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经阴道超声在剖宫产术后子宫
瘢痕妊娠中的诊断价值
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上海交通大学医学院附属国际和平妇幼保健院超声诊断科，上海 200030

［摘要］ 目的：探讨经阴道彩色多普勒超声诊断剖宫产术后子宫瘢痕妊娠的临床价值。方法：回顾性

分析2015年6月—2017年5月上海交通大学医学院附属国际和平妇幼保健院住院收治的268例剖宫产术后子宫瘢

痕妊娠患者的超声声像图特征及临床资料。结果：268例剖宫产术后子宫瘢痕妊娠患者中，超声确诊250例，

诊断符合率93.3%；误诊18例，误诊率6.7%，其中单纯孕囊型212例，混合回声型56例。根据孕囊与子宫前壁

峡部浆膜层的距离将单纯孕囊型分为两种亚型：Ⅰ型（＞3 mm）130例，Ⅱ型（≤3 mm）82例。结论：经阴

道彩色多普勒超声检查是诊断剖宫产术后子宫瘢痕妊娠简便、准确、快捷及有效的诊断方法。
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Value of transvaginal ultrasound in diagnosis of cesarean scar pregnancy  XIONG Mingtao, SUN 
Liqun, NIU Jianmei, WANG Yamei, WANG Hui, CHEN Jiong, WU Dan (Department of Ultrasound, 
International Peace Maternity & Child Health Hospital, Shanghai Jiao Tong University School of Medicine, 
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［Abstract］  Objective: To explore the clinical value of transvaginal color Doppler ultrasound in the diagnosis 
of uterine scar pregnancy after cesarean section. Methods: The ultrasonographic features of 268 cases of uterine scar 
pregnancy hospitalized from Jun. 2015 to May. 2017 were analyzed retrospectively. Result: Among the 268 cases of 
cesarean scar pregnancy, 250 cases were correctly diagnosed, with the diagnosis accuracy of 93.3%; 18 cases were 
missed diagnosed, with the missed diagnosis rate of 6.7%. 212 cases were simple gestational sac type and 56 cases 
were heterogenous masses type. According to the distance between gestational sac and serous layer of the anterior 
wall isthmus of uterus, there were two subtypes of simple gestational sac: >3 mm (130 cases) and ≤3 mm (82 cases). 
Conclusion: Transvaginal ultrasonography is a simple, accurate, fast and effective diagnostic method for the diagnosis 
of cesarean scar pregnancy.
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剖宫产术后子宫瘢痕妊娠（cesarean scar 
pregnancy，CSP）是指胚胎着床于剖宫产术后子

宫前壁切口瘢痕处的妊娠，是剖宫产术后较为

严重的并发症，属于异位妊娠的罕见类型［1-3］。

近年来，伴随二胎政策的开放，CSP的发生率呈

上升趋势。如果妊娠早期对CSP诊断不明确，不

恰当的人工流产术和药物流产可能发生子宫大出

血，甚至休克等严重并发症。如果CSP继续妊娠

至中晚期，发生子宫自发破裂、胎盘植入及凶险

性前置胎盘的风险显著增加［4-5］。CSP的早期正

确诊断及恰当的临床处理有利于减少并发症，对

患者的远期预后起着重要的作用。本研究对268
例子宫切口CSP患者的声像图特征及临床资料进

行回顾性分析，旨在探讨剖宫产CSP的超声声像
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图特点以及早期诊断价值，为临床诊疗提供重

要依据。

1 资料和方法

1.1 研究对象

选取2015年6月—2017年5月上海交通大

学医学院附属国际和平妇幼保健院住院收治

的268例剖宫产子宫CSP患者，年龄24~44岁，

平均（33.4±4.7）岁。均有停经史，停经时

间33~163 d，平均（55.7±18.5）d。本次妊

娠与前次剖宫产间隔时间为1 ~ 2 2年，平均

（7.0±4.9）年，其中有2次子宫下段剖宫产史

者54例（20.15%），3次子宫下段剖宫产史者

2例（0.75%）。患2次CSP者10例（3.73%），

3次CSP者1例（0.37%）。11例多次CSP者均

有1次子宫下段剖宫产史。临床检查所有CSP
患者尿人绒毛膜促性腺激素（human chorionic 
gonadotrophin，HCG）均阳性，出现不规则

阴道出血190例（71%），下腹部疼痛46例
（17%）。268例患者中有43例在外院或本院行

人工流产术和药物流产，因术后阴道出血时间

长、出血多或大出血再次就诊。

1.2 仪器与方法

采用PHLIPIS iU22、PHLIPIS HD11、GE 
E8及GE V730等彩色多普勒超声诊断仪，阴道

探头频率为5~9 MHz。嘱患者排空小便后，取

膀胱截石位，行经阴道超声扫查。常规扫查子

宫及双附件，重点观察着床部位及其与子宫前

壁峡部剖宫产瘢痕、宫腔、宫颈的关系，以及

子宫前壁下段肌层回声，并测量子宫前壁下段

切口处肌层厚度（妊娠物距离子宫前壁下段剖

宫产切口处浆膜层的最小距离），在彩色多普

勒模式下观察子宫前壁下段切口处肌层内及妊

娠物的血流灌注特征。

2 结  果

268例患者中，经超声诊断为CSP 250例，

误诊18例（分别为低位妊娠9例、稽留流产6
例、难免流产2例、滋养细胞疾病1例）均经临

床及病理明确诊断。超声诊断准确率为93.3%，

误诊率为6.7%。超声检查诊断为孕囊型212例
（79.1%），混合回声型56例（20.9%）。其中2
例CSP继续妊娠至足月剖宫产，1例为前置胎盘

合并胎盘粘连，产后出血600 mL；1例为凶险性

前置胎盘合并胎盘植入，产后出血800 mL。患

者均预后良好。

2.1 单纯孕囊型声像图特征

212例患者超声声像图呈单纯孕囊型。表

现为子宫正常孕周大小，宫颈管内未见孕囊，

宫颈内口闭合；在宫内口上方，紧贴子宫前

壁峡部或前壁峡部瘢痕内见孕囊，孕囊大小为 
（ 6  m m × 4  m m × 4  m m ） ~ （ 6 5  m m × 
56 mm×34 mm）。其中62例可见胚芽及原始心

管搏动。CDFI显示孕囊周围及子宫前壁峡部肌

层可见血流信号，阻力指数（resistant index，
RI）＜0.52。

参考2016年中华医学会提出的CSP诊治专

家共识［6］，孕囊距子宫前壁峡部浆膜层≤3 mm
的CSP手术前需预处理行子宫动脉栓塞术。遵

循有利于临床实际操作的原则，将单纯孕囊型

分为2种亚型：Ⅰ型（孕囊距子宫前壁峡部浆膜

层＞3 mm）113例，孕囊与子宫前壁峡部瘢痕

关系密切，孕囊完全位于宫腔下段内83例（图

1A），孕囊部分位于宫腔下段部分延伸入切

口内30例；孕囊与膀胱之间肌层厚度为3.8~9.6 
mm，平均厚度为（5.6±1.8）mm；CDFI显示

子宫前壁峡部瘢痕处肌层内有点状及条状血流

信号，PW呈低阻血流信号，RI为0.28~0.52。
Ⅱ型（孕囊距子宫前壁峡部浆膜层≤3 mm）99
例，孕囊嵌入子宫前壁峡部切口内（图1B），

部分孕囊突向膀胱（9例）（图1C），与膀胱之

间的肌层菲薄或未见明显肌层，仅剩浆膜层回

声；孕囊与膀胱之间肌层厚度为0~3 mm，平均

厚度为（2.6±0.8）mm；CDFI显示子宫前壁峡

部及孕囊周围有较丰富血流信号，PW呈低阻血

流信号，RI为0.23~0.50。
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2.2 混合回声型声像图特征

56例患者超声声像图呈混合回声型，多见

于在诊断不明确情况下行人工流产术和药物流

产后仍伴有阴道出血的患者。超声表现为宫腔

下段至前壁峡部肌层内见混合回声，部分突向

浆膜层，与肌层分界不清，混合回声包块大小

为（17 mm×12 mm×12 mm）~（81 mm×70 
mm×63 mm）；与膀胱之间的子宫肌层厚度

为0~5.6 mm，平均为（1.5±1.8）mm；CDFI
显示混合回声内见彩色血流信号，局部可见血

窦形成，PW呈低阻血流信号，RI为0.22~0.51 
（图2）。

3 讨  论

CSP的病因至今尚无定论，综合多数学者

意见，认为与下列因素有关［7-11］：剖宫产术后

子宫前壁峡部纤维组织增生，缝隙形成；子宫

内膜损伤，内膜局部容受性的改变有利于胚胎

着床；瘢痕处血管增生，肌层菲薄。有剖宫产

史的妇女，再次妊娠时受精卵着床于剖宫产瘢

痕处的裂隙内；在发生底蜕膜缺损处，绒毛直

接侵入此处的子宫肌层及血管，不断生长，导

致绒毛与子宫肌层粘连、植入，甚至穿透子宫

壁而发生子宫破裂出血。因此，CSP若不进行

及时正确的处理，很可能导致孕妇子宫破裂及

大出血，严重者可危及孕妇生命。

通过对本组病例的分析，发现典型CSP超
声声像图具有以下特点：① 宫腔上段及宫颈管

内未见孕囊。② 子宫前壁峡部肌层变薄，甚至

未见肌层回声；下段内膜形态失常，可向切口

内处延伸。③ 妊娠物呈孕囊回声或混合包块回

声，位于宫内口上方并附着于子宫前壁峡部或

位于前壁峡部切口内，甚至突向膀胱。④ 子宫

前壁峡部肌层血流信号丰富，妊娠物周围血流

信号丰富且主要来自子宫前壁峡部肌层，根据

绒毛侵入、种植肌层程度不同而表现出不同程

度的血流信号，血流频谱呈低阻血流信号。

CSP虽有比较明显的声像图特征，但仍应

注意与低位妊娠、宫颈妊娠、难免流产及滋养

细胞肿瘤等相鉴别［9-10］。低位妊娠分为2种类

型：① 孕囊着床于前壁下段邻近剖宫产瘢痕

处；② 孕囊着床于后壁下段。在二维超声图像

上，低位妊娠声像图与大部分Ⅰ型孕囊型CSP
相似，很容易混淆。但彩色多普勒血流显像显

示，低位妊娠时子宫前壁峡部肌层内未见滋养

图 1  单纯孕囊型声像图特征

A：孕囊完全位于宫腔下段内；B：孕囊嵌入子宫前壁峡部切口内；C：部分孕囊突向膀胱

图 2  混合回声型声像图特征

熊明涛，等 经阴道超声在剖宫产术后子宫瘢痕妊娠中的诊断价值
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层血流信号。宫颈妊娠是指胚胎着床在宫颈管

内，宫颈增大；声像图上表现为宫颈内口关

闭，宫腔内未见孕囊，宫颈管内见孕囊，孕囊

与峡部切口有一定距离，子宫前壁峡部肌层厚

度无明显改变；CDFI显示滋养血流来自宫颈肌

层［12］。难免流产时孕囊形态欠规则，张力不

佳，位置低下，宫颈内口多呈松弛状态；子宫

前壁峡部肌层厚度无明显改变；CDFI显示前

壁峡部肌层无滋养层血流信号。本研究中，超

声检查误诊18例，17例为低位妊娠、稽留流产

或难免流产误诊为CSP，均为孕囊位于宫腔下

段，检查时均未仔细观察子宫下段切口处肌层

血流情况。混合回声型CSP与滋养细胞肿瘤更

难鉴别。滋养细胞肿瘤多发生于产后及葡萄胎

清宫术后，子宫异常增大，常伴有卵巢黄素囊

肿，血清HCG异常增高；超声表现主要为宫腔

内混合回声，多呈蜂窝状囊性结构，CDFI显示

病灶内部有极为丰富的低阻血流信号［13］。本

研究中有1例CSP误诊为滋养细胞肿瘤，主要因

为混合回声包块较大，充满整个宫腔，回声类

似滋养细胞肿瘤，从而忽视观察子宫前壁峡部

肌层回声且未行CDFI检查，误当葡萄胎行清宫

术，导致术中子宫大量出血。

由于CSP临床表现缺乏特异性，对有剖宫

产史者的再次妊娠，应在常规超声检查时重点

观察子宫前壁峡部肌层回声及彩色血流情况，

显示妊娠物与切口部位及其与宫颈、宫腔的关

系，以及子宫前壁下段切口周围的血流灌注情

况，并测量妊娠物大小及与浆膜层的距离。

综上所述，经阴道彩色多普勒超声检

查是C S P简便、准确、快捷及有效的诊断 
方法。
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