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3%%%%讨论
粘连性小肠梗阻主要是由腹部手术、创伤及炎症

所引发的，行腹部手术后很容易形成广泛性肠粘连，
从而引发肠管急性梗阻。 产生粘连原因主要是由于
腹膜与浆膜细胞受到刺激，产生纤维素，再加上手术
切口缝合刺激，发生渗血或局部缺血，刺激毛细血管
生长，从而使腹膜与浆膜发生粘连[3]。 发生粘连后会
迫使肠道发生扭转，影响患者的胃肠道功能，胃肠功
能发生紊乱会引发粘连性肠梗阻， 其中以腹部手术
后引发粘连最为常见， 是目前引发粘连性小肠梗阻
的最为常见的诱因，特别是妇产科手术后，患者的临
床症状主要表现为腹部出现严重绞痛和局部压痛[4]。
治疗粘连性小肠梗阻的主要原则为解除粘连， 研究
显示手术对于解除粘连性小肠梗阻并无明显的治疗
效果， 对于症状较轻的患者通常建议先进行保守治
疗，采取抗感染、胃肠减压、纠正水电解质紊乱以及
静脉营养等措施，同时加强监测患者的生命体征，一
旦患者出现腹痛加重等症状及时转行手术治疗[5]。

本组资料结果显示，采用手术治疗的对照组患
者总有效率为 84.21%，明显低于观察组的 96.83%，

且患者的症状持续时间及住院时间均明显长于观察
组，究其原因主要是由于术中需要较多的开腹操作，
容易引发感染和肠管内浆膜层损伤， 反而会引发再
次粘连， 同时实施手术会对患者的身体造成二次损
伤，延长患者的康复时间[6]。 总而言之，治疗粘连性
小肠梗阻需要根据患者具体情况选择治疗方式，非
手术保守治疗适用于没有肠绞窄或完全肠梗阻的粘
连性小肠梗阻患者，可保证患者的安全，对于非手术
治疗未见好转或病情较重的患者应及时采取手术治
疗，对于改善患者的预后具有重要作用。
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不同电凝方式在宫颈环形电切术中的疗效观察
李雪萍

（江苏省泰州市第四人民医院妇产科 泰州 225300）

摘要：目的：观察点式电凝止血与面式电凝止血在宫颈环形电刀切除术（loop%electrical%excision%procedure，LEEP）中治疗宫颈
疾病的临床效果，探讨理想的手术方式。 方法：根据自愿原则，将 2013 年 1~7 月期间收治的宫颈糜烂样改变Ⅱ~Ⅲ度，或合并有慢

性子宫颈管黏膜炎、宫颈肥大、赘生物，或活检病理 CIN，要求行 LEEP 的慢性宫颈炎患者 132 例，按就诊顺序分为两组：A 组 75
例，在止血时采用电针点式电凝止血；B 组 57 例，在止血时采用电球面式电凝止血。 结果：LEEP 治疗宫颈中、重度糜烂样改变及合

并有慢性子宫颈管黏膜炎、宫颈肥大、赘生物或活检病理 CIN 患者，疗效好，副损伤小，能完整切除病灶，发现手术前漏检的病理。

A 组的手术时间、术中出血量、脱痂期出血量和术后排液时间明显短于 B 组（P＜0.05）；术后疗效两者无明显差异（P＞0.05）。结论：

在宫颈环形电刀切除术中，点式电凝止血比面式电凝止血更简单方便，安全有效。

关键词：宫颈糜烂样改变；宫颈环形电刀切除术；点式电凝止血；面式电凝止血
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慢性宫颈炎是已婚妇女的常见病、多发病，位妇
科疾病发病率之首，具有发病率高及危害性大的特
点，临床表现为阴道分泌物增多、腰骶部酸痛、下腹
坠痛、痛经、血性白带或接触性出血等，影响患者生
活质量，甚至导致盆腔炎及不孕症。 慢性宫颈炎的
病理分型有子宫颈息肉、子宫颈肥大及慢性宫颈管
黏膜炎，妇科检查可发现子宫颈糜烂样改变、息肉或
肥大[1]。子宫颈糜烂样改变又分为三度。慢性宫颈炎
的治疗以局部治疗为主，有物理治疗、药物治疗和手
术治疗等方式。 药物治疗容易复发，不易根治，物理
治疗有一定的局限性。 我院自 2010年起对慢性宫

颈炎患者中的中、 重度宫颈糜烂样改变病例主要采
用 LEEP治疗。宫颈环形电刀切除术较物理治疗、药
物治疗具有操作简便有效、手术时间短的优势，且疗
效满意。 现选取 2013年 1~7月 132例慢性子宫颈
炎中、重度宫颈糜烂样改变患者，使用 LEEP进行治
疗，止血时分别采用点式电凝止血和面式电凝止血，
进行疗效观察。 现报告如下：
1%%%%资料与方法
1.1 一般资料 根据自愿原则， 选取 2013年 1~7
月在我院门诊经妇科检查、细胞学检查、阴道镜检查
或宫颈活检诊断为慢性子宫颈炎中、 重度宫颈糜烂

22· ·



实用中西医结合临床 2015年 1月第 15卷第 1期

样改变，或合并有纳氏囊肿、宫颈肥大、宫颈赘生物，
或宫颈活检病理 CIN患者 132例，均为已婚已产女
性，非妊娠期，治疗前均排除阴道炎、盆腔炎和宫颈
恶性病变。 年龄 21~55岁，平均年龄 41岁。 随机分
成两组，均行 LEEP宫颈病灶环形切除术，手术标本
均送病理学检查。 A组 75例，手术中止血时采用电
针点式电凝止血；B组 57例， 手术中止血时采用面
式电凝止血。
1.2 临床表现 A组阴道分泌物增多 43例，有腰
骶部疼痛及下坠感 27例， 接触性出血 4例；B组阴
道分泌物增多 38例，有腰骶部疼痛及下坠感 19例，
接触性出血 2例。
1.3 诊断标准及诊断结果 根据乐杰主编的《妇
产科学》（第 6版）的分类标准，按宫颈糜烂面积大小
分为 3度： 轻度（Ⅰ度）： 糜烂面积小于宫颈面积
1/3；中度（Ⅱ度）：糜烂面积 1/3~2/3；重度（Ⅲ度）：糜
烂面积超过 2/3以上。 按糜烂的深浅程度分为单纯
型、颗粒型和乳突型。A组 75例，中度糜烂 22例，重
度糜烂 53例；单纯型 19例，颗粒型 31 例，乳突型
25例；合并宫颈肥大 17例，合并宫颈赘生物 12例。
B组 57例，中度糜烂 17例，重度糜烂 40例；单纯型
15例，颗粒型 28例，乳突型 14例；合并宫颈肥大 14
例，合并宫颈赘生物 5例。 两组年龄、宫颈糜烂面分
度及主要临床症状等方面比较，差异无统计学意义，
P＞0.05，具有可比性。
1.4 治疗方法
1.4.1 术前准备 （1）治疗前常规妇科检查，排除内
外生殖器急性炎症和亚急性炎症；（2） 常规血常规、
出凝血时间、心电图和肝肾功能检查，排除血液系统
及重大脏器疾患；（3）术前 24%h禁性生活；（4）月经干
净 3~7%d；（5）进行医患沟通，签署知情同意书。
1.4.2 手术方法 采用上海力申科学仪器有限公
司生产的 heal%force%LS2000高频手术器及配套的各
规格环形电极、球型电极和针状电极等。 患者取膀
胱截石位，将电极板紧密粘贴于患者下肢体表，接通
电源，调至混切 2或混切 3，功率选择 40~50%W，电
凝功率选择 30~40%W。 用碘伏消毒外阴、 阴道和宫
颈，采用阴道窥阴器充分暴露宫颈，干棉球擦净阴道
及宫颈分泌物。 宫颈涂 3%醋酸和 1%碘伏，再次确
定病变范围。 根据宫颈形态、病灶范围及深度，选择
适当规格的环形电极和电流强度。 电刀从宫颈 9点
处顺时针方向 360°环形完整切除病灶组织， 在切
割过程中根据创面出血情况调整切割速度，尽量减
少创面出血，但也需尽量减少电极与宫颈的接触时
间，以减轻宫颈组织的电损伤。 切割范围超出病变

边缘外 1~3%mm，深度超出病变组织 3~5%mm，宫颈
管组织深度约 10%mm。 A组创面止血运用针状电极
对出血点电凝止血；B组创面用球状电极电凝止血。
止血后两组创面均放置止血明胶海绵并填塞纱布，
24%h取出，切下组织均送病理学检查。
1.4.3 术后处理 （1） 术后常规使用抗生素 3%d；
（2）术后 1个月内每周随访并创面换药 1次，以后每
半月随访 1次至术后 3个月；（3） 术后禁性生活、盆
浴 3个月；（4） 注意经期卫生， 保持外阴清洁卫生；
（5）避免重体力劳动和骑自行车至创面愈合。
1.5 疗效判断标准 [2]%%%%痊愈：宫颈表面光滑，修复
良好，局部上皮化，宫颈恢复正常大小，新生上皮碘
染着色，无自觉症状；好转：宫颈糜烂面缩小 1/3以
上，或由颗粒型转为单纯型，乳突型转为颗粒型或单
纯型，自觉症状明显减轻；无效：病变无明显变化，自
觉症状无缓解。
1.6 统计方法 采用 SPSS12.0 统计软件进行处
理， 计数资料采用 字2检验， 计量资料采用 t检验。
P＜0.05为差异有统计学意义。
2%%%%结果
2.1 两组手术时间比较 患者手术时间与患者宫
颈糜烂样改变的面积和深度有关， 亦和宫颈病变组
织切除术时电凝止血的方式有关。 宫颈中度糜烂样
改变患者，A组手术时间为 2~10%min， 平均时间为
（3.7±1.2）min，B组手术时间为 3~20%min， 平均时
间为（4.8±1.7）min；宫颈重度糜烂样改变患者，A
组手术时间为 2~22%min， 平均时间为（6.2±1.8）
min，B组手术时间为 5~30%min，平均时间为（8.3±
2.2）min。 A组手术时间均明显短于 B组，差异均有
显著性，P＜0.05。 见表 1。

表 1%%%%两组手术时间比较（min，x%±s）

注：与 B组比较，*P＜0.05。

2.2 两组术中出血量比较 患者术中出血量与宫颈
糜烂样改变的面积和深度、 手术电凝止血方式相关。
A组术中出血量明显低于 B组，重度糜烂样改变患者
手术出血量明显高于中度糜烂样改变患者。 见表 2。

表 2%%%%两组术中出血量比较（x%±s）

注：与 B组比较，*P＜0.05。

%%%%%%%%组别 n 手术时间

%%%%%%%%A组

B组

中度糜烂
重度糜烂
中度糜烂
重度糜烂

22
53
17
40

3.7±1.2*
6.2±1.8*
4.8±1.7
8.3±2.2

组别 n %%%术中出血量
（ml）

术中出血＜5%ml
%%%%%%%%（例）

术中出血＞5%ml
%%%%%%%（例）

A组

B组

中度糜烂
重度糜烂
中度糜烂
重度糜烂

22
53
17
40

%%%8.51±2.47*
%%%17.52±3.92*
%%%14.97±6.14
%%%31.20±6.06

%%%%%%%%%18
%%%%%%%%%34
%%%%%%%%%13
%%%%%%%%%18

%%%%%%%%%4
%%%%%%%%%19
%%%%%%%%%4
%%%%%%%%%22
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2.3 两组脱痂期出血量及阴道排液时间比较 A
组中度糜烂样改变患者多数于术后 4~7%d出现淡黄
色或淡红色阴道分泌物， 脱痂期平均出血量为
（11.0±1.7）ml，平均出血天数为 8.3%d；B组中度糜烂
样改变患者多数于术后 2~3%d出现淡黄色或淡红色
阴道分泌物，脱痂期平均出血量为（45.3±2.6）ml，平
均出血天数为 17.0%d：两组比较有显著性差异。 A组
重度糜烂样改变患者多数于术后 3~5%d出现淡黄色
或淡红色阴道分泌物，脱痂期平均出血量为（15.3±
2.4）ml， 平均出血天数为 14.8%d；B组重度糜烂样改
变患者多数于术后 1~3%d出现淡黄色或淡红色阴道
分泌物，脱痂期平均出血量为（63.0±2.8）ml，平均出
血天数为 22.4%d：两组比较存在显著差异。
2.4 两组术后疗效比较 对两组术后 3个月的疗
效进行比较，A组中度糜烂样改变患者痊愈 21例，
好转 1例；重度糜烂样改变患者痊愈 47例，好转 6
例。B组中度糜烂样改变患者痊愈 16例，好转 1例；
重度糜烂样改变患者痊愈 34例，好转 6例。 糜烂样
改变的程度越轻，痊愈率越高，疗效两组无明显差
异。术后 3个月对手术创面进行阴道镜检查，可见两
组宫颈外型均恢复至自然状态，无明显瘢痕形成，无
肥大，宫颈创面均愈合，仅少数患者宫颈口处存在直
径＜1%cm的增生肉芽组织。
3%%%%讨论

慢性子宫颈炎糜烂样改变是妇科的常见病和多
发病，严重影响妇女的生殖健康。 炎症使宫颈柱状
上皮充血、水肿，黏膜质脆，从而使宫颈表面的屏障
作用被破环，抵抗力差，易合并病毒感染。 慢性宫颈

炎合并有 HPV感染时发生宫颈癌变的几率将增加。
LEEP术在慢性子宫颈炎中、 重度宫颈糜烂样

改变的治疗中，操作的简便性、治疗效果的可靠性均
优于其它治疗方法（如物理治疗、药物治疗及其它手
术治疗）， 目前在临床上已得到广泛认可和应用。
LEEP术对宫颈病变具有治疗和诊断的双重效果。
在临床应用中，LEEP术具有手术精细、 根治性强、
组织损伤小、手术痛苦小、组织标本完整、手术安全、
出血少、愈合快、手术时间短、连续切除宫颈癌发病
高危区和有效预防宫颈癌等优点，已得到广泛认同。
对于 LEEP术中创面出血的术中处理， 目前临床上
有点式电凝止血和面式电凝止血两种方法。 由于
LEEP本身是电凝和电切同时进行， 有止血和切割
的作用，创面无碳化或少许碳化，组织损伤小。 切割
后创面有出血时，如采用面式电凝止血，因受热面积
大、电凝时间和深度不易把控、出血量多时需反复电
球电凝等因素，会造成创面热损伤大、组织烧灼深度
较深、面积广，对大量正常组织形成破坏。

本组研究结果显示， 点式电凝止血组的手术时
间、术中出血量、脱痂期出血量、术后排液时间明显
短于面式电凝止血组，但疗效两者无明显差异。综上
所述，在 LEEP治疗慢性子宫颈炎中、重度宫颈糜烂
样改变术中处理创面出血时， 点式电凝止血比面式
电凝止血更具有优势，值得临床推广。
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中西医结合保守治疗异位妊娠 42例疗效分析
刘艳秋

（江西省瑞昌市人民医院 瑞昌 332200）

摘要：目的：观察中药配合甲氨喋呤（MTX）、米非司酮保守治疗异位妊娠的临床疗效。 方法：选取我院 2007 年 1 月 ~2010 年
12 月住院治疗符合药物保守治疗条件的 126 例异位妊娠患者分为三组，每组各 42 例，A 组患者采用单纯甲氨蝶呤治疗，B 组患者
采用甲氨蝶呤联合米非司酮治疗，C 组采用中药配合甲氨喋呤及米非司酮治疗。 对比三组患者治疗后的临床效果。 结果：C 组患者
治疗有效率（95.2%）明显高于 A 组（71.4%）和 B 组（78.6%），P＜0.05，差异具有统计学意义。 结论：中药配合甲氨喋呤及米非司酮

保守治疗异位妊娠效果显著，能提高患者生活质量，有临床实用价值。
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异位妊娠（ectopic%pregnancy，EP）习称宫外孕，
是妇产科常见的一种急腹症，指受精卵于子宫体腔
以外部位着床发育，其发病率为 1%，是孕产妇的主
要死亡原因之一。 以输卵管妊娠最为常见，占异位
妊娠的 95%左右[1]。 其发生率有逐渐上升的趋势，随

着阴超技术和血清 茁-HCG 等辅助技术的发展，使
得越来越多的未破裂的异位妊娠能更早地被确诊，
其中未婚及无子女患者要求药物保守治疗、 保留生
育功能和减少病痛的呼声越来越高。 现将我院保守
治疗异位妊娠的资料报告如下：
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