
本研究发现，胎盘因素导致产后出血的发生率有增加趋

势，随着剖宫产率的增加，必然增加前置胎盘、胎盘植入以及子

宫破裂等相关并发症的发生，进一步增加了剖宫产术产后出血

的发生率。
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剖宫产子宫切口裂伤６０例的临床分析

丁会莲，谢玉梅，孙凤玲（宁夏回族自治区石嘴山市平罗县人民医院妇产科　７５３４００）

　　【摘要】　目的　探讨剖宫产术中子宫切口裂伤的病因，寻找有效的防治措施。方法　回顾性分析２００９年１月

至２０１１年６月在宁夏自治区石嘴山市平罗县人民医院行剖宫产手术的１０９８例产妇病例资料。结果　发生子宫

切口裂伤者６０例，子宫切口裂伤发生率５．５５％，枕后位切口裂伤发生率高达１７．２７％，胎头深固切口裂伤发生率

１１．８０％，宫口扩张程度在７～１０ｃｍ者切开裂伤发生率最高３７．６２％，胎儿体质量大于４０００ｇ时切开裂伤发生率

最高３２．５８％，不同胎方位、先露高低、宫口扩张程度、胎儿体质量之间比较，差异存在统计学意义（犘＜０．０５）；横行

裂伤４２例，Ｔ型裂伤１８例，当切口距膀胱子宫反折腹膜大于３ｃｍ 时切口裂伤率明显高于距离在３ｃｍ 以下者，单

用钝性分离法扩大子宫切口时，子宫发生切开裂伤概率明显高于钝性加锐型扩大方式的患者。结论　在剖宫产时

应严格掌握剖宫产指征，降低剖宫产率，掌握熟练的手术操作技巧，是防止切口裂伤的关键。

【关键词】　剖宫产；　切口裂伤；　子宫切口
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　　剖宫产术是产科为处理难产的重要术式，近年随着剖宫产

率逐年上升，剖宫产的并发症也随之增加，子宫切口裂伤是其

中较常见的并发症之一［１］。现将本院２００９年１月至２０１０年６

月行剖宫产术发生子宫切口裂伤６０例产妇临床资料进行回顾

性分析，以探讨行剖宫产术时发生子宫切口裂伤的原因，寻找

有效的防治措施，现将资料回顾分析如下。

１　资料与方法

１．１　一般资料　本院２００９年１月至２０１１年６月行剖宫产术

的产妇共１０９８例，发生子宫切口裂伤者６０例，子宫切口裂伤

发生率５．５５％。６０例子宫切口裂伤产妇年龄１９～４５岁，平均

（２５．６±３．２１）岁，胎儿胎位：头位５８例，横位２例，手术术式均

为子宫下段横切口。

１．２　手术方法　采用腰硬联合麻醉，待麻醉满意消毒铺巾后

取子宫下段横切口，逐层分离入腹后，探查子宫旋转及胎头入

盆情况，如子宫为右或左旋先扶正宫体，在距子宫膀胱反折腹

膜１ｃｍ处横行切开子宫，子宫切口长度约３ｃｍ，入宫腔破膜

立即吸净羊水后双手食指配合，横弧形撕开子宫长约１０ｃｍ，

娩出胎头。

１．３　统计学处理　应用ＳＰＳＳ１７．０统计学软件进行统计分

析，计数资料采用χ
２ 检验，犘＜０．０５为差异有统计学意义。

２　结　　果

２．１　子宫切口裂伤的因素分析　６０例剖宫产切口裂伤患者，

胎方位：枕后位切口裂伤发生率最高，为１７．２７％，差异有统计

学意义（犘＜０．０５）；先露高低：胎头深固切口裂伤发生率最高，

为１１．８０％，差异有统计学意义（犘＜０．０５）；宫口扩张程度：开

口在７～１０ｃｍ者切开裂伤发生率最高，为３７．６２％，差异有统

计学意义（犘＜０．０５）；胎儿体质量大于４０００ｇ时切开裂伤发

生率最高，为３２．５８％，差异有统计学意义（犘＜０．０５）。见表１。

２．２　裂伤切开位置与扩大子宫切口的方式　共发生横行裂伤

４２例，Ｔ型裂伤１８例，无论是横行裂伤还是Ｔ型裂伤当切口

距膀胱子宫反折腹膜大于３ｃｍ 时，切口裂伤率明显高于距离

在３ｃｍ以下者，单用钝性分离法扩大子宫切口时子宫发生切

开裂伤概率明显高于钝性加锐型扩大方式者。见表２。

表１　子宫切口裂伤的因素分析

因素 狀

切开撕裂

狀 发生率（％）
χ
２ 犘

胎方位（狀） 枕前位 ７３２ ５ ０．６８ １０２．５７＜０．０５

枕横位 １４６ １７ １１．６４ － －

枕后位 ２２０ ３８ １７．２７ － －

先露高低（狀） 高浮 ５４５ ５ ０．９２ ４９．１４ ＜０．０５

衔接 ２１４ １５ ７．０１ － －

深固 ３３９ ４０ １１．８０ － －

宫口扩张程度（ｃｍ） ０～３ ５７８ ７ １．２１ ２２５．３３＜０．０５

４～６ ４１９ １５ ３．５８ － －

７～１０ １０１ ３８ ３７．６２ － －

胎儿体质量（ｇ） ＜３５００ ５２３ １１ ２．１０ ７１．８０ ＜０．０５

３５００～４０００ ４８６ ２０ ４．１２ － －

＞４０００ ８９ ２９ ３２．５８ － －

　　注：－表示无数据。

表２　裂伤切开位置与扩大子宫切口的方式的

　　　　　关系［狀（％）］

裂伤类型 狀

距腹膜反折距离（ｃｍ）

＜２ ２～３ ＞３

扩大子宫切口方式

钝性 钝性加锐性

横行裂伤 ４２ ３（７．１４） ４（９．５２） ３５（８３．３３） ３４（８０．９５） ８（１９．０５）

Ｔ型裂伤 １８ ２（１１．１１） ３（１６．６７）１３（７２．２２） １３（７２．２２） ５（２７．７８）
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２．３　子宫切口裂伤的并发症　本组６０例产妇手术过程中，出

血量有４１例小于或等于２００ｍＬ，１７例２００～４００ｍＬ，２例大

于或等于４００ｍＬ，同型红细胞输入量为２～１０Ｕ，普通冰冻血

浆２００～４００ｍＬ。恶露量明显增多者２４例，其中持续高热１

例，主要表现为产后３ｄ大流血、休克，经过剖腹探查术后观察

左侧Ｔ形裂伤４ｃｍ左右，切口全层裂开，实施子宫次全切，术

后患者失血４０００ｍＬ左右，同型红细胞输入量为１０Ｕ，普通

冰冻血浆２００～４００ｍＬ。此外，１例产后９ｄ阴道大出血再次

入院，在多种常规止血方法无效的情况下经剖腹探查术观察到

切口左侧Ｔ形裂伤３ｃｍ 左右，切口部分裂开，实施子宫次全

切术后２周康复，术后输血２Ｕ。

３　讨　　论

３．１　子宫切口裂伤因素分析

３．１．１　胎方位与切口裂伤　枕后位的切口裂伤率明显高于枕

横位与枕前位，这是因为持续的枕后位会导致胎儿抬头俯屈不

良发生，此时以胎儿的较大径线枕颌径娩出胎头，势必造成切

口裂伤，而枕横位及枕前位的情况下剖宫产时胎儿胎头是以枕

下前囟径娩出，出现切口裂伤的可能性会相对低一些。

３．１．２　胎先露、宫口扩展程度与切口撕裂　若先露深固、宫口

扩张大于或等于６ｃｍ时，常出现子宫切口撕裂，根据医学研究

标准，先露深固与宫口扩张二者的关系呈正比，先露越小，切口

撕裂率越高［２］。因先露深固或宫口扩张大于或等于６ｃｍ者都

经历周期较长的阴道试产过程，子宫下段拉长，肌层变薄，组织

缺血水肿及纤维变脆；加上先露深固，胎头娩出困难，一旦操作

不规范就会引发切口撕裂。

３．１．３　胎儿体质量与切口撕裂　如果胎儿体形过大，会造成

子宫切口变短小，没有足够的空间娩出胎儿，易直接导致子宫

切口撕裂［３］。此时需要采用扩大子宫切口、改变切口的方式。

麻醉效果越差，切口撕裂的可能性也越高，造成胎儿出生时娩

头难度大，子宫切口就容易撕裂。

３．２　预防切口撕裂的方法及途径　作者通过分析切口撕裂的

原因，体会到在选择剖宫产切口时子宫横切口位于胎头枕骨结

节或胎耳上方为最恰当，如子宫切口过高、过低或胎头深定、高

浮，均不利于胎头娩出［４］。因此，胎头高浮时则子宫切口应高

些，胎头深固者切口位置应低些，高切口时，应避免切在肥厚的

宫体与变薄的子宫下段的交界处，形成切口一侧厚、一侧薄，影

响缝合与愈合，切口取得过低，应适当推开膀胱以防膀胱损伤，

或因过低损伤子宫颈。如下段形成不充分或相对过窄或瘢痕

切口时，下段横切口受限，可在切口两端向上弧形延长，既可避

免子宫切口撕裂、损伤血管，又增加了娩出胎头的空间［５６］。由

于子宫切口撕裂多位置在左侧角部，所以要注意术中将右旋的

子宫扶正，能明显降低切口撕裂的概率。并且术中要做好止血

措施，如遇切口角部裂伤活动性出血时，应从裂口处找出退缩

之血管，单独缝扎止血，防止血肿形成而影响切口愈合。切忌

反复盲目缝扎止血使较多小动脉被结扎，局部供血不足发生缺

血坏死，且过紧过密缝扎增加异物刺激，不利于缝线吸收，而缝

合过松易形成血肿，易使切口愈合不良。采用高分子材料可吸

收线缝合子宫肌层时切忌穿透蜕膜，否则缝线裸露于宫腔，增加

宫腔感染的机会。切口撕裂至宫颈外口者，需经阴道与经腹部

联合处理。有效抗菌药物的合理应用可降低术后切口感染率。

综上所述，剖宫产发生子宫切口裂伤的原因与胎方位、胎

先露、宫口扩展程度、胎儿体质量、切口与膀胱腹膜反折的距

离、分离扩张切口的方式等均具有关系，在剖宫产时严格掌握

剖宫产指征，降低剖宫产率，掌握熟练的手术操作技巧，是防止

切口裂伤的关键。
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某院临床用血合理性的调查分析

陈敏霞，严建新（温州医学院附属温岭医院输血科，浙江温岭　３１７５００）

　　【摘要】　目的　了解本院临床用血合理性情况。方法　对本院２００７～２０１０年住院输血患者的输血情况进行

统计，特别对２００９年１～１２月份各大科室的输血合理性进行评估。结果　成分输血呈上升趋势，红细胞合理性输

注约为７０％，血浆合理性输注约为３０％。结论　加强医务人员的输血知识培训，严格把握输血指征。

【关键词】　输血；　成分输血；　合理输血
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　　为了做好临床输血管理和临床用血计划工作，进一步推广

科学、合理用血，杜绝血液的浪费和滥用，使临床输血更加规范

化、科学化、合理化［１］。现将对本院２００７～２０１０年的临床用血

情况进行了调查，结果报道如下。

１　资料与方法

１．１　一般资料　本院２００７～２０１０年住院患者的输血情况，并

随机抽查２００９年１～１２月的归档输血病历３２０份。输注的血

液成分包括全血、红细胞悬液、血浆、机采血小板以及冷沉淀。

１．２　调查方法　以卫生部《临床输血技术规范》
［２］（卫医发

［２０００］第１８４号）和《浙江省医疗机构临床用血考核标准（试

行）》为依据，根据患者的临床症状、体征、失血量和实验室检查

数据等资料，制定的临床输血合理性判断标准。

１．３　用血合理性的判断标准

１．３．１　红细胞合理性输注　（１）内科输注指征：红细胞破坏过
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