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摘要：　 目的　 了解吉林省 ２０１４—２０１８ 年孕产妇产科出血死亡的动态变化趋势，分析死亡原因构成及相关影响因素，提
出切实可行的干预措施，保障母婴安全。 　 方法　 通过全省三级妇幼保健网收集 ２０１４—２０１８ 年 ４１ 例产科出血死亡孕产

妇的监测及评审结果资料，采用描述性统计方法分析孕产妇产科出血死亡原因构成及相关特征，应用线性趋势卡方检验

分析孕产妇产科出血死亡率变化趋势。 　 结果　 ５ 年间吉林省孕产妇死亡 １４８ 例，其中产科出血死亡 ４１ 例，占死亡总数

的 ２７􀆰 ７％；孕产妇产科出血死亡原因构成首位为宫缩乏力（３６􀆰 ６％），其次为子宫破裂（２２􀆰 ０％）和软产道裂伤（１７􀆰 １％）；居
住农村、高龄、文化程度低、孕产次数多、基层产科技术薄弱等是产科出血死亡的重要原因；评审结果表明孕产妇产科出血

死亡病例中 ９７􀆰 ６％为可避免死亡。 　 结论　 加强产科人员适宜技术培训；重视生育政策的变化，全面落实母婴安全五项

制度是降低孕产妇产科出血死亡的关键措施。
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　 　 孕产妇死亡率是反映一个国家或地区妇幼健康水

平的核心指标，也是世界公认的衡量国民健康水平与

社会进步的三大综合指标之一［１］。 全世界每天约有

８３０ 名妇女死于妊娠或分娩相关并发症。 ２０１５ 年，估
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计有 ３０３ ０００ 名妇女在妊娠和分娩期间及之后死亡，
几乎都发生在资源匮乏的环境中，而且大多数死亡是

可以避免的［２－３］。 发展中国家的孕产妇死亡率是发达

国家的 １４ 倍。 低收入和中等收入国家占全球孕产妇

死亡总数的 ９９％［４］。 产科出血是导致孕产妇死亡的

主要原因，在发达国家，１３􀆰 ４％的孕产妇死亡是由产科

出血所致，在亚洲和非洲国家比例高达 ３３􀆰 ９％ 和

９１３实用预防医学 ２０２０ 年 ３ 月 第 ２７ 卷 第 ３ 期　 Ｐｒａｃｔ Ｐｒｅｖ Ｍｅｄ， Ｍａｒ． ２０２０， Ｖｏｌ． ２７， Ｎｏ．３



３０􀆰 ８％［５］。 ２０１７ 年我国孕产妇产科出血死亡居首位，
所占比例达 ２９􀆰 ０％，控制产科出血是降低孕产妇死亡

率的关键。 本文对吉林省 ２０１４—２０１８ 年产科出血死

亡孕产妇发生情况进行分析，深入了解本省孕产妇产

科出血死亡率变化趋势，探讨其死因构成及相关影响

因素，为进一步降低因孕产妇产科出血所致死亡提供

依据。

１　 资料和方法

１􀆰 １　 监测范围和对象　 数据来自全省 ２０１４—２０１８ 年

三级妇幼保健网上报的每例孕产妇死亡相关资料，包
括调查报告、孕产妇保健手册、原始病历、病历摘要、死
亡报告卡及附卷、评审记录和评审记录表等资料，将产

科出血导致孕产妇死亡病例纳入本次研究。 纳入标准

为在妊娠期或妊娠终止后 ４２ ｄ 之内的妇女，不论妊娠

期长短和何种受孕部位，因产科出血导致的死亡，但不

包括意外原因（如车祸、中毒等）导致的死亡。
１􀆰 ２　 监测方法 　 参照《中国孕产妇死亡监测方案》，
按照《吉林省孕产妇死亡监测方案》相关要求，监测全

省 ９ 个市（州）、２ 个省管县本地户籍及非本地户籍的

所有孕产妇。 由全省各个市、县（市、区）调查核实孕

产妇死亡情况，填写统一的孕产妇死亡报告卡及附卷，
书写调查报告，并收集所有相关资料，经县（区）、市两

级评审及数据审核后，报省妇幼保健院并由省级进行

孕产妇死亡评审。
１􀆰 ３　 质量控制　 通过各级数据收集和孕产妇死亡评

审，建立三级妇幼保健网逐级质量检查制度。
１􀆰 ４　 资料处理与分析　 对所收集数据及相关报表、报
告卡、原始病历进行整理，应用 Ｅｐｉ Ｄａｔａ ３􀆰 １ 软件建立

数据库，采用 ＳＰＳＳ １３􀆰 ０ 对数据进行统计分析，计量资

料用（􀭰ｘ±ｓ）表示，计数资料用频数和百分比表示，孕产

妇死亡率变化趋势采用线性趋势 χ２ 检验，Ｐ＜０􀆰 ０５ 为

差异有统计学意义。

２　 结　 果

２􀆰 １　 孕产妇死亡率和产科出血死因别死亡率及变化

趋势　 ２０１４—２０１８ 年孕产妇死亡 １４８ 例，活产数为

８６４ ３６５ 例，年平均孕产妇死亡率为 １７􀆰 １２ ／ １０ 万。 经

线性趋势卡方检验，２０１４—２０１８ 年吉林省孕产妇死亡

率呈下降趋势，由 ２０１４ 年 ２５􀆰 ７３ ／ １０ 万下降到 ２０１８ 年

１５􀆰 ３１ ／ １０ 万，下降幅度达 ４０􀆰 ５０％，差异有统计学意义

（χ２ ＝ １１􀆰 ３１９，Ｐ＜０􀆰 ０５）；其中孕产妇产科出血死亡 ４１
例， 占 死 亡 的 ２７􀆰 ７％， 年 平 均 死 因 别 死 亡 率 为

４􀆰 ７４ ／ １０ 万，差 异 无 统 计 学 意 义 （ χ２ ＝ ７􀆰 ８９４， Ｐ ＝
０􀆰 ０９６）。 见表 １。

表 １　 ２０１４—２０１８ 年孕产妇死亡率

及产科出血死因别死亡率

年份

（年）
活产数

孕产妇死亡

例数 死亡率（１ ／ １０ 万）

孕产妇产科出血死亡

例数 死亡率（１ ／ １０ 万）

死亡占比

（％）

２０１４ １８６ ５５０ ４８ ２５􀆰 ７３ １６ ８􀆰 ５８ ３３􀆰 ３
２０１５ １６７ ４８１ ２８ １６􀆰 ７２ ５ ２􀆰 ９９ １７􀆰 ９
２０１６ １８１ ４４０ ２７ １４􀆰 ８８ ７ ３􀆰 ８６ ２５􀆰 ９
２０１７ １７８ ６３５ ２２ １２􀆰 ３２ ６ ３􀆰 ３６ ２７􀆰 ３
２０１８ １５０ ２５９ ２３ １５􀆰 ３１ ７ ４􀆰 ６６ ３０􀆰 ４
合计 ８６４ ３６５ １４８ １７􀆰 １２ ４１ ４􀆰 ７４ ２７􀆰 ７

２􀆰 ２　 产科出血原因分析 　 ２０１４—２０１８ 年，吉林省孕

产妇直接产科死因 ６９ 例，占 ４６􀆰 ６２％，间接产科死因

７８ 例，占 ５２􀆰 ７０％，不明原因死亡 １ 例，占 ０􀆰 ６８％。 近

五年，吉林省产科出血死亡以产后出血为主，比例达

８２􀆰 ９％。 产科出血死亡孕产妇中，出血原因以宫缩乏

力居首位，占 ３６􀆰 ６％，子宫破裂为第二位，占 ２２􀆰 ０％，
软产道裂伤为第三位，占 １７􀆰 １％。 见表 ２。
表 ２　 ２０１４—２０１８ 年吉林省死亡孕产妇产科出血原因分布

原因 例数 百分比（％）
产前出血
　 前置胎盘 １ ２􀆰 ４
　 胎盘早剥 １ ２􀆰 ４
　 异位妊娠 ５ １２􀆰 ２
产后出血
　 宫缩乏力 １５ ３６􀆰 ６
　 子宫破裂 ９ ２２􀆰 ０
　 软产道裂伤 ７ １７􀆰 １
　 胎盘残留 １ ２􀆰 ４
　 其他产科原因 ２ ４􀆰 ９

　 　 注：本组研究不包含晚期产后出血。

２􀆰 ３　 影响产科出血死亡孕产妇的相关因素

２􀆰 ３􀆰 １　 社会人口学特征 　 ２０１４—２０１８ 年吉林省 ４１
例产科出血死亡孕产妇中，从居住地来看，农村是城市

产科出血死亡孕产妇的 ２􀆰 １５ 倍；从年龄上看，以高龄

（≥３５ 岁）居多，占 ５６􀆰 １％，其次 １８ ～ ３５ 岁，占 ４１􀆰 ５％，
年龄≤１８ 岁占 ２􀆰 ４％；最小为 １４ 岁，最大为 ４５ 岁；文
化程度以初中为主，占 ５１􀆰 ２％。 见表 ３。

表 ３　 ２０１４—２０１８ 年吉林省产科出血死亡

孕产妇社会人口学特征

人口学特征 例数 构成比（％）
居住地
　 城市 １３ ３１􀆰 ７
　 农村 ２８ ６８􀆰 ３
年龄（岁）
　 ≤１８ １ ２􀆰 ４
　 １８～ １７ ４１􀆰 ５
　 ≥３５ ２３ ５６􀆰 １
文化程度
　 小学 ６ １４􀆰 ６
　 初中 ２１ ５１􀆰 ２
　 高中或中专 ６ １４􀆰 ６
　 大专及以上 ８ １９􀆰 ５

２􀆰 ３􀆰 ２　 既往史及构成　 产科出血死亡孕产妇中，孕
早期体质指数，低体重占 ２􀆰 ４％、超重占 ９􀆰 ８％，肥胖占

２􀆰 ４％；有贫血者占 ２９􀆰 ３％；有瘢痕子宫者占 １７􀆰 １％；怀
孕时间间隔≤２ 年占 ７􀆰 ３％；妊娠 ２ 次者占 ２６􀆰 ８％，妊
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娠≥３ 次者占 ５３􀆰 ７％；各类流产、引产术≥３ 次者占

４􀆰 ９％；经产妇占 ７５􀆰 ６％；有一个危险因素占 ３１􀆰 ７％，危
险因素≥２ 个占 ５１􀆰 ２％。

表 ４　 ２０１４—２０１８ 年吉林省产科出血死亡孕产妇既往史

既往史 分类 例数 构成比（％）
孕早期体质指数

低体重 １ ２􀆰 ４
正常 ３５ ８５􀆰 ４
超重 ４ ９􀆰 ８
肥胖 １ ２􀆰 ４

孕次
１ 次 ８ １９􀆰 ５
２ 次 １１ ２６􀆰 ８
≥３ 次 ２２ ５３􀆰 ７

产次
０ 次 ７ １７􀆰 １
１ 次 ２１ ５１􀆰 ２
２ 次 １０ ２４􀆰 ４
≥３ 次 ３ ７􀆰 ３

各类流产、引产术
０ 次 ２４ ５８􀆰 ５
１ 次 １１ ２６􀆰 ８
２ 次 ４ ９􀆰 ８
≥３ 次 ２ ４􀆰 ９

瘢痕子宫
无 ３４ ８２􀆰 ９
有 ７ １７􀆰 １

贫血
无 ２９ ７０􀆰 ７
有 １２ ２９􀆰 ３

怀孕时间间隔
未产妇 ８ １９􀆰 ５
≤２ 年 ３ ７􀆰 ３
＞２ 年 ３０ ７３􀆰 ２

是否有危险因素
无 ７ １７􀆰 １
１ 个 １３ ３１􀆰 ７
≥２ 个 ２１ ５１􀆰 ２

２􀆰 ３􀆰 ３　 保健服务情况及构成　 产科出血死亡孕产妇

中，５３􀆰 ７％的孕产妇产检次数在 ５ 次及以上，未进行产

检的孕产妇为 ７ 例，占 １７􀆰 １％；初检孕周在 １３ 周内占

６５􀆰 ９％，≥１３ 周占 １２􀆰 ２％，不详占 ４􀆰 ９％。 分娩方式以

阴道分娩为主，占 ５１􀆰 ２％，剖宫产 ８ 例，占 １９􀆰 ５％。 见

表 ５。
表 ５　 ２０１４—２０１８ 年吉林省产科出血死亡

孕产妇保健服务情况

保健服务 分类 例数 构成比（％）
初检孕周

未检查 ７ １７􀆰 １
＜１３ 周 ２７ ６５􀆰 ９
≥１３ 周 ５ １２􀆰 ２
不详 ２ ４􀆰 ９

产前检查次数
０ 次 ７ １７􀆰 １
＜５ 次 １１ ２６􀆰 ８
≥５ 次 ２２ ５３􀆰 ７
不详 １ ２􀆰 ４

分娩方式
阴道分娩 ２１ ５１􀆰 ２
剖宫产 ８ １９􀆰 ５
未娩 １２ ２９􀆰 ３

２􀆰 ３􀆰 ４　 分娩与死亡地点分布　 产科出血死亡孕产妇

中，分娩地点主要集中在县级医院，占 ６５􀆰 ５％，其次为

市级医院占 ２４􀆰 １％，私营医院 １０􀆰 ３％；死亡地点县市

省级医院分布较均衡，分别占 ３１􀆰 ７％、３１􀆰 ７％、２６􀆰 ８％。

见表 ６。
表 ６　 ２０１４—２０１８ 年吉林省产科出血死亡

孕产妇分娩与死亡地点分布

地点
分娩

例数 构成比（％）
死亡

例数 构成比（％）
县级医院 １９ ６５􀆰 ５ １３ ３１􀆰 ７
市级医院 ７ ２４􀆰 １ １３ ３１􀆰 ７
省级医院 ０ ０􀆰 ０ １１ ２６􀆰 ８
私营医院 ３ １０􀆰 ３ １ ２􀆰 ４
家中 ０ ０􀆰 ０ ２ ４􀆰 ９
途中 ０ ０􀆰 ０ １ ２􀆰 ４
合计 ２９ １００􀆰 ０ ４１ １００􀆰 ０

２􀆰 ３􀆰 ５　 产科出血相关情况　 产科出血时间以产后 １ ｈ
内为主占 ５６􀆰 １％，产后 １～２ ｈ 内占 ２􀆰 ４％，产后 ２～１２ ｈ
占 １２􀆰 ２％， 其 他 占 ２９􀆰 ３％。 产 科 出 血 量 １ ０００ ～
１ ５００ ｍｌ占 １２􀆰 ２％， １ ５００ ～ ２ ０００ ｍｌ 占 ４􀆰 ９％， ＞
２ ０００ ｍｌ占 ６１􀆰 ０％，未记载占 ２２􀆰 ０％。 死亡距分娩时

间以产后 １２ ｈ 内占 ４６􀆰 ３％，产后 １２ ～ ２４ ｈ 占 １２􀆰 ２％，
产后 １～２４ ｄ 占 １２􀆰 ２％，分娩前占 ２９􀆰 ３％。 产科出血

处理方法较单一，仅输血者 １１ 例，占 ２６􀆰 ８％，未处理 ９
例，占 ２２􀆰 ０％。 见表 ７。
表 ７　 ２０１４—２０１８ 年吉林省产科出血死亡孕产妇出血相关情况

出血相关情况 分类 例数 构成比（％）
死亡距分娩时间

分娩前 １２ ２９􀆰 ３
产后小于 １２ ｈ １９ ４６􀆰 ３
产后小于等于 １２～２４ ｈ ５ １２􀆰 ２
产后 １～２４ ｄ ５ １２􀆰 ２

产科出血发生时间
小于产后 １ ｈ ２３ ５６􀆰 １
产后 １～２ ｈ １ ２􀆰 ４
产后 ２～１２ ｈ ５ １２􀆰 ２
其他 １２ ２９􀆰 ３

产科出血量
１ ０００～１ ５００ ｍｌ ５ １２􀆰 ２
１ ５００～２ ０００ ｍｌ ２ ４􀆰 ９
＞２ ０００ ｍｌ ２５ ６１􀆰 ０
未记载 ９ ２２􀆰 ０

２􀆰 ４　 产科出血死亡孕产妇评审结果 　 产科出血死亡

孕产妇中，未转诊为 ２０ 例，占 ４８􀆰 ８％，转诊无延误 ３
例，占 ７􀆰 ３％，转诊有延误为 １８ 例，占 ４３􀆰 ９％。 ４１ 例中

均存在延误情况，各级医疗处理延误占 ８７􀆰 ８％，个人

就诊延误占 ２６􀆰 ８％，交通延误占 ７􀆰 ３％。 ９７􀆰 ６％产科出

血死亡孕产妇为可避免死亡。 见表 ８。
表 ８　 ２０１４—２０１８ 年吉林省产科出血死亡孕产妇评审结果

评审情况 分类 例数 构成比（％）
转诊延误

无 ３ ７􀆰 ３
有 １８ ４３􀆰 ９
未转诊 ２０ ４８􀆰 ８

延误情况
个人就诊延误 ５ １２􀆰 ２
各级医疗处理延误 ２９ ７０􀆰 ７
个人就诊延误和各级医疗处理延误 ４ ９􀆰 ８
交通延误和各级医疗处理延误 １ ２􀆰 ４
三个延误均有 ２ ４􀆰 ９

评审结果
可避免死亡 ４０ ９７􀆰 ６
不可避免死亡 １ ２􀆰 ４
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３　 讨　 论

３􀆰 １　 产科出血死亡率　 近年来，随着社会经济的快速

发展和医疗水平的不断提高，我国孕产妇死亡率由

２０１４ 年 ２１􀆰 ７ ／ １０ 万下降到 ２０１８ 年 １８􀆰 ３ ／ １０ 万。 吉林

省孕产妇死亡率从 ２０１４ 年 ２５􀆰 ７３ ／ １０ 万下降到 ２０１８
年 １５􀆰 ３１ ／ １０ 万，低于全国平均水平，均呈逐年下降趋

势。 但是，与湖南省［６］ （２０１５ 年，１４􀆰 ２１ ／ １０ 万）、河南

省［７］（ ２０１４ 年，１１􀆰 １７ ／ １０ 万） 和江苏省［８］ （ ２００８ 年，
９􀆰 ０ ／ １０ 万）等相比，吉林省孕产妇死亡率处于较高水

平。 此外，产科出血是导致孕产妇死亡的首要原因，近
五年吉林省产科出血死亡孕产妇占比高达 ２７􀆰 ７％，这
与相关报道一致［６－７］ （湖南省 ２０１１—２０１５ 年占比为

２９􀆰 ２９％，河南省 ２００５—２０１４ 年占比为 ３８􀆰 ４４％，全国

２０１７ 年占比为 ２９􀆰 ０％），与全国和其他省相比，吉林省

孕产妇产科出血死亡并未呈现逐渐下降趋势，应引起

高度重视。
３􀆰 ２　 产科出血死因构成　 产前出血的常见原因为胎

盘早剥、前置胎盘以及异位妊娠破裂出血，５ 年来吉林

省孕产妇产前出血死亡占比为 １７􀆰 ０７％，以异位妊娠

破裂出血为主，病例呈现上升趋势。 提示预防异位妊

娠，重视妊娠早期排除异位妊娠的相关检查是十分重

要的。 产科出血以产后出血为主，所占比例最大，为
８２􀆰 ９％，因此，产后出血仍然是产科防治的重要课题。
死因顺位前三位为宫缩乏力、子宫破裂、软产道裂伤，
与有关文献报道一致［６－７，９］。 子宫收缩乏力历来都是

产后出血的首位原因，诱因较多，主要有产程延长、高
龄、孕产次多、双胎妊娠、妊娠期合并症等［１０］，故对有

高危因素特别是同时存在两种以上危险因素的孕产

妇，医务人员应高度重视，根据产程的不同阶段，积极

采取有效的处理措施。
３􀆰 ３　 影响产科出血孕产妇死亡的相关危险因素　 居

住地构成方面，农村是城市产科出血死亡孕产妇的

２􀆰 １５ 倍， 文 化 程 度 偏 低， 初 中 及 以 下 占 比 高 达

６５􀆰 ８５％，与河南省报道一致［７］。 可能原因在于农村的

经济发展水平和卫生保健设施与城市存在较大差距，
健康意识薄弱。 提示要进一步加强农村妇幼保健工

作，加大人力、物力等资源的投入建设，加快农村经济

发展，带动妇幼保健工作的顺利开展，提高基层妇幼卫

生服务的整体水平，力争缩小城乡差距。 年龄在 ３５ 岁

以上者最多，为危险因素，与国内外报道一致［７，１１］。
孕期保健方面，死于产科出血的孕产妇中妊娠≥３

次者占 ５３􀆰 ７％，７５􀆰 ６％为经产妇，其原因在于反复引

产、流产及分娩，对子宫内膜产生不同程度的损伤，发
生相应妊娠并发症随之增多，进而导致出血几率增大。

产检次数在 ５ 次及以上占 ５５􀆰 ０％，初检孕周在 １３ 周内

占 ６２􀆰 ５％，这与目前我国规定的孕期系统化管理有很

大差距。 因此，尽早、定期、系统孕期检查可以及时发

现母胎异常情况，预防产科出血严重并发症的发生，从
而降低死亡率。 妊娠有一个危险因素占 ３１􀆰 ７％，危险

因素≥２ 个占 ５１􀆰 ２％。 提示高危孕产妇的筛查和管理

是孕产期保健的重要组成部分，与孕产妇合并症及死

亡率的高低紧密相关，应全面落实孕产妇妊娠风险评

估与管理工作规范，保障母婴安全。
研究显示产科出血死亡孕产妇分娩及死亡地点均

呈现县级集中趋势，与湖南省报道一致［６，１２］，这可能与

县级医疗保健机构产科人员不足、业务技术水平偏低、
硬件设施不到位、管理不力等问题进一步凸显。 产后

出血时间以产后 ２ ｈ 内为主占 ５８􀆰 ５％，提示产后 ２ ｈ 是

“危险时期”。 ７０􀆰 ７３％的孕产妇死亡发生在产后，而
８２􀆰 ７６％的产后死亡发生在分娩后第 １ ｄ。 根据母婴保

健法的规定，对产妇进行产后 ２ ｈ 的严密观察，因为产

后 ２ ｈ 是最容易发生产后出血的时间，目的是早发现

异常情况早处理，减少产妇的死亡率。
本研究中，４１ 例产科出血死亡孕产妇的省级评审

结论显示，转诊 ２１ 例中有延误占 ８５􀆰 ７％，病情太重，处
理不下来转院，转诊操作严重失误。 ４１ 例中均存在延

误情况，各级医疗处理延误占 ８７􀆰 ８％，究其原因为未

常规备血；发生产后出血时，不能及时发现出血症状；
发生出血后，对出血量测算不规范、不准确；临床急救

技能严重缺失；子宫切除时机选择不当等技术问题；转
诊不及时，到了上级医院已经失去抢救时机，甚至死在

途中［１３］。 ４０ 例为可避免死亡，比例高达 ９７􀆰 ６％，这说

明采取积极有效地干预措施可以避免绝大多数的死

亡，意味着产科出血仍是吉林省孕产妇死亡的可控因

素，尽管吉林省各级妇幼保健机构采取针对性培训及

演练，能力提升等政策，产科出血并未呈现下降趋势，
应引起高度重视。
３􀆰 ４　 降低产科出血孕产妇死亡率的干预措施 　 ①
加大政府对妇幼保健服务的投入，联合多部门改善妇

幼健康资源：政府财政投入重点应在保障孕产妇系统

管理上，充分发挥社区卫生服务中心 ／乡镇卫生院的公

共服务职能，从而提高孕产妇系统管理质量。 同时保

障危重孕产妇急救绿色通道的畅通， 加强县级危重孕

产妇急救中心的建设。 ②严格执行高危孕产妇分级管

理及转诊制度，保障母婴安全：县（区）级妇幼保健机

构应定期组织专家对辖区高危孕产妇会诊，并制定出

切实可行的管理计划，谨防病情进一步发展。 各级医

院，尤其是县（区）级医院及私营医院产前应严格评估
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