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[Abstract] Objective  To analyze the magnetic resonance imaging (MRI) findings of 

cesarean scar pregnancy (CSP)and compare it with ultrasound. Methods  The clinical data 

of 42 patients with CSP confirmed by pathological examination were retrospectively 

analyzed. All patients underwent MRI and vaginal ultrasonography, and their imaging 

findings were analyzed. The diagnostic value of MRI and ultrasound for CSP was 

compared with pathological results as the standard. Results  With pathological resultsas the 

standard, the correct rate of ultrasound in diagnosis of CSP was 88.10%, while the correct 

rate of MRI was 97.62%(P>0.05). Ultrasound was superior to MRI in the diagnosis of 

fetal sac structure and fetal heart beat. MRI was superior to ultrasound in overall diagnostic 

performance. Conclusion  Both MRI and ultrasound are ofgreat diagnostic value for CSP. 

Ultrasound examination is preferred in clinical practice. MRI can be used for diagnosis 

when there is difficulty in ultrasound diagnosis.
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　　二胎政策的开放以及对分娩方式选择的盲目性导致剖宫产率越来

越高，剖宫产后子宫切口瘢痕妊娠(CSP)发生率也呈上升趋势
[1-2]

。CSP

是指进行过剖宫产的女性再次妊娠时孕囊着床于剖宫产切口瘢痕处，

属于异位妊娠，且随着孕周增加，孕妇子宫下段疤痕裂开、胎盘植入

和子宫破裂风险愈加增高，且极易发生产后大出血，严重威胁孕妇生

命安全
[3-4]

。及早对CSP进行有效诊断，并采取相应措施进行干预，可

改善患者预后。本次研究对我院42例CSP患者MRI和超声征象特征进行

分析，并以病理结果为标准，比较MRI和超声对CSP的诊断价值。具体

报道如下。

　　1  资料与方法

　　1.1 一般资料  回顾性收集我院2016年6月至2018年8月收治的42

例经病理检查确诊为CSP患者临床资料，均于我院行MRI和阴道超声检

查及后期治疗，临床资料完整。42例患者年龄25～37(30.42±2.63)

岁，孕周4～11(7.68±1.44)周，孕次1～5(3.01±0.93)次，剖宫产次

数1～2次，前次剖宫产至本次发病时间1～6(5.87±2.12)年，29例出

现阴道流血。

　　1.2 方法  超声检查：Siemens Acuson S2000型彩色多普勒超声

诊断仪，阴道探头频率5.0Hz，患者检查前排空膀胱，取膀胱截石位，

将探头套好避孕套并涂抹耦合剂后插入患者阴道中进行检查，并进行

彩色多普勒血流显像查看孕囊周围血流情况。

　　MRI检查：仪器为美国GE HDx1.5T超导型核磁共振扫描仪，16通

道相控阵体表线圈。患者取仰卧位，扫描整个盆腔，SE-T1WI扫描参数

为TR/TE 400～600ms/15～30ms，快速自旋回波(TSE)-T2WI扫描参数为

TR/TE 3000～4000ms/80～150ms，弥散加权成像(DWI)扫描参数为TR/

TE 4000ms/65.5ms，b值=0、1000s/mm
2
。扫描层厚5mm，层间距1.0mm，
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FOV 256mm×230mm。增强扫描采

用T1WI脂肪抑制(STIR)序列，参

数同平扫，对比剂为钆喷替酸葡

甲胺(Gd-DTPA)，以2m/s速率自肘

静脉输注，剂量为0.1mmol/kg，

3～10min后扫描，进行动脉期、

静脉期和延迟期扫描，延迟扫描

时间为20s。

　　1.3 图像分析  超声影像分

析：由1名经验丰富、高年资的超

声检查医师进行阅片，观察子宫

形态、孕囊大小和形态及在子宫

着床位置、孕囊与剖宫产切口瘢

痕和植入子宫肌层情况、孕囊内

卵黄囊和胚芽及脉管搏动情况、

孕囊周围血流信号等。MRI图像分

析：由2名经验丰富、高年资的

放射科医师进行阅片，观察前次

剖宫产瘢痕位置，孕囊大小、形

态、在子宫着床位置、与剖宫产

切口瘢痕关系、植入子宫肌层情

况、孕囊与膀胱间肌层厚度、子

宫与周围脏器关系。

　　1.4 统计学分析  用SPSS 

22.0软件进行数据处理，计数资

料以例数或率表示，采用χ
2
检

验，以P＜0.05为差异有统计学意

义。

　　2  结   果

　　2.1 超声诊断结果及影像表

现  42例患者超声诊断为CSP者37

例，其余5例中2例诊断为正常妊

娠，2例诊断为宫颈妊娠，1例诊

断为滋养细胞肿瘤。具体超声影

像表现见表1。

　　2.2 MRI诊断结果及影像表现  

42例患者诊断为CSP者41例，另外

1例诊断为宫颈妊娠。具体MRI影

像表现见表2。

　　2.3 超声和MRI诊断价值比

较  以病理结果为标准，超声对

CSP诊断正确率为88.10%，误诊

率为11.90%；MRI对CSP诊断正确

率为97.62%，误诊率为2.38%；

两种方法诊断正确率无显著差异

(χ
2
=1.615，P＞0.05)。

　　2.4 病例超声和MRI影像  见

图1-3。

　　3  讨   论 

　　CSP受精卵着床于子宫切口瘢

痕处，其病理滋养层入侵可引起

严重妊娠并发症，应及早对孕妇

进行诊断。病理检查是CSP诊断标

准，但如果未进行其他检查而盲

目刮宫，会引发大出血，且瘢痕

处相对薄弱，子宫破裂及胎盘早

剥发生风险高，甚至会造成孕妇

死亡
[5]
，故而需对CSP引起足够重

视。

　　影像学检查是目前临床诊断

CSP的主要方法，可有效评估CSP

位置、类型、生长方式及其与瘢

痕的关系等，而其中应用最为广

泛的是彩色多普勒超声检查，该

方法操作简便、价格低廉，是CSP

检查首选方法
[6]
。超声诊断CSP征

象已有总结，具体如下：宫腔、

宫颈管内未发现孕囊；子宫峡部

表1 42例患者超声影像表现

特点	                                                        超声影像表现

孕囊形态	                                     30例呈单纯孕囊型，12例混合包块型

孕囊大小	                                      8mm×7mm×6mm-43mm×40mm×42mm

孕囊位置	                                  19例位于宫颈内口水平处，23例位于宫腔下段

孕囊附着处肌层厚度	                                          1.2mm-6.7mm

孕囊内卵黄囊和胚芽及脉管搏动情况             21例可见卵黄囊，10例可见胚芽结构，12例可见胎心搏动

子宫体大小	                                          轻度增大，主要为宫体下段膨大

孕囊与膀胱间肌层厚度	                                          1.3mm-19.8mm

彩色多普勒血流显像	                  36例孕囊周边可见丰富动脉血流信号，6例孕囊周围未测到血流信号

表2 42例患者MRI影像表现

特点	                                                MRI影像表现

剖宫产切口瘢痕形状	                           28例呈线型，14例呈楔型

孕囊形态	              29例呈单纯囊状结构，13例呈附着于子宫前壁下段的混杂信号团块，与肌层无清晰分界

孕囊大小	                                 8mm×7mm×7mm-44mm×39mm×40mm

孕囊位置	                     20例位于子宫前壁下段峡部切口瘢痕处，22例边缘贴近瘢痕处

孕囊着床处瘢痕最薄厚度	                                   1.2mm-6.9mm

子宫体大小	                                   轻度增大，前下壁变薄，内膜增厚

孕囊信号	          29例单纯囊状结构孕囊T1WI呈低信号，T2WI呈高信号；包膜T1WI呈等信号，T2WI呈稍高信号；7例

                        孕囊内合并出血T1WI呈稍低、等或高混杂信号，T2WI呈高低混杂信号；6例可见胚芽结构，T2WI呈点

                                                /条状信号，无法区分卵黄囊、胎心搏动

血流信号及增强扫描	 26例孕囊周围可见丰富血管流空信号影，增强扫描明显强化，16例无血管流空信号影，增强无强化

孕囊与膀胱间肌层厚度	                                     1.1-20.9mm

孕囊发展方向	             17例向宫腔发展，25例向子宫肌层发展，且有5例子宫浆膜面呈间断状态，3例压迫膀胱

宫腔信号	                       5例宫腔内可见短T1短T2出血信号，9例宫腔周围可见积液信号
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前壁可见孕囊，且有混合性包块

回声；孕囊与膀胱间有子宫肌层

缺损；孕囊及周围组织可见丰富

血流征象
[7]
。本次研究中，超声

诊断CSP正确率为88.10%，而资料

显示，多普勒超声诊断CSP的正确

率在80%以上
[8-9]

，与本研究结果

相符，表明超声检查对CSP诊断价

值较高。尽管已有CSP超声诊断标

准，但对于部分表现不典型或与

其他疾病表现极为相似的病例，

诊断仍较为困难。本次超声误诊

率为11.90%，其中2例误诊为先兆

流产，有2例误诊为宫颈妊娠，1

例误诊为滋养细胞肿瘤。分析原

因，超声检查组织分辨率不高，

当孕囊血流信号不明显且形态不

规则，难以评估孕囊和瘢痕以及

周围组织结构关系，故而误诊为

先兆流产。孕囊突破子宫下段瘢

痕切口，向膀胱方向延伸，其彩

色多普勒血流显像表现为“火海

征”血流信号，与滋养细胞肿瘤

频谱非常相似
[10-11]

，因而误诊为

滋养细胞肿瘤。

　　MRI组织分辨率较好，可清晰

显示孕囊、子宫肌层和瘢痕组织

情况，对CSP诊断优势较大
[12-13]

。

本次研究MRI检查显示，42例患者

中孕囊位于子宫前壁下段峡部切

口瘢痕处或囊边缘贴近瘢痕处，

所处位置组织薄弱且无收缩功

能，易被绒毛组织浸润侵蚀并继

续发育，继而向宫腔或子宫肌层

延伸，结果有17例向宫腔发展，

25例向子宫肌层发展，且有5例子

宫浆膜面呈间断状态，3例压迫膀

胱，待其穿透子宫肌层，则易引

起子宫破裂出血。MRI影像还显

示，患者子宫体轻度增大，前下

壁变薄，内膜增厚，其中29例患

者孕囊为单纯囊状结构，与肌层

分界清晰，孕囊T1WI和包膜T1WI分

别呈低信号和等信号，孕囊T2WI和

包膜T2WI呈高信号和稍高信号。13

例呈附着于子宫前壁下段的混杂

信号团块，与肌层无清晰分界，

这与孕囊内部或周边有不同程度

出血灶相关。26例孕囊周围显示

丰富血管流空信号影，增强扫描

明显强化，而16例无血管流空信

号影，增强无强化，这可能是囊

体与瘢痕接触面不同造成。本次

MRI诊断CSP正确率为97.62%，有1

例误诊为宫颈妊娠，为孕囊与宫

颈及瘢痕切口关系不明确所致。

　　比较MRI与超声对CSP诊断情

况，超声可有效显示孕囊内卵黄

囊和胚芽及脉管搏动情况，而MRI

无法区分卵黄囊、胎心搏动，与

雷岩等
[14]

研究结果一致，故而

在孕囊内结构及胎心搏动诊断方

面，超声效能优于MRI。而MRI诊

断准确率虽与超声无显著差异，

但仍较超声高，可见MRI总体诊断

效能优于超声。

　　综上所述，MRI和超声对CSP

均有较高诊断价值，可将超声作

为临床诊断CSP首选方法，对超声

检查无法进行确诊时可联合MRI诊

断。
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患者，29岁，有1次剖宫产史，停经6周。图1 阴道超声图像，孕囊位于子宫前壁下段瘢痕处，内
部可见卵黄囊（白色箭头所示）；图2-3 MRI矢状位T2WI和增强扫描图像，孕囊位于子宫前壁下段
瘢痕处且嵌入瘢痕，无法区分卵黄囊。
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