
第五节  剖宫产术 

剖宫产术（cesarean section)是指妊娠>28 周，经切开腹壁及子宫壁取出胎儿

及其附属物的手术。20 世纪 70 年代以来剖宫产术已被广泛应用于临床。由于剖

宫产技术的不断提高，对母婴相对较安全，故剖宫产率有逐年增高趋势。但若盲

目放宽剖宫产手术指征,可造成各种严重并发症，如出血、羊水栓塞、感染、盆腔

脏器损伤、器官粘连、子宫瘢痕等，对产妇的健康和安全造成威胁。因此，产科

工作者应严格掌握手术适应证，提高手术质量，严格无菌操作，做好围术期的各

项工作。 

【适应证】 

(―)母体方面 

1. 产道异常如骨盆狭窄、软产道异常，有瘢痕组织或盆腔肿瘤阻碍先露下降

者。 

2. 产力异常如子宫收缩乏力经处理无效者。 

3. 胎位异常如持续性枕后位、枕横位不能经阴道分娩者;初产妇臀先露，胎

儿较大，产力不佳者,应适当放宽指征。 

4. 产前出血如前置胎盘、胎盘早剥者等。 

5. 有剖宫产史或子宫有瘢痕者,如子宫肌瘤剔除术、子宫切开取环者等。 

6. 有先兆子宫破裂征象者。 …：' 

7. 产妇合并全身性疾病未能控制，如心脏病、糖尿病、妊娠期高血压疾病者



等。 

8. 引产或阴道助产失败，需短期内结束分娩者。 

9. 高龄初产妇、多年不孕或有异常分娩史无子女者。 

（二）胎儿方面 

1. 胎儿窘迫或胎盘功能明显减退者，羊水过少短时间内不能经阴道分娩者。 

2. 脐带脱垂，胎心音良好,估计短时间内不能经阴道分娩者。 

3. 胎儿珍贵（如试管婴儿）、双胎妊娠可适当放宽指征。 

【术前准备】 

1. 物品准备  剖宫产手术包 1 个。内有:25cm 不锈钢盆 1 个，弯盘 1 个,卵

圆钳 6 把，1 、7 号刀柄各 1 把，解剖镊 2 把，小无齿镊 2 把，大无齿镊 1 把，

18cm 弯血管钳 6 把，10cm,12cm、14cm 直血管钳各 4 把，组织钳 4 把，持针器

3 把，吸引器头 1 个，阑尾拉钩 2 个，腹腔双头拉钩 2 个,刀片 3 个，双层剖腹单

1 块,手术衣 6 件,治疗巾 10 块，纱布垫 4 块，纱布 20 块，手套 6 副，1 、4、7

号丝线各 1 个，肠线若干包。 

2. 心理准备  告知产妇及家属剖宫产的目的，耐心解答有关疑问，缓解其焦

虑。告知可能出现的并发症，请家属签字。 

3. 交叉配血试验，备血，药物敏感试验。 

4. 腹部准备同一般开腹手术。 

5. 放置留置导尿。 

6. 术前禁用呼吸抑制剂。 

7. 择期剖宫产者，手术前日晚上进流食，当日早晨禁食，急诊剖宫产需立即

禁水、禁食。 

8. 备好抢謹生儿窒息的用品,如气管插管、氧气及急救药品，必要时请儿科

医师进手术室。 

【体位】 

一般取仰卧位，为防止仰卧位低血压综合征的发生,亦可取左侧倾斜10° ~ 15°

卧位。 

【麻醉方式】 

首选硬膜外麻醉，也可用局部麻醉加强化麻醉，必要时可用全麻。 



【术式选择】 

1. 子宫下段剖宫产  切口在子宫下段,在膀胱腹膜反折下面,此处宫壁薄，出

血少，切口容易愈合，感染、粘连及再次孕产子宫破裂机会相对较少。目前已广

泛应用于临床。 

2. 新式剖宫产术  是以色列 Stark 医生改进的子宫下段刮宫产术。其特点是

子宫肌层一层缝合及不缝合腹膜、膀胱返折腹膜的方法。关腹方法为连续缝合筋

膜，皮肤及皮下脂肪全层缝合。 

3. 子宫体部剖宫产  切口在子宫体部。其特点是操作简单，但切口处宫壁

厚、出血多，术后与腹腔脏器易粘连、感染，切口愈合不如子宫下段术式，再次

妊娠瘢痕裂开可能性大，故已极少采用。仅用于前置胎盘等为抢救产妇和胎儿需

紧急剖宫产者。 

4. 腹膜外剖宫产  剖宫产术各步骤未进入腹腔，均在腹膜外进行，需分离推

开膀胱暴露子宫下段,手术较复杂。因可避免手术对腹腔内脏器功能干扰及感染

扩散，且术后恢复快等优点，故对于胎膜早破、严重宫腔感染者尤为适用。但未

进入产程者、或为紧急抢救产妇及胎儿者不宜采用。 

5. 剖宫产子宫切除术  剖宫产娩出胎儿、胎盘后立即行子宫切除术。适用于

胎盘早剥、羊水栓塞所致子宫胎盘卒中、宫缩乏力大出血难以控制或合并严重子

宫感染者。 

【手术步骤】 

（一）子宫下段剖宫产术 



1. 准备  常规消毒腹部皮肤、铺巾。 

2. 切开腹壁  取下腹正中纵切口或耻骨联合上横切口，长约 12cm，逐层切

开腹壁，进入腹腔。 

3. 探查  探查子宫体有无右旋、子宫下段伸展情况及有无胎盘附着，胎头位

置、高低、大小。扶正子宫位置，塞入生理盐水纱布，保护肠管- 

4. 剪开膀胱腹膜反折  在膀胱腹膜反折外下 2cm 处，横形剪开一小口，继

向两侧弧形剪开膀胱子宫反折腹膜，延长至约 12cm。注意弧形凹面向上，距圆

轫带约 2cm，以防损伤宫旁及韧带内的血管丛。用鼠齿钳提起切口下缘，用手指

下推膀胱，将膀胱与子宫下段钝性分离，暴露子宫下段。 



5. 切开子宫  在已暴露的子宫下段正中做一小横切口约 3cm，直达宫腔，尽

可能勿刺破胎囊。然后用两手示指，向左右两侧将切口钝性撕开长 10 ~ 12cm。 

6. 娩出胎儿  破膜吸出羊水后，一手伸入子宫腔,绕过胎头最低点，托起胎



头，另一手于子宫底部加压，协助娩出胎头。胎头娩出后立即清除口 、鼻腔黏



液,胎体相继娩出。若为臀先露，则牵出胎足，按臀位牵引法协助娩出，胎儿娩出

后再清除口 、鼻腔黏液与羊水。断脐后，新生儿交助手处理。在子宫体或静脉



注入 l0U 缩宫素或麦角新碱 0.2mg(妊娠期高血压疾病及妊娠合并心脏病者不用）。 

7. 娩出胎盘  胎儿娩出后，用卵圆钳或组织钳钳夹子宫切口边缘及左右角，

稍等胎盘自然剥离,若出血多或不能自然剥离者，徒手剥离胎盘并娩出。继用卵圆

钳夹持干纱布,擦拭子宫腔两遍，擦净宫腔内残留的胎盘、胎膜组织。 

8. 缝合子宫壁切口  用 1 号肠线缝合，第一层做全层连续或间断缝合，勿

穿透子宫内膜，第二层做连续褥式包埋缝合子宫下段浅肌层。 

9. 缝合膀胱子宫反折腹膜  检查子宫缝合口，特别注意两角有无出血，然后

用 1 号肠线连续缝合膀胱反折腹膜。 

10. 缝合腹壁  再次检查子宫缝合处无渗血,两侧输卵管、卵巢无异常，取出

护肠盐水纱布，彻底清理腹腔积液，清点器械和纱布无误后，逐层缝合腹壁。 

（二）新式剖宫产术 

1.选择切口  位于双侧髂前上棘连线下 3crn，切口呈直线型，约 15cm。 

2. 切开皮肤  一般在消毒前设计切口位置、长度，可用血管钳钳夹做出标



志，只切开皮肤。 

3. 切开皮下脂肪、筋膜进人腹膜外腔  于切口中间向下切开脂肪层 2 ~3cm

达筋膜层，再将筋膜切开 2 ~3cm，用直剪刀向两侧剪开筋膜层，暴露腹直肌。术

者与助手配合向两侧钝性撕开皮下脂肪和腹直肌，暴露腹膜外腔。 

4.切、撕开腹膜  用止血钳夹起腹膜,确认无误后将腹膜剪一小口 ，然后横

向撕开，暴露子宫下段。 

5. 切开子宫  子宫切口选择在距膀胱上缘约 3cm，于子宫下段肌层中央切

开 2 ~3cm 横口 ，勿切破胎囊，术者两手配合向两侧撕开子宫肌层扩大切口达 10 

~12cm。 

6. 手取胎儿胎盘  刺破胎膜，吸净羊水，按分娩机制娩出胎儿，胎儿娩出后

立即手取胎盘，干纱布擦拭宫腔。 

7. 缝合子宫切口  将子宫暴露于切口外，按摩子宫，必要时用缩宫素,用Allis

钳钳夹子宫切口下缘中间部位。对尚未临产的产妇，用宫颈扩张器扩张宫颈，以

免术后宫腔积血。用 1 号肠线自子宫切口一侧全层锁边缝合切口 ，若有出血时，

再单独缝合止血。 

8. 缝合腹壁切口  探查子宫及双侧附件无异常,清除凝血块,用 1号肠线连续

缝合筋膜层,对合脂肪和皮肤，用普通丝线将脂肪和皮肤一起缝合，一般垂直褥式

缝合，仅缝合 3 针。 

(三）子宫体部剖宫产 



 操作步骤与子宫下段剖宫产不同之处如下： 

  1. 切口与切开腹壁  取正中或旁正中切口，为便于暴露子宫体，应较子宫

下段剖宫产切口略高，根据皮肤弹性，可于耻骨联合上方 4 ~5cm 至脐旁上 2〜

3cm。 



  2. 切开子宫  在于宫前壁正中做纵切口 4 ~5cm,然后用剪刀延长切口至

10 ~ 12cm。  

3. 娩出胎儿  破膜后，吸净羊水，一手伸人宫腔，握住胎足以臀位娩出。 

4. 缝合子宫切口  因子宫体部肌层较厚，故需用 1 号肠线缝合 3 层。第一

层间断缝合近子宫内膜侧 1/2 肌层，勿穿透内膜。第二层间断缝合近浆膜层的 1/2

肌层。第三层连续包埋缝合浆肌层。 

（四）腹膜外剖宮产术 

麻醉、术前准备、体位及腹部切口均同于子宫下段剖宫产，只是不打开腹膜,

分离膀胱腹膜与膀胱，暴露出子宫下段不人腹腔。多采用顶入法和侧入法相结合

较为容易分离反折 

1.切开膀胱前筋膜  在距膀胱顶缘 2 ~3cm 处中点用止血钳分离膀胱前筋膜，

并用剪刀向两侧剪开，左侧达膀胱左侧壁，按上法逐层分离膀胱前筋膜,直达膀胱

肌层。 

2.分离左侧膀胱三角区  用腹壁拉钩将腹直肌向左侧拉开，暴露出膀胱左侧

缘,勿损伤腹壁下动、静脉。以刀柄沿膀胱顶左侧稍加分离，即能暴露出左侧膀胱

三角区，该区以堆积的黄色脂肪为界，上界为膀胱反折腹膜，下界是膀胱侧缘，



外侧为部分脐圆韧带。 

3. 部分游离膀胱宫颈间隙  在近膀胱角处将膀胱壁向中线部位剥离，暴露出

左侧宫颈前筋膜，并在其上做一小横切口，将手指伸人切口内行钝性剥离宫颈前

筋膜。 

4. 分离膀胱反折腹膜  宫颈前筋膜被分离后，即可清楚地见到左侧脐圆韧

带附着腹膜处和左侧膀胱的起始处。在直视下将反折腹膜及膀胱向右侧钝性剥离，

附着较紧处可行锐性分离。这样较多地推下膀胱，暴露出子宫下段。 



5. 切开子宫  取出胎儿、胎盘，缝合子宫同子宫下段剖宫产术式。 

6. 复位膀胱  以 1 号肠线缝合膀胱筋膜。检查膀胱左侧三角区，有无出血。 

7. 逐层缝合腹壁。 

（五）剖宮产子宫切除术 

此术实际上是剖宫产术与子宫切除术的结合，其操作步骤：子宫下段或子宫

体部剖宫产取出胎儿、胎盘后，先用卵圆钳夹住子宫切口边缘止血,然后进行子宫

全切除术或次全切除术，具体步骤略。 

【注意事项】 

1. 子宫切口的选择  切口够大、部位适宜是预防术中出血及顺利娩出胎头

的关键。子宫下段横切口应选择相当胎头最大周径的部位，胎头位置较高或较低，

切口可适当调整，但不宜超出子宫下段。如切口下有胎盘附着,应改为跨子宫上下

段的纵切口或子宫体部切口 。切口的大小应根据胎头的大小而决定。钝性撕开

切口时，要注意子宫右旋的特点，避免切口偏向一侧损伤子宫动脉，造成大出血。

向左右两侧延伸切口勿用暴力，遇到阻力大即停止。切口不够大时,可向上做弧形

剪开。 

2. 胎头娩出困难的处理  胎头娩出困难时，应即时分析原因。常见的原因为

腹壁或子宫切口过小、胎头位置过低或高浮、枕后位等，应针对原因行相应处理。

延长腹壁切口应注意皮肤与筋膜之阻力；子宫切口过小时，可于切口上缘中点向

上做 T 形切口 。胎头嵌人骨盆过深，术者可用手伸人宫腔握住胎足以臀位娩出，

或用单叶产钳娩出，或由助手经阴道上推胎头娩出。胎头位置不正应矫正后娩出。 



3. 对齐解剖层次  子宫切口缝合必须解剖层次清楚，对合整齐，不留死腔，

缝线松紧适度，以防伤口愈合不良。 

4. 术中仔细清理宫腔，防止胎膜胎盘残留，有感染可能者用 0. 5%甲硝唑冲

洗宫腔，以防术后宫腔感染。 

5. 关腹前清除腹腔的羊水及积血，以防术后感染与粘连。 

6.术毕常规行阴道检查，如宫颈口末扩张，可用示指使之扩张，同时另一手

按压宫底，排出宫腔与阴道积血。 

【护理措施】 

1. 术前准备 

(1) 向产妇进行解释并给予安慰，使其解除恐惧。 

(2) 备皮:凡行择期剖宫产,术前嘱产妇沐浴、洗发、剪指（趾）甲。腹部和外

阴部按一般妇科手术备皮范围准备。 

(3) 重新测量产妇生命体征，复核各项辅助检查结果,如有异常及时报告医生。 

(4) 药物过敏试验:如普鲁卡因、青霉素等药物过敏试验。 

(5) 核实交叉配血情况，并做好输血准备。 

(6) 指导产妇练习术后病床上翻身、饮水、用餐、咳嗽、吐痰等技巧。 

(7) 术前 4 小时禁用呼吸抑制剂，如吗啡，以防新生儿窒息。 

(8) 安放留置导尿管。 

(9) 按医嘱术前半小时用基础性麻醉药物（阿托品 0.5mg)。 

(10) 在腹部消毒前须常规复査胎心率并记录。 

(11) 做好新生儿保暖和抢救准备,如新生儿急救器械、药品、氧气等。 

(12) 如为选择性剖宫产，未破膜者遵医嘱用肥皂水灌肠,术前晚间和手术日

清晨各一次。  

2. 术后护理 

(1) 产妇回病室后，全麻患者应有专人护理，去枕平卧，头转向一侧，及时

清除呕吐物及呼吸道分泌物，避免吸入性肺炎;硬膜外麻醉患者，平卧 6 小时，

术后 12 -24 小时改半卧位，2 ~3 天可坐起，以利恶露排出。协助产妇翻身，鼓励

产妇早下床活动，避免肠粘连。 

(2) 严密观察并定时监测血压、脉搏、呼吸、输液管、导尿管及腹部切口等



情况，并记录。术后 24 小时拔除导尿管。 

(3) 指导产妇在翻身、咳嗽时轻按腹部两侧以减轻疼痛，必要时按医嘱给予

止痛药物，如哌替啶等。 

(4) 术后 24 小时内注意观察阴道流血及子宫收缩情况，流血多者及时按摩

子宫，并按医嘱给予促子宫收缩的药物。 

(5) 术后母儿无特殊情况，在麻醉清醒后可抱新生儿接触、吸吮乳头。热敷

乳房，指导产妇的哺乳姿势,做好乳房护理。 

(6) 术后 6 ~ 12 小时进流质饮食,以后根据胃肠功能恢复情况，改半流质及普

通饮食。不能进食或进食不足者，应给静脉补充液体及电解质。 

(7) 预防感染:遵医嘱使用抗生素，擦洗外阴每日 2 次，避免上行感染。每日

观察腹部切口有无渗血、血肿、红肿、硬结等。观察恶露性状及气味，子宫复旧

情况，发现异常及时报告医生处理。  

(8) 健康指导  

1) 注意外阴卫生：指导产妇保持外阴清洁。  

2) 补充营养:术后每日应给予高热量、高蛋白、高纤维素的食物。 

3) 保健操：嘱产妇出院后坚持做产后保健操，积极参加适宜体育锻炼,利于

体力恢复。 

4) 产后复查:告知产妇于产后 42 天到门诊复查，了解各器官特别是生殖器

官的恢复情况、乳房及泌乳情况。  

5) 避孕:指导产妇产后 6 周内禁止性生活，产后落实避孕措施，术后应至少

避孕 2 年方可再孕，以免再次妊娠发生子宫破裂。 

知识链接 

新式剖宫产术介绍 

1994 年，在加拿大蒙特利尔召开的世界妇产科大会上，Stark 教授介紹了新

式剖宫产手术，引起与会者的极大关注。1996 年 10 月，以色列 Stark 教授应中

国外国专家管理局的邀请前来北京医科大学第一临床医院妇产科进行学术交流。

他介绍了新式剖宫产术，并进行了手术表演。对此，《健康报》发表了题为"神速

的剖宫产"的文章。目前，许多国家开展了这种手术。新式剖宫产术具有手术时

间短、手术出血少、手术损伤少、术后恢复快、术后疼痛轻、术后粘连少、拆线



时间短、住院时间短、节省手术器械、降低医疗费用等优点，是一种很有发展前

途的手术方式。 


