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1 例完全性前置胎盘伴出血并发产后 DIC 患者的护理案例分析
王先玥 于文静

重庆市第五人民医院 重庆 南岸 400000

【摘 要】：总结 1例完全性前置胎盘伴出血并发产后 DIC患者的护理经验。护理要点：采取机械通气、止血与凝血功能纠正、

预防和控制感染、连续性肾脏替代治疗、营养支持、心理护理、及回奶指导等对症护理。患者术后 8天拔出气管导管，11天可经

口进食，18天凝血功能改善，26天转出 ICU，随访半个月，患者已出院回家，逐渐恢复正常生活。
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产妇正常妊娠情况下，胎盘附着于子宫体的前壁、后壁或

侧壁，孕 28周后胎盘若覆盖在子宫颈内口处，被称为前置胎

盘，其中胎盘完全覆盖宫颈内口的被称为完全性前置胎盘

（Total placenta previa）[1]。相关数据显示，我国这一病例的发

生率仅为 0.2%～0.5%，虽然发生率比较低，但 70%～90%的产

妇会伴随难以控制的出血问题，这是因为胎盘附着于子宫下

段，该处肌层薄弱、收缩力差，胎盘剥离后血窦不易闭合所致

[2]。在出血过程中，极少部分产妇会因大量、快速失血诱发弥

散性血管内凝血（DIC），这是因为出血过程中凝血因子和血

小板被消耗，加之胎盘剥离面释放促凝物质进入母体循环，进

而引发严重凝血功能障碍。若处理不及时或不当，产妇病情将

快速进展为失血性休克、多器官功能衰竭，严重甚至危及孕产

妇生命[3]。针对此类危重病例，临床上一般采取紧急手术终止

妊娠的方法进行治疗，而在治疗过程中需要采取科学的护理措

施，但此类案例相对较少，许多人员缺少相关护理经验。而本

科于 2025年 11月 22日收治了 1例完全性前置胎盘伴出血并

发产后 DIC的产妇，经过急救后患者凝血功能改善，DIC、休

克得到纠正，生命体征稳定。现将该例患者的护理经验总结如

下。

1 患者资料

患者，女，30岁，因“停经 28+1周，阴道流血 30+分钟”

于 2025年 11月 22日由 120平车送入院，既往人工流产 1次，

孕期规律产检，系统超声提示完全性前置胎盘伴胎盘植入。入

院前 30分钟出现阴道流血约 500ml，入院后急诊在腰硬联合麻

醉+全身麻醉下行剖宫产+子宫压迫止血术+子宫动脉上行支结

扎+子宫切除术+右侧输卵管切除术+盆腔缝扎止血术，术中输

注 O型 Rh（D）阳性悬浮红细胞 50.5u、新鲜冰冻血浆 2300ml、

冷沉淀 70u、单采血小板 5u、冰冻血浆 5350ml，出血 14000ml，

尿量 120ml。术后诊断：1、失血性休克，2、DIC，3、难治性

产后出血，4、前置胎盘伴出血 5、多器官功能障碍综合征 6、

左前臂、左手掌及手指皮肤缺血性肿胀等，术毕于 11月 23日

转入重症医学科。入科后，查体：T 35.5℃，HR 112 次/分，

RR 14/14次/分，BP 178/119mmHg，SPO2 99%。双侧瞳孔等大

等圆，直径约 6mm，对光反射消失。腹饱满，盆腔引流管 1

根，下腹部敷料可见少量渗血渗液，引流管引流出暗红色血性

液体，阴道口可见填塞纱布，双下肢无水肿。左侧前臂肿胀，

皮温较低，皮肤张力高，可见广泛水疱，局部水泡破溃伴渗血

渗液；左侧手掌及五指肿胀，皮温较低，皮肤张力高，呈深紫

色，可见广泛水泡，局部水泡破溃伴渗血渗液。五指指端，指

腹，指间关节处均可见广泛青紫。入科 APACHE II 评分：32

分，死亡风险率：41.32%。

2 病情观察及护理

2.1机械通气，保持气道通畅

患者转入重症医学科后，鉴于其存在严重失血性休克、DIC

及多器官功能障碍综合征，为保障全身氧供、降低呼吸肌耗氧

并为后续复苏创造条件，立即有创机械通气支持，初始潮气量

为 6ml/kg左右，通过肺保护性通气策略，避免因潮气量过大导

致进一步的肺损伤。根据入科后血气分析提示氧合指数降低、

乳酸升高，通气吸入氧浓度设置为 70%，并应用了 8cmH2O呼

气末正压，以改善氧合、维持肺泡复张，并对抗因休克和大量

输血可能导致的肺水肿。在通气过程中，密切监测气道平台压

与驱动压，确保其维持在安全范围以内，并根据动脉血气分析

结果协助医生动态调整通气参数，尤其是逐步降低吸入氧浓度

至最低可接受水平以防止氧中毒。机械通气过程中，严格执行

无菌操作，保持管路连接通畅，定期进行气囊压力监测，使其

维持在 25~30cmH2O，加强气道湿化，并及时吸除呼吸道分泌

物，保持气道通畅。8日后，患者氧合 435mmHg，已脱机拔管，

改鼻导管吸氧。
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2.2止血与凝血功能纠正

患者术后采用阴道填塞纱布压迫止血，动态监测血红蛋

白、血小板计数、凝血酶原时间及纤维蛋白原等指标。入科后，

对凝血功能进行监测，包括密切观察皮肤黏膜、穿刺点、切口

及引流管口有无新瘀斑、活动性渗血，同时关注阴道填塞纱布

的渗血情况及盆腔引流液性质，警惕有无突发呼吸困难、头痛、

肢体疼痛等血栓栓塞的早期迹象。11月 24日，发现患者凝血，

凝血功能综合评估值-6.20，血小板计数 46.00×109/L、纤维蛋

白原 1.62g/L，D－二聚体 10.00mg/L，考虑患者血管通透性改

善，给予新鲜血浆、冷沉淀、血小板输注改善凝血功能。11月

28日，患者血色素为 73g/L，暂不输注红细胞，但凝血提示纤

维蛋白原低于 1.5g/L，再次予以纤维蛋白原输注补充。由于此

时患者凝血仍不稳定，且血小板低于 50×109/L，其血栓风险

高，故不考虑药物抗凝，继续予以血小板输注提升血小板总量。

除了替代治疗，遵医嘱及时应用了抗纤溶药物氨甲环酸，以抑

制过度亢进的纤溶活性，巩固止血效果。在整个输血与用药过

程中，严格执行查对制度，确保血液制品安全、快速地输注，

并密切监测有无输血不良反应。经过多日止血与凝血功能纠

正，11 月 30 日未再出现活动性出血，血红蛋白水平稳定在

71g/L~79g/L，纤维蛋白原 2.14g/L。12 月 10 日后凝血指标不

断改善。患者入 ICU 后总计输入悬浮红细胞 25U、新鲜血浆

3700ml，血小板 6U，冷沉淀 30U。

2.3感染的预防和控制

在积极纠正凝血功能的同时，防控因大手术、大量输血、

深静脉导管留置以及左上肢严重缺血性损伤所引发的全身性

及局部感染，是支持患者渡过危重期的另一项关键任务。患者

入科后血常规提示中性粒细胞百分比升高（84.70%），而淋巴

细胞绝对值（0.40×109/L）降低，存在明确的感染迹象，后启

用美罗培南联合替加环素进行抗感染治疗。护理过程中，严格

执行无菌操作，观察体温变化，并注意其他相关症状，如寒颤、

头痛、肌肉疼痛或局部感染等，加强对中心静脉导管、动脉留

置导管、腹腔引流管及尿管等所有侵入性管路的维护，并每日

评估穿刺点、周围皮肤情况以及导管留置必要性，为减少导管

相关性血流感染的发生，循环稳定后拔出动脉导管，拔出 CVC

后更换为 PICC，同时做好会阴护理，评估患者可自主排尿后

及时拔出尿管。11月 25日 CT提示肺部渗出影，11月 26日感

染指标进一步升高，尤其是考虑到左上肢切开减张术后创面巨

大、组织坏死严重，是重要的潜在感染灶，于是加强局部伤口

的护理，在配合多学科会诊调整全身抗感染方案为利奈唑胺、

美罗培南及替加环素三联用药的同时，对左上肢伤口实施了精

心换药措施，密切观察渗液颜色、性状和气味。12月 2日痰培

养检出多重耐药的鲍曼不动杆菌后，根据药敏试验结果将抗感

染方案调整为头孢哌酮舒巴坦、替加环素联合莫西沙星，但 12

月 8日患者左手渗液培养出近平滑念珠菌，又及时增加了卡泊

芬净进行抗真菌治疗，并进一步强化了手部伤口的局部处理，

经过精心护理后，患者全身感染指标最终稳定。

2.4连续性肾脏替代治疗

鉴于患者术中经历大出血、休克及大量输血，术后并发多

器官功能障碍综合征，其肾脏功能受到严重冲击，造成急性肾

损伤。为清除体内蓄积的代谢废物、炎性介质等，为其他器官

功能恢复创造条件，对患者采取连续性肾脏替代治疗（CRRT）。

首先由护士协助医生建立了血管通路，并确保管路连接紧密、

通畅。在治疗过程中，根据医嘱设定准确的脱水量、血流速度

及置换液配方，并严密监测患者的动脉血压、中心静脉压及液

体出入量，实时评估治疗对其血流动力学的影响，防止出现低

血压。由于患者同时存在凝血功能障碍，护理中采用枸橼酸进

行体外抗凝，避免加重体内凝血。通过在 ICU住院期间总计 8

次的 CRRT支持，患者电解质与酸碱失衡得到纠正，肌酐水平

呈恢复趋势，于 12月 17日转肾内科进一步治疗。

2.5个体化支持

2.5.1营养支持

早期患者处于严重休克、血流动力学不稳定且胃肠道功能

受抑状态，营养支持以全肠外营养为主，通过中心静脉通道提

供能量与蛋白质，并严密监测血糖与电解质水平。待其循环基

本稳定、肠道血流改善后，于 11月 24日启动肠内营养，先行

鼻饲温开水开放肠道，随后在 11月 27日过渡到易消化的短肽

型肠内营养制剂，并从小剂量低速泵注开始，密切观察其有无

腹胀、腹泻或胃潴留等不耐受表现。随着患者胃肠道功能逐步

恢复，根据营养科意见，逐步增加肠内营养的剂量与速度，同

时相应减少肠外营养，最终于 12月 3 日成功过渡到完全经口

进食。

2.5.2心理护理

术后通过早期心理状态评估，提供情感支持与解释疏导，

积极创造条件促进家庭支持系统介入。在病情允许后，安排患

者转入 HDU病房以缓解 ICU环境压力，并鼓励家属在严格的

感染控制下于 ICU及 HDU期间留陪，给予患者亲密的情感慰

藉与陪伴，减轻其孤独、焦虑与悲伤情绪，预防产后抑郁的发

生。

2.5.3回奶指导

患者术后第 3天，乳房胀痛，触痛感明显，目前处于母婴

分离状态，且自身病情危重，无哺乳需求，为避免乳汁淤滞于

乳房内，导致乳房出现硬结，加重胀痛，故须及时进行回奶治

疗。指导患者予生麦芽泡水口服，进而达到回奶的效果，同时

用纱布包密封好的芒硝，中心露空位置对准乳头，芒硝均匀的

敷于双侧乳房并固定，定时检查纱布包情况，湿硬时及时更换，

连续生麦芽泡水联合芒硝敷乳房，使用 3天，达到缓解乳胀、

回奶的效果。
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3 小结

随着剖宫产技术的不断成熟及各种社会因素使得剖宫产

率不断上升，伴随二胎政策的开放，前置胎盘的发生率日益增

加。而完全性前置胎盘伴出血并发产后 DIC是产科最凶险的急

症之一，其发展迅速，通常还伴随难以控制的大出血、顽固性

休克及多器官功能衰竭，对孕产妇生命安全产生了严重威胁

[4-5]。针对此类患者，如果护理工作不到位，极易错失抢救时机，

可能导致休克不可逆转、重要脏器永久性损伤、继发严重感染

甚至死亡。本例患者的特殊性在于，其在经历万毫升级别的大

出血、休克及 DIC打击后，不仅出现了心、肺、肾、肝、凝血

系统等多器官功能障碍，还并发左上肢严重缺血性损伤、多重

耐药菌及真菌感染，病情极为复杂。针对如此复杂病例，除了

要治疗 DIC，还需要预防和控制感染、提供必要的营养支持和

心理护理以及回奶指导，而在此过程中，还需要考虑不同护理

措施之间是否存在冲突。

经过本案例后，深刻体会到，面对此类极危重孕产妇，护

理团队必须具备高度专业的护理能力，能够熟练掌握各种高级

生命支持技术，并能在瞬息万变的病情中，将复杂的治疗措施

整合为整体性护理方案，从而为患者康复保驾护航。本次护理

经验可以总结为以下内容：（1）以严密监测为指导，实现精

准化护理干预；（2）以多学科协作为依托，确保护理的全面

性与科学性；（3）以循证护理为基础，在矛盾的治疗目标间

寻求最佳平衡点。
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