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剖宫产瘢痕妊娠临床分析

柏 青，姚伟林，李 寅，邢小芳，林美岑，胡继林

（云南省第三人民医院妇产科，云南昆明 650011）

［摘要］目的 探讨剖宫产术后子宫瘢痕妊娠（CSP）的临床表现、诊断、治疗及预后．方法 回顾性分析

2008年 1月至 2012年 3月云南省第三人民医院收治的 8例剖宫产瘢痕妊娠患者临床资料．结果 8例 CSP患者

中，有 6例患者在治疗前经阴道彩色 B超确诊，1例术前阴道彩色 B超诊断不明确， 1例经阴道彩色 B超误诊，

其在人工流产术过程中发生大量出血，行子宫全切手术， 8例患者中 7例经药物保守治疗（宫颈局部注射 MTX+

肌肉注射 MTX+口服米非司酮治疗）后在超声监测下行清宫术，8例患者最终均治愈出院．结论 经阴道彩色多

普勒超声检查对剖宫产术后子宫瘢痕妊娠的早期诊断有重要的价值．不具备子宫动脉栓塞条件的医院，甲氨蝶呤

配伍米非司酮辅助治疗后行清宫术为治疗 CSP的有效方法．
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Analysis of Cesarean Scar Pregnancy

BAI Qing，YAO Wei－lin，LI Yin，XING Xiao－fang，LIN Mei－cen，HU Ji－lin

（Dept. of Gynecology，The Third People’s Hospital of Yunnan Province，Kunming Yunnan 650011，China）

［Abstract］ Objective To discuss the clinical manifestations， diagnosis， treatment and prognosis of
cesarean scar pregnancy（CSP）．Method Eight cases of CSP admitted The Third People’s Hospital of Yunnan

Province from January 2008 to March 2012 were analyzed retrospectively．Results Among the 8 CSP patients，6

patients were confirmed by color sonography before treatment， 1 patient was not confirmed clearly by color

sonography，and 1 patent was misdiagnosed by color sonography，and underwent hysterectomy after occurrence of

hemorrhage during abortion．Seven patients in the 8 patients were performed with ultrasound guided curettage after

the conservative drug treatment．And in the last， the eight patients were cured and discharged．Conclusions

Transvaginal color doppler ultrasonography is highly valuable in the diagnosis and differential diagnosis of ectopic

pregnancy in previous cesarean section scar．In hospitals without conditions for uterine artery embolization，

combination of MTX and Mifepristone is an effective treatment for CSP．
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2010 年 世 界 卫 生 组 织 （ world health

organization，WHO）的报告指出，中国剖宫产率已

达 46.2％，是迄今文献报告中剖官产率最高的国

家[1]．随着剖宫产率增加，其并发症也随着增加．

剖宫产瘢痕部妊娠（cesarean scar pregnancy，CSP）

于 1978年 Larsen和 Solomon[2]首次报道后，CSP发

病率呈上升趋势．CSP它是指孕囊、绒毛或胚胎着

床于子宫下段既往切口瘢痕上，常因术前误诊为

宫内早孕行人工流产术或刮宫术时引发阴道出

血．它是剖宫产术后的一种并发症，是异位妊娠中

的罕见类型，并非妇产科的常见病[3]．子宫峡部，

是位于子宫颈解剖学内口和组织学内口之间长 l cm

的部位，当妊娠后子宫峡部因妊娠囊增大，其逐渐

拉长，其长度可达到 7～10 cm，形成子宫下段，

而子宫下段剖宫产选择该部位为手术切口位置．当

剖宫产手术后，随着子宫的恢复，子宫下段回缩形

成子宫峡部，而手术部位形成瘢痕，当妊娠时，胚

胎着床于切口部位，即形成子宫切口瘢痕处妊娠．
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因其组织结构及解剖的关系，若处理不妥，可能造

成难以控制的大出血或子宫瘢痕破裂，甚至危及生

命，最终导致子宫切除等并发症出现．现将云南省

第三人民医院近年收治的 8例患者的临床资料分析

如下．

1 临床资料

1.1 一般资料

本组 CSP患者 8例，平均发病年龄为 32.5岁，

妊娠次数平均 2.8次（1～5次）；均有 1次剖宫产

手术史，其中 1人同时有顺产分娩史 1次．前次剖

宫产手术与发生 CSP的时间相距平均是 3 a5月（7

月～15 a），全部患者均有停经史，平均停经时间

为 52 d．1例无明显症状，3例有下腹隐痛，7例

患者有阴道流血情况．对所有患者治疗前均进行血

人绒毛膜促性腺激素 β-HCG 检测，血 β-HCG

明显升高，平均 6 758 U/L（962～15 000） U/L， 8

例患者中，有 6例患者在治疗前经阴道彩色 B 超

确诊，1例术前阴道彩色 B超诊断不明确， 1例经

阴道彩色 B超误诊．

1.2 诊断标准

诊断标准有以下 2种方法：（1）同早期宫内

妊娠实验室诊断标准；（2）阴道彩色超声检查：

超声检查简单方便，是诊断 CSP最常用的方法．

目前文献报道的大多数 CSP病例均为经阴道超声

（transvagihal scan，TVS）检查而确诊，TVS的诊断

敏感度达 86.4％[4]．CSP的超声检查诊断标准[5]为：

①宫腔及宫颈管内未探及妊娠囊；②妊娠囊或混合

性包块位于子宫峡部前壁官颈内口水平处或既往剖

宫产瘢痕处；③妊娠囊或包块与膀胱之间，子宫下

段前壁肌层变薄或连续性中断；④彩色多普勒血流

成像在妊娠囊滋养层周边探及明显的环状血流信

号，脉冲多普勒表示高速 （峰值流速＞20 cm/s）

低阻（搏动指数＜1）血流图，与正常早期妊娠血

流图相似；⑤附件区未探及包块，直肠子宫陷凹无

游离液（CSP破裂除外）．目前 MRI检查由于其

分辨率高、多平面成像，为 CSP的诊断提供了另

外一种无创的检查方法，但因为其费用高，不能作

为常规检查开展，所以阴道彩色超声检查仍然不失

为诊断 CSP的简单快捷方法；（3）手术过程中发
现并确诊为 CSP； （4） 经病理组织检查证实为

CSP．符合以上条件之一者即可确诊[6]．

本组患者 8例均依据以上标准诊断．其中 1例

孕 2+月阴道流血就诊，诊断为稽留流产，部分性

葡萄胎可能，因大出血，复查 B超明确诊断，1例

术前 B超诊断不明确，该患者在人工流产术时发

生大量出血，术中 B 超再次诊断，其他 6例患者

均经阴道彩色 B 超检查符合剖宫产术后子宫瘢痕

妊娠诊断标准．

2 结果

明确诊断后，有 6例停经、阴道流血患者，阴
道 B超检查诊断 CSP，采用 MTX（50 mg/m2）肌肉

注射全身给药，联合 MTX（20 mg） 宫颈局部注

射，并同时口服米非司酮 100 mg口服治疗 5 d，1

周后其中 5例进行 MTX（20～50 mg）第 2次宫颈

局部注射，以上治疗经彩色多普勒超声检查妊娠组

织内血流减少，血 HCG下降＞50％时，再在腹部

超声监测下行清宫术，6 例均获成功，成功率

75.00%，95%CI 为 34.91%～96.81%．1 例口服药

物流产后阴道大量流血，经促进宫缩，压迫等方法

后才好转，改行以上方法获成功．

另外 1例因停经 2+月，阴道流血，误诊为稽

留流产，部分性葡萄胎待排，行清宫术，术中大量

出血量约 1 000 mL，再次复查 B 超显示孕囊与膀

胱及子宫瘢痕部位肌层已菲薄，即刻急诊行剖腹探

查术，术中见瘢痕部位无法修补，伴活动性出血，

出血量较多，最终行子宫全切术．术后病理报告：

子宫瘢痕部位穿透性胎盘．

3 讨论

剖宫产疤痕妊娠是一种特殊部位的异位妊娠，

是剖宫产的远期并发症之一，是异位妊娠中最罕见

的一种[7]，CSP的确切病因及发病机制尚不明确．

有关 CSP受精卵着床，最为可能的解释是剖宫产

术中损伤子官内膜基底层，形成与宫腔相通的窦道

或细小裂隙，受精卵通过窦道侵入瘢痕处肌层内种
植[8]，Vial等[9]依据瘢痕处受精卵种植的深浅，提出

CSP 分两种类型：第一型受精卵种植于瘢痕宫腔

侧，妊娠囊向宫腔方向生长，该类型有可能发育为

活胎，但有子宫破裂、大出血的风险；第二型受精

卵种植于瘢痕处深肌层，妊娠囊向膀胱、腹腔内方

向生长，该类型在孕早期即可发生子宫破裂．目前

随剖宫产率增加 CSP的发生率也呈逐年上升趋势，

因 CSP临床表现不典型，无特异性，早期易漏诊

误诊，未及时处理，妊娠早期即可出现子宫破裂和

难以控制的大出血，甚至需要切除子宫来挽救生

命，丧失生育功能，对患者的生理及心理上造成了

很大的影响．但随着阴道超声的诊断水平提高使
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CSP能够进行早期诊断，对治疗该疾病提供很好前

提．

而云南省第三人民医院近 3 a 8例患者中分析

就有 7例属于第一型，而另 1例属于第二型，此型

风险更高．笔者目前治疗的基本上以第一型常见，

对于妊娠囊种植不深的采用 MTX，MTX为最常用

最有效的杀胚药物，研究表明滋养叶细胞对 MTX

高度敏感，应用 MTX几分钟后即使滋养叶细胞内

的叶酸在无活性的氧化状态下积储，1～24 h内抑

制细胞内的胸腺嘧啶核苷酸和嘌呤核苷酸的合成致

使滋养细胞死亡，妊娠时滋养细胞处于增值活跃状

态，对 MTX的抑制作用更加敏感[10]，米非司酮是

一种新型的孕酮拮抗剂，具有甾体结构，在分子水

平上与内源性孕酮竞争结合受体，产生较强的抗孕
酮作用，使妊娠的绒毛组织及蜕膜组织变性，内源

性前列腺素释放，促使 LH下降，黄体萎缩，从而

使依赖黄体发育的胚胎死亡．目前笔者采用 MTX

（50 mg/m2） 肌肉注射全身给药，联合 MTX（20

mg）宫颈局部注射，并同时口服米非司酮 100 mg

口服治疗 5 d， 1 周后评估病情必要进行 MTX

（20～50 mg）第二次宫颈局部注射，以上治疗后，

复查彩色多普勒超声检查发现妊娠组织内血流明显

减少，血 hCG下降＞50％时，再在腹部超声监测

下行清宫术，7 例均获成功．子宫动脉栓塞术

（UAE）作为治疗方法虽比较有效，但由于需要相

关科室协助，使用受局限，在基层不能普遍开展，

随着内镜技术的普及，目前对于 CSP采用宫腹腔

镜手术治疗，特别是对孕囊向肌壁间和膀胱部位生

长者，腹腔镜下 CSP病灶清除术或宫、腹腔镜监

视下清宫术，创伤小、恢复快，为 CSP的手术治

疗提供了很好的前景．对于 CSP患者经保守性药
物治疗或手术治疗失败，有子宫破裂或先兆子宫破

裂征象，不具备宫腔镜腹腔镜技术条件及设备的情

况下，需考虑行开腹病灶切除术或子宫切除术．

综上所述，笔者认为剖宫产疤痕妊娠是一种特

殊部位妊娠，处理不当后果严重，必须早期诊断，

而且一经确诊尤其是第二型必须立即终止妊娠．另

一方面从 CSP发病原因上看，剖宫产是该病发病

重要条件，故严格掌握剖宫产指征，降低剖宫产

率，是从根本上减少 CSP的发生条件．除此以外，

需要加强对 CSP的认识及对有剖宫产史妇女的孕

早期筛查，做到早期正确诊断与及时处理，改善患

者预后．
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