
Journal of Inner Mongolia Medical University Aug. 2022 Vol. 44 No.4

宫颈冷刀锥切术中标识剂的应用

（内蒙古医科大学附属医院 妇产科，内蒙古 呼和浩特 010050）

【摘 要】目的 探讨宫颈病变冷刀锥切成型术中采用亚甲蓝作为标识剂鉴别正常组织与病变组织的方法，对

减少切缘阳性和术后宫颈机能不全的作用。方法 选取2019年6月至2021年6月我院行宫颈冷刀锥切术的186例

宫颈病变患者，采用亚甲蓝用于宫颈冷刀锥切术96例，应用传统方法90例，比较两组患者术后的切缘阳性率、锥体

1）术中情况比较：研究组锥切高度低于对照组，高度和锥底直径；对其并发症发生率进行统计分析。结果（ 且术中

出血少于对照组，差异均有统计学意义。（2）术后情况比较：包括宫颈管粘连率、切缘阳性率、宫颈机能不全发生率

及术后感染率，研究组均低于对照组，差异有统计学意义。（3）术后3个月的宫颈塑形情况及满意TCT筛查结果，

【关键词】宫颈冷刀锥切术；标识剂；

研究组高于对照组，差异有统计学意义。结论 宫颈病变冷刀锥切术中采用亚甲蓝，可以有效降低切缘阳性率和术

后并发症的发生率，给有生育要求的女性带来全新的方法。
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近几年，随着女性生育年龄的推迟及三孩政策

的实施，临床工作者在对妇科恶性肿瘤进行治疗的

时候，首先考虑尽量保留患者的生育功能，因此，在

治疗宫颈高级别上皮内瘤病变（high-grade squa-

mous intraepithelial lesion，HSIL）与微小浸润癌时，

宫颈锥切术作为首选[1]，但锥切术后可能出现多种

并发症包括切缘阳性、宫颈粘连、宫颈狭窄等，对日

后的妊娠产生不良影响。本文将以亚甲蓝作为标

识剂鉴别正常组织与病变组织的方法用于冷刀锥

切宫颈成型术，降低了术后并发症的发生。现报道

如下。

1 资料与方法

1.1 一般资料

收集我院接受宫颈冷刀锥切术治疗的患者，共

186例，从2019年6月至2021年6月，采用回顾性分

析研究，分为研究组 96 例，中位年龄 31 岁（23～

43）岁；对照组 90 例；中位年龄 32 岁（24～45）岁。

本研究得到内蒙古医科大学附属医院伦理委员会

的批准。对所有研究对象术后进行随访，除宫颈病

变本身随访指标外，对宫颈形态和功能进行评估。

对比两组样本一般资料，包括产次、年龄及术前CIN

级别等，差异均无统计学意义（P＞0.05），有可比

性。排除标准：（1）锥切后浸润癌需行二次手术或

辅助放化疗；（2）病例资料不完整或随访失联；（3）

阴道急性感染或既往有宫颈手术史；（4）患有精神

疾病；（5）合并严重心肝肾功能不全；（6）术后无生

育要求及拒绝参与研究。

1.2 手术方法

1.2.1 术前检查 术前在妇科门诊阴道镜下宫颈多

点活检有一点或以上病理诊断为HSIL，同时行全身

各重要脏器功能相关检查排除手术禁忌证。手术

时间为月经干净后3～7 d无性生活史，经期延长者

应以经后3～5 d为宜，排除生殖系统急慢性炎症；

术前合理冲洗上药。

1.2.2 手术过程 采用硬膜外、腰硬联合、全凭静

脉等麻醉成功后进行手术。研究组：阴道拉钩充分

暴露宫颈，术前于宫颈3、9点注射稀释的垂体后叶

素（6 U溶于10 mL生理盐水中），用0.5%亚甲蓝涂

宫颈表面；着色外0.2～0.5 cm刀尖向内倾斜30°螺

旋状切除宫颈，每次切除深度约0.2 cm；残留宫颈表

面再涂亚甲蓝确保于着色外切除宫颈。间断钉式

缝合方法：用艾力斯钳夹切除宫颈6点作为标记，然

后用1-0可吸收线将阴道黏膜宫颈部间断钉式缝合

于残端宫颈的1、3、5、7、9、11点，共6针。为减少宫

颈管黏膜损伤，预防宫颈管粘连，进针需避开宫颈

管黏膜，由宫颈管内向宫颈外切缘外0.5 cm处穿
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出。宫颈内口用止血钳做标识，缝线张力适中，达

到有效成形作用，避免张力过大，以免造成切口愈

合后疤痕组织增多。术后宫颈管内放置碘仿油纱

条防止宫颈管粘连，宫颈外压碘仿油纱条一圈，四

周压迫力量均匀，使阴道黏膜宫颈部紧贴于残端宫

颈，并形成宫颈阴道穹隆部，术后留置尿管长期开

放，48~72 h后同时将阴道纱条及尿管取出。标本6

点带线标记，并测量标本锥切直径及高度后送病

理。术前0.5 h及术后48 h给予抗生素预防感染。

对照组：同样术前宫颈3、9点注射1∶10稀释的垂体

后叶素，锥切时于碘不着色区外0.5 cm做环行切

口，切开宫颈黏膜，深度达宫颈间质，刀向内倾斜30

度角以宫颈管为中心自上而下完整地锥切部分宫

颈。对照组采用传统缝合方法。

1.3 观察指标

（1）比较两组患者的术中出血量、锥底直径及

锥体高度；（2）对宫颈管粘连、切缘阳性、宫颈机能

不全的发生率及术后感染率进行统计分析；（3）术

后随访宫颈正常解剖形态恢复情况及满意的TCT

（指采集到的宫颈管黏膜细胞＞40%）采集情况。

宫颈粘连评价标准：（1）彩超检查部分患者宫

腔有积血或积液；（2）妇科检查发现宫颈外表有粘

连、宫颈外口变形失去正常解剖形态；（3）手术治疗

后出现经血排出困难，经量减少或者有闭经并伴有

经期下腹痛。

宫颈机能不全评价标准：（1）孕期自然流产（有

宫颈锥切手术史的患者），特别是在中期妊娠时，流

产时无子宫收缩痛而出现宫颈管消失、宫口开大，

甚至羊膜囊突出宫颈外口；（2）非孕期，使用8号或

8号以上扩宫棒能顺利通过宫颈内口；（3）行子宫输

卵管碘油造影（HSG），发现患者子宫峡部有明显的

漏斗状扩大；（4）孕24周前经阴道B超提示患者的

宫颈管的长度＜25 mm。

1.4 疗效判定标准

治愈：（1）无高级别病变组织的残留；（2）宫颈

管无狭窄粘连，使用3～4号宫颈扩宫棒可以顺利通

过宫颈内口；（3）愈合后的宫颈长度≥25 mm；（4）重

新成形愈合后的宫颈外观圆形光滑，宫颈外口清晰

可见。

失败：（1）有高级别病变组织的残留；（2）宫颈

管狭窄或粘连，失去正常宫颈形态，宫颈长度＜25mm；

（3）创面出血多需二次止血、感染、愈合不良等。

1.5 统计学方法

对收集的所有数据进行分析，采用SPSS 17. 0

的统计学软件，计量资料用均数±标准差（x±s）表

示，组间比较用 t 检验。计数资料用例（百分率）

[n（%）]表示，组间的比较用 χ2检验。检验水准为

α=0.05，若P＜0. 05则表示差异有统计学意义。

2 结果

2.1 两组手术情况比较

研究组术中出血较对照组少，锥切高度较对照

组低，差异均有统计学意义（P＜0. 05）。锥体直径

两组间比较差异无统计学意义（P＞0. 05）（见表1）。

2.2 两组术后情况比较

研究组宫颈管粘连发生率、切缘阳性发生率、

宫颈机能不全发生率、术后感染率分别为 0.0%、

2.1%、2.1%、0.0%；对照组宫颈管粘连发生率、切缘

阳性发生率、宫颈机能不全发生率、术后感染率分

别为7.8%、11.1%、12.2%、6.7%。组间比较，差异均

有统计学意义（P＜0. 05）（见表2）。

2.3 两组术后随访情况比较

术后3个月宫颈塑形情况及满意TCT筛查结果，

P＜0.05研究组高于对照组，差异有统计学意义（ ）

（见表 3）。

组别

研究组（96）

对照组（90）

t

P

术中出血（mL）

30.30±15.35*

50.20±20.38

-7.550

＜0.0001

锥切直径（cm）

2.45±0.15

2.50±0.21

-0.510

0.611

锥切高度（cm）

1.78±0.38*

2.03±0.52

-8.007

＜0.001

表1 两组术中情况的比较（x±s）

注：与对照组相比，*P＜0.05

组别

研究组

对照组

χ2

P

例数

96

90

颈管粘连

0（0.0）*

7（7.8）

5.760

0.016

切缘
阳性

2（2.1）*

10（11.1）

6.273

0.012

宫颈机能
不全

2（2.1）*

11（12.2）

7.345

0.007

术后
感染

0（0.0）*

6（6.7）

4.650

0.031

表2 两组患者术后情况比较[n (%)]

注：与对照组相比，*P＜0.05

组别

研究组

对照组

χ2

P

例数

96

90

术后宫颈塑形满意度

好

86(89.6)*

65(72.2)

9.165

0.002

中

10(10.4)

18(20.0)

3.336

0.068

差

0(0.0)*

7(7.8)

5.760

0.016

TCT

92（95.8）*

72（80.0）

11.17

0.0008

表3 两组患者术后3个月的宫颈塑形情况及满意TCT结果比较[n (%)]

注：与对照组相比，*P＜0.05
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3 讨论

在锥切手术中，宫颈切除范围及锥切高度与创

面出血感染、切缘阳性、颈管粘连、狭窄及宫颈机能

不全等密切相关，因此在保证切缘干净的前提下，

尽量缩小锥切范围，降低术后并发症，减少手术对

术后妊娠的影响，达到患者的生育要求，增加足月

活产婴儿的分娩率，是临床医生需要重点思考的问

题。

宫颈锥切术后的远期并发症一般为宫颈狭窄、

宫颈管粘连，其可能与妊娠不良结局的发生有

关[2~4]，因此，手术时尽量避免切除过多正常的宫颈

组织，以致宫颈粘连狭窄和损伤破坏分泌黏液的宫

颈腺体，从而降低中期流产、早产等不良现象的发

生[5]。有关文献报道[6]各种锥切术后宫颈管狭窄的

发生主要与锥切的锥高有关，当锥高超过2 cm时，

其发病率明显增加，最高甚至可达17%。其还和术

后有无感染、出血、缝合时损伤宫颈管黏膜、缝合方

法及术后宫颈瘢痕挛缩有关，临床表现多为经血排

出困难、经量减少、经期腹痛以及不孕等现象。宫

颈冷刀锥切术术后出现宫颈狭窄与粘连，是宫颈机

能严重受损的主要表现[7]，宫颈狭窄影响精子的通

过率，使受孕率降低，反复扩张分离粘连后的宫颈

导致其机能不全，增加了孕期自然流产的发生率，

特别是无先兆症状的妊娠中期流产[8]。本研究术前

对阴道进行冲洗与消毒，防止由于感染导致宫颈发

生粘连，并且术后宫颈管内放置油纱条碘仿纱布，

碘仿应用于局部有氧化酶的作用，可缓慢分解出游

离碘，发挥其消毒、防腐、除臭、减少渗出物的作

用[9]，因此碘仿纱布不仅能发挥止血效果，还能有效

防止机体感染。由此也可见，两组宫颈管粘连、术

后感染率相比，研究组明显低于对照组，差异有统计

学意义（P＜0.05），提示本研究方法更利于有生育要求

患者的治疗。

毋庸置疑，宫颈冷刀锥切术直接造成宫颈组织

的损伤及解剖结构的缺损，可以直接诱发宫颈机能

不全[10]。Santesso等[11]指出，宫颈冷刀锥切术切除病

变宫颈组织后，宫颈长度缩短、局部承托力下降，宫

颈机能随之下降。此外，如果发生宫颈机能不全，

分泌黏液的腺体破坏，宫颈管的防御功能被打破，

容易遭受病原菌的侵犯，从而引起病原体的上行感

染，发生急、慢性盆腔炎，增加不孕的发生率，如若

妊娠极有可能发生流产、胎膜早破、早产等不良结

局[12]。近年来HSIL的发生率呈现出年轻化趋势，首

次检出时尚未生育的患者很多[13]。因此，对尚未生育

或有生育要求的年轻患者，锥切深度越大，患者中期

流产、早产等妊娠不良结局发生率相应增加，适当的

锥切深度可能不会增加早产及剖宫产的风险[14]。

Sozen等[15]进行的研究发现，当锥切时锥高＞25 mm，

早产的风险将显著增加；当锥高＞17. 5 mm时，胎膜

早破发生率增加。有研究发现当锥切锥高超过2 cm，

早产高风险增加近5倍；宫颈长度>30mm时早产率<1%；

宫颈长度为5 mm时，早产率则达80%；认为手术切

除的宫颈组织或宫颈管所占的比例可能对妊娠结

局起到更重要作用。目前研究认为异形的、增生的

尤其是癌变的上皮细胞，其内含有大量与细胞代谢

密切相关的糖原，从异形细胞发展到不典型增生再

突变到癌细胞，其DNA含量逐渐增高，涂抹0.5%亚

甲蓝后外观呈蓝色，且含量越高蓝色越深，而正常

的黏膜上皮细胞及肠化细胞是不着色的 。所以，本

文利用亚甲蓝染色最大程度的保留正常宫颈组织

并降低了锥切高度，也确保了切缘的干净，宫颈机

能不全的发生率明显降低。本文不管从宫颈切除

范围、预防感染还是缝合技术均尽可能的避免了这

些并发症的发生。

高级别宫颈上皮内瘤变行宫颈冷刀锥切术进

行诊断及治疗，能有效阻止宫颈癌的发生已成为妇

产科界的共识，但术后复发或病灶残留的概率达

5%～15%[16]，HSIL的复发与患者宫颈内、外切缘及

宫颈管搔刮术阳性呈正相关[17~19]。另外，HSIL 病灶

有时呈跳跃性分布，切缘阴性可能存在病灶未切到

所导致的病灶残留[20]。且术后多年甚至20年依然

可能发生宫颈浸润癌，因此术后仍需长期随访，随

访需行宫颈液基细胞学（TCT）、HPV检查，和HPV

相比细胞学检测具有较低的灵敏性；可能因为有小

部分患者为颈管型病变，进行TCT筛查时漏掉病灶

呈现出假阴性。而且涂TCT时要求刷到40%以上

的宫颈管细胞量，传统缝合法易失去正常的解剖结

构，造成术后宫颈粘连，涂TCT时见不到颈管黏膜细

胞或达不到要求的宫颈管黏膜细胞量，不利于随访

和早期病变的诊断，本研究组最大程度的保留了正

常的宫颈组织。保持正常宫颈解剖形态，避免宫颈

切缘之间的粘连、宫颈口狭窄，有利于涂到满意

TCT，利于随访。因此本研究显示患者术后随访时

宫颈成形愈合情况及TCT满意度显著优于对照组。

综上所述，采用亚甲蓝作为宫颈冷刀锥切术中

鉴别宫颈病变及正常组织的标识剂，有手术出血较

少、锥切深度精准、术后并发症少、治疗效果确切及
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操作简单容易掌握等优点，而且有利于恢复宫颈解

剖学形态，尤其对生育有要求的女性更有临床推广

价值。
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