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【摘要】 目的　 探讨剖宫产术后子宫瘢痕憩室（ｃｅｓａｒｅａｎ ｓｃａｒ ｄｉｖｅｒｔｉｃｕｌｕｍ， ＣＳＤ）检查的标准化测量及憩室与月经异

常延长时间的关系。 方法　 收集 ２０１４ 年 １ 月至 ２０１６ 年 ２ 月 ２３０ 例因 ＣＳＤ 导致月经延长并在同济大学附属第一妇婴

保健院行经阴道子宫憩室修补术患者临床资料。 回顾性分析患者阴道超声和磁共振的影像学特征及临床资料。 子

宫矢状面测量憩室的宽度和深度，横断面测量憩室的长度。 量化参数为 ＣＳＤ 宽度、深度（ｄｅｐｔｈ， Ｄ）、长度、残留肌层

厚度（ｒｅｓｉｄｕａｌ ｍｙｏｍｅｔｒｉａｌ ｔｈｉｃｋｎｅｓｓ， ＲＭＴ）、残留肌层厚度 ／ 深度、憩室容积。 根据月经异常延长时间分为月经延长

≥１５ ｄ组、月经延长 １１～ １４ ｄ 组和月经延长 ８ ～ １０ ｄ 组。 分析憩室的宽度、深度、长度与月经延长时间的相关性。

结果　 超声的宽度、深度、长度均随着月经时间延长而增大，差异有统计学意义（Ｐ＜０􀆰 ０５）；月经延长时间≥１５ ｄ 组残

留肌层厚度 ／ 深度、ＲＭＴ／ （ＲＭＴ＋Ｄ）减小，差异有统计学意义（Ｐ＜０􀆰 ０５）。 ３ 组间残留肌层厚度、憩室容积差异无统计

学意义（Ｐ＞０􀆰 ０５）。 憩室的宽度、深度、长度与月经延长时间成正相关，其中超声长度相关程度最大（相关系数

０􀆰 ４７８）；而 ＲＭＴ／ Ｄ、ＲＭＴ／ （ＲＭＴ＋Ｄ）与月经异常延长时间成负相关。 ２３０ 例术前超声发现剖宫产后子宫疤痕憩室形

状以三角形和楔形多见；子宫位置以后位子宫多见。 术后 ３ 个月超声随访检查，１０９ 例仍存在憩室，憩室尺寸较术前

明显缩小（Ｐ＜０􀆰 ０５）。 结论　 标准化的量化测量和统一的术语能更准确地分析数据，得到确实的结果，实现资源共享，

有益于临床医生采取适当的治疗方式。 憩室的宽度、深度、长度与月经延长时间正相关，尤其长度与月经延长时间的

相关性最大。 残留肌层厚度与月经延长时间无关。
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　 　 世界卫生组织提出理想的剖宫产率是 １０％ ～
１５％，然而 ３０ 多年来全球范围内剖宫产率逐渐升

高［１］。 我国的剖宫产率高达 ５４􀆰 ４７％，其中无指征的

剖宫产率为 ２４􀆰 ５５％［２］。 伴随逐渐增高的剖宫产率，
剖宫产术后相关妇产科疾病，如子宫瘢痕憩室

（ｃｅｓａｒｅａｎ ｓｃａｒ ｄｉｖｅｒｔｉｃｕｌｕｍ， ＣＳＤ）的发生率逐步增

加。 目前诊断 ＣＳＤ 有经阴道超声、磁共振、宫腔镜等

检查。 然而对憩室检查的“术语”参数不统一，不同的

学者有不同的习惯定义，可能导致各学者间对 ＣＳＤ
检查结果的理解出现偏差，影响临床医生的判断，引
起患者的误解。 ＣＳＤ 检查涉及到的术语指标与月经

异常延长时间的关系报道甚少。 本研究探讨剖宫产

术后子宫瘢痕憩室检查的标准化测量及术语，同时探

讨憩室的各量化术语与月经异常延长时间的关系。

１　 资料与方法

１．１　 研究对象

对同济大学附属第一妇婴保健院 ２０１４ 年 １ 月

至 ２０１６ 年 ２ 月期间行经阴道子宫憩室修补术的 ２３０
例患者的超声及磁共振图像的量化数值进行回顾性

分析。 患者年龄为 ２４ ～ ４３ 岁。 修补术纳入标准：
（１） 剖宫产手术史；（２） 月经发生改变，经期延长时

间≥８ ｄ；（３） 经阴道超声检查提示子宫前壁下段剖

宫产切口处可见不规则无回声区，或者 ＭＲＩ 检查提

示子宫下段肌层缺损；（５） 排除子宫内膜病变。
１．２　 方法

采用 Ｐｈｉｌｉｐｓ ＨＤ１５、ＧＥ Ｖｏｌｕｓｏｎ Ｅ８ 彩色多普勒

超声诊断仪，阴道超声频率 ５ ～ ９ ＭＨｚ。 患者排空膀

胱后取截石位。 阴道探头轻触宫颈，多切面动态扫

查，了解子宫的位置、形态，子宫肌层和内膜回声及其

形态学变化，宫腔内有无异常团块和积液等。 着重观

察子宫前壁下段疤痕处情况，包括有无 ＣＳＤ、ＣＳＤ 的

形态、内部回声、与宫腔关系、肌层和浆膜层的延续

性，并辅以彩色多普勒超声检查。 测量 ＣＳＤ 的宽度

和深度，子宫矢状面上憩室的最大径线为宽度

（ｗｉｄｔｈ， Ｗ），同一切面与宽度垂直的最大径线为深度

（ｄｅｐｔｈ， Ｄ）；测量残留基层厚度（ ｒｅｓｉｄｕａｌ ｍｙｏｍｅｔｒｉａｌ
ｔｈｉｃｋｎｅｓｓ， ＲＭＴ）即子宫矢状切面上 ＣＳＤ 顶端到子宫

前壁浆膜层的距离，并计算 ＲＭＴ ／ Ｄ、ＲＭＴ ／ （ＲＭＴ＋
Ｄ），见图 １Ａ。 测量 ＣＳＤ 的长度，子宫横断面上憩室

的最大径线为长度（ｌｅｎｇｔｈ， Ｌ），见图 １Ｂ。
采用 ＧＥ １􀆰 ５Ｔ Ｏｐｔｉｍａ ＭＲ３６０ 磁共振扫描系

统。 患者取仰卧位，行常规磁共振扫描： 矢状位采

取 Ｔ２Ｗ１ 序列；横轴位采取 Ｔ１Ｗ１ 序列及 Ｔ２Ｗ１ 脂

肪抑制序列。 测量 ＣＳＤ 宽度、深度、长度、残留肌层

厚度，计算残留肌层厚度 ／深度、残留肌层厚度 ／ （残
留肌层厚度＋深度）并经过三维重建计算憩室的容

积，见图 ２。
·８４８·
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图 １　 超声测量憩室宽度和深度的示意图
Ｆｉｇ．１　 Ｄｉａｇｒａｍ ｆｏｒ ｗｉｄｔｈ ａｎｄ ｄｅｐｔｈ ｏｆ ｄｉｖｅｒｔｉｃｕｌｕｍ

ｍｅａｓｕｒｅｄ ｂｙ ｕｌｔｒａｓｏｕｎｄ
Ａ： 矢状面；Ｂ： 横断面；Ｄ： 深度；Ｗ： 宽度；Ｌ： 长度；ＲＭＴ： 残留
肌层厚度

图 ２　 磁共振憩室图
Ｆｉｇ．２　 ＭＲＩ ｄｉａｇｒａｍ ｏｆ ｄｉｖｅｒｔｉｃｕｌｕｍ

Ａ： 磁共振矢状面，箭头指示憩室；Ｂ： 磁共振横断面．箭头指示憩室

１．３　 统计学处理

采用 ＳＰＳＳ ２２􀆰 ０ 统计分析软件。 计量资料符合

正态分布采用 ｘ±ｓ 表示，计量资料不符合正态分布

采用中位数（四分位数间距）表示。 采用单因素设

计方差分析或者 Ｋｒｕｓｋａｌ⁃Ｗａｌｌｉｓ Ｈ 法。 相关系数采

用 Ｓｐｅａｒｍａｎ 相关性分析。 Ｐ＜０􀆰 ０５ 为差异有统计学

意义。

２　 结　 　 果

２．１　 临床资料特征

２３０例患者的年龄为 ２４～４３ 岁，平均年龄（３２􀆰 ９±
３􀆰 ７）岁。 既往有 １～３ 次剖宫产手术史，见表 １。
２．２　 超声影像图特点

憩室的 形 状 大 致 分 为 五 种： 三 角 形 ９８ 例

（４２􀆰 ６％），楔形 ６４ 例（２７􀆰 ８％），类圆形 ３６ 例（１５􀆰 ７％），
裂隙形 １８ 例（７􀆰 ８％），不规则 １４ 例（６􀆰 １％）。 子宫位

置： 后位子宫 １３１（５７􀆰 ０％），前位子 ８８ 例（３８􀆰 ３％），中
位 １１ 例（４􀆰 ８％）。

２．３　 参数与月经异常延长相关性分析

超声显示，与月经延长 ８～１０ ｄ 组、月经延长 １１～
１４ ｄ组比较，月经延长≥１５ ｄ 组的宽度、深度、长度逐渐

增大，差异有统计学意义（Ｐ＜０􀆰 ０５）。 月经延长时间

１１～ １４ ｄ 组的宽度大于 ８～１０ ｄ 组；超声的 ＲＭＴ ／ Ｄ、
ＲＭＴ＋Ｄ、ＲＭＴ ／ （ＲＭＴ＋Ｄ）和磁共振的 ＲＭＴ ／ （ＲＭＴ＋
Ｄ）、宽度存在显著差异，月经延长时间≥１５ ｄ 组的高

于其他 ２ 组，月经延长时间 １１～１４ ｄ 组与 ８～１０ ｄ 组

差异无统计学意义；磁共振的深度、长度、残留 ／深
度、残留＋深度差异有统计学意义，月经延长时间≥
１５ ｄ 组的高于 ８～１０ ｄ 组，月经延长时间 １１～１４ ｄ 组

与 ８～ １０ ｄ 组差异无统计学意义，月经延长时间≥
１５ ｄ组与 １１～１４ ｄ 组差异无统计学意义。 残留肌层

厚度在各组间差异无统计学意义（Ｐ＞０􀆰 ０５），见表

２。 憩室容积各组间差异无统计学意义，见表 ３。 无

论是超声检查还是 ＭＲＩ 检查，宽度、深度、长度均与

月经延长时间成正相关，其中超声长度相关程度最

大 （ 相关系数 ０􀆰 ４７８ ）； 而 ＲＭＴ、 ＲＭＴ ／ Ｄ、 ＲＭＴ ／
（ＲＭＴ＋Ｄ）与月经异常延长时间成负相关，见表 ４。

表 １　 ２３０ 例患者的临床特征
Ｔａｂ．１　 Ｃｌｉｎｉｃａｌ ｃｈａｒａｃｔｅｒｉｓｔｉｃｓ ｏｆ ２３０ ｐａｔｉｅｎｔｓ

临床参数 ｎ ｘ±ｓ

年龄 ／ 岁 ２３０ ３２􀆰 ９±３􀆰 ７
剖宫产次数

　 １ １６５ —
　 ２ ６２ —
　 ３ ３ —
剖宫产年龄 ／ 岁
　 第 １ 次剖宫产时 ２３０ ２５􀆰 ８±３􀆰 ７
　 第 ２ 次剖宫产时 ６２ ２８􀆰 ８±３􀆰 ６
　 第 ３ 次剖宫产时 ３ ３０􀆰 ０±４􀆰 ６
经期延长时间 ／ ｄ
　 ８～１０ ５６ ９􀆰 ９±０􀆰 ９
　 １１～１４ ７８ １２􀆰 ９±１􀆰 ０
　 ≥１５ ９６ １７􀆰 ０±２􀆰 ８

表 ２　 参数与月经延长的相关性分析
Ｔａｂ．２　 Ｃｏｒｒｅｌａｔｉｏｎ ａｎａｌｙｓｉｓ ｏｆ ｐａｒａｍｅｎｔｓ ａｎｄ ｍｅｎｓｔｒｕａｌ ｐｒｏｌｏｎｇａｔｉｏｎ

项目
月经延长时间

８～１０ ｄ 组（ｎ＝ ５６） １１～１４ ｄ 组（ｎ＝ ７８） ≥１５ ｄ 组（ｎ＝ ９６）
Ｋ ／ Ｆ Ｐ

年龄 ／ 岁 ３２􀆰 ２９±３􀆰 ４３ ３３􀆰 １２±３􀆰 ８５ ３３􀆰 ２２±３􀆰 ８５ １􀆰 １９９ ０􀆰 ３０３
剖宫产次数 ０􀆰 ００８
　 １ ４３ ６５ ５９
　 ２ １３ １３ ３４
　 ３ ０ ０ ３
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（续表 ２）

项目
月经延长时间

８～１０ ｄ 组（ｎ＝ ５６） １１～１４ ｄ 组（ｎ＝ ７８） ≥１５ ｄ 组（ｎ＝ ９６）
Ｋ ／ Ｆ Ｐ

位置⁃ＵＳ ０􀆰 １０８

　 后 ３４ ５０ ４７

　 前 ２１ ２３ ４４

　 中 ０ ６ ５

阴道超声

　 宽 ／ ｍｍ ５􀆰 ００（４􀆰 ００～７􀆰 ００） ７􀆰 ００（６􀆰 ００～９􀆰 ００） ＃ ８􀆰 ００（６􀆰 ００～１１􀆰 ００） ＃∗ ３４􀆰 ２０３ ＜０􀆰 ００１

　 深 ／ ｍｍ ５􀆰 ００（４􀆰 ００～７􀆰 ００） ７􀆰 ００（５􀆰 ００～８􀆰 ００） ８􀆰 ５０（６􀆰 ０～１０􀆰 ０５） ＃∗ ３４􀆰 ８７８ ＜０􀆰 ００１

　 长 ／ ｍｍ ９􀆰 ３３±３􀆰 ９０ １２􀆰 ５０±４􀆰 １２＃ １６􀆰 ５５±４􀆰 ７１＃∗ ５１􀆰 ９２８ ＜０􀆰 ００１

　 ＲＭＴ ／ ｍｍ ２􀆰 ４０（２􀆰 ００～３􀆰 ４２） ２􀆰 ４０（２􀆰 ００～３􀆰 ００） ２􀆰 ３０（１􀆰 ７０～２􀆰 ９２） ３􀆰 ４６２ ０􀆰 １７７

　 ＲＭＴ ／ Ｄ ０􀆰 ５０（０􀆰 ３３～０􀆰 ７５） ０􀆰 ４０（０􀆰 ２７～０􀆰 ５７） ０􀆰 ２８（０􀆰 １９～０􀆰 ４３） ＃∗ ２６􀆰 ４３ ＜０􀆰 ００１

　 ＲＭＴ ／ （ＲＭＴ＋Ｄ） ０􀆰 ３３（０􀆰 ２５～０􀆰 ４３） ０􀆰 ２９（０􀆰 ２１～０􀆰 ３６） ０􀆰 ２２（０􀆰 １６～０􀆰 ３０） ＃∗ ２６􀆰 ４３ ＜０􀆰 ００１

磁共振

　 宽 ／ ｍｍ ７􀆰 ００（４􀆰 ９７～８􀆰 ７０） ８􀆰 ００（５􀆰 ７０～９􀆰 ００） ８􀆰 ６０（６􀆰 ８３～１１􀆰 １７） ＃ ９􀆰 ６５３ ０􀆰 ００８

　 深 ／ ｍｍ ５􀆰 ８５（４􀆰 ７５～７􀆰 ３３） ６􀆰 ６５（５􀆰 ００～８􀆰 ７０） ７􀆰 ２５（５􀆰 ８０～９􀆰 １２） ＃ １１􀆰 ２３ ０􀆰 ００４

　 长 ／ ｍｍ １６􀆰 ３６±３􀆰 ９９ １５􀆰 ８１±３􀆰 ９９ １７􀆰 ８２±４􀆰 ５２＃∗ ５􀆰 ２３ ０􀆰 ００６

　 ＲＭＴ ／ ｍｍ ２􀆰 ２０（１􀆰 ６０～２􀆰 ９２） ２􀆰 ２０（１􀆰 ７２～３􀆰 ００） ２􀆰 ００（１􀆰 ６０～３􀆰 ００） １􀆰 ７５９ ０􀆰 ４１５

　 ＲＭＴ ／ Ｄ ０􀆰 ４０（０􀆰 ２８～０􀆰 ６１） ０􀆰 ３６（０􀆰 ２３～０􀆰 ５） ０􀆰 ３０（０􀆰 ２２～０􀆰 ４５） ＃ ７􀆰 ８５７ ０􀆰 ０２

　 ＲＭＴ ／ （ＲＭＴ＋Ｄ） ０􀆰 ３０±０．１２ ０􀆰 ２７±０􀆰 １１ ０􀆰 ２４±０􀆰 ０９＃∗ ５􀆰 ３２３ ０􀆰 ００６

　 　 与 ８～１０ ｄ 组比较，＃Ｐ＜０􀆰 ０５；与 １１～１４ ｄ 组比较，∗Ｐ＜０􀆰 ０５

表 ３　 磁共振测量憩室容积与月经延长关系
Ｔａｂ．３　 Ｔｈｅ ｒｅｌａｔｉｏｎｓｈｉｐ ｂｅｔｗｅｅｎ ｄｉｖｅｒｔｉｃｕｌｕｍ ｖｏｌｕｍｅ

ｍｅａｓｕｒｅｄ ｂｙ ＭＲＩ ａｎｄ ｍｅｎｓｔｒｕａｌ ｐｒｏｌｏｎｇａｔｉｏｎ

组别 ｎ 容积 Ｆ Ｐ

憩室容积 ３􀆰 ５２４ ０􀆰 １７２

　 ８～１０ ｄ 组 ２１ ２􀆰 ４０（１􀆰 ３５～３􀆰 ３５）

　 １１～１４ ｄ 组 ２６ ２􀆰 ４０（１􀆰 ４９～３􀆰 ００）

　 ≥１５ ｄ 组 ４２ ３􀆰 ２０（１􀆰 ７５～４􀆰 ７０）

宫腔容积 ５􀆰 ４１２ ０􀆰 ０６７

　 ８～１０ ｄ 组 １９ １０􀆰 ８０（８􀆰 ７０～１６􀆰 ８０）

　 １１～１４ ｄ 组 ２０ １１􀆰 ０６（８􀆰 ３５～１３􀆰 ６０）

　 ≥１５ ｄ 组 ３４ １５􀆰 ０５（１０􀆰 ２８～１８􀆰 ９３）

憩室容积 ／ 宫腔容积

　 ８～１０ ｄ 组 １８ ０􀆰 ２１±０􀆰 １２ ０􀆰 ７５７ ０􀆰 ４７３

　 １１～１４ ｄ 组 ２０ ０􀆰 １３±０􀆰 ０８

　 ≥１５ ｄ 组 ３４ ０􀆰 ２５±０􀆰 １３

２．４　 手术修补术患者手术前、后比较

２３０ 例手术患者均参与术后 ３ 个月的超声随访

检查。 其中 １２１ 例超声检查未见憩室，１０９ 例仍存

在憩室。 １０９ 例患者术后超声显示，ＣＳＤ 长度、深度

和宽度较术前明显缩小，而残留肌层厚度明显增加；
从临床症状上看，经期较术前明显缩短，差异均有统

计学意义（Ｐ＜０􀆰 ０５），见表 ５。

表 ４　 参数与月经延长的相关系数
Ｔａｂ．４　 Ｃｏｒｒｅｌａｔｉｏｎ ｃｏｅｆｆｉｃｉｅｎｔ ｂｅｔｗｅｅｎ ｐａｒａｍｅｔｅｒｓ

ａｎｄ ｍｅｎｓｔｒｕａｌ ｐｒｏｌｏｎｇａｔｉｏｎ

参数 ｒ Ｐ

阴道超声

　 宽 ０􀆰 ３３０ ０􀆰 ０００
　 深 ０􀆰 ３２４ ０􀆰 ０００
　 长 ０􀆰 ４７８ ０􀆰 ０００
　 ＲＭＴ －０􀆰 １１８ ０􀆰 ０７４
　 ＲＭＴ ／ Ｄ －０􀆰 ３００ ０􀆰 ０００
　 ＲＭＴ ／ （ＲＭＴ＋Ｄ） －０􀆰 ３０１ ０􀆰 ０００
磁共振

　 宽 ０􀆰 １６１ ０􀆰 ０１５
　 深 ０􀆰 １９１ ０􀆰 ００３
　 长 ０􀆰 ０７８ ０􀆰 ０４３
　 ＲＭＴ －０􀆰 ０６６ ０􀆰 ３１８
　 ＲＭＴ ／ Ｄ －０􀆰 １５９ ０􀆰 ０１６
　 ＲＭＴ ／ （ＲＭＴ＋Ｄ） －０􀆰 １６０ ０􀆰 ０１５

３　 讨　 　 论

剖宫产术是处理高危妊娠和解决难产的一种重

要手段。 随着剖宫产率的持续上升，临床上相应的

并发症也随之上升。 ＣＳＤ 就是其中重要的并发症

之一。 文献报道 ＣＳＤ 的发生率高达 ６２􀆰 ５％［３］。 切
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口憩室可导致异常子宫出血、继发不孕、慢性盆腔痛

等［４］，再次妊娠可能导致疤痕妊娠、胎盘植入、前置

胎盘、子宫破裂等［５］。

表 ５　 １０９ 例术后 ＣＳＤ 患者手术前、后超声参数比较
Ｔａｂ．５　 Ｃｏｍｐａｒｉｓｏｎ ｏｆ ｕｌｔｒａｓｏｕｎｄ ｐａｒａｍｅｔｅｒｓ ｏｆ １０９ ｐａｔｉｅｎｔｓ

ｗｉｔｈ ＣＳＤ ｂｅｆｏｒｅ ａｎｄ ａｆｔｅｒ ｏｐｅｒａｔｉｏｎ

超声变量 术前 术后 ｚ ／ ｔ Ｐ

宽 ／ ｍｍ ７􀆰 ００（５􀆰 ６５～１１􀆰 ００） ４􀆰 ８０（３􀆰 ００～６􀆰 ８６） －６􀆰 ８０ ０􀆰 ０００
深 ／ ｍｍ ７􀆰 ００（５􀆰 ００～９􀆰 ００） ６􀆰 ００（４􀆰 ００～８􀆰 ００） －３􀆰 ３６ ０􀆰 ０００
长 ／ ｍｍ １３􀆰 ７１±５􀆰 ３０ １０􀆰 ３９±４􀆰 １４ ５􀆰 ６２ ０􀆰 ０００
ＲＭＴ／ ｍｍ ２􀆰 １０（１􀆰 ８０～３􀆰 ００） ５􀆰 ３０（４􀆰 ００～７􀆰 ００） －１０􀆰 ５８ ０􀆰 ０００
ＲＭＴ／ Ｄ ０􀆰 ３３（０􀆰 ２３～０􀆰 ５０） １􀆰 ００（０􀆰 ６６～１􀆰 ３４） －９􀆰 ８５ ０􀆰 ０００
ＲＭＴ／
（ＲＭＴ＋Ｄ）

０􀆰 ２５（０􀆰 １９～０􀆰 ３３）
　

０􀆰 ５０（０􀆰 ４０～０􀆰 ５７）
　

－９􀆰 ８５ ０􀆰 ０００
　

月经持续时
间 ／ ｄ

１４􀆰 ３９±３􀆰 ５８
　

８􀆰 ８６±１􀆰 ６０
　

１７􀆰 ７０ ０􀆰 ０００
　

　 　 ＣＳＤ 形成的确切原因尚不明确，各种高危因素

被探讨。 目前把 ＣＳＤ 的形成原因大致总结为四类：
缝合技术、子宫下段的发育、切口愈合及各种混杂因

素。 后位子宫、多次剖宫产史、临产后剖宫产术、切
口位置也是形成 ＣＳＤ 的危险因素。 后位子宫使前

壁下段切口处张力增加，可能损害愈合组织的血液

灌注及氧化［６］，导致切口愈合不良。 本资料中后位

子宫多见，占 ５７􀆰 ０％。 多次剖宫产加重切口部位的

瘢痕化，影响切口周围血流而导致切口愈合不良。
有学者［５，７］提出多次剖宫产和子宫后位是导致 ＣＳＤ
的高危因素。

目前 ＣＳＤ 没有统一的诊断标准。 对非妊娠期

妇女，需根据病史、临床表现及辅助检查等进行综合

诊断。 常用的辅助诊断方法包括： 经阴道超声检

查、磁共振、宫腔镜、子宫输卵管造影、盐水灌注宫腔

声学造影检查，其中前三种检查方法常见。 阴道超

声的诊断率可达 ８８％［８］，具有简便、重复性好和无

创的优势，因此经阴道超声是 ＣＳＤ 的首选的、非侵

入性检查方法。 ＭＲＩ 具有多方位成像、软组织分辨

率高等优点，能清晰子宫各层解剖结构，观察 ＣＳＤ
的具体情况；同时能观察宫外情况，有利于协助确定

手术方式和手术范围［９］，但是费用高且耗时，不能

作为常规检查方法。 本资料中采用阴道超声和磁共

振两种检查方法进行比较。
目前 ＣＳＤ 辅助检查的切面尚比较统一，认同矢

状面切面和横断面切面进行检查，但是各切面的术

语不统一。 １９８２ 年第 １ 次用腹部超声发现剖宫产

后疤痕处异常回声。 多数学者［４，１０⁃１２］ 在矢状面上定

义术语为“宽”和“深”。 Ｏｓｓｅｒ 等［７］却习惯在矢状面

上定义术语“长”和“高”，在横切面定义“宽”。 国

内也存在对术语的不同定义。 有学者［１３⁃１４］ 在矢状

面上定义长，横断面定义宽。 有学者［１５］在矢状面上

定义宽。 还有学者定义术语“上下径”、“前后径”、
“左右径”。 实际上纵切面的高，和矢状面的深是同

一标准，只是定义的术语不同。 比较混淆的是长与

宽的定义。 语“长”和“宽”位于不同的切面，代表截

然不同的测量值。 本研究采用 Ｎａｊｉ 等［１１］的观点，矢
状面定义为“宽”，横切面上定义“长”。 理由如下：
（１） 习惯上把数值最大的定义为“长”。 憩室是立

体形状，不是平面图。 从本研究数值看，横切面的数

值比矢状面的数值大。 （２） 从解剖结构分析，剖宫

产手术位置子宫下段横切口，此处愈合不佳导致憩

室形成。 手术位置就是憩室最“长”的边。
本组资料中超声显示，子宫前壁下段切口处残

余肌层变薄，肌层部分或完全不连续，浆膜层完整；
肌层缺损处大多呈无回声，与宫腔相通，部分呈高回

声或混合性回声，可能与存储积血有关，彩色多普勒

超声显示 ＣＳＤ 周围均无明显血流信号。 这些超声

表现与其他研究一致［１０］。 ＣＳＤ 的形状多样，本资料

中以三角形 ９８ 例（４２􀆰 ６％），楔形 ６４ 例（２７􀆰 ８％）多
见，与部分研究报道一致［１６］。 Ｇａｎｏｖｓｋａ 等［１７］ 报道

三角形和半圆形多见。 考虑差异可能与样本量

有关。
Ｗａｎｇ 等［４］通过阴道超声检查观察到月经后点

滴出血的症状与 ＣＳＤ 的宽度有关，与 ＲＭＴ 无关。
本研究也发现 ＣＳＤ 的宽度、深度、长度与月经延长

的时间均有关，就是说 ＣＳＤ 宽度越宽、深度越深、长
度越长，月经延长的时间越长，其中长度与月经延长

时间的关系最密切。 本研究还发现尽管 ＲＭＴ 与月

经延长时间无关，但是 ＲＭＴ ／ Ｄ、ＲＭＴ ／ （ＲＭＴ＋Ｄ）均
与月经延长≥１５ ｄ 相关。 田晓梅等［１６］ 发现 ＭＲＩ 测
量憩室的体积与异常子宫出血相关，与憩室的宽度、
深度、长度无关。 本研究得出的结论恰好相反，子宫

异常出血时间长度与憩室的宽度、深度、长度相关，
但与憩室的容积无关。 导致结论差异的原因，其一

是研究方案的不同，其二是样本量的差异。
外科手术治疗憩室的方法有经阴道憩室修补
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术、宫腔镜或腹腔镜治疗。 经阴道憩室修补术是一

种有效的微创性外科治疗手段［１３⁃１４］，有 ５２􀆰 ６％的患

者子宫下段正常的解剖结构得以恢复。 术后仍然存

在憩室的患者，其憩室的大小较术前缩小，而残留肌

层厚度明显增厚，临床上月经时间明显缩短。
ＣＳＤ 严重影响育龄女性的生殖健康和生活质

量，辅助检查对患者的诊断及治疗有着极其重要的

意义。 因此目前各种检查方法应有标准化的检查方

法和统一术语，有利于临床医生对不同医院、不同检

查方法有着统一的认识，更好的衡量 ＣＳＤ 的性状，
采取适当的治疗方式；同时方便患者的理解，避免不

必要的误解。 月经异常延长时间与憩室的宽度、深
度、长度均相关，其中长度的关联性最大，而与 ＲＭＴ
无关。 经阴道修补术是治疗憩室的有效，憩室的尺

寸和手术的疗效的关系需要进一步探讨。
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