
·继续教育·

ＭＲＩ、１８Ｆ⁃ＦＤＧ ＰＥＴ ／ ＣＴ 及 ＰＥＴ ／ ＭＲ 成像评估妇科肿瘤

王玉　 彭新桂（译） 　 滕皋军（审校）
２１０００９　 南京，东南大学附属中大医院放射科

本文首次发表在 Ｔｈｅ Ｊｏｕｒｎａｌ ｏｆ Ｎｕｃｌｅａｒ Ｍｅｄｉｃｉｎｅ， ２０１５， ５６（３）： ４３６⁃４４３
Ｅｖａｌｕａｔｉｏｎ ｏｆ ｇｙｎｅｃｏｌｏｇｉｃ ｃａｎｃｅｒ ｗｉｔｈ ＭＲ ｉｍａｇｉｎｇ，１８Ｆ⁃ＦＤＧ ＰＥＴ／ ＣＴ， ａｎｄ ＰＥＴ／ ＭＲ ｉｍａｇｉｎｇ　 Ｓｕｓａｎｎａ
Ｉ． Ｌｅｅ， Ｏｎｏｆｒｉｏ Ａ． Ｃａｔａｌａｎｏ， Ｆａｒｒｏｋｈ Ｄｅｈｄａｓｈｔｉ
Ｄｅｐａｒｔｍｅｎｔ ｏｆ Ｒａｄｉｏｌｏｇｙ， Ｍａｓｓａｃｈｕｓｅｔｔｓ Ｇｅｎｅｒａｌ Ｈｏｓｐｉｔａｌ， Ｈａｒｖａｒｄ Ｍｅｄｉｃａｌ Ｓｃｈｏｏｌ， Ｂｏｓｔｏｎ， Ｍａｓｓａｃｈｕｓｅｔｔｓ
（Ｌｅｅ ＳＩ）； Ｄｅｐａｒｔｍｅｎｔ ｏｆ Ｒａｄｉｏｌｏｇｙ， Ｕｎｉｖｅｒｓｉｔｙ ｏｆ Ｎａｐｌｅｓ Ｐａｒｔｈｅｎｏｐｅ ａｎｄ ＳＤＮ Ｉｓｔｉｔｕｔｏ Ｒｉｃｅｒｃａ Ｄｉａｇｎｏｓｔｉｃａ
Ｎｕｃｌｅａｒｅ， Ｎａｐｌｅｓ， Ｉｔａｌｙ （Ｃａｔａｌａｎｏ ＯＡ）； Ｄｅｐａｒｔｍｅｎｔ ｏｆ Ｎｕｃｌｅａｒ Ｍｅｄｉｃｉｎｅ， Ｍａｌｌｉｎｃｋｒｏｄｔ Ｉｎｓｔｉｔｕｔｅ ｏｆ Ｒａｄｉｏｌｏ⁃
ｇｙ， Ｗａｓｈｉｎｇｔｏｎ Ｕｎｉｖｅｒｓｉｔｙ， Ｓｔ． Ｌｏｕｉｓ， Ｍｉｓｓｏｕｒｉ （Ｄｅｈｄａｓｈｔｉ Ｆ）
Ｃｏｒｒｅｓｐｏｎｄｉｎｇ ａｕｔｈｏｒ： Ｓｕｓａｎｎａ Ｉ． Ｌｅｅ， Ｅｍａｉｌ： ｓｌｅｅ０＠ ｐａｒｔｎｅｒｓ．ｏｒｇ
ＤＯＩ： １０．２９６７ ／ ｊｎｕｍｅｄ．１１４．１４５０１１

【摘要】 　 　 ＭＲＩ 和１８Ｆ⁃脱氧葡萄糖（ＦＤＧ） ＰＥＴ ／ ＣＴ 在妇科癌症患者的诊疗中扮演着核心和互补

角色。 由于治疗通常需要联合手术、放疗以及化疗，因此成像对病情分期和评估预后非常重要。 该

文综述了运用上述 ２ 种成像模式在早期评估 ３ 种常见妇科肿瘤（宫颈癌、子宫内膜癌和卵巢上皮肿

瘤）中的应用。 重点提出了影响治疗的影像特征，以及 ２ 种成像方式的相对优势和不足。 影像评估

先期治疗后肿瘤复发以及后续姑息治疗方法的选择。 并对 ＭＲＩ 和 ＰＥＴ 中较新的功能和分子技术进

行效果评估。 最后，该文还介绍 ＰＥＴ ／ ＭＲ 成像的初期经验，ＰＥＴ ／ ＭＲ 是一种新型技术，很有潜力成为

个体化妇科肿瘤治疗方案制订的重要方法。
【关键词】 　 Ｃｕ⁃双乙酰基（Ｎ４⁃硫代甲基半缩二氨基脲） ＰＥＴ；１６α⁃１８Ｆ⁃氟代⁃１７β⁃雌二醇 ＰＥＴ；弥

散加权成像；动态对比增强 ＭＲＩ；灌注 ＭＲＩ

　 　 根据病灶起源的解剖部位对妇科肿瘤进行分类，包括卵

巢、输卵管、子宫体、子宫颈和阴道、外阴的癌症。 通常使用

包含手术、化疗和放疗的多学科疗法治疗，医学影像在治疗

计划制定、患者分类、界定病变范围和评估疗效方面扮演着

重要角色。
该文综述了医学影像在处理 ３ 种最常见妇科肿瘤（宫颈

癌、子宫内膜癌和卵巢上皮肿瘤）中的作用，讨论 ＭＲＩ 和１８Ｆ⁃
脱氧葡萄糖（ ｆｌｕｏｒｏｄｅｏｘｙｇｌｕｃｏｓｅ，ＦＤＧ） ＰＥＴ ／ ＣＴ 联合成像在

评估原发灶和治疗后疗效评估中的互补作用（表 １），介绍具

有临床应用前景的 ＭＲＩ 技术和 ＰＥＴ 显像剂的发展，总结

ＰＥＴ ／ ＭＲ 成像作为一种新兴技术的临床应用潜能。
一、宫颈癌

世界范围内，宫颈癌是妇女癌症相关死亡的主要原因。
在美国，由于常规筛查，宫颈癌的发生率及死亡率明显下降，
２０１４ 年全美预计有 １２ ３６０ 例新诊断病例和 ４ ０２０ 例死亡病

例［１］ 。 国际妇产科联盟（ ｔｈｅ Ｉｎｔｅｒｎａｔｉｏｎａｌ Ｆｅｄｅｒａｔｉｏｎ ｏｆ Ｇｙｎｅ⁃
ｃｏｌｏｇｙ ａｎｄ Ｏｂｓｔｅｔｒｉｃｓ， ＦＩＧＯ）对宫颈癌进行了临床分期（表
１），分期主要基于体格检查、膀胱镜、直肠镜、阴道镜和活组

织检查［２］ 。 尽管医学影像可用于发现肾盂积水（ⅢＢ 期）和
寻找远处转移（ⅣＢ 期），但未被包括在上述检查项目内。 国

家癌症研究综合网络 （Ｎａｔｉｏｎａｌ Ｃａｎｃｅｒ Ｃｏｍｐｒｅｈｅｎｓｉｖｅ Ｎｅｔ⁃
ｗｏｒｋ， ＮＣＣＮ）制定的宫颈癌治疗流程实践指南包括胸部 Ｘ
线片、ＣＴ 或 ＰＥＴ ／ ＣＴ 及 ＭＲＩ［３］ 。

目前，最常见的治疗方式是手术或联合放化疗。 单独 １ 种

方法就有治愈可能，手术适用于小的（＜ ４ ｃｍ）局灶肿瘤（ⅠＡ、

ⅠＢ１ 和ⅡＡ１ 期）。 根据影像评估肿瘤的大小和宫旁扩散情

况进行分类。 采用联合放化疗，ＭＲ 图像显示肿瘤大小和宫旁

扩散最佳（图 １），１８Ｆ⁃ＦＤＧ ＰＥＴ ／ ＣＴ 显示淋巴结转移最灵敏（表
１）。 首次治疗方法的选择是否理想将影响到死亡率是否会降

为最低，治疗前最好行 ＭＲＩ 和１８Ｆ⁃ＦＤＧ ＰＥＴ ／ ＣＴ 显像［４］。
美国的一项组间多中心研究［５］显示，在准备行根治性手

术切除的早期肿瘤患者中，ＭＲＩ 发现病程分期高于ⅡＢ 期

（如宫旁肿瘤扩散）的灵敏度和特异性分别为 ５３％和 ７５％，
临床评估的灵敏度和特异性分别为 ２９％和 ９９％。 在测量肿

瘤大小方面，ＭＲＩ 优于 ＣＴ 或临床检查［６］ 。 尽管淋巴结肿大

没有包括在 ＦＩＧＯ 分期内，但其是指导治疗方案的选择和评

估预后的最佳指标。 对于肿瘤较大的患者来说，１８ Ｆ⁃ＦＤＧ
ＰＥＴ ／ ＣＴ 在评估淋巴结受累方面比 ＣＴ 或 ＭＲＩ 更为灵敏（表
２） ［７⁃９］ 。 一项以组织病理学为“金标准”的研究［１０⁃１１］ 显示，晚
期宫颈癌患者中，解剖学成像显示无淋巴结转移，１８ Ｆ⁃ＦＤＧ
ＰＥＴ 和１８Ｆ⁃ＦＤＧ ＰＥＴ ／ ＣＴ 发现淋巴结转移的灵敏度明显要高

（６５％～８６％），１８Ｆ⁃ＦＤＧ ＰＥＴ ／ ＣＴ 特异性高达 ９４％ ～ ９７％。 目

前，１８Ｆ⁃ＦＤＧ ＰＥＴ ／ ＣＴ 已常规用于放疗计划制定。 另外，１８ Ｆ⁃
ＦＤＧ ＰＥＴ 和 ＰＥＴ ／ ＣＴ 显示的淋巴结受累范围已成为疾病相

关生存率的有效预测指标（图 ２）。 疾病复发的危险性随

ＰＥＴ 显示远距离淋巴结转移距离的增加而递增，盆腔淋巴结

受累的危险指数为 ２．４０（９５％ ＣＩ：１．６３～３．５２），主动脉旁受累

相应为 ５．８８（３．８０～ ９．０９），锁骨上受累相应为 ３０．２７（１６．５６ ～
５５．３４） ［１２］ 。

根治性宫颈切除术和淋巴结清扫术是早期宫颈癌患者
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表 １　 首次治疗前和治疗后肿瘤显像评估

参数 ＭＲＩ １８Ｆ⁃ＦＤＧ ＰＥＴ ／ ＣＴ
宫颈癌：治疗前

　 早期发现 差　 差　
　 鉴别诊断（良性与恶性） 可能 差　
　 肿瘤播散范围

　 　 肿瘤尺寸 最佳 差　
　 　 宫颈内口边缘距离 最佳 差　
　 　 宫旁受累 最佳 可能

　 　 阴道下 １ ／ ３ 受累 可能 差　
　 　 盆壁受累 可能 可能

　 　 肾积水 可能 可能

　 　 膀胱黏膜受累 可能 差　
　 　 直肠黏膜受累 可能 差　
　 　 盆腔和主动脉旁淋巴结肿大 可能 最佳

　 　 远处转移（淋巴结和骨骼） 可能 最佳

　 　 远处转移（肝） 最佳 可能

　 　 远处转移（肺） 差　 可能

宫颈癌：治疗后

　 局部或区域监测或可疑复发 最佳 可能

　 全身监测或可疑复发 可能 最佳

子宫内膜癌：治疗前

　 早期发现 差　 差　
　 鉴别诊断（良性与恶性） 可能 可能

　 肿瘤播散范围

　 　 子宫肌层扩散超过厚度一半 最佳 可能

　 　 宫颈基质受累 最佳 可能

　 　 子宫浆膜或附件受累 最佳 可能

　 　 阴道或宫旁受累 最佳 可能

　 　 盆腔或主动脉旁淋巴结肿大 可能 最佳

　 　 膀胱黏膜受累 可能 差　
　 　 肠道黏膜受累 可能 差　
　 　 远处转移（淋巴结和骨骼） 可能 最佳

　 　 远处转移（肝） 最佳 可能

　 　 远处转移（肺） 差　 可能

子宫内膜癌：治疗后

　 局部监测或可疑复发 最佳 可能

　 全身监测或可疑复发 可能 最佳

卵巢癌：治疗前

　 早期发现 差　 差　
　 鉴别诊断（良性与恶性） 最佳 差　
　 肿瘤播散范围

　 　 局限卵巢内 最佳 差　
　 　 局限盆腔内 可能 可能

　 　 腹部受累 可能 可能

　 　 腹膜后淋巴结肿大 可能 最佳

　 　 腹腔或胸腔积液 可能 差　
　 　 远处转移（淋巴结和骨骼） 可能 最佳

　 　 远处转移（肝实质内） 最佳 可能

　 　 远处转移（肺） 差　 可能

卵巢癌：治疗后

　 局部或区域监测或可疑复发 最佳 可能

　 全身监测或可疑复发 可能 最佳

　 　 注：差＝差的方法选择或资料缺乏；最佳 ＝最佳方法选择；可能 ＝
可能的方法选择；方法的对比评价包括临床选择，例如盆腔检查和光

学检查（如阴道镜、膀胱镜检查或直肠镜检查），以及活组织检查；
ＦＤＧ 为脱氧葡萄糖

图 １　 宫颈癌伴宫旁播散 ＭＲＩ 图。 矢状位快速自旋回波 Ｔ２ 加

权图像（Ａ）示 ４．３ ｃｍ 的实性中等信号肿瘤（星号示），在横断

位图像（Ｂ）自宫颈放射状侵犯右侧邻近宫旁组织（箭头示）

表 ２　 不同方法对宫颈癌淋巴结转移的诊断效能

方法 灵敏度 特异性

ＣＴ，宫颈［５，９］ ３１％～５７％ ９２％～９７％
ＣＴ，内膜［２２］ ２８％～６４％ ７８％～９４％
ＭＲＩ，宫颈［５，９］ ３７％～５５％ ９３％～９４％
ＭＲＩ，内膜［２０，２２］ ５９％～７２％ ９３％～９７％
ＰＥＴ ／ ＣＴ，宫颈［７⁃８］ ７２％～７５％ ９６％～１００％
ＰＥＴ ／ ＣＴ，内膜［２０⁃２１］ ７４％～７７％ ９３％～１００％

图 ２　 宫颈癌淋巴结转移的１８ Ｆ⁃脱氧葡萄糖（ＦＤＧ） ＰＥＴ 显像

图。 前后位（Ａ）和后前位（Ｂ）投影图显示已知原发宫颈癌的显

像剂明显摄取（长箭头示）和右侧盆腔淋巴结转移（短箭头示）

保留生育力的治疗方案，适用肿瘤小于 ２ ｃｍ、肿瘤边缘至宫

颈外口距离大于 １ ｃｍ，且没有淋巴结转移的患者。 ＭＲ 图像

评价局部肿瘤范围的精确度很高［１３］ ，且常规用于患者筛

选。１８Ｆ⁃ＦＤＧ ＰＥＴ 也在多家机构用于评估淋巴结转移。 但该

项检测在肿瘤早期灵敏度低（３２％），其目的是区分出不适合

的患者［１４］ 。 所有生育力保留手术的患者即使缺乏淋巴结转

移的影像证据，也均需行淋巴结清扫术。
在初次治疗后，约 １ ／ ３ 局灶进展期的癌症病灶复发，这

些复发最常发生于初次治疗后的 ２ 年内。 因为１８Ｆ⁃ＦＤＧ ＰＥＴ
结果可以预测患者生存，ＮＣＣＮ 指南规定单次 ＰＥＴ ／ ＣＴ 检查

可在放化疗后 ３～ ６ 个月进行（表 １）。 治疗后的影像检查显

示新发、残留或无病灶的患者 ５ 年生存率分别为 ０％、４６％和

９２％ ［１５］ 。 ＭＲＩ 检查并不常规用于治疗后评估。
二、子宫内膜癌

在美国，子宫内膜癌是最常见的妇科恶性肿瘤，２０１４ 年

预计有 ５２ ６３０ 例新发子宫体癌病例，８ ５９０ 例死亡病例［１］ 。
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疾病早期的典型表现为异常阴道出血，通过经阴道盆腔超声

筛查，确诊行内膜活组织检查。 ＦＩＧＯ 系统通过手术对内膜

癌进行分期［２］ ，并不包括影像检查。 子宫内膜癌的 ＮＣＣＮ 指

南强调胸部 Ｘ 线片检查，也提到如果可疑并存宫外病变，可
选择 ＭＲＩ、ＣＴ、１８Ｆ⁃ＦＤＧ ＰＥＴ 显像［１６］ 。 有欧洲影像协会建议

ＭＲＩ 用于治疗计划制定［１７］ 。 大量文献关于子宫内膜癌治疗

前影像评价的意见不同，反映出机构间研究结果的差异性。
对于子宫内膜癌拟定分期为Ⅰ～Ⅲ期的患者来说，子宫

切除术和双侧卵巢切除术是治疗的第一步。 手术也包括盆

腔和主动脉旁淋巴结清扫术，用于评估淋巴结是否转移，这是

分期标准的一部分。 由于淋巴结清扫术可导致围手术期并发

症及远期并发症（如淋巴性水肿），因此一些医疗中心只有当

原发肿瘤显示高风险时才选择行该手术。 这些特征包括高级

别组织学改变（三级子宫内膜样腺癌、严重的乳头状腺癌、透
明细胞腺癌）、肿瘤大于 ２ ｃｍ、深部子宫肌层浸润（＞５０％厚

度）、宫颈基质侵犯［１８］。 如果术前评估提示可能为Ⅳ期的远

处癌症转移，不建议选择根治性手术切除，可酌情安排患者

化疗，必要时行姑息性手术。
手术治疗前需要进行影像检查（表 １）。 由于原发肿瘤

的特性，存在淋巴结转移的可能性，外科医师往往基于术中

冰冻切片结果做出淋巴结清扫的决定，而放弃做影像检查。
然而，很多医疗机构，尤其是在西欧和亚洲，选择术前行 ＭＲＩ
来决定是否需要行淋巴结清扫术。 英国 １ 项多中心研究［１９］

对 ７７５ 个病例进行为期 １２ 个月的随访，ＭＲＩ 发现深层子宫

肌层浸润的灵敏度和特异性分别为 ７７％和 ８８％，发现宫颈基

质浸润的灵敏度和特异性分别为 ４２％和 ９７％，诊断盆腔淋巴

结肿大的灵敏度和特异性分别为 ６４％和 ９６％。 ＰＥＴ ／ ＣＴ 在直

接评估淋巴结转移方面比 ＣＴ 或 ＭＲＩ 更灵敏（表 ２），并能帮

助确认可行手术切除的肿瘤受累淋巴结［２０⁃２２］ 。 然而，由于

ＰＥＴ ／ ＣＴ 发现小病灶的灵敏度欠佳，对于原发肿瘤具有高危

险性而没有淋巴结转移的患者，仍需行分期淋巴结清扫术。
影像学检查也用于分期手术不作为最初治疗选择的小部

分患者。 例如，３％～５％高级别肿瘤分期的患者，病灶超出子

宫和腹盆部淋巴结范围［如胸腔内或骨转移（ⅣＢ 期）］。 因

此，活组织检查证实为高风险的患者，ＰＥＴ／ ＣＴ 用于检出是否存

在远处转移病灶，可避免分期手术的合并症［２３］。 对于合并其他

疾病而不能手术或肿瘤侵犯膀胱或肠道的患者（ⅣＡ 期），ＭＲＩ
可用来勾画放疗区，制定另一种初始治疗计划。

初始治疗后，大多数患者可治愈，其中 ２０％～２５％的患者

复发，通常发生在最初的 ３ 年内。 大部分复发为更高危险性

肿瘤的患者，只有 ５％的复发为Ⅰ期肿瘤患者。 肿瘤复发最

常见的部位是淋巴结，最佳的评估手段为 ＰＥＴ ／ ＣＴ（图 ３）；另
一个常见部位为阴道，最佳评估方法为体格检查和活组织检

查。 全身 ＰＥＴ 或联合 ＰＥＴ ／ ＣＴ 发现复发病灶的灵敏度为

９２％～９３％、特异性为 ９３％ ～ １００％ ［２４⁃２５］ 。 尽管是否需影像学

随访还存在争议，对有高复发风险的患者还是建议行影像学

检查随访，因为 ２０％的此类患者存在临床隐匿性转移［２６］ 。
三、卵巢癌

卵巢癌是西方国家妇科癌症死亡的首要原因。 在美国，
２０１４ 年预计有 ２１ ９８０ 例新发诊断和 １４ ２７０ 例死亡病例。 基

于病理和基因特征的分类系统定义了２型卵巢上皮癌［２７］ ：

图 ３　 复发子宫内膜癌的１８Ｆ⁃脱氧葡萄糖（ＦＤＧ） ＰＥＴ ／ ＣＴ 显像

图。 冠状位 ＰＥＴ 图像（Ａ）示中腹部局灶摄取（箭头示）对应于

ＣＴ 图像上（Ｂ）的正常大小主动脉旁淋巴结（箭头示）。 活组织

检查证实为肿瘤复发

Ⅰ型（２５％）包括低级别浆液瘤、低级别子宫内膜样肿瘤、透
明细胞肿瘤和黏液瘤，在确诊时通常局限在卵巢，证实为惰

性临床病程；Ⅱ型（７５％）包括高级别浆液瘤、高级别子宫内

膜样肿瘤和未分化癌，通常表现为Ⅲ期或Ⅳ期疾病，占卵巢

癌死亡病例的 ９０％。
卵巢癌临床诊断依据病史、影像检查和血清肿瘤标志物

（糖类抗原 １２５），并通过病理确诊。 早期肿瘤仅局限于卵巢

内且有可能被治愈，但早期诊断至今仍充满挑战。 使用经阴

道盆腔超声进行筛查被证明是无效的，部分是由于良性卵巢

病灶背景下卵巢癌的发现率低。 在 １ 项对 ２５ ３２７ 名 ５０ 岁以

上女性的筛查研究［２８］ 中发现，卵巢良性囊肿发生率为

１９􀆰 ６％，其中有 １．５％合并有卵巢癌。 而 ＭＲＩ 发现卵巢癌的

灵敏度为 ８１％、特异性为 ９８％，被证实可有效显示偶发的卵

巢占位，并能提高影像检查的阳性预测值 （表 １） ［２９］ 。 相

反，１８Ｆ⁃ＦＤＧ ＰＥＴ 灵敏度为 ５８％、特异性为 ７６％，不被推荐［３０］。
ＦＩＧＯ 系统对卵巢癌分期基于肿瘤细胞减灭术和活组织

检查［３１］ 。 患者预后与成功切除所有可见肿瘤相关。 因此，
标准治疗包括积极术后联合铂类和紫杉烷类化疗。 对于并

存其他疾病的患者或肿瘤负荷不能耐受完全切除的患者，新
辅助化疗后进行择期手术。

治疗前影像检查用于确定肿瘤范围及区分初期手术可

能不会成功的患者。 在这方面，ＮＣＣＮ 指南包括腹盆部 ＣＴ
或 ＭＲＩ［３２］ 。 １ 项对 ２８０ 例晚期卵巢癌患者的多中心研究［３３］

显示，ＣＴ 和 ＭＲＩ 用于诊断腹腔内肿瘤种植转移具有等同的

准确性［曲线下面积（ａｒｅａ ｕｎｄｅｒ ｔｈｅ ｃｕｒｖｅ， ＡＵＣ）均为 ０．９６］。
由于 ＣＴ 的应用更广，更易耐受，且能得到较高分辨率的解剖

信息，多数医疗机构选择 ＣＴ 成像。 尽管 ＰＥＴ ／ ＣＴ 融合成像

可发现腹盆腔以外的病灶，显示出了更好的分期准确性，但
由于这项技术缺乏改变治疗方案的证据，并未被广泛接受。

尽管大多数患者初次治疗有效，但 ６０％ ～ ９０％最终还是

会复发，几乎所有患者都死于卵巢癌。
大多数患者的随访监测包括体格检查和多次血清糖类

抗原 １２５ 检查。 影像检查用于可疑复发的患者，ＰＥＴ ／ ＣＴ
（ＡＵＣ＝ ０．９６）显示出比 ＣＴ（ＡＵＣ＝ ０．８８）或 ＭＲＩ（ＡＵＣ＝ ０．８０）
更好的诊断性能（表 １） ［３４］ ，诊断一致性比 ＣＴ 更好［３５］ 。

四、 ＭＲＩ 技术的发展

一些新的 ＭＲＩ 技术显示出发现病灶及其特征的潜能，包
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括动态对比增强（ｄｙｎａｍｉｃ ｃｏｎｔｒａｓｔ⁃ｅｎｈａｎｃｅｄ，ＤＣＥ）成像、弥散

加权成像（ ｄｉｆｆｕｓｉｏｎ⁃ｗｅｉｇｈｔｅｄ ｉｍａｇｉｎｇ， ＤＷＩ）、磁敏感加权成

像或血氧水平依赖成像和质子波谱；后两者是主要的研究手

段。 相反，ＤＣＥ ＭＲＩ 和 ＤＷＩ 则包括在评估女性盆腔的标准

方案中。 研究致力于将这些方法作为影像学生物标志物。
ＤＣＥ ＭＲＩ 动态采集单次静脉注射钆对比剂从肿瘤新生

血管进入细胞外间隙的过程，通过测量钆对比剂的动力学特

点，建立肿瘤灌注模型，直接测量就可获得定量结果，如钆曲

线下的初始面积，或者通过药代动力学数学模型［３６］ 得到生

理参数（如细胞外容积、血管外渗透空间）。
子宫内膜癌患者常规完成高质量的 ＤＣＥ ＭＲＩ 用于诊断

是否存在深部子宫肌层浸润，其灵敏度为 ７７％～８８％、特异性

为 ６１％～１００％ ［３７⁃３８］ 。 据报道，定量 ＤＣＥ ＭＲＩ 参数已用于预

测宫颈癌放疗结果［３９］和帮助区分良恶性附件肿块［４０］ 。 如果

被进一步证实，那么 ＤＣＥ ＭＲＩ 将成为选择相应治疗方法和

非侵入性诊断的有效手段。
ＤＷＩ 通过测量细胞外水分子的布朗运动来估算组织细

胞密度和液体粘滞性。 通过相继改变振幅、持续时间和磁场

梯度空间，获得一系列弥散权重增加的脉冲序列。 这些梯度

场去除了运动质子的信号，突显了由于细胞挤压或高液体粘

滞性而减慢的质子信号。 表观弥散系数（ ａｐｐａｒｅｎｔ ｄｉｆｆｕｓｉｏｎ
ｃｏｅｆｆｉｃｉｅｎｔ， ＡＤＣ）是一个定量参数，来源于至少 ２ 次不同弥散

权重的信号指数衰减。 弥散受限在 ＤＷＩ 上表现为高信号，
并在相应 ＡＤＣ 图像上表现为低信号。 因此，ＤＷＩ 可在一个

大视野内发现同时存在的病灶，且可定量描述组织特性。
恶性组织表现为弥散受限，即低 ＡＤＣ 值，在治疗后 ＡＤＣ

值恢复正常。 由于 ＡＤＣ 值逐渐增加先于肿瘤体积的缩小，
已有研究表明，病灶治疗过程中早期测量的 ＡＤＣ 值可能是

预测性的生物标志。 在一项对 １１１ 例子宫内膜癌患者的研

究［４１］中，多变量分析显示治疗前原发肿瘤的最小 ＡＤＣ 值是

疾病复发的独立预后因素（Ｐ＝ ０．０１９）。 这些结果提示，定量

ＤＷＩ 作为一种评估相应治疗后的早期生物指标，还需进一步

研究。
除描述组织特性外，ＤＷＩ 也常规用于发现病灶。 ＤＷＩ 图

像上高信号的肿瘤与相对低信号的正常组织间信号对比更

加明显；ＤＷＩ 评估腹膜种植转移的范围（图 ４） ［４２］ 和宫腔内

肿瘤播散［３８，４３］更为精确。 在发现淋巴结转移方面，一些研

究［４４⁃４５］显示 ＤＷＩ 联合常规 ＭＲＩ 可提高准确性，而有的研

究［４６］却并无此发现。 全身 ＤＷＩ（图 ５）是一项新兴的技术，
能够用于完成解剖分期和发现远处转移［４７］ 。

五、 ＰＥＴ 显像剂的发展

一些 ＰＥＴ 显像剂在评估妇科肿瘤的特殊生物学特性和

临床行为学方面有应用前景，如铜标记的双乙酰基（四氮⁃硫
代甲基半缩二氨基脲）［ｃｏｐｐｅｒ⁃ｌａｂｅｌｅｄ ｄｉａｃｅｔｙｌ⁃ｂｉｓ （Ｎ４⁃ｍｅｔｈ⁃
ｙｌｔｈｉｏｓｅｍｉｃａｒｂａｚｏｎｅ） Ｃｕ⁃ＡＴＳＭ］用来监测缺氧。 肿瘤缺氧是

宫颈癌患者的一项重要预后因素，提示总生存和无病生存降

低［４８⁃４９］ 。 测量缺氧的“金标准”是氧电极测定，但此法可能

会有取样错误，且仅能用于可接触到的肿瘤。 Ｃｕ⁃ＡＴＳＭ 是中

性磷脂分子，从血液弥散到周围细胞。 一旦进入细胞，会降

解、停留并显著聚集在缺氧细胞中，但在正常含氧的细胞内其

不被降解并被快速清除。ＡＴＳＭ已被多种铜放射性核素标记，

图 ４　 卵巢癌患者腹膜种植转移 ＭＲＩ。 横断位快速自旋回波

Ｔ２ 加权图像（Ａ）上肿瘤结节（箭头示）为等信号，但在弥散加

权成像（ＤＷＩ）图像上（Ｂ）更为明显

图 ５　 子宫内膜癌腹膜后淋巴结复发并侵犯邻近椎体（箭头

示）的患者全身弥散加权（ＤＷ；Ａ）和１８ Ｆ⁃脱氧葡萄糖（ ＦＤＧ）
ＰＥＴ 图像（Ｂ）

临床研究中最常应用有６０Ｃｕ（半衰期 ２３．４ ｍｉｎ，β＋ ＝ ８１％）、６２Ｃｕ
（半衰期 ９．７ ｍｉｎ，β＋ ＝ ９７．５％）和６４Ｃｕ（半衰期 １２．７ ｍｉｎ，β＋ ＝
１７％，β－ ＝ ４０％） ［５０］ 。 一些针对宫颈癌患者的研究［５１⁃５２］ 显

示，６０Ｃｕ⁃ＡＴＳＭ 摄取可预测生存状况；治疗前原发肿瘤摄入

Ｃｕ⁃ＡＴＳＭ 增加的患者病因相关生存率和整体生存率明显较

差。 另外，这些患者肿瘤１８Ｆ⁃ＦＤＧ 的摄取与 Ｃｕ⁃ＡＴＳＭ 摄取并

不相关，因为乏氧（ＡＴＳＭ 摄取明显）肿瘤与含氧正常肿瘤

的１８Ｆ⁃ＦＤＧ 摄取没有显著差异。 因此，Ｃｕ⁃ＡＴＳＭ 能用于筛选

可行缺氧靶向治疗的患者，并监测治疗过程中的缺氧情况。
另一个显像剂是 １６α⁃１８Ｆ⁃氟代⁃１７β⁃雌二醇（１６α⁃１８Ｆ⁃ｆｌｕ⁃

ｏｒｏ⁃１７β⁃ｅｓｔｒａｄｉｏｌ，１８Ｆ⁃ＦＥＳ），是雌激素类似物，其和１８Ｆ⁃ＦＤＧ 已

被分别用于评估子宫内膜病变的雌激素受体表达和葡萄糖

代谢显像。 任何单一的显像剂都不能区分内膜病变的不同

类型。 然而，高风险的癌症（３．６±２．１）可比低风险癌症（１．３±
０􀆰 ５， Ｐ＜０．０１）和增生型病灶（０．３±０．１， Ｐ＜０．００５）显示出明显更

高的１８Ｆ⁃ＦＤＧ ／ １８Ｆ⁃ＦＥＳ 比值。 因此，１８Ｆ⁃ＦＤＧ ／ １８Ｆ⁃ＦＥＳ 比值可作

为鉴别子宫内膜病变 ３ 种组织类型的非侵入性手段［５３］。
放射性显像剂１８ Ｆ⁃脱氧胸腺嘧啶核苷（３′⁃ｄｅｏｘｙ⁃３′⁃１８ Ｆ⁃

ｆｌｕｏｒｏｔｈｙｍｉｄｉｎｅ，１８Ｆ⁃ＦＬＴ）评价细胞增殖已被用于卵巢癌的小

型临床研究。１８Ｆ⁃ＦＬＴ 可迅速分布到细胞外液体中并被核苷

转运体转运进细胞质内，主要是通过平衡型核苷转运体Ⅰ。
一旦进入细胞，１８ Ｆ⁃ＦＬＴ 被胸苷激酶Ⅰ磷酸化并滞留。 因

此，１８Ｆ⁃ＦＬＴ 在细胞内停留是一种测量细胞胸苷激酶Ⅰ活性

的方法，后者是 ＤＮＡ 合成补救通路的主要酶，与细胞增殖密
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切相关。１８ Ｆ⁃ＦＬＴ 摄取在恶性病灶要高于良性病灶［５４］ 。 然

而，１８Ｆ⁃ＦＬＴ ＰＥＴ ／ ＣＴ 是否有足够的特异性来鉴别肿瘤和非肿

瘤组织仍需进一步验证。１８Ｆ⁃ＦＬＴ ＰＥＴ ／ ＣＴ 可能用于评估和预

测抗肿瘤治疗的反应，在此方面其优于１８Ｆ⁃ＦＤＧ ＰＥＴ ／ ＣＴ。
六、 ＰＥＴ ／ ＭＲ
ＰＥＴ ／ ＭＲ 仪同步或序贯采集 ＭＲ 和 ＰＥＴ 数据。 同步采

集设备（ｍＭＲ Ｂｉｏｇｒａｐｈ； Ｓｉｅｍｅｎｓ），ＰＥＴ 和 ＭＲ 机器封装于一

个独立的机架，可同时对同部位行 ＰＥＴ 和 ＭＲＩ［５５］ 。 在序贯

采集设备（Ｉｎｇｅｎｕｉｔｙ ＴＦ； Ｐｈｉｌｉｐｓ）中，２ 个空间独立的 ＰＥＴ 和

ＭＲ 设备通过 １ 个移动扫描床相连接，用于减少连续图像采

集中患者的位置改变［５６］ 。 ２ 种设备都在单一成像过程收集

ＭＲ 和 ＰＥＴ 数据用于融合图像分析。 尽管合并 ＰＥＴ 光电探

测器和 ＭＲ 电磁体的大部分技术障碍已被解决，ＰＥＴ ／ ＭＲ 仍

面临各种技术挑战。 最重要的是，如何校准光子衰减。 ＭＲ
与 ＣＴ 不同，数据不能直接推测出来。 Ｄｉｘｏｎ 技术对组织分解

反算出信号衰减，来测量脂肪和水的相对含量。 但这种方法

不能将空气的信号缺失与骨的信号缺失区分开来，导致了对

其衰减效应的系统性低估［５７］ 。 可能的解决方法包括回顾性

添加缺失组织信息的基于图谱分割法，以及显示短 Ｔ∗
２ 信号

组织（如骨骼）的超短回波时间序列［５８］ 。 尽管仍存在技术挑

战，ＰＥＴ ／ ＭＲ 正逐渐成为重要的临床和研究工具。
对于妇科肿瘤患者，１８Ｆ⁃ＦＤＧ ＰＥＴ ／ ＭＲ 成像拟为治疗计

划制定提供“一站式服务”，估计盆腔肿瘤的局部范围及评估

全身淋巴结、腹膜和骨骼转移。 在 ＰＥＴ 采集过程中，同步采

集全身 Ｄｉｘｏｎ 图像、半傅里叶采集单次激发快速自旋回波采

集的解剖图像及液体敏感反转恢复图像和 ＤＷＩ 图像。 动态

静脉注射钆对比剂后行精确的盆腔 ＭＲ 影像检查。 目前的

ＰＥＴ ／ ＭＲ 设备，患者采集时间长，约为 １～１．５ ｈ。
初步结果令人鼓舞。 在 ＰＥＴ 或 ＤＷＩ 上发现的病灶可在

常规 ＭＲ 序列上被精确定位，进行特征描述，因此，在不降低

特异性的情况下提高灵敏度，包括淋巴结（图 ６）、骨和肝（图
７）转移。 虽然ＭＲ 分辨率比 ＣＴ 要更受限制，其仍可在 ＰＥＴ 分

辨率的条件下发现病灶（如肺结节）。 最后，测量标准摄取值、
ＡＤＣ 和肿瘤体积这些参数，与更多定量数据等进行综合评估。

图 ６　 宫颈癌伴淋巴结肿大的 ＰＥＴ ／ ＭＲ 图。 横断位１８Ｆ⁃脱氧葡

萄糖（ＦＤＧ） ＰＥＴ 图像（Ａ）和弥散加权成像（ＤＷＩ；Ｂ）显示１８Ｆ⁃
ＦＤＧ 浓聚和弥散受限的原发肿瘤（星号示）及病理证实的右侧

盆腔淋巴结转移（箭头示）。 尺寸测量淋巴结正常（未显示）

七、结论

盆腔 ＭＲＩ 和全身 ＰＥＴ ／ ＣＴ 在影像评估妇科肿瘤中相互

补充。 对于盆腔中部肿瘤，ＭＲＩ 进行影像诊断和明确肿瘤范

围，ＰＥＴ ／ ＣＴ评估淋巴结转移和盆腔外转移。随着扫描设备

图 ７　 子宫内膜癌肝转移 ＰＥＴ ／ ＭＲ 图像。 横断位 Ｔ２ 加权图像

（Ａ）上 ５ ｍｍ 的病灶（箭头示）可明确显示，但在相应的１８ Ｆ⁃
ＦＤＧ ＰＥＴ 图像（Ｂ）上显示不清。 化疗后病灶体积缩小

和后处理技术的进一步提高，将可能扩展 ＤＣＥ ＭＲＩ 和 ＤＷＩ
的应用。 除１８Ｆ⁃ＦＤＧ 外的 ＰＥＴ 显像剂将提供非侵入性的肿

瘤表型评价。 ＰＥＴ ／ ＭＲ 成像的早期经验表明，该技术将在妇

科肿瘤患者显像剂的发展及影像评估中占据重要地位。
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［１７］ Ｋｉｎｋｅｌ Ｋ， Ｆｏｒｓｔｎｅｒ Ｒ， Ｄａｎｚａ ＦＭ． Ｓｔａｇｉｎｇ ｏｆ ｅｎｄｏｍｅｔｒｉａｌ ｃａｎｃｅｒ
ｗｉｔｈ ＭＲＩ： ｇｕｉｄｅｌｉｎｅｓ ｏｆ ｔｈｅ Ｅｕｒｏｐｅａｎ Ｓｏｃｉｅｔｙ ｏｆ Ｕｒｏｇｅｎｉｔａｌ Ｉｍａ⁃
ｇｉｎｇ． Ｅｕｒ Ｒａｄｉｏｌ． ２００９；１９：１５６５⁃１５７４．

［１８］ Ｍａｒｉａｎｉ Ａ， Ｄｏｗｄｙ ＳＣ， Ｃｌｉｂｙ ＷＡ， ｅｔ ａｌ． Ｐｒｏｓｐｅｃｔｉｖｅ ａｓｓｅｓｓｍｅｎｔ ｏｆ
ｌｙｍｐｈａｔｉｃ ｄｉｓｓｅｍｉｎａｔｉｏｎ ｉｎ ｅｎｄｏｍｅｔｒｉａｌ ｃａｎｃｅｒ： ａ ｐａｒａｄｉｇｍ ｓｈｉｆｔ ｉｎ
ｓｕｒｇｉｃａｌ ｓｔａｇｉｎｇ． Ｇｙｎｅｃｏｌ Ｏｎｃｏｌ． ２００８；１０９：１１⁃１８．

［１９］ Ｄｕｎｃａｎ ＫＡ， Ｄｒｉｎｋｗａｔｅｒ ＫＪ， Ｆｒｏｓｔ Ｃ， Ｒｅｍｅｄｉｏｓ Ｄ， Ｂａｒｔｅｒ Ｓ． Ｓｔａｇｉｎｇ
ｃａｎｃｅｒ ｏｆ ｔｈｅ ｕｔｅｒｕｓ： ａ ｎａｔｉｏｎａｌ ａｕｄｉｔ ｏｆ ＭＲＩ ａｃｃｕｒａｃｙ． Ｃｌｉｎ Ｒａｄｉｏｌ．
２０１２；６７：５２３⁃ ５３０．

［２０］ Ａｎｔｏｎｓｅｎ ＳＬ， Ｊｅｎｓｅｎ ＬＮ， Ｌｏｆｔ Ａ， ｅｔ ａｌ． ＭＲＩ， ＰＥＴ ／ ＣＴ ａｎｄ ｕｌｔｒａ⁃
ｓｏｕｎｄ ｉｎ ｔｈｅ ｐｒｅｏｐｅｒａｔｉｖｅ ｓｔａｇｉｎｇ ｏｆ ｅｎｄｏｍｅｔｒｉａｌ ｃａｎｃｅｒ： ａ ｍｕｌｔｉ⁃
ｃｅｎｔｅｒ ｐｒｏｓｐｅｃｔｉｖｅ ｃｏｍｐａｒａｔｉｖｅ ｓｔｕｄｙ． Ｇｙｎｅｃｏｌ Ｏｎｃｏｌ． ２０１３； １２８：
３００⁃３０８．

［２１］ Ｓｉｇｎｏｒｅｌｌｉ Ｍ， Ｇｕｅｒｒａ Ｌ， Ｂｕｄａ Ａ， ｅｔ ａｌ． Ｒｏｌｅ ｏｆ ｔｈｅ ｉｎｔｅｇｒａｔｅｄ ＦＤＧ
ＰＥＴ ／ ＣＴ ｉｎ ｔｈｅ ｓｕｒｇｉｃａｌ ｍａｎａｇｅｍｅｎｔ ｏｆ ｐａｔｉｅｎｔｓ ｗｉｔｈ ｈｉｇｈ ｒｉｓｋ ｃｌｉｎｉ⁃
ｃａｌ ｅａｒｌｙ ｓｔａｇｅ ｅｎｄｏｍｅｔｒｉａｌ ｃａｎｃｅｒ： ｄｅｔｅｃｔｉｏｎ ｏｆ ｐｅｌｖｉｃ ｎｏｄａｌ ｍｅｔａｓ⁃
ｔａｓｅｓ． Ｇｙｎｅｃｏｌ Ｏｎｃｏｌ． ２００９；１１５： ２３１⁃２３５．

［２２］ Ｓｅｌｍａｎ ＴＪ， Ｃｈｒｉｓｔｏｐｈｅｒ Ｈ， Ｍａｎｎ ＣＨ， Ｚａｍｏｒａ Ｊ． Ｋｈａｎ ＫＳ． Ａ ｓｙｓ⁃
ｔｅｍａｔｉｃ ｒｅｖｉｅｗ ｏｆ ｔｅｓｔｓ ｆｏｒ ｌｙｍｐｈ ｎｏｄｅ ｓｔａｔｕｓ ｉｎ ｐｒｉｍａｒｙ ｅｎｄｏｍｅｔｒｉａｌ
ｃａｎｃｅｒ． ＢＭＣ Ｗｏｍｅｎｓ Ｈｅａｌｔｈ． ２００８；８：８．

［２３］ Ｐｉｃｃｈｉｏ Ｍ， Ｍａｎｇｉｌｉ Ｇ， Ｓａｍａｎｅｓ Ｇａｊａｔｅ ＡＭ， ｅｔ ａｌ． Ｈｉｇｈ⁃ｇｒａｄｅ ｅｎ⁃
ｄｏｍｅｔｒｉａｌ ｃａｎｃｅｒ： ｖａｌｕｅ ｏｆ ［ １８Ｆ］ＦＤＧ ＰＥＴ ／ ＣＴ ｉｎ ｐｒｅｏｐｅｒａｔｉｖｅ ｓｔａｇ⁃
ｉｎｇ． Ｎｕｃｌ Ｍｅｄ Ｃｏｍｍｕｎ． ２０１０；３１：５０６⁃５１２．

［２４］ Ｋｉｔａｊｉｍａ Ｋ， Ｍｕｒａｋａｍｉ Ｋ， Ｙａｍａｓａｋｉ Ｅ， ｅｔ ａｌ． Ｐｅｒｆｏｒｍａｎｃｅ ｏｆ ＦＤＧ⁃
ＰＥＴ ／ ＣＴ ｉｎ ｔｈｅ ｄｉａｇｎｏｓｉｓ ｏｆ ｒｅｃｕｒｒｅｎｔ ｅｎｄｏｍｅｔｒｉａｌ ｃａｎｃｅｒ． Ａｎｎ Ｎｕｃｌ
Ｍｅｄ． ２００８；２２：１０３⁃１０９．

［２５］ Ｓｉｒｏｎｉ Ｓ， Ｐｉｃｃｈｉｏ Ｍ， Ｌａｎｄｏｎｉ Ｃ， ｅｔ ａｌ． Ｐｏｓｔ⁃ｔｈｅｒａｐｙ ｓｕｒｖｅｉｌｌａｎｃｅ ｏｆ
ｐａｔｉｅｎｔｓ ｗｉｔｈ ｕｔｅｒｉｎｅ ｃａｎｃｅｒ： ｖａｌｕｅ ｏｆ ｉｎｔｅｇｒａｔｅｄ ＦＤＧ ＰＥＴ ／ ＣＴ ｉｎ
ｔｈｅ ｄｅｔｅｃｔｉｏｎ ｏｆ ｒｅｃｕｒｒｅｎｃｅ． Ｅｕｒ Ｊ Ｎｕｃｌ Ｍｅｄ Ｍｏｌ Ｉｍａｇｉｎｇ． ２００７；
３４：４７２⁃４７９．

［２６］ Ｂｅｒｃｈｕｃｋ Ａ， Ａｎｓｐａｃｈ Ｃ， Ｅｖａｎｓ ＡＣ， ｅｔ ａｌ． Ｐｏｓｔｓｕｒｇｉｃａｌ ｓｕｒｖｅｉｌ⁃
ｌａｎｃｅ ｏｆ ｐａｔｉｅｎｔｓ ｗｉｔｈ ＦＩＧＯ ｓｔａｇｅ Ⅰ ／ Ⅱ ｅｎｄｏｍｅｔｒｉａｌ ａｄｅｎｏｃａｒｃｉｎｏ⁃
ｍａ． Ｇｙｎｅｃｏｌ Ｏｎｃｏｌ． １９９５；５９：２０⁃ ２４．

［２７］ Ｋｕｒｍａｎ ＲＪ， Ｓｈｉｈ ＩｅＭ． Ｔｈｅ ｏｒｉｇｉｎ ａｎｄ ｐａｔｈｏｇｅｎｅｓｉｓ ｏｆ ｅｐｉｔｈｅｌｉａｌ ｏｖａｒｉａｎ
ｃａｎｃｅｒ： ａ ｐｒｏｐｏｓｅｄ ｕｎｉｆｙｉｎｇ ｔｈｅｏｒｙ． Ａｍ Ｊ Ｓｕｒｇ Ｐａｔｈｏｌ． ２０１０；３４：
４３３⁃４４３．

［２８］ ｖａｎ Ｎａｇｅｌｌ ＪＲ Ｊｒ， ＤｅＰｒｉｅｓｔ ＰＤ， Ｕｅｌａｎｄ ＦＲ， ｅｔ ａｌ． Ｏｖａｒｉａｎ ｃａｎｃｅｒ
ｓｃｒｅｅｎｉｎｇ ｗｉｔｈ ａｎｎｕａｌ ｔｒａｎｓｖａｇｉｎａｌ ｓｏｎｏｇｒａｐｈｙ： ｆｉｎｄｉｎｇｓ ｏｆ ２５，０００
ｗｏｍｅｎ ｓｃｒｅｅｎｅｄ． Ｃａｎｃｅｒ． ２００７；１０９：１８８７⁃１８９６．

［２９］ Ｋｉｎｋｅｌ Ｋ， Ｌｕ Ｙ， Ｍｅｈｄｉｚａｄｅ Ａ， Ｐｅｌｔｅ ＭＦ， Ｈｒｉｃａｋ Ｈ． Ｉｎｄｅｔｅｒｍｉｎａｔｅ
ｏｖａｒｉａｎ ｍａｓｓ ａｔ ＵＳ： ｉｎｃｒｅｍｅｎｔａｌ ｖａｌｕｅ ｏｆ ｓｅｃｏｎｄ ｉｍａｇｉｎｇ ｔｅｓｔ ｆｏｒ
ｃｈａｒａｃｔｅｒｉｚａｔｉｏｎ—ｍｅｔａ ａｎａｌｙｓｉｓ ａｎｄ Ｂａｙｅｓｉａｎ ａｎａｌｙｓｉｓ． Ｒａｄｉｏｌｏｇｙ．
２００５；２３６：８５⁃９４．

［３０］ Ｆｅｎｃｈｅｌ Ｓ， Ｇｒａｂ Ｄ， Ｎｕｅｓｓｌｅ Ｋ， ｅｔ ａｌ． Ａｓｙｍｐｔｏｍａｔｉｃ ａｄｎｅｘａｌ ｍａｓ⁃

ｓｅｓ： ｃｏｒｒｅｌａｔｉｏｎ ｏｆ ＦＤＧ ＰＥＴ ａｎｄ ｈｉｓｔｏｐａｔｈｏｌｏｇｉｃ ｆｉｎｄｉｎｇｓ． Ｒａｄｉｏｌｏｇｙ．
２００２；２２３：７８０⁃７８８．

［３１］ Ｍｕｔｃｈ ＤＧ， Ｐｒａｔ Ｊ． ２０１４ ＦＩＧＯ ｓｔａｇｉｎｇ ｆｏｒ ｏｖａｒｉａｎ， ｆａｌｌｏｐｉａｎ ｔｕｂｅ
ａｎｄ ｐｅｒｉｔｏｎｅａｌ ｃａｎｃｅｒ． Ｇｙｎｅｃｏｌ Ｏｎｃｏｌ． ２０１４；１３３：４０１⁃４０４．

［３２］ Ｍｏｒｇａｎ ＲＪ Ｊｒ， Ａｌｖａｒｅｚ ＲＤ， Ａｒｍｓｔｒｏｎｇ ＤＫ， ｅｔ ａｌ． Ｏｖａｒｉａｎ ｃａｎｃｅｒ，
ｖｅｒｓｉｏｎ ３．２０１２． Ｊ Ｎａｔｌ Ｃｏｍｐｒ Ｃａｎｃ Ｎｅｔｗ． ２０１２；１０：１３３９⁃１３４９．

［３３］ Ｔｅｍｐａｎｙ ＣＭ， Ｚｏｕ ＫＨ， Ｓｉｌｖｅｒｍａｎ ＳＧ， Ｂｒｏｗｎ ＤＬ， Ｋｕｒｔｚ ＡＢ， ＭｃＮｅｉｌ
ＢＪ． Ｓｔａｇｉｎｇ ｏｆ ａｄｖａｎｃｅｄ ｏｖａｒｉａｎ ｃａｎｃｅｒ： ｃｏｍｐａｒｉｓｏｎ ｏｆ ｉｍａｇｉｎｇ ｍｏ⁃
ｄａｌｉｔｉｅｓ—ｒｅｐｏｒｔ ｆｒｏｍ ｔｈｅ Ｒａｄｉｏｌｏｇｉｃａｌ Ｄｉａｇｎｏｓｔｉｃ Ｏｎｃｏｌｏｇｙ Ｇｒｏｕｐ．
Ｒａｄｉｏｌｏｇｙ． ２０００；２１５：７６１⁃７６７．

［３４］ Ｇｕ Ｐ， Ｐａｎ ＬＬ， Ｗｕ ＳＱ， Ｓｕｎ Ｌ， Ｈｕａｎｇ Ｇ． ＣＡ １２５， ＰＥＴ ａｌｏｎｅ，
ＰＥＴ⁃ＣＴ， ＣＴ ａｎｄ ＭＲＩ ｉｎ ｄｉａｇｎｏｓｉｎｇ ｒｅｃｕｒｒｅｎｔ ｏｖａｒｉａｎ ｃａｒｃｉｎｏｍａ： ａ
ｓｙｓｔｅｍａｔｉｃ ｒｅｖｉｅｗ ａｎｄ ｍｅｔａ ａｎａｌｙｓｉｓ． Ｅｕｒ Ｊ Ｒａｄｉｏｌ． ２００９；７１：１６４⁃
１７４．

［３５］ Ｓｅｂａｓｔｉａｎ Ｓ， Ｌｅｅ ＳＩ， Ｈｏｒｏｗｉｔｚ ＮＳ， ｅｔ ａｌ． ＰＥＴ⁃ＣＴ ｖｓ． ＣＴ ｉｎ ｏｖａｒｉａｎ
ｃａｎｃｅｒ ｒｅｃｕｒｒｅｎｃｅ． Ａｂｄｏｍ Ｉｍａｇｉｎｇ． ２００８；３３：１１２⁃１１８．

［３６］ Ｔｏｆｔｓ ＰＳ． Ｍｏｄｅｌｉｎｇ ｔｒａｃｅｒ ｋｉｎｅｔｉｃｓ ｉｎ ｄｙｎａｍｉｃ Ｇｄ⁃ＤＴＰＡ ＭＲ ｉｍａ⁃
ｇｉｎｇ． Ｊ Ｍａｇｎ Ｒｅｓｏｎ Ｉｍａｇｉｎｇ． １９９７；７：９１⁃１０１．

［３７］ Ｓｅｋｉ Ｈ， Ｋｉｍｕｒａ Ｍ， Ｓａｋａｉ Ｋ． Ｍｙｏｍｅｔｒｉａｌ ｉｎｖａｓｉｏｎ ｏｆ ｅｎｄｏｍｅｔｒｉａｌ
ｃａｒｃｉｎｏｍａ： ａｓｓｅｓｓｍｅｎｔ ｗｉｔｈ ｄｙｎａｍｉｃ ＭＲ ａｎｄ ｃｏｎｔｒａｓｔ⁃ｅｎｈａｎｃｅｄ
Ｔ１ ⁃ｗｅｉｇｈｔｅｄ ｉｍａｇｅｓ． Ｃｌｉｎ Ｒａｄｉｏｌ． １９９７；５２：１８⁃２３．

［３８］ Ｂｅｄｄｙ Ｐ， Ｍｏｙｌｅ Ｐ， Ｋａｔａｏｋａ Ｍ， ｅｔ ａｌ． Ｅｖａｌｕａｔｉｏｎ ｏｆ ｄｅｐｔｈ ｏｆ ｍｙｏ⁃
ｍｅｔｒｉａｌ ｉｎｖａｓｉｏｎ ａｎｄ ｏｖｅｒａｌｌ ｓｔａｇｉｎｇ ｉｎ ｅｎｄｏｍｅｔｒｉａｌ ｃａｎｃｅｒ： ｃｏｍｐａｒｉ⁃
ｓｏｎ ｏｆ ｄｉｆｆｕｓｉｏｎ ｗｅｉｇｈｔｅｄ ａｎｄ ｄｙｎａｍｉｃ ｃｏｎｔｒａｓｔ⁃ｅｎｈａｎｃｅｄ ＭＲ ｉｍａ⁃
ｇｉｎｇ． Ｒａｄｉｏｌｏｇｙ． ２０１２；２６２：５３０⁃５３７．

［３９］ Ｍａｙｒ ＮＡ， Ｙｕｈ ＷＴＣ， Ｊａｊｏｕｒａ Ｄ， ｅｔ ａｌ． Ｕｌｔｒａ⁃ｅａｒｌｙ ｐｒｅｄｉｃｔｉｖｅ ａｓｓａｙ
ｆｏｒ ｔｒｅａｔｍｅｎｔ ｆａｉｌｕｒｅ ｕｓｉｎｇ ｆｕｎｃｔｉｏｎａｌ ｍａｇｎｅｔｉｃ ｒｅｓｏｎａｎｃｅ ｉｍａｇｉｎｇ
ａｎｄ ｃｌｉｎｉｃａｌ ｐｒｏｇｎｏｓｔｉｃ ｐａｒａｍｅｔｅｒｓ ｉｎ ｃｅｒｖｉｃａｌ ｃａｎｃｅｒ． Ｃａｎｃｅｒ． ２０１０；
１１６：９０３⁃９１２．

［４０］ Ｔｈｏｍａｓｓｉｎ⁃Ｎａｇｇａｒａ Ｉ， Ｂａｌｖａｙ Ｄ， Ａｕｂｅｒｔ Ｅ， ｅｔ ａｌ． Ｑｕａｎｔｉｔａｔｉｖｅ ｄｙ⁃
ｎａｍｉｃ ｃｏｎｔｒａｓｔ ｅｎｈａｎｃｅｄ ＭＲ ｉｍａｇｉｎｇ ａｎａｌｙｓｉｓ ｏｆ ｃｏｍｐｌｅｘ ａｄｎｅｘａｌ
ｍａｓｓｅｓ： ａ ｐｒｅｌｉｍｉｎａｒｙ ｓｔｕｄｙ． Ｅｕｒ Ｒａｄｉｏｌ． ２０１２；２２：７３８⁃７４５．

［４１］ Ｎａｋａｍｕｒａ Ｋ， Ｉｍａｆｕｋｕ Ｎ， Ｎｉｓｈｉｄａ Ｔ， ｅｔ ａｌ． Ｍｅａｓｕｒｅｍｅｎｔ ｏｆ ｔｈｅ
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