
论著·临床研究

４２例剖宫产后子宫瘢痕处妊娠临床诊治分析
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　　摘　要：目的　探讨剖宫产子宫瘢痕处妊娠（ＣＳＰ）的临床特征及诊治方法。方法　回顾性分析该科４２例ＣＳＰ患者的病史、

临床表现、诊治经过及结局。结果　初诊误诊率达４０．４％（１７／４２），患者均经阴道超声波检查确诊。入院后经保守性治疗２５例，

其中，１２例转腹腔镜手术，１例转开腹手术；首选腹腔镜下手术治疗１５例，其中，１例中转开腹；开腹手术１例；介入治疗失败后经

开腹行全子宫切除术１例。保守治疗中有３例二次住院，２例二次手术。４１例患者成功地保留了子宫，术后平均２个月左右来月

经。结论　超声波是检查切口厚度的主要方法，腹腔镜是明确诊断和治疗ＣＳＰ的理想方法。
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　　剖宫产后子宫瘢痕处妊娠（ｃｅｓａｒｅａｎｓｃａｒｐｒｅｇｎａｎｃｙ，ＣＳＰ）

是一种特殊的异位妊娠，是剖宫产远期并发症之一。剖宫产数

量增加是此病流行病学变化的主要原因［１］。ＣＳＰ的发生率占

所有剖宫产的１／１８００～１／２２１６
［２５］。ＣＳＰ是指子宫下段剖宫

产、子宫复旧后子宫峡部瘢痕处妊娠。因其解剖、病理的特殊

性，容易误诊为“宫内妊娠”，随着妊娠的进展，绒毛与子宫肌层

粘连植入，严重者可穿透子宫造成子宫破裂、子宫大出血，导致

子宫切除；如果行人工流产和清宫术，则易发生术中大出血、甚

至危及生命。因此，对ＣＳＰ早期诊断、有效处理和尽早安全的

结束妊娠是保护ＣＳＰ患者的关键。本文回顾性分析了本院近

４年收治的４２例ＣＳＰ患者临床资料，旨在对其诊断和治疗经

验进行总结，现报道如下。

１　资料与方法

１．１　一般资料　收集２００７年１１月至２０１１年１２月在本院因

ＣＳＰ住院的患者４２例，年龄２１～４１岁，平均（３０．９０±４．７５）

岁，孕次为２～６次，剖宫产次数为１～２次，剖宫产方式均为子

宫下段横切口。距前次剖宫产的时间为４个月至１４年，中位

时间３６个月。经测定人绒毛膜促性腺激素β亚单位（β

ＨＣＧ）、阴道超声波（ＴＶＳ）、彩色多普勒（ＣＤＦＩ）检查、术中探查

及术后病理确诊。４２例患者多以不规则阴道流血为主要症

状，伴或不伴有下腹疼痛，１７例阴道流血发生在人工流产、药

物流产或清宫术后，其中，１１例流血量大于５００ｍＬ。４２例中

３８例有停经史，占９０．１％。症状出现时间在孕（５１．８±１０．４）

ｄ。患者入院后经ＴＶＳ和彩ＣＤＦＩ复查诊断，１７例在子宫前壁

峡部或子宫下段处查见不均质强回声团块或孕囊，其中，８例

团块中或周边有丰富血流信号显示，１例血流信号突向膀胱，１

例强回声浸入肌壁；１３例明确提示切口处团块或孕囊；８例超

声波提示孕囊在宫腔，靠近切口或近宫颈内口处，其中５例切

口肌层薄（１．７～５．０ｍｍ）；４例宫腔及肌层未见异常回声，仅

提示肌层厚３．０～１０．０ ｍｍ。血 βＨＣＧ 测定值 １６．６９～

１１７４６５．００Ｕ／Ｌ，中位数１９０９３．００Ｕ／Ｌ。４２例患者中有

４０．４％（１７／４２）初诊在外院误诊为“宫内孕”，进而行人工流产、

药物流产或清宫术，最少１次，最多３次。

１．２　方法

１．２．１　保守性治疗　为治疗组。（１）药物治疗：选择无腹痛，

血流动力学稳定，未见破口，停经小于６０ｄ的病例。甲氨蝶呤

４５８１ 重庆医学２０１４年５月第４３卷第１５期

 基金项目：重庆市攻关基金资助项目（ＣＳＴＣ２０１２ｇｇｙｙｊｓ１００５６）。　作者简介：李宇迪（１９７１－），副主任医师，本科，主要从事妇产科腹腔

镜手术及内分泌疾病的研究。　△　通讯作者，Ｔｅｌ：（０２３）６８７６５３９９；Ｅｍａｉｌ：ｃｑｌｉ９９＠ｙａｈｏｏ．ｃｏｍ．ｃｎ。



表１　　首选保守性治疗和腹腔镜手术治疗患者临床资料比较

组别 狀
年龄

（狓±狊，岁）

产次［狀（％）］

１次 ２次

距上次剖产时间

（月）

妊娠时间

（狓±狊，ｄ）

孕囊直径

（狓±狊，ｃｍ）

肌层厚度

（狓±狊，ｍｍ）

βｈＣＧ

（ＵＬ／Ｌｂ）

治疗组 ２５ ３１．６±４．９２２（８８．０）３（１２．０） ５４．８（６，１６８） ５１．３±１０．９ ３．９０±１．８９ ４．３（３．０，１０．０） ４．１４（２．５８，５．０７）

手术组 １５ ２９．９±４．６１２（８０．０）３（２０．０） ４３．８（４，１４４） ５２．４±１０．３ ３．７０±１．６２ ３．０（１．７，４．０） ４．０７（１．２３，５．０６）

χ
２、犣、狋 １．０９０ ０．０５２ －１．１８０ －０．２７９ ０．２７７ －２．８００ －０．４９０

犘 ０．２８２ ０．８１９ ０．２３９ ０．７８２ ０．７８４ ０．００５ ０．６２４

　　ａ：妊娠时间各组有２例数据缺失；孕囊直径（保守治疗组有６例缺失，腹腔镜组有５例缺失）；肌层厚度（保守治疗组有４例缺失，腹腔镜组有４

例缺失）；ｂ：常用对数转换。

（ＭＴＸ）５０ｍｇ，隔日１次，肌内注射，或联合运用米非司酮，每

日７５ｍｇ口服，连用３ｄ；或单独口服米非司酮３ｄ。有２０例患

者接受药物治疗，其中，２例经过药物治疗，包块不明显，血β

ＨＣＧ下降显著，阴道流血少，痊愈；其中，７例患者用药后Ｂ超

提示孕囊存活，或包块突向宫腔，血βＨＣＧ稍下降，切口肌层

厚度大于或等于４ｍｍ，遂行Ｂ超下清宫（其中１例３８ｄ后阴

道流血大于１０００ｍＬ急诊入院，血βＨＣＧ＜３０Ｕ／Ｌ，行水囊

压迫止血）；５例因用药期间阴道流血大于２００ｍＬ，或用药结

束βＨＣＧ＞１００００Ｕ／Ｌ，进而行腹腔镜下清宫术；４例用药期

间腹痛加重，或血βＨＣＧ显著升高，Ｂ超提示切口肌层厚度小

于４ｍｍ，突向膀胱，或见破口，或血流信号丰富，进一步行腹腔

镜下病灶切除和修补术；２例经药物治疗患者２次住院治疗（１

例半个月后因血βＨＣＧ下降迟缓，阴道流血而行腹腔镜下清

宫；１例血βＨＣＧ下降至２０Ｕ／Ｌ，阴道流血大于１０００ｍＬ，病

灶侵及切口肌层，血流信号丰富，急诊行开腹病灶清除及修补

术）。（２）腹部超声下清宫：血βＨＣＧ１００００～２００００Ｕ／Ｌ，切

口肌层厚度大于或等于４ｍｍ，ＣＤＦＩ下清宫５例，３例痊愈，因

清宫过程中阴道流血大于５００ｍＬ，其中，１例改行腹腔镜下清

宫术，１例改行腹腔镜下病灶切除术。

１．２．２　手术治疗　为手术组。选择入院前期曾行人流或刮宫

术、腹痛、血流信号丰富、有破口、孕周大于８周，孕囊与膀胱间

子宫肌层厚度小于４ｍｍ的ＣＳＰ，以及血βＨＣＧ＞５０００Ｕ／Ｌ。

（１）腹腔镜下手术：首选腹腔镜下手术总计１５例。５例行腹腔

镜下清宫术，其中，联合宫腔镜检查术２例；９例腹腔镜下病灶

切除及修补术，其中，３例因切口处活动性出血同时行子宫动

脉阻断术，２例同时行宫腔镜检查术；１例腹腔镜探查后中转开

腹行修补术。（２）１例阴道流血大于１０００ｍＬ，介入失败后开

腹行病灶切除及修补术。（３）阴道反复大量流血，介入治疗失

败，经开腹行全子宫切除术１例。１７例首选手术的患者中１１

例是发生在药物流产、清宫、人流后。

１．３　统计学处理　采用ＳＰＳＳ１３．０统计软件，计量资料以

狓±狊表示，采用ｔ检验和非参秩和检验（ＭａｎｎＷｈｉｔｎｅｙＵ），计

数资料采用χ
２ 检验，理论频数过小的采用Ｆｉｓｈｅｒ确切概率法

检验，以犘＜０．０５为差异有统计学意义。

２　结　　果

　　首选保守性治疗和腹腔镜手术治疗患者临床特点比较，见

表１。术后１５例水囊压迫止血，１２例ＧｎＲＨａ治疗３个月，并

检测血βＨＣＧ。保守性治疗与腹腔镜手术治疗结果比较，见

表２。４１例患者成功地保留了子宫，术后平均２个月左右来月

经（１２例停用ＧｎＲＨａ后月经来潮）。

表２　　首选保守性治疗和腹腔镜手术治疗结局比较

组别 狀
住院时间

（狓±狊，ｄ）

中转／二次

手术［狀（％）］

出血大于５００ｍＬ

［狀（％）］

二次住院

［狀（％）］

治疗组 ２５ ６．６±２．４ １３（５２．０） ７（２８．０） ３（１２．０）

手术组 １５ ５．３±１．９ １（６．７） ０ ０

χ
２或狋 １．７４ ６．５９ － －

犘 ０．０９ ０．０１ ０．０３ ０．２８

　　－：此项无数据。

３　讨　　论

居高不下的剖宫产率使ＣＳＰ的发生呈逐年上升趋势，占

异位妊娠的０．１５％
［６］。同时，经阴道超声的运用是ＣＳＰ发生

增长的另一重要原因［７］。早期诊断、合理治疗是本病诊治的关

键。基层医院通常依据临床表现、血浆βＨＣＧ值和不确切的

腹部黑白Ｂ超误诊为“宫内孕”，进而行药物流产、人工流产和

清宫。在没有监护、手术准备和输血保障的基础上实施宫腔操

作可能造成严重的后果。大约３６．８％ＣＳＰ患者没有任何临床

症状［２］，因而更容易误诊而延误病情。本组４２例患者中４例

由外院急诊转入，３８例经门诊收入，首诊误诊率达４０．４％，１７

例阴道流血均发生在院外人工流产、药物流产或清宫术后，有

１１例流血量大于５００ｍＬ，其中，１例清宫术后反复阴道大量流

血，入院后行双侧子宫动脉阻断介入治疗失败，最终切除子宫。

可见，提高基层医院医生的诊疗水平，建立快速的转诊体系是

目前亟待完成的事情。

ＣＳＰ的形成的机制尚不清楚。冯令达等
［８］对９２例行子宫

下段剖宫产者进行子宫切除术后子宫瘢痕处病理学检查，发现

９５％子宫峡部瘢痕处厚度较周边肌层或对照组明显薄弱凹陷，

瘢痕处血管增生，肌层炎症伴玻璃样变性。肌层缺陷和血管增

生可能是造成此病严重后果的病理学基础。瘢痕处缺陷形成

与缝合技巧是否相关有待于进一步研究。Ｙｉａｌ等
［９］分析认为，

ＣＳＰ有两种不同的妊娠结局：（１）孕卵向子宫峡部或宫腔内发

展，结局是继续妊娠，个别形成低置或前置胎盘；（２）妊娠囊从

瘢痕处向肌层内深入种植，形成早期妊娠绒毛植入，在妊娠早

期即可导致子宫破裂及出血。本组病例多是在早孕期间就出

现阴道流血的症状，对此，医生应该引起重视，考虑是否为

ＣＳＰ。

本研究显示，ＣＳＰ多发生在前次剖宫产术后３年以后，这

可能和剖宫产妇女通常都严格避孕２年，之后就未引起重视有

关。入院前的症状和前期治疗对于诊断和治疗选择也很重要，

本组３８例患者有停经史和１７例有宫腔手术史，以不规则阴道

５５８１重庆医学２０１４年５月第４３卷第１５期



流血为主要症状，伴或不伴有下腹疼痛。经阴道超声能明确孕

囊与瘢痕的关系，而经腹部超声可以准确测量孕囊或团块到子

宫浆膜层的厚度，明确孕囊与膀胱壁间的子宫肌层组织缺陷。

ＣＤＦＩ可观察孕囊周围的血流信号情况，从而了解孕囊的种植

部位及其的血液供应情况，有助于排除滋养细胞疾病。阴道超

声诊断ＣＳＰ的准确率高达８４．６％
［２］，本组４２例患者中，均经

阴道超声确诊，诊断敏感性达１００％。另外，血βＨＣＧ的测定

可作为监测治疗情况的量化指标，但不能完全作为是否手术的

参考值。

保守性治疗，如药物治疗、Ｂ超引导下清宫、血管介入治疗

都有一定的疗效［１０１２］。本组资料中，接受药物治疗的２０例患

者，却只有２例完全治愈。文献报道中，ＭＴＸ有２４％的失败

率［１０］，这可能和瘢痕处血运差，妊娠物被纤维组织包裹，药物

吸收不良有关，加之院外刮宫等处理增加了保守治疗的危险

性。Ｂ超下清宫，需要明确疤痕肌层的厚度，笔者成功处理１０

例，瘢痕厚度至少是３ｍｍ，包块未突向膀胱，可见，在患者生命

体征允许、备好血并建立静脉通道后，此法是安全有效的。子

宫动脉栓塞介入治疗是通过阻断胚胎的血液供应，使胚胎死

亡，同时减少出血，但是对卵巢功能有影响。本组资料中２例

行介入治疗均失败，后行开腹手术，其中１例将子宫切除、１例

行病灶清除，因而是否行介入治疗需慎重处理。

近年来，内镜下处理ＣＳＰ已广泛开展，与盲目的宫腔操作

比较，在内镜下观察明确诊断，直视下清除妊娠组织，修补缺损

肌层，因而更有效和安全［１３１５］。本组资料显示，３０例手术治疗

获得成功，其中１３例是非手术治疗失败后，２７例是在腹腔镜

或宫腹腔镜联合下完成的。笔者认为，宫腔镜可了解宫腔内

的情况，仅适用于内生型病灶切除。而腹腔镜可以直视子宫疤

痕部位，切除病灶的同时可以行修补术。腹腔镜手术替代开腹

手术有以下优势：损伤小，视野暴露好，能快捷的改变手术方

式，如行子宫动脉阻断、髂内动脉阻断、子宫切除等，可以在短

时间内减少出血，挽救生命。宫腹腔镜联合可以更充分的了

解宫腔情况，更完全切除病灶和修补缺陷，但是手术时间和费

用也增加，不适于危重患者的处理。

综上所述，严格执行剖宫产指征，掌握子宫切口缝合技巧，

做好术后的避孕措施，减少切口组织的损伤是预防ＣＳＰ发生

的关键；最大限度地减少不良后果发生，保存患者的生育能力

是最终目标；ＣＳＰ诊治过程是一个动态观察的过程，人工流产

术出现难以控制的阴道流血结合病史特点应高度怀疑ＣＳＰ，应

立即停止操作给予缩宫、补液、气囊压迫止血后手术治疗。腹

腔镜以其良好的视野和微创的治疗结局，有望成为ＣＳＰ的常

规诊治方法，值得临床推广应用。
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