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胎盘早剥新生儿临床特征及凝血指标分析
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　　摘　要：目的　分析胎盘早剥新生儿的临床特点及凝血指标改变。方法　收集２０１２年８月至２０１３年１月南方医科大学八

一临床医学院新生儿监护病房胎盘早剥患儿６０例为观察组，非胎盘早剥患儿６０例作为对照组，进行两组临床及实验室指标分

析。结果　两组患儿比较观察指标，其中胎龄、多胎、胎膜早破、出生体质量、小于胎龄儿、母亲年龄、孕母妊娠期高血压、妊娠期糖

尿病、新生儿窒息史、入院时活化部分凝血活酶时间（ＡＰＴＴ）、Ｄ二聚体（ＤＤ），差异有统计学意义（犘＜０．０５）。结论　胎盘早剥

系胎盘功能不全，新生儿继发凝血功能紊乱，呈病理性高凝状态。
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　　胎盘早剥是指在胎儿娩出之前胎盘部分或全部从子宫壁

剥离，多发生在妊娠２０周后或分娩期，起病隐匿，进展快，国外

报道发病率为０．４９％～１．８０％，国内为０．４６％～０．２１％，占围

产儿病死率的１０％～２０％
［１］。早在２００３年已有学者关注到

胎盘早剥与新生儿预后的相关性［２］。既往研究发现，胎盘早剥

新生儿入院时部分是处于高凝状态，但重度胎盘早剥新生儿已

处于低凝期或纤溶期，易发生死胎或弥散性血管内凝血

（ＤＩＣ）。本文探讨了６０例胎盘早剥患儿的临床特征及凝血功

能指标变化，现报道如下。

１　资料与方法

１．１　一般资料　选择２０１２年８月至２０１３年１月从南方医科

大学八一临床医学院新生儿重症监护病房入院的胎盘早剥新

生儿６０例作为观察组，同时选取同期入院非胎盘早剥新生儿

６０例作为对照组。本试验方案经过北京军区总医院伦理委员

会批准，入院患儿家长签署知情同意书。

诊断标准：（１）胎盘早剥及分度的诊断标准参考《妇产科

学》（第７版），胎盘早剥分型采用国内常用分型标准；（２）新生

儿胎龄按母亲末次月经计算，结合超声双顶径进行胎龄评估；

（３）新生儿疾病参考《实用新生儿学》（第４版）、《实用早产与早

产儿学》，妇产科疾病参考《妇产科学》（第７版）。

纳入标准：（１）观察组符合胎盘早剥的诊断标准；（２）对照

组要求入院４８ｈ内无其他诊断的非胎盘早剥患儿，因“单纯早

产或单纯黄疸”入院，入组前进行肝、肾、心脏、血液系统等功能

检查，排除其他疾病；（３）两组胎龄、性别、时龄、出生体质量之

间相互配对，差异无统计学意义（犘＞０．０５）；（４）进入试验之前

要遵循知情、自愿原则，并签署知情同意书。

排除标准：（１）先天畸形、严重宫内感染致生后１周内死

亡、先天性遗传代谢病；（２）达换血指标的高胆红素血症；（３）孕

妇存在慢性高血压、心脏病、糖尿病、慢性肾炎等并发症；（４）孕

母围产期有外科疾病，入院时间超过６ｈ及临床资料记录不全

者；（５）孕妇经说明情况后仍不能接受试验，或不愿签署知情同

意书者。

１．２　方法

１．２．１　临床观察指标　记录入组新生儿相关临床资料，按设

计表格，由双人独立摘录新生儿及产科的临床资料。围产期病

史包括：孕妇年龄、多胎、死胎、胎膜早破、分娩方式、胎盘剥离

程度、妊娠并发症（妊娠期高血压疾病、妊娠期糖尿病、羊水过

多或过少、贫血、ＤＩＣ）。新生儿病史：胎龄、性别、出生体质量、

小于胎龄儿（ＳＧＡ）、主要疾病和症状［窒息、酸中毒、贫血、吸入

综合征、休克、缺氧性心肌损害、新生儿呼吸窘迫综合征

（ＲＤＳ）、ＤＩＣ、缺血缺氧性脑病（ＨＩＥ）、坏死性小肠结肠炎

（ＮＥＣ）、高胆红素血症（ＨＩＢＩＬ）］、转归预后情况（住院时间、

０５３３ 重庆医学２０１３年１０月第４２卷第２８期

 基金项目：国家自然科学基金资助项目（３０９７３２１０，８１０７０５２４）。　作者简介：杨璐（１９８８～），硕士，住院医师，主要从事新生儿危重症的研

究。　△　通讯作者，Ｔｅｌ：１３３２１１５４２１５；Ｅｍａｉｌ：ｚｈｉｆｅｎｇｚｃ＠１２６．ｃｏｍ。



出院时体质量、治愈率）。

１．２．２　实验室观察指标　检测入组新生儿入院及出院时活化

凝血酶原时间（ＡＰＴＴ）、凝血酶原时间（ＰＴ）、纤维蛋白原

（ＦＩＢ）及Ｄ二聚体（ＤＤ），仪器 ＴＯＰ全自动血液凝固分析仪

（美国），试剂由百泰公司提供。

１．３　统计学处理　采用ＳＰＳＳ１７．０软件进行数据分析。计量

资料以狓±狊表示，组间比较采用两独立样本狋检验，方差齐性

采用狋检验，方差不齐采用狋′检验，计数资料采用构成比表示，

计数资料的均衡性检验采用χ
２ 检验，不符合χ

２ 检验条件的采

用Ｆｉｓｈｅｒ′ｓ精确概率法，以犘＜０．０５为差异有统计学意义。

２　结　　果

２．１　围产期病史　观察组有２例重度胎盘早剥的产妇产后发

生ＤＩＣ，１例成功抢救，另１例死亡。两组进行比较，组间胎膜

早破的比较差异有统计学意义（犘＝０．０２０）；孕妇的妊娠期高

血压疾病及妊娠糖尿病的比较差异有统计学意义（犘＜０．０５）。

两组间其余指标比较差异均无统计学意义（犘＞０．０５）。６０例

胎盘早剥病例中５１例（８５％）为轻型，９例（１５％）为重型。见

表１。

表１　　两组的围产期病史比较（狀＝６０）

项目 观察组 对照组 狋／χ
２ 犘

孕妇年龄（狓±狊，岁） ２９．３２±５．３５ ２８．１３±３．６８１．４１２０．１６１

多胎［狀（％）］ ３２（５３．３） ２３（３８．３） ２．７１９０．０９９

死胎［狀（％）］ ２（３．３） ０（０．０） ２．０３４０．１５４

胎膜早破［狀（％）］ ２６（４３．３） １４（２３．３） ５．４０００．０２０

剖宫产［狀（％）］ ５１（８５．０） ４４（７３．３） ２．４７６０．１１６

胎盘剥离程度

　轻型［狀（％）］ ５１（８５．０） 　－ － －

　重型［狀（％）］ ９（１５．０） 　－ － －

妊娠期高血压疾病［狀（％）］ ２７（４５．０） １０（１６．７） １１．２９３０．００１

妊娠糖尿病［狀（％）］ １７（２８．３） ８（１３．３） ４．０９３０．０４３

羊水污染［狀（％）］ １５（２５．０） １７（２８．３） ０．１７００．６８０

羊水量异常［狀（％）］ １３（２１．７） １１（１８．３） ０．２０８０．６４８

贫血［狀（％）］ ５（８．３） １（１．７） １．５７９０．２０９

ＤＩＣ［狀（％）］ ２（３．３） ０（０．０） ０．５０８０．４７６

　　－：表示无数据。

２．２　新生儿病史　两组进行比较，ＳＧＡ、窒息、窒息程度（重度

窒息）、酸中毒、贫血、电解质紊乱、缺氧性心肌损害、ＨＩＥ的比

较差异有统计学意义（犘＜０．０５），其余各项指标比较差异均无

统计学意义（犘＞０．０５）。见表２。

２．３　新生儿预后及转归情况　两组住院时间的比较差异有统

计学意义（犘＜０．０５），观察组有１例入院后立即进展为重度

ＤＩＣ，抢救无效死亡。其余各指标比较差异无统计学意义（犘＞

０．０５）。见表３。

２．４　两组凝血功能指标比较　两组进行比较，入院时ＰＴ、

ＡＰＴＴ、ＦＩＢ、ＤＤ比较差异均有统计学意义（犘＜０．０５），观察组

ＰＴ、ＡＰＴＴ、ＤＤ升高，ＦＩＢ下降。两组间ＰＬＴ比较差异无统

计学意义（犘＞０．０５）；经综合治疗后，两组间出院时各项凝血

指标比较差异均无统计学意义（犘＞０．０５），均在正常范围内。

见表４。

表２　　两组新生儿病史比较

项目 观察组（狀＝６０） 对照组（狀＝６０） 狋／χ
２ 犘

胎龄（狓±狊，周） ３３．９５±２．９２ ３４．０８±２．９０ ０．２５２ ０．８０２

男性［狀（％）］ ３４（５６．７） ３６（６０．０） ０．１３７ ０．７１１

出生体质量（狓±狊，ｇ） ２２３５．７３±６２０．１７２３５７．４７±６５２．４２１．０４８ ０．２９７

ＳＧＡ［狀（％）］ １６（２６．７） ７（１１．７） ４．３５７ ０．０３７

窒息［狀（％）］ １９（３１．７） ８（１３．３） ５．７８３ ０．０１６

轻度［狀（％）］ １１（１８．３） ６（１０） １．７１３ ０．１９１

重度［狀（％）］ ８（１３．３） ２（３．３） ３．９２７ ０．０４８

酸中毒［狀（％）］ ２１（３５．０） １０（１６．７） ５．２６３ ０．０２２

贫血［狀（％）］ ２９（４８．３） １５（２５．０） ７．０３３ ０．００８

电解质紊乱［狀（％）］ ３１（５７．１） １１（１８．３） １４．６５２ ０．０００

吸入综合征［狀（％）］ １９（３１．７） １１（１８．３） ２．８４４ ０．０９２

休克［狀（％）］ ３（５．０） ０（０．０） ３．０７７ ０．０７９

缺氧性心肌损害［狀（％）］ １９（２１．７） ９（１５．０） ４．６５８ ０．０３１

ＤＩＣ［狀（％）］ ５（８．３） ０（０．０） ５．２１７ ０．０２２

ＨＩＥ［狀（％）］ １３（２１．７） ５（８．３） ４．１８３ ０．０４１

ＲＤＳ［狀（％）］ ２０（３３．３） １３（２１．７） ２．０４８ ０．１５２

ＮＥＣ［狀（％）］ ２（３．３） ０（０．０） ０．５０８ ０．１５４

ＨＩＢＩＬ［狀（％）］ １１（１８．３） ９（１５．０） ０．２４０ ０．６２４

ＰＤＡ［狀（％）］ ２４（４０．０） １５（２５．０） ３．０７７ ０．０７９

ＲＯＰ［狀（％）］ ５（８．３） ３（５．０） ０．１３４ ０．７１４

ＢＰＤ［狀（％）］ ４（６．７） ２（３．３） ０．１７５ ０．６７５

　　ＰＤＡ：动脉导管未闭；ＲＯＰ：早产儿视网膜病；ＢＰＤ：支气管肺发育

不良。

表３　　两组新生儿住院时间、治愈率、出院体质量比较

项目 观察组（狀＝６０） 对照组（狀＝６０） 狋／χ
２ 犘

住院时间（狓±狊，ｄ） １８．０５±４．４０ １５．１７±２．８２ ４．２７１ ０

治愈［狀（％）］ ４９（８１．７） ５３（８８．３） １．０４６ ０．３０６

好转［狀（％）］ １０（１６．７） ７（１１．７） ０．６１７ ０．４３２

死亡［狀（％）］ １（１．６） ０（０．０） ０．０００ １．０００

治愈率（％） ８１．７ ８８．３ １．０４６ ０．３０６

出院体质量（狓±狊，ｇ） ２９６７．３８±３２２．５２３０２２．００±２６３．２１１．０１６ ０．３１２

表４　　两组凝血功能指标比较（狓±狊，狀＝６０）

组别
ＰＴ（ｓ）

入院 出院

ＡＰＴＴ（ｓ）

入院 出院

ＦＩＢ（ｇ／Ｌ）

入院 出院

ＤＤ（ｍｇ／Ｌ）

入院 出院

ＰＬＴ（×１０９／Ｌ）

入院 出院

观察组 １４．１１±２．９８１４．３０±８．２６ ７３．５５±２７．２６４３．５０±８．７４ １．８８±０．７０ ２．６７±０．５０ ３．１８±２．８６ ０．２６±０．１１ ２３８．９２±７７．７２ ２８０．４３±７１．９４

对照组 １２．１５±１．８５１４．０７±８．２９ ４４．４３±８．０４４２．６８±６．８９ ２．６７±０．５０ ２．７４±０．６４ ０．２３±０．１１ ０．２４±０．１０ ２８０．４３±７１．９４ ２８８．７５±５６．５６

狋 ４．３１６ ０．１４９ ７．９３２ ０．５６７ ６．１６０ ０．６８７ ７．９７７ １．００４ ０．３１６ ０．７０４

犘 ０．０００ ０．８８２ ０．０００ ０．５７２ ０．０００ ０．４９３ ０．０００ ０．３１７ ０．７５３ ０．４８３
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３　讨　　论

胎盘早剥的高危因素包括妊娠期高血压疾病及糖尿病、胎

膜早破、高龄产妇［３］。本研究发现，胎盘早剥产妇年龄偏大且

合并妊娠期高血压疾病、妊娠期糖尿病及胎膜早破，多数为轻

型胎盘早剥。娩出新生儿窒息率高，重度窒息的比例高，易出

现酸中毒，贫血，电解质紊乱，缺氧缺血性损害且凝血功能异常

等并发症。入组前已进行了两组间胎龄、性别、时龄、出生体质

量的配对，所以胎龄、性别、出生体质量未见明显的统计学差

异，并不与既往报道［４］的胎盘早剥儿多为早产儿、低出生体质

量儿结论相矛盾。

３．１　围产期高危因素　凡是影响子宫胎盘灌注的因素均可导

致胎盘早剥的发生，特别是慢性血管病变［５］。妊娠期高血压疾

病是公认的胎盘早剥的最重要的病因，我国发病率为９．４％～

１０．４％
［６］。子宫螺旋小动脉血管重铸，管径狭小，直接影响子

宫胎盘的灌注
［７］。这类高危产妇常伴有血液浓缩、高凝状态

和纤溶亢进。本研究结果显示观察组的妊娠高血压疾病发生

率明显高于对照组（犘＜０．０５），所占比例最高。

妊娠期糖尿病是由于胰岛素相对分泌不足或抵抗引起的

以血糖升高的孕期代谢紊乱性疾病，滋养细胞功能和分化异

常，胎盘氧化应激失衡能引起缺血缺氧损害，潜在性危害胎

儿［８９］。妊娠期糖尿病孕妇的妊娠期高血压、子痫前期、胎盘早

剥以及胎膜早破的发生比例高于健康孕妇，发生如胎盘早剥等

多种妊娠不良事件的风险增高。

胎膜早破后羊膜腔感染使大量白细胞积聚浸润，最终导致

底蜕膜分离子宫壁［１０１１］。本研究中观察组胎膜早破发生率

（４３．３％）明显高于对照组（２３．３％）。胎盘早剥与胎膜早破有

一定的相关性。一旦破水，羊水流出使脐带受压或剥离的胎盘

小叶血流中断，出现宫内窘迫，增加剖宫产、出生时窒息、酸中

毒的发生率。

３．２　新生儿高危因素　本资料中观察组的ＳＧＡ、窒息、酸中

毒、贫血、电解质紊乱、ＨＩＥ、缺氧性心肌损害的发生率明显高

于对照组。胎盘早剥可以追溯至孕早期，表现为一种慢性病理

损害，起始是部分胎盘组织未完全浸润，继而胎盘梗死和纤维

凝块形成，逐步失去有效交换表面积［１２］。胎盘营养转运障碍，

宫内营养供给不足，影响胎儿对营养物质的吸收［１３］。娩出的

胎儿多为低出生体质量儿，小于胎龄儿的比例增加。

胎盘早剥直接导致胎盘急性血供中断，娩出宫外后延续为

新生儿窒息。观察组６０例患儿中 ＨＩＥ发生率为２１．７％，缺氧

性心肌损害发生率为３１．７％。新生儿脑代谢最旺盛，缺氧对

脑组织代谢的影响最大，脑血管自主调节功能障碍、能量代谢

障碍、自由基产生过多。心血管系统受累也不在少数，心肌缺

氧，无氧酵解过程中酸性代谢产物堆积，心肌细胞能量代谢障

碍。观察组出现低钠、低钙、低镁血症等电解质紊乱。窒息缺

氧损害导致离子泵失调，离子大量内流，抗利尿激素增加，肾功

能受损，甲状旁腺功能降低。

３．３　凝血功能异常　观察组与对照组除ＰＬＴ外，入院时其余

凝血指标均存在显著异常。胎盘早剥组入院时表现为ＡＰＴＴ、

ＰＴ延长，ＤＤ升高，ＦＩＢ下降，倾向于高凝状态。胎盘早剥使

机体发生不同程度的血液学变化，凝血系统障碍，重型胎盘早

剥患儿易引发ＤＩＣ。本研究观察组中有１例重度胎盘早剥者

发生ＤＩＣ后抢救无效死亡，且观察组的凝血系统指标变化明

显，与对照组相比，ＡＰＴＴ、ＰＴ、ＤＤ明显增加（犘＜０．０５），提示

高凝期向低凝期转化，启动了纤溶系统。在ＤＩＣ进程中，通常

表现为ＰＬＴ进行性减低，ＰＴ、ＡＰＴＴ进行性延长，ＦＩＢ随着纤

溶系统的激活进行性降低，ＤＤ和ＦＤＰ升高。观察组中６０例

仅２例发生ＤＩＣ，但大多数伴发凝血纤溶异常，提示本研究中

患儿多数仅为前ＤＩＣ或ＤＩＣ早期，一旦有出血征象时，已进入

ＤＩＣ的中晚期，常错过治疗的最佳时期。两组间入院与出院时

ＰＬＴ均在正常范围内，且差异无统计学意义，这可能由于研究

样本例数偏少，ＰＬＴ减低相对滞后，早期未能充分体现诊断

价值。

经过综合治疗，胎盘早剥新生儿大多数可达治愈标准，治

愈率方面无明显的差别。远期预后缺乏追踪随访资料。本研

究中肝素抗凝疗效确切，应用的标准化剂量及使用指征尚未明

确，有待通过下一步的临床试验进行确证。
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［１２］ＥｖｅｒｓＩＭ，ＮｉｋｋｅｌｓＰＧ，ＳｉｋｋｅｍａＪＭ，ｅｔａｌ．Ｐｌａｃｅｎｔａｌｐａ

ｔｈｏｌｏｇｙｉｎｗｏｍｅｎｗｉｔｈｔｙｐｅ１ｄｉａｂｅｔｅｓａｎｄｉｎａｃｏｎｔｒｏｌ

ｇｒｏｕｐｗｉｔｈｎｏｒｍａｌａｎｄｌａｒｇｅｆｏｒｇｅｓｔａｔｉｏｎａｌａｇｅｉｎｆａｎｔｓ

［Ｊ］．Ｐｌａｃｅｎｔａ，２００３，２４（８／９）：８１９８２５．

［１３］郭惠，黄俊．血栓与止血试验的进展及标准化［Ｊ］．血栓与

止血学，２００６，１２（３）：１４２１４４．

（收稿日期：２０１３０５０４　修回日期：２０１３０６１７）

２５３３ 重庆医学２０１３年１０月第４２卷第２８期




