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(3．45％)，有 效 1例 (1．72％)。对 照 组 治 愈 52 例 

(89．66％)，好转 3例(5．17％)，有效 3例(5．17％)。两组疗 

效差异无统计学意义(“ =1．05，P>0．05)。 

2．2 副反应 治疗组夜间烧心、反酸消失，无 明显不 良反 

应 ，头痛6例，恶心 3例，均继续治疗 ，停药后好转。对照组 

6例有夜间烧心、反酸，余无明显不 良反应，头痛 3例 ，恶心 

2例，均继续治疗，停药后好转。两组治疗前后血、尿常规、大 

便常规 、血生化、肝肾功能均无变化。 

3 讨论 

胃食管反流病(GERD)是常见食管动力性疾病 ，与食管 

酸暴露有关，症状扰人 ，影响患者的生活质量。GERD患者 

近 50％内镜下有反流性食管炎表现，其中胃酸对食管黏膜的 

损伤为主要原因，因此胃和食管内pH值与食管炎的发生和 

愈合密切相关，有效抑制胃酸分泌，使胃内pH>4是控制反 

流性食管炎症状和使其愈合的关键。Genval工作组(由国际 

胃肠病专家、专业医师、卫生经济学家和外科医师组成的工 

作组)发表了GERD治疗指南，将 PPI推荐为反流性食管炎 

初始治疗和维持愈合治疗的一线药物。PPI被普遍应用于 

GERD和消化性溃疡等疾病的治疗，能迅速控制症状，也是 

治愈食管炎和消化性溃疡病最有效的药物，患者对 PPI治疗 

的满意度比H 受体阻滞剂(H：RA)更高。 

埃索美拉唑是第一个发展为同分光学异构体的 PP1，近 

年来其药理和临床应用有了很大进展，主要特点是有较低的 

首过效应，血浆清除率低，使药物血浆浓度较高，到达作用部 

位的浓度增加，故可抑制更多的质子泵，显示出更强 的酸抑 
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制作用，较以往的 PPI能更有效缓解 GERD症状、治愈食管 

炎、维持治疗和预防复发 J。埃索美拉唑组58例患者8周 

治愈 55例 ，与文献 报道一致，全部患者均有效，症状方面 

见效果迅速，平均(5±1．5)天。同时夜间烧心、反酸缓解明 

显，提示其能抑制 NAB发生，可能与埃索美拉唑主要通过 

CYP3A 代谢途径，受 CYP2C。9影响相对较小 ，而奥美拉唑以 

CYP C。 为主要代谢途径，易受 CYP2C。 基因多态性的影响， 

故埃索美拉唑20 mg每 日2次较文献 40 mg每 日1次更为 

合理及有实际意义。本研究的结果与文献报道的基本一致， 

用埃索美拉唑治疗反流性食管炎 比奥美具有更快 、更强、更 

持久的抑酸作用，安全性和耐受性好，同时可以抑制 NAB发 

生，值得临床推广应用。 
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早期子宫瘢痕妊娠 5例临床分析 
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子宫峡部瘢痕妊娠临床少见，但由于近年来剖宫产率 13 

益上升，本病发病率逐渐增加。由于对本病认识不足 ，临床 

上易误诊、漏诊，有时因阴道大出血不止，需及时切除子宫 ， 

导致年轻女性丧失生育功能，影响其生活质量 。现就本院 

收治的5例作一分析。 

1 临床资料 

1．1 一般资料 2007年 1月至 2008年 2月，我科共收治 

5例，因阴道大出血不止急诊入院3例，门诊确诊 1例，漏诊 

2例，1例误诊为“流产感染”。保守治疗成功 4例，切除子宫 

1例。年龄24—38岁，1例无子女，2例均有2个子女，2例均 

有 1女孩。本病表现无特殊性，早期易误诊。5例均为第 

1次清官时大出血而停止操作。后经盆腔 B超提示“宫内残 
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留”，行第 2次清宫，术中再次大出血，急转入本院。入院时 

已呈休克状态 1例，经及时补液、输血抗休克后好转。5例中 

有2例表现为停经后阴道不规则流血，自测尿 rrrr(+)，未做 

B超，直接行清宫术 ，另外 3例 B超未能明确诊断。1例表现 

为停经后无阴道流血 ，但感下腹坠胀不适，时有隐痛，偶呈阵 

发性下腹痛。妇检：子宫颈着色，形态正常，子宫下段变软， 

压痛(+)，典型时呈葫芦状。只有 1例门诊就已明确诊断， 

人院时一般情况 良好 ，无阴道流血或其它不适主诉。 

1．2 治疗方法 (1)药物治疗 +刮宫术。对病情稳定者可 

先行甲氨蝶呤(MTX)50 mg／in 或 1 mg／kg即刻肌肉注射，待 

人促绒毛膜激素(hCG)正常后刮宫。本文 1例采取此方法， 

清宫术中出血约 100—200 ml，术后流血少于经量，5天后复 

查 B超宫内无异常回声。l例采取 MTX+米非司酮，该患者 

在当地医院已行 2次清宫，术中出血每次均 >200 ml，后到本 

院门诊就诊，误以为“不全流产感染”，在家抗感染治疗。在 

治疗过程中，突然夜间大出血，急入院，人院后阴道流血基本 
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停止，生命体征平稳，中度贫血貌，血 ~-hCG 630 mlU／ml。 

MTX单次注射，米非司酮50 mg，每天2次，待 hCG正常后清 

宫，术中出血约 100 ml。本文 1例在治疗过程中出现阴道流 

血 3次，每次约有 200 ml，急性出血，予止血药 、缩宫素等对 

症处理后好转。(2)单纯药物治疗。本文1例，无子女，人工 

流产 3次。入院时一般情况好，无明显阴道出血，血 p-hCG 

1 830 mlU／ml。只用 MTX子 宫 颈注 射，每 周 2次，每 次 

20 mg，3天查一次血 hCG，直至正常。复查阴道彩超，子宫内 

不均质回声消失 ，肌层 内有欠均匀回声 ，未刮宫出院。治疗 

过程中，有突然阴道流血2次，急性 ，鲜血 ，每次约有 200 ml， 

经对症处理后好转。1例误诊为不全流产，入院后查血 B— 

hCG 383．6 mlU／ml，行清宫术，术中再次大出血，予纱布填 

塞，对症处理后好转，因拒用 MTX，予米非司酮 口服 25 mg， 

每天2次，连续 6天，自动出院后定期 查 hCG，直至正常。 

(3)子宫切除或局部病灶挖除术 1例，因阴道大出血 自外院 

转入，人院后病情稳定，家属谈话后，要求挖除子宫病灶，术 

中见子宫下段浆肌层菲薄，即将要穿透浆膜层 ，即先行子宫 

动脉结扎 ，然后切除病灶，由于病灶宽大，切除病灶后无法保 

留子宫 ，又行子宫切除术。 

I．3 结果 4例痊愈出院，随访 6个月，月经规则，无阴道大 

出血史。1例子宫切除。 

2 讨论 

2．1 发病机制及病 因 由于子宫峡部瘢痕肌层薄弱 ，结缔 

组织多，局部蜕膜发育不 良，孕囊着床后易植入肌层；另外峡 

部管腔狭窄，不利孕囊发育，故易于早期出现不规则阴道流 

血，易与先兆流产、难免或不全流产混淆，造成误诊 J。子宫 

峡部收缩力差 ，绒毛附着部位血管一旦破裂，血窦开放 ，往往 

发生阴道大出血不止，难以控制。病因有以下几点：(1)本院 

收治的5例均有子宫下段剖宫产史；(2)孕卵发育迟缓；(3) 

宫内节育器 ，可干扰孕卵着床；(4)子宫蜕膜血管生长缺陷、 

高龄；(5)另外有刮宫、子宫肌瘤剔除、子宫成行、宫腔镜手 

术 、手取胎盘史；或子宫切口愈合不 良，瘢痕宽大。由于各种 

手术操作所致子宫内膜损伤，妊娠后孕囊着床于上次瘢痕 

处，因为营养缺乏，而致绒毛植入肌层，形成肌壁间妊娠，也 

是异位妊娠的一种。 

2．2 诊断与鉴别诊断 (1)本院收治的 5例均有子宫下段 

剖宫产史 ；(2)有停经史或伴不规则阴道流血，其中 4例有 2 

次刮宫史 ，但效果不理想，大部分术中发生大出血，而停止操 

作 ；(3)妇检子宫增大，典型的呈葫芦状 ，颈管不膨大，宫体压 

痛(+)；(4)血 B—hCG上升缓慢，因下段肌层血运差 ，48 h内 

上升 <50％(入院时数值)；(5)阴道彩超提示 ，宫内无孕囊 ， 

颈管内也无孕囊，子宫下段前壁可见不均质回声，前壁下段 

肌层变薄，峡部膨大，可见孕囊或混合团块附着此处 ，局部血 

流丰富，子宫外观呈葫芦状；(6)病理特点为宫内无孕囊。 

本病应与宫内孕并胎盘植入鉴别，瘢痕妊娠是孕囊完全 

位于肌层内，被瘢痕处纤维组织包绕，不与官腔相通，而胎盘 

植入是孕囊位于官腔内。 
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由于本病早期易误诊 ，不容易明确诊断，清宫时往往发 

生大出血停止操作，只有提高对本病的认识，做到早诊断早 

治疗，从而避免不必要的失血或切子宫的风险。对具有高危 

因素者，为排除瘢痕妊娠，宜先行阴道彩超或 MRI检查，以明 

确孕囊着床部位，检查孕囊与膀胱间的厚度，以便确诊 。 

2．3 治疗及预后 剖宫产术后瘢痕妊娠的治疗以排出妊娠 

物，保留患者生育功能为 目标。术前 明确诊断，选择合适的 

终止妊娠方法是减少术中、术后大出血等并发症的关键。盲 

目刮宫会发生不可控制的大出血，有时危及生命，被迫切除 

子宫。目前有以下几种治疗方法：(1)药物治疗 +刮宫术。 

使用 MTX或加服米非司酮杀死胚胎，血 hCG降至正常后再 

刮宫，有效避免了术中大出血的风险。本文 2例采取此方 

法，再次清宫时出血均 <100 ml，术后 5～7天阴道流血止。 

痊愈出院。随访 6个月 ，月经规则，无阴道大出血史。本方 

法治疗成功率高，因此时滋养细胞已坏死，局部血供减少，局 

部血管血栓形成，故降低了刮宫术中大出血的风险。另外该 

方法药物副反应少 ，患者多能耐受，使治疗顺利进行，并有望 

保留子宫。但药物治疗需要时间长 ，本文有 1例住院 2个 

月，且在用药过程中，有反复阴道流血的风险，也有潜在切除 

子宫的可能。(2)单纯药物治疗。本文 1例只用 MTX宫颈 

注射；1例服米非司酮，直至血 hCG正常后止。并复查阴超 

提示子宫峡部有不均质回声 ，无明显包块，未行刮宫术。随 

访6个月，月经规则，无阴道大出血史。本方法显示 ，单纯用 

药适合于血 8-hCG<2 000 mlU／ml，包块直径 <3 cm者。缺 

点是治疗时问长，并潜在有大出血和切子宫的风险。本文有 

1例突然夜间出血 2次，每次约 200 ml，经止血药、纱布压迫 

后好转。优点是避免手术，保住子宫。(3)子宫动脉栓塞 + 

刮宫术。近年来 ，已有报道 认为，子宫动脉栓塞术安全、快 

捷，定位准确，止血效果好 ，清官术中出血少，可保 留子宫。 

有条件的医院可作为首选 ，但本院尚未开展此项工作。(4) 

子宫切除术。在药物治疗过程 中，或刮宫术中、后发生大出 

血时，为保障患者生命安全，需切除子宫。本文 1例，术前准 

备子宫病灶挖除，术中见子宫下段浆肌层菲薄 ，即将要穿透 

浆膜层，即先行子宫动脉结扎，然后切除病灶，由于病灶宽 

大，切除病灶后无法保留子宫 ，又行子宫切除术。(5)B超引 

导下囊内注射、天花粉等其它治疗方法。总之，以上治疗方 

法均处于探索阶段，其中以手术治疗效果较可靠。 
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