
肌, 促进宫颈扩张 ,而对子宫体平滑肌则有收缩作用 ,后者使

宫颈在胎先露的压迫下 ,产生一种机械性扩张;③增加子宫肌

细胞间缝隙连接结构的数量 ,提高子宫对催产素的敏感性[ 3] 。

大量的临床试验证明 , PGE2 是一种有效的促宫颈成熟和

引产药物 ,使用方便, 安全性可靠。 PGE2 阴道控释剂较之宫

颈注射的凝胶优点在于:阴道上药操作简单 , 药物以恒定的速

度释放 ,避免了药物浓度的波动。Hales KA[ 4]等人研究表明 ,

宫颈内上药难度较大 , 85%病人发生药物溢出 , 且阴道内给药

较宫颈上药能更显著地提高宫颈 Bishop 评分 , 更有效地刺激

有效宫缩。

本研究中应用普贝生 12 h 后宫颈 Bishop 评分平均增加

4.28 分。牛秀敏等[ 5]对 100例宫颈不成熟的初产妇就 PGE2

与催产素促宫颈成熟的效果作了对照 , 12 h 后, PGE2 组宫颈

成熟 96%(48/ 50),而催产素组为 30%(15/ 50)。另有一项研

究表明 PGE2 改善宫颈 Bishop评分 、自然临产例数均明显优于

DHA-S
[ 6]
。

本试验中 ,普贝生较之安慰剂明显地提高宫颈 Bishop 评

分、12 h及 24 h 临产率。普贝生对剖宫产率的影响 ,由于样本

量太小 ,又存在社会指征的影响 ,未作统计分析(令α=0.05 , 1

-β=0.80 ,对照组医学指征剖宫产率为 20%, 若要发现两组

剖宫产率 5%的差别 ,需样本 860 例),因此从此项试验中难以

下结论。但有一点可以看出, 试验组中因社会指征而剖宫产

的比率明显低于对照组 , 这可能是由于试验组中短期内临产

率较高 ,使得孕妇及家属能积极地配合医生的处理 , 减轻了他

们在期待分娩过程中的种种忧虑。因此 ,普贝生作为一种有

效的促宫颈和引产药物在降低剖宫产率方面起到了一定积极

作用。

至于普贝生用于足月妊娠促宫颈成熟和引产的安全性问

题 ,本研究中子宫过度刺激的发生率 2.5%, 与文献报道的

0.6%～ 6%相符 ,发生率与低剂量催产素相似 ,这并不增加剖

宫产率 ,因子宫过度刺激可迅速被间羟舒喘灵或者移去阴道

内缓释剂所逆转。胎儿宫内窘迫的发生率<1%,常与子宫过

度刺激同时存在。对新生儿的影响:出生时新生儿 Apgar评

分及新生儿结局与安慰剂对照组无差异[ 7] 。
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剖宫产同时子宫切除术 16例分析

陈志辽 , 张　睿 , 张建平 , 王蕴慧, 丁　红

(中山大学附属第二医院妇产科, 广东广州　510120)

摘　要:【目的】掌握剖宫产同时子宫切除术的适应症和时机 ,以降低孕产妇的死亡率 ,提高医疗质量。【方法】分析本院产科 1970年 1月至

2002年 6月期间施行的 16例剖宫产同时子宫切除病例的临床资料。【结果】剖宫产同时子宫切除病例占剖宫产手术的 0.172%。该术的适应症

有:胎盘植入致产后大出血 、前置胎盘致产后大出血 、DIC致产后大出血 、胎盘早剥致产后大出血 、子宫不完全破裂、重症肝炎并卵巢肿瘤。【结论】

合理选择剖宫产同时行子宫切除术能抢救产妇生命 ,但也给育龄妇女的身心健康造成一定的影响。减少剖宫产合并子宫切除的关键在于及早发

现和积极处理产科异常情况 ,避免病情恶化造成不必要的子宫切除。在保守治疗无效的危急情况下,应果断进行子宫切除术。

关键词:剖宫产术;子宫切除术;产妇死亡率

中图分类号:R714.25　　　文献标识码:A　　　文章编号:1000-257X(2002)5S-0069-03

　　剖宫产同时子宫切除术(又称波罗手术)是产科医生紧

急处理剖宫产后严重并发症, 抢救产妇生命的措施之一 , 它对

降低产妇死亡率有重要意义。本院在 1970年 1 月至 2002 年

6 月共施行了 16例剖宫产同时子宫切除术病例 ,现报道如下。

1　临床资料

1.1　剖宫产同时子宫切除术率

1970 ～ 2002 年我院分娩总数 54 716例 , 其中剖宫产9 283

例;剖宫产同时子宫切除术 16 例, 占分娩总数的 0.029%,占

剖宫产总数的 0.172%;阴道分娩后子宫切除 11例 , 占分娩总

数的 0.020%, 占阴道分娩的 0.024%(表 1)。

1.2　剖宫产同时子宫切除术临床特征

1.2.1　年龄分布　本组病例年龄 23～ 36 岁 ,平均 30.69 岁。

1.2.2　手术原因　各种原因所致保守治疗无效的严重产后

大出血 , 是剖宫产合并子宫切除术的重要原因 , 其中胎盘植

入最多见 , 其次是 DIC 和前置胎盘引起的产后出血。最严重
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表 1　本院 1979年 1月至 2002年 6月剖宫产和产科子宫切除术情况

时　期 分娩数 剖宫产数
产科子宫切除数

(占分娩总数%)

剖宫产同时子宫切

除数(占剖宫产%)

自然分娩后子宫切除

数(占自然分娩%)

1970～ 1979

1980～ 1989

1990～ 1999

2000～ 2002

合　计

16 612

20 011

15 356

2 737

54 716

598

3 406

4 185

1 094

9 283

3(0.018)

12(0.060)

10(0.065)

2(0.073)

27(0.049)

1(0.334)

5(0.147)

9(0.059)

1(0.091)

16(0.172)

2(0.012)

7(0.042)

1(0.009)

1(0.061)

11(0.024)

病例出血量多达 5 000 mL ,均为采取各种止血措施处理无

效才决定行子宫切除。本院产科剖宫产同时子宫切除术病

例病因中 ,没有因严重宫内感染而致子宫切除者(表 2)。

表 2　剖宫产同时子宫切除术病因

剖宫产同时子宫切除术病因 例数

胎盘植入致产后大出血 6

DIC致产后大出血 4

前置胎盘致产后大出血 3

胎盘早剥致产后大出血 1

子宫不完全破裂 1

重症肝炎并卵巢肿瘤 1

合　计 16　

1.2.3　手术方式　本组剖宫产同时子宫切除术病例包括次

全宫切除 5 例 , 占 31%;全宫切除 11 例 , 占 68.7%(其中需

一侧附件切除 1 例 ,占 6.3%)。

1.2.4　手术并发症　本组剖宫产同时子宫切除术 16 例中

无一例脏器损伤及伤口感染 ,未发生其他严重并发症。术中

出血情况:出血量少于 800 mL者 3 例 , 800～ 1 600 mL者 10

例 ,超过 1 600 mL 者 3 例。

2　讨　论

剖宫产同时子宫切除术是产科医生积极处理剖宫产后

紧急 、严重并发症 、降低母婴死亡率的措施之一。据国外学

者 1979 年报道[ 1] , 剖宫产同时子宫切除术率为 6.2%, 国内

报道为 0.446%[ 2] 。从本院产科收集的病例分析 , 剖宫产同

时子宫切除术率 20 世纪 70 年代最高 , 约为 0.334%, 近 30

多年平均为 0.172%, 低于国内外报道。

2.1　剖宫产同时子宫切除术的意义

文献报道产科子宫切除术的指征随年代而变化。 20 世

纪 50 年代以子宫破裂为主 , 60 年代后以此为指征很少 , 80

年代以来 ,子宫弛缓 、胎盘植入 、肌瘤为主 , 其他还有羊水栓

塞并发 DIC、前置胎盘 、子宫破裂 、子宫严重感染 、胎盘早剥

伴子宫卒中等[ 2] 。说明围产保健的发展和妇产科各项技术

的进步 , 子宫破裂已大大减少 , 而子宫弛缓出血成为产科子

宫切除术的主要指征。子宫弛缓与宫缩乏力 、滞产 、胎儿过

大等因素有关[ 3] , 加强高危妊娠的管理和提高产时处理技术

是减少其发生的关键。

本组病例中各种原因引起的剖宫产后大出血是剖宫产

同时子宫切除术的最主要指征。产后出血是产妇死亡的第

一位原因[ 4] ,剖宫产后大出血应采取果断有效的止血措施 ,

如宫缩剂的应用 、按摩和热敷子宫 、宫腔填塞纱条 、结扎子宫

动脉或髂内动脉等 , 当无法用保守治疗止血时 , 给予子宫切

除术是抢救产妇的重要措施。在本组 16 例剖宫产子宫切除

术患者中 , 最严重的 1 例 DIC 患者出血量多达 5 000 mL ,术

中积极抢救后仍不能控制出血 , 产妇生命垂危 , 立即行子宫

切除术控制出血后 , 产妇病情稳定好转 ,一周后母婴健康出

院。

国内学者不把剖宫产同时子宫切除术列为剖宫产术的

失误[ 2]是有道理的。一些特殊病例 , 如胎盘植入 、妊娠合并

子宫良或恶性肿瘤 、子宫有其他器质性疾病且产妇要求绝育

者 , 也是施行剖宫产同时子宫切除术的指征[ 3] 。但是剖宫产

同时子宫切除术的结果是产妇失去了子宫 ,这在育龄妇女身

上必然产生包括生理和心理上的影响。能否适时 、准确地运

用剖宫产同时子宫切除术从一个侧面反映出临床医生的诊

疗水平。本院产科剖宫产同时子宫切除术率仅 0.172%, 说

明本科临床医生能较合理地掌握该手术的指征 ,保证产科质

量。

2.2　剖宫产同时子宫切除术的实施

在施行剖宫产同时子宫切除术时 ,针对不同病因和产妇

的临床情况选择不同的术式能提高手术的效率和安全性。

剖宫产同时子宫切除术是产科急症手术 ,当病情危急时采用

次全宫切除术 , 既能及时去除病因 , 迅速止血 ,又缩短了手术

时间 , 减少了手术创伤 , 而且保留了年轻患者的宫颈。如果

合并宫颈创伤或病灶位于宫颈部 ,则选择全宫切除。产科子

宫切除术与妇科子宫切除术不同 ,妊娠期子宫肌壁间血管增

粗 , 组织水肿肥厚 ,充血 , 尤其是妊娠晚期 , 子宫壁被扩张而

变薄 , 缝合时易撕裂出血 ,而且止血困难。当手术需要结扎

组织或血管时 , 不宜太松或太紧但要牢靠 , 以免发生再次出

血[ 5] 。

2.3　降低剖宫产同时子宫切除术率的措施

剖宫产同时行子宫切除术后患者失去子宫 ,没有再生育

的能力 , 没有月经来潮 , 必然造成生理和心理上的影响。因

此 , 在降低产妇死亡率前提下减少剖宫产同时子宫切除术 ,

是提高产科医疗质量的要求。

分析手术原因发现剖宫产合并子宫切除术多数是在严

重宫缩乏力 、DIC 等引起的产后大出血 、胎盘早剥的情况下

施行的。如果加强产前检查和产时监护 , 能及早发现病情 ,

积极处理 , 部分产科子宫切除是可以避免的。

剖宫产同时子宫切除术的合理运用 ,是产科质量提高的
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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] 。
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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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