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AbStRACt
Objective to analyze the MRI characteristics of cervical mucinous adenocarcinoma, and to discuss 
the value of imaging diagnosis and staging. Methods the clinical and preoperative MRI images of 19 
patients with cervical mucinous adenocarcinoma confirmed by surgical pathology were retrospectively 
analyzed. the median age was 42 (28~68)years. Pathological diagnosis was common mucinous 
adenocarcinoma of the cervix in 13 cases, gastric mucinous adenocarcinoma in 4 cases and cervical 
duct mucinous adenocarcinoma in 2 cases. the morphological and signal characteristics, enhancement 
characteristics, parauuterine invasion and lymph node metastasis of the lesions were observed, 
and the cystic changes and growth patterns of different pathological subtypes of cervical mucinous 
adenocarcinoma were analyzed. Results the maximum diameter of lesions in 19 patients ranged from 
0.8 to 4.7cm, with an average of 3.1±1.3cm. tumors in the early stage tend to grow in the cervical 
canal or endogenesis; Cystic changes are more likely to occur in tumors, and the cystic elements are 
rich in mucus and show high t1WI signal; In 9 cases, the enhancement of foci was earlier than that 
of muscle layer, and mild enhancement was weaker than muscle layer in delayed phase. Cervical 
involvement: 1 case was confined to the cervical canal, 18 cases were involved in cervical interstitial 
ring and cervical musculus to varying degrees; Metastasis: uterine invasion in 9 cases, vaginal invasion 
in 5 cases, ovarian involvement in 2 cases, lymph node involvement in 5 cases. Conclusion MRI imaging 
of cervical mucinous adenocarcinoma has certain characteristics, which can clearly show the location, 
size, shape, relationship with surrounding tissues and whether there is cystic change, which is helpful 
for the qualitative and tumor staging of cervical lesions.
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　　宫颈癌是发展中国家和地区最常见的妇科恶性肿瘤[1]，2018年宫颈癌全球新
发病例估计为569847例，死亡病例数为311365例[2]，而在我国每年新发病例约为
98900人，死亡病例约为30500人[3]，所以宫颈癌目前仍是对妇女的健康和生命有
着严重危害的恶性肿瘤之一。鳞癌在宫颈癌组织学类型中最多见，约占69%，而
腺癌约占20%~25%，腺鳞癌仅占3%~5%[4-5]。2014年WHO肿瘤分类[6]中，把宫颈
黏液腺癌(mucinous adenocarcinoma of the uterine cervix)重新定义为一个新的
亚组，发病率占宫颈腺癌的10%左右[7]，起自于宫颈内膜柱状黏液细胞，可分为胃
型、肠型、宫颈管型、印戒细胞型四个亚型。研究显示，MRI在宫颈癌诊断方面具
有一定优势[8]，但目前国内尚无大宗病例对宫颈黏液腺癌MRI表现进行研究。本研
究通过回顾性分析19例经手术病理证实的宫颈原发黏液腺癌的MRI表现，拟提高对
该病MRI影像特点的认识，并分析MRI诊断及其临床分期的价值。

1  资料与方法
1.1 研究对象  回顾性分析2010年1月至2020年5月期间经手术和病理证实，并在术
前行MRI检查的19例宫颈黏液腺癌患者的影像资料，患者年龄范围位于28~68岁，
中位数年龄42岁。临床症状主要表现为阴道流液、不规则出血、腹痛、腹胀等，其
中尤以大量的黏液或者水样分泌物排出最为突出。病理类型为普通型宫颈黏液腺癌
13例，胃型黏液腺癌4例，宫颈管型黏液腺癌2例。截至本次随访之时，3例死亡(该
3例存活时间分别为14个月、25个月、48个月)，14例术后存活，病程范围为19~65
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【 摘 要 】 目 的  分 析 宫 颈 黏 液 腺 癌 ( m u c i n o u s 
adenocarcinoma of the uterine cervix)的MRI影像
特点，探讨其影像诊断及分期价值。方法 回顾性
分析19例经手术病理证实的宫颈黏液腺癌患者临床
和术前MRI影像资料；中位数年龄42(28~68)岁；
病理诊断为普通型宫颈黏液腺癌13例，胃型黏液腺
癌4例，宫颈管型黏液腺癌2例。观察病变的形态学
及信号特点、强化特点、宫旁受侵及淋巴结转移等
情况，分析宫颈黏液腺癌不同病理亚型是否发生囊
变及其生长方式。结果 19例患者的病灶最大径为
0.8~4.7cm，平均为(3.1±1.3)cm。肿瘤在较早期
更倾向于宫颈管内或内生性生长；肿瘤较易出现囊
变，囊内可富含黏液成分呈T1WI高信号；动态增强
扫描9例呈病灶强化早于肌层，延迟期轻度强化，弱
于肌层；宫颈受累情况：1例局限于宫颈管内，18例
宫颈间质环及宫颈肌层不同程度受累；转移情况：
宫体受侵9例，阴道受侵5例，卵巢受累2例，淋巴结
受累5例。结论 宫颈黏液腺癌的MRI影像表现有一定
特点，可清晰显示病灶位置、大小、形态、与周围
组织的关系及有无囊变，有助于宫颈病变定性及肿
瘤分期。
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个月，中位数为41个月，2例患者失访。
1.2 扫描方式  扫描范围即常规腹盆腔扫描范围，从膈顶到耻
骨联合下缘水平，若病灶较大超出常规扫描范围时则扩大扫
描范围。用3.0T西门子MRI Skyra扫描仪进行扫描。患者仰卧
位，平静呼吸。平扫时采用T2WI矢状位、横断位及冠状位扫
描TSE序列(TR/TE: 3000ms/100ms，层厚4.0mm)、横断位
T2WI压脂TSE序列(TR/TE：7200ms/70ms，层厚4.0mm)、
T1WI横断位TSE序列(TR/TE：670ms/10ms，层厚4.0mm)、
DWI序列分别运用b值为50s/mm2及1000s/mm2进行扫描(TR/
TE：6200ms/80ms，层厚4.0mm)。增强扫描用钆喷酸葡胺
对比剂，注射速率1~2mL/s，剂量2025mL；3.0T磁共振注射
对比剂后采用T1WI矢状位VIBE序列(TR/TE：4.0ms/1.2ms，
层厚4.0mm)进行动态扫描，后采用T1WI矢状位、横断位及冠
状位TSE序列(TR/TE：780ms/140ms，层厚4.0mm)进行延迟
扫描。
1.3 图像分析方式  MRI图像由两名从事妇科影像诊断的高年
资医师进行分析，意见不一致时经过共同讨论得出最后结果。
观察内容包括：(1)病灶部位、最大直径、形态、生长方式、
边界；(2)病灶分别在T1WI、T2WI、DWI及增强检查时的信号
特点(信号强度及强化程度均以子宫肌层为参照)；(3)肿块质
地：分为实性及囊实性；(4)囊液信号：以子宫颈肌层为参照
分为低信号或高信号；(5)宫颈间质环、宫颈内膜、宫体、阴
道、宫旁受累情况；(6)淋巴结增大，即盆腔淋巴结短径大于
0.8cm，腹主动脉旁淋巴结短径大于1.0cm[9-10]，或者淋巴结
形态呈圆形，边缘有毛刺，信号不均匀出现坏死、与宫颈原发
病灶信号相似都提示淋巴结受累[11]；(7)邻近及远处脏器转移
情况。

2  结   果
　　19例宫颈黏液腺癌患者的病理分型如下：普通型宫颈黏
液腺癌13例，胃型黏液腺癌4例，宫颈管型黏液腺癌2例。肿
块最大径为0.8~4.7cm，经检验符合正态分布，肿块大小平均
直径3.1±1.3cm；MRI分期Ⅰ期10例，其中Ⅰa期1例(1/19，
5.3%)，最大径约0.8cm；Ⅰb期9例(9/19，47.4%)，最大径
约1.7~3.5cm(中位数为2.7cm)；Ⅱa期2例(2/19，10.5%)，最
大径分别约2.6cm、4.1cm；Ⅲc期5例(5/19，26.3%)，最大
径约3.9~5.4cm(中位数为4.2cm)；Ⅳa期卵巢转移2例(2/19，
10.5%)，最大径分别约2.0cm、4.7cm。
　　生长方式：宫颈黏液腺癌在宫颈管内生长7例(7/19，
3 6 . 8 % ) ， 在 宫 颈 管 内 生 长 并 经 宫 颈 外 口 突 向 阴 道 腔 6 例
(6/19，31.6%)，完全向宫颈外口生长突向阴道腔2例(2/19，
10.5%)，在宫颈管内生长并向宫颈内口生长突向宫体腔内2例
(2/19，10.5%)，在宫颈管内并同时向宫颈管内外口生长2例
(2/19，10.5%)。
　　病灶内部影像学特点：肿瘤边界均不清楚，实性12例
(12/19，63.2%)，囊实性7例(7/19，36.8%)；其中囊性病
灶内可见分房3例(3/7，42.9%)、不分房4例(4/7，57.1%)；
囊液信号T1WI、T2WI均为高信号6例(6/7，85.7%)，T1WI呈
低信号、T2WI信号较高1例(1/7，13.0%)，囊液出现DWI弥

散受限者2例(2/7，28.6%)；病灶合并宫颈纳氏囊肿者7例
(7/19，36.8%)。病灶实性部分T1WI上呈混杂等、高信号12
例(12/19，63.2%)，均匀等信号6例(6/19，31.6%)，不均匀
等、低信号1例(1/19，5.3%)；T2WI上呈不均匀高信号14例
(14/19，73.7%)、均匀高信号5例(5/19，26.3%)。DWI弥散
受限均为高信号。动态增强扫描早期(28~88s)强化程度高于
肌层，延迟期强化程度低于肌层9例(9/19，47.4%)，不均匀
轻度强化8例(8/19，42.1%)，渐进性强化1例(1/19，5.3%)，
持续性明显强化1例(1/19，5.3%)。病灶内出现坏死11例
(11/19，67.9%)，其中1例坏死较明显。
　　宫颈间质环完整1例(1/19，5.3%)，部分受侵变薄1例
(1/19，5.3%)，间质环连续性中断17例(17/19，89.5%)，其
中宫颈肌层受累小于1/2者2例(2/19，10.5%)，大于1/2但未
累及全层者12例(12/19，63.2%)，全层受累且宫旁受侵者3例
(3/19，15.8%)。
　　直接侵犯情况：阴道未受累14例(14/19，73.7%)，阴
道前穹隆受累2例(2/19，10.5%)，后穹隆受累2例(2/19，
10.5%)，阴道上1/3受累1例(1/19，5.3%)；子宫体下段或颈
体交界区受累9例(9/19，47.4%)。
　　闭孔淋巴结转移3例(3/19，15.8%)，髂外血管旁淋巴结
及闭孔淋巴结转移1例(1/19，5.3%)，髂总血管旁淋巴结转移
1例(1/19，5.3%)。
　　远处转移情况：转移至双侧卵巢2例(2/19，10.5%)，所
有病例均未见膀胱及直肠受侵。(见图1~图3)
　　本组病例手术病理FIGO分期Ⅰ期7例，Ⅱ期4例，Ⅲ期5
例，Ⅳ期3例；MRI分期与手术病理分期一致率78.9%(15/19)
例，其中，Ⅰ期一致率为100%，Ⅱ期为50%，Ⅲ期为80%，
Ⅳ期为66.7%(表1)，MRI分期与病理分期一致性kappa值
0.698，(P <0.05)。本组淋巴结转移以病理结果为“金标
准”，MRI诊断淋巴结转移的真阳性4例，真阴性12例，假
阳性2例，假阴性1例，诊断准确率为84.2%(kappa=0.617，
P<0.05)。

3  讨   论
　　宫颈黏液腺癌是一种极其少见的宫颈癌类型，尽管由于宫
颈癌的广泛筛查及HPV疫苗在世界范围内广泛使用致使宫颈癌
的发病率有所下降，然而宫颈腺癌的发病率却没有显著地减
少，反而稍有增长[12-14]。因此其发病率正在相对升高，并且宫
颈黏液腺癌较其他类型宫颈腺癌预后更差，尤以胃型为甚[7]，
宫颈腺癌的5年生存率为68%[15]，宫颈黏液腺癌的5年生存率

表1 宫颈黏液腺癌MRI分期与病理分期比较(例)

MRI分期
                           病理分期                   

总计
    Ⅰ    Ⅱ   Ⅲ  Ⅳ 

Ⅰ     7     2   1   0 10

Ⅱ     0     2   0   0  2

Ⅲ     0     0   4   1  5

Ⅳ     0     0   0   2  2

总计     7      4   5   3 19
注：统计学方法：采用Kappa一致性检验，若P≤0.05，则认为
二者之间具有一致性；结果：kappa=0.698，P=0.000。
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为49%[7]，而胃型黏液腺癌的5年生存率比其他亚型更低，只
有25%[16-17]。但在本次研究中，黏液腺癌的5年生存率达到了
82.3%，与文献报道存在一定差异[7]，考虑可能是因为此次研
究病例数量较少所致。
　　在2018年的宫颈癌FIGO分期[18]中，宫体受侵并不影响分
期，但在分期中并没有提及病灶转移到卵巢的情况，经与妇科
专家讨论，认为宫颈癌卵巢转移应该被视为远处转移，应归为
第Ⅳ期。宫颈黏液腺癌的癌变部位通常位于宫颈管较深部位，
在早期局限于宫颈管内[19-20]，而常规宫颈细胞学筛查在取材中
一般较为表浅，容易漏诊；高分化宫颈黏液腺癌的细胞结构与
正常宫颈管上皮细胞相似也是TCT漏诊的原因之一[21]；并且约
20%的患者在早期缺乏临床表现[22]，在临床上约有1/2的宫颈
癌患者未进行过宫颈癌筛查[23]，而MRI因为有良好的软组织分
辨率，MRI平扫诊断宫颈癌的灵敏性可达97.06%[24]，而结合
弥散加权成像其敏感性更是可达到100%[25]，目前已经成为发
现大于1cm的宫颈黏液腺癌的首选检查[26-27]。本组19例病例
中，沿宫颈管或呈内生性生长者共9例，其中在9例IB期及IA期
的病例中，有5例仅沿宫颈管或呈内生性生长；肿块向上侵犯
宫颈交界区及宫体者共9例，占47.4%，而肿块向下侵犯阴道
者共5例，占26.3%，说明以此次研究来看，肿块更倾向于向
宫颈内口生长侵犯，与文献报道相一致[19]。
　　宫颈黏液腺癌病灶内出现囊性病变较多见[28]，MRI表现为
T1WI、T2WI均为高信号的多发囊样信号，囊壁不规则强化[29]，
本研究中病灶质地呈囊实性者占36.8%(7/19)，其中囊性病灶
内含T1WI高信号者占85.7%(6/7)，病灶内出现囊状改变多是
因为黏液腺癌含有大量的富含黏液的细胞，而囊内出现T1WI
高信号多是因为囊内富含黏液及(或)出血的原因[28]，有报道称多
个小囊灶可组成类似不规则的“花瓣型”的多房囊性病灶[30]。

多囊性黏液腺癌与宫颈良性囊性病变在常规MRI图像上往往不
易区别，有些多囊性黏液腺癌在MRI上可以表现为假性良性病
变，如纳氏囊肿[31]，但其病灶内并不含实性成分，可以将二
者进行鉴别。
　　病灶内实性成分在DWI序列弥散受限均为高信号，这不仅
是因为病灶T2WI投射效应增强及肿瘤浸润扩散受限所致，而
肿瘤内较大的细胞密度和细胞胞浆内较多的黏蛋白也可能是弥
散受限的原因[32]。病灶内出现坏死者占67.9%(11/19)，但多
为少量坏死，且多出现在肿瘤较大者。
　　在本组病例中，病灶增强扫描呈早期明显强化，强化程度
高于肌层，延迟期轻度强化，强化程度低于肌层者多见，占
47.4%(9/19)，推测其原因为病灶为富血供肿瘤，双侧子宫动
脉下行支同时或者不对称增粗向肿瘤供血[33]，所以在增强早
期发生明显强化。
　　在本研究中，宫颈内膜浸润者占94.7%(18/19)，且宫颈
间质环受累者占94.7%(18/19)，宫颈肌层不同程度受累者占
大部分，为 89.5%(17/19)，推测其原因为肿瘤腺细胞多深达
肌层或及宫颈管外壁[20]，以及病变位置较深，早期检查容易
漏诊[23]。19例病例中1例宫颈内膜未受累，是因为其位于宫颈
后唇，推测其或起源于宫颈外口腺鳞交界区。
　　宫颈黏液腺癌主要与其他宫颈恶性肿瘤进行鉴别。
　　在宫颈恶性肿瘤中发病率第一的是宫颈鳞癌[34]，T1WI序
列表现为低(等)信号，T2WI序列表现为高(稍高)信号，肿瘤内
出现坏死囊变者较少，多表现为实性肿块，增强扫描时实性部
分大多呈快进慢出的强化方式，且鳞癌的最大强化程度大多显
著高于腺癌[35]；肿块内因为没有黏液成分，所以在T1WI上出
现高信号的几率不大；另外鳞癌是起源于宫颈复层扁平上皮，
位于宫颈的表面，因此鳞癌多为外生性生长，所以在MRI图像

病例一，39岁，病理诊断为高分化黏液腺癌(胃型)，病灶内可见囊状长T1长T2信号(图1A，图1B)，增强扫描病灶呈不
均匀较明显强化(图1C)。病例二，54岁，病理诊断为中分化黏液腺癌(宫颈内膜型)，病灶呈实性，在T1WI上呈不均匀
等、高信号(图2A)，T2WI上呈不均匀少高信号(图2B)，宫颈间质环受累断裂，增强扫描病灶呈较明显强化(图2C)。病
例三，43岁，病理诊断为宫颈中分化黏液腺癌(普通型)；病灶为宫颈囊实性肿块，囊内可见分房，T2WI(图3B)为不均
匀高信号，T1WI(图3A)实性部分为稍低信号，而囊性部分为不均匀稍高信号，宫颈间质环T2低信号消失，弥散(图3C)
明显受限。

1A

2A

3A 3B 3C

2B 2C

1B 1C
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上将宫颈黏液腺癌及宫颈鳞癌进行鉴别是有可能的，但对于实
性的黏液腺癌，其MRI影像征象不典型，很难与宫颈鳞癌相区
别，最后还需要根据病理结果进行确诊。
　　宫颈淋巴瘤多表现为T1WI等信号为主，T2WI可为等、高
信号的宫颈外生性软组织肿块，增强扫描往往强化程度较弱，
一般信号比较均匀，出现坏死囊变者少见，且宫颈黏膜及宫颈
间质环很少受累，通过MRI图像与宫颈黏液腺癌进行鉴别较容
易实现[36]。
　　综上所述，宫颈黏液腺癌少见，但其在MRI上的影像表现
有一定的特点，肿瘤在较早期更倾向于沿宫颈管内生性生长，
宫体受侵犯较阴道受侵犯更常见；肿瘤出现囊变者较多，且可
出现分房，T1WI序列囊液因为含有黏液的原因可为高信号；
实性部分均呈弥散受限高信号，且增强多出现早期明显强化，
强化程度高于肌层，延迟期轻度强化，强化程度低于肌层；宫
颈内膜及宫颈间质环受累者占绝大多数，且早期病灶可局限于
宫颈管内，但最后确诊还是需要通过病理诊断。由于本病少
见，本研究搜集病例数量较少，未对每个病理亚型进行影像病
理分析，而且为回顾性研究，存在一定程度的偏倚，仍需进一
步研究加以证实。
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