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内容概要

本书分3部分共18章，文字50多万，插图250幅左右。
第一部分系统讲述分娩的基础知识，含骨盆、胎儿、产力、枕先露的分娩机转等4章；第二部分为难
产的总论，含难产的发病因素、分娩监护、胎儿监护、产后监护、母体预后、儿体预后、产科镇痛为
麻醉、解决难产的手术等8章；第三部分为难产的各论，含头位难产总论、头位难产各论、臀位、横
位、复合先露、胎儿性难产等6章。
全书集中反映了作者近50年来有关难产的临床经验和科研成果，并吸纳了国内外最新资料，整合出一
套完整的难产理论体系。
本书是产科工作者的一部重要的参考书籍。
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作者简介

凌萝达教授，浙江人，1920年生，1945年于上海医学院本科毕业后，一直在上海医学院的几个附属医
院从事妇产科工伤脑筋，1958年调重庆医学院，先后在附属第一、二医院工作至今。
50多年来，她把全部精力奉献给妇产科工作，尤其精通难产业务。
1978年她率先发表了头位难产的论文，
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章节摘录

　　书摘　　附：先天性髋关节脱位的检查方法　　新生儿仰卧于硬床上，要求保持安静，肌肉松弛
。
检查者面对婴儿臀部，两手握住儿体两膝，将两髋及两膝各屈至90度后，渐渐外展。
正常时，两髋可外展至70度—80度，两膝可触及桌面。
若一侧或两侧外展受限，髋部仅能外展至50度～60度或40度～50度，并出现内收肌紧张者为可疑脱位
。
亦可由助手固定骨盆，检查者一手拇指置于股骨内侧正对大转子，其余4指置于股骨大转子外侧，另
一手将同侧髋、膝各屈90~~并逐渐外展，同时4指将大转子向前、内推压，可听到或感到脱位的股骨
头滑人髋臼而产生的弹跳，弹跳试验(即Ortolani试验)阳性为可疑脱位。
凡可疑脱位的新生儿须经骨科医师复查，X线摄片，确定诊断并予以复位。
近年来，国外文献报道，单单在新生儿时作一次检查，先天性髋脱位的漏诊率为0．007％—2％，吴守
义等报道确诊的23名患者中，13名是在新生儿检查时发现的，10名是在42天复查发现的，提出应在42
天再检查一次以减少漏诊率。
　　(4)先天性骨盆发育异常　有高同化骨盆及低同化骨盆。
高同化骨盆为第五腰椎骶化，使骶骨向上增加一段，骨盆倾斜度增大，后部变深，不利于分娩。
低同化骨盆为第一骶椎腰化，使骨盆后部变浅，有利于分娩。
另外尚有先天性偏斜骨盆及横径狭窄骨盆，均极少见。
　　以上各种病理性及畸形骨盆的各个平面均可发生严重狭窄而影响正常分娩活动，除骨盆仅轻度变
形可短期试产外，一般均需以剖宫产结束分娩。
　　5．1．2　软产道异常　　1．外阴异常　　(1)外阴闭锁　外阴闭锁或处女膜无孔多数是先天性的
，若不以手术纠正将阻止受孕。
由于外伤或感染引起的外阴闭锁，往往是不完全的，对分娩有一定妨碍，有时会造成外阴严重裂伤。
　　(2)外阴、阴道口缩窄　阴道外口小而硬，缺乏弹性，在第二产程中常使胎先露下降受阻或引起会
阴严重裂伤，应及早作一个较大的会阴侧切。
　　(3)外阴水肿　外阴可因种种原因出现不同程度的水肿，一般并不妨碍分娩。
严重水肿会妨碍胎先露的下降，引起组织损伤、感染和愈合不良。
在临产前局部可用50％硫酸镁湿热敷，1日多次。
临产后可在严格消毒后，用多点针刺皮肤放液，水肿可明显减轻，分娩时应行会阴切开。
产后须注意外阴清洁和消毒，严格使用消毒会阴垫，严防感染。
　　(4)外阴感染或肿瘤　靠近会阴的炎块或肿瘤，若体积大也可阻挡分娩，以广泛的女阴尖锐湿
疣(condylomaacumlnata)为常见，一般不致因分娩造成撕伤或出血，但感染的机会增加。
巴氏腺囊肿(Bartholincysts)很少增大至可以阻碍分娩的程度。
　　2．阴道异常　　(1)阴道闭锁　完全性阴道闭锁几乎全部是先天性的，不完全性闭锁可由于发育
异常，或产伤、腐蚀药、手术感染造成的瘢痕挛缩狭窄引起。
不严重者妊娠后瘢痕软化，临产后胎头下降，对瘢痕有持续扩张作用，常能克服该障碍，完成分娩。
若闭锁位置低可作单侧或双侧会阴侧切，以防严重的会阴裂伤。
瘢痕广、部位高者不宜经阴道分娩，以剖宫产为宜。
　　(2)阴道纵膈　阴道纵膈有完全和不完全之分。
完全纵膈由外阴延伸至宫颈，不完全纵膈更多见，有上部及下部之分。
阴道纵膈常伴有双子宫及双宫颈畸形。
完全纵膈一般不导致难产，胎头下降过程中能逐渐将半个阴道充分扩张后通过。
部分纵膈常可妨碍胎头下降，有时纵膈自然破裂，但纵膈较厚时则需将其剪断，待胎儿娩出后再切除
剩余的膈，用肠线锁边或间断缝合残端。
　　(3)阴道横膈　阴道横膈多位—厂阴道上、中段，临产后作肛查可将不全性横膈中央之孔误认为扩
张停滞的宫颈外口，特别是在临产一段时间后，胎头位置甚低者，应想到此先天异常的可能。
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肛查可感到宫颈位于此横膈水平以上，再仔细进行阴道检查。
在小孔上方可查到宫颈外口。
当宫颈开全，横膈仍不退缩时。
可用手指扩张或作X形切开，待胎儿娩出后再将切缘锁边缝合。
如横膈高且厚者需行剖宫产。
　　(4)阴道肿块　较小的阴道壁囊肿可以退到先露部的后方，不妨碍分娩的进行；囊肿较大时可阻碍
先露部下降，则需在消毒情况下行囊肿穿刺吸出其内容物，待产后再作处理。
　　阴道肿瘤如纤维瘤、上皮癌、肉瘤会阻碍胎头下降，一般需行选择性剖宫产。
　　肛提肌痉挛性收缩虽然少见，但由于在阴道中段出现硬的环状缩窄，严重妨碍胎头下降，一般需
用麻醉解除痉挛。
　　3．宫颈异常　　(1)宫颈闭锁或狭窄　官颈完全闭锁不可能受孕，除非闭锁发生在受孕之后，但
这是极为罕见的。
宫颈管狭窄多数发生在广泛的深部电灼、宫颈部分切除、宫颈锥形切除以及粗暴的宫颈扩张术后，亦
可因困难分娩造成宫颈组织严重破坏或感染引起。
一般宫颈管狭窄在妊娠后可以软化，多不影响分娩。
但严重的狭窄致使宫颈无法扩张者，宜及早行剖宫产术。
　　(2)宫颈口粘合　在分娩过程中宫颈管虽已完全消失，但宫颈口一直不扩张(须与不完全阴道横膈
相鉴别)，而先露部与阴道之间有一层很薄的宫颈组织相隔，经用手指*破后宫颈即很快扩张，但有时
也需在10点、2点及6点处将宫颈切开1～2cm，但该手术有切口撕裂延及子宫下段的危险，必须谨慎从
事。
　　(3)子宫颈癌　子宫颈癌的宫颈质硬而脆，影响宫颈扩张，如经阴道分娩不但会引起严重裂伤和大
出血，还可以造成癌扩散，故应行选择性剖宫产。
术后给抗生素预防感染，2～4周后再进行放射治疗；亦可于剖宫产的同时行子宫切除或根治性手术。
由于孕期盆腔解剖层次清晰，并不增加手术难度，出血量亦无明显增多。
　　4．子宫异常　　(1)先天畸形　子宫畸形合并妊娠者并不少见，且常伴有泌尿道畸形。
　　1)双角子宫、子宫纵膈畸形　妊娠发生在双角子宫及纵膈子宫者较为常见，临床上很难区别这两
种畸形。
检查时双角子宫的宫底部呈马鞍形，两角较凸起，而纵膈子宫外形正常。
两者均可因官腔形态异常，而导致异常胎儿轴位和异常胎位，然而一般不影响产力。
附着于子宫纵膈处的胎盘部分常不易自然剥离或剥离不全，需行人工剥离。
凡产前怀疑双角子宫及纵膈子宫者，产后应作宫腔探查以明确诊断。
　　2)双子宫畸形　双子宫之一侧妊娠时，另一侧未孕子宫亦稍增大，但一般不致引起产道梗阻。
由于子宫形状狭长，易发生臀位。
分娩时可因子宫发育不良而出现宫缩乏力或宫缩不协调，致使产程延长。
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媒体关注与评论

　　司徒序　　由凌萝达、顾美礼教授任主编并由重庆出版社出版的《头位难产》一书于1990年问世
。
初版出书6000册，不久即售罄。
出版社曾分别于1992、1994以及1996年将此书再重印，总共出书约2万册，但仍供不应求。
经出版社与凌教授协商后，认为有必要将此书再版并将书名更改为《难产》。
以使书名与内容相吻合。
在新版中除增减一些内容外，又将书的章节重新加以编排，使内容更具逻辑性。
　　凌萝达教授从事妇产科工作数十年，有丰富的临床经验，她尤其对难产问题有较深的造诣。
多年前即对骨盆进行深入的研究，对骶骨、骨盆狭窄及入口倾斜度及它们分类与分娩的影响进行了探
讨与研究。
其后又对头位中的胎头高直位、持续性枕横位以及持续性枕后位等提出她的诊断与处理方法与见解，
并创新性的提出过去中外产科书籍未曾明确提出的枕横位中的前不均倾位。
凌教授特别强调理论联系实践，并将自己多年实践的心得体会提升总结为理论。
读者如能按书中的理论加以实践，定能解决不少问题。
　　目前在一些单位的剖宫产率有逐渐升高的趋势，达到分娩的50%～60%，甚至更高。
须知剖宫产手术并非是绝对安全的，医者如能对胎头至临产后迟迟不能人盆及遇有宫颈扩张及胎头下
降延缓或阻滞的情况作仔细的检查，并采取适当的手法将胎头的位置纠正，胎儿就常可顺利娩出，从
而避免了剖宫手术。
　　据统计，我国目前共有妇产科工作者10余万人，其中有不少须不断处理难产问题，相信《难产》
一书的出版必将受到众多妇产科工作者的欢迎。
　　司徒亮　　1999年5月于重庆医科大学
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