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宫产，发生的新生儿并发症无明显差异。“治疗性早
产”的新生儿应当更加重视，儿科应当提前介入，儿科
参与是新生儿救治成功的关键，应当有风险意识，提

高新生儿救治的效果。
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前置胎盘终止妊娠的时机探讨
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前置胎盘是妊娠晚期的严重并发症，为最常见的

产科急症之一，也是严重产后出血的常见原因，与围

生期母儿的发病率和死亡率密切相关。妊娠 28 周
后，按胎盘边缘与宫颈内口的关系，将前置胎盘分为 4
种类型:完全性前置胎盘、部分性前置胎盘、边缘性前
置胎盘、低置胎盘。妊娠 28 周前超声检查发现上述
情况，称为胎盘前置状态。前置胎盘，特别是前壁的
前置胎盘，合并上次剖宫产史者，发生胎盘植入的风

险为 50%，称为凶险性前置胎盘。目前，前置胎盘发
病率呈逐年上升趋势，因此产前准确识别前置胎盘分

类，制定个体化产前管理和治疗方案，选择最佳的终

止妊娠时机和方式，有利于改善母儿预后。

1 前置胎盘的诊断
前置胎盘的诊断需要明确以下 3 个问题，即是否

存在发生前置胎盘的高危因素 ( 如: 多次流产和刮宫

史、宫腔操作史、产褥感染史、剖宫产史、胎盘异常如
双胎面积较大等) ，前置胎盘的类型以及是否合并胎

盘植入。目前，对前置胎盘的诊断，多采用彩色多普
勒超声，腹部超声怀疑前置胎盘而不能确诊，推荐经

阴道超声确诊 ( 敏感性达 87. 5%，阳性预测值达
93. 3% ) ，由于其准确性明显高于经腹超声，同时兼有
安全性，可以作为诊断前置胎盘的金标准。对超声怀
疑胎盘植入者可选择磁共振 ( MＲI) 检查。其诊断胎
盘植入的作用和意义尚有争议，有认为与超声相比，

MＲI在敏感性、特异性和阳性预测值上没有胜出，但
对于植入的深度( 组织浸润深度) 判断上有优势。也
有建议在超声不能明确是否植入时，可以行 MＲI。

2 前置胎盘的处理
治疗原则为抑制宫缩、止血、纠正贫血、预防感染、

适时终止妊娠。根据前置胎盘类型、阴道流血量、有无
休克、妊娠周数、胎儿宫内状况、是否临产等进行综合评
估，给予相应处理措施。凶险型前置胎盘的处理，应当
在具备以下条件的二级以上医疗机构，包括:手术条件;

麻醉条件;血库必须充分备血;包括新生儿科的多学科

合作;术前讨论充分考虑到各种手术风险和返防措施

(包括子宫切除、胎盘留在子宫、选择性子宫动脉栓塞
介入治疗等) 。在传统的前置胎盘处理中，重要的是终
止妊娠时机的选择，特别是近年来凶险型前置胎盘患者

的增加，使得终止妊娠时机的选择尤为重要。
2. 1 期待治疗 目的是在母儿安全的前提下，延长
妊娠时间，提高胎儿存活率。适用于妊娠＜34 周，一般
情况良好，胎儿存活，阴道流血不多，无需紧急分娩的

孕妇，需在有母儿抢救能力的医疗机构进行。中央性
前置胎盘伴阴道流血或宫缩者必须住院治疗，边缘性

前置胎盘或者无症状者可在家待产。
2. 1． 1 一般处理 前置胎盘伴有阴道流血需绝对卧
床，血止后可适当活动; 无阴道流血者可日常活动。
阴道流血必须计量。间断吸氧提高胎儿氧供。积极
纠正贫血。加强胎儿宫内监护包括 NST、胎动计数、B
超检查随访胎儿生长发育等。中央性前置胎盘住院
期间需常规备血。
2. 1． 2 胎盘前置状态的随访 妊娠中期和晚期胎盘
前置状态常因胎盘“移行”而发生变化，但胎盘完全覆
盖宫颈内口的，以后中央型前置胎盘的可能性很大，

如果胎盘位于前壁且合并剖宫产手术史的，胎盘植入

的可能性很大。
妊娠 20周时发现胎盘边缘达宫颈内口而不是覆盖

宫颈内口，无剖宫产手术史且无症状的孕妇，可以至妊

娠 36周随访胎盘位置;但如果胎盘完全覆盖宫颈内口
或怀疑胎盘植入的，母儿并发症以及早产的风险均较

大，故应该在妊娠36周前明确诊断，建议尽早的 B超随
访。妊娠 32周时胎盘位置仍然低的孕妇，约 73%会维
持至足月，这个阶段发现的中央型前置胎盘 90%均不
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会改变。因此，对这类孕妇，妊娠 32周是一个重要的时
间节点，明确诊断、制定分娩计划非常重要。
2. 1． 3 宫缩抑制剂 前置胎盘由于子宫下段的拉长
形成而出现阴道流血，或由于子宫收缩诱发出血。在孕
34周前的期待治疗过程中，常由于宫缩和阴道流血需
给予宫缩抑制剂，常用药物有 β 受体激动剂、硫酸镁、
钙通道阻滞剂、前列腺素合成酶抑制剂、缩宫素受体抑
制剂等。不推荐对无症状者预防性使用宫缩抑制剂。
在我国，硫酸镁是抑制宫缩预防早产的常规用

药。但近期 FDA发布通告，指出硫酸镁预防早产超过
5 ～ 7 天，胎儿发生低钙、骨质减少和骨折风险增加，可
导致损害的最短治疗时间尚未知，因此限制长时间使

用硫酸镁预防早产。鉴于此应严格掌握其预防早产
的适应证和疗程。
2. 1． 4 糖皮质激素、抗生素及其它 若妊娠＜34 周，
估计 1 周内可能需要终止妊娠者，需要促胎肺成熟，
可选择地塞米松或者倍他米松。阴道流血时间长、期
待治疗时间较长者，推荐使用胎儿安全的广谱抗菌素

预防感染，如青霉素或头孢菌素。此外，宫颈环扎术
的止血及改善预后的效果不肯定，不作为终止流血和

延长孕周的常规方法。
2. 2 终止妊娠 适时终止妊娠和恰当的终止妊娠方
式，对改善母儿结局非常重要。一般认为，终止妊娠的
时机和分娩方式，要根据临床判断和超声检查的结果，

最后一次超声检查平均在妊娠 35 ～36周。胎盘边缘距
宫颈内口小于 2 cm者，常需要剖宫产终止妊娠。
2. 2． 1 紧急剖宫产时机 在期待治疗过程中，出现
大出血甚至休克，为挽救孕妇生命，应急诊终止妊娠，

无需考虑胎儿情况;妊娠 28 周后，短期内累计出血量
达到 400 ml，或者一次活跃性出血达到 200 ml，或者出
现胎儿窘迫等产科指征，行急诊手术; 中央性前置胎

盘已达妊娠 36 周，一旦阴道出血，急诊手术; 低置胎
盘临产后出血量较多，估计短时间内不能阴道分娩

者，也选择急诊剖宫产终止妊娠。
2. 2． 2 择期终止妊娠时机 择期剖宫产，为以下类
型前置胎盘的首选方式: 怀疑胎盘植入但无临床症

状，包括阴道流血和宫缩的，妊娠 36 ～ 37 周之后终止
妊娠;无临床症状的中央性和部分性前置胎盘，妊娠

37 ～ 38 周后终止妊娠; 边缘性前置胎盘妊娠 38 周后
终止妊娠。胎盘边缘距宫颈内口 2 cm以上者，无产科
阴道分娩禁忌证者，充分备血同时可严密监测下经阴

道试产，未临产者预产期前引产终止妊娠。
2. 2． 3 剖宫产术前术中处理
2. 2． 3. 1 剖宫产术前评估 手术应当由技术熟练的
医生实施。术前充分估计严重产后出血、输血和子宫
切除的可能性，前置胎盘伴有剖宫产史者需了解有无

胎盘植入。
2. 2． 3. 2 手术方式 子宫切口的选择原则上应尽量
避开胎盘，以免增加孕妇和胎儿失血。对于前壁胎盘，
根据产前超声检查进行胎盘定位，剖宫产切口应尽量避

开胎盘，尽量避免胎盘打洞娩出胎儿。胎儿娩出后，立
即子宫肌壁注射宫缩剂，包括缩宫素、前列腺素制剂等。
若剥离面出血多或宫缩乏力，应参照产后出血的处理，

保守治疗方法除了宫缩剂的使用，还包括双手按摩子

宫、局部缝扎止血、B-Lynch 缝合、球囊压迫止血、宫腔
填塞纱布、子宫动脉结扎缝合和子宫动脉栓塞等。若采
取各项措施均无效，应果断行子宫切除术。
2. 3 前置胎盘合并胎盘植入的治疗
2. 3． 1 终止妊娠时机 对此类患者建议择期剖宫产
终止妊娠。怀疑胎盘植入但无临床症状的妊娠 36 ～
37 周之后终止妊娠，有反复出血症状的前置胎盘合并
胎盘植入者促胎肺成熟后提前终止妊娠。
2. 3． 2 术前评估 ①根据胎盘位置及植入情况制定
合理的手术方案; ②术前充分告知产后出血、输血和
子宫切除的可能性，并签好子宫切除知情同意书; ③
血库充分备血( 根据情况需备血 2000 ml 以上) ; ④术
前请麻醉科和新生儿科会诊，联合制定救治方案; ⑤
确保手术期间的止血药物和用品，如前列腺素类药

物、止血带、宫腔填塞纱布等;⑥人员的准备。
2. 3． 3 手术方式的判断 术前评估为前侧壁胎盘植
入者，行子宫下段剖宫产术;为前壁胎盘植入者，选择子

宫体部避开胎盘处剖宫产术。胎盘植入的诊断常常是
在剖宫产术中明确，因此术中的及时判断非常重要，胎

儿娩出后，依据胎盘植入的程度、出血量、有无休克、是
否有生育要求决定处理方式，主要包括子宫切除术及保

守治疗。①如胎盘植入同时出现明显出血( 数分钟内
出血达 2000 ml) ，保守治疗是不可能成功的，同时浪费
了有效的抢救时间，需要积极行子宫切除术。②如胎盘
无法正常剥离，那么将胎盘留于宫腔缝合关闭子宫;或

者将胎盘留于宫腔，关闭后直接切除子宫，比强行剥离

胎盘出血少。③如胎盘部分剥离部分植入，出血量会很
大，须及时启动产后出血的抢救流程。努力剥离植入部
分胎盘会导致严重的产后出血，因此应将植入部分胎盘

留于宫腔内行子宫切除术。
2. 3． 4 保守治疗 对生命体征平稳、植入范围小、出血
量不多者行保守治疗，包括局部缝扎止血、宫腔填塞纱布
压迫止血等。术后可配合子宫动脉栓塞和甲氨蝶呤
( MTX)、米非司酮等药物治疗。产后应密切随访 HCG和
B超，抗生素预防感染，密切注意有无感染征象。
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