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基于剖宫产术后腹壁切口子宫内膜异位症的临床治疗效果分析
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【摘 要】：目的：探讨剖宫产术后腹壁切口子宫内膜异位症的临床治疗效果。方法：整理 2023年 10月至 2024年 10月我院收

治的剖宫产术后腹壁切口子宫内膜异位症患者的临床资料，从中筛选 72例并随机分为两组，参照组采取单纯药物保守治疗，而观

察组则联合应用手术切除治疗，每组各纳入 36例，在治疗 6个月后比较临床疗效、血清性激素检测水平，并对比术后 1年复发率。

结果：观察组总有效率为 97.22%，显著高于参照组的 77.77%（P<0.05）；治疗后，观察组血清性激素水平均低于参照组（P<0.05）；

观察组术后 1年复发率为 2.78%，显著低于参照组的 13.89%，差异显著（P<0.05）。结论：针对剖宫产术后腹壁切口子宫内膜异

位症患者，在常规药物治疗基础上联合病灶切除术，有助于降低血清性激素水平及复发率，整体疗效确切，值得推广。
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子宫内膜异位症是常见于育龄期女性的妇科良性疾病，疾

病特征在于子宫内膜组织生长于子宫腔外部位，整体发病率约

为 10%-15%。剖宫产术后腹壁切口子宫内膜异位症是其特殊类

型，约占剖宫产术后并发症的 0.03%-0.047%，多认为与子宫内

膜组织随羊水、血液或手术器械种植于腹壁切口的肌层或皮下

组织，并在激素的周期性刺激下形成异位病灶有关[1]。目前，

临床常见的治疗方案有药物保守治疗、手术治疗等，前者可有

效缓解周期性疼痛等不适症状，但难以彻底清除病灶，而后者

虽能弥补上述不足，但存在手术创伤相对较大风险。因此，临

床尚未形成统一的治疗共识。基于此背景，我院特选取 72例

剖宫产术后腹壁切口子宫内膜异位症患者开展分组试验，具体

报道如下。

1 资料与方法

1.1一般资料

试验时间点为 2023年 10月至 2024年 10月，研究对象为

我院收治的 72例剖宫产术后腹壁切口子宫内膜异位症患者，

整理资料并分为：

参照组（n=36）年龄 22-42岁，平均（32.47±4.82）岁，

平均剖宫产次数（1.51±0.27）次，平均病灶直径（2.31±0.32）

cm，平均病程（18.27±3.28）月；观察组（n=36）年龄 21-43

岁，平均（32.36±4.75）岁，平均剖宫产次数（1.65±0.32）

次，平均病灶直径（2.41±0.26）cm，平均病程（18.51±3.19）

月。上述患者一般资料无显著差异（P>0.05），具有可比性。

纳入标准：（1）有剖宫产手术史，且腹壁切口与肿块位

置一致；（2）腹壁切口出现周期性疼痛肿块，经病理检查确

诊为子宫内膜异位症；（3）育龄期女性且临床资料齐全。

排除标准：（1）合并盆腔子宫内膜异位症或其他部位子

宫内膜异位症；（2）病灶发生恶变；（3）妊娠期或哺乳期女

性；（4）研究所用药物过敏者。

1.2方法

1.2.1参照组

药物保守治疗：给予患者促性腺激素释放激素激动剂

（GnRH-α）联合孕激素治疗，即皮下注射 3.75mg亮丙瑞林，

4周/次，共 3次。口服 10mg地屈孕酮片，2次/日，连续服用

6个月。同时，定期检测患者肝肾功能、性激素水平，依据患

者实际恢复情况调整相关药物剂量，并积极处理异常状况。

1.2.2观察组

在上述基础上开展手术治疗，具体流程如下：术前借助健

康手册讲解手术切除流程，明确术中配合要点，辅助患者开展

术前检查，积极落实术前准备工作。手术患者行平卧位，耐心

安抚紧张、焦虑情绪，对其实施硬膜外麻醉并建立静脉通路，

给予镇静、抗胆碱能药物。常规消毒铺巾后，对患者肿块表面

行横行或纵行切口，逐层切开皮肤、皮下组织、腹直肌前鞘，

止血钳钳夹止血，完整暴露病灶。探查病灶位置、大小、形态，

用手术刀或电刀沿病灶边界处0.5-1.0cm处正常组织进行切除，

止血钳钳夹并结扎病灶周围的小血管，防止术中出血[2]。若病

灶已浸润腹直肌前鞘或肌层，应切除受累的肌纤维及筋膜组

织，并在切除完成后借助无菌生理盐水冲洗手术创面，确保切

缘无残留病灶。将标本平铺于无菌纱布，标记标本切缘方向，

填写病理检查申请单，必要时可进行术中冷冻病理检查。创面

活动性出血点采用电凝或丝线结扎止血，在手术创面最低位置

放置引流条，一端置于创面深部，一端经切口旁戳孔引出体外，

妥善固定引流条，并按照解剖层次予以逐层缝合切口，缝合后

使用无菌纱布覆盖切口并加压包扎。术后密切监测引流液颜

色、性质，并于术后 1 周内开始 GnRH-α治疗，即皮下注射

3.75mg亮丙瑞林，口服 10mg地屈孕酮片，具体服药方式参照

参照组。

1.3观察指标

（1）血清性激素监测水平：在治疗前后，检测并比较 E2、
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FSH、LH。

（2）临床疗效：治疗 6个月评估临床疗效，将其分为无

效（肿块缩小＜50%，周期性疼痛无缓解）、有效（肿块缩小

≥50%，周期性疼痛缓解）、显效（肿块、周期性疼痛均消失），

比较后两者占比之和[3]。

（3）复发率：腹壁切口处再次出现周期性疼痛肿块，经

超声检查提示异位病灶，记录患者的复发情况。

1.4统计学方法

采用 SPSS28.0统计学软件录入数据并分析，计量资料以

（x±s）表示，行 t 检验，计数资料以[n（%）]表示，行 X2

检验，P<0.05代表差异具有统计学意义。

2 结果

2.1两组血清性激素监测水平对比

治疗前，两组患者的血清性激素水平比较无显著差异

（P>0.05），治疗后 6个月，两组患者的 E2、FSH、LH 水平

均较治疗前下降，且观察组下降幅度高于参照组（P<0.05），

见表 1。

表 1 两组血清性激素监测水平对比（x±s）

指标 时间点 观察组(n=36) 参照组(n=36) t值 P

E2

(pg/mL)

治疗前 233.24±57.32 233.31±57.31 0.482 0.298

治疗后 41.02±2.51 78.43±12.26 17.315 <0.001

FSH

(mIU/L)

治疗前 5.14±0.27 5.13±0.24 0.392 0.671

治疗后 3.53±0.14 4.42±0.27 16.403 <0.001

LH

(mIU/L)

治疗前 5.13±0.92 5.19±0.94 0.182 0.564

治疗后 2.53±0.12 3.58±0.13 15.397 <0.001

2.2两组临床疗效对比

治疗后 6个月，观察组总有效率为 97.22%，显著高于参照

组的 77.77%（X2=11.283，P<0.001），详情见表 2。

表 2 两组临床疗效对比[n（%）]

组别 观察组 参照组 X2 P

例数 36 36

无效 1(2.78) 8(22.23)

有效 15(41.67) 16(44.44)

显效 20(55.56) 8(22.23)

总有效 35(97.22) 28(77.77) 11.283 <0.001

2.3两组患者术后 1年复发率对比

术后随访 1年，观察组复发子宫内膜异位症者 1例，复发

率为 2.78%，参照组复发子宫内膜异位症者 5 例，复发率为

13.89%。观察组复发率显著低于参照组，差异有统计学意义

（X2=8.273，P<0.001）。

3 讨论

子宫内膜异位症是具有复发性、转移性特点的良性病变，

好发于盆腔内（如卵巢、盆腔腹膜），也可累及腹壁切口、肠

道、膀胱等特殊部位[4]。患者可因盆腔粘连、输卵管堵塞、子

宫内膜容受性下降而损伤生育功能。同时，持续存在的慢性盆

腔痛、性交痛可进一步影响患者的正常工作和夫妻感情，促使

生活质量直线下降。剖宫产术后腹壁切口子宫内膜异位症是较

为特殊的疾病类型，患者多在剖宫产术后 6个月-5年内出现症

状，如：腹壁切口处周期性疼痛肿块，并因长期反复疼痛，严

重影响生活质量。单纯药物保守治疗难以彻底清除病灶，后期

病灶转移风险较高，整体作用效果有限。扩大病灶切除术需沿

病灶边界处 0.5-1.0cm的正常组织进行切除，虽能显著降低复

发风险，但患者可因破坏腹部局部解剖结构，而影响日常活动

的开展。

在本次研究中，观察组 E2、FSH、LH下降幅度高于参照

组（P<0.05），说明药物联合手术治疗可有效改善血清性激素

水平。扩大病灶切除术可通过彻底清除腹壁切口的异位病灶及

周围受累组织，减少外周血中 E2生成。同时，手术切除病灶

可显著减轻炎症反应，避免局部因分泌炎症因子而抑制垂体分

泌 FSH、LH。临床常用的 GnRH-α具有下调下丘脑-垂体-卵巢

（HPO）轴功能，它作为促性腺激素释放激素的激动剂，初期

可短暂刺激 FSH、LH分泌，长期使用则通过抑制卵巢的卵泡

发育和激素合成，促使血清性激素水平下降[5]。针对于剖宫产

术后腹壁切口子宫内膜异位症患者而言，其手术治疗后残留的

微小病灶可在卵巢性激素的刺激下增加复发风险，而 GnRH-α

等辅助药物可通过抑制卵巢性激素分泌，避免血清性激素水平

异常升高。

研究发现，观察组总有效率为 97.22%，显著高于参照组的

77.77%（X2=11.283，P<0.001），突出强调药物联合手术切除

治疗的整体疗效。单纯药物保守治疗可不同程度地萎缩病灶，

但存在无法清除已形成的纤维化病灶及浸润组织的局限性。扩

大病灶切除术则能切除肉眼可见的病灶及周围的正常组织，在

其术后联合应用药物治疗，可通过抑制卵巢性激素分泌，促使

微小病灶因缺乏激素支持而出现萎缩、凋亡。与此同时，手术

可通过直接清除病灶，快速缓解周期性疼痛症状，而药物治疗

可通过抑制残留病灶增殖，减轻局部炎症反应。为此，两者联

合应用可快速缓解患者的不适症状，进一步提高临床疗效。

此外，观察组复发子宫内膜异位症占比为 2.78%，远低于
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参照组的 13.89%（P<0.05），说明药物联合手术切除治疗可有

效降低术后 1年复发风险。研究指出，子宫内膜异位症患者经

系统治疗并于 1年内复发，多与体内残留的异位内膜组织有关。

扩大病灶切除术注重完整剥离相关病灶，避免因病灶破裂而导

致内膜细胞散落于腹部组织，旨在降低术中种植风险。由于手

术治疗难以完全清除微小隐匿病灶，术后药物辅助治疗可通过

长期使用 GnRH-α药物，阻断卵巢的卵泡发育和性激素合成，

促使微小残留病灶丧失复发能力。同时，孕激素类药物可直接

作用于残留病灶的孕激素受体，导致异位内膜组织因出现蜕膜

化、纤维化而丧失活性。因此，将两者治疗方式予以联合应用，

可通过协同作用降低复发风险。

综上所述，根据剖宫产术后腹壁切口子宫内膜异位症患者

的实际情况，对其开展药物联合手术切除治疗，有助于全面提

高临床疗效，显著降低血清性激素水平，并有效控制术后 1年

复发风险，值得推广。
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