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子宫体部手术后不良瘢痕形成的预防措施研究进展
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　　子宫体部手术是妇产科常见手术，主要包括：剖宫产术、子

宫肌瘤剔除术、子宫畸形矫治术等。由于子宫平滑肌细胞再生

能力弱，子宫体部手术后，手术切口由纤维结缔组织增生替代，

最终瘢痕愈合。不同的手术方式将影响子宫瘢痕的稳定性，尤

其是妊娠后子宫肌层组织发生系列变化，将明显影响子宫瘢痕

稳定性。如果胚胎着床于子宫瘢痕部位，子宫破裂风险明显升

高。了解不同手术方式对子宫瘢痕愈合的影响，预防子宫不良

瘢痕的形成，对临床上评估瘢痕子宫妊娠结局具有重要意义。

１　子宫瘢痕形成的病理过程及愈合情况评价

１．１　子宫瘢痕形成的病理特征　手术后２ｈ，子宫切口边缘的

胶原束碎片和含有炎细胞的纤维蛋白即粘合在一起，开始形成

肉芽组织；７２ｈ后，平滑肌细胞开始再生，大量新生血管及淋

巴管形成；术后４～５ｄ：纤维母细胞产生胶原，宫腔面出现内膜

腺体，黏膜上皮修复完成；术后１０～１２ｄ，瘢痕部位开始肌肉

化。Ｄａｖｉｄｅ等
［１］观察剖宫产子宫切口时发现：剖宫产术后半年

内，仅少数瘢痕可完成肌肉化，大部分仍为纤维结缔组织，此后

瘢痕继续肌肉化；至术后一年，切口瘢痕主要由肉芽组织、纤维

母细胞、淋巴细胞和纤维组织构成，其间平滑肌细胞增多。手

术３年后，切口瘢痕的肌肉化将开始退化，明显失去原形态结

构。因此目前认为术后２～３年为瘢痕成熟期。

１．２　超声评价瘢痕愈合情况　超声观察子宫切口瘢痕厚度及

肌层连续性，对预测瘢痕是否薄弱及有无破裂可能具有重要价

值［２］。研究［３４］认为：愈合良好的瘢痕厚度应大于或等于１．５～

２．５ｍｍ；在临床工作中，膀胱充盈后采用经阴道超声对子宫下

段前壁纵切与横切面测量２～３次，计算厚度平均值；同时观察

子宫下段是否连续，有无肌层缺损；如果子宫前壁下段厚度大

于或等于３ｍｍ且子宫下段各层回声连续均匀为瘢痕愈合良

好，否则视为瘢痕愈合不良［５］。但当前子宫后壁及子宫上段瘢

痕尚无法准确评价。

２　预防剖宫产术后不良瘢痕的形成

剖宫产时根据切口所在子宫位置不同，分为子宫体部剖宫

产术（古典式剖宫产术）和子宫下段剖宫产术。子宫下段横切

口损伤小，再次妊娠时子宫破裂发生率低，已经成为剖宫产的

首选手术方式［６］。

２．１　子宫体部剖宫产　子宫体部肌层厚，缝合时不易对合；且

子宫复旧时肌肉收缩强，切口两缘错位，易导致瘢痕愈合不良。

再次妊娠或分娩时，瘢痕位于主动性收缩部分，容易破裂，现基

本被临床摒弃，仅在下列几种情况下考虑采用：（１）前次剖宫产

或其他盆腔手术引起膀胱和子宫下段紧密粘连，暴露子宫下段

困难；或较大的子宫下段肌瘤或子宫颈浸润癌累及子宫下段；

（２）巨大胎儿的横产式，尤其是胎膜已破，胎肩已进入产道的忽

略性横位；（３）有些附着在子宫前壁的前置胎盘。此时为减少

不良瘢痕的形成，应采用分层缝合法：可吸收线间断缝合黏膜

面１／２～２／３肌层后，再连续缝合浆膜面１／２肌层及浆膜层，两

层缝合线间相互重叠以保证缝合成功。

２．２　子宫下段剖宫产术　相比之下，子宫下段肌层薄，缝合时

切缘对合好，子宫复旧时收缩弱，多愈合良好。需要注意的是：

在采取子宫下段低位切口时，因子宫切口两侧邻近子宫上行支

粗壮血管，如切口延裂，可撕伤血管，切缘形成血肿而导致切口

愈合不良。对于胎头高浮或胎头深嵌骨盆取头困难时，应注意

子宫切口选择，可在距腹膜附着膀胱顶部约２ｃｍ或更高位置

切开子宫肌层，用手钝性向两侧弧形、凹面向上延长切口，勿跨

越圆韧带。此方法不仅取头顺利，切口亦远离子宫下段两侧血

管，术后切口愈合良好。

２．３　预防子宫切口愈合不良　子宫切口愈合受手术方式，缝

合方法，缝线选择及手术操作等因素影响［７］。为避免瘢痕愈合

不良，应注意以下方面［８］：（１）选取合理的手术方式。子宫下段

横切口过高，切口上下缘厚薄不一，对合不良；切口过低时下段

窄，术中易撕裂，而下段平滑肌少，肌肉化能力差，影响切口愈

合。（２）运用规范的缝合技术。子宫切口可采用单层或双层缝

合法，缝合时应注意针距合适。针距过紧过密，影响切口组织

血供，子宫收缩后缝线不能同步回缩，形成异物；过宽过松无法

止血，切口形成血肿或合并感染导致不良愈合。建议针距为

１～２ｃｍ，边距为０．５～１．０ｃｍ为宜。（３）选择合适的缝线。采

用反应轻的缝线是促进子宫切口良好愈合的有效方法。缝线

粗细应合适，过细无法达到需要的强度，过粗形成严重异物反
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应，目前临床上常用的２／０可吸收线是合理可取的。

３　预防子宫肌瘤剔除术后不良瘢痕的形成

子宫肌瘤剔除术是妇科常见手术之一。如果浆膜下或黏

膜下肌瘤累及子宫肌层深度小于或等于１／３，肌瘤剔除后子宫

创面瘢痕愈合对妊娠子宫完整性影响较小；而当累及深度大于

１／３时，肌瘤剔除后子宫肌层缺损较大，瘢痕是否愈合良好将

直接影响妊娠期间子宫的稳定性。与子宫肌瘤不同，子宫腺肌

瘤与正常子宫组织无明显界限，因而其剔除术后子宫缺损更

大［９］。目前剔除子宫肌瘤的手术方式主要包括经腹部子宫肌

瘤剔除术、腹腔镜下子宫肌瘤剔除术和宫腔镜下子宫肌瘤剔

除术［１０］。

３．１　经腹部子宫肌瘤剔除术　经腹部子宫肌瘤剔除术不受肌

瘤大小、数目和部位的限制，对于年龄小于或等于４５岁，要求

保留子宫的患者均可施行该手术；对于阔韧带肌瘤及子宫颈部

肌瘤尤为适合［１１１３］。经腹部子宫肌瘤剔除术后子宫处于静止

状态，瘢痕愈合多良好。尽管如此，手术时应关注如下问题以

避免不良瘢痕形成：（１）子宫切口的选择：手术时尽量少做子宫

切口，且切口越小越好，这样可减少子宫肌层的损伤，使子宫瘢

痕小。（２）有学者认为：必要时术中可切进宫腔而发现被Ｂ超

遗漏的小黏膜下肌瘤并同时处理，而切开宫腔并不增加术后并

发症和妊娠子宫破裂的发生。（３）术中的止血与术后的感染预

防对于子宫切口的良性愈合很重要。因此术中应仔细封闭肌

瘤剔除后留下的空腔，彻底止血，减少血肿形成，酌情使用催产

素促进子宫收缩；术后常规使用抗生素预防感染。（４）恢复子

宫解剖形态：肌瘤剔除后，子宫肌层组织受损，应将瘤腔修剪整

齐后采用可吸收缝线间断缝合２～３层；对于瘤腔较大者，可额

外加强缝合数针，尽量恢复子宫解剖形状。

３．２　腹腔镜下子宫肌瘤剔除术　腹腔镜手术近年来已经成为

子宫肌瘤剔除的主要手段［１４］。有学者认为［１５］：腹腔镜下子宫

肌瘤剔除术后妊娠发生子宫破裂的潜在危险将增加，并检索到

术后妊娠期子宫自发破裂的相关文献报道，其原因或许与腹腔

镜下缝合技术不熟练和过度使用电凝有关；但是该文章认为：

随着缝合技术的提高以及对于电凝的谨慎使用，开腹手术与腹

腔镜手术剔除子宫肌瘤后妊娠期子宫破裂发生率比较差异无

统计学意义。

肌瘤剔除后瘤腔是否愈合良好与肌瘤是否穿透宫腔、术中

止血是否彻底、缝合技巧以及感染等密切相关。因此腹腔镜下

肌瘤剔除手术应遵循如下原则［１６］：（１）微创原则：使用精巧和

无损伤的器械，注意术中操作轻柔和无创伤性。（２）单独就近

剔除肌瘤：于肌瘤最突出处取略小于其直径切口，宫体部位采

用纵切，而宫颈部位采用横切较为合理；建议分别切开每个肌

瘤的包膜，不主张经过一个切口剥除多个子宫肌瘤。（３）辨别

潜在的间隙：沿着肌瘤包膜界面分离，避免损伤因子宫肌瘤压

迫已经扩张的且可能会大量出血来源的肌瘤周围血管。（４）合

理使用电凝：由于电凝可能引起子宫肌层坏死而形成瘘管或感

染，应尽可能少用电凝技术，多用缝合技巧。

缝合技巧是影响子宫肌瘤瘤腔愈合的关键，缝合时应注意

以下几点［１７］：（１）除带蒂浆膜下子宫肌瘤外，其他子宫肌瘤剔

除后必须缝合瘤腔；（２）注意缝合瘤腔全层，不留死腔，避免术

后肌层内形成深部血肿，而这种血肿往往导致瘢痕组织变弱并

可继发瘘管形成；（３）对于较深的创面，应采用分层缝合的方

法［１８］；尤其注意肌瘤穿透宫腔者，应单独连续缝合子宫内膜

层；（４）腹腔镜下缝合困难时，应考虑腹腔镜辅助下的腹部小切

口子宫肌瘤剔除术［１９］。

３．３　宫腔镜下子宫肌瘤剔除术　与传统的经腹部手术相比，

宫腔镜手术不破坏子宫正常解剖结构，可避免术后宫腔粘连、

扭曲变形等弊端，但部分黏膜下肌瘤可突向肌壁，切割后仍可

能出现子宫瘢痕［１３］。因此，为减少不良瘢痕的形成而影响妊

娠子宫稳定性，应在子宫内膜相对菲薄的月经前半周期实施手

术，以避免术中出血多而影响手术野。术中切除肌壁内部分

时，注意剩余瘤体会随子宫收缩而逐渐突向宫腔，此时切割可

减少损伤周围内膜和肌层的风险。切忌使用电极向子宫肌壁

间“掏挖”切割肌瘤。推荐在Ｂ超或腹腔镜监护下实施宫腔镜

手术：通过超声监护能提示宫腔镜切割电极作用的方向和深

度，及时发现子宫穿孔；而腹腔镜监护不仅可发现子宫穿孔，还

可进行穿孔修补及其他相应处理。

４　展　　望

近年来，瘢痕子宫妊娠越来越多，妊娠期子宫破裂的报道

也屡见不鲜［２０］。剖宫产术、腹腔镜下子宫肌瘤剔除术和经腹

部子宫肌瘤剔除术后的妊娠子宫破裂发生率是否存在差异，目

前并无定论［２１］。尽管腹腔镜手术后子宫破裂的报道更为多

见，但据此认定该手术方式可增加妊娠期子宫破裂的发生仍为

时过早［２２２３］。有学者提出：瘢痕子宫人群准备妊娠时，可考虑

腹腔镜手术探查评价子宫切口瘢痕的厚度和质量［２４］；也有学

者建议采用磁共振成像（ＭＲＩ）测定子宫瘢痕
［１］；或是用超声评

估子宫切口愈合情况等［２５］。但这些方法是否能真实评价子宫

切口瘢痕的质量，尚需深入研究。但是，无论子宫体部术式如

何，不良瘢痕对妊娠子宫稳定性的影响是显而易见的。因此，

提高手术技巧，选择合适的手术方式，注意手术相关细节对于

预防子宫不良瘢痕的形成，降低妊娠子宫破裂发生率就显得尤

为重要。
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电磁导航支气管镜临床应用及展望

徐志强，王茂筠 综述，梁宗安△审校

（四川大学华西医院呼吸内科，成都６１００４１）

　　关键词：电磁导航支气管镜；周围性肺部病变；临床应用

ｄｏｉ：１０．３９６９／ｊ．ｉｓｓｎ．１６７１８３４８．２０１３．１２．０４１ 文献标识码：Ａ 文章编号：１６７１８３４８（２０１３）１２１４２１０４

　　周围性肺部病变（ｐｅｒｉｐｈｅｒａｌｐｕｌｍｏｎａｒｙｌｅｓｉｏｎｓ）诊断一直

是困扰临床医生的一个难题。常用检查方法包括常规纤维支

气管镜检查、经胸壁穿刺肺活检（ｔｒａｎｓｔｈｏｒａｃｉｃｎｅｅｄｌｅａｓｐｉｒａ

ｔｉｏｎ，ＴＴＮＡ）、支气管内径向超声（ｅｎｄｏｂｒｏｎｃｈｉａｌｕｌｔｒａｓｏｕｎｄ，

ＥＢＵＳ）、诊断性手术等。但周围型肺部病灶在支气管镜下大

多不能被直接观察到或仅见某些间接征象，而且支气管镜对周

围型肺部病变诊断率受病灶大小影响，病灶越小，诊断率就越

低［１］。２０００年后，一项新的用于周围性肺部病变诊断技术电

磁导航支气管镜（ｅｌｅｃｔｒｏｍａｇｎｅｔｉｃｎａｖｉｇａｔｉｏｎｂｒｏｎｃｈｏｓｃｏｐｙ，

ＥＮＢ）问世。ＥＮＢ技术集仿真支气管镜与可曲式支气管镜的

优点于一身，不但可以准确到达常规支气管镜无法到达的周围

型肺部病变部位，又可以获取病变组织进行病理检查。本文就

ＥＮＢ的设备、操作技术和优势、临床应用以及应用前景作一

综述。

１　电磁导航系统的组成

１．１　电磁定位板　电磁定位板是一块５６ｃｍ×４７ｃｍ×１ｃｍ

大小的电磁板，可释放低频电磁波。检查时，电磁定位板放置

于支气管镜检查床的头侧，患者平卧于其上方。

１．２　导航探头　可回缩的传感器探头被固定于一可弯曲金属

电缆的尖端，探头将信息传送至计算机。探头与一根长１３０

ｃｍ，直径为１．９ｍｍ的导管合为一体，这根导管可以作为工作

孔道（ｅｘｔｅｎｄｅｄｗｏｒｋｉｎｇｃｈａｎｎｅｌ，ＥＷＣ）用于置入支气管镜操作
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