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１例妊娠晚期双胎之一胎死宫内自然分娩后的护理
朱晓菊，余　淘　（第三军医大学大坪医院野战外科研究所产科，重庆４０００４２）
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　　双胎妊娠晚期一胎宫内死亡为少见妊娠并发症，发病率为
０．５％～６．８％不等［１］。国外资料中，美国 Ｅｎｂｏｍ［２］１９８５年报道
为５．０％，日本今井史郎［３］报道为８．９％，波兰 Ｄｚｉｅｃｈｃｉｏｗｓｋｉ［４］

２０００年报道为０．５％～６．８％。我院于２０１３年４月７日首次收
治妊娠晚期双胎之一胎死宫内自然分娩患者，现报告如下。

１　资料与方法

　　患者，女性，２４岁，因停经３１＋３周，规律腹痛５ｈ于２０１３
年４月７日收入我科。患者于４月６日２２时出现规律宫缩伴
见红急诊入院。阴道检查发现：宫口开全，羊膜囊突出宫口，羊

水浑浊，羊膜囊内胎儿躯体难以辩清，可扪及较多肢体及变形之

颅骨，胎体蜷缩，于该羊膜囊上方骨盆入口处可扪及正常胎儿颅

骨顶部。Ｂ超提示：晚孕，双胎，胎儿 Ｂ因深入骨盆，显示不清，
羊水指数６．５ｃｍ，考虑羊水过少，存活胎儿先露头，胎位 ＲＯＡ，
骨盆外测量各径线均正常，估计胎儿体重１５００ｇ。告知孕妇及
家属目前病情、处理方式及相关利弊，表示理解，要求阴道分娩，

并签字。立即准备接生，同时请儿科医生到产房协助新生儿抢

救，严密观察胎心及产程进展。４
"

００于宫缩间歇行死亡胎儿羊
膜腔穿刺，破膜后，见羊水呈黄色，量约５０ｍＬ，胎体下降顺利，
于４

"

１０娩出一男死胎，肢体蜷缩成团，颅骨明显受压变形，胎体
皮肤已呈灰黄色，朽烂，组织亦呈灰黄色，腐朽。死胎娩出后，台

下助手于宫体两侧维持存活胎体纵产式。于４
"

２０在宫缩间隙
行人工破膜，于４

"

３５在会阴侧切及保护下顺利娩出一活男婴。

２　结果

　　胎位ＲＯＡ，新生儿体重１５００ｇ，身长４０ｃｍ，Ａｐｇａｒ评分１ｍｉｎ
及５ｍｉｎ均评１０分，外观无畸形。因是早产儿、低体重儿直接
由产房转儿科治疗。４

"

４５胎盘胎膜自然娩出，完整，存活胎儿
脐带长约５０ｃｍ，检查胎盘可见两胎儿胎盘融合，死胎组织朽
烂，灰黄色，胎盘小叶结构不清，存活胎儿胎盘组织结构色泽均

正常。产后出血约３５０ｍＬ。产后一般情况好，监测生命体征平
稳，予预防感染、促进宫缩等对症治疗。

３　讨论

　　因此例双胎分娩具有其特殊性，一胎存活另一胎死亡，产妇
在初为人母的情况下又要接受另一胎儿死亡的事实，必会产生

双重矛盾心理，加之生活规律的突然改变，造成产妇的极不适

应，产生一系列不良情绪。因此做好心理护理，是促使产妇早日

康复的重要一环［５］。同时，分娩时过度紧张是造成难产率、产

后出血率升高的重要原因［６］。加强护患交流，一可减轻孕妇的

焦虑、恐惧心理，又可赢得产妇与家属的信任与支持，使产妇的

心理状态逐渐稳定，有利于产妇的身心康复。及时向产妇反馈

新生儿的状况，缓解其紧张、抑郁等心理压力。根据产妇的受教

育程度及理解接受能力进行健康宣教，详细讲解产后复查的目

的及时间，及时进行电话回访并对其进行安慰鼓励［７］。

　　产时严密观察产程进展，监测胎儿宫内情况。此例为双胎
顺产，在胎儿Ａ娩出后，需配合接产者在宫体两侧维持存活胎
体纵产式，并在胎儿Ｂ娩出后在腹部加压沙袋。因死胎 Ａ为腐
朽胎儿，骨骼外露，在接产时需操作谨慎，避免外露骨骼损伤膀

胱及软产道。在其娩出后，应用甲硝唑行阴道灌洗后方可对胎

儿Ｂ行人工破膜，以避免或减少感染机率。产后住院期间，早
晚各行阴道灌洗一次，避免宫腔感染。此外，产后出血多发生于

分娩２ｈ内，患者产后在产房观察２ｈ，心电监护，每３０ｍｉｎ测血
压、记阴道出血量、观察子宫收缩、会阴伤口及排尿情况并及时

准确记录。鼓励患者多饮水，顺利自行排尿。如发现异常及时

报告医生并协助处理。

　　患者因产后体质虚弱，抵抗力差，应注意保持床铺清洁平
整，鼓励患者术后早期下床活动，预防术后下肢静脉栓塞。保

持外阴清洁，早晚用新洁尔灭擦洗会阴，预防上行感染。加强晨

晚间护理，保持室内空气新鲜，环境安静，保证休息和睡眠。根

据产妇病情和营养状况，给家属提供一个合理的食谱。如需母

乳喂养产妇，教会产妇正确挤奶手法，以便新生儿出院时能及时

给予母乳喂养。

　　用药前详细询问病史，掌握适应证及禁忌证；术后遵医嘱正
确运用缩宫术收缩子宫，观察阴道出血量，必要时给予抗生素预

防感染。针对本例双胎之一胎死宫内的，应在产时产后甲硝唑

阴道灌洗，减少宫内感染率。
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人工耳蜗植入体排斥反应伴感染１例
彭　雪 ，黄茂华　（第三军医大学西南医院耳鼻咽喉科，重庆 ４０００３８）
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　　人工耳蜗植入术是重度和极重度聋人恢复听觉的最有效的
治疗方法，植入排斥反应是其主要并发症。我科室自２００３年成
功开展人工耳蜗植入术以来，首次发生１例人工耳蜗植入体排
斥反应伴感染的病例，现报告如下。

１　资料与方法

　　患儿，男，３岁１０个月，因诊断为双耳极重度感音神经性
聋，于 ２０１２年５月３日在全麻下行左人工耳蜗植入术，术后恢
复于５月１１日出院。出院时耳后切口甲级愈合，外耳道皮肤及
鼓膜完整，耳蜗摄片示耳蜗电极位置正常，人工耳蜗刺激接收器

无移位，其表面头皮无肿胀。２０１２年９月６日患儿父母发现左
电子耳蜗植入体处肿胀，就诊于我科门诊并行肿胀处穿刺，抽出

脓液细菌培养、霉菌培养、厌氧菌培养，结果回示为金黄色葡萄

球菌感染。以“左人工耳蜗植入术后植入体区脓肿”收入我科，

入院后积极抗感染，脓肿明显好转，超声检查提示皮下残余积脓

１ｍＬ，建议患者行脓肿切开引流术。患儿父母坚持保守治疗，
经抗感染１７ｄ后出院观察。２０１２年１０月９日复查时左耳人工
耳蜗植入体表面可扪及大小０．５ｃｍ×０．５ｃｍ液性包块，轻压
痛，皮肤稍红，皮温较高，以“左耳人工耳蜗植入术后植入体区

脓肿：排斥反应伴感染”收入我科行手术治疗，于１０月１１日在
全麻下行左耳人工耳蜗植入体区脓肿切开引流清创缝合术。术

后第１３天出院，出院时耳后切口愈合好，皮肤无红肿，无脓性分
泌物，无皮下积血、积液。２０１３年２月６日患儿植入体处出现
肿胀，植入体下方皮肤破溃，挤压可见脓性分泌物溢出。急诊收

入院于２０１３年２月８日在全麻下行左人工耳蜗植入体取出术。

２　结果

　　患者术后恢复顺利，于２０１３年２月２０日出院，出院时切口
缝线已拆，切口ＩＩＩ／甲愈合。

３　讨论

　　人工耳蜗是部件精细而且昂贵的装置，由于实施人工耳蜗

植入术的患者大多数为婴幼儿，术后院外家庭护理脱离了专业

医护人员的监控，且植入体的排斥反应一般为术后几月或者几

年，随时间推移，家长可能会疏于观察。术后应该对家长进行植

入体区观察的相关知识宣教，告知出现植入区红肿、痛、皮下气

肿积液等情况应该及时就诊治疗。

　　虽然近年来由于人工耳蜗植入手术经验的积累和手术方法
的改进以及人工耳蜗装置材料的更新等手术并发症的比例有所

减少，从文献报道统计，人工耳蜗植入体排斥反应发病率不高，

但是仍值得我们在治疗过程中积极严密观察和排除。根据孙怡

君等［１］观点认为，植入体区皮瓣发生严重的感染仍然可以保留

电子耳蜗，不一定非要取出植入体。但该病例反复感染，进行静

脉抗感染，外科治疗等方法均效果不佳，最终取出植入体。按照

Ｃｏｈｅｎ（１９８８）［２］的定义，不可控制的严重感染，植入体排斥反应
应属于主要并发症，基本都需要取出人工耳蜗植入体或需要再

次行植入手术。

　　预测是否会发生排斥反应目前虽有一定的难度，经过术前
过敏源筛查仍有必要［３］。对于有过敏体质者或者家族史患者

筛查结果也可能呈现阴性。对于过敏体质和家族史的植入体排

斥反应高危群体，可以建议选择可提供过敏样品测试盒的电子

耳蜗厂家，根据测试结果可由厂家提供患者所需的特制的人工

耳蜗装置。

　　对出现过敏排斥等症状的患者除积极的抗组胺、抗生素等
保守治疗外，还应进一步进行变态反应试验。必要时可给予激

素抗免疫治疗。对植入区脓液取样进行细菌培养，区分感染和

排斥反应，并针对感染菌群给予敏感的抗生素进行治疗。如继

发或反复细菌感染不能控制者，则应尽快取出植入体。
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