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子宫双切口治疗复发性前置胎盘并胎盘植入性疾病1例*
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  [摘 要] 该文报道了1例复发性前置胎盘并胎盘植入性疾病患者。结合患者临床表现、体格检查及辅

助检查,诊断为复发性前置胎盘合并胎盘植入性疾病,行子宫双切口术式后母婴结局良好。且结合文献复习发

现,子宫双切口术式应用在复发性前置胎盘合并胎盘植入性疾病患者中,能够减少术中出血,降低子宫切除率

及产后出血等并发症。
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  2018年国际妇产科联盟(FIGO)将胎盘绒毛不同

程度侵袭子宫肌层这系列疾病统称为胎盘植入性疾

病(PAS)[1]。胎盘植入易感高危因素为前置胎盘和

既往剖宫产史,兼具此两项且胎盘附着于原子宫瘢痕

处者,国内将其定义为凶险性前置胎盘(PPP)[2],其发

生PAS风险是普通前置胎盘的35倍[3]。近年来,国
内也逐渐采纳PAS的概念[4]。据大样本调查显示,
随着二孩政策的实施,剖宫产后再次生育孕妇数量增

加,导致近年PAS发病率显著上升[5]。国内的大数

据回顾性研究表明,保守性术式治疗PAS患者子宫

切除率低于20%,因此大多数学者建议保守疗法失败

后再行剖宫产时子宫切除术[6]。现有报道表明,成功

保留子宫的PAS女性仍有较高的生育能力,并且再

次妊娠的概率为86%~89%[7-8]。2021年本院收治

的1例复发性前置胎盘并PAS患者行子宫双切口保

守治疗,手术取得满意效果,无产后出血及子宫切除

等手术并发症。故本研究对子宫双切口治疗复发性

前置胎盘并PAS的应用做一分析,现报道如下。
1 临床资料

  患者,女,33岁,因“孕33+周,发现血压升高1
 

d”
于2021年9月15日入院,自述孕期从未产检。查

体:体温36.5
 

℃,脉搏90次/分,呼吸20次/分,血压

188/99
 

mm
 

Hg(1
 

mm
 

Hg=0.133
 

kPa),心肺听诊未

闻及明显异常,宫高36
 

cm,腹围120
 

cm,胎方位:左
枕前(LOA),胎心率144次/分,未触及宫缩,胎膜未

破,双下肢水肿++。产科B超:双顶径8.2
 

cm,头围

33.0
 

cm,股骨长6.5
 

cm,腹围29.7
 

cm,羊水指数

10.5,胎盘附着于子宫前壁,下缘覆盖宫颈内口,成熟

度0级。提示:单活胎、头位、前置胎盘合并胎盘植入

可考虑。甲状腺功能:促甲状腺激素
 

3.35
 

mIU/L,游

离甲状腺素
 

11.30
 

pmol/L。尿常规:蛋白质3+,酮
体3+。初步诊断:子痫前期(重度);妊娠6次,分娩

4次(G6P4);头位;前置胎盘;PAS? 瘢痕子宫(4次);
甲状腺功能减退症。

患者既往2010年因“足月妊娠、产程异常”行子

宫下段剖宫产术;2013年、2017年各行子宫下段剖宫

产术1次;2020年4月12日前前因“瘢痕子宫、前置

胎盘、PAS分级3级”于本院行子宫下段剖宫产术娩

出一女婴,术中出血量约1
 

600
 

mL,术后给予输血治

疗(具体不详);4年前药物流产1次(具体不详)。
入院后盆腔磁共振成像(MRI)平扫(胎盘)及弥

散加权成像均提示前置胎盘,胎盘植入不除外,胎盘

与子宫内口间少许出血,见图1,胎盘完全覆盖子宫瘢

痕处,部分覆盖于宫颈管内口,考虑妊娠胎盘进一步

植入,甚至侵入到子宫肌层或膀胱、直肠等组织,经麻

醉科、妇科、泌尿外科、血管外科、重症医学科、输血科

及新生儿科等多学科会诊术前病例讨论,探讨手术方

案及应急处理预案。术前与输血科联系,充分备好血

制品,并由泌尿外科医师在术前行膀胱镜下双侧输尿

管置入术,以防术中损伤膀胱或输尿管等邻近器官。
于入院后第2天择期手术终止妊娠,全身麻醉成功

后,沿下腹正中原手术瘢痕做一长约20
 

cm纵切口,
术中见腹直肌前鞘、腹直肌、腹膜、大网膜紧密粘连呈

饼状,逐层分离粘连后进腹,见整个子宫呈葫芦形,下
段呈桶状膨出,子宫下段布满迂曲怒张血管,避开胎

盘于子宫体部做一横切口,以臀位快速娩出胎儿,立
即给予产妇“催产素10

 

U静脉滴注、卡贝缩宫素100
 

μg静脉滴注、催产素10
 

U宫体注射”促进子宫收缩,
并将脐带结扎送入宫腔,1-0可吸收线连续缝合子宫

上切口。打开膀胱反折腹膜,下推膀胱,结扎双侧子
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宫动脉上行支减少出血,再次探查见子宫下段菲薄且

血管怒张,部分肌层缺失,于子宫下段做第2个横切

口,胎盘部分剥离,手取胎盘后部分胎盘与子宫肌层

粘连致密,胎盘剥离面出血,1-0可吸收线缝扎开放血

窦止血,行宫颈提拉缝合+子宫8字缝合术+改良子

宫背带式缝合术(改良B-Lynch缝合术)减少子宫出

血,1-0可吸收线连续缝合子宫下段第2个横切口,膀
胱分离面血管出血予以缝扎止血,术中估计出血量约

1
 

500
 

mL,共输注 B型阳性去白细胞悬浮红细胞

4
 

U,新鲜冰冻血浆400
 

mL,贮存式自体血200
 

mL。

留置盆腔引流管2根,筋膜下引流管2根,皮下引流

管1根接负压引流球。新生儿体重1
 

990
 

g,1
 

min阿

氏评分(Apgar评分)4分,5
 

min
 

Apgar评分6分,10
 

min
 

Apgar评分9分,新生儿轻度窒息,转入新生儿重

症监护室(NICU)治疗。术后病理示:(子宫)符合胎

盘植入。
患者术后第7天复查下肢静脉彩色多普勒超声:

双侧大隐静脉曲张,右小腿浅静脉曲张并附壁血栓形

成,给予“那曲肝素0.4
 

mL,每天1次”皮下注射。术

后第9天,患者生命体征平稳,出院。

  注:A.第1次PAS
 

MRI矢状位T2加权成像显示,短箭头指子宫肌层,长箭头所指胎盘,可见部分肌层植入胎盘组织,胎盘与子宫肌层分界欠

清;B.第2次PAS
  

MRI横轴位T1加权成像显示,胎盘与子宫内口间见条状T1W1高信号;C.第2次PAS
 

MRI矢状位T2加权成像显示,2处箭头

所指为胎盘左前下壁扩张流空血管影达边缘。

图1  MRI图

2 讨  论

  目前,针对前置胎盘并PAS患者的治疗,热门议

点在于是否保留子宫。在确保患者生命安全的前提

下,为了保留患者再次生育能力,大多数学者建议采

取保守治疗[9-10]。保守治疗适用于患者病情稳定、出
血量少、胎盘植入面积小者[11]。PAS患者保守疗法

成功后再次妊娠的不良妊娠结局最常见的是PAS复

发和产 后 出 血[11],PAS 的 复 发 率 高 达 13.3% ~
28.6%[12],目前关于复发性PAS患者的治疗及结局

研究报道非常有限。
目前对于胎盘植入的产前诊断主要依赖于超声

和 MRI,彩色多普勒超声是PAS常用的影像学诊断

方法[13],敏 感 度 约 90%,阴 性 预 测 值 达 95%~
98%[14]。MRI对于预测胎盘植入深度方面有重要诊

断意义[15]。对于胎盘植入程度的判断主要依赖于

2018年FIGO指南的PAS临床分级[16],1级:胎盘无

粘连;2级:胎盘部分粘连/胎盘植入;3级:胎盘全部

粘连/胎盘植入;4级:子宫浆膜层有胎盘组织侵入,未
侵入膀胱;5级:胎盘组织侵犯膀胱;6级:胎盘组织侵

犯盆腔其他脏器。
该例患者17个月前彩色多普勒超声显示:胎盘

位于前壁,局部与肌层分界欠清,前壁下段局部略膨

突,盆腔 MRI平扫(胎盘)及弥散加权成像提示,胎盘

位于子宫前壁,胎盘近前下壁局部与子宫肌层界限欠

清(图1)。临床分级为3级:术中可见胎盘部分植入

子宫前壁,侵蚀子宫肌层。本次复发后的PAS彩色

多普勒超声显示,胎盘位于前壁,局部与肌层分界不

清,盆腔 MRI平扫(胎盘)及弥散加权成像提示,胎盘

附着于子宫左前壁,部分覆盖宫颈内口,胎盘左前下

壁见扩张流空血管影达边缘,胎盘与子宫内口间见少

许条状T1W1高信号(图1);临床分级为5级:术中见

患者胎盘大部分植入子宫前壁下段,完全覆盖宫颈内

口并植入子宫后壁浆膜层,侵犯膀胱部分组织,膀胱

分离面可见渗血点。2次PAS分级均与术前超声及

MRI检查中胎盘的位置及胎盘植入程度大致符合。

PAS包括保守性手术、药物治疗、栓塞术等,保守

性手术是指保留患者子宫而采取的一些手术方法止

血,目前多采用产时手工剥离胎盘、胎盘原位保留、局
部(植入部位)切除修复术及多种改良术式,如子宫双

切口术式和“3-P”手术等,介入放射学提出的血管阻

断术也可采用,如腹主动脉球囊阻断术[17-18]。有文献

报道,剖宫产术前行腹主动脉球囊预置术为减少PPP
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合并PAS产妇术中出血、改善手术视野、增加保留子

宫的机会、保留生育功能等都提供了机会[14]。国内回

顾性病例对照研究发现,PAS分级
 

2~3级这部分患

者术前可能无须放置腹主动脉球囊,而对于PAS分

级4~5级及以上水平患者,术前行腹主动脉球囊预

置术可降低凝血功能的发生及降低子宫切除风险[14]。
目前,国际胎盘植入协会和FIGO 均不推荐可疑为

PAS的患者常规预防性使用动脉球囊阻断术[19]。术

前分析该PAS患者手术耗时较长,且合并重度子痫

前期,血液状态通常处于高凝状态,长时间实施腹主

动脉阻断可使下肢静脉血栓形成风险增加,威胁母胎

安全稳定[20]。
相关文献显示,严重的穿透性胎盘植入可采取子

宫双切口术式[21]。该例患者术中可见胎盘组织穿透

子宫肌层,侵犯膀胱。PAS分级5级导致出血的概率

较高,且出血迅疾,采用常规药物及局部缝扎方法难

以控制,并且在短时间内极易导致继发弥散性血管内

凝血、失血性休克,甚至子宫切除等并发症,若处理不

及时,极易造成产妇及新生儿死亡[22-23],故术中有效

快速地控制胎盘剥离面出血是亟待解决的问题之

一[24],故本院采取双切口术式。
子宫双切口术式即剖宫产术中子宫做2个切口,

相比较子宫单切口术式,其优势在于:第1个切口在

子宫体部或子宫底部较高位置做一横切口,避免胎盘

打洞导致的大出血,以便安全娩出胎儿;第2个切口

在子宫下段较低的位置做一横切口,能够尽量暴露患

者的子宫,娩出胎盘后使手术操作面更清晰,也便于

采用局部缝扎止血或子宫动脉上行支结扎术等多种

方式止血,可减少术中失血量及输血量[21-22],减少贫

血的发生[25]。因前置胎盘并PAS患者,子宫下段菲

薄,部分肌层易缺失,故常常需在做子宫第2个切口

时剪除部分胎盘植入不能剥离的菲薄子宫组织[17]。
但子宫双切口术式是一把“双刃剑”,其劣势在于:子
宫创伤大,术后再次妊娠子宫破裂风险高,对后期是

否可再次妊娠值得商榷;子宫双切口术式操作复杂,
术后恢复时间较长,易出现发热、切口感染等并发

症[21],建议术后预防性应用抗生素以防感染[26],术后

密切观察患者病情,如出现产后出血、产褥感染、失血

性休克等,立刻转入重症监护室指导下一步治疗。该

例患者术前行膀胱镜下双侧“J”管植入可减少胎盘植

入对子宫、膀胱及输尿管造成的损伤[27-28],为有效避

免术中大量出血导致解剖层次不清晰多了一份保障,
以防术中大量输血,节约用血资源,术中可采用储存

式自体血回输[29]。

PAS与剖宫产次数呈正比例关系,随着剖宫产次

数增加,再次妊娠发生PAS的风险也会增高,另外,
由于剖宫产次数的增加及子宫相关手术造成瘢痕子

宫的增加及宫腔手术操作、感染等因素造成的子宫内

膜损伤,都提高了再次妊娠PAS发生率[30]。该例患

者间隔17个月余后再次妊娠,PAS复发,应患者及家

属要求,本次病例术中同时行双侧输卵管结扎术。国

内提倡术中同时行双侧输卵管结扎术,避免再次妊

娠,降低PAS复发率[22]。国内也有研究建议术后避

孕套避孕24个月,但目前尚鲜见相关病例报道[31]。
胎盘植入穿透的PAS患者进行再次剖宫产、保留子

宫术后慢性盆腔痛及压力性尿失禁概率较PAS分级

2~3级发生率高[32],但目前对此研究报道较少,未来

还需要更多前瞻性研究加以证实。
对前置胎盘并PAS患者的治疗使得全世界的产

科医生面临着巨大压力,成功的治疗常常需要经验丰

富的医生及多学科团队的通力协作,充分利用医院现

有资源及优势科室,包括妇科、泌尿外科、新生儿科、
麻醉科、血液科、重症医学科、超声影像科及护理部

等,做好术前准备工作,再根据胎盘位置及植入情况

制定个体化治疗方案[2]。
至此,子宫双切口剖宫产术作为一种新兴手术方

式[8],能有效减少前置胎盘并PAS患者产后出血等

并发症的发生,避免子宫切除,保障母婴安全,值得临

床借鉴。
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