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腹腔妊娠是指妊娠位于输卵管、卵巢及阔韧带

以外的腹腔内，发生率约为 1:5 000次[1]．澜沧县第

一人民医院于 2000年 1月至今共治疗腹腔妊娠 4
例，均对 4例患者施行剖腹产探查取胎术．术中胎

儿取出后都有不同程度的出血，出血较多的患者出

现休克，经积极有效抢救，病人化险为夷，平安渡

过了手术期，术后 10 d治愈出院．现将术中抢救

体会总结如下.

1 临床资料

2000年 1月至 2011年 12月共治疗腹腔妊娠 4

例，年龄 26～32岁，平均 29岁，经产妇 2例，初
产妇 2例，术中出血 300～3 500 mL，平均住院天

数 9 d，均治愈出院．

1.1 典型病例

患者，女，26岁，已婚，因停经 5月，羊膜

腔穿刺引产手术后 6 d，胎动消失，胎儿未娩出．

患者末次月经 2003年 7月 5日，停经 1月后出现

恶心、呕吐，下腹持续性隐痛，在当地卫生院治疗

无明显好转，孕 4月余，自觉胎动，腹痛较前加

重，饮食明显下降，羊膜腔穿刺引产术，手术顺

利，术后 6 d无缩宫，胎儿未娩出，胎动消失，在

澜沧县第一人民医院就诊，门诊以孕 5产 1孕 5月

中期引产失败入院．查 T 37.5℃，P120 次 /min，

R30 次 /min， Bp90/120 mmHg（1 mmHg＝0.133

kPa），一般情况稍差，心肺正常，腹部可触及增大

如孕 5月子宫，胎位不清，无胎心，通过各项检

查，笔者首先采取口服息隐配伍米索前列醇药物引

产，同时静滴催产素，观察仍无缩宫，再次行羊膜

腔穿刺引产术，术后 2 d胎儿仍未娩出，为了防止

出现并发症，决定剖腹探查．术前 T 36.2℃，P96

次 /min，R20次 /min，Bp 60/116 mmHg．入室后监

护仪示生命体征、血氧饱和度均正常．开腹后探查

系腹腔妊娠，胎盘附着于盆壁、肠管、肠系膜等

处，切开包块，取出胎儿后，附着面大出血，达 3

500 mL 升，血压降至 60/35 mmHg，患者出现休

克，经大量温盐水纱垫压迫止血，丝线缝扎，明胶

海绵填塞止血以及快速输液、输血、止血、升压、

镇静、吸氧等抗休克处理，血压上升，病情稳定，

术毕患者安全返回病房．

1.2 方法

腹腔妊娠患者一经确诊应考虑手术治疗，因胎

盘种植于肠管肠系膜等处，任意剥离可引起大出

血，所以必须做好相关术前准备，给患者定血型、

配血、禁食、留置尿管，必要时做好肠道准备，在

硬膜外麻醉下行剖腹探查取胎术，避免妊娠物在腹

腔发生感染．

2 结果

4 例患者在剖腹取胎术中都有不同程度的出

血，最多 3 500 mL，但经及时抢救，抗休克并压

迫、缝扎、明胶海绵添塞止血等处理，都安全度过

手术期，术后 10 d痊愈出院．

3 讨论

3.1 术前护理

3.1.1 心理护理 大多数患者由于缺乏相关的医

学知识，加之手术创伤患者易产生紧张恐惧心理，

手术护士因根据患者的职业、年龄、文化程度等讲

解相关的手术知识，说明手术方法及目的，增加患

者对手术的认识，消除其紧张心理恐惧心理，取得
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患者的配合，增强治疗信心．

3.1.2 器械、敷料、仪器设备准备 根据手术所

需的器械、敷料包以及缝合、针线、明胶海绵、

可吸收止血纱布，并检查高频电刀、吸引器、心

电监护仪、麻醉机保持其处于最佳的功能状态．

3.2 抢救措施

对于出血患者只有控制出血才是急救的根本

措施，由于出血深达盆底，缝扎十分困难，使患

者在极短时间内丧失大量血液，而迅速进入休克

状态．为此，采用大量温盐水纱垫压迫止血，然

后用 7号丝线缝扎各出血点，同时静脉输入止血

剂，最后用明胶海绵填塞深部少量出血点，血渐

止住．

立即开通两管静脉通道，及时建立通畅的静
脉通道是抢救措施的重要环节，用 16或 18号静

脉留置针，迅速建立静脉通路，及时快速、足量

的补充血容量，纠正酸碱平衡等以纠正休克，同

时做好配血、输血的准备．

快速扩容，对于失血性休克，扩容的速度比

扩容量更为重要．等量的液体快速输入则使休克

迅速纠正，早期快速输入等渗液 1 500～2 000

mL．在补充一定量的晶体后，随即给予胶体液，

保持血浆胶体渗透压[2]．在典型病例的抢救过程中

共输入晶体 3 600 mL，胶体 1 000 mL，输全血 600

mL.

大流量的氧气吸入，失血患者在血容量不足

的情况下，全身各组织脏器均处于缺氧状态，尤

其以心脏耗氧量增大，脑组织对缺氧耐受性极差，

为改善组织缺氧状况，采用大流量 4～6 L/min面

罩给氧，保障机体及重要器官的正常功能．

3.3 体温的护理

患者由于出血组织灌注不良，可有体温偏低、

畏寒现象，要给予适当的保温措施，改善微循环，

增加组织灌注量，室温不能过高，一般调节在

20℃左右[3]，或给患者加盖被子，禁忌采用体表加

温，以免增加局部的耗氧加重组织缺氧．

3.4 病情观察与医嘱的执行

密切观察患者的血压、脉搏、呼吸、尿量的

变化，并根据血氧饱和度、尿量、引流量调节输

液、输血的速度与量，了解肾功能及休克纠正情

况，防止并发症的发生，输血过程中密切观察有

无输血反应．在抢救患者执行口头医嘱时，必须

复述一遍，医生确认后方可执行，必须保留安瓿，

以便再次查对记录．

3.5 术中配合

洗手护士要提前洗手，整理台上用物，与巡

回护士一起认真、仔细地做好物品的清点工作．

根据术者的习惯与术式，有预见性做好各种配合

工作．在手术中要求洗手护士要严肃认真，一丝
不苟，传递器械要轻、稳、准，确保每件器械递

到术者手中不需调整就能使用，避免因器械配合

延误手术．关腹前后再次与巡回护士做好物品的

清点，确认无误后方可关腹．

巡回护士要合理分工，又要互相协助，共同

完成抢救工作．随时供应台上所需物品，忙而不

乱，有条不紊的配合抢救与手术．认真观察病情

的变化，输液、输血的速度与量，配合麻醉师进

行相应的处理，做好各种记录，及时准确的填写

手术护理记录单．
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