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MRI 在宫颈癌分期中的应用价值

李春东 1 陈 冰 1 童 英 1 时惠平 2

（1 空军总医院妇产科；2 空军总医院核磁共振科 北京 100142）

摘要 目的：探讨宫颈癌的 MRI 表现与分期，评价其诊断价值及临床意义。方法：由 2 名经验丰富的妇科肿瘤医师前瞻性地对 80
例宫颈活组织病理检查证实为宫颈癌或可疑早期浸润癌的患者进行妇科盆腔检查，共同决定分期和手术可行性。对可直接手术

或经先期治疗后有手术可能的患者，于开始治疗前 2 周内（平均 6.5d)行盆腔和腹膜后 MRI 扫描。在 MRI 图像上观察原发肿瘤的

位置、信号特征及侵犯范围。将 MRI 分期与临床分期进行对比，手术病理分期为金标准，采用诊断检验方法，以敏感度、特异度、准
确度 3 项指标分析 MRI 判断宫颈癌分期、宫旁侵犯和盆腔淋巴结转移的价值。结果：MRI 对宫颈癌术前分期的总准确度为

88.7%，对浸润性癌（Ⅱa 及Ⅱa 以上）诊断准确度为 86.7%。MRI 对宫旁侵犯的判断敏感度为 85.2% ,特异度为 85% , 准确性为

85.1 %，MRI 预测淋巴结转移的敏感度为 58% ，特异度为 96% ,准确性为 90%。结论：MRI 能多方位清晰显示宫颈癌瘤灶及侵犯

范围与途径，明显优于其他影像学检查方法，MRI 对术前宫颈癌分期明显优于临床，可做为宫颈癌术前常规的影像检查方法。
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ABSTRACT Objective: To analyze the MRI manifest and staging of cervical cancer, and evaluate its role in clinical diagnosis.

Methods: Two experienced gynecologists applied pelvioscopy to the 80 cases ,who were diagnosed as cervical cancer or doubtful
early-stage infiltrating cervical cancer by pathology. And the gynecologists decided how to stage the patients' cancer and how to operate
together. Two weeks (6.5 d averagely) before the treatment ,MRI scanning were applied to patients' cavitas pelvis and aft -peritoneum.
Then observe the location, signal feature and infiltrating scope in MRI slices. Compare MRI staging with clinical diagnosis, with
pathology results as gold standard. The evaluating index concludes sensitivity, specificity and accuracy. Results: The total accuracy of
MRI staging in cervical cancer diagnosis before surgery is 88.7%, and the accuracy of infiltrating cancer (Ⅱa and Ⅱa above) diagnosis is
86.7%. The MRI sensitivity and specificity in uterus-side infiltration diagnosis are 85.2% and 85% respectively. And the sensitivity,
specificity and accuracy in lymph-node metastasis are 58% , 96% and 90% respectively. Conclusion: MRI has a superiority over other
iconography examinations, and it also has higher efficacy over clinical gynecological examination in cervical cancer diagnosis before
surgery. Therefore, MRI should be applied as regular examination before cervical cancer surgery.
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前 言

宫颈癌是妇科最常见的恶性肿瘤，早期诊断和手术治疗

对生存及预后有重要影响。术前进行准确分期，判断淋巴结转

移、病理组织学类型及分级可为选择治疗方案提供依据，且有

助于正确评估预后。目前宫颈癌的临床诊断和分期主要通过专

科检查和宫颈活检细胞学检查，但均难以明确肿瘤的浸润深度

和准确的范围，宫颈癌临床分期与手术对照准确率约 60%[1]。磁
共振成像（MRI）是一种无创性影像学检查手段，具有良好的软

组织对比性，能多方位、多序列及高分辨率地显示病灶的位置、
大小及向宫旁侵润的程度[2-4]。本文对我院 2003-2009 年期间 80
例经手术或活检证实为宫颈癌的住院病人的磁共振成像征像

与临床分期进行对比，并以病理检查结果进行了对照分析，以

期探讨 MRI 在宫颈癌评价中的价值，更为选择、制定合理的治

疗方案提供客观依据。

1 资料和方法

1.1 临床资料

收集我院住院诊治的宫颈癌病例 80 例，均经活检或手术

证实，年龄 26－81 岁，平均 54.3 岁。临床以接触性出血、阴道

不规则流血、白带增多及妇科体检发现宫颈部肿物等原因来院

就诊。患者均经手术治疗且有完整、详细的手术及病理检查记

录。所有患者术前未进行任何治疗处理, 均为首次来医院就医

确诊宫颈癌的患者。由 2 名经验丰富的妇科肿瘤医师进行妇科

盆腔检查共同决定分期和手术可行性。
1.2 扫描方法

对该 80 例经手术或活检病理证实的宫颈癌患者于术前 2
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周（平均 7.5 d）行 MRI 检查，MRI 检查设备为 Siemens Avanto
1.5T 扫描仪，全景成像矩阵（TIM）线圈。成像序列采用快速自

旋回波 T1 加权像（TR500 ms, TE 11 ms），T2 加权像（TR 4000
ms, TE 93ms）和脂肪抑制序列成像（TR 4000 ms, TE 93 ms）；弥

散加权成像应用二维 EPI-DWI 技术, 轴位扫描, 取扩散敏感系

数 b 值为 50、300、600 s/mm2, TR 3500 ms, TE 69 ms。 各序列

扫描层厚 5～7mm，FOV266×380mm，矩阵 224×320。增强扫

描采取静脉注射钆喷酸葡胺 （Gd-DTPA）0.1mmol/kg 体重，快

速自旋回波序列扫描，T1 加权像（TR500 ms, TE 11 ms）。
1.3 临床分期标准

由 2 名经验丰富的妇科肿瘤医师进行妇科盆腔检查，共同

决定临床分期和手术可行性。临床分期采用国际妇产科协会

2009( FIGO)分类法,主要根据阴道、宫旁、盆腔壁、膀胱及直肠

侵犯与否分期,严格遵循宫颈癌临床分期原则。
1.4 MRI 分期

MRI 影像由本院 MRI 室诊断两位经验丰富的医师采用

双盲法进行评估。宫颈癌 MRI 分期判断标准参照文献[5]，分期

标准如下：ⅠA 为阴性或在 T2WI 表现为肿块未突破低信号间

质环，浸润深度 <5 mm；ⅠB 类似ⅠA，浸润深度大于 5 mm；Ⅱ

A 为肿块突破低信号间质环，累及阴道上 2/3，无宫旁浸润；ⅡB
为低信号间质环中断，宫旁受累但未达盆壁；ⅢA 类似ⅡA，向

下累及阴道下 1/3；ⅢB 类似ⅡB，宫旁侵犯达盆壁肌或至输尿

管积水；ⅣA 为侵及邻近器官，膀胱和直肠出现异常信号；ⅣB
为病变超出小骨盆范围，存在远处器官受累的证据。若宫颈外

缘不规则、毛糙不光整或宫旁有软组织影,但未累及盆壁,判断

为宫旁受侵。淋巴结转移以 T1 或 T2 像直径大于 10 mm 为诊

断标准。
1.5 统计学方法

手术病理资料取材后由病理科医师按 FIGO 分期标准作

详细记录与分类。MRI 分期与临床分期进行对比，手术病理分

期为金标准，采用诊断试验方法，以敏感度、特异度、准确性 3
项指标分析 MRI 判断宫颈癌分期、宫旁侵犯和盆腔淋巴结转

移的价值。比较宫颈癌临床分期与 MRI 宫颈癌分期采用卡方

检验。

2 结 果

2.1 宫颈癌的 MRI 表现

在各个序列上正常宫颈基质均为低信号，子宫内膜和子宫

旁脂肪组织呈高信号，盆腔内软组织结构具有良好的对比。本

组病例中，9 例原位癌或 Ia 期病例的 MRI 未见明确异常，其余

71 例均有异常 MRI 发现，肿块在 T1 加权像（T1WI）上呈等或

低信号，在 T2 加权像（T2WI）呈较高信号；弥散加权序列可十

分敏感发现病变，表现为在低信号背景下的高信号，高信号不

随 B 值的增加而衰减；Gd-DTPA 增强 T1WI 可见肿瘤轻度强

化。在 71 例侵袭性宫颈癌病例中，局限于宫颈部为 24 例，阴道

浸润 11 例，宫旁侵犯 12 例，盆壁及骨盆骨骼转移 12 例，侵及

膀胱或直肠 5 例，盆腔淋巴结转移 4 例，合并附件囊肿 16 例，

子宫肌瘤 10 例，子宫腺肌症 3 例，宫颈部囊肿 6 例。盆腔积液

3 例。骶管囊肿 2 例，盆腔囊腺瘤 1 例。有 4 例出现宫腔内积

液。

2.2 宫颈癌的病理表现

80 例宫颈癌均经手术或活检病理诊断，镜下表现为鳞状

细胞癌 71 例，腺癌 9 例。80 例患者中原位癌 2 例，Ia 期 7 例；

其余 71 例为侵袭性宫颈癌，大体标本表现为宫颈灰白色结节

或菜花样肿块，质脆，根据病变浸润程度的不同，可以看到阴道

不同程度受侵。
2.3 统计结果

71 例宫颈癌患者临床分期、MRI 分期与病理分期对照见

表 1。手术及病理发现局限于宫颈部为 24 例，宫旁侵犯 27 例。
MRI 对宫旁侵犯的判断敏感度为 85.2% ,特异度为 85% , 准确

性为 85.1 %。临床分期判断宫旁侵犯的特异度(70%)、灵敏度

(74.1 %) 明显低于 MRI 分期 (见表 2)。本组宫颈癌临床分期总

准确率为 66.2%，对浸润性癌（Ⅱa 及Ⅱa 以上）诊断的准确率

为 60%。MRI 对宫颈癌术前分期的总准确度为 88.7%，对浸润

性癌（Ⅱa 及Ⅱa 以上）诊断准确度为 86.7%。宫颈癌临床分期

与 MRI 宫颈癌分期卡方检验，P=0.006（<0.05）,有统计学意义。
宫颈癌 FIGO 分期虽不包含淋巴结转移的情况，然而在临

床治疗中，淋巴结是否受累在指导临床下一步治疗中是具有意

义的[6,7]。MRI 检查提示 9 例患者有淋巴结转移, 其中Ⅰb、Ⅱa
期、Ⅲb 期各 3 例。与手术病理证实的 12 例相比,正确预测 7
例,MRI 预测淋巴结转移的敏感度为 58% , 特异度为 96% ,准
确性为 90% ,而单纯妇科检查对淋巴结转移情况的检出非常有

限。

3 讨 论

3.1 MRI 在宫颈癌诊断中的优势

宫颈癌的扩散方式主要是直接侵犯周围组织及淋巴结转

移。由于宫旁缺乏筋膜的限制, 宫颈癌主要是向周围直接侵

犯及淋巴结转移, 向宫旁侵犯往往早于向前后方向侵犯。MRI
具有很高的软组织分辨率[8],有利于肿瘤组织侵犯范围的显示。
正常宫颈在 T2 加权像上具有特征性的表现，中央部由宫颈内

膜和粘液形成的高信号，其周围为环形的宫颈基质形成的低信

号。本组病例中，9 例原位癌和 Ia 期病例在 MRI 没有明确的异

常信号出现。而其余的 71 例侵袭性宫颈癌病例均有异常 MRI
发现，肿块在 T1WI 上呈等或低信号，在 T2WI 呈较高信号；弥

散加权序列图像上，可十分敏感发现肿瘤，表现为在低信号背

景下的高信号，并且高信号不随 B 值的增加而衰减；Gd-DTPA
增强 T1WI 可见肿瘤轻度强化。故 MRI 在宫颈癌的早期诊断

和是否转移的判定上较普通的临床检查更为方便、快捷和准

确。
3.2 宫颈癌两种分期方法的评价

本组的 71 例侵袭性宫颈癌中，MRI 对宫颈癌分期与病理

分期的符合率为 88.73%。在 Ib 到 IIb 各期病例，MRI 的分期诊

断有时高于病理分期，主要原因是磁共振诊断过程中对 MRI
图像上阴道上 2/3 或宫旁侵犯的评价不足所致，将 II 期宫颈癌

诊断为 Ib 期或将 Ib 诊断为 II 期。治疗手段的选择很大程度上

取决于宫旁侵犯的诊断，对于 IIa 期以下的患者采用手术治疗，

对于 IIb 期以上的患者采用放疗。MRI 对宫旁侵犯的诊断与病

理的诊断的符合率为 81.25%，这与相关文献报道相近。[9-10]3 例

假阳性可能由于 MRI 不能区分事先活检部位或宫颈部分切除
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TP FP FN TN SE SP π

MRI 23 3 4 17 85.2% 85% 85.1%

Clinical 20 6 7 14 74.1% 70% 72.3%

表 2 MRI 分期与临床分期预测宫颈癌患者宫旁侵犯情况

Table 2 MRI staging of cervical cancer patients with clinical stage predict parametrial violations

注：TP:True-positive(真阳性),FP:P False-positive(假阳性)，FN:False-negative(假阴性),

TN:True-negative(真阴性),SE:(敏感度),SP:(特异度),π:准确率。

表 1 71 例宫颈癌患者临床分期、MRI 分期与病理分期对照

Table 1 71 cases of cervical cancer patients with clinical stage, MRI staging and pathological staging control

Pathological

staging

MRI staging Clinical staging

Ib IIa IIb IIIa IIIb Iva IVb Ib IIa IIb IIIa IIIb Iva IVb

Ib 24 0 2 0 0 0 0 20 3 3 0 0 0 0

IIa 0 7 1 0 0 0 0 4 0 4 0 0 0 0

IIb 0 0 12 0 1 0 0 0 0 11 0 2 0 0

IIIa 0 0 0 2 0 0 0 0 0 0 1 1 0 0

IIIb 0 0 1 2 14 0 0 0 0 2 4 11 0 0

IVa 0 0 0 0 0 4 1 0 0 0 0 1 4 1

IVb 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0

后周围炎性反应组织水肿，但增强扫描并不能很好的区别病变

与水肿。
在 IIIa 到 IVb 期各期病例，MRI 分期常高于病理分期，一

些 MRI 诊断 IV 的病例病理诊断为 III 期，可能与手术切除病

理标本有关，大部分切除的范围仅限于子宫、附件和少部分阴

道穹窿部，使病理诊断无法评价宫颈邻近器官，对远处转移的

判断更有赖于 MRI 检查结果。
转移淋巴结的诊断是临床的治疗和预后的重要因素，目前

主要根据淋巴结的大小即短径＞1cm，是为转移，但文献报道

其敏感度为 30%[11-12]，借助 ADC 值能很好的区分宫颈癌转移淋

巴结与非淋巴结[13]，另外文献报道 MRI-LAG 能够诊断和判断

前哨淋巴结（sentinel lymph node）[14]但能否以单纯淋巴活检取

代淋巴结的清扫术，还需进一步研究。
经典的临床妇科检查在早期发现宫颈癌中起了重要而不

可替代的作用。但妇科检查对宫颈癌的侵润转移及淋巴结转移

的情况并不敏感。本组宫颈癌临床分期总准确率为 66.2%，对

浸润性癌 （Ⅱa 及Ⅱa 以上） 诊断的准确率为 60%。明显低于

MRI 分期。
宫颈癌的磁共振成像表现具有特征性,对软组织有较高的

分辨率。从本研究结果来,MRI 对中晚期宫颈癌分期较临床妇

检分期有较高的准确率,对判断宫旁浸润和预测淋巴结转移方

面有着较高的符合率、敏感度和特异度,弥补了临床妇检的不

足。引入磁共振成像技术使宫颈癌分期有了更加可靠的客观依

据,避免临床上可能发生过低或过高的判断,有利于选择、制定

合理的治疗计划, 可望成为宫颈癌术前常规的影像学检查方

法。
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3 讨论

当前，医院数据平台建设水平的高低已经成为衡量一个医

院管理水平的重要标志[6]。2012 年是我国卫生信息化建设投资

最大、项目最多、实施范围最广的一年，也是取得成果最丰硕的

一年。我国县医院能力建设、村卫生室信息化建设、基层医疗卫

生管理系统建设、基本药物集中采购使用系统建设、远程医疗

项目建设、居民健康档案建设，区域医疗协同平台建设全面启

动[7]。从本次调查结果来看，所有医院设立了信息化工作专门部

门。同时某某医院为了给广大患者提供更加方便、快捷、高效、
满意的医疗服务，引进 " 无线数字医疗 " 产品，借助中国电信

的网络和技术优势，提高医院的管理和服务水平，为广大人民

群众看病就医提供更加优质的服务，将有效缓解患者排队挂号

难、排队就诊时间长等问题[8-9]。在信息化发展规划方面，有 4 家

医院无任何规划。在投入方面，规模较大的医院还建立了机房，

我市医院信息建设资金主要投入方向在硬件，资金投入结构不

合理，其中二级医院的资金投入结构严重不合理(P<0.05)。同时

医疗数据使用平台的效率也不一样，住院病人出入管理系统，

门急诊划价收费系统，门急诊药房管理系统使用率排在前三

位，使用率最低的为门急诊导医系统。比如我市某三甲医院加

大信息化建设步伐，提高为民服务质量。他们与基层卫生机构

一起，建立远程数字化平台，构建了集诊 疗、教学、心理、急救

四大服务中心于一体的远程信息诊疗系统，可以进行网上挂

号、网上诊疗、心理疏导、指导院前急救等，使基层卫生人员随

时随地都能接受专 家辅导，基层群众危重疾病第一时间得到

诊断救治，实现了基层卫生机构和医院无缝对接。通过这套系

统，他们还开展门诊预约、疾病普查、科普宣教等，实现 了以疾

病治疗为主向救治、预防和干预并举的转变[11]。
总之，本市医院医疗数据平台的建设大多数还停留在第一

个阶段，也是一项复杂的系统工程，要加强信息化工作的组织

领导和制定相应的信息化标准规范，加大信息化建设的资金投

入，从而真正做到为患者服务。
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