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剖宫产后子宫瘢痕的影像学评估

戚亚菲，何泳蓝，丁宁，李源，马良坤，薛华丹，金征宇

【摘要】　随着近年来剖宫产率的提高，剖宫产子宫瘢痕相关的并发症也得到重视，瘢痕相关并发症的发生与瘢痕的

恢复不良密切相关。如何准确、客观地评价瘢痕恢复情况具有重要意义。目前对于瘢痕的评价集中于厚度和形态，评价

时间主要集中于孕晚期，也有非妊娠状态下进行的评估，主要方法有经腹壁超声、经阴道超声、注入生理盐水Ｂ超、子宫输

卵管造影、盆腔 ＭＲＩ等，也有研究尝试用 ＭＲＩ评价子宫瘢痕功能，但对于瘢痕的厚度、形态、功能尚未提出统一的标准。

本文对剖宫产后子宫瘢痕的影像学评估的最新进展进行综述。
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　　近年来，我国育龄期妇女的剖宫产率明显升高，田

晓波等［１］于２０１０年在我国内地３０个省份调查了

８４２０位１９７８～２０１０年有孕产史的的妇女，共分娩

１１４４０例婴儿，总剖宫产率由１９７８～１９８５年的２％上

升到２００６～２０１０年的３６．６％，且２００１～２０１０年间升

高速度最快。侯磊等［２］对２０１１年全国１４个省份３９

家医院的１１２１３８位住院分娩产妇的临床资料进行了

多中心研究，结果显示剖宫产率为５４．４７２％。随着剖

宫产率的提升，相关并发症也得到了更多关注，“二胎

政策”又使其问题更为突显，郎景和院士为此提出了后

剖宫产时代的概念。剖宫产子宫瘢痕相关的急性并发

症有膀胱子宫间隙血肿、筋膜下血肿、子宫裂开、子宫

破裂等，瘢痕相关的急性并发症的评价主要应用增强

ＣＴ（复杂情况下用 ＭＲＩ）；瘢痕相关的慢性或远期并

发症有瘢痕粘连、子宫内膜异位症、瘢痕憩室、瘢痕妊

娠、胎盘植入等，慢性并发症的评价主要应用经阴道或

腹部超声、ＭＲＩ。除了瘢痕相关并发症，对于瘢痕本身

恢复情况的评价也具有重要意义［３，４］。

超声评估剖宫产后子宫瘢痕

１．超声检查

盆腔超声在剖宫产后子宫瘢痕的评价中应用最

多，超声具有应用广泛、价格便宜、无辐射等优点。相

比于经腹壁超声，经阴道超声对于子宫、卵巢和附件具

有更高的分辨力［４，５］。

相关学者曾对剖宫产后子宫瘢痕做过一些研究，

其中瘢痕厚度是最能反映其恢复情况的指标，大部分

研究在孕晚期进行。Ｕｈａｒｃｅｋ等
［６］研究了３３６例经腹

壁超声测量单次剖宫产后孕晚期妇女子宫下段的瘢痕

厚度，他们通过受试者工作特征（ｒｅｃｅｉｖｅｒｏｐｅｒａｔｉｎｇ

ｃｈａｒａｃｔｅｒｉｓｔｉｃ，ＲＯＣ）曲线分析得出２．５ｍｍ可作为临

界值，对预测孕晚期呈透明状态的子宫下段具有较高

的特异度和敏感度，子宫下段全层厚度＜２．５ｍｍ提

示有子宫裂开的风险。李学和等［７］研究了２００６～

２０１０年杭州市第三人民医院９８例再次行剖宫产的病

例，采用超声测量孕晚期子宫下段瘢痕厚度，研究结果

表明，≤３ｍｍ组有２例诊断为先兆子宫破裂进行急诊

手术，８例无自觉症状者术中发现肌层缺如仅留绒毛

膜、蜕膜层、浆膜层；＞３ｍｍ组无先兆子宫破裂，术中

出血、产后出血发生率和缩宫素用量均明显少于≤

３ｍｍ组，差异有统计学意义（犘＜０．０１）。Ｓｅｎ等
［８］也

进行了类似的研究，采用经腹部超声得到的临界值为

３．５ｍｍ，Ａｓａｋｕｒａ等
［９］采用阴道探头得到的临界值为

１．６ｍｍ。关于预测先兆子宫破裂风险的瘢痕厚度临

界值，目前并没有明确的定论。

针对瘢痕恢复情况，相关学者曾提出“剖宫产术后

子宫瘢痕缺损”的概念，也可称之为瘢痕憩室，对此并

没有统一的定义，大部分研究是利用经阴道超声和盐

水灌注超声子宫造影在剖宫产后妇女的非孕期完成，

主要观察瘢痕处肌层的变薄和不同形状的缺损，Ｏｆｉｌｉ

Ｙｅｂｏｖｉ等
［１０，１１］比较了瘢痕处残留肌层与相邻正常肌

层的厚度比，定义比值小于５０％为严重缺损，其中残

留肌层厚度是指从缺损顶点到肌层外缘的距离。

Ｖｉｋｈａｒｅｖａ等
［１２］将瘢痕处残留肌层厚度经阴道超声测

量≤２．２ｍｍ、注入生理盐水Ｂ超测量≤２．５ｍｍ定义

为较大缺损。子宫输卵管造影也可用于诊断瘢痕缺

损，表现为对比剂填充进入瘢痕处的缺损中。Ｗａｎｇ

等［１３］测量了瘢痕处缺损的深度、宽度及残余肌层厚

度，发现有月经后零星出血、月经不规律、慢性盆腔痛、

子宫后曲等表现的志愿者瘢痕缺损宽度大于没有这些

表现的志愿者，但瘢痕缺损深度、残余肌层厚度与这些
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因素无明显关系；在剖宫产次数较多的志愿者中，瘢痕

缺损的深度和宽度也较大。

２．３Ｄ超声检查

３Ｄ超声检查在女性生殖系统中的应用正在快速

发展。相比于２Ｄ超声检查，３Ｄ超声可获得子宫冠状

面图像，不仅可以清晰显示子宫外部形状，同时也可提

供宫腔内的相关信息。其中，诊断敏感度和特异度最

高的是女性生殖系统先天畸形，在盆腔良恶性肿瘤的

诊断中也有应用［１４］。Ｇｌａｖｉｎｄ等
［１５］尝试将３Ｄ超声检

查用于瘢痕评估，他们选择了５８位剖宫产后６～１５个

月、存在瘢痕憩室的志愿者，由两位有经验的医师分别

对瘢痕憩室的深度、长度、宽度及瘢痕相邻部位的子宫

肌层进行了测量，得出两位测量者之间一致性较差的

结论。能否将３Ｄ超声检查用于剖宫产后瘢痕评估还

需要更多研究的验证。

ＭＲＩ评估剖宫产后子宫瘢痕

１．ＭＲＩ评价瘢痕形态

ＭＲＩ可以提供更大的视野和更高的软组织分辨

力，因此在超声不可行或结论不确定的情况下，ＭＲＩ

是一个很好的方法。ＭＲＩ不仅可对瘢痕及其相邻子

宫结构进行定量评估，也可对瘢痕形态作出分类。

Ｆｉｏｃｃｈｉ等
［１６］采用经阴道超声和 ＭＲＩ研究了１９例剖

宫产后子宫瘢痕，将瘢痕的形态分为两类：①线型，子

宫内膜并未改变；②回缩型，子宫内膜发生改变，子宫

肌层变薄或子宫内膜中断。瘢痕水平变薄回缩的子宫

肌层导致浆膜面和内膜面形成一个楔形缺损；他们采

用 ＭＲＩ和经阴道超声同时测量了瘢痕处子宫肌层厚

度、瘢痕上缘正常肌层厚度和瘢痕下缘近宫颈内口处

肌层厚度来评价瘢痕，结果显示对于线型瘢痕，ＭＲＩ

测得的瘢痕处子宫肌层厚度平均值为７．８１ｍｍ，经阴

道超声测量的平均值为５．８３ｍｍ，ＭＲＩ测得的瘢痕上

缘正常肌层厚度和瘢痕下缘正常肌层厚度也均大于经

阴道超声的测量结果；对于回缩型瘢痕，两种方法对瘢

痕处子宫肌层厚度及瘢痕下缘正常肌层厚度的测量结

果差异无统计学意义，瘢痕上缘正常肌层厚度仍是

ＭＲＩ的测量结果较大。除了对瘢痕及相邻子宫结构

的定量测量，ＭＲＩ和经阴道超声在对瘢痕类型的评估

上也存在差异，ＭＲＩ对回缩型瘢痕的检出率更高。但

上述研究为横轴面研究，并未对子宫瘢痕随时间的变

化、瘢痕在再次妊娠过程中的改变及不同厚度瘢痕与

再次妊娠结局的关系进行前瞻性研究。

ＭＲＩ也可用于瘢痕憩室的评估，瘢痕憩室在 ＭＲＩ

上表现为子宫前壁不完全破裂，包括内膜和肌层的断

裂，但在Ｔ２ＷＩ上低信号的浆膜层则是完整的。ＭＲＩ

可对瘢痕憩室的位置、形态、大小进行精确测量与评

估。田晓梅等［１７］对１３０例行 ＭＲＩ检查且有过剖宫产

史的患者的病例资料进行回顾性分析，发现瘢痕憩室

的检出率为５５．４％，憩室可位于子宫下段、子宫峡部

和宫颈内口，形状可呈半圆形、三角形或其他形状；他

们也测量了憩室的长度、宽度、深度及体积，同时统计

了患者子宫异常出血情况，检出者中４５．８％存在子宫

异常出血，异常出血与憩室体积、深度显著相关，与憩

室长度、宽度、形状无明显相关。钟婷等［１８］的研究对

１１２例剖宫产术后患者进行 ＭＲＩ检查，憩室的发生率

为４２．８６％，得出子宫异常出血与憩室的长度、宽度、

深度相关，与憩室的形状无关的结论。

盆腔 ＭＲＩ通常需要一些非标准平面的图像，例如

在评价子宫发育畸形时需要沿子宫长轴方向的图像，

传统 ＭＲＩ序列存在定位不准确等问题。Ｔ２３Ｄ序列

具有各向同性的分辨率，可在任意方向进行重建，有效

解决了上述问题，Ｔ２３Ｄ序列 ＭＲＩ被证实在评价盆腔

疾病中具有一定的应用价值，但标准Ｔ２３Ｄ序列因为

获取时间长等原因在应用上受到一定限制，Ｔ２３Ｄ

ＳＰＡＣＥ序列可在能接受的时间内获得高分辨力图像，

如采用 Ｔ２３ＤＳＰＡＣＥ序列可在８ｍｉｎ内获得一个

１ｍｍ×１ｍｍ×１ｍｍ 各向同性体素的完整盆腔图

像［１９］，也有研究证明在女性生殖系统应用 Ｔ２３Ｄ

ＳＰＡＣＥ序列可得到各层分界清晰的图像。子宫瘢痕

相对于子宫结构，体积较小、形态多样，需要各个方向

更好的图像来观察。笔者期待可以将Ｔ２３ＤＳＰＡＣＥ

序列用于子宫瘢痕形态的评价，更好地观察子宫瘢痕

的立体形态。

２．ＭＲＩ评价瘢痕功能

除了对子宫瘢痕形态的评估，也有学者利用磁共

振扩散张量成像（ｄｉｆｆｕｓｉｏｎｔｅｎｓｏｒｉｍａｇｉｎｇ，ＤＴＩ）和纤

维重建对子宫瘢痕的功能进行评估。ＤＴＩ通过测量组

织内水分子随机扩散的数量来反映组织形态，这种方

法假定水分子扩散的方向与肌纤维走形的方向一致，

通过计算扩散张量得到各向异性。利用可进行纤维示

踪成像的后处理软件，从每一个体素的水扩散曲线入

手，评价每一个体素的张量价值，从而获得纤维在三维

图像上的方向。将ＤＴＩ与３Ｄ纤维示踪成像相结合，

可以描绘出子宫的肌纤维结构，此方法也曾在体外及

体内被用来评价子宫肌纤维的方向和各向异性［１６，２０］。

Ｆｉｏｃｃｈｉ等
［２１］采用３．０Ｔ磁场下的ＤＴＩ序列在体

内研究子宫纤维走形，子宫纤维包括环形和纵行两种

方向，他们研究的５位有剖宫产史的志愿者在子宫前

壁峡部并没有表现出相同的纤维走形，同时，与未生育

者的子宫相比，有剖宫产史者的子宫前壁下部的纤维

数量和密度也有所减少，原来排列有序的子宫纤维在

瘢痕处也变得紊乱。Ｆｉｏｃｃｈｉ等
［１６］采用经阴道超声和
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３．０ＴＭＲＤＴＩ研究了１９例剖宫产后子宫瘢痕患者，

并选取１２位经阴道生产者作为对照组，除了对瘢痕形

态进行描述和分类外，他们还将ＤＴＩ与３Ｄ重建相结

合，得到了子宫纤维分布的相关信息，结合子宫瘢痕类

型的分类，他们发现回缩型瘢痕子宫前壁瘢痕处的肌

纤维密度小于线型瘢痕子宫。

ＤＴＩ在瘢痕评估中的应用的相关研究样本量较

小，且主要为横轴面及回顾性研究，未来有望扩大样本

量，并实现前瞻性研究。

目前对于瘢痕的评价尚未得到统一的标准，大部

分研究还是应用超声、宫腔造影等方法，也有学者采用

ＭＲＩ评价子宫瘢痕的形态及功能，得到的结果与超声

有一定差异。此外，目前的研究主要为回顾性或横轴

面研究，我们期待能够有更多新的影像学技术应用于

瘢痕的研究，同时，将前瞻性研究与目前的研究结果相

结合，获得评价瘢痕恢复情况的统一标准。
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１５９７．
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（３）：６０９６１２．

［７］　李学和，郭华，金博宏．Ｂ超检测妊娠晚期子宫下段瘢痕厚度对

再次剖宫产的意义［Ｊ］．实用妇产科杂志，２００８，２４（９）：５６８５７３．

［８］　ＳｅｎＳ，ＭａｌｉｋＳ，ＳａｌｈａｎＳ．Ｕｌｔｒａｓｏｎｏｇｒａｐｈｉｃｅｖａｌｕａｔｉｏｎｏｆｌｏｗｅｒｕ
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［Ｊ］．ＩｎｔＪＧｙｎａｅｃｏｌＯｂｓｔｅｔ，２００４，８７（３）：２１５２１９．
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５７２．
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ｕｌｔｒａｓｏｕｎｄ：ａｒｅｐｅａｔａｂｉｌｉｔｙｓｔｕｄｙ［Ｊ］．ＥｕｒＪＯｂｓｔｅｔＧｙｎｅｃｏｌＲｅ

ｐｒｏｄＢｉｏｌ，２０１６，２０１（６）：６５６９．

［１６］　ＦｉｏｃｃｈｉＦ，ＰｅｔｒｅｌｌａＥ，ＮｏｃｅｔｔｅＬ，ｅｔａｌ．Ｔｒａｎｓｖａｇｉｎａｌｕｌｔｒａｓｏｕｎｄ

ａｓｓｅｓｓｍｅｎｔｏｆｕｔｅｒｉｎｅｓｃａｒａｆｔｅｒｐｒｅｖｉｏｕｓｃａｅｓａｒｅａｎｓｅｃｔｉｏｎ：ｃｏｍ

ｐａｒｉｓｏｎｗｉｔｈ３Ｔｍａｇｎｅｔｉｃｒｅｓｏｎａｎｃｅｄｉｆｆｕｓｉｏｎｔｅｎｓｏｒｉｍａｇｉｎｇ［Ｊ］．

ＲａｄｉｏｌＭｅｄ，２０１５，１２０（２）：２２８２３８．

［１７］　田晓梅，陈守真，张国福，等．ＭＲＩ对剖宫产切口憩室的诊断价值

［Ｊ］．肿瘤影像学，２０１４，２３（２）：９１９４．

［１８］　钟婷，谢洁林，杨国福，等．ＭＲＩ对剖宫产切口憩室的诊断价值分

析［Ｊ］．现代诊断与治疗，２０１６，２７（８）：１４６７１４６８．

［１９］　ＬｉｍＫＫ，ＮｏｅＧ，ＨｏｒｎｓｅｙＥ，ｅｔａｌ．Ｃｌｉｎｉｃａｌａｐｐｌｉｃａｔｉｏｎｓｏｆ３ＤＴ２
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（５）：１０５２１０６２．

［２０］　ＷｅｉｓｓＳ，ＪａｅｒｍａｎｎＴ，ＳｃｈｍｉｄＰ，ｅｔａｌ．Ｔｈｒｅｅｄｉｍｅｎｓｉｏｎａｌｆｉｂｅｒ
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