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子宫瘢痕妊娠的影像学特征及临床治疗

杨　 斌１，肖　 梅１，陈赛英１，丁蓉蓉２

　 　 ［摘要］ 　 目的　 分析子宫瘢痕妊娠的影像学特征及不同治疗方法和疗效。 　 方法　 收集解放军第 ８１ 医院 ２０１２－２０１５

年收治的子宫瘢痕妊娠 ５６ 例患者，分析其超声和磁共振图像特点、临床表现及不同治疗方法的疗效。 ５６ 例患者全部完成阴

道彩超及磁共振检查。 　 结果　 ５６ 例中阴道彩超正确诊断 ５０ 例，准确率 ８９􀆰 ２％，磁共振全部正确诊断，准确率 １００％。 其中

５０ 例患者行甲氨喋呤联合米非司酮治疗、子宫动脉栓塞联合甲氨蝶呤后行清宫术治疗、超声引导下清宫术；１ 例经子宫动脉

栓塞后给予清宫术，术后 ７ ｄ 阴道大量出血，再次急诊开腹子宫局部病灶切除治疗；５ 例行开腹子宫病灶切除术。 无一例行子

宫切除术，所有患者均痊愈出院。 　 结论　 早期影像学诊断对于子宫瘢痕妊娠诊断至关重要，超声检查是主要的诊断方法，

磁共振更加准确，可以作为超声诊断疑难时的有效补充。 明确诊断后，需要尽早选择合适的治疗方案，避免严重的并发症及

子宫切除的风险。
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　 　 子宫瘢痕妊娠（ＣＳＰ）是指早期妊娠囊种植于子

宫肌层原有的瘢痕处，发生率为 １ ／ １８００～１ ／ ２２１６，占
异位妊娠的 ６􀆰 １％［１］。 近年来随着剖宫产率的上

升，其发病率也随之上升［２］。 早期诊断尤为重要，
过去对该病的认识不足，多数子宫瘢痕妊娠被误诊

为宫内妊娠而行人工流产或药物流产术，导致大出

血、子宫破裂，甚至危及孕妇的生命［３］。 目前国内

外对于此类疾病的治疗方法多种多样，至今尚无一

种公认的最安全有效的治疗方案。 本文中我们对

近年来我院收治的子宫瘢痕妊娠患者的影像学
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资料、临床资料、治疗方式及疗效进行回顾分析，以
期提高对 ＣＳＰ 的早期诊断及治疗水平，以减少严重

并发症的发生。

１　 资料与方法

１􀆰 １　 研究对象　 收集我院 ２０１２－２０１５ 年收治的子

宫瘢痕妊娠 ５６ 例患者，６ 例由外院误诊转入。
１􀆰 ２　 ＣＳＰ 诊断标准　 ＣＳＰ 临床表现多为停经伴阴

道流血，检查血 β⁃ＨＣＧ 升高，均无特异性，临床上主

要由超声明确诊断。 参考以往文献［４⁃５］ 提出的超声

对 ＣＳＰ 的诊断标准，主要特征包括以下几点：①妊

娠囊着床于子宫前壁瘢痕附近的子宫肌层；②膀胱

和妊娠囊之间肌壁薄弱（多数病例显示肌壁厚度小

于 ５ ｍｍ）或连续性中断；③妊娠囊周围有明显的彩

色多普勒血流特征，有滋养动脉血流的特征；脉冲

多普勒呈高速低阻血流信号；④宫腔及宫颈管内无

妊娠囊。 对超声诊断困难或有疑义的患者联合磁

共振进行确诊。 本研究 ５６ 例患者全部完成阴道彩

超及磁共振检查。
１􀆰 ３　 ＣＳＰ 治疗方法　 根据患者的病情选择不同的

治疗方案如孕龄、阴道出血情况、超声及磁共振检

查结果以及血 β⁃ＨＣＧ 的水平。 治疗前均获得患者

的知情同意。
１􀆰 ３􀆰 １　 甲氨蝶呤联合米非司酮药物保守治疗　 甲

氨蝶呤肌注，５０ ｍｇ ／ ｍ２，单剂量肌肉注射；同时口服

米非司酮，２５ｍｇ，２ 次 ／ ｄ，持续使用，并对血β⁃ＨＣＧ水

平进行监测，必要时清宫。
１􀆰 ３􀆰 ２　 超声监测下直接清宫　 利用超声确定包块

的部位、大小，并观察与子宫壁的关系，在 Ｂ 超定位

下进行清宫。
１􀆰 ３􀆰 ３　 开腹行子宫瘢痕妊娠物清除及修补术　 术

中下推膀胱，在前壁瘢痕膨隆处局部注射稀释后的

垂体后叶素 ６ Ｕ，横行切开子宫，以小头卵圆钳取出

妊娠组织并搔刮宫腔，修剪下段瘢痕后间断缝合，
确切止血。
１􀆰 ３􀆰 ４　 子宫动脉栓塞术 　 患者平卧于 ＤＳＡ 床上，
常规消毒双侧腹股沟处，局部麻醉后行双侧股动脉

穿刺直至子宫动脉，预先注入 １００ ｍｇ 甲氨喋呤后选

择明胶海绵颗粒对双侧子宫动脉进行栓塞，ＤＳＡ 复

查示两侧子宫动脉主干近端血流缓慢，孕胚染色

消失。 并对血 β⁃ＨＣＧ 水平进行监测，栓塞 ４８ ～ ７２ ｈ
后经 Ｂ 超引导行清官术。
１􀆰 ４　 疗效评价　 阴道流血得到控制，临床症状及体

征消失，血 β⁃ＨＣＧ 值降至正常，超声提示子宫下段

切口瘢痕处病灶缩小或消失为治愈。

２　 结　 果

２􀆰 １　 一般资料 　 ５６ 例患者，年龄 ２３ ～ ４２ 岁，平均

（３４􀆰 ９±３􀆰 ２）岁；孕产次 １～４ 次，平均（３􀆰 ２±０􀆰 ５）次；
３０ 例患者有 １ 次剖宫产史，２２ 例有 ２ 次剖宫产史，４
例有 ３ 次剖宫产史。 停经天数 ４０ ～ ８２ ｄ， 平均

（５６．３±１６．５）ｄ，４９ 例（８７􀆰 ５％）患者表现为少量阴道

出血和（或）下腹痛。 ６ 例行手术治疗，其中 ５ 例直

接开腹行子宫局部病灶切除及修补术，１ 例经子宫

动脉栓塞后给予清宫术，术后 ７ ｄ 阴道大量出血，再
次急诊开腹子宫局部病灶切除；１０ 例行甲氨蝶呤肌

肉注射联合米非司酮治疗；２ 例超声引导下行清宫

术；３８ 例行子宫动脉栓塞术＋清宫术。
２􀆰 ２　 疗效　 ５６ 例中，无一例患者行子宫切除，子宫

保留率达 １００％，均痊愈出院。
２􀆰 ３　 随访 　 ５６ 例患者 β⁃ｈＣＧ 降至正常时间 ４ ～ ６
周，平均间隔时间 （２０􀆰 １ ± ６􀆰 ０） ｄ，１ 个月后子宫附

件 Ｂ 超提示子宫下段瘢痕处病灶明显缩小或消失，
１～ ３ 个月月经恢复正常，无异常的阴道流血、流液

及腹痛，均治疗成功。
２􀆰 ４　 影像学结果

２􀆰 ４􀆰 １　 磁共振影像结果 　 经磁共振确诊 ５６ 例：
包括单纯孕囊型 ３７ 例，孕囊呈类圆形、泪滴状及亚

铃形，Ｔ１Ｗ１ 上表现为低信号，Ｔ２Ｗ１ 上表现为边界

清楚囊状高信号影，增强后 Ｔ１Ｗ１ 上囊壁可见环形

薄壁强化，见图 １ａ。 另有不均质包块型 １９ 例。 部

分包块在 Ｔ１Ｗ１ 上见不规则高信号出血，增强扫描

在 Ｔ１Ｗ１ 上见斑片、树突状强化。 见图 １ｂ、图 ２ａ、图
３ａ。 其中 ５ 例孕囊向子宫腔外生长，突出于子宫轮

廓外压迫膀胱。
２􀆰 ４􀆰 ２　 超声影像结果　 经超声确诊的 ５０ 例影像结

果：单纯孕囊型 ３７ 例中完全型切口妊娠 ２３ 例，其中

１９ 例孕囊前缘距离子宫前壁浆膜层≥５ ｍｍ，４ 例孕

囊前缘距离子宫前壁浆膜层 ３ ～ ５ ｍｍ；部分型切口

妊娠 １４ 例，孕囊距离切口瘢痕距离＜２􀆰 ５ ｍｍ。 彩色
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多普勒示来自于子宫前壁下段切口处肌层的条索

状或环状滋养血流。 不均质包块型 １３ 例，宫内及宫

颈管内未见孕囊回声，子宫前壁下段明显膨隆，可
见不均质混合性团块回声，与前壁切口处肌层分界

不清，部分肌层消失，突向膀胱，多普勒血流信号呈

高速低阻力型。 见图 ２ｂ、图 ３ｂ。

ａ：单纯孕囊型；ｂ：不均质包块型

图 １　 不同分型子宫瘢痕妊娠的磁共振图像

ａ：ＭＲＩ 图像显示子宫腔下段及宫颈前壁不规则异常

信号影；ｂ：彩超图像显示宫颈前壁混杂回声区

图 ２　 子宫瘢痕妊娠突出于子宫轮廓外影像图

ａ：ＭＲＩ 图像显示胎盘位于子宫下段前壁线状低信号

下方；ｂ：彩超图像显示瘢痕妊娠

图 ３　 子宫瘢痕妊娠胎盘植入肌层影像图

３　 讨　 论

剖宫产术后子宫瘢痕妊娠是指受精卵、滋养

叶细胞种植于剖宫产后的子宫瘢痕处。 目前有关

瘢痕妊娠的具体机制尚不清楚，普遍被接受的观

点主要有剖宫产时潜在的感染因素如胎膜早破、
滞产等以及子宫切口缝合时切口上下缘对合不

齐、缝合过密过紧导致局部缺血等因素引发子宫

下段内膜基底层损伤、肌层连续性中断、瘢痕部位

形成裂痕甚至憩室，再次妊娠时，受精卵着床于缺

损部位，滋养细胞直接侵入子宫肌层并不断生长，
侵蚀局部血管。 子宫瘢痕妊娠的患者临床上常表

现为阴道流血、腹痛。 当妊娠囊着床于瘢痕处的

纤维组织后，可以向任何方向生长，如果向子宫前

方，则会穿透子宫肌层，侵入膀胱，严重者可引起

血肿出现，在妊娠早期即出现临床症状。 据报道，
出现临床症状的妊娠周数约为（７􀆰 ５ ± ２􀆰 ５ 周） ［６］ 。
本研究中患者平均妊娠周数为（８± ２􀆰 ６）周。 如果

向宫腔内生长，常在妊娠晚期出现临床症状，超声

检查可显示胎盘植入。 尽管瘢痕妊娠很少见，但
是近年来的发病率有逐年上升的趋势，这主要归

功于逐年上涨的剖宫产率、医师对疾病的认知度

以及超声诊断技术的提高。 目前临床上对于子宫

瘢痕妊娠的诊断多采用超声诊断，经济、便捷、准
确，故经阴道超声检查是最主要的手段［７］ 。 本研

究中经超声确诊 ５０ 例，诊断率 ８９􀆰 ２％。 超声诊断

主要表现为子宫增大，但宫腔及宫颈管内无妊娠

的征象；子宫峡部瘢痕处一妊娠囊或混合性包块，
峡部增大，超声示血流丰富。

虽然超声诊断是目前子宫瘢痕妊娠诊断的首

选影像学方法，但是超声也存在一定的缺陷，如受

患者因素（肥胖、肠胀气）以及操作者技术水平等影

响，而且超声难以对肌层和宫旁组织进行全面评

价。 磁共振具有较高的组织分辨率及多方位成像

等特点，能够清晰地显示妊娠囊大小、生长方式以

及与浆膜面之间的距离等，可作为超声诊断存在疑

问或进一步确诊时的补充手段，对于临床治疗方案

选择可以提供有价值的信息。
目前对于子宫瘢痕妊娠的治疗尚无统一的指

南，具体的治疗方式取决于患者的症状、辅助检查

以及医生的经验治疗。 临床治疗方式包括观察随

访、全身或局部药物保守治疗、子宫动脉栓塞联合

刮宫术、经腹或腹腔镜下病灶切除术以及全子宫切

除。 对于胚胎发育不良、血 ＨＣＧ 不高或者胚胎发育

良好，向宫腔内生长且迫切要求生育的患者，可以

采用密切观察的治疗方式。 对于继续妊娠的患者，
需告知即使妊娠早期无临床症状出现，但在中晚期

出现胎盘植入、 前置胎盘、 子宫破裂等的风险
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较高［８⁃９］。
药物保守治疗包括米非司酮、米索、甲氨蝶呤

以及中药天花粉等，其中米非司酮和米索常用于胚

胎发育不良、血 ＨＣＧ 不高的患者以及栓塞术后辅助

治疗，作用在于促进宫缩以及妊娠残留物的排出。
甲氨蝶呤能够抑制叶酸代谢和 ＤＮＡ 合成，消除妊娠

囊内细胞快速分裂，作为临床治疗子宫瘢痕妊娠的

常用药物。 甲氨蝶呤可以通过肌内注射、静脉给

药、子宫动脉灌注或超声引导下直接注入囊胚治疗

瘢痕妊娠。 在临床上甲氨蝶呤多用于早期异位妊

娠如输卵管或宫颈早期妊娠保守治疗。 如妊娠周

数小于 ９ 周、妊娠囊小于 １０ ｍｍ，血清 β⁃ＨＣＧ 低于

５０００ ｍＩＵ ／ ｍＬ，以及缺少心管搏动［１０］。 据报道，当
β⁃ＨＣＧ 低于 ５０００ ｍＩＵ ／ ｍＬ 时，甲氨蝶呤的有效治疗

浓度为 ５０ ｍｇ ／ ｍ２［１１⁃１２］。 有学者认为目前临床上全

身应用甲氨蝶呤时疗效欠佳主要在于孕囊周围无

血管的瘢痕组织以及其较短的半衰期，而孕囊腔内

直接注射就可以避免上述缺点。 但无论是全身治

疗还是局部腔内注射治疗，都存在随访时间长，需
补救性治疗者易发生大出血的缺点。 本研究中 １０
例患者因 β⁃ＨＣＧ＜３０００ ｍＩＵ ／ ｍＬ，超声示孕囊＜１ ｃｍ
且患者强烈要求行保守治疗，对其行甲氨蝶呤肌肉

注射联合米非司酮治疗，均治愈。 但是，如果有心

管搏动、胚胎发育良好，超声引导下局部腔内注射

效果要优于全身用药［１３⁃１４］。
子宫动脉栓塞术（ＵＡＥ）最早是用于治疗子宫

肌瘤以及产后大出血，可以将患者的双侧子宫动脉

栓塞，能够有效地减少了子宫及胚胎组织周围血

供［１５］。 同时明胶海绵在栓塞子宫动脉主干的同时，
不影响子宫动脉的毛细血管前动脉及毛细血管床

的功能。 明胶海绵短时间内被吸收后，不影响子宫

和卵巢的长期血液供应。 现临床上多采用联合刮

宫术、甲氨蝶呤等方式治疗子宫瘢痕妊娠，成功率

高且具有减少大出血发生保留生育功能等优

点［１６⁃１８］。 本文中共有 ３８ 例患者行 ＵＡＥ，术后联合

清宫，成功率为 １００％，无一例子宫切除。
手术治疗通常是在发生大出血、血肿危害生命

以及上述治疗手段失败的情况时采用的治疗方式。
腹腔镜或宫腔镜手术方式具有微创、住院时间段的

优点，但如出现大出血、严重的血肿、子宫破裂可能

甚至需要切除子宫时，通常选择开腹手术方式。 ６

例行手术治疗，其中 ５ 例直接开腹行子宫局部病灶

切除及修补术，１ 例经子宫动脉栓塞后给予清宫术，
术后 ７ 天阴道大量出血，再次急诊开腹子宫局部病

灶切除。 所有患者均痊愈出院。
子宫瘢痕妊娠的发生率近年来出现上升的趋

势，尤其是有多次剖宫产的患者。 以往对这类疾病

的认识不全，诊断时常常误诊成先兆流产或者宫颈

妊娠，误诊率达 ２０％。 因此对于有剖宫产史再次妊

娠的患者行超声检查时需要注意妊娠囊着床位置、
与子宫瘢痕的距离以及是否有前置胎盘、胎盘植入

等情况存在。 阴道彩超检查是目前比较可靠、准确

率比较高的诊断方法。 对于确诊困难、无法明显妊

娠周围病变组织情况的患者，磁共振检查可以提供

可靠有用的诊断信息而且对于后续的治疗方案确

定有很大的帮助。 目前对于子宫瘢痕妊娠的治疗

无统一的方案，通常是多种方案联合应用。 早期诊

断可以预防潜在的并发症如大出血、子宫破裂等发

生的风险，保留患者的生育能力。
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