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３．０ＴＭＲＩ评价原发性卵巢肿块：ＭＲＩ和ＤＷＩ对其分类的价值

张鹤，张国福，何之彦，李征宇，张贵祥

【摘要】　目的：探讨３ＴＭＲＩ对原发性卵巢肿块的鉴别诊断价值。方法：９５个经组织病理学证实的原发性卵巢肿块

均行 ＭＲＩ检查，比较良恶性病灶的基本特征、成份以及其在常规 ＭＲＩ和ＤＷＩ图像的信号特点。结果：本组资料包括１８

例单纯性卵巢囊肿，２２例子宫内膜异位囊肿，２６例良性和２９例恶性卵巢肿瘤。多数良性肿瘤表现为实性（６／２６）和囊性

伴有间隔（７／２６）。恶性肿瘤（１３／２９）多表现为囊性伴有实性结节。患者的年龄和肿块的最大径在良、恶性卵巢肿瘤间无

统计学显著差异（犘＝０．３３９，犘＝０．０８２）。在卵巢良性病变和恶性病变间，病灶的传统 ＭＲＩ和ＤＷＩ信号特点无显著差异

（犘＝０．２４４，犘＝０．０７３），但ＡＤＣ值在两者间具有统计学显著差异（犘＝０．０００）。结论：３ＴＭＲＩ可以很好地区分原发性附

件肿块的信号特点。传统 ＭＲＩ和ＤＷＩ信号特点无助于鉴别肿块的良、恶性，但ＡＤＣ值有助于鉴别肿块的良恶性。
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　　附件病变在无症状人群的发病率约０．１７％到

５．９％，而对于有症状的患者约７．１％到１２％
［１］。术前

准确评价肿块的性质，对于选择合理的治疗方式至关

重要。超声是临床上首选评价卵巢病变的无创检查方

法，其操作简单、费用低廉，局限性是肿块性质的评估，

尤其对复杂卵巢肿块或者卵巢癌的临床分期［２］。ＭＲＩ

具有很好的软组织分辨率，可作为鉴别诊断的检查手

段［３５］，对恶性卵巢肿块的判定，其诊断敏感度约

９２％，特异度约８５％
［１，５］。由于良、恶性卵巢肿块影像

学表现上有时多有相似之处，术前误诊率依旧较高［６］。

随着 ＭＲＩ硬件的发展，扩散加权 ＭＲＩ（ＤＷＩＭＲＩ）已

被用来评价妇产科病变，相关研究已见诸报道［７９］。高

场下 ＭＲ对卵巢病变的研究依旧较少，本文目的是描

述原发性卵巢肿块的３Ｔ ＭＲＩ信号特征，并同１．５Ｔ

文献报道的数据相对照。

材料与方法

１．一般资料

２０１０年１月－２０１１年１２月２０４例临床疑似卵巢

病变患者，术前均前瞻性行３ＴＭＲＩ检查。其中卵巢

转移肿瘤（２３例）、盆腔恶性肿块复发（３３例）、做过化

疗（２６例）和缺少 ＤＷＩＭＲＩ资料（３例）从结果中除

外。此外，畸胎瘤（２４例）因为较容易在 ＭＲＩ上诊断，

也从样本资料中删除［９］。所有其它病变患者均做为本

文的研究资料，共包括９５例（１６～８３岁，平均年龄

５２．０±１７．２岁）均为经组织病理学证实的原发性卵巢

肿瘤（表１）。我们将这些病例按照临床常用诊断标

４５０１ 放射学实践２０１３年１０月第２８卷第１０期　ＲａｄｉｏｌＰｒａｃｔｉｃｅ，Ｏｃｔ２０１３，Ｖｏｌ２８，Ｎｏ．１０



表２　９５例原发性卵巢肿块的基本生物学特征

组织学类型 数量 年纪 最大径（ｍｍ） ＣＡ１２５ ＡＤＣ（１０－３／ｍｍ２／ｓ）

卵巢囊肿 １８ ５２．５±１５．２ ５９．１±２６．８ ３４．６±５１．５ ２．４７±０．９０
子宫内膜异位囊肿 ２２ ３７．３±１０．６ ５０．４±２１．６ ７７．０±８８．７ １．７３±０．７８
良性卵巢肿瘤 ２６ ６０．０±１６．６ ７７．９±４６．７ ５９．８±１１１．１ ２．０±０．９９
恶性卵巢肿瘤 ２９ ５５．９±１５．０ １０２．０±５４．３ ２５３．５±５６５．５ １．３６±０．６３

准分为４组即卵巢囊肿（１８例），子宫内膜异位囊肿

（２２例），良性肿瘤（２６例）和恶性卵巢肿瘤（２９例）。

表１　９５例经组织学证实的原发性卵巢病变

组织学诊断 数量 ＡＤＣ值（１０－３／ｍｍ２／ｓ）▲

卵巢囊肿 １８ ２．４７±０．９０

　出血性囊肿 １５ ２．４４±０．９６

　黄体囊肿 ３ ２．５９±０．６４
子宫内膜异位囊肿 ２２ １．７３±０．７８
良性肿瘤 ２６ ２．０±０．９９

　Ｂｒｅｎｎｅｒ瘤 ３ ０．８０±０．２２

　卵巢甲状腺肿 ４ ２．５８±０．３１

　纤维瘤 ２ １．７３±１．７０

　卵泡膜纤维瘤 ２ １．８５±０．５４

　浆液性囊腺瘤 ７ ２．４２±０．７２

　黏液性囊腺瘤 ８ １．９２±１．２３
恶性肿瘤 ２９ １．３６±０．６３

　颗粒细胞瘤 １ ０．６８

　胚胎性癌 １ １．３１

　透明细胞腺癌 ５ １．２５±０．３７

　子宫内膜样腺癌 ３ ０．８５±０．７２

　平滑肌肉瘤 １ ０．８６

　未分类腹膜浆液性腺癌 １ １．４３

　浆液性囊纤癌 １３ １．３８±０．６８

　黏液性囊腺癌 ４ ２．１１±０．３０

注：将交界性卵巢肿瘤定义为恶性肿瘤；▲代表平均值及标准差。

２．图像采集

所有病例均行３ＴＭＲＩ（ＳｉｇｎａＨＤ，ＧｅｎｅｒａｌＭｅｄｉ

ｃａｌＳｙｓｔｅｍｓ，ＧＥ）检查，采用８通道、心脏线圈，自脐孔

水平向下扫描至耻骨联合。常规扫描包括横轴面、矢

状面 Ｔ１ＷＩ（ＴＲ４６０ｍｓ，ＴＥ１０ｍｓ）和 Ｔ２ＷＩ（ＴＲ

２４００ｍｓ，ＴＥ８５ｍｓ）和脂肪抑制Ｔ２ＷＩ（ＴＲ３１６０ｍｓ，

ＴＥ９０ｍｓ）。扩散加权扫描（ＤＷＩ）参数：ＴＲ３５００ｍｓ，

ＴＥ６１ｍｓ，激励次数６，ｔｈｉｃｋｎｅｓｓ＝６．０ｍｍ；ｂ值分别

为０和７００ｓ／ｍｍ２。增强扫描采用 ＬＡＶＡ 序列，参

数：ＴＲ３．４ｍｓ，ＴＥ１．４ｍｓ，激励次数１，翻转角１．５，

带宽１２５ｋＨｚ，分别在４０、６０、８０及１２０ｍｓ采集图像，

对比剂为马根维显。

３．图像分析

病灶特点按照如下特点进行分析：①病灶内部的

成分（１分＝囊性；２分＝实性；３分＝囊性为主，内见

间隔；４分＝囊性为主合并实性成分；５分＝囊性并伴

有间隔、结节）。②将子宫肌层的信号作为参照，病灶

的Ｔ１ＷＩ、Ｔ２ＷＩ信号特点按照９分法进行评分（Ｔ１ＷＩ

上等或低信号，Ｔ２ＷＩ上高信号为１分、低信号为２

分，混杂信号为３分；Ｔ１ＷＩ上等或高信号，Ｔ２ＷＩ上高

信号为４分、低信号为５分，混杂信号为６分；Ｔ１ＷＩ

上混杂信号，Ｔ２ＷＩ上低信号为７分、高信号为８分，

混杂信号为９分）。ＤＷＩ信号分为低、等（同子宫肌层

信号相近）、高（同子宫内膜信号相近）以及混杂信号。

所有图像均经两名有经验腹盆部放射科医师在ＰＡＣＳ

工作站上进行阅片，当意见有分歧时，经讨论确立一致

观点。

ＡＤＣ值在专业后处理工作站（Ａｄｖａｎｔａｇｅｗｏｒｋ

ｓｔａｔｉｏｎ４．３，ＧＥ）上进行。在ｂ值为７００ｓ／ｍｍ２ 的

ＤＷＩ图像上，１名医师利用感兴趣区（ＲＯＩ）选择工具，

在每个病灶的囊、实性成分上分别进行标注，圆形或者

卵圆形ＲＯＩ面积范围在１６０～２２０ｍｍ
２，尽量置放于

病灶中心位置，减少临近组织信号对ＡＤＣ值的影响。

对于每个病灶进行２～３点的采集，将每个病例的最低

ＡＤＣ值用于统计分析。１例子宫内膜异位囊肿、３例

良性肿瘤、４ 例恶性卵巢肿瘤，因病灶体积太小

（＜１０ｍｍ）或者太大（＞２００ｍｍ）所致的搏动伪影，

ＡＤＣ值无法测出。

４．统计学分析

连续性变量采用平均值±标准差（狓±狊）来表示。

非参数检验（ＭａｎｎＷｈｉｔｎｅｙ）检验不同组别成分、信号

和ＤＷＩ信号的统计学差异。所有统计工作均在ＳＰＳＳ

上完成。

结　果

１．病变的基本特征

在本组９５例患者中子宫内膜异位囊肿的发病年

纪低于其它３个组别，发病年纪和肿块的最大径低于

良、恶性卵巢肿瘤组。与卵巢囊肿相比较，子宫内膜异

位囊肿发病年纪明显偏低（犘＝０．００１）。如将卵巢囊

肿同其它卵巢病变比较，则发病年纪无统计学显著差

异。卵巢囊肿的病变最大径同子宫内膜异位囊肿相仿

（犘＝０．２６３），但低于良性卵巢肿瘤（犘＝０．１３０），显著

低于恶性卵巢肿瘤（犘＝０．００３）。将卵巢囊肿和子宫

内膜异位囊肿除外后，在良恶性卵巢肿瘤组间，发病年

纪和肿瘤最大径无统计学显著差异（犘＝０．３３９，犘＝

０．０８２）。本组资料病变的基本生物学特征总结为表２。

２．常规 ＭＲＩ病灶特点

多数卵巢囊肿（１４／１８）和子宫内膜异位囊肿（１６／

２２）为囊性，而多数良性肿瘤表现为实性（６／２６）和囊性

伴有间隔（７／２６）。恶性肿瘤（１３／２９）则多表现为囊性
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图１　女，６０岁，颗粒细胞瘤。ａ）横轴面 Ｔ１ＷＩ示左侧附件区边界清晰的实性肿块，大

部为高信号（箭）；ｂ）脂肪抑制Ｔ２ＷＩ表现为混杂高信号；ｃ）ＤＷＩＭＲＩ（ｂ＝７００ｓ／ｍｍ
２）

上为不均质等－高信号；ｄ）ＡＤＣ图上大部为低信号，平均ＡＤＣ值约为０．６８×１０－３。

表３　９５例原发卵巢肿块的 ＭＲＩ信号特征

病理类型
Ｔ１ＷＩ低或等信号

高 低 混合

Ｔ１ＷＩ高或等信号

高 低 混合

Ｔ１ＷＩ混合信号

高 低 混合
总计

卵巢囊肿 ２ ３ １２ １ － － － － － １８
子宫内膜异位囊肿 ２ １ － １２ ５ １ － － １ ２２
良性肿块 １７ ５ － ３ － － － － １ ２６
恶性肿块 １５ ４ － ６ － １ － － ３ ２９
总计 ３６ １３ １２ ２２ ５ ２ － － ５ ９５

伴有实性结节。良、恶性组中均各有６例实性肿块（图

１）。良恶性组间以及卵巢囊肿和子宫内膜异位囊肿间

的 ＭＲＩ信号特点，统计学无显著差异（犘＝０．０６１，犘＝

０．０８２）。卵巢囊肿（１２／１８）多表现为Ｔ１ＷＩ上等、低信

号，Ｔ２ＷＩ上混杂信号。子宫内膜异位囊肿（１２／２２）多

为Ｔ１ＷＩ上等、低信号，Ｔ２ＷＩ上高信号。大多数良性

（１７／２６）和恶性卵巢肿瘤（１５／２９）为Ｔ１ＷＩ上等、低信

号，Ｔ２ＷＩ上高信号。子宫内膜异位囊肿同良、恶性卵

巢肿瘤间病灶信号具有显著差异（犘＝０．０００，犘＝

０．００２）。９５例原发性卵巢肿块的 ＭＲＩ信号特征总结

为表３。

３．ＤＷＩ信号特点

大多数恶性肿瘤ＤＷＩ上表现为高信号（１９／２９）。

非恶性和恶性肿块间 ＤＷＩ上信号无显著差异（犘＝

０．０７３，表４）。

表４　９５原发性卵巢肿块的ＤＷＩ信号特征

组织学类型 低信号 等信号 高信号
混合
信号

总计

卵巢囊肿 １２ － ３ ３ １８
子宫内膜异位囊肿 ２ － １１ ９ ２２
良性卵巢肿瘤 ４ ５ １４ ３ ２６
恶性卵巢肿瘤 １ ２ １９ ７ ２９
总计 １９ ７ ４７ ２２ ９５

卵巢囊肿所测得的ＡＤＣ值最高为２．４７±０．９０，

恶性肿块的ＡＤＣ值最低为１．３６±０．６３（表１）。子宫

内膜异位囊肿和良性、恶性卵巢肿

瘤间，ＡＤＣ值无统计学显著差异

（犘＝０．２５６，犘＝０．０８２），但在良、

恶性卵巢肿瘤组间存在统计学显

著差异（犘＝０．００５，图２）。在１２

例实性肿块中平均 ＡＤＣ值在良、

恶组间无统计学显著差异（犘＝

０．７５９）。

讨　论

本文回顾性分析我院３．０Ｔ

ＭＲＩ原发性附件肿块的病例资

料，并将其信号特征做一简要总

结。我们的资料同以往文献结果

一致［１０１４］，即病灶内复杂成分常见

于卵巢肿瘤，而良、恶性肿瘤的

ＭＲＩ表现同样有很多相似性。本文中除了卵巢囊肿，

所有其它卵巢病变的 ＭＲＩ信号变化较大，也为肿块的

定性增加了难度。子宫内膜异位囊肿的 Ｔ２ｓｈａｄｉｎｇ

效应，在本组资料中并不多见［２，１５１９］。ＤＷＩＭＲＩ做为

功能性成像的一种方法，广泛用于对卵巢病变的定性

和卵巢癌的分期。研究表明恶性肿块在高ｂ值ＤＷＩ

图像上常表现为高信号，然而很多正常解剖结构也可

有类似表现（Ｔ２ｓｈｉｎｉｎｇｅｆｆｅｃｔ）造成假象
［２０］。我们的

资料也证实这一观点，绝大多数卵巢病变在ＤＷＩ上表

现为高信号，良、恶性组中肿块信号并无显著差

异［７，９，２１２３］。有学者认为 Ｔ２ＷＩ上低信号以及 ＤＷＩ

（ｂ＝１０００）上的低信号，常提示为良性卵巢病变
［２４２５］。

根据我们的资料这样的病灶特征在临床上非常少见

（除了少数纤维瘤），因此其对肿块良恶性鉴别的实际

临床意义不大。

ＡＤＣ值对卵巢肿块良恶性的鉴别，始终存在争

议［９，２６３０］。原因在于不同ｂ值的选择，不同的病理学

特征，研究样本量的大小，都可能影响到最终结果判

定。我们这组大样本资料表明，单纯性卵巢囊肿的

ＡＤＣ值最高，而恶性肿瘤的最低，尽管在良恶性组别

中，ＡＤＣ值的范围存在广泛的重叠。这一特点也反映

出卵巢肿块中信号特点的复杂、多变性。Ｔｈｏｍａｓｓｉｎ

等［９］研究认为卵巢病灶囊、实性成分的ＡＤＣ值对鉴
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图２　４个组别中测得ＡＤＣ值的ＳｔｅｍａｎｄＬｅａｆ散点图。卵

巢囊肿的平均ＡＤＣ值高于其它３个组别。良性肿块中的平

均ＡＤＣ值显著高于恶性肿块（犘＝０．００５），但其与子宫内膜

异位囊肿有广泛的重叠（犘＝０．２５６）。

别良恶性无明显帮助。我们的数据不支持这一观点，

在她们的资料中，良性病灶多为富纤维性肿瘤，含水量

少的特性显著降低了病灶本身的弥散特性，减低了

ＡＤＣ值，从而影响到最终的结果。另一研究报道持相

似观点，但在她们的资料中，恶性组只有１０例，同样其

结果不具有代表性［２７］。我们的资料将转移性肿瘤除

外，更能代表原发性卵巢肿块本身的信号特点。

Ｔａｋｅｕｃｈｉ等
［２６］研究认为一些良性纤维性肿瘤，ＡＤＣ

值可以很低，但在ＤＷＩＭＲＩ上确不表现为高信号，我

们的部分病例资料也支持这一观点。这些肿瘤Ｔ２ＷＩ

上表现为低信号，可以和大多数恶性肿块相鉴别。本

组资料中共１２例实性肿瘤，ＡＤＣ值在良恶性组上无

明显差异。Ｂａｋｉｒ等
［７］对３７例卵巢实性肿块研究中也

有类似报道，到目前为止卵巢实性肿块的ＤＷＩ报道依

旧较少，目前研究结果的样本量较少，结论还需进一步

证实。

本研究局限性主要包括以下两个方面：其一、

ＡＤＣ值测量的感兴趣区选取为手动选择，不同操作者

的习惯会影响到结果的判定，也是 ＡＤＣ值无法量化

的原因，但本文为１名医生完成所有病例的测量，尽量

将这一影响降到最低；其二、本文中３Ｔ上的数据同文

献中１．５Ｔ研究报道的数据相比较，尽管Ｔａｋｅｕｃｈｉ等

认为，１．５Ｔ 和３．０Ｔ ＡＤＣ值上的测量并无显著差

异［２６］，两者间大样本的比较研究仍有助于阐明真正的

差异所在。

参考文献：

［１］　ＭｙｅｒｓＥＲＢＬ，ＨａｖｒｉｌｅｓｋｙＬＪ，ｅｔａｌ．Ｍａｎａｇｅｍｅｎｔｏｆａｄｎｅｘａｌｍａｓｓ

［Ｊ］．ＥｖｉｄＲｅｐＴｅｃｈｎｏｌＡｓｓｅｓｓ（ＦｕｌｌＲｅｐ），２００６，１３０（１）：１１４５．

［２］　ＲａｊｋｏｔｉａＫ，ＶｅｅｒａｍａｎｉＭ，ＭａｃｕｒａＫＪ．Ｍａｇｎｅｔｉｃｒｅｓｏｎａｎｃｅｉｍａ

ｇｉｎｇｏｆａｄｎｅｘａｌｍａｓｓｅｓ［Ｊ］．ＴｏｐｉｃｓｉｎＭａｇｎｅｔｉｃＲｅｓｏｎａｎｃｅＩｍａ

ｇｉｎｇ，２００６，１７（６）：３７９３９７．

［３］　ＧｒｉｆｆｉｎＮ，ＧｒａｎｔＬＡ，ＳａｌａＥ．Ａｄｎｅｘａｌｍａｓｓｅｓ：ｃｈａｒａｃｔｅｒｉｚａｔｉｏｎａｎｄ

ｉｍａｇｉｎｇｓｔｒａｔｅｇｉｅｓ［Ｊ］．Ｓｅｍｉｎａｒｓｉｎ Ｕｌｔｒａｓｏｕｎｄ，ＣＴａｎｄ ＭＲＩ，

２０１０，３１（５）：３３０３４６．

［４］　ＨｒｉｃａｋＨ，ＣｈｅｎＭ，ＣｏａｋｌｅｙＦＶ，ｅｔａｌ．Ｃｏｍｐｌｅｘａｄｎｅｘａｌｍａｓｓｅｓ：

ｄｅｔｅｃｔｉｏｎａｎｄｃｈａｒａｃｔｅｒｉｚａｔｉｏｎｗｉｔｈＭＲｉｍａｇｉｎｇｍｕｌｔｉｖａｒｉａｔｅａｎａｌ

ｙｓｉｓ［Ｊ］．Ｒａｄｉｏｌｏｇｙ，２０００，２１４（１）：３９４６．

［５］　ＳｏｈａｉｂＳＡ，ＭｉｌｌｓＴＤ，ＳａｈｄｅｖＡ，ｅｔａｌ．Ｔｈｅｒｏｌｅｏｆｍａｇｎｅｔｉｃｒｅｓｏ

ｎａｎｃｅｉｍａｇｉｎｇａｎｄｕｌｔｒａｓｏｕｎｄｉｎｐａｔｉｅｎｔｓｗｉｔｈａｄｎｅｘａｌｍａｓｓｅｓ［Ｊ］．

ＣｌｉｎｉｃａｌＲａｄｉｏｌｏｇｙ，２００５，６０（３）：３４０３４８．

［６］　ＣｈｉｌｌａＢ，ＨａｕｓｅｒＮ，ＳｉｎｇｅｒＧ，ｅｔａｌ．Ｉｎｄｅｔｅｒｍｉｎａｔｅａｄｎｅｘａｌｍａｓｓｅｓ

ａｔｕｌｔｒａｓｏｕｎｄ：ｅｆｆｅｃｔｏｆＭＲＩｉｍａｇｉｎｇｆｉｎｄｉｎｇｓｏｎｄｉａｇｎｏｓｔｉｃｔｈｉｎｋ

ｉｎｇａｎｄｔｈｅｒａｐｅｕｔｉｃｄｅｃｉｓｉｏｎｓ［Ｊ］．ＥｕｒＲａｄｉｏｌｏｇｙ，２０１１，２１（６）：

１３０１１３１０．

［７］　ＢａｋｉｒＢ，ＢａｋａｎＳ，ＴｕｎａｃｉＭ，ｅｔａｌ．Ｄｉｆｆｕｓｉｏｎｗｅｉｇｈｔｅｄｉｍａｇｉｎｇｏｆ

ｓｏｌｉｄｏｒｐｒｅｄｏｍｉｎａｎｔｌｙｓｏｌｉｄｇｙｎａｅｃｏｌｏｇｉｃａｌａｄｎｅｘｉａｌｍａｓｓｅｓ：ｉｓｉｔ

ｕｓｅｆｕｌｉｎｔｈｅｄｉｆｆｅｒｅｎｔｉａｌｄｉａｇｎｏｓｉｓ？［Ｊ］．ＢｒＪＲａｄｉｏｌｏｇｙ，２０１１，８４

（１００３）：６００６１１．

［８］　ＬｅｖｙＡ，ＭｅｄｊｈｏｕｌＡ，ＣａｒａｍｅｌｌａＣ，ｅｔａｌ．Ｉｎｔｅｒｅｓｔｏｆｄｉｆｆｕｓｉｏｎ

ｗｅｉｇｈｔｅｄｅｃｈｏｐｌａｎａｒＭＲｉｍａｇｉｎｇａｎｄａｐｐａｒｅｎｔｄｉｆｆｕｓｉｏｎｃｏｅｆｆｉ

ｃｉｅｎｔｍａｐｐｉｎｇｉｎｇｙｎｅｃｏｌｏｇｉｃａｌｍａｌｉｇｎａｎｃｉｅｓ：ａｒｅｖｉｅｗ［Ｊ］．ＪＭａｇ

ｎｅｔｉｃＲｅｓｏｎａｎｃｅＩｍａｇｉｎｇ，２０１１，３３（５）：１０２０１０２７．

［９］　ＴｈｏｍａｓｓｉｎＮａｇｇａｒａＩ，ＤａｒａｉＥ，ＣｕｅｎｏｄＣＡ，ｅｔａｌ．Ｃｏｎｔｒｉｂｕｔｉｏｎｏｆ

ｄｉｆｆｕｓｉｏｎｗｅｉｇｈｔｅｄＭＲｉｍａｇｉｎｇｆｏｒｐｒｅｄｉｃｔｉｎｇｂｅｎｉｇｎｉｔｙｏｆｃｏｍ

ｐｌｅｘａｄｎｅｘａｌｍａｓｓｅｓ［Ｊ］．ＥｕｒＲａｄｉｏｌｏｇｙ，２００９，１９（６）：１５４４１５５２．

［１０］　ＫｏｍａｔｓｕＴ，ＫｏｎｉｓｈｉＩ，ＭａｎｄａｉＭ，ｅｔａｌ．Ａｄｎｅｘａｌｍａｓｓｅｓ：ｔｒａｎｓ

ｖａｇｉｎａｌＵＳａｎｄｇａｄｏｌｉｎｉｕｍｅｎｈａｎｃｅｄＭＲｉｍａｇｉｎｇａｓｓｅｓｓｍｅｎｔｏｆ

ｉｎｔｒａｔｕｍｏｒａｌｓｔｒｕｃｔｕｒｅ［Ｊ］．Ｒａｄｉｏｌｏｇｙ，１９９６，１９８（１）：１０９１１５．

［１１］　ＧｒａｂＤ，ＦｌｏｃｋＦ，Ｓｔ？ｈｒＩ，ｅｔａｌ．Ｃｌａｓｓｉｆｉｃａｔｉｏｎｏｆａｓｙｍｐｔｏｍａｔｉｃ

ａｄｎｅｘａｌｍａｓｓｅｓｂｙｕｌｔｒａｓｏｕｎｄ，ｍａｇｎｅｔｉｃｒｅｓｏｎａｎｃｅｉｍａｇｉｎｇ，ａｎｄ

ｐｏｓｉｔｒｏｎｅｍｉｓｓｉｏｎｔｏｍｏｇｒａｐｈｙ［Ｊ］．ＧｙｎｅｃｏｌｏｇｉｃＯｎｃｏｌｏｇｙ，２０００，

７７（３）：４５４４５９．

［１２］　ＲｉｅｂｅｒＡ，ＮüｓｓｌｅＫ，Ｓｔ？ｈｒＩ，ｅｔａｌ．Ｐｒｅｏｐｅｒａｔｉｖｅｄｉａｇｎｏｓｉｓｏｆｏ

ｖａｒｉａｎｔｕｍｏｒｓｗｉｔｈＭＲｉｍａｇｉｎｇ［Ｊ］．ＡｍＪＲｏｅｎｔｇｅｎｏｌｏｇｙ，２００１，

１７７（１）：１２３１２９．

［１３］　ＦｕｎｔＳＡ ＨＬ．Ｄｅｔｅｃｔｉｏｎａｎｄｃｈａｒａｃｔｅｒｉｚａｔｉｏｎｏｆａｄｎｅｘａｌｍａｓｓｅｓ

［Ｊ］．ＲａｄｉｏｌＣｌｉｎＮｏｒｔｈＡｍ，２００２，４０（３）：５９１６０８．

［１４］　ＳｏｈａｉｂＳＡＡ，ＳａｈｄｅｖＡ，ＴｒａｐｐｅｎＰＶ，ｅｔａｌ．Ｃｈａｒａｃｔｅｒｉｚａｔｉｏｎｏｆ

ａｄｎｅｘａｌｍａｓｓｌｅｓｉｏｎｓｏｎＭＲｉｍａｇｉｎｇ［Ｊ］．ＡｍＪＲｏｅｎｔｇｅｎｏｌｏｇｙ，

２００３，１８０（５）：１２９７１３０４．

［１５］　ＬｅｅＥＪ，ＫｉｍＳＨ，ＫｉｍＹＨ，ｅｔａｌ．ＩｓＣＡ１２５ａｎａｄｄｉｔｉｏｎａｌｈｅｌｐｔｏ

ｒａｄｉｏｌｏｇｉｃｆｉｎｄｉｎｇｓｆｏｒｄｉｆｆｅｒｅｎｔｉａｔｉｏｎｂｏｒｄｅｒｌｉｎｅｏｖａｒｉａｎｔｕｍｏｒ

ｆｒｏｍｓｔａｇｅＩｃａｒｃｉｎｏｍａ？［Ｊ］．ＡｃｔａＲａｄｉｏｌｏｇｉｃａ，２０１１，５２（４）：

４５８４６２．

［１６］　ＭｏｙｌｅＰ，ＡｄｄｌｅｙＨＣ，ＳａｌａＥ．Ｒａｄｉｏｌｏｇｉｃａｌｓｔａｇｉｎｇｏｆｏｖａｒｉａｎｃａｒ

ｃｉｎｏｍａ［Ｊ］．ＳｅｍｉｎａｒｓｉｎＵｌｔｒａｓｏｕｎｄ，ＣＴａｎｄＭＲ，２０１０，３１（５）：

３８８３９８．

［１７］　ＳｈａａｂａｎＡ，ＲｅｚｖａｎｉＭ．Ｏｖａｒｉａｎｃａｎｃｅｒ：ｄｅｔｅｃｔｉｏｎａｎｄｒａｄｉｏｌｏｇｉｃ

ｓｔａｇｉｎｇ［Ｊ］．ＣｌｉｎｉｃａｌＯｂｓｔｅｔｒｉｃｓａｎｄＧｙｎｅｃｏｌｏｇｙ，２００９，５２（１）：７３

９３．

［１８］　ＴｏｇａｓｈｉＫ．Ｏｖａｒｉａｎｃａｎｃｅｒ：ｔｈｅｃｌｉｎｉｃａｌｒｏｌｅｏｆＵＳ，ＣＴａｎｄＭＲＩ

［Ｊ］．ＥｕｒＲａｄｉｏｌｏｇｙ，２００３，１３（１）：Ｌ８７Ｌ１０４．

［１９］　ＢａｚｏｔＭ，ＤａｒａｉＥ，ＮａｓｓａｒＳｌａｂａＪ，ｅｔａｌ．Ｖａｌｕｅｏｆｍａｇｎｅｔｉｃｒｅｓｏ

ｎａｎｃｅｉｍａｇｉｎｇｆｏｒｔｈｅｄｉａｇｎｏｓｉｓｏｆｏｖａｒｉａｎｔｕｍｏｒｓ：ａｒｅｖｉｅｗ［Ｊ］．Ｊ

７５０１放射学实践２０１３年１０月第２８卷第１０期　ＲａｄｉｏｌＰｒａｃｔｉｃｅ，Ｏｃｔ２０１３，Ｖｏｌ２８，Ｎｏ．１０



ＣｏｍｐｕｔｅｒＡｓｓｉｓｔｅｄＴｏｍｏｇｒａｐｈｙ，２００８，３２（５）：７１２７２３．

［２０］　ＫｉｎｋｅｌＫ，ＦｒｅｉＫ，ＢａｌｌｅｙｇｕｉｅｒＣ，ｅｔａｌ．Ｄｉａｇｎｏｓｉｓｏｆｅｎｄｏｍｅｔｒｉｏｓｉｓ

ｗｉｔｈｉｍａｇｉｎｇ：ａｒｅｖｉｅｗ［Ｊ］．ＥｕｒＲａｄｉｏｌｏｇｙ，２００６，１６（２）：２８５２９８．

［２１］　ＴａｎａｋａＹＯ，ＯｋａｄａＳ，ＹａｇｉＴ，ｅｔａｌ．ＭＲＩｏｆｅｎｄｏｍｅｔｒｉｏｔｉｃｃｙｓｔｓ

ｉｎａｓｓｏｃｉａｔｉｏｎｗｉｔｈｏｖａｒｉａｎｃａｒｃｉｎｏｍａ［Ｊ］．ＡｍＪＲｏｅｎｔｇｅｎｏｌｏｇｙ，

２０１０，１９４（２）：３５５３６１．

［２２］　ＮａｍｉｍｏｔｏＴ，ＡｗａｉＫ，ＮａｋａｕｒａＴ，ｅｔａｌ．Ｒｏｌｅｏｆｄｉｆｆｕｓｉｏｎｗｅｉｇｈ

ｔｅｄｉｍａｇｉｎｇｉｎｔｈｅｄｉａｇｎｏｓｉｓｏｆｇｙｎｅｃｏｌｏｇｉｃａｌｄｉｓｅａｓｅｓ［Ｊ］．Ｅｕｒ

Ｒａｄｉｏｌｏｇｙ，２００９，１９（３）：７４５７６０．

［２３］　ＴｈｏｍａｓｓｉｎＮａｇｇａｒａＩ，ＴｏｕｓｓａｉｎｔＩ，ＰｅｒｒｏｔＮ，ｅｔａｌ．Ｃｈａｒａｃｔｅｒｉｚａ

ｔｉｏｎｏｆｃｏｍｐｌｅｘａｄｎｅｘａｌｍａｓｓｅｓ：ｖａｌｕｅｏｆａｄｄｉｎｇｐｅｒｆｕｓｉｏｎａｎｄ

ｄｉｆｆｕｓｉｏｎｗｅｉｇｈｔｅｄＭＲｉｍａｇｉｎｇｔｏｃｏｎｖｅｎｔｉｏｎａｌＭＲｉｍａｇｉｎｇ［Ｊ］．

Ｒａｄｉｏｌｏｇｙ，２０１１，２５８（３）：７９３８０３．

［２４］　ＳａｌａＥ，ＲｏｃｋａｌｌＡ，ＲａｎｇａｒａｊａｎＤ，ｅｔａｌ．Ｔｈｅｒｏｌｅｏｆｄｙｎａｍｉｃｃｏｎ

ｔｒａｓｔｅｎｈａｎｃｅｄａｎｄｄｉｆｆｕｓｉｏｎｗｅｉｇｈｔｅｄｍａｇｎｅｔｉｃｒｅｓｏｎａｎｃｅｉｍａ

ｇｉｎｇｉｎｔｈｅｆｅｍａｌｅｐｅｌｖｉｓ［Ｊ］．ＥｕｒＪＲａｄｉｏｌｏｇｙ，２０１０，７６（３）：３６７

３８５．

［２５］　ＰｕｎｗａｎｉＳ．Ｄｉｆｆｕｓｉｏｎｗｅｉｇｈｔｅｄｉｍａｇｉｎｇｏｆｆｅｍａｌｅｐｅｌｖｉｃｃａｎｃｅｒｓ：

ｃｏｎｃｅｐｔｓａｎｄｃｌｉｎｉｃａｌａｐｐｌｉｃａｔｉｏｎｓ［Ｊ］．ＥｕｒＪＲａｄｉｏｌｏｇｙ，２０１１，７８

（１）：２１２９．

［２６］　ＴａｋｅｕｃｈｉＭ，ＭａｔｓｕｚａｋｉＫ，ＮｉｓｈｉｔａｎｉＨ．Ｄｉｆｆｕｓｉｏｎｗｅｉｇｈｔｅｄｍａｇ

ｎｅｔｉｃｒｅｓｏｎａｎｃｅｉｍａｇｉｎｇｏｆｏｖａｒｉａｎｔｕｍｏｒｓ：ｄｉｆｆｅｒｅｎｔｉａｔｉｏｎｏｆｂｅ

ｎｉｇｎａｎｄｍａｌｉｇｎａｎｔｓｏｌｉｄｃｏｍｐｏｎｅｎｔｓｏｆｏｖａｒｉａｎｍａｓｓｅｓ［Ｊ］．Ｊ

ＣｏｍｐｕｔｅｒＡｓｓｉｓｔｅｄＴｏｍｏｇｒａｐｈｙ，２０１０，３４（２）：１７３１７６．

［２７］　ＫａｔａｙａｍａＭ，ＭａｓｕｉＴ，ＫｏｂａｙａｓｈｉＳ，ｅｔａｌ．Ｄｉｆｆｕｓｉｏｎｗｅｉｇｈｔｅｄ

ｅｃｈｏｐｌａｎａｒｉｍａｇｉｎｇｏｆｏｖａｒｉａｎｔｕｍｏｒｓ：ｉｓｉｔｕｓｅｆｕｌｔｏｍｅａｓｕｒｅａｐ

ｐａｒｅｎｔｄｉｆｆｕｓｉｏｎｃｏｅｆｆｉｃｉｅｎｔｓ？［Ｊ］．ＪＣｏｍｐｕｔｅｒＡｓｓｉｓｔｅｄＴｏｍｏ

ｇｒａｐｈｙ，２００２，２６（２）：２５０２５６．

［２８］　ＦｕｊｉｉＳ，ＫａｋｉｔｅＳ，ＮｉｓｈｉｈａｒａＫ，ｅｔａｌ．Ｄｉａｇｎｏｓｔｉｃａｃｃｕｒａｃｙｏｆｄｉｆｆｕ

ｓｉｏｎｗｅｉｇｈｔｅｄｉｍａｇｉｎｇｉｎｄｉｆｆｅｒｅｎｔｉａｔｉｎｇｂｅｎｉｇｎｆｒｏｍ ｍａｌｉｇｎａｎｔ

ｏｖａｒｉａｎｌｅｓｉｏｎｓ［Ｊ］．ＪＭａｇｎｅｔｉｃＲｅｓｏｎａｎｃｅＩｍａｇｉｎｇ，２００８，２８（５）：

１１４９１１５６．

［２９］　ＮａｋａｙａｍａＴ，ＹｏｓｈｉｍｉｔｓｕＫ，ＩｒｉｅＨ，ｅｔａｌ．Ｄｉｆｆｕｓｉｏｎｗｅｉｇｈｔｅｄ

ｅｃｈｏｐｌａｎａｒＭＲｉｍａｇｉｎｇａｎｄＡＤＣｍａｐｐｉｎｇｉｎｔｈｅｄｉｆｆｅｒｅｎｔｉａｌｄｉ

ａｇｎｏｓｉｓｏｆｏｖａｒｉａｎｃｙｓｔｉｃｍａｓｓｅｓ：ｕｓｅｆｕｌｎｅｓｓｏｆｄｅｔｅｃｔｉｎｇｋｅｒａｔｉｎ

ｏｉｄｓｕｂｓｔａｎｃｅｓｉｎｍａｔｕｒｅｃｙｓｔｉｃｔｅｒａｔｏｍａｓ［Ｊ］．ＪＭａｇｎｅｔｉｃＲｅｓｏ

ｎａｎｃｅＩｍａｇｉｎｇ，２００５，２２（２）：２７１２７８．

［３０］　ＭｏｔｅｋｉＴ，ＩｓｈｉｚａｋａＨ．Ｅｖａｌｕａｔｉｏｎｏｆｃｙｓｔｉｃｏｖａｒｉａｎｌｅｓｉｏｎｓｕｓｉｎｇ

ａｐｐａｒｅｎｔｄｉｆｆｕｓｉｏｎｃｏｅｆｆｉｃｉｅｎｔｃａｌｃｕｌａｔｅｄｆｒｏｍｔｕｒｂｏＦＬＡＳＨ ＭＲ

ｉｍａｇｅｓ［Ｊ］．ＢｒＪＲａｄｉｏｌｏｇｙ，１９９８，７１（８４６）：６１２６２０．

（收稿日期：２０１２０８２７　修回日期：２０１３０１２２）

８５０１ 放射学实践２０１３年１０月第２８卷第１０期　ＲａｄｉｏｌＰｒａｃｔｉｃｅ，Ｏｃｔ２０１３，Ｖｏｌ２８，Ｎｏ．１０


