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卵巢黄体破裂发病的高危因素和临床诊治要点
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【摘要】 　 卵巢黄体破裂是妇科常见的急腹症之一。 黄体是卵巢排卵后形成的正常生理结构,发生破裂可导致腹腔内出

血。 卵巢黄体破裂临床症状表现不一,主要基于出血量的多少及出血对腹膜的刺激,缺乏早期临床诊断的证据,在妇科急腹

症中具有较高的误诊率。 本文从卵巢黄体破裂的高危因素、临床表现、诊断要点、鉴别诊断及治疗进行阐述,以期提高卵巢黄

体破裂的诊治水平。
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【Abstract】　 Rupture of the ovarian corpus luteum is one of the common acute abdomen in gynecology. The corpus luteum is a

normal physiological structure formed after ovarian ovulation. The corpus luteum rupture can lead to intra-abdominal hemorrhage. The
clinical symptoms of corpus luteum rupture are variable. Mainly based on the amount of bleeding and the stimulation of bleeding on the
peritoneum, there is a lack of evidence for early clinical diagnosis. Therefore, there is a high misdiagnosis rate in gynecological acute
abdomen. This article elaborates the high risk factors, clinical manifestations, diagnostic points, differential diagnosis and treatment of
ovarian corpus luteum rupture. Its aim is to further improve the diagnosis and treatment of the disease.
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　 　 卵巢黄体破裂是女性排卵的并发症之一,可发

生在育龄期女性各个年龄段,以 25 ~ 35 岁女性最为

高发[1],常伴有腹腔内出血和发病快的特点,由于

临床发病率低,疾病表现不同,往往不能引起临床

上的重视,若不能及时治疗,可能导致严重腹腔内

出血,甚至危及生命。 因此尽可能在疾病早期进行

充分评估和正确诊断,避免不必要的手术,保护育

龄期女性的生育力至关重要。
黄体是卵巢排卵后形成的生理结构,排卵后,

残留的卵泡壁形成塌陷,卵泡膜的毛细血管和纤维

结缔组织等深入颗粒层,在促黄体生成素的作用下

形成富含血管、体积大并有内分泌功能的黄体。 大

多数情况下,排卵后的破裂孔很快被凝血块堵塞,
若此时血块脱落可导致卵巢黄体破裂。 另外,黄体

发育到血管形成期可以是一个直径 2 ~ 3 cm 的血性

结构,其内充满血液,当黄体发展到极盛期,血肿继

续增大,黄体内压升高,极易导致卵巢黄体破裂。
黄体在排卵后 7 ~ 8 天发育达到高峰,若未发生受

精,在排卵后 9 ~ 10 天开始萎缩。 因此卵巢黄体破

裂与月经周期关系密切,大多数黄体破裂发生在月

经周期的分泌期[2]。 研究发现右侧卵巢黄体破裂

发生率高于左侧,Fukuda 等报道右侧卵巢的排卵活

性(55% )高于左侧卵巢[3];Ho 等报道 65. 9% 卵巢

黄体破裂为右侧,提出右侧卵巢静脉压高于左侧,
同时乙状结肠的存在可以保护左侧卵巢免受

损伤[4]。
1　 卵巢黄体破裂的高危因素

1. 1　 自发破裂　 黄体囊肿形成是导致黄体破裂的

重要生理因素,正常成熟黄体直径一般为 2 ~ 3 cm,
而黄体囊肿的直径可能超过 3 cm。 由于黄体囊肿

位于卵巢表面,张力较大,质地较脆弱,弹性差,含
有丰富的血管且增生活跃。 因此,若黄体偶然生长

过大或形成囊肿,小血管可能因为轻微外力而破裂

出血,甚至在没有外力的作用下自发破裂。 据统

计,约 10%的黄体破裂是由自发破裂引起的。 凝血

功能异常的女性,黄体破裂的风险明显增加。 当黄

体内的血管破裂出血时,血液会在封闭的囊腔内积

聚,进一步增大黄体内的压力,当压力超过黄体的

承受极限时,就会发生破裂。

63 　 实用医院临床杂志 2025 年 5 月第 22 卷第 3 期　



1. 2　 腹压升高　 是引发黄体破裂的一个重要外部

因素。 黄体期进行剧烈的活动,例如奔跑、跳跃、剧
烈咳嗽、便秘、长时间憋尿、大笑、腹部受到撞击等

都可能导致腹压升高,对卵巢表面张力较大的黄体

产生冲击,容易引发黄体破裂。 Aggarwal 报道 61%
卵巢黄体破裂患者存在腹压升高的因素[5]。
1. 3　 性交　 性生活时若男方动作粗暴,女性生殖器

处于充血状态,局部肌肉组织发生痉挛性收缩,就
会导致黄体内张力异常,引发黄体破裂。 Ho 等就黄

体破裂的临床特征进行分析,发现大多数女性(57.
1% )在疼痛开始前的近期内发生过性行为[4 ~ 6]。
1. 4　 凝血功能异常或长期服用抗凝药物　 当患者

存在凝血功能障碍时,黄体内的小血管破裂出血后

难以自行止血,增加黄体破裂的风险。 患有基础性

血液疾病、需要长期进行抗凝治疗、先天性和获得

性凝血缺陷女性,其凝血功能受到影响[7 ~ 11],黄体

破裂的发生率比凝血功能正常的女性高约 30% 。
Gupta 等报道此类病例,其中 1 例罕见的先天性 X
因子缺乏症及一例抗磷脂抗体综合征口服抗凝剂

的患者,均因卵巢黄体破裂导致腹腔内出血 2
次[12]。 肾移植或存在心脏疾病、免疫系统疾病需长

期服 用 抗 凝 药 物 患 者, 也 容 易 发 生 卵 巢 黄 体

破裂[13]。
1. 5　 盆腔炎性疾病　 盆腔炎性疾病患者,子宫卵巢

处于充血水肿状态,组织脆弱,易发生破裂出血。
1. 6　 医源性因素　 妇科双合诊检查对卵巢黄体造

成明显挤压、妇科手术操作对黄体造成损伤,导致

黄体破裂[14]。 随着生殖医学的发展,取卵手术后发

生卵巢黄体破裂的报道也不断出现[15]。 腹膜透析

管置入等外科手术操作也可能导致黄体破裂[16]。
2　 卵巢黄体破裂的临床表现

2. 1　 症状　 典型的症状为黄体期突发一侧下腹剧

烈疼痛,约半数患者发病前有性生活史,患者有明

确的疼痛开始时间,且破裂时疼痛最明显,短时间

内可出现持续性坠痛,可逐渐减轻或加剧[17]。 一般

无阴道出血。 黄体破裂患者中急性腹痛是普遍存

在的,13%患者出现恶心呕吐,10. 7% 患者出现发

热,4%患者出现泌尿系症状[18]。
2. 2　 体征　 患侧下腹压痛,出血多时移动性浊音阳

性。 内出血较多时可有贫血貌,严重可有血压下

降、四肢湿冷、脉搏细弱等休克表现。 妇科查体:宫
颈举摆痛阳性,附件区可触及包块,边界欠清,触痛

明显。 未婚患者行指肛检查,患侧附件区可及肿块

及压痛。
3　 卵巢黄体破裂的诊断

在卵巢黄体破裂的诊断中,一定要详细询问病

史,了解患者有无发生卵巢黄体破裂的高危因素,
并进行全面体格检查,完善相应辅助检查,提高诊

断率。 在已知患有出血性疾病或接受抗凝治疗的

女性中,若发生腹痛应怀疑卵巢黄体破裂。 完整的

凝血功能筛查对于早期识别出血性疾病患者至关

重要,病史、抗凝治疗和家族史可提供重要信息。
辅助检查包括血常规、凝血功能、血人绒毛膜促性

腺激素(HCG)、孕酮、炎性指标等实验室检查,还包

括超声、CT 等影像学检查。
3. 1　 血常规和凝血功能　 血红蛋白和红细胞比容

会随着腹腔出血量的增加而下降。 监测血红蛋白

水平的变化对于评估失血的发展情况以及评估急

诊手术的必要性至关重要。 血小板:检查是否存在

血小板减少症或血小板病。 凝血功能包括凝血酶

原时间、活化部分凝血活酶时间、纤维蛋白原。
3. 2　 HCG 和孕酮 　 HCG 用于与妊娠相关疾病进

行鉴别,主要是异位妊娠。 孕酮是判断黄体期的常

用方法。
3. 3　 B 超　 对卵巢黄体破裂的诊断和鉴别诊断极

其重要。 可表现为盆腔内厚壁囊肿,囊壁血流丰

富,形态欠规则,可合并盆腹腔积液或附件区凝血

块[19]。 B 超可协助与异位妊娠、卵巢囊肿蒂扭转等

鉴别,还可发现早期妊娠合并黄体破裂。
3. 4　 CT　 卵巢黄体破裂的 CT 表现为密度欠均的

囊性肿块,囊壁不连续,腹腔与盆腔内低密度影、囊
肿内高密度影。 CT 有利于与阑尾炎、异位妊娠、卵
巢囊肿蒂扭转、脾破裂等疾病进行鉴别。 CT 在判断

急性出血和陈旧出血上比超声具有优势,对出血的

评估更准确,具有更高的诊断符合率[20]。
4　 卵巢黄体破裂的鉴别诊断

卵巢黄体破裂发病突然,需要和其他急腹症相

鉴别。 包括妇科疾病如异位妊娠、卵巢囊肿蒂扭

转、子宫内膜异位囊肿破裂、急性盆腔炎、原发性卵

巢妊娠等[21]。 还需与非妇科疾病,如急性阑尾

炎[22]、肠胃炎、嵌顿性腹股沟疝、腹腔脏器创伤如脾

破裂等疾病鉴别。
4. 1　 异位妊娠　 常有停经史、少量的阴道出血,疼
痛常呈间歇性和痉挛性,HCG 可以升高,但比正常

妊娠上升缓慢,B 超可见附件区厚壁高回声且内部

无回声,少部分可见卵黄囊甚至胎芽胎心。
4. 2　 卵巢囊肿蒂扭转　 也是妇科常见急腹症,常有

腹部受外力或性交等诱因,主要症状为腹痛,和卵

巢黄体破裂相似。 查体蒂扭转根部压痛最为明显,
B 超显示血流减少或无血流,很少导致盆腔大量积

液,可以和卵巢黄体破裂鉴别。
4. 3　 盆腔炎性疾病　 好发于性活跃女性,患者会出
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现发热、腹痛、白细胞增多以及其他炎症标志物升

高,发热和炎症标志物升高在卵巢黄体破裂中很少

出现。 B 超检查输卵管-卵巢脓肿通常会显示出复

杂的附件结构,囊壁增厚且内部有类似脓液伴有细

胞碎片的回声。
4. 4　 急性阑尾炎　 典型症状为转移性右下腹痛,常
伴有发热、以及恶心、呕吐等消化道症状,查体主要

为右下腹麦氏点压痛、反跳痛及肌紧张。 B 超检查

提示右下腹杂乱回声团块。 CT 可见阑尾肿大增粗、
阑尾壁增厚,边缘模糊等表现,有助于鉴别诊断。
5　 卵巢黄体破裂的治疗

卵巢黄体破裂是一种生理事件,多数在保守治

疗下具有自限性[23],但当伴有血流动力学不稳定、
严重持续性疼痛、诊断不明确或腹腔大量积血时,
需要手术干预。 Lim 等对 408 例黄体破裂病例进行

分析,其中 84. 7% 的患者保守成功,15. 3% 的患者

进行了手术治疗[24]。 张晓红等对 62 例卵巢黄体破

裂病例进行分析,发现 73%卵巢黄体破裂患者出血

量大于 500 ml,35. 1% 出血大于 1000 ml,67. 6% 有

活动性出血,提示黄体破裂存在引起大量的腹腔内

出血的风险,甚至危及患者生命[6]。 因此,卵巢黄

体破裂应根据内出血量不同处理进行个体化治疗。
5. 1　 保守治疗　 若腹腔内出血较少,可采取保守期

待治疗。 在观察期间,持续关注患者症状的改变,
监测血常规及 B 超是十分重要的。 ①保守治疗的

指征:患者腹痛症状缓解、生命体征平稳;监测血红

蛋白稳定、血流动力学稳定;B 超或 CT 评估无明显

的腹腔内出血或出血无明显增加;患者依从性好可

以随诊。 ②保守治疗的方案:主要包括止血治疗和

抗感染治疗。 止血治疗:氨甲环酸是目前常用的止

血药物,它通过抑制纤维蛋白溶解达到止血目的。
卵巢黄体破裂导致出血,氨甲环酸可以有效地减少

出血量、缩短出血时间,避免病情进一步恶化。 另

外,止血敏、蛇毒血凝酶、维生素 K、酚磺乙胺、醋酸

去氨加压素等药物也可用于卵巢黄体破裂的止血

治疗。 抗感染治疗:由于黄体破裂可能导致腹腔内

出血,血液在腹腔内积聚容易引发感染。 对盆腔积

血吸收缓慢、病史较长的患者可使用抗菌素预防感

染,尤其白细胞升高者,以 β-内酰胺类抗菌药物为

主的广谱抗菌素,如二代或三代头孢类抗菌素,喹
诺酮类抗菌素+甲硝唑等。 卧床休息:患者采取半

卧位,避免容易增加腹压的活动,如剧烈咳嗽、用力

排便等,可减轻腹部压力,有利于破裂处愈合。 支

持疗法:静脉补液可维持患者血容量和水、电解质

平衡,防止休克的发生。 当血红蛋白显著降低时进

行输血治疗。 接受抗凝治疗的出血性疾病患者,新

鲜冰冻血浆和维生素 K 可能有助于补充缺失的凝

血因子。
5. 2　 手术治疗　 若患者出现失血性休克表现,在积

极纠正休克治疗的同时应进行手术治疗。 手术前

进行持续的生命体征监测,开放 2 条以上静脉通路,
备血,输血,血压低时可使用升压药物和正性肌力

药物,及时纠正酸中毒。 部分患者术中可采用腹腔

内出血自体血液回收。 ①手术的原则:完整切除出

血的黄体,最大限度保留正常卵巢组织,保护卵巢

功能。 ②手术指征:血红蛋白进行性下降;生命体

征不平稳,出现休克表现;保守治疗失败,出现腹痛

加重、休克、腹腔内出血增加;临床病情平稳,但合

并其他指征的手术,如卵巢扭转、输卵管积水、异位

妊娠等。 ③腹腔内出血的评估:Lee 等对 106 例急

诊就诊并被诊断为黄体囊肿破裂伴腹腔积血患者

进行回顾性研究,通过 CT 检查分析囊肿大小、囊肿

形状、前哨凝块征、腹腔积血深度、门静脉期活动性

出血和腹腔积血衰减等指标。 研究提示:手术组和

保守治疗组活动性出血和腹腔积血深度差异具有

统计学意义,且二者可作为预测手术的特征;ROC
曲线分析结果提示腹腔积血深度的最佳截断值为

5. 8 cm,对于腹腔积血深度>5. 8 cm 且伴有活动性

出血的患者,其预测手术的 OR 值上升至 5. 768[20]。
④手术方式:包括开腹手术和腹腔镜手术,手术方

式根据患者情况、术者经验、医院条件等决定,优先

选择腹腔镜手术。 腹腔镜手术可以探查盆腔情况,
清除盆腔积血块、黄体组织后进行缝合止血,手术

创伤小,术后恢复快、住院时间短、疼痛轻[25]。 如果

患者出血较多、生命体征不稳定,或者没有腹腔镜

手术条件,则需要选择开腹手术,但创口相对较大,
恢复时间也比较长[26]。 手术过程需密切注意卵巢

功能的保护,包括:避免剥离过深,尤其靠近卵巢门

处要谨慎操作,避免损伤卵巢血供;尽量避免使用

能量器械;采用可吸收线缝合创面;最大程度清理

腹腔内出血,减少盆腔粘连和感染风险。
5. 3　 特殊人群卵巢黄体破裂的治疗　 ①凝血功能

障碍患者:此类患者卵巢黄体破裂及反复破裂的风

险高、出血多、后果严重,手术指征应适当放宽。 据

报道此类人群黄体破裂的复发率为 25% ~ 31% ,且
多次手术会导致盆腔粘连、卵巢功能下降,生育力

降低。 建议此类患者服用低剂量口服避孕药或促

性腺激素释放激素类似物抑制排卵、预防反复发

作;但对于口服避孕药导致的血栓形成风险一直存

在争议,故服药患者应定期进行随访[27]。 ②早期妊

娠合并卵巢黄体破裂:该类患者临床少见,容易与

异位妊娠混淆。 孕早期合并卵巢黄体破裂行急诊
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手术治疗者流产率风险增加,故多采取保守治疗。
但腹腔内出血多、生命体征不稳定者应行手术治

疗,术后给予孕激素保胎治疗[28]。
6　 小结

卵巢黄体破裂是育龄期女性常见急腹症,发病

急,病情变化快,临床进行正确的诊断和及时的处

理十分重要。 本文通过对卵巢黄体破裂高危因素

的分析,为降低卵巢黄体破裂的发病率和预防提供

了思路。 详细病史采集、体格检查和辅助检查对于

早期诊断、鉴别诊断、避免发展为重度腹腔内出血

具有重要作用。 卵巢黄体破裂的治疗应根据患者

的情况进行个体化选择,尤其是存在凝血功能障碍

的特殊患者,治疗的同时应加强相关知识的科普宣

教,提高女性对卵巢黄体破裂的认识和自我保护意

识,提高患者的依从性并减少复发。
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