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阴式修补术治疗Ⅱ型子宫瘢痕妊娠的临床疗效分析
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［摘　要］　目的　探讨阴式修补术治疗Ⅱ型子宫瘢痕妊娠的临床疗效。方法　选择２０１６年７月至２０１７年７月我院妇产科
确诊收治的１５７例Ⅱ型子宫瘢痕妊娠（ＣＳＰ）患者作为研究对象，按手术方法的不同分为清宫术组８７例，阴式修补术组７０例，比较
２组患者手术出血量、手术时间、住院时间、手术前后血人绒毛膜促性腺激素（βＨＣＧ）水平、血βＨＣＧ恢复至正常水平时间、手术前
后血红蛋白（ＨＢ）水平、月经恢复时间、应激反应、炎性反应以及手术并发症。结果　清宫术组患者术中出血量、手术时间以及住院
时间少于阴式修补术组，２组比较差异有统计学意义（Ｐ＜０．０５）；清宫术组患者术后血βＨＣＧ恢复至正常时间长于阴式修补术组，
差异有统计学意义（Ｐ＜０．０５）；２组患者术后Ｈｂ水平差异无统计学意义（Ｐ＞０．０５）；阴式修补术组患者月经恢复时间短于清宫术
组，差异有统计学意义（Ｐ＜０．０５）；阴式修补术组患者术后肾上腺素（Ｅ）、皮质醇（Ｃｏｒ）水平低于清宫术组，促甲状腺激素（ＴＳＨ）水
平高于清宫术组，差异有统计学意义（Ｐ＜０．０５）；阴式修补术组患者术后ＩＬ２、ＩＬ６与ＩＬ８水平低于清宫术组，Ｃ反应蛋白（ＣＲＰ）水
平高于清宫术组，差异有统计学意义（Ｐ＜０．０５）；清宫术组术后并发症发生率高于阴式修补术组，差异有统计学意义（Ｐ＜０．０５）。
结论　阴式修补术有利于缩短患者血βＨＣＧ恢复正常时间以及月经回溯时间，加快患者机体内炎性因子以及激素恢复至正常水平，
降低了术后并发症的发生率。

［关键词］子宫瘢痕妊娠；清宫术；阴式修补术；异位妊娠；手术应激；剖宫产术
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　　子宫瘢痕妊娠（ｃｅｓａｒｅａｎｓｃａｒｐｒｅｇｎａｎｃｙ，ＣＳＰ）是指
受精卵着床于前次剖宫产切口的瘢痕部位妊娠，是一

种特殊类型的异位妊娠医源性疾病，属于剖宫产术的

远期并发症［１］。随着剖宫产率的增加，ＣＳＰ的发病率
逐年增加，患者孕晚期子宫破裂或大出血风险增大，有
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时为挽救患者生命进行子宫摘除手术，使患者丧失生

育能力［２４］。手术是目前治疗 ＣＳＰ的优先考虑方案，
主要包括子宫摘除术、清宫术、妊娠物清除术与子宫瘢

痕修补术。子宫摘除术无法保留患者生育能力，而盲

目采用常规清宫术会使患者清宫过度，增加子宫壁穿

孔风险，不利于患者预后及生活质量提高。妊娠物清

除术与子宫瘢痕修补术可经开腹或腹、宫腔镜进行，但

是开腹手术容易受到操作干扰且依赖外科完成；腹、宫

腔镜微创手术可以最大限度减少患者创伤与术后疼

痛，是目前认为具有较好疗效的术法，但是此术法不仅

对手术设备要求较高，需要资历深厚的妇科医师操作，

而且患者花费较多，在基层医院推广难度较大。因此

找到一种既可以保留患者生育能力、提高临床效果，又

能在基层医院推广的治疗 ＣＳＰ术法是临床医师关注
的重点。我院２０１６年５月至２０１７年５月收治的１５７
例Ⅱ型ＣＳＰ患者分别在超声检测下清宫术、经阴道途
径妊娠物清除术与子宫瘢痕修补术（简称阴式修补

术），临床疗效满意，而且治疗费用也在患者经济承受

范围内，现在报告如下。

１　资料与方法

１．１　临床资料
回顾分析２０１６年５月至２０１７年５月在我院妇产

科就诊的１５７例Ⅱ型子宫瘢痕妊娠就诊患者的临床资
料。按手术方法的不同分为清宫术组８７例和阴式修
补术组 ７０例。清宫术组：年龄 ２８～４０岁，平均
（３４．４６±４．４８）岁；孕次２～５次，平均（２．４６±０．９５）
次；孕周４～７周，平均（５．９０±０．４６）周；停经时间３０～
４０ｄ，平均（３２．４６±２．８４）ｄ；剖宫产次数１～３次，平均
（２．４０±０．６８）次；距离上次剖宫产时间１～３年，平均
（２．１１±０．２３）年。阴式修补术组：年龄２７～３９岁，平
均（３３．６７±４．０４）岁；孕次２～５次，平均（２．３８±１．０２）
次；孕周４～７周，平均（５．８４±０．５８）周；停经时间３０～
４０ｄ，平均（３１．７５±２．１６）ｄ；剖宫产次数１～３次，平均

（２．２６±０．７４）次；距离上次剖宫产时间１～３年，平均
（２．０８±０．２５）年。２组患者年龄、孕次、孕周、停经时
间、剖宫产次数以及距离前次剖产时间差异均无统计

学意义（Ｐ＞０．０５）。
纳入标准：患者年龄为２２～４０岁；孕周小于等于

１２周；有剖宫产术史且距离上次剖宫产时间大于１年；
由剖宫产术引起的子宫瘢痕妊娠，且子宫下段横切剖

宫；停经，出现阴道不规律出血或伴有轻微下腹痛；经

超声波确诊为Ⅱ型ＣＳＰ患者；妊娠孕囊部分着床于子
宫前壁下段肌层，且与膀胱肌层小于等于３ｍｍ；检测
患者尿βＨＣＧ结果为阳性；保守药物治疗无效，有再
生育要求；无妊娠高血压、妊娠糖尿病或糖尿病史者；

无严重内科疾病或肿瘤史者；无急慢性病史者；患者与

家属对本次研究有知情权、自愿配合研究调查且签署

知情同意书。

排除标准：患者年龄小于２２岁或大于４０岁；孕周
大于１２周；距离上次剖宫产时间小于等于１年；Ⅰ、Ⅲ
型ＣＳＰ患者；妊娠孕囊全部植于瘢痕处；妊娠孕囊与
膀胱肌层距离大于３ｍｍ；患有传染性疾病的患者；有
妊娠高血压、妊娠糖尿病或糖尿病史；严重内科疾病或

肿瘤史有精神疾病或认知障碍的患者；无法配合随访

研究调查的患者。

１．２　治疗方法
２组患者根据个体化状况进行甲氨蝶呤（５０ｍｇ／ｄ）

术前预处理，术中止血方法、术后检测及处理方法则参

考文献［６］。
清宫术组采取清宫术治疗。患者取膀胱截石位，

采取２％利多卡因进行局部麻醉，常规消毒后 Ｂ超监
视下直接清宫术，术前备好血和做好介入准备。

阴式修补术组采取阴式子宫瘢痕妊娠物切除术联

合子宫瘢痕修补术治疗。全身麻醉，患者取膀胱结石

位，经阴道切开阴道前穹窿，采用 Ａｌｉｃｅ钳夹宫颈、下
拉宫颈，使膀胱子宫颈间隙分离，引导棒辅助找到子宫

瘢痕缺陷处，并清理此处妊娠组织和缺陷修补（图１）。

ａ：窥器打开阴道、宫颈钳夹宫颈前唇下拉、暴露子宫下段前壁；ｂ：绒毛组织突出；ｃ：去除绒毛组织；ｄ：连续缝合切口
图１　阴式修补术操作过程

１．３　诊断标准
血βＨＣＧ水平呈阳性患者超声波结果显示宫腔

与宫颈管内空虚，未发现妊娠囊，妊娠囊植于剖宫产瘢

痕处，子宫前壁肌层出现连续中断。根据《剖宫产术
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后子宫瘢痕妊娠诊治专家共识（２０１６）》中通过超声波
诊断子宫瘢痕部位妊囊生长方向以及子宫前壁妊娠囊

距离膀胱间肌层的厚度，将 ＣＳＰ分为Ⅰ、Ⅱ、Ⅲ型［５］。

Ⅰ型：妊娠囊只有部分植于瘢痕处，与膀胱间肌层的距
离大于３ｍｍ；Ⅱ型：妊娠囊部分植于瘢痕处，与膀胱间
肌层的距离小于等于３ｍｍ；Ⅲ型：妊娠囊全部植于瘢
痕处以及向膀胱凸起，宫腔与宫颈管内空虚、妊娠囊和

膀胱间肌层变薄，与膀胱间肌层的距离小于等于

３ｍｍ。若超声波检测结果未能明确诊断，则进行 ＭＲＩ
检查，以确定妊娠囊着床部位。

１．４　观察指标
观察各组患者手术出血量、手术时间、住院时间、

手术前后血 βＨＣＧ水平、血 βＨＣＧ恢复至正常水平
时间、手术前后ＨＢ水平、月经恢复时间、手术并发症，
采取放射免疫法测定患者手术前后肾上腺素（Ｅ）、皮
质醇（Ｃｏｒ）与促甲状腺激素（ＴＳＨ）水平；酶联免疫吸附
测定患者手术前后血清白介素６（ＩＬ６）、白介素８（ＩＬ
８）、白介素２（ＩＬ２）与Ｃ反应蛋白（ＣＲＰ）水平。
１．５　术后随访

术后每周复查βＨＣＧ水平直至月经复潮为止，术
后１个月复查彩超、观察宫腔情况；此外，对患者术后
进行有效避孕方法指导，对有生育要求的患者，建议手

术６个月后妊娠，同时告知再次妊娠有发生ＣＳＰ、胎盘
植入以及晚孕期子宫破裂的风险。采用电话随访及门

诊随访患者，包括并发症、再次妊娠意愿及再次妊娠情

况，随访时间为１２～２４个月，失访患者以最后一次随
访情况纳入研究。

１．６　统计学分析
采用ＳＰＳＳ２２．０统计分析软件对所得数据进行分

析，计量资料以均数±标准差（珋ｘ±ｓ）表示，计量资料先
做正态检验，若满足正态分布且２组方差齐，则２组间
资料比较采取独立样本ｔ检验；若不满足以上条件，则

考虑非参数ＭａｎｎＷｈｉｔｎｅｙＵ检验；术后并发症等计数
资料以率（％）的形式表示，采用 χ２检验，Ｐ＜０．０５表
示差异有统计学意义。

２　结果

２．１　２组患者术中情况比较
清宫术组患者术中出血量、手术时间及住院时间

显著少于阴式修补 术 组，差 异 有 统 计 学 意 义

（Ｐ＜０．０５），见表１。
表１　２组患者术中情况比较（珔ｘ±ｓ）

组别　　　　 ｎ 术中出血量（ｍＬ）手术时间（ｍｉｎ） 住院时间（ｄ）

清宫术组　　 ８７ ６９．４６±１３．４９ １５．７６±３．５８ ３．５６±１．３３

阴式修补术组 ７０ １４１．６３±１０．６９　４６．２６±６．０４　５．１２±１．０１

：与清宫术组比较，Ｐ＜０．０５

２．２　２组患者术后情况比较
２组患者术后Ｈｂ水平均降低，与术前比较差异具

有统计学意义（Ｐ＜０．０５）；２组患者术后 Ｈｂ水平，组
间比较差异无统计学意义（Ｐ＞０．０５）；阴式修补术组
患者术后月经恢复至正常时间短于清宫术组，差异具

有统计学意义（Ｐ＜０．０５），见表２。２组患者术后
βＨＣＧ水平都较其治疗前降低，差异有统计学意义
（Ｐ＜０．０５），但是２组患者术后 βＨＣＧ水平差异无统
计学意义（Ｐ＞０．０５）；清宫术组患者术后 βＨＣＧ恢复
正常水平时间显著长于阴式修补术组，差异具有统计

学意义（Ｐ＜０．０５），见表２。
２．３　２组患者手术前后应激水平变化

２组患者术后 Ｅ、Ｃｏｒ水平显著高于术前，而 ＴＳＨ
水平低于术前，差异均具有统计学意义（Ｐ＜０．０５）；阴
式修补术组患者术后 Ｅ、Ｃｏｒ水平显著低于清宫术组，
ＴＳＨ水平显著高于清宫术组，差异具有统计学意义
（Ｐ＜０．０５），见表３。

表２　２组患者术后情况比较（珔ｘ±ｓ）

组别 ｎ
月经恢复时间

（ｄ）

Ｈｂ（ｍｇ／ｇ） 血βＨＣＧ水平（ｍＩＵ／ｍＬ） 血βＨＣＧ

恢复正常时间（ｄ）术前 术后 术前 术后

清宫术组 ８７ ３５．４６±２．６４ １１３．０５±８．４６ １０７．５７±８．７６＃ ６２３４８．６３±５６４７．４１ ４４８９１．０１±６７２８．８０＃ ３５．２４±２．１０

阴式修补术组 ７０ ２９．５７±１．８９ １１０．８５±７．９９ 　１０５．６４±７．５０＃ ６３７３５．４６±６０１５．３１ ４３９７７．４６±６０２９．９０＃ ２２．４５±１．２６

＃：与术前比较，Ｐ＜０．０５；：与清宫术组比较，Ｐ＜０．０５

表３　２组患者手术前后应激水平变化（珔ｘ±ｓ）

组别 ｎ
Ｅ（ｎｇ／ｍＬ） Ｃｏｒ（ｎｇ／ｍＬ） ＴＳＨ（ｍＵ／Ｌ）

术前 术后 术前 术后 术前 术后

清宫术组 ８７ ５２．４６±６．３３ １５８．４６±１４．７９＃ １２３．６４±１４．６７ ２２３．７２±１９．９３＃ ４．８３±０．６６ １．８４±０．８５＃

阴式修补术组 ７０ ５３．１５±６．２４ 　１０６．５９±１１．２３＃ １２１．８７±１２．９５ 　１５７．６１±１６．３４＃ ４．６７±０．４９ 　３．１１±０．６８＃

＃：与术前比较，Ｐ＜０．０５，：与清宫术组比较，Ｐ＜０．０５
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２．４　２组患者手术前后炎性水平变化
２组术后炎性因子水平较术前显著升高，差异具

有统计学意义（Ｐ＜０．０５）；清宫术组患者术后 ＩＬ２、
ＩＬ６与ＩＬ８水平显著高于阴式修补术组，而 Ｃ反应蛋
白（ＣＲＰ）水平显著低于阴式修补术组，差异具有统计
学意义（Ｐ＜０．０５），见表４。
２．５　２组患者术后并发症比较

２组患者都有发热、疼痛、伤口裂开、切口感染以

及尿潴留等并发症（表５）。清宫术组并发症发生率为
２６．４４％，阴式修补术组并发症发生率为１１．４３％，２组
比较差异具有统计学意义（Ｐ＜０．０５）。并发症经对症
治疗后，全部治愈；２组均未发生子宫穿孔、膀胱受损
或者子宫切除等状况。患者有再次妊娠意愿，清宫术

组９例，阴式修补术组１３例；患者已经再次妊娠，清宫
术组６例，阴式修补术组１０例。

表４　２组患者手术前后炎性水平变化（珔ｘ±ｓ）

组别　　　　 ｎ
ＩＬ２（ｐｇ／ｍＬ）

术前 术后

ＩＬ６（ｐｇ／ｍＬ）

术前 术后

ＩＬ８（ｐｇ／ｍＬ）

术前 术后

ＣＲＰ（ｍｇ／Ｌ）

术前 术后

清宫术组　　 ８７ １３．６１±１．７３ ２９．３７±３．７６＃ ２３．５５±３．４４ ５４．２６±６．５３＃ １０４．３３±１３．４６２１０．４４±３９．５９＃ ３．２４±０．３４ ４．８６±０．５１＃

阴式修补术组 ７０ １３．１３±１．６０ １８．３５±２．３６＃ ２４．０１±３．５３　４０．３７±５．４４＃ １０６．４６±１２．７３　１９０．６１±２７．６８＃ ３．１８±０．３８　５．９３±０．７１＃

＃：与术前比较，Ｐ＜０．０５，：与清宫术组比较，Ｐ＜０．０５

表５　２组患者术后并发症比较 ［例（％）］

组别　　　　 ｎ 发热 伤口裂开 切口感染 尿潴留 疼痛

清宫术组　　 ８７ ３（３．４５） ４（４．６０） ５（５．７５） ６（６．９０）５（５．７５）

阴式修补术组 ７０ １（１．４３） １（１．４３） １（１．４３） ３（４．２９）２（２．８６）

３　讨论

随着我国二胎政策开放、高龄产妇的增加，剖宫产

率已远超出世界卫生组织（ＷＨＯ）２０１０年提出将剖产
率降低至１５％以下的标准，导致ＣＳＰ发病率增加［６８］。

目前ＣＳＰ还未有统一治疗方法，临床治疗方案的确定
主要是根据 ＣＳＰ患者妊娠时间、孕囊大小及生长方
式、绒毛活性等多因素决定，采用个性化分析治疗。国

内外治疗ＣＳＰ多采取药物、手术及两者联合治疗，但
由于ＣＳＰ病理特点，各种治疗方法都具有一定的局限
性［９１１］。本文旨在探讨超声波监测下清宫术、阴式妊

娠物清除术与子宫瘢痕修补术治疗Ⅱ型 ＣＳＰ患者的
临床疗效，从而为Ⅱ型 ＣＳＰ患者治疗术法的选择提供
有力依据。

临床研究表明超声波监视下清宫术适合各项体征

稳定且孕周小于 ８周的 ＣＳＰ患者，若孕周大于等于
８周则术前需要甲氨蝶呤或子宫动脉栓塞术进行预处
理，以减少术中出血量［１２］。阴式修补术是经阴道清除

妊娠物、切除子宫瘢痕组织并对子宫前壁进行修补，行

此术法需要估算术中出血风险，根据患者个体情况也

可采取预防性子宫动脉栓塞术或者预备子宫动脉栓塞

术［１３１４］。本研究结果显示，超声波监测下清宫术的术

中出血量、手术时间、住院时间都低于阴式子宫瘢痕切

除术及瘢痕修补术，这与曾薇薇等［１５］的研究结果相

同。出现这种情况的原因应该与手术操作方式有关，

超声波监测下进行清宫术极大减少寻找病灶物时间，

同时患者术前进行预处理，使妊娠绒毛组织与蜕膜变

形，促进孕囊从蜕膜分离，最终导致病灶物更容易刮

出，进而整个手术时间缩短、出血量减少，所以患者住

院观察时间缩短。而阴式子宫瘢痕切除术及瘢痕修补

术需要经过阴道将子宫牵拉从中找出病灶物并清除，

同时还对前次遗留的缺陷组织切除，再重新加固缝合，

所以与超声波清宫术相比，此术法手术时间长、术中出

血量多。血红蛋白（Ｈｂ）与红细胞密切相关，两者临床
意义相同，但Ｈｂ更能体现贫血程度，２组患者术后Ｈｂ
水平都低于术前，２组术后 Ｈｂ水平无显著性差异，可
能是２组患者手术出血量并未达到大出血的标准，所
以２组患者手术后 Ｈｂ水平变化不是很显著。２组患
者手术后血βＨＣＧ水平较术前含量降低，但阴式子宫
瘢痕切除术及瘢痕修补术术后血 βＨＣＧ恢复至正常
时间、患者月经复潮时间短于超声波监测清宫，此研究

结果与研究结果相同［１６１７］，表明阴式子宫瘢痕切除术

及瘢痕修补术可以加快子宫机能恢复，从而缩短月经

复潮时间。ＣＳＰ患者妊娠终止后，术后近期恢复状况
也是临床所关注的重点。宫腔镜病灶切除术属于微创

术，可以降低手术对患者机体的损伤，减轻患者术后近

期体液紊乱［１８］。

手术应激与细胞炎性反应会影响患者术后机体恢

复，同样也是发生术后并发症的重要因素。机体应激

反应早期血清儿茶酚胺分泌增加，皮质醇（Ｃｏｒ）、甲状
腺素（ＴＳＨ）与肾上腺素（Ｅ）含量上升，有研究表明阴
式子宫瘢痕切除术及瘢痕修补术也是一种微创术

法［１９２０］，本研究结果显示阴式子宫瘢痕切除术及瘢痕

修补术组患者Ｅ与Ｃｏｒ水平低于清宫术组，而 ＴＳＨ水
平高于清宫术组，说明阴式子宫瘢痕切除术及瘢痕修
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补术也可以减少患者手术创伤从而降低患者术后早期

应激反应。ＣＲＰ能够反应早期组织损伤，机体组织受
伤后ＩＬ６是唯一恒定升高因子，ＩＬ２、ＩＬ８是单核巨噬
细胞分泌的多肽，具有调节白细胞功能及激活中性粒

细胞的作用［２１］。本研究结果显示，２组患者术后ＩＬ２、
ＩＬ６、ＩＬ８及ＣＲＰ水平都高于术前，但采用阴式子宫瘢
痕切除术及瘢痕修补术的患者 ＩＬ２、ＩＬ６与 ＩＬ８水平
低于清宫术，ＣＲＰ水平升高，同时阴式子宫瘢痕切除
术及瘢痕修补术患者术后发热、切口感染等并发症发

生率也显著低于清宫术，表明阴式子宫瘢痕切除术及

瘢痕修补术可以有效减弱患者早期应激、炎性反应，从

而减少患者术后并发症发生率。

综上所述，阴式子宫瘢痕切除术及瘢痕修补术治

疗Ⅱ型ＣＳＰ手术快捷、安全性高、止血效果好，手术创
伤小、机体组织功能恢复快、住院时间短，同时还能降

低患者早期应激反应、减弱机体炎症反应，降低患者术

后并发症发生率。
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