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二次剖宫产子宫切口不同方式的临床效果对比研究 
陈新兰 

（贺州广济医院  广西贺州  542800） 

摘要：目的：分析二次剖宫产孕妇子宫切口应用不同方式的临床效果。方法：随机遴选出本院收治的2021年5月~2022年5月间收治的100例二次剖宫产

手术孕产妇作为研究对象，依据治疗方法的不同进行组别划分，其中对照组50例孕妇采取剪开膀胱子宫反折，下推膀胱，在子宫下段肌层原瘢痕正中

作一小切口，横向剪开并娩出胎儿；而观察组二次剖宫产产妇（50例）则无需剪开膀胱子宫反折，在原有的瘢痕切口上方1cm处作一小切口，并由该

切口横向剪开娩出胎儿。对比两组产妇临床相关指标、子宫切口撕裂率、胎头娩出受阻率、膀胱损伤率。结果：观察组二次剖宫产产妇的手术时间短

于对照组，胎儿娩出时间、术中出血量、导尿管保留时间与对照组相比均具有统计学差异（P＜0.05）；而且观察组孕产妇膀胱损伤率、子宫切口撕裂、

胎头娩出受阻率均低于对照组（P＜0.05）。结论：对二次剖宫产产妇而言，采取不同的子宫切口方式，其治疗效果也有所不同。在原有的瘢痕切口上

方1cm处作一小切口，横向切开并娩出胎儿的方式有助于缩短手术时间，也不会对产妇的膀胱造成较大损伤，应用价值令人满意，值得推荐。 
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剖宫产作为解决异常分娩的一种产科手术方式已经有着非常悠

久的历史，在最近数十年内因为剖宫产率急剧升高，而逐渐引起社

会高度关注，并开始采取相关整顿措施进行抑制。近年来，我国二

孩、三孩的政策开放，一些高龄产妇比例也随着升高。很多高龄产

妇无法顺利自然分娩，最终选择二次剖宫产[1-3]。 

剖宫产术虽然能够有效帮助孕产妇娩出新生儿，但是该手术后

所产生的并发症也同样需要引起重视。另外，针对需要二次剖宫产

的孕产妇而言，二次手术的风险性、手术难度均较高，另外切口的

选择对其预后康复同样会产生直接的影响[4-5]。因此，为了减少孕产

妇在术中的损伤，提高剖宫产手术的有效性、安全性，本次研究中

随机抽选出本院 100 例剖宫产产妇，随机分组后采取不同的手术切

口，探讨子宫切口不同方式的应用价值，以下是详情报道。 

1.资料与方法 

1.1 基线信息 

随机遴选出本院在 2021 年 5 月到 2022 年 5 月间收治的 100 例

二次剖宫产手术孕产妇，所有入组对象均符合二次剖宫产手术指征，

均未进行试产，孕产妇及其家属均对本次研究知情，并签署同意书；

排除患有严重的肝肾、心脏疾病患者、无二次剖宫产手术指征患者、

依从性较差患者。将 100 例孕产妇随机分为对照组、观察组，一组

50 例。 

对照组产妇的年龄范围在 18 岁至 40 岁之间，组内年龄均值为

（32.83±3.82）岁，孕周范围：37~40 周，平均为：38.9±0.3 周，

两次剖宫产手术间隔时间范围：3~7 年，平均为：4.2±0.1 年；观察

组产妇的年龄范围：18~40 岁，组内年龄平均值为：32.87±3.81 岁，

孕周范围：37~41 周，平均为：38.8±0.5 周，两次剖宫产手术时间

间隔范围：3~8 年，平均为：4.5±0.3 年。两组孕产妇上述基线信息

没有显著影响（P＞0.05），因而可展开统计学对比。 

1.2 方法 

100 例孕产妇接受二次剖宫产手术时，均采取腰硬联合硬膜外

麻醉方式。以此为基础，对照组孕产妇在原皮肤瘢痕切口位置，使

用手术刀逐层切开腹壁，进入腹腔以后将孕妇子宫下段暴露出，采

取切开膀胱子宫腹膜反折、下推膀胱子宫切口的方式，在原有的子

宫下段肌层瘢痕正中位置处，将肌层切开，长度大约 2cm 左右，随

后刺破胎膜，将切口位置的羊水吸除干净，横向的将切口向两侧进

行锐性分离，并逐步的将切口扩大到 10cm 左右，术者随后伸入四

指探查羊膜腔内，托住胎头后，由助手向子宫宫底微微加压，术者

以托住胎头娩出的方式完成二次剖宫产[6]。 

观察组孕产妇则在原皮肤瘢痕切口位置，逐层的切开腹壁后，

进入腹腔将孕妇的子宫下段暴露出，在原手术瘢痕位置上方 1cm 处，

对膀胱子宫腹膜反折、切开肌层，无需对膀胱子宫反折进行剪开处

理，作出 2cm 左右的小切口，刺破胎膜，同样吸除干净羊水后，使

得切口横向向两侧切开分离，并逐渐延长切口，直至 10cm 大小。

同样伸入四指探查至羊膜腔内，采取 ROA、LOA 位，将胎头托住，

由助手加压子宫宫底，注意控制力度，托住胎头后完成分娩[7]。 

及时的清理所有新生儿呼吸道，并切断其脐带，取出胎盘，使

用纱布擦拭子宫腔，对子宫壁注射催产素，为了预防产后出血发生，

需要使用爱丽丝钳夹住切口，并使用可吸收线对孕妇子宫肌层和浆

膜层进行缝合，完全的清除产妇盆腔积血后，逐层关闭腹腔，以无

菌敷料加以固定，后期定期观察切口恢复情况，定期更换敷料。 

1.3 观察指标 

观察对比 2 组孕产妇临床相关指标、子宫切口撕裂率、胎头娩

出受阻率、膀胱损伤率。临床相关指标包括：手术时间、胎儿娩出

时间、术中出血量、导尿管保留时间等。 

1.4 统计学分析 

评定本文研究结果使用 SPSS22.0 进行，计量数据经由（ sx  ）

表述，t 检验获取处理结果，计数资料经由（%）表述，χ2 检验获

取处理结果，通过分析如果 P 值＜0.05，则表示具有影响。 

2.结果 

2.1 对比 2 组二次剖宫产孕产妇临床相关指标 

与对照组相比较，观察孕产妇的手术时间较短，胎儿娩出时间

短，术中出血量少，而且导尿管保留时间短，数据对比结果显示：P

＜0.05（见表 1）。 

表 1  对比两组二次剖宫产孕产妇临床相关指标（ sx  ） 

组别 手术时间（min） 胎儿娩出时间（min） 术中出血量（ml） 导尿管保留时间（min） 

对照组 78.81±5.79 28.82±4.10 378.86±18.39 38.86±2.72 
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观察组 70.20±2.17 11.70±3.91 330.56±10.86 10.14±0.96 

t 10.973 12.205 57.290 20.481 

P ＜0.05 ＜0.05 ＜0.05 ＜0.05 

2.2 对比 2 组二次剖宫产产妇恢复情况 

观察组二次剖宫产手术孕产妇子宫撕裂率、胎头娩出受阻率以

及膀胱损伤率均低于对照组，数据对比：P＜0.05（见表 2）。 

表 2  两组二次剖宫产产妇预后康复情况对比（n/%） 

组别 例数 子宫切口撕裂率 胎头娩出受阻率 膀胱损伤率 

对照组 50 10（20.00） 7（14.00） 9（18.00） 

观察组 50 0（0.00） 0（0.00） 2（4.00） 

卡方值 —— 4.519 5.941 4.427 

P —— ＜0.05 ＜0.05 ＜0.05 

3.讨论 

近年来，我国逐渐开放二孩、三孩政策，鼓励适龄适育女性分

娩，为社会稳定发展作出贡献。在上述因素的影响下，剖宫产分娩

率、二次剖宫产比例也随之升高。剖宫产属于产科分娩中常见的手

术方式之一，能够有效解决难产、产科并发症等，是挽救母婴健康

的重要手段[8]。该分娩方式适用于骨盆狭窄、胎位不正、胎儿宫内窘

迫、前置胎盘等孕产妇。尽管该治疗方式具有其自身的优势，但是

很多孕产妇因为瘢痕子宫、胎盘前置、胎盘粘连等情况，会导致二

次分娩时危险性进一步增加，因此需要二次剖宫产手术[9]。 

在对孕产妇实施二次剖宫产治疗过程中，为了保证母婴健康、

安全，需要选择恰当的切口方式手术，以提高剖宫产技术，减少术

后并发症的发生。实际上，有过剖宫产手术史的孕妇，其膀胱子宫

反折受瘢痕、子宫下段肌层脆弱、粘连紧、弹性下降等因素的影响，

二次剖宫产手术时，下推子宫膀胱会使得下段肌层组织变得更薄，

新生儿娩出时会产生向下的力量，容易导致切口撕裂发生，进而损

害到膀胱、输尿管[10-11]。 

而膀胱子宫腹膜反折是由腹膜构成，则具有较高的韧性，在实

施二次剖宫产手术时，不将膀胱子宫腹膜反折分离，可以有效减少

切口撕裂，降低对邻近脏器组织的损伤程度，还可以保护子宫下段

肌层[12]。由于瘢痕组织缺乏弹性，会导致孕妇分娩过程中出现胎头

娩出困难的情况，因此需要在原有的子宫切口上正中位置，做一个

小切口，横向逐渐扩大切口，从而帮助胎头顺利娩出。此外，在原

位置上作小切口横向剪开时，可以规避瘢痕组织缺乏弹性而引起娩

出困难情况，既能够保证母体健康，还能够提高新生儿分娩结局[13]。 

总的来说，瘢痕子宫孕妇不建议切开膀胱子宫反折的二次剖宫

产手术，而是行不切开子宫反折、下推膀胱、在原瘢痕位置上 1cm

正中位置作横向切口的手术。这种手术方式可以有效缩短孕产妇的

分娩时间，大大降低了胎头娩出困难情况，可以减少对邻近组织的

损伤程度，确保了母婴分娩安全性，提升了二次剖宫产手术的临床

效果，值得大力推广[14-15]。 

在本次研究中，观察组二次剖宫产孕产妇的临床相关指标与对

照组对比均具有统计学意义：P＜0.05；而且治疗后，观察组产妇子

宫切口撕裂率、胎头娩出受阻率、膀胱损伤率均低于对照组，数据

对比结果显示：P＜0.05。 

总之，对二次剖宫产产妇而言，选择合适的子宫切口方式，可

以减少对子宫切口的损伤程度，降低膀胱受损，胎头娩出受阻率。

能够有效缩短手术时间，减低术中出血量，对母婴健康、产后预后

康复具有显著效果。 
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