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摘要：探索瘢痕子宫再次妊娠不完全性子宫破裂（Incomplete uterine rupture，IUR）的子宫下段（Lower Uterine Segment，

LUS）肌层厚度及并发医源性早产的相关因素。方法：回顾性分析 2012 年 3 月至 2021 年 11 月就诊于北京市第六医院

的 130 例剖宫产术中诊断 IUR 患者病例资料，其中早产组 27 例，足月组 103 例。收集 IUR 孕妇术前 10 天内 B 超测定

的 LUS 肌层厚度值，Mann-Whitney U 检验比较术前 10 天与术前 24 小时测定的 LUS 肌层厚度。卡方检验比较早产组

与足月组的临床特征、LUS 肌层情况及手术指征。结果：瘢痕子宫再次妊娠 IUR 术前 10 天内 B 超测定 LUS 肌层中位

数厚度均<0.2cm，术前 10 天与术前 24 小时 LUS 肌层厚度差异无统计学意义。早产组中妊娠次数、多次剖宫产史、先

兆子宫破裂、下腹瘢痕处疼痛或压痛多于足月组，距前次剖宫产间隔时间少于足月组，差异均具有统计学意义（P<0.05）。

年龄、BMI、人流次数、LUS 肌层厚度在两组比较中，差异均无统计学意义（P>0.05）。结论：妊娠次数、下腹瘢痕处

疼痛或压痛、多次剖宫产史及距前次剖宫产间隔时间与不完全子宫破裂并发医源性早产有关。 

关键词：瘢痕子宫；再次妊娠；子宫破裂 

 

1 瘢痕子宫再次妊娠不完全性子宫破裂的研究背景 

IUR 是瘢痕子宫常见并发症，可增加子宫破裂风险[1]，

发生率为0.37%[2]。IUR定义为子宫肌层部分或全层破裂，

但浆膜层完整，宫腔与腹腔不相通，胎儿及其附属物仍在

宫腔内[3]。IUR 常缺乏先兆破裂症状，仅在不全破裂处有

压痛或疼痛，多于术中诊断发现。IUR 如未被及时发现，

待产或经阴道试产过程中随时可能发展为子宫破裂，进而

危害母儿生命。临床上，瘢痕子宫再次妊娠 IUR 可导致

医源性早产发生，研究及分析 IUR 并发医源性早产的相

关因素具有重要的临床价值。因此，本研究将收集 IUR

孕妇术前 10 天内 B 超测定的 LUS 肌层厚度值，比较术前

10 天内与术前 24 小时测定的 LUS 肌层厚度。同时，分析

比较早产组与足月组的临床特征、LUS 肌层情况及手术指

征，研究结果对今后预防及管理这类高危孕妇提供参考价

值。 

2 资料与方法 

2.1 研究对象 

收集 2012 年 3 月至 2021 年 11 月北京市第六医院就

诊的 130 例瘢痕子宫再次妊娠术中诊断 IUR 患者临床资

料，其中剖宫产孕周<37 周者 27 例纳入早产组，≥37 周

者 103 例纳入足月组。电子病历系统记录 IUR 的描述为

子宫下段菲薄，原手术切口瘢痕处子宫肌层缺失或断裂、

见浆膜层及羊膜，可透见胎儿及涌动的羊水。纳入标准：

单胎妊娠；1 次及以上的剖宫产（Cesarean Section, CS）史，

且均为子宫下段横切口剖宫产；术前 10 天内我院至少 1

次的 B 超检查，且提供 LUS 肌层厚度结果。排除标准：

完全性子宫破裂；无剖宫产史 IUR；双胎或多胎妊娠；术

前 10 天内未行 LUS 肌层厚度检测者等。 

2.2 研究内容 

记录术前 10 天内我院 B 超测定的 LUS 肌层厚度及下

腹瘢痕处疼痛或压痛情况。分析 IUR 患者术前 10 天内每

天 LUS 肌层厚度变化情况。根据患者剖宫产孕周是否足

月分成两组，比较两组的临床特征、手术指征及 LUS 肌

层情况。 

2.3 统计学方法 

所有数据及统计分析均采用软件 IBM SPSS 版本 

26.0。GraphPad Prism 版本 8.0.2 用于数据的可视化。非

正态分布数据采用中位数及四分位数间距表示，并用

Mann-Whitney U 检验进行比较。分类数据以数字和百分

比表示，皮尔逊卡方检验对其进行比较。双侧 P<0.05 为

有统计学意义。 

3 结果 

3.1 IUR 患者术前 10 天内子宫下段肌层厚度变化 

术前每天 LUS 肌层中位数厚度及四分位间距变化见

图 1。如图所示，IUR 患者术前 10 天内每天 LUS 肌层中

位数厚度均小于 0.2cm。术前 10 天与术前 24 小时 LUS 肌
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层厚度差异无统计学意义。 

 
图 1  IUR 患者术前 10 天内子宫下段肌层厚度变化 

注：柱状图为每天的 LUS 肌层厚度值个数。 

3.2 IUR 术前诊断指标探索 

将下腹瘢痕处疼痛或压痛（A）、LUS 肌层厚度（B、

C、D）作为患者术前诊断 IUR 的指标，结果见表 1。 

表 1  IUR 不同术前诊断指标（例） 

指标 有 无 

A 下腹瘢痕处疼痛或压痛 38 92 
BLUS 肌层厚度<0.2cm 88 42 

C LUS 肌层厚度<0.15 cm 47 83 
D LUS 肌层厚度<0.24 cm 106 24 

A 联合 B 27 103 
A 联合 C 13 117 
A 联合 D 32 98 

A 或 B 99 31 
A 或 C 72 58 
A 或 D 112 18 

注：C 或 D 为文献[4, 5]报道子宫下段肌层厚度临界值。 

3.3 IUR 患者前次手术指征资料 

瘢痕子宫再次妊娠 IUR 患者 130 例，下腹瘢痕处疼

痛或压痛者 30 例，LUS 肌层厚度范围为 0.08~0.28cm。（见

表 2）。 

表 2  两组患者前次剖宫产手术指征资料（例） 

手术指征 早产组 足月组 
胎儿窘迫 3 1 
胎位异常 2 0 
妊娠并发症 0 3 
先兆子宫破裂 17 21 
活跃期停滞 2 1 
绒毛膜羊膜炎 1 1 
社会因素 1 64 
引产失败 0 1 
羊水过多 0 2 

妊娠合并内科疾病 1 7 
胎盘早剥 0 1 
总计 27 103 

3.4 两组孕妇临床特征、LUS 肌层情况及手术指征比较 

早产组妊娠次数、多次 CS 史、先兆子宫破裂、下腹

瘢痕处疼痛或压痛多见于足月组，距前次 CS 间隔时间短

于足月组，差异均具有统计学意义（P<0.05）（见表 3）。 

表 3  两组患者临床特征、 LUS 肌层情况及手术指征比

较 

特征 早产组 
（N=27） 

足月组 
（N=103） P 值 

年龄（岁） 33(29,36) 33(30,35) 0.39 

BMI（kg/m2） 25.78±3.85 26.93±2.71 0.16 

妊娠次数 3(3,5) 3(2,4) 0.04 

人流次数 1(0,2) 1(0,1) 0.10 

多次 CS 史 10(37.04) 16(15.53) 0.01 

先兆子宫破裂 17(62.96) 21(20.39) <0.01 

下腹瘢痕处疼痛或
压痛 16(59.26) 22(21.36) <0.01 

距前次 CS 间隔时间
（年） 4.39(2.97,6.26) 6.34(3.97,8.61) <0.01 

子宫下段肌层厚度
（cm） 0.15(0.10,0.20) 0.17(0.14,0.21) 0.07 

4 讨论 

研究发现，瘢痕子宫再次妊娠 IUR 患者术前 10 天内

B 超测定的 LUS 肌层中位数厚度均<0.2cm。GOTOH H 等

人[6]研究发现 74%瘢痕子宫再次妊娠 IUR 患者术前 1周内

LUS 肌层厚度<0.2cm。ZHU Z 等人[7]研究的 23 名瘢痕子宫

再次妊娠足月 IUR 患者 LUS 肌层厚度也均<0.2cm。本研

究结果与 GOTOH H、ZHU Z 等人研究结果相符。QURESHI 

B 等人[9]认为 LUS肌层厚度<0.2cm 是原剖宫产疤痕愈合不

良的结果，其可有效区分潜在子宫破裂危险组与非危险组。

因此，本研究将 LUS 肌层厚度<0.2cm、下腹瘢痕处疼痛

或压痛作为术前诊断 IUR 指标，探索两者预测 IUR 的灵

敏度及漏诊率。本研究认为当妊娠晚期瘢痕子宫再次妊娠

孕妇 B 超测定 LUS 肌层厚度<0.2cm 或出现下腹瘢痕处疼

痛或压痛时，应警惕孕妇子宫原手术瘢痕处存在 IUR 的

可能性，应谨慎考虑瘢痕子宫再次妊娠经阴道试产。 

不同研究者对术前 B 超预测 IUR 或子宫破裂 LUS 肌

层厚度临界值界定及建议不同。GIZZO S 等人[4]通过对 45

名瘢痕子宫再次妊娠孕产妇剖宫产术中 LUS 的完整性及

肌层厚度进行观察，发现11.11%孕产妇为IUR且术前LUS

肌层厚度<0.15cm。THOMAS A 等人[6]研究认为，瘢痕子宫

再次妊娠孕产妇 B 超测定 LUS 肌层厚度<0.24cm 是预测

IUR 的最佳临界值。本研究将 LUS 肌层厚度<0.15cm 或

0.24cm 作为预测 IUR 指标进行分析，并同 LUS 肌层厚度

<0.2cm 预测 IUR 能力进行比较。结果示 LUS 肌层厚度

<0.24cm、下腹瘢痕处疼痛或压痛皆作为预测 IUR 指标时，

灵敏度高达 86.15%，漏诊率低至 13.85%。虽 THOMAS A

等人建议的临界值在本研究数据中预测 IUR 的灵敏度最

佳，但临界值设置范围较宽往往也会带来特异性及阳性预
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测率减弱，QURESHI B 等人[9]研究证实了这一点。 

LANDON M B 等人[10]研究发现既往多次 CS 史与单次

CS 史孕产妇相比，多次 CS 史孕妇更易发生早产。本研究

发现早产组中既往多次 CS 史者多见于足月组，与

LANDON M B 等人研究结果相符。RAO J 等人[11]研究发现

CS 间隔时间<2 年比正常间隔时间（2~4.92 年）更容易发

生早产。本研究纳入的 IUR 患者距前次 CS 时间均>1 年，

结果示早产组距前次 CS 间隔时间显著少于足月组。一般

认为，利于 CS 切口恢复的最佳 CS 间隔时间约为 CS 后

2~3 年。CS 间隔时间过短（<18 个月）会导致原手术切口

瘢痕纤维化不够完全，增加子宫破裂风险[12]。CS 间隔时

间过长则会因瘢痕处肌肉组织弹性减弱，机化和纤维化增

强，使子宫破裂风险增加[11]。本研究发现早产组 CS 间隔

时间较足月组明显缩短，说明距前次 CS 间隔时间与 IUR

早产密切相关。据报道，妊娠次数≥2 次是早产的危险因

素[13]。本研究发现早产组妊娠次数多于足月组，两组妊娠

次数中位数均为 3 次，但两组之间差异具有显著性，提示

妊娠次数增多与瘢痕子宫再次妊娠 IUR 患者早产有关。 

5 结论 

妊娠次数、下腹瘢痕处疼痛或压痛、多次剖宫产史及

距前次剖宫产间隔时间与不完全子宫破裂并发医源性早

产有关。 
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