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􀅰腹部影像学􀅰
基于 MRI定量参数预测侵袭性胎盘植入及不良临床结局的可行
性研究

曾菲菲,李亮,刘昌盛,张寅虎,查云飞

【摘要】　目的:探讨基于 MRI定量参数的二元logistic回归预测侵袭性胎盘植入及不良临床结局

的可行性.方法:本回顾性研究选择武汉大学人民医院确诊的８０例胎盘植入患者,记录各患者 MRI图

像上胎盘内异常增生血管直径、胎盘及子宫壁厚度、胎盘内 T２ 低信号带面积、子宫外突度、膀胱子宫间

隙低信号带不连续长度、宫颈受侵长度.采用二元logistic回归分析分别预测胎盘植入类型和不良临

床结局独立风险因素,并构建鉴别模型.采用受试者操作特征(ROC)曲线模型诊断效能评估曲线下面

积(AUC)、敏感度、特异度、约登指数.回归模型稳定性采用Bootstrap进行内部验证,所得 AUC值与

原回归模型 AUC值进行 DeLong检验.结果:８０例患者中位年龄为３３岁(２０~４４岁),中位分娩孕周

为３６．１周(２８．０~３９．４周).粘连型胎盘１８例(２２．５％),侵袭性胎盘植入６２例(７７．５％).二元logistic
回归分析结果显示,流产次数[OR:４．２７１(９５％CI:１．２２６~１４．８７６)]、胎盘内增生血管直径[OR:３．７８９
(９５％CI:１．３６７~１０．５０１)]、子宫外突度[OR:１．４３２(９５％CI:１．０８８~１．８８５)]为预测侵袭性胎盘植入的独

立危险因素(P 均＜０．０５);胎盘内增生血管直径[OR:０．０５３(９５％CI:０．００９~０．３１４)]、胎盘内 T２ 低信号

带面积[OR:１．０１６(９５％CI:１．００４~１．０２９)]、子宫外突度[OR:０．８３９(９５％CI:０．７２７~０．９６８)]为预测不

良临床结局的独立危险因素,P 均＜０．０５.模型预测粘连型胎盘与侵袭性胎盘植入、是否发生不良临床

结局的准确率均为９１．３％.回归模型粘连侵袭性胎盘植入的 AUC值为０．９６２(９５％CI:０．９２３~１．０００,
敏感度为９４．４％,特异度为８５．５％);预测不良临床结局的 AUC值为０．９５２(９５％CI:０．９０８~０．９９６,敏感

度为９８．０％,特异度为８２．８％).Bootstrap分析显示胎盘植入类型和不良临床结局模型稳定性均较好.
结论:基于 MRI定量参数的二元logistic回归模型对于预测侵袭性胎盘植入及不良临床结局具有较好

的价值,提高了整体诊断效能.
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Feasibilitybasedon MRIquantitativeparametersforpredictinginvasiveplacentaaccretaandadverse
clinicaloutcomes　ZENGFeiＧfei,LILiang,LIUChangＧsheng,etal．DepartmentofRadiology,Renmin
HospitalofWuhanUniversity,Wuhan４３００６０,China

【Abstract】　Objectives:ToinvestigatethefeasibilityofbinarylogisticregressionbasedonMRI
quantitativeparametersinpredictinginvasiveplacentaaccretaandadverseclinicaloutcomes．Methods:

Theretrospectivestudyincluded８０placentaaccretapatients．MRIparameterswereassessedincluding
diameterofabnormalproliferativebloodvesselsintheplacenta,placentalanduterinewallthickness,

theplacentawithT２Ｇdarkbands,uterus,bladder,uterusprotrudingdegreeslowsignalwithdiscontinuＧ
ousgaplength,lengthofcervicalinvasion．Binarylogisticregressionanalysiswasusedtopredictthe
typeofplacentaaccretaandindependentriskfactorsforadverseclinicaloutcomes,anddifferential
modelwasfurtherconstructed．Theareaunderthecurve(AUC),sensitivity,specificityandYoudeninＧ
dexwereevaluatedbythereceiveroperatingcharacteristic(ROC)curve．ThestabilityoftheregresＧ
sionmodelwasverifiedinternallybyBootstrap,andtheAUCvaluewascomparedwiththeAUCvalue
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oftheoriginalregressionmodelbyDeLongtest．Results:Amongthe８０patients,themedianagewas３３
years(２０~４４years),themediangestationalageatdeliverywas３６．１weeks(２８．０~３９．４weeks),１８
cases(２２．５％)wereadhesiveplacentand６２cases(７７．５％)wereinvasiveplacentaaccreta．BinaryloＧ
gisticregressionanalysisshowedthatthenumberofabortions [OR (９５％CI):４．２７１(１．２２６~
１４．８７６)],thediameterofproliferativevesselsintheplacenta[OR(９５％CI):３．７８９(１．３６７~１０．５０１)],

extrauterineprotrusion[OR(９５％CI):１．４３２(１．０８８~１．８８５)]wereindependentriskfactorsforpredicＧ
tinginvasiveplacentaaccreta(P＜０．０５)．Diameterofproliferativevesselsinplacenta[OR (９５％CI):

０．０５３(０．００９~０．３１４)],areaofT２Ｇdarkbands[OR(９５％CI):１．０１６(１．００４~１．０２９)],extrauterineproＧ
trusion[OR (９５％CI):０．８３９(０．７２７~０．９６８)]wereindependentriskfactorsforpredictingadverse
clinicaloutcomes(P＜０．０５)．Theaccuracyofthemodelinpredictingadhesionplacenta,invasiveplaＧ
centaaccretaandadverseclinicaloutcomewas９１．３％．TheAUC,sensitivity,specificityoftheregresＧ
sionmodelwas０．９６２(９５％CI:０．９２３~１．０００),９４．４％,and８５．５％,respectively．TheAUC,sensitivity,

specificityforpredictingadverseclinicaloutcomewas０．９５２ (９５％CI:０．９０８~０．９９６),９８．０％,and
８２．８％,respectively．TheAUCvalueofcombineddiagnosiswashigherthanthoseofallsingleindexes．
Conclusion:ThebinarylogisticregressionmodelbasedonMRIquantitativeparametershasagoodvalＧ
ueforpredictinginvasiveplacentaaccretaandadverseclinicaloutcomes,andimprovestheoveralldiagＧ
nosticperformance．

【Keywords】　Placentaaccreta;Magneticresonanceimaging;Regressionanalysis;Predictivevalue

　　胎盘植入是滋养层过度侵袭和子宫底蜕膜发育不

良、缺陷,引起胎盘绒毛不同程度侵入或穿透子宫肌层

所致.根据滋养细胞的浸润程度分为三种:粘连型、植
入型及穿透型[１],国际妇产科联盟(InternationalFedＧ
erationofGynecologyandObstetrics,FIGO)将植入

型及穿透型合称为侵袭性胎盘植入[２].侵袭性胎盘植

入是产科大出血、子宫切除甚至造成产妇死亡的主要

原因之一[３,４],产前明确诊断和术中正确处理是减少

胎盘植入产妇产后大出血和子宫切除及术后不良事件

的发生、保证胎儿和孕产妇安全的关键.超声是胎盘

植入产前评估的首选影像学检查方法,可对胎盘植入

进行初步诊断,但对侵袭性胎盘植入范围的广度、宫旁

受侵等评估方面存在局限性[５].目前已有基于胎盘植

入形态学 MRI评分系统及模型构建的临床研究[６Ｇ１１],
但是,联合 MRI定量参数预测侵袭性胎盘植入及不良

临床结局尚未见报道,本研究探讨 MRI定量参数预测

胎盘植入侵袭性及不良临床结局的预测价值,构建并

评估基于 MRI定量参数和临床风险因素的风险预测

模型.

材料与方法

１．临床资料

本研究回顾性分析８０例２０１６年１月－２０２２年５
月临床确诊胎盘植入而于武汉大学人民医院进行胎儿

MRI扫描的患者的临床及 MRI资料.研究对象纳入

标准:①临床资料和 MRI图像完整,并记录术后诊断

及不良结局的发生情况;②患者 MRI检查后２周内行

剖宫产术终止妊娠.本研究符合«赫尔辛基宣言»的要

求,并获得所有研究对象的知情同意.研究对象排除

标准:①临床及病理无法明确诊断胎盘植入;②MRI
图像伪影重,影响观察.

２．研究方法

按照２０１９年FIGO分类法,将研究对象分为粘连

型胎盘和侵袭性胎盘植入(包括植入型及穿透型).胎

盘植入诊断标准:①非胎盘植入:胎盘可顺利自行娩

出,且娩出的胎盘完整;②粘连型性胎盘:胎盘部分滞

留宫腔无法自行娩出,需人工剥离,剥离面可有少量出

血;病理检查胎盘异常粘附于子宫肌层,底蜕膜缺失;

③植入型胎盘:胎盘组织植入肌层,不能自行剥离,且
人工剥离困难,有大量出血;病理发现胎盘绒毛侵入肌

层未达浆膜层;④穿透型胎盘:胎盘突破子宫浆膜层甚

至累及邻近组织器官,无法人工剥离,可发生子宫破

裂、大出血;病理发现胎盘绒毛侵入子宫肌层并突破肌

层、到达或穿透浆膜层,甚至累及膀胱或邻近其他盆腔

器 官[２,９,１２].不 良 临 床 结 局 定 义:以 术 中 出 血 ≥
１０００mL和/或子宫切除[１２].

３．影像检查设备及方法

采用 ３．０T 超 导 MR(Discovery７５０Plus,GE
Healthcare)体部相控阵线圈进行检查.孕妇检查前

适度充盈膀胱,检查时仰卧位、头先进.扫描范围为盆

底至宮底上２cm,扫描序列包括冠状面、矢状面、横轴

面 T２WI.扫描序列及参数:稳态进动快速成像(fast
imagingemployingsteadystateacquisition,FIESTA)
序 列:TR４．４ms,TE２．０ms,矩阵２２４×２８８,视野
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图１　３５岁,孕３６＋２周,植入型胎盘.a)SSFSE序列示胎盘内异常增生血管呈低信号,血管最宽径即血管直

径(红线所示);b)FIESTA 序列呈高信号(箭).　图２　３１岁,孕３７＋１周,粘连型胎盘,记录最厚层面的胎盘

及子宫壁厚度(最厚处胎盘胎儿面至子宫外壁垂直距离,如红线所示).　图３　３０岁,孕３６＋２周,穿透型胎

盘.a)SSFSE序列示胎盘内 T２ 低信号带,其面积为最大层面的长径和宽径之积(红线所示);b)FIESTA 序

列示胎盘内低信号带(箭).　图４　３３岁,孕３６＋３周,穿透型胎盘,子宫局部外突,子宫外突度为最大层面外

突基底(白线)至顶部垂直距离(红线).　图５　３０岁,孕３６＋２周,穿透型胎盘,膀胱子宫间隙低信号带不连

续,局部见胎盘突入(膀胱子宫间隙低信号带不连续长度,如红线所示).　图６　３４岁,孕３６＋１周,穿透型胎

盘,宫颈后唇受胎盘侵及,宫颈受侵长度为宫颈受侵远端至宫颈内口(白线)的垂直距离(红线).

(fieldofview,FOV)３８cm×３８cm,翻转角７０°,层厚

５mm,层间距１mm.单次激发快速自旋回波(single
shotfastspinecho,SSFSE)序列:TR１５７０ms,TE
７０．８ms,矩阵２８８×２８８,FOV３８cm×３８cm,翻转角

９０°,层厚５mm,层间距１mm.

４．MRI图像分析和定量参数测量

由２名具有１０年以上胎儿 MRI诊断经验的放射

科医生在不知晓手术结果及分型的情况下,对 MRI图

像进行特征记录.对 MRI征象判断结果不一致时,由
另外一位放射科更高年资医生参与讨论并确定.记录

内容:①胎盘内异常增生血管,测量并记录最大层面的

血管直径(图１);②记录最厚层面的胎盘及子宫壁厚

度(图２);③胎盘内 T２ 低信号带面积(最大层面的长

径和宽径相乘,图３);④子宫外突度(最大层面外突基

底至顶部垂直距离,图４);⑤膀胱子宫间隙低信号带

不连续长度(最大层面长径,图５);宫颈受侵长度(宫
颈受侵远端至宫颈内口的垂直距离,图６).

５．统计学方法

采用SPSS２２．０(IBM SPSSStatistics,Inc．,ChiＧ
cago,IL,UnitedStates,version２２)软件对数据进行

统计分析.采用频数和百分率描述分类变量分布;采
用四分位数描述非正太分布连续变量分布.两组间分

类变量差异比较采用χ２ 检验;两组间连续变量的差异

比较采用 MannＧWhitneyU 检验.采用方差膨胀因子

(varianceinflationfactor,VIF)比较变量之间共线性,

VIF＞５被认为存在共线性.采用二元logistic回归

分析分别预测胎盘植入类型和不良临床结局独立风险

因素,并构建鉴别模型.采用受试者操作特征(receivＧ
eroperatingcharacteristic,ROC)曲线评估诊断效能,
并计算曲线下面积(areaundercurve,AUC)、敏感度、
特异 度、约 登 指 数.两 回 归 模 型 稳 定 性 分 别 采 用

Bootstrap进行内部验证,所得 AUC值与原回归模型

AUC值分别进行 DeLong检验(MedCalc２０．１).以

P＜０．０５表示差异有统计学意义.
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表１　不同类型胎盘植入及不良临床结局的差异分析

临床因素及
MRI参数

胎盘植入分型

粘连型(n＝１８) 侵袭性(n＝６２)
χ２/Z 值a P 值

不良临床结局

是(n＝２９) 否(n＝５１)
χ２/Z 值 P 值

临床因素

　年龄/岁 ３４．００(３０．７５,３６．００) ３２．５０(３０．００,３７．００) －０．０７５ ０．９４０ ３３．００(３１．００,３７．００) ３３．００(３０．００,３６．００) －０．５４２∗ ０．５８８
　流产次数/次 １．００(０,１．２５) １．００(１．００,１．２５) －２．０５０ ＜０．０５ ４．００(３．００,５．００) ４．００(２．００,４．００) －０．２０２∗ ０．８４０
　剖宫产次数/次 １．００(０,１．００) １．００(１．００,１．００) －１．１６５ ０．２４４ １．００(１．００,１．５０) １．００(１．００,１．００) －１．４８５∗ ０．１３８
　前置胎盘/例(％) １６(２３．９％) ５１(７６．１％) ０．０９５ ０．７５８ ２７(４０．３％) ４０(５９．７％) １．９４６∗ ０．１６３
MRI定量参数

　胎盘内增生血管直径/mm ０．９４(０,２．３８) ２．５４(２．０７,３．５２) －３．６２３ ＜０．００１ ３．４９(２．６３,５．６２) ２．０７(１．２１,２．４６) －５．７９８ ＜０．００１
　胎盘及子宫壁厚度/mm ４７．５２(３９．４２,６２．７８) ４８．２７(３９．５５,６３．９８) －０．２３０ ０．８１８ ５４．２９(４４．５０,７３．４３) ４５．７０(３８．４３,５６．３１) －２．０６７ ＜０．０５
　胎盘内T２ 低信号带面积/mm２ １９．１５(０,６２．１２) ６６．６９(２４．８５,１４０．１１) －２．９６７ ＜０．０１ ９３．５１(７１．０９,１７３．９７) ２７．６０(０,６３．２７) －４．４１３ ＜０．００１
　子宫外突度/mm ０(０,０) １０．９３(０,１８．７９) －４．５５２ ＜０．００１ １５．５６(１０．６６,２２．３０) ０(０,１０．１７) －５．３３０ ＜０．００１
　膀胱子宫间隙低信号带
　不连续长度/mm ０(０,０) ０(０,２．７８) －２．８１４ ＜０．０１ ２．５６(０,４．５９) ０(０,０) －５．２３１ ＜０．００１

　宫颈受侵长度/mm ０(０,０) ０(０,２．３７) －２．４６４ P＜０．０５ １．３０(０,５．０６) ０(０,０) －４．７９９ ＜０．００１

注:∗ 为χ２ 值,余为Z 值

表２　胎盘植入分型单因素及多因素二元logistic回归分析

因素
单因素

OR(９５％CI) P 值

多因素

B值 Wald值 OR(９５％CI) P 值

年龄 １．０１８(０．９０７~１．１４３) ０．７６２ －０．０６３ ０．２９２ ０．９３９(０．７４７~１．１８０) ０．５８９
流产次数 １．７５０(１．０２１~３．０００) ＜０．０５ １．４５２ ５．２０１ ４．２７１(１．２２６~１４．８７６) ＜０．０５
剖宫产次数 １．７１３(０．７０３~４．１７２) ０．２３６ －０．２０３ ０．０４１ ０．８１７(０．１１６~５．７４５) ０．８３９
前置胎盘(１)a ０．５９４(０．１１８~２．９８３) ０．５２７ －１．００３ ０．７３７ ０．３６７(０．０３７~３．６２１) ０．３９１
前置胎盘(２)a ０．３６４(０．０２１~６．１８７) ０．４８４ －０．９６８ ０．１７２ ０．３８０(０．００４~３６．８５７) ０．６７８
胎盘内增生血管直径 ２．９３９(１．６５０~５．２３６) ＜０．００１ １．３３２ ６．５６２ ３．７８９(１．３６７~１０．５０１) ＜０．０５
胎盘及子宫壁厚度 １．００５(０．９７６~１．０３４) ０．７５９ －０．０１９ ０．２７０ ０．９８１(０．９１３~１．０５４) ０．６０４
胎盘内 T２ 低信号带面积 １．０１６(１．００３~１．０３０) ＜０．０５ ０．００７ ０．２５４ １．００７(０．９８０~１．０３４) ０．６１４
子宫外突度 １．３３８(１．１１１~１．６１１) ＜０．０１ ０．３５９ ６．５７０ １．４３２(１．０８８~１．８８５) ＜０．０５
膀胱子宫间隙低信号带不连续长度 １９３０２９．７１９(０,NA) ０．９９６ ３．７２９ ０ ４１．６２６(０,NA) ０．９９７
宫颈受侵长度 １０７１７８．２７５(０,NA) ０．９９６ ５．９４２ ０ ３８０．５２４(０,NA) ０．９９７

注:a前置胎盘为分类变量,３种分型:完全型、部分型、边缘型

结　果

１．临床资料和差异分析

８０例患者中位年龄为３３岁(２０~４４岁),中位分

娩孕周为３６．１周(２８~３９．４周).８０例胎盘植入患者

中,粘连型胎盘 １８ 例 (２２．５％),植入型胎盘 ５６ 例

(７０．０％),穿透型胎盘６例(７．５％).５９例(７３．８％)既
往有流产史;６５例(８１．３％)既往有剖宫产史;６７例

(８３．８％)伴发前置胎盘;２９例(３６．３％)发生不良临床

结局,其中粘连型０例,侵袭性２９例,１２例行子宫切

除术,１７例发生大出血.
年龄、剖宫产次数、前置胎盘在不同胎盘植入分型

和不良临床结局分类中差异均无统计学意义(P＞
０．０５).粘连型胎盘和侵袭性胎盘植入的流产次数、胎
盘内增生血管直径、胎盘内 T２ 低信号带面积、子宫外

突度、膀胱子宫间隙低信号带不连续长度、宫颈受侵长

度差异均有统计学意义(P＜０．０５).是否发生不良临

床结局的各 MRI定量参数值差异均有统计学意义

(P＜０．０５),见表１.

２．二元logistic回归分析

单因素二元logistic回归分析显示,流产次数、胎
盘内增生血管直径、胎盘内 T２ 低信号带面积、子宫外

突度、膀胱子宫间隙低信号带不连续长度、宫颈受侵长

度为胎盘植入分型的可能相关因素(P 均＜０．０５,表

２).胎盘内增生血管直径、胎盘及子宫壁厚度、胎盘内

T２ 低信号带面积、子宫外突度、膀胱子宫间隙低信号

带不连续长度、宫颈受侵长度为不良临床结局的可能

相关因素(P 均＜０．０５,表３).
各自变量的 VIF均＜５,可认为各变量之间无共

线性.虽然年龄、流产次数、剖宫产次数、前置胎盘在

单因素二元logistic回归分析中差异无统计学意义,
但根据临床经验其具有临床意义,因此在多因素二元

logistic回归分析时仍将临床因素纳入分析.多因素

二元logistic回归分析采用逐步向前回归法,结果显

示流产次数、胎盘内增生血管直径、子宫外突度为预测

侵袭性胎盘植入的独立危险因素(P 均＜０．０５,表２);
胎盘内增生血管直径、胎盘内 T２ 低信号带面积、子宫

外突度为预测不良临床结局的独立危险因素(P 均＜
０．０５,表３).

根据logistic回归系数及常数项构建胎盘植入类

型:
胎盘植入类型logit(P)＝－０．８４９＋１．４５２×流产次 数＋

１．３３２×胎盘内增生血管直径＋０．３５９×子宫外突度 (１)

模型预测粘连型胎盘与侵袭性胎盘植入的准确率

为９１．３％;依据上述拟合好的logistic回归模型绘制

粘连型胎盘与侵袭性胎盘植入的ROC曲线(图７a).
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表３　不良临床结局的单因素及多因素二元logistic回归分析

因素
单因素

OR(９５％CI) P 值

多因素

B值 Wald值 OR(９５％CI) P 值

年龄 ０．９９０(０．８９５~１．０９４) ０．９９０ ０．０６３ ０．３２７ １．０６５(０．８５９~１．３２０) ０．５６７
流产次数 ０．９９９(０．６８３~１．４５９) ０．９９４ ０．１４４ ０．０９４ １．１５５(０．４６０~２．９００) ０．７５９
剖宫产次数 ０．５３５(０．２４９~１．１５３) ０．１１１ －０．９４４ １．２７７ ０．３８９(０．０７６~２．００１) ０．２５８
前置胎盘(１)a ０．２４９(０．０５１~１．２１７) ０．０８６ －１．２８６ ０．８１０ ０．２７６(０．０１７~４．５４５) ０．３６８
前置胎盘(２)a ２９３７８８．５５４(０,NA) ０．９９９ ２０．６４８ ０ ９２７４８．０００(０,NA) ０．９９９
胎盘内增生血管直径 ０．１９６(０．０８１~０．４７７) ＜０．００１ －２．９４４ １０．４５７ ０．０５３(０．００９~０．３１４) ＜０．０１
胎盘及子宫壁厚度 ０．９７３(０．９４９~０．９９９) ＜０．０５ －０．０２５ ０．７０５ ０．９７５(０．９２０~１．０３４) ０．４０１
胎盘内 T２ 低信号带面积 ０．９９５(０．９９０~０．９９９) ＜０．０５ ０．０１６ ６．４２７ １．０１６(１．００４~１．０２９) ＜０．０５
子宫外突度 ０．８６３(０．８０８~０．９２３) ＜０．００１ －０．１７６ ５．７５６ ０．８３９(０．７２７~０．９６８) ＜０．０５
膀胱子宫间隙低信号带不连续长度 ０．７０２(０．５４８~０．９００) ＜０．０１ －０．１８３ １．１９６ ０．８３２(０．５９９~１．１５６) ０．２７４
宫颈受侵长度 ０．７３２(０．５８３~０．９１９) ＜０．０１ －０．０２９ ０．０４２ ０．９７１(０．７３６~１．２８２) ０．８３７

注:a前置胎盘为分类变量,３种分型:完全型、部分型、边缘型

图７　a)胎盘植入类型的回归模型与 Bootstrap法 ROC曲线;b)不良临床结局的回归模型与 Bootstrap法

ROC曲线.

预测粘连型胎盘与侵袭性胎盘植入的 AUC值为０．９６２
(９５％CI:０．９２３~１．０００,P ＜０．００１),约 登 指 数 为

０．７７９,最佳预测临界值为０．８７３,其理论预测敏感度为

９４．４％,特异度为８５．５％.Bootstrap法(图７a)所得

AUC值为０．９２９(９５％CI:０．８７４~０．９８４,P＜０．００１).

DeLong检验结果显示Bootstrap所得 AUC值与原回

归模型 AUC值差异无统计学意义(P＝０．０５２９),认为

回归模型稳定性较好.
根据logistic回归系数及常数项构建不良临床结

局的回归模型:
不良临床结局logit(P)＝９．８８２－２．９４４×胎盘内增生血管

直径＋０．０１６×胎盘内 T２ 低信号带面积－０．１７６×子宫外突度

(２)

模型预测是否发生不良结局的准确率为９１．３％.
依据上述拟合好的logistic回归模型绘制不良临床结

局的ROC曲线(图７b).预测是否发生不良临床结局

的 AUC 值 为 ０．９５２(９５％CI:０．９０８~０．９９６,P ＜
０．００１),约登指数为０．８０８,最佳预测临界值为０．４５１,
其理论预测敏感度为９８．０％,特异度为８２．８％.BootＧ
strap法 (图 ７b)所 得 AUC 值 为 ０．９１５(９５％CI:

０．８５１~０．９７８,P ＜０．００１).DeLong检验结果显示

Bootstrap所得 AUC值与原回归模型 AUC值差异无

统计学意义(P＝０．０６４３),认为回归模型稳定性较好.

讨　论

本研究基于 MRI定量参数的二元logistic回归分

析结果显示,流产次数、胎盘内增生血管直径、子宫外

突度为预测侵袭性胎盘植入的独立危险因素;胎盘内

增生血管直径、胎盘内 T２ 低信号带面积、子宫外突度

为预测不良临床结局的独立危险因素.模型预测粘连

型胎盘与侵袭性胎盘植入、是否发生不良临床结局的

准确率均为９１．３％.回归模型粘连侵袭性胎盘植入的
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AUC值为０．９６２(敏感度为９４．４％,特异度为８５．５％);
预测不良临床结局的 AUC 值为 ０．９５２(敏感度为

９８．０％,特异度为８２．８％).Bootstrap内部验证两回

归模型稳定性均较好.
胎盘植入性疾病常见的高危临床因素包括高龄、

前置胎盘、剖宫产史、多次流产史或清宫史等子宫手术

史、多次孕产史等[１３Ｇ１６].本研究中,除胎盘植入分型的

流产次数差异有统计学意义外,年龄、剖宫产次数、前
置胎盘在胎盘植入分型及不良临床结局差异均无统计

学意义,可能与样本量相对较少有关.
腹部放射学会和欧洲泌尿生殖系统放射学会胎盘

植入专家共识提出七个 MRI推荐特征:胎盘内条带状

T２ 低信号带、子宫/胎盘隆起或膨出、胎盘Ｇ母体交界

面低信号消失、子宫肌壁变薄、膀胱壁不连续、局灶性

外突胎盘肿块、胎盘床异常血管团;四个 MRI不确定

特征:胎盘信号不均匀、胎盘不对称增厚、胎盘缺血梗

死、胎盘内异常血管[７].本研究基于这些推荐特征,选
择了胎盘内增生血管直径、胎盘内 T２ 低信号带面积、
子宫外突度、膀胱子宫间隙低信号带不连续长度作为

观察指标.宫颈受侵是侵袭性胎盘植入的重要特

征[１７],因此本研究纳入宫颈受侵长度作为观测指标.
由于正常孕晚期也可发生子宫肌层变薄、子宫肌层与

植入胎盘分界不清,精确测量困难;并且有报道认为胎

盘信号不均(可能与出血和/或血流引起的伪影有关)
和子宫肌层变薄容易受到检测者主观因素影响[８],因
此本研究未选取这两种 MRI征象作为观测指标;测量

胎盘及子宫壁整体厚度相对容易,因此本研究选取最

厚层面的胎盘及子宫壁厚度作为观测指标.
目前,胎盘植入分型及不良临床结局的 MRI评分

系统、回归模型构建在 MRI征象、定性、定量的选择尚

不 统 一;多 数 研 究 采 用 联 合 多 种 定 性 MRI 征

象[８Ｇ１０,１８,１９],仅 少 数 研 究 选 取 了 个 别 MRI 定 量 参

数[２０Ｇ２４].Lim 等[９]通过对９个胎盘植入 MRI征象(子
宫外侵犯、胎盘内 T２暗带、子宫膨出、局灶性子宫肌

层中断、胎盘信号不均、膀胱幕张、胎盘轻Ｇ中度异质

性、迂曲流空信号＞６mm,子宫肌层变薄)各赋值１
分,构建 MRI的概率评分体系,预测 MRI评分体系与

产后出血发生率的相关性,但其研究结果为阴性,可能

与其 MRI征象以及研究对象(样本量偏少,MRI组仅

３５例)的选择有关.Ueno等[８]和 DelliPizzi等[１０]分

别联合六种、九种胎盘植入 MRI征象构建的评分模

型,结果显示评分模型在诊断胎盘植入、预测不良临床

结局方面具有良好的效能,但其研究样本量较小,且评

分跨度较大,限制了其评分模型的应用.陈练等[２３]基

于五个 MRI征象(其中胎盘内增生血管面积、胎盘内

T２ 低信号带面积为定量参数)的评分模型预测侵袭性

胎盘植入的诊断及不良临床结局具有较好效能.然

而,正常胎盘也可在 MRI上出现血管征象、局部胎盘

增厚、子宫肌层变薄及生理学异质性[５],因此不能仅以

是否存在该征象来定性.另外,各 MRI征象对于预测

胎盘植入及临床结局的权重不同,仅对各个征象等分

赋值会使评分模型存在偏倚.陆芳菲等[１９]基于定性

MRI征象的有序多元logistic回归分析结果显示,膀
胱子宫间隙低信号带不连续、子宫肌层中断/肌层内见

胎盘信号、子宫局限性隆突/胎盘向外膨出和子宫下部

膨大且宫颈内口胎盘不规则为凶险性前置胎盘植入类

型 (粘 连 组、植 入 组、穿 透 组),其 模 型 的 准 确 率

７１．６４％,本研究回归模型的准确率为９１．３％,高于其

回归模型.MRI征象的诊断价值在很大程度上取决

于观察者的经验[２５];由于不受观察者经验的影响,

MRI定量参数的重复性和稳定性更高.因此,本研究

采用基于 MRI定量参数的二元 Logistic回归分析预

测侵袭性胎盘植入及不良临床结局,相对更加客观;且
回归模型均具有较高的敏感度(９４．４％、９８．０％)及特

异度(８５．５％、８２．８％);当根据模型所得值大于预测临

界值时发生侵袭性胎盘植入、不良临床结局的可能性

大,提示产科术前需要充分准备可能出现的输血或子

宫切除材料.
本研究的不足之处:①本研究纳入的研究对象为

胎盘植入高风险人群,未纳入产前检查无可疑胎盘植

入者及无胎盘植入者,所以存在选择偏倚;②本研究样

本量相对较小,模型的稳定性尚待检验,需要在后续临

床实践中进行验证,可通过大量样本验证及多中心数

据的合并分析建立更加可靠的模型;③MRI定量参数

与产后出血、子宫切除的具体相关性有待进一步探索.
总之,本研究结果提示基于 MRI定量参数的二元

logistic回归模型提高了预测侵袭性胎盘植入及不良

临床结局整体诊断效能,对临床术前评估胎盘植入类

型、精细化分娩计划、选择恰当的治疗方案具较好价

值.
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