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·临床研究·

超声造影定量参数在子宫内膜癌诊断中的应用价值
杨柳芳 李裕生 王 雄

摘 要 目的 探讨超声造影定量参数在子宫内膜癌诊断中的应用价值，分析其与国际妇产科联盟子宫内膜癌

（FIGO）分期、淋巴结转移的关系。方法 选取我院收治的子宫内膜癌患者 104例（子宫内膜癌组）和子宫内膜良性病变

患者 90例（良性病变组），所有患者均行术前超声造影检查，观察目标区域造影剂灌注情况，绘制时间-强度曲线（TIC）获

得定量参数［曲线上升时间（RT）、达峰时间（TTP）、峰值强度（PI）和平均通过时间（MTT）］，比较子宫内膜癌组与良性病

变组上述参数的差异，并进一步比较不同 FIGO分期、不同淋巴结转移状态子宫内膜癌患者超声造影定量参数的差异。

采用二元Logistic回归分别建立超声造影定量参数联合应用鉴别子宫内膜癌与子宫内膜良性病变、子宫内膜癌FIGO分

期、子宫内膜癌淋巴结是否转移的诊断模型；绘制受试者工作特征（ROC）曲线分析其诊断效能。结果 子宫内膜癌组超

声造影表现以均匀高增强为主（59.6%），其次为均匀等增强（34.6%），TIC形态以“速升速降”型为主（71.1%），波峰尖锐；

良性病变组超声造影表现以均匀等增强、不均匀等增强为主（43.3%、35.6%），TIC形态以“速升缓降”型为主（80.0%），波

峰圆钝。与良性病变组比较，子宫内膜癌组RT、TTP、MTT均减小，PI增大，差异均有统计学意义（均P<0.05）。与子宫内

膜癌FIGO分期Ⅰ~Ⅱ期患者比较，Ⅲ~Ⅳ期患者RT、TTP、MTT均减小，PI增大，差异均有统计学意义（均P<0.05）。与淋巴

结未转移患者比较，淋巴结转移患者RT、TTP、MTT均减小，PI增大，差异均有统计学意义（均P<0.05）。ROC曲线分析显

示，RT、PI、TTP、MTT联合应用鉴别诊断子宫内膜癌与子宫内膜良性病变的曲线下面积（AUC）为 0.903，均高于各参数单

独应用（均P<0.05）；RT、PI、TTP、MTT联合应用鉴别诊断子宫内膜癌 FIGOⅠ~Ⅱ期与Ⅲ~Ⅳ期的AUC为 0.842，均高于各

参数单独应用（均P<0.05）；RT、PI、TTP、MTT联合应用预测子宫内膜癌淋巴结是否转移的AUC为 0.832，均高于各参数单

独应用（均P<0.05）。结论 超声造影定量参数能反映子宫内膜癌病灶血流灌注情况，对临床鉴别诊断、病理分期、淋巴

结转移的评估均有一定的指导意义。
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Application value of quantitative parameters of contrast-enhanced ultrasound in the
diagnosis of endometrial carcinoma
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ABSTRACT Objective To explore the application value of quantitative parameters of contrast-enhanced ultrasound in
the diagnosis of endometrial carcinoma，and to analyze its relationship with international federation of gynecology and obstetrics
（FIGO）staging and lymph node metastasis.Methods A total of 104 patients with endometrial carcinoma（endometrial carcinoma
group）and 90 patients with benign endometrial diseases（benign lesion group） in our hospital were enrolled. All patients
underwent preoperative contrast-enhanced ultrasound to observe contrast agent perfusion in the target area.The time-intensity
curve（TIC）was drawn to obtain the quantitative parameters［curve rise time（RT），time to peak（TTP），peak intensity（PI）and
mean transit time（MTT）］. The differences of the above parameters between endometrial carcinoma group and benign lesion
group were compared，and the differences of quantitative parameters of contrast-enhanced ultrasound in endometrial carcinoma
patients with different FIGO staging and different lymph node metastasis were further compared.Binary Logistic regression was
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子宫内膜癌是起源于子宫内膜上皮的恶性肿瘤，

为妇科三大恶性肿瘤之一，占女性生殖系统恶性肿瘤

的 20%~30%。该病早期诊断和准确的病理特征评估

对患者治疗方式的选择及预后预测具有重要意义［1］。
诊断性刮宫是目前临床诊断子宫内膜病变的重要手

段，但病灶体积较小时极易漏诊［2］。超声造影通过团

注造影剂增强组织、器官血流灌注的显示，可实时观

察病灶及其周围组织血流灌注情况，从而敏感地反映

病灶及其周围组织血流状态，以提高检测准确率［3］。
本研究旨在探讨超声造影定量参数在子宫内膜癌诊

断中的应用价值，分析其与国际妇产科联盟子宫内膜

癌（FIGO）分期、淋巴结转移的关系。

资料与方法

一、研究对象

选取 2019年 3月至 2022年 2月我院收治的子宫

内膜癌患者 104例为子宫内膜癌组，年龄 42~77岁，平

均（56.01±5.29）岁；体质量指数 17.8~29.3 kg/m2，平均

（23.06±2.22）kg/m2；绝经前 28例，绝经后 76例；肿瘤最

大径≤5 cm者 49例，>5 cm者 55例。纳入标准：①均经

病理确诊；②年龄 18~80岁；③预计生存期>3个月。

排除标准：①入组前曾接受放、化疗；②合并其他子宫

及附件区病变，如子宫腺肌病等；③既往子宫内膜创

伤性操作史；④合并凝血系统疾病，如血友病、维生素K

缺乏症等；⑤合并免疫系统疾病，如甲状腺功能亢进、

系统性血管炎等；⑥合并其他类型肿瘤；⑦临床资料不

全。另选同期子宫内膜良性病变患者 90例（子宫内膜

息肉 68例，黏膜下肌瘤 22例）为良性病变组，年龄 41~
78岁，平均（55.46±5.10）岁；体质量指数16.9~28.8 kg/m2，
平均（22.88±2.07）kg/m2；绝经前 29例，绝经后 61例。

两组年龄、体质量指数、绝经情况比较差异均无统计

学意义。本研究经我院医学伦理委员会批准，患者及

其家属均签署知情同意书。

二、仪器与方法

1.仪器及试剂：使用Philips iU Elite彩色多普勒超

声诊断仪，C10-3v经阴道探头，频率 4~8 MHz；C5-1经
腹部探头，频率 3~5 MHz。造影剂使用 SonoVue（意大

利Bracco公司），按说明书配置使用。

2.检查方法：先行常规超声检查，经腹超声检查

取平卧位，经阴道超声检查取膀胱截石位，观察病灶

大小、形态、边界、内部回声及血流情况。调节经腹超

声图像至造影最佳切面（病灶径线最大、血供丰富、可

最大程度显示病灶与周围组织关系）后，经肘正中静

脉团注造影剂 2.4~4.8 ml，随后快速推注 5.0 ml生理盐

水冲管，同时启动计时器并存储动态图像，连续实时

观察目标区域造影剂灌注情况，直至造影剂完全

消退。

3.图像分析：本研究采用定性和定量分析进行评

used to establish a diagnostic model for differential diagnosis of endometrial carcinoma and benign endometrial lesions，FIGO
staging of endometrial carcinoma，and lymph node metastasis.Receiver operating characteristic（ROC）curve was drawn to analyze
its diagnostic efficacy. Results In endometrial carcinoma group，homogeneous hyperenhancement（59.6%）was dominant，
followed by homogeneous enhancement（34.6%），TIC morphology was“rapid rise and rapid fall”type（71.1%），and the wave
crest was sharp. In benign lesion group，homogeneous equal enhancement and non-homogeneous equal enhancement were
dominant（43.3%，35.6%），TIC morphology was“rapid rise and slow fall”type（80.0%），and the wave crest was round and blunt.
Compared with benign lesion group，RT，TTP and MTT in endometrial carcinoma group were decreased，and PI was increased，
the differences were statistically significant（all P<0.05）.Compared with patient with Ⅰ~Ⅱ FIGO staging，RT，TTP and MTT in
patients with Ⅲ~Ⅳ FIGO staging were decreased，and PI was increased，the differences were statistically significant（all P<0.05）.
Compared with patients without lymph node metastasis，RT，TTP and MTT in patients with lymph node metastasis were
decreased，and PI was increased，the differences were statistically significant（all P<0.05）.ROC curve analysis showed that area
under the curve（AUC）of RT combined with PI，TTP and MTT in the differential diagnosis of endometrial carcinoma and benign
endometrial lesions was 0.903，which was higher than that of each parameter alone（all P<0.05）.AUC of RT combined with PI，
TTP and MTT in the differential diagnosis of Ⅰ~Ⅱ FIGO staging and Ⅲ~Ⅳ FIGO staging was 0.842，which was higher than
that of each parameter alone（all P<0.05）.AUC of RT combined with PI，TTP and MTT for predicting lymph node metastasis was
0.832，which was higher than that of each parameter alone（all P<0.05）.Conclusion The quantitative parameters of contrast-
enhanced ultrasound can reflect the blood flow perfusion of endometrial carcinoma lesions，which has certain guiding
significance for clinical differential diagnosis，pathological staging and evaluation of lymph node metastasis.
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估，定性分析指标包括：造影时相（增强早期、增强晚

期）、增强时间（早增强、同步增强、晚增强）、增强强度

（无增强、低增强、等增强、高增强）及增强形态（均匀

和不均匀増强）；再依据病灶大小，选取增强显著区

域，手动勾画感兴趣区，绘制时间-强度曲线（time
intensity curve，TIC）并观察其形态，获得定量参数，包

括：曲线上升时间（RT）、达峰时间

（TTP）、峰值强度（PI）和平均通过

时间（MTT）。图像分析由两名具有

10年以上检查经验的超声医师盲

法阅片，并对结果进行判定，意见不

一致时由上级医师做出最终诊断。

4.分组：本研究进一步根据子

宫内膜癌患者 FIGO分期和淋巴结

转移状态，将 104例子宫内膜癌患

者分为Ⅰ~Ⅱ期组 56例和Ⅲ~Ⅳ期

组 48例，淋巴结未转移组 47例和淋

巴结转移组 57例。比较不同 FIGO
分期和淋巴结转移状态患者间超声

造影定量参数的差异。

三、统计学处理

应用 SPSS 20.0统计软件，计

量资料以 x±s表示，采用 t检验；计

数资料以例或率表示，采用 χ2检
验。采用二元 Logistic回归建立超

声造影定量参数联合应用鉴别子

宫内膜癌与子宫内膜良性病变、子

宫内膜癌 FIGO分期、子宫内膜癌

淋巴结是否转移的诊断模型；绘制

受试者工作特征（ROC）曲线分析

其诊断效能，曲线下面积（AUC）比

较采用 Z检验。P<0.05为差异有

统计学意义。

结 果

一、子宫内膜癌组与良性病变

组超声造影定性及定量分析比较

两组常规超声及超声造影图见

图1，2。
1.定性分析：子宫内膜癌组以

均匀高增强为主（62/104，59.6%），

其 次 为 均 匀 等 增 强（36/104，
34.6%）、不 均 匀 等 增 强（6/104，

5.8%）；良性病变组以均匀等增强、不均匀等增强为主

（39/90，43.3%和 32/90，35.6%），其次为均匀等增强、

均匀低增强（10/90，11.1%和 9/90，10.0%）。子宫内膜

癌组 TIC形态为“速升速降”、“速升缓降”和“缓升缓

降”型分别占 71.1%（74/104）、18.3%（19/104）、10.6%
（11/104），波峰尖锐；良性病变组 TIC形态为“速升速

A、B：二维超声和CDFI图，宫腔内肿瘤，边界不清且血供丰富；C：超声造影图，15 s时肿瘤（M示）与

宫壁肌层等回声增强；D：TIC图，RT为14.72 s，TTP为22.45 s，PI为25.45 dB，MTT为22.56 s
图1 子宫内膜癌患者（54岁，FIGOⅠ期）常规超声和超声造影图

A B

C D

A：二维超声示宫腔内多个等回声结节（箭头示）；B：CDFI示宫腔内结节内部可探及血流信号，来源

于子宫内膜；C：超声造影图，25.7 s时息肉（M示）较宫体肌层（UT示）呈均匀低增强；D：TIC图，

RT为13.31 s，TTP为29.44 s，PI为34.10 dB，MTT为4.30 s
图2 子宫内膜息肉患者（51岁）常规超声和超声造影图

A B

C D
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降”、“速升缓降”和“缓升缓降”型分别占11.1%（10/90）、
80.0%（72/90）、8.9%（8/90），波峰圆钝。

2.定量分析：与良性病变组比较，子宫内膜癌组

RT、TTP、MTT均减小，PI增大，差异均有统计学意义

（均P<0.05）。见表1。
表1 子宫内膜癌组与良性病变组超声造影定量参数比较（x±s）

组别

子宫内膜癌组（104）
良性病变组（90）

t值
P值

RT（s）
7.75±1.69
13.18±2.02
20.384
<0.001

PI（dB）
23.15±4.06
19.47±3.27
6.881
<0.001

TTP（s）
23.59±4.82
32.18±5.13
12.015
<0.001

MTT（s）
38.11±6.36
41.26±7.88
3.079
0.002

RT：曲线上升时间；TTP：达峰时间；PI：峰值强度；MTT：平均通过时间

二、Ⅰ~Ⅱ期组与Ⅲ~Ⅳ期组超声造影定量参数比较

与Ⅰ~Ⅱ期组比较，Ⅲ~Ⅳ期组 RT、TTP、MTT均

减小，PI增大，差异均有统计学意义（均 P<0.05）。

见表2。
表2 Ⅰ~Ⅱ期组与Ⅲ~Ⅳ期组超声造影定量参数比较（x±s）

组别

Ⅰ~Ⅱ期组（56）
Ⅲ~Ⅳ期组（48）

t值
P值

RT（s）
8.51±1.48
6.86±1.52
5.598
<0.001

PI（dB）
22.03±3.42
24.46±3.01
3.816
<0.001

TTP（s）
25.75±4.01
21.07±3.14
6.545
<0.001

MTT（s）
39.04±4.53
37.03±4.27
2.316
0.023

RT：曲线上升时间；TTP：达峰时间；PI：峰值强度；MTT：平均通过时间

三、淋巴结转移组与淋巴结未转移组超声造影定

量参数比较

与淋巴结未转移组比较，淋巴结转移组RT、TTP、
MTT均减小，PI增大，差异均有统计学意义（均P<0.05）。
见表3。

表3 淋巴结转移组与淋巴结未转移组超声造影

定量参数比较（x±s）
组别

淋巴结未转移组（47）
淋巴结转移组（57）

t值
P值

RT（s）
8.33±1.39
7.27±1.55
3.635
<0.001

PI（dB）
22.30±3.81
23.85±3.02
2.314
0.023

TTP（s）
24.87±3.69
22.53±4.17
2.999
0.003

MTT（s）
39.22±4.22
37.19±3.86
2.661
0.009

RT：曲线上升时间；TTP：达峰时间；PI：峰值强度；MTT：平均通过时间

四、ROC曲线分析

1.诊断子宫内膜癌与子宫内膜良性病变的效

能：通过二元 Logistic回归建立 RT、PI、TTP、MTT多

参数联合诊断模型，模型方程为：Logit（P）=1/［1+
e-（15.304-0.120*RT-0.079*PI-0.204*TTP-0.171*MTT］。ROC曲线分析显示，

该模型鉴别诊断子宫内膜癌与子宫内膜良性病变的

AUC为 0.903，均高于各参数单独应用（0.742、0.634、
0.804、0.657），差异均有统计学意义（均 P<0.05）。见

表4和图3。

表4 超声造影定量参数单独及联合应用鉴别诊断

子宫内膜癌与子宫内膜良性病变的效能

参数

RT
PI
TTP
MTT
联合应用

截断值

10.30 s
21.80 dB
28.40 s
40.10 s
-

AUC（95%可信区间）

0.742（0.641~0.843）
0.634（0.522~0.746）
0.804（0.715~0.893）
0.657（0.549~0.766）
0.903（0.840~0.967）

P值
<0.001
0.024
<0.001
0.008
<0.001

灵敏度
（%）
71.15
76.92
75.96
55.77
84.62

特异度
（%）
73.33
55.56
73.33
71.11
86.67

AUC：曲线下面积

1.0
0.8
0.6
0.4
0.2
0.0

灵
敏

度

0.0 0.2 0.4 0.6 0.8 1.0
1-特异度

RTPITTPMTT
联合应用
参考线

图 3 超声造影定量参数单独及联合应用鉴别诊断子宫内膜癌与子宫

内膜良性病变的ROC曲线图

2.诊 断 子 宫 内 膜 癌 FIGO 分 期 的 效 能 ：通 过

二 元 Logistic 回 归 建 立 RT、PI、TTP、MTT 多 参 数

联 合 诊 断 模 型 ，模 型 方 程 为 ：Logit（P）=1/［1+
e-（14.851-0.420*RT-0.133*PI-0.224*TTP-0.093*MTT］。ROC曲线分析显示，

该模型鉴别子宫内膜癌 FIGO Ⅰ~Ⅱ期与Ⅲ~Ⅳ期的

AUC为 0.842，均高于各参数单独应用（0.727、0.641、
0.753、0.627），差异均有统计学意义（均 P<0.05）。见

表5和图4。
表5 超声造影定量参数单独及联合应用鉴别诊断

子宫内膜癌FIGO分期的效能

参数

RT
PI
TTP
MTT
联合应用

截断值

7.40 s
23.40 dB
23.10 s
38.40 s
-

AUC（95%可信区间）

0.727（0.631~0.823）
0.641（0.535~0.748）
0.753（0.659~0.847）
0.627（0.520~0.734）
0.842（0.766~0.918）

P值
<0.001
0.013
<0.001
0.026
<0.001

灵敏度
（%）
79.17
68.75
60.42
79.17
87.50

特异度
（%）
57.14
55.36
83.93
50.00
71.43

AUC：曲线下面积

3.预测子宫内膜癌淋巴结转移的效能：通过

二 元 Logistic 回 归 建 立 RT、PI、TTP、MTT 多 参 数

联 合 诊 断 模 型 ，模 型 方 程 为 ：Logit（P）=1/［1+
e-（23.806-0.373*RT-0.188*PI-0.255*TTP-0.268*MTT］。ROC曲线分析显示，

该模型预测子宫内膜癌淋巴结是否转移的 AUC为

0.832，均高于各参数单独应用（0.675、0.659、0.726、
0.704），差异均有统计学意义（均 P<0.05）。见表 6
和图5。
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图4 超声造影定量参数单独及联合应用鉴别诊断子宫内膜癌FIGO分

期的ROC曲线图

表6 超声造影定量注参数单独及联合应用预测

子宫内膜癌淋巴结是否转移的效能

参数

RT
PI
TTP
MTT
联合应用

截断值

7.60 s
23.10 dB
23.60 s
38.10 s
-

AUC（95%可信区间）

0.675（0.572~0.778）
0.659（0.554~0.763）
0.726（0.629~0.823）
0.704（0.603~0.804）
0.832（0.756~0.908）

P值
0.002
0.006
<0.001
<0.001
<0.001

灵敏度
（%）
84.21
61.40
57.89
82.46
70.18

特异度
（%）
42.55
70.21
74.47
51.06
85.11

AUC：曲线下面积
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灵
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图 5 超声造影定量参数单独及联合应用预测子宫内膜癌淋巴结是否

转移的ROC曲线图

讨 论

近年来子宫内膜癌发病率呈升高趋势，且趋向于

年轻化［4］。既往研究［5］显示子宫内膜癌的发生、发展

与绝经延迟、不孕、肥胖、内分泌紊乱等因素相关，准

确鉴别子宫内膜疾病良恶性，明确子宫内膜癌的临床

病理特征，可为临床早期诊断和治疗提供依据，延长

患者生存时间。诊断性刮宫是目前临床诊断子宫内

膜病变的重要手段，但可能因病灶体积小、界限不清

晰等导致漏诊，延误治疗时机［6］。超声造影已被证实

在占位性病变定性诊断方面具有较大优势，其基于病

变与正常组织血流灌注差异，造影剂经血液循环到达

目标器官形成造影剂灌注部位和周围组织声阻抗差

对比，提高了图像分辨率，实现了从解剖学向功能性

成像的升级［7-9］。本研究旨在探讨超声造影定量参数

在子宫内膜癌诊断中的应用价值，分析其与 FIGO分

期、淋巴结转移的关系。

本研究超声造影定性分析显示，子宫内膜癌组以

均匀高增强为主；良性病变组以均匀等增强、不均匀

等增强为主。分析原因为良性病变内血供不丰富，血

流阻力较高；而子宫内膜癌癌细胞浸润破坏原有正常

血管，流向恶性病变血流增加且阻力低，增强强度高。

且定量分析显示，子宫内膜癌组RT、TTP、MTT均小于

良性病变组，PI大于良性病变组，差异均有统计学意

义（均P<0.05），表明子宫内膜癌与良性病变的超声造

影血流灌注具有一定差异，提示子宫内膜癌病灶血供

丰富，血流阻力低。与陆娟仪等［10］研究结果相似。分

析其原因，癌组织新生血管更丰富，血流阻力更低，造

影剂代谢快，故灌注及消退迅速，表现为TIC曲线波峰

尖锐，呈“速升速降”型，达峰快、峰值强、廓清时间

短［11］；而良性病变未生成杂乱血管团，血流阻力较大，

造影过程中病灶造影剂微泡含量少，血流流速、流量

低，TIC曲线上升支缓慢，造影剂达峰值后下降缓慢，

呈现“速升缓降”型［12］。毛慧等［13］研究结果也显示造

影剂早到达、早达峰、早消退，提示恶性病变可能，本

研究结果与其一致。进一步绘制ROC曲线分析显示，

超声造影定量参数联合应用鉴别诊断子宫内膜癌与

子宫内膜良性病变的AUC达 0.903，表明超声造影对

子宫内膜癌有较高的诊断效能。

FIGO妇科肿瘤委员会在 1971年首次提出子宫内

膜癌临床分期，并经多次修订，以期对疾病预后进行

分类，指导疾病手术治疗，改善患者预后。子宫内膜

癌进展过程中，与内膜相连的肌层最先被浸润，但常

规超声在病灶与肌层界限的显示方面存在一定困难，

而超声造影在该方面表现出独特的优势。既往研

究［14］显示，肿瘤分期可反映肿瘤生长、浸润、侵袭状

态，分期越高则提示肿瘤浸润转移程度越高，病灶血

管生成量越高，使组织显示出高速低阻特点。本研究

中，子宫内膜癌 FIGO Ⅲ~Ⅳ组 PI高于Ⅰ~Ⅱ期组，RT、
TTP、MTT均小于Ⅰ~Ⅱ期组，差异均有统计学意义（均

P<0.05）；ROC曲线分析显示RT、PI、TTP、MTT联合应

用鉴别诊断子宫内膜癌 FIGO Ⅰ~Ⅱ期与Ⅲ~Ⅳ期的

AUC为 0.842，均高于各参数单独应用（均P<0.05），提

示超声造影定量参数可在一定程度上用于子宫内膜

癌分期诊断。其在判断肿瘤侵犯肌层深度、宫颈浸润

方面的准确率较高，由于肿瘤血管滋养，病灶首先强
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化形成增强回声区域且边界清晰，有利于病灶累及子

宫肌层范围的确定，提高分期准确性。

研究［15］显示子宫内膜癌超声造影TTP、MTT越大，

提示发生淋巴结转移的风险越高。本研究结果也显

示，子宫内膜癌患者中淋巴结转移组RT、TTP、MTT均
小于淋巴结未转移组，PI大于淋巴结未转移组，差异

均有统计学意义（均P<0.05）。分析其原因，肿瘤转移

过程中，新生血管持续生长，血管管壁薄且缺乏肌层，

流速快，阻力低，因此淋巴结转移患者相较于未转移

患者到达时间早。ROC曲线分析也显示RT、PI、TTP、
MTT联合应用预测子宫内膜癌淋巴结是否转移的

AUC为 0.832，具有较高的诊断效能，可在一定程度上

评估子宫内膜癌患者淋巴结转移发生情况。

综上所述，超声造影定量参数能反映子宫内膜癌

病灶血流灌注情况，对临床鉴别诊断、病理分期、淋巴

结转移的评估等均有一定的指导意义。但本研究受

样本量等限制，仍存在一定的不足，有待今后进行大

样本、多中心研究，并获取更多超声参数，以提高其对

子宫内膜癌的诊断准确率。
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