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球囊阻断腹主动脉控制凶险性前置胎盘并胎盘植入剖宫产
术中出血 ２２ 例
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　 　 【摘要】 　 目的　 应用球囊导管阻断腹主动脉后再行胎盘的剥离ꎬ探讨其对减少凶险性前置胎盘并

胎盘植入的剖宫产术中出血的临床意义ꎮ 方法回顾性分析 ２２ 例凶险性前置胎盘并胎盘植入的剖宫产

患者ꎮ 所有患者均接受术前放置球囊导管ꎬ凶险性前置胎盘剖宫产术中先娩出胎儿ꎬ断脐后立即给予球

囊阻断ꎮ 结果　 所有患者均证实为凶险性前置胎盘并胎盘植入ꎬ包括 ３ 例穿透性胎盘植入患者ꎮ 该方

法的技术成功率为 ８６. ３％ (１９ / ２２)ꎮ １９ 例患者成功接受手术并保留子宫ꎮ 子宫切除率约 １３. ７％
(３ / ２２)ꎮ 术中出血量为(６８６±３５５) ｍｌꎮ ２２ 例患者中仅 ３ 例穿透性胎盘植入的患者术中输血ꎬ其余 １９
例患者均未输血ꎬ术中球囊阻断时间以及胎儿的辐射剂量分别为(２５.４±７.２) ｍｉｎ 和(３０.２±８.９) ｍＧｙꎮ
术后和随访期间并无介入相关的并发症ꎮ 结论　 腹主动脉球囊阻断术能够有效控制凶险性前置胎盘并

胎盘植入患者胎盘剥离时引起的术中大出血ꎬ降低输血需求及子宫切除率ꎮ
【关键词】 　 腹主动脉阻断ꎻ 球囊导管ꎻ 凶险性前置胎盘ꎻ 胎盘植入
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　 　 凶险性前置胎盘由 Ｃｈａｔｔｏｐａｄｈｙａｙ 等[１] 首先提

出ꎬ其定义为既往有剖宫产史ꎬ此次妊娠为前置胎

盘ꎬ且胎盘附着于原子宫瘢痕部位者ꎬ常伴有胎盘植

入ꎮ 凶险性前置胎盘伴植入不同于一般的胎盘植

入ꎬ植入部位大多位于子宫瘢痕处ꎬ术中切除及缝扎

止血有一定困难ꎬ从而可能造成术中大出血而危及

母婴的生命[２]ꎮ 自 ２０１５ 年 ６ 月开始ꎬ我院在施行凶

险性前置胎盘并胎盘植入的剖宫产术时ꎬ开始应用

球囊导管阻断低位腹主动脉以减少剖宫产术中大出

血ꎬ现总结报道如下ꎮ

１　 材料与方法

１.１　 临床资料　
患者选自我院 ２０１５ 年 ６ 月至 ２０１５ 年 １１ 月的

凶险性前置胎盘并胎盘植入患者ꎮ 共有 ２２ 例符合

入组条件ꎮ 入组标准:①符合凶险性前置胎盘诊断

标准ꎻ②临床检查和超声或 ＭＲＩ 检查确诊胎盘植

入ꎮ 本组年龄 ２５~４１ 岁ꎬ平均 ３３.８ 岁ꎮ ２２ 例中有 １
例为双胎ꎬ２１ 例为单胎ꎻ所有产妇均有多次妊娠史ꎬ
孕次 ２~７ 次ꎬ产次 １ ~ ４ 次ꎬ均有 １ 次或以上剖宫产

史ꎬ孕周 ２８ ~ ３８ 周ꎬ其中 ３ 例为穿透性胎盘植入ꎮ
术前告知患者手术相关的并发症、治疗方案等ꎮ 风

险包括穿刺动脉和腹主动脉损伤ꎬ胎儿受到辐射等ꎮ
患者及其直系亲属在术前签署知情同意书ꎮ
１.２　 方法　

此手术方案术前由产科与介入科医师共同商

讨ꎬ进行临床评估并多学科合作制定个性化的治疗

方案ꎮ 在剖宫产手术当天先将患者送至导管室由介

入科医师进行腹主动脉球囊置入术ꎮ 采用 Ｓｅｌｄｉｎｇｅｒ
穿刺技术经右侧股动脉入路ꎬ置入 ８ Ｆ 血管鞘ꎬ将
５ Ｆ猪尾或单弯导管插至腹主动脉 Ｌ１ 水平造影以测

量腹主动脉直径及了解肾动脉开口ꎮ 选取比所测直

径大 １~２ ｍｍ 的球囊导管(Ｂａｒｄ ｐｅｒｉｐｈｅｒａｌ Ｖａｓｃｕｌａｒꎬ
Ｉｎｃ.ＵＳＡ)ꎬ直径一般为 ４０ ｍｍ×１４ ｍｍ 或 ４０ ｍｍ×
１６ ｍｍꎬ在导丝引导下将球囊导管远端标记点放在

肾动脉开口水平ꎮ 球囊导管近端接三通及 Ｙ 阀以

备充盈球囊及固定导丝ꎬ血管鞘及球囊导管体外局

部固定后将患者送入手术室行剖宫产手术ꎮ 剖宫产

前左足大拇趾接心电监护的指脉氧监测阻断效果ꎮ
娩出胎儿、断脐时立即通过压力泵以 ６ 个大气压充

盈球囊阻断肾动脉下腹主动脉主干ꎮ 将 ０.０３５ 英寸

的导丝保留在导管内以防止球囊膨胀后移位及减少

随着血流冲击时球囊导管在腹主动脉内摆动的幅

度ꎮ 当患者的足部脉搏和血氧监测不到ꎬ且传感器

显示大致呈一直线ꎬ表明已经成功阻断腹主动脉ꎮ
腹主动脉阻断应间歇性进行(球囊每充盈１５ ｍｉｎ后
应抽空 １ ｍｉｎ)直至出血得到控制(图 １)ꎮ 阻断前和

阻断术后监测患者监护仪上的血压及指脉氧等变

化ꎮ 在胎盘剥除和血管结扎止血完成后ꎬ将球囊抽

空观察 １ ｍｉｎ 有无再出血ꎮ 为配合产科医师术中寻

找出血点ꎬ可再重复上述操作ꎮ 对于术中胎盘剥离

后缝合欠满意的患者ꎬ由产科医师根据术中情况

来评估是否继续保留动脉鞘以备产后持续出血行

子宫动脉栓塞之需ꎮ 在手术完成后拔除球囊导管

及血管鞘ꎬ动脉压迫器压迫穿刺点止血后送返患

者回病房ꎮ

①腹主动脉导管插入ꎻ②腹主动脉造影所见 ③球囊植入充盈腹主动脉血流阻断

图 １　 腹主动脉植入球囊及充盈阻断过程
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１.３　 数据收集和统计分析

术中出血量以称重止血纺纱和测量吸引罐中的

量来评估ꎮ 曝光时间和辐射剂量由 ＤＳＡ 提供ꎮ 按

产妇术中接受照射的面积和皮肤处的辐射剂量来计

算胎儿受到的辐射剂量ꎮ 腹主动脉球囊阻断的时间

以每次阻断时间相累加ꎮ 术前和术后 ３ ｄ 监测血肌

酐和尿素氮水平以评估肾功改变ꎮ 数据用标准差来

显示ꎮ 血清、肌酐和尿素氮指标使用方差检验进行

统计学分析ꎬ统计分析采用 ＳＰＳＳ１３.０ 系统进行ꎬＰ<
０.０５ 为差异有统计学意义ꎮ

２　 结果

２２ 例凶险性前置胎盘并胎盘置入的患者术后

均行病理检查证实为胎盘植入:胎盘绒毛侵入子宫

肌层ꎬ子宫肌层内可见合体滋养细胞(图 ２)ꎮ ２２ 例

剖宫产术中用球囊阻断腹主动脉均成功地减少了出

血ꎬ其中 ５ 例出血量在５００ ｍｌ以内ꎬ５００ ~ １ ０００ ｍｌ１４
例ꎬ２ 例患者出血量约１ ５００ ｍｌꎬ另 １ 例患者出血量

约３ ３００ ｍｌꎮ 平均出血量(６８０±２８６) ｍｌꎮ ２２ 例患者

中有 ３ 例穿透性前置胎盘ꎬ因植入累及浆膜层和膀

胱而行子宫切除术ꎬ胎盘无法完全从子宫清除ꎬ即使

临时腹主动脉阻断术和子宫动脉栓塞术也很难控制

产后出血ꎮ 我们仅对术中出血大于１ ０００ ｍｌ的 ３ 例

穿透性前置胎盘的患者进行输血ꎬ１９ 例患者术中出

血在１ ０００ ｍｌ以内ꎬ仅给予补充晶体液ꎮ 本组 ２２ 例

患者共用球囊临时阻断腹主动脉 ４５ 次ꎬ其中 ４ 例患

者术中仅阻断 １ 次ꎬ１２ 例患者术中阻断 ２ 次ꎬ６ 例患

者术中阻断 ３ 次ꎮ 术中阻塞时间以及胎儿的平均辐

射剂量分别为(２５.４±７.２) ｍｉｎꎬ(３０.２±８.９) ｍＧｙꎮ
所有新生儿的 Ａｐｇａｒ 评分均>８ 分ꎮ 从放置球囊导

管至拔除球囊导管(即球囊导管在体内留置)时间

平均为(２００±４６) ｍｉｎ 术中患者的血压、心率平稳ꎬ
尿量正常ꎬ血气、电解质、尿素氮、凝血功能等指标在

术前和阻断后均正常ꎮ 术后未出现血栓形成ꎮ 未发

生介入相关的并发症ꎮ

①ＨＥ×１０ 　 　 　 　 　 　 　 　 　 　 ②ＨＥ×４０
①胎盘基底部可见胎盘绒毛植入子宫肌层(箭头)ꎻ②子宫肌层内

可见合体滋养细胞(箭头所示为合体滋养细胞)
图 ２　 植入胎盘组织学观

３　 讨论

随着剖宫产率的上升ꎬ凶险性前置胎盘的发生

率逐年增加[３]ꎮ 凶险性前置胎盘常可导致胎盘植

人ꎬ若处理不当ꎬ严重威胁着女性的生殖健康ꎬ甚至

导致孕产妇及胎儿死亡ꎮ
近年来介入治疗在多学科共同治疗凶险性前置

胎盘中发挥越来越重要的作用ꎬ有研究显示ꎬ子宫动

脉栓塞术在凶险性前置胎盘中的治疗价值已得到认

可[４]ꎮ 但因子宫血供侧支循环非常丰富ꎬ单纯阻断

子宫动脉ꎬ需超选择插管ꎬ耗时长ꎬ胎儿所受辐射剂

量也会明显增加ꎬ所以施行双侧子宫动脉栓塞ꎬ目前

逐渐被暂时性双侧髂内动脉或暂时性腹主动脉球囊

阻断术所取代ꎮ 有研究表明由于通过闭孔动脉、腰
侧支循环、骶、直肠、卵巢和股动脉等固有动脉与盆

腔内血管相连通ꎬ在阻断时可代偿供血ꎮ 球囊阻断

髂内动脉血流并不能有效地减少出血和输血量[５￣６]ꎮ
暂时性腹主动脉球囊阻断术可以控制髂股动脉和其

侧支供血ꎬ显著减少出血ꎬ可以使术者有时间刮宫和

缝合止血ꎬ改善产妇术后情况ꎮ
Ｐａｎｉｃｉ 等[７]进行了一项前瞻性随机对照研究ꎬ

１５ 例行剖腹产联合临时腹主动脉球囊阻断术ꎬ １８
例患者进行单纯剖宫产术ꎮ 该研究中血管阻断组平

均失血量为 ９５０ ｍｌꎬ子宫切除率为 １３％ꎻ非阻断组平

均失血量３ ３７５ ｍｌꎬ子宫切除率为 ５０％ꎮ 为了减少

血管鞘的直径ꎬ他们使用 ２ 个 ８ Ｆ 球囊导管放置在

双侧髂动脉分叉上端和肾动脉之间ꎮ 本组只用单侧

导管置入ꎬ术中失血量、输血量、透视辐射剂量、子宫

切除率平均阻断时间等与上述报道相近ꎮ 因此ꎬ单
侧导管置入同样可以迅速有效地阻断主动脉ꎬ控制

髂动脉和侧支血流ꎬ止血效果立竿见影ꎮ
腹主动脉球囊导管阻断对凶险性前置胎盘并胎

盘植入的意义在于减少剖宫产术中大出血ꎮ 有研究

表明凶险性前置胎盘并胎盘植入患者配合介入治疗

可大大减少产妇的失血量ꎬ一般可减少至原出血量

的 １ / ５~１ / １０[８]ꎮ 凶险性前置胎盘并胎盘植入患者

在行剖宫产手术时ꎬ短时间内可能出现大出血ꎬ使手

术视野不清ꎬ胎盘剥离不完全ꎬ并容易损伤周围其他

组织ꎬ更有甚者导致子宫不保、失血性休克、死亡等ꎬ
因此减少剖宫产术中出血就凸显重要ꎮ 而腹主动脉

球囊导管阻断出血少、术野干净、胎盘易于剥离且剥

离后因术野清晰ꎬ使产科医师消除失血较多的紧迫

感而利于子宫壁的缝合[９]ꎮ 传统方法治疗凶险性

前置胎盘并胎盘植入的患者术中出血量一般在

１ ０００ ｍｌ以上ꎬ通常需要输血ꎬ有时候甚至达到输血
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上万毫升ꎮ 但腹主动脉球囊导管阻断后ꎬ术中及术

后的出血量大大减少ꎬ既减少了输血的风险ꎬ又减少

了大量失血给患者带来的身体创伤ꎮ
我们在应用球囊导管暂时性阻断腹主动脉来控

制凶险性前置胎盘并胎盘植入的术中出血时发现ꎬ
球囊导管远端标记点放在肾动脉开口水平是安全

的ꎬ并没有患者出现过尿量及肾功能的改变ꎬ也没有

出现相应部位的灌输损伤、血栓形成和下肢栓塞等ꎮ
我们认为是球囊导管远端标记点以远的球囊部分完

全充盈后ꎬ也不会完全阻断肾动脉的血流ꎮ 为使球

囊充盈充分ꎬ一般要使用 ６~８ ｋＰａ 大气压ꎬ即１４ ｍｍ
球囊充盈约１２ ｍｌ肝素溶液ꎬ１６ ｍｍ球囊充盈约１５ ｍｌ
肝素溶液ꎬ只有球囊充分充盈后ꎬ球囊的阻断效果才

完全:低于６ ｋＰａ大气压ꎬ不能充分充盈球囊ꎬ阻断效

果不佳ꎬ仍会出现血液从球囊周边流出ꎻ高于 ８ ｋＰａ
大气压ꎬ又会面临对血管壁损伤及球囊破裂的风险ꎮ

本组 ２２ 例患者虽然术中及术后均未使用抗凝

剂ꎬ但是无一例出现血栓形成和下肢动脉的栓塞ꎬ可
能是因为动脉管径粗、血流急ꎬ即使球囊压迫动脉内

膜产生轻微损伤ꎬ形成血栓的可能性也较小ꎮ 腹主

动脉球囊阻断的潜在风险包括主动脉破裂ꎬ主动脉

夹层ꎬ分支血管闭塞ꎬ再灌输损伤ꎬ继发血栓堵塞远

端血管以及球囊无法回抽或撤出等ꎮ 球囊放置在肠

系膜上动脉和肾动脉起始部水平以下和髂总动脉上

段之间以避免肾脏或腹腔脏器缺血ꎮ 肾功能的改变

和术后腹腔脏器缺血尚未见相关报道ꎬ这些并发症的

观察需进一步扩大样本进行调查ꎮ 关于胎儿在 ＤＳＡ
下接受辐射的安全剂量范围ꎬ国际辐射防护委员会

( Ｉｎｔｅｒｎａｔｉｏｎａｌ Ｃｏｍｍｉｓｓｉｏｎ ｏｎ Ｒａｄｉａｔｉｏｎ Ｐｒｏｔｅｃｔｉｏｎ ꎬ
ＩＣＲＰ)认为[１０]ꎬ吸收剂量小于１００ ｍＧｙ不会造成胎

儿任何器官、组织的发育功能障碍ꎮ 腹主动脉球囊

阻断因其操作较为简单ꎬ对胎儿的辐射更小ꎬ这也是

腹主动脉球囊阻断优于双侧髂内动脉球囊阻断及子

宫动脉球囊阻断之处ꎮ 因而此类介入手术的射线辐

射对胎儿来说是安全的ꎮ
王艳丽等[１１]报道:在复合手术室行球囊阻断后

再行剖宫产ꎬ取出胎儿后腹主动脉造影了解是否存

在子宫血管异常及异常染色ꎬ若有异常染色ꎬ可行子

宫动脉栓塞术ꎬ增加保留子宫的概率ꎮ 我们认为在

不具备复合手术室条件的医院ꎬ担心胎盘剥离面渗

血而有产后出血的风险时ꎬ在与产科医师协调下ꎬ留

置动脉鞘管 ２４ ｈꎬ必要时进行子宫动脉栓塞ꎬ仍然能

保留子宫取得类似的治疗效果ꎮ
总之ꎬ腹主动脉球囊阻断在凶险性前置胎盘并

胎盘植入患者剖宫产中明显减少了剖宫产术中出

血ꎬ使产科医师进行剖宫产时手术野清晰ꎬ降低输血

及切除子宫的概率ꎬ保障了产妇及胎儿的生命安全ꎮ
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