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  胎 母 输 血 综 合 征
 

(fetomaternal
 

hemorrhage,
FMH)是一种隐匿、少见的妊娠期疾病,因各种原因

导致胎盘屏障破坏,胎儿血液进入母体血循环系统,
引起胎儿贫血及母体溶血性输血反应的一组症候群,
是胎儿非免疫性水肿的主要病因之一。胎母输血被

认为是一种普遍存在的生理现象,可存在于妊娠期和

分娩期,中、重度的胎母输血在所有活产新生儿中发

生率为
 

0.3%[1]
 

,在死胎原因中占14.0%[2]。因其临

床症状不典型、具有隐匿性,早期产前诊断较困难,常
引起严重并发症,导致胎儿及新生儿不良结局。目前

许多临床医生对此病的认识不充分,导致其诊断率

低。现将本院产前诊断的2例疑似FMH的病例报道

如下,探讨FMH 的病因、临床特征、诊断及治疗,以
期提高对本病的认识。
1 临床资料

病例1,患者,35岁,G1P1。既往2009年因“臀
位”行剖宫产一男婴。因“停经36+1 周,胎心监护异

常0.5
 

d”于2017年3月27日入院。孕妇血型AB型

Rh阳性,系妊娠期糖尿病。入院当日门诊胎心监护

显示:基线150次/min,变异小,无明显加速,偶伴变

异减速,无刺激胎心监护(NST)可疑。住院后做产科

常规彩色超声检查未发现明显异常,复查胎心监护显

示:正弦波改变(图1)。诊断:胎儿窘迫。行剖宫产

术,术中见羊水0度400
 

mL,娩出一活女婴,新生儿

外观未见畸形,皮肤苍白,体质量2
 

940
 

g,身长50
 

cm,
Apgar评分9-9-9分(肤色均1分),脐动脉血气分析:

pH
 

7.24,新生儿血红蛋白53
 

g/L,给予输血治疗好转

出院,出院诊断:FMH。随访至2019年3月,新生儿及

母体预后好。
  病例2,患者,27岁,G1P0。因“停经31+2 周,胎
动减少2

 

d”于2019年1月31日入院。孕妇血型B
型Rh阳性,并发妊娠期高血压。入院胎心监护提示

正弦波,胎儿大脑中动脉彩色超声检查显示大脑中动

脉血流峰值速率(MCA-PSV)实际测量值为76.2~
83.0

 

cm/s,提示胎儿 MCA-PSV(根据实际测量值和

所对应孕周计算后的值)>1.5中位数倍数(MoM)。
同时行甲胎蛋白(AFP)及母血胎儿血红蛋白检测(术
后结果提示 AFP>20

 

000.0
 

ng/mL,血红蛋白 F
 

3.8%)。诊断:胎儿窘迫,FMH? 行剖宫产术,术中

见羊水0度,约500
 

mL,娩出一活女婴,新生儿外观

无畸形,肤色苍白,体质量1
 

900
 

g,身长44
 

cm,Ap-
gar评分:3-5-7分,脐带长约50

 

cm,无绕颈。胎盘外

观水肿,送病理检查。脐动脉血气分析:pH
 

7.31,新
生儿血红蛋白53

 

g/L,转新生儿重症监护室予输血等

治疗好转出院。出院诊断:FMH。术后胎盘病理检

查结果提示胎盘部分出血梗死,羊膜下水肿,脐带动、
静脉充 血。随 访 至2019年3月 母 体 及 新 生 儿 预

后好。

图1  NST正弦波图形
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2 讨  论

2.1 发病机制

FMH多发生于妊娠晚期和分娩期,多为自发性,
少数为创伤性,本文2例疑似病例均发生于妊娠晚

期,均为自发性。一般认为是胎盘屏障受损,绒毛出

现变性,母胎血压差过大,胎儿血直接进入绒毛间隙

后最终进入到母体血循环引起,胎盘病理检查可见胎

盘间质出血、绒毛间隙血栓、胎盘梗死[3]。病例2胎

盘病理检查提示胎盘部分有出血、梗死,提示胎盘屏

障受损。可能导致胎盘屏障受损的疾病或操作均可

能是FMH的高危因素,如胎盘因素(胎盘早剥、前置

胎盘、胎盘肿瘤等),胎儿因素(胎儿畸形、双胎输血综

合征等),母体因素(子痫前期、母体创伤等)及其他产

科相关操作(外倒转术、绒毛活检、羊膜腔穿刺、脐静

脉穿刺等),但绝大多数原因不明。病例2并发妊娠

期高血压,病例1合并妊娠期糖尿病。已有研究发

现,妊娠期糖尿病胎盘超微结构改变为合体滋养细胞

微绒毛肿胀、增粗,绒毛间隙变窄、稀少变短、排列紊

乱;妊娠期糖尿病的胎盘绒毛结构改变可能是导致

FMH发生的原因之一[4]。
2.2 诊断标准

FMH是胎儿输血给母体,正常生理情况下会有

极少量的胎儿血液漏入母体,由于输血量极少,对母

体及胎儿无不良影响。胎儿的血容量约为100
 

mL/
kg,如果出现20%或以上的失血量可导致明显的胎儿

并发症,被认为是FMH。FMH 产前确诊较困难,胎
动减少、胎心监护图形呈正弦波形、胎儿水肿“三联

征”是妊娠晚期FMH的典型表现。母体通常没有明

显症状,当出现大量输血时才可能出现恶心、发热、寒
战等类似输血反应的表现。临床诊断主要根据临床

表现及实验室检查。FMH 临床表现缺乏特异性,最
常见的临床表现是胎动减少或消失(如病例2为胎动

减少);
 

或胎心监护异常(如病例1、病例2均出现正

弦波),出现胎心基线平直,伴随自然减速,以及晚期

减速,波形为正弦波形;或以胎儿水肿为首发表现[5]。
出现这些临床表现时临床医生要警惕FMH,需做进

一步相关检查确诊。目前常有检测法包括,(1)MCA-
PSV检测:无创检查,目前该技术广泛用于胎儿贫血

的诊断和监护,临床较容易获得结果,MCA-PSV≥
1.5

 

MoM时,高度提示胎儿贫血,敏感度100%。近

年来有学者回顾分析比较了 MCA-PSV和传统红细

胞酸洗脱染色(Kleihauer-Betke,KB)试验法对FMH
的诊断价值,35例 FMH 中有34例均出现 MCA-
PSV 异 常,认 为 MCA-PSV 能 够 较 准 确 的 预 测

FMH,表明多普勒超声技术作为一种无创且较易实

施的方法对预测FMH 有重要的临床价值[6]。作者

通过病例1第1次诊断FMH,经验不足,未做 MCA-
PSV检查,对病例2则引起重视,行该项检查提示

MCA-PSV>1.5
 

MoM,更支持FMH。(2)KB试验:

目前,KB试验是诊断FMH、估计胎儿失血量比较常

用的方法。虽然灵敏度较高,但主观性较强,较费时,
其准确性受涂片的厚薄、酸碱度等因素的影响,阳性

预测率较低[7]。美国病理医师学会推出了网页版计

算工具,利用 KB试验计算胎儿红细胞比例,结合身

高、体质量,可以测算母亲体循环中胎儿血容量,这对

于存在Rh母体、胎儿血型不合的孕妇,决定抗D
 

IgG
的剂量有指导意义[8]。本院尚未开展此检查项目,故
以上病例均未做该项检查。(3)母血AFP水平:AFP
主要在卵黄囊和胎儿肝脏中形成,可以通过胎盘屏障

进入母体血循环,任何使胎盘屏障受损的因素均可导

致母体血中AFP的水平增高,因此AFP检测可用于

FMH诊断。AFP水平较 KB试验结果更稳定,AFP
水平在不同存储条件下的稳定性不受胎儿红细胞凝

集的影响,但受母血中原有AFP水平的影响,需排除

引起AFP增高的其他相关疾病,故 AFP用于诊断

FMH也有一定局限性。本病例2中 AFP升高水平

远大于参考值上限,更支持FMH 的诊断。(4)母血

中血红蛋白F的测定:正常人血红蛋白中血红蛋白F
应小 于 3%,妊 娠 期 间 可 出 现 生 理 性 升 高,可 达

5.7%,母体血中胎儿血红蛋白较稳定,故测定母体血

中胎儿血红蛋白水平较KB试验准确,但较费时,且检

测费用较高,临床应用较少。本病例2中血红蛋白F
 

3.8%,提示稍升高,有助于诊断FMH。(5)
 

流式细

胞仪检测:具有可重复性,较KB试验准确、客观,但需

专业设备及技术员,一般医院不具备此条件,目前在

国内多应用于科研,临床开展少。(6)产后诊断:疑似

FMH的新生儿出生后需积极寻找贫血原因,排除其

他明确的病因后方可诊断。作者曾经遇1例产前高

度疑似FMH,虽然出生时新生儿血红蛋白86
 

g/L,但
经输血治疗后仍然效果欠佳,最终确诊为新生儿再生

障碍性贫血。提示对于FMH 的诊断要结合产后进

一步明确,使临床医生更好的研究该疾病的发病机

制、临床表现、转归及预后。
2.3 治疗

    

FMH的治疗需依据孕周、病情严重程度制订个

性化治疗方案,一旦FMH 确诊,需积极处理。FMH
的治疗主要有宫内输血和积极终止妊娠治疗。(1)胎
儿宫内输血:孕周小于32周未成熟的胎儿,如果胎心

正常,胎儿红细胞比容小于30%,建议胎儿宫内输血

治疗[9],尽量延长孕周,争取时间促胎肺成熟。(2)终
止妊娠:胎儿已经成熟则需尽快终止妊娠,终止妊娠

的指征包括,出现严重胎心异常,胎儿具有体外存活

能力;足月或近足月(>32周),胎儿的失血量超过胎

儿血容量的20%,或者胎儿 MCA-PSV>1.5
 

MoM,
建议立即剖宫产,同时准备新生儿输血治疗。

    

病例1孕周36+1 周,近足月,新生儿存活概率

大,故选择积极终止妊娠。病例2虽然孕周31+2 周,
但胎心监护提示中-重度正弦波,MCA-PSV>1.5
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MoM,结合本院新生儿的救治能力,新生儿存活能力

较大,与孕妇及其家属沟通后选择积极终止妊娠。新

生儿 Apgar评 分 3-5-7 分,脐 动 脉 血 气 分 析 pH
 

7.31,胎儿终止妊娠的时机恰当,新生儿预后好。故

临床上对于FMH的处理要个体化,结合医院救治新

生儿能力综合评估后决定。
2.4 预后

FMH母体预后较好,围生儿预后取决于胎儿的

失血量和失血速度,由于发病时间的长短及机体代偿

能力的差异,围生儿出生时的血红蛋白水平并不能完

全反映预后。新生儿的临床表现不一,包括低血容量

性贫血、心力衰竭、休克、中枢神经系统障碍、窒息、呼
吸窘迫综合征、持续性肺动脉高压等[10],严重时可出

现死亡。由于FMH发病率较低,其新生儿近期和远

期的预后还存在一定争议,但神经系统损害与胎儿宫

内失血量呈正相关[3]。
综上所述,由于FMH 围生儿结局不良,产前早

发现对治疗及预后有积极帮助,对出现胎动减少或胎

心监护异常的孕妇需警惕FMH。对自觉有胎动消失

或减少的孕妇,目前我国尚无相关临床处理指南,但
近年来已经受到学者们的关注。熊洁等[11]提出对胎

动减少孕妇应视为高危妊娠,探究是否合并胎母输

血、脐带扭转过度、母儿血型不合溶血性疾病等,以期

改善母婴围生结局,降低死胎率。对胎心监护异常的

孕妇,进行FMH 相关超声检查及实验室检查,且产

后进一步确诊和寻找原因[12]。对临床上发生的不明

原因胎死宫内、胎儿窘迫、非免疫性胎儿水肿、胎儿贫

血等,要考虑到
 

FMH可能。新生儿出现不明原因贫

血、中枢神经系统障碍、窒息、呼吸窘迫综合征等,也
应警惕FMH。目前对于FMH国外有相关的临床处

理流程[3],可以参考并根据当地医疗条件选择制订自

己的处理流程。另有学者报道FMH合并绒癌,在剖

宫产术中应仔细探查子宫及双附件,警惕异常紫蓝色

结节,必要时取送活检,产后常规检测、随访母体绒毛

膜促性腺激素水平[13-14];同时对疑似FMH孕妇在分

娩后胎盘应送病理检查,积极查找原因,以指导临床

处理及进一步认识FMH。
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