
染色初步诊断为类白血病，由于此患者出院没有进一步做骨髓

穿刺最后确诊，在病理分析中留下遗憾。

２．２　根据细胞动力学原理
［２］
　将粒细胞分化发育和成熟过程

划分为几个部分。分裂池：从原粒早幼粒到中幼粒；成熟池，晚

幼粒到杆状，已失去分裂能力；储存池：包括杆状和分叶，粒细

胞成熟后储存在骨髓中，细胞为外周血５～２０倍；循环池：骨髓

储存池中成熟粒细胞半数释放到血液中，随血液循环；边缘池：

进入血液中的半数粒细胞因微静脉血流较慢而附着于血管壁，

边缘池与循环池的细胞保持着动态平衡，因此平常的白细胞计

数只反映循环池的白细胞数量。由此可相信，一般情况下如果

患者用升白细胞药后白细胞数量增加其实是边缘池的白细胞

进入循环池，但不会出现较多幼稚细胞。３月１５日当白细胞

升高到７．４×１０９／Ｌ时出现了大量幼稚白细胞，说明不仅有储

存池同时也有分裂池中的细胞，骨髓细胞分布异常。出现类白

血病反应是由于重组人粒细胞集落刺激因子诱发骨髓分布异

常还是由于患者本身就患有肿瘤，对升白细胞药要比正常人反

应更强烈并发其他血液病所致？到目前为止这方面的报道很

少还有待进一步研究。

２．３　从表１可以看出，当用升白细胞药后血细胞分析显示淋

巴细胞已明显增加，过４８ｈ后更进一步升高直至仪器不分类，

这中间过程检验科血细胞分析的检验师并没有及时发现血细

胞分析的异常而加以手工辅助分类；因为成人淋巴细胞达到

７０％～８０％，已是明显异常，应当手工涂片镜检。直到不分类

才涂片镜检，这时发现幼稚细胞已经达到达２０％以上，这也是

工作不认真负责过分依赖自动化仪器造成的。没有及时发现

问题向临床反馈，延误临床医生的诊断和治疗。
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多次人工终止妊娠继发手术并发症２例

刘敦傲（重庆市巴南区人口和计划生育生殖健康中心　４０１３２０）

　　【关键词】　人工流产；　重复流产；　并发症
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　　人工流产是避孕失败的一个补救措施，近年来国内人工流

产数逐步增加。早期妊娠人工流产术，一般在保证手术质量、

严格遵守操作规程时并发症发生率很低，约为０．９４％
［１］，随着

流产次数增多，加大了并发症的发生概率［２］。现报道２例多次

人工终止妊娠患者继发手术并发症。

１　临床资料

１．１　病例１　刘某，女，３４岁，Ｇ７Ｐ１。２２岁结婚，婚后两年顺

产一女，其后未坚持采取避孕措施，产后人工终止意外妊娠５

次，间隔时间１～３年。本次间隔时间３年再次意外怀孕，于

２００７年３月１６日来本中心就诊。询问病史，间断口服避孕药

避孕，Ｂ超检查提示“孕２１周，单活胎”，完善相关检查后于３

月１６日１６：００予以利凡诺羊膜腔内注射引产，３月１８日２３：００

顺利娩出死胎，４０ｍｉｎ后胎盘不全排出，胎膜残留，产时及产

后２ｈ共失血３００ｍＬ，３月１９日９：１０行无菌清宫术，术中发

现子宫软，宫腔深１５ｃｍ，宫颈注射缩宫素２０Ｕ，观察５ｍｉｎ子

宫仍收缩乏力，给予舌下含服米索前列腺素２００μｇ，好转，手术

清出胎膜、蜕膜及胎盘组织共计１５０ｇ，清宫欠满意，术后诊断

“中期妊娠，胎盘粘连”。３ｄ后行第二次清宫术，清宫满意，经

观察无异常予以出院。术后４０ｄ因下腹疼痛再次返院检查，Ｂ

超提示“宫腔积血”，排除早孕可能后考虑宫颈粘连，予以宫颈

扩张及抗感染治疗后康复出院。出院诊断“宫颈粘连，宫腔积

血”。

１．２　病例２　刘某，女，３２岁，Ｇ６Ｐ１。２３岁结婚，婚后一年顺

产一子，未采取避孕措施，人工终止意外妊娠４次，本次妊娠间

隔末次终止妊娠手术时间１年，于２００６年１０月１２日因“停经

４月要求引产”入院。无特殊病史，Ｂ超提示“孕１４＋３周，单活

胎”。完善相关检查后于当日１０：００行利凡诺羊膜腔内注射引

产术，术后分两次口服米非司酮片共计１５０ｍｇ助产，１０月１３

日８：１０行米索前列醇阴道上药诱发宫缩（分４次上药，每次

５０μｇ），在观察室观察至１２：００阴道少许血性分泌物，无明显

宫缩，患者自行离去。约１２：０５患者因阴道突然出血约３００ｍＬ

立即返回观察室，立即给予平衡液５００ｍＬ，低分子右旋糖酐液

５００ｍＬ静脉滴注。１２：３０阴道仍间断流血２００ｍＬ，予以吸氧、

补液，同时行钳夹术，钳夹胎儿各部齐全，胎盘表面粗糙，术中

间断多量出血共计６００ｍＬ，术中补液１７５０ｍＬ，肌注止血敏

０．５ｍｇ。术后阴道间断少量出血，患者出现头昏、心悸、口干

等休克前期症状。查体：Ｔ３７．２℃，脉搏１００次／分，呼吸２２

次／分，血压９２／４０ｍｍＨｇ，经抗休克、止血治疗后于１４：００转

院，１６：００患者在外院再次发生阴道大量流血，随即休克，在全

麻下行次全子宫切除术、双侧髂内动脉结扎术。术中见：子宫

约３个月孕大，质软，表面见散在淤点，子宫下段扩张，淤血，子

宫前壁增厚，双附件外观未见异常。术中剖视子宫见：宫腔内

无明显残留组织，子宫前后壁增厚，腺肌病改变。术中失血约

２５００ｍＬ，予以输血、补液、扩容、止血、抗感染等治疗，患者病

情平稳。切除子宫送病检，诊断：子宫腺肌病，肌壁浅层见胎

盘、蜕膜组织。出院诊断：中孕引产、产后出血、失血性休克、子

宫腺肌病、胎盘部分植入。

２　讨　　论

人工流产术后近期并发症包括吸宫不全、感染、宫腔积血、

血腹、宫颈管粘连或宫腔粘连，术后远期并发症包括慢性生殖

器炎症、月经异常、继发不孕、子宫内膜异位症、ＲＨ同种免疫

问题［１］。多次妊娠和宫腔内操作使子宫内膜孕次受机械性损

伤，感染以及子宫内膜炎的存在，增加子宫胎盘植入的可能［３］。

病例１患者多次反复人工流产，并间断口服避孕药，造成
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产后子宫收缩乏力、胎盘粘连，两次清宫术造成对宫颈管的损

伤，以致术后宫颈粘连。病例２患者同样多次人工终止意外妊

娠，Ｂ超医生未检查出子宫壁异常影像，临床医生凭经验按常

规处理，造成产后出血，甚至切除子宫的后果。以上病例可以

看出，人工流产次数越多，与再妊娠的间隔时间越短，其并发症

越多，对于反复多次人工流产引产的患者要向其充分说明术

中、术后出现并发症的风险大大增高，积极做好术中、术后的应

急准备，并指导合适的避孕措施，以防医疗纠纷的发生。
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孕酮和βＨＣＧ在早期妊娠中的异常情况

李晓蓉（云南现代妇产科医院，昆明　６５００３２）

　　【关键词】　孕酮；　β人绒毛膜促性腺激素；　滋养体细胞；　流产
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　　非孕期妇女体内孕酮主要由颗粒黄体细胞及泡膜黄体细

胞分泌，卵泡内无血液供应，所以卵泡期孕酮的生成率很低，在

黄体生成素排卵峰的作用下，黄体血管化，血清孕酮浓度开始

上升，排卵后８～９ｄ，血中孕酮达到高峰值。妊娠早期，由于妊

娠黄体的存在，血中孕酮水平持续升高，同时β人绒毛膜促性

腺激素（βＨＣＧ）水平也升高
［１］。妊娠８～１０周后胎盘功能发

育完善，胎盘合体滋养细胞成为产生孕酮的主要来源，孕酮水

平迅速上升，妊娠足月达（９８．１１～１９６．２２）ｎｇ／ｍＬ。流产后，胎

盘功能减退，血清孕酮值下降，而βＨＣＧ也有变化。本文通过

对６８例妊娠患者血清孕酮和βＨＣＧ含量观察，探讨βＨＣＧ

和孕酮在正常妊娠和流产妇女中的变化，为临床诊断和保胎疗

效观察提供有力依据。

１　资料与方法

１．１　一般资料　来本院就诊的６８例非助孕患者：正常妊娠组

４０例，正常宫内妊娠６～９周，尿 ＨＣＧ定性试验阳性，Ｂ超提

示有孕囊，有的可见胎心搏动，附件无包块，盆腔无液性暗区，

人工流产术后，宫内组织病理检查可见绒毛。自然流产组２８

例，流产者停经４０～６０ｄ，尿 ＨＣＧ定性试验阳性，阴道不规则

流血，Ｂ超提示宫内有变形孕囊，孕囊大小与妊娠天数不符，无

胎心搏动，清宫术后宫内组织病理检查可见绒毛。

１．２　标本采集　抽取静脉血，分离血清测定βＨＣＧ 和孕

酮［２］。

１．３　试剂及仪器　雅培配套试剂，按说明书进行操作。雅培

ＣＩ８２００全自动生化分析仪，操作按说明书进行。

１．４　统计学处理　实验数据经《中国医学百科全书医学统计

学》软件处理，以犘＜０．０５为差异有统计学意义。

２　结　　果

两组患者βＨＣＧ和孕酮水平见表１。流产组患者的β

ＨＣＧ和孕酮水平均低于正常妊娠组，差异有统计学意义（犘＜

０．０５）。

组别 狀 βＨＣＧ（ｍＵ／ｍＬ） 孕酮（ｎｇ／ｍＬ）

正常妊娠组 ４０ １２４０．４±４６８．７ １８．８８±４．８５

流产组 ２８ ９３３．５±４１５．３ ９．３３±３．６５

　　注：与流产组比较，犘＜０．０５。

３　讨　　论

血βＨＣＧ是由妊娠时合体滋养体细胞合成的糖蛋白，由

ａ、β两个亚基组成。妊娠９～１３ｄ血清βＨＣＧ水平明显上升，

妊娠８～１０周时达到高峰。本文结果表明流产组低于正常宫

内妊娠组。流产时，受精卵着床不稳，血供应不良，妊娠后不能

形成完好的蜕膜反应以抗滋养细胞的侵蚀；另一方面，流产时，

滋养细胞发育不良，合体滋养细胞合成人绒毛促性腺激素减

少。由于βＨＣＧ水平变异范围较大，正常妊娠妇女与流产妇

女βＨＣＧ水平有交叉，βＨＣＧ单次测定不足以判断是否正常

妊娠。

孕酮是由卵巢、胎盘和肾上腺皮质产生的性激素。输卵管

平滑肌的活动和纤毛的摆动依赖于孕酮的刺激。本文数据表

明，正常妊娠组和流产组孕酮有较大差异，正常妊娠组明显高

于流产组。流产时，胎盘发育不良，功能减退，人体产生的孕酮

量不足，更加大流产可能性。

从本研究结果可明显看出正常妊娠孕酮结果明显高于流

产组，而且孕酮值大于１４．０ｎｇ／ｍＬ，而βＨＣＧ两组有大交叉。

一般认为当 ＨＣＧ可测出时，孕酮小于１４ｎｇ／ｍＬ不论孕龄大

小，均提示异常妊娠［３］。单一的血清孕酮测定对于区分有活性

的宫内妊娠与流产有高度准确性，与血清βＨＣＧ联合检测是

否可提高诊断价值。流产时胎盘功能减退，血清孕酮下降，临

床在选择是否保胎时，能提供有力依据。在保胎过程中持续性

检测，βＨＣＧ和孕酮值不升或下降，流产不可避免。
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