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剖宫产术中出血临床治疗分析
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　　【摘要】　目的　对剖宫产术中出血的原因及治疗措施进行探讨。方法　对妇产科２０１１年６月至２０１３年１０

月剖宫产术中出血量不少于５００ｍＬ的７２例产妇的临床资料进行回顾性研究，根据病情需要采取药物治疗、子宫

动脉上行支结扎止血、缝扎止血、宫腔纱条填塞、子宫切除等治疗措施，分析剖宫产术中出血的原因及相关治疗措施

的效果。结果　７２例剖宫产产妇出血主要原因包括子宫收缩无力、凝血障碍、胎盘因素、切口撕裂等。７２例产妇中

采用药物联合止血２１例；缝针止血１３例，子宫动脉上行支缝扎止血１１例；纱条宫腔填塞止血２３例；子宫切除止血

４例。所有患者经对症处理后，生命体征平稳，均无生命危险。结论　剖宫产术中出血原因很多，手术中加大子宫

收缩剂用量，及时缝合止血，压迫止血，以及补充血容量可改变患者全身情况，减少子宫切除概率，降低产妇死亡

风险。
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　　术中出血是剖宫产中最常见且影响最大的并发症，剖宫产

需要在腹部一共切开７层组织，每层组织中都有丰富的血

管［１］，出血量会比正常分娩的出血量要多得多。出血量过大或

凝血功能差有可能会使产妇出现失血性休克，这对产妇的循环

系统和神经系统都会造成巨大的损害，严重者可能难以恢复，

若处理不及时或措施不当可能会危及产妇生命。随着社会经

济的发展、人们观念的变化和医学科学的进步，剖宫产手术技

术日趋成熟，越来越多的产妇及家庭会选择剖宫产［２］，但随着

剖宫产率的逐渐提高，术中、术后的并发症数量也逐渐增多，以

术中出血最为典型。因此，更应重视对剖宫产术中出血的原因

及治疗措施的研究，明确剖宫产术中出血的原因，采取有效的

预防措施尽量避免出血，对难以避免的术中出血采取有效的止

血治疗措施，以保证产妇的生命和安全。本文对２０１１～２０１３

年剖宫产术中出血产妇进行回顾性分析，探讨剖宫产术中出血

的原因及治疗措施的临床效果，现总结如下。

１　资料与方法

１．１　一般资料　选取延安市中医医院妇产科２０１１年６月至

２０１３年１０月，剖宫产术中出血大于或等于５００ｍＬ产妇７２

例，产妇年龄２１～４０岁，平均（２５．３±２．２）岁；初产妇４９例，

占６８．１％，经产妇 ２３ 例，占 ３１．９％；单胎妊娠 ６９ 例，占

９５．８％，双胎妊娠３例，占４．２％；平均孕周（３９±０．２３）周；择

期剖宫产２４例，急诊剖宫产４８例。产妇文化水平：大学（大专

及以上）１４例，占１９．４％；中学（初中、高中及中专）３９例，占

５４．２％；小学及以下１９例，占２６．４％。入院时常规妇科检查

结果显示，７２例产妇的体温、血压、尿常规、心电图、肝肾功能

等均处于正常值范围，且排除循环系统、泌尿系统及其他器官

重大原发性疾病和精神病史。

１．２　出血情况　７２例产妇的剖腹手术均采用子宫下段横切

口，采用容积法、称重法结合目测法测量出血量［３４］，剖宫产术

中出血量包括：手术过程中吸入出血瓶中的血量（不包括羊

水）；术后压宫底清理阴道内的积血量。其中出血量小于１０００

ｍＬ４１例，１０００～２０００ｍＬ２５例，＞２０００ｍＬ６例；最大１例

出血量为３７００ｍＬ，平均出血量（９８９．４±３１．５）ｍＬ。

１．３　止血措施　手术中根据产妇出血情况采取药物治疗、缝

扎止血、子宫动脉上行支结扎止血、宫腔纱条填塞或子宫切除

术止血等措施进行止血［５］。剖宫产术中出血一旦发生，最常规

及较早采用的止血措施为药物联合止血。具体做法：在胎儿离

开母体后，用催产素２０ＩＵ进行子宫肌层注射，然后再以２０ＩＵ

静脉滴注或静脉注射。若出血较多，在产妇清醒的状态下，可

采用米索前列醇２００μｇ舌下含服或肛门塞入
［６］。药物联合止

血无效时采用缝针止血、子宫动脉上行支缝扎止血、纱条宫腔

填塞止血等措施，万不得已时采取子宫切除止血。所有产妇经

相应对症处理后，出血症状治愈或明显改善，生命体征平稳，均

无生命危险。

２　结　　果

本研究７２例剖宫产术中出血产妇出血原因分析：因子宫

宫缩乏力致术中出血２２例，占３０．６％；凝血障碍致出血１３

例，占１８．１％；胎盘因素致出血１８例，占２５．０％；切口撕裂致

出血１０例，占１３．９％；子宫肌瘤致出血９例，占１２．５％，部分

产妇同时合并两种及以上原因。所有出血产妇均根据出血原

因和病情需要采取相应止血措施，其中药物联合止血２１例，占

２９．２％；缝针止血１３例，占１８．１％；子宫动脉上行支缝扎止血

１１例，占１５．３％；纱条宫腔填塞止血２３例，占３１．９％；子宫切

除止血４例，占５．６％。所有对症采取的止血措施均达到良好

的止血效果，配合综合治疗与护理措施，出血产妇的出血症状

明显缓解、生命体征平稳，均无生命危险。

３　讨　　论

３．１　出血原因　术中出血是剖宫产术中最常见的并发症，其

原因有很多，常见的包括子宫收缩乏力、子宫切口撕裂、胎盘因

素等，相关研究表明剖宫产术中出血原因以单纯性子宫收缩乏

力最多［７］。本研究中引起产妇剖宫产术中出血的原因主要包

括子宫收缩乏力、凝血功能障碍、胎盘因素（包括前置胎盘、胎

盘粘连、胎盘植入等）及子宫下段伤口撕裂等。（１）子宫收缩乏

力是剖宫产术中出血的最主要原因，本研究７２例出血产妇中

有２２例是由于子宫收缩乏力引起，占３０．６％。宫缩乏力往往

与中重度妊娠高血压综合征、孕期子宫过度膨胀有关，如多胎

妊娠、羊水过多、胎儿过大等均可使子宫肌层过度伸展，导致子

宫肌肉收缩作用减弱，从而导致术中出血［８］。（２）胎盘因素也

是导致剖宫产术中出血的一个主要原因，本研究中有１８例产

妇（２５％）由于胎盘因素导致术中出血。流产史及盆腔炎等妇
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科疾病史可能导致前置胎盘、胎盘植入、胎盘粘连的发生率上

升，特别是前置胎盘，由于胎盘附着面的子宫下段收缩差，往往

致剖宫产术中出血［９］。多次人工流产或刮宫可能造成子宫内

膜炎、子宫蜕膜发育不良或子宫损伤从而造成剖宫产术中出

血。（３）产妇凝血功能障碍及有出血倾向的产科并发症也是导

致剖宫产术中出血的重要原因，如重度妊娠高血压综合征、妊

娠合并重症肝炎等、妊娠合并胆汁淤积症等［１０］。本研究中有

１３例产妇由于有凝血功能障碍导致术中出血。（４）手术切口

撕裂也是导致术中出血的一个重要因素。子宫切口过低、过

小，胎头过大导致分娩困难，产程延长，局部压迫组织水肿，或

者手术者用力不当、手法粗暴等均容易造成切口撕裂，从而导

致产妇术中出血［１１］。

３．２　治疗措施

３．２．１　药物联合止血　药物联合止血是剖宫产术中出血最常

用的止血方法，本研究中有２１例术中出血产妇采用药物联合

止血法，具体做法：在胎儿分娩出后立即对宫体注射催产素２０

ＩＵ，同时静脉滴注２０ＩＵ以促进宫缩，尽量让胎盘自然剥离减

少出血。如仍有出血的产妇可压迫双侧子宫动脉，按摩子宫并

用盐水纱布对子宫进行热敷，必要时舌下含服或肛门内放置米

索前列醇片［１２］。７２例产妇中通过药物联合治疗有２９．２％的

产妇出血得到有效控制。

３．２．２　缝扎止血　缝针止血主要适用于胎盘剥离面有广泛渗

血，术中直接切及胎盘，胎盘植入式粘连，以及胎盘剥离面广泛

渗血造成的出血［１３］，经使用药物联合止血措施无效的出血产

妇。本研究对采用药物联合治疗无效的１３例产妇采取缝针止

血措施。具体做法为采用１０羊肠线自浆膜面进针浆膜面出

针，深达子宫肌层，间断１ｃｍ，跨度约２～３ｃｍ，在出血区域上

下两行进行间断缝合。对采用上述方法仍无法止血的３例产

妇，在距开始缝合外１～２ｃｍ处平行交错缝合
［１４１５］。缝针后产

妇均予以抗生素预防感染，观察术后１周体温变化情况。本研

究中的１３例胎盘剥离面局部或大面积渗血产妇均在缝扎止血

后显效。

３．２．３　子宫动脉上行支缝扎止血　对难以控制的剖宫产术中

出血产妇采用双侧子宫动脉上行支结扎止血［１６１７］。具体做

法：对ＢＬｙｎｃｈ缝合术稍加改良，在子宫切口右侧３ｃｍ的上缘

处用１号可吸收肠线进针，采用间断褥式缝合法沿子宫体侧来

缝合子宫浆膜层，注意缝合时不能穿透宫腔，需绕过宫底至后

壁，从前壁子宫切口下缘部位的平行处进针，然后穿过子宫后

壁至前方处打结，采用相同的方法在左侧进行一次缝合，持续

观察１５～２０ｍｉｎ关腹，缝合时尽量多缝些子宫肌层以利止血，

观察子宫形状和阴道流血情况。本研究中有１１例产妇采用子

宫动脉上行支缝扎止血，出血症状及时缓解，效果明显。

３．２．４　纱条宫腔填塞止血　纱条宫腔填塞止血一般用于顽固

性的剖宫产术中出血（指术中出血经上述两种措施均未能停止

的出血），这类出血多为子宫整体或局部收缩不良所引起。采

用纱条宫腔填塞止血法对此类出血有较好的止血效果，且操作

简单、见效较快［１８］。本研究中对经药物联合止血和宫动脉上

行支缝扎止血无效的２３例产妇进行了纱条宫腔填塞止血。具

体操作为：采用本院自制８ｃｍ×３ｍ，厚６层的纱条经０．２％甲

硝唑浸透后填塞。纱条从宫底两角部送入，顺序折叠填塞宫腔

直至下段子宫颈处，不留有空隙，纱条经宫颈口送出阴道２～３

ｃｍ，严密观察不良反应，２４ｈ以后取出。２３例产妇的术中出血

均得到及时控制，效果较好。

３．２．５　子宫切除止血　对于上述方法均无法达到止血效果的

产妇，在万不得已的情况下进行子宫切除以止血。本研究中有

４例产妇因胎盘粘连和胎盘植入引起的剖宫产出血且产妇存

在凝血功能障碍，出血较为严重且采取以上几种方法均未能起

到止血效果，在征得产妇及家属同意后切除子宫以达到止血

目的。

综上所述，术中出血是剖宫产最常见和最危险的并发症，

术中出血来势凶猛、情况紧急，短时间内可能使产妇因失血过

多进入休克状态［１９］。导致剖宫产手术中出血的原因很多，主

要为子宫收缩无力、子宫切口撕裂、胎盘因素及凝血功能障碍

等。临床中应根据出血原因和病情需要，科学制订止血方案。

联合药物止血、缝针止血、子宫动脉上行支缝扎止血、纱条宫腔

填塞止血等均是有效的止血治疗措施，出血一旦发生，手术者

应沉着镇静，分析出血原因，结合病情快速制订出止血方案，争

分夺秒进行迅速、有效止血，以减小产妇子宫切除的概率，充分

保障产妇的生命和安全。
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结果中血清葡萄糖的水平低于标本实际水平［３］。特别在标本

管敞口放置时这种糖酵解趋势更加明显，检测结果中血清葡萄

糖的水平低于标本实际水平更加明显［４］。在实际临床中，有条

件的医院应该采用真空负压管代替一次性塑料管采集和放置

血清标本。对同时做免疫检验和生化项目检验的患者，最好同

时采集２支血清采集管，免疫项目和生化项目同时检验这样就

避免了因血清放置时间过长影响检验结果的准确性［５］。

生化标本的质量直接关系到检验结果的准确性，目前我国

的检验科基本都已经配备了全自动生化分析仪，该仪器已经在

临床中广泛应用［６］。生化标本在采集后应立即上机检验，但有

些标本需要放置一定时间后再进行上机检测，这就需要根据检

验项目安排最佳的保存生化标本的方式。实验室必须明确各

个送检项目检测结果对时间的敏感性，根据情况选择适合的生

化标本保存条件，在不影响检测结果准确性的条件下，在合理

的控制时间内进行上机检测［７］。

在实际临床检验操作中，对血液生化结果的影响因素有很

多［８］，如标本放置时间，采集部位，采集时间，试剂盒的质量等，

本次研究只是选取了放置时间和试剂管是否敞开两个影响因

素对检验结果的影响。这些外部因素都会影响到血液化验结

果的准确性，在实际临床工作中要尽可能地消减相关影响因

素，尽量降低外部因素对检测结果的影响程度。特别注意生化

标本敞口放置在室温环境下一段时间后血清中电解质钾、钠、

氯水平高于标本实际水平的原因，可能是血清水分的蒸发导致

被检测物质在血清中的水平明显增高。导致血清中水分蒸发

的因素有很多，如标本管的类型、标本管的采集量、生化标本的

放置时间、是否采用密闭放置方式、实验室室内温湿度等相关

因素。实际上医院检验科实验室大型全自动生化仪器自身发

热，且大多都安装有空调和暖气，都会增加生化标本血清中水

分的蒸发。如果实验室温度较高，湿度较低，且生化标本敞口

放置于实验室内，就会增加血清中水分的蒸发速度。敞口标本

管的直径也与血清中水分蒸发速度有关，直径越大水分蒸发速

度越快，直径越小水分蒸发速度相对较慢，这与标本含水量以

及与空气的接触面积有关，标本试管直径越大接触面积越大。

本次研究结果显示患者血清在密闭原标本管中放置时间

对上机检验的结果有影响，生化标本放置的时间越久与立即进

行上机检验的结果相比，血清中钾、钠、氯水平都明显升高。患

者生化标本在开盖标本管中放置时间对上机检验的结果也有

影响，生化标本放置的时间越久与立即进行上机检验的结果相

比较，血清中钾、钠、氯水平都明显升高。对比密闭原标本管和

开盖标本管中各个时间点上机检验结果相比较，密闭原标本管

中的钾、钠、氯水平检测结果均高于开盖标本管。保证血清中

钾测定结果的准确性，需要将全血在采集后快速分离好血清。

全血在放置一段时间后，钾离子会出现细胞内外逸的现象，从

而使检测结果大于生化标本水平。在测定血清中电解质无机

盐类时，应该在采血后尽快分离血清，并保持在限定时间内完

成检测，生化标本放置时间越长则结果的水平会升高越多。

血液标本的放置时间对血清中电解质钾、钠、氯水平有明

显影响［９］。本次研究结果提示，在实际工作中应将采集的血液

标本及时送检，并保持标本的密封性，避免在空气中暴露过长

时间，临床的医护人员对血液标本的采集以及送检生化标本都

要十分重视，医护人员要加强职业专业修养，避免生化标本放

置时间过长，保证患者生化标本的真实性及准确性，为上机检

验结果的准确性提供前期保障。
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