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Abstract
Objective To investigate the preoperative staging diagnosis of ultrasound and multi-slice spiral CT 
(MSCT) for endometrial carcinoma and its comparison and research with pathological results. 
Methods The clinical and imaging data of 86 patients with endometrial cancer treated in our hospital 
from December 2017 to January 2019 were retrospectively analyzed. The results of the pathological 
examination were used as criteria to summarize the diagnostic accuracy of different inspections 
for the staging of endometrial cancer and summarize the imaging features. Results  The accuracy 
rates of ultrasound for stage Ⅰ, Ⅱ, Ⅲ, and Ⅳ endometrial cancer were 76.00%, 37.50%, 33.33%, 
20.00%, respectively. The accuracy rates of MSCT for stage Ⅰ, Ⅱ, Ⅲ, and IV of endometrial cancer 
was 80.00%, 87.50%, 77.78%, and 70.00%, respectively. The accuracy rates of ultrasound for stage 
Ⅱ, Ⅲ, and Ⅳof endometrial cancer was significantly lower than that of MSCT. The difference was 
statistically significant (P<0.05). Ultrasound and MSCT examinations can effectively show the imaging 
features of endometrial cancer. MSCT scans can show different degrees of uterus enlargement. There 
was soft tissue shadow in the uterine cavity, the density was lower than that in the muscular layer, 
and the enhancement was uneven. A few patients have low-density necrotic areas. Conclusion MSCT 
examination can observe the lesions of endometrial cancer in different angles and different directions. 
The accuracy for preoperative staging is better than that of transabdominal ultrasound, which is 
worthy of clinical promotion.
Keywords: Ultrasound; Multi-slice Spiral CT; Endometrial Cancer; Preoperative Staging; Pathological 
Results

　　手术是治疗子宫内膜癌的主要有效手段，但手术方案的选择与制定和肿瘤的病
理分期、分化程度等有着密不可分的关系。在全面的手术病理分期，并同时切除子
宫及癌症有可能转移或者已转移的病灶，对以后的治疗有着较好的指导价值[1-2]。
故术前尽早准确进行分期诊断对降低患者侵入性检查几率和改善患者预后有着显著
的临床意义[3]。超声可清楚显示子宫内膜，并可观察子宫内膜病变及肌层的血流情
况，是目前用于检查子宫内膜最方便、经济、准确的方法之一[4]。但随着影像学研
究的不断深入，多层螺旋CT(multisliecs helieal CT，MSCT)在临床上各个系统中
的应用也逐渐普及[5]。本文旨在探讨超声、MSCT对子宫内膜癌术前分期诊断及与
病理结果对照研究。

1  资料与方法 
1.1 一般资料  2017年12月至2019年1月于我院就诊治疗的86例子宫内膜癌患者均
为女性，年龄为35~74岁，平均年龄(56.38±2.26)岁。
　　纳入标准：所有患者均行手术治疗且术后病理学证实均为子宫内膜癌[6]；均完
成经超声和MSCT检查；本研究经医院伦理委员会批准。排除标准：存在手术禁忌
证者；不能配合完成所有检查者；妊娠孕妇者；对造影剂过敏者；临床、影像资料
不完整或缺乏准确性者。
1.2 检查方法
1.2.1 经腹壁超声检查  适度充盈膀胱，采用GE-E8型、Philips IU22型等彩色多普勒
超声诊断仪，腹部探头频率3.5MHz，经腹部对子宫进行纵、横探查，测量子宫大
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【摘要】目的 旨在探讨超声、多层螺旋CT(MSCT)
对子宫内膜癌术前分期诊断及与病理结果对照研
究。方法 对2017年12月至2019年1月于我院就诊
治疗的86例子宫内膜癌患者的临床及影像学资料进
行回顾性分析，以病理检查结果为标准，总结不同
检查方法对子宫内膜癌分期的诊断符合率及影像学
表现。结果 超声对子宫内膜癌Ⅰ期、Ⅱ期、Ⅲ期、
Ⅳ期准确率分别为76.00%、37.50%、33.33%、
2 0 . 0 0 % ， M S C T 分 别 为 8 0 . 0 0 % 、 8 7 . 5 0 % 、
77.78%、70.00%。超声对Ⅱ期、Ⅲ、Ⅳ期准确率
明显低于MSCT检查，差异有统计学意义(P<0.05)；
超声、MSCT检查均可有效显示子宫内膜癌影像学
表现；MSCT平扫可见患者出现不同程度子宫体积
增大，宫腔存在软组织影，密度低于肌层，增强特
点为不均匀强化，少数患者存在低密度坏死区。结论 
MSCT检查可多角度、多方位成像观察对子宫内膜
癌病灶情况，对其术前分期诊断准确率临床优于经
腹壁超声检查，值得临床推广。
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小、子宫内膜的厚度及观察内膜层、肌层及浆膜层的变化。
1 . 2 . 2  M S C T 检 查   检 查 前 2 h 患 者 口 服 2 % 的 泛 影 葡 胺
6 0 0 ~ 7 0 0 m L 充 盈 小 肠 及 膀 耽 。 采 用 P h i i p s  b r i l l i a n c e 
bigbore16排螺旋扫描机进行检查，扫描范围为膈顶至盆腔底
部，扫描序列为连续容积，扫描参数设置为层厚10mm，重叠
5mm，矩阵512×512。所有患者均经腹部平扫后行增强扫描
检查，增强扫描所用非离子对比剂，速率为2.5~3.0mL/s，用量
50~300mL，注射后45s开始扫描。
1.3 观察内容  以1998年世界妇产科联合会(FIGO)手术病理分
期标准[7]为依据，对比不同检查方法对子宫内膜癌术前分期的
诊断符合率。所有患者影像学检查结果均统一由两名中级以上
职称医师对86例患者超声图像及CT扫描图像进行独立分析，
当医师意见不一时，以共同讨论结果为最终结论。按照FIGO
分期标准可将子宫内膜癌分为0期(原位癌)、Ⅰ期(肿瘤局限于
宫体内)、Ⅰa期(肿瘤局限于子宫内膜)、Ⅰb期(肿瘤侵犯肌层
≤1/2)、Ⅰc期(肿瘤侵犯肌层>1/2)、Ⅱ期(肿瘤扩散至宫颈，
但未超过子宫)、Ⅱa期(肿瘤仅累及宫颈腺体)、Ⅱb期(肿瘤侵
犯宫颈间质)、Ⅲa期[肿瘤侵犯子宫浆膜和(或)附件]、Ⅲb期
(阴道转移)、Ⅲc期(盆腔或者腹主动脉旁淋巴结转移)、Ⅳa期
(肿瘤侵犯膀和或小肠粘膜)和Ⅳb期(远处转移，包括腹内转移
和或腹股沟淋巴结转移)。
1.4 统计学方法  本研究所有数据均采用SPSS 18.0软件进行
统计，计量资料采用(χ- ±s)描述；计数资料采用χ

2检验，以
P<0.05表示差异具有统计学意义。

2  结   果
2.1 超声和MSCT对子宫内膜癌分期诊断符合率比较  超声
对子宫内膜癌Ⅰ期、Ⅱ期、Ⅲ、Ⅳ期准确率分别为76.00%、
3 7 . 5 0 % 、 3 3 . 3 3 % 、 2 0 . 0 0 % ， M S CT 分 别 为 8 0 . 0 0 % 、
87.50%、77.78%、70.00%，超声对Ⅱ期、Ⅲ、Ⅳ期准确率
明显低于MSCT检查，差异有统计学意义(P<0.05)，见表1。

2.2 不同检查中子宫内膜癌图像表现
2.2.2 超声检查  86例超声检查均可示子宫内膜增厚，呈团状增
厚4例。其中62例伴不均匀回声，20例可见宫腔内实性肿物，
其中呈中高回声12例，中等回声4例，低回声3例，混合型回
声1例(见图1~图4)。7例子宫内膜可呈线粒状或显示不清，6例
存在少量宫腔积液。34例病灶与子宫肌层低回声晕中断或分
界不清。
2.2.3 MSCT检查  86例患者MSCT平扫中38例子宫呈现不同程
度增大，宫腔内见软组织影，平扫比肌层密度稍低，增强后不
均匀强化(见图5~6)。24例平扫中受侵肌层呈现不均匀密度，
且病灶内可见低密度的坏死区，进一步增强后呈现不均匀强
化。7例CT平扫可见宫颈处低密度灶，增强后明显强化。21例
CT平扫中可见子宫周围脂肪间隙密度增高，纤维组织增厚，
子宫与周围组织分界不清，盆腔可见肿物，其中3例转移至卵
巢，2例转移至腹膜。

  

3  讨   论
　　子宫内膜癌亦称作子宫体癌，指原发于子宫内膜的上皮
性的恶性肿瘤，为妇科最常见的恶性肿瘤之一[8]。相关数据显
示，子宫内膜癌其发病率在全球排名第七，尤其在欧洲发病率
较高[9]。该疾病的分级、肌层受侵的深度和患者的预后生存有

图1～4 超声示：子官体积增大，前后径8.6cm，宫壁肌层回声均匀，官腔
内见范围约9.7×5.7cm的混合性回声脚块，形态不规则，脚块前壁中上段
及后壁与肌层分界尚清楚，前壁下段与宫壁分界欠清楚，CDF日示该处血
供丰富，提示:宫腔内混合性回声肿块。图5～6 CT增强示肿瘤强化低于正
常子宫肌层，呈较低密度肿块。

表1 超声和MSCT对子宫内膜癌分期诊断符合率比较(例)
病理分期	                病理诊断         超声检查          MSCT检查             χ2           P

Ⅰ期           Ⅰa期	  24	        20	                21		

                    Ⅰb期	  18	        13	                13		

                    Ⅰc期	  8	        5	                6		

合计	                      50	        38	                40	                0.233       0.699

Ⅱ期	 Ⅱa期	  5	        2	                5		

                    Ⅱb期	  3	        1	                2		

合计	                      8	        3	                7	                 4.267       0.039

Ⅲ期	  Ⅲa期	  9	        4	                7		

                     Ⅲb期	  7	        1	                5		

                     Ⅲc期	  2	        1	                2		

合计	                      18	        6	                14	                7.200       0.007

Ⅳ期            Ⅳa期	  6	        2	                4		

                     Ⅳb期	  4	        0	                3		

合计	                      10	        2	                7	                 5.051       0.001
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着密不可分的关系。曾有数据证实[10]，浅肌层受侵的子宫内
膜癌患者其预后生存率为93.3%，但深肌层受侵的生存率仅为
77.8%，由此可见，尽早发现其病理分期积极采取对症治疗方
案是改善患者预后的关键。
　　本研究结果显示，超声和MSCT检查对Ⅰ期子宫内膜癌
的诊断正确率相类似，分别为76.00%和80.00%，但MSCT检
查对Ⅱ期、Ⅲ和Ⅳ期子宫内膜癌的诊断准确率均显著高于超
声检查，由此提示，MSCT检查在对子宫内膜癌发生宫颈外侵
犯、转移或淋巴结转移的显示上更具优势。超声是目前临床上
检查和诊断妇科疾病的首选方式，且随着其设备的不断更新，
三维超声、能量多普勒及超声造影的广泛应用使得超声在临床
妇科疾病中的诊断价值更具优势[11]。在超声检查中，图像的
显示不仅呈现了正常的内膜，而且包括了可能存在的复杂性增
生、不典型增生的内膜或者小的息肉样病变，以及向肌层生
长的内膜和浸润肌层的内膜，还可呈现不同的回声[12]，如本
研究结果显示，62例伴不均匀回声，20例可见宫腔内实性肿
物，其中呈中高回声12例，中等回声4例，低回声3例，混合
型回声1例，由此帮助医生进行诊断。而且在超声检查中还可
清晰显示肿瘤病灶内血流情况，帮助临床医生判断病灶的生长
情况。但是，虽然内膜的厚度、回声及血流等特征仍然是超声
诊断子宫内膜癌的主要依据，但是超声图像的表现多样性和缺
乏特异性，使得子宫内膜癌的很难找到一个典型的回声作为评
价特征[13]。而CT具有较高的密度分辨力，较少受肠蠕动及肥
胖者影响，能清晰地显示盆腔占位的大小数目、范围及与周围
组织之间的比邻关系，可显示出有无肿大淋巴结、腹腔积液
等，而且观察密度较为直观。对于子宫内膜癌的术前分期、定
位、定性及治疗方案的确立有一定的帮助[14-15]。本研究结果也
显示CT检查对Ⅳ期诊断正确率显著较高，符合上述报道。
　　综上所述，MSCT检查可多角度、多方位成像观察对子宫
内膜癌病灶情况，对其术前分期诊断准确率临床优于经腹壁超
声检查，值得临床推广。
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