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经阴道多模态超声参数预测子宫内膜癌临床病理特征及 KiＧ６７表
达的价值

韩宪静,王薇,郑佳,高帅,李春艳

【摘要】　目的:本研究旨在探讨经阴道多普勒彩色超声、超声造影联合剪切波弹性成像参数预测子

宫内膜癌临床病理特征及 KiＧ６７表达的价值.方法:纳入２０２２年１月－２０２３年１２月于本院就诊并行

手术治疗的１０６例子宫内膜癌患者作为研究对象,并纳入同期于本院就诊及治疗的１００例子宫内膜良

性病变患者作为对照组.术后病理检查确认子宫内膜癌FIGO 分期、肌层侵犯深度和 KiＧ６７表达水平.
术前对所有研究对象进行彩色多普勒超声、超声造影及剪切波弹性成像检查,测量并记录收缩期峰值流

速(PSV)、搏动指数(PuI)、阻力指数(RI)、达峰时间(TTP)、峰值强度(PI)和平均通过时间(MTT)、杨

氏模量最大值(Emax)和平均值(Emean).结果:子宫内膜癌患者的 RI、PuI、TTP、MTT显著低于子宫

内膜良性病变患者,PSV、PI、Emax和 Emean显著高于子宫内膜良性病变患者,差异有统计学意义

(P＜０．０５).FIGO 分期Ⅲ~Ⅳ期患者的 RI、PuI、TTP、MTT 显著低于I~II期患者,PI、Emax和

Emean显著高于Ⅰ~Ⅱ期患者,差异有统计学意义(P＜０．０５).≥１/２肌层侵犯患者的 MTT、RI显著

低于无或＜１/２肌层侵犯患者,Emean显著高于无或＜１/２肌层侵犯患者,差异有统计学意义(P＜
０．０５).KiＧ６７高表达患者的 RI、PuI、TTP、MTT 显著低于低表达患者,Emax、Emean显著高于低表达

患者,差异有统计学意义(P＜０．０５).二元多因素 Logistic回归分析结果显示,TTP、MTT、Emax和

Emean是FIGO 分期Ⅲ~Ⅳ期的独立危险因素(P＜０．０５),RI、MTT 和 Emean是肌层侵犯深度≥１/２
肌层的独立危险因素(P＜０．０５),MTT、Emax和 Emean是 KiＧ６７高表达的独立危险因素(P＜０．０５).

ROC曲线分析结果表明,多模态超声参数预测 FIGO 分期Ⅲ~Ⅳ期、肌层侵犯深度≥１/２肌层、KiＧ６７
高表达的曲线下面积分别为０．８７８(０．８１２~０．９４５)、０．８０２(０．７１２~０．８９３)和０．８１５(０．７３４~０．８９７).
结论:经阴道多模态超声参数对子宫内膜癌 FIGO 分期、肌层侵犯深度及 KiＧ６７表达具有一定预测价

值.
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ValueoftransvaginalmultimodalultrasoundparametersinpredictingclinicopathologicalfeaturesandKiＧ
６７expressionofendometrialcarcinoma　HANXianＧjing,WANGWei,ZHENGJia,etal．Departmentof
UltrasoundDiagnosis,theFirstAffiliatedHospitalofQiqiharMedicalCollege,HeilongjiangQiqihar
１６１０４１,China

【Abstract】　Objective:Thepurposeofthisstudywastoinvestigatethevalueoftransvaginalcolor
Dopplerultrasound,contrastＧenhancedultrasoundcombinedwithshearwaveelasticimagingparameＧ
tersinpredictingclinicopathologicalfeaturesandKiＧ６７expressionofendometrialcarcinoma．Methods:

Atotalof１０６patientswithendometrialcancerwhoweretreatedinourhospitalandunderwentsurgiＧ
caltreatmentfromJanuary２０２２toDecember２０２３wereincludedasstudyobjects,and１００patients
withbenignendometriallesionswhoweretreatedinourhospitalduringthesameperiodwereselected
ascontrolgroup．FIGOstage,depthofmuscleinvasionandKiＧ６７expressionlevelofendometrialcarciＧ
nomawereconfirmedbypostoperativepathologicalexamination．ColorDopplerultrasound,contrastＧ
enhancedultrasoundandshearＧwaveelastographywereperformedonallsubjects．PeaksystolicvelociＧ
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ty(PSV),pulsatileindex(PuI),resistanceindex(RI),timetopeak(TTP),peakintensity(PI)and
meantransittime(MTT),maximumYoung＇smodulus(Emax)andmeanYoung＇smodulus(Emean)

weremeasuredandrecorded．Results:RI,PuI,TTPandMTTofpatientswithendometrialcarcinoma
weresignificantlylowerthanthosewithbenignendometriallesions,whilePSV,PI,EmaxandEmean
weresignificantlyhigherthanthosewithbenignendometriallesions,withstatisticalsignificance(P＜
０．０５)．TheRI,PuI,TTPandMTTofpatientswithFIGOstageⅢtoⅣ weresignificantlylowerthan
thosewithstageⅠtoⅡ,andthePI,EmaxandEmeanweresignificantlyhigherthanthosewithstage
ⅠtoⅡ,withstatisticalsignificance(P＜０．０５)．MTTandRIinpatientswith≥１/２muscleinvasion
weresignificantlylowerthanthosewithoutor＜１/２muscleinvasion,andEmeanwassignificantly
higherthanthosewithoutor＜１/２muscleinvasion,thedifferenceswerestatisticallysignificant(P＜
０．０５)．RI,PuI,TTPand MTTinpatientswithhighKiＧ６７expressionweresignificantlylowerthan
thosewithlowKiＧ６７expression,whileEmaxandEmeanweresignificantlyhigherthanthosewithlow
KiＧ６７expression,withstatisticalsignificance(P＜０．０５)．TheresultsofbivariateLogisticregressionaＧ
nalysisshowedthatTTP,MTT,EmaxandEmeanwereindependentriskfactorsforFIGOstageⅢto
Ⅳ (P＜０．０５),RI,MTTandEmeanwereindependentriskfactorsformuscleinvasiondepth ≥１/２
musclelayer(P＜０．０５)．MTT,EmaxandEmeanwereindependentriskfactorsforhighKiＧ６７expresＧ
sion(P＜０．０５)．ROCcurveanalysisresultsshowthat,areasundercurve(AUC)ofmultimodalultraＧ
soundparametersinpredictingFIGOstageⅢtoⅣ,muscleinvasiondepth≥１/２musclelayerandKiＧ
６７highexpressionwere０．８７８(０．８１２to０．９４５),０．８０２(０．７１２to０．８９３)and０．８１５(０．７３４to０．８９７),reＧ
spectively．Conclusion:Transvaginalmultimodalultrasoundparametershavecertainvalueinpredicting
FIGOstage,depthofmyometricalinvasionandKiＧ６７expressionforendometrialcarcinoma．

【Keywords】　Endometrialcarcinoma;Pathologicalfeatures;FIGOstaging;DepthofmuscleinＧ
vasion;KiＧ６７

　　子宫内膜癌作为女性生殖系统中最普遍的恶性肿

瘤之一,其患病率随着人口老龄化和肥胖率的增加而

逐年上升,并呈现年轻化趋势[１].以往的研究指出,
肿瘤的临床病理特征,如病理分级和肌层侵犯深度,是
导致盆腔局部复发和远处转移的独立影响因素[１,２].
此外,相关文献[３]显示,高水平的 KiＧ６７表达与肿瘤的

恶性程度和侵袭能力增加相关,并与预后不良有关.
因此,准确评估患者的临床病理特征和 KiＧ６７表达水

平对于制定治疗方案和改善患者预后具有帮助.目

前,术前常用的诊断方法包括刮宫和活检,用以评估子

宫内膜癌的临床病理特征和相关标志物的表达水平.
然而,这些方法具有创伤性,并有研究[４]显示术前刮宫

的最终病理分级与术后病理的一致性仅为６７％,对肌

层侵犯深度的判断准确性也较为有限.因此,寻找一

种无创的术前方法,用以评估子宫内膜癌的临床病理

特征和相关标志物的表达水平,具有重要意义.彩色

多普勒超声是常用的超声检查方式,超声造影技术可

以通过注入对比剂来增强组织和器官的血流灌注显

示,并实时观察病变部位以及周围组织的血流灌注情

况[５].剪切波弹性成像技术能够通过计算杨氏模量的

绝对值来对组织的硬度进行定量分析,已被证明与肿

瘤的临床病理特征及相关分子生物标志物的表达水平

有关[６,７].因此本研究探讨了经阴道多模态超声参数

预测子宫内膜癌临床病理特征及 KiＧ６７表达的价值,
旨在为术前无创性预测提供影像学新思路.

材料与方法

１．研究对象

前瞻性纳入２０２２年１月－２０２３年１２月于本院

就诊并行手术治疗的子宫内膜癌患者作为研究对象.
纳入标准:①经组织病理学确诊为子宫内膜癌;②年龄

１８~８０岁;③预计生存期不小于３个月;④术前影像

学检查资料完整.排除标准:①术前接受过化疗、放疗

或其他治疗;②患有严重心、脑、肝、肾功能障碍;③合

并其他部位肿瘤、自身免疫性疾病、血液系统疾病或严

重内分泌疾病;④患有其他子宫或附件区病变.最终

共纳入子宫内膜癌患者１０６例,平均年龄(５７．４５±
６．２８)岁,术后病理检查确认 FIGO 分期Ⅰ~Ⅱ期５８
例,Ⅲ~Ⅳ期４８例;无或＜１/２肌层侵犯者７４例,≥
１/２肌层侵犯者３２例;KiＧ６７低表达者(表达指数＜
５０％)５６例,高表达者(表达指数≥５０％)５０例.此外,
纳入同期于本院就诊及治疗的１００例子宫内膜良性病

变患者作为对照组,包括子宫平滑肌瘤４８例,子宫内

膜息肉３０例,子宫内膜增生不伴不典型增生２２例,平
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均年龄(５６．７３±６．２７)岁.本研究得到了医院伦理委

员会的支持,所有患者均自愿参与研究,并签署了书面

知情同意书.

２．超声造影及弹性成像检查

采用PhilipsiUElite彩色多普勒超声诊断仪和

C１０Ｇ３v经阴道探头对全部研究对象实施超声造影和

弹性成像检查.首先进行常规超声检查,患者采取平

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.启动多普勒成像模

式,脉冲重复频率２~３２kHz,于异常子宫内膜内或肿

瘤组织内识别血流多普勒波形,测量收缩期峰值流速

(peaksystolicvelocity,PSV)、搏动指数(pulsatileinＧ
dex,PuI)、阻力指数(resistanceindex,RI).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

脉团注对比剂２．４~４．８mL,对比剂采用 SonoVue
(Bracco公司),按说明书配置使用.随后快速推注

５．０mL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对比剂灌注情况,直至对比

剂完全消退.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Ｇ强度曲线 (timeintensity
curve,TIC)并观察其形态,获得定量参数,包括达峰

时间(timetopeak,TTP)(从增强开始到拟合曲线峰

值的时间间隔)、峰值强度(peakintensity,PI)(对比剂

信号 的 峰 值 强 度)和 平 均 通 过 时 间 (meantransit
time,MTT)(强度从峰值强度下降到峰值强度的５０％
的时间).然后启动剪切波弹性成像模式,统一设定弹

性最大量程为１５０kPa,探头轻触宫颈表面或阴道穹隆

部,尽量不对其施加任何压力,同时显示二维灰阶及剪

切波弹性图像,观察弹性取样框,３~５s后待弹性取样

框内色彩完全充填稳定后冻结图像,启动定量分析系

统测量杨氏模量值.检查直径根据内膜厚度进行相应

调节,尽量覆盖硬度较高的部分,宫腔内有积液者选取

其实性部分.自动获得杨氏模量最大值(Emax)和平

均值(Emean),同一病变重复３次,计算均值并记录.
由两位经验丰富的副主任及以上职称超声医师对图像

进行盲法阅片,意见不统一时则进行商讨后确定.采

用组内相关 系 数 (interclasscorrelationcoefficient,

ICC)对两位医师测量参数间的一致性进行评价.ICC
＞０．８０为可重复性较好,０．６１~０．８０为中等,０．４１~
０．６０为一般,＜０．４０为可重复性差.最终测得的一致

性均超过０．８５,因此认为一致性较好.

３．统计学处理

采用SPSS２５．０软件进行统计学分析.符合正态

分布的定量资料以均数±标准差表示,组间比较采用

t检验.分类变量以频数表示,组间比较采用 χ２ 检

验.采用二元Logistic回归分析进行多因素相关性分

析,采用受试者操作特征(receiveroperatorcharacterＧ
istic,ROC)曲线分析超声造影及弹性成像对子宫内膜

癌患者临床病理特征和 KiＧ６７表达水平的预测价值.
以P＜０．０５为差异具有统计学意义.

结　果

１．子宫内膜癌患者与子宫内膜良性病变者多模态

超声参数比较

子宫内膜癌患者与子宫内膜良性病变者的多模态

超声参数比较有显著性差异:子宫内膜癌患者的 RI、

PuI、TTP、MTT 显 著 低 于 子 宫 内 膜 良 性 病 变 者,

PSV、PI、Emax和 Emean显著高于子宫内膜良性病

变者,差异有统计学意义(P＜０．０５),见表１、图１~２.
表１　子宫内膜癌患者与子宫内膜良性病变者

超声造影和弹性成像参数比较

参数
子宫内膜癌
(n＝１０６)

子宫内膜
良性病变
(n＝１００)

t P

PSV/cm/s １９．１８±４．３４ １４．２２±２．５６ ９．９２８ ＜０．００１
RI ０．２８±０．０４ ０．３３±０．０４ ９．８８４ ＜０．００１
PuI ０．２３±０．０４ ０．３６±０．０５ １８．３４１ ＜０．００１
TTP/s ２４．７５±４．７５ ３１．９０±５．１２ １０．３８９ ＜０．００１
PI/dB ２２．７９±３．３３ １８．２５±３．６０ ９．４０３ ＜０．００１
MTT/s ３７．９５±５．５６ ４１．３７±４．７４ ４．７４９ ＜０．００１
Emax/kPa ５４．５１±６．１６ ３４．１２±５．０７ ２５．８５１ ＜０．００１
Emean/kPa ２８．７４±３．６４ ２０．２９±３．１９ １７．６６０ ＜０．００１

２．不同FIGO分期子宫内膜癌患者的多模态超声

参数比较

不同FIGO分期子宫内膜癌患者的多模态超声参

数比较,Ⅲ~Ⅳ期患者的 RI、PuI、TTP、MTT显著低

于Ⅰ~Ⅱ期患者,PI、Emax和 Emean显著高于Ⅰ~
Ⅱ期患者,差异均有统计学意义(P＜０．０５),见表２.

表２　不同FIGO分期子宫内膜癌患者的超声造影
和弹性成像参数比较

参数 Ⅰ~Ⅱ期
(n＝５８)

Ⅲ~Ⅳ期
(n＝４８) t P

PSV/cm/s １８．５３±４．６９ １９．９８±３．７７ １．７３０ ０．０８７
RI ０．３０±０．０３ ０．２６±０．０３ ６．８４４ ＜０．００１
PuI ０．２５±０．０４ ０．２１±０．０４ ４．１３８ ＜０．００１
TTP/s ２６．０２±３．４９ ２３．２２±５．５９ ３．０２２ ０．００３
PI/dB ２２．１５±２．７８ ２３．５７±３．７８ ２．１６８ ０．０３３
MTT/s ４０．０２±４．９９ ３５．４４±５．１９ ４．６２２ ＜０．００１
Emax/kPa ５３．１０±７．８２ ５６．２０±２．２９ ２．８７３ ０．００５
Emean/kPa ２７．７０±３．３４ ２９．９９±３．６３ ３．３８４ ０．００１

３．不同肌层侵犯深度子宫内膜癌患者的多模态超

声参数比较

不同肌层侵犯深度子宫内膜癌患者的超声造影和

弹性成像参数比较,≥１/２肌层侵犯患者的 MTT、RI
显著低于无或＜１/２肌层侵犯患者,Emean显著高于

无或＜１/２肌层侵犯患者,差异均有统计学意义(P＜
０．０５),见表３.
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图１　女,５３岁,子宫内膜息肉.a)超声造影图示病灶呈均匀低增强;b)TIC图,TTP为２９．４５s,PI为３４．１３
dB,MTT为４．２８s;c)剪切波弹性成像图示病灶硬度小,接近正常组织弹性,考虑为息肉样病变.
图２　女,５５岁,子宫内膜癌.a)超声造影图示病灶回声增强;b)TIC图,TTP为２２．４９s,PI为２５．４７dB,

MTT为２２．６１s;c)剪切波弹性成像图示病灶硬度大于正常组织硬度,考虑为恶性病变.

表３　不同肌层侵犯深度子宫内膜癌患者的超声造影
和弹性成像参数比较

参数 无或＜１/２肌层
(n＝７４)

≥１/２肌层
(n＝３２) t P

PSV/cm/s １８．８３±４．５０ ２０．００±３．９０ １．２７０ ０．２０７
RI ０．２９±０．０４ ０．２６±０．０３ ３．６５７ ＜０．００１
PuI ０．２４±０．０４ ０．２２±０．０５ １．６３４ ０．１０５
TTP/s ２４．８６±４．３５ ２４．５０±５．６４ ０．３６０ ０．７１９
PI/dB ２２．３４±２．９６ ２３．８３±３．９２ １．９３０ ０．０６０
MTT/s ３８．８９±５．４５ ３５．７６±５．２６ ２．７４７ ０．００７
Emax/kPa ５４．０３±６．７８ ５５．６１±４．３０ １．４４６ ０．１５２
Emean/kPa ２８．１６±３．３５ ３０．０７±３．９８ ２．５３３ ０．０１３

４．不同 KiＧ６７表达水平子宫内膜癌患者的多模态

超声参数比较

不同 KiＧ６７表达水平子宫内膜癌患者的超声造影

和弹性成像参数比较,KiＧ６７高表达患者的 RI、PuI、

TTP、MTT显著低于低表达患者,Emax、Emean显著

高于低表达患者,差异均有统计学意义(P＜０．０５),见
表４.

５．多因素Logistic回归分析

以子宫内膜癌患者FIGO 分期、肌层侵犯深度和

KiＧ６７表达水平分别作为因变量,以单因素分析中差

异有统计学意义的变量作为自变量进行二元多因素

Logistic回归分析,结果显示,TTP、MTT、Emax和

Emean是FIGO分期Ⅲ~Ⅳ期的独立危险因素(P＜

表４　不同 KiＧ６７表达水平子宫内膜癌患者的
超声造影和弹性成像参数比较

参数 低表达
(n＝５６)

高表达
(n＝５０) t P

PSV/cm/s １８．３９±４．７７ １９．４２±４．９１ １．０８７ ０．２８０
RI ０．２８±０．０４ ０．２６±０．０３ ３．６５３ ＜０．００１
PuI ０．２５±０．０４ ０．２３±０．０５ ２．８７１ ０．００５
TTP/s ２５．７５±３．８５ ２３．６４±５．４１ ２．２８１ ０．０２５
PI/dB ２２．２１±２．８５ ２３．４４±３．７２ １．９１７ ０．０５８
MTT/s ３９．７８±４．９５ ３５．８９±５．５２ ３．８３５ ＜０．００１
Emax/kPa ５３．０６±７．９０ ５６．１２±２．４８ ２．７５４ ０．００８
Emean/kPa ２７．７７±３．３６ ２９．８３±３．６７ ３．０１５ ０．００３

０．０５),RI、MTT 和 Emean是肌层侵犯深度≥１/２肌

层的独立危险因素(P＜０．０５),MTT、Emax和Emean
是 KiＧ６７高表达的独立危险因素(P＜０．０５),见表５.

表５　多因素Logistic回归分析

变量 β P OR ９５％CI
FIGO 分期

　TTP －０．１１５ ０．０２９ ０．８９１ ０．８０４~０．９８８
　MTT －０．０９３ ０．００６ ０．８４２ ０．７４５~０．９５１
　Emax ０．１３２ ０．００５ １．１４１ １．０３７~１．５５２
　Emean ０．１０４ ０．００８ １．１１０ １．０２４~１．４８５
肌层侵犯深度

　RI －０．１６３ ＜０．００１ ０．８５０ ０．７９７~０．９７４
　MTT －０．０８４ ０．０１８ ０．９２０ ０．８１３~０．９８５
　Emean ０．０８９ ０．０４１ １．０９３ １．０２７~１．３６７
KiＧ６７表达水平

　MTT －０．１０６ ０．０２９ ０．８９９ ０．８１８~０．９８９
　Emax ０．０４８ ０．０２３ １．０４９ １．０１６~１．３３５
　Emean ０．０６３ ０．００６ １．０６５ １．０２６~１．５３８
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图３　超声造影联合弹性成像参数预测FIGO 分期的 ROC曲线.　图４　超声造影联合弹性成像参数预测

肌层侵犯深度的 ROC曲线.　图５　超声造影联合弹性成像参数预测 KiＧ６７表达水平的 ROC曲线.

　　６．ROC曲线分析

以子宫内膜癌患者FIGO 分期、肌层侵犯深度和

KiＧ６７表达水平分别作为状态变量,以多因素Logistic
回归分析中得到的联合预测概率作为检验变量,进行

ROC曲线分析.结果表明,超声造影联合弹性成像参

数预测FIGO分期Ⅲ~Ⅳ期的曲线下面积(areaunder
curve,AUC)为 ０．８７８(０．８１２~０．９４５),敏 感 度 为

９１．７％,特异度为７５．９％,见图３;多普勒彩色超声、超
声造影联合弹性成像参数预测肌层侵犯深度≥１/２肌

层的 AUC为０．８０２(０．７１２~０．８９３),敏感度为６５．６％,
特异度为８２．４％,见图４;超声造影联合弹性成像参数

预测 KiＧ６７高表达的 AUC为０．８１５(０．７３４~０．８９７),
敏感度为８４．０％,特异度为７１．４％,见图５.

讨　论

子宫内膜癌是女性生殖器官最常见的恶性肿瘤之

一,世界范围内子宫内膜癌的发病率正在上升[８].子

宫内膜癌患者的治疗效果和预后与病理分级、子宫内

膜浸润深度及 KiＧ６７表达水平密切相关[９].因此早期

预测子宫内膜癌的临床病理特征及 KiＧ６７表达水平对

选择合适的治疗方案及改善患者预后具有非常重要的

意义.本研究采用超声造影联合弹性成像参数对子宫

内膜癌病理分期、肌层浸润深度和 KiＧ６７表达水平进

行预测,并发现具有一定的预测效能,可为临床应用提

供依据.
本研究结果显示,子宫内膜癌患者的 TTP、MTT

显著低于子宫内膜良性病变者,PI、Emax和 Emean
显著高于子宫内膜良性病变者,这与以往研究[５,７]的

结果具有一致性.子宫内膜良性病变在血液供应方面

存在一定限制,导致血流受阻,表现为 TIC曲线升高

和降低速度较为缓慢,并且峰值不高.而在子宫内膜

癌中,癌细胞侵袭破坏了原本的正常血管结构,导致血

流增加、阻力降低,因此增强程度较高,并且上升和下

降速度均较快[４].剪切波弹性成像得到的杨氏模量值

反映了组织的硬度,值越大则组织越硬[１０].马慧等[７]

的研究表明,子宫内膜病变组织的生物学特性与其硬

度密切相关.子宫内膜癌细胞呈浸润性生长,并伴有

明显的微血管生成,导致与周围组织的粘连,从而引起

硬度增加.相反,子宫内膜良性病变源于内膜组织的

柔软部分,内膜腺体增生,含有少量纤维间质成分,因
此硬度较小[１１].

此外,本研究结果显示,超声造影和弹性成像参数

与FIGO分期、肌层侵犯深度及 KiＧ６７表达水平有关.
多因 素 Logistic 回 归 分 析 结 果 显 示,TTP、MTT、

Emax和 Emean是 FIGO 分期Ⅲ~Ⅳ期的独立危险

因素,MTT和Emean是肌层侵犯深度≥１/２肌层的

独立危险因素,MTT、Emax和 Emean是 KiＧ６７高表

达的独立危险因素.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和硬度增

加的特点[１２].肌层侵犯程度越深,表明肿瘤侵袭性越

强,实性癌灶所占比例越大,腺体、纤维和血管排列越

紊乱,病变与周围组织粘连,因此对比剂通过时间缩

短,并且平均硬度值显著增大[１３].KiＧ６７的表达水平

越高则表示肿瘤的增殖和侵袭性越强.之前的研究表

明,KiＧ６７高表达组肿瘤组织的血管通透性和血流灌

注更紊乱,因此对比剂通过时间减小且病灶硬度增

大[１４].进一步的 ROC曲线分析结果表明,超声造影

联合弹性成像参数预测FIGO 分期Ⅲ~Ⅳ期、肌层侵

犯深度≥１/２肌层、KiＧ６７高表达的敏感度和特异度分

别为 ９１．７％ 和 ７５．９％、７１．９％ 和 ７０．３％、８４．０％ 和

７１．４％.
综上所述,经阴道超声造影联合剪切波弹性成像

参数对术前预测子宫内膜癌FIGO 分期、肌层侵犯深
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度及 KiＧ６７表达具有一定的价值.
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