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􀅰腹部影像学􀅰
胎盘植入合并前置胎盘的危险因素及 MRI与超声对其诊断价值

高宇翔,朱会丽,王彩虹,肖新广,师炎敏

【摘要】　目的:探讨胎盘植入(PAS)合并前置胎盘(PP)的危险因素及 MRI、超声(US)对其诊断价

值.方法:搜集２０１７年１２月－２０２４年１月本院收治的２０１例孕产妇患者的影像及临床资料,分析

PAS合并PP的危险因素、以及 MRI与 US对其诊断效能.结果:剖宫产史和妊娠次数是PAS合并PP
的重要危险因素(P＜０．０５);US和 MRI诊断 PP的敏感度和特异度相似(分别为９９．１１％、９９．１１％和

８７．６４％、８３．１５％,P＜０．０５);US 在 诊 断 PAS、PAS 合 并 PP 的 敏 感 度 均 略 高 于 MRI(８３．３３％ &
７６．０４％、８９．６１％ & ７９．８４％,P 均 ＜０．０５),特 异 度 均 略 低 于 MRI(６３．８１％ & ９３．３３％、７７．９２％ &
９３．５５％,P 均＜０．０５);MRI在无PP的检出率上优于 US.结论:具有剖宫产史及多次妊娠孕妇存在较

大PAS合并PP患病风险,MRI对PAS合并PP的诊断效能高于 US,影像学在PAS合并PP患者临床

诊断中具有重要价值.
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AnalysisofriskfactorsanddiagnosisofMRIandultrasoundforplacentaaccretespectrumwithplacenta
previa　GAOYuＧxiang,ZHU HuiＧli,WANGCaiＧhong,etal．ZhengzhouCentralHospitalAffiliatedto
ZhengzhouUniversity,Zhengzhou４５０００７,China

【Abstract】　Objective:Toinvestigatetheriskfactorsforplacentaaccretespectrum (PAS)with
placentaprevia(PP)andtoevaluatethediagnosticvalueofMRIandultrasound(US)．Methods:ImaＧ
gingandclinicaldataof２０１pregnantpatientsinourhospitalbetweenDecember２０１７toJanuary２０２４
werecollected．TheriskfactorsforPASwithPPandthediagnosticperformanceofMRIandUSwere
analyzed．Results:ThehistoryofcesareansectionandnumberofpregnanciesweresignificantriskfacＧ
torforPASwithPP(P＜０．０５)．USandMRIshowedsimilarsensitivityandspecificityindiagnosing
PP(９９．１１％vs．９９．１１％and８７．６４％vs．８３．１５％,respectively;P＜０．０５)．FordiagnosingPASandPAS
withPP,USdemonstratedhighersensitivitythanMRI(８３．３３％vs．７６．０４％and８９．６１％vs．７９．８４％,

respectively(allP＜０．０５),andUSdemonstratedlowerspecificitythanMRI(６３．８１％vs．９３．３３％and
７７．９２％vs．９３．５５％,respectively(allP＜０．０５)．TherewasahigherdetectionrateforPASwithoutPP
byMRI．Conclusion:Pregnantwomenwithahistoryofcesareansectionandmultiplepregnanciesareat
ahigherriskofdevelopingPASwithPP．MRIdemonstrateshigherdiagnosticperformanceforPAS
withPPcomparedtoUS．ImagingplaysacrucialroleintheclinicaldiagnosisofpatientswithPAS
withPP．

【Keywords】　Placentaprevia;Magneticresonanceimaging;Ultrasonography;Diagnosis

　　胎盘植入(placentaaccretespectrum,PAS)是指

胎盘绒毛异常侵袭至底蜕膜之外的一组疾病[１];前置

胎盘(placentaprevia,PP)是指妊娠２８周后,胎盘下

缘仍毗邻或覆盖子宫颈内口,位置低于胎儿先露部[２],
常可导致孕妇阴道出血、胎盘早剥和早产等并发症.
其在终止妊娠或生产前后可能引起大出血、子宫破裂

等严重并发症,若不及时干预,可危及母胎生命.研究

表明PAS与PP常常同时存在,但部分患者在分娩前

仍有１/２~２/３的病例未能获得明确诊断[３],导致错过
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表１　胎盘 MRI成像方案

扫描参数

扫描序列

半傅里叶单次激发快速
回波序列(HASTE)

轴位 冠状位 矢状位

真稳态自由进动序列
(TruＧFISP)

轴位 冠状位 矢状位

容积内插体部
扫描序列 (VIBE)

轴位

TR/TE(ms) １４００/９４ １４００/９４ １４００/１６１ ３．５３/１．５４ ３．５３/１．５４ ３．５３/１．５４ ４．４８/２．１３
层厚/间距(mm) ４/０．８ ４/０．８ ４/０．８ ３．５/０ ３．５/０ ３．５/０ ４/０．８
激励次数/采集因子 １/２ １/２ １/２ １/２ １/２ １/２ １/４
矩阵 ２５６×２５６ ２５６×２５６ ２５６×２５６ ２５６×２５６ ２５６×２５６ ２５６×２５６ ３２０×２４０
FOV(mm×mm) ４１０×４１０ ４５０×４５０ ４５０×４５０ ４２０×３１５ ４５０×４５０ ４３０×３２２ ４３０×３５０
扫描时间(s) ４２ ４２ ４２ １９ ２０ ２２ ６

最佳干预时机.本研究通过探讨 PAS合并 PP的危

险因素及 US、MRI的诊断价值,为临床诊疗提供更多

的影像学信息支持.

材料与方法

１􀆰一般资料

回顾性分析２０１７年１２月－２０２４年１月本院生

产的２０１例产妇的 US、MRI检查及临床资料,存在多

次 US、MRI检查者,搜集产前最后一次检查资料.纳

入标准:单胎妊娠;产前实施 US及 MRI检查;在本院

生产且临床资料完整.排除标准:死胎;孕周低于２８
周.本 研 究 已 通 过 院 伦 理 委 员 会 审 批,批 准 号:

２０２２４１.

２􀆰检查方法

所有患者的 MRI资料全部来自于SiemensAera
１．５T核磁共振扫描设备.患者取仰卧或侧卧位,自耻

骨联合到宫底部方向进行扫描,线圈中心对准子宫中

部,进行横断面、冠状面及矢状面成像(表１).产前

US检查来自于 GEVolusonE１０、GEVolusonE８彩

色多普勒超声设备.腹部探头频率为１~５MHz.孕

妇采用仰卧位,膀胱适度充盈.

３􀆰PP及PAS的诊断

PP、PAS的诊断由临床医师综合生产过程所见、
病理等结果的临床诊断作为“金标准”.US及 MRI
对于是否存在 PP、PAS的诊断,根据«前置胎盘的诊

断与处理指南(２０２０)»[２]、PAS的 US征象评分量表[４]

(表２)、«腹部放射学会和欧洲泌尿生殖放射学会对PAS
MRI成像的联合共识声明»[５]推荐方法进行(图１).

US诊断由一名 US诊断医师初步分析后,再由一

名高级职称医师审核后作出最终诊断.MRI的诊断

由３名高级职称放射诊断医师在双盲条件下阅片、协
商后做出一致、最终的诊断.

４􀆰临床资料分析

查阅患者病历,搜集并记录患者主诉、现病史、既
往史、孕产史等疾病信息.

５􀆰统计学分析

表２　PAS诊断的 US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
血流增多、

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

本研究采用SPSS２５．０统计软件进行.正态分布

计量资料采用x±s表示,组间比较采用t检验;计数

资料采用例(率)表示,组间比较采用 χ２ 检验.单因

素、多因素分析采用 Logistic前向似然比逐步回归分

析,无统计学意义的单因素不再纳入多因素分析.检

验水准取双侧α＝０．０５.

结　果

１􀆰研究对象一般资料(表３)
共２０１例研究对象资料纳入分析,年龄１９~４１岁

(３２．１４±４．１４),既往妊娠次数１~８次(３．２０±１．５７),
既往流产次数０~５次(１．１２±１．１４),既往剖宫产次数

为０~５次(０．７７±０．８３),剖宫产史患者１１４例(１１４/

２０１,５６．７２％),临床最终诊断 PP 孕妇１１２例(１１２/

２０１,５５．７２％)、PAS 孕 妇 ９６ 例 (９６/２０１,４７．７６％)、

PAS合并PP孕妇７７例(７７/２０１,３８．３１％),最终行剖

宫产手术孕妇１７５例(１７５/２０１,８７．００％).

２􀆰PAS合并PP的危险因素

单因素二元 Logistic回归分析结果显示:年龄、剖
宫产史、距上次剖宫产间隔时间、剖宫产次数、妊娠次

数、流产次数、足月产次数是影响孕妇出现PAS合并

PP的危险因素(P＜０．０５,表４).以单因素分析中７
个有统计学意义的变量为自变量,采用多因素二元

Logistic回归分析,以向前逐步法纳入变量结果显示:
剖宫产史和妊娠次数是 PAS合并 PP 的危险因素

(P＜０．０５,表４).
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图１　２９岁,停经３２周,胎盘植入合并前置胎盘.a)MRIHASTE 序列冠状面示胎盘组织凸向膀胱并膀胱

壁低信号带连续中断(箭);b)HASTE 序列矢状面示胎盘完全覆盖宫颈内口(箭);c)TruＧFISP序列矢状面

示胎盘完全覆盖宫颈内口(箭);d)示宫腔内高信号为出血(箭);e)US检查示胎盘血流信号增多.

　　３􀆰US和 MRI对于PAS合并PP的检出效果

US、MRI 诊 断 PP 的 灵 敏 度、特 异 度 分 别 为

９９．１１％、９９．１１％和８７．６４％、８３．１５％.考虑到既往研

究诊断PAS时 US评分界值不同,本研究分别采用３
分、５分２种界值分析了 US对PAS的诊断价值;２种

界值的灵敏度和特异度分别为９２．７１％、８３．３３％和

３０．４８％、６３．８１％;界值为５分时诊断PAS的灵敏度和

特异度均明显低于３分,故本研究中 US评分诊断

PAS的界值定为３分.

MRI对于PAS的灵敏度、特异度分别为７６．０４％、

９３．３３％.US、MRI对于PAS合并PP诊断的灵敏度

和特 异 度 分 别 为 ８９．６１％、７７．９２％ 和 为 ７９．８４％、

９３．５５％;US和 MRI对PAS、PP和PAS合并PP的检

出率具有统计学差异(P＜０．０５,表５).

讨　论

PAS合并PP常导致孕、产妇在围生期出现危急

症,引起临床关注.本研究中孕妇发生危重症如羊水

栓塞１例,DIC１例,先兆子宫破裂３例,不全子宫破

裂 １２ 例,术 中 出 血 ５２ 例 (术 中 出 血 量 最 高 达

７３００mL),无发生子宫切除及产妇死亡病例.因此,
深入了解疾病危险因素并准确诊断可帮助尽早制定围

产期管理策略,并采取有效措施改善母婴结局.本研

究分析了PAS合并PP的危险因素及 US和 MRI在

PAS合并PP诊断中的价值,发现剖宫产史和妊娠次

数是PAS合并 PP的重要危险因素,US在筛查中具

有较高价值,而 MRI则对明确诊断起到关键作用.

１􀆰PAS合并PP的危险因素

尽管PP与PAS的发生机制尚未完全明确,但它

们之间存在密切关联,两者均与剖宫产史、高龄妊娠及

流产史等因素相关.研究显示高龄妊娠及多次剖宫产

患者的PAS发病率更高[６],而年龄增长显著增加 PP
和胎盘早剥的风险,且可能导致妊娠期出血[７].３５岁

以上的孕妇面临更高的住院率、剖宫产率及其他妊娠

相关并发症风险.随着年龄增加,孕妇发生PAS的风

险显著上升,这在多次剖宫产史孕妇中尤为明显[６],这
可能因年龄增加导致机体内胶原蛋白替代正常肌肉

(子宫肌层动脉壁)的成分增加,进而导致血管硬化、胎
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表３　PAS、PP及PAS合并PP孕妇的一般资料

变量
PAS

是 否

PP
是 否

PAS合并PP
是 否

年龄/岁 ３３．１１±３．７９ ３１．２５±４．２５ ３２．６７±４．０８ ３１．４７±４．１３ ３２．９４±３．８３ ３１．６５±４．２５
剖宫产史

　无 ２８ ５９ ４９ ３８ ２２ ６５
　有 ６８ ４６ ６３ ５１ ５５ ５９
距上次剖宫产间隔时间/年 ４．１８±３．７４ ２．１３±３．０５ ３．３５±３．８４ ２．８１±３．１２ ４．１６±３．８０ ２．４６±３．２２
剖宫产次数

　０ ２８ ５９ ４９ ３８ ２２ ６５
　１ ４８ ３０ ４７ ３１ ４０ ３８
　２次及以上 ２０ １６ １６ ２０ １５ ２１
妊娠次数

　１ ４ ２６ １５ １５ ３ ２７
　２ １２ ２５ １８ １９ １０ ２７
　３ ２７ ３１ ３０ ２８ ２２ ３６
　４ ３３ １１ ３４ １０ ２９ １５
　５次及以上 ２０ １２ １５ １７ １３ １９
流产次数

　０ １８ ５１ ３３ ３６ １５ ５４
　１ ３８ ３３ ４０ ３１ ３２ ３９
　２ ２５ １６ ３０ １１ ２２ １９
　３次及以上 １５ ５ ９ １１ ８ １２
早产史

　无 ９１ １０３ １０７ ８７ ７２ １２２
　有 ５ ２ ５ ２ ５ ２
输血史

　无 ９１ １０３ １０８ ８６ ７３ １２１
　有 ５ ２ ４ ３ ４ ３
初潮年龄

　正常 ５９ ７３ ８０ ５２ ４９ ８３
　异常 ３７ ３２ ３２ ３７ ２８ ４１
月经期

　正常 ７２ ８６ ８２ ７６ ５８ １００
　异常 ２４ １９ ３０ １３ １９ ２４
月经周期

　正常 ９５ １０３ １１０ ８８ ７６ １２２
　异常 １ ２ ２ １ １ ２

表４　PAS合并PP的单因素和多因素分析

变量
单因素分析

β Waldχ２ P OR(９５％CI)
多因素分析

β Waldχ２ P OR(９５％CI)
年龄 ０．０７７ ４．５４１ ０．０３３ １．０８０(１．００６,１．１６０) － － － －
剖宫产史∗ １．０１３ １０．６９６ ０．００１ ２．７５４(１．５０１,５．０５５) ０．６９１ ４．０１９ ０．０４５ １．９９５(１．０１６,３．９１８)
距上次剖宫产间隔时间 ０．１３６ １０．４０３ ０．００１ １．１４６(１．０５５,１．２４５) － － － －
剖宫产次数 ０．４１１ ５．１７８ ０．０２３ １．５０８(１．０５９,２．１４９) － － － －
妊娠次数 ０．３２３ １０．７５８ ０．００１ １．３８１(１．１３９,１．６７５) ０．２２８ ４．３４１ ０．０３７ １．２５６(１．０１４,１．５５６)
流产次数 ０．３１５ ５．８６２ ０．０１５ １．３７１(１．０６２,１．７６９) － － － －
足月产次数 ０．５１１ ６．９４９ ０．００８ １．６６７(１．１４,２．４３７) － － － －
早产次数 １．３７４ ２．９６５ ０．０８５ ３．９５１(０．８２７,１８．８６９) － － － －
输血史 ０．７９３ １．０３９ ０．３０８ ２．２１０(０．４８１,１０．１５４) － － － －
初潮年龄＃ ０．０８９ ０．１４３ ０．７０５ １．０９４(０．６８８,１．７３９) － － － －
月经期 ０．１５３ ０．７４８ ０．３８７ １．１６６(０．８２４,１．６４９) － － － －
月经周期 －０．１１０ ０．０３２ ０．８５９ ０．８９(０．２６７,３．００１) － － － －

注:∗ 均与无相应情况为参照,＃ 与正常为参照.
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表５　US及 MRI对于PAS、PP及PAS合并PP的诊断效果比较

US
MRI

否 是
χ２ P Kappa

PAS
　３分∗ ２０．８２１ ＜０．００１ ０．２２２
　　否 ３６ ３
　　是 ８５ ７７
　５分∗ ４９．４８１ ＜０．００１ ０．４６２
　　否 ７４ ９
　　是 ４７ ７１
PP １２８．８９４ ＜０．００１ ０．７８９
　　否 ７７ ２
　　是 １９ １０３
PAS合并PP
　３分∗ ５１．０６５ ＜０．００１ ０．４３４
　　否 ８４ ３
　　是 ５７ ５７
　５分∗ ６９．２６５ ＜０．００１ ０．５５０
　　否 １０２ ５
　　是 ３９ ５５

注:∗ US评分诊断PAS界值分别为３分和５分

盘血供受影响,从而增加 PP的发生.本研究中单因

素分析结果显示年龄为 PSA 合并 PP 的危险因素

(P＝０．０３３),但多因素分析结果未提示年龄为疾病的

危险因素(P＝０．２６７).这可能因为与 PP和 PAS的

独立病理机制有关[８].PP的发病与年龄因素直接相

关,可能源于年龄增长导致的子宫内膜容受性下降,但

PAS的发生可能更依赖子宫瘢痕(如剖宫产史),年龄

可能通过增加剖宫产概率间接贡献.另外,本研究中

一半 以 上 的 研 究 对 象 具 有 剖 宫 产 病 史 (１１４/２０１,

５６．７２％;３２．７３±４．１９岁),无剖宫产史患者较少(８７/

２０１,４３．２８％;３１．３７±３．９６岁),两组患者间年龄相差

１．３６岁.因此,考虑可能是剖宫产史与年龄二者对

PAS合并PP的影响存在一定的重叠作用.PAS合

并PP时,剖宫产史成为主导变量,主导机制可能更倾

向于瘢痕相关因素,而非年龄.本研究单因素分析结

果表明距上次剖宫产间隔时间、剖宫产次数、流产次

数、足月产次数等因素与PAS合并PP的发生关系密

切,可能为其潜在的危险因素.然而,与既往研究[９]发

现的产次＞２、剖宫产次≥２、完全性前置胎盘、胎盘位

于前壁等危险因素相比存在一定差异.本研究未纳入

胎盘与子宫壁方位关系的分析,这可能是导致结果不

一致的原因之一.另外,剖宫产次数、流产次数、足月

产次数、距上次剖宫产时间都与妊娠次数间存在直接

或间接关系,其间存在一定的共线性.这种共线性可

能是多因素分析中上述因素与疾病未呈现相关性的主

要原因.
本研究结果进一步证实了妊娠次数、剖宫产史与

PAS、PP间的密切关系,社会因素的差异也可能参与

影响剖宫产手术的选择,从而影响PP和PAS的危险

因素.国内外均有研究均认为剖宫产手术量增加与这

两种疾病的发病率呈正相关[１０],且随着剖宫产次数的

增加,PP和PAS风险呈正比增长.本研究显示妊娠

次数与PAS、PP间有密切关系,这与张丽等[１１]部分研

究相符.另外,剖宫产史为PAS合并PP关键危险因

素(P＜０．０５).既往研究也认为有创操作对子宫内膜

造成严重损伤,致使子宫蜕膜出现生长、血供不足,胎
盘为摄取足够营养,促使面积不断扩大并延伸至机体

子宫下段,从而引发PP.本研究中PP的患者占比为

５５．７２％,PAS合并PP的占比仅为３８．３１％;而PP患

者中PAS的占比较高达６８．７５％,提示 PP患者更易

发生PAS.既往 Meta分析报道PP患者中PAS发生

率为１１．１０％[１２],与本结果存在较大差异,这可能因

PAS合并PP与危险因素的相关性、诊断的准确性有

关,也可能与基于人群或医院的研究间存在的异质效

应有关[１３].

２􀆰US及 MRI对于PAS合并PP的诊断意义

本研究结果显示 US和 MRI在PP诊断中具有相

似的敏感度和特异度 (分别为 ９９．１１％、９９．１１％ 和

８７．６４％、８３．１５％,P＜０．０５),均显示出良好的诊断价

值.US在诊断 PAS、PAS合并 PP的敏感度均略高

于 MRI(８３．３３％ &７６．０４％、８９．６１％ &７９．８４％,P
均＜０．０５),但 特 异 度 均 略 低 于 MRI(６３．８１％ &
９３．３３％、７７．９２％ &９３．５５％,P 均＜０．０５).这可能与

MRI具有较高的软组织分辨力有关.尽管 US因其

操作便捷、价廉常被作为 PP、PAS首选的诊断工具,
但其在进行PAS子宫壁及宫旁浸润判断时价值有限,
特别是胎盘位于子宫后壁及 US难以评估胎盘绒毛浸

润深 度 时[１４],需 借 助 MRI检 查 行 更 深 入 的 评 估.

MRI能够直观且具象化地显示子宫肌层的变化和胎

盘位置,两者结合使用可显著提高诊断的准确性[１５].
类似研究指出,将 MRI与 US结合使用能够有效降低

对PAS严重程度的误判率[１６].本研究表明 US和

MRI在诊断PP方面表现相似,但 MRI在无PP的检

出率上优于 US,强调了两者结合在临床实践中的重

要性.虽然 MRI检查费用高、耗时长,但在三级诊疗

中心,MRI作为 PAS确认性辅助诊断工具的需求趋

势日益凸显[１７].随着 MRI技术的进步和方案优化,
如 HASTE和 TRUFISP序列的应用,不仅缩短了检

查时间,还显著减少了孕妇的不适感,如能结合最新的

MRI定量参数预测模型,将可以进一步提高胎盘植入

的诊断[１８].

３．本研究的局限性

本研究作为单中心回顾性研究,存在样本选择性

偏倚.因此研究结果需要在更大样本量、多中心的调

查中进一步验证.另外,本研究未对PAS及PP的严

重程度进行分级,无法获得 US及 MRI对不同程度疾
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病的诊断价值,这需要在今后的研究中进行更深入的

探讨.
综上,科学且全面地进行孕产妇PP与PAS风险

评估是临床评估患者病情的重要组成部分.合理运用

US及 MRI两种检查手段能够有效弥补各自检查方

法的局限性,降低疾病的误诊率和漏诊风险.这将为

临床制定个性化、精准的诊疗方案提供更为完善的影

像学信息支持,便于临床提前制定处理措施并及时干

预.这对于有效减少围生期 PAS合并 PP对母婴机

体造成的危害具有重要意义.
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