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在全美国以及很多其他国家内，在分娩课上都

可以听到类似的发言。引产，即以人为的方式启动

产程，在当今产科护理领域内是最富有争议的问题

之一。在很多医院内，引产仅仅是出于医学原因，

并且遵循了严格的方针。然而在其他的医院内，妇

女接受了择期引产—这些引产是出于方便的目的而

不是医学原因。引产是否存在问题呢？让产程自行

开始的好处是什么呢？ 
 
大自然为分娩度身定做了计划 

在妊娠的最后几周内，母亲的身体和宝宝都

在为分娩做准备。对于初为人母的孕妇来讲，宝

宝通常会在分娩之前的14天“掉落”入骨盆内。

宫颈管向前倾斜并且逐渐开始变软。在为期数天

至数周的阶段内，一名母亲可能会（或者不会）

感觉到不规则的宫缩，这种宫缩有助于她的宫颈

管变薄并且甚至可能张开几厘米。 
 

在妊娠的最后阶段，宝宝的肺部发育成熟并

且穿上了一层具有保护性的脂肪层，呈现出新生

儿圆圆胖胖的特点。很多学者相信当宝宝为其在

母体子宫外的生活做好准备时，他的躯体会释放

出一种极其微量的激素，这种激素向母体的激素

发出信号以启动产程。在多数情况下，只有当母

亲的躯体和宝宝都做好准备时，强大的母体产程

激素才会开始分娩的进程。 
 

如何引发产程 
通常，引产是在医院环境内通过静脉滴注药物

后叶催产素而实施的。有时提前使用催熟药物使宫

颈变软以便为产程做好准备。 
 
引产的医学原因 

针对引产有很好的医学适应症（原因）。根据

美国产科医生和妇科医生学会（ACOG）的信息，

只有 在宝宝滞留在子宫内的风险大于其出生的风险

时才应该实施引产。这对于当宝宝周围的羊水已破

而产程并没有开始时；当母亲的妊娠已经达到42周
时；当母亲的血压高时；当母亲出现其他问题时，

例如可能伤害宝宝的糖尿病或者肺部疾患；或者当

母亲出现子宫感染
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时等情况，是真实的。
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怀疑为大型胎儿或者巨大儿不是引产的医学原

因。在2002年11月份刊物中，ACOG报道了针对巨

大儿（大型胎儿）的引产在没有提高产科结果（宝

宝的健康）
2
的前提下将剖宫产的几率增加了两倍。

这项声明的依据是《妇产科学》
3
出版的一份研究。

很多早期的研究同样显示了针对巨大儿的引产增加

了，而不是降低了，剖宫产的几率，而没有提高宝

宝的健康。
4,5,6 

在由美国产科医生和妇科医生学会

出版的专业刊物《剖宫产评估》中，作者推荐反对

针对怀有大型胎儿的健康孕妇实施引产，并断定

“针对疑似巨大儿[大型胎儿]的引产没有提高结

发扬正常分娩的护理准则 
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果，反而在很大程度上扩展了使用其他干预资源的

机会，并可能增加剖宫产的几率”。
7 

 
因为方便而引产 

有时候对于相关人员来讲，他们认为引产很方

便。当已制定了引产时间表后，医院可以在班表中

调派额外的护士；医生可以将分娩的时间表安排为

对于他们来讲最方便的日期和时间；准父母可以根

据引产的日期表为亲戚们安排工作和旅行的时间

表。 
 

但是，当医院常见的推迟因素拖延了引产开始

的时间时，择期引产并不方便。当引产没有见效而

孕妇被送回家再试一天时，引产则并不方便。当引

产引发剖宫产而新妈妈必须从大型腹部手术而不是

正常的分娩中恢复时，引产肯定不方便。 
 

 

 
引产的缺点 

有关择期引产并非毫无风险的证据越来越多。 
 
早熟 

引产的问题之一是预产期并不准确。如果在计

算预产期时多算了两周，那么一名计划在38周时引

产的妇女可能在第36周引产。在蒙特利尔市麦吉尔

大学的Michael Kramer 博士及其同事检查了在二十

世纪九十年代中美国和加拿大的四百五十万例出生

病例。在美国医学会（JAMA）于2000年8月出版的

一份研究中，研究者断定仅仅提前数周出生的宝

宝，即于34至36周之间出生，与满月出生的宝宝相

比，其出生后第一年内的死亡率几乎是后者的3
倍。

8
“产科医生可能感到引产是毫无风险的，因此

就没有充分地权衡其风险和利益，”Kramer 博士在

随后的采访中说道。 
 
并发症与剖宫产 

在德克萨斯州达拉斯市德州大学西南医学中心

的研究者们同样按照怀孕的周数观察了妊娠的结

果。在40周、41周和42周检查了超过56，000例妊

娠结果后，James Alexander博士及其同事得出了这

样的结论“于41周时进行的常规引产在没有显著改

善新生儿结果的情况下，很可能增加了并发症和手

术分娩。”9 

 
一个有关以证据为基础的护理的世界权威性信

息资源—科霍恩妊娠与分娩团体的研究者们同意这

个结论。关于末期妊娠，他们声明“在正常怀孕40 
– 41周常规实施引产的政策无法从对照试验中被证

明是正确的……一旦确定妊娠的为期已经达到了41
周，那么应该根据最佳可应用的方法向选择引产的

妇女提供引产。”
10 

 

增加了干预措施的需要 
除增加轻度早熟和剖宫产的风险之外，引产通

常还创造了其他医学干预措施的需要。在多数情况

下，如果一名母亲是引产，那么她将需要静脉点滴

和持续性电子胎心监护。在很多场所内，她需要卧

床或者靠近床旁。结果，她可能无法借助自由走动

或者根据产程宫缩变换体位作为回应以帮助她推进

产程。这名母亲可能无法利用盆浴或者温水澡减轻

产程宫缩带来的疼痛。人工诱发的宫缩通常会在更

短的时间内达到波峰并且其强度持续的时间比自然

宫缩更长一些，这就增加了母亲对疼痛药物处理的

需要。 
 
心理上的缺点 

引产，特别是在没有医学适应症下的引产，可

以向母亲传递一个强烈的信息她的躯体没有正确地

运作，即她需要帮助以开始产程。此信息，连同不

断增加的对医疗干预措施的需要，可能会降低母亲

对其给予分娩能力的信心。 
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ACOG对于引产率升高的忧虑 
在2002年六月的新闻中，美国产科医生与妇科

医生学会将急剧增长的引产部分地归因于来自于患

者的压力、出于医生的方便、宫颈催熟药物的广泛

可应用性、以及对于责任的忧虑。11 在《产科学与

妇科学杂志》2002年六月版的一份评论中，作者推

荐在临床试验能够证实更加自由地使用引产之前，

对于[择期]引产应采取“谨慎的方法”。12 

 

来自于拉玛泽国际的推荐 
拉玛泽国际推荐除非存在真实的医学原因，否

则您不要选择引产也不要同意引产。“大型”或者

“非常大的”胎儿不是针对非糖尿病孕妇引产的医

学原因。允许您的身体始终自然地进入产程对您来

讲是知道自己的宝宝准备好出世的最佳方法。干预

或者替代编织产程、分娩、母乳喂养、以及母性依

附关系的自然激素，可能会产生我们尚未理解的结

果。经历由您体内的催产素所产生的自然宫缩，增

加了您借助四处活动、更换体位、尝试盆浴或者冲

澡等方式对宫缩做出回应的自由度。在没有不必要

的医学干预情况下的产程和分娩，增加了您将拥有

一个积极的、终身的分娩经历记忆的可能性，并且

降低了您和宝宝出现并发症的可能性。 
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