
昆 明 医 学 院 学 报 2012，（1）：128耀 129
Journal of Kunming Medical University

CN 53 - 1049 R

剖宫产术后自发性膀胱破裂 1例报道

李白鸾，祁文瑾

（昆明医学院第一附属医院，云南昆明 650032）

［关键词］ 剖宫产；自发性；膀胱破裂

［中图分类号］ R713.4+1［文献标识码］ A［文章编号］ 1003－4706（2012） 01－0128－02

［作者简介］李白鸾（1963～），女，傣族，云南潞西市人，医学学士，教授，主要从事妇产科临床及教学工作.

1 病例报告

患者 35岁，住院号 652526．因剖宫产术后 7

d，突发腹痛 2 h余，于 2008年 10月 19日 10时

20 分到昆明医学院第一附属医院就诊．患者因

G1P039＋1周头位无指征坚决要求剖宫产，于 2008

年 10月 12日在腰硬联合麻醉下行剖宫产术，手

术顺利，失血约 200 mL，子宫和双附件无充血、

水肿等异常情况．术后留置尿管 24 h，尿量 2 100

mL，尿色淡黄，拔除尿管 3小时后患者自行排尿，

此后每日排尿 4～5次．术后第 5天于 2008年 10

月 17日出院，出院时体温正常，血象正常，腹部

伤口愈合良好，大小便“正常”．2008 年 10 月

19日 8时进食过饱，在翻身时突感上腹剧痛，伴

恶心、呕吐，即到昆明医学院第一附属医院就

诊．一般检查：急性痛苦病容，体温 37.2℃，脉

搏 112 次 /min，血压 136/78 mmHg，心肺未见异

常，腹部膨隆，手术伤口愈合良好，全腹压痛、

反跳痛，移动性浊音阳性，肝脾触诊不满意，未

触及包块．妇科检查：外阴无异常，阴道少许淡

血性恶露，无异味，宫颈无举痛，子宫大于正常，

无压痛，双附件未触及包块．腹部 Ｂ 超提示：

（1）右肾窦区稍分离．（2）大量腹水．腹部立位

平片未见肠管扩张及游离气体．血常规：Hb144

g/L，Plt347×109/L，WBC16.4×109/L，N85.4%．血生

化：BUN20.93 mmol/L，Cr545 滋mol/L，Glu 8.3 mmol/L.

血淀粉酶正常．腹部穿刺抽出淡血性腹水．初步

考虑：剖宫产术后 7 d腹痛原因待查；大量腹水性

质不明；肾前性肾衰．请胃肠外科和泌尿外科会

诊均未明确诊断．暂给予对症处理和抗生素治

疗．至 15时患者还未解小便做尿常规检查，追问

病史患者方诉自剖宫产术后一直排尿不畅，突发

腹痛后便无法排尿，故立即放置尿管，流出淡血

性尿液约 5 000 mL，患者随即感腹痛明显减轻．

尿常规：WBC++，RBC+，Pro+．22 时复查Ｂ 超

提示：盆腔少许积液；膀胱欠充盈．再次请泌尿

外科会诊，诊断：剖宫产术后慢性尿潴留致膀胱

破裂，尿性腹膜炎．治疗：留置尿管持续开放，

次日行膀胱造影．2008 年 10 月 20 日复查肾功：

BUN 12.63 mmol/L，Cr 166 滋mol/L．血常规：WBC

9.95×109/L，N 83.1%．膀胱造影未见明显破口．

考虑为线状小破口已自行关闭．患者腹痛已消失

无压痛及反跳痛，移动性浊音阴性．故继续开放

尿管持续一周改为定时开放，同时给抗生素预防

感染，拔除尿管后患者正常排尿，肾功、血尿常

规均正常于 2008年 10月 28日出院．

2 讨论

自发性膀胱破裂多为腹膜内型（占 93%），因

膀胱底部及两侧受到骨盆及肌肉保护，不易破裂，

而腹膜覆盖的顶部最为薄弱，当充满尿液时，在

原有膀胱病变的基础上，常在该处发生破裂，致

使尿液进入腹腔而引起急性腹膜炎的症状和体征[1].

自发性膀胱破裂若延误治疗预后极差，延误 24 h

或更长所致相关死亡率高达 25％[2]．

女性自发性膀胱破裂的病因有：（1）膀胱出
口以下部位梗阻引起膀胱过度膨胀：如尿道狭窄、

恶性肿瘤等；（2）膀胱壁本身病变：如结核、肿

瘤、长期炎症、膀胱憩室等； （3） 神经源性膀

胱：如脑血管病后遗症、急性脊髓炎、外伤性截

瘫患者等；（4）醉酒、妊娠分娩等特殊原因．妊

娠时因增大的子宫压迫尿道造成排尿困难，使膀

胱过度充盈，膀胱壁变薄，在产程延长，加大腹

压分娩时即可出现膀胱破裂；产后膀胱肌张力降

低，对膀胱内压的敏感性降低，容易形成急性或

慢性尿潴留，如未及时发现和处理可致自发性膀



胱破裂．

自发性膀胱破裂的诊断：因自发性膀胱破裂缺

乏特殊症状，详细询问病史及全面系统的体格检
查是诊断自发性膀胱破裂并减少误诊的最主要方

法．患者常以突发下腹痛为主要症状，伴排尿困

难，少尿或仅排出少量血尿，无法解释的腹水是

高度怀疑此病的依据之一．实验室检查常可见血

象升高；由于尿性腹水在腹腔内重吸收，引起血

BUN、Cr 异常升高，造成假性肾衰，是诊断腹膜

内型膀胱破裂的重要指标[3]；B超能发现大部分膀

胱破裂的直接征象及间接征象，并常可区分腹膜

内外型膀胱破裂[4]；膀胱造影是诊断膀胱破裂最直

观、最重要、最可靠的检查方法，多角度摄片可

多角度摄片显示膀胱形态，裂口的大小及部位；

膀胱注水试验也常用于诊断膀胱破裂，但常有一

定的假阴性及假阳性，一般需注水 200～300 mL．

治疗：对于诊断明确的患者原则上需急诊行膀

胱修补术，患者一般情况允许可同时行病因处理，

如肿瘤切除，尿道狭窄扩张及切开等，同时给抗

生素防治感染，保持尿管引流通畅．下列情况适

合非手术治疗（即仅行尿管引流）[5]：（1）无其他

并发损伤需行外科探查者；（2）无与膀胱破裂相

关的重症感染、败血症； （3） ＜1 cm 的线状裂

口；（4）能严密观察尿管引流状况，充分控制尿

外渗和出血者；（5）位于膀胱前壁、腹膜外型破

裂者，且无引起膀胱破裂的基础疾病如尿道狭窄、

肿瘤等．

本例患者为剖宫产术后慢性尿潴留，因未及时
发现和处理最终导致自发性膀胱破裂，考虑裂口为

线状且较小，放置尿管 10余小时后已闭合，故膀

胱造影未见破口．该病例警示医生：（1）对产后

患者每日查房均应认真检查膀胱排空情况，及时发

现和处理尿潴留方可避免此类病案再发生．（2）

对急腹症患者应全面详细地询问病史，特别是饮食

及大小便等基本情况，以便尽早做出诊断．
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之而来．对围产儿来说，剖宫产并不是绝对安全的

分娩方式．促进自然分娩，中国在行动，我们也在
行动．胎头位置异常导致的头位难产增加了剖宫产

率，处理不当对母婴危害极大．因此，纠正持续性

枕横位和持续性枕后位为枕前位已成为防治难产的
重要课题．在枕先露的分娩机制中，子宫间歇性的

收缩，胎头的衔接、俯屈、内旋转使胎儿的下降动

作贯穿于分娩全过程．因此，对活跃期仍处于持续

性枕横位、枕后位的产妇可以采取同侧俯卧位，综

合胎儿重力、子宫收缩力、及羊水浮力三者的合力

作用，将之转为枕前位，从而降低难产的发生率及

剖宫产率．

综上所述，纠正胎方位异常是预防头位难产最

主要的措施．在产程活跃期对持续性枕横位和枕后

位实施卧位指导，采取同侧俯卧位是有效的．证明

了决定分娩的因素，产力、产道、胎儿及精神因素

可在产妇特殊卧位条件下相互适应，促使分娩顺利
进行，进而提高自然分娩率．
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