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激素补充疗法和乳腺癌: 再议百万妇女研究

雷小敏 译校

评论

各种形式的激素补充疗法（hormone replacement 
therapy，HRT）已经使用了70多年，但其临床价值和安全

性仍存在争议。特别是在风险方面，多年来一直存在困惑

和争议。近年来，迄今为止最大的随机临床试验妇女健康

倡议（Women’s Health Initiative，WHI）研究引起了关于

HRT安全性的争议。2002年在调查人员出版前新闻发布

会的推动下初步的调查结果在全球范围内引起了轩然大

波。初步分析得出的结论包括冠状动脉事件、卒中、肺栓

塞和乳腺癌的风险增加与使用雌激素和孕激素有关[1]。乳

腺癌的相对风险在统计上没有显著性增加的事实并没有

阻碍调查人员提出HRT增加乳腺癌的信息。WHI后续发

表的一篇文章报道，从统计学上看，雌激素-孕激素显著增

加浸润性乳腺癌的风险[2]。然而，随后发表的一项研究对

乳腺癌风险进行了混杂变量的适当调整，结果显示没有显

著增加[3]，但这并没有宣传，也没有发现HRT中单用雌激

素乳腺癌的非显著减少[4]。

那么我们应该相信H RT的使用和乳腺癌风险增加

之间是怎样的关系?来自牛津大学流行病学专小组的一

项大型观察性研究——百万妇女研究（Million Women 
Study，MWS）的发表[5]，同时伴随着大量的宣传和正式出

版前新闻稿，报告了HRT无论其配方（雌激素-孕激素或单

用雌激素）、剂量或给药途径如何，乳腺癌的风险增加。

该评价不同于WHI随机临床试验。这项研究在许多方法

学上受到了广泛的批评[6,7]，其中一些导致某些研究结果

的意义可疑，尽管观察性研究有局限性（无论其规模大小

如何），但MWS的研究人员声称，他们的研究表明，“在

过去十年中，50~64岁的英国女性使用HRT 估计导致了

20,000多例乳腺癌事件……”。

我们现在对HRT和乳腺癌风险还很困惑。HRT是否

会增加，所有方案的HRT都有这种作用，任何风险的大小

是否具有真正的临床意义?
对这场争论的最新贡献来自一篇论文，该论文报告了

一项新的“荟萃分析”，该分析是由主持MWS的同一牛津

大学流行病学家小组进行的。这篇论文发表在《柳叶刀》

（The Lancet）英文期刊上，并已被英国药品和保健产品

管理局（Medicines and Healthcare products Regulatory 
Agency，MHRA）预先发布和考虑（MHRA接受一篇研究

论文的机制尚不清楚），MHRA与此同时还发布了一份新

闻稿。不出所料，这产生了进一步的宣传热潮。研究人员

得出的关键结论是，HRT的危险性甚至比牛津大学的研

究小组想象的还要大。

该荟萃分析包括来自不同国家、不同时间段、采用不

同入选标准的大量不同研究的患者汇总数据。纳入的研

究涉及到108,000名在随访期间被诊断乳腺癌的绝经后女

性。研究者报道，HRT治疗5年会导致乳腺癌发病率上升，

每50名雌激素-孕激素联合连续治疗的女性中有1名，每70
名雌激素-孕激素联合序贯治疗的女性中就有1名，每200
名单用雌激素的女性中也有1名。如果服用10年，表观发

病率会翻倍。假设HRT与乳腺癌之间存在因果关系，但没

有良好的流行病学证据来证明[9,10]。对于普通的非专科临

床医生来说，这些数字看起来令人担忧，如果英国MHRA
立即向所有的全科医生发出警告，这些担忧就会加剧。但

是另一种对待这种发现的方法是观察20年内不患乳腺癌

的几率。对于没有接受HRT治疗的女性，93.7%的未被诊

断出患有乳腺癌，而对于单用雌激素进行HRT治疗的女

性，这一数字将降至93.2%，而对于接受HRT联合治疗的

女性，这一数字将降至91.7%。

那么临床医生应该如何应对呢?对于任何医学出版

关键词：乳腺癌风险；激素补充疗法；随机临床试验；观察性研究
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物，他们不应该只关注标题信息，目光要放长远些。首先，

他们应该观察正在被研究的人群，看看其是否合适并具

有代表性。在文章的总结中，声明所有符合条件的前瞻性

研究都包含在他们的分析中。然而，还存在一些很直接的

问题，文章中的入选标准排除了对文献有重大贡献的大

型研究E3N研究[11]，但他们纳入了使用临床实践研究数据

库（Clinical Practice Research Database，CPRD）的未发

表研究数据，这些数据之前未曾发表，也未进行独立同行

评审。我们不能评估这些是否应该被包括在内，也不能保

证一些女性会被包括在MWS中，从而有可能在荟萃分析

中引入偏倚。就方法学和分析程序而言，对其进行评价将

需要具备超过普通临床医生的专业知识。同样，结果的详

细陈述在57页的附录中提供，普通临床医生一般不会去

阅读。

那么我们该如何解读这些研究结果呢?  到目前为

止，MWS[5]的研究结果对其分析贡献最大，当前的研究

也纳入了MWS研究的缺陷。主要的发现是在雌-孕激素

联合治疗比单用雌激素HRT更能增加乳腺癌风险。点估

计值较小，联合HRT最高相对风险为2.08，95%可信区间

（confidence interval，CI）下限为2.02。牛津最杰出的流

行病学家之一Richard Doll指出，除非风险的95% CI下限

超过3[12]，否则任何一项流行病学研究都没有说服力。

分析结果还需要与WHI的研究结果进行比较。在随

机临床试验的累积随访中，与服用安慰剂的女性相比，服

用结合雌激素7年的妇女的乳腺癌风险显著降低（风险比

0.79，95% CI：0.65~0.97）[13]。这一发现与新的荟萃分析

结果完全相反，新的荟萃分析显示，使用相同剂量的结合

雌激素会增加风险（相对风险1.34，95% CI：1.25~1.43），
那么，哪个是正确的呢?在《柳叶刀》杂志的论文中，作者

认为在绝经后开始单用雌激素HRT对乳腺癌风险的影响

与在绝经时开始使用效果不一样，这也适用于联合HRT。
他们还指出WHI研究的发现可能是由于偶然的缘故，但

这不完全是为什么要进行统计分析来检验这种可能性的

原因。

HRT的类型需要考虑，特别是使用的孕激素类型，因

为有证据表明，不同的孕激素可能对乳腺癌发病率有不

同的影响[11,14]。在《柳叶刀》杂志的论文中，他们指出，相

对风险并不因孕激素类型而异，包括口服微粒化黄体酮，

尽管地屈孕酮的风险似乎略低一点。但是雌激素加地屈

孕酮的使用者只占HRT使用者的2.1%，而雌激素加口服微

粒化黄体酮的使用者只占0.4%。因此，不可能从这些数字

中得出任何确切的结论。绝大多数联合HRT制剂含有醋

酸甲羟孕酮、醋酸炔诺酮或左炔诺孕酮。这种制剂现在在

参考文献

美国以外的地方很少使用了。

那么我们能得出什么结论呢? 这项新的荟萃分析并没

有使我们对HRT和乳腺癌风险之间关系的理解更加清晰。

使用HRT和确诊乳腺癌之间的关联很小，而且在绝大多数

病例中（>90%），癌症在开始HRT之前就已经存在了[15]。

联合HRT似乎比单用雌激素具有更大的风险，但这可能与

使用的孕激素类型有关。也许我们应该听从美国食品与药

品监督管理局（FDA）药品评估主任的建议：如果相对风

险不超过3或4，那就忽略吧[12]。  
最后，如果我们相信MWS和最新的荟萃分析，询问我

们是否接受任何方案、剂量和给药途径的HRT治疗，将增

加乳腺癌的发病率（原因），在用药后的几个月至几十年。

我们还被要求相信，对乳腺的影响在停止使用后持续数

年，而与之前开始使用的时间无关。乍一看，这在生物学上

是不可信的，作者也没有为他们的发现提供生物学上的解

释。复杂的统计分析只是研究疾病病因学过程的一部分。

也许现在是时候重新思考了，对这些研究的解释要非常谨

慎。总的来说，HRT的获益远远大于任何风险，患者应该

放心，不应该限制其使用。



文后点评

激素补充疗法（HRT）与乳腺癌风险之间的关系一直是大家关注和争议的焦点。之前美国最大的随机临床试验妇女健康

倡议（WHI）的研究报告中，尽管在统计上乳腺癌的相对风险没有显著性增加，但并没有阻碍调查人员提出HRT增加乳腺癌

的风险。由英国牛津大学流行病学家组成的大型观察性研究——百万妇女研究（MWS）的发表，再一次引起了广泛的关注。

HRT无论其配方（雌激素-孕激素联合或单用雌激素）、剂量或给药途径如何，乳腺癌的风险增加。尽管观察性研究不同于

WHI的研究，有一定的局限性，但也没有依据去否定该项研究所得出的结论。假设HRT与乳腺癌之间存在因果关系，也没有良

好的流行病学证据来证明。

临床医生得到这些研究数据该如何分析？除了了解研究结果外，更应该观察被研究的人群，看看它是否合适和有代表性。

比如在MWS研究中，尽管声明所有符合条件的前瞻性研究都包含在他们的分析中，但文章中的入选标准排除了大型研究，如对

文献有重大贡献的E3N研究，他们纳入了使用临床实践研究数据库的未发表研究数据，这些数据事先未曾发表和独立同行评

审。这些都是影响研究结果的因素，所以其结果并没有使我们对HRT和乳腺癌风险之间关系的理解更加清晰。

总之，HRT应用了70余年后仍然在争议会不会增加乳腺癌的风险？这本身也就告诉我们它的安全性所在。

（三峡大学附属仁和医院生殖中心  雷小敏）



绝经后女性宫腔内疾病的宫腔镜管理

刘新莲 译   丁岩 校

特邀评论

绝经是每位女性一生中的关键阶段，标志着永久闭

经和生殖能力的终止，在此阶段性激素的产生明显下降。

由于全球女性寿命的延长，大多数女性一生中30%~40%
的生命周期都处于绝经期[1]。4%~11%的绝经后女性会经

历绝经后出血（postmenopausal bleeding，PMB）。由于约

10%的出血表现是子宫内膜癌的指标，因此必须对所有症

状表现进行检查[2]。大多数出血表现提示良性病变，包括

宫颈息肉、子宫内膜息肉、子宫平滑肌瘤、子宫内膜增生创

伤、子宫颈癌变，最常见的是阴道萎缩，所有这些病变都

需要仔细诊疗和管理[3]。

过去，诸如此类的检查方法有：门诊子宫内膜取样器、

“盲视性诊刮”（‘blind’ dilatation and curettage，D&C）
和盆腔超声检查，这些诊断方法都极大地提高了干预治

疗前的诊断。当前，宫腔镜检查被认为是评估宫腔疾病

的金标准，尤其对于有PMB或异常子宫出血（abnormal 
uterine bleeding，AUB）的女性[4]。

AUB是围绝经期和绝经后年间就诊患者中常见的主

诉，占所有妇科就诊患者的70%以上[3]。因此，要明确诊断

须遵循诊疗流程：首先进行详细的病史询问和体格检查，

然后进行影像学检查和血液检测，最后，根据病情需要，

酌情完善宫腔镜检查，以便对宫腔进行客观评估。这样评

估能够区分AUB发生的可能因素：包括结构性病理 [息肉

（P）、子宫腺肌症（A）、平滑肌瘤（L）、恶性肿瘤和增生

（M）]和/或功能性病因[凝血功能障碍（C），排卵功能障

碍（O），子宫内膜异常（E）或医源性因素（I）]，可以形象

地描述为PALM-COEIN分类系统，从而制定适当的治疗

方案和管理方法（在某些情况下可能仅为期待疗法）[4]。

宫腔镜检查在所有评估绝经前后宫内病变的方法中

具有明显的优势[5]。首先，它提供了宫腔内的直接可视化，

对可疑病灶直接取材活检，而这些病变在（特别是局灶性

病变时）进行盲法检查（如D&C）时往往容易被忽略。与

此同时，它还提供了诊断和治疗的机会，比如息肉、肌瘤和

宫腔粘连，在同一视野下可以完成“发现即被治疗”的目

的[4,5]。有明确的证据表明，对于存在宫内病变的患者：宫

腔镜直视下活检比D&C诊断宫内病理状况更为敏感[6-8]。

其次，与D&C相比，宫腔镜检查具有快速、无痛、创

伤小，而且常常可以在诊室/门诊进行安全检查[9]。科技的

进步致使高清宫腔镜的小型化而不影响图像质量，从而使

宫腔镜成为一种简单易行的工作程序。事实上，在近期研

究中，76.4%的绝经后女性在没有麻醉的情况下成功地完

成了宫腔镜检查，并且很快恢复[10]。宫腔镜技术相对容易

掌握，学习周期短，可以通过使用模拟器和系统化的培训

项目进行训练[5,11]。当前，宫腔镜下组织切除系统、微型电

切镜和创新的膨宫介质传输系统等新技术的应用使宫腔

镜检查发生了革命性的变化，许多以前只能在手术室接受

治疗的女性可以在门诊完成治疗。综上所述，门诊宫腔镜

对患者而言，痛苦小，而且避免了全身麻醉，而且全麻对于

合并慢性病的老年患者来说，增加了生命风险[10]。

总之，宫腔镜检查的当前发展已经完全转变了宫腔内

病变的诊断方法，特别是在绝经期，从全麻下的盲法手术

转向直视下的门诊手术，为宫腔内疾病提供了一种全面的诊

断和管理方法，这是妇科医生在临床实践中必须掌握的。

参考文献
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文后点评

宫腔镜用于子宫腔疾病的诊断已有100多年的历史，特别是近20年宫腔镜的技术发展可谓“日新月异”，宫腔镜手术作为一

种经自然腔道的手术方式，具有创伤小、恢复快、住院时间短等优点，已经和开腹手术、阴式手术、腹腔镜手术一起成为妇科手

术的四大基本技能。宫腔镜就像是子宫的“放大镜”，是妇科精准诊疗的微创技术之一，宫腔镜以直观、准确成为妇科出血性

疾病和宫内病变的首选检查方法；不仅能确定病灶存在的部位、大小、外观和范围，且能对病灶表面的组织结构进行细致的观

察，并在直视下取材或定位刮宫，大大提高了对宫腔内疾病诊断的准确性，且更新、发展和弥补了传统诊疗方法的不足。科技

发展使得高清小型的宫腔镜检查系统及微型电切镜和创新的膨宫介质传输系统都更适用于绝经前及绝经后老年女性异常子宫

出血与临床诊疗需要探查宫颈管及宫腔内疾病。此外，处于围绝经期及绝经后女性，多伴有慢性代谢性疾病，宫腔镜凭借其独

特优势，减少和降低了术中和术后的并发症，为临床诊疗提供客观依据，宫腔镜已成为各级医院妇产科对各年龄段女性可疑宫

腔内疾病检查治疗的工具。

（新疆医科大学第一附属医院妇科中心  丁岩）



宫腔镜在子宫内膜癌中的应用：老问题和新挑战

苏婵 译  穆玉兰 校

综述

引言

子宫内膜癌是最常见的妇科恶性肿瘤，总体预后相

对较好[1]，每年诊断出近320,000例新病例[1]。与资源短缺

国家（4.0%）相比，高收入国家（5.9%）的这一恶性肿瘤发

生率更高，但是由于早期诊断和有效治疗，该疾病的死亡

率却恰好相反[1,2]。在中非和西非，子宫内膜癌的发病率低

于2/100,000，而在北美洲则超过16/100,000[2]。在过去的

半个世纪中，总生存率从63%提高到80%；5年生存率高

度依赖于疾病的期别，生存率从I期的90%到Ⅳ期的20%
不等[2]。在欧洲，该疾病死亡率在女性癌症死亡人数中最

高排名第八（2012年数据）[1]。子宫内膜癌起源于子宫腔

的上皮层[1,3]。传统意义上有两种亚型：1型（1级和2级子

宫内膜样癌）是最常见的子宫内膜癌[1]，它与过量且无对

抗的雌激素刺激有关，并且可能源于非典型子宫内膜增生

（atypical endometrial hyperplasia，AEH）[1]。1型子宫内

膜癌通常在早期就被诊断出来，并且预后良好[1,4]；2型子

宫内膜癌比较少见，包括3级子宫内膜样癌和非子宫内膜

样癌，通常诊断时已是晚期且预后较差[1,2,5]。Ⅰ期子宫内

膜样癌的预后极好，5年生存率达96%。但是，对于高危子

宫内膜癌（3级或非子宫内膜样组织学类型和/或≥IB期）

的女性，其预后要差得多，因为这些女性的淋巴结转移、

远处肿瘤扩散和肿瘤复发的风险均增加[6]。因此，术前对

高危患者的有效识别对于调整治疗方案并实现最佳长期

生存时间至关重要。

在妇科恶性肿瘤中，子宫内膜癌通常有早期迹象——

异常子宫出血（abnormal uter ine bleeding，AUB）。当
AUB发生在绝经后时，它可以更好的提示子宫内膜癌。

绝经后出血是一种常见病，可影响到7%~15%的绝经后女

性。子宫内膜恶性疾病在该人群中普遍存在，占该人群的

3%~10%[7]。然而，并非所有患有子宫内膜癌的女性都有

出血[2]。在AUB的评估中，第一步是经阴道超声检查子宫

内膜厚度[3]。根据大多数指南，每位绝经后子宫内膜厚度

增加（＞5 mm）伴有或不伴有AUB的患者，均应接受进一

步检查[3]。当子宫内膜厚度小于4 mm时，子宫内膜癌变的

摘要

子宫内膜癌是最常见的妇科恶性肿瘤，总体预后相对较好。传统意义上，它有两个
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可通过手术治疗，常规的刮宫术可获得组织学诊断，但是如今宫腔镜检查加子宫内膜活

检开始被认为是诊断的金标准。宫腔镜切除术似乎可以降低子宫内膜癌漏诊（非典型子

宫内膜增生）的风险。为了避免恶性肿瘤细胞扩散，宫腔镜检查时应保持低膨宫压。与

子宫颈注射相比，宫腔镜检查法在主动脉旁前哨淋巴结标记过程中的检出率更高。在评

估宫颈受累方面，磁共振成像的准确性明显高于宫腔镜检查的准确性。对于要求保留生

育功能的患者，宫腔镜子宫内膜病灶切除术联合孕激素治疗是可接受的选择。

关键词

子宫内膜癌；宫腔镜；

磁共振成像；刮宫；

超声；分期



7

患病率＜1%[7]。

在文献综述中，使用宫腔镜检查没有遇到特定年龄

限制或禁忌症。如果在全麻状态下，患者的总体状况应适

合手术[8]。在患有严重疾病的患者中，例如血流动力学不

稳定、喉痉挛、支气管哮喘以及之前出现过全身麻醉反应

的，麻醉失败率则较高[9]。宫腔镜检查这一技术也可用于

门诊患者。体液超负荷应被认为是一种罕见但重要的并发

症，容量超负荷可能会导致肺水肿和充血性心力衰竭，水

中毒可能导致低钠血症，低渗性紊乱和脑水肿[10]。在老年

女性中，这些情况可能发生的更频繁。在宫腔镜检查中使

用吸入七氟醚代替静脉注射丙泊酚会导致1.5%的甘氨酸

吸收显著增加，从而可以降低妇科宫腔镜手术TURP综合

征 [（transurethral resection of prostate，TURP）综合征，

编者注：体液超负荷] 的发生率[11]。总之，准确的体液平衡

和手术时间限制可以预防此类并发症，这在老年人群中更

为重要[12]。

既往操作中，常规进行刮宫术获得组织学诊断，但如

今宫腔镜活检已被视为金标准，因为它既可以直视所有

子宫壁又可对局部病变进行定位活检。

诊断

在绝经后人群中，子宫内膜息肉通常是以子宫内膜厚

度呈现[13]。偶然发现息肉是很常见的现象，并且由于经阴

道超声的普遍使用和较高的成像质量，它们的检出率更

高：绝经前女性中44.4%的息肉和绝经期女性中36.1%的息

肉是无症状的[14-16]。尽管对其自然行为知之甚少，但大多

数无症状息肉可通过超声检查发现并进行手术治疗。无症

状息肉的恶性风险低：息肉增生或子宫内膜癌在绝经前息

肉占1.7%，绝经后息肉占5.4%[17]。最近，通过对112例无症

状息肉的治疗（6~135个月，中位数22.5个月），分析其自然

症状，发现有6.3%的息肉完全消退，15%的病例出现异常

出血，与生长方式无关。由于消退率低且无法预测，因此

考虑对息肉进行手术治疗是一个合理的选择，尤其是在更

年期，息肉具有较高的恶性风险时。专家建议超声扫描可

能会有助于区分息肉恶性程度的低和高。良性息肉的特征

是表面光滑，轮廓分明的高回声边界（“明亮边缘”），单

根营养动脉以及与息肉相邻的形态正常的子宫内膜[18]。相

比之下，具有恶性潜能的息肉大多具有不规则的表面，多

根供血血管，邻近子宫内膜的异常状态，并偶有肌层浸润

的迹象（子宫内膜边界不规则）[19]。一直沿用国际子宫内膜

肿瘤分析组（International Endometrial Tumor Analysis，
IETA）推荐的描述特点，对组织学上不同的腔内病变的超

声特征进行详细深入研究[1,20]。尽管对无症状患者子宫内

膜息肉的去除仍然存在争议，但我们应牢记只有组织学评

估才能排除局灶性肿瘤病变。宫腔镜电切术是治疗息肉的

一种简单有效的方法，可以使患者免受多次随访检查的压

力和不确定性的影响。毫无疑问，当存在其他危险因素并

且可以对子宫内膜的慢性高雌激素状况时（例如，肥胖、

慢性无排卵、糖尿病、他莫昔芬治疗）进行临床评估后[13]，

干预是绝对有必要的措施。

宫腔镜检查的准确性

宫腔镜检查和有针对性的活检可以帮助获得正确的

诊断并减少子宫内膜癌的漏诊数量。在最近的一项研究

中，经刮宫术诊断为AEH后，在子宫切除术中发现子宫内

膜癌的平均风险为32.7%，经宫腔镜引导活检后为45.3%，

经宫腔镜切除后为5.8%。子宫内膜癌的漏诊率导致了不适

当的外科手术（现有数据中输卵管保留率为31.7%，24.6%
的病例未进行腹部探查）。宫腔镜切除术似乎降低了子宫

内膜癌漏诊的风险[21]。

宫腔镜检查可用于子宫内膜恶性和非恶性病变的鉴

别诊断。一些研究小组试图寻找特殊的迹象并创建评分系

统，即使对于经验不足的操作者也可以对子宫内膜病变进

行分期。在最近的一项研究中，创建了一个“评分系统”，

以帮助对非病理性子宫内膜、非典型增生、复杂性非典型

增生和高分化子宫内膜样腺癌进行鉴别诊断[4]。该系统表

现出良好的诊断性能，尤其是在1级子宫内膜样腺癌中，是

诊断AEH和子宫内膜癌的重要诊断工具[4]。Pivano等的研

究旨在评估通过宫腔镜下子宫内膜切除术诊断出的AEH
患者中子宫内膜癌或AEH残留的共病概率[5]。宫腔镜检查

时的可疑程度较低，但仍然存在。对于拒绝子宫切除术或

手术高风险的AEH患者，宫腔镜下子宫内膜切除术可能是

子宫切除术的替代选择。在这些患者中，由于存在相关残

留癌的低风险，因此需要定期和长期的随访监测[5]。

宫腔镜检查在子宫内膜癌中的安全性

在已经证实的子宫内膜癌中应用宫腔镜检查仍存在

争议。一些研究报道了膨宫液会扩散到腹腔中，但是其对

疾病预后的不良影响尚不明确。有研究表明宫腔镜检查

过程中腹腔内癌细胞扩散的风险很高，但也有其他研究表

明，宫腔镜检查不会导致癌细胞扩散到腹腔中[22]。

为了解决这个问题，Polyzos等进行了一项系统回顾和

荟萃分析，旨在评估子宫内膜癌细胞扩散到腹腔的风险和

子宫镜检查相关疾病分期上升的风险[22]。荟萃分析强调，
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与未进行宫腔镜检查的患者相比，子宫内膜癌患者行宫

腔镜检查增加了癌细胞植入腹膜腔和疾病分期升级的风

险，等渗氯化钠介质的风险较高，具体风险高低取决于膨

宫压力[22]。

Baker和Adamson[23]以及Leveque等[24]使用了高压液

体，观察到37%的病例中150 mm Hg的压力值会影响细胞

学检查的阳性结果，而使用低于100 mm Hg的膨宫压时只

有1%的阳性结果。当采用＜70 mm Hg的较低膨宫压时，

在腹腔中观察到的子宫内膜细胞数量明显减少[23]。

用于宫腔内窥镜检查的膨宫介质必须严格控制在相

对较低的压力下，以防止子宫内膜癌在腹腔内扩散的风险

增加[25]。因此，需要进行大规模、充分有力的前瞻性试验

和充分的随访，以澄清观察到的癌细胞扩散是否会危及

患者的预后[22]。在这样的试验结果未获得之前，行宫腔镜

检查时应保持宫腔内低压状态[22]。

分期

宫腔镜检查在子宫内膜癌术前检查和分期中的作用

尚未明确。目前，推荐使用磁共振成像（magnetic resona-
nce imaging，MRI）作为评估子宫内膜腺癌宫颈受累程度

的术前诊断方法，MRI由国际妇产科联盟（International 
Federation of Gynecology and Obstetr ics，FIGO）和

国家综合癌症网络（National Comprehensive Cancer 
Network，NCCN）推荐[26]。这项研究表明，通过MRI评
估宫颈疾病的准确性为93.2%，显著高于宫腔镜检查的准

确性（55.7%）（p＝0.007）。同样，欧洲医学肿瘤学会–欧
洲妇科肿瘤学会–欧洲放射治疗和肿瘤学会（European 
Socie t y for  Medica l  Oncolog y–Eu ropean Socie t y 
of Gynaecological Oncology–European SocieTy for 
Radiotherapy and Oncology，ESMO–ESGO–ESTRO）
达成的共识也认为，对于判断关于子宫肌层是否受侵犯，

根据患者分为低危、中危还是高危人群是否清扫淋巴结，

MRI是一个有用的辅助检查工具[6]。同时，他们还支持术

前使用超声专业医师对患者进行分层（证据级别：Ⅳ；推荐

强度：A）。近期一项多中心研究探讨了子宫内膜癌分期的

二维和三维超声成像，其中有15位超声专家分析了58例子

宫内膜癌患者的离线二维视频和三维体积。在检测深部

肌层（>50%）侵犯和宫颈受累方面，二维超声评定者之间

的可靠性优于三维超声。专家认为，在子宫内膜癌分期方

面，三维体积对比成像并不比二维超声增加更多的信息，

并且检测宫颈间质病变比估计深层肌层侵犯更有效[27]。

IETA小组还在一项前瞻性多中心研究中检查了子宫内膜

癌分期和分化的详细超声特征[28]，发现高危和低危子宫

内膜癌的灰阶和彩色多普勒特征不同，并显示出与肿瘤

细胞分化和分期有关。这些数据表明，超声在子宫内膜癌

分期方面还没有达到极限。作为可重现、动态且无创性检

查，建议常规应用经阴道超声检查子宫内膜癌[28]。

除MRI和超声检查外，宫腔镜检查还可作为检查宫颈

受累的有效方法。Ávila等在他们的研究中试图确定宫腔

镜检查在评估子宫内膜癌宫颈受累方面的实用性[29]，实际

阳性结果率仅为56.36%，这是一个过高的假阳性率，宫腔

镜检查阳性后进行定向宫颈活检并没有增加该比率。研究

结果并未证实宫腔镜检查在评估肿瘤宫颈扩散方面的实

用性。但是，他们得出结论，当肿瘤局限于子宫体时，宫腔

镜检查是诊断子宫内膜癌的良好方法[29]。

基于上述情况，宫腔镜检查不能可靠地评估宫颈受累

情况，但是MRI是否更准确？Xu等在研究中比较了MRI和
宫腔镜检查在评估宫颈受累方面的诊断价值[26]。MRI的准

确性（93.2%）明显高于宫腔镜检查的准确性（55.7%）[26]。

MRI在准确性、特异性和阳性预测值方面显著优于宫腔

镜检查，而敏感性和阴性预测值与之相似。考虑到这一结

果，MRI对宫颈评估优于宫腔镜[26]。

在其他研究中，宫腔镜作为术前检查工具的使用有所

不同。Su等在子宫内膜样腺癌中采用了一种微血管结构的

新宫腔镜模式[30]。他们假设，一种新颖的特定肾小球模式

可能对预测子宫内膜样腺癌有价值。这项研究旨在确定

由我们首次识别和描述的这种特定模式在子宫内膜癌风

险分化中的准确性[30]。在中度或低分化子宫内膜癌患者中

肾小球模式占高百分比（96%）。但是由于其单中心、单专

家、单臂的性质，该研究并非绝对具有代表性[30]。

目前尚无数据可确定宫腔镜检查是否优于标准

Pipelle子宫内膜取样器确定子宫内膜癌的组织学和分化

状态。Phelippeau等评估了Pipelle取样器或宫腔镜检查是

否对术前确定子宫内膜癌的组织学和分化状态以及因此

对手术处理的影响[31]。在Pipelle采样或宫腔镜手术检查

与最终组织学之间评估病理分析差异，从总体结果来看，

Pipelle取样器和宫腔镜检查在评估子宫内膜癌的组织学

类型和分化方面均显示出有限的准确性。有20%的病例在

最终分析会出现低估或高估状态，这将导致不适当的初始

治疗处理[31]。

前哨淋巴结定位

淋巴结清扫术的手术分期定义了复发风险，并帮助临

床医生决定是否为高危患者提供辅助治疗[32]。完整的盆

腔和腹主动脉旁淋巴结清扫术可能与主要并发症相关，包

括淋巴水肿，淋巴囊形成和生殖股神经损伤，并且从技术
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层面看难以在肥胖人群中实现[32]。前哨淋巴结（sentinel 
lymph node，SLN）定位在子宫内膜癌中的应用的首篇报

告于2004年发表，有几种方法可以定位跟踪，其中之一

是宫腔镜注射。最大报道系列之一是Martinelli等旨在介

绍子宫内膜癌在宫腔镜注射下SLN定位示踪术，他们分

析了宫腔镜注射示踪剂后SLN标测的检测率和诊断准确

性。此外，他们还比较了两种示踪剂材料：吲哚菁绿和

Tc99m[33,34]。他们发现此方法准确且检出率高，与宫颈注

射相比，宫腔镜注射检查法在主动脉旁区域的检出率更

高。此外，使用吲哚菁绿可以确保更好的双侧检出率[33,34]。

与Martinelli等的研究结果相反，FIRES试验中的宫颈注

射实现了SLN更高的整体检出率，与子宫内膜注射相比，

有相似的解剖分布[32]。终上所述，宫腔镜注射检查在SLN
中的地位仍然存在争议。

治疗和生育保护

子宫内膜癌很少发生在年轻人群中，对这些患者生育

能力的保护可能是必要的，是否能保留生育功能始终基于

疾病的分期和分化程度。大多数Ⅰ期1级子宫内膜癌可通

过手术切除治愈，预后良好。对这类特定人群的保守治疗

方法是个重要问题。宫腔镜肿瘤切除术是早期子宫内膜癌

的一种选择，辅以孕激素治疗可被视为一种安全的治疗策

略，联合治疗的妊娠率似乎并不逊于单用激素治疗[35]。

一些研究调查了宫腔镜下切除宫腔内癌前病变和恶

性病变的安全性。Elyashiv等评估了宫腔镜切除癌前病

变和恶性子宫内膜息肉后的残留子宫病变情况[36]。他们

的研究表明，接受宫腔镜子宫内膜息肉切除术的女性中

有91.2%的子宫有残留病变。此外，当宫腔镜检查发现其

余部分的子宫内膜看似正常时，有55.6%的人患多灶性疾

病。宫腔镜息肉切除术后的子宫切除术可能是有需要的，

但对于有生育要求的年轻子宫内膜异位症患者，可谨慎选

择在息肉切除术后进行孕激素治疗。宫腔镜下子宫内膜切

除术也可用于具有高手术风险或拒绝子宫切除术的绝经

后女性[36]。

Wang等的工作重点是关注那些希望保留生育能力的

疾病早期的年轻女性[37]。宫腔镜检查被认为对于早期子

宫内膜癌患者是一种安全、可靠且有效的方法。根据他们

的研究，由于在直视下进行子宫内膜活检的优势，宫腔镜

检查是诊断子宫内病变，尤其是早期子宫内膜癌的最准

确、最可靠的方法之一[37]。

Guillon等进行了一项荟萃分析和系统综述，评估了在

报道非典型增生和子宫内膜癌保留生育能力治疗中患者

特征、治疗方法和使用方法的影响[38]。该荟萃分析包括65

项研究的1604例患者，得出的结论是，作为一种抽样方法

的宫腔镜手术以及较高的不孕患者入选率，这与其较好的

缓解率相关，总体缓解率为0.75[38]。关于最佳治疗策略尚

无共识。根据他们的分析，手术宫腔镜应该是首选的子宫

内膜取样方法，因为它与较高的缓解率相关[38]。

考虑到后期产科并发症和微创性操作，在门诊环境

中，对子宫异常患者进行评估和治疗时也可以用钳抓技

术或扩宫技术 [39]。在宫腔镜检查室中，可以使用电刀[40]

或机械 [41]进行息肉的检测和切除。这样，可以避免住院

和麻醉。

总之，宫腔镜子宫内膜切除术结合孕激素治疗是一个

可以接受的选择，具有良好的反应率。在开始治疗之前，

仔细选择具有适应症的患者，对肿瘤治疗和生育计划进行

全面深入咨询是绝对必要的[35]。

结论

宫腔镜检查是子宫内膜癌诊断、术前评估和治疗的

重要工具。在已诊断的子宫内膜癌中使用该技术是安全

的，因为尽管腹膜细胞学中存在肿瘤细胞，但总体生存期

和预后并不差，但宫腔镜检查应受到限制。由于宫颈注射

示踪剂的检出率更好，宫腔镜在SLN活检中的价值存在争

议，在这方面的使用，需要进一步评估。最后，如果没有宫

腔镜检查，对有生育要求的年轻子宫内膜癌患者进行治

疗几乎是无法想象的，故在治疗和随访中均应强烈推荐。

此外，宫腔镜可在门诊使用，对患者造成的紧张和创伤较

小，是一种具有成本效益的诊治工具。

参考文献
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文后点评

宫腔镜检查简单、方便，可直观地了解宫腔病变部位，在门诊患者中的应用已成为临床诊疗中的重要部分。

子宫内膜病变有良性病变和恶性病变之分，良性病变如子宫内膜息肉常可通过超声发现并经手术治疗，既往刮宫术是主要

手术方式，但其存在很多不确定性，现宫腔镜直视下切除术是治疗息肉的一种简单有效的方法；子宫内膜癌是最常见的妇科恶

性肿瘤之一，其预后主要取决于有效的术前分期及采取的治疗方式，宫腔镜检查在子宫内膜癌术前检查和分期中的作用尚未

明确，磁共振成像（MRI）可作为评估子宫内膜癌宫颈受累程度的术前诊断方法，被国际妇产科联盟（FIGO）和国家综合癌症

网络（NCCN）推荐。与宫颈注射相比，宫腔镜内膜注射检查在评价前哨淋巴结（SLN）的作用仍有争议，期待更多研究验证。

在已确诊的子宫内膜癌中使用宫腔镜是安全的，尽管有研究表明肿瘤细胞有扩散到腹腔的风险，但目前尚未明确这是否会影

响患者的预后，所以临床应用宫腔镜进行辅助分期仍需慎重，即使应用一定注意使用尽量低的膨宫压。

近年来子宫内膜癌有年轻化趋势，毋庸置疑的是，对于希望保留生育功能的年轻子宫内膜癌患者，宫腔镜技术对她们来说

是一个不错的选择，但需要严格掌握适应症和操作规范。

（山东省立医院 穆玉兰）



治疗与否，子宫内膜息肉治疗的循证实践指南

引言

据估计，全球约三分之一的女性患有子宫内膜息肉，

不同研究人群患病率可能会有差别。无症状的子宫内膜息

肉通常是偶然发现的，因为盆腔超声作为一种诊断工具广

泛应用于各种妇科疾病。事实上，在所有经组织病理学证

实为子宫内膜息肉的女性患者中，约80%在治疗前没有症

状[1]，高达40%的绝经前异常子宫出血和32%的生育能力

低下与有症状的子宫内膜息肉相关[1]。子宫内膜息肉的恶

变相对少见，尽管如此，但手术切除子宫内膜息肉（有症

状或无症状）的主要目的是排除息肉内的恶性肿瘤或预防

恶变。

关于未经治疗的子宫内膜息肉的自然转归与临床愈

后的研究有限。然而，有人认为大约三分之一的子宫内膜

息肉会自然消退，与较大的息肉相比，较小的息肉更容易

消退[1]。此外，尽管在医学文献中有许多关于子宫内膜息

肉的研究，但是关于子宫内膜息肉恶变的风险以及风险因

素的数据有限，并且结论不统一。

国际外科学会关于子宫内膜息肉的诊断和治疗的唯

一声明是美国妇科腹腔镜学会（American Association of 
Gynecologic Laparoscopists，AAGL）2012年实践指南[1]。

虽然保守治疗被认为是一种选择，但对于有症状的息肉，

建议手术切除。宫腔镜下子宫内膜息肉切除是推荐的方

法，在直接可视化下切除包括蒂在内的整个息肉。显然，手

术宫腔镜子宫内膜息肉治疗在直接和间接费用方面对卫

生预算有重大影响，并可能给患者带来不必要的风险。

本文的目的是回顾目前最有效的数据，以得出子宫内

膜息肉最佳的治疗方案。希望这些信息资料能指导妇科

医生在决定这一常见疾病的保守或手术治疗时，帮助患者

做出明智的决定。

方法

使用以下检索词内膜息肉（endometrial polyps）、
子宫息肉（uter ine poly ps）和内膜恶变（endomet r ia l 
malignancy）检索UpToDate，Medline，PubMed，Embase

摘要

子宫内膜息肉是一种常见的疾病，患病率约为40%，由于诊断时大多数并无症状，

因此通常是偶然发现而诊断的。有症状的子宫内膜息肉通常表现为异常子宫出血和/或
生育能力低下。如果经保守治疗，大约有25%的息肉会自愈。有症状或无症状的子宫内

膜息肉的常规治疗是行息肉切除术，其主要目的是排除恶性肿瘤，尽管恶性肿瘤的总体

风险较低（约3%）。子宫内膜息肉并发恶性肿瘤的主要危险因素是绝经期和异常子宫出

血，而合并有高血压、肥胖、糖尿病和他莫昔芬的使用被认为是较小的危险因素。经阴

道超声检查是子宫内膜息肉的主要诊断方法，宫腔镜可视化检查是诊断子宫内膜息肉的

金标准。目前尚无有效的预防或药物治疗方法，宫腔镜下完全性息肉切除是推荐的手术

治疗方法。考虑到子宫内膜息肉的风险较小，有些患者可能会拒绝接受手术治疗。对于

无症状的绝经前和绝经后女性，建议保守治疗，而对于有异常子宫出血的女性，建议息

肉切除术治疗。因此，对于子宫内膜息肉的管理应做到个体化并与患者协商作出决策。

关键词

子宫内膜息肉；

恶性肿瘤；腺癌；

表现；诊断；管理

李院强 译  舒宽勇 校

综述
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和 Google Scholar数据库。检索时期仅限于2010年1月至

2020年1月。

在初始阶段，与以下重点领域相关的所有系统评价和

荟萃分析都包括在内：

• 子宫内膜息肉的患病率。

• 子宫内膜息肉的发病机制。

• 子宫内膜息肉的临床表现。

• 子宫内膜息肉恶变率。

• 内膜息肉恶变的危险因素。

• 子宫内膜息肉的预防。

• 子宫内膜息肉的诊断。

• 子宫内膜息肉的治疗。

其他重要的系统评价或原创研究，若能提供研究领域

的重要资料，即使不属于以上范畴，也包括在内。此外，对

所有纳入研究的参考文献进行了审查，以确保没有遗漏任

何重要的合格研究。

从检索结果中，我们确定了11篇系统评价和荟萃分析

以及1篇与本次实践更新相关的系统评价，一个实践指南

（AAGL），三篇最新评价（UpToDate评价），一篇综述，

两项大型多中心研究，一项前瞻性研究和两项回顾性研究

（表1）[1-22]。

结果与讨论

息肉患病率

子宫内膜息肉的患病率很难确定，因为它通常不会引

起任何症状，往往在其他疾病的检查中偶然发现。全球患

子宫内膜息肉的女性约7.8%~34.9%不等，具体取决于所

用的诊断方法和所研究的人群。在育龄期，总患病率随着

年龄的增长而增加。在有症状的绝经前女性中，患病率从

10%到40%不等[1]。在有症状的绝经后女性中，患病率从

5.3%到32.9%不等[2,6,7]。在无症状的绝经后女性中，患病

率介于13%~37.9%之间[6,7]。因此，绝经前女性的患病率高

于绝经后女性。生育力低下但无症状的女性患病率也增加

（见下文）[1,20,21]。

息肉发病机制

子宫内膜息肉是子宫内膜腺体和间质在血管核心周

围的局部过度增生，在子宫内膜表面形成无蒂或有蒂的突

表1 入选研究的特征

研究（发表年份） 研究类型 研究数 患者数 检索时限

实践指南

回顾性

系统评价与荟萃分析

系统评价与荟萃分析

Cochrane系统评价和荟萃分析

回顾性

前瞻性

系统评价与荟萃分析

SICMIG宫腔镜试验的二次分析（由Luerti等发起（2018）[23]，前瞻性）

回顾性

UpToDate评价

系统半定量评价

系统评价与荟萃分析

系统评价

综述

系统评价与荟萃分析

系统评价与荟萃分析

系统评价与荟萃分析

UpToDate评价

UpToDate评价

系统评价与荟萃分析

系统评价与荟萃分析

不适用

不适用

129

10

4

不适用

不适用

4

不适用

不适用

不适用

246

17

46

不适用

7

37

6

不适用

不适用

51

6

不适用

1415

40,790

127

543

481

686

21,361

1436

1816

不适用

未声明

1552

11,235

不适用

1446

21,057

2961

不适用

不适用

35,345

440

1951年至2010年第30周

1986年至1998年

1977年至2017年1月

截止2015年1月

截止2015年10月

2004年2007年

未声明

截止2016年3月

2016年1月至12月

2002年至2012年

截止2020年1月

截止2011年10月

1980年至2010年3月

1950至2010年1月

未声明

2001年至2014年

截止2016年3月

2017年之前

截止2020年1月

截止2020年1月

2000年至2019年1月

截止2009年7月

AAGL(2012)[1]

Anastasiadis等 (2000)[2]

Clarke等 (2018)[3]

De Rijik等(2016)[4]

Dominick等(2015)[5]

Dominigues等(2009)[6]

Dreisler等(2008)[7]

Fleming等(2018)[8]

Garuti等(2019)[9]

Gemer等(2019)[10]

Goldstein等(2020)[11]

Indraccolo等(2013)[12]

Lee等(2010)[13]
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起[20]。子宫内膜息肉形成的发病机制尚不清楚，但被认为

是多因素的，并且雌激素刺激似乎起着中心作用[15]。

Indraccolo等对子宫内膜息肉发病机制的现有资料进

行了系统的半定量评估[12]。研究发现子宫内膜息肉的形成

与年龄增长（直到绝经期）、bcl-2蛋白水平增加（一种程

序性细胞死亡的抑制剂）、超重/肥胖、他莫昔芬的使用、

雌激素和孕激素受体之间的不平衡、非拮抗性雌激素治

疗，促雌激素药物（如选择性雌激素受体调节剂）以及雌

激素和促雌激素之间的不平衡存在因果关系。而孕激素

和抗雌激素药物（如促性腺激素释放激素类似物）起到保

护作用。

子宫内膜息肉的形成与绝经期（绝经后息肉患病率似

乎略有下降；见上文）、激素补充疗法（可能由于药物治

疗方案和研究人群的不同）和子宫内膜炎之间没有明确的

联系。关于后者，局部慢性炎症已知会引起血管生成和组

织生长，因此被认为与子宫内膜息肉的形成有关。为支持

这些发现，Pereira等的一项系统评价表明，与正常子宫内

膜相比，子宫内膜息肉组织中环氧合酶-2（参与肥大细胞

前列腺素的产生）浓度更高，在绝经后息肉和恶变患者中

更高。然而，对于环氧合酶-2和息肉形成之间的因果关系

的共识，目前还不能被确定[16]。在子宫内膜息肉中也发现

一些生物标志物增加：ki-67蛋白（一种组织增殖因子）、

血管内皮生长因子（与血管生成有关）和转化生长因子β-1
（与纤维化组织形成相关）。然而，尽管细胞增殖、血管生

成和纤维化都是子宫内膜息肉的特征，但尚未证实生物标

志物与息肉形成之间存在直接联系[12]。

子宫内膜腺癌占子宫内膜癌的75%~80%[24]。它与长

期暴露于内源性或外源性雌激素（未被孕酮拮抗）有关，

持续的子宫内膜增生导致子宫内膜不典型增生并向腺癌

转化[19]。子宫内膜不典型增生已被我们熟知，并表现出高

达42%的子宫内膜癌进展风险[4]。然而，当子宫内膜不典

型增生局限于内膜息肉内时，其对子宫内膜癌的风险知之

甚少。

息肉表现

子宫内膜息肉通常无症状，往往因其他适应症行术前

超声、宫腔镜检查或子宫切除术中偶然发现而被诊断。子

宫内膜息肉的症状表现包括异常子宫出血，其次是生育力

低下[1]。

在绝经前和绝经后女性中，异常子宫出血是子宫内膜

息肉的前兆症状，占50%~68%[7,15]。这可能是由于息肉内的

基质充血导致静脉淤血和根尖坏死所致。在生育力低下的

患者中，子宫内膜息肉的患病率介于3.8%~38.5%之间[15]。

子宫内膜息肉与生育力降低的因果关系尚不清楚，但可能

与着床的机械性受阻和炎症相关[15]。

息肉恶变率

根据亚组人群，通常引用的子宫内膜息肉恶变率

为0% ~12 .9% [17 ]。我们纳入了三篇系统性综述和荟萃

分析（Ugliet t i等、Sasaki等和Lee等）和一篇系统评价

（Lieng等），重点研究了子宫内膜息肉恶变的患病率和

危险因素[13,14,17,21]。所有四篇综述都指出了各研究间存在

高度异质性。

在这些研究中，子宫息肉恶变率为2.73%~3.57%（表

2）。与绝经前女性相比，绝经后女性的恶变率在统计学上

要高得多（4.93%~5.42% vs. 1.12%~1.70%）。与无症状女

性相比，有异常子宫出血症状的女性患恶性肿瘤的可能性

更大（4.15%~5.14% vs. 1.89%~2.30%）。Lee等特别评估了

有或无症状的绝经后女性子宫内膜息肉恶变情况，其恶变

率存在显著差异，分别为4.47%和1.51%[13]。

Garuti等的前瞻性观察研究于2019年发表（一项对

1436例连续接受宫腔镜息肉切除术的患者进行的多中心

研究），因此未纳入已引用的综述中[9]。他们发现，2.22%
（32例）的患者有不典型子宫内膜息肉，1.18%（17例）的

患者有不典型增生，1.04%（15例）的患者有子宫内膜癌。

值得注意的是，尽管是最大的前瞻性观察研究之一，但不

典型息肉的总数仍然太少，无法得出确切的结论。

息肉恶变的危险因素

子宫内膜息肉恶变的危险因素有许多，包括肥胖、糖尿

病、高血压、他莫昔芬的使用、乳腺癌病史、激素治疗、多

胎产和息肉直径（≥2 cm）[17]。如前所述，相关研究间存在

表2 子宫内膜息肉的恶变率

女性 Uglietti等 [21] (%) Sasaki等 [17] (%) Lee等 [13] (%) Lieng等 [14](%) Garuti等 [9] (%)
所有患者

绝经前女性

绝经后女性

异常子宫出血

无症状

有症状绝经后女性

无症状绝经后女性
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高度的异质性，研究之间相互矛盾的结果是常见的。Sasaki
等发现子宫内膜息肉恶变的风险增加与肥胖、糖尿病、高

血压、他莫昔芬的使用有关，但与乳腺癌、激素补充治疗、

产次和息肉大小无关（表3）[17]。他们认为后一组数据缺乏

统计学意义可能是与其他研究相比使用的标准不同。

此处的另一个混杂因素可能是子宫内膜癌的潜在危

险因素（如非拮抗性雌激素）。De Rijik等对10项研究进

行了系统评价，发现因子宫内膜不典型增生行子宫切除的

标本中子宫内膜癌的汇总风险估计为5.6%（127例患者中

有16例）[4]。相比之下，Garuti等进行了一项小样本研究，

32例不典型子宫内膜息肉患者中有21例子宫切除术病理报

告可用，子宫内膜癌占48%（21例中有10例子宫内膜癌），

非息肉样子宫内膜不典型增生占19%（21例中有4例）[9]。这

一风险估计值较De Rijik等的结果要高得多，但与刮宫术

中非息肉样不典型子宫内膜增生恶变的风险一致[4]，高达

42%。Clarke等进行了一项系统评价和荟萃分析，结果显

示大约90%的子宫内膜癌患者有绝经后出血，而只有9%
的绝经后出血患者被诊断为子宫内膜癌[3]。绝经后出血患

者中9%的恶变率较子宫内膜息肉的恶变率高。在决定是

否需要对绝经后出血的女性进行进一步检查时，应考虑到

这种差异。

Garuti等发现年龄大于54.2岁，体质指数大于25.3 kg/m2，

子宫内膜息肉直径大于或等于2.2 cm时，子宫内膜不典型

增生的风险增加[9]。存在异常子宫出血、子宫内膜息肉的

数量、激素避孕药的使用以及他莫昔芬治疗均未发现与子

宫内膜息肉非典型风险增加相关[9]。

他莫昔芬的使用被认为是息肉恶变的一个危险因素，

但数据相互矛盾。他莫昔芬是选择性雌激素受体激动剂，

促进子宫内膜增生，增加息肉形成、内膜不典型增生、癌

变的子宫内膜异常的发生风险[8,11]。他莫昔芬相关的息肉

在组织学上与非他莫昔芬使用者的息肉不同。因此，很难

断定增加的风险是单纯由于息肉的恶变还是他莫昔芬诱

发的非息肉样子宫内膜恶性肿瘤的潜在风险。

Fleming等的荟萃分析显示，延长他莫昔芬治疗与标

准的5年使用相比，非息肉样子宫内膜恶性肿瘤的风险增

加了2倍[8]。Sasaki等也发现，他莫昔芬使用者发生子宫内

膜息肉恶变的风险增加1.53倍，尽管使用他莫昔芬的时间

没有明确[17]。由于子宫内膜息肉恶变的女性总数很低，因

此要谨慎地看待这些数据。

尚未发现乳腺癌、激素治疗的使用、多胎产和息肉的

大小是子宫内膜息肉恶变的危险因素。同样，需谨慎解读

这些结果，因为纳入系统综述和荟萃分析的研究存在高

度的异质性[17]。此外，子宫内膜息肉恶变的风险因素相互

重叠也可能混淆数据的解读。

息肉的预防

两篇综述特别关注左炔诺孕酮宫内缓释系统（t he 
levonorgestrel intrauterine system，LNG-IUS）在无子宫

内膜息肉的高危女性中的子宫内膜保护作用。Dominick
等对LNG-IUS保护未使用他莫昔芬治疗的女性子宫内膜

的效果进行了Cochrane评价[5]。Wan和Holland进行了一项

系统评价，比较LNG-IUS与口服黄体酮在预防使用雌激

素补充治疗的女性子宫内膜病变方面的疗效[22]。两篇综

述都发现良性子宫内膜息肉和子宫内膜增生的发生率降低

（预防）。Wan和Holland发现LNG-IUS只能治疗子宫内膜

增生，而不治疗息肉。然而，这两项研究的结论是，没有足

够的数据推荐LNG-IUS可作为子宫内膜息肉和增生的一

线治疗或预防。

息肉诊断

经阴道超声检查是用于子宫内膜息肉初步诊断的主

要工具。子宫内膜息肉的典型表现是在子宫腔内有规则轮

廓的高回声病变，周围环绕一层薄的高回声环[1]。不幸的

是，这些息肉的外观可能是异质性的，如非特异性子宫内

表3 子宫内膜息肉恶变的危险因素

因素 Sasaki等 [17]，患病率比 (95% CI) Lee等 [13]，相对风险 (95% CI)
绝经后期

年龄≥60岁
AUB（绝经前和绝经后）

绝经后出血

肥胖（BMI ≥30 kg/m2）

糖尿病

高血压

他莫昔芬使用史

乳腺癌

激素补充治疗

多胎产

息肉直径（≥2 cm）

AUB，异常子宫出血；BMI，体质指数；CI，置信区间。
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膜增厚或局灶性肿块，并容易与其他疾病相混淆，如纤维

肌瘤[15]。经阴道超声诊断的敏感性为19%~96%，特异性

为53%~100%，阳性预测值为75%~100%，阴性预测值为

87%~97%[1]。增加彩色血流多普勒、能量多普勒和宫内造

影剂（生理盐水灌注超声）可能有助于诊断，但不能替代

宫腔镜，宫腔镜是诊断子宫内膜息肉的金标准[1]。

息肉管理

约25%的子宫内膜息肉会自行消退，尤其是当息肉直

径<1.0 cm时[1,14]。考虑到子宫内膜息肉恶变的发生率很

低，特别是绝经前女性，期待疗法可能是一种选择。

宫腔镜手术切除息肉是一种有效和相对安全的诊断

和治疗干预措施，是子宫内膜息肉切除的首选方法[1]。优

选切除起源于子宫内膜基底水平的子宫内膜息肉，似乎可

以预防子宫内膜息肉的复发[15]。不出所料，盲刮术被认为

对高达50%~85%的息肉无效，大概是由于息肉的活动性

造成的[1,15]。此外，与宫腔镜环形电极切除术相比，使用诊

断性宫腔镜随后使用息肉切除钳盲法摘除息肉的复发率

增加，很有可能与残留在原位的息肉残端相关[15]。通常，

AAGL推荐使用带有宫腔镜剪刀的手术宫腔镜，宫腔镜环

形电极切除术（单极或双极）和宫腔镜粉碎术在直接可视

化技术下切除息肉[1]。

有两项研究着重于绝经后子宫内膜增厚女性在子宫

内膜腺癌的早期诊断方面是否有优势。虽然这些研究是

子宫内膜癌的诊断，而不是子宫内膜息肉恶性肿瘤的研

究，但它们可以为息肉的保守治疗或手术治疗决策提供指

导。Gemer等进行了一项回顾性多中心研究，比较无症状

和有症状的绝经后子宫内膜癌患者的生存率[10]。他们发

现，在诊断时患有IA期疾病的女性中，无症状的比例显著

更高（82.1% vs. 66.2%）；Ⅱ-Ⅳ期或组织学高级别分化组

间差异无统计学意义（表4）。有症状组术后需要辅助放

疗的人数显著较多（40.6% vs. 30.5%），但5年无复发生存

率、疾病特异性生存率和总生存率的组间差异无统计学

意义（表4）。Segev等进行了系统评价和荟萃分析，以确定

无症状患者诊断子宫内膜癌是否具有生存优势[18]。他们

发现在无症状患者中I期肿瘤的发生率更高（相对风险为

1.19）。然而，如前所述，这一发现与有症状女性相比，生

存率并不高（高级别组织学比例、总生存期和无复发生存

期无统计学意义）。

Gemer等和Segev等均未发现子宫内膜癌的早期诊断

有生存优势；也就是说，无症状女性与有症状女性的生存

率无差异[10,18]。此外，Fleming等针对接受他莫昔芬治疗

的女性进行了一项研究，比较常规超声监测与超声检查对

有症状（异常子宫出血）女性的影响，并在子宫内膜增厚

或异常出血的情况下进行反射性宫腔镜检查。他们发现常

规超声监测并没有为患者带来生存获益[8]。这些信息与已

知的子宫内膜息肉中恶性肿瘤的低患病率一起，可能有助

于降低患恶性肿瘤风险较低女性的宫腔镜息肉切除术的

使用频率。

结论和实践建议

子宫内膜息肉是一种常见的病理表现，可见于各个年

龄段女性。研究一致显示绝经期和异常子宫出血是增加恶

变风险的危险因素。因此，我们建议对有症状和/或绝经

后女性应保留在宫腔镜引导下息肉切除术，因为虽然子宫

内膜息肉恶变的风险小，但与绝经前无症状女性相比，风

险显著增加。此外，宫腔镜下息肉切除术在排除恶变的同

时可以缓解症状，从而使这些女性额外获益。

其他危险因素，如高血压、肥胖、糖尿病和他莫昔芬的

使用都与子宫内膜息肉恶变的风险增加有关。大息肉直径

也应被视为手术切除标准，尽管Sasaki等使用了小于2 cm
的临界值没有显示出与恶性肿瘤有关，但是Garuti等发现

当息肉直径大于2.2 cm时与恶性肿瘤存在相关性[9,17]。

考虑到子宫内膜息肉恶性肿瘤的总体风险较低，尤其

是绝经前和无症状的女性，以及所报告的25%的息肉消退

率（尤其是直径<1 cm的息肉），可允许患者密切随访。然

而，重要的是，要确保患者已被告知当前可用治疗的证据

和风险，以便患者能够对自己的管理计划做出知情决定，

尤其是在选择期待疗法或手术治疗方面。

子宫内膜息肉患者的个体化治疗管理是未来的可能

方式，尤其是随着更多高质量的研究被发表。利用本文所

提供的现有证据，提出以下关于子宫内膜息肉女性治疗管

理的总结和实践建议：

• 子宫内膜息肉很常见，根据研究人群的不同，患病率

可高达40%。

表4 绝经后无症状和有症状子宫内膜癌患者的生存率比较

（Gemer等[10] ）
诊断时 无症状 有症状
  (%)  (%) P值a

IA期

II期–IV期

高级别组织学

术后辅助放疗

5年无复发生存期

疾病特异性生存率

总生存率

ap<0.05视为有统计学差异。
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背景，所有息肉

（2.22%~3.57%）

绝经前

（0.46%~1.7%）

无症状

（1.89%~2.42%）

有症状（4.47%）

绝经后

（3.80%~5.52%）

无症状（1.51%）

  其他危险因素（危险系数）

  • 肥胖

  • 糖尿病

  • 高血压

  • 他莫昔芬使用史

有症状

（2.00%~5.14%）

• 绝大多数息肉是无症状的，通常通过盆腔超声检查

偶然诊断。

• 息肉最常见的症状是异常子宫出血和生育力低下。

• 恶变的风险较低（图1）。

• 息肉恶变的主要危险因素是绝经期和异常子宫出血

（图1）。

• 需要考虑的其他危险因素包括高血压、肥胖、糖尿病

和他莫昔芬的使用（图1）。

• 经阴道超声检查是主要的诊断工具（准确性受敏感

性和特异性的广泛影响）。

• 直接可视化下宫腔镜检查是诊断的金标准。

• 保守治疗后，25%的息肉消退（尤其是直径<1 cm的

息肉）。

• 没有有效的预防治疗措施。

• 没有有效的药物治疗方法。

• 唯一有效的治疗方法是手术。

• 推荐宫腔镜下子宫内膜基底水平的息肉切除术。

• 手术并非没有风险，一些女性可能会拒绝手术治疗。

• 对于无症状的绝经前女性，可选择保守治疗。

• 宫腔镜下息肉切除术是绝经期女性和所有异常子宫

出血女性的推荐治疗方法。

• 与有症状的高危女姓相比，无症状高危女性的子宫内

膜癌早期诊断没有明确的生存获益，对于子宫内膜息

肉的女性患者亦是如此；因此，对于无异常子宫出血

的绝经前和绝经后女性的息肉患者，保守治疗可能是

一种选择。

• 管理计划应个体化，并与患者协商制定。

图1. 子宫内膜息肉的恶变风险。

参考文献
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文后点评

子宫内膜息肉是一种常见的疾病，患病率约为40%，各个年龄段的女性均可能面临其带来的相关困恼。然而，目前关于子

宫内膜息肉的诊治指南却十分有限，因此一篇最新的关于子宫内膜息肉的实践指南就显得弥足珍贵。

本文对现有的已发表的有关子宫内膜息肉的文献数据再次进行系统分析，旨在为子宫内膜息肉治疗提供循证实践指南，从

而指导患者和临床医生做出最佳决策。文章通过子宫内膜息肉的患病率、发病机制、临床表现、息肉恶变率、恶变的危险因素、

预防、诊断、治疗八个维度来对子宫内膜息肉进行详细阐述。结果表明，绝经期和异常子宫出血是子宫内膜息肉恶变的危险因

素。其他危险因素，如高血压、肥胖、糖尿病和他莫昔芬的使用都与子宫内膜息肉恶变的风险增加有关。因此，建议对有症状或

绝经后的子宫内膜息肉女性患者行宫腔镜下子宫内膜息肉切除术。此外，考虑到子宫内膜息肉恶性肿瘤的总体风险较低，对于

绝经前和无症状的子宫内膜息肉女性，可允许患者期待治疗，密切随访。

随着生物医学模式向生物-心理-社会医学模式转变，在对疾病进行诊治决策前，要确保告知患者当前可用治疗的证据和风

险，以便其能够对自己的诊治计划做出知情决定，尤其是在选择期待疗法或手术治疗方面。对于子宫内膜息肉的管理应做到个

体化并与患者协商做出决策。

（江西省妇幼保健院  舒宽勇）



绝经后女性阴道出血的临床处理

引言

自然绝经是指女性经历了12个月的闭经后，月经周期

永久结束。这是一个回顾性诊断。西方国家女性绝经的平

均年龄为51.4岁[1]。生育期和绝经期之间的过渡期被称为

“围绝经期”，开始于绝经前4年，其特征是经期不规律、

包括促卵泡激素水平升高在内的一些内分泌变化，以及如

失眠、潮热和阴道干燥的临床症状[2,3]。相反，对于没有达

到自然绝经期的女性，卵巢切除后会发生手术绝经。药物

引起的绝经或医疗性绝经发生在暴露于抑制卵巢功能药

物的女性中，而诸如饮酒[4]、吸烟习惯[5]、被动吸烟[6]、杀

虫剂暴露[7]以及需要夜班轮换的工作[8]等因素可能会导致

早发性绝经。

无论绝经的原因如何，雌激素和孕激素的产生都明显

减少，而雄激素（尤其是睾酮、硫酸脱氢表雄酮和雄烯二

酮）的产生也有小幅降低。潮热和其他血管舒缩症状也是

绝经过渡的重要部分，其长期影响可能包括骨质疏松症、

阴道萎缩以及代谢变化所致的心脏病风险[9]。由于雌激素

和孕激素水平降低，生殖器官经历了逐渐萎缩的过程[10]。

这种进行性萎缩也发生在子宫内膜水平；没有周期性激

素的刺激，绝经期子宫内膜会萎缩。通常，在绝经期间使

用外源性激素治疗可能会改变子宫内膜水平，子宫内膜可

能在激素刺激下增殖，引起绝经后出血（postmenopausal 
bleeding，PMB）[11]。

具有生殖道病变的绝经期女性需要准确的诊断干

预，以实现有效的治疗。PMB是常见的妇科主诉。临床医

师必须分析出血的原因，因为高达10%的出血是癌症或

癌前病变所致。过去，在全麻下进行刮宫术（dilation and 
curettage，D&C）是PMB诊断干预的金标准，但现已出现

更新的、创伤较小的、基于诊室的研究方法。对PMB患者

的理想诊断路径尚未达成共识。本综述旨在介绍现有的

绝经后女性阴道出血的临床治疗证据。

发病率

PMB是常见的妇科主诉[12,13]。PMB的患病率随绝经

后时间的推移而降低，从绝经后即刻的400/1000名女性/
年下降到绝经后3年的42/1000名女性/年[12]。PMB的最常

见原因是良性病变，例如下生殖道萎缩和子宫内膜息肉。

然而，PMB中有4%~24%的患者可能患有子宫内膜癌或

综述

摘要

绝经期的特征是月经永久停止，是在完全闭经12个月后进行的临床诊断。绝经发

生的中位年龄是51岁，同时伴有生理衰老，因其他疾病或手术后（手术后绝经）的绝经可

能发生得更早。由于循环中雌激素和孕激素减少，生殖器官发生进行性萎缩。这种衰老

的生理过程也存在于子宫内膜水平。如果没有月经周期的周期性激素作用，绝经期间的

子宫内膜就会萎缩。绝经后出血（postmenopausal bleeding，PMB）是临床医生常见

的妇科主诉。PMB患者中约有10%存在子宫内膜癌。然而，也可能存在许多其他疾病，

例如子宫内膜或宫颈息肉、生殖器萎缩或非妇科疾病。长期以来，刮宫术（dilation and 
curettage，D&C）一直是PMB患者的主要诊断方法。但是，新的检查方法已经取代了

D&C。本综述旨在对绝经后女性阴道出血的临床管理的现有证据进行最新分析。

关键词

绝经；宫腔镜；

绝经后出血；

子宫内膜萎缩；

子宫内膜厚度

翟子涵 陈佳仑 译  徐春琳 校
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癌前病变[14]。公认的子宫内膜癌危险因素是未产、肥胖、

高血压、糖尿病、无对抗的雌激素治疗、使用选择性雌激

素受体调节剂等药物 [15,16]和某些遗传因素，例如林奇综

合征[17]。

绝经后出血的原因

PMB通常由子宫内病变引起，但也可能来自其他妇科

器官病变。此外，生殖道外器官如尿道、膀胱和直肠是绝

经期出血的常见原因[18]（表1）。PMB患者的癌症风险升

高，需要及时进行妇科评估[12,19,20]。因此，无论PMB的主

诉其出血量多轻微，我们都应高度重视、不容忽视。

对绝经后出血女性的评估

病史和体格检查

对患者的初步评估应包括完整的病史，重点关注

PMB的危险因素。重要的是，特别是在较年轻的患者中，

通过询问末次月经的详细情况来初步确认绝经状态，确保

已闭经12个月。一项流行病学研究表明，PMB的发病率随

着年龄的增长而降低，但是子宫内膜癌的发生率随着绝经

年限的增加而增加[12]。

有助于确定出血原因的重要问题如下：

(1) 出血是什么时候开始的，出血次数是多少？

(2) 有无诱发因素如性交？

(3) 是否有相关症状，如发热、疼痛和膀胱或肠功能的

变化？

(4) 是否使用处方或补充药物（激素治疗、抗凝剂、他莫

昔芬、草药或膳食补充剂）？

检查应包括其他器官的症状，如泌尿系统症状，可能

提示泌尿系统原因出血，血便或排便疼痛提示胃肠道疾

病。应获得一份完整的个人史和家族史。子宫内膜癌的危

险因素如肥胖、高血压、糖尿病和一些遗传性疾病，包括

非息肉结直肠癌（林奇综合征）必须记录在案。对于可能

导致PMB的药物的询问，如激素治疗、他莫昔芬、抗凝剂

或膳食补充剂，都应该包括在内。

初步体格检查应包括对外生殖器和内生殖器的详细

评估，目的是确定出血部位，寻找可疑病变、皮肤撕裂或

异物的存在。还建议详细检查外阴、尿道和肛门。应进行

阴道窥器检查，检查阴道粘膜，寻找萎缩性阴道炎或可疑

阴道病变。宫颈细胞学检查（如有指征）应作为评价的一

部分进行采集。任何疑似癌症的宫颈可见肉眼病变都必

须进行活检。然后进行双合诊检查，以评估子宫大小、活

动性、是否存在子宫附件的病变以及宫颈活动压痛。如果

怀疑存在性传播感染性疾病，采集阴道拭子可能是合适

的。总之，应该进行全面的体格检查，以寻找全身疾病的

迹象。

影像研究

经阴道超声检查

经阴道超声检查是对PMB患者进行初步评估的合适

手段[21]。子宫内膜回声厚度（endometrial echo complex，
ECC），也称为“子宫内膜线”，通常是双层的，具有均

匀的超声效果。应在子宫矢状面的最厚层对其进行测量

（图1）。关于绝经后女性正常ECC的临界值尚未达成共

识。数篇报道一致认为，均质ECC小于4 m m对PMB患

者子宫内膜癌的阴性预测值大于99%[21-23]。然而，不同

的子宫内膜厚度临界值已被提议可作为排除PMB患者

子宫内膜癌的可靠的无创性方法。一项包括超过9000
例患者的荟萃分析证实，使用3 mm的临界值检测子宫

内膜癌的灵敏度为97.9%（95% CI：90.1%~99.6%），特

异性为35.4%（95% CI：29.3%~ 41.9%）。使用4 mm的

临界值将提供94.8%（95% CI：86.1%~98.2%）的灵敏

度和46.7%（95% CI：38.3%~55.2%）的特异性，而使用

表1 绝经后出血的常见原因

• 萎缩（阴道和/或子宫内膜）

• 息肉（宫颈和/或子宫内膜）

• 子宫肌瘤

• 新生物形成

• 子宫内膜增生

• 子宫内膜癌

• 子宫颈癌

• 其他生殖器官癌症

• 药物

• 外源性雌激素

• 他莫昔芬

• 抗凝剂

• 非处方药-草药/植物雌激素

• 感染

• 阴道炎

• 宫颈炎

• 子宫内膜结核

• 非妇科疾病

• 尿道炎

• 尿路感染/癌症

• 肛门/直肠/小肠疾病

• 其他

• 异物
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小于5 mm的临界值时，灵敏度降低至90.3%（95% CI：
80.0%~95.5%），特异性提高至54.0%（95% CI：46.7%~ 
61.2%）[24]。

Timmermans等针对来自13项研究的数据（包括2896
例患者，其中259例患有子宫内膜癌）得出如下结论：对子

宫内膜癌的检测，临界值5 mm的灵敏度为90%，4 mm的

灵敏度为95%，3 mm的灵敏度为98%，表明以前对子宫内

膜厚度测量的荟萃分析可能高估了其在子宫内膜癌检出

中的诊断准确性，建议使用3 mm作为临界值[23]。一项针

对PMB女性的近期研究表明，就子宫内膜癌检出率而言，

3 mm的ECC的灵敏度为97%，特异性为45.3%。ECC为

4 mm时，灵敏度为94.1%，特异性为66.8%；5 mm的ECC
灵敏度和特异性分别为93.5%和74%[25]。

一项包括259例绝经后女性在内的前瞻性队列观察

性研究评估了临界值3 mm和5 mm对宫内膜癌检出率的

影响。平均ECC为3.83±2.95 mm（范围：1~25 mm）；灵

敏度、特异性、阳性预测值和阴性预测值分别为62.2%、

93.9%、68.3%和92.2%[26]。包括37,038例无症状女性在内

的英国卵巢癌筛查合作研究发现，ECC的临界值6.75 mm
具有84.3%的灵敏度和89.9%的特异性[27]。

盐水灌注超声检查

盐水灌注超声检查（saline infusion sonography，
SIS）即将生理盐水溶液灌注到子宫腔中，从而可以更好

地评估腔内病变。最近的一项系统综述和荟萃分析评估

了SIS检出PMB患者子宫内膜病理的诊断准确性，报告

SIS的灵敏度为86.5%（95% CI：63.6%~100%），特异性为

91.1%（95% CI：63.2%~100%）[28]。另一项使用宫腔镜检

查病理学作为参考标准的研究报道，SIS的灵敏度为85.1%

（95% CI：66.9%~100%），特异性为84.5%（95% CI：
68.1%~100%）。作者得出结论，SIS可被视为对PMB女性

进行分层的一种方法，用于进一步的诊断检查和宫腔镜

治疗[29]。

最后，作者使用来自系统综述的汇总数据来评估SIS
在异常子宫出血女性评估中的诊断准确性，作者报告的灵

敏度为95%，特异性为88%。但是，与绝经前女性相比，绝

经后女性的SIS识别子宫内膜病变的总体成功率（87%）明

显较低（p<0.01）[30]。

三维超声检查

三维超声技术在妇科中的应用越来越多。利用三维超

声检查评估子宫体积已成为许多妇科疾病的首选成像方

法。很少有研究评价三维超声在PMB患者评估中的作用。

对103例绝经后女性的子宫内膜厚度和子宫内膜体积的诊

断性能进行了比较[31]。子宫内膜癌女性的平均子宫内膜厚度

（29.5 mm vs. 15.6 mm）和子宫内膜体积（39.0 ml vs. 5.5 ml）
均明显高于有良性疾病或无病变的女性[31]。

Opolsk iene等报道了62例PMB且子宫内膜厚度≥ 
4.5 mm的患者行经阴道二维灰阶超声检查和三维能量多

普勒超声检查[32]。恶性病患者的子宫内膜厚度和体积明

显大于良性表现的患者；子宫内膜癌患者子宫内膜和子宫

内膜下层的血流指数明显较高。然而，三维超声成像对子

宫内膜良恶性鉴别的诊断性能并不优于二维超声检查对

子宫内膜厚度的测量，三维能量多普勒成像几乎没有增加

子宫内膜厚度或体积的数值[32]。

超声的局限性

盆腔超声检查应作为PMB患者的初步评估。然而，我

们并非总是能够在所有患者中获得可靠的子宫内膜线测

量结果[33]。子宫的病理表现如子宫肌瘤、子宫腺肌病或先

前的子宫手术的存在会增加获得子宫内膜线可靠测量的

难度[21]。如果超声检查未能对子宫内膜进行充分的评估，

则应采用另一种评估方法[34]。

子宫内膜活检

传统上，D＆C是评估PMB患者的首选方法。但是，早

在1975年，研究人员就承认使用这种盲法活检诊断技术，

超过50%的子宫内膜腔未被取样[35]。随后，诊室内子宫内

膜取样装置可用。一项荟萃分析评估了市售的子宫内膜采

样装置，发现绝经后女性的子宫内膜癌检出率对于Vabra
装置为97.1%，对于Pipelle装置为99.6%[36]。不久之后，

Rodriguez等证明他们平均只取样腔体的4%[37]。如果病变

占宫腔的50%以下（局灶性病理），盲法活检可能会漏诊。

图1. 绝经后出血患者的子宫内膜回声厚度。注意均匀透亮的

子宫内膜线。
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因此，盲法活检程序仅在提示疾病时才具有诊断意义，但

如果没有活检证实的疾病，则应通过超声或宫腔镜对子宫

内膜腔进行进一步评估[21]。

宫腔镜检查作为首选诊断方法在可疑宫内病变的绝

经期患者中的益处

Loffer在最近的社论中提及：“现在是使宫腔镜检查

成为排除子宫内膜恶性肿瘤的诊疗标准的时候了”[38]。在

检测结构性子宫内膜病变方面宫腔镜优于盲法子宫内膜

活检（blind endometrial biopsy，EMB）[39]、D&C[40]和超

声检查[41]。宫腔镜检查也广为患者所接受。一项调查患者

对PMB评估偏好的研究表明，95%的患者更喜欢宫腔镜

检查而不是超声检查，尤其是对于即刻治疗良性病变的

额外获益[42]。

在以下任一情况下，建议使用宫腔镜直接可视化下行

EMB诊断：

• 子宫内膜在超声检查中不能充分显示。

• 持续性阴道出血。

• 可疑结构性或局灶性病变。

• 通过盲刮获得的样本不足或无法诊断。

宫腔镜检查应被视为PMB患者的辅助诊断工具。在

没有阴道窥器或触手的情况下进行的诊室阴道镜宫腔镜

检查（“无接触技术”）正在取代传统的宫腔镜检查方法。

通常认为该过程无痛且安全[43]。

用于PMB患者的诊断策略

对于PMB患者的理想诊断方法尚未达成共识。许多

指南建议使用阴道超声作为诊断检查的第一步。Clark等
提出了一种策略，即经阴道超声采用4 mm的临界值，然后

进行子宫内膜采样是一种经济有效的策略[44]。存在PMB
的患者的诊断性检查顺序应根据临床判断、可用资源和患

者偏好而有所不同（图2）。

特殊情况

接受激素治疗的女性

与未接受激素治疗的女性相比，接受激素治疗的阴

道出血（突破性出血）的绝经后女性子宫内膜癌的风险要

低得多[45]。然而，那些接受周期性孕激素治疗和持续性孕

激素方案治疗的女性，如果有非预期性出血，则应该进行

相应检查。接受激素治疗的女性阴道出血的常见原因是

图2. 绝经后出血患者的管理法则。EC，子宫内膜癌；ECC，子宫内膜回声厚度；EMB，子宫内膜活检；PMB，绝经后出血；

US，超声。

均质
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肿瘤学
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直视下宫腔镜

EMB
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依从性差、肝脏疾病、药物相互作用、良性妇科疾病例如

子宫内膜息肉或宫颈息肉、宫颈炎以及泌尿道、胃肠道等

的非妇科病理表现。

接受他莫昔芬治疗的患者

选择性雌激素受体调节剂的使用是治疗乳腺癌的基

石。由于他莫昔芬对子宫内膜雌激素受体的直接刺激作

用，因此接受他莫昔芬治疗的女性子宫内膜癌的风险要高

出6倍[46]。它通常会引起弥漫性增厚的子宫内膜下囊性改

变。对接受他莫昔芬治疗的患者的子宫监测存在争议[47]。

所有即将接受他莫昔芬治疗的患者应接受有关子宫内膜

癌相关风险的治疗前咨询，并应鼓励其披露任何可能发

生的异常阴道出血[48]。对所有接受他莫昔芬治疗出现异

常妇科症状的患者进行检查已达统一意见。但是，目前不

建议对使用他莫昔芬的无症状女性进行常规筛查[47]。在

最近的一项系统综述和荟萃分析中，探讨了接受他莫昔芬

长期治疗的患者子宫内膜癌的累积风险，与使用他莫昔芬

的标准5年使用时间相比，延长治疗的风险从1.5%增加到

3.2%（相对风险2.29，95% CI：1.6~3.2；p<0.001）。作者得

出结论，对接受他莫昔芬治疗的无症状患者进行常规子

宫内膜监测并没有明显的益处[49]。

子宫内膜息肉

子宫内膜息肉是PM B的常见原因。绝大多数子宫

内膜息肉是良性的，但息肉内恶性肿瘤的发生率介于

1.5%~12.9%之间[50,51]。与无症状的绝经后女性相比，伴有

息肉的PMB绝经后女性患者的子宫内膜增生和癌症的风

险高4.4倍。Ghoubara等在2625例PMB患者队列中评估了

421例子宫内膜息肉患者。内膜增生或癌症的发生率为8%，

子宫内膜厚度大于10 mm的人群患病风险增加5.5倍，体质

指数>32.5 kg/m2患病风险增加3.5倍。研究得出结论，在绝

经期间息肉引起出血时，子宫内膜癌的发生率很高，建议切

除所有出现PMB的绝经后女性患者的息肉[50,51]。最近的一

项系统评价包括51项针对35,000例患者的研究，报告说绝

经后女性的恶性息肉患病率为4.93%，若有出血则恶性风

险更高（5.14% vs. 1.89%，p<0.0001）。作者得出结论，不鼓

励对有症状的患者进行期待治疗；但是，应根据整体风险

特征和患者意愿进行个性化的最终决策[52]。

超声检查意外发现子宫内膜积液

仅在子宫内膜厚度大于4 mm的情况下，绝经后女性

偶然发现无症状的子宫内膜积液代表病理性子宫内膜疾

病[53,54]。Topçu等报道了141例超声检查发现子宫内膜腔内

有积液的无症状的绝经后女性患者得出结论，只要子宫

内膜内膜线<4 mm，偶然发现的子宫内膜腔内积液是良

性疾病[55]。

组织取样不足

有时，EMB导致组织不足，从而导致额外干预。在最

近的一项研究中，对103例50岁以上EMB报告组织不足的

女性进行了回顾性评估[56]。46例女性（45%）没有进一步

的干预，9例女性（9%）在3个月内进行了重复活检，58例女

性（56%）进行了超声检查，8例女性（8%）接受了D&C，3
例女性（3%）选择了子宫切除术。仅有1例初次活检组织不

足以进行研究的患者被诊断为子宫内膜腺癌[56]。

Gonzalez Rios等在890例PMB患者的EMB中，有118
例（13.2%）患者的EMB组织不足以进行诊断 [57]。其中

74例（62.7%）的患者进行了额外的组织采样：45例萎缩

（61%），22例良性子宫内膜息肉（30%），6例增生性子宫内

膜（8%）和1例子宫内膜癌（1.3%）。作者得出结论，PMB患
者EMB的组织不足很少会导致严重的子宫内膜病变。

结论和未来考量

绝经后阴道出血是临床实践中经常遇到的患者主诉。

对PMB患者的理想检查顺序仍存在争议。未来的研究应

旨在以最少的干预获得更高的准确性。盲法活检程序可

能会漏诊子宫内膜病变，尤其是局灶性病变，因此不鼓励

这样做。在检查子宫内病变方面，宫腔镜下直视活检比盲

法更准确，因此更应受到青睐。PMB是常见的妇科主诉，

不容忽视。
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文后点评

绝经后出血（PMB）是指发生在末次月经后12个月或以上的出血，是一种常见的妇科疾病，占妇科门诊就诊人数的5%。大

约十分之一的女性会出现绝经后出血。PMB的原因包括非生殖器官、子宫外生殖器官或子宫部位的出血。可能与PMB相关的子

宫病变包括子宫内膜萎缩、息肉、雌激素治疗、异物、创伤、感染、子宫内膜增生和癌。其中约有10%的PMB的病因是子宫内膜

癌或癌前病变。虽然PMB并不总是癌症的症状，但任何出血量，无论多少，都需要由妇科医生进行全面彻底的评估。评估前，要

注意详细询问病史，要对内外生殖器进行仔细的妇科检查，排除子宫内膜增生和癌是评价绝经后出血患者的关键问题。高血

压、肥胖、多囊卵巢疾病、糖尿病、他莫昔芬治疗、结肠癌或乳腺癌是除了年龄以外的子宫内膜癌的危险因素。经阴道超声检查

测量子宫内膜厚度已成为异常子宫出血患者的常规程序和初步评估方法，有作者提出经阴道超声检查采用4 mm的临界值，进

行子宫内膜采样是一种经济有效的策略。门诊子宫内膜活检和D&C一样，被认为是获得子宫内膜组织的金标准。对于子宫内

膜在超声检查中未充分显示；持续性阴道出血；可疑结构性或局灶性病变；通过盲刮获得的样本不足或无法诊断时建议使用宫

腔镜下子宫内膜活检。宫腔镜可以使子宫腔可视化，并可有机会进行有针对性的活检和子宫内膜息肉的摘除。

总之，绝经后阴道出血是临床实践中经常遇到的主诉，对PMB患者的理想检查顺序仍存在争议。未来的研究应旨在以最

少的干预获得更高的准确性，我们应该根据临床判断、可用资源和患者偏好，使用正确的诊断工具来评估每例患者。

（河北医科大学第二医院 徐春琳）



绝经后宫腔镜检查：宫腔内病变的诊断与处理

引言

在近数十年的时间里，绝经后女性总数随着人群

总体预期寿命的增加而增加。当前，绝大多数女性会在

绝经后度过其人生三分之一以上的时间，增加了女性

患绝经后妇科疾病的风险。值得注意的是，子宫内膜癌

（endometrial cancer，EC）是发达国家最常见的妇科癌

症，约80%的病例发生在绝经后。因此，准确评价绝经后

女性宫腔情况极为重要。

异常子宫出血（abnormal uterine bleeding，AUB）
是绝经后女性子宫内病变最常见的临床表现，发生率约

为女性的12%。绝经后出血（postmenopausal bleeding，
PMB）的常见原因包括EC、子宫内膜增生（endometr ial 
hyperplasia，EH）、子宫内膜息肉（endometrial polyps，
EP）、子宫内膜炎、萎缩性子宫内膜、子宫肌瘤、宫颈息肉

和宫颈癌等。大多数宫腔内病变无临床症状，是在因其他

病因进行超声检查或健康体检时偶然发现的[1]。

传统诊断宫腔内病变的方法，主要采用在手术室全

麻下行盲式诊刮术取样，由于无法直视宫腔内情况，可能

因为无法获取满意的活检标本而导致子宫内膜疾病的漏

诊、误诊。在过去十年中，宫腔镜检查已逐步取代盲式宫

腔诊刮术，成为诊治绝经前、绝经后女性宫腔内疾病的金

标准[2]。

现代宫腔镜技术的发展，使人们能够在宫腔内“落

眼”，引发了妇科内镜检查的一场哥白尼式革命。宫腔镜检

查是唯一可以直视子宫内膜腔的技术。此外，使用具有工

作通道和连续流动系统的“新一代”小直径宫腔镜，可以

无需宫颈扩张或麻醉下进行子宫内膜靶向活检，在门诊即

能经宫腔镜手术治疗许多宫内疾病[3]。这类新技术优势特

别适用于宫内病变发生率最高的绝经后女性。

本文对宫腔镜在诊断和治疗绝经后女性宫内疾病中

的作用提供最新综述。

绝经后女性诊断性宫腔镜检查：临床指征

尽管多个国际指南依旧建议使用超声检查作为筛查

结构性子宫异常的一线工具，但在实际工作中宫腔镜技术

仍是评估绝经后女性子宫腔内情况的金标准选择。

对于绝经期间具有以下临床指征时常建议进行宫腔

镜检查：

• 无症状患者子宫内膜内膜增厚大于10 mm或子宫内膜

厚度大于4 mm同时伴有PMB；

• 无临床症状，超声检查时偶然发现异常：如子宫内膜血

综述

摘要

随着人类整体预期寿命的增加，女性绝经后寿命延长了约三分之一。临床上绝经后

出血（postmenopausal bleeding，PMB）是妇科患者就诊的常见主诉，约10%的PMB
患者由子宫内膜癌所致，也可以由子宫内膜息肉或宫颈息肉，生殖器萎缩或其他非妇科

疾病等引起出血。宫腔镜取代了盲目的非直视检查，是诊断和治疗子宫腔内病变的金标

准，妇科医师应熟练运用宫腔镜对绝经后患者妇科疾病进行诊断和治疗。本文旨在报道

目前关于宫腔镜在诊断和治疗有宫内病变的绝经后女性患者中作用的证据。

关键词

绝经期；绝经后出血；

宫腔镜检查

胡敏 译  唐良萏 校
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管分布增多、子宫内膜回声不均或宫腔积液等；

• 复发性PMB；

• 超声检查或超声造影发现可疑的局灶性子宫内膜病变。

在所有上述情况下，宫腔镜检查的主要目的是通过

组织学分析排除癌前病变或癌症。绝经后患者的EC发生

率为0.7%，但肥胖、高血压[4,5]和高龄[6]等其他危险因素可

导致患者的EC发生率增加。绝经后女性的AUB发生率约

为4%~11%[7]，患EC的风险约为10%~15%[8,9]。然而，绝经

后女性阴道出血的原因多为良性疾病[10]。在绝经后早期，

EH、使用激素治疗和黏膜下肌瘤也是导致出血的常见原

因[11]。部分女性会出现AUB复发，反复发作的AUB导致

EP的发生率远高于单次出血者[11]。

子宫内膜厚度是子宫内膜恶性肿瘤的重要预测指

标。具体来说，如果子宫内膜厚度超过11 mm，患EC的概

率可增高4.7倍[12]。

激素治疗或他莫昔芬的使用是EC的另一个独立危险

因素，该风险具有时间依赖性，必须定期密切监测接受他

莫昔芬治疗的无症状女性的临床表现。如果有症状或超

声检查发现子宫内膜增厚，建议行宫腔镜检查[13,14]。

绝经后女性诊断性宫腔镜检查：技术方面

在进行宫腔镜检查之前，获得全面的临床病史非常重

要，并应将存在的EC危险因素记录在案。

影响绝经后患者在门诊行宫腔镜检查的主要障碍，以

及未能完成手术操作的首要原因是宫颈狭窄和术中无法

忍受的疼痛[15]。为了便于手术，研究者在多项研究中尝试

在患者诊断性宫腔镜检查前给予前列腺素类药物，近期

的荟萃分析显示其对手术成功率无影响[16]。同样，宫旁局

部麻醉药的疗效亦不确定。相反，有研究证实，检查前使

用宫颈内或宫颈旁阻滞效果较好，可考虑在绝经后女性的

常规诊疗实践中使用[16]。

影响诊断性宫腔镜在门诊广泛成功使用的最重要

因素是仪器和相关技术方法。皇家妇产科学院（Royal 
College of Obstetrics and Gynaecology，RCOG）指南[16]

建议使用小型宫腔镜（2.7 mm，外鞘直径为3~3.5 mm）用

于门诊诊断性宫腔镜检查，可大大减少患者的不适感。

Giorda等研究发现，采用直径3.5 mm的宫腔镜相比直径

5 mm的器械，患者的疼痛感更轻，尤其是在绝经后女性中

的疼痛感差异更明显[17]。操作者只需小心地将宫腔镜插入

阴道中，后将器械缓慢深入至阴道后穹窿，直到清晰见到

宫颈外口为止，这种技术可以在不借助内窥镜或窥阴器的

情况下，无创伤地将宫腔镜插入宫颈外口，被称为阴道镜

检查或“无接触技术”。这种方法极大程度地减少了患者

的不适感，允许在严重阴道萎缩和大多数宫颈狭窄病例中

完成手术操作[18,19]。

对绝经后患者行门诊宫腔镜检查的关键技术是膨宫介

质类型和充盈压。通常是生理盐水优于二氧化碳，前者在有

血块和碎屑的情况下看的更清楚，同时可以使用双极手术

器械。为了保持视野清晰和宫腔的持续扩张，建议使用电子

液体管理系统。在宫腔镜检查期间，膨宫压的理想状态应

保持低于70 mm Hg（即输卵管入口处的压力），可以最大程

度减少膨宫介质进入腹腔。这些预防措施也可减轻患者尤

其是绝经后患者在宫腔镜手术操作过程中的不适感[20]。

进入宫腔后，宫腔镜检查的主要目的是通过直视观

察子宫内膜以排除恶性或癌前病变的存在。由于缺乏激

素刺激，绝经后女性的子宫内膜萎缩、菲薄、呈粉白色。

但子宫内膜也会随停经时间长短及患者体质指数（BMI）
等情况发生变化。宫腔镜检查医师应仔细评估子宫内膜厚

度、颜色、血管化情况和均质性。任何局灶性子宫内膜病

变都应仔细检查，注意病灶大小、颜色、一致性和血管化

情况。若发现有坏死区域，质地松脆，接触处易出血，异常

血管化且伴有宫腔结构改变等异常情况，强烈提示恶性肿

瘤可能[21,22]。在检查及手术过程中，必须对所有可疑区域

进行活检，将病灶切除并送检以进行病理学评价。

子宫内膜活检有几种方法，现行标准方法为“穿刺活

检”。2002年，Bettocchi等引入了一种新的活检技术，称为

“抓取活检”，即一旦确定了样本区域，就放置鳄鱼钳，钳

口张开，平行于子宫内膜，然后拖动颌部在组织上移动约

0.5~1 cm，然后将颌部闭合，钳取组织黏膜，然后在不将

钳尖撤回到手术通道的情况下取出[23]。一些作者还建议在

可疑区域进行靶向活检，以及“随机子宫内膜活检”，以提

高诊断评估的敏感性和特异性[3,23,24]。

若活检区域内膜萎缩时，采用不同的方法更合适。这

涉及使用通过宫腔镜操作通道插入的5-Fr剪刀或双极电

极，使用这些器械进行精确切割，以便采集组织样本，最

后用鳄鱼钳将其取出（图1）[25]。

门诊宫腔镜检查治疗过程中，与手术相关的常见不良

事件是血管迷走神经反应和子宫渗透/穿孔。为降低血管

迷走神经反应的发生率，采取上述措施预防和减轻患者

的疼痛和不适非常重要。如果怀疑产生假通道的情况，建

议立即停止手术并使用超声检查评价子宫的完整性[20]。

绝经后女性宫腔镜下临床治疗

子宫内膜息肉

EP是子宫内膜的局灶性病变，由围绕血管核心的子
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宫内膜腺体和间质增生所致。EP是最常见的宫腔内病变，

一般人群中的发病率约8%，绝经后女性患病率可高达

20%[26,27]。EP多为良性病变（95%），但可能与癌前病变和

恶性疾病相关[28]。

绝经后患者发生非典型增生或EC区域的EP发生风险

较高，患病率约为3.8%[29]。根据Daniele等的报道，宫腔

镜检查在非典型EP的诊断中具有很高准确性，其阴性预

测值为100%，阳性预测值为85.7%[30]。但来自其他研究的

数据显示，仅根据宫腔镜检查结果来判定EP的性质需要

格外谨慎。Ghoubara等[5]最近的一项研究表明，外观看起

来是良性的EP也可能隐藏非典型细胞，尤其在肥胖患者

（BMI>32.5 kg/m2）和子宫内膜厚度>10.8 mm的情况下

风险增加。若同时存在AUB时，非典型EP的风险可进一

步增加到5%[5]。尽管在无症状患者中切除EP的指征尚存

争议，但由于担心漏掉潜在恶性肿瘤病变，尤其合并有EC
危险因素者，目前选择“谨慎切除”EP的做法更为普遍。

子宫内膜息肉的宫腔镜诊断

宫腔镜检查不仅可以诊断EP，还可以为临床制定治

疗方案提供重要信息。内窥镜检查可以评估息肉的数量、

大小、位置、一致性以及EP的血管分布情况。Giannella等
在2014年的一项研究中，报道了在接受门诊宫腔镜检查的

无临床症状的绝经后女性中，癌前病变及恶性病变的发

生率较低[31]。

子宫内膜息肉的宫腔镜治疗

绝大多数宫腔镜下息肉切除术可以在门诊进行。门诊

宫腔镜手术能否顺利开展取决于妇科医生的经验及EP的
特征（息肉的大小、数量、解剖部位）以及可使用的手术器

械。Luerti等在最近的研究中报道，门诊宫腔镜子宫息肉

切除术与住院息肉切除术相比，门诊宫腔镜子宫息肉切除

术的术中并发症风险较低，且成本效益更高[3]。鉴于此，

门诊宫腔镜检查或手术可作为去除EP的金标准。

采用5 - F r的剪刀和 /或抓钳等器械切除小的E P
（<0.5 cm），可以最大程度降低手术成本。Garuti等认为

门诊采用即诊即治的方式在息肉治疗中是一种有价值的

选择，约80%的绝经后患者可通过门诊宫腔镜手术彻底切

除息肉[32]，且电切手术与机械手术相比，未观察到EP切除

率、手术时间或诱发的盆腔不适方面存在任何差异。对于

较大的EP取出困难者，可先用剪刀或双极电极将其切成小

碎片，再用抓钳或有齿钳取出。

2005年，一种新型的宫腔内组织切除器械，又称为

“剃须刀”的宫腔镜器械用于临床。切除组织的过程很简

单，将刀片放在与组织紧密接触的位置就可以剪去拟切除

图1. 使用双极电极在萎缩性子宫内膜上进行子宫内膜活检的技术。一旦确定了活检靶区(A)，应引导双极电极平行于要取样的

区域(B)、肌层(C和D)，并切除活检，避免切到肌层。一旦取样的子宫内膜组织从下面的子宫肌层中分离出来，使用鳄鱼钳(E和
F)将其取出。
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的组织，学习曲线非常快，手术时间短，满足了门诊手术的

要求。Smith等在2014年报道，与电切相比，用剃须刀完成

息肉切除的时间明显缩短，中位时间仅相当于传统电切术

的一半，完整切除病变的比率更高[33]。最近的一项系统性

综述证实了上述结果，该综述比较了三种主要宫内组织切

除器械（Truclear®、Myosure®或IBS®）与传统电切术取出

EP相比的结果[34]。

最近，连续流式微型电切镜面世，这类新器械结合了

传统切除和小型化器械的优点，可在门诊切除直径约3 cm
大小的EP，同时将患者的不适感降到最低，并避免需要麻

醉的风险[34]。微型电切镜的使用对于麻醉风险较高的绝

经后女性特别有益（图2）。
2016年，Dealberti等建议使用微型电切镜，尤其是对

于经验不足的妇科医生或对子宫颈狭窄扩张困难的患者

进行检查治疗时[35]。这种新手术方式特别适用于采用传

统切除手术存在麻醉风险的绝经后女性，可作为需住院行

息肉摘除患者的有效替代方案。

2015年，Franchini等研究证实，尽管术中标本存在热

损伤或组织粉碎的情况，但在门诊宫腔镜手术中使用的器

械或双极能量或宫腔镜粉碎器切除的EP，可为病理学诊

断提供足够的组织，这三种技术在组织学检查的充分性

方面无差异，不影响最终病理学诊断结果[36]。

由于新技术的广泛开展，只有那些无法忍受门诊宫腔

镜手术操作或因息肉太大和/或数量太多，手术时间长的

患者，才考虑住院行全麻下宫腔镜息肉切除术。

子宫内膜增生

EH包括一系列组织学改变，其组织学特征为子宫内

膜上皮异常过度生长及子宫内膜腺体与间质比例增加。世

界卫生组织最新的分类[37]将EH分为良性增生和不典型增

生/子宫内膜上皮内瘤变。EH由波动的雌激素长期刺激子

宫内膜所致，常常见于围绝经期，发病高峰年龄在50~65
岁之间。在绝经后女性中，EH的发生主要与肥胖或激素

补充治疗有关[38]。

多数EH患者伴有AUB，也有部分EH患者完全无症

状，仅在常规超声检查时发现有子宫内膜异常增厚[39]。

子宫内膜增生的宫腔镜诊断

宫腔镜检查对EH诊断的准确性仍是有争议的问题。

事实上，采用宫腔镜检查和组织病理学对诊断子宫内膜

增生的一致性，文献报道有差异[31,40-42]。

与癌前病变和恶性病变相比，宫腔镜检查获得的良

性病变的视觉准确性通常更高。事实上，如2017年最近的

一项研究报告所示[43]，诊断增生的视觉准确性较差，灵敏

度和特异性分别为25.0%和96.6%。

EH的宫腔镜下表现多种多样，可表现为疏松的、白色

的、易碎的内膜病变，同时伴有明显的血管化；有时仅表

现为腺体开口结构异常（如腺体增厚、密度不规则、腺腔

扩张等）。有时EH仅表现为息肉样子宫内膜增生，有时病

变甚至长在EP的表面。迄今为止，EH缺乏标准化的宫腔

镜诊断标准，经宫腔镜诊断EH的准确性高度依赖于操作

者的经验。文献报道指出，内镜检查时行目标组织活检可

提高门诊宫腔镜诊断EH的准确性[43]。一些学者还建议在

可疑区域进行靶向活检，同时行“随机子宫内膜活检”，以

提高诊断性评估的灵敏度和特异性[3,23,24]。

通常认为在常规宫腔镜检查时发现子宫内膜局灶性

图2. 使用微型电切镜（16-Fr）（Karl Storz，Tuttlingen，Germany）对一名绝经后女性进行息肉切除术。
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或广泛性增厚、伴有不规则血管网、腺体开口结构扭曲和

拥挤，以及腺体囊肿的形成，是靶向子宫内膜活检的适用

指征[44]，只有病理学检查才能明确病变的性质。

子宫内膜增生的宫腔镜治疗

对不伴异型的EH，金标准治疗方法是口服或局部使

用孕激素，超过90%的患者EH可以逆转[45]。宫腔镜治疗

联合电切镜下子宫内膜去除术通常适用于药物治疗禁忌

或无效的患者[46]。

对于伴异型的EH绝经后女性，发展为EC的风险高达

8%~29%，通常禁忌保守治疗（译者注：不建议口服或局

部用孕激素），推荐的金标准治疗方法是全子宫加双侧输

卵管卵巢切除术[47]。对于存在严重麻醉风险的患者，可以

考虑保守治疗（同时局部使用孕激素）或行宫腔镜治疗，

应在宫腔镜下密切随访子宫内膜情况。

子宫内膜癌

EC在全球女性癌症发病中排第五位，在西方国家中

排名第三的癌症，占女性所有癌症的6%~9%[48]。75%的

EC在绝经后诊断，平均年龄为64~67.3岁[49]。BMI是绝经

后女性EC的最相关危险因素[50,51]。

EC主要分为两型：1型或子宫内膜样腺癌属雌激素依

赖型，通常组织学分化为中度至高度分化；2型为非雌激

素依赖型，组织学分化差，通常病理分级高，有临床侵袭

性行为。1型通常发生在EH患者中，2型在萎缩性子宫内膜

患者中更常见。无论哪种类型，PMB是绝经后女性EC的

最常见症状，约占EC女性患者的90%[52,53]。极少数EC患者

无明显临床症状，在其他病因或健康体检时行盆腔超声

检查偶然发现。

子宫内膜癌的宫腔镜诊断

目前，宫腔镜是EC的金标准诊断方式，与盲法诊断

方式不同，可以在直视下对子宫内膜可疑病变进行靶向

活检。宫腔镜下EC的表现比其他病变更容易识别，镜下

EC病灶特征为局灶性坏死、质地脆弱、有乳头状突起、

表面不规则、颜色混杂、弥漫性血管排列、失去分支血

管化、血管走向与病变主轴不一致的不典型血管 [21]。

Sugimoto[54]等于1975年提出了宫腔镜下的EC分类，将肿

瘤的生长分为4种类型：息肉状、结节状、乳头状和溃疡

状。乳头状恶性肿瘤最为常见，外观呈息肉状，可有许多

触手样分支，提示生长快速，且具有侵袭性和紊乱性。

若存在EC，确定癌症分期至关重要。在这种情况下，

有必要对宫颈管进行仔细的宫腔镜检查以明确有无宫颈

浸润，根据临床判定，必要时进行宫颈活检[55]。

正在进行的一项研究的初步结果显示，对疑似EC患
者采取抓取技术进行子宫内膜取样，术前在门诊宫腔镜

引导下活检诊断EC的准确率达到100%，具有与子宫内膜

样类型病例高度一致的组织学类型。

尽管目前认为宫腔镜检查是评估子宫内膜癌肿瘤分

期的重要检查方式，但是人们一直担心在宫腔镜检查操

作中会增加肿瘤细胞扩散到腹腔的风险。肿瘤扩散与膨

宫压力，膨宫介质类型和容积以及手术时间之间的关系表

明，恶性肿瘤细胞向子宫腔内潜在扩散的可能性在临床上

并不明显，并且与不良预后无关[56]。宫腔镜检查后立即行

子宫切除术的患者腹腔中未发现肿瘤细胞，这一事实也

进一步证实了这个结论[57]。

子宫内膜癌的宫腔镜治疗

绝经后女性EC的治疗应根据癌症的组织学分级和疾

病分期制定个体化方案，包括全子宫或根治性子宫切除术

加双侧输卵管卵巢切除和盆腔淋巴结清扫术等。如果存

在病态肥胖、心血管疾病和血糖无法控制的糖尿病等严重

合并症时，可以考虑保守治疗。保守治疗可采用孕激素宫

内缓释系统、电切镜或两种方法联合使用。选择保守治疗

时，应告知患者必须进行系列超声和诊断性宫腔镜的长

期密切随访。

激素治疗中的宫腔镜子宫内膜监测

他莫昔芬常用于绝经后女性雌激素受体阳性乳腺癌

的辅助治疗。使用他莫昔芬可诱导子宫内膜发生增生性改

变，增加EC风险，因此，必须对服用他莫西芬的患者密切

进行内膜监测。不同研究显示，子宫内膜厚度≥8 mm和

AUB可以预测子宫内膜病变，可作为子宫内膜癌评估的重

要参考指标[55,58,59]。

临床上尚有一个悬而未决的问题，即开始他莫昔芬治

疗前是否应在宫腔镜下进行子宫内膜评估。Garuti等[60]的

一项研究发现，患乳腺癌的女性在开始他莫昔芬治疗前，

子宫内膜病变的发生率很高（21.7%），其中不典型病变的

发生率达2.7%。因此，一些研究者主张在开始使用他莫昔

芬治疗前应先行宫腔镜检查[14]。

最近的几项研究评估了绝经后乳腺癌患者，经他莫

昔芬和芳香化酶抑制剂治疗后患EC的风险。一项包括

31,920例绝经后女性的荟萃分析发现，使用芳香化酶抑

制剂治疗者发生EC的风险比接受他莫昔芬治疗者少（10
年发生率0.4% vs. 1.2%；风险比为0.33；95%置信区间为

0.21~0.51）[61]，因此认为女性接受他莫昔芬治疗后EC风
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险增高，必须保证进行仔细的子宫内膜监测。

宫腔镜子宫内膜诊断

宫腔镜检查在接受他莫昔芬治疗的患者子宫内膜病

理诊断中显示出较高的敏感性和阴性预测值。宫腔镜检

查可发现5种不同的子宫内膜表现模式（图3）[25,62]。

• 萎缩型：他莫昔芬使用第一年经常遇到。子宫内膜表现

出均匀性的萎缩、菲薄、苍白均质以及血管化不良。

• 血管过度扩张型：通常出现在他莫西芬治疗的第二年

或第三年。子宫内膜增厚且不均匀，有明显的血管化。可

能具有息肉样外观或乳头状形态。

• 囊性型：以子宫内膜增厚为特征，同时可伴有子宫内膜

腺体扩张，腺体开口数量增加、形态不规则。

• 息肉型：存在一个或多个息肉样病变，同时具有血管增

生的特点。上皮血管增生与覆盖增生间质上的萎缩性上

皮过度生长有关。

• 提示恶性肿瘤的形态：伴有不规则生长的沟回状突出

物为特征。

子宫肌层病变

随着绝经后女性性激素水平的急剧下降，激素依赖

性良性子宫病变，如子宫肌瘤和子宫腺肌症会逐渐缩小甚

至消失。因此，绝经后子宫良性病变有症状者少见。子宫

肌瘤尤其是黏膜下肌瘤，有时可解释绝经期间的AUB[63]。

绝经后早期，尤其是使用激素补充治疗的女性，发生与子

宫肌层病变相关的AUB的风险最高[64]。

存在子宫肌瘤时，治疗应考虑以下几个因素：肌瘤病

变的大小和位置、患者年龄、症状和合并症。治疗方案应

根据临床情况，选择包括随访观察，药物治疗，保守性手

术治疗和子宫切除术等方法。在某些情况下，当出现严重

PMB或较大黏膜下肌瘤时，可以考虑行宫腔镜下子宫肌瘤

切除术。

对绝经后有症状的黏膜下肌瘤患者，宫腔镜是诊断和

治疗的金标准选择。对于存在黏膜下肌瘤的PMB病例，

应提供宫腔镜下子宫肌瘤切除术作为微创治疗选择[65]。

然而，在选择微创保守手术之前，必须先排除子宫肉

瘤的可能[66]。

宫颈疾病

宫颈是绝经后女性妇科病理常被低估或忽视的潜在

部位。宫颈内膜病变如息肉或宫颈癌均可发生AUB。对宫

颈管进行全面彻底评估非常重要。建议宫腔镜检查的最后

一步始终包括宫颈管的逆行评价。

在绝经后女性患者中，宫颈内膜在生理上受到萎缩

性变化的影响，部分或者全部的宫颈腺体萎缩或消失。绝

经后女性宫颈最常见的病变是宫颈息肉，外观呈深浅不同

的樱桃红-红紫色或灰白色的细长组织，大小有数毫米至

数厘米不等。尽管宫颈息肉是良性病变，但极偶尔也会恶

变，应将其取出并行病理学检查评估[67]。

宫腔镜下宫颈癌的特征表现为起源于宫颈内的外生

型病变，宫颈表面和峡部轮廓不规则，宫颈黏膜血管化增

加和加重。在这种情况下，应该进行靶向活检并行组织病

理学检查。

图3. 接受他莫昔芬辅助治疗的绝经后女性的前五种宫腔镜模式（每种宫腔镜模式均有两张来自不同患者的图像）：(A)萎缩

型；(B) 血管过度扩张型；(C)囊性型；(D)息肉型（他莫昔芬相关息肉的图像）和(E)提示恶性肿瘤的形态。
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结论

随着人群整体寿命的延长，女性生命中有三分之一以

上的时间是在绝经后度过的，绝经后女性的妇科护理是

临床实践的重要组成部分。宫腔镜在绝经后女性妇科疾

病的诊断和治疗中起着至关重要的作用。阴道出血是绝

经期女性妇科病理中最常见的症状，高达10%的PMB患者

存在EC，应对所有阴道出血患者进行详细的病史询问和

体格检查。影像学检查和宫腔镜检查是诊断和治疗妇科

疾病的基石。识别绝经期间存在的多种妇科病变的宫腔

镜特征性表现，可为准确诊断绝经后内膜疾病奠定基础。

目前，宫腔镜已取代盲式诊刮，成为诊断和治疗绝经后女

性宫腔内病变的金标准方法，在临床实践中，妇科医生应

熟悉宫腔镜在诊断和治疗以妇科主诉就诊的绝经期患者

中的应用。
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文后点评

随着人类整体寿命的延长，女性生命中有三分之一以上的时间是在绝经后度过的。绝经后子宫内膜病变以子宫内膜息肉

最常见，其次为黏膜下子宫肌瘤、萎缩性子宫内膜炎等，子宫内膜癌发病率可达6.0%。无论哪种疾病类型均可能导致异常阴道

出血，绝经后子宫出血应尽早行宫腔镜检查以便及时发现恶性肿瘤。宫腔镜检查既可直视宫腔内部结构，同时还可直接对子

宫腔内病变进行手术治疗，目前已广泛应用于妇科疾病的诊断与治疗。绝经后女性身体耐受性较差，行宫腔镜下微创治疗可避

免开腹手术及不必要的子宫全切术带来的风险。针对绝经后女性的生殖道解剖和组织学特点，绝经后宫腔内疾病的诊断首选

微型宫腔镜检查。在直视下经自然腔隙进入宫腔，在检查同时还可对可疑病灶进行直视下活检。检查中需注意轻柔操作，为增

加困难宫腔操作的安全性，必要时可在超声监护下进行。

（重庆医科大学附属第一医院  唐良萏）



绝经后女性主要宫内病变的概述

引言

绝经后出血（postmenopausal bleeding，PMB）是指

闭经至少1年后发生的子宫出血，是一种常见的临床症状，

绝经后立即出血的发生率为10%[1]。PMB患者发生子宫内

膜癌的几率为10%~15%[2,3]，因此，对于PMB患者，需要及

时有效的临床检查排除生殖系统癌症或子宫内膜癌癌前

病变。良性病变是引起PMB最常见的原因，包括阴道萎缩

和局灶性良性病变，如子宫内膜息肉和肌瘤。子宫内膜息

肉和增生的估计患病率为40%[2,3]。

各种诊断技术，如经阴道超声（t ransvaginal sono-
g r a p h y，T V S）、经阴道超声盐水灌注造影、刮宫术

（dilation & curettage，D&C）和子宫内膜活检等已被广

泛应用于PMB的评估。

宫腔镜可以对整个子宫腔进行直接观察，并对任何

可疑异常部位进行靶向活检，这为PMB患者的检查增加

了一个新的维度，宫腔镜检查逐渐成为常规检查流程，

可以快速诊断并避免不必要的住院治疗。在异常子宫出血

（abnormal uterine bleeding，AUB）和PMB的诊断中，它

被广泛认为是一种有价值的诊断工具。

过去，许多子宫良性病变的治疗需要切除子宫。现代

电切镜技术为宫内病变患者提供了除子宫切除术以外更

多的治疗选择。虽然关于电切镜治疗绝经前女性腔内病变

的研究很多，但关于经宫颈电切镜手术治疗PMB的安全

性和有效性的数据有限。唯一的缺点就是宫腔镜检查需

要专门的教学和训练，而且学习曲线很长。但随着宫腔镜

窄带成像技术的出现，早期发现病变已成为可能。

目的

本文旨在总结宫腔镜在绝经后女性宫内病变处理中

的作用。

材料与方法

本文随机选择了自2000年以来在PubMed和Cochrane
图书馆出版的最新在线出版物和指南进行解释和讨论。

结果

宫腔镜检查包括检查子宫腔的前后壁、侧壁，两个输

卵管开口，在进入和退出宫腔镜过程中观察子宫颈管，以

及对可疑病变部位进行宫腔镜引导下的靶向活检。

组织学表现为萎缩或营养不良，则将其归类为正常；

综述

摘要

宫腔镜检查是评价宫腔、诊断宫内病变、对某些原因引起的子宫异常出血进行手术

干预的金标准。美国妇产科学会认为当经阴道超声提示子宫内膜小于4 mm时，子宫内

膜癌继发出血的可能性小于1%（阴性预测值为99%），此种情况下不建议行子宫内膜活

检。在这种情况下，子宫内膜取样可能会导致样本不足，因此应当对萎缩内膜进行初步干

预。当经阴道超声检查发现子宫内膜增厚（绝经后女性有绝经后出血症状，厚度>4 mm）

时，需行子宫内膜取样活检进行进一步评估。当绝经后出血女性在“非直视下（盲法）”

子宫内膜取样后的组织活检结果为阴性时，不应被视为终点，有必要应用宫腔镜进一步

评估子宫内膜腔以排除局灶性疾病。

关键词

宫腔镜；绝经后；

异常子宫出血；

息肉；子宫内膜癌

李佩玲 刘梅梅 公丕东  译校
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组织学表现为子宫内膜息肉、黏膜下肌瘤、子宫内膜炎、

子宫腺肌病、子宫内膜增生和子宫内膜癌，则将其归类为

异常[4]。

当宫腔镜直视下可见非典型血管、不规则坏死组织、

微乳头状或息肉样肥大、乳头状瘤、与不规则多小叶相关

的脑回状不规则形状、伴有坏死或出血的易碎赘肉时，应

怀疑是子宫内膜癌[5-7]。

当存在子宫内膜增厚（局灶性或弥漫性），伴有间隙

缩小、浅表血管扩张的囊性子宫内膜时，应考虑子宫内膜

增生[8]。

对于宫腔镜检查经验丰富的医生，组织学诊断与

宫腔镜检查的一致性接近100%（Cohen's kappa=0.86；
p<0.001）[9]，敏感性为100%，特异性为98.6%，阳性预

测值（positive predictive value，PPV）为95.2%，阴性预

测值（negative predictive value，NPV）为100%。宫腔镜

检查对子宫内膜息肉和肌瘤的敏感性为100%、特异性为

98.7%、PPV为99.5%、NPV为100%，宫腔镜诊断子宫内膜

增生的敏感性、特异性、PPV和NPV分别为66.7%、100%、

100%和98.1%。对子宫内膜癌的敏感性为100%、特异性

为99%、PPV为75%、NPV为100%。

Tandulwadkar等[9]在2009年的一项研究发现，大多数

（56.6%）PMB患者发生在绝经后早期，但在55岁以上的

女性中与PMB相关的癌症发病率最高（33%），而在49岁
以下的绝经后女性中没有发现癌症病例。PMB的原因以

萎缩性子宫内膜炎最常见（66.67%），其次是子宫内膜癌

（13.6%）和子宫内膜息肉（11.6%）。与TVS相比，宫腔镜

检查是诊断子宫内膜病变最敏感（97% vs. 76% TVS）、最
特异（98.66%）的方法，因此可认为等同于组织病理学诊

断的金标准和最终标准。

Elfayomy等[10]发现宫腔镜检查中最常见的子宫内膜

病变为子宫内膜息肉，占31.1%；在确诊的23例（27.8%）

子宫内膜增生病例中仅有13例经宫腔镜检查疑似；在14例
（16.9%）确诊的子宫内膜癌病例中，只有一半的病例是

在宫腔镜检查中发现疑似病例。宫腔镜检查诊断子宫内

膜良性病变的敏感性为94.7%、特异性为97.8%、PPV为

97.3%、NPV为95.7%，诊断子宫内膜增生的敏感性、特异

性、PPV和NPV分别为56.5%、91.6%、72.2%和84.6%，而

诊断子宫内膜癌的相对应参数分别为50%、94.2%、63.6%
和90.2%。宫腔镜可作为评价子宫内膜良性病变（如子宫

内膜息肉和黏膜下肌瘤）的一线诊断方法；但对于临床表

现为PMB和子宫内膜增厚的患者的，宫腔镜排除子宫内

膜增生和癌症的有效性较差。

然而，非直视下子宫内膜活检具有一些诊断缺陷。

2016年，一项系统回顾和荟萃分析[11]发现，在PMB女性

中，虽然子宫内膜活检的特异性为98%~100%，但子宫

内膜活检鉴别子宫内膜病理学（癌、非典型增生和息肉）

的敏感性没有预想的那么高。研究者发现子宫内膜活检

失败率为11%（范围1%~53%），样本不足率为31%（范围

7%~76%），在样本不足或失败的女性中，子宫内膜癌或癌

前病变的发生率为7%（范围0%~18%）。这些结果证实，

PMB女性的组织活检结果阴性不应被视为终点，宫腔镜

检查对局灶性疾病的评估势在必行，而子宫内膜活检发现

子宫内膜不典型增生或子宫内膜癌只是评价PMB的一个

终点。

宫腔镜在良性病变中的应用

子宫内膜息肉是一种局限性子宫内病变，可引起

AUB。由于许多息肉往往没有症状，所以这种常见妇科病

的确切发病率尚不清楚。尽管不寻常，但子宫内膜不典型

增生和子宫内膜癌都可能起源于子宫内膜息肉[12,13]。2012
年，美国妇科腹腔镜医师协会报告，子宫内膜息肉中恶性

肿瘤的发生率为0%~12.9%[14]。大多数研究者认为子宫内

膜息肉发生恶变的风险随着年龄的增长而增加，特别是

在绝经后[15,16]。

早期发现的子宫内膜癌预后较好，被认为是最容易治

愈的癌症之一[17]。因此，对绝经后女性子宫内膜息肉的早

期诊断和确切治疗在妇科临床实践中具有重要意义。

宫腔镜检查可在直视下直接观察子宫腔，是了解子

宫内膜病变的一种简单有效的方法，在各种诊断方法中，

宫腔镜在检出子宫内膜息肉的诊断效果最高[10]。正如前

文所述，宫腔镜检查对子宫内膜局灶性病变的诊断比超

声检查更准确[18]。Makris等[19]认为宫腔镜引导下活检对

于保守治疗具有最高的敏感性和特异性。单独的诊断性

宫腔镜检查仅可以对病变的大小和特征进行主观评估，

与宫腔镜引导下活检相比，报告的敏感性为58%~99%、

特异性为8 7 % ~10 0 %、P P V为21% ~10 0 %、N P V为

66%~99%[14]。

评估息肉大小与恶性肿瘤发生风险之间关系的研究

比较少。一项包括1152例无症状子宫内膜息肉女性和770
例连续的绝经后AUB女性的回顾性多中心研究发现，在

5358例无症状女性中，与组织学异常显著相关的唯一变量

是息肉大小>18 mm[20]。在一项旨在分析子宫内膜息肉致

癌潜力的荟萃分析研究设计中，其中4项研究指出较大的

息肉与恶性肿瘤发生风险直接相关，而其他4项研究则没

有发现任何关联[21]。个别研究也报道了两者的相关性，认

为增生和癌症在较大的息肉中更常见，但关于息肉大小的
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界定值并未达成共识[22,23]，但组织学评估仍是最终的诊断

依据。

一般来说，宫腔镜被认为是治疗子宫肌瘤，尤其是黏

膜下肌瘤的金标准，应当在进行根治性手术前优先考虑。

当然，肌瘤的处理方法还取决于肌瘤的位置、数量和体积

等多个因素。

宫腔镜在子宫内膜癌中的应用

子宫内膜癌仍是最常见的盆腔恶性肿瘤，通常早期就

有子宫内膜出血的症状，因此早期干预此类症状对女性的

长期健康具有重要意义。不幸的是，一些子宫内膜腺癌的

女性并没有症状。子宫内膜增生通常被认为是子宫内膜癌

的前兆，子宫内膜癌或子宫内膜增生最重要的标志是超声

检查中子宫内膜厚度的改变。然而，超声在鉴别子宫内膜

增生类型上的特异性很低，对可疑病变子宫的定位活检仍

是进行合适治疗的先决条件。

绝经后AUB女性子宫内膜厚度>4 mm时需要进行进

一步的评估。宫腔镜检查不仅能清晰、准确地显示子宫内

膜癌的外观，而且能够显示子宫下段和子宫颈的任何可能

受累的部位。

Cordeiro等[24]总结了245例TVS提示子宫内膜增厚的

绝经后女性的宫腔镜检查结果，并比较了有和无AUB的

患者诊断结果。研究表明，宫腔镜对子宫内膜癌诊断的敏

感性、特异性、PPV、NPV分别为94.1%、98.95%、88.9%
和99.5%。宫腔镜检查与组织学诊断符合率为89.9%。

2002年一项对65篇论文进行的系统定量分析[25]发现，宫

腔镜对子宫内膜癌的敏感性和特异性分别为86.4%和

99.2%。宫腔镜诊断子宫内膜疾病（癌症和增生）的敏感

性差异远大于特异性差异，作者认为，诊断性宫腔镜检查

是安全的，严重并发症的发生率低，诊断子宫内膜癌的准

确率高于排除子宫内膜癌的准确率；诊断绝经后女性子

宫内膜疾病（癌症和增生）的准确率高于绝经前女性子宫

内膜疾病的准确率。 
过去反对宫腔镜检查的人认为，宫腔镜检查可能会导

致子宫内膜癌细胞自原有的病变局部扩散，他们提出的机

制认为这种扩散会随二氧化碳或生理盐水扩张子宫腔而

发生。最初的研究结果[26-29]认为与采用其他不同方法评估

子宫内膜癌的患者相比，宫腔镜检查评估并不会导致内膜

癌细胞扩散到腹腔。

此外，最近的一项研究分析了9项临床研究的数据，

研究对象包括1015例经组织学证实的子宫内膜癌患者，这

些患者接受或未接受术前宫腔镜检查评估[30]。与未接受

宫腔镜检查的患者相比，宫腔镜检查可导致腹膜细胞学

检查阳性率显着增高，特别是当扩张介质是等渗氯化钠，

并且充气介质压力达到或超过100 mm Hg时[30]。同样，对

146例子宫内膜癌患者的回顾性研究强调，与D&C刮宫术

相比[31]，宫腔镜检查显著增加了子宫内膜癌患者腹膜细胞

学阳性的风险。

从 这方面考虑，在临床应 用中保持宫内压力

<40 mm Hg可以降低异常细胞溢出到腹腔中的风险，从而

可能降低异常细胞播散的风险。

2014年，Munro等[32]制定了PMB女性临床诊疗的指

南和建议。在他们的最终报告中表示，尽管一些研究者的

研究显示腹膜冲洗液中检测到子宫内膜细胞阳性的发生

率较低，但另有一部分研究者将宫腔镜检查相关的腹膜

细胞学阳性发生率与D&C刮宫术相关的腹膜细胞学阳性

的发生率进行了比较，发现结果相似。总体而言，他们得

出最终结论，与宫腔镜检查相关的腹膜细胞学阳性风险

似乎略有增加（优势比1.78；95%置信区间1.13~2.79）。然

而，现有的高质量证据表明，宫腔镜诊断子宫内膜癌相关

的预后与其他诊断方法并无差异。

总之，宫腔镜应被视为PMB患者管理的一线方法。对

于行子宫切除术等任何创伤性手术风险高的老年患者，宫

腔镜检查可有效减少就诊次数，住院次数和总费用。随着

新技术、诊疗规范、降低的宫内压力和窄带成像技术的出

现，宫腔镜检查正在为绝经后女性的宫内病变的诊断、预

防和管理寻找新视野和引人注目的时代。

参考文献
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文后点评

绝经后出血是很多妇科疾病的重要症状之一，且与子宫内膜病变的发生密切相关，对于绝经后出血及时明确诊断和处理

是非常重要的。目前有许多检查子宫内膜的方法，其中最简单、可靠、应用广泛的方法仍然是诊断性刮宫。但诊断性刮宫是一种

创伤性检查，且有一定的漏诊率，因此，近年来有很多的研究在寻找既能够明确诊断，又能减少创伤性操作的更有效的诊断方

法。宫腔镜检查可在直视下直接观察宫腔及宫颈管，比B超检查或盲法诊断性刮宫更易于明确宫腔内病变的部位和性质，是诊

断宫腔及宫颈管内疾病的重要方法。因此，本文就关于宫腔镜检查在绝经后出血女性宫内病变的应用做一综述。

本文结合国内外大量研究数据从宫腔镜检查在子宫良性病变和子宫内膜癌中的应用两个方面分别进行了阐述。目前的研

究认为宫腔镜在诊断子宫内膜局灶性病变，如子宫内膜息肉和黏膜下肌瘤等疾病方面，敏感性较高，且诊断的同时还可行电

切镜治疗，可在临床中作为一线诊断方法。宫腔镜对子宫内膜癌的诊断与组织学诊断的符合率高，且宫腔镜下行组织学检查可

显著降低漏诊率，提高准确性。而笔者认为宫腔镜检查是对子宫内膜及宫颈管的组织形态学改变进行直接检视，尽管组织被

放大很多倍，也不能代替实验室组织病理学诊断。对于形态学特征较明显的病变如子宫黏膜下肌瘤、子宫内膜息肉、宫颈肌瘤

等诊断的准确率高；而对于子宫内膜增生等形态学不明显的疾病，宫腔镜检查的意义更多在于定位活检以降低漏诊率，提高

诊断的准确性。

此外，本文还提到早期的一些研究认为宫腔镜检查可导致腹腔阳性细胞检出率增高，但近年的一些研究则认为宫腔镜诊

断子宫内膜癌的预后与其他方法并没有很大差异，但相关的数据并不充足，尚无一致的结论。随着新技术的发展、临床应用

中宫腔镜检查过程中宫内压力的降低，对于宫腔镜检查在绝经后女性宫腔内病变应用中的利弊需要更新的临床研究数据以供

参考。

（哈尔滨医科大学附属第二医院妇产科 李佩玲 刘梅梅 公丕东）
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综述（摘要）

回顾血管舒缩症状的证据：传统因素和非传统因素的作用

Reviewing the evidence on vasomotor symptoms: the role of traditional and non-traditional factors

C. Costanian, S. Zangiabadi, S. A. Bahous, R. Deonandan and H. Tamim

 王叶叶 译  郭雪桃 校

本叙述性综述旨在综合可能影响血管舒缩症状（vasomotor symptoms，VMS）（包括潮热和/或夜间多汗）严重程度、发生情

况和发生率等因素的证据。应用计算机全面检索Web of Science、Ovid MEDLINE、PubMed和Google Scholar数据库，以检出

2000~2018年间关于VMS预测因素的所有英文研究文献。将评估VMS治疗选择的研究、有乳腺癌或骨质疏松症等合并症的女性研

究、VMS结局的研究、以及针对VMS女性生活质量的研究排除在外。经过筛选，共纳入88篇文献进行综述。结果显示，生物学、人口

统计学、行为、社会和非传统等不同因素与VMS有关。VMS最一致的危险因素是：处于绝经后期、吸烟、社会经济地位低、促卵泡激

素水平较高、种族和体质指数较高，大多数研究是横断面或观察性设计，而且都是在西方国家进行的，对VMS的促成因素有更细致

入微的了解可以帮助临床医生筛查女性，以获得最佳的VMS咨询和治疗。本综述发现，有必要在发展中国家开展进一步的大规模研

究，以总结VMS的影响因素。

CLIMACTERIC 2020;23:213–223

综述（摘要）

回顾性研究更年期息肉切除术不同方法的疗效

Effectiveness of different methods for polypectomy in the menopause: a retrospective study

S. Molnár, Z. Farkas, A. Jakab, R. Lampé and P. Török

阴春霞 译

引言：大多数子宫内膜息肉表现为局灶性子宫内膜增生。子宫内膜息肉可以通过超声、子宫造影超声、子宫输卵管造影、子宫内膜活检

和刮宫术等方法来进行诊断，但诊断性宫腔镜检查被认为是金标准方法，其灵敏度和特异度最高，也有机会同时进行治疗。

研究设计：对2006~2018年间的424例患者进行了回顾性研究。息肉可在诊断性宫腔镜检查过程中得到验证，并通过电切镜切除或刮

除术切除。对所有样本都进行组织学检查，并评价切除类型方式的有效性和复发率。

结果：患者平均年龄为60.2±9.3岁。62.97%经电切镜切除息肉，37.03%经刮除术切除息肉。共4.24%的病例被证实为恶性肿瘤，息肉

组织学验证在电切术组为79.4%，在刮除术组为69.04%，差异有统计学意义（P<0.01）。术后复发率在电切术组为20.47%，在刮除术

组为27.12%。

结论：宫腔镜检查仍是子宫内膜病理诊断过程中的最佳选择和金标准方法。本研究中，两种息肉切除方法在匹配的宫腔镜与组织学

表现上的差异有统计学意义。电切镜处理后的复发率更低。

CLIMACTERIC 2020;23:325–329
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论著（摘要）

重庆骨质疏松研究：中国绝经后女性低骨量与颈动脉钙化斑块风险相关

Low bone mass is associated with carotid calcification plaque in Chinese postmenopausal women:
the Chongqing osteoporosis study 

D. Liu, L. Chen, S. Dong, H. Yang, L. Li, J. Liu, H. Zhou and R. Zhou

马颖 译

背景: 本研究目的是评估中国绝经后女性低骨量与颈动脉钙化斑块风险的关系。

方法: 我们进行了一项为期5年的前瞻性研究，采用双能X线吸收法（dual-energy X-ray absorptiometry，DXA）测定骨密度，采用64
排多排螺旋CT的颈动脉CT血管成像（carotid computed tomography，CTA）技术对基线和随访期间的颈动脉钙化斑块进行评估。采

用Cox风险比例回归模型分析骨密度和颈动脉钙化斑块风险的相关性。

结果：在随访中发现488名女性有颈动脉钙化斑块。有颈动脉钙化斑块女性比没有颈动脉钙化斑块者骨量低下。调整潜在的混杂因

素，骨密度、年龄、绝经后年限、血浆护骨素和脂联素、高血压、糖尿病和高脂血症是颈动脉钙化斑块风险增加的独立危险因素。对

于颈动脉钙化斑块，骨密度与斑块呈显著负相关，骨丢失与斑块呈显著正相关。

结论: 本研究表明中国绝经后女性较低的骨密度和骨密度丢失率增加和颈动脉钙化斑块高风险相关。

CLIMACTERIC 2020;23:237–244

论著（摘要）

短期使用黑升麻提取物对绝经后女性血管内皮功能的影响

——一项随机双盲对照研究

Effectiveness of the short-term use of Cimicifuga racemosa in the endothelial function of postmenopausal women: 
a double-blind, randomized, controlled trial

E. S. Fernandes, M. F. S. Celani, M. Fistarol and S. Geber

罗敏 译

目的：本研究通过评价肱动脉血流调控舒张功能，研究健康绝经后女性每天使用黑升麻提取物共28天对血管内皮功能的影响。

方法：这项双盲、随机、含安慰剂对照的研究对象由两组绝经后女性组成（每组31例）。对研究对象进行临床评估，分别在试验开始

前和结束后28天测量受试者肱动脉血流调控舒张功能。两组受试者分别接受相当于160 mg的黑升麻干性提取物（含4 mg三萜皂苷提

取物）或安慰剂。

结果：两组间平均年龄、绝经年限、体质指数近似。接受黑升麻提取物组的肱动脉血流调控舒张功能在研究后比研究前有显著升高

（P=0.006）；而在安慰剂组无明显变化（P≥0.05）。比较两组中血流调控舒张功能有升高的患者数量，治疗组与对照组之间有明显差

异（P=0.018）。 

结论：绝经后女性每天服用160 mg黑升麻提取物共28天，可以改善肱动脉弹性，对于血管内皮功能有有益影响。

CLIMACTERIC 2020;23:245–251
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论著（摘要）

中国湖南省中年女性的绝经状况、更年期症状与抑郁症状发生的关系

Associations among menopausal status,menopausal symptoms, and depressive symptoms in midlife women in 
Hunan Province, China 

J.-X. Fu, Y. Luo, M.-Z. Chen, Y.-H. Zhou, Y.-T. Meng, T. Wang, S. Qin and C. Xu

吴聪泉 译  朱瑾 校

目的：本研究旨在探究目标人群中绝经状况、更年期症状与抑郁症状发生的关系，目标人群来自中国湖南省的中年女性。

方法：本研究为一项基于2018年湖南省女性健康需求调查的二次分析，其中包括了3199例40~55岁的中年女性。对于抑郁症状的调

查采用患者健康状况问卷进行评估。采用围绝经症状评分Kupperman评分法评估更年期症状。人口学特征与绝经状态则采用自填式

问卷评估。

结果：19.3%的中年女性出现了抑郁症状，其中最为突出症状包括失眠（48%），疲劳（42.7%）和情绪波动（39.8%）。抑郁症状发

生率的增加与绝经状态以及更年期症状显著相关。在控制人口学变量后，多因素logistic回归分析显示，绝经过渡期（OR=1.14，
95% CI=1.12~1.86），绝经后期（OR=1.52，95% CI=1.09~2.11）和四种更年期症状包括情绪波动（OR=1.32，95% CI=1.03~1.70）、抑郁

心境（OR=2.28，95% CI=1.79~2.91）、心悸（OR=1.37，95% CI=1.06~1.77）、尿路感染（OR=1.49，95% CI=1.16~1.92）与抑郁症状的

发生密切相关。

结论：在控制人口学变量后我们发现，绝经过渡期（围绝经期）、绝经后期和包括情绪波动、抑郁心境、心悸、尿路感染的4种更年期

症状增加了抑郁症状的发生风险。

CLIMACTERIC 2020;23:259–266

论著（摘要）

绝经后女性诊断性门诊宫腔镜检查中的疼痛管理：一项随机研究

Pain management during diagnostic office hysteroscopy in postmenopausal women: a randomized study 

A. Samy, H. Nabil, A. M. Abdelhakim, M. E. Mahy, A. A. Abdel-Latif and A. A. Metwally

曹媛 译

目的：本研究旨在比较利多卡因、曲马多和安慰剂在减轻绝经后女性诊断性门诊宫腔镜疼痛方面的有效性和安全性。

材料和方法：这项随机双盲研究纳入了156名接受诊断性门诊宫腔镜检查的绝经后女性，分为3组，每组52名女性，在进行宫腔镜检

查前分别给予宫腔内注入利多卡因、或口服曲马多（50 mg）、或安慰剂。主要结局是手术中的疼痛严重度评分，采用10 cm视觉模拟

评分法在手术中进行。次要结局为术后10分钟和术后30分钟的疼痛评分、满意度以及术中进入宫颈的难易程度。

结果：与安慰剂组相比，利多卡因组在术中和术后10分钟的疼痛评分更低（P＜0.001）。在术中（P=0.04）、术后10分钟（P=0.03）和术

后30分钟（P=0.04），曲马多组的疼痛评分均低于安慰剂组。与安慰剂组相比，利多卡因组（P＜0.001）和曲马多组（P=0.04）的手术操

作更为容易，利多卡因组还比曲马多组更容易进入宫颈（P=0.004）。利多卡因组和曲马多组的满意度明显高于安慰剂组（P＜0.001）。

结论：利多卡因和曲马多均能减轻绝经后女性在诊断性门诊宫腔镜检查术中和术后报告的疼痛。而利多卡因在促使宫腔镜通过宫颈

管方面优于曲马多，且利多卡因降低疼痛水平具有临床意义。

临床试验注册号： NCT03701984。

CLIMACTERIC 2020;23:397–403
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简报（摘要）

既往内源性和外源性雌激素与第10个十年的痴呆事件：90岁以上患者的研究顾

Prior endogenous and exogenous estrogen and incident dementia in the 10th decade of life: The 90+ Study 

Paganini-Hill, M. M. Corrada & C. H. Kawas

李雪茹 译  史惠蓉 校

目的：本研究主要探讨高龄老人（90岁以上）痴呆发病风险与内源性和外源性雌激素暴露的关系。

方法：受试者来自一项90岁以上老年人研究的部分人群。该纵向研究始于2003年，关注90岁以上老年人群的衰老和痴呆问题。作为

以人口为基础的休闲世界队列研究（在美国加利福尼亚的退休社区Leisure World Laguna Hills进行）的一部分，在20世纪80年代收

集了月经、生殖和更年期的数据。基线的认知状态通过面对面的神经系统评估确定，每半年进行一次随访直到2019年6月。使用Cox
回归分析估计与雌激素相关变量有关的痴呆的危险比（hazard ratio，HR），没有对多重比较进行调整。

结果：对424名无痴呆的女性至少进行一次随访评估。休闲世界队列研究的平均年龄为68.5岁，90岁以上老年人入组时平均年龄为

93.2岁，最终随访的平均年龄为96.5岁。在随访期间（平均3.4年），209名（49%）受试者被诊断为痴呆症。没有单独的月经、生殖、绝

经或雌激素补充等变量与90岁后发生痴呆的风险相关。虽然内源性雌激素暴露指数高的女性（汇总从月经初潮到绝经期间的暴露指

数）患病风险降低了25%（HR=0.75，95%可信区间0.53~1.06），但无统计学意义。

结论：既往暴露于雌激素，无论内源性或外源性雌激素，对生命的第10个十年患痴呆的风险几乎没有影响。

CLIMACTERIC 2020;23:311–315

简报（摘要）

一项初步研究：雌二醇/孕酮对绝经前和绝经后女性宫颈-阴道细胞因子的影响

A pilot study: estradiol/progesterone effect on cervico-vaginal cytokines in premenopause and postmenopause

I. Sriprasert, T. Pakrashi, A. Shah, T. Jacot, B.Bernick, S. Mirkin and D. F. Archer

张雪玉 译

目的：比较接受激素治疗的绝经后女性和绝经前女性宫颈-阴道细胞因子，探讨血清雌二醇（E2）和孕酮（P4）与宫颈-阴道细胞因子

的关系。

方法：绝经后女性口服E2 1 mg/天，持续28天，后14天加服P4 100 mg/天。对绝经前女性进行一个月经周期的评估。采取特异性酶联

免疫吸附试验，分别于基线、14天和28天测定血清E2和P4水平以及宫颈-阴道细胞因子白介素（interleukin，IL）8和IL-1β水平。

结果：9名绝经后女性和7名绝经前女性中，宫颈-阴道IL-8水平在基线时最高，第14天下降，以后保持稳定。宫颈-阴道IL-1β水平在

基线时最高，在第14天下降，绝经后女性激素治疗时保持稳定，而绝经前女性则升高。接受激素治疗的绝经后女性与绝经前女性的

IL-8、IL-1β变化相似。血清E2水平与IL-8、IL-1β水平呈负相关，且激素治疗所致的血清E2水平升高与基线至第14天IL-8水平降低有

关（P=0.03）。

结论：外源性E2和P4能降低宫颈-阴道IL-1β和IL-8水平，与绝经前女性保持一致。这些发现需要在更大型的前瞻性研究中得到证实。

CLIMACTERIC 2020;23:306–310
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