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病历摘要

• 患者：唐某，女，32岁。于2006年10月13日12：45因
“停经37周，下腹痛1天，阴道见红2小时”入院。入院
查体：T：36.4℃，P：96次/分，R20次/分，BP：
110/70mmHg，神志清醒，下腹隆起，宫高32CM，腹围
97CM，胎位RScA，胎心150次/分，敏感宫缩，宫口未
开。经产妇，11年前顺产一女婴，3.95kg,人流2次。

• 入院诊断：孕4产1宫内妊娠37周，RScA，先兆临产；横
位。

• 入院检查：血常规，凝血功能，心电图，胎心监护均正常。



• 于当日下午15：40因“横位”送手术室欲行子宫下段剖
宫产术。入手术室后监测生命体征：BP：101/64mmHg，
SpO2：96%，P：96次/分，R20次/分，准备给予硬膜外
穿刺麻醉，病人转侧卧位时，突然出现剧烈腹痛，以右侧
下腹部最严重，随即病人面色苍白，大汗淋漓，口唇发绀，
此时（15：50）BP：64/35mmHg，SpO2：83%，P：
136次/分，R：24次/分，双肺未闻及干湿性罗音，心脏未
闻及病理性杂音，腹部膨隆，悬垂腹型，可触及中等强度
宫缩，呈持续性，病人目前是休克状态，原因可能为：胎
盘早剥？子宫破裂？体位性低血压，胎儿窘迫、胎死宫内？



• 即给予抢救治疗，16：10胎心率不能闻及，给予面罩吸
氧，麻黄素针10mg+20ml0.9%生理盐水iv，16：25BP：
98/60mmHg，SpO2：97%，至16：25P：70-80次/分，
床边B超：宫内单活胎，晚期妊娠，胎心率过缓70次/分+，
胎盘0-1级，羊水量未见异常，胎位：横位。科主任向病
人家属交代病情，家属表示了解病情。同时请儿科医生到
手术室，准备抢救新生儿，16：35手术开始，局麻下，
术中见：腹腔内无积血，子宫紫黑色，张力大，质地脆，
见一侧附件位于切口下方，子宫从右向左扭转，淤血，复
位90度，行子宫体纵形切口5cm，自然裂开10cm,大量积
血从切口处肌层涌出，破膜见羊水清，量约500ml，16：
39分以头位取出一男活婴，Apgar评分0分，即交台下儿
科医生抢救。



• 儿科医师进行抢救。胎盘位于子宫前壁及宫底，
取出完整，未见早剥淤血压迹，逐层缝合子宫后
发现此时子宫仍有扭转（从右向左）180度，故
再次复位180度，切口位于子宫后壁。局部淤血，
范围5x10cm,切口周围收缩乏力，水肿，渗血活
跃，给予热盐水纱布外敷，持续压迫止血，同时
给予宫体肌注欣母沛250ug，间隔15分钟后再次
宫体肌注欣母沛250ug，垂体后叶素12单位（宫
体肌注），切口周围仍然收缩乏力，渗血活跃。



• 给予输浓缩红细胞4单位，血浆400ml，备浓缩红
细胞4单位，血浆400ml，冷沉淀6单位。至19：
00失血约1400ml。检查凝血功能PT16.2秒，
APTT45.9秒，TT21.7秒，FIB0.92g。血常规：
血红蛋白54g/L，血小板116×109/L，白细胞
17.04×109/L。复查凝血功能PT14.5秒，
APTT45.6秒，TT19.2秒，FIB1.21g。



• 向医院领导汇报情况，医务科到手术室指导抢救
同时医务科请上级产科主任会诊。19：05上级医
师到场，会诊意见：诊断：子宫扭转；产后出血；
DIC；休克。子宫切口处活跃出血，收缩乏力，

考虑如不切除子宫，难以止血，凝血功能障碍进
一步加重，导致DIC不可逆转，最终可危及产妇
生命，故应立即切除子宫，止血，纠正DIC治疗。



• 立即向病人家属交代病情，病人家属表示了解病
情，同意切除子宫并签名。行子宫次全切除术，
过程顺利，术中失血约2000ml，尿量700 ml，输
浓缩红细胞8单位，血浆400ml，输液5700ml。
术后全麻清醒，生命征平稳T：37.1℃，P：103
次/分，R21次/分，BP：120/72mmHg，安返病
房，监测生命体征平稳，检查血常规、电解质、
凝血功能、血气分析，给予补液，对症治疗，防
止发生电解质紊乱及酸碱平衡失调，抗感染治疗。
7天后出院。新生儿后来放弃抢救，死亡。



子宫扭转

• 妊娠子宫，尤其在妊娠晚期时，都伴有不
同程度的右旋，但旋转角度不超过30°。
如果妊娠子宫不论向右或向左旋转超过
90°，同时伴有腹痛等症状者称妊娠子宫
扭转（tor-sion of the pregnant uterus）。
妊娠子宫扭转在家畜中较为多见，因是双
角子宫的缘故，但在人类极为罕见。



引自《产科急症》人民卫生出版社2001年出版



子宫扭转

• 子宫本身重心改变导致，妊娠子宫或有肌
瘤的子宫、横位可以发生，非常罕见，容
易误诊。妊娠子宫扭转预后不良，胎儿往
往死亡，孕妇子宫难保。



• 盆腔的病理改变是引起妊娠子宫扭转的基础。
Nesbitt等（1956） 在收集文献所报道妊娠子宫扭
转同时伴有症状的107例中，发现盆腔的病理改
变主要为子宫肌瘤、双角子宫和横位，约占所有
妊娠子宫扭转病例的60%以上，这三者的共同特
点是使妊娠子宫左右两侧的重量不均、故易致扭
转；其余为卵巢肿瘤合并妊娠、盆腔粘连、脊柱
畸形及其他类型的胎位不正等；约有21%的病例，
盆腔并无病理性改变。突然的体位改变、不良的
姿势以及胎动等，则往往是引起妊娠子宫扭转的
直接诱因。

http://baike.baidu.com/view/1540220.htm


妊娠子宫扭转原因

• 大多发生孕5月后，子宫从盆腔升入腹腔内，
增大的子宫仅依靠子宫下部周围组织支持，
且子宫韧带松弛易于变位。正常子宫，轻
度右旋，如旋转过度可发展为子宫扭转。
宫颈细长、子宫畸形、肿瘤压迫、炎症等
情况容易发生。



临床表现

• 轻度90度，重360-720度。重度时，因血循
环受阻，子宫呈血性浸润状态，可发生胎
盘早剥，甚至阔韧带及后腹膜血肿。临床
表现与扭转程度有关。

• 突发腹部剧痛。持续性全腹疼痛，多伴呕
吐，可有姿势改变或体力活动强度增加的
诱因，也可没有诱因。



• 本症的主要症状为腹痛，95%的病例都有不同程
度的腹痛；腹痛的程度与扭转后所造成的子宫缺
血成正比，故扭转的程度越大、时间越久、则子
宫缺血越严重，而腹痛也就越剧烈。扭转的程度
可达90°甚至720°。Nesbitt所收集的107例中扭
转大于180°的有16例，其中2/3伴有休克，这时
孕产妇死亡率可高达50%，胎婴儿死亡率高达
75%。此外18.7%的病例伴有胃肠道症状包括恶
心、呕吐、腹痛、腹泻、腹胀等；10.3%的病例
伴有泌尿道症状，包括尿频、尿急、不能排尿等；
有时伴有少量到中量的阴道流血。

http://baike.baidu.com/view/121512.htm


• 急性失血与休克表现。疼痛加失血导致

• 胎动减弱或消失。

• 体征腹围大于孕月，全腹压痛，轻者腹壁
尚软，重者腹肌紧张。胎心消失，如有血
肿，可扪及肿块。宫颈位置甚高，宫口未
开，内口紧闭。



• 腹部检查时腹壁常有压痛、反跳痛及肌肉痉挛，
子宫常有压痛，有时可们及由侧方转向前方、呈
垂直走向、伴有触痛的圆韧带；伴有肿瘤者则可
扪及突起的肿块。盆腔检查时阴道可因扭转而使
顶部成一盲端，或呈螺纹状，宫颈上缩至耻骨联
合上方，经前穹窿可触及具有搏动的子宫动脉；
尿道可因随同扭转而呈螺旋形弯曲，或闭塞不通，
使导尿困难甚至无法导尿；经肛门（直肠）作指
检时也可发觉有不同程度的扭曲感。临产者，宫
颈可有不同程度的扩张，但宫缩强而产程停滞。
扭转严重者由于血运阻滞，可致胎儿窘迫，甚至
胎盘早剥，胎儿死亡。



诊断

• 需与卵巢肿瘤扭转及胎盘早剥鉴别病史 体
检及B超等。



• 由于本症的症状和体征的特异性较差，与异位妊
娠、盆腔肿块扭转、胎盘早期剥离、子宫破裂、
急性肠梗阻等不易鉴别，又加本症罕见，医生平
时对此印象不深，故临床诊断比较困难。当有腹
痛、阴道流血和胎心音消失时，往往误诊为胎盘
早期剥离，而在剖腹探查时才能确定诊断。剖腹
探查时，子宫扭转90～180°者在常规切口开腹
后正中处可见充盈曲张的子宫血管；扭转180°
者则子宫后壁翻转至前面而被显露，有时即于此
切开子宫，术后方发现切开者为子宫后壁。此种
情况之子宫肌壁因过度扭转而血液循环淤滞， 以
致常呈紫蓝色。



处理

• 一旦确诊，立即处理。输液、输血、镇痛及立即
手术。

• 根据扭转程度、子宫改变及有无畸形来选择手术
方法。重度：剖宫取胎后子宫切除。双子宫一侧
扭转，切除患侧子宫后圆韧带固定在另一侧子宫
上。如轻度，取胎后尽可能保留子宫，圆韧带缩
短以固定子宫。



• 本症虽难诊断，但所需鉴别之病变均属紧急情况，不论胎
儿存亡，均有剖腹探查指征。在剖腹探查中，如果发现子
宫呈紫蓝色，经复位后不能得到改善，则不论其孕周，均
应做剖腹取胎继以子宫切除术（胎儿多已死亡，故月份小
者亦可不先取胎即行子宫切除）。如子宫血运正常，无紫
蓝色改变，或经复位后子宫血运恢复正常，妊娠已足月者，
不论胎儿存亡，可作剖宫产术；剖宫产后如子宫收缩不良，
出血不止，经各种促使子宫收缩的措施，仍不能止血者，
应行子宫切除。如仅轻度扭转，胎龄尚小，但胎儿存活，
则可仅作子宫复位。对伴随的盆腔病理改变，可根据情况
处理，如有子宫肌瘤或卵巢囊瘤予以摘除，有盆腔粘连者，
谨慎分离。

http://baike.baidu.com/view/99929.htm


• 本例子宫扭转的原因可能为横位，子宫重
心不稳，经产妇子宫韧带松弛有关。

• 关键：麻醉时右侧卧位后剧烈腹痛。医源
性扭转



• 子宫扭转因血液循环受阻，子宫可呈血性浸润，急性内出
血，疼痛本身也致神经性休克，产妇因子宫扭转后子宫肌
层血侵致切口周围子宫收缩乏力，子宫切口出血不止，积
极治疗后仍然症状不见改善，出现DIC，所以请上级医院
会诊后，考虑如不及时切除子宫，难以止血，凝血功能进
一步加重，导致DIC不可逆转，最终可危及产妇生命，有
子宫切除指征，为了病人的生命安全，经家属交代病情后
行子宫切除术。就本病例而言，后续处理正确。但如尽快
终止妊娠，胎儿或许可以存活。



• 子宫扭转，产妇死亡率50%，新生儿死亡
率75%，患者也是难以保留子宫，特别是
妊娠晚期的病人。

• 本病罕见，急性起病，难以预测和预防？
后来改变了麻醉体位。



• 妊娠子宫扭转国内自50年代以来亦陆续有个案报道，见中
华妇产科杂志，多未能保全胎儿或/及子宫，兹介绍
Nesbitt（1956）所报道的一例，颇有值得吸取的经验：

• 患者32岁，第一胎，孕11周，因有急性右下腹部疼痛
而入院。检查子宫大小与孕周相符。右侧有4cm×6cm大
的肿块。右下腹有压痛、反跳痛及肌痉挛。诊断为右侧子
宫间质部妊娠或子宫肌瘤变性，而行急症手术。手术时见
子宫略呈紫蓝色，扭转180°，经复位后子宫壁颜色改善，
上下两肌瘤位于子宫左侧壁，因属肌壁间肌瘤，估计如作
剥出术，则有可能影响妊娠的继续，故未予剥出，仅在子
宫复位后关腹。术后经过顺利，未再有类似发作，孕36周
时自然临产，经产钳助产分娩一名重2600g.



•细节决定成败




