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腹壁子宫内膜异位症（AWE） 是盆腔外 EM

中较为多见的一种类型．近年来由于剖宫产率的

增加，腹壁子宫内膜异位症的发病率也逐渐上

升．因其发病率低，故对其临床特点了解甚少，

但其对患者的身心健康均可造成一定影响，而且

AWE在发生和临床表现上都有别于盆腔 EM[1]．本

文对昆明市妇幼保健院自 2007年 3月至 2012年 3

月收治的 53例腹壁子宫内膜异位症患者的临床资

料进行分析，以探讨针对该病的预防、诊断及治

疗方法．

1 临床资料

1.1 一般资料

53 例患者年龄 23～42 岁，平均 （31.35±

4.32）岁；孕次平均（2.69±0.68）次；产次平均

（1.48±0.34）次．腹部切口为横切口者占 79.24%

为 42例，纵切口者占 20.75%为 11例．既往手术
为剖宫产者 50例，卵巢囊肿（巧囊）剥除术后 2

例，子宫肌瘤剔除术后 1例．

53 例患者中以腹壁包块为主诉就诊的占

96.22%为 51例，2例因行其他手术时发现．症状

出现时间距上次手术时间 3月至 8 a．患者主诉为

腹壁切口部位周围结节或肿块，其中伴疼痛者 35

例（包括与月经相关的周期性包块区域疼痛和无

规律性下腹壁隐痛），仅扪及肿块而无疼痛者 16

例．肿块表现可仅为扪及小结节感至中位最大经

线达 6 cm的包块．

所有患者术前均行超声检查及血清 CA125测

定，术后送病理检查均证实为子宫内膜异位症．

超声检查为腹壁切口周围低回声或不均质回声结

构，内部散在强回声，边界不规则．血清 CA125

测定多正常或轻度升高．术后病检结果：在送检

组织中见到内膜腺体和间质细胞或伴出血．

53例患者中 37例的病灶为单一病灶，16例患

者病灶为两个以上；其中 1例横切口患者的病灶达

4个，散布在整个切口处．病灶中位最大经线为

0.5～6 cm 大小，平均直径 （2.54±0.41） cm．53

例患者中病灶位于切口周围的 48例，有 5例患者

的病灶距离原皮肤切口约 2～3 cm．病灶仅累及脂

肪者 27例，达筋膜者 13例，达肌层者 9例、累及

腹膜者 4例．

1.2 手术治疗

对 11例患者采用了硬膜外麻醉（主要为病灶

大、位置深者），对 42例患者采用了局部麻醉．切
口多采取以病灶为中心的梭形切口，这样缝合后切

口相对美观，对于病灶直径大于 3 cm者缝合后可

能致切口局部产生凹陷，但患者术后 6月复查时切
口均已与周围组织长平整．切除病灶及周围 0.5～1

cm的组织，若患者切除肌层较宽或腹壁张力大，

可对其周围正常的肌肉组织进行“Z”行缝合或减

张缝合．53例患者中，51例单一进行腹壁子宫内

膜异位病灶切除术，其余 2例同时施行其他手术，

分别为卵巢子宫内膜异位囊肿及子宫肌瘤剔除术．

手术时间 （34.35±14.65） min；患者术中出血量

（36.35±17.23） mL．值得注意的是，术中切除术

前已明显触及的病灶后需要再用手指仔细触摸切口

周围组织，以免遗漏细小病灶而致术后复发．

1.3 药物治疗

53例患者中有 14例在术前曾进行了孕三烯酮

治疗 1～3月，疼痛症状有所缓解但包块无明显缩

小，停药后出现疼痛症状复发，最终采取了手术治

疗．17例患者在术后进行了口服短效避孕药（妈

富隆或优思明）治疗 3～6月，这 17例患者中尚未

见复发病例．
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1.4 随访

对 53例患者进行了为期 1～5 a不等的随访，

其中有 2例患者出现复发（为 3.77%），距手术时

间分别为 3月及 2 a．其中 1例术后 3月即复发的

患者认为可能是手术切除不彻底所致．复发的 2
例患者均采取再次手术切除病灶，术后病理检查

确认为子宫内膜异位症．

2 讨论

2.1 腹壁子宫内膜异位症的发生及诊断

多数学者认为，AWE的发生可能是手术操作

过程中将子宫或腹腔内游离的子宫内膜碎片种植

到切口处而形成，与术者手术方式及操作流程有

关．多发生在盆腔手术后，其中以剖宫产术后最
多．根据国外文献报道剖宫产术后切口有 0.03%～

1.00%的几率发生腹壁子宫内膜异位症；在国外腹

壁子宫内膜异位症中因剖宫产术后继发占 57%[2].

在现有的医疗科技水平下，广为认同的腹壁

子宫内膜异位症的病因是一种联合作用，是由种

植学说、体腔上皮化生及血液 /淋巴转移学说与免

疫因素共同产生的[3]．腹壁子宫内膜异位主要有三

种形成方式：（1）在对患者进行手术时，子宫内

膜直接种植到了腹壁切口，内膜组织在体内激素

的促进下产生了；（2）子宫内膜对周围筋膜组织

产生影响，使其变为腺肌瘤样病灶；（3）子宫内

膜经淋巴与血液转移到了剖宫产的瘢痕处，最终

形成了腺肌瘤样病灶．

53例患者的平均年龄（31.35±2.54）岁，可

说明腹壁子宫内膜异位症多发于正处于生育期顶

峰的女性．平均孕次（2.56±0.59）次，平均产次

（1.54±0.28）次，手术切口多为横向（79.24%），
这可能与近年来妇产科开腹手术多为横切口有

关．腹壁子宫内膜异位症的临床表现较为明显，

53例患者中，以腹壁包块为主诉就诊的占 96.22%

为 51例，2例因行其他手术时发现．患者主诉为

腹壁切口部位周围结节或肿块，其中伴疼痛者 35

例，仅扪及肿块而无疼痛者 16 例．可见腹壁包

块、疼痛为 AWE的主要临床症状但并不一定同时

具备．超声作为一种简便易行无创的检查手段，

可在术前对包块进行定位及排除其他诊断．53例

患者中血清 CA125测定多正常或轻度升高，故血

清 CA125测定对本病的诊断及随访意义不大．

2.2 治疗

手术治疗腹壁子宫内膜异位症是目前唯一肯
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定有效的治疗方式．手术治疗腹壁子宫内膜异位症

的意义在于使病灶完全脱离，同时保持腹壁外形与

生理性的完整[4]．文献报道切除范围应切除病灶及

其周围 0.5～2 cm的组织，以降低复发的可能性，

但目前对切除的范围与复发之间的关系并没有确切

的认定．因子宫内膜异位症的病变部位并无明显的

界限，因此为确保病灶的完全切除与降低复发的可

能，我们对此类患者手术中切除病灶及周围 0.5～1

cm的组织．术后复发率 3.77%（2/53）．对腹壁缺
损较大的患者（腹壁缺损大于 2 cm2）可采取筋膜、

皮肤减张缝合、筋膜补片或腹壁成型修补术等方

法，或使用聚丙烯纤维补片代替腹壁筋膜．对术后
复发的患者，应注意其癌变的可能性，昆明市妇幼

保健院对复发的 2例患者采取再次手术治疗，术后

病检仍为子宫内膜异位症．

药物治疗对腹壁子宫内膜异位症的效果目前并

不尽如人意，53例患者中 14例在术前曾进行了孕

三烯酮治疗 1～3月，疼痛症状有所缓解但包块无

明显缩小，停药后出现疼痛症状复发，最终采取了

手术治疗．17例患者在术后进行了口服短效避孕

药（妈富隆或优思明）治疗 3～6月．这 17例患者

中未见复发．但例数太少，尚不能说明口服短效避

孕药在预防术后复发中是否有效．可能由于病灶周

围纤维化增生，药物很难达到异位病灶，因此药物

治疗很难将病灶完全根除．

2.3 预防

腹壁子宫内膜异位可采取的预防措施有：剖宫

产手术中用纱垫严密保护切口；胎盘娩出后不再使

用清理宫腔的纱垫，医护人员应更换手套，并禁止
徒手操作；剖宫产手术缝合子宫肌层时不穿透内

膜，缝合子宫的缝线不缝合腹壁，预防腹壁子宫内

膜异位症的最重要方法之一便是减少无指征剖宫

产，从而减少医源性因素[5]．母乳喂养也是预防该

类疾病的重要措施，因为母乳喂养能够延缓卵巢功

能的恢复，最大程度的避免散落于切口的子宫内膜

种植．腹腔镜手术旋切子宫取出标本时也应避免组

织与腹壁接触，从而防止子宫内膜或子宫内膜异位

病灶的种植．因昆明市妇幼保健院治疗病例中观察

到有的患者虽有腹壁包块但无疼痛，故数年后包块

很大了才采取手术治疗，这样会导致手术困难，术

后腹壁缺损大而影响腹壁美观，所以建议定期进行

正规的妇科检查也可达到尽早发现危险因素，尽早

预防及治疗的效果．



复口腔黏膜干糙、舌体开裂，疼痛，口角炎，双

下肢对称性皮损，最初诊断“念珠菌感染合并湿

疹”，反复抗真菌药物治疗 6 a余，症状无缓解．

直至患者出现体重进行性下降（因舌体疼痛不愿

进食和 /或后期肿瘤消耗），不能坚持正常生活和

工作才来就诊．

胰腺内分泌肿瘤（pancreatic endocrinetumors，

PETs）发病率低，临床表现复杂多样，这就要求

我们详细询问病史，细致体格检查，对于常见疾

病不能解释的症状或经过治疗症状不缓解者，应

进一步全面检查，多学科协作，以减少误诊和漏

诊．对于功能性 PET，将临床症状结合实验室放射

免疫技术测定的相应激素血清水平，不难作出定

性诊断，但需建立在对该类疾病的了解和一定临
床经验基础上．随着多排螺旋 CT的应用，其诊断

阳性率已提高到 80%以上．早期诊断可以改善患

者预后，甚至得到治愈．
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