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【摘要】 前置胎盘是妊娠晚期出血和早产的重要原因，与围产期母儿并发症及死亡密切相关。

随着对前置胎盘疾病的不断认识及经验积累，结合国内外相关领域最新的循证医学证据，围绕前置胎

盘的定义、分类、高危因素、诊断、并发症的风险评估和临床处理，中华医学会妇产科学分会产科学组

对2013年的“前置胎盘的临床诊断与处理指南”进行了更新，旨在规范和指导妇产科医师对前置胎盘

的诊治做出更合理的临床决策及处理。
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前置胎盘是妊娠晚期出血和早产的重要原因，

与围产期母儿并发症及死亡密切相关。自中华医

学会妇产科学分会产科学组 2013年发布“前置胎

盘的临床诊断与处理指南”［1］及开展指南巡讲以

来，对前置胎盘的临床诊断与处理起到了非常好的

临床指导作用。随着对前置胎盘疾病的不断认识

及经验积累，结合国内外相关领域最新的循证医学

证据，中华医学会妇产科学分会产科学组对2013版
“前置胎盘的临床诊断与处理指南”进行了更新，旨

在规范和指导妇产科医师对前置胎盘的诊治做出

更合理的临床决策及处理。

一、前置胎盘的定义

前置胎盘是指胎盘下缘毗邻或覆盖子宫颈内口。

应强调在妊娠28周后诊断前置胎盘。妊娠中

期发现的胎盘前置常因胎盘“移行”而发生变化［2］，
妊娠 20~27周，前壁胎盘移行的速度大于后壁胎

盘［3］。妊娠中期诊断的低置胎盘，妊娠晚期可移行

至正常位置；胎盘覆盖子宫颈内口的范围>15 mm，
分娩时前置胎盘的可能性较大［2］。特别要注意的

是，既往有剖宫产术史的孕妇，由于子宫瘢痕影响

了胎盘“移行”，前置胎盘的风险增加3倍［4］。
二、前置胎盘的分类

在 2013版前置胎盘指南的分类中，将前置胎

盘分为完全性前置胎盘、部分性前置胎盘、边缘性

前置胎盘和低置胎盘4种类型［1］。为了使分类简单

易行，同时不影响临床处理，本指南推荐将前置胎

盘分为两种类型［2，5］：

1. 前置胎盘：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前置胎盘。

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

前置胎盘和低置胎盘。

前置胎盘的分类可随妊娠及产程的进展而变

化。诊断的时期不同，分类也不同，建议以临床处

理前的最后1次检查来确定其分类。

三、前置胎盘的高危因素

前置胎盘的高危因素包括流产、宫腔操作、产

褥感染，既往前置胎盘、既往剖宫产术等病史，多

胎、多产、高龄、吸烟、摄入可卡因、辅助生殖技术

等［2，6］。既往剖宫产术史增加了前置胎盘的发生风

险，且风险与剖宫产术的次数呈正相关［7］。因子宫

内膜异位症或输卵管因素采取辅助生殖技术治疗

的孕妇发生前置胎盘的风险明显升高［8］。
四、前置胎盘或低置胎盘的临床表现

1.症状：妊娠晚期或临产后无诱因、无痛性阴

道流血是典型的临床表现。前置胎盘阴道流血往

往发生在妊娠 32周前，可反复发生，量逐渐增多，

也可一次就发生大量出血。低置胎盘者阴道流血

多发生在妊娠 36周以后，出血量较少或中等。有

不到 10%的孕妇至足月仍无症状［9］。对于无产前

出血的前置胎盘孕妇，要考虑胎盘植入的可能性。

2.体征：孕妇全身情况与前置胎盘的出血量及

出血速度密切相关。反复出血可呈贫血貌，急性大

量出血可致失血性休克。
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3.腹部检查：子宫软，无压痛，轮廓清楚，子宫

大小与妊娠周数相符。胎位清楚，由于胎盘位置低

于胎儿先露部，常伴有胎先露高浮或臀位、横位等

异常胎位。

五、前置胎盘或低置胎盘孕妇是否需要进行阴

道检查或肛门检查

应采用超声检查确定胎盘位置，如前置胎盘诊

断明确，不必再行阴道检查。只针对低置胎盘或产

前没有明确诊断、在分娩过程中需通过阴道检查以

明确诊断或选择分娩方式时，可在输液、备血及可

立即行剖宫产术的条件下进行。

禁止肛门检查。

六、经阴道超声检查是诊断前置胎盘最主要及

最佳的检查方法

经阴道超声检查的准确性明显高于腹部超声

检查，尤其是其能更好地发现胎盘与子宫颈的关

系，并具有安全性，推荐使用经阴道超声检查进行

确诊［1，7］。
七、前置胎盘超声检查的要点

超声检查必须要明确胎盘的位置、与子宫颈内

口的关系、子宫颈管的长度等，称为超声检查“四要

素”，包括：（1）胎盘附着位置，如前壁、后壁或侧壁

等；（2）胎盘边缘距子宫颈内口的距离或超出子宫

颈内口的距离，精确到毫米［10］；（3）覆盖子宫颈内口

处胎盘的厚度；（4）子宫颈管的长度。

对于既往有剖宫产术史的前置胎盘患者，应特

别注意是否合并胎盘植入。

八、胎盘前置超声随访的频率

妊娠中期发现胎盘前置需超声随访胎盘的变

化情况，应根据孕妇的孕周、胎盘边缘距子宫颈内

口的距离及临床症状增加超声随访的次数［10］。无

症状者建议妊娠 32周经阴道超声检查随访［7］。妊

娠 32周仍为持续前置胎盘且无症状者，推荐于妊

娠 36周左右经阴道超声复查，以确定最佳的分娩

方式和时机［2，7］。
九、是否需要常规行MRI检查？

MRI检查不能替代超声检查诊断和评估前置

胎盘。对于可疑胎盘植入的孕妇，MRI检查可协助

评估植入的深度、宫旁侵犯、与周围器官的关系等

情况，有一定的临床指导作用［7，11］。
十、前置胎盘合并胎盘植入的风险评估

1.彩色多普勒超声检查：在胎盘植入的局部超

声特征中除了要注意胎盘下子宫肌层变薄或消失

外，更要关注胎盘实质内的腔隙血流、“清晰区”消

失、胎盘下血管过度增生和桥接血管，这对于诊断

胎盘植入更有意义［12］。此外，子宫动脉血流搏动指

数（PI）降低也是前置胎盘合并胎盘植入的超声指

标之一［13］。
2.胎盘植入的临床综合评估：国内外有多种评

价胎盘植入的评分系统，根据临床表现、既往剖宫

产术史及次数、胎盘血窦数目及大小、子宫肌层厚

度、胎盘位置、桥接血管、子宫颈形态及血流等情况

进行综合评估［14⁃16］。
十一、前置胎盘期待治疗过程中应如何处理？

期待治疗是在母儿安全的前提下，延长孕周，

提高胎儿存活率。适用于一般情况良好，胎儿存

活，阴道流血不多，无需紧急分娩的前置胎盘孕妇。

对于有阴道流血或子宫收缩的孕妇，推荐住院

治疗［10］。
1.一般处理：适当休息，高纤维素饮食，避免便

秘。密切监测孕妇的生命体征及阴道流血情况。

常规进行血常规、凝血功能检测并备血。监护胎儿

情况，包括胎心率、胎动计数、胎儿电子监护及胎儿

生长发育情况等。

2. 纠正贫血：补充铁剂，维持血红蛋白水平≥
110 g/L、红细胞压积≥30%。

3. 宫缩抑制剂的使用：存在风险和益处的争

议。基于母亲或胎儿情况需终止妊娠时，不应再使

用宫缩抑制剂延长孕周。对于有先兆早产症状者，

可考虑使用宫缩抑制剂 48 h以利于完成糖皮质激

素治疗［7］。
4. 糖皮质激素的使用：对于妊娠<37周、有阴

道流血的前置胎盘孕妇，予以糖皮质激素促胎肺成

熟；有早产高危因素的孕妇，可在妊娠34周前做好

促胎肺成熟的准备［17⁃18］。
5.子宫颈环扎术：前置胎盘不是子宫颈环扎术

的指征。尚无有效证据支持子宫颈环扎术可减少

出血、改善预后，不推荐前置胎盘者使用［1］。
6.预防血栓：长期住院治疗增加血栓栓塞的风

险，要注意防范。

十二、前置胎盘出血及早产的风险评估

胎盘附着于子宫前壁出血的发生率较后壁高［19］。
前置胎盘孕妇反复出血，局部感染和炎症因子产

生，刺激子宫收缩，易导致早产［20］。无症状的前置

胎盘孕妇进行子宫颈长度的测量有助于临床处理。

妊娠 34周前测量子宫颈管的长度<30 mm，胎盘下

缘的厚度>1 cm，胎盘边缘出现无回声区同时合并

胎盘植入超声征象，提示出血及早产的风险增
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加［9，21-22］。子宫颈管缩短的速度快也是早产的高危

因素之一［23-24］。
十三、如何确定前置胎盘终止妊娠的时机及

方式？

终止妊娠的时机取决于孕周、胎儿大小、阴道

流血情况、胎盘植入的严重程度、是否合并感染、是

否已临产、妊娠期合并症及并发症等诸多因素。

应根据产前症状个体化确定分娩时间。无症

状的前置胎盘孕妇，推荐妊娠36~38周终止妊娠［25］；
有反复阴道流血史、合并胎盘植入或其他相关高危

因素的前置胎盘或低置胎盘孕妇，考虑妊娠 34~
37周终止妊娠［7，25］。无症状、无头盆不称的低置胎盘

者，尤其是妊娠35周后经阴道超声测量胎盘边缘距

子宫颈内口为11~20 mm的孕妇可考虑自然分娩［26］。
剖宫产术是前置胎盘终止妊娠的主要方式。

择期剖宫产术是首选，同时注意避免过早干预。

十四、前置胎盘孕妇行紧急剖宫产术的指征

前置胎盘孕妇可出现大出血甚至休克；在期待

过程中，出现胎儿窘迫等产科指征，胎儿可存活；临

产后诊断的前置胎盘，阴道流血较多，估计短时间

内不能自然分娩者，需行紧急剖宫产术终止妊娠。

十五、前置胎盘的术前准备

1.强调多学科合作：完善术前检查。联合麻醉

科、ICU、检验科、输血科及新生儿科等多学科共同

救治，确保手术期间血制品及止血药物和用品备

齐，并行预防性抗感染治疗。

2.术前再次超声检查：了解胎儿情况、胎盘附

着的部位及有无植入，协助评估和制定手术方案。

3.充分的术前医患沟通：告知手术风险、大量

用血的可能，并签属子宫切除术的知情同意书。

十六、前置胎盘术中需注意的要点

1.麻醉方式：根据孕妇的情况选择麻醉方式，

包括硬膜外阻滞、蛛网膜下腔和硬膜外联合阻滞及

经气管全身麻醉。

2.建议由有经验的产科医师和麻醉医师共同

进行。

3.建议必要时开展自体血回输［27］。
4.腹部切口的选择：术前充分评估胎盘附着的

部位及胎位，有无植入等情况，谨慎选择皮肤切口。

如为胎儿横位、先露高浮、有胎盘植入者，推荐使用

下腹部正中纵切口，必要时绕脐向上延长；如为纵

产式、胎先露较低，胎盘主要位于后壁，向前覆盖子

宫颈内口，子宫颈管长，前壁胎盘不对称附着，可选

择横切口。

5.子宫切口的选择：原则上应考虑满足以下各

项：（1）避开胎盘，以免增加孕妇和胎儿失血［28］；（2）
安全迅速地娩出胎儿；（3）便于术后止血。术中应

充分考虑胎盘的附着部位、胎位等情况，灵活选择

子宫切口。对于胎盘不对称附着于前壁者，可行子

宫下段至体部的“J”形或“L”形切口避开胎盘，以利

于胎儿娩出［29］；对于胎盘广泛位于子宫前壁者可以

选择子宫下段及体部斜切口或子宫底部横切口［30］。
6.止血措施：胎儿娩出后，立即用止血带捆扎

子宫下段。将止血带从圆韧带内侧宫旁无血管区

穿过，更有利于将止血带捆扎于子宫颈内口水平，

有效阻断子宫血流。同时使用宫缩剂，待子宫收缩

后徒手剥离胎盘，避免暴力，尽量剥离干净不留后

患。对于剥离面出血，灵活采用各种缝合止血技

术，包括子宫下段防波堤样缝合术及编织样缝合成

形术、子宫下段环形蝶式缝合术、子宫下段前后缩

窄加血管纵横阻断缝合术、子宫下段多方位螺旋缝

合成形术、漏斗加压缝合术等方法止血［31⁃37］，同时

配合采用各种子宫血管缝扎及血管栓塞术。

7.在手术过程中要注意孕妇手术野的失血及

阴道流血情况，配合麻醉医师随时了解孕妇生命体

征，切勿为了挽救子宫而忽视出血量。若采取各项

止血措施均无效时应果断切除子宫。

十七、前置胎盘手术中子宫切除术的指征

失血速度是反映病情轻重的重要指标，短时间

内大量出血（数分钟内出血>2 000 ml），在保守性药

物和手术干预无效的情况下，应果断行子宫切除

术。由于条件限制，为挽救孕妇生命，根据具体情

况也可适当放宽手术指征。

十八、前置胎盘术后管理

术中出血多的孕妇应入住 ICU。术后严密监

测孕妇心肺等重要器官的功能；严密观察腹腔、阴

道流血情况，抗生素预防感染，监测体温、脉搏、血

压、心率、精神状态；检查血常规、凝血功能、尿常

规、电解质等，了解有无感染征象、及时纠正电解质

紊乱。术后可超声随访子宫、残留胎盘的情况。

十九、低置胎盘自然分娩过程中的处理要点

低置胎盘孕妇在进行阴道试产时，一定要做好

行紧急剖宫产术和输血的准备。建议在有条件的

医疗机构，备足血源，严密监测下行阴道试产。需

充分与孕妇及家属沟通分娩方式及风险。

产程中的重要步骤是协助胎先露下降，压迫止

血：宫口开大3 cm以上行人工破膜，使胎头下降压

迫胎盘前置部分止血。产程中需密切注意胎心变
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化，必要时采用连续胎心电子监护。若人工破膜

后，胎头下降不理想，仍有出血，或产程进展不顺

利，应立即改行剖宫产术。

胎盘处理要点：尽早使用针对子宫下段收缩的

药物如前列腺素类、麦角新碱等。如胎盘自娩困

难，或出血增多，需人工剥离胎盘，操作须轻柔，慎

防损伤子宫下段，并警惕胎盘粘连或植入的可能。

同时行子宫按压、宫腔填塞等措施控制出血。如经

以上处理，仍不能止血，应果断采取手术操作、介入

治疗，甚至行子宫切除术等措施止血。

二十、前置胎盘孕妇的转诊及转运

对前置胎盘孕妇强调分级诊疗。一旦确诊前

置胎盘，应在有条件的医院行产前检查、治疗及分

娩。前置胎盘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。分娩应在具备当场输

血和危重急症抢救能力的产科机构进行。若阴道

反复流血或大出血而当地无条件处理，在充分评估

母儿安全、输液、输血的条件下迅速转院。如术中

发现前置胎盘手术困难，在充分压迫止血的前提

下，也可考虑转院治疗。

本指南制定了速查表，以便于临床医师使用时

快捷查阅及了解相关证据。见表1，2。
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2020年1期继续教育题目（单项选择题）：

1.关于前置胎盘分类正确的是：（）

A.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；

B.完全性前置胎盘、低置胎盘；

C.前置胎盘、低置胎盘；

D.完全性前置胎盘、部分性前置胎盘、边缘性前置胎盘

2.诊断前置胎盘最佳的检查方法是：（）

A.阴道检查；

B.肛门检查；

C. MRI检查；

D. B超检查

3.前置胎盘超声检查的要点不包括：（）

A.胎盘附着的位置；

B.胎盘与子宫肌层的关系；

C.胎盘边缘距子宫颈内口的距离或超出子宫颈内口的距离；

D.覆盖子宫颈内口处胎盘的厚度；

E.子宫颈管的长度

4.前置胎盘终止妊娠首选的方式是：（）

A.择期剖宫产术；

B.紧急剖宫产术；

C.阴道试产，失败后剖宫产术；

D.阴道自然分娩

5.关于前置胎盘的处理错误的是：（）

A.分级诊疗；

B.绝对卧床休息；

C.纠正贫血；

D.预防血栓

（继续教育的答题方式及获得学分的方法见插页。

答案见下期）

（2019年12期继续教育题目的答案：1.C 2.A 3.C 4.A 5.B）
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