显长于枕前位组 ( P ＜
0． 05) ，枕横位与枕后位各产程时间差异无统计学
意义( P ＞ 0． 05) ( 见表 2) 。

表 2 3 组产程比较(h;x ± s)

分组 n 第一产程 第二产程 总产程

枕前位 121 8． 2 ± 1． 9 0． 8 ± 0． 4 8． 2 ± 3． 1

枕横位 79 11． 2 ± 0． 5＊＊ 1． 6 ± 0． 5＊＊ 13． 2 ± 3． 5＊＊

枕后位 43 10． 8 ± 0． 4＊＊ 1． 7 ± 0． 6＊＊ 14． 2 ± 2． 9＊＊

F — 130． 86 95． 12 86． 91

P — ＜ 0． 01 ＜ 0． 01 ＜ 0． 01

MS组内 — 1． 914 0． 224 10． 258

q检验:与枕前位比较＊＊P ＜ 0． 01

2． 3 新生儿结局比较 持续性枕横位与枕后位胎
儿窘迫、轻度窒息和重度窒息均明显高于枕前位组
( P ＜ 0． 01) ( 见表 3) 。

表 3 2 组胎儿窘迫、新生儿窒息程度比较［n;百分比(%)］

分组 n 正常 胎儿窘迫 轻度窒息 重度窒息 Hc P

枕横位 79 41( 51． 90) 19( 24． 05) ＊＊14( 17． 72) ＊＊5( 6． 33) ＊＊

枕后位

枕前位

43

121

12( 27． 91)

104( 85． 95)
16( 37． 21) ＊＊

8( 6． 61)

12( 27． 91) ＊＊

7( 5． 79)

3( 6． 98) ＊＊

2( 1． 65)
51． 07 ＜ 0． 01

合计 243 120( 49． 38) 43( 17． 70) 33( 13． 58) 10( 0． 41)

两两比较的秩和检验:与枕前位比较＊＊P ＜ 0． 01

2． 4 分娩方式比较 持续性枕横位与枕后位产钳
助产率及剖宫产率均明显高于枕前位组( P ＜ 0． 01)
( 见表 4) 。

3 讨论

3． 1 持续性枕横位和枕后位的诊断 胎头位置异
常是引起难产的首要原因。枕横位和枕后位是常见
的头位异常，在头位难产中，分娩的三大因素产力、

表 4 2 组分娩方式比较［n;百分比(%)］

分组 n 自然顺产 产钳助产 剖宫产 χ2 P

枕横位 79 15( 18． 99) 23( 29． 11) 41( 51． 90)

枕后位 43 4( 9． 30) 7( 16． 28) 32( 74． 42) 146． 55 ＜ 0． 01

枕前位 121 110( 90． 91) 3( 2． 48) 8( 6． 61)

合计 243 129( 53． 09) 33( 13． 58) 81( 33． 33)

产道、胎儿关系相辅相成，很少是由单一因素而造
成
［5］。在胎头位置异常中又以持续性枕横位与枕
后位发生率最高。很多病例经过充分试产，持续性
枕后位或持续性枕横位仍不能自转成枕前位，应该

仍然以持续性枕横位或持续性枕后位作为第一诊

断，若行子宫下段剖宫产，则应为手术产的第一指

征，如同时合并头盆不称时，则列为第二诊断。
3． 2 持续性枕横位和枕后位的产程特点及对围生
儿影响 骨盆异常、宫缩乏力、头盆不称、胎盘位置
异常、子宫肌瘤均可妨碍胎头内旋转。枕横位及枕
后位时，由于上述原因致胎头俯屈不良，不能以枕下

前囟径而以枕额径入盆，使胎儿通过产道的径线增

大，阻力增加，故产程明显延长; 尤其活跃期后进展

缓慢，不利胎头下降。由于产程延长，尤其产钳助产
时，胎头在盆底受压时间较长，增加缺氧机会，常出

现胎儿窘迫和新生儿窒息，使围生儿病死率增

加
［6］。本研究发现，枕横位及枕后位的产程时间明
显较枕前位延长，同时胎儿窘迫及新生儿窒息的发

生率明显均明显高于枕前位。
3． 3 持续性枕横位和枕后位的早期诊断及处理
本研究中持续性枕横位和枕后位的产钳助产率及剖

宫产率远高于枕前位，鉴于枕位异常的产程特点、手
术产率及对围生儿的危害，故早期发现、及时处理，
防止产程延长就十分重要。文献［7］报道，持续性枕
横位及枕后位产程异常可表现不同类型。当胎儿巨
大，宫口扩张 3 ～ 5 cm 时出现产程延缓或阻滞;或骨
盆中下段临界狭窄，子宫口扩张 8 ～ 9 cm 时出现延
缓或阻滞，应考虑枕位异常所致难产的可能［8］。
凡以枕横位入盆者，除明显头盆不称外，均应试

产。但是，在试产过程中出现产程异常，应引起注
意，不外乎头盆不称和产力不佳。当子宫颈扩张近
开全，或开全以后，可以拇指与四指自然分开握住儿

头向前旋转。旋转至前位后，胎头一般均能很快下
降，可自然分娩或以产钳助产。常常由于认识上的
错误，认为持续性枕横位是一种轻微的胎位异常，胎

头位置低，阴道分娩的机会比持续性枕后位多。因此，
容易放松警惕，对胎儿造成严重后果。(下转第 716页)
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13%为 CIN2、CIN3。我们认为对 CIN1 患者治疗应
依据阴道镜检查图像满意度、随访可行性、患者年
龄、生育要求综合分析，并充分尊重患者对治疗方案
的选择权。除了对 CIN1 密切随访外，对阴道镜图
像不满意、无生育要求、年龄较大者( ＞ 35 岁) 、难以
随访者应积极进行 LEEP 子宫颈锥切以防漏诊，并
同时治疗

［4］。本研究中，CIN130 例，占 40%，比例
偏高，可能与本单位大部分患者为农民随访不便有关。
3． 2 术后并发症对策 出血是 LEEP 最常见的术
后并发症，常发生于术后 7 ～ 14 d，大部分为创面感
染、焦痂脱落所致，少部分与手术切除范围过大、过
深有关

［5］。为了减少术中、术后出血，建议采取如
下措施: ( 1) 术前需阴道准备，如有阴道及子宫颈局
部炎症，应给予相应治疗后再手术; ( 2) 术中正确掌
握切除范围和深度，术后出血一般发生在 10 ～ 14 d，
可给予电凝止血、阴道填塞碘仿纱条、局部涂抹止血
剂等。子宫颈管狭窄、粘连与患者年龄及切除病变
深度有关，一般绝经后妇女子宫颈移行区上移容易

发生，另外电凝时间过长也是造成狭窄的原因。凝
固坏死组织增多，会增加感染机会和手术后阴道排

液量。术前应排除阴道炎症、子宫颈感染，术后预防

性应用抗生素，积极控制手术范围和深度以预防子

宫颈管狭窄的发生。本研究中有 1 例 CIN3 患者术
后 13 天阴道出血量多就诊，妇检见创面有活动性出
血予以电凝止血后痊愈，可能与切除子宫颈组织范

围过大、过深有关。
LEEP术是治疗 CIN 的安全有效方法，只要掌

握手术指征，规范手术步骤，把握手术范围和深度，

严密有序随访，注意术后并发症，加强护理，可获得

满意疗效。
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枕后位应争取早期诊断，及时处理，产程中始终

保持良好的产力是处理早期枕后位的关键。只有让
产妇具有良好的产力，在没有头盆不称的前提下，可

能促使胎儿枕部转向前方经阴道分娩。持续性枕后
位的处理原则仍然是加强产力，促使胎头旋转及下

降。改善产力，应根据产程的不同阶段作相应的处
理。徒手旋转胎头是持续性枕后位常用的处理方
法，如转为枕前位则有助于胎头良好俯屈，缩小胎头

径线，促使胎头下降，阴道分娩几率增加。因此，徒
手旋转胎头成功与否势必影响持续性枕后位的分娩

方式，如转胎头后下降达 S +3
以后无进展，再行产钳

助产。若经以上方式仍不能进展则考虑剖宫产［9］。
处理持续性枕后位、枕横位的分娩方式关键是

要正确判断导致持续性枕后位、枕横位的原因，如骨
盆狭窄、头盆不称，则应及早采用刮宫产术结束分
娩，以确保母儿平安。对于第一产程因精神因素导
致的原发性宫缩乏力而致的持续性枕后位、枕横位，
经排除产道及胎儿因素异常后，可进行心理疏导，

使用镇静剂，待产妇体力恢复，宫缩乏力得以纠正

后，产程则能顺利进展，经产道分娩。对于第二产程
延长、停滞的持续性枕后位、枕横位，如无骨盆狭

窄、胎儿异常，则可进行阴道手术助产 ( 产钳术、胎
头吸引术) 。对骨盆狭窄者最好的办法还是及早实
施剖宫产术。
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