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不同方式治疗剖宫产瘢痕妊娠的效果差异及
对复发风险、再妊娠结局的影响
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[摘　要]目的　探究不同方式治疗剖宫产瘢痕妊娠的效果差异及对复发风险、再妊娠结局的影响.方法　选取２０１２年１月

至２０１８年１月在保定市妇幼保健院行手术治疗的剖宫产瘢痕妊娠患者１７８例(瘢痕妊娠组)为研究对象,根据患者治疗方式的不

同分为 A组(宫腹腔镜下病灶清除术＋修补术)６０例、B组(宫腔镜下病灶电切术)４９例、C组[高强度聚焦超声(HIFU)预处理＋
清宫术]６９例,观察各组患者手术及术后相关指标、瘢痕妊娠复发率及再妊娠结局变化.选取同时期剖宫产术后再妊娠患者１１６
例作为对照组,Logistic回归分析影响剖宫产瘢痕妊娠发生的相关因素.结果　A组手术时间及出血量均高于 B组与 C组,差异

有统计学意义(F 值分别为７６６．４８、２７６．３４,P＜０．０５);A组与B组住院费用、住院时间、βＧ人绒毛膜促性腺激素(βＧHCG)降至正常

时间、阴道流血时间、月经复潮时间均低于 C组,差异有统计学意义(F 值介于１５．６３~１３６４．７９之间,P＜０．０５);A组、B组、C组在

瘢痕妊娠复发率、手术成功率及并发症发生率方面差异无统计学意义(P＞０．０５);多因素 Logistic回归分析发现,剖宫产次数及流

产次数较高、前次剖宫产瘢痕妊娠有胎心、前次剖宫产瘢痕妊娠孕龄较长、子宫剩余肌层厚度较薄为剖宫产瘢痕妊娠发生的危险

因素,其OR 值及９５％CI分别为４．１３３(１．６５２~１０．３４０)、６．１５２(１．４７２~２５．７０４)、５．３６０(２．５３５~１１．３３６)、１２．４９１(３．７５８~４１．５１３)、

６．２２８(２．１１１~１８．３７５),P＜０．０５.结论　在剖宫产瘢痕妊娠的治疗中,高强度聚焦超声预处理＋清宫术具有较短的手术时间、较

少的出血量,但费用较高,且术后恢复较慢;宫腹腔镜下病灶清除术＋修补术手术时间及出血量较高,在术后恢复时间方面其与宫

腔镜下病灶电切术相似;剖宫产次数、流产次数、前次剖宫产瘢痕妊娠有无胎心、前次剖宫产瘢痕妊娠孕龄、子宫剩余肌层厚度为

剖宫产瘢痕妊娠发生的影响因素.
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Differencesineffectofdifferenttreatmentmodalitiesforcesareanscarpregnancyand
theirimpactsonriskforrecurrenceofscarpregnancyandoutcomeofreＧpregnancy

WUGaina,LIQuanxiang,YANFeng,YANGNa
(DepartmentofGynecology,BaodingMunicipalMaternalandChildHealthHospital,HebeiBaoding０７１０００,China)

[Abstract]ObjectiveToinvestigatedifferencesineffectofdifferentmodalitiesfortreatmentofcesareanscarpregnancyandtheir

impactsonriskforrecurrenceofscarpregnancyandoutcomeofreＧpregnancy．Methods１７８patientswithcesareanscarpregnancy

whounderwentsurgicaltreatmentatBaodingMunicipalMaternalandChildHealthHospitalfromJanuary２０１２toJanuary２０１８
(scarpregnancygroup)wereselectedasthestudysubjects．Accordingtotreatmentmethod,theyweredividedintothreegroups:

groupA (laparoscopiclesionresectionsurgery＋repairsurgery,n＝６０),groupB(hysteroscopiclesionresection,n＝４９)andgroup

C[Highintensityfocusedultrasound(HIFU)preＧtreatment＋curettage,n＝６９]．Theoperationconditionandpostoperativerelated

indexes,scarpregnancyrecurrencerate,andreＧpregnancyoutcomes wereobservedandcomparedamongthethreegroups．

１１６patientswithrecurrentpregnancyaftercesareansectionwereselectedasthecontrolgroup．Logisticregressionwasusedto

analyzeriskfactorsaffectingoccurrenceofcesareanscarpregnancy．ResultsTheoperationtimeandintraoperativebleedingvolume

ingroupAwerelongerandhigherthanthoseingroupBandgroupC,andthedifferenceswerestatisticallysignificant(F＝７６６．４８

and２７６．３４respectively,bothP＜０．０５)．Andtheexpenses,lengthofhospitalstay,timeforβＧHCGdecreasingtonormal,vaginal

bleedingtime,andmenstrualcyclerecoverytimeofthepatientsingroupAandgroupBwerealllowerandshorterthanthosein

groupC,andthedifferenceswerestatisticallysignificant(F valuesrangedfrom１５．６３to１３６４．７９,allP＜０．０５)．Therewereno

statisticallysignificantdifferencesinrecurrencerateofscarpregnancy,surgicalsuccessrateandincidenceofcomplicationsamong
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thethreegroups(allP＞０．０５)．MultivariateLogisticregressionanalysisshowedthathighfrequenciesofcesareansectionand

miscarriage,presenceanddevelopmentoffetalheartinpreviouscesareanscarpregnancy,longgestationalweeksinprevious

cesareanscarpregnancyandthinresidualuterinemusclelayerthicknesswereriskfactorsforcesareanscarpregnancy．TheOR

values(９５％CI)were４．１３３(１．６５２Ｇ１０．３４０),６．１５２(１．４７２Ｇ２５．７０４),５．３６０(２．５３５Ｇ１１．３３６),１２．４９１(３．７５８Ｇ４１．５１３),６．２２８(２．１１１Ｇ

１８．３７５)respectively,allP ＜０．０５)．ConclusionIntreatmentofcesareanscarpregnancy,HIFU preＧtreatmentcombined with

curettagehasshorteroperationtimeandlessbleeding,buthashighercostandslowerpostoperativerecovery．Theoperationtime

andbleedingvolumeoflaparoscopiclesionresectionandrepairarerelativelylongandhigh,whileitspostoperativerecoverytimeis

similartothatofhysteroscopiclesionresection．Thefrequenciesofcesareansectionsandabortions,presenceorabsenceoffetalheart

inpreviouscesareanscarpregnancy,gestationalageofpreviouscesareanscarpregnancyandthicknessofremaininguterinemuscle

layersaretheinfluencingfactorsforoccurrenceofcesareanscarpregnancy．
[Keywords]cesareanscarpregnancy;influencingfactor;riskofrecurrence;outcomeofreＧpregnancy

　　剖宫产瘢痕妊娠是指在剖宫产手术后,胚胎在

子宫切口瘢痕处着床生长的一种妊娠方式,这种妊

娠方式非常罕见[１].剖宫产手术后,子宫切口处的

瘢痕组织成为胚胎着床的部位.由于瘢痕组织的血

供较差,胚胎在生长发育过程中,容易引发出血、子

宫破裂等严重并发症.随着近年来二胎、三胎政策

的开放,剖宫产率明显升高,剖宫产瘢痕妊娠的比例

也随之增加,据统计,在异位妊娠中,剖宫产瘢痕妊

娠的发病率约为８．７％[２].目前,关于剖宫产瘢痕妊

娠的治疗方法众多,但尚无统一标准.药物治疗主

要是使用甲氨蝶呤化,手术治疗主要是进行子宫瘢

痕妊娠病灶切除和子宫修补术.治疗方法的选择主

要取决于瘢痕妊娠的大小、部位、着床深度及患者的

生育需求等因素[３Ｇ５],其均可对剖宫产瘢痕妊娠具有

一定治疗效果.但关于不同方式治疗剖宫产瘢痕妊

娠对复发风险、再妊娠结局的影响尚不明确.基于

此,本研究选取在保定市妇幼保健院行手术治疗的

剖宫产瘢痕妊娠患者１７８例,观察不同方式治疗剖

宫产瘢痕妊娠的效果差异及对复发风险、再妊娠结

局的影响,并分析探讨了剖宫产瘢痕妊娠发生的影

响因素,为临床治疗提供了新思路.

１资料与方法

１．１一般资料

选取２０１２年１月至２０１８年１月在保定市妇幼

保健院行手术治疗的剖宫产瘢痕妊娠患者１７８例

(瘢痕妊娠组)为研究对象,其中年龄２３~３５岁,平

均年龄(２９．７４±６．８４)岁,平均孕次(２．１６±１．０２)次,

平均停经天数(５６．８４±１４．８６)天.根据患者治疗方

式的不同分为 A 组(宫腹腔镜下病灶清除术＋修补

术)６０例、B组(宫腔镜下病灶电切术)４９例、C组[高

强度聚焦超声(highintensityfocusedultrasound,

HIFU)预处理＋清宫术]６９例.选取同时期剖宫产

术后再妊娠患者１１６例作为对照组,其中,年龄２３~

３６岁,平均年龄(３０．６６±６．４２)岁,平均孕次(２．７７±

１．１６)次,平均停经天数(５６．９８±１５．９４)天.瘢痕妊娠

组及对照组一般资料无明显差异(P＞０．０５).

纳入标准:①所有研究对象首次剖宫产瘢痕妊

娠手术均在保定市妇幼保健院进行;②术后恢复良

好;③临床资料完整;④既往无子宫破裂病史或孕期

外伤史.排除标准:①术后存在感染及切口愈合不

良情况;②肝肾功能或心脏严重不全的患者;③合并

高血压、凝血功能障碍的患者;④存在妊娠期糖尿病

等妊娠合并症的患者.所有研究对象均知情同意自

愿参与研究.

１．２诊断标准

剖宫产瘢痕妊娠的诊断主要为阴道超声检查

(transvaginalultrasonography,TVS)和妊娠试验阳

性.诊断标准:①子宫腔或宫颈管内未发现妊娠组

织;②既往剖宫产切口瘢痕部位可见孕囊;③子宫前

壁肌层缺乏连续性,孕囊与膀胱之间的子宫肌层明

显变 薄、拉 长 或 缺 失;④ 彩 色 多 普 勒 超 声 (color

dopplerflowimaging,CDFI)显示妊娠囊或肿块周围

有高速和低阻力的血流信号;⑤妊娠期＜１２周且生

命体征稳定的患者.

１．３治疗方法

宫腹腔镜下病灶清除术＋修补术:患者给予全

身麻醉,将宫腔镜与工作元件连接到一个摄像机及

监视器上进行诊断性腹腔镜检查,清洗外阴,留置导

尿并将导尿管夹闭,在B超监测下进入宫腔,将胚胎

组织或妊娠组织切除,并用电极凝创面进行止血;后

２２
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使用可吸收线将子宫创口缝合,将宫腔镜去除,最后缝

合切口.术中尽量一次性切除病灶避免造成穿孔.

宫腔镜下病灶电切术:手术前４~６小时用球囊

扩张宫颈,使用静脉麻醉取膀胱结石位,常规消毒后

置入宫腔镜.观察妊娠病灶与子宫前壁的关系及宫

内情况.妊娠病灶用电烧灼环切除,如有必要,可使用

刮匙,应避免过度刮伤子宫下段;观察创面出血情况.

HIFU预处理＋清宫术:患者术前３d控制饮食,

术前１d导泻进程肠道准备,手术当天进行清洁灌

肠;取仰卧位,仪器为PRO２００８型超声治疗仪,频率

０．８５Hz,功率３００~４００W,在实时超声监测治疗下,

超声能量集中并覆盖病变,并根据患者的具体反应

调整照射功率、位置、时间和间隔时间;进行超声造

影以比较目标区域的血流灌注,如果局部灰度显著

增加或妊娠残留物血供显著减少,应终止治疗;术后

观察２小时,用冷盐水填充膀胱,冷却２~３次.治疗

结束后２４h内进行清宫术.

１．４观察指标

①手术及术后相关指标观察:分析记录三种手

术方式手术时间、住院费用、住院时间、出血量及术

后βＧ人绒毛膜促性腺激素(βＧhumanchorionicgonaＧ

dotropin,βＧHCG)降至正常时间、阴道流血时间、月

经复潮时间变化;②瘢痕妊娠复发率及再妊娠结局

分析:观察术后瘢痕妊娠复发率、手术成功率(术后２
个月内βＧHCG 降至正常时间,瘢痕处包块消失)及

并发症发生率情况;③收集患者年龄、剖宫产次数、

临床分型、流产次数、孕次、前次剖宫产瘢痕妊娠有

无胎心、前次剖宫产瘢痕妊娠孕龄、子宫剩余肌层厚

度等一般资料,分析影响剖宫产瘢痕妊娠发生的相

关因素.

１．５统计学方法

采用SPSS１９．０统计学软件分析数据.计量资

料采用均数±标准差(x－ ±s)表示,组间比较采用

t检验或方差分析;计数资料采用例数(n)和百分比

(％)表示,组间比较采用χ２检验;Logistic回归分析

影响剖宫产瘢痕妊娠发生的危险因素.P＜０．０５表

示差异有统计学意义.

２结果

２．１患者手术及术后相关指标分析

A组手术时间及出血量均高于 B组与 C组,差

异有统计学意义(F 值分别为７６６．４８、２７６．３４,P＜

０．０５);A组与B组住院费用、住院时间、βＧHCG降至

正常时间、阴道流血时间、月经复潮时间均低于 C
组,差异有统计学意义(F 值介于１５．６３~１３６４．７９之

间,P＜０．０５);而 A 组与 B组住院费用、住院时间、

βＧHCG降至正常时间、阴道流血时间、月经复潮时间

无明显差异,见表１.

２．２患者瘢痕妊娠复发率及再妊娠结局分析

A组、B组、C组在瘢痕妊娠复发率、手术成功率

及并发症发生率方面差异无统计学意义(P＞０．０５),见

表２.

２．３影响剖宫产瘢痕妊娠的单因素分析

瘢痕妊娠组与对照组在年龄、临床分型、孕次方面

差异无统计学意义(P＞０．０５);与对照组相比,瘢痕妊

娠组剖宫产次数较多、流产次数较多、前次剖宫产瘢痕

妊娠有胎心占比较高、前次剖宫产瘢痕妊娠孕龄较大、

子宫剩余肌层厚度较薄,差异具有统计学意义(χ２值

介于１７．７３２~１２３．７１５之间,P＜０．０５),见表３.

表１　各组患者手术相关指标对比 (x－±s)

Table１　Comparisonofoperationrelatedindexesamongthethreegroups(x－±s)

分组 A组(n＝６０) B组(n＝４９) C组(n＝６９) F P

手术时间(min) ７２．３９±９．２８ ５８．６４±１０．９３a １７．１３±４．２５ab ７６６．４８ ＜０．００１

住院费用(元) １００１９．６２±５３８．０７ ９８６３．２９±５２４．９６ １４４７１．１９±６０７．８２ab １３６４．７９ ＜０．００１

住院时间(天) ６．３６±１．０２ ５．９６±１．１６ ８．７３±１．１４ab １１３．９０ ＜０．００１

出血量(mL) １０７．２６±２９．１５ ９３．１７±２８．７２a １８．４２±６．６９ab ２７６．３４ ＜０．００１

βＧHCG降至正常时间(天) １５．６３±５．９７ １４．２５±６．７３ ２２．８４±６．０７ab ３４．０９ ＜０．００１

阴道流血时间(天) ７．０９±２．９４ ６．８４±２．３８ ９．１３±２．１８ab １５．６３ ＜０．００１

月经复潮时间(天) ３２．５８±７．８５ ３３．８７±７．４０ ４５．２６±７．２７ab ７６６．４８ ＜０．００１

　　注:a表示与 A组对比差异有统计学意义;b表示与B组对比差异有统计学意义.
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表２　各种患者瘢痕妊娠复发率及再妊娠结局比较 [n(％)]

Table２　ComparisonofrecurrencerateofscarpregnancyandoutcomeofreＧpregnancyamongthethreegroups[n(％)]

分组 例数 复发率 手术成功率 并发症发生率

A组 ６０ ８(１３．３３) ５６(９３．３３) ５(８．３３)

B组 ４９ ９(１８．３７) ４５(９１．８４) ４(８．１６)

C组 ６９ １６(２３．１９) ６３(９１．３０) ７(１０．１４)

χ２ ２．０６５ ０．１９１ ０．１８５２

P ０．３５６ ０．９０９ ０．９１２

表３　影响剖宫产瘢痕妊娠发生的单因素分析 [x－±s,n(％)]

Table３　Univariateanalysisoffactorsaffectingoccurrenceofcesareanscarpregnancy[x－±s,n(％)]

指标 瘢痕妊娠组(n＝１７８) 对照组(n＝１１６) t/χ２ P

年龄(岁) ２９．９６±３．８８ ３０．１５±４．３２ ０．３９２ ０．６９５

剖宫产次数(次) ５５．０１８ ＜０．００１

　≤３ ４９(２７．５３) ８３(７１．５５)

　＞３ １２９(７２．４７) ３３(２８．４５)

临床分型 １．３０９ ０．５２０

　Ⅰ ４３(２４．１６) ３５(３０．１７)

　Ⅱ ５４(３０．３４) ３２(２７．５９)

　Ⅲ ８１(４５．５１) ４９(４２．２４)

流产次数(次) １７．７３２ ＜０．００１

　＜３ ６０(３３．７１) ６８(５８．６２)

　≥３ １１８(６６．２９) ６０(５１．７２)

孕次(次) ０．３０３ ０．５８２

　＜２ ８１(４５．５１) ４９(４２．２４)

　≥２ ９７(５４．４９) ６７(５７．７６)

前次剖宫产瘢痕妊娠有无胎心 ２９．５８３ ＜０．００１

　无 ７６(４２．７０) ８５(７５．２２)

　有 １０２(５７．３０) ２８(２４．７８)

前次剖宫产瘢痕妊娠孕龄(天) １２３．７１５ ＜０．００１

　≤５６ ４３(２４．１６) １０５(９０．５２)

　＞５６ １３５(７５．８４) １１(９．４８)

子宫剩余肌层厚度(mm) ４５．３５６ ＜０．００１

　≥２ ７０(３９．３３) ９２(７９．３１)

　＜２ １０８(６０．６７) ２４(２０．６９)

２．４影响剖宫产瘢痕妊娠的多因素分析

以患者是否存在剖宫产瘢痕妊娠(０＝未存在,

１＝存在)为因变量,将表３中差异有统计学意义的

指标作为自变量纳入多因素 Logistic回归分析.赋

值情况为剖宫产次数:≤３次＝０,＞３次＝１;流产次

数:＜３次＝０,≥３次＝１;前次剖宫产瘢痕妊娠有无

胎心:无＝０,有＝１;前次剖宫产瘢痕妊娠孕龄:≤５６
天＝０,＞５６天＝１;子宫剩余肌层厚度:≥２mm＝０,

＜２mm＝１.经多因素Logistic回归分析发现,剖宫

产次数及流产次数较高、前次剖宫产瘢痕妊娠有胎

心、前次剖宫产瘢痕妊娠孕龄较长、子宫剩余肌层厚

度较薄为剖宫产瘢痕妊娠发生的危险因素,其OR
值及９５％CI 分别为４．１３３(１．６５２~１０．３４０)、６．１５２
(１．４７２~２５．７０４)、５．３６０(２．５３５~１１．３３６)、１２．４９１
(３．７５８~４１．５１３)、６．２２８(２．１１１~１８．３７５),见表４.
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表４　影响剖宫产瘢痕妊娠发生的多因素分析

Table４　Multivariateanalysisoffactorsaffectingoccurrenceofcesareanscarpregnancy

指标 β SE Waldχ２ P OR ９５％CI

剖宫产次数 １．４１９ ０．４６８ ７．１９７ ０．００９ ４．１３３ １．６５２~１０．３４０

流产次数 ０．７８９ ０．３１７ ６．１９５ ０．０３７ ６．１５２ １．４７２~２５．７０４

前次剖宫产瘢痕妊娠有无胎心 １．６７９ ０．３８２ ７．４６８ ０．００４ ５．３６０ ２．５３５~１１．３３６

前次剖宫产瘢痕妊娠孕龄 ２．５２５ ０．６１３ １２．４８８ ＜０．００１ １２．４９１ ３．７５８~４１．５１３

子宫剩余肌层厚度 １．８２９ ０．５５２ ７．７１４ ０．００２ ６．２２８ ２．１１１~１８．３７５

３讨论

３．１剖宫产瘢痕妊娠诊疗现状

剖宫产瘢痕妊娠是指由于先前的剖宫产术而在

子宫瘢痕处植入和生长的妊娠囊[６].剖宫产瘢痕妊

娠可造成大量阴道出血、子宫动静脉瘘、子宫穿孔等

严重并发症,甚至影响患者生命[７Ｇ８].剖宫产瘢痕妊

娠已成为中国妇产科的一个重要临床问题.在剖宫

产瘢痕妊娠患者的诊疗过程中,不仅必须保证患者

的生命安全,更好地保留生育能力也变得尤为重要.

使病灶消融,并最大限度地减少对后期怀孕及生育

的影响为剖宫产瘢痕妊娠的主要目的[９].因此,应

根据 患 者 的 年 龄、病 情、影 像 学 检 查 结 果,血 清

βＧHCG水平及生育要求等制定个体化治疗方案,从

而更好地改善患者的预后.

３．２不同方式治疗剖宫产瘢痕妊娠效果

目前已有不少有关剖宫产瘢痕妊娠术后继续妊

娠的相关研究报道[１０Ｇ１１],但关于对术后复发瘢痕妊

娠及再生育能力或有关分娩的风险报道较少.有研

究通过观察２５２例剖宫产瘢痕妊娠案例,发现１０５
例患者在接受剖宫产瘢痕妊娠治疗后再次怀孕,其

中３６例(３４．３％)出现复发剖宫产瘢痕妊娠,甚至部

分患者出现多次复发[１２].另外,在经纳入标准筛选

后的４９９例患者中有７６例继续妊娠,而其中有５例

(６．６％)出现复发剖宫产瘢痕妊娠[１３].以上研究显

示,剖宫产瘢痕妊娠经治疗后再次妊娠结局总体上

表现良好,但仍需要高度警惕复发剖宫产瘢痕妊娠

的发生.本研究观察剖宫产瘢痕妊娠患者手术、术

后相关指标、复发率及再妊娠结局变化,结果表明,

在治疗剖宫产瘢痕妊娠方面三种手术方法均具有较

好效果,但仍具有一定差异.结合临床经验总结,宫

腹腔镜下病灶清除术＋修补术可以进一步减少手术

创伤.通过腹腔镜扩大视野,可以在直视下去除瘢

痕妊娠病灶,修复瘢痕,分离粘连,恢复正常骨盆结

构,该术式具有微创手术的优点,切口较小,降低术

中出血量,进而促进术后恢复进程.对于经阴道手

术困难、粘连严重、肿块大、体位高的患者,腹腔镜手

术可以显著弥补经阴道手术的不足[１４].与其他手

术方式相比,宫腔镜下病灶电切术清除瘢痕妊娠物

是相对无创的手术,可一次性清除病灶,保留生育功

能,腹部无切口,既美观又无开腹或腹腔镜手术切口

的疼痛,住院时间短、术后恢复快且无副作用,有利

于患者尽早返回工作岗位,尽早恢复正常生活.HIＧ

FU治疗是指超声聚焦消融,将超声能量集中在病灶

上,达到去除病灶的目的.HIFU 预处理＋清宫术

用于剖宫产瘢痕部位妊娠具有创伤小、痛苦少、恢复

快、安全等优点[１５].而在剖宫产瘢痕妊娠组织清除

手术前行 HIFU 预处理,可以大大降低清除瘢痕妊

娠组织过程中大出血和切除子宫的风险,最大限度

地保障患者安全[１６].在临床实践中,应根据患者具

体情况,选择合适的治疗方法,以降低复发风险,改

善再妊娠结局.

３．３影响剖宫产瘢痕妊娠发生的因素

剖宫产瘢痕妊娠作为一种罕见但危险的妊娠方

式,一旦发生,无论终止或继续妊娠,均面临着极大

的风险,给母婴健康带来巨大的挑战[１７].因此,探

讨剖宫产瘢痕妊娠发生的影响因素,早期干预,选择

合适的治疗方式对最大限度地降低剖宫产瘢痕妊娠

的危害具有重要意义.本研究经 Logistic多因素回

归分析发现,剖宫产瘢痕妊娠发生的影响因素包括

剖宫产次数、流产次数、前次剖宫产瘢痕妊娠孕龄、

前次剖宫产瘢痕妊娠有无胎心、子宫剩余肌层厚度.

分析其原因,剖宫产瘢痕肌层厚度并不是静态的,而

是在整个孕期均有变化,有研究发现,子宫剩余肌层

厚度过薄可能是瘢痕妊娠复发的一个强有力预测因

素[１８].而剖宫产及流产均可能对子宫内膜组织造
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成损伤,次数越多,对子宫内膜造成的损伤越大.另

外,随着妊娠孕龄的增大,受精卵着床越稳定,若此

时发生流产或进行剖宫产妊娠的治疗,对子宫的损

伤越大,影响子宫组织的修复,进一步使剖宫产瘢痕

妊娠发生风险增加.由于刮宫、剖宫产或子宫肌瘤

切除术后子宫下段受损,留下裂缝和蜕膜化不足,造

成微管通道或裂缝的形成,从而使受精卵在该处着

床,进而在胚胎发育时子宫肌层受到滋养细胞侵入

或被穿透[１９Ｇ２０].

综上所述,在剖宫产瘢痕妊娠的治疗中,三种手

术方式均具有较高的成功率、较低的复发率及并发

症发生率,HIFU 预处理＋清宫术具有较短的手术

时间、较少的出血量,但费用较高,且术后恢复较慢;

宫腹腔镜下病灶清除术＋修补术手术时间及出血量

较高,而在术后恢复时间方面宫腹腔镜下病灶清除

术＋修补术、宫腔镜下病灶电切术相似.
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