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剖宫产疤痕子宫内膜异位症临床研究

张　 平ꎬ孙亚兵ꎬ张　 晨ꎬ杨叶平ꎬ张琳娜ꎬ许　 泓

(上海交通大学医学院附属国际和平妇幼保健院ꎬ上海 ２０００３０)

[摘要] 　 剖宫产疤痕子宫内膜异位症是一种少见的医源性疾病ꎬ本研究旨在探讨其临床特征和预防方法. 回顾分

析本院 ２００７ 年 １ 月至 ２０１６ 年 １２ 月剖宫产疤痕子宫内膜异位症患者的临床资料ꎬ共有 １６９ 例剖宫产疤痕子宫内膜

异位症患者被纳入研究. 患者平均年龄(３２.０±３.９)岁ꎬ产次 １~２ 次. 潜伏期平均为(３１.４±２３.７)月ꎬ与患者年龄、产
次等基本特征无明显相关性. ８０.５％的患者既往剖宫产为 Ｐｆａｎｎｅｎｓｔｉｅｌ 切口ꎬ１９.５％的患者为正中纵形切口. 统计学

分析发现ꎬＰｆａｎｎｅｎｓｔｉｅｌ 切口发生子宫内膜异位症的潜伏期显著低于正中纵形切口(２４.０ ｖｓ ３６.０ꎬＰ＝ ０.００５)ꎬ并且多

发性子宫内膜腺瘤患者潜伏期显著低于单个腺瘤患者(１２.０ ｖｓ ２４.０ꎬＰ＝０.０３４) . 子宫内膜腺瘤在剖宫产疤痕的两端

更常见ꎬ在 Ｐｆａｎｎｅｎｓｔｉｅｌ 切口ꎬ８３.４％的腺瘤位于两端ꎻ在正中纵形切口ꎬ８４.８％的腺瘤位于两端. 本研究提示剖宫产

Ｐｆａｎｎｅｎｓｔｉｅｌ 切口发生子宫内膜异位症的风险可能高于正中纵形切口ꎬ但仍需大样本前瞻性研究的验证. 在剖宫产

结束时彻底冲洗切口ꎬ尤其是脂肪层和筋膜层的两端对于预防剖宫产疤痕子宫内膜异位症十分重要.
[关键词] 　 腹壁子宫内膜异位症ꎬ剖宫产术ꎬ剖宫产疤痕子宫内膜异位症ꎬＰｆａｎｎｅｎｓｔｉｅｌ 切口
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子宫内膜异位症(ｅｎｄｏｍｅｔｒｉｏｓｉｓꎬＥＭ)是育龄期女性常见的妇科疾病ꎬ常发生于女性盆腔ꎬ如卵巢、盆腔

腹膜、宫骶韧带等. 子宫内膜异位症也可发生于盆腔外ꎬ被称为盆腔外子宫内膜异位症[１] . 盆腔外子宫内

膜异位症可见于很多部位ꎬ最常见的为腹壁子宫内膜异位症(ａｂｄｏｍｉｎａｌ ｗａｌｌ ｅｎｄｏｍｅｔｒｉｏｓｉｓꎬＡＷＥ) [２] . ＡＷＥ
多继发于前次的外科手术ꎬ如剖宫产术、子宫切除术以及阑尾切除术等[３] . 多项研究表明ꎬ剖宫产疤痕是
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最常见的发生 ＡＷＥ 的部位ꎬ剖宫产手术显著增加发生 ＡＷＥ 的风险[４－５] . 因此ꎬ继发于剖宫产的 ＡＷＥ 也

被称为剖宫产疤痕子宫内膜异位症(ｃｅｓａｒｅａｎ ｓｃａｒ ｅｎｄｏｍｅｔｒｉｏｓｉｓꎬＣＳＥ) . ＣＳＥ 的发生被认为与医源性种植有

关. 在剖宫产分娩过程中ꎬ子宫内膜组织残留在剖宫产切口处ꎬ在合适的营养支持和激素刺激下ꎬ残存的

子宫内膜细胞开始增殖ꎬ最终导致 ＣＳＥ 的发生. 虽然 ＣＳＥ 发生率较低ꎬ但往往导致患者长期下腹部疤痕疼

痛不适[６] . 更重要的是ꎬ已经有多例 ＣＳＥ 发生恶变的临床报道[７－８] . 目前ꎬ剖宫产率居高不下ꎬ预防 ＣＳＥ 的

发生应当引起我们的重视. 总的来说ꎬ目前关于 ＣＳＥ 的报道多为案例报道ꎬ对其临床特征的分析还不够深

入[９－１０] . 本研究将回顾我院近十年 ＣＳＥ 患者的临床资料ꎬ分析 ＣＳＥ 的临床特征和相应的预防策略.

１　 资料与方法

１.１　 资料收集

选取 ２００７ 年 １ 月至 ２０１６ 年 １２ 月我院收治的 ＣＳＥ 患者为研究对象. 纳入标准:(１)患者至少有 １ 次

剖宫产史ꎻ(２)患者接受硬膜外麻醉或全麻下子宫内膜异位病灶切除术ꎬ手术切缘至病灶外 ０.５ ｃｍ 的正常

组织ꎻ(３)术后经病理证实为异位子宫内膜. 采集的信息包括入院年龄、剖宫产年龄、产次、分娩史、剖宫产

切口类型、潜伏期、临床症状、包块位置和大小以及术中情况. 潜伏期被定义为剖宫产手术至出现疤痕处

痛性包块的时间间隔.
１.２　 资料分析

使用 ＳＰＳＳ １７.０ 软件进行统计学分析. 采用 Ｓｈａｐｉｒｏ￣Ｗｉｌｋ 检验分析连续变量是否呈正态分布. 连续变量

用均值和标准差表示ꎬ非连续变量用中位数和四分位距表示. 呈正态分布的连续变量采用 Ｓｔｕｄｅｎｔ ｔ检验进行

比较. 比较两组非正态分布的连续变量采用 Ｍａｎｎ￣Ｗｈｉｔｎｅｙ Ｕ 检验ꎬ比较多组非正态分布的连续变量采用

Ｋｒｕｓｋａｌ￣Ｗａｌｌｉｓ Ｈ检验. 分类数据用卡方检验和 Ｆｉｓｈｅｒ 精确检验进行比较. Ｐ<０.０５ 被定义为有统计学差异.

２　 结果

根据纳入标准ꎬ共有 １６９ 例 ＣＳＥ 患者被纳入本研究ꎬ如表 １ 所示. ＣＳＥ 患者的平均年龄为(３２.０±３.９)
岁ꎬ剖宫产时的平均年龄为(２７.２±３.４０)岁. 所有患者均有剖宫产分娩史ꎬ其中 １５８(９３.５％)位患者有 １ 次

剖宫产分娩史ꎬ１１(６.５％)位患者有 ２ 次剖宫产分娩史. ＣＳＥ 的潜伏期为(３１.４±２３.７)个月. 从出现临床症

状到本次入院手术的时间平均为(２７.０±２４.５)个月. ＣＳＥ 患者最常见的临床症状为下腹部剖宫产疤痕处痛

性包块ꎬ疼痛呈现月经相关周期性(８６.４％ꎬｎ ＝ １４６)或非周期性(１３.６％ꎬｎ ＝ ２３) . 在所有 １６９ 位 ＣＳＥ 患者

中ꎬ８０.５％(ｎ＝ １３６)的患者为 Ｐｆａｎｎｅｎｓｔｉｅｌ 切口ꎬ１９.５％(ｎ ＝ ３３)的患者为正中纵形切口. １６０(９４.７％)位患

者为单个子宫内膜腺瘤ꎬ９(５.３％)位患者为多发子宫内膜腺瘤ꎬ手术共计切除 １７８ 个子宫内膜腺瘤. １４５
个子宫内膜腺瘤来源于 Ｐｆａｎｎｅｎｓｔｉｅｌ 切口疤痕ꎬ其中 ５６(３８.６％)个腺瘤位于疤痕左侧端ꎬ６５(４４.８％)个腺

瘤位于疤痕右侧端ꎬ剩余 ２４(１６.６％)个腺瘤位于疤痕中部. ３３ 个子宫内膜腺瘤来源于正中纵形切口ꎬ其中

１３(３９.４％)个腺瘤位于疤痕上端ꎬ５(１５.２％)个腺瘤位于疤痕中部ꎬ１５(４５.５％)个腺瘤位于疤痕下端.
表 １　 患者的基本特征、临床症状和体征

Ｔａｂｌｅ １　 Ｂａｓｅｌｉｎｅ ｃｈａｒａｃｔｅｒｉｓｔｉｃｓꎬｓｙｍｐｔｏｍｓ ａｎｄ ｓｉｇｎｓ ｏｆ ｔｈｅ ｓｔｕｄｙ ｐａｔｉｅｎｔｓ

项目 Ｎ / ％ Ｍｅａｎ±ＳＤ( ｒａｎｇｅ)
年龄 / 岁 ３２.０±３.９(２４－４３)
剖宫产年龄 / 岁 ２７.２±３.４(２０－３７)
产次
１ １５１(８９.３)
２ １８(１０.７)

剖宫产次数
１ １５８(９３.５)
２ １１(６.５)

潜伏期 / 月 ３１.４±２３.７(１－１２０)
出现症状至本次手术时间 / 月 ２７.０±２４.５(１－１８０)
症状
　 腹部包块 １６９(１００)
　 周期性疼痛 １４６(８６.４)
　 非周期性疼痛 ２３(１３.６)
　 痛经 ５４(３２.０)

—８９—
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续表 １　 Ｔａｂｌｅ １ ｃｏｎｔｉｎｕｅｄ

项目 Ｎ / ％ Ｍｅａｎ±ＳＤ( ｒａｎｇｅ)
切口类型

　 Ｐｆａｎｎｅｎｓｔｉｅｌ １３６(８０.５)
　 正中纵切切口 ３３(１９.５)
子宫内膜腺瘤个数

　 单个 １６０(９４.７)
　 多个 ９(５.３)
子宫内膜腺瘤定位

　 Ｐｆａｎｎｅｎｓｔｉｅｌ 切口

　 　 子宫内膜腺瘤个数 １４５(８１.５)
　 　 左侧端 ５６(３８.６)
　 　 中间 ２４(１６.６)
　 　 右侧端 ６５(４４.８)
　 正中纵形切口

　 　 子宫内膜腺瘤个数 ３３(１８.５)
　 　 上端 １３(３９.４)
　 　 中间 ５(１５.２)
　 　 下端 １５(４５.５)

　 　 我们用“上界”和“下界”来定义子宫内膜腺瘤在腹壁中的位置. 腹壁被分为脂肪层、筋膜层、肌层和腹

膜层. 膀胱被定义为腺瘤侵犯最深的位置. 如表 ２ 所示ꎬ９(５.１％)个腺瘤位于脂肪层ꎬ１１４(６４.０％)个腺瘤

位于脂肪层和筋膜层ꎬ２９(１６.３％)个腺瘤位于筋膜层和肌层间. 有 １５(８.４％)个腺瘤侵犯腹膜ꎬ１(０.６％)个
腺瘤进入腹腔ꎬ２(１.１％)个腺瘤侵及膀胱.

表 ２　 子宫内膜腺瘤在腹壁中的定位

Ｔａｂｌｅ ２　 Ｌｏｃａｔｉｏｎ ｏｆ ｔｈｅ ｅｎｄｏｍｅｔｒｉｏｍａｓ ｉｎ ｔｈｅ ａｂｄｏｍｉｎａｌ ｗａｌｌ

下界

脂肪层 筋膜层 肌层 腹膜 腹腔 膀胱

上界
脂肪层　 　
筋膜层　 　
肌层　 　 　

９(５.１)
—
—

１１４(６４.０)
—
—

２９(１６.３)
８(４.５)

—

１０(５.６)
３(１.７)
２(１.１)

１(０.６)
０(０)
０(０)

１(０.６)
０(０)
１(０.６)

　 　 为了分析 ＣＳＥ 发生的危险因素ꎬ我们进一步分析 ＣＳＥ 潜伏期的差异. 如表 ３ 所示ꎬ剖宫产年龄、产次、
既往剖宫产次数(１ 次或 ２ 次)以及是否痛经与 ＣＳＥ 的潜伏期无明显相关性. 子宫内膜腺瘤的位置ꎬ例如

是否在疤痕上、在疤痕两端还是中间ꎬ与潜伏期的长短也无明显相关性. 进一步分析发现ꎬＣＳＥ 潜伏期的

长短与切口类型有显著相关性ꎬＰｆａｎｎｅｎｓｔｉｅｌ 切口发生 ＣＳＥ 的潜伏期显著短于纵形切口(２４.０ ｖｓ. ３６.０ꎬ
Ｐ＝ ０.００５) . 此外ꎬ多发性子宫内膜腺瘤患者的潜伏期显著短于单个子宫内膜腺瘤患者(１２.０ ｖｓ. ２４.０ꎬ
Ｐ＝ ０.０３４) . 为了进一步证实不同切口类型发生 ＣＳＥ 的潜伏期差异ꎬ我们对 Ｐｆａｎｎｅｎｓｔｉｅｌ 切口和正中纵形切

口患者的基本特征进行了分析ꎬ两组病人的基本临床特征无明显差异(表 ４) .
表 ３　 潜伏期与患者的基本特征、临床症状和体征

Ｔａｂｌｅ ３　 Ｌａｔｅｎｔ ｐｅｒｉｏｄ ｄｉｆｆｅｒｅｎｃｅ ｂａｓｅｄ ｏｎ ｐａｔｉｅｎｔｓ’ ｂａｓｅｌｉｎｅ ｃｈａｒａｃｔｅｒｉｓｔｉｃｓꎬｓｙｍｐｔｏｍｓ ａｎｄ ｓｉｇｎｓ

项目 Ｎ 潜伏期 /月 Ｕ∗ Ｐ

剖宫产年龄 / 岁 －４.６１ ０.６８５
　 ≥３０ ３３ ２４.０(１２.０ꎬ４０.０)
　 <３０ １３６ ２４.０(１２.０ꎬ４８.０)
产次 －０.９６５ ０.３３５
　 初产 １５１ ２４.０(１２.０ꎬ４８.０)
　 经产 １８ ２４.０(１２.０ꎬ２７.０)
本次剖宫产前一次剖宫产史 －１.７６２ ０.０７８
　 是 １１ ２０.０(１２.０ꎬ２４.０)
　 否 １５８ ２４.０(１２.０ꎬ４８.０)
痛经 －０.４４３ ０.６５８
　 是 ５４ ２４.０(１２.０ꎬ４８.０)
　 否 １１５ ５０.０(２５.０ꎬ７５.０)

—９９—
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续表 ３　 Ｔａｂｌｅ ３ ｃｏｎｔｉｎｕｅｄ

项目 Ｎ 潜伏期 /月 Ｕ∗ Ｐ
切口类型 －２.８０ ０.００５
　 Ｐｆａｎｎｅｎｓｔｉｅｌ １３６ ２４.０(１２.０ꎬ３６.０)
　 正中纵形切口 ３３ ３６.０(２４.０ꎬ６０.０)
子宫内膜腺瘤个数 －２.１３ ０.０３４
　 单个 １６０ ２４.０(１２.０ꎬ４８.０)
　 多个 ９ １２.０(９.０ꎬ２４.０)
子宫内膜腺瘤定位 －１.１２ ０.２６５
　 疤痕正下方 ９７ ２４.０(１２.０ꎬ４８.０)
　 离开疤痕 ７２ ２４.０(１２.０ꎬ３６.０)
子宫内膜腺瘤定位 －１.２２ ０.２２４
　 疤痕两端 １４５ ２４.０(１２.０ꎬ４８.０)
　 疤痕中间 ２４ ３０.０(２１.０ꎬ３６.０)
子宫内膜腺瘤的上界 ５.３７ ０.０６８
　 脂肪层 １５６ ５０.０(２５.０ꎬ７０.０)
　 筋膜层 １０ ２４.０(１８.０ꎬ４９.５)
　 肌层 ３ ５６.０(４８.０ꎬ７８.０)
子宫内膜腺瘤的下界 １１.８１ ０.０１９
　 脂肪层 ８ ２４.０(１４.０ꎬ３４.０)
　 筋膜层 １１０ ２４.０(１２.０ꎬ３６.０)
　 肌层 ３５ ２４.０(２０.０ꎬ４８.０)
　 腹膜 １３ ３６.０(２４.０ꎬ５４.０)
　 腹腔 ３ ５６.０(２４.０ꎬ７２.０)

表 ４　 Ｐｆａｎｎｅｎｓｔｉｅｌ 切口患者和正中纵形切口患者临床特征比较

Ｔａｂｌｅ ４　 Ｃｏｍｐａｒｉｓｏｎ ｏｆ ｔｈｅ ｂａｓｅｌｉｎｅ ｃｈａｒａｃｔｅｒｉｓｔｉｃｓ ｂｅｔｗｅｅｎ ｐａｔｉｅｎｔｓ ｗｉｔｈ Ｐｆａｎｎｅｎｓｔｉｅｌ ｉｎｃｉｓｉｏｎ ｏｒ ｖｅｒｔｉｃａｌ ｍｉｄｌｉｎｅ ｉｎｃｉｓｉｏｎ

项目 Ｐｆａｎｎｅｎｓｔｉｅｌ ｎ / ％ 纵形切口 ｎ / ％ χ２ Ｐ

剖宫产年龄 / 岁 ２.８４ ０.０９２
　 ≥３０ ３０(２２.１) ３(９.１)
　 <３０ １０６(７７.９) ３０(９０.９)
产次 ２.４４４ ０.１１８
　 初产 １２４(９１.２) ２７(８１.８)
　 经产 １２(８.８) ６(１８.２)
本次剖宫产前一次剖宫产史 ２.１２３ ０.１４５
　 是 ７(５.１) ４(１２.１)
　 否 １２９(９４.９) ２９(８７.９)
痛经 １.０４４ ０.３０７
　 是 ４１(３０.１) １３(３９.４)
　 否 ９５(６９.９) ２０(６０.６)

３　 讨论

ＣＳＥ 是剖宫产分娩过程中子宫内膜残留在手术切口所致的一种医源性疾病. 本研究对 １６９ 例 ＣＳＥ 患

者的临床资料进行了系统分析ꎬ为更好地理解这一疾病提供了新的视角.
３.１　 ＣＳＥ 的发生机制

ＡＷＥ 的发生有多种学说ꎬ如种植学说、体腔上皮化生学说以及淋巴管和血管播散学说等[４ꎬ１１] . ＣＳＥ 是

ＡＷＥ 最为常见的类型ꎬ对其发生机制最好的解释是医源性种植学说[４] . 在剖宫产过程中ꎬ子宫内膜细胞

残留于切口ꎬ在合适的营养支持和激素作用下ꎬ子宫内膜细胞得以存活并进一步增殖ꎬ最终导致 ＣＳＥ. 本研

究中ꎬ大部分的子宫内膜腺瘤(８３.７％ꎬｎ ＝ １４９)位于剖宫产疤痕的两端ꎬ这可能与剖宫产过程中子宫内膜

细胞容易残留在切口两端而不易被冲洗掉有关. 因此ꎬ我们的研究结果也支持医源性子宫内膜种植学说.
然而ꎬ单纯的子宫内膜种植学说还不能完全解释 ＣＳＥ 的发生. 在剖宫产过程中ꎬ子宫内膜“污染”切口

很常见ꎬ甚至是不可避免的ꎬ但 ＣＳＥ 的发生率却很低. 这一现象提示 ＣＳＥ 的发生可能还与遗传易感性或者

不同的子宫内膜生物学特性有关[１２] . 目前ꎬ遗传因素和子宫内膜特性是如何影响 ＣＳＥ 的发生尚不清楚.
—００１—
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３.２　 ＣＳＥ 与剖宫产切口类型

剖宫产手术是世界范围内女性最常见的外科手术类型ꎬＰｆａｎｎｅｎｓｔｉｅｌ 切口和正中纵形切口是剖宫产手

术使用最多的两种切口. 使用何种类型切口与很多因素有关ꎬ例如手术者的习惯、孕妇要求以及临床情况

等. 相比较而言ꎬ纵形切口进腹速度较快ꎬ出血较少ꎬ但是不太美观[１３] . 相反ꎬＰｆａｎｎｅｎｓｔｉｅｌ 切口比较美观ꎬ
但是术中分离面更广ꎬ出血也相对较多[１４] . 有报道认为ꎬＰｆａｎｎｅｎｓｔｉｅｌ 切口愈合过程中会产生更多的纤维

粘连ꎬ增加再次剖宫产的难度[１５] .
ＣＳＥ 是剖宫产手术的并发症ꎬ但是与剖宫产切口类型的关系尚未有研究报道. Ｇｏｋｈａｎ 曾经推测ꎬＰｆａｎ￣

ｎｅｎｓｔｉｅｌ 切口发生 ＣＳＥ 的风险较正中纵形切口高ꎬ但是没有给出进一步的证据[１６] . 在本研究中ꎬＣＳＥ 的平

均潜伏期为(３１.４±２３.７)个月ꎬ与其他文献报道基本一致[１７] . 但是比较两种不同切口类型 ＣＳＥ 潜伏期的差

别ꎬ发现 Ｐｆａｎｎｅｎｓｔｉｅｌ 切口发生 ＣＳＥ 的潜伏期显著短于正中纵形切口. 也就是说ꎬＰｆａｎｎｅｎｓｔｉｅｌ 切口的 ＣＳＥ
患者较纵形切口患者更早出现下腹疤痕处痛性包块等临床症状. 这一结果提示ꎬ相较于纵形切口ꎬＰｆａｎ￣
ｎｅｎｓｔｉｅｌ 切口可能更加有利于残留子宫内膜的种植和增殖. 我们提出了两个可能的原因:第一ꎬ在剖宫产手

术过程中ꎬＰｆａｎｎｅｎｓｔｉｅｌ 切口分离范围更广ꎬ会产生较多间隙ꎬ这就使得子宫内膜容易残留而不易被冲洗

掉ꎻ第二ꎬ与更多的营养支持有关. 腹壁血管的走向多为纵形走向ꎬＰｆａｎｎｅｎｓｔｉｅｌ 切口会切断更多的毛细血

管ꎬ因此术中出血也相对较多. 有研究表明ꎬ异位子宫内膜细胞的存活需要有足够的血液供应ꎬ并且血管

再生在子宫内膜异位症形成过程中发挥重要作用[１８] . 因此ꎬＰｆａｎｎｅｎｓｔｉｅｌ 切口会给残留的子宫内膜细胞提

供一个相对营养丰富的环境ꎬ有利于子宫内膜细胞的存活和增殖ꎬ进而利于 ＣＳＥ 的发生. 与此一致的是ꎬ
本研究中 ９ 位多发子宫内膜腺瘤的 ＣＳＥ 患者均为 Ｐｆａｎｎｅｎｓｔｉｅｌ 切口. 基于上述观察ꎬ我们认为 Ｐｆａｎｎｅｎｓｔｉｅｌ
切口较纵形切口更有利于 ＣＳＥ 的发生.
３.３　 ＣＳＥ 的预防措施

虽然 ＣＳＥ 较少见ꎬ但会给患者带来长期的切口疼痛不适ꎬ而且有恶变风险. 因此ꎬ预防 ＣＳＥ 的发生是

十分必要的. 基于子宫内膜种植学说ꎬ临床医生已经提出了很多预防措施ꎬ例如在关腹前仔细冲洗切口、
不用缝合子宫的针线缝合腹壁、胎盘娩出后不用纱布擦拭宫腔等[１９] . 也有研究认为延长哺乳时间可用来

预防 ＣＳＥ 的发生[１２] . 在本研究中ꎬ８３.７％(１４９ / １７８)的子宫内膜腺瘤都位于疤痕的两端. 因此ꎬ我们建议在

关腹时要仔细冲洗切口ꎬ尤其是切口两端ꎬ切口两端最容易残留子宫内膜细胞. 另外ꎬ有 ６４％的子宫内膜

腺瘤位于脂肪层和筋膜层之间. 因此ꎬ建议仔细冲洗皮下脂肪层和筋膜层以去除残留的子宫内膜细胞. 本

研究还发现ꎬＰｆａｎｎｅｎｓｔｉｅｌ 切口较纵形切口可能更有利于 ＣＳＥ 的发生. 因此ꎬ从预防 ＣＳＥ 发生的角度来说ꎬ
更推荐正中纵形切口.

本研究中所有的 ＣＳＥ 患者均接受了外科手术治疗. 总的来说ꎬ外科手术切除是治疗 ＣＳＥ 最有效的手

段ꎬ而且可以病理检查明确诊断. 药物治疗的有效性较低ꎬ停药后易复发ꎬ而且药物副作用相对较多.
综上所述ꎬ本研究系统深入分析了 ＣＳＥ 的临床特点. 我们首次发现ꎬＰｆａｎｎｅｎｓｔｉｅｌ 切口发生 ＣＳＥ 的潜

伏期要短于正中纵形切口ꎬ这提示 Ｐｆａｎｎｅｎｓｔｉｅｌ 切口可能更有利于 ＣＳＥ 的发生. 当然ꎬ这还需要前瞻性研

究的证实. 彻底冲洗手术切口ꎬ特别是脂肪层和筋膜层的两端ꎬ是预防 ＣＳＥ 的重要方法.
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