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随着剖宫产率的持续上升，随之而来的诸多临床问题

也越来越受到关注，如剖宫产瘢痕妊娠（cesarean scar
pregnancy，CSP），是继剖宫产术后女性再次妊娠重要的早

孕期并发症之一。当妊娠发展到中孕期，则为宫内妊娠伴

有胎盘植入和（或）前置胎盘，形成胎盘植入性疾病

（placenta accreta spectrum，PAS），可导致子宫破裂、难以控

制的产时、产后大出血、周围脏器的损伤、子宫切除等更为

严重的并发症发生，严重威胁妇女的生殖健康和生命安

全［1-2］。目前，CSP已成为当今的新型妇产科急危重症之

一，引起国内外学者高度关注。尽管CSP原则上应在早孕

期尽早手术治疗，但在临床中会遇到中孕期才发现为CSP，
或虽早孕期发现，但未积极终止妊娠而继续妊娠至中孕期

者，因胎儿异常或母亲因素等需要中孕期终止妊娠者，处

理起来非常棘手。因此，中华医学会妇产科学分会计划生

育学组和中国医师协会妇产科医师分会生育调控学组组

织专家在全国多中心、大样本回顾性临床研究的基础上，

结合国内外的研究进展及有关的诊治指南或共识，制定了

符合我国疾病特点的“中孕期剖宫产瘢痕妊娠临床管理专

家共识（2024年版）”，以提高该病临床医生诊疗水平，降低

相关的风险和并发症的发生。

1 CSP是中孕期剖宫产瘢痕妊娠胎盘植入性疾病早期病

变基础

CSP是指妊娠囊着床在前次剖宫产瘢痕处的一种特

殊类型的异位妊娠。随着孕周的增大，胎儿向宫内生长，

成为宫内妊娠，而胎盘则在子宫前壁原剖宫产瘢痕缺损处

继续生长则发展为PAS，如覆盖子宫颈内口则为胎盘低置

或前置胎盘。Timor-Tritsch等［3］报道的美国数据显示：

1930—1950年，PAS较为罕见，发生率大约为 1/30 000产
次；到1951—1960年，发生率为1/19 000产次；到了20世纪

80年代，发生率升高至1/7000产次；1994—2002年，该发生

率则上升4倍（1/2500~1/2000产次）。在2010年，有学者估

计PAS的发生率达到了3/1000产次，表明与剖宫产率升高

有密切联系。同时，我们已经注意到，随着剖宫产次数的

增加，CSP和PAS二者的发病率均在增加，提示二者之间存

在着必然联系。

CSP和PAS有着共同的病理学基础。二者都是滋养细

胞在子宫瘢痕处种植，并侵入肌层。有多次剖宫产史的孕

妇中PAS的风险明显升高。高分辨超声可以显示在CSP很
早期即有绒毛滋养层位于子宫瘢痕憩室深处。胎盘绒毛

穿过蜕膜深层的Nitabuch层，进入子宫瘢痕内。剖宫产术

后形成的憩室，对CSP有诱发作用。胎盘附着于子宫瘢痕

处，局部的缺氧应激环境会刺激细胞滋养细胞进一步侵入

肌层深部。相较于子宫内膜细胞，滋养细胞对细胞外基质

的亲和性更高，这一现象能解释为何巨噬细胞更趋向暴露

的无细胞成分覆盖的瘢痕组织［4］。这一解释与临床现象相

符：PAS的位置多发生于手术后的子宫瘢痕处；剖宫产次数

越多，瘢痕妊娠和PAS的机会越大。当然，PAS的发病也有

其他方面的原因，但共同的特点是滋养层在蜕膜缺失的子

宫腔表面侵袭能力增加。刮宫、剖宫产、人工剥离胎盘、宫

腔感染及子宫手术史都可能导致局部蜕膜缺失，诱发胎盘

的异常种植［5］。但 CSP的 PAS是一种特殊类型的胎盘植

入，是植入在子宫前壁剖宫产瘢痕缺损处。

Timor-Tritsch等［4］报道了 10例早孕期（5+4～9+2孕周）

诊断为CSP的孕妇继续妊娠至接近孕足月的临床结局。10
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例孕妇最终均切除子宫，病理证实为胎盘植入，且与CSP有
共同的病理学特征。作者用“早期胎盘植入”来描述此类情

况，与通常在晚孕期发现的胎盘植入相区别。事实上，CSP
就是PAS的先期病变，最终必然导致PAS。CSP至中、晚孕

期并发PAS是一个连续的疾病谱，通常前者被限定于早孕

期，而后者则针对中、晚孕期。二者尽管临床表现有所差

别，但病理学机制是相同的。中孕期子宫下段未完全形成，

瘢痕处蜕膜组织的缺如，胎盘组织对子宫前壁下段肌层已

有不同程度的侵蚀植入，使子宫下段丧失了生理性收缩功

能，一旦需要终止妊娠可能面临着难以控制的大出血、子宫

切除、周围脏器的损伤，严重者可以危及生命。

有学者认为，胎盘覆盖子宫瘢痕，并非PAS发生的惟一

高危因素。Stirnemann等［6］资料显示，有≥1次剖宫产史的

孕妇中 5.8%的孕妇其 12孕周超声征象符合 PAS高危类

型。Miller等［7］研究显示，对于有1次剖宫产史的孕妇，PAS
在＜35岁的孕妇中发生概率为 3.7%，而在≥35岁的孕妇中

为9.1%。还有研究提出前次剖宫产距本次妊娠的时间短，

则发生CSP或 PAS的风险就高；但 Timor-Tritsch等［4］研究

结果不支持这一结论。我们的研究显示：剖宫产术后再次

妊娠发生前置胎盘者 PAS的发生率为 42.2%，而发生 PAS
的危险因素是产次、超声测量原剖宫产瘢痕处的子宫浆肌

层的厚度［8］。

2 中孕期CSP发生PAS诊断的演绎

自 1937年由产科医师 Irving和病理科医师Hertig等［9］

首次报道以来，对胎盘植入性疾病的认识逐渐深入。2018
年国际妇产科联盟（International Federation of Gynecology
and Obstetrics，FIGO）［10］，美国妇产科医师学会（American
College of Obstetricans and Gynecologic，ACOG）及美国母胎

医学会（The Society for Maternal-Fetal Medicine，SMFM）［11］

等学术组织分别发布了相关指南，对胎盘植入这一疾病命

名更新，将胎盘粘连（accreta）、植入（increta）、穿透（percreta）
统称为PAS。而继发于CSP的宫内中孕，合并胎盘植入或胎

盘低置、前置胎盘，多为后两者，但也统称为PAS。
早孕期CSP到中晚孕期发生 PAS的风险最高，是 PAS

的早期表现之一。以往对PAS诊断的“金标准”是组织病理

学，目前国际标准化有了新观点，理由有3个：（1）有时在正

常胎盘基底膜中也能发现子宫肌纤维。（2）临床实践中大部

分PAS孕妇不需进行子宫切除，故不可能将胎盘附着部位

的子宫壁全层送病理检查。（3）在很多穿透性胎盘植入的病

例中，子宫肌壁被胎盘大范围破坏，植入部位没有剩余的蜕

膜和子宫肌层组织，故而无法采用组织病理学诊断 PAS。
因此，FIGO指南认为临床描述是PAS最重要的诊断及分型

标准［10］。

3 中孕期CSP发生PAS的临床特点及其危险性

CSP孕妇早孕期可以没有任何症状，或仅有少量阴道

流血的先兆流产。超声检查时发现CSP，如果没有及时终

止，则发展到中孕期。有的病例在早孕期没有进行超声检

查，到中孕期超声检查才发现。伴随孕周的增长，胎儿向宫

内生长，胎盘则植入于子宫前壁剖宫产瘢痕肌层内，如覆盖

子宫颈内口则为胎盘低置或前置胎盘。胎盘植入的深度进

一步加重，有的甚至侵及膀胱，出现耻骨上方隐痛、血尿等

症状。有的在中孕期出现反复阴道大量流血，或子宫破裂

出现腹痛及失血性休克等急腹症的临床表现时才发现。

Timor-Tritsch等［4］报道了10例早孕期CSP到中孕期继发为

胎盘植入孕妇，1例在孕 20周时因为突发阴道大量出血而

急诊开腹切除子宫，9例均在足月或接近足月时行择期剖宫

产术，所有 10例孕妇均切除了子宫。2例剖宫产术前在髂

内动脉内放置球囊协助压迫止血，但尽管如此，出血仍然非

常汹涌，几乎所有的出血都源于新生血管和严重的盆腔内

脏器粘连。胎盘剥离过程中出现的大出血较常发生。

Timor-Tritsch等［3］总结文献报道的47例早孕和中孕早期胎

盘植入孕妇中，15例发生自发性子宫破裂，腹腔内出血需开

腹探查、子宫动脉栓塞、甚至切除子宫；破裂的平均孕周为

18.1周。有学者提出，中孕期发生的子宫破裂几乎无一例

外是源于滋养层侵入子宫瘢痕处［3］。可以推测，原本已经

很薄的子宫瘢痕处肌层，由于滋养细胞继续侵入使其更加

薄弱，这可能是早孕晚期或中孕早期子宫破裂的主要原因。

当然无瘢痕的子宫如果存在胎盘植入，也可能发生自发破

裂，但瘢痕处植入胎盘的子宫破裂风险更高。因此，早孕

CSP发展而来的PAS，发展到中孕期发生严重后果的风险更

高，在早孕期进行可靠的诊断预测、了解其病史及疾病发展

的历程和必然结果，使得对PAS的关注时间提前至早孕或

中孕早期，对风险高者建议尽早终止妊娠，避免不必要的风

险。

中孕期CSP发生PAS的孕妇通常为年轻育龄女性，多

数妇女仍有生育要求，而中孕期子宫下段没有形成，或合并

全部或部分胎盘覆盖子宫颈内口及植入，药物引产时子宫

颈不能完全扩开。因此，对于一些中孕期合并PAS又不得

不终止妊娠时难度和风险增加。有全国多中心研究表明，

中期妊娠剖宫产术后再次妊娠前置胎盘引产154例，产后出

血发生率为 39%，PAS的发生率高达 42.2%，子宫破裂发生

率为0.6%［8］。而且发现终止中孕期剖宫产术后再次妊娠合

并PAS的风险不亚于终止晚孕期剖宫产术后再次妊娠合并

PAS的风险。因此，临床处理复杂，应引起高度重视［12］。

4 中孕期CSP发生PAS的诊断方法

诊断主要根据孕妇既往有剖宫产史，早孕期超声诊断

CSP，中孕期超声提示胎盘植入剖宫产瘢痕处、胎盘前置状

态或前置胎盘即可明确诊断，必要时可行MRI进一步明确

胎盘植入子宫浆肌层的深度以及和周围脏器的关系。除此

之外，在引产时胎儿娩出后发现胎盘不能自行剥离，或行徒

手取胎盘时发现与剖宫产瘢痕部位粘连紧密或大出血，也
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能补充诊断［13］。
4.1 早-中孕期超声检查诊断CSP发生PAS 无论早孕期

或中孕期CSP，FIGO及ACOG指南均认为超声是诊断的一

线检查方法［14］。早孕期超声提示孕囊位置低要引起高度

重视，需动态超声检查。早孕期超声已明确的CSP，到中孕

期超声检查出现以下几点征象应警惕PAS：胎盘低置、胎盘

区域无回声、子宫肌层界限异常。Stirnemann等［6］进行的前

瞻性研究，对有剖宫产史孕妇 11~14孕周的超声特点进行

记录，根据子宫瘢痕与滋养层的关系判断是否为PAS的高

危征象。该研究将瘢痕暴露在子宫腔内并位于孕囊最低

点（包括子宫颈和部分下段）的上方，同时有低置胎盘覆盖

时，孕妇被视为高危人群。有学者认为孕妇中晚孕期胎盘

植入的超声特点为［10-11］：（1）胎盘实质内腔隙血流异常，出

现“胎盘陷凹”或“胎盘血池”，胎盘陷窝作为最敏感最有价

值的胎盘植入超声指标，在妊娠20周之后才缓慢出现或增

加。（2）胎盘后低回声间隙消失，胎盘后方子宫肌层变薄，

与胎盘分界不清。尤其是胎盘后方子宫肌层最薄处＜

1mm，其诊断价值与胎盘陷窝相当。最早在妊娠 18周出

现，此后，随孕周增加，表现更加明显。（3）子宫浆膜层-膀
胱交界面血管：对于判断膀胱是否被穿透或植入的特异度

与敏感度不够。另有研究认为超声诊断胎盘植入具有较

高的准确性，建议20孕周左右有胎盘植入高风险孕妇应进

行超声筛查［15-16］。
ACOG和SOGC指南提出，对于中孕期无症状的PAS孕

妇，最佳的检查时间为妊娠18~20周。而18孕周前存在一

定的盲区［14］。也有研究对中期妊娠CSP，前置胎盘彩色多

普勒超声预测PAS与证实PAS的一致性进行分析，发现超

声预测PAS的灵敏度为 75.4%，特异度为 39.3%。Kappa值
为 0.136（P=0.055），阳性预测值（PV+）为 47.6%，阴性预测

值（PV-）为 68.6%。提示超声在中期妊娠预测PAS的一致

性较差，与上面研究结果有不一致之处，但此研究没有进

行中期妊娠周数的分层，需要引起临床医师的高度重视［8］。
4.2 磁共振成像（MRI）诊断中孕期 CSP发生 PAS的价值

MRI具有超声所不具备的大视野图像、软组织分辨能力

高的特点，当胎盘位于子宫后壁，MRI诊断后壁胎盘植入的

敏感度和特异度优于超声检查，孕妇腹壁较厚时，尤其是

对于部分肥胖孕妇，其超声诊断的假阴性率较高。MRI能
清晰显示胎盘浸润子宫肌层的深度和范围。尤其在预测

穿透性胎盘植入中有着较高的应用价值。因此，MRI可作

为PAS的重要补充诊断方法［17］。PAS主要表现为胎盘实质

信号不均匀，胎盘内可见条带状异常信号影。胎盘植入时

胎盘内异常增粗、迂曲的血管增多是其重要征象［17-20］。穿

透性胎盘植入主要表现为子宫肌层局部缺失，胎盘内见明

显异常增粗、迂曲的血管影，有时紧贴膀胱底壁，膀胱底壁

上方脂肪间隙消失。当侵及膀胱时，膀胱呈幕状改变或胎

盘呈结节样突入膀胱壁，这与国内相关报道基本相同［18-22］。
有研究显示，中孕期CSP合并前置胎盘者，MRI预测PAS的

灵敏度为 88.6%，特异度为 22.2%。阳性预测值（PV+）为

59.6%，阴性预测值（PV-）为 60.0%，提示在中期妊娠单独

MRI预测剖宫产术后PAS的一致性较差［8］。进一步比较超

声和MRI在预测PAS发生准确性的价值，发现MRI优于超

声。但也有学者研究 46例中孕期CSP被确认为植入性胎

盘者，MRI诊断中孕期PAS的灵敏度、特异度、阳性预测值

和阴性预测值分别为 89.13%、87.67%、82%和 93%。认为

MRI在诊断胎盘植入方面具有高灵敏度、高特异性、高阳性

和阴性预测值。值得注意的是妊娠中期行MRI诊断时平

均孕周为21.4周［23］。由于妊娠晚期胎盘中血管密度更大，

妊娠晚期超声的敏感度和阴性预测值优于妊娠中期［24-25］。
MRI和超声结合可以发现更多支持胎盘植入诊断的体征，

尤其是胎盘位于子宫后壁且无法确定植入性胎盘的深度

者，如结合临床高危因素，可进一步提高诊断的准确性。

5 中孕期CSP发生PAS的分型

早孕期超声已发现为CSP，按照早孕期瘢痕妊娠的分

型分为 3种类型［1］，但随着孕周的增加，胎儿向宫内生长，

胎盘的增大，侵入子宫前壁瘢痕处肌层的深度也在动态变

化。

根据超声和MRI检查可将中孕期CSP发生PAS的分型

分为未穿透性胎盘植入和穿透性胎盘植入2种类型：（1）未

穿透性胎盘植入，胎盘-子宫交界处模糊或中断，胎盘覆着

处子宫肌层变薄，信号不规则，胎盘陷窝周围血流增强。

是由早孕期为CSPⅠ型和部分Ⅱ型者继续妊娠转变而来。

（2）穿透性胎盘植入，子宫肌层完全消失，胎盘延伸至浆膜

层甚至超越浆膜层，子宫浆膜面与膀胱壁间的高回声带即

膀胱线中断或消失。膀胱壁信号不规则变化，胎盘凸起进

入膀胱，突出至阔韧带，子宫颈解剖结构异常［26-27］。是由早

孕期为CSP Ⅲ型和少部分Ⅱ型者未及时终止妊娠转变而

来。值得注意的是超声和MRI对中孕期CSP发生PAS的预

测准确性价值有限，尤其是妊娠 13~19周。尽可能二者结

合的同时，我们建议重视高危因素以及早孕期超声检查结

果，特别是早孕期为CSP Ⅲ型者，发生穿透性胎盘植入的

风险更高。同时需要建立配合默契的多学科综合诊治团

队，做好PAS处理的多学科应急预案。除了产前评估，更需

产科医生在引产过程中不断地动态评估。

6 中孕期CSP发生PAS的管理

6.1 中孕期CSP发生 PAS继续妊娠的管理 早孕期诊断

CSP的孕妇，处理原则应参照《剖宫产术后子宫瘢痕妊娠诊

治专家共识》中的“三早”原则，即早期诊断，早期终止，早期

清除［1］。尽管目前尚无证据显示必须要早期终止，但基于

对PAS严重后果的担忧，大多数孕妇均能接受终止早孕期

CSP的医学建议。在早孕期终止妊娠，发生严重并发症和

切除子宫的概率显然较低。有研究显示，大多数成功治疗

CSP的孕妇之后均能再次妊娠，且再发生CSP的概率很低。
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对于未终止妊娠或未及时发现CSP的孕妇，达到中孕

期是否一定要终止妊娠，目前尚有争议。但多数学者认

为，对于CSP发展到中期妊娠，希望继续妊娠者，应积极转

诊到上级医院，进行妊娠期多学科综合诊治，建立标准化、

配合默契的多学科诊疗（MDT）团队，密切随诊，直至胎儿

有机会存活后再行剖宫产术。但应充分告知，随着孕周增

大，继续妊娠因胎盘植入、前置胎盘，会增加发生早产、子

宫破裂等风险，产时及产后发生难以控制的大出血、切除

子宫甚至危及生命的可能时有发生。

6.2 中孕期CSP发生 PAS终止妊娠的处理方法 如因胎

儿异常或母亲合并症和并发症等需要终止妊娠时，原则上

应遵循个体化原则。中孕期CSP孕妇通常为育龄女性，根

据病情以保证母亲安全为前提的情况下，应选择保留生育

功能的手术或药物引产，减少损伤，尽可能地保护孕妇的

生育能力。

疑诊或确诊后，及时启动转诊机制，转诊至有能力开

展多学科救治中心，确保血源，通过充分评估，制定合理引

产预案。由于疾病的凶险性，加上中孕期CSP超声和MRI
检查预测PAS的局限性，建立MDT团队，包括妇科（有复杂

盆腔手术经验的医生）、麻醉科、放射科、超声科、血库、泌

尿外科、ICU、医务处等相关科室多学科会诊，重视高危因

素，做好充分术前评估及术前准备，家属充分沟通风险告

知。引产方法有药物引产、剖宫取胎术或两者的联合。有

中孕期CSP引产方式的研究发现，剖宫取胎术占比51.3%，

阴道分娩占比 40.3%，阴道分娩未成功中转剖宫产占比

8.4%［8］。
6.2.1 术前预处理

6.2.1.1 充分备血 需要有充足的血源，通常除根据预计

出血情况备足红细胞之外，还要有新鲜血浆以备大量出血

继发弥散性血管内凝血（DIC）等凝血功能异常。自体回输

血因有羊水及妊娠相关物质进入血液中的风险，可根据术

中情况，慎用自体回输血。

6.2.1.2 子宫动脉造影与子宫动脉栓塞（uterine artery
embolization，UAE） 是用于辅助治疗 CSP引起 PAS的重

要手段。近年来随着UAE的发展和推广，保守性手术治疗

逐渐被广泛采用［12］。虽然 UAE已被证实在我国早孕期

CSP孕妇的治疗中取得了显著疗效，但也有研究认为UAE
对预防中孕期CSP引产中大出血的作用仍值得探讨。有学

者对UAE减少胎盘植入引产的严重不良结局的作用进行

分析，结果显示栓塞组与未栓塞组的出血量、输血量及子

宫切除率，差异无统计学意义［8］。原因可能是部分子宫存

在异位供血，如卵巢动脉和（或）髂外动脉参与供血。胎盘

延及子宫颈管内，因为子宫颈有来自于髂外动脉的血供。

单纯UAE阻断双侧子宫动脉不能有效止血。为了防止术

中大出血，需要术前行血管造影，充分评估植入胎盘的供

血来源，尽可能栓塞除双侧子宫动脉之外的其他主要供血

血管，尽可能地减少术中出血。且有个案病例显示UAE可

能会影响卵巢储备功能，并且还有可能会增加流产、早产

和闭经的风险［28-29］。注意事项：（1）剖宫产术后子宫下段可

出现异生血管，故UAE较其他情况更困难。栓塞剂使用量

大，术后发生栓塞剂脱落的风险增加。栓塞不完全的概率

增加，术中止血的保障功效下降。（2）建议使用新鲜明胶海

绵颗粒（直径 1～3mm）栓塞双侧子宫动脉，如有其他髂内

动脉分支供血，可栓塞髂内动脉前干。（3）建议在UAE后

72 h内完成手术操作，以免侧支循环建立，降低止血效

果［1］。
6.2.1.3 腹主动脉放置球囊 优势是置管方便，基本上阻

断了盆腔血供，阻断在 30 min内是安全的，不会发生盆腔

脏器和下肢的缺血坏死。注意事项：易导致血栓形成、感

染、出血等风险。中孕期CSP发生PAS引产因为胎儿存活

概率较低不推荐使用。

6.2.1.4 穿透性胎盘植入者 一旦术前超声或MRI提示胎

盘深度侵入达子宫前壁瘢痕浆肌层甚至穿透膀胱者，术前

应与泌尿外科会诊，决定是否提前放置双侧输尿管支架，

以免术中损伤输尿管。膀胱镜主要用于排除膀胱侵犯。

当孕妇出现尿频、血尿等症状，提示植入胎盘侵及膀胱的

可能性较高，可行膀胱镜检查，协助确定病变范围。注意

事项：多饮水，口服抗生素预防感染，术后如无损伤，适时

拔除，避免泌尿系感染等并发症发生。

6.2.2 药物引产 适用于未穿透性胎盘植入。妊娠中期

子宫颈不成熟，弹性较差，不易扩张。建议采用促子宫颈

成熟的方法。常用的药物有米非司酮、米索前列醇和卡前

列甲酯等。

根据不同孕周选用药物米非司酮配伍前列腺素（12~
16孕周），依沙吖啶羊膜腔内引产（16~26孕周）。对于中孕

期CSP合并胎盘植入及低置状态，如果胎盘位置低，部分边

缘覆盖子宫颈内口，可根据具体情况尝试药物引产，有宫

缩后应在手术室密切观察分娩；如发生大量出血或分娩过

程中子宫破裂，可根据情况随时进行剖宫取胎术，必要时

切除子宫。

6.2.3 剖宫取胎术 指征：（1）穿透性胎盘植入，孕妇子宫

肌层缺失，甚至侵犯宫旁组织，侧支循环丰富，在引产过程

中发生严重出血和子宫破裂可能性大。故对于合并子宫

破裂高风险、穿透性胎盘植入、胎盘侵入子宫颈管内的孕

妇，需直接选择剖宫取胎术终止妊娠。（2）经药物引产失败

或引产的观察过程中大量出血者，需要及时中转剖宫产终

止妊娠。有研究比较直接剖宫取胎组、阴道分娩组和中转

剖宫产组3组间出血量，结果表明差异有统计学意义，其中

中转剖宫产组的产时出血量最大。所以，在引产前应充分

评估确定引产的方式，尽量减少阴道分娩引产失败而中转

剖宫产以降低出血量［8］。
腹壁切口选择应个体化，考虑腹腔严重粘连和（或）需

要腹腔其他操作的孕妇宜选择腹部纵切口，方便腹腔探查

与手术操作。子宫切口应避开胎盘及胎盘主体，减少出
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血。但妊娠中期子宫下段形成欠佳，膀胱腹膜反折处存在

前次手术导致的粘连，术中要轻柔操作，分清层次，充分下

推膀胱减少损伤。术后常规应用抗生素预防感染。

6.2.4 子宫切除术 是治疗中孕期CSP的PAS孕妇发生产

时、产后大出血的补救措施。有研究表明，中孕期剖宫产

术后再次妊娠合并前置胎盘、PAS引产时子宫切除率为

14.9%，与晚孕期剖宫产术后再次妊娠合并前置胎盘、PAS
导致子宫切除率（10.4%）比较差异无统计学意义。当孕妇

有下列情况时应行子宫切除术：（1）产前或产时子宫大量

出血，保守手术治疗效果差。（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。由于切除子宫会使

孕妇丧失生育能力，需要根据病情和孕妇意愿谨慎选

择［30］。
6.2.5 胎盘原位保留 关于继发于 CSP的 PAS孕妇中孕

期引产时，不剥离植入部位胎盘、将其保留在宫腔（即胎盘

原位保留），理论上可保留孕妇生育功能。有学者认为，对

于血流动力学稳定且无危及生命的侵入性胎盘植入孕妇，

将植入的胎盘部分或全部保留在原位是终止中期妊娠并

想要保留生育能力的妇女较好的选择［31］或是一种尝试。

值得注意的是，目前尚无明确中孕期CSP终止妊娠胎盘原

位保留的报道。也鉴于晚期妊娠胎盘植入胎盘原位保留

发生严重并发症的风险高达 42%，包括败血症、动静脉瘘

形成等［32-34］。20%~30%的胎盘原位保留者在保守治疗过

程中因感染、晚发性产后出血须行子宫切除［30］。故对中孕

期CSP、PAS引产中胎盘原位保留这种处理方式应慎之又

慎。
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