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口，引起反射性子宫收缩，加速产程进展[1]。 早期人
工破膜有利于观察羊水性状，及早发现胎儿宫内异
常，尽早处理，正常情况下胎膜多在宫口近开全时
自然破裂，但此时很多产妇已出现不同程度的羊水
异常，胎儿可能出现宫内窘迫，因此早期人工破膜
可降低新生儿窒息率。 综上所述，笔者认为安定静

脉注射联合人工破膜应用于第一产程，临床效果显
著，明显缩短产程，加速产程进展，降低剖宫产率，
对母婴无不良影响，安全有效，简便易行，值得推
广。
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%%%%%%%%产后出血是指胎儿娩出后 24%h内出血量超过
500%mL，为分娩期严重并发症及孕产妇死亡的主要
原因[1~2]。 及时而有效的治疗方法可以减少出血，从
而保留子宫，有利于产妇的身心健康。 因此探讨一
种安全、简捷、有效的止血方法成为产科医师关注
的热点。 我院 2009~2011年采用单腔水囊压迫止血
治疗产后大出血，收到满意效果。 现报道如下：
1%%%%资料与方法
1.1%%%%一般资料 2009年 7月 ~2011年 2月在我院
住院分娩 3%126例，发生产后出血共计 47例，其中
36例采用单腔水囊压迫止血， 年龄为 20~38岁，平
均 29岁；初产妇 14例，经产妇 22例；孕周为 35~42
周； 阴道分娩 7 例， 占 19.4%， 剖宫产 29 例，占
80.6%；出血原因为前置胎盘 8例，胎盘早剥 2例，
巨大儿 7例，胎盘粘连 2例，子宫收缩乏力 17例。
36例患者出血量为 500~2%000%mL。
1.2%%%%放置水囊指征 胎儿娩出后，经缩宫素、卡孕
栓及按摩子宫、局部出血点缝扎等方法处理后效果
不好，仍不能控制出血，当出血量达到 500%mL或有
大出血倾向时即采用单腔水囊压迫止血。
1.3%%%%水囊放置方法 阴道分娩的产妇取膀胱截石
位，常规消毒外阴、阴道，将单腔水囊送入宫腔底
部，注入无菌生理盐水 200~350%mL，水囊导尿管的
另一端连接引流袋，观察宫腔出血情况。 剖宫产术
中水囊的放置方法不同之处：从子宫切口处放置水
囊，用卵圆钳夹持导尿管，从宫颈管至阴道送出，由
台下助手连接引流袋和注水，见无出血后缝合子宫
切口，术中注意避免缝到水囊，术后观察出血量。
1.4%%%%一般治疗 放置水囊后严密观察患者生命体
征、宫底高度、子宫出血情况。 术后常规给予广谱抗
生素 3~5%d预防感染，并予缩宫素静脉点滴，同时注

意保持外阴清洁。
2%%%%结果

36 例产后出血患者放置水囊期间出血量为
20~60%mL。 水囊 24%h后取出，取水囊前同时静脉点
滴缩宫素及备好血， 取出水囊后均无明显阴道出
血，止血有效率达 100%。患者平均住院天数 4~8%d%，
住院期间生命体征平稳，子宫收缩良好，阴道出血
少。 产后 42%d随访，子宫复旧好。
3%%%%讨论

胎儿娩出后 24%h内阴道出血量超过 500%mL，
称为产后出血，80%发生在产后 2%h内，产后出血是
分娩期严重并发症，是孕产妇死亡的主要原因。 产
后出血的发生率占分娩总数的 2%~3%，由于测量和
收集血量的主观原因，实际发生率更高。 产后出血
的常规处理方法为按摩子宫、缩宫素及前列腺制剂
的应用、宫腔填塞纱布，上述方法无效时可开腹行
子宫动脉上行支结扎术或双侧髂内动脉结扎术，成
功率仅为 42%[3]，或开腹行 B-Lynch缝合术，但都操
作复杂，在紧急情况下会耽误抢救时间。 近年来开
展的髂内动脉或子宫动脉栓塞术，虽然是一种成功
率高、不良反应小的止血方法，但其操作技术要求
高，费用也高，很难在基层医院推广应用。 当上述方
法均无效时， 切除子宫是挽救产妇生命的唯一方
法。 虽然保住了生命，但切除子宫不仅破坏了盆腔
的解剖结构，造成孕龄妇女永久性器官缺失，而且
切除子宫还影响卵巢的血液供应和内分泌功能，继
而出现卵巢早衰， 导致患者冠心病的发生率增高、
围绝经期综合征和骨质疏松症的提早出现，严重影
响患者身心健康。 因此，对于生育年龄的妇女保留
子宫尤为重要。

我院自 2009年 7月 ~2011年 2月使用单腔水
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囊压迫止血，无 1例再次发生大出血，止血有效率
100%，无 1例患者切除子宫及产妇死亡。 宫腔水囊
压迫止血是通过导管注水使水囊逐渐增大对子宫
腔产生一定的压力和机械性刺激， 压迫宫腔创面，
而且水的流动性可使宫腔各点压力均匀，促使子宫
收缩而止血。 其止血的理论依据有：（1）导尿管球囊
注液后，囊内压力超过子宫血管压力，迫使接近球
囊的子宫壁血管闭锁，实现物理止血；（2）如凝血机
制正常，则进而促进化学止血，局部血栓形成，出血
停止[4]；（3）水囊具有可塑性，水囊可改变其形状以
充分填塞宫腔，且水囊的弹性可致子宫的正常收缩

不受影响。
综上所述，宫腔水囊压迫止血与其他止血方法

比较，能有效及时控制出血，操作简单，取材方便，
技术要求低，注水速度快，可有效减少出血量，并且
无内出血的隐患，值得临床推广使用。
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%%%%%%%%目前，由于剖宫产手术操作技术的提高、麻醉
方法的改进、抗生素的应用以及围生医学、优生学
等方面的影响，使剖宫产广泛用于产科临床，成为
处理高危妊娠、难产的重要手段之一。 剖宫产已代
替了困难的阴道产术，在一定程度上降低了孕产妇
及围产儿死亡率。 由于种种原因，剖宫产术后再次
妊娠，因其为瘢痕子宫，前置胎盘、胎盘粘连、植入
及子宫破裂的危险性增加，故往往需要行二次剖宫
产。 为提高手术的安全性和减少术中损伤，笔者对
二次剖宫产子宫下段横切口的位置进行了探讨。
1%%%%资料与方法
1.1%%%%一般资料 我院 2011年 1~12月收住院第一
次为子宫下段横切口剖宫产后再孕患者 85 例，随
机分为研究组 45例、对照组 40例。两组年龄 22~35
岁，平均（24±4.2）岁，距离上次剖宫产时间 2~5年，
孕周 38+2~42+3周，平均（39±2.7）周。两组在年龄、孕
周、手术指征等方面比较差异无显著性（P%>0.05）。
1.2%%%%方法 两组患者均采用腰硬联合麻醉，术前准
备相同。 对照组采用传统手术方法：自子宫下段横
切口原瘢痕处或原瘢痕稍上 0.5%cm左右处切开。研
究组采用改良手术方法：自子宫下段横切口原瘢痕
上 2.5%cm左右处切开。手术医生均为有熟练操作经
验者。
1.3%%%%观察指标 包括手术时间、术中出血量、术后
肛门排气时间、切口愈合情况、术后住院时间。

2%%%%结果
研究组手术时间、术中出血量、术后排气时间

与对照组比较，差异有显著性（P%<0.05）。 见表 1。 所
有患者切口均二期甲级愈合。

表 1%%%%两组手术效果及术后情况比较 (X%±S)%
%%组别 n%%手术时间(min)%术中出血量(mL)%术后排气时间(h)%%术后住院时间(d)
研究组 45%%%%35.5±3.5%%%%%%%%%200.0±50.0%%%%%%%%%%%24.0±5.0%%%%%%%%%%%%%%%7.0±0.5
对照组 40%%%%42.0±10.0%%%%%%%300.0±100.0%%%%%%%%%35.5±12.5%%%%%%%%%%%%%7.5±0.5

3%%%%讨论
近年来， 随着医疗水平及麻醉技术的提高，剖

宫产率也逐年上升，我国已远高于世界卫生组织所
提倡的不应超过 15%[1]， 使二次剖宫产率也相应上
升。 传统手术方法由于子宫下段原瘢痕处组织比较
薄弱，且缺乏弹性，在瘢痕处钝性分离子宫肌层不
易把握切口方向，且在娩出胎儿时很容易损伤膀胱
及造成严重的撕裂伤，使术中出血量多，手术时间
延长，增加了手术感染率，术后补液、输血、大量应
用抗生素，增加了患者的经济负担。 我院对二次剖
宫术子宫下段横切口的位置进行了改良，临床观察
结果表明其具有以下优点：（1） 减少术后子宫切口
愈合的时间。（2） 减少了撕裂伤所致的术中出血。
（3）手术时间短，减少了感染机会。（4）在常规应用
抗生素后即可痊愈出院，大大降低了患者的医疗费
用。
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