
胎盘植入性疾病（placenta accreta spectrum，

PAS）是指绒毛异常黏附或侵入子宫肌层的一类疾

病，根据侵入深度分为粘连、植入及穿透性植入，粘

连是指绒毛附着于子宫肌层，未累及蜕膜；植入是

指绒毛侵入肌层，蜕膜消失；穿透性植入是指绒毛

穿透整个肌层直至浆膜层，甚至侵犯临近器官。随

着剖宫产技术的广泛应用，胎盘植入性疾病的发生

率逐年提高［1-2］。PAS的并发症包括出血、子宫切除

甚至死亡等，在植入部位累及宫颈处时发病率更

高。Palacios等［3］的研究表明子宫体及子宫颈的血

供不同。在 2019年腹部放射协会及欧洲泌尿生殖

放射学协会关于胎盘植入性疾病磁共振（magnetic
resonance，MR）成像的共识中明确定义以腹膜反折

为解剖标志，在膀胱后壁中点作垂线可以将胎盘分

为 S1区（对应子宫体部）及 S2区（对应子宫下段），

并认为该分区对于手术方式及预后有重要意义［4］。

研究认为手术技术难度、失血量和手术结果不仅取

决于胎盘浸润的深度，更取决于植入部位。因此产

前准确诊断胎盘植入及植入部位有助于规划多学

科处理，选择合适的手术方式，减少并发症，优化产

妇及新生儿的护理。体素内不相干运动（intravoxel
incoherent motion，IVIM）成像是一种不需要造影剂即

可观测血流灌注的方法，该模型适用于具有高血容量

分数、各向异性大、富血供的器官，结果以灌注分数

（f）、灌注扩散系数（D*）及标准扩散系数（D）显示，是

比较公认的用于定量研究胎盘灌注的技术。目前，

IVIM已被应用于PAS的相关研究，但研究结果之间

尚有差异，且部分研究样本量较小。此外，尚未有对

不同区域PAS灌注差异的研究。本研究根据S1、S2
区血供结合不同分区分析其灌注是否存在差异，从而

为胎盘植入的诊断和后续治疗提供影像学依据。

1 对象和方法

1.1 对象

回顾性收集2018年6月—2022年9月在南京医

科大学第一附属医院行MR检查（包含 IVIM序列）

并在本院生产的258例单胎妊娠孕晚期孕妇。纳入

标准：①胎儿发育与胎龄一致；②手术记录或术后

病理诊断为正常胎盘或具有胎盘植入性疾病。排

除标准：①患者存在高血压、糖尿病或肾脏疾病（n=
62）；②确诊胎儿生长受限（n=56）；③MR图像质量
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价值

张 瑾 1，张 璇 1，陆 超 2，陈 婷 1，周 欣 3，葛志平 3，晋 柏 3，赵 萌 1*

1南京医科大学第一附属医院放射科，2儿科，3产科，江苏 南京 210029

［摘 要］ 目的：探讨体素内不相干运动（intravoxel incoherent motion，IVIM）成像对胎盘植入及植入区域的诊断价值。方法：

回顾性收集在南京医科大学第一附属医院行磁共振成像检查（包含 IVIM序列）并在该院生产的113例单胎妊娠孕晚期孕妇，

根据手术记录及病理结果分为胎盘植入组（59例）及非植入组（54例）。选取非植入组中包含S1区及S2区的15例患者，将其胎

盘以腹膜反折为界分为非植入组S1区域及非植入组S2区域；选取植入组中在S1区及S2区均有胎盘植入的病例（22例），将植

入部位以腹膜反折为界分为S1植入区域及S2植入区域。计算灌注分数（f）、灌注扩散系数（D*）及标准扩散系数（D），比较各组

间灌注结果的差异并分析参数的诊断价值。结果：胎盘植入组 f值高于非植入组（P=0.011），ROC曲线中 f值诊断胎盘植入的曲

线下面积是0.639。胎盘植入组S2植入区域 f值较S1植入区域高［（35.62±6.28）% vs.（30.77±6.41）%，P=0.023］。结论：IVIM参

数 f值可定量评估胎盘植入时的高灌注状态，亦可用于辅助诊断胎盘植入及植入部位。
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差（n=5）；④临床数据缺失（n=22）。最终纳入 59例
胎盘植入及54例非植入患者，共计113例进入最终

分析。本研究经医院伦理委员会批准（2019⁃SR⁃
426），所有孕妇或家属均签署知情同意书。

1.2 方法

1.2.1 MR扫描方法

采用西门子 1.5TMR扫描仪，16通道体部线圈

进行扫描。患者采取仰卧位，足先进，扫描范围从

耻骨联合至宫底部。扫描序列有：①半傅里叶采集

残次激发快速自旋回波（half⁃Fourier acquisition sin⁃
gle⁃shot turbo spin⁃echo，HASTE），行轴位、矢状、冠

状位 T2WI扫描，TR 1 400 ms、TE 92 ms，矩阵 256×
256，FOV 608 mm×320 mm，层厚4 mm。②T1加权梯

度回声序列，行矢状位扫描，TR 8.4 ms、TE 3.2 ms，矩
阵 260×320，FOV 608 mm×320 mm，层厚 4 mm。③
T2加权自由游行序列，TR 5 ms，TE 2.5 ms；FA 70°，
层厚3 mm。④DWI（b值：0、800 s/mm2），行轴位扫描，

TR 6 400 ms、TE 78 ms，矩阵228×228，FOV 608 mm×
320 mm，层厚 4 mm。⑤IVIM（B值：0、50、100、200、
300、400、500、600、700 s/mm2），行轴位扫描，TR
6 000 ms、TE 73.6 ms，矩阵 144×144，FOV 760 mm×
400 mm，层厚4 mm。

1.2.2 图像分析

根据手术及病理结果将病例分为非植入组及

胎盘植入组，结合HASTE序列，首先选取 IVIM序列

胎盘显示良好或植入区域显示最佳的最大 3个层

面，避开胎盘纤维化、囊变及出血区勾画胎盘整体

作为胎盘植入组及非植入组的感兴趣区（region of
interest，ROI），使用 fire⁃voxel⁃394D软件测量获得灌

注分数（f）、灌注扩散系数（D*）及标准扩散系数（D），
比较两组间灌注差异。其次，以膀胱后壁中点垂线

可以将胎盘以腹膜反折为界分区：S1区域为胎盘位

于腹膜反折以上的部位，S2区域为对应腹膜反折以

下的部位。选择非植入组中15例包含S1和S2区域

的胎盘，勾画 S1区整体作为非植入组 S1区域ROI，
勾画S2整体作为非植入组S2区域ROI，ROI勾画原

则与上述一致。将灌注结果进行组间比较。最后，

根据手术记录及病理记录结合MR图像判断植入组

中胎盘植入部位，选择同时存在 S1区及 S2区植入

的 22例患者，勾画腹膜反折以上的植入部位为 S1
植入区域，腹膜反折以下的植入部位为S2植入区域

（图1），组间比较灌注差异。

1.3 统计学方法

采用SPSS 23.0统计学软件，采用组内相关系数

（intraclass correlation coefficient，ICC）比较 2名医生

测量结果的一致性：＜0.40为一致性较差；0.40~0.75
为一致性中等；＞0.75为一致性较好。采用配对样

本 t检验及Mann⁃Whitey U检验比较临床基本特征

vs.

E

D

CB

A

F
A~C：部分性前置胎盘不伴PAS患者（34岁，孕29周）；D~F：完全性前置胎盘伴PAS患者（34岁，孕32周）。图中红色直线是用于胎盘分区

的辅助线，以胎盘后壁中点作垂线将胎盘进行分区。ROI勾画以红色及黄色线条显示。A、D：勾画非植入组及胎盘植入组胎盘ROI。B、C：在
非植入组中选取包含S1及S2区域的胎盘勾画（B图勾画患者腹膜反折以上整体作为非植入组S1区域ROI，C图勾画患者腹膜反折以下整体作

为非植入组S2区域ROI）。E、F：在植入组中选取S1区及S2区同时植入的病例勾画（E图勾画腹膜反折以上的植入区域作为S1植入区域ROI，
F图勾画腹膜反折以下的植入区域作为S2植入区域ROI）。

图1 ROI勾画方法
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及灌注结果的差异。评估参数预测能力采用受试

者工作特征（receiver operating characteristic，ROC）
曲线，P＜0.05为差异有统计学意义。

2 结 果

2.1 患者一般资料

本研究共纳入113例患者，其中非植入组54例，

胎盘植入组 59例。胎盘植入组中粘连型 33例，植

入型22例，穿透性植入4例。非植入组中15例同时

包含 S1区及 S2区，余 39例只包含 S1区域。胎盘

植入组中 14例仅植入 S1区域，23例仅植入 S2区

域，22例在 S1区及 S2区均有植入。非植入组及胎

盘植入组患者临床资料的比较结果如表1所示。两

组患者年龄及既往剖宫产史差异均有统计学意义

（P＜0.05），胎盘植入组的宫腔操作史及体外受精⁃
胚胎移植比例更大，但差异无统计学意义。胎盘植

入组的产时失血量、术中输注的红细胞及血浆量均

显著高于非植入组（P＜0.05）。
2.2 IVIM结果

胎盘植入组与非植入组相比，有更高的 f 值
（P＜0.05，表1），ROC曲线下面积为0.639，以30.36%
为阈值时灵敏度61.02%，特异度72.22%（图2）。两

组D*、D值差异均无统计学意义（表 1）。非植入组

的不同分区之间灌注指标无明显差异（表2）。胎盘

植入组S1植入区域、S2植入区域之间 f值差异有统计

学意义（P＜0.05），D*及D值之间差异无统计学意义

（表3，图3）。ICC显示观察者间 f、D*、D参数的一致性

分别为0.582、0.383、0.701，其中D*值上一致性较差，

其余参数一致性中等。

3 讨 论

IVIM由 Le Bihan等［5］首次提出，他们认识到毛

细血管内的血液流动也会模拟弥散过程，最终影响

MR的弥散测量，此模型是在DWI的基础上，用更多

b值对信号强度衰减曲线进行双指数拟合，拟合公

式为 S（b）/S（0）=f×exp（-b×D*）+（1-f）×exp（-b×D），

反映水分子弥散及微循环灌注，微循环灌注表现为

慢速表观扩散系数（D*）、快速扩散所占容积分数

（f），水分子的弥散表现为快速表观扩散系数（D）。

这项技术被广泛应用于脑、肝脏与肾脏肿瘤等相关

研究中。Moore等［6］首先将 IVIM技术应用于人体胎

盘，为后续研究奠定了基础。在胎盘中，该技术主

要用于测定胎盘灌注从而评估胎盘功能、预测临床

预后，进而影响临床决策，改善孕产妇及新生儿的妊

表1 非植入组与胎盘植入组临床资料及 IVIM参数的比较

指标

年龄［n（%）］

＜35岁
≥35岁

检查时孕周［周，M（P25，P75）］

既往剖宫产次数［n（%）］

0
1
≥2

宫腔操作史［n（%）］

无

有

体外受精⁃胚胎移植［n（%）］

无

有

产时失血量［n（%）］

＜1 000 mL
≥1 000 mL

术中红细胞输注［U，M（P25，P75）］

术中血浆输注［mL，M（P25，P75）］

f［%，M（P25，P75）］

D［×10-3 mm2/s，M（P25，P75）］

D*［×10-3 mm2/s，M（P25，P75）］

非植入组（n=54）

000.44（81.48）
000.10（18.52）
000.34（32，36）

000.37（68.51）
000.12（22.22）
0000.5（9.27）

000.51（94.44）
000.03（5.56）

000.47（87.03）
000.07（12.96）

000.53（98.14）
000.01（1.86）
000.00（0，0）
000.00（0，0）
028.76（26.35，31.27）
001.71（1.58，7.78）
131.19（93.94，166.86）

胎盘植入组（n=59）

00.038（64.40）
00.021（35.60）
000.34（32，36）

00.018（30.51）
00.034（57.63）
00.007（11.86）

00.049（83.05）
00.010（16.95）

00.047（79.66）
00.012（20.34）

000.37（62.71）
00.022（37.29）
000.00（0，3）%
0.0000（0，375）%
031.35（27.30，34.86）%
001.72（1.61，1.80）%
121.12（89.65，76.22）%

P值

0.008

0.804
＜0.001

0.238

0.297

＜0.001

＜0.001
＜0.001

0.011
0.260
0.446
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娠结局，目前研究热点在胎儿宫内生长迟缓以及PAS
中。既往研究发现，胎盘植入组 f值会显著提高［7-8］，

这与本研究结果一致。f值及D*在低b值时占主导，

描述毛细血管网内的水分子运动，与毛细血管网的

丰度及血液黏度密切相关，代表血流灌注，与胎盘

血管化有关。胎盘植入时，f 值升高可能是由于绒

毛侵入肌层导致放射状血管及弓形血管的扩张，以

及植入部位新生血管的形成［9-10］；也有研究表明胎

盘植入时，血管在大小及分布上异质性更高，胎盘植

入部位的血管更稀疏，管径更粗，异质性更大［11］。本

研究还表明非植入组S1区域及非植入组S2区域之

间灌注无差异，说明胎盘没有植入时，胎盘的灌注

不受分区影响。但是胎盘植入S2植入区域的 f值高

于 S1植入区域，考虑是 S1区域由子宫动脉及膀胱

上动脉供血，S2区域由起自多根动脉（膀胱动脉及

阴道动脉等）的吻合支供血［12］，在植入发生时，两者

血供差异导致局部植入区灌注差异，植入部位的胎

盘子宫交界面血管异常化具有差异性。既往研究

显示 S2区植入时子宫切除、输尿管损伤率、ICU收
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在S1区及S2区均有植入的患者（34岁，孕37周），A：T2WI矢状位图像，显示胎盘与子宫前壁、后壁下段及宫颈口分界不清，子宫肌层变

薄，后壁下段局部膨出，术前MR诊断可疑植入，术中证实为S1区及S2区植入；B~D：显示S1植入区域的 f值（B）、D*值（C）及D值（D）的结果，相

应的伪彩色条对应值的范围；E~G：显示 S2植入区域的 f值（E）、D*值（F）及D值（G）的结果，相应的伪彩色条对应值的范围，S2植入区域 f值
37.42%（E图）高于S1植入区域 f值25.47%（B图）。图中红色线条是用于胎盘分区的辅助线。

图3 胎盘植入患者S1植入区域及S2植入区域 IVIM成像结果

表3 胎盘植入组S1植入区域及S2植入区域 IVIM结果 （x ± s）

参数

f（%，x ± s）

D（×10-3 mm2/s，x ± s）

D*［×10-3 mm2/s，M（P25，P75）］

S1植入区域（n=22）
30.77 ± 6.41
01.65 ± 0.18

96.80（76.42，165.00）

P值

0.023
0.612
0.919

S2植入区域（n=22）
35.62 ± 6.28
01.67 ± 0.13

102.77（58.69，183.59）

表2 非植入组S1区域及非植入组S2区域 IVIM结果 （x ± s）

参数

f（%，x ± s）

D（×10-3 mm2/s，x ± s）

D*［×10-3 mm2/s，M（P25，P75）］

非植入组S1区域（n=15）
29.31 ± 3.80
01.71 ± 0.16

158.87（85.47，212.11）

P值

0.086
0.467
0.482

非植入组S2区域（n=15）
33.39 ± 9.35
01.76 ± 0.24

109.92（88.06，193.44）
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住率、出血量及输血量都显著高于 S1区植入，且 S1
区植入时采用子宫动脉栓塞即可有效控制出血，而

S2区植入时该方法效果不佳，需要腹主动脉球囊栓

塞［13］，因此，术前诊断植入部位可以有效辅助制定围

产期治疗策略，采取合适的手术方式，有效改善产妇

及新生儿预后。f值在不同植入部位的差异结果提示

IVIM可能有助于临床诊断植入部位，具有研究价值。

关于D*值不同研究结果上存在一定差异性，有

研究表明D*值在胎盘植入组及非植入组之间存在

统计学差异［14-15］，而本研究及León等［8］研究中D*值

在各组间无明显差异。观察者间一致性显示在D*的

测量上一致性较差。观察者间一致性较差以及研究

结果之间的差异性可能与D*易受呼吸运动、场不均匀

性、磁化率伪影等方面的影响，且与测量不稳定有关。

D值代表组织内弥散，在高b值时占主导，与分

子布朗运动有关，受到细胞大小及细胞膜渗透性等

组织生理学特征的影响。有研究中胎盘植入组与

非植入组D值差异无统计学意义，提示胎盘扩散功

能不受植入的影响［14，16］，本研究结果与之一致。

ROC曲线分析显示，用 f值诊断胎盘植入性疾

病时，曲线下面积为0.639，以30.36%为阈值时灵敏

度为 61.02%，特异度为 72.22%，与其他研究结果相

似，Lu等［15］研究结果表明以 32%为阈值时，灵敏度

为 64%，特异度为 71%。IVIM作为定量模型，可以

客观评估胎盘灌注，并且不同研究结果具有一致

性，为诊断胎盘植入提供了新方法。但其作为单独

模式评估胎盘是否伴有植入的优越性并不突出，因

此计划进一步研究联合 IVIM及常规MR影像是否

可以提高诊断胎盘植入及植入部位的诊断效能。

基于既往研究结果，妊娠期糖尿病患者胎盘灌

注与正常胎盘有差异［17］。IVIM参数 f值在先兆子痫

患者中明显减低，在晚期子痫中则高于正常胎盘［18］，

且子痫和慢性肾脏疾病之间存在双向关联［19］，胎儿

生长受限的孕妇胎盘灌注降低［20］。为避免这些情

况对胎盘灌注的影响，在本研究中也将合并上述疾

病的患者排除。患有 PAS的产妇术中出血量明显

升高，大多是由于剥离胎盘过程中胎盘子宫循环中

断以及子宫和其他器官的吻合支中断，出现手术中

损伤以及凝血障碍时出血量进一步增加［1］。本研究

中胎盘植入组术中出血量明显高于非植入组，符合既

往研究结果，结果中参数 f升高提示胎盘植入时灌注

增加，能在一定程度上解释此现象。一些研究通常将

产时出血≥1 000 mL作为产科不良结局之一［21-22］，本

研究中非植入组有 1例产时出血 1 000 mL，该患者

孕期多次发生前置胎盘伴出血，在住院期间胎膜早

破，患者要求下进行阴道试产，试产过程中阴道大量

出血，后予急诊剖宫产术。胎盘植入组中37.29%的

患者产时出血量≥1 000 mL，且没有切除子宫病例，比

相关文献［23-24］预后要好，一方面是由于本研究中胎

盘植入组中囊括了胎盘粘连，此类型植入浅，出血

较少；另一方面则是由于完善的术前综合评估，对

于B超和MR考虑胎盘植入深肌层甚至穿透的高风

险人群，剖宫产时会联合腹主动脉球囊临时阻断

术，大幅度减少了术中出血量及输血量，也为子宫

修复争取了宝贵时间。随着样本量的扩大，以后会

继续进行预后相关研究。

本研究存在一定不足：①本研究为单中心回顾性

研究，不是前瞻性研究；由于纳入人群及ROI的严格

限制，且一般只有前置胎盘才有S2区域，最终入组病

例较少，因此没有对PAS进行分型分析；②尽管有手

术及病理作为参照，人工勾画ROI仍旧存在不可避免

的主观误差，需要更精准客观的测量方法进一步提高

结果的准确性；③本研究人群主要为超声检查后PAS
高危患者，由于MR不是一种筛查方法，结果可能存

在偏倚。

精准诊断PAS以及制定产科管理计划时，联合

IVIM技术是非常有必要且有价值的。胎盘植入累

及S2区域时，由于空间狭窄、吻合血管丰富、植入区

域与膀胱之间存在大量纤维组织等，手术中子宫切

除、发生大出血导致患者生命垂危的风险极高［25-26］。

因此准确诊断植入区域能够提示在术前提前做好

腹主动脉球囊临时阻断、输血准备等操作，做好围

手术期管理，具有重要意义。而常规MR评估具有

较大的主观性，十分依赖影像医师的临床经验，且

观察者间一致性较低［27］。本研究应用 IVIM技术，发

现不同区域胎盘植入的灌注存在差异，IVIM或许可

以为临床诊断PAS及植入区域提供更多依据。
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