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清宫术治疗剖宫产瘢痕妊娠的临床疗效：一项随机对照试验

杨 颖，周 潞，罗 莉，熊 希，陈正琼  陆军军医大学（第三军医大学）第二附属医院妇产科，重庆

［摘要］ 目的 对比清宫术与联合子宫动脉栓塞术（uterine artery embolization，UAE）治疗超声量

化评分系统下低评分（≤4分）剖宫产瘢痕妊娠（cesarean scar pregnancy， CSP）患者的安全性和有效性。

方法 根据本随机对照研究设计的纳排标准，选取 2020年 5月至 2023年 8月在陆军军医大学第二附属

医院妇产科门诊经超声量化评分≤4分的CSP患者，按照1∶1比例采用随机数字表法将参与者分为2组，

分别为清宫组（n=48）和UAE联合清宫组（UAE+清宫组，n=47）。收集 2组患者的一般情况、术中情况、

术后 3个月内补救措施的使用情况、随访患者的妊娠结局及对患者恢复正常月经后经量的变化产生的

影响，随访日期截止至 2024年 10月。结果 清宫组与UAE+清宫组患者均完成随访，一般情况中除妊

娠囊最大径线之外的基线数据对比无统计学差异，清宫组比 UAE+清宫组有更多的妊娠囊最大径线

≤25 mm患者［37（77. 1%） vs 27（57. 4%），P<0. 05］］。2组患者的清宫术中出血量、术后补救措施的使用

情况差异无统计学意义。UAE+清宫组比清宫组有更多的恢复正常月经后经量减少患者［［30（63. 8%） 
vs 13（27. 1%），P<0. 001］］。2 组的妊娠结局及恢复月经的天数差异无统计学意义。结论 对比清

宫术联合UAE治疗超声量化评分系统≤4分的CSP患者，清宫术的治疗效果无明显差异，其有效性和安

全性均较高。

［关键词］ 剖宫产瘢痕妊娠；清宫术；联合子宫动脉栓塞术；超声量化评分系统

［中图法分类号］ R619. 6；R713. 41；R714. 22 ［文献标志码］ A

Clinical efficacy of curettage in treating cesarean scar pregnancy: a randomized 
controlled trial
YANG Ying， ZHOU Lu， LUO Li， XIONG Xi， CHEN Zhengqiong  Department of Obstetrics and Gynecology， 
Second Affiliated Hospital， Army Medical University （Third Military Medical University）， Chongqing， China

［Abstract］ Objective　To compare the safety and efficacy of curettage and their combination with 
uterine artery embolization (UAE) in the treatment of cesarean scar pregnancy (CSP) patients with a low score 
(≤4) in the ultrasound quantification scoring system.  Methods　Based on our inclusion and exclusion 
criteria of this randomized controlled study, the women with CSP who had an ultrasonic quantitative score ≤4 
and were treated in our department from May 2020 to August 2023 were enrolled, and then randomly divided 
into a curettage group (n=48) and a UAE combination group (n=47) in a ratio of 1∶1.  General information, 
intraoperative conditions, and use of rescue measures within 3 months after operation were collected in the 
2 groups of patients.  All the patients were followed up until October 2024 to observe the pregnancy outcomes 
and determine the impact on the menstrual volume after the resumption of normal menstruation.  
Results　The patients from the both groups completed the follow-up.  Except for the maximum gestational sac 
diameter, there were no significant differences in other baseline data between the 2 groups, and the curettage 
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group had notably more patients having a gestational sac diameter ≤25 mm than the combination group  
[37 (77. 1%) vs 27 (57. 4%), P<0. 05].  No statistical differences were observed between the 2 groups in the 
intraoperative bleeding volume and use of rescue measures within 3 months after surgery.  The combination 
group had obviously more patients with reduced menstrual volume after the resumption of normal menstruation 
than the dilation and curettage group [30 (63. 8%) vs 13 (27. 1%), P<0. 001].  There were no statistically 
differences in pregnancy outcomes and the number of days to resume menstruation between the 2 groups.  
Conclusion　For CSP patients with a score of ≤4 in the ultrasound quantification scoring system,  curettage 
show no significant difference in therapeutic effectiveness, and even have better efficacy and safety when 
compared with curettage combined with UAE.  

［Key words］ caesarean scar pregnancy； curettage； uterine artery embolization； ultrasound 
quantitative scoring system
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剖宫产瘢痕妊娠（cesarean scar pregnancy， CSP）
是受精卵着床于前次剖宫产子宫切口瘢痕处的一种

特殊类型的异位妊娠［1］。近年来，由于国内剖宫产率

的居高不下、恰逢生育政策的开放，CSP的发病率在持

续升高［2-3］。由于孕囊植入剖宫产瘢痕部位的裂隙，

继续妊娠多发生胎盘植入性疾病和前置胎盘，妊娠期

可能随时出现阴道出血、甚至子宫破裂等严重并发

症，术中手术难度大，子宫切除率高，严重产后出血甚

至危及孕产妇生命安全［4］。
目前CSP的治疗方式繁多［5-6］，但如何根据患者的

病情轻重，选择尽可能无创、经济的方法，尚值得进一

步探索。本中心在前期研究中建立了超声量化评分

系统［7］，用于评估 CSP病情的严重程度及根据不同严

重程度选择不同的治疗方式。该系统前期根据回顾

性及前瞻性研究初步验证了分层治疗的可行性［8-9］，
但尚需随机对照研究（randomized controlled trial，RCT）
对该系统进一步验证以便于临床应用及推广。本研究

通过 RCT比较清宫术与联合子宫动脉栓塞术（uterine 
artery embolization，UAE）治疗低评分（≤4 分）CSP 患

者的有效性和安全性，以期实现分层治疗。

1　资料与方法

1. 1　研究对象

本研究为单中心的随机对照临床研究，2020 年

5 月至 2023年 8月在陆军军医大学第二附属医院妇产

科门诊诊断为CSP且超声量化评分系统评分≤4分的

患者为研究对象。按照 1∶1比例采用随机数字表法将

参与者分为 2组。2组均先采用米非司酮口服预处理

治疗 2 d，随后 1 组仅接受清宫术治疗（即清宫组，n=
48）；另 1组先接受 UAE，继以清宫术治疗（即 UAE+清
宫组，n=47）。所有患者充分知情同意。该试验获得了

陆军军医大学第二附属医院伦理委员会审批同意

（2020-研第 008-01）。同时，本研究已在中国临床试验

注册中心注册（ChiCTR2000028739）。
1. 1. 1　纳入标准　　①既往有 1次及以上剖宫产史；

②所有患者通过超声检查诊断为 CSP；③使用本研究

中心超声量化评估表评估分数≤4 分；④患者及家属

同意终止妊娠且知情同意治疗方案。

1. 1. 2　排除标准　　①难免流产或不全流产；②严

重的心、肝、肾、肺等脏器疾病不能耐受口服药物或手

术者；③对栓塞剂或造影剂过敏；④已在院外进行过

其他方案的治疗，再转诊来我院者。

1. 2　方法

1. 2. 1　CSP 诊断及评估标准　　CSP 超声诊断采用

的超声诊断仪器为 GE VOLUSON E8和 Philips IU22 ，
腔内超声探头频率为 4. 0~9. 0 MHz，腹部超声探头频

率为 3. 5 MHz；操作由固定的 3名工龄>10年的高年资

超声医生完成。采用经阴道超声联合腹部超声进行诊

断CSP［4］。超声诊断标准如下：①宫腔或宫颈管内无妊

娠囊；②膀胱壁和妊娠囊之间正常子宫肌层缺失；③妊

娠囊位于子宫峡部前壁，超声下可见原始心管搏动或

仅见混合包块。CSP的严重程度评估标准采用本研究

中心前期建立并公开发表的超声量化评分系统［7］。
1. 2. 2　样本量估算　　该研究为非劣效性研究两独

立样本频率比较，以主要终点低评分CSP患者的治疗

有效率作为计算样本量的依据，本中心的前瞻性研究

中使用超声量化评估系统预测UAE+清宫组成功治疗

的有效率约 83. 6%，清宫组成功治疗的有效率约

95. 1%［7］。双尾检验显著性水平为 0. 05，统计功效为

0. 90，假设随机对照试验可接受的2种处置方式有效率

差为10%，加上10%的脱落率，使用G-Power3. 1. 9. 7进

行样本量估算，每组样本量为47例，至少需要94例。

1. 2. 3　随机化设计　　本试验随机方案隐蔽，专家

和试验负责人未参与筛选和纳入受试者，治疗前由经

治医生揭盲。

1. 2. 4　试验设计　　2 组患者术前口服米非司酮
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75 mg/d，连续 2 d（期间如果出现出血量大于月经量，
及时予原方案中下一步治疗）。清宫组患者在第 3天
阴道放置卡前列甲酯栓 1 mg，1~2 h 内由具有丰富临
床经验的手术医生行超声引导下清宫术，若术毕仍有
活动性阴道出血，则行宫腔水囊压迫止血；若持续出
血超过 500 mL 妊娠物清除困难，则急诊行 UAE。
UAE+清宫组患者在第 3天由具有丰富介入经验的医
生行 UAE，予明胶海绵栓塞双侧子宫动脉，于栓塞后
24 h内行超声引导下清宫术。2组患者均在清宫术后
3 d 内复查血 β -人绒毛膜促性腺激素（beta human 
chorionic gonadotropin，β-HCG）、阴道超声、血常规；如
无发热等特殊情况，术后 3~5 d出院；术后 1~2周随访
1次直至患者超声检查提示子宫恢复正常、血 β-HCG
值恢复正常。随访过程中，若残留包块持续增大或出
现大量出血，根据情况行再次子宫动脉栓塞术、腹腔
镜下病灶切除术或者子宫切除术。
1. 2. 5　观察指标　　采集患者的一般情况并进行详
细记录，包括年龄、体质量、剖宫产次数、孕次、产次、
流产次数、术前血 β-HCG 值等；记录超声影像学资料
包括妊娠囊最大径线、妊娠囊位置、血流信号分级、胎
心有无等，主要用于术前 CSP 患者严重程度评估（评
分）及术后测量残留包块大小。记录患者住院期间的
住院时间、清宫术中出血量及采取补救措施情况。所
有患者术后 3个月内 1~2周随访 1次，关注阴道出血、
发热、腹痛等情况；检查血β-HCG值和阴道超声；记录
患者术后血β-HCG值恢复正常的时间、恢复月经的天
数及恢复正常月经后经量减少的例数等。之后每 6~
12个月电话随访1次，记录患者术后妊娠情况，随访日
期截止至2024年10月。

疗效主要包括治愈：清宫术治疗时，不需要使用
其他紧急止血方案进行补救，术后病灶局部未形成包
块或包块完全消退时间<1个月；显效：清宫术治疗时，
未使用其余止血措施补救，术后病灶局部形成混合性
包块，包块于 1~3个月内消退；失败：清宫术中因出血
量多，需要使用 UAE、妊娠病灶切除术或子宫切除术
进行补救者，术后包块 1~3个月无法消退，需要行妊娠
病灶切除术切除或者子宫切除术等补救治疗。治疗
有效率=（治愈例数+显效例数）/总例数×100%。本次
研究的主要终点为低评分CSP患者的治疗有效率，次
要终点为住院时间、清宫术中出血量、恢复正常月经的
时间、术后血β-HCG值恢复正常的时间及恢复正常月
经后经量减少的例数。
1. 2. 6　安全性指标　　随访过程中包块未自行消退
可采用重复清宫术作为补救治疗措施；当出现清宫术
中出血超过 500 mL或妊娠物清除困难，可根据实际情
况采用 UAE、妊娠病灶切除术或子宫切除术等补救。
监测术中情况，出现严重过敏反应、低血压、心率降低

予药物治疗无法纠正，则立即终止原手术方案。清宫
术中出血>500 mL 发生的频数；需急诊行补救止血措
施的频数；如果以上不良事件发生率超过 30%，则需
提前终止本试验。
1. 3　统计学分析

统计分析均采用 SPSS 26. 0进行。对于符合正态
分布的计量资料，采用 x̄±s表示，两组间比较采用独立
样本 t 检验；对于不符合正态分布的计量资料，采用
M（P25，P75）表示，两组间比较采用使用 Mann-Whitney 
U 检验。计数资料以例（%）表示，两组间比较采用
χ2 检验或Fisher精确检验。有序多分类变量采用Mann-

Whitney U检验。P<0. 05为差异具有统计学意义。

2　结果

2. 1　一般指标

研究共纳入 95名患者，所有患者顺利完成手术并
积极配合随访。清宫组与UAE+清宫组的年龄、孕次、
产次、流产次数、剖宫产次数、术前血β-HCG值等基线
数据的差异无统计学意义，但清宫组与UAE+清宫组妊
娠囊最大径线的差异有统计学意义（P<0. 05，表1）。
2. 2　临床结局指标

总共纳入的 95 例患者均先接受了 2 d 共 150 mg
的米非司酮口服预处理后，其中 48例患者仅接受清宫
治疗，治疗有效率为 95. 8%（46/48）；47 例患者接受
UAE+清宫术治疗，治疗有效率为100%（47/47），2组患
者治疗结果差异无统计学意义。清宫组与UAE+清宫
组在住院时间、清宫术中出血量、恢复正常月经的天
数，术后血β-HCG值恢复正常的时间之间的差异无统
计学意义。清宫组术中出血量<50 mL的患者占87. 4%
（42/48），术中出血量50~100 mL的患者占6. 3%（3/48），
术中出血量>100 mL的患者占 6. 3%（3/48）。UAE+清
宫组清宫术中出血量<50 mL的患者占80. 9%（38/47），
清宫术中出血量 50~100 mL 的患者占 12. 8%（6/47），
清宫术中出血量>100 mL 的患者占 6. 4%（3/47）。清
宫组 48名患者中有 4名患者需要行补救措施，2名患
者行重复清宫术，1名患者行UAE，1名患者行腹腔镜

切除妊娠病灶。UAE+清宫组 47 名患者中 1 名患者
行重复清宫术作为补救措施。

2 组患者的随后妊娠情况，清宫组患者中正常妊
娠的患者占 14. 6%（7/48），重复 CSP 的患者占 8. 3%
（4/48），输卵管妊娠的患者占 0。UAE+清宫组患者中
正常妊娠患者占 19. 1%（9/47），重复 CSP 患者占 0，输
卵管妊娠患者占2. 1%（1/47）。清宫组中恢复正常月经
后经量减少的患者占27. 1%（13/48），UAE+清宫组患者
中恢复正常月经后经量减少的患者占 63. 8%（30/47），
2组数据的比较提示差异有统计学意义（P<0. 001，表2）。
本研究中未出现清宫术中大出血（出血量>500 mL）、

子宫穿孔等并发症。
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3　讨论

3. 1　CSP治疗方式选择的多样性

CSP是一种低发病率但高危害的异位妊娠。临床

强调早诊断、早终止、早清除原则［10］。现有治疗手段

繁多，主要分为手术、药物及辅助治疗［4］，但需权衡疗

效、创伤及成本。手术治疗主要包含直接清宫术、妊

娠病灶切除术及子宫切除术。直接清宫术操作简便，

但大出血、子宫穿孔的风险高；妊娠病灶切除术成功

率高、并发症少，但创伤大、费用高；子宫切除术仅适

表 1　清宫组与UAE+清宫组基线数据比较［M（P25，P75），例（%）］

指标

年龄/年
体质量/kg
孕次

产次

流产次数

术前血β-HCG值 /（mIU/mL）
妊娠囊位置

宫腔型

部分型

完全型

血流信号分级

Ⅰ
Ⅱ
Ⅲ

剖宫产次数

1
2
3

胎心有无

有

无

妊娠囊最大径线/mm
≤25
>25

清宫组（n=48）
34. 0（31. 0，38. 0）
55. 0（49. 4，61. 5）

4. 5（3. 0，5. 0）
1. 0（1. 0，2. 0）
2. 0（1. 0，3. 0）

26 960. 9（14 969. 0，52 699. 1）

11（22. 9）
35（72. 9）

2（4. 2）

12（25. 0）
28（58. 3）
8（16. 7）

27（56. 3）
19（39. 6）

2（4. 2）

10（20. 8）
38（79. 2）

37（77. 1）
11（22. 9）

UAE+清宫组（n=47）
33. 0（29. 0，36. 0）
57. 5（50. 5，63. 0）

5. 0（4. 0，6. 0）
2. 0（1. 0，2. 0）
2. 0（2. 0，3. 0）

34 804. 1（12 919. 2，81 500. 1）

13（27. 6）
32（68. 1）

2（4. 3）

9（19. 2）
34（72. 3）

4（8. 5）

22（46. 8）
23（48. 9）

2（4. 3）

12（25. 5）
35（74. 5）

27（57. 4）
20（42. 6）

Z/χ 2

-0. 635
-0. 696
-1. 629
-1. 141
-1. 403
-0. 573

0. 291

-0. 124

-0. 295

0. 295

4. 165

P

0. 528
0. 486
0. 104
0. 274
0. 162
0. 570
0. 865

0. 902

0. 425

0. 587

0. 041

表 2　清宫组与UAE+清宫组临床观察指标比较［M（P25，P75），例（%）］

指标

住院时间/d
术后血β-HCG值恢复正常的时间/d
清宫术中出血量/mL

<50
50~100
>100

采用补救措施

重复清宫术

UAE
妊娠病灶切除术

恢复月经的天数/d
术后妊娠

正常妊娠

重复CSP
输卵管妊娠

恢复正常月经后经量减少的例数/例

清宫组（n=48）
4. 0（3. 0，5. 0）

22. 0（14. 0，41. 0）

42（87. 4）
3（6. 3）
3（6. 3）

2（4. 2）
1（2. 1）
1（2. 1）

30（30，40）

7（14. 6）
4（8. 3）

0
13（27. 1）

UAE+清宫组（n=47）
4. 00（3. 0，4. 0）

25. 00（14. 0，45. 0）

38（80. 9）
6（12. 8）
3（6. 4）

1（2. 1）
0
0

30（30，45）

9（19. 1）
0

1（2. 1）
30（63. 8）

Z/χ 2

-0. 589
-0. 889
-0. 828

-
-
-

-0. 074

0. 353
-
-

12. 943

P

0. 559
0. 377
0. 408

1. 000
1. 000
1. 000
0. 943

0. 552
0. 117
0. 495

<0. 001
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用于病情危重或无生育要求的患者。药物治疗周期

长且病灶残留率增加，可能继发感染或大出血。UAE
作为一种辅助治疗手段，通常联合清宫术、甲氨蝶呤

或宫腔镜等治疗CSP。UAE联合治疗可显著提高成功

率降低出血量，但费用增加且存在栓塞相关的并发

症。CSP的严重程度与瘢痕缺陷程度、孕囊植入位置

的深浅密切相关，当前缺乏统一分层标准，临床治疗

多依赖医生经验及医疗资源可及性，若能根据患者的

严重程度选择不同的治疗手段才应是最理想的方法。

3. 2　清宫术用于治疗CSP的争议

对CSP进行量化评分，筛选出那些病情较轻的患

者，仅以清宫术治疗，将极大减少创伤，节约医疗资

源。清宫术治疗CSP具有操作简单、恢复快、损伤小、

经济成本低、对未来生育影响小等优点。然而，因清

宫术中刮匙无法完全去除子宫内膜腔外（剖宫产瘢痕

处）的滋养组织；且子宫下段瘢痕部位肌层薄弱或缺

失，收缩力差；直接清宫还可能会切断深度侵入的血

管，可能出现大出血和子宫穿孔等严重并发症，使患

者面临持续出血的风险，因此不可盲目使用清宫术治

疗 CSP 患者［4，11］。有文献指出，清宫术治疗 CSP 患者

的并发症发生率高，不建议仅使用清宫术治疗CSP患

者［11］。也有文献指出，清宫术比药物或期待治疗具有

更高的有效率和更低的并发症发生率［12］。因缺乏统

一的术前量化评估标准，不同文献报告清宫术治疗

CSP 结局差异较大。有研究指出子宫瘢痕厚度、血

β-HCG值、孕囊大小等因素可作为清宫术治疗CSP患

者的危险因素重点评估［13］。也有研究中心通过回顾

性研究建立预估清宫术中出血量的评分系统，对清宫

术的安全性进行评估［14］，但未做前瞻性对照研究进一

步验证该系统。

3. 3　超声量化评分系统的建立和识别仅需清宫术治

疗的CSP
本课题组的前期研究［7］发现孕囊最大直径、胎心

有无、瘢痕处剩余肌层厚度、孕囊植入类型及血流分

级等 5个因素与CSP治疗预后独立相关。在回顾性研

究中建立了较为科学的 CSP量化评分系统［7］，探索了

分层治疗的可行性［15］。随后进行了前瞻性验证［9］，研
究显示，评分≤4分者，仅需清宫治疗即可得以治愈。

本随机对照临床研究中，清宫组与 UAE+清宫组治疗

成功率的差异无统计学意义。这一阴性结果进一步

证实了，评分≤4 分的低风险患者仅行清宫术治疗可

达到治疗目的。这与 CHEN 等［16］的研究发现清宫术

可有效治疗低风险内源性 CSP 患者结论一致。这从

疾病的角度是可以理解的：当瘢痕缺陷不深、胚胎着

床浅、孕龄小、血供不丰富、剩余肌层厚者，虽然达到

了 CSP 的诊断，但临床过程更类似于普通早孕，可以

通过清宫术彻底清除。

3. 4　UAE辅助清宫术治疗CSP的优劣势

UAE 可阻断子宫血供、减少术中出血、降低滋养

细胞活性，常与其他手段联合治疗 CSP［17］。UAE+清

宫术治疗CSP患者可降低术中大出血的风险，可显著

增加成功率并降低并发症发生率［18］。但其费用偏高，

且可能出现下肢麻木、子宫内膜损害、月经量减少、卵

巢功能损害、生育能力下降等并发症。近期有研究提

出 UAE联合清宫术治疗 CSP不会影响 40岁以下患者

的生育能力，对患者卵巢功能破坏的影响较小，但部

分患者的月经量可能会减少［6，19］。本研究中 UAE+清
宫组比清宫组有更多的恢复正常月经后经量减少患

者。月经量减少的可能原因：①UAE手术中可能栓及

子宫动脉卵巢支，或栓塞剂通过交通支进入卵巢动

脉，造成卵巢缺血，影响卵巢功能；②UAE影响子宫血

供，可能损害子宫浅肌层和内膜基底层，严重时可继

发宫腔粘连，造成月经量减少甚至闭经［20］。尽管如

此，本研究纳入的 95名 CSP 患者的后续生殖结局（包

括正常妊娠、复发CSP、输卵管妊娠），差异无统计学意

义。UAE对生殖结局的远期影响到底如何，尚需进一

步更长时间、更大样本量的观察。

本研究仍有一些设计不足的地方：①本研究是单

中心临床研究，样本量不够大；②本研究只比较了清

宫术和 UAE+清宫术治疗 CSP 患者，对其余的治疗方

式的成功率及效果未给予评价；③随访时间不足，对

远期生育结局的影响尚不能得出结论；④本次研究的

纳入标准中未明确规定孕周，考虑随着妊娠的进展，

妊娠囊的大小将发生显著变化，清宫组与 UAE+清宫

组妊娠囊最大径线的差异有统计学意义（P<0. 05），影

响了本次随机对照临床研究的质量，后续的临床研究

中可参照 2016 年专家共识对入组 CSP 患者的孕周进

行明确的规定［10］。未来尚需设计多中心、大样本、长

期随访的 RCT 才能得出更明确的结论，进一步验证

结果。

本研究进一步验证了剖宫产瘢痕妊娠超声量化

评分系统评分≤4 分的 CSP 患者可采用清宫术治疗，

有效率和安全性均较高。
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