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经腹部超声联合经会阴超声检查诊断前置胎盘的

临床价值

樊树华，邹翰琴（四川省宜宾市第二人民医院超声科　６４４０００）

　　【摘要】　目的　探讨提高超声诊断前置胎盘准确率的方法。方法　选择宜宾市第二人民医院２０１０年５月至

２０１３年５月经产后确诊的前置胎盘１０２例进行回顾性分析，所有病例均单独经腹部超声检查和单独经会阴超声检

查作出有无前置胎盘的超声诊断，再将两种方法联合应用进行综合分析诊断，将三者诊断符合率作比较。结果　单

纯经腹部或经会阴超声检查诊断前置胎盘的符合率分别为７１．５７％和８６．２７％，而将两种检查方法联合分析诊断符

合率为９６．０８％，差异有统计学意义（犘＜０．０１）。结论　经腹部超声联合经会阴超声检查能提高前置胎盘的诊断符

合率，具有临床应用价值。
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　　正常情况下胎盘附着在子宫体部或子宫底部，如果胎盘附

着于子宫下段或覆盖宫颈内口，位置低于胎儿的先露部，称为

前置胎盘［１］。前置胎盘发生的常见原因有多产，多次刮宫术及

子宫内膜炎等引起的子宫内膜损伤与病变，副胎盘及分叶胎盘

等胎盘形状异常，膜状胎盘，多胎妊娠等引起的胎盘面积过大，

受精卵滋养层发育迟缓等。有报道前置胎盘的发生率为

０．２４％～１．５７％
［２］，随着剖宫产与人工流产术的广泛应用，前

置胎盘的发病率呈逐年增高的趋势，已成为妊娠晚期阴道出血

的主要原因之一，常因产后大量出血、感染等病症危及母亲生

命，同时也会引发胎儿缺血缺氧，导致新生儿窒息或死亡。明

确诊断有利于临床医生正确选择分娩方式，降低母婴病死率和

剖宫产率，提高围生期安全系数。超声检查是目前诊断前置胎

盘的首选方法［３］，具有有效、简便、无创、且定位诊断准确率高

等特点［４］。本文应用经腹和会阴两种超声检查方法联合诊断

前置胎盘，对比分析单纯经腹或经会阴超声诊断前置胎盘的准

确率，以探讨其临床应用价值。

１　资料与方法

１．１　一般资料　选择本院２０１１年５月至２０１３年５月经产后

确诊为前置胎盘的患者１０２例。年龄１９～３７岁，平均２７岁；孕

２８～４０
＋周，平均孕周（３７．４±２．０）周；孕次１～４次；其中初产妇

６１例，经产妇４１例；有人工流产史６７例，剖宫产史２６例。

１．２　仪器与方法　采用ＧＥＥ９及日立９００型彩色超声诊断

仪，四维容积探头及腹部探头频率３～５ＭＨｚ。１０２例孕妇均

先经腹部再经会阴超声检查。（１）经腹部超声检查。检查前让

孕妇饮水至膀胱适度充盈，孕妇仰卧位，以便胎盘下缘与子宫

颈内口的影像充分显示［５］。确定“Ｖ”字形宫颈管内口后，观察

胎盘位置以及胎盘下缘与宫颈内口的位置关系，测量胎盘组织

与宫颈内口的距离并记录，作出超声诊断并分型。（２）经会阴

部超声检查。检查前向孕妇详细解释经会阴超声检查的安全

性及必要性，以防孕妇过于紧张［６］。嘱孕妇排空膀胱，取截石

位，充分暴露会阴，用消毒耦合剂涂上探头后套上一次性消毒

塑料袋，并在套外涂上消毒耦合剂，将探头置于会阴部两侧大

阴唇之间，循阴道方向作矢状切面扫查，并左右侧动及旋转探

头做多切面扫查，使图像能清晰显示宫颈内口，观察宫颈内口

与胎盘下缘的关系，并记录作出诊断［７］，同时需观察宫颈管的

长度，宫颈内口区胎膜下以及羊水内有无异常血管通过。（３）

结合二者声像图特点综合分析：即后壁和侧后壁为主型胎盘参

考经会阴诊断，前壁和前侧壁为主型胎盘参考经腹部诊断，参

考原则是以图像最清晰、可靠为准，对特殊病例如过度肥胖，膀

胱过度充盈等则需调整探头频率，排尿后或休息一段时间再行

检查，作出最终诊断并分型，记录结果。将三者分别与产后结

果进行对比分析。

１．３　诊断标准　按照胎盘下缘与宫颈内口的位置关系，将前

置胎盘分为三种类型［８］。（１）完全性前置胎盘：宫颈内口完全

被胎盘覆盖；（２）边缘性或部分性前置胎盘：胎盘组织达到宫颈

内口边缘或覆盖部分宫颈内口；（３）低置胎盘：胎盘下缘距子宫

颈内口２ｃｍ以内。诊断指标：以产后诊断为“金标准”。

１．４　统计学处理　采用ＳＰＳＳ１３．０软件对数据进行统计学分

析，计数资料采用百分率表示，组间比较采用χ
２ 检验；以α＝

０．０５为检验水准，犘＜０．０５为差异有统计学意义。

２　结　　果

１０２例产后诊断为前置胎盘的病例中，单纯经腹部超声检

查诊断前置胎盘７３例，漏诊２９例，符合率为７１．５７％（７３／

１０２）。单纯经会阴超声检查诊断前置胎盘８８例，漏诊１４例，

符合率为８６．２７％（８８／１０２）。经腹部与经会阴联合超声检查

诊断前置胎盘９８例，漏诊４例，诊断符合率为９６．０８％（９８／

１０２）。经腹部与会阴部联合超声检查诊断符合率均明显高于

单纯经腹部超声检查或单纯经会阴超声检查诊断符合率，差异

有统计学意义（犘＜０．０１），见表１。

表１　超声诊断前置胎盘情况与产后结果情况表（狀）

方法 产后诊断 超声诊断 漏诊 符合率（％）

经腹部超声检查 １０２ ７３ ２９ ７１．５７

经会阴超声检查 １０２ ８８ １４ ８６．２７

联合检查 １０２ ９８ ４ ９６．０８ａ

　　注：与其他两种方法比较，ａ犘＜０．０１。

３　讨　　论

经腹部超声检查可清晰显示前壁胎盘与宫颈内口的关系，

但当胎盘附着于子宫后壁或侧后壁时，特别是妊娠晚期胎儿较

大，先露部位较低，局部羊水少，缺乏对比，孕妇腹部脂肪过厚、

耻骨联合遮挡等因素影响，经腹部超声不能充分显示胎盘下缘

与宫颈内口的关系，尤其是边缘性和低置性前置胎盘［９］。故单

纯经腹部超声检查容易造成前置胎盘漏诊，本研究中漏诊２９

例。同时，单纯经腹超声检查也常将正常位置胎盘误诊为前置

胎盘，造成的原因为经腹超声因膀胱必须充盈尿液，但膀胱充
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盈量多少会影响检查结果，膀胱过度充盈可使子宫下段前后壁

靠拢，可引起胎盘位置较低的假象［１０］，而当膀胱充盈不足时，

子宫下段和宫颈显示不清，难以暴露胎盘下缘与宫颈内口的

关系。

单纯经会阴超声检查本组有１４例漏诊，其原因为：（１）侧

壁低置胎盘，经会７阴检查时由于探查角度受限，对侧壁胎盘

与宫颈内口的距离测量不准确而漏诊。（２）经会阴超声检查显

示范围局限，其深度只能达到靠近宫颈内口处的子宫下段，对

低置性前置胎盘易漏诊。同时单纯经会阴超声检查可因为胎

儿毛发被误认为是胎盘组织而出现假阳性。（３）检查时患者紧

张可导致子宫下段局限性收缩，使该处的肌壁增厚或隆起，回

声增强，形成类似胎盘回声而误诊为前置胎盘［１１］，所以检查前

要让患者保持完全放松，也可等子宫收缩缓解后再复查。

经腹部和会阴联合超声检查，本组有４例漏诊，其中３例

为侧壁低置胎盘，患者均较肥胖且由于胎头遮挡，经腹超声检

查胎盘与宫颈内口关系显示不清，经会阴检查时探查范围又受

限，且侧壁胎盘受探查角度限制，致使测量胎盘下缘与宫颈内

口的距离大于２ｃｍ而漏诊。据报道某些超声检查未发现前置

胎盘，而术中证实为低置胎盘［１２］，其原因为超声诊断是在产前

胎儿未娩出之前做的检查，羊水占据其中，但剖宫产时，随着胎

儿取出，羊水吸净，子宫体积缩小，子宫下段回缩，临床上显示

的胎盘距宫口距离会缩小，因此在产前超声诊断正常胎盘者，

剖宫产术中也可能诊断为低置胎盘，本组１例为此种情况。

单纯经腹部超声检查操作简单，方便，可重复性强，除需要

孕妇充盈膀胱，无需其他特殊准备，且视野宽广，可观察胎盘的

整体情况，又不具有侵入性，不会造成感染及出血［１３］，在妊娠

中期具有较高诊断准确率，是目前常用的检查前置胎盘的方

法。但由于受胎先露遮挡程度以及孕妇腹壁脂肪层厚度，检查

时膀胱充盈程度等诸多因素影响，使单纯经腹部超声诊断前置

胎盘在妊娠晚期的符合率较低，本组仅为７１．５７％。经会阴超

声检查的优点是能清晰显示子宫颈管、子宫体部下段以及其附

着的胎盘，明确子宫外口、内口以及胎盘下缘的位置，避免了经

腹超声胎先露后方超声衰减对宫颈内口显示的干扰，胎盘下缘

显示更清晰，且不受患者腹部手术瘢痕及脂肪厚度等因素影

响，无需胀尿，受外界条件干扰较小等优点，对妊娠中期及晚期

前置胎盘均具有较高诊断准确率，另外还可以观察有无宫颈机

能不全，有无血管前置等病变。但是单纯经会阴超声有检查显

示深度不够以及角度受限的缺点，经会阴超声检查虽然显像清

晰，但目标部位深度超过５～６ｃｍ时显像模糊
［１４］，部分边缘性

或低置胎盘经会阴扫查时，图像位于声像图远场，容易造成漏

诊。经会阴检查时矢状切面扫查图像清晰，冠状切面扫查时由

于两侧大阴唇阻挡，探头通常不能与会阴部紧密接触，中间有

空气而影响探查，因此操作时探头只能在矢状切面基础上左右

旋转一定角度，所以对侧壁低置胎盘甚至侧壁前胎盘诊断较为

局限。有报道认为：经阴道超声检查对前置胎盘的诊断有一定

的危险性，主要是有耦合剂与会阴部直接接触，有引起感染的

风险，现如今医患关系紧张，超声检查应首先要做到安全、可

靠，避免不必要的医疗纠纷发生［１５］。对的确需要经会阴超声

检查的患者，均需在检查前做好患者的思想工作，阐明此项检

查的必要性与安全性，征得患者的同意。在检查时严格做好消

毒措施，每人单独使用一支消毒耦合剂，套探头的塑料袋是一

次性专用消毒塑料袋，检查操作时动作轻柔，耐心、细致。

另外，提倡尽早产检，及早发现前置胎盘等妊娠并发症，增

加母婴安全是一项极重要的措施［１６］。同时还发现，在妊娠早

期诊断为前置胎盘的患者，随着孕周进展，子宫体上移，胎盘可

随之上移而恢复到正常位置。因此，在诊断前置胎盘时应注意

妊娠周数，妊娠中期不宜过早作前置胎盘的诊断，需定期复查、

动态观察［１７］，所以本研究中所有病例均是以妊娠晚期产前最

后一次超声检查诊断结果为准。

综上所述，早期应用经腹部和经会阴部联合超声检查既可

克服经腹超声检查的胎先露遮挡以及腹壁脂肪等导致的图像

不清晰，又可弥补经会阴超声检查的探查距离及角度的限制，

相互取长补短，有效提高前置胎盘的诊断准确性，且安全无创、

操作方便，可作为诊断前置胎盘的首选方法推广应用，为临床

医师提供更多诊断依据。
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［１５］马红，陈菊连，陈惠娟，等．经会阴超声对孕晚期前置胎盘

的诊断价值［Ｊ］．中国超声诊断杂志，２００４，５（７）：５２１５２３．

［１６］何红芬，李红，刘欣婕．９２例前置胎盘的高危因素及围生

儿结局观察［Ｊ］．检验医学与临床，２０１３，１０（７）：８０５８０７．

［１７］谢红宁，李丽娟，朱云晓．妇产科超声诊断学［Ｍ］．北京：

人民卫生出版社，２００５：１７４．

（收稿日期：２０１３１０１２　　修回日期：２０１３１１２８）
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