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子宫颈癌的 ＭＲＩ诊断分期与疗效评价
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　图１　宫颈癌Ⅰｂ期（箭）。ａ）平扫Ｔ２ＷＩ示宫颈内膜增厚呈稍

长Ｔ２ 信号的肿块；ｂ）增强肿块轻度强化（箭），低于正常组

织。　图２　宫颈癌Ⅱａ期（无宫旁浸润）。ａ）轴面示宫颈内

肿瘤（箭）轻度强化，未累及宫旁；ｂ）冠状面示轻度强化的肿

瘤（箭）位于宫颈内，未突破宫颈。

　　宫颈癌是来源于粘膜上皮组织的恶性肿瘤，也是妇女第二

位常见的恶性肿瘤。随着临床治疗技术的进步，对肿瘤的临床

分期和疗效评价越来越重视。目前常用的肿瘤分期及宫旁侵

犯评估方法有多种，如麻醉后临床检查和ＣＴ检查有明显的主

观性，可信度及准确性均较低，特别是难以将残瘤与放疗引起

的炎症和纤维化区分。而 ＭＲＩ的评价价值大，可进行ＦＩＧＯ分

期、指导治疗方案的选择和疗效评价，其准确性明显优于ＣＴ及

超声诊断［１２］。

依据国际妇产科协会２００９新修订的国际分期法
［３］，宫颈癌

的临床ＦＩＧＯ分期如表１。

表１　宫颈癌的临床ＦＩＧＯ分期

Ⅰ期 肿瘤严格局限于宫颈（扩展于宫体将被忽略）

　Ⅰａ 镜下浸润癌。间质浸润≤５ｍｍ，水平扩散≤７ｍｍ

　　Ⅰａ１ 间质浸润深度≤３ｍｍ，水平播散≤７ｍｍ

　　Ⅰａ２ 间质浸润深度＞３ｍｍ，且＜５ｍｍ，水平播散≤７ｍｍ

　Ⅰｂ 肉眼可见病灶局限于宫颈，或临床前病灶＞Ⅰａ期

　　Ⅰｂ１ 肉眼可见病灶最大径线≤４ｃｍ

　　Ⅰｂ２ 肉眼可见病灶最大径线＞４ｃｍ

Ⅱ期 肿瘤超过子宫颈，但未达骨盆壁或未达阴道下１／３

　Ⅱａ 无宫旁浸润

　　Ⅱａ１ 肉眼可见病灶最大径线≤４ｃｍ

　　Ⅱａ２ 肉眼可见病灶最大径线＞４ｃｍ

　Ⅱｂ 有明显宫旁浸润

Ⅲ期
肿瘤扩展到骨盆壁和（或）累及阴道下１／３和
（或）引起肾盂积水或肾无功能者△

　Ⅲａ 肿瘤累及阴道下１／３，没有扩展到骨盆壁

　Ⅲｂ
肿瘤扩展到骨盆壁和（或）引起肾盂积水或肾无
功能

Ⅳ期
肿瘤播散超出真骨盆或（活检证实）侵犯膀胱或
直肠粘膜。泡状水肿不能分为Ⅳ期

　Ⅳａ 肿瘤播散至邻近器官

　Ⅳｂ 肿瘤播散至远处器官

注：所有肉眼可见病灶甚至于仅仅是浅表浸润也都定为Ⅰｂ期。
浸润癌局限于可测量的间质浸润，最大深度为５ｍｍ，水平扩散不超过７
ｍｍ。无论从腺上皮或者表面上皮起源的病变，从上皮的基底膜量起浸
润深度不超过５ｍｍ。浸润深度用毫米（ｍｍ）来报告，甚至于早期（微
小）间质浸润（０～１ｍｍ）。无论静脉或淋巴等脉管浸润均不改变分
期。△直肠检查时肿瘤与盆腔间无肿瘤浸润间隙。任何不能找到其他原
因的肾盂积水及肾无功能病例都应包括在内。

宫颈 ＭＲＩ常用检查技术

主要包括：平扫，ＦＳＥ序列的 Ｔ１ＷＩ（不压脂）、Ｔ２ＷＩ，最好

取矢冠轴三平面。特别要以子宫颈的位置定矢冠轴三平面，而

不是盆腔的矢冠轴三平面，显示肿瘤的范围并分期。增强扫

描：动态增强为好（矢、冠、轴三方平面，或３Ｄ成像，切面重建），

更容易了解肿瘤的血供，特别是宫旁侵润情况。功能成像：

ＤＷＩ，ｂ值４００、６００、１０００ｓ／ｍｍ２ 较多，主要用于疗效观察；而全

身大范围ＤＷＩ可评价全身转移情况
［４］；灌注成像，用以评价血

容量及血流量等情况。

宫颈癌及其ＦＩＧＯ分期的 ＭＲＩ表现与诊断价值

宫颈癌 ＭＲＩ主要表现为宫颈部粘膜增厚或肿块，Ｔ１ＷＩ为

稍低或等信号，Ｔ２ＷＩ为高信号。肿瘤与宫颈基质、子宫内膜及

宫旁脂肪有良好的对比。ＧＤＤＴＰＡ增强后Ｔ１ＷＩ轻度均匀或

不均匀强化，动态增强则表现为动脉期强化，静脉期相对乏血

供表现［５］。ＭＲＩ定位诊断准确率为１００％。宫颈癌晚期出现周

围组织和器官侵犯、区域淋巴结及远处转移。

ＭＲＩ对宫颈癌的主要诊断价值是术前肿瘤分期。Ｔ２ＷＩ对

肿瘤的分期价值最大。一般Ⅰａ期很难发现，Ⅰｂ期可显示呈

稍长Ｔ２ 信号增厚的宫颈内膜（图１）。Ｔ１ 动态增强能显示早期

强化灶［６，７］，而Ｔ２ＷＩ和ＤＷＩ对显示Ⅰａ和Ⅰｂ１宫颈癌有帮助。

Ⅱ期宫颈癌（图２、３）是 ＭＲＩ检查的优势。ＭＲＩ可清楚显示肿

瘤侵犯肌层和超越宫颈，结合带消失常表明肌层受侵犯。但

ＭＲＩ辨别Ⅱａ和Ⅱｂ有一定难度，后者宫旁侵润的主要表现是

宫旁组织边界毛糙，但肿瘤周围水肿和炎性反应也呈Ｔ２ＷＩ高

信号，故存在误差，可借助ＤＷＩ鉴别。ＤＷＩ示肿瘤呈明显高信

号，周围正常静脉丛、水肿和炎性反应带则呈略高、或低信号，

有利于突出病灶；结合ｂ＝０ｍｍ２／ｓ原始图，有利于鉴别宫旁浸

润［８］。杜立新等［９］认为Ｔ２ＷＩ低信号的宫颈间质部分或完全中
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图３　宫颈癌Ⅱｂ期（宫旁浸润）。

ａ）Ｔ２ＷＩ示肿瘤突破宫颈浆膜

（箭）；ｂ）Ｔ１ＷＩ示肿瘤突破宫颈

浆膜（箭），与膀胱分界不清；ｃ）

增强示强化的肿瘤突破宫颈浆

膜（箭），边缘不光整。

图４　宫颈癌Ⅲ期。ａ）增强矢状

面示宫颈肿瘤轻中度强化（箭）；

ｂ）Ｔ２ＷＩ冠状面示右侧输尿管膀

胱入口宫颈肿瘤侵犯（短箭），继

发输尿管扩张（长箭）。

断是判断宫旁侵犯和分期的主要征象，ＭＲＩ对宫颈癌分期准确

率为８９．５％（５１／５７）。

Ⅲ期宫颈癌（图４）ＭＲＩ很容易显示盆壁结构受累，增强扫

描价值更大。Ｔ２ＷＩ较容易显示输尿管受累后的扩张积水

（图４ｂ）。Ⅳ期宫颈癌（图５）ＭＲＩ重点显示膀胱和直肠壁受累。

Ｔ２ＷＩ、ＤＷＩ和增强扫描均有助于分期。全身ＤＷＩ有利于显示

淋巴结及远处转移病灶，表现为盆腔及远处淋巴结短径

＞５ｍｍ，ＡＤＣ值降低
［１０］。

ＭＲＩ在宫颈癌分期诊断中己发挥越来越大的作用。Ｓｈｉ

ｒａｉｗａ等
［１１］对７０例宫颈癌患者行 ＭＲＩ检查，结果表明对所有

分期诊断准确度达７５％，对宫旁病变诊断准确度达８８％。Ｃｈｏｉ

等［１２］对３０例宫颈癌患者行 ＭＲＩ与术后病理对照研究表明

ＭＲＩ对宫旁浸润的准确度、敏感度和特异度分别为８６％、９７％

和８１％。于梅艳等
［１３］观察８０例经手术或活检病理证实的宫

颈癌患者，结果显示 ＭＲＩ对宫颈癌分期总的准确率为８８．７３％。

对宫旁侵犯判断的准确率为９２．５０％，特异度为９１．１８％，敏感

度为１００％。最难判断的是Ⅱａ和Ⅱｂ，赵海等
［８］发现Ⅱａ期准

确率１００％（２２），但Ⅱｂ期仅６６％（１２例），结合ＤＷＩ可提高到

９１．６％。除此之外，ＭＲ对淋巴结转移的显示也很有价值，特别

是ＤＷＩ技术的应用。Ｃｈｏｉ等
［１４］对１６３例患者共３３９个短径

＞５ｍｍ的盆腔淋巴结，比较ＰＥＴ／ＣＴ显示为阳性和阴性淋巴

结的最小表观扩散系数（ＡＤＣ）值、平均ＡＤＣ值、长径和短径以

及长短径比值（Ｌ／Ｓ值），发现以 ＡＤＣ值与ＰＥＴ／ＣＴ的相关性

明显优于以淋巴结大小为诊断标准的Ｔ２ＷＩ。

目前，ＦＩＧＯ分期的依据在于综合利用ＣＴ、ＭＲＩ、ＰＥＴ检查

方法准确评价原发肿瘤、宫旁侵犯及远处淋巴结转移情况。

ＭＲＩ显示原发肿瘤优于临床及其他检查手段。ＣＴ优势在于评

价较晚期子宫颈癌，并且可以导向穿刺活检。ＰＥＴ对监测淋巴

结转移与发现术后复发有较高的敏感性，对ＦＩＧＯ分期是一个

重要补充。这３种检查方法都有助于判断术后复发与转移
［１５］。

宫颈癌治疗前后的 ＭＲ疗效预测与评价价值

宫颈癌的治疗方法很多，但目前公认的主要有药物治疗
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图５　宫颈癌Ⅳ期（膀胱受侵

犯）。ａ）Ｔ２ＷＩ矢状面示宫颈

肿瘤侵犯并突 向 膀 胱 腔 内

（箭），膀胱及宫颈分界不清；

ｂ）Ｔ１ＷＩ矢状面示宫颈肿瘤

侵犯并突向膀胱腔内（箭）；ｃ）

Ｔ２ＷＩ冠状面示肿瘤侵犯双侧

输尿管（短箭），输尿管扩张积

水（长箭）；ｄ）增强矢状面示

肿瘤轻中度不均匀强化，肿瘤

侵犯膀胱后壁（箭）；ｅ）增强

横轴面示不均匀强化的肿瘤

侵犯膀胱（长箭）及宫旁组织

（短箭）。

图６　宫颈癌Ⅱａ期化疗前后。ａ）治疗前Ｔ２ＷＩ矢状面示局限于宫颈后壁的稍长Ｔ２ 信号的肿块（箭）；ｂ）治疗前Ｔ２ＷＩ横轴

面示局限于宫颈后壁的稍长Ｔ２ 信号的肿块（箭）；ｃ）治疗前增强矢状面示局限于宫颈后壁低信号肿块；ｄ）化疗后Ｔ２ＷＩ矢状

面宫颈部未显示肿瘤信号；ｅ）化疗后Ｔ２ＷＩ横轴面宫颈部未显示肿瘤；ｆ）化疗后增强矢状面未显示肿瘤。
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（化疗）、手术治疗（外科治疗）和放射治疗，也有介入治疗及其

他治疗的。无论什么治疗，都会面临治疗前疗效预测与治疗后

疗效评价的问题。

ＭＲＩ以其最优的软组织分辨力，在子宫颈癌的疗效评价诊

断中越来越得到临床的认可。临床会重点关注术后肿瘤的转

归，是缓解还是进展？是残留还是复发？或是术后改变甚至远

处转移？其自然转归会如何等等问题。

目前ＤＷＩ技术及其 ＡＤＣ值测量在治疗前疗效预测方面

近年来受到关注。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
［１６］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。刘颖等
［１７］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 ＭＲＩ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１５ｄ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。

对宫颈癌放化疗后的疗效评价。在放疗后２～３个月内如

果肿瘤组织信号明显降低、范围变小，表示对放疗有明显效果。

在放疗后６个月内，治疗后组织水肿及炎症较为明显，与肿瘤

信号不易鉴别。因此，治疗６个月后判断复发的准确性及特异

性要高于治疗后６个月内。ＤＷＩ信号减低，呈低信号或高低混

杂信号，ＡＤＣ值升高，平均约（１．５２±０．０８）×１０－３ｍｍ２／ｓ，有利

于较早期判断疗效，甄别肿瘤复发。曹?等［１８］搜集２１例经病

理证实的放（化）疗前后的宫颈癌患者，于治疗前、放疗开始后

２～３周（早期点）、放疗结束时行常规 ＭＲＩ成像及扩散成像（ｂ

值＝１０００ｓ／ｍｍ２），将放疗结束点作为判断病灶是否残余的观

察点。将病灶分为有、无残余两组，结果显示治疗早期点时，宫

颈癌病灶体积缩小，ＡＤＣ值升高，两者变化无相关性；体积缩小

幅度比ＡＤＣ值升高幅度明显（犘＜０．００１），体积变化率差异无

统计学意义（犘＝０．０８２），但 ＡＤＣ值的升高率差异有统计学意

义（犘＝０．０１８），有残余组平均ＡＤＣ值变化幅度（１７．０６％）明显

低于无残余组（２７．０３％）。以上提示 ＡＤＣ值的变化差异可能

成为帮助早期判断宫颈癌放（化）疗后病灶是否对治疗有效及

易于残留的指标之一。

目前部分患者在手术前先采用化疗以减少肿瘤大小及降

低期别（图６），从而提供最佳的手术条件。此时，肿瘤周围炎症

或水肿可以导致过高估计肿瘤大小。动态增强和ＤＷＩ有望提

高评价的准确性。肿瘤复发多在手术后６个月后，如果患者接

受过放疗，区别放疗后纤维化及肿瘤复发就较困难，需要进行

活检［１９］，这也是今后影像学研究的新课题。

子宫颈癌术后也可发生淋巴结转移。一级淋巴结包括宫

颈旁、子宫体旁、髂内外、闭孔组；二级淋巴结包括骶骨前、髂

总、腹股沟、主动脉旁淋巴结。当二级淋巴结被累及时，则表示

患者预后较差。远处转移见于肝脏、肺、骨骼及盆腔外淋巴结

等。约１／３患者发生肝脏转移，表现为不同程度强化的实性病

灶。肾上腺转移主要来自子宫颈腺癌，约１５％的患者发生。

ＣＴ和 ＭＲＩ可较好地显示肝脏转移灶，但较难与其它原发肿瘤

肝脏转移鉴别。胸部转移表现为肺内多发结节，纵隔及肺门淋

巴结肿大，胸膜结节及胸腔积液。发现、确诊肿瘤复发是全身

ＤＷＩ和ＰＥＴＣＴ的优势。手术区局部解剖结构往往紊乱，局部

瘢痕组织往往与早期复发较难鉴别，ＰＥＴ对鉴别二者很有帮

助［１３］。

ＭＲＩ在定位、定性和分期诊断中都有很好的价值。治疗前

的疗效预测及治疗后的疗效评价是近年来研究的热点和难点，

ＤＷＩ技术受到关注。ＰＥＴＣＴ是重要补充。
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少见先天性前臂多骨缺如一例 ·病例报道·

杨海华
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　图１　右侧前臂外形发育细小、短缩，手腕与臂约成９０°角畸

形，拐状手（箭）。　图２　先天性桡骨缺如：桡骨、腕舟状骨及

大部分第１掌骨缺如（长箭），拇指发育不良，尺骨干弯曲（短

箭）。

　　病例资料　患者，女，１６岁。主诉出生时即发现右前臂及

手腕发育（与健侧相比）不良，轻度畸形，无力，活动差。随着人

体不断生长发育，右前臂、手腕畸形程度加大，其间家人带其到

当地医院就诊过，诊断先天畸形，治疗难度大，因此而放弃。因

近来患者要求矫正并能治疗恢复一些前臂功能而来院诊治。

查体：生命体征正常，神志清楚，头颅、五官、躯体检查未见异

常，发育良好、无畸形，其它肢体活动尚自如；心肺腹部检查未

发现异常；神经系统检查阴性。专科检查：右侧前臂相对左侧

发育短、细小，手背向桡侧倾斜成角畸形、与前臂长轴约成直

角，前臂稍向前侧弯曲呈浅弓形，活动功能差，上臂发育正常。

Ｘ线片示右侧前臂外形发育细小、短缩，手腕与臂约成９０°角畸

形，桡骨和腕舟状骨完全不发育、缺如，第一掌骨大部分（中近

段）缺如，指侧少部残留、残端细小，相续的拇指尤其发育不良，

形如累赘指状，指节短、细小；其余掌指骨形态结构完整、发育

正常，但掌骨及指节骨显得纤细。除舟状骨之外其它腕骨尚

在、排列尚存，部分腕骨发育不良，形态不完整，尤其是大小多

角骨、形似类圆形小籽骨（图１、２）；尺骨发育尚可、稍粗短，尺骨

干稍向前弯曲，与手成垂直畸形（拐状手）伴尺腕关节脱位，远

侧向前上脱，尺骨远端大部分露腕外（图２）。Ｘ线诊断：右侧先

天性桡骨、舟状腕骨缺如并第一掌骨部分缺如伴拇指发育细

小、短缩畸形（先天性前臂缺如）。

讨论　先天性骨关节发育畸形原因不明，部分畸形有遗传

性，但多数为散发。畸形可在出生时即存在，或在生后发育过

程中出现，畸形常多发，可发生全身骨骼的任何部位。有学者

认为骨关节先天畸形或是在软骨原基开始形成时即蕴育着畸

形的因素，或是在骺软骨生长和成骨过程中发生异常或障碍而

成畸形。进入骺软骨或软骨原基的一部分血管发生供血不足

或血运完全断绝，则受这部分血管所营养的软骨细胞生长被抑

制或发生坏死，于是骺软骨或软骨原基将失去正常的均衡发

展，以血管为中心的生长障碍引起各种畸形。骨关节先天畸形

可归纳为未成形或形成不全、过形成、错分节、分节不全并骨性

联合、过分节、不规则分节、假关节及骨骺异常弯曲或变形。绝

大部分主要表现为骨关节发育和分节异常，前者可形成骨关节

不发育、发育不全或过度发育；后者则可产生错分节、多余骨和

骨联合畸形。Ｘ线表现主要为骨关节形态、位置、大小和数目

的改变，而骨结构一般正常。

先天性前臂缺如为骨关节先天畸形之一种，以桡骨不发育

较常见，而尺骨不发育少见。一般桡骨完全不发育多于部分不

发育，约５０％为双侧性。部分不发育时常在近端有残存的桡

骨，桡侧的腕骨亦可不发育或骨性联合，第一掌骨及拇指骨亦

常缺如，尺骨常变短、增粗及弯曲，手向桡侧倾斜，有时甚至与

骨干长轴成直角畸形。缺如可为部分性或完全性。此等患者

可合并或不合并同侧除第５指以外的少指畸形或腕骨（舟骨及

大多角骨）缺如。由于先天性部分性或完全性桡骨缺如，还将

显出一些继发性变化。例如，同侧尺骨干弯曲、凹面向尺侧，尺

腕关节脱位，肱骨头或结节间沟缺如，肱骨内、外髁畸形等。先

天性部分性桡骨缺如时，受累骨明显短缩。对小儿患者定期Ｘ

线复查是必要的。因为在疑为完全性缺如的部分以后又可能

出现部分骨骼，而实际为部分性缺如，可能见到患肢尤其是患

骨的骨骺出现迟延［１］。本患者先天性前臂缺如（出生时已存

在），表现为单侧先天性桡骨、舟状腕骨缺如并第一掌骨部分缺

如伴拇指发育细小、短缩畸形。笔者认为本患者在胚胎期间或

是在生长发育期未形成及形成不全、错分节、分节不全和不规

则分节而导致骨骼发育畸形、缺如。而出现本例前臂先天性骨

骼缺如、发育畸形，查阅文献，实属罕见。
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