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Abstract
Objective To study the value of diffusion weighted imaging MR (DWI-MR) and dynamic contrast 
enhancement MRI (DCE-MR) in the diagnosis of cervical cancer and evaluation of chemoradiotherapy 
effect. Methods The clinical data of 60 patients with cervical cancer who were admitted to the hospital 
from August 2015 to September 2018 were retrospectively analyzed. All underwent routine MRI, 
DWI-MR and DCE-MR examination, and were given chemoradiotherapy in the hospital. Thirty healthy 
volunteers without cervical carcinogenesis who were examined in the hospital during the same period 
were enrolled as control group. The diagnostic accuracy of the two examination methods for cervical 
cancer, and their evaluation value in chemoradiotherapy effect were compared. Results ADC value 
of study group was significantly lower than that of control group. ADC value in patients with cervical 
squamous-cell carcinoma was significantly lower than with cervical adenocarcinoma (P<0.05). The 
diagnostic accuracy of routine MRI+DWI-MR and DCE-MR for cervical cancer staging was significantly 
higher than that of simple MRI (P<0.05). In the study, there was no any case in treatment resistance 
(SD) group. Before and after treatment, there were significant differences in all imaging parameters. 
There were significant differences in all parameters between treatment sensitivity (CR) group and 
efficacy intermediate (PR) group (P<0.05). Conclusion DWI-MR combined with DCE-MR can accurately 
distinguish normal cervical and cervical cancer tissues, which can be applied as one of the effective 
determining methods of cervical cancer histopathological types and clinical staging. The quantitative 
parameters such as ADC values can help predict chemoradiotherapy effect of cervical cancer.
Keywords: Diffusion Weighted Imaging MR; Dynamic Contrast Enhancement MRI; Cervical Cancer; 
Chemoradiotherapy Effect

　　宫颈癌是现阶段常见的威胁女性生命健康的恶性肿瘤，其发病率在妇科恶
性肿瘤中高居第二位，也是目前唯一可消灭的妇科恶性肿瘤[1]。近年来随着早
期筛查的普及，检出宫颈癌患者呈现年轻化的发展趋势，且其具有侵袭性，可破
坏机体宫颈管壁进而侵袭两侧和阴道，晚期还会累及宫旁组织和周围脏器[2]。因
此，及早诊断对患者治疗以及预后具有关键作用。既往常用的影像学检查方法
包括CT和MRI，但CT的优势在于定位，对于肿瘤浸润深度、宫旁浸润程度等难
以确定；而磁共振MRI因具备较高的空间分辨率和组织对比度，可避免上述缺
点，是目前宫颈癌诊断的最佳方法。随着磁共振技术的不断发展，磁共振扩散
加权成像(DWI-MR)[3]、动态增强MRI(DCE-MR)[4]逐渐广泛应用于恶性肿瘤的诊
断中，前者通过监测人体组织中水分子的运动状态来反映病灶相关情况，后者
通过静脉注射MRI对比剂显示组织和肿瘤血管成像进行评估。本研究将常规MRI
与DWI-MR、DCE-MR技术相结合应用于宫颈癌诊疗中，发现可提高宫颈癌定
位、定位以及分期的准确率，并对放化疗效果具有一定的评估价值，具体报道
如下。

1  资料与方法
1.1 一般资料  选择2015年8月至2018年9月本院收治的宫颈癌患者60例作为研
究组，进行回顾性分析，其中患者年龄34~64岁，平均年龄(46.42±8.79)岁；
病理检查结果：鳞癌45例，腺癌15例；未婚6例，已婚54例，病程2~15个月，
平均病程(9.00±3.50)个月。
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【摘要】目的 研究磁共振扩散加权成像(DWI-MR)、
动态增强MRI(DCE-MR)对宫颈癌诊断及放化疗效果
的评估价值。方法 回顾性分析2015年8月至2018
年9月本院收治的60例宫颈癌患者临床资料，均在
本院进行常规MRI、DWI-MR、DCE-MR检查以及放
化疗治疗。另选择同期来本院接受检查并无宫颈癌
变的30例健康志愿者为对照组。比较两种检查方
法对宫颈癌诊断准确性及放化疗效果评估价值。结
果 研究组表观扩散系数(ADC)值显著低于对照组，
宫颈鳞癌患者ADC值显著低于宫颈腺癌(P<0.05)；
常规MRI+DWI-MR、DCE-MR对宫颈癌分期诊断准
确性显著高于单纯MRI检查(P<0.05)；本研究中治
疗抗拒组(SD)组无病例数，影像学各参数值治疗前
后比较有统计学意义，且治疗敏感组(CR)组和疗效
中间组(PR)组患者间各参数值比较存在统计学意义
(P<0.05)。结论 DWI-MR联合DCE-MR可准确区分正
常宫颈和宫颈癌组织，并可作为宫颈癌组织病理学
类型以及临床分期判断的有效手段之一，同时根据
其ADC值等定量参数可辅助预测宫颈癌放化疗治疗
效果。
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　　纳入标准：符合宫颈癌诊断标准[5]；MRI图像质量清
晰，临床资料完整；既往无疾病相关治疗史；检查前对检
查内容知情同意；均在本院接受相同方案的放化疗治疗。
排除标准：精神类疾病患者；存在MRI检查禁忌证者；放
化疗组患者未完成正规的同步放化疗。
　　另选择同期来本院接受DWI-MR、DCE-MR检查并无宫
颈癌变的30例患者为对照组，其中年龄35~62岁，平均年
龄(47.62±8.40)岁；未婚4例，已婚26例。所有患者均无
MRI检查禁忌证，且在磁共振检查中未发现占位性病变。
研究组和对照组年龄、婚姻状况比较无统计学意义，具有
可比性(P>0.05)。
1.2 方法
1.2.1 扫描方法和参数设置  仪器选用飞利浦 ACHIEVA 3.0T
磁共振扫描仪，先进行常规MRI扫描：设置扫描参数，快
速自旋回波(TSE)序列T1WI横断面层厚6mm，层数24，脉
冲重复时间(TR)为513ms，脉冲回波时间(TE)为11ms，视
野(FOV)为320mm；TSE序列T2WI横断面层厚5mm，TR
为4500ms，TE为100ms，FOV为320mm；矢状面参数同
上。T2WI横断面抑脂序列层厚5mm，TR为4000ms，TE为
23ms，FOV为320mm。DWI检查：采用单次激发TSE平面
成像序列横断面，设置参数层厚为5mm，TR为6000ms，
TE为47ms，FOV为320mm。DCE-MR扫描：应用增强
T 1加权高分辨各向同性容积成像采集技术，在检查前采
用高压注射器通过患者肘静脉注入对比剂(扎喷酸葡胺，
20mL，注射速度为3mL/s)，设置参数TR为4.24ms，TE为
1.66ms，层厚3.6mm。
1.2.2 图像处理  采用相应软件对图像进行后处理，分别在
DWI-MR和DCE-MR图像上确定病变感兴趣区(ROI)，以轴
位病灶最大层面为中心，选择信号均匀、强化明显的肿瘤
实性部分，在选择过程中尽量避开肿瘤周围血管结构和肿
块坏死囊变部分。表观扩散系数(ADC)值的测量选择3个连
续层面，测量3次，取平均值，数据以(χ- ±s)表示。宫颈
癌患者重复测量3次ROI，获得相应的时间-信号强度曲线
(TIC)，参照Kuhl标准分为三种类型，包括Ⅰ型(上升持续
型)、Ⅱ型(上升平台型)和Ⅲ型(上升下降型)。并通过软件
计算相关参数，包括最大相对增强率(MRE，即峰值信号
强度与开始强化时的信号强度的差占后者的比值)和达峰时
间(TTP)，由本院两名放射科医师(均具有5年以上临床经
验)进行影像学分析，观察内容包括病灶的形态大小，宫
旁、盆腔壁和周围脏器、淋巴结情况、放化疗组患者病灶
大小、形态和信号变化。手术组以手术病理结果为“金标
准”，放化疗组以临床分期为标准。
1.2.3 放化疗患者疗效分组  以实体瘤疗效评估[6]为标准，
将放化疗患者分为治疗敏感组(CR，即肿瘤完全缓解，病灶
基本消失)、疗效中间组(PR，即肿瘤部分缓解，病灶消失
30%以上)、治疗抗拒组(SD，即肿瘤体积变化较小，病灶
消失小于30%)。于化疗前及化疗疗程结束后采用DWI-MR
和DCE-MR进行评估。
1.3 统计学分析  本研究采用SPSS 22.0软件完成全部数据

处理分析，计数资料以n(%)表示，行χ
2或连续性校正χ

2检
验；计量资料以(χ-±s)表示，多组间比较采用F检验，两组
间比较行t检验；以P<0.05为差异有统计学意义。

2  结   果
2.1 正常宫颈的影像学表现  对照组30例正常人在T1WI
上呈低信号，无明显分层；在T2WI上呈高信号，可见粘
膜层(高信号)、基质环(低信号)和子宫肌外层(中等信号)
三层结构。DWI图和ADC图均可见明显的3层结构，其中
粘膜层ADC值为(1.62±0.20)×10-3mm2/s，基质环ADC
值为(1.32±0.17)×10 -3mm 2/s，子宫肌外层ADC值为
(1.83±0.14)×10-3mm2/s，三者比较差异有统计学意义
(P<0.05)，见图1。

图2 Ⅲ期宫颈癌患者，T1WI呈均匀等信号，T2WI呈稍高信号影。

2.2 宫颈癌影像学表现  研究组60例宫颈癌患者常规MRI
显示宫颈形态和信号异常，形态表现为圆形、类圆形或者
不规则软组织信号影。其中54例患者T1WI表现为均匀等
信号，另6例患者信号不均匀，T1WI难以明确肿瘤边界；
T2WI表现为高信号，信号不均匀，肿瘤内部可见高信号液
化坏死，且具有明显的边界，其中22例患者影像学分析显
示阴道壁局限性隆起，两侧不对称；18例患者宫颈外浆膜
面缺失，可见宫旁软组织信号肿块。DWI图像可见弥漫性
或局灶性高信号影，其中有2例盆腔淋巴结转移也显示结节
状高信号影，见图2。

1

2

图1 正常宫颈矢状位T2WI图像，可见粘膜
层(高信号)、基质环(低信号)和子宫肌外
层(中等信号)三层结构。
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2.3 宫颈癌与正常宫颈ADC值比较  研究组ADC值显著低
于对照组，宫颈鳞癌患者ADC值显著低于宫颈腺癌，差异
有统计学意义(P<0.05)，见表1。

2.4 宫颈癌分期诊断准确性  常规MRI+DWI-MR、DCE-MR
对宫颈癌分期诊断准确性显著高于单纯MRI检查(P<0.05)。
见表2。

表2 宫颈癌分期诊断准确性
临床分期	      例数        常规MRI[n(%)]       常规MRI+DWI-MR、DCE-MR[n(%)]

Ⅱb	        38	       31(81.58)	                   36(94.74)

Ⅲa	        13	       10(76.92)	                   12(92.31)

Ⅲb	         6	       4(66.67)	                   5(83.33)

Ⅳa	         4	       3(75.00)	                   4(100.00)

合计	        60	       48(80.00)	                   56(93.33)a

注：a表示与常规MRI比较，差异具有统计学意义(P<0.05)。

表1 宫颈癌与正常宫颈ADC值对比
组别	                    例数      	      ADC值(×10-3mm2/s)

对照组	                     30	             1.61±0.18

研究组	                     60	             0.83±0.14a

宫颈鳞癌	                     45	             0.75±0.12b

宫颈腺癌	                     15	             1.08±0.19
注：a表示与对照组相比，差异具有统计学意义(P<0.05)；b表示
与宫颈腺癌相比，差异具有统计学意义(P<0.05)。

表3 宫颈癌放化疗影像学参数对比
指标	                                     治疗前(n=60)                     治疗后(n=60)	  PR组(n=39)                   CR组(n=21)

ADC值(×10-3mm2/s)                  0.83±0.14	                       1.20±0.19a	 1.11±0.18	 1.48±0.21b

MRE(%)	                                       161.38±32.68	  148.83±30.07a	 150.76±30.27            142.38±29.71b

TTP(s)	                                       70.35±16.47	  87.27±18.35a	 85.67±18.83	 90.23±17.56b

注：a表示与治疗前相比，差异具有统计学意义(P<0.05)；b表示与PR组相比，差异具有统计学意义(P<0.05)。

2.5 宫颈癌放化疗影像学参数比较  本研究中SD组无病例数，影像学各参数值治疗前后比较有统计学意义，且CR组和
PR组患者间各参数值比较存在统计学意义(P<0.05)，见表3。

3  讨   论
　　宫颈癌导致的死亡率现已位居妇科恶性肿瘤之首，其
早期治疗一般采用外科手术治疗，中晚期患者大部分以放
化疗为主，多项研究表明宫颈癌患者治疗方案的确定以及
治疗效果不仅取决于早期诊断，还与治疗效果的早期评估
有关[7]。MRI检查是现阶段宫颈癌患者诊疗首选方法，可对
宫颈癌分期判断以及预后提供重要的指导信息，如肿瘤大
小、远处转移情况等，但常规MRI在放化疗疗效评估方面
主要通过比较治疗前后病灶形态变化进行评估，而肿瘤的
形态变化往往是晚于其生物学变化的，因此在疗效评估以
及诊断分期方面尚缺乏准确性。临床需要对宫颈癌病灶敏
感度更高，且可从生物学方面量化评估疗效的方法。
　　随着近年来MRI技术的快速发展，DWI-MR、DCE-MR
等方法出现并广泛应用于临床。与常规MRI检查不同，DWI
主要是通过将人体组织内水分子的运动转化为信号变化来实
现肿瘤的定量测量的。该方法可检测人体组织早期形态学
变化前的生理学改变，进而对图像进行定性和定量分析[8]。
DCE-MR是一种无创评估方法，通过静脉注射磁共振对比
剂的过程获得一系列磁共振图像，对组织微循环、灌注、
肿瘤血管等变化进行观察，进而了解病灶内部血流动态变
化、组织病理、生理变化等信息[9]。本研究中以健康人作
为对照，对其宫颈进行观察，结果显示正常人在T1WI上呈
低信号，无明显分层；在T2WI上呈高信号，可见粘膜层(高
信号)、基质环(低信号)和子宫肌外层(中等信号)三层结构；

DWI图和ADC图均可见明显的3层结构，且3层结构的ADC
值比较有统计学意义(P<0.05)，与张露等[10]研究相一致，
但也有部分研究显示正常宫颈内三层结构ADC值比较无统
计学差异[11]。分析其原因，基质环部分由平滑肌纤维构
成，水分子运动相对较为受限，且细胞外基质很少，含水
量低，从而导致ADC值较低。但是宫颈各层组织较薄，ROI
区域的选择也存在区别，会导致三层结构的ADC值测量可
能会出现重叠，从而有误差，造成不同的结论，因此，还
有待于后期进一步验证。
　　本研究对宫颈癌患者影像学表现进行评估，结果显
示，研究组60例宫颈癌患者常规MRI显示宫颈形态和信号
异常，形态表现为圆形、类圆形或者不规则软组织信号
影，其中54例患者T1WI表现为均匀等信号，另6例患者信
号不均匀；研究组ADC值显著低于对照组，宫颈鳞癌患者
ADC值显著低于宫颈腺癌(P<0.05)，与王亦强等[12]的研究
结果一致，提示ADC值对于正常宫颈组织和宫颈癌组织的
区分，宫颈癌的病理类型具有较好的指导价值。DWI图上
信号强度的变化测量计算得出ADC值，可定量分析人体水
分子自由扩散情况，从而可以通过其定量分析。正常组织
细胞排列较为疏松，而肿瘤组织细胞因为病变出现增多、
增大，导致水分子的自由扩散运动受限，DWI采集时信号
增高，ADC值降低；不同病理类型的宫颈癌也受细胞密
度、细胞外间隙的不同导致ADC值有所不同，如腺癌细胞
间隙较大，导致细胞外间隙疏松，水分子相对易于扩散，
ADC值较高。同时本研究显示常规MRI+DWI-MR、DCE-
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MR对宫颈癌分期诊断准确性显著高于单纯MRI检查，提示
DWI-MR、DCE-MR与常规MRI联合可提高宫颈癌分期诊断
准确性。DCE检查中可通过TIC曲线反映信号强度与时间变
化的关系，量化宫颈癌各个阶段的强化特点，对肿瘤周围
宫旁水肿等情况造成的肿瘤边缘模糊不清、宫旁浸润均有
帮助，可辅助临床分期诊断，提高其准确率[13]。DWI检查
可以通过肿瘤不同分期中细胞病变程度的不同得出不同的
ADC值，进而有利于临床分期诊断，与常规MRI、DCE两者
相结合，从而提高诊断准确率。
　　临床上为了较好地控制肿瘤的转移和复发，多采取联
合放化疗方法进行治疗，但是不同患者治疗效果以及对放
化疗药物的敏感度不同，从而导致疗效差别较大[14]。故在
宫颈癌放化疗早期及时准确评估疗效，对于后续治疗中调
整放化疗方案，有效控制肿瘤具有指导意义。本研究结果
显示，SD组无病例数，影像学各参数值治疗前后比较有统
计学意义(P<0.05)，且CR组和PR组患者间各参数值比较存
在统计学意义，提示利用ADC值等参数可对放化疗效果进
行评估。在患者接受放化疗治疗后，肿瘤细胞膜受药物影
响完整性被破坏，部分肿瘤细胞发生液化坏死、体积和密
度减小，从而减少了对于水分子扩散运动的限制，导致DWI
检查显示肿瘤组织信号强度显著降低，ADC值升高[15]；且
肿瘤细胞微血管管壁被破坏，其密度与正常组织细胞相比
较高，放化疗药物的应用会导致血管内发生内膜炎等，从
而减小血管间隙，促使肿瘤细胞纤维化，导致MRE减少，
TTP值增加。
　　综上所述，DWI-MR联合DCE-MR可准确区分正常宫颈
和宫颈癌组织，并可作为宫颈癌组织病理学类型和临床分
期判断的有效手段之一，同时根据其ADC值等定量参数可
辅助预测宫颈癌放化疗治疗效果，为后续治疗提供理论依
据。但本研究尚存在部分不足，一方面由于宫颈癌良性病
变发病率较低，且选取时间有限，未对其良恶性病变进行
鉴别诊断；另一方面缺乏对于放化疗不同时间阶段的跟踪
观察，故下一步拟对上述不足进行深入研究。
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“征、证、症”的词义及正确使用

　　“征、证、症”是医学文稿中最常用的字或词，三个字虽然字形和字义不同，但由于这三个字读音相同，所以很容易被误
用，必须加以区别。
　　征：《现代汉语词典》解释为：①证明；验证。②表露出来的迹象；现象：征候、象征、特征。③征求：征稿、征文。
④征讨：出征、南征北战。在医学文稿中多用于综合征(而不是综合症)、征象、体征、指征。例如：肠易激综合征、手术指
征、临床征象。
　　证：《现代汉语词典》解释为：①证明：证人、证书、证实、论证。②证据；证件：工作证、出入证、以此为证。在医学
文稿中多用于适应证(而不是适应症)、禁忌证。例如：手术适应证、手术禁忌证等。
　　症：《现代汉语词典》解释为：疾病：病症、急症、不治之症。在医学文稿中多用于症状、并发症。例如：临床症状、症
状鉴别诊断、术后并发症等。
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2  讨   论
　　脊髓转移瘤(intramedullary spinal cord metastasis，
ISCM)临床非常少见，其发生率仅0.1%~0.4%[1]，是恶性肿
瘤晚期经动静脉、软脑(脊)膜或直接侵犯而转移到脊髓实
质的疾病。ISCM原发癌以肺癌、乳腺癌常见[2]，肺癌以小
细胞肺癌最常见，且预后极差[3]。ISCM临床表现有肢体无
力、运动功能障碍、感觉减退、反射异常、括约肌功能障
碍，约50%的ISCM患者表现为脊髓半切综合征[4]。
　　ISCM的发生机制包括：(1)经动脉血行性播散，脊髓
的动脉血供有3个主要来源，分别是脊髓前动脉、脊髓后动
脉以及根动脉, 其中胸段的根动脉来自于肋间动脉。肿瘤细
胞经过动脉到达脊髓。(2)通过静脉系统播散，当胸腹腔压
力增高或由于肿瘤细胞使局部血管闭塞时，肿瘤细胞经椎
静脉丛交通支逆流到椎静脉造成脊髓内转移。(3)通过软脑
(脊)膜侵入[5]。以上转移途径以动脉血行转移为主。
　　ISCM影像表现：ICSM可表现为多发或单发病灶，脊
髓各段均可发生，脊髓轻度或明显增粗，T1WI呈等或低信
号，T2WI呈高信号，周围水肿呈高信号，增强后扫描常呈
均质显著强化，边界清楚，也可因肿瘤中心坏死呈边缘强
化，多发转移可表现为多发结节或斑点状强化，经软脊膜
转移可出现脊膜线样或结节样强化，脊髓转移瘤周围水肿
明显并且极少继发脊髓空洞。脊髓单发转移灶时需与其他
原发髓内肿瘤相鉴别：(1)脊髓星形细胞瘤：病变发展缓
慢，肿瘤边界欠清楚，常合并脊髓空洞，周围水肿较轻；
而ISCM临床进展迅速，肿瘤体积小，边界清楚，周围水肿
显著，呈小肿瘤大水肿，一般不合并脊髓空洞。(2)血管母
细胞瘤：脊髓增粗范围长，但小结节强化病灶周围为囊变
或空洞，而转移瘤周围为大范围水肿区。另外ISCM还需与
髓内少见肿瘤如髓内淋巴瘤，神经节细胞瘤鉴别，而MR表
现很难鉴别，往往依靠病理诊断[6]。

　　本例术前未能做到正确诊断，分析原因：(1)对脊髓转
移瘤影像认识不足，脊髓内单发肿瘤性病变，只考虑了原
发肿瘤可能。(2)阅片不够仔细，影像细节疏漏，回顾性分
析该病例，肿块上下方及脊髓表面脊膜线样强化，横断位
增强扫描显示强化肿块边缘不光整，胸椎矢状位(图1~图
2)隐约可以看到隆突下淋巴结，应提醒临床排除转移瘤。
(3)患者首次就诊时仅有双下肢麻木、无力，排尿、排便障
碍等脊髓损伤症状，无咳嗽、咳痰、咯血、呼吸困难等体
征，术前仅做胸片常规检查，胸片难以显示左肺门占位及
纵隔淋巴结，仅显示双肺陈旧性病变，造成对肺内肿瘤及
纵隔淋巴结的遗漏；(4)对患者临床症状分析不够充分，该
患者临床症状进展迅速，有恶性病变的可能。这提醒以后
遇到临床症状进展快的老年患者，要拓宽诊断思路，想到
恶性肿瘤，尤其是转移瘤的可能，以便术前详细查体，发
现原发病灶，以指导临床选择最佳治疗方案。
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　　“症、征、证”这三个字被错误使用的主要原因，是对该术语含义理解的偏差，导致用字的错误。
　　“综合征”不能写成“综合症”的原因是：①“综合征”是指一类继发的、原因比较复杂的、表现多样的症候群，亦称综
合病征，包括症状与体征两部分。它代表一些(而不是1个)器官一旦发生病变或功能紊乱时同时出现的一群症状，而不是一个独
立的疾病。②“症”与“征”的字义不同，“症”在医学中多指“症状”，而“征”所包含的内容更广一些，如体征和其他异
常征象。症状与体征不是一个概念，“症状”是指主观感觉的不适，“体征”是临床客观检查发现的异常表现，所以二者不能
混为一谈，这两个字也不能混用，更不能代替。
　　“适应证”与“禁忌证”是一对反义词，其含义是适应指征与禁忌指征，亦可俗称为“证据”，它是指诊断、治疗方法或
药物在某些条件下适用，但在另一些条件下禁用。这些条件包括症状、体征、生理状态、化验结果和特殊检查结果等其他客观
条件。
　　“症状”是指人在患病时所发生的主观异常感觉，例如感冒时出现的头痛、发烧、流涕等，慢性胃炎时的反酸、恶心、呕
吐、食欲不振等。




