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宫腔镜刨削术治疗剖宫产瘢痕妊娠的临床疗效与

生育力保护研究*

申思晋， 白晓蔚， 李娟， 梁媛哲

（邢台市中心医院 妇科，河北 邢台 054000）

摘要：目的　对比宫腔镜刨削术与超声引导下清宫术治疗剖宫产瘢痕妊娠 （CSP） 的临床效果，评估

两种术式对患者生育力的影响。方法　采用前瞻性队列研究，纳入 2022 年 10 月－2025 年 12 月该院收治的Ⅰ
型及Ⅱ型 CSP 患者 120 例，分为研究组 （采用宫腔镜刨削术，n = 60） 和对照组 （采用超声引导下清宫术，

n = 60）。比较两组围手术期指标、并发症、术后恢复及远期生育结局。结果　研究组术中出血量少于对照

组，一次性完整切除率高于对照组，术后炎症指标水平和术中大出血发生率低于对照组，差异均有统计学意

义 （P < 0.01）。研究组术后血人绒毛膜促性腺激素 （hCG） 下降更快，月经复潮更早，但术后住院时间较对

照组长 （P < 0.01）。术后 3 个月，研究组子宫内膜厚度及瘢痕处残余肌层最薄厚度大于对照组，宫腔粘连发

生率低于对照组，差异均有统计学意义 （P < 0.01）。术后12个月内，有再生育意愿的患者中，研究组自然妊

娠率明显高于对照组，差异有统计学意义 （P < 0.05）。结论　宫腔镜刨削术治疗CSP具有精准、出血少、创

伤轻、一次性成功率高及并发症少的优势，但住院时间较长。其微创特性有效地保护了子宫内膜与瘢痕结

构，促进了生殖功能的恢复，明显改善了患者的生育预后，是CSP患者生育力保护的优选术式。
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Abstract: Objective  To compare and analyze the clinical efficacy of hysteroscopic morcellation and 

ultrasound-guided evacuation of the uterus in the treatment of cesarean scar pregnancy (CSP), with a focus on 

evaluating the effects of the two surgical approaches on patients’ fertility.  Methods  A prospective cohort study was 

conducted, enrolling 120 patients with type Ⅰ and type Ⅱ CSP admitted from October 2022 to December 2025. The 

patients were divided into the study group (hysteroscopic morcellation, n = 60) and the control group (ultrasound-

guided evacuation of the uterus, n = 60). Perioperative indicators, complications, postoperative recovery and long-

term reproductive outcomes were compared between the two groups.  Results  The intraoperative blood loss in the 

study group was less compared with the control group, the one-time clearance rate in the study group was higher 

compared with the control group, postoperative levels of inflammatory markers and the incidence of severe 

hemorrhage in the study group were lower compared with the control group, and the differences were statistically 

significant (P < 0.01). The study group had a faster decline in postoperative serum human chorionic gonadotropin 
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(hCG) and an earlier resumption of menstruation compared with the control group, whereas its postoperative 

hospital stay was longer than that of the control group, the differences were statistically significant (P < 0.01). At 3 

months after surgery, the study group achieved better recovery in endometrial thickness and minimum thickness of 

residual myometrium at the cesarean scar, with a lower incidence of intrauterine adhesion compared with the control 

group, the differences were statistically significant (P < 0.01). Within 12 months after surgery, the natural pregnancy 

rate of patients with fertility intentions in the study group was significantly higher than that in the control group, and 

the difference was statistically significant (P < 0.05).  Conclusion  Hysteroscopic morcellation for CSP has the 

advantages of high precision, less bleeding, mild trauma, a high one-time success rate and few complications, albeit 

with a longer hospital stay. Its minimally invasive properties effectively protect the endometrial and scar structures, 

promote the recovery of reproductive function, and significantly improve the reproductive prognosis of patients, 

making it the preferred surgical method for fertility preservation in patients with CSP.

Keywords:  cesarean scar pregnancy (CSP); hysteroscopic morcellation; ultrasound-guided evacuation of the 

uterus; fertility preservation

剖宫产瘢痕妊娠 （cesarean scar pregnancy，CSP）

是受精卵着床于前次剖宫产术后切口瘢痕处的一种特

殊异位妊娠，本质是异位妊娠的一种。随着近年来世

界范围内剖宫产率的增高，CSP 发病率呈逐年上升趋

势[1-2]。若 CSP 处理不当，可能导致难以控制的大出

血、子宫破裂，严重者需切除子宫，影响或丧失远期

生育能力，常用的紧急止血手段，如：介入栓塞等，

可能出现影响卵巢功能的远期并发症[3-4]。因此，关

于 CSP 的早期诊断与治疗方式的选择，尤其是如何在

清除病灶的同时，最大程度地保护患者的生育功能，

是妇科临床急需解决的难题。目前，在临床工作中，

手术主要用于治疗孕周小及血流不丰富的Ⅰ型和Ⅱ型

CSP。超声引导下清宫术由于操作简便，手术难度较

低，是国内外公认的主流手术方式[5-6]。但超声间接

性的影像学引导限制，常使术者面临难以精准辨别正

常组织与菲薄的子宫瘢痕肌层间关系的难题，有较高

的残留风险，术中还有难以预计的大量出血，以及过

度搔刮会对子宫基底层甚至肌层造成损害[7]。有研

究[8]显示，这些损害可导致术后远期宫腔粘连、阿谢

曼综合征、子宫内膜容受性下降、子宫下段瘢痕处切

口愈合不良等，甚至导致远期不孕。宫腔镜刨削系统

是近年来问世的一种新型宫内组织切除器械，在子宫

内膜息肉和黏膜下肌瘤等疾病治疗中广泛应用，其特

点是机械旋切与同步吸引的工作模式，规避了高频电

流对组织的伤害，属于新型“冷刀”手术，为 CSP 的

直视下精准治疗提供了可能[9]。理论上，宫腔镜刨削

系统可以保证剖宫产瘢痕部妊娠物在清晰视野下精准

去除，并以此减少对周围组织的机械性损伤和热损

伤，可以在最大程度上保护子宫结构及维持内环境的

稳定。当前，国内外缺乏宫腔镜刨削系统与超声引导

下清宫术治疗 CSP 的手术效果及生育结局的系统性比

较研究。本研究旨在分析宫腔镜刨削系统与超声引导

下清宫术治疗Ⅰ型和Ⅱ型 CSP 的围手术期临床效果、

手术安全性、内膜修复、瘢痕处愈合情况及对远期生

育情况的影响，以期为 CSP 的临床治疗，提供新的治

疗思路。

1  资料与方法 

1.1　一般资料　

采用前瞻性队列研究设计，选取 2022 年 10 月－

2025 年 12 月于本院妇科确诊并收治的 120 例 CSP 患者

作为研究对象。根据手术方式分为研究组 （n = 60）

和对照组 （n = 60），研究组行宫腔镜刨削术，对照组

行超声引导下清宫术。两组患者年龄、术前孕周、血

人绒毛膜促性腺激素 （human chorionic gonadotropin，

hCG） 水平、CSP 分型及瘢痕处残余肌层最薄厚度等

基线资料比较，差异均无统计学意义 （P > 0.05），具

有可比性。见表 1。本研究经医院伦理委员会批准，

批件号：2022-KY-12。

纳入标准：1） 有≥1 次子宫下段剖宫产史；2）

经阴道超声检查确诊为Ⅰ型或Ⅱ型 CSP （参考 2016 年

中华医学会妇产科学分会共识[10]）；3） 孕周≤10 周，

血 hCG < 50 000 IU/L；4） 生命体征平稳，无活动性

大出血；5） 签署知情同意书，有保留子宫意愿者。

排除标准：1） Ⅲ型 CSP 或疑似子宫肌层破裂者；2）

合并严重内、外科疾病不可耐受手术者；3） 合并宫

内妊娠或子宫畸形者。
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1.2　方法　

所有手术均由同一高年资医师完成。

1.2.1 　 研究组　采用宫腔镜刨削术。患者取膀胱截

石位，在全身麻醉下，用扩宫棒依次扩张宫颈。置入

宫腔镜刨削系统，一般情况下，膨宫压力设置 80～

100 mmHg，或≤患者平均动脉压 （生理盐水）。于直

视下确认孕囊着床位置，使用刨削刀头，由外向内，

分层刨削清除妊娠组织，直至显露瘢痕处纤维组织，

以单极电凝低功率，对创面活动性出血点进行止血。

1.2.2 　 对照组　采用超声引导下清宫术。在静脉麻

醉及全程经腹超声监护下，术者将吸管置于宫腔，再

在超声影像引导下对妊娠区域进行负压吸引，见孕囊

消失和宫腔线清晰后，停止操作。

1.2.3 　 术后处理　两组患者术后均应用卡前列甲酯

栓及缩宫素进行止血治疗。

1.3　观察指标　

1.3.1 　 手 术 相 关 情 况　包括：手术时间、术中出

血量、一次性完整切除率和术中大出血发生率 （出血

量 ≥ 200 mL，需行输血、球囊压迫或介入栓塞等紧

急干预）。

1.3.2 　 术 后 恢 复 指 标　包括：术后血 hCG 降至正

常时间、月经复潮时间和术后住院时间。

1.3.3 　 炎 症 应 激 指 标　于术前及术后 24 h 采集患

者 静 脉 血 ， 检 测 C 反 应 蛋 白 （C-reactive protein，

CRP）、白细胞介素-6 （interleukin-6，IL-6） 和肿瘤

坏死因子-α （tumor necrosis factor-α，TNF-α） 水平。

1.3.4 　 并发症　记录子宫穿孔、术后感染、宫腔粘

连等术中及术后并发症的发生情况。

1.3.5 　 生育力评估指标　术后 3 个月，采用阴道超

声测量子宫内膜厚度 （排卵期） 和剖宫产瘢痕处残余

肌层最薄厚度。有生育意愿者随访至少 12 个月，每 3

个月主动电话及网络随访，记录自然妊娠率、再次

CSP 发生率及活产率。

1.4　统计学方法　

采用 SPSS 26.0 统计学软件分析数据。对计量资

料进行正态性检验及方差齐性检验，均符合正态分布

且方差齐，故计量资料以均数±标准差 （-x±s） 表

示，组间比较采用独立样本 t 检验；计数资料以例

（%） 表示，比较采用 χ²检验或 Fisher 确切概率法。

P < 0.05 为差异有统计学意义。

2  结果 

2.1　两组患者手术相关情况比较　

研究组手术时间较对照组长，术中出血量较对照

组少，一次性完整切除率较对照组高，术中大出血发

生率较对照组低，差异均有统计学意义 （P < 0.01）。

见表 2。

2.2　两组患者术后恢复指标比较　

研究组术后血 hCG 降至正常时间和月经复潮时间

较对照组短，术后住院时间较对照组长，差异均有统

计学意义 （P < 0.01）。见表 3。

2.3　两组患者炎症指标比较　

两组患者术前血清 CRP、IL-6 和 TNF-α 水平比

较，差异均无统计学意义 （P > 0.05）。术后 24 h，研

究组血清 CRP、IL-6 和 TNF-α 水平明显低于对照组，

差异均有统计学意义 （P < 0.01）。见表 4。

2.4　两组患者并发症发生率比较　

研究组宫腔粘连发生率和并发症总发生率较对照

组低，差异均有统计学意义 （P < 0.01）。见表 5。

2.5　两组患者生育力指标比较　

术后 3 个月，研究组子宫内膜和瘢痕处残余肌层

最 薄 厚 度 大 于 对 照 组 ， 差 异 均 有 统 计 学 意 义

表1　两组患者基线资料比较 

Table 1　Comparison of baseline data between the two groups 

组别

研究组（n = 60）
对照组（n = 60）
t/χ²值
P值

年龄/岁

31.52±4.21
32.08±3.93

0.86†

0.411

术前孕周/周

7.21±1.52
7.48±1.63

1.07†

0.288

术前血 hCG/（IU/L）

28 540.52±12 560.78
30 215.73±13 420.32

0.71†

0.479

CSP 分型  例（%）

Ⅰ型

38（63.33）
36（60.00）

0.07
0.796

Ⅱ型

22（36.67）
24（40.00）

术前瘢痕处残余肌层

最薄厚度/mm
2.21±0.62
2.08±0.73

0.86†

0.393
注：†为 t 值。
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（P < 0.01）。两组患者均无术中穿孔发生。见表 6。对

有再生育意愿的患者 （研究组 38 例，对照组 36 例）

进行远期随访，研究组术后 12 个月内的自然妊娠率

为 63.16% （24/38），明显高于对照组的 36.11% （13/

36），差异有统计学意义 （P < 0.05）。妊娠患者中，

研究组 CSP 再次发生率为 4.17% （1/24），低于对照组

的 15.38% （2/13），活产率为 83.33% （20/24），高于

对 照 组 的 61.54% （8/13）， 差 异 均 有 统 计 学 意 义

（P < 0.01）。

表 2　两组患者手术相关情况比较 

Table 2　Comparison of surgical-related information between the two groups 

组别

研究组（n = 60）
对照组（n = 60）
t/χ²值
P值

手术时间/min
25.42±7.85
18.23±6.52

5.52
 < 0.001

术中出血量/mL
15.24±8.73
85.35±40.27

13.22
 < 0.001

一次性完整切除率  例（%）

58（96.67）
45（75.00）

11.431）

0.001

术中大出血发生率  例（%）

0（0.00）
7（11.67）

0.0062）

注：1） 为χ2值；2） 采用 Fisher 确切概率法。

表 3　两组患者术后恢复指标比较 （d，
-x±s）

Table 3　Comparison of postoperative recovery indicators between the two groups （d，
-x±s）

组别

研究组（n = 60）
对照组（n = 60）
t值

P值

hCG 降至正常时间

18.52±6.21
25.83±9.42

5.10
 < 0.001

月经复潮时间

32.35±7.51
40.18±10.75

4.61
 < 0.001

术后住院时间

4.52±1.23
3.12±0.92

7.35
 < 0.001

表4　两组患者炎症指标比较 （
-x±s）

Table 4　Comparison of inflammatory indicators between the two groups （
-x±s）

组别

研究组（n = 60）
对照组（n = 60）
t值

P值

CRP/（mg/L）

术前

6.85±2.31
7.12±2.54

-0.62
0.539

术后

15.23±6.78
28.71±11.43

8.12
 < 0.001

IL-6/（pg/mL）

术前

12.43±4.15
13.08±4.67

-0.81
0.418

术后

25.43±10.52
48.92±18.63

8.76
 < 0.001

TNF-α/（pg/mL）

术前

10.21±3.62
10.59±3.88

-0.55
0.582

术后

12.35±5.21
22.68±9.47

7.94
 < 0.001

表 5　两组患者并发症发生率比较 例（%）

Table 5　Comparison of complication rates between the 

two groups n（%）

组别

研究组（n = 60）
对照组（n = 60）
χ²值
P值

宫腔粘连

1（1.67）
10（16.67）

0.008†

术后感染

1（1.67）
4（6.67）

0.364†

总发生率

2（3.33）
14（23.33）

9.76
0.002

注：†采用 Fisher 确切概率法。

表 6　两组患者生育力指标比较 （mm，
-x±s）

Table 6　Comparison of fertility indicators between the 

two groups （mm，
-x±s）

组别

研究组（n = 60）
对照组（n = 60）
t值

P值

子宫内膜厚度

8.53±1.21
6.32±1.82

7.89
 < 0.001

瘢痕处残余肌层最薄厚度

4.81±1.03
3.21±1.12

8.57
 < 0.001
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3  讨论 

3.1　宫腔镜刨削术治疗CSP的优势　

近年来，我国剖宫产率居高不下，加之二胎和三

胎政策的普及，导致 CSP 发病率不断上升，成为妇科

医生临床工作中面临的又一挑战[11-12]。目前，我国急

需一种创伤小、出血少，以及对远期生育率有确切保

护的 CSP 治疗技术。本研究通过系统比较宫腔镜刨削

系统与超声引导下清宫术治疗Ⅰ型和Ⅱ型 CSP 的疗

效，明确了宫腔镜刨削系统治疗 CSP 的优势。本研究

证实，宫腔镜刨削系统在临床效果、手术安全性、对

患者内膜的修复、瘢痕处愈合情况及远期生育情况等

方面展现出显著优势，尤其在生育力保护上具有重要

价值。

3.1.1 　 可精准清除病灶且手术安全性高　既往研

究[13-14]中，CSP 病灶清除的风险主要来自于瘢痕组织

薄弱，且绒毛扎根瘢痕部所致局部血运较丰富，加之

瘢痕部因其本身解剖结构的改变及瘢痕纤维组织形

成，弹性较差，难以利用自身收缩止血。过去的 20

年里，CSP 的出血率及子宫切除率分别高达 28.00%

和 6.00%[15]。随着超声引导技术及剖宫产技术的改

进，穿孔病例已十分少见，但超声引导下清宫术临床

治疗中残留发生率仍然较高，达 16.00%，并且有

0.5% 的患者因难以控制的出血需切除子宫[16]。本研

究中，经腹超声引导下清宫术组术中大出血率达

11.67%，残留率达 25.00%，体现了“盲视”操作在

处理血供特殊的 CSP 病灶时的局限性与风险性。而宫

腔镜刨削术可实现内镜下直视操作，能够清晰辨识妊

娠组织与正常组织的边界，机械旋切刀可实现对病灶

的精准分层削除，同步吸引技术也保证了术野的清晰

可见[17]。在基底部的血管清除上，膨宫液本身形成的

压力，减少了术中出血，并可协助术者精确寻找止血

点，从而精准电凝止血，减少了对其他内膜组织的伤

害，这种优势在既往应用较多的子宫内膜息肉治疗中

得到了证实[18]。因此，本研究中的研究组实现了极高

的一次性完整切除率 （96.67%），且未发生术中大出

血。在术后恢复上，宫腔镜刨削术患者 hCG 降至正常

时间、月经复潮时间均明显短于超声引导清宫术患

者，这是由于宫腔镜刨削术在“直视”下，可以实现

绒毛组织更少残留，对正常内膜组织伤害更小。这也

在既往对比宫腔镜手术与传统清宫术的疗效中得到了

证实。宫腔镜刨削术的冷刀特点，又减少了传统宫腔

镜电切对内膜的伤害[19-20]。术后 24 h，研究组 CRP、

IL-6 及 TNF-α 等炎症指标明显低于对照组，从急性

时相反应蛋白到关键促炎性细胞因子等多个层面，均

一致地反映了刨削术引起的全身性创伤应激与炎症反

应更轻，这与术中观察到更少的组织损伤和出血量相

吻合。但宫腔镜刨削术患者住院时间更长，主要原因

为：宫腔镜刨削术在中国大多数城市的临床工作中属

于手术范畴，管理流程更复杂，而清宫术常归类于临

床操作范畴，诊疗流程更简化。因此，在手术排期上

往往存在客观限制，延长了住院时间，随着宫腔镜刨

削术的普及和更多器械的引进，将来该问题有望得到

解决。

3.1.2 　 可保护生育力的结构与功能基础　众所周

知，子宫内膜基底层保护和瘢痕结构的恢复是 CSP 患

者生育力恢复的关键。传统超声引导下清宫术对胚胎

着床部位及周围正常内膜的基底层造成不可逆的伤

害，是造成远期粘连及阿谢曼综合征的主要原因之

一[21]。这与本研究中对照组术后子宫内膜更薄、宫腔

粘连发生率更高，以及瘢痕外残余肌层最薄厚度更

薄，基本吻合。而宫腔镜刨削系统的“冷刀”及“直

视”特性，最大程度地减少了对子宫内膜基底层干细

胞及间充质干细胞的伤害，这都是术后内膜及剖宫产

瘢痕部修复的关键因素，由于其对瘢痕肌层的机械性

损伤更小，为瘢痕处平滑肌再生及胶原组织重塑，提

供了必要的细胞微环境，这也解释了为何研究组患者

术后内膜更厚，瘢痕更牢固[22]。既往研究[23]显示，内

膜的良好容受性是胚胎早期着床的关键因素，稳定的

子宫下段肌层厚度是妊娠维持的必要条件，这两者保

证了宫腔镜刨削系统组患者获得更高的自然妊娠率，

并且妊娠结局更优。本研究中，研究组患者 12 个月

内的自然妊娠率较对照组高，且再次 CSP 发生率低于

对照组，活产率高于对照组。

3.2　CSP患者的术式选择建议　

在临床工作中，对于有生育需求的 CSP 患者，首

先应将远期生育能力保护作为优先考虑的因素。本研

究中，宫腔镜刨削系统在住院时间上存在劣势，但其

在生育能力保护上带来的获益是值得肯定的，宫腔镜

刨削系统通过精准、微创和冷刀手术，明显减少了出

血等并发症，并降低了远期粘连的风险。虽然宫腔镜

刨削系统增加了首次住院时间，但减少了因胎物残留

及介入治疗或手术治疗导致的住院时间延长，减少了
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患者日后在辅助生殖技术及妊娠期间发生并发症所带

来的远期成本。因此，在医疗资源充沛的机构，宫腔

镜刨削系统可作为治疗Ⅰ型和Ⅱ型 CSP，尤其是有远

期生育要求的患者的首选术式，而超声引导下清宫术

更适用于无生育要求，且孕囊及孕周较小，出血风险

更小的患者。

3.3　本研究的局限性　

本研究的局限性主要来源于以下几个方面：第

一，本研究为单中心研究，可能存在选择及术者习惯

偏倚，研究结果的外推性需要多中心和大样本的重复

研究验证；第二，样本量相对不足，尽管本研究尽可

能地使基线均衡，但受样本总量限制，对分型的亚组

分析仍不足，国内研究[24]证实了 CSP 不同分型系统可

影响临床治疗方案的选择，参考超声医师建议的同

时，兼顾 CSP2016 专家共识及齐鲁分型，使临床治疗

方案选择更具价值，在治疗过程中，可进一步减少出

血及其他术中并发症的产生，规避因分型不准确，对

手术结局造成的影响；第三，随访时间较短，本研究

完整随访了有生育意愿的患者 12 个月内的自然妊娠

率，但少数于 2025 年下半年入组的无生育意愿患者，

在投稿时尚未完成 12 个月随访，妊娠受子宫内膜容

受性和卵巢功能恢复等多种因素影响，亦受随访时间

及样本限制，本研究并未对这些因素进行更进一步的

分析与讨论。

综上所述，宫腔镜刨削系统在 CSP 的治疗中，与

传统的超声引导下清宫术相比较，极大地提高了手术

成功率及手术安全性，其通过精准、微创和冷刀技

术，极大地减少了胎物残留及术中出血的发生，并且

保护了子宫内膜的再生能力，保障了剖宫产瘢痕处的

结构稳定，为患者生育力恢复提供了保障。这种对于

患者生育功能恢复的积极作用，最终转化为更高的自

然妊娠率及更好的妊娠结局，是目前保证近期手术效

果及远期生殖健康的理想手术方式。
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