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Ⅰ、Ⅱ期子宫内膜癌 ＭＲＩ表现与病理对照研究
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【摘要】　目的：分析Ⅰ期和Ⅱ期子宫内膜癌的 ＭＲＩ表现，评价 ＭＲＩ对子宫内膜癌肌层和宫颈侵犯的价值。方法：回

顾性分析３０例经手术病理证实的Ⅰ、Ⅱ期子宫内膜癌的Ｔ１ＷＩ、Ｔ２ＷＩ和动态增强图像，观察肿瘤的类型、信号、强化特点

及结合带与内膜下强化的显示情况，将 ＭＲＩ判断肌层和宫颈侵犯的结果与病理比较。结果：弥漫型子宫内膜癌１４例，表

现为子宫内膜广泛增厚；局灶型子宫内膜癌１６例，表现为宫腔内结节状病灶或较大肿块。与子宫肌层相比，肿瘤Ｔ１ＷＩ多

为等信号，Ｔ２ＷＩ多为高信号。动态增强早期１３例弥漫型子宫内膜癌呈轻至中度强化，１５个局灶型肿瘤呈明显或中度强

化。Ｔ２ＷＩ显示结合带１８例，动态增强早期显示内膜下强化１７例。以手术病理结果为标准，ＭＲＩ判断深肌层侵犯的敏

感度、特异度和诊断符合率分别为８７．５％、９５．５％和９３．３％，判断宫颈侵犯的敏感度、特异度和诊断符合率分别为７５％、

９５．５％和９０％。结论：ＭＲＩ评价子宫内膜癌肌层和宫颈侵犯准确可靠，应列为术前常规检查。
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　　子宫内膜癌为常见的妇科恶性肿瘤之一。目前，

ＭＲＩ在明确子宫内膜癌及显示肿瘤范围与程度上均

有一定的优势。本文回顾分析中山医院经手术病理证

实的子宫内膜癌的 ＭＲＩ表现，重点讨论Ⅰ、Ⅱ期子宫

内膜癌的 ＭＲＩ表现及 ＭＲＩ判断子宫内膜癌肌层和宫

颈侵犯的价值，旨在提高Ⅰ、Ⅱ期子宫内膜癌 ＭＲＩ诊

断和分期的准确性。

材料与方法

搜集１９９８年～２００３年行 ＭＲＩ平扫与动态增强

检查，并且根据国际妇产科联盟（ＦＩＧＯ）２０００年手术

病理分期定为Ⅰ期和Ⅱ期的子宫内膜癌３０例，其中Ⅰ

期２２例，Ⅱ期８例。患者年龄４１～８１岁，绝经前８

例，绝经后２２例，绝经时间为１～３０年。临床症状包

括不规则阴道流血２７例，阴道排液３例。全部患者在

ＭＲＩ检查前３～７ｄ行诊断性刮宫。术后病理结果为

子宫内膜样腺癌２７例，浆液乳头状癌１例，透明细胞

３８５放射学实践２００５年７月第２０卷第７期　ＲａｄｉｏｌＰｒａｃｔｉｃｅ，Ｊｕｌ２００５，Ｖｏｌ２０，Ｎｏ．７



癌１例，混合型子宫内膜样腺癌与透明细胞癌１例。

肿瘤分化程度为高分化腺癌８例，中分化腺癌１８例，

未分化癌４例。

ＭＲＩ检查采用ＧＥＳｉｇｎａ１．５ＴＭＲＩ扫描仪，体线

圈，扫描顺序如下：①自旋回波（ｓｐｉｎｅｃｈｏ，ＳＥ）序列

Ｔ１ＷＩ（ＴＲ５８０ｍｓ，ＴＥ１４ｍｓ）横断面扫描；②快速自

旋回波（ｆａｓｔｓｐｉｎｅｃｈｏ，ＦＳＥ）序列Ｔ２ＷＩ（ＴＲ２５００ｍｓ，

ＴＥ８０ｍｓ）横断面和矢状面扫描；③快速多平面扰相

位梯度回波（ｆａｓｔｍｕｌｔｉｐｌａｎａｒｓｐｏｉｌｅｄｇｒａｄｉｅｎｔｅｃｈｏ，

ＦＭＰＳＰＧＲ）序列（ＴＲ１５０ｍｓ，ＴＥ１．６ｍｓ）先作平扫，

再作动态增强扫描，采用静脉注射磁共振对比剂Ｇｄ

ＤＴＰＡ（０．１ｍｍｏｌ／ｋｇ），手推１０ｓ内注射完毕，于注射

开始后２０、６０和１２０ｓ行３次扫描，平扫和第１次、第

２次增强采用矢状面扫描，第３次采用矢状面扫描（２０

例）或横断面扫描（１０例）。具体扫描参数包括：横断

面视野和矩阵分别为３５ｃｍ×３５ｃｍ和２５６×１２８，矢状

面视野和矩阵分别为２８ｃｍ×２８ｃｍ和２５６×１６０；层

厚和层间距：横断面７ｍｍ和３ｍｍ，矢状面５ｍｍ和

２．５ｍｍ，信号采集次数均为两次。

观察子宫内膜癌类型、大小、信号与强化特点，有

无合并宫腔积血或积液。如肿瘤为弥漫型，则测量病

变的最大厚度；肿瘤为局限型（包括多发肿瘤），则测量

病变的最大径线。肿瘤在Ｔ１ＷＩ和Ｔ２ＷＩ上信号与正

常子宫肌层信号相比，分为高、等和低信号３种。在动

态增强扫描早期（第１次和第２次）和延迟期（第３次）

观察肿瘤强化程度及强化是否均匀。

Ｔ２ＷＩ上观察有无结合带，结合带表现为子宫内

膜与肌层之间的低信号带。在动态增强早期图像上，

观察有无内膜下强化，内膜下强化表现为子宫内膜下

方的细线状强化。

ＭＲＩ对子宫内膜癌侵犯肌层及深度的判断：①动

态增强早期图像显示内膜下强化，以内膜下强化是否

连续为判断标准，内膜下强化连续判为无肌层侵犯，否

则判为肌层侵犯；②内膜下强化未显示，以Ｔ２ＷＩ显示

的结合带为判断标准，结合带完整规则判为无肌层侵

犯，否则判为肌层侵犯；③内膜下强化与结合带均未显

示，则观察动态增强延迟期图像上肿瘤与肌层的交界

面，交界面光滑判为无肌层侵犯，否则判为肌层侵犯。

在动态增强延迟期图像上，对于子宫内膜癌肌层

侵犯病例，将肿瘤外缘到子宫浆膜面的最小距离除以

其它部位正常子宫肌层的厚度，结果大于５０％为浅肌

层侵犯，小于５０％为深肌层侵犯。

ＭＲＩ对子宫内膜癌侵犯宫颈的判断：肿瘤从子宫

体向宫颈内延伸，如果Ｔ２ＷＩ显示肿瘤信号侵犯宫颈

低信号基质内，或动态增强早期图像显示宫颈粘膜上

皮线状强化不连续判为宫颈侵犯。

统计学检验：将 ＭＲＩ判断深肌层侵犯与宫颈侵犯

的结果与手术病理结果进行对照，采用四格表法，计算

各自的敏感度、特异度和诊断符合率。

结　果

１．子宫内膜癌 ＭＲＩ表现

弥漫型子宫内膜癌１４例，表现为子宫内膜增厚，

其中绝经前６例，厚度５～１０ｍｍ，平均８ｍｍ；绝经后

８例，厚度１５～３５ｍｍ，平均２１．６ｍｍ。Ｔ１ＷＩ呈等信

号９例，高信号５例；Ｔ２ＷＩ１４例均呈高信号。动态增

强早期肿瘤明显强化１例，中度强化５例，轻度强化８

例；延迟期肿瘤中度强化４例，轻度强化１０例。肿瘤

强化均匀１２例，不均匀２例（图１、２）。

局限型子宫内膜癌１６例，单发肿瘤１３例，多发肿

瘤３例，共２２个肿瘤。表现为宫腔内息肉状、结节状

病灶或明显肿块形成。肿瘤最大径线０．５～７．０ｃｍ，

平均２．６ｃｍ。２１个肿瘤Ｔ１ＷＩ呈等信号，１个肿瘤呈

高信号；５个肿瘤 Ｔ２ＷＩ呈等信号，１７个肿瘤呈高信

号。动态增强早期６个肿瘤明显强化，９个肿瘤中度

强化，７个肿瘤轻度强化；延迟期３个肿瘤明显强化，

１１个肿瘤中度强化，８个肿瘤轻度强化。１５个肿瘤强

化均匀，７个肿瘤强化不均匀（图３、４）。

合并宫腔积血５例，宫腔积液３例（图３）。宫腔

积血表现为宫腔内短Ｔ１ 和长Ｔ２ 信号，宫腔积液表现

为宫腔内长Ｔ１ 和长Ｔ２ 信号，增强后两者均无强化。

２．结合带与内膜下强化显示情况

Ｔ２ＷＩ显示结合带１８例（图１、３），动态增强早期

图像显示内膜下强化１７例（图２、４ｂ）。３０例中，结合

带与内膜下强化均显示７例，结合带显示而内膜下强

化未显示１１例，内膜下强化显示而结合带未显示１０

例。结合带与内膜下强化均未显示２例。

３．ＭＲＩ判断子宫内膜癌侵犯肌层及深度的结果

联合采用动态增强和Ｔ２ＷＩ判断肌层侵犯及深度

的结果见表１。ＭＲＩ正确判断无肌层侵犯６例（图１），

浅肌层侵犯１３例（图２、３），深肌层侵犯７例（图４）。

ＭＲＩ判断深肌层侵犯的敏感度为８７．５％（７／８），特异

度为９５．５％（２１／２２），诊断符合率为９３．３％（２８／３０）。

４．ＭＲＩ判断子宫内膜癌侵犯宫颈的结果

ＭＲＩ判断子宫内膜癌侵犯宫颈的结果见表２。

ＭＲＩ正确判断宫颈无侵犯２１ 例，宫颈侵犯 ６ 例

（图５）。ＭＲＩ判断宫颈侵犯的敏感度为７５％（６／８），特

异度为９５．５％（２１／２２），诊断符合率为９０％（２７／３０）。
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图１　弥漫型子宫内膜癌，未侵犯肌层。Ｔ２ＷＩ示子宫内膜明显增厚，结合带完整规则。　图２　弥漫型子宫内膜癌，侵犯浅肌

层。动态增强早期示肿瘤轻度强化，子宫前壁内膜下强化不连续（箭）。　图３　局灶型子宫内膜癌，侵犯浅肌层，合并宫腔积

液。Ｔ２ＷＩ示肿瘤呈不规则结节状，结合带破坏消失（箭）。　图４　子宫内膜癌侵犯深肌层。ａ）Ｔ２ＷＩ示肿瘤与肌层相比呈高

信号；ｂ）动态增强早期肿瘤强化明显且不均匀，内膜下强化不连续（箭）。　图５　子宫内膜癌侵犯宫颈。Ｔ２ＷＩ示肿瘤延伸

至宫颈管内，侵犯宫颈基质。

表１　ＭＲＩ判断子宫内膜癌肌层侵犯结果与病理对照　（例）

ＭＲＩ
病理

无肌层侵犯 浅肌层侵犯 深肌层侵犯
合计

无肌层侵犯 ６ ２ ０ ８
浅肌层侵犯 ０ １３ １ １４
深肌层侵犯 ０ １ ７ ８
合计 ６ １６ ８ ３０

表２　ＭＲＩ判断子宫内膜癌宫颈侵犯结果与病理对照　（例）

ＭＲＩ
病理

宫颈无侵犯 宫颈侵犯
合计

宫颈无侵犯 ２１ ２ ２３
宫颈侵犯 １ ６ ７
合计 ２２ ８ ３０

讨　论

子宫内膜癌完整的 ＭＲＩ检查应包括 Ｔ１ＷＩ、

Ｔ２ＷＩ和动态增强序列。Ｔ１ＷＩ主要用于确定子宫的

位置，并显示有无淋巴结增大，扫描范围应向上至肾门

平面。Ｔ２ＷＩ显示子宫的内部结构优于Ｔ１ＷＩ，能够区

分子宫内膜与宫腔、结合带和子宫肌层三层结构，且显

示肿瘤信号优于Ｔ１ＷＩ。采用盆腔相共振线圈并选择

相对小的扫描视野和较大的矩阵，可以获得空间分辨

力更高的图像［１］。除横断面和矢状面扫描外，必要时

可加作平行和垂直子宫长轴的倾斜冠状面和倾斜横断

面扫描，更有利于判断肿瘤对肌层的侵犯。

子宫内膜癌依病变形态和范围分为弥漫型和局灶

型，前者肿瘤充满宫腔，累及全部或大部分子宫内膜，

后者病灶多位于子宫底部或子宫角，呈息肉样或菜花

状。子宫内膜癌 ＭＲＩ分型与病理分型相符合，弥漫型

表现为子宫内膜增厚，局灶型则表现为宫腔内结节样

病灶或较大肿块。判断子宫内膜增厚时需考虑患者的

月经状况，绝经后的子宫内膜厚度小于绝经前厚度。

如绝经后子宫内膜厚度大于 ３ｍｍ，绝经前大于

１０ｍｍ，应视为异常
［２］。在Ｔ１ＷＩ上，大多数子宫内膜

癌信号与肌层相等，但少数弥漫型子宫内膜癌可表现

为略高信号。在Ｔ２ＷＩ上，子宫内膜癌信号一般高于
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肌层，但低于正常的子宫内膜；如肿瘤体积较小，Ｔ２ＷＩ

信号也可与肌层相等。当合并宫腔积血或积液时，肿

瘤在积血或积液衬托下常可显示更清楚。

动态增强扫描可显示子宫内膜癌的强化特征，进

一步提高子宫内膜癌和宫腔及肌层的信号对比。文献

报道子宫内膜癌早期强化多不明显，低于子宫肌层，至

延迟期强化有所增加，但仍低于强化后的子宫肌层［３］。

本组资料发现子宫内膜癌动态增强早期也可出现明显

强化，包括１例弥漫型子宫内膜癌和６个局灶型肿瘤，

值得注意。弥漫型子宫内膜癌早期多为轻到中度强

化，占９３％ （１３／１４），而局灶型肿瘤中则有１５个表现

为早期明显或中度强化，占６８％（１５／２２），上述两型肿

瘤早期强化方式的不同可能与肿瘤的血供特点与侵袭

性有关。随肿瘤体积增大，肿瘤伴出血坏死机会增多，

增强后多呈不均匀强化。

临床上 ＭＲＩ检查一般在诊断性刮宫后进行，故

ＭＲＩ检查的主要目的在于评价肿瘤的局部侵犯（包括

肌层和宫颈侵犯）和淋巴结转移情况。临床及病理资

料研究证明，子宫肌层的浸润增加了肿瘤转移的可能

性，是估价预后的重要指标［４］。Ｔ２ＷＩ显示的结合带

一直被认为是评价子宫内膜癌肌层有无侵犯的影像学

标志。但结合带的显示与患者的绝经状况、月经周期

及服用激素等有关，例如绝经后的患者结合带常不显

示，难以判断肿瘤是否侵犯肌层，对此可采用动态增强

早期显示的内膜下强化来判断［５］。故笔者认为在判断

子宫内膜癌肌层侵犯时，应重视动态增强扫描技术，并

将动态增强早期图像和Ｔ２ＷＩ相互参照印证，从而增

加判断的准确性。

子宫内膜癌淋巴结转移与肿瘤病理类型、分化程

度、肌层是否侵犯和侵犯深度有关。当肿瘤仅侵犯浅

肌层时，腹主动脉旁淋巴结转移约为３％，而深肌层有

侵犯时，淋巴结转移上升到４６％左右
［６］。对深肌层受

累者，临床应加作盆腔甚至腹主动脉旁淋巴结清扫，才

能减少术后复发率，提高生存率。以往常由手术医师

肉眼判断子宫内膜癌有无深肌层侵犯，必然存在一定

误差，而 ＭＲＩ能在术前准确测量子宫内膜癌肌层侵犯

的深度，对指导手术有重要意义。子宫内膜癌与肌层

的信噪比之差随时间延长逐渐增大，在动态增强延迟

期达到最大值，选择此期测量肌层侵犯深度较精确［７］。

本组结果显示 ＭＲＩ动态增强延迟期评判子宫内膜癌

深肌层侵犯的诊断符合率较高，达９３．３％。

本组肌层侵犯 ＭＲＩ误判共４例，其中２例将子宫

内膜癌浅肌层侵犯低估为无肌层侵犯，其原因是结合

带和内膜下强化均未显示及肿瘤呈表浅型生长导致信

号受容积效应影响；１例子宫内膜癌侵犯宫颈引起宫

腔积血，肌层明显受压变薄，故将浅肌层侵犯高估为深

肌层侵犯；１例子宫内膜癌延迟期强化程度与肌层相

等，故将深肌层侵犯误判为浅肌层侵犯。

判断宫颈有无侵犯是子宫内膜癌 ＭＲＩ检查的另

一个重要方面。对明确有宫颈侵犯的患者，应扩大手

术范围，或先作放疗再行手术。Ｔ２ＷＩ上宫颈纤维基

质为低信号，与从宫体延伸过来的肿瘤信号形成天然

对比，故Ｔ２ＷＩ对判断宫颈有无侵犯具有较高的诊断

符合率。Ｓｅｋｉ等
［８］采用动态增强序列检查，以宫颈粘

膜上皮强化完整与否作为判断宫颈侵犯的标准，其诊

断符合率为９５％，高于Ｔ２ＷＩ序列得到的诊断符合率

（８５％），两者经统计学检验差异无显著性意义。本组

病例采用上述两种序列对子宫内膜癌侵犯宫颈进行评

判，诊断符合率为９０％。３例误判的原因分别为：１例

由于肿瘤仅伸入宫颈内但未侵犯宫颈导致假阳性诊

断；２例因只在显微镜下显示宫颈管内口有肿瘤微浸

润导致假阴性诊断。

综上所述，采用 ＭＲＩ判断Ⅰ期和Ⅱ期子宫内膜癌

肌层与宫颈侵犯的诊断符合率高，对术前手术方案的

选择有极大帮助，具有重要临床应用价值，应列为术前

常规检查。
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