
胺降低血钾诱发长 ＱＴ综合征致ＴＤＰ
［８］，赵建霞［９］回顾性分

析２００７年１月至２０１０年２月收治的ＴＤＰ４１例患者的临床资

料，结果３０例患者应用硫酸镁治疗方案终止，６例应用异丙肾

上腺素终止，１例安置临时心室起搏器终止，死亡４例。因此，

积极应用硫酸镁、异丙肾上腺素等，能有效降低病死率。
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子宫腔镜术后妊娠子宫破裂病例分析（附３例报告）

刘小利，王雪燕，池余刚

（重庆市妇幼保健院妇产科　４０００１３）
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　　随着妇科内镜技术的快速发展和广泛应用，子宫肌瘤的手

术治疗逐渐向保留子宫、保留生育功能的宫、腹腔镜微创手术

方向发展，且生育前的子宫肌瘤剔除术增加，使得术后妊娠的

女性增多。临床医生对剖宫产术后再次妊娠子宫破裂的预防

意识已大大提高，但对腔镜术后妊娠导致子宫破裂的认识还显

不足。就此，本文回顾性分析了本院近５年来发生的３例子宫

腔镜术后妊娠自发性子宫破裂，现报道如下。

１　临床资料

病例１，女，３２岁，因“停经３５＋５周，持续性下腹痛２ｈ”入

院。患者因“不育症”在本院行体外受精胚胎移植（ＩＶＦＥＴ）

术，植入２枚胚胎。孕期产检规范，入院查体：痛苦病容，腹肌

紧张，宫底部压痛明显，无反跳痛，扪及不规律弱宫缩，胎心

（１４０／１４２）次／分，肛诊宫口未开，Ｂ超提示双胎妊娠，胎盘位于

后壁；血红蛋白９７ｇ／Ｌ。入院前５ｄ血红蛋白１１６ｇ／Ｌ。既往

史：１年余前因“子宫肌瘤”在外院行腹腔镜下子宫肌瘤挖除术

（瘤体约５ｃｍ×６ｃｍ，位于宫底部）。考虑子宫破裂，胎盘早剥

不除外，急诊剖腹探查术，术中见腹腔内积血及凝血块约５００

ｍＬ，娩出两女活婴后，见子宫后壁广泛膜状粘连带，后壁距宫

底约２ｃｍ处有一个１ｃｍ×２ｃｍ 大小的破口，有活动性出血，

破口周边肌层菲薄，有胎盘附着，遂行子宫破裂修补。术后６

天患者痊愈出院。

病例２，女，２５岁，因“停经２９周，下腹痛３ｈ”。患者因“不

育症”在本院行ＩＶＦＥＴ术，植入２枚胚胎。后Ｂ超提示双胎

妊娠，羊水过多，双胎输血综合征。孕期产检规范，入院查体：

生命体征平稳，腹隆，子宫张力较大，无明显压痛，未扪及明显

宫缩，胎心甲胎１４６次／分，乙胎１５０次／分，宫口未开。既往

史：２年前曾在外院行腹腔镜下子宫肌瘤挖除术（瘤体位于子

宫后壁，大小不详）。入院后患者腹痛逐渐加剧，因考虑“急性

胰腺炎”可能，转入综合性医院，转院当天胎心消失，超声提示

腹腔内大量液性暗区，急诊剖腹探查时发现腹腔积血达２０００

ｍＬ，子宫底部见一长约１５ｃｍ破口，破口处有胎盘组织附着，

见明显的活动性出血，术中行子宫破裂修补术。母亲抢救成

功，双胎均胎死宫内。

病例３，女，３２岁，因“停经３０周，腹痛半天”入院。未正规

产检，入院查体：生命体征不平稳，Ｂ超提示腹腔内液性暗区，

急诊剖腹探查发现宫底后壁有一个５ｃｍ×３ｃｍ破口，见胎盘

附着，腹腔积血达２０００ｍＬ。行子宫修补术。母亲抢救成功，

胎儿娩出后２天夭折。既往史：患者１年前曾２次宫腔镜下子

宫内膜粘连分离术。

２　讨　　论

不育症患者行宫腹腔镜手术后能明显提高妊娠率已是不

争的事实。与传统的开腹手术相比，腹腔镜下子宫肌瘤剔除术

（ｌａｐａｒｏｓｃｏｐｉｃｍｙｏｍｅｃｔｏｍｙ，ＬＭ）存在出血少、术后疼痛轻、恢

复时间短、手术并发症少等方面优势，已经成为有生育要求的

子宫肌瘤合并不孕患者的首选治疗方法。ＬＭ 术后子宫破裂

的发生率约为０．５％～１．５％
［１］。宫腔镜诊治术，尤其是使用

过电切者，术后妊娠发生子宫破裂的风险亦增加。

２．１　瘢痕子宫妊娠期破裂的高危因素　凡是引起子宫张力增

加、诱发子宫收缩的妊娠并发症均是瘢痕子宫破裂的高危因

素，如巨大儿、双胎、羊水过多、先兆早产、引产等。由于这些因

素增加了子宫张力，在妊娠晚期血容量增加较快时，或在胎动

频繁、子宫收缩时，可造成对瘢痕部位的牵拉和压迫，使脆弱的

瘢痕组织逐渐发生破裂。本文前两例患者均为双胎妊娠，病例

２还合并羊水过多，子宫张力明显增加，且３例患者子宫破裂

均发生于２９～３５周之间，此时正是孕妇血容量增加的高峰期。

２．２　ＬＭ与子宫破裂的相关因素及预防　通过复习多篇文

献，本文总结出以下几点ＬＭ与子宫破裂的相关因素
［２４］。（１）

局部组织破坏的深度：ＬＭ术中是否损伤内膜是引起子宫破裂
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的高危因素；（２）术中取纵切口剔除肌瘤；（３）术中缝合不严密

或仅缝合浅肌层；（４）能量器械的不恰当使用：包括腹腔镜下单

极电刀剔除浆膜下肌瘤及术中过度电凝。

因此，ＬＭ术中尽量避免进入宫腔，且采取横切口剔除肌

瘤为宜，以减少对子宫肌层结构的影响；充分缝合关闭瘤腔、防

止子宫肌层内出现感染或血肿，对于较深的创面，应采用分层

缝合，尤其是穿透宫腔者，子宫内膜应单独一层缝合；缝合材料

以合成的可吸收线为好，减少组织反应；术中尽量使用双极电

凝，减少热传导，超声刀热传导亦较少，也比较安全。而单极电

凝的热传导可能引起子宫肌层的迟发性坏死；术中避免过度电

凝，过度电凝使边缘组织对合欠佳、子宫壁肌纤维组织增生、子

宫肌纤维的弹性及扩张性减弱，可能导致子宫伤口愈合不良。

术中若发现伤口边缘电凝时间过长，热能引起组织发黑，则应

修剪边缘，减少伤口愈合延迟的可能。病例１挖除肌瘤较大，

对局部组织破坏较深；病例３宫腔粘连分离２次，说明宫腔粘

连重，曾有宫腔镜下电切史，且两例患者术后至妊娠间隔时间

均较短，故容易发生子宫破裂。

２．３　ＬＭ术后重视对瘢痕破裂风险的评估及孕期保健　国外

有学者提出妊娠前两次腹腔镜检查，同时采用亚甲蓝试验评估

瘢痕厚薄及特性或行 ＭＲＩ评估子宫瘢痕，指导妊娠
［５］。还有

学者提出妊娠晚期应用三维多普勒超声来评估ＬＭ 术后血管

灌注伤口愈合情况。通过对阻力指数、动脉搏动指数、子宫动

脉的流速峰值、血管化指数、流动指数以及子宫组织、非手术区

域、接受治疗的子宫肌层的血管化流动指数等指标的分析来评

估，如灌注情况良好则预示伤口愈合和血肿吸收较好［６］。ＬＭ

术后孕妇应列为高危妊娠管理，孕期定期监测，孕晚期建议卧

床休息，严密观察子宫张力及宫缩情况，若有早产征兆，应积极

予以抑制宫缩治疗。同时结合超声动态了解胎儿大小、羊水情

况，瘢痕的厚度、连续性及血流情况，注意先兆子宫破裂的临床

症状。对于存在瘢痕部位发生破裂高风险的孕妇应于预产期

前１～２周入院实施计划分娩。

本文３例患者均以腹痛入院，病例１伴有血红蛋白明显下

降，提示内出血可能，考虑孕周近足月，及时剖宫产术，获得了

良好的母儿结局。病例２和病例３因病情较隐匿，未能及时诊

断子宫破裂，尽管母亲抢救成功，但围产儿结局不良，病例２因

子宫破口太大，母亲永久生育功能。病例３无正规产检，未能

及早发现病情，也是其结局不良的原因之一。因此，对于子宫

曾有腔镜手术史的孕妇出现反复固定部位腹痛应警惕子宫破

裂可能。临床上不能完全除外子宫破裂，而估计胎儿已成熟或

可存活时，积极终止妊娠是非常必要的。有腔镜手术史不孕患

者辅助生殖受孕，如果为多胎妊娠，是否可以进行选择性减胎

保留单胎妊娠，以减少子宫的张力，避免严重并发症子宫破裂

的发生，改善母婴结局，这是一个值得商榷的预防措施。
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２．８　妥善处理护患纠纷　一旦出现护患纠纷，护士应沉着冷

静，努力化解矛盾，同时妥善保管好各种护理记录、病案文书等

证据资料，实事求是地查明真相，找出问题，分清责任。当然，

如果确为患者或家属无理取闹时，也不能一味迁就，告之相关

部门处理［１０］。

３　体　　会

护患纠纷的防范是医院护理管理的重要内容，控制或减少

纠纷的发生是体现护理管理的标准之一。在护理工作中，要贯

彻“以人为本”的服务理念，建立良好的护患关系，护士不仅要

有良好的服务态度、高尚的职业道德、强烈的工作责任心，而且

要有扎实的基础理论、精湛的护理技术，以及丰富的心理、社会

文化知识，才能为患者提供高质量的护理服务，才能避免或减

少护患纠纷的发生。
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