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60例前置胎盘临床分析及预测其产后出血的相关因素研究*

廖 媛,罗文飞,严小丽,阎 萍,常 青△
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  [摘要] 目的 研究前置胎盘临床及影像学特点,预测围生期出血量。方法 纳入该院2018年1月至

2019年1月前置胎盘住院手术患者60例。回顾性分析临床基本信息、超声影像学特点、临床处理及临床结局。
结果 60例病例分为出血量<1

 

500
 

mL与≥1
 

500
 

mL两组;其中术前超声评分、手术时间、术中输血、术中是

否行子宫切除、是否行盆腔血管结扎术、术后24
 

h出血量>500
 

mL,在两组中差异有统计学意义(P<0.05);而
术前是否贫血、术中子宫双切口等,在两组中差异无统计学意义。通过ROC曲线制定可对胎盘植入类型进行

预测,当评分<8分时,考虑为粘连型胎盘,评分≥8分时,考虑为植入型胎盘;当评分<14分时,考虑为植入型

胎盘,评分≥14分时,考虑为穿透型胎盘。结论 通过术前超声评分界值可准确预测前置胎盘术中出血情况及

类型。
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  [Abstract] Objective To
 

study
 

the
 

clinical
 

and
 

imaging
 

features
 

of
 

placenta
 

previa,and
 

to
 

predict
 

the
 

a-
mount

 

of
 

perinatal
 

bleeding.Methods A
 

total
 

of
 

60
 

inpatients
 

with
 

placenta
 

previa
 

operation
 

in
 

this
 

hospital
 

from
 

January
 

2018
 

to
 

January
 

2019
 

were
 

included.The
 

clinical
 

basic
 

information,ultrasound
 

imaging
 

charac-
teristics,clinical

 

treatment
 

and
 

clinical
 

outcomes
 

were
 

retrospectively
 

analyzed.Results Sixty
 

cases
 

were
 

di-
vided

 

into
 

the
 

two
 

groups
 

with
 

blood
 

loss
 

<1
 

500
 

mL
 

and
 

1
 

500
 

mL;among
 

them,the
 

preoperative
 

ultrasound
 

score,operation
 

time,intraoperative
 

blood
 

transfusion,whether
 

conducting
 

intraoperative
 

hysterectomy,and
 

postoperative
 

24
 

h
 

blood
 

loss
 

volume>
 

500
 

mL
 

had
 

statistical
 

differences
 

between
 

the
 

two
 

groups(P<0.05);

while
 

whether
 

existing
 

anemia
 

before
 

operation
 

and
 

double
 

uterine
 

incisions
 

during
 

operation
 

had
 

no
 

statisti-
cally

 

significant
 

difference
 

between
 

the
 

two
 

groups.Formulating
 

the
 

ROC
 

curve
 

could
 

predict
 

the
 

type
 

of
 

pla-
centa

 

implantation.When
 

the
 

score
 

was
 

less
 

than
 

8
 

points,it
 

was
 

considered
 

to
 

be
 

an
 

adhesive
 

placenta;when
 

the
 

score
 

was
 

≥8
 

points,it
 

was
 

considered
 

to
 

be
 

an
 

implanted
 

placenta;when
 

the
 

score
 

was
 

<14
 

points,it
 

was
 

considered
 

to
 

be
 

an
 

implanted
 

placenta;when
 

the
 

score
 

was
 

≥
 

14
 

points,it
 

was
 

considered
 

to
 

be
 

a
 

penetrating
 

placenta.Conclusion The
 

preoperative
 

ultrasound
 

score
 

cut-off
 

can
 

accurately
 

predict
 

the
 

intra-operative
 

bleeding
 

and
 

type
 

of
 

placenta
 

previa.
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score;predic-
tion

  前置胎盘(placenta
 

previa)是引起围生期出血的 主要因素之一,可引起产后出血(PPH),是围生期子
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宫切除术的常见原因。若发生严重PPH,可导致孕产

妇血流动力学不稳、供氧减少、组织灌注不足、细胞缺

氧、器官损伤等,引起急诊非计划性手术,需大量输

血;产生弥散性血管内凝血,成人呼吸窘迫综合征,
心、肺、肾衰竭等多器官功能障碍综合征(MODS),严
重时可致患者死亡[1]。尽管手术能力提升,医疗和培

训方面的持续改进,但PPH的发生率仍居高不下,包
括英国等国家的PPH 发生率仍然很高,最近报道的

发病率为13%[2]。
目前大多数研究集中于研究导致前置胎盘发病

及引起围生期出血的高危因素,发现包括年龄、肥胖、
妊娠合并症、多胎妊娠和种族等。前置胎盘被认为是

显著增加产后出血的独立预测因子,尤其是因剖宫产

率上升引起的相关粘连性胎盘谱系疾病(粘连型胎

盘、植入型胎盘及穿透型胎盘)[3-4]。但如何在产前对

围生期出血情况进行预测,既往研究的方法包括超

声、磁共振等,但目前相关研究较少,而且不同中心得

出的结论尚不统一[5]。
为减少前置胎盘相关母儿死亡率,降低出血风险

与早产至关重要。对患者出血量进行准确预测及评

估,将有助手术及相关诊治方案精准制定;同时对产

后出血进行分级处理,能更合理利用医疗资源,实践

划片区危重症孕产妇转诊制度。
目前,临床上尚缺乏准确的前置胎盘术中出血预

测模型,以及针对不同产后出血量进行合理分级处理

转诊制度。因此,本文拟通过研究前置胎盘临床及影

像学特点,预测围生期出血量提供临床决策,拟最大

程度减少母儿并发症,并对其进行合理的分级处理。

1 资料与方法

1.1 临床资料

收集本院妇产科2018年1月至2019年1月前置

胎盘住院手术患者共60例,平均年龄(30.1±5.2)
岁,术后平均住院时间(5.95±7.35)d。本研究已获

取患 者 知 情 同 意,通 过 伦 理 委 员 会 批 准(审 批 号

KY2020073)。

1.2 诊断标准

参考《前 置 胎 盘 的 诊 断 及 临 床 处 理 专 家 共 识

(2020)》诊断标准[6]:前置胎盘是指妊娠28周后胎盘

仍附着于子宫下段或覆盖宫颈内口,且位置低于胎儿

先露部,最新指南将前置胎盘分为两种类型,包括前

置胎盘(包括既往的完全性前置胎盘、部分性前置胎

盘)与低置胎盘(包括既往的边缘性前置胎盘与低置

胎盘)。凶险性前置胎盘(PPP)由EMMA等[7]首先

提出,是指附着于子宫下段剖宫产瘢痕处的前置胎

盘,伴或者不伴胎盘植入。前置胎盘常伴胎盘植入,
胎盘植入属于粘连性胎盘谱系疾病(PAS)[8],主要包

括粘连型胎盘、植入型胎盘及穿透型胎盘3类,这主

要是根据产后出血的风险及产后胎盘病理结果进行

分类的,上述三类前置胎盘类型严重程度依次增加。

1.3 排除标准

仔细询问病史及完善相关检查,排除合并严重内

外科疾病者,排除因急诊剖宫产未行产前超声评估出

血量患者。

1.4 研究方法

患者临床资料采集来自住院病历,包括一般临床

资料、术中资料、影像学检查等,对收集的资料进行回

顾性分析,主要分析指标包括:临床基本信息、超声影

像学特点、临床处理及临床结局。目前超声用于评估

前置胎盘严重程度的常见指标包括胎盘后低回声带、
胎盘后肌层厚度情况、胎盘内多发血管影等。现各临

床中心多结合上述超声常见指标,自制评分表对前置

胎盘术中出血情况进行量化分析,制定“胎盘植入超

声评分量表”,纳入评价指标包括胎盘位置、胎盘厚度

等多个指标,最后根据综合评分情况预测出血量[9-10]。
结合临床实践、患者临床特点、影像学B超结果等,制
定了针对本院的

 

“胎盘植入的超声评分标准”专用量

化表评分(表1),具体评分细则为:评分小于5分为正

常,评分5~10分的考虑粘连,出血量500~1
 

000
 

mL,每100毫升为一个等级(即5分为500
 

mL,6分

600
 

mL,以此类推);评分11分及以上考虑有植入,评
分15分以上的考虑重度植入,每500毫升为一个等

级(即11分1
 

500
 

mL,12分2
 

000
 

mL,以此类推)。
参照《产后出血预防与处理指南(2014)》[11],为组织有

效抢救,需根据产后出血量不同进行分级防治,根据

前置胎盘术中出血量进行分组。

表1  胎盘植入的超声评分标准

项目 0分 1分 2分 3分

剖、清宫产次数及胎盘位置
有剖宫产史,但胎盘未覆

盖手术瘢痕

1次剖、清宫产史且胎盘

覆盖手术瘢痕

2次、清剖宫史且胎盘覆

盖手术瘢痕

>2次剖、清宫产史或第

二次剖宫是因为凶险型

前置胎盘

胎盘厚度 <3
 

cm 3~5
 

cm 5~8
 

cm >8
 

cm
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续表1  胎盘植入的超声评分标准

项目 0分 1分 2分 3分

胎盘后低回声带与子宫肌层回

声、膀胱壁回声是否连续
都连续

子宫肌层局部欠连续,胎

盘与子宫肌层分界尚清

子宫肌层局部中断,胎盘

与子宫肌层分界不清

子宫肌层回声消失,膀胱

壁回声欠连续或可见胎

盘局部向膀胱内突入

胎盘内陷窝a 无 数量小于5个,散在稀疏
数量大于或等于5个小于

10个,较集中,呈奶酪征

数量大于10个或密集集

中融合成大片状

陷窝内血流 均无流动 呈乳糜样慢速流动
部分陷窝内有沸水征,但

数量少于50%

部分陷窝内有沸水征,但

大于50%

胎盘基底部血流信号 正常
胎盘基底血流增多,信号

紊乱

胎盘基底血流丰富,可见

与胎盘实质内血窦相通

胎盘基底血流极其丰富,

或血流信号穿入膀胱内

胎盘覆盖颈内口时,宫颈形态

评分

形态正常,前后唇均未见

受累,长度大于或等于3
 

cm

形态正常,前后唇均未见

受累,小于3
 

cm

前、后唇部分受累、形态消

失,代之以血窦或胎盘组

织,残留宫颈长度大于等

于总长度1/2

前、后唇部分受累,形态消

失,代之以血窦或胎盘组

织,残留宫颈长度小于总

长度1/2或超声图像上宫

颈形态完全消失

  a:位于胎盘实质内或实质与子宫肌壁之间,血流通向母体面,胎盘胎儿面的凸向羊膜腔的血窦不作为评分依据。

1.5 统计学处理

建立Excel数据库,采用SPSS
 

25.0软件进行数

据统计。计数采用频数及百分比表示,定性资料统计

采用χ2 检验/Fisher确切概率法检验,定量资料为连

续性变量,统计采用非参数配对秩和检验,以 P<
0.05为差异有统计学意义。并计算绘制 ROC曲线

制定预测各类型胎盘植入患者的超声评分界值。

2 结  果

2.1 基本资料

所有患者中,年龄20~34岁48例(80.0%),>
34岁 12 例(20.0%);既 往 顺 产 次 数 0 次 50 例

(83.3%),≥1次10例(16.7%);既往剖宫产次数0
次22例(36.7%),1次32例(53.3%),2次5例

(8.3%),>2次1例(1.7%);既往人流次数0次12
例 (20.0%),1 次 14 例 (23.3%),2 次 16 例

(26.7%),>2次18例(30.0%);终止妊娠孕周<34
周13例(21.7%),≥34周~<37周24例(40.0%),

≥37周23例(38.3%)。

2.2 前置胎盘产后出血分级处理及其术中临床特点

因出血<500
 

mL的患者较少,故共分成两组,分
别为出血量<1500

 

mL组,出血量≥1500
 

mL组;然
后对两组患者的术中临床特点进行分析,包括术前B
超预测情况、手术时间、术前是否贫血、术中手术方式

选择等。其中术前超声评分、手术时间、术中输血、术
中是否行子宫切除、是否行盆腔血管结扎术、术后

24
 

h出血量>500
 

mL,在两组中差异有统计学意义

(P<0.05);而术前是否贫血、术中子宫双切口等,在
两组中差异无统计学意义(P>0.05),见表2。

2.3 根据术前超声评分对术前及术中实际出血量进

行比较分析

通过术前超声评分发现评分小于5分时,术前评

估出血量与实际术中出血量差异有统计学意义(P<
0.05);而其他评分段差异均无统计学意义,见表3。

表2  前置胎盘产后出血分级处理及术中临床特点(n)

项目

出血量

<1
 

500
 

mL
(n=37)

出血量

≥1
 

500
 

mL
(n=23)

χ2检验/

Fisher检验
P

术前超声评分a - <0.001

 <5分 10 1

 5~10分 23 6

 ≥11分 4 12

 >15分 0 4

手术时间a - <0.001

 <1
 

h 12 1

 1~2
 

h 24 9

 >2~3
 

h 1 9

 >3
 

h 0 4

术前贫血 3.579 0.059

 无 17 5

 有 20 18

术中输血(包括自体血) 37.159 <0.001

 无 35 4

 有 2 19

术中子宫双切口a - 0.383

 是 0 1

 否 37 22
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续表2  前置胎盘产后出血分级处理及术中临床特点(n)

项目

出血量

<1
 

500
 

mL
(n=37)

出血量

≥1
 

500
 

mL
(n=23)

χ2检验/

Fisher检验
P

术中子宫切除a - 0.006

 是 0 5

 否 37 18

子宫压迫缝合术 0.081 0.776

 是 27 16

 否 10 7

盆腔血管结扎术 8.668 <0.001

 是 6 15

 否 31 8

宫腔填塞术 2.000 0.157

 是 14 13

 否 23 10

宫颈提拉缝合术 1.481 0.224

 是 28 14

 否 9 9

术后24
 

h出血量>500
 

mLa - 0.002

 是 0 6

 否 37 17

术后住院时间 - <0.001

 <7
 

d 32 5

 ≥7
 

d 5 18

  a:采用Fisher检验;-:无数据。

表3  根据术前超声评分对术前及术中实际出血量的

   比较(mL)

超声评分 n 术前评估出血量 术中实际出血量 Z P

<5分 10 500(500~500) 750(500~1
 

200) -2.315 0.021
 

5~10分 30 800(550~800) 750(500~1
 

000) -1.174 0.240
 

>10~<15分 152
 

000(1
 

500~2
 

500)1
 

500(1
 

000~2
 

500)-0.410 0.682
 

≥15分 5 4
 

000(3
 

750~5
 

050)3
 

000(2
 

250~5
 

250)-0.557 0.577

2.4 术前超声对胎盘植入类型的预测

通过计算绘制ROC曲线,制定各类型胎盘植入

的超声评分界值。结果得出,针对胎盘粘连型-胎盘植

入型(图1),当AUC曲线下面积为0.868,超声评分

界值为7.5分(95%CI:1.334~5.392,P=0.032),
其灵敏度为76%,特异度93%,因此确定粘连型与植

入型的界值为8分,当评分<8分时,考虑为粘连型胎

盘,考虑为≥8分时,考虑为植入型胎盘;针对胎盘植

入型-胎盘 穿 透 型(图2),当 AUC 曲 线 下 面 积 为

0.946,超声评分界值为13.5分(95%CI:2.324~
12.382,P=0.002),其灵敏度为86%,特异度92%。

因此确定植入型与穿透型的界值为14分,当评分<
14分时,考虑为植入型胎盘;当评分≥14分时,考虑

为穿透型胎盘。

图1  粘连型-植入型超声评分界值

图2  植入型-穿透型超声评分界值

3 讨  论

近年来,随着剖宫产率、人工流产率增加以及我

国生育政策开放的实施,前置胎盘发生率逐年增高,
显著增加了严重产科出血、休克、弥漫性血管内凝血

等风险,减少前置胎盘相关母儿死亡率,降低出血风

险及早产至关重要。若术前能较准确预测出血量,有
助于进行围生期治疗决策,必要时尽早合理转诊,更
有效利用医疗资源。虽然对于个体患者,不可能准确

地预测其出血、出血时孕龄、出血量或出血频率,但若

结合产前高危因素、影像学检查结果,则能帮助预测

与判断前置胎盘妇女的围生期出血风险。
本研究显示前置胎盘患者中,既往剖宫产史、人

流史所占比例较高。主要考虑过多宫腔操作史引起

子宫内膜与子宫肌层的交界面损伤,增加胎盘植入风

险,从而增加术中出血量。既往大量研究显示既往剖

宫产史、完全性前置胎盘、胎盘植入、子宫肌层变薄,
是引起 前 置 胎 盘 剖 宫 产 后 出 血 的 高 危 因 素[12-13]。
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GARMI等[14]发现,随着剖宫产次数增多,前置胎盘

合并胎盘植入概率显著增高,如一次剖宫产后发生胎

盘植入比例为10%,而2次及2次以上剖宫产后发生

胎盘植入比例则高达59.2%。
前置胎盘手术中涉及多种术式,本研究发现,出

血量≥1
 

500
 

mL组盆腔血管结扎术、宫腔填塞术、术
中子宫切除风险明显高于出血量<1

 

500
 

mL组(P<
0.05),而其他术式选择差异无统计学意义。若采用

多种止血术式仍不能有效进行止血,则需行子宫切

除术。
超声检查易行且可重复性高,是临床上应用于评

估前置胎盘出血最常见的手段,尤其是凶险性前置胎

盘,因其常伴胎盘植入导致术中出血量较大,综合评

估前置胎盘出血及其预测已成为产科关注的热点问

题。本研究主要采用本科室制订的“胎盘植入的超声

评分标准”专用量化表评分,来诊断前置胎盘是否合

并胎盘植入,并预测前置胎盘术中出血量。经本科室

临床实践认为评分<5分为正常,5~10分的考虑粘

连,11~14分考虑有植入,15分及以上的考虑重度植

入。同时,本研究通过回顾性研究前置胎盘患者,除
了评分<5分术前评估出血量与实际术中出血量差异

有统计学意义外,其他评分段均能准确预测术中实际

出血量,可能因为术前评分较高者,手术一般由年资

较高、经验较丰富的教授完成,具有较好同质性,则预

测出血量较准确。一项国外研究制订了预测前置胎

盘出血的评分模型,主要纳入的因素包括临床高危因

素、影像学特点等,该模型对于预测大量产后出血,其
灵敏度为81%,特异度为77%[15]。另一项研究的预

测模型基于3个超声检查结果(前置胎盘的类型、陷
窝和子宫胎盘血管过多)和3个临床因素(胎次、剖宫

产史或前置胎盘病史)组成,该预测模型发现总分7
的患者剖宫产子宫切除术有100%的阳性预测值[16]。
本研究通过计算绘制ROC曲线,已制订各类型胎盘

植入超声评分界值,通过产前超声不同评分值,能够

较好预测前置胎盘植入类型及术中出血量,有助于围

术期治疗方案制订,尤其是对术中出血量预测,具有

极大的临床价值。
超声检查为临床首选的诊断方法,但仍存在着诸

多的弊端,图像质量受诸多因素影响,同时声像图表

现缺乏特异性,视野相对较小等[3]。临床工作中,也
常通过胎盘 MRI评估胎盘与宫颈的关系。如何准确

地预测前置胎盘产后出血情况,仍缺乏精准方法;以
及各类手术方式如何选择,最大程度降低出血量,仍
值得进一步研究。今后研究中,可通过超声联合 MRI
检查,共同评估胎盘植入情况、预测围生期出血情况

等,完善预测模型,更有利于临床应用。

前置胎盘的处理常需要多学科协作,目前我国医

疗治疗仍处于不均衡状态,应强调分级诊疗,合理利

用医疗资源。一旦确诊前置胎盘,应在有条件的医院

行产前检查、治疗及分娩,分娩应在具备当场输血和

危重急症抢救能力的产科机构进行。本研究显示前

置胎盘早产率超过60%,新生儿为早产儿,建议转诊

至有新生儿抢救能力的医院,做到提前合理转诊。因

此,各单位一旦接诊前置胎盘患者,应准确评估母儿

风险,若本单位不能进行处理,应尽早转诊至有危重

急症抢救能力的产科机构。
本文回顾性研究前置胎盘临床及影像学特点,并

可较准确预测前置胎盘患者术中出血量。但研究样

本量少,且为单中心研究,尚待多中心前瞻性研究来

建立更准确的围生期出血预测模型。现前置胎盘血

管介入栓塞术或球囊阻断术已较为成熟,能减少术中

出血量并降低子宫切除风险,若结合影像学特点,规
范介入干预指针,可最大程度降低母儿并发症。在临床

工作中,应严格掌握剖宫产指征、降低剖宫产率;另一方

面,应继续践行及完善对危重症患者的转诊制度,以降

低前置胎盘相关性早产及减少围术期出血量。
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