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􀅰超声影像学􀅰
子宫内膜Ｇ肌层交界区超声多参数对子宫腺肌病的诊断价值

卢佳,胡兵,谢敏敏,杨莹,丁凌

【摘要】　目的:探讨子宫内膜Ｇ肌层交界区(EMI)超声多参数诊断子宫腺肌病(AD)的价值.方法:
回顾性研究２０２１年５月至２０２２年７月于本院超声影像科进行常规性检查的处于排卵前期的育龄妇

女,将６０例子宫腺肌病患者纳入 AD组,另选取１００例健康女性纳入对照组,比较 AD组与对照组EMI
多参数的差异,分析其对 AD 的诊断价值.结果:两组患者年龄、CA１２５水平、EMI平均厚度、EMI形

态、内膜FI、EMI容积、EMIＧVI、EMIＧFI以及EMIＧVFI的差异有统计学意义(P＜０．０５).其中 EMI形

态异常(OR＝３．１４３,９５％CI:１．４８５~６．６５０)、EMI平均厚度(OR＝４．８５５,９５％CI:２．１９９~１０．７１８)、EMIＧ
FI(OR＝０．８６３,９５％CI:０．７６９~０．９６７)均为 AD独立相关因素.将 EMI形态联合 EMI平均厚度诊断

AD准确度为８６．８８％,Kappa检验一致性较高.结论:EMI多参数诊断 AD具有一定价值,EMI形态联

合EMI平均厚度具有良好的诊断效能.
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DiagnosticvalueofmultiparameterultrasonographyofendometrialＧmyometrialinterfaceinadenomyosis
LUJia,HUBing,XIE MinＧmin,etal．DepartmentofUltrasound,AffiliatedRenheHospitalofChina
ThreeGorgesUniversity,Yichang４４３００１,China

【Abstract】　Objective:ToevaluatethevalueofultrasonicmultiparameterendometrialＧmyometriＧ
alinterface(EMI)indiagnosingofadenomyosis(AD)．Methods:TheretrospectivestudywasconducＧ
tedonpreＧovulatorywomenofchildbearingagewhoacceptedroutineexaminationintheultrasound
imagingdepartmentofourhospitalfrom May２０２１toJuly２０２２．Sixtypatientswithadenomyosiswere
includedintheADgroup,andanotheronehundredhealthywomenwereselectedasthecontrolgroup．
ThedifferencesinEMIparametersbetweentheADandcontrolgroupswerecompared,andthediagＧ
nosticvalueofEMIparametersforADwasanalyzed．Results:Age,CA１２５level,averageEMIthickＧ
ness,EMImorphology,FIofendometrium,EMIvolume,MEIＧVI,EMIＧFI,andEMIＧVFIshowedsigＧ
nificantdifferencesamongpatientsinthesetwogroups(allP＜０．０５)．Amongthem,abnormalEMI
morphology(OR＝３．１４３,９５％CI:１．４８５~６．６５０),averageEMIthickness(OR＝４．８５５,９５％CI:２．１９９~
１０．７１８)andEMIＧFI(OR＝０．８６３,９５％CI:０．７６９~０．９６７)wereindependentriskfactorsrelatedtoAD．
CombiningEMImorphologywithaverageEMIthicknessachievedanaccuracyof８６．８８％indiagnoＧ
singAD,witharelativelyhighconsistencyofKappatest．Conclusion:TheEMImultiparametershavea
certainvalueinthediagnosisofAD,amongwhichEMImorphologycombinedwithaverageEMI
thicknessshowedafavourablediagnosticefficiency．

【Keywords】　Adenomyosis;Ultrasonography,Doppler;Diagnosis

　　子宫腺肌病(adenomyosis,AD)是内在性子宫内

膜异位症,育龄女性常见,可导致不孕、流产及不良产

科结局风险增加,因此其检出对于生育期妇女有重要

意义[１].目前,AD诊断的金标准为病理学活检,但该

方法为有创检查,并非适用于育龄女性.而二维常规

超声对于 AD诊断的准确率较低,近年越来越多的学

者运用三维超声技术关注子宫内膜Ｇ肌层交界区(enＧ
dometrialＧmyometrialinterface,EMI)结构与功能的

变化特点,以提高 AD 的检出率[２].研究[３]表明 AD
患者子宫内膜及内膜下血流减少,但却鲜少有关于
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EMI形态与血流的报道.本研究分析在本院超声影

像科进行常规性检查的育龄妇女临床资料,通过常规

超声及三维能量多普勒超声(threeＧdimensionalpowＧ
erdopplerultrasound,３DＧPDUS)技术评估患者 EMI
形态及其血流,旨在探讨EMI超声多参数诊断 AD的

价值,为临床提高 AD检出率提供新的方法与思路.

材料与方法

１􀆰研究对象及分组

回顾性研究２０２１年５月至２０２２年７月于本院超

声影像科进行常规性检查的处于排卵前期(月经第１１
天~排卵,子宫内膜分型为B型)的育龄妇女,其中６０
例子宫腺肌病患者经临床诊断(符合经阴道超声检查、
磁共振检查及临床症状３项中至少两项标准)确诊后

纳入 AD组,另选取同时期１００例健康女性纳入对照

组.通过医院电子病历搜集患者完整临床资料,包括

年龄、体 质 指 数 (body massindex,BMI)、孕 产 史、

CA１２５水平等.所有患者行二维灰阶超声、二维彩色

多普勒超声、三维超声以及３DＧPDUS检查,均由高年

资超声医师完成.本研究经本院伦理委员会批准

(２０２１YJ２４),并获得受试者知情同意.
排除标准:①子宫异常,如先天性发育异常、宫腔

粘连、子宫内膜息肉、子宫肌瘤等;②内分泌异常,如多

囊卵巢综合征、高催乳素血症和甲状腺功能亢进症;③
曾行妇科手术;④宫腔内有避孕装置;⑤影像学资料欠

佳.

２􀆰AD诊断标准

经阴道超声诊断:采用２０１８年国际妇产科协会授

权子宫形态超声评价协作组制定的基于 TVUS影像

诊断子宫腺肌病的标准[４],如超声检查存在２项或２
项以上下列征象,则拟诊为子宫腺肌病:①子宫肌层不

对称增厚;②子宫肌层囊性灶;③岛状高回声信号;④
扇形阴影;⑤子宫内膜下线状或点状回声;⑥病灶内有

条状血流信号穿过;⑦结合带形态不规则;⑧结合带不

连续(结合带的评价建议结合３DＧTVUS检查来确

认).
盆腔 MRI诊断:T２WI:子宫肌层内边界欠清的低

信号病灶;子宫结合带(junctionzone,JZ)呈低信号,
表现为边界模糊、增粗或扭曲.当同时合并以下征象

时可提高诊断的准确性:①JZ不规则性增厚(JZ局灶

或弥漫增厚８~１２mm 或JZ≥１２mm 并外肌层受

累);②JZ厚度差＞４~５mm;③浸润深度增加;④JZ
最大厚度与子宫肌壁厚度之比＞４０％[５].其中 T１WI
或T２WI可见病灶内小点状高信号为子宫腺肌病的特

征性表现[６].
临床诊断:患者的病史、临床症状、体征以及相关

的辅助检查结果是诊断 AD的重要依据.病史:①妊

娠及分娩史,宫腔操作史,子宫手术史;②致生殖道梗

阻的生殖道畸形史;③子宫腺肌病或子宫内膜异位症

家族史;④其他慢性疾病或内分泌疾病史.临床表现:

①进行性加重的痛经;②月经量过多和(或)月经周期

延长;③妇科检查可触及子宫增大呈球形,或有局限性

结节,质硬有压痛,子宫后位活动性差.实验室检查:
血CA１２５水平升高[７].

３􀆰仪器与方法

首先采用彩超设备 GEVOLUSONE８(含内置

４Dview 等专业分析软件)对各组研究对象行经阴道

二维灰阶及二维多普勒超声检查,探头频率为４~
９MHz,测量子宫内膜厚度、子宫动脉搏动指数(pulＧ
sationindex,PI)及阻力指数(resistanceindex,RI).
接着在三维超声界面下使用体积对比成像(volume
contrastimaging,VCI)模式,观察EMI形态.本文将

EMI形态分为正常与异常两类,异常包括不规则、中
断、不可见或不可评估等特征[８](图１a).然后测量宫

底部、左侧壁及右侧壁EMI厚度,获得EMI平均厚度

(图１b).最后进入３DＧPDUS血管显像模式,采集容

积数据并存储.应用４Dview分析软件手动勾画子宫

内膜轮廓获得子宫内膜容积,并自动计算感兴趣区内

的血流参数[血管化指数(vascularizationindex,VI)、
血流指数(flowindex,FI)、血管化血流指数(vascularＧ
izationＧflowindex,VFI)],如图２a;然后手动勾画子

宫内膜外EMI区域,获得EMI容积,并自动计算感兴

趣区内的血流参数(EMIＧVI、EMIＧFI、EMIＧVFI),如
图２b.每组数据均由两名高年资医师分别测量３次,
取平均值.

４􀆰观察指标

患者年龄、BMI、孕产史、CA１２５水平、子宫内膜

厚度(cm)、PI、RI、EMI形态、EMI平均厚度(mm)、子
宫内膜容积(cm３)、内膜 VI、内膜 FI、内膜 VFI、EMI
容积(cm３)、EMIＧVI、EMIＧFI、EMIＧVFI.

５􀆰统计学方法

采用IBMSPSSStatistics２５．０软件进行统计学

处理.计量资料经正态性检验符合正态分布者以均

数±标准差(x±s)表示,采用独立样本t检验;经正态

性检验不符合正态分布者以中位数(第２５百分位数,
第７５百分位数)[M(P２５,P７５)]表示,采用 MannＧ
WhitneyU 检验;计数资料以例数和百分率(％)表示,
采用χ２ 检验(或 Fisher精确概率法).采用多因素

Logistic回归分析EMI各参数与AD的相关性.利用

ROC曲线评价各参数对 AD 的诊断效能,比较 ROC
曲线下面积(areaundercurve,AUC)、敏感度以及特

异度,以约登指数最大值所对应的临界值为最佳截断
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图１　三维超声 VCI模式下EMI形态.a)EMI异常,边界模糊不规则,
连续性中断,形如锯齿状,隐约见类似于棒棒糖憩室样通道;b)EMI厚

度测 量.测 得 子 宫 左 侧 壁、右 侧 壁、宫 底 正 中 部 位 EMI厚 度 分 别 为

０．２５mm、０．１６mm、０．１１mm.　图２　３DＧPDUS模式下子宫内膜及 EMI
体积及血流参数的测量.a)内膜容积为６．８４cm３,内膜 VI为４．１３５,内膜

FI为２７．１２１,内膜 VFI为１．１３８;b)EMI容积为２．１３cm３,EMIＧVI为

６．４１５,EMIＧFI为２７．８０９,EMIＧVFI为１．７６４.

表１　两组患者一般临床资料比较

类别 AD组(n＝６０) 对照组(n＝１００) 统计值
(Z/χ２) P 值

年龄[岁,M(P２５,P７５)] ３４．５０(３０．００,３７．００) ３１．５０(２９．００,３５．００) －２．３９８ ０．０１６
BMI[kg/m２,M(P２５,P７５)] ２２．７６(２０．９２,２４．３８) ２１．６４(２０．３７,２３．５０) －１．６９９ ０．０８９
孕产史[例(％)] １．２６０ ０．２６２
　有 １７(２８．３３) ３７(３７．００)
　无 ４３(７１．６７) ６３(６３．００)
CA１２５[例(％)] １０．６２０ ０．００１
　≥３５ ２８(４６．６７) ２２(２２．００)
　＜３５ ３２(５３．３３) ７８(７８．００)

表２　两组患者各超声参数比较

类别 AD组(n＝６０) 对照组(n＝１００) 统计值
(t/Z/χ２) P 值

内膜厚度(cm) ０．７４±０．２２ ０．８０±０．２１ －１．７８５ ０．０７６
RI[M(P２５,P７５)] ０．５６(０．５０,０．６２) ０．５４(０．４７,０．５９) －１．６４０ ０．１０１
PI[M(P２５,P７５)] ０．８５(０．７０,０．９７) ０．７８(０．６７,０．９２) －１．４６１ ０．１４４
EMI平均厚度[mm,M(P２５,P７５)] １．３３(０．９３,１．６３) ０．８２(０．６７,１．０６) －５．２９１ ＜０．００１
EMI形态[例(％)] １９．８８７ ＜０．００１
　异常 ３９ ２９
　正常 ２１ ７１
内膜容积[cm３,M(P２５,P７５)] ２．２６(１．２９,３．６６) ２．３１(１．４８,３．４６) －０．３７５ ０．７０７
内膜 VI[M(P２５,P７５)] １．７６(０．４９,３．７３) ２．０５(０．８３,４．５８) －１．１９５ ０．２３２
内膜FI ２５．８７±３．８４ ２７．５２±３．１８ －２．８０３ ０．００６
内膜 VFI[M(P２５,P７５)] ０．４６(０．１２,１．１３) ０．５３(０．２３,１．１８) －１．２８６ ０．１９８
EMI容积[cm３,M(P２５,P７５)] ２．１１(１．１８,３．４３) １．４１(１．０５,１．９０) －３．２２３ ０．００１
EMIＧVI[M(P２５,P７５)] ３．９２(０．９４,８．２６) ５．５２(２．１９,１０．４６) －２．２１３ ０．０２７
EMIＧFI ２６．８９±３．５６ ２８．５５±３．１８ －３．０６１ ０．００３
EMIＧVFI[M(P２５,P７５)] １．０２(０．１９,２．０９) １．５９(０．６０,２．９４) －２．３３０ ０．０２０

点.采用四格表印证超声指标联

合诊断 AD 的诊断效能,并利用

Kappa检验评估不同检查方法间

的一致性.P＜０．０５为差异有统

计学意义.

结　果

１􀆰一般临床资料比较(表１)
两组患者 BMI、孕产史均无

统计学意义(P＞０．０５).两组之

间年龄、CA１２５值差异有统计学

意义(P＜０．０５).

２􀆰AD 组与对照组各超声参

数比较(表２)

AD 组患者 EMI平均厚度、

EMI容积以及 EMI形态异常比

例高于对照组患者,差异具有统计

学意义(P＜０．０５).AD组患者内

膜FI、EMIＧVI、EMIＧFI以及EMIＧ
VFI低于对照组患者,差异具有统

计学意义(P＜０．０５).两组患者

组间内膜厚度、RI、PI、内膜容积、
内膜 VI以及内膜 VFI差异无统

计学意义(P＞０．０５).

９０３１放射学实践２０２３年１０月第３８卷第１０期　RadiolPractice,Oct２０２３,Vol３８,No．１０



表３　AD与EMI参数的多因素Logistic回归分析

因素 赋值 B 标准误 Wald P OR ９５％CI
EMI形态 异常＝１,正常＝０ １．１４５ ０．３８２ ８．９６４ ０．００３ ３．１４３ １．４８５~６．６５０
EMI平均厚度 连续变量,实际数值 １．５８０ ０．４０４ １５．２９５ ＜０．００１ ４．８５５ ２．１９９~１０．７１８
EMIＧFI 连续变量,实际数值 －０．１４８ ０．０５８ ６．４０５ ０．０１１ ０．８６３ ０．７６９~０．９６７

表４　EMI各参数诊断 AD的 ROC曲线统计值

因素 截断值 敏感度 特异度
约登
指数 AUC

９５％CI
下限 上限

EMI形态 － ０．６５ ０．７１ ０．３６ ０．６８０ ０．５９３ ０．７６７
EMI平均厚度 ０．８８ ０．８７ ０．６０ ０．４７ ０．７５０ ０．６７１ ０．８２９
联合诊断 － ０．６５ ０．８４ ０．４９ ０．７９６ ０．７２３ ０．８６８

３􀆰AD与各参数的相关性(表３)
将单因素比较中有统计学意义的超声指标变量如

EMI平均厚度、EMI形态、内膜 FI、EMI容积、EMIＧ
VI、EMIＧFI以及 EMIＧVFI作为自变量,以分组为因

变量(AD组＝１、对照组＝０)进行多因素 Logistic回

归分析,最终获得３个有效参数指标,EMI形态异常

(OR＝３．１４３,９５％CI:１．４８５~６．６５０)、EMI平均厚度

(OR＝４．８５５,９５％CI:２．１９９~１０．７１８)、EMIＧFI(OR＝
０．８６３,９５％CI:０．７６９~０．９６７)均与 AD独立相关(P＜
０．０５).

４􀆰EMI超声参数指标诊断 AD的ROC分析

据多因素Logistic回归分析获得的３个超声参数

绘制 ROC曲线(表４).将 EMI形态异常、EMI平均

厚度两个指标联合评估,其敏感度、特异度、约登指数

及 AUC分别为０．６５、０．８４、０．４９、０．７９６[９５％CI(０．７２３,

０．８６８)],诊断效能显著提升.

５􀆰三维超声检查与二维常规超声检查诊断效能

对比(表５)
表５　三维超声检查与二维常规超声检查诊断效能比较

检查方式
临床确诊

阳性 阴性

准确度
(％)

灵敏度
(％)

特异度
(％)

三维超声检查 ８６．８８ ７６．６７ ９３．００
　阳性 ４６ ７
　阴性 １４ ９３
二维超声检查 ７８．１３ ６１．６７ ８８．００
　阳性 ３７ １２
　阴性 ２３ ８８
χ２ ４．２４２ ３．１６５ １．４５４
P ０．０３９ ０．０７５ ０．２２８

与临床确诊相比,三维超声检查中EMI形态联合

EMI平均厚度诊断 AD例数４６例,误诊７例,漏诊１４
例,准确度８６．８８％(１３９/１６０)、灵敏度７６．６７％(４６/

６０)、特异度９３．００％(９３/１００)、阳性预测值８６．７９％
(４６/５３)、阴性预测值８６．９２％(９３/１０７),采用 Kappa
检验一致性,Kappa值＝０．７１３,P＜０．００１,两种检查方

法有统计学意义且一致性较高,表明３DＧPDUS检查

具有良好的诊断效能.不仅如此,三维超声比二维超

声检查的诊断效能更高,其中两者准确性之间的差异

具有统计学意义(P＜０．０５).

讨　论

EMI是子宫内膜下独立的子宫肌层功能单元,在
激素调控下发生周期性规律收缩,对胚胎种植和成功

妊娠发挥着重要作用[９].研究[１０]表明 AD 是导致

EMI增厚、结构受损最常见的病变,它所致的 EMI病

理改变有３种表现:肌层内病变、线形交界区和锯齿状

交界区,其中锯齿状交界区是 AD的前兆(图１a),AD
患者EMI边界模糊不规则,连续性中断,形如锯齿状,
隐约可见类似于棒棒糖憩室样通道,且本研究发现

AD组与对照组 EMI形态之间的差异具有显著性

(P＜０．００１),且 EMI形态异常与 AD独立相关,这表

明EMI形态异常在 AD患者与正常妇女中差别较大,
可作为诊断 AD的重要参考依据.

三维超声EMI表现为子宫内膜周围低回声光晕,
对于其三维冠状面的测量,我们没有进行一致性研究,
因为既往研究已经证实这种方法具有良好的一致

性[１１]且在本重复性试验中所能测量的 EMI最大厚度

仅为３mm,AD组患者在排卵前期 EMI平均厚度中

位值为１．３３mm.朱博雅[１２]试验中 AD 患者无论是

否妊娠其月经期EMI厚度平均值仅为１．４０mm 左右,
这与本试验结论相似.不仅如此,本研究中 AD 组

EMI平均厚度大于对照组,差异具有显著性(P ＜
０．００１),且 EMI平均厚度与 AD 独立相关,这表明

EMI平均厚度可作为诊断 AD 的重要参考依据,与

EMI形态异常联合诊断 AD 具有良好的效能.本研

究发现利用三维超声获得的 EMI参数指标诊断 AD
的效能高于二维超声的诊断效能,且两者诊断准确性

的差异具有统计学意义(P＜０．０５).但EMI容积因测

量时受到的影响因素太多,并不能直接反映 AD患者

与正常妇女的差别.

AD不仅会导致EMI影像结构层面的改变,还会

引起动脉血流阻力增加,子宫血流灌注减少,增加分泌

期子宫内膜间质血管化[１３].３DＧPDUS可以评估子宫

内膜及EMI血流参数,其对低速血流较二维能量多普
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勒更为敏感,能改善微小血管的可视化[１４].迄今为

止,对于EMI区域血流并没有明确报道,仅有少数学

者将内膜外５mm 作为感兴趣区进行子宫内膜下区血

流的探究.但这些研究均采用同一个固定范围对子宫

内膜下进行勾画,其中包含了较多子宫肌层结构,并非

EMI区域.本研究则是在三维超声图像上量取每个

患者的EMI厚度,以此勾画EMI的感兴趣区,这样可

以缩小个体差异造成的误差,使获得的数据更加准确.
结果显示 AD患者EMI的 VI、FI、VFI均小于正常妇

女,其中 EMIＧFI为 AD 的独立相关因素,但 EMIＧFI
诊断 AD的效能太低,在 ROC曲线中 AUC＜０．５,可
作为 AD的排除指标.

本研究通过比较排卵前期女性 AD组和对照组子

宫内膜及EMI各超声参数差异,选取 AD独立相关因

素联合诊断,提高临床对 AD的检出率,具有一定的临

床价值与临床意义.但本试验尚存在一定的局限性,
如该研究属于回顾性研究,且纳入样本量较少,对于研

究对象的选择可能存在一定的偏倚;AD 患者并未取

得病理结果作为诊断金标准,易导致轻型、无典型临床

症状 AD患者漏诊,存在一定误差.希望未来可以有

更多多中心、前瞻性研究借助多模态超声获取更全面、
更完整的EMI数据信息,为 AD的检出提供更详细、
更具体的方案.

综上所述,EMI区域功能与血流对 AD具有一定

的诊断价值,其定性评价指标EMI形态及定量分析参

数EMI平均厚度、EMIＧFI是 AD的独立相关因素,其
中EMI形态联合EMI平均厚度的诊断方法与临床具

有较高的一致性,可提高 AD检出率,为临床提供重要

诊断信息.
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