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剖宫产瘢痕妊娠 60例的临床治疗体会 *

李 杰 高建华△ 郑建华 宋倩琳 牛 荔
(哈尔滨医科大学附属第一医院妇产科 黑龙江哈尔滨 150001)

摘要目的：探讨不同类型剖宫产瘢痕妊娠(CSP)的治疗方法。方法：选择经临床确诊为 CSP的患者 60例，根据 CSP的类型分为内

生型组 (I组)19例和外生型组 (Ⅱ组)41例，每组再根据不同治疗方法各分为两个亚组，I组包括：IA组应用甲氨喋呤 ( MTX，

Methotrexate) 后超声引导下清宫术 (7例)；IB组应用MTX及双侧子宫动脉灌注化疗栓塞术 (UACE，Uterine aytery embolization

chemotherapy)后超声引导下清宫术(12例)。Ⅱ组包括：ⅡA组行超声引导下清宫术 +/-MTX(11例)；ⅡB组应用MTX+UACE+超

声引导下清宫术(30例)。以妊囊大小、术中出血量、人绒毛膜促性腺激素(茁-human chorionic gonadotropin，茁-HCG )恢复正常时间、

首次治愈率、二次治愈率、住院时间、住院费用及月经恢复正常时间、术后妊娠率作为疗效评估参数比较两组中亚组间相关数据

的差异。结果：I组中，两亚组妊囊大小、术中出血量、住院天数、血 HCG及月经恢复时间、首次治愈率比较差异无统计学意义(P>0.

05)；IA组住院花费明显少于 IB组(P<0.05)。Ⅱ组中，两亚组住院天数、住院费用及妊囊大小比较差异无统计学意义(P>0.05)；ⅡA

组术中出血量及月经恢复时间明显多于ⅡB组，血 HCG下降率及首次治愈率明显低于ⅡB组(P<0.05)。结论：CSP可根据类型选

用合适的治疗方法。内生型适用于MTX+超声引导下清宫术，而外生型适用于MTX+UACE+超声引导下清宫术。
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Cesarean Scar Pregnancies: Experience of 60 Cases*

To explore the treatment of different types of cesarean scar pregnancy. According to the type of

CSP, a total of 60 patients with clinically confirmed cesarean scar pregnancy were divided into two groups: group I (endogenous type

group, n=19) and group Ⅱ (exogenous type group, n=41). Patients in each group were subdivided into subgroups. Group I: IA subgroup

set of Ultrasound-guided dilation and curettage(D＆C) after using MTX(7 cases); IB subgroup set of Ultrasound-guided D＆C after using

MTX as well as UACE (12 cases). Group Ⅱ: ⅡA subgroup set of Ultrasound-guided dilation and curettage with or without MTX; ⅡB

subgroup set of Ultrasound-guided D＆C after using MTX as well as UACE. The amount of blood loss during curettage, the recovered

time of human chorionic gonadotropin (HCG) level, hospital stay, gestational sac diameter, the twice treatment rate, hospitalization

expence, time for menstruation normalization, pregnancy rates after operation and the success rate of the first treatment were measured

and were used as the therapeutic evaluation parameters. The results were compared between the subgroups. Group I: No

significant difference was found in the gestational sac diameter, blood loss during curettage, the recovered time of human chorionic

gonadotropin (HCG) level, time for menstruation normalization, hospital stay and the success rate of the first treatment; the

hospitalization expence in IA subgroup was significantly less than that in IB. Group Ⅱ: No significant difference was found in hospital

stay,hospitalization expence and Gestational sac diameter, while the blood loss during curettage in ⅡA Subgroup was more than in ⅡB

subgroup, the scale of decrease of serum hcg and success rate of the first treatment in subgroup ⅡA were lower than the ⅡB subgroup,

and the time for menstruation normalization in IA subgroup was longer than that of ⅡB subgroup (P <0.05). Appropriate

treatment should be selected for different types of CSP. For the treatment of endogenous type of CSP, it was better to use

Ultrasound-guided D＆C after MTX, while Ultrasound-guided D＆C after MTX and UACE was applied to the treatment of exogenous

type of CSP.
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Items IA (n=7) IB(n=12)

Age (years) 32.85± 5.21 1.29± 0.25

Previous cesarean sections(times) 1.29± 0.25 1.08± 0.29

Years since the last cesarean section 5.28± 3.35 6.42± 4.80

茁-hCG level at hospitalization (IU/L) 3063.66± 29824.24 41337.87± 27438.36

Gestational sac diameter (Diameter mm) 23.63± 11.80 24.31± 9.98

表 1 I型间一般情况比较（x依s）
Table 1 Comparison of General Information between two subgroups in Group I（x依s）

表 2Ⅱ组间一般情况比较（x依s）
Table 2 Comparison of General Information between two subgroups in Group II（x依s）

Items IIA (n=11) IIB(n=30)

Age (years) 29.73± 4.80 33.14± 6.49

Previous cesarean sections(times) 1.36± 0.50 1.19± 0.40

Years since the last cesarean section 3.76± 2.56 6.14± 3.72

茁-hCG level at hospitalization (IU/L) 34489.39.± 43818.80 34721.13± 51437.19

Gestational sac diameter (Diameter mm) 41.84± 16.30 32.07± 19.70

前言

剖宫产瘢痕妊娠(cesarean scar pregnancy，CSP)是一种特殊

且罕见的异位妊娠，发生率约为 0.040%-0.056%[1]，为受精卵着

床于前次剖宫产瘢痕处，是剖宫产的远期并发症，可导致胎盘

异常增生、危及生命的大出血及子宫破裂甚至孕产妇死亡等风

险[2]。随着剖宫产率的逐年上升、辅助检查技术(超声、MRI等)

水平的提高以及现在医学对该病的认识加深，剖宫产瘢痕妊娠

的发生率及检出率均明显升高[3]。CSP的发生机制不明确，有些

学者[4]认为剖官产术后刀口处子宫肌层及内膜的不连续导致切

口愈合后形成局部凹陷，下次妊娠时受精卵着床于该缺陷处从

而形成 CSP。而患者末次妊娠与此次 CSP的间隔时间、剖宫产

次数等因素与 CSP的发生和影响仍存在争议[5]。为了防止剖宫

产瘢痕妊娠的并发症，减少远期并发症的发生及保留孕产妇未来

的生育能力，对剖宫产瘢痕妊娠选择合适的治疗方式十分重要。

1 资料与方法

1.1一般资料

回顾性分析 2013年 1月至 2016年 3月本院收治的 60例

经阴式彩超检出的 CSP患者的临床资料，年龄 20～44岁，平

均 32.76岁；剖宫产 1次 51例，2次 8例，3次 1例，距前次剖

宫产时间最短为 0.5年，最长为 16年，平均 5.52年；入院时

茁-HCG为 471～231658 mIU/mL，平均 35667.41 mIU/mL。各亚

组患者在年龄、剖宫产次数、距前次剖宫产时间、入院时血

HCG值及妊囊大小比较差异无统计学意义 (P>0.05)(见表 1、

2)。所有患者均经阴式彩超检出后确诊。

B超诊断标准[6,7]：(1)宫腔内无妊娠依据；(2)子宫颈管内无

妊娠依据；(3)子宫前壁峡部可见孕囊生长发育；(4)孕囊与膀胱

壁间的子宫肌层组织有缺陷。剖宫产瘢痕妊娠的分型标准[8,9]：

Ⅰ型，受精卵种植于瘢痕倾向于宫腔侧，妊娠囊向宫腔方向生

长，即内生型；Ⅱ型，受精卵种植于瘢痕处深肌层，妊娠囊向膀

胱、腹腔方向生长，即外生型。

1.2 临床表现

60例患者均有停经病史，28例因停经后阴道流血就诊，8

例阴道流血并伴有腹痛，14例因停经后腹痛入院，10例因停经

行彩超检查确诊，无其他临床症状。9例于外院行清宫术后流

血不止于本院行阴式彩超检查确诊。

1.3 治疗方法

1.3.1 MTX治疗 根据血 HCG水平、妊囊大小、患者耐受情

况，应用 MTX(50-75 mg)单次或多次全身应用，或者选择妊囊

内注射以及子宫动脉介入治疗等局部用药。本研究中，各组患

者未行子宫动脉介入治疗而行MTX注射者均为全身用药。

1.3.2 子宫动脉介入化疗 在局麻下行右侧股动脉穿刺，将

导管经股动脉插入，插至子宫动脉内，经造影证实后，分别于双

侧子宫动脉内灌注 MTX50～200 mg后用明胶海绵颗粒栓塞

子宫动脉，退出导管之前必须造影证实栓塞成功。术毕，加压包

扎患者右腿，制动 24 h防止栓塞失败。灌注MTX可有效提高

病变部位的药物浓度，从而最大限度地发挥 MTX作用，减少

全身反应。明胶海绵栓塞可延长 MTX 在病变部位的释放时

间，也可使滋养细胞因血管栓塞而缺血坏死，从而提高治疗效

果，减少术中出血[10]。有文献提出动脉栓塞后多在 48～72 h内

行Ｂ超引导下清宫术，因为血管栓塞后继发性引起血小板聚

集，明胶海绵约在 72 小时后可完全栓塞血管，而 MTX 在

48-72小时作用可达高峰，在此期间清宫，可顺利清瘢痕处妊娠

病灶[11]。本次研究中ⅡB组中有两例患者因在 UACE术后 8天

及 18天行超声引导下清宫术中出现大量子宫出血而改行腹式
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剖宫产瘢痕妊娠病灶清除术。

1.3.3 各组治疗方法的选择 Ⅰ组：ⅠA组患者妊囊直径大小

平均为 23.63± 11.80 mm，最大直径≤ 40.00 mm，应用 MTX

(50-75 mg)后行超声引导下清宫术，ⅠB组患者妊囊直径大小

平均为 24.31± 9.98 mm，最大直径≤ 45.00 mm，MTX(50-75

mg)+UACE (双侧动脉各灌注 50-100 mgMTX)+超声引导下清

宫术(12例)。

Ⅱ组：ⅡA组患者妊囊直径大小平均为 41.84± 16.30 mm，

最大直径为 79.00 mm，应用超声引导下清宫术 +/-MTX(60-75

mg)(11例)，其中 9例是先于当地医院行 1-2次刮宫术后因阴

道流血不止,甚至出现失血性休克急来我院行子宫动脉介入化

疗术，后行超声引导下清宫术，为首次治疗失败后行二次治疗;

ⅡB组患者妊囊直径大小平均为 32.07± 19.70 mm，最大直径

为 100.00 mm，应用 MTX(50-75 mg)+UACE+超声引导下清宫

术(30 例)，双侧动脉灌注 100-200 mgMTX(妊囊直径 >50 mm

和 / 或血 HCG≥ 10 万 mⅠU/mL 者给予双侧动脉灌注 200

mgMTX)。

1.4 观察指征

观察并比较亚组间患者术中出血量、首次治疗成功率、二

次治疗率、住院天数、住院费用、血 HCG恢复正常时间、月经恢

复正常时间及术后妊娠率。

治疗结果包括治愈、治疗失败 2种[12]。治愈：(1)临床症状消

失；(2)治疗后 3 d血 HCG下降，且下降幅度≥ 50%或治疗后 7

d血 HCG下降，且下降幅度≥ 70%或血 HCG下降至正常范

围；(3) 超声提示病灶明显缩小甚至消失，CDFⅠ显示病灶区域

血流信号消失。治疗失败：下列情况有任意 1种即为治疗失败：

(1)临床症状加剧或反复发作；(2)血 HCG不降反而升高或治疗

后 3 d血 HCG下降幅度 <50%或治疗后 7 d血 HCG下降幅度

<70%；(3)超声提示病灶增大，病灶区域血流信号较前丰富。

1.5 统计学分析

本研究所有数据采用 SPSS17.0统计软件进行处理，实验

数据以均数± 标准差(x± s)表示，组间比较用 t检验，2组以上

采用单因素方差分析进行统计分析，P<0.05为差异有统计学意

义。

2 结果

2.1 术中出血量

Ⅰ组中，ⅠA组出血量为 4.86± 2.67 mL，ⅠB组出血量为

6.58± 3.20 mL，二者比较差异无统计学意义(P>0.05)。Ⅱ组中，

ⅡA组首次治疗出血量为 265.45± 431.66 mL，明显多于ⅡB

组术中出血量(88.95± 208.48 mL)，二者比较差异有统计学意

义(P<0.05)。

2.2 住院天数

ⅠA 组住院天数为 9.00± 3.46 d，ⅠB 组住院天数为

10.67± 4.77 d，二者比较差异无统计学意义(P>0.05)；ⅡA组住

院天数(10.45± 3.11 d)与ⅡB组住院天数(11.45± 5.68 d)比较

差异无统计学意义(P>0.05)。

2.3 住院费用

ⅠA组住院期间花费为 3854.82± 1437.24元，明显少于Ⅰ

B组(12284.41± 3461.53元)，二者比较差异有统计学意义(P<0.

05)；ⅡA组花费为元 12629.94± 2875.53元，ⅡB组花费为元

12824.86± 3770.86元，二者比较差异无统计学意(P>0.05)。

2.4 血 HCG恢复正常时间

Ⅰ组两亚组的血 HCG恢复时间分别为：ⅠA组 11.43±

5.28天，ⅡB组 12.75± 4.65天，二者比较差异无统计学意义

(P>0.05)。在Ⅱ组中，由于患者例数较多，部分患者失访，遂追加

亚组中清宫前治疗(ⅡA组：MTX；ⅡB 组：MTX+UACE)导致

的血 HCG 值下降率，ⅡA 组为 29.34± 32.48%, ⅡB 组为

82.63± 12.48%，二者差异有统计学意义(P < 0.05)。

2.5 月经恢复时间

Ⅰ组两亚组的月经恢复时间分别为：ⅠA组 31.24± 7.06

天，ⅠB组 30.23± 6.55天，二者比较差异无统计学意义(P>0.

05)。Ⅱ组两亚组的月经恢复时间分别为：Ⅱ组 48.50± 28.39

天，ⅡB组 36.00± 13.45天，二者比较差异有统计学意义(P<0.

05),可能与 IB组治疗中重复清宫有关。

2.6 术后并发症

两组患者月经均来潮，ⅠA组患者有 4例出现术后月经量

减少，1例出现周期缩短至 28天(既往周期 32天)。II组均有

患者术后月经量减少，一例患者首次治疗失败后失血性休克，

大量输血(1100 mL新鲜冰冻血浆 +4U 红细胞悬液)抢救，术

后出现右下肢小腿肌间静脉血栓形成，后转入血液科治疗，现

已治愈。

2.7 首次治愈率

ⅠA 组的首次治愈率为 100%(7/7)，IB 组首次治愈率为

100%(12/12)，二者比较差异无统计学意义(P>0.05)。ⅡA组的

首次治愈率为 18.18%(2/11)，ⅡB组的首次治愈率 90%(27/30)，

较ⅡA组明显升高，差异具有统计学意义(P<0.05)。

3 讨论

CSP是一种发生率极低的异位妊娠，但随着国家二胎政策

的开放及检出率的提高，其发生率逐年升高。超声检查无创、痛

苦小、可重复性强、检出率较高[21]，文献报道约为 84.6%[13]。本次

研究中的所有患者均由超声检出。CSP尚无规范的治疗标准，

所以不同地区的医院治疗方法多样但不统一，如应用 MTX后

清宫，UACE后清宫，超声引导下清宫，腹腔镜病灶清除术等方

法，本院有较少部分患者行 UACE后腹腔镜监视下病灶清除

术，患者术后恢复良好。若术者具备较熟练的腹腔镜操作技巧，

不失为一种备选的治疗方案，但因费用问题，未能被患者广泛

接受，所以本院例数较少，未纳入此次统计。

因为 CSP的发生率低，有时不能引起医生或者患者的危

机意识，很容易直接药流或者盲刮，造成大出血甚至子宫穿孔

而无法保留子宫。本次研究中，ⅡA组中 9例即为于当地医院

行刮宫后出现阴道流血不止而急入我院治疗，其中 1例刮宫后

虽输血但仍因大量出血导致失血性休克及左上肢静脉血栓，对

患者身体及精神伤害极大。所以，医生及患者应提高对 CSP的

重视及危机意识，同时各院产科医生应该严格按照剖宫产指征

实行剖宫产术，降低剖宫产率，并提高子宫下段切口的缝合技

术，减少 CSP发生。虽然 CSP尚无规范的治疗标准，但为了防

止大出血等并发症的发生及保留孕产妇未来的生育能力，必需

及早终止妊娠。Polat在其文献中提出对于孕周 <8周，子宫瘢
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痕处肌层厚度 >2 mm及血 HCG<1700.00 mIU/mL的 CSP患者

可将抽吸术作为一线治疗方案[14]。但是盲目的诊刮可能引起大

出血或子宫破裂，因此一些学者不主张将刮宫作为首选的治疗

方案[15]。

UAE最初是用于治疗症状性子宫肌瘤及产后出血的选择

性微创疗法，近年有文献报道对于 UAE并且结合 MTX灌注

(UACE)及清宫术可以有效治疗 CSP[2]。UACE治疗 CSP的优点

包括：① 安全性：在治疗滋养细胞肿瘤过程中应用大剂量MTX

化疗，经过研究发现并不会引发其他肿瘤，也不增加以后妊娠

的流产率和畸胎率，而且治疗 CSP所用的MTX剂量远远小于

滋养细胞肿瘤的化疗量，故采用 MTX治疗 CSP是安全可靠的
[16]；② 有效性：UACE可快速止血并且防止再次出血，给 CSP最

大限度免除了子宫切除的可能，可使 MTX直接进入血管，当

药物达到病灶时，具有生物活性的游离药物较全身给药时多，

药物效价也会升高，从而有效杀胚。顾伟瑾在其研究中提出

UACE中栓塞与MTX灌注二者之间具有协同作用，使靶器官

边缘组织的药物浓度为全身化疗的 9～68倍，同时使得靶器官

的药物浓度在较长时间保持较其他部位高 13～15倍[17]；③ 微

创性：介入疗法的风险小，损伤小；④ 再通性：明胶海绵具有可

吸收的特点，10-20天内大多数血管可再通；⑤ 应用广泛性：除

了严重的心脏、肺、肾功能障碍者不能使用介入疗法外，其适用

于其他任何患者[10]。本次研究中，B组介入后血 HCG下降比例

最小为 17.86%，最高为 99.83%，平均 70.76%，可见 UACE的有

效性。

有些学者认为 UACE很大程度上会影响到卵巢的血液供

应，从而影响卵巢的功能。张颖[18]等认为子宫动脉栓塞后仍有

血液供应卵巢动脉，而且选用明胶海绵颗粒作为栓塞材料，可

在 20天后完全吸收，大多数情况下血管可再通。本研究中，Ⅱ

组患者 34例患者月经均在 14-30天恢复来潮，其他 7例因口

服达芙通在术后三个月恢复月经。ⅠA组患者有 4例出现术后

月经量减少，1例出现周期缩短至 28天(既往周期 32天)。Ⅱ组

均有患者术后月经量减少，与 UACE有关还是反复清宫等操

作有关尚无法确定，而 UACE对患者卵巢功能是否有影响则

需后续的激素检查来确定。Zhengqiong Chen等则在其文中提

到患者 UAE后 2-4个月可恢复正常月经，且 50%的患者一年

内可怀孕 [19]。本研究中随访的ⅡB组中有 2例分别于术后一

年、两年怀孕且顺利生产，其余患者均采取避孕措施，说明

UACE对女性的生育能力无明显影响。有研究显示在双侧子宫

动脉造影时如果卵巢支显影、尤其是双侧,那么治疗后出现月

经不正常者(闭经甚至停经)较多[20]。造影时卵巢支的显影可能

表明卵巢处的供血较多，所以被栓塞后卵巢会明显缺血。因此，

当子宫动脉造影时若出现卵巢支明显显影，尤其是双侧，应综

合考虑最佳治疗方式，避免造成患者卵巢功能衰退。

UACE可以提高病变部位的MTX浓度，从而最大限度地

发挥MTX作用，并且明胶海绵栓塞可延长MTX在病变部位

的释放时间，也可使妊娠滋养细胞因血管栓塞缺少血液及营养

供应而坏死，继而减少术中出血。本研究结果也显示ⅡB组术

中出血量明显少于ⅡA组。本次研究中，ⅡA组将刮宫术作为

一线治疗方法，失败率高达 81.81%，而ⅡB组中在行清宫术前

先行 UACE，成功率较高，失败的三例中两例因 UACE后时间

窗较长导致大出血而中转开腹，另一例则因剖宫产瘢痕处肌层

厚度 <1 mm导致清宫术中出血较多而中转开腹，因而两组在

治疗成功率上的差异具有统计学意义。

综上所述，内生型适用于 MTX+超导下清宫术，而外生型

适用于MTX+UACE+超导下清宫术。分型对临床治疗方法的

选择具有一定的指导意义，可减少延误治疗及过度治疗的发

生，有助于改善预后，保障患者生存质量。
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