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前言

经济的发展带来女性的压力越来越大，从而导致各

类妇产科疾病患病率越来越高。其中，子宫内膜增生与

子宫内膜癌均较高发，尽管二者存在本质性区别，但也

一定关联。常规而言，当没有黄体酮的对抗作用时，子

宫内膜会不断增殖，从而发生癌症。在女性的生殖系统

中，子宫内膜增生发生率较高，病理特征为阴道不规则

出血、不孕，进一步发展可癌变。非典型子宫内膜增生

有癌变倾向，是公认的子宫内膜癌前病变，癌变率高达

23-29%[1]。内膜增生者可并发内膜癌，其中，非典型增生

患者二病共患的几率为25-29%[2]。临床诊断子宫内膜癌存

在漏诊风险，需要临床不断探寻及时、精确、有效的疾

病诊断、鉴别技术，以尽早确诊，对症治疗，确保预后。

想要实现上述目标，对于子宫内膜增生并发子宫内膜癌的

风险必须有深入掌握。因此，本文旨在探讨子宫内膜增生

合并子宫内膜癌的危险因子及其预后，详情如下。

1��资料与方法

1.1  一般资料
全子宫切除，且术前诊刮确诊子宫内膜增生患者

148例（2020.1-2022.1），年龄范围35-65岁，均值
（50.22±3.56）岁，体质量指数均值（26.35±4.21）
kg/m2，其中，绝经44例，未生育14例，经产134例，
孕次均值（1.20±0.71）次，并高血压32例、并糖尿病8
例；术前CA125均值（19.42±16.50）U/ml，内膜厚度均值
（10.90±5.12）mm（超声、MRI）。

入选者均行全宫切除，且术前经诊刮取样，同时行

宫腔镜手术70例，手术时间间隔基线数值30d。活检病理
结果，不伴非典型增生、单纯或复杂增生者18例，非典
型增生者130例，其中，轻度26例、中度34例、重度36
例，不详34例。
据全宫切除病理，148例患者分为子宫内膜增生并发

子宫内膜癌组（1组，n = 56例），单一子宫内膜增生组
（2组，n = 92）。

1.2  方法
回顾式分析其临床资料，对照分析组间临床特征，

总结疾病高危因素，分析预后。

（1）资料收集。基础资料：年龄、是否绝经、BMI、
分娩史、合并症（高血压、糖尿病）、术前CA125水平及

内膜厚度、取样方法（宫腔镜、诊刮）、增生类型、增生

诊断—全宫切除间隔时间、全子宫切除术术后病理结果。

（2）诊断与分型。在进行全子宫切除手术之前，
对子宫内膜进行病理检查，根据有没有腺上皮细胞异

型性，将其划分为不伴有不典型增生的子宫内膜增生

（EH)，包括：单纯增生、复合增生；伴有典型子宫内膜
增生（AEH）可分为轻度、中度和重度三种类型。以全宫
摘除的病理检查为依据，来判定有无合并子宫内膜癌。

（3）治疗与随诊。全部入选者均于本院接受全子宫
切除术，根据术后病理，提示并发子宫内膜癌者，根据

病理行后续诊治，并按时门诊随访；其他患者无特殊治

疗，常规术后随诊。
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摘�要：目的：探讨子宫内膜增生合并子宫内膜癌的危险因子及其预后。方法：148例全子宫切除且术前诊刮显
示内膜增生者（2020.1-2022.1），回顾式分析其临床资料，按术后病理分为并发内膜癌组（1组，n = 56例），单一内
膜增生组（2组，n = 92），对照分析组间临床特征，总结疾病高危因素，分析预后。结果：（1）148例子宫内膜增生
患者并发子宫内膜癌56例，占比37.80%。结合单因素、双因素分析结果：发生子宫内膜癌的高危因素为病例为重度子
宫内膜非典型性增生（重度AEH）。（2）无任何高危因素患者并发子宫内膜癌的几率为5.0%（2/40）、伴1个高危因
素为46.20%（24/52）、伴2个高危因素为81.80%（18/22）（P < 0.05），同时，高危因素数目越多，并发子宫内膜癌
的风险越高（OR 16.4,95%CI 2.0-140.4，P = 0.012；OR 85.6,95%CI 6.9-1071.4，P = 0.002）。（3）并发子宫内膜癌的
56例患者，均为早期子宫内膜样癌，其中，高分化50例、中分化6例。随诊时间均值（13.32±6.30）个月，无患者死亡
或复发。结论：子宫内膜增生并发内膜癌几率较大，特别针对年龄≥48岁患者，以及诊刮病例为重度AEH患者，比较
而言的子宫内膜癌并发率更高，且常为早期内膜样癌，具有理想的近期预后。
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表1��单因素分析

高危因素 1组（n = 56） 2组（n = 92） P值

年龄（岁）（n/%） 51.5（35-64） 47.5（38-59） 0.021
< 48岁 14（25.00） 46（50.00）

0.031
≥ 48岁 42（75.00） 46（50.00）

分娩次数（次）（n/%） 1.31±0.80 1.10±0.61 0.161
经产 52（92.90） 82（89.10） 0.601
未经产 4（7.11） 10（10.90）

手术时间间隔（  /d） 54.52±58.11 77.30±109.02 0.101
术前C125（U/ml） 21.70±23.11 18.03±11.41 0.211
绝经状态（n/%）

绝经 24（42.90） 20（21.70）
0.050

未绝经 32（57.10） 72（78.30）
BMI（kg/m2）（n/%） 26.11±4.10 26.40±4.40 0.791

≥ 25 kg/m2 28（50.00） 46（50.00）
1.000

< 25 kg/m2 28（50.00） 46（50.00）
高血压（n/%）

是 14（25.00） 18（19.60）
0.581

否 42（75.00） 54（80.40）
糖尿病（n/%）

是 4（7.10） 4（4.30）
0.610

否 52（92.90） 88（95.70）
内膜取样方法（n/%）

宫腔镜 32（57.10） 38（41.30）
0.191

诊刮 24（42.91） 27（58.70）
诊刮病理

轻于重度AEH 18（32.10） 60（65.22）
0.002重度AEH 26（46.40） 10（10.91）

程度不详 12（21.40） 22（23.92）
术前子宫内膜厚度（mm） 10.01±6.60 11.82±4.10 0.070

1.3  统计学处理
SPSS25.0软件分析数据，计量资料满足于正态性、

方差齐性，“ ”表示，t检验。计数资料“n（%）”
表示，χ2检验。使用Pearson χ2检验或Fisher精确概率检验
对分类变量进行分类，对其风险进行估算，得到OR值与
其置信区间（95% CI），对高危因素进行Logistic多元回
归，P < 0.05表明存在显著差异。
2��结果

2.1  单因素分析
2.1.1   组年龄均值、≥ 48岁患者占比相比（P < 

0.05）；1、2组分娩均次、取样—切除子宫间隔时长、术
前CA125水平及内膜厚度、是否绝经、BMI、是否伴有糖
尿病高血压、取样方法相比（P < 0.05）。

2.1.2  组全子宫切除术前诊刮病理相比，1组患者56
例， 6例EH，50例AEH，其中，轻度2例（3.60%）、
中度10例（17.90%）、重度23例（46.40%）、12例不
详；2组患者92例，12例EH，80例AEH，其中，轻度
24例（26.10%）、中度24例（26.10%）、重度10例
（410.90%）、22例不详。重度AEH组间病变程度比较
（P < 0.05）。见表1。

2.1.3  多因素分析
单因素分析：年龄 ≥ 48岁、诊刮病理重度AEH，

对其实施二元Logis tic回归分析。结果显示，并发子
宫内膜癌的高危因素为年龄 ≥ 48岁（OR 7.32,95%�

CI 1.73-31.12，P = 0.008）、诊刮病理重度AEH（OR 
10.81,95%CI 2.48-47.33，P = 0.003）；以是否存在上述
两种高危因素为分类依据（除病变程度不详病例，共114
例）进行分类比较，结果显示，无任何高危因素患者并
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发子宫内膜癌的几率为5.0%（2/40）、伴1个高危因素为
46.20%（24/52）、伴2个高危因素为81.80%（18/22）（P 
< 0.05），同时，较无高危因素患者，伴1种高危因素并
发子宫内膜癌的风险更高（OR 16.4,95%CI 2.0-140.4，P 
= 0.012；OR 85.6,95%CI 6.9-1071.4，P = 0.002）；若高
危因素增加至2个，较无高危因素患者，并发子宫内膜癌
风险更高（OR 85.6,95%CI 6.9-1071.4，P = 0.002）。可
知，高危因素数目越多，并发子宫内膜癌的风险越高。

2.1.4  并发患者的术后病理特征、治疗、随诊
1 组 患 者 5 6 例 ， 均 为 早 期 子 宫 内 膜 样 癌

（100.00%），其中，其中，高分化50例（89.30%）、
中分化6例（1 0 .7 0%）；病变局限于子宫内膜2 0例
（35.70%），浅肌层浸润28例（50.00%），深肌层浸润8
例（14.30%），随诊时间均值（13.32±6.30）个月，无患
者死亡或复发。

3��讨论

内膜样腺癌为最高发的子宫内膜癌类型，病因为内

膜中雌激素长期暴露导致孕激素拮抗[3]。据国外相关研

究[4]，内膜非典型增生+（或不+）年龄因素可升高并发
内膜癌几率，原因在于：子宫内膜癌常针对围绝经期女

性，原因与机体免疫力降低相关[5]。结合文中研究，年龄

≥ 48岁为并发内膜癌其一高危因素。因此，需要临床谨
慎对待子宫内膜非典型增生患者。

子宫内膜增生为临床高发的子宫内膜良性病变，而

子宫内膜癌为临床高发的女性生殖道癌性疾病之一，占

比为20-30%，且其发病率不断上升[6]。临床普遍认为，子

宫内膜病变过程具有持续进展性，也就是从不伴EH—伴
AEH—分化好的子宫内膜癌[7]。结合本文研究，148例子
宫内膜增生患者，并发子宫内膜癌28例（98.50%），其
中，EH患者6例，且病变程度增加，重度AEH中并发内膜
癌72.20%（13/18）。提示，重度ARH为子宫内膜癌的发
生高危因素。

另外，有学者指出 [8]，肥胖、糖尿病为并发子宫内

膜癌的另一高危因素。原因在于，脂肪组织为雌激素来

源，肥胖会使得更多的内源性雌激素对子宫内膜产生作

用，致其增生或癌变。与本文研究结果存在差异，可能

与本文样本量人群体质差异相关[9]。同时，结合本文研

究，血压与子宫内膜癌易感性无关，而CA125的水平也
不能作为预测其发病风险的指标。此外，对激素有依赖

性的内膜癌为增生合并内膜癌的病理类型，其病理表现

为：高分化90%、局限于内膜40%、合并有浅肌层侵袭
50%、合并深肌层侵袭10%。4例术后淋巴切除，病理阴
性。随诊时间均值（13.32±6.30）个月，无患者死亡或复

发，与相关研究结果一致[10]。

总结全文，重度非典型增生、内膜增生且 ≥ 48岁合
并内膜癌几率更高，但其具体的分化类型为预后相对理

想的早期癌。关于子宫内膜增生的临床治疗，需要结合

患者的年龄、生育诉求、病变情况、并发症状、随访条

件。有的患者有后续分娩的想法，诉求保留子宫，或手

术禁忌者，详细告知风险后可选择药物治疗。而手术适

用于年纪大、对生育能力无要求，尤其是重度非典型增

生者。关于具体的手术方式，建议子宫及全输卵管+（或
不+）卵巢切除。针对有诉求保留子宫患者，需预先判
断其合并内膜癌的几率，并判别药物治疗的风险非常关

键，可指导临床选择与制定治疗方案。
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