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超声影像学对胎盘植入程度的危险度评价及与胎盘植入程度的相关性 *
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摘要 目的：探讨超声影像学对胎盘植入程度的危险度进行评价及与胎盘植入程度的相关性。方法：回顾性分析 2017年 7月

-2020年 7月期间于我院住院治疗的胎盘植入患者 60例。分析分娩前超声影像学特点，按照胎盘位置及厚度、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、宫颈形态是否完整、宫颈是否存在血窦，以及剖宫产史等项目，每

项评 0-2分，计算总分值。计算不同类型胎盘植入患者超声评分量表的临界值，并比较各类型患者术中出血量及子宫切除率。结

果：60例患者中粘连型 38例、植入型 13例、穿透型 9例。粘连型出血量低于重型（P＜0.01），在重型患者中，植入型与穿透型术

中出血量无差异（P=0.360）。粘连型患者均未切除子宫。粘连型与重型子宫切除率相比有差异（P＜0.01），重型高于粘连型。其中

植入型子宫切除率低于穿透型（P＜0.01）。粘连型超声评分低于重型（P＜0.01）。重型患者中，植入型超声评分又低于穿透型（P＜
0.01）。受试者工作特性曲线显示：当 AUC为 90.5 %、评分≥ 2.5时，敏感度为 92.3 %，特异度为 73.7 %，粘连型和植入型的最佳临

界值为 3分；当 AUC为 73.5 %、评分≥ 9.5分时，敏感度为 55.6 %，特异度为 76.9 %，因此确定植入和穿透型的界值为 10分；当

AUC为 78.0 %、评分≥ 2.5时，敏感度为 72.7 %，特异度为 88.2 %，是否出现产后出血的最佳临界值为 3分。结论：超声影像学可

评估胎盘植入的程度，并预测术中出血及子宫切除的风险。以评分 3分为界，用以预测粘连和重型胎盘植入、产后出血的发生。以

评分≥ 10分为界，用以预测植入型和穿透型胎盘植入。其中，评分≥ 10分时，穿透型植入可能性大。
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The Risk of Placenta Accreta by Ultrasound Imaging and Its Correlation
with Placenta Accreta*

To investigate risk of placenta accreta by ultrasound imaging and its correlation with placenta accreta.

Retrospective analysis of the clinical data of 80 patients with placenta accreta hospitalized in our hospital from January 2017 to

December 2019. Analysis of the characteristics of ultrasound imaging before delivery, according to the location and thickness of placenta,

whether the low gyrus after placenta disappeared, whether the bladder line is continuous, placental socket character, placental basal blood

flow signal, cervical morphology is complete, presence of blood sinus, and the history of cesarean section and other items, each evalua-

tion 0-2 points, calculate the total score. The critical value of ultrasound scale for different types of placenta accreta patients was calculated

and the intraoperative bleeding volume and hysterectomy rate were compared. Of the 60 cases, 38 were adhesive type, 13 were

implant type and 9 were penetrating type. Implantation type, penetrating type collectively referred to as heavy placenta accreta. The

bleeding volume of adhesion type was lower than that of severe type(P<0.01). In severe patients, there was no statistically significant dif-
ference of intraoperative bleeding volume between implant type and penetrating type(P=0.360). The uterus was not excised in the patients
with adhesion. Compared with the rate of severe hysterectomy, the difference was statistically significant (P<0.01), and the heavy type
was higher than the adhesive type. Among them, the rate of implantation hysterectomy (15.3 %) was lower than that of penetration type

(44.4 %, P<0.01). The adhesion ultrasound score was lower than that of heavy (P<0.01). The implantable ultrasound score was also lower
than the penetrant type (P<0.01). When the AUC was 90.5 %, the score ≥ 2.5, the sensitivity was 92.3 %, the specificity was 73.7 %, the

optimal critical value of adhesion type and implant type was 3 points; when the AUC was 73.5 %, the score was 9.5, the sensitivity was

55.6 %, and the specificity was 76 %. Thus, the threshold for implant and penetration was determined to be 10; when the AUC was 78.0 %,

the score ≥ 2.5, the sensitivity was 72.7 %, the specificity was 88.2%, and the optimal threshold for postpartum hemorrhage was 3.

Ultrasound imaging can assess the extent of placenta accreta and predict the risk of intraoperative bleeding and hysterectomy.

Score 3 was used to predict the occurrence of adhesion and severe (including implantation and penetration) placenta accreta and postpar-
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tum hemorrhage. A score ≥ 10 was used to predict implantable and penetrating placental implantation. Among them, when the score ≥

10, the possibility of penetrating implant is great.

Ultrasonography; Placental Implantation; Degree

前言

胎盘植入是一种由于子宫蜕膜发育异常导致的胎盘绒毛

膜侵入子宫肌层甚至浆膜层[1]。根据胎盘侵入的深度分为 3种

类型：① 粘连型：最常见，约占 75 %~80 %，绒毛附着于子宫肌

层。② 植入型：约占 15 %，绒毛侵入部分子宫肌层。③ 穿透型：

约占 5 %~7 %，绒毛侵入子宫肌层穿透子宫肌壁直达浆膜，造

成子宫破裂[2]。植入型和穿透型较黏连型凶险，在临床中需着重

排除[3]。不同类型的胎盘植入均可导致产后大量出血、子宫破

裂、感染等，严重危及母婴健康及孕妇生命[4]。随着二胎政策的

实施，剖宫产率逐年增加，胎盘植入的发生率也逐渐上升。20

世纪 60年代，随着超声影像学的发展，超声技术开始用于检查

胎儿及其附属物，胎盘植入的检出率有所升高，但目前为止，及

时、快速的诊断胎盘植入及对胎盘植入程度进行合理的评估仍

然是一个难题[5]。超声影像学以其快速、简便、无创的特点，成为

诊断胎盘植入的首选方法[6]。相关研究表明，分娩前及时诊断并

评估胎盘植入的程度，对于改善妊娠结局，挽救孕妇及胎儿的

生命，提高生存质量至关重要[7]。既往报道阴道超声可用于胎盘

植入的检测，但其准确性尚未可知[8]。随着勒超声技术的发展，

彩色多普勒血流观察胎盘实质以及周围血流情况，使胎盘植入

的诊断有了价值[9]。本文就超声影像学对胎盘植入程度的评估

及其相关性进行以下研究。

1 资料与方法

1.1 一般资料

回顾性分析 2017年 7月 -2020年 7月于我院住院治疗的

60例产后经临床或病理证实的胎盘植入患者（植入型和穿透

型统称 "重型 "）。其中粘连型 24，植入型 32，穿透型 4。年龄

21~45岁，平均年龄（35.6± 5.4）岁。4例穿透型患者行病理检

查，32例植入型中 15例（46.9 %）行病理检查，24例粘连型未

行病理检查。

1.2 资料分析

收集产前及产后临床资料，包括产后出血史、胎盘植入史、

宫腔粘连史等。

1.3 超声检查和评分

使用 GEVolusion E10、GEVolusion E8彩色多普勒超声诊

断仪，探头频率 3.5 MHz。孕妇仰卧位，检查前膀胱充盈约 300

mL。经腹部对胎盘进行纵切面、横切面、斜切面的多切面扫查，

注意胎盘位置、厚度、胎盘后低回声带是否完整连续；膀胱线是

否完整，胎盘实质内是否存在多个大小不等的无回声（即胎盘

陷窝），陷窝内是否有快速射流的血流（存在时为 "沸水征 "），

注意宫颈形态是否完整，以及宫颈内和周边的血流情况。编制

评分表，对各项观察项目，按其严重程度分别评 0-2分；再根据

是否有剖宫产史，加 0-2分。最后计算总分值。具体评分量表见

表 1[10]。超声检查均由年资较高、有经验的医师完成。

表１胎盘植入超声评分量表

Table 1 Ultrasound score of placenta accreta

0 1 2

Placental location Normal
Marginal or low placement (less

than 2 cm from cervical)
Full front

Placental thickness (cm) ＜3 3-5 ＞5

Hypocortical vocal cord after

placenta
Continuous Local interrupt Disappeared

Bladder line Continuous Interrupt Disappeared

Placental trap No Yes
Fusion into pieces, with "boiling

water"

Blood flow signal of placental

basement
Basal blood flow rule

Basal blood flow increased and

massed

The emergence of "transboundary"

blood vessels

Cervical sinuses No Yes
Fusion into pieces, with "boiling

water"

Cervical morphology Complete Incomplete Disappeared

History of cesarean section No 1 ≥ 2

1.4 诊断标准

胎盘植入诊断标准：自然分娩时，第 3产程经积极处理至

少 20 min，胎盘不能自行剥离，徒手剥离时发现胎盘与子宫壁

粘连，甚至剥离操作困难、胎盘破碎。剖宫产术中，胎盘不能自

行剥离，徒手剥离时证实胎盘粘连或植入。剖宫产术中胎盘附

着的部位存在胎盘植入并残留，该部位发生严重出血需缝扎局
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图 2 植入型与穿透型胎盘植入患者超声评分临界值的 ROC曲线

Fig.2 ROC of the subjects with the critical value of ultrasound score in

patients with implantable and penetrating placenta accreta

部止血、切除部分子宫壁以保留子宫或需行子宫全切除术者[11]。

需超声影像学检查及病理检查进行进一步确诊。

宫腔粘连程度参考中国宫腔粘连诊断分级评分标准[12]。胎

儿娩出后 24 h内失血量超过 500 mL，剖宫产时超过 1000 mL

即为产后出血[13]。

1.5 统计学方法

采用 SPSS22.0，计量资料用（x± s）表示，采用方差分析。计
数资料用%表示，采用 x2检验。采用受试者工作特性（receiver
operating characteristic，ROC）曲线计算各类型的评分界值。P＜
0.05有统计学意义。

2 结果

2.1 不同类型胎盘植入患者术中出血量、子宫切除率和超声评

分系统比较

术中出血量：粘连型低于重型（P＜0.01），植入型与穿透型

比较无差异（P=0.360）。子宫切除率：粘连型未切除子宫。粘连
型与重型子宫切除率有差异（P＜0.01），重型高于粘连型，其中

植入型 15.3 %切除子宫，穿透型 44.4 %切除子宫，两组有差异

（P＜0.01）。超声评分系统：粘连型低于重型（P＜0.01），重型患

者中植入型评分低于穿透型（P＜0.01），见表 2。

Note: *P<0.01 compared with adhesion type; #P<0.01 compared with penetration type.

表 2 不同类型胎盘植入患者术中出血量、子宫切除率、超声评分的比较

Table 2 Comparison of intraoperative blood loss, hysterectomy and ultrasound scores in patients with different types of placenta accreta

Type n
Intraoperative bleeding

[M (min-max), mL]

Hysterectomy

(%)

Ultrasound score

(x± s, points)

Heavy duty 22 1515（300-2500）* 6（27.2）* 7.12± 2.23*

Implant type 13 1200（300-2100）* 2（15.3）*# 6.18± 2.52*#

Typeof penetration 9 1600（500-2500）* 4（44.4）* 8.67± 2.64*

Adhesion type 38 300（100-600） 0 1.86± 1.56

2.2 预测粘连型与植入型胎盘植入患者超声评分临界值的

ROC曲线

AUC为 90.5 %，当超声评分≥ 2.5分时，敏感度 92.3 %，特

异度 73.7 %，约登指数为 0.581。故当超声评分≥ 3分时考虑为

植入型，＜3分时为粘连型，见图 1。

2.3 预测植入型与穿透型胎盘植入患者超声评分临界值的

ROC曲线

AUC为 73.5 %，当超声评分≥ 9.5分时，敏感度为 55.6 %，

特异度为 76.9 %，约登指数为 0.325。因此确定植入和穿透型的

界值为 10分，即≥ 10分时考虑为穿透型，＜10分考虑为植入

型，见图 2。

2.4 预测产后出血患者超声评分临界值的 ROC曲线

AUC为 0.780，当超声评分≥ 2.5时，敏感度为 72.7 %，特

异度为 65.4 %，约登指数为 0.381。因此，产后出血的界值为 3

分，即≥ 3分发生产后出血，＜3分一般不发生产后出血，详见

图 3。

图 1 粘连型与植入型胎盘植入患者超声评分临界值的 ROC曲线

Fig.1 ROC of the subjects with the critical value of ultrasound score in

patients with adhesive and implanted placenta accreta

3讨论

胎盘植入本质上来说是一种并发症，发生几率相当高，可

引起产后出血、休克、早产，严重时直接威胁到母婴安全[14]。相

关研究发现高龄、剖宫产以及产褥期感染等，都是导致胎盘植

入的高危因素[15]。胎盘植入发生率较低，仅占 0.004 %，但在高
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图 3 产后出血患者超声评分临界值的 ROC曲线

Fig.3 ROC of the subjects with the critical value of ultrasound score in

patients with postpartum hemorrhage

危孕妇中的发生率显著升高[16]。胎盘附着部位血流交换异常引

起的蜕膜发育缺陷以及胎盘附着位置异常是胎盘植入的主要

原因 [17]。胎盘植入在育龄期妇女行子宫切除的疾病中，约占

73.7 %，可引起致命性并发症[18]。近年来规范的孕期检查已经全

面普及，有助于产科医生及时与患者沟通交流，制定后续的个

性化诊疗方案，选择终止妊娠时机，评估风险等方面具有至关

重要的作用[19]。目前，尚无有效预测胎盘植入的辅助检查手段

及统一标准。超声影像学以其经济、安全、方便等优点成为胎盘

植入的主要检查方式[20]。种轶文等[21]回顾性分析 180例胎盘植

入孕妇的临床资料，针对其影像学特点，制定了超声评分量表，

得到了广大学者的认可。

研究发现，胎盘植入的产妇死亡率高达 10 %，对产妇的危

害极大，同时胎盘植入使得产妇发生产后出血等不良并发症的

风险也增加[22]。Cali等[31]对 187例剖宫产术后再次妊娠合并前

置胎盘的患者研究，发现超声对于诊断胎盘植入具有较高的阳

性及阴性预测值，可以进行具体分型。刘佩沙等[23]研究发现超

声诊断植入型胎盘准确率为 87.0%，漏诊率为 13.0 %。郭蓉等[24]

认为胎盘植入的超声影像学表现主要为胎盘增厚、胎盘内可见

旋涡等，其准确率为 83.3 %。因此，超声不仅可以诊断胎盘植

入，还对植入类型具有一定的评估价值[25]。由于胎盘植入的超

声影像学表现复杂，可能受多种因素的影响，对超声影像的显

著征象给予量化考核，可对判定胎盘植入的类型具有显著的警

示作用[26]。有研究人员将超声影像学与剖宫产史相结合来评估

胎盘植入的类型及预测出血风险[27]。

本研究中，重型胎盘植入的术中出血量明显大于黏连型，

而植入型与穿透型无明显差异；粘连型未发生子宫切除，穿透

型子宫切除率高于植入型；重型超声评分高于黏连型，穿透型

超声评分高于植入型。提示与粘连型相比，重型胎盘植危险性

较高；与植入型相比，穿透型不良反应较严重，危险性较高。可

能由于重型胎盘植入尤其是穿透型胎盘植入患者的胎盘不能

完全剥离，子宫收缩力差，常需借用剪刀等器械清除植入的胎

盘，可能伤及子宫肌壁，导致部分子宫肌层变薄，甚至造成子宫

壁的缺失，导致术后大出血及子宫切除的发生[28]。

本研究通过单中心的临床研究，初步制订了 "胎盘植入超

声评分量表 "。将胎盘植入按照超声影像学特征，以不同分值为

界值，预测胎盘植入的类型。超声评分≥ 3时，发生植入型胎盘

植入的可能性大，粘连型胎盘植入的可能性较小，不易发生产

后出血。当超声评分≥ 10分时，穿透型胎盘植入的可能性大。

评分越高，出血风险越高，子宫切除可能性越大。产科医生可根

据评分，决定终止妊娠时机，尽量延长孕周，减少并发症，避免

胎盘植入穿透子宫浆膜面导致的腹腔内恶性出血[29]。根据胎盘

植入程度，预测术中出血量，备好血量，保证充足的血液供应，

防止休克的发生，减少血液浪费[30]。

本研究属于回顾性研究，超声影像学检查可对胎盘进行全

面、细致的检查，获取胎盘的全面信息，得到完整图像。超声评

分法包含多种参数，为产前咨询和术前准备提供了极为重要的

参考价值，对指导临床治疗具有重要意义[31]。但样本量相对较

少，且为单中心研究，所得结果难免存在信息偏倚、选择偏倚。

未来期待多中心前瞻性研究，以对这一超声评分进行深入验

证，以期为临床的诊断及治疗带来新的参考。
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