
底大血管，可以完成绝大部分的心脏直视手术。作为心血
管手术的常规入路，该方法存在以下弊端:①纵行完全劈开
胸骨，手术创伤大; ②术后疼痛剧烈，对呼吸功能有一定影
响;③有胸骨前凸造成鸡胸畸形的可能;④增加了胸骨感染
的可能; ⑤手术刀口瘢痕长，增加病人的恐惧心理，影响美
观，对以后的社会生活产生不利影响。
随着心胸外科技术的迅猛发展，心脏手术变得更加安

全，微创手术成为了心外科发展的一个重要方向。许多心
脏中心发展出了各种微创切口心脏手术，右侧胸切口及右

腋下小切口手术具有伤口隐蔽的优点，但是切口离心脏较

远，手术技术要求高，需要一些特殊器械，对一侧的呼吸功

能具有一定的影响，而且遇到一些复杂的心脏畸形不好处

理［1，3］。右前外侧切口具有同样的缺点，而且对于小儿女性
病人若把握不好会造成远期的乳房变形［4］。电视辅助胸腔
镜心内手术目前在不少大中心已有应用，具有最好的微创

切口，但是对手术技术和器械要求很高，主动脉阻断和体外

循环时间可能会明显延长，目前也只能治疗较为简单的心

内畸形［5］，并且不能应用于较低体重的婴幼儿。
相比之下胸骨下段小切口具有如下优点: ①具有跟常

规切口类似的心脏位置，外科医生容易理解和操作，可以不

需要很特殊的器械，容易接受，若术者更熟练，并有薄壁的

动静脉插管和特殊的牵引器，术口可小至 3． 5 cm［6］;②心内
术野显露好，与常规切口相似，可以完成绝大部分的心内畸

形矫治，对于动脉导管未闭和肺动脉狭窄的病例，通过心包

悬吊和适当的牵拉同样可以得到良好的暴露，体外循环时

间也接近于常规切口; ③保持胸骨上段完整，损伤小，减少
胸骨感染的机会，减轻疼痛，有利于术后呼吸功能的恢复;

④不打开胸膜腔，对肺部无机械损伤; ⑤小儿胸骨弹性好，

不需要横断胸骨，胸廓稳定性高; ⑥如遇意外，可随时向上
锯开胸骨变成常规切口，手术安全性高。成人的胸骨弹性
差，若需要采用胸骨下段切口，可以在第二肋间水平一侧或

双侧横断胸骨以取得良好的暴露。不宜采用此切口的主要
是一些需要处理心底部大血管的手术，如主动脉缩窄、大动
脉转位及主动脉弓中断等矫治手术。
总之，胸骨下段小切口具有创伤小、切口较为隐蔽、胸

廓稳定性高、心内术野显露好、对呼吸功能影响小及安全性
高等优点，可以适用于大部分的小儿心脏畸形矫治，值得推

广。
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腹腔镜子宫肌瘤剔除术后再次妊娠子宫破裂 2 例报告
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腹腔镜子宫肌瘤剔除术( laparoscopic myomectomy，LM)

因其创伤小、恢复快、术后疼痛少的优点，倍受患者青睐。

尽管理论上 LM 是微创手术，但对于子宫本身仍是高度侵
入性的操作，切开包膜暴露肌瘤、取出肌瘤、缝合修复肌壁
三步均有难度，术后再次妊娠子宫破裂的风险高于开腹子

宫 肌 瘤 剔 除 术 ( transabdominal resection of myoma，
TARM) ［1］。现报告 2011 年我院产科收治的 2 例 LM 术后
再次妊娠子宫破裂的病例，以探讨 LM 导致术后妊娠子宫
破裂的高危因素及防范措施。

1 病历资料

例 1: 32 岁，孕 3 产 1。2003 年剖宫产一子，2008 年在

外院行 LM( 患者自述宫底部肌瘤，约 5 cm × 6 cm，余不详) 。

2011 年 6月 18 日因“停经 24 +4周，左上腹腹痛 1天，阴道少

量流血半小时”拟“孕 3产 1，孕 24 +4周先兆流产、急性胃肠

炎?”入院。入院查: T 36． 4℃，P 64 次 /min，R 20 次 /min，

BP 101 /52 mmHg，腹软，左侧腹轻压痛。产检: 宫高 23 cm，

腹围 84 cm，胎心音 140 次 /min，有不规则宫缩，宫口未开，
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未破膜。入院后查 B超: 妊娠子宫左侧上段肌层回声中断，
见一囊性暗区向左上腹突出，大小 12． 5 cm × 9． 7 cm ×
1． 1 cm，胎儿下肢深入该暗区内，右上腹少量积液。入院后
诊断“子宫破裂”，行剖腹探查术，术中见腹腔内暗红色积血
200 mL，大网膜、肠管与子宫底部、后壁广泛致密粘连，子宫
较孕周稍小，宫底部见破裂口约 8 cm × 7 cm × 5 cm，部分羊
水囊( 内有胎肢) 及胎盘已突出子宫外，破口处肌层菲薄，少

许渗血，破口周围肌层厚、质地硬。从子宫底部破裂口处取
出胎儿胎盘，用可吸收线分两层缝合裂口处子宫肌层。术
后患者恢复好，痊愈出院。出院诊断: 孕 3 产 2，G24 +4周流

产，子宫破裂，瘢痕子宫。
例 2: 29岁，孕 2产 1。2005 年顺产一女，2009 年 11 月

在我院行腹腔镜子宫肌瘤剔除术: 为子宫后壁肌壁间肌瘤，

约 7 cm × 6 cm × 6 cm，行三孔手术操作，取后壁纵切口，剔
除肌瘤后发现近宫底部已穿透宫腔，用可吸收线间断缝合

深肌层，间断缝合浆肌层，缝合针眼渗血处用双极电凝止

血，术后无发热。2011年 8月 25日因“停经 27 +2周，下腹痛

1天，加重 2小时”拟“孕 2 产 1，孕 27 +2周子宫破裂”入院，
门诊 B超: 子宫右后壁肌层回声中断，中断处范围为2． 0 cm
× 1． 4 cm，局部呈膜样向外突出，内见液暗区与羊膜腔羊水
相通。入院查: T 36． 2℃，P 84 次 /min，R 20 次 /min，BP
124 /89 mmHg，腹软，下腹压痛，产检: 宫底脐上一横指，胎
心音 140次 /min，无宫缩，宫口未开，未破膜。入院后行剖
腹探查术，术中见腹腔内积血 200 mL，子宫增大如孕周，子
宫后壁上段见 3 cm × 3． 5 cm 破裂口，少许渗血，破裂口周
围肌层组织质硬，后壁与大网膜、肠管致密粘连，行剖宫取
胎、子宫破裂修补。术后患者恢复好，痊愈出院。出院诊
断: 孕 2 产 2，G27 +2周流产，子宫破裂，瘢痕子宫。

2 讨 论

随着妇科腹腔镜技术的进展及成熟，LM已经成为有生
育要求的子宫肌瘤患者的首选治疗方法。大量 LM 术后妊
娠结局的研究集中于子宫破裂方面，这一术后并发症虽然

罕见，但一旦发生后果严重。
LM术后妊娠子宫破裂的发生率约 0． 5% ～ 1． 5%，远高

于非 LM者，也高于 TARM。多数学者认为 LM术后妊娠子
宫破裂的风险与以下因素有关: ①术中过度电凝止血可使
深部血管阻断，引起子宫肌层纤维组织增生，子宫肌弹性减

弱，并且过度电凝还引起子宫肌层的迟发性坏死，从而影响

子宫瘢痕的强度［2，3］。②创面缝合: 腹腔镜缝合很难按层次
对合，致使子宫肌层局部出现薄弱点，如张力加大( 如妊娠)

可引起子宫破裂。③子宫切口的选择: 有学者指出子宫内
血管为水平方向分布，子宫的切口不宜纵切，横行切口出血

少，而且便于体内缝合［4］。④肌瘤生长的部位: 宫底或后壁
正中血供不佳可能导致切口愈合不良［5，6］。
本组两例子宫破裂患者孕前有 LM，1 例在宫底部、1 例

在子宫后壁，均是原肌瘤剔除创面破裂，并且破口处肌层

薄、与周围组织粘连致密，查询其中 1 例在我院 LM 手术时
保留图像发现: 剔除肌瘤后近宫底部已穿透至内膜，行三孔

手术操作，分深肌层、浆肌层两层缝合，缝合后因创面出血
使用电凝止血，致使子宫创面苍白。剖腹探查术中发现两
例原肌瘤剔除处均与周围组织严重粘连，推测与缝合时各

层次对合不良致浆膜层不光滑，以及电凝引起的组织坏死

有关。
在预防 LM术后再次妊娠子宫破裂方面，最主要的措

施是对子宫肌层的严密缝合，缝合不仅能止血，而且子宫创

面缝合良好还可减少术后粘连。缝合时根据切口深度分层
缝合，对于已穿透子宫内膜者，一定要单独缝合子宫内膜，

术中尽量避免电凝止血。此外，妊娠后加强产科保健，警惕
子宫破裂的发生，也是主要的预防措施之一。
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