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两种手术方式治疗剖宫产子宫切口瘢痕憩室的比较
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摘摇 要:摇 目的摇 比较宫腹腔镜联合手术和阴式手术治疗剖宫产子宫切口瘢痕憩室的临床疗效。 摇 方法摇 回

顾性分析 42 例剖宫产子宫切口瘢痕憩室患者,其中 20 例经宫腹腔镜联合手术,22 例经阴式手术修补子宫切口瘢

痕憩室,对两组手术的手术时间、术中出血量、术后最高体温、肛门排气时间、住院时间、术中并发症、住院费用、随
访情况等方面进行对照分析。 摇 结果摇 两种手术方式的平均术中失血量、术后最高体温、肛门排气时间、住院时

间、随访经期改善情况及 B 超憩室完全或部分修复情况间差异均无统计学意义(P > 0. 05)。 两组均无中转开腹、未
发生术中并发症。 宫腹腔镜组手术时间、住院费用较阴式组增加(P < 0. 01)。 摇 结论摇 宫腹腔镜组和阴式组均能

有效地治疗剖宫产子宫切口瘢痕憩室,其中阴式组手术时间短、住院费用低,所需设备简单,手术操作易掌握,适合

临床上广泛开展,尤其适合腹腔镜未普及的基层医院开展。
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摇 摇 剖宫产术后子宫切口瘢痕憩室又称子宫切口瘢

痕缺陷(previous cesarean scar defect,PCSD),是剖宫

产术后少见的并发症,随着剖宫产率的上升及临床医

师和 B 超医师对该疾病了解的增加,诊断为 PCSD 的

病例逐渐增多。 子宫切口瘢痕憩室的治疗方法包括

药物治疗和手术治疗,药物治疗常常不能彻底治疗,
也不能消除憩室。 目前的手术治疗方式主要有宫腹

腔镜联合修补术和阴式修补子宫切口憩室两种,本文

对两种手术方式的临床效果进行回顾性分析。

1摇 资料与方法

1. 1摇 临床资料

摇 摇 2008 年 3 月 ~ 2013 年 9 月在本院确诊为 PCSD
的患者 42 例,均有月经延长表现 (经期 12 ~ 20
天),经量及月经周期无明显改变。 均经阴道超声

确诊。 所有患者均有 1 次及以上的剖宫产史,均采

用子宫下段横切口,排除子宫肌瘤、附件疾病、宫颈

癌,经宫腔镜检查排除宫腔内膜息肉、内膜癌及黏膜

下肌瘤。 42 例患者均经过药物治疗效果不佳,选择

手术治疗,其中 20 例采用宫腹腔镜联合切除缝合子

宫切口憩室为宫腹腔镜组,22 例行阴式手术为阴式

手术组。 两组患者在年龄、剖宫产次数、切口缺陷深

度等基本情况方面比较,差异无统计学意义,见表

1。 两组患者均无术中中转开腹、无术中血管、膀胱、
肠道损伤等并发症及输血等情况发生。 切除子宫憩

室部分组织送病理检查,均为纤维平滑肌脂肪组织,
33 例局灶见少量内膜。

表 1摇 两组患者一般资料比较

组摇 别 n 年龄
(岁)

剖宫产次数(例)
1 次 > 1 次

切口缺陷深度(例)
4 ~ 9 mm >9 mm

宫腹腔镜组 20 31 依 4 16 4 11 9
阴式手术组 22 32 依 3 17 5 12 10

1. 2摇 方法

全部手术均采用全身麻醉,患者均取膀胱截石

位。 宫腹腔镜联合修补手术方法:脐孔置镜,左右麦

氏点、反麦氏点各置入 5 mm 操作孔,气腹压力

12 mmHg。 经宫颈放入举宫棒。 超声刀凝切打开膀

胱反折腹膜,下推膀胱至阴道前穹窿。 先行宫腔镜

检查,了解剖宫产术后子宫切口憩室的大小、位置,
宫腔镜下可观察到子宫峡部憩室薄弱部分透出红

光。 经宫颈置入宫腔探针,探针在憩室处顶出,指示

出子宫峡部憩室薄弱部分的上下端及左右端,超声

刀切开子宫峡部,切除子宫憩室薄弱部分后 1 ~ 0 薇

乔线连续全层缝合子宫切口,再连续内翻缝合浆肌
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层。 连续缝合关闭膀胱反折腹膜,腹膜后保留引流

管 1 根。 再次置入宫腔镜检查未见穹窿样缺损。 引

流管术后 24 ~ 48 h 取出。 术前 30 min 及术后 72 h
内应用抗生素预防感染。 阴式手术治疗方法:宫颈、
阴道交界处膀胱沟水平的阴道黏膜下“打水垫冶。
沿膀胱沟水平橫形切开阴道黏膜,薄剪分离进入膀

胱宫颈间隙,用手指向上方及双侧推开膀胱,膀胱与

子宫切口粘连处锐性分离至膀胱腹膜反折,打开或

不打开反折腹膜。 于子宫峡部水平见剖宫产疤痕组

织,触之质硬稍凹陷,同时探针探查此一薄弱处。 考

虑为子宫切口瘢痕憩室,切开疤痕处至宫腔。 部分

可见暗红色血液及少许凝血块,以组织钳钳夹切缘,
切除薄弱处疤痕组织,清出暗红色血液及凝血块,在
扩宫条指引下以1 ~ 0 薇乔线连续缝合切口全层后

再连续内翻缝合浆肌层,检查推开膀胱创面无活动

性出血点,缝合腹膜。 以 2 ~ 0 薇乔线连续锁边缝合

阴道壁,膀胱宫颈间隙保留引流管 1 根。 阴道放置

碘油纱 3 条(24 h 取出),引流管术后 24 ~ 48 h 取

出。 围手术期抗生素应用同上。 术后 3 个月复查 B
超了解子宫切口憩室修复情况。
1. 3摇 术中术后评价指标

评价指标包括手术时间、出血量、肛门排气时间、

术后最高体温、住院时间、经期恢复情况、憩室修复情

况、住院费用。 其中经期恢复情况评价标准为:显效:
经期缩短至 7 天以内;好转:经期较前缩短 3 天以上;
无效:经期较前无明显变化或缩短小于 3 天。 憩室修

复情况评价标准采用阴道 B 超检查:显效:子宫切口

处未见明显液性暗区。 好转:子宫切口处液性暗区深

度范围较术前缩小至少 3 mm。 显效及好转记为有

效;无效:子宫切口处液性暗区范围较术前无明显

变化。
1. 4摇 统计学处理

采用 SPSS17. 0 统计分析软件,计量资料以 x 依 s
表示,采用 t 检验,计数资料采取单因素方差分析,
均使用校正 P 值,P < 0. 05 为差异有统计学意义。

2摇 结摇 摇 果

2. 1摇 两组术中术后情况比较

摇 摇 两组在术中及术后出血量、肛门排气时间、术后

最高体温及住院时间上差异无统计学意义,但是阴

式手术组手术时间和住院费用明显低于宫腹腔镜

组,差异有统计学意义(P < 0. 01),见表 2。

表 2摇 两组术中术后情况比较

组摇 别 n 手术时间(min) 出血量(mL) 肛门排气时间(min) 术后最高体温(益) 住院时间(天) 住院费用(元)

宫腹腔镜组 20 120 依 42 101 依 34 22 依 7 37. 4 依 0. 6 6. 5 依 2. 1 12 446. 0 依 2 016. 8
阴式手术组 22 62 依 32 111 依 38 20 依 6 37. 2 依 0. 5 6. 4 依 2. 3 10 321. 0 依 1 568. 4
P 值 0. 00 0. 39 0. 34 0. 09 0. 89 0. 00

2. 2摇 两组患者随访情况

两组在随访中发现,经期恢复情况均较理想,宫
腹腔镜组经期恢复有效率(85% )及 B 超下憩室修

复有效率(85% )与阴式手术组(87% ,86% )间差异

无统计学意义(P > 0. 05)。 见表 3。

表 3摇 两组患者随访情况(例,% )

组摇 别 n
经期恢复情况

显效 好转 无效

B 超下憩室修复情况

显效 好转 无效

宫腹腔镜组 20 12(60) 5(25) 3(15) 13(65) 4(20) 3(15)
阴式手术组 22 14(64) 5(23) 3(15) 15(68) 4(18) 3(15)

3摇 讨摇 摇 论

子宫憩室发生的原因不明,Thurmond 等[1] 认为

与剖宫产切口位于子宫下段、宫体边缘厚于宫颈边

缘、切口两端收缩强度有差异,收缩力不同的两端复

旧引起子宫憩室形成。 还有研究认为,子宫憩室的

形成与缝合技术可能有关,如切口缝合过密、过紧,
影响血液供应,引起局部缺血、坏死、切口裂开等,继
而在切口部位形成腔隙,即缺损。

阴道超声可以清楚显示子宫下段切口情况,是
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诊断子宫切口憩室最简便、快捷、便宜、无创的方

法[2]。 此外,宫腔镜检查也是诊断子宫切口憩室的

方法之一,其他如子宫输卵管碘油造影、MRI 检查

均有相应的诊断价值,但不作为必需[3]。
目前针对子宫切口憩室的处理尚缺乏统一标

准。 药物治疗包括避孕药及左炔诺孕酮宫内缓释系

统,避孕药对部分患者有效,且停药复发,长期用药

患者依从性不好。 左炔诺孕酮宫内缓释系统治疗仅

见于极少数报道。 因此多数报道建议以手术切除憩

室作为该病的主要治疗方法[1]。 手术治疗方法有

宫腔镜电切术[5]、开腹或腹腔镜切除憩室瘢痕及阴

式手术治疗憩室等,近年国内外有文献报道宫腹腔

镜联合或阴式手术治疗子宫切口憩室[2,6鄄9]。
宫腹腔镜联合手术在治疗剖宫产术后切口憩室

的优势:(1)可以全面检查盆腔,对有生育要求的患

者可以同时检查输卵管的情况,可以行输卵管整形,
对盆腔粘连可以同时治疗;(2)腹腔镜可以在直视

下找到剖宫产疤痕处,而且在宫腔镜指引下可以明

确憩室的部位、大小,腹腔镜下切除及缝合憩室后可

以再次通过宫镜检查子宫峡部穹窿样改变是否消

失。 缺点:(1)费用较高;(2)手术时间较长;(3)如
果剖宫产位置较低、疤痕范围大、致密,腹腔镜下推

膀胱困难时需经阴道辅助(本组有 2 例)。 宫腹腔

镜联合手术要求术者具备较高的腹腔镜手术技能,
切除疤痕要准确、镜下缝合技术要熟练。 且对助手

要求也较高,助手需能熟练操作宫腔镜。
另一微创手术经阴道修复子宫切口憩室也有优

势和不足。 优势:(1)费用低;(2)手术时间较短;
(3)对设备要求不高;(4)手术操作易掌握;(5)可

以手指触及质硬疤痕,切除疤痕更彻底。 缺点:不能

了解盆腔情况,如果盆腔粘连严重,剖宫产后子宫粘

连于腹前壁致子宫上举时经阴道暴露剖宫产切口困

难,需腹腔镜辅助分离盆腔粘连(本组有 1 例)。 建

议:切除疤痕前,宫颈注射 3 单位稀释的垂体后叶素

可减少术中出血,使手术野清晰。
以上两种手术方式均需注意:(1)分离粘连瘢

痕时用采取钝性与锐性结合分离,不易损伤膀胱;
(2)缝合子宫切口创面时以举宫棒或扩宫条指引避

免缝合到后壁而致宫颈狭窄或闭锁;(3)采用第一

层全层缝合,第二层浆肌层连续内翻缝合以降低切

口张力,促使切口愈合良好。 两组术后少数患者不

理想的原因可能与术中是否完全切除瘢痕组织、术
前患者生殖道是否存在隐匿感染及患者自身子宫切

口愈合能力有关。
综上所述,宫腹腔镜联合手术和阴式手术治疗

剖宫产切口瘢痕憩室均是微创、有效、并发症少的方

法。 阴式手术切除瘢痕修复憩室费用低、所需设备

简单、手术时间短、手术操作易掌握,适合临床广泛

开展,尤其适合腹腔镜未普及的基层医院及不具备

熟练腹腔镜下缝合技术的医生在临床上开展。 本组

报道病例数有限,还需不断积累经验。
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