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·解读·

产科出血性疾病是导致孕产妇患病及死亡的最

常见原因 [1]。近年来的研究数据表明，发达国家（包

括美国）产后出血发病率增加 [2]，且出血导致的孕产

妇发病率高于其他产科原因或内科疾病导致的 [3-4]，

而绝大多数产后出血所导致的孕产妇死亡，是由于

诊断和处理延误所致，是可以避免或创造条件可以

避免的。美国妇产科医师学会（American College of 
Obstetricians and Gynecologists，ACOG）继 2013 年

发布产后出血指南 [5] 后，2015 年再次发布了“产后

出血孕产妇安全管理共识”[6]。此安全共识并不是一

个新的指南，而是对现有指南及建议的综合，目的

是为了指导临床实践，强调应该在全美范围内推广，

并在每个母婴机构得到实施。所有母婴机构必须有适

当的设施、人员、设备，能够妥善地处理这些急症，

并推荐进行临床培训及演练，建立评审制度，以提

高临床医生对孕产妇出血的处理水平。

一、产后出血定义的改变

目前尚无统一的、令人满意的产后出血定义。

对分娩过程的失血量估计往往不准确，在现行的测

量方法下常会低估失血量 [7]。由于分娩时准确收集和

测量失血量比较困难，估计失血量偏少，产后出血

的实际发病率更高 [8]。既往 ACOG 指南关于产后出

血定义为：阴道分娩后 24 h 累计失血量＞ 500 ml；
剖宫产术后累计失血量＞ 1 000 ml[5]。此次共识提

出新的定义：产后 24 h 内，累计出血量≥ 1 000 ml
或出血同时伴有低血容量的症状和体征 [6]，并着重

提出“当临床表明累计出血量在 500~999 ml 时应当

启动 / 增加监护和干预措施”[9]。因此，累计出血量

的估计是此安全共识至关重要的组成部分 [10]。在产

后出血诊治过程中，“拒绝”和 / 或“延误”现象
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很常见，因此该共识提到应重视和杜绝这种现象，

并不断改进和提高。临床上，大量失血，丢失总血

量的 10% 或以上时会出现低血压、头晕、苍白、少

尿等症状。由于临床上常常低估失血量，该共识建

议当患者出现低血容量的症状和体征时临床医生应

当警惕，并启动监护和干预措施。

二、共识内容 [6]

该共识不再单纯从产后出血的处理等方面来阐

述，而是提升到了管理层的角度，建议管理层应制

定详细的规范并组织监督具体实施，且制定了产后出

血从准备、识别预防、应急、报告和系统学习 4 个

方面 13 项要素的流程和规范（表 1），以不断提高

各级母婴机构处理产后出血的能力，降低孕产妇死

亡率。并且强调在临床实践中应根据患者个体化的

需求、母婴机构自身的资源及限制，采取多样性、

个体化的临床处理原则。

表 1　产后出血孕产妇安全管理共识要点 [6]

准备工作（每个机构）

1. 抢救车：包括必需品、手册、子宫压迫球囊及压迫缝合的缝线等

2. 即刻获得所需药物（药品箱等）

3. 建立产后出血应急团队，发生产后出血时能即刻到位（血库、高

　级妇科医生等其他支持）

4. 建立紧急发放血液制品及大输血方案（O 型、Rh 阴性血或未交

　叉配血者）

5. 机构定期演练培训及总结

识别和预防（每例患者）

6. 评估出血风险（产前、入院或其他恰当的时候）

7. 测量累计出血量（正式、尽可能量化）

8. 积极处理第三产程（广泛应用）

应急（每次出血）

9. 机构标准化的、分阶段的产科出血紧急处理方案

10. 所有重大出血时，对患者、家属及医务人员的支持

报告和系统学习（每个机构）

11. 针对高风险患者，建议建立相关讨论会议，以总结成功和不足 
　  之处

12. 严重出血的多学科评审会，以便发现系统问题

13. 围产期质量改进委员会，监测结局和进展指标
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三、安全共识内容的解读

（一）准备工作（针对每个机构，包含 5 项要素）

1. 抢救车和药物的准备：医疗机构平时应准备

好急救车及急救药品箱，并列出详细的清单，包括

产科、麻醉、护理、助产等所需要的器械及药品，

以及止血所需的子宫压迫球囊及缝线等，随时备用

并定期检查，以保证在抢救时能立即获得所需的器

械或药物。共识建议将几种标准的子宫收缩药物放

在一个药品包中，在发生产后出血事件时可以迅速

获取药物。可与药剂部门合作，联合制定储存和即

刻获得药物的策略，并监测从发出宫缩药物到最后

使用药物所需时间，不断改进，且应当作为产后出

血常规处理演练的一部分。

2. 建立产后出血应急团队：共识建议建立产后

出血应急团队，成员应包括经验丰富的妇产科、麻

醉科、血库、药师、重症监护室、手术室、介入放

射科医生和护士等，并且提到需社会支持 [11]。方案

的关键是确定一个简单可靠的方法，能够应用现有

的手机、呼机号码以及“快速反应”或“代码”系统，

通知团队成员及时到位参加抢救。共识强调平时应建

立详细的流程，定期组织培训及演练，在培训及演

练中不断提升临床医生处理产后出血的能力及水平。

3. 建立紧急发放血液制品及大输血方案：针对

产后出血的输血方案提出了紧急发放血液制品方案

和大输血方案，并且提出需要不断完善 [12-13]。紧急

发放血液制品方案主要用于在维持液体药物输注情

况下生命体征仍然不平稳的活动性出血患者；若机

构血库血源充足，紧急发放血液制品应快速；血库

血源不足的机构应立即启动紧急血液运输方案；对

于可能需要大量输注血液制品的出血高风险患者，

需转诊到血源充足的医疗机构。关于大量输血方案：

紧急发放血液制品时，可将红细胞、血浆、血小板

以预定比例打包发放，以预防稀释性凝血障碍的发

生（凝血障碍可发生在患者大部分血液被大量的晶

体、胶体和红细胞悬液替换的情况下）。建议红细

胞和血浆的比例在 1 ∶ 1 到 2 ∶ 1 之间 [12-14]，每输

入大约 6~8 单位的红细胞应输入 1 个单位血小板 [13]。

共识建议连续动态监测患者出血情况及凝血功能，

可应用床旁检测技术评价孕产妇凝血情况 [14]，以进

一步指导纠正凝血功能。产科出血中纤维蛋白原消

耗迅速，应监测纤维蛋白原水平，需要时可及时应

用冷沉淀替代治疗 [15]。

4. 机构定期演练培训及总结：母婴机构一旦制

定了产科出血的处理方案，关键的一步就是方案的

培训及总结 [16]。为使每个团队成员熟悉整个安全共

识和处理方案，可进行机构演练。培训可用于复习、

铭记方案，识别存在的系统问题和练习重要的临床

技能；并且通过对演练的不断总结，可加强演练中

进展顺利的部分、讨论需要改进的部分、分享经验

教训以及突出系统问题以形成解决方案 [17-18]。演练

后总结模拟真实出血发生后的过程。在演练中可以

使用简单的工具来练习那些不常用的产后出血处理

技能（如安置气囊填塞或者压迫缝合），以不断提

高处置水平。

（二）识别和预防（针对每例患者，包含 3 项

要素）

1. 评估出血风险：早期识别产后出血可以起到

提早准备、加强监护和早期认识，提前预防的作用，

同时让团队做好启动早期积极应对出血的准备。风

险评估应在孕期的不同时间点进行，包括产前、临

产晚期（如绒毛膜羊膜炎、产程延长）、入院分娩、

产时和产后。产前风险评估为产后出血高风险的孕

妇（如胎盘植入或凶险性前置胎盘），应转诊至经

验丰富且具有强大血库资源的三级诊疗中心 [19]。

评估出血风险可以借助多种工具量表，尽管证

明有效，但尚不完善。使用风险评估工具能筛查出

25% 的高风险妇女，但这些只占严重出血病例（需

要输血）的 60%，而大约 40% 的出血发生在低风险

妇女 [20-21]。因此需警惕，任何一个孕妇都存在出血

风险。

2. 测量累计出血量：产时产后对实际出血量的

评估不精确是导致应对延迟甚至导致不良结局的主

要原因之一 [22]。对产后出血的处理主要基于对出血

量的精确评估，因此对出血量的精确评估非常重要。

一是应使用细致的、直接的和精确的方法测量出血

量（比如出血量定量法）；二是应对所有孕产妇，

在整个分娩过程中记录累计出血量。评估出血量的

方法包括容积法和称重法等。

肉眼估计会导致低估 33%~50% 的出血量 [23]，

尤其是出血量很大时。通过视觉辅助训练，临床医生

可以显著提高估测技能，但是这种技能在培训 9 个

月后会减弱，所以需要频繁的再训练以保持这种能

力 [7]。因此，直接测量出血量的技术仍在研究之中。

直接测量出血量可以通过两种互补的方式来实现。

第一种最容易，方法是用有刻度的容器收集血液（容

积法），阴道分娩可利用臀部铺巾或者剖宫产中标
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有刻度的容器收集。在胎儿娩出之后再测量出血量，

可以避免误测非血液液体。第二种方法是称重浸血

的纱布或血凝块（称重法）。应用这种方法，总重

量减去干纱布的重量就是实际出血量。

对于每一例孕产妇，都应该尽量使用最精确的

方法估测出血量。另外，共识强调测量累计出血量

非常重要，应设定在分娩的不同时间点进行测量，

如果有活动性出血，应增加测量频率。

3. 积极处理第三产程：积极处理第三产程是预

防产后出血最重要的方法之一 [24]。包括 3 个经典的

组成部分：缩宫素、子宫按摩和脐带牵拉。最近的

研究表明缩宫素是关键的步骤 [25-26]。2013 年一篇系

统评价认为，与麦角生物碱（主要不良反应是恶心

和呕吐）或米索前列醇（主要不良反应是高热）相

比，缩宫素是最有效且不良反应最小的药物 [27]。将

缩宫素的使用推迟到延迟钳夹脐带之后不会增加产

后出血风险。早期研究表明，在胎儿前肩娩出后或

胎盘娩出后使用缩宫素，其差异没有统计学意义 [28]。

建议所有机构在产后立即使用缩宫素预防产后出血。

世界卫生组织，ACOG，美国家庭医生学会，妇女

健康、产科和新生儿护士协会都推荐所有孕妇应产

后使用缩宫素 [29]。

（三）产后出血处理（针对每次出血，包含 2 项

要素）

1. 产后出血紧急处理方案：每个分娩中心都应

制定一个详细的产后出血紧急事件应急处理方案。

产后出血的诊断方法很多，确定病因是关键的第一

步 [30]。产后出血病因中虽然子宫收缩乏力占了约

70%，但是仔细检查排除阴道宫颈裂伤、胎盘残留

亦非常重要。         
当发现产妇有发生产后出血的预兆时，分阶段

处理可以促进有组织的、分级的应急，可以尽量保

证患者能接受最佳治疗，同时不会浪费资源 [16,31]。

应急处理方案包括：（1）确定病因；（2）监测每

个阶段重要的体征及出血情况；（3）确定应急团

队的成员及他们在每个阶段的角色；（4）建立一

个用于启动应急的沟通方案；（5）确定每个阶段

人员所需的装备、药品或其他所需物资。

标准化的产后出血应急方案有助于培训、演练、

沟通以及促进团队建设。但在加利福尼亚、纽约和

佛罗里达现场测试了几个相似案例，发现没有一个

方案适用于所有的医疗机构。有研究调整并且测试

了加利福尼亚方案，在一个包含 37 家医院的卫生系

统的产科出血处理方面，获得了引人瞩目的效果 [16]。

所有的医疗机构需要根据自身的资源及条件来调整

方案。一旦确定方案，建议用来指导正式的演练，

并应在真实事件后进行深入地总结和讨论，以不断

改进。      
2. 严重产后出血事件后的多方支持：严重产后

出血事件对患者及其家庭成员，甚至医务人员都是

高度创伤性事件。产后出血进展迅速，当医务人员

处理紧急出血的时候，分娩所带来的兴奋和喜悦突

然消失，抢救过程持续紧张。家属在产妇需要进行

侵入性操作时需回避，由于时间限制临床医生难以

给家属充分解释，但是产妇及家属需要与医务人员

及时沟通并知晓病情，且希望得到保证及支持。最

后即使出血事件得到了圆满的解决，医疗机构无论

是对患者及其家庭成员还是医务人员都应认识到潜

在的创伤后应激障碍，对遭受了严重出血的产妇及

家属予以关怀的同时，对医务人员也应该提供心理

咨询，以预防创伤后应激障碍 [32]。

（四）报告和系统学习（针对每个机构，包含

3 项要素）

1．针对高风险患者，建立相关讨论会议：多学

科之间应该多建立吹风会（briefs）、碰头会（huddles）
和总结会等，且应该被作为例行会议。吹风会是指

规划会议，用来成立团队、制定角色和职责、形成

风气和目标并促使团队成员积极参与。碰头会是一

个简短而特别的团队会议，旨在促进感情、讨论问

题等。总结会是在事件发生之后的一个简短、非正

式的反馈会议，旨在改善团队协作、提高技能和改

善临床结局 [33]。将这些观念构建到出血安全共识中，

目的是促进团队成员间互相交流沟通 [34]。应当将吹

风会和碰头会列为常规，有助于应急团队成员更好

地认识自身角色，充分利用已有资源，从每次事件

中不断学习、总结和提高。          
2．建立严重出血的多学科评审会：多学科评审

会不同于总结会，它是正式会议，成员包括参与出

血事件的医务人员、机构领导以及风险管理人员 [35]。

评审会的目的是发现可能影响事件结局的因素，应

在严重出血事件发生后尽快举行。可建立多学科围

产期质量委员会，以总结出血事件并跟踪事件进展

和结局。如最近 ACOG 和母胎医学会共识声明所强

调的提高孕产妇保健水平，中心地区大型医院应帮

助小医院进行质量审查并促使其改进工作 [19]。母婴

机构应当支持评审会免受法律诉讼，评审会工作包
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括详细的审查记录、出血事件时间表和根本原因分

析。自 2015 年 1 月起，对所有严重产科出血事件（输

入 4 个单位或更多红细胞或入住重症监护病房的出

血），联合委员会推荐进行多学科的、系统的评审

会 [36]。

3．监测结局和进展指标：监测事件进展及其结

局指标等对于改进项目实施质量具有重要意义。事

件进展指标主要用于说明一种新方法（比如风险筛

查、吹风会、出血量定量法、总结会）的实际应用

频率，能预测机构对出血事件的准备和应急工作效

果。进展指标能加快改进进程和提供前进动力，可

提高员工士气和改善事件的结局。在出血事件发生

之后立即使用简要的工具进行总结，对追踪出血处

理方案的效果有重要作用 [33]。

通常用结局的改善来评估事件处理成功与否。

该共识总体目标是减少产后出血发生率和改善孕产

妇结局。共识建议应追踪那些输入 4 个单位或更多

红细胞或者转入重症监护病房的孕妇的数量 [37]，尽

管这些事件的发生相对较少 [（2~4）/1 000 例次分

娩 ]。且不适用于不同医院间的比较，但经过一段

时间这些指标可以用于总结分析处置情况。对于确

认和追踪这些事件的医院质量管理部门，联合委员

会推荐评审会创立奖励机制。提倡在需要时鼓励恰

当地应用血液制品。

四、总结

共识的总体目标是减少严重出血的发生率和改

善孕产妇结局。共识是多学科性的，旨在协助建立

有关于孕产妇安全的文化氛围。每个母婴机构应当

努力实施共识中的 4 个方面 13 项要素，并且根据自

身资源将方案个体化及细节化，并且希望得到越来

越多的综合资源以及社会资源的支持。
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