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摘  要 

由于生育政策的改变，既往剖宫产女性将面临瘢痕妊娠危险。如不早期诊断及时处理，可致大出血、子

宫破裂、切除子宫，从而导致妇女丧失生育能力甚至死亡等严重并发症的发生，亦或致过度医疗。故早

期诊断并及时采取精准的处理方案是治疗瘢痕妊娠的关键，而影像学检查为其提供重要依据。 
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Abstract 
Due to changes in fertility policies, women who have previously undergone cesarean section will face 
the risk of scar pregnancy. Without early diagnosis and timely treatment, it can lead to massive 
bleeding, uterine rupture, hysterectomy, leading to severe complications such as women’s loss of fer-
tility or even death, or excessive medical treatment. Therefore, early diagnosis and timely and accu-
rate treatment are the key to the treatment of scar pregnancy, and imaging examination provides an 
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important basis for it. 
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1. 引言 

剖宫产瘢痕妊娠(Cesarean Scar Pregnancy, CSP)是指受精卵着床部位特殊的一种异位妊娠[1] [2] [3]，
是一个限时定义，只限于孕早期(≤12 周) [2]。CSP 之所以是特殊部位的异位妊娠是由于：① 位于子宫峡

部，是宫体和宫颈的交界处，非孕期长约 1 cm，孕晚期可延伸 7~10 cm，形成子宫下段，此处即为剖宫

产切口处；② 孕囊种植在剖宫产瘢痕处裂隙中，与肌壁间妊娠类似；③ 最终可能获得活婴[3]。 
目前 CSP 发病率尚不明确，来自两个单中心的报道，约为 1:2216~1:1800 [2] [3]。但近年来发病率越来

越多，这主要是由于：① 全球剖宫产率居高不下，我国更为显著。研究报道在 2000 年全球剖宫产率约占所

有分娩的 12.1%，而过去 15 年这一比例直接上升至 21.1%，同期美国的剖宫产率从 23%上升至 32% [4]；在

2008 年 WHO 调查显示我国剖宫产率高达 46.2% [5]。② 影像技术的发展。③ 生育政策的改变。④ 人们对

疾病认识程度的提高。鉴于 CSP 的危险性，剖宫产史女性再次妊娠首先排除 CSP [6] [7]。影像学检查可对

CSP 的准确诊断和治疗前风险评估及治疗方案选择提供科学有效的依据，可有效减少严重并发症及过度医疗，

保障剖宫产女性生殖、身心健康，减轻家庭经济负担，现就 CSP 在影像学诊治中的研究现状作一综述。 

2. CSP 的病因、发病机制及高危因素 

2.1. CSP 的病因 

2.1.1. 妊娠生理 
孕囊的着床过程[8]：胚胎一般需要在宫内生长发育到孕 38 周后分娩，宫内胚胎分为胚前期、胚期和

胎儿期。从受精卵开始到第二周末二胚层胎盘的出现是胚前期阶段。而第 1 周是精子自宫颈管进入宫腔

达输卵管并获能，与卵子在输卵管壶腹部与峡部的相接处相遇，形成受精卵，在输卵管蠕动及纤毛摆动

下，将受精卵运送至宫腔着床，与此同时受精卵发生有丝分裂形成卵裂球、桑葚胚，进而变成胚泡，即

早期囊胚。胚泡外表一层扁平细胞构成妊娠滋养层，其与子宫内膜接触释放蛋白酶溶解子宫内膜，使其

出现一个缺口便于胚泡植入，此为着床过程，此时对应月经周期第 23 天。也有学者提出胚泡着床是滋养

层细胞重整血管床后使高速/低阻血流流向胚泡，这种生理上的“入侵”被尼塔布赫层阻止[9]。第 2 周：

完成胚泡植入，形成二胚层胎盘，构成人体的原基。 

2.1.2. 妊娠病理 
剖宫产瘢痕妊娠与胚前期孕囊异位着床有关。剖宫产手术导致子宫前壁下段的蜕膜基底变浅、甚至

缺失，倘若孕囊此时着床于该处将会不受阻碍地入侵，继而发生胎盘植入[9]；也有学者推测是由于胚泡

通过剖宫产瘢痕处的微裂隙发生种植[3]，导致滋养细胞细植入该处深部子宫肌层[10]。由此得出，剖宫

产手术造成的子宫肌层破裂、术后刀口部位愈合欠佳形成微裂隙是引起 CSP 发生的主要原因。 
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2.2. CSP 的发病机制 

CSP 确切的发病机制目前仍未详细阐明，但研究发现剖宫产瘢痕局部愈合不良、炎症反应、免疫因

素及子宫肌层蠕动异常与其发病有关。其中剖宫产瘢痕处局部切口愈合不良，使其与子宫内膜间存在微

管通道或裂隙是最可能的发病机制[8]。Einenkel 等[11] [12]发现在子宫标本中剖宫产瘢痕内可见滋养层细

胞；也有学者发现瘢痕处的胎盘周围只有结缔组织，而无肌层及底蜕膜[13]。Qian 等[14]发现瘢痕处内膜

与肌层中断后，局部血供受阻致使该处内膜间质发生不充分的蜕膜化，孕囊此时着床，此处底蜕膜缺损，

孕囊“趁虚而入”，从而引发 CSP。Naji 等[15]发现切口瘢痕处有些炎症因子氧化应激会影响子宫结合带

收缩波的正常蠕动，这些炎症因子可改变肌层蠕动方向，导致受精卵着床受到扰乱[16]。Ben-Nagi 等[17]
发现粒细胞及新生血管在瘢痕处形成较少，使该处内膜成熟变化与宫腔其他内膜不同步，再加之免疫环

境的改变，从而影响正常胚胎种植。 

2.3. CSP 的高危因素 

目前多数学者认为 CSP 发生最大的高危因素是剖宫产及子宫的其他手术(刮宫术、人工流产术、宫腔

镜手术、子宫肌瘤切除术)的切口愈合不良[14]，此类切口中术后发生瘢痕憩室的机率大概是 6%~10% [18]。
Bij de Vaate 等[19]认为术后切口肌层对合不规整、血供不良、切口感染及剖宫产的缝合方式方法以及子

宫后屈均是 CSP 的高危因素。尽管 Naji 等[15]和 Bij de Vaate 等[19]研究发现 CSP 的发生与剖宫产次数呈

正相关，与下一妊娠间隔时长呈负相关；但是有文献报道单次剖宫产女性再次妊娠发生 CSP 的几率约为

52% [20]；剖宫产因臀位指征者，后续发生 CSP 的概率更高，可能与胎位不正致使子宫下段延展不良，

影响剖宫产切口，从而形成微裂隙的风险更高[3]。 

3. CSP 的诊断及鉴别诊断 

3.1. CSP 的临床诊断 

CSP 早期无特异性临床表现，常常与正常宫内妊娠或先兆流产表现相似。Rotas 等[21]研究发现患者

表现为停经后阴道流血但无腹痛约占 38.6%，伴有腹痛约占 15.8%，仅有下腹痛占 8.8%，而无任何症状

则占 36.8%。 

3.2. CSP 的实验室诊断 

金力[22]等发现血 β-hCG 水平升高与正常妊娠无统计学差异。还有学者[23]发现正常妊娠绒毛分泌

β-hCG 量很大，48 小时数值上升大于 60%，甚至翻倍。CSP 由于瘢痕处血供不足，β-hCG 数值上升低于

前者。 

3.3. CSP 的影像学诊断 

影像学检查是诊断 CSP 的关键，在后续治疗特别是手术术式的选择中起到重要指导作用。 

3.3.1. 超声影像对 CSP 的诊断 
超声(ultrasonography, US)检查具有便携、实用、无创、方便动态观察、操作性强等特点，特别是经

阴道超声(Transvaginal ultrasound, TVS)对 CSP 诊断的准确性可达 86.4%，其优势可以清晰显示孕囊大小、

卵黄囊及胎心搏动，是检查诊断 CSP 的首要之选[3]。尽管目前 US 对 CSP 诊断研究颇多[24]，但是仍无

统一标准。而在一项研究中显示 CSP 的 US 诊断标准[25]：① 宫腔及颈管内空虚，无孕囊；② 孕囊着

床于子宫下段剖宫产处或其周围；③ 子宫下段剖宫产处肌层变薄、消失；④ CDFI 孕囊周边显示高速低

https://doi.org/10.12677/acm.2023.1381735


刘印美 等 
 

 

DOI: 10.12677/acm.2023.1381735 12381 临床医学进展 
 

阻血流信号。Timor-Tritsch 等[25]发现 TVS 检查在鉴别 CSP、宫颈妊娠和子宫下段正常妊娠时容易混淆，

漏诊率高；次年 Naji 等[26]提出建议 CSP 可进一步分型，有些孕囊只是着床于瘢痕处附近而非侵入，易

致过度医疗，严重损害孕产妇生育力，因为这些孕囊最终可维持至足月。周小娟和蒋晓敏[27]发现根据

US 测量瘢痕处最小矢状肌厚度，≤6 mm 是诊断 CSP 的指标。严静等[28]发现经腹部超声(transabdominal 
ultrasound, TAS)联合 TVS 可有效提高 CSP 早期诊断率及分型诊断符合率。 

3.3.2. MRI 影像对 CSP 的诊断 
MRI 具有无辐射、多序列、任何层面成像、多参数等优势，对软组织具有很好的分辨能力，可以清

晰的显示子宫下段剖宫产瘢痕处肌层厚度、孕囊大小、植入情况、与周围组织关系等，由于 MRI 费用昂

贵、操作性及重复性不强不作为临床常用手段，但是当超声诊断不确定时可作为有益补充检查，其对 CSP
的检出率可高达 97.67% [29]。尤其是 T2WI 矢状面的序列成像是观察剖宫产瘢痕、孕囊及底蜕膜的最佳

序列[30]；T2 的信号强弱与瘢痕破裂风险有关[31]；其压脂的矢状面和横轴面 DWI 及增强扫描可观察到

妊娠囊与剖宫产瘢痕的关系，还可以观察绒毛植入情况[32]，可以为临床大夫提供更清晰的解剖图像，并

从各角度全面评估 CSP 病灶，为临床医生在治疗决策上提供更可靠依据。 
MRI 诊断 CSP 是参考 US 的诊断标准。在矢状位 T2 成像上可清晰显示在子宫前壁下段瘢痕处及宫

腔内或瘢痕肌层中有圆形或椭圆形的妊娠囊。剖宫产瘢痕在 T1WI 呈低信号、T2WI 稍低信号灶，形态不

规则条带状，此处肌层明显变薄、甚至肌层连续性中断或缺失，此时孕囊着床于此，矢状位成像可呈反

“3”字征或“C”字征。而 II 型中包块型孕囊在 T1WI、T2WI 呈混杂信号团块，增强扫描后团块影血供

丰富，包块内呈突起状明显强化。 
MRI 在观察孕囊的生长方向也具有一定优势。① 孕囊为内生型，此型最终可维持至活产，但孕期可

能发生 PAS 危险性并发症；② 孕囊为外生型，由于绒毛植入肌层中，后续随着孕期增大可引起子宫破

裂、大出血、切除子宫，甚至患者的生育功能及生命安全受到严重威胁[33]。此外，MRI 在 T2WI 矢状位

上能精准测量剖宫产瘢痕处残余肌层厚度(1~3 mm) [34]。MRI 增强扫描对 CSP 着床处的滋养细胞浸润情

况具有很好呈像[32]：瘢痕部位病灶由低信号转变为高信号，考虑存在绒毛植入；低信号膀胱壁连续性中

断，则考虑绒毛穿透瘢痕。 

3.3.3. CSP 诊断中 US 与 MRI 的价值比较 
US 在判断卵黄囊着床位置及其孕囊是否存活具有一定优势，但在评估孕囊在瘢痕处植入程度、与周

围组织关系、宫腔及孕囊内出血、危险性预测方面，由于 MRI 具有多序列、多层面、多参数，且对软组

织具有很好的分辨能力，可以清晰的显示子宫下段剖宫产瘢痕处肌层厚度、孕囊大小、植入情况、与周

围组织关系，故 MRI 更优于 TVS。基于以上优势对比，MRI 在 CSP 的诊断上更优于 US，据不完全统计

MRI 诊断 CSP 的灵敏性及特异性分别为 0.93 (95%CI: 0.91~0.95)、0.83 (95%CI: 0.75~0.89)，而 US 的为

0.84 (95%CI: 0.79~0.88)、0.73 (95%CI: 0.62~0.81) [35]。但其费用昂贵检查耗时不作为临床常用手段。 

3.4. 组织病理学诊断 

CSP 的最终确诊需依据组织病理学检查，显微镜下查见子宫瘢痕处的平滑肌组织连续性中断，内可

见绒毛，且周围未见宫颈腺体包绕，即可确诊。 

3.5. CSP 的鉴别诊断 

3.5.1. 宫颈妊娠 
两者相似，易混淆，鉴别主要依靠 US；妇科检查宫颈呈紫蓝色，随着孕周增大宫颈均匀性膨大，
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US 显示子宫呈上小下大的葫芦状，确诊需组织病理学，镜下绒毛周围可见宫颈腺体。 

3.5.2. 子宫峡部妊娠 
是指受精卵着床于子宫峡部任何部位的妊娠，可以无剖宫产史，孕囊生长突向宫腔，峡部呈现完整

无损的连续性肌层，子宫形态基本正常。 

3.5.3. 宫内妊娠的难免流产 
阴道出血常伴腹痛，并逐渐加重，进一步发展为不全流产；妇科检查宫颈外口扩张，甚至有组织排

除，US 显示孕囊一般在宫腔内，或在宫腔下段至颈管内，但与宫腔内组织相连；瘢痕处肌层连续，孕囊

未浸入肌层，周围血流信号不丰富，孕囊完全排出后症状消失。 

3.5.4. 妊娠滋养细胞肿瘤(GTN) 
与包块型 CSP 超声图像相似，易混淆，但前者可发生于任何孕龄期女性，包块位置可在宫腔的任何

部位，病灶侵犯肌层，呈锯齿样中断；有研究表明[36]通过 MRI 动态增强扫描可鉴别 GTD 与 CSP，GTN
呈明显“快进快出”，即增强扫描实性部分呈分隔状或团块状明显强化，强化持续时间长，囊性部分无

强化，肿块内及子宫肌层见多发迂曲血管影。 

4. CSP 影像学检查分型 

CSP 的影像学分型依据孕囊在瘢痕处的生长方向及发展趋势进行，根据不同分型选择不同的处理方

案，可规避过度医疗或因处理不当导致严重并发症的发生。 

目前国内外 CSP 分型方法研究颇多，但无统一标准[37]。早在 2000 年由 Vail 等根据 US 检查检测瘢

痕处孕囊的生长方向及向瘢痕处肌层植入程度，将CSP分为内生型和外生型。20年后继续延用该分型法，

并提出此类分型等同于瘢痕上型(on the scar)和裂隙内型(in the niche) [3]。但在临床中最常用的分型方法

为 2016 年专家共识提出的三分型法[2]，即 I 型、II 型、III 型，其中，III 型的包块型多数是由于 CSP 在

盲目行药物流产或过度负压吸引搔刮引起瘢痕处妊娠物残留并出血所致[38]。该类分型方法有助于临床操

作。此外，还有许多学者提出别的分型法：如向阳[39]提出的 CSP 可分为瘢痕处向宫腔内生长的孕囊型、

向肌层内生长的孕囊型和包块型或类妊娠滋养细胞疾病型；康彦君等[40]提出将 CSP 分为 I 型、IIA、IIB、
IIIA、IIIB 这 5 种类型，每种类型都有对应的推荐方案，对临床指导具有重要意义；还有学者根据 MRI
检查将 CSP 进行分型，充分评估 CSP 的风险性，从而指导临床决策[41]，但还需研究证实。 

5. CSP 的治疗方案 

CSP 治疗方案选择主要是确保患者健康安全，然后尽量保留患者生育力，减少损伤。目前尚无公认

的最佳治疗方案，综合考虑患者病情、有无再生育需求、血 β-hCG 值、影像学分型及医生医院等因素，

充分评估后选择恰当的个体化方案，包括药物治疗、手术治疗、辅助治疗及其他亦或多种方式联合治疗

[1] [2] [3]。 

5.1. 药物治疗 

适用于① 孕周 < 8 周，病情平稳且不愿意或不适合手术治疗的患者；② II、III 型的术前干预；③ 术
后补充治疗。MTX 是治疗 CSP 的常用药物，常伴有胃肠道刺激、肝肾功损害及骨髓抑制等严重并发症，

且治疗时间长，存在较高失败率，故不作为 CSP 治疗的首选[2]。陈笑露等[42]发现，米非司酮联合超声

监护下行清宫术治疗的 CSP，具有较好的疗效和安全性。另外还有小样本研究报道孕囊内注射氯化钾治

疗 CSP，特别适用于合并宫内孕复合性妊娠的患者，具有独特优势。 
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5.2. 手术治疗 

CSP 的手术方案分为清宫术、子宫瘢痕妊娠物清除术(伴子宫修补术)、子宫切除术。清宫术包括超

声引导和宫腔镜下清宫术；子宫瘢痕妊娠物清除术术者可根据自身技术特点优势选择经腹、腹腔镜或阴

道等途径实施。采取子宫切除只适用于患者病情危急、凶险，为挽救患者生命时，一般是 CSP 治疗的最

后手段[3]。 

5.2.1. 清宫术 
1) 超声引导下清宫术 
适用于生命体征平稳的 I 型 CSP (孕周 < 8 周)患者。II、III 型及孕周 ≥ 8 周的 I 型 CSP 若行清宫术，

建议术前行预处理，常用子宫动脉栓塞(uterinearterialembolization, UAE)或 MTX，以起到缩小病灶、减少

血供、降低手术风险的作用，术中可能发生大出血、瘢痕处破裂、病灶残留、术后血 β-hCG 下降不理想，

还可能发生中转急症手术清除瘢痕病灶、修补子宫或切除子宫，甚至存在再次手术可能[43]。在清宫时手

术技巧及负压的选择也重要，一般手术操作扩宫棒依次扩张宫颈内口至 8.5，首次使用 8 号吸管进宫腔达

宫底回撤 0.5~1 cm 先顺序吸除子宫中上段及下段后壁的蜕膜组织，最后吸除子宫前壁下段的妊娠囊，尽

量孕囊一次吸除，吸引器操作到该处时动作轻柔，此时负压一般选择在 400~600 mmHg 之间；第二次使

用 7 号吸管进宫腔清理子宫瘢痕处的蜕膜和残留的绒毛组织，这时负压应调至 200~300 mmHg (1 mmHg = 
0.133 kPa) [2]，一般只需要吸宫两次，避免多次反复搔刮。由于瘢痕处局部蜕膜缺失、肌纤维薄弱、不

能达到有效收缩压迫止血，这类患者不推荐该术式，建议术前精准判断分型后，选择适宜的手术方式及

医疗机构完成，术后密切随访，动态监测血 β-hCG 下降情况及复查超声有无病灶残留，必要时需二次手

术或药物治疗。该术式具有简便、费用低廉、恢复快等优点，但修复不了瘢痕处缺损的肌层，术后仍可

发生 CSP，瘢痕憩室持续存在。 
2) 宫腹腔镜下 CSP 妊娠物清除术 
研究表明，宫腔镜手术特别适用于 I、II 型的 CSP 患者，治疗效果满意，但对 III 型 CSP 治疗效果明

显差于前两型[44]。宫腔镜对术者要求高，可满足术者在镜下直视下准确定位病灶、观察血供及与周围组

织的关系，准确实施电切、电凝操作，可有效降低瘢痕处出血的风险，该术式通常联合超声同时进行。

当 RMT < 3 mm 或子宫过度后倾时可采取联合其他手术方式。该术式可直视病灶、精准操作、创伤小、

恢复快等优点，是 CSP 治疗的较好方案，但其对瘢痕处的薄弱肌层仍不能修复，术后可发生 RCSP 或子

宫破裂等，有再生育要求患者不适合此术式[2]。 

5.2.2. CSP 妊娠物清除术及子宫修补术 
该术式可通过经腹、腹腔镜或阴道等途径完成，各有特点，术者可根据自身手术技巧选择合适的手

术途径[2]。适用于 II、III 型，特别是包块型(瘢痕处肌层菲薄、血供丰富)患者，另外还适用于有再生育

要求且希望同时切除子宫憩室的患者[2]。其中腹腔镜具有良好的操作视野和对腹腔内环境及其周围关系

可清晰显现，操作时一般使用超声刀或单极电钩打开膀胱反折腹膜及膀胱宫颈间隙，下推膀胱后即可准

确显示剖宫产瘢痕病灶及憩室，一并清除后，宫颈管进 8 号扩宫棒导引，1/0 可吸收线双层缝合重新对合

子宫下段上下缘正常肌层，修补子宫。另外在腹腔镜下可行髂内动脉或子宫动脉弹簧夹临时夹闭替代术

前 UAE，可有效减少放射性损伤及子宫瘢痕病灶的血供，而行 UAE 后血管重建时间长，不利于促进缝

合切口愈合；子宫动脉临时夹闭开放后即可恢复各级血管再灌注，不仅可以有效减少术中出血量，同时

还保证了子宫内膜及卵巢的血供，有助于促进切口愈合、术后月经复潮及生育力保护[2]。宫腹腔镜联合

手术可充分发挥各自优势，此术式与单纯的腹腔镜或宫腔镜手术相比，既可同期更精准的评估定位病灶
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并彻底清除，又可对瘢痕缺损部位进行修补，并可通过宫腔镜评估术后子宫修补对合情况，恢复正常子

宫解剖形态，为再次妊娠提供良好的宫腔环境，有效减少并发症。是 CSP 治疗的理想手术方式，值得临

床推广应用。 

5.3. 辅助治疗及其他 

辅助治疗主要是UAE，是CSP出现大出血时的紧急处理，也是 II 型、III 型病灶清除时的预处理[2] [3]。
目前还有一些新的技术(如 HIFU 及宫腔球囊压迫、中医中药等[3])也用于治疗 CSP，小样本数据显示这些

新技术在治疗 CSP 中均获得较好效果，但是尚需大样本研究证实。 

6. CSP 对后续妊娠影像 

目前对于 CSP 治愈后的后续妊娠情况研究甚少，仅有小样本数据显示：CSP 术后患者再次妊娠时发

生复发性 CSP、流产、早产和 PAS 及继发不孕等风险均较高。Sadeghi 等[3]研究发现 73 例 CSP 术后患

者，有 59 例再次妊娠，其中 15 例为 RCSP。建议对于无再生育要求者，应使用长期且有效的避孕方法

或永久性避孕以减少再次妊娠带来的一切风险，故该病是可以有效预防，减少损失，节省医疗资源的疾

病；对于有再生育要求者，再次妊娠最佳间隔时间目前尚不明确，有专家建议治愈后应严格避孕至少 6
个月，并告知再次妊娠首次检查应在 8 周前，以排除发生 RCSP 或 PAS 的风险[1] [2] [3]。 

7. 总结与展望 

CSP 对既往有剖宫产史女性的再生育需求构成严重威胁，甚至影响患者的身心健康及生命安全，其

发病率在逐年上升，早期诊断和及时有效的处理可减少严重并发症发生。影像学检查对 CSP 的诊断、分

型及风险评估均具有较高的效能，尤其是 MRI 的检查为临床治疗决策提供科学有力证据，治疗上综合考

虑多种因素，制定个体化治疗方案，以规避过度治疗。由于 CSP 治疗的多样性，目前仍无最佳的治疗方

案，因此为制定 CSP 更佳的诊疗方案还需要更多的前瞻性、多中心、大样本随机对照研究。 
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