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　　［摘要］　目的　探讨高危型剖宫产瘢痕妊娠（ｈｉｇｈｒｉｓｋｃｅｓａｒｅａｎｓｃａｒｐｒｅｇｎａｎｃｙ，ＨＲＣＳＰ）影响其治
疗结局的危险因素。方法　采用回顾性病例对照研究方法，收集２００８年３月至２０１４年１２月近７年第
三军医大学西南医院妇科住院且腹腔镜下成功治疗剖宫产瘢痕妊娠（ｃｅｓａｒｅａｎｓｃａｒｐｒｅｇｎａｎｃｙ，ＣＳＰ）患者
１０５例，其中３０例行腹腔镜病灶清除术为高危组，７５例行腹腔镜监视下清宫术为低危组。提取所有出
院病历中与研究相关的患者基本资料及手术记录。采用 ＳＰＳＳ１７．０统计软件进行分析，确定高危型
ＣＳＰ的独立危险因素、相对危险度（ｏｄｄｓｒａｔｉｏ，ＯＲ）及９５％可信区间（９５％ ｃｏｎｆｉｄｅｎｃｅｉｎｔｅｒｖａｌ，９５％ＣＩ）。
结果　高危组与低危组停经时间（ｔ＝－４．４８５，Ｐ＜００１）、超声测量病灶最大径线（ｔ＝－５．０９６，
Ｐ＜００１）、手术时间（ｔ＝－１１．８８８，Ｐ＜００１）、术中出血量（ｔ＝－５．１１０，Ｐ＜００１）、住院天数
（ｔ＝－３２９０，Ｐ＝０．００１，Ｐ＜００５）、超声分型：孕囊型／包块型（χ２＝３５．１８８，Ｐ＜００１）、胎血管搏动：
有／无（χ２＝５．３９２，Ｐ＝００２０，Ｐ＜００５）差异有统计学意义；超声测量病灶最大径线（ＯＲ＝１．０４２，
９５％ＣＩ：１．００１～１．０８５）、超声分型：孕囊型／包块型（ＯＲ＝１４．１２２，９５％ＣＩ：３．２７７～６０．８６０）为高危型
ＣＳＰ发生的独立危险因素。结论　剖宫产瘢痕妊娠时超声测量病灶最大径线及超声类型是影响剖宫产
切口瘢痕妊娠治疗结局的独立危险因素。

　　［关键词］　高危型剖宫产；瘢痕妊娠；病例对照研究
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１２６．ｃｏｍ

　　近年来，我国剖宫产瘢痕妊娠（ｃｅｓａｒｅａｎｓｃａｒ
ｐｒｅｇｎａｎｃｙ，ＣＳＰ）发生率明显增多［１］。ＣＳＰ因妊娠组织
着床并种植在既往剖宫产瘢痕处，易发生大出血、子宫

破裂等严重并发症，甚至危及生命［２－５］。剖宫产瘢痕

妊娠治疗主要有手术、药物治疗及手术与药物联合治

疗［６］。目前，国际上尚对该疾病无针对性治疗指南，

如何在治疗前准确评估风险，识别高危型剖宫产瘢痕

妊娠（ｈｉｇｈｒｉｓｋｃｅｓａｒｅａｎｓｃａｒｐｒｅｇｎａｎｃｙ，ＨＲＣＳＰ）患者，
对临床医师选择合理治疗方案至关重要。本研究通过

分析患者既往生育史、本次 ＣＳＰ临床特点及超声特征
与治疗结局关系，为患者分级救治、选择合适治疗方

式，有效降低严重并发症发生提供参考依据。

１　对象与方法

１．１　研究对象
　　收集２００８年３月至２０１４年１２月第三军医大学
西南医院妇科住院腹腔镜下确诊、成功治疗的剖宫产

切口瘢痕妊娠１０５例病历资料，其中３０例行腹腔镜病
灶清除术为高危组，７５例行腹腔镜监视下清宫术为低
危组。

１．１．１　纳入标准　　（１）患者有剖宫产史，超声提示
停经时间为５～１２周并伴血 β人绒毛膜促性腺激素
（ｈｕｍａｎｃｈｏｒｉｏｎｉｃｇｏｎａｄｏｔｒｏｐｉｎ，ＨＣＧ）水平升高。（２）
超声诊断依据［７－８］：① 宫腔及宫颈管内未探及妊娠
囊；② 妊娠囊或混合性包块位于子宫峡部前壁宫颈内
口水平或既往剖宫产瘢痕处；③ 妊娠囊／包块与膀胱
之间子宫前壁下段肌层变薄或连续性中断；④ 彩色多
普勒血流成像（ｃｏｌｏｒｄｏｐｐｌｅｒｆｌｏｗｉｍａｇｉｎｇ，ＣＤＦＩ）在妊
娠囊滋养层周边探及明显的环状血流信号，脉冲多普

勒显示高速（峰值流速＞２０ｃｍ／ｓ）低阻（搏动指数＜１）
血流图。（３）治疗方式包括行腹腔镜监视下清宫术或
腹腔镜下病灶清除术治疗。（４）同一患者２次及以上
瘢痕妊娠仅收集第 １次病历资料。（５）病历资料完
整，包括以下参数：年龄、职业、孕次、剖宫产次、人流次

数、末次剖宫产术距本次 ＣＳＰ时间、停经时间、早孕期

有无阴道流血、超声分型、病灶最大径线、有无胎血管

搏动、治疗前 ＨＣＧ值、手术时间、术中出血量、住院
天数。

１．１．２　排除标准　　临床资料欠完整；带环受孕；治
疗方式为局部化疗、全身化疗、子宫动脉栓塞术等。

１．２　方法
１．２．１　研究参数　　提取符合条件 ＣＳＰ患者详细病
历资料，根据设计参数制定 Ｅｘｃｅｌ表，详细记录患者年
龄（岁）、职业（有／无）、孕次、剖宫产次、人流次数、末
次剖宫产术距本次ＣＳＰ时间（月）、停经时间（ｄ）、早孕
期阴道流血（有／无）、超声分型（孕囊型／包块型）、病
灶最大径线（ｍｍ）、胎血管搏动（有／无）、治疗前 ＨＣＧ
值（ＩＵ／Ｌ）、手术时间（ｍｉｎ）、术中出血量（ｍＬ）、住院时
间（ｄ），共１５项参数并进行赋值。
１．２．２　超声分型　　按照超声检查报告提示，是否出
现妊娠囊结构将病灶分为两种类型［６］：（１）孕囊型：病
灶内可见完整妊娠囊结构，绒毛未侵蚀肌层，呈厚壁环

状高回声，囊内可有／无胎芽及心管搏动，ＣＤＦＩ：孕囊
周边探及明显的环状血流信号，囊内有／无闪烁点状血
流信号；（２）包块型：病灶内未见妊娠囊结构，无胎芽
及胎心搏动，为绒毛侵蚀肌层后形成的坏死组织，呈现

杂乱混合回声，ＣＤＦＩ：包块周边探及星点状血流信号，
内部无血流信号（图１）。
１．２．３　临床分型　　临床治疗分级采用国际上通用
与患者预后密切相关 ＣＳＰ分型［８］。Ⅰ型 ＣＳＰ：孕囊向
宫腔方向生长，可能继续妊娠至中、晚期，偶可维持至

足月分娩，最终形成凶险性前置胎盘，称为内生型。

Ⅱ型ＣＳＰ：绒毛植入瘢痕裂隙，孕囊向子宫肌层方向生
长，随着妊娠发展，孕早期即发生出血甚至子宫破裂，

危险性极大，称为外生型。Ⅰ型 ＣＳＰ行门诊超声引导
下清宫术，若术中出血大出血高危患者急诊行腹腔镜

治疗；Ⅱ型 ＣＳＰ通过腹腔镜直视子宫下段形态学改
变［９－１０］：①子宫前壁与膀胱界线清晰；②子宫下段局
部隆起＜３ｃｍ；③包块／孕囊附着处肌层完整，无明显
凸出于子宫浆膜；④浆膜层完整且无血管怒张，若具备
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同时以下４项，该类患者临床判断其大出血风险可能
性小，即行腹腔镜监视下清宫术；门诊清宫大出血患者

或者腹腔镜直视子宫下段形态学改变：①子宫前壁与
膀胱界线不清晰；②子宫下段局部隆起≥３ｃｍ；③包
块／孕囊附着处肌层局部缺如或变薄，明显凸出于子宫
浆膜，子宫浆膜层菲薄；④浆膜层不完整且有血管怒
张，该类患者临床判断其大出血风险可能性大，即腹腔

镜下行双侧子宫动脉结扎术＋病灶清除术＋子宫下段
整形术。

! "
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Ａ：孕囊型，二维灰阶表现；Ｂ：孕囊型，二维彩色血流图；
Ｃ：包块型，二维伪彩图；Ｄ：包块型，二维彩色血流图　
ＣＸ：子宫颈；ＧＳ：孕囊；Ｍ：混合性杂乱包块

图１　ＣＳＰ孕囊型与包块型超声表现

１．２．４　病理组织学检查　　本研究共收集病理标本
２０例，收集病理蜡块，行４μｍ切片，ＨＥ染色后观察。
剖宫产瘢痕妊娠病理诊断标准［１１］：显微镜下病理均可

见子宫瘢痕纤维中有绒毛组织。对 ＣＳＰ样本进行免
疫组化ＳＰ法染色，试剂：小鼠抗人结蛋白单克隆抗

体（Ｄｅｓｍｉｎ）、小鼠抗人平滑肌肌动蛋白单克隆抗体
（ＳＭＡ）、小鼠抗波形蛋白单克隆抗体（Ｖｉｍｅｎｔｉｎ）及小
鼠抗人β连接素单克隆抗体（βｃａｔｅｎｉｎ）试剂采用北
京中杉金桥产品。

１．３　统计学分析
　　采用ＳＰＳＳ１７．０统计软件进行数据分析，运用ｔ检
验、χ２检验进行单因素分析，多因素分析采用 Ｌｏｇｉｓｔｉｃ
回归筛选出高危型剖宫产瘢痕妊娠的独立危险因素，

检验水准α＝０．０５。

２　结果

２．１　一般情况
　　共收集本院符合研究条件病历资料１０５例。２组
年龄、职业分布差异均无统计学意义（Ｐ＞０．０５，表１）。
２．２　高危型剖宫产瘢痕妊娠影响因素分析
　　２组年龄（ｔ＝－０．４０９，Ｐ＝０６８４）、孕次（ｔ＝－１．２９１，
Ｐ＝０．２００）、剖宫产次（ｔ＝－１．９７４，Ｐ＝０．０５１）、流产
次数（ｔ＝－０．９４０，Ｐ＝０．３４９）、末次剖宫产术距本次
ＣＳＰ时间（ｔ＝－０．５１４，Ｐ＝０６０９）、治疗前 ＨＣＧ值
（ｔ＝－１．０１３，Ｐ＝０３１４）差异无统计学意义；停经天
数（ｔ＝－４．４８５，Ｐ＝０．０００）、病灶最大径线（ｔ＝－５．０９６，
Ｐ＜００１）、手术时间 （ｔ＝－１１．８８８，Ｐ＜００１）、术中
出血量（ｔ＝－５．１１０，Ｐ＜００１）、住院天数（ｔ＝－３．２９０，
Ｐ＜００１）差异有统计学意义（表２）。

表１　两组ＣＳＰ患者一般资料比较 ［例（％）］

变量
低危组

（ｎ＝７５）
高危组

（ｎ＝３０）
χ２值 Ｐ值

年龄（岁） １．０３０ ０．３１０
　≥３５ ２０（２６．６７） １１（３６．６７）
　＜３５ ５５（７３．３３） １９（６３．３３）
职业 ０．６９７ ０．４０４
　有 ２９（３８．６７） ９（３０．００）
　无 ４６（６１．３３） ２１（７０．００）

表２　两组ＣＳＰ患者瘢痕妊娠影响因素ｔ检验分析

变量 年龄（岁） 孕次 剖宫产（次） 人流（次）
末次剖宫产术距

ＣＳＰ时间（年）
停经时间（ｄ）

低危组（ｎ＝７５） ３１．１３±５．１９ ３．５５±１．４３ １．１９±０．３９ ２．３３±１．４５ ４．９７±３．９２ ５２．６３±１６．５１
高危组（ｎ＝３０） ３１．６０±５．５３ ４．０３±２．３７ １．３７±０．４９ ２．６７±２．０６ ４．５３±４．０８ ７１．５３±２５．６２
　　ｔ值 －０．４０９ －１．２９１ －１．９７４ －０．９４ ０．５１４ －４．４８５
　　Ｐ值 ０．６８４ ０．２ ０．０５１ ０．３４９ ０．６０９ ０

变量 病灶最大径线（ｍｍ） 治疗前ＨＣＧ值（ＩＵ／Ｌ） 手术时间 （ｍｉｎ） 术中出血量（ｍＬ） 住院时间（ｄ）

低危组（ｎ＝７５） ２６．８０±１２．５６ ４６０８９±４８４５０ ３７．０４±１８．９０ ５６．３３±８２．１８ ３．５８±１．９６
高危组（ｎ＝３０） ４２．００±１６．５６ ３６０２６±３９０２４ １１２．０７±４６．０４ ２７４．６７±３４８．８８ ５．２７±２．０５
　　ｔ值 －５．０９６ １．０１３ －１１．８８８ －５．１１ －３．２９
　　Ｐ值 ０ ０．３１４ ０ ０ ０．００１
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　　２组的早孕期阴道流血（χ２＝９７．０８０，Ｐ＞０．０５）差
异无统计学意义；超声分型（χ２＝３５．１８８，Ｐ＜００５）、
胎心搏动（χ２＝５．３９２，Ｐ＜００５）差异有统计学意义
（表３）。

表３　两组ＣＳＰ患者瘢痕妊娠影响因素χ２检验分析 ［例（％）］

变量
低危组

（ｎ＝７５）

高危组

（ｎ＝３０）
χ２值 Ｐ值

早孕期阴道流血 ０．９５５ ０．３２９

　无 ２２（２９．３３） ６（２０．００）

　有 ５３（７０．６７） ２４（８０．００）

超声分型 ３５．１８８ ０．０００

孕囊型 ７２（９６．００） １４（４６．６７）

包块型 ３（４．００） １６（５３．３３）

胎血管搏动 ５．３９２ ０．０２０

　有 ３６（４８．００） ７（２３．３３）

　无 ３９（５２．００） ２３（７６．６７）

２．３　多因素Ｌｏｇｉｓｔｉｃ回归分析
　　病灶最大径线（ＯＲ＝１．０４２，９５％ＣＩ：１．００１～
１０８５）、超声分型（ＯＲ＝１４．１２２，９５％ＣＩ：３．２７７～
６０８６０）为高危型ＣＳＰ发生的独立危险因素（表４）。

表４　高危型剖宫产瘢痕妊娠多因素Ｌｏｇｉｓｔｉｃ回归分析

变量 Ｂ Ｗａｌｄ Ｐ值 ＯＲ（９５％ＣＩ）

超声测量病灶最大径线 ０．０４１ ４．０９３ ０．０４３ １．０４２（１．００１～１．０８５）

超声分型 ２．６４８ １２．６１９ ０．０００ １４．１２２（３．２７７～６０．８６０）

２．４　ＨＥ染色
　　２０例患者标本中有１２例可以见到瘢痕处子宫平
滑肌组织不完整，失去连续性，平滑肌细胞间连接不紧

密，瘢痕纤维组织中有绒毛侵蚀（图２），这种改变占总
数的６０％，其中 ３例孕囊型和 ９例包块型可见此改
变，出现这种病理改变的包块型患者比孕囊型常见。

! "

Ａ：（ＨＥ×４０）；Ｂ：（ＨＥ×１００）；箭头示子宫切口瘢痕
图２　剖宫产瘢痕组织病理学变化

２．５　免疫组化染色
　　通过４种试剂分别对切片进行免疫组化ＳＰ法染

色，观察可见平滑肌及瘢痕纤维表达（图３）。

! "

# $

Ａ：平滑肌弱阳性（＋）表达，瘢痕纤维阴性（－）表达；Ｂ：平
滑肌强阳性（＋＋）表达，瘢痕纤维弱阳性（＋）表达；Ｃ：瘢
痕纤维强阳性（＋＋）表达，平滑肌弱阳性（＋）表达；Ｄ：瘢
痕纤维细胞核弱阳性（＋）表达，瘢痕纤维阴性（－）表达

图３　免疫组化观察剖宫产瘢痕组织平滑肌及瘢痕纤维表

达　（ＳＰ×１００）

３　讨论

　　ＣＳＰ的治疗目的在于及时终止妊娠，防止子宫破
裂、大出血等严重并发症的发生，尽量保留患者的生育

功能。近年来，鉴于我国剖宫产率居高不下，ＣＳＰ发生
率逐渐增加，但诊断与治疗尚无统一规范。中华医学

会计划生育分会（２０１２）［１２］制定并发表了《剖宫产瘢
痕妊娠诊断与治疗共识》，但具体的诊治规范还需要

大量的临床工作总结。本研究通过对高危型 ＣＳＰ大
出血相关危险因素的研究，发现：手术出血量与超声参

数间密切统计学相关性。

　　本研究发现通过治疗前评估内生型 ＣＳＰ及外生
型ＣＳＰ决定治疗方式并不可靠，分型方式存在太大的
主观性，与ＣＳＰ病灶有无植入肌层及植入深度无量化
关系。为减少本研究中混杂因素干扰，我们采用文献

［８］报道的超声容易分辨的影像学分型，即孕囊型和
包块型：本组中孕囊型占８２％，包块型占１８％，临床上
以孕囊型多见。其中低危组孕囊型 ＣＳＰ占 ９６％，仅
３例由于孕囊与瘢痕粘连严重导致清宫术中大出血转
行腹腔镜下双侧子宫动脉结扎术 ＋病灶清除术治疗，
其余７４例均在腹腔镜监视下成功行清宫术治疗；高危
组包块型占５３％，均成功行腹腔镜下双侧子宫动脉结
扎术＋病灶清除术治疗 ＋子宫下段整形术治疗，２组
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患者保留子宫腹腔镜手术治愈率１００％。本研究同时
发现高危组３０例中有１４例为孕囊型，将近５０％的比
例，而低危组中包块型极少（仅占４％），进一步分析发
现：低危组停经天数均数为５２．６３ｄ，超声测量病灶最
大径线均数为２６．８ｍｍ，有胎血管搏动者占４８％，但
对比高危组停经天数均数为７１．５３ｄ，超声测量病灶最
大径线均数为４２．００ｍｍ，有胎血管搏动者占２３％，差
异具有统计学意义（Ｐ＜０．０５）。有报道明确提出停经
时间≥８周及病灶直径≥６ｃｍ为术中大出血的高危因
素［１３］，研究小组在临床中也证实 ＣＳＰ停经４０ｄ孕囊
型不遵医嘱行清宫术，停经６０ｄ发生阴道大出血急诊
患者，超声提示为包块型 ＣＳＰ。说明早期为低风险的
孕囊型ＣＳＰ随着妊娠时间的推移将转化为高风险的
ＣＳＰ，这是由绒毛组织本身的侵蚀性决定的。
　　本研究患者年龄分段（≥３５岁／＜３５岁）及有无
职业２组差异无统计学意义，具有可比性。文献［１４］
报道ＣＳＰ发生距离末次剖宫产间隔时间长短的关系
尚不清楚，ＣＳＰ可在剖宫产术后数月内发生，也有发生
于剖宫产术后１５年的。但国内有研究表明，剖宫产术
后再次妊娠距离上次剖宫产时间以２～５年占最大比
例［１５］。本研究２组 ＣＳＰ发病年龄均在３１岁，同时末
次剖宫产术距本次 ＣＳＰ时间间隔为４～５年，且差异
无统计学意义。本研究１０５例患者中以阴道流血为首
发症状者７７例，占较大比例（７３％），无症状者及腹痛
并不常见，与妊娠流产或其他异位妊娠不同。

　　Ｊｕｒｋｏｖｉｃ等［７］认为剖宫产术后 ＣＳＰ发病与剖宫产
次数有关，多次剖宫产术后子宫瘢痕愈合不良与该处

异位妊娠的发生有关。蒋英等［１６］发现前次剖宫产时

间距此次剖宫产时间＜３年与 ＞３年子宫愈合不良的
发生率分别为５８．３％、２２．７％。本研究１０５例 ＣＳＰ患
者中，有过２次以上剖宫产的有２１例，高危组６例占
２０．００％，低危组１２例占１６．００％，但本研究发现２组
孕次、剖宫产次及人流次数差异并无统计学意义。分

析原因可能由于样本中１次剖宫产比重过大，存在选
择性偏倚。龙丽霞等［１７］研究发现，剖宫产术后行多次

人流，是该病的主要高危因素。Ｍａｙｍｏｎ等［１８］研究发

现，宫腔操作的增加、子宫肌瘤剔除术、人流、异位妊娠

时胎盘有病理改变和体外受精 －胚胎移植都是发生
ＣＳＰ的相关因素。但本研究显示人流次数在低危组和
高危组间并无差异，推测可能研究样本量不足有关。

本研究暂未发现２组治疗前ＨＣＧ值存在差异，与文献
［２］报道相符。
　　本研究对２组患者术中及术后情况进行比较，包

括手术时间、术中出血量及住院时间，得出２组医疗成
本及患者经济消费的差异有统计学意义。统计学单因

素分析显示患者停经时间、病灶最大径线、超声分型、

胎血管搏动与高危型剖宫产切口瘢痕妊娠发生相关，

但多因素Ｌｏｇｉｓｔｉｃ回归显示仅超声分型、病灶最大径线
为高危型剖宫产瘢痕妊娠的独立危险因素，因此，停经

时间及胎血管搏动只能间接反映患者是否有大出血风

险，超声分型及病灶最大径线２种参数对大出血风险
才具有决定性意义。说明病灶径线越小、超声显示病

灶回声越单一，该疾病大出血风险越小，该结论与中华

医学会计划生育分会（２０１４）早期诊断、及时治疗、不
盲目清宫的治疗原则一致。

　　本研究尚存在以下不足：①腹腔镜手术治疗术中
评估依据为术者主观肉眼判断病灶处绒毛植入程度：

血管怒张与否，肌层有无缺失。研究中有３例患者术
者判断为低危型 ＣＳＰ，但在行腹腔镜监视下清宫术中
大出血而中转子宫动脉结扎术＋病灶清除术。因此直
视下判断手术方式存在局限，无客观量化参数进行统

计分析。为尽量避免不同术者主观判断及手术技能的

差异，本研究所有患者手术均应统一规范化培训，这需

要今后进一步研究探讨；②本研治疗方式单一，由于不
同治疗方式患者出血量、住院时间及医疗花费是不一

样的，患者的主观选择性大，无法比较何种治疗方式为

不同风险级别患者最有效，且最经济的。

　　综上，剖宫产瘢痕妊娠是一种特殊的异位妊娠，其
具有潜在严重并发症风险，甚至危及生命。其治疗目

的是清除病灶，保留患者生育能力。目前国内外报道

的具体治疗方式包括：药物治疗、子宫动脉栓塞术、宫

腔镜手术及腹腔镜手术，合理的个体化治疗方案的选

择依据：停经时间、有／无胎心搏动、肌层缺失程度及是
否已大出血［１９－２１］。下一步本研究将扩大样本量，进行

前瞻性分级医院多中心研究，为不同风险级别 ＣＳＰ患
者采取合理有效治疗方案提供客观依据，指导基层医

院对高危患者及时转诊采取合理的处理方式有效减少

严重并发症产生。
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