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１　临床资料　患者３６岁，孕２产１，因“停经２２周，胎动消失

２ｄ，牙龈出血７ｈ”于２００８年１１月１３日４：５５急诊入院。患

者末次月经２００８年５月２７日，未产检，入院前２ｄ开始未觉

胎动，未重视，入院前１ｄ夜间无明显诱因出现牙龈出血，后来

我院急诊就诊，超声示：无胎心搏动，胎盘位于右前壁，胎盘内

低至无回声区。血常规：ＷＢＣ１５．１１×１０９／Ｌ，Ｈｂ１００ｇ／Ｌ，

ＰＬＴ９２×１０９／Ｌ。凝血功能：ＰＴ＞１８０ｓ，ＡＰＴＴ＞１０９ｓ。拟诊

“死胎、胎盘早剥、弥漫性血管内凝血（ＤＩＣ）？”，即收住入院。

患者曾于１９９６年平产１胎，有“肾结石”病史２年，平素口服中

药治疗，否认高血压病史。入院体格检查：体温３６．７℃，脉搏

８０次／ｍｉｎ，呼吸２０次／ｍｉｎ，血压１２５／８３ｍｍＨｇ（１ｍｍＨｇ＝

０．１３３ｋＰａ），宫底脐上４指，轻压痛，腹肌略紧张，宫缩规律（３０

ｓ／２ｍｉｎ），强度中弱。入院后复查血常规：ＷＢＣ１６．７４×

１０９／Ｌ、Ｈｂ９２ｇ／Ｌ、ＰＬＴ７５×１０９／Ｌ。凝血功能：ＰＴ＞１２０ｓ、

ＡＰＴＴ＞１８０ｓ、ＦＤＰ＞１２９μｇ／ｍｌ。超声示：无胎心，双顶径６．１

ｃｍ，胎盘上方见１１．６ｃｍ×６．９ｃｍ回声不均区。诊断：死胎、

胎盘早剥、ＤＩＣ。立即报病危，予吸氧，补充血容量，完善备血、

血小板、冷沉淀等术前准备，急诊行全麻下剖宫取胎术，术中

见子宫增大如孕５个半月大小，两侧宫角处呈紫蓝色，切开子

宫下段，宫腔内大量不凝血涌出，迅速徒手取出胎儿及胎盘组

织，检查胎盘８０％面积见凝血块压迹。术中见胎盘剥离面及

子宫切口广泛渗血，宫缩尚可，术中以试管法取静脉血５ｍｌ，

轻叩管壁，１５ｍｉｎ后仍不凝，术中复查血常规：ＷＢＣ１４．３４×

１０９／Ｌ、Ｈｂ７５ｇ／Ｌ、ＰＬＴ４８×１０９／Ｌ。交替输注纤维蛋白原２ｇ，

冷沉淀２０Ｕ，血小板１０Ｕ，红细胞悬液及血浆１２００ｍｌ，并按摩

子宫、应用促宫缩药物及缝扎止血，组织渗血情况好转，宫缩好，

腹腔留置引流管１根后关腹。宫腔内积血及术中出血共约８００

ｍｌ，术后转ＩＣＵ监护２ｄ，抗生素预防感染，输血及冷沉淀改善凝

血功能，低分子肝素改善循环功能，呋塞米利尿及对症治疗，术

后２ｄ各项指标基本恢复正常。术后第８天，患者恢复良好出

院，出院前复查血常规Ｈｂ１３１ｇ／Ｌ、ＰＬＴ２０２×１０９／Ｌ，凝血功能：

ＰＴ２５．６ｓ、ＡＰＴＴ２８．９ｓ、ＦＤＰ１１．６３μｇ／ｍｌ。出院诊断：孕２２
周，Ｇ２Ｐ１，死胎；胎盘早剥（重度）；ＤＩＣ。

２　讨　论　胎盘早剥是妊娠晚期的严重并发症，围生儿病死

率为２０％～３５％，１５倍于无胎盘早剥者［１］。中期妊娠并发胎盘

早剥及严重的ＤＩＣ临床较少见。由于中期妊娠子宫体积小，敏

感性较差，胎盘早剥早期症状不典型。加之发病早期胎盘后方

血肿未形成时超声监测不易发现，易被误诊为先兆流产或漏诊。

Ｂａｒｏｎ等［２］认为引起胎盘早剥的诱因有吸烟、吸毒、高血压、胎膜

早破、慢性羊膜炎、子宫肌瘤、营养不良等，其中妊娠期高血压疾

病占一半以上。此外，临床上很多胎盘早剥无明显诱因。本例

患者发病原因不明，无高血压病史，且近期无腹部外伤或长期卧

床史。入院阳性体征仅为子宫轻压痛，子宫高度大于停经月份。

因此，当妊娠２０周以后出现不明原因的胎心变异减少甚至消

失、阴道流血以及常规宫缩抑制剂难以抑制的宫缩等情况时，应

警惕不典型胎盘早剥发生的可能。

　　ＤＩＣ是妊娠期发病少而凶险的并发症，治疗原则为尽早

去除诱因，及时终止妊娠，积极抗休克，纠正缺氧、酸中毒、低

血容量和补充凝血因子。肝素在胎盘早剥并发ＤＩＣ病例中

的应用，目前尚有争议，在ＤＩＣ早期高凝阶段或进展期，可用

肝素抗凝，一般１００００～２００００Ｕ／ｄ，但必须同时应用抗凝

血酶Ⅲ（ＡＴⅢ），但在围术期应用肝素有可能引起术中、术

后出血不止，应谨慎。本例患者是在术后２４ｈ后观察到腹

腔引流管中引流量减少，并且在密切监测凝血指标的前提下

给予低分子肝素改善循环功能。剖宫产术中发现子宫卒中，

并不一定要切除子宫，在纠正凝血功能障碍的同时，经过缝

合、热敷、促进子宫收缩、结扎子宫动脉等处理，若颜色由暗紫

色逐渐变浅、变淡，子宫有皱褶，则是子宫卒中好转的表现，可

保留子宫。相反若子宫仍出血不止，应果断地切除子宫［３］。
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