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【摘要】目的  探讨急诊剖宫产手术指证分布情况，从而寻求降低剖宫产率的方法。方法 回顾性分析深圳市宝安区福永人民医院2008年7月至2010年6月收治的有急诊剖宫产手术指征的500例患者，比较急诊剖宫产和择期剖宫产术后并发症发生情况。结果  两年间于深圳市宝安区福永人民医院分娩产妇共5298例，其中剖宫产1624例，占总分娩产妇的30.7%，急诊剖宫产500例，占同期总剖宫产的30.8%。胎儿窘迫占急诊剖宫产的45%，活跃期停滞占11.2%，术前诊断宫内感染51例，占急诊剖宫产的10.2%。急诊剖宫产发生在宫口开大4cm时最多（15.6%）；除产后出血外，急诊剖宫产均比择期剖宫产并发症的发生率高，两组比较差异具有统计学意义（P<0.05或P<0.01）。结论 应严格掌握胎儿窘迫和术前宫内感染诊断标准，产程中积极处理减少活跃期停滞的发生，有利于进一步降低剖宫产率的发生。
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随着手术、麻醉、输血、抗感染技术的日益进步，剖宫产已成为解决难产和某些高危妊娠、抢救孕产妇和围生儿生命常用的有效手段，对降低母儿病死率有显著疗效[1]。近年来，由于医疗行为中诸多的社会因素的介入，是剖宫产率居高不下的重要原因，据报道，我国市级以上医院剖宫产率为40%~60%，远高于发达国家的5%~20%[2]。剖宫产分为择期剖宫产和急诊剖宫产两种，择期剖宫产往往医生对术前的手术指征进行充分考虑和术前的充分准备，而急诊剖宫产由于受到客观条件的限制，对手术指证和时机的把握有一定局限性。本文通过对深圳市宝安区福永人民医院2008年7月至2010年6月500例的急诊剖宫产手术指征及并发症进行统计分析，有利于进一步降低剖宫产率，降低剖宫产手术后近远期并发症的发生。
1  资料与方法
1.1 一般资料
2008年7月到2010年6月于深圳市宝安区福永人民医院分娩产妇共5298例，其中剖宫产1624例，占总分娩产妇的30.7%，急诊剖宫产500例，占同期总剖宫产的30.8%。急诊初产妇345例，经产妇155例。单胎489例，双胎11例。产妇年龄24～39岁，平均（27.5±3.7）岁，孕34～42周，平均（37.5±4.4）周。择期剖宫产1124例，初产妇817例，经产妇307例。单胎1109例，双胎15例。产妇年龄23～41岁，平均（26.4±3.2）岁，孕35～41周，平均（37.8±4.3）周。
1.2 方法
回顾性分析急诊剖宫产手术500例的指征分布，同一病例有多个手术指征则统计第一指征；对比急诊剖宫产和择期剖宫产术后并发症发生情况，进行统计分析。
1.3 诊断标准
胎儿窘迫诊断标准：①羊水Ⅲ度粪染；②晚期减速（宫缩顶峰和胎心率下降最低点之间差>30s）；③变异减速（频发、减速最低达60/min，持续≥30s）；④基线低，胎心基线率≤120/min，持续30min以上；⑤基线高≥160/min，持续30 min以上。符合其中之一即可诊断胎儿窘迫。上述5种情况均短期内不能阴道分娩，后4种情况吸氧变换体位不缓解。
活跃期停滞诊断标准：进入活跃期后，初产妇宫颈口扩张速度<1.2cm/h或经产妇宫颈口扩张速度<1.5cm/h以及宫颈口停止扩张达2h以上，产程无进展。
宫内感染诊断标准：体温升高>7.5；血象白细胞总数超过15.0×109/L，中性粒细胞比例>85%；进行性上升，C-反应蛋白>8mg/L，且进行性上升。符合以上至少两条标准，并除外其他部位的感染。
1.4  统计学方法
SPSS17.0统计软件处理，计量资料用均数±标准差（
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±s）表示，采用t检验，计数资料进行(2检验，P<0.05表示差异有统计学意义。
2  结 果
2.1 剖宫产手术指证分布
急诊剖宫产手术指征分中，胎儿窘迫50.8%，居第一位；活跃期停滞11.2%，第二位；宫内感染10.2%，第三位；然后依次为胎位异常10%；产前出血8.4%；头位难产8.4%；瘢痕子宫5.6%。产前出血42例中，32例为前置胎盘，10例为胎盘早剥，见表1。
表1  急诊剖宫产手术指征分布
	剖宫产指征
	例数
	占急诊剖宫产百分比（%）
	占同期剖宫产百分比（%）

	胎儿窘迫
	254
	         50.8
	15.6

	活跃期停滞
	56
	11.2
	3.4

	宫内感染
	51
	10.2
	3.1

	  胎位异常
	50
	         10        
	3.0

	产前出血
	42
	8.4
	2.5

	   头位难产
	42
	8.4
	2.5

	  瘢痕子宫
	   28
	          5.6
	         1.7

	合计
	500
	100
	30.8


2.2 剖宫产手术时宫口开大情况
宫口未开23.2%，进入产程76.8%，其中潜伏期（15.0%），活跃期（56.7%），宫口开全占4.2%，见表2。
表2  急诊剖宫产手术时宫口开大情况
	宫口开大
	例数
	占急诊剖宫产百分比（%）

	宫口未开
	116
	23.2

	潜伏期
	75
	15.0

	1
	36
	7.2

	2
	39
	7.8

	活跃期
	288
	57.6

	3
	65
	13.0

	4
	78
	15.6

	5
	74
	14.8

	6
	27
	5.4

	7
	24
	4.8

	8
	11
	2.2

	9
	9
	1.8

	宫口全开
	21
	4.2

	合计
	500
	100


2.3  急诊与择期剖宫产并发症比较
    急诊剖宫产新生儿窒息的发生率最高为3.2%，除产后出血外，急诊组均比择期组并发症的发生率高，两组比较差异具有统计学意义（P<0.05或P<0.01），见表 3。
表3  急诊与择期剖宫产并发症比较
	
	

	并发症类型
	急诊组(n=500)

	择期组（n=1124）
	P

	
	例数
	百分比（%）
	例数
	百分比（%）
	

	产后出血
	12
	2.4
	28
	2.5
	>0.05

	产褥期感染
	12
	2.4
	3
	0.3
	<0.01

	子宫切口撕裂
	34
	6.8
	7
	0.8
	<0.01

	新生儿窒息
	      16
	3.2
	3
	0.3
	<0.01

	取头困难
	28
	5.6
	5
	0.6
	<0.01

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	


3 讨 论
近年国内剖宫产率呈上升趋势，其原因主要为：医疗纠纷日益上升导致的剖宫产适应证的逐渐放宽；麻醉、急救、抗生素应用及手术步骤的简化，使手术时间明显缩短，手术并发症降低，安全性提高；部分精神紧张产妇，当出现规律宫缩，或产程稍有异常时，因对疼痛的恐惧感或担心，不愿继续试产，要求剖宫产[3]。
本研究中胎儿窘迫占所有剖宫产的15.6%，占急诊剖宫产的50.8%，在急诊剖宫产指征中居第一位，与其他国内研究结论类似[4]，当诊断为胎儿窘迫，宫口未开全时，应立即剖宫产；本研究中活跃期停滞居第二位，产妇进入活跃期后，由于宫缩强度的增加，腹痛加剧、精神紧张、出现恐惧感，而影响休息和进食，机体消耗增加，造成宫缩乏力，而导致胎头在盆腔内旋转异常，使产程延长[5]；宫内感染在本研究中居第三位，当确诊产妇有宫内感染时，也应该及时进行剖宫产；若孕期发现胎位异常、前置胎盘等高危因素，入院已出现产妇及胎儿的生命受到威胁，要急诊剖宫产；急诊剖宫产并发症的发生率明显高于择期剖宫产组。
综述所述，我们认为对于孕妇本身和胎儿健康均无异常者均应该进行正常的阴道分娩，而在待产或临产过程中，当出现产妇或胎儿的健康与生命受到威胁而短时间内不能阴道分娩者，需选择急诊剖宫产终止妊娠以挽救产妇或胎儿的生命。
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