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　 　 ［摘要］ 　 目的　 探讨早孕期剖宫产术后子宫瘢痕妊娠（ＣＳＰ）各临床分型的手术治疗效果。 　 方法　 选择 ２０１３ 年 １ 月至

２０１８ 年 ２ 月确诊为 ＣＳＰ 的患者 １８３ 例为观察对象，并将其分为Ⅰ型组 ５５ 例、Ⅱ型组 ７７ 例、Ⅲ型组 ２６ 例、包块型组 ２５ 例。 对

各分型中行腹腔镜或 Ｂ 超监视下清宫术、腹腔镜或 Ｂ 超监视下清宫术＋水囊填塞术、腹腔镜下清除胚胎联合清宫术＋子宫瘢痕

切除修补术及子宫动脉介入栓塞术后清宫术 ４ 种手术方式的治疗效果进行分析，比较各手术治疗 ＣＳＰ 的手术时间、术中出血

量、住院时间、术后阴道流血时间、术后月经来潮时间以及术后血 β⁃ＨＣＧ 降至正常时间。 　 结果　 腹腔镜或 Ｂ 超监视下清宫

术、腹腔镜或 Ｂ 超监视下清宫术＋水囊填塞治疗Ⅰ型、Ⅱ型、Ⅲ型及包块型 ＣＳＰ 的术中出血量呈上升趋势；而腹腔镜下清除胚

胎联合清宫术＋子宫瘢痕切除修补术及子宫动脉介入栓塞术后清宫术治疗各型 ＣＳＰ 的术中出血量无明显差异。 上述 ４ 种手

术方式在治疗Ⅰ型、Ⅱ型 ＣＳＰ 的手术时间、住院时间、术后阴道流血时间、术后月经来潮时间以及术后血 β⁃ＨＣＧ 降至正常时

间比较差异无统计学意义（Ｐ＞０􀆰 ０５）；而腹腔镜下清除胚胎联合清宫术＋子宫瘢痕切除修补术治疗Ⅲ型、包块型 ＣＳＰ 患者，术
后阴道流血时间、术后月经来潮时间、术后血 β⁃ＨＣＧ 降至正常时间均短于上述其他 ３ 种手术方法（Ｐ＜０􀆰 ０５）。 　 结论　 孕早

期 ＣＳＰ 的手术治疗方案可根据临床分型选择合理的有效治疗措施，腹腔镜或 Ｂ 超监视下清宫术适用于Ⅰ型、Ⅱ型 ＣＳＰ 患者；
腹腔镜下清除胚胎联合清宫术＋子宫瘢痕切除修补术更适用于Ⅲ型、包块型 ＣＳＰ 患者。
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０　 引　 　 言

剖宫产术后子宫瘢痕妊娠（ ｃｅｓａｒｅａｎ ｓｃａｒ ｐｒｅｇ⁃
ｎａｎｃｙ，ＣＳＰ）是指此次妊娠的妊娠囊种植于前次剖

宫产术后子宫瘢痕处，是一种特殊类型异位妊

娠［１］，有并发难以控制的大出血、子宫破裂的发生，
必要时需切除子宫，严重威胁妇女生殖健康。 早孕

期 ＣＳＰ 仅限于孕周≤１２ 周。 目前剖宫产术后瘢痕

妊娠的治疗缺少统一的规范化标准，当前的研究更

支持直接去除病灶的手术治疗方法［２］。 本文回顾

性分析早孕期 ＣＳＰ 各分型在不同手术治疗方式下

的疗效，探讨 ＣＳＰ 患者各分型手术治疗方案的

选择。

１　 资料与方法

１．１　 临床资料 　 回顾性分析 ２０１３ 年 １ 月至 ２０１８
年 ２ 月南京大学医学院附属南京鼓楼医院确诊为

ＣＳＰ 的早孕期（孕 ５＋２周至 １１＋６周）患者 １８３ 例的临

床资料。 所有患者均符合 ＣＳＰ 诊断标准［３］，术前均

未接受过药物保守治疗。 根据超声检查显示的胚

胎着床于子宫瘢痕处的妊娠囊的生长方向，以及子

宫前壁妊娠囊与膀胱间子宫肌层的厚度对其进行

分型［１］：Ⅰ型组 ５５ 例、Ⅱ型组 ７７ 例、Ⅲ型组 ２６ 例、
包块型组 ２５ 例。 按各组中实施的不同手术方式再

分为 ４ 个小组：第 １ 组实施腹腔镜或 Ｂ 超监视下清

宫术（Ａ 术式），第 ２ 组实施腹腔镜或 Ｂ 超监视下清

宫＋水囊填塞术（Ｂ 术式），第 ３ 组实施腹腔镜下清

除胚胎联合清宫术 ＋子宫瘢痕切除修补术 （ Ｃ 术

式），第 ４ 组实施子宫动脉介入栓塞术后清宫术（Ｄ
术式）。 各组 ＣＳＰ 患者的年龄（岁）、孕周（天）、既

往剖宫产次数、既往人流次数、距末次妊娠时间

（年）、距末次剖宫产时间（年）、孕囊或包块平均直

径（ｍｍ）、孕囊或包块距浆膜层厚度（ｍｍ）、术前血

β⁃ＨＣＧ 水平（ＩＵ ／ ｍｌ）、术前 ＨＢ 水平（ｇ ／ Ｌ）等数据比

较，差异均无统计学意义（Ｐ＞０􀆰 ０５），见表 １。
１．２　 手术方法　 ①腹腔镜或 Ｂ 超监视下清宫术：直
接行吸刮术，负压控制在 ４００～５００ ｍｍＨｇ，全程 Ｂ 超

监测至瘢痕处孕囊消失，宫腔线完整或腹腔镜下子

宫疤痕处完整、无异常。 ②腹腔镜或 Ｂ 超监视下清

宫术＋水囊填塞术：直接腹腔镜监视下或 Ｂ 超监视

下行吸宫术，术毕使用 Ｆｏｌｅｙ 三腔导尿管，经阴道置

入子宫瘢痕处，宫颈口无新鲜血液流出，球囊内注

入生理盐水２０～ ３０ ｍＬ，导尿管末端连接引流袋，观
察阴道流血及引流袋内血液量，压迫 ２４ ｈ 后取出。
③子宫动脉介入栓塞 （ ｕｔｅｒｉｎｅ ａｒｔｅｒｙ ｅｍｂｏｌｉｚａｔｉｏｎ，
ＵＡＥ）术后清宫术：局麻下 Ｓｅｌｄｉｎｇｅｒ 法穿刺右股动

脉，经鞘引入导管，将导管头分别置于双侧子宫动

脉造影，了解子宫动脉情况，注入适量明胶海绵栓

塞颗粒，再次造影显示子宫动脉中远端闭塞，术毕

拔出导管及导管鞘，加压包扎穿刺点；子宫动脉介

入栓塞术后 ２４ ｈ 后清常规直接吸宫术。 ④腹腔镜

下清除胚胎联合清宫术＋子宫瘢痕切除修补术：腹
腔镜监视下直接行吸宫术，腹腔镜下超声刀打开子

宫膀胱腹膜反折，上推膀胱，暴露子宫瘢痕，单极电

钩切除子宫瘢痕，清除胚胎组织，切口予以修整，２⁃０
薇乔线缝合。
１．３　 治疗效果指标观察 　 分别对各组患者实施不

同手术治疗方法治疗时所用的手术时间、术中出血

量、住院时间、术后阴道流血时间、术后月经来潮时

间及术后血 β⁃ＨＣＧ 降至正常时间进行比较分析。
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表 １　 １８３ 例剖宫产术后瘢痕妊娠患者一般资料的比较（􀭵ｘ±ｓ）

项目 ｎ 年龄
（岁）

孕周
（ｄ）

既往剖
宫产次数

既往人
流次数

距末次
妊娠时间

（年）

距末次
剖宫产

时间（年）

孕囊或
包块平均
直径（ｍｍ）

孕囊或包
块距浆膜

层厚度（ｍｍ）

术前 ＨＣＧ
水平

（ＩＵ ／ ｍｌ）

术前 ＨＢ
水平（ｇ ／ Ｌ）

Ⅰ型组 ５５

　 Ａ 术式 ４９ ３３．８２±０．７５ ４９．７３±１．３４ １．２７±０􀆰 ０７ １．７６±０．２０ ４．８１±０．６２ ６．８８±０．６４ １７．１１±１．２５ ５．１１±０．３１ ２７ ２９９±３８１２ １２２．５±２．２９

　 Ｂ 术式 ５ ２９．４０±２．１５ ５０．２０±４．１８ １．４０±０．２４ １．２０±０．３７ ３．６２±２．０７ ４．５３±２．１０ １９．６７±４．２８ ４．８８±１．３６ ４９ ２１０±１８ ５６５ １２１．８±３．９７

　 Ｃ 术式 １ ２９．００±０􀆰 ００ ５９．００±０􀆰 ００ １．００±０􀆰 ００ ２．００±０􀆰 ００ １．６０±０􀆰 ００ ５．８０±０􀆰 ００ １９．００±０􀆰 ００ ３．１０±０􀆰 ００ ２５ ３６５±０􀆰 ００ １３４．００±０􀆰 ００

Ⅱ型组 ７７

　 Ａ 术式 ５８ ３３．０５±０．６２ ５２．１１±１．０１ １．２２±０􀆰 ０６ １．７４±０．１７ ３．７６±０．３８ ５．８６±０．４５ ２１．４１±１．１３ １．４１±０．１５ ３４ ６４６±３９４９ １２２．２±１．３３

　 Ｂ 术式 １５ ３１．９３±１．２７ ５５．０９±１．７０ １．２０±０．１１ １．５３±０．４５ ３．７４±０．９２ ６．０８±１．０５ ２８．６７±３．４６ １．９５±０．３６ ５０ ３４６±９８０６ １２０．９±２．１８

　 Ｃ 术式 ２ ３０􀆰 ００±５．００ ４５．５０±２．５０ １．００±０􀆰 ００ １．５０±０．５０ ３．２９±１．０４ ６．１７±２．００ ２５．６７±５．３３ ０􀆰 ００±０􀆰 ００ ６５ ６２０±４０ ９６１ １２３．５±７．５０

　 Ｄ 术式 ２ ３５．５０±０．５０ ５１．５０±０．５０ １．５０±０．５０ １．５０±０．５０ ４．８３±２．５８ ４．８３±２．５８ ３１．１７±０．５０ １．０１±１．０１ ６０ ５１６±３５ ０５６ １４１．５±３．５０

Ⅲ型组 ２６

　 Ａ 术式 ３ ３８．００±２．３１ ４５．６７±１．７６ ２．００±０􀆰 ００ ２．００±１．５３ １．６４±０．７３ ３．７９±０．７１ ２９．８３±９．５０ ０􀆰 ００±０􀆰 ００ ４９ ８２０±２１ ４５３ １２７．７±４．６７

　 Ｂ 术式 ８ ３４．５０±１．６５ ５９．３８±５．８６ １．３８±０．１８ １．６３±０．４９ ４．９３±１．１７ ８．２９±１．２８ ２７．３６±３．０８ １．５３±０．３９ ６７ ３８８±１７ ２３３ １１７．９±５．２４

　 Ｃ 术式 １２ ３１．６４±０．８８ ６４．８３±４．３６ １．３８±０．１８ ２．１７±０．５８ ４．３６±０．８９ ５．４９±０．７９ ３０．５８±４．３９ ０．５６±０．３１ ４１ ５６７±１５ ３１１ １２２．８±２．３４

　 Ｄ 术式 ３ ３４．００±５．６８ ５９．６７±２．６６ １．３３±０．３３ ２．６７±０．８８ ２．５５±０．９２ ８．５１±３．４０ ３７．４５±７．４２ ０􀆰 ００±０􀆰 ００ ４７ ４６４±６７５３ １０５．０±１１．７２

包块型组 ２５

　 Ａ 术式 １６ ３１．２５±１．４４ ５４．１９±２．８６ １．３７±０．１３ ２．１３±０．４２ ４．１８±１．０２ ６．９５±１．１４ ２８．４３±５．４５ １．４７±０．３７ ２７ ６４１±７０１０ １１６．７±５．１０

　 Ｂ 术式 ４ ２５．５±０．６５ ８７．００±７．７７ １．２５±０．２５ ２．００±０．４１ １．８１±０．６９ ３．２１±０．３２ ３０􀆰 ００±４．３９ ２．３７±１．３３ ４１ ０８４±３１ ０６３ １１６．５±１１．３３

　 Ｃ 术式 ５ ２８．６０±１．３３ ５３．００±９．８６ １．２０±０．２０ １．４０±０．５１ ４．３１±１．４２ ４．５０±１．２６ ４０．７５±８．７５ １．５３±０．７９ ３１ ９６６±４８５８ １１０􀆰 ０±７．５２

Ａ 术式： 腹腔镜或 Ｂ 超监视下清宫术；Ｂ 术式：腹腔镜或 Ｂ 超监视下清宫＋水囊填塞术；Ｃ 术式：腹腔镜下清除胚胎联合清宫术＋子宫瘢痕切除修补术；Ｄ 术式：
子宫动脉介入栓塞术后清宫术

１．４　 统计学分析 　 所有数据采用 ＳＰＳＳ ２２ 统计软

件进行统计学分析。 计量资料用均数±标准差（􀭰ｘ±
ｓ）表示，多组间比较采用单因素方差分析，两两组间

比较采用 ＬＳＤ 法。 以 Ｐ≤０􀆰 ０５ 为差异有统计学

意义。

２　 结　 　 果

２．１ 　 同种分型不同手术方法临床治疗效果的比

较　 ４种手术方式在治疗Ⅰ型、Ⅱ型 ＣＳＰ 所用的手

术时间、住院时间、术后阴道流血时间、术后月经来

潮时间及术后血 β⁃ＨＣＧ 降至正常时间无差异，其临

床疗效差异无统计学意义（Ｐ＞０􀆰 ０５）；而腹腔镜下清

除胚胎联合清宫术＋子宫瘢痕切除修补术治疗Ⅲ
型、包块型 ＣＳＰ 患者，其所用的手术时间、术中出血

量、住院时间比较无异常（Ｐ＞０􀆰 ０５），而术后阴道流

血时间、术后月经来潮时间、术后血 β⁃ＨＣＧ 降至正

常时间均短于上述其他 ３ 种手术方法，差异有统计

学意义（Ｐ＜０􀆰 ０５），临床疗效佳。 见表 ２。 其中Ⅰ型

组 Ａ 术式中 ４ 例术后复查 Ｂ 超见子宫前壁下段包

块辅助药物治疗［包括予甲氨蝶呤肌肉注射和（或）
米非司酮片口服］，Ｂ 术式中 １ 例术中出血多、１ 例

术后复查 Ｂ 超见子宫前壁下段包块辅助药物治疗；
Ⅱ型组 Ａ 术式中 ３ 例和 Ｂ 术式中 １ 例术后复查 Ｂ
超见子宫前壁下段包块辅助药物治疗；Ⅲ型组 Ａ 术

式中 １ 例术后复查 Ｂ 超见子宫前壁下段包块辅助

药物治疗，Ｂ 术式中 ２ 例术后出血多行 ＤＳＡ＋辅助药

物治疗，Ｃ 术式中 １ 例术中出血多行 ＤＳＡ 治疗后再

次术后大出血切除子宫；包块型组 Ａ 术式中 １ 例术

中出血多切除子宫、１ 例术后出血多辅助药物治疗，
Ｃ 术式中 １ 例术中出血多辅助药物治疗。
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表 ２　 早孕期剖宫产术后子宫瘢痕妊娠患者同种分型不同手术方法临床治疗疗效比较（􀭵ｘ±ｓ）

组别 ｎ 手术时间
（ｍｉｎ）

术中出
血量（ｍｌ）

住院时
间（ｄ）

术后阴道流
血时间（ｄ）

术后月经
来潮时间（ｄ）

术后血 β⁃ＨＣＧ
降至正常时间（ｄ）

Ⅰ型组 ５５
　 Ａ 术式 ４９ ２５．４１±１．５６ １９．２９±２．８５ ４．５９±０．６８ ６．６２１±０．９９ ３６．１９±２．１７ ２４．７３±２．３９
　 Ｂ 术式 ５ ３３．００±７．００ ４２．００±８．００＃ ４．４０±０．８７ １２．５±９．５０ ４５．００±３．００ ２４．５０±５．５０
　 Ｃ 术式 １ ７０􀆰 ００±０􀆰 ００ １００􀆰 ００±０􀆰 ００∗∗ ５．００±０􀆰 ００ ９．００±０􀆰 ００ ３８．００±０􀆰 ００ ３５．００±０􀆰 ００
Ⅱ型组 ７７
　 Ａ 术式 ５８ ３２．８８±２．１６ ２４．６６±３．０４ ４．２０７±０．２５ １１．１５±１．７２ ３９．１１±２．２８ ３３．７０±２．７５
　 Ｂ 术式 １５ ３１．４７±４．０１ ９６．６７±２２．７８∗∗ ５．６０±１．１３ １８．３３±４．３８ ４７．４２±５．０２ ４８．００±７．００
　 Ｃ 术式 ２ ８５．００±２５．００ ７５．００±２５．００ ７．００±３．００ １５．００±０􀆰 ００ ３４．５±４．５０ ２６．００±６．００
　 Ｄ 术式 ２ ３７．５０±７．５０ ６０􀆰 ００±４０􀆰 ００ ５．５０±１．５０ １６．５０±９．５０ １０５．００±７５．００ ２９．００±１．００
Ⅲ型组 ２６
　 Ａ 术式 ３ ３３．３３±６．６７ １３０．３３±３．３３ ６．００±１．５３ ２２．３３±２．７３ ５７．６７±５．０４ ４９．３３±２．３３
　 Ｂ 术式 ８ ５３．３３±１３．６４ １５２．５±８７．３８ ５．７５±１．０３ １９．６０±２．７７＃＃ ５９．５０±９．８９＃ ５０􀆰 ００±４．９４＃＃

　 Ｃ 术式 １２ ５９．３８±４．１７ １２６．０±３３．１４ ６．０８±０．３８ ６．７８±１．２５∗∗ ３２．５６±０．９９∗ ２３．６±２．２８∗∗

　 Ｄ 术式 ３ ６８．３３±２７．７４ ４１．６７±２９．４９ ５．３３±０．３３ ７．００±２．５２∗∗ ６２．６７±１２．４７＃ ２８．６７±２．３３∗

包块型组 ２５
　 Ａ 术式 １６ ４７．６３±１２．６２ ３１７．２±２１３．１０ ６．４３８±１．６２ １０．５７±１．４８ ３６．５０±０．８２ ６２．８３±２３．８７
　 Ｂ 术式 ４ ６２．５０±２１．８４ ３９２．５±３０５．１０ ６．２５±２．１４ ２０．６７±５．２１∗＃＃ ５０．３３±３．１８＃ ３８．５０±３．９３
　 Ｃ 术式 ５ ７０􀆰 ００±５．７７ １７４．００±１４４．１０ ７．２０±１．３２ ３．８０±０．３７ ３０．６０±０．４０ ２１．２０±２．０４∗

Ａ 术式： 腹腔镜或 Ｂ 超监视下清宫术；Ｂ 术式：腹腔镜或 Ｂ 超监视下清宫＋水囊填塞术；Ｃ 术式：腹腔镜下清除胚胎联合清
宫术＋子宫瘢痕切除修补术；Ｄ 术式：子宫动脉介入栓塞术后清宫术。 与同组 Ａ 术式比较，∗Ｐ＜０􀆰 ０５、∗∗Ｐ＜０􀆰 ０１；与同
组 Ｃ 术式比较，＃Ｐ＜０􀆰 ０５、＃＃Ｐ＜０􀆰 ０１

２．２ 　 同种手术方法不同分型术中出血量的比

较　 腹腔镜或 Ｂ 超监视下清宫术、腹腔镜或 Ｂ 超监

视下清宫术＋水囊填塞治疗各型 ＣＳＰ 的术中出血量

呈上升趋势，包块型术中出血量最多，其次是Ⅲ型、

Ⅱ型、Ⅰ型；而腹腔镜下清除胚胎联合清宫术＋子宫

瘢痕切除修补术及子宫动脉介入栓塞术后清宫术

治疗各型 ＣＳＰ 的术中出血量差异无统计学意义（Ｐ＞

０􀆰 ０５）。 见图 １。

ａ： 腹腔镜或 Ｂ 超监视下清宫术；ｂ：腹腔镜或 Ｂ 超监视下清宫＋水囊填塞术；ｃ：腹腔镜下清除胚胎联合清宫术＋子宫瘢痕

切除修补术；ｄ：子宫动脉介入栓塞术后清宫术

图 １　 早孕期剖宫产术后子宫瘢痕妊娠患者同种手术方法在不同分型间术中出血量的比较

３　 讨　 　 论

由于剖宫产术后瘢痕妊娠较低的发生率，既往

Ｖｉａｌ 等［４］将 ＣＳＰ 分为内生型和外生型两型，此分型

方法较笼统，缺乏可指导临床治疗的数据及定量指

标，所以不利于实际操作。 随着 ２０１５ 年我国二孩政

策的开放及居高不下的剖宫产率，发生 ＣＳＰ 的患者

人数明显上升［５⁃７］，且超声技术的发展与完善，瘢痕

妊娠的诊断率亦明显增加［８⁃１０］。
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　 　 目前超声检查是 ＣＳＰ 的主要诊断方法，磁共振

检查准确率更高，但因其费用相对高，故当超声诊

断疑难时，作为有效补充［１１］。 现人们对 ＣＳＰ 合理

治疗方案的需求越来越高。 随后 ２０１６ 年专家共

识［１］根据超声检查显示的妊娠囊在子宫瘢痕处的

生长方向、妊娠囊在子宫前壁与膀胱间子宫肌层的

厚度进行的分型来指导临床治疗方案选择。 临床

中 ＣＳＰ 治疗方法多种多样，包括药物治疗、子宫动

脉介入栓塞和手术治疗，其中这些方法可单独使

用，亦可联合使用。 药物治疗有存在严重阴道出

血、口腔溃疡、骨髓抑制等副作用［１２⁃１３］，现不作为单

独 ＣＳＰ 治疗首选。 ＵＡＥ 在疤痕妊娠治疗中能有效

减少子宫出血风险［１４⁃１５］，但由于 ＵＡＥ 可发生栓塞后

综合征，或并发盆腔感染、膀胱瘘、影响卵巢功能以

及闭经、不孕等风险［１６⁃１７］，故目前主要用于难以控

制的子宫出血的 ＣＳＰ 患者治疗，效果肯定。 而目前

的研究更支持直接去除病灶的手术治疗方法［２］，手
术方法很多，其中清宫术操作简便、损伤小、恢复

快，且费用低；子宫动脉介入栓塞术后清宫术能有

效减少 ＣＳＰ 出血，避免大出血风险的发生；而腹腔

镜下清除胚胎联合清宫术＋子宫瘢痕切除修补术则

微创、易操作、可普遍开展，不仅清除子宫瘢痕处妊

娠组织，并切除子宫瘢痕，对子宫下段前壁进行修

补，修复其薄弱子宫肌层，恢复正常解剖结构。 故

本文通过对最新临床分型的 ＣＳＰ 患者实施腹腔镜

或 Ｂ 超监视下清宫术、腹腔镜或 Ｂ 超监视下清宫术

＋水囊填塞术、子宫动脉介入栓塞术后清宫术以及

腹腔镜下清除胚胎联合清宫术＋子宫瘢痕切除修补

术的治疗疗效进行分析比较。 结果显示腹腔镜或 Ｂ
超监视下清宫术及腹腔镜或 Ｂ 超监视下清宫术＋水
囊填塞术在治疗各临床分型 ＣＳＰ 患者的术中出血

量比较显示呈上升趋势，包块型术中出血风险最

高，其次Ⅲ型、Ⅱ型、Ⅰ型，即 ＣＳＰ 临床分型越高，上
述 ２ 种手术方法治疗的术中出血风险越大。 而子宫

动脉介入栓塞术后清宫术以及腹腔镜下清除胚胎

联合清宫术＋子宫瘢痕切除修补术在治疗Ⅰ型、Ⅱ
型 ＣＳＰ 时术中出血量比较差异无统计学意义，但术

中出血量却比腹腔镜或 Ｂ 超监视下清宫术及腹腔

镜或 Ｂ 超监视下清宫术＋水囊填塞术治疗时相对增

多；而Ⅰ型、Ⅱ型 ＣＳＰ 患者中分别实施上述 ４ 种手

术治疗时，其所用的手术时间、住院时间，以及术后

阴道流血时间、术后月经来潮时间、术后血 β⁃ＨＣＧ

降至正常时间比较差异无统计学意义；且Ⅱ型 ＣＳＰ
行子宫动脉介入栓塞术后清宫术治疗时，患者术后

月经恢复时间明显较长，故在选择治疗Ⅰ型、Ⅱ型

ＣＳＰ 患者手术治疗方案时，考虑其手术出血风险及

术后疗效恢复情况，适合选用腹腔镜或 Ｂ 超监视下

清宫术。 Ⅲ型、包块型 ＣＳＰ 患者中实施上述 ４ 种手

术治疗方法所用的手术时间、术中出血量、住院时

间比较无统计学差异；但实施腹腔镜下清除胚胎联

合清宫术＋子宫瘢痕切除修补术治疗的术后阴道流

血时间、术后月经来潮时间，以及术后血 β⁃ＨＣＧ 降

至正常时间均明显比实施其他 ３ 种手术方法的时间

短，术后恢复疗效好。 考虑Ⅲ型、包块型出血风险

更高，故Ⅲ型、包块型治疗中，建议备血的条件下，
选择腹腔镜下清除胚胎联合清宫术＋子宫瘢痕切除

修补术的手术方式，发生不可控制的大出血是可行

ＵＡＥ 止血，必要时切除子宫。 其观点与 ２０１６ 年专

家共识存在一致性。
综上所述，Ⅰ型、Ⅱ型 ＣＳＰ 患者发生大出血的

风险相对较小，可直接实施腹腔镜或 Ｂ 超监视下清

宫术，而Ⅲ型、包块型 ＣＳＰ 患者清宫手术治疗中出

血风险较高，应实施腹腔镜下清除胚胎联合清宫

术＋子宫瘢痕切除修补术治疗，术后恢复快。
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ｍｏｅｍｂｏｌｉｚａｔｉｏｎ ｉｎ ｔｒｅａｔｉｎｇ ｃｅｓａｒｅａｎ ｓｃａｒ ｐｒｅｇｎａｎｃｙ［Ｊ］ ．Ｉｎｔ Ｊ Ｃｌｉｎ

Ｅｘｐ Ｍｅｄ，２０１５，８（２）：２５７０⁃２５７７．

［１５］ 　 Ｌａｎ Ｗ， Ｈｕ Ｄ， Ｌｉ Ｚ， ｅｔ ａｌ． Ｂｉｌａｔｅｒａｌ ｕｔｅｒｉｎｅ ａｒｔｅｒｙ

ｃｈｅｍｏｅｍｂｏｌｉｚａｔｉｏｎ ｃｏｍｂｉｎｅｄ ｗｉｔｈ ｄｉｌａｔｉｏｎ ａｎｄ ｃｕｒｅｔｔａｇｅ ｆｏｒ ｔｒｅａｔ⁃

ｍｅｎｔ ｏｆ ｃｅｓａｒｅａｎ ｓｃａｒ ｐｒｅｇｎａｎｃｙ： Ａ ｍｅｔｈｏｄ ｆｏｒ ｐｒｅｓｅｒｖｉｎｇ ｔｈｅ ｕ⁃

ｔｅｒｕｓ［Ｊ］ ．Ｊ Ｏｂｓｔｅｔ Ｇｙｎａｅｃｏｌ Ｒｅｓ，２０１３，３９（６）：１１５３⁃１１５８．

［１６］ 　 Ｂｅｒｋａｎｅ Ｎ，Ｍｏｕｔａｆｏｆｆ⁃Ｂｏｒｉｅ Ｃ． Ｉｍｐａｃｔ ｏｆ ｐｒｅｖｉｏｕｓ ｕｔ⁃ｅｒｉ⁃ｎｅａｒｔｅｒｙ

ｅｍｂｏｌｉｚａｔｉｏｎ ｏｎ ｆｅｒｔｉｌｉｔｙ ［Ｊ］ ．Ｃｕｒｒ Ｏｐｉｎ Ｏｂｓｔｅｔ Ｇｙｎｅｃｏｌ， ２０１０，２２

（４）：２４２⁃２４７．

［１７］ 　 Ａｒｔｈｕｒ Ｒ， Ｋａｃｈｕｒａ Ｊ， Ｌｉｕ Ｇ， ｅｔ ａｌ． Ｌａｐａｒｏｓｃｏｐｉｃ ｍｙｏｍｅｃｔｏｍｙ

ｖｅｒｓｕｓ ｕｔｅｒｉｎｅ ａｒｔｅｒｙ ｅｍｂｏｌｉｚａｔｉｏｎ： ｌｏｎｇ⁃ｔｅｒｍ ｉｍｐａｃｔ ｏｎ ｍａｒｋｅｒｓ

ｏｆ ｏｖａｒｉａｎ ｒｅｓｅｒｖｅ ［ Ｊ］ ． Ｊ Ｏｂｓｔｅｔ Ｇｙｎａｅｃｏｌ Ｃａｎ， ２０１４， ３６ （ ３）：

２４０⁃２４７．

（收稿日期：２０１８⁃０５⁃２２；　 修回日期：２０１８⁃０７⁃１２）

（责任编辑：叶华珍；　 英文编辑：朱一超）
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