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超声征象对于胎盘植入患者不同妊娠结局的临床价值
刘瑞婷 1 王春丽 2（通讯作者）

1.承德医学院 河北 承德 067000

2.沧州市人民医院妇产儿童院区超声科 河北 沧州 061000

【摘 要】：胎盘植入谱系疾病是导致妊娠期及产后发生严重并发症的高危因素，其发病率随剖宫产率上升而增加，不同妊娠结

局（如产后大出血、子宫切除、新生儿早产等）对母儿的预后都有影响。超声因无创、便捷等特点成为 PASD产前筛查与诊断的

一线手段，本文综述其核心超声征象、评估方法，分析不同超声征象与母儿结局的关联及临床价值，指出局限性与未来方向，为

优化管理提供参考。
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胎盘植入谱系疾病（PASD）指胎盘绒毛异常侵入子宫肌

层的一类疾病[1,2]，按侵入深度分为胎盘粘连、胎盘植入、穿透

性胎盘植入，三者统称 PASD。随着剖宫产率的逐年升高及高

龄孕产妇比例的增加，胎盘植入的发生率呈上升趋势，已成为

产科临床面临的重要挑战之一[3,4]。PASD患者结局异质性大，

部分患者可经保守治疗保留子宫，而部分因严重植入或大出血

需紧急子宫切除；新生儿结局则与分娩孕周、母体并发症（如

大出血导致的胎儿窘迫）密切相关，早产、低出生体重儿发生

率显著高于正常妊娠。因此，产前精准预测对制定个体化方案

至关重要。超声可通过特征性超声表现评估侵入的深度，为结

局预测提供依据，相较于磁共振成像（MRI），超声具有便宜、

床旁操作便捷、动态监测等优势，因此被广泛应用于妊娠中期

筛查，本文围绕其与 PASD患者妊娠结局的相关性展开分析。

1 胎盘植入相关的超声征象与评估方法

超声诊断 PASD同时参考灰阶超声与彩色多普勒图像这两

种方法可显著提高诊断的敏感性和特异性。

1.1灰阶超声征象

（1）胎盘增厚与形态异常：正常妊娠晚期，胎盘厚度通

常为 2-4cm，在 PASD患者中常因胎盘血供增加导致厚度＞5cm

或呈现形态不规则。

（2）胎盘内无回声区（“瑞士奶酪征”）：胎盘内散在

2-10mm 无回声区，穿透性植入发生率＞85%，数量越多、范

围越广，大出血风险越高。

（3）胎盘后间隙消失：胎盘后间隙是指位于胎盘与子宫

肌层之间的低回声区，在妊娠中后期至晚期清晰可见。该征象

是导致胎盘植入假阳性诊断的主要声像特征,不宜单独用于诊

断胎盘植入，但是与其他声像特征同时出现时具有很高的阳性

预测值[5]。

（4）子宫肌层异常：在正常晚孕期时，子宫下段肌层厚

度常≥2mm，PASD患者常＜2mm，甚至连续性中断（提示穿

透肌层）；当肌层厚度＜1mm时，大出血率 82%（≥1mm 者仅

35%）。若肌层中断伴膀胱侵犯时子宫切除率接近 100%。

（5）膀胱壁异常：常规超声检查可清晰显示膀胱壁的高

回声“膀胱线”（即黏膜层与肌层之间的界面）。穿透性植入

时，绒毛侵犯膀胱壁导致“膀胱线”不连续、模糊，甚至出现

膀胱壁内低回声区，是膀胱损伤、大出血的强预测指标。

1.2彩色多普勒超声征象

（1）胎盘内异常血流：PASD患者胎盘实质内血流信号增

多，呈“火海征”表现，且延伸至子宫肌层。脉冲多普勒可检

测到低阻力血流（阻力指数 RI＜0.4），RI＜0.3时大出血发生

率达 90%，需提前备好血液制品。

（2）子宫肌层异常血管：子宫肌层内走行紊乱的＞3mm

血管束，中孕期检出率约 60%，晚孕期检出率 80%，提示植入

较深，子宫切除风险增加。

（3）膀胱周围血管征：膀胱壁表面或浆膜层下血管增多，

提示穿透性植入预警，后续膀胱损伤概率增高。

1.3超声评估方法

（1）检查时机：中孕期（20-24周）进行出初次筛查，随

后在晚孕期（32-36周）进行二次评估以明确植入程度。

（2）关键切面：经腹+经阴道超声联合探查，重点观察子

宫下段横切面（肌层厚度）、纵切面（胎盘形态）、膀胱充盈

切面（“膀胱线”）。

（3）评分系统：临床常用 Chataigner 评分等系统量化征

象，根据胎盘后间隙消失、肌层变薄、“瑞士奶酪征”、异常

血流、膀胱侵犯 5项指标赋值 1-3分，总分 0-15分：0-3分（低

风险，大出血率＜10%）、4-8分（中风险，30%-50%）、9-15

分（高风险，＞80%，子宫切除率＞50%）。

2 超声征象与妊娠结局的关联

2.1与母体结局关联

（1）产后大出血（出血量＞1000ml）：子宫肌层厚度＜

1mm（发生率 82%）、“瑞士奶酪征”＞5个（风险增 4.1倍）、
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膀胱壁连续性中断（发生率＞95%）、RI＜0.3（平均出血量

3500ml）显著高于 RI≥0.3者（出血量 1200ml）。2 项及以上

征象并存时，预测敏感性和特异性均提高，可作为提前备血依

据。

（2）子宫切除：子宫肌层连续性中断（切除率 65%）、

膀胱壁侵犯（＞90%）、胎盘植入范围＞1/2子宫壁（切除率

78%）；高风险评分组切除率增高。

（3）其他并发症：穿透性植入，超声显示子宫浆膜层中

断，合并肌层＜1mm 时破裂风险 20%，；术后子宫内异常回

声提示胎盘残留，感染发生率增高。

2.2与新生儿结局关联

（1）早产与分娩孕周：PASD患者多需提前终止妊娠，超

声征象指导分娩时机：低风险组（0-3分）：孕 38-39周终止，

早产率（＜37周）约 5%；中风险组（4-8分）：孕 36-37周终

止，早产率约 30%；高风险组（9-15分）：孕 34-35周（促胎

肺成熟后）终止，早产率达 80%，新生儿呼吸窘迫综合征风险

升高。动态监测（每 2周评估肌层厚度）以便及时调整分娩时

机，平衡母体与胎儿的风险。

（2）低出生体重儿（＜2500g）：高风险组发生率 60%，

显著高于低风险组（5%）；胎盘内“瑞士奶酪征”范围＞1/3胎

盘面积时，易因胎盘功能不全致胎儿生长受限。

（3）新生儿窒息（Apgar评分＜7分）：高风险大出血征

象患者窒息率高于中低风险组，需备好复苏团队。

3 超声征象的临床应用价值

超声征象不仅是 PASD诊断工具，更在风险分层、治疗决

策、预后评估中发挥核心作用，直接改善母儿结局。

（1）风险分层管理：低危组：常规产前检查，由标准产

科团队接生；中危组：妊娠 36周入院，术前行子宫动脉栓塞

术，由高危产科团队管理；高危组：孕 32-34周入院，由多学

科团队协作（产科+麻醉科+泌尿外科），备足血液制品。研究

显示,，对胎盘植入患者进行风险分层、安全核查及多学科协作，

能够切实保障母儿安全，改善母儿结局[6]。

（2）指导治疗决策[7]：分娩方式选择：所有 PASD患者需

剖宫产，切口选择结合超声◦胎盘前壁且植入广：选“子宫体

部剖宫产”，避免切口通过植入区；穿透性植入合并膀胱侵犯：

选“下腹正中切口”，便于泌尿外科联合探查。手术方案：低

危病例行胎盘剥离术；中危病例行子宫动脉栓塞联合原位胎盘

保留术；高危病例伴严重膀胱侵犯者，术前讨论“预防性子宫

切除术”以降低紧急切除并发症风险。

（3）动态预后评估：超声技术可实现植入进展及治疗效

果的动态监测[8]。孕期每 2-4周复查，肌层变薄或“瑞士奶酪征”

扩大需提前终止妊娠；术后每周监测残留胎盘，血流丰富提示

治疗失败需干预。

4 局限性与未来展望

尽管超声在 PASD诊断及结局预测方面具有显著价值，但

仍存在以下局限性：

其操作者依赖性强，超声图像的识别受检查者经验有关，

经验不足容易漏诊；肥胖患者（腹部脂肪厚）、羊水过少或胎

儿位置不佳时影响图像质量；超声检查在判断胎盘植入深度的

准确性约 80%，部分病例需结合 MRI诊断；新生儿结局预测

主要依赖母体并发症来评估，缺乏直接胎儿指标。

未来，随着影像学技术的发展，超声在 PASD结局预测中

的价值将进一步提升：

三维超声与容积成像：重建三维结构，精确测量植入范围，

其敏感性较二维成像高 15%~20%；三维能量多普勒可量化胎

盘血管密度，提供客观指标；超声造影技术：静脉注射造影剂

（如 SonoVue）可动态显示血流灌注情况，穿透性胎盘植入诊

断特异性显著升高，同时降低膀胱损伤风险。

AI 辅助诊断：超声、MRI各有优势，AI模型能够自动识

别征象并计算风险评分，减少人为误差；建立整合临床指标的

多因素模型以提高预测准确性。在 AI 技术的辅助下，多模态

影像联合诊断 PASD和规划手术方式具有发展和应用前景。在

普通风险人群中，利用超声+AI 初步筛查，高危人群通过

MRI+AI明确 PAS严重程度和个体化定制手术策略，实现影像

学辅助的 PAS分层风险管理和精准医疗[9]。

5 结论

超声通过识别不同多普勒特征可精准判断 PASD 植入程

度，是预测母儿结局的核心工具，通过风险分层指导个体化管

理，优化手术方案，降低母婴并发症发生率。尽管存在操作依

赖性和图像伪影等局限，三维超声与人工智能等技术将进一步

提升其预测能力。未来工作应着力推广超声应用与培训，整合

多模态影像建立综合预测体系，从而保障 PASD患者及其胎儿

的安全。
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