
故需和干燥综合征和类风湿关节炎鉴别,本病例

ANA / ENA 谱阴性,无口干、眼干症状,虽有多关节

疼痛,但无血清学阳性和对称性小关节肿痛和晨僵,
诸上疾病不予考虑。 治疗上因结节病 60% ~ 70%
患者可自发缓解,故需结合临床表现、病程预后及药

物的干预综合考虑,迄今还未有达成共识的治疗方

案,但糖皮质激素仍是治疗结节病的首选[10],报道

激素治疗经过 24 个月可使肺部病灶影像吸收,而对

激素抵抗或激素减量复发的患者加用甲氨蝶呤或硫

唑嘌呤、环磷酰胺是首选的二线药物[3]。 有研究[3]

认为泼尼松初始剂量为 20 ~ 40 mg / d,6 个月内减量

为 < 20 mg / d,5 ~ 10 mg / d 维持 12 个月或以上。 本

病例给予泼尼松 30 mg 口服,联合羟氯喹改善病情,
症状好转。 随访中。

综上,结节病是一种异质性多系统肉芽肿性疾

病,因结节病与风湿性疾病颇有相似之处被越来越

多地报道。 本案例提示结节病侵犯骨关节系统酷似

风湿性疾病表现,对于累及大关节游走性疼痛起病

的患者若伴有低热咳痰时需警惕结节病,避免误诊

漏诊的发生。
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摇 摇 子宫破裂是严重的产科并发症之一,危及产科

医疗安全[1]。 既往子宫破裂多发生于梗阻性难产

及不恰当的引产,近年由于剖宫产率的增加,导致瘢

痕子宫再次妊娠后子宫破裂发生率有增加趋势。 因

此安全避免首次剖宫产、瘢痕子宫的孕期管理、剖宫

产后经阴道分娩成为产科关注的问题[2]。 本文对

我院抢救的 2 例瘢痕子宫妊娠晚期子宫体部自发性

破裂病例进行报道。

1摇 临床资料

摇 摇 例 1,28 岁,幼时患“脑炎冶,有轻度认知障碍。
1997 年剖宫产分娩一女婴(2 岁夭亡)。 2006 年 1
月“孕足月、胎死宫内冶经阴道分娩一男死婴。 末次

月经日期(LMP):2006 年 7 月 12 日。 2007 年 2 月 9
日 14:00 出现下腹阵痛,2 月 10 日 1颐 00 腹痛加剧伴

阴道流血量多于月经量,于 6颐 45 入住我院。 体格检
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查:血压(BP)110 / 80 mmHg,心率(HR)90 次 /分,呼
吸 20 次 /分。 下腹压痛( 依 ),子宫轮廓不清,腹部

触及胎儿肢体,未闻及胎心。 超声示:“胎儿双顶径

90 mm,无胎心搏动。 腹腔气体多,胎头在腹腔,未
见宫壁回声;可见宫颈回声,内见胎儿肢体;腹腔后

方见 124 mm 伊 91 mm 宫体回声,子宫峡部前壁见

73 mm 伊 55 mm 高回声穿孔区;肝肾隐窝积液深

56 mm,脾肾隐窝积液深 44 mm冶。 血常规示血红蛋

白(Hb)95 g / L,血小板、凝血四项无特殊。 急诊在

局部区域阻滞同时气管插管麻醉下剖腹探查,孕妇

转入手术室时 HR 145 次 /分,血压 110 / 70 mmHg,
表情淡漠。 手术于 9颐 05 开始,术中见胎盘及胎儿游

离在腹腔中;助娩一男死婴,体质量 1. 8 kg;子宫裂

口呈纵形,下端达宫颈内口,上端达左侧子宫角,裂
口组织新鲜;予行子宫裂伤修补术 + 绝育术。 术中

出血 200 mL,腹腔积血 800 mL,予抗休克治疗,术中

术后共输注红细胞 5U,血压维持在 110 ~ 120 / 60 ~
70 mmHg,脉搏维持在 130 ~ 145 次 /分。 术后诊断:
孕 30 + 2周,孕 3 产 3,胎方位骶左前,胎死宫内,瘢痕

子宫,完全性子宫破裂(体部),失血性休克,失血性

贫血。 2 月 11 日血常规示 Hb 61 g / L,术后 6 d
出院。

例 2,23 岁,2011 年 12 月剖宫产分娩一女婴健

在。 末次月经日期:2013 年 11 月 12 日。 2014 年 5
月 31 日 6:00 AM 出现下腹阵痛,无阴道流血、
流水,当地县医院超声检查示子宫前壁下段厚

2. 6 mm,余未见异常。 辗转当地市医院未收治,于

1:50 PM 转至我院急诊科。 体格检查:T 36. 5 益,脉
搏 136 次 /分,呼吸 19 次 /分,BP 76 / 46 mmHg。 产

检:宫高 29 cm,腹围 104 cm,胎方位枕左前,胎心:
110 次 /分,宫缩:不规则。 超声示:胎位枕右前,头
围 282 mm,腹围 283 mm,股骨长 52 mm,胎盘附着

于子宫前壁,胎盘厚度 29 mm。 脐动脉收缩期峰值

和舒张末期流速比值 4. 0,胎心搏动 112 次 /分;子
宫下段前壁宫内口上方见 49 mm 的回声失落;肝脏

周围见 77 mm 宽液性暗区,子宫右侧见 67 mm 液性

暗区,子宫左侧见液性暗区约 70 mm(见图 1)。 血

常规:白细胞 23. 60 伊 109 / L, 中心粒细胞比值

92. 34% ,红细胞 3. 20 伊 1012 / L,Hb 100 g / L,红细胞

比容 0. 28,血小板 307 伊 109 / L。 凝血五项无异常。
予抗休克治疗并急诊在局部区域阻滞同时气管插管

麻醉下行剖腹探查;见腹膜呈紫蓝色,子宫前壁有一

纵行裂口,胎盘部分突出子宫;自破口处进入宫腔助

娩一活男活婴,体质量 1. 44 kg,Apgar 评分 1 ~ 8 分;
子宫裂口上缘接近宫底,下缘达子宫下段,膀胱无撕

裂,裂口右侧与腹膜粘连(见图 2)。 予行子宫裂伤

修补术,孕妇家属拒绝行绝育术;术中出血 200 mL,
腹腔积血块约 1 500 mL,术中共输红细胞悬液

3. 5 U,术毕 BP 105 / 63 mmHg,HR 90 次 /分。 术后

诊断:孕 28 + 4周,孕 3 产 2,胎方位枕左前,早产,瘢
痕子宫,完全性子宫破裂(体部),胎儿窘迫,新生儿

重度窒息,失血性休克,失血性贫血。 术后 3 d 复查

Hb 91 g / L,术后 5 d 出院。 新生儿住院 63 d 后体质

量增至 2. 105 kg,顺利出院。

2摇 讨论

摇 摇 一般认为,瘢痕子宫者再次妊娠时子宫破裂的

发生率为 1. 03% [3],其主要与前次手术时的子宫切

口位置有关,如宫体部剖宫产或子宫下段横切口向

两侧撕裂,文献[4]报道宫体部剖宫产再次妊娠阴道

试产时子宫破裂发生率为 16% 。 所以严格掌握首

次剖宫产指征、规范剖宫产术中操作非常重要,除非

前置胎盘或胎盘植入孕妇需避开胎盘附着部位,应
选择子宫下段中上 1 / 3 处的横切口[5]。 本文 2 例均

为宫体部纵行裂开,推测首次剖宫产时可能为子宫

体部或下段直切口延撕至宫体部。 产科医生应吸取

教训,在严格剖宫产指征、规范剖宫产操作的同时,
对于手术中的切口情况应如实记录,有利于对孕妇

再次妊娠时进行孕期指导。
本文 2 例发生于孕 28 周和孕 30 周,无明显外
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伤史,临床表现初始均与临产症状相似,表现为腹痛

伴或不伴阴道流血,随病情进展表现为休克、胎儿窘

迫或宫内死亡。 提示对于瘢痕子宫再次妊娠孕妇,
尤其既往手术情况不明者,有临产症状者应及时就

诊。 子宫破裂的典型临床表现可有胎儿窘迫、子宫

张力下降、宫缩突然停止、剧烈腹痛、胎先露退回或

消失、阴道出血或血尿、休克等[3];但这些症状和体

征缺乏特异性,且继发于瘢痕子宫的子宫破裂常没

有先兆子宫破裂阶段,临床可无任何先兆而仅表现

为腹痛,易误诊为内外科急腹症或临产,从而延误诊

治导致严重母儿不良结局[6]。
超声对于诊断子宫破裂有重要价值,瘢痕子宫

再次妊娠时孕晚期要定期超声检查子宫切口、胎盘

情况,一旦出现腹痛等症状立即住院治疗监测胎心

及复查超声。 胎儿窘迫有时是首发的异常症状,超
声检查发现子宫肌层完全中断或分离是诊断本病的

直接征象[7];如发现胎儿或胎盘全部或部分移至腹

腔内,子宫收缩偏于盆腔一侧,则可明确诊断。 但当

胎盘附着于破裂口附近,而胎盘与胎儿未进入腹腔

时与胎盘早剥不易鉴别[8]。 本文 2 例超声间接征象

均有大量腹腔积液,例 1 胎儿已经游离于腹腔中,例
2 可见子宫壁回声失落,胎儿尚位于宫腔内。 对于

胎盘附着部位子宫肌层破裂、胎儿胎盘尚未进入腹

腔的诊断尚需结合临床明确。 例 2 孕晚期出现腹痛

后当地医院就诊,超声未提示异常,且未收治住院。
辗转 2 家医院后经 6 h 转入我院,入院时已有休克

及胎儿窘迫症状,延误了诊治时间,值得吸取教训。
一般认为有阴道分娩史尤其有剖宫产后成功的

经阴道分娩史,再次妊娠时阴道分娩成功率高。 而

例 1 虽然有一次成功的剖宫产后阴道分娩史,此次

妊娠时仍然发生了子宫破裂,临床少见报道。 推测

可能有两种情况,一是上次经阴道分娩后已经出现

潜在的子宫裂伤而未发现;二是子宫切口愈合处有

缺损,与上次妊娠间隔时间较短。 所以剖宫产后阴

道试产者分娩后应仔细探查子宫有无裂伤,并必要

时超声检查。
子宫破裂后的外科处理须考虑个体化原则,快

速有效的处理至关重要[3],可为抢救争取时间,改
善母儿预后。 本文例 1 入院时生命体征尚属平稳,
转入手术室后 HR 从入院时的 90 次 /分升至 145
次 /分并出现表情淡漠。 虽然术中出血及腹腔积血

估计共 1 000 mL,但抢救过程中共输注红细胞 5 U
后血 Hb 仍从术前的 95 g / L 降至 61 g / L。 分析其原

因有孕妇入院前有多于月经量的阴道流血未准确估

计并纳入失血量统计、术中腹腔积血量的估计不足。
同时工作中如能进一步优化急诊手术流程、加强院

前急救水平有助于缩短抢救时间,减轻子宫破裂对

孕妇的损害。 一旦确诊子宫破裂,不论胎儿是否存

活都应在抗休克的同时尽快手术,酌情行子宫裂伤

修补术或子宫切除术,原则上一般同时行绝育术。
本文 2 例均为宫体部纵行裂开,但切口尚整齐,故予

行子宫裂伤修补术,但例 2 拒行绝育术,需交代术后

注意严格避孕。
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