
·临床研究·

围术期患者因素和麻醉方式对再次剖宫产术中
出血风险的影响

李杰　 段光友　 曾义　 李洪

　 　 ＤＯＩ：１０．１２０８９ ／ ｊｃａ．２０１９．１１．００７
基金项目：国家重点研发计划（２０１８ＹＦＣ０１１７２００）
作者单位：４０００３７　 重庆市，陆军军医大学第二附属医院麻醉科
通信作者：李洪，Ｅｍａｉｌ：ｌｈ７８５５３＠ １６３．ｃｏｍ

　 　 【摘要】 　 目的　 通过回顾性病例数据分析，探讨围术期患者因素和麻醉方式对再次剖宫产术中

出血风险的影响。 方法　 通过检索医院电子病历系统，搜集我院 ２０１５ 年 １０ 月至 ２０１７ 年 １０ 月再次

剖宫产产妇２ ４４２例的临床病历资料，年龄 ２０～４５ 岁，ＢＭＩ １８～４０ ｋｇ ／ ｍ２，ＡＳＡ Ⅰ—Ⅳ级。 剖宫产常规

采用椎管内麻醉，全麻仅用于患者强烈要求、椎管内麻醉禁忌或失败等情况。 根据术中出血标准分

为明显出血组（ＭＨ 组，ｎ＝ ４９４）和非明显出血组（ＮＭＨ 组，ｎ ＝ １９４８）。 记录产妇的术前、术中和术后

的资料。 应用 Ｌｏｇｉｓｔｉｃ 回归分析筛选术中出血的危险因素。 采用倾向性匹配分析比较全麻组（ＧＡ
组，ｎ＝ １４１）与非全麻组（ＮＧＡ 组，ｎ＝ １４１）术中明显出血发生率、新生儿窒息和住院时间。 结果　 ＭＨ
组的术中出血量明显大于 ＮＭＨ 组（Ｐ ＜ ０ ０５）。 Ｌｏｇｉｓｔｉｃ 回归结果显示再次剖宫产术中出血的危险

因素包括：前置胎盘（ＯＲ＝ ３８ ２６９，９５％ＣＩ １５ ９７０～ ９１ ７０６，Ｐ ＜ ０ ００１），宫缩乏力（ＯＲ＝ １０ ０４７，９５％
ＣＩ６ １５５～１６ ３９９，Ｐ ＜ ０ ００１），胎盘粘连（ＯＲ＝ ５ ０４５，９５％ＣＩ ３ １４６～ ８ ０８９，Ｐ ＜ ０ ００１），全麻（ＯＲ ＝
２ ９２２，９５％ＣＩ １ ５２１～５ ６１４，参考组：非全麻，Ｐ ＜ ０ ００１）等。 倾向性匹配结果显示，ＧＡ 组术中明显

出血发生率明显高于 ＮＧＡ 组（Ｐ ＜ ０ ０５）， １ ｍｉｎ 新生儿窒息率明显明显高于 ＮＧＡ 组（Ｐ ＜ ０ ０５），住
院时间明显长于 ＮＧＡ 组（Ｐ ＜ ０ ０５）。 结论　 再次剖宫产术中出血的风险因素包括前置胎盘、宫缩

乏力、胎盘粘连、全麻等。 全麻与非全麻比较，可增加术中出血风险和新生儿窒息发生率，延长住院

时间。
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　 　 随着 ２０１５ 年我国“二孩政策”放开，有剖宫产

史的再次剖宫产产妇逐渐增加，再次剖宫产产妇的

比例 已 从 ２０１２ 年 的 ９ ８％ 上 升 到 ２０１６ 年 的

１７ ７％［１］。 与初次剖宫产比较，再次剖宫产由于胎

盘异常、术中粘连等复杂情况，发生术中出血等并

发症概率明显增加［２－３］。 再次剖宫产术中出血往往

出血量大，情况危急，需尽早发现、尽快处理［４］。 目

前关于剖宫产全麻是否对产妇和胎儿结局产生不

利影响的研究存在争议［５］。 本文通过回顾性分析，
探讨再次剖宫产术中出血的危险因素，并采用倾向

性匹配（ｐｒｏｐｅｎｓｉｔｙ ｓｃｏｒｅ ｍａｔｃｈｉｎｇ，ＰＳＭ）比较麻醉方

式对术中出血和相关结局的影响。

资料与方法

一般资料 　 本研究通过医院伦理委员会批准

（２０１８－０４３）。 通过医院病案检索系统搜集 ２０１５ 年

１０ 月至 ２０１７ 年 １０ 月于我院产科行再次剖宫产手

术的产妇 ２ ４４２ 例，年龄 ２０ ～ ４５ 岁， ＢＭＩ １８ ～ ４０
ｋｇ ／ ｍ２，ＡＳＡ Ⅰ—Ⅳ级，所有产妇病例资料齐全，均
采用横切口和统一的手术方法。 排除标准：孕龄＜
２８ 周，严重凝血功能障碍，术前抗凝治疗以及合并

出血性疾病。 根据文献报道［４， ６］，将术中出血量≥
５００ ｍｌ 的产妇作为明显出血组（ＭＨ 组），其余作为

非明显出血组（ＮＭＨ 组）。 在倾向性匹配分析中，
根据麻醉方式将产妇分为全麻组（ＧＡ 组）和非全麻

组（ＮＧＡ 组）。
麻醉方法 　 产妇入室后常规监测 ＢＰ、ＳｐＯ２、

ＥＣＧ 等。 我院剖宫产常规采用椎管内麻醉，全麻仅

用于患者强烈要求、椎管内麻醉禁忌或失败等情

况。 椎管内麻醉和全麻均采用各自的统一标准流

程。 椎管内麻醉通常在 Ｌ３－４穿刺，蛛网膜下腔注射

０ ５％罗派卡因 １０ ～ １５ ｍｇ，必要时置入硬膜外导管

备用。 全麻均采用快速顺序诱导，静脉注射丙泊酚

１ ５ ～２ ５ ｍｇ ／ ｋｇ、罗库溴铵 ０ ６～１ ０ ｍｇ ／ ｋｇ。 如果血

流动力学不平稳，也可静脉注射依托咪酯 ０ ２ ～ ０ ３
ｍｇ ／ ｋｇ 或氯胺酮 １～１ ５ ｍｇ ／ ｋｇ。 麻醉维持主要采用

吸入麻醉，必要时可复合静脉麻醉，胎儿取出后追

加阿片类镇痛药。

观察指标　 通过检索手术名称等关键字，查找

相应的病案号，根据病案号查询并浏览患者病历，
收集产妇术前、术中和术后的相关数据。 基于文献

报道［７－８］ 和临床经验，收集产妇年龄、ＢＭＩ、ＡＳＡ 分

级、剖宫产次数、孕周、妊娠次数、流产史、距前次剖

宫产时间、妊娠合并子宫肌瘤、甲亢或甲减、妊娠期

糖尿病、妊娠期高血压、子痫、产前贫血、血小板减

少、肝功能异常、肾功能异常、子宫前壁下段厚度、
羊水指数、胎盘早剥、胎膜早破等术前指标。 收集

胎儿脐带绕颈、胎盘附着位置、前置胎盘、胎盘粘连

等术中指标。 收集手术时间、住院时间、胎儿体重

和新生儿窒息等术后指标。 记录新生儿娩出后 １、
５、１０ ｍｉｎ 的 Ａｐｇａｒ 评分，Ａｐｇａｒ 评分≤７ 或需要气管

插管定义为新生儿窒息［９］。
统计分析 　 采用 ＳＰＳＳ １９ ０ 统计软件进行分

析。 正态分布计量资料以均数±标准差（ｘ±ｓ）表示，
组间比较采用两独立样本 ｔ 检验；偏态分布计量资

料以中位数（Ｍ）和四分位数间距（ ＩＱＲ）表示，组间

比较采用秩和检验。 计数资料比较采用 χ２ 检验。
以是否发生明显出血为因变量，将单因素分析中 Ｐ
＜ ０ ０５ 的因素作为自变量纳入 Ｌｏｇｉｓｔｉｃ 回归分析，
记录优势比（ＯＲ）和 ９５％可信区间（９５％ＣＩ），筛选

术中出血的危险因素。 采用 ＳＴＡＴＡ １２ 软件，将 Ｌｏ⁃
ｇｉｓｔｉｃ 回归中 ＯＲ＞ ２ 或 ＯＲ ＜ ０ ５ 的因素纳入，在
ＧＡ 组和 ＮＧＡ 组进行倾向性匹配。 Ｐ ＜ ０ ０５ 为差

异有统计学意义。

结　 　 果

研究纳入再次剖宫产病例２ ４４２例，分为 ＭＨ 组

（ｎ＝ ４９４）和 ＮＭＨ 组（ｎ ＝ １ ９４８）。 ＭＨ 组的术中出

血量为 ８００（５００ ～ １ ２００）ｍｌ；ＮＭＨ 组术中出血量为

３００（２００ ～ ３００） ｍｌ，ＭＨ 组的术中出血量明显大于

ＮＭＨ 组（Ｐ ＜ ０ ０５）。 ＭＨ 组子宫切除或部分切除

术 １１ 例（２ ２％），ＮＭＨ 组无子宫切除或部分切除

病例。
ＭＨ 组 ＡＳＡ 分 级 明 显 高 于 ＮＭＨ 组 （ Ｐ ＜

０ ０５），ＭＨ 组剖宫产次数和妊娠次数明显大于

ＮＭＨ 组（Ｐ ＜ ０ ０５），ＭＨ 组孕周明显短于 ＮＭＨ 组
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（Ｐ ＜ ０ ０５），ＭＨ 组流产史发生率、产前贫血发生

率、全麻使用率明显高于 ＮＭＨ 组（Ｐ ＜ ０ ０５），ＭＨ
组距前次剖宫产时间明显长于 ＮＭＨ 组 （ Ｐ ＜
０ ０５），ＭＨ 组子宫前壁下段厚度和羊水指数明显大

于 ＮＭＨ 组（Ｐ ＜ ０ ０５），ＭＨ 组胎膜早破发生率明显

低于 ＮＭＨ 组（Ｐ ＜ ０ ０５）（表 １）。

表 １　 两组产妇术前指标的比较

指标
ＭＨ 组

（ｎ＝ ４９４）
ＮＭＨ 组

（ｎ＝ １ ９４８）
Ｐ 值

年龄（岁） ３２ ０±４ ９ ３１ ７±４ １ ０ ０６２

ＢＭＩ（ｋｇ ／ ｍ２） ２７ ５±４ ０ ２７ ８±３ ６ ０ １４９

ＡＳＡ 分级［例（％）］ ＜０ ００１
　 Ⅰ—Ⅱ ２２５（４５ ５） １ ８３１（９４ ０）
　 Ⅲ—Ⅳ ２６９（５４ ５） １１７（６ ０）
剖宫产次数［例（％）］ ＜０ ００１
　 １ ４４０（８９ １） １ ８１５（９３ ２）
　 ２ ５２（１０ ５） １２７（６ ５）
　 ３ ２（０ ４） ６（０ ３）
孕周（周） ３６ ８±２ ２ ３８ １±１ ５ ＜０ ００１
妊娠次数（次） ４ １±１ ５ ３ ６±１ ４ ＜０ ００１
流产史［例（％）］ ４２３（８５ ６） １ ４０７（７２ ２） ＜０ ００１
距前次剖宫产

时间（年）
７ １±３ ９ ６ ４±３ ３ ０ ００１

合并疾病［例（％）］
　 子宫肌瘤 ２０（４ ０） ７３（３ ７） ０ ７５５
　 甲亢 ／甲减 １５（３ ０） ７５（３ ９） ０ ３９１
　 妊娠期糖尿病 ８３（１６ ８） ３０６（１５ ７） ０ ５５３
　 妊娠期高血压 １５（３ ０） ８３（４ ３） ０ ２１６
　 子痫 ９（１ ８） ４６（２ ４） ０ ４７０
　 产前贫血 ７８（１５ ８） １０７（５ ５） ＜０ ００１
　 血小板减少 １６（３ ２） ６０（３ １） ０ ８５６
　 肝功能异常 ４７（９ ５） １４８（７ ６） ０ １６０
　 肾功能异常 １（０ ２） ８（０ ４） ０ ７９０
子宫前壁下段

厚度（ｍｍ）
１ ６±０ ８ １ ３±０ ５ ＜０ ００１

羊水指数（ｍｍ） １２０ ９±３９ ２ １１６ ４±３７ ２ ０ ０３６
胎盘早剥

［例（％）］
２（０ ４） ８（０ ４） １ ０００

胎膜早破

［例（％）］
３５（７ １） ２３６（１２ １） ０ ００１

先兆子宫破裂

［例（％）］
４２（８ ５） １２５（６ ４） ０ １０１

全麻［例（％）］ ６５（１３ ２） ７６（３ ９） ＜０ ００１
非全麻［例（％）］ ４２９（８６ ８） １ ８７２（９６ １） ＜０ ００１

　 　 ＭＨ 组胎盘附着位置异常、前置胎盘、胎盘粘

连、胎盘植入、盆腹腔粘连、宫缩乏力发生率明显高

于 ＮＭＨ 组（Ｐ ＜ ０ ０５）（表 ２）。

表 ２　 两组产妇术中指标比较［例（％）］

指标
ＭＨ 组

（ｎ＝ ４９４）
ＮＭＨ 组

（ｎ＝ １ ９４８）
Ｐ 值

胎儿脐带绕颈 ７７（１５ ６） ３０２（１５ ５） ０ ９６３

胎盘附着位置 ＜０ ００１

　 前壁 １８３（３７ ０） ８６９（４４ ６）

　 后壁 １５１（３０ ６） ９０２（４６ ３）

　 其他 １６０（３２ ４） １７７（９ １）

前置胎盘 ２７１（５４ ９） ２０（１ ０） ＜０ ００１

胎盘粘连 １５０（３０ ４） ９４（４ ８） ＜０ ００１

胎盘植入 １０９（２２ １） ２３（１ ２） ＜０ ００１

盆腹腔粘连 １９７（３９ ９） ４２２（２１ ７） ＜０ ００１

宫缩乏力 １２５（２４ ４） ６５（３ ３） ＜０ ００１

ＭＨ 组的手术时间和住院时间均明显长于

ＮＭＨ 组（ Ｐ ＜ ０ ０５）。 ＭＨ 组胎儿体重明显低于

ＮＭＨ 组（Ｐ ＜ ０ ０５）。 ＭＨ 组 １、５、１０ ｍｉｎ 的新生儿

窒息率均明显高于 ＮＭＨ 组（Ｐ ＜ ０ ０５）（表 ３）。

表 ３　 两组产妇术后指标的比较

指标
ＭＨ 组

（ｎ＝ ４９４）
ＮＭＨ 组

（ｎ＝ １ ９４８）
Ｐ 值

手术时间（ｍｉｎ） １１６ ２±５０ ９ ７６ ２±２０ ９ ＜０ ００１
住院时间（ｄ） ５ ４±３ ３ ３ ２±１ ５ ＜０ ００１
胎儿体重（ｋｇ） ３ ０±０ ６ ３ ３±０ ５ ＜０ ００１
１ ｍｉｎ 新生儿窒息

［例（％）］
２７（５ ５） ３５（１ ８） ＜０ ００１

５ ｍｉｎ 新生儿窒息

［例（％）］
１３（２ ６） ２３（１ ２） ＜０ ００１

１０ ｍｉｎ 新生儿窒息

［例（％）］
１０（２ ０） １９（１ ０） ＜０ ００１

Ｌｏｇｉｓｔｉｃ 回归结果显示，术中出血的危险因素包

括：流产史（ＯＲ ＝ ２ ４２０，９５％ＣＩ １ ０３４ ～ ５ ６６１，Ｐ ＝
０ ０４２），产前贫血 （ ＯＲ ＝ ４ ０８２， ９５％ ＣＩ ２ ４８５ ～
６ ７０７，Ｐ ＜ ０ ００１），前置胎盘（ＯＲ ＝ ３８ ２６９，９５％ＣＩ
１５ ９７０ ～ ９１ ７０６， Ｐ ＜ ０ ００１ ）， 胎盘粘连 （ ＯＲ ＝
５ ０４５，９５％ＣＩ ３ １４６～８ ０８９，Ｐ ＜ ０ ００１），盆腹腔粘

连（ＯＲ＝ ２ １２４，９５％ＣＩ １ ４７８ ～ ３ ０５２，Ｐ ＜ ０ ００１），
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宫缩乏力（ＯＲ＝ １０ ０４７，９５％ＣＩ ６ １５５ ～ １６ ３９９，Ｐ ＜
０ ００１）， ＡＳＡ Ⅲ—Ⅳ级（ＯＲ ＝ ２ ６９９，９５％ＣＩ １ ５３９
～４ ７３５，参考组：ＡＳＡ Ⅰ—Ⅱ级，Ｐ ＜ ０ ００１），全麻

（ＯＲ ＝ ２ ９２２，９５％ ＣＩ １ ５２１ ～ ５ ６１４，参考组：非全

麻，Ｐ ＜ ０ ００１）（表 ４）。 模型预测准确度为 ９０ ５％。

表 ４　 再次剖宫产术中出血的独立危险因素

因素 ＯＲ ９５％ ＣＩ Ｐ 值

流产史 ２ ４２０ １ ０３４～５ ６６１ ０ ０４２
产前贫血 ４ ０８２ ２ ４８５～６ ７０７ ＜０ ００１
前置胎盘 ３８ ２６９ １５ ９７０～９１ ７０６ ＜０ ００１
胎盘粘连 ５ ０４５ ３ １４６～８ ０８９ ＜０ ００１
盆腹腔粘连 ２ １２４ １ ４７８～３ ０５２ ＜０ ００１
宫缩乏力 １０ ０４７ ６ １５５～１６ ３９９ ＜０ ００１
ＡＳＡ 分级

（以Ⅰ—Ⅱ作为

参考）Ⅲ—Ⅳ
２ ６９９ １ ５３９～４ ７３５ ＜０ ００１

麻醉方式

（以非全麻作为

参考）全麻

２ ９２２ １ ５２１～５ ６１４ ＜０ ００１

采用倾向性匹配纳入流产史、产前贫血、ＡＳＡ
分级、前置胎盘、胎盘粘连、盆腹腔粘连和宫缩乏力

７ 项影响因素进行匹配，匹配出 １４１ 对全麻和非全

麻产妇。 匹配后，流产史、产前贫血等 ７ 个影响因素

在两组间差异无统计学意义。 进一步对匹配后的

１４１ 对 ＧＡ 组和 ＮＧＡ 组中前置胎盘患者类型进行了

分析，比较两组前置胎盘患者中凶险性前置胎盘比

例。 两组前置胎盘患者均为 ４１ 例，ＧＡ 组前置胎盘

患者中凶险性前置胎盘 ３７ 例（９０ ２％），ＮＧＡ 组前

置胎盘患者中凶险性前置胎盘 ３６ 例（８７ ７％），两组

间凶险性前置胎盘发生率差异无统计学意义。
ＧＡ 组术中明显出血发生率、１ ｍｉｎ 新生儿窒息

率明显高于 ＮＧＡ 组（Ｐ ＜ ０ ０５）。 ＧＡ 组住院时间明

显长于 ＮＧＡ 组（Ｐ ＜ ０ ０５）（表 ５）。

讨　 　 论

本研究通过较大样本的回顾性分析发现再次

剖宫产术中明显出血的发生率为 ２０ ３％，术中输血

率达到 １３ ２％，远远高于文献报道的剖宫产 １ １％
～７ ８％的输血率［１０］。 这可能是由于再次剖宫产产

妇术前及术中情况更为复杂，手术难度相对较大，
手术时间延长，导致术中明显出血的发生率增加。
同时随着术中出血等并发症的增加，新生儿窒息发

生率和住院时间也可能增加。 虽然目前已有不少关

表 ５　 匹配后全麻组与非全麻组比较

因素
ＧＡ 组

（ｎ＝ １４１）
ＮＧＡ 组

（ｎ＝ １４１）
Ｐ 值

流产史

［例（％）］
１１０（７８ ０） １１１（７８ ７） ０ ８８５

产前贫血［例（％）］ １７（１２ １） １４（９ ９） ０ ５６８
ＡＳＡ 分级［例（％）］ ＞０ ９９９
　 Ⅰ—Ⅱ ８９（６３ １） ８９（６３ １）
　 Ⅲ—Ⅳ ５２（３６ ９） ５２（３６ ９）
前置胎盘［例（％）］ ４１（２９ １） ４１（２９ １） ＞０ ９９９
胎盘粘连［例（％）］ ２８（１９ ９） ２８（１９ ９） ＞０ ９９９
盆腹腔粘连

［例（％）］
５０（３５ ５） ４９（３４ ８） ０ ９０１

宫缩乏力［例（％）］ ２１（１４ ９） ２２（１５ ６） ０ ８６８
术中明显出血

［例（％）］
６５（４６ １） ４５（３１ ９） ０ ０１５

１ ｍｉｎ 新生儿窒息

［例（％）］
１４（９ ９） ３（２ １） ０ ０１２

５ ｍｉｎ 新生儿窒息

［例（％）］
９（６ ４） ３（２ １） ０ １４０

１０ ｍｉｎ 新生儿窒息

［例（％）］
７（５ ０） ３（２ １） ０ ３３４

住院时间（ｄ） ４ １±３ ２ ３ ３±２ ９ ０ ０３９

于剖宫产出血危险因素的研究，但研究再次剖宫产

术中出血的危险因素仍十分必要，尤其是“二胎政

策”放开后再次剖宫产产妇骤然增加。
Ｌｏｇｉｓｔｉｃ 回归分析发现前置胎盘是引起术中出

血的明显危险因素，这与既往研究和临床实践符

合［１１］。 众所周知，前置胎盘是引起严重产科出血的

重要原因，也是剖宫产的重要指针之一，在产妇中

发生率约为 ０ ３％ ～ １％［１２－１３］，而在本研究中再次剖

宫产产妇前置胎盘的发生率高达 １１ ９％。 而且，本
研究中再次剖宫产产妇前置胎盘的 ＯＲ 值为 ３８ ３，
远大于既往研究剖宫产人群（未区分初次与再次剖

宫产）报道的 １９ ７［１０］，说明前置胎盘是再次剖宫产

术中出血应考虑的首要风险因素。 因此对于合并

前置胎盘的再次剖宫产产妇，麻醉科医师和产科医

师应高度关注其术中出血风险，尽早采取应对措施。
除前置胎盘，研究发现产前贫血、宫缩乏力、胎

盘粘连、盆腹腔粘连也是再次剖宫产术中出血的重

要原因，这与文献报道结果相似［４］。 产前贫血与宫

缩乏力可能引起术中及术后出血增加，甚至可能增

加产妇术后并发症发生率。 研究表明，粘连在第 ２
次、第 ３ 次、 第 ４ 次剖宫产中的发生率依次为
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２４ ４％、４２ ８％、４７ ９％［１４］。 手术次数越多，损伤越

大，粘连的发生率越高，出血的风险也越大。
除以上既往文献中常报道的因素外，本研究还

发现流产史和 ＡＳＡ Ⅲ—Ⅳ级与术中出血密切相关。
多次流产及手术史目前已被证实为前置胎盘和胎

盘粘连的高危因素。 ＡＳＡ Ⅲ—Ⅳ级的产妇通常合

并肥胖、妊娠期高血压、前置胎盘等各种术前情况，
手术难度增大，手术时间延长，这可能是其增加术

中出血的原因。 因此针对流产史较多和 ＡＳＡ Ⅲ—
Ⅳ级的产妇，也应重视其术中出血风险。

与其他因素不同，麻醉方式是麻醉科医师根据

患者情况可选择的因素。 目前剖宫产全麻主要用

于有椎管内麻醉禁忌或椎管内麻醉失败、以及有大

出血风险的高危产妇。 与椎管内麻醉比较，全麻可

能会导致更多的失血，这可能与全麻药物对子宫收

缩和血小板功能的影响有关，也可能与患者本身术

前病情更为复杂有关，目前仍无法直接排除混杂因

素的影响。 因此研究采用倾向性匹配，排除流产

史、产前贫血、ＡＳＡ 分级、前置胎盘、胎盘粘连、盆腹

腔粘连和宫缩乏力 ７ 个主要因素的影响，同时对匹

配后的全麻组和非全麻组前置胎盘患者中凶险性

前置胎盘比例进行比较发现，两组间也无统计学差

异，所以匹配后两组患者出血基础因素一致，可以

有效比较全麻和非全麻对出血风险的影响。 因此，
研究认为全麻是术中出血的独立危险因素，且全麻

可能增加新生儿窒息风险，延长住院时间。 对于术

前情况相似的产妇，应尽量避免全麻。
研究虽然发现了再次剖宫产术中出血的危险

因素，但仍存在以下局限。 首先，本研究为回顾性

队列研究，可能存在一些未知的影响因素未纳入研

究，麻醉科和产科医师对术中出血量的判断和输血

指针的把握可能不完全统一。 其次，临床上估计术

中出血风险大的剖宫产产妇可能更倾向于选择全

麻，尽管采用了倾向性匹配，但是仍然存在选择偏

倚，可能会对“全麻增加术中出血风险”的结论有影

响。 第三，本院为该地区危重产妇转诊治疗中心，
产妇病情可能更加复杂，这也可能导致选择偏倚。

综上所述，再次剖宫产术中出血的危险因素包

括流产史、产前贫血、前置胎盘、胎盘粘连、盆腹腔

粘连、宫缩乏力、ＡＳＡ Ⅲ—Ⅳ级和全麻。 值得注意

的是，全麻会增加术中出血风险和新生儿窒息率，
延长住院时间。 因此术前识别这些高危因素，采取

有针对性的止血措施，有助于预防和减少再次剖宫

产术中出血，提高产妇和胎儿围术期安全。
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