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有生育要求的Ⅲ型 CSP手术治疗效果临床研究
刘明博，刘禄斌，卢深涛，袁 源，王 荥，赵成志，雷 丽

（重庆市妇幼保健院妇科盆底与肿瘤科，重庆 400013）

【摘 要】目的：探讨有生育要求的Ⅲ型瘢痕妊娠（cesarean scar pregnancy，CSP）阴式及腹腔镜病灶切除修补术（focal excision
repair，FER）手术方式的临床价值。 方法：回顾分析 2017年 1月至 2019年 12月重庆市妇幼保健院收治的有生育要求的Ⅲ型
CSP并行非介入辅助下阴式 FER 55例及腹腔镜 FER 36例。 结果：88 例手术顺利，阴式 FER术中出血（116.6±33.3） mL，手术
时间（68.0±13.3） min，腹腔镜 FER术中出血（150.6±31.6） mL，手术时间（107.0±13.3） min；2种手术出血量和手术时间统计
学差异明显（P＜0.05），阴式 FER住院费用明显低于腹腔镜 FER（P＜0.05），术后 1年超声随访阴式 FER切口瘢痕厚度[（4.66±
0.30） mm]较腹腔镜 FER[（4.06±0.37） mm]厚（P＜0.05），术后 18个月后妊娠情况无统计学差异（P＞0.05）。结论：2种手术方式治
疗Ⅲ型 CSP各有利弊，非紧急情况下可以避免使用子宫动脉栓塞术（uterus artery embolization，UAE）。
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Clinical study on the effect of surgical treatment of type Ⅲ CSP patients
with fertility requirements
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【Abstract】Objective：To explore the clinical treatment effects of two surgical methods of type Ⅲ cesarean scar pregnancy（CSP）
vaginal and laparoscopic focal excision repair（FER） with fertility requirements. Methods：Retrospective analysis was made on 55 cases
of type Ⅲ CSP with fertility requirements taking non-invasive assisted vaginal FER and 36 cases of laparoscopic FER admitted to
Chongqing Health Center for Women and Children from January 2017 to December 2019. Results：The operation went smoothly
among 88 cases. The bleeding during vaginal FER operation was （116.6±33.3） mL，and the operation time was （68.0±13.3） min；
the bleeding during laparoscopic FER operation was （150.6±31.6） mL，and the operation time was （107.0±13.3） min. There were
significant differences in the bleeding volume and operation time among the two kinds of operations（P<0.05）. The hospitalization
cost of vaginal FER was significantly lower than that of laparoscopic FER（P<0.05）. The scar thickness of female FER incision
[（4.66±0.30） mm] was significantly greater than that of laparoscopic FER[（4.06±0.37） mm] in one-year of ultrasound follow-up
after operation（P<0.05），and there was no significant difference in pregnancy after 18 months（P>0.05）. Conclusion：There are
advantages and disadvantages of the two surgical methods for type Ⅲ CSP，and uterus artery embolization（UAE） can be avoided in
non-emergency situations.
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剖宫产瘢痕妊娠（cesarean scar pregnancy，CSP）
是剖宫产（cesarean scar，CS）的远期并发症之一[1]，发
病率为 1∶2 216～1∶1 800，占异位妊娠的 6.1%，并呈
逐年上升趋势[2]。 特别对于Ⅲ型 CSP，其病情危急，
无特异性，手术容易发生难以控制的大出血，现尚
无统一的处理规范[3]。目前采用联合介入子宫动脉

栓塞术行阴式或腹腔镜瘢痕妊娠清除术，术后部分
患者子宫功能明显受到影响。 本研究团队选择性对
有生育要求的Ⅲ型 CSP者行非介入下的阴式病灶
切除修补术（focal excision repair，FER），取得了良
好效果，现回顾分析如下。

1 资料与方法

1.1 一般资料
回顾分析 2017 年 1月至 2019 年 12月重庆市妇幼保健

院收治的有生育要求的Ⅲ型 CSP 91例，分为 A组和 B组；A
组 55例，行阴式 FER；B组 36例，行腹腔镜下妊娠物清除及
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瘢痕修补术Ⅲ型。 患者均有再生育要求，术前均无禁忌证。 2
组患者具体临床资料见表 1。
1.2 纳入及排除标准

纳入标准：按 2016 年《剖宫产术后子宫瘢痕妊娠诊治专
家共识》[4]进行分型，诊断符合Ⅲ型 CSP，孕囊无突入膀胱；血
流动力学稳定，无阴道大出血；妊娠周数＜10周且包块直径＜
6 cm；切口瘢痕距离宫颈口＜4 cm。

排除标准：孕周≥10周或包块直径≥6 cm，宫颈妊娠、
宫角妊娠或其他部位异位妊娠，子宫瘢痕妊娠合并其他部位
的复合妊娠，合并其他严重内科疾病，以及要求采用其他治
疗方式的患者。
1.3 手术方法

A组：全麻下膀胱截石位，于膀胱子宫颈反折处切开阴
道前穹隆，0.01%肾上腺素生理盐水水垫上推分离膀胱，向下
牵拉子宫颈，直至充分暴露子宫下段或峡部。 此时放入宫腔
探针，指尖与探针从外部和内部互相配合，确定瘢痕妊娠的
位置、范围。 冷刀沿探针指示的瘢痕妊娠上缘边界完整切除
病灶，直至露出新鲜健康的子宫肌层，清除宫腔妊娠物，直视
下可吸收线单层连续缝合，充分止血后关闭阴道壁，填塞阴
道纱布压迫止血，24 h后取出。

B组：全身麻醉，膀胱截石位，腹腔镜进腹，助手用简易
举宫器将子宫举起，超声刀切开膀胱反折腹膜，下推膀胱，充
分暴露子宫峡部及病灶，助手经阴道负压吸宫术，迅速吸出
绒毛蜕膜组织。 腹腔镜下超声刀切除瘢痕周围薄弱肌层，0
号微乔线连续缝合子宫切口，再连续缝合关闭膀胱反折腹膜。
术后应用抗生素及缩宫素 48 h。
1.4 观察指标

术中出血量、手术时间、住院时间、住院费用、血 β-人
绒毛膜促性腺激素（human chorionic gonadotropin，hCG）降
至正常所需时间、术后 1 年子宫瘢痕厚度（thickness of the
remaining myometrium，TRM）、1~3年内正常妊娠情况。

2 结 果

2.1 术中情况
手术过程均顺利，无 1例转介入治疗或开腹；无 1例术

中或术后发生输血；3例发生并发症，其中 1例阴式 FER出现
术中分离膀胱子宫间隙中出血 500 mL，暴露瘢痕位置后找点

出血点缝合止血；1例腹腔镜 FER术后 1 d发现切口上方血
肿（5.5 cm×4.4 cm×3.0 cm），经抗炎止血治疗后好转，术后4
个月复查血肿消失；1例腹腔镜术中膀胱损伤，保留尿管 2
周后拔出尿管；阴式 FER出血（116.6±33.3） mL，手术时间
（68.0±13.3） min，腹腔镜 FER出血（150.6±31.6） mL，手术
时间（107.0±13.3） min；2种手术出血量和手术时间具有统
计学差异（P＜0.05），阴式 FER住院费用明显低于腹腔镜 FER
（P＜0.05）。
2.2 随访情况

术后专人随访 12~36个月，血 β-hCG均可在术后 30 d
内恢复正常，经期未超过 8 d；术后 1年超声随访阴式 FER
切口瘢痕厚度 [（4.66±0.30） mm]较腹腔镜 FER [（4.06±
0.37） mm]厚（P＜0.05），阴式 FER中 11例（11/55）正常妊娠，
腹腔镜 FER中 8例（8/36）正常妊娠。 妊娠率无统计学差异
（P＞0.05），随访过程中未发现妊娠期出现与子宫手术瘢痕
相关的妊娠并发症。

3 讨 论

CSP治疗的主要风险在于难以控制出血，尤其
对于Ⅲ型瘢痕妊娠，目前主要的治疗方法有双侧子
宫动脉栓塞术（uterus artery embolization，UAE）、宫
腹腔镜、开腹手术及高强度聚集超声（high intensity
focused ultrasound，HIFU）等[5-6]。 对于有生育要求的
患者，治疗方案需要综合考虑子宫功能的恢复及瘢
痕厚度的情况，尽量使用最小的创伤达到最满意的
治疗效果。 阴式 FER及腹腔镜下 FER是 2种较为
适宜的治疗手段并可以达到预期的目的。 虽然目前
国内外认为 UAE是一种新型的辅助治疗剖宫产瘢
痕妊娠的手段，栓塞子宫动脉不仅可以阻断子宫血
供，还可使胚胎缺血坏死[7-8]，但对于有生育要求的
患者，子宫动脉栓塞可能带来栓塞后不可逆性并发
症[9-10]。文献报道其不良反应发生率为 8.0%~51.7%，
其并发症包括子宫大面积坏死、术后疼痛、盆腔感
染、膀胱或直肠局部坏死、卵巢功能早衰和闭经，最
后生育功能对女性变得遥不可及[11]。

表 1 2组患者一般临床资料比较（x±s）

分组 年龄/岁 妊娠次数 剖宫产次数 停经时间 /d β-hCG值/（U·L-1） 孕囊大小/cm

A组（n=55）
B组（n=36）
t值
P值

26.3±1.6
28.3±1.9
0.532
0.243

3.5±0.3
3.2±0.4
0.624
0.534

1.5±0.4
1.4±0.6
0.856
0.146

50.6±11.6
52.7±13.3
0.645
0.223

42%423.1±1%329.2
32%573.1±1%249.6

0.435
0.261

3.7±0.7
3.5±0.5
0.349
0.236

表 2 2组患者术中及术后情况比较（x±s；n，%）

分组 出血量/mL 手术时间/min 住院时间/d 住院费用/元
β-hCG值降值
正常时间/d

术后一年瘢痕
厚度/mm

正常妊娠率

A组（n=55）
B组（n=36）
t值
P值

116.6±33.3
150.6±31.6
7.825
0.000

68.0±13.3
107.0±13.3
1.307
0.000

3.8±0.7
4.3±0.3
0.203
0.538

13%046.5±336.4
22%256.4±654.6

10.806
0.000

23.7±4.2
25.8±2.5
0.615
0.661

4.66±0.30
4.06±0.37
%1.239
%0.001

11（20.00）
8（22.22）
0.322
0.978
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如何能在降低出血的情况下行瘢痕妊娠物清
除术？ 主要是充分暴露手术视野或临时阻断血供。
阴式手术和腹腔镜手术均有自身的优点：阴式手术
出血量、手术时间、住院费用及术后瘢痕厚度均优
于腹腔镜治疗；但腹腔镜借助光学系统多角度、放大
等原理，精细解剖充分暴露病灶，重建子宫下段切
口，并能最大限度避免对周围组织、器官造成损伤，
而腹腔镜手术时间长、创伤大，对突然的术中出血
止血较为困难[12]，还有一个重要的问题是缝合切口
后切口厚度无法很好地感知，不如手工缝合感知敏
锐，术后子宫憩室发生率较高，对有生育要求的女
性不能很好地解决再次妊娠问题。阴式 FER针对孕
囊小于 6 cm且切口瘢痕距离宫颈口小于 4 cm 的
Ⅲ型 CSP具有特殊优势，术前也可以通过注射 MTX
孕囊预处理，降低术中出血，术中通过注射肾上腺
素盐水水垫的方式分离暴露瘢痕妊娠位置，直视下
完整切除并修补瘢痕组织。 另外，阴式修补手术徒
手缝合、打结等更加快捷、方便；若发生血管性出
血，可以通过缝扎快速止血，并且可以探查缝合后
切口瘢痕厚度，降低子宫憩室发生，也不需要其他设
备辅助定位 CSP，因而具有更短的手术时间和更低廉
的手术花费。 但阴式术中出血多及子宫瘢痕部位致
密粘连是经阴道手术失败最常见的因素。

研究病例中，91 例Ⅲ型 CSP术前通过 MRI 或
超声充分评估孕囊的大小及瘢痕周围的血流信号，
术中均可达到充分暴露手术视野，无术中或术后输
血发生，并发症发生 3 例（1 例阴式发生术中出血
500 mL、1例腹腔镜发生术后血肿及 1例腹腔镜膀
胱损伤），术后疤痕憩室厚度≥3 mm，经量无增多，
宫腔无粘连，对术后再次妊娠情况无影响，满足再
次生育对瘢痕厚度的要求，这与张多多和朱兰[13]的
研究结果一致。 另外，相对于 UAE，阴式及腹腔镜
FER治疗Ⅲ型 CSP手术创伤小，不影响卵巢血供，
对卵巢功能及生育功能无影响[14-15]。 因此，阴式及腹
腔镜 FER能对有生育要求的女性提供一种安全有
效的治疗手段。 但对于孕囊≥6 cm，位置距离宫颈
口≥4 cm或者外生型的瘢痕妊娠，因孕囊过大或距
离宫颈口较远，无法充分暴露瘢痕孕囊位置，手术操
作困难，可以在MTX预处理下通过腹腔镜瘢痕妊娠
清除术较为安全。 无论何种方式清除瘢痕处妊娠物
均需彻底，避免残留；尽量切除瘢痕周围菲薄肌层，
缝合时应对合整齐，严密止血。 尤其术前充分利用
血 hCG水平，孕囊大小、位置及周围血供评估手术
难度和术中出血风险，积极备血及术前沟通手术风
险，做好充分的腹腔镜和开腹手术的准备。

4 结 论

阴式及腹腔镜 FER对治疗有生育要求的Ⅲ型
CSP均具有很好的治疗效果，且无须联合 UAE，术后
瘢痕厚度可以满足再次妊娠需要，但阴式 FER治疗
Ⅲ型 CSP相比较腹腔镜手术，优势更强。 本研究因
样本量有限，且缺乏介入治疗后的Ⅲ型 CSP患者妊
娠及分娩随访资料，需要进一步研究其结局。
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