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基于MRI影像组学的胎盘植入性疾病分型诊断
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【摘 要】目的：基于核磁共振成像（magnetic resonance imaging，MRI）影像组学对胎盘植入性疾病的分型诊断的研究。方法：回

顾性分析 127例胎盘植入性疾病患者（粘连性胎盘 52例、植入性胎盘 54例、穿透性 21例）的临床及MRI资料。通过 3D Slicer
手动勾画感兴趣区，使用Pyradiomics提取影像组学特征，LightGBM重要性排序和皮尔逊相关性分析筛选特征变量，应用逻辑

回归方法构建临床模型、MRI特征模型、影像组学模型及医师诊断模型，采用留一法交叉验证，绘制受试者工作特征曲线（re⁃
ceiver operating characteristic，ROC）评价模型的效能。结果：剖宫产次数、怀孕次数、宫颈管长度及胎盘厚度是胎盘植入性疾病

（placenta accreta spectrum disorders，PAS）分型诊断的危险因素，其中胎盘厚度及宫颈管长度是植入性胎盘的独立危险因素；胎

盘厚度是穿透性胎盘的独立危险因素。从 T2加权成像（T2-weighted imaging，T2WI）图像中提取并筛选出 20个影像组学特征，

用于构建影像组学模型。PAS分型诊断影像组学模型预测粘连性胎盘、植入性胎盘、穿透性胎盘的曲线下面积（area under the 
curve，AUC）分别为 0.90、0.94及 0.84，均优于临床指标模型、MRI影像特征模型及医师经验诊断模型。结论：基于MRI影像组

学模型预测PAS分型诊断效能较高，有助于产前明确PAS的不同植入程度。
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【Abstract】Objective：To investigate magnetic resonance imaging（MRI ） radiomics-based subtype identification of placenta accreta 
spectrum disorder. Methods：52 cases of placenta accreta，54 cases of placenta increta，and 21 cases of placenta percreta were among 
the 127 patients with placenta accreta spectrum disorder（PAS） whose clinical and MRI data were retrospectively analyzed. 3D Slicer 
was used to manually outline regions of interest. Pyradiomics was used to extractradiomic characteristics. LightGBM significance rank⁃
ing and Pearson correlation analysis were used to screen feature variables. Clinical models，MRI feature models，radiomic models，and 
physician diagnosis models were all built using logistic regression. To assess the models' performance，receiver operating characteristic 
（ROC） curves were plotted and leave-one-out cross-validation was employed. Results：The length of the cervical canal，the thickness 
of the placenta，the number of pregnancies，and the number of cesarean sections were risk factors for the diagnosis of the PAS subtype. 
For placenta increta，the placenta's thickness and the cervical canal's length were independent risk factors； for placenta percreta，the 
placenta's thickness was an independent risk factor. To build a radiomic model to predict PAS subtypes，19 radiomic characteristics 
were taken from T2WI pictures and screened. With AUC values of 0.90，0.84，and 0.94，respectively，the radiomic model outperformed 
the clinical model，MRI feature model，radiomic model，and physician diagnosis model when it came to diagnosing PAS subtypes.

Conclusion：In order to elucidate the various levels of placental in⁃
vasion prior to delivery，the MRI-based radiomic model provides a 
comparatively excellent diagnostic performance for predicting PAS 
subtypes.
【Key words】placenta accreta spectrum disorder；placenta per⁃
creta；magnetic resonance imaging （MRI）；radiomics
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胎盘植入性疾病（placenta accreta spectrum dis⁃
orders，PAS）是指子宫底蜕膜发育不良，胎盘绒毛异

常侵袭至底蜕膜之外的1组疾病[1-3]。根据胎盘绒毛

侵入程度不同，PAS 可以分为粘连性胎盘（placenta 
accreta，PA）、植入性胎盘（placenta increta，PI）和穿

透性胎盘（placenta percreta，PP）3 个亚型[4-6]。胎盘

植入程度越严重，产后出血、子宫切除及产妇死亡

等不良妊娠结局的严重程度也越高[7]。准确判断

PAS的分型是术中处理PAS的重要前提。产前诊断

胎盘植入性疾病植入程度可以帮助临床制定个

体化多学科诊疗方案，减少手术并发症，确保母婴

安全[8-9]。此前的研究[10-11]中多着重于对PAS临床危

险因素、磁共振成像（magnetic resonance imaging，
MRI）征象的单独分析，且为二分型，即粘连性胎盘

与侵入性胎盘（其中包含植入性与穿透性胎盘），并

不能全面体现 PAS 植入程度受到哪些因素影响。

由于 PAS的三分型诊断研究较少，且影像组学研究

在 PAS 有其优势，因此本研究基于 MRI 特征、临床

因素等对PAS三分型进行影像组学研究。

1　资料与方法

1.1　研究对象

回顾性收集了2018年1月至2018年12月在西北妇女儿

童医院行胎盘MRI检查且于西北妇女儿童医院剖宫产分娩的

127例患者，MRI检查孕周在 28~39周之间。纳入标准：①术

中诊断胎盘植入性疾病；②剖宫产分娩；③临床资料完整；

④MRI图像资料完整。排除标准：①双胎；②引产。胎盘植入

性疾病诊断标准：以手术结果为金标准。本研究经西北妇女

儿童医院医学伦理委员会审查批准（审批编号：2024-010）。
根据每位患者 MRI 图像记录或测量胎盘附着的位置、

胎盘厚度、宫颈管长度等影像指标项，胎盘厚度于 T2WI 正
中矢状面上测量胎盘最厚厚度，宫颈管长度于 T2WI矢状面

上测量宫颈内口至宫颈外口的距离，图示见图 1；并收集患

者年龄、MRI检查时孕周、怀孕次数、分娩次数、剖宫产次数

以及其他子宫相关手术次数（包含肌瘤剔除术及清宫）等临

床指标项。根据共识声明[12]中胎盘植入性疾病的 11个MRI
特点及定义，由 2名妇产影像 5年以上工作经验的主治医师

及主任医师进行征象判读。

1.2　检查方法

采用GE 1.5T Signa HDxt超导型磁共振仪，使用相控阵8
通道体部线圈，受检孕妇采用仰卧位。定位成像：采用快速

成像序列，同时做轴位、冠状位、矢状位三平面定位图，在定

位图上决定扫描基线、扫描范围和扫描方法。成像范围是从

子宫底到子宫颈外口下缘。MRI 成像序列及参数如下：

SSFSE序列（TE 99 ms，TR 4000 ms）用于采集母体轴位、冠状

位、矢状位及斜轴位（垂直于宫颈）；FS-SSFSE序列（TE 100 ms，
TR 4000 ms）用于母体矢状位成像；DWI序列（TE 86 ms，TR 
5000 ms）用于母体轴位成像；T1-FIRM 序列（TE 2-740 ms，
TR 6 ms）用于母体矢状位成像。视野（field of view，FOV）为

400 mm×450 mm，层厚 5~8 mm，成像间距 0%~20%，矩阵范

围为128×128至512×512。
1.3　特征提取及模型构建

将患者的 MRI T2WI 图像以 DICOM 格式导入 3DSlicer
软件中，由具有 5年以上妇产影像诊断经验的医师，根据手

术记录对PAS病变区域进行手动逐层勾画对应的感兴趣区，

再由具有十年以上妇产影像医生进行筛查。对于粘连性胎

盘（placenta accreta，PA）即胎盘绒毛侵犯子宫浅肌层[13]，勾画

时尽量避免将深肌层勾画入内；植入性胎盘（placenta in⁃
creta，PI），胎盘绒毛侵犯子宫深肌层[13]，尽量避免将子宫浆

膜层勾画入内；穿透性胎盘（placenta percreta，PP），胎盘绒毛

穿透子宫壁达子宫浆膜层，甚至侵入宫旁器官[13]，尽量避免

将正常宫旁组织勾画入内。PAS每个亚型勾画病灶感兴趣

区图示见图 2。采用基于 Python 3.6平台的影像组学工具包

PyRadiomics（版本 3.0，官网链接：https://pyradiomics.io）进行

特征提取。从 T2WI轴位图像中提取病灶特征，为了消除特

征冗余及降低特征维数，采用 LightGBM 特征筛选方法计算

优选特征。所选特征如表 1所示。用所筛选出来的特征构

建RF（Random Forest）影像组学模型。

1.4　统计学方法

采用 SPSS 27.0软件对数据进行统计学分析。对符合正

态分布的定量资料采用独立样本 t检验，用均数加减标准差 

患者女性，30 岁，诊断为粘连性胎盘，MRI 显示胎盘厚度约 40.6 mm

（长双箭头标示），宫颈管长度约 20.3 mm（短双箭头标示）

图 1　T2WI矢状位胎盘厚度及宫颈管长度测量示意图
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（x±s）表示；偏态分布的定量资料用中位数[Md（P25，P75）]表
示，采用 Mann-Whitney U 检验进行组间比较。定量资料的

组间比较采用χ2检验。对定性资料采用方差齐性检验，方差

不齐的资料用非参数检验。对单因素分析中有统计学意义

的参数进行多元 logistic 回归分析。使用 ROC 曲线及 AUC
值、阳性预测值、敏感度、特异度作为评估指标。采用Delong
检验比较各模型及MRI医师的诊断效能。检验水准α=0.05。

2　结 果

2.1　临床资料

127 例胎盘植入性疾病中，粘连性胎盘患者年龄 23~45
岁；植入性胎盘患者年龄 23~44岁；穿透性胎盘植入患者年

龄 24~39 岁。临床资料与 PAS 分型单因素分析显示怀孕次

数、剖宫产次数、胎盘厚度及宫颈管长度差异有统计学意义

（P<0.05），结果见表2。
将单因素分析有统计学意义的指标项纳入多因素逻辑

回归分析，以粘连性胎盘作为参考类别，植入性胎盘中胎盘

厚度、宫颈长度差异有统计学意义，穿透性胎盘中胎盘厚度

有统计学意义。结果见表3。
2.2　影像医师诊断

以手术诊断为金标准，将影像医师诊断结果与手术结果

进行比较，对照交叉表 4。MRI 医师在分型诊断方面，粘连

性胎盘的AUC值为 0.68，植入性胎盘的AUC值为 0.57，穿透

性胎盘的AUC值为0.69。
2.3　MRI图像特征分析

11个MRI图像特征与 PAS分型单因素分析显示子宫内

肌层低信号消失及胎盘床异生血管差异没有统计学意义，其

余 9 个征象包括 T2WI 胎盘内低信号带、胎盘/子宫膨出、子

宫肌层变薄、膀胱壁中断、局灶性外生团块、胎盘内信号不

均、胎盘不对称增厚、胎盘缺血性梗死、胎盘内异常血管差异

均有统计学意义，结果见表 5。将有意义的指标项进行多因

素Logistic回归分析，结果见表6。
2.4　影像组学模型

首先进行特征提取，采用基于原始空间域数据、基于小

波变换数据以及经过拉普拉斯变换三模态特征提取策略提

图 2　PAS 不同亚型勾画感兴趣区

表 1　使用 LightGBM 进行特征筛选的 20 个特征

组学特征

Shape

Firstorder

GLCM

GLRLM

GLDM

GLSZM

特征名称

original_shape_Elongation
original_shape_Flatness
original_firstorder_10Percentile
wavelet-LHL_firstorder_Median
wavelet-LHL_firstorder_Mean
wavelet-HLL_firstorder_90Percentile
wavelet-HHL_firstorder_Mean
original_firstorder_Kurtosis
wavelet-HLL_glcm_Imc2
wavelet-HHL_glcm_Correlation
wavelet-LLH_glrlm_RunLengthNonUniformity
wavelet-LLH_glrlm_RunEntropy
wavelet-LLH_glrlm_RunVariance
wavelet-LLH_glrlm_RunLengthNonUniformity Normalized
wavelet-LLH_glrlm_LongRunEmphasis
wavelet-HHL_gldm_DependenceNonUniformity Normalized
wavelet-HHL_gldm_DependenceVariance
wavelet-LLL_glszm_ZoneEntropy
wavelet-HLL_glszm_ZoneEntropy
wavelet-LLH_glszm_LargeAreaEmphasis

特征数量

2

6

2

5

2

3
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取初始特征；其次，进行特征筛选，采用 LightGBM 方法进行

特征筛选，通过重要性排序得到前 20维特征及对应分数，包

含：基于形状的特征；基于统计学的一阶特征、灰度共生矩阵

（gray level co-occurence matrix,GLCM）、灰度游程矩阵（gray 
level run-length matrix, GLRLM）、灰度大小区域矩阵（gray 
level size zone matrix,GLSZM）、灰度依赖矩阵（gray level de⁃
pendence matrix, GLDM）、领域灰度差矩阵（neighbourhood 

gray-tone difference matrix,NGTDM），如表 1 所示，然后通过

相关性分析并删除相关性＞0.9的冗余特征，其重要性排序

如图 2所示；最后采用随机森林（Random Rorest，RF）模型构

建 PAS分型组学模型，通过对 PAS分类的准确率，各亚型诊

断的精确率、召回率、特异度及 AUC 值，宏平均（Macro-
average）曲线及微平均曲线（Micro-average）进行模型评估。

组学模型诊断效能见表7。

表 2　临床资料与 PAS 分型的单因素分析[n，%；Md（P25，P75）]

因素

年龄（岁）

　　<30
　　30~34
　　≥35
怀孕次数（次）

　　1
　　2
　　3
　　≥4
分娩次数（次）

　　0
　　1
　　≥2
剖宫产次数（次）

　　0
　　1
　　≥2
其他子宫手术次数（次）

　　0
　　1
　　≥2
胎盘厚度（cm）
宫颈管长度（cm）

粘连性胎盘

17（32.7）
20（38.5）
15（28.8）

7（13.5）
13（25）
16（30.8）
16（30.8）

17（32.7）
30（57.7）

5（9.6）

27（51.9）
22（42.3）

3（5.8）

20（38.5）
20（38.5）
12（23.1）

3.90［3.62，4.65］bc

3.55［2.87，4.07］b

植入性胎盘

12（22.2）
26（48.1）
16（29.6）

3（5.6）
13（24.1）
20（37.0）
18（33.0）

12（22.2）
34（63）

8（14.8）

18（33.3）
27（50）

9（16.7）

20（37）
23（42.6）
11（20.4）

4.30［3.975，5.60］a

4.20［3.05，5.10］ac

穿透性胎盘

4（19）
10（47.6）

7（33.3）

0
4（19）
6（28.6）

11（52.4）

0
16（76.2）

5（23.8）

0
17（81）

4（19）

5（23.8）
9（42.9）
7（33.3）

5.00［4.25，5.90］a

2.90［1.90，3.33］b

F/χ2值
2.321

6.874

9.983

19.195

2.194

9.737
11.235

P值

0.677

0.333

0.041

<0.001

0.700

<0.001
<0.001

注：胎盘厚度与宫颈管长度在三组间两两比较；a，与粘连性胎盘比较，P<0.05；b，与植入性胎盘比较，P<0.05；c，与穿透性胎盘比较，P<0.05。

表 3　PAS 分型临床因素多因素 logistic 回归分析

PAS分型 a

植入性胎盘

穿透性胎盘

指标项

胎盘厚度

宫颈管长

胎盘厚度

B

0.86
0.76
0.77

OR

2.363
2.152
2.159

95%CI
1.42~3.92
1.39~3.32
1.20~3.86

P

0.001
0.001
0.009

注：a，以穿透性胎盘作为参考类别。

表 4　影像医师诊断结果与手术结果对照的交叉表

MRI
粘连性胎盘

植入性胎盘

穿透性胎盘

合计

手术诊断

粘连性胎盘

42
9
1

52

植入性胎盘

30
20
4

54

穿透性胎盘

4
8
9

21

合计

76
37
14

127
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2.5　诊断效能比较

将多因素逻辑回归模型筛选的指标项纳入到模型中，分

别建立临床因素模型和 MRI 特征模型。对于每个模型：采

用宏平均、微平均曲线对预测结果进行整体评估，各个亚型

采用ROC曲线下面积进行比较(图 3)。在对胎盘植入的程度

进行分型诊断时，影像组学的诊断效能对比医师的诊断效能

明显提高，结果见表8。
通过 Delong检验，影像组学对比临床因素、MRI特征及

医师诊断各分型的AUC值均有显著差异，P＜0.001；临床因

素对比 MRI 特征的 AUC 值差异性不明显；临床因素对比医

师诊断各分型的 AUC值均有统计学差异，P＜0.001；MRI特
征对比医师诊断的AUC值在PA、PP的诊断中差异有统计学

意义，对PI的诊断差异不明显。

图 2　影像组学特征重要性排序

表 7　影像组学模型 PAS 分型诊断效能

PAS分型

粘连性胎盘

植入性胎盘

穿透性胎盘

阳性预测值

0.74
0.74
0.84

敏感度

0.71
0.79
0.76

特异度

0.86
0.76
0.97

AUC值

0.90
0.84
0.94

表 5　MRI图像特征与 PAS 分型（n，%）

MRI图像特征

T2WI胎盘内低信号带

胎盘/子宫膨出

子宫内肌层低信号消失

子宫肌层变薄

膀胱壁中断

局灶性外生团块

胎盘床异生血管

胎盘内信号不均

胎盘不对称增厚

胎盘缺血性梗死

胎盘内异常血管

粘连性胎盘（n=52）
10（20.0）
13（30.2）
51（40.8）
10（20.8）

1（7.1）
0（0）

46（38.7）
15（28.8）
34（39.1）

4（33.3）
4（12.9）

植入性胎盘（n=54）
20（40.0）
16（37.2）
53（42.4）
19（39.6）

3（21.4）
1（33.3）

52（43.7）
20（38.5）
33（37.9）

2（16.7）
11（35.5）

穿透性胎盘（n=21）
20（40.0）
14（32.6）
21（16.8）
19（39.6）
10（71.4）

2（66.7）
21（17.6）
17（32.7）
20（23.0）

6（50.0）
16（51.6）

χ2值
36.418
12.347

0.403
32.569
34.710

5.989
4.446

17.390
8.559

11.246
38.870

P值

<0.001
0.002
0.817

<0.001
<0.001

0.050
0.108

<0.001
0.014
0.004

<0.001

表 6　PAS 分型 MRI特征多因素 logistic 回归分析

术中诊断 a
植入性胎盘

穿透性胎盘

指标项

局灶性外生团块

T2WI胎盘内低信号带

B
0.705

-3.291

OR

2.023
0.037

95%CI
4.223~9.693
0.003~0.458

P

0.001
0.01

注：a，以粘连性胎盘作为参考类别
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3　讨 论

PAS的分型诊断对于临床管理和预后评估至关

重要。PAS分型不同，对应的手术方式不同，出现产

后出血等并发症严重程度也不同。本研究显示PAS

分型与剖宫产次数、怀孕次数、宫颈管长度及胎盘

厚度差异有统计学意义（P<0.05）。有文献指出，剖

宫产次数与PAS严重程度呈正相关[14]。前置胎盘和

剖宫产是发生PAS的主要危险因素[15]。最近的流行

病学已经确定了剖宫产（cesarean section，CS）率的

增加与随后怀孕中 PAS 的发生率之间的直接联

图 3　各组模型 ROC 曲线图

表 8　临床模型、MRI特征模型、影像组学模型及医师诊断模型对 PAS 分型的诊断效能

PAS分型

粘连性胎盘

植入性胎盘

穿透性胎盘

模型

影像组学模型

临床模型

MRI特征模型

医师诊断

影像组学模型

临床模型

MRI特征模型

医师诊断

影像组学模型

临床模型

MRI特征模型

医师诊断

阳性预测值

0.74
0.50
0.57
0.65
0.74
0.41
0.49
0.60
0.84
0.41
0.71
0.87

敏感度

0.71
0.54
0.67
0.55
0.79
0.41
0.43
0.77
0.76
0.33
0.65
0.95

特异度

0.86
0.63
0.65
0.81
0.76
0.56
0.67
0.37
0.97
0.91
0.93
0.43

AUC
0.90
0.62
0.64
0.68
0.84
0.52
0.48
0.57
0.94
0.73
0.89
0.69
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系[16-19]。与本研究结果一致，本研究发现随着剖宫

产次数的增加，胎盘植入程度会随之增高，所导致

的 PAS 亚型越严重。本研究还发现随着分娩次数

的增加，胎盘植入的程度亦有所增加，P=0.041。张

靖霄等[10]的研究发现，随着怀孕次数的增加，会促进

胎盘绒毛的侵入，使胎盘植入的风险提高。这与本

研究结果一致。 Rac MWF等[20]发现，与非PAS的孕

妇相比患有PAS的孕妇宫颈长度较短，宫颈长度<3 
cm的可能性更高。而本研究则是基于PAS患者，对

不同分型的宫颈长度进行了分析，发现对于PP的患

者，其宫颈长度最短。Li Y等人[21]报告称，胎盘厚度

增加（>4.5 cm）与PAS疾病相关。 Bhide A等[22]报告

称，PAS 疾病患者子宫下段的胎盘厚度为 5.03 cm，

明显高于胎盘位置正常女性的 3.09 cm；研究还表

明，超声成像测量的既往CS和胎盘厚度是PAS疾病

的独立风险因素。Lu T等[23]也发现PAS患者胎盘厚

度会增加，胎盘厚度>4 cm 与 PAS 异常相关。本研

究发现胎盘植入程度越深胎盘厚度则越厚，穿透性

胎盘的胎盘厚度是其中最明显的，这可能与穿透性

胎盘基本侵蚀子宫全部肌层造成的。Chen DJ等[24]

使用MRI确定子宫瘢痕区域的胎盘厚度＞3.8 cm是

前置胎盘和植入患者术中大出血的独立风险因素

之一。这与本研究对分型的分析一致。

MRI对 PAS分型的敏感性和特异性较高，尤其

是对胎盘穿透的诊断[25]。本研究根据PAS指南中的

11 个征象分析，发现 T2WI 胎盘内低信号带、胎盘/
子宫膨出、子宫肌层变薄、膀胱壁中断、局灶性外生

团块、胎盘内信号不均、胎盘不对称增厚、胎盘缺血

性梗死、胎盘内异常血管等 9个征象是 PAS的影响

因素，其中局灶性外生团块是鉴别粘连性胎盘与植

入性胎盘的主要征象；T2WI 胎盘内低信号带是鉴

别粘连性胎盘与穿透性胎盘的主要征象，本研究中

MRI 征象对穿透性胎盘诊断的 AUC 值为 0.89。
T2WI胎盘内低信号带为与胎盘母体面接触的线性

低信号影，其被认为是由于反复胎盘内出血而导致

的纤维蛋白沉积区域[26-28]；胎盘/子宫膨出，即胎盘

组织向邻近脏器突出子宫浆膜层偏离原有子宫轮

廓的层面，子宫浆膜层可完整或不完整，这一表现

被认为是评估子宫肌层侵犯的有利征象[29]；子宫肌

层变薄，即胎盘下方局限性子宫肌层信号明显变薄

或中断消失[12]，这与胎盘植入程度有关；膀胱壁中

断，即 MRI 上膀胱壁的低信号不规则或中断[12]，呈

“帐篷样”改变，提示有膀胱的侵犯；局灶性外生团

块，指胎盘组织突出或穿过子宫肌层，延伸至子宫

肌层之外，可见于部分充盈的膀胱内和子宫旁[12]；胎

盘内信号不均，即除T2低信号带和胎盘内异常血管

外，在 T1WI 和 T2WI 序列上都可见看到的异常信

号[12]；胎盘不对称增厚，即在胎盘植入区域胎盘的异

常增厚而导致的形态不对称[12]；胎盘缺血性梗死，急

性期表现为T2WI高信号和T1WI低信号，慢性期表

现为胎盘局灶性变薄[12]；胎盘内异常血管，即在

T2WI上胎盘深处出现的迂曲增宽的流空血管影[12]。

不同的 MRI 征象有不同的临床判断意义。有研究

对 1 080 例超声检查怀疑 PAS 患者进行了 MRI 检
查，MRI结果显示，胎盘内异常信号带是MRI在PAS
诊断中最敏感的特征[12]。Pain FA 等[30]研究发现，

MRI 检查对 PAS 分型中穿透性胎盘的 AUC 值为

0.71，其中胎盘内信号不均、T2WI胎盘内低信号带、

局灶外生性肿块、胎盘缺血性梗死、胎盘内异常血

管和膀胱壁中断等征象与穿透性胎盘植入密切相

关，其中 T2WI 胎盘内低信号带敏感性最高。这与

本研究结果一致。

影像组学通过提取和分析影像中的高维特征，

为 PAS 分型诊断提供了新的研究方向。本研究基

于 MRI构建的影像组学模型预测 PAS分型，对 PA、

PI、PP 分型诊断效能的 AUC 值分别为 0.90、0.84、
0.94，准确率分别为 75.62%、73.95%、83.78%。邹锦

莉等[31]建立的基于影像组学特征构建的PAS预测模

型在训练集中AUC值为 0.933，准确率为 88.37%；测

试集中 AUC 为 0.914，准确率为 89.06%；其建立的

影像组学评分能在产前对 PAS进一步分型，尤其是

对于 PP 的识别，其测试集中的准确度为 89.06%。

孙冬雪等[32]的研究中，MRI 对 3 种类型的胎盘植入

的敏感度、特异度分别为 60.0%、88.9%、80.0%；

94.7%、76.0%、100%，即 MRI对 PA、PI、PP分型诊断

的可靠度分别为中等、优、几乎完全可靠。与本研

究结果基本一致。Sun HQ 等[33]的研究表明放射组

学分析可以根据组学特征准确的预测 PAS，组学模

型 AUC 值为 0.98。Chen E 等[34]研究的胎盘 MRI 纹
理分析中发现，使用像素强度标准差和分形分析发

现正常胎盘组和胎盘异常植入组之间存在差异有

统计学意义。尽管此前的组学研究诸多，也昭示了

影像组学研究在胎盘植入疾病方向的优势，但并未

对胎盘植入的程度进行详细分析。
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本研究，临床因素模型对 PAS分型诊断的AUC
值分别为 0.62、0.52、0.73，MRI特征模型对PAS分型

诊断的 AUC 值分别为 0.64、0.48、0.89；经过诊断效

能对比，影像组学模型对胎盘植入程度的分型预测

效能相较临床因素、MRI 特征及医师诊断更有优

势，AUC值分别为 0.9、0.84、0.94；通过 Delong检验，

影像组学对比临床因素、MRI征象及医师诊断各分

型的 AUC 值均有明显差异，P＜0.001。因此基于

MRI影像组学模型对 PAS分型诊断具有一定优势，

能够进一步提高医师诊断。韩长宏[11]在对PAS分型

研究中将 PAS分为粘连性和侵入性（包括植入性胎

盘与穿透性胎盘），发现 MRI 对侵入性胎盘的诊断

准确性为 70.59%，AUC值为 0.693，但并未对侵入性

胎盘进行细分。李倩等[35]在Nasnet神经网络分类模

型预测PAS发生的灵敏度为 100%,特异度为 90.9%,
准确性为 96.5%,AUC为 0.985，但仅局限于有无PAS
的分类。夏建峰[36]在构建的 MRI+临床诊断 PAS 预

测模型中，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。目前尚未见影像组学在胎盘植入三分型诊

断的文献报道。

局限性:①本文结果是小样本单中心的分析，可

能存在区域、患者特征的同质性，会影响模型的泛

化能力，今后将进一步扩大样本量、增加外部验证，

下一步计划开展多中心的前瞻性研究，统一数据收

集标准，以验证模型在不同场景下的泛化能力；②
本文是回顾性分析，在图像数据选择方面由于时间

跨度大难免出现偏差。影像组学模型建立中图像

分割作为其重要部分，对后续模型训练有重要影

响。手动分割耗费大量时间和人力资源，半自动

或全自动分割能减少人力消耗，且不受个人因素

的影响，因此开发自动分割的辅助工具是较好的

解决方案。

综上所述，基于MRI影像组学模型预测 PAS分

型诊断效能较高，有助于产前明确 PAS的不同植入

程度，术前制定个体化的手术方案，减少术中出血

和术后并发症的发生。
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