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子宫内膜癌的 ＭＲＩ研究进展

张竹 综述　　陈克敏，刘林祥 审校

【摘要】　子宫内膜癌是常见女性生殖系统恶性肿瘤之一，近年来发病率持续上升，术前准确的分期对治疗及预后有

重要意义。ＭＲＩ检查在子宫内膜癌的诊断及分期中具有非常重要的价值，可提高子宫内膜癌术前分期的准确度，有助于

治疗计划的选择和制定，并在随访复查中发挥重要作用。
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　　子宫内膜癌又称子宫体癌，是女性生殖系统常见的恶性肿

瘤之一。在欧美等发达国家，其发病率居妇科恶性肿瘤首位，

在我国则仅次于宫颈癌［１］。目前，其病因尚不明确，主要与雌

激素依赖型和非雌激素依赖型两种机制有关［２］。由于人口老

龄化和肥胖人群的增加，子宫内膜癌的患病率持续上升。２０１０

年美国估计有４３４７０例新发子宫内膜癌病例，约７９５０人死亡，

约７５％的病例发生于绝经后的妇女，诊断时的平均年龄为７０

岁［３］。子宫内膜癌的治疗及预后与肿瘤的分期、肌层浸润深

度、宫颈间质浸润、淋巴管浸润、组织学分级、淋巴结转移及患

者的年龄、身体状况有关，而肌层浸润深度是影响预后的最重

要因素，并与肿瘤分级相关［３５］。因此，术前提高肌层浸润深度

及组织学分级判断的准确性对患者治疗方案的选择及预后评

估具有非常意义。磁共振成像能准确描述子宫肌层浸润深度，

有助于评估术前子宫内膜癌的分期［５］。

正常子宫及周围组织的 ＭＲＩ特征

正常子宫的ＭＲＩ信号表现与患者年龄、卵巢中卵泡的成熟

过程和排卵后变化有关。在生育年龄的妇女，子宫体部在

Ｔ２ＷＩ上为带状解剖，表现为三层结构：子宫中央的长条形高信

号强度为子宫内膜；中间低信号强度的结合带环绕内膜，为子

宫内侧的深部肌层；最外侧较厚的中等信号强度结构为外侧肌

层，其内可见多条高信号的细小血管穿行。绝经后妇女子宫体

部（相对于宫颈）较小，Ｔ２ＷＩ上子宫内膜的信号较低，三层带状

结构模糊不清，子宫内膜萎缩、变薄，但信号均匀，边缘规则且

光滑，无局部突起，双层内膜最大厚度一般不超过５ｍｍ。子宫

周围大部分为脂肪组织，在Ｔ１ＷＩ及Ｔ２ＷＩ上均呈明显高信号，

其中含有低信号的子宫主韧带、子宫骶骨韧带及盆腔蔓状血管

网，与膀胱后壁及直肠前壁通常分界清晰。宫颈双侧盆腔壁由

前上至后下分别为闭孔内肌、梨状肌及肛提肌，于Ｔ２ＷＩ上均呈

低信号，较易分辨。宫旁淋巴结分两组，第一组包括宫颈旁、闭

孔旁、髂内外动脉旁淋巴结，第二组包括腹股沟部、髂总动脉旁

及腹主动脉旁等淋巴结。

子宫内膜癌分期采用国际妇产科协会ＦＩＧＯ分期系统。

２００９年５月国际妇产科协会公布了子宫内膜癌新分期系统，新

分期对１９８８年ＦＩＧＯ分期做了较大改动
［６］。删除了原来肿瘤

局限在子宫内膜、无肌层侵犯的Ⅰａ期，将其与原浅肌层侵犯的

Ⅰｂ期合并为Ｉａ期，将原来深肌层侵犯的Ⅰｃ期定为Ｉｂ期，将

子宫颈间质侵犯定为ＩＩ期，而原来的子宫颈上皮侵犯（原Ⅱａ

期）归为Ｉ期，腹水或腹腔冲洗液细胞学阳性旧分期为Ⅲａ期，

在新分期中删去。新分期在Ⅲｃ期中又细分为Ⅲｃ１和Ⅲｃ２期，

将盆腔淋巴结和主动脉旁淋巴结转移分开。这些变化可能会

提高 ＭＲＩ诊断的准确度
［３，７］。子宫内膜癌２００９ＦＩＧＯ分期标

准：Ⅰａ期，肿瘤浸润深度＜１／２肌层；Ⅰｂ期，肿瘤浸润深度≥

１／２肌层；Ⅱ期，肿瘤侵犯宫颈间质，但无宫体外蔓延；Ⅲ期，肿

瘤局部和／或区域扩散；Ⅲａ期，肿瘤累及浆膜层和／或附件；Ⅲｂ

期，阴道和／或宫旁受累；Ⅲｃ期，盆腔淋巴结和／或腹主动脉旁

淋巴结转移；Ⅲｃ１期，盆腔淋巴结阳性；Ⅲｃ２期，腹主动脉旁淋

巴结阳性和／或盆腔淋巴结阳性；Ⅳ期，肿瘤侵及膀胱和／或直

肠黏膜，和／或远处转移；Ⅳａ期，肿瘤侵及膀胱或直肠黏膜。

ＭＲＩ常规序列在子宫内膜癌诊断中的价值

子宫内膜癌的治疗方案取决于肌层浸润深度及肿瘤的分

期［３］。深肌层浸润预示肿瘤的淋巴结转移概率明显增加，国内

研究显示当肿瘤局限于子宫内膜时，盆腔及腹主动脉旁淋巴结

的转移概率分别为３．６％和１．８％
［８］，而当肿瘤侵犯深肌层时，

盆腔及腹主动脉旁淋巴结转移的发生率可达４３％和２１％，此时

需要扩大手术切除范围，清扫盆腔和／或腹主动脉旁淋巴结，术

后需要辅助放化疗。因此，正确评价肌层浸润深度对肿瘤的治

疗及预后是非常重要的。由于子宫存在前倾、前屈位置或后倾

斜、偏向盆腔一侧等，有时为了更准确显示结合带，需要在扫描

时尽可能采用垂直子宫体长轴的倾斜横轴面（或倾斜冠状面）

扫描。无论肿瘤大小，只要结合带清晰、连续性和完整性存在，

即可判断肿瘤为早期。当肿瘤累及结合带致其与肌层的分界

模糊或连续性及完整性消失时，可确定肿瘤已浸润肌层，再测

量肿瘤侵犯肌层的厚度进行进一步分期［９］。Ⅰａ期、Ⅰｂ期、Ⅰｃ

期子宫内膜癌患者的５年生存率分别为８８．７％、９２．１％和

４２．６％；Ⅰ期、Ⅱ期和Ⅲ期子宫内膜癌患者的５年生存率分别

为８２．６％、７１．３％和４２．５％
［１０］。

常规Ｔ１ＷＩ显示肿瘤与子宫正常结构均呈等信号，很难分

辨肿瘤；Ｔ２ＷＩ上肿瘤呈低于正常黏膜和高于结合带及肌层的

高信号，Ｒｏｃｋａｌｌ等
［１１］研究认为Ｔ２ＷＩ对显示宫颈间质侵犯有

较高的特异度和阴性预测值。Ｔ２ＷＩ是诊断子宫内膜癌肌层浸

润深度的最佳扫描序列［３，９］其诊断准确度为５５％～７７％
［１２１３］。

但常规序列检测淋巴结转移的能力有限。
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增强扫描在子宫内膜癌诊断中的价值

在动态增强扫描图像中，由于子宫内膜、结合带及子宫肌

层在供血血管数量上存在差异，结合带和子宫肌层的强化程度

高于子宫内膜，在其衬托下，子宫内膜显示更为清晰，测得的厚

度相对更加准确，有助于判断肿瘤的大小、范围和侵犯邻近结

构的情况。结合带是判断肿瘤是否侵犯肌层及其侵犯深度的

解剖标志。动态增强 ＭＲＩ中子宫内膜下强化带或强化肌层内

表面不规整、部分或完全中断，提示结合带、肌层受侵犯，如动

态增强 ＭＲＩ未明显显示内膜下强化，则以Ｔ２ＷＩ显示的结合带

为准。结合带不完整提示肌层受侵，如果内膜下强化及结合带

均未显示，则动态增强扫描及延迟期图像上肿瘤与肌层的交界

区不光滑可提示子宫肌层侵犯［１４］。子宫肌层和肿瘤之间信号

呈最大对比时发生在注射对比剂后５０～１２０ｓ，这是对肌层浸润

深度进行准确评估的最重要阶段；注射对比剂后３～４ｍｉｎ获得

的延迟期图像有助于评估子宫内膜癌在宫颈间质浸润的程度

（ＦＩＧＯ分期Ⅱ）
［９，１２］。Ｓｅｋｉ等

［１５］报道 ＭＲＩ动态增强扫描延迟

期可提高内膜癌分期诊断的准确度。目前，大多数研究诊断病

变分期的准确度为８５％～９３％，而动态增强可明显提高肌层浸

润的诊断准确度，达８５％～９１％
［１６］。有关研究还指出，３．０Ｔ动

态增强 ＭＲＩ有较高的特异度与阴性预测值，３．０ＴＭＲＩ相对于

１．５ＴＭＲＩ有更高的准确度。Ｔｏｒｒｉｃｅｌｌｉ等
［１７］研究显示，３．０Ｔ

ＭＲＩ对子宫内膜癌肌层浸润深度的平均敏感度、特异度和准确

度分别为８３．５％、９３．９％和８９．７％；分别对肌层浸润深度进行

评价，显示检出黏膜内病变的敏感度、特异度和准确度分别为

１００％、８６．９％和８８．５％；浸润深度＜５０％的浅肌层浸润，各值

分别为６２．５％、９４．４％和８４．６％；浸润深度＞５０％的深肌层浸

润，各值分别为９３．３％、１００％和９６．２％。国内有研究显示增强

扫描结合Ｔ２ＷＩ对子宫内膜癌患者术前分期的诊断敏感度和特

异度可达９０．２％和９１．０％
［８］，而对肌层浸润的诊断准确率高达

９８％
［１８］。虽然大多数已发表的文献显示动态增强 ＭＲＩ对子宫

内膜癌分期的诊断准确度提高，但也有研究者指出，由于采用

相控阵线圈、小视野、高分辨力序列，新的高场 ＭＲ设备获得的

Ｔ２ＷＩ影像质量有明显改善，能够清楚显示宫腔和宫颈管等结

构，因此在子宫内膜癌的分期诊断中动态增强 ＭＲＩ与Ｔ２ＷＩ比

较没有优势，并没有提高分期的准确度［１２，１３，１９］。

ＤＷＩ在子宫内膜癌诊断中的价值

磁共振扩散加权成像（ｄｉｆｆｕｓｉｏｎｗｅｉｇｈｔｅｄｉｍａｇｉｎｇ，ＤＷＩ）是

一种功能成像技术，可显示有关水的流动性、信息组织的细胞

结构和细胞膜的完整性，通过测量水分子活动的表观扩散系数

（ａｐｐａｒｅｎｔｄｉｆｆｕｓｉｏｎｃｏｅｆｆｉｃｉｅｎｔ，ＡＤＣ）值，判断肿瘤组织内水分

子的扩散是否受限，从而间接推断肿瘤的细胞密度等［２０，２１］。有

研究显示，ＤＷＩ评估肌层浸润的准确率要优于 ＭＲ动态增强扫

描，为６２％～９０％
［２２］，ＤＷＩ评估子宫内膜癌整体分期的准确率

为６０％～８１％
［５］。Ｒｅｃｈｉｃｈｉ等

［２３］报道ＤＷＩ对子宫内膜癌分期

判断的准确率优于 ＭＲ动态增强扫描，并认为ＤＷＩ可取代动

态增强扫描在子宫内膜癌分期中的应用，从而减少扫描时间和

对比剂注射。ＤＷＩ的缺点是组织结构分辨力差，结合带难以分

辨，因此，难以单独依靠ＤＷＩ进行肿瘤分期，但结合Ｔ２ＷＩ可更

准确判断肿瘤的范围和分期。殷胜利等［９］的研究结果显示

ＤＷＩ结合Ｔ２ＷＩ可将子宫内膜癌分期的敏感度和特异度提高

到９４．３％和９３．５％；但对于ＤＷＩ检出转移性淋巴结的观点报

道不一，Ｌｉｎ等
［２４］认为恶性结节的 ＡＤＣ值明显低于良性结节，

ＡＤＣ值结合淋巴结大小评价淋巴结转移的敏感度为８３％，认

为转移性淋巴结应符合短径≥５ｍｍ，长径≥１１ｍｍ或短轴／长轴

≥０．６；由于转移性淋巴结和原发肿瘤具有相同的细胞密度和

微观结构，因此转移性淋巴结ＡＤＣ值与原发肿瘤的差异较小，

当淋巴结与肿瘤的ＡＤＣ值差异为±０．１×１０－３ｍｍ２／ｓ时，判断

转移性淋巴结的敏感度与特异度分别为８３％与９９％。相反，

Ｎａｋａｉ等
［２５］采用１．５ＴＭＲＩ测量结节的 ＡＤＣ值，表明 ＡＤＣ值

无法区分妇科恶性肿瘤的良恶性淋巴结，但认为ＤＷＩ仍有助

于淋巴结的检测。

ＭＲＳ在子宫内膜癌诊断中的价值

磁共振波谱（ｍａｇｎｅｔｉｃｒｅｓｏｎａｎｃｅｓｐｅｃｔｒｏｓｃｏｐｙ，ＭＲＳ）是近

年来发展的一种新的功能成像技术，能够从分子代谢水平反映

组织细胞的病理生理改变。目前对子宫病变尤其是子宫内膜

癌的 ＭＲＳ研究相对较少。余小多等
［２６］在良恶性子宫肿瘤间及

不同病理类型之间４种化合物峰值的比较研究中显示，４种化

合物（胆碱、不饱和脂肪酸、甘油三酯－ＣＨ２、甘油三酯－ＣＨ３）

的峰值在不同病理类型恶性肿瘤中均高于良性肿瘤。胆碱峰

在子宫内膜癌中的平均峰值最高，其与子宫颈癌及子宫肌瘤之

间的差异均有统计学意义（犘＜０．０５）；单独比较良恶性两组间

的胆碱峰值，其ＲＯＣ曲线显示，将胆碱峰值＞４．５０×１０６ 作为

阈值诊断子宫内膜癌，其与子宫肌瘤鉴别诊断的敏感度、特异

度及诊断符合率分别为７６．９％、７７．８％及７７．３％，曲线下面积

为０．８３８。

子宫内膜癌患者的预后与分期关系密切，肿瘤分期越晚，

治疗效果越差，因此，术前分期十分重要。而 ＭＲＩ检查能清晰

显示肿瘤的肌层浸润深度、宫颈侵犯程度以及周围结构的受累

情况，从而对肿瘤进行正确诊断和准确分期。ＭＲＩ图像上结合

带是判断肿瘤是否侵犯子宫肌层及其浸润深度的影像学解剖

标志。但是对于绝经后的老年妇女，内膜薄、结合带模糊、子宫

三层结构显示欠清晰，在判断肌层浸润方面，需结合 ＭＲＩ动态

增强扫描以提高术前临床分期的诊断符合率。而对于中晚期

患者，ＭＲＩ能清晰显示肿瘤对周围结构的侵犯及远处淋巴结转

移情况，由此可见，以ＦＩＧＯ新分期为标准，ＭＲＩ有助于临床医

师判断病情和选择正确的治疗方法，有效降低肿瘤复发率，提

高患者的生存率，在子宫内膜癌术前诊断和新分期方面具有重

要的临床价值。
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·书讯·

　　《功能性磁共振诊断》　由华中科技大学同济医学院附属同济医院放射科夏黎明教授和朱文珍教授主编，于２０１１年３

月由人民卫生出版社出版，全书共十章，５０多万字，近１０００幅图片，书中内容是同济医院放射科同道们１０多年来的科研、

临床的总结和汇报，包括功能性磁共振技术在中枢神经系统、心血管系统、乳腺、腹部、盆腔、肌骨、关节、胎儿、淋巴结和分

子影像实验等领域的研究，其中一些内容是国内率先或领先开展、报道，并在ＲＳＮＡ或ＩＳＭＲＭ上发言或展板。可以说技

术先进，内容科学、全面、系统，图文并茂，实用性强，具有较高的参考价值，欢迎广大同道、读者订阅。可直接与人卫出版

社的张老师或范老师联系，享受优惠价。电话：０１０－５９７８７３３８１，０１０－５９７８７３５１。

《心血管病ＣＴ诊断》　由中国医学科学院阜外心血管病医院放射科吕滨、蒋世良教授主编，于２０１２年３月由人民军

医出版社出版发行。全书约５０万字，大１６开，精装，全书彩色印刷，定价￥１８０．００元，ＩＳＢＮ９７８－７－５０９１－５５３７－０。本

书第１章重点阐述了６４排ＣＴ、双源ＣＴ及后６４排ＣＴ的设备和技术特点及其成像能力。第２章有针对性地讲述了心血

管ＣＴ成像的操作规程，包括检查的适应证和禁忌证、检查前准备、对比剂使用、图像采集、图像重建、图像质量控制以及辐

射剂量控制等检查的所有环节。第３章重点阐述心血管病ＣＴ影像学诊断的循证医学基础，以及影像学方法的优选应用。

第４－１２章详细介绍ＣＴ对各种常见心血管病的临床应用，包括疾病的定义和分类、临床表现、其他影像学所见以及ＣＴ

诊断要点。另外，本书对已有的专家共识进行了解读，并用述评的形式阐明了各种心血管病诊断的临床路径。各新华书
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