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ＭＲ扩散成像在子宫肌瘤ＨＩＦＵ术后早期疗效评价中的价值

张俊成，杨振华，赵相胜，王秀河

【摘要】　目的：探讨磁共振扩散成像在子宫肌瘤高强度聚焦超声治疗后早期疗效评价中的价值。方法：１５例患者共

２１个肌瘤经１次性 ＨＩＦＵ刀治疗，术前、术后０．５及２４ｈ进行常规磁共振成像及ＤＷＩ成像，观察肌瘤术前、术后在常规

ＭＲＩ、ＤＷＩ上信号及ＡＤＣ值变化特点并进行分析。结果：术后１８个肌瘤增强扫描无灌注区，在ＤＷＩ序列上均有不同程

度的信号增高；肌瘤消融区术后０．５ｈ平均 ＡＤＣ值［（１．２８７±０．２１３）×１０－３ｍｍ２／ｓ］低于术前平均 ＡＤＣ值［（１．４４２±０．

２３３）×１０－３ｍｍ２／ｓ］及残留未消融区平均ＡＤＣ值［（１．５１３±０．２７１）×１０－３ｍｍ２／ｓ］，术后２４ｈ复查，消融靶区平均 ＡＤＣ值

［１．３６９±０．２２０）×１０－３ｍｍ２／ｓ］回升。术前、术后０．５及２４ｈ消融区及残留未消融区平均ＡＤＣ值差异有统计学意义（犘＜

０．０５）；术后０．５ｈ消融区在ＤＷＩ上高信号主要分布于外周，中央部信号强度相对较低，呈较有特征性环形高信号改变，而

且外周部ＡＤＣ值低于中央部ＡＤＣ值。结论：ＤＷＩ和ＡＤＣ值是早期评价子宫肌瘤高强度聚焦超声治疗术后疗效的有效

手段。
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　　高强度聚焦超声消融术（ｈｉｇｈｉｎｔｅｎｓｉｔｙｆｏｃｕｓｅｄ

ｕｌｔｒａｓｏｕｎｄ，ＨＩＦＵ）治疗子宫肌瘤的有效性和安全性

已经逐渐得到广泛的认可。目前评价肌瘤消融疗效较

理想的方法是磁共振增强扫描直接显示坏死灶的血

供，但 ＭＲＩ增强扫描不能提供细胞环境的信息。磁共

振扩散加权（ＤＷＩ）技术是一项可以反映组织细胞水分

子扩散情况的功能成像技术。本文通过对１５例子宫

肌瘤患者ＨＩＦＵ术前、术后０．５及２４ｈ的常规 ＭＲ、增

强扫描及扩散加权成像检查，旨在探讨扩散加权成像

在ＨＩＦＵ治疗子宫肌瘤早期疗效评价中的应用价值。

材料与方法

１．临床资料

１５例子宫肌瘤的患者年龄２５～５０岁，平均３５．５

岁，共２１个肌瘤进行 ＨＩＦＵ 治疗。ＨＩＦＵ 治疗术前

１ｄ、术后０．５及２４ｈ分别常规 ＭＲ、ＤＷＩ及增强 ＭＲ

扫描。

２．ＨＩＦＵ治疗

采用ＪＣ型聚焦超声肿瘤治疗系统［重庆海扶

（ＨＩＦＵ）技术有限公司生产］，声功率１００～４００Ｗ，采

用镇静止痛条件下对肌瘤实施一次性消融治疗。根据

不同层面靶区的不同形状，通过点、线、面的组合，完成

对治疗靶区的适形性消融治疗。
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图１　对比增强Ｔ１ＷＩ。ａ）ＨＩＦＵ术前肌瘤明显强化（箭）；ｂ）术后肌瘤内出现无灌注消融靶区（箭）。　图２　ＤＷＩ。ａ）ＨＩＦＵ

术前瘤灶呈等信号（箭）；ｂ）术后０．５ｈ消融靶区与增强扫描低信号（无灌注消融靶区）一致，外周呈显著高信号（箭），中心呈相

对低信号，呈环形高信号改变。　图３　ＡＤＣ图。ａ）术后０．５ｈ消融靶区外围呈深蓝色（箭），中央呈浅蓝色，表明外围ＡＤＣ值

低于中央部；ｂ）术后２４ｈ消融区域深蓝色区域减少（箭），表明ＡＤＣ值较术后０．５ｈ升高。

　　３．ＭＲ检查

采用ＧＥＳｉｇｎａＨＤｘ１．５ＴＭＲ扫描仪，扫描序列

为Ｔ１ＷＩ、Ｔ２ＷＩ、增强Ｔ１ＷＩ及ＤＷＩ。ＤＷＩ成像参数：

ＳＥＥＰＩ采集，ＴＲ４０００ｍｓ，ＴＥ７０ｍｓ，层厚６ｍｍ，间

隔１ｍｍ，视野３５ｃｍ×３５ｃｍ，矩阵１２８×１２８，扩散梯

度因子（ｂ值）分别取０、７００ｓ／ｍｍ２。所有序列ＦＯＶ、

层厚、层间隔一致。

４．影像学分析

ＨＩＦＵ术后增强Ｔ１ＷＩ无对比剂灌注作为肌瘤出

现凝固性坏死的标准。肌瘤的信号强弱是与骨骼肌相

比较，观察各序列消融灶及周围的信号特点。利用

ＧＥ后处理（ＡＷ４．４）工作站自带的Ｆｕｎｃｔｏｏｌ软件测

量术前肌瘤、术后各期消融灶及周围的 ＡＤＣ值。将

离消融靶区边缘１～１．５ｃｍ范围内划为消融外周部，

其余区域划为消融中央部，分别测量半径≥２ｃｍ的肌

瘤术后０．５ｈ消融靶区上述两部位多个 ＲＯＩ的平均

ＡＤＣ值。为达到准确定位，将增强扫描图像拟合至

ＤＷＩ及ＡＤＣ图中进行感兴趣区（ＲＯＩ）选取，ＲＯＩ需

避开伪影，各期ＲＯＩ选取位置、大小尽量一致。

５．统计学分析

用ＳＰＳＳ１３．０软件进行统计学分析，ＡＤＣ值采用

均数±标准差（狓±狊）表示。本组资料数据呈正态性分

布，采用配对狋检验，犘＜０．０５认为差异有统计学意

义。

结　果

１．肌瘤消融术前、术后 ＭＲＩ信号变化

２１个肌瘤ＨＩＦＵ术前增强扫描呈明显强化，术后

１８个瘤灶出现无强化的消融靶灶，３个肌瘤无消融灶；

术前Ｔ１ＷＩ呈等或低信号，术后１８个消融靶区有１２

个肌瘤Ｔ１ＷＩ信号增高；术前肌瘤Ｔ２ＷＩ呈低或高低

混杂信号，术后０．５及２４ｈ消融灶中央部分Ｔ２ＷＩ信

号较术前稍低，周围信号较术前增高，其中７个消融灶

在２４ｈ复查时高信号范围进一步扩大；术前肌瘤ＤＷＩ

呈等或低信号，术后０．５及２４ｈ１８个消融灶ＤＷＩ信

号不同程度增高，其范围与增强扫描无血流灌注区基

本对应，界限明确，１３个消融靶区ＤＷＩ高信号集中在

外周地带，中央部信号相对较低，呈环形高信号改变；

术后２４ｈ消融靶区ＤＷＩ上高信号范围及信号强度有

所下降。治疗后肌瘤强化部分（残留的未消融灶）及３
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图４　Ｔ２ＷＩ。ａ）术前肌瘤呈低信号；ｂ）术后０．５ｈ肌瘤周边出现环形高

信号（箭）；ｃ）术后２４ｈ外围高信号区域增加，表明血管源性水肿区域进

一步增大（箭）。　图５　Ｔ１ＷＩ。ａ）术前肌瘤呈等信号；ｂ）术后２４ｈ消融

靶区出现高信号（箭）。　图６　ａ）增强Ｔ１ＷＩ术后残留未消融灶（箭）；

ｂ）ＤＷＩ术后２４ｈ显示残留未消融灶（箭），范围、位置与增强Ｔ１ＷＩ一致。

个无消融靶区的肌瘤在ＤＷＩ仍呈等或低信号，Ｔ１ＷＩ、

Ｔ２ＷＩ信号无变化（图１～６）。

２．数据测量结果

肌瘤消融术前、术后０．５及２４ｈ平均 ＡＤＣ值变

化：１８个消融靶灶在 ＨＩＦＵ 治疗前平均 ＡＤＣ值为

（１．４４２±０．２３３）×１０－３ｍｍ２／ｓ，术后０．５ｈ平均 ＡＤＣ

值为（１．２８７±０．２１３）×１０－３ｍｍ２／ｓ，较术前明显下降，

经配对狋检验差异均有统计学意义（狋＝４．９４５，犘＜

０．０１）。１８个消融靶区术后２４ｈ复查平均 ＡＤＣ值为

（１．３６９±０．２２０）×１０－３ｍｍ２／ｓ，较术后０．５ｈ平均

ＡＤＣ值（１．２８７±０．２１３）×１０－３ｍｍ２／ｓ升高，经配对狋

检验，两者差异有统计学意义（狋＝３．４０７，犘 ＜０．０５）。

术后０．５ｈ肌瘤不同区域平均ＡＤＣ值比较：１５个

肌瘤 ＨＩＦＵ术后０．５ｈ增强扫描显示有明显强化残留

灶，与正常肌层、消融灶均有清晰界限，消融靶区平均

ＡＤＣ值为（１．３０７±０．２７１）×１０－３ｍｍ２／ｓ，低于残留未

消融灶平均ＡＤＣ值（１．５１３±０．２７１）×１０－３ｍｍ２／ｓ，两

者差异有统计学意义（狋＝５．４８６，犘＜０．０１）。

测量１２个半径≥２ｃｍ肌瘤术后０．５ｈ消融靶灶

外围 及 中央 部 ＡＤＣ 值，外 周 部 平 均 ＡＤＣ 值 为

（１．１７５±０．２１１）×１０－３ｍｍ２／ｓ，低于中央部平均ＡＤＣ

值（１．３８０±０．３１０）×１０－３ｍｍ２／ｓ，经配对狋检验，两者

差异有统计学意义（狋＝３．２６６，犘＜０．０５）。

讨　论

超声消融（ｕｌｔｒａｓｏｕｎｄａｂｌａｔｉｏｎ，ＵＡ）是一种治疗

肿瘤的新技术。它将体外发射的超声波聚焦于体内某

一靶区，在靶区焦点处超声波声能转化为热能，使靶区
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肿瘤组织产生不可逆的凝固性坏死。应用影像学形态

学测量肿瘤的大小或体积评价肿瘤治疗疗效的方法需

要数周至数月后才能实施，但现代磁共振导航的高强

度聚焦超声（ＭＲｇＨＩＦＵＳ）靶向治疗的新技术往往要

求快速实时评价消融效果，因此发展新的序列早期及

时反映肿瘤的存活坏死成为必要。扩散加权序列可以

监测靶向治疗后肿瘤细胞的微环境的改变以及水肿、

坏死过程，已在肿瘤疗效的预测和早期评价效果方面

具有良好的潜质。关于子宫肌瘤 ＨＩＦＵ术后ＤＷＩ评

价方面，郏潜新等［１］曾报道过对子宫肌瘤 ＨＩＦＵ治疗

后一周到１２个月的ＤＷＩ监测疗效价值，而术后０．５

及２４ｈ内ＤＷＩ评价肌瘤消融效果的目前报道较少。

１．ＤＷＩ及ＡＤＣ值在评价肌瘤术前、术后消融靶

区中的价值及病理生理学基础

本研究的结果显示 ＤＷＩ和 ＡＤＣ值能有效确定

ＨＩＦＵ术后早期肌瘤的消融靶区，术后０．５ｈ肌瘤消融

灶ＤＷＩ上对应增强扫描无血流灌注区域信号呈不同

程度增高，消融灶平均ＡＤＣ值较术前明显降低，反映

术后０．５ｈ靶区组织水分子总的扩散能力减低。术后

２４ｈ消融靶区ＡＤＣ值较术后０．５ｈＡＤＣ值回升，提示

组织随之发生坏死，水分子扩散能力增加，与Ｊａｃｏｂｓ

等［２］运用ＤＷＩ评价 ＭＲｇＨＩＦＵＳ治疗子宫肌瘤的疗

效报道一致。其生物学机制可能是聚焦的热效应引致

肌瘤组织细胞产生能量代谢异常，抑制细胞膜上的钠

钾离子ＡＴＰ酶的活性，形成细胞内高渗状态，水分子

流入细胞内，导致细胞肿胀，限制了水分子的扩散。

ＤＷＩ信号增高，ＡＤＣ值下降，与脑梗死早期脑缺血状

态的细胞毒性水肿期病理生理改变大致相仿。随着时

间延长，蛋白质发生变性、细胞膜破裂以及纤维网格的

破坏等发生，随即肌瘤组织进一步发展到坏死期，这时

肿瘤细胞组织内细胞密度下降、细胞崩解，使限制水分

子扩散程度的障碍减轻，水分子扩散较前相对自由，

ＡＤＣ值升高，所以ＡＤＣ值的升高与组织坏死有关。

在早期ＤＷＩ评价消融体积方面，近期Ｊａｃｏｂｓ等

使用一种称为ＥｉｇｅｎｉｍａｇｅＦｉｌｔｅｒ软件，勾画增强扫描

显示无血流灌注靶区和ＤＷＩ高信号的范围，经直线回

归分析发现两者呈高度直线正相关（Ｒ２＝０．９４，犘＜

０．０５）。表明子宫肌瘤 ＨＩＦＵ治疗后ＤＷＩ对消融区范

围大小与增强扫描的无血流灌注区具有极高的一致性

和相关性［３］。本研究发现术后０．５及２４ｈ１８个消融

灶ＤＷＩ信号不同程度增高，其范围与增强扫描无血流

灌注区基本对应，界限明确。

２．ＤＷＩ及ＡＤＣ值在评价术后肌瘤不同区域中的

价值及病理生理学基础

ＤＷＩ上高信号消融灶与等信号残留未消融灶、肌

层有清楚的分界，但残留的未消融灶与肌层的分界则

无法分辨。本研究结果发现存活残留肌瘤组织的

ＡＤＣ值与消融灶的差异具有统计学意义，显示测量

ＡＤＣ值有助于增加检出消融灶的范围准确性。

ＤＷＩ具有区分存活组织和坏死组织的能力，而且

还能够评价组织损伤程度。本研究 ＨＩＦＵ术后早期

的肌瘤消融靶区在ＤＷＩ上的高信号主要分布于外周

地带，中央部信号强度相对较低，呈较有特征性环形高

信号改变，而且周边ＡＤＣ值较中心ＡＤＣ值下降更明

显，两者差异有统计学意义。这种环形高信号在较大

肌瘤上显示更加清楚，在半径２ｃｍ以下的肌瘤显示就

不明显。消融灶环形高信号发生的机理可能是组织损

伤程度与超声能量沉积量的关系，因为局部 ＡＤＣ值

下降越明显往往提示该部位肌瘤组织损伤也越严

重［４］，而肌瘤后部区域是 ＨＩＦＵ治疗的首先进行的区

域，超声能量较多。前部区域最接近探头，前下部有膀

胱尿液形成天然的声通道，造成这些区域都是能量较

易的沉积地带，而中央带由于能量较少，所以损伤轻，

ＡＤＣ值下降就较少。

３．肌瘤消融灶ＤＷＩ与Ｔ２ＷＩ联合评价早期消融

疗效方面的价值

研究指出 ＨＩＦＵ 术后治疗区大量水分丧失，

Ｔ１ＷＩ信号升高，Ｔ２ＷＩ信号降低
［６］。亦有研究提出

ＨＩＦＵ术后子宫肌瘤在Ｔ２ＷＩ上信号变化无明显规律

可循。而本组研究发现术后０．５及２４ｈ消融灶中央部

分Ｔ２ＷＩ信号较术前稍低，周围信号较术前增高，其中

７个消融灶在２４ｈ复查时高信号范围进一步扩大。消

融靶区Ｔ２ＷＩ高信号说明血管源性水肿出现，组织总

的水分增加，随后发生常有的消融术后组织水分渗出

过程。若消融灶ＤＷＩ、Ｔ２ＷＩ序列均显示高信号则表

明该部组织细胞由细胞水肿即将进入细胞坏死阶段。

而组织细胞只有ＤＷＩ序列高信号，Ｔ２ＷＩ低信号表示

组织处于细胞毒性水肿期，血管源性水肿尚未出现。

在Ｔ１ＷＩ变化方面，国内有学者认为术后消融区

Ｔ１ＷＩ序列高信号是达到消融目的的标志之一，高信

号体积可大致判断肌瘤的消融范围［７］。本研究术后

１８个消融靶区有１２个出现 Ｔ１ＷＩ信号增高，可能由

于治疗靶区水分丧失及蛋白质发生变性所致。

综上所述，术后早期通过ＤＷＩ的信号变化能较为

准确的判断消融灶的存在及范围，ＡＤＣ值能动态反映

肌瘤组织的病理变化。通过测量ＡＤＣ值的变化有助

于判断消融灶组织的范围及坏死程度。ＤＷＩ和ＡＤＣ

值是早期评价子宫肌瘤高强度聚焦超声治疗术后疗效

的有效手段。
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外耳道炎症肌纤维母细胞瘤一例 ·病例报道·

李志伟，刘光洪
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图１　ＣＴ平扫示右侧外耳道区、中耳区软组织密度影充填（箭），并向颅内发展。　图２　ＣＴ增强示病灶轻度强化（箭）。

图３　ＣＴ骨窗示病灶呈膨胀性生长，周边不完整弧形骨包壳（箭），病灶内散在钙化灶。　图４　病理片示较致密的梭形细胞

构成，纵横交织，间隙胶原纤维外，并见多核巨细胞反应（×１００，ＨＥ）。

　　病例资料　患者，男，１０岁。患者于２年前无明显诱因出

现右耳堵塞感，未伴发热及耳内流脓。查体于右外耳道口见淡

红色肉芽样肿物堵塞，右耳鼓膜未见。听觉脑干诱发电位：右

耳诱发电位未引出。

影像检查：右侧外耳道区、中耳区见软组织密度影充填，平

扫ＣＴ值约４２ＨＵ（图１），增强扫描ＣＴ值约７１ＨＵ（图２）。病

灶膨胀性生长，骨质广泛破坏，听骨链消失。骨质破坏的边缘

不规则，无明显硬化边。病灶向周围侵犯乙状窦、天盖、半规

管、前庭，并向颅内发展（图３）。手术所见：右外耳道、乳突、上

鼓室、中下鼓室肉芽肿样组织，侵犯乙状窦、天盖、半规管、前

庭。病理：（右耳乳突）破碎组织一堆，总体积３ｃｍ×２．５ｃｍ×

２ｃｍ，切面灰白、灰黄，部分质较韧。镜下：见被覆复层鳞状上皮

的皮肤组织，上皮深部为瘤组织，部分表面有溃疡形成，为炎性

肉芽组织；深部为瘤组织，由较致密的梭形细胞构成，纵横交

织，其间隙见胶原纤维外，有较多炎细胞包括淋巴细胞、嗜酸性

粒细胞、浆细胞浸润；并见局灶性钙化、骨化及多核巨细胞反

应。免疫组化：瘤组织ｖｉｍ（＋），ＣＤ６８灶性多核巨细胞（＋），

ＣＫ、ＥＭＡ、Ｓ１００、ＣＤ３４、ＳｍＡ、Ｄｅｓｍｉｎ均（－）。诊断：右外耳道

炎性肌纤维母细胞瘤，伴表面溃疡肉芽组织形成。

讨论　炎症肌纤维母细胞瘤（ＩＭＴ）曾被称为炎性假瘤、浆

细胞肉芽肿等，２００２年 ＷＨＯ软组织肿瘤国际组织学分类正式

将其命名为炎性肌纤维母细胞瘤。定义为由分化的肌纤维母

细胞性梭形细胞组成，常伴大量浆细胞和或淋巴细胞的一种肿

瘤。ＩＭＴ属交界性肿瘤，好发于儿童及年轻人，平均年龄１０

岁［１］。ＩＭＦ一般表现为占位性膨胀软组织影，密度不均，或伴

钙化［２］。发生于外耳道的ＩＭＦ需要和外耳道鳞癌、腺癌、胆脂

瘤等鉴别。外耳道鳞癌、腺癌一般发病年龄较大，郑梅竹等［３］

统计１７例外耳道鳞癌和腺癌，患者年龄分别为４８～８５岁和

４６～５５岁。胆脂瘤亦可见于儿童及青年人，但骨质破坏的边缘

一般较规整，有时可见硬化边。确诊有赖于病理学检查。
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