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剖宫产瘢痕妊娠 （cesarean scar pregnancy，

CSP）是指受精卵着床于既往剖宫产瘢痕处的特殊

类型异位妊娠，是剖宫产术后远期潜在的严重并

发症．近年来随着微创技术的提高及普遍应用，

为 CSP的诊断和治疗提供了一种新的途径．昆明
市妇幼保健院2009年 3月至今收治剖宫产瘢痕妊

娠患者 73例，采用宫腹腔镜联合治疗 69例，全部

患者均保留生育功能治愈出院，现分析如下.

1 临床资料

1.1 发病年龄

均为已婚育龄妇女，年龄 23～41岁．既往有

剖宫产史，其中 10例有 2次剖宫产史．4例合并

有子宫中隔．追询剖宫产原因，21例为脐绕颈或
胎儿宫内窘迫，5例为臀位，3例为骨盆狭窄，其

余原因不祥行选择性剖宫产．剖宫产术后 63例有

人流史，其中 2次以上人流史 49例．剖宫产距离

本次发病时间最短 1 a，最长 11 a．

1.2 临床症状

24例为仅有停经史，无腹痛及阴道流血要求

终妊娠，B超提示妊娠着床部位异常．43例为停

经伴下腹隐痛及阴道少量流血就诊；6例在本院及

外院诊断早孕行人流术时阴道流血多，行宫腔填

塞纱条、促宫缩等治疗后转入我科，复查 B超考

虑为本病．所有患者血、尿 β-HCG均高于正常
值，B超提示子宫前壁下段近切口处见血供丰富的

包块．

1.3 妊娠终止方式

44例行宫腔镜检查，镜下了解胚胎着床部位

后行清宫术或宫腔镜下电切环切除妊娠物；25例

行宫腹腔镜联合术．其中 13例腹腔镜监视下宫腔

镜下清宫成功，5例清宫后仍残留部分组织，因肌

壁菲薄，故腹腔镜下局部注射MTX；7例宫腔镜检

查后行腹腔镜下妊娠物切除和缺陷处修补缝合手

术；3例行阴式妊娠物切除和缺陷处修补缝合手

术；1例外院转入，入院时为失血性休克，急诊行

腹式子宫切除术．术后追综：73例患者全部治愈，

除 1例子宫切除患者外，其余患者月经恢复正常，

血、尿β-HCG正常，B超检查子宫附件正常，见

表 1．

手术方式 手术名称 n
宫腔镜 宫腔镜下清宫或电切环切除妊娠物 44

宫腹腔镜联合 腹腔镜监视下宫腔镜下清宫 13

腹腔镜监视下宫腔镜下清宫 +局部注药 5

腹腔镜下病灶切除 +修补术 7

阴式手术 病灶切除 +修补术 3

开腹手术 子宫切除 1

表 1 妊娠终止方式

2 讨论

2.1 发病率
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1978 年 Larsen 和 Solomon 首次报道了 CSP．Seow

报道 CSP发病率为 1:2216，占总体剖宫产史妇女

的 0.15%，占前次剖宫产史妇女中异位妊娠的



6.1%[1]，已超过宫颈妊娠的发生率．昆明市妇幼保

健院发病率为 1.05%，且有逐年升高趋势，远高于

报道．可能与近年剖宫产率的增高，对本病认识及

诊断水平的提高，以及昆明市妇幼保健院为专科医

院，病种相对集中等因素有关．

2.2 CSP的分型
2.2.1 内生型 羊膜囊种植在疤痕上，在子宫峡
部和宫腔中生长，此种可进展为活产，但也增加了

植入部位大出血危险，个别形成低置或前置胎盘．

2.2.2 外生型 妊娠囊深深种植在剖宫产切口瘢

痕部位，向子宫肌层生长，甚至突破浆膜层，在早

期即可导致子宫破裂或大出血．

CSP 的分型与预后及治疗有关．两种类型的

CSP均有可能发生子宫破裂的危险，但外生型在孕

早期即可发生子宫破裂危及生命．

2.3 CSP的不良结局
CSP多数在早孕期终止，很少有超过孕 3个月

的报道．终止妊娠时若为直接清宫术，由于着床部

位缺乏肌纤维，不能有效止血，常发生难以控制的

大出血危及生命而开腹病灶切除或行子宫切除术，

严重出血的发生率为 76.1%，其中 14.2%的患者因

行子宫切除术而丧失生育功能．

2.4 超声检查在 CSP诊断及治疗中的重要性
超声检查是 CSP 最常用、最简单的诊断方

法．超声检查提示子宫前壁下段肌层变薄或连续性

中断，子宫前壁下段肌层内或下段近切口处探及

无回声区或妊娠囊，包块血供丰富．超声检查提示

无回声区或妊娠囊离浆膜层的距离对判断内生型或

外生型致关重要，对手术方式的选择及手术风险的

评估有重要参考价值．超声下病灶离子宫浆膜层的

距离对界定内外生型 CSP目前尚无统一标准．多

以病灶离子宫浆膜层的距离 3.5 mm为准，大于 3.5

mm考虑为内生型 CSP、或内 -外生型 CSP，小于

3.5 mm考虑为外生型 CSP．根据不同型别选择不同

术式．

2.5 CSP传统的治疗方法
明确诊断是 CSP治疗的关键．治疗目的为杀

灭胚胎，排出妊娠囊，避免与控制大出血，尽可能

的保留患者生育功能．

2.5.1 药物保守治疗 包括 MTX、天花粉、米非

司酮、高钾、高渗糖等．用药方式包括全身用药、

局部囊内注射、局部与全身联合用药等三种方式．

因妊娠包块周围为纤维瘢痕，故包块吸收缓慢，耗

时长，需要数月至 1 a的时间[2]，患者难以接受．

2.5.2 清宫术 直接清宫治疗 CSP成功率低，术

中可因难予控制的大出血危及生命而开腹病灶切除 （下转第 159页）
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或行子宫切除术．故清宫应在药物治疗及子宫动

脉栓塞术后的基础上进行．

2.5.3 子宫动脉栓塞、5-FU灌注化疗 子宫动脉

栓塞优势主要体现在可显著减少病灶血液供应，

迅速有效止血，促进胚胎及滋养叶细胞的坏死、

萎缩，为后续治疗创造条件．两者联合应用，有

药物杀胚及阻断血供的双重作用，效果更佳．
2.5.4 保守性手术治疗 经腹子宫下段妊娠病灶

切除 +修补子宫术.

2.5.5 根治性手术 开腹子宫全切或次全切除

术．在阴道大出血，危及患者生命，无其他条件

下时也是一种有效的抢救措施．但术后患者丧失

生育能力．

2.5.6 微创技术在剖宫产瘢痕妊娠诊治中的可行

性 术前根据病史、妇检、血 β-HCG 值及超声

影像学的检查，尤其是超声下病灶离子宫浆膜层

的距离最为重要，诊断为内生型 CSP、外生型 CSP

或内 -外生型 CSP，选择合理的术式．（1）宫腔

镜：适用于内生型 CSP，即超声下病灶离子宫浆膜

层的距离大于 3.5 mm．宫腔镜检查妊娠着床部位

后进行针对性的清宫术或电切环切除妊娠物，术

中可及时了解宫腔内是否还有组织残留，避免盲

目清宫所致的难予控制的大出血及子宫内膜过度

刮宫后的损伤；（2）腹腔镜监视下宫腔镜手术：

适用于内 -外生型 CSP，此型病灶离子宫浆膜层的

距离虽然大于 3.5 mm，但病灶较大，血 β-HCG

偏高．宫腔镜探查包块位置后在腹腔镜监视下行
清宫术应为治疗 CSP最理想的方法．宫腔镜能清

楚发现子宫下段的妊娠组织．腹腔镜监视下行清

宫为直视下操作，一旦发生子宫破裂或大出血可

在腹腔镜下紧急处理．若腹腔镜探查后考虑病灶

难予镜下完成，可及时中转开腹．对病灶难予彻

底清出的患者还可镜下局部注射 MTX，加速病灶

的吸收；（3）腹腔镜下妊娠物切除和缺陷处修补

缝合手术：适用于外生型 CSP，即超声下病灶离子

宫浆膜层的距离小于 3.5 mm．在切除瘢痕处妊娠

物的同时，也清除了与宫腔相连的腔隙与窦道，

减少了再次发生 CSP的危险．

2.5.7 微创手术的技术要点及注意事项（1）要求

有较为娴熟的宫腹腔镜操作技术，尤其是镜下缝

合技术，方能起到快速止血作用；（2）若清宫后
仍有部分组织残留者，可局部或全身注射 MTX促

进组织吸收，切忌过度刮宫造成子宫穿孔或脏器

损伤；（3）妊娠子宫对垂体后叶素和宫缩素均敏

感，术时使用可有效减少术中出血；（4）宫腔镜
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股骨干骨折是临床上最常见骨折之一， 约占

全身骨折 6%[1]．自 2008年以来，通海县人民医院

股骨干骨折锁定加压钢板内固定失效患者 3 例，

现报告如下.

1 临床资料

1.1 一般资料

本组 3例中，男 2例，女 1例；年龄 35～66

岁，平均为 49.6 岁，左侧 2 例，右侧 1 例，按

Winquist-Hansen股骨干粉碎骨折分类方法：Ⅰ型

1例，Ⅱ型 2例．致伤原因均为车祸伤．LCP术后

断裂时间距手术时间 4～6个月，平均 5.1个月.

1.2 治疗方法

二次手术方法：取原手术切口，逐层切开皮

肤、皮下组织，沿肌间隙入路至骨折断端，取出内

固定物后，清理骨折断端间组织及去除骨折断端

硬化骨后，先逆行扩髓至梨状窝处，再顺行作远

段骨髓腔扩髓，取较扩髓直径小 1.0 mm的髓内钉

顺行置入，拧入锁钉，C 形臂 X线机下见骨折复

位满意锁钉位置准确．冲洗切口，断端周围植入

自体骨，捆绑固定，置引流管，逐层缝合各层组

织.

术后处置：术后第 2天开始指导患者作下肢肌

肉等张收缩锻炼， 3～5 d开始指导患者作患侧膝

关节屈伸功能锻炼，10 d后使用 CPM机辅助患者

进行膝关节被动功能锻炼.术后在床上作上述功能

锻炼 1月，1月后扶拐无负重行走.

2 结果

3例患者手术切口均Ⅰ期愈合，术后 X片见骨

折复位满意，植骨位置良好．均获得随访，时间

10～16个月，平均 13.5个月．2例患者骨折骨性

愈合，1例骨折延迟愈合，拆除远端锁钉后骨性愈

合．术后按李强一等[2]对膝关节功能疗效评定标准

进行评定，本组：优 2例，良 1例.

3 讨论

LCP系统设计遵循了 BO原则[3]，在临床上日

益得到重视和广泛运用，但必须严格避免以下不

良因素的发生.

压力侧骨块恰当处理：股骨是全身最长的管状

骨，骨折复位后剪力较大．内侧多有碎骨块，术

中必须对内侧碎骨块进行解剖复位.生物力学试验

证实，钢板对侧存在骨缺损时，内固定承受的应

力比无缺损时增加 5～10 倍[4]．本组 2个病例中，

尽管碎骨块已经作了复位并用螺钉固定，但是，

并没有意识到“解剖复位”的真正含义及重要性，

骨折缝较大（大于 2.0 mm），增加了钢板应力；另

外，术中未对内侧骨缺损区域或较大的骨折缝进

行植骨，影响骨痂生长，严重影响内固定物的力

学稳定性.

LCP技术使用不当：它是具有角稳定性的桥接

钢板，术中不要为了盲目达到解剖复位而过多剥

除骨膜，加重术后骨折延迟愈合甚至不愈合.笔者
认为，在骨折复位与保护血运的矛盾中，应该是

保证压力侧骨折解剖复位或植骨的前提下，最大

化的保护血运，这样，既保证了钢板的力学稳定

性又保证了骨质的生物学活性．另外，根据材料

力学可知，桥接钢板的长度和螺钉的位置可以改

变钢板及螺钉的负荷情况．一般桥接钢板的长度

是骨折区域长度的 2倍．理想的螺钉固定为隔空

式固定，即在骨折端要留有 3～4孔不进行螺钉固

定，目的是避免局部应力集中而导致钢板断裂，
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使作用力均匀分布在较长的桥接钢板上，并且使

用较少的螺钉固定，为间接骨折愈合和骨痂形成

提供稳定的刺激[5]，促进骨痂生长．本组内固定钢
板断裂病例中，2例骨折延迟愈合，3例都有 LCP

跨越长度 （或工作长度） 过短、螺钉密度过大，

造成应力集中，诱发钢板断裂.

骨折愈合与功能锻炼：任何一种内固定，只能

提供给骨折相对的稳定性，为患者早期康复创造

一个有利的条件．除了医生对术后每一位患者制

订个性化的康复计划及根据随访 X片及时调整计

划外，患者本人及家属也应该按医生要求，定期

随访并顺从指导．当骨折线模糊，有少量外骨痂

时方可逐渐进行负重功能锻炼．本组病例出院后

均未随访，术后 1～2个月内完全负重行走，内固

定物断裂与患者不正确的功能锻炼密切相关.

综上所述，尽管 LCP内固定治疗股骨干骨折

是切实有效的方法，但只有掌握桥接钢板的力学

特点及运用技术，并作到“微创化治疗”，加之患

者的配合，才能提高手术成功率.
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术下清宫因妊娠期血供丰富，局部血窦开放，应警

惕 TUPR的发生．
总之，微创技术的开展，为 CSP的诊断和治

疗提供了一种新的途径．使 CSP 的治疗更安全、

有效，清出病灶更彻底，最大限度的保留患者的
生育功能，患者容易接受．

［参考文献］

［1］ SEOW K M，HUANG L W，LIN Y H，et al．Caesarean

Scar Pregnancy：Issues in management［J］．Ultrasound

obstet Gynecol，2004，23：247－253.

［2］ 金力，范光升，郎景和．剖宫产术后瘢痕妊娠的早期诊

断与治疗［J］．生殖与避孕，2005，25：630－634.

（2012－09－14收稿）

王 成，等．锁定加压钢板治疗股骨干骨折失效临床分析 159第 12期

（上接第 157页）


