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　　摘　要：目的　探讨超声造影（ＣＥＵＳ）对子宫内膜癌分期的参考价值。方法　回顾性分析４０例经病理检查证实为子宫内膜

癌患者的ＣＥＵＳ表现、肌层浸润深度及宫颈受累情况，并与术后病理分期进行对照。结果　ＣＥＵＳ诊断子宫内膜癌Ⅰａ期的敏感

度、特异度、准确率、阳性预测值及阴性预测值分别为９４．１２％（１６／１７）、８２．６１％（１９／２３）、８７．５０％（３５／４０）、８０．００％（１６／２０）、

９５．００％（１９／２０）；Ⅰｂ期的敏感度、特异度、准确率、阳性预测值及阴性预测值分别为８２．３５％（１４／１７）、９５．６５％（２２／２３）、９０．００％

（３６／４０）、９３．３３％（１４／１５）、８８．００％（２２／２５）；Ⅱ期的敏感度、特异度、准确率、阳性预测值及阴性预测值分别为８０．００％（４／５）、

９７．１４％（３４／３５）、９５．００％（３８／４０）、８０．００％（４／５）、９７．１４％（３４／３５）。ＣＥＵＳ示Ⅰａ期２０例，Ⅰｂ期１５例，Ⅱ期５例，与手术记录及

病理检查结果相一致。结论　ＣＥＵＳ在判断Ⅰ、Ⅱ期子宫内膜癌肌层及宫颈浸润情况及术前分期中有较高临床应用价值。
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　　子宫内膜癌是中老年妇女生殖系统最常见的恶性肿瘤之

一。近年来该病发病率呈逐年上升且年轻化的趋势［１２］。手术

治疗是子宫内膜癌的首选方法，不同分期的子宫内膜癌实施的

手术方式不同，而且处于不同分期的患者疗效存在显著差异，

因此，术前进行准确分期，除对选择手术治疗方式有意义外，对

评估预后同样具有重要的临床意义［３］。超声检查已成为子宫

内膜癌的常规筛查方法，但由于分辨率等原因，还不能完全满

足对子宫内膜癌进行准确分期的要求。目前，临床普遍应用磁

共振成像特别是磁共振弥散成像评估子宫内膜癌的肌层浸润

深度，以辅助临床分期［４６］。经静脉注射超声微泡造影剂与脉

冲反相谐波显像技术的临床联合应用，使超声造影（ｃｏｎｔｒａｓｔ

ｅｎｈａｎｃｅｄｕｌｔｒａｓｏｕｎｄ，ＣＥＵＳ）在发现病灶、定性诊断以及浸润

深度的能力上得以提高［７９］。本文回顾性分析４０例经临床证

实为Ⅰ、Ⅱ期子宫内膜癌的术前ＣＥＵＳ资料，并与病理检查结

果进行对照分析，探讨ＣＥＵＳ对子宫内膜癌术前分期的价值，

为临床选择手术方式和判断预后提供参考依据。

１　资料与方法

１．１　一般资料　２００９年１２月至２０１２年８月在兰州大学第二

医院妇产科行ＣＥＵＳ检查并经手术病理检查分期证实为Ⅰ、

Ⅱ期子宫内膜癌患者４０例，年龄３７～７３岁，中位年龄５５岁。

其中，绝经前２７例，绝经后１３例，４０例患者中３６例术前主要

表现为不同程度阴道不规则出血和排液，４例以月经紊乱就

诊。所有患者检查前均无放、化疗史，无子宫内膜创伤性操作

史。所有患者均得到手术治疗。本设计方案已通过医学伦理

委员会审核，行ＣＥＵＳ的患者均于检查前签署知情同意书。

１．２　仪器与试剂　采用Ｅｓａｏｔｅ公司 ＭｙＬａｂＴｗｉｃｅ彩色多普

勒超声诊断仪，配有脉冲反相谐波显像技术。选用ＣＡ５４１探

头，ＣＥＵＳ模式（仪器上有软件），频率８．０ＭＨｚ，机械指数

（Ｍｅｃｈａｎｉｃａｌｉｎｄｅｘ，ＭＩ）０．０９～０．１５。ＣＥＵＳ剂为意大利Ｂｒａｃ

ｃｏ公司生产的声诺维（ＳｏｎｏＶｕｅ）。

１．３　方法　先行经腹常规二维超声检查子宫、双附件及整个

盆腔，观察子宫位置、大小、肌层回声，子宫内膜，宫腔线有无分

离，宫腔内有无占位性病变，病变范围，双侧卵巢大小，有无盆

腔积液。再行ＣＤＦＩ显像观察病变周边及内部血流情况，以确

定ＣＥＵＳ时重点观察切面。选择造影观察切面的原则：（１）二

维扫描观察到宫腔病变的最大横、纵切面分别进行 ＣＥＵＳ。

（２）对于二维扫描未能定位的病例，分别以子宫腔的最大横、

纵切面进行ＣＥＵＳ，检查时反复调整探头以尽可能显示宫腔内
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血流灌注相对丰富的区域，将该区域再行二次ＣＥＵＳ，完整记

录ＣＥＵＳ全过程。经肘静脉团注２．４ｍＬ造影剂，随后５ｍＬ

生理盐水冲管，与此同时采用频率８．０ＭＨｚ，ＭＩ为０．０９的诊

断超声波行ＣＥＵＳ检查，并全程录像。将全部动、静态资料保

存于仪器硬盘并导出供研究之用。

１．４　诊断标准　手术病理分期根据２００９年国际妇产科医师

联盟（ＦＩＧＯ）推荐的标准
［１０］，其中Ⅰ期为子宫内膜癌局限在子

宫体部，Ⅰａ期为子宫内膜癌侵犯小于１／２肌层，Ⅰｂ期为子宫

内膜癌侵犯大于或等于１／２肌层；Ⅱ期为肿瘤侵犯宫颈间质，

但无宫体外蔓延。

１．５　结果分析　手术病理分期由２名高级病理医师独立诊

断，意见不一致时协商达成一致；经腹超声和ＣＥＵＳ分期由２

位高年资超声医师共同协商诊断。常规超声分期根据癌灶与

肌层灰阶的改变测量肿瘤浸润深度及宫颈是否受侵区分Ⅰａ

期、Ⅰｂ期和Ⅱ期
［１１］。ＣＥＵＳ分期根据增强早期高增强或晚期

低增强的图像灰阶的改变测量肿瘤浸润深度及宫颈是否受侵

区分Ⅰａ期、Ⅰｂ期和Ⅱ期。病理诊断与ＣＥＵＳ诊断互为双盲。

１．６　统计学处理　应用ＳＰＳＳ１３．０软件进行统计分析处理，

采用χ
２ 检验，以犘＜０．０５为差异有统计学意义。以术后病理

检查作为金标准，计算ＣＥＵＳ判断Ⅰ、Ⅱ期子宫内膜癌术前分

期的敏感度、特异度、准确率、阳性预测值和阴性预测值。

２　结　　果

２．１　ＣＥＵＳ声像图特点　本研究中，８２．５０％（３３／４０）的病例

显示造影剂自弓形动脉走行处首先到达癌灶的滋养血管所在

处，再进入癌灶逐渐分支，最后弥散成点、片状分布于癌灶中，

除坏死或积液区域外，达峰时造影剂布满癌灶。１７．５０％（７／

４０）的病例显示造影剂直接进入癌灶内部呈高增强，略早于周

边正常肌层。体积大的癌灶可能因肿瘤内部有坏死区域显示

造影剂分布欠均匀，体积小的癌灶造影剂显示为点、片状增强，

分布均匀。ＣＥＵＳ使５７．５０％（２３／４０）的病例癌灶的部位、大

小、形态和范围显示较二维扫描更加清晰。

表１　　ＣＥＵＳ对Ⅰ、Ⅱ期子宫内膜癌分期与

　　　病理分期对照（狀＝４０）

病理分期
ＣＥＵＳ分期［狀（％）］

Ⅰａ期 Ⅰｂ期 Ⅱ期
合计 准确率（％）

Ⅰａ期 １６（８．５０） １（６．３８） ０（０） １７ ９４．１２

Ⅰｂ期 ３（８．５０） １４（６．３８） １（２．１３） １７ ８２．３５

Ⅱ期 １（２．５０） ０（０） ４（０．６３） ５ ８０．００

合计 ２０ １５ ５ ４０ ８５．００

　　χ
２＝２４．１５，犘＜０．００５。

２．２　处于不同分期的子宫内膜癌的 ＣＥＵＳ特点　本研究

ＣＥＵＳ显示Ⅰａ期子宫内膜癌２０例：其中３５．００％（７／２０）显示

增厚的子宫内膜呈不均匀低或等增强，早于子宫肌层出现造影

剂，可见点状、短棒状血流信号，与肌层分界清，肌层呈均匀增

强；其中６５．００％（１３／２０）显示为增厚的子宫内膜呈不均匀中

等或高增强，早于子宫肌层出现造影剂，其内可见不同程度增

粗、走行紊乱的血管，与肌层分界不清，受累肌层呈不均匀中等

或高增强，受累肌层厚度小于１／２肌层（图１）。ＣＥＵＳ显示Ⅰｂ

期子宫内膜癌１５例：增厚的子宫内膜呈不均匀高或中等增强，

可见增粗、迂曲的血管，与肌层分界不清，受累肌层呈不均匀高

增强，受累肌层厚度大于或等于１／２肌层，内膜及受累肌层增

强及消退多早于正常内膜及周边肌层（图２）。ＣＥＵＳ显示Ⅱ

期子宫内膜癌５例：造影剂先进入滋养血管，后快速增强子宫

内膜病灶及宫颈病灶，病变的子宫内膜呈不均匀高或中等增

强，可见粗大、迂曲的异型血管，与肌层分界不清，内膜及受累

肌层、受侵宫颈增强及消退多早于正常内膜及肌层（图３）。

　　ａ、ｂ：二维声像图示子宫内膜增厚，与肌壁分界清；ｃ：ＣＥＵＳ（显影时间１０ｓ）示子宫内膜呈不均匀等增强，早于子宫肌层出现造影剂，可见点状、

棒状血流信号，与肌壁分界清；ｄ：ＣＥＵＳ（消退时间５８ｓ）示造影剂开始消退，子宫内膜呈均匀等增强，内部见造影剂回声，范围为２９ｍｍ×１２ｍｍ，与

肌壁分界清。

图１　　Ⅰａ期子宫内膜癌影像学表现

　　ａ、ｂ：二维声像图示子宫内膜增厚，与肌壁分界欠清；ｃ：ＣＥＵＳ（显影时间１１ｓ）示子宫内膜呈均匀高增强，早于子宫肌层出现造影剂，可见增粗血

管，与肌壁分界欠清；ｄ：ＣＥＵＳ（消退时间５０ｓ）示造影剂开始消退，子宫底部子宫内膜呈高增强，范围为２４ｍｍ×１６ｍｍ，与肌壁分界欠清，内部见造

影剂回声，受累肌壁厚度大于１／２肌层厚度；余处子宫内膜呈均匀等增强。

图２　　Ⅰｂ期子宫内膜癌影像学表现
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表２　　ＣＥＵＳ对Ⅰ、Ⅱ期子宫内膜癌分期的敏感度、特异度、准确率、阳性预测值和阴性预测值（％）

ＣＥＵＳ分期 敏感度 特异度 准确率 阳性预测值 阴性预测值

Ⅰａ期 ９４．１２（１６／１７） ８２．６１（１９／２３） ８７．５０（３５／４０） ８０．００（１６／２０） ９５．００（１９／２０）

Ⅰｂ期 ８２．３５（１４／１７） ９５．６５（２２／２３） ９０．００（３６／４０） ９３．３３（１４／１５） ８８．００（２２／２５）

Ⅱ期 ８０．００（４／５） ９７．１４（３４／３５） ９５．００（３８／４０） ８０．００（４／５） ９７．１４（３４／３５）

　　ａ：二维声像图示子宫体积增大，宫腔线明显分离，内见多个乳头状突起，范围约为１２ｍｍ×８ｍｍ，肌层回声欠均匀，宫颈前唇血供异常丰富；ｂ：

ＣＥＵＳ（显影时间１０ｓ）示子宫底部子宫内膜及宫颈区呈均匀高增强，早于子宫肌层显影，与肌壁分界欠清；ｃ：ＣＥＵＳ（达峰时间３０ｓ）示子宫底部子宫

内膜呈团块高增强，范围约为２５ｍｍ×１９ｍｍ，与肌壁分界欠清，受累肌壁厚度大于１／２肌层厚度；ｄ：ＣＥＵＳ（达峰时间２０ｓ）示宫颈区呈团块状高增

强，范围为３６ｍｍ×２２ｍｍ，与宫颈肌壁分界欠清，受累肌壁厚度大于１／２肌层厚度。

图３　　Ⅱ期子宫内膜癌影像学表现

２．３　ＣＥＵＳ与病理结果对照　ＣＥＵＳ正确诊断Ⅰａ期１６例，

Ⅰｂ期１４例，Ⅱ期４例；误诊６例（表１），其中１例Ⅰａ期误诊

为Ⅰｂ期；３例Ⅰｂ期误诊为Ⅰａ期，１例Ⅰｂ误诊为Ⅱ期；１例

Ⅱ期误诊为Ⅰａ期。以病理分期为金标准，术前ＣＥＵＳ评估子

宫内膜癌肌层浸润及宫颈受侵的总准确率为８５．００％（３４／

４０），犘＜０．００５，差异有统计学意义。ＣＥＵＳ对Ⅰ、Ⅱ期子宫内

膜癌分期的敏感度、特异度、准确率、阳性预测值和阴性预测值

见（表２）。

３　讨　　论

子宫内膜癌是妇科三大恶性肿瘤之一。目前定性诊断依

赖于子宫内膜活组织检查，诊断性刮宫是最为常用的方法。但

诊断性刮宫系盲刮，对小的局灶性病变易漏刮，漏诊率达２％～

１０％
［１２］，且可能出现假阳性和假阴性，误导手术方式的选择，

有时因刮出物较少而致诊断错误，延误患者治疗时机［１３］。诊

断性刮宫不能对有无肌层浸润及浸润深度做出判断。而子宫

内膜癌患者的预后与分期具有直接关系。一般Ⅰａ期患者淋

巴结转移率小于５％，仅行子宫及双附件切除术，不行盆腔淋

巴结清扫术，Ⅰｂ期患者采用子宫、双附件切除术加盆腔、腹膜

后淋巴结清扫术［１４］。因而正确的术前分期对治疗方式的选择

及预后的判定都至关重要。目前，子宫内膜癌的术前分期主要

依靠 ＭＲＩ检查。ＭＲＩ能清晰显示病灶及侵犯范围，但价格昂

贵，检查时间较长，且不能对置有心脏起搏器、人工瓣膜及放置

金属节育环的患者进行检查。超声检查则由于操作简便、实

时、无创、费用低等优点，在临床上普遍应用，已成为妇科主要

的辅助检查方法。近年来，ＣＥＵＳ技术在肝脏、心血管及甲状

腺、乳腺等器官的推广应用，发现ＣＥＵＳ能够提高微小病灶的

检出率，和病灶边界的锐利度，有利于各种占位性病变的定性

诊断。子宫内膜癌早期病灶非常局限，体积小，和子宫内膜界

限往往不清晰。但是，其血供往往不同程度的增加，而且大多

具有肿瘤滋养血管。ＣＥＵＳ剂作为一种血池显像剂，有利于观

察造影后病灶的血管形态及血流灌注特点，大大提高了超声发

现病变及定性诊斯的能力［１５］。

子宫内膜癌最先浸润肌层的部位是与内膜相连处的肌层，

由于二者连接紧密，常规超声难以清晰显示癌灶与肌层的界

限，对浸润程度的准确判断存在困难，而ＣＥＵＳ在这方面具有

独特的优势。ＣＥＵＳ时子宫内膜癌病灶处造影剂灌注与正常

肌层存在明显的时间差，由于子宫内膜癌滋养血管的作用，病

变区先于肌层强化，该处形成增强回声区域，此时正常子宫肌

层呈现相对减弱回声，形成清晰的边界。有利于准确判断肿瘤

累积子宫肌层的范围，能够明显提高分期的准确性。

本文４０例患者ＣＥＵＳ资料中，增强晚期病灶区造影剂消

退较正常子宫肌层快，呈相对低回声，与正常组织界限较清晰，

因此，可较好地判断内膜癌浸润肌层深度。ＣＥＵＳ还能更加敏

感地显示癌变滋养血管，表现为弓形血管和放射状血管增粗、

增多，病灶区血管紊乱、密集，大于或等于１／２肌层浸润时，病

灶占据弓形血管的位置，弓形血管自身的完整性被破坏，血流

中断或消失；因此，观察到癌灶累及弓形血管时，则可判断肌层

浸润大于或等于１／２，从而为判断肌层浸润提供了线索。在本

研究中，所用的造影剂ＳｏｎｏＶｕｅ及相关的ＣＥＵＳ技术还能清

晰显示微血管水平的血流灌注，客观地反映病灶局部的微循环

状况。在癌灶中，有大量新生血管形成，具有管壁薄，缺乏弹力

纤维，常有动静脉分流，血流速度快且阻力较低，与周围正常组

织明显不同等特点，而ＣＥＵＳ可实时显示该部分微循环的改

变。ＣＥＵＳ还可清晰显示病变内的坏死区以及宫腔积液区，将

癌变的轮廓勾勒更加清晰。

本研究结果显示，在诊断Ⅰ、Ⅱ期子宫内膜癌的敏感度、特

异度、准确率、阳性预测值及阴性预测值等方面，本组ＣＥＵＳ

对于Ⅰａ期的阳性预测值相对较低，可能是由于Ⅰａ期子宫内

膜癌与子宫内膜增生症及子宫内膜息肉不易鉴别，影响了结果

判断。本组ＣＥＵＳ对于Ⅱ期的敏感度及阳性预测值相对较

低，可能由于宫颈受侵与峡部受侵不易鉴别，且本组Ⅱ期子宫

内膜癌病例数较少，诊断稍有误差对结果影响较大。ＣＥＵＳ诊

断Ⅰａ期和Ⅰｂ期子宫内膜癌的敏感度、特异度、准确率、阳性

预测值、阴性预测值均在８０．００％以上，提示ＣＥＵＳ在诊断子

宫内膜癌及判断肌层浸润等方面有较好的临床应用价值。本

研究中，６例ＣＥＵＳ检查与病理检查结果不符合，１例Ⅰａ期患

者宫腔内病灶有明显强化，ＣＥＵＳ过度诊断为Ⅰｂ期；２例Ⅰｂ

病灶强化不明显，超声医师因经验不足而误诊为Ⅰａ期，１例
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Ⅰｂ期患者子宫内膜无明显异常回声，仅表现为宫腔少量积

液，内膜与肌层界线尚清，且未见明显异常强化，ＣＥＵＳ误诊为

Ⅰａ期，１例Ⅰｂ期患者伴宫腔积液，致宫腔变形、宫壁肌层变

薄、病灶与肌层界线欠清，且并发宫颈息肉过度诊断为Ⅱ期；１

例Ⅱ期患者宫颈区病灶强化不明显，超声医师因经验不足而误

诊为Ⅰａ期。
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