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晚期足月妊娠Foley尿管水囊引产患者的护理改进
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摘要:目的

 

探讨晚期足月妊娠患者在用Foley尿管水囊引产过程中的护理改进效果。方法
 

将足月妊娠且使用Foley尿管水囊引

产的246例患者随机分为观察组(125例)和对照组(121例)。观察组水囊引产过程中采用了规范的全程观察和护理措施,对照组

采用常规护理。结果
 

观察组水囊引产后24
 

h内阴道分娩率显著高于对照组,剖宫产率显著低于对照组(P<0.05,P<0.01)。
产妇绒毛膜羊膜炎和新生儿窒息的发生率相对低于对照组,但差异无统计学意义。结论

 

在足月妊娠Foley尿管水囊促宫颈成熟

引产的过程中,建立并实施引产全程管理的护理规范,对提高引产后24
 

h内阴道分娩率,降低剖宫产率及部分母儿并发症的发生

率具有重要意义。
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  对于具有妊娠合并症、过期妊娠、胎心监护异常、
羊水与胎盘异常等情形的足月妊娠产妇,继续妊娠可

能威胁产妇、新生儿生命安全,需及时终止妊娠。足

月妊娠引产是指妊娠满37周,并于自然临产前通过

药物或非药物等手段使产程发动,达到促进分娩进程

目的的一种临床操作。妊娠晚期引产成功率取决于

孕妇的宫颈成熟度,对于宫颈尚未成熟的妇女,可先

给予促宫颈成熟治疗而后引产。Foley尿管水囊引产

是常用且有效的促进宫颈管成熟的机械性方法,其不

良反应较少,患者接受度较高[1-2]。其通过将水囊置

于宫颈内口,剥离胎膜并且对子宫下段及宫颈产生机

械性压迫,诱发和引起宫缩而终止妊娠。在引产过程

中,临床通常使用宫颈Bishop评分法来判断宫颈成

熟度,用来评估后续人工破膜缩短产程的效果,评估

阴道试产的成功率。进行宫颈成熟度检查,可以更加

客观地评估宫颈促熟的效果。有研究提示,水囊引产

后宫颈Bishop评分显著增高约3分,对提高足月妊

娠阴道顺产率有重要临床意义[3-4]。部分研究同时证

实,水囊引产适用人群相对较广泛,并在羊水过少的

孕产妇使用更具优势[5];其安全性相对较高,一定程

度上避免了药物对胎儿的影响。但部分临床医生对

于水囊引产也存在顾虑,引产致分娩时间间隔相对较

长,可能增加了宫内感染的机会[6]。而对行水囊引产

术的足月妊娠产妇实施全程护理干预可有效地提高

其引产的成功率和自然分娩率,缩短引产时间,减少

产后出血量[7]。为了进一步改进水囊引产过程中全

程观察与护理方法,笔者对足月妊娠且使用Foley尿

管水囊引产制定了详细的母儿护理规范,效果较好,
报告如下。
1 资料与方法

1.1 一般资料 纳入标准:妊娠37周以上,单活胎、
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头位、胎膜未破、宫颈Bishop评分<7分[8],有引产指

征,已签署知情同意书,对本研究知情同意。排除标

准:年龄<18岁,双胎或多胎妊娠、骨盆异常、胎位异

常、前置胎盘、严重胎儿畸形、瘢痕子宫,生殖道感染

(BV或霉菌阳性)、B族链球菌检测阳性。剔除标准:
放置Foley尿管水囊后立即自行排出,或放置失败

者。2016年6月至2017年6月,南京鼓楼医院产科

292例足月妊娠引产的妇女接受筛选,其中13例拒

绝参加临床试验,19例因生殖道感染被排除,1例因

边缘性前置胎盘、10例因骨盆条件异常被排除。纳

入的249例孕妇均放置Foley尿管水囊引产,其中3
例(2例放置后立即排出,1例放置失败)未进入预定

的分组评估,最终246例进入研究。本实验采用单盲

随机分组,由患者随机抽取标有观察组及对照组的标

签,分为观察组(125例)及对照组(121例)。分析入

组孕妇的年龄、产次、孕周、引产前宫颈Bishop评分

均无统计学差异,见表1。
表1 两组一般资料比较 􀭺x±s

组别 例数
年龄

(岁)
孕周

(周)
产次

(次)
宫颈Bishop
评分(分)

对照组 121 27.71±2.3840.73±1.43 1.40±0.33 4.15±0.27
观察组 125 28.23±2.2740.35±1.63 1.33±0.35 4.23±0.52
t 1.754 1.941 1.613 1.507
P 0.081 0.053 0.108 0.133

1.2 方法

1.2.1 护理方法

水囊放置前进行无应激试验20
 

min,通过胎心监

护了解胎儿宫内情况及排除自发宫缩。由研究者辅

助医生共同确认引产前宫颈Bishop评分,放置水囊。
对照组术前常规心理护理[9];术中做好会阴护理,护
理人员加强巡视,配合医生完成水囊放置;术后常规

会阴护理,每4小时行胎心监护,12
 

h取出水囊。进

入产程后于待产室统一集中管理、胎心监护,产妇临

产后常规进行产程观察和护理。产程中每4小时记

录产妇体温、心率、血压,进入活跃期(宫口6
  

cm)后
行持续胎心监护。如果产妇因产程异常、胎心异常或

其他母儿因素拟行剖宫产分娩,需由主治及以上级别

医生行临床决策。观察组采用我科改进后的水囊引

产护理,具体如下。
1.2.1.1 水囊放置护理 产妇通常因为为胎儿安全

担忧等,极易出现抑郁以及焦虑不安等,这些因素常

使常规心理护理效果不佳[10]。护理人员向患者及其

家属介绍水囊及缩宫素引产的必要性及不良反应,并
注意强调水囊引产的安全性及可靠性,缩宫素引产对

母儿无害以及临床引产成功案例,缓解孕产妇紧张心

理。并及时沟通相关分娩知识与要求,帮助患者树立

分娩信心。为缓解产妇对陌生环境的焦虑及恐惧等

负性情绪,护理人员采用AIDET沟通模式实行一对

一的陪伴式护理[11]。在进行水囊放置手术时,为患

者做好外阴、阴道及宫颈的消毒。水囊放置完毕后,
告知患者安静卧床休息30

 

min;患者觉醒时每30分

钟(睡眠中每3小时)帮助患者牵拉尿管,每次牵拉3
 

min,牵拉时密切关注胎心及患者宫缩情况;每3小时

予胎心监护20
 

min,并同时监测患者体温、呼吸、脉搏

及血压,详细观察患者是否出现胎位异常、阴道流血

或发热等现象。并严格按照取出水囊指征决定是否

取出水囊。指征包括:①临产;②子宫过度刺激或宫

缩过频(10
 

min内宫缩≥6次)、过强(子宫过度刺激:
出现宫缩过频或过强,并且有胎心减速或异常;一次

宫缩持续时间>2
 

min);③胎心监护异常;④胎膜破

裂;⑤阴道流血超过月经量;⑥达到放置时限水囊仍

未脱出。
1.2.1.2 产程中护理 进入产程:受试者取出水囊

后,医生立即人工破膜,破膜后30
 

min无规律宫缩

则给予小剂量缩宫素(2.5
 

mIU/min起,最大剂量

30
 

mIU/min)静脉滴注引产。如果破膜失败,给予

小剂量缩宫素(2.5
 

mIU/min起,最大剂量30
 

mIU/
min)静脉滴注引产,6

 

h后再次尝试破膜。采用输

液泵调节缩宫素滴数[12],以维持规律宫缩,提高引

产的安全性和成功率。在引产时,保证助产士负责

到人,每3例患者由1名高年资助产士负责,及时调

整缩宫素滴速,争取有效宫缩;规律宫缩进入产程,
破膜后,评估环境,尽量私密安静,给予产妇充分休

息;使用产妇专用垫单(吸水性强、透气性佳),每30
分钟更换1次,协助患者局部清洗消毒,保持阴部清

洁;每2小时行阴道检查(或产妇胎先露下降感明显

时),检查前严格消毒,尽量减少阴道检查的次数,全
产程中一般不超过6次;每小时测量并记录产妇体

温、呼吸、脉搏、血压,持续胎心监护,密切关注患者

感染征象,若体温>37.5℃,暂予物理降温,若体温

持续升高≥38℃,急查血常规、C反应蛋白及降钙素

原等感染指标,发现异常及时汇报医生处理。破膜

后超过12
 

h则及时予抗生素皮试,备抗生素预防性

治疗。合理安排患者的饮食、休息,鼓励采用呼吸减

痛法,避免产妇疲劳。
1.2.2 评价方法 ①24

 

h内阴道分娩:水囊脱出或

取出后24
 

h内阴道分娩例数。②剖宫产:两组水囊

引产失败(水囊排出或取出后未临产者,破膜联合缩

宫素引产12~18
 

h未临产为引产失败[7])或因并发

症等导致的剖宫产。③绒毛膜羊膜炎:产妇体温≥
38℃伴以下情况之一者;产妇心率>100次/min,胎
儿心动过速,子宫压痛,羊水异味[13]。④新生儿窒

息:出生后1
 

min和5
 

min
 

Apgar评分≤7分。
1.2.3 统计学方法 采用SPSS21.0软件行χ2 检

验,检验水准α=0.05。
2 结果

两组24
 

h阴道分娩率、剖宫产率、绒毛膜羊膜炎

及新生儿窒息发生率比较,见表2。
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表2 两组24
 

h阴道分娩率、剖宫产率、绒毛膜羊膜炎及

新生儿窒息发生率比较 例

组别 例数 24
 

h内阴道分娩 剖宫产 绒毛膜羊膜炎 新生儿窒息

对照组 121 53 16 7 5
观察组 125 88 5 1 0
χ2 17.780 6.699 3.401 3.401
P 0.000 0.010 0.065 0.065

  注:两组共21例剖宫产原因为5例产程异常,8例引产失败,7例

绒毛膜羊膜炎,1例胎儿宫内窘迫。

3 讨论

3.1 护理改良对水囊引产患者分娩方式的影响 引

产成功率的高低取决于孕妇的宫颈成熟度。对于宫

颈不成熟又要提前终止妊娠的妇女,常需要先给予促

宫颈成熟治疗而后引产。Foley尿管水囊由于价格低

廉,易获得,易储存而在临床广泛使用。有研究表明,
此类机械性引产方式具有与药物促宫颈成熟相似的

成功率,可以显著提高阴道顺产率[14]。足月妊娠引

产的目的是在一定时间内实现安全的阴道分娩。对

宫颈不成熟的妇女在引产前给予水囊促宫颈成熟可

以提高引产成功率,降低剖宫产率。水囊促宫颈成熟

的过程中,大多数妇女宫缩较弱且不规则,在水囊脱

落或取出后,立即由专人负责调节缩宫素,争取短时

间内促使产妇产生有效宫缩,此时助产士应判断是否

为不协调性或无效宫缩,以便进一步针对性处置。在

临产后加强产程的观察和管理,助产士关注产妇的生

理和心理状态,疏导产妇的情绪,建立分娩的信心,从
而可以提高引产效率。本研究中观察组给予改进后

的护理措施,结果显示引产后24
 

h阴道分娩成功率

显著高于对照组,剖宫产率显著低于对照组。
3.2 护理改良对水囊引产母儿并发症的影响 水囊

引产的优点之一是作用缓和,发生子宫过度刺激的风

险较低,使之更适合高危妊娠引产[15]。水囊引产的顾

虑之一是增加母儿感染的发生概率。水囊引产过程中

存在宫腔操作、人工破膜、多次阴道检查、缩宫素引产

等干预,可能增加绒毛膜羊膜炎发生风险,因此破膜

后,注意保持产妇的会阴部清洁,减少阴道检查的次

数,并严密观察产妇的感染迹象,及时有效进行处理。
在产程观察中,注重产程的管理,合理安排产妇的饮

食、休息,鼓励产妇采取呼吸减痛法,避免产妇的疲劳、
宫缩不协调,减轻产妇的焦虑,从而降低绒毛膜羊膜炎

的发生率以及新生儿窒息率。本研究结果显示,观察

组绒毛膜羊膜炎发生率和新生儿窒息率相对低于对照

组,说明Foley尿管水囊引产过程中的护理改良在一定

程度上可减少母儿并发症,确保母儿的安全。
综上所述,用Foley尿管水囊促宫颈成熟的引产

过程中规范水囊放置流程,加强观察和护理能提高

24
 

h内阴道分娩率,降低剖宫产率及母儿并发症的发

生率,改善分娩结局。当然,对Foley尿管水囊促宫

颈成熟的引产过程中规范的研究还有待进一步的深

入,其对母儿并发症的影响还有待于扩大样本量,进
一步验证总结。
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