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%%%%%%%%胎盘早剥是妊娠晚期严重并发症， 往往起病急， 进展
快，如处理不及时其母婴死亡率明显高于正常妊娠。 如能在
产前及时诊断处理，母婴预后将得到很大改善。 由于胎盘早
剥的临床表现受胎盘位置、剥离面积大小等影响，有时缺乏
典型的症状和体征，使诊断难度增加，而胎儿预后与胎盘早
剥的程度、发展速度、早剥区距脐带根部的距离等因素相关。
为提高对本病的认识和产前诊断及处理水平，降低孕产妇及
围生儿的病死率。 本文就我院 62例胎盘早剥临床资料进行
回顾分析。
1%%%%资料和方法
1.1%%%%一般资料 1996年 1月 ~2002年 12月我院妇产科分
娩总数 12145例，发生胎盘早剥 62例，占 0.51%；孕产妇年龄
19~43 岁，平均（25.34±4.5）岁；其中初产妇 54 例（87.1%），
经产妇 8例（12.9%）； 平均孕周 36周， 其中＜28周 2例，
28~36周 31例，37~40周 21例，≥40周 8例。
1.2%%%%诊断方法及标准 根据病史、症状、体征、B超、胎心监
护及产后检查胎盘有无凝血块及压迹，做出诊断及分型。 轻
型：有间歇性腰腹痛或不规则阴道出血，或无任何症状和体
征，子宫软，宫缩有间隙，胎心音正常，腹部压痛不明显，无应
激试验（non-stress%test%,NST）正常，血常规正常，产后检查胎
盘后血肿及胎盘剥离面不超过总面积的 1/3。 本组轻型病例
37例，产前诊断 11例（29.73%）。 重型：有阴道出血，或伴持
续性腹痛，子宫不放松，宫底升高，胎心监护异常或胎死宫
内；病人有休克、DIC表现，且胎盘剥离面超过 1/3。 本组重型
25例，产前诊断 24例（96%），总产前诊断 35例（53.84%）。
2%%%%结果
2.1%%%%发病诱因 62例胎盘早剥中，妊高症 23例（37.1%），其
中轻、中、重各 3例、8例、12例；胎膜早破 17例（27.4%）；外
伤 9例（14.5%）；脐带因素 7例(11.3%)；仰卧位低血压综合症
4例（6.5%）；不明原因 2例（3.2%）。
2.2%%%%临床表现 62例中出现阴道出血 30例（48.39%），腹痛
37 例（59.67%）， 子宫张力增高和不协调收缩 21 例
（33.87%）， 胎儿窘迫 36 例（58.06%）， 胎心音消失 12 例
（19.35%）。
2.3%%%%分娩方式 剖宫产 54例，占 87.1%；阴道分娩 8例，占
12.9%。
2.4%%%%围产结局 不同类型胎盘早剥所造成围产结局关系。详
见表 1。

从表 1可以看出，重型胎盘早剥在新生儿窒息、新生儿
死亡、胎死宫内及产后大出血各方面均较轻型胎盘早剥严重
（P%＜0.05），而 2型产后休克无显著差异（P%＞0.05）。

表 1%%%%不同类型胎盘早剥所造成围产结局 例

胎盘早剥 n%%%%%%%%%窒息 死亡 胎死宫内 大出血 休克
轻型 37%%%%%%%%%%%13%%%%%%%%%%%%%%1%%%%%%%%%%%%%%%%%%2%%%%%%%%%%%%%%%6%%%%%%%%%%%1

%%%%重型 25%%%%%%%%%%%20%%%%%%%%%%%%%%5%%%%%%%%%%%%%%%%%10%%%%%%%%%%%%%11%%%%%%%%%%4
% P%值 ＜0.01%%%%%%%＜0.05%%%%%%%%%%＜0.01%%%%%%＜0.05%%%＞0.05

3%%%%讨论
3.1%%%%胎盘早剥的诊断
3.1.1%%%%临床表现对胎盘早剥诊断的意义 本文资料胎盘早
剥的发生率及临床表现的发生率与文献报道[1]基本一致，但
发病率的高低与产前有无症状及产后是否仔细检查胎盘有
关。 其相关发病因素依次为妊高症（37.1%）、 胎膜早破
（27.4%）、外伤（14.5%）。胎盘早剥由于其剥离面积大小、出血
量及剥离位置的不同而导致临床表现多样化，有时缺乏典型
的症状和体征，尤其是早期轻型胎盘早剥的症状和体征不典
型，而误诊为前置胎盘、先兆子宫破裂、先兆早产等。 本组漏
诊率为 46.16%，其中轻型胎盘早剥漏诊率高达 70.27%。胎盘
早剥漏诊率可能与诱因不明确、症状不典型、产时宫缩过频
过强、早剥面积小、出血不多、胎盘附着子宫后壁等因素有关
[2]。 前壁胎盘早剥和大面积胎盘早剥一般症状体征明显易诊
断。本文产前未能诊断的 27例中，26例剥离面积＜1/3%，其中
21例为后壁胎盘，缺乏典型的临床表现，此种情况最易被忽
略。 故当症状不典型时，出现无原因的胎心音变化，同时伴有
临产先兆，子宫张力高，阴道持续少量出血，应高度警惕疑诊
为胎盘早剥，进一步行 B超、胎心监护等检查，密切注意病情
变化。
3.1.2%%%%超声检查对胎盘早剥诊断的意义 据报道胎盘早剥
的超声检出率可高达 84.4%[3]。 由此决定了超声在诊断胎盘
早剥的过程中将起到重要作用。本文资料 B超检查 57例，明
确诊断 33例（57.89%），较文献低。 检出 33例中重型胎盘早
剥 23例，小面积剥离 10例，且均为前壁胎盘。 经典的胎盘早
剥的超声诊断要点为胎盘增厚、 绒毛膜板向羊膜腔隆起、胎
盘后血肿等。 但胎盘早剥因剥离程度及剥离时间长短的差异
具有不同的声像表现，且常与胎盘后的静脉丛、血管扩张等
相混淆[4]。 彩色多普勒血流显像则提供了血流动力学方面的
信息，更能够准确反映出胎盘在生理及病理状态下的血流信
号特征，给胎盘早剥带来了诊断的重要信息，是胎盘早剥的
主要辅助检查手段。 但应强调，阴性的超声检查结果不能排
除胎盘早剥的可能，因为特别是在孕末期一些胎盘早剥的声
像表现也可以是正常，且如果胎盘早剥的出血全部经宫颈管
流出， 那么超声检查将不能发现胎盘后血肿而表现为阴性。
本组超声检查的 57例中，22例未发现胎盘的异常。 因此，在
诊断胎盘早剥时不能一味依赖超声结果，而应综合考虑临床
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表现，分析病史，做出正确判断。
3.1.3%%%%胎心监护对胎盘早剥诊断的意义 轻型胎盘早剥，胎
心监护常无异常表现，而当早剥范围在 1/3以上时，无论发生
在产前或产时均可导致胎儿严重的急性缺氧，从而胎心监护
可表现为基线率的明显升高或降低、变异缺乏，同时轻微的
应力可出现各种程度不同的减速。 胎盘早剥所致宫腔内静止
压力升高，伴有不协调的高张宫缩，可发生延长减速、晚期减
速等。本组重型胎盘早剥 25例中，除 10例胎死宫内外，余 15
例均出现单项或多项异常的胎心监护。 但轻型早剥 37例，仅
13例出现单项异常或偶见的减速。 故即使胎心监护正常，也
不能排除胎盘早剥的诊断，但当胎心监护异常并存在胎盘早
剥诱因时应警惕早剥的存在。
3.2%%%%胎盘早剥的处理 胎盘早剥应在保证孕妇安全的前提
下，兼顾胎儿的成活率，而终止妊娠的时机及分娩方式的选
择是本症治疗的关键。（1）小于 34周，活胎，剥离面小，未临
产，可促胎肺成熟，严密监测。（2）轻型胎盘早剥，已临产，估
计短时间内可迅速分娩者，可在严密监测母儿安危指标的情
况下试行阴道分娩，但必须先行破膜，使羊水缓慢流出，并用
腹带包裹腹部，缩小子宫容积，压迫胎盘，使之停止继续剥
离。 产程中发现异常，应及时改行剖宫产结束分娩。（3）重型
胎盘早剥一旦确诊，必须立即终止妊娠。 有报道认为，胎盘早
剥发病后 6h内应结束分娩[5]。 足月、近足月，估计胎儿成活
者，发病急或病情重，未临产或估计短时间内不能经阴道分
娩者，应立即采取剖宫产，保证孕妇安全，提高围产儿成活

率；对于孕周小，估计不能成活或已发生胎死宫内，短时内不
能阴道分娩，但孕妇病情危重，为抢救孕妇也应剖宫产；而对
于妊娠足月、近足月，宫口开大，阴道流血不多，胎心异常者，
估计短时内可经阴道分娩者，应尽量缩短产程，必要时阴道
助产。

本文剖宫产术中发现 6例子宫胎盘卒中， 在取出胎儿
后，子宫肌壁内注射宫缩剂，配以按摩子宫和热盐水垫湿敷
子宫，5例子宫收缩转佳，1例用 0号可吸收线 8字缝合卒中
部位的浆肌层而止血，无 1例切除子宫。

胎盘早剥病情危重，如何降低胎盘早剥的发生率，降低
母婴死亡率，关键在于重视产前检查，加强孕期保健，积极治
疗妊娠并发症；加强产时监护，提高产科技术，及时发现胎盘
早剥的症状，及时处理。
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%%%%%%%%腹腔镜胆囊切除术（Laparoscopic%cholecystectomy,%LC）
在我国已经历了 10年的发展，手术技术日趋成熟，因其创伤
小、痛苦少、恢复快、住院时间短等优点已得到广泛认可并迅
速推广应用。但对急性胆囊炎的 LC治疗仍存在争议[1]。我院
在 1999年 4月 ~2005年 8月，共有 271例急性胆囊炎行 LC
术。 通过回顾对急性胆囊炎 LC术的适应证及手术时机的选
择并加以探讨。
1%%%%资料与方法
1.1%%%%%一般资料 本组 271例，男性 83例，女性 188例；年龄
18~79岁；病程 1个月 ~20年；术前均有胆囊急性炎症表现，
B超证实胆囊炎伴胆囊结石； 其中 54例结石嵌顿于胆囊颈
部。 入院后 19例急诊行 LC术；11例查血淀粉酶增高， 经 2
周抗炎、抑制胰酶分泌治疗，复查血、尿淀粉酶正常，B超及
MRCP证实胆管无扩张、结石后行 LC术；其余 241例均在短
期应用抗生素、 解痉等治疗后行 LC术， 其中在 72h内手术
205例，超过 72h手术 36例。

1.2%%%%手术方法 全部病例均采用气管插管全身麻醉、腹壁四
套管法完成手术。 术中探查，胆囊表面充血、水肿，与大网膜
及胃、十二指肠有粘连，174例有结石嵌顿（其中胆囊颈部结
石嵌顿 154例，胆囊管内结石嵌顿 20例）。于常规 LC穿刺点
放置套管，在腹腔镜监视下依次放置其他套管，胆囊与周围
粘连者，沿胆囊壁分离粘连，胆囊张力高时在胆囊底部切开
胆囊壁减压，在胆囊颈部分离出胆囊管，于胆囊结石下方上
钛夹，胆囊切除方法同一般 LC手术方法相同。
1.3%%%%手术情况 3例术中发现胆囊与胃窦部、十二指肠粘连
致密，中转剖腹，12例 Calot三角解剖关系不清而中转剖腹，
其他病例均顺利实施 LC手术。 247例手术术后放置腹腔引
流管，术后 24~48h拔除。 术后 5~14d均痊愈出院。
2%%%%讨论
2.1%%%%手术适应证探讨 LC的发展， 经历了由严格选择手术
适应证到逐步扩大手术适应证范围，循序渐进，技术上逐渐
成熟的过程。 陈训如把 LC手术适应证发展分 3个阶段[2]：第
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