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瘢痕子宫妊娠经阴道试产的可行性分析
周亚芸

（江苏省盐城经济技术开发区步凤中心卫生院 盐城 224000）

摘要：目的：分析瘢痕子宫妊娠经阴道试产的可行性。方法：回顾性分析我院收治的 112 例瘢痕子宫妊娠妇女临床资料。根据

分娩方式将 112 例研究对象分为阴道分娩组和剖宫产组。 观察分娩方式选择情况及分娩结局，统计两种分娩过程中产妇出血量、

产后住院时间及新生儿 Apgar 评分情况。 结果：112 例瘢痕子宫产妇中，再次剖宫产 60 例（53.6%），阴道试产 52 例（46.4%）。 其中

43 例阴道试产成功，成功率 82.7%（43/52），占总数的 38.4%（43/112）；试产失败 9 例，占比 17.3%（9/52）。 失败主要原因包括：继发

宫缩无力 5 例（55.6%）、胎儿宫内窘迫 2 例（22.2%）、产程停滞 1 例（11.1%）、先兆子宫破裂 1 例（11.1%）。 阴道分娩孕妇出血量、住

院时间明显低于剖宫产孕妇（P＜0.05）；两种分娩方式下新生儿评分差异不明显，无统计学意义（P＞0.05）。 结论：在对瘢痕子宫孕

妇进行严格有效的评估后同样可进行阴道试产，以降低剖宫产率。 但应加强瘢痕妊娠妇女围产期管理，熟练掌握阴道试产指征，提

高试产成功率。 同时必须了解分娩过程可能出现的并发症及各类风险，必要时及时转剖宫产，避免不良结局的发生，保障母婴安

全。
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随着我国二孩政策开放及育龄妇女腹腔镜子宫
肌瘤剔除术的发展，瘢痕子宫妊娠问题亦日渐引起
人们的关注和重视。 以往瘢痕子宫再次分娩多以剖
宫产为多，但随着近年来相关专家对自然分娩优势
的研究及对自然分娩的提倡，临床越来越重视瘢痕
子宫妊娠进行阴道试产的研究。 本研究对我院 112
例瘢痕子宫妊娠妇女的分娩情况进行回顾性分析，
以分析瘢痕子宫妊娠经阴道试产的可行性。 现报告
如下：
1%%%%资料与方法
1.1%%%%一般资料 选取 2015年 1月 ~2017年 1月我
院接收的 112例瘢痕子宫妊娠产妇为研究对象。 所
选孕妇均无凝血功能异常、血液系统疾病或严重精
神障碍，且心、肝、肾等器官无严重病变，其中妊娠期
高血压 8例。 孕妇年龄为 24~37岁， 平均（29.5±
3.6）岁；妊娠周期 33~41周，平均（38.2±1.4）周。 导
致瘢痕子宫形成的原因有子宫下段剖宫产 72例、子
宫肌瘤剔除术 21例、子宫畸形矫治术 19例。 在首
次剖宫产前有阴道分娩史 28例，距离上次妊娠时间
为 1.8~8.5年，平均（3.2±1.3）年，其中 2年以下 13
例（11.6%），2年以上 99例（88.4%）。
1.2%%%%试产方法 根据临床指征选择阴道试产和剖
宫产。 阴道试产指征：（1）前次剖宫产为子宫下段横
切，术后无感染史，且愈合良好；（2）本次孕期距上次
剖宫产时间超过 2年；（3）无前次剖宫产指征，且未
见新剖宫产指征；（4）无严重妊娠合并症和（或）并发
症；（5）产前超声检查结果显示孕妇子宫下段前壁完
好，无缺陷，无过度变薄区，且瘢痕厚度＞3%mm；（6）
临床检查显示，宫颈成熟良好，骨产道正常，无明显
头盆不对称；（7）医院具备紧急抢救条件，具有抢救

设备，具有随时手术、输血和抢救条件；（8）孕妇及家
属了解阴道试产和再次剖宫产的利弊， 且均愿意进
行阴道试产[1]。 剖宫产指征：（1）前次剖宫产为纵行
切口或 T型切口，或前次剖宫产切口不详；（2）存在
严重内科或产科并发症，阻碍阴道分娩；（3）前次剖
宫产指征依然存在或出现新的剖宫产指征；（4）存在
两次或以上剖宫产史，有过子宫破裂史；（4）前次剖
宫产距本次妊娠时间小于 2年；（6）超声检查提示存
在子宫瘢痕处有胎盘附着；（7）前次剖宫产切口有撕
裂伤，愈合不佳，或存在感染史；（8）孕妇或家属拒绝
试产；（9）不具备急诊抢救所需条件，无外科医师、麻
醉师或足够抢救数量的医务人员、 无足够备血或设
施不能实施急诊剖宫产术[1]。 对阴道试产者，要求产
妇进入产房后须由专人守护，密切监测产妇胎心、腹
痛、宫缩、心率、产程、血压等情况，产程不能超过 12%
h。分娩困难或情况危险时，可行会阴侧切、臀牵引或
胎头吸引等方式助产。 若试产过程发现有子宫先兆
破裂、头盆不称、胎儿窘迫等，立即改为剖宫产。剖宫
产孕妇均行子宫下段手术。对符合上述适应症者，选
择相应分娩方式， 并对比观察两种分娩方式产后出
血量、住院时间及新生儿 Apgar评分情况。
1.3%%%%观察指标 统计分娩方式选择情况；统计两种
分娩过程中产妇出血量、 产后住院时间及新生儿
Apgar评分情况。
1.4%%%%统计学方法 数据处理采用 SPSS19.0统计学
软件，计数资料以%表示，采用 字2检验，计量资料以
（x%±s）表示，采用 t检验。 P＜0.05为差异有统计学
意义。
2%%%%结果

112例瘢痕子宫妇女再次剖宫产 60例（53.6%），
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阴道试产 52例（46.4%）。 52例阴道试产成功 43例，
成功率 82.7%（43/52）， 占 产妇总数的 38.4%
（43/112）。 43例阴道试产成功产妇自然分娩 37例，
会阴侧切或产钳助产 6例。 阴道试产产后住院时间
3~8%d，平均（4.5±0.8）d；产后出血 150~560%ml，平均
（216.4±31.7）ml；新生儿 Apgar评分 5~10分，平均
（7.9±1.2）分。试产失败 9例，占比 17.3%（9/52）。失
败主要原因包括：继发宫缩无力 5例（55.6%）、胎儿
宫内窘迫 2例（22.2%）、产程停滞 1 例（11.1%），先
兆子宫破裂 1例（11.1%）。 60例行剖宫产，剖宫产率
53.6%（60/112）。 60例剖宫产孕妇中，存在剖宫产指
征 45 例（75.0%），家属或孕妇要求 15 例（25.0%）。
产后住院时间 5~10%d，平均（7.5±1.4）d，产后出血
280~1%100%ml，平均（360.7±52.7）ml，新生儿 Apgar评
分 5~10分，平均（8.1±1.5）分。 结果经统计学分析，
阴道分娩孕妇出血量、住院时间明显低于剖宫产孕
妇（P＜0.05）；两种分娩方式下新生儿评分差异不明
显，无统计学意义（P＞0.05）。
3%%%%讨论

形成瘢痕子宫的主要原因包括行子宫畸形矫治
术、剖宫产手术、子宫破裂修补术及子宫肌瘤剔除术
等，但因剖宫产手术导致的瘢痕子宫占比较高[2]。 随
着近年二孩政策开放、经济条件充盈等因素影响，瘢
痕子宫妊娠呈上升趋势。瘢痕子宫妊娠无疾病特征，
但存在诸多风险，严重威胁母婴生命安全。

以往临床上为确保母婴安全，对瘢痕子宫妊娠
多行剖宫产手术分娩，但剖宫产手术存在创伤大、出
血多、术后恢复慢等问题，且可能造成比阴道分娩更
多的合并症，如产后感染、前置胎盘、子宫粘连、子宫
破裂及切口愈合不良等[3]。 本研究结果显示，剖宫产
产妇的出血量、 住院时间均要多于阴道试产产妇
（P＜0.05）。 这侧面增加了产妇家庭经济负担，该分
娩方式虽然有效，但并非十分理想的分娩方式。 相
关研究显示，在孕妇子宫瘢痕恢复良好，瘢痕厚度、
孕周及宫颈成熟度符合标准的情况下，且无明显剖
宫产指征的瘢痕子宫孕妇可选择阴道试产[4]。 本次
52 例阴道试产妇成功 43 例， 成功率达 82.7%
（43/52），占总数的 38.4%（43/112），说明瘢痕子宫妊
娠进行阴道试产的可行性，但前提须对孕妇进行详
细产前评估，了解前次子宫切口方式及切口愈合情
况，了解孕妇病史及过往产史，掌握阴道试产及剖宫
产各项指征。 同时要对产妇及胎儿各项指征进行密
切监测，在出现紧急情况时有条件及时进行剖宫产
及有相应抢救能力。

阴道试产过程中最严重的并发症是子宫破裂。
因此，必须掌握子宫破裂征象，包括：胎心监护异常，
产妇出现心动过缓、心动过速、变异减速，子宫瘢痕
处压痛和反跳痛、严重腹痛，或宫缩突然停止、产道
异常出血、先露位置增高等[5]。 若瘢痕子宫孕妇分娩
时未做好充分准备，分娩过程一旦出现子宫破裂，受
基层医院条件限制， 很难避免不良结局的发生。 因
此， 加强瘢痕子宫产妇围产期管理尤为重要：（1）加
强产前筛查，对瘢痕子宫妊娠孕妇进行重点关注，建
立高危产妇档案并随访管理。 对瘢痕子宫妊娠孕妇
加强孕期筛查，尤其是孕晚期应重点关注，发现问题
或异常应及时处理。需告知孕妇可能出现的并发症、
合并症及围产期的各种风险； 提前进行孕期及阴道
试产的风险评估，并告知孕妇及家属，尊重孕妇及家
属的知情权和选择权， 对风险不可控或自行要求者
可转诊至条件更为完善的专科医院进行提前干预，
规避不良结局风险。（2）严格做好产前评估，充分做
好产前各项准备工作。 做好阴道试产孕妇的心理疏
导，缓解产妇恐惧心理。告知产妇严格评估情况下阴
道分娩的安全性、可行性，同时告知可能存在的风险
及防范、救治措施，增强产妇信心。 助产士和手术室
医护人员应充分了解并掌握适应症及禁忌症， 做好
对产妇盆骨、胎儿体重及头盆骨等情况的全面、准确
评估。（3）加强产程管理，密切观察产程及产妇体征
变化。产妇进入产房后由专人陪护，并进行持续胎心
监护，密切监测产妇生命体征，随时了解宫缩、宫口
进展及先露下降等情况。定期进行下腹部检查，密切
注意产妇是否出现腹部压痛、 反跳痛等其他子宫破
裂征象，及时发现先兆子宫破裂征兆及难产因素。必
要时提前开放静脉通道，备血，留置导尿，请儿科医
师进入手术室准备新生儿窒息复苏准备。 可适当放
宽阴道助产术和会阴侧切术指征，但应慎用宫缩素。
尽量缩短第二产程，忌腹部加压以防止子宫破裂。一
旦发现头盆不称、 胎儿宫内窘迫或先兆子宫破裂征
象，或出现产程过长、宫缩乏力等无法纠正的情况，
均应立即放弃阴道试产，果断剖宫产。（4）加强产后
留观，密切观察产妇生命体征及阴道出血情况。产后
留观 2%h，必要时可延长留观时间。 可预防性使用宫
缩素及卡孕栓防止产后出血。产后行宫颈、宫腔常规
探查，测量产后出血量，观察子宫收缩情况，留意产
妇尿量、尿色及通气情况。 产妇如出现烦躁不安、心
率加速、血压下降或阴道出血异常等，须考虑是否出
现子宫破裂，必要时进行阴道检查和超声检查，以明
确子宫是否破裂。 （下转第 136页）
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（上接第 131页）
综上所述，在对瘢痕子宫孕妇进行严格有效的

评估后同样可进行阴道试产，以降低剖宫产率。 但
应加强瘢痕妊娠妇女围产期管理，熟练掌握阴道试
产指征，提高试产成功率。 同时必须了解分娩过程
可能出现的并发症及各类风险，必要时及时转剖宫
产，避免不良结局的发生，保障母婴安全。
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组患者临床疗效，判定标准：治疗后，患者 HAMD
减分率＞75%为显效；治疗后，患者 HAMD减分率
在 25%~75%为有效； 治疗后， 患者 HAMD减分＜
25%为无效。 总有效率 =（显效 +有效）/总例数×
100%。（3）比较两组患者不良反应（包括恶心、头晕、
心悸、失眠等）发生率。
1.4%%%%统计学方法 研究所得数据在 SPSS11.0统计
学软件中分析处理，计量资料以（x%±s）表示，采用 t
检验；计数资料以%表示，采用 字2检验，P＜0.05 为
差异具有统计学意义。
2%%%结果
2.1%%%%两组患者临床疗效比较 对照组治疗总有效
率为 73.17%， 明显低于观察组的 92.68%，P＜0.05。
见表 1。

表 1%%%%两组患者临床疗效比较[例（%）]

2.2%%%%两组患者 HAMD 评分比较 治疗前，HAMD
评分比较无明显差异，P＞0.05；治疗后，两组患者的
HAMD评分均有所降低，且观察组在治疗第 1周及
第 4周的 HAMD评分显著低于对照组，P＜0.05。见
表 2。

表 2%%%%两组患者 HAMD评分比较（分，x%±s）

2.3%%%%两组患者不良反应发生率比较 治疗期间对
照组患者中出现头晕 5例，呕吐 3例，心悸 3例，失
眠 2例，不良反应发生率为 31.71%（13/41）；观察组
中头晕 2例，呕吐 2例，心悸 1例，不良反应发生率
为 12.20%（5/41）。 观察组不良反应发生率显著低于

对照组，P＜0.05。
3%%%%讨论

随着人口老龄化的加剧，空巢老人越来越多，是
近几年老年抑郁症发病率逐渐升高的主要原因之
一。由于老年人生理上和心理上均出现退行性变化，
且多数患者合并糖尿病、高血压、高血脂等疾病，使
用药物治疗时，会影响药物的代谢及效果，导致疗效
不佳。 临床上多给予艾司西酞普兰及帕罗西汀治疗
抑郁症[5]。 帕罗西汀是常见的抗抑郁症类药物，可显
著改善患者的临床症状，但相关研究发现，单一使用
该药物治疗时，易提高不良反应发生的风险。艾司西
酞普兰是一种 SSRIs类药物，属抗精神病类药物，具
有起效快、疗效佳的特点，可快速稳定患者体内的多
巴胺 -5-羟色胺， 改善中脑 -边缘系统的亢奋程度，
并激发 DA活性，缓解抑郁。两种药物联合使用疗效
显著，起效时间快，可显著改善患者临床症状，减少
不良反应的发生，提高患者生活质量[6]。

本研究结果显示， 观察组临床治疗总有效率高
于对照组，观察组治疗第 1周与第 4周 HAMD评分
及不良反应发生率均显著低于对照组（P＜0.05）。说
明艾司西酞普兰联合帕罗西汀治疗老年抑郁症效果
显著，见效快，可有效改善患者抑郁程度，安全性高，
值得临床推广应用。
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组别 n 显效 有效 无效 总有效

对照组
观察组
字2
P

41
41

12（29.27）
21（51.22）

18（43.90）
17（41.46）

11（26.83）
3（7.32）

30（73.17）
38（92.68）
5.51
＜0.05

组别 n 治疗前 第 1周 第 2周 第 3周 第 4周

对照组
观察组
t
P

41
41

26.46±1.56
26.33±1.43
0.16
＞0.05

25.34±1.12
21.11±1.03
7.25
＜0.05

18.93±1.36
18.31±1.33
1.32
＞0.05

15.76±1.46
15.52±1.44
1.62
＞0.05

9.53±0.79
7.03±0.88
5.99
＜0.05
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