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近年来，剖宫产手术在处理难产、妊娠合并症
和并发症、降低母儿死亡率和病率中起了重要作
用 [1-3]。随着围产医学的发展，手术、麻醉技术及药
物治疗条件的改进，剖宫产手术的安全性不断提
高，但与此同时，剖宫产率在世界各国也随之升高[3-4]。
我国的剖宫产率从20世纪 60年代的 5％左右上升
到 90年代初的 20％；且近 20年来，呈现持续上升
的状况。文献报道显示，国内多数医院的剖宫产率
在40％～60％之间,个别医院甚至高达70％以上[3-5]。
剖宫产率的上升可导致母体并发症及死亡率增
加。WHO在全球剖宫产率的调查报告中指出，阴
道助产和剖宫产的孕妇发生严重并发症及死亡的
危险度明显高于阴道自然分娩的孕妇[6]。为规范剖
宫产手术的实施，进一步完善剖宫产手术指征、术
前准备、手术步骤及术后管理等，在参考英国、美国
等国家剖宫产临床指南的基础上[7]，结合我国现状
制定了我国剖宫产手术的专家共识。

一、剖宫产手术指征
剖宫产手术指征是指不能经阴道分娩或不宜

经阴道分娩的病理或生理状态[5]。
1．胎儿窘迫：指妊娠晚期因合并症或并发症

所致的急、慢性胎儿窘迫和分娩期急性胎儿窘迫短
期内不能经阴道分娩者。

2．头盆不称：绝对头盆不称或相对头盆不称
经充分阴道试产失败者。

3．瘢痕子宫：2次及以上剖宫产手术后再次
妊娠者；既往子宫肌瘤剔除术穿透宫腔者。

4．胎位异常：胎儿横位，初产足月单胎臀位
（估计胎儿出生体质量>3 500g者）及足先露。

5．前置胎盘及前置血管：胎盘部分或完全覆
盖宫颈内口者及前置血管者。

6．双胎或多胎妊娠：第1个胎儿为非头位；复
杂性双胎妊娠；连体双胎、三胎及以上的多胎妊娠
应行剖宫产手术[8]。

7．脐带脱垂：胎儿有存活可能，评估结果认为
不能迅速经阴道分娩，应行急诊剖宫产手术以尽快
挽救胎儿。

8．胎盘早剥：胎儿有存活可能，应监测胎心率
并尽快实行急诊剖宫产手术娩出胎儿。重度胎盘
早剥，胎儿已死亡，也应行急诊剖宫产手术。

9．孕妇存在严重合并症和并发症：如合并心
脏病、呼吸系统疾病、重度子痫前期或子痫、急性妊
娠期脂肪肝、血小板减少及重型妊娠期肝内胆汁淤
积症等，不能承受阴道分娩者。

10．妊娠巨大儿者：妊娠期糖尿病孕妇估计胎
儿出生体质量>4 250 g者[9]。

11．孕妇要求的剖宫产：美国妇产科医师协会
（ACOG）将孕妇要求的剖宫产（cesarean delivery on
maternal request，CDMR）定义为足月单胎、无医学
指征因孕妇要求而实行的剖宫产[7，10-11]。（1）仅是孕
妇个人要求不作为剖宫产手术指征，如有其他特殊
原因须进行讨论并详细记录。（2）当孕妇在不了解
病情的情况下要求剖宫产，应详细告知剖宫产手术
分娩与阴道分娩相比的整体利弊和风险，并记录。
（3）当孕妇因恐惧阴道分娩的疼痛而要求剖宫产手
术时，应提供心理咨询，帮助减轻其恐惧；产程过程
中应用分娩镇痛方法以减轻孕妇的分娩疼痛，并缩
短产程。（4）临床医师有权拒绝没有明确指征的剖
宫产分娩的要求，但孕妇的要求应该得到尊重，并
提供次选的建议。

12．产道畸形：如高位阴道完全性横膈、人工
阴道成形术后等。

13．外阴疾病：如外阴或阴道发生严重静脉曲
张者。

14．生殖道严重的感染性疾病：如严重的淋
病、尖锐湿疣等。

15．妊娠合并肿瘤：如妊娠合并子宫颈癌、巨
大的子宫颈肌瘤、子宫下段肌瘤等。

二、剖宫产手术的时机
剖宫产手术时机的选择十分重要，是影响母儿

预后的重要因素。
1．择期剖宫产术 [12]：是指具有剖宫产手术指
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征，孕妇及胎儿状态良好，有计划、有准备的前提
下，先于分娩发动的择期手术。因妊娠 39周前的
剖宫产手术，新生儿发生呼吸道感染并发症的风险
较高，除双胎或多胎妊娠及前置胎盘等外，择期剖
宫产手术不建议在妊娠39周前实施。

2．急诊剖宫产手术 [13]：是指在威胁到母儿生
命的紧急状况下的剖宫产手术。应争取在最短的
时间内结束分娩。并需要产妇与家属配合，以及产
科、新生儿科和麻醉科医护人员的沟通与配合。

三、剖宫产手术的术前准备
（一）术前谈话内容
术前谈话需结合孕妇及家属的文化背景、受教

育程度和对分娩方式的选择意向。产科医师需充
分告知孕妇及家属术中及术后可能出现的不良结
局[13]，对CDMR 更应解释清楚。

1．剖宫产手术的指征和必要性：向孕妇及家
属详细交代病情，解释经阴道分娩的危险性，采取
剖宫产手术结束妊娠的必要性，获得孕妇及家属的
同意。

2．剖宫产手术前、术中和术后母儿可能出现
的并发症：（1）手术对母体的影响：①术后切口持续
不适感；②切口感染、裂开，脂肪液化，皮下血肿，切
口延期不愈等；③产后出血，休克，DIC；④子宫切
除；⑤羊水栓塞；⑥术后血栓栓塞性疾病；⑦输尿
管、膀胱等周围脏器损伤；⑧孕产妇死亡；⑨由于孕
妇合并症及并发症不同，有针对性地说明相关的发
生风险，如重度子痫前期孕妇在手术中、手术后可
能发生子痫、心肝肾的功能衰竭等并发症，合并心
脏病的孕妇在手术中可能会出现心脏骤停等。（2）
手术对新生儿的影响：①新生儿呼吸窘迫综合征；
②新生儿低血糖症、败血症、新生儿住院超过5 d的
风险增加；③发生新生儿产伤。（3）剖宫产对再次妊
娠和生育的影响：①再次妊娠分娩时剖宫产手术的
可能性增加；②再次妊娠或分娩时发生子宫破裂的
风险；③再次妊娠时出现前置胎盘、胎盘粘连甚至
胎盘植入的风险；④再次妊娠时子宫瘢痕部位妊娠
的风险。（4）远期并发症：有子宫内膜异位症以及子
宫憩室等。

3．签署知情同意书：夫妻双方及主管医师
签字。

（二）术前准备
1．术前应具备以下化验检查项目 [13]：（1）血、

尿常规，血型；（2）凝血功能；（3）感染性疾病筛查
（乙型肝炎、丙型肝炎、HIV感染、梅毒等）；（4）心电
图检查；（5）生化检查（包括电解质、肝肾功能、血
糖）；（6）胎儿超声检查；（7）其他，根据病情需要

而定。
2．酌情备皮：手术前日先剃去腹部汗毛及阴

部阴毛。注意操作要轻柔，防止损伤皮肤，发现皮
肤有感染、疖肿等应先行处理后再行备皮。

3．留置导尿管：按无菌导尿法插入保留导尿
管，通常为Foley双腔气囊尿管。

4．备血：手术前日为患者抽血进行血交叉检
查，通过血库准备适量鲜血，以备手术中应用。如
为胎盘早剥、子宫破裂、前置胎盘、多胎妊娠等可能
在手术过程中出血超过1 000 ml者，需在具备充足
血源的医疗单位实施。

5．预防感染：抗菌药物使用按照卫生部抗菌
药物使用规范。剖宫产手术（Ⅱ类切口）的抗菌药
物使用为预防性用药，可减少手术后切口感染的发
生[13]。

6．术前评估：对重症孕妇做好充分的术前评
估，做好术前讨论并记录，决定麻醉方式及手术方
式（如合并严重盆腔感染孕妇是否应该做腹膜外剖
宫产等）。

四、麻醉方式的选择及其注意事项
应根据孕妇与胎儿的状态、医疗机构的条件以

及麻醉技术来做出决定 [13]。剖宫产手术的麻醉方
式包括椎管内麻醉（蛛网膜下腔麻醉+硬膜外阻滞
的联合麻醉、或连续性硬脊膜外阻滞）；全身麻醉；
局部浸润麻醉等。

1．与孕妇及家属的麻醉前谈话：介绍麻醉的
必要性、麻醉方式及可能的并发症，并签署麻醉知
情同意书。

2．禁食水：麻醉前6~8 h禁食水。
3．麻醉前的生命体征监护：监测孕妇的呼吸、

血压、脉搏，监测胎心率等。
五、子宫下段剖宫产手术中的重要步骤
1．腹壁切口的选择：（1）腹壁横切口[14-18]：与纵

切口相比，横切口手术后孕产妇切口不适感的发生
率更低，外观比较美观。腹壁横切口包括：①Joel-
Cohen切口。切口位于双侧髂前上棘连线下大约
3 cm处，切口呈直线。缺点是位置偏高，外观不太
美观。②Pfannenstiel切口。切口位于耻骨联合上
2横指（3 cm）或下腹部皮肤皱褶水平略上，切口呈
浅弧形，弯向两侧髂前上棘。其切口位置偏低较为
美观，切口张力小，术后反应轻微，切口更容易愈
合。（2）腹壁纵切口[19]：位于脐耻之间腹白线处，长
约 10～12 cm。其优点为盆腔暴露良好，易掌握与
操作，手术时间短；其不足之处为术后疼痛程度较
重，切口愈合时间较长，外观不够美观。

2．膀胱的处理：一般情况下，当子宫下段形成
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良好时，不推荐剪开膀胱腹膜反折而下推膀胱；除
非是子宫下段形成不良或膀胱与子宫下段粘连者。

3．子宫切口的选择[20-22]：多选择子宫下段中上
1/3处的横切口，长约10 cm。子宫下段形成良好时
建议钝性分离打开子宫，这样可减少失血以及产后
出血的发生率。前置胎盘或胎盘植入孕妇避开胎
盘附着部位酌情选择切口位置。

4．产钳的应用：当胎头娩出困难的时候，可考
虑应用产钳助产。

5．缩宫素的应用：胎儿娩出后予缩宫素 10～
20 U直接行子宫肌壁注射和（或）缩宫素10 U加入
500 ml晶体液中静脉滴注。可以有效促进子宫收
缩和减少产后出血。

6．胎盘娩出方式：建议采取控制性持续牵拉
胎盘而非徒手剥离娩出胎盘，可减少出血量和子宫
内膜炎的发生风险。不建议胎儿娩出后立即徒手
剥取胎盘，除非存在较明显的活动性出血或 5 min
后仍无剥离迹象。娩出后仔细检查胎盘、胎膜是否
完整。

7．缝合子宫切口：单层缝合子宫方法的安全
性和效果尚不明确。目前，建议采用双层连续缝合
子宫切口[22-23]。注意子宫切口两边侧角的缝合，缝
合应于切口侧角外 0.5～1.0 cm开始；第一层全层
连续缝合，第二层连续或间断褥式缝合包埋切口；
要注意针距、缝针距切缘的距离及缝线松紧度。

8．缝合腹壁：（1）要清理腹腔，检查是否有活
动性出血、清点纱布和器械。（2）酌情缝合脏层和壁
层腹膜。（3）连续或间断缝合筋膜组织。（4）酌情缝
合皮下组织。（5）间断或连续皮内缝合皮肤。

9．新生儿的处理：断脐、保暖、清理呼吸道等
常规处理。

六、剖宫产术后管理
1．术后常规监测项目 [13]：（1）生命体征监测：

术后 2 h内每 30分钟监测 1次心率、呼吸频率以及
血压，此后每小时监测 1次直至孕产妇情况稳定。
如果生命体征不平稳，需增加监测次数和时间。对
于应用硬膜外阻滞镇痛泵的产妇，应每小时监测1
次呼吸频率、镇静效果和疼痛评分，直至停止用药
后的2 h。（2）宫缩及出血情况：术后15 min、30 min、
60 min、90 min、120 min应监测子宫收缩情况及阴
道出血量，若出血较多应增加监测次数，必要时监
测血常规、尿常规、凝血功能及肝肾功能，直至出血
量稳定在正常情况。

2．预防血栓形成：深静脉血栓形成的预防是
必须重视的，剖宫产术后孕产妇深静脉血栓形成的
风险增加，因此建议采取预防措施。鼓励尽早下床

活动，可根据产妇有无血栓形成的高危因素，个体
化选择穿戴弹力袜、预防性应用间歇充气装置、补
充水分以及皮下注射低分子肝素等措施。

3．进食进水的时机：产妇进食进水的时机应
根据麻醉方式酌情安排进食进水。

4．尿管拔除时机：剖宫产术后次日酌情拔除
留置的导尿管。

5．术后切口疼痛的管理：术后给予含有阿片
类镇痛药物的镇痛泵，可缓解剖宫产术后的切口
疼痛。

6．术后缩宫素的应用：术后常规应用缩宫素。
7．血、尿常规的复查：常规复查血常规，酌情

复查尿常规。
8．出院标准：（1）一般状况良好，体温正常；

（2）血、尿常规基本正常；（3）切口愈合良好；（4）子
宫复旧良好，恶露正常。

七、减少剖宫产手术的措施
1．孕期宣教：了解阴道分娩与剖宫产手术的

优缺点、分娩过程及注意事项，产前模拟分娩，增强
孕妇自然分娩的信心，可减少CDMR。

2．分娩期人性化护理措施：导乐陪伴持续支
持可能会降低剖宫产率。

3．引产时机：无妊娠合并症的孕妇妊娠达41周
应给予引产处理，有利于降低围产儿死亡率和剖宫
产率。

4．分娩镇痛：可减轻分娩疼痛，增强产妇阴道
分娩的信心。
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北京大学第一医院妇科内镜培训中心成立于 2006年，

并被卫生部认证为四级妇科内镜手术培训基地。该中心聘

请正、副教授16名担任指导教师，负责人体手术演示、模拟

训练、动物手术指导、课程讲授与结业考核等。指导教师中

8位教师从事内镜工作 10年以上，累计完成内镜操作数百

例。本培训中心每年举办培训 6～8期，每期 4～6周，为保

证培训质量，确保每位学员有充分的实践机会，每期拟招收

学员8～12名，现已毕业学员600余名。学员考试合格者颁

发结业证书并授予国家级继续教育学分［项目编号：2014-05-

03-009（国）］。授课内容包括：妇科内镜的历史和现状；妇

科内镜仪器设备的使用与保养；子宫内膜异位症的腹腔镜

手术；宫腔镜在妇科的临床应用及进展；子宫内膜去除术；

腹腔镜子宫切除术；内镜在不孕症诊治中的应用；内镜在妇

科恶性肿瘤诊治中的应用前景探讨；阴道镜在宫颈病变诊

治中的应用；妇科内镜手术的麻醉；机器人手术等。招生对

象：年龄 50岁以下、县级以上医院工作的妇产科医师或手

术室护师。联系地址：北京大学第一医院妇科内镜中心(北
京市西城区西安门大街1号)，电话：010-83573070；联系人：

尹玲、王健；Email: bdyyendo@sina.com
2014年招生计划：第一期(58) 2014年2月10日至2014

年3月21日；第二期(59) 2014年3月24日至2014年4月30
日；第三期(60) 2014年5月5日至2014年6月13日；第四期

(61) 2014年6月16日至2014年7月25日；第五期(62) 2014
年7月28日至2014年9月5日；第六期(63) 2014年10月8日
至2014年11月19日；第七期(64) 2014年11月24日至2014
年12月31日。
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