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·临床研究·

超声量化评分评估子宫动脉栓塞术后清宫治疗
瘢痕妊娠预后的临床价值

胡孝辉 桂 霜 李蒙森

摘 要 目的 探讨超声量化评分评估子宫动脉栓塞术（UAE）后清宫治疗瘢痕妊娠（CSP）预后的临床价值。

方法 收集于我院首次行UAE+超声引导下清宫术治疗的CSP患者 55例，术前均行超声检查分析其典型超声特征（包括

CSP分型、孕囊或包块最大径、有无胎心、瘢痕处剩余肌层厚度、血流分级）；绘制受试者工作特征（ROC）曲线分析各超声

特征评估CSP严重程度的效能。对 5个超声特征分别进行超声量化评分，根据评分结果分为低风险组（总分 0~2分）、中

风险组（总分 3~5分）和高风险组（总分 6~8分），比较各组UAE+超声引导下清宫术治疗后是否需行二次补救手术、术中

出血量、术后是否形成包块或血肿及其消失时间、术后并发症情况等。结果 ROC曲线分析显示，瘢痕处剩余肌层厚度、

CSP分型、孕囊或包块最大径、血流分级、有无胎心评估 CSP严重程度的曲线下面积（AUC）分别为 0.812、0.804、0.778、
0.740、0.711（均P<0.05）。根据超声量化评分结果，将 55例患者分为低风险组 10例，中风险组 33例，高风险组 12例。除

低风险组全部一次治疗成功外，中风险组 3例（9.09%）另行宫腔镜治疗，高风险组 5例（41.67%）另行宫腔镜、腹腔镜下或

开腹子宫下段病灶切除术，所有患者均保留子宫。与低、中风险组比较，高风险组二次手术率高、术中出血量多、术后包

块或血肿形成率高、术后并发症发生率高、术后包块或血肿消失时间长、血清人绒毛膜促性腺激素转阴时间长，差异均有

统计学意义（均P<0.05）。结论 超声量化评分可以评估CSP的严重程度，并能有效预测UAE+超声引导下清宫术治疗

CSP患者的疗效及相关并发症，有一定的临床价值。
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Clinical value of ultrasound quantitative score in evaluating the prognosis of
cesarean scar pregnancy treated by curettage after

uterine artery embolization

HU Xiaohui，GUI Shuang，LI Mengsen
Department of Gynecology，the First Maternity and Infant Hospital，Tongji University，Shanghai 201204，China

ABSTRACT Objective To explore the clinical value of ultrasound quantitative score in evaluating the prognosis of
cesarean scar pregnancy treated by curettage after uterine artery embolization（UAE）.Methods A total of 55 cases of cesarean
scar pregnancy（CSP）patients who underwent UAE+ultrasound-guided curettage in our hospital for the first time were collected.
Preoperative ultrasonography was performed to analyze their typical ultrasonic features（including CSP classification，maximum
diameter of pregnancy sac or mass，presence or non-presence of fetal heart，thickness of remaining scar muscle layer，and blood
flow classification）.Receiver operating characteristic（ROC）curve was drawn to analyze the efficacy of each ultrasonic feature in
evaluating CSP severity. According to the total score of ultrasound quantitative score，the low-risk group（0~2 points），the
medium-risk group（3~5 points）and the high-risk group（6~8 points）were divided.After UAE+ultrasound-guided curettage
treatment，the need for a second remedial operation，the amount of intraoperative bleeding，the formation of postoperative mass
and the time of mass disappearance，and the postoperative complications of each group were compared.Results ROC curve
analysis showed that the area under the curve（AUC）of thickness of remaining scar muscle layer，CSP classification，maximum
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剖宫产瘢痕妊娠（cesarean scar pregnancy，CSP）是

一种特殊部位的异位妊娠，其发病率随剖宫产率的增

高及国家生育政策的放开逐年增加，若不及时诊断并

正确处理则易出现难以控制的大出血、周围脏器损伤

甚至子宫破裂［1］。超声是诊断CSP的首选影像学检查

方式，目前超声对CSP虽有诊断标准和分型方法，但并

无评估 CSP严重程度的量化标准。子宫动脉栓塞术

（uterine arterial embolization，UAE）是一种新型介入手

术，通过阻断子宫供血使病灶发生缺血从而逐渐萎

缩，对减少术中出血具有重要意义，目前已广泛应用

于CSP的首次治疗［2］。本研究将CSP的典型超声特征

进行量化评分，旨在探讨其预测UAE后清宫治疗CSP
预后的临床价值。

资料与方法

一、研究对象

选取 2016年 8月至 2022年 12月就诊于同济大学

附属第一妇婴保健院及上海交通大学医学院附属第

九人民医院经手术病理确诊的 CSP患者 55例，年龄

21~45岁，平均（31.09±5.20）岁；停经 35~84 d，平均

（44.09±9.49）d；剖宫产史次数 1~2 次，平均（1.21±
0.41）次；距前次剖宫产手术时间 0.75~15.00年，平均

（6.21±3.18）年。纳入标准：①均孕周≤12周；②伴有

不同程度腹痛及阴道出血。本研究经我院医学伦理

委员会批准（伦审号：KS23215），因回顾性研究免除

知情同意。

二、仪器与方法

1.超声检查：使用GE Voluson E 8、三星WS 80A彩

色多普勒超声诊断仪，腔内探头，频率 5.0~9.0 MHz；经
腹部探头，频率 2.0~5.0 MHz。受检者取膀胱截石位，

经阴道检查需排空膀胱，经腹检查需适度充盈膀胱。

应用超声观察子宫及双侧卵巢、附件区，重点观察孕囊

或包块着床位置、大小、形态、边界、内部回声、有无卵

黄囊和胚芽、有无胎心、孕囊下段与瘢痕的位置关系

等，测量瘢痕处剩余肌层厚度；CDFI观察病灶内部及

周边血流情况。超声图像及数据采集均由3名具有5年
以上工作经验的超声医师完成，意见不一时协商统一。

2.诊断标准：CSP超声诊断标准参考文献［3］，需

同时满足以下 4条：①宫腔及宫颈管内空虚，未见孕

囊；②孕囊着床于瘢痕处肌层内，部分孕囊内可见卵

黄囊、胚芽或胎心搏动；③瘢痕处剩余肌层厚度≤5 mm、
甚至消失或仅见浆膜层；④CDFI示孕囊周边或部分内

部可探及点状或短线状血流信号，频谱为高速低阻。

CSP分型标准根据孕囊下段与瘢痕位置关系判定［4］：
①边缘型，孕囊下段植入瘢痕处浅肌层内（≤1/3肌层深

度）；②部分型，孕囊下段植入瘢痕处较深肌层内（>1/3
肌层深度但未完全植入），下端牵拉变形，呈锐角；

③完全型，孕囊或混合性包块完全植入瘢痕处肌

层内，向外突向膀胱。血流分级标准采用Adler半定

量法［5］：①Ⅰ级，孕囊植入瘢痕处见 1~2个点状血流信

号，血流稀疏，管径<1 mm；②Ⅱ级，孕囊植入瘢痕处见

3~4个点状血流信号或几条小血管或 1条主要血管；

③Ⅲ级，孕囊植入瘢痕处见>4个点状血流信号或>2条
主要血管或成簇血流相互连通呈网状。

3.超声量化评分及分组：本研究将 5个 CSP典型

超声特征分别进行评分，具体为：CSP分型（边缘型、

部分型、完全型分别计 0、1、2分）、孕囊或包块最大径

（≤25 mm计0分，>25 mm计1分）、有无胎心（无计0分，

有计 1分）、瘢痕处剩余肌层厚度（>3 mm计 0分，1~
3 mm计 1分，<1 mm计 2分）、血流分级（Ⅰ、Ⅱ、Ⅲ级分

别计 0、1、2分）。5项评分之和计为总分，并根据其进

行分组，总分 0~2分归为低风险组，总分 3~5分归为中

diameter of pregnancy sac or mass，blood flow classification for evaluating the severity of CSP were 0.812，0.804，0.778，0.740，
and 0.711，respectively（all P<0.05）.According to the results of ultrasound quantification score，55 patients were divided
into low-risk group（10 cases），medium-risk group（33 cases）and high-risk group（12 cases）.All patients underwent UAE+
ultrasound-guided curettage for the first time except for the low-risk group，3 cases（9.09%）in the medium-risk group received
additional hysteroscopic treatment，5 cases（41.67%）in the high-risk group received additional hysteroscopic，laparoscopic or
open hysterectomy for the lower segment of the uterus，and all cases retained the uterus.Compared with the low- and medium-
risk groups，the high-risk group had a higher secondary salvage operation rate，more intraoperative bleeding，a higher rate of
mixed echo mass or hematoma formation，a longer time for mass disappearance，and a longer recovery time for human chorionic
gonadotropin to return to normal level，the differences were statistically significant（all P<0.05）. Conclusion Ultrasound
quantification score can evaluate the severity of CSP and effectively predict the efficacy and related complications of UAE+
ultrasound-guided curettage in the treatment of CSP patients，which has certain clinical value.

KEY WORDS Ultrasonography；Quantitative score；Cesarean scar pregnancy；Uterine artery embolization；Curettage
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风险组，总分6~8分归为高风险组。

4.治疗及随访：患者入院后完善相关检查，先行

UAE术，术后 24 h内再行超声引导下清宫术，记录术

中出血量。分别于术后 1周、2周、1个月行经阴道超

声检查，并检测血清人绒毛膜促性腺激素（β-hCG），根

据患者术后恢复情况及术后包块或血种形成情况决

定是否行宫腔镜、腹腔镜下或开腹子宫下段病灶切除

术，记录术后恢复情况，包括腹痛、出血、发热、经期时

间、血清β-hCG转阴时间（实验室检测血清β-hCG降

至正常水平的时间）、术后包块消失时间。

三、统计学处理

应用 SPSS 23.0统计软件，计量资料以 x±s表示，多

组比较采用方差分析，两两比较采用 t检验；计数资料

以例或率表示，采用 χ2检验。绘制受试者工作特征

（ROC）曲线分析各超声特征评估CSP严重程度的诊断

效能。P<0.05为差异有统计学意义。

结 果

一、ROC曲线分析

ROC曲线分析显示，瘢痕处剩余肌层厚度、CSP分
型、孕囊或包块最大径、血流分级、有无胎心评估CSP
严重程度的曲线下面积（AUC）分别为 0.812［95%可信

区间（CI）：0.683~0.941，P<0.05］、0.804（95%CI：0.678~
0.931，P<0.05）、0.778（95%CI：0.654~0.901，P<0.05）、

0.740（95%CI：0.596~0.884，P<0.05）、0.711（95%CI：0.568~
0.855，P<0.05）。见图1。

二、各组术中及术后恢复情况

根据超声量化评分结果，本研究 55例CSP患者分

为低风险组 10例，中风险组 33例，高风险组 12例。所

有患者均首次行UAE+超声引导下清宫术。各组超声

图像见图2~4。各组术中及术后恢复情况见表1。
1.术中出血量：低风险组术中出血量<50 ml者9例，

50~200 ml者1例；中风险组术中出血量<50 ml者28例，

50~200 ml者 4例，>200 ml者 1例；高风险组术中出血

量<50 ml者 1例，50~200 ml者 6例，>200 ml者 5例。

低、中风险组术中出血量多<50 ml，高风险组术中出血

量多≥50 ml，各组比较差异有统计学意义（P<0.05）。

2.术后包块或血肿形成率：低、中、高风险组术后

形成混合回声包块或血肿分别有 1、11、8例，包块或血

肿形成率分别为 10.00%、33.33%、66.67%，各组比较差

异有统计学意义（P<0.05）。

3.二次手术率：低风险组均无需二次手术。中风

险组 3例因阴道持续出血，包块未见明显缩小，行宫

腔镜治疗。高风险组 3例清宫术后包块缩小不明显、

图2 低风险组超声图，超声量化评分2分 图3 中风险组超声图，超声量化评分4分 图4 高风险组超声图，超声量化评分6分
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图1 各超声特征评估CSP严重程度的ROC曲线图

表1 各组术中及术后恢复情况 例

组别

低风险组（10）
中风险组（33）
高风险组（12）

P值

术中出血量

<50 ml
9
28
1

0.025

50~200 ml
1
4
6

>200 ml
0
1
5

术后包块或
血肿形成

1
11
8

0.019

二次手术

0
3
5

0.008

术后并发症

2
5
12
0.013

术后包块或血肿消失时间

术后1周
1
8
1

0.001

术后2周
0
3
3

术后1个月

0
0
4

血清β-hCG转阴时间

术后1周
10
23
3

0.000

术后2周
0
10
5

术后1个月

0
0
4

β-hCG：人绒毛膜促性腺激素
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阴道持续出血，行宫腔镜治疗；1例术后包块较大、血

供丰富、包块下段紧贴浆膜层，行腹腔镜下病灶切除

术及下段修补术；1例因大出血，行开腹子宫下段病灶

切除术+子宫修补术。低、中、高风险组二次手术率分

别为 0、9.09%、41.67%，各组比较差异有统计学意义

（P<0.05）。

4.术后并发症发生率：低风险组 1例轻微发热、

1例阴道出血时间延长；中风险组2例下腹部疼痛、3例
阴道出血时间延长；高风险组 4例下腹部疼痛、5例经

期延长、3例发热并经期延长。高风险组术后并发症

发 生 率（100%）均 高 于 低 、中 风 险 组（20.00%、

15.15%），差异均有统计学意义（均P<0.05）。

5.术后包块或血肿消失时间：低风险组于术后 3 d
内消失，中风险组均于术后 2周内完全吸收，高风险组

均于术后 1个月内完全吸收。高风险组术后包块或血

肿消失时间均较低、中风险组更长，差异均有统计学

意义（均P<0.05）。

6.血清 β-hCG转阴时间：低、中、高风险组血清

β-hCG分别于术后 1周、2周、1个月内降至正常水平。

高风险组血清 β-hCG转阴时间较低、中风险组更长，

差异均有统计学意义（均P<0.05）。

讨 论

CSP是指受精卵部分或完全着床于前次子宫下段

前壁剖宫产切口处，是一种少见的异位妊娠［5］，近年来

CSP的发病率呈递增趋势。由于子宫下段肌层薄弱，

且CSP又容易误诊为宫内孕，若不及时诊断处理则会

出现难以控制的大出血、子宫破裂，甚至危及患者生

命［6-7］。超声以其简单、无创、可重复性高等优点，成为

诊断CSP的首选检查方法［8］。既往超声可对CSP做出

诊断及分型，但无量化评估CSP严重程度的标准。笔

者前期通过对大量 CSP超声图像及临床特征进行分

析，并参考相关文献［9-12］，总结了 5个最能反映CSP特
征的超声指标，包括孕囊下段与瘢痕位置关系（即CSP
分型）、孕囊或包块最大径、有无胎心、瘢痕处剩余肌

层厚度、血流分级。本研究对 CSP的 5个典型超声特

征进行量化评分，旨在探讨其在评估CSP严重程度、预

测 UAE+超声引导下清宫术治疗 CSP预后的临床

价值。

本研究ROC曲线分析显示，5个典型超声特征评

估 CSP严重程度的AUC从大到小依次为瘢痕处剩余

肌层厚度、CSP分型、孕囊或包块最大径、血流分级、有

无胎心，AUC分别为 0.812、0.804、0.778、0.740、0.711，

表明在整体风险中按照权重的大小制定的量化评分

系统可以预测CSP的严重程度。CSP的严重程度主要

依靠经阴道超声检查进行评估。既往常采用浅植入

型和深植入型［13］的分类方法评估CSP严重程度，有一

定局限，即其并非由单一因素决定，而是通过一系列

超声特征和临床特征决定［14-15］。本研究对 5个CSP典
型超声特征分别进行量化评分，再以总分预测CSP严
重程度，并以此进行分组，结果显示低风险CSP的超声

特征为孕囊或包块较小（最大径≤25 mm），因侵袭肌层

多为浅肌层故瘢痕处剩余肌层厚度>3 mm，未见胎心，

血流分级Ⅰ~Ⅱ级；高风险 CSP的超声特征为孕囊或

包块较大（最大径>25 mm），因侵袭深肌层故瘢痕处剩

余肌层较薄（多为 0~3 mm），孕囊型多可见胎心，包块

型未见胎心，血流分级Ⅱ~Ⅲ级；中风险CSP的超声特

征介于低、高风险CSP之间。

本研究CSP患者均常规行UAE+超声引导下清宫

术治疗，并对术中及术后恢复情况进行分析，结果显

示各组术中出血量、术后包块或血肿形成率、二次手

术率、术后并发症发生率、术后包块或血肿消失时间、

血清 β-hCG转阴时间比较，差异均有统计学意义（均

P<0.05）；其中高风险组术中出血量>200 ml者占比均

明显高于中风险组和低风险组（均 P<0.05）。分析原

因为包块越大，侵袭肌层越深，瘢痕处剩余肌层越薄，

则超声量化评分越高，导致不管是清宫术还是二次补

救手术切除包块均增加了术中出血量。研究［16］表明

CSP包块最大径为预测术中出血量的唯一有意义的因

素。本研究各组术后包块或血肿形成率、包块或血肿

消失时间比较，差异均有统计学意义（均P<0.05）。其

中低、中、高风险组术后出现包块或血肿者分别有 1、
11、8例。由于术后血肿或包块形成与孕囊大小、瘢痕

处剩余肌层厚度、滋养层血流均密切相关［17-18］，故应用

超声量化评分可以预测包块或血肿形成，评分越高提

示术后包块或血肿形成概率越大。其中低、中、高风

险组分别有 1、8、3例为UAE+超声引导下清宫术治疗

后形成的局部血肿，超声表现为子宫下段见团状低回

声，形态欠规则，周边及内部未探及血流信号；中风险

组有 3例、高风险组有 5例见术后残留，为绒毛组织混

合血肿形成的混合性包块，超声表现为子宫下段见团

状低回声，内部可探及血流信号。此外，本研究中低

风险组在术后 3 d内、中风险组在术后 2周内、高风险

组 1例（评分为 7分）在术后 1个月内包块或血肿完全

吸收且血清β-hCG恢复正常，表明包块或血肿存在时

间越长，血清 β-hCG恢复正常越慢。本研究中低、中
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风险组大多行UAE+超声引导下清宫术即可完全清除

病灶，但中风险组有3例（评分为5分）、高风险组有 5例
（1例评分为 6分、3例评分为 7分、1例评分为 8分）需

行二次手术补救。其中中风险组 3例、高风险组 3例
（1例评分为 6分，2例评分为 7分）因阴道持续出血、术

后包块未见明显缩小行宫腔镜手术，分析原因为患者

包块较大，侵入子宫下段肌层较深，清宫术治疗未能

完全清除侵入肌层的绒毛组织。高风险组有 1例（评

分为 7分）见混合回声包块较大，周围滋养血流丰富，

包块几乎突破浆膜层，加之患者有再生育需求，故行

腹腔镜下病灶切除术及下段修补术；高风险组有 1例
（评分为 8分）因清宫术大出血及子宫下段包块急速增

大紧急行开腹子宫下段病灶切除术+子宫修补术，分

析原因可能为子宫动脉存在侧支循环，术后继续为孕

囊供血，导致清宫术后大出血［6］。研究［17-20］报道孕囊

越大，其术后出血风险越高。在术后并发症发生方

面，高风险组术后并发症发生率均高于低、中风险组

（均 P<0.05），分析原因为高风险组二次手术率高、创

伤大，出现术后应激反应，从而发生腹痛、发热及少量

出血。由此可见，相较于单纯的超声分型（浅植入型

和深植入型），超声量化评分对CSP严重程度的评估及

预后预测更具意义。

综上所述，超声量化评分可以评估CSP的严重程

度，并能有效预测 UAE+超声引导下清宫术治疗 CSP
患者的疗效及相关并发症，有一定的临床价值。
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