
标志之一。降低产科子宫切除术率关键在于:①加强三级保

健网及高危妊娠管理 , 提高产科处理技术;②剖宫产不仅解

决难产 ,也是处理某些高危妊娠的重要措施。为增加手术安

全性 , 应掌握好手术的适应症及手术时机 , 提高手术技术和

应急抢救能力;③加强对产前感染及术时的处理:剖宫产时

手术粗暴造成子宫损伤 , 切口缝合止血不彻底 , 线结多而密

者 ,易影响切口愈合及增加感染。

总之 ,对剖宫产同时子宫切除既要“贵在预防” , 又要正

确判断及果断处理 ,才可取得良好效果。准确适时地运用这

种手术方法 ,能降低产妇死亡率 , 挽救产妇生命。滥用该手

术又给育龄妇女造成不必要的损伤。为抢救某些危重病人 ,

如果用常规的方法不能控制出血 、感染和损伤 , 当机立断施

行剖宫产子宫切除术仍是不可缺少的重要措施[ 6] 。

参考文献:

[ 1] 滕清桂 ,程志厚 ,江　森.剖宫产[ M ] .济南:山东科学技术出版

社.1982.255～ 260.

[ 2] 张振钧.产科子宫切除术[ J] .实用妇产科杂志 , 1992 , 8(5):233.

[ 3] 刘　宜.宫产及分娩后子宫切除 49例分析[ J] .实用妇科与产科

杂志 , 1988, 4(1):20.

[ 4] 张志诚.临床产科学[ M ] .天津:天津科学技术出版社 , 1994.471

～ 480.

[ 5] 郑宝琴.剖宫产手术的失误问题[ J] .实用妇产科杂志 , 1994.10

(4):174.

[ 6] 李　巨 ,高　红.剖宫产中子宫切除术[ J] .实用妇科与产科杂

志 , 2000 , 16(5):274.

(编辑　张恩健)

　　收稿日期:2002-06-15

　　作者简介:范舒舒(1970-),女 ,湖南娄底人 ,主治医师.

胎儿宫内生长迟缓 83例原因探讨

范舒舒

(韶关粤北人民医院妇产科 , 广东 韶关　512026)

摘　要:【目的】分析胎儿宫内生长迟缓临床病例 ,并就其发生率 、病因 、诊断及处理进行讨论。【方法】采用回顾性病例分析的方法 ,对

1999年 1月 ～ 2002年 5月间我院收治的 83 例胎儿宫内生长迟缓(I UGR)病例进行统计分析。【结果】在我院分娩 3349例产妇中 ,有 83例

IUGR ,发生率为 2.48%,其主要原因:母体因素占 57.8%,胎盘脐带因素占 14.5%,胎儿因素占 8.4%, 原因不明者占 19.3%。产前诊断率为

45.8%。将 IUGR病例分为妊高征组和非妊高征组 ,妊高征组的剖宫产率 、围生儿窒息率 、病死率均明显高于非妊高征组。(经 χ2 检验 , P <

0.05)。【结论】IUGR 的治疗有赖于早期诊断 ,包括积极治疗病因 ,口服以及静脉补充营养物质 ,分娩时 ,对于 IUGR孕妇应适当放宽剖宫产指

征。

关键词:胎儿生长迟缓;产前诊断;治疗
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　　胎儿宫内生长迟缓(IUGR)是指新生儿体质量低于同孕

龄正常体质量的第十百分位数或低于平均体质量的两个标

准差。 IUGR 是围生期的常见的并发症之一 , 发生率为

2.75%～ 15.53%, 其围生期死亡率较正常增高 6 ～ 9 倍[ 1] 。

本文分析我院 83 例 IUGR临床资料 , 并就其发生率 、病因 、

诊断及处理进行讨论。

1　资料和方法

1.1　一般情况

1999 年 1 月～ 2002 年 3 月我院共分娩孕妇 3349 例 , 其

中有 IUGR 83 例 , IUGR发生率为 2.48%, 孕妇年龄 22～ 42

岁 ,平均年龄 27.6 岁。其中初产妇 65 例 , 经产妇 18 例;孕

周<37 周 18 例 , 37 ～ 40 周 52 例 , 41 ～ 42 周 12 例 , >42 周 1

例。

1.2　方　法

采用回顾性病例分析的方法。统计学处理:计数资料采

用卡方检验 , P <0.05 有显著意义。

1.3　结　果

1.3.1　病　因　IUGR病因众多且复杂 , 本文大致可以分

为以下几种情况:①母体因素:共 48 例 ,占 57.8%。又分为:

A.产科并发症:共 38 例。妊高征 28 例 , 其中重度妊高征 11

例 , 前置胎盘 4 例 ,羊水过少 4 例 , 胎盘早剥1 例 , 过期妊娠 1

例;B.妊娠合并内科疾病:共 8 例 , 其中妊娠合并心脏病 1

例 , 妊娠合并糖尿病 1 例 ,妊娠合并慢性肾炎 2 例 , 中重度贫

血 4 例;C.其他:妊娠合并子宫肌瘤 1 例 ,双子宫 1 例;②胎

盘及脐带因素:共 12例占 14.5%, 其中脐带绕颈 8 例 , 分别

绕颈 1 ～ 4 周不等 ,脐带过多扭转 1 例 , 脐带过短 1 例 , 脐带

真结 1 例 , 球拍状胎盘 1 例;③胎儿因素:7 例 , 占 8.4%:双

胎 6 例 , 胎儿畸形 1 例;④原因不明:16 例 , 占 19.3%。

1.3.2　产前诊断及治疗情况　83 例孕妇中 , 根据孕妇宫

高 , 腹围及 B 超检查双顶径和股骨长 , 产前诊断 IUGR 者仅

38例 , 产前诊断率仅为 45.8%, 其中最早者于 28 周诊断 ,最

晚者于孕 42 周分娩前诊断。 IUGR 的治疗包括卧床休息 ,

给氧 , 静脉输入营养物质如复方氨基酸和能量合剂 ,疏通微

循环如低分子右旋糖酐 ,复方丹参 , 阿斯匹林等 ,治疗时间最

短 6 d , 最长 3 周 ,治疗后宫高 、腹围 ,胎头双顶径增长较快 ,

有效者 27 例 ,占 71.1%(27/38)。

1.3.3　围生儿体质量　83 名 IUGR孕妇共分娩胎儿 89 名 ,

其中活胎 86 名 ,死胎 3 名。将 83 例 IUGR孕妇分为妊高征

组(28 例)和非妊高征组(55 例), 其围生儿体质量分布见于
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表 1。

表 1　两组围生儿体质量分布　　　　　例　

<1500 g 1500 ～ 2000 g 2001～ 2500 g >2500 g

妊高征组　 5 8 12 6

非妊高征组 2 8 32 16

1.3.4　分娩方式见　本文病例中妊高征组自然分娩 7

(25%)例 , 剖宫产 21(75%)例 , 非妊高征组分别为 31

(56.4%)例和 24(43.6%)例。本院同期分娩 3 266 例 ,剖宫

产率 32.51%, 低于 IUGR病例的剖宫产率(P <0.05), 而

本文病例妊高征组剖宫产率又显著高于非妊高征组(P <

0.05)。剖宫产的主要指征包括:母亲高危因素(32.4%), 胎

儿窘迫(30.5%), 产前出血(9.5%), 羊水过少(12.7%), 双

胎等等。

1.3.5　围生儿结局　妊高征组出现新生儿窒息 8 例 ,死胎 2

例 ,围生儿死亡 3 例 , 非妊高征组分别为 2 、1 、1 例 , 两组比

较 ,均有显著性差异(P <0.05)。

2　讨　论

IUGR是围生期常见的并发症之一。我国全国出生缺

陷协组调查表明 IUGR 发生率为 6.39%, 其围生儿死亡率

比体质量正常的约高 3%～ 10%,而且其近期和远期并发症

均明显增高。本文 IUGR 的发生率为 2.48%, 与文献报

道[ 1]的一致。 IUGR主要分为二种类型:内因性匀称型 IU-

GR(Ⅰ型)和外因性不匀称性 IUGR(Ⅱ型), Ⅰ 型 IUGR 少

见 ,由于染色体异常和宫内感染等导致胎儿本身发育异常引

起。 Ⅱ型 IUGR约占 70%～ 80%。 Ⅱ型 IUGR的预后较 Ⅰ

型 IUGR好。引起 IUGR的原因很多 ,目前国内外的研究主

要集中在母体 ,胎儿和胎盘脐带因素 , 此外 , 仍约有1/ 3的病

例原因不明。 本文大多是 Ⅱ 型 IUGR , 其中母体因素占

57.8%, 以妊高征和慢性血管疾病居多 , 共占 38.6%。与文

献
[ 2]
报道一致。

Long[ 3]报道 2 343 例先兆子痫患者 IUGR的发生率为

8.7%,并注意到妊高征发病早的 IUGR发生率为 18.2%, 比

发病晚的 5.6%为高。国内林宜珍[ 4]报道妊高征中 IUGR

发生率为 9.88%,围生儿病死率为 7.767%, 并指出 IUGR的

严重程度随妊高征病情加重而上升。卢云石[ 4] 1986 ～ 1990

年的资料 ,妊高征合并 IUGR 的发生率为 15.9%,占同期 I-

UGR病例的 26.3%。由此可见 , 引起 IUGR的原因虽然很

多 ,而妊高征为其主要的高危因素。 本组资料中 , 同期妊高

征发生总数为 94 例。其中妊高征合并 IUGR 发生率为

29.8%(28/94),占同期 IUGR 总病率的 33.7%(28/ 83)。

如在妊娠期 ,特别是胎儿较快发育阶段 28 ～ 36 周及早

诊断和处理 IUGR ,能改善其预后使围生儿的死亡率明显下

降。但是 IUGR的产前诊断往往较困难 ,一般仅有 1/3 可产

前确诊。本组产前诊断率为 45.8%,比文献报道较高 , 可能

与目前 B 超广泛应用于胎儿生长发育的评价有关。 IUGR

的诊断应综合参考各项指数予以考虑 ,特别是有高危因素的

孕妇 ,如宫高腹围连续 3 周在第十百分位数以下为筛选 IU-

GR的指标 ,预测准确性可达 85%以上 , 胎儿发育指数=宫

高-3×(月份+1),如胎儿指数<3 , 有发生 IUGR的可能 ,

孕妇体质量于孕晚期一般每周增长 0.5 kg , 若孕妇体质量连

续 3 周不增长可能为 IUGR。 B 超判断 IUGR较准确 , 常用

指标有双顶径 、股骨长 、腹围 、胸围等 ,单一指标中 , 腹围是预

测胎儿体质量最敏感的指标[ 5 , 6] 。

内因性 IUGR 治疗效果差 , 治疗主要针对外因性 IU-

GR。治疗越早 , 效果越好。孕 38 周以后胎盘已呈老化图

像 , 绒毛间隙的血管逐渐关闭 , 此时给予母体的治疗措施已

无法通过胎盘传递营养物质的途径到纠正宫内育迟缓的目

的。本文有 1 例妊娠 42 周方诊断为 IUGR ,分娩后新生儿重

度窒息 , 评分仅 2 分 ,转到儿科后抢救无效死亡 ,另外有 2 例

IUGR 均在 38 周后诊断 , 治疗 1 周后效果不佳发生宫内死

胎。 Kramer 等[ 7]认为若 34 孕周前发现并予以及时治疗 ,

70%围生儿死亡可以避免。治疗分为 IUGR的治疗和产科

的处理。 IUGR的治疗包括积极治疗产科并发症和母亲合

并症外 ,应全面补充孕妇的营养 , 补充叶酸 、多种维生素及

钙 、铁 、锌 , 左侧卧位 ,给氧 、增强子宫胎盘血流量。 静脉点滴

复方氨基酸及能量合剂;用低分子右旋糖酐 , 复方丹参疏通

微循环 , 改善血液黏稠度。 治疗应至少 1 周以上 , 治疗期间

应连续监测 , 如孕妇宫高 、腹围及 B超检测胎儿有所增长 ,可

于 37 周以后及时终止妊娠 , IUGR孕妇胎盘功能差 , 延长孕

龄不一定增加胎儿的存活能力 ,因此 , 孕龄达 37 周应根据胎

儿胎儿是否成熟以及胎心监护情况来决定是否终止妊娠 ,如

果胎儿成熟 , 应及时终止妊娠。 产科方面 , 由于 IUGR 的胎

儿对缺氧的耐受性差 ,储备功能不足 , 因此 ,分娩时按高危妊

娠处理 , 加强对胎儿的监护 , 适当放宽剖宫产的指征。

影响 IUGR 发生的原因是复杂的 ,首先要提高对 IUGR

发生的警惕性 , 仔细询问病史 , 及时发现导致 IUGR的高危

因素。加强围生期的保健 , 积极发现和治疗妊高征 , 对预防

IUGR 的发生 ,减少围生儿的死亡率 ,具有极其重要的意义。
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