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　　［摘要］　目的　探讨不同类型剖宫产子宫瘢痕部位妊娠（ｃｅｓａｒｅａｎｓｃａｒｐｒｅｇｎａｎｃｙ，ＣＳＰ）患者手术治疗方法的选择。方
法　回顾性分析我院１９９６－２０１０年诊治的ＣＳＰ患者２０例，根据孕囊生长的方向分为Ⅰ型和Ⅱ型，分别采用子宫动脉栓塞
（ＵＡＥ）／＋Ｂ超监测下清宫，配合甲氨蝶呤（ＭＴＸ）、米非司酮药物辅助治疗；妊娠病灶切除＋子宫瘢痕修补术、子宫切除术等。

结果　２０例患者中Ⅰ型１１例，Ⅱ型９例。Ⅰ型ＣＳＰ采用ＵＡＥ＋子宫动脉 ＭＴＸ注射／＋Ｂ超监测下清宫，配合米非司酮药
物辅助治疗效果好，但ＵＡＥ后清宫以２４～４８ｈ为宜，否则不能起到止血的效果。Ⅱ型ＣＳＰ行妊娠病灶切除＋子宫瘢痕修补

术具有治疗效果确切，恢复快，保留患者生理、生育功能的优点；早期３例忽略ＣＳＰ诊断的大出血患者，采用了子宫切除术，挽

救患者生命。另６例术前明确了诊断，尽管有大出血，子宫穿孔、膀胱后壁血肿等紧急情况，仍然顺利进行了妊娠病灶切除＋

子宫瘢痕修补术，保留了患者的生理与生育功能。自１９９９年之后，未再采取子宫切除术。结论　对于ＣＳＰ患者，采用积极手
术干预配合药物治疗的方法，治疗周期短，效果确切，对提高患者生活质量有利。术前如充分分析患者病情，明确诊断及ＣＳＰ
类型，均能采用不同的保留子宫的保守性手术治疗。
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　　剖宫产子宫瘢痕部位妊娠（ｃｅｓａｒｅａｎｓｃａｒｐｒｅｇｎａｎｃｙ，

ＣＳＰ）曾经是非常罕见的一种子宫内异位妊娠，随着剖宫产

率的上升，医生的警觉性及诊断技术的提高，临床上已越来

越常见。然而对ＣＳＰ的处理目前尚无统一的方案，严重出

血病例需采用子宫切除术来挽救患者的生命［１３］。近年来，

越来越多的ＣＳＰ被甄别发现。如何选择最佳的治疗措施，

尽量保留患者的生理与生育功能，使患者尽快恢复身体健

康，是２１世纪妇产科医生面临的一个严峻挑战。本文回顾

性分析了我院近１０余年来诊治的２０例ＣＳＰ患者治疗情况，

探讨对于不同类型ＣＳＰ患者手术治疗方法的选择及操作技

巧。

１　临床资料

１．１　一般临床资料　资料来自于１９９６－２０１０年本院诊治

的２０例临床病例，年龄２７～４２岁，平均年龄（３４．２±３．５）

岁，本次妊娠至上次剖宫产时间１８个月至１１年，既往剖宫

产史１次１５例，２次５例。早孕１９例，其中有１０例出现停

经后少量阴道流血病史，其余９例无症状。早孕平均孕周

７＋５周（５～１０周），其中孕囊型９例（活胎５例，胚胎停育４
例），平均孕囊直径（５．６±３．０）ｃｍ（１．０～７．０ｃｍ），孕囊至膀

胱距离平均（５．３±２．６）ｍｍ（１．５～８．１ｍｍ）；不均质包块型

１０例，包块平均直径（６．５±２．０）ｃｍ（２．５～１０ｃｍ）。中期妊

娠１例，系孕２３周，因腹痛及阴道流血拟诊“难免流产”急诊

入院，入院后因流产过程中大出血，在产房急诊手术。

１．２　ＣＳＰ诊断标准与分类　诊断标准：（１）临床表现：停经，

尿妊娠试验＋，有或无少量阴道出血，有时伴腹痛；有剖宫

产病史；如误诊行人工流产或药物流产，则术中发生无法控

制的大出血。（２）超声影像学征象，参考Ｇｏｄｉｎ等标准［４６］：

①体部宫腔无孕囊，宫腔内膜线清晰可见，子宫峡部前壁见

孕囊或不均质团块，孕囊可突向膀胱或峡部宫腔方向；如误

诊人流时大出血，可见子宫下段明显膨隆、积血；②膀胱与孕

囊之间子宫肌层受损变薄，甚至连续性中断；③孕囊或包块

周围血流丰富。（３）核磁共振：子宫下段前壁见孕囊或不均

质包块，体部宫腔无异常回声。（４）术中所见子宫峡部前壁

瘢痕部位妊娠病灶。（５）切除子宫标本病理诊断：绒毛滋养

细胞或胎盘植入子宫瘢痕处。符合以上标准３项及以上即

可诊断为ＣＳＰ。

　　临床分类［５］：Ⅰ型，胚胎表浅种植在子宫瘢痕部位，孕囊

向子宫峡部及宫腔方向生长；Ⅱ型，孕卵绒毛深部植入子宫

瘢痕部位肌层，向膀胱及腹腔内方向生长，Ｂ超或 ＭＲＩ显示

孕囊或包块突向膀胱。

２　治疗方法和结果

２．１　Ⅰ型ＣＳＰ患者治疗情况　共１１例，６例采用子宫动脉

栓塞（ＵＡＥ）＋Ｂ超监测下清宫＋药物辅助治疗，１例单纯

ＵＡＥ配合药物治疗，３例直接Ｂ超监测下清宫＋药物辅助

治疗，１例开腹病灶切除。其中１０例手术顺利，平均出血量

（３０±５）ｍｌ；１例 ＵＡＥ＋子宫动脉甲氨蝶呤（ＭＴＸ）注射术

后，血βＨＣＧ下降缓慢，且包块有逐渐增大趋势，行清宫术

中出血汹涌，改开腹行妊娠病灶切除、子宫瘢痕修补。清宫
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术后均常规口服米非司酮２５ｍｇ２次／ｄ连服３ｄ后，改２５

ｍｇ１次／ｄ连服５～７ｄ。监测血βＨＣＧ恢复正常时间为平

均（８．４±２．６）ｄ，平均术后（３８±２．０）ｄ月经来潮。

　　上述ＵＡＥ术后改开腹手术的患者，发生在我们保守性

手术治疗初期，曾尝试单纯动脉栓塞配合药物治疗，该患者

停经５２ｄ，既往剖宫产两次，门诊误诊正常位置宫内妊娠行

药物流产后出血淋漓不尽，Ｂ超示子宫下段前壁内口上方不

均质包块２．３ｃｍ×３．５ｃｍ×３．６ｃｍ。行子宫动脉栓塞术＋

ＭＴＸ５０ｍｇ注射，术后１周血βＨＣＧ５０ｍＩＵ／ｍｌ，加用

ＭＴＸ５０ｍｇ肌注，术后２６ｄ，因包块无明显缩小，且有增大

趋势，血βＨＣＧ下降缓慢，在做好开腹准备、Ｂ超监测下清

宫，扩!时仍见出血汹涌，瞬间即达约５０ｍｌ，立即转开腹行

妊娠病灶切除手术。术后分析此例患者是在ＵＡＥ后３周才

行清宫手术，考虑此时明胶海绵部分吸收，侧支循环也已经

建立，故仍无法控制出血。经历此次病例，以后均选择在

ＵＡＥ后２４～４８ｈ行清宫手术。

２．２　Ⅱ型ＣＳＰ患者治疗情况　共９例，其中３例行全子宫

切除术，６例行妊娠病灶切除＋子宫瘢痕修补术。

　　３例全子宫切除术者均为忽略瘢痕妊娠诊断者，均发生

在１９９９年之前。术前Ｂ超均未提示瘢痕妊娠。其中１例孕

２３周中期妊娠，因腹痛、阴道流血，拟诊“难免流产”急诊入

院，流产过程中发生难以控制的大出血，出血约４０００ｍｌ，失

血性休克，急诊在产房手术。术中发现胎盘植入子宫瘢痕

处，已穿破浆膜层，侵蚀部分膀胱肌层组织，故行全子宫切

除＋膀胱修补术。其余２例早孕，均在人工流产时发生凶猛

出血、失血性休克，出血量分别约２５００ｍｌ及３０００ｍｌ，Ｂ超

显示子宫下段极度膨隆，不均质包块直径达７～１０ｃｍ，为挽

救生命行子宫切除术。术后病理均证实胎盘绒毛植入剖宫

产瘢痕处。

　　６例妊娠病灶切除＋子宫瘢痕修补术患者，术前均已明

确诊断为ＣＳＰ，患者孕周为７～９＋５周。孕囊型２例，超声显

示孕囊直径为２．０～３．０ｃｍ，可见胚芽心管搏动，孕囊至膀胱

距离为１～２ｍｍ。余４例不均质包块型，包块直径为５．０～
６．０ｃｍ，不均质包块型入院前均已在外院行吸宫或 ＭＴＸ杀

胚治疗，或私自药流，因出血多、淋漓不尽或包块增大、β

ＨＣＧ居高不下就诊。其中一例患者３８岁，２次剖宫产史，停

经５６ｄ外院药流后阴道流血不止２周入我院。该患者自诉

药物流产后在外地发生大出血，失血性休克４次，并多量输

血（具体不详）。外院Ｂ超拟诊宫内混合占位，子宫肌瘤？入

院后 Ｂ 超 于 子 宫 下 段 前 壁 见 不 均 质 团 块 约４．０ｃｍ×

５．０ｃｍ×６．０ｃｍ，与子宫肌层界限不清，紧贴膀胱。ＭＲＩ可

见到典型的ＣＳＰ图像，血βＨＣＧ３１６４ｍＩＵ／ｍｌ。另一例患

者外院误诊为早孕稽留流产行吸!术，术中大出血约１０００

ｍｌ，手术探查发现子宫已穿孔破裂，膀胱后壁形成大血肿。

　　该６例保留子宫的ＣＳＰ患者中，２例术前行子宫动脉栓

塞，３例术中行双侧子宫动脉缝扎，１例术中未行子宫动脉处

理（出血较多，约６００ｍｌ）。手术顺利，平均出血３００ｍｌ，术后

随访，血βＨＣＧ平均术后（１０±３．０）ｄ恢复正常，术后（４０±

５．０）ｄ月经来潮。所有患者均在术后口服米非司酮２５ｍｇ２
次／ｄ连服３ｄ后，改２５ｍｇ１次／ｄ连服５～７ｄ。

３　讨　论

　　ＣＳＰ系指孕卵种植在子宫体腔之外，位于前次剖!产瘢

痕处，周围被子宫肌层和瘢痕纤维组织包绕。关于ＣＳＰ的确

切发生率报道不多，缺乏大规模流行病学调查资料。国外曾

有报道其发生率分别为１１８００和１２２１６［６７］，占异位妊

娠的６％；国内协和医院报道为１１２２１，占所有异位妊娠

的１．０５％［８］。其发生与前次剖宫产时间和次数无关，短则６
个月，长则１０余年，患者经历的前次剖宫产次数少则１次，

多则５次。关于ＣＳＰ的发生机制，有学者提出与剖宫产子宫

切口愈合不良有关，由于瘢痕部位缺少血供，瘢痕面积增大，

纤维化和修复不全，存在微小的裂隙，导致受精卵种植［９１１］。

还有文献报道，ＣＳＰ与臀位剖宫产有关，认为可能臀位剖宫

产手术多为择期，此时子宫下段形成不良，从而导致瘢痕愈

合缺陷［１１１２］。此外，ＣＳＰ发病率增高，可能还与剖!产缝合

技术有关。过去关闭子宫腔常规进行两层缝合，第二层褥式

包埋，而现在单层连续缝合非常普遍，可能会导致瘢痕愈合

不良［１１］。但目前尚无流行病学资料证实。

　　自从１９７８年Ｌａｒｓｅｎ等［１３］报道首例ＣＳＰ至今已有３０余

年，关于ＣＳＰ的治疗，从早期忽略诊断、大出血休克、切除子

宫抢救生命，到 ＭＴＸ杀胚治疗，子宫动脉栓塞，Ｂ超监测下

清宫术，开腹或腹腔镜子宫妊娠病灶切除＋瘢痕修补术，配

合米非司酮药物治疗等多种治疗方案均有报道。但由于病

例数少，缺乏循证医学证据，无指南可循，目前强调个体化治

疗，ＣＳＰ最佳治疗方案仍然在探索之中。由于ＣＳＰ有发生

子宫破裂、胎盘植入、子宫大量出血的危险，一旦确诊，应立

即终止妊娠。目前尚无一致理想的终止妊娠方法。Ｖｉａｌ
等［５］提出ＣＳＰ存在两种类型：Ⅰ型为表浅植入型，此类孕卵

绒毛尽管种植在子宫瘢痕部位，但比较表浅，孕囊向子宫峡

部及宫腔方向生长，妊娠可以持续到中期甚至晚期，但如未

早期终止妊娠，则往往发生前置胎盘并胎盘植入，此时终止

妊娠风险极大。Ⅱ型为深部植入型，此类孕卵绒毛深深植入

子宫瘢痕部位肌层，向膀胱及腹腔内方向生长，在孕早期即

可导致子宫破裂或大出血。笔者认为，对于Ⅰ型突向宫腔的

ＣＳＰ患者，ＵＡＥ＋子宫动脉 ＭＴＸ注射＋清宫是明智的选

择。ＵＡＥ可以阻断胚胎的血供，ＭＴＸ抑制滋养细胞增殖，

起到杀胚的作用，两者结合可有效减少术中出血。但术前需

充分与患者及家属进行沟通，并做好输血、随时行手术病灶

切除等准备。根据本院经验，栓塞后２４～４８ｈ清宫比较合

适，因为２４ｈ后，侧支循环开始建立，栓塞后时间过长，此时

再行清宫术易发生出血。尽管直接清宫有严重出血的危险，

但毕竟子宫动脉栓塞亦有一定的风险及副作用，且有时患者

并不接受，如谨慎选择病例，Ｂ超引导下吸!，在某些情况下

也是可行的。我们对于妊娠小于７周，无心管搏动，子宫峡

部前壁肌层厚度≥５ｍｍ的Ⅰ型ＣＳＰ，直接在Ｂ超引导下行

吸!术，３例均获成功，且出血不多。文献中也有许多成功的

报道［１４］。Ｗａｎｇ等［１５］认为，突向宫腔的ＣＳＰ是选择直接清

宫手术的唯一指征，如术前辅助 ＭＴＸ治疗，使βＨＣＧ及滋

养层血流下降后手术效果好，同时还需做好随时急症手术止

血的准备。如遇Ⅱ型ＣＳＰ，孕囊突向膀胱，孕囊或包块距膀
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胱的距离≤４ｍｍ，考虑绒毛深部植入瘢痕部位子宫肌层，选

择妊娠病灶切除＋子宫瘢痕修补术治疗效果好，一方面避免

了大出血、子宫穿孔的危险，另一方面使愈合不良的子宫瘢

痕得到了修复，避免再次孕卵种植的可能。此时可在术前行

ＵＡＥ，或术中两侧子宫动脉缝扎，减少手术出血。选择子宫

妊娠病灶切除＋瘢痕修补术，开腹或腹腔镜手术均能完成，

需根据患者经济条件和意愿，以及术者经验、腔镜技术熟练

程度来决定。近年来宫腔镜治疗ＣＳＰ也屡见报道［１６１７］，笔

者认为同样应适合Ⅰ型ＣＳＰ，对于Ⅱ型ＣＳＰ风险太大，易发

生子宫穿孔。无论选择哪种保守性手术方式，由于植入子宫

瘢痕部位肌层的绒毛组织不易清除彻底，术后辅助米非司酮

药物治疗有利于患者尽快恢复。

　　据文献报道 ＭＴＸ药物保守治疗ＣＳＰ成功率为８０％，以

孕囊穿刺抽吸＋囊内注射 ＭＴＸ等杀胚药物，结合全身药物

治疗效果最佳［１８］。ＭＴＸ药物治疗虽然免除手术之苦，但其

弊端也较明显，如治疗周期长，药物保守治疗后，由于退化、

变性坏死的妊娠组织需要很长一段时间才能吸收，患者需长

时间门诊随访βＨＣＧ及妇科Ｂ超检查，包块的完全吸收常

常需要３～４个月，甚至长达１年［４，１９］；而且在药物保守治疗

过程中仍有可能大出血、急诊手术，甚至子宫切除［２０］；此外，

其发病的根本因素未去除，子宫瘢痕缺陷仍然存在，如再次

妊娠，仍然可能再次发生ＣＳＰ。据Ｓｅｏｗ等［２１］报道，１例ＣＳＰ
患者保守治疗后再次妊娠，由于重复发生ＣＳＰ，妊娠持续到８
个月时发生子宫破裂，母子双亡。故对于希望再次生育的患

者，妊娠病灶切除＋瘢痕修补比较合适。单纯药物保守治疗

我们经验不多，但从卫生经济学角度来看，药物治疗对患者

精神上和时间上的耗费代价较大。我们认为ＣＳＰ治疗方案

的选择，需要根据患者病情轻重、孕周大小、有无心管搏动，

ＣＳＰ类型，子宫峡部前壁肌层的厚度及有无生育要求等综合

分析决定。术前诊断明确，积极手术干预，配合药物治疗、介

入治疗，绝大多数患者均能保留生理、生育功能，并能在较短

的时间内康复，尽快回到工作岗位，对提高患者生活质量有

利。
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