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１例剖宫产术并发迟发性羊水栓塞的急救护理

杨清蓉，周　容△（重庆市第五人民医院手术室　４０００６２）
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　　羊水栓塞（ＡＦＥ）是指在分娩过程中，羊水突然进入母体血

液循环引起急性肺栓塞、过敏性休克、弥散性血管内凝血

（ＤＩＣ）、肾衰竭或猝死的严重分娩并发症
［１］，常发生于足月妊

娠时，羊水栓塞产妇的病死率高达８０％以上
［２］。少数患者在

阴道分娩或剖宫产后１ｈ内，不经心肺功能衰竭及肺水肿阶段

直接进入凝血功能障碍所致的大量阴道出血或伤口渗血阶段，

为迟发型羊水栓塞（ＤＡＦＥ）
［３］。ＤＡＦＥ因缺乏急性 ＡＦＥ典型

的临床表现，容易误诊而延误治疗时机导致不良结局。２０１３

年３月，本院成功抢救了１例剖宫产后即发生ＤＡＦＥ的患者，

现将急救护理配合报道如下。

１　临床资料

１．１　一般资料　患者女，３０岁，妊娠４１＋２周Ｇ３Ｐ１ 枕左横位，

行阴道试产，缩宫素诱发宫缩。宫口开大８ｃｍ，规律宫缩，羊

水Ⅱ度，胎心６５～８５次／分，先露“０”位，枕左横位，考虑急性胎

儿宫内窘迫，急诊入手术室，在持续硬膜外麻醉下行剖宫产术，

取出一活男婴。术中子宫切口无裂伤，子宫收缩欠佳，共用缩

宫素５０Ｕ促进子宫收缩。于缝合皮肤时发现皮下渗血，按压

子宫，流出约６００ｍＬ不凝血，予以卡前列素氨丁三醇２５０μｇ

宫体注射，持续按摩子宫，之后阴道仍有间断少量不凝血。血

压９０／５６ｍｍＨｇ，心率１０９次／分，血氧饱和度１００％，呼吸２０

次／分，面色及眼睑苍白，意识清楚，尿量约１００ｍＬ，暗红色。

血压进行性下降，积极进行抢救。急查血常规及凝血象，血常

规提示：血红蛋白７５．２ｇ／Ｌ，红细胞比容２１．６２％，血小板

１０３×１０９／Ｌ，凝血象检测不出，考虑为ＤＩＣ。复查血常规提示：

血红蛋白６６．２ｇ／Ｌ，血细胞比容１９．０２％，血小板４０．２×１０
９／

Ｌ。凝血象提示：凝血酶原时间（ＰＴ）２３．９ｓ，活化部分凝血酶

时间（ＡＰＴＴ）４９．１ｓ，纤维蛋白原（Ｆｉｂ）０．７９ｇ／Ｌ，凝血酶时间

（ＴＴ）２４．３ｓ。

１．２　结果　产妇术中及术后出血约５０００ｍＬ，抢救过程中输

注红细胞悬液１３Ｕ、冷沉淀２０Ｕ、血浆１４００ｍＬ、凝血因子Ⅷ

５００Ｕ等。转入ＩＣＵ继续监测生命体征及出血情况变化。术

后第１５天治愈出院：切口Ⅱ／甲级愈合，子宫收缩好，宫底脐下

６横指，阴道恶露量少。

２　急救与护理

２．１　成立抢救小组　立即成立由麻醉医生、手术医生、护士组

成抢救小组，由高年资人员担任负责人，主持抢救工作。由护

士长或主管护师组织人力，协调工作中的各个环节和各个部

门，使抢救工作做到分工合作、有条不紊。同时立即电话告知

业务副院长及医务科，电话联系血库至中心血站，准备冷沉淀

及凝血因子Ⅷ。开通抢救绿色通道，保证抢救物品、药品及实

验室检查的高效运行，有效避免院内诊治时间的延误。

２．２　维持心肺功能防止休克

２．２．１　保持呼吸道通畅　患者仰卧，头偏向一侧，以防止呕吐

等误吸造成窒息，保持负压吸引通畅。面罩正压吸氧１００％，６

Ｌ／ｍｉｎ。协助医生准备气管插管及气管切开物品，以备病情变

化建立人工气道。

２．２．２　维持血液循环量，纠正休克　（１）迅速开放３条静脉通

路，选择１８Ｇ留置针，固定稳妥，防止脱落。保证抢救用药及

时输注，快速补液。（２）调节手术室温２５～３０℃，增加盖被保

暖。（３）抬高头胸部１０°～２０°，下肢２０°～３０°，保证患者重要器

官的血液灌注。（４）羊水含致敏原可引起过敏性休克，使血循

环量更显不足，减少组织灌流，遵医嘱静脉滴注地塞米松抗过

敏。（５）备好抢救药物：升压药，如多巴胺、多巴酚丁胺等，肾上

腺素，氨茶碱，氢化可的松，葡萄糖酸钙等。（６）准备除颤仪、抢

救车，随时做好发生心搏骤停的急救应变准备。

２．２．３　防治ＤＩＣ　控制及防止进一步出血，纠正ＤＩＣ改善微

循环灌流是防治ＤＩＣ的先决条件。（１）按医嘱尽快输入红细

胞悬液、血浆、冷沉淀、氨甲苯酸，静脉缓推凝血因子Ⅷ。有报

道冷沉淀不仅可以补充多种凝血因子，还能补充纤维蛋白原及

纤连素，可以清除母体血液中的羊水成分［４］。做好大量输注血

液制品的护理。（２）按压减少伤口出血，静脉穿刺时止血带不

宜扎得过紧，拔针后穿刺部位压迫至少５ｍｉｎ。（３）做好全子宫

切除的物品准备，以备保守治疗无效时，及时行全子宫切除术，

挽救产妇生命。

２．３　及时采集血标本，准确记录实验室检查结果　 血小板、

ＰＴ、Ｆｉｂ等实验室检查是判断ＤＩＣ的敏感指标，也是监测治疗

效果的动态指标。同一时间采血量应足够，避免反复穿刺。电

话通知检验结果时，按危急值书面记录，内容包括报告人、记录

人姓名、记录时间、报告内容，并复诵１遍，确定无误后及时告

知医生。

２．４　严密观察病情　在抢救的同时，安排专人严密观察患者

意识程度、血压、脉搏、呼吸、瞳孔、体温等的改变，并准确记录；

·２７５· 检验医学与临床２０１４年２月第１１卷第４期　ＬａｂＭｅｄＣｌｉｎ，Ｆｅｂｒｕａｒｙ２０１４，Ｖｏｌ．１１，Ｎｏ．４



准确计算出血量，并观察血液是否凝固，观察皮肤切口、穿刺点

渗血、黏膜出血情况。如有病情变化，及时报告医生。保持尿

管通畅，观察尿量及尿色的变化，以了解患者肾功能损伤和休

克的程度。

２．５　心理护理　在患者神志清醒时，做好心理护理尤为重要。

焦虑、恐惧、躁动都会加重病情。医护人员抢救时要沉着、冷

静、有条不紊，鼓励、安慰患者，增强患者信心。鼓励患者说出

不适与感受，针对性地实施心理护理。同时与患者家属做好沟

通，及时告知病情的动态变化，避免医疗纠纷。

３　讨　　论

３．１　早期发现与诊断是抢救成功的关键　剖宫产术是羊水栓

塞的高危因素，在整个手术过程中，手术医生、护士、麻醉医生

都应提高警惕，密切观察产妇的病情变化。由于ＤＡＦＥ缺乏

急性ＡＦＥ典型的临床表现，而不易早期察觉
［５］。阴道流血不

凝固或形成的血块小而松散，产后不易控制的大量阴道流血，

伤口渗血，休克血压，少尿或无尿，都应考虑为羊水栓塞［６］。观

察尿液颜色，如出现血尿，排除尿道损伤的同时，要考虑出现凝

血功能障碍［７］。本例患者在缝合皮肤时发现切口渗血，立即查

找原因，早期诊断，为治疗抢救争取了时间。

３．２　组织有序的抢救工作至关重要　护士长或高年资护士组

织抢救与协调，明确分工。急救时，准确、迅速地执行口头医

嘱。将静脉用药，采血标本送检，联系取血、输血及血液制品，

电话联系检验结果，记录汇报，生命体征的观察与记录等工作

环节进行分工与调整，落实到人头。急救护理的药品和器材必

须齐备，保持预知性，确保症状出现时，能及时识别、立即抢救。

３．３　加强相关知识的学习与培训　加强对羊水栓塞知识的培

训，总结抢救经验。只有对羊水栓塞的发生原因、发展过程及

症状等充分掌握，才能做到有效预防、保持警惕，才能提高对羊

水栓塞的早期识别能力，做到早诊断、早治疗，尽可能提高患者

存活率。
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低血磷性骨软化症１例并文献复习

刘　伟，兰由玉（泸州医学院附属医院风湿免疫科，四川泸州　６４６０００）
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　　风湿免疫系统疾病常以骨关节疼痛为首发症状，但并不是

所有的骨关节疼痛疾病都是风湿免疫病。肿瘤相关性疾病、血

液系统疾病、内分泌系统疾病、肾脏疾病等都可能会累及骨关

节，这为临床风湿免疫疾病的诊治带来了一定的困难。骨软化

症在临床上并不罕见，多数在幼年起病或继发于其他疾病，成

人的散发病例非常罕见。以下为本院收治的１例成人散发低

血磷性骨软化症，现报道如下。

１　资料与方法

１．１　病历资料　患者，蒲某，男，３８岁，宜宾兴文县人，农民。

于２０１１年１０月１０日至１１月１０日在本科住院诊治。入院

２＋年前出现腰骶部胀痛，活动后可稍减轻，不伴发热，外周关

节肿痛、畸形。１年前自觉症状加重，出现双侧胸部、髋、膝关

节等处疼痛，腰部活动受限进行性加重，左下肢乏力。曾反复

于本院脊柱外科门诊以腰椎间盘突出、腰肌劳损治疗无缓解，

后又于某医院就诊，考虑强直性脊柱炎，给予双氯芬酸钠、益赛

普等治疗后仍无明显缓解，１个月前卧床不起。家族中无类似

病史者。

１．２　体格检查　患者体温、脉搏、呼吸、血压正常，抬入病房，

一般情况良好，神情合作，痛苦病容，强迫卧位，皮肤无淤斑、淤

点，浅表淋巴结未扪及，胸廓无畸形，双侧胸部压痛，心肺腹查

体阴性，脊柱轻微后凸畸形，活动后疼痛减轻不明显，多处压痛

叩痛，腰骶部及骶髂关节处压痛叩痛，ｓｃｈｏｂｅｒ试验不能完成，

双侧“４”字试验征（＋），四肢关节无红肿、压痛及畸形，神经系

统查体未发现阳性体征。

１．３　辅助检查　血常规、大小便常规正常。反复检查检查肾

功能、血细胞沉降率（ＥＳＲ）、类风湿因子（ＲＦ）、Ｃ反应蛋白

（ＣＲＰ）、抗ＣＣＰ抗体、ＨＬＡＢ２７、自身抗体谱、免疫球蛋白、补

体等均阴性。碱性磷酸酶（ＡＬＰ）２５２．１～３２４．０Ｕ／Ｌ（参考值

４０～１５０Ｕ／Ｌ），血钙２．１５ｍｍ／Ｌ（参考值２．０３～２．５４ｍｍ／

Ｌ），血磷０．４３～０．６０ｍｍｏｌ／Ｌ（参考值０．９０～１．３４ｍｍｏｌ／Ｌ）。

甲状旁腺素：１０．７ｐｇ／ｍＬ（参考值６．００～８０．００ｐｇ／ｍＬ），尿磷

１２．３５～１６．３７ｍｍｏｌ／ｄ，肿瘤标志物正常。全身骨扫描示：全

身多处骨代谢异常升高，考虑恶性肿瘤。脊柱 ＭＲＩ：Ｔ１～７椎体

内异常信号影，腰背部软组织肿胀，Ｌ５～Ｓ１ 椎间盘变性，Ｌ３～４、

Ｌ４～５椎间盘中央后凸压迫硬膜，骶髂关节异常信号影，胸腹联

合增强ＣＴ及前列腺Ｂ超未发现肿块影。骨髓细胞学检查正

常。ＰＥＴ／ＣＴ：右侧上颌窦黏膜囊肿；双侧胸膜增厚；全身骨骼

多处骨密度异常，肋骨多发骨折，双侧骶髂关节骨密度增高，糖

代谢未见异常。骨密度检查（双能Ｘ线吸收法）：腰骶椎Ｔ值

为－４．８～－５．７，股骨上端Ｔ值为－４．０～－４．５。

２　结　　果

入院后仍考虑为脊椎关节病，给予非甾体消炎药对症治疗

同时积极寻找依据，但患者对非甾体消炎药无效，症状加重，最
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