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宫颈环扎术治疗宫颈机能不全的临床效果分析
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摘摇 要:摇 目的摇 评价宫颈环扎术对治疗宫颈机能不全的意义,探讨影响宫颈环扎术成功率的因素。 方法摇
回顾性分析我院 2008 年 1 月 ~ 2012 年 12 月施行了宫颈环扎术的 82 例宫颈机能不全患者的临床资料。 结果摇 82
例患者共施行 87 次宫颈环扎术,其中择期手术组为 76 例,获得存活新生儿 71 人,治疗有效率 85. 19% 。 紧急手术

组 6 例,获得存活新生儿 3 人,治疗有效率 33. 33% 。 结论摇 宫颈环扎术治疗宫颈机能不全疗效肯定,选择合适的

手术时机、手术方式,以及监测手术前后感染及宫缩情况对宫颈环扎术成功率至关重要。
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摇 摇 宫颈机能不全是指孕中期或孕晚期宫颈的无痛

性扩张,伴有妊娠囊膨入阴道,随后导致胎膜早破与

不成熟胎儿的娩出,是导致妊娠晚期流产和早产的

常见原因之一[1]。 宫颈缝扎术是目前治疗宫颈机

能不全的主要方法,是产科工作者的重要课题之

一[2]。 本文对施行了宫颈环扎术的 82 例宫颈机能

不全患者的临床资料进行回顾性分析,报告如下。

1摇 资料与方法

1. 1摇 一般资料

摇 摇 选择 2008 年 1 月 ~ 2012 年 12 月在本院住院的

两万余名孕妇中行宫颈环扎术的宫颈机能不全孕妇

82 例(发病率约千分之 0. 41),患者平均年龄 32. 31
岁(20 ~ 42 岁),孕次 4. 62 次(1 ~ 15 次),既往平均

流产次数 3. 52 次(0 ~ 11 次),晚期难免流产 2. 53
次(0 ~ 4 次)。 5 例有早产史。 既往手术史:宫颈锥

切术 3 例,因“难产冶曾行剖宫产 3 例。
1. 2摇 治疗方法

1. 2. 1摇 术前准备摇 选择性宫颈环扎者 67 例,手术时机

为:妊娠 14 ~18 周;应急性宫颈环扎者尽早入院,入院

即采取臀高位卧床休息,以上两种情况均纳入择期手

术组。 术前完善常规化验及 B 超检查(排查胎儿畸

形),尤其强调阴道分泌物细菌培养加药敏试验,排除

感染;术前稀释络合碘阴道抹洗三天。 紧急环扎者入

院即采取臀高位卧床休息,给予硫酸镁静滴抑制宫缩。
有宫缩、胎膜早破及感染者列为手术禁忌。
1. 2. 2摇 手术方式摇 淤McDonald 术:该术式经阴道不

切开阴道粘膜,直接做宫颈环扎。 择期宫颈环扎者,
宫颈阴道部外观正常,无明显短缩者 58 例选用该术

式,其中 4 例先后两次妊娠均采用该方法。 于改良的

Shirodkar 术:经阴道于膀胱沟稍上方,横行切开阴道

粘膜,上推膀胱,用强生爱惜康双针 Mersilene 带(宽
5 mm)做高位宫颈环扎术,双针分别从左上阴道粘膜

下进针,粘膜下走针,于左下后穹窿出针,右侧同左,
套一 0. 5 cm 橡皮管,打结于后穹窿。 择期宫颈环扎

者,宫颈明显短缩 19 例患者采用该法。 其中 3 例为

宫颈锥切术后,一例宫颈菲薄者前次采用 McDonald
术失败,再次手术时采用此法成功。 盂宫颈单纯荷包

缝合:对宫口已开大,甚至羊膜囊突出者 6 例采用此

法,尤其是羊膜囊已突出者,术中用 Folly 氏导尿管,
充水后置于宫颈内,上推胎囊,避免羊膜囊损伤,必要

时可用湿纱布包裹后上推,防滑脱,术中阴道拉钩充

分暴露短缩的宫颈,导尿管于打结后放液退出。
1. 2. 3摇 术后处理及监测摇 淤术后绝对卧床休息至少

三天,紧急缝扎者更强调卧床休息。 于术后视孕龄使

用不同种类安胎药、必要时使用地塞米松促胎肺成熟、
选用对母儿均无不良影响的抗生素预防感染、必要时

镇静。 盂避免性生活及刺激腹部,卧床时每隔 2 ~4 h
翻身活动 1 次,以左侧卧位为主。 榆加强心理护理,舒
缓受术孕妇紧张、焦虑的情绪,适当分散注意力、放松

心情,如看书、听音乐、聊天、看电视等。 虞加强营养指
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导,保持大便通畅。 愚教会受术孕妇自我监测宫缩、胎
动,通过健康教育,使受术孕妇积极配合保胎治疗。 出

院后增加产前检查次数,提倡提前入院密切监测。
1. 3摇 统计学分析

用 SPSS 19. 0 统计学软件对收集数据进行分

析,计量资料采用均数 依 标准差,计数资料行 字2 检

验,P < 0. 05 为差异具有统计学意义。

2摇 结摇 摇 果

2. 1摇 治疗效果及妊娠结局

摇 摇 82 例孕妇共实施宫颈环扎术 87 次,均一次成

功,其中 5 例先后两次妊娠行宫颈环扎术。 术后 1
例前置胎盘及 2 例改良的 Shirodkar 术式者阴道有

少许阴道流血,经对症处理后缓解;8 例受术孕妇术

后有宫颈处坠胀不适。 择期手术组较以往妊娠平均

延长孕周 15. 23 依 0. 33 周,获得存活新生儿 71 人

(其中 3 例双胎存活 5 人),治疗有效率 85. 19% (受
术孕妇本次妊娠获得存活新生儿视为有效)。 紧急

宫颈环扎组平均延长孕周 5郾 87 依 0. 29 周,获得存活

新生儿 3 人(其中 1 例双胎孕 30 周早产,2 新生儿

均存活),治疗有效率 33. 33% 。 择期手术组的治疗

有效率明显优于紧急环扎组(P < 0. 05,表 1)。 受术

孕妇小于 28 周难免流产的 13 例患者中,宫缩无法

抑制 5 例,未足月胎膜早破者 8 例;合并感染者 6
例,纵隔子宫 1 例,合并子宫腺肌症 2 例。

表1摇 两组受术孕妇延长孕周与新生儿存活数及治疗有效率比较

组别 n 延长孕周 新生儿存活数 有效率(% )
择期组 81 15. 23 依 0. 33a 71a 85. 19a

紧急组 6 5. 87 依 0. 29 3 33. 33

摇 摇 与紧急组比较,a:P < 0. 05

2. 2摇 分娩方式

82 例孕妇 87 次妊娠,阴道分娩 63 例,第一产程平

均 230 min(20 ~ 370 min),第二产程平均16 min(6 ~
63 min)。 24 例行剖宫产,其剖宫产指征:双胎 3 例,前
置胎盘 1 例,胎儿窘迫 6 例,臀位 2 例,子痫前期 2 例,
头盆不称 2 例,疤痕子宫 3 例,孕妇要求 5 例。

3摇 讨摇 摇 论

3. 1摇 宫颈机能不全的诊断标准[1]

有下列情况之一,要考虑宫颈机能不全:淤有不

明原因晚期流产、早产,或未足月胎膜早破史,且分

娩前或破膜前无明显宫缩,胎儿存活,应怀疑宫颈机

能不全;于非孕期妇科检查发现宫颈外口松弛明显,
宫颈内口可顺利通过 8 号宫颈扩张器;盂B 型超声

检查妊娠中期宫颈长度 < 3 cm,宫颈内口宽度逸
15 mm,形成漏斗状或鸟嘴状。
3. 2摇 手术适应症及手术时机选择[2]

淤曾有 2 次或 2 次以上晚期流产或早产者,或
非孕期宫颈内口可顺利通过 8 号宫颈扩张器者,可
在孕 14 ~ 18 周选择性宫颈环扎术;于孕中期超声提

示宫颈短于 25 mm 者,可行应急性宫颈环扎术;盂
孕中期宫颈已扩张,甚至宫颈外口已见羊膜囊脱出,
可采用紧急宫颈环扎术作为补救。

本研究中 67 例选择性环扎者选择在无流产症状

前(孕 14 ~18 周)实施手术。 此时妊娠相对稳定,且孕

12 周左右 B 超可显示胎儿宫内状况,筛查 NT 值。 过

早则因胎盘功能不稳定,手术刺激易致流产,并可能遇

到异常妊娠。 过晚则由于子宫增大宫颈升高,宫颈变

短,手术操作相对困难。 本研究中 3 例应急宫颈环扎

者及 5 例紧急环扎者在孕 20 周后施术,术中有不同程

度的恶心、呕吐、胸闷、心悸等不适,考虑与术中取膀胱

截石位,增大的子宫压迫腹主动脉引起仰卧位低血压

综合征,加上术中椎管内麻醉扩血管作用有关,所以手

术孕周尽量不超过26 周,超过26 周者单纯卧床休息可

能比宫颈环扎术更为有效。 择期手术组的孕周延长时

间明显长于紧急环扎组,紧急宫颈环扎术为促胎肺成

熟争取了时间,增加了胎儿存活率。
妊娠中期宫颈环扎术可以明显改善妊娠结

局[3],文献报道择期手术组治疗有效率在 85 ~ 92%
之间[4],本文治疗有效率 85. 19% ,与文献相符。 文

献报道紧急手术组有效率在 71 ~ 75% 之间[5鄄7],而
本文治疗有效率仅为 33. 33% ,可能因本文例数少

且治疗经验有限有关。
3. 3摇 术前后感染及宫缩情况

术前术后预防感染尤为重要,术前常规行白带

检查,若有炎症及时处理后再手术,术后酌情使用抗

生素。 感染与宫颈扩张、变短和消失有明显关系,感
染也可导致胎膜早破,也是诱发宫缩的一个重要原

因。 本研究中 4 例因反复感染孕中晚期胎膜早破导

致难免流产,2 例因感染诱发宫缩难免流产。 手术

前后有宫缩者手术效果较无宫缩者差,宫缩强者较

宫缩弱者差。 因此,正确积极使用宫缩抑制剂是围

手术期治疗的关键,如术前已有宫缩,尽量使用宫缩
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抑制剂治疗,待宫缩减弱并消失后再行手术治疗。
3. 4摇 术后处理及监测

要提高宫颈环扎术的成功率,完善的术后处理及

监测不容忽视。 宫颈环扎术后受术孕妇因既往不良

妊娠结局或担心本次妊娠结局容易紧张、焦虑,即使

是妊娠中晚期生理性宫缩都会导致受术孕妇强烈不

适感,术后的心理疏导非常重要,需要医务工作者及

家属付出更多的耐心及细心。 受术孕妇术后要注意

避免久站、久坐,术后运动少,尤其是紧急宫颈环扎者

更强调绝对卧床休息,容易出现便秘、体重增长过多、
下肢深静脉血栓等不良现象,本研究中有一例孕 19
周行紧急宫颈环扎孕妇,术后因天气炎热加上长期卧

床休息,出现双侧胯部蜂窝织炎,下床活动后孕 25 周

难免流产。 所以应加强术后的生活指导及术后护理。
教会受术孕妇自我监测宫缩、胎动,定期 B 超监测胎

儿发育及宫颈情况,必要时视术后孕龄使用不同种类

安胎药。 拆线后应严密观察防止急产。
综上所述,宫颈环扎术治疗宫颈机能不全疗效

肯定。 尽量选择在无流产症状前实施择期手术;根
据受术孕妇宫颈条件,采取个体化手术方案;术后加

强抗感染及保胎治疗;术后加强心理疏导及生活护

理,严密监测,及时处理异常状况。
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