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【摘要】自从 2016 年 1 月中国全面实施二胎政策以来，剖宫产率呈逐年上升趋势，使剖宫产瘢痕妊娠

的发病率也随之增加。剖宫产瘢痕妊娠是一种特殊的异位妊娠形式，易引起严重的大出血或者胎盘植入，

严重时有可能发生子宫破裂，极易危及孕产妇的生命安全。因此该文就剖宫产瘢痕妊娠的诊断、治疗等方

面进行综述，为后续临床研究提供有益的借鉴。 
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Caesarean section scar pregnancy: a diagnosis and treatment of a specific ectopic pregnancy 
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【Abstract】Since January 2016, China has fully implemented the two-child policy, and the caesarean section 
rate has shown a year-on-year growth trend, which in turn has led to an increasing incidence of scar pregnancy by 
caesarean section. Caesarean section scar pregnancy is a special form of ectopic pregnancy, which is easy to cause 
serious bleeding or placental implantation, and may rupture the uterus when severe, which can easily endanger the 
safety of maternal life. Therefore, this paper reviews the diagnosis and treatment of scar pregnancy by caesarean 
section, and provides a useful reference for follow-up clinical research. 
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异位妊娠被定义为受精卵在子宫腔外着床。大

约 95% 的异位妊娠发生在输卵管内[1]。剖宫产瘢痕

妊娠（CSP）是指前次剖宫产受精卵着床形成的非

异位异位妊娠[2]。受精卵的植入通常被肌肉和纤维

性瘢痕组织部分或完全包围[3]。据报道，CSP 平均

发病年龄为 32±3 岁，平均孕周为 7±2.5 周 1:2500
至 1:8000，期间占所有异位妊娠的 6.1%，其中至少

1 次剖宫产占 40%～60%[4]。中国实施了二胎乃至三

胎政策以来，剖宫产率逐年上升，CSP 对女性的危

害也逐渐显露[5]。 
CSP 的定义具有时限性，只能在早孕期确诊，

即 12 周以内[6]。CSP 早期与一般宫内妊娠相似，无

特征性症状，由于妊娠的特殊部位，如不及时干预，

随着受精卵的生长发育则极易引发严重的大出血、

胎盘植入、子宫也有可能发生破裂且危及生命[7]。

当妊娠＞12 周时，则应该诊断为宫内中孕或胎盘植

入（placenta accreta）。如果孕周达到中晚孕周时，

则应该按凶险性前置胎盘（ dangerous placenta 
previa）来诊断。 

1 发病机制 
可能与既往剖宫产导致的束状或楔形缺损以及

子宫内膜间的细小裂隙有关[8]。这些通向子宫肌层

间质内的细微裂缝就会为滋养细胞向子宫肌层的深

部植入提供机会。除此之外，炎症也有可能导致这

种细微裂隙的产生。当还未具种植能力的受精卵进

入宫腔时，受精卵通过瘢痕处的微小裂隙进入子宫

肌层而着床。剖宫产的伤口使得该处子宫内膜原有

的结构遭到破坏，蜕膜不再完整，子宫肌层愈合不
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良，影响受精卵的发育。 
2 剖宫产瘢痕妊娠分类 
根据超声检查显像，可将 CSP 分为Ⅰ型、Ⅱ型、

Ⅲ型三类：这三类 CSP 子宫瘢痕处的滋养层血流均

很丰富，孕囊与膀胱之间的子宫肌层变薄程度依次

加剧，孕囊的着床位置由宫腔内逐渐向膀胱方向变

化[9]。Ⅰ型：孕囊与膀胱之间的子宫肌层厚度＞3mm，

孕囊部分着床于子宫瘢痕处，部分位于宫腔内，孕

囊明显拉长变形；Ⅱ型：孕囊与膀胱之间的子宫肌层

厚度≤3mm，孕囊部分着床于子宫瘢痕处，部分位

于宫腔内，瘢痕处见滋养层血流信号；Ⅲ型：孕囊

与膀胱之间的子宫肌层厚度≤3mm，孕囊完全着床

于瘢痕处肌层，并向膀胱方向凸出。 
根据植入的程度，还可将 CSP 分为两种类型：

当孕囊向宫腔或宫颈管突出超过 50%时，则为Ⅰ型，

此类 SCP 可能发展为可存活的分娩，但有致命性大

出血的风险；如果胎盘植入缺陷或裂开的瘢痕中，

孕囊向宫腔或宫颈管突出部分小于 50％，且孕囊向

膀胱和腹腔生长，则为Ⅱ型，该类型更容易导致子宫

破裂[10,11]。 
3 剖宫产瘢痕妊娠的诊断 
3.1 二维彩色/能量多普勒超声（2D-US） 
超声具有简单、安全、无创、低成本等优点。

剖宫产造成的瘢痕即使在剖宫产术后几年也可通过

阴道超声（TVS）检测到，其深度或大小可通过盐

水灌注子宫超声检查来测量。在经 TVS 期间，探头

靠近阴道宫颈，避免了肠道气体的干扰，在不需要

充盈膀胱的条件下可清楚地展现胎囊的位置，TVS
可以提供关于胎囊的大小和形状、瘢痕周围肌层厚

度的具体信息，并且能够显示心管搏动。如果是实

施经腹超声（TAS）， 则需要适当地填充膀胱。2D-US
可以评估 CSP 肿块中的血流情况，并且显示丰富的

低阻抗血流信号。另外，据报道，当脉冲多普勒设

定 39 cm/s 作为子宫动脉栓塞的阈值时能够测量

CSP 肿块中的血流速度。目前已形成一种共识，即

TVS 与 TAS 的联合使用对 CSP 的诊断、治疗方式

的选择以及预后评估具有重要意义。 超声的诊断标

准为 ：（1）子宫为空，且能够清晰地显示子宫内膜；

（2）宫颈管为空，且其中没有妊娠囊或气球样变；

（3）孕囊在子宫峡部的前位种植会显示出明显的

“双环”征；（4）从子宫内膜或输卵管中脱落的孕囊

（有或无心管搏动）会被子宫肌层包埋并被瘢痕处

的纤维组织包裹，这与正常子宫下段的孕囊植入有

所不同[12]。 
3.2 彩色多普勒和三维多普勒超声 
三维超声能够在水平面、矢状面和冠状面同时

显示 CSP 位置的立体图像。它弥补了传统二维超声

仅显示冠状平面的局限性。三维多普勒超声还可以

进一步显示血流情况[13]。多普勒显示，位于剖宫产

瘢痕处的孕囊周围有高速血流（即流速>20cm/s）和

低阻抗血流（即搏动指数<1）。3D 彩色多普勒则可

以量化包围 CSP 的子宫新生血管的变化。应用这种

技术将提高 CSP 诊断的准确性，并且可以有效监测

药物的治疗反应。 
3.3 超声造影（CEUS） 
超声造影现已广泛应用于临床实践。该方法是

通过肘部将小剂量造影剂注入血管，实现血流和微

循环灌注的成像，因此在血流成像方面具有明显优

势[14]。超声不仅可以提供孕囊的实时血液灌注，还

可以确定胚胎的着床部位，它还可以区分附近肌层

的浸润，从而精确测量孕囊周围肌层的厚度，来评

估浆膜层的完整性，为临床治疗提供重要的诊断信

息。 
普遍观点认同的是 CSP 的蜕膜层并不成熟，绒

毛植入瘢痕时，浆膜附近的肌肉层与绒毛之间可形

成动静脉分流。因此，在 CEUS 下，动静脉分流这

一典型特征可为 CSP 的诊断提供可靠依据。 
3.4 MRI 检查和 CT 检查 
CSP 的特征性显像往往是子宫肌层不连续，局

部变薄或向内凹陷等。当使用超声和多普勒不能确

诊时，则可以选择盆腔 MRI 检查和 CT 检查。此外，

MRI 在评估瘢痕植入方面比超声更具有优势，T2 和

矢状切面可以更好地识别瘢痕缺损、滋养层组织和

子宫肌层。但 MRI 价格昂贵，获取图像时间较长，

因此不推荐将 MRI 作为筛查 CSP 的常规方法。 
3.5 内镜检查 
内镜检查是一项愈发成熟的微创技术，因为

CSP 妊娠部位非常特殊，因此通过内镜检查更容易

观察到瘢痕妊娠处的情况并给予准确分型。术中可

视性好，尤其检查在孕囊附着处是否有组织残留及

有无活动性出血效果极佳。此外宫腔镜与腹腔镜检

查还可排除其他部位妊娠的可能。 
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3.6 鉴别诊断 
临床病史有助于区分 CSP 与难免流产。大多数

难免流产的患者会出现下腹部痉挛性疼痛，部分患

者会出现宫颈举痛或附件区压痛。在子宫下段和宫

颈管种植的孕囊脱落，出血量较难免流产往往更多。

CSP 与难免流产所致孕囊脱落于宫颈口的鉴别：用

阴道探头向孕囊方向施加压力会导致已脱落的孕囊

在子宫颈管内滑动，当回撤压力后，孕囊会向阴道

方向滑动，而真正的CSP不会随施压而发生移动[15]。 
CSP 与先兆流产或宫颈妊娠的区分与鉴别非常

重要，先兆流产通过多普勒检查宫腔内无血流信号

则表明孕囊已经脱落；宫颈妊娠在超声下显示：子

宫颈或子宫下段内有一个球状区域，孕囊周围有血

流，并且孕囊和膀胱之间有一层子宫肌层；而 CSP
植入肌层的孕囊可能呈现出龛的形状，妊娠囊和膀

胱壁之间通常存在有明显的连续性缺损，彩色多普

勒检查通常可以观察到孕囊周围存在血流，且宫颈

管内是空的[16,17]。 
部分性葡萄胎妊娠种植在剖宫产瘢痕处是一种

非常罕见的疾病[18]。CSP 和部分性葡萄胎由于症状

的相似性，它们都表现为停经和阴道出血。完全性

子宫葡萄胎妊娠的诊断可基于典型的“落雪”征和

血 HCG 高数值。然而，这对部分性葡萄胎无效，因

为超声图没有显示典型的“落雪”征象，因此在妊

娠早期超声诊断不能明确。在完全性子宫葡萄胎妊

娠中，血清 HCG 水平通常较高，通常妊娠中期时血

清 HCG>100.000IU/L。而在部分性葡萄胎中，<10%
的病例血清 HCG>100.000IU/L。这表明仅血清 HCG
水平对诊断并不可靠。CSP 和部分性葡萄胎种植在

剖宫产瘢痕处虽然在诊断上不尽相同，但在治疗方

式上较为一致。 
4 剖宫产瘢痕妊娠的治疗 
4.1 药物治疗 
当患者无明显疼痛、血流动力学较稳定、瘢痕

妊娠的子宫未破裂，且 CSP 与膀胱之间肌层厚度小

于 2mm 时，非手术的保守治疗策略最为合适。使用

药物治疗的标准为：①孕周小于 8 周；②无心管搏

动；③血液动力学稳定；④β- HCG 小于 10000mIU/ 
ml；⑤肌层与膀胱之间距离>2mm。受孕时间越短、

血 HCG 浓度越低，药物治疗成功率越高。单纯药物

治疗适用于孕周较小（≤8 周）、血 β- HCG <5000mIU/ 

ml 的患者，但单纯药物治疗并不能作为 CSP 的首选

治疗方式。 
（1）甲氨蝶呤 
甲氨蝶呤是一种广泛应用于异位妊娠治疗的药

物，药理作用为叶酸的竞争性抑制剂，可以干扰核

酸代谢，抑制胚胎的生长发育，起到杀胚、毒胚作

用[19]。大剂量的甲氨蝶呤可诱发一些副作用，如白

细胞减少、肝功能障碍、恶心、口炎、脱发或肺炎。

当人绒毛膜促性腺激素（HCG）水平低于 5000 
mIU/ml 时，CSP 对 MTX500mg/m2 剂量反应良好，

而 HCG 水平较高的患者则可能需要额外的干预，包

括注射 MTX、刮宫或子宫动脉栓塞（UAE）等。全

身 MTX 给药后的不良后果发生率估计为 57%[20]。

综合以上原因，目前 MTX 临床应用较为局限。  
在病变部位局部使用甲氨蝶呤，药物沉积的浓

度越高，成功率就越高，同时也避免了因全身使用

而产生较大的副作用[21]。由超声引导下经腹或经阴

道直接注射甲氨蝶呤至剖宫产瘢痕妊娠的羊膜腔内

效果较好。在 CSP 患者中使用甲氨蝶呤局部注射的

治疗原则与治疗其他异位妊娠（如宫角妊娠或宫颈

管妊娠等）治疗原则相同，结果也较为相似。 
（2）米非司酮 
米非司酮是一种孕激素受体拮抗剂，可抑制滋

养细胞增殖和胚胎生长发育受限，使胚胎缺血缺氧

坏死从而更易从子宫壁剥离[22]。同时甲氨蝶呤联合

米非司酮可以协同杀死胚胎，临床有效率明显优于

甲氨喋啶的单药治疗。 
4.2 手术治疗 
（1）清宫术 
清宫术指通过手术方式将子宫内的异常组织或

子宫内膜、胚胎等清除出子宫的一种治疗性操作。

主要适用于药流不全、异常子宫出血、葡萄胎、不

全流产等。实际上 CSP 的孕囊并不在子宫腔内，且

绒毛植入在剖宫产瘢痕的内部[23]。因此，不仅刮匙

难以触及滋养细胞组织，更严重的是，这种尝试可

能会导致子宫瘢痕破裂，进而造成严重出血甚至更

大伤害。如确有实施刮宫的必要，可在腹腔镜引导

下，在直接可视的情况下完成刮除，此方法适用于

需立即干预的子宫破裂和大出血[24]。 
通常情况下，清宫的过程中没有较大的损伤，

少数情况下可能出现下列并发症：1、出血：通常给
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予缩宫素和止血药物进行治疗，如果止血效果较差，

可能需要转为腹腔镜或剖腹探查手术治疗[25]。2、子

宫穿孔：此为清宫术的严重并发症，临床较少出现，

多和操作不当或有瘢痕妊娠有关。如果是探针穿孔，

没有活跃出血可以观察，并采用缩宫素和抗炎治疗。

严重时需要立即将进行腹腔镜或剖腹探查手术治

疗。3、肺动脉栓塞：此为葡萄胎患者清宫时可能出

现的并发症，临床十分罕见，通常会立即给予吸氧

等对症支持治疗，极易危及生命。 
（2）子宫动脉栓塞术（UAE） 
子宫动脉栓塞术（UAE）适用于血供丰富的 

CSPII 和 III 型在发生大出血时的紧急止血或术前

干预。通过双侧选择性子宫动脉插管，将聚乙烯醇

或三丙烯酸明胶颗粒注入血管，但同时会影响子宫

的供血或发生栓塞剂脱落的可能。由于子宫内膜的

生长和卵巢部分血供是通过子宫动脉完成的，UAE
术后子宫内膜的发育和卵巢功能可能会受到不同程

度的损害。因此不作为希望未来生育的患者的一线

选择，仅在子宫动静脉畸形或可能出现大量出血的

情况下才推荐使用[26]。 
（3）经阴道 CSP 病灶切除术 
经阴道 CSP 病灶切除术是一种新型的微创技

术，手术通路主要选择在子宫下段，并通过前阴道

切开术实现后续的切除以及先前瘢痕的修复。由于

产后子宫复旧，CSP 病灶恰好位于子宫峡部的剖宫

产瘢痕处[27]。总的来说，经阴道入路的子宫病灶切

除术其成功率大于 90%，对设备要求不高，费用低，

风险小，适合在基层医院开展。经阴道途径进行的

CSP 手术不需要行全身麻醉，对肠道功能影响较小，

术后恢复快。但缺点是：手术空间有一定的局限性，

手术时间长，术中出血量难以控制。其次，对术者

的经验有一定的要求，术前要对患者盆腔、阴道、

子宫的病变情况进行全面细致评估。 
（4）UAE 联合宫腔镜下 CSP 病灶切除术+修补

术 
宫腔镜已被广泛应用于单独或配合辅助药物治

疗 CSP，其可视性好主要适用于 I、II 型 CSP 治疗[28]。

对于部分 III 型瘢痕妊娠，也可采用宫腔镜治疗，但

大出血风险高，瘢痕无法修复。UAE 联合宫腔镜下

CSP 病灶切除术+修补术可降低书中发生大出血的

风险，但对设备和操作人员的熟练操作有一定的要

求，且价格较高。应用宫腔镜清除病灶联合宫腔球

囊压迫或电凝进行术中止血也有较好的效果，降低

了术后并发症的发生率的同时也减轻了患者的经济

负担。术后较易发生的并发症包括液体过载、电解

质失衡、子宫穿孔、感染等[29]。 
（5）UAE 联合腹腔镜下 CSP 病灶切除术+修补

术 
UAE 联合腹腔镜下 CSP 病灶切除术+修补术适

用于 CSP Ⅲ型，可在清除妊娠物的同时修补子宫肌

层处的瘢痕组织。其优点是：手术用时短、失血量

少、恢复快、住院时间短。但只有当患者情况稳定，

并且设备完备时才可使用此方法。一旦发生无法控

制的大出血，应立即转为开腹手术或行子宫切除术。 
（6）宫腹腔镜联合 CSP 病灶切除术+修补术 
运用宫腔镜的透光实验可以辅助腹腔镜进行定

位，腹腔镜切除病灶后采用 Lembert 缝合子宫内膜

缺损处，用宫腔镜电凝治疗存在炎症的子宫内膜，

可以更好的改善子宫异常出血。其缺点为：切除瘢

痕再缝合仍有切口愈合不良可能，再者由于剖宫产

手术切口位置偏低，显露病灶较为困难，给操作造

成一定程度的困难。 
（7）高强度聚焦超声（HIFU） 
高强度聚焦超声（HIFU）与超声引导相结合，

是一种很有前途的非侵入性的治疗方法，高强度聚

焦超声正越来越多地用于治疗各种疾病。在过去 10
年中，越来越多的临床试验研究了高强度聚焦超声

治疗各种良、恶性肿瘤。高强度聚焦超声装置主要

用于热烧蚀。妊娠组织如果突然处于 60~100℃的瞬

间高温下，妊娠组织将立刻坏死，然后与肌层更好

地剥离，不会使周边的正常组织受到破坏[30]。 
（8）子宫切除术 
子宫切除术是 CSP 的最后选择，仅用于患者短

时间内大出血，并且限于当时条件其他方法无法迅

速止血时，此为为挽救生命而采取的紧急措施，所

以很少有数据将子宫切除术作为 CSP 的首选治疗方

式。该方案的支持者认为开腹手术可以实现子宫下

段剖宫产瘢痕及植入孕囊的直接可视化，在 CSP 与

膀胱之间肌层厚度大于 2mm 时该方法效果较好。进

行手术时，可以使用腹部入路子宫肌层楔形切除术

或全子宫切除术。总的来说，这种方法成功率高，

并发症发生率低。但因为这种方法具有潜在的致病
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率和侵入性，而且腹部手术的手术时间和住院时间

较长，术中可能造成膀胱或输尿管损伤、术中失血，

且术后恢复较慢且容易造成伤口并发症，所以不被

视为一线治疗。为了保存患者的生育能力，应当尽

可能保留子宫。 
5 剖宫产瘢痕妊娠的预后 
大多数 CSP 通过药物治疗可在短期内达到满意

的治疗效果。如果仍存在心管搏动或者孕囊生长，

说明 CSP 保守治疗失败，可能需要进行二次治疗如

增加用药时长或行手术治疗。血 HCG 是评估保守治

疗的重要监测指标，术后应每周监测绒毛膜促性腺

激素含量，直至恢复正常。每月进行超声评估，确

定宫内无妊娠物存在。CSP 患者及时的终止妊娠，

可避免许多并发症的发生，大多数患者恢复状况较

好，部分患者治疗后可再次妊娠。如未进行有效的

治疗干预，随着孕期的增长，可能会出现前置胎盘、

胎盘粘连、植入、子宫破裂以及难以控制的大出血

等严重情况，甚至危及生命。 
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