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  子宫动静脉瘘(UAVF)是指子宫动脉与静脉之

间出现不经过毛细血管网的异常短路通道,血液从压

力高的动脉直接进入子宫静脉,局部血液循环的阻力

显著下降,从而导致血流速度增加,血流量异常增

大[1],是产科不明原因阴道出血的参考诊断之一,发
病率约为4.5%[2],大多数发生在育龄期女性,多次分

娩产妇更常见,可分为先天性和后天性(获得性)。先

天性 UAVF较罕见,多数认为起源于胎儿血管形成

期原始的毛细血管变异。后天性UAVF为临床常见

类型,主要继发于盆腔与宫腔创伤、手术、炎症或术中

不当操作等。典型临床表现为突发、突止的“开关式”
阴道出血,也可在子宫肌层形成血肿或动静脉血管

瘤[3],患者多以不规则的阴道出血就诊[2,4-7],多数出

现在产后24
 

h[6],极个别会在产时即发生大出血,严
重者常危及生命。由于临床对 UAVF的认知不足,
常导致该病,特别是产时即刻出血的漏诊或处理延

误,因此快速识别及对症处理显得尤为重要。2020年

9月本院发生1例UAVF致产时严重产后出血,经过

临床识别与处理,产妇5
 

d后顺利出院,现报道如下。

1 临床资料

1.1 一般资料 患者,女,32岁,因“阴道流液1+h”
于2020年9月11日7:50急诊入院,孕期规律产检,
无特殊情况,一般情况良好。既往行乳腺纤维瘤切除

术。入院诊断:胎膜早破、脐带绕颈1周、体外受精-胚
胎移植术(IVF-ET)后、G1P0、39+5 周、宫内孕、头位、
单活胎待产。

1.2 诊疗经过 临产后产程进展顺利,使用药物及

非药物联合镇痛。宫口开全后因胎心下降,提前呼叫

二线医生到场(本院产房医生设置一线、住院总、二
线、三线)。胎儿娩出后15

 

min阴道见大量活动性出

血(400
 

mL),检查胎盘部分剥离,立即予人工剥离胎

盘,感胎盘与子宫粘连,剥离顺利。胎盘娩出后子宫

及子宫下段收缩极差,出血汹涌,立即行双合诊按压

子宫,启用产科快速反应团队,建立静脉第二通道

(18#),血压正常情况下遵医嘱给予药物治疗,完善

实验室检查,检查软产道无异常出血及血肿,胎盘小

叶粗糙,B超提示未见明显残留。经处理后子宫收缩

好转,但阴道仍见大量活动性出血,色鲜红,立即建立

静脉第三通道(16#),因血压升高,遵医嘱给予益母

草注射液、氨甲环酸注射液,并于B超引导下行Bakri
宫腔球囊填塞术。经处理后阴道出血减少,缝合会阴

侧切口,安置导尿管,宫底位于脐上一横指。持续血

制品及纤维蛋白原输入,专人守护观察,分娩失血量

共计2
 

510
 

mL。产后2
 

h
 

35
 

min阴道突然见活动性

出血,宫底升高达脐上三横指,几分钟后出血停止,患
者诉腹胀痛,B超未见活动性出血,Bakri球囊引流通

畅,B超引导下抽出Bakri球囊内盐水100
 

mL后症状

好转,出血累计2
 

752
 

mL,持续血制品输入后,生命体

征平稳,由专人守护。产后4
 

h
 

10
 

min阴道再次突发

大量活动性出血,子宫轮廓清晰,宫底位于脐上四横

指,Bakri球囊引流通畅,二线医生再次查看后取出球

囊,掏出部分血凝块,建立静脉第四通道(16#)并持

续血制品输入,患者生命体征平稳,遵医嘱使用卡前

列素氨丁三醇注射液一剂,再次检查软产道未见异

常。B超提示未见明显活动性出血,但子宫前壁下段

肌壁间凸向宫腔查见5.4
 

cm×4.9
 

cm×5.8
 

cm稍强

回声,内见2.3
 

cm×1.7
 

cm×1.8
 

cm不规则液性暗

区,与宫腔相通,累计出血3
 

640
 

mL。
经与家属沟通后,二线医生与助产士陪同患者至

放射科拟行双侧子宫动脉栓塞术,术中发现 UAVF,
于栓塞术后转入重症监护室(ICU)观察,后安返病房。
主要出院诊断:严重产后出血、宫腔内占位、胎盘胎膜

残留? 胎盘粘连、胎膜早破、UAVF、中度贫血。

2 护  理

2.1 基于风险评估的针对性产程护理 该患者为

IVF-ET后,一项关于产后出血预防及管理的研究亦

表明,助产士应该在产前、入院时、分娩时和产后均进

行产后出血高危因素评估,包括多胎妊娠、产后出血
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病史、绒毛膜羊膜炎、阴道助产、巨大儿、高龄、体质量

指数(BMI)≥30
 

kg/m2、贫血、辅助生殖技术(ART)、
妊娠期糖尿病、引产和第二、第三产程延长等[7]。其

中ART造成胎盘发育及功能异常是一个普遍现象。

ART过程中使用促排卵药物会对子宫内膜容受性及

母体健康产生负面影响而导致胎盘发育异常,如胎盘

屏障厚度显著增加、血管形态明显异常等[8]。因此,
虽患者入院风险评估为低危,仍需给予针对性产程护

理,措施如下:(1)第一产程重视精神心理因素的管

理,给予持续的导乐陪伴,结合药物镇痛进行疼痛管

理;(2)保证待产期间充足的休息,必要时给予镇静药

物;(3)实时评估生命体征变化及出入量,确保第一时

间获知病情;(4)第二产程时产妇位于单间分娩室,需
将急救物资准备齐全,结合第二产程进展,提前呼叫

二线医生、新生儿科医生到场。

2.2 产后出血的多学科协作 产后出血为孕产妇死

亡首要原因,主要是诊断和处理的延误。重症产后出

血情况包括:出血速度>150
 

mL/min;3
 

h内出血量

超过总血容量的50%;24
 

h内出血量超过全身总血容

量[9]。当该患者出血量达4
 

00
 

mL预警线且速度较

快时,需立即给予应急处理及对症措施:(1)立即启用

产后出血快速反应团队,包括产科医生(至最高级

别)、ICU医生、各级助产士。UAVF的诊断主要依靠

彩色多普勒超声、CT血管造影(CTA)、磁共振血管造

影(MRA)、子宫动脉造影[1,4-5],根据病情进展请求辅

助科室(超声科、检验科及放射科)的协助。(2)助产

士完成团队组建,包括组织者1名(高年资)、通道管

理者1名(中高年资)、信息记录者1名、药物配制及

新生儿监管者1名。(3)持续子宫按压,协助医生处

理第三产程,包括人工剥离胎盘、产后出血一线药物

使用。(4)实时病情观察及评估,包括生命体征持续

监测,并确保测量间隔时间及报警设置正确,动态评

估毛细血管再充盈时间,避免忽视产后出血拐点。
(5)给予基础护理,包括协助进食、保暖、心理护理等。
(6)做好疼痛管理,遵医嘱给予镇静药物,避免疼痛及

恐惧导致产妇的紧张及其他不良情绪。(7)多学科及

时介入,在内科处理效果不佳的情况下,及时采用外

科手段进行处理,包括宫腔填塞及后续的动脉栓塞,
控制出血。

2.3 个体化产后护理 产后2
 

h(高危因素者4
 

h)是
产后出血发生或复发的高峰时期[7],根据指南建议,
产后应该严密、反复观察子宫张力、宫底高度、阴道出

血情况、生命体征、实验室指标等,建议助产人员产后

2
 

h内进行7~10次观察[3,7,10-11]。该患者系严重产后

出血,出血控制后实施个性化的产后护理:(1)确保环

境安静,急救物资齐全,监护设施齐备,通道标识明

确。(2)由CN2级的助产士实施床旁观察与评估,确
保观察的有效性及呼叫的及时性。(3)持续进行生命

体征、面色、意识、毛细血管再充盈时间、尿量等监测

与记录。进行宫底标识,根据基础生命体征进行报警

参数设置,以便及时发现异常体征。(4)新生儿置于

床旁,专人观察及护理。(5)将患者病情提前汇报医

生及护士长,做好应急人员储备及风险把控。此过程

中患者生命体征平稳,能安静入睡,未出现输血、输液

不良反应。

2.4 UAVF致产后出血的外科配合治疗
 

 UAVF
的主要治疗手段为子宫动脉栓塞术(有生育需求)及
子宫切除术(无生育需求或其他方法失败),对于急性

的严重阴道出血者可在B超引导下行球囊填塞压迫

止血。

2.4.1 Bakri球囊安置配合 Bakri球囊止血原理为

压迫以封闭血管止血,同时引流宫腔积血,避免隐匿

性出血[12],急性出血时助产士应该配合医生完成球囊

放置:(1)由CN2级的助产士协助安置;(2)严格遵循

无菌操作原则;(3)准确记录注入生理盐水量及宫底

高度改变;(4)妥善固定,术后严密观察患者生命体

征、自觉症状及引流管通畅性;(5)避免过度的子宫

按压。

2.4.2 子宫动脉栓塞术配合 子宫动脉栓塞术在治

疗产后出血及异常子宫出血中,有效率为80%~
100%[13],对需要保留生育需求的患者是很好的选择。
决定行介入治疗后,具体措施如下:(1)由CN2级及

以上人员协助所需物品准备及患者转运;(2)产科医

生参与转运及进行术中观察;(3)术中持续监测患者

生命体征,与放射科医生加强沟通,确保信息传递有

效、及时;(4)术后进行床旁记录。

3 讨  论

产后出血的主要原因为子宫因素、产道因素、凝
血功能因素及胎盘因素,这些均是进行产后出血评估

与处理的主要参考。随着临床经验的不断丰富及辅

助技术的发展,急救技术与多学科团队协作亦应纳入

产后出血的管理,特别是在新型冠状病毒防控状态

下,多学科协作对产房急救、突发情况应对至关重

要[14]。助产士作为主要参与者,其核心胜任力直接关

系到母婴结局及分娩体验。近年来本院该类病例仅

出现1例,相关理论知识及措施掌握不全,基于临床

表现,快速掌握第一手资料,有效进行病情评估与分

析,及时、有效传递信息并配合处理,个性化观察与护

理是该患者救治成功且未发生严重并发症的关键。
但UAVF患者行子宫动脉栓塞术后仍有可能需要进

行第2、3、4次栓塞,甚至切除子宫,间隔时长在几天

至几年不等[2],应做好患者的康复指导及追踪。
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宏基因二代测序在1例脓毒性休克患者病原学诊断中的应用

柳晓蕾,陈丽娜,田高清,赵中运,张艳丽,丁 睿,张绍坤△
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  脓毒性休克是急危重症医学面临的重要临床问

题,其死亡风险较脓毒症更高,尽早使用抗菌药物并

早期获得精准、快速的病原学诊断结果至关重要。本

文报道1例快速起病的脓毒性休克、重症社区获得性

肺炎患者,经宏基因二代测序(mNGS)技术检测到铜

绿假单胞菌、耶式肺孢子菌等病原体,给予抗菌、抗孢

子菌治疗后病情好转,现报道如下。

1 临床资料

患者,男,59岁,因“全身酸痛、发热、胸闷1
 

d”于
2020年6月28日入院。患者1

 

d前出现全身酸痛,
伴发热、畏寒,体温最高38.5

 

℃,伴胸闷、咳嗽,咳白

黏痰,呕吐2次,呕吐物为水样物,腹泻2次,为水样

便,就诊于当地社区医院,血压83/60
 

mm
 

Hg。血常

规:白细胞计数(WBC)27.57×109/L、C反应蛋白

(CRP)73.1
 

mg/L。胸片示:右肺上叶病变、肺气肿。
给予补液治疗后转入本院。既往体健,无吸烟饮酒史

等。查 体:体 温38.2
 

℃,脉 搏96次/分,呼 吸 23
次/分,血压84/62

 

mm
 

Hg,血氧饱和度96%(未吸

氧)。双肺呼吸音粗,右肺可闻及少许湿啰音。胸部

CT检查示:右肺上叶炎性病变、右侧少量胸腔积液。
6月29日血常规:WBC

 

25.40×109/L,中性粒细胞百

分比 (Neu%)93.5%,淋 巴 细 胞 百 分 比 (Lym%)

2.2%,血小板计数(PLT)118×109/L,红细胞沉降率

(ESR)25
 

mm/h。血生化:清蛋白29.1
 

g/L,钠134.6
 

mmol/L,总胆红素20.59
 

μmol/L,间接胆红素15.24
 

μmol/L;降钙素原(PCT)43.53
 

ng/mL;CRP
 

72.60
 

mg/L;脑钠肽(BNP)675.30
 

pg/mL。血气分析:pH
值7.39,氧分压(PO2)100

 

mm
 

Hg,二氧化碳分压

(PaCO2)35
 

mm
 

Hg,乳酸3.3
 

mmol/L。EB病毒核

酸1.61×103
 

copy/mL;肾功能、血糖、血脂、尿常规、
大便常规+隐血、D-二聚体、术前四项以及心脏、腹部

彩超未见明显异常。
入院后诊断:脓毒症、脓毒性休克[序贯器官衰竭

评分(SOFA),3分]、重症社区获得性肺炎、高乳酸血

症、低蛋白血症、EB病毒感染、血小板降低、肝功能损

伤、低钠血症、胸腔积液。留取血培养,给予积极液体
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