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宫颈妊娠 20例诊治体会
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%%%%%%%%宫颈妊娠是指受精卵着床和发育在宫颈管内者， 是异
位妊娠中极为少见的一种，发病率约 1:18%000[1]，临床上极易
误诊，处理不当将导致大出血，危及患者的健康甚至生命。 现
就我院 20例宫颈妊娠的诊治情况作一回顾性分析， 以此提
高对本病的认识，做到早诊断，早期给予合理治疗。
1%%%%临床资料
1.1%%%%一般资料 我院 1992年 10月 ~2007年 11月共收治宫
颈妊娠 20例，年龄 27~40岁，孕产次 2~9次，平均 3次，剖宫
产史 8例，其中 1例 2次剖宫产史，刮宫史 20例，1~5次，平
均 3.5次。 20例均有停经史，最长停经 12周，最短 33d，伴有
不规则无痛性阴道出血， 出血最早在停经 30d， 最迟在停经
80d。 妇检：其中 19例均有宫颈充血，变大变软呈桶状，外口
松驰，呈暗紫色，子宫体稍增大，双侧附件无异常；1例宫颈变

软稍增大，宫体稍增大。 3例 B超提示宫内宫颈杂乱回声，考
虑过期流产。17例阴超提示宫颈妊娠。20例尿 HCG均阳性，
血 HCG明显增高。
1.2%%%%治疗方法 3例入院误诊为过期流产者，检查凝血功能
无异常，行清宫术，术时发现宫腔空虚，胎物附着于宫颈管
壁，刮出组织 15~30g，术时出血 300~600mL，术后宫颈管内
填塞碘伏纱布压迫止血，24h取出纱布并给予 MTX%50mg宫
颈注射，次日给予四氢叶酸 5mg肌注，第三日重复上述用法
1次， 其中 1例因阴道反复大量出血而行子宫全切除术。 17
例入院诊断明确者，先给予 MTX%50mg宫颈注射，2d后行清
宫术，术中出血不多，术毕再行 MTX%50mg宫颈注射，1例因
治疗过程中阴道大出血而切除子宫。
1.3%%%%结果 20例术后病理均为宫颈妊娠，18例保守治疗者
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%%%%%%%%自 1999年以来我院对 132例小儿手术患者实施以骶管
阻滞为主的麻醉，取得了良好效果。 现总结报告如下：
1%%%%临床资料
1.1%%%%一般资料 小儿手术患者 132例，男 77例，女 55例，年
龄最大的 12 岁， 最小 5d，ASAⅠ~Ⅱ级， 手术持续时间
75~150min。 其中腹股沟斜疝患者 88例（包括嵌顿 49例）、包
皮过长或包茎 26例、肛门狭窄 5例、肠套叠 8例、巨结肠 2
例、先天性无肛者 3例，分别实施相应的常规手术。
1.2%%%%麻醉方法 术前 30min肌注安定 0.1~0.2mg/kg%和阿托
品 0.01~0.02mg/kg，入手术室后，首先开放静脉通路，根据患
儿合作程度，不合作者静脉注射氯胺酮 1mg/kg之后，再行骶
管阻滞麻醉， 合作者可直接进行， 麻醉剂为利多卡因与布比
卡因的混合液（其浓度之比为 4:1）， 注入剂量按利多卡因
8mg/kg计算， 注入浓度根据手术要求加适量的生理盐水稀
释，同时加入 1:1%000肾上腺素，注药速度可根据手术部位而
定，并通过调节病儿体位来控制手术所需的麻醉平面，术中
根据病儿体动反应情况，必要时辅助静脉镇静药（咪唑安定
等）或少量镇痛药（如芬太尼等），使病儿处于一种比较安静
状态，并连续监测 NBP、HR、SPO2。
1.3%%%%结果 所有患者均在切皮时无明显体动反应，术中镇痛
和肌松均满意，NBP、HR、SPO2等各生命体征平稳，手术能顺
利进行，手术完毕时病儿均能完全清醒返回病房，术后随访
未发现有恶心呕吐、误吸、疼痛所致的病儿烦躁及其它有关

麻醉的并发症。
2%%%%讨论

骶管阻滞用于小儿手术时既可使静脉全麻药用量明显
减少，又可较全面地达到手术要求（肌松和镇痛完全），便于
手术更顺利进行[1]。 术中病儿可维持在一种非深全麻状态，手
术完毕时病儿能完全清醒，大大减少小儿全麻术后的麻醉并
发症，提高了麻醉安全系数，减少医疗纠纷[2]。 我们的体会有：
（1） 根据手术部位及病儿的一般情况选择骶管阻滞麻醉对
象，把握好其适应证；（2）操作时注意无菌，严防因麻醉引起
的感染；（3）选择穿刺针为 7号针头，穿刺之前要检查针头是
否通畅及其与注射器衔接情况， 以防影响判断穿刺成功与
否；（4）穿刺成功后，反复回抽无血无脑脊液时，注入少量空
气无阻力感时，并检查针头端未超过两骶棘联线，方可注入
局麻药；如回抽有血或脑脊液，则应放弃骶管阻滞麻醉；（5）
穿刺定位很重要，对小儿来说，只要定位准确，穿刺都能顺利
成功；操作时要轻柔，动作力求熟练，尽量避免多次穿刺引起
组织损伤等并发症；（6） 术中要密切观察 NBP、HR、SPO2及
病儿的一般反应，对其毒性反应及麻醉平面过高作出及时有
效处理。
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停药后 1周复查血 HCG降至正常范围，出院后随访，1个月
均恢复正常月经。
2%%%%讨论

宫颈妊娠的原因目前尚不清楚，多数学者认为可能和下
列因素有关：（1）受精卵运行过快，以致于到达宫腔时宫内膜
尚未完全成熟，或（及）受精卵尚无种植能力而继续下行进入
宫颈管种植。（2）剖宫产、人工流产、胎盘残留刮宫术等使子
宫内膜形成瘢痕或粘连，不利于受精卵着床。（3）子宫发育不
良、子宫畸形、子宫肿瘤等使宫腔变形。 本文 20例均有人流
刮宫史，8例有剖宫产史。 由于宫颈主要由纤维组织组成，肌
肉组织少，平滑肌细胞仅占 10%[2]。受精卵着床处蜕膜发育不
良或缺如，加上颈管血管丰富，临床上主要表现为停经后阴
道流血或血性分泌物，也可为间歇性阴道大量流血，易误诊
为难免流产、过期流产而盲目行清宫术，由于宫颈平滑肌少，
应用缩宫剂效果差，血窦难以闭合而造成术中大量出血。 我
院 3例误诊过期流产，清宫时出血量最多达 600mL。 为提高
诊断率，本人认为应做到以下几点：（1）提高对本病的认识度
和警惕性。（2）第一次妇检时，认真仔细，发现宫颈显著膨大、
变软、着色，膨大的宫颈上方可及正常大小的子宫体，子宫整

体呈葫芦状，应想到本病可能。（3）紧密结合 B超，B超检查
诊断率为 85.7%[3]。

宫颈妊娠的治疗在上世纪 80年代前绝大多数以子宫切
除丧失生育能力而告终。 近年来，由于保守治疗方法的不断
改善，使得保守治疗的成功率达到一个较高水平，各文献报
道不尽一致，我院为 90%，为保全患者的生育功能、提高生活
质量起到了积极意义。 MTX作为一种抗代谢药物，是叶酸的
拮抗剂，可与二氢叶酸还原酶结合，使四氢叶酸形成障碍，从
而干扰 DNA合成，滋养细胞对此药高度敏感，用药后，滋养
细胞生长受阻，从而使胚胎停止发育，终被吸收，被广泛用于
保守性治疗。我院采取MTX宫颈局部用药，它较全身用药有
以下优点：（1）局部药物浓度高；（2）作用强，作用快；（3）用药
量少；（4）几乎无不良反应。 我院 18例保守治疗成功者均为

局部用药 2次，停药后 1周血 HCG下降至正常。
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%%%%%%%%肩难产是指胎儿胎头娩出后， 胎儿前肩被嵌顿于骨盆
入口上方，用常规助产方法不能娩出的一种分娩并发症[1]。 为
提高对肩难产的处理技能，正确处理肩难产，降低母婴并发
症，对我院肩难产 13例进行了回顾性分析，现报告如下：
1%%%%临床资料
1.1%%%%一般资料 13例肩难产产妇， 年龄 18~42岁， 平均 25
岁；孕周 38~43周；初产妇 11例，经产妇 2例；既往有巨大儿
分娩史 1例；均为单胎及枕前位。
1.2%%%%分娩情况 活跃期延长 2例，第二产程延长 1例，头吸
引产 2例。 13例均行会阴侧切术。
1.3%%%%分娩结局 母体情况：产后出血 1例，软产道损伤 1例。
新生儿情况：新生儿体重 3%600~4%800g，体重 >4%000%g%者 7例
(53.85%)；胎儿无畸形；出院检查新生儿完全正常。
2%%%%助产方法

当胎头在会阴部暴露而又回缩，见不到胎儿颈部，分娩
不再进展，此时要高度怀疑有肩难产的可能，应立即行阴道
检查，如能查清前肩嵌顿于耻骨上方，双肩径位于骨盆前后
径上时，即可诊断为肩难产。 此时，必须沉着冷静，首先清除
胎儿口鼻腔黏液；若会阴侧切口过小应延长切口，在台下助
手协助下，采取以下助产手法快速而安全地娩出胎肩。
2.1%%%%采用屈大腿法 让产妇屈曲双大腿， 并压向其腹部，相
当于蹬位姿势。 此方法使骨盆倾斜度变小，腰骶部前凹变直，
骶骨位置相对后移,骨盆入口的有效径线增大，并得到充分的

利用，升高耻骨联合，增大出口平面。 采用此种方法有 4例顺
利娩出胎儿。
2.2%%%%采用屈大腿加耻骨上加压法 即让产妇大腿屈曲并压
向其腹部，同时让助手在耻骨上加压 30~60s。 置在耻骨联合
上方加压的手必须放在胎儿前肩上，使胎肩内收或前肩压下
通过耻骨联合，开始这种压力可以是持续的，如果无法娩出
胎儿，则改用间断加压，使胎肩在耻骨联合后解脱出来。 采用
此种方法有 9例顺利分娩出胎儿。
3%%%%体会

肩难产是一种棘手的产科急症。 采取正确的助产手法，
能有效减少肩难产及肩难产造成母婴并发症的发生。本文 13
例肩难产取得良好效果，我们体会如下：
3.1%%%%产前正确估计胎儿体重 胎儿体重与肩难产关系最为
密切，正确估计胎儿体重对于避免肩难产至关重要。 巨大儿
的发生主要与遗传、产次、营养、孕妇患轻型糖尿病及过期妊
娠有关。 巨大儿之所以容易发生肩难产是由于其躯体发育大
于头的发育，其胸围加上双臂，实际周径大于头围，致使胎头
娩出后前肩嵌顿造成肩难产。 因此，产前应正确估计胎儿体
重，对疑有巨大儿者应详细进行产前检查及 B超检查，测量
胎儿双顶径、头围、股骨长、双肩径等。
3.2%%%%正确测量骨盆出口大小 巨大胎儿肩难产多系骨盆出
口相对偏小[2]。 因此,正确测量骨盆出口后矢状径与坐骨结节
径之和≤16cm时,巨大胎儿应做剖宫产术[3]。（下转第 80页）

≤≤≤≤≤≤≤≤≤≤≤≤≤≤≤≤≤≤≤≤≤≤≤≤≤≤≤≤≤≤≤≤≤≤≤≤≤≤≤≤≤≤≤≤≤

77· ·


