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妊娠期完全性子宫破裂11例病例分析

陆文睿,凌利,张莹

(皖南医学院第一附属医院,安徽 芜湖 241000)

摘 要:目的 分析探究完全性子宫破裂的发生原因、临床表现、防治措施。方法 对2011年4月—2019年4月皖南医

学院第一附属医院收治的11例完全性子宫破裂病例资料进行回顾性分析。结果 11例子宫破裂的患者中,瘢痕子宫7
例,5例发生在孕足月,2例发生在孕中期(孕16~26周)。非瘢痕子宫4例,1例发生于暴力臀位阴道助产术后,2例中

孕引产胎盘植入清宫后,1例孕13周残角子宫妊娠破裂。2例行子宫切除术,1例行残角子宫切除术,其余采用子宫修

补术,无孕产妇死亡。结论 瘢痕子宫、胎盘植入、不适当和粗暴的阴道助产术是子宫破裂高危因素,准确诊断,及早手

术为救治关键。
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Analysisof11casesofcompleteuterineruptureduringpregnancy

LuWenrui,LingLi,ZhangYing

(TheFirstAffiliatedHospitalofWannanMedicalCollege,Wuhu241000,Anhui,China)

  Abstract: Objective Toanalyzeandexplorethecauses,clinicalmanifestationsandpreventionandtreat-
mentmeasuresofcompleteuterinerupture. Methods Dataof11casesofcompleteuterineruptureadmitted
toTheFirstAffiliatedHospitalofWannanMedicalCollegefromApril2011toApril2019wereretrospectively
analyzed. Results Ofthe11patientswithuterinerupture,7hadscaruterus,5outofthemoccurredinfull
termpregnancyand2inthesecondtrimester(16to26weeksofgestation).Therewere4patientswithcom-
pleteuterineruptureofnon-scaruterus,1caseoccurredafterviolentvaginalbreechmidwifery,2casesoc-
curredaftercurettageforplacentaimplantationinmidtrimesterinductionoflabor,and1caseoccurredafter
gestationrupturecausedbyrudimentaryhornofuterusin13weeksofgestation.Twopatientsunderwenthys-
terectomy,1patientunderwentsurgicalresectionofrudimentaryhornofuterus,andtherestweretreatedwith
uterinerepair.Nopregnantwomandied. Conclusion Scaruterus,placentaimplantation,improperand
roughvaginalmidwiferyarethehighriskfactorsofuterinerupture,andthekeyemergencytreatmentsareac-
curatediagnosisandearlyoperation.
  Keywords: uterinerupture;scaruterus;placentaimplantation

  子宫破裂是产科一种比较严重的并发症,若未及

时恰当地对其进行处理,可危及产妇及胎儿的生命[1]。
能否正确识别、抢救是否及时合理,是治疗成功的关

键。本研究对某院2011年4月—2019年4月收治的

11例完全性子宫破裂的病历资料进行回顾性分析,探

讨其发病原因、临床症状及预防等,以期对临床有所借

鉴。

1 资料与方法

1.1 研究对象 选取于2011年4月—2019年4月

在皖南医学院第一附属医院救治的完全性子宫破裂
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11例患者,均经手术确诊。完全性子宫破裂是指子宫

全层(包括子宫内膜、肌层、浆膜层)和羊膜层与腹膜

腔之间相通,伴或不伴胎儿排入腹腔,甚至破裂口向膀

胱或阔韧带等宫旁组织延伸[2]。

1.2 研究方法 回顾分析病例资料,记录患者年龄、
孕周、孕产次、临床特点、子宫破裂特点、诊治情况。

2 结果

2.1 一般情况 患者年龄22~42岁,初产妇3例,经
产妇8例,子宫破裂孕周13~40+5周。

2.2 子宫破裂的高危因素 7例瘢痕子宫均有子宫

下段剖宫产史。2例中孕引产合并胎盘植入患者曾有

多次清宫史。1例晚孕引产暴力臀牵引致后穹窿裂伤

延撕至子宫下段。1例初次妊娠为残角子宫。

2.3 子宫破裂病史特点及诊断 5例孕足月瘢痕子

宫破裂,病例1产后半小时出现阴道持续大量出血;病
例2、病例3瘢痕子宫经阴道试产过程中持续性下腹

痛伴胎心变化;病例4、病例5瘢痕子宫临产前发生子

宫下段刺痛。病例6孕16周双胎妊娠瘢痕子宫外院

予米非司酮+米索前列醇药物引产,后因不全流产清

宫后出现持续性下腹痛3d加重半天,B超提示宫外

见10cm包块,类似胎儿组织。病例7孕26周瘢痕子

宫因腹痛伴恶心呕吐3h,B超提示腹盆腔大量积液,
子宫轮廓不清,胎心消失。病例8中孕引产后胎盘不

能自娩行钳夹+清宫术后2h出现下腹痛伴腹膜刺激

症状,B超提示腹盆腔积液,腹腔穿刺抽出不凝血考虑

子宫破裂。病例9为中孕引产后,胎盘残留清宫术后

下腹痛伴阴道出血1周,B超提示宫底部8cm混杂回

声团块。病例10为孕32周引产臀牵引后阴道出现大

量鲜红色血,产道检查发现后穹窿裂伤延撕至子宫下

段。病例11为孕13周突发下腹痛伴休克症状,B超

提示宫外11cm处有不均质团块。

2.4 治疗及结局 5例孕足月瘢痕子宫破裂病例中,
病例1行子宫次全切除,余4例行子宫下段剖宫产术

+子宫破裂修补。病例6、病例7行子宫破裂口胎儿

及妊娠物取出+子宫修补术。病例8行次全子宫切除

术。病例9行胎盘清除术+子宫修补术。病例10行

子宫修补术。病例11行残角子宫切除术。11例患者

经及时手术治疗,均恢复良好,顺利出院。1例新生儿

重度窒息(病例3)。1例胎死宫内(病例7)。

表1 11例完全性子宫破裂患者临床资料

病例 年龄/岁 孕周 生育史 既往手术时间 术前检查 术中探查

1 42 40 1-0-1-1 2012年剖宫产 腹痛伴血红蛋白下降 子宫下段瘢痕处长约4cm破口,边缘不整,活动性出血

2 33 40+5 1-0-2-1 2011年剖宫产 B超提示瘢痕处极薄,胎心变化 子宫下段瘢痕处右侧长约1.5cm破口,见羊膜囊

3 35 39+4 2-0-0-2 1999年、2004年剖宫产 NST示变异减速 子宫下段瘢痕处横形3cm×1.5cm裂口,见胎盘组织,渗血明显

4 28 38 1-0-3-1 2005年剖宫产 子宫下段压痛,胎心变化 子宫下段见长约1.5cm裂口

5 31 38+2 1-0-2-1 2007年剖宫产 子宫下段压痛,胎心变化 膀胱与子宫下段前壁粘连,分离粘连,见瘢痕处长约3cm×
 1cm裂口,表面仅有膜性粘连层          

6 28 16+3 1-0-4-1 2012年剖宫产 B超示宫外见10cm包块, 右侧阔韧带内血肿自宫旁向盆壁延伸,其内包裹成形胚胎及

 类似胎儿组织     胎盘组织,子宫下段右前缘长约3cm纵行裂口,下达剖宫
  产瘢痕右侧角                  

7 38 26 1-0-1-1 2004年剖宫产 B超提示腹盆腔大量积液, 胎盘及胎儿漂浮于腹腔中,右侧宫角见长约15cm破口

 子宫轮廓不清,胎心消失

8 37 22+2 0-1-4-0 多次清宫史 B超提示腹盆腔积液, 胎盘穿透宫底部肌层,宫底见3cm×4cm破口,胎盘自破

 腹腔穿刺抽出不凝血  口膨出                    
9 32 20+5 1-0-3-1 多次清宫史 B超提示一侧宫角8cm混杂回 右侧宫角直径约8cm血凝块包裹,清除后见宫角处

 声团块,血红蛋白进行性下降  2cm×2cm破口,渗血,宫角处少量胎盘植入

10 29 32 0-0-1-0 无 软产道检查 后穹窿至子宫后壁下段长约7cm裂伤

11 22 13 0-0-0-0 无 B超提示宫外11cm不均质团块 残角子宫肌层破裂口约2cm×1cm

3 讨论

子宫破裂具有发病急、病情严重的特点,一旦出

现,极易危及产妇及胎儿的生命。导致子宫破裂的原

因包括瘢痕子宫、胎盘植入、助产方式、引产药物使用

不当等[3]。
近年来随着剖宫产率增高,瘢痕子宫的发生率也

随之升高,瘢痕子宫是导致子宫破裂最主要的原因。
流行病学研究显示,近90%的子宫破裂发生于瘢痕子

宫再次妊娠的孕妇中[4]。本组病例中(63.64%)7例为

瘢痕子宫。瘢痕子宫妊娠破裂的症状及体征多数不典

型。最常见的症状是持续性下腹痛疼痛、胎心监护异

常。Kawabe等[5]认为腹痛伴胎动异常可作为早期诊

断子宫破裂的临床表现之一。文献报告[6],在妊娠期

子宫破裂者胎心异常可见于90%的妇女,因此连续性

胎心率监测对所有子宫破裂的高危妇女尤其重要,特
别是之前有剖宫产史的病例。本研究中有9例有腹痛

症状,有6例出现胎心异常。本文孕足月瘢痕子宫产

前发生子宫破裂早期准确诊断得益于重视症状、体征
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及胎心的监测。剖宫产术后子宫破裂与前次剖宫产切

口术式、时机,子宫切口缝合方式,有无影响切口愈合

因素如低蛋白血症、感染等有关。提醒临床医生必须

详细了解患者前次剖宫产手术史,筛查出子宫破裂高

危患者。
近年来,随着剖宫产率上升、宫腔操作增多、人工

流产、药物流产人数增加、辅助生殖技术广泛开展,胎
盘植入的发生呈上升趋势[7]。穿透性胎盘植入导致子

宫破裂风险增加。常伴有严重产后出血、失血性休克、

DIC、感染,若诊治不及时可危及产妇及胎儿生命。本

文中2例孕引产病例发生子宫破裂均由于胎盘穿透性

植入子宫肌层,导致胎盘不能自娩,清宫及钳夹胎盘后

出现子宫破裂,导致腹腔内出血,病例8严重失血性休

克,且胎盘穿透性植入面积大,最终行次全子宫切除

术。回顾病史,两例患者均有多次清宫史,但引产前B
超检查未提示胎盘植入。文献报道[8],孕10~15周可

通过超声诊断胎盘植入,胎盘与子宫界限不清、胎盘后

血流信号丰富及肌层变薄等是孕早中期胎盘植入二维

声像图的主要特点,但确诊率仅有60%。随着孕周增

加,超声诊断率增高,对于有多项胎盘植入高危因素的

患者,在超声不能检出时,尤其胎盘位于子宫后壁者,
增加磁共振检查,可提高检出率[9-10]。对于有胎盘植入

高危因素患者不能盲目钳夹胎盘,若阴道出血不多,可
暂缓处理,待明确诊断后制定合理处理方案。

软产道由子宫下段、子宫颈、阴道、盆底及会阴等

软组织组成弯曲通道。经阴道分娩时软产道是最容易

发生撕裂的部位,严重累及子宫下段,致子宫破裂、阔
韧带血肿,损伤宫旁重要器官如膀胱、直肠等。病例10
在臀位助产时,未充分堵臀,导致软产道及宫口未充分

扩张,暴力臀牵引导致阴道后穹窿至子宫后壁下段撕

裂,产后出血多达1200ml。目前在很多设备完善的医

院,足月臀先露已成为择期剖宫产的一项指征,臀位阴

道助产技术得不到广泛开展,很多年轻的产科医生及

助产士缺失臀位助产技能。此例病例警醒我们产科医

生在临床工作中要严格掌握臀位助产手术指征和禁忌

证,根据臀位分类不同选择不同助产方法[11]。
挪威研究发现[12],2000年后子宫破裂的发病率较

前明显增加,主要危险因素包括催产素使用、剖宫产后

瘢痕子宫及前列腺素类药物联合催产素引产。较多研

究证实前列腺素是瘢痕子宫破裂的危险因素[13]。本文

病例6孕16周双胎瘢痕子宫药物引产过程中,不规范

使用米索前列醇药物引产致子宫破裂,提醒我们严格

掌握引产指征,规范使用引产药物,尤其对于有子宫破

裂高危因素病例。
综上所述,妊娠期子宫破裂是产科严重并发症,对

于瘢痕子宫再次妊娠孕妇孕期加强管理,对于多次宫

腔操作患者警惕胎盘植入可能,提高阴道助产水平,制
定规范合理引产方案,最大程度降低子宫破裂发生。
准确诊断,及时抢救从而提高母儿生存率。
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