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产科

子宫颈机能不全（cervical incompetence，CIC）又
称为子宫颈口松弛症，指的是孕妇在没有正常宫缩

的情况下，由于子宫颈机能或者解剖缺陷导致孕妇

不能正常维持妊娠至足月。CIC通常发生在孕期 18
～22周，约占所有早产的 9%，约占所有孕 16～28周
习惯性流产的 15%，CIC 孕妇早产率是非 CIC 孕妇

早产率的 3.3倍[1,2]。采取何种有效措施改善CIC孕

妇妊娠结局是临床产科医师关注的热点之一[3]。本

次研究在孕期对 CIC 孕妇实施阴式子宫峡部环扎

术，有效改善了CIC孕妇妊娠结局，取得了较为满意

的临床效果。

1 资料与方法

1.1 一般资料 回顾性分析 2015年 2月至 2019年

5月于玉环市第二人民医院治疗的CIC孕妇36例，均

符合CIC相关诊断标准[4]，排除因自身或胎儿因素对

妊娠结局可能造成影响者，以及治疗依从性差和因

家庭、经济等因素不能配合治疗者。36例CIC孕妇

均采用阴式子宫峡部环扎术，纳入手术组，同时选择

同期正常妊娠初产孕妇42例为对照组。两组孕妇的

年龄、平均孕周比较见表1，两组比较，差异无统计学

意义（P均＞0.05）。两组自然流产次数、自然流产孕

周比较，差异有统计学意义（P均＜0.05）。
表1 两组孕妇临床基础情况比较

组别

手术组

对照组

n

36

42

年龄/岁

26.52±4.22

24.32±3.71

孕周/周

15.16±1.97

15.91±1.86

自然流产/次

3.12±0.66

0.23±0.05

自然流产孕周/周

18.03±2.94

1.24±0.52

1.2 阴式子宫峡部环扎术法 术前常规检查，若发

现异常则先进行对症治疗。手术当天，给予预防性

抗生素静脉滴注，取膀胱截石位，常规消毒，钳夹牵

引宫颈前后唇，距宫颈外口约 1.5 cm处宫颈阴道段

前后壁切开宫颈筋膜，两侧筋膜则不切开。对于宫

颈阴道段消失或不明显的CIC孕妇，可在近阴道壁

皱褶处将宫颈筋膜切开，同时在后壁将筋膜推至子

宫骶骨韧带峡部，在前壁将膀胱推至子宫膀胱返折

腹膜线峡部。将 3根 10号丝线编织成线带，将线带

用9×24圆针进行缝扎操作[5]。前壁宫颈组织的刺入

深度介于宫颈壁厚度的 1/3～2/3之间，在贴近宫颈

返折线处于两端缝扎适量组织用以固定，缝扎时注

意避开宫颈周围血管；后壁则是在骶骨韧带峡部水

平进针，所缝扎的 3针均不能穿透颈管组织。缝扎

完毕后将线头置于宫颈前壁 2点处，留约 3 cm线尾

埋在宫颈筋膜内预做拆线之用。术后于阴道内置

凡士林纱布做止血用，24 h后取出；同时为抑制宫

缩，给予CIC孕妇按剂量静脉滴注硫酸镁。

1.3 观察指标 记录手术组孕妇术中、术后情况，

包括手术时间、术中出血及术后宫颈筋膜愈合情

况；记录并比较各组孕妇分娩情况与围生期母婴并

发症情况，分娩情况包括分娩孕周、孕期内流产率、

阴道分娩率、剖宫产分娩率；围生期母婴并发症情

况包括胎膜早破、羊水异常、发生早产、胎儿宫内窘

迫、宫颈裂伤、产后出血或感染。

1.4 统计学方法 采用 SPSS 18.5 软件进行分析。

计量数据采用均数±标准差（x±s）表示，通过 t检

验进行组间比较；计数资料采用例（%）表示，通过

χ2检验或 Fisher确切概率法进行统计学分析。设
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P＜0.05为差异有统计学意义。

2 结果

2.1 手术组孕妇术中与术后情况 手术组 36例
CIC孕妇采用阴式子宫峡部环扎术治疗，手术时间

16.43～23.74 min，平均手术时间（18.32±2.92）min；
术中出血量 17.25～26.36 ml，平均术中出血量

（21.27±3.13）ml；术后2周，宫颈筋膜对合满意。

2.2 两组孕妇分娩情况比较见表2
表2 两组孕妇分娩情况比较

组别

手术组

对照组

n

36

42

分娩孕周/周

38.24±2.23

37.44±1.82

孕期内流产率/例（%）

1（2.78）

0

分娩方式/例（%）

阴道分娩

8（22.86）

7（16.67）

剖宫产分娩

27（77.14）

35（83.33）

由表2可见，手术组与对照组孕妇分娩孕周、孕

期内流产率、分娩方式比较，差异均无统计学意义

（t=1.02，χ2分别=1.18、0.46，P均＞0.05）。
2.3 两组孕妇围生期母婴并发症情况比较见表3

表3 两组孕妇围生期母婴并发症情况比较/例（%）

组别

手术组

对照组

n

35

42

胎膜早破

0

1（2.38）

羊水异常

0

2（4.76）

发生早产

1（2.86）

2（4.76）

胎儿宫内窘迫

0

1（2.38）

宫颈裂伤

0

3（7.14）

产后出血或感染

2（5.71）

3（7.14）

由表 3可见，两组孕妇膜早破、羊水异常、发生

早产、胎儿宫内窘迫、宫颈裂伤、产后出血或感染例

数比较，差异均无统计学意义（P均＞0.05）。
3 讨论

目前对于CIC的病因尚未明确，普遍认为分为

先天性CIC与获得性CIC两个方面。先天性CIC主

要包括宫颈解剖结构或组织结构异常，是由于胶原

纤维含量下降、胶原纤维与平滑肌成分之比降低所

造成的，临床常见于初产孕妇，表现为宫颈维持宫

腔内胎儿及附属物能力的降低[6]；获得性CIC主要包

括生化因素（如炎症、血栓等）与物理因素（如刮宫、

产伤、宫颈锥切等）造成的宫颈损伤，其中以产伤、

宫颈锥切等造成的宫颈管损伤为多见，常见于妊娠

中期引产导致的宫颈损伤[7]。宫颈环扎术是目前产

科医师治疗 CIC 的唯一有效方法[8]。50 年代末由

Shirodkar 和McDonald 首先提出经阴道子宫颈环扎

术，该术式多选择在孕 14～18周施行，现已被世界

各地产科医师广泛采用。但通过与采取卧床休息

为主的CIC孕妇比较发现，两组新生儿早产率与围

生期并发症无统计学差异，这可能是由于该术式宫

颈环扎位置偏低造成的[9]。60年代中期又提出了经

腹子宫峡部环扎术，该术式由于宫颈环扎位置偏

高，可用于经阴道子宫颈环扎术治疗失败或因宫颈

显著缩短导致的反复流产、早产孕妇，有效避免了

因CIC造成的早产与晚期难免流产的发生，但该术

式的不足是由于需要两次进腹进行缝扎与拆线，增

加了手术创伤与风险[10]。

阴式子宫峡部环扎术的优势在于术中采用的

10号丝线在外科手术中广泛使用，已被证实具有满

意的安全性与组织相容性，可在体内长期存留。通

过将 3根 10号丝线编织成线带，增加了丝线与宫颈

组织的接触面积，有效避免了因单股丝线的嵌入对

宫颈组织可能造成的切割损伤；同时因宫颈侧壁与

前壁的不同缝扎深度，以及宫颈自身具有的组织韧

性，决定了阴式子宫峡部环扎术不会因过紧而导致

宫颈内口闭合，因此均不影响孕妇自然受孕及孕早

期施行的必要宫腔操作治疗。本次研究结果发现，

采用阴式子宫峡部环扎术治疗 CIC 孕妇手术时间

短，术中出血量少，术后宫颈筋膜对合满意；其孕妇

分娩情况与围生期母婴并发症情况与正常孕妇比

较，差异均无统计学意义（P＞0.05）。提示经阴式子

宫峡部环扎术治疗的CIC孕妇基本可达到正常生理

怀孕状态，治疗效果满意。张松英等[5]在临床工作

中通过 123例CIC孕妇施行阴式子宫峡部环扎术治

疗后发现，术后上述孕妇均妊娠结局良好，未出现

术后感染及线带切割宫颈损伤等相关并发症。提

示阴式子宫峡部环扎术具有临床效果好且安全可

靠的特点。该术式的绝对禁忌证是伴有女性生殖

系统炎症的CIC孕妇；相对禁忌证是卵巢储备功能

显著下降、年龄超过 40岁以上以及反复孕早期难免

流产与伴有胎儿异常生育史的CIC孕妇，特别是对

于伴有胎儿异常生育史的 CIC 孕妇需待孕满 14周
基本确定胎儿发育正常后才能施行阴式子宫峡部

环扎术；该术式的并发症多随着宫颈的扩张与孕周
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增加相应增多，主要是感染、出血和孕后期可能环

扎线切割造成宫颈组织损伤等。近期并发症多发

生于术后 48 h 以内，包括阴道出血、腹痛、胎膜早

破、膀胱损伤、早产与流产等；远期并发症多发生于

术后 48 h之后，包括宫颈管狭窄、胎膜炎症、宫颈管

裂伤等[11]。

综上所述，阴式子宫峡部环扎术治疗CIC安全

可靠，临床效果满意，可作为治疗 CIC 孕妇的首选

术式。
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外，根据脐地支进针法，兑位（酉时）为肾经经气所

过之时，也具有调节肾经经气作用，故针刺兑位、坎

位，可以通过调节肾经经气治疗咽喉疾病，起到了

“经气所过，主治所及”的作用。离位为心，心经支

脉上挟咽，通达咽喉，另坎位与离位，起到“水火既

济”之意，引阴阳相交，调整人体阴阳。本次研究结

果表明，经过 3周治疗后，观察组在VFSS评分、误吸

情况、临床疗效方面均优于对照组，可见脐针配合

咽三针在治疗脑卒中后吞咽障碍具有一定的优势。

此外，针灸成本低廉，一定程度上可减轻患者的经

济负担，值得临床借鉴。

综上所述，脐针配合咽三针治疗能改善脑卒中

后患者的吞咽障碍，提高患者生活质量，但是，本研

究仍存在一些不足，包括样本量不足，观察指标限

制等因素，还有待进一步研究。
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