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·临床经验·

凶险性前置胎盘围手术期的处理

邓友明　 张娟　 张维峰　 仲艳玲　 白淑芬　 戴峰

　 　 随着二孩政策的放开，二胎产妇在各地都有较快的增

长，这也导致疤痕子宫需要剖宫产的产妇不断增加，疤痕子

宫合并完全性前置胎盘并植入的产妇势必增加。 前置胎盘

合并植入是产妇围生期大出血的高危因素，以往报导多以切

除子宫来保住产妇生命［１］ 。 目前，随着对这类产妇病理生

理改变认识的提高，以及麻醉技术、手术技术和介入技术的

水平提高，这类产妇围生期死亡率、子宫切除率大大降

低［２－３］ 。 现将 ２０１７ 年处理的 ８ 例产妇经验体会叙述如下。

资料与方法

一般资料　 本院诊断为凶险性前置胎盘的产妇 ８ 例，年
龄 ２８～４０ 岁，体重 ６５～ ８５ ｋｇ，ＢＭＩ ２５ ～ ３１ ｋｇ ／ ｍ２，ＡＳＡ Ⅱ 或

Ⅲ级。 所有产妇均为剖宫产后妊娠，时间间隔 ２ ～ １０ 年，均
为单胎妊娠。

方法　 住院产妇择期剖宫产前先在介入科放置主动脉

球囊阻断器，后立即入手术室准备剖宫产。 急诊出血入院直

接入手术室，在手术室放置主动脉阻断器。 产妇入室后，监
测 ＢＰ、ＥＣＧ、ＳｐＯ２，有创动脉穿刺测压、深静脉置管，建立 １８
号外周静脉通路，术前备红细胞 ３ Ｕ、血浆 ６００ ｍｌ、冷沉淀

１０ Ｕ，白蛋白 １００ ｍｌ，凝血酶原复合物等凝血物质，８ 例产妇

均先予腰硬联合椎管内麻醉，重比重 ０ ５％布比卡因 ２ ｍｌ 蛛
网膜下腔给药，平面控制在 Ｔ６以下， 硬膜外置管必要时给予

２％利多卡因，７ 例在腰硬联合麻醉下完成手术，１ 例取出胎

儿后因出血多加用气管插管全身麻醉，术中根据出血情况补

充红细胞和凝血物质。 ６ 例取出胎儿后立即使用了主动脉

阻断器，２ 例术中没有使用阻断器，没有子宫动脉结扎，术后

出血也不多。 ８ 例均行子宫绑扎，６ 例行子宫动脉结扎术，４
例产妇在术中行子宫动脉栓塞术；２ 例术后行子宫动脉栓塞

术，１ 例切除子宫。 术毕 １ 例产妇入 ＩＣＵ，余 ７ 例送回病房。
观察指标　 记录产妇麻醉方式，出血量，子宫处理情况，

是否使用阻断器，术中输血情况，术后是否入 ＩＣＵ。 记录新

生儿体重和 １、５ ｍｉｎ Ａｐｇａｒ 评分。

结　 　 果

８ 例产妇中因孕期出血有 ３ 例于 ３３ 周入院保胎治疗至

３６ 周择期剖宫产，４ 例提前 １ 周入院保胎治疗。 所有产妇入

室情况均较平稳。 麻醉方法，术中出血量，子宫结局、阻断器

使用情况和入 ＩＣＵ 情况见表 １。 ７ 例产妇术后血流动力学平

稳后送回病房，术中出血 １ ０００ ｍｌ 以上的产妇中有 ３ 例均输

入红细胞 ３ Ｕ 和血浆 ４００ ｍｌ，另有 １ 例出血 ８ ０００ ｍｌ 以上的

产妇在取出胎儿后开始输红细胞 １２ Ｕ、血浆 ２ ０００ ｍｌ、冷沉

淀 １０ Ｕ、血小板 １ 个治疗量、凝血酶原复合物 ２ Ｕ，该产妇切

除子宫，术后送入 ＩＣＵ，第 ２ 天生命体征平稳送回普通病房。

表 １　 产妇一般情况与术中情况

产

妇

年龄

（岁）
ＢＭＩ

（ｋｇ ／ ｍ２）
ＡＳＡ 分级

（级）
孕周

（周）
麻醉方式

出血量

（ｍｌ）
子宫处理

情况

是否使用

阻断器

是否入

ＩＣＵ

１ ４０ ３１ ０ Ⅲ ３６＋１ 椎管内麻醉联合全麻 ８ ５００ 切除子宫 是 是

２ ３２ ３０ ５ Ⅱ ３７＋２ 椎管内麻醉 １ ２００ 术中子宫动脉栓塞 是 否

３ ２８ ２５ ４ Ⅱ ３７ 椎管内麻醉 １ １００ 术中子宫动脉栓塞 是 否

４ ３０ ３０ ５ Ⅱ ３６ 椎管内麻醉 １ ２００ 术中子宫动脉栓塞 是 否

５ ２９ ２６ ４ Ⅱ ３６ 椎管内麻醉 ８５０ 术后子宫动脉栓塞 是 否

６ ２９ ２７ ６ Ⅱ ３６＋３ 椎管内麻醉 ９００ 术后子宫动脉栓塞 是 否

７ ３４ ２８ ０ Ⅲ ３５＋３ 椎管内麻醉 ６００ 术中子宫绑扎 否 否

８ ３５ ２６ ５ Ⅱ ３５＋２ 椎管内麻醉 ６００ 术中子宫绑扎 否 否
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８ 例产妇均康复出院。 ８ 例新生儿情况均较好，体重均大于

２ ５００ ｇ，１、５ ｍｉｎ Ａｐｇａｒ 评分均在 ９ 分以上（表 ２）。

表 ２　 新生儿体重和 １、５ ｍｉｎ Ａｐｇａｒ 评分

新生儿
体重

（ｇ）

Ａｐｇａｒ 评分（分）

１ ｍｉｎ ５ ｍｉｎ

１ ３ ６００ １０ １０

２ ３ ７００ １０ １０

３ ３ ６５０ ９ １０

４ ３ ８００ ９ １０

５ ３ ５００ ９ １０

６ ３ ８００ ９ １０

７ ３ ２００ ９ １０

８ ２ ８００ ９ １０

讨　 　 论

凶险性前置胎盘是指胎盘附着于前次剖宫产子宫切口

瘢痕处，伴或不伴有胎盘粘连、胎盘植入。 有报道前次剖宫

产发生胎盘植入率高达 ３０％ ～５０％，病死率 １０％ ［４］ 。 凶险性

前置胎盘尤其合并胎盘植入者出血汹涌，止血困难［５］ 。 研究

表明，剖宫产次数与前置胎盘发生率相关性很大，１ 次剖宫

产再次妊娠发生前置胎盘的概率是无剖宫产史再次妊娠的

５ ３ 倍，其发生胎盘植入的概率则是无剖宫产史的 ３５ 倍。
其发生机制可能主要是与子宫瘢痕处子宫内膜受损，切口瘢

痕行成有关［６－７］ 。
不可预知、不可控制的产时、产后出血是凶险性前置胎

盘对于孕产妇最主要的威胁［８］ 。 因此对此类产妇的围产期

管理显得尤为重要，手术管理的原则：（１）尽量不做急诊剖宫

产、尽量清除胎盘组织、术前做好防止出血的准备、备好血

源。 对凶险性前置胎盘孕妇，会根据其是否有产前出血情况

而决定住院孕周，终止妊娠时间一般选择在 ３６ 周左右以利

于胎儿肺发育成熟。 术前准备包括介入科置入主动脉球囊

阻断器预防胎盘取出时的出血，而麻醉科做好大出血的准

备，包括血液制品，输液通路，气道快速建立方案，麻醉科医

师人员配备。 （２）术中产科医师可以在进入腹腔后根据子宫

表面情况初步预估手术的难易程度，确定是否在取出胎儿后

立即行主动脉阻断以预防出血。 盆腔粘连严重、子宫下段

菲薄、局部见怒张血管或肌层组织薄弱、隐约可见胎盘组织

向宫壁凸起时，切开子宫时需尤为慎重，把备好的血源拿到

手术室后方可切开子宫，术中要充分剥离胎盘组织，缝合子

宫预防性行子宫绑扎，主动脉阻断器的使用可以为凶险性前

置胎盘剥离和子宫缝合时期减少出血，而子宫动脉栓塞有效

的阻止了大多凶险性前置胎盘的出血，而保全子宫不被切

除。 术中麻醉管理的重点是对大出血的处理，术前凝血物质

的准备是必备的，麻醉方式，术前做全麻准备是应对不可控

出血时必须的，维持术中血流动力学的稳定，维护大出血产

妇的凝血功能可以减少出血，输血科的积极配合也很重要；
术中麻醉管理、阻断器的使用、子宫动脉结扎、子宫动脉栓塞

联合使用可以减少出血，可降低子宫切除率。
综上所述，凶险性前置胎盘围手术期的处理，剖宫术前

放置阻断器、术中血流动力学的稳定、术中凝血功能的维护、
术中子宫动脉的结扎、子宫动脉的栓塞可减少出血，降低子

宫切除率。 麻醉的选择，手术场地的选择，射线的防护［９］ ，阻
断器的使用、肝素化，术中血液制品输入的时机以及血气监

测和出凝血功能监测与治疗等有待进一步的改善。
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