
* 基金项目:国家自然科学基金项目(81770837)。 △ 通信作者,E-mail:liulanivy@qq.com。

·临床研究·  doi:10.3969/j.issn.1671-8348.2024.11.002
网络首发 https://link.cnki.net/urlid/50.1097.R.20240327.1737.005(2024-03-28)

335例剖宫产切口部位子宫内膜异位症的临床分析*
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  [摘要] 目的 分析剖宫产切口部位子宫内膜异位症(CSE)的临床特征与分型情况。方法 回顾性分析

2016年1月至2022年6月该院收治的335例CSE患者临床资料,分析病灶最大径与其他临床指标的相关性,
比较不同病变分型患者的临床特征。结果 335例患者发病年龄为(30.2±4.2)岁,潜伏期为1个月至15年,
平均(35.7±29.3)个月。328例患者接受手术治疗,48例(14.6%)患者既往剖宫产次数≥2次,既往剖宫产次

数≥2次者发病年龄和病灶最大径高于1次者,差异有统计学意义(P<0.05)。按病灶侵及深度将患者分为皮

下型26例、鞘膜型271例和腹膜型31例,病灶最大径腹膜型>鞘膜型>皮下型,差异有统计学意义(P<
0.05);腹膜型血清糖类抗原125(CA125)水平、术中出血量、使用引流管和补片的比例均明显高于皮下型和鞘

膜型(P<0.05)。病灶最大径与孕次、剖宫产次数、病程、术中出血量、病灶侵及深度及使用引流管、补片的比例

呈正相关(P<0.05)。结论 剖宫产次数在一定程度上影响CSE患者的病灶大小,腹膜型患者的病灶较大,术

中出血量和使用补片比例较高,应引起临床重视。
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  [Abstract] Objective To

 

analyze
 

the
 

clinical
 

characteristics
 

and
 

typing
 

of
 

cesarean
 

scar
 

endometriosis
 

(CSE).Methods The
 

clinical
 

data
 

of
 

335
 

cases
 

of
 

patients
 

with
 

CSE
 

admitted
 

to
 

this
 

hospital
 

from
 

January
 

2016
 

to
 

June
 

2022
 

were
 

retrospectively
 

analyzed.The
 

correlation
 

between
 

the
 

maximum
 

diameter
 

of
 

the
 

le-
sions

 

and
 

other
 

clinical
 

indicators
 

was
 

analyzed,and
 

the
 

clinical
 

characteristics
 

were
 

compared
 

among
 

the
 

pa-
tients

 

with
 

different
 

subtypes
 

of
 

lesions.Results The
 

mean
 

age
 

of
 

onset
 

in
 

335
 

patients
 

was
 

(30.2±4.2)
 

years,and
 

the
 

incubation
 

period
 

ranged
 

from
 

1
 

month
 

to
 

15
 

years,with
 

a
 

mean
 

of
 

(35.7±29.3)
 

months.A
 

to-
tal

 

of
 

328
 

patients
 

received
 

surgical
 

treatment,and
 

48
 

patients
 

(14.6%)
 

had
 

two
 

or
 

more
 

previous
 

cesarean
 

sections.The
 

age
 

of
 

onset
 

and
 

maximum
 

diameter
 

of
 

the
 

lesions
 

in
 

patients
 

had
 

two
 

or
 

more
 

previous
 

cesarean
 

sections
 

were
 

higher
 

than
 

those
 

in
 

patients
 

had
 

one
 

previous
 

cesarean
 

section,and
 

the
 

difference
 

was
 

statisti-
cally

 

significant
 

(P<0.05).The
 

patients
 

were
 

divided
 

into
 

26
 

cases
 

of
 

subcutaneous
 

type,271
 

cases
 

of
 

sheath
 

type,and
 

31
 

cases
 

of
 

peritoneal
 

type
 

according
 

to
 

the
 

depth
 

of
 

lesion
 

invasion.The
 

maximum
 

diameters
 

of
 

the
 

lesions
 

were
 

the
 

peritoneal
 

type
 

>
 

sheath
 

type
 

>
 

subcutaneous
 

type,and
 

the
 

differences
 

were
 

statistically
 

sig-
nificant

 

(P<0.05).The
 

serum
 

level
 

of
 

CA125,amount
 

of
 

intraoperative
 

blood
 

loss,and
 

proportions
 

of
 

pa-
tients

 

using
 

drainage
 

tubes
 

and
 

patches
 

in
 

the
 

peritoneal
 

type
 

were
 

significantly
 

higher
 

than
 

those
 

in
 

the
 

sub-
cutaneous

 

type
 

and
 

sheath
 

type
 

(P<0.05).The
 

maximum
 

diameter
 

of
 

the
 

lesions
 

was
 

positively
 

correlated
 

with
 

gravidity,cesarean
 

section
 

frequency,course
 

of
 

disease,amount
 

of
 

intraoperative
 

blood
 

loss,depth
 

of
 

lesion
 

in-
vasion,and

 

proportions
 

of
 

patients
 

using
 

drainage
 

tubes
 

and
 

patches
 

(P<0.05).Conclusion The
  

cesarean
 

section
 

frequency
 

influences
 

the
 

lesion
 

size
 

of
 

patients
 

with
 

CSE
 

to
 

a
 

certain
 

extent.Patients
 

with
 

the
 

peritoneal
 

type
 

have
 

larger
 

lesions,higher
 

amount
 

of
 

intraoperative
 

blood
 

loss,and
 

higher
 

proportions
 

of
 

patches
 

use,which
 

should
 

be
 

of
 

clinical
 

concern.
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  子宫内膜异位症(endometriosis,EM)是指子宫

内膜组织(腺体和间质)在子宫腔被覆内膜及子宫以

外的部位出现、生长、浸润,反复出血,继而引发疼痛、
不孕及结节或包块等[1]。腹壁子宫内膜异位症(ab-
dominal

 

wall
 

endometriosis,AWE)是 一 种 特 殊 的

EM,其特点是异位子宫内膜组织在腹壁各层生长发

育,通常发生在腹壁手术后,如剖宫产或腹腔镜手术

等[2],其中继发于剖宫产的称为剖宫产切口部位子宫

内膜异位症(cesarean
 

scar
 

endometriosis,CSE),是最

常见 的 AWE 类 型[3]。据 报 道,CSE 的 发 病 率 为

0.03%~0.45%[4],临床上常被误诊为疝气、血肿、纤
维瘤、淋巴瘤、转移性癌和肉瘤等多种病理状态[5]。
虽然该疾病不常见,却能引起长期不适,严重降低患

者的生活质量,已经引起了临床工作者的重视。本研

究回顾性分析了本院收治的CSE患者临床资料,以识

别CSE的临床特征与分型,为临床工作提供参考。

1 资料与方法

1.1 一般资料

选取2016年1月至2022年6月本院妇产科收治

的CSE患者335例,其中328例行手术治疗且经术后

病理证实为CSE,其余7例因个人原因术前出院。本

研究经本院伦理委员会批准(2023KY-040-05),根据

赫尔辛基宣言进行。

1.2 方法

1.2.1 资料收集

收集患者资料:(1)一般情况,包括孕次、产次、剖
宫产次数;(2)发病特点,包括发病年龄、临床症状、潜
伏期、病程、B超结果、血清糖类抗原125(carbohy-
drate

 

antigen
 

125,CA125)水平(正常参考值范围0~
35

 

U/mL);(3)手术情况,包括病灶大小(病灶最大

径)、个数、部位,是否应用补片、引流管,术中出血量。
潜伏期定义:对于初发患者,潜伏期指从前次剖宫产

至腹壁出现周期性疼痛或包块的时间;对于复发患

者,潜伏期是最后一次病灶切除至肿块或腹壁周期性

疼痛再次出现的时间。病程指出现症状或检查提示

CSE至该次手术的时间。

1.2.2 病变分型及分组

(1)根据术中探查病灶侵及深度将CSE分为:皮
下型(病灶底部位于皮下脂肪层,未侵及前鞘)、鞘膜

型(病灶底部位于前鞘、后鞘或腹直肌,未侵及腹膜)、
腹膜型(病灶底部侵及腹膜或进入腹腔),若病灶数≥
2个,则按侵及部位最深的病灶进行分型;(2)根据术

中发现病灶数将CSE分为单发型和多发型(病灶数≥
2个);(3)根据是否合并盆腔EM将CSE分为单纯型

及复杂型;(4)根据是否为复发病例将CSE分为初发

型及复发型。同时,按照剖宫产次数(1次、≥2次)和
末次剖宫产手术时机(择期剖宫产、紧急剖宫产)分别

将患者分为两组。比较不同病变分型、分组间患者的

临床特征。

1.3 统计学处理

采用SPSS25.0软件进行统计分析。服从正态分

布的计量资料用x±s描述,两样本间比较采用独立

样本t检验,多样本间比较采用方差分析,多样本间

两两比较采用LSD-t检验;不服从正态分布的计量资

料用M(Q1,Q3)表示,比较采用 Mann-Whitney
 

U 检

验(两样本)或Kruskal-Wallis检验(多样本),多样本

间两两比较采用 Wilcoxon检验;计数资料用例数或

百分比描述,组间比较采用χ2 检验。多重比较采用

Bonferroni法校正检验水准。Pearson相关分析(连
续变量)和Spearman相关分析(分类变量)用于病灶

最大径与其他指标之间的相关性分析。以P<0.05
为差异有统计学意义。

2 结  果

2.1 患者发病特点

335例患者发病年龄为18~45岁,平均(30.2±
4.2)岁;发病潜伏期为1个月至15年,平均(35.7±
29.3)个 月;中 位 病 程 为 12(8,36)个 月;163 例

(48.7%)患者的初发症状为腹壁疤痕部位周期性疼

痛,172例(51.3%)自诉最先触及腹部包块;323例

(96.4%)患者为单纯型,其余12例(3.6%)为复杂

型;初发型325例(97.0%),复发型10例(3.0%)。

321例患者术前做腹部B超检查,其中309例报告腹

壁切口皮下见低回声或中低回声包块,提示CSE,诊
断率达96.3%;B超报告病灶最大径为0.7~6.1

 

cm,
平均 (2.1±0.9)cm。206 例 患 者 术 前 检 测 血 清

CA125水平,中位CA125水平为24.2(15.5,36.5)
 

U/mL,其中54例(26.2%)血清CA125水平高于正

常参考值范围。

2.2 手术情况

328例患者进行了手术治疗,术中探查病灶数为

1~4个,82.6%(271/328)的患者病灶位于疤痕两端

(多发型患者仅统计最大病灶的位置);单发型301例

(91.8%),多发型27例(8.2%);病灶最大径为0.8~
8.0

 

cm(多发型按最大病灶计算),平均(3.1±1.3)cm,
其中304例患者术前行腹部B超检查,B超报告病灶

最大径为(2.1±0.9)cm,与术中探查结果(3.1±
1.3)cm比较,差异有统计学意义(P<0.05);记录术

中所见病灶侵及深度,皮下型26例(7.9%),鞘膜型

271例(82.6%),腹膜型31例(9.5%);10例(3.0%)
合并盆腔EM为复杂型,318例(97.0%)为单纯型;10
例(3.0%)为复发型,318例(97.0)为初发型;因组织

缺损较大无法直接缝合,或组织张力高腹壁重建不理

想,35 例 患 者 使 用 聚 丙 烯 补 片 (病 灶 最 大 径 为

4.6
 

cm);43例患者使用引流管。患者病灶最大径与
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孕次、剖宫产次数、病程、术中出血量、使用补片比例、
使用引流管比例、病灶侵及深度均呈正相关(P<
0.05),见表1。

2.3 不同剖宫产手术情况患者临床资料比较

328例手术治疗患者末次剖宫产时年龄为17~
39岁,平均(27.2±3.8)岁;既往剖宫产次数为1~3
次,≥2次者48例(14.6%),1次者280例(85.4%),

≥2次者发病年龄和病灶最大径均高于1次者,差异

有统计学意义(P<0.05);53例患者有完整的末次剖

宫产手术记录,根据剖宫产手术时机分为择期剖宫产

31例、紧急剖宫产22例,不同剖宫产时机患者的发病

年龄、潜伏期、病灶最大径、病灶浸及深度比较,差异

均无统计学意义(P>0.05),见表2。
 

2.4 不同分型CSE的特点
 

病灶侵及深度为皮下型、鞘膜型、腹膜型的患者

发病年龄、病灶最大径、术中出血量、使用补片比例及

血清CA125水平比较,差异均有统计学意义(P<
0.05);进一步多重比较发现,病灶最大径为腹膜型>
鞘膜型>皮下型,差异均有统计学意义(P<0.05),皮
下型发病年龄小于鞘膜型和腹膜型,腹膜型血清

CA125水平、术中出血量、使用引流管、补片的比例高

于皮下型和鞘膜型,差异均有统计学意义(P<0.05)。
多发型患者发病年龄小于单发型患者,差异有统计学

意义(P<0.05)。复杂型患者术中出血量和血清

CA125水平高于单纯型患者,差异均有统计学意义

(P<0.05)。复发型患者潜伏期短于初发型患者,术
中出血量高于初发型患者,差异均有统计学意义(P<
0.05),见表3。

表1  病灶最大径与其他临床指标的相关性分析

项目 n 数值 r P

发病年龄(x±s,岁) 328 30.2±4.2 0.064 0.256

孕次[M(Q1,Q3),次] 328 2(1,2) 0.121 0.029

产次[M(Q1,Q3),次] 328 1(1,1) 0.102 0.066

剖宫产次数[M(Q1,Q3),次] 328 1(1,1) 0.117 0.033

潜伏期[M(Q1,Q3),月] 328 26.5(12.0,48.0) 0.030 0.593

病程[M(Q1,Q3),月] 328 12.0(8.0,36.0) 0.249 <0.001

CA125[M(Q1,Q3),U/mL] 206 24.2(15.5,36.5) 0.114 0.105

术中出血量[M(Q1,Q3),mL] 328 10(10,20) 0.117 0.034

使用补片(有/无,n/n) 328 35/293 0.394 <0.001

使用引流管(有/无,n/n) 328 43/285 0.199 <0.001

剖宫产手术时机(择期/紧急,n/n) 53 31/22 -0.080 0.569

病灶侵及深度(皮下型/鞘膜型/腹膜型,n/n/n) 328 26/271/31 0.376 <0.001

病灶数(单发型/多发型,n/n) 328 301/27 -0.034 0.541

发病部位(单纯型/复杂型,n/n) 328 318/10 -0.005 0.927

发病类型(初发型/复发型,n/n) 328 318/10 0.029 0.606

表2  不同剖宫产次数与末次剖宫产手术时机患者的临床资料比较

项目

剖宫产次数

1次

(n=280)
≥2次

(n=48)
t/Z/χ2 P

末次剖宫产手术时机

择期剖宫产

(n=31)
紧急剖宫产

(n=22)
t/Z/χ2 P

发病年龄(x±s,岁) 30.0±4.0 31.7±5.3 -2.087 0.041 30.1±3.2 30.0±3.9 0.178 0.859

潜伏期[M(Q1,Q3),月] 26.0(12.0,48.0) 27.0(12.0,48.0) -0.740 0.459 24.0(12.0,30.0) 24.0(12.0,38.8) -0.645 0.519

病灶最大径(x±s,cm) 3.0±1.3 3.4±1.0 -2.061 0.040 2.7±1.1 2.8±1.5 -0.189 0.851

病灶侵及深度[n(%)] 3.886 0.143 1.097 0.578

 皮下型 24(8.6) 2(4.2) 3(9.7) 3(13.6)

 鞘膜型 233(83.2) 38(79.2) 27(87.1) 17(77.3)

 腹膜型 23(8.2) 8(16.7) 1(3.2) 2(9.1)
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表3  不同分型CSE患者的临床资料比较

病变分型 n
发病年龄

(x±s,岁)

潜伏期

[M(Q1,Q3),月]
病程

[M(Q1,Q3),月]
病灶最大径

(x±s,cm)

术中出血量

[M(Q1,Q3),mL]
使用引流管

[n(%)]
使用补片

[n(%)]
CA125

[M(Q1,Q3),U/mL]

皮下型 26 28.2±2.8 24.0(12.0,36.0) 23.5(12.5,36.0) 2.2±0.9 10.0(5.0,10.0) 2(7.7) 0 21.2(13.5,31.4)

鞘膜型 271 30.2±4.2a 27.0(12.0,48.0) 12.0(6.0,36.0) 3.0±1.1a 10.0(10.0,20.0) 33(12.2) 23(8.5) 23.0(14.6,34.6)

腹膜型 31 31.2±4.5a 36.0(24.0,60.0) 24.0(12.0,35.0) 4.7±1.5ac 20.0(10.0,50.0)bd 8(25.8)bd 12(38.7)bd 36.5(21.0,69.6)bd

F/K/χ2 3.670 5.161 0.661 37.833 19.894 4.552 23.926  8.569

P 0.027 0.076 0.719 <0.001 <0.001 0.103 <0.001 0.014

单发型 301 30.3±4.2 27.0(12.0,48.0) 12.0(9.0,36.0) 3.1±1.3 10.0(10.0,20.0) 38(12.6) 32(10.6) 23.0(15.5,34.6)

多发型 27 28.6±3.7 24.0(12.0,36.0) 24.0(6.0,48.0) 2.8±0.9 20.0(10.0,30.0) 5(18.5) 3(11.1) 35.5(17.8,47.3)

t/Z/χ2 2.051 -1.925 -0.177 1.031 -1.735 0.327 >0.001 -1.477

P 0.041 0.054 0.860 0.303 0.083 0.568 1.000 0.140

单纯型 318 30.3±4.2 27.0(12.0,48.0) 12.0(8.0,36.0) 3.1±1.3 10.0(10.0,20.0) 41(12.9) 35(11.0) 23.0(15.4,35.0)

复杂型 10 29.1±4.7 12.0(11.0,28.5) 23.0(6.0,60.0) 3.1±1.4 35.0(10.0,100.0) 2(20.0) 0 42.5(31.1,51.7)

t/Z/χ2 0.901 -1.708 -0.296 0.058 -2.703 0.032  0.348 -2.753

P 0.368 0.088 0.767 0.954 0.007 0.857 0.555 0.006

初发型 318 30.2±4.2 27.0(12.0,48.0) 12.0(8.0,36.0) 3.1±1.3 10.0(10.0,20.0) 41(12.9) 35(11.0) 23.8(15.6,36.5)

复发型 10 29.5±4.0 4.5(1.0,15.0) 19.5(7.0,38.5) 3.4±1.5 50.0(7.5,75.0) 2(20.0) 0 24.6(13.9,37.6)

t/Z/χ2 0.546 -3.572 -0.164 -0.708 -3.444 0.032  0.348 -0.003

P 0.585 <0.001 0.870 0.480 0.001 0.857 0.555 0.997

  a:P<0.05,b:P<0.016,与皮下型比较;c:P<0.05,d:P<0.016,与鞘膜型比较。

3 讨  论

  关于EM的发病机制,目前最普遍接受的理论是

月经期异位子宫内膜的逆行性着床,其主要依据为子

宫内膜异位植入最常见的部位是骨盆的附属部位,如
卵巢、道格拉斯窝、子宫颈后端、子宫骶韧带等[6]。此

外,也有学者认为EM由腹膜体腔间皮细胞化生成子

宫内膜组织引起[7]。然而这些理论都不能充分解释

CSE。TATLI等[8]认为CSE是手术过程中子宫内膜

组织被直接种植到手术切口部位,并在激素作用下继

续增殖、生长、蔓延形成内异症包块,这符合Sampson
种植学说的理论。赵学英等[9]认为种植的子宫内膜

组织能否发展为异位内膜病灶取决于在位子宫内膜

的生物学特性及种植部位的局部微环境,该理论补充

解释了剖宫产时子宫内膜碎片污染切口多见而术后

EM却少见这一现象。另外,约20%的AWE为自发

形成[10],并没有剖宫产、腹腔镜手术等腹壁手术操作

史,这 可 能 与 体 腔 上 皮 化 生、遗 传、免 疫 等 因 素

有关[11]。
本研究中总样本发病年龄为18~45岁,平均

(30.2±4.2)岁;发病潜伏期最短1个月,最长15年,
平均(35.7±29.3)个月,与既往研究报道相符[12]。典

型的AWE具有以下特征:腹壁肿块或既往疤痕结

节、月经周期相关性疼痛、既往剖宫产或其他腹部手

术史[13],病灶疼痛的定性评估往往与月经周期密切相

关,这是诊断该疾病的主要线索[14]。在极少数情况

下,患者会出现月经期间腹壁瘀斑或疤痕色素沉着过

度(伴/不伴小的局部结节),以及病灶出血等情况[3]。
腹部超声是AWE的首选检查方法,在有可扪及腹部

肿块且临床疑似AWE的患者中,经腹部超声的诊断

率高达97%[15],本研究中321例患者术前行腹部B
超检查,96.3%被正确诊断为CSE。但是,术前超声

提示的病灶最大径明显小于术中探查病灶最大径

(P<0.05),尽管超声的诊断率很高,但对病灶大小的

判断不够准确,同时在估计病灶浸及深度方面也有一

定的局限性。当病灶较大或病情较为复杂时,可以在

术前行盆腔 MRI检查,进一步确定病灶大小、穿透深

度及其与周围组织的关系。可能是因为CSE病灶局

限,对体内激素和各种血清因子的影响较小,血清

CA125在CSE的诊断中不具有特异性。本研究中

206例患者术前检测了血清CA125,仅54例高于正常

参考值范围,阳性率为26.2%,与黄坚等[16]的研究结

果相符。因此,临床上并不将血清CA125作为常规

检测指标。
NEAMTU等[17]研究发现,既往剖宫产是 AWE

的独立危险因素(OR=1.85,P<0.001),但另一项前

瞻性队列研究表明,有2次剖宫产史与1次剖宫产史

的妇女相比,患 EM 的风险并未增加(HR=0.77,
95%CI:0.49~1.22)[18]。本组手术治疗患者至少有

1次剖宫产史,最多者有3次,14.6%的患者既往剖宫

产次数≥2次,且既往剖宫产次数≥2次者的发病年

龄和病灶最大径明显高于1次者。这说明接受过剖

宫产手术者都有发生CSE的可能,且既往剖宫产次数
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与病灶大小有关。
本研究按照不同条件对CSE进行了分型,分析得

到以下结果:病灶侵及越深,病灶越大;并且,腹膜型

血清CA125水平、术中出血量、使用引流管和补片的

比例均明显高于皮下型和鞘膜型(P<0.05)。结合病

灶大小和血清CA125水平或可初步预测腹膜型病

例,进而指导术前备血、术中补片和引流管的使用等,
具体标准需要更大样本量进一步研究。此外,多发型

患者发病年龄明显小于单发型患者(P<0.05),提示

对于术前超声提示多发病灶或发病年龄较小的患者,
术中应仔细探查,完整切除所有病灶。再者,复杂型

患者术中出血量和血清CA125水平明显高于单纯型

患者(P<0.05),提示CA125较高者可排查是否存在

其他部位EM,以便选择合适的手术方式。由此可见,
对CSE进行分型很有必要,有助于临床更好地进行管

理和治疗。
目前普遍认为,通过剖腹手术进行大于切缘1

 

cm
的局部切除是治疗 CSE的最佳方法,治愈率超过

95%[19-20]。当病灶太大导致缝合张力过大时,可放置

补片修补缺损,术前超声报告的病灶最大径对判别是

否需要补片具有良好的预测价值,邓姗等[21]认为其警

戒阈值为>3
 

cm。本研究中35例患者使用了补片,
病灶最大径为4.6

 

cm。本研究还发现病灶侵及更深

的腹膜型患者术中使用补片比例最高,提示病灶侵及

越深,术中使用补片的可能性越大,这与 WU等[22]的

研究结果相符,即病灶侵及深度影响手术难度和术后

恢复。口服避孕药、孕酮和肌内注射促性腺激素释放

激素 激 动 剂(gonadotropin-releasing
 

hormone
 

ago-
nists,GnRH-a)等可一定程度上缓解腹壁疼痛,但却

不能使病灶减小或控制其增长,这可能与CSE病灶被

纤维组织包围,药物难以到达病灶处发挥作用有关。
除常规的手术和药物治疗,超声引导下射频消融、高
强度聚焦超声消融等新型疗法逐步应用于临床[23-24],
但其安全性和有效性需要更多的研究来验证。本研

究中328例 患 者 均 采 用 手 术 治 疗,术 中 探 查 发 现

82.6%的病灶位于疤痕的两端,这与ZHANG等[12]、
DING等[25]的研究结果相似,大多数AWE病灶位于

切口疤痕的一角,可能与剖宫产过程中切口角的子宫

内膜细胞不易被移除有关。此外,相关性分析表明,
病灶最大径与孕次、剖宫产次数、病程、术中出血量、
使用补片比例、使用引流管比例、病灶侵及深度均呈

正相关。因此,主张CSE患者早发现早治疗。同时,
本次纳入的病例中10例为复发型,提示CSE病灶切

除后仍有复发可能,术后应告知患者如再次出现相关

腹壁症状,需及时就诊。
综上所述,由于CSE表现的疼痛性肿块通常会困

扰患者数年,大大降低患者的生活质量;并且,CSE存

在恶变的可能,目前文献报道了约30例起源于EM
的腹壁透明细胞癌[26],尽管罕见,一旦发生恶变患者

短期内可死亡,存活率仅为57%[12]。有必要采取预

防措施,防止或减少CSE的发生。一方面,临床应严

格掌握剖宫产指征,减少不必要的剖宫产手术,避免

CSE的发生风险。另一方面,基于种植理论剖宫产手

术过程中需注意两个关键点:(1)在打开子宫腔前,可
在皮下组织和皮肤上放置敷料或一次性切口保护器

形成物理屏障,以保护切口边缘;(2)在缝合子宫腔

后,用加压生理盐水冲洗皮肤、皮下组织、筋膜和肌

肉,确保腹壁各层不留死角,再关腹[27]。最后,育龄期

妇女如有剖宫产史,出现疤痕部位疼痛或触及腹壁包

块,且与月经周期有关,应首先怀疑CSE,通过腹部超

声结合病史可初步诊断,一旦确诊应尽早手术治疗。
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