
凶险性前置胎盘（pernicious placenta previa）由

Chatto⁃padhyay首次定义为上次剖宫产、此次为前置胎

盘者，其发生胎盘植入的可能性高达 40％~50％［1］。

随着二胎政策的实施，疤痕子宫再生育患者增加，凶

险性前置胎盘和胎盘植入的发生率也相应增高［2-3］。

凶险性前置胎盘可导致孕产妇术中数分钟之内发

生极严重出血、弥漫性血管内凝血（DIC），并导致子

宫切除、感染及死亡等严重并发症，是目前国内外

孕产妇死亡的主要原因［4］。2014年1月—2016年12
月间，南京医科大学附属无锡妇幼保健院共收治凶险

性前置胎盘78例，现对患者临床特点、妊娠合并症、

高危因素、手术情况、术中出血情况、妊娠结局进行回

顾性分析。

1 对象和方法

1.1 对象

2014—2016年本院孕晚期产妇共 38 292例，其

中前置胎盘患者496例，凶险性前置胎盘患者78例，

胎盘植入18例。

1.2 方法

记录的临床指标包括孕次、产次、距离前次手

术的时间、妊娠胎数、胎盘位置、术中和术后 2 h内

的出血量、子宫切除情况、新生儿情况等。

1.3 统计学方法

所有数据均通过SPSS 20.0进行处理，计量数据

用均数±标准差（x ± s）表示，多组间比较采用单因素

方差分析，非正态分布的计量资料采用中位数及范

围表示，组间比较行非参数检验Mann⁃Whitney U检

验，相关性分析采用Pearson相关分析。P ≤ 0.05为
差异有统计学意义。

2 结 果

2.1 临床特点

孕妇38 292例，前置胎盘患者496例（1.29%），

其中凶险性前置胎盘78例（2.03‰），分别是2014年
20例，2015年 24例，2016年 34例，其中胎盘植入

18例（0.47‰），分别是 2014 年 6 例，2015 年 4 例，

2016年8例。凶险性前置胎盘患者基本情况见表1。

凶险性前置胎盘妊娠结局临床分析
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患者剖宫产次数 1~2次，其中 5例患者剖宫产次数

为 2次，所有患者的剖宫产术式均为子宫下段横切

口。本次妊娠开始时间与末次剖宫产时间间隔最

短 1年，最长 16年，平均年数（7.16 ± 3.64）年，其中

小于2年的2例。胎盘位于前壁50例，侧壁14例，后

壁14例，合并植入患者均为前壁胎盘。

2.2 临床合并症及妊娠结局

78例凶险性前置胎盘合并妊娠期糖尿病16例，

妊娠期高血压6例，妊娠期胆汁淤积症1例，妊娠合

并甲状腺疾病 2例，辅助生殖 1例，胎膜早破 4例。

78例均行子宫下段剖宫产术，切除子宫8例，2例因

术中探查示胎盘覆盖面积大于 2/3宫腔，合并胎盘

植入且穿透子宫累及膀胱，术中行膀胱修补术+全
子宫切除术。术中采取多种止血方法（改良Cho缝
合、B⁃Lynch缝合术和宫腔球囊压迫），其中9例宫腔

球囊压迫，7例子宫病损切除术，2例子宫动脉上行

支结扎和B⁃Lynch缝合术，均保留子宫。78例凶险

性前置胎盘产时产后出血量 235~8 000 mL，平均出

血量（1 161.28 ± 1 178.21）mL。凶险性前置胎盘中

78例胎儿存活，其中女孩29例，男孩49例。存活新

生儿胎龄 28~38周，平均新生儿胎龄（35.20 ± 2.55）
周，新生儿体重1 180~3 800 g，平均体重（2 691.08 ±
576.37）g，其中 1例为双胎，孕晚期一胎死亡。新

生儿 Apgar 评分 1~10 分，平均 Apgar 评分（8.87 ±
1.92）分。新生儿重度窒息5例，轻度窒息7例。

2.3 不同孕周的凶险性前置胎盘患者及新生儿情

况比较

将凶险性前置胎盘患者根据孕周的不同分为

<34周组、34~37周组和>37周组。3组间孕周、产

次、新生儿Apgar评分和出生体重比较均有显著性

差异（P < 0.05，表 2），>37周组和 34~37周组新生儿

Apgar评分和出生体重显著高于<34周组。相关性

分析显示孕周和出生体重、新生儿评分呈正相关（r=
0.621，P < 0.01；r=0.585，P < 0.01）。3组间距离前次

剖宫产时间、术中出血量和 ICU入住时间均无显著

性差异。其中，尽管差异未达到统计学意义，34~37周

组术中出血量高于妊娠<34周组和>37周组，可能是

由于妊娠35周后阴道出血的概率增加，期待治疗的

机会逐渐减少，阴道出血大于500 mL是急诊终止妊

娠的指征。相关性分析显示术中出血量和 ICU入住

时间呈正相关（r=0.613，P < 0.01）。
2.4 不同胎盘附着部位的凶险性前置胎盘患者及

新生儿情况比较

将凶险性前置胎盘患者根据胎盘附着位置不

同分为3组：前壁、侧壁和后壁，3组之间的孕周和出

生体重、新生儿评分比较均有显著性差异（P <
0.01，表 3）。相关性分析显示孕周和出生体重及新

生儿评分呈正相关（r=0.621，P < 0.01；r=0.585，P <
0.01），3组间距离前次剖宫产时间、术中出血量和

ICU入住时间均无显著性差异，仅产次有显著性差

异。相关性分析显示入住 ICU的时间和术中出血量

呈正相关（r=0.613，P < 0.01），入住 ICU的时间和孕

周、胎盘的附着位置呈负相关（r=-0.277，P < 0.05；
r=-0.268，P < 0.05）。
3 讨 论

世界卫生组织对亚洲母儿健康调查显示我国

剖宫产率达46.2%，高居世界第1位［5］。中国的人口

基数大，随着剖宫产史妇女再妊娠比例的增加，前

置胎盘、胎盘植入等不良妊娠结局数量必然日益增

多［6］。随着我国二胎政策的开放，许多疤痕子宫孕

妇开始孕育二胎，再孕距前次剖宫产时间长达十年

甚至更长时间的孕妇应注意妊娠并发症，特别是凶

险性前置胎盘的发生。根据Luo等［2］的报道凶险性

前置胎盘的发病率是 11.4‰，每年的发病率波动在

表2 不同的凶险性前置胎盘孕周患者与新生儿情况比较

组别

<34周组

34~37周组

>37周组

F值

P值

孕妇年

龄（岁）

30.93±4.23
33.08±4.91
32.50±3.73

1.250
0.292

孕次（次）

4.13±2.23
3.91±1.96
4.28±1.77

0.295
0.747

产次（次）

2.40±0.63
2.08±0.27
2.14±0.36

3.980
0.023

距离前剖宫

产时间（年）

10.00±4.96
07.87±4.04
06.33±4.51

0.681
0.518

ICU入住

时间（h）
7.13±5.35
8.07±7.19
5.25±4.37

1.052
0.352

例

数

15
49
14

孕周（周）

31.26±2.08
35.83±0.51
37.28±0.46
153.370
0<0.001

术中出血

量（mL）
0 976.66±809.5
1 249.69±1319.3
1 049.64±1003.5

0.379
0.686

出生体重（g）
1 799.66±436.51
2 847.95±336.17
3 102.85±372.54

58.728
<0.001

新生儿评

分（分）

6.53±2.53
9.32±1.32
9.71±0.72
21.107
<0.001

表1 患者临床特点

变量区间

21~46
28~38
02~11
2~4

02~25

均数±标准差（x ± s）

32.56 ± 4.620
35.20 ± 2.550
4.02 ± 1.67
2.15 ± 0.39
7.38 ± 6.46

项目

年龄（岁）

孕周（周）

孕次（次）

产次（次）

ICU入住时间（h）
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表3 不同胎盘附着位置凶险性前置胎盘孕周患者与新生儿情况比较

胎盘附着位置

前壁

侧壁

后壁

F值

P值

例数

50
14
14

孕妇年龄（岁）

33.20 ± 4.93
30.35 ± 3.74
32.50 ± 3.73

2.131
0.126

产次（次）

2.08 ± 0.27
2.42 ± 0.64
2.14 ± 0.36

4.612*

0.013*

距离前剖宫产时间（年）

7.61 ± 3.59
6.71 ± 3.98
6.00 ± 3.44

1.199
0.307

孕周（周）

35.76 ± 0.68
35.83 ± 0.51
37.28 ± 0.46
＜153.370**

00＜0.001**

孕次（次）

3.92 ± 1.45
4.14 ± 2.31
4.28 ± 1.77

0.295
0.747

术中出血量（mL）
1 294.70 ± 1 344.05
796.42 ± 425.37

1 049.64 ± 1 003.53
1.056
0.353

ICU入住时间（h）
8.19 ± 7.16
6.64 ± 5.19
5.25 ± 4.37

1.250
0.292

出生体重（g）
1 799.66 ± 436.51
2 847.95 ± 336.17
3 102.85 ± 372.54

＜58.728**

0＜0.001**

新生儿评分（分）

6.53 ± 2.53
9.32 ± 1.32
9.71 ± 0.72
＜21.107**

0＜0.001**

胎盘附着位置

前壁

侧壁

后壁

F值

P值

例数

50
14
14

9.10‰~12.33‰。本研究结果显示我院前置胎盘的

发病率为1.29%，凶险性前置胎盘发病率2.03‰，胎

盘植入发病率为 0.47‰，凶险性前置胎盘和胎盘植

入发生率远远低于报道水平，主要是因为部分凶险

性前置胎盘产妇转诊或直接就诊于其他综合医院

相关。有学者报道剖宫产术后再次妊娠发生凶险

性前置胎盘的风险将比前次阴道分娩的孕妇增加

1.5~6.0倍［7］，主要是由于剖宫产所致的子宫前壁损

伤，导致再次妊娠时胎盘着床异常的风险加大，胎

盘更多地附着在子宫下段前壁，而损伤的子宫前壁

肌层菲薄或缺失，导致胎盘植入的可能性增加以及

剥离胎盘时出血量明显增多［8］。本研究中前置胎盘

位于前壁 50例，侧壁 14例，后壁 14例，前壁的发生

率64.1%，合并植入18例，均为前壁胎盘，合并胎盘

植入的发生率 23.0%，和国外报道［9］的研究结果一

致。本研究结果显示在妊娠34~37周结束分娩的胎

儿评分明显高于妊娠<34周的胎儿，术中出血量在

34~37周高于<34周组和>37周组，可能是由于妊娠

35周后阴道出血的概率增加，期待治疗的机会逐渐

减少。因此本院在妊娠 34周时根据B超定位胎盘

位置，即使是后壁胎盘在B超监测下仍可早期发现

和诊断凶险性前置胎盘和植入，并严密观察阴道出

血量，一旦阴道出血量超过500 mL，则需急诊手术，

以防止母体出血过多导致胎盘循环血容量的减少，

出现新生儿的低Apgar评分。

目前子宫切除依然是治疗凶险性前置胎盘和

胎盘植入患者难治性出血的主要措施［10-11］。子宫切

除术的发生率占总分娩量的0.02%，其中87.5%来源

于有剖宫产史的再次妊娠患者。本研究显示我院的

子宫切除率为 0.02%（8/38 292），低于 Jagielska等［12］

报道的结果，这与本院近年来推广采用“改良Cho缝

合，子宫病损切除术，宫腔球囊压迫”的止血方法和

加强了凶险性前置胎盘救治流程和手术技巧相

关。我院手术中原则上采用原手术切口进入，充分

暴露子宫下段，避开胎盘或胎盘薄弱处打开，如为胎

盘植入，取出胎儿后即面临着胎盘完整性受到破坏，

导致大量出血，胎盘无法剥离。此时可以徒手剥离，

实在无法剥离的部分可以紧贴着子宫壁部分切除，

然后结扎子宫动脉下行支［13］，可以达到很好的止血

效果，修剪前次剖宫产切口子宫壁薄弱部分后连续

缝合肌层和浆膜层关闭子宫。为预防术后出血及

观察术后宫腔出血情况，术中宫腔放置球囊［14-15］。

本研究结果显示所有的凶险性前置胎盘均使用了

改良Cho缝合，4例采取子宫病损切除术，4例使用

宫腔球囊压迫止血，在凶险性前置胎盘并发胎盘植

入的手术过程中起到良好的止血效果，减少了子宫

切除率。一旦术中发生难治性产后出血或者胎盘植

入面积较大，甚至种植于子宫峡部及子宫颈时，应果

断切除子宫。有报道凶险性前置胎盘伴胎盘植入患

者在手术过程中平均出血量为3 000~5 000 mL［16-17］，

凶险性前置胎盘导致产后出血的孕产妇死亡占发

展中国家孕产妇死亡人数的25%，主要发生在胎儿

娩出以后［18］。本研究显示 70例子宫保留成功，2例
因术中探查示胎盘覆盖面积大于 2/3宫腔，合并胎

盘植入且穿透子宫累及膀胱，并为完全性胎盘植入

且穿透子宫累及膀胱，术中出血大于3 000 mL，故术

中经充分沟通后行膀胱修补术和全子宫切除术。

术后患者一般状况良好，术后严密观察尿量变化、

血红蛋白、血细胞比容、血小板、凝血时间、肝肾功

能、电解质及血气变化，及时补充血容量和凝血因

子，输注悬浮红细胞和血浆，严密监测血常规、DIC
指标、肝肾功能等了解机体状况，对于血压波动大，
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低血氧饱和度需要进一步高级生命支持者，转入麻

醉 ICU治疗，立即给予止血、缩宫、镇痛、抑酸、维持

内环境稳定等对症支持治疗，并严密观察患者生命

体征变化、阴道出血及子宫收缩情况。78例病情逐

渐平稳至出院。术后 42 d产后门诊随访及时了解

患者产后恢复情况，78例均恢复良好。

总之，对于凶险性前置胎盘的早期诊断和预

防，首先应严格掌握剖宫产指征，降低前次剖宫产

率；其次对于有剖宫产史或子宫手术史患者，产前

检查应密切关注胚胎着床部位及胎盘附着部位与

子宫切口的关系，高度警惕凶险性前置胎盘伴有胎

盘植入的发生；最后应在妊娠34周时根据B超定位

胎盘位置早期发现和诊断凶险性前置胎盘和植入，

并严密观察阴道出血量，注意附着于后壁的胎盘因

胎头遮挡显示不清位置，可行MRI 检查排除前置胎

盘和胎盘植入。在期待治疗过程中应注意患者的

宫缩及阴道出血，胎盘位置，一旦孕晚期发生出血，

应立即诊断和处理，充分备血的情况下急诊剖宫产

终止妊娠。
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