
学 习 目 标

1.掌握胎膜早破的护理措施 。

2. 熟悉胎膜早破、脐带脱垂护理评估和预防措施。

3. 了解胎膜早破的原因。



重点难点

重点：胎膜早破和脐带脱垂的护理评估和护理措施。

难点：脐带脱垂的处理。



胎膜早破



胎膜早破

一、病因

1.生殖道上行性感染
2.微生物趋化中性粒细胞释放弹性蛋白酶
3.羊膜腔压力增高（双胎妊娠、羊水过多等）
4.胎膜受力不均（胎位异常、头盆不称等）
5.部分营养素缺乏（VitC、铜元素↓）
6.宫颈内口松弛：手术机械性扩张、产伤或先天性等



胎膜早破

二、临床表现

90％患者突感较多液体从阴道流出，无腹痛等其他产兆。
 肛检上推胎儿先露部时，阴道流液增多。

1.有时可见流出液中有胎脂或被胎粪污染，呈黄绿色
2.明显羊膜腔感染，流出液有臭味，伴有急性感染表现
3.隐匿羊膜腔感染，常出现母儿心率增快

流液后常很快出现宫缩及宫口扩张。



胎膜早破

三、辅助检查

1.阴道液检查  用石蕊试纸测定阴道流液，pH≥7；阴道液干
燥涂片检查呈羊齿状结晶。

2.羊膜镜检查  看不到前羊膜囊，可确诊为胎膜早破。



胎膜早破

四、处理原则

1.妊娠不足月、无感染:预防感染和脐带脱垂，等待自然临产；
2.妊娠足月或有感染，则促进胎儿肺成熟，适时机终止妊娠。

若有脐带先露者，变换体位恢复胎心率继续试产；若脐带脱垂，
应尽快结束分娩。



胎膜早破

五、护理评估

（一）健康史

1.胎膜早破  评估有无胎位不正、胎先露高浮、胎膜炎、多胎
妊娠、羊水过多、妊娠晚期性生活、创伤、维生素及微量
元素缺乏及宫颈内口松弛等因素。

2.脐带脱垂  评估有无胎膜早破及先露衔接不良引起。



胎膜早破

（二）身体状况
1.胎膜早破  孕妇突感阴道有不能自控的较多液体流出，咳
嗽、用力时流液增多。肛查时触不到羊膜囊，上推先露部流液
量增多。阴道窥器检查可见液体从宫口流出。
2.脐带脱垂  胎膜已破，胎心率突然改变，变换体位或抬高
臀部后可缓解，阴道检查触及条索状物。
  3.对母儿的影响
  （1）对产妇的影响：胎膜早破时难产、

宫内感染及产褥感染明显增加。
  （2）对胎儿及新生儿的影响：胎膜早破易

诱发早产、脐带脱垂、胎儿窘迫等,围生儿死亡率增加。



胎膜早破

（三）心理和社会状况
          突然发生的胎膜早破使得孕妇及家属惊惶失措，若有脐

带脱垂，看到医护人员的紧急处理，他们会更加的焦虑，担心
孕妇和胎儿的安危。



胎膜早破

六、护理问题和护理目标

1.有胎儿受伤的危险  与脐带受压和早产儿各器官发育不成熟
有关。
2.有感染的危险  与破膜后宫腔感染机会增加有关。
3.焦虑  与担心自身及胎儿安危有关。



胎膜早破

七、护理措施

1.防止围生儿受伤
  （1）嘱胎膜早破胎先露未衔接的产妇及时住院，应绝对卧

床休息，采取头低臀高左侧卧位为宜，注意胎心率监测，配合
医生在严格消毒下行阴道检查，确定有无脐带脱垂，若有脐带
脱垂需在数分钟内结束分娩者，应立即做好接产及抢救新生儿
准备。



胎膜早破

（2）脐带先露者，胎膜未破，于胎动或宫缩后胎心率突然改
变。可取头低臀高位，上推胎先露部等方法迅速恢复胎心率，
等待胎头衔接和宫口扩张。
（3）密切观察胎心率的变化，监测胎动，了解胎儿宫内安危。
定时观察羊水性状、颜色、气味等。头先露者，如阴道流出混
有胎粪的羊水，表明胎儿宫内缺氧，应及时给予吸氧、报告医
生。
（4）小于35孕周的胎膜早破者，遵医嘱给地塞米松10mg肌内
注射，促进肺成熟，并做好早产儿的抢救和护理准备。



胎膜早破

2.预防感染  

   保持外阴清洁，使用消毒会阴垫，会阴擦洗每日2次；破

膜12h按医嘱使用抗生素；严密观察生命体征，定期复查白细
胞计数。
  3.缓解焦虑 

    用婉转的语言将分娩中可能发生的问题、处理措施和注意

事项及时告知产妇及家属，取得他们的理解和配合。多陪伴产
妇，鼓励产妇说出心中的感受和焦虑，及时解答疑问，给予 

精神安慰，提供优质护理服务，缓解焦虑，促进舒适。



胎膜早破

4.健康指导 
    加强围生期卫生宣教与指导，嘱孕妇妊娠后期禁止性交，

避免负重和腹部受撞击；告知宫颈内口松弛者，于妊娠14～16

周行宫颈环扎术；注意补充维生素及微量元素；指导头盆不称、
胎位异常的孕妇提前住院待产；告知孕妇一旦破膜应立即平卧
并抬高臀部，禁止直立行走，尽快住院。 



胎膜早破

八、护理评价

1.产妇生命体征是否平稳。
2.住院期间是否有感染发生。
3.产妇情绪是否稳定，能否积极配合医护人员的工作。



第一节  胎膜早破和脐带脱垂

脐带脱垂定义：

       脐带脱出于胎先露下方，经宫颈进入阴道内，甚至经阴道
显露于外阴部，是危及胎儿生命的严重并发症，发生率
0.4%~10%。



脐带脱垂

一、病因

1.胎位异常
2.胎头衔接不良
3.脐带过长
4.多胎妊娠
5.其他因素



脐带脱垂

二、临床表现

1.胎膜未破：一过性胎心异常。
2.胎膜破裂：胎儿宫内窘迫甚至死亡。



脐带脱垂

三、辅助检查

1.胎心监护
2.阴道检查
3.B超检查



脐带脱垂

四、处理原则

（一）脐带先露：
 胎膜未破，胎儿足月，胎心存在，立即行剖宫产。

（二）脐带脱垂：宫口开全者
1.头位：胎头已入盆，立即行产钳术或胎头吸引术。
2.臀位：立即实施臀牵引术，若无把握，仍应行剖宫产术。
3.肩先露：立即实施内倒转术或臀牵引术，若无把握，仍应行  

剖宫产术。剖宫产术



脐带脱垂

（三）脐带脱垂：宫口未开全者
     立即行剖宫产，准备期间，取头低臀高位，必要时上推先

露部，外露的脐带应消毒后还纳阴道内。



小结

        胎膜早破是分娩期常见并发症之一，发生后易引起早产、

宫内感染、脐带脱垂等并发症；一旦发生应引起重视，及时正
确处理及护理，促使母儿良好结局。
       脐带脱垂是分娩期严重并发症，多与胎膜早破并发，处理

不及时易致胎儿宫内窘迫，甚至死亡，一旦发生应分秒必争进
行抢救。



思考题

1、解释胎膜早破、脐带脱垂、脐带先露的概念
2、简述胎膜早破的护理措施
3、简述脐带脱垂的处理原则



重点难点

重点：子宫破裂的预防和护理措施。

难点：子宫破裂的护理评估。



子宫破裂

定义：是指子宫体部或子宫下段于妊娠晚期或分娩期发生破裂，
是产科极严重的并发症，若不能及时诊断处理，将威胁母儿生
命。多发生于经产妇，尤其是多产妇。



子宫破裂

一、病因

1、梗阻性难产  

  是引起子宫破裂最常见的原因

2、损伤性子宫破裂
3、瘢痕子宫
4、子宫收缩药物使用不当  



子宫破裂

二、临床表现和分类

1、表现：子宫破裂多发生于分娩期，为逐渐发展过程，多数
分为先兆子宫破裂和子宫破裂两个阶段。
2、分类：
   破裂部位：分为子宫体部破裂和子宫下段破裂；
   破裂程度：分为完全性和不完全性破裂；
   按原因：分为自然破裂和损伤性破裂；
   按时间：分为妊娠期破裂和分娩期破裂。



子宫破裂

三、辅助检查

1.B超  用于可疑子宫破裂病例的检查。
2.实验室检查  血尿常规检查，血红蛋白值下降，肉眼血尿或
镜下血尿。



子宫破裂

四、处理原则

（一）、先兆子宫破裂：立即抑制子宫收缩，终止妊娠：
  1、宫口开全：立即阴道助产；
  2、宫口未开全：立即剖宫产。

（二）子宫破裂者积极纠正休克，剖腹取胎，行子宫缝合、修
补或切除术。



子宫破裂

五、护理评估

（一）健康史
       评估有无胎先露下降受阻、子宫瘢痕、宫缩剂使用不当和

手术创伤等原因或诱因。



子宫破裂

（二）身体状况
1.先兆子宫破裂  产妇疼痛不安，烦躁，呼叫，下腹拒按，自
觉胎动频繁。排尿困难，甚至血尿。子宫强直性收缩，胎心不
规则或听不清，下腹部出现病理性缩复环，子宫下
段压痛明显，子宫呈葫芦形。
四大典型表现：下腹压痛、
                          病理性缩复环、
                          血尿
                          胎心改变



子宫破裂

2.子宫破裂  

典型症状：突感撕裂样剧痛→腹痛缓解→ 持续性疼痛伴休克状
态 。

体征：完全破裂：出现腹膜刺激征，腹壁下可触及胎体，胎心
消失，子宫缩小于胎体一侧。肛查宫颈口回缩，胎先露回升。
不完全破裂：可扪及及子宫一侧包块，压痛常伴胎心变化。 

。

（三）心理社会状况
产妇因剧烈的腹痛而焦躁不安，担心自身及胎儿安危，随着休
克的发生，渐有不祥预兆。家属亦恐慌，尤其是出现胎儿死亡、
切除子宫的结果时，会有悲伤、失望，甚至抱怨、愤怒的情绪。



子宫破裂

（三）心理社会状况
    产妇因剧烈的腹痛而焦躁不安，担心自身及胎儿安危，随

着休克的发生，渐有不祥预兆。家属亦恐慌，尤其是出现胎儿
死亡、切除子宫的结果时，会有悲伤、失望，甚至抱怨、愤怒
的情绪。



子宫破裂

六、护理问题和目标

1.急性疼痛  与强直性子宫收缩有关。
2.组织灌无效（周围）  与子宫破裂后大量出血有关。
3.预感性悲哀  与胎儿死亡、子宫切除有关。



子宫破裂

七、护理措施

1.抑制宫缩，预防子宫破裂
  （1）严密观察宫缩和腹形，对子宫收缩过强、产妇异常腹

痛要高度警惕；发现子宫破裂的先兆，应立即停止缩宫素的使
用，报告医生。
  （2）遵医嘱吸氧、建立静脉通路，使用宫缩抑制剂，缓解

宫缩和胎儿缺氧。
  （3）做好剖宫产的术前准备。



子宫破裂

2.抢救休克 

 

一旦发生子宫破裂，按照休克抢救原则进行护理：
  （1）取中凹卧位或平卧位、吸氧、保暖。
  （2）严密观察生命体征，迅速建立静脉通道，遵医嘱输血、

输液。
  （3）尽快做好剖腹探查手术准备，安慰产妇并护送至手术

室，移动产妇力求平稳，减少刺激。 



子宫破裂

3.心理护理
    对产妇及家属因子宫切除、胎儿死亡所表现的怨恨情绪给

予同情和理解，耐心倾听他们的感受，引导他们树立生活的信
心。

4.健康指导  

    加强产前检查，有骨盆狭窄、胎位异常或子宫瘢痕者应在

预产期前2周住院待产。宣传计划生育，减少分娩、流产的次
数。对行子宫修补术的病人，指导其2年后再孕，可选用药物
或避孕套避孕。



子宫破裂

八、护理评价

1.产妇生命体征是否平稳。
2.住院期间是否有感染发生。
3.产妇情绪是否稳定，能否积极配合医护人员的工作。



小   结

      子宫破裂是分娩期严重并发症之一，发生后可致胎儿死亡，甚至子宫

切除使妇女丧失生育能力，应引起重视。注重产前检查、产时观察，及时
发现子宫破裂征象，及时处理。
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