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羊水栓塞（amniotic fluid embolism，AFE）是一

种罕见且极其凶险的产科急症，突发的低氧血症、低

血压、凝血功能障碍是典型的“AFE三联征”。据文

献报道，AFE发生率为（1.9～ 6.1）/10万，病死率高

达 20%～ 60%，以心肺功能衰竭和凝血功能障碍为

特征的“典型”病例中，病死率超过 60%[1]。本文拟分

析剖宫产术中AFE抢救成功的 1例麻醉处理，现报

道如下。

1 病例

1.1 一般情况 患者女，31岁，孕 4产 1（G4P1）。
因“停经 38周，要求入院待产”收住浙江省台州医院。

患者曾于 2020年因“胎儿生长受限”于本院行剖宫

产术，分娩一足月小样儿，现体健。患者既往体健，

否认食物及药物过敏史。

1.2 体格检查及辅助检查 体温 36.6 ℃，脉搏 109

次/min，呼吸 19次/min，血压 121/77mmHg（1mmHg≈
0.133 kPa），身高 168 cm，体质量 80 kg，一般体格检

查未见明显异常。专科检查：骨盆内、外测量各径线

值均在正常范围。胎儿大小、胎位及胎心率等指标

均未见异常。阴道检查：宫颈消退 60%，宫口 1指
尖，先露部棘上 2 cm，胎膜未破。入院诊断：瘢痕子

宫；孕 4产 1，孕 38+1周，左枕前位（left occiput anter-
ior，LOA）待产；球拍状胎盘？入院后完善相关辅助

检查，未见明显异常，无手术禁忌，拟于次日行剖宫

产术。

1.3 麻醉管理及术中发现 入室后监测生命体征：

血压 101/65 mmHg，心率 101次/min，脉搏血氧饱和

度（SpO2）96%。予鼻导管吸氧（2 L/min），行 L1～ 2硬

膜外穿刺置管，予试验剂量 2%利多卡因 5ml，5min

后推注 0.75%罗哌卡因 75 mg，感觉平面达 T6后开

始手术。10：52手术开始，11：04胎儿取出（1min Ap-
gar评分 10分），11：06产妇突发咳嗽，随即意识丧

失、手足抽搐、SpO2骤降至 58%，立即开放气道并面罩

高流量给氧（10 L/min）行手控辅助呼吸，SpO2回升至

100%。初步诊断为 AFE，立刻启动多学科团队抢救。

11：08行气管插管机械通气，静脉注射地塞米松

5 mg及甲泼尼龙 120 mg。随后产妇出现进行性血

压下降，予肾上腺素 100 g分次静脉推注，11：13起
持续泵注肾上腺素（起始剂量 0.5 g • kg 1 • min 1），

同时行桡动脉及右颈内静脉穿刺置管，急查血常规、

凝血功能、血浆鱼精蛋白副凝试验（3P试验）、交叉

配血并备血。11：16患者血压无法测出，呼气末二氧

化碳分压（PETCO2）11 mmHg，立即行胸外按压并静

脉推注肾上腺素 1 mg、甲泼尼龙 80 mg，血压恢复至

149/66mmHg，心率 155次/min。此后患者多次出现

低血压，均经肾上腺素静脉推注纠正。至 11：26血压

趋于稳定。动脉血气示：pH 7.220，二氧化碳分压

（PaCO2）84.2 mmHg，氧分压（PaO2）330.9 mmHg，乳
酸 8.10 mmol/L，碱剩余（BE）6.0 mmol/L，碳酸氢

根离子（HCO3 ）33.7 mmol/L，予纠正内环境紊乱。

11：27查体见双侧瞳孔直径 5.0mm，对光反射消失，予

冰帽行脑保护治疗；12：10瞳孔恢复正常大小。11：40

行经食道超声心动图（封三图11）示：三尖瓣轻度反流。

11：49加用去甲肾上腺素 0.45 g • kg 1 • min 1泵注维

持循环，同时将肾上腺素减量至 0.1 g • kg 1 • min 1，

至 12：50顺利停用肾上腺素及去甲肾上腺素。12：55―
13：20予硝酸甘油 0.5 g • kg 1 • min 1持续泵入扩

张血管。术中出血量较多，自 11：47起输注人纤维

蛋白原 3 g、氨甲环酸 4 g、新鲜冰冻血浆 420 ml及
其他血制品。凝血功能示：凝血酶原时间（PT）21.4 s，
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国际标准化比值（INR）1.86，纤维蛋白原（FIB）1.62g/L，

活化部分凝血活酶时间（APTT）73.9 s；血常规示血

红蛋白（Hb）103g/L，血小板（PLT）24×109/L，符合弥散

性血管内凝血（DIC）表现。术中累计输注红细胞悬

液 4 U、血浆 2280 ml、冷沉淀 10 U、血小板 10 U、人
纤维蛋白原 4 g、人凝血酶原复合物 600 U，期间多次

复查相关指标并调整治疗。16：30复查血常规示 Hb
77 g/L，PLT 89×109 /L；凝血功能示 PT 15.7 s，INR
1.25，APTT 41.0 s，FIB 1.58 g/L，TT 26.8 s，3P试验阳

性。术中总入量 8150ml，出血量 2600ml，尿量 910ml。
17：00转入 ICU继续生命支持治疗，48 h后拔除气

管导管并转回普通病房。清醒后产妇存在对答欠切

题等表现，诊断为缺血缺氧性脑病，经多次高压氧疗

后病情显著改善。1月 28日（术后 10 d）产妇神志

清，对答切题，一般情况可，日常活动自如，辅助检查

结果基本正常，准予出院。

2 讨论

AFE是一种罕见的致命性产科并发症，在分娩

过程中发生率最高，占 70%，经阴道分娩后占 11%，

剖宫产手术期间或术后占 19% [2]。早期识别、及时抢

救和多学科团队的参与是挽救母婴安全的关键要素[3]。

2.1 早期快速诊断是前提 AFE 是基于临床表现

的排他性诊断，其典型临床表现为围产期突发低氧

血症、低血压和凝血功能障碍[4]。本例产妇于胎儿取

出 2 min后突发咳嗽、手足抽搐、意识丧失、SpO2骤

降至 58%，并迅速进展至血压无法测出，结合后续凝

血功能明显异常，符合 AFE临床诊断。快速、准确识

别AFE临床表现，可为抢救孕产妇生命争取宝贵时间。

2.2 多学科团队救治是基础 本例患者在初步诊断

为AFE后，立即启动多学科救治流程，迅速组织产科、

麻醉科、重症医学科等相关科室医护人员协助抢救，

并上报医院管理部门，为患者的成功抢救奠定了基础。

2.3 保障氧合是核心 产妇往往会发生严重程度与

心脏停搏的持续时间或有记录的缺氧程度不匹配的

缺氧性神经中枢损伤，及时进行气管插管和给予纯

氧通气至关重要 [1]。本例产妇在胎儿取出后即出现

氧饱和度骤降，立即予以纯氧辅助通气并迅速行气

管插管机械通气，有效缩短缺氧时间，维持 SpO2于

正常范围，同时采用冰帽实施脑保护。为避免加重

缺血再灌注损伤，需逐步减少吸入氧浓度，使 SpO2

维持在 94%～ 98%[5]。

2.4 稳定循环是关键 包括液体复苏、血管活性药

物和糖皮质激素的应用。AFE又称妊娠类过敏样综

合征，强调了该综合征的过敏样临床表现，需早期使

用糖皮质激素 [6]。应根据现场情况尽早使用血管活

性药物维持血流动力学稳定，避免发生心搏骤停，增

加抢救难度[7]。本例产妇出现进行性血压下降后，立

即分次静脉推注肾上腺素 100 g，随后因血压无法

测出，迅速行胸外按压，并联合使用肾上腺素及去甲

肾上腺素泵入，同时积极液体复苏，静脉推注地塞米

松 5 mg及甲泼尼龙（总计 200 mg），并行桡动脉及颈

内静脉置管。经上述处理后，患者血压逐渐回升并趋

于稳定。

2.5 纠正凝血功能障碍是要点 AFE 病例中超过

80%病例会发生 DIC[8]。凝血功能障碍应尽早纠正，

避免恶性循环，致多器官功能衰竭[7]。本例产妇在诊

断为 AFE后急查凝血功能，结果提示明显异常，符

合DIC表现，并且伴发产后出血，经及时输注血制品

及抗纤溶药物，凝血功能得到有效纠正，避免了病情

进一步恶化。

2.6 产科处理 剖宫产术中出现 AFE 应尽快充分

吸引羊水，待患者生命体征稳定后，根据术中子宫出

血及收缩情况考虑是否行子宫切除，不应实施预防

性子宫切除术[7]。本例产妇在生命体征平稳后，行子

宫捆绑术，并于手术室内继续观察 4 h，因观察期间

出血量少，子宫收缩尚可，决定保留子宫。

综上所述，AFE起病急骤、进展迅速，但早期识

别典型临床表现（如突发低氧、意识障碍、凝血异常

等），并及时采取呼吸支持、循环复苏、抗过敏、纠正

凝血功能障碍及多学科协作等综合救治措施，可显

著改善患者预后。
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克唑替尼相关性肾囊肿（Crizotinib-associated
renal cysts，CARCs）是指在克唑替尼治疗期间出现

的肾脏囊性病变或在原有肾囊肿基础上囊性病变持

续进展，是克唑替尼罕见但值得关注的肾脏不良反

应之一，总体发生率为 4%。CARCs多数为良性且

无症状，但也可出现侵袭性表现，侵犯肾脏及周围器

官组织，出现发热、腰痛及占位压迫等症状，需与肾

脓肿、转移性肿瘤及原发肾脏肿瘤相鉴别，大多数在

停药或更改治疗方案后自行缓解。本文回顾性分析

1例晚期肺腺癌 ROS1融合突变患者在克唑替尼治

疗期间出现双侧复杂性肾囊肿的诊治过程及临床表

现，现报道如下。

1 病例

患者女，59岁，因“发现胸腔积液 1个月”于 2022

年 9月 13日入住浙江大学医学院附属邵逸夫医院。

入院后胸腔镜检查见壁层胸膜多发性结节，病理提

示肺腺癌，免疫组化：TTF-1（+）、NapsinA（+）、CK-
pan（AE1/AE3）（+）、WT-1（ ）、Calretinin（ ）、Ki-67

（约30%），肿瘤驱动基因检测提示

突变，确诊肺腺癌 cT4N2M1 IV期，2022年 9月 20

日开始克唑替尼（250 mg，每天 2次）治疗。2022年

10月 21日（克唑替尼治疗 1个月后）查腹部增强CT

提示两肾细小囊肿，见图 1A、B。期间多次评估肺癌

疗效为疾病稳定（SD）。2023年 7月 20日患者出现

腰痛、乏力及反复发热。2023年 7月 28日（克唑替

尼治疗 10个月后）查腹部增强 CT提示两肾低密度

团块，两肾周多发渗出，转移、脓肿待排，双肾病变新

发（对比前一次检查）。双肾囊性病变的囊壁及分隔

不规则增厚，且性质不确定，依据 Bosniak分级标准

为 III级，见图 1C、D，图 2A。2023年 7月 31日正

电子发射断层扫描（PET）-CT提示双肾团块伴氟代

脱氧葡萄糖（FDG）增高，考虑脓肿可能性大，转移难

除外（图 3）。予以哌拉西林他唑巴坦针抗感染，但仍

有反复发热。2023年 8月 4日超声引导下肾穿刺活

检，病理显示纤维组织增生伴慢性炎症及坏死，穿刺

组织及血液进行宏基因组高通量测序（mNGS）检查

未提示明确病原菌。因持续发热，调整美罗培南针

治疗，效果仍欠佳。2023年 8月 9日超声引导下肾

囊肿穿刺引流，穿刺液脱落细胞学检查未见肿瘤细

胞。2023年 8月 28日患者再次出现腰痛及发热，腹

部 CT 显示两肾及左肾周低密度团块伴周围渗出，

部分病灶增大，右腰部皮下软组织新发相似密度影

（图 1E、F），考虑 CARCs可能。2023年 9月 15日

停用克唑替尼，调整为洛普替尼靶向治疗。停用克

唑替尼后多次复查腹部CT显示双肾囊肿逐渐缩小。

2024年 6月 16日复查腹部增强 CT 显示双肾囊肿

已基本消退（图 1G、H，图 2B），确诊为 CARCs。目
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