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􀅰腹部影像学􀅰
侵入性凶险性前置胎盘腹主动脉球囊封堵下剖宫产大出血的
MRI预测模型构建

杨冯棱,赖华,王志刚,敬怀波,张倩

【摘要】　目的:探讨产前 MRI检查在预测侵入性凶险性前置胎盘(IPPP)产妇腹主动脉球囊封堵

联合剖宫产(AABOＧCS)大出血中的价值并构建 MRI预测模型.方法:回顾性分析１２２例(粘连型２３
例,植入型７７例,穿透型２２例)经手术和/或病理证实的IPPP产妇的临床及 MRI资料,根据 AABOＧ
CS术中出血量的差异将其分为大出血组和非大出血组,采用独立样本t检验、MannＧWhitneyU 检验及

χ２ 检验分析出血量与临床特征、MRI征象的关系,将单因素分析中有统计学差异的 MRI征象进行多因

素Logistic回归分析,建立回归模型,采用 HosmerＧLemeshowgoodnessＧofＧfit检验及受试者工作特性

(ROC)曲线评估此模型的诊断效能.结果:单因素分析结果显示胎盘穿透、胎盘主体附着于子宫前壁

下段、胎盘增厚、胎盘凹陷征、T２WI胎盘低信号带、子宫局限性膨凸、子宫肌层欠连续、浆膜下异常血管

影、胎盘内异常血管影及宫颈形态异常在大出血与非大出血两组间的差异有统计学意义(P 值均＜
０．０５).多因素分析结果显示胎盘内异常血管影(X１:OR＝６．９７１,P＝０．００１)、浆膜下异常血管影(X２:

OR＝６．３０６,P＝０．００２)、胎盘增厚(X３:OR＝５．４９０,P＝０．００８)及宫颈形态异常(X４:OR＝５．０１２,P＝
０．００７)为 预 测 AABOＧCS 术 中 大 出 血 的 独 立 危 险 因 素,Logistic回 归 模 型 为 LogitP＝－３．８９９＋
１．９４２X１＋１．８４１X２＋１．７０３X３＋１．６１２X４,该模型的诊断准确率为８６．９％,ROC 曲线下面积为０．９２３
(９５％CI:０．８７３~０．９７２),HosmerＧLemeshowgoodnessＧofＧfit检验表明模型的拟合度较好(P＝０．５８２),
当最佳预测概率＞４５．４％时,其敏感度、特异度分别为８２．０％、９０．３％.结论:产前 MRI对IPPP产妇

AABOＧCS术中大出血有提示作用,本研究建立的 MRI回归模型能够较好地量化评估其出血风险,为

个体化治疗方案的制定提供参考.
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AMRIＧbasedmodelforpredictionofmassivehemorrhageduringabdominalaortaballoonocclusionＧassisＧ
tedcesareansectioninpatientswithinvasiveperniciousplacentaprevia　YANGFengＧleng,LAIHua,

WANGZhiＧgang,etal．DepartmentofRadiology,ChengduWomen’s& Children’sCentralHospital,

SchoolofMedicine,UniversityofElectronicScienceandTechnologyofChina,Chengdu６１１７３１,China
【Abstract】　Objective:Toexplorethevalueandconstructatheperformanceofpredictivemodelof

theprenatalMRIinpredictingmassivehemorrhageduringabdominalaortaballoonocclusionＧassisted
cesareansection(AABOＧCS)inpatientswithinvasiveperniciousplacentaprevia(IPPP)．Methods:

Thisretrospectivelystudyincluded１２２patients(２３caseswithadhesion,７７caseswithimplantation
and２２caseswithpenetration)whoconfirmedbyoperationand/orpathology．TheclinicalandMRIdaＧ
taof１２２patients(２３caseswithadhesion,７７caseswithimplantationand２２caseswithpenetration)

withinvasiveperniciousplacentapreviaconfirmedbyoperationand/orpathologywereanalyzedretroＧ
spectively．Thesepatientsweredividedintomassivehemorrhagegroupandcontrolgroupaccordingto
theamountofintraoperativehemorrhage．TheindependentsampletＧtest,MannＧWhitneyUtestandχ２

testweretestedtoanalysistherelationshipsbetweentheamountofhemorrhageandclinicalcharacterＧ
isticsandMRIsigns．Therelationshipbetweentheamountofhemorrhageandclinicalcharacteristics
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andMRIsignswasanalyzedbyindependentsampletＧtest,MannＧWhitneyUtestandChiＧsquaretest．
MultivariatelogisticregressionanalysiswasusedtoestablisharegressionmodelfortheMRIsigns
withstatisticaldifferencesinunivariateanalysis．ThediagnosticperformanceofthemodelwereanaＧ
lyzedusingHosmerＧLemeshowgoodnessＧofＧfittestandreceiveroperatingcharacteristic(ROC)curve．
ThediagnosticefficacyofthemodelwasassessedbyHosmerＧLemeshowgoodnessＧofＧfittestandreＧ
ceiveroperatingcharacteristiccurve(ROC)．Results:Univariateanalysisshowedsignificantdifferences
inplacentapercreta,placentaattachmenttotheloweranterioruterinewall,placentalthickening,plaＧ
centalrecesssign,intraplacentalT２darkband,focaluterinebulge,localinterruptionofmyometrium,

abnormalsubserosalvascularity,abnormalintraplacentalvascularityandcervicalmorphologicabnorＧ
malitieswereindependentfactorsforbetween massivehemorrhagegroupandcontrolgroup (P＜
０．０５)．Multivariateanalysisshowedintraplacentalabnormalvascularity(X１:OR＝６．９７１,P＝０．００１),

subserosalabnormalvascularity(X２:OR＝６．３０６,P＝０．００２),placentalthickening(X３:OR＝５．４９０,

P＝０．００８),andcervicalmorphologicabnormalities(X４:OR＝５．０１２,P＝０．００７)wereindependentrisk
factorsforpredictingintraoperativemassivehemorrhage．TheLogisticregressionmodelwasLogitP＝
－３．８９９＋１．９４２X１＋１．８４１X２＋１．７０３X３＋１．６１２X４．Thediagnosticaccuracyofthemodelandareaunder
theROCwere８６．９％and０．９２３(９５％ CI:０．８７３~０．９７２),respectively．TheHosmerＧLemeshowgoodＧ
nessＧofＧfittestshowedthatthemodelfittedwell(P＝０．５８２)．Whenthebestpredictionprobability
wasmorethan４５．４％,thesensitivityandspecificitywere８２．０％and９０．３％,respectively．Conclusion:

PrenatalMRImaybeusefulforpredictingmassivehemorrhageduringAABOＧCSinpatientswithIPＧ
PP,andtheMRIregressionmodelestablishedinthisstudycanbetterquantifythebleedingrisk,thus
providingareferenceforindividualizedtreatment．

【Keywords】　Perniciousplacentaprevia;Abdominalaorticbulbocclusion;Cesareansection;

Bleedingrisk;Magneticresonanceimaging;Predictionmodel

　　凶险性前置胎盘的定义为此次妊娠胎盘覆盖既往

剖宫产子宫切口瘢痕处,该病常合并胎盘侵入,其主要

危害是剖宫产术中并发难治性大出血.侵入性凶险性

前置胎盘(invasiveperniciousplacentaprevia,IPPP)
引起的产后出血远比宫缩乏力导致的产后出血严重,
常导致失血性休克、多器官功能衰竭、凝血功能障碍及

弥散性血管内凝血,严重者可致产妇死亡.对于胎盘

植入风险较高的凶险性前置胎盘孕妇,腹主动脉球囊

封堵联合剖宫产术(abdominalaortaballoonoccluＧ
sionＧassistedcesareansection,AABOＧCS)可降低IPＧ
PP产妇剖腹产出血量,改善预后,为此类孕妇剖宫产

的常见辅助治疗手段[１];但临床上有部分产妇即使在

腹主动脉球囊封堵下剖宫产术中仍会发生大出血[２].
既往关于IPPP的 MRI研究多集中于胎盘侵入的征

象上[３],鲜有对术中出血风险的研究.为此,本研究通

过分析IPPP产前 MRI征象与 AABOＧCS术中大出

血的关系,首次建立起预测其术中大出血的 Logistic
回归模型,旨在对IPPP产妇 AABOＧCS术中大出血

的风险进行量化评估,为术前识别此类产妇及制定个

体化治疗方案提供更多可靠信息,以期较少不良妊娠

结局,改善预后.

材料与方法

１．研究对象及分组

回顾性分析２０１８年１月至２０２０年９月在成都市

妇女儿童中心医院住院治疗的凶险性前置胎盘产妇的

临床及 MRI资料.病例纳入标准:临床资料完整、孕

２９~３６周行 MRI检查、产前超声(评分≥５分[４])及

MRI均怀疑存在胎盘侵入、行腹主动脉球囊封堵联合

剖宫产术终止妊娠、术中均剥离胎盘、经临床和/或病

理证实存在胎盘侵入.病例排除标准:多胎妊娠、贫
血、凝血功能异常、既往有宫颈手术史、术中未完整剥

离胎盘即行子宫切除者、球囊封堵期间血氧饱和度监

测仪可显示读数、术中止血措施不同、手术记录不完

整、图像伪影严重.２０１４版产后出血预防与处理指南

认为产后出血超过１５００mL时应启动最高级别的抢

救措施[５],因此本研究将研究对象分为大出血组(出血

量≥１５００mL)和非大出血组(出血量＜１５００mL).记

录产妇的年龄、怀孕次数、既往人工流产次数、剖宫产

次数、AABOＧCS术中出血量(容积法及称重法)、详细

的剖宫产及介入手术过程与胎盘侵入程度.

２．MRI检查方法

MRI检查采用PhillipsIngenia３．０T磁共振扫描
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仪,受检者膀胱适度充盈,行横轴面、冠状面及矢状面

扫描,主要序列包括单次激发快速自旋 回 波 序 列

(SSTSE)及平衡式稳态自由进动序列(BTFE),矩阵

均为４８０×４８０,视野３５０mm×３５０mm~４００mm×
４００mm,总扫描时间为 ２０~２５min,扫描参数:①
SSTSE,TR１５０００ms,TE１０９．５４ms,回波链(ETL)

７９,翻转角９０°,层厚５mm,层间距５mm,同时加扫矢

状面 T２WI脂肪抑制序列(SSTSESPAIR);②BTFE,

TR５．５７ms,TE２．７９ms,回波链(ETL)１１１,翻转角

４５°,层厚５mm,层间距５mm.

３．介入手术

由１位具有５年以上 AABO 手术经验的放射科

医师操作,将直径１．５cm 的球囊导管预置于术前 MRI
确定的最低肾动脉开口水平之下,连接血氧饱和度监

测仪监测双足血氧饱和度,充盈球囊导管阻断腹主动

脉,记录双侧血氧饱和度监测仪无读数时注入的生理

盐水量.术中胎儿娩出后立即注入相应体积的生理盐

水,使封堵期间血液饱和度监测仪无法读取血氧饱和

度.球囊单次封堵时长不超１５min,两次封堵间隔至

少１min,直至成功止血后解除封堵.

４．MRI征象分析

由２位亚专业为产科且具有５年以上产前 MRI
诊断经验的高级职称医师采用盲法阅片,出现分歧时

经讨论达成一致,分析以下 MRI征象:①子宫肌层欠

连续:子宫胎盘交界面消失,胎盘附着部位的子宫肌层

明显变薄,局灶性中断[６].②胎盘内 T２WI低信号带:
起自胎盘母面并向胎盘内延伸,最长径 ≥２cm,在

SSTSE及BTFE序列上均呈低信号[７].③子宫浆膜

下异常血管影:轴面图像上沿浆膜密集分布的迂曲流

空血管影,SSTSE及BTFE序列分别呈低、高信号[７].

④胎盘内异常血管影:胎盘内血管增多,管腔增粗迂

曲,直径≥６mm,SSTSE 序列呈混杂信号,BTFE 序

列呈高信号[７].⑤子宫局限性隆膨凸:子宫轮廓局部

膨凸,包括局限性胎盘突入肌层[６].⑥宫颈形态异常:
宫颈管扩张,长度＜２．５cm;胎盘突入宫颈[８,９].⑦胎

盘信号不均匀:T２WI胎盘信号不均匀[６].⑧胎盘增

厚:在 T２WI上,垂直于胎盘Ｇ子宫交界面测量胎盘最

大厚度,＞４cm 为增厚,胎盘最厚处位于前、后、侧壁

者以横轴面测量为主,胎盘最厚处位于宫底和子宫下

段宫颈周围者以矢状面测量为主[６].⑨前置胎盘的类

型:分为前置胎盘(包含完全性和部分性前置胎盘)和
低置胎盘(胎盘边缘距宫颈内口＜２．０cm,包含边缘性

前置胎盘)[１０].⑩胎盘凹陷征:胎盘局部凹陷,呈楔

形,其厚度与邻近正常胎盘的比值显著降低,周边伴

T２WI低信号带[１１].􀃊􀁉􀁓胎盘主体附着的位置:分为前

壁下段与其它部位两类[１２].

５．侵入性胎盘诊断标准

侵入性胎盘根据绒毛侵入深度分为:①胎盘粘连:
镜下见胎盘绒毛附着于子宫肌层,或术中胎盘未自行

剥离,需人工剥离胎盘,剥离面粗糙伴渗血;②胎盘植

入:镜下见胎盘绒毛侵入子宫肌层未到达浆膜层,或人

工剥离胎盘困难,需借助手术器械钝锐联合分离胎盘,
剥离面粗糙,宫缩良好的情况下出血难以控制;③胎盘

穿透:镜下见胎盘绒毛穿透子宫浆膜层,伴或不伴宫旁

组织受侵,或术中发现肌层缺失,胎盘位于浆膜下[１３].

６．统计学分析

采用SPSS２２．０软件进行统计学分析.计量资料

均行正态性检验,符合正态分布的连续性变量以均值

±标准差(x±s)表示,偏态分布的连续性变量以中位

数(范围)表示,分类变量以例数(百分比)表示.偏态

分布计量资料的组间比较采用 MannＧWhitneyU 检

验;采用χ２ 检验比较两组间计数资料的差异.采用向

前逐步回归法,将单因素分析中有统计学差异的 MRI
征象进行多因素 Logistic回归分析,筛选出可能提示

患者 AABOＧCS术中大出血的独立预测指标,建立回

归模型.采用 HosmerＧLemeshowgoodnessＧofＧfit检

验来评价预测模型的拟合度,P＞０．０５表示模型的预

测值与实际发生概率间的差异无统计学意义,拟合优

度及校准能力较好.以回归方程得出的预测概率值为

检验变量,以术中出血量分组为状态变量,建立受试者

工作特征(receiveroperatingcharacteristic,ROC)曲

线并计算曲线下面积(areaundercurve,AUC),根据

约登指数确定最佳截断值.以P＜０．０５为差异有统

计学意义.

结　果

１．研究对象的临床特征

按照纳入排除标准,本研究共纳入１２２例IPPP
产妇,平均年龄(３２．３５±４．４１)岁,孕周３６周(２９~３９
周),人工流产１．５次(０~８次),孕次为４次(０~１
次),剖宫产１次(１~３次),AABOＧCS术中出血量

１０００mL(２００~７０００mL),２例出血量达７０００mL,切
除子宫２３例.将１２２例IPPP产妇分为大出血组５０
例(植入型３１例,穿透型１９例)和非大出血组７２例

(粘连型２３例,植入型４６例,穿透型３例).

２．统计分析及回归模型构建

大出血和非大出血两组病例(图１~４)的临床特

征、MRI征象与 AABOＧCS术中大出血的单因素分析

结果显示,胎盘穿透、胎盘主体附着位置、T２WI胎盘

低信号带、子宫局限性膨凸、子宫肌层欠连续及胎盘局

部凹陷征在两组间的差异有统计学意义(P 值均＜
０．０５,表１).MRI征象的多因素Logistic回归分析结
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图１　IPPP产妇,４０岁,术中出血２３００mL,G４P１,既往剖宫产１次.a)矢状面 T２WI示胎盘内增粗血管影

(箭),胎盘最大厚度为５．１cm;b)横轴面 T２WI示浆膜下密集分布的流空血管影(黑箭),胎盘内增粗血管影

与浆膜下血管影交通(白箭).　图２　IPPP产妇,３０岁,术中出血２８００mL,G４P１,既往剖宫产１次.a)矢

状面 T２WI示胎盘内增粗血管影(箭),信号不均,胎盘最大厚度为４．８cm;b)横轴面 T２WI示浆膜下密集的

流空血管影(箭).　图３　IPPP产妇,３０岁,术中出血４０００mL,G３P２,既往剖宫产２次.矢状面 T２WI示

胎盘内增粗血管影(箭),胎盘组织凸入宫颈管,致其扩张,胎盘最大厚度为７．９cm.　图４　IPPP产妇,３２
岁,术中出血５８００mL,G４P１,既往剖宫产１次.矢状面 T２WI示浆膜下密集的血管影(白箭)及胎盘内增粗

血管影(黑箭),胎盘最大厚度为６．６cm,宫颈受侵,失去正常形态.
表１　IPPP产妇术中大出血的单因素分析　(n,％)

单因素分析变量 大出血组
(n＝５０)

非大出血组
(n＝７２)

统计值
(Z/χ２) P 值

临床特征

　年龄(岁) ３１．５(２５~４４) ３２．０４±４．４０ －０．５５９ ０．５７６
　孕周(周) ３５．５(２９~３９) ３６(２９~３８) －１．３０８ ０．１９１
　孕次(次) ４(０~８) ４(１~１１) －０．９００ ０．３６８
　人流次数(次) ２(０~５) １(０~８) －０．３６２ ０．７１８
　剖宫产(次) １(１~２) １(１~３) －１．８８８ ０．０５９
　胎盘穿透 １９(３８．０％) ３(４．２％) ２２．８５２ ＜０．００１
　胎盘植入 ３１(６２．０％) ４６(６３．９％) ０．０４５ ０．８３２
MRI征象

　前置胎盘 ４６(９２．０％) ６２(８６．１％) １．００７ ０．３１６
　胎盘主体附着于子宫前壁下段 ４１(８２．０％) ４３(５９．７％) ６．８２９ ０．００９
　胎盘增厚 ４２(８４．０％) ３０(４１．７％) ２１．８６４ ＜０．００１
　胎盘信号不均 ３３(６６．０％) ５１(７０．８％) ０．３２１ ０．５７１
　胎盘凹陷征 １８(３６．０％) ３(４．２％) ２０．９８４ ＜０．００１
　T２WI胎盘低信号带 ２８(５６．０％) １４(１９．４％) １７．４６７ ＜０．００１
　子宫局限性膨凸 ２９(５８．０％) ２２(３０．６％) ９．１３６ ０．００３
　子宫肌层欠连续 ２８(５６．０％) ２５(３４．７％) ５．４３７ ０．０２
　浆膜下异常血管影 ３８(７６．０％) １３(１８．１％) ４０．７２５ ＜０．００１
　宫颈形态异常 ３２(６４．０％) １０(１３．９％) ３２．８２４ ＜０．００１
　胎盘内异常血管影 ４０(８０．０％) １５(２０．８％) ４１．７２３ ＜０．００１
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表２　MRI征象的多因素Logistic回归分析

MRI征象 B S．E． Wald P OR ９５％CI

胎盘内异常血管影 １．９４２ ０．５８５ １１．０１９ ０．００１ ６．９７１ ２．２１５~２１．９３８
浆膜下异常血管影 １．８４１ ０．５８６ ９．８７３ ０．００２ ６．３０６ １．９９９~１９．８８７
胎盘增厚 １．７０３ ０．６４１ ７．０６３ ０．００８ ５．４９０ １．５６４~１９．２７５
宫颈形态异常 １．６１２ ０．５９６ ７．３１０ ０．００７ ５．０１２ １．５５８~１６．１２２
常数 －３．８９９ ０．７２６ ２８．８４２ ＜０．００１ ０．０２０

图５　Logistic回归模型预测术中大出血的 ROC 曲

线.

果显示,胎盘异常血管影(X１)、浆膜下异常血管影

(X２)、胎盘增厚(X３)及宫颈形态异常(X４)为预测IPＧ
PP患者 AABOＧCS术中大出血的独立危险因素(表

２).Logistic 回 归 模 型 为 LogitP ＝ －３．８９９＋
１．９４２X１＋１．８４１X２＋１．７０３X３＋１．６１２X４.

３．回归模型的效能评价

HosmerＧLemeshowgoodnessＧofＧfit检验结果表

明该模型的拟合度较好(P＝０．５８２),准确率为８６．９％,
根据回归模型的预测概率绘制预测AABOＧCS术中大

出血的ROC曲线(图５),其 AUC及９５％可信区间分

别为０．９２３、０．８７３~０．９７２,当预测概率取４５．４％时,约
登指数达最大值 (０．７２３),敏感度和特异度分别为

８２．０％和９０．３％.

讨　论

国内 凶 险 性 前 置 胎 盘 的 发 生 率 为 ０．３１％ ~
０．８９％[１４],胎盘侵入在此类产妇中发病率较高.凶险

性前置胎盘合并胎盘侵入时,易导致灾难性大出血,出
血量可达１００００mL[１５],需紧急大量输血或切除子宫,
严重时危及产妇生命.切除子宫会使产妇丧失生育能

力,导致其承受身心双重压力.近年来介入技术已广

泛应用于多种疾病诊疗中,对于IPPP患者,预防性腹

主动脉球囊封堵可减少剖宫产出血量,令术野更清晰,
有利于缝合止血、缩短手术时间、降低子宫切除率,其
技术成熟,已成为IPPP的主要手术方式[１].以往凶

险性前置胎盘发生术中大出血时,常行子宫切除,文献

报道其子宫切除率超过５０％[１６].本组病例子宫切除

率为１８．９％(２３/１２２),提示 AABOＧCS可在一定程度

上降低子宫切除率.但在临床工作中,部分病患即使

在腹主动脉球囊封堵下术中仍会大出血,需切除子宫

或急诊行子宫动脉栓塞术止血,本组病例中有２例出

血量达７０００mL,１例在宫腔填塞球囊后急诊行子宫

动脉栓塞术,另１例切除子宫.临床上亟须一种能够

预测其术中出血风险的方法,以期为个体化治疗方案

的制定提供更详细、准确的信息,减少不良妊娠结局.

MRI具有观察范围广、软组织分辨率高、多模态成像

的优点,在产前诊断中扮演着重要角色.以往关于

IPPP的 MRI研究多集中于各征象与胎盘病理性附着

的关系上,经查阅文献,鲜有关于 MRI预测IPPP患

者 AABOＧCS术中出血量的报道.为此,本研究综合

分析产前 MRI的不同征象与IPPP产妇 AABOＧCS
术中出血量的关系,筛选出４项独立危险因素,首次构

建起基于产前 MRI预测 AABOＧCS大出血的 LogisＧ
tic回归模型:LogitP＝－３．８９９＋１．９４２X１＋１．８４１X２
＋１．７０３X３＋１．６１２X４,其准确率达８６．９％,ROC曲线

下面积为０．９２３,提示当产前 MRI出现上述征象时,即
使通过腹主动脉球囊封堵,也难以控制术中出血量.
因此,对此类产妇应做好充分的医患沟通及术前准备

(如多学科协作、大量备血及使用自体血液回输装置

等).
相关文献报道胎盘内 T２WI低信号带、胎盘信号

不均、子宫局限性膨凸、胎盘内血管影、浆膜下血管影、
宫颈形态异常、胎盘增厚、子宫肌层欠连续、胎盘凹陷

征、前置胎盘类型、胎盘主体附着于前壁为伴胎盘植入

高风险的前置胎盘产妇无腹主动脉球囊封堵下剖宫产

大出血的相关 MRI征象[７,１７Ｇ２０].本研究发现在上述

征象中,除前置胎盘类型及胎盘信号不均外均为IPPP
产妇 AABOＧCS大出血的相关征象,这提示腹主动脉

球囊封堵术可在一定程度上降低前置胎盘类型及胎盘

信号不均对手术出血量的不利影响.Logistic回归分
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析发现仅胎盘异常血管影、浆膜下异常血管影、胎盘增

厚及宫颈形态异常为独立危险因素,表明其余征象对

出血量的影响与其它因素相关.
本研究大出血组胎盘内异常血管影及浆膜下异常

血管影分别占８０％(４０/５０)、７６％(３８/５０),显著高于

非大出血组的２０．８％(１５/７２)、１８．１％(１３/７２),其优势

比分别为６．９７１、６．３０６,在４个独立危险因素中分列第

１、２位.笔者推测胎盘内、浆膜下异生血管增多可能

会导致子宫和胎盘血容量增加,术中强行剥离胎盘会

导致血管破裂,出现难以控制的大出血,该征象提示血

管性因素可能为IPPP产妇术中大出血的主要影响因

素.相关 Meta分析表明胎盘内异常血管诊断胎盘植

入的特异度较高,达８１％[２１].Chen等[７]发现对于胎

盘植入产妇,MRI显示胎盘内和/或浆膜下异常血管

影的产妇的产后出血量明显高于无该征象者.BourＧ
gioti等[１９]的研究显示在前置胎盘患者中,存在浆膜下

异常血管和/或胎盘内异常血管征象者更易出现剖宫

产大出血(＞２０００mL)和/或子宫切除.KonstantinＧ
idou等[２２]研究发现一种起自胎儿脐带血管并向胎盘

深部延伸的胎盘内异常血管,Bourgioti等[２３]在此基础

上发现该血管的直径与胎盘植入的深度及术中大出血

呈正相关.本研究中宫颈形态异常在大出血组中占

６４．０％(３２/５０),明显高于非大出血组的１３．９％(１０/

７２).宫颈 形 态 异 常 常 提 示 胎 盘 植 入[９,２４],郭 吉 敏

等[２４]发现宫颈管缩短及形态不完整为预测前置胎盘

患者产后大出血的影像学指标.宫颈的主要成分为结

缔组织,平滑肌细胞及弹力纤维含量较少,且宫缩强度

自宫底向宫颈逐渐减低,因此徒手剥离位于该处的胎

盘后,宫颈自身难以通过收缩来有效地压迫开放的血

窦;此外,宫颈管位置较低,手术操作空间狭小,缝合难

度大,且宫腔内其它位置的出血均会流向宫颈内口,影
响手术视野[２５].因此当IPPP患者宫颈受侵时,术中

易并发大出血.胎盘的正常厚度为２~４cm[６],本研

究设定胎盘厚度＞４cm 为增厚,其在大出血组中的比

例明显高于非大出血组(分别为８４．０％和４７．１％).笔

者推测子宫切口瘢痕和胎盘侵入可能会限制胎盘的迁

移,导致胎盘呈蘑菇状增厚.Chen等[８]的研究发现胎

盘增厚为前置胎盘伴植入患者术中大出血的独立危险

因素.王学玲等[２６]研究了胎盘厚度与胎盘侵入患者

产后出血的关系,结果显示产后出血组的胎盘厚度明

显大于对照组.本研究结果显示胎盘穿透在两组间差

异有统计学意义,结合两组间 MRI征象的差异,间接

表明浆膜下及胎盘内异常血管影、胎盘增厚及宫颈形

态异常可能提示胎盘穿透,但此观点有待大样本的针

对胎盘穿透 MRI征象的研究证实.

Chen等[１３]认为 T２WI胎盘内低信号带为前置胎

盘伴植入产妇子宫动脉栓塞术联合剖宫产术预后不良

的独立危险因素,这与本研究结果不符,原因可能与研

究的对象及联合的介入治疗方式不同有关.Baba
等[２０]认为胎盘附着于前壁及完全性前置胎盘为非主

动脉球囊封堵下剖宫产大出血的独立危险因素,而本

研究发现前置胎盘类型及胎盘主体附着部位与术中出

血量无关,这提示腹主动脉球囊封堵可降低该因素对

术中出血的不利影响.孕晚期随着胎盘的成熟、变性,
正常的胎盘在 MRI上也可表现出不均匀信号.胎盘

膨突为胎盘植入的常见 MRI征象之一,但正常妊娠期

子宫同样可出现轻度子宫膨突[２７].Sato等[１１]首次提

出胎盘凹陷征,并认为其诊断胎盘植入的价值较高,敏
感度、特异度分别为５６％、１００％,但本研究提示其在

预测 AABOＧCS大出血上价值有限.
本研究存在以下局限性:本研究为单中心回顾性

研究,难以避免选择偏移,且纳入的病例较少,可能会

影响诊断效能的评价,研究结果有待今后大样本、多中

心的前瞻性研究验证;不同个体间腹主动脉直径不完

全相同,使用相同规格的球囊导管可能会影响封堵止

血效果,但本研究排除了球囊封堵期间血氧饱和度监

测仪可显示读数的孕妇,可降低该因素对止血效果的

影响;IPPP的 MRI征象较多,本研究未完全纳入;未
进一步分析各 MRI征象与胎盘侵入程度的关系也是

研究的不足之一;浆膜下异常血管影尚无定量指标,定
量分析该指标有研究价值.

本研究建立的 MRI回归模型在预测IPPP产妇

AABOＧCS大出血上具有较高的价值.对于IPPP产

妇,虽然腹主动脉球囊封堵可减少剖宫产术中出血量,
但当产前 MRI发现胎盘内异常血管影、浆膜下异常血

管影、宫颈形态异常及胎盘增厚征象时,提示即使在腹

主动脉球囊封堵下,剖宫产术中大出血的风险仍然较

高,产科医师须进行充分的病情评估及术前准备,以降

低手术风险,防范不良妊娠结局.
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