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　　产后出血（ｐｏｓｔｐａｒｔｕｍｈｅｍｏｒｒｈａｇｅ，ＰＰＨ）是指
胎儿娩出后２４ｈ内失血量超过５００ｍＬ，剖宫产时
超过１０００ｍＬ，是分娩期的严重并发症，居我国产
妇死亡原因首位，占 ３０／１０万左右［１］。ＰＰＨ的预
防和治疗主要包括预防性使用宫缩剂、子宫按压、

宫腔填塞、子宫压迫缝合、盆腔血管结扎、髂内动脉

栓塞术和子宫动脉栓塞术、髂内动脉血管球囊阻断

术、以及围生期子宫切除［１－２］。２００６年，美国妇产
科医师学会发布的《产后出血临床处理指南》阐述

了重组活化凝血因子Ⅶ（ｒｅｃｏｍｂｉｎａｎｔｈｕｍａｎｃｏａｇｕ
ｌａｔｉｏｎｆａｃｔｏｒⅦ，ｒＦⅦａ）作为外源性凝血通路的启动
因子，可以有效控制严重的危及生命的产后出血［３］。

现就本院１例使用注射用重组人凝血因子Ⅶａ治疗
产后出血的诊治情况，结合文献报道如下。

１　临床资料

１．１　一般资料　
孕妇３２岁，因继发性不孕行胚胎移植术（ＩＶＦ

ＥＴ），术后两周 Ｂ超检查，确诊为“宫内早孕（双
胎）”。孕期定期产检９次，孕期各项检查无异常，
未发现血压升高、血糖异常、肝肾功能异常等，孕妇

血型为“Ｂ型，Ｒｈ（Ｄ）＋”。至孕３７＋２周入院。入
院诊断为：（１）Ｇ３Ｐ０孕３７

＋２周 ＬＯＡ／ＲＳｃＡ；（２）双
胎妊娠；（３）珍贵儿（ＩＶＦ－ＥＴ术后）。入院后产科
Ｂ超提示：宫内双羊膜囊双活胎，头位／横位，双顶
径８６／９２ｍｍ、股骨长７０／７０ｍｍ，胎盘完全覆盖宫
颈内口。补充诊断：前置胎盘。入院完善检查后行

经腹子宫下段剖宫产术，术中先后以 ＬＯＡ位及
ＲＳｃＡ位，顺娩出两个女婴，体重分别为 ２４００ｇ、
２４５０ｇ。第二个胎儿娩出后，给予预防性使用宫

缩剂（缩宫素４０Ｕ和卡前列素氨丁三醇５００μｇ），
因前置胎盘行人工剥离胎盘，并缝合子宫切口可

靠。术中失血５００ｍＬ。术后３０ｍｉｎ，患者发生产
后出血，失血性休克。

１．２　治疗方法
立即按压子宫，并静脉滴注缩宫素２０Ｕ。同时，

快速静脉补液扩容，３０ｍｉｎ内晶体入量１０００ｍＬ，并
输注同型红细胞悬液，在累计输入达５００ｍＬ时，出
现输血反应，立即暂停输血，因产后失血量较大，在

输血反应未消失且不能补充相应血液成分前提下，

给予补充凝血因子ｒＦⅦａ１０００μｇ静脉推注，５ｍｉｎ
后观察腹部伤口渗血及阴道流血明显减少，３０ｍｉｎ
后再追加ｒＦⅦａ１０００μｇ静脉推注。从首次用药
４５ｍｉｎ后，腹部伤口渗血停止，按压子宫见极少量
阴道流血。１ｈ后补充制备好的洗涤红细胞２Ｕ及
支持治疗。使用ｒＦⅦａ后，凝血相关指标均有所改
善，用药３ｈ，凝血酶原时间由１４７ｓ降到１３０ｓ，
纤维蛋白原水平由１３ｇ／Ｌ上升到２９１ｇ／Ｌ，凝血
相关指标于术后第３天恢复正常，见表１。产妇最
终病愈出院。

２　讨论

我国２００９年发布的《产后出血预防与处理指
南（草案）》（以下简称“草案”），阐述了产后出血

的原因和高危因素，制定了规范的 ＰＰＨ诊疗流
程［４］。临床上通常认为产后出血量≥１０００ｍＬ属
于严重产后出血（ｓｅｖｅｒｅｐｏｓｔｐａｒｔｕｍｈｅｍｏｒｒｈａｇｅ，
ｓＰＨＨ）［５］。本例已属于 ｓＰＰＨ，分析原因是多胎妊
娠引起子宫过度扩张收缩乏力和前置胎盘。在遵

照“草案”流程实施治疗过程中，由于输血引起的
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表１　产后出血患者围手术期相关指标
Ｔａｂ．１　Ｒｅｌａｔｅｄｉｎｄｅｘｅｓｏｆｐａｔｉｅｎｔｗｉｔｈｐｏｓｔｐａｒｔｕｍｈｅｍｏｒｒｈａｇｅｄｕｒｉｎｇｐｅｒｉｏｐｅｒａｔｉｖｅｐｅｒｉｏｄ

相关指标 手术前
手术当日

用药前 用药后１ｈ 用药后３ｈ
手术后

第１天 第２天 第３天
Ｈｂ（ｇ／Ｌ） １１９００ ６６００ ７８００ ７８００ ７４００ ７５００ ８４００
ＨＣＴ（％） ４０００ ２１００ ２５００ ２５５０ ２３１０ ２３００ ２７５０
ＰＬＴ（ｇ／Ｌ） ２５５００ １７８００ １７２００ ２９２００
凝血酶原时间（ｓ） １１１ １４７ １３０ １０４
活化部分凝血活酶时间（ｓ） ３６６ ４１６ ４０５ ３２６
纤维蛋白原（ｇ／Ｌ） ４１４ １３０ ２９１ ４５９
凝血酶时间（ｓ） １７２ １８９ １８３ １７０
抗凝血酶Ⅲ活性（％） ５７０ ７２ ８２
Ｄ二聚体定量（μｇ／Ｌ） ＞１６００ ＞６００ ０３
纤维蛋白原降解物（μｇ／Ｌ） ２０～４０ ２５ （－）

过敏反应导致治疗受阻，而介入血管栓塞治疗地点

较远不能立即实施。发生产后出血，患者凝血功能

也迅速出现异常，使用 ｒＦⅦａ后，凝血相关指标均
得到改善，遏制了产后出血的继续恶化，为后继治

疗赢得了宝贵的时间，避免了子宫切除造成产妇生

育能力丧失的严重后果，同时也减少了手术及经济

负担。ｒＦⅦａ的止血机制包含 ＦⅦａ与组织因子的
结合，形成的复合物激活ＦⅨ至ＦⅨａ、ＦⅩ至ＦⅩａ，
触发凝血酶原向凝血酶的转化，凝血酶激活损伤部

位的血小板和凝血因子Ⅴ和Ⅷ，并通过纤维蛋白原
向纤维蛋白的转换形成止血血栓。药理剂量的

ｒＦⅦａ可不依赖于组织因子在损伤部位，直接在活
化的血小板表面上激活ＦⅩ，这使得在不依赖于组
织因子情况下，凝血酶原转化成大量凝血酶。从

２００１－２００７年，文献报道有 ６５例产科患者应用
ｒＦⅦａ治疗，其中 ６２／６５（９５４％）获得满意疗效，
７３％的患者仅仅一个剂量就获得满意止血，推荐剂
量为４０～６０μｇ／ｋｇ，中位剂量为６５９μｇ／ｋｇ（１３３～
１２０μｇ／ｋｇ）［６］。澳大利亚和新西兰发布的《ｒＦⅦａ
用于产后大出血治疗指南》中指出，对活动性出血

病例输红细胞８～１２Ｕ，出血仍在继续，在考虑行
子宫切除术前应先使用 ｒＦⅦａ；没有条件进行动脉
结扎和介入栓塞的中心，应率先考虑应用 ｒＦⅦａ，
而不是转运到其他中心进行上述治疗［７］。美国妇

产科医师学会也在其发布的《产后出血临床处理指

南》中，提供了ｒＦⅦａ的使用方法，静脉注射的剂量
因个体差异而有所不同，通常是在５０～１００μｇ／ｋｇ之
间，每２ｈ给药，直至达到止血效果。起效时间大约
为１１～４０ｍｉｎ［３］。总之，在ＰＰＨ的诊治中，规范治

疗是保证孕产妇生命安全最为关键的措施，在传统

治疗手段已经使用，出血仍在继续，没有条件进行

髂内动脉或子宫动脉栓塞，可以考虑在子宫切除术

前使用 ｒＦⅦａ，不仅可以补充丧失的凝血因子，而
且可以重新启动凝血机制，减少出血，进而为后续

治疗赢得时间，减少ＰＰＨ造成的各种严重并发症。
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