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前置胎盘合并穿透性胎盘植入危险因素及妊娠结局分析
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400016)

  [摘 要] 目的 探讨前置胎盘合并穿透性胎盘植入(PP)的危险因素和妊娠结局。方法 选取2019年6
月至2022年12月该院收治的经剖宫分娩的前置胎盘合并PP孕妇369例,根据胎盘植入临床分级分为未穿透

组(297例)和穿透组(72例)。比较2组孕妇妊娠结局,采用logistic回归模型分析发生前置胎盘合并PP的危

险因素。结果 穿透组孕妇放置腹主动脉球囊、宫腔填塞(球囊/纱条)、子宫切除比例,以及术中出血量、产后

并发症及新生儿不良结局发生率均明显高于未穿透组,差异均有统计学意义(P<0.05)。人工流产清宫术是胎

盘植入合并PP的危险因素(优势比=2.421,95%可信区间
 

1.107~5.296,P=0.027)。既往剖宫产次数大于

或等于1次是前置胎盘合并PP的独立危险因素(优势比=3.314,95%可信区间1.525~7.203,P=0.002)。
结论 前置胎盘合并PP孕妇在围手术期积极采取预防出血措施后,其不良结局发生率仍较高。既往剖宫产次

数大于或等于1次是前置胎盘合并PP的独立危险因素。
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[Abstract] Objective To

 

explore
 

the
 

risk
 

factors
 

and
 

pregnancy
 

outcomes
 

of
 

placenta
 

previa
 

combined
 

with
 

penetrating
 

placenta
 

implantation
 

(PP).Methods A
 

total
 

of
 

369
 

pregnant
 

women
 

with
 

placenta
 

previa
 

combined
 

with
 

PP
 

admitted
 

to
 

the
 

hospital
 

for
 

delivery
 

via
 

cesarean
 

section
 

from
 

June
 

2019
 

to
 

December
 

2022
 

were
 

selected
 

and
 

divided
 

into
 

the
 

unperforated
 

group
 

(297
 

cases)
 

and
 

the
 

perforated
 

group
 

(72
 

cases)
 

accord-
ing

 

to
 

the
 

clinical
 

grading
 

of
 

placenta
 

implantation.The
 

pregnancy
 

outcomes
 

of
 

pregnant
 

women
 

in
 

the
 

two
 

groups
 

were
 

compared,and
 

the
 

risk
 

factors
 

for
 

the
 

occurrence
 

of
 

placenta
 

previa
 

combined
 

with
 

PP
 

were
 

ana-
lyzed

 

using
 

logistic
 

regression
 

models.Results The
 

percentage
 

of
 

pregnant
 

women
 

in
 

the
 

penetrated
 

group
 

with
 

placement
 

of
 

abdominal
 

aortic
 

balloon,uterine
 

tamponade
 

(balloon/gauze),and
 

hysterectomy,as
 

well
 

as
 

the
 

rates
 

of
 

intraoperative
 

hemorrhage,post-partum
 

complications,and
 

adverse
 

neonatal
 

outcomes
 

were
 

signif-
icantly

 

higher
 

than
 

those
 

in
 

the
 

non-penetrated
 

group,and
 

the
 

differences
 

were
 

all
 

statistically
 

significant
 

(P<
0.05).Induced

 

abortion
 

clearance
 

was
 

a
 

risk
 

factor
 

for
 

PP
 

combined
 

with
 

placenta
 

previa
 

(OR=2.421,95%CI
 

1.107-5.296,P=0.027).The
 

number
 

of
 

previous
 

cesarean
 

sections
 

≥1
 

was
 

an
 

independent
 

risk
 

factor
 

for
 

PP
 

combined
 

with
 

placenta
 

previa
 

(OR=3.314,95%CI
 

1.525-7.203,P=0.002).Conclusion The
 

rate
 

of
 

adverse
 

outcomes
 

in
 

pregnant
 

women
 

with
 

placenta
 

previa
 

combined
 

with
 

PP
 

was
 

high
 

despite
 

more
 

aggressive
 

perioperative
 

measures
 

to
 

prevent
 

bleeding.The
 

number
 

of
 

previous
 

cesarean
 

sections
 

≥1
 

is
 

an
 

independent
 

risk
 

factor
 

for
 

PP
 

with
 

placenta
 

previa.
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  1937年1名美国产科医生和病理学医生首次提
出胎盘植入作为组织病理学中的一个产科术语[1]。
根据胎盘绒毛侵入子宫肌层深度,LUKE等[2]将胎盘
植入定义为3个病理学亚型,即胎盘粘连(PA)、胎盘
植入、穿透性胎盘植入(PP)[3]。根据胎盘植入小叶面
积大小可再细分为局部、部分或全部植入。然而,在

临床实践中绒毛侵入常不能均匀分布在子宫肌层,且
大部分胎盘植入孕妇不需子宫切除送病理检查,限制
了病理检查诊断胎盘植入的准确性[4-5]。实际上胎盘
植入往往是临床诊断而不是病理诊断[4]。因此,2018
年国际妇产科联盟(FIGO)提出了一个全新且更准确的
术语,将胎盘植入统称为胎盘植入性疾病(PAS)[6]。
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前置胎盘是指孕28
 

周后胎盘附着在子宫下段、
其下缘达到或覆盖子宫颈内口、位置低于胎先露

部[7-8]。前置胎盘和PAS是胎盘类疾病最常见的2类

疾病,一项 meta分析结果显示,前置胎盘患病率为

0.56%,前 置 胎 盘 孕 妇 合 并 PAS 发 生 率 为

11.10%[9]。不仅如此,美国的一项多中心前瞻性研

究[10]和英国的一项病例对照研究[11]均显示PAS的

独立危险因素除剖宫产外便是前置胎盘。因此,前置

胎盘孕妇发生PAS不仅不是临床难见病,而且2种

疾病状态也同时相互影响。然而,在PubMed和中国

知网使用关键词“胎盘植入”和“前置胎盘”搜索目前

发表的文献,仍缺乏前置胎盘合并PAS的大样本、多
中心、前瞻性研究,缺少大数据支撑的临床验证结果。

随着中国生育政策的不断开放,我国“二孩”乃至

“三孩”的比例不断上升。因社会、心理因素的影响,
我国剖宫产率居高不下,胎盘植入整体发病率近40
年 来 增 长 了 约 10 倍[12],其 中 PP 占 PAS 的

13.4%[9],是导致不良妊娠结局的重要原因。除剖宫

产史外,高龄、既往宫腔操作、辅助生殖技术的应用同

样是导致此类疾病发生的重要因素。前置胎盘合并

PP属高危妊娠疾病,因临床治疗难度增加导致成为

膀胱损伤、产后大出血、子宫切除、新生儿窘迫、早产、
产褥感染的高危因素,严重威胁母儿生命安全。根据

PAS临床分级标准(FIGO2018),本研究纳入369例

确诊为前置胎盘合并经胎盘植入孕妇(是目前所知道

的关于前置胎盘合并PP相关研究中纳入例数最多的

研究),回顾性分析了前置胎盘合并PP的危险因素,
以及孕妇妊娠结局和新生儿结局,现报道如下。
1 资料与方法

1.1 资料

1.1.1 研究对象 选取2019年6月至2022年12月

本院收治的经剖宫分娩的前置胎盘合并PP孕妇369
例作为研究对象,入院后均行彩色多普勒超声或磁共

振成像(MRI)检查评估胎盘位置及植入情况。根据

2018年FIGO制定的PAS临床分级标准分为未穿透

组(FIGO
 

2~3级,297例)和穿透组(FIGO
 

4~6级,
72 例)。未 穿 透 组 孕 妇 中 FIGO

 

2 级 180 例

(48.8%),FIGO
 

3级117例(31.7%);穿透组孕妇中

FIGO
 

4级51例(13.8%),FIGO
 

5级20例(5.4%),
FIGO

 

6级1例(0.3%)。本研究获医院伦理委员会

审批(K2023-166)。
1.1.2 纳入标准 (1)孕晚期超声或 MRI检查提示

胎盘附着在子宫下段、其下缘达到或覆盖子宫颈内

口、位置低于胎先露部,符合前置胎盘诊断标准[8];
(2)终止妊娠方式为剖宫产术;(3)由于病理学诊断缺

乏,主要以剖宫产术中情况作为胎盘植入的诊断标

准;(4)临床资料完整。
1.1.3 排除标准 (1)孕晚期超声或 MRI检查提示

胎盘边缘距子宫颈口小于或等于20
 

mm,符合低置胎

盘诊断标准;(2)经阴道分娩;(3)因其他严重产科并

发症行急诊手术终止妊娠;(4)双胎妊娠;(5)孕周小

于28周;(6)妊娠合并心、肝、肾等严重基础疾病或合

并凝血功能异常、重度贫血及免疫功能低下;(7)病历

资料不完整。研究对象入组流程见图1。

图1  研究对象入组流程

1.2 方法

1.2.1 资料收集 (1)收集孕妇术前一般资料,包括

年龄、体重指数(BMI)、孕周、孕次、产次,以及既往剖

宫产和既往宫腔操作史[包括总次数、人工流产(人
流)次数、宫腔镜操作次数、辅助生殖操作次数等];
(2)收集孕妇术中资料,包括介入操作(放置腹主动脉

球囊、子宫动脉栓塞/结扎)、子宫切除、宫腔填塞(球
囊/纱条)、手术时间、术中出血量等;(3)收集孕妇术

后资料,包括追踪妊娠结局及新生儿结局,如产后出

血、术后并发症(术后感染、术后高热、肠梗阻、介入并

发症)、术后住院时间、重症监护病房(ICU)住院时间、
新生儿窒息、出生体重、新生儿转儿童医院住院情

况等。
1.2.2 PAS临床分级标准 2018年FIGO制定的

PAS临床分级标准[4]针对剖宫产术中的具体方法:
1级为PA正常;2~3级为属部分PA和全部PA;4~
5级为胎盘组织穿透子宫浆膜层;6级为胎盘组织穿

透子宫浆膜层,侵及宫旁或除膀胱外其他器官[13]。
1.3 统计学处理 应用SPSS23.0统计软件进行数

据分析,进行正态性检验及方差齐性检验,符合正态

分布的计量资料以x±s表示,不符合正态分布的计

量资料以中位数(四分位间距)[M(P25,P75)]或 M
(范围)表示,采用 Mann-Whitney

 

U 非参数秩和检

验;计数资料以率或构成比表示,采用χ2 检验。建立

单因素logistic回归模型,根据临床经验及既往文献

资料纳入可能有关的因素,如年龄、BMI、孕周、既往

剖宫产次数、既往宫腔操作总次数、人流清宫术次数、
宫腔镜操作次数、辅助生殖操作次数等,除BMI和既

往宫腔操作总次数外,依次进行分类赋值,逐步排除

无关变量。在α=0.05
 

的前提下采用单因素
 

logistic
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回归模型分析对影响前置胎盘并发PP的暴露因素进

行初筛,对P<0.05的暴露因素进一步纳入到多因素

模型进行逐步回归分析。计算优势比(OR)及95%可

信区间(95%CI)。以P<0.05为差异有统计学意义。
2 结  果

2.1 2组孕妇术前一般情况比较 2组孕妇BMI、既
往宫腔镜操作次数、辅助生殖操作次数比较,差异均

无统计学意义(P>0.05);穿透组孕妇年龄、孕次、产
次、既往剖宫产次数、既往宫腔操作总次数、人流清宫

术次数均明显高于未穿透组,孕周明显低于未穿透

组,差异均有统计学意义(P<0.05)。见表1。
2.2 2组孕妇术中操作情况比较 穿透组孕妇放置

腹主动脉球囊、子宫切除、宫腔填塞比例,以及手术时

间、术中出血量均明显高于未穿透组,差异均有统计

学意义(P<0.05);2组孕妇子宫动脉栓塞/结扎比例

比较,差异无统计学意义(P>0.05)。见表2。
2.3 2组孕妇妊娠结局及新生儿结局比较 穿透组

孕妇发生产后出血、术后感染、术后肠梗阻、介入并发

症比例,以及术后住院时间、ICU住院时间均明显高

于穿透组,差异均有统计学意义(P<0.05);2组孕妇

发生术后高热比较,差异无统计学意义(P>0.05)。
见表3。穿透组新生儿窒息、转儿科比例均明显高于

未穿透组,出生体重低于未穿透组,差异均有统计学

意义(P<0.05)。见表4。

表1  2组孕妇术前一般情况比较

项目 总数(n=369) 未穿透组(n=297) 穿透组(n=72) Z P

年龄[M(P25,P75),岁] 33(21,50) 33(21,50) 34(22,44) -3.100 0.002

BMI[M(P25,P75),kg/m
2] 26.5(16.7,40.1) 26.6(16.7,40.1) 26.3(18.7,34.9) -0.139 0.889

孕周[M(范围),d] 257(190~275) 258(190~275) 253(193~272) -4.085 <0.001

孕次[M(P25,P75),次] 4(1,17) 4(1,12) 4(2,17) -3.260 0.001

产次[M(P25,P75),次] 2(1,6) 2(1,4) 2(1,6) -3.854 <0.001

既往剖宫产次数[M(P25,P75),次] 1(0,4) 1(0,3) 1(0,4) -4.047 <0.001

既往宫腔操作总次数[M(P25,P75),次] 2(0,13) 2(0,12) 2(0,13) -2.252 0.024

人流清宫术次数[M(P25,P75),次] 1(0,13) 1(0,9) 2(0,13) -2.646 0.008

宫腔镜操作次数[M(P25,P75),次] 1(0,10) 1(0,10) 1.5(0,7) -1.853 0.064

辅助生殖操作次数[M(P25,P75),次] 1(0,7) 1(0,7) 1(0,7) -1.601 0.109

表2  2组孕妇术中操作情况比较

项目 总数(n=369) 未穿透组(n=297) 穿透组(n=72) χ2/Z P

介入操作[n(%)]

 放置腹主动脉球囊 159(43.2) 99(33.4) 60(83.3) 58.737 <0.001

 子宫动脉栓塞/结扎 18(4.9) 11(3.7) 7(9.7) 3.320 0.068

子宫切除[n(%)] 10(2.7) 0 10(13.9) 37.295 <0.001

宫腔填塞[n(%)] 162(43.9) 115(31.2) 47(65.3) 16.596 <0.001

手术时间[M(P25,P75),min] 68(20,509) 60(20,208) 113.5(47,509) -10.263 <0.001

术中出血量[M(P25,P75),mL] 600(200,7
 

000) 600(200,2
 

885) 1
 

500(400,7
 

000) -11.250 <0.001

表3  2组孕妇妊娠结局比较

项目 总数(n=369) 未穿透组(n=297) 穿透组(n=72) χ2/Z P

产后出血[n(%)] 108(29.3) 49(16.5) 59(81.9) 119.900 <0.001

术后并发症[n(%)]

 术后感染 33(8.9) 17(5.7) 16(22.2) 19.371 <0.001

 术后高热 7(1.9) 5(1.7) 2(2.8) 0.017 0.897

 术后肠梗阻 23(6.2) 14(4.7) 9(12.5) 4.753 0.029

 介入并发症 8(2.2) 3(1.0) 5(6.9) 7.027 0.008

术后住院时间[M(P25,P75),d] 4(2,12) 3(2,11) 5(3,12) -8.452 <0.001

ICU住院时间[M(P25,P75),d] 8(2.2) 0 8(11.1) 28.696 <0.001
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表4  2组新生儿结局比较

项目 总数(n=369) 未穿透组(n=297) 穿透组(n=72) χ2/Z P

新生儿窒息[n(%)] 22(6.0) 12(4.0) 10(13.9) 8.346 0.004

出生体重[M(P25,P75),g] 2
 

850(950,4
 

440) 2
 

870(950,4
 

200) 2
 

752(1
 

045,4
 

440) -2.032 0.042

转儿科[n(%)] 87(23.6) 55(18.5) 32(44.4) 21.618 <0.001

2.4 前置胎盘合并PP的危险因素 年龄大于或等

于35岁、早产(孕周小于37周)、孕次大于或等于3
次、产次大于或等于2次、既往剖宫产次数大于或等

于1次、既往宫腔操作总次数、人流清宫术次数大于

或等于1次、宫腔镜操作次数大于或等于1次、辅助

生殖操作次数大于或等于1次是胎盘前置合并PP的

危险因素(P<0.05)。见表5。既往剖宫产次数大于

或等于1次是胎盘前置合并 PP的独立危险因素

(OR=3.314,95%CI
 

1.525~7.203,P=0.002,偏回

归系数=1.198,标准误=0.396,χ2=9.152)。值得

注意的是,3种宫腔操作史均是发生胎盘植入合并PP
的危险因素(P<0.05),但人流清宫术是3种宫腔操

作史 中 危 险 度 最 高 的 因 素(OR=2.421,95%CI
 

1.107~5.296,P=0.027)。

表5  前置胎盘合并PP的危险因素单因素分析

项目 偏回归系数 标准误 χ2 P OR 95%CI

年龄(≥35岁) 0.537 0.273 3.873 0.049 1.710 1.002~2.918

BMI 0.011 0.034 0.102 0.749 1.011 0.946~1.080

早产(孕周小于37周) 0.549 0.267 4.229 0.040 1.732 1.026~2.922

孕次(≥3次) 0.747 0.281 7.066 0.008 2.110 1.217~3.660

产次(≥2次) 1.045 0.450 5.393 0.020 2.843 1.177~6.868

既往剖宫产次数(≥1次) 1.198 0.396 9.152 0.002 3.314 1.525~7.203

既往宫腔操作总次数(次) 0.170 0.071 5.793 0.016 1.185 1.032~1.361

人流清宫术次数(≥1次) 0.884 0.399 4.902 0.027 2.421 1.107~5.296

宫腔镜操作次数(≥1次) 0.751 0.382 3.863 0.049 2.118 1.002~4.478

辅助生殖操作次数(≥1次) 0.806 0.381 4.476 0.034 2.240 1.061~4.729

3 讨  论

  前置胎盘和PAS均是妊娠严重并发症之一。许

多原创性研究结果表明,前置胎盘是导致PAS发病

的重要独立危险因素[10-11]。二者致病机制均与蜕膜

损伤缺失相关[14]。胎盘生长、发育过程中底蜕膜缺损

部位血液供应不足,营养物质运输受阻,胎盘代偿性

扩展至子宫下段及宫颈内口内膜薄弱处,便于绒毛侵

入此处血供充盈部位,深至肌层。分娩过程中侵入绒

毛组织深达肌层,阻碍子宫肌肉收缩,且该处肌层薄

弱,本身收缩能力差,开放血窦不易闭合,更易出现产

后大出血,增加剖宫产率。PP发生率为6.6%[15],死
亡率为7%,易发生自发性子宫破裂,导致较高的新生

儿死亡率和孕妇失血性休克[16]。因此,早期识别前置

胎盘合并PP的风险十分必要。目前,PAS的诊断主

要包括产前、产时、产后诊断,后二者是临床确诊PAS
的主要依据,包括自然分娩或行剖宫产术中所见及产

后病理诊断。其存在滞后性无法提前指导临床治疗,
因此,评估前置胎盘合并PP的危险因素对指导临床

治疗具有重要意义。本研究分为未穿透组(297例)和
穿透组(72例),结合孕妇术前一般情况、术中临床操

作及妊娠结局,比较了2组孕妇的差异,并分析了发

生前置胎盘合并PP的危险因素。
为避免病理学诊断的滞后性,2018年FIGO指南

将PAS最重要的诊断和分型标准制定为剖宫产术中

所见。将既往有剖宫产史、此次妊娠为前置胎盘、胎
盘附着于原剖宫产术子宫瘢痕部位称为凶险性前置

胎盘[17]。但凶险性前置胎盘并不完全等同于胎盘植

入,而这常令国际同行产生理解障碍[18]。2021年我

国专家建议,不再继续使用凶险性前置胎盘,术中诊

断统一使用PAS临床分级标准[18]。故本研究按PAS
临床分级标准进行分组,将297例FIGO

 

2~3级纳入

未穿透组,72例FIGO
 

4~6级纳入穿透组。2020年

加拿大妇产科学会将既往繁琐的前置胎盘分类简化

为2类,即前置胎盘和低置胎盘[19]。在前置胎盘的所

有类型中的中央性前置胎盘更容易合并PAS,导致不

良分娩结局[20]。故本研究排除了低置胎盘(胎盘边缘

距子宫颈口小于或等于20
 

mm)孕妇,仅纳入胎盘覆

盖子宫颈口的前置胎盘孕妇。
对前置胎盘合并PAS是否积极行子宫切除术,

国内外尚秉持不同看法,但均以保障母儿安全为根本

出发点。美国妇产科医师学会建议,对前置胎盘合并

PAS的孕妇应在产前组织麻醉科、产科、妇科肿瘤科、
新生儿科、介入放射科、泌尿外科等构成多学科团队,
充分预估围手术期风险,制定严密、安全的分娩方案。
对产前明确诊断或高度怀疑前置胎盘合并PAS者手

术前后均应做好充分准备,如产前充分备血,确保处
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于具有孕妇及新生儿抢救能力的医疗环境中得到诊

治。为充分尊重我国妇女保留生育功能的意愿,采取

有效止血措施,充分暴露手术视野是减少子宫切除率

的前提条件,如术前行介入治疗减少术中出血,包括

子宫动脉栓塞、腹主动脉球囊安置术等,术中积极防

治创面出血,如B-lybch缝合术、“8”字缝合术等,也可

采用宫腔填塞、子宫动脉结扎等方式。
近年来,对具有严重出血风险的胎盘植入患者剖

宫产术前进行介入操作在产科进行了推广应用,为术

中保留子宫、保留生育功能提供机会。在前置胎盘合

并PAS的研究中,魏雪敏等[13]提出,术前预先放置腹

主动脉球囊可降低前置胎盘合并PAS、FIGO
 

4~5级

患者术中 失 血 量 和 输 血 率,降 低 子 宫 切 除 率。LI
等[21]提出,术前介入操作能降低子宫切除率,但未减

少术中出血量。胡蓉等[22]提出,术前介入操作能降低

术中弥散性血管内凝血发生率和子宫切除率,但术中

出血量无明显差异。总之,围手术期止血操作和预防

出血操作对前置胎盘合并PP患者的综合疗效仍需进

一步探讨。本研究结果显示,穿透组孕妇围手术期使

用止血操作和预防出血操作比例明显高于未穿透组,
但明显降低了术中出血量和子宫切除率。不仅如此,
穿透组孕妇产后出血、术后感染、肠梗阻,以及新生儿

窒息、转儿科比例均明显高于未穿透组。由此可见,
仍需找到更有效的综合性临床操作方法,以降低前置

胎盘合并PP孕妇术中出血量和子宫切除率。
有研究表明,高龄、早产、多次孕产史、既往剖宫

产史、既往宫腔操作史、人流史均与胎盘前置合并PP
显著相关[23]。可能与目前较为流行的PAS发病机制

有关[24]。既往涉及子宫内膜和肌层的手术均会导致

子宫瘢痕出现区域性蜕膜化的缺失,导致胎盘的锚定

绒毛异常粘连子宫肌层,进一步导致滋养细胞的侵

袭[24]。这一假设得到临床数据的支持,损伤子宫内膜

的宫腔有创操作均与再次妊娠时发生PAS相关[5],
如剖宫产、子宫肌瘤剥除、宫腔镜操作、人流术、徒手

剥取胎盘、体外受精-胚胎移植、子宫内膜炎等。本研

究结果显示,年龄大于或等于35岁(高龄孕妇)、早产

(孕周小于37周)、孕次大于或等于3次、产次大于或

等于2次、既往剖宫产次数大于或等于1次、既往宫

腔操作总次数、人流清宫术次数大于或等于1次、宫
腔镜操作次数大于或等于1次、辅助生殖操作次数大

于或等于1次是胎盘前置合并PP的危险因素,与相

关文献报道相似。值得注意的是,本研究结果显示,
人流清宫术危险度高于宫腔镜切除粘连或赘生物、辅
助生殖技术,是3种宫腔有创操作史中危险系数最高

的因素,与临床实践相吻合。临床操作中人流清宫术

对子宫内膜的损伤往往高于宫腔镜操作和辅助生殖

技术。另外,高龄可能更像一个混杂因素,增加了子

宫操作史和孕产次的风险,从而使高龄孕妇更可能发

生前置胎盘合并PP[25]。
前置胎盘合并PAS患病率的增加与剖宫产率的

增加直接相关。SILVER等[10]进行的多中心前瞻性

研究表明,前置胎盘孕妇合并PAS的风险随剖宫产

次数增加而显著增加,1、2、3、4、≥5次剖宫产分别增

加3%、11%、40%、61%、67%的PAS风险[10]。中国

香港学者发现,PAS发病率升高与剖宫产率升高相吻

合,从1999—2003年的0.017%增加至2009—2013
年的0.079%[26]。英国学者进行的一项全国性病例

对照研究发现,在既往有剖宫产的前置胎盘孕妇中

PAS发病率从1.7/万增加至577/万[11]。本研究结

果显示,既往剖宫产次数大于或等于1次是前置胎盘

合并PP孕妇发生PP的独立危险因素(OR=3.314,
95%CI

 

1.525~7.203,P=0.002),与既往研究结果

相似。
在PubMed和中国知网使用关键词“胎盘植入”

和“前置胎盘”搜索2024年1月1日之前发表的文

章,中文论著中最大样本量为白桂芹等[27]发表的355
例前置胎盘合并胎盘植入孕妇的文献,英文论著中最

大样本量为PAN等[28]发表的210例前置胎盘合并胎

盘植入孕妇的文献。本研究涉及369例确诊为前置

胎盘合并PP孕妇,是目前所知道的在世界范围内最

大样本量的研究。本研究结果为前置胎盘合并PP精

准术前评估、分娩过程恰当风险管控提供了重要的指

导依据。
本研究仍存在局限性:(1)单中心研究,且2组样

本量差异大;(2)回顾性研究存在偏移和混杂因素影

响;(3)未能进行更多的亚组分析。因此,仍需进一步

大样本研究和前瞻性研究加以证实。
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