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尽管临床医师不断努力在实践中改进对产后出

血的认识、预防、处理。 但是在我国以及全球范围内，
产后出血仍然是导致孕产妇死亡的首要因素［１，２］。
１９９７ 年，国际妇产科联盟 （ ＦＩＧＯ） 前主席 Ｍａｍｏｕｄ
Ｆａｔｈａｌｌａ 在哥本哈根举办的第 １５ 届世界妇产联盟会议

上针对当时严峻的孕产妇死亡状况发表讲话：“妇女

并非因为绝症而死亡，只是全社会没有采取必要的措

施去积极救治”。 这一论调尤其适用于产后出血导致

的孕产妇死亡。 而产后出血导致的死亡也是评审中

绝对的“可避免死亡”。 从 ２００９ 年中华医学会《产后

出血预防与处理指南》 （以下简称“指南”） （草案）推
出，到 ２０１４ 年再次更新，该指南一直备受产科临床工

作者关注，阅读和下载量居高不下。 ２０２３ 年中华医学

会妇产科分会产科学组联合中华医学会围产医学分

会在最新实践和高质量循证医学证据的支持下推出

２０２３ 年版指南，该指南为临床工作者提供了最新参考

资料，本文就其要点进行解读。

１　 产后出血的原因和高危因素

产后出血的“４Ｔ”原因［３］：子宫收缩乏力（ ｔｏｎｅ）、
软产道损伤（ ｔｒａｕｍａ）、胎盘因素（ ｔｉｓｓｕｅ）、凝血功能障

碍（ｔｈｒｏｍｂｏｓｉｓ）中，除了血小板、凝血因子水平异常等

导致的凝血功能障碍，以及胎盘附着部位异常者可能

在分娩前就得到确切诊断，其余的子宫收缩乏力、软
产道损伤（包括剖宫产术中子宫切口裂伤）以及胎盘

滞留，都存在一定的偶然性，也就是说任何 １ 例产妇

都可能因为这些问题发生产后出血甚至严重产后出

血。 目前只能通过针对这“４Ｔ”的高危因素予以筛查、
评估，对高、中、低风险做出分层管理。

对每 １ 例即将分娩的孕妇都应做产后出血风险

评估。 各国的学者和专业组织也一直试图建立起能

根据高危因素准确推断出血风险的评估方法或工具。
美国加利福尼亚州孕产妇优质保健协会（ Ｃａｌｉｆｏｒｎｉａ
Ｍａｔｅｒｎａｌ Ｑｕａｌｉｔｙ Ｃａｒｅ Ｃｏｌｌａｂｏｒａｔｉｖｅ，ＣＭＱＣＣ）推荐在进

入产房、第二产程开始、产后观察 ３ 个阶段对孕产妇

进行动态评估，以随时调整新发的高危因素，即便如

此，风险预测效果仍不能令人满意［４］。 ＣＭＱＣＣ、美国

妇产科医师学会（Ａｍｅｒｉｃａｎ Ｃｏｌｌｅｇｅ ｏｆ Ｏｂｓｔｅｔｒｉｃｉａｎｓ ａｎｄ

Ｇｙｎｅｃｏｌｏｇｉｓｔｓ，ＡＣＯＧ）安全孕产倡议（ ｓａｆｅ ｍｏｔｈｅｒｈｏｏｄ
ｉｎｉｔｉａｔｉｖｅ，ＳＭＩ）及美国女性健康、产科与新生儿护士协

会（Ａｓｓｏｃｉａｔｉｏｎ ｏｆ Ｗｏｍｅｎ′ｓ Ｈｅａｌｔｈ，Ｏｂｓｔｅｔｒｉｃ ａｎｄ Ｎｅｏ⁃
ｎａｔａｌ Ｎｕｒｓｅｓ，ＡＷＯＨＮＮ）的预测工具都存在假阳性的

问题，评估为高危的产妇 ４８ 小时的严重产后出血虽然

高于低危患者，但是仍然不到 ５％（高危 ３. ９％～ ４. ６％
ｖｓ．低危 １. ５％～１. ８％） ［５］。 尽管如此，做好风险评估总

是优于置之不理，产后出血的影响因素过于复杂，孕
妇的情绪状态、接产人员的细微操作都会产生影响，
这也是为什么每 １ 例分娩产妇都强调要积极预防产

后出血。

２　 产后出血的定义

产后出血是指胎儿娩出后 ２４ 小时内，阴道分娩

产妇出血量≥５００ ｍｌ、剖宫产术分娩产妇出血量≥
１０００ ｍｌ，或者失血后伴有低血容量的症状或体征。 这

是 ２０２３ 年版指南中产后出血的定义。 尽管对于出血

量的限定是否要区分阴道分娩和剖宫产、究竟是 ５００ ｍｌ
或是 １０００ ｍｌ，各国专业组织的指南中一直存在争议。
中华医学会 ２０２３ 年版指南中仍然沿用了 ２０１４ 年版阴

道分娩和剖宫产出血量分别为 ５００ ｍｌ、１０００ ｍｌ 的量

化定义标准。 但是最大的改变就是除累计出血量外，
加入了失血伴有血容量不足表现这个定义，也就是说

当产妇出现一系列低血容量表现时，无论“估测”出血

量的多少，都要诊断产后出血，这一点至关重要。 首

先，出血并不总是能被看见或测量；其次，特殊人群

４００ ｍｌ 出血也足以导致严重的循环血容量不足。
既往产后出血的定义也并没有错误，对多数产妇

人群仍然适用。 之所以要做补充，是因为全世界的产

科医生长期以来都习惯将定义作为诊断的唯一标准，
当观察到的出血量不足 ５００ ｍｌ 或 １０００ ｍｌ，就迟迟不

决定启动产后出血的应急流程，从而耽误了救治时

机。 例如剖宫产术后阔韧带和腹膜后血肿的患者，如
果不关注血容量不足的其他表现，可能直至心跳呼吸

停止，看到的出血也不过 ３００ ｍｌ。 ２０１７ 年 ＡＣＯＧ 产后

出血管理中就将产后出血定义为“无论阴道分娩还是

剖宫产，出血量 ２４ 小时内≥１０００ ｍｌ，或者出血伴有血
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容量不足的表现［６］。 此后这个综合指标的产后定义

迅速被接受。 但在关注血容量不足的表现时，一定要

强调，切勿矫枉过正，产后出血的量化定义标准并未

被摒弃，仍然很重要。 在高血压患者、产后短时间大

量补液的产妇中，血容量不足的表现可能并不显著，
此时出血量达到 ５００ ｍｌ 或 １０００ ｍｌ 仍然要启动相应

的救治措施。 概括的讲，产后出血的诊断标准只需要

满足以下任意一项：①累积出血量；②血容量不足表

现；③实验室检查中血红蛋白和红细胞压积下降。 当

临床面对出血需要做出判断，并且决定启动相应救治

处理措施时，永远相信 ３ 项标准中最严重的那一个，
做到“避轻就重”。

血容量不足的具体表现如下：①头晕、反应迟缓、
疲倦等大脑缺血缺氧的表现；②生命体征：心率增快、
血压下降，心率往往更为敏感。 休克指数（ ｓｈｏｃｋ ｉｎ⁃
ｄｅｘ，ＳＩ）所表现的是血压和心率之间的相对关系，也归

为生命体征改变；③由于代偿性的血液重分布，肢体

末端温度下降和尿量减少也是循环血容量不足的表

现。

３　 产后出血的预防

指南推荐：预防产后出血首选缩宫素，高危者可

考虑联合使用麦角新碱（强推荐，证据质量高）。
解读：预防产后出血，减少产后出血的发生，降低

产后出血的严重程度是成本⁃效益比最高的举措。 指

南在预防产后出血中列出第三产程中的 ３ 项内容：①
预防性使用宫缩剂；②延迟钳夹脐带和控制性牵拉脐

带；③预防性子宫按摩。 其中只有预防性使用宫缩剂

是对产后出血预防有积极作用的。 是否延迟钳夹脐

带并不对产后出血预防有作用，只是告诫助产人员不

要为了减少产后出血而过早的断脐，这样对出血没有

益处，反而对新生儿不利。 控制性牵拉脐带、预防性

子宫按摩都是不推荐常规进行的操作，对预防产后出

血没有作用。 但是助产人员常规触诊子宫了解子宫

收缩状态，并据此予以处理是有必要的。
子宫强有力的收缩，交错的平滑肌纤维关闭胎盘

剥离后留下的开放血窦，是产后出血停止的首要环

节。 虽然产后出血有 ４ 大因素，但核心是子宫收缩，
否则一定会发生难以控制的出血。 缩宫素预防出血

的作用毋庸置疑，在所有教科书和指南中都是一线推

荐。 胎儿娩出尽早使用可以起到很好的刺激子宫强

直收缩，预防产后出血的作用。 但是缩宫素的局限性

也显而易见：①主要在子宫体部作用，对缺乏平滑肌

和受体的下段效果不佳；②受体饱和作用，一味增加

剂量反而会带来水钠潴留和循环系统的不良反应。
麦角新碱恰好可以补充缩宫素的不足之处，在出

血高危产妇中推荐联合使用缩宫素＋麦角新碱，无论

阴道分娩或是剖宫产均能起到很好的效果［７，８］。 所谓

高危因素，除了影响“４Ｔ”的诸多病理、生理情况，如高

龄、多胎妊娠、瘢痕子宫、贫血等外，还要特别关注一

些资源和社会因素，如拒绝输血、罕见血型相关的血

制品资源不足，以及节假日、夜间等人力资源相对不

足等。 在产后出血导致的死亡病例中，人力资源不足

是非常重要的高危因素之一。
缩宫素的应用有两点需要注意：①缩宫素在储存

和运输中要求冷链，而很多医疗机构缩宫素都保存在

室温环境下，会严重影响其促子宫收缩的效能；②在

已经有静脉通道的前提下，首选静脉用药，其效果优

于肌内注射［９］。

４　 产后出血的处理

４. １　 处理原则　 指南推荐：发生严重产后出血时，应
进行多学科团队抢救（强推荐，证据质量低）。

解读：严重产后出血的救治，仅依靠产科医师是

远远不够的，孕期的生理变化导致产妇的重要脏器均

处于高负荷状态，包括凝血功能也处于促凝和抗凝作

用过度激活的动态平衡，一旦出血量增多，容易在短

时间内就发生多系统、多器官功能“崩溃”。 产科医师

熟悉的只是生殖系统解剖和手术操作，若涉及到盆腔

血管和盆底损伤，往往还要求助于妇科肿瘤医师，涉
及到整个生命系统的支持还需要麻醉医师、重症医学

科医师全力协助。 麻醉医师是产科生命支持的一线

人员，因为有麻醉医师的全程守护，产科医师处理剖

宫产产后出血反而比阴道分娩产后出血更游刃有余。
除此之外，护理团队、助产士、血液科医师、心血管内

科医师和放射介入科医师也是多学科团队必须的力

量。
多学科救治产后出血中，要协调好局部与整体的

关系，分工明确，有序推进。 产科医师的主要工作是

针对出血病因，加强子宫收缩、修补损伤、正确处置滞

留的胎盘等。 与此同时团队其他成员要关注生命体

征、凝血功能、内环境以及尿量等指标。 做好容量复

苏，在恢复循环血容量、携氧能力和凝血功能的同时，
控制过多液体输入。 因为估测出血量常常会较实际

失血偏少 １ ／ ３ 到 １ ／ ２，且出血量越大偏差越严重，因此

产后出血往往首先表现为 ＳＩ 升高等血容量不足。 更

需要提醒的是，即使血压、心率指标尚处于正常范围，
但估测出血量达到 １０００ ｍｌ 且仍未有效控制者，也必

须启动输血。
４. ２　 针对原因的处理 　 指南推荐：缩宫素是治疗子

宫收缩乏力性产后出血的一线用药，若缩宫素效果不

佳，应尽早使用其他宫缩剂（强推荐，证据质量低）。
解读：针对产后出血“４Ｔ”的病因治疗，促进子宫

收缩是关键。 第一，子宫收缩是产后止血的首要环
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节，此后才是局部血栓形成，如果没有强力的子宫收

缩，其余 ３ 个“Ｔ”条件再好，出血也难以避免；第二，任
何原因导致的产后出血最终都会因为血容量不足，子
宫缺血缺氧而收缩乏力，加重出血。 所以在病因治疗

里，宫缩剂的正确应用是保守治疗为数不多的有效手

段。 “双合诊”手法按摩子宫也是刺激平滑肌收缩的

有效手段，剖宫产术中还可以直接按摩子宫，但是都

必须配合宫缩剂的应用。
缩宫素在预防和治疗产后出血中都是不二选择。

这也就意味着，出血量超过 ５００ ｍｌ 时，缩宫素一定已

经是重复给药，缩宫素 ２４ 小时内的极量为 ６０ Ｕ，此时

更推荐联合其他类型宫缩剂使用，从不同的机制通路

促进子宫收缩，同时避免了缩宫素的受体饱和作用。
麦角新碱具有促进全子宫收缩和子宫血管收缩的双

重效应，是排除禁忌证后的首选［１０］。 国外已有缩宫素

和麦角新碱的复方制剂用于临床。 卡前列氨丁三醇

注射液相对禁忌证较少，在多个指南中作为二线推

荐。 米索前列醇价格便宜，储存方便，适用于资源匮

乏情况下子宫收缩乏力性产后出血。 卡前列甲酯尚

缺乏高质量循证医学证据，可以直肠或舌下用药，多
用于出血的宫缩维持治疗［１１］。

指南推荐：一旦诊断产后出血（不论病因）应尽早

使用氨甲环酸（强推荐，证据质量中）。
解读：氨甲环酸是抗纤溶药物，在产后出血的治

疗中效果确切，适用于各种病因导致的产后出血患

者。 ＷＯＭＥＮ 试验是氨甲环酸治疗产后出血最有力的

证据［１２］，来自 ２１ 个国家，１９１ 所医院，２００６０ 例的随机

双盲、安慰剂对照研究显示，氨甲环酸用于产后出血

治疗，总体上使开腹控制出血的病例减少 ３６％；出血

导致的死亡减少 １９％；而出血 ３ 小时内使用死亡减少

３１％，因此诊断出血后应用氨甲环酸的时限，是治疗效

果的重要保证。 但氨甲环酸预防产后出血的作用存

在争议，新英格兰杂志在 ２０２１ 年和 ２０２３ 年发表的 ２
篇预防剖宫产术产后出血随机对照研究结果迥

异［１３，１４］。 氨甲环酸对前置胎盘等高危出血患者剖宫

产出血的预防可能更有价值，有待进一步探索。
指南推荐：如果宫缩剂无法止血，应尽快寻求其

他止血方法，包括宫腔填塞及其他手术止血方法（强
推荐，证据质量低）。

解读：当产后出血患者单纯应用宫缩剂、子宫按

摩等保守方法不能有效止血即可诊断难治性产后出

血，此时必须采取进一步的侵入性手段来尽快止血。
阴道分娩时宫腔填塞常常是第一选择，但是仅限于宫

腔球囊填塞，纱条填塞很难达到压迫的要求。 髂内动

脉或子宫动脉栓塞术适用于有良好介入条件和介入

操作技术人员的情况，对子宫收缩乏力、胎盘因素、产

道损伤都有效果，但是对生命体征不稳定或不宜搬

动、严重凝血功能障碍者不适用。 也就是说出血严

重，或进入弥散性血管内凝血（ＤＩＣ）末期的患者不适

合介入治疗，一是会增加并发症，二是一旦失败延误

抢救时机。
剖宫产术中难治性产后出血的处理相对比较从

容，可以选择宫腔填塞、子宫压迫缝合、盆腔血管结扎

以及子宫切除。 面对阴道分娩，医务人员往往不容易

做出开腹止血的决断而耽误救治。 剖宫产可选择球

囊或纱条填塞，但都要注意隐匿的宫腔积血。 子宫压

迫缝合以 Ｂ⁃Ｌｙｎｃｈ 缝合为代表，其实就是利用物理方

法使子宫被动收缩减少血流，Ｈａｙｍａｎ 缝合、Ｃｈｏ 式缝

合都属于压迫缝合［１５］。 盆腔血管结扎不是产科医师

擅长的操作，有条件尽量向妇科肿瘤医师求助，避免

操作中髂静脉损伤导致更难处理的出血。 子宫切除

是手术止血的终极手段，彻底去除出血源头。 但是因

为出血持续存在，产科子宫切除与妇科子宫切除的

“按部就班”不同，要快速的钳夹、切断，直至子宫动脉

被离断后再依次缝扎打结，要注意下推膀胱，避免输

尿管的损伤。 产后出血的手术治疗切忌从保守到根

治依次递进，必须根据患者出血情况、生命体征，以及

药物、血液制品、技术支持等资源综合判断，严重者可

以开腹后直接切除子宫。
严重产后出血的手术救治中要强调“损伤控制性

复苏（ｄａｍａｇｅ ｃｏｎｔｒｏｌ ｒｅｓｕｓｃｉｔａｔｉｏｎ，ＤＣＲ）”的概念［１６］，
ＤＣＲ 的核心环节则是“损伤控制性手术（ｄａｍａｇｅ ｃｏｎ⁃
ｔｒｏｌ ｓｕｒｇｅｒｙ，ＤＣＳ）” ［１７］。 ＤＣＳ 指征包括：体温＜３４ ℃、
收缩压＜７０ ｍｍＨｇ、动脉血 ｐＨ＜７. １、多次输血后仍持

续出血、需要持续的升压支持等一系列危重指标。
ＤＣＲ 具体内容有两个方面：①出血持续的失代偿状态

下，不能等待所谓的“情况平稳”后再手术，而应该更

积极地手术干预，即迅速切除子宫，消灭出血源头。
在患者失血性休克、ＤＩＣ 情况下，进行性出血是没有办

法通过保守治疗解决的，手术固然风险很大，但继续

等待只会更差，唯有奋力一拼，才能搏得生机。 ②推

荐二次手术。 如果估计手术时间超过 ９０ 分钟，则建

议本次切除子宫后予以盆腔填塞止血，患者重症监护

室（ＩＣＵ）恢复 ４８ ～ ７２ 小时后再次手术。 目的是避免

过长手术时间让本就处于濒死状态的患者承受更大

的应激。
指南推荐：产后出血输血目标是维持血红蛋白≥

７０ ｇ ／ Ｌ、凝血酶原时间（ＰＴ）及活化部分凝血活酶时间

（ＡＰＴＴ）均小于 １. ５ 倍平均值、血小板≥５０×１０９ ／ Ｌ、纤
维蛋白原≥２ ｇ ／ Ｌ（弱推荐，证据质量低）。

解读：血红蛋白≥７０ ｇ ／ Ｌ 的目标值是建立在出血

已经控制，后续出血风险较小者，例如子宫已经切除

·７９１·
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的患者。 而对于出血已经控制，但有继续出血风险者

则要求维持在 ８０ ｇ ／ Ｌ 以上，例如宫腔填塞止血的患

者。 产后出血患者的血红蛋白目标值并非唯一的确

定数字，必须要由接产者根据累计出血和现况综合判

定，在抢救过程中对血红蛋白数值要求更高。
凝血功能的纠正更依赖于经验判断，因为所有的

凝血功能检测结果都有一定的滞后性，床旁血栓弹力

图虽然不能检测这几项指标，但是能判断凝血功能状

态，而且相对于传统的凝血象具有更好的时效性。
２０２３ 年指南中对纤维蛋白原的目标要求从 ２０１４ 年的

１. ０ ｇ ／ Ｌ 上升到 ２. ０ ｇ ／ Ｌ，是提醒救治中对凝血功能的

保护必须更积极，因为凝血不纠正，缺血和低氧血症

无法缓解。 纤维蛋白原的补充依赖冷沉淀和纤维蛋

白原，冷沉淀常规用量 ０. １０ ～ ０. １５ Ｕ ／ ｋｇ，纤维蛋白原

每 １ ｇ 可以提升血中纤维蛋白原 ０. ２５ ｇ ／ Ｌ，补充时要

做到心中有数，一定避免一次一点，杯水车薪，浪费资

源，耽误抢救时机。

５　 产后出血的容量复苏

血液制品输注此处不再赘述。 产后出血容量复

苏早期，很难有条件按需要及时成分输血，为了维持

血容量足够保证重要脏器灌注，液体输注不可避免。
但是过早输入大量液体会导致稀释性凝血功能障碍，
以及肺水肿、第三间隙积液，甚至腹腔间隔室综合征。
产后出血容量复苏早期晶体液不超过 ２０００ ｍｌ，胶体

液不超过 １５００ ｍｌ，优先使用乳酸林格氏液等晶体类

液体，可以使用血管活性药物，在可控性低血压下，用
最少的液体量维持心排量和重要器官灌注。 同时积

极准备成分输血，恢复循环携氧能力和凝血功能。 如

果血制品不能及时获得，而出血难以控制，则应当机

立断启动手术止血，甚至切除子宫。
根据发达国家数据，产后出血死亡率下降是伴随

着产后出血发生率、输血率、子宫切除率升高的。 认

识产后出血、积极应对是救治成功的关键。 无论产后

出血定义中阴道分娩的 ５００ ｍｌ，或是剖宫产的 １０００ ｍｌ，
产后 ２ 小时内出血达到 ４００ ｍｌ 且出血持续状态，都要

启动一级急救；活动性出血达到 １０００ ｍｌ 必须启动成

分输血，因此分娩方式并不影响产后出血的救治流

程。 产科医师和团队要对每 １ 例产妇保持高度警惕，
及时发现、快速响应、积极处理。 根据具体情况采取

最适合的救治手段，要勇于担当责任，适时采取开腹

手术止血，选择自己和团队最擅长的有效手段达到快

速止血，有效复苏的目的。
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［１４］ Ｓｅｎｔｉｌｈｅｓ Ｌ，Ｓéｎａｔ ＭＶ，Ｌｅ Ｌｏｕｓ Ｍ，ｅｔ ａｌ．Ｔｒａｎｅｘａｍｉｃ ａｃｉｄ ｆｏｒ ｔｈｅ ｐｒｅ⁃
ｖｅｎｔｉｏｎ ｏｆ ｂｌｏｏｄ ｌｏｓｓ ａｆｔｅｒ ｃｅｓａｒｅａｎ ｄｅｌｉｖｅｒｙ［Ｊ］ ．Ｎ Ｅｎｇｌ Ｊ Ｍｅｄ，２０２１，
３８４（１７）：１６２３－１６３４．

［１５］ 刘兴会，徐先明，段　 涛，等．实用产科手术学［Ｍ］．北京：人民卫生

出版社，２０２０：２５２－２５３．
［１６］ Ｃａｒｖａｊａｌ ＪＡ，Ｒａｍｏｓ Ｉ，Ｋｕｓａｎｏｖｉｃ ＪＰ，ｅｔ ａｌ．Ｄａｍａｇｅ⁃ｃｏｎｔｒｏｌ ｒｅｓｕｓｃｉｔａｔｉｏｎ

ｉｎ ｏｂｓｔｅｔｒｉｃｓ［ Ｊ］ ． Ｊ Ｍａｔｅｒｎ Ｆｅｔａｌ Ｎｅｏｎａｔａｌ Ｍｅｄ，２０２２，３５（ ４）：７８５ －

７９８．
［１７］ Ｐａｃｈｅｃｏ ＬＤ，Ｌｏｚａｄａ ＭＪ，Ｓａａｄｅ ＧＲ，ｅｔ ａｌ．Ｄａｍａｇｅ⁃ｃｏｎｔｒｏｌ ｓｕｒｇｅｒｙ ｆｏｒ

ｏｂｓｔｅｔｒｉｃ ｈｅｍｏｒｒｈａｇｅ［Ｊ］ ．Ｏｂｓｔｅｔ Ｇｙｎｅｃｏｌ，２０１８，１３２（２）：４２３－４２７．
（收稿日期：２０２４⁃ ０１⁃ ０３）

·８９１·


