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的差异不明显，P＞0.05；乙组孕妇子宫出血量、按摩
子宫率、应用促宫缩药率、纱条填塞率和介入治疗率
均高于乙 A组，差异明显，P＜0.05。 见表 1、表 2。

表 1%%%%甲组与甲 A组孕妇引产结果情况比较

组别 n 引产成功率
（%）

胎盘残留率
（%）

出血量
（ml）

按摩子宫率
（%）

应用促宫缩药率
（%）

甲组
甲A组

18
15

100.0
100.0

22.2
20.0

98.3±35.1
85.6±34.3

11.1
6.7

33.3
26.7

组别 n 引产成功率（%） 胎盘残留率（%） 出血量（ml） 按摩子宫率（%） 应用促宫缩药率（%） 纱条填塞率（%） 介入治疗率（%）

乙组
乙A组

15
15

100.0
100.0

33.3
26.7

480.3±250.2
118.5±69.3

26.7
13.3

66.7
26.7

20.0
6.7

6.7
0.0

表 2%%%%乙组与乙 A组孕妇引产结果情况比较

瘢痕子宫再次妊娠不同分娩方式的临床效果观察
漆满华

（江西省宜春市宜丰县中医院妇产科 宜丰 336300）

摘要：目的：对瘢痕子宫再次妊娠孕妇采用不同的分娩方式的妊娠结局进行对比研究。 方法：将我院 2012 年 1 月 ~2014 年
11 月收治的 98 例瘢痕子宫再次妊娠者，根据其具体情况选择经阴道分娩或剖宫产分娩，分为对照组（剖宫产分娩）和观察组（经阴

道分娩），其中剖宫产 43 例，经阴道分娩 55 例。 对比两种分娩方式的妊娠结局。 结果：两种分娩方式的新生儿感染、窒息及颅内出

血的发生率比较差异无统计学意义（P＞0.05），经阴道分娩的观察组产后出血、产褥感染及子宫内膜异位的发生率均显著低于剖宫

产分娩的对照组，P＜0.05，差异均具有统计学意义。结论：对于剖宫产后再次妊娠产妇，如果符合阴道分娩标准，应尽量选择阴道分

娩的方式，此分娩方式的安全性比较高，值得临床推广应用。
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瘢痕子宫是子宫有较大瘢痕，会对怀孕及分娩
造成影响，容易引发宫外孕，甚至会对孕妇的生命健
康造成影响[1]。 因此，对于瘢痕子宫再次妊娠患者选
择适当的分娩方式具有十分重要的价值。 为了更好

地对瘢痕子宫再次妊娠者的分娩方式进行分析探
讨，笔者对我院 2012年 1月 ~2014年 11月收治的
98例瘢痕子宫再次妊娠者的临床资料进行回顾性
分析。 现总结报道如下：

3%%%%讨论
本研究结果表明，在中期妊娠并胎盘前置（中央

性）孕妇的引产中，根据孕妇孕周不同分别采取米索
前列醇与米非司酮联合引产和腔内注射利凡诺羊膜
与米非司酮联合引产，均有较高的引产成功率，引产
安全性良好。 在中期妊娠引产手术中应当了解是否
存在胎盘中央性前置、胎盘植入以及子宫瘢痕妊娠，
引产手术期间做好介入治疗、药物促宫缩、子宫切除
以及宫腔填塞等工作对于提高引产质量极为关键
[4~9]。

前置胎盘中期妊娠引产如何减少及避免产后出
血[10~12]是临床医生目前面临的比较棘手的问题。 传
统的方式以剖宫取胎为主，剖宫取胎对患者损伤大，
使患者面临子宫切除的风险及术后至少避孕 2年以
上等问题，选择既安全有效，对再次妊娠又有利的终
止妊娠方式对患者及其家庭意义重大。 因此，探讨
前置胎盘患者安全引产的方法非常必要。 我院在孕
周较大的中央性前置胎盘患者引产中，首先宫内注
射利凡诺使胎儿死亡而减少胎盘循环，再口服米非
司酮软化宫颈，引产期间出血量大时可以钳夹胎盘，

减少出血，从而避免了剖宫取胎，减少了孕妇损伤。
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1%%%%资料与方法
1.1%%%%一般资料 我院自 2012 年 1 月 ~2014 年 11
月收治的 98例瘢痕子宫再次妊娠者，根据其具体情
况分别选择剖宫产或阴道分娩， 其中剖宫产 43例
（对照组），年龄 23~43岁，平均年龄（33.5±6.2）岁；
距上次剖宫产时间 1.4~4.8年，平均时间（3.1±1.2）
年；其中横切口 2例，纵切口 41例。 经阴道分娩 55
例（观察组），年龄 22~45 岁，平均年龄（34.2±6.5）
岁；距上次剖宫产时间 2.8~7.4年，平均时间（3.7±
2.4）年；均为横切口。 两组患者在年龄、病情等基本
资料方面比较无显著性差异，P＞0.05，具有可比性。
1.2%%%%分娩方式的选择条件 符合下列条件者可进
行经阴道分娩 [2]： 此次妊娠距上次剖宫产时间≥2
年；上次剖宫产的切口为子宫下段横切口，无术后切
口感染、晚期产后出血、切口愈合不良史；超声检查
子宫前壁下段无变薄区及缺损， 瘢痕处厚度 4%mm
以上，骨盆径线正常，宫颈成熟度良好，无头盆不称
等情况；胎儿预计体重在 3.8%kg以下；本次无剖宫产
指征； 自愿选择阴道试产并在知情同意书上签字。
符合下列条件者行剖宫产[3]：上次剖宫产切口为子
宫体下端纵形切口；上次剖宫产后出现切口愈合不
良、感染、晚期产后出血史等；经超声检测胎盘着床
在子宫瘢痕部，子宫前壁下段变薄，或瘢痕部厚度在
4%mm以下，子宫下段压痛；距离上次剖宫产 2年以
内；前次剖宫产未经阴道试产；不接受阴道试产者。
1.3%%%%分娩方式
1.3.1%%%%观察组 对符合条件的 55例患者行阴道分
娩，产前进行心理指导，消除其紧张、焦虑等不良情
绪。 第一产程：应密切注意孕妇的心率、血压、宫缩、
腹型、宫口开大、先露下降、瘢痕部位压痛等情况，以
胎心监护仪监测胎心，并绘制产程图记录产程进展。
如果产妇子宫口已经扩张 3%cm，胎儿的头部处在坐
骨棘上方 1%cm，可进行人工破膜，并密切关注胎心
变化及产妇的羊水性状。若子宫口扩张 4%cm以下则
静脉注射 10%mg地西泮。 第二产程：以产钳或胎头
吸引助产缩短产程。 胎儿分娩之后，静脉滴注或肌
肉注射宫缩素，减少产后的出血量，促进宫缩，并根
据产妇情况使用米索前列醇片。 胎盘分娩后探查子
宫，注意观察子宫瘢痕部位的完整性，如果发现子宫
破裂应立即采取紧急处理措施。 生产过程如出现先
兆性子宫破裂、胎儿窘迫等情况，应立即改为剖宫
产。
1.3.2%%%%对照组 进行充分的术前准备，按照上次剖
宫产切口选择适当的手术切口进行剖宫产，密切关

注产妇及胎儿的情况，并做好记录。
1.4%%%%观察指标 对比两组新生儿感染、窒息及颅内
出血的发生率；对比两组产妇产褥感染、产后出血及
子宫内膜异位的发生率。
1.5%%%%统计学处理 所得数据以 SPSS22.0软件进行
处理分析，计数资料进行 字2检验，以例数（%）的形
式表示，计量资料进行 t 检验，以（x%±s）表示，P＜
0.05为差异具有统计学意义。
2%%%%结果
2.1%%%%产妇情况 观察组 55例产妇经阴道试产成功
49例，6例转为剖宫产，阴道试产成功率为 89.09%。
经阴道分娩的观察组产后出血、 产褥感染及子宫内
膜异位的发生率均显著低于剖宫产分娩的对照组，
P＜0.05，差异均具有统计学意义。 见表 1。

表 1%%%%两组产妇情况对比[例（%）]

2.2%%%%新生儿情况 两组新生儿感染、窒息及颅内出
血的发生率比较差异无统计学意义（P＞0.05）。见表
2。

表 2%%%%两组新生儿情况对比[例（%）]

3%%%%讨论
近年来， 随着医学技术及剖宫产技术的迅速发

展，剖宫产率逐年升高，使得瘢痕子宫及瘢痕子宫再
次妊娠的发病率也相应升高[4]。 因为担心分娩过程
中会出现子宫破裂， 很多患者及医生都考虑再次进
行剖宫产。而研究指出，瘢痕子宫再次妊娠产妇经阴
道分娩的成功率为 42%~90%，出现子宫破裂几率约
为 1.3%[5]。 本研究中， 观察组的分娩成功率为
89.09%，未出现子宫破裂，符合相关文献报道。

瘢痕子宫再次妊娠会受到一定影响， 对于孕妇
来说，选择合适的分娩方式能够有效缓解痛苦，改善
妊娠结局[6]。 本研究结果表明，观察组产妇产后出
血、 产褥感染及子宫内膜异位的发生率均显著低于
对照组，两组新生儿的感染、窒息及颅内出血发生率
比较无显著性差异。表明对于瘢痕子宫再次妊娠者，
只要遵守阴道分娩及再次剖宫产手术指征， 就可以
行阴道分娩试产。对于条件允许的孕（下转第 42页）

组别 n 产后出血 产褥感染 子宫内膜异位

观察组
对照组
字2
P

49
49

%%%%%%4（8.16）
17（34.69）
16.638

%%%%%%＜0.05

%%%%7（14.29）
12（24.49）
12.051

%%%%＜0.05

%%%%%%5（10.20）
18（36.73）
21.152

%%%%%%＜0.05

组别 n 感染 窒息 颅内出血

观察组
对照组
字2
P

49
49

%%%%%%5（10.20）
6（12.24）
0.047

%%%%%%＞0.05

%%%%%%1（2.04）
2（4.08）
0.139

%%%%%%＞0.05

%%%%%%%4（8.16）
4（8.16）
-1.442

%%%%%%%＞0.05
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（上接第 37页）妇经阴道分娩能够有效降低产后出
血、产褥感染及子宫内膜异位的发生率，同时也不会
升高新生儿感染、窒息及颅内出血的发生率。 阴道
试产时，医护人员应密切关注孕妇的产程进展、子宫
形状、子宫瘢痕部位压痛情况、生命体征及胎心变化
情况，在第二产程应合理采用助产技术缩短产程，禁
止加用腹压，胎盘娩出后立即检查子宫瘢痕有无裂
伤，并合理使用缩宫素减少出血。 综上所述，对于条
件允许的瘢痕子宫再次妊娠孕妇应首选经阴道分
娩，这样不但不会提高新生儿感染、窒息及颅内出血
的发生率，也能够有效降低产后出血、产褥感染及子
宫内膜异位的发生率，值得临床推广应用。
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1%[4]，而近年来随着人口老龄化进程的加快，这一数
据在不断地升高，并有趋于年轻化的势态。 因此，积
极采取有效措施改善青光眼患者视力及视觉状态以
提高青光眼患者的生活质量一直是临床上不懈努力
探索的课题。

根据青光眼的病理特点，目前临床上主要将青
光眼分为闭角型青光眼和开角型青光眼，并主要以
开角型青光眼为主。 对于该类患者的治疗，传统方
式主要为小梁切除术联合人工晶体植入术，具有较
高的短期效果，患者治疗后眼压、散光度可明显降
低，视力可得到提高，但改善效果不够理想，且长期
疗效较差，部分患者在手术后会加快白内障的形成，
最终使患者再次出现严重的视觉障碍而需要再次接
受白内障摘除术治疗，不仅增加了患者的痛苦和经
济负担，也难以取得良好的疗效[5]。

随着近年来医疗水平的提高，临床上通过深入
的研究发现，在传统小梁切除术联合人工晶体植入
术的基础上同时行白内障摘除术不仅能够获得较好
的短期效果和长期效果，同时也可以有效避免二次
手术，减轻了患者的痛苦，目前该方式在国内外已得
到了广泛的推广[6]。 需要注意的是，为了提高手术效
果，减轻患者痛苦，在手术过程中，操作者必须严格
按照手术操作规范，并掌握各项注意事项，比如在实
施人工晶状体植入术过程中应注意控制切口的大
小，因为切口过小会增加植入的难度，而切口过大会
导致切口缝线过深、跨度过大，从而会增加结扎松紧
度的控制难度，容易造成角膜曲率变化，最终使患者
手术后发生较严重的散光症状。 根据研究表明，人
工晶体植入术术后散光的严重程度与切口大小呈正
相关关系[7]。

在本次研究中，试验组开角型青光眼患者应用

了改良小切口白内障摘除术＋人工晶体植入术 +
小梁切除术治疗， 手术过程中控制受伤切口不超过
6%mm，有效地避免了由于角膜缘切口过大导致切口
缝线的深度过深、 跨度过大以及结扎松紧度不符合
要求等意外情况， 大大降低了因等角膜曲率改变而
引起的严重散光后果，同时，患者能够在一个创口下
开展二项手术操作。研究结果显示，试验组患者的视
力、眼压、散光度分别为（0.76±0.22）、（1.86±0.32）
kPa、（1.19±0.98）D，均明显优于治疗前和对照组患
者（P＜0.05），与代应辉等[8]研究结果相符。 由此表
明， 改良小切口白内障摘除术＋人工晶体植入术 +
小梁切除术治疗开角型青光眼具有良好的临床疗
效。综上所述，改良的小切口白内障摘除术＋人工晶
体植入术 +小梁切除术治疗开角型青光眼的疗效
确切，不仅能明显改善患者视力，还能降低眼压与散
光度，值得在临床中推广。
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