
Advances in Clinical Medicine 临床医学进展, 2026, 16(4), 369-379 
Published Online April 2026 in Hans. https://www.hanspub.org/journal/acm 
https://doi.org/10.12677/acm.2026.1641259   

文章引用: 曲丽颖, 杨辰骁, 吴云龙, 刁玉超, 于新平, 王畅, 袁芳. 两种经阴道手术治疗 I、II 型剖宫产瘢痕妊娠疗效

的临床分析[J]. 临床医学进展, 2026, 16(4): 369-379. DOI: 10.12677/acm.2026.1641259 

 
 

两种经阴道手术治疗I、II型剖宫产瘢痕妊娠 
疗效的临床分析 
曲丽颖，杨辰骁，吴云龙，刁玉超，于新平，王  畅，袁  芳* 

青岛大学附属医院妇科，山东 青岛 
 
收稿日期：2026年2月28日；录用日期：2026年3月23日；发布日期：2026年3月31日 

 
 

 
摘  要 

目的：比较两种经阴道手术方式对于治疗I型、II型剖宫产瘢痕妊娠(CSP)的临床疗效。方法：回顾分析

2013年12月至2023年12月我院收治的142例CSP患者的临床资料，按手术方式分为：I型穹隆切开组(26
例)与I型宫腔镜组(27例)；II型穹隆切开组(42例)与II型宫腔镜组(47例)。比较两组的手术指标(手术时

间、术中出血量、血β-hCG降至正常时间、住院费用、住院时间)及随访指标(术后1月超声、月经变化、

再次妊娠情况)。结果：I型CSP中，宫腔镜组出血量、手术时间、住院时间及费用均低于穹隆切开组(P < 
0.05)，术后子宫剖宫产瘢痕憩室(CSD)的改善率低于阴道前穹隆切开组(P < 0.01)，穹隆切开组患者术后

再次妊娠，孕囊着床位置正常的发生率高于宫腔镜组(P < 0.05)；II型CSP患者中，宫腔镜组出血量、住

院时间及费用亦低于穹隆切开组(P < 0.05)，但CSD改善率仍低于穹隆切开组(P < 0.01)。结论：两种术

式均适用于CSP治疗。没有生育要求且希望创伤最小、恢复快的I型、II型CSP患者，推荐行电吸人流 + 宫
腔镜检查；对有生育需求者或患者有修复子宫剖宫产瘢痕憩室的意愿时，建议行经阴道前穹隆切开病灶

切除 + 子宫修补术。 
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Abstract 
Objective: To compare the clinical efficacy of two different transvaginal surgical approaches for the 
treatment of Type I and Type II cesarean scar pregnancy (CSP). Methods: A retrospective analysis 
was conducted on the clinical data of 142 CSP patients admitted to our hospital from December 
2013 to December 2023. Patients were divided into groups based on the surgical method and CSP 
type: Type I Fornix Incision Group (26 cases), Type I Hysteroscopy Group (27 cases); Type II Fornix 
Incision Group (42 cases), and Type II Hysteroscopy Group (47 cases). Surgical indicators (opera-
tion time, intraoperative blood loss, time for serum β-hCG to return to normal, hospitalization cost, 
length of hospital stay) and follow-up indicators (ultrasound at 1-month post-surgery, menstrual 
changes, subsequent pregnancy status) were compared between the groups. Results: For Type I CSP, 
the hysteroscopy group showed significantly lower blood loss, operation time, length of stay, and 
hospitalization costs compared to the fornix incision group (P < 0.05). However, the rate of improve-
ment in post-operative uterine cesarean scar diverticulum (CSD) was lower than in the anterior 
vaginal fornix incision group (P < 0.01). Patients in the fornix incision group who achieved subse-
quent pregnancy had a higher rate of normal gestational sac implantation location compared to the 
hysteroscopy group (P < 0.05). For Type II CSP patients, the hysteroscopy group also demonstrated 
significantly lower blood loss, length of stay, and hospitalization costs compared to the fornix inci-
sion group (P < 0.05), but the CSD improvement rate remained significantly lower than that of the 
fornix incision group (P < 0.01). Conclusion: Both surgical techniques are suitable for treating CSP. 
For Type I or Type II CSP patients without future fertility desires who prioritize minimal trauma and 
rapid recovery, vacuum aspiration combined with hysteroscopy is recommended. For patients with 
fertility desires or those wishing to repair the uterine cesarean scar diverticulum, transvaginal an-
terior fornix lesion excision combined with uterine repair is advised. 
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1. 引言 

剖宫产瘢痕妊娠(Cesarean Scar Pregnancy, CSP)是指在早孕期(≤12 周)受精卵着床于前次剖宫产子宫

切口瘢痕处的一种异位妊娠[1]。CSP 可能导致严重的并发症，包括：难以控制的大出血、子宫破裂，甚

至切除子宫，严重威胁女性的生命健康[2]。对于 CSP 的手术治疗方式尚未有统一的共识。本文依据 2016
年中华医学会妇产科学分会提出的分型方式，通过回顾分析 53 例 I 型、89 例 II 型 CSP 患者的临床资料，

探讨两种经阴道手术操作的临床治疗疗效。 

2. 资料与方法 

2.1. 一般资料 

回顾分析 2013 年 12 月至 2018 年 12 月青岛大学附属医院妇科收治的 53 例 I 型、89 例 II 型 CSP 患

者的临床资料。I 型患者年龄 25~44 岁，平均(36.00 ± 4.42)岁；30 例(55.77%)有 2 次剖宫产史，21 例(40.38%)
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有 1 次剖宫产史，2 例(3.85%)有 3 次剖宫产史；所有 I 型 CSP 患者流产史均在 5 次之内，6 例(11.54%)未
行过流产术；发病距上次剖宫产间隔时间 4 个月到 22 年，平均(6.76 ± 4.43)年；II 型患者年龄 25~43 岁，

平均(35.61 ± 4.41)岁；49 例(55.06%)有 1 次剖宫产史，36 例(40.45%)有 2 次剖宫产史，4 例(4.49%)有 3 次

剖宫产史；II 型 CSP 患者流产史 5 次以上包括 5 次 2 例(2.25%)，18 例(20.22%)未行过流产术，29 例

(32.58%)有 1 次剖宫产史，8 例(8.99%)有 3 次剖宫产史；发病距上次剖宫产间隔时间 9 个月到 17 年，平

均(5.84 ± 3.44)年。剖宫产方式均为子宫下段横切口。 

2.2. 临床表现 

所有 I、II 型 CSP 患者均有停经史，I 型停经时间 34~68 天，平均(47.67 ± 7.47)天，23 例(46.15%)无
明显不适，22 例(38.46%)以停经后无痛性阴道流血为主要症状就诊，7 例(11.54%)仅有下腹痛，1 例(3.85%)
出现阴道流血伴下腹痛。II 型停经时间 36~71 天，平均(47.00 ± 6.89)天，38 例(42.70%)以停经后无痛性阴

道流血为主要症状就诊，36 例(40.45%)无明显不适，8 例(9.88%)仅有下腹痛，7 例(8.64%)出现阴道流血

伴下腹痛。 

2.3. 辅助检查 

患者均行经阴道彩超检查，依据 2016 年共识中的 CSP 分型，142 例 CSP 患者中 53 例为 I 型，89 例

为 II 型。超声提示宫腔下段肌层内或下段剖宫产切口处可见不均质回声团、混杂回声团或孕囊回声，约

0.60~5.00 cm 大，平均(1.92 ± 0.84) mm，I 型妊娠组织大小 0.60~5.00 cm，平均(1.69 ± 0.92) cm，II 型妊娠

组织大小 0.70~4.40 cm，平均(2.05 ± 0.76) cm。其中 126 例(87.32%)患者可见孕囊样回声，其中 I 型 47 例

(占 I 型 CSP 88.68%)，II 型 79 例(占 II 型 CSP 88.76%)。剖宫产切口瘢痕处子宫前壁肌层变薄，前方肌层

厚约 0.07~0.9 cm，I 型前方肌层厚度 0.31~0.9 cm，平均(0.42 ± 0.12) cm，II 型前方肌层厚度 0.07~0.3 cm，

平均(0.18 ± 0.09) cm。入院时血人绒毛促性腺激素(human Chorionic Gonadotropin-β, β-hCG)水平为

1038~287,318 mIU/ml。术后一月随诊复查时亦行超声检查，其中 39 例超声提示前壁下段剖宫产切口处见

囊性回声，透声好，与宫腔相通，存在子宫剖宫产瘢痕憩室(Cesarean Scar Disorder, CSD)，憩室前子宫肌

层厚度 0.20~0.50 cm，I 型宫腔镜组 8 例，憩室前子宫肌层厚度 0.30~0.50 cm，平均(0.39 ± 0.08) cm，II 型
穹隆切开组 8 例，憩室前子宫肌层厚度 0.20~0.50 cm，平均(0.33 ± 0.11) cm，II 型宫腔镜组 23 例，憩室

前子宫肌层厚度 0.20~0.40 cm，平均(0.28 ± 0.07) cm。 

2.4. 治疗方法 

1) 穹隆切开组患者静脉全麻后取截石位，常规消毒，铺无菌单，充分暴露阴道前穹隆，副肾上腺素

盐水注射于宫颈膀胱间隙，横行切开前穹窿，推开膀胱，可见子宫峡部原剖宫产切口处呈紫蓝色，质软，

电刀切开肌层可见膨出的绒毛妊娠组织，用卵圆钳夹出绒毛及蜕膜组织，再以吸引器及纱布擦拭清理宫

腔，修剪切口，切除薄弱的瘢痕组织，0 号可吸收线间断缝合切口，0 号可吸收线连续缝合阴道黏膜，术

毕妊娠组织送病理。 
2) 宫腔镜组：患者静脉全麻后取截石位，常规消毒，铺无菌单，探查宫腔深度，扩宫颈口，设置吸

宫负压 300~400 mmHg，以负压吸引并搔刮宫腔，至搔刮时觉粗糙感停止，使用外鞘直径 9.5 mm 的 Olym-
pus 电切宫腔镜，电切环功率设定为 80 W 和电凝功率设定为 100 W，膨宫压力 100 mmHg，以生理盐水

作为膨宫介质，探查宫腔观察残余妊娠物大小及位置和出血部位，先用未通电的环状电极尽可能刮除残

余妊娠组织，与肌层连接紧密的部分，以环状电极钝性分离连接处后，最后使用带电的电切环切除未分

离的连接处，同时严密电凝出血点，术毕妊娠组织送病理。 
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2.5. 临床观察指标 

观察两组患者的一般临床资料，包括年龄、停经时间、孕次、剖宫产次数、发病距末次剖宫产时间、

术前血 β-hCG 水平等，记录患者的术中出血量、手术时间、住院天数、住院费用、治疗成功率及并发症

发生等。手术成功定义为：术中顺利完成预定术式，无需中转其他手术方式，术后无需进一步药物或手

术干预即可达到终止妊娠、清除妊娠组织的目的。手术失败定义为：术中因大出血、操作困难等原因中

转其他手术方式，或术后因妊娠物残留、持续出血等原因需再次住院行药物(如 MTX)或手术治疗。并发

症包括：子宫穿孔、邻近器官损伤、术后持续阴道出血需干预(如球囊压迫)、术后感染、再次住院治疗等。

出院后每周复查直至血 β-hCG 恢复正常，术后一月行超声检查。同时，对患者进行电话随访，随访截止

时间为 2025 年 12 月 31 日，询问患者治疗后是否再次妊娠及妊娠结果如何，自觉月经量、月经周期、经

期、痛经情况有无改变。 

2.6. 统计学处理 

采用 GraphPad Prism 5.0 软件，计数资料采用 χ2检验，以率(%)表示，当样本量较小时应用 Fisher 精
确检验。计量资料用( X  ± s)表示，两样本比较先采用 Shapiro-Wilk 检验方法验证其正态性，正态分布数

据使用采用 t 检验，非正态分布数据采用 Mann-Whitney 检验。P < 0.05 为差异有统计学意义。 

3. 结果 

3.1. 患者的一般资料比较 

3.1.1. I 型 CSP 患者的一般资料的比较 
两组患者的年龄、孕产次、剖宫产次数、距上次剖宫产时间、术前血 HCG 水平等一般临床资料比较，

差异均无统计学意义(P > 0.05)，见表 1。 
 
Table 1. Comparison of baseline characteristics in patients with type I cesarean scar pregnancy 
表 1. I 型 CSP 患者的一般资料的比较 

项目 I 型穹隆切开组 
(n = 26) 

I 型宫腔镜组 
(n = 27) P 值 

年龄/岁 35.56 ± 3.65 36.41 ± 5.06 0.23 

既往孕次/n 3.24 ± 1.13 3.48 ± 1.09 0.51 

产次/n 1.56 ± 0.58 1.70 ± 0.54 0.50 

剖宫产次数/n 1.56 ± 0.58 1.70 ± 0.54 0.35 

发病时距上次剖宫产时间/年 6.33 ± 3.78 7.15 ± 5.00 0.76 

术前血 β-hCG 水平(mIU/ml) 46,215 ± 52,663 38,096 ± 30,224 0.90 

停经时间/天 48.08 ± 7.21 47.30 ± 7.83 0.73 

孕囊大小/cm 1.60 ± 0.88 1.78 ± 0.96 0.39 

病灶处子宫前壁肌层厚度/cm 0.39 ± 0.08 0.45 ± 0.14 0.15 

3.1.2. II 型 CSP 患者的一般资料的比较 
两组患者的年龄、孕产次、剖宫产次数、距上次剖宫产时间、术前血 HCG 水平等一般临床资料比较，

差异均无统计学意义(P > 0.05)，见表 2。 
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Table 2. Comparison of baseline characteristics in patients with type II cesarean scar pregnancy 
表 2. II 型 CSP 患者的一般资料的比较 

项目 II 型穹隆切开组 
(n = 42) 

II 型宫腔镜组 
(n = 47) P 值 

年龄/岁 34.85 ± 4.45 36.11 ± 4.24 0.22 

既往孕次/n 3.12 ± 1.68 3.45 ± 1.41 0.16 

产次/n 1.61 ± 0.66 1.79 ± 0.55 0.12 

剖宫产次数/n 1.45 ± 0.64 1.55 ± 0.54 0.24 

发病时距上次剖宫产时间/年 5.46 ± 3.69 6.21 ± 3.22 0.17 

术前血 β-hCG 水平(mIU/ml) 71,757 ± 68,150 61,152 ± 57,626 0.43 

停经时间/天 46.93 ± 6.14 46.83 ± 7.43 0.80 

孕囊大小/cm 2.12 ± 0.81 1.98 ± 0.72 0.52 

病灶处子宫前壁肌层厚度/cm 0.20 ± 0.10 0.17 ± 0.07 0.30 

3.2. 手术成功率及并发症 

3.2.1. I 型 CSP 患者手术成功率及并发症 
53 例 I 型 CSP 患者均治愈出院，保留生育功能。穹隆切开组成功率为 96%，其中有 1 例术中发现病

灶位置较高，距宫颈外口约 6 cm，切开取出妊娠组织后，瘢痕处组织糟脆且创面大，经阴操作手术视野

暴露欠佳，经阴手术操作困难，中转开腹手术，由于数据存在极值分析时透明化处理；宫腔镜组成功率

为 100%，术中术后无并发症发生。两组成功率差异不具有统计学意义(P > 0.05)，见表 3。 
 
Table 3. Comparison of success rates between two treatment modalities for Type I CSP 
表 3. I 型 CSP 两组治疗方式成功率比较 

分组 n 成功例数 失败例数 P 值 

I 型穹隆切开组 26 25 1 
0.49 

I 型宫腔镜组 27 27 0 

3.2.2. II 型 CSP 患者手术成功率及并发症 
89 例 II 型 CSP 患者均治愈出院，保留生育功能。穹隆切开组成功率为 95.24%，其中有 1 例术中宫

腔出血明显，应用缩宫素后症状无明显好转，向家属交代病情后，中转开腹手术，由于数据存在极值分

析时透明化处理，另有 1 例术后不全流产，再次住院行甲氨蝶呤肌肉注射；宫腔镜组中未发生中转其他

手术或治疗失败的病例，成功率为 100%，但是其中 3 例发生并发症，术后见阴道内活动性出血，宫腔置

入尿管，注水囊压迫止血。两组成功率的差异不具有统计学意义(P > 0.05)，见表 4。两组手术并发症发生

率的差异不具有统计学意义(P > 0.05)，见表 5。 
 
Table 4. Comparison of success rates between two treatment modalities for Type II CSP 
表 4. II 型 CSP 两组治疗方式成功率比较 

分组 n 成功例数 失败例数 P 值 

II 型穹隆切开组 42 40 2 
0.22 

II 型宫腔镜组 47 47 0 
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Table 5. Comparison of success rates and complication rates between two surgical approaches 
表 5. II 型 CSP 两组治疗方式并发症发生率比较 

分组 n 无并发症发生例数 并发症发生例数 P 值 

II 型穹隆切开组 41* 40 1 
0.62 

II 型宫腔镜组 47 44 3 

*剔除中转其他手术的病例后。 

3.3. 手术观察指标比较 

3.3.1. I 型 CSP 患者手术观察指标比较 
I 型 CSP 患者，宫腔镜组在术中出血量、手术时间、住院时间、住院费用均明显少于穹隆切开组，差

异均有统计学意义(P < 0.05)；两组术后血 β-hCG 降至正常时间比较，差异无统计学意义(P > 0.05)，见表

6。 
 
Table 6. Surgical outcomes for patients with type I cesarean scar pregnancy 
表 6. I 型 CSP 患者手术观察指标比较 

项目 I 型穹隆切开组 
(n = 26) 

I 型宫腔镜组 
(n = 27) P 值 

术中出血量/ml 19.20 ± 10.38 13.70 ± 11.65 0.01 

手术时间/min 36.20 ± 6.81 32.96 ± 12.88 0.02 

住院时间/天 5.12 ± 1.76 2.59 ± 1.25 < 0.01 

住院费用/元 8936 ± 885.1 6940 ± 1582 < 0.01 

血 β-hCG 降至正常时间/天 27.38 ± 4.7 26.79 ± 5.39 0.38 

3.3.2. II 型 CSP 患者手术观察指标比较 
II 型 CSP 患者，宫腔镜组在术中出血量、住院时间、住院费用均明显少于穹隆切开组，差异均有统

计学意义(P < 0.05)；两组手术时间、术后血 β-hCG 降至正常时间比较，差异无统计学意义(P > 0.05)，见

表 7。 
 
Table 7. Surgical outcomes for patients with type II cesarean scar pregnancy 
表 7. II 型 CSP 患者手术观察指标比较 

项目 II 型穹隆切开组 
(n = 42) 

II 型宫腔镜组 
(n = 47) P 值 

术中出血量/ml 18.45 ± 8.59 14.42 ± 11.49 < 0.01 

手术时间/min 35.73 ± 7.79 34.15 ± 14.31 0.24 

住院时间/天 4.57 ± 1.43 2.66 ± 1.54 < 0.01 

住院费用/元 8609 ± 1279 7146 ± 1316 < 0.01 

血 β-hCG 降至正常时间/天 30.61 ± 8.79 30.94 ± 9.35 0.87 
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3.4. 术后随访情况 

3.4.1. I 型 CSP 患者术后超声及术后妊娠情况 
穹隆切开组术后一月随诊超声结果，所有病例均未见明显 CSD 均改善，宫腔镜组术后一月随诊超声

结果有 8 例 CSD 未见明显改善，憩室前壁肌层厚度 0.3~0.5 cm，平均(0.39 ± 0.08) cm，两组患者术后 CSD
改善率的差异具有统计学意义，穹隆切开组 CSD 的改善率明显高于宫腔镜组(P < 0.01)，见表 8。 
 
Table 8. Comparison of cesarean scar defect incidence among patients after surgery 
表 8. 患者术后 CSD 发生情况的比较 

组别 超声提示 CSD 例数(n, %) 超声提示未见 CSD 例数(n, %) P 

I 型   <0.01 

I 型穹隆切开组 0 (0.00%) 26 (100.00%)  

I 型宫腔镜组 7 (25.93%) 20 (74.07%)  

II 型   <0.01 

II 型穹隆切开组 8 (19.05%) 34 (80.95%)  

II 型宫腔镜组 23 (48.93%) 24 (51.07%)  

 
截止至随访时间，I 型穹隆切开组中有 5 例失访，失访率为 19.23% (5/26)，随访时间平均(81.36 ± 40.43)

月，随访患者中有再生育意愿者共 11 例，所有病例孕囊均能着床于正常位置，其中 7 例正常妊娠至足月

生产，4 例因个人因素行早期人工流产术。I 型宫腔镜组中有 3 例失访，失访率为 11.11% (3/27)，随访时

间平均(38.44 ± 15.19)月，随访患者中 7 名患者有再次生育意愿，4 例孕囊着床位置正常(其中 3 例足月后

行剖宫产，1 例目前为妊娠状态)，3 例发生异位妊娠(2 例再次发生 CSP，1 例发生输卵管妊娠)，两组患

者术后再次妊娠，孕囊着床于正常位置发生率差异具有统计学意义，穹隆切开组孕囊着床于正常位置的

发生率显著高于宫腔镜组(P < 0.05)，见表 9。 
 
Table 9. Comparison of subsequent pregnancies with intrauterine implantation post-surgery 
表 9. 患者术后再次妊娠孕囊着床于正常位置的比较 

组别 孕囊着床位置正常的例数(n, %) 孕囊着床位置异常的例数(n, %) P 

I 型   0.04 

I 型穹隆切开组 11 (100.00%) 0 (0.00%)  

I 型宫腔镜组 4 (57.14%) 3 (42.86)  

II 型   0.20 

II 型穹隆切开组 15 (83.33%) 3 (16.67%)  

II 型宫腔镜组 6 (54.55%) 5 (45.45%)  

 
宫腔镜组共有宫腔镜组中有 2 位患者述月经模式有改变，1 位描述月经较前淋漓不尽，1 位描述月经

量减少，现月经量大于既往 1/2 月经量。穹隆切开组患者月经模式均无明显改变。 

3.4.2. II 型 CSP 患者术后超声及术后妊娠情况 
穹隆切开组术后一月随诊超声结果有 8 例 CSD 未见明显改善，憩室前壁肌层厚度 0.20~0.50 cm，平

均(0.33 ± 0.11) cm。宫腔镜组术后一月随诊超声结果 CSD 未见明显改善的病例有 23 例，其憩室前壁肌层
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厚度 0.20~0.40 cm，平均(0.28 ± 0.07) cm，两组患者术后 CSD 改善率的差异具有统计学意义，穹隆切开

组 CSD 的改善率显著高于宫腔镜组(P < 0.01)，见表 8。 
截止至随访时间，II 型穹隆切开组中有 7 例失访，失访率为 16.67% (7/42)，随访时间平均(105.4 ± 

29.66)月，随访患者中有再生育意愿者共 18 例，15 例孕囊着床位置正常(其中 10 例正常妊娠足月剖宫产，

2 例大于 30 周早产剖宫产，3 例着床位置正常，因个人因素行早期人工流产术)，3 例发生异位妊娠(其中

2 例再次瘢痕妊娠，1 例发生输卵管妊娠)。II 型宫腔镜组中有 6 例失访，失访率为 12.77% (6/47)，随访

时间平均(36.91 ± 11.94)月，随访患者中共有 11 名患者有再生育意愿，6 例孕囊着床位置正常(2 例足月剖

宫产，1 例大于 30 周早产剖宫产，3 例着床位置正常，因个人因素行早期人工流产术)，5 例再次发生剖

宫产瘢痕妊娠。两组患者术后再次妊娠，孕囊着床于正常位置发生率差异不具有统计学意义(P > 0.05)，
见表 9。 

两组患者月经模式均无明显改变。 

4. 讨论 

随着全球剖宫产率的普遍上升与国内生育政策的逐步放宽，我国 CSP 的发病率呈显著上升趋势[3]。
CSP 的发病机制目前尚不明确，可能与胚泡通过既往剖宫产瘢痕处的微裂隙发生种植有关[4]。CSP 临床

表现不典型，初步诊断主要依赖于辅助检查。国内外专家共识均推荐将经阴道彩色多普勒超声作为首选

方法[1] [5]。磁共振检查(MRI)也可用于诊断 CSP，特别是在判断孕囊与瘢痕的关系、孕囊浸润子宫肌层

程度、孕囊及宫腔内出血的评价方面，MRI 较超声有优势[6]，然而 MRI 价格昂贵，难以反复多次进行，

故不作为诊断 CSP 的首选检查。CSP 存在多种分型方式，其中，2016 年中华医学会妇产科学分会提出的

分型是对国际较为认可的 Vial 分型法[7]的进一步发展和补充。中华医学会分型根据超声检查时瘢痕处妊

娠囊的生长方向及其与膀胱间子宫肌层的厚度将 CSP 分为 3 种类型：I 型 CSP 是指妊娠囊部分着床于子

宫瘢痕处，部分或大部分位于宫腔内，少数甚或达宫底部宫腔；妊娠囊明显变形、拉长、下端成锐角；妊

娠囊与膀胱间子宫肌层变薄，厚度 > 3 mm；CDFI 示瘢痕处见滋养层血流信号。II 型 CSP 与 I 型 CSP 相

似，但妊娠囊与膀胱间子宫肌层厚度 ≤ 3 mm。III 型 CSP 的妊娠囊完全着床于子宫瘢痕处肌层并向膀胱

方向外凸，妊娠囊与膀胱之间子宫肌层明显变薄、甚或缺失，厚度 ≤ 3 mm；CDFI 示瘢痕处见滋养层血

流信号。III 型还包含一种特殊类型即包块型 CSP，多见于 CSP 流产后瘢痕处妊娠物残留并出血。 
随着妊娠的进展，CSP 发生瘢痕处破裂、大出血、胎盘植入性疾病(Placenta Accreta Spectrum, PAS)

等严重后果的可能性逐渐增加[8]。2016 年共识指出 CSP 的诊治原则是：早诊断，早终止，早清除[1]。目

前文献报道的 CSP 治疗方案多种多样，但至今尚无公认的统一治疗方案。主要治疗方法包括药物治疗、

手术治疗以及子宫动脉栓塞或上述几种方法联合治疗[9]。手术治疗方式多种多样，主要包括开腹或腹腔

镜瘢痕妊娠组织切除或全子宫切除、经阴道瘢痕妊娠组织切除、宫腔镜治疗等。对于 III 型 CSP，由于凸

向膀胱方向，经阴操作通常难以进行，手术方式可以选择通过开腹、腹腔镜完成妊娠物清除术及子宫瘢

痕修补术[1]。而对于 I、II 型 CSP，可以选择的手术方式更为多样化。随着医学发展以及患者对于微创要

求的提升，相较于传统手术方式，经阴道操作方式经天然通道，手术操作后切口隐匿不易见，具有显著

的优越性，符合现代审美要求。 
经阴道瘢痕切除手术需要操作者有经阴道手术操作经验和技巧，患者的阴道条件、子宫活动度、病

灶下缘距宫颈外口的距离等因素会影响手术能否顺利实施并进行[10]，术前需全面评估患者阴道条件，决

定能否顺利进行手术。对于阴道狭窄、多次腹部手术史或盆腔慢性炎症致盆腔子宫粘连严重、病灶下缘

距宫颈外口距离 > 4 cm 或病灶大小 > 4 cm 的患者不适合行经阴手术。I 型穹隆切开组中失败的病例分

析其原因在于病灶位置较高，加之患者既往两次人工流产史，对子宫内膜基底层的损害可能导致瘢痕处
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愈合不良，切开时瘢痕组织糟脆，不易进行操作。II 型穹隆切开组中中转开腹手术的原因是由于患者术

中活动性出血，且应用缩宫素后出血无明显改变，患者年龄 43 岁，为高龄经产妇，其子宫平滑肌细胞可

能发生退行性改变，平滑肌细胞数量相对减少，而结缔组织比例增加，收缩能力降低，子宫平滑肌上的

缩宫素受体数量级敏感性也可能随之降低，上述因素共同作用导致术中出血量大。本研究中的所有穹隆

切开组的患者均无痛经程度的加重，这提示，尽管该术式切开了子宫全层，但至少在痛经症状方面，并

未观察到其可能诱发或加剧子宫内膜异位症的临床表现。 
电吸人流 + 宫腔镜检查术需要操作者具有宫腔镜操作经验和技巧，宫腔镜检查对于大部分育龄期女

性来说均可进行，且有较高的有效性和安全性[11]。有研究证实，相较于宫腔镜下直接切除妊娠组织，先

行负压清宫术，后使用宫腔镜切除残余绒毛组织有利于缩短手术时间，术中出血量更低，且术中视野更

加清晰[12]。宫腔镜检查除可以作为首诊时治疗手段之外，还可作为其他治疗失败后的补救处理措施，可

直视下精确去除病灶，并严密止血[13]。 
本研究结果表明，无生育要求且希望创伤最小、恢复快的 I 型、II 型 CSP 患者，最佳治疗方案为电

吸人流 + 宫腔镜检查术；对于有生育要求的患者或有修补 CSD 意向的患者，最佳治疗方案为阴道前穹

隆切开剖宫产瘢痕妊娠病灶切除 + 子宫修补术。 
与瘢痕切除组相比，I 型宫腔镜组的手术时间更短、术中出血量更少(P < 0.05)，且住院费用和住院时

间均显著低于经阴瘢痕切除术(P < 0.01)，能有效减轻患者的经济与心理负担。手术时间的差异可能是由

于穹隆切开组需要仔细分离宫颈膀胱间隙，此步骤尤为重要且耗时长，妊娠组织去除后，仍需缝合宫颈

切口及阴道黏膜，操作步骤较宫腔镜组更为复杂。宫腔镜操作仅需操作前扩张宫颈，且可术前一天进行

宫颈准备，大大缩短了麻醉及手术时间。I 型 CSP 瘢痕处肌层厚度 > 3 mm，宫腔镜术中所见瘢痕憩室更

浅，宫腔镜检查可直视病灶及出血点，更能完整切除残留组织，并进行严密止血，更加有利于术后恢复，

故宫腔镜组术中出血量少于穹隆切开组。宫腔镜组中有 1 例自觉月经量减少，回顾其孕产史，此患者既

往有 2 次人工流产术史，月经量减少可能由于多次流产史所致。II 型 CSP 宫腔镜组仍具有成功率高、术

中出血少、住院时间短、住院费用少的优势，但是二者在手术时间方面没有明显的差别，这可能与妊娠

囊和膀胱间子宫肌层的厚度的差别有关。肌层变薄对于宫腔镜的操作的难度提升，更需要术者放慢操作

速度、仔细操作、严密止血，避免出现子宫穿孔、大出血等严重并发症。对 II 型 CSP 宫腔镜组中 3 例术

后活动性出血的病例进行分析，我们观察到这些病例均具有孕囊具有心管搏动的特点。有研究表明[14]，
是否具有胎心搏动是决定 CSP 患者宫腔镜手术能否成功的独立危险因素，所以临床应用宫腔镜治疗 II 型
CSP 时，特别对于有心管搏动的病例，术中应预备 Foley 球囊，对于有阴道活动性出血的患者可预防性

使用，避免出血量进一步增大[15]。QU W 研究证实，无需任何前置处理，负压吸引联合宫腔镜检查是内

源性 CSP 最有效的治疗方式[16]。 
然而，对于有生育需求的女性，电吸人流 + 宫腔镜检查术并没有修复缺损的子宫肌层厚度。有研究

表明，CSD 的存在会导致继发性不孕的发生率上升[17]，且对于 ART 的妊娠率和活产率同样产生不利影

响[18]。本研究在治疗后的随访中发现，两种类型 CSP 的术后超声均提示穹隆切开组 CSD 的改善率明显

高于宫腔镜组，宫腔镜手术虽能有效清除妊娠组织，但对于修复已存在的剖宫产瘢痕缺损、消除憩室结

构的能力有限，患者术后遗留了解剖学上的薄弱点的可能性大。I 型穹隆切开组的患者术后复查超声结果

提示 CSD 均得到了较好的改善，再次妊娠患者的孕囊均可着床至宫腔正常位置，这一结果提示经阴道瘢

痕修补术可对 CSD 进行有效修补，虽机制不明，但有可能改善宫腔内环境，有利于孕囊着床于正常位置。

本研究再次妊娠结局的分析存在一定局限性。首先，由于随访时间跨度较大，部分患者失访，可能影响

妊娠结局的准确性；其次，有生育意愿的患者例数较少，未能采用生存分析等方法校正时间因素，故妊

娠结局的比较可能存在偏倚。有待延长研究时间，进一步扩大样本量验证其差异是否具有统计学差异。
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有研究认为，对于子宫肌层厚度小于 2.05 mm 的患者，行电吸人流 + 宫腔镜检查术后，需要加行腹腔镜

修复子宫缺损[19]。近年来，宫腔镜也逐渐用于治疗 CSD，研究提示并不推荐有生育要求的女性行宫腔

镜瘢痕修补术，更推荐经阴道修补[20]。另有研究表明，有生育要求的患者经阴道前穹隆切开剖宫产瘢痕

妊娠病灶切除 + 子宫修补术治疗后，80%的患者成功分娩[21]。故更加推荐有生育要求的 I 型、II 型 CSP
患者选择阴道前穹隆切开剖宫产瘢痕妊娠病灶切除 + 子宫修补术。本研究中的 II 型穹隆切开组中，虽

已行子宫修补术，后续妊娠中仍可能会出现剖宫产瘢痕妊娠，对于有生育要求的患者，术后再次怀孕应

尽早行阴道超声，评估孕囊与瘢痕的关系、孕囊浸润子宫肌层程度，以防再次发生 CSP。 

5. 结论 

总之，CSP 一经诊断需要早处理、早治疗。两种术式均适用于 CSP 治疗，均符合微创的要求。没有

生育要求且希望创伤最小、恢复快的 I 型、II 型 CSP 患者最佳治疗方式为电吸人流 + 宫腔镜检查术；对

于有生育要求的患者或有修补剖宫产瘢痕憩室意向，最佳治疗方案为阴道前穹隆切开剖宫产瘢痕妊娠病

灶切除 + 子宫修补术。本研究首次比较阴道前穹隆切开剖宫产瘢痕妊娠病灶切除 + 子宫修补术和电吸

人流 + 宫腔镜检查术的疗效，对于临床中治疗方法的选择具有指导意义。本研究是一项回顾性研究，并

且局限于单一中心，可能会产生选择偏倚。其次，术后再次妊娠病例数较少，有待进行前瞻性、大样本

量、更长随访时间和多中心试验，进行进一步验证。 
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