
凶险性前置胎盘（pernicious placenta previa，PPP）
的概念最早由Chattopadhyay等［1］提出，指既往有剖

宫产史或子宫肌瘤切除史，此次妊娠为前置胎盘，且

胎盘附着于原手术瘢痕部位者，常伴有胎盘粘连、植

入和致命性大出血［1-2］，严重威胁孕产妇的生命。随

着我国的剖宫产率、人工流产率不断升高及二胎政策

全面放开，高龄、瘢痕子宫、多孕产次等高危妇女选择

再次妊娠，使其发病率呈明显上升趋势。如何降低术

中出血量及出血速度，快速有效止血是胎盘异常附着

抢救成功的关键，也是目前研究的热点及难点。介入

医学的迅速发展，使介入技术在多学科协作治疗凶险

性前置胎盘中发挥了越来越重要的作用［3-4］。本研究

通过对连云港市第一人民医院42例凶险性前置胎盘

合并胎盘植入患者的临床资料进行回顾性分析，对子

宫动脉栓塞术和腹主动脉球囊阻断术两种介入方法

的疗效进行比较，为临床应用提供参考。

1 对象和方法

1.1 对象

选择2015年7月—2018年6月连云港市第一人

民医院产科的凶险性前置胎盘合并胎盘植入患者

42例，搜集其完整临床资料并进行回顾性分析，按

照不同的手术方法分为两组。子宫动脉栓塞术组

24例，患者年龄 25~41岁，平均（33.17 ± 4.41）岁；孕

周 32+6~38+4周，平均（35.63 ± 2.41）周；孕次2~7次，平

均（4.13 ± 1.45）次；产次1~2次，平均（1.29 ± 0.46）次。

腹主动脉球囊阻断术组 18例，患者年龄 27~40岁，

平均（33.39 ± 3.91）岁；孕周32~39+1周，平均（36.08 ±
2.12）周；孕次 2~6次，平均（3.61 ± 1.24）次；产次 1~
2次，平均（1.22 ± 0.43）次。两组孕妇年龄、孕周、孕

产次比较，差异均无统计学意义（P > 0.05）。
纳入标准：所有病例均符合第 9版《妇产科学》

凶险性前置胎盘的诊断标准，剖宫产前采用胎盘植

入超声评分量表［5］评估：评分<5分，通常无或仅仅胎

盘粘连，5~9分示胎盘植入，≥10分提示胎盘穿透。

42例患者B超评分均≥5分。子宫动脉栓塞术组评

分5~13分，平均（8.58 ± 0.41）分；腹主动脉球囊阻断

术组评分6~14分，平均（8.94 ± 0.46）分，两组超声评

分比较，差异无统计学意义（P > 0.05）。MRI用于协

助诊断植入型凶险性前置胎盘的影像学特点［6］：①
胎盘边缘位置较低，且覆盖原剖宫产切口或子宫肌

瘤剥除术后瘢痕处；②胎盘信号不均匀，在T2加权

像可见条形暗带，同时胎盘子宫间分界模糊并伴有
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胎盘下子宫肌层变薄；③胎盘内出血或血管增生；

④胎盘样信号在子宫浆膜层、盆腔其他组织中出

现；⑤膀胱“帐篷样”改变；⑥ 子宫下段膨出。排除

标准：①术前出血致生命体征不稳定者；②伴有严

重内外科疾病，心、肝、肾等脏器功能严重障碍及凝

血功能异常者；③合并其他妊娠并发症者；④造影

剂过敏者；⑤临床资料不完整者。

1.2 方法

启动凶险性前置胎盘的多学科诊疗模式，产

科、影像科、介入科、血管外科、泌尿外科、手术室、

新生儿科、检验科、血库等相关科室会诊，全面评估

胎盘植入的严重程度，确定适当的手术时间及个体

化手术方案，充分备血。所有产妇均在知情同意基

础上签署手术同意书，择期手术。两组手术均在杂

交手术室内完成。

1.2.1 子宫动脉栓塞术

患者取仰卧位，局麻下行双侧股动脉穿刺，改

良 Seldinger法穿刺双侧股动脉，分别置入 5 F血管

鞘，5 F单弯导管配合泥鳅导丝超选进入两侧子宫动

脉，确定导管位置正确后，留置备用并使用肝素封

管。常规消毒铺巾，全麻下行剖宫产术，尽量避开

胎盘切开子宫前壁。胎儿娩出后，立即钳夹子宫切

缘，纱布填塞子宫下段压迫止血。即刻行子宫动脉

栓塞术：透视下将明胶海绵颗粒沿留置于双侧子宫

动脉的单弯导管缓慢推入至栓塞完全，注意尽可能

缩短栓塞操作时间。处理胎盘，对残留部分行局部

缝扎止血，根据患者具体病情，必要时行B⁃Lynch缝
合或子宫切除处理。术毕拔管，对穿刺点加压包

扎，术后双下肢严格制动12 h。
1.2.2 腹主动脉球囊阻断术

患者取仰卧位，左上肢外展，局麻后，于左侧肘

窝皮肤肘横纹线上方切开皮肤及皮下组织，暴露肱

动脉，直视下穿刺放置6 F血管鞘，将硬泥鳅导丝沿

左肱动脉、左锁骨下动脉、降主动脉、腹主动脉送至

一侧股动脉水平，去除6 F血管鞘，将12 F完全顺应

性球囊（Medtronic AB46）放置到L3~4水平，定位于

肾动脉水平以下髂总动脉分叉上方，固定球囊位

置，球囊内缓慢注入 5~7 mL造影剂至足背动脉消

失，记录充液量，防止球囊过度膨胀损伤腹主动脉，

或球囊充液不足导致剖宫产术中止血不充分。全

麻下行剖宫产，娩出胎儿后，经球囊导管推注适量

生理盐水充盈球囊，辅以缝扎、子宫捆绑等止血操

作，操作过程中每阻断20 min 释放球囊1次，释放时

间约 1 min。待产科手术结束后，直接拔除导管鞘

管，缝合血管。

1.2.3 观察指标

分析两组患者术中出血量（包括术中浸透纱

布、纱垫、敷料的血量与吸引器内血量及术后清理

阴道积血之和）、输红细胞悬液量、手术时间、子宫

切除率、辐射时间、辐射剂量、术后住院时间、转 ICU
率及并发症（疼痛、发热或血栓等）发生情况及新生

儿体重、1 min Apgar评分、转新生儿重症监护室（NI⁃
CU）情况。

1.3 统计学方法

应用SPSS24.0统计软件进行分析，计量资料用

均数 ± 标准差（x ± s）表示，均数比较采用 t检验；计

数资料用构成比或率表示，采用χ2 检验或校正的χ2

检验，P ≤ 0.05为差异有统计学意义。

2 结 果

术中情况比较结果显示，腹主动脉球囊阻断术

组术中出血量、输红细胞悬液量、手术时间、辐射时

间、辐射剂量均少于子宫动脉栓塞术组，差异具有

统计学意义（P < 0.05，表 1）。术后及并发症情况，

腹主动脉球囊阻断术组患者术后住院时间、术后转

ICU率低于子宫动脉栓塞术组，差异具有统计学意

义（P < 0.05）。子宫动脉栓塞术组 8例（33.33%）出

现并发症，包括腹部疼痛4例，发热3例，1例术中发

现股动脉血栓形成行手术取栓。腹主动脉球囊阻

断术组 1例（5.56%）出现腹部疼痛。两组并发症发

生率相比，差异有统计学意义（P < 0.05）。两组子宫

切除率比较，差异无统计学意义（P > 0.05，表1）。两

组新生儿出生体重、1 min Apgar评分、新生儿窒息

率及转NICU率比较，差异无统计学意义（P > 0.05，
表1）。
3 讨 论

产后出血是产科最常见的并发症，是我国产妇

死亡的首要原因。无论何种分娩方式，胎儿娩出后

24 h内出血量≥1 000 mL为严重产后出血，此时若

经保守治疗无法止血，仍需外科手术、介入治疗甚

至切除子宫，为难治性产后出血［7］。凶险性前置胎

盘并胎盘植入最主要的风险即难治性产后出血。

Kassem等［8］调查发现凶险性前置胎盘患者平均出血

量约3 000 mL，其中20％患者出血量>5 000 mL。国

外专家一度认为对前置胎盘患者进行剖宫产术同

时行子宫切除是最佳的处理方式［9］。如何尽最大可

能降低植入型凶险性前置胎盘出血量、出血速度，
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减少休克、弥散性血管内凝血发生，减少器官丢失

及孕产妇死亡，需要产科、影像科、介入科、血管外

科、麻醉科、血库、新生儿科、泌尿外科等多学科的

团队协作。介入治疗在多学科共同治疗凶险性前

置胎盘中发挥了越来越重要的作用，它能有效减少

胎盘剥离时的出血量，减少对输血的要求及子宫切

除的风险［3］。目前术中常用方法主要有子宫动脉栓

塞术、髂内动脉栓塞术及球囊阻断术等，为难治性

产后出血的有效治疗创造了更大可能性［10-11］。

本文通过回顾性分析植入型凶险性前置胎盘

剖宫产术中分别采用子宫动脉栓塞及腹主动脉球

囊阻断的临床疗效，发现球囊组在控制出血量、减

少输血量、缩短手术时间及术后住院天数、减少辐

射时间及照射剂量、术后并发症、转 ICU率等方面较

子宫动脉栓塞组占明显优势（P < 0.05）。姜子燕等［12］

研究发现，在凶险性前置胎盘伴植入患者剖宫产术

中行腹主动脉球囊阻断在减少术中、术后出血量方

面明显优于单纯子宫动脉介入术。Panici等［9］研究

发现在计划性凶险性前置胎盘剖宫产术中行腹主

动脉球囊阻断术能够有效减少子宫切除发生率，提

高围手术期疗效，术中出血量、输红细胞单位数、转

ICU人数显著下降，未见相关并发症。本文分析结

果与上述基本一致，子宫切除率低于子宫动脉栓塞

组，差异无统计学意义（P > 0.05），有待积累病例数

进一步观察。国际辐射防护委员会（ICRP）认为，胎

儿暴露X线剂量小于100 mGy不会造成胎儿任何组

织的发育功能障碍，本文两组照射剂量均低于此标

准，但实际操作中仍应高度重视对X线的防护，尽可

能减少曝光量，降低射线对母婴的影响。子宫动脉

栓塞需行双侧，无论是术前置管，还是术中栓塞一

侧子宫动脉后再栓塞另一侧，操作时间长，难度大，

母体及胎儿接受辐射量增大［13-14］。

腹主动脉球囊阻断的优点在于胎儿娩出后充

盈球囊能够迅速阻断腹主动脉血流，减少创面汹涌

出血，手术视野清晰，给操作者缝扎止血创造条件，

减少术中二次损伤，能够减少出血及大量输血导致

的相关并发症，缩短手术时间，降低患者创伤，因而

有利于患者康复，缩短住院时间。球囊放置的部位

非常重要，一般定位于肾动脉水平以下髂总动脉分

叉上方，放置部位过高可阻断肾动脉，造成急性肾

功能衰竭；妊娠子宫血供非常丰富，有丰富的侧支

循环，胎盘附着处的血管又异常增生，位置过低术

中止血效果欠佳。腹主动脉球囊阻断了绝大部分

盆腔血液供应，控制出血效果优于子宫动脉栓塞。日

本学者Andoh等［15］建议腹主动脉阻断时间为25 min，
也有学者认为阻断时间在 40 min以内是安全的［16］。

考虑个体差异，术中尽量减少血流阻断时间，本组

病例操作过程中采取每阻断20 min释放球囊，释放

时间1 min，效果满意。子宫动脉栓塞组有4例栓塞

效果不佳，继而发生弥散性血管内凝血无法纠正，

为挽救患者生命行子宫切除术。腹主动脉球囊组

1例术后观察过程中出血多，急行子宫动脉栓塞术

后血止，无 1例子宫切除。蒋天等［17］研究发现对于

剖宫产联合腹主动脉球囊封堵术后仍有活动性出

表1 子宫动脉栓塞术组和腹主动脉球囊阻断术组术中情况比较

观察指标

术中情况

手术时间（min）
出血量（mL）
输红细胞量（mL）
辐射时间（s）
辐射剂量（mGy）

术后及并发症

术后住院时间（d）
转 ICU［n（%）］

子宫切除［n（%）］

并发症［n（%）］

新生儿情况

出生体重（g）
Apgar评分（分）

新生儿窒息［n（%）］

转NICU［n（%）］

子宫动脉栓塞术组（n=24）

140.00 ± 24.14
1 837.50 ± 506.32
0 908.33 ± 377.54
0 62.83 ± 17.03
31.00 ± 5.98

0 6.33 ± 1.79
9（37.50）
4（16.67）
8（33.33）

2 887.08 ± 545.10
0 8.50 ± 1.02
5（20.83）
7（29.17）

腹主动脉球囊阻断术组（n=18）

116.67 ± 36.62
0 983.33 ± 448.85
0 388.89 ± 402.77

0 8.28 ± 3.43
0 4.78 ± 1.70

0 5.05 ± 1.11
2（11.11）
0（0.00）0
1（5.56）0

2 925.00 ± 511.28
0 8.61 ± 1.24
4（22.22）
4（22.22）

t/χ2值

2.488
5.675
4.289

13.352
18.021

2.669
4.038
3.315
4.714

-0.229
0.318
0.012
0.257

P值

0.017
＜0.001
＜0.001
＜0.001
＜0.001

0.011
0.044
0.069
0.030

0.820
0.752
0.914
0.612
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血的凶险性前置胎盘并胎盘植入的患者，序贯子宫

动脉栓塞术可有效降低术中的出血量和输血量，并

能有效降低子宫切除的风险。本文两组新生儿出生

体重、1 min Apgar评分及转NICU率统计学无明显差

异，说明两种手术方式对新生儿预后无明显影响。

本文腹主动脉球囊阻断术采用经肱动脉入路，

具有以下优势：①凶险性前置胎盘剖宫产术中控制

出血需要争分夺秒，采用肱动脉入路，可以允许两

组医生同时操作，极大节约了手术时间，提高了手

术效率。②导管导丝顺血流向下，操控性好，主动

脉球囊不易发生移位。③患者术后无需卧床制动，

术后可尽早下床活动，降低了下肢深静脉血栓等并

发症风险。本研究采用的Medtronic AB46球囊为完

全顺应性球囊，在有效阻断腹主动脉血流的同时，

能够规避腹主动脉夹层、破裂出血等严重致命并发

症风险。

综上所述，相较于子宫动脉栓塞术，腹主动脉

球囊阻断术在植入型凶险性前置胎盘剖宫产术中

具有显著优势，子宫动脉栓塞术可作为其术后出血

的补充治疗。不论哪种介入方法，术中一旦出现难

以控制的大出血，需果断行子宫切除术。腹主动脉

球囊阻断也存在潜在风险，在临床应用中需加强监

测，严格规范操作并及时处理并发症，术前充分评

估，避免滥用。
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