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·临床研究·

剖宫产术子宫切口肌层单层缝合
与双层缝合的对比研究

王秋云，　 曾庆华

东南大学附属南京江北人民医院妇产科， 江苏 南京　 ２１００４８

摘要： 目的　 探讨剖宫产术子宫切口单层连续锁边缝合与双层缝合（间断全层缝合 ＋ 连续褥式包埋）两种方法的

优缺点，旨在寻找一种理想的子宫切口缝合方法。 方法　 回顾性分析 ２００５ 年 １ 月至 ２００７ 年 １ 月收治的 ２５２ 例剖

宫产病例，根据子宫切口缝合方法分为单层组（单层连续锁边缝合）及双层组（间断全层缝合 ＋ 连续褥式包埋）。
比较两组产妇手术近期情况、术后 １ 年随访情况及再次妊娠后瘢痕厚度、再次剖宫产盆腔粘连情况。 结果　 双层

组切口缝合时间较单层组长［（８􀆰 ７６ ± ２􀆰 １２）ｍｉｎ ｖｓ（５􀆰 ６５ ± 􀆰 ３４）ｍｉｎ，Ｐ ＜ ０􀆰 ０５］，两组产后出血率、晚期产后出血率、
子宫血肿发生率、子宫切口愈合不良发生率比较无明显差异（Ｐ 均 ＞ ０􀆰 ０５）。 术后 １ 年随访，两组月经不调发生率、
腹壁切口子宫内膜异位症发生率、子宫瘢痕憩室发生率比较均无明显差异（Ｐ 均 ＞ ０􀆰 ０５）。 再次妊娠后临产前子宫

瘢痕厚度双层组明显厚于单层组［（４􀆰 ９６ ± ２􀆰 ３２）ｍｍ ｖｓ（３􀆰 ０２ ± １􀆰 ７８）ｍｍ，Ｐ ＜ ０􀆰 ０５］。 两组盆腔粘连情况比较无明

显差异（Ｐ ＞ ０􀆰 ０５）。 结论　 双层缝合法切口瘢痕厚，为瘢痕子宫孕妇再次妊娠经阴道分娩提供了机会。
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　 　 剖宫产是一种处理难产的分娩方式。 作为重要

的分娩手段， 剖宫产术可以显著降低难产死亡

率［１ － ２］。 然而，近年来由于一些产妇的错误观念及医

院的某些倾向性，剖宫产率逐年上升。 其术中、术后

的并发症也随之增加。 剖宫产并发症多与术中子宫

切口缝合技术密切相关，子宫切口缝合是剖宫产术最

为关键环节［３］。 因此，缝合技术的研究已成为广大

产科医生关注的焦点。 哪种缝合术式更具优势，目前

尚有争议。 本文分析比较我院妇产科实施的两种子

宫切口缝合方法。 现报道如下。

１　 资料与方法

１􀆰 １　 研究对象 　 选取我院妇产科 ２００５ 年 １ 月至

２００７ 年 １ 月于本院首次剖宫产的产妇 ２５２ 例，根据

手术记录记载分为单层组（单层连续锁边缝合）１０３
例及双层组（间断全层缝合 ＋连续褥式包埋）１４９ 例。
两组孕妇均无妊娠合并症及并发症，均为初产妇，孕
前月经正常，产前排除可检测的感染因素。 单层组孕

妇年龄 ２１ ～ ４２（３０． １ ± ５． ３）岁，孕周 ３７ ～ ４２（３９． １ ±
２． ３）周，体重 ５８ ～ ８５（７５． ２ ± ３． ６）ｋｇ；双层组孕妇年

龄 ２２ ～ ４１（２８． ９ ± ４． ８）岁，孕周 ３６ ～ ４２（３８． ９ ± ２． ４）
周，体重 ５４ ～ ８７（７４． ８ ± ３． ９） ｋｇ。 两组孕妇的年龄、

孕周、体重差异均无统计学意义（Ｐ 均 ＞ ０􀆰 ０５），两组

剖宫产指征差异无统计学意义。 ２５２ 例产妇术后均

随访至 ２０１４ 年 １２ 月，４６ 例已再次妊娠分娩，其中 ５
例阴道分娩，４１ 例剖宫产。 ４１ 例中第一次手术单层

缝合者 １８ 例，双侧缝合者 ２３ 例。
１􀆰 ２　 手术方法　 麻醉成功后，孕妇取平卧位，常规消

毒手术区域，取耻骨联合上 ２ ～ ３ 横指处做一横切口

长约 １２ ｃｍ，依次切开腹壁各层暴露子宫下段，剪开

子宫膀胱反折腹膜下推膀胱。 在子宫下段浆肌层中

央切开 ２ ～ ３ ｃｍ 横切口，破膜，吸净羊水。 左右钝性

向两侧弧形撕开子宫肌层 １０ ～ １２ ｃｍ，娩出胎儿、胎
盘，干纱布清擦宫腔后缝合子宫切口。 （１）单层组：
用 １ ／ ０ 可吸收线（薇桥线，美国强生公司生产）从子

宫切口左侧 ０􀆰 ５ ｃｍ 处避开血管进第 １ 针，穿透子宫

全肌层，打结后从距离切口顶端 １ ｃｍ、切口下缘

０􀆰 ５ ｃｍ 处进针，穿透切口下缘内膜出针，于切口上缘

相对应内膜处进针，于相对应处浆膜层出针。 将缝线

套过出针处缝针压向下形成锁扣。 重复操作至切口

缝合完成（图 １ａ）；（２）双层组：第 １ 层，将切口全层间

断缝合（穿透内膜），针间距 １􀆰 ５ ｃｍ，针与切缘间距

０􀆰 ５ ｃｍ。 第 ２ 层：于子宫切口左侧第 １ 与第 ２ 针之

间，垂直于切缘，于切口下缘距切缘 ０􀆰 ５ ｃｍ 进针，距
切缘 ０􀆰 １ ｃｍ 处出针，再从切口上缘距切缘 ０􀆰 １ ｃｍ 处

进针，距切缘 ０􀆰 ５ ｃｍ 处出针（注意切口上下缘均只缝

合浅 １ ／ ３ 浆肌层），打结后拉紧缝线，再重复操作第
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２、第 ３ 针间，直至切口第 ２ 层连续缝合完成（见图

１ｂ）。 两组均缝合子宫膀胱反折腹膜。 缝合完毕后

常规检查切口是否有出血点，如有出血点须加针缝

合［４］。 手术过程中子宫切口肌层、浆膜层、子宫膀胱

反折腹膜缝线均为 １ ／ ０ 薇桥线。 腹膜层、腹直肌前

鞘、皮下脂肪层均用 ２ ／ ０ 薇桥线，皮肤层用 ４ ／ ０ 快薇

桥线皮内缝合，各个步骤均止血彻底、解剖层次清晰，
对合严整不留死腔。

　 　 注：１ａ：单层连续锁边缝合；１ｂ：双层缝合中第 ２ 层缝法

图 １　 剖宫产子宫切口缝合方法

１􀆰 ３　 观察指标　 （１）近期情况：子宫切口缝合时间、
产后出血发生率、晚期产后出血发生率、子宫血肿发

生率及术后 ４２ ｄ 切口愈合情况等；（２）远期情况：月
经不调发生率、腹壁切口子宫内膜异位症发生率及子

宫瘢痕憩室形成情况等；（３）再次妊娠后临产前子宫

瘢痕厚度及再次剖宫产盆腔粘连情况等。
１􀆰 ４　 评价标准 　 （１）产后出血判定标准［５］：胎儿娩

出后 ２４ ｈ 内失血量超过 １ ０００ ｍｌ；（２）晚期产后出

血：分娩 ２４ ｈ 后，在产褥期内发生的子宫大量出血；
（３）子宫切口愈合不良：产后 ４２ ｄ Ｂ 超检查，子宫切

口处浆膜层增厚，不光整，表面隆起，向膀胱内突出，
子宫肌层回声不均匀，见强回声光斑及低回声小暗

区［６］；（４）子宫瘢痕憩室：Ｂ 超检查见子宫下段切口

处肌层回声部分或全部缺损，该处见不规则液性暗

区，液性暗区与宫腔相连，与浆膜层最近距离≤
０􀆰 ２ ｃｍ；（５）月经不调：经期延长，经量减少或增多，
周期不规则等；（６）腹壁切口子宫内膜异位症：子宫

内膜异位至腹壁切口的肌层或脂肪层内，局部形成包

块，月经期明显且有疼痛感，经后缓解，且包块逐渐

增大。
１􀆰 ５　 随访　 所有产妇术后 ４２ ｄ 均来院复诊，询问并

登记产褥期出血情况以及有无异常住院诊治情况，产
后 ４２ ｄ 常规 Ｂ 超检查切口愈合情况。 术后 １ 年随

访：电话询问并登记有无月经异常，如有则询问 Ｂ 超

检查情况，有无瘢痕憩室形成等，必要时通知患者来

院进一步检查，同时做好记录。 另外同时询问有无腹

壁切口部位包块等。 此后每半年均电话询问一次有

无再妊娠。 如果再次妊娠则跟踪至孕足月，临产前行

Ｂ 超检查测量子宫下段瘢痕厚度。 如果剖宫产则观

察术中盆腔粘连情况。
１􀆰 ６　 统计学方法　 采用 ＳＰＳＳ １３􀆰 ０ 统计软件进行分

析。 计量资料以 􀭰ｘ ± ｓ 表示，采用成组 ｔ 检验；计数资

料用例（％ ）表示，采用 χ２ 检验和校正 χ２ 检验。 Ｐ ＜
０􀆰 ０５ 为差异有统计学意义。

２　 结　 果

２􀆰 １　 两组产妇手术近期情况比较　 双层组手术时间

明显长于单层组（Ｐ ＜ ０􀆰 ０５），两组产妇产后出血率、
晚期产后出血率、子宫血肿发生率及切口愈合不良率

均无明显差异 （Ｐ 均 ＞ ０􀆰 ０５）。 见表 １。
２􀆰 ２　 两组术后 １ 年随访情况比较　 两组月经不调发

生率、腹壁切口子宫内膜异位症发生率及子宫瘢痕憩

室发生率比较均无明显差异（Ｐ 均 ＞ ０􀆰 ０５）。 见表 ２。
２􀆰 ３　 两组产妇术后再次妊娠情况比较　 再次妊娠后

双层组产妇临产前子宫瘢痕厚度明显厚于单层组

（Ｐ ＜ ０􀆰 ０５），两组二次剖宫产术中盆腔粘连情况比较

无明显差异（Ｐ ＞ ０􀆰 ０５）。 见表 ３。

３　 讨　 论

剖宫产自创立到发展至今，经历了古典式剖宫

产、子宫下段剖宫产、新式剖宫产等重要变革。 新式

剖宫产具有手术时间短、出血少、损伤小、术后恢复

表 １　 两组产妇手术近期情况　 例（％ ）

组别 例数 切口缝合时间（ｍｉｎ，􀭰ｘ ± ｓ） 产后出血 晚期产后出血 子宫血肿 切口愈合不良

单层组 １０３ ５􀆰 ６５ ± １􀆰 ３４ ４（３􀆰 ８８） １（０􀆰 ９７） １（０􀆰 ９７） ２（１􀆰 ９４）
双层组 １４９ ８􀆰 ７６ ± ２􀆰 １２ ６（４􀆰 ０３） １（０􀆰 ６７） ２（１􀆰 ３４） ３（２􀆰 ０１）
Ｐ 值 ＜ ０􀆰 ０５ ＞ ０􀆰 ０５ ＞ ０􀆰 ０５ ＞ ０􀆰 ０５ ＞ ０􀆰 ０５

表 ２　 两组术后 １ 年随访情况比较　 例（％ ）

组别 例数 月经不调
腹壁切口子宫

内膜异位症
子宫瘢痕憩室

单层组 １０３ ５（４􀆰 ８５） ３（２􀆰 ９１） １（０􀆰 ９７）
双层组 １４９ ７（４􀆰 ７０） ４（２􀆰 ６８） １（０􀆰 ６７）
Ｐ 值 ＞ ０􀆰 ０５ ＞ ０􀆰 ０５ ＞ ０􀆰 ０５

表 ３　 再次妊娠后两组情况比较

组别 例数
临产前子宫瘢痕厚度

（ｍｍ，􀭰ｘ ± ｓ）

再次剖宫产盆腔粘连

例（％ ）
单层组 １８ ３􀆰 ０２ ± １􀆰 ７８ ５ （２７􀆰 ８）
双层组 ２３ ４􀆰 ９６ ± ２􀆰 ３２ ６ （２６􀆰 １）
Ｐ 值 ＜ ０􀆰 ０５ ＞ ０􀆰 ０５
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快，拆线时间短等优点。 新式剖宫产中子宫切口缝合

大致分为 ３ 种，即单层连续缝合、单层连续锁边缝合、
双层缝合法。 目前缝合方式国内外尚未统一。 阳笑

等［７］认为连续单层缝合优于连续套锁缝合，郑丹

等［８］认为子宫肌层单层锁边缝合优于连续 ＋ 褥式包

埋缝合术。 本研究显示双层缝合切口缝合时间明显

长于单层缝合，但产后出血率、晚期产后出血率、子宫

血肿发生率、子宫切口愈合不良发生率两组无明显差

异。 术后 １ 年随访，两组月经不调发生率、腹壁切口

子宫内膜异位症发生率、子宫瘢痕憩室发生率均无明

显差异。 再次妊娠后临产前子宫瘢痕厚度双层组明

显厚于单层组。 盆腔粘连情况无明显差异。 梅莉

等［９］认为单层锁边缝合针距均匀，对平行和垂直于

切口的血管都可以起到止血作用，且松紧适度，局部

组织不重叠增厚，缝合后切口边缘对合整齐，可以很

好地关闭子宫切缘的血窦，减少组织的创伤及缝线刺

激作用，有利于局部的血循环，促进组织生长愈合。
而传统的双层缝合弊端多，具有缝合过多、过密，遗留

较多缝线，子宫切口处肌层发生重叠、组织增厚，影响

子宫切口处组织的血液循环，局部组织因缺血缺氧而

发生水肿，导致子宫切口愈合不良。 本研究中的双层

缝合法与传统的双层缝合法相比，其缝合技巧有所改

进。 传统的双层缝合，第 ２ 层连续缝合时为全层缝

合，而本术式只为浅 １ ／ ３ 浆肌层，且第 １ 层针间距

１􀆰 ５ ｃｍ，第 ２ 层缝合只在第 １ 层相邻两针之间。 这样

避免了缝合过多、过密，有利于切口愈合。 而且缝合

后切口对合整齐光滑、平坦。 单层连续锁边缝合，切
口则有隆起感，不平整。 从研究结果来看，双层缝合

者再次妊娠时子宫瘢痕厚度明显厚于单层缝合者。
子宫瘢痕的厚度与瘢痕子宫孕妇选择分娩方式密切

相关。 剖宫产后子宫瘢痕在下一次妊娠中会发生形

态学上的改变，菲薄的瘢痕处肌层厚度及该处厚度的

快速减少是剖宫产瘢痕破裂的先兆。 瘢痕处肌层变

薄是剖宫产瘢痕破裂的潜在预警信号［１０］。 剖宫产后

再次妊娠，晚孕期发生瘢痕破裂是再次妊娠中严重并

发症，直接危害母胎生命安全。 柯茹等［１１］ 研究认为

瘢痕厚度 ＞ ３ ｍｍ 者可以阴道试产，而 ＜ ３ ｍｍ 者应慎

重， ＜ ２ ｍｍ 者应直接行剖宫产。 孙明霞等［１２］ 认为子

宫下段瘢痕厚度≥３ ｍｍ 为阴道试产的必须条件。 因

此对于有再生育要求的首次剖宫产产妇，笔者认为子

宫切口缝合应尽量采用双层缝合法，特别是那些没有

临产，因社会因素（无医学指征）择期剖宫产的孕妇。
这类人群子宫下段形成欠佳、肌层较厚，且术中因胎

头高浮，娩头困难，往往子宫切口做得偏高。 因此缝

合子宫切口时，如果选择单层缝合，切口往往较粗、隆
起、不平整。 采用双层缝合法则明显克服这一缺点。
另外，部分产妇宫口开全后试产时间长，因头盆不称

或其他原因而不能自然分娩改剖宫产，这类产妇子宫

下段拉得很长，肌层已很薄。 胎儿娩出后切口缝合

时，往往切口上下端厚度不一致，上端厚，下端薄。 采

用单层缝合法往往对合不整齐。 双层缝合则可避免

此问题。
随着国家生育政策的放开，当再次妊娠分娩时，

如第 １ 次妊娠时病理因素已不存在，第 ２ 次分娩时她

们会选择自然分娩。 因此，在第 １ 次手术时子宫切口

缝合方法的选择就显得尤为重要。 双层缝合法尽管

手术时间长于单层法，操作较前者繁琐，但对瘢痕子

宫孕妇再次妊娠经阴道分娩，从而降低剖宫产率提供

了可能。 就此而言，双层缝合优于单层缝合。 本研究

所观察的病例数较少，有待今后扩大样本量以期获得

更加有力的证据。
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