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Abstract 
Objective: To investigate the cesarean section rate and changes of indications in the hospital from 
2013 to 2017. Methods: 52,197 pregnant and lying-in women who delivered in the hospital from 
2013 to 2017 were enrolled in the study. The general demographic characteristics of women un-
dergoing natural delivery and cesarean section were compared. The cesarean section rates and ce-
sarean section indications in different years were compared. Results: There were significant dif-
ferences in cesarean section rate between different age groups (P < 0.05). The cesarean section rate 
of women ≥ 35 years old was significantly higher than that of women aged 13 - 23 years old and 24 - 
34 years old (P < 0.05). There were also significant differences in cesarean section rate between 
women with different hospital days (P < 0.05). The cesarean section rates of women hospitalized 
for 8 - 15 days and ≥ 15 days were significantly higher than those hospitalized for 1 - 3 days and 4 - 
7 days (P < 0.05). The rate of cesarean section in the hospital was 56.28%. It showed a downward 
trend year by year from 2013 to 2016 and increased in 2017. The top 3 indications for cesarean 
section were scarred uterus, premature rupture of membranes and severe pre-eclampsia. Conclu-
sion: Cesarean section rate in the hospital is relatively higher and scarred uterus is the main reason 
for cesarean section. 

 
Keywords 
Cesarean Section, Indication, Scarred Uterus 

 
 

2013~2017年产科剖宫产手术情况 
及剖宫产指征变化分析 
孙红霞，王  芳 

郑州大学第三附属医院，河南 郑州 

http://www.hanspub.org/journal/ns
https://doi.org/10.12677/ns.2020.93028
https://doi.org/10.12677/ns.2020.93028
http://www.hanspub.org


孙红霞，王芳 
 

 

DOI: 10.12677/ns.2020.93028 178 护理学 
 

 
 
收稿日期：2020年4月20日；录用日期：2020年5月14日；发布日期：2020年5月21日 

 
 

 
摘  要 

目的：探讨2013~2017年我院孕产妇剖宫产率及剖宫产指征变化。方法：选择我院2013~2017年分娩

的孕产妇52,197例，分析自然分娩产妇和剖宫产产妇的一般人口学特征，比较不同年份的剖宫产率和剖

宫产指征。结果：不同年龄的孕产妇剖宫产率差异有统计学意义(P < 0.05)，≥35岁产妇剖宫产率明显高

于13~23岁和24~34岁(P < 0.05)。不同住院天数的孕产妇剖宫产率差异有统计学意义(P < 0.05)，住院

8~15天和≥15天的产妇剖宫产率明显高于1~3天和4~7天(P < 0.05)。我院剖宫产率为56.28%，

2013~2016年呈逐年下降趋势，2017年有所上升。剖宫产指征前3位是瘢痕子宫、胎膜早破、重度子痫。

结论：我院剖宫产率仍较高，瘢痕子宫仍是剖宫产的主要原因。 
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1. 引言 

剖宫产是处理高危妊娠，异常分娩、挽救孕产妇和围产儿生命的有效手段，合理选择剖宫产指征，

可降低孕产妇和围生儿的死亡率[1]。但由于科技的发展，人们生活水平的提高，使得剖宫产指征有所改

变，剖宫产率逐年上升[2]。且随着二孩政策的放开，瘢痕子宫，凶险性前置胎盘、子宫破裂等发生率有

所提高，如何降低剖宫产率是产科工作者面临的重要课题[3]。本文通过分析 2013~2017 年住院分娩的孕

产妇资料，分析本院的剖宫产率以及剖宫产指征变化情况，为持续有效减低剖宫产率提供依据。 

2. 对象与方法 

2.1. 研究对象 

本研究收集我院 2013~2017 年 5 年间所有住院分娩病例计 52,197 例，其中自然分娩 22,823 例，剖宫

产 29,374 例。 

2.2. 研究方法与观察指标 

查阅病历数据库中孕产妇的病历资料，包括孕产妇的年龄、住院天数、分娩方式。根据是否有剖宫

产指征，将剖宫产妇分为有指征剖宫产和无指征剖宫产。剖宫产指征参考《妇产科学》[2]有关的剖宫产

指征，主要分为社会因素、瘢痕子宫、胎膜早破、重度先兆子痫、羊水过少、妊娠期糖尿病、前置胎盘、

双胎妊娠、臀位、脐带绕颈、宫内窘迫、巨大儿、羊水胎粪污染等。剖宫产产妇同时有 2 个及以上指征

时，以第一指征进行分析。分析自然分娩产妇和剖宫产产妇的一般人口学特征，统计 2013 年~2017 年我

院产妇剖宫产率，分析不同年份产妇剖宫产指征的差异。 
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2.3. 统计分析 

采用 SPSS 22.0 进行统计分析。计量资料以( x s± )描述。计数资料以例(n)和百分比(%)描述，采用χ2

检验，并进行分割卡方检验两两比较。以 α = 0.05 为检验水准，P < 0.05 表示差异有统计学意义。 

3. 结果与分析 

3.1. 产科住院病人一般人口学特征 

2013~2017 年，医院共收治住院分娩孕产妇 52,197 例，其中自然分娩 22,823 例，占 43.72%，剖宫产

29,374 例，占 56.28%。孕产妇年龄最小 13 岁，最大 55 岁，平均(29.11 ± 5.00)岁；住院天数最短 1 天，

最长 68 天，平均(5.23 ± 3.01)天。 
从表 1 可知，13~23 岁、24~34 岁孕产妇选择的分娩方式分布不同，差异有统计学意义(χ2 = 1366.64, 

P = 0.001)，两两比较后，≥35岁产妇剖宫产率明显高于 13~23 岁和 24~34 岁。不同住院天数的孕产妇剖

宫产率差异有统计学意义(χ2 = 17282.31, P = 0.001)，两两比较后，住院 8~15 天和≥15天的孕产妇的剖宫

产率明显高于 1~3 天和 4~7 天。 
 
Table 1. 5 years maternal demographic characteristics [example (%)] 
表 1. 5 年孕产妇人口学特征[例(%)] 

项目 自然分娩 剖宫产 χ2 P 

年龄(岁)   1366.64 0.001 

13~23 2186 (56.02) 1716 (43.98)   

24~34 18,435 (46.17) 21,494 (53.83)   

≥35 2202 (26.32) 6164 (73.68)   

住院天数(天)   17282.31 0.001 

1~3 9569 (98.63) 133 (1.37)   

4~7 11,154 (40.31) 16,515 (59.69)   

8~15 1926 (14.25) 11,589 (85.75)   

≥15 174 (13.27) 1137 (86.73)   

3.2. 产科住院病人剖宫产率比较 

2013~2017 年，我院住院孕产妇平均剖宫产率为 56.28%。从表 2 可知，我院剖宫产率 2013~2016 年

呈逐年下降趋势，2016 年达低谷(50.78%)，2017 年剖宫产率呈现回升趋势，回升至 2015 年水平。5 年间

剖宫产率相比，差异有统计学意义(χ2 = 442.63, P < 0.05)。 
 
Table 2. Comparison of maternal cesarean section rate in 5 years [Example (%)] 
表 2. 5 年孕产妇剖宫产率情况比较[例(%)] 

年份 分娩数 剖宫产数 剖宫产率 

2013 7555 4923 65.16 

2014 10131 5981 59.04 

2015 9736 5367 55.13 

2016 12805 6502 50.78 

2017 11970 6601 55.15 

合计 52197 29374 56.28 
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3.3. 产科住院病人剖宫产指征构成比较 

对剖宫产指征情况分析，重度子痫的不同年份比较差异无统计学意义(P > 0.05)，其它因素的不同年份

比较差异均有统计学意义(P < 0.05)，见表3。其中，社会因素从2013年的5.65%逐年下降至2017年的1.09%，

不同年份比较差异有统计学意义(χ2 = 284.23, P = 0.001)。2013 年剖宫产指征前 3 位分别是胎膜早破、瘢痕

子宫、羊水过少，从 2014 年至 2017 年剖宫产指征前 3 位为瘢痕子宫、胎膜早破、重度子痫。瘢痕子宫从

2013 年的 11.42%上升至 2017 年的 26.69%，不同年份比较差异有统计学意义(χ2 = 670.28, P = 0.001)。胎

膜早破从 2013 年的 14.40%下降至 2017 年的 10.71%，不同年份比较差异有统计学意义(χ2 = 670.28, P = 
0.001)。羊水过少、脐带绕颈、巨大儿等占比也有所降低。 
 
Table 3. Distribution of indications for cesarean section in maternal women in 5 years [Example (%)] 
表 3. 5 年孕产妇剖宫产指征分布情况[例(%)] 

剖宫产指征 2013 2014 2015 2016 2017 χ2 P 

社会因素 278 (5.65) 279 (4.66) 136 (2.53) 126 (1.94) 72 (1.09) 284.23 0.001 

瘢痕子宫 562 (11.42) 869 (17.38) 933 (17.38) 1650 (25.38) 1762 (26.69) 670.28 0.001 

胎膜早破 709 (14.40) 809 (13.53) 620 (11.55) 689 (10.60) 707 (10.71) 63.45 0.001 

重度子痫 405 (8.23) 513 (8.58) 478 (8.91) 555 (8.54) 501 (7.59) 7.952 0.093 

羊水过少 426 (8.65) 504 (8.43) 383 (7.14) 408 (6.27) 464 (7.03) 34.14 0.001 

妊娠期糖尿病 252 (5.12) 387 (6.47) 388 (7.23) 276 (4.24) 454 (6.88) 68.22 0.001 

前置胎盘 210 (4.27) 292 (4.88) 278 (5.18) 385 (5.92) 347 (5.26) 16.85 0.002 

双胎妊娠 84 (1.71) 130 (2.17) 147 (2.74) 147 (2.26) 178 (2.70) 17.00 0.002 

臀位 99 (2.01) 105 (1.76) 141 (2.63) 269 (4.14) 163 (2.47) 83.08 0.001 

脐带绕颈 397 (8.06) 356 (5.95) 276 (5.14) 206 (3.17) 160 (2.42) 255.39 0.001 

宫内窘迫 35 (0.71) 42 (0.70) 87 (1.62) 178 (2.74) 159 (2.41) 125.96 0.001 

巨大儿 165 (3.35) 185 (3.09) 180 (3.35) 207 (3.18) 142 (2.15) 21.72 0.001 

羊水胎粪污染 197 (4.00) 192 (3.21) 134 (2.50) 107 (16.65) 86 (1.30) 118.62 0.001 

其他 1104 (22.43) 1318 (22.04) 1186 (22.10) 1299 (19.98) 1406 (21.30) 13.73 0.008 

4. 讨论 

4.1. 剖宫产率变化情况 

剖宫产率的高低是衡量一个地区围生医学水平和人口素质高低的重要指标[4]。随着我国剖宫产技术

的应用，在降低孕产妇和新生儿死亡率上发挥了巨大作用，但滥用剖宫产，尤其是剖宫产率上升至 25%，

孕产妇和新生儿死亡率反而升高[5]。世界卫生组织将剖宫产率警戒线设置为 15%，而我国剖宫产率为 46.5%
左右，远高于世界卫生组织警戒值[6]。本研究显示我院剖宫产率高于 50%，超过一半新生儿为剖宫产，

分析其原因，大致为：第一，我院作为省级妇幼保健院，收治的孕产妇数量较多，而且有部分孕产妇为

高危产妇，高龄、瘢痕子宫、盆腔狭小、胎位不正、妊娠子痫、前置胎盘、胎盘早剥等因素，导致孕产

妇无法选择正常阴道分娩，只能选择剖宫产，尽早结束妊娠挽救孕产妇和新生儿生命。第二，孕产妇大

多为 1980~1995 年出生，基本上为我国独生子女，对于妊娠分娩期望较高，加上害怕疼痛、希望尽早恢

复阴道、阴道分娩耗时长等原因，错误认为剖宫产比阴道分娩安全便捷。第三，随着经济的改善和健康
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意识的提高，我国产妇在孕期过分注重饮食保健，导致营养过剩，新生儿体重偏高，产妇在阴道分娩时，

宫缩乏力，生产困难，不得不转为剖宫产。另外，也有少数孕产妇家庭为方便孩子 9 月份入学、迷信生

辰八字等原因，选择剖宫产让孩子提前出生。 
本研究显示，我院 2013~2016 年剖宫产率显著下降，从 65.16%逐年降至 50.78%，主要是我院为降

低剖宫产率，近年来提倡自然分娩，开办孕妇学校、推广分娩镇痛等技术，使得剖宫产率下降明显。但

是 2017 年剖宫产率有所回升至 55.15%。我院作为省级妇产科医院，承担了全省疑难重症孕产妇的健康

保障工作。特别是随着 2016 年全面开放二胎政策的实施，2016 年二胎怀孕率上升，到 2017 年二胎生产

增加。但因为二胎产妇普遍年龄较高，以及其他高危因素，不能正常阴道分娩，使得剖宫产率有所回升。

国内研究数据显示：上海市杨浦区中心医院 2016 年剖宫产率 53.7%，高于二胎政策实施前 2015 年 52.4% 
[7]；2011~2015年广东省妇幼保健院剖宫产率为 45.45% [8]；绍兴市妇幼保健院 2014年剖宫产率为 38.76% 
[9]。我院 5 年平均剖宫产率为 56.28%，相对于其他研究相对较高，因此降低剖宫产率势在必行。 

4.2. 剖宫产指征分析 

本研究显示，瘢痕子宫位居剖宫产指征首位，从 2013 年 11.42%迅速增加至 2017 年 26.69%，成为剖

宫产的首要原因。瘢痕子宫患者再次妊娠面临诸多危险，易发生前置胎盘、大出血、子宫破裂，甚至危

及生命，因此再次剖宫产概率更大[10]。因此应加强与孕妇沟通，认清剖宫产的利弊，鼓励首次分娩孕产

妇顺产，减少首次剖宫产发生率，同时鼓励符合条件的瘢痕子宫产妇阴道分娩，使剖宫产率回归合理水

平。 
胎膜早破是指临产前胎膜自然破裂，是妊娠晚期最严重的并发症之一，可造成胎儿在宫内感染，也

会造成新生儿呼吸窘迫，对母亲及生儿均会造成严重不良影响[11] [12]。研究显示，胎膜早破是引起我国

孕妇剖宫产率增加的主要原因之一[13]，而本研究也显示胎膜早破是剖宫产指征的第 2 位主要因素。因此，

在妊娠不同时期要对其进行密切监测，并予以及时处理，合理选择分娩方式，降低不良并发症发生率，

改善妊娠结局[14]。 
重度子痫前期，指的是妊娠高血压进展至十分严重阶段时的病症，患者出现子宫内胎儿发育迟缓、

胎儿窘迫、胎盘早剥等严重妊娠结局的风险极大，可对母婴生命安全构成严重威胁[15]，其剖宫产率高达

84.9% [16]。本次研究显示重度先兆子痫排在剖宫产指征第 3 位，重度先兆子痫患者采取阴道分娩引产方

式终止妊娠的成功率较低，剖宫产作为解决产科难题的重要手段，可在最短时间内取出胎儿，解除致病

原因，从而预防胎儿在孕妇宫缩时受伤，下幅度降低并发症发生率，并改善围产儿的预后[17] [18]。 
无指征剖宫产即社会因素剖宫产，指无明显医学指征，孕产妇及家属要求剖宫产。本研究显示从 2013

年开始，我院无指征剖宫产占比呈下降趋势，低于 2011 年全国水平[19]，原因可能为：① 我院妇产科学

是省重点学科，科室医疗水平较高，收危重症孕产妇比例不断增高；② 随着生育政策的调整，所有计划

生二胎的产妇首次分娩时会更加谨慎的选择分娩方式，更多地选择自然分娩[20]；③ 我院开办孕妇学校

为促进自然分娩对产妇进行宣教，并开设水中分娩、分娩镇痛、导乐分娩，一对一陪伴分娩等技术，降

低孕产妇待产的恐惧感和疼痛感，使得无指征剖宫产有所降低。 
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