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妊娠期宫颈机能不全行宫颈环扎术的手术时机探讨
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　　摘　要：目的　探讨妊娠期因宫颈机能不全而行宫颈环扎术的手术时机及其对妊娠结局的影响。方法　对该院２００８年１月

至２０１１年１２月２４例因妊娠期宫颈机能不全而行宫颈环扎术的病例的临床资料进行回顾性分析。结果　孕周小于１８周者，手

术成功率为９２．３１％（１２／１３）；孕周大于或等于１８周者，手术成功率为５４．５５％（６／１１），两者比较差异有统计学意义（犘＜０．０５）。

选择性宫颈环扎术手术成功率为１００％（９／９），治疗性宫颈环扎术手术成功率为７５．００％（６／８），紧急宫颈环扎术手术成功率为４２．

８５％（３／７），三者比较差异有统计学意义（犘＜０．０５）。结论　宫颈机能不全孕妇应在妊娠１８周前行选择性宫颈环扎术，有晚期流

产史或早产史的高危孕妇，应在孕１２周后间隔２～３周定期监测宫颈长度及宽度，如宫颈进行性缩短或内口呈漏斗状改变时，应

行治疗性宫颈环扎术。
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　　宫颈机能不全是引起复发性流产和早产的主要因素之一，

宫颈机能不全的治疗方法主要是采用宫颈环扎术。尽管宫颈

环扎术用来治疗宫颈机能不全已经有５０余年的历史，但其治

疗效果一直存在争议。其原因可能与宫颈机能不全的诊断、宫

颈环扎的手术时机、采用宫颈环扎的手术方法及术前术后的观

察处理等有关［１］。本研究回顾分析２４例妊娠期因宫颈机能不

全而在本院行宫颈环扎术患者的临床资料，以探讨宫颈环扎术

的手术时机及其对妊娠结局的影响。

１　资料与方法

１．１　一般资料　回顾分析２００８年１月至２０１１年１２月，在本

院因妊娠期宫颈机能不全而行宫颈环扎术的患者的临床资料

２４例。患者年龄２０～３８岁。其中，１７例有不良孕产史（有晚

期流产史或早产史），２例有足月产史，３例有早期人工流产宫

腔操作史。２例否认有任何宫腔及宫颈手术史。

１．２　宫颈机能不全的诊断标准　（１）孕前妇科检查发现宫颈

内口松弛，可顺利通过８号宫颈扩张棒
［２］。有９例通过此方法

诊断，９例均有孕中晚期流产史或早产史，再次怀孕前做此项

检查而诊断。（２）在患者知情同意的原则下，应用会阴Ｂ超测

量宫颈，诊断标准为孕周小于２８周、宫颈长度小于３．０ｃｍ、宫

颈内口扩张１～２ｃｍ
［３］。有８例通过此方法诊断，且８例均有

孕中晚期自然流产史或早产史。（３）无明显子宫收缩情况下妇

科检查发现羊膜囊已达宫颈外口。有７例通过此方法诊断，入

院时在宫颈外口已见到突出的羊膜囊。

１．３　方法

１．３．１　手术时机
［４］
　（１）选择性宫颈环扎术：对于孕前诊断为

宫颈机能不全的患者，选择适当的时机择期进行宫颈环扎，均

于孕１２～１７
＋６周行宫颈内口环扎术（９例）；（２）治疗性宫颈环

扎术：对于孕期经超声检查诊断为宫颈机能不全的患者进行宫

颈环扎术（８例）；（３）紧急宫颈环扎术：对于妇科检查发现胎膜

达到或超过宫颈外口的患者，即刻收入院行宫颈环扎术

（７例）。

１．３．２　手术方法　（１）本研究患者均采用 ＭｃＤｏｎａｌｄ方法进

行宫颈环扎术。麻醉成功后，取膀胱截石位，头低臀高，常规消

毒外阴阴道，阴道拉钩充分暴露宫颈，用大圆针以双股１０号丝

线于宫颈膀胱沟下，相当于宫颈内口的位置，从１点进针，深达

宫颈肌层的２／３，逆时针由１１点出针。再依次从１０点进针８

点出针，７点进针５点出针，４点进针２点出针，避开３点和９

点的血管丛，在前穹窿处打结，留线尾３ｃｍ，以备拆线时牵拉。

缝线尽可能贴近穹窿并系紧。（２）对于羊膜囊已突入宫颈管

者，可采取臀高头低位，打结时食指深入宫颈管内，轻轻回纳羊
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膜囊，线结松紧以闭合宫颈管为宜。部分采用双重线缝合，对

于羊膜囊明显突出宫颈外口、宫口开大于２ｃｍ时，在 ＭｃＤｏ

ｎａｌｄ缝合前，用细丝线环扎子宫颈外口边缘，间断缝合４针作

为牵引线后，再行 ＭｃＤｏｎａｌｄ法进行宫颈环扎术。术后将原牵

引用的细丝线对边打结以封闭子宫颈外口。双重线环扎可起

到一定的加固作用，也可避免已经松弛的胎囊从狭小的宫口再

次脱入阴道形成水滴形状的大水囊［５］。

１．３．３　术前术后处理　（１）术前准备：所有患者术前检查血常

规、血Ｃ反应蛋白、ＰＣＴＵ（降钙素原）、白带常规、支原体和衣

原体及阴道分泌物细菌培养，排除生殖道感染。术前酌情给予

黄体酮肌肉注射，以降低子宫的敏感性，静脉滴注硫酸镁或安

宝（盐酸利托君）预防子宫收缩，术前３０分钟预防性静脉滴注

抗菌药物１次。（２）术后处理：宫颈扩张者绝对卧床，抬高床

尾，减轻宫腔压力，继续静脉滴注硫酸镁或安宝（盐酸利托君）５

～７ｄ，预防性应用抗菌药物３～５ｄ，术后１～２周复查Ｂ超了

解宫颈情况；禁止性生活，监测感染指标。一般术后１４～２１ｄ

出院，无异常情况者，临产前或孕３７周后拆除缝线。如出现不

可抑制的宫缩或感染征兆则随时拆除缝线。

１．３．４　手术成功与失败的标准
［６］
　妊娠结局为足月产或早产

儿存活为手术成功；晚期流产或早产儿死亡为手术失败。

１．４　统计学处理　采用ＳＰＳＳ１２．０软件进行统计分析，采用

χ
２ 检验方法，犘＜０．０５为差异有统计学意义。

２　结　　果

２．１　选择不同孕周行宫颈环扎术手术成功疗效比较　１３例

妊娠１２～１７
＋６周（孕周小于１８周）行宫颈环扎术，手术成功率

为９２．３１％。１１例妊娠１８～２８周（孕周大于或等于１８周）行

宫颈环扎术，手术率为５４．５５％。两组经统计学分析，差异比

较有统计学意义（χ
２＝４．５３，犘＝０．０３３），见表１。

表１　　不同孕周宫颈环扎术手术成功疗效比较（狀）

组别 总例数 成功例数 失败例数 成功率（％）

１２～１７＋６周（＜１８周） １３ １２ １ ９２．３１

１８～２８周（≥１８周） １１ ６ ５ ５４．５５

２．２　选择性宫颈环扎术、治疗性宫颈环扎术及紧急宫颈环扎

术３组手术成功疗效比较　手术成功率分别为１００．００％、

７５．００％及４２．８５％．其中选择性宫颈环扎术手术成功率为

１００．００％，估计与例数少有关（９例）。３组经统计学分析差异

有统计学意义（χ
２＝６．８５，犘＝０．０３２）。其中选择性宫颈环扎

术与治疗性宫颈环扎术总成功率为８８．２４％（１５／１７），与紧急

宫颈环扎术比较差异有统计学意义（χ
２＝５．４５，犘＝０．０２０），见

表２。

表２　　不同组别宫颈环扎术手术成功疗效比较（狀）

组别 总例数 成功例数 失败例数 成功率（％）

选择性宫颈环扎术 ９ ９ ０ １００．００

治疗性宫颈环扎术 ８ ６ ２ ７５．００

紧急宫颈环扎术 ７ ３ ４ ４２．８５

３　讨　　论

３．１　妊娠期宫颈环扎术的手术时机　本文回顾分析，对孕前

已诊断宫颈机能不全的孕妇在妊娠１８周前行选择性宫颈环扎

术，其手术成功率明显高于孕１８周后行治疗性宫颈环扎术或

紧急宫颈环扎术的孕妇，故应重视孕前宫颈机能不全的诊断，

对于孕前诊断宫颈机能不全的孕妇，应在妊娠１８周前行选择

性宫颈环扎术，最佳时间为１４～１６周。罗润环等
［７］报道孕周

为１２～１８周者，手术成功率为８３．３３％，时间大于１８周者，手

术成功率为５３．８５％，两者比较差异无统计学意义（犘＞

０．０５）
［７］。与本文资料不一致。妊娠期宫颈机能不全的诊断一

直是人们探讨的热门话题，既往多数为回顾性诊断，大多数都

在流产或早产后作出诊断。目前利用超声预测宫颈机能不全

已取得一定成功，并成为测量宫颈的金标准［８］。然而目前对宫

颈机能不全的诊断仍缺乏统一标准，归纳总结为以下几点：（１）

有多次晚期流产或早产史，且特点多为胎膜早破，宫缩不明显，

而一旦有宫缩，则产程极短；（２）非孕期超声或造影提示宫颈呈

“漏斗状”或能顺利通过８号扩宫棒；（３）孕期超声提示子宫颈

管异常，进行性缩短及内口扩张或明显呈“漏斗”型或“Ｖ”型。

本文对于既往传统认为宫颈外口扩张为难免流产或早产不可

避免的孕妇，此时即行宫颈紧急环扎术，仍有４２．８５％（３／７）的

成功率。故当检查发现胎膜达到或超过宫颈外口的患者行紧

急宫颈环扎术，对于延长孕周，仍为一个可取的方法，并有一定

的成功机会。

３．２　不良孕产史与宫颈环扎术　对于孕前未能诊断宫颈机能

不全，但有不良孕产史（晚期流产史或早产史）的患者行宫颈环

扎术的预后对比，表明其更易获益于此手术。本文回顾性分析

２４例行宫颈环扎术中有１７例既往有不良孕产史（晚期流产史

或早产史），其行宫颈环扎术，成功率为８８．２４％（１５／１７），而无

不良孕产史（晚期流产史或早产史）的７例，其成功率为

４２．８５％（４／７），两者比较差异有统计学意义（犘＜０．０５）。从中

可见有不良孕产史的孕妇更易获益于此手术，故建议有不良孕

产史的孕妇而未能在孕前诊断宫颈机能不全的患者，应在孕

１２周后间隔２～３周定期监测宫颈长度及宽度，如宫颈进行性

缩短或内口呈漏斗状改变时应建议及时行治疗性宫颈环扎术。

这与有些学者认为既往有３次以上晚期流产或早产史的患者

更明显受益于宫颈环扎术，并可以此为手术指征的结果相

一致［９］。

３．３　宫颈环扎术的并发症及术后注意事项　宫颈环扎术的并

发症主要是胎膜早破、出血、流产、绒毛膜羊膜炎、宫颈管裂伤、

宫颈管狭窄以及产褥期感染等。术前术后应注意外阴清洁卫

生及注意监测感染指标，保持大便通畅。对于术后７ｄ分泌物

仍多或有血性分泌物者，应行阴道检查。对于分泌物较多者行

分泌物培养并予碘伏抹洗。禁止做增加腹压的活动及体力劳

动。如有胎膜早破、宫缩、阴道出血增多和感染迹象者应及时

拆除缝线。如计划经阴道分娩者可在妊娠３７周左右拆除缝

线。如有剖宫产指征者可在行剖宫产术中拆除缝线。宫颈环

扎术是治疗宫颈机能不全的有效方法，但同时也是一种有创的

治疗方法，故应看重术中、术后相关并发症，通常会取得较好

效果。
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极易漏诊，有研究显示内镜对癌前病变的漏诊率高达４０％
［５］，

而通过碘染色在食管早期癌和癌前病变的发现中占有非常重

要的地位［６］，是因为正常食管鳞状上皮细胞内含有丰富糖原，

与碘液接触后可呈现棕褐色，异常鳞状上皮细胞内由于糖原含

量减少或消失，遇碘液后染色较浅或不染色。使病灶的形态、

范围更为清晰，从而提高肉眼识别能力，以便有针对性地取材，

提高病变检出率。但是食管的慢性炎症等良性病变时食管上

皮细胞有不同程度损害，碘染色也可呈淡染或不染色，以及碘

染色可引起患者呛咳、胸骨后烧灼感等不适，且对于碘过敏者

不能进行碘染色。尤其对于食管入口、颈段食管及下咽均无法

应用碘染色观察［７］，而ＮＢＩ无上述弊端
［８］，可以弥补碘染色内

镜的不足，同时通过 ＮＢＩ结合放大内镜可观察病变黏膜表面

血管形态以及早期食管癌、癌前病变的腺管开口，对病变进行

靶向活检具有指导意义和临床实用价值［９］。作者体会：（１）重

视术前准备，常规口服去泡剂，减少因黏液遮挡病变引起漏诊，

同时思想上警惕，将每一个患者当成早癌患者认真检查。（２）

增加理论知识的储备，人们对早期食管癌内镜下特点如：黏膜

局部颜色改变；血管紊乱、突然中断；黏膜形态改变（糜烂、斑

块、结节、黏膜增厚）有深刻认识，同时常常将一些特殊病例大

家共同学习，有利于进一步提高。（３）了解并重视特殊内镜（色

素内镜以及ＮＢＩ放大内镜）对早期食管癌及癌前病变的诊断

价值，如：ＮＢＩ以及碘染色后观察食管病变，更容易区别病灶与

周围正常组织，因而有利于对早期食管癌及癌前病变的识别，

同时亦能明显提高活检的准确性及阳性率，况且碘液价格便

宜，使用方便，避免患者多次重复内镜检查，减轻患者经济负

担，本组２５例早期食管癌患者中有１５例是通过碘染色靶向活

检后病理确诊的，但在碘染色过程中出现患者胸骨后烧灼感、

碘灼伤脸部皮肤等情况。而ＮＢＩ放大内镜弥补了碘染色内镜

的不足，操作简单，能清晰地观察到早期食管癌及癌前病变

ＩＰＣＬ形态结构，根据ＩＰＣＬ分型基本上可以确定食管病变的

良、恶性，本组ＮＢＩ放大内镜观察病变部位ＩＰＣＬ形态改变，与

病理诊断具有较高的吻合性，其中食管癌ＩＰＣＬ主要为Ⅳ型，

高级别瘤变主要为Ⅲ型，食管炎主要为Ⅱ型和Ⅰ型。Ｋｕｍａｇａｉ

等［１０］研究显示，ＮＢＩ放大内镜观察早期食管癌病灶的微血管

结构，有助于确定食管癌浸润深度，并认为这是 ＮＢＩ较色素内

镜的主要优势，但因本科ＮＢＩ内镜检查病例数量有限，对病变

侵犯深度的判断尚须积累经验。

综上所述，ＮＢＩ与碘染色能提高对早期病灶的识别，有助

于靶向活检，从而提高早期食管癌及癌前病变的检出率，而

ＮＢＩ可清晰显示早期食管癌、癌前病变的腺管开口及毛细血管

结构形态，有助于确定食管癌浸润深度，协助选择合适的治疗

方案，因此ＮＢＩ与碘染色有着广阔的临床应用前景。
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