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恶性风险模型联合阴道内镜构建子宫内膜病变分层诊断

流程在基层医院的实践探索

刘丹

井冈山大学临床医学院，江西吉安，343000；

摘要：目的：本研究旨在评估恶性风险模型与阴道内镜检查结合在基层医院对子宫内膜病变诊断的有效性，并建

立适合基层医院的分层诊断流程。方法：采用回顾性研究设计，连续纳入 2023年 1月至 2025年 6月期间在本院

因异常子宫出血就诊并接受阴道内镜检查的 186名患者。所有患者在检查前均使用改良的子宫内膜恶性风险评分

模型（包括年龄、绝经状态、体重指数、异常出血类型、CA125水平及超声特征）进行风险评估，分为低风险组

（≤3分）、中风险组（4-5分）和高风险组（≥6分）。记录各组的阴道内镜特征，并以病理结果作为金标准，

分析不同风险层次下内镜诊断的准确性及两者联合的诊断效果。结果：在 186名患者中，病理确诊的子宫内膜癌

有 22例（11.8%），不典型增生 18例（9.7%），良性病变 146例（78.5%）。高风险组中发现恶性特征的比例（7

6.9%）显著高于中风险组（34.5%）和低风险组（6.3%）（P<0.001）。联合诊断策略（模型高风险或内镜怀疑恶

性即判为阳性）的敏感性、特异性、阳性预测值和阴性预测值分别为 93.2%、88.4%、72.6%和 97.8%，AUC为 0.

908（95%CI: 0.854-0.962），均显著优于单独使用模型或内镜诊断（P<0.05）。结论：恶性风险模型能够有效识

别需要进行阴道内镜检查的重点人群，二者的联合应用显著提升了基层医院对子宫内膜癌的诊断准确性。基于风

险分层的阴道内镜检查流程优化了有限医疗资源的配置，为基层医院对子宫内膜病变的规范管理提供了切实可行

的路径。
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引言

子宫内膜癌属于女性生殖系统常见的恶性肿瘤，其

发病率正逐年攀升，对女性健康构成了严重威胁
[1]
。实

现早期诊断并及时进行干预，是改善患者预后情况的关

键所在
[2]
。不过，在基层医院里，由于医疗设备和技术

条件有限，子宫内膜癌的早期诊断遭遇了诸多难题。传

统超声检查操作简便，不过在精准诊断方面，容易受到

操作者主观经验的左右；另外，诊断性刮宫作为临床上

的一种有创操作，具有一定的盲目性，存在漏诊局灶性

病变的可能性
[3]
。

近年来，子宫内膜恶性病变风险预测模型作为一种

无创量化评估手段
[4]
，它将临床特征、血清学指标以及

影像学等参数加以整合，为风险评估提供了客观的参考

依据。与此同时，阴道内镜技术凭借可直视宫腔形态、

进行精准定位活检的特性，已成为子宫内膜病变诊断的

关键方法
[5]
。但当前，怎样在基层医院灵活整合这两项

技术，构建一套高效、精准且经济的规范化诊断流程，

尚未有系统性的研究。

本研究的目的在于探究基于恶性风险模型的阴道

内镜分层诊断策略在基层医院的临床应用价值。致力于

构建适配基层医疗条件的子宫内膜病变标准化诊断流

程，以优化医疗资源配置、提升早期诊断率为努力方向，

为基层医院的分层管理提供循证支撑。

1 资料与方法

1.1 研究对象

对2023年 1月至2025年 6月期间在本院妇科门诊

因异常子宫出血、超声检查显示子宫内膜异常或绝经后

出血而就诊的患者资料进行回顾性收集，这些患者均接

受了阴道内镜检查和活检。

纳入条件：（1）年龄在 18 岁及以上；（2）具备

完整的临床资料，包括病史、体检结果、实验室检查和

超声检查结果；（3）在本医院接受阴道内镜检查并获

得明确的病理诊断。排除条件：（1）怀孕或哺乳期的

女性；（2）存在严重的心脏、肝脏或肾脏功能不全；
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（3）急性生殖道感染；（4）临床资料不全，影响风险

评估的个体。

本研究已获得本院伦理委员会的审核与批准，因此

无需患者提供知情同意。

1.2 研究方法

1.2.1 风险模型评估

使用经过改进的子宫内膜恶性风险评分模型进行

评估，该模型由六个参数组成（见表 1）。根据患者在

就诊时提供的临床信息进行评分，总分范围为 0 到 10

分。依据先前的研究和专家意见，将患者分为三类：低

风险组（≤3分）、中风险组（4-5 分）和高风险组（≥

6分）。

表 1 改良子宫内膜恶性风险评分模型

评估参数 评分标准 分值

年龄
<50岁 0

≥50岁 1

绝经状态
未绝经 0

绝经后 1

BMI
<30 kg/m² 0

≥30 kg/m² 2

出血类型
规律出血 0

不规则出血 2

CA125
<35 U/mL 0

≥35 U/mL 2

超声特征
内膜均匀，厚度<15mm 0

内膜不均/局灶增厚/厚度≥15mm 3

总分范围 0-10分

1.2.2 阴道内镜检查

所有患者在月经结束后的 3到 7天内（绝经后的患

者可随时）接受检查。使用的是 STORZ 宫腔镜系统，外

鞘直径为 5毫米，膨胀介质为5%的葡萄糖溶液，压力保

持在 80 至 100 毫米汞柱。此次检查由两位具有超过五

年宫腔镜操作经验的副主任医师进行，且在检查前已了

解患者的风险分层情况。

在检查过程中，系统会关注以下几个方面：①宫腔

的形状及其对称性；②子宫内膜的颜色、厚度和均匀性；

③是否存在占位性病变，包括其形态、大小、位置及基

底宽度；④血管的形态特征（如点状、螺旋状或不规则

扩张的血管）；⑤内膜表面是否有坏死或溃疡现象。对

于可疑的病变区域，将进行精确的活检；如果未发现明

显的病变，则会在宫底、前后壁及两侧角落随机取样。

1.2.3 内镜印象诊断标准

根据镜下所见，将内镜印象分为三类：

正常状态：内膜表面平滑且一致，血管分布有序，

无肿块或病变存在。

可疑：内膜局部增厚，伴有息肉样变化及轻微的血

管增生。

恶性特征：呈现菜花状或息肉状的肿块，伴随坏死、

异常血管及组织脆弱，易发生出血。

1.2.4病理诊断金标准

所有的活检样本都送往病理科，由两位资深的病理

医生采用双盲方式进行观察。诊断结果分为三种类型：

良性病变（如子宫内膜息肉和单纯性增生等）、子宫内

膜不典型增生（EH）以及子宫内膜癌（EC）。EH 和 EC

被统称为“恶性病变组”以便进行统计分析。

1.3 诊断策略定义

仅进行模型评估：将高风险组标记为阳性，而中低

风险组则标记为阴性。

仅通过内镜进行诊断：若内镜结果显示恶性或可疑，

则判定为阳性；若为良性，则判定为阴性。

综合诊断：若符合以下任一标准，则判定为阳性：

（1）模型评估结果显示高风险；（2）内镜检查结果提

示恶性或存在可疑情况。

1.4 统计学方法

使用 SPSS 26.0 软件进行数据统计分析。计量数据

以均值±标准差的形式呈现，组间比较则采用 t检验或

方差分析；计数数据以数量（百分比）表示，组间比较

使用χ²检验或 Fisher 精确检验。绘制受试者工作特征

曲线，并计算曲线下面积及其 95%置信区间。不同诊断

策略的 AUC 比较采用 DeLong 检验。统计学意义设定为 P

<0.05。

2 结果

2.1 患者基线特征

本研究共纳入186名患者，年龄范围为28至76岁，

平均年龄为51.3 岁（标准差 8.7）。病理诊断结果显示：

子宫内膜癌22 例（占 11.8%），不典型增生 18例（占

9.7%），良性病变 146 例（占 78.5%，其中包括 89例息

肉和 57 例内膜增生）。根据风险评估模型，患者被分

为三个组别：低风险组 64例（占 34.4%），中风险组 8

7例（占 46.8%），高风险组 35例（占 18.8%）（见表

2）。
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表 2 不同风险分层患者基线特征比较

特征 低危组 (n=64) 中危组 (n=87) 高危组 (n=35) P值

年龄（岁） 43.2±6.8 52.7±7.3 61.4±5.9 <0.001
绝经 [n(%)] 5 (7.8) 42 (48.3) 28 (80.0) <0.001
BMI≥30 [n(%)] 8 (12.5) 29 (33.3) 18 (51.4) <0.001

CA125≥35 [n(%)] 0 (0) 11 (12.6) 19 (54.3) <0.001
病理结果 [n(%)] <0.001

良性 62 (96.9) 72 (82.8) 12 (34.3)
不典型增生 2 (3.1) 11 (12.6) 5 (14.3)
子宫内膜癌 0 (0) 4 (4.6) 18 (51.4)

2.2 风险分层与阴道内镜下特征的关系

在高危患者中，阴道内镜检查显示出恶性特征的比

例明显高于中危和低危组（P<0.001）。具体来说，高

危组中有 76.9%的患者表现出典型的恶性特征，如异型

血管和伴有坏死的菜花状肿块，而中危组和低危组的比

例则分别为34.5%和 6.3%（见表 3）。

表 3 不同风险分层阴道内镜下特征比较

内镜特征 低危组 (n=64) 中危组 (n=87) 高危组 (n=35) P值
内膜均匀光滑 58 (90.6) 52 (59.8) 4 (11.4) <0.001
息肉样改变 6 (9.4) 29 (33.3) 4 (11.4) 0.001
局灶性增厚 0 (0) 6 (6.9) 8 (22.9) <0.001
菜花样肿物 0 (0) 0 (0) 19 (54.3) <0.001
异形血管 0 (0) 4 (4.6) 27 (77.1) <0.001
内膜坏死 0 (0) 0 (0) 15 (42.9) <0.001

2.3 不同诊断策略的效能比较

以病理诊断作为参考标准，评估三种不同诊断方法

的效果（见表 4）。联合诊断方法展现出最高的敏感性

（93.2%），其特异性（88.4%）和阴性预测值（97.8%）

也达到了理想的水平。通过 ROC 曲线分析，联合诊断的

曲线下面积（AUC）为 0.908，明显高于单一模型诊断（A

UC=0.793，P=0.002）和单一内镜诊断（AUC=0.835，P=

0.018）。

表 4 不同诊断策略的诊断效能比较

诊断策略 敏感度 (%) 特异度 (%) PPV (%) NPV (%) AUC (95%CI)
单纯模型 75.0 83.6 60.0 91.1 0.793 (0.708-0.878)
单纯内镜 80.0 87.0 64.5 93.5 0.835 (0.761-0.909)
联合诊断 93.2 88.4 72.6 97.8 0.908 (0.854-0.962)

PPV 指的是正预测值；NPV 则是负预测值；AUC 代表

的是曲线下的面积。

2.4 误诊病例分析

在联合诊断方法的应用中，共记录到 12 例误诊情

况：其中假阳性为 8例，假阴性则有 4例。在假阳性病

例中，7 例为伴有炎症反应的绝经后子宫内膜息肉；1

例为绝经后因节育环未取导致的炎症反应。在假阴性病

例中，2 例为早期子宫内膜样癌（FIGO Ia 期），在显

微镜下仅显示为局部内膜增厚；1例为微小的浆液性癌；

还有 1例为低级别子宫内膜间质肉瘤。

3 讨论

本研究把恶性风险评估模型和阴道内镜技术进行

有效整合，构建出一套适用于基层医疗机构的分级诊断

流程。经过研究可知，这种联合方式极大提高了子宫内

膜癌的诊断准确性，为基层医院处理子宫内膜病变问题

提供了全新的解决途径。

3.1 风险模型的“导航”作用

本研究采用的改进风险评估模型涵盖六个参数，分

别是年龄、绝经状态、BMI、出血类型、CA125 水平以及

超声特征。这些指标在基层医院都能够轻易获取，所以

具有较高的适用性。研究结果显示，高风险组的子宫内

膜癌检出率为 51.4%，显著高于中风险组的 4.6%和低风

险组的 0%，这证明了该模型在识别高风险人群方面是有

效的。更为关键的是，风险分层为阴道内镜操作给出了

明确的“预警信号”，让临床医生可以有针对性地优化

诊疗方案。

3.2 分层引导的阴道内镜检查价值

传统内镜检查通常存在一定主观性，经验不足的医

生可能因缺乏足够的经验，而忽略一些微小或不典型的

病变
[6]
。在本次研究里，运用了分层引导策略，以达成

更精准的检查目的：对于高风险患者，内镜医生会主动

增加观察时长，对宫腔的各个区域展开全面评估，尤其

留意血管形态和微小病灶，并且进行多部位的深层活检
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[7]
。这种基于风险预警的主动检查模式，或许是提高联

合策略敏感度（93.2%）的关键因素。研究结果显示，

高风险组患者在内镜下被发现具有恶性特征的比例明

显提高，同时内镜的初步判断与最终病理结果之间的一

致性也有所增强。

3.3 联合诊断的协同增效

本研究的关键发现是联合诊断方法呈现出“1+1>2”

的协同效应。虽然单一模型诊断的特异性较高，达到了

83.6%，但它对早期或非典型病变的敏感性相对较低，

仅为 75.0%；而单纯依靠内镜诊断，会极大地受到操作

者经验的制约，不同医生可能会做出不同的判断。

采用模型进行初步筛查，再用内镜进行复核的联合

诊断策略，有效弥补了模型在捕捉形态学信息方面的缺

陷，同时为内镜诊断提供了客观的风险评估，使得整体

AUC 达到了 0.908。这种联合诊断方式特别适合基层医

疗机构，因为即便内镜医生经验不足，在模型的预警提

示下，也能大幅提高对高风险病变的识别能力。

3.4 对基层医院的实践意义

本研究设计的分层诊断流程具有显著的实用价值：

（1）资源优化利用：针对低风险患者，可简化内

镜检查流程，减少检查时间，进而能将有限的资源更高

效地投入到高风险患者的详细检查中。

（2）提高安全性：借助对高风险情况的预警，降

低了因基层医生经验欠缺而出现漏诊的概率。

（3）明确诊疗路径：为基层医生提供了标准化的

操作指引，降低了诊疗过程的随机性。

（4）提供转诊依据：清晰的高风险分层为向更高

级别的医院转诊提供了客观的参考指标。研究结果表明，

联合诊断的阴性预测值达到了 97.8%，这意味着检查结

果为阴性的患者发生恶性病变的可能性极小，有利于减

轻患者的焦虑情绪，同时减少不必要的重复检查。

3.5 局限性

本次研究属于单中心的回顾性分析，样本量相对较

少，这在一定程度上可能会使研究结果的可靠性受到影

响。尽管采用分层预警的方式使情况有所改善，但内镜

检查的印象诊断依旧存在一定的主观因素。假阴性病例

显示，对于模型评分较低但内镜检查呈现可疑局部病变

的情况，仍要保持高度警觉，特别是针对某些特殊病理

类型或者病变位置较为隐蔽的情况。

未来的研究可考虑增加样本规模，开展多中心的前

瞻性验证工作。与此同时，探索将内镜图像特征（例如

对血管密度和形态进行定量分析）进行数字化处理，并

将其纳入风险评估模型的参数中，从而构建更为智能化

的诊断系统。

4 结论

借助恶性风险模型与阴道内镜技术构建分层诊断

流程并实施操作，显著提高了基层医院在临床工作中对

子宫内膜癌的诊断准确性。本研究以客观风险分层为指

引开展主观内镜操作，达成了“无创初筛”和“有创精

查”的有效结合，优化了医疗资源的配置，从而进一步

提升了诊疗效率与安全性。这为基层医院对子宫内膜病

变进行规范化管理提供了切实可行的实践途径，具有重

要的临床推广意义。
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