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腹部影像学
危险因素联合影像学不同诊断模型对产前胎盘植入性疾病的诊
断价值

师炎敏,谷小乐,谷梅兰,张欣,李润华,王乾,吕培培,韩宏阳,张鹏,肖新广

【摘要】　目的:探讨危险因素联合影像学不同诊断模型对产前胎盘植入性疾病(PAS)的诊断效能.
方法:对本院产前孕妇超声评分(USS)、MR检查以及临床资料进行回顾性分析,采用单因素非条件loＧ
gistic回归筛选PAS的危险因素,包括损伤性因素(DF)和非损伤性因素(NDF).多因素logistic回归

分析获取不同模型预测概率.以预测概率为检验变量,金标准PAS诊断为状态变量进行ROC分析,评
估各模型诊断效能.结果:各诊断模型对 PAS的诊断效能不尽相同,敏感度、特异度和符合率如下:

USS(６７．４０％、９３．９０％、８２．１２％)、MR(６０．４０％、９６．７０％、８０．５７％)、NDFＧUSS(８２．６０％、９１．８０％、

８７．７１％)、NDFＧMR(７５．００％、９５．００％、８６．１１％)、NDFＧDFＧUSS(６４．２０％、９８．００％、８２．９８％)、NDFＧDFＧ
MR(８１．３０％、９３．３０％、８７．９７％)、NDFＧDFＧUSSＧMR(８９．１０％、９５．９０％、９２．８８％).NDFＧDFＧUSSＧMR
模型对PAS诊断效能最高;随诊断条件增加,几种模型的诊断效能呈大致增高趋势.所有诊断模型阳

性预测值位于８８．９６％~９６．２５％之间,均接近或大于９０．００％、且高于阴性预测值,提示检出疾病效能较

高.结论:危险因素联合影像学不同诊断模型对产前PAS的诊断效能不同,NDFＧDFＧUSSＧMR模型对

产前PAS诊断效能最高.
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Riskfactorscombinedwithimagingmodelsindiagnosisofprenatalplacentalimplantationdiseases　SHI
YanＧmin,GUXiaoＧle,GU MeiＧlan,etal．DepartmentofRadiology,ZhengzhouCentralHospitalAffiliＧ
atedtoZhengzhouUniversity,Zhengzhou４５０００７,China

【Abstract】　Objective:ToinvestigatethediagnosticefficacyofriskfactorscombinedwithultraＧ
soundscoreandMRdifferentdiagnosticmodelsforprenatalplacentalimplantationdiseases(PAS)．
Methods:Theultrasoundscore(USS),MRIandclinicaldataofprenatalpregnantwomeninourhospiＧ
talwereanalyzedretrospectively．Univariatelogisticregressionwasusedtodetermineriskfactorsof
PAS,includingdamagingfactors(DF)andnonＧdamagingfactors(NDF)．MultivariatelogisticregresＧ
sionanalysiswasusedtoobtainthepredictionprobabilityofdifferentmodels．Takingtheprediction
probabilityasthetestvariableandthegoldstandardPASdiagnosisasthestatevariable,ROCanalysis
wasperformedtoevaluatethediagnosisefficiencyofeachmodel．Results:DifferentmodelsshowedvarＧ
iablediagnosticefficacywithsingleimagingandimagingcombinedriskfactors．Thesensitivity,speciＧ
ficityandaccuracywereasfollows:USS(６７．４０％、９３．９０％、８２．１２％)、MR(６０．４０％、９６．７０％、８０．５７％)、

NDFＧUSS(８２．６０％、９１．８０％、８７．７１％)、NDFＧMR(７５．００％、９５．００％、８６．１１％)、NDFＧDFＧUSS(６４．２０％、

９８．００％、８２．９８％)、NDFＧDFＧMR(８１．３０％、９３．３０％、８７．９７％)、NDFＧDFＧUSSＧMR(８９．１０％、９５．９０％、

９２．８８％)．ThediagnosticefficacyofriskfactorscombinedwithultrasoundscoreandMRexamination
wasthehighest．ThediagnosticefficiencyofseveraldiagnosticmodelsincreasedwiththeincreaseofdiＧ
agnosticconditions．Thepositivepredictivevaluesofallmodelswere８８．９６％~９６．２５％,whichwere
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higherthanthenegativepredictivevalues,suggestinghighdiagnosisefficiency．Conclusion:Different
modelsofriskfactorscombinedwithimaginghavedifferentdiagnosticefficacy．NonＧdamagingfactors
anddamagingfactorscombinedwithultrasoundscoringandMRImodelhavethehighestdiagnosticefＧ
ficiencyforprenatalplacentalimplantationdiseases．

【Keywords】　Placentalimplantation;Ultrasonicexamination;Magneticresonanceimaging;DiＧ
agnosis

　　 胎 盘 植 入 性 疾 病 (placentaaccretespectrum,

PAS)可造成产妇产后大出血、子宫破裂、早产等并发

症,严重时危及母体与胎儿生命安全.２０１８版国际妇

产科联盟(InternationalFederationofGynecologyand
Obstetrics,FIGO)PAS诊疗指南[１]描述的高危因素

最全面[２],包括直接手术损伤、非手术损伤、妊娠合并

子宫异常或畸形、妊娠合并前置胎盘、高龄等其他高危

因素五大类.报告[３]指出１/２~２/３的PSA产前被漏

诊.目前,产前PAS的影像学诊断常选用 MR及超声

检查,但尚无统一的标准[４].超声检查实施方便、无
创、价格低廉,一般作为PAS诊断首选检查.由于其

对软组织分辨力差、操作存在较高主观性、易受孕妇体

型、肠内气体及骨骼影响,常不能准确判断PAS侵犯

深度及其毗邻结构关系,无法获得满意观察效果[５Ｇ７].

MR检查在判断侵入子宫肌层的深度和范围上具有独

特优势,特别是后位及侧位胎盘、胎盘穿透子宫肌壁侵

入邻近器官的识别,可弥补超声检查不足[８Ｇ９].目前对

于胎盘 MR 诊断的研究及应用尚不能满足临床需

求[１０],费用高、一些检查禁忌也限制了其使用.危险

因素能够提示疾病发生的可能;多种检查手段联合使

用势必增加诊断准确性,但可致诊断过程繁琐、检查费

用增高.本研究对我院产前孕妇的 MR影像、超声评

分及临床资料进行回顾性分析,探讨不同危险因素联

合 MR检查、超声评分(ultrasoundscoring,USS)不同

诊断模型对产前PAS的诊断效能,旨在发现不同模型

的诊断价值.

材料与方法

１．研究对象来源

收集２０１７年１１月－２０２１年８月在本院生产的

１０８例孕妇产前的 MR、超声检查和临床资料.纳入

标准:①生产过程或病理诊断明确者;②临床病史及手

术记录资料完整;③产前超声、MR影像资料完整、符
合诊断要求.排除标准:①无法明确诊断是否存在

PAS者;②影像资料不完整或无法满足诊断者.
本研究已通过郑州大学附属郑州中心医院伦理委

员会审核批准(批准号:２０２２４１).

２．检查仪器及方法

所有患者的 MR 资料全部来源于 Siemensaera

１．５T MR扫描设备,是否存在 PAS的诊断由两名高

级职称放射诊断医师根据«欧洲腹部和泌尿生殖放射

学会关于 PASMR 检查的联合共识声明»[１０]推荐方

法,双盲条件下独立阅片做出诊断.在１０８例研究对

象中,两放射诊断医师对于PAS的诊断仅存在４例结

果不一致,经两名放射诊断专家协商后对４例患者做

出了一致的最终诊断.一致性分析结果显示两名专家

诊断结果间具有较高的一致性(Kappa＝０．９１,P＜
０．０１).产前PAS的 USS均来源于 GEVolusonE８彩

色多普勒超声设备.USS诊断根据PAS超声征象评

分量表[４,１１]进行(表１),由一名超声诊断医师初步评

分后,再由一名高级职称医师审核后做出最终诊断.
表１　胎盘植入超声征象评分量表

评价指标 ０分 １分 ２分

胎盘位置 正常 边缘或低置 完全性前置
胎盘厚度 ＜３cm ≥３~５cm ＞５cm
胎盘后低回声带 连续 局部中断 消失
膀胱线 连续 中断 消失
胎盘陷窝 无 有 融合成片伴沸水征
胎盘基底部血流 血流规则 血流増多、成团 出现“跨界”血流
宫颈血窦 无 有 融合成片伴沸水征
宫颈形态 完整 不完整 消失
剖宫产史 无 １次 ≥２次

３．PAS相关定义及分组

根据２０１８版FIGOPAS诊疗指南列举的危险因

素[１],本研究将孕妇存在的直接性子宫损伤、非直接性

子宫损伤危险因素分类为损伤性因素(damagingfacＧ
tors,DF),其他的危险因素分类为非损伤性因素(nonＧ
damagingfactors,NDF).

以患者生产过程所见或病理结果作为金标准[１１],
根据是否存在PAS分为正常组和PAS组.采用不同

类型危险因素联合影像学检查共建立７种诊断模型:
单一 USS(USS模型)、单一 MR 检查(MR 模型)、

NDF联合 USS(NDFＧUSS模型)、NDF联合 MR检查

(NDFＧMR 模型)、NDF 及 DF 联合 USS(NDFＧDFＧ
USS模型)、NDF及 DF联合 MR检查(NDFＧDFＧMR
模型)、NDF及 DF联合 USS及 MR 检查(NDFＧDFＧ
USSＧMR模型).分析各诊断模型对于PAS的诊断效

果.

４．统计学方法

采用IBMSPSSStatistics２４．０(SPSSInc,ChicaＧ
go,IL)软件进行统计学分析.对于定性变量采用频
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数和频率描述,组间比较采用χ２ 检验;定量变量采用

x±s描述,组间比较采用t检验.采用单因素非条件

logistic回归筛选 PAS 的危险因素.以 NDF、DF、

UUS、MR诊断结果为自变量,以是否患 PAS作为因

变量,进行logistic回归分析,并计算预测概率.以预

测概率为检验变量,金标准诊断的PAS为状态变量进

行受试者操作特征(receiveroperatingcharacteristic,

ROC)曲线分析,根据约登指数确定预测概率的最佳

截断值,以曲线下面积(areaundercurve,AUC)、敏感

度、特异度和符合率评估各模型的诊断效能.以上统

计分析均为双侧检验,检验水准α＝０．０５.

结　果

１．研究对象一般特征

共１０８名患者纳入研究,平均年龄(３１．９３±４．６９)
岁,体重(７１．７１±１１．３１)kg,体质量指数(bodymass
index,BMI)(２７．８０±４．１１)kg/m２.患者初潮年龄为

１３(１２~１４)岁,既往妊娠次数为３．００(２~５)次.阴道

分娩 者 ８ 人 (７．４０％,８/１０８),剖 宫 产 者 １００ 人

(９２．６０％,１００/１０８).文化程度为文盲、小学/初中、高
中或中专、大学或大专、硕士及以上者分别占０．９０％、

２２．２０％、１７．６０％、５４．００％ 和 ４．６０％.正常组 ６０ 例

(５５．５６％);PAS组４８例(４４．４％,４８/１０８),其中粘连

型胎盘植 入 ２０ 例 (４１．６７％,２０/４８),植 入 型 １０ 例

(２０．８３％,１０/４８),穿 透 型 １８ 例 (３７．５０％,１８/４８).

PAS组和正常组的年龄、产前身高、产前体重、BMI、

MR检查孕周、既往妊娠次数和文化程度组间比较差

异均无统计学意义(P＞０．０５),产后出血和生产方式

两组间差异有统计学意义,见表２.
表２　PAS组和正常组的一般情况比较

变量
正常组
(n＝６０)

PAS组
(n＝４８) t/χ２ P

年龄/岁 ３１．３０±４．８１ ３２．７１±４．４７ －１．５６ ０．１２
身高/cm １６０．９５±４．５５ １６０．１７±４．２５ ０．９２ ０．３６
体重/kg ７２．３１±１３．７１ ７０．９９±７．４６ ０．６３ ０．５３
BMI/kg/m２ ２７．８８±４．８８ ２７．７０±４．２５ ０．２４ ０．８１
MR检查孕周 ３５．０２±３．９０ ３４．９６±３．１２ ０．０９ ０．９３
妊娠次数 ３．３２±１．８０ ３．７５±１．６３ １．３０ ０．２０
超声评分 ４．２２±１．６１ ７．９６±３．２０ ７．１２ ＜０．０１
文化程度/例 ５．３０ ０．２６
　文盲 １(１．７％) ０(０．０％)
　小学/初中 ９(１５％) １５(３１．３０％)
　高中或中专 １０(１６．７０％) ９(１８．８０％)
　大学或大专 ３７(６１．７０％) ２２(４５．８０％)
　硕士及以上 ３(５％) ２(４．２０％)
产后出血/例 ２２．３８ ＜０．０１
　否 ５６ ２６
　是 ４ ２２
生产方式/例 ６．９１ ＜０．０１
　阴道分娩 ８ ０
　剖宫产 ５２ ４８

２．PAS相关危险因素的单因素分析

以是否患 PAS作为因变量,进行单因素logistic

回归分析(表３).结果显示,患者是否存在前置胎盘、
孕期贫血、既往多次生产史、孕晚期阴道出血史４种

NDF和既往流产及清宫史、手术终止妊娠史、剖宫产

史、PAS史４种DF呈明显相关.结果显示,与不存在

贫血的孕妇相比,贫血者发生PAS的风险升高１２．１８
倍(OR＝１３．１８,９５％CI:２．８３~６１．２４).既往存在清宫

或流产史的孕产妇发生PAS的风险是一般人群的４．
９５倍(OR＝４．９５,９５％CI:２．０５~１２．００).曾具有手术

终止妊娠史(OR＝４．３４,９５％CI:１．８４~１０．２８)或剖宫

产史(OR＝４．４０,９５％CI:１．８９~１０．２４)者患PAS的风

险均显著增加.具有前置胎盘和孕晚期产前阴道出血

者发生PAS的风险分别是正常孕产妇的４．２６倍(OR
＝４．２６,９５％CI:１．８９~９．５６)和２．７７倍(OR＝２．７７,

９５％CI:１．２６~６．１０).既往存在PAS史(不含本次妊

娠结局)和多次生产史的孕产妇发生PAS的风险分别

是正常孕产妇的５．００倍(OR＝５．００,９５％CI:１．２９~
１９．３６)和４．０９倍(OR＝４．０９,９５％CI:１．３４~１２．４６).

表３　临床资料与PAS的单因素logistic回归分析

变量 β S．E． OR ９５％CI P

孕期贫血 ２．５８ ０．７８ １３．１８ ２．８４~６１．２５ ＜０．０１
流产或清宫史 １．６０ ０．４５ ４．９５ ２．０５~１２．００ ＜０．０１
手术终止妊娠 １．４７ ０．４４ ４．３４ １．８４~１０．２８ ＜０．０１
剖宫产史 １．４８ ０．４３ ４．４０ １．８９~１０．２４ ＜０．０１
扩宫及刮宫 ~０．１９ ０．３９ ０．８３ ０．３９~１．７８ ０．６４
子宫肌瘤剔除史 ~０．１９ ０．９３ ０．８３ ０．１３~５．１５ ０．８４
宫腔粘连史 １．６０ ０．８３ ４．９５ ０．９８~２５．０６ ０．０５
异位妊娠 ０．９４ １．２４ ２．５７ ０．２３~２９．１７ ０．４５
前置胎盘 １．４５ ０．４１ ４．２６ １．８９~９．５６ ＜０．０１
产前阴道出血 １．０２ ０．４０ ２．７７ １．２６~６．１０ ０．０１
痛经史 ０．２５ ０．６６ １．２８ ０．３５~４．７０ ０．７１
体外受精史 １．３７ １．１７ ３．９３ ０．４０~３９．０８ ０．２４
放化疗史 ０．２３ １．４３ １．２６ ０．０８~２０．６１ ０．８７
手取胎盘史 ０．４１ ０．５３ １．５０ ０．５３~４．２４ ０．４４
双角子宫 ０．９４ １．２４ ２．５７ ０．２３~２９．１７ ０．４５
子宫肌腺症 －２１．００ ４０１９２．９７ ０．００ －－ １．００
黏膜下子宫肌瘤 ０．９４ １．２４ ２．５７ ０．２３~２９．１７ ０．４５
高龄妊娠 ０．６８ ０．４４ １．９８ ０．８５~４．６５ ０．１２
多次生产史 １．６１ ０．６９ ５．００ １．２９~１９．３６ ０．０２
PAS史∗ １．４１ ０．５７ ４．０９ １．３４~１２．４６ ０．０１

注:－－:由于标准误太大,未计算 OR的９５％CI;∗ 既往存在 PAS
病史(不含本次妊娠结果)

３．各个诊断模型的诊断效能分析

７种诊断模型分别以超声诊断结果、MR 检查结

果、NDF及 USS诊断结果、NDF及 MR检查结果、DF
及 USS诊断结果、NDF及DF和 USS诊断结果、NDF
及DF和 MR检查结果、NDF及DF和 USS及 MR诊

断结果为自变量,均以PAS为因变量,进行logistic回

归,保存预测概率.以PAS为状态变量,以预测概率

为检验变量,进行 ROC分析并绘制 ROC曲线(图１、

２),分析各个预测PAS的诊断效能.各个诊断模型诊

断效能见表４.其中,USS诊断根据表１的评分标准,

＞３分为PAS,≤３分为正常,诊断PAS患者９０例,无

PAS患者１８例.
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图１　USS、MR、NDFＧUSS、NDFＧMR、NDFＧDFＧUSS、NDFＧDFＧMR６ 种 模 型 对

PAS的诊断.　图２　NDFＧDFＧUSSＧMR模型对PAS的诊断.

表４　各诊断模型对于PAS诊断效果

诊断模型 AUC ９５％CI 截断值 敏感度 特异度 符合率 阳性预测值 阴性预测值

USS ０．８６ ０．７８~０．９４ ６．５０ ６７．４０％ ９３．９０％ ８２．１２％ ８９．８４％ ７８．２６％
MR ０．７９ ０．６９~０．８８ ０．５９ ６０．４０％ ９６．７０％ ８０．５７％ ９３．６１％ ７５．３２％
NDFＧUSS ０．８９ ０．８１~０．９７ ０．５５ ８２．６０％ ９１．８０％ ８７．７１％ ８８．９６％ ８６．８３％
NDFＧMR ０．８９ ０．８３~０．９６ ０．６２ ７５．００％ ９５．００％ ８６．１１％ ９２．３１％ ８２．６１％
NDFＧDFＧUSS ０．９２ ０．８６~０．９８ ０．６４ ６４．２０％ ９８．００％ ８２．９８％ ９６．２５％ ７７．３８％
NDFＧDFＧMR ０．９３ ０．８８~０．９８ ０．４９ ８１．３０％ ９３．３０％ ８７．９７％ ９０．６６％ ８６．１８％
NDFＧDFＧUSSＧMR ０．９６ ０．９２~１．００ ０．５６ ８９．１０％ ９５．９０％ ９２．８８％ ９４．５６％ ９１．６７％

讨　论

目前,关于PAS的发病机制仍处于探索阶段,疾
病发生与多种因素相关.本研究数据分析显示 PAS
与患者既往是否存在流产及清宫史、多次生产史、手术

终止妊娠史、剖宫产史、孕期前置胎盘等因素呈明显相

关,这与既往的研究[１]结果一致.本结果显示孕期贫

血、孕晚期阴道出血表现与PAS间具有明显相关性,
这可能与胎盘蜕膜不完整、胎盘床子宫血管受侵袭损

伤破裂有关.孕晚期持续性或大量出血可引起孕妇贫

血,贫血与孕晚期阴道出血间是否存在协同关系尚无

法明确.而高龄、子宫原发异常(双角子宫、子宫腺肌

症、子宫肌瘤)、体外受精者、子宫肌瘤切除术等因素在

本研究显示与PAS间无明显相关性.结果显示正常

孕妇与患有 PAS孕妇间的妊娠结局不同,PAS患者

的生产方式多采用剖宫产术,且常引起产后出血,这与

蜕膜发育不全或缺失、滋养细胞侵袭力强、子宫螺旋动

脉重铸异常有关[１２].

USS在各医疗机构及研究中对PAS诊断的应用

也不一致[１３Ｇ１４].张金辉等[１４]采用表１的标准,以≤５
分为粘连型或无植入,６~９分为植入型,≥１０分为穿

透 型,其 诊 断 符 合 率 分 别 为 ３０．７７％、９２．３１％、

１００．００％;推测其敏感度较低可能因轻度 PAS(粘连

型)超声征象不典型,识别

困难而存在较高的漏诊率.
研究认为[１３],UUS、MR 联

合病史及危险因素可提高

疾病诊断的敏感度和对重

型PAS 疾病(植入型和穿

透型)的识别能力,但区分

二者的能力仍不足.本研

究结果显示,UUS 模型诊

断PAS以≥３分为界值,判
断患者是否存在 PAS的敏

感度、特异度及符合率分别

为 ９７．９０％、３９．５０％ 及

５９．３０％,敏感度较高而特异

度及符合率欠佳.而若以

≥６分 为 界 值 时,敏 感 度、特 异 度、符 合 率 分 别 为

６７．４０％、９３．９０％、８２．１２％,较界值为３分时特异度及

符合率明显提高,但敏感度稍显不足.本研究 UUS
诊断PAS的效能与采用相同标准既往研究结果[１３]不

尽相同.以≥６分为界,NDFＧUSS模型诊断 PAS的

敏感度、特异度、符合率分 别 为 ８２．６０％、９１．８０％、

８７．７１％.MR 模型与 UUS相比,MR 模型诊断 PAS
的敏感度稍低,但特异度和符合率相当.

NDFＧUSS 模 型、NDFＧMR 模 型、NDFＧDFＧUSS
模型和 NDFＧDFＧMR模型诊断PAS的敏感度和符合

率均高于 单 一 影 像 学 诊 断 模 型.NDFＧUSS 模 型、

NDFＧMR 模型与 NDFＧDFＧUSS 模型、NDFＧDFＧMR
模型相比,两两间敏感度存在差异,而特异度和符合率

相近.NDFＧDFＧUSS 模 型 较 NDFＧUSS 模 型 诊 断

PAS的敏感度(６４．０２％ vs．８２．６０％)有所下降,而

NDFＧDFＧMR 模 型 的 敏 感 度 高 于 NDFＧMR 模 型

(８１．３０％vs．７５．００％).对于疾病筛查或存在 MR检

查禁忌者,可优先选择危险因素联合 UUS模型诊断

PAS.NDFＧDFＧUSSＧMR模型在几种模型中诊断效

能最高,这与既往研究[４,１４Ｇ１６]认为联合诊断效果优于

单一影像学检查的观点一致.Tanimura等[１７]通过

UUS、MR检查联合病史(剖宫产术次数、人工流产次

数和其他宫腔操作次数)的前瞻性研究结果显示此联
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合诊断模型的敏感度为９１．３０％,特异度为９８．００％,其
敏感度和特异度略高于本研究.

以上诊断模型中,逐步增加诊断条件,PAS诊断

效能也呈大致升高趋势.所有诊断模型阳性预测值均

接近或大于９０．００％且高于阴性预测值,提示诊断真正

患病能力高于排除未患疾病的能力高.而 UUS模

型、MR模型及 NDFＧDFＧUSS模型对于 PAS阴性预

测值不够理想,提示这些模型对疾病诊断存在一定误

诊率.国外研究报道[１８]也指出超声的阴性预测价值

高达８４．００％,此数据略高于本研究.几种模型中,

NDFＧDFＧUSS与 NDFＧDFＧUSSＧMR 阳性预测相似,
而 NDFＧDFＧUSSＧMR模型的阴性预测率最高,这种方

法排除PAS的效能最高.Knight等[１６]在类似的研究

中采用临床病史、超声、MR 综合评分系统预测 PAS
发生,结果显示随综合评分增加、PAS发生风险也随

之增加,提出结合超声、MR和临床评分系统可预测胎

盘疾病情况、使用组合模型比单独使用时诊断符合率

有所提高.本研究结果与之相一致.临床可根据各诊

断模型诊断效能特点,选择适宜的诊断方法,旨在做出

最真实的诊断.
不同程度的PAS治疗方法存在很大不同.轻型

PAS(粘连型)往往只需要采取保守治疗,而重型(穿透

型)常因产前产后大出血、早产和急产等需紧急实施剖

宫产术、髂动脉阻塞、子宫切除术等[１８].产前对 PAS
孕妇做出明确诊断,特别是重型PAS侵犯子宫范围和

周围组织器官情况,有利于产科医师全面评估患者孕

产期风险,对产妇实施影像科、产科、麻醉科、重症医

学、新生儿科等多学科团队协作管理,及早采取应对措

施,从而减少不良孕产结局发生[３].然而,极少数的患

者存在影像特征性征象可做出明确诊断,大多数往往

征象不典型而难以鉴别诊断[１].目前,PAS已在 MR
功能成像方面开展了大量研究,不同类型的PAS诊断

有望探索出科学、有效的鉴别方法.
本研究还存在一些不足和局限性.首先,本研究

未进行不同模型对不同类型PAS诊断价值分析,无法

获得各模型对不同类型PAS的诊断价值.其次,本研

究采用PAS超声评分不是在双盲条件下获得的,研究

结果可能会造成一定的偏倚.
综上,NDFＧDFＧUSSＧMR 模型对于排除 PAS的

效能最高,UUS模型、MR模型及 NDFＧDFＧUSS模型

３种模型诊断 PAS 存在一定误诊率.而 NDFＧDFＧ
USSＧMR模型诊断疾病敏感度、特异度和符合率均较

高,诊断效能最佳.
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