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摘  要 

胎盘植入性疾病(Placenta Accreta Spectrum, PAS)是产科临床面临的重大挑战之一。随着全球剖宫产率

持续攀升及辅助生殖技术的广泛应用，PAS发病率呈显著上升趋势，已成为导致严重产科出血、围产期

子宫切除乃至孕产妇死亡的重要原因。本文系统回顾了胎盘植入性疾病的病因机制、产前诊断及临床管

理策略的研究进展，旨在为临床实践提供参考。 
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Abstract 
Placenta Accreta Spectrum (PAS) is one of the major challenges in clinical obstetrics. With the 
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continuous rise in global cesarean section rates and the widespread application of assisted reproduc-
tive technology, the incidence of PAS has shown a significant upward trend, and it has become an im-
portant cause of severe obstetric hemorrhage, peripartum hysterectomy, and even maternal mortal-
ity. This article systematically reviews the research progress on the etiological mechanisms, prena-
tal diagnosis, and clinical management strategies of placenta accreta spectrum disorders, aiming to 
provide a reference for clinical practice. 
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1. 引言 

胎盘植入是指胎盘绒毛异常侵入子宫肌层的一种病理状态，其病理类型包括胎盘粘连(Placenta Ac-
creta)、胎盘植入(Placenta Increta)及穿透性胎盘植入(Placenta Percreta) [1]。它可能导致分娩期间发生严重

出血(包括术中大出血及产后出血等)，并与不良围产结局显著相关。其并发症包括：大量输血、紧急子宫

切除术、凝血功能异常、多器官功能衰竭等，甚至导致产妇死亡。随着剖宫产率的增加以及辅助生殖技

术的应用，PAS 在全球的发病率均呈显著上升的趋势，2021 年的一项研究显示，美国的胎盘植入发病率

已从 2015 年的 0.27%上升到 2017 年的 0.32%，并指出 PAS 的发病率每季度增长达 2.1% [2]。胎盘植入

的发病机制目前尚不完全清楚，剖宫产史、前置胎盘、高龄、多产次及辅助生殖技术等是主要危险因素。

产前诊断主要依赖超声与 MRI，多模态联合可提升诊断效能。治疗策略已从单一子宫切除向个体化、多

学科协作转变，保守治疗与子宫切除需根据病情精准选择。本文系统回顾 PAS 的病因机制、预警系统、

多学科协作、个体化治疗及产后管理的研究进展，以期为临床诊疗提供参考。 

2. 病因与病理生理学 

2.1. 病因学机制研究进展 

胎盘植入性疾病的确切病因尚不完全清楚，目前 PAS 的病理机制存在两大理论体系，见表 1。 
(1) 经典绒毛侵入学说 
有学者经组织病理学研究证实，胎盘植入性疾病(PAS)的核心病理特征为滋养细胞穿透子宫蜕膜基底

层(Nitabuch 层)并异常侵入子宫肌层[3]，该理论一直作为胎盘植入诊断的标准及其分级的基础。其典型表

现为：① 光镜特征：绒毛组织与肌纤维直接接触(无蜕膜间隔)；② 免疫组化特征：CK7+滋养细胞侵入

肌层深度 > 1 mm。这一学说从组织学层面解释了 PAS 患者在中晚期出现的破坏性生长模式。 
(2) 蜕膜化缺陷新假说 
然而，近期 Jauniaux 等人[4]对这一经典理论提出了挑战，他们认为胎盘植入并非主要由滋养细胞过

度侵袭引起，更关键的是子宫内膜–肌层界面的缺陷，尤其是剖宫产后的子宫瘢痕的形成导致蜕膜化失

败和子宫肌层损伤。这一研究首次提出“蜕膜–肌层界面重构障碍”可能是 PAS 发生的早期关键事件，

早于传统认知中的滋养细胞侵袭过程。该理论从子宫宏观结构异常重新评估 PAS 的发病机制，为 PAS 的

早期预测和干预提供了新的理论基础。 
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Table 1. Comparison of two pathogenesis mechanisms of PAS 
表 1. PAS 两大发病机制的对比 

 经典理论：绒毛侵入学说 新假说：蜕膜化缺陷学说 

核心机制 滋养细胞过度侵袭子宫肌层 子宫内膜蜕膜化异常 

组织学标志 绒毛与肌层直接接触(H&E 染色)；CK7+细胞浸润

深度 > 1 mm 
蜕膜基质纤维化(Masson 三色染色)；

IGFBP-1 沉积 

关键分子 MMP-9 ↑, VEGF ↑ HOXA11 甲基化↓，DNMT3A 异常 

影像学表现 
超声：“胎盘陷窝征” 超声：“蜕膜回声缺失” 

MRI：“肌层中断征” MRI：“基质低信号带” 

临床局限 无法解释部分病例，诊断易有误差 机制待深入，缺乏特异性诊断 

2.2. PAS 高危因素循证分级 

胎盘植入性疾病(PAS)的危险因素已形成较明确的循证医学证据链，其风险层级可归纳如下。 

2.2.1. 主要危险因素 
既往剖宫产史是胎盘植入性疾病发生最显著的独立危险因素，其病理生理学基础可能与子宫切口处

瘢痕修复出现异常导致的蜕膜化缺陷有关[5] [6]。相关指南指出，PAS 发生风险与剖宫产次数呈显著剂

量–效应关系(dose-response relationship)，随着剖宫产次数增加，后续妊娠发生 PAS 的校正比值比(aOR)
逐步递增：1 次剖宫产史者 aOR 8.6 (95% CI: 3.5~21.1)，2 次 aOR 17.4 (95% CI: 9.0~31.4)，而≥3 次剖宫产

史者 aOR 达 55.9 (95% CI: 25.0~110.3) [7]。 
前置胎盘也是 PAS 的核心危险因素，其风险关联性已在多项大规模流行病学研究中得到证实。北欧

妊娠队列研究的最新数据显示，合并前置胎盘时 PAS 发生风险较正常胎盘附着者升高 170~640 倍[8]，其

机制可能与胎盘代偿性侵袭行为相关。因此，对于合并前置胎盘，尤其是前置胎盘合并剖宫产史(即“凶

险性前置胎盘”)的孕妇应加强产前监测和管理，以降低 PAS 及相关并发症的发生风险。 

2.2.2. 次要危险因素 
辅助生殖技术(ART)作为新兴高危因素，其与 PAS 的关联已获得高级别的循证医学证据支持。2021

年一项纳入 12 项研究的 Meta 分析显示，IVF 妊娠的 PAS 风险较自然妊娠显著增高(OR: 5.03, 95% CI: 
3.34~7.56)，其中冷冻胚胎移植的风险更高[9]。除 ART 技术本身的影响外，子宫内膜损伤也是导致 PAS
的协同风险因素。最新证据表明，IVF 周期中子宫内膜厚度 < 7 mm 可使 PAS 风险增加 3.91 倍(95% CI: 
1.57~9.73) [10]。这一现象可能与薄型内膜导致的蜕膜化缺陷有关，进一步支持“子宫内膜–胎盘界面发

育失调”在 PAS 发病中的始动作用。 

2.2.3. 其他危险因素 
其他常见危险因素还包括孕妇高龄、肥胖、既往子宫手术、Asherman 综合征、既往子宫内膜消融术

以及多胎妊娠等[6] [11]。值得注意的是，这些危险因素的叠加效应可能进一步增加 PAS 的发生风险，提

示临床中需对高危人群进行早期筛查和干预。 

3. PAS 的产前诊断 

准确的产前诊断是改善胎盘植入谱系疾病孕妇围产结局的核心策略。既往由于缺乏可靠的产前诊断

方法，PAS 往往在分娩或剖宫产时意外发现，迫使临床医生采取紧急、非计划性的干预措施，如大量输

血、子宫切除术或盆腔血管栓塞，母婴结局往往较差。然而，近年来，随着超声和磁共振成像(MRI)等技
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术的进步，PAS 的产前诊断准确率显著提高，显著降低了不良结局的发生率，也改变了“被动应对”的

传统管理模式。 

3.1. 产科超声检查的应用 

产科超声因其具有无创、便捷、可重复性强等优势，一直作为诊断 PAS 的首选方法。多数 PAS 患者

在孕早期超声检查中即可发现异常侵袭性胎盘的相关特征。例如，对于有剖宫产史的孕妇，超声可显示

孕囊种植于子宫下段或剖宫产瘢痕处，这些特征提示可能发生 PAS 的风险[12]。欧洲胎盘植入专家组(EW-
AIP)在 2016 年提出了用于产前诊断 PAS 的超声体征的标准化定义，其中包括二维灰阶超声、二维彩色

多普勒超声及三维能量多普勒超声共 11 个 PA 超声标志征象[13] (见表 2)。我国 2023 年胎盘植入性疾病

诊断和处理指南同样强调了上述标准化定义的重要性，并指出，尽管超声在 PAS 诊断中具有重要价值，

但其准确性受多种因素影响，如操作者经验、胎盘位置、孕妇体型等。因此，即使超声检查未提示典型

异常时，也并不能完全除外胎盘植入，此时需要经验丰富的超声医生及临床医生组成的团队，同时结合

超声征象及临床高危因素来进行综合评估，以协助进一步排除或诊断 PAS [14]。 
 

Table 2. Classification and manifestations of ultrasonic diagnostic features of PAS 
表 2. PAS 超声诊断特征分类及表现 

成像模式 诊断特征 病理学基础 

二维灰阶超声 

透明带消失 滋养细胞侵袭导致蜕膜–肌层界面破坏 

异常胎盘陷窝(>3 个/cm2) 血管异常吻合形成的无回声腔隙 

膀胱线中断 子宫浆膜层–膀胱壁间脂肪垫浸润 

子宫肌层变薄(<1 mm)或缺失 肌层被绒毛组织替代 

胎盘膨出 子宫轮廓外凸但未穿透浆膜层 

胎盘局灶性外生肿块 穿透性植入的局部突出表现 

二维彩色多普勒 

子宫膀胱间血管增生(流速 > 15 cm/s) 病理性侧支循环建立 

胎盘下血管过度增生 绒毛外滋养细胞血管重塑 

桥接血管(连接胎盘–肌层) 异常动脉短路形成 

胎盘陷窝供血血管 陷窝内血流灌注异常 

三维能量多普勒 
血管大量增生 病理性血管网络三维重构 

血管走行紊乱 失去正常放射状排列 

3.2. MRI 的应用 

由于成本较高，MRI 在 PAS 诊断上更多时候是作为超声的辅助手段，主要用于超声诊断困难或需要

进一步明确胎盘浸润深度及范围的情况。MRI 最大的优势在于其更高的对比度分辨率和组织特异性表征，

能够清晰显示胎盘与子宫壁的关系，为临床医生制定个体化治疗和管理方案提供重要依据。陈等人[15]对
54 例有胎盘植入高危因素的孕产妇进行了系统性回顾和 MRI 检查，发现胎盘植入的 MRI 间接征象主要

包括 T2 加权成像(T2WI)上的低信号带以及胎盘信号的不均匀性。研究进一步指出，T2WI 上低信号带的

面积与胎盘植入的深度之间存在显著正相关关系，即低信号带面积越大，胎盘侵入子宫肌层的程度越深。

这一发现为产前诊断胎盘植入提供了重要的影像学依据，有助于评估胎盘植入的严重程度及潜在风险。

此外，一项纳入 20 项研究的 Meta 分析发现 MRI 能够准确识别所有 S1 (95% CI: 97.5~100)和 S2 (95% CI: 
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98.5~100)胎盘植入病例[16]。然而，该 Meta 分析的样本量较小，且所有患者在接受 MRI 之前都有可疑的

超声发现，因此仍需更多大规模前瞻性研究来进一步验证 MRI 的诊断准确性。 

3.3. 生物标志物的应用 

越来越多的研究证实，生物标志物异常与胎盘异常生物学进程密切相关，涵盖胎盘功能障碍、绒毛

外滋养层(EVT)过度侵袭等病理过程。尽管目前尚无生物标志物被批准用于临床产前胎盘植入谱系疾病筛

查，但既往研究已揭示其在 PAS 诊断中的潜在应用前景。Berezowsky 等人[17]开展的回顾性病例对照研

究表明，孕妇孕中期血清甲胎蛋白(AFP)及人绒毛膜促性腺激素(hCG)水平升高，与 PAS 发生风险显著增

加相关。此外，Guo 等人[18]的研究发现，相较于正常孕妇，PAS 患者血清中基质金属蛋白酶-1 (MMP-
1)、表皮生长因子(EGF)和血管内皮生长因子-A (VEGF-A)水平呈持续性升高，而组织型纤溶酶原激活剂

(t-PA)水平则显著降低。血清生物学标志物检测方便且价格低廉，但其诊断准确性不足，因此可能需要使

用多中心采样的更复杂的生物标志物来识别有价值的标志物，以协助 PAS 产前筛查。 

3.4. 多模态联合诊断策略 

随着诊断技术的多元化发展，单一检查方法在 PAS 诊断中存在一定局限性。因此，联合应用影像学

或影像联合生物标志物的多模态评估体系已成为提高产前诊断准确性的重要研究方向。 

3.4.1. 超声与 MRI 的协同作用 
超声与 MRI 的联合应用可显著提升诊断效能，尤其适用于复杂病例。Pain 等人[19]基于超声和 MRI

特征构建了 Percreta 评分系统，该系统在鉴别胎盘穿透与胎盘植入方面展现出卓越的诊断效能。数据显

示，该评分模型的受试者工作特征曲线下面积(AUC)达到 0.841 (95% CI: 0.754~0.902)，这一结果显著优

于单独应用超声(AUC: 0.687; 95% CI: 0.590~0.785)或 MRI (AUC: 0.708; 95% CI: 0.608~0.808)的诊断准确

性。但需注意，两者联合可能增加假阳性风险，因此需结合临床高危因素进行综合判断。 

3.4.2. 影像学与生物标志物的联合应用 
生物标志物与影像学的联合模式目前也展现出潜在价值。李等人[20]的研究发现，血清 HCG 和 AFP

水平联合 MRI 能显著提高前置胎盘植入的诊断准确性，其中 HCG 和 AFP 水平随植入程度加深而升高，

而 MRI 能清晰地显示胎盘浸润深度和范围。这种生物标志物与影像学的联合应用不仅有助于早期识别胎

盘植入，还能对其分型(粘连型、穿透型等)进行精准判断，为临床决策提供可靠依据。然而，这种联合模

式的成本–效益比仍需通过卫生经济学评估进一步验证。 

4. 多学科临床管理 

4.1. 创建 PAS 的多学科协作平台 

4.1.1. 核心团队配置与职责 
胎盘植入多学科协作诊疗(MDT)团队需整合产科、麻醉科、介入放射科等多领域专家，通过明确分工

与紧密配合确保母婴安全，其核心成员配置与职责如表 3 所示。 
近年来，多项研究证实，规范化多学科团队(MDT)的建立显著改善了胎盘植入患者的预后。数据显

示，MDT 模式的应用可使术中出血量减少(1500 mL vs. 2000 mL, P = 0.005)，红细胞输注量下降(2u vs. 4u, 
P < 0.001)。同时通过影像科与产科的紧密协作，产前诊断率也显著提高(83.6% vs. 35.6%, P < 0.001) [22]。
此外，刘等人[23]的研究显示，MDT 通过标准化流程(如术中循环支持等)进一步降低了紧急子宫切除率

和围产期并发症发生率。未来需持续优化团队协作效率，以全面提升胎盘植入的管理水平。 

https://doi.org/10.12677/acm.2026.1662221


唐在梅，余昕烊 
 

 

DOI: 10.12677/acm.2026.1662221 303 临床医学进展 
 

Table 3. Composition and functional division of MDT members (Based on FIGO 2018 Guidelines [21]) 
表 3. MDT 成员构成及职能分工(基于 FIGO 2018 指南[21]) 

学科成员 核心职责 

产科医师 

诊疗方案决策 

手术主刀 

术后管理 

超声科医师 

术前胎盘植入分级 

评估侵及范围 

术中超声监测 

介入放射科医师 
术前髂内动脉球囊置入 

紧急栓塞治疗 

泌尿外科医师(必要时) 

膀胱镜检查 

输尿管支架置入 

膀胱修补术 

麻醉科医师 
控制性降压 

大量输血管理 

新生儿科医师 
早产儿复苏 

NICU 转运 

输血科医师 
血液制品调配 

凝血功能动态监测 

4.1.2. 标准化诊疗流程 
胎盘植入性疾病(PAS)的标准化诊疗流程应采用多学科协作、分阶段管理的模式，确保诊疗过程的规

范性和连续性。在产前阶段，由影像科与产科密切配合，通过超声和 MRI 等影像学检查明确病变范围，

并据此制定个体化的分娩时机和手术方案。围术期管理是诊疗的关键环节，对于有高危因素的病人需评

估是否需提前预置腹主动脉或髂内动脉球囊以控制术中出血，麻醉科应根据病情及手术难度制定个体化

麻醉方案，输血科则需确保充足的血制品供应并执行大量输血预案(MTP)，儿科医生负责胎盘植入围产期

新生儿风险评估、抢救及监护全程管理，各科室协同构建快速救治链。同时，针对可能出现的术中大出

血、休克等多器官功能衰竭风险的情况，需建立标准化的应急预案，包括立即启动 MTP、介入栓塞治疗

和 ICU 支持等抢救措施，形成完整的救治闭环。通过这种标准化的分阶段管理，可显著提高 PAS 的诊疗

质量和患者预后。 

4.2. PAS 的个体化治疗方案 

胎盘植入性疾病作为产科最凶险的并发症之一，其临床决策面临着出血控制与子宫保留的平衡、治

疗方案选择与医疗资源的匹配等突出矛盾。因此临床实践中，应综合评估患者的病情严重程度、是否有

生育需求以及胎盘植入的类型等因素，从而选择最适合的治疗策略。 

4.2.1. 胎盘原位保留：严格筛选并动态监测 
胎盘原位保留，指在分娩后将胎盘保留在子宫内，通过药物(如甲氨蝶呤、氟尿嘧啶、米非司酮等)、

介入治疗等促进其吸收或自然排出，避免立即手术切除子宫。Sentilhes 等人[24]的前瞻性研究发现：胎盘
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原位保留患者的总体结局优于子宫切除组，但行动脉栓塞(24.4% [21/86] vs. 3.2% [2/62]；aRR，12.07；95% 
CI：3.79~38.38；校正 P < 0.001)、发生子宫内膜炎(10.8% [9/83] vs. 0% [0/59]; P = 0.02)以及 6 个月内再入

院(28.9% [24/83] vs. 3.4% [2/59]；aRR，12.07；95% CI：3.90~37.37；校正 P < 0.001)等的风险显著增高。

另一项多中心观察性研究显示，48 名 PAS 患者接受了保守治疗，其中 20 名患者(41.7%)进行了延迟子宫

切除术，仅有 5 名患者(10.4%)观察到胎盘的完全自然吸收或自发排出[25]。因此，行胎盘原位保留需要

慎重考虑，并进行充分医患沟通。同时严格动态监测，若出现严重出血、感染征象及凝血功能障碍应立

即进行干预。 

4.2.2. 保守治疗：生育功能保护的一线选择 
保守治疗适用于血流动力学稳定且有生育保留需求的孕妇。针对植入范围较局限的患者，可采用“8”

字缝合、B-Lynch 缝合或宫腔填塞压迫等机械性止血措施[26] [27]。近年来，介入治疗在胎盘植入治疗中

的价值逐渐提高，常见的介入治疗方式包括预防性腹主动脉球囊阻断术、子宫动脉栓塞术等。一项纳入

20 项研究的 Meta 分析发现，介入放射学治疗可显著降低失血量(OR: −0.60, 95% CI: −0.71~−0.49)及子宫

切除率(OR: −0.18, 95% CI: −0.21~−0.14)，其中腹主动脉球囊阻断术效果最佳[28]。但相关并发症也不容

忽视，如穿刺部位出血、血管闭塞或血栓形成、胎儿辐射暴露等[29] [30]，因此介入手术治疗需要有经验

的介入医生参与，以减少产妇术后并发症出现。聚焦超声(HIFU)能够通过靶向消融胎盘植入病灶的异常

血管网络实现无创止血，这一创新性技术突破了传统手术治疗的局限，为胎盘植入疾病提供了全新的微

创治疗选择。Yuan 等人[31]开展了一项包含 40 例胎盘植入谱系(PAS)疾病患者的回顾性队列研究，证实

了高强度聚焦超声(HIFU)这一无创治疗方式在 PAS 临床管理中的有效性。研究显示，经过 HIFU 治疗后，

没有患者出现严重的阴道出血，并且 37 例(92.50%)患者康复且无并发症或需进一步治疗。但目前 HIFU
治疗 PAS 的临床应用仍处于探索阶段，其确切疗效和安全性尚需通过大样本多中心随机对照研究进一步

验证。 

4.2.3. 子宫切除：根治性干预的精准把控 
剖宫产子宫切除术(cesarean hysterectomy)作为 PAS 管理的根治性干预措施，其核心价值在于挽救生

命，但需严格把握以下绝对适应症：(1) 保守治疗无效的产前或产时致命性出血；(2) 保守治疗继发的脓

毒血症或出血性休克；(3) 复杂性子宫破裂(FIGO III 型及以上)；(4) 广泛性脏器浸润(如膀胱、肠管等) 
[32]。 

目前并没有确切的证据表明次全子宫切除术优于全子宫切除术，因此应根据术中具体情况选择手术

方式。如发现宫颈部位有植入的患者，应进行全子宫切除术。 

5. 远期结局与产后管理 

产后管理的核心在于出血控制、感染预防及远期生育规划。急性期管理以预防迟发性出血和感染性

休克为核心目标，需建立多维度监测体系。患者术后需密切监测血红蛋白、凝血功能，同时关注子宫复

旧情况。针对所有接受保守治疗及胎盘原位保留的患者应预防性使用广谱抗生素，同时需动态监测降钙

素原等感染指标并根据其结果调整抗生素[32]。长期随访应关注生育功能与心理康复。相关研究显示，保

守治疗后的患者再次妊娠时胎盘植入复发率为 11.8% (95% CI: 11.7~60.3; I2 = 86.4%)，并且有大约 1/4 的

病例在随后的妊娠中发生了孕产妇复合不良结局[33]。因此，建议对于接受保守治疗或子宫保留手术的患

者，如果有再次生育需求应间隔至少 18 个月。在心理干预方面，建议采用标准化爱丁堡产后抑郁量表

(EPDS)进行系统筛查。Casey 等人[34]的研究发现，近 1/5 的胎盘植入孕妇产后抑郁症筛查呈阳性。然而

较筛查阴性的患者相比，EPDS 筛查阳性的患者与筛查参加心理健康门诊的可能性并无显著差异(分别为
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25.0%和 16.3%；P = 0.32)。因此，除了依赖量表筛查，临床中还需结合主动随访、线上辅导等策略，同

时应建立包含社会支持评估在内的多维心理健康监测体系。 

6. 结论与展望 

胎盘植入性疾病的诊疗已迈入精准化、多学科协作的新阶段。临床实践中，多模态预警系统、阶梯

化治疗方案与规范化 MDT 模式的整合应用，有效提高了 PAS 的产前诊断准确率，显著减少了患者术中

出血量，同时提升了子宫保留率，为改善母婴预后提供了重要支撑。然而，该领域仍面临诸多挑战：发

病机制尚未完全阐明，血清标志物敏感性与特异性有待提升，保守治疗的适应证及远期结局缺乏高质量

循证证据等。 
展望未来，PAS 诊疗模式将逐步迈向主动防控与智能精准化的全新发展阶段。在智能诊疗技术层面，

随着人工智能算法深度融入超声、磁共振(MRI)影像分析领域，可助力构建高诊断效能、高重复性的智能

辅助识别体系，有效弥补基层医疗机构诊疗技术短板，显著提升 PAS 早期筛查与精准识别能力，缩小各

级医疗机构的诊疗质量差距。 
在临床循证与卫生决策层面，依托全国及区域性 PAS 病例登记队列，系统性开展涵盖患者生理状态、

心理健康及社会功能的长期生活质量随访研究，同时针对保守治疗、根治性手术等不同干预方案开展卫

生经济学综合评价，能够为临床指南的迭代更新、医疗资源的精细化配置提供高质量循证依据。在此基

础上，通过搭建标准化 PAS 分级诊疗体系，将高危人群筛查端口下沉至基层医疗机构，同时将疑难复杂

病例集中至区域 PAS 诊疗中心开展规范化救治，可推动 PAS 疾病管理模式由传统的被动应对式诊疗向

全程主动干预模式转型，最终实现保障母体安全、最大化保留患者生育功能的核心临床诊疗目标。 
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