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患者，女性，24岁，主因“停经30“w，发现胎死宫内半天”

人院。

1病程情况

1．1现病史患者孕27+w回广州过年，4 d前出现腹泻、呕

吐症状，每天腹泻10余次，稀薄、水样，无明显腹痛。就诊于

当地医院，无明显腹痛，无阴道出血及排液，行产科B超检查

未见明显异常，予头孢输注3 d后好转。入院前2 d乘火车回

北京，乘车22 h，第二天中午到北京。下午开始腹部不适，隐

痛，无阴道出血及排液，未就诊。入院当天早晨阴道出血，量

同月经量，就诊于区妇幼保健院，B超提示胎死宫内，血常规

显示PLT42×109／L，无牙龈出血，皮肤瘀斑等出血表现。后就

诊于我院门诊，测血压270／140 mmHg，患者自诉腹痛，阴道

出血，稍有视物模糊，无头痛、头晕。B超提示胎死宫内，胎盘

位于子宫后壁，胎儿阻挡不易观察。急诊予硫酸镁20 ml双侧

臀部注射，以“胎死宫内，重度子痫前期”收入院，孕周相当于

31“w。平素身体健康，孕期基础血压110／70 mmHg。

1．2既往史平素身体健康，否认糖尿病、高血压、心脏病、

肾病等慢性病史。否认肝炎、结核病史及密切接触史。无手

术、外伤史，无输血及过敏史。

1．3体格检查体温：36．8℃，脉搏：116次／min，呼吸：20

次／min，血压：230／170mmHg，神志清楚，平车推人病房。全身

皮肤无出血点、瘀斑，浅表淋巴结未触及肿大，双侧扁桃体不

大，双肺呼吸音清，未闻及干湿性罗音。心音有力，心率116

次／min，律齐，全腹无压痛、反跳痛及肌紧张，肝脾肋下未触

及，双下肢水肿(+)。

2实验室检查

血常规：WBC 24．26×109／L，HGb 126 g／L，PLT 20×109／L，

尿常规：胆红素大量，尿胆原16斗mol／L，尿蛋白>3．0 g／L，潜

血大量。凝血功能指标：凝血酶原时间(prothmmbintime，PT)

1 1．5 s，国际标准化比值(intemational nornlalized ratio，INR)

1．04，纤维蛋白原(肺rinogen，FIB)280．34 mg／dL，活化部分凝

血活酶时间(activated pania】thmmboplastin time，APITll)27．6

s，纤维蛋白降解产物(fibrin degradation pmduct，FDP)56．48

斗g／mL，D一二聚体(D—Dimer，D—D)8410 ng／mL。生化指标：

标本溶血，黄疸，谷丙转氨酶(alanine transaminase，ALT)267

u／L，谷草转氨酶(glutamic—oxalacetic transaminase，AST)56l

U／L，乳酸脱氢酶(1actate dehydmgenase，LDH)3729 U／L，碱

性磷酸酶(alkaline phosphatase，ALP)171 u／L，肌酸激酶

(creatine kinase，CK)290 U／L，尿酸(uric acid，UA)656

斗mol／L，肌酐(creatinine，Cr)162肛mol／L，d一羟丁酸脱氢酶

2284 U／L，总胆红素(total bilimbin，TBIL)82．2斗moL／L，直接

胆红素(directbilimbin，DBIL)30．1仙mol／L。

3诊疗经过

本例患者以“孕30“w，胎死宫内，重度子痫前期，HELLP

综合征，胎盘早剥，高血压危象”收入院。入院当天下午入产

房，行人工破膜，胎儿头皮牵引术，娩出死男婴，体重1490 g，

身长41 cm。胎盘、胎膜自娩，胎盘面可见暗色血块压迹，占胎

盘面积1／4，可见暗色凝血块及钙化。分娩中开放3条静脉通

路，硝普钠持续缓慢降压，分娩顺利。产后当晚，患者烦躁不

能入睡，第二天晨起出现嗜睡、意识障碍、左侧巴氏征可疑阳

性，右侧巴氏征不能引出。头颅CT提示：左侧额顶部及左侧

额叶直回多发低密度影。查头颅核磁提示：双侧额叶、顶叶及

颞叶白质内，双侧半卯圆中心及基底节区、桥脑多发腔隙性

梗死灶，其中部分病灶为急性期一亚急性期病灶；双侧上颌窦

及筛窦炎。神经内科会诊意见：考虑多发脑损害，高血压脑

病。予积极控制血压，静脉输注醒脑静对症处理。

入院第3天，产科B超提示子宫内不规则回声。行B超

引导下清宫术，取出残余组织，约5 cm×5 cm×1 cm大小。第4

天患者神志清楚，查血常规：WBC 26．5×109／L，HGb 63．4∥L，

PLT 132．8×109／L，患者PLT回升，但是HGb下降。予输注压

积红细胞200 ml。患者产后第7天出现便血，稀糊状，约500

m1，便潜血阳性。血常规：wBC 22．95×109／L，HGb 47 g／L，PLT

143×109／L，fyll 9．6 s，INR 0．89，FIB 435 mg／dL，A17I’r 23．2
s，

FDP 13．99卜Lg／mL，D—D 1635 n∥mL，血管性血友病因子裂解
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酶13(a disintegrin and metalloproteinase with thmmbospondin—

motif-13，ADAMTS一13)0．5ng／mL。患者HGb持续下降，便

血，考虑存在消化道持续出血。行急诊胃镜检查：提示十二指

肠球部巨大溃疡，小动脉活动性出血。予抑酸、补浓缩红细胞

及血浆、补液、胃肠减压、抗感染治疗，患者病情危重，转入重

症监护病房。胃肠减压管可见大量鲜红液体，决定行介入动

脉栓塞术。术后患者仍然存在出血，考虑可能介入栓塞不成

功。经多科会诊，决定行外科剖腹探查，于产后第9天手术，

术中诊断：急性上消化道大出血，十二指肠多发溃疡伴出血，

十二指肠降部溃疡穿孔，行远端胃大部切除胃空肠吻合术，

十二指肠造瘘术。由于手术区域感染严重，手术操作不顺利。

术后第2天检查：WBC 22．10×109／L，HGb 111．5 g／L(输压积

红细胞后)，PLT 83．2×109／L，PT 9．7 s，INR 0．90，FIB 354 mg／

dL，AP7I’r 24．8 s，FDP 20．1肛g／mL，D—D 2882 ng／mL。术后患

者止血效果不佳，仍然存在消化道出血，HGb下降。考虑患者

存在弥漫性血管内凝血(disseminated intravasular coagulation，

DIC)状态，PLT下降，且应激性溃疡严重，患者难以接受再次

手术，以内科支持治疗，补充血浆、浓缩红细胞，进行大量血

浆置换后患者出血停止，肝肾功能逐步恢复。

4病例分析

患者女性，主因胎死宫内引发了多种病理产科并发症：

妊高症，高血压危象，消化道应激性溃疡，DIC等。经积极对症

及支持治疗，患者病情好转。

4．1主管医生分析患者女性，主因胎死宫内入院，血压升

高达270／140 mmHg，双下肢水肿，伴视物模糊。患者溶血明

显，PLT下降，肝酶升高，考虑HELLP综合征，进一步完善检

查，以明确诊断。

4．2检验医师分析HELLP综合征是妊高症的严重并发

症，本病以溶血、肝酶升高及PLT减少为特点，常危及母儿生

命。

目前HELLP综合征的分类有两种方法：Tennessee分类

和Mississippi分类。Tennessee分类将HELLP综合征分为：

(1)完全性：PI』r<100×109／L，LDH≥600U／L，AST≥70U／L；

(2)不全性：上述3项中至少1项或2项异常。根据Missis—

sippi分类分为： I型：PⅡ1≤50×109／L；Ⅱ型：50×109／L<

P【JT≤100×109／L；Ⅲ型：100×109／L<PLT≤150×109／L；除

PLT计数外有溶血和肝功能异常：LDH≥600 U／L，AST或

ALT≥40 U／L。完全性较不全性HELLP综合征更易发生其

他并发症，应在48 h内终止妊娠，而不全性HELLP综合征可

保守治疗；I型较Ⅱ型或Ⅲ型的孕产妇患病率和病死率更

高。本病例患者符合HELLP综合征的诊断。

本例患者HELLP综合征诊断明确，经过降压、抗凝、补

液治疗后患者症状有所好转，ALT、AST、LDH、Cr、TBIL、DBIL

在死胎娩出后第5—6天降到接近正常，表明治疗有效。从临

床病理角度分析，HELLP综合征是由于内皮细胞功能异常，

导致广泛微循环障碍，肝功能异常出现肝酶升高，微循环小

血栓导致PLT快速消耗，并存在病理性溶血。由于胎盘组织

具有丰富的组织因子，羊水也是良好的促凝血物质，常常导

致患者出现DIC状态。因此，HELLP综合征常和DIC状态合

并存在。

本病例患者在HELLP综合征有所好转后，于产后第7

天出现应激性溃疡，出血量大，HGb下降迅速。为快速止血进

行了动脉介入封堵术，但手术未成功。后于产后第9天行胃

大部切除术及十二指肠溃疡切除术，术后由于肠管炎症反应

严重，创口吻合不良，仍有持续出血。患者术后门一度缩短

后延长，PLT快速下降，FDP及D—D明显升高(正常手术后

D—D应该逐渐减低)，考虑患者存在DIC的状况。予以补足血

浆、纠正凝血异常治疗，由于患者存在严重出血，暂不给予抗

凝血治疗。

DIC是在特殊疾病病理情况下，人体凝血系统激活，导致

弥漫性血管内血栓形成，继而消耗凝血因子和PLT，导致微循

环障碍，器官功能衰竭。其实验室诊断标准：1、PIJ低于100×

109／L或进行性下降；2、纤维蛋白原低于1．5 g／L或进行性下

降；3、FDP大于20mg／L或D—D水平升高；4、Prr缩短或延长

3 s以上。该患者符合上述诊断标准。

DIC的诊断需要与血栓性PLl、减少性紫癜(thmmbotic

thmmbocytopenic purpura，‘ITI、P)011相鉴别。TTP为一种罕见的

微血管血栓一出血综合征，其典型的临床表现包括1、PLT下

降引起的出血；2、发热；3、神经系统症状；4、肾脏损害；5、微

血管溶血，也可以只有其中的几项。该病也常继发于病理产

科。，rI’P的病理改变主要在于ADAMTSl3的原发和继发性缺

陷眩]，ADAMTSl3缺陷导致大分子量的血管性血友病因子的

形成，引发大量PLT黏附聚集消耗，导致广泛微血管血栓及

器官功能障碍。本例患者ADAMTSl3浓度低于正常检测低限

(150 ng／mL～256 ng／mL)，血管性血友病因子活性为245％，

且该患者存在1TrP的临床表现，故考虑本例患者同时存在

TI’P的可能。

查阅相关文献，有HELLP综合征合并1TrP的报道[3’4]，也

有DIC患者ADAMTSl3活性下降”’61的病例。是否所有DIC

患者都存在ADAMTSl3活性下降未见报道，但合并

ADAMTSl3下降的患者预后不良。

考虑该患者由于病理产科、应急性溃疡导致的DIC与妊

娠继发的ADAMTSl3降低同时存在。多种病理情况并存使临

床救治相当复杂。对于本例患者，不论DIC还是1TrP，纠正微

循环障碍，改善凝血功能障碍都是必要的。与临床医生沟通，

建议对该患者进行大剂量换血疗法”1(输注红细胞、血浆置

换)，稀释病理性促凝物质及ADAMTSl3抗体，最终患者出血

逐渐停止，肝肾功能逐步恢复。
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