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　　宫颈癌是女性生殖系统最常见的肿瘤之一，其发病率居女

性生殖系统恶性肿瘤首位［１］。近年来，随着宫颈癌发病年龄的

年轻化、宫颈癌病理类型的改变，以及患者对保留卵巢与治疗

后生活质量要求的提高，宫颈癌的治疗面临新的挑战。如何对

宫颈癌治疗效果进行早期准确的评价，有助于个性化治疗方案

的制定和临床治疗方案的及时调整。ＭＲＩ检查无创、清晰、准

确的特性在宫颈癌应用中展现了无限前景，但是，传统 ＭＲＩ基

于解剖形态学的评价无法早期评价肿瘤对治疗的敏感性和预

测预后，缺乏定量的评价指标，直接影响对临床疗效评价的准

确性。近年来，磁共振成像技术的快速发展，包括磁共振动态

增强成像（ｄｙｎａｍｉｃｃｏｎｔｒａｓｔｅｎｈａｎｃｅｄＭＲＩ，ＤＣＥＭＲＩ）、磁共振扩

散加权成像（ｄｉｆｆｕｓｉｏｎｗｅｉｇｈｔｅｄＭＲｉｍａｇｉｎｇ，ＤＷＩ）及磁共振波谱

（ＭＲＳ）等技术的应用，能提供形态学以外分子和代谢等生物学

信息，在宫颈癌诊断和疗效评估和预测中的应用受到广泛关注。

宫颈癌的 ＭＲｌ分期

目前，国内外宫颈癌的临床分期大部分采用国际妇产科协

会（ＩｎｔｅｒｎａｔｉｏｎａｌＦｅｄｅｒａｔｉｏｎｏｆＧｙｎｅｃｏｌｏｇｙａｎｄＯｂｓｔｅｔｒｉｃｓ，ＦＩ

ＧＯ）分类法，该分类法主要根据阴道、宫颈旁、盆腔壁、膀胱壁及

（或）直肠壁侵犯进行分类［２］。宫颈癌 ＭＲｌ分期参照ＦＩＧＯ分

期，主要依据Ｔ２ＷＩ征象
［２，３］。正常子宫颈在Ｔ２ＷＩ上可分３层

结构：内带为黏膜层，呈明显高信号；中间带又称结合带，为子

宫肌内层，是宫颈纤维肌肉性基质中最致密的区域，含水量最

低，呈明显低信号；外带即子宫肌外层为疏松的纤维肌肉性基

质，呈中等信号。宫颈癌可表现为类圆形或不规则形肿块，在

Ｔ２ＷＩ上表现为均匀或欠均匀的高信号，与正常宫颈基质及宫

旁脂肪形成良好的自然对比［４］。

Ｉｔｏｈ等
［４］利用 ＭＲＩ评估分期的准确度是８６％，仅凭 ＭＲＩ

表现不足以诊断Ｉａ期宫颈癌
［３］。Ｗａｎｇ等

［５］研究表明联合直肠

内／相控表面线圈对宫颈癌分期的准确度达到９４％，显著高于

临床分期。ＤｅＳｏｕｚａ研究利用经阴道 ＭＲＩ诊断宫颈癌（甚至肿

瘤体积≤１ｃｍ
３）的敏感度和特异度分别为９６．９％和５９．０％，评

价宫旁浸润的敏感度为８０％，特异度为９１．３％
［６］。

ＤＷＩ在宫颈癌中的应用

ＤＷＩ是目前唯一能在活体观察组织水分子微观运动的无

创性影像学方法，可以检测出与组织含水量变化相关的形态学

和生理学早期改变，并以表观扩散系数（ａｐｐａｒｅｎｔｄｉｆｆｕｓｉｏｎｃｏｅｆ

ｆｉｃｉｅｎｔ，ＡＤＣ）值来量化表示。随着 ＭＲ硬件、软件的进一步开

发和一系列新技术的出现，ＤＷＩ在体部肿瘤中的应用日益增

多［７，８］。特别是近年来，其在子宫肿瘤诊断方面的应用受到广

泛关注。

ＤＷＩ检查作为常规 ＭＲＩ检查的有益补充，可为宫颈癌诊

断提供一些功能成像信息，联合常规ＭＲＩ诊断具有其他影像学

检查方法无法比拟的优势。任莹等［９］观察了正常宫颈各层结

构的ＤＷＩ图和ＡＤＣ图表现，比较了各层结构的 ＡＤＣ值，发现

７３％的受检者在ＤＷＩ中可以清晰分辨宫颈的３层结构，且测得

的结合带信号均低于其余两层的信号强度；而在 ＡＤＣ图中则

可１００％清晰分辨３层结构，宫颈内膜、结合带及肌层３层结构

的ＡＤＣ值分别为（１．８３±０．３７）×１０－３ｍｍ２／ｓ、（１．２３±０．２４）×

１０－３ｍｍ２／ｓ和（１．８７±０．２４）×１０－３ｍｍ２／ｓ，且３层结构ＡＤＣ值

差异有统计学意义。

虽然不同ｂ值对扩散敏感度、ＡＤＣ值的稳定性等有影响，

可能导致扩散信号及 ＡＤＣ值的差异，但国内外研究者对宫颈

癌ＤＷＩ研究均显示宫颈癌的 ＡＤＣ 值低于正常子宫颈组

织［１０，１１］。ＭｃＶｅｉｇｈ等
［１１］研究结果显示，宫颈癌的平均 ＡＤＣ值

为（１．０９±０．２０）×１０－３ｍｍ２／ｓ，明显低于正常宫颈组织（２．０９±

０．４６）×１０－３ｍｍ２／ｓ（犘＜０．００１），宫颈癌 ＡＤＣ值与肿瘤的形

态、大小、肿瘤氧合作用和间质液压均无相关性。他们研究结

果还显示依据 ＦＩＧＯ 分期标准，Ｔ１ｂ／Ｔ２ａ肿瘤的平均 ＡＤＣ值

（０．９８６×１０３ｍｍ２／ｓ）低于 Ｔ２ｂ（１．２１×１０
３ｍｍ２／ｓ）和 Ｔ３／Ｔ４

（１．１０×１０３ｍｍ２／ｓ）（犘＜０．００１）
［１１］。曹?等对１０５例宫颈癌

ＡＤＣ值与病理相关性分析显示宫颈癌的平均ＡＤＣ值（ＡＤＣａｖ）

和中位ＡＤＣ值（ＡＤＣｍ），与病灶横断面长径、最大面积、体积均

具有轻度负相关性（狉＝－０．２６５～－０．３２１，犘＜０．０１），而不同

分化程度鳞癌的病灶大小指标及 ＡＤＣ值均未出现差异
［１２］，这

与 ＭｃＶｅｉｇｈ等的结论略有不同。

如何早期预测和评估宫颈癌患者放化疗敏感性是目前临

床普遍关注的问题，组织的ＡＤＣ值与细胞密度间存在相关性，

有效的抗肿瘤治疗使肿瘤细胞坏死，细胞密度减小，细胞膜完

整性消失，细胞外间隙增加，因而ＤＷＩ信号降低，ＡＤＣ值升高。

Ｎａｇａｎａｗａ等对９例宫颈癌治疗前后进行ＤＷＩ研究，结果显示

治疗后ＡＤＣ值（１．２８±０．２３）×１０－３ｍｍ２／ｓ较治疗前（１．０９±

０．２０）×１０－３ｍｍ２／ｓ明显升高
［１３］。刘颖等［１４］对接受放化疗的

宫颈癌患者于治疗前和治疗开始后分别行常规 ＭＲ平扫及

ＤＷＩ检查，结果显示肿瘤完全消失组治疗前平均 ＡＤＣ值明显

低于肿瘤部分消失组（犘＜０．０５）；治疗后２个月肿瘤最大径缩

小率与治疗前ＡＤＣ值负相关（狉＝－０．５７４，犘＜０．０５）；治疗后１

个月肿瘤ＡＤＣ值变化率与治疗后２个月肿瘤最大径缩小率呈

正相关（狉＝０．５７２，犘＜０．０５）；治疗后１５天与治疗前比较，平均

ＡＤＣ值升高（犘＜０．０５）；而肿瘤最大径与治疗前相比无明显变

化（犘＞０．０５）。这表明宫颈癌治疗前ＤＷＩ检查有助于预测放

化疗疗效，治疗过程中ＤＷＩ检查有助于早期监测和动态观察

治疗效果。

尽管淋巴结转移等并不包括在宫颈癌ＦＩＧＯ分期内，但是

否有淋巴结转移是影响宫颈癌预后的一个重要因素。借助

ＡＤＣ值能很好地区分宫颈癌转移淋巴结与非转移淋巴结。

Ｋｉｍ等对ＤＷＩ在宫颈癌淋巴结转移方面的应用价值进行了大
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样本研究，发现转移淋巴结与非转移淋巴结的短径、长径和

ＤＷＩ信号强度的差异均无统计学意义．而转移淋巴结的 ＡＤＣ

值（０．７６５±０．１１３）×１０－３ｍｍ２／ｓ低于非转移淋巴结 ＡＤＣ值

（１．００２±０．１８５）×１０－３ｍｍ２／ｓ（犘＜０．００１）。经 ＲＯＣ曲线分

析，选取ＡＤＣ值（０．８６２×１０－３ｍｍ２／ｓ）作为区分转移与非转移

性淋巴结的诊断阈值，其敏感度、特异度和准确度分别为８７％、

８０％和８１％
［１５］。

磁共振动态增强在宫颈癌中的应用

ＤＣＥＭＲＩ是一种无创性功能成像方法，利用静脉注射对

比剂的同时行连续多层扫描，以获得组织或肿瘤增强的时间信

号曲线（ｔｉｍｅｄｅｎｓｉｔｙｃｕｒｖｅ，ＴＤＣ），直接从毛细血管水平反映肿

瘤内血流动力学变化，获得肿瘤灌注和毛细血管通透性等参数

值，更为研究肿瘤微循环变化提供了一条新的途径。已有研究

证明肿瘤的增强程度与肿瘤的血管生成情况及其相关指标如

微血管密度、血管内皮生长因子相关［１６］。

宫颈癌的动态增强特点呈“速升缓降型”，早期强化明显，

在动脉早期即可见强化，宫颈癌信号可持续增高，利用宫颈癌

动态增强较常规扫描更易发现病灶，更易显示病灶浸润深

度［１７］。Ｖｉｖｉａｎｅ等
［１８］研究发现 ＤＣＥＭＲＩ可以显示在常规

Ｔ２ＷＩ序列中不能发现的Ｉａ２期（基质侵犯３～５ｍｍ，宽度

≤７ｍｍ）子宫颈癌病灶。

Ｍａｙｒ等
［１９，２０］对宫颈癌放疗患者的研究显示治疗前肿瘤强

化明显或时间信号曲线斜率较大者，治疗后局部复发率较低。

他们还发现联合应用宫颈癌的体积和动态增强参数能够区分

宫颈癌中高复发风险（＞８０％）和复发率低者（犘＝０．０１）
［２１］。

最近，Ｚａｈｒａ等对１３例接受放化疗的宫颈癌患者动态增强参数

行定量和半定量分析，结果显示肿瘤的消退百分率和治疗前的

达峰时间（犘＝０．０４６）、斜率（犘＝０．０２５）、最大增强斜率（犘＝

０．０４６）和增强率（犘＝０．０２５）有显著相关性
［２２］。治疗后 ＤＣＥ

ＭＲＩ不仅有助于检测肿瘤残留，而且能早期预测复发和确定适

合保守治疗的患者。Ｂｏｓｓ等研究证实宫颈癌放疗完成后６周

出现早期强化预示肿瘤复发和预后不良，ＤＣＥＭＲＩ参数较非

增强 ＭＲＩ预测效果要好
［２３］。

目前尚无法直接证实ＤＣＥＭＲＩ对肿瘤疗效的预测价值，

研究者大多将ＤＣＥＭＲＩ的参数与组织学分级，淋巴结情况或

转移等已知的预后因素相比较［２４］。

磁共振波谱技术在宫颈癌中的应用

磁共振波谱（ＭＲＳ）通过测定不同化合物在强磁场作用下

所产生的不同化学位移峰值，间接对机体中多种化合物或代谢

产物进行定量或半定量分析［２５］。在特定的静磁场中１Ｈ、３１Ｐ、

１３Ｃ、２３Ｎａ等均可产生 ＭＲＳ信号，其中最常用的是１ＨＭＲＳ，其

次为３１ＰＭＲＳ。目前，女性盆腔肿瘤的 ＭＲＳ研究文献报道还比

较少见［２５２７］。盆腔肿瘤１ＨＭＲＳ波谱中最常见的代谢物有胆

碱（Ｃｈｏ）、乳酸（Ｌａｃ）、脂质（Ｌｉｐ）等
［２６］。Ｍｏｕｎｔｆｏｒｄ等

［２６］利用

３Ｔ高场 ＭＲＩ对一组子宫内膜癌患者行 ＭＲＳ检查，结果显示

代谢物包括胆碱（３．２ｐｐｍ）、肌酸（３．０ｐｐｍ）和脂质（０．９和

１．２ｐｐｍ），这与其他体部恶性肿瘤的 ＭＲＳ一致。

Ｃｈｏ是细胞膜磷脂代谢的中间产物，是细胞膜转换的标记

物，反映细胞的增殖，在肿瘤细胞形成的过程中，细胞膜的合成

代谢和肿瘤细胞的生长相辅相成，胆碱化合物在肿瘤实质内的

浓度高低可间接反映肿瘤细胞膜的代谢活跃程度［２５］。Ｏｋａｄａ

等［２７］对６例子宫肿瘤和１５例卵巢肿瘤的在体 ＭＲＳ研究显示

所有卵巢和子宫实质肿瘤均可检测到Ｃｈｏ峰，特别在子宫内膜

癌和透明细胞癌中可检测到明显的Ｃｈｏ峰，而囊腺癌和囊腺

瘤、子宫肌瘤内检测不到Ｃｈｏ峰。而Ｂｏｏｔｈ等
［２８］的研究结果与

Ｏｋａｄａ等存在差异，他们对３９例女性盆腔肿瘤行ＭＲＳ检查，结

果显示卵巢癌、宫颈癌、子宫内膜癌和良性肿瘤出现Ｃｈｏ峰的

比例分别为９３％、７３％、１００％和８９％，恶性肿瘤间Ｃｈｏ峰水平

无统计学差异（犘＝０．７３５），良恶性肿瘤之间Ｃｈｏ峰水平亦无明

显统计学差异（犘＝０．５５０）。Ａｌｌｅｎ等
［２９］对一组接受放射治疗

的宫颈癌患者行 ＭＲＳ检查发现明显的Ｃｈｏ峰，而正常对照组

仅检测到Ｌｉｐ峰和肌酸峰（Ｃｒ）。

Ｌａｃ是葡萄糖无氧酵解的终产物，可以在所有的恶性肿瘤

和一些良性肿瘤中出现，但恶性肿瘤的乳酸峰明显高于良性肿

瘤。近年来对卵巢肿瘤的囊液研究结果发现良恶性者代谢成

分明显不同，其中 Ｌａｃ峰在囊腺癌的囊液中明显升高
［３０］，但

Ｈａｓｃａｌｉｋ等
［３１］在盆腔非肿瘤病变（脓肿）的波谱分析中也见到该

峰。所以对于盆腔肿瘤及炎性病变，Ｌａｃ峰无明显的鉴别价值。

Ｌｉｐ是一种存在于细胞膜上的高分子，在某些病理状态下

可检测到该峰，可揭示病变中的脂质成分，并从一定程度上提

示肿瘤的生物学行为［２５］。Ｌｉｐ峰还被认为能够区分良恶性宫

颈肿瘤，Ｍａｈｏｎ等
［３２，３３］的两项 ＭＲＳ研究发现宫颈恶性病变的

Ｌｉｐ峰是良性病变的两倍，他们的研究还显示甘油三酯水平的

升高有助于在体宫颈癌的检出［３３］。利用 ＭＲＳ评估子宫肿瘤疗

效的研究很少，ＤｅＳｏｕｚａ等
［３４］应用 ＭＲＳ对２３例宫颈癌根治术

前新辅助化疗的效果进行评估，化疗后肿瘤体积明显缩小（犘＝

０．００２），同时 ＭＲＳ显示甘油三酯降低（犘＝０．０５）。

综上所述，ＭＲＩ可清晰显示宫颈癌的准确部位、大小及侵

犯范围，对宫颈癌进行客观、准确的诊断和分期，对临床制订治

疗方案及预后评估有重要意义，是目前宫颈癌诊断及分期最佳

方法。近年来，磁共振动态增强成像（ＤＣＥＭＲＩ）、扩散加权成

像（ＤＷＩ）及磁共振波谱（ＭＲＳ）等功能成像技术在宫颈癌中的

应用，能够提供形态学以外的有关肿瘤组织的血供状态、肿瘤

细胞构成以及细胞膜完整性等生物学信息以及功能参数信息。

对于早期诊断宫颈癌、早期监测和动态观察放化疗效果，反映

肿瘤的分子水平改变等方面显示出极大的优势。

值得注意的是目前 ＭＲＩ功能成像技术在宫颈癌中的应用

尚处于起步阶段，缺乏标准化的成像方法，不同研究者结论存

在较大的分歧［１１，１２，２７，２８］；缺少影像学与病理学对照研究为其提

供可靠的组织学依据等，直接制约了磁共振功能成像技术在宫

颈癌评估方面的临床普遍推广，因而标准化的成像方法是确保

研究的可重复性和可靠性的关键。随着 ＭＲＩ技术的不断创新、

进步，ＭＲＩ功能成像作为一种监测肿瘤生物标记的影像学技

术，将在宫颈癌的诊断、治疗中显示出巨大潜力和更加广阔的

应用前景。
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