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宫腔球囊、纱条填塞以及犅犔狔狀犮犺缝合在预防和治疗产后出血中的作用
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　　［摘要］　目的　探讨宫腔球囊填塞、纱条填塞及ＢＬｙｎｃｈ缝合３种止血措施在预防和治疗产后出血中的作用。

方法　选择２０１３年１月至２０１４年１０月在我院产科住院分娩，具有产后出血高危因素或发生产后出血的２６６例产妇，分别采

用宫腔Ｂａｋｒｉ球囊填塞（１１４例）、纱条填塞（６９例）或ＢＬｙｎｃｈ缝合术（８３例）以预防或治疗产后出血。分析３种止血方法的止

血效果以及不同止血时机、高危因素与止血效果间的关系。结果　宫腔Ｂａｋｒｉ球囊填塞、纱条填塞及ＢＬｙｎｃｈ缝合３种止血

方法的止血成功率分别为９０．４％、９４．２％和９２．８％，组间差异无统计学意义（犘＞０．０５），且在住院时间、产后感染及子宫复旧

方面３种止血方法间的差异也无统计学意义（犘＞０．０５），但宫腔Ｂａｋｒｉ球囊填塞组的手术时间［（４６．０８±１３．８）ｍｉｎ］短于纱条

填塞组［（５６．４９±１２．９４）ｍｉｎ］及ＢＬｙｎｃｈ缝合组［（５２．３６＋２１．１１）ｍｉｎ］，差异有统计学意义（犘＜０．０１）。按止血时机分，１３４

例预防性止血组的成功率为１００％，１３２例治疗性止血组的成功率为８４．１％，两组间差异有统计学意义（犘＜０．０１），且预防组

产后感染率低于治疗组（犘＜０．０１）。当胎盘因素和子宫因素同时存在时出血量及止血失败率均高于单因素时（犘＜０．０１）。

结论　虽然３种止血方法在止血效果、住院时间、产后感染及子宫复旧方面无差异，但Ｂａｋｒｉ球囊填塞用时最短，可作为一种

应急止血方法为进一步治疗争取时间。止血成功率与采取何种外科止血方法无关，而与止血措施采取的时机相关，处理越早

止血效果越好。当胎盘因素和子宫因素同时存在时，止血失败率高，应做好抢救预案，尽早采取止血措施来减少产后出血量。
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　　产后出血仍是目前孕产妇死亡的主要原因之

一，其发生率占分娩总数的２％～１１％
［１］。产后出

血基础治疗方法为按摩子宫和应用宫缩剂，经过上

述处理后出血不能控制者，可根据出血原因、出血量

及出血速度选择进一步的处理方法，常见的外科处

理措施包括宫腔Ｂａｋｒｉ球囊填塞、宫腔纱条填塞、子

宫ＢＬｙｎｃｈ缝合、子宫动脉栓塞术、子宫动脉结扎术

等，上述方法无效时行子宫切除术。本文通过回顾

性分析比较了宫腔Ｂａｋｒｉ球囊填塞、纱条填塞以及

ＢＬｙｎｃｈ缝合３种措施在预防和治疗产后出血中的

作用。

１　资料和方法

１．１　研究对象及一般资料　研究对象为２０１３年１

月至２０１４年１０月在我院产科住院分娩，具有产后

出血高危因素或发生产后出血的２６６例产妇，分娩

时分别采用宫腔Ｂａｋｒｉ球囊填塞、纱条填塞或Ｂ

Ｌｙｎｃｈ缝合术以预防或治疗产后出血。预防性止血

是指具有高危因素的孕妇尚未发生产后出血时（产

后出血量＜５００ｍＬ）予采用上述方法止血，本组共

１３４例。治疗性止血是指已发生产后出血（产后出

血量≥５００ｍＬ），给予上述方法止血，本组共１３２

例。本组研究对象的年龄最小为２２岁，最大为４９

岁，平均年龄为（３２．０±４．３）岁；孕次平均为（２．０±

１．３）次，产次平均为（１．４±０．６）次；体质量指数

（ＢＭＩ）平均为（２７．１±３．４）ｋｇ／ｍ２；分娩孕周平均为

（３７．６±１．９）周。止血方法包括宫腔Ｂａｋｒｉ球囊填

塞１１４例，宫腔纱条填塞６９例，ＢＬｙｎｃｈ缝合术８３

例。分娩方式为经阴道分娩２７例，剖宫产２３９例。

止血成功２４５例，止血失败有２１例，成功率达

９２．１％。

１．２　止血方法　

１．２．１　Ｂａｋｒｉ球囊填塞　将 Ｂａｋｒｉ球囊（美国

ＣＯＯＫ公司）由阴道放入宫腔内，注入无菌生理盐水

２００～５００ｍＬ，之后在阴道内填塞生理盐水纱条，以

防止球囊脱落并增加压力。经宫腔放置：在剖宫产

术中直视下，经剖宫产切口将球囊向上放置至宫腔，

并将另一端引流导管经剖宫产切口向下经宫颈管置

于阴道内，取出导管，并注入无菌生理盐水２００～

５００ｍＬ，阴道内填塞纱布卷。通过引流量观察止血

情况。

１．２．２　纱条填塞　填塞纱条由我院自制，规格为

５００ｃｍ×５ｃｍ，厚５层，经高温高压灭菌后浸于生

理盐水或碘伏溶液中。经宫腔填塞：固定子宫底部

后使用卵圆钳或徒手将纱条的一端经子宫切口置入

宫腔，自上而下由子宫角一侧开始呈“Ｚ”字形左右交

替迂回折叠填塞至子宫切口处。纱条另一端经剖宫

产切口向下经宫颈管置于阴道内，然后自下而上呈

“Ｚ”字形左右交替迂回折叠填至子宫切口处。手术

结束后可于阴道内填塞纱条加压。经阴道填塞：固

定子宫底部后使用卵圆钳或徒手将纱条的一端经阴

道宫颈口置入宫腔，自上而下由子宫角一侧开始向

对侧呈“Ｚ”字形左右交替迂回折叠填塞至宫颈口处，

再阴道内填塞纱条加压。

１．２．３　ＢＬｙｎｃｈ缝合术　先将子宫托出腹腔，用两

手托住并挤压子宫体，若出血明显减少或停止，止血

成功的可能性大，可行子宫缝扎术。使用１号薇乔

可吸收线，于子宫切口距离右侧顶端约３ｃｍ处右下

侧的３ｃｍ进针，缝线穿过宫腔到切口上侧３ｃｍ处，

在距离右侧切口顶端４ｃｍ的部位出针。将缝线拉

到子宫底部，经右宫角内侧３～４ｃｍ的部位绕到子

宫后壁，于后壁的下段和前壁相对部位进针到宫腔

内。然后再横向进针到左侧后壁，与右侧后壁进针

点相应部位处出针。再将缝线经左宫角内的３～４

ｃｍ处绕至子宫的前壁，再经左侧切口上下缘进针、

出针（部位与右侧相对应），然后抽紧缝线，助手同时

双手加压宫体，在子宫切口的下缘打结，再迅速对子

宫切口进行缝合［２］。

１．３　病例分组及观察指标　所有研究对象按照不

同止血措施分为Ｂａｋｒｉ球囊填塞组、纱条填塞组和
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第４期．施怡如，等．宫腔球囊、纱条填塞以及ＢＬｙｎｃｈ缝合在预防和治疗产后出血中的作用

ＢＬｙｎｃｈ缝合组。按止血时机分为预防性止血组和

治疗性止血组。比较各组患者手术及住院时间、产

后出血量、产后感染、输血情况、血红蛋白变化及子

宫复旧情况。其中产后感染判断标准为：产后体温

升高，出现腹部压痛、包块或恶露异味等体征，同时

存在血常规异常以及宫腔分泌物或血培养阳性［３］。

产后出血量测定采用《妇产科学（第８版）》中介绍的

称重法［３］。止血治疗疗效判断：止血成功是指采用

上述止血方法治疗后阴道出血减少，不需采取进一

步的治疗措施；止血失败是指采用上述止血方法后

阴道出血未得到控制，仍需进一步处理，如行子宫动

脉栓塞术、子宫切除术等。子宫复旧良好标准：（１）

产后４２ｄ检查时恶露已净；（２）妇科检查窥阴宫颈形

态恢复至非孕期形态；（３）双合诊检查子宫大小恢复

至非孕期大小，宫体无压痛；（４）双附件区无包块及压

痛；若上述标准有１项未达到则视为子宫复旧不良。

１．４　统计学处理　采用ＳＰＳＳ２１．０统计软件分析

数据。计量资料以珔狓±狊表示，组间比较采用两样本

独立狋检验；计数资料的比较采用χ
２ 检验；两变量

的相关性采用Ｐｅａｒｓｏｎ双变量相关法进行检验。检

验水准（α）为０．０５。

２　结　果

２．１　基线资料比较　由表１可见，３组研究对象在

年龄、ＢＭＩ、孕周、孕次及产次等方面的差异均无统

计学意义（犘＞０．０５）。

表１　３组研究对象的一般资料

犜犪犫１　犜犺犲犵犲狀犲狉犪犾犻狀犳狅狉犿犪狋犻狅狀狅犳狋犺犲狋犺狉犲犲犵狉狅狌狆狊

珔狓±狊

Ｇｒｏｕｐ 犖 Ａｇｅ（ｙｅａｒ） Ｂｏｄｙｍａｓｓｉｎｄｅｘ（ｋｇ·ｍ－２） Ｇｅｓｔａｔｉｏｎａｌｗｅｅｋｓ狋／ｗｅｅｋ Ｇｒａｖｉｄｉｔｙ Ｐａｒｉｔｙ

Ｂａｋｒｉｂａｌｌｏｏｎ １１４ ３２．２８±３．９６ ２６．８６±３．２５ ３７．６７±１．８２ １．９８±１．２５ １．４０±０．５９

Ｕｔｅｒｉｎｅｐａｃｋｉｎｇ ６９ ３２．７７±４．９３ ２７．２０±２．４９ ３７．３６±１．８６ ２．３０±１．４８ １．３２±０．５３

ＢＬｙｎｃｈｓｕｔｕｒｅ ８３ ３１．４７±３．５６ ２７．８３±２．９８ ３７．６７±２．０７ １．９０±０．９６ １．４６±０．５５

２．２　不同止血方法的止血成功率及一般临床指标

比较　行宫腔Ｂａｋｒｉ球囊填塞者共有１１４例，成功

止血１０３例（９０．４％），止血失败１１例（９．６％）。止

血失败者中９例改用子宫动脉栓塞后血止，１例术

后因水囊脱落改用宫腔纱条填塞后止血成功，１例

凶险型前置胎盘术中予水囊宫腔填塞失败、后因出

血活跃进一步行全子宫切除术。宫腔纱条填塞者共

有６９例，成功６５例（９４．２％），失败４例（５．８％）。

止血失败者中３例填塞后仍有出血行子宫动脉栓塞

后血止，１例加行 ＢＬｙｎｃｈ缝合后血止。行 Ｂ

Ｌｙｎｃｈ缝合术者共８３例，止血成功７７例（９２．８％），

失败６例（７．２％）。止血失败者中２例缝合后再行

子宫动脉栓塞后血止，４例加用宫腔水囊填塞后血

止。比较３种止血方法的成功率，差异无统计学意

义（χ
２＝０．９５，犘＞０．０５），说明此３种止血方法止血

效果相同。

由表２可见，与纱条填塞及ＢＬｙｎｃｈ缝合组比

较，Ｂａｋｒｉ球囊填塞组的手术时间最短（犘＜０．００１，

犘＝０．０２２），纱条填塞组与ＢＬｙｎｃｈ缝合组比较差

异无统计学意义（犘＞０．０５）。３组在住院时间、产后

感染及子宫复旧方面的差异均无统计学意义（犘＞

０．０５）。

表２　３种止血方法的手术时间、住院时间、产后感染及子宫复旧情况比较

犜犪犫２　犆狅犿狆犪狉犻狊狅狀狅犳狋犺犲狅狆犲狉犪狋犻狅狀狋犻犿犲，犺狅狊狆犻狋犪犾犻狕犪狋犻狅狀狋犻犿犲，狆狅狊狋狆犪狉狋狌犿

犻狀犳犲犮狋犻狅狀犪狀犱狌狋犲狉犻狀犲犻狀狊狋犪狌狉犪狋犻狅狀犪犿狅狀犵狋犺狉犲犲犺犲犿狅狊狋犪狋犻犮犿犲狋犺狅犱狊

Ｇｒｏｕｐ 犖
Ｏｐｅｒａｔｉｏｎｔｉｍｅ

狋／ｍｉｎ，珔狓±狊

Ｈｏｓｐｉｔａｌｉｚａｔｉｏｎｔｉｍｅ

狋／ｄ，珔狓±狊

Ｐｏｓｔｐａｒｔｕｍｉｎｆｅｃｔｉｏｎ狀（％）

Ｎｏｎｉｎｆｅｃｔｉｏｎ Ｉｎｆｅｃｔｉｏｎ

Ｕｔｅｒｉｎｅｉｎｓｔａｕｒａｔｉｏｎ狀（％）

Ｇｏｏｄｉｎｖｏｌｕｔｉｏｎ Ｓｕｂｉｎｖｏｌｕｔｉｏｎ

Ｂａｋｒｉｂａｌｌｏｏｎ １１４ ４６．０８±１３．８０ ４．８２±１．４６ ９８（８６．０） １６（１４．０） １０９（９５．６） ５（４．４）

Ｕｔｅｒｉｎｅｐａｃｋｉｎｇ ６９ ５６．４９±１２．９４ ５．４５±１．７１ ５９（８５．５） １０（１４．５） ６１（８８．４） ８（１１．６）

ＢＬｙｎｃｈｓｕｔｕｒｅ ８３ ５２．３６±２１．１１ ４．９６±１．５９ ６９（８３．１） １４（１６．９） ８０（９６．４） ３（３．６）

　　犘＜０．０５，犘＜０．０１ｖｓＢａｋｒｉｂａｌｌｏｏｎｇｒｏｕｐ
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２．３　不同止血时机的止血成功率及一般临床指标

比较　根据止血时机分，预防性止血组产妇共计

１３４例，成功率为１００％；治疗性止血组产妇共计

１３２例，成功１１１例，成功率为８４．１％。结果显示预

防性止血组的成功率高于治疗组（χ
２＝２３．１５，犘＜

０．００１）。

由表３可见，预防性止血组产妇的手术时间、平

均住院天数、止血后２４ｈ内出血量、术前与术后２４

ｈ血红蛋白变化情况均低于治疗性止血组，差异均

有统计学意义（犘＜０．０５或犘＜０．０１）。另外预防性

止血组中无输血者，而治疗性止血组有５２例输血

者，平均输血量（３５１．７２±４０８．５０）ｍＬ。在产后感染

发生率方面，预防性止血组产妇的产后感染发生率

为９．７０％ （１３／１３４），明显低于治疗性止血组

［２１．２１％（２８／１３２）］，两组间的差异有统计学意义

（χ
２＝６．７６，犘＜０．０１）。预防性止血组患者子宫复旧

良好者１２６例，治疗性止血组子宫复旧良好者１２４

例，两组间的差异不明显（χ
２＝０．００１，犘＞０．０５）。

表３　预防性止血组和治疗性止血组产妇的一般情况比较

犜犪犫３　犆狅犿狆犪狉犻狊狅狀狅犳犵犲狀犲狉犪犾犮狅狀犱犻狋犻狅狀狊狅犳狆狉狅狆犺狔犾犪犮狋犻犮犪狀犱狋犺犲狉犪狆犲狌狋犻犮犺犲犿狅狊狋犪狋犻犮犵狉狅狌狆狊

珔狓±狊

Ｃｏｎｔｅｎｔ
Ｐｒｏｐｈｙｌａｃｔｉｃｈｅｍｏｓｔａｓｉｓ

ｇｒｏｕｐ狀＝１３４

Ｔｈｅｒａｐｅｕｔｉｃｈｅｍｏｓｔａｓｉｓ

ｇｒｏｕｐ狀＝１３２
狋 犘

Ｏｐｅｒａｔｉｖｅｔｉｍｅ狋／ｍｉｎ ４８．７０±１１．７６ ５４．３１±２１．４９ １５．０８ ＜０．０５

Ｈｏｓｐｉｔａｌｉｚａｔｉｏｎｔｉｍｅ狋／ｄ ４．７２±１．０７ ５．３４±１．９３ ２２．４８ ＜０．０１

Ｂｌｅｅｄｉｎｇｖｏｌｕｍｅ犞／ｍＬ ７２．１９±５４．６９ ２１５．６１±３６３．７２ ４．４８ ＜０．０１

ＨｅｍｏｇｌｏｂｉｎｃｈａｎｇｅｖａｌｕｅρＢ／（ｇ·Ｌ
－１） １６．１４±１．８４ １７．９５±２．６０ ３７．３４ ＜０．０１

２．４　止血效果与高危因素间的关系　将胎盘位置

异常和胎盘粘连植入归为胎盘因素，将多胎妊娠、巨

大儿、羊水过多等归为子宫因素，胎盘因素及子宫因

素同时存在为混合因素，探讨止血效果与高危因素

间的关系。由表４可见，将４组比较得出χ
２＝

１３．６７，犘＜０．０１，差异有统计学意义，即存在混合因

素时止血失败率较高。当存在混合因素时产后出血

量为（８７８．３９±７３１．７８）ｍＬ，而单因素时出血量为

（６２２．８０±５６９．８８）ｍＬ，两者行独立狋检验比较差异

亦有统计学意义（狋＝４．１０１，犘＜０．０１），这表明混合

因素时出血量及止血失败率明显高于单因素时。而

单因素中子宫因素引起的出血量为（７０６．７９±

７３６．７０）ｍＬ，胎盘因素引起的出血量为（５４６．６３±

３４４．６８）ｍＬ，两者相比差异无统计学意义（犘＝

０．０８２）。

对于胎盘因素而言，２６６例研究对象中胎盘位

置正常者１５０例，其中止血失败１１例；胎盘位置异

常１１６例，其中止血失败１０例。两组比较止血效果

差异无统计学意义（χ
２＝０．１５，犘＞０．０５），表明止血

成功与否和胎盘位置无关。２６６例研究对象中１７３

例无胎盘粘连，其中１０例止血失败；９３例患者存在

胎盘粘连，其中止血失败１１例。两组比较成功率差

异无统计学意义（χ
２＝３．０４，犘＞０．０５），即止血成功

与否和胎盘粘连情况无关。

表４　止血效果与高危因素间的关系

犜犪犫４　犚犲犾犪狋犻狅狀狊犺犻狆犫犲狋狑犲犲狀狋犺犲犲犳犳犲犮狋狅犳

犺犲犿狅狊狋犪狊犻狊犪狀犱狋犺犲犺犻犵犺狉犻狊犽犳犪犮狋狅狉

狀

Ｅｆｆｅｃｔｏｆ

ｈｅｍｏｓｔａｓｉｓ

Ｎｏｒｉｓｋ

ｆａｃｔｏｒｓ

Ｕｔｅｒｕｓ

ｆａｃｔｏｒ

Ｐｌａｃｅｎｔａ

ｆａｃｔｏｒ

Ｍｉｘｅｄ

ｆａｃｔｏｒ
Ｔｏｔａｌ

Ｓｕｃｃｅｓｓ ４１ ７２ ８４ ４８ ２４５

Ｆａｉｌｕｒｅ ２ ６ ２ １１ ２１

Ｔｏｔａｌ ４３ ７８ ８６ ５９ ２６６

３　讨　论

３．１　止血方式的比较　产后出血的治疗方法有一

线治疗和二线治疗［４］，目前并未出台与产后出血相

关的外科手术治疗指南，当产后出血一线治疗无效

时，手术者一般是根据经验和手术操作的熟练程度

而选用不同的二线治疗。常用的产后出血外科处理

措施可分为子宫内压迫（常用的有宫腔纱条或球囊

填塞）和子宫外压迫（最经典的是ＢＬｙｎｃｈ缝合术）。

宫腔内纱条填塞作为传统的处理方法，其成功

率可高达７５％～１００％
［５］。但该技术对操作者的要

求较高、需具备一定的临床经验。填塞时要由宫底

逐渐向外填紧宫腔，应避免留有死腔而造成隐匿性

出血［６］。宫腔纱条填塞存在潜在的危害，包括宫腔

·８３４·



书书书

　　 　

　　 　 　　　 　 　　　 　

第４期．施怡如，等．宫腔球囊、纱条填塞以及ＢＬｙｎｃｈ缝合在预防和治疗产后出血中的作用

感染、隐匿性出血、纱条取出困难需进行手术干预及

损伤子宫内膜等［７］。

ＢＬｙｎｃｈ缝合是采用子宫背带式缝合，利用子

宫外压迫法有效挤压子宫壁的弓状血管，使子宫肌

层血流减少，同时子宫因缺血引起收缩，使血窦闭合

而止血，其主要适用于宫缩乏力特别是宫体及宫底

部收缩乏力导致的产后出血，而对于前置胎盘伴植

入者疗效较差。另外ＢＬｙｎｃｈ缝合法存在一定隐

患，因缝线穿透宫腔时可能会增加感染机会，而缝线

滑脱也会导致子宫失去压迫导致再出血、并圈套肠

管等腹腔脏器。临床偶有宫腔积脓、粘连、坏死等并

发症的报道［３，８］。Ｊｏｓｈｉ等
［９］报道，产后出血的患者

在实施了ＢＬｙｎｃｈ缝合术后，有子宫坏死的发生。

对于子宫体收缩好，胎盘床持续出血的产后出血而

言，用ＢＬｙｎｃｈ缝合可能不是理想的选择，通常需结

合其他止血方法才能取得较好的效果［８］。

Ｂａｋｒｉ球囊填塞技术因操作简便、安全有效已被

越来越广泛地应用于临床中，其主要缺点是价格昂

贵。Ｂａｋｒｉ球囊可以在剖宫产中从切口直接放置，也

可以从阴道放置，与其他保守手术方法相比，止血有

效率高，操作简单，易掌握，术后可及时准确地监测

出血量。如果发现仍有持续性宫腔出血，可以通过

注水充盈球囊来加强球囊对宫腔的压迫以减少出血

量及减慢出血速度，为进一步处理赢得时间。Ｂａｋｒｉ

球囊适用于多种病因导致的产后出血，因宫缩乏力、

胎盘因素以及凝血功能障碍等多种原因引起的出血

均可应用Ｂａｋｒｉ球囊来压迫止血。水囊形态具有可

塑性，可适应不同的宫腔形态，充分填塞压迫宫腔，

以起到止血作用。另外凝血功能正常时可形成局部

血栓，进一步加强止血效果。付晨薇等［１０］报道，利

用宫腔球囊来压迫止血，一方面可避免纱条填塞时

因留有空隙或填塞过紧引起的各种并发症，另一方

面也避免了取纱条时所引起的再次出血。阮颖

清［１１］也认为宫腔水囊操作简便，止血快速且可减少

隐性出血，效果显著。

本研究结果显示，宫腔纱条填塞、Ｂａｋｒｉ球囊填

塞和ＢＬｙｎｃｈ缝合法在止血效果、住院时间、产后感

染及子宫复旧方面差异均无统计学意义（犘＞

０．０５），这与 Ｄｏｕｍｏｕｃｈｔｓｉｓ等
［１２］的结论相似。但

Ｂａｋｒｉ球囊填塞的操作时间短于宫腔纱条填塞及Ｂ

Ｌｙｎｃｈ缝合术（犘＜０．０１），提示可将Ｂａｋｒｉ球囊作为

一种应急手段，起到快速压迫止血的作用，即便填塞

失败，其能在短时间内减少出血量及减慢出血速度，

为进一步的止血处理（如子宫动脉栓塞术）的实施创

造机会，从而降低子宫切除率，提高孕产妇的生活

质量。

３．２　止血成功的关键因素　宫缩乏力是引起产后

出血的最常见原因，Ｓｅｒｇｅｎｔ等
［１３］报道有７５％～

９０％的难治性产后出血是由子宫肌收缩和缩复不

良，导致血窦不能迅速关闭而出血，即子宫因素。多

胎妊娠、巨大儿、羊水过多、使用镇静药物及心理因

素等均可影响子宫收缩［１４］。还有一类原因是由于

子宫腔内胎盘附着面血窦开放出血所引起的，即胎

盘因素。胎盘因素主要包括前置胎盘和胎盘植入。

这两种情况时，往往胎盘种植部位血管丰富，同时胎

盘附着处子宫平滑肌组织菲薄、肌纤维收缩力差，出

血难以控制，血液浸入至子宫肌层，还可引起肌纤

维的分离、断裂甚至变性［１５］。血液浸润又使得子宫

肌层收缩力进一步减弱，造成恶性循环，导致难治

性产后出血。不论子宫因素还是胎盘因素，当出血

活跃时若处理时机不当，短时间内无法控制出血情

况，就有可能造成产后大出血，致产妇休克、弥散性

血管内凝血（ＤＩＣ）的发生，严重者更造成不可逆的

伤害，行子宫切除甚至产妇死亡。因此在胎盘娩出

后，对具有产后出血高危因素的产妇和已发生产后

出血的产妇应尽早采用有效的止血措施。

本研究表明，止血的成功率与采取何种外科止

血方式无关，而与止血措施采取的时机密切相关。

产后出血的早期干预显得尤为重要，处理越早止血

效果越好。只要能掌握好合适的干预时机，无论是

宫腔Ｂａｋｒｉ球囊、纱条填塞还是ＢＬｙｎｃｈ缝合均能

显著降低产后出血的发生率及减少产后出血量。对

于那些具有产后出血高危因素的患者来说，即使出

血量未达到５００ｍＬ，若仍有出血倾向时宜当机立

断，采取有效的止血措施，以控制不良结局的发生。

另外本研究还发现当胎盘因素和子宫因素同时

存在时，止血的失败率会更高。因此当产妇存在混

合因素时，在分娩前就应做好产后出血的抢救预案，

产时应及时按摩子宫及应用多种宫缩剂，并根据出

血原因、术者的经验和技能熟练程度，尽早采取相应

外科止血措施来控制产后出血量，以挽救患者生命

并尽量保存患者生育能力。

·９３４·
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