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􀅰腹部影像学􀅰
基于 MRI征象及临床因素的评分系统预测胎盘植入性疾病的
价值

夏建峰,胡永任,邓世财,黄泽和,陈松

【摘要】　目的:探讨基于 MRI征象及临床因素的评分系统预测胎盘植入性疾病(PAS)的应用价

值.方法:回顾性分析１３２例孕妇的临床及 MRI资料,其中非PAS组８０例,PAS组５２例(其中黏连型

胎盘植入(PA)亚组２５例、植入型胎盘植入(PI)/穿透型胎盘植入(PP)亚组２７例).采用５分评分法对

MRI征象及临床因素进行评分.统计分析各参数的组间差异性以及与PAS的相关性,采用 ROC曲线

分析各个相关参数对PAS的诊断效能.利用二元 Logistics回归分析构建 MRI＋临床诊断模型,并运

用 ROC曲线分析该模型的诊断效能.结果:两位医师对 MRI征象评分的一致性极好(ICC＞０．９,P＜
０．０５).孕次评分、产次评分、子宫手术史评分、胎盘位置评分、１１个征象总分及７个共识征象总分在非

PAS组与PAS组间差异具有统计学意义并均与PAS呈正相关性(P＜０．０５),其中７个共识征象总分相

关性最高(r＝０．６３５).孕次评分、产次评分、子宫手术史评分、胎盘位置评分、１１个征象总分及７个共

识征象总分预测PAS的 ROC曲线下面积(AUC)分别为０．６２５、０．６８４、０．７７８、０．７４１、０．８６８、０．８７５(P＜
０．０５).ROC曲线分析结果显示,MRI＋临床诊断模型预测PAS组与非PAS组、非PAS组与PA 亚组、

PA 亚组与PI/PP亚组的 AUC分别为０．８９２、０．７９５、０．８７１(P＜０．０５).结论:基于 MRI及临床相关因

素的评分系统可以较准确地预测PAS及其植入深度,具有较高的应用价值.
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ValueofascoringsystembasedonMRIfeaturesandclinicalfactorsinthepredictionofplacentaaccreta
spectrumdisorder　XIAJianＧfeng,HU YongＧren,DENGShiＧcai,etal．DepartmentofRadiology,the
FirstPeople＇sHospitalofQinzhou,Guangxi５３５０００,China

【Abstract】　Objective:Thisstudyaimstoexploretheapplicationvalueofascoringsystembased
onMRIfeaturesandclinicalfactorsinpredictingplacentaaccretaspectrumdisorder(PAS)．Methods:

TheMRIandclinicaldataof１３２pregnantwomenwereretrospectivelyanalyzed,including８０casesin
thenonＧPASgroupand５２casesinthePASgroup,with２５casesintheplacentaaccreta(PA)subＧ
groupand２７casesintheplacentaincreta(PI)/placentapercreta(PP)subgroup．MRIfeaturesand
clinicalfactorswerescoredusinga５Ｇpointscoringmethod．ThedifferencebetweengroupsofeachpaＧ
rameterandthecorrelationwithPASwerestatisticallyanalyzed．ROCcurveanalysiswasusedtoanaＧ
lyzethediagnosticefficacyofeachrelatedparameteronPAS．TheMRI＋clinicaldiagnosismodelwas
constructedbybinarylogisticregressionanalysis,andthediagnosticefficacyofthemodelwasanalyzed
byROCcurve．Results:ThescoresofMRIfeaturesbetweenthetwodoctorswerehighlyconsistent
(ICC＞０．９,P＜０．０５)．Thepregnancyscores,parityscores,uterinesurgeryhistoryscores,placentalpoＧ
sitionscores,totalscoresof１１features,andtotalscoresof７consensusfeaturesweresignificantlydifＧ
ferentbetweenthenonＧPASgroupandPASgroup,andwereallpositivelycorrelatedwithPAS(P＜
０．０５)．Amongthem,thetotalscoreof７consensusfeatureshadthehighestcorrelation(r＝０．６３５)．The
areaunderROCcurve(AUC)predictingPASwas０．６２５,０．６８４,０．７７８,０．７４１,０．８６８,０．８７５,respectively
(P＜０．０５)．Furthermore,theROCcurveanalysisshowedthattheAUCoftheMRI＋clinicaldiagnosis
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modelinpredictingPASgroupandnonＧPASgroup,nonＧPASgroupandPAsubgroup,andPAsubＧ
groupandPI/PPsubgroupwere０．８９２,０．７９５,and０．８７１,respectively(P＜０．０５)．Conclusion:ThescoＧ
ringsystembasedonMRIfeaturesandclinicalfactorscanaccuratelypredictPASanditsimplantation
depth,whichhashighapplicationvalue．

【Keywords】　Placentaaccretaspectrumdisorder;Magneticresonanceimaging;Scoringsystem;

Predicting

　　胎盘绒毛异常侵袭至底蜕膜之外的疾病被定义为

胎盘植入性疾病(placentaaccretaspectrumdisorder,

PAS),根据侵袭深度不同,可分为黏连型胎盘植入

(placentaaccreta,PA)、植入型胎盘植入(placentainＧ
creta,PI)和穿透型胎盘植入(placentapercreta,PP)
三种类型[１].近年来,随着剖宫产率增加,PAS的发

病率出现增高趋势[２].由于PAS可导致分娩后出血,
严重的可能导致子宫切除,甚至孕产妇死亡等不良结

局,并且胎盘植入的深度与孕产妇不良预后的严重程

度密切相关[２].所以产前及时、准确诊断PAS及其类

型,可以有效指导和优化产妇的个体化治疗策略,避免

不良结局的发生,在孕产期间具有重要意义.目前,

PAS的产前影像诊断方法主要为超声及 MRI检查.
超声具有便捷、经济、分辨率高等优势,是PAS产前检

查的主要手段.然而,患者体质、胎盘位置、操作员经

验及超声穿透力、视野等因素会严重影响超声检查结

果.在超声检查不确定时,多选择 MRI作为临床评估

的补充手段.MRI具有较高的软组织分辨率及对比

度,可实现整个胎盘Ｇ子宫肌层界面的精细可视化评

价.然而,MRI与超声检查一样,在诊断上也具有较

明显的主观性.为了降低影像医生在诊断 PAS时的

主观依赖性,近年来有学者提出了影像评分系统及影

像组学的研究方法.相对于影像组学的复杂、繁琐,影
像评分系统具有方便、简单、快捷的优势.已有研究表

明影像评分系统对 PAS具有良好的诊断性能[３Ｇ５],并
且具有较好的可重复性[３,６].２０２０年腹部放射学会

(societyofabdominalradiology,SAR)和欧洲泌尿生

殖放射学会(europeansocietyofurogenitalradioloＧ
gy,ESUR)的联合共识声明提出了诊断PAS的１１个

MRI征象,其中有７个征象已达成共识[１].本研究探

讨这１１个 MRI征象并结合临床相关因素,构建 MRI
＋临床的评分系统,并分析其在预测PAS中的价值,
旨在为临床提供可靠的参考依据.

材料与方法

１．研究对象

回顾性搜集２００６年至２０２２年我院收治的孕产妇

的病例资料,按照纳入与排除标准进行筛选.病例纳

入标准:①２０１６年１月至２０２２年１０月于我院行胎盘

MRI检查的孕妇;②孕周２８~４２周;③无 MRI检查

禁忌症.病例排除标准:①双胎或多胎妊娠者;②胎儿

死亡或发育畸形者;③图像质量不佳影响观察者;④影

像资料不全者;⑤临床、手术或病理资料不全者.本研

究最终入组１３２例患者,孕妇年龄１９~４７岁,平均年

龄(３２．９±５．１)岁;行 MRI检查时孕周为２８~４１周,平
均孕周为(３５．６±２．８)周.根据临床、手术与病理相结

合的诊断标准分为非 PAS组(８０例)及 PAS组(５２
例),其中PAS组又分为PA亚组(２５例)及PI/PP亚

组(２７例).采用临床、手术与病理相结合的诊断标

准[６,７]:①非PAS:胎盘可自行完整娩出或在应用宫缩

剂和胎盘牵引的情况下完整娩出;②PA:临床提示胎

盘剥离不完整,需人工剥离和/或病理提示胎盘绒毛侵

入子宫肌层表面,底蜕膜缺失;③PI:临床提示胎盘植

入部分人工剥离困难,需要钳刮术清除,有大量出血

和/或病理提示绒毛侵入子宫肌层;④PP:临床术中发

现胎盘侵犯子宫浆膜层及子宫浆膜外组织和/或病理

提示绒毛达浆膜层或浆膜层外组织.

２．检查方法

MRI检查采用德国西门子 １．５T MRI扫描仪

(MAGNETOM_ESSENZA),四通道相控阵体线圈,
受检者扫描范围自耻骨联合至宫底部.检查前叮嘱孕

妇憋尿.T２WIＧblade序列扫描参数:TR２２００ms,

TE９０ms,视野３２０mm×３２０mm,扫描层厚６mm,
层间 距 １．２ mm.T２WIＧhaste 序 列 扫 描 参 数:TR
１４００ms,TE８０ms,视野３８０mm×３８０mm,扫描层

厚６mm,层间距１．２mm.T１WI扫描采用fl２d序列,
扫描参数:TR１７０ms,TE４．７６ms,扫描层厚６mm,
层间距１．２mm,视野３８０mm×３２０mm.DWI扫描

采用 ep２d_diff序 列,扫 描 参 数:TR４３００ ms,TE
９８ms,视野２６０mm×２６０mm,扫描层厚４．５mm,层
间距１．３５mm,b值取５０、８００s/mm２.

３．临床及影像分析方法

评分标准:采用１~５分的评分方法对临床相关因

素及 MRI征象进行评分(表１).临床相关因素:孕
次、产次、胎盘位置、子宫手术史.１１个 MRI征象[１]:

①T２WI胎盘内低信号带;②胎盘/子宫膨出;③T２WI
低信号线消失;④子宫肌层变薄;⑤膀胱壁中断;⑥局

部外生团块;⑦胎盘床异生血管;⑧胎盘内信号不均
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表１　评分标准

项目 １分 ２分 ３分 ４分 ５分

孕次评分 １次 ２次 ３次 ４次 ≥５次
产次评分 ０次 １次 ２次 ３次 ≥４次
胎盘位置评分 位置无异常 胎盘低位 边缘性/部分性前置胎盘 完全性前置胎盘 凶险性前置胎盘
子宫手术史评分 无孕产、无手术史 有非孕娠相关子宫手术史 顺产史 人流清宫史 剖宫产手术史

MRI征象评分 明确不存在 倾向不存在 中立 倾向存在 明确存在

表２　非PAS组与PAS组临床及影像参数比较

参数 非PAS组 PAS组
差异性检验

t/Z P
相关性检验

r P
年龄(岁) ３２．７５±４．７６ ３３．２３±５．６６ －０．５２６a ０．６００ ０．０３７ ０．６７８
BMI(kg/cm２) ２４．９９(４．２０) ２５．４３±３．５８ －０．３２８b ０．７４３ －０．０２９ ０．７４４
孕周(周) ３６．００(３．００) ３６．００(４．００) －０．２１６b ０．８２９ ０．０１９ ０．８３０
孕次评分(分) ３．００(２．００) ４．００(２．００) －２．４９２b ０．０１３∗ ０．２１８ ０．０１２∗

产次评分(分) ２．００(１．００) ３．００(１．００) －３．８６９b ＜０．００１∗∗∗ ０．３３８ ＜０．００１∗∗∗

子宫手术史评分(分) ４．００(１．００) ５．００(０．００) －５．８９６b ＜０．００１∗∗∗ ０．５１５ ＜０．００１∗∗∗

胎盘位置评分(分) ３．５０(３．００) ５．００(１．００) －４．８３９b ＜０．００１∗∗∗ ０．４２３ ＜０．００１∗∗∗

１１个征象总分(分) ２６．３６±６．７６ ３９．１２±８．５３ －９．０８６a ＜０．００１∗∗∗ ０．６２３ ＜０．００１∗∗∗

７个共识征象总分(分) １４．７５(５．５０) ２３．４６±５．６９ －７．２７１b ＜０．００１∗∗∗ ０．６３５ ＜０．００１∗∗∗

注:a代表独立样本t检验,b代表 MannＧWhitneyU 检验;∗ P＜０．０５,∗∗ P＜０．０１,∗∗∗ P＜０．００１.

表３　各参数预测PAS的效能

参数 AUC ９５％CI P 诊断阈值 敏感度 特异度 约登指数

孕次评分(分) ０．６２５ ０．５２７~０．７２４ ０．０１５∗ ３．５０ ６５．４％ ６２．５％ ０．２７９
产次评分(分) ０．６８４ ０．５９１~０．７７８ ＜０．００１∗∗∗ ２．５０ ５５．８％ ７５．０％ ０．３０８
子宫手术史评分(分) ０．７７８ ０．６９４~０．８６２ ＜０．００１∗∗∗ ４．５０ ８４．６％ ７２．５％ ０．５７１
胎盘位置评分(分) ０．７４１ ０．６４５~０．８３７ ＜０．００１∗∗∗ ４．５０ ５９．６％ ９１．２％ ０．５０８
１１个征象总分(分) ０．８６８ ０．８０５~０．９３０ ＜０．００１∗∗∗ ３２．７５ ７６．９％ ８２．５％ ０．５９４
７个共识征象总分(分) ０．８７５ ０．８１４~０．９３７ ＜０．００１∗∗∗ １８．２５ ８０．８％ ８１．２％ ０．６２０

　　注:∗ P＜０．０５,∗∗ P＜０．０１,∗∗∗ P＜０．００１.

匀;⑨胎盘不对称增厚/形状 ,⑩胎盘缺血性梗死,胎
盘内异常血管.其中前７个为共识征象.由２位具有

１０年以上泌尿生殖系统 MRI影像诊断经验的医师进

行评分,在经过１个月的集中培训并熟悉掌握诊断

PAS的１１个 MRI征象判读后,在不知孕妇临床情况

的前提下,各自独立回顾分析１３２例胎盘 MRI图像,
并对这１１个 MRI征象进行评分.以２位医师评分的

平均值为最后得分,并分别计算１１个 MRI征象总评

分及７个共识征象的总评分.

４．统计学分析

采用SPSS２６．０软件进行统计学分析.符合正态

分布的计量资料以x±s表示,不符合正态分布的计

量资料以中位数(四分位间距)表示.采用组内相关系

数(intraclasscorrelationcoefficients,ICC)对２位观

察者间的一致性进行评价(ICC的值介于０~１之间:
小于０．５表示一致性较差,０．５０~０．７５一致性中等,

０．７５~０．９０一致性较好,大于０．９一致性极好).采用

独立样本t检验(正态分布)或 MannＧWhitneyU 检验

(非正态分布)比较非PAS组与PAS组各参数的差异

性.采用Spearman进行相关性分析,相关系数r 绝

对值取值范围为０~１,０＜|r|≤０．２为极弱相关或无

相关,０．２＜|r|≤０．４为弱相关,０．４＜|r|≤０．６为中度

相关,０．６＜|r|≤０．８为强相关,０．８＜|r|≤１为极强相

关.运用二元Logistics回归分析构建 MRI＋临床诊

断模型,采用多个独立样本非参数检验(KruskalＧwalＧ
lisH 检验)对非PAS组、PA亚组与PI/PP亚组的差

异性进行分析,并采用 KruskalＧWallis单因素 ANOＧ
VA(k样本)进行各组间两两比较.采用受试者工作

特征(receiveroperatorcharacteristic,ROC)曲线分析

模型的诊断效能,并计算诊断阈值、敏感度及特异度.
以P＜０．０５为差异有统计学意义.

结　果

２位医师在 MRI的１１个征象总分及７个共识征

象总分评价方面的一致性极好(ICC 值均大于０．９,

P＜０．０５),可以取２位医师评分总分的平均值为最终

得分.
孕次评分、产次评分、子宫手术史评分、胎盘位置

评分、１１个征象总分及７个共识征象总分在非 PAS
组与 PAS组间差异均具有统计学意义(P＜０．０５,
表２).

孕次评分、产次评分与 PAS呈弱正相关,子宫手

术史评分、胎盘位置评分与PAS呈中等正相关,１１个

征象总分及７个共识征象总分与PAS呈强正相关,其
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图１　a)孕次评分、产次评分、子宫手术史评分、胎盘位置评分、１１个征象总分及７个共识征象总分预测PAS
的 ROC曲线;b)MRI＋临床诊断模型在非 PAS组、PA 亚组、PI/PP亚组的各组间差异的两两比较;c)

MRI＋临床诊断模型预测非PAS组与PAS组、非PAS组与PA 亚组、PA 亚组与PI/PP亚组的 ROC曲线.

表４　二元Logistics回归分析

指标 β 标准误差 P OR ９５％CI
子宫手术史评分 ０．６３８ ０．２７３ ＜０．００１ １．８９２ １．１０９~３．２２８
７个共识征象总分 ０．３０３ ０．０５５ ＜０．００１ １．３５４ １．２１７~１．５０７
常量 －８．８６４ １．５９３ ＜０．００１

表５　MRI＋临床诊断模型预测PAS及其深度的效能

项目 AUC ９５％CI P 诊断阈值 敏感度 特异度 约登指数

PAS组与非PAS组 ０．８９２ ０．８３８~０．９４７ ＜０．００１ －０．５３９ ７８．８％ ８３．８％ ０．６２６
非PAS组与PA亚组 ０．７９５ ０．７０２~０．８８８ ＜０．００１ －２．０８６ ９６．０％ ４６．２％ ０．４２２
PA亚组与PI/PP亚组 ０．８７１ ０．７７６~０．９６６ ＜０．００１ １．２１９ ８５．２％ ７６．０％ ０．６１２

中７个共识征象总分相关性最高(r＝０．６３５,P＜０．０５,
表２).

孕次评分、产次评分、子宫手术史评分、胎盘位置

评分、１１个征象总分及７个共识征象总分预测 PAS
的 AUC 分别为 ０．６２５、０．６８４、０．７７８、０．７４１、０．８６８、

０．８７５(P＜０．０５,表３、图１a).此外,１１个征象总分与

７个共识征象总分这两个 MRI参数的 AUC差异无统

计学意义(Z＝０．６９１,P＝０．４９).
对非PAS与PAS两组间差异有统计学意义的参

数行二元Logistics回归分析(向后有条件法),得出预

测PAS的 MRI＋临床诊断模型:Logistic(P)＝０．６３８
×子宫 手 术 史 评 分 ＋０．３０３×７ 个 共 识 征 象 总 分

－８．８６４(表４).该诊断模型与胎盘植入深度具有强正

相关性(r＝０．７１７,P＜０．００１).并且该诊断模型在非

PAS组、PA 亚组与PI/PP亚组之间的差异具有统计

学意义(H＝６８．２５９,P＜０．００１).采用 Bonferroni法

校正显著性值的事后两两比较发现,该诊断模型在非

PAS组与PA 亚组(P＜０．００１)、PA 亚组与PI/PP亚

组(P＝０．００４)、非 PAS组与 PI/PP亚组(P＜０．００１)
之间的差异均有统计学意义(图１b).

MRI＋临床诊断模型在预测 PAS组与非 PAS

组、非PAS组与 PA 亚组、PA 亚组与 PI/PP亚组的

ROC曲线下面积分别为 ０．８９２、０．７９５、０．８７１(P ＜
０．０５,表５、图１c、图２).

讨　论

评分系统通过赋予每个参数相应分值,达到量化

评价的目的,在一定程度上能降低诊断医师的主观性.
由于多孕、多产、子宫手术史及前置胎盘等是PAS的

危险因素[８],所以本研究将孕次、产次、子宫手术史及

胎盘位置纳入为临床相关因素进行评分,与文献报道

相似[９,１０].此外,国内外已有文献报道并证明了 MRI
评分系统可以用于预测 PAS,然而这些 MRI评分系

统所用的评分方法及 MRI征象没有达成共识[３,４,９,１１].
本研究所用的评分方法为１~５分评分法,与相关文献

报道一致[１１].相对于０~２分的评分系统[４,１０],１~５
分的评分系统能更好地反映出诊断医师在评判 MRI
征象时的主观倾向性.与既往研究不同,本研究所用

于构建评分系统的１１个 MRI征象,均有明确的定义

和解释说明,并且具有规范化、标准化的表述,所以具

备很好的可普及性及较高的可信度.值得一提的是膀

胱帐篷征也被认为是诊断PAS的MRI征象[１２,１３],并
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图２　女,３９岁,孕３４周,穿透型胎盘植入(PP).a)矢状面 T２WIＧbladeFS序列示胎盘/子宫膨出(箭);b)
矢状面 T２WIＧbladeFS序列示低信号线消失(黑箭),子宫肌层变薄(白箭);c)矢状面 T２WIＧbladeFS序列示

胎盘内异常血管(长箭),膀胱帐篷样改变(短箭);d)矢状面 T２WIＧbladeFS序列示胎盘不对称增厚/形状,胎
盘床异生血管(箭);e)矢状面 T２WIＧbladeFS序列示胎盘内信号不匀,胎盘内低信号带(黑箭),胎盘床异生

血管(白箭);f)矢状面 T２WIＧbladeFS序列示完全性前置胎盘(箭).

且有研究认为膀胱帐篷征、胎盘凸向膀胱、膀胱子宫间

隙过多血管等对鉴别 PAS是否侵犯膀胱有一定价

值[１３].但这些征象并没有得到联合共识声明的认可.
最后,评价一个诊断方法是否适用于临床的前提条件

是良好的可重复性.本项研究中两位医师对１１个

MRI征象评分具备很好的可重复性(ICC＞０．９),表明

本研究构建的 MRI评分系统是一个可重复性高、可靠

性强的评估手段,可以运用于临床.
本研究结果表明PAS组的孕次评分、产次评分、

子宫手术史评分及胎盘位置评分均大于非PAS组,且
差异均有统计学意义.此外孕次评分、产次评分与

PAS呈弱正相关,子宫手术史评分、胎盘位置评分与

PAS呈中等正相关.表明多孕、多产有可能会增加

PAS的风险,如有流产、剖宫产史及前置胎盘,则该孕

妇罹患PAS的可能性会增大.Tadayon等[８]在回顾

分析了７３９例患者的资料后,也证实了剖宫产史、前置

胎盘及大于３次的孕产史是PAS的独立危险因素,其
中剖宫产史的 OR值最高(OR＝５２．５５).此外本研究

还发现孕次评分、产次评分、子宫手术史评分及胎盘位

置评分在预测PAS的研究中具有一定价值,而且子宫

手术史评分的 AUC最高(AUC＝０．７７８).所以既往

子宫手术史是PAS最重要的临床危险因素,其中又以

剖宫产史为最.而且剖宫产次数越多,发生PAS的风

险越大,此外,剖宫产后疤痕子宫发生PAS的风险加

倍[８].这就提示临床在选择剖宫产术时需要慎重考

虑.
在本研究中PAS组的１１个征象总分及７个共识

征象总分均高于非 PAS组,并且差异具有统计学意

义.同时１１个征象总分(r＝０．６２３)及７个共识征象

总分(r＝０．６３５)均与PAS具有强正相关性.表明１１
个征象总分及７个共识征象总分的分值越大,则该孕

妇罹患PAS的风险越大,反之亦然.当７个共识征象

总分 的 阈 值 为 １８．２５ 时,其 诊 断 PAS 的 AUC 为

０．８７５,与相关文献报道类似[４],并且敏感度有所提高.
表明基于 MRI的评分系统在预测PAS的应用中具有

较高的应用价值.然而 Ren等[３]以胎盘局部外生团

块、胎盘床异生血管、胎盘内信号不均及胎盘内 T２WI
低信号带这四个 MRI征象构建评分系统,结果表明该

评分系统诊断 PAS的 AUC仅为０．７５,低于本研究.
提示在构建评分系统时,选择合适的、可靠的 MRI征
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象,具有重要意义.另外,本研究发现１１个征象总分

与７个共识征象总分预测PAS的诊断效能差异无统

计学意义(Z＝０．６９１,P＝０．４９).相对于１１个征象的

繁琐,７个共识征象具有更强的简便性及实用性.所

以在临床工作中应优先使用７个共识征象 MRI评分

系统来预测PAS.
进一步研究发现,７个共识征象总分及子宫手术

史评分是预测 PAS的独立因素,由两者构建 MRI＋
临床评分系统的诊断模型预测PAS的 AUC为０．８９２,
敏感度为７８．８％,特异度为８３．８％(P＜０．００１).另外

该诊断模型在非PAS组、PA 组及PI/PP组的三亚组

间差异具有统计学意义,并且该诊断模型与PAS的植

入深度具有强正相关性(r＝０．７１７,P＜０．００１).表明

如果该诊断模型评分越高,则孕妇胎盘植入的严重程

度可能越大,那么其不良预后结局的危害程度也可能

越大.ROC曲线分析结果显示,MRI＋临床评分系统

的诊断模型可以鉴别PAS植入深度类型.其中,鉴别

非PAS组与PA组的AUC为０．７９５,稍低于相关文献

报道[１４].另外,鉴别 PA 组与 PI/PP 组的 AUC 为

０．８７１,亦稍低于相关文献报道[１０,１４].笔者分析后认为

可能是本研究的PAS组样本较少所导致的.随着研

究的不断深入,有研究认为 MRI评分系统在预测孕产

妇临床不良结局方面也具有较高的研究价值[９].总

之,MRI评分系统在预测 PAS的应用中具有重要价

值.
本研究具有以下局限性:首先,这是一项回顾性研

究,研究人群主要为临床判断具有高 PAS 风险的患

者,因此样本数据可能会有偏差;其次,由于本研究的

样本量较少,因此统计分析结果可能出现偏差.
综上所述,基于 MRI及临床相关因素的评分系统

可以较准确地预测PAS及其植入深度,具有重要的应

用价值,可以为临床提供参考信息.
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