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【摘要】　产后出血一直是导致我国孕产妇死亡的首要原因。近 20年，我国因产后出血导致的孕

产妇死亡虽然已经大幅减少，但仍有进一步下降的空间。产后出血导致孕产妇死亡的主要原因在于

诊断和治疗的延迟，错过抢救时机。继 2009年《产后出血预防与处理指南（草案）》和 2014年《产后出

血预防与处理指南（2014）》发布之后，中华医学会妇产科学分会产科学组联合中华医学会围产医学分

会基于最新的产后出血研究进展，再次对指南进行修订，对产后出血的病因及高危因素、临床表现及

诊断、预防及处理流程进行全面阐述，并提出重要推荐。新版指南强调产后出血处理的“四早原则”

——尽早呼救及团队抢救、尽早综合评估及动态监测、尽早针对病因止血和尽早容量复苏及成分输

血，避免错过抢救时机而导致孕产妇发生严重并发症甚至死亡。

基金项目：国家重点研发计划（2021YFC2701503）
实践指南注册：国际实践指南注册与透明化平台，PREPARE‑2022CN683

产后出血目前仍是我国孕产妇死亡的首要原

因。绝大多数产后出血所导致的孕产妇死亡是可

避免的［1］，其关键在于早期诊断和正确处理。中华

医学会妇产科学分会产科学组于 2009 年制定了

《产后出血预防与处理指南（草案）》［2］，并在 5年后

对其进行更新后发布了《产后出血预防与处理指南

（2014）》［3］。近年来，产后出血的防治又有不少新

的研究进展，因此，有必要对该指南进行再次修订。

本指南在前述指南的基础上进行修订，主要参考世

界卫生组织（WHO）、国际妇产科联盟（FIGO）、美

国、英国和加拿大等关于产后出血的诊断与治疗指

南以及最新的循证医学证据，并结合国内外有关的

临床经验，旨在规范和指导妇产科医师对产后出血

的预防和处理。

本指南已在国际实践指南注册与透明化平台

（Practice Guidelines Registration For Transparecy）注

册（注册号：PREPARE‑2022CN683），并成立了指南

制定工作组，由指导专家组、制定专家组、方法学专

家组等组成，包括全国的多学科专家（产科、助产、

麻醉、护理、方法学专家）。指南中重要的临床问题

推荐意见的形成过程：指南制定专家组根据PICOS
原则［P 即研究对象（population），I 即干预措施

（intervention），C 即对照措施（comparison），O 即结

局（outcome），S 即研究类型（study design）］提出临

床问题，方法学专家组进行证据的检索、合成和质

量分级，基于推荐意见分级评估、制定和评价

（Grading of Recommendations Assessment， 
Development and Evaluation，GRADE）方法形成推

荐级别（“强推荐”和“弱推荐”），通过德尔菲专家共

识问卷调查达成共识，形成最终的推荐意见。

产后出血的原因及高危因素

产后出血的四大原因是子宫收缩乏力、产道损

伤、胎盘因素和凝血功能障碍；四大原因可以合并

存在，也可以互为因果；每种原因又包括各种病因

和高危因素，见表 1。所有产妇都有发生产后出血

的可能，但有一种或多种高危因素者更易发生［4］。

值得注意的是，有些产妇即使未达到产后出血的诊

·临床指南·
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断标准，也会出现严重的病理生理改变，如妊娠期

高血压疾病、妊娠合并贫血和低体重指数的产妇等。

产后出血的定义与诊断

产后出血是指胎儿娩出后 24 h内，阴道分娩产

妇出血量≥500 ml、剖宫产术分娩产妇出血量≥
1 000 ml，或者失血后伴有低血容量的症状或体征。

目前，全球很多国家及研究均将产后 24 h内出

血量≥1 000 ml 视为严重产后出血，以引起临床重

视；此外，临床上常将经宫缩剂、持续性子宫按摩或

按压等保守措施无法止血，需要外科手术、介入治

疗甚至切除子宫的严重产后出血称为难治性产后

出血［5］。

诊断产后出血的关键在于对出血量的准确测

量和估计，低估可能丧失抢救时机。突然大量的产

后出血易受到重视和早期诊断，而缓慢、持续的少

量出血和血肿易被忽视。出血量的绝对值对不同

体重者意义不同，因此，最好能计算出血量占总血容

量的百分比，非妊娠女性的血容量为 65~70 ml/kg，
妊娠末期血容量将增加至 100 ml/kg［6］。

常用的估计出血量的方法有：

1. 称重法或容积法：这是理论上最准确估计产

后出血量的方法，应作为首选方法。需注意的是，

由于往往无法完全收集产后出血而导致估计不准

确，尤其是低估可能导致严重后果。有条件者可在

阴道分娩时使用一次性收集袋。

2. 休克指数法：休克指数（shock index， SI）=心
率/收缩压（mmHg，1 mmHg=0.133 kPa），SI 对应的

估计出血量见表 2。SI法强调重点关注产妇的生命

体征，尤其是在称重法或容积法不能准确估计出血

量的情况下，SI法显得尤为重要，能够作为判断出

血严重程度的重要指标。产妇 SI 的正常范围为

0.7~0.9，SI>0.9时输血率及死亡率将增加［7］。

3. 血红蛋白水平的测定：在产后出血早期，血

红蛋白水平常不能准确反映实际出血量［8］。出血

及循环稳定后，血红蛋白水平每下降 10 g/L，估计

出血量约为400 ml。
4. 生命体征：出血程度与对应的生命体征及临

床表现的变化［9］参考表3。
需要强调的是，任何单一方法估计出血量都存

在一定的缺陷，容易低估出血量，可以采用多种方

法综合评估失血情况。另外，出血速度也是反映病

情轻重的重要指标。重症产后出血情况包括：出血

速度>150 ml/min，3 h 内出血量超过总血容量的

50%，24 h内出血量超过总血容量［10］。

产后出血的预防

一、加强产前保健

产前积极治疗基础疾病，充分认识产后出血的

高危因素，高危孕妇尤其是前置胎盘、胎盘植入性

表1 产后出血的原因和高危因素

四大原因

子宫收缩乏力

产道损伤

胎盘因素

凝血功能障碍

病因

全身因素

药物

产程因素

产科并发症

宫内感染

子宫过度膨胀

子宫肌壁损伤

子宫发育异常

子宫颈、阴道或会阴裂伤

剖宫产术子宫切口延伸或裂伤

子宫破裂

子宫内翻

胎盘异常

胎盘胎膜残留

血液系统疾病

肝脏疾病

产科DIC

高危因素

产妇体质虚弱、合并慢性全身性疾病或精神紧张等

过多使用麻醉剂、镇静剂或宫缩抑制剂等

急产、产程延长或滞产、试产失败等

子痫前期等

胎膜破裂时间长、发热等

羊水过多、多胎妊娠、巨大儿等

产次多、剖宫产术史、子宫肌瘤剔除术后等

双子宫、双角子宫、残角子宫等

急产、手术产、软产道弹性差、水肿或瘢痕等

胎位不正、胎头位置过低、子宫切口选取不当

子宫手术史、梗阻性难产

产次多、宫底部胎盘、第三产程处理不当

多次人工流产或分娩、子宫手术史、前置胎盘、胎盘早剥、胎盘植入

产次多、既往有胎盘粘连史

遗传性凝血功能疾病，如凝血因子缺乏、先天性纤维蛋白原缺乏等，血小板减少症

重症肝炎、妊娠期急性脂肪肝，其他原因导致的肝损害

羊水栓塞、严重胎盘早剥、死胎滞留时间长、重度子痫前期及休克晚期

注：DIC表示弥漫性血管内凝血
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疾病、凝血功能异常（如再生障碍性贫血、严重血小

板减少症、白血病等）者应于分娩前转诊到有输血

和抢救条件的医院分娩。

二、积极处理第三产程

积极处理第三产程能够有效减少产后出血量

和降低发生产后出血的风险，为常规推荐［11］。

1. 预防性使用宫缩剂：是预防产后出血最重要

的常规推荐措施，常用的预防产后出血的宫缩剂

见表4。
（1）缩宫素：是预防产后出血的首选药物。应

用方法：头位胎儿前肩娩出后、胎位异常胎儿全身

娩出后、多胎妊娠最后 1 个胎儿娩出后予缩宫素

10 U稀释后静脉滴注或肌内注射［12］。（2）卡贝缩宫

素：其半衰期（40~50 min）较缩宫素长，起效快

（2 min），给药简便，100 μg 单剂静脉推注（1 min
内）或肌内注射，可减少治疗性宫缩剂的使用，安全

性与缩宫素相似。（3）麦角新碱：可单用麦角新碱，

或与缩宫素联用，200 μg肌内注射。麦角新碱和缩

宫素联合使用预防产后出血的效果优于单独使用

缩宫素，尤其是高危人群，但应注意药物使用的禁

忌证和不良反应的处理，高血压者禁用［13‑14］。（4）米

索前列醇：仅在缺乏缩宫素和其他宫缩剂的医疗资

源匮乏地区作为预防产后出血的药物，推荐口服剂

量为400 μg或600 μg。

【推荐一】 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）。

2. 延迟钳夹脐带和控制性牵拉脐带：最新的研

究证据表明，胎儿娩出后 1~3 min钳夹脐带对胎儿

更有利，应常规推荐，仅在胎儿窒息需要及时娩出

并抢救的情况下才考虑娩出后立即钳夹并切断脐

带［11］。控制性牵拉脐带以协助胎盘娩出并非预防

产后出血的必要手段，仅在助产者熟悉牵拉方法且

认为确有必要时选择性使用［15］。

3. 预防性子宫按摩：预防性使用宫缩剂后，不

推荐常规进行预防性子宫按摩来预防产后出血［16］。

但是，助产者应在产后常规触摸子宫底，了解子宫

收缩情况，以及时发现子宫收缩乏力。

产后 2 h内（有高危因素者产后 4 h内）是发生

产后出血的高危时段，应密切观察子宫收缩情况和

出血量的变化，产妇应及时排空膀胱。

产后出血的处理

一、处理原则

（一）尽早呼救及团队抢救

一旦发生产后出血，应该尽早呼救，包括向有

经验的助产士、上级产科医师等求助，启动产后出

血抢救流程；发生严重产后出血时，及时组建多学

科抢救团队，包括经验丰富的产科医师、助产士及

护士、麻醉科医师、妇科医师、血液科医师、重症医

学科医师、放射介入科医师等。

【推荐二】 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）。

（二）尽早综合评估及动态监测

产后出血抢救过程中要尽早进行全面的动态

表3 出血程度分级及临床表现［9］

出血级别

Ⅰ级

Ⅱ级

Ⅲ级

Ⅳ级

出血量（%）

<15
15~30
30~40

>40

脉搏（次/min）
轻微升高或正常

100~120
>120
>120

呼吸（次/min）
正常

正常

加快

显著加快

收缩压

正常

正常或稍下降

下降

显著下降（<90 mmHg）

毛细血管充盈速度

正常

减慢

减慢

减慢或消失

尿量

正常

基本正常

少尿

少尿甚至无尿

中枢神经系统症状

正常

烦躁

烦躁或昏睡

昏睡甚至昏迷

注：1 mmHg=0.133 kPa；出血量为占血容量的百分比

表4 预防产后出血使用的宫缩剂及用法

类别

用法与用量

给药频率

禁忌证

不良反应

缩宫素

10 U，静脉滴注或肌内注射

单剂

罕见，如过敏

过量使用可导致恶心、呕吐、
低钠血症

卡贝缩宫素

100 μg，静脉推注或肌内注射

单剂

严重心血管疾病、过敏

面红、腹痛、恶心、呕吐、
低血压等

麦角新碱

200 μg，肌内注射

单剂

高血压、心血管疾病、过敏

恶心、呕吐、头痛、头晕、
高血压等

米索前列醇

400 μg或600 μg，口服

单剂

哮喘、青光眼、过敏

恶心、呕吐、腹泻、寒颤、
发热、头痛等

表2 休克指数与估计出血量的对应关系

休克指数

<0.9
1.0
1.5
2.0

估计出血量（ml）
<500
1 000
1 500

≥2 500

占血容量的比例（%）

<20
20
30

≥50
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监测和评估，除了准确估计出血量之外，强调生命

体征的严密监测，注意保暖，重视 SI 的变化，一旦

SI>0.9，要高度警惕。另外，进行基础的实验室检

查（血常规、凝血功能、肝肾功能、血气分析等）并动

态监测，必要时留置导尿管、记录尿量等。

（三）尽早针对病因止血

快速寻找并确定产后出血的原因，进行针对性

的止血治疗，是控制产后出血的关键。宫缩乏力者

积极促宫缩治疗，必要时手术止血；产道损伤者，尽

快确定损伤部位，及时修补止血；胎盘因素导致出

血者，根据胎盘具体问题精准处理；凝血功能障碍

者，针对性补充凝血因子。

（四）尽早容量复苏及成分输血

产后出血导致循环血容量减少的同时，也丢失

了红细胞及凝血因子等血液成分，因此，及时合理

的容量复苏及成分输血（必要时采用加温输注）是

维持和恢复循环血容量、携氧能力及凝血功能的重

要措施，控制输入过多晶体液，避免进一步发生稀

释 性 凝 血 障 碍 、产 科 弥 漫 性 血 管 内 凝 血

（disseminated intravascular coagulation， DIC）及多

器官功能障碍。

二、针对产后出血原因的处理

病因治疗是最根本的治疗，检查宫缩情况、胎

盘、产道及凝血功能，针对出血原因进行积极处理。

（一）子宫收缩乏力的处理

1. 子宫按摩或压迫法：可采用经腹按摩或经

腹、经阴道联合按压，按摩时间以子宫恢复正常收

缩并能保持收缩状态为止，应配合应用宫缩剂。

2. 宫缩剂：（1）缩宫素：为治疗产后出血的一线

药物，推荐稀释后持续静脉滴注（1.2~2.4 U/h），也

可以 10 U肌内注射或子宫肌层或子宫颈注射，24 h
总量不超过 60 U。（2）麦角新碱：直接作用于子宫平

滑肌，促宫缩作用强而持久，肌内注射 2~3 min 起

效，可持续约 3 h。若缩宫素治疗效果不佳，应考虑

尽早使用以促进子宫收缩。用法为 200 μg肌内注

射，必要时可 2~4 h 重复使用，最多不超过 5 次［7］。

（3）前列腺素（PG）类制剂：包括卡前列素氨丁三

醇、米索前列醇、卡前列甲酯等。卡前列素氨丁三

醇为 PGF2α 衍生物（即 15‑甲基 PGF2α），能引起全

子宫协调强有力的收缩［17］，用法为 250 μg 深部肌

内注射或子宫肌层注射，3 min起作用，30 min达作

用高峰，可维持 2 h；必要时重复使用，间隔时间至

少 15 min，总量不超过 2 000 μg。（4）米索前列醇：

在医疗资源匮乏的地区，缺乏缩宫素及其他宫缩剂

时，米索前列醇可作为治疗子宫收缩乏力性产后出

血的一线药物。但如果已经预防性使用米索前列

醇，一般不再重复使用。用法为米索前列醇 600~
800 μg顿服、舌下给药或直肠内给药［18］。（5）卡前列

甲酯栓：卡前列甲酯具有增强子宫收缩的作用，在

我国一些医院用于治疗子宫收缩乏力引起的产后

出血，尚缺乏高质量的循证医学证据，常用方法为

1 mg阴道给药。见表5。
【推荐三】 缩宫素是治疗宫缩乏力性产后出

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）。

3. 氨甲环酸：适用于各种病因的产后出血患

者。氨甲环酸具有抗纤维蛋白溶解的作用，可减少

产后出血，具有潜在的降低产后出血导致的孕产妇

死亡率的作用，一旦发生产后出血，应尽早使用氨甲

环酸，强调在产后 3 h内使用［19‑20］。使用方法：1 g静
脉滴注，滴注时间不少于10 min，如果30 min后出血

仍未控制或24 h后再次出血，可重复使用1次［7］。

【推荐四】 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）。

4. 宫腔填塞：是治疗宫缩乏力性产后出血有效

的非手术方法，在宫缩剂治疗效果不佳时建议首先

使用，但需排除宫腔妊娠组织残留和子宫破裂。胎

盘因素导致的产后出血，在清除宫内残留胎盘组织

后，若出血不能控制，也可以考虑宫腔填塞止血。

宫腔填塞有水囊填塞和纱条填塞两种方法，阴道分

表5 治疗产后出血使用的宫缩剂及用法

类别

用法与用量

给药频率

禁忌证

不良反应

缩宫素

稀释后持续静脉滴注（1.2~2.4 U/h），或10 U肌内注射

静脉持续给药，肌内注射
单次给药

罕见，如过敏

过量使用可导致恶心、呕吐、
低钠血症

麦角新碱

200 μg肌内
注射

2~4 h重复，不
超过5次

高血压、心血
管疾病、过敏

恶心、呕吐、头
痛、头晕、
高血压等

卡前列素氨丁三醇

250 μg深部肌内注射
或子宫肌层注射

间隔15~90 min，不超过8次

哮喘、活动性心肺肝肾
疾病、过敏

腹泻、恶心、呕吐等

米索前列醇

600~800 μg顿服、舌下
给药或直肠内给药

单剂

哮喘、青光眼、过敏

恶心、呕吐、腹泻、寒颤、
发热、头痛等

卡前列甲酯

1 mg阴道给药

单剂

哮喘、心脏病、青光眼、
过敏

腹泻、恶心、呕吐等
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娩后选择水囊填塞，剖宫产术中可选用水囊或纱条

填塞［21］。宫腔填塞术后应密切观察出血量、子宫底

高度、生命体征变化等，动态监测血红蛋白水平、凝

血功能状况，以避免宫腔积血，水囊或纱条填塞

24~48 h后取出，注意预防感染。

5. 手术治疗：在上述处理效果不佳时，可根据

产妇情况和医师的熟练程度选用下列手术方法。

（1）子宫压迫缝合术：最常用的是 B‑Lynch 缝

合术，适用于子宫收缩乏力、胎盘因素和凝血功能

异常性产后出血，子宫按摩和宫缩剂无效并有可能

切除子宫的产妇［22］。先试用两手加压观察出血量

是否减少以估计 B‑Lynch 缝合术成功止血的可能

性，应用可吸收线缝合［23］。B‑Lynch 缝合术后并发

症较为罕见，但有感染和组织坏死的可能，应掌握

手术适应证。除此之外，还有多种改良的子宫缝合

技术如方块缝合等。

（2）盆腔血管结扎术：包括子宫动脉结扎和髂

内动脉结扎，常用子宫血管结扎术，适用于难治性

产后出血，尤其是剖宫产术中子宫收缩乏力或胎盘

因素导致的出血，经宫缩剂和按摩子宫无效，或子

宫切口撕裂而局部止血困难者。子宫血管结扎术

包括 3个步骤［10，24］：即双侧子宫动脉上行支结扎，双

侧子宫动脉下行支结扎，双侧卵巢子宫血管吻合支

结扎，见图 1。根据术中止血情况个体化实施，不

一定需完成所有 3个步骤，尤其是双侧卵巢子宫血

管吻合支结扎用于产后出血止血有争议。髂内动

脉结扎术手术操作困难，需要对盆底手术熟练的妇

产科医师操作。适用于子宫颈或盆底渗血、子宫颈

或阔韧带出血、腹膜后血肿、保守治疗无效的产后

出血，结扎前后需准确辨认髂外动脉和股动脉，必

须小心，勿损伤髂内静脉［25］，否则可导致严重的盆

底出血。盆腔血管结扎术的主要目的在于缓解出

血程度，方便对实际出血部位进行处理。

（3）经导管动脉栓塞术（transcatheter arterial 
embolization， TAE）：此方法适用于有条件的医院。

适应证：经保守治疗无效的各种难治性产后出血

（包括子宫收缩乏力、胎盘因素、产道损伤等）。禁

忌证：生命体征不稳定或不宜搬动的产妇；合并其

他器官出血的DIC；严重的心、肝、肾和凝血功能障

碍；对造影剂过敏者［26］。可采用子宫动脉栓塞术或

髂内动脉栓塞术。

（4）子宫切除术：适用于各种保守性治疗方法

无效，子宫为主要出血器官者。一般行子宫次全切

除术，若前置胎盘或部分胎盘植入子宫颈时行子宫

全切除术。操作注意事项：由于子宫切除时仍有活

动性出血，故需以最快的速度“钳夹、切断、下移”，

直至钳夹至子宫动脉水平以下，然后缝合打结，注

意避免损伤输尿管［27］。对子宫切除术后盆腔广泛

渗血者，积极纠正凝血功能障碍的同时，可用大纱

条填塞压迫止血。

【推荐五】 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）。

（二）产道损伤的处理

1. 阴道及会阴裂伤：在良好照

明下，查明损伤部位，注意有无多处

损伤。充分暴露手术视野，缝合时

注意恢复解剖结构，阴道裂伤应在

超过裂伤顶端 0.5 cm 处开始缝合，

必要时应用麻醉。发现血肿尽早处

理，可采取切开清除积血、缝扎止血

或纱条填塞血肿压迫止血（24~48 h
后取出）。严重的阴道裂伤、Ⅲ~Ⅳ
度会阴裂伤及困难血肿清除需由经

验丰富的医师进行手术。

2. 子宫颈裂伤：子宫颈撕裂不

超过 1 cm 且无活动性出血者，不需

要特殊处理。撕裂超过 1 cm 伴活

动性出血者，应立即缝合，通常用

2‑0 可吸收线于撕裂顶端 0.5 cm 处

“8”字缝合第 1针，然后间断内翻缝

1：双侧子宫动脉上行支结扎 2：双侧子宫动脉下行支结扎 3：双侧卵巢子宫血管

吻合支结扎

图1 子宫血管结扎术步骤示意图
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合撕裂的子宫颈全层，直至子宫颈游离缘上0.5 cm。

3. 子宫体内翻：如发生子宫体内翻，产妇无严

重休克或出血，子宫颈环尚未缩紧，可立即将内翻

子宫体还纳，还纳困难者可在麻醉后还纳。还纳后

静脉滴注缩宫素，直至宫缩良好后将手撤出。如经

阴道还纳失败，可改为经腹子宫还纳术，如果产妇

血压不稳定，在抗休克同时麻醉下进行还纳术［28］。

4. 子宫破裂：立即开腹行手术修补或行子宫切

除术，同时进行抗休克治疗。

（三）胎盘因素的处理

胎儿娩出后，尽量等待胎盘自然娩出，必要时

由经验丰富者控制性牵拉脐带协助胎盘娩出。

1. 胎盘滞留伴出血：对胎盘未娩出伴活动性出

血者可立即排空膀胱，行人工剥离胎盘术，并加用

强效宫缩剂。对于阴道分娩者术前可用镇静剂，手

法要正确、轻柔，勿强行撕拉，以防胎盘残留、子宫

损伤或子宫体内翻的发生。

2. 胎盘残留：对胎盘、胎膜残留者应用手或器

械清理，动作要轻柔，避免子宫穿孔。

3. 胎盘植入性疾病：分为粘连型胎盘植入、植

入型胎盘植入和穿透型胎盘植入［29］。前置胎盘、既

往剖宫产史是胎盘植入性疾病最重要的危险因素。

既往命名的凶险性前置胎盘，即附着于子宫下段剖

宫产术瘢痕处的前置胎盘，因常常合并胎盘植入，

出血多数凶猛，应高度重视，妊娠期应加强超声等

影像学检查及诊断［30］，评估植入的严重程度，必要

时合理转诊。

胎盘植入性疾病的手术方式应该是个体化的，

保守手术方法包括盆腔血管结扎、子宫局部楔形切

除、子宫压迫缝合、介入治疗等，胎盘原位保留因发

生晚期产后出血、感染等风险较高，应充分知情同

意后慎重选择［31］。如果评估保留子宫风险极大，或

术中保守手术方法不能有效止血，应及时、果断地

行子宫切除术。近年来，预防性血管球囊阻断术用

于胎盘植入性疾病剖宫产术中止血的报道越来越

多，主要包括髂内动脉球囊阻断术和腹主动脉球囊

阻断术，在有条件的医院可考虑使用［32‑33］。腹主动

脉球囊阻断术止血效果优于髂内动脉球囊阻断

术［33］，但应重视并发症的预防和处理，比如血栓栓

塞性疾病［34］。

（四）凝血功能障碍的处理

一旦发生凝血功能障碍，尤其是 DIC，应迅速

补充相应的凝血因子。

1. 血小板：产后出血尚未控制时，若血小板计

数低于（50~75）×109/L或血小板降低出现不可控制

的渗血时，则需考虑输注血小板，治疗目标是维持

血小板水平≥50×109/L。1 个治疗量血小板预计可

提升血小板（20~30）×109/L。建议输注 1 个治疗量

后，根据后续的出血情况及检查结果再评估。

2. 新鲜冰冻血浆：全血采集后 18 h以内（最好

6~8 h内）分离制备，-20 ℃以下保存，几乎保存了血

液中所有的凝血因子，含纤维蛋白原 2~4 g/L。凝

血酶原时间（prothrombin time， PT）、活化部分凝血

活 酶 时 间（activated partial thromboplastin time， 
APTT）≥1.5 倍平均值且持续出血，输注红细胞

6~8 U后仍继续出血，出血超过血容量的40%，或胎

盘早剥、羊水栓塞、临床怀疑 DIC 的产妇应考虑尽

早输注。建议输注剂量为 10~20 ml/kg直至临床止

血或获得凝血试验结果以助后续治疗。

3. 冷沉淀：新鲜冰冻血浆 1~6 ℃融化后，提取

的冷不溶解物质。主要含Ⅷ因子、因子、血管性

血友病因子（von Willebrand Factor，vWF）、纤维蛋

白原和纤维结合蛋白。输注冷沉淀主要为纠正纤

维蛋白原的缺乏，如纤维蛋白原水平≥2 g/L，通常不

必输注冷沉淀。冷沉淀常用剂量为成人每 5~10 kg
输注 2 U，按实际公斤体重及预期增加的纤维蛋白

原计算用量。

4. 纤维蛋白原：输注纤维蛋白原 1 g 可提升血

液中纤维蛋白原 0.25 g/L，1 次可输注纤维蛋白原

4~6 g（也可根据产妇具体情况决定输注剂量）。

总之，补充凝血因子的主要目标是维持 PT 及

APTT 均<1.5 倍平均值，并维持纤维蛋白原水平在

2 g/L以上［35］。

【推荐六】 产后出血输血目标是维持血红蛋

白≥70 g/L、PT及APTT均<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）。

三、容量复苏及成分输血治疗

（一）容量复苏

产后出血者一旦发生休克，死亡风险将大幅度

增加。容量复苏是维持休克产妇的循环血容量，保

证重要器官灌注，避免孕产妇死亡的关键。

传统的容量复苏策略是早期积极地大量补液，

补充有效循环血容量，从而迅速恢复并维持血压及

组织灌注。但是，过早输入大量液体可能造成脑、

心、肺的水肿及腹腔间隔室综合征等并发症，还可

能导致血液中凝血因子及血小板的水平降低而发

生“稀释性凝血功能障碍”，甚至发生DIC及难以控
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制的出血。在失血性休克早期，限制输入过多的液

体（通常晶体液不超过 2 000 ml，胶体液不超过

1 500 ml）［21，36］，早期积极进行成分输血［37‑38］，恢复或

维持足够的组织氧合和凝血功能，避免发生DIC。

（二）成分输血

成分输血在治疗产后出血尤其是严重产后出

血中起着非常重要的作用。产后出血输血的目的

在于增加携氧能力和补充丢失的凝血因子。应结

合临床实际情况掌握好输血的指征，既要做到输血

及时、合理，又要做到尽量减少不必要的输血及其

带来的相关不良结局。

1. 红细胞：产后出血应该何时输注红细胞尚无

统一的指征，往往是根据出血量的多少、临床表现如

休克相关的生命体征变化、止血情况和继续出血的

风险、血红蛋白水平等综合考虑来决定是否输注。

对于出血已经控制，且后续出血风险较小者，

维持血红蛋白≥70 g/L［39］；对于出血已经控制，但有

继续出血风险者，可维持血红蛋白≥80 g/L；对于出

血尚未控制或有持续出血风险者，应根据出血情况

及止血效果，维持更高的血红蛋白水平。

2. 凝血因子：补充凝血因子的指征和方法同前

述，包括输注新鲜冰冻血浆、血小板、冷沉淀、纤维

蛋白原等。

3. 产科自体血回输：对于预期出血量较大（可

能超过自身血容量 20% 或≥1 000 ml）、血型罕见、

存在多种抗体、拒绝输注异体血的孕妇，有条件的

医院可考虑自体血回输［40］。

4. 产科大量输血：产科大量输血在处理严重产

后出血中的作用越来越受到重视，应用也越来越多，

但目前并无统一的产科大量输血方案（massive 
transfusion protocol， MTP），常用的推荐方案为红细

胞、血浆、血小板以 1∶1∶1 的比例（如 10 U 红细胞

+1 000 ml新鲜冰冻血浆+1 U机采血小板）输注［7，41］。

随着实验室和床旁检测技术的发展和应用，也有学

者推荐目标导向的输血方案（targeted transfusion 
protocol， TTP），即缺什么补什么，根据产妇临床情

况和实验室检测结果来个体化补充相应成分血制

品［42‑43］，但仍需更多产科的相关研究证据。

产后出血的防治流程

产后出血的处理可分为预警期、处理期和危重

期，分别启动一级、二级和三级急救方案，见图 2。
产后 2 h出血量≥400 ml且出血尚未控制为预警线，

应迅速启动一级急救处理，包括呼救和组建抢救团

队、迅速建立至少两条可靠的静脉通道（如 16 G或

18 G输液针）用于容量复苏、监测生命体征、交叉配

血，同时积极寻找出血原因并进行处理；如果继续

出血，应启动相应的二、三级急救措施。在抢救产

后出血的过程中，团队协作非常重要，容量复苏、对

因止血、必要时成分输血和病情严重程度的综合评

估及动态监测相辅相成，缺一不可。

如果缺乏严重产后出血的抢救条件，应尽早合

理转诊。转诊条件包括：（1）产妇生命体征平稳，能够

耐受转诊；（2）转诊前与接诊单位充分地沟通、协调；

（3）接诊单位具有相关的抢救条件。但是，对于已经

发生严重产后出血且不宜转诊者，应当就地抢救。

执笔专家：刘兴会（四川大学华西第二医院）、杨慧霞（北京大学第

一医院）、段涛（上海市第一妇婴保健院）、漆洪波（重庆医科大学附

属妇女儿童医院）、陈敦金（广州医科大学附属第三医院）、张力（四

川大学华西第二医院）、陈锰（四川大学华西第二医院）

参与本指南制定与讨论的专家组成员（按姓氏笔画排序）：丁依玲

（中南大学湘雅二医院）、王子莲（中山大学附属第一医院）、王志坚

（南方医科大学南方医院）、尹保民（珠海市妇幼保健院）、王谢桐

（山东大学附属省立医院）、王慧艳（江苏省常州市妇幼保健院）、

冯玲（华中科技大学同济医学院附属同济医院）、古航（海军军医大

学第一附属医院）、刘兴会（四川大学华西第二医院）、乔宠（中国医

科大学附属盛京医院）、刘俊涛（中国医学科学院北京协和医院）、

刘铭（上海市东方医院）、刘彩霞（中国医科大学附属盛京医院）、

孙敬霞（哈尔滨医科大学附属第一医院）、孙瑜（北京大学第一医

院）、孙鑫（四川大学华西医院中国循证医学中心）、张力（四川大学

华西第二医院）、张卫社（中南大学湘雅医院）、张为远（首都医科大

学附属北京妇产医院）、邹丽（华中科技大学同济医学院附属协和

医院）、辛虹（河北医科大学第二医院）、时春艳（北京大学第一医

院）、李笑天（复旦大学附属妇产科医院）、李雪兰（西安交通大学第

一附属医院）、张雪芹（厦门大学附属妇女儿童医院）、陈敦金（广州

医科大学附属第三医院）、陈锰（四川大学华西第二医院）、杨慧霞

（北京大学第一医院）、罗东（四川大学华西第二医院）、林建华（上

海交通大学医学院附属仁济医院）、郑勤田（石家庄市妇产医院）、

赵扬玉（北京大学第三医院）、胡娅莉（南京大学医学院附属鼓楼医

院）、段涛（上海市第一妇婴保健院）、姜梅（首都医科大学附属北京

妇产医院）、贺晶（浙江大学医学院附属妇产科医院）、徐先明（上海

市第一人民医院）、高劲松（中国医学科学院北京协和医院）、崔世红

（郑州大学第三附属医院）、梅劼（四川省人民医院）、常青（陆军军

医大学第一附属医院）、程蔚蔚（上海交通大学医学院附属国际和

平妇幼保健院）、漆洪波（重庆医科大学附属妇女儿童医院）、蔺莉

（北京大学国际医院）、谭婧（四川大学华西医院中国循证医学中

心）、颜建英（福建省妇幼保健院）

利益冲突 所有作者声明无利益冲突

参 考 文 献

[1] Liang J, Dai L, Zhu J, et al. Preventable maternal mortality: 
geographic/rural‑urban differences and associated 
factors from the population‑based Maternal Mortality 

·· 407



fmx_T3RoZXJNaXJyb3Jz

中华妇产科杂志 2023 年6 月第 58 卷第 6 期　Chin J Obstet Gynecol, June 2023, Vol. 58, No. 6

Surveillance System in China[J]. BMC Public Health, 2011, 
11:243. DOI: 10.1186/1471‑2458‑11‑243.

[2] 中华医学会妇产科学分会产科学组 . 产后出血预防与处理

指南 (草案) [J]. 中华妇产科杂志 , 2009, 44(7): 554‑557. 
DOI: 10.3760/cma.j.issn.0529‑567x.2009.07.019.

[3] 中华医学会妇产科学分会产科学组 . 产后出血预防与处理

指南 (2014) [J]. 中华妇产科杂志 , 2014, 49(9): 641‑646. 
DOI: 10.3760/cma.j.issn.0529‑567x.2014.09.001.

[4] American College of Obstetricians and Gynecologists. 
Practice Bulletin No. 183: postpartum hemorrhage[J]. 
Obstet Gynecol, 2017, 130(4): e168‑e186. DOI: 10.1097/
AOG.0000000000002351.

[5] 刘兴会, 杨慧霞 . 产后出血预防和处理措施评价[J].中华围

产医学杂志 , 2013, 16(8): 449‑451. DOI: 10.3760/cma. j.
issn.1007‑9408.2013.08.001.

[6] Jansen AJ, van Rhenen DJ, Steegers EA, et al. Postpartum 
hemorrhage and transfusion of blood and blood 
components[J]. Obstet Gynecol Surv, 2005, 60(10):
663‑671. DOI: 10.1097/01.ogx.0000180909.31293.cf.

[7] Escobar MF, Nassar AH, Theron G, et al. FIGO 
recommendations on the management of postpartum 
hemorrhage 2022[J]. Int J Gynaecol Obstet, 2022, 

157(Suppl 1):3‑50. DOI: 10.1002/ijgo.14116.
[8] Schorn MN. Measurement of blood loss: review of the 

literature[J]. J Midwifery Womens Health, 2010, 55(1):
20‑27. DOI: 10.1016/j.jmwh.2009.02.014.

[9] Baskett PJ. ABC of major trauma. Management of 
hypovolaemic shock[J]. BMJ, 1990, 300(6737): 1453-1457. 
DOI:10.1136/bmj.300.6737.1453.

[10] B‑Lynch C. A comprehensive textbook of postpartum 
hemorrhage: an essential clinical reference for effective 
management[M]. 2nd ed. London: Sapiens Publishing, 
2012:1‑12.

[11] Tunçalp O, Souza JP, Gülmezoglu M. New WHO 
recommendations on prevention and treatment of 
postpartum hemorrhage[J]. Int J Gynaecol Obstet, 2013, 
123(3):254‑256. DOI: 10.1016/j.ijgo.2013.06.024.

[12] WHO recommendations: uterotonics for the prevention of 
postpartum haemorrhage[M]. Geneva: World Health 
Organization, 2018.

[13] 何国琳, 潘天颖, 刘兴会, 等 . 马来酸麦角新碱预防剖宫产

术产妇产后出血的多中心随机双盲对照临床研究[J].中华

妇产科杂志 , 2022, 57(11):836‑842. DOI: 10.3760/cma.j.
cn112141‑20220630‑00427.

��������

�����K�����I����PO
��������	������

	

�����������
�����������

�J�����I���
����
I����
����

	
�J���
��

�������a������PO ���J���
��
������������������	


�����
�
�


 ������ ��� ���	 ������

������������
�������
�	J����I��
����J���I�
������I����I��
����
I�����
����������


�����
	��
�������������
������I	��	�����
���������
��	���	
������	
����	��

����
�	��
�������	
��
������
�������	��

����
��
����J
��������	

���������������
��������	��
�������	


�����J
�����	
���I
�����
�I��
�������I��	

���I������PO ���J���
��
������������������		


��		
���	I
�	I����	I,&8���
�����
J���������
�
����	�J����	��
����������J���',&
�����������
����		���
��	����������

注：ICU表示重症监护病房；DIC表示弥漫性血管内凝血

图2 产后出血的防治流程图
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