
认识的逐步提高，妊娠并发症所致剖宫产有所下降，但仍占一

定比例，主要因为剖宫产仍是处理各类高危妊娠和异常分娩，

挽救孕产妇及围产儿生命的有效手段，其安全性得到社会的广

泛认可，但仍有下降的空间。

３．２　降低剖宫产率的措施

３．２．１　面向全社会进行宣传，大力提倡自然分娩，积极开展无

痛分娩。对产妇及家属正确引导，使产妇和家属了解自然分娩

与剖宫产的利弊，改变少数不正确的观念。研究表明，剖宫产

婴儿在智力发育上并不优于顺产儿，而且很可能对婴儿运动发

育存在一定潜在的影响［４］。同时，呼吁人们理解和支持产科医

护人员长时间观察产程的辛苦及其所承担的风险压力，减轻产

科医生在处理孕妇试产过程的思想压力。

３．２．２　对胎儿窘迫的诊断应结合胎儿、胎盘功能、脐带、羊水、

母体情况等综合判断，避免假阳性结果的出现。实际上，胎儿

宫内窘迫有些是由于胎头在迅速下降的过程中受到产道的挤

压，使迷走神经张力变化或者胎动干扰脐血流等原因致短暂性

胎心变化，应先予吸氧、改变体位等处理，待胎心恢复正常后，

仍可经阴道试产。

３．２．３　加强产科医生业务水平锻炼，提高产科医生的责任心，

加强产时观察，提高产科医生正确处理产程的能力，拓宽阴道

助产术的实施机会。提高产科医师处理头位难产的水平，杜绝

不经阴道试产就诊断头盆不称，对轻度的头盆不称（相对头盆

不称），胎头跨耻征可疑阳性，足月活胎体质量小于３０００ｇ，胎

心率及产力均正常，应在严密监护下试产。试产过程中若出现

宫缩乏力，可用缩宫素静脉滴注加强宫缩［５］。

３．２．４　加强医患沟通，正确看待医疗纠纷，严格掌握第一剖宫

产指征，减少瘢痕子宫的形成。对前次剖宫产指征已不存在，

本次妊娠又无新的手术指征出现，此次妊娠距前次手术２年以

上，前次手术为子宫下段切口且愈合良好病例，有阴道试产条

件者，应鼓励其在密切监护下阴道试产。

３．２．５　进一步加强围产期保健工作，筛查、管理高危妊娠，及

时发现存在的并发症，并干预。采取孕妇学校、发放宣传资料

和每次产前检查中个体化指导等多种形式向孕妇宣传孕期保

健知识。在妊娠３２～３４周发现为臀位无脐带绕颈可指导产妇

膝胸卧位给予纠正，孕期加强合理营养指导、增强体能锻炼，防

止巨大儿的发生，减少并发症的发生。

总之，降低剖宫产率是一个社会问题，需要医患双方及全

社会共同关注和努力。进一步完善医疗法规、保障医生的合法

权益，加强医患沟通，加强围产期保健宣传工作，提高产科医生

业务水平，严格第一剖宫产指征，减少社会因素的剖宫产可以

切实降低剖宫产率。

参考文献

［１］ ＬｕｍｂｉｇａｎｏｎＰ，Ｌａｏｐａｉｂｏｏｎ Ｍ，ＧｌｍｅｚｏｇｌｕＡＭ，ｅｔａｌ．

ＭｅｔｈｏｄｏｆｄｅｌｉｖｅｒｙａｎｄｐｒｅｇｎａｎｃｙｏｕｔｃｏｍｅｓｉｎＡｓｉａ：ｔｈｅ

ＷＨＯｇｌｏｂａｌｓｕｒｖｅｙｏｎ ｍａｔｅｒｎａｌａｎｄｐｅｒｉｎａｔａｌｈｅａｌｔｈ

２００７０８［Ｊ］．Ｌａｎｃｅｔ，２０１０，３７５（９７１３）：４９０４９９．

［２］ 沈瑶，林建华，林其德，等．我国部分地区剖宫产率影响因

素和指征分析［Ｊ］．实用妇产科杂志，２０１１，２７（３）：１８３

１８７．

［３］ 向干荣．阴道助产技术与剖宫产率的关系分析［Ｊ］．中国

现代医生，２００７，４５（２０）：４７４８．

［４］ 刘达美，赵勇，关蕴良，等．社会因素剖宫产儿体格与智力

发育的前瞻性队列研究［Ｊ］．中国妇幼保健，２００９，２４

（２２）：３１３５３１３７．

［５］ 乐杰．妇产科学［Ｍ］．７版．北京：人民卫生出版社，２０１０：

１９０．

（收稿日期：２０１２０９２５　修回日期：２０１２１０１２）

３类人群检测４项感染性标志物的意义

陈　志，周松伟（江苏省兴化市人民医院输血科　２２５７００）

　　【摘要】　目的　调查梅毒（ＴＰ）、乙型肝炎病毒（ＨＢＶ）、丙型肝炎病毒（ＨＣＶ）、人类免疫缺陷病毒（ＨＩＶ）在孕

产妇、准备输血或手术的患者、传染科患者中的感染情况，以了解这四项感染性标志物针对性检测的意义，提高相应

人群的检测率，从而更好地避免和预防院内感染及医疗纠纷的发生。方法　对上述三类人群共计１１８２４份血清标

本，采用酶联免疫吸附法（ＥＬＩＳＡ）检测ＴＰ抗体、乙型肝炎病毒表面抗原（ＨＢｓＡｇ）、抗ＨＣＶ、抗ＨＩＶ１／２。结果 孕

产妇 ＨＢｓＡｇ、ＴＰ抗体、抗ＨＣＶ、抗ＨＩＶ阳性率分别为３．５５％、１．７６％、０．１３％、０．０３％，输血前或手术前患者分别

为５．５８％、３．０６％、０．５１％、０．０５％，传染科患者分别为２４．５９％、８．７７％、２．６７％、０．１９％。结论　此４项感染性标

志物针对上述３类人群的检测率应达到１００％。

【关键词】　梅毒；　乙型肝炎病毒；　丙型肝炎病毒；　人类免疫缺陷病毒；　感染性标志物
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　　针对梅毒（ＴＰ）抗体、乙型肝炎病毒表面抗原（ＨＢｓＡｇ）、

抗丙型肝炎病毒（ＨＣＶ）、抗人类免疫缺陷病毒（ＨＩＶ）１／２的

检测在输血和手术领域的重要性已得到了共识。而在孕妇的

产前检查和传染科的诊疗活动中的重视程度还有待提高。为

减少医疗纠纷的发生，避免给医患双方造成不可逆的伤害，

２０１１年１月至２０１２年８月本院对准备输血和手术的患者、孕

产妇、传染科患者进行ＴＰ抗体、ＨＢｓＡｇ、抗ＨＣＶ、抗ＨＩＶ１／２

的检测，现将结果报道如下。

１　资料与方法

１．１　标本来源　血液标本采自２０１１年１月至２０１２年８月在

本院接受检查治疗的孕产妇、需输血或手术患者、传染科患者，

共计１１８２４例。抽取３～５ｍＬ不抗凝静脉血，需输血或手术

患者均须在输血前或手术前抽取。

１．２　试剂与方法　ＴＰ抗体、ＨＢｓＡｇ、抗ＨＣＶ、抗ＨＩＶ１／２均

采用酶联免疫吸附法（ＥＬＩＳＡ）检测，试剂由北京华大吉比爱生

物技术有限公司提供。抗ＨＩＶ１／２复检试剂由北京现代高达
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生物技术有限责任公司提供。抗ＨＩＶ１／２初筛阳性者重新抽

血复查，阳性血清标本送泰州市疾控中心艾滋病确认实验室做

确认试验。

２　结　　果

传染科患者ＴＰ抗体、ＨＢｓＡｇ、抗ＨＣＶ、抗ＨＩＶ阳性率最

高，分别为８．７７％、２４．５９％、２．６７％、０．１９％。孕产妇各项指

标阳性率最低，但仍有阳性，见表１。

表１　三类人群感染性标志物阳性率［狀（％）］

组别 狀 ＴＰ抗体 ＨＢｓＡｇ 抗ＨＣＶ 抗ＨＩＶ

孕产妇 ３０７２ ５４（１．７６） １０９（３．５５） ４（０．１３） １（０．０３）

准备输血和手术患者 ７７０３２３６（３．０６） ４３０（５．５８） ３９（０．５１） ４（０．０５）

传染科患者 １０４９ ９２（８．７７） ２５８（２４．５９） ２８（２．６７） ２（０．１９）

３　讨　　论

本次调查发现，本市输血患者此４项感染性标志物的检测

率已接近１００％，本院的手术患者的检测率也可达到此种水

平，可是其他医院的检测率则还有相当大的差距。此次统计发

现，这类人群的感染性标志物总阳性率已达到９．２０％，与同省

相邻城市的调查（１０．５７％）大致相同
［１］。这说明大约有９．２０％

的患者在入院前就已感染了传染性疾病。由于当前医疗检测

水平的限制，如病毒感染“窗口期”的存在、试剂灵敏度的差异

等，输血和手术时仍有可能感染某些不能预测、不能防止的传

染病。因此，要求输血和手术患者感染性标志物的检测率达到

１００％。

调查显示，笔者所在医院孕产妇 ＨＢｓＡｇ阳性率虽只有

３．５５％，明 显 低 于 我 国 自 然 人 群 ＨＢｓＡｇ 的 携 带 率

（９．７５％）
［２］，但其对于孕产妇和胎儿的危险性仍是不可小视

的。有研究表明，ＨＢＶ不论在妊娠期、新生儿期还是婴幼儿期

都是极其危险的，甚至可能导致产妇产后大出血等严重后

果［３］。本次调查中妊娠梅毒的阳性率为１．７６％，目前认为该

病有上升趋势。患梅毒的孕产妇，梅毒螺旋体可通过胎盘感染

胎儿。有资料表明，未经治疗的一、二期梅毒，胎儿感染率几乎

可达１００％
［４］。孕产妇人群中抗ＨＣＶ和抗ＨＩＶ阳性率虽然

不高，但也有存在的风险，因此不可忽视。提早进行此４项检

测对于孕产妇来说是极其必要的，对于有标志物阳性的孕产妇

来说，生理上的巨大变化加上疾病本身的发展和预后可能会让

她们产生严重的心理压力。因此在临床工作中应加强对她们

的护理干预和健康指导，提高她们的自信心，建立合理的认知，

以促进母婴的健康。

本次对传染科患者的调查发现，４项感染性标志物的阳性

率均显著高于其他两类人群，其中 ＨＢｓＡｇ的携带率是普通人

群的２．５倍，梅毒感染率高达８．７７％，与马平等
［５］调查的相似

人群感染率相近（８．２９％），显著高于国内部分地区报道的

０．１２％～０．４６％
［６］；ＨＣＶ阳性率也远高于李亮等

［７］调查的本

省自然人群的阳性率（０．４４％）。由此可见，医院存在较多传染

源，环境污染十分严重，尤其是传染科病房及门诊诊疗室。有

报道称，我国的医务人员血清 ＨＢｓＡｇ阳性率是普通人群的

３～６倍，其他传染病的感染率也远高于普通人群
［８］。

总之，作者认为此４项感染性标志物对于孕产妇、准备输

血或手术的患者以及传染科患者的检测率应达到１００％，并切

实做到“确保检验结果的准确性、及时地发出报告单、完整地保

存检验过程的原始记录”［９］。这样一方面可以为临床提供及时

且有效的诊断依据，对于减少院内感染有着重要的意义；另一

方面在必要时可有效应对医疗纠纷，做到举证有据。
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无骨折硬膜外血肿的机制及治疗的探讨

唐雄伟，吴　军，贾孝军，龙　飞（重庆市合川区人民医院　４０１５２０）

　　【摘要】　目的　探讨血肿部位无骨折硬膜外血肿的发生机制和治疗经验。方法　回顾合川区人民医院神经外

科２００３年１月至２０１２年８月血肿部位无颅骨骨折的硬膜外血肿患者３６例，对其机制和治疗进行分析总结。

结果　其中手术治疗２９例，保守治疗７例；痊愈３３例，轻残２例，死亡１例。结论　无骨折性硬膜外血肿多见于未

成年人（小于１５岁），意识瞳孔的观察及动态ＣＴ的监测对其诊治意义重大。

【关键词】　无骨折；　硬膜外血肿；　机制；　治疗
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　　硬膜外血肿是位于颅骨内板与硬脑膜之间的血肿，好发于

幕上半球凸面，约占外伤性颅内血肿的３０％左右。多因外伤

致颅骨骨折撕破脑膜中动脉或静脉，造成出血、进而形成血肿。

不伴有颅骨骨折的硬膜外血肿较为少见。本院从２００３年１月
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