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剖宫产瘢痕部位妊娠的治疗方法探讨
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［摘要］　目的　探讨剖宫产瘢痕部位妊娠（ＣＳＰ）发生的高危因素及治疗方法。方法　回顾性分析７８例
ＣＳＰ患者的临床资料，分析各种治疗方案。结果　甲氨蝶呤治疗１１例；米非司酮联合甲氨蝶呤治疗４例；米非
司酮治疗４例；子宫动脉栓塞术的综合治疗４０例；药物预处理后予以清宫术５例；直接清宫术１例；经腹疤痕处
妊娠物祛除术７例；全子宫切除术１例；其他５例。结论　ＣＳＰ的治疗应根据患者具体情况个体化治疗。介入
＋清宫术治疗是一种较安全、有效的方法，术中出血少，术后住院时间短，值得临床推广。
［关键词］　妊娠；异位；危险因素；子宫动脉栓塞术
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　　剖宫产瘢痕部位妊娠（ＣＳＰ）是指有剖宫产史孕
妇，孕囊、受精卵或胚胎着床于子宫下段剖宫产切口

瘢痕处，是一种特殊部位的异位妊娠，为剖宫产较罕

见远期并发症之一。近年来有文献报道ＣＳＰ与同期
正常妊娠数之比为（１∶１３８６）［１］～（１∶１２２１）［２］，占同
期异位妊娠的１．０５％［２］～１．１％［１］。随着近年来剖

宫产率持续升高，临床医生对 ＣＳＰ的认识的提高，
ＣＳＰ的发病率也逐渐上升。早期诊断并根据具体情
况采取行之有效的措施，可避免子宫大出血及子宫

破裂等严重并发症的发生，是处理本病的关键［３］。

ＣＳＰ目前尚无统一的治疗方案，为了更好地探讨其
高危因素及有效的治疗方法，本文回顾性分析 ＣＳＰ
患者的临床资料，现将研究结果报告如下。

１　资料与方法
１．１　一般资料　收集２００８年１月至２０１５年１１月
就诊于安徽医科大学第一附属医院并住院治疗的剖

宫产瘢痕部位妊娠（ＣＳＰ）患者病例资料 ７８例，分析
其病史、症状、体征、辅助检查、诊断及治疗特点。患

者年龄２６～３９岁，平均年龄（３２．７±４．９）岁，其中
有１次剖宫产术史６９例（８８．４６％），２次剖宫产术
史９例（１１．５４％）；此次妊娠距离最近一次剖宫产
间隔时间为（４．６８±３．５１）年，其中最短的４个月，
最长的１３年；最近一次剖宫产术据此次妊娠平均人
工流产次数０～７次，平均为（２．１２±１．３３）次；停经
时间平均为（６４．４０±２１．７２）ｄ。剖宫产指征：病理
妊娠３２例（其中产程延长１９例）；臀位１５例；知情
选择１０例；产科合并疾病７例；瘢痕子宫５例；其他
９例。同时收集瘢痕部位病理蜡块９例（来自经腹
瘢痕祛除＋子宫修补术组及全子宫切除术组），经
切片及ＨＥ染色处理后观察，分析其镜下病理学特
点。

１．２　临床表现　本研究的７８例 ＣＳＰ患者中７５例
患者有明显停经史，３例未见明显停经史；有３４例
以无痛性不规则阴道流血为主要症状，７例表现为
不规则阴道流血伴有腹痛，１例表现为腹痛，１例表
现为无明显诱因下大出血，２３例为外院误诊为宫内
早孕而行手术流产或药物流产失败后转本院经彩色

多普勒超声确诊（其中３例为清宫术中大出血急诊
转入我院，３例系药流后未见孕囊排出，其余均为人
流失败后阴道流血），２例系外院介入术后阴道流血

（均未清宫），１０例无特征性临床表现。
１．３　辅检　入院时均行血 β－绒毛膜促性腺激素
（βＨＣＧ）测定，其值均有异常，最低值为 ６．４８
ＩＵ／Ｌ，最高值达 １１７１２９ＩＵ／Ｌ。７６例均由 Ｂ超确
诊，２例为Ｂ超无法确诊后行宫腔镜检查以明确诊
断。病理检查：清宫术后组织均送病理检查，镜检结

果证实为绒毛组织、早期胎盘及蜕膜组织。

１．４　治疗　根据患者入院时的一般情况、孕周时
间、血βＨＣＧ值、孕囊种植的位置、病灶大小及有无
生育要求选择合适的治疗方法：①甲氨蝶呤（ＭＴＸ）
的全身治疗方案：使用ＭＴＸ治疗８ｄ，第１、３、５、７天
各予ＭＴＸ１ｍｇ／ｋｇ，第２、４、６、８天各予四氢叶酸０．１
ｍｇ／ｋｇ，肌内注射，８ｄ为一疗程。或单剂量（５０
ｍｇ／ｍ２）肌内注射。血 βＨＣＧ下降不明显，血流信
号丰富，可予以下一疗程；②米非司酮组：口服米非
司酮 ２５ｍｇ，２次／ｄ，３～６ｄ；③米非司酮联合 ＭＴＸ
组：米非司酮５０ｍｇ，２次／ｄ，３ｄ，加用ＭＴＸ治疗８ｄ；
④介入为主的综合治疗：包括药物联合介入治疗、双
侧子宫栓塞灌注＋清宫、药物预处理＋介入＋清宫；
⑤药物预处理后清宫术：经米非司酮或ＭＴＸ处理后
再予以清宫术；⑥单纯清宫术；⑦经腹瘢痕处妊娠物
祛除术＋子宫修补术：进腹可见子宫增大如孕周或
略小于，子宫前壁下端前次剖宫产瘢痕处浆膜层凸

起，表面光滑，颜色正常或呈紫蓝色；⑧全子宫切除
术。⑨其他组：如宫外孕Ⅱ号方保守治疗。所有病
例在治疗过程中均严密监测阴道流血情况及血

βＨＣＧ水平下降情况，并复查 ＴＶＳ以了解病灶大小
及病灶周围血流信号情况；所有清宫过程均于手术

室会诊麻醉下在超声引导下操作，并做好子宫大出

血时行次全子宫切除术或全子宫切除术准备。

１．５　统计学处理　采用 ＳＰＳＳ１６．０统计软件进行
统计学分析，计量资料ｘ±ｓ表示，采用ｔ检验。Ｐ＜
０．０５为差异有统计学意义。
２　结果
２．１　 药物保守治疗组＋其他组治疗效果　见表１。
２．２　手术组治疗效果与临床资料比较　见表２，３。
２．３　不良反应　ＭＴＸ治疗的患者中，１例患者轻度
肝功能异常，经保肝治疗后好转；２例轻度恶心，予
以对症处理后好转。介入综合治疗中有４例患者出
现了不同程度的双下肢疼痛，予以对症处理后好转。
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表１　药物保守治疗组＋其他组治疗剖宫产瘢痕部位妊娠的效果

组别 例数 停经时间（ｄ） 入院时βＨＣＧ
（ＩＵ／Ｌ）

出院时βＨＣＧ
（ＩＵ／Ｌ） 包块大小（ｃｍ）

包块类型（例）

胚囊型 包块型

住院时间
（ｄ）

治疗成功
（例）

ＭＴＸ化疗８ｄ １０ ７８．００±１９．５１５７８２．７８±１３１９．３２３３９．３２±６７０．８５ ４．６０±１．４３ ３　　７ ２８．８０±１１．８３ ７
ＭＴＸ肌注（５０ｍｇ／ｍ２） １ ８１．００ ２１６．５０ １．５０ ６．５０ ０　　１ ２２．００ １
米非司酮 ４ ６７．００±１４．６０ ２９．１９±２２．３１ ５．５０±５．９０ ４．１２±０．９４ ０　　４ １３．２５±３．２０ ３
米非司酮＋ＭＴＸ ４ ４９．２５±１．１２２８７６．１２±２３８１．７７８８７．３７±１０２８．２７ ３．２２±０．８９ ３　　１ ２６．５０±７．５５ ２
药物治疗＋介入 ９ ７８．００±１９．５２ ２５９３．６７±４２９３ １４１．５１±２２０．９０ ３．７４±２．１７ ２　　７ １９．２２±５．５８ ７
其他 ５ ８８．２０±２４．９０ ７１．９２±４．９９ １８．３９±２５．９６ ５．１２±１．０４ ０　　５ ８．４０±１．５２ ５

表２　手术治疗剖宫产瘢痕部位妊娠的效果

组别 例数
停经时间
（ｄ）

入院βＨＣＧ
（ＩＵ／Ｌ）

包块大小
（ｃｍ）

包块类型（例）

胚囊型 包块型

手术时间
（ｍｉｎ）

术中出血量
（ｍＬ）

术后住院时间
（ｄ）

住院时间
（ｄ）

组１ １７ ４５．４４±９．２３ ２６９３９±２０２８２ ２．９８±１．２６ １３　　４ ９．８９±５．６９ ９．００±４．６６ １．５６±０．７３ ９．５６±２．６０
组２ １４ ６９．００±２１．２６１７４９８±２９０２４ ３．２７±０．５５ １１　　３ ２５．５７±１２．５５１４５．７１±２２５．５９ ３．２８±１．３８ １８．１４±９．７９
组３ ５ ４６．００±５．３４ ４３３８±２２８８ ２．１２±０．７７ ４　　１ １６．８０±４．０８ ４０．００±３３．９１ ２．６０±０．８９ ６．６０±２．８８
组４ １ ４１．００ １６５０．００ １．３０ １　　０ ２０．００ ２０．００ １．００ ４．００
组５ ７ ６２．１４±２４．５８２２５０８±４１９４１ ４．７８±１．７４ ４　　３ ６２．４３±８．９２ ９７．１４±９１．２３ ５．１４±１．５７ １８．２８±１０．９９
组６ １ ４８．００ １８０７５．００ ４．７０ ０　　１ １００．００ ３００．００ ７．００ １３．００

　　注：组１为介入灌注＋清宫术，组２为药物＋介入＋清宫术，组３为药物预处理＋清宫术，组４为清宫术，组５为瘢痕处妊
娠物清除＋子宫修补术，组６为全子宫切除术；其中组４和组６仅１例，不予以ＳＰＳＳ分析

表３　手术组资料的两两比较

对比组
手术时间

ｔ值 Ｐ值
术中出血量

ｔ值 Ｐ值
术后住院时间

ｔ值 Ｐ值
住院费用

ｔ值 Ｐ值
①② －３．３５５ ０．００５ －１．８３６ ０．０８８ －３．２４７ ０．００６ －０．７９６ ０．４３９
①③ －２．３７８ ０．０３５ －２．７８６ ０．０１６ －２．３８１ ０．０３５ ５．７７４ ０．０００
②③ １．４８９ ０．１６７ １．０２５ ０．３２９ ０．９６８ ０．３５６ ４．４６７ ０．００１
①⑤ １４．３７３ ０．０００ －２．９２３ ０．０１１ －６．０９８ ０．０００ －０．５００ ０．６２５
②⑤ ６．３３１ ０．０００ ０．５２８ ０．６０７ ２．３４８ ０．０３７ －０．０５９ ０．９５４
③⑤ １０．５６０ ０．０００ －１．３２１ ０．２１６ ０．００９ ３．２３１ ２．９６７ ０．０１４

　　注：介入联合清宫治疗组（包括①介入灌注＋清宫术与②药物 ＋介入 ＋清宫术，以下简称 ＵＡＥ组）与其他手术治疗组相
比，在手术时间、术中出血量、术后住院时间上有明显优势

３　讨论
ＣＳＰ治疗目标为终止妊娠、去除病灶。治疗原

则为早诊早治，减少并发症，避免盲目清宫。ＣＳＰ的
治疗可分为药物保守治疗、介入治疗和手术治疗及

联合治疗等治疗手段［４－６］。目前关于 ＣＳＰ治疗方
案尚无统一的首选方案，主要根据患者具体情况制

定个体化治疗方案［７－９］。

３．１　药物治疗　适用于病情稳定，一般情况良好，
孕龄小于８周，无腹痛或先兆子宫破裂，孕囊与膀胱
壁间的子宫肌层厚度小于２ｍｍ，血 βＨＣＧ＜５０００
ＩＵ／Ｌ者［１０］。目前常用药物有 ＭＴＸ、米非司酮等。
ＭＴＸ为一种叶酸拮抗剂，抑制滋养细胞增生，使绒
毛变性坏死而导致胚胎死亡；米非司酮为新型抗孕

激素药物，拮抗孕酮活性，使妊娠的绒毛组织及蜕膜

组织缺血、变性、坏死，易剥脱。药物治疗βＨＣＧ水
平下降缓慢，妊娠包块吸收平均需要数月时间，治疗

与随访时间较长。本组患者中使用药物治疗的包括

ＭＴＸ化疗８ｄ组，ＭＴＸ肌注（５０ｍｇ／ｍ２）组，米非司
酮组，米非司酮 ＋ＭＴＸ组共１９例（１３／１９例），入院
时血βＨＣＧ＜５０００ＩＵ／Ｌ者１６例（１２／１６例），ＭＴＸ
化疗８ｄ组中１例６０００ＩＵ／Ｌ，治疗成功，１例４２９２１
ＩＵ／Ｌ，治疗失败；米非司酮＋ＭＴＸ组１例６０００ＩＵ／Ｌ，
治疗失败。建议应密切注意药物不良发应的发生。

３．２　介入为主的治疗　可适用于影像学检查提示
血流信号丰富，血βＨＣＧ较高等高危大出血风险的
ＣＳＰ［１１］。选择性子宫动脉栓塞术是近年来新兴的一
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种微创介入治疗手段，可以快速有效地控制 ＣＳＰ引
起的大出血，阻断妊娠部位血液供应，使胚胎缺血坏

死，并可于术中予以子宫双侧动脉 ＭＴＸ５０ｍｇ灌注
加强效果。本文ＣＳＰ患者中 ＵＡＥ组与其他手术治
疗组相比，在手术时间、术中出血量、术后住院时间

上均具有明显优势。目前对于栓塞后清宫术的手术

时机仍有多种不同的认识，本组患者中ＵＡＥ组共３１
例，栓塞后至清宫的时间间隔为（５４．９７±１４．３１）ｈ，其
中＜２４ｈ者１例（为２０ｈ），２４～７２ｈ２１例，＞７２ｈ９
例，无一例需子宫切除，我院介入后大多在４８ｈ左
右行清宫术。介入治疗虽有确切的止血作用，但本

文有１例患者在行介入治疗后２４ｈ内出现较大量
的阴道出血，考虑与介入后导致胚胎坏死剥脱有关。

介入治疗正逐步取代药物治疗而成为治疗 ＣＳＰ的
主要手段。

３．３　Ｂ超监视下清宫术　ＣＳＰ的滋养层组织种植
于宫腔外，盲目的刮宫无法触及孕囊，故因误诊而清

宫的患者会引起阴道出血，甚至无法控制的大出血。

Ｂ超监视下清宫术适用于血βＨＣＧ水平不高、妊娠
＜７周且绒毛种植表浅、子宫肌层厚度≥４．５ｃｍ的
ＣＳＰ患者［１２－１３］。另有报道［９］指出妊娠７周内的胎
囊相对疏松地附着在蜕膜和子宫肌层上，易于剥离，

对于妊娠７周内在超声监视下经阴道刮出胎囊是安
全的。本组有１例患者，停经时间为４１ｄ，采用Ｂ超
监视下清宫，并取得成功。清宫术虽并不是 ＣＳＰ的
禁忌，但应严格把握指征，谨慎处理。

３．４　药物预处理后清宫术　预先应用药物化疗杀
妊娠组织，降低血 βＨＣＧ值，可降低清宫术中大出
血风险，待影像学检查提示胚胎死亡，周围未见明显

血流信号后再行 Ｂ超监视下清宫术。本组有５例
患者行药物治疗后清宫术，无一例需子宫切除。

３．５　经腹瘢痕妊娠清除术＋子宫修补术　此方法可
有效终止妊娠，完全清除病灶，修复子宫瘢痕缺陷，减

少了再次 ＣＳＰ的风险。但手术创伤大，住院时间较
长、费用较高，术后恢复较慢。本组７例患者行经腹
瘢痕妊娠祛除术＋子宫修补术，成功率１００％。
３．６　子宫次全切或全切术　通常仅用于无生育要
求或者无法控制的大出血情况下。该法手术创伤

大，永久丧失生育功能，且术中仍存在大出血风险，

故谨慎应用。本文１例患者，４４岁，无生育要求，要
求切除子宫，综合考虑患者情况后，予以行全子宫切

除术。其他：宫外孕Ⅱ号方既可活血化瘀，又能杀胚
散结消痈，可促进 ＣＳＰ妊娠物的分解和吸收。本组

患者中有５例患者均为误诊为宫内早孕而行清宫术
后入院，入院时 βＨＣＧ水平为（７１．９２±４．９９）ＩＵ／Ｌ，
包块大小为（５．１２±１．０４）ｃｍ，予以应用宫外孕Ⅱ号
方，治疗效果较好。

综上所述，ＣＳＰ一旦确诊，应立即根据患者具体
情况个体化治疗［１４］。介入 ＋清宫术治疗是一种较
安全、有效的方法，术中出血少，术后住院时间短，值

得临床推广。
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ｅａｎｓｃａｒｐｒｅｇｎａｎｃｙ：ｔｈｒｅｅｎｅｗｃａｓｅｓａｎｄｒｅｖｉｅｗ［Ｊ］．Ｕｌ
ｔｒａｓｏｕｎｄＯｂｓｔＧｙｎ，２００６，２７（２）：２２２２２６．

［１４］汪菁，朱颐，申震等．磁共振成像与阴道彩色多普勒超
声诊断剖宫产瘢痕妊娠的临床比较［Ｊ］．中国临床保
健杂志，２０１５，１８（４）：３５６３５８．

（收稿日期：２０１５１２３０）

·７５２·中国临床保健杂志　２０１６年６月第１９卷第３期　ＣｈｉｎＪＣｌｉｎＨｅａｌｔｈｃ，Ｊｕｎｅ２０１６，Ｖｏｌ．１９，ＮＯ．３


