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序

严重孕产妇合并症，发病急，进展快，威胁着母婴的健
康和生命。如果救治不及时甚至导致母婴死亡的悲剧性
结果。如何护理好产科急重症患者，降低围生期母婴的死
亡率，是每一家医院、每一名妇产科医生所面临的课题。

宋伟奇医生从事妇产科工作近３０年，他工作努力勤
奋，吃苦耐劳，经常为了抢救病人而夜以继日，每当有重病
人时他总会出现在病人床边。他努力工作，不断学习和掌
握新知识，所著的《产科急危重病例诊治及分析》是他多年
临床工作的总结。经验来自病人的床边，来自对新知识的
掌握，来自对研究生的培养。相信该书的出版会对临床医
生处理产科急重症有所帮助，成为年轻妇产科医生的良师
益友。

宋伟奇是我院最忙的医生，主任医师，硕士生导师，妇
产科主任。他的医术得到了广大患者的认可，找他看病、
手术的人特别多，能够在应付繁重的临床工作之余，写出
一本有特色、实用性很强的书稿，我作为院长向他表示祝
贺！并应邀为此书作序。

内蒙古民族大学临床医学院院长
内蒙古医学会神经外科分会主任委员
吉林大学神经外科博士生导师

　孙志刚
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前　言

严重产科合并症威胁孕产妇的健康，是导致母婴死亡
的主要原因。本书收集了近１０年作者亲自经历和抢救过
的产科２０余例重症、极重症病例，这些病例包括：产后出
血ＤＩＣ，妊娠高血压疾病合并急性心衰、急性呼衰，妊娠高
血压疾病合并 ＨＥＬＬＰ综合征多脏器功能衰竭，妊娠合并
急性脂肪肝，胎盘早剥合并ＤＩＣ，穿透性植入胎盘合并妊
娠晚期子宫自发破裂出血ＤＩＣ，妊娠晚期合并肺内感染胎
死宫内呼吸衰竭，妊娠合并血小板减少性紫癜剖宫产术后
出血ＤＩＣ等，并详细记录这些病例的病史、查体、辅助检查
及抢救、治疗等过程。围绕这些病例进行了详细总结、讨
论及论述，目的是为了提高临床医生应对产科急重症病人
的能力，提高诊治水平，降低孕产妇及母婴的死亡率。

此为试读,需要完整PDF请访问: www.ertongbook.com
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一 产后出血ＤＩＣ

【病例１】

（一）病例简介

患者：木某，女，２６岁。因“产后伴阴道大量流血３小

时”，转诊急诊入院。

患者因初孕足月，于１１月１０日１１时５分在当地医
院行胎头吸引助产及加腹压的情况下分娩一婴儿，该婴儿
生后重度窒息，ＡＰｇａｒ评分不详，经抢救无效而死亡。产
妇产后即刻大量阴道流血，血压下降，立即转诊。途中给
予７０６代血浆１　０００ｍｌ，生理盐水１　０００ｍｌ，１０％葡萄糖液

１　０００ｍｌ，缩宫素７０Ｕ，多巴胺１００ｍｇ静点，血压维持在

５．３～６．７／４～５．３ｋＰａ（４０～５０／３０～４０ｍｍＨｇ），于１３时５０
分转入我院。从分娩到转入我院用时２小时４５分。

入院时情况较差，Ｔ　３６℃，Ｐ　１４０次／分钟，Ｒ　３１次／分
钟，Ｂｐ测不到。精神状态不好，意识模糊，被动体位，贫血
貌，皮肤黏膜及口唇苍白，瞳孔对光反射迟钝，心肺未闻及
杂音。

１．专科情况
子宫轮廓不清，阴道出血量较多，不凝固。会阴Ⅱ度

裂伤，阴道双侧沟裂伤超过４ｃｍ，伤口出血，宫颈无明显裂
伤。入院后初步诊断：产后出血—失血性休克ＤＩＣ。鉴于
病人病情较重，积极组织全科乃至全院力量进行抢救。

·１·
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２．诊疗经过
患者入院后建立多条静脉通道，吸氧等。急查血常

规、血型、凝血功能、肾功能，输血前检查等辅助检查。积
极备血合血，争分夺秒为患者早输血。于１４时１０分发现
产后尿量不足２０ｍｌ，立即静脉注射速尿４０ｍｇ，考虑该病
人有手术的可能，立即进手术室抢救。请相关科室会诊协
助治疗。给予速尿利尿，多巴胺等升压，肝素抗凝，维生素

Ｋ１、缩宫素止血，输全血、血浆、血小板，缝合软产道裂伤，

进行抢救。从住院开始为了促进宫缩减少出血由专人持
续按摩子宫。急查血常规回报：血红蛋白４１ｇ／Ｌ，血小板

５０　０００Ｕ，立即输入红细胞悬液１　０００ｍｌ、血小板１０Ｕ、血浆

６００ｍｌ。病人情况好转，生命体征趋向正常。因病人未生
育子女，年轻，我们力争保留子宫，继续输血观察。继续输
血１　２００ｍｌ、血浆４００ｍｌ，但阴道出血仍较多，不凝固。凝
血功能检查纤维蛋白原降至０．３ｇ／Ｌ，其他凝血功能检查
均不正常，在此情况下不得不向患者家属交代病情，行子
宫全切术。术中探查子宫收缩不好，右侧阔韧带基底部及
主韧带处可见淤斑，双侧附件未见异常。因考虑到次切子
宫有可能术后再出血，故行全切。术中经过较顺利，出血
约３００ｍｌ，手术创面涂以止血材料，仔细缝合后腹膜 （有利
于手术创面的止血）。阴道裂伤创面放置止血纱布止血，

腹腔留置引流管。术中及术后２小时内共输红细胞悬液

２　０００ｍｌ，血浆８００ｍｌ。尿量约３　８００ｍｌ，留观手术室２
小时。

实验室检查结果：

血红蛋白由入院时的４１ｇ／Ｌ升到１０４ｇ／Ｌ，血小板升
到５７　０００Ｕ，血压升到１３．３～１１．３／９．３～６．７ｋＰａ（１００～
８５／７０～５０ｍｍＨｇ），纤维蛋白原升到１．２１ｇ／Ｌ。

患者病情趋于平稳，送回病房。继续给予面罩吸氧、

抗炎、补液、输血浆等治疗，减慢输血及输液的速度。术后
·２·
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第１天６时复查血常规回报：血红蛋白７９ｇ／Ｌ，１１时复查

７４ｇ／Ｌ，１５时为６２ｇ／Ｌ，血小板４０　０００Ｕ，腹腔引流出血性
液体６００ｍｌ。遂分次输红细胞悬液８００ｍｌ、血浆４００ｍｌ、血
小板１０Ｕ。定时复查血常规凝血功能，其间无明显变化。

术后 第 ２ 天 血 常 规 显 示：血 红 蛋 白 ７０ｇ／Ｌ，血 小 板

８０　０００Ｕ，继续输红细胞悬液４００ｍｌ。术后第３天血红蛋
白７６ｇ／Ｌ，血小板９７　０００Ｕ，纤维蛋白原已恢复正常。血浆
总蛋白５２ｇ／Ｌ，白蛋白２８．５ｇ／Ｌ，病人出现全身水肿，给予
人体白蛋白静点１０ｇ×５天。血钾低３．０ｍｍｏｌ／Ｌ，腹胀明
显，给予补钾５ｇ，胃肠减压。以后每日补钾３～５ｇ，直到血
钾正常。腹腔引流管每日引流液体在１００～２００ｍｌ，为浆
液血性。术后第４天排气，腹胀减轻，进少量流食，能下床
活动。血常规检查：血红蛋白８０ｇ／Ｌ，血小板正常。术后
第６天血红蛋白９１ｇ／Ｌ，白蛋白２９．９ｇ／Ｌ。术后第７天因
腹腔引流管引流液体２４小时少于２０ｍｌ，为浆液性，遂拔出
引流管，同时拔尿管，能自行排尿。术后第１１天，患者身
体状态良好，腹软，阴道无异常分泌物，复查肝肾功能基本
正常，血红蛋白８４ｇ／Ｌ。术后第１５天出院，继续给予补铁
抗贫血治疗。术后６周、２个月、３个月复查３次未发现明
显异常。

（二）讨论

１．诊断
该病人的诊断较明确，即产后出血—失血性休克

ＤＩＣ。造成出血的原因：第一是宫缩乏力，第二是软产道损
伤。估计该病人的产程较长，难产，“连拉带拽”将胎儿娩
出，最后导致婴儿出生后死亡。分娩过程中产妇各方面的
消耗较大，导致宫缩乏力。另外该患者会阴、阴道都有裂
伤，未经及时缝合，导致持续性出血近３小时。基层医院
医护人员专业水平不高，产科经验严重不足，医院不具备

·３·
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输血条件，这是导致病人发生严重产科并发症的原因。
“死了孩子，切了子宫”，这是很悲哀的事情，能够保住产妇
生命已经是值得庆幸的事了。

２．产后出血
产后出血是分娩期严重并发症之一，至今仍居我国基

层医院孕产妇死亡原因的首位，其发生率占分娩总数的

２％～３％。发生主要原因有：宫缩乏力、胎盘因素差、软产
道裂伤、凝血功能障碍。宫缩乏力是产后出血的主要原
因，占出血总数的４０％～９０％。随着产科技术的进一步发
展，对产后出血正确的认识和判断有了进一步提高。采取
果断和积极有效的措施，使产后出血的发生率逐年下降，

抢救成功率逐年提高，子宫切除率也逐年下降，最大限度
地保全生殖功能成为可能。其中ＤＩＣ的诊断和处理最为
棘手，而产科弥漫性血管内凝血是以凝血功能异常为主要
特征的病理过程，临床主要表现为突发性难以控制的大量
阴道出血、多器官衰竭、低血压和休克，治疗困难，病死率
高，病情十分凶险，应予以高度重视，这也是此病人切除子
宫的原因。

３．治疗体会
治疗的体会是输血要迅速，采取减少出血、控制出血

的措施要迅速，术前准备也要迅速。因为是出血造成的，
所以止血、输血是首先考虑的。要在最短时间备足血液制
品，最短时间输入体内，最短时间控制和减少出血。此病
人住院后在备血输血的同时，有专人按摩子宫，并对软产
道裂伤进行了缝合，对减少出血非常有利。由于病人病情
较重，为了赢得时间，整个抢救过程在手术室进行。

对于产后出血首要是正确地识别和判断，采取果断和
积极有效的措施，多学科紧密协作，其中早期诊断并及时
采取有效治疗措施是抢救成功的关键。

准确估计产后出血量。产科领域中急剧的产后出血，
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可使病情迅速恶化，而临床上对出血量的估计又常常不
足，这样往往麻痹大意，致使延误病情致休克，应引起医务
人员的高度重视。为了正确估计出血量，在紧急情况下，
休克指数的应用是一种简单易行的方法。休克指数＝脉
搏／收缩压，正常值小于０．５。“争分夺秒”纠正贫血，控制
出血，以避免休克的发生。一旦发生休克更应全力以赴及
早纠正以防发生严重的ＤＩＣ。一旦发生ＤＩＣ，要举全科全
院之力抢救患者的生命，血、血浆、血小板是最重要的，一
定要准备充足，要随时准备切除出血的子宫。切除子宫要
慎重，特别是有生育要求的病人，不到万不得已的情况下
不能切。

４．ＤＩＣ（弥散性血管内凝血）简易诊断标准
（１）原发病在及时并且全面的综合疗法进行中继续

恶化。
（２）原因不明的出血倾向。
（３）ＤＩＣ筛选试验血液抽出时已成高凝状态（ＤＩＣ早

期），血沉慢。
（４）周围血片中查见裂细胞和细胞碎片。
（５）血管栓塞现象。
（６）血小板进行性减少≤１００×１０９／Ｌ。
（７）凝血酶原时间（Ｑｕｉｃｋ氏一期法）≥１５秒，血浆纤

维蛋白原≤２００ｍｇ／ｍｌ。同时每天监测血小板（Ｐｌｔ）、凝血
酶原时间（ＰＴ）、活化部分凝血活酶时间（ＡＰＴＴ）、纤维蛋
白原（Ｆｂｇ）、硫酸鱼精蛋白试验（３Ｐ）、纤维蛋白降解产物
（ＦＤＰ）和Ｄ　Ｄ二聚体（ＤＤ）。

５．治疗ＤＩＣ的根本措施
治疗ＤＩＣ的根本措施是去除原发病及补血、血浆、血

小板及凝血因子替代治疗、抗凝治疗、抗纤维治疗等综合
治疗。在抗凝治疗中肝素治疗是关键，ＤＩＣ早期及时应用
小剂量肝素治疗产科急性弥漫性血管内凝血。早期使用
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足量的肝素，用量为０．５～１．０ｍｇ／ｋｇ体重／次（１ｍｇ＝
１２５Ｕ），加入１０％葡萄糖液４０ｍｌ中直接静脉推注，间隔

４～６小时，每４小时查血小板及凝血时间１次，使其延长
到正常凝血时间的一倍以上（１５～２０分钟）。

６．肝素化的体征
肝素化的体征是原发病得到控制，出血停止，血小板

回升到正常或接近正常值。至于肝素疗法出现的副作用，
应立即给同最后一次肝素量相等的鱼精蛋白静脉推注，出
血均在３０～６０分钟停止。

７．低分子肝素应用
低分子肝素应用至临床表现消失，ＤＩＣ实验指标恢复

正常３天后停药。最近有学者不主张在ＤＩＣ的抢救中应
用肝素，或应用肝素要慎重。主要是不好掌握其适应证，

可能会加重出血。
输注新鲜全血，是抢救ＤＩＣ过程中非常重要的措施，

充足新鲜血源是抢救成功的保证。由于体检等原因组织
新鲜血源非常困难，往往不能及时到位，我们必须学会成
分输血，第一时间要考虑输红细胞、血浆、血小板等，最后
是高效血浆。近年来有学者指出，在有效止血前，以维持
正常脉率和血压为目标的大量晶体液输入、复苏，可引起
血液稀释，导致凝血障碍，增加出血量，将其定义为“稀释
性凝集病”，并由此提出了尽早输新鲜血或血制品的早期
复苏方案。

【病例２】

（一）病例简介

患者：韩某，女，３０岁。因“剖宫产术后３６小时，产后
出血子宫次切３２小时，术后腹胀腹痛１０小时”转诊急诊
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入院。
患者因“初孕３８周，双胎，试管婴儿”于当地医院行剖

宫产术。据当地医生叙述：术前血常规检查正常，无妊娠
合并症，但胎儿较大。剖宫产术中顺利，两个婴儿体重均
在３　０００ｇ以上，术中出血约３００ｍｌ，经过较顺利。术后因
宫缩乏力致产后出血，出血量较多，病情加重，病人出现休
克，并出现咳血、呕血、全程血尿、阴道流血不止等，考虑

ＤＩＣ，于术后约４小时行子宫次切术，术中发现腹腔内出血
约３　０００ｍｌ，于剖宫产子宫切口的上方切除子宫体，术中手
术创面出血较严重，腹腔内放置胶管引流。由于出血量较
多，并考虑ＤＩＣ，子宫切除术后至转入我院前约３２小时，

共输红细胞悬液７　２００ｍｌ、全血４００ｍｌ、血浆３　１００ｍｌ、血小
板５０Ｕ，术后腹腔引流出血性液体２　１００ｍｌ。子宫切除后
病情一度好转，情况有所改善，生命体征较平稳，１２小时尿
量１　５００ｍｌ。近１０小时出现明显的腹胀腹痛肛门坠胀感，

并逐渐加重，多次出现晕厥，生命体征监测极不平稳，出现
血压下降、脉率和呼吸加快。血压需用升压药维持。于剖
宫产术后约３６小时急诊转入我院。自诉为试管婴儿，曾
出现卵巢过度刺激综合征，近３个月活动少，一直卧床
休息。

１．入院时情况

Ｔ　３６．６℃，Ｐ　１３４次／分钟，Ｒ　２２次／分钟，Ｂｐ　１８．８／

１２．２ｋＰａ（１４１／９２ｍｍＨｇ）。急性病容，贫血貌，多汗，轻度
水肿，腹部高度膨隆，腹壁紧张，切口敷料无明显渗出，叩
诊呈鼓音，移动性浊音（）。两肺呼吸音减弱未闻及明显
的干湿性啰音。心率快，律齐，未闻及病理性杂音。阴道
无明显出血，腹腔引流管通畅，引流液为血性液体，并
不多。

２．处置过程
入院后立即监测生命体征，建立多条静脉通道补液，
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吸氧，半坐位。请相关科室会诊。急查血常规、血型、凝血
功能、肝肾功能等辅助检查。

３．结果回报
血常规：ＷＢＣ　１０．３１×１０９／Ｌ，ＲＢＣ　２．７３×１０１２／Ｌ，Ｈｂ

８３ｇ／Ｌ，Ｐｌｔ　３９×１０９／Ｌ，血型Ｏ型，Ｒｈ（）。

凝血 功 能：ＰＴ　１６．７８ｓ，ＦＩＢ　１．１２ｇ／Ｌ，Ｄ　 Ｄｉｍｅｒ
２２．１０μｇ／ｍｌ。

肝功能：肝酶升高，ＡＬＴ　４５．０Ｕ／Ｌ，ｒ　ＧＧＴ　７９．３０Ｕ／

Ｌ，总蛋白５４．４０ｇ／Ｌ，总胆红素１６．３０μｍｏｌ／Ｌ，直接胆红素

５．３０μｍｏｌ／Ｌ，间 接 胆 红 素 １１．００μｍｏｌ／Ｌ，总 胆 汁 酸

７７．６０μｍｏｌ／Ｌ，ＡＳＴ　２２７．５０μｍｏｌ／Ｌ。

血糖 ５．３２ｍｍｏｌ／Ｌ，ＬＤＨ　２８７．８０Ｕ／Ｌ，ɑ ＨＢＤＮ
３２８．５０Ｕ／Ｌ。

肾功能各项指标：Ｕｒｅａ　３．４４ｍｍｏｌ／Ｌ（正常），ＵＡ
４６３．３μｍｏｌ／Ｌ，Ｃｒｅａ　８１．１５μｍｏｌ／Ｌ，ＴＣＯ２２５．４ｍｍｏｌ／Ｌ。

离子：Ｋ１＋ ３．５０ｍｍｏｌ／Ｌ，Ｎａ１＋１３８．２０ｍｍｏｌ／Ｌ，Ｃｌ　１＋

９６．００ｍｍｏｌ／Ｌ，Ｃａ２＋１．７５ｍｍｏｌ／Ｌ，Ｍｇ２＋１．６１ｍｍｏｌ／Ｌ。

除上述治疗外，给予输红细胞悬液４Ｕ、血浆１　０００ｍｌ、

血小板２０Ｕ。１小时后复查血常规，血红蛋白下降到７３ｇ／

Ｌ。并行Ｂ超检查，提示腹腔大量积液，考虑腹腔积血，上
提引流管２ｃｍ，引出血性液体约５　０００ｍｌ。病人腹胀情况
减轻，腹胀腹痛缓解，能够入睡。继续输红细胞悬液５Ｕ，

血浆２００ｍｌ，１小时后复查血常规回报，血红蛋白下降到

５５ｇ／Ｌ，凝血功能进一步下降，纤维蛋白原０．５７ｇ／Ｌ。再次
输红细胞悬液４Ｕ、新鲜全血６００ｍｌ、血浆４００ｍｌ、冷沉淀

４００ｍｌ，１小时后复查血常规回报，血红蛋白８５ｇ／Ｌ，２小时
后复查血常规回报，血红蛋白６６ｇ／Ｌ，再次输红细胞悬液

４Ｕ。入院１２小时，总入量８　８４４ｍｌ，腹腔引流液体６
６００ｍｌ，为血性，尿量１　０００ｍｌ。２小时后复查血常规回报，

血红蛋白８０ｇ／Ｌ，血小板５０×１０９／Ｌ，纤维蛋白原０．８７ｇ／
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