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【摘要】胎盘植入性疾病是孕期子宫破裂、严重产后出血、产科紧急子宫切除乃至孕产妇死亡的重

要原因。中华医学会妇产科学分会产科学组联合中国医师协会妇产科分会母胎医师专委会制订了本

指南，详细阐述了胎盘植入性疾病的定义、高危因素、诊断、临床管理、终止妊娠的时机、围手术期和围

分娩期的管理要点等，以指导胎盘植入性疾病的临床诊治及管理。
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【Abstract】 Placenta accreta spectrum disorders (PAS) are major causes of uterine rupture during 

pregnancy, severe postpartum hemorrhage, emergency obstetric hysterectomy, and even maternal death. 

The Obstetrics Group of the Society of Obstetrics and Gynecology of the Chinese Medical Association 

and the Maternal and Fetal Medicine Special Committee of Obstetrics and Gynecology Branch of Chinese 

Medical Doctor Association collaborated to formulate this guideline. It included a comprehensive 

description of the definition, high-risk factors, diagnosis, clinical management, timing of delivery, 

perioperative management, and key points of perinatal management, aiming to provide clinical guidance 

and management for the clinical diagnosis and treatment of PAS.
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自 1937 年由产科医师 Irving 和病理科医师

Hertig等首次报道以来，对胎盘植入的认识逐渐深

入，目前国际上统一规范化命名为胎盘植入性疾病

（placenta accreta spectrum disorders，PAS）［1］。并根
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据胎盘绒毛滋养层细胞侵袭的深度分为：侵入深度

为子宫浅肌层的粘连型胎盘植入（placenta creta，
PC；原英文为 placenta accreta）、侵入深度为子宫深

肌层的植入型胎盘植入（placenta increta，PI）和穿

透子宫壁全层到达子宫浆膜层甚至侵入子宫比邻

器官的穿透型胎盘植入（placenta percreta，PP）。PI
及PP又合称为侵入性胎盘植入。患者可以同时出

现上述 3种状况，诊断以最严重的为准。PAS根据

植 入 面 积 又 可 分 为 部 分 性 胎 盘 植 入（partial 
placenta accreta）和 完 全 性 胎 盘 植 入（complete 
placenta accreta），该分类法目前不常用。

PAS 是孕期子宫破裂、严重产后出血、产科紧

急子宫切除乃至孕产妇死亡的重要原因，因此PAS
的早期诊断与管理对改善妊娠结局至关重要［1］。

为此，中华医学会围产医学分会、中华医学会妇产

科学分会产科学组于2015年发布了“胎盘植入诊治

指南”［2］。近年来，国内外对此类疾病的诊断和处理

获得了更多临床证据、积累了更多经验。为此，中华

医学会妇产科学分会产科学组联合中国医师协会妇

产科分会母胎医学专委会再次制订“胎盘植入性疾

病诊断和处理指南（2023）”。本指南已在国际实践

指 南 注 册 与 透 明 化 平 台（Practice Guidelines 
Registration For transparency，PREPARE）注册（注册

号：PREPARE-2022CN62），并成立指南制订工作

组，专家来自中华医学会妇产科学分会产科学组和

中国医师协会妇产科分会母胎医学专委会。本指南

制订采用Delphi程序，指南制订工作组成员先进行

文献检索、筛选、评价，明确需阐明的问题及推荐方

案，书写完成初稿；再经专家讨论、修改推荐意见；最

后再对推荐意见逐条讨论、修改、投票，根据投票结

果决定纳入推荐意见；最终，由专家审阅并定稿。根

据评估、制订和评价（grading of recommendations， 
assessment， development and evaluation，GRADE）方

法对证据等级及推荐强度进行分级（表1）。
问题1：PAS的高危因素

【专家观点或推荐 1】PAS的发生率与剖宫产

次数、宫腔操作次数相关。剖宫产史伴前置胎盘是

PAS最为重要的高危因素（强推荐，证据等级中）。

PAS发病率自20世纪80年代开始在全球范围内

呈上升趋势，2019 年发表的一项 meta 分析纳入

1982年至2018年近580万次分娩，PAS患者7 001例，

PAS发病率为 0.17%（0.01%~1.1%）［3］。流行病学资

料显示，剖宫产史和前置胎盘是PAS的独立且重要

的高危因素。一项研究回顾分析了首次单胎分娩

的 399 674 例孕产妇的资料，结果显示首次为阴道

或剖宫产分娩的孕妇，再次妊娠时前置胎盘的风险

分别为 4.4‰ 和 8.7‰［4］。2014 年一项研究纳入了

73 257 例瘢痕子宫孕产妇，1、2 和 3 次剖宫产史者

再次妊娠时发生 PAS 的风险 OR值分别为 2.6、
4.9和 7.6［5］。国内一项研究分析了 11 025例剖宫产

术后再次妊娠孕妇的临床资料，结果显示再次妊娠

时 1 274 例发生胎盘植入（PC 905 例，PI 309 例，PP 
60 例）［6］。而国内另一项病例对照研究显示，有

1次剖宫产史伴前置胎盘孕妇，若其初次剖宫产手

术指征为非临产后的紧急剖宫产（如胎儿窘迫、产

程停滞等），再次妊娠发生胎盘植入的风险明显升

高［7］。综合国内外资料，PAS 与剖宫产史及其次

数、前置胎盘显著相关，其他相关高危因素还包括：

（1）既往子宫手术史（子宫内膜或肌层受损），如刮

宫术、手取胎盘、产后子宫内膜炎、宫腔镜手术、子

宫内膜消融术、子宫动脉栓塞术和子宫肌瘤剔除

术；（2）子宫病变或结构畸形：如宫腔粘连、双角子

宫和子宫腺肌症等；（3）其他：体外受精-胚胎移植

受孕、高龄妊娠和双胎［1，8-9］。了解 PAS 的高危因

素，有助于提高产前诊断率，以加强产前监测。值

得注意的是，既往有剖宫产史，此次妊娠为子宫前

壁的前置胎盘，以往称之为“凶险性前置胎盘”。“凶

险性前置胎盘”发生胎盘植入风险高，但只有并发

胎盘植入，术中发生严重出血的风险才会明显增

加。“凶险性前置胎盘”不等同于 PAS，故需要有经

验的超声医生进一步诊断或排除，因此为避免混

淆，不建议使用“凶险性前置胎盘”的诊断［10］。

表 1 GRADE 证据等级及推荐强度的表示方法

项目

证据等级

　高

　中

　低

　极低

推荐强度

　强推荐

　弱推荐

含义

未来研究几乎不可能改变现有疗效评价结果的可信度

未来研究可能对现有疗效评价有重要影响，可能改变
　评估结果的可信性

未来研究可能对现有疗效评价有重要影响，改变评估
　结果可信度的可能性较大

任何疗效的评估都很不确定

明显显示干预措施利大于弊

利弊不确定或利弊相当

注：GRADE：评估、制订和评价（grading of recommendations, 
assessment, development and evaluation)
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【专家观点或推荐 2】早孕期诊断剖宫产瘢痕

处妊娠（cesarean scar pregnancy，CSP）的孕妇发

生PAS风险高，是孕期出血、子宫破裂及围分娩期

子宫切除的高风险人群（强推荐，证据等级低）。

有研究表明，CSP 和 PAS 有相似的危险因素，

CSP 依据孕囊与瘢痕关系可以分为Ⅰ、Ⅱ和Ⅲ型，

CSP Ⅱ和Ⅲ型病例至中、晚孕期大多会发展为

PAS，其发生子宫破裂、产科大出血的风险增加。

由于 CSP 疾病发展过程及 CSP 期待治疗的预后缺

乏大样本研究，因此对于诊断 CSP 患者，临床上往

往早诊断、早终止［11］。然而对于诊断为CSP Ⅰ型或

部分Ⅱ型、有强烈继续妊娠意愿的部分孕妇，在充

分知情产前或产后出血、子宫破裂、子宫切除等风

险后，在有条件的医疗单位可密切随访，严密监测，

以期获得活产儿［12］。

问题2：PAS的诊断

【专家观点或推荐 3】产前诊断 PAS有利于提

供最佳的产科管理，可显著降低 PAS孕妇大出血

发生率以及孕产妇死亡率（强推荐，证据等级中）。

统计资料显示，有 1/2~2/3的PAS产前被漏诊，

而产前诊断 PAS 能够有效降低孕产妇死亡率［13］。

产前及时诊断并适时转诊至PAS管理经验丰富、具

备多学科诊治能力的医院以及术前制订充分预案

是改善PAS孕妇围产结局的关键因素。

【专家观点或推荐 4】超声和MRI是产前诊断

PAS的主要方法，超声是诊断和孕期随诊 PAS的
首选，MRI暂不适宜作为常规手段（强推荐，证据

等级高）。

MRI 是产前评估 PAS 的重要手段。2022 年一

项纳入 18项研究、861例孕妇的meta分析对比了超

声和 MRI 诊断 PAS 的准确性，结果显示超声诊断

PAS 的 灵 敏 度 为 0.90（0.86~0.93），特 异 度 为

0.83（0.79~0.86），诊断比值比为 39.5（19.6~79.7），

MRI诊断 PAS的灵敏度为 0.89（0.85~0.92），特异度

为 0.87（0.83~0.89），诊 断 比 值 比 为 37.4（17.0~
82.3）；超声和 MRI两者之间灵敏度（P=0.808）和特

异度（P=0.413）差异无统计学意义，总体预测准确

性差异也无统计学意义（P=0.552）［14］。但基于费用

及资源等考虑，推荐超声作为筛查 PAS 的首选技

术，而非 MRI。诊断 PAS 的 MRI征象包括：T2 加权

像低信号条带、子宫/胎盘膨出、T2加权像胎盘后间

隙消失、子宫肌层变薄/断裂、膀胱壁中断、胎盘局

灶性外生包块和胎盘床血管异常［15］。MRI 可作为

超声的补充手段，适用于后壁胎盘和/或超声提示

侵犯宫旁组织者。

【专家观点或推荐 5】超声评估极为重要，但超

声无异常发现不能完全除外 PAS。临床实践中须

重视临床高危因素，由具备 PAS诊断经验的超声

医师进一步诊断或排除 PAS（强推荐，证据等

级中）。

超 声 检 查 是 产 前 诊 断 PAS 的 一 线 方 法 。

2016年欧洲胎盘植入专家组提出了 PAS 超声表现

标准化用语：二维灰阶成像特征包括透明带消失；

异常的胎盘陷窝；膀胱线中断；子宫肌层变薄（<
1 mm）或者缺失；子宫胎盘膨出，子宫浆膜轮廓变

形但完整；胎盘局灶性外生包块。二维彩色多普勒

成像特征包括子宫膀胱间血管增生、胎盘下血管过

度增生、桥接血管、胎盘陷窝供血血管。三维能量

多普勒超声特征是胎盘内血管大量增生，相互交错

且不规则［16］。微血管成像是一种新型的超声技术，

在血流监测、血管显示方面具有优越性，有望在

PAS 检查方面发挥重要作用。既往有剖宫产史的

前置胎盘患者行超声检查时应特别注意是否合并

PAS［17］。经阴道超声较经腹部超声在评估胎盘位置、距

离宫颈内口的距离以及子宫颈管长度方面更有优势。

【专家观点或推荐 6】PAS患者分娩时的临床

诊断较病理诊断更有价值（强推荐，证据等级低）。

PAS 的病理诊断基于显微镜下胎盘床绒毛组

织和肌层之间的附着或侵入关系，单纯胎盘病理检

查取材有限，只有子宫切除标本或部分子宫切除标

本才能很好反映胎盘组织植入情况［18］。因此，分娩

时诊断PAS并分级可能较病理诊断更有价值［19］，且

对于保守治疗的 PAS 患者，其病理诊断通常不可

用。PAS临床诊断分级标准参见表 2［19］。近年我国

学者呼吁参照临床分级标准进行 PAS 剖宫产术中

临床诊断并分级：1 级——异常黏附的胎盘：粘连

性（需手取胎盘），2 级——异常侵入的胎盘：植入

性（未及浆膜）；3 级——异常侵入的胎盘：穿透性

（累及浆膜）。3级又分为：3a级：限于子宫浆膜层；

3b 级：伴膀胱受累；3c 级：伴其他盆腔组织或器官

受累。

　　问题3：PAS的孕期管理策略

【专家观点或推荐 7】产前保健过程中，一旦影

像学或临床资料提示可疑PAS，应及时转诊至有能
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力处置PAS的医疗中心（具备处理PAS经验、母儿

重症监护、产科麻醉、充足血源等条件），接诊机构

应再次充分评估并制订合理处置预案（强推荐，证

据等级中）。

一项纳入 141例 PAS患者的回顾性研究显示，

多学科团队管理者（79 例）与标准产科管理者

（62例）相比，分娩并发症如大量输血率（≥4 U红细

胞，43% 与 61%，P=0.031）、分娩后 7 d 内因出血再

次手术率（3%与 36%，P<0.001）及其他并发症发生

率均更低（47% 与 74%，P=0.026）［20］。2021 年发表

的一项纳入 9项研究的meta分析表明，PAS患者行

计划分娩与紧急分娩相比，计划分娩孕周更大，术

中输血量更少，住院时间更短，重症监护病房入住

率和严重产妇并发症的发生风险更低，同时新生儿

出生体重更重，入住新生儿重症监护病房率更

低［21］。因此，建议 PAS 孕妇由多学科团队管理，择

期分娩。

【专家观点或推荐 8】PAS患者并发症多，分娩

前可采用O2O（online-to-offline）管理，采用O2O
管理，通过线上与线下如门急诊、住院形成一个绿

色通道闭环，及时响应，从而降低产前出血等急性

事件带来的严重后果（弱推荐，证据等级低）。

一项纳入了 427例 PAS患者的回顾性研究，比

较了 O2O 管理与传统管理模式的母婴结局，发现

O2O 管理模式具有更低的子宫切除率（14.83% 与

20.64%）、更短的住院时长（7 d与 8 d），且入院至紧

急剖宫产的时间更短（38.5 min与50.7 min）［22］。

【专家观点或推荐 9】产前诊断 PAS且合并妊

娠期贫血的孕妇，应积极纠正贫血，维持血红蛋白

水平≥110 g/L，红细胞压积≥30%%（强推荐，证据等

级中）。

妊娠期和产褥期贫血最常见的原因是缺铁和

急性失血。妊娠期缺铁性贫血与早产和新生儿低

出生体重及围产期死亡率的风险增加有关，符合贫

血诊断标准（孕早期和晚期红细胞压积低于 33%或

孕中期红细胞压积低于 32%）的患者应进行评估以

确定贫血的原因，并积极纠正贫血［23］。

问题4：PAS孕妇终止妊娠的时机

【专家观点或推荐 10】PAS合并前置胎盘病情

稳定者建议孕 34~37周终止妊娠，若病情严重或危

及母胎生命，无论孕周大小均须考虑立即终止妊娠

（强推荐，证据等级低）。

对于 PAS 患者何时终止妊娠极具争议。胎龄

34 周新生儿存活率>98%，对于 PAS 合并前置胎盘

患者，孕 34 周前的处理原则是在保障母体安全的

前提下，尽可能延长孕周。2010 年一项运用马尔

可夫模型（Markov Model）的研究显示，前置胎盘并

发 PAS者的最佳分娩时机是孕 34周［24］。前置胎盘

伴PAS患者择期分娩较急诊分娩的出血量、输血量

减少，入住重症监护病房的比例降低［25-26］。2018年

美国妇产科医师学会和美国母胎医学会建议前置

胎盘合并 PAS 的孕妇孕 34+0~35 周+6 终止妊娠［27］。

国内一项回顾性研究纳入了 164 例 PAS 伴前置胎

盘孕妇，对 PAS管理流程进行改进（延迟至 37周分

娩、个体化剖宫产手术、改变自体血获取方法等），

早产和新生儿入住新生儿重症监护病房的比例明显

降低，且不增加母体并发症和急诊手术的风险［28］。

可见，PAS 的终止妊娠时机仍缺乏高质量证

据，因此基于现有证据，PAS 孕妇终止妊娠时机须

权衡PAS严重程度、产前出血风险及晚期早产儿并

发症风险后，根据可利用的医疗资源情况进行个体

化选择［29］。若早期早产不可避免，建议孕 32~34周

前使用硫酸镁进行胎儿神经保护，35 周前应用地

塞米松促胎肺成熟［30］。

问题5：产前PAS严重程度及手术风险的评估

【专家观点或推荐 11】产前应用超声评分体系

可对PAS严重程度及手术风险进行预估（强推荐，

证据等级中）。

超声已被广泛应用于产前检查，PAS的多种典

型超声声像也被普遍印证。为了分娩前更好地对

PAS严重程度及手术风险如术中出血、子宫切除和

表 2 胎盘植入性疾病临床分级系统[19]

分级

1
2

3

4
5
6

分娩方式

剖宫产或阴
　道分娩

剖宫产

阴道分娩

剖宫产

阴道分娩

剖宫产

剖宫产

剖宫产

特征

第三产程胎盘完整剥离，胎盘黏附正常

胎盘组织未侵入子宫浆膜层，使用促宫缩药
　物及轻柔牵拉脐带后胎盘剥离不完整，需
　要人工剥离残留的胎盘组织

需要人工剥离胎盘，部分胎盘异常黏附

胎盘组织未侵入子宫浆膜层，使用促宫缩药
　物及轻柔牵拉脐带后胎盘不剥离，需人工
　剥离胎盘。胎盘全部黏附

需人工剥离胎盘。胎盘全部黏附

胎盘组织穿透子宫浆膜层，膀胱和子宫之间
　有清晰的手术界面，可分离膀胱腹膜反折

胎盘组织穿透子宫浆膜层，膀胱和子宫之间无
　清晰的手术界面，难以分离膀胱腹膜反折

胎盘组织穿透子宫浆膜层，侵及宫旁及膀胱
　外的其他器官
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周围脏器损伤等进行评估并做到及时转诊，国内外

学者提出了各自不同的 PAS 超声评估体系。国际

上提出彩色多普勒四级超声评估体系（PAS0~3），

PAS0：前置胎盘无超声侵犯征象或前置胎盘有胎

盘陷窝但无异常子宫膀胱界面；PAS1：伴有至少两

个胎盘陷窝，透明带丢失或膀胱壁中断；PAS2：在
PAS1基础上伴有子宫膀胱血流增多征象；PAS3：在
PAS1/PAS2 基础上有子宫下段血管延伸至子宫旁

区征象［31］。胎盘侵犯深度、范围与手术风险及患者

预后相关，如术中出血量、成分血输注量、手术时

间、手术并发症（膀胱、输尿管或肠道损伤）发生率、

住院时间和转重症监护病房率等。

国内学者通过回顾性分析 180 例 PAS 患者的

临床资料，提出了相应的“胎盘植入超声评分量

表”，评估胎盘位置、胎盘厚度、胎盘后低回声带是

否消失、膀胱线是否连续、胎盘陷窝性状、胎盘基底

部血流信号情况、宫颈血窦有无、宫颈形态是否完

整以及是否合并剖宫产史这 9个项目，每项视实际

情况赋予 0、1、2分，计算总分值；以评分≥5分为界，

用以预测 PAS 严重程度；若评分≥10 分，PP 可能性

很大［32］。国内学者联合20多家医疗中心对2 000余

例PAS病例进行回顾性分析，发现病史与超声结合

有助于提高识别 PAS 的灵敏度，以及区分 PAS 类

型，从而有利于临床准确诊断和术前准备。PAS严

重程度与产后出血、输血量、子宫切除、新生儿转新

生儿重症监护病房等密切相关［33］。

问题6：PAS孕妇的围分娩期管理

【专家观点或推荐 12】全身麻醉、区域性麻醉

均可采用，麻醉方式由麻醉科医师根据病情、产科

手术难易及多学科团队意见决定（弱推荐，证据等

级低）。

全身麻醉、硬膜外麻醉、腰硬联合麻醉均可在

PAS患者手术中采用，但仍有 8%~45%的病例术中

需由区域性麻醉转为全身麻醉［34-35］。

【专家观点或推荐 13】腹壁切口选择与PAS严
重程度和胎盘附着位置相关，可采用下腹壁横切口

或腹部正中切口（弱推荐，证据等级低）。

腹壁切口选择视个体情况而定。腹壁切口的

选择应考虑到在胎盘上缘切开子宫所需要的空间，

术前或术中可通过超声检查明确胎盘边缘。如产

前诊断 PAS，且为前壁的前置或低置胎盘伴植入，

胎盘上缘不在子宫下段时，推荐选择下腹正中腹壁

切口［35］。

【专家观点或推荐 14】PP可通过血管介入手段

进行血管暂时阻断与序贯栓塞，但须有严格适应证

（弱推荐，证据等级低）。

PAS患者可发生严重产后出血，剖宫产手术前

（术前预置，胎儿娩出后再阻断血管）、手术中行血

管阻断术可暂时阻断其血流，减少术中出血，且有

利于暴露手术视野和争取充足的时间缝合、结扎止

血。血管阻断术包括逐步子宫血管阻断术、子宫双

侧 动 脉 结 扎 、髂 动 脉 栓 塞 术 或 球 囊 阻 断 术 。

2022年发表的一项纳入 59项研究、5 150例患者的

贝叶斯网络 meta 分析显示，与无预防性球囊阻断

相比，腹主动脉球囊阻断可减少出血量、输血量和

子宫切除率［36］。一项纳入 100 例前置胎盘可疑

PAS患者的随机对照试验表明，术中髂内动脉球囊

阻断并不能减少红细胞输注量，反而增加术后发热

风险以及住院费用［37］。总体而言，球囊放置价格昂

贵，且并发症（动脉穿孔、动脉血栓、穿刺部位血肿、

盆腔疼痛、发热）的发生率为 6.0%～15.8%，需要有

经验的介入外科参与，故推荐在有能力的医疗单位

使用［38］。动脉球囊阻断术是产妇血栓形成的高危

因素，若无出血倾向，建议采取抗凝措施［39-41］。

近年来，经皮双侧髂内动脉栓塞术、经皮双侧

子宫动脉栓塞术等血管栓塞技术在预防、治疗PAS
患者产后出血中得到越来越多的应用［33，35］。栓塞

治疗仅适用于产科性出血但血流动力学稳定的孕

产妇；当血流动力学不稳定时，首选手术治疗［42-43］。

【专家观点或推荐 15】胎盘原位保留可增加严

重产后出血、严重感染及子宫切除等的风险，PAS
剖宫产术中行胎盘原位保留需慎重；PAS经阴道分

娩行胎盘原位保留须权衡利弊并充分医患沟通，产

后需长期随访并联合其他治疗措施（弱推荐，证据

等级低）。

目前缺乏 PAS 手术处理和保守处理的大型队

列研究数据。对此类患者的管理须考虑患者的血

液动力学状态、保持生育力的愿望以及可利用的资

源。胎盘原位保留、延迟子宫切除是临床推荐方

案，但胎盘原位保留期待治疗后的随访模式尚缺乏

随机对照试验支持。PAS 患者可尝试胎盘原位保

留，但需充分告知患者保守治疗的结局不可预测，

有出现产后大出血、严重感染、切除子宫等严重并

发症的风险［44］，且需由具备血管介入（髂内动脉、子
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宫动脉血管栓塞术）、紧急子宫切除能力的医疗中

心接诊。保守治疗过程中可使用宫缩剂促进子宫

收缩及胎盘排出。分娩后的滋养层细胞不再分裂，

使用甲氨蝶呤无效，且使用后可导致患者发生贫

血、中性粒细胞减少、脱发、恶心、呕吐、皮炎、腹泻、

肝炎和肺纤维化等副作用以及影响母乳喂养，故不

推荐使用，除非出现更好的临床研究证据［45］。

在一项对 167 例胎盘原位保留患者的回顾性

研究中，131例（78.4%）保守治疗成功，36例（22%）

行子宫切除术（18 例在产后 24 h 内，18 例在产后

3个月），109例（65%）需要行包括盆腔血管栓塞、子

宫动脉结扎、子宫压迫缝合等在内的多种治疗，

86例（51.5%）发生原发性产后出血，保守治疗成功

者胎盘吸收的平均时间为 13.5 周，其中 10 例出现

严重并发症，包括感染性休克、膀胱子宫瘘和子宫

坏死，1例死于甲氨蝶呤治疗并发的再生障碍性贫

血、肾功能不全、腹膜炎合并感染性休克［46］。

PACCRETA是1项在176个医疗中心进行的前瞻性

队列研究，最终纳入 148 例 PAS 患者，其中 86 例接

受保守治疗（胎盘全部或部分原位保留），62 例接

受剖宫产子宫切除术，产后随访 6 个月，结果显示

与剖宫产子宫切除术相比，保守治疗处置PAS后发

生大量出血、输血、切除子宫、损伤比邻器官的风险

降低，但发生子宫内膜炎、行动脉栓塞术和再住院

的风险升高［47］。另一项纳入 11例剖宫产术中行胎

盘原位保留病例的单中心研究结果显示，6例成功

保留子宫，5例最终行子宫切除术（4例腹腔镜子宫

切除，1例腹式子宫切除术）；胎盘娩出的中位时间

为 18周（5~25周）；保守成功者有 4例再次妊娠，其

中3例活产，1例中孕期自然流产［48］。

【专家观点或推荐 16】并非所有PAS患者均需

切除子宫，应根据胎盘植入严重程度、类型，在术前

进行全面、科学的评估后再决定保留或者切除子

宫。选择适合的人群进行保守治疗，可通过

“Triple-P”等各种方法保留子宫，保守方法各有利

弊，术中应根据具体情况审慎选择使用（强推荐，证

据等级中）。

2012 年大多数专家推荐对高度怀疑 PAS 患者

行剖宫产术的同时行子宫切除术，只有 15%~32%

的专家选择保留子宫［49-50］。2017年一项纳入 14项

研究的 meta分析显示，232例合并前置胎盘的 PAS
患者中围产期子宫切除率高达 89.7%，其中 5 例是

在接受保守治疗后因不可控制的产后出血行子宫

切除术［51］。2016年的一项纳入128项研究、7 858例

行紧急围产期子宫切除术孕产妇的 meta 分析表

明，胎盘植入是最常见的手术指征（38%）［52］。但近

年来，PAS患者的子宫切除率已明显下降。

我国一项多中心回顾性研究显示，对于植入型和

穿透型胎盘植入患者采用保守性治疗（n=140）相较于

子宫切除术（n=140）可降低术中及术后 24 h出血量

［（1 518±1 275）与（4 309±2 550）ml，P<0.001］［53］。

PAS的理想手术目标是保障安全分娩、控制出

血量的同时维持器官功能。保留子宫的术式经典

的有 2012 年 Chandraharan 等提出的“Triple-P”方
法，具体包括围手术期超声胎盘定位并取胎盘上缘

切口进入宫腔（Perioperative placental localization 
and delivery of the fetus via transverse uterine 
incision above the upper border of the placenta）、盆腔

去血管化（Pelvic devascularization）、不剥离胎盘直

接 切 除 胎 盘 植 入 毁 损 部 分 子 宫 并 重 建 子 宫

（Placental non-separation with myometrial excision 
and reconstruction of the uterine wall）［54］。国内学者

也进行了多种手术方式的尝试，如经子宫后路子宫

修补术、止血带捆绑下子宫下段环形蝶式缝扎术和

宫颈提拉式缝合等［55-56］。术中使用止血带捆绑子

宫下段操作简单、止血效果良好，但需警惕子宫过

分压迫缝合可能导致子宫坏死、子宫内膜炎、宫腔

粘连和再次妊娠后子宫破裂等近期及远期并发

症［57-58］。小样本（n=11）研究表明 PAS 保留子宫之

后再次妊娠，经多学科团队管理后可获得较好的妊

娠结局［59］。

【专家观点或推荐 17】对于前置胎盘合并PAS
采取全子宫切除术或次全子宫切除术取决于术中

PAS具体情况（强推荐，证据等级中）。

对于胎盘穿透性植入且植入面积广泛，已经侵

及宫旁和/或宫颈的PAS孕妇，需行子宫切除。术中

有下列情况时应行子宫切除术：（1）围分娩期出现大

出血，经保守治疗仍有活动性出血；（2）保守治疗过

程中出现严重出血及感染；（3）子宫破裂修补困

难［2］。可根据患者具体情况决定采用全子宫切除术

或次全子宫切除术。并未发现次全子宫切除术较全

子宫切除术可减少尿路损伤。超过一半（55%）的母

胎医学专家推荐使用全子宫切除术，其他（45%）专

家推荐使用保留子宫颈的次全子宫切除术［60］。
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【专家观点或推荐 18】建议根据出血量、出血

速度进行个体化、目标为导向的按需输血方案，以维

持血红蛋白水平≥80 g/L，血小板计数≥50×109/L，
纤维蛋白原≥2 g/L（强推荐，证据等级低）。

PAS发生严重产后出血风险高，产科大出血时

可采用大量输血方案和目标导向输血方案，目前尚

无针对PAS的输血策略，根据现有产后出血输血证

据并参考 2023 年发表的“产科输血治疗专家共

识”，本指南建议 PAS 发生急性产科失血时依据血

常规、凝血常规等实验室检验结果，结合患者出血

量、出血速度及预期达到的输血目标值制订个体化

的输血策略［61-62］。

【专家观点或推荐 19】术中自体血回输技术的

使用减少了异体血的输注（强推荐，证据等级中）。

20 世纪 70 年代以来，术中自体血回输技术开

始广泛应用于外科。在有条件的医疗机构开展术

中自体血回输可以节约用血、减少血液用品输

注［62-63］。术中自体血回输包括预存式自体输血、急

性等容性血液稀释及回收式自体输血。对于 PAS
这类产后出血高危人群可考虑术前预存式自体储

血。国内一项多中心研究纳入 1 265例应用术中自

体血回输的孕产妇，未发生羊水栓塞、严重输血不

良反应、休克、死亡等严重不良妊娠结局［64］。目前

认为，术中自体血回输可以减少PAS患者异体输血

率，且相对安全［65-67］。

【专家观点或推荐 20】剖宫产时意外识别出

PAS，视术中情况与手术进程制订最佳处理方案

（弱推荐，证据等级低）。

产前未诊断PAS而在剖宫产时意外发现PAS，
需紧急制订合适的应对策略：若未切开子宫且没有

立即分娩的指征，可暂时中止手术，母胎情况稳定

可考虑转诊至上级医院；若已经完成分娩，推荐进

行多学科会诊并组建手术团队，或者及时转诊的同

时给予盆腔血管阻断、血制品输注等处理［27］。

PAS 患者诊治流程见图 1，手术安全核查表见

表3，专家观点或推荐总表见表 4。
执笔专家：贺芳（广州医科大学附属第三医院）、陈敦金（广州医科

大学附属第三医院）、杨慧霞（北京大学第一医院）
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拟诊、确诊胎盘植入性疾病

1. 纠正贫血

2. 每 3~4 周 1 次超声评估胎盘及胎儿发育情况

1. 组建团队

2. 医患沟通

3. 备血

产前大量出血 病情稳定

急诊手术 择期终止妊娠（妊娠 34~37 周）

保守性手术

剥离胎盘或行胎盘植入

部位子宫局部切除术

胎盘原位保留

（目前少做）

1. 促宫缩药；2. 子宫缝合；3. 宫腔

填塞；4. 髂内或子宫动脉结扎或

阻断

1. 告知风险；2. 预防出血、感染；

3. 监测临床表现、盆腔超声及实

验室检查等

出血/感染：清除胎盘，

必要时血管阻断

胎盘排出出血控制

子宫保留

有活动性出血或

子宫保留失败

非保守性手术

子宫全/次全切除术

病情可控 病情不可控

图 1　胎盘植入性疾病诊断和处理流程图
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表 3 安全核查表：胎盘植入性疾病患者分娩前准备

一、病史信息

　孕产次数及孕龄

　既往剖宫产次数

　是否合并前置胎盘

　其他子宫手术病史（如清宫、肌瘤剔除术等）

　非子宫创伤史（多胎、体外受精胚胎移植、子宫动脉栓塞史等）

　有无再生育要求

　产前出血次数

二、超声或MRI检查结果

　胎盘附着位置

　胎盘侵及部位

三、是否进行多学科会诊

　放射介入科

　新生儿科

　普外科

　泌尿外科

四、手术预案

　签署一般知情同意书

　特殊操作知情同意书

　血型

　备术中血

　备自体血回输

　促子宫收缩药物

　止血及抗凝药物准备
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医患沟通（　　）胎盘处置（　　）

双侧子宫动脉结扎同意书（     ）子宫切除同意书（     ）球囊阻断同意书（     ）
子宫动脉栓塞同意书（      ）输尿管支架置入同意书（      ）其他（      ）
A\B\AB\O型 Rh
红细胞（　U）血小板（　U）冷沉淀（　U）无（　　）
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是（　　）否（　　）
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表 4 PAS 诊断和处理专家观点或推荐总表

临床问题

1.PAS的高危因素

2.PAS的诊断

3.PAS的孕期管理策略

4.PAS孕妇终止妊娠的
　时机

5.产前PAS严重程度及
　手术风险的评估

6.PAS孕妇的围分娩期
　管理

专家观点或推荐

【专家观点或推荐 1】PAS的发生率与剖宫产次数、宫腔操作次数相关。剖宫产史伴前置胎盘是PAS最
　为重要的高危因素

【专家观点或推荐2】早孕期诊断剖宫产瘢痕处妊娠的孕妇发生PAS风险高，是孕期出血、子宫破裂及围
　分娩期子宫切除的高风险人群

【专家观点或推荐 3】产前诊断PAS有利于提供最佳的产科管理，可显著降低PAS孕妇大出血生率以及
　孕产妇死亡率

【专家观点或推荐 4】超声和MRI是产前诊断PAS的主要方法，超声是诊断和孕期随诊PAS的首选，MRI
　暂不适宜作为常规手段

【专家观点或推荐 5】超声评估极为重要，但超声无异常发现不能完全除外 PAS。临床实践中须重视临
　床高危因素，由具备PAS诊断经验的超声医师进一步诊断或排除PAS
【专家观点或推荐6】PAS患者分娩时的临床诊断较病理诊断更有价值

【专家观点或推荐 7】产前保健过程中，一旦影像学或临床资料提示可疑PAS，应及时转诊至有能力处置
　PAS的医疗中心（具备处理 PAS经验、母儿重症监护、产科麻醉、充足血源等条件），接诊机构应再次
　充分评估并制订合理处置预案

【专家观点或推荐 8】PAS患者并发症多，分娩前可采用O2O （online-to-offline）管理，采用O2O管理，通
　过线上与线下如门急诊、住院形成一个绿色通道闭环，及时响应，从而降低产前出血等急性事件带来
　的严重后果

【专家观点或推荐 9】产前诊断 PAS 且合并妊娠期贫血的孕妇，应积极纠正贫血，维持血红蛋白水平≥
　110 g/L，红细胞压积≥30%

【专家观点或推荐 10】PAS合并前置胎盘病情稳定者建议孕 34~37周终止妊娠，若病情严重或危及母胎
　生命，无论孕周大小均须考虑立即终止妊娠

【专家观点或推荐11】产前应用超声评分体系可对PAS严重程度及手术风险进行预估

【专家观点或推荐 12】全身麻醉、区域性麻醉均可采用，麻醉方式由麻醉科医师根据病情、产科手术难　
　易及多学科团队意见决定

【专家观点或推荐13】腹壁切口选择与PAS严重程度和胎盘附着位置相关，可采用下腹壁横切口或腹部
　正中切口

【专家观点或推荐14】穿透型胎盘植入可通过血管介入手段进行血管暂时阻断与序贯栓塞，但须有严
　格适应证

【专家观点或推荐 15】胎盘原位保留可增加严重产后出血、严重感染及子宫切除等的风险，PAS剖宫产
　术中行胎盘原位保留需慎重；PAS经阴道分娩行胎盘原位保留须权衡利弊并充分医患沟通，产后需
　长期随访并联合其他治疗措施

【专家观点或推荐16】并非所有PAS患者均需切除子宫，应根据胎盘植入严重程度、类型，在术前进行全
　面、科学的评估后再决定保留或者切除子宫。选择适合的人群进行保守治疗，可通过“Triple-P”等各
　种方法保留子宫，保守方法各有利弊，术中应根据具体情况审慎选择使用

【专家观点或推荐 17】对于前置胎盘合并PAS采取全子宫切除术或次全子宫切除术取决于术中 PAS具
　体情况

【专家观点或推荐18】建议根据出血量、出血速度进行个体化、目标为导向的按需输血方案，以维持血红
　蛋白水平≥80 g/L，血小板计数≥50×109/L，纤维蛋白原≥2 g/L
【专家观点或推荐19】术中自体血回输技术的使用减少了异体血的输注

【专家观点或推荐20】剖宫产时意外识别出PAS，视术中情况与手术进程制订最佳处理方案
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注：PAS：胎盘植入性疾病（placenta accreta spectrum disorders）
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