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1　病例介绍

1.1　基本情况

患者，女，39岁，因“发热、畏寒2 d，气促、心悸、下腹胀痛

3 h”入院，G5P3 28+3周孕，既往有糖尿病病史 2 年，予口服二

甲双胍，孕前 4 个月予皮下注射胰岛素（早、晚餐前 20 U）。

有剖宫产手术史，21年前顺产一活男婴（体健）；12年前剖宫

产一活女婴（体健）；自然流产1次，难免流产1次。末次月经

2021年5月28日，本次外院彩超示“宫内早孕”。

2 d前无诱因出现发热，伴有流涕，体温最高 38.3 ℃，无

咳嗽、咳痰、腹痛、呕吐、腹泻等症状。外院就诊，血白细胞计

数（white blood cell count，WBC）12×109个/L，口服布洛芬、连

花清瘟胶囊等治疗后未好转。1 d前于重庆医科大学附属第

一医院就诊，血常规白细胞 10.50×109个/L，C-反应蛋白（C-
reactive protein，CRP） 219.3 mg/L，口服“阿莫西林胶囊”后无

缓解，体温 37.8 ℃。3 h 前自觉心慌、气促、乏力，伴下腹胀

痛，无呕吐、腹泻、头晕，无阴道流血、流液等。外院再次就诊

随机血糖 22 mmol/L，血酮 7.1 mmol/L；血气分析 pH 6.93，
HCO3- 5.9 mmol/L，BE -30.6 mmol/L，血乳酸 1.5 mmol/L，考
虑“糖尿病酮症酸中毒”，予以“0.9% 氯化钠溶液 39 mL+重
组人胰岛素 40 U”泵入（5 U/h）、泵入半小时后测指血糖

25 mmol/L，予以重组人胰岛素 10 U 皮下注射等治疗，并予

5%碳酸氢钠250 mL静脉滴注。同时，患者监测血压高（具体

不详），予舌下含化硝苯地平片 20 mg，120 转至重庆医科大

学附属第一医院。体格检查：体温 36.5 ℃，脉搏 124 次/min，
呼吸 26 次/min，血压 102/58 mmHg，神清合作，颈软，颈静脉

无怒张，气管居中。胸廓对称，双肺呼吸音清晰，未可闻及

干、湿啰音。心律齐，各瓣膜听诊区未闻及病理性杂音，右肾

区轻叩痛。产科检查：宫高 23 cm，胎心率未闻及，扪及不规

律宫缩；阴道检查宫口未开，宫颈未容受，质硬，后位，先露高

浮，胎膜未破；骨盆检查未见明显异常；产科B超示宫内单死

胎，臀位，孕约 28+2周，羊水过多，胎盘位置（子宫后壁，胎盘

厚度 28 mm，下缘距宫颈内口约 30 mm）。其他辅助检查：降

钙素原（procalcitonin，PCT）3.51 ng/mL，WBC 18.7×109个/L，
CRP>200 mg/L；电解质检测示；钾离子：血钾 5.64 mmol/L，
血糖29 mmol/L；新型冠状病毒核酸检测：阴性。入ICU血气分析 
pH 7.21，HCO3- 3.5 mmol/L，BE -19.5 mmol/L，乳酸2.9 mmol/L。
入院诊断：①妊娠合并糖尿病酮症酸中毒；②死胎；③高钾

血症；④妊娠合并瘢痕子宫；⑤上呼吸道感染；⑥G5P3 28+3

周孕。
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1.2　诊治经过

　　该患者诊治过程主要分为3个阶段，介绍如下：　

1.2.1　 纠 正 糖 尿 病 酮 症 酸 中 毒（diabetic keto acidosis，
DKA）　入院后予以积极补液、纠酸、降血糖等对症支持治疗。

主要包括①小剂量胰岛素：静脉微量泵入胰岛素0.1 U/（kg·h），
控制血糖 8.3~11.1 mmol/L[1]，使用胰岛素开始每 1~2 h 血糖

检测，防治低血糖。②补液：按照 2022 JBDS-IP指南[2]“先快

后慢，先盐后糖”方案补液治疗，目的如下：恢复循环容量；清

除酮；纠正电解质失衡典型的液体和电解质不足。最初几升

液体的目的是纠正低血压，补充血管内的不足，抵消渗透利

尿的影响，纠正电解质紊乱。初始液体替代选择为 0.9% 氯

化钠溶液。开始 1 h予以 0.9%氯化钠溶液 1 000 mL，然后输

注 0.9％氯化钠溶液（500~1 000 mL/h），暂未输注胶体，关于

胶体[3]：严重的低血压（≤80 mmHg或休克患者，可使用全血、

血浆和 10％右旋糖酐的生理盐水 500~1 000 mL 予以纠正。

随后补液速度根据脱水程度、钠离子水平、尿量等决定，血糖

>13.9 mmol/L予以 0.9%氯化钠溶液，血糖≤13.9 mmol/L则改

为5%葡萄糖水或糖盐水加胰岛素（葡萄糖∶胰岛素＝4 g∶1 U）
代替，胰岛素调整为 0.05 U/(kg·h)。③防治感染，头孢唑肟

钠（2.0 g iv q8h）。治疗 9+h输入约 7 300 mL，饮入 1 300 mL，
尿量 4 250 mL。15 h累计补液量约 9 300 mL（晶体液），尿量

6 000 mL。有创血压波动于 115~169/53~77 mmHg，心率波

动在104~138次/min。血乳酸由2.9 mmo1/L降至0.9 mmo1/L，
尿酮由 4+变为 2+。然而，血气分析 pH 为 7.21～7.34、BE 为

-14.1～19.5 mmol/L、HCO3-为 4.4～10.3 mmol/L（表 1），仍旧

位于酸中毒区间，未在预期内得到纠正。

1.2.2　妊娠合并脓毒症的识别与治疗　患者入院时 WBC、

N%、CRP和PCT均明显升高，体格检查右下腹局限性压痛并

逐渐加重，未扪及肿块，无反跳痛，右侧肾区叩痛（±）。B超

示：右侧肾孟肾盏扩张、右侧输尿管扩张。血培养 2瓶需氧

瓶、厌氧瓶均报阳（报阳时间 10.08 h），革兰阴性杆菌生长

（后菌种鉴定为大肠埃希菌/ESBLs+）。遵照中国脓毒症/脓
毒性休克急诊治疗指南（2018）[4]，判断脓毒症 1 h 内调整抗

生素为亚胺培南/西司他丁钠（1.0 g iv q6h）抗感染治疗，同时

《拯救脓毒症运动：脓毒症与脓毒性休克治疗国际指南

（2021）》[5]中第一次明确提及不推荐对有明确病因的患

者联合使用2种抗菌药物。后患者体温峰值从39.0 ℃逐渐下

降至正常。入 ICU 24 h累计补液11 170 mL，小便7 660 mL。血
气分析pH在7.28~7.25，BE仍持续升高为-16.3~17.7 mmol/L，
HCO3-　7.9~8.5（表 1），代谢性酸中毒纠正不明显。此时，

NTpro-BNP已由109升至1 462 pg/ml（图1）。

1.2.3　难治性代谢性酸中毒病因筛查及手术治疗　入院26 h
后，患者右下腹疼痛进行性加重，查体：体温 38.2 ℃，脉搏

117 次/min，呼吸 33 次/min，血压 136/57 mmHg，神清，端坐

表 1　患者 ICU 治疗过程中对应时刻血气分析变化情况

变量

D1

D2

D3

D4

时间

15：36
20：36
7：56

16：31
7：59

16：59
8：07

16：59

FiO2/%
41
41
33
37
40
40
33
33

pH
7.21
7.24
7.28
7.28
7.40
7.42
7.44
7.48

乳酸 /（mmol/L）
2.9
1.0
0.7
0.6
0.9
0.6
0.8
0.7

碳酸氢根/（mmol/L）
6.4
8.1
8.9
8.5

19.8
19.5
17.0
18.6

BE /（mmol/L）
-19.5

17.3
-16.3
-16.7

-4.2
-4.5
-5.3
-4.3

氧合指数/mmHg
419
463
434
351
460
460
409
303

图 1　入院后患者相关指标变化趋势及治疗节点变化
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位，腹部拒按，疼痛明显。患者右下腹疼痛，结合患者 B 超

示：右侧肾孟肾盏扩张、右侧输尿管扩张。考虑泌尿系感染、

急性阑尾炎、宫腔感染可能，需与子宫破裂、肠痉挛、肠穿孔

等鉴别。行全腹增强 CT 和 CT 尿路成像（CT urethrography，
CTU）检查，发现：①胎盘强化不均；②腹盆腔散在积液、积

血，以左侧结肠旁沟明显；③右肾肿胀，增强后皮髓质分界不

清，实质内散在斑片状稍低密度影；④右侧肾盂肾盏及输尿

管扩张，近端尿路梗阻（图 2）。3 h后，在全麻下行急诊行剖

腹探查+剖宫取胎术。术中发现：子宫右后壁近宫底处见 2
处大小约 3 cm×4 cm 浆肌层裂口，浆肌层裂口处与宫腔不

相通，裂口处见约 70 g血凝块附着，裂口明显渗血盆腹腔见

陈旧性血液及血凝块约 2 000 mL，诊断“不全性子宫破裂”。

遂予以子宫破裂修补术、改良式B-Lynch缝合术及盆腔粘连

松解术，血红蛋白在 77~118 g/L，术中出血 500 mL，输注红悬

4 U、晶体液800 mL。术后复查血常规WBC为10.44×109个/L、
PCT为 1.40 ng/mL（图 1）。血气分析示 pH为 7.47、BE回升至

-4.0 mmo1/L，HCO3-18.9 mmol/L，WBC为6.82×109个/L（表1），

第4天转出 ICU，8 d后出院，28 d随访患者一般情况良好。

最后诊断：①不全子宫破裂；②妊娠合并糖尿病、糖尿病

酮症酸中毒；③G5P3 28+3周剖宫取胎术后；④胎死宫内；⑤羊

水过多；⑥妊娠合并瘢痕子宫（再次剖宫产）；⑦脓毒症；⑧失

血性贫血；⑨泌尿系感染肾盂肾炎。

2　讨论与文献回述

高危孕产妇胎膜早破、妊娠期高血压、贫血、子痫前期、

前置胎盘、肝炎、糖尿病发生率分别为 8.9%、4.9%、7.6%、

4.3%、0.6%、4.0%、1.5%[6]。危重孕产妇救治中心建设与管理

指南提出，为加强危重孕产妇救治中心建设与管理， 建立完

善区域性危重孕产妇转会诊和救治网络，危重孕产妇救治中

心承担辖区危重孕产妇的救治、会诊和转诊工作， 并对下级

救治中心开展技术指导和双向协作等[7]。孕产妇危重症管

理的普及与和规范，以及区域性危重孕产妇转会诊和救治网

络的建立、完善，使得孕产妇死亡率大幅降低[7]。围产期孕

产妇约 0.8%需要入住 ICU，并接受重症监护治疗，是提升高

危孕产妇救治成功率的关键。目前，糖尿病合并妊娠（diabe⁃
tes in pregnancy，DIP）和妊娠期糖尿病（gestational diabetes 
mellitus，GDM）发生率逐年升高[8-9]，在我国的发生率已达

18.9%，是孕期最常见合并症之一[10]。由 GDM 诱发的 DKA
虽然发病率仅 1%~3%[11]，但因其所造成的严重内环境紊乱，

常危及胎儿安全，怀孕期间发生DKA时，循环胰岛素水平相

对缺乏，葡萄糖反调节激素过量[12]，增加由脂肪酸向肝酮体

生成，进而发生酸中毒，将导致孕妇对酸碱平衡的缓冲能力

下降。酸中毒是影响胎儿预后的重要因素之一，中晚期发生

酮症酸中毒，孕妇脱水、酸中毒等加剧胎儿宫内缺氧，胎儿相

应发生酸中毒与电解质紊乱，可导致胎儿宫内死亡。研究表

明，乳酸>4.05 mmol/L，73.33％出现不良胎心宫缩图（car⁃
diotocography，CTG）等异常结局[13]。Morrison FJR 等[14]发现

DKA孕产妇的胎儿死亡率达15.6%，早产率为46.3%，且59%
的新生儿会入住新生儿重症监护病房（neonatal intensive 
care unit，NICU）。妊娠期 DKA患者胎儿宫内死亡发生率可

高达 50%[15]。本例患者入院时血气分析 pH 为 7.07，PCO2为

12 mmHg，碳酸氢根为 3.5等，酸中毒指标异常明显，同时氧

代谢障碍指标中乳酸有升高，碱剩余也提示酸中毒，入院前

超声提示宫内单死胎，这是酸中毒的严重后果。参照《中国

2型糖尿病防治指南（2017）》，GMD 并发酮症酸中毒治疗原

则包括：尽快补液恢复血容量、纠正失水状态，降低血糖，纠

正电解质及酸碱平衡失调，同时积极寻找和消除诱因，防治

并发症，降低病死率[16]。早孕期轻症 DKA，酸中毒纠正后可

继续妊娠；中晚孕 DKA 患者，在积极治疗同时需进行吸氧、

左侧卧位等宫内复苏及持续胎心监测[2]。而长时间未纠正

的酸中毒会引起胎儿畸形，建议在酸中毒纠正后终止妊娠。

但是需要警惕 DKA 未纠正时终止妊娠可加重母体病情[17]。

本例患者糖尿病急症-糖尿病酮症酸中毒，是直接导致胎儿

宫内死亡的重要病因。因而，GDM 患者有糖尿病酮症相关

症状时需动态随访血气分析、血糖、胎心监测、电解质水平

等，避免胎儿缺血、缺氧甚至死亡。

酸中毒作为一种代谢紊乱，诱因具有多样性，需要注意

多种合并症的存在。然而，本例患者乳酸从最高 2.9 mmol/L
已下降至正常，但患者酸中毒其他指标（pH值、二氧化碳分

注：图中箭头：a.胎盘强化不均（增强像）；b.腹腔积血；c.输尿管扩

张+梗阻点

图 2　患者术前腹部增强 CT 影像中 a、b、c三个关键点标注
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压、碳酸氢根、碱剩余）一直持续异常，是原发病因多样性的

一个线索。通过 B 超、CT 检查发现右侧肾盂肾盏及输尿管

扩张等，是“感染源”的重要影像学病因证据。脓毒症 3.0定

义由宿主感染反应失调所致的威胁生命的器官功能障碍，继

续采用 2016版脓毒症定义《拯救脓毒症运动：脓毒症与脓毒

性休克治疗国际指南（2021）》[5]。目前，在围产医学领域，脓

毒症显著增加孕产妇发病率和死亡率[18]，与早产、疾病恢复

时间延长、死产及孕产妇死亡等风险增加有关。研究表明，

美国孕产妇脓毒症发生率为（4～10）/10 000，近 3 年来英国

约 25%的孕产妇死亡由脓毒症引起[19]；全球多中心回顾性研

究也显示产前脓毒症占 17.1%[20]。ACOG《产科医生临床管

理指南 2019》“孕期重症监护”明确提出对孕产妇脓毒症实

施重症监护策略的价值[21]。妊娠合并脓毒症常见原因包括

生殖道感染（6.1%）[22]、肾盂肾炎（3.7%）[22]和肺炎；全球孕产

妇脓毒症研究子宫内膜炎、绒毛膜羊膜炎、流产相关感染和

皮肤软组织感染也是常见原因[23]。其中，由于妊娠期生理性

原因造成泌尿系统变化使患者易患肾盂肾炎[24]。本患者血

培养 10.08 h呈阳性，考虑与输尿管有压迫、张力增高、内皮

损伤继发血流感染有关。针对这类患者，按照《妊娠期和产

后脓毒症指南（2017）》[18]荐：①完善检查不能延误治疗（如液

体复苏、给予抗生素等）；②适当的影像学检查可能是必须

的，但需权衡利弊；③某些检查需使用适用于产科患者参考

值范围。泌尿道梗阻和手术导致的泌尿道感染是社区获得

性产 ESBLs 肠杆菌（extended-spectrumβ-lactam,enterobacte⁃
riaceae，ESBL-E）血流感染的独立危险因素[25]，急诊感染患

者产 ESBLs大肠埃希菌和肺炎克雷伯菌的检出率分别高达

62.0%和 26.0%[26]。本患者即确诊为产ESBLs大肠埃希菌感

染，主要通过质粒介导，通过接合作用在病原菌间普遍传播，

致使产生多重耐药[27]。研究药敏试验结果表明，血培养分离

的大肠埃希菌对美罗培南和亚胺培南敏感，能作为临床治疗

首选药物之一[25]。予以亚胺培南 1 g q6h抗感染，入 ICU的前

3 h补液约 870 mL/h，与《拯救脓毒症运动：脓毒症与脓毒性

休克治疗国际指南（2021）》建议在复苏后的前 3 h内至少给

予30 mL/kg的晶体液体静脉滴注意见相符。当然，对于妊娠

合并脓毒症，鉴于其特殊的病理生理机制，宜使用动态监测

来指导液体复苏，而不是单纯依赖体格检查或静态参数、毛

细血管再灌注时间来指导复苏可作为一种辅助措施。PH
值、乳酸等指标可以作为循环灌注的监测指标，部分与低灌

注与氧代谢相偶联[28]，是目前临床常用的评估微循环的指标

之一[29]。而血清乳酸水平需要结合临床，分析其他乳酸升高

的原因（如 GMD、妊娠脂肪肝、HELLP 综合征等）。本例患

者需要分段识别泌尿系感染（脓毒症）作为诱因推动 DKA
的过程，并强化临床体格检查和甄别氧代谢指标动变化的

重要性。

然而，引起休克（组织灌注不足）的原因是多样的，如低

血容量性休克、分布性休克、心源性休克、梗阻性休克[30]。本

例患者在 ICU治疗中体格检查发现新出现的右下腹疼痛并

进行性加重，遂全腹增强CT示腹盆腔散在积液、积血，以左

侧结肠旁沟明显，提示存在活动性出血。经剖腹探查证实为

不全子宫破裂、浆膜层破裂和腹腔积血。妊娠期自发性子宫

破裂是产科少见的并发症，主要发生在子宫内容积和压力增

加到高水平的妊娠晚期[31]。子宫手术史、多次妊娠及人工流

产、巨大儿、子宫感染等均是自发性子宫破裂重要原因。有

子宫手术史的孕妇发生子宫破裂的风险是无子宫手术史孕

妇的 12.5倍[32]。首先，本患者存在子宫手术史、多次妊娠及

人工流产等高风险因素。其次，羊水过多也是导致子宫破裂

的机械性因素。GDM 血糖升高，若未加以控制常造成孕产

妇羊水中葡萄糖水平明显增高，形成高渗环境迫使胎儿排尿

量增加、羊水增多[33]、子宫张力增加。再次， DKA、脓毒性休

克治疗的核心均包括液体复苏。脓毒症造成毛细血管渗

漏[34]，而大量晶体液补充引起血浆渗透压降低，水分子在渗

透压梯度的驱动下通过被动扩散由羊膜腔转运进入胎儿血

循环[35]，可致羊水量进一步增加，宫腔内压力增高。可见，本

患者在具有子宫结构薄弱因素基础上，合并羊水过多的潜在

机械性因素，后续为维持循环灌注的抢救性治疗在转入 ICU
后约 25 h内净容量为 5 046 mL，氨基末端脑钠肽前体（Nter⁃
minal pro brain natriuretic pcptide，NTpro-BNP）由 109 pg/mL
上升至 1 462 pg/mL，多因素相互作用推动自发性子宫破裂。

子宫破裂一旦发生，发病迅速、症状多样化，危及母儿生命，

正确识别、抢救及时合理是治疗成功的关键[36]。因而，对具

有子宫破裂风险的孕妇，在容量复苏过程中建议：①开展积

极容量管控，在衡量复苏充分性时开展动态测量[37]，如心输

出量、中心静脉压、血压、肺动脉导管等血流动力学监测

等[21]；②羊水量、羊水压力、子宫瘢痕的动态监测，孕早期筛

查以超声为主要手段，监测妊娠囊的位置，重点筛查剖宫产

术后子宫瘢痕妊娠，若妊娠囊个数≥2个，综合评估减胎手术

的利弊风险及减胎时机[38]。如果出现胎心率异常、阴道流

血、突然出现腹痛以及子宫异常收缩，应进行超声影像学检

查，必要时MRI检查评价是否存在子宫破裂。X线影像学检

查（包括CT）评估母胎综合利益后应纳入选择范围。

3　结 论

围产期危重症入住 ICU 的原因呈现多样性。妊娠具有

特殊的病理生理特点，其重症监护、器官支持治疗等与正常

成年人群有一些差异。GMD 已成为常见妊娠合并症，并发
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酮症酸中毒会危及母胎安全。感染为其重要诱因，脓毒性休

克可同时并存。同时，需要警惕GDM造成羊水过多，在子宫

薄弱的背景下，抢救性液体复苏可能成为子宫破裂参与因

素。代谢性酸中毒是一个与“缺氧”相关的重要重症临床内

环境监测表征，但其诱因多样，需要动态观察与甄别并存或

序贯出现的多个致病因素。因而，积极识别高危孕妇，启动

重症医学科-产科为主的多学科诊疗模式，对病因进行全面

鉴别，个体化治疗，积极处理原发病，才能更好地减少误诊、

漏诊，赢得最快和最好的抢救时机和结局。
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