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　　［摘要］　目的　观察成分输血治疗剖宫产术中弥漫性血管内凝血（ＤＩＣ）的疗效。方法　参照ＤＩＣ诊断标准、治疗原则
及成分输血方案制订详细的孕产妇ＤＩＣ治疗方案，在去除病因的基础上，Ａ组输血内容以补充红细胞悬液、新鲜冰冻血浆及纤

维蛋白原，临床纠正失血性休克、及时去除诱发ＤＩＣ病因等综合治疗；Ｂ组输血内容在 Ａ组治疗的基础上补充单采血小板、冷

沉淀，临床纠正失血性休克、及时去除诱发ＤＩＣ病因等综合治疗。分析两组输血治疗前后凝血酶原时间（ＰＴ）、部分凝血活酶

时间（ＡＰＴＴ）、纤维蛋白原定量（ＦＧＢ）、血小板计数（ＰＬＴ）、凝血酶凝固时间（ＴＴ）、红细胞压积（ＨＣＴ）和纤维蛋白降解产物

Ｄ二聚体（ＤＤ）的变化及临床出血情况。结果　两组患者治疗后血液学检查血红蛋白（ＨＧＢ）、ＨＣＴ、ＰＬＴ、ＰＴ、ＡＰＴＴ、ＤＤ
等指标与输血前比较均明显改善，差异有统计学意义（Ｐ＜０．０１或Ｐ＜０．０５）。Ｂ组的ＰＴ、ＴＴ、ＤＤ指标结果改变优于 Ａ组，

总出血量少于Ａ组（Ｐ＜０．０５）。结论　成分输血抢救孕产妇ＤＩＣ出血有一定疗效，在去除病因后早期输注成分血、及时补充
足量的凝血因子可消除其凝血障碍，对赢得抢救时间有积极作用。
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　　孕产妇弥漫性血管内凝血（ＤＩＣ）是指孕产过程中，多种

病因如羊水栓塞、产后大出血等，激活凝血因子和血小板，引

起微循环中广泛的血栓形成，导致凝血因子和血小板的大量

消耗，并继发性纤溶亢进［１］。产科ＤＩＣ发病急、凶险，病死率

高。近年来，随着诊断、治疗技术的不断提高，对ＤＩＣ治疗已

达成许多共识。去除病因是治疗产科ＤＩＣ的关键，维持有效

循环血量、用血制品进行替代治疗，可为去除病因赢得宝贵的

时间。现将本院手术室手术麻醉期间联合运用新鲜冰冻血浆

（ＦＦＰ）、冷沉淀及单采血小板治疗产科ＤＩＣ疗效报告如下。

１　资料和方法

１．１　一般资料　２００２年３月至２０１１年７月我院手术室收

治确诊为急性ＤＩＣ的孕产妇５７例，年龄２１～３７岁，平均３１
岁；孕周３６～４２周，平均３８．１周，均为产后大出血引起的凝

血因子损失和稀释以及血小板的消耗从而导致继发性纤溶

亢进，失血量均＞２０００ｍｌ。根据输血情况将５７例患者分

为Ａ组（１８例）和Ｂ组（３９例）。

１．２　诊断标准　结合病史和临床表现，再根据中华医学会血

栓与止血学会于２００１年提出的ＤＩＣ诊断标准中实验室检查

标准诊断，要求符合下列条件［２］：（１）有易引起ＤＩＣ的产科疾

病，如前置胎盘、胎盘早剥、胎盘残留、胎死宫内、产后大出血、

羊水栓塞、妊娠高血压综合征等。（２）有下列２项以上的临床

表现：①多发性出血倾向；②不易以原发病解释的微循环衰竭

或休克；③多发性微血管栓塞症状、体征；④抗凝治疗有效。

１．３　成分血来源和质量　红细胞悬液、新鲜冰冻血浆

（ＦＦＰ）、冷沉淀物、单采血小板等（均由上海中心血站提供）

按《输血技术操作规程》制备，符合部颁标准。

１．４　治疗方法　所有患者均常规行气管插管全身麻醉、经

颈内中心静脉穿刺监测中心静脉压（ＣＶＰ）、桡动脉穿刺连续

监测有创动脉血压和采血。在去除诱发ＤＩＣ病因的基础上

行宫缩乏力的对症治疗［３］。首先输晶体液、胶体液，然后根

据患者血红蛋白（ＨＧＢ）、红细胞压积（ＨＣＴ）、血小板计数

（ＰＬＴ）、纤维蛋白原（ＦＧＢ）含量及３Ｐ实验进行输血治疗。

其中卡前列素氨丁三醇（欣母沛）联合卡贝缩宫素（巧特欣）

单纯药物治疗１３例，宫腔填塞纱条１２例，ＢＬｙｎｃｈ缝合２１
例，盆腔血管结扎８例，全子宫切除术３例。

　　Ａ组输血内容以补充红细胞悬液、新鲜冰冻血浆及纤维

蛋白原，临床纠正失血性休克、及时去除诱发ＤＩＣ病因等综

合治疗；Ｂ组输血内容在 Ａ组治疗的基础上补充单采血小

板、冷沉淀，临床纠正失血性休克、及时去除诱发ＤＩＣ病因等

综合治疗。

　　当失血超过血容量的３０％，ＨＧＢ＜８０ｇ／Ｌ，同时伴有临

床ＤＩＣ出血表现时，Ａ、Ｂ两组输注红细胞悬液；当纤维蛋白

原＜０．８ｇ／Ｌ，Ａ、Ｂ两组输注纤维蛋白原；当ＰＴ及ＡＰＴＴ大

于正常对照１．５倍时，Ａ、Ｂ两组输入ＦＦＰ；当ＰＬＴ＜５０×

１０９／Ｌ时，Ｂ组输注单采血小板１～２Ｕ／次和冷沉淀。ＦＦＰ
首次剂量为（１０～１５）ｍｌ／ｋｇ；维持量（５～１０）ｍｌ／ｋｇ；冷沉淀

１～１．５Ｕ／１０ｋｇ［４］。
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１．５　观察指标　ＨＧＢ、ＨＣＴ、ＰＬＴ由ＳＹＳＭＥＸ１８００ｉ血细

胞分析仪检测；凝血酶原时间（ＰＴ）、部分凝血活酶时间

（ＡＰＴＴ）、凝血酶凝固时间（ＴＴ）、ＦＧＢ和纤维蛋白降解产物

Ｄ二聚体（ＤＤ）用ＳＹＳＭＥＸＣＡ６０００血凝仪检测。

１．６　统计学处理　各项指标采用ＳＰＳＳ１０．０统计软件分析，

数据以珚ｘ±ｓ表示。计量资料采用方差分析和ｑ检验；计数

资料采用χ
２ 检验。检验水平（α）为０．０５。

２　结　果

２．１　两组一般情况、出血量及输血量比较　Ａ、Ｂ两组孕产

妇年龄、孕产次、孕周、原发病因、麻醉方法等比较差异均无统

计学意义。Ａ组总的出血量以及输红细胞悬液、纤维蛋白原、

ＦＦＰ的量高于Ｂ组，差异有统计学意义（Ｐ＜０．０５）。Ｂ组输注

单采血小板和冷沉淀分别为（２．５±０．１）Ｕ和（４．６±１．３）Ｕ。

表１　两组出血量及输血量比较

组别 ｎ 出血量Ｖ／ｍｌ
输血量

红细胞悬液（Ｕ） 纤维蛋白原ｍ／ｇ 新鲜冷冻血浆（Ｕ）

Ａ组 １８ ３２００．０±４００．０ １４．２±３．７ ８．３±３．３ ７．６±５．３
Ｂ组 ３９ ２３００．０±５００．０ １０．６±３．９ ３．２±４．３ ３．８±２．６

　Ｐ＜０．０５与Ａ组比较

２．２　两组患者输血治疗前后检验指标比较　由表１可见，

输血治疗后２４ｈ，Ａ、Ｂ两组 ＰＬＴ、ＨＧＢ、ＰＴ、ＡＰＴＴ、ＴＴ、

ＦＧＢ、ＤＤ等检验指标均比输血前明显改善（Ｐ＜０．０１或Ｐ＜

０．０５），而且Ｂ组的ＰＴ、ＴＴ、ＤＤ等检验指标改善优于 Ａ组

（Ｐ＜０．０５或Ｐ＜０．０１）。

表２　两组输血治疗前后检测指标变化比较

检验指标
Ａ组（ｎ＝１８）

输血前 输血后

Ｂ组（ｎ＝３９）
输血前 输血后

ＰＬＴ（×１０９·Ｌ－１） ７３．５±２７．３ １０４．０±３１．８ ５８．９±２３．３ １０１．０±２３．０

ＨＧＢρＢ／（ｇ·Ｌ－１） ７１．７±１８．４ ９８．５±１５．７ ５２．７±２１．９ ９７．３±１６．７

ＨＣＴ ０．２０±０．１０ ０．３１±０．２０ ０．２７±０．１０ ０．３３±０．１０

ＰＴｔ／ｓ ２９．２±７．３ １７．１０±１．３△△ ２５．６±６．２ １２．７０±４．３△△

ＡＰＴＴｔ／ｓ ４１．７±１０．３ ２８．０±２．７ ４９．５±７．０ ２６．５±３．６

ＴＴｔ／ｓ ２８．９±１１．４ ２３．１±３．７△ ２７．２±１４．３ １６．１±１．８△△

ＦＧＢρＢ／（ｇ·Ｌ－１） ２．０±０．８ ３．８±１．９ １．３±０．４ ３．６±１．７

ＤＤρＢ／（μｇ·Ｌ－１） ３８３０．０±７３４．０ １６１０．０±１０８０．０△△ ４３６５．０±７５２．０ ９１６．０±６２５．０△△

　Ｐ＜０．０１，Ｐ＜０．０５与输血前比较；△Ｐ＜０．０５，△△Ｐ＜０．０１与Ａ组比较

３　讨　论

　　产科ＤＩＣ与妊娠期血液生理学的变化有关，妊娠期高血

压、羊水栓塞、胎盘早剥是产科ＤＩＣ的常见诱因。当发生妊

娠期高血压、羊水栓塞、胎盘早剥时，会很快进展到ＤＩＣ ［５］。

临床主要治疗包括病因治疗、抗凝治疗和补充血液成分。以

往的治疗补充新鲜血被认为是最佳的手段，但实际上红细胞

悬液中其他成分均有不同程度的损失。各种凝血因子的活

性具有不同程度的下降，而这些成分是治疗ＤＩＣ的关键。因

此目前临床主要输入高浓度、高纯度的血液成分，以补充患

者体内的消耗，可以获得更好的疗效。

　　产科ＤＩＣ是一个发展的过程，因此应该结合临床提供的

出血情况，进行全面和具体考虑［６］，并根据临床实验室指标

的变化，有针对地、合理地使用各种成分血液制品。红细胞

悬液是临床最常用的成分血液制品。ＤＩＣ的治疗中红细胞

的应用主要是改善机体的携氧功能，以及增加有效的血容

量。血红蛋白浓度和血细胞压积是该成分使用的参考指标。

　　ＦＦＰ几乎含有全血中的所有血浆蛋白和凝血因子，可用

于各种凝血因子缺乏症患者，一般认为，ＦＦＰ的输注剂量为

１０～２０ｍｌ／ｋｇ时，多数凝血因子水平将上升２５％～５０％［７］。由

于大多数凝血因子在较低水平时就能止血，故ＦＦＰ的应用剂

量不必太大，以免发生循环超负荷的危险。通常ＦＦＰ的首次

剂量为１０～１５ｍｌ／ｋｇ，维持剂量为５～１０ｍｌ／ｋｇ。ＦＦＰ应用时

在３７℃水浴中融化，不断轻摇血袋，直至血浆完全融化为止。

融化后在２４ｈ内用输血器输注，输注速度为５～１０ｍｌ／ｍｉｎ［８］。

　　妊娠期稀释性血小板减少是一种正常生理现象，很少引

起出血，一般不需治疗。当血小板低于５０×１０９／Ｌ，并且有出

血时，应当及时补充血小板［９］。血小板的输注根据血小板计

数和临床出血情况而定。血小板可从全血中分离制备或通

过血细胞分离机单采所得，美国血小板使用中单采血小板用

量占７４％，手工分离血小板占２６％［１０］。

　　ＦＦＰ及血小板输注时机的选择不应仅以实验室检查结

果为依据，还要结合患者的临床情况加以判断，若患者ＰＴ、

部分凝血活酶时间ＡＰＴＴ延长且有活动性出血或即将进行

侵入性操作或合并有出血危险的并发症，则应联合应用ＦＦＰ
及单采血小板治疗［１１］。

　　冷沉淀在治疗产科ＤＩＣ中有一定应用价值。该制品含

有丰富的纤维蛋白原和各种凝血因子，特别是包含有各种不

稳定的凝血因子，而且具有体积小的特点，具有广泛的临床

应用前景。

　　本组５７例均处于低凝期，经用血制品替代治疗，及时去

除病因取得了较为满意疗效，主要体会有：根据ＤＩＣ的分期
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进行有针对性的治疗。ＤＩＣ可分为３期：初发性高凝期、消耗

性低凝期、继发性纤溶亢进期。本组５７例均表现为出血倾

向显著，ＰＴ、ＡＰＰＴ及 ＴＴ时间明显延长，血小板显著减少，

符合消耗性低凝期的特点。此期控制出血以血制品补充治

疗为主，抗凝治疗为辅。在足量输注血制品补充治疗的前提

下，积极去除诱发ＤＩＣ的病因，大部分病例取得满意的疗效。

在ＤＩＣ的补充治疗中成分输血的疗效明显优于全血［１２］。Ａ
组病例在治疗的初期均使用了红细胞悬液，除 ＨＧＢ短期升

高外，出血控制较Ｂ组差。这可能是因为红细胞悬液中除红

细胞外，血小板已丧失功能，不稳定的凝血因子已丧失活性，

所以治疗ＤＩＣ的效果并不好。Ｂ组中加输单采血小板１～２

Ｕ／次和冷沉淀，总出血量、ＰＴ、ＴＴ、ＤＤ等指标与 Ａ组相比

明显改善。提示ＦＦＰ、冷沉淀和机采血小板同时足量输注有

利于止血，为去除病因争取到宝贵时间［１３］。
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