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　 　 【摘要】 近年来ꎬ 子宫内膜癌已成为发达国家女性生殖系统最常见的恶性肿瘤ꎮ 肿瘤分期是影响子宫内膜癌治疗方式

及预后的重要因素ꎬ 术前准确分期有助于识别高风险子宫内膜癌患者并制定最佳治疗方案ꎮ 磁共振成像因其软组织分辨率

高ꎬ 多序列、 多参数成像等优势ꎬ 已成为子宫内膜癌术前分期最佳非侵入性检查方法ꎮ 本文就磁共振成像在子宫内膜癌术

前分期中的应用及研究进展予以综述ꎮ
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　 　 子宫内膜癌 (ｅｎｄｏｍｅｔｒｉａｌ ｃａｒｃｉｎｏｍａꎬ ＥＣ) 在欧美

发达国家已成为最常见的妇科恶性肿瘤ꎬ 据 ２０１７ 年美

国国家癌症中心统计数据显示[１] ꎬ 预计 ２０１７ 年美国

ＥＣ 新发病例将达到 ６１ ３８０ 例ꎬ 死亡病例达 １０ ９２０ 例ꎬ
居妇科恶性肿瘤首位ꎬ 女性恶性肿瘤第四位ꎬ 是导致

女性恶性肿瘤死亡的第六位原因ꎮ 而在我国ꎬ 尤其是

在经济发展迅速的地区ꎬ 随着肥胖症、 糖尿病等代谢

性疾病的增多ꎬ ＥＣ 近年来呈明显上升趋势ꎮ 北京市

肿瘤登记办公室数据显示ꎬ ２００８ 年以后 ＥＣ 已居北京

市女性生殖系统恶性肿瘤首位[２] ꎮ 磁共振成像 (ｍａｇ￣
ｎｅｔｉｃ ｒｅｓｏｎａｎｃｅ ｉｍａｇｉｎｇꎬ ＭＲＩ) 具有软组织分辨率高、
多方位、 多序列成像等特点ꎬ 在 ＥＣ 术前分期中具有

独特优势ꎬ 尤其在评估肌层浸润、 宫颈侵犯方面的准

确性优于分段诊刮等有创检查ꎮ 本文就 ＭＲＩ 在 ＥＣ 术
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前分期中的诊断价值作一综述ꎮ

子宫内膜癌的分期和风险等级

子宫内膜癌分期

２００９ 年国际妇产科联盟 ( Ｆｅｒａｔｉｏｎ Ｉｎｔｅｒｎａｔｉｏｎａｌ ｏｆ
Ｇｙｎｅｃｏｌｏｇｙ ａｎｄ Ｏｂｓｔｅｔｒｉｃｓꎬ ＦＩＧＯ) 基于大量循证医学证

据对 ＥＣ 分期进行了简化调整ꎮ Ｗｅｒｎｅｒ 等[３] 依据两种

分期对 １２６８ 例 ＥＣ 患者进行生存分析研究ꎬ 结果表

明 ＦＩＧＯ ８８ 分期中Ⅰａ、 Ⅰｂ 期 ５ 年生存率差异无统

计学意义 (Ｐ> ０􀆰 ０５)ꎬ 将 ＦＩＧＯ ８８ 分期中Ⅰａ、 Ⅰｂ
期合并为 ＦＩＧＯ ０９ 分期Ⅰａ 期更合理ꎻ ＦＩＧＯ ８８ 分期Ⅱ
ａ 期与ＦＩＧＯ ０９分期中Ⅰ期 ５ 年生存率差异无统计学意

义ꎬ ＦＩＧＯ ８８分期中Ⅱａ 期对评价预后价值有限ꎬ 而

ＦＩＧＯ ８８ 分期中Ⅱｂ 期患者预后明显低于 ＦＩＧＯ ０９ 分期

中Ⅰ期患者ꎬ 临床上应联合辅助治疗ꎬ 因此 ＦＩＧＯ ０９
分期中Ⅱ期只包括宫颈间质侵犯ꎬ 将宫颈内膜腺体侵

犯归为Ⅰ期更有临床意义ꎻ ＦＩＧＯ ８８ 分期Ⅲａ 期中仅细

胞学阳性者与 ＦＩＧＯ ０９ 分期Ⅰ期生存率无明显差异ꎬ
并且认为 ＦＩＧＯ ０９ 分期中Ⅲａ 期患者预后明显低于

ＦＩＧＯ ８８ 分期中 Ⅲａ 期患者ꎬ 因此将Ⅲａ 期细胞学阳性

者删除ꎮ 同时ꎬ 文章对 ＦＩＧＯ ０９ 分期中Ⅰａ、 Ⅰｂ 期患

者进行 ＣＯＸ 多因素生存分析ꎬ 认为肌层侵犯深度是影

响患者预后的独立因素ꎬ 是提示是否进行淋巴结清扫

的重要临床依据ꎮ 因此ꎬ ２００９ 年 ＦＩＧＯ ＥＣ 分期更为简

便ꎬ 并且可更好地预测患者预后ꎮ
子宫内膜癌风险分级

２０１５ 年欧洲肿瘤内科学会、 欧洲妇科肿瘤学会联

合欧洲放射肿瘤学会共识会议[４] 依据肌层浸润深度、
宫颈间质侵犯、 肿瘤分型、 脉管浸润、 宫旁组织侵犯及

淋巴结转移将 ＥＣ 患者分为 ６ 个风险等级ꎬ 不同风险等

级患者的预后差异很大ꎬ 会议认为不同风险等级患者应

采用不同的治疗方式ꎮ 研究认为对于低风险 ＥＣ 患者ꎬ
淋巴结清扫并不能提高患者的无病生存率ꎬ 反而会增加

手术并发症、 淋巴管囊肿等风险ꎬ 因此 ＥＣ 患者进行术

前分期和风险分级ꎬ 有助于制定最佳的个体化治疗方

案ꎬ 避免过度治疗ꎬ 减少术后并发症[５￣６]ꎮ

常规磁共振成像在子宫内膜癌术前

分期中的应用及局限性

　 　 常规 ＭＲＩ 序列包括 Ｔ１ 加权成像 (Ｔ１ ｗｅｉｇｈｔｅｄ ｉｍ￣
ａｇｉｎｇꎬ Ｔ１ＷＩ)、 Ｔ２ＷＩ 及常规对比增强 Ｔ１ＷＩ、 Ｔ２ＷＩ 成

像序列ꎬ 能够清晰显示子宫及宫颈各层结构ꎬ 是评估

肌层浸润、 宫颈侵犯的关键序列ꎬ Ｅｍｌｉｋ 等[７] 认为单

独使用 Ｔ２ＷＩ 区分深、 浅肌层侵犯的准确性约 ７５􀆰 ５％ꎬ
评价宫颈侵犯的准确性约 ８６％ꎮ 单独应用 Ｔ２ＷＩ 进行

术前分期易受绝经后结合带变薄或模糊、 肿瘤与肌层

信号对比差、 合并子宫肌瘤或子宫腺肌症等因素的影

响ꎬ 而 ＭＲ 功能成像技术ꎬ 如磁共振扩散加权成像

(ｄｉｆｆｕｓｉｏｎ￣ｗｅｉｇｈｔｅｄ ｉｍａｇｉｎｇꎬ ＤＷＩ) 和磁共振动态增强

扫描 (ｄｙｎａｍｉｃ ｃｏｎｔｒａｓｔ ｅｎｈａｎｃｅｄ ＭＲＩꎬ ＤＣＥ￣ＭＲＩ) 等ꎬ
有助于减少此类因素的影响ꎮ

磁共振扩散加权成像对子宫内膜癌

分期的诊断价值

　 　 ＤＷＩ 是一种基于高斯分布理论ꎬ 在分子水平上无

创检测活体组织内水分子扩散运动情况的功能成像技

术ꎬ 通过表观扩散系数 (ａｐｐａｒｅｎｔ ｄｉｆｆｕｓｉｏｎ ｃｏｅｆｆｉｃｉｅｎｔꎬ
ＡＤＣ) 定量反映组织内水分子扩散运动情况ꎮ

评估肌层浸润

对于在 Ｔ２ＷＩ 图像上表现为等 / 低信号患者或者增

强剂禁忌者ꎬ ＤＷＩ 的作用尤为重要ꎮ Ｋｏｐｌａｙ 等[８] 认

为ꎬ ＤＷＩ 可以用来区分肿瘤肌层的浸润程度ꎬ 其敏感

性、 特异性、 阳性预测值、 阴性预测值及准确性分别

为 ８５％、 ８９％、 ８１％、 ９２％和 ９８％ꎮ Ｌｉｎ 等[９] 对 ３􀆰 ０ Ｔ
ＤＷＩ 图像诊断 ＥＣ 肌层浸润的准确性进行研究ꎬ 结果

表明单独应用 Ｔ２ＷＩ 诊断肌层浸润的敏感性、 特异性

及准确性分别为 ８８％、 ７３％和 ８３％ꎬ 当应用 ＤＷＩ 与

Ｔ２ＷＩ 融合图像时ꎬ 其敏感性、 特异性及准确性达

９４％、 ８０％和 ９０％ꎬ 并分别进行了两两比较ꎬ 差异

有显著统计学意义 (Ｐ<０􀆰 ０００１)ꎬ 认为 Ｔ２ＷＩ 与 ＤＷＩ
融合图像可以提高术前分期的准确性ꎬ 但 ＡＤＣ 与肌层

浸润之间无相关性 (Ｐ＝ ０􀆰 ３１ꎬ ｒ＝ ０􀆰 １５)ꎮ 使用高 ｂ 值

ＤＷＩ 序列可以提高组织内部水分子扩散运动的敏感

性ꎬ 进而提高良恶性组织之间的对比ꎬ 却牺牲了图像

的信噪比ꎬ 难以显示邻近组织之间的解剖细节ꎮ 而

Ｔ２ＷＩ 序列作为一种形态学成像序列ꎬ 虽然无法反映

组织内部微结构ꎬ 但是由于其软组织分辨率高ꎬ 可以

较好显示子宫各层解剖结构ꎬ 当将两个序列融合为同

一幅图像时ꎬ 可以弥补各自不足ꎬ 从而进一步提高了

分期的准确性ꎮ Ｈｕｓｂｙ 等[１０]回顾性分析 １０５ 例 ＥＣ 患者

ＡＤＣ 值与肌层侵犯之间的关系ꎬ 发现 ＥＣ 深肌层浸润平

均 ＡＤＣ 值 (０􀆰 ７５×１０－３ｍｍ２ / ｓ) 明显低于无肌层浸润或

浅肌层浸润者 (０􀆰 ８５×１０－３ｍｍ２ / ｓ)ꎬ 差异有统计学意义
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(Ｐ<０􀆰 ００１)ꎮ Ｃａｏ 等[１１]研究 ＡＤＣ 值与 ＥＣ 局部侵袭性

之间的关系ꎬ 结果表明深肌层浸润者的 ＡＤＣ 值比浅肌

层浸润或无肌层侵犯者高 (Ｐ<０􀆰 ０５)ꎬ 认为 ＡＤＣ 值能

够反映肿瘤内部水分子运动的异质性ꎬ 可作为术前评

估肿瘤分期的定量指标ꎮ 肿瘤的生长、 进展过程中所

表现出的生长速度、 侵袭性等各方面的差异ꎬ 与其内

部微环境的变化息息相关ꎮ 其中肿瘤内部细胞密度增

高、 结构变化是其生长、 进展过程中的重要变化之

一ꎮ ＡＤＣ 值能够通过定量评价肿瘤内部水分子扩散运

动情况ꎬ 进而反映肿瘤内部细胞密度、 细胞膜完整性

等内部结构信息ꎬ 可客观评价肿瘤微环境的改变ꎮ ＥＣ
由浅肌层至深肌层侵犯、 发展过程中ꎬ 呈现出生物学

行为改变ꎬ 肿瘤内部细胞密度、 细胞结构会出现相应

变化ꎬ ＡＤＣ 值应与肌层侵犯之间具有相关性ꎮ 而各文

献结论不一致ꎬ 可能由以下两个原因所致: (１) 各个

文献对感兴趣区的勾画方法不一致ꎬ 无法判断感兴趣

区是否准确代表了整个肿瘤特点ꎻ (２) 各文献中使用

的机器参数不一致ꎬ 机器参数的设定在一定程度上影

响了 ＡＤＣ 值ꎬ 将 ＡＤＣ 值标准化之后进行评估或许能

够减少这一因素的影响ꎮ Ｉｔａｔａｎｉ 等[１２] 对 ＡＤＣ 值与标

准化 ＡＤＣ 值在评价前列腺癌的侵袭性上的价值进行比

较ꎬ 发现标准化 ＡＤＣ 值的诊断效能明显优于 ＡＤＣ 值

(０􀆰 ８５ 比 ０􀆰 ７１ꎬ Ｐ<０􀆰 ０１)ꎮ 因此ꎬ 使用标准化 ＡＤＣ 值

在诊断肌层浸润的价值上是否能够得到更为一致的结

论值得研究ꎮ
评估宫颈侵犯

ＥＣ 累及宫颈间质必须行根治性切除术及淋巴结清

扫或联合近距离放疗ꎮ 对于年龄<４０ 岁、Ⅰ期、 糖链抗

原 １２５ 正常的患者可以进行保留生育能力的手术治疗ꎬ
因此排除宫颈受侵十分必要ꎮ Ｋｏｐｌａｙ 等[８] 对 ＤＷＩ 在术

前分期的价值进行分析ꎬ 结果表明当 Ｔ２ＷＩ 图像作为解

剖结构参考时ꎬ ＤＷＩ 在宫颈侵犯诊断方面的敏感性、 特

异性及准确性分别为 ８２％、 ９１％和 ８９􀆰 ６％ꎬ 但文章未对

ＡＤＣ 值与宫颈侵犯之间进行定量研究ꎮ Ｌｉｎ 等[１３] 对

ＡＤＣ 值与宫颈侵犯之间的相关性进行研究提示ꎬ ＡＤＣ
平均值与宫颈侵犯之间无相关性ꎬ 但有宫颈侵犯者ꎬ 最

小 ＡＤＣ 值更小ꎬ 同时文章认为 ＡＤＣ 直方图分析在预测

宫颈侵犯方面值得深入研究ꎮ
评估淋巴结转移

ＤＷＩ 序列虽然有助于淋巴结检出ꎬ 但良恶性淋巴

结在 ＤＷＩ 上均表现为高信号ꎬ 且其 ＡＤＣ 值之间存在

较大重叠ꎬ 因此 ＤＷＩ 诊断良恶性淋巴结的价值尚存在

较大争议ꎮ Ｎａｋａｉ 等[１４]研究 ＡＤＣ 值评价妇科恶性肿瘤

转移淋巴结与非转移淋巴结的价值ꎬ 发现二者 ＡＤＣ 值

之间的差异无统计学意义 [ (１􀆰 ４±０􀆰 ４)×１０－３ｍｍ２ / ｓ 比
(１􀆰 ３±０􀆰 ２４) ×１０－３ｍｍ２ / ｓꎬ Ｐ ＝ ０􀆰 ２８]ꎮ 另一方面ꎬ 研

究 ＤＷＩ 诊断淋巴结转移的价值存在一定难度ꎬ 比如ꎬ
如何准确将影像与病理淋巴结一一对应、 在研究中定

义转移淋巴结的标准 (影像上定义转移淋巴结的大小

在很大程度上影响其诊断的敏感性)、 是否进行 ＡＤＣ
值计算是感兴趣区的勾画等ꎮ Ｒｏｙ 等[１５] 通过 ＤＷＩ 对

２５９ 例患者盆腔淋巴结 (１８０ 例正常淋巴结ꎬ ７９ 例转

移淋巴结) 进行研究ꎬ 将淋巴结短径>０􀆰 ８ ｃｍ 作为可

疑淋巴结转移ꎬ 测量淋巴结的短径及平均 ＡＤＣ 值ꎬ 结

果表明 ＡＤＣ 值在良恶性淋巴结之间的差异无统计学意

义ꎮ Ｌｉｎ 等[１６]研究了 ＤＷＩ 对诊断宫颈癌和 ＥＣ 转移淋

巴结的价值ꎬ 测量所有可见淋巴结的短径、 长径、 平

均 ＡＤＣ 值以及肿瘤与淋巴结相比的相对 ＡＤＣ 值ꎬ 发

现转移淋巴结的相对 ＡＤＣ 值明显小于良性淋巴结的

相对 ＡＤＣ 值 (０􀆰 ０６×１０－３ｍｍ２ / ｓ 比 ０􀆰 ２１×１０－３ｍｍ２ / ｓꎬ
Ｐ<０􀆰 ００１)ꎬ 相对 ＡＤＣ 值联合淋巴结短径可以在特异

性无下降的前提下ꎬ 敏感性明显提高 (２５％比 ８３％ꎬ
Ｐ<０􀆰 ０５)ꎮ Ｒｅｃｈｉｃｈｉ 等[１７] 研究 ＡＤＣ 值在评价子宫内

膜癌患者盆腔淋巴结转移中的价值ꎬ 结果表明转移

淋巴结与非转移淋巴结平均 ＡＤＣ 值及最小 ＡＤＣ 值之

间的差异均具有统计学意义 [ (０􀆰 ８７ ± ０􀆰 １５) × １０－３

ｍｍ２ / ｓ 比 ( １􀆰 ０７ ± ０􀆰 ２０ ) × １０－３ ｍｍ２ / ｓꎬ Ｐ＝ ０􀆰 ０１０ꎻ
(０􀆰 ７４ ± ０􀆰 ０７) × １０－３ ｍｍ２ / ｓ 比 ( １􀆰 ０２ ± ０􀆰 ２０) × １０－３

ｍｍ２ / ｓꎬ Ｐ＝ ０􀆰 ０００４]ꎮ 但以上所有研究中ꎬ 入组的转

移淋巴结与非转移淋巴结之间的数目差异较大ꎬ 存在

样本选择偏倚ꎬ 在一定程度上影响研究结果ꎮ ＡＤＣ 值

与淋巴结转移之间的相关性仍需更大样本研究ꎬ 寻找

术前定量客观的指标评价淋巴结ꎬ 以提高术前诊断的

准确性ꎮ

磁共振动态增强扫描对子宫内膜癌

分期的诊断价值

　 　 ＤＣＥ￣ＭＲＩ 是一种依据病变组织微血管系统的异常

变化来评估病变组织生理性质的功能成像技术ꎮ 可以

进行肿瘤形态学方面的观察ꎬ 并利用计算机后处理技

术进行图像的半定量及定量分析ꎬ 减少观察者仅从形

态学方面评价的主观因素影响ꎬ 有助于提高肿瘤诊断

的客观性、 可靠性ꎮ
评估肌层浸润

ＤＣＥ￣ＭＲＩ 早期会出现内膜下强化带ꎬ 有助于肿瘤
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Ｖｏｌ􀆰 ８ Ｎｏ􀆰 ２￣３　 １０９　　

浅肌层浸润的评估ꎬ 尤其适用于绝经后结合带模糊的

患者ꎮ Ｐａｒｋ 等[１８] 发现肿瘤与肌层对比的最佳时间是

在注入对比剂后 ９０ ｓꎬ 有助于肿瘤深肌层浸润的评估ꎬ
尤其是在病灶位于宫角时、 肿瘤在 Ｔ２ＷＩ 图像表现为

等信号时、 同时合并子宫肌瘤 / 子宫腺肌症等、 肌层

受肿瘤压迫时ꎮ Ｆｕｊｉｉ 等[１９]在 ＤＣＥ￣ＭＲＩ 上通过早期内膜

下强化带 (ｓｕｂｅｎｄｏｍｅｔｒｉａｌ ｅｎｈａｎｃｅｍｅｎｔꎬ ＳＥＥ)、 早期瘤

周强化灶及瘤周不规则强化带 (ＰＴＥ ｔｙｐｅ １、 ＰＴＥ ｔｙｐｅ
２) 对 ＥＣ 肌层浸润进行评估ꎬ 发现 ＳＥＥ 诊断肌层浸润

评估的敏感性、 特异性及准确性 分 别 为 ９６􀆰 ６％、
３２􀆰 １％ ~ ４６􀆰 ４％和 ８４􀆰 ４％ ~ ８７􀆰 １％ꎬ 经多因素变量分

析ꎬ 认为 ＳＥＥ 可以预测肌层浸润 (Ｐ<０􀆰 ０００１)ꎬ 特异

性较低的原因主要有以下几个方面: (１) ＳＥＥ 在绝经

前患者显示欠佳ꎬ 除非患者处于子宫内膜增殖期ꎬ 这

也是应用 ＳＥＥ 评价肌层浸润主要限制因素ꎻ (２) ＰＴＥ
ｔｙｐｅ １ 会造成 ＳＥＥ 中断ꎬ 导致观察者过度诊断ꎬ 是影

响 ＳＥＥ 诊断特异性的重要因素ꎻ (３) 一些患者的 ＳＥＥ
形态不规则ꎬ 容易误诊为 ＰＴＥ ｔｙｐｅ ２ꎬ 而 ＰＴＥ ｔｙｐｅ ２
可以用于评价有无肌层浸润及浸润深度ꎮ 同时ꎬ 文章

中还对 ＳＥＥ、 ＰＴＥ 在预测脉管浸润方面的价值进行了

分析ꎬ 认为 ＰＴＥ ｔｙｐｅ ２ 在脉管浸润方面有预测价值ꎬ
但仍需进一步研究ꎮ Ｉｐｐｏｌｉｔｏ 等[２０] 对 ＤＣＥ￣ＭＲＩ 半定量

参数评估 ＥＣ 有无肌层浸润价值进行研究ꎬ 发现肿瘤

进展时间、 最大信号增强率、 相对信号增强率及最大

相对信号增强率在 ＥＣ 与正常肌层之间的差异均有显

著统计学意义 (Ｐ<０􀆰 ０１)ꎬ 认为正常子宫肌层与 ＥＣ 对

于一些肿瘤与肌层之间信号相似、 肿瘤较大压迫肌层难

以评价肌层侵犯情况时ꎬ ＤＣＥ￣ＭＲＩ 可以提供有价值的

信息ꎮ Ｈａｌｄｏｒｓｅｎ 等[２１]发现 ＤＣＥ￣ＭＲＩ 部分定量参数ꎬ 包

括 Ｆｂ、 Ｅ 对鉴别正常肌层与 ＥＣ 间具有统计学意义 (Ｐ<
０􀆰 ０５)ꎬ 但这两篇文章均未提及 ＤＣＥ￣ＭＲＩ 半定量及定量

参数在评价 ＥＣ 肌层浸润深度中的价值ꎬ 因此ꎬ ＤＣＥ￣
ＭＲＩ 定量及半定量参数在术前分期的价值仍值得进一步

研究ꎮ
评估宫颈侵犯

目前关于 ＤＣＥ￣ＭＲＩ 在评价 ＥＣ 宫颈侵犯的研究仍

以形态学研究为主ꎮ Ｋｏｐｌａｙ 等[８] 联合 ＤＣＥ￣ＭＲＩ 与

Ｔ２ＷＩ 对 ＥＣ 宫颈侵犯进行评价ꎬ 发现其敏感性、 特异

性及准确性分别为 ８２％、 ９１％和 ８９􀆰 ６％ꎮ Ｔｅｎｇ 等[２２]

对 ＤＣＥ￣ＭＲＩ 联合 Ｔ２ＷＩ 评价 ＥＣ 宫颈侵犯的价值进行

研究ꎬ 发现 ＤＣＥ￣ＭＲＩ 在评价宫颈侵犯上具有较高的准

确性 (９４􀆰 ６％) 和阴性预测值 (９７􀆰 ９％)ꎬ 并认为影

响 ＤＣＥ￣ＭＲＩ 诊断的因素主要有子宫形态不规则、 合

并宫颈相关疾病及肿瘤亚型ꎮ 但两篇文章均未对

ＤＣＥ￣ＭＲＩ 与 Ｔ２ＷＩ 的价值进行比较ꎬ 而在诊断宫颈

侵犯准确性上的差异ꎬ 笔者认为主要与所用 ＤＣＥ￣
ＭＲＩ 扫描参数及成像方位不同 (矢状位和轴位) 有

关ꎮ ＤＣＥ￣ＭＲＩ 定量及半定量参数可以更为客观地评

价正常组织或良性病变与恶性肿瘤之间的强化差异ꎬ
定量评估病变组织生理功能变化ꎮ 当宫颈合并相关

疾病时ꎬ 仅通过形态学观察难以确定 ＥＣ 是否侵犯宫

颈ꎬ ＤＣＥ￣ＭＲＩ 定量及半定量参数或许有助于诊断ꎬ
但尚无相关文献可检索ꎮ

磁共振动态增强扫描与磁共振扩散加权成像

在子宫内膜癌分期评估中的比较

　 　 目前部分学者认为 ＤＣＥ￣ＭＲＩ 联合 Ｔ２ＷＩ 序列 (包
括矢状位和横断位) 是 ＥＣ 术前分期的最佳序列[２３￣２４]ꎬ
但仍存在争议ꎬ 尤其是 ＤＷＩ 与 ＤＣＥ￣ ＭＲＩ 二者在术前分

期的应用价值存在很大争议ꎮ Ｌｉｎ 等[１３]对 ＤＷＩ 和 ＤＣＥ￣
ＭＲＩ 在诊断 ＥＣ 侵犯宫颈的准确性进行前瞻性对比研

究ꎬ 发现 ＤＷＩ 联合 Ｔ２ＷＩ 诊断宫颈侵犯的准确性及敏感

性优于单独使用 ＤＣＥ￣ＭＲＩ (９５􀆰 ２％比 ９１􀆰 ６％ꎬ Ｐ<０􀆰 ０５ꎻ
９１􀆰 ７％比 ５８􀆰 ３％ꎬ Ｐ<０􀆰 ０５)ꎬ 但单独使用 ＤＣＥ￣ＭＲＩ 诊断

宫颈侵犯的特异性仍较 ＤＷＩ 联合 Ｔ２ＷＩ 高 (９７􀆰 ２％ 比

９５􀆰 ８％ꎬ Ｐ<０􀆰 ０５)ꎮ 研究者通过曲线下面积对 ＤＷＩ 联合

Ｔ２ＷＩ、 ＤＣＥ￣ＭＲＩ 及 Ｔ２ＷＩ 诊断效能进行分析ꎬ 发现

ＤＷＩ 联合 Ｔ２ＷＩ 诊断效能明显优于 ＤＣＥ￣ＭＲＩ 和 Ｔ２ＷＩ
(Ｐ＝０􀆰 ００９ 和 Ｐ＝ ０􀆰 ００６)ꎬ 该研究进行 ＤＷＩ 评价时联合

了 Ｔ２ＷＩ 序列ꎬ 而 ＤＣＥ￣ＭＲＩ 进行评价时并未联合 Ｔ２ＷＩ
序列ꎬ 因此 ＤＣＥ￣ＭＲＩ 联合 Ｔ２ＷＩ 序列与 ＤＷＩ 联合 Ｔ２ＷＩ
序列的诊断价值对比需进一步研究ꎮ Ａｎｄｒｅａｎｏ 等[２５] 对

２００８ 至 ２０１３ 年相关文献进行了系统性回顾及 Ｍｅｔａ 分

析ꎬ 认为 ＤＣＥ￣ＭＲＩ 与 ＤＷＩ 在术前分期的敏感性及特异

性均无差异 (Ｐ ＝ ０􀆰 １６)ꎮ ＤＷＩ 扫描时间短、 不需要对

比剂、 联合 ＡＤＣ 值可以定量评价肿瘤ꎬ 在临床上尤其

在肾功能不全的患者中得以广泛应用ꎮ 但 ＤＷＩ 信噪比

低、 伪影较重ꎬ 需参照 Ｔ２ＷＩ 序列才能进行准确分期ꎮ
ＤＣＥ￣ＭＲＩ 由于其较高的时间分辨率及软组织分辨率ꎬ
有助于提高平扫 ＭＲＩ 序列术前分期的准确性ꎬ 并且在

ＥＣ 与宫颈腺癌鉴别上具有一定价值ꎬ 尤其当 ＥＣ 位于

宫体下段并侵及宫颈时ꎬ 或宫颈癌侵及子宫体下段难以

凭借形态学诊断时ꎬ ＤＣＥ￣ＭＲＩ 可以提供更多有效的信

息[２６]ꎮ 但 ＤＣＥ￣ＭＲＩ 扫描时间长、 需要使用对比剂等因

素ꎬ 在一定程度上限制了其在临床中的应用ꎮ
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１１０　　 　 Ｍａｙꎬ ２０１７

其他磁共振成像技术对子宫内膜癌

分期的诊断价值

Ｔ２ 加权 ３Ｄ 容积成像技术

Ｔ２ 加权 ３Ｄ 容积成像技术ꎬ 即 ３Ｄ￣Ｔ２ＷＩꎬ 相对于

传统的 ２Ｄ￣Ｔ２ＷＩ 来说ꎬ 具有更好的信噪比、 图像对比

度ꎬ 扫描后可以随时进行任意角度观察ꎬ 且可在工作

站上进行后处理重建ꎮ 而子宫形态及位置多变ꎬ 通过

３Ｄ￣Ｔ２ＷＩ 重建技术有利于子宫解剖结构的显示ꎬ 更加

精确定位病变的位置及进行肿瘤体积测量[２７] ꎮ Ｈｏｒｉ
等[２８]对比了 ２Ｄ￣Ｔ２ＷＩ 和 ３Ｄ￣Ｔ２ＷＩ 在妇科肿瘤分期上

的价值ꎬ 认为 ３Ｄ￣Ｔ２ＷＩ 有助于评价 ＥＣ 肌层浸润及宫

颈侵犯ꎬ 可以提高诊断信心ꎬ 但二者差异无统计学

意义ꎮ
肿瘤体积测量

ＭＲＩ 软组织分辨率高ꎬ 可以进行多方位成像ꎬ
目前有学者对在 ＭＲＩ 图像上测量肿瘤的大小与肿瘤

术前分期之间的关系进行研究ꎮ Ｙｔｒｅ￣Ｈａｕｇｅ 等[２９] 在

矢状位 Ｔ２ＷＩ 上测量肿瘤的上下最长径ꎬ 在横断位

ＤＣＥ￣ＭＲＩ 上测量肿瘤的左右、 前后最大径ꎬ 分析其

与肌层浸润、 宫颈侵犯、 淋巴结转移以及预后之间

的关系ꎬ 结果表明肿瘤前后径>２ ｃｍ 能够预测深肌

层浸润 (ＯＲ＝ ６􀆰 ７ꎬ Ｐ<０􀆰 ００１)ꎬ 而上下径>４ ｃｍ 能够

预测淋巴结转移 ( ＯＲ ＝ ４􀆰 ９ꎬ Ｐ ＝ ０􀆰 ００９)ꎮ Ｎｏｕｇａｒｅｔ
等[２３]在 ６ 个序列上分别进行肿瘤体积测量ꎬ 并计算肿

瘤体积比 ( ｔｕｍｏｒ ｖｏｌｕｍｅ ｒａｔｉｏꎬ ＴＶＲ)ꎬ 对其在肌层浸

润、 脉管浸润及肿瘤分级的价值上进行分析ꎬ 认为

ＴＶＲ≥２５％预测深肌层浸润的敏感性、 特异性分别为

１００％和 ９３％ꎮ
纹理分析

纹理分析是一种近年新出现的描述图像体素、 像

素间灰度强度关系或者其在图像中的位置关系的数学

算法ꎬ 能够发现人们肉眼所不能发现的图像细节信息ꎬ
而且它是一种基于后处理技术得到的定量参数ꎬ 可以很

好地进行标准化ꎬ 可重复性好ꎮ 该技术既可以应用于

ＭＲＩꎬ 也可以应用于 ＣＴ、 超声、 正电子发射断层显像 /
计算机体层成像 (ｐｏｓｉｔｒｏｎ ｅｍｉｓｓｉｏｎ ｔｏｍｏｇｒａｐｈｙ / ｃｏｍｐｕｔｅｄ
ｔｏｍｏｇｒａｐｈｙꎬ ＰＥＴ / ＣＴ)ꎮ 纹理分析的方法在头颈部肿

瘤、 肺癌、 宫颈癌、 前列腺癌等部位的研究较多ꎬ 已

成功用于鉴别不同肿瘤类型、 组织类型的分割及预测

预后ꎬ 但尚无 ＥＣ 纹理分析的相关文献ꎮ

结　 　 论

２００９年 ＦＩＧＯ 简化调整 ＥＣ 分期系统后ꎬ ＭＲＩ 在 ＥＣ
术前分期的应用价值进一步提高ꎬ 成为 ＥＣ 术前分期评估

的最佳影像学方法ꎬ 尤其是 ＭＲ 功能成像的发展ꎬ 可以

在无创条件下反映肿瘤的微观生物学特点ꎬ 弥补了传统

常规ＭＲＩ 形态学成像的不足ꎮ ＭＲ 功能成像技术还提供

了一系列定量参数ꎬ 这些参数不仅提高了 ＥＣ 分期准确

性ꎬ 还可作为估计预后及疗效的生物学指标ꎮ
ＥＣ 风险分级不仅包括肌层侵犯、 宫颈浸润等形态

学方面的评估ꎬ 还包括病理分级、 分型、 脉管浸润等组

织学方面的评价ꎮ ＭＲ 功能成像技术通过定量参数ꎬ 包

括扩散参数、 灌注参数等反映肿瘤内部微观结构ꎬ 有助

于组织学方面的评价ꎮ 理论上ꎬ ＭＲ 功能成像技术在术

前评估 ＥＣ 的风险分级应具有一定价值ꎬ 但目前尚未检

索到其在术前综合评价 ＥＣ 风险分级的文献ꎮ
总之ꎬ ＭＲＩ 技术的飞速发展在 ＥＣ 诊断、 分期、 治

疗等方面的作用已得到广泛认可ꎮ 而 ＭＲＩ 新技术的飞

速发展ꎬ 使得其在协助临床识别术前高风险患者、 指导

治疗、 监测疗效与复发提供了更多有价值的信息ꎮ
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