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子宫恶性肿瘤的影像检查概况

原发于生殖系统的肿瘤在女性盆腔肿瘤中最常见。B 超以

其操作方便、多方位、多角度观察及低廉的费用,成为大多数妇

科疾病诊断中的首选方法。但是 B 超检查的软组织对比分辨

率不佳,受操作者水平及患者体型的影响, 当肿瘤增大或有广

泛扩散时 B超检查则有局限性。超声对鉴别卵巢良恶性肿瘤

是敏感的,但无特异性。随着 CT 检查的普及, 对盆腔肿块, 尤

其是妇科盆腔肿块的诊断提供了更多的信息。CT 较高的空间

分辨率和密度分辨率对肿块的定位和定性有很大帮助。但由

于 X线辐射的原因, 育龄期妇女常避免行此检查。自 20 世纪

80 年代MRI首次应用于临床, 具有多方位成像、无损伤性及软

组织分辨率高等优点, 其技术在短时期内飞速地发展。MRI 不

仅能轴位成像,而且能冠、矢状位直接成像, 探查盆腔正常解剖

结构, 鉴别盆腔肿瘤性质、恶性肿瘤的原发部位、毗邻关系、扩

散及转移等。图像具有良好的软组织对比度。无 X 线辐射, 这

一点对于生育期妇女十分重要。MRI提高了妇科肿瘤的早期诊

断率,成为肿瘤分期及指导治疗方案设计的重要手段[ 1]。

宫颈癌的MRI诊断

1.MRI信号特征与分期的解剖学基础

宫颈癌的影像学分期对宫颈癌诊断和治疗十分重要, 而准

确的分期取决于直观显示盆腔内各器官的解剖结构、各组织间

的层次及肿瘤与正常组织的差异。MRI多方位成像使盆腔内各

器官、结构间的解剖关系显示较完整; 其高分辨率为宫颈癌侵

犯范围的判断提供了直观的解剖基础; 多序列成像能使盆腔内

的各个器官间、器官与组织间、器官内部因信号差异而出现良

好的层次对比。宫颈与子宫体在 T2WI 表现为三层信号差异:

内带为粘膜层,呈明显高信号; 中间带又称连接带, 组织学上为

子宫肌内层,为宫颈纤维肌肉性基质, 呈明显低信号; 外带即子

宫肌外层,为较疏松的纤维肌肉性基质, 呈较均匀一致的低信

号。宫颈周围大部在 T1WI及 T2WI 均呈明显高信号的脂肪组

织,其中含有低信号的子宫主韧带、子宫骶骨韧带及有流空效

应的盆腔蔓状血管网。宫颈与前方的膀胱后壁及后方的直肠

前壁因信号差异有清晰的分界。盆壁肌肉及阴道壁在 T2WI 呈

低信号,而宫颈癌组织在 T1WI 呈等信号, 与宫旁脂肪组织有明

显的信号差异,T 2WI呈高信号, 与正常子宫间形成良好的信号

对比。高组织分辨率有利于肿瘤组织侵犯范围的显示[ 2,3]。

2. 宫颈癌的MRI分期与治疗方法的选择

宫颈癌治疗前的分期对选择治疗方法很重要。根据目前

对宫颈癌的治疗原则, 一旦发现肿瘤侵犯宫旁组织, 即放弃手

术治疗, 实行放疗或化疗。因此判断有无宫旁侵犯是宫颈癌分

期的关键。宫颈癌的临床分期采用 FIGO分类法 , 主要通过妇

科检查来确定, 有明显的主观性, 其可信度及准确性均较低。

文献报道宫颈癌临床分期总的诊断符合率为 61% ~ 66%。Her-

tel等的研究表明 FIGO Ñ期及Ò期的患者诊断错误率为 25% ,

Ó期的错误率在 65% ~ 90%。MRI良好的软组织分辨率是区分

肿瘤与正常组织的基础可明确显示直径 1 cm 的肿瘤,并能观察

到是否有宫旁组织浸润。研究表明 MRI诊断肿瘤的符合率为

77% ~ 99% 。MRI对于直径小于 0. 5 cm 肿瘤的检出率为 93%。

肿瘤的大小与预后及临床改变治疗方案有很大意义。准确估

计肿瘤大小非常重要,临床上手术治疗只适用于 Ñ 期和及Ò a

期者, Òb 期以上的进行放疗。Wagenaar等[ 4, 5]研究通过 MRI 检

查将Ñ b 进一步划分为Ñ b1和Ñ b2。Toita等[ 6]研究认为 MRI 在

前后位及右侧位上测量肿瘤直径对宫颈癌患者放疗后的生存

有很大相关性。

3. MRI 成像序列与肿瘤病理

适当综合利用 MR成像序列和方位,可使宫颈癌治疗前分

期有较高的准确率。国外众多文献报道认为, 子宫肿瘤患者常

规检查序列应包括:轴位T 1WI、T2WI(抑脂) ; 矢状位 T1WI、T2WI

(不压脂) , 观察双侧卵巢时加扫冠状位 T2WI, 增强后轴位、矢状

位及冠状位扫描。扫描层厚在 4~ 7 mm, 层间距 1. 0~ 1. 5 mm。

其中 T2WI是宫颈癌分期的主要成像序列。在 T2WI 上, 宫颈癌

呈中高信号, 与呈低信号的子宫颈间质环有清晰的对比。间质

环中断提示宫旁组织浸润, 肿瘤包绕髂血管或侵犯盆壁肌肉提

示盆壁受侵。Gd-DTPA增强后 T1WI上肿瘤组织出现不同程度

强化, 对部分T2WI上肿瘤与子宫分界欠清的病例,可增加肿瘤

与子宫的对比; 另对显示早期直肠侵犯优于 T 2WI, 可作为必要

时的补充手段。检查前适当饮水以充盈膀胱, 可使子宫与膀胱

的对比更清晰。Kinkel等[ 6-7]研究表明, 用动态增强减影成像技

术区别盆腔恶性肿瘤术后纤维化和复发的敏感度为 91% ,符合

率为 83%。

4. MRI 表现与肿瘤生物学特征

近年来新的研究通过 MRI 进行肿瘤大小的测定, 与预处理

期间的血浆内癌抗原水平建立相互关联性,作为患者治疗预后

情况评定的重要指标。另一研究表明不同的肿瘤抗原表达水

平与之比较增强MRI 上的不同信号强度相关联。依赖 MRI 得

出的信号-时间曲线将对临床产生重大影响,将提高对肿瘤抗原

的动态理解。动态增强 MRI能进一步了解肿瘤病灶的组织学

情况, 为治疗方案和预后提供信息。Yamashita 等运用此技术对
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宫颈癌患者行MRI,并与组织学结果对比分析, 认为 MRI 检测

出的高信号增强区表明有高的渗透性, 组织病理学检查是瘤细

胞聚集的区域,对放疗敏感; 没有增强的低信号区是一些纤维

束,其内只有散在分布的瘤细胞。对于那些高信号区进行放疗

可以使局部得到有效的控制。动态 MRI 的另一运用是与肿瘤

的药物动力学特征相结合,对肿瘤组织的对比特征有更好地阐

述。最近的研究发现动态增强 MRI 与不同肿瘤类型的血管生

成有关。动态增强 MRI 可以评估肿瘤的微循环状态。少血管

区可以提示处于少氧状态,可作为对肿瘤不进行治疗的因素之

一。MRI可以精确、快速、无创地进行肿瘤血管分布及氧状态的

检测,从而对放疗进行更好的预测。同时也为那些需要进一步

治疗的患者提供早期依据[ 8-9]。

子宫内膜癌的MRI诊断及临床作用

子宫内膜癌是女性生殖系统常见的恶性肿瘤之一,手术治

疗是子宫内膜癌的首选方法。治疗前若能准确估计分期、肌层

浸润深度、淋巴结转移及病理分级, 则有助于合理选择治疗方

案及判断预后。影像学检查对于子宫内膜癌的诊断意义并不

是肿瘤本身,而是在于估计肿瘤的侵犯范围。文献报道子宫内

膜癌Ñ a期患者的 5 年生存率是 89% ;对于较深肌层的侵犯或

Ñ c期患者的 5年生存率为 58% ~ 59% ; 侵犯肌层达 50% 的患

者盆腔及主动脉旁淋巴结转移是未达 50% 者的 6~ 7 倍, 因此

侵犯肌层超过 50%者的手术应该包括盆腔及主动脉旁淋巴结

的清扫。Ñ b 期和 Ñ c 期的患者很可能侵犯肌层超过了 50% ,

而临床上一般的妇产科医师对于这些患者只做全子宫切除术,

导致治疗不彻底,或再次手术。MRI 诊断子宫内膜癌分期的符

合率为 85% ~ 90%。动态 MRI 对于肿瘤及肌层的显示最有权

威性,对于肌层侵犯深度检测的精确度为 85% ~ 93%。利用增

强MRI可显著提高异常子宫内膜的发现率(增强扫描的敏感度

为88% ,增强 T1WI的为 83% ) , 改善了对子宫肌层受累深度的

判断(子宫肌层受累的阳性率平扫为 75% , 增强扫描为 95% )。

T2WI 扫描前宫腔内注入二氧化碳, 有利于显示肿瘤的中心, 同

时配合利用呼吸门控的容积扫描( volume interpolated breath-hold

examination, 3D-VIBE)程序,对更薄的层面进行扫描,可显示侵犯

深度只有几个毫米的病灶。多平面 MRI 技术可以在动脉期、静

脉期及延迟扫描期等多期对肿瘤侵犯深度进行诊断。通过应

用这种方法可以减少一些不必要的全子宫切除术, 减少术后后

遗症及提高生存率[ 10-11]。

盆腔恶性肿瘤的MRI前景

MRI 以无痛、无创、无辐射为妇科疾病提供一种理想的检查

方法,特别适于育龄期妇女。盆腔受呼吸运动和血管搏动的影

响小,且MRI具有较好的软组织分辨率, 可以获得满意的图像,

若检查前饮水憋尿、直肠灌气, 可进一步优化图像质量。多方

位、不同序列扫描, 不仅能清晰的显示附件的解剖结构,而且可

以准确的反映病灶的大小、部位及与周围组织的关系。利用多

参数成像和高分辨力分析 MRI 信号的变化, 是定性诊断的关

键。多参数成像反映不同组织病变的不同信号变化特征, 区分

不同性质的病灶; 高分辨力能显示细小组织结构和小病灶, 提

高了病变检出的敏感性。T2WI 矢状位是诊断子宫肿瘤的首选

MRI检查方法, 必要时辅以与子宫腔长轴平行的冠斜位; 横断位

及冠状位是观察卵巢肿瘤及盆壁转移情况的必要检查位置。

MRI对于妇科肿瘤治疗前的评价具有很大潜力, 但 MRI 检

查时间较长, 作为大体形态学的检查方法, 对肿瘤的定性仍有

很大限度。评价淋巴结转移, CT 与 MRI 均都只能依赖于淋巴

结的大小、位置改变做出形态学诊断, 增强与否均不能鉴别淋

巴结的良恶性。MRI对细小钙化、骨质不敏感,所以在诊断时还

应结合 B 超和 CT 进行全面分析[ 12-14]。
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成人巨大先天性肺囊肿一例
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  病例资料  患者, 女, 36 岁。胸闷气

短,乏力盗汗, 咯血丝痰一月余, 加重数

日。体检:心率 72次/分, 呼吸18 次/分;体

温38e ; 血压 130/ 75 mmHg。实验室检查:

血沉 75 mm/ h, RBC 2. 8 @ 1012/ l, WBC 13. 1

@ 109/ l,M 0. 03, L 0. 45, N 0. 53, E 0. 07, B 0.

01, 尿常规、大便常规及肝功能检查均无异

常发现。心电图:右束支传导阻滞。

X线平片: 右肺野第二前肋下至膈顶

有一巨大球形阴影 , 边缘光滑, 右膈顶受

压呈弧形下陷(图 1) ; 侧位见该球形阴影

沿斜裂走行, 密度均匀, 边缘光滑 (图 2)。

X线诊断:右肺占位性病变, 性质待查。

CT检查:右下肺见一 11. 5 cm@ 8. 6 cm

@ 10. 0 cm 大小的囊性密度影, 与侧后胸壁

相交成锐角, 边缘光滑清楚, CT 值 24 HU

左右。肿块后缘与胸壁相紧贴, 左缘达中

线(图 3)。诊断:右下肺占位性病变, 考虑

右肺下叶包裹性脓肿。

手术所见: 右肺下叶见一大小约

10. 0 cm@ 7. 0 cm @ 6. 5 cm 的囊性肿物, 质

软,嵌入斜裂, 肿块与斜裂粘连。切开见

囊内充满大量暗红色浊液, 囊内壁附着陈

旧性凝血块样坏死物, 易脱落, 囊壁薄而

光滑。镜下囊壁主要由玻璃样变结缔组

织构成, 囊内壁可见假复层纤毛柱状上

皮、弹力纤维和少量平滑肌组织, 间质有

散在淋巴细胞,单核细胞及少量中性粒细

胞浸润。病理诊断: 右肺下叶先天性肺囊

肿,合并出血、感染。

讨论  先天性肺囊肿属胚胎发育时

图1  正位胸部平片示右肺中下野有一

10. 0 cm @ 11. 5 cm 球形块影,边缘光滑,

密度均匀(箭)。  图 2  侧位胸部平片

示肿块呈长椭圆形, 位于中下肺区

(箭)。  图 3  CT 平扫示右下肺野内

11. 5 cm @ 8. 6 cm类圆形囊性肿物,边缘

光滑锐利, 密度均匀(箭 ) , 肿物与胸后

壁紧贴。

期障碍性改变, 较多见于儿童和青年人。

囊肿的壁一般菲薄, 有软骨、平滑肌和粘

液腺体等结构, 囊肿不与支气管相通时囊

内充满粘液。含液囊肿的液体可分为澄

清液、血液或凝固的血块。若囊肿与支气

管相通可形成含气囊肿或气液囊肿。

肺囊肿虽为先天性疾病, 但文献报道

以 15 岁以上成人发病居多,可能与儿童时

期无症状或症状不明显有关[1]。儿童先

天性肺囊肿由于长期反复感染的结果, 囊

腔内有炎性渗出以及囊壁与支气管相通,

囊内有气液平面征象改变。而该病例 X

线平片及 CT 检查显示均为巨大囊性肿块

样改变,直到压迫肺组织和纵隔向健侧移

位,也没有出现以上改变 (囊内气液平

面)。

单发性肺囊肿表现为梭形或椭圆形,

病灶长轴与支气管走行方向较一致[ 1]。

当囊液密度较高时, CT增强扫描囊壁环行

强化有助于鉴别。单发含气囊肿需与肺

结核空洞区别。肺囊肿的囊壁薄, 厚度均

匀,边缘光滑, 无卫星灶。囊肿急性感染

呈厚壁空洞时与急性肺脓肿不易区别。

动态观察囊肿周围炎症吸收后囊壁可显

示[ 2]。

单发性肺囊肿仅靠平片难以与肺实

质性肿块鉴别。大部分囊性病变 X 线平

片表现边缘光滑, 无毛刺及分叶, 通过囊

性肿物可显示对应肋骨, 并随呼吸运动,

囊肿体积有增大和缩小改变。而该病例

囊内充满液性坏死物及血凝块, 密度较

高,易与实质性占位病变混淆。

(注: 1mmHg= 0. 133kPA)
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