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经阴道子宫切口瘢痕妊娠手术切除的疗效观察

吴摇 霞,马为为,桑学梅,姚小艳,刘摇 艳

[摘要]目的:探讨经阴道行子宫瘢痕处妊娠手术切除的临床疗效。 方法:剖宫产术后子宫切口瘢痕妊娠病人 25 例,随机分成

2 组,对照组 17 例行子宫动脉甲氨蝶呤栓塞介入 + 24 h 内 B 超监护下行清宫术,观察组 8 例经阴道行子宫切口瘢痕妊娠病灶

切除术。 比较 2 组的临床疗效。 结果:25 例病人均手术成功,痊愈出院。 观察组手术时间、住院费用、术后正常月经来潮时间

均低于对照组(P < 0. 01);术中出血量高于对照组(P < 0. 01);2 组住院时间、术后血 茁鄄hCG 恢复正常时间差异均无统计学意

义(P > 0. 05)。 术后 2 周复查 B 超显示,观察组瘢痕包块发生率 0. 00% ,低于对照组的 52. 94% (P < 0. 05)。 2 组术后月经异

常率差异无统计学意义(P > 0. 05)。 结论:经阴子宫切口瘢痕妊娠病灶切除术能一次性清除病灶,微创,易于操作,手术同时

能去除瘢痕处憩室,术后并发症少,值得临床推广。
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The clinical effect of transvaginal uterine incision in scarpregnancy resection
WU Xia,MA Wei鄄wei,SANG Xue鄄mei,YAO Xiao鄄yan,LIU Yan

(Department of Gynaecology and Obstetrics,General Hospital of Wanbei Coal and Electricity Group,Suzhou Anhui 234000,China)

[Abstract] Objective:To investigate the clinical effects of transvaginal uterine scarpregnancy resection. Methods:Twenty鄄five patients
with scarpregnancy after cesarean section were randomly divided into the control group(17 cases) and observation group(8 cases). The
control group were treated with uterine artery methotrexate embolization combined with uterine curettage guilded by B鄄ultrasonography
within 24 hours,and the observation group were treated with transvaginal uterine scarpregnancy resection. The clinical effects between
two groups were compared. Results:Twenty鄄five patients were successfully operated and discharged. The average operation time,hospital
expense and postoperative normal menstrual time in observation group were lower than those in control group ( P < 0. 01 ). The
intraoperative blood loss in observation group were higher than that in control group(P < 0. 01). The differences of the average hospital
stay and postoperative blood 茁鄄hCG recovery time between two groups were not statistically significant(P > 0. 05). The results of B
ultrasound after 2 weeks of operation showed that the incidence rate of scar mass in observation group(0. 00% ) was lower than that in
control group(52. 94% )(P < 0. 05). There was no statistical significance in the abnormal rate of menstruation between two groups(P >
0. 05). Conclusions: The transvaginal uterine scarpregnancy resection can one鄄time remove lesions and scar diverticulum, and is
minimally invasive,easy to operate and less postoperative complications,which is worthy of clinical promotion.
[Key words] scar pregnancy;vaginal uterine incision;lesion resection

摇 摇 剖宫产部位瘢痕妊娠(cesarean scar pregnancy,
CSP)是指妊娠胚胎种植于前次剖宫产瘢痕缺陷部

位,是一种非常少见的异位妊娠,发病率占剖宫产术

后异位妊娠的 6. 1% 左右[1]。 随着剖宫产率增加,
CSP 发病率亦呈上升趋势[2],因胎儿难以存活至足

月,随妊娠进展易发生子宫破裂和难以控制的大出

血等,日益受到临床医生广泛关注。 由于 CSP 为新

发病,目前对该病的处理尚无统一治疗标准,临床常

用的治疗方法有单纯药物杀胚治疗、介入治疗、经腹

病灶切除术、经阴病灶切除术或经宫腔镜、腹腔镜手

术等。 我院自 2013 年以来,针对确诊的 25 例 CSP

病人分别采用经阴子宫切口瘢痕处病灶切除术及子

宫动脉栓塞甲氨蝶呤(MTX)介入 + 24 h 内 B 超监

护下行清宫术,均获得较满意的临床效果,现就 2 种

治疗方法的优劣作一探讨。

1摇 资料与方法

1. 1摇 一般资料摇 2013 年 12 月至 2016 年 5 月,我院

共收治 CSP 病人 25 例,年龄 24 ~ 40 岁,本次妊娠距

末次剖宫产时间 8 ~ 68 个月,其中 18 例有 1 次剖宫

产史,7 例有 2 次剖宫产史,入院时血人绒毛膜促性

腺激素(茁鄄hCG)水平均升高,行阴道彩超检查(或联

合腹部彩超检查)确诊为 CSP。 入院后完善肝肾功

能、血尿常规、出凝血、心电图等相关检查,明确无手

术禁忌,同时积极行阴道准备。 病人均知情同意,自
愿选择行子宫动脉栓塞 MTX 介入 + 24 h 内 B 超监
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护下行清宫术(对照组,17 例)或经阴行子宫切口瘢

痕处病灶切除术(观察组,8 例)。 2 组病人在年龄、
本次妊娠距末次剖宫产时间、停经时间、血 茁鄄hCG
等方面差异均无统计学意义(P > 0. 05) (见表 1),
具有可比性。

表 1摇 2 组病人术前临床资料比较(x 依 s)

分组 n 年龄 / 岁
本次妊娠距末次

剖宫产时间 / 月
停经

时间 / d
血 茁鄄hCG /
(mU / mL)

观察组 8 30. 63 依 6. 30 43. 13 依 19. 59 54. 38 依 16. 11 40 484. 75 依 39 351. 05

对照组 17 32. 00 依 4. 91 32. 59 依 13. 66 56. 29 依 9. 78 33 101. 18 依 35 179. 49

t — 0. 59 1. 57 0. 37 0. 47

P — >0. 05 > 0. 05 > 0. 05 > 0. 05

1. 2摇 2 组术前阴道彩超检查情况摇 对照组 17 例病

人术前行阴道彩超检查发现 12 例子宫下段剖宫产

切口处孕囊样包块,最大直径为 14 ~ 53 mm,8 例探

及明显妊娠囊,其中 5 例探及心管搏动,5 例 B 超提

示杂乱或不均回声包块,周围丰富血流信号,包块附

着处子宫下段前壁肌层变薄,子宫前壁肌层最薄处

厚度为 0. 9 ~ 12 mm。 有 2 例在第一次来我院急诊

就诊时因宫腔内大量积血行 B 超检查仅探及宫腔

下段内不均质回声,周边少量血流信号,误诊为妊娠

组织残留而行清宫术,术中大出血。 观察组 8 例病

人术前行阴道彩超检查发现 6 例子宫下段剖宫产切

口处孕囊样包块,最大直径为 16 ~ 51 mm,5 例探及

明显妊娠囊,其中 2 例探及心管搏动,其余 2 例 B 超

提示杂乱或不均回声包块,周围丰富血流信号,包块

附着处子宫下段前壁肌层变薄,子宫前壁肌层最薄

处厚度为 1. 2 ~ 13 mm。 有 1 例在第一次来我院急

诊就诊时因宫腔内大量积血行 B 超检查仅探及宫

腔下段内不均质回声,周边少量血流信号,误诊为妊

娠组织残留而行清宫术,术中大出血。 25 例病人外

院转入 4 例,3 例为在外院误诊宫内早孕行人工流

产术,术中出血多(量 300 ~ 900 mL)、未见绒毛而急

诊转入我院,行阴道 B 超检查提示子宫腔下段内异

常不均质回声,考虑 CSP 可能;1 例停经 40 余天在

外院人工流产术后出现持续性阴道流血 20 余天,量
似月经量,复查阴道彩超考虑 CSP 转至我院治疗。
1. 3摇 方法摇
1. 3. 1摇 对照组 摇 常规消毒局部麻醉下,采用改良

Seldinger忆s 技术,在 C 型臂下经右侧股动脉插管行

双侧子宫动脉造影加双侧子宫动脉栓塞术,经右股

动脉穿刺成功后,置入 5鄄F 导管鞘,5鄄F 猪尾巴导管

及 5鄄F Cobra 导管分别选腹主动脉下段、两侧髂总动

脉及子宫动脉造影,根据造影图像超选左右子宫动

脉,经导管分量注入 MTX 0. 1 g 行灌注化疗,经导管

注入明胶海绵颗粒行子宫动脉栓塞术,栓塞术后再

行造影,了解子宫动脉主干栓塞效果,术后病人平

卧,右侧腹股沟穿刺点处加压包扎,栓塞术后右下肢

绝对制动 8 h,平卧 24 h,监测双下肢足背动脉搏动

情况等。 栓塞术后病人可直接推进人工流产室,在
腹部 B 超引导下行静脉麻醉无痛负压吸引清宫

术[3],吸引负压臆400 mmHg,术中助手制动病人右

下肢,右腹股沟穿刺点处加压固定,腹部 B 超引导,
将吸引头置于宫颈管内孕囊的外下方,轻柔吸出妊

娠组织,切忌将吸引头置入妊娠囊腔内甚至贴近子

宫前壁浆膜层,以免子宫穿孔发生,吸出妊娠组织后

再用刮匙搔刮整个宫腔,将蜕膜组织清除干净,术后

留置尿管 24 h。
1. 3. 2摇 观察组摇 手术均在全麻下进行,病人取膀胱

截石位,常规消毒铺巾,金属导尿管排空膀胱,阴道

拉钩暴露阴道、宫颈,垂体加压素 2 u + 0. 9%氯化钠

注射液 100 mL 在宫颈局部浸润注射形成水垫,于膀

胱宫颈附着处稍下方作一横切口长 1. 5 ~ 2. 0 cm,
切开阴道壁进入膀胱宫颈间隙,钝、锐性分离膀胱宫

颈间隙,用手指向上及两侧分离膀胱宫颈间隙至反

折腹膜处,剪开反折腹膜,置入阴道拉钩,在子宫峡

部水平可见局部稍隆起,表面常呈紫蓝色,肌层菲

薄,剪开菲薄的肌层后可见妊娠组织膨出,钳夹出妊

娠组织,再以吸管清理宫腔,并切除子宫切口周边瘢

痕组织,宫颈扩张棒从宫颈口作引导,横向间断缝合

修剪后的子宫切口壁全层,再连续扣锁缝合子宫切

口全肌层,勿留残腔,缝合阴道黏膜,术后留置导尿

管 72 h(术中分离膀胱时若怀疑膀胱损伤可行美兰

液膀胱灌注,了解损伤情况,必要时延长保留尿管

6 ~ 7 d)。
1. 4摇 观察指标 摇 手术时间(介入病人则为介入时

间 +清宫时间)、术中出血量、住院时间、住院费用、
术后血 茁鄄hCG 恢复正常时间,术后 2 周复查 B 超了

解子宫瘢痕部位包块消失情况,术后正常月经来潮

时间,术后月经淋漓失调等情况。
1. 5摇 统计学方法摇 采用 t(或 t忆)检验。

2摇 结果

2. 1摇 2 组病人术中术后情况的比较摇 2 组病人均手

术成功,痊愈出院。 对照组术中有 4 例病人诉下腹

坠痛、腰臀部酸胀,术后随访观察症状逐渐好转。 观

察组手术时间、住院费用、术后正常月经来潮时间均
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低于对照组(P < 0. 01);术中出血量高于对照组(P
<0. 01);2 组住院时间、术后血 茁鄄hCG 恢复正常时

间差异均无统计学意义(P > 0. 05)(见表 2)。

表 2摇 2 组病人平均手术时间、平均术中出血量、平均住院时间等指标比较(x 依 s)

分组 n
手术

时间 / min
术中

出血量 / mL
住院

时间 / d
住院

费用 / 元
术后血 茁鄄hCG
恢复正常 / d

月经来潮

时间 / d
观察组 8 50. 75 依 4. 43 90. 00 依 8. 45 9. 13 依 1. 36 6 914. 88 依 586. 34 17. 25 依 2. 66 29. 25 依 1. 28
对照组 17 60. 24 依 6. 01 38. 82 依 27. 24 9. 82 依 1. 13 13 759. 88 依 783. 54 16. 94 依 2. 79 34. 53 依 3. 54

t — 3. 97 7. 06* 1. 34 21. 89 0. 26 5. 44*

P — <0. 01 < 0. 01 > 0. 05 < 0. 01 > 0. 05 < 0. 01

摇 摇 *示 t忆值

2. 2摇 2 组病人术后并发症情况的比较摇 术后 2 周

复查 B 超显示,观察组子宫前壁下段剖宫产瘢痕部

位无包块,对照组 9 例子宫前壁下段剖宫产瘢痕部

位有直径 1. 0 ~ 1. 5 cm 包块。 观察组瘢痕包块发生

率为 0. 00% ,低于对照组的 52. 94% (P < 0. 05)。
观察组术后无月经淋漓、月经量改变等异常情况,对
照组术后 7 例出现月经淋漓、经量减少等异常情况。
2 组月经异常率差异无统计学意义(P > 0. 05)。

3摇 讨论

摇 摇 CSP 是近年来新发病,随着剖宫产率的上升其

发病数增加,已逐渐引起妇产科临床医生的高度重

视。 CSP 临床表现不典型,常见为停经后轻微下腹

痛伴不规则阴道点滴出血或突发阴道大出血,本组

25 例病人均有停经史,其中 23 例有少量阴道流血,
部分病人感轻微下腹坠痛不适,有些病人只是在检

查中偶然发现,因此本病误诊率较高,常被误诊为流

产、宫颈妊娠、清宫不全等,本研究中有 4 例病人在

外院误诊早孕而行人工流产术。
高分辨率的阴道彩超是诊断 CSP 的重要工具,

其准确率较高,诊断敏感性为 86. 4% (95% CI 0. 763
~0. 905) [4]。 GODIN 等[5 - 6] 提出的超声诊断依据

为:宫腔内无妊娠依据;宫颈管内无妊娠依据;子宫

峡部前壁见孕囊生长发育;孕囊与膀胱壁间的子宫

肌层组织有凹陷。 复杂病例可辅以 MRI、宫腔镜、腹
腔镜检查帮助诊断。 为了减少误诊,MAYMON 等[7]

提出联合阴道及腹部超声进行诊断,后者能够全面

观察宫腔内情况并准确测量胎囊与膀胱壁间距离。
本研究中 25 例病人术前依据高分辨率阴道超声检

查发现子宫下段剖宫产切口处妊娠囊样包块 18 例。
超声检查除帮助诊断,还能明确包块位置、大小及包

块附着处子宫下段前壁肌层厚度等,术前能正确评

估手术难度及风险。
由于 CSP 为新发病且发病率低,目前对该病的

认识虽取得了一定进步,但对其处理尚缺乏规范化

的统一标准。 目前常用的治疗方法有单纯药物杀胚

治疗、介入治疗、清宫术、经腹或经宫腹腔镜子宫瘢

痕局部病灶切除等治疗。 单纯药物杀胚治疗效果

差、耗时长,常不能达到满意的临床结局,即使药物

保守治疗成功,也因瘢痕处绒毛植入而使得子宫瘢

痕缺损加重,可能影响再次妊娠,且再发 CSP 风险

增加[8]。 单纯清宫时瘢痕处妊娠组织易残留,术中

极易诱发瘢痕部位穿孔、致命性大出血及其他严重

并发症,现在绝大多数学者[9 - 10] 反对单纯的清宫术

及单纯药物治疗。 我院自 2013 年以来采用子宫动

脉 MTX 栓塞介入 + 24 h 内 B 超监护下行清宫术取

得了较为满意的临床效果。 相关文献报道[9] 子宫

动脉栓塞介入术后 24 h 内,子宫血供被阻断,B 超

引导下进行清宫术,可定位妊娠部位,减少出血,降
低清宫的手术难度和风险。 本研究中 17 例病人采

用子宫动脉栓塞介入及 B 超定位下行清宫术,术中

出血少,术后血 茁鄄hCG 下降满意,无明显并发症发

生。 介入治疗通过对子宫动脉的栓塞,阻断子宫血

供,能有效控制出血。 由于所选栓剂为明胶海绵颗

粒,栓塞层面为动脉末梢,不损伤毛细血管网,子宫

可通过其他交通支来获得少量血供维持正常需要,
无组织坏死发生,术中卵巢所受 X 线辐射剂量远远

低于损伤剂量,因此,合理使用介入技术对卵巢的内

分泌功能无不良影响[11 - 12]。 但本研究中部分病人

术后瘢痕妊娠处包块缩小不满意,不规则阴道流血

时间较长,可能为子宫瘢痕处憩室存在,病人有术后

再发瘢痕妊娠风险,病人术后月经来潮时间较长,不
能完全排除介入对子宫内膜及卵巢有不良影响。 且

介入治疗设备要求高,病人住院费用高,一般基层医

院无法常规开展。
CSP 的另一种治疗方法为手术切除妊娠病灶。

1978 年 LARSEN 等[13]首次成功采用局部病灶切除

术治疗 CSP 后,陆续有文献报道经腹或宫腹腔镜下

行局部病灶切除术方法,目前多数学者认为,局部病

灶切除术是一种安全、有效治疗 CSP 的方法。 局部

809 J Bengbu Med Coll,July 2017,Vol. 42,No. 7



病灶切除术能完全清除妊娠病灶,切除子宫肌层内

微小腔隙,修复瘢痕,减少再次发生 CSP 的风险,不
损伤子宫其他部位的内膜组织及卵巢组织,对术后

再次妊娠影响小,术后血 茁鄄hCG 下降快、病人恢复

快等优点。 但经腹创伤大,宫腔镜、腹腔镜下手术风

险较高,且对医院设备及术者经验等要求高,难以在

基层医院广泛开展。 而经阴道局部瘢痕妊娠病灶切

除术为一种全新的微创的 CSP 治疗方法[8]。 其除

了具有可一次完全清除病灶、对病人再生育及卵巢

功能无影响、住院时间短、术后恢复快、术后无月经

淋漓等优势外,与目前已有的开腹及宫腔镜、腹腔镜

手术相比还具有微创、技术要求简单、设备要求不

高、手术费用较低、风险小、术中术后并发症少等优

点,有利于在绝大多数已开展妇科阴式手术的基层

医院中开展。 本研究观察组 8 例病人采用经阴道瘢

痕妊娠病灶切除术,取得了较为满意的临床效果,术
中及术后无相关并发症发生,住院费用较介入治疗

降低,平均住院时间仅 9 d 左右,子宫前壁瘢痕妊娠

处包块均在术后第 2 周内消失,术后月经正常来潮,
无月经淋漓、经量改变等异常情况出现。

综上所述,经阴道子宫切口瘢痕病灶切除术具

有手术简单、治疗彻底、损伤小、术后恢复快、并发症

少等优点,是治疗 CSP 的一种可行且有价值的治疗

方法,值得临床推广。 但其作为一种新的手术治疗

方法,有待进一步的临床病例积累和手术技巧提高。
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