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剖宫产术后瘢痕妊娠７５例的治疗及效果观察
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　　摘　要：目的　探讨剖宫产术后子宫瘢痕妊娠（ＣＳＰ）的治疗及效果。方法　回顾性分析该院自２００８年１月到２０１２年５月收

治的７５例ＣＳＰ患者的临床资料。结果　分别采用了１０种治疗方法使６９例患者痊愈出院。结论　ＣＳＰ误诊率高，超声检查是其

早期诊断方法，宫腔镜治疗迅速有效，超声消融（ＨＩＦＵ）联合宫腔镜治疗有望成为最安全有效的方式。
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　　剖宫产术后子宫瘢痕妊娠（ｃｅｓａｒｅａｎｓｃａｒｐｒｅｇｎａｎｃｙ，ＣＳＰ）

是指妊娠物着床于前次剖宫产瘢痕处，是一种罕见的异位妊

娠，其主要并发症是子宫破裂、大出血甚至危及孕妇生命。近

年来，随着剖宫产率的上升，ＣＳＰ发生率也显著升高，如盲目清

宫可能导致大出血，因此，ＣＳＰ的诊断和规范化治疗显得尤为

重要。现将本院收治的７５例ＣＳＰ患者的诊治疗效，现将结果

报道如下。

１　资料与方法

１．１　一般资料　选择２００８年１月到２０１２年５月本院收治的

７５例ＣＳＰ患者，年龄２０～４４岁；剖宫产１次５５例，２次２０例。

距前次剖宫产时间４月至１４年，平均（４．６５±３．５０）年，１例发

生在试管婴儿移植后。５９例因阴道流血就诊，其中２２例于外

院行清宫术后阴道大出血，５例阴道流血伴腹痛；１４例因Ｂ超

确诊为ＣＳＰ就诊；１例因月经紊乱、尿 ＨＣＧ（＋）就诊；１例因

单纯腹痛就诊。

１．２　辅助检查　血ＨＣＧ检查均升高（正常０～１０Ｕ／Ｌ），入院

查血 ＨＣＧ为１３～１７６０００Ｕ／Ｌ，平均２５１０８．８５Ｕ／Ｌ。主要通

过经腹或经阴道超声检查确诊［１］，必要时行磁共振助诊，少数

病例通过宫腔镜检查确诊。

１．３　治疗方法　根据患者入院时一般情况、停经时间、血

ＨＣＧ值、孕囊种植的位置、病灶大小及有无生育要求选择合适

的治疗方法：（１）单纯氨甲喋呤（ｍｅｔｈｏｔｒｅｘａｔｅ，ＭＴＸ）８ｄ疗法，

即第１、３、５、７天肌内注射 ＭＴＸ５０ｍｇ每天１次，第２、４、６、８

天肌内注射亚叶酸冻干粉针６ｍｇ解毒，若用１疗程 ＨＣＧ下

降欠佳，Ｂ超见子宫切口处妊娠物残留，且血流信号丰富，可间

隔３～５ｄ使用下１疗程；（２）口服米非司酮５０ｍｇ每天２次，

共３～５ｄ，加用 ＭＴＸ８ｄ疗法；（３）米非司酮／ＭＴＸ８ｄ疗法加

宫腔镜下病灶切除术，或单纯宫腔镜下病灶切除术；（４）子宫动

脉栓塞（ｕｔｅｒｉｎｅａｒｔｅｒｙｅｍｂｏｌｉｚａｔｉｏｎ，ＵＡＥ）加宫腔镜下病灶切

除术；（５）米非司酮加 ＭＴＸ８ｄ疗法加超声消融（ｈｉｇｈｉｎｔｅｎｓｉｔｙ

ｆｏｃｕｓｅｄｕｌｔｒａｓｏｕｎｄ，ＨＩＦＵ）加宫腔镜下病灶切除术；（６）药物治

疗加开腹病灶切除术；（７）腹腔镜下病灶切除术；（８）全子宫或

次全子宫切除术。

１．４　评价标准　Ｂ超诊断标准
［２３］：（１）宫腔内无妊娠依据；

（２）子宫颈管内无妊娠依据；（３）子宫峡部前壁见孕囊生长发

育；（４）孕囊与膀胱壁间的子宫肌层组织有缺陷。引用 Ｖｉａｌ

等［４］提出的分型标准：Ⅰ型，受精卵种植于瘢痕宫腔侧，妊娠囊

向宫腔方向生长；Ⅱ型，受精卵种植于瘢痕处深肌层，妊娠囊向

膀胱、腹腔方向生长。宫腔镜诊断［５］：宫腔镜下可见妊娠物附

着于子宫下段前壁疤痕内、宫颈内口以上。新鲜组织呈白色囊

样，陈旧性为淡黄色或暗红色，如伴阴道流血可见血凝块附着，

组织较大的甚至突向宫腔。而宫腔形态显示清楚，无孕囊。

２　结　　果

不同方法治疗７５例ＣＳＰ患者疗效见表１。

表１　　不同方法治疗７５例ＣＳＰ患者的疗效

治疗方法 狀 入院查ＨＣＧ平均值（Ｕ／Ｌ） 出院查ＨＣＧ平均值（Ｕ／Ｌ） 平均住院天数（ｄ） 成功率（％）

ＭＴＸ８ｄ疗法 ５ ６０３０．０ ３５０６．６ １７．０ ７５．０

米非司酮加ＭＴＸ８ｄ疗法 ６ ２０５３８．８ １１８９．２ １９．０ １００．０

米非司酮加宫腔镜 ５ ３３１７６．２ ２６２０．０ １０．４ １００．０

ＭＴＸ８ｄ加宫腔镜 １７ １７５８３．８ ６１６．２ １５．１ ９４．１

米非司酮加ＭＴＸ８ｄ加ＨＩＦＵ加宫腔镜 ４ ６２２９０．０ １９１５．０ ２４．０ １００．０
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续表１　　不同方法治疗７５例ＣＳＰ患者的疗效

治疗方法 狀 入院查ＨＣＧ平均值（Ｕ／Ｌ） 出院查ＨＣＧ平均值（Ｕ／Ｌ） 平均住院天数（ｄ） 成功率（％）

米非司酮加ＭＴＸ８ｄ加宫腔镜 ５ ３２８７３．０ ２７６８．５ １３．０ １００．０

单纯宫腔镜治疗 １２ ６２１５．２ － ５．４ ８３．３

开腹病灶切除加子宫修补术 １６ ４７７２０．２ １１３０５．６ ９．０ １００．０

腹腔镜妊娠物切除 ２ ２０６４４．０ １９７．５ ８．０ １００．０

子宫切除术 ３ ２６９２６．７ － １２．０ １００．０

　　－：表示无数据。

３　讨　　论

２００３年Ｊｕｒｋｏｖｉｃ等
［３］报道ＣＳＰ发病率为１／１８００；２００９

年Ｄｅａｎｓ和 Ａｂｂｏｔｔ报道为１／２２５０。近１０年来，ＣＳＰ的发病

率逐年上升。目前，ＣＳＰ的发病机制尚不清楚，有学者认

为［６７］，剖宫产术对子宫壁的破坏并造成子宫肌层的连续性中

断而形成通向宫腔的窦道，再次妊娠时孕卵种植于该窦道中而

形成；可能与孕卵运行过快或发育迟缓，在通过宫腔时尚未有

种植能力或剖宫产术后峡部恢复疤痕位于其前壁有关，影响孕

卵着床。宫腔镜检查也证实了大量的切口愈合不良存在。

ＣＳＰ治疗应以去除病灶、保留子宫、保存生育能力为原则。

ＭＴＸ及米非司酮治疗：适用于病情稳定，孕龄小于８周，无腹

痛或先兆子宫破裂，Ｂ超提示孕囊与膀胱壁间的子宫肌层厚度

小于２ｍｍ，血 ＨＣＧ＜５０００Ｕ／Ｌ者
［３，８９］。本院收治的７５例

患者中，有３５例使用 ＭＴＸ治疗，一定程度上降低了血 ＨＣＧ

值及妊娠物活性，配合米非司酮、宫腔镜下病灶切除术，可降低

阴道大出血风险。但单纯使用 ＭＴＸ或米非司酮效果欠佳。

ＨＩＦＵ联合宫腔镜下清宫术。宫腔镜治疗优点：（１）明确

诊断Ｂ超不能确诊的ＣＳＰ，并准确定位；（２）评估妊娠物活性；

（３）彻底清除妊娠物，预测预后；（４）有效止血；（５）创伤小，恢复

快，费用低。适应证［１０１１］：ＣＳＰⅠ型，妊娠物直径小于３ｃｍ，

ＨＣＧ偏高，希望保留生育者。本院收治的４３例ＣＳＰ患者，在

ＭＴＸ或米非司酮、ＨＩＦＵ有效降低妊娠物活性后，除１例ＣＳＰ

Ⅱ型患者（穿破浆膜面）选择手术，２例行单纯宫腔镜下清宫术

后血 ＨＣＧ上升外，其余宫腔镜下清宫全部治愈。ＨＩＦＵ治疗：

在ＴＰＳ（ｔｏｔａｌｐｌａｎｓｏｌｕｔｉｏｎ，ＴＰＳ）系统精准计划、Ｂ超精确定位

后利用超声波具有的组织穿透性和可聚焦性，将体外低能量超

声波聚焦在体内病灶处，瞬间产生６０～１００℃高温，通过点→

线→面→体的结合使病灶发生凝固性坏死，不损伤病灶外组

织。ＨＩＦＵ治疗可快速降低血 ＨＣＧ值，有效杀胚。本院选择

该治疗的４例ＣＳＰ患者，在 ＨＩＦＵ治疗后血 ＨＣＧ下降迅速，

其中，３例妇科Ｂ超、盆腔 ＭＲＩ、宫腔镜均提示ＨＩＦＵ术后妊娠

物失去活性，且 ＨＩＦＵ治疗后放宽了对宫腔镜操作的要求，只

要妊娠物失去活性，或血流信号显著降低，即使如案例中患者

血 ＨＣＧ高达２８５６０．００Ｕ／Ｌ，也可行宫腔镜下清宫术，１例在

血ＨＣＧ下降至２３０．６０Ｕ／Ｌ，因考虑胎盘植入，病灶太大，血流

信号丰富，出血风险高且患者有生育要求，经上述治疗后，最终

行开腹病灶切除术后治愈。

腹腔镜或开腹治疗。腹腔镜适应证［１２１４］：ＣＳＰ Ⅱ型，血

ＨＣＧ＜１０００．００Ｕ／Ｌ，妊娠物直径３～５ｃｍ，且有生育要求。

但应避免大出血，术前需根据Ｂ超了解妊娠物血流信号情况，

也可联合药物治疗。开腹病灶切除加子宫修补术，对妊娠物直

径大于５ｃｍ，血管怒张，血流丰富，在打开膀胱子宫腹膜反折，

分离粘连过程中，易发生子宫血管破裂出血，且楔形切除组织

较多，行腹腔镜子宫修补较困难，血 ＨＣＧ偏高的患者适用，可

有效降低 ＨＣＧ值，缩短住院时间。本院１６例患者因 ＨＣＧ＞

４５０００Ｕ／Ｌ，病灶偏大、出血风险极高，为完全修复子宫瘢痕处

缺损、保留生育采取开腹治疗，术后血 ＨＣＧ值下降迅速甚至

恢复正常，无阴道大出血等并发症，治愈率１００％。

ＵＡＥ联合宫腔镜下清宫术：经股动脉插管向子宫动脉注

入栓塞剂明胶海绵颗粒及 ＭＴＸ使胚胎停止发育并有效止血。

动脉栓塞后多在４８～７２ｈ内Ｂ超引导下行清宫术，因明胶海

绵栓塞血管后继发性引起血小板聚集，７２ｈ左右栓塞完全，而

ＭＴＸ的作用２～３ｄ达高峰，术后４８～７２ｈ清宫，栓塞血管尚

未再通，而胚胎绒毛已坏死机化，术中出血少，可顺利清除妊娠

物［１５１６］。但ＵＡＥ价格昂贵，对操作者的熟练程度要求严格，

且不良反应多。

ＨＩＦＵ联合宫腔镜下清宫术治疗的ＣＳＰ患者，平均在术

后２０ｄ血 ＨＣＧ转阴，３０ｄ月经再次来潮，该治疗方式能迅速

降低血 ＨＣＧ值，有效杀胚，且价格低廉，禁忌证、并发症少，对

于血 ＨＣＧ高、血流信号丰富、可能发生大出血、病灶范围大且

有生育要求的ＣＳＰ患者，其有望成为最佳治疗方式。
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２．３　医护比例　本调查区县级妇幼保健机构中，医师与护士

的比例（医护比）为０．９６∶１，其中无住院服务的妇幼保健机构

的医护比为２．７２∶１，有住院服务的妇幼保健机构的医护比为

０．９５∶１。按照卫生部医疗人力机构的比例标准（县及县以上

综合性医院的医护比应该达到０．５∶１）还有较大差距，护理人

员不足。

２．４　卫生技术人员专业和学历构成　各区县妇幼保健机构卫

生技术人员的专业中，妇产科所占比例最高（２７．８５％），其次是

儿科（１８．１７％），妇幼保健专业仅占１０．７３％。卫生技术人员

中硕士学历仅占０．６６％，本科学历占２４．０１％，专科及以下学

历的占７５．３３％。

２．５　保健科室人员和临床科室人员构成　按照《妇幼保健机

构管理办法》［３］中对保健和临床科室的界定来统计保健科室人

员和临床科室人员数量及构成比。区县级妇幼保健机构中保

健科室人员占职工总数的比例为１４．１８％，其中，最高的为

５０．００％，最低的仅为４．１７％。

３　讨　　论

重庆市区县级妇幼保健机构人员编制不足，人员总量偏

低［３］。根据本次研究结果，重庆市平均每个区县级妇幼保健人

员数为１０８．６３名，与卫生部颁布的《各级妇幼卫生机构编制标

准（试行）》以及《妇幼保健机构管理办法》中对人员的数量要求

有较大差距，存在着严重的人员短缺现象。同时，政府核定的

现有编制人数达不到按照卫生部和劳动人事部１９８６年颁布的

《各级妇幼保健机构编制标准（试行）》［４］测算的应有编制人员，

普遍存在编制不足的问题。由于编制不足，人员不足，严重影

响了员工的工作积极性。一方面，妇幼保健工作难以开展和落

实；另一方面，专业人才难以引进、人员流动性强，严重影响了

妇幼保健服务的质量和可持续发展［５］。迫切需要从政府层面

解决编制不足的问题。

卫生技术人员构成不合理，主要表现：（１）医护比不合理。

绝大多数区县级妇幼保健机构的医护比与卫生部要求的

０．５∶１以及国际上０．３３∶１的水平相差很远，甚至发生倒

置［６］。这与部分区县级妇幼保健机构重医疗轻护理的观念密

切相关，加之护士大多为临时聘用制，缺乏归属感和吸引力，而

护理的任务又日益繁重，使得护理工作日益走向简单化，势必

会影响妇幼保健机构职能的履行及其服务质量。（２）妇幼保健

专业比例偏低，保健人员的比例不高。根据妇幼保健人员的专

业构成和保健与临床人员的比例可以看出，妇幼保健专业的人

数和从事保健业务的人员数均明显过低，而妇产科、儿科等临

床专业的人员和从事临床工作的人员比例明显过高［７］。随着

国家医药卫生体制改革的深入，妇幼保健的工作任务会越来越

重，对妇幼保健专业和从事妇幼保健工作的人员需求越来越

大，迫切需要增加专业的妇幼工作人员。

全市区县级妇幼保健机构中卫生技术人员素质较低，表现

在以下方面：（１）卫生技术人员学历偏低。（２）从卫生技术人员

的职称结构看，高、中、初级卫生技术人员之比为１∶３．５１∶

８．８９，与世界卫生组织要求的中等发达国家卫生技术人员职称

比（１∶３∶１）相比
［８］，初级人员比例偏高，高级人员比例偏低。

人力资源是医疗机构的战略资源，其他资源是人力资源的附属

资源［９］。妇女儿童是卫生保健服务的重点人群，要全面提高妇

幼保健服务质量，关键在于有一支素质好、业务精、服务佳的妇

幼保健服务队伍。

重庆市区县级妇幼保健机构人员数量不够、编制不足，卫

生技术人员构成不合理、专业素质偏低。建议从人员引进、配

置编制和素质培训等方面来加强妇幼保健机构人力资源建

设［１０１１］。建议针对存在的问题，重点加强以业务素质为主的

能力建设。（１）各妇幼保健机构单位自身创造条件，引进高素

质的卫生人才，充实妇幼保健队伍；（２）积极给予妇幼保健机构

足够的编制，解决好从业人员的待遇问题；（３）通过各种方式加

强培训，提高妇幼保健人员的整体水平。总之，在深化医疗卫

生体制改革的关键时期，卫生行政部门和妇幼保健机构自身应

加强对妇幼卫生事业的投入，特别是人力资源的投入，以保障

妇女和儿童享受到公平、安全、有效、优质的妇幼保健服务。
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