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本研究的目的目的是分析子宫肌瘤切除术后妇女的生殖功能，怀孕和分娩的过程，在妇女与非手

术肌瘤。

材料与方法。材料与方法。主要组为60例有子宫瘢痕的患者，采用腹腔镜入路行肌瘤切除术。入选标准： 

年龄为25—46岁，足月妊娠，腹腔镜肌瘤切除术后子宫瘢痕，子宫浆膜下或壁内肌瘤，大小3—10厘米， 

肌瘤结节1—3个。对照组包括30例，年龄为25—46岁，未行手术治疗，子宫浆膜下或壁内肌瘤，

大小3—10 cm，肌瘤结节1—3个，足月妊娠。主要组的所有患者采用腹腔镜入路行子宫肌瘤切除术。

在所有病例中，肌瘤淋巴结被囊内切除，留下平滑肌瘤假性包膜，假性包膜位于跨壁肌瘤淋巴结的

深部，可以避免打开子宫腔；对肌瘤淋巴结进行分切。由于平滑肌瘤的壁内位置较深，肌层缺损被分层

缝合，并植入几排内膜鞘。

结果。结果。子宫肌瘤切除术后6个月，患者接受磁共振成像骨盆器官对比。在95%的病例中， 

子宫瘢痕在解剖学上是健全的。在评估记忆时，注意到在主要组的女性中，妇科疾病的发病率是

两倍：22例（36.7%）患者妊娠的发病采取辅助生殖技术的使用，而对照组患者中只有两个—6.7%

（χ2 =  12.8；p<0.001）。在主要组中，中度子痫前期和妊娠期糖尿病的发生率为两倍。主要组均为

剖宫产，其中83.3%为计划分娩，16.7%为紧急分娩。对照组73.3%的患者经阴道分娩，26.7%的患者经

剖宫产（χ2 =  149；p<0.0001）。最易发生产科并发症和手术分娩的不良体征为多淋巴结[机会比率 

5.96（1.09—32.72）；p<0.05]，子宫底淋巴结或瘢痕位置[机会比率2.52（1.00—6.33）；p<0.05]，与体外

受精联合[机会比率9.09（2.42—34.07）；p<0.01]。
结论。结论。95%的妇女肌瘤切除术后的疤痕是一致的，但所有这些孕妇都是通过手术分娩的，主要是为了

综合适应证。尽管如此，他们还是安全地忍受了怀孕，对胎儿的结果很好。子宫肌瘤患者保守治疗后加重

的妇科病史及产科并发症发生率较低，73.3%的患者经阴道产道分娩。尽管剖腹产的风险增加，即使较

大的子宫肌瘤（超过4 cm）也不应该被认为是阴道分娩的禁忌症。
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AIM: The aim of this study was to analyze reproductive function, pregnancy and labor in women after laparoscopic myo-
mectomy and in women with unoperated myoma.

MATERIALS AND METHODS: The main group consisted of 60 patients aged 25-46 years with a scar on the uterus who 
had laparoscopic myomectomy. Inclusion criteria were full-term pregnancy, uterine scar after laparoscopic myomectomy for 
subserosal or intramural uterine myoma (3-10 cm), and myomatous nodules (one to three). The comparison group included 
30 women aged 25-46 years who were not surgically treated. Inclusion criteria were full-term pregnancy, subserosal or 
intramural uterine myoma (3-10 cm), and myomatous nodules (one to three). All patients in the main group underwent lapa-
roscopic myomectomy. In all cases, the myomatous nodule was removed intracapsularly, leaving the leiomyoma pseudocap-
sule, which, with a deep arrangement of the transmural myomatous nodules, avoided opening the uterine cavity; myomatous 
nodule morcellation being used. With a deep intramural arrangement of the leiomyoma, the myometrial defect was sutured 
layer by layer with the application of several rows of endosutures.

RESULTS: Six months after myomectomy, the patients underwent MRI of their pelvic organs with contrast. In 95% of 
cases, the uterine scar had no anatomical insolvency. In assessing the anamnesis, gynecological diseases occurred two times 
more often in women in the main group: 22 (36.7%) patients resorted to the use of the in vitro fertilization method for pregnan-
cy, while among the patients in the comparison group, there were only two (6.7%) of them (χ2 = 12.8; р < 0.001). In the main 
group, moderate preeclampsia and gestational diabetes mellitus were twice as common. In the main group, all patients were 
delivered by caesarean section, of which 83.3% were planned and 16.7% were emergency. In the comparison group, 73.3% of 
patients were delivered through the natural birth canal and 26.7% by caesarean section (χ2 = 149, p < 0.0001). The most unfa-
vorable signs predisposing to obstetric complications and operative delivery were the presence of multiple nodules (OR = 5.96 
(1.09-32.72), p < 0.05), the location of the nodule or scar in the uterine bottom (OR = 2.52 (1.00-6.33), p < 0.05), and their 
combination with IVF (OR = 9.09 (2.42-34.07), р < 0.01).

CONCLUSIONS: In 95% of women, the  scar on the  uterus after myomectomy was consistent, but all these pregnant 
women were delivered by cesarean section, mainly for combined indications. However, they carried out the pregnancy safely, 
with a good outcome for the fetus. In women with uterine myoma and its conservative management, there was a lower rate 
of aggravated gynecological history and obstetric complications, and 73.3% of them were delivered through the natural birth 
canal. Despite the increased risk of caesarean section, the presence of uterine fibroids, even of a large size (more than 4 cm), 
should not be considered as a contraindication to vaginal delivery.
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Цель — провести анализ репродуктивной функции, течения беременности и родов у женщин после лапароско-
пической миомэктомии и у женщин с неоперированной миомой.

Материалы и методы. Основную группу составили 60 пациенток с рубцом на матке, у которых была выполне-
на миомэктомия лапароскопическим доступом. Критерии включения: возраст  — 25–46 лет, доношенный срок бе-
ременности, рубец на матке после лапароскопической миомэктомии по поводу субсерозной или интрамуральной 
миомы матки размером от 3 до 10 см, количество миоматозных узлов от одного до трех. В группу сравнения вошли 
30 женщин в возрасте 25–46 лет, не подвергавшихся хирургическому лечению, с субсерозной или интрамуральной 
миомой матки размером от 3 до 10 см, количеством миоматозных узлов от одного до трех, с доношенным сроком 
беременности. Всем пациенткам основной группы выполнена миомэктомия с применением лапароскопического 
доступа. Во всех случаях миоматозный узел удаляли интракапсулярно с оставлением псевдокапсулы лейомиомы, 
что при глубоком расположении трансмуральных миоматозных узлов позволяло избежать вскрытия полости матки; 
осуществляли морцелляцию миоматозного узла. При глубоком интрамуральном расположении лейомиомы дефект 
миометрия ушивали послойно с наложением нескольких рядов эндошвов.

Результаты. Через 6 мес. после миомэктомии пациенткам выполнена магнитно-резонансная томография орга
нов малого таза с контрастированием. В 95 % случаев рубец на матке был анатомически состоятелен. При оценке 
анамнеза отмечено, что гинекологические заболевания встречались в два раза чаще у женщин в основной груп-
пе: 22 (36,7 %) пациентки для наступления беременности прибегли к использованию вспомогательных репродук-
тивных технологий, в то время как среди пациенток группы сравнения таких было только две — 6,7 % (χ2 = 12,8; 
р < 0,001). В основной группе в два раза чаще встречались умеренная преэклампсия и гестационный сахарный диа-
бет. В основной группе все пациентки были родоразрешены операцией кесарева сечения, из них 83,3 % в плановом 
порядке и 16,7 % экстренно. В группе сравнения родоразрешены через естественные родовые пути 73,3 % пациен-
ток, операцией кесарева сечения — 26,7 % (χ2 = 149; р < 0,0001). Наиболее неблагоприятными признаками, пред-
располагающими к развитию акушерских осложнений и оперативному родоразрешению, явились множественные 
узлы [ОШ 5,96 (1,09–32,72); р < 0,05], расположение узла или рубца в дне матки [ОШ 2,52 (1,00–6,33); р < 0,05], их со-
четание с экстракорпоральным оплодотворением [ОШ 9,09 (2,42–34,07); р < 0,01].

Заключение. У 95 % женщин рубец на матке после миомэктомии был состоятельным, но все эти беременные 
были родоразрешены оперативным путем, преимущественно по сочетанным показаниям. Тем не менее они благо-
получно выносили беременность, с хорошим исходом для плода. У женщин с миомой матки и ее консервативным 
ведением отмечалась более низкая частота отягощенного гинекологического анамнеза и акушерских осложнений, 
и 73,3 % из них были родоразрешены через естественные родовые пути. Несмотря на увеличение риска кесарева 
сечения, миому матки даже большого размера (более 4 см) не следует рассматривать как противопоказание к ро-
дам естественным путем.

Ключевые слова: миома матки; миомэктомия; беременность; родоразрешение.
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论证论证
由于子宫肌瘤是子宫肌瘤良性肿瘤中最常见的

一种，目前对于育龄患者在妊娠前期行子宫肌瘤切

除术的问题一直是国内外研究者关注的焦点。在人

群中，肌瘤发生在20—50%的女性中，发病率随年龄

增长而增加，根据病理研究，子宫肌瘤在80%的女性

中被发现[1]。在育龄子宫肌瘤的发病率达到70%， 

目前30岁以下未实现生殖功能的年轻女性子宫肌瘤

的发病率呈上升趋势[2]。

子宫肌瘤与5—10%的女性不孕症有关[3]。子宫

肌瘤对女性生殖功能的负面影响可在怀孕、生育

和分娩过程中表现出来[4]。因此，子宫肌瘤与妊

娠的问题仍然是相关的。这也与肌瘤患者明显的

年轻化和现代女性越来越晚的怀孕计划有关。

肌瘤女性在妊娠、分娩和产后的过程中都伴随着

一些并发症：子宫肌瘤结的营养异常，有终止妊娠

的危险，习惯性流产和流产，胎盘功能不足，以及

相应的慢性缺氧和胎儿发育不良。患有子宫肌瘤

的妇女分娩常伴有羊水过早破裂、分娩不协调、

乏力、产后早期出血和子宫亚复旧。在30—40%的

患者中，分娩以剖宫产结束，15%的病例伴有子宫肌

瘤切除术，30%的患者行阴道上子宫切除[5]。

目前，治疗肌瘤的主要方法是外科手术。目前大

多数临床指南表明保守的子宫肌瘤切除术对生育

能力有积极的影响，增加怀孕的可能性，应作为妊

娠前准备进行[6]。通常在这种情况下，子宫肌瘤切

除术的决定因素是妊娠计划因素，而不是传统的

指征，如淋巴结的大小、位置和肌瘤生长速率[7]。

然而，也有相反的观点，它的支持者质疑子宫肌瘤

切除术在未生育妇女的可行性，因为子宫肌瘤术后

会形成瘢痕，这是比肌瘤本身更严重的妊娠和分娩

并发症[8]。

对于子宫肌瘤的保守治疗，自2012年开始使

用选择性孕酮受体调节剂，直接影响平滑肌瘤，

抑制细胞增殖，诱导细胞凋亡，导致结节变小；

它们既可以作为术前准备，也可以作为单一方法[9]。 

已经证明，在肌瘤存在的情况下，紧急避孕可以保

持生育能力。同时，新的诊断方法（超声、磁共振

成像-MRI等）和肌瘤治疗（促性腺激素释放激素激

动剂、孕激素受体选择性调节剂、腹腔镜子宫肌瘤

切除术、最新的微创高科技外科手术，最近几十年

发展起来的-子宫动脉栓塞和子宫肌瘤淋巴结的

局灶超声消融，允许保存器官及其功能），抗粘连

屏障，以及评估子宫肌瘤切除术后瘢痕状态的现

代方法，为解决这一问题提供了新的途径。

在这些情况下，优化子宫肌瘤妇女的孕前准备

和发展替代手术干预方法尤为重要。在本研究中，

我们分析了腹腔镜子宫肌瘤切除术后和非手术子

宫肌瘤患者的生殖功能、妊娠和分娩过程的特点，

以确定子宫肌瘤患者妊娠前准备的差异化方法的

选择。

材料与方法。材料与方法。
这项工作得到了Rese a rch   In stitute 

Obstetrics Gynecology and Reproduction 

named after D.O. Ott伦理委员会的批准（2017年

1月31日第58号议定书）。

主要组为60例子宫瘢痕患者，在Research 

Institute Obstetrics Gynecology and 

Reproduction named after D.O. Ott妇科手

术科腹腔镜下行子宫肌瘤切除术。入选标准： 

25—46岁妇女在怀孕谁发生在自然循环或辅助生

殖技术的帮助下，足月妊娠（37—41周），瘢痕子

宫浆膜下的腹腔镜肌瘤切除术后或壁内的子宫肌

瘤大小从3—10厘米，肌瘤病节点的数量从1到3，

进行研究的知情同意。排除标准：外生殖器子宫内

膜异位症、子宫肌瘤、重建整形手术史、剖宫产腹

部分娩史、子宫腺肌症型、壁内-粘膜下型和粘膜下

型子宫肌瘤。伴有严重躯体病理的患者，包括1型和

2型糖尿病和血凝障碍也被排除。主要组的所有患

者随后于2017年至2018年在Research Institute 

Obstetrics Gynecology and Reproduction 

named after D.O.Ott产科病房按照经典技术—腹

膜内剖宫产术（横切面位于子宫下段）分娩。

对照组30例，年龄为25—46岁，未行手术治疗，

子宫浆膜下或壁内肌瘤，大小3—10cm，肌瘤结节

1—3个，足月妊娠。这一群体的怀孕发生在自然周

期或在辅助生殖技术项目的帮助下。排除标准为

外生殖器子宫内膜异位症、子宫肌瘤、整形手术、

剖宫产、子宫腺肌症、壁内-粘膜下型和粘膜下型子

宫肌瘤的手术史。

主要组的所有患者采用一套德国KarlStorz

设备，采用腹腔镜入路行子宫肌瘤切除术。手术

在气管内麻醉下进行。为了进行这种手术干预，

我们使用了一种标准化的手术技术，其主要任务

是尽量减少子宫肌层损伤，随后在子宫上形成完

整的术后疤痕。水的制备，肾上腺素和甲基麦角葡

萄碱的溶液被使用。指定的手术策略可使术中出血

量最小化。机械性水剥离完整的肌层从肌瘤结的

包膜，这进一步促进了肌瘤的摘除。在肌瘤壁内定
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位的情况下，切口的大小使得通过它摘除淋巴结并

不困难。为了尽量减少对肌层的电手术和热损伤， 

使用了超声能量—Ultracision超声谐波手术刀

（ETHICON）。在有大血管供给淋巴结的情况下，

进行双极凝固和横断。在所有的病例中，肌瘤淋巴

结被囊内切除，留下平滑肌瘤假性包膜，假性包膜位

于跨壁肌瘤淋巴结的深部，可以避免打开子宫腔。 

为了快速、有效、安全的从腹腔取出肌瘤淋巴结，

我们对肌瘤淋巴结进行了粉碎。使用了一种合成的

可吸收材料。由于平滑肌瘤的壁内位置较深，为了

防止在切除的肌瘤淋巴结的床层区域形成血肿，

我们采用多排缝线分层缝合该肌层缺损。为了排

除粘连的发生，防止输卵管性腹膜不孕症的发生，

我们进行了铬水插管。采用InterceedR再生氧化纤

维素作为抗粘附屏障。

腹腔镜子宫肌瘤切除术后6—12个月，所有患者

接受盆腔器官MRI造影检查。

使用Microsoft Excel 2017（Microsoft 

Corporation，美国）和STATISTICAV.10（Statsoft 

Inc.，Tulsa，美国）对获得的数据进行统计分析。

描述性统计方法包括算术平均数及其误差的评估，

以及离散值特征出现的频率。各组间定量指标值的

差异采用学生t检验进行评估采用皮爾森卡方检验

比较名义量表测量的指标（χ2）；对于小样本，这个

标准是用耶茨校正计算的。在进行多次比较时，

采用后验Bonferroni方法（多重比較謬誤）。使用

斯皮尔曼等级相关系数秩相关估计执行相关分析。

研究结果与讨论研究结果与讨论
本文研究了子宫肌瘤切除术后子宫瘢痕的孕妇

和未接受手术治疗的子宫肌瘤孕妇的妇产科和躯

体记忆、妊娠和分娩并发症的病程和性质的特点。

为了确定各组患者的同质性，对年龄和体重

指数的平均指标进行了评估。各组女性平均年龄

在25—46岁之间，差异无统计学意义（主要组为

33.7±4.3岁，对照组为32.0±5.1岁）。各组妇女的

平均体重指数在18.6—32 kg/m2之间变化，组间也

没有显著差异（主要组为27.7±4.7 kg/m2，对照组

为26.3±5.3 kg/m2）。因此，两组患者的年龄和体

重指数没有显著差异，这表明这些因素对研究结

果没有显著影响。

在对妇产科史特征的研究中发现，两组在其负

担程度上存在显著差异。妇科疾病在主要组中占

80%，在对照组中占40%，即在对照组中占2倍。妇科

病史负担的汇总资料见表1。

表1数据显示，在息肉发生频率、子宫内膜增生

等指标上，各组间无显著差异。宫颈异位的发生率

有显著性差异，未治疗子宫肌瘤组的宫颈异位发生

率高于主要组（分别为70和40%），人工流产率也有

升高的趋势，对照组（46.7%）高于主要组（31.7%）。 

可以假设，在没有接受手术的女性中，较高的生育

能力是很重要的。显然，宫颈异位的发生率在比

较组的妇女中与较高的人工流产频率有关。如你

所知，异位的原因之一是人工流产，其并发症是生

殖道感染[10]。至于宫外孕，主要组60例中有3例

登记，而对照组中没有，最终结论还需要进一步的

研究和更大量的材料。在主要组的妇女中，自然流

产的病例是对照组的2倍，即43.3%的病例比20%的

病例（c2 = 5.49，p=0.02）。如你所知，自然流产会

进一步影响肌层的修复过程。

表2列出了被调查妇女身体疾病的评估。被检

查的患者多为心血管、泌尿、内分泌系统和胃肠道

疾病。然而，除了泌尿系统疾病外，这些疾病的发

病率在研究组之间没有显著差异，对照组的泌尿

系统疾病发病率是对照组的3倍（p<0.001）。可能，

子宫长时间增大（由于子宫肌瘤结节）会对尿道的

尿动力学产生不利影响。然而，所有这些疾病都不

是剖腹产的指征或禁忌症。

表1表1 检查组患者的产科、妇科病史

既往史指标既往史指标

组类型组类型

χ2 p主要组(主要组(n = 60) = 60) 对照组(对照组(n = 30) = 30)

n %% n %%

流产 19 31.7 14 46.7 1.39 0.2
自然流产 26 43.3 6 20 5.49 0.02
子宫外孕 3 5 – _ 0.59 0.4

子宫颈异位 24 40 21 70 4.78 0.03
子宫内膜息肉（手术治疗） 6 10 4 13.3 0.02 >0.5
子宫内膜增生 3 5 1 3.3 >0.5
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在研究主要组和对照组子宫肌瘤切除后瘢痕的

定位时（图1），发现肌瘤结节沿子宫后壁和前壁定

位的频率大致相同。在主要组中，淋巴结更多地位

于前壁，但并不可靠。在对照组患者中，肌瘤结节

明显多见（c2 = 4.31；p=0.03）。
在多发性肌瘤结节中，主要组患者多见，占30%，

对照组为13.3%（c2=3.21；p=0.06）。这显然是由于

子宫内膜炎、子宫炎、人工流产并发症和长时间使

用宫内节育器引起的子宫平滑肌结构的广泛紊乱。

我们知道，即使是肌层纤维的微小损伤也可能是肌

瘤结节形成的原因[3]。

手术治疗6个月后，主要组所有患者均行MRI

动态增强盆腔检查。同时，为了评估疤痕区域

肌层的状态，我们评估了以下参数：瘢痕区子宫

肌层的厚度，完整的子宫壁子宫肌层的厚度，

移除子宫肌瘤结节的地方，子宫的体积。结果

见表3。

在95%的情况下，瘢痕改变区域的肌层厚度与切

除的肌瘤结节所在的完整子宫壁肌层厚度在解剖

学上是一致的。当测量子宫疤痕的厚度和完整子

宫壁的肌层厚度时，子宫肌瘤切除术也没有观察到

失败的迹象。因此，腹腔镜子宫肌瘤切除术后的子

宫瘢痕厚度不小于0.3 cm。然而，在5%的情况下，

所研究的价值与破产指标相对应。因此，瘢痕区

肌层厚度小于0.2 cm。特别值得注意的是，在40%

的病例中，瘢痕改变区域的肌层有不均匀的造影

剂堆积。术后6个月，MRI数据显示平均子宫体积为

78.3 cm3。

表2表2 被检查病人的生殖器外疾病的结构

病理学的名字病理学的名字

组类型组类型

χ2 р主要组(主要组(n = 60) = 60) 对照组(对照组(n = 30) = 30)

n % n %

心血管系统疾病 13 22 8 27 0.09 >0.5

胃肠道疾病 16 27 4 13 1.98 0.2

泌尿系统疾病 11 18 17 57 11.3 <0.001

内分泌系统疾病 40 67 19 63 0 >0.5
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图1图1  肌瘤结节的定位。*与主要组比较р = 0.03
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图2图2   研究组患者自然受孕和辅助生殖技术受孕的
频率。*与主要组相比р < 0.001

表3表3 腹腔镜肌瘤切除术后盆腔器官MRI检查结果

特征特征 价值价值

疤痕区域肌层厚度变化, mm 10.9 ± 0.92

完整肌层厚度, mm 17.0 ± 0.72

完整肌层厚度与瘢痕厚度的差异, mm 4.7 ± 0.23

疤痕变化区域对比度的不均匀积累, n (%) 24 (40%)

子宫体积, cm3 78.3 ± 1.3
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特别有趣的是对对照组和主要组中育龄患者

的生育状况的说明。为此，研究了自然怀孕和辅

助生殖技术的频率（图2）。结果显示，主要组有

22例（36.7%）患者在孕初采用辅助生殖技术，而对

照组仅有2—6.7%（c2=12.8；p<0.001）。由此，我们

可以得出结论，手术的后果无疑对妇女的生育状况

有负面影响。

妊娠、分娩过程及术后时间分析妊娠、分娩过程及术后时间分析

在分析妊娠期并发症发生的频率时（表4）， 

我们首先评估了子痫前期是母亲和胎儿最危

险的并发症的发生频率和严重程度。中度先兆

子痫是研究组的2倍。在研究组中，严重子痫前

期的频率没有显著差异。对妊娠期糖尿病发

生频率进行分析，以中度先兆子痫为特点的主

要组妊娠期糖尿病发生频率为41.7%，几乎是

主要组的2倍，而对照组为26.7%，然而，统计分

析没有显示这些组之间的显著差异（p=0.2）。 

同时，我们注意到两组妇女妊娠期糖尿病的发

病率均高于一般人群，为7—10%[11]，这也使我

们注意到子宫肌瘤与妊娠期糖尿病的发生可

能存在的关系。

在评估慢性胎盘功能不全的发生率时，两组

间未发现显著差异。在分析胎盘形态时，可在

Research Institute Obstetrics Gynecology 

and Reproduction named after D.O. Ott的病

理部门进行。结果显示，主要组和对照组患者胎盘

的重量、大小、形状和组织学特征均与胎龄相关。

同时，两组均有中度的更年期营养不良变化、循环

障碍和代偿适应性反应。在少数情况下，在对照组

的妇女胎盘中观察到炎症变化。所有这些都表明，

在两组中，纤维瘤过程对胎盘的形态功能特征没

有影响。

在主要组中，所有患者均为剖宫产，其中83.3%

（50名孕妇）为计划剖宫产，16.7%为紧急剖宫产，

其中产前剖宫产8.3例，产中剖宫产8.3例。主要组

的剖宫产指征结构见表5。

由表5可以看出，绝大多数（75%）主要组患者

因合并有产科并发症的指征而有计划剖腹产；

疤痕的状况（其失败）是手术分娩的原因只有5%。

子宫肌瘤切除术后有子宫瘢痕的妇女择期剖宫

产的主要指征是子痫前期，重度和中度，其治

疗无效。在使用体外受精受孕期间剖宫产分娩

方面，在我们的工作中，这一指标（25%）略高于

表4表4 研究组中产科并发症的发生率

指标指标
组类型组类型

χ2 р
主要组(主要组(n = 60),% = 60),% 对照组(对照组(n = 30), = 30),%%

重度子痫前期 (1) 1.7 (3) 10.0 2.22 0.09

中度子痫前期 (27) 45.0 (6) 20.0 6.37 <0.01

妊娠期糖尿病 (25) 41.66 (8) 26.66 1.78 0.2

慢性胎盘机能不全 (13) 21.66 (6) 20.0 0.01 >0.5

表5表5 子宫肌瘤切除术后子宫瘢痕的剖宫产指征结构

读数读数 (n) %%

计划剖腹产 疤痕失败疤痕失败 (3) 5

综合适应症-伴有疤痕综合适应症-伴有疤痕

IVF ICSI （体外受精胞质内精子注射） (15) 25
胎儿发育迟缓，糖尿病胎儿病，胎儿臀位，胎儿颈部脐带缠绕紧 (13) 21.7
中重度子痫前期，产道未成熟 (17) 28.3

与瘢痕不相关与瘢痕不相关

宫颈瘢痕畸形 (1) 1.7
前置胎盘 1.7

紧急剖腹产 在产道未成熟或胎儿缺氧时发生的羊水过早破裂 (5) 8.3
分娩异常和胎儿缺氧 (3) 5
胎儿头部与母亲骨盆大小的临床差异 (2) 3.3

注：IVF—体外受精；ICSI—胞质内精子注射。
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俄罗斯联邦一般人口（17.9%），低于其他作者给

出的33.7%[12]。值得注意的是，10例（16.7%）计

划通过阴道产道分娩的患者也通过手术分娩。

这与根据解剖和形态学标准可以认为是一致

的瘢痕在分娩时也可能是功能缺陷的观点是一

致的[13]。

在分析子宫肌瘤妇女（对照组）分娩并发症时，

评估了羊水早破和早破的频率、子宫收缩活动异

常和胎儿窘迫。研究发现，对于大多数指标，在研

究肌瘤患者分娩的性质和结局时获得的数据与人

群没有差异：子宫收缩异常（10%），羊水提前排出

7例（23.3%）。例外情况是分娩时胎儿缺氧，有6例

（20%）分娩，超过人口指标（7—10%）2倍以上[14]，

需要紧急手术分娩。这种分娩并发症的可能原因包

括妊娠糖尿病和肌瘤。结果：对照组经阴道产道分

娩22例（73.3%），剖宫产8例（26.7%）。与子宫肌瘤

切除术后组相比，除了胎儿窘迫外，急诊手术分娩

的综合指征1例（3.3%）是在产道未成熟的情况下

过早排出羊水。1例患者因淋巴结位置低而常规剖

腹产（3.3%）。因此，非手术肌瘤患者经阴道产道

分娩的概率较高（χ2=149，p<0.0001）。

主要组和对照组的新生儿状态指标值得关注。

根据阿普加评分，身高、体重等指标没有显著差异。

两组的阿普加评分都至少为8分。这表明接受腹腔

镜子宫肌瘤切除术的妇女的生殖系统状况，以及

在没有进行肌瘤治疗的情况下分娩的妇女，在及

时和合格的产科医生和妇科医生的帮助下，并不妨

碍受孕、生育和分娩。同时，我们获得的数据表明，

子宫肌瘤切除术后女性发生并发症的风险较高：

子痫前期，妊娠糖尿病，生育状况下降，其结果是

手术分娩。

在研究结束时，我们根据肌瘤切除术后肌瘤和

瘢痕的临床征象对发生产科并发症的风险进行了

判别分析，其中最重要的征象见表6。从表中可以

看出，最易发生产科并发症和手术分娩的不良体

征是多发淋巴结、淋巴结或子宫底部瘢痕的位置、

它们与体外受精的结合。

结论结论
95%的妇女，肌瘤切除术后的疤痕是一致的，

但他们都是通过手术分娩的，主要是综合适应症。

尽管如此，他们还是安全地忍受了怀孕，对胎儿的结

果很好。子宫肌瘤患者保守治疗后加重的妇科病史

及产科并发症发生率较低，73.3%的患者经阴道产道

分娩。尽管剖腹产的风险增加，即使存在较大的子

宫肌瘤（超过4 cm）也不应该被认为是阴道分娩的

禁忌症。这将减少手术分娩的频率，从长远来看，主

要会对以后执行生殖功能和妇女的总体健康产生不

利影响。如果患者计划维持生育能力，且没有明确的

子宫肌瘤切除术指征，则应采用保守治疗。同时也要

注意手术的禁忌症。因此，需要有区别的方法来解

决子宫肌瘤患者的根治性或保守性治疗问题，特别

是初产妇，因此有可能减少与手术相关的产科并发

症的发生率，并保持完整的生殖功能。
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表6表6 两组患者肌瘤切除术后肌瘤或瘢痕特征及相关特征对妊娠和分娩过程的影响

风险因素风险因素 优势比优势比
95%置信区间95%置信区间

р
minmin maxmax

子宫后壁子宫后壁 1.14 0.48 2.70 >0.05
子宫前壁子宫前壁 1.49 0.62 3.56 >0.05
宫底 5.96 1.09 32.72 <0.05
多发性子宫肌瘤 2.52 1.00 6.33 <0.05
盆腔炎— 1.08 1.08 0.52 2.24 >0.05
体外人工受精— 9.09 9.09 2.42 34.07 <0.01

注：PID—盆腔炎；IVF—体外受精。
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