
259

现代医学前沿 | 第3卷/第8期
Advances in Mordern Medical

分娩作为自然的生理过程，其医疗实践模式始终在

安全性与人文关怀的平衡中不断探索 [1]。传统仰卧位分

娩虽便于医护人员操作，却存在诸多局限：仰卧姿势可

能使骨盆空间变窄，增加胎儿下降阻力；压迫下腔静脉

可能减少胎盘血流，影响胎儿供氧；固定体位还可能加

剧产妇疼痛与焦虑，导致产程延长 [2]。近年来，自由体

位分娩逐渐成为国际产科趋势，鼓励产妇在助产士指导

下选择侧卧、蹲位、跪姿等个性化姿势，通过调整身体

重心和骨盆角度，帮助胎儿更顺利通过产道 [3]。例如，

直立位可利用重力加速胎头下降，侧卧位能缓解腰背压

力，手膝位则有助于纠正胎位异常。然而，自由体位的

效果高度依赖专业指导——助产士需实时评估胎心、宫

缩强度及产妇体力，精准把控体位转换的时机与方式，

避免因姿势不当引发风险 [4]。目前，国内对自由体位的

应用仍存在误区：一些机构简单理解为“产妇随意换姿

势”，缺乏科学引导；另一些研究则局限于分析单一指

标，未能系统评估其对母婴结局的全面影响 [5]。本研究

聚焦助产士专业指导在自由体位分娩中的核心作用，现

报告如下。

一、资料与方法

（一）一般资料

选择 2023 年 12 月至 2024 年 12 月期间于我院进行分

娩的 100 例产妇为研究对象，随机分为研究组和对照组，

各 50 例。研究组年龄 22-35 岁，平均（28.51±5.32）岁；

经产妇 29 例，初产妇 21 例。对照组年龄 20-33 岁，平均

（28.21±5.65）岁；经产妇 25 例，初产妇 25 例。两组个

人信息对比（P>0.05），具有可比性。本研究符合《赫尔

辛基宣言》。

纳入标准：①单胎头位妊娠，孕周 37-42 周；②无

子痫前期、未控制的甲状腺功能异常等严重妊娠合并症；

③产妇意识清醒，自愿参与研究并签署知情同意书。排

除标准：①存在前置胎盘、胎盘早剥、严重胎儿宫内窘

迫等绝对剖宫产指征；②胎位臀位、横位等异常或胎儿

预估体重≥ 4000g；③合并严重精神疾病或沟通障碍无法

配合体位指导。

（二）方法

对照组产妇接受常规助产干预：助产士定时监测宫

缩、胎心及宫口扩张情况。第二产程指导产妇屏气用力，

采用标准会阴保护手法，胎头着冠时控制娩出速度。产

后常规检查软产道，处理裂伤，监测出血量。

研究组在对照组基础上接受助产士指导下自由体

位分娩干预：（1）第一产程动态体位优化。①生理适配

评估：助产士每小时采用“触诊 - 超声”联合评估：触

诊骨盆适配度：产妇尝试不同体位时，触诊骶岬活动度

＞ 5mm 判定为有效体位；超声监测胎方位：使用便携

式超声每 2h 确认胎头矢状缝与骨盆关系，发现枕横 / 枕

后位时启动体位矫正；疼痛 - 宫缩同步分析：通过胎监

仪宫缩曲线与产妇疼痛主诉匹配度，调整体位缓解无效

宫缩。②靶向体位干预：潜伏期（宫口＜ 6cm）时：指

导产妇坐于分娩球，双足平踏地面，以 0.5Hz 频率上下

弹动，同时顺时针 / 逆时针旋转骨盆（10min/ 次，间隔

5min 休息），通过振动刺激加速宫颈后唇消退。活跃期
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（宫口 6-10cm）时：采用“三步复位法”：手膝位 15min

（扩大骨盆入口前后径 11-13mm）；侧卧位（非胎背侧

向下）联合腰骶部热敷，促进胎头内旋转；不对称坐位

（健侧臀部垫高 10cm）纠正枕后位。（2）第二产程生物

力学协同：①体位 - 用力协同策略：助产士根据胎头下

降平面动态调整：胎头 +1 以下：采用半坐位，双腿外展

＜ 90°，足跟抵住脚踏板，指导产妇宫缩时双手环抱大

腿向腹部加压，增加腹压传导效率。胎头 +2 至着冠：转

换为侧卧位，上腿屈曲 90°由助产士支撑，下腿自然伸

直，利用耻骨弓倾斜角增大 0.5-1cm，减少会阴体张力。

②可视化用力引导：使用无线超声探头持续显示盆底肌

群状态：宫缩开始时，指导产妇注视超声屏幕中肛提肌

收缩波形，学习自主放松盆底；胎头着冠阶段，通过实

时影像反馈控制用力强度，避免会阴撕裂。（3）风险控

制技术整合：①血流动力学监护：所有体位转换后 5min

内完成：连续胎心监测至少 2 个完整宫缩周期，出现变

异减速＞ 3 次立即恢复左侧卧位；产妇血压动态监测，

直立位时采用充气式腿套预防体位性低血压。②渐进式

会阴保护：胎头拨露后启动：会阴热敷（40℃纱布，每

10min 更换）联合按摩（食指 + 中指以 8 字形滑动放松肛

提肌）；控制胎头娩出速度：每阵宫缩允许胎头进展 0.5-

1cm，通过“呼气 - 轻屏气”口令调节产妇用力强度；选

择性使用“屈膝护阴法”：胎头最大径线娩出时，助产

士一手轻推产妇膝关节向胸壁，另一手控制胎头仰伸速

度。（4）产后即刻生理衔接：①延迟脐带钳夹体位管理：

胎儿娩出后 60s 内维持产妇原分娩体位，避免快速体位

变动引发胎盘剥离不全：持续监测子宫轮廓，发现宫底

升高＞ 2cm 提示胎盘剥离，逐步调整为截石位；新生儿

置于产妇胸腹部进行早接触，助产士协助调整角度避免

脐带牵拉。②出血预防技术：产后 2h 内实施：生物反馈

式宫底按摩：指导产妇手指轻触宫底，感知宫缩强度，

同步进行腹式呼吸训练；体位性子宫复位：对宫缩乏力

者，交替采用膝胸卧位与膀胱截石位，利用重力促进子

宫前倾。

（三）观察指标

①产程时间：包括第一产程、第二产程、第三产程

用时。

②会阴撕裂程度：记录两组产妇发生会阴撕裂的例

数以及具体程度。

③产后出血发生率：记录两组产妇产后出血发生例

数及出血量。

（四）统计学分析

使用 SPSS 27.0 统计软件。计量资料用均数 ± 标准差

（x±s）表示，用 t 检验；计数资料用百分比（%）表示，

用 χ2 检验。P<0.05 表示差异有统计学意义。

二、结果

（一）产程时间

研究组产妇产程时间均短于对照组（P<0.05），见

表 1。

表1　产程时间（x±s，min）

组别 例数 第一产程 第二产程 第三产程

研究组 50 410.33±12.12 61.55±8.29 10.43±2.59

对照组 50 488.41±18.29 75.26±9.33 15.32±2.68

T 25.163 7.767 9.278

P <0.05 <0.05 <0.05

（二）会阴撕裂程度

研究组产妇发生会阴撕裂例数少于对照组，而会阴

撕裂产妇的撕裂程度整体轻于对照组（P<0.05），见表 2。

表2　会阴撕裂程度[n（%）]

组别 例数
发生会阴

撕裂例数
Ⅰ度撕裂 Ⅱ度撕裂 Ⅲ度撕裂

研究组 50
28

（56.00）

12

（42.85）

12

（42.85）

4

（14.30）

对照组 50
45

（90.00）

18

（40.00）

15

（33.33）

12

（26.67）

χ2 14.663 0.058 0.672 1.546

P <0.05 >0.05 >0.05 >0.05

（三）产后出血发生率

研究组产妇产后出血发生率低于对照组，产后出血

量少于对照组（P<0.05），见表 3。

表3　产后出血发生率[n（%）]（x±s）

组别 例数
产后出血发生例

数（n）

产后出血量

（ml）

研究组 50 4（8.00） 135.63±5.71

对照组 50 15（30.00） 152.24±5.62

T/χ2 7.862 14.660

P <0.05 <0.05

三、讨论

正确分娩是保障母婴安全的核心环节，其本质在于

顺应产道生物力学与胎儿下降的自然规律 [6]。传统仰卧

位因骨盆空间受限、血流动力学干扰等问题，易引发产

程延长及并发症 [7]。本文采用的助产士指导下自由体位

分娩技术，通过动态体位调节，结合精准胎方位矫正与

会阴保护策略，在尊重分娩生理基础上，系统性解决传
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统模式的力学缺陷，实现产程效率与组织保护的双重突

破，为母婴安全提供更符合人体工学的解决方案 [8]。

本 研 究 中， 研 究 组 产 妇 产 程 时 间 短 于 对 照 组

（P<0.05），这是因为自由体位对产道生物力学的动态优

化。第一产程中，体位调整通过改变骨盆空间结构，增

大骨性产道的有效径线，降低胎头下降阻力；同时，重

力作用加速胎头对宫颈的压迫，促进宫缩效率与宫颈扩

张的同步性。第二产程中，半坐位或侧卧位通过调整躯

干角度，使腹压传导方向与产道轴线一致，减少用力分

散，从而提升娩出效率。此外，助产士对胎方位实时监

测与矫正，避免了因胎头旋转异常导致的产程停滞，系

统性缩短了各产程阶段时间消耗；研究组产妇会阴撕裂

程度轻于对照组（P<0.05），这是源于体位选择对盆底组

织生物力学的保护效应。侧卧位或 Sims 体位通过调整耻

骨弓倾斜角度，降低会阴体承受的横向剪切力；同时，

动态体位管理使会阴组织得以渐进性扩张，避免瞬时过

度拉伸导致的深层肌肉断裂。助产士指导的盆底肌放松

技术进一步减少自主用力时的肌肉对抗性收缩，降低胶

原纤维断裂风险。研究组产妇产后出血发生率低于对照

组（P<0.05），这依赖于子宫收缩效能与血管闭合的协同

强化。自由体位分娩通过减少产妇应激反应，降低皮质

醇水平，间接增强缩宫素受体敏感性，促进宫缩强度与

节律。产后即刻体位管理利用重力作用促进子宫前倾复

位，加速胎盘剥离面血管闭合；生物反馈式宫底按摩则

通过神经 - 肌肉反射环路，提升子宫自主收缩频率。此

外，产程时间缩短本身减少了产道软组织持续受压导致

的缺血再灌注损伤，从源头上降低出血风险。

综上所述，助产士指导下自由体位分娩技术可有效

缩短产妇的产程时间，减轻产妇会阴撕裂程度，减少新

生儿并发症发生风险与产妇产后出血发生几率，值得临

床应用。
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