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摘  要 

目的：探讨瘢痕子宫中期妊娠引产并发子宫破裂的临床特点及处理策略。方法：回顾性分析1例瘢痕子宫

在孕15周 + 3天行引产过程中发生子宫破裂的临床资料，总结其诊疗经过及围手术期处理情况。结果：

患者既往2次剖宫产史，合并低置胎盘状态。经依沙吖啶羊膜腔注射、前列腺素类药物及机械性扩张宫颈

等治疗后行人工流产钳刮术。术后第3天突发血流动力学不稳定，急诊剖腹探查发现子宫下段瘢痕处破

裂，合并胎盘植入。围手术期累计出血量约4000 mL，血红蛋白明显下降，并出现凝血功能异常。因持

续活动性出血，行子宫切除术后病情稳定。结论：瘢痕子宫中期妊娠终止过程中存在发生子宫破裂及严

重产科出血的风险，瘢痕结构薄弱与胎盘异常可能形成协同作用。加强术前风险评估及围术期动态监测，

及时启动严重出血处理流程，对于改善母体预后具有重要意义。 
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Abstract 
Objective: To explore the clinical characteristics and management strategies of uterine rupture 
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during mid-pregnancy induction in scarred uterus. Methods: A retrospective analysis of the clinical 
data of one case of uterine rupture during induction of labor at 15 weeks and 3 days of pregnancy 
in a scarred uterus, summarizing its diagnosis and treatment process as well as perioperative man-
agement. Results: The patient had a history of two previous cesarean sections and was accompanied 
by a low-lying placenta. After treatment with amnioscopy injection of ethacridine, prostaglandin 
drugs, and mechanical cervical dilation, an artificial abortion curettage was performed. On the third 
day after the operation, hemodynamic instability occurred suddenly, and an emergency laparotomy 
was performed. It was found that the lower segment of the uterus had a rupture, accompanied by 
placental implantation. The cumulative blood loss during the perioperative period was approxi-
mately 4000 mL, with a significant decrease in hemoglobin and abnormal coagulation function. Due 
to continuous active bleeding, a hysterectomy was performed, and the condition stabilized. Conclu-
sion: There is a risk of uterine rupture and severe obstetric hemorrhage during mid-pregnancy ter-
mination in scarred uterus. The weak scar structure and abnormal placenta may form a synergistic 
effect. Strengthening preoperative risk assessment and dynamic monitoring during the periopera-
tive period, and promptly initiating the treatment process for severe hemorrhage, are of great sig-
nificance for improving the prognosis of the mother. 
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1. 引言 

近年来，随着剖宫产率的持续升高，瘢痕子宫再次妊娠的发生率明显增加[1]。瘢痕区域因既往手术

切口导致肌层结构中断及纤维化修复，其组织弹性及承受张力性能下降，成为妊娠过程中潜在的薄弱部

位[2]。虽然子宫破裂总体发生率较低，但在瘢痕子宫背景下风险明显增加，一旦发生可迅速引起大量出

血及失血性休克，严重威胁孕产妇生命安全[3]。瘢痕子宫患者妊娠中期终止妊娠处理相对复杂，既需依

赖促宫缩药物，又可能涉及机械扩张及宫腔操作，瘢痕区域在反复张力变化及操作刺激下更易发生损伤

[4]。 
此外，瘢痕子宫妊娠合并胎盘低置或胎盘植入的发生率亦逐渐上升。胎盘植入可破坏子宫肌层完整

性，增加出血的发生几率、加大手术处理难度[5]。中期妊娠阶段胎盘植入的影像学表现可能不典型，若

术前评估不足，可能低估风险。目前关于瘢痕子宫中期妊娠终止妊娠方式的选择尚缺乏统一标准，引产

方法的安全性仍存在争议。本文回顾性分析 1 例瘢痕子宫孕 15 周 + 3 天引产过程中并发子宫破裂及失血

性休克的病例，结合其诊疗经过进行分析，以期为临床风险评估与决策提供参考。 

2. 资料与方法 

2.1. 一般资料 

患者为女性，34 岁，因“停经 15 周 + 3 天，要求终止妊娠”于 2024 年 9 月 6 日入院。患者月经周

期规律，最后一次月经发生在 2024 年 5 月 20 日。孕产史：孕 5 产 0 剖 2，分别于 12 年前及 6 年前进行

足月剖宫产术各 1 次，术后恢复良好。此外，还有 1 次早孕人工流产及 1 次孕 4 月引产。既往无高血压、

糖尿病、心血管疾病及凝血功能障碍病史。 
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入院查体：T 36.6℃，P 92 次/分钟，R 19 次/分钟，BP 100/72 mmHg。患者一般情况尚可，腹部膨隆，

宫底高度约为脐下两指，胎心率约为 140 次/分钟。实验室检查结果显示，患者血红蛋白水平为 107 g/L，
凝血功能和肝肾功能未见明显异常。产科超声显示宫内单活胎，处于中期妊娠阶段，胎盘位于子宫后壁，

胎盘下缘达到宫颈内口，羊水量正常。结合患者的病史和辅助检查结果，入院诊断包括：孕 15 + 3 周妊

娠(需终止妊娠)、瘢痕子宫(两次剖宫产史)、妊娠期轻度贫血以及低置胎盘。 

2.2. 治疗方法 

在完善术前评估、排除终止妊娠的禁忌症，并向患者充分告知相关风险后，制定了终止妊娠的方案。

由于患者存在瘢痕子宫和胎盘位置异常的情况，治疗过程中持续进行了动态风险评估和生命体征监测。 
首先在超声引导下，进行了 100 mg 依沙吖啶(利凡诺)的羊膜腔内注射，并联合口服米非司酮以促进

宫颈成熟，术后密切监测宫缩情况和阴道流血情况。因未形成有效宫缩，随后又使用了口服米索前列醇

和卡前列甲酯栓(阴道放置)以增强宫缩反应，均未引起有效宫缩。经与患者沟通后，于 9 月 12 日，再次

进行依沙吖啶羊膜腔内注射，但仍未达到终止妊娠的目的。 
鉴于药物引产效果不理想，9 月 14 日改为进行机械性宫颈成熟术，包括宫颈放置海藻棒和宫颈球囊

扩张宫口，在宫颈扩张达到满意程度后，于超声引导下进行人工流产钳刮术，术中迅速钳夹出胎儿和胎

盘组织。术中出现大量阴道出血，估计出血量约为 1000 mL。术中，立即给予患者缩宫素静脉滴注，并肌

注麦角新碱和卡前列素氨丁三醇，同时放置宫颈球囊进行压迫止血，并输注悬浮红细胞和血浆以进行容

量复苏、预防凝血功能障碍。 
术后第三天，患者突然出现血流动力学不稳定的症状，表现为血压下降、心率加快以及面色苍白。

紧急进行的床旁超声检查显示患者存在腹腔积液，通过阴道后穹隆穿刺抽出不凝血，提示患者存在腹腔

内出血。考虑到存在子宫破裂的可能，立即实施了急诊剖腹探查术。术中发现腹腔内有大量不凝血和血

凝块，在子宫前壁下段的原剖宫产瘢痕处，发现了一个约 2 cm 的破裂口，该破裂口直接通向宫腔，周围

的胎盘组织与子宫壁粘连，并且部分植入肌层。术中首先实施了子宫破裂口修补术，但由于患者持续活

动性出血，且凝血功能出现异常，因此改为实施子宫切除术，同时积极输注血制品，以纠正患者的凝血

功能紊乱。 

3. 结果 

3.1. 围手术期出血及血流动力学情况 

在人工流产钳刮术过程中，患者出现大量阴道出血，估计出血量约为 1000 mL。术后第三天，患者

突然出现血流动力学不稳定的症状，表现为血压下降、心率显著加快以及面色苍白。在急诊剖腹探查术

中，共清除腹腔内不凝血和血凝块约 3000 mL，围手术期累计出血量约为 4000 mL。术中和术后，患者接

受了 16 单位的悬浮红细胞、1600 mL 的血浆、20 U 的冷沉淀以及 4 g 的纤维蛋白原的输注，并进行了止

血和容量复苏治疗。经过积极的处理，患者的血压逐渐恢复到稳定的范围内，心率也显著降低。围手术

期的出血和输血情况详见表 1。 

3.2. 实验室指标变化 

急诊手术前血红蛋白较入院时明显下降，凝血功能指标出现异常。经输血及补充血制品治疗后，各

项指标逐步恢复。血红蛋白由入院时 107 g/L 降至术前最低值 72 g/L，术后第 1 天回升至 86 g/L，第 3 天

稳定于 94 g/L。凝血功能方面，术前 PT 及 APTT 延长，纤维蛋白原降低，术后逐渐恢复至接近正常水

平。实验室指标动态变化见表 2。 
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Table 1. Perioperative bleeding and transfusion status 
表 1. 围手术期出血及输血情况 

项目 数值 

钳刮术出血量 约 1000 mL 

剖腹探查术出血量 约 3000 mL 

累计出血量 约 4000 mL 

悬浮红细胞 16 U 

血浆 1600 mL 

冷沉淀 20 U 

纤维蛋白原 4 g 

 
Table 2. Perioperative laboratory indicator changes 
表 2. 围手术期实验室指标变化 

时间 Hb (g/L) PT (s) APTT (s) FIB (g/L) 

入院时 107 正常 正常 正常 

术前 72 18.6 52.3 1.1 

术后第 1 天 86 15.2 40.1 2.3 

术后第 3 天 94 接近正常 接近正常 2.8 

3.3. 术中所见及病理结果 

急诊剖腹探查术中见子宫前壁下段原剖宫产瘢痕处约 2 cm 纵行破裂口，破裂口直通宫腔，局部肌层

组织明显变薄。破裂口周围胎盘组织与子宫壁紧密粘连，并部分侵入肌层。术后病理检查提示胎盘植入

(Placenta accreta spectrum, PAS)，级别：2 级；浸润肌层约 40%，未穿透浆膜层；植入部位：子宫体与子宫

下段交界处；病理结果与术中所见相符。 

3.4. 术后恢复情况 

术后留置腹腔引流管，首日引流量约 180 mL，随后逐日减少，第 3 天降至 30 mL 以下后拔除。围手

术期未出现再次活动性出血、弥散性血管内凝血或严重感染等并发症。术后体温最高 37.6℃，经抗感染

治疗后恢复正常。患者术后第 7 天一般情况良好出院。 

4. 讨论 

4.1. 瘢痕子宫结构改变与破裂发生机制 

瘢痕子宫的本质是局部肌层的连续性中断以及纤维化修复后的组织重构。组织学研究表明，剖宫产

瘢痕区域的肌层厚度减薄、胶原纤维比例升高、弹性纤维含量下降以及平滑肌细胞排列紊乱，这导致了

其在机械应力作用下的延展性和耐受性明显降低[6]。多项回顾性队列研究证实，有过剖宫产史会显著增

加子宫破裂的风险，而风险的大小则与瘢痕的质量、剖宫产的次数以及两次剖宫产之间的间隔时间密切

相关[7]。尽管在中期妊娠阶段，子宫的整体张力低于晚孕阶段，但由于促宫缩药物的刺激以及宫腔操作

的干预，瘢痕区域仍可能成为应力集中的部位。本例破裂部位位于子宫前壁下段的原瘢痕处，这与文献

报道的破裂多发生于既往切口位置的规律相符[8]。围手术期累计出血量约为 4000 mL，血红蛋白水平由
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107 g/L 迅速下降至 72 g/L，表明破裂后出血迅速且失血量大。既往研究也表明，瘢痕子宫破裂常伴有显

著失血，相较于非瘢痕破裂，更容易发展为失血性休克[9]。 

4.2. 胎盘植入与瘢痕区域的病理协同效应 

胎盘植入谱系(PAS)的发生与子宫蜕膜缺损及肌层屏障功能受损密切相关，而既往剖宫产瘢痕正是其

重要易感部位。剖宫产次数增加与 PAS 发生率呈正相关，滋养细胞侵入肌层后可破坏局部结构及血管重

建，使组织在收缩或受刺激时更易发生撕裂[10]。本例病理提示 PAS 2 级，胎盘已侵入肌层约 40%，术

中见胎盘组织与子宫壁紧密粘连，围手术期纤维蛋白原明显降低并伴凝血功能异常，提示出血具有进行

性加重特点。瘢痕结构薄弱与胎盘异常侵袭叠加，形成“结构缺陷–血管异常”的双重风险基础，可能

促进破裂后迅速发展为严重产科出血[11]。值得注意的是，术前仅诊断为低置胎盘，未能识别胎盘植入，

提示中期妊娠阶段影像学评估仍存在一定局限。此阶段子宫体积较小，胎盘与肌层界面尚未充分展开，

部分典型超声表现不明显，易造成风险低估；低置胎盘合并瘢痕子宫本身即提示胎盘附着异常的可能，

但若缺乏对瘢痕区域的针对性评估，侵袭程度难以准确判断。本案例未行 MRI 检查，而 MRI 在判断胎

盘侵入深度方面具有更高分辨率，在超声结果不典型或高危因素存在时具有重要补充价值。因此，对于

既往多次剖宫产并合并低置胎盘的中期妊娠患者，应提高对 PAS 的警惕性，以优化术前风险评估与处理

策略。 

4.3. 多因素叠加与风险累积模型 

近年来研究认为，瘢痕子宫引产过程中多种促宫缩手段的叠加应用可能导致风险逐步累积。前列腺

素类药物可增强子宫收缩强度与频率，机械扩宫则改变宫颈及子宫下段的张力分布，在瘢痕结构薄弱的

背景下更易形成应力集中。本例患者在多种引产方式连续应用后，于钳刮术后第 3 天发生子宫破裂，提

示该事件并非单一诱因所致，而更可能经历了由隐匿损伤逐渐演变的过程。术中瘢痕区域可能已存在轻

微损伤但未形成全层破裂，术后子宫收缩及宫腔压力变化持续作用于局部，使应力逐渐集中并扩大原有

损伤。同时，瘢痕区域血供不足及组织修复能力受限，可能伴随局部血肿或微小坏死形成，进一步削弱

结构稳定性。在持续机械与药物刺激共同作用下，最终超过组织耐受阈值而发生完全性破裂。上述过程

提示，延迟性子宫破裂更符合多因素叠加下的动态失稳模式。 

4.4. 延迟性破裂的临床识别与监测意义 

有研究发现，子宫破裂的临床表现存在个体差异，对于中期妊娠的患者，可能不会出现典型的剧烈

腹痛，而可能首先表现为血流动力学异常。本例患者在术后第三天出现血压测不出、心率达到 132次/min，
但阴道出血量并不显著，这表明出血主要发生在腹腔内。患者血红蛋白水平在短时间内下降了 35 g/L，
凝血功能出现明显异常，符合严重产科出血的实验室特征。建议对于瘢痕子宫患者，在中期引产后应延

长观察时间，密切监测其生命体征变化，并在出现不明原因的心动过速或血压下降时，应立即进行影像

学评估。本例患者通过床旁超声和阴道后穹隆穿刺，迅速明确了诊断，为及时手术创造了条件，这表明

动态监测比单纯观察阴道流血量具有更高的诊断价值。 

4.5. 严重产科出血的处理策略与循证依据 

围产期严重出血的循证指南强调，早期识别与迅速止血是降低母体死亡率的关键措施。当出血量超

过 1500 mL 或出现血流动力学不稳定时，应立即启动产科出血应急处理流程。大量失血可导致凝血因子

消耗及纤维蛋白原显著下降，而纤维蛋白原水平低于 2.0 g/L 常被视为严重出血的重要预测指标。本例

FIB 已下降至 1.1 g，提示已进入高风险阶段。在子宫破裂合并胎盘植入背景下，单纯修补破裂口往往难
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以彻底控制出血。多中心临床资料显示，在严重出血及凝血功能障碍情况下，及时行子宫切除术可显著

提高母体生存率[12]。本例在修补无效后迅速改行子宫切除术，围手术期共输注悬浮红细胞 16 U，血流

动力学逐渐恢复稳定，符合严重产科出血管理原则。 

5. 结论 

对于瘢痕子宫，在中期妊娠终止过程中，仍存在子宫破裂和严重产科出血的潜在风险。这是由于既

往的剖宫产瘢痕导致了肌层结构的薄弱，与胎盘低置或胎盘植入等胎盘异常问题形成叠加效应。在促宫

缩刺激和宫腔操作干预下，可能突破局部组织的耐受阈值，从而诱发延迟性破裂，并迅速发展为大量失

血。本病例的围手术期出血量大，血红蛋白和纤维蛋白原水平显著下降，这表明瘢痕基础和胎盘侵袭可

能共同加剧了出血程度。对于这类高风险患者，术前应进行全面的风险评估，并在围手术期加强动态监

测，密切关注血流动力学和实验室指标的变化，一旦出现问题，应立即启动严重产科出血的应急处理流

程，迅速而有效地止血是确保母体安全的重要保障。 
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