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摘要：目的　分析评价经阴道手术、宫腔镜下电切术及宫腹腔镜联合手术治疗剖宫产术后子宫切口憩室（ｐｒｅｖｉｏｕｓ
ｃｅｓａｒｅａｎｓｃａｒｄｅｆｅｃｔ，ＰＣＳＤ）的临床疗效，为ＰＣＳＤ治疗术式的选择提供参考依据。方法　回顾分析丽水市妇幼保
健院２０１５年１月—２０１６年１月收治的９０例ＰＣＳＤ患者临床资料，按照其外科治疗术式分为阴式组、宫腔镜组及
宫腹腔镜组，比较各组患者手术情况及术后随访结果。结果　宫腔镜组术中出血量、手术时间、术后肛门排气时
间、术后阴道出血时间及住院时间均低于阴式组及宫腹腔镜组，差异均有统计学意义（均Ｐ＜０．０５）；阴式组术后
阴道出血时间，住院时间明显长于宫腹腔镜组（Ｐ＜０．０５），而在术中出血量、手术时间、术后肛门排气时间明显短
于宫腹腔镜组（均Ｐ＜０．０５）。阴式组手术总费用显著低于宫腔镜组及宫腹腔镜组，差异有统计学意义（均 Ｐ＜
０．０５）；阴式组、宫腹腔镜组术后月经改善总有效率均显著高于宫腔镜组，差异有统计学意义（均Ｐ＜０．０５）；阴式
组、宫腹腔镜组ＰＣＳＤ修复有效率均显著高于宫腔镜组，差异有统计学意义（均 Ｐ＜０．０５）；阴式组与宫腹腔镜组
在术后月经改善情况及ＰＣＳＤ修复效果比较，差异均无统计学意义（均Ｐ＞０．０５）。结论　３种术式对ＰＣＳＤ患者
临床症状的改善均具有积极意义，宫腔镜电切术创伤小，恢复快，但有效率欠佳，阴式手术时间短、费用经济但恢

复慢且术后感染风险高，宫腹腔镜联合术创伤小、效果确切但治疗费用高，同时也对医师技术提出更高要求，因

此，建议临床中按照患者意愿、病情及经济条件，选择相对合理的个体化治疗方案进行治疗。
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　　剖宫产术后子宫切口憩室（ｐｒｅｖｉｏｕｓｃｅｓａｒｅａｎｓｃａｒ
ｄｅｆｅｃｔ，ＰＣＳＤ）多由子宫切口愈合缺陷导致，是指剖宫
产切口部位组织局限性薄弱，并伴有局部肌层不连续，

部分患者可见局部囊状袋结构形成［１］。该病发病率约

为４％～９％，是剖宫产术后较为少见的并发症，但可
引发阴道不规则出血、盆腔疼痛、不孕等症状，对患者

身心健康带来严重影响［２］。临床ＰＣＳＤ治疗方案以药
物保守治疗和手术治疗为主，多数研究均表明，口服避

孕药、小剂量孕激素或中药等保守治疗方案疗效欠佳，

受个体因素影响较大［３］。目前临床关于 ＰＣＳＤ的手术
治疗尚缺乏统一的标准，为此，本研究以我院２０１５年
１月—２０１６年１月收治的９０例 ＰＣＳＤ患者为研究对
象，进行了回顾性分析，旨在对比多种外科术式治疗

ＰＣＳＤ的临床疗效与安全性，为ＰＣＳＤ治疗术式的选择
提供参考依据。

１　资料与方法
１．１　临床资料　由我院２０１５年１月—２０１６年１月收
治的９０例ＰＣＳＤ患者为研究对象，按照其治疗术式分
为阴式组（３０例）、宫腔镜组（３０例）及宫腹腔镜组（３０
例）。纳入标准：①所有患者术前均符合ＰＣＳＤ的诊断
标准［４］：ａ．患者曾做过子宫下段手术；ｂ．主要临床表现
为经期延长和月经淋漓不尽等；ｃ．阴道超声可见子宫
肌层厚度降低，最薄处可达２～４ｍｍ；ｄ．宫腔镜检查可
见子宫输卵管造影可见子宫下段前壁憩室龛影，或子

宫峡部前壁瘢痕处凹陷形成憩室结构。②于我院接受
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外科手术治疗，行阴式、宫腔镜或宫腹腔镜手术。③病
例及随访资料完整。排除标准：①合并功能失调性子
宫出血、子宫内膜息肉、妇科肿瘤等可导致 ＰＣＳＤ临床
症状的疾病。②未接受手术治疗或随访资料不完整。
各组患者年龄、孕次、憩室大小、发病距末次剖宫产时

间比较，差异无统计学意义（Ｐ＞０．０５），见表１。
表１　３组ＰＣＳＤ患者一般临床资料比较（ｘ±ｓ）

组别 例数
年龄

（岁）

孕次

（次）

憩室深度

（ｍｍ）
距末次剖宫产

时间（年）

宫腹腔镜组 ３０ ２６．２５±４．３３ ２．２０±１．２６ ８．５２±２．０４ １．９９±０．５６
宫腔镜组 ３０ ２６．０４±４．１７ ２．１９±１．１３ ８．８３±２．０９ ２．０８±０．５２
阴式组 ３０ ２６．３９±４．２６ ２．２６±１．０５ ８．５９±２．１６ ２．０３±０．６４
Ｆ值 ０．１３６ ０．１３２ ０．１１７ ０．１５４
Ｐ值 ０．７３３ ０．８９５ ０．９０７ ０．８７８

１．２　手术方法　阴式组：行经阴道子宫切口憩室修补
术：使用宫颈钳向下牵引宫颈上唇，排空并确定膀胱位

置，将６Ｕ稀释垂体后叶素溶液（合并禁忌证者改用等
量生理盐水）注射于宫颈阴道间隙局部，水压分离膀胱

宫颈间隙。于膀胱附着处下方０．５ｃｍ处作一弧形切
口，将阴道壁切开，钝性分离膀胱宫颈间隙至膀胱腹膜

返部，若患者粘连较重，可将腹膜打开［５］。宫腔放置５
号扩宫条或探针做指引，手指触摸感觉肌层较周边明

显薄弱处即为憩室，定位后完全切除周围瘢痕组织。

使用１号可吸收线间断全层缝合，检查缝合处，若可见
薄弱区域残留则实施加固缝合。若患者术中腹膜破裂

或有打开操作，则使用 ０２可吸收线连续缝合腹膜。
检查创面，确保未见出血即以０２可吸收线连续缝合
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阴道壁。术毕阴道填塞２条碘纺纱，术后４８ｈ取出。
宫腔镜组：行宫腔镜电切环环形切除术：使用宫颈

钳向下牵引宫颈上唇，宫腔放置１０号扩宫条或探针做
指引，膨宫液为生理盐水，膨宫压力为 １００ｍｍＨｇ
（１ｍｍＨｇ＝０．１３３ｋＰａ）［６］。排空进水管、宫腔镜鞘套
及光学管间的空气，带水缓慢进入宫腔，环形切除并修

整憩室边缘瘢痕组织。检查创面，确保未见出血即可

结束手术，术后应用抗菌药物，持续２４ｈ。
宫腹腔镜组：行宫腹腔镜联合子宫切口憩室修补

术：气腹压力１４ｍｍＨｇ，使用四孔法。腹腔镜下超声
刀凝切，将膀胱子宫反折腹膜打开，下推膀胱，使子宫

下段暴露，将６Ｕ稀释垂体后叶素溶液（合并禁忌证者
改用等量生理盐水）注射于宫体处。行宫腔镜检查，膨

宫压力为８０ｍｍＨｇ，明确憩室位置、直径等解剖结构
后，经宫腔置入探针，进一步明确子宫憩室边缘位置，

并将憩室薄弱瘢痕组织完全切除［７］。暴露子宫腔，于

探针引导下连续全层缝合子宫峡部肌层及子宫膀胱腹

膜反折。再次行宫腔镜检查，若患者憩室修补良好，而

且子宫峡部平滑没有发现凹陷，即可终止手术。术后

留置导尿管、应用抗菌药物，均持续２４ｈ。
１．３　观察指标　手术情况：比较各组患者术中出血
量、手术时间，术后肛门排气时间、阴道出血时间、住院

时间以及总费用。

随访情况：以电话随访、门诊随诊等方式，对患者

实施为期１２～２４个月的随访，于术后３个月行月经情
况、ＰＣＳＤ修复情况评价［８］：①月经情况。显效：患者
的月经期恢复至７ｄ以内；有效：患者的月经期比治疗
前缩短≥２ｄ，但仍＞７ｄ；无效：不符合上述标准。总有
效率＝显效率＋有效率。②ＰＣＳＤ修复情况。有效：阴
道超声检测结果显示，原子宫切口疤痕处无回声区或

液性暗区明显减少甚至消失；无效：不符合上述标准。

１．４　统计学方法　采用 ＳＰＳＳ１７．０统计软件进行数
据分析，计数资料以［例（％）］表示，并采用 χ２检验；
等级资料采用秩和检验；计量资料以 ｘ±ｓ表示，３组
间研究数据计量资料比较使用方差分析，组间两两比

较采用ＬＳＤｔ检验，Ｐ＜０．０５为差异有统计学意义。

２　结　果
２．１　手术情况　宫腔镜组术中出血量、手术时间、术
后肛门排气时间、术后阴道出血时间及住院时间均低

于阴式组及宫腹腔镜组（均 Ｐ＜０．０５），阴式组术后阴
道出血时间、住院时间明显长于宫腹腔镜组（均 Ｐ＜
０．０５），而在术中出血量、手术时间、术后肛门排气时间
明显短于宫腹腔镜组（Ｐ＜０．０５）。阴式组总费用显著
低于宫腔镜组及宫腹腔镜组（Ｐ＜０．０５），见表２。

表２　３组ＰＣＳＤ患者手术情况比较（ｘ±ｓ）

组别 例数
术中出血量

（ｍｌ）
手术时间

（ｍｉｎ）
术后排气时间

（ｄ）
住院时间

（ｄ）
术后阴道出血

时间（ｄ）
总费用

（元）

宫腹腔镜组 ３０ ３５．２５±１４．４７ａ ６０．２１±１１．７５ａ ３．６０±２．１４ａ ５．６１±２．３２ａ ７．８２±２．０６ａ １５２９０．５０±７４３．５０ａ

宫腔镜组 ３０ １０．７３±１０．０１ｂ ２１．４４±５．４２ｂ ２．２６±０．５８ｂ ２．０５±０．５１ｂ ５．５２±３．１８ｂ ７８３８．９０±９７３．４０
阴式组 ３０ ２５．０４±１４．０８ａｂ ４３．２９±１５．５５ａｂ ３．０７±１．５９ａ ８．７６±１．８５ａｂ ９．４８±３．４６ａｂ ５３４０．７１±３３８．２８ａｂ

Ｆ值 １２．０８１ ４０．７６５ ２．５５７ ３８．６９２ ８．２１６ １１３４．０３３
Ｐ值 ＜０．００１ ＜０．００１ ０．０８１ ＜０．００１ ０．００１ ＜０．００１

　　注：与宫腔镜组比较，ａＰ＜０．０５；与宫腹腔镜组比较，ｂＰ＜０．０５。

２．２　３组者术后妊娠率、ＰＣＳＤ修复疗效比较　阴式
组、宫腹腔镜组 ＰＣＳＤ修复有效率均显著高于宫腔镜
组，差异有统计学意义（Ｐ＜０．０５）；阴式组与宫腹腔镜
组有效率比较，差异无统计学意义（Ｐ＞０．０５）。阴式
组、宫腔镜组、宫腹腔镜组术后妊娠率分别为７０．００％、
７６．６７％、７３．３３％，组间比较差异均无统计学意义
（Ｐ＞０．０５），见表３。

表３　３组ＰＣＳＤ患者术后妊娠、ＰＣＳＤ修复有效
情况比较［例（％）］

组别 例数 ＰＣＳＤ修复有效 术后妊娠

宫腹腔镜组 ３０ ２７（９０．００）ａ ２１（７０．００）
宫腔镜组 ３０ １６（５３．３３） ２３（７６．６７）
阴式组 ３０ ２６（８６．６７）ａ ２２（７３．３３）
χ２值 １３．７８９ ０．３４１
Ｐ值 ＜０．０１ ０．７３３

　　注：与宫腔镜组比较，ａＰ＜０．０５。

２．３　术后月经情况　宫腹腔镜组月经改善总有效率
高于宫腔镜组，差异有统计学意义（χ２＝１１．３２３，Ｐ＝

０．００４），阴式组月经改善总有效率高于宫腔镜组，差异
有统计学意义（χ２＝１３．５５８，Ｐ＝０．００１），阴式组与宫
腹腔镜组月经情况比较，差异无统计学意义（χ２＝
０．１０１，Ｐ＝０．６４０），见表４。

表４　３组ＰＣＳＤ患者术后月经改善情况比较（例）

组别 例数 显效 有效 无效 总有效（％）

宫腹腔镜组 ３０ １８ ９ ３ ２７（９０．００）ａ

宫腔镜组 ３０ ７ １０ １３ １７（５６．６７）
阴式组 ３０ １９ ９ ２ ２８（９３．３３）ａ

　　注：与宫腔镜组比较，ａＰ＜０．０５。

３　讨　论
　　ＰＣＳＤ是导致剖宫产术后异常出血的常见病因之
一，目前临床对于该病的发病机制尚无全面阐释，且缺

乏相应的治疗指南。但 ＰＣＳＤ导致的经期延长、阴道
出血淋漓不尽等临床症状，往往对患者身心健康造成

严重影响［９］。因此，寻求一种安全可靠、疗效确切的治

疗方案一直是临床关注的重点。目前临床关于 ＰＣＳＤ
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的治疗包括保守治疗及手术治疗２种方案，对于临床
症状较轻、无生育要求的患者，可使用短效避孕药或其

他治疗子宫内膜异位症的药物保守治疗。但 Ｍａｒｏｔｔａ
ＭＬ等［１０］指出，药物治疗不仅存在治疗周期长、毒副作

用高等缺陷，且无法改变憩室结构，易导致经血蓄积、

流出不畅等症状反复发作，安全性及疗效欠佳。因此，

外科手术是ＰＣＳＤ的首选治疗方案。
ＰＣＳＤ的治疗原则为：消除憩室、恢复正常组织结

构，或减少憩室内物质的集聚和生成，以保证经血及分

泌物顺利流出［１１］。作为一种传统术式，阴式手术可直

接利用患者自然腔道，具有无腹部切口、无疤痕、手术

操作便捷等优势，且本研究结果示，阴式手术治疗总费

用最低，体现出该术式良好的经济性。但 ＴｏｗｅｒＡＭ
等［７］指出，阴式手术具有术腔狭小、术野有限等弊端，

给术中探查和处理腹腔内病变带来了限制，故对术者

操作技巧及经验提出了较高要求。

宫腔镜手术亦借助患者天然通路实施，能够有效

恢复正常宫腔解剖结构。在本次研究中，宫腔镜组术

中出血量、手术时间、术后肛门排气时间、术后阴道出

血时间及住院时间最少，体现了该术式在微创方面明

显的优势，但我们也发现，宫腔镜组患者月经情况、

ＰＣＳＤ修复情况均不及阴式组、宫腹腔镜组，与ＳｕｎＹＹ
等［１２］研究结果一致，考虑与该术式无法改善憩室导致

的患处肌层薄弱解剖结构有关，同时，电切过程中对子

宫基底层组织造成的损伤也是引发经管粘连、影响患

者症状改善的原因之一。

宫腹腔镜手术综合了宫腔镜及腹腔镜手术的优

点，在明确宫腔状态的同时亦可掌握盆腔、腹腔病变情

况，故憩室切除的精准度更高。本研究结果示，宫腹腔

镜组术后阴道出血时间、住院时间均显著低于阴式组，

表明该术式能够进一步促进患者临床症状的改善及术

后恢复。但 ＣｈｏｕＹＭ等［１３］亦指出，该术式器械要求

高、价格昂贵，对术者的操作技术提出了更高的要求。

在本次研究中，宫腹腔镜组在达到与阴式组相近的月

经情况、ＰＣＳＤ修复情况的同时，其总费用接近后者的
３倍，与 ＴｉｍｏｒＴｒｉｔｓｃｈＩＥ等［１４］研究结果一致，进一步

表明治疗费用是该术式推广的一大阻碍。

综上所述，阴式手术治疗 ＰＣＳＤ手术时间短、费用
低，但恢复较慢；宫腔镜手术治疗 ＰＣＳＤ创伤小、恢复
快，但疗效欠佳；宫腹腔镜联合手术治疗 ＰＣＳＤ创伤
小、手术时间长，但治疗费用偏高。同时，上述３种外
科术式在恢复解剖结构、改善患者临床症状方面均具

有一定意义，因此，明确各类外科术式的优缺点，结合

患者病情、生育要求、经济条件等指标综合分析，选取

合理的术式，是保证医疗质量、改善患者预后的重要

基础。
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