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一

、资料与方法 

1．临床资料：我院白1997年1O月至1999年4月，对 145例 

年龄在 30～45岁间子宫良性病变需行全子宫切除术者进行随 

机分组对比分析。其中74侧行改良式重建阴道顶(简祢改良 

组)，71例接常规前后对合法关闭阴道穹隆(简称对照组)，两组 

病人在病种、年龄、子宫大小、盆腔粘连方面基本相同。其中改 

良组中4侧合并 I度或Ⅱ度轻型子宫脱垂。 

2．手术方法：术前准备和麻醉同常规腹式子宫切除术。腹 

腔探查后，接 Telinde法切除子宫体。切除子宫体后，以鼠齿钳 

钳夹阴道断端左右侧角向中央牵引，使主韧带对拢，用 1号 

Dexon线 8字缝台左右主韧带并贯穿对应的阴道断端，然后由 

前向后连续锁边缝台阴道边缘，用鼠齿钳钳夹左右子宫骶骨韧 

带，以l号 D∞n线间断对缝，第一针贯穿阴道顶后端，最后一 

针达直肠前，以环抱直肠为度。 

二、结果 

手术时间：改良组最长 140 rain，最短 50 n．平均 79 n。 

对照组最长 1．50wart，最短45 mln，平均 76 nfin。术中出血量：改 

良组出血量平均 148ml，对照组出血量平均 152ml。术后发热： 

诊断标准为手术48h后体温连续2次或2次以上≥38'：C。改良 

组 2例(27％)，对照组 2例(28％)。以上经统计学处理均无显 

著性差异。 

随访率改良组93％，对照组 91％。阴道深度：改良组9 

13．5cm，对照组 7～9era。改良组阴道残端的切口疤痕位于阴道 

长轴前方，阴道后壁长、前壁短的生理特点仍保存，手指插^阴 

45 

道后穹鹰深部无不适，亦无一侧诉性交深插时有不适感，4倒合 

并子宫脱垂者术后盆底明显上升，阴道前后壁松弛情况完全改 

善。对照组最明显的阴道缩短有5cm，手指深插作用点在残端 

疤痕上，其中 6例性交时有触痛感。 

四、讨论 

1常规经腹子宫切除术前后对合法关闭阴道穹鹰，要钳夹 

阴道侧角使阴道缩短约 3 4cm，残端缝线位于阴道末端，在性 

交深插时，患者常觉触痛。而改良式重建阴道顶克服了上述弊 

病 。且两侧主韧带的对缝，子宫骶骨韧带的加强，悬 吊了阴道 

厦，消除了直肠膨出。对子宫 I度、轻Ⅱ度脱垂合并其他病变 

必须剖腹切子宫者，仅靠此法即可达到上升盆底的目的，且可 

减少子宫切除术后阴道顶脱垂发生⋯。 

2．行政良法关闭阴道穹隆，起初发现部分患者盆底不够松 

弛，主韧带对缝有困难，强行对缝主韧带有下撕现象，而阴道断 

端与主韧带闻是易出血区，止血有一定困难，缝扎过深又可能 

伤及输尿管。故术中需估价盆底松驰度。若盆底松驰不足，可 

先于箭膜下切除子宫体，后行改良法对缝矾道穹鹰；这样可避 

免主韧带处理上的困难，对年轻患者这样处理后矾道深度较术 

前略深，术后性交引发阴道残端疤痕触痛的可能性会更小。 
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罕见类型异位妊娠的诊断与治疗 

金素珍 

罕见类型异位妊娠是指除常见的输卵管妊娠以外的其它 

异位妊娠，如官颈妊娠、卵巢妊娠、残角子宫妊娠 和腹腔妊娠 

等。因此类疾病临床少见，容易误诊和延误诊断，一旦误诊，后 

果严重。本文对近8年来8侧罕见异位妊娠进行分析，以期同 

行重视，减少误诊。 

一

、临床资料 

我院1990年 1月至 1997年 12月间共收治罕见类型异位 

妊娠 8侧，其中官颈妊娠3侧，卵巢妊娠2例，官角妊娠、残角子 

宫妊娠和宫内官外同时妊娠各 1例，在同期异位妊娠 202例中 

占3．96％。 

1．宫颈妊娠3侧中2例为首次妊娠，其中1例未婚同居．1 

侧为经产妇孕3产I，人工流产 1攻，停经分别为 8“、8+ 和8+5 

周，均有无痛性阴道出血症状。1例因在外院刮宫后 1周阴道 

出血未止人院，诊断为“人流不全”，再次行刮官术，术中阴道大 

出血并体克。1侧由阴道大出血伴昏厥人院，诊断为“不全流产 

伴失血性休克 ，抗体克同时行刮官术，因阴道大出血停止操 

· 作者单位：317'200 浙江省天台县人民医院妇产科 

作。1例因房事后阴道大出血，妇检发现官颈外口有组织物堵 

塞，取出血块中有绒毛组织。B超检查示：宫颈妊娠。3例均通 

过局部纱布填塞肌注麦角新硷等治疗无效后行全子宫切除术． 

术后恢复良好。 

2．卵巢妊娠2例都为经产妇，分别为孕 产．，孕 产．，l例 

上环，1例人工流产1次，平时月经都不规则．无明显停经史。1 

侧为下腹痛伴阴道不规则出血 6天，在当地卫生院诊断为“子 

宫内膜炎”，抗炎治疗，后因下腹痛加剧^院，化验尿~-HCG阳 

性 ，阴道后窟窿穿刺阳性 ，诊断为：宫外孕：另 1侧因下腹胀痛 

2天就诊，B超检查示：左附件包块直径约 6×5 X4 5c 大小． 

以“卵巢囊肿”̂ 院，两例均在剖腹手术时发现卵巢妊娠，最后 

经病理检查确诊。 

3．宫角妊娠 1例为未曾生育，人工流产 1次，停经 lÖ 周， 

本院门诊人流时未见绒毛，B超检查示：右侧官角妊娠，行剖腹 

手术切开官角，清除妊娠产物。 

4．残角子宫妊娠 1例为经产妇孕3产。，人工流产 1次，停经 
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23周，因在外院行羊膜腔内注射利凡诺引产失败后转本院，再 

次行利凡诺注射羊膜腔内引产，第二天出现高热，右下腹压痛， 

B超示：腹腔内积液，双子宫，右侧子宫妊娠可能，行剖腹探查 

术，发现右侧残角子宫妊娠破裂。 

5．宫内宫外同时妊娠 1例孕2产0，人工流产 1次，停经45 

天，在本院门诊人薪_时见绒毛，术后 3天因下腹痛就诊，B超检 

查示：腹腔积液，阴道后窟窿穿刺阳性，行剖腹探查术见左侧输 

卵管妊娠破裂，行左侧输卵管切除术，腹腔内积血约 20D0Ird。 

二、结果 

8倒术后均恢复良好，无其他并发症。 

三、讨论 

1．关于诊断：由于罕见异位妊娠发生率很低，故常因想不 

到此类疾病而被谋诊，一旦误诊，后果严重。因误诊而未正确 

处理时往往会加重病情甚至危及生命。为避免误诊，我们认为 

以下几点有助于早期诊断：①提高对此类疾病的诊断意识，仔 

细询问病史，不要把阴道出血当作月经，应全面体检，尤其妇科 

检查。②重视辅助检查，化验 眦G和高分辨力B超检查有助 

于早期诊断。对于一些有停经史合并有阴道出血或有腹痛的 

生育年龄妇女，应常规作 B超检查，本组 3例宫颈妊娠仅查 1 

倒，卵巢妊娠仅查 1侧，宫角妊娠、残角子宫妊娠和宫内宫外同 

时妊娠均在误诊后行 B超检查，如果首诊时就 B超检查 ，报明 

显会减少误诊率，提高诊断率。另外，对于一些月经不调的生 

育年龄妇女，虽元明显停经史，如有阴道出血或下腹痛应化验 

~-HCC。本组2例卵巢妊娠如果首诊时就化验~-HCC，也许不 

会诊断为非妊娠性疾病。③做好鉴别诊断，结合症状、体征和 

辅助检查，综合分析。如宫颈妊娠症状和流产相似，但 B超检 

查可以区别，值得注意的是理论上宫颈妊娠多发于经产妇或流 
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产或官腔操作史的女性，但本组2倒为首次妊娠，也无官腔操 

作史，提醒我们不能轻易把妊娠早期出血诊断为流产， 免因 

处理不当给患者带来不必要损失甚至终身遗憾。另外，拥有腹 

腔镜的医院，可作腹腔镜检查，更有助于早期诊断，早期治疗。 

2．关于治疗：罕见类型异位妊娠治疗原则是一旦确诊立即 

终止妊娠，具体治疗方案与妊娠部位有关。我们体会是：官颈 

妊娠治疗方案与能否早期诊断及病人有无生育要求有关，如果 

诊断及病人情况良好可用药物治疗_] ：①氪甲喋呤(MTx)可静 

推或肌注，也可在妊娠囊内注射23 nag，1次。②5一 宫颈局部 

注射ZS0mg，1次。③天花粉、芫花等局部注射均可使胚胎坏死 

排出。而我们缺乏这方面经验，但对于一些未能及时诊断或已 

进人休克状态的病人，全子宫切除术是终止妊娠抢救病人的唯 
一 方法。 

卵巢妊娠：一旦确诊手术切除患侧卵巢局部或全部。 

宫角妊娠 ：在停经 6～7周内可在 B超或腹腔镜下作刮宫 

术，但大于 8周者应剖腹切开宫角清除妊娠物。 

残角子宫妊娠 ：一旦确诊立即剖腹手术切除残角子宫或同 

侧输卵管。 

宫内宫外同时妊娠：如宫内合并输卵管妊娠，后者治疗方 

法同常见的输卵管妊娠，宫内妊娠可继续或行人流术。 

另外，如其它罕见类型异位妊娠一旦确诊也应立即终止妊 

娠，例如腹腔妊娠一旦确诊立即行剖腹手术为宜。 
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12例 口内手术法治疗下颌前突畸形的临床应用 

朱 丹 杨 松。 

下颌前突畸形是由于下颌骨发育过度而致下颌角增大．下 

颈支及下镊体的长度有不同程度增长，而造成下颌前突或开颁 

畸形，影响咀嚼和发音；严重造成面部畸形。在生长发育期一 

般常采用口腔正畸的非手术疗法矫正，对正畸无效或严重畸形 

的病员只有通过手术改善，其手术方法较多，我科近来采用口 

内手术法矫正下颌前突畸形取得较满意效果。介绍如下。 

一

、资料和方法 

1．临床资料：病员 12例，男7倒，女 5例，年龄22 38岁， 

其中，下镊前突畸形伴偏颌畸形2例，下颁前突伴轻度开颁畸 

形 1倒，手术矫正后外形均满意。 

2．术前准备和手术方法：(1)X线检查及头影测量 x线摄 

片及螺旋cr是术前检查必不可少的手蛊．既可检查畸形的性 

质，又可以大致确定畸形的程度和范犀i丽遇过头影测量的数 
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判断出下颁前突畸形的程度及对上颌的关系，以奠定手术所需 

移动下颈骨的数量，为下颁前突术雕设计和效果爱 提供依 

据，从而提高该畸形的诊断及矫治水平，成为确保该手术成功 

的重要手段。(2)模型设计 模型外科是术前不可忽视的重要 

步骤，将取下的牙齿石膏模型在颌架上按照临床检查和 X线检 

查及测量结果，将下颌模型后遘至按需要矫正的位置重新排 

列，并仔细核对牙数和上、下颈关系，如有牙尖接触不理想时， 

可在术前进行调颁，最后将畸形矫正后的石膏模型按正常镊关 

系固位，供术中参考用。(3)手术方法 采用口腔内切口，沿下 

颁升支前缘外侧约0．5厘米相应处的口腔粘膜做一长约5．0厘 

米纵行切口，切开牯膜切透骨膜，显露骨面，用骨膜分离器在下 

颁升支内、外侧面钝性分离，彻底分离两侧肌肉附着，注意避免 

损伤内侧的下齿槽神经血管囊，完全显露下颌升支内、外侧及 

维普资讯 http://www.cqvip.com 

http://www.cqvip.com

