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246例前置胎盘临床特征及子宫切除危险因素分析*

唐冬梅,熊 雯,周胜兰,宿 宓,魏素梅△,罗 丹

(电子科技大学医学院附属妇女儿童医院/成都市妇女儿童中心医院重症产科,成都
 

610073)

  [摘要] 目的 探讨前置胎盘(PP)的临床特点及子宫切除的危险因素。方法 回顾性分析该院2020年

1-12月收治的246例PP孕妇,包括凶险性前置胎盘(PPP)66例(PPP组)和普通PP
 

180例(普通PP组),并

根据是否子宫切除分为子宫切除组(n=18)与保留子宫组(n=228)。分别对比患者的一般情况及妊娠结局,并

采用多因素logistic回归分析探讨PP孕妇子宫切除的危险因素。结果 PPP组妊娠次数、人工流产次数、剖宫

产次数、手术持续时间、术中出血量、24
 

h出血量、住院时间及出血量≥2
 

000
 

mL、输血、术后入重症监护室

(ICU)、新生儿窒息孕妇占比均高于普通PP组,终止妊娠孕周早于普通PP组,新生儿体重低于普通PP组,差

异有统计学意义(P<0.05);两组年龄无明显差异(P>0.05)。子宫切除组妊娠次数、剖宫产次数、手术持续时

间、术中出血量、24
 

h出血量、住院时间及出血量≥2
 

000
 

mL、术后入ICU、胎盘植入孕妇占比均高于子宫保留

组,差异有统计学意义(P<0.05);两组年龄、人工流产次数、终止妊娠孕周、新生儿体重及输血、新生儿窒息孕

妇占比均无明显差异(P>0.05)。多因素logistic回归分析结果显示,手术持续时间是子宫切除的独立危险因

素[OR=1.037,95%CI(1.011,1.065),P=0.006]。结论 多次妊娠、多次人工流产及既往剖宫产次数与

PPP发生有关,手术持续时间是子宫切除的独立危险因素。
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  [Abstract] Objective To

 

investigate
 

the
 

clinical
 

characteristics
 

of
 

placenta
 

previa
 

(PP)
 

and
 

the
 

risk
 

fac-
tors

 

of
 

hysterectomy.Methods A
 

total
 

of
 

246
 

pregnant
 

women
 

with
 

PP
 

admitted
 

and
 

treated
 

in
 

this
 

hospital
 

from
 

January
 

to
 

December
 

2020
 

were
 

retrospectively
 

analyzed,including
 

66
 

cases
 

of
 

pernicious
 

placenta
 

previa
 

(PPP
 

group)
 

and
 

180
 

cases
 

of
 

common
 

placenta
 

previa
 

(PP
 

group).According
 

to
 

whether
 

conducting
 

hyster-
ectomy,they

 

were
 

divided
 

into
 

the
 

hysterectomy
 

group
 

(n=18)
 

and
 

uterus
 

preservation
 

group
 

(n=228).The
 

general
 

conditions
 

and
 

pregnancy
 

outcomes
 

were
 

compared
 

among
 

the
 

patients,and
 

the
 

multivariate
 

logistic
 

regression
 

analysis
 

was
 

used
 

to
 

explore
 

the
 

risk
 

factors
 

of
 

hysterectomy
 

in
 

pregnant
 

women
 

with
 

PP.
Results The

 

number
 

of
 

pregnancy
 

times,abortion
 

times,cesarean
 

section
 

delivery
 

times,duration
 

of
 

surgery,
intraoperative

 

blood
 

loss
 

amount,24
 

h
 

blood
 

loss
 

amount,duration
 

of
 

hospitalization,and
 

proportions
 

of
 

preg-
nant

 

women
 

with
 

bleeding
 

amount
 

≥2
 

000
 

mL,blood
 

transfusion,transfer
 

to
 

ICU
 

after
 

operation
 

and
 

new-
born

 

asphyxia
 

in
 

the
 

PPP
 

group
 

were
 

higher
 

than
 

those
 

in
 

the
 

PP
 

group,the
 

gestational
 

weeks
 

of
 

pregnancy
 

termination
 

was
 

earlier
 

than
 

that
 

in
 

the
 

PP
 

group,and
 

newborn
 

body
 

weight
 

was
 

lower
 

than
 

those
 

in
 

the
 

PP
 

group,and
 

the
 

differences
 

were
 

statistically
 

significant
 

(P<0.05).There
 

was
 

no
 

statistical
 

difference
 

in
 

the
 

age
 

between
 

the
 

two
 

groups
 

(P>0.05).The
 

pregnancy
 

times,cesarean
 

section
 

times,operation
 

duration,intr-
aoperative

 

blood
 

loss
 

amount,24
 

h
 

blood
 

loss
 

amount,duration
 

of
 

hospitalization,proportions
 

of
 

pregnant
 

women
 

with
 

blood
 

loss
 

amount
 

≥2
 

000
 

mL,transferred
 

to
 

ICU
 

after
 

surgery,and
 

incidence
 

rate
 

of
 

placenta
 

accreta
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in
 

the
 

hysterectomy
 

group
 

were
 

higher
 

than
 

those
 

in
 

the
 

uterus
 

preservation
 

group,and
 

the
 

differences
 

were
 

statistically
 

significant
 

(P<0.05).There
 

was
 

no
 

significant
 

difference
 

in
 

the
 

age,induced
 

abortion
 

times,ges-
tational

 

week
 

of
 

termination,neonatal
 

weight,proportion
 

of
 

blood
 

transfusion
 

and
 

pregnant
 

women
 

with
 

neo-
natal

 

asphyxia
 

between
 

the
 

two
 

groups
 

(P>0.05).The
 

multivariate
 

logistic
 

regression
 

analysis
 

results
 

showed
 

that
 

the
 

operation
 

duration
 

was
 

an
 

independent
 

risk
 

factor
 

for
 

hysterectomy
 

[OR=1.037,95%CI
(1.011,1.065),P=0.006].Conclusion The

 

multiple
 

pregnancies,multiple
 

induced
 

abortions
 

and
 

previous
 

cesarean
 

sections
 

times
 

are
 

related
 

to
 

the
 

occurrence
 

of
 

PPP,and
 

the
 

operation
 

duration
 

is
 

an
 

independent
 

risk
 

factor
 

for
 

hysterectomy
 

[Key
 

words] placenta
 

previa;pernicious
 

placenta
 

previa;cesarean
 

hysterectomy;risk
 

factor;placenta
 

ac-
creta

 

spectrum
 

disorders

  前置胎盘(placenta
 

previa,PP)是指胎盘下缘毗

邻或覆盖子宫颈内口[1]。凶险性前置胎盘(pernicious
 

planceta
 

previa,PPP)是指前次有剖宫产史,本次妊娠

为PP,并且胎盘附着于原剖宫产瘢痕处,是引起产科

产前、产时及产后出血的主要原因,可导致严重的母

婴并发症。随着“二孩”“三孩”政策开放,高龄、多次

妊娠、多次分娩、既往剖宫产术后再次妊娠等高危孕

妇增加,近年PP发生率呈大幅度上升[2]。本研究回

顾性分析本院收治的PP孕妇临床资料,总结PPP及

普通PP孕妇的临床特点、妊娠结局及子宫切除的高

危因素,以期减少不良妊娠结局,改善母儿预后。
1 资料与方法

1.1 一般资料

  收集2020年1-12月入住本院产科诊断为PP,
行剖宫产分娩的孕妇246例,其中66例为PPP(PPP
组),180例为普通PP(普通PP组)。同期子宫切除

18例,其中PPP组12例,普通PP组6例。纳入标

准:(1)术前诊断为PP;(2)终止妊娠方式为剖宫产

术;(3)在本院分娩,分娩孕周≥20周。排除标准:(1)
阴道分娩;(2)分娩孕周<20周;(3)双胎;(4)重度子

痫前期。本研究经本院伦理委员会审核通过,所有受

试者均知情同意。
1.2 方法

1.2.1 诊断标准

  PP的诊断标准、分类均参照《前置胎盘的诊断与

处理指南(2020)》[1],将PP分为两型。(1)PP:胎盘

完全或部分覆盖子宫颈内口,包括既往的完全性和部

分性PP。(2)低置胎盘:胎盘附着于子宫下段,胎盘

边缘距子宫颈内口的距离<20
 

mm,包括既往的边缘

性PP。同时,本研究按照《前置胎盘的诊断与处理指

南(2020)》[1]建议,以最后1次检查确定分型。
1.2.2 围手术期处理及妊娠结局

  所有PPP组孕妇术前进行充分评估,对于磁共振

成像(MRI)提示胎盘植入,据胎盘植入超声评分量

表[3]大于10分者,经与孕妇及家属沟通,行腹主动脉

球囊预置;术中根据实际情况行个体化止血缝合术及

对保留子宫者行宫腔球囊填塞止血。

妊娠结局包括产后24
 

h出血量、大于2
 

000
 

mL
出血、输血、子宫切除、住院时间、入重症监护室(ICU)
超过24

 

h、新生儿体重、新生儿窒息等。
1.3 统计学处理

  采用SPSS21.0统计软件进行分析,符合正态分

布的计量资料以x±s描述,组间比较采用两独立样

本t检验;非正态分布的计量资料以中位数及其四分

位数间距[M(P25,P75)]描述,组间比较采用 Mann-
Whitney

 

U 检验;计数资料以例数或构成比描述,组
间比较采用χ2 检验或Fisher确切概率法。将差异有

统计学意义的变量纳入二元logistic回归中筛选影响

因素,采用双侧检验,检验水准α=0.05,以P<0.05
为差异有统计学意义。
2 结  果

2.1 PP发生率及子宫切除情况

  本研究组共纳入PP孕妇246例,同期于本院分娩

孕妇共16
 

716例,PP发生率为1.47%,其中PPP孕妇

共66例,发生率为0.39%,占PP孕妇的26.83%(66/
246)。PP孕妇围生期行子宫切除术18例,占同期总分

娩孕妇数的0.11%,占PP总孕妇数的7.32%(18/
246),其 中 PPP子 宫 切 除 者12例,占 PPP孕 妇 的

18.18%(12/66),占子宫切除者的66.67%(12/18)。
2.2 PPP组与普通PP组一般情况及妊娠结局比较

  PPP组孕妇的妊娠次数、妊娠≥3次孕妇占比、人
工流产次数、剖宫产次数、剖宫产≥1次孕妇占比及手

术持续时间高于普通PP组,终止妊娠孕周小于普通

PP组,差异均有统计学意义(P<0.05),见表1。PPP
组孕妇术中出血量、24

 

h出血量、出血量≥2
 

000
 

mL
孕妇占比、输血孕妇占比、住院时间、术后入ICU孕妇

占比、新生儿窒息孕妇占比高于普通PP组,新生儿体

重小于普通PP组,差异均有统计学意义(P<0.05),
见表2。
2.3 子宫切除组与子宫保留组一般情况及妊娠结局

比较

  子宫保留组孕妇妊娠次数、妊娠≥3次孕妇占比、
剖宫产次数、剖宫产≥1次孕妇占比及手术持续时间

均小于子宫切除组,差异有统计学意义(P<0.05),两
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组人工流产次数、人工流产≥2次孕妇占比、人工流

产≥3次孕妇占比及终止妊娠孕周无明显差异(P>
0.05),见表3。子宫保留组孕妇术中出血量、24

 

h出

血量、出血量≥2
 

000
 

mL孕妇占比、胎盘植入孕妇占

比、住院时间、术后入ICU孕妇占比小于子宫切除组,
差异均有统计学意义(P<0.05),两组输血孕妇占比、
新生儿体重和新生儿窒息孕妇占比无明显差异(P>

0.05),见表4。
2.4 PP孕妇子宫切除的危险因素分析

  将单因素分析P<0.05的因素纳入多因素lo-
gistic回归分析,以妊娠次数(≥3次)、剖宫产次数(≥
1次)、手术持续时间为自变量,以子宫切除为因变量,
多因素logistic回归分析结果显示:手术时间是子宫

切除的独立危险因素(P<0.05),见表5。

表1  普通PP组与PPP组临床特征比较

组别 n
年龄

(x±s,岁)

妊娠次数

[M(P25,P75),次]
妊娠≥3次

[n(%)]

人工流产次数

[M(P25,P75),次]
人工流产≥1次

[n(%)]

PPP组 66 32.20±4.02 4.00(4.00,5.00) 63(95.45) 2.00(1.00,3.00) 56(84.85)

普通PP组 180 31.63±4.10 3.00(2.00,4.00) 97(53.89) 1.00(0.00,2.00) 109(60.56)

t/Z/χ2 0.970 6.591 33.950 4.088 10.981

P 0.334 <0.001 <0.001 <0.001 <0.001

组别 n
剖宫产次数

[M(P25,P75),次]
剖宫产≥1次

[n(%)]
终止妊娠孕周

(x±s,周)

手术持续时间

[M(P25,P75),min]

PPP组 66 2.00(1.00,2.00) 66(100.00) 34.80±4.34 74.00(57.00,120.00)

普通PP组 180 1.00(0.00,1.00) 38(21.11) 36.19±1.72 48.00(40.00,58.00)

t/Z/χ2 11.114 119.045 -2.520 7.448

P <0.001 <0.001 0.014 <0.001

表2  普通PP组与PPP组妊娠结局分析

组别 n
术中出血量

[M(P25,P75),mL]
24

 

h出血量

[M(P25,P75),mL]
出血量≥2

 

000
 

mL
[n(%)]

输血

[n(%)]

PPP组 66 1
 

000.00(700.00,1
 

500.00) 1
 

097.50(825.00,1
 

850.00) 16(24.24) 21(31.82)

普通PP组 180 700.00(600.00,800.00) 766.50(660.00,965.00) 4(2.22) 16(8.89)

Z/χ2 5.271 5.614 30.162 34.630

P <0.001 <0.001 <0.001 <0.001

组别 n
住院时间

[M(P25,P75),d]
术后入ICU
[n(%)]

新生儿体重

[M(P25,P75),g]
新生儿窒息

[n(%)]

PPP组 66 8.00(6.00,11.00) 14(21.21) 2
 

665.00(2
 

310.00,2
 

920.00) 21(31.82)

普通PP组 180 7.00(6.00,8.00) 2(1.11) 2
 

840.00(2
 

520.00,3
 

080.00) 10(5.56)

Z/χ2 4.144 - -2.859 -

P <0.001 <0.001 0.004 <0.001

  -:Fisher确切概率法,无数据。

表3  子宫切除组与子宫保留组一般情况比较

组别 n
年龄

(x±s,岁)

妊娠次数

[M(P25,P75),次]
妊娠≥3次

[n(%)]

人工流产次数

[M(P25,P75),次]
人工流产≥2次

[n(%)]

子宫保留组 228 31.68±4.06 3.00(2.00,4.00) 148(64.91) 1.00(0.00,2.00) 98(42.98)

子宫切除组 18 32.67±4.42 5.00(3.00,5.00) 18(100.00) 2.00(1.00,3.00) 11(61.11)

t/Z/χ2 -1.720 3.039 9.360 1.930 3.120

P 0.059 0.002 0.002 0.054 0.078
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续表3  子宫切除组与子宫保留组一般情况比较

组别 n
人工流产≥3次

[n(%)]

剖宫产次数

[M(P25,P75),次]
剖宫产≥1次

[n(%)]
终止妊娠孕周

(x±s,周)

手术持续时间

[M(P25,P75),min]

子宫保留组 228 45(19.74) 0.00(0.00,1.00) 92(40.35) 35.83±2.81 52.00(41.00,67.00)

子宫切除组 18 6(33.33) 1.00(1.00,2.00) 17(94.44) 35.41±1.49 168.00(144.00,193.00)

t/Z/χ2 3.190 4.983 19.780 1.080 6.484

P 0.074 <0.001 <0.001 0.289 <0.001

表4  子宫切除组与子宫保留组妊娠结局比较

组别 n
术中出血量

[M(P25,P75),mL]
24

 

h出血量

[M(P25,P75),mL]
出血量≥2

 

000
 

mL
[n(%)]

输血[n(%)]

子宫保留组 228 700.00(600.00,900.00) 822.50(675.00,1
 

077.50) 11(4.82) 39
 

(17.10)

子宫切除组 18 2
 

350.00(1
 

800.00,3
 

300.00)2
 

405.00(1
 

850.00,3
 

300.00) 13(72.22) 5
 

(27.78)

t/Z 6.707 6.379 - -

P <0.001 <0.001 <0.001 0.333

组别 n
住院时间

[M(P25,P75),d]
术后入ICU
[n(%)]

胎盘植入

[n(%)]
新生儿体重

(x±s,g)
新生儿窒息

[n(%)]

子宫保留组 228 7.00(6.00,9.00) 7(3.07) 39(17.10) 2
 

728.24±42.29 25(10.96)

子宫切除组 18 8.00(8.00,13.00) 13(72.22) 18(100.00) 2
 

575.00±34.21 4(22.22)

t/Z 3.381 - 58.880 1.340 -

P <0.001 <0.001 <0.001 0.181 0.054

  -:Fisher确切概率法,无数据。

表5  PP孕妇子宫切除危险因素的多因素logistic回归分析

变量 B SE Wald P OR(95%CI)

妊娠次数(≥3次) 14.586 3.368 0.140 0.997 6.708(0.890,10.220)

剖宫产次数(≥1次) 2.636 2.624 1.009 0.315 13.957(0.082,23.909)

手术持续时间(min) 0.037 0.013 7.673 0.006 1.037(1.011,1.065)

3 讨  论

3.1 PP的发生率

  国外研究报道,自然受孕及辅助生殖孕妇的PP
发生率分别为1.4%与2.0%[4]。国内报道,孕妇PP
发生 率 为 0.25% ~4.84%,其 中 PPP 发 生 率 为

0.091%~0.308%,子宫切除发 生 率 为0.024%~
0.13%,约占PP孕妇的2.76%[5-7]。本研究PP发生

率为1.47%,子宫切除发生率为0.11%,与上述文献

报道相近;PPP发生率为0.39%,可能与本文总结病

例仅限于2020年,无法反映本院近年PPP发生率

有关。
3.2 PPP组与普通PP组孕妇的临床特点及妊娠

结局

  国内也曾将PP是否合并瘢痕子宫作为PPP的

诊断标准[6]。子宫内膜损伤是PP发生的主要原因,
包括人工流产、分娩及剖宫产均可能导致子宫内膜损

伤,次数越多损伤越大。剖宫产手术不仅损伤子宫内

膜,部分孕妇还会造成子宫肌层损伤,形成憩室,致使

再次妊娠时子宫肌层菲薄甚至缺失,胎盘植入的可能

性加大,剥离胎盘时产后出血量增多。本研究结果显

示,PPP组的中位妊娠次数为4次,95.45%的孕妇妊

娠次数≥3次,中位人工流产次数为2次,中位剖宫产

次数为2次,与普通PP组相比,差异均有统计学意义

(P<0.05),进一步证实内膜损伤是PP的主要原因。
参照我国《前置胎盘的诊断与处理指南(2020)》[1]及
《加拿大妇产科学会前置胎盘诊断与管理指南》[8]分
娩时间建议,本研究纳入的无症状普通PP孕妇计划

择期选取孕36~38周终止妊娠,PPP孕妇则选取孕

34~
 

37周终止妊娠,故本研究PPP组孕妇终止妊娠

孕周为(34.80±4.34)周,明显早于普通 PP组的

(36.19±1.72)周。
PPP因胎盘附着位置异常,导致胎盘植入及产后

出血的概率大大增加,合并胎盘植入容易出现休克、
弥漫性血管内凝血(DIC)、子宫切除等不良妊娠结

局[9]。余琳等[6]报道,PPP组产后出血≥1
 

000
 

mL
者占41.7%。本研究显示,PPP组中位术中出血量可
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达1
 

000
 

mL,24.24%的孕妇出血量≥2
 

000
 

mL,明显

高于普通PP组。分析原因可能:(1)胎盘位于子宫前

壁下段,局部肌层菲薄,胎盘娩出后局部收缩差,无法

关闭开放的血窦,出血增加;(2)粘连、植入胎盘不能

自然剥离,需要手取胎盘或借助钳刮术清除植入子宫

肌层的胎盘组织,导致出血增加;(3)部分PP孕妇广

泛植入,需要采取部分肌壁切除、子宫次全切除及子

宫全切等方式,均可导致出血增加。此外,出血越多,
手术时间越长,输血概率越大,术后入ICU概率越高;
终止妊娠时间越早,新生儿体重越低,新生儿窒息发

生概率越大。本研究结果显示,
 

PPP组手术持续时

间、输血、术后入ICU及新生儿窒息孕妇占比均明显

高于PP组,终止妊娠孕周、新生儿体重均明显小于

PP组。
 

3.3 子宫切除组与子宫保留组孕妇的临床特点及妊

娠结局

  陈静等[10]等对1
 

163例PP孕妇进行回顾性分

析,子宫切除39例,发生率为3.35%。吕斌等[5]对

3
 

840例PP孕妇进行分析,子宫切除106例,发生率

为2.76%。本研究PP孕妇子宫切除18例,发生率为

7.32%,高于文献报道,分析可能与本院系四川省危

重孕产妇救治中心,部分孕妇来源于下级医院转诊有

关。本研究显示,既往剖宫产史是子宫切除的危险因

素。子宫切除组所有孕妇妊娠≥3次,94.44%的产妇

剖宫产≥1次,与子宫保留组有明显差异。
PP因特殊的胎盘附着位置,往往合并胎盘娩出

困难,胎盘剥离面出血汹涌时,止血是关键也是难点,
可采取的止血措施主要包括血管阻断术、子宫压迫缝

合术及宫腔填塞术。术中常用的缝合方法包括子宫

颈提拉缝合联合子宫颈环扎术[11]、编织状缝合术[12]、
子宫颈内口成形术[13]及 Nausicaa术式[14]等,同时也

可以配合各种子宫血管缝扎、血管栓塞及宫腔填塞

术。对于术中短时间内大量出血者,国内研究显示出

血量≥2
 

000
 

mL时,子宫切除风险增加。子宫切除术

是治疗胎盘植入患者严重产后出血的主要措施[15]。
本研究18例子宫切除患者,中位术中出血量为2

 

350
 

mL,72.22%的孕妇出血量≥2
 

000
 

mL。出血增加使

手术时间延长,本研究中子宫切除组中位手术持续时

间(168
 

min)较子宫保留组(52
 

min)明显延长,且术

后入ICU孕妇占比升高,住院时间延长。多因素lo-
gistic回归分析显示,手术持续时间是子宫切除的独

立危险因素。但本组子宫切除与子宫保留孕妇输血

占比无明显差异(P>0.05),考虑与所有子宫切除组

孕妇均采用自体血回收有关。
3.4 胎盘植入性疾病(PAS)的规范诊断及分级诊疗

  2018年,国际妇产科联盟将胎盘植入相关疾病统

一规范化命名为PAS,多个国家也陆续采纳,并根据

胎盘绒毛侵入子宫肌层深度分为粘连型胎盘植入、植
入型胎盘植入及穿透型胎盘植入,另将植入型胎盘植

入及穿透型胎盘植入合称侵入性 PAS[16-19]。2021
年,杨慧霞等[20]发布了《“胎盘植入性疾病”在中国进

行规范化命名和分级的倡议》,以促进中国学者与国

际同行交流,并且对 PAS的标准化管理有着重要

意义。
《前置胎盘的诊断与处理指南(2020)》[1]指出,PP

和前壁低置胎盘孕妇发生产后大出血和子宫切除的

风险更高,分娩应当在具有危重症救治能力的机构进

行。根据本院多年经验,危重症救治能力不仅体现在

对产后出血的及时输血、子宫切除、介入、自体血回收

等,同时也体现在对新生儿发生早产/极早产、窒息的

救治能力。因此,对于此类孕妇,各级机构特别是基

层妇幼保健机构,应根据实际救治水平充分评估,及
时转诊。

综上所述,多次妊娠、多次人工流产及既往剖宫

产次数与PPP发生有关,手术持续时间是子宫切除的

独立危险因素。产科医生应做好孕前宣教,减少人工

流产,避免不必要的剖宫产,孕妇一旦诊断为PP,特
别是侵入性PAS,应做好术前评估,及时转至有救治

能力的机构,最大限度降低不良妊娠结局的发生。
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