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【摘要】　目的　分析以体格检查为指征的经阴道紧急环扎术的临床应用效果。方法　回顾性纳入
２０２１年４月至２０２４年１２月期间在四川锦欣西囡妇女儿童医院产科住院治疗的５２例宫口已扩张的宫
颈机能不全患者，所有病例均经超声联合体格检查明确诊断，宫口扩张≥０．５ｃｍ（伴或不伴羊膜囊脱出）。
根据手术时宫口扩张程度将患者分为两组：宫口扩张≤２ｃｍ组、宫口扩张＞２ｃｍ组。对比分析两组的妊
娠及围产儿结局。结果　所有患者均完成紧急宫颈环扎术，其中４１例手术成功（包含单胎２１例，双胎
２０例），最终获得６０例存活新生儿，成功病例孕龄延长７～１５４天，≥２４周、≥２８周、≥３４周及≥３７周分
娩率分别为８４．６２％、６３．４６％、５１．９２％和３８．４６％。成功病例中有８例获得超早产儿，１３例获得早产
儿，２０例获得足月儿。两组在分娩孕周（犘＝０．０１７）、孕龄延长天数（犘＝０．０４５）、新生儿存活率（犘＝
０．００４）及≥２４周累计分娩率（犘＝０．０２２）等指标上差异显著。结论　以体格检查为指征的经阴道宫颈
环扎术可有效改善宫颈机能不全患者的妊娠及围产儿结局，且宫口扩张≤２ｃｍ时临床效果显著，宫口扩
张＞２ｃｍ时临床效果减弱。
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　　宫颈机能不全现阶段仍未形成完全统一的明确
定义，一般指妊娠未达足月时，因宫颈解剖结构或功
能异常引发的进行性、无痛性宫颈扩张现象，属于宫
颈功能失代偿状态［１］。其发病机制可能与宫颈峡部
括约肌结构异常或功能异常相关，导致无法维持妊
娠至足月。典型临床特征为无痛性宫颈管缩短，严
重时可进展至宫口扩张［２］。流行病学统计显示，宫
颈机能不全在孕产妇中的总体发生率约为０．１％～
２％［１］；在妊娠中期发生流产或早产的病例中，约
８％与宫颈机能不全相关［２］。此外，该病症是早产的
重要诱因，约占全部早产病例的８％～９％、自然早
产的４０％～５０％，以及胎膜早破的２０％～３０％［３］。
针对合并羊膜囊脱出的宫颈机能不全孕妇，紧急宫
颈环扎术（ｅｍｅｒｇｅｎｃｙｃｅｒｖｉｃａｌｃｅｒｃｌａｇｅ，ＥＣＣ）被视
作当前唯一有效的治疗手段，其核心目标是通过增
强宫颈管张力，抑制子宫下段延伸及子宫峡部、宫口
扩张，辅助宫颈内口承担妊娠中晚期胎儿及附属物
的重量［２］。作为通过宫颈环形缝合完成的紧急手术
操作，其主要目的是延长妊娠时间［４］。但需关注的
是，手术过程中羊膜囊直接与阴道环境接触，可能提
升感染风险，因此该术式的有效性与安全性目前仍
存在一定争议［５］。本研究采用回顾性病例对照研究
设计，通过分析５２例宫口已扩张的宫颈机能不全患
者的临床资料，重点探究紧急宫颈环扎术（ＥＣＣ）对
宫口扩张患者妊娠结局的改善效果，旨在为临床实
践提供参考依据，现将研究结果报道如下。

１　资料与方法

１．１　资料来源　本研究相关数据来源于四川锦欣
西囡妇女儿童医院病案查询系统的调取。研究纳入
２０２１年４月至２０２４年１２月期间，在该院产科住院
治疗的５２例宫口已扩张的宫颈机能不全患者，其诊
断依据为超声联合体格检查提示存在宫口扩张（存
在或不存在羊膜囊脱入阴道内）。研究收集了患者
年龄、孕产次、孕前ＢＭＩ、孕产史、宫颈创伤史等基
线资料，以及手术孕周、延长妊娠天数、分娩孕周、新
生儿存活率等结局指标。依据紧急宫颈环扎术实施

时的宫口扩张程度将患者分为两组：≤２ｃｍ组与＞
２ｃｍ组，并对两组患者的临床数据进行统计学分析。
纳入标准：①孕１６～２７＋６周；②阴道窥视或经阴道
超声提示宫口已扩张（羊膜囊脱入／未脱入阴道）；③
胎膜完整；④无显著阴道出血。排除标准：①已发生
胎膜破裂或已临产；②合并绒毛膜羊膜炎；③胎儿畸
形或严重母体并发症；④病例失访。
１．２　方法　孕早期超声系统筛查，排除胎儿ＮＴ、
鼻骨等异常，唐氏筛查或无创ＤＮＡ检查为低风险，
产科超声未发现胎儿结构缺陷，且羊水量及血流状
况正常，并监测患者宫口扩张程度情况，结合体格检
查确认宫口扩张及羊膜囊脱出状况。术前完善常规
的术前实验室检查，包括血常规、尿常规、凝血四项、
肝肾功能、血糖、输血免疫四项等，取阴道分泌物做
白带常规，宫颈分泌物做一般细菌及淋球菌培养，宫
颈分泌物做支原体及衣原体检测等排除感染。术前
患者采取头低臀高位卧床休息，若存在不规律宫缩，
予硫酸镁或阿托西班控制宫缩。术前签署医患沟通
记录及经阴道宫颈环扎术手术同意书，术前禁食禁
饮至少８小时。

除了有２例患者在第三次紧急环扎术时采用
Ｓｈｉｒｏｄｋａｒ术式外，其他情况均采用ＭｃＤｏｎａｌｄ术
式，麻醉方式选择腰硬联合麻醉。患者取膀胱截石
位并维持头低臀高位，常规仔细消毒外阴，窥阴器扩
开阴道，在直视下充分消毒阴道、宫颈及穹窿。阴道
拉钩充分暴露宫颈，用Ａｌｌｉｓ钳夹宫颈前、后唇，轻轻
向下牵拉，进针处紧贴膀胱宫颈反折处下缘或阴道
直肠反折下缘，注意避开膀胱、直肠和宫颈３点和９
点处子宫血管区，使用Ｍｅｒｓｉｌｅｎｅ宫颈环扎带或聚
酯不可吸收线，自宫颈１点进针，环宫颈缝绕４～５
针，最后在５点出针，再由对侧２点进针、４点出针，
现结打在阴道后穹隆处，留２～３ｃｍ尾线便于后续
拆除。术毕留置导尿管。针对羊膜囊脱入阴道的患
者，在头低臀高体位及麻醉作用下，利用重力及药物
作用多数羊膜囊可自行回纳，尽量减少人为接触以
降低感染风险；若无法自行回纳，则予充盈膀胱或湿
纱布上推羊膜囊辅助复位。
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术后继续维持头低臀高体位卧床休息，预防双
下肢静脉血栓形成；根据宫缩情况使用硫酸镁或阿
托西班抑制宫缩，采用头孢西丁联合克拉霉素预防
感染。每日进行会阴护理，观察尿色情况。术后２４
小时内及时移除导尿管，并密切监测排尿状况。持
续关注体温、宫缩及阴道分泌物情况，监测感染指标
（血常规、ＣＲＰ、ＳＡＡ，必要时监测降钙素原）。若出
现感染征象，升级抗生素抗感染治疗。

宫颈环扎线拆除时机的判定需结合临床具体情
况：若出现胎膜早破、感染或难以抑制的子宫收缩等
情况，需考虑在难免流产、临产或孕３６～３８周时拆
除环扎线；对于计划择期剖宫产终止妊娠者，建议在
剖宫产术中同步拆除环扎线。关于成功病例的定
义，本研究将紧急宫颈环扎术操作过程中及术后未
引发严重母儿并发症（如感染、早产等），且最终获得
存活新生儿的病例认定为成功案例。
１．３　统计学分析　本研究采用ＳＰＳＳ２２．０软件进
行统计处理。针对计数资料，以狀（％）形式描述，当
两组总样本量狀≥４０且理论频数Ｔ≥５时，采用卡
方检验；若１≤Ｔ＜５则选用校正χ２检验；Ｔ＜１时
使用Ｆｉｓｈｅｒ确切概率法。计量资料首先通过

ＫｏｌｍｏｇｏｒｏｖＳｍｉｒｎｏｖ法检验正态性，同步进行方差
齐性检验。正态分布资料以均数±标准差（狓－±狊）
进行统计描述，组间比较采用独立样本ｔ检验；非正
态分布或方差不齐资料则以中位数（Ｐ２５Ｐ７５）描
述，组间差异采用ＭａｎｎＷｈｉｔｎｅｙＵ秩和检验。所
有统计推断以犘＜０．０５为差异有统计学意义的判
定标准。本研究经四川锦欣西囡妇女儿童医院医学
伦理委员会审核通过，编号ＪＸＹＹＬＹ２０２５０８。

２　结果

２．１　两组一般情况比较　本研究５２例接受紧急宫
颈环扎术的患者中，单胎妊娠３０例，双胎妊娠２２
例。患者年龄跨度在２５～４０岁，平均孕次２．８５次，
产次０．８２次；其中有７例患者有孕中晚期流产或早
产史（１３．４６％），有３４例患者存在宫颈创伤史
（６５．３８％）。两组患者基线资料方面，包括年龄、孕产
次、孕前ＢＭＩ、孕中晚期流产／早产史、宫颈创伤史，
以及是否ＩＶＦＥＴ、双胎妊娠、孕期合并症及并发
症、环扎孕周、羊膜囊突出及环扎次数等指标的比较
中，犘值均＞０．０５，差异无统计学意义（见表１）。

表１　两组孕妇的一般情况比较
指标 宫口开大≤２

（狀＝３７）
宫口开大＞２
（狀＝１５） 狋／犣／χ２ 犘

年龄（岁） ３２．１１±３．５７ ３１．００±３．９８ ０．９８１ ０．３３２
孕次 ２．７１±１．４３ ３．００±１．８９ ０．６１７ ０．５４０
产次 ０（０，１） ０（０，１） ０．１８３ ０．８５５
孕前ＢＭＩ（ｋｇ／ｍ２） ２５．０７±４．２２ ２４．９８±２．３０ ０．０７４ ０．９４１
孕中晚期流产及早产史（次） ０（０，０） ０（０，０） ０．０３４ ０．９７３
宫颈创伤史（次） １（０，３） ２（１，４） １．８９９ ０．０５８
体外受精胚胎移植［例（％）］ ２２（５９．５） ９（６０．０） ０．００１ ０．９７１
双胎妊娠［例（％）］ １６（４３．２） ６（４０．０） ０．０４６ ０．８３０
糖尿病［例（％）］ ８（２１．６） ２（１３．３） ０．４７２ ０．４９２
胰岛素抵抗［例（％）］ ６（１６．２） １（６．７） ０．８３６ ０．３６１
甲状腺疾病［例（％）］ ４（１０．８） ３（２０．０） ０．７７４ ０．３７９
多囊卵巢综合征［例（％）］ ７（１８．９） ３（２０．０） ０．００８ ０．９２９
子宫腺肌症［例（％）］ １（２．７） ０ ０．４１３ ０．５２０
宫颈裂伤［例（％）］ ５（１３．５） １（６．７） ０．４９０ ０．４８４
ＰＰＲＯＭ［例（％）］ ７（１８．９） ５（３３．３） １．２４９ ０．２６４
绒毛膜羊膜炎［例（％）］ ５（１３．５） ０ ２．２４３ ０．１３４
产后出血［例（％）］ ４（１０．８） １（６．７） ０．２１１ ０．６４６
环扎孕周（周） ２２．６４±３．２３ ２１．７２±２．２１ １．００６ ０．３１９
羊膜囊突出［例（％）］ ３４（９１．９） １５（１００．０） １．２９１ ０．２５６
环扎次数 １．１６±０．４４ １．０７±０．２６ ０．７８２ ０．４３８

２．２　两组患者妊娠及新生儿结局比较　５２例患者 行紧急经阴道宫颈环扎术，其中有４１例成功，手术
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成功率为７８．８％，其中单胎有２１例，双胎有２０例，
获得６０例存活新生儿。成功病例妊娠期延长７～
１５４天，≥２４周分娩８例（１９．５１％），≥２８周分娩６
例（１４．６３％），≥３４周分娩７例（１７．０７％），≥３７周
分娩２０例（４８．７８％）。有１１例手术失败、难免流
产，失败病例中有５例患者术后出现胎膜早破，拆除
宫颈环扎线后流产；３例患者出现宫缩无法抑制，拆
除宫颈环扎线后流产；１例出现产前出血（胎盘早
剥），拆线并行子宫动脉栓塞术后流产；１例胎死宫
内，拆线后引产；１例出现明显感染征象，拆线后引
产。两组患者间的拆线原因、≥３４周累计分娩率、
≥３７周累计分娩率、新生儿体质量、Ａｐｇａｒ评分之
间的比较，犘值均＞０．０５，差异无统计学意义。两组
患者间的拆线孕周、分娩孕周、延长妊娠天数、新生
儿存活率、终止妊娠方式、≥２４周及≥２８周累计分
娩率比较，犘值均＜０．０５，差异均有统计学意义，可
以认为宫口扩张≤２ｃｍ和宫口扩张＞２ｃｍ组的患者
的拆线孕周、分娩孕周、延长妊娠天数、新生儿存活
率、分娩方式、≥２４周累计分娩率、≥２８周累计分娩
率的比较是有差异的，且宫口扩张≤２ｃｍ的拆线孕
周、分娩孕周、延长妊娠天数、新生儿存活率、分娩方
式、≥２４周累计分娩率、≥２８周累计分娩率高于宫
口扩张＞２ｃｍ组。两组孕妇妊娠结局和新生儿情况
比较（见表２）。
２．３　宫口扩张≥４ｃｍ伴羊膜囊脱入阴道内行

紧急宫颈环扎术的相关情况　宫口扩张＞２ｃｍ组有
８例患者环扎时宫口扩张≥４ｃｍ，并伴有羊膜囊脱入
阴道内的极端情况，全部接受紧急宫颈环扎手术，其
中４例成功，４例失败。成功病例中有２例单胎患
者分别于孕２２＋４周（宫口开４ｃｍ）、孕２０＋１周（宫口
开５ｃｍ）行紧急宫颈环扎术，均＞３４周分娩；１例单
胎妊娠患者于孕２３＋１周（宫口开４ｃｍ）行紧急宫颈
环扎术，孕２８＋４周时因胎膜早破、胎盘早剥行急诊
剖宫产，新生儿体质量１２００ｇ，１分钟Ａｐｇａｒ评分８
分；１例双胎妊娠患者于孕２２＋２周（宫口开全）行紧
急宫颈环扎术，孕２６＋２周时出现胎膜早破、宫缩无
法抑制，转上级医院拆除宫颈环扎线后分娩两个超
早产儿；有４个失败病例均为单胎，分别于孕２４＋３
周、２３＋１周、１９＋１周、１６＋６周行紧急宫颈环扎术治疗，

于孕２６周、２３＋６周、２１周、２０＋５周发生胎膜早破、宫
缩无法抑制，拆除宫颈环扎线后难免流产。

表２　孕妇的妊娠结局和新生儿情况
项目 宫口开大≤２ｃｍ

（狀＝３７）
宫口开大＞２ｃｍ
（狀＝１５）狋／犣／χ２ 犘

拆线原因 ３．９２１０．２７０
　临产［例（％）］ １１（２９．７） ５（３３．３）
　胎儿窘迫［例（％）］ ３（８．１） ０（０）
　胎膜早破［例（％）］７（１８．９） ６（４０．０）
　足月［例（％）］ １６（４３．２） ４（２６．７）
拆线孕周（ｗ） ３３．００±５．９４ ２８．３２±６．８５２．４６２０．０１７
分娩孕周（ｗ） ３３．３４±６．２４ ２８．５４±７．１２２．４１２０．０２０
延长天数（ｄ） ７４．８９±４１．９４４８．０７±４４．２４２．０５７０．０４５
新生儿存活［例（％）］３３（８９．２） ８（５３．３） ８．２２７０．００４
分娩方式 ５．３８７０．０２０
　剖宫产［例（％）］ ２３（６２．２） ４（２６．７）
　顺产［例（％）］ １４（３７．８） １１（７３．３）
累计分娩率
　≥２４周［例（％）］ ３４（９１．９） １０（６６．７） ５．２１７０．０２２
　≥２８周［例（％）］ ２７（７３．０） ６（４０．０） ５．００４０．０２５
　≥３４周［例（％）］ ２２（５９．５） ５（３３．３） ２．９１８０．０８８
　≥３７周［例（％）］ １６（４３．２） ４（２６．７） １．２３９０．２６６
新生儿体质量（ｇ）２４０２．７３±１１４２．２５２０９７．５０±１０５７．９２０．６８７０．４９６
Ａｐｇａｒ评分 ８．６３±０．８５ ８．８３±０．４１０．５５９０．５８０

２．４　重复紧急宫颈环扎术情况分析　共有６例患
者接受了第二次或第三次宫颈环扎术，其中４例为
第二次紧急宫颈环扎、２例为第三次紧急宫颈环扎，
５例成功，１例失败。成功病例中有３例双胎妊娠，２
例单胎妊娠，分娩孕周最小为２５周，最大为３４＋１
周。２例三次紧急环扎术患者在第三次环扎的手术
方式均采用Ｓ式，上推膀胱、下推直肠，用３股１０号
丝线于宫颈１点处进针，由宫颈１１点处出针，环宫
颈缝合４针，最后于宫颈２点出针，于宫颈１点方向
打结，留线２～３ｃｍ方便以后拆线。１例患者孕
２５＋２周出现产前出血，考虑胎盘早剥，拆线并行子宫
动脉栓塞术后流产。重复紧急宫颈环扎术病情汇总
见表３。

３　讨论

宫颈机能不全在产科人群中的发生率约为
１％［６］，已成为临床关注的热点问题。其发生不仅受
子宫颈内在结构的影响，而且还可能与其功能异常
有关，如子宫颈过早缩短和扩张等［７］。临床上常见
的先天性因素有子宫颈缺如、子宫颈发育不良、部分
子宫发育畸形、结缔组织病（如ＥｈｌｅｒｓＤａｎｌｏｓ综合
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征）等；后天性因素有妇科手术机械性创伤（如：子宫
颈管内纵隔切开术、子宫颈锥切术，子宫颈切除术或
广泛切除术及反复机械性扩张子宫颈等）、引产及急
产导致的子宫颈裂伤等因素造成子宫颈内口组织结
构薄弱或缺失［７］。近年来，受代谢紊乱、高序多胎妊
娠、宫颈胶原纤维结构异常及辅助生殖技术普及等
因素影响，功能性宫颈机能不全的患病率呈现增长
态势［８］。其发病机制可能与宫颈支撑组织生物力学

特性改变相关，表现为宫颈黏液栓屏障功能减弱、宫
颈峡部纤维束排列紊乱或弹性蛋白含量下降等病理
改变［９］。本研究观察到，宫颈机能不全患者群体存
在显著代谢异常特征，孕前ＢＭＩ均值达（２６．８±
３．２）ｋｇ／ｍ２，超出我国成人超重判定阈值（ＢＭＩ≥
２４ｋｇ／ｍ２）。肥胖导致的盆腔脂肪堆积可能增加宫
颈暴露难度，进而影响手术操作空间及环扎线固定
效果，成为制约手术成功率的重要因素。

表３　多次紧急宫颈环扎术病例病情汇总
病例 合并症 并发症 宫口扩张（ｃｍ）

一次二次三次
环扎孕周（ｗ）

一次二次三次
分娩孕周
（ｗ）

延长天数
（ｄ）

拆线
原因

新生儿
存活

１ 双胎妊娠、糖尿病、
ＩＶＦＥＴ

宫颈裂伤、产后出血 １ ４ －２０＋３２４＋５ － ２６ ３９ 宫缩不能抑制 是

２ 胰岛素抵抗、甲状腺
功能减退、多囊卵巢
综合征、ＩＶＦＥＴ

胎盘早剥 ３ ３ －２３＋３２４＋４ － ２５＋２ １３ 胎盘早剥 否

３ 双胎妊娠、胰岛素抵
抗、多囊卵巢综合
征、ＩＶＦＥＴ

宫颈裂伤、未足月胎
膜早破

２ １ ０．５１９２１＋６２４＋１ ２５ ４２ 胎膜早破、
宫缩不可抑制

是

４ 双胎妊娠、ＩＶＦＥＴ 无 １ ３ １２３＋３２５＋１２６＋２ ３４＋１ ８２ 规律宫缩 是
５ 无 无 ０．５ １ －２３＋６２６＋６ － ３２＋２ ５９ 胎儿窘迫 是
６ 糖尿病、胰岛素抵

抗、ＩＶＦＥＴ
无 １ １ －１７＋１２３＋２ － ３３＋２ １１３ 胎儿窘迫 是

　　紧急宫颈环扎术作为一项重要的紧急救治手
段，在延长妊娠时间方面具有显著作用［１０］。
Ｅｈｓａｎｉｐｏｏｒ等［１１］通过Ｍｅｔａ分析指出，相较于仅使
用保守治疗措施组，积极实施紧急宫颈环扎术的病
例中，新生儿存活率有显著提高，出生体重明显增
加，且该术式对妊娠时间的延长效果更优，可有效推
迟终止妊娠的孕周，显著降低孕龄＜２８周及＜３４周
的早产发生风险。Ｄａｓｋａｌａｋｉｓ等［１２］的研究显示，与
单纯卧床休息组相比，紧急宫颈环扎术后患者的平
均妊娠延长时间及新生儿平均出生体重均提高（差
异具统计学意义），同时可减少３２周前早产发生。
Ａｌｔｈｕｓｉｕｓ等［１３］开展的随机对照研究（纳入２３例女
性，含１６例单胎及７例双胎）证实，与保守治疗组相
比，积极进行紧急宫颈环扎术的患者妊娠时间显著
延长，分娩孕周显著增大，从而有效降低了早产率，
故其认为该术式临床价值显著，可有效减少新生儿
并发症。本研究结果显示，以体格检查为指征的紧
急宫颈环扎术治疗后，患者≥２４周分娩率为
８４．６２％，≥２８周分娩率达６３．４６％，≥３４周分娩率
为５１．９２％，≥３７周足月分娩率为３８．４６％，充分验

证了该术式的临床有效性，与国内外现有研究结论
一致。作为一项挽救性手术，紧急宫颈环扎术不仅
在延长单胎／双胎妊娠宫颈机能不全患者的妊娠时
长方面存在优势，背后意义还有为超早产儿及极早
产儿争取促胎肺成熟的宝贵时间，若术后规范化管
理，还能明显降低早产发生率，提升新生儿存活率及
存活质量，从而改善妊娠结局。

宫口扩张程度与紧急宫颈环扎术的成功率相
关，原因在于宫口扩张后，患者自身宫颈条件不佳、
羊膜囊暴露等，以至于手术难度增加，胎膜破裂、感
染风险增加。本研究结果显示，两组患者（按环扎时
宫口扩张程度分组）在拆线孕周、分娩孕周、孕周延
长时间、新生儿存活率、分娩方式、≥２４周累计分娩
率及≥２８周累计分娩率等指标上存在显著差异（犘
＜０．０５）。其中，宫口扩张≤２ｃｍ组的拆线孕周更
长、分娩孕周更晚、孕周延长天数更多、新生儿存活
率更高，且≥２４周及≥２８周累计分娩率均显著优于
另一组。这一结果表明，环扎时宫口扩张程度是紧
急宫颈环扎术后妊娠结局的直接影响因素，其中宫
口扩张＞２ｃｍ时临床效果相对减弱。推测其原因是
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羊膜囊暴露甚至脱入阴道后，回纳羊膜囊的手术难
度增加，术后感染及胎膜早破风险明显升高。一项
回顾性研究发现，紧急宫颈环扎术治疗失败主要原
因是羊膜凸出至阴道导致的绒毛膜羊膜炎，而绒毛
膜羊膜炎又与阴道内乳酸杆菌的缺失和阴道加德纳
菌的存在相关［１４］。

尽管已报道有不少临床实践病例肯定了以体格
检查为指征的紧急宫颈环扎术的临床实施优势，但
因对宫口扩张的紧急环扎术研究数量较少、证据质
量有限，关于手术适应证的选择、实际有效性及术后
并发症的可控性等问题依旧存在较多争议［５］。争议
较多的问题是宫口扩张＞４ｃｍ是否该做紧急宫颈环
扎术。尽管多数指南提出宫口扩张＞４ｃｍ为紧急宫
颈环扎术的相对禁忌证，但临床实践病例中却有不
少成功的案例。支持者认为，即使宫口显著扩张，若
宫颈质地良好且无感染证据，手术仍可能延长妊娠。
部分研究显示潜在获益：ＯｌａｔｕｎｂｏｓｕｎＯＡ等［１５］指
出，对于宫口扩张＞４ｃｍ孕中期女性，行紧急宫颈环
扎术的疗效显著高于自然病程。宫颈环扎的“抢救
性”价值：对于强烈要求保胎且无明确禁忌证的患
者，手术可能作为最后挽救手段。ＣｉａｖａｔｔｉｎｉＡ
等［１６］研究结果显示，当排除了感染、宫缩、阴道流
血等因素后，对于宫口开＞５ｃｍ的患者实施经阴道
紧急宫颈环扎术，其预后明显改善。反对者则强
调，此时宫颈结构破坏严重，手术失败率高且并发症
风险显著增加。沈庆君［１７］等指出：当宫口已扩张，
羊膜囊明显突出时，手术困难，反复向上推压回纳羊
膜囊时，使胎膜从子宫下段分离，起到如人工剥膜的
作用，同时手术时间长，感染机会增多而致手术失
败。本研究显示，宫口扩张≥４ｃｍ行紧急宫颈环扎
者有８例，其中有４例成功，获得５例存活新生儿，２
例单胎妊娠患者为≥３４周分娩；１例单胎妊娠环扎
于妊娠２８＋４周因胎膜早破、胎盘早剥行急诊剖宫
产；１例双胎妊娠患者为≥２４周分娩，延长天数２８
～１１９天，即便是失败病例，延长天数为５～２７天。
ＰｅｒｅｉｒａＬ等［１８］报道，宫口扩张＞４ｃｍ且未干预的宫
颈机能不全患者，自然流产或极早产（＜２８周）发生
率高达８７．５％。本研究尽管成功率仅５０％，但相较
于自然病程，手术可能为部分患者争取到妊娠延长

时间（如延长至２８周以上），从而显著提高新生儿存
活率（从不足２０％提升至约４０％～５０％）。
ＳｃｈｎｅｉｄｅｒＫ等［１９］的研究证实，即使在宫口已扩张＞
５ｃｍ的无望情况下，紧急宫颈环扎术也可以作为一
种挽救妊娠和预防严重早产的重要手段。对于拒绝
终止妊娠且无明确禁忌证的患者，手术是唯一挽救
妊娠的手段，符合伦理学中的患者自主权原则。

针对重复性紧急宫颈环扎术的应用效果，Ｆｏｘ
等［２０］的研究显示：在接受ＭｃＤｏｎａｌｄ术后经阴道超
声提示宫颈进一步改变的２６例患者中，１２例接受
二次ＭｃＤｏｎａｌｄ环扎术，最终１１例成功分娩活婴；
其余１４例设为对照组。研究结果显示，二次环扎术
可使孕周平均延长约７周。本研究中共６例患者接
受重复紧急宫颈环扎术（２次或３次），其中５例成
功（８３．３％），延长天数３９～１１３天，仅１例术后胎盘
早剥失败（１６．７％）。这项结果表明，紧急宫颈环扎
术后出现再次宫口扩张时，排除临产、感染等禁忌
证，可重复进行紧急宫颈环扎术来补救，可以进一步
争取妊娠延长的时间，为胎儿在宫内进一步生长发
育提供一定的时间保障，有助于胎儿各器官的成熟。

本研究聚焦于紧急宫颈环扎术的总体疗效，未
纳入单胎与双胎对比，主要受限于样本量较少和临
床异质性干扰（双胎妊娠的宫颈缩短或扩张可能由
不同机制引起，如宫颈机能不全、胎膜早破、多胎妊
娠机械性压迫等，而单胎妊娠病因更集中在宫颈机
能不全），难以在单胎和双胎亚组中达到统计学效
力。未来需通过扩大样本量与多中心合作、精细化
分层（如研究单胎和双胎紧急宫颈环扎的差异，以及
在双胎妊娠中单绒毛膜与双绒毛膜亚组的差异等），
明确紧急宫颈环扎术在不同妊娠类型中的适用性，
并优化围术期管理策略，以提升双胎妊娠的早产防
治水平。

综合研究结果，紧急宫颈环扎术作为宫口扩张
患者的重要补救手段，可显著优化其妊娠结局，且疗
效与宫口扩张程度密切相关。尽管宫口扩张＞４ｃｍ
时紧急宫颈环扎术成功率较低，但手术仍可能为部
分患者争取妊娠延长时间，显著改善新生儿结局。
临床决策需结合患者意愿、宫颈条件及感染风险，避
免过早放弃干预机会。重复紧急宫颈环扎术可为部
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分患者争取妊娠延长时间，但术者应严格把握手术
适应证，充分向患者说明操作风险与潜在获益，制定
个性化诊疗方案，在降低并发症发生风险的同时，尽
可能延长孕周并提升新生儿存活水平。
利益冲突　　所有作者声明不存在利益冲突。
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