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摘  要 

目的：探讨I期子宫内膜癌患者发生淋巴脉管间隙浸润(LVSI)的相关风险因素，同时构建I期子宫内膜癌

发生LVSI的预测模型，用于术前评估LVSI的风险。方法：回顾性分析2019年1月至2022年12月就诊于

山东大学齐鲁医院并行全面分期手术治疗的425例I期子宫内膜癌患者的临床资料，使用Logistic回归分

析确定I期子宫内膜癌发生LVSI的独立危险因素，并以此作为预测因子使用R语言软件构建I期子宫内膜癌

LVSI的风险预测模型，后使用ROC (Receiver Operating Characteristics)曲线下面积AUC (Area Under 
the ROC)、校准曲线和决策曲线分析DCA (Decision Curve Analysis)来评估该预测模型的预测性能、校

准度和临床收益。结果：425例I期子宫内膜癌患者中，LVSI阳性者118例(27.7%)。单因素分析显示年

龄、合并高血压、绝经、CA125水平、病理类型、肌层浸润深度、组织学分级与I期子宫内膜癌发生淋巴

血管间隙浸润显著相关(P < 0.05)。多因素分析显示肌层浸润深度(OR = 6.216, 95% CI: 3.300~11.709, P 
< 0.001)，病理类型(OR = 3.816, 95% CI: 1.122~12.985, P = 0.032 < 0.05)，组织学分级(OR = 4.032, 
95% CI: 1.924~8.450, P < 0.001)，CA125水平(OR = 2.762, 95% CI: 1.503~5.073, P < 0.001)是I期子宫

内膜癌发生淋巴血管间隙浸润的独立危险因素。以此构建的列线图预测模型有良好的预测效能(AUC = 
0.812)、符合度(平均绝对误差为0.017)和较好的临床收益。结论：术前CA125 ≥ 35 U/ml、病理分型为

非子宫内膜样癌、组织学分级为G3和肌层浸润 ≥ 1/2是EC患者发生LVSI的独立危险因素；基于此建立的

I期子宫内膜癌发生LVSI的风险预测模型具有良好的预测效能，可用于术前评估I期子宫内膜癌患者发

生LVSI的风险。 
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Abstract 
Objective: To investigate the risk factors for lymphovascular space invasion (LVSI) in patients with 
stage I endometrial carcinoma and create a predictive model for evaluating the risk of LVSI in 
stage I endometrial carcinoma before operation. Methods: The clinical data of 425 patients with 
stage I endometrial cancer who underwent comprehensive staging surgery in Qilu Hospital of 
Shandong University from January 2019 to December 2022 were retrospectively analyzed. Logis-
tic regression analysis was used to determine the independent risk factors for LVSI in stage I en-
dometrial cancer. Using these factors as predictors, a risk prediction model of LVSI in stage I en-
dometrial cancer was constructed using R language, and then the ROC curve, the decision curve 
analysis and calibration curve were used to evaluate the predictive performance and conformity 
of the prediction model. Results: Among 425 patients with stage I endometrial cancer, 118 (27.7%) 
were LVSI positive. Univariate analysis showed that age, hypertension, menopause, CA125 level, 
pathological type, depth of myometrial invasion and histological grade were significantly corre-
lated with LVI in stage I endometrial cancer (P < 0.05). Multivariate analysis showed that the depth 
of myometrial invasion (OR = 6.216, 95% CI: 3.300~11.709, P < 0.001), pathological type (OR = 
3.816, 95% CI: 1.122~12.985, P = 0.032 < 0.05), histological grade (OR = 4.032, 95% CI: 1.924~8.450, 
P < 0.001), CA125 level (OR = 2.762, 95% CI: 1.503~5.073, P < 0.001) were independent risk fac-
tors for LVI in stage I endometrial cancer. The nomogram prediction model constructed with those 
predictors had good prediction efficiency (AUC = 0.812), conformity (mean absolute error = 0.017) 
and clear clinical benefit. Conclusions: CA125 ≥ 35 U/ml, non-endometrioid carcinoma, histological 
grade G3 and myometrial invasion ≥ 1/2 are independent risk factors for LVSI in EC patients. The 
risk prediction model of LVSI in patients with stage I endometrial cancer has a good predictive ef-
ficiency, which can be used to evaluate the risk of LVSI in patients with early endometrial cancer 
before surgery. 
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1. 引言 

子宫内膜癌(Endometrial Cancer, EC)是女性第六大最常见的癌症，在 2020 年全球新增子宫内膜癌病

例为 41,700 例[1]。女性一生中患子宫内膜癌的风险约为 3%，诊断时的中位年龄为 61 岁。在过去的三十

年间，子宫内膜癌的发病率呈上升趋势，总发病率提高了 132% [2]。由于子宫内膜癌的早期临床表现，

如绝经后或阴道异常流血，大多数子宫内膜癌患者诊断时为局部病变(67%)，20%的患者诊断为局部扩散，

9%的患者诊断为远处转移。子宫内膜癌的 5 年总生存率(OS)为 81.5%，诊断为局部病变的生存率较高，

约为 95%，若出现区域淋巴结扩散，则 5 年生存率降至约 69.4%，出现远处转移的生存率仅为 17.3% [3]。
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已有研究证实 LVSI 是子宫内膜癌发生盆腔淋巴结转移的独立危险因素，LVSI 阳性发生盆腔淋巴结转移

的风险为 25%~45% [4]。Ulas SOLMAZ 等人[5]回顾性分析了 827 例接受全面手术分期的子宫内膜癌患者

的临床资料，发现 LVSI 阴性者的淋巴结转移率仅为 0.6%，而 LVSI 阳性者高达 48.9%，且 LVSI 是子宫

内膜癌患者发生淋巴结转移的独立危险因素。FIRES 试验中的患者接受前哨淋巴结活检后完善了双侧淋

巴结切除，结果显示 LVSI 阳性患者的淋巴结阳性率高于 LVSI 阴性者(44.3% VS 6.3%) [6]。LVSI 状态与

早期子宫内膜癌发生淋巴结转移密切相关，遗憾的是，目前没有能够在术前预测 LVSI 状态的标记物，

大部分地区 LVSI 状态只能在子宫切除后由术后常规病理中明确 LVSI [7]。因此术前若能有一种方法能够

预测评估患者 LVSI 状态，这可以帮助医生对患者是否需要淋巴结评估做出更准确的判断，为患者提供

个性化诊疗，改善患者预后并减少手术带来的并发症。本研究的目的是探讨 I 期子宫内膜癌患者发生 LVSI
的相关风险因素，筛选出 LVSI 的独立危险因素，以此作为预测因子构建 I 期子宫内膜癌发生 LVSI 的预

测模型，用于术前评估 LVSI 的风险，指导临床医生做出更精准的治疗方案的选择。 

2. 资料与方法 

2.1. 研究对象 

通过查阅电子资料，回顾性收集 2019 年 1 月至 2022 年 12 月就诊于山东大学齐鲁医院并行全面分期

手术治疗的 425 例 I 期子宫内膜癌患者的临床资料，术后病理证实为 LVSI 阴性的患者 307 例，LVSI 阳
性 118 例。纳入标准：1) 所有患者需于我院行子宫内膜癌全面分期手术：全子宫切除 + 双侧输卵管/附
件切除 + 盆腔淋巴结活检/清扫 ± 腹主动脉旁淋巴结活检/清扫术；2) 术后病理证实为子宫内膜癌，并

按照国际妇产科联盟(FIGO) 2009 年手术病理分期为 I 期；3) 所有患者术前均行经阴道超声(TVS)或增强

MRI、诊断性刮宫或宫腔镜，且术前影像学检查得到的肌层浸润深度、术前病理类型及分级与术后常规

病理结果一致；4) 所有患者既往无其他恶性肿瘤病史；5) 术前未接受放化疗、内分泌治疗或中医综合治

疗等；6) 临床资料完整。排除标准：1) 既往有其他恶性肿瘤病史；2) 术前接受放化疗、内分泌治疗或

中医综合治疗等其他治疗；3) 术前影像学结果及术前病理结果与术后常规病理结果不一致；4) 因良性疾

病切除子宫而意外发现子宫内膜癌的患者，无论是否补充分期手术；5) 临床资料不完整。 

2.2. 资料收集 

回顾性收集符合条件的 I 期子宫内膜癌患者共 425 例，收集患者的一般临床资料及手术病理资料。

一般临床资料包括：年龄、身体质量指数(BMI)、初潮年龄、孕产次；是否绝经；是否合并疾病(高血压、

糖尿病、子宫腺肌病、子宫肌瘤)；血液学指标：白细胞计数(WBC)、中性粒细胞计数(NE)、淋巴细胞计

数(LYM)、血小板计数(PLT)、中性粒细胞与淋巴细胞比值(NLR)、血小板与淋巴细胞比值(PLR)、红细胞

计数(RBC)与血红蛋白(HGB)；手术病理资料：术前 CA125 水平、术前影像学浸润深度；术前病理结果(病
理类型及组织学分级)；手术方式；术后常规病理(病理类型、组织学分级、肌层浸润深度、LVSI 状态)。 

2.3. 统计学方法 

使用 SPSS27.0 进行数据分析。对符合正态分布的定量资料以均数 ± 标准差表示，用两样本独立 t
检验进行组间比较；符合偏态分布的定量资料以中位数及四分位间距表示，用秩和检验进行组间比较；

分类资料以病例数[n (%)]表示，采用卡方检验或 Fisher 精确概率法进行比较。将通过以上单因素分析得

出的具有统计学意义的指标纳入二元 Logistic 多因素回归分析，得出 I 期子宫内膜癌 LVSI 阳性的独立危

险因素。运用 R 语言软件(R4.2.3)构建预测 I 期子宫内膜癌 LVSI 阳性发生概率的列线图模型。采用 ROC
曲线下面积 AUC 评估该模型预测性能，用校准曲线判断其预测符合度，决策曲线分析评价模型临床收益。
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P < 0.05 为差异有统计学意义。 

3. 结果 

3.1. 单因素分析结果 

本研究共纳入 425 例子宫内膜癌患者，术后病理显示 LVSI 阴性者 307 例，阴性率为 72.2%，阳性者

118 例，阳性率为 27.8%。单因素分析结果显示年龄、合并高血压、绝经、CA125 水平、病理类型、肌

层浸润深度、组织学分级与 I 期子宫内膜癌发生淋巴血管间隙浸润显著相关(P < 0.05)，见表 1。 
 
Table 1. Univariate analysis of 425 patients with stage I endometrial cancer 
表 1. 425 例 I 期子宫内膜癌患者的单因素分析 

临床病理特征 LVSI 阴性 LVSI 阳性 χ2 P 

年龄 54.16 ± 9.07 59.14 ± 8.73 - <0.001* 

BMI (kg/m2) 25.7 ± 4.61 26.1 ± 5.6 - 0.165 

高血压     

无 203 (75.7%) 65 (24.3%) 
4.459 0.035* 

有 104 (66.2%) 53 (33.8%) 

糖尿病     

无 262 (73.4%) 95 (26.6%) 
1.482 0.224 

有 45 (66.2%) 23 (33.8%) 

子宫腺肌病     

无 268 (71.8%) 105 (28.2%) 
0.226 0.635 

有 39 (75.0%) 13 (25.0%) 

子宫肌瘤     

无 191 (73.5%) 69 (26.5%) 
0.502 0.479 

有 116 (70.3%) 49 (29.7%) 

绝经状态     

否 137 (73.5%) 31 (26.5%) 
12.013 <0.001* 

是 170 (70.3%) 87 (29.7%) 

恶性肿瘤家族史     

否 243 (71.9%) 95 (28.1%) 
0.096 0.756 

是 64 (73.6%) 23 (26.4%) 

CA-125 (U/ml)     

<35 263 (76.7%) 80 (23.3%) 
17.483 <0.001* 

≥35 44 (53.7%) 38 (46.3%) 

肌层浸润深度     

<1/2 285 (80.5%) 69 (19.5%) 
72.316 <0.001* 

≥1/2 22 (31.0%) 49 (69.0%) 
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续表 

病理类型     

子宫内膜样腺癌 302 (76.8%) 91 (23.2%) 
55.296 <0.001* 

非子宫内膜样腺癌 5 (15.6%) 27 (84.4%) 

组织学分级     

G1 或 G2 280 (79.5%) 72 (20.5%) 
54.603 <0.001* 

G3 27 (37.0%) 46 (63%) 

WBC (*109/L) 5.53 ± 2.18 5.81 ± 2.23 - 0.075 

NE (*109/L) 3.27 ± 1.65 3.48 ± 1.77 - 0.196 

LYM (*109/L) 1.69 ± 0.66 1.82 ± 0.79 - 0.021* 

PLT (*109/L) 272.5 ± 100 262 ± 98 - 0.323 

NLR 1.90 ± 1.09 1.90 ± 1.06 - 0.087 

PLR 163.86 ± 67.16 142.39 ± 52.77  0.007* 

RBC (*1012/L) 4.36 ± 0.48 4.36 ± 0.46 - 0.936 

HGB (g/L) 132 ± 19 131.5 ± 21 - 0.817 

注：*P < 0.05，差异具有统计学意义。 

3.2. 多因素分析结果 

将单因素分析筛选出的有统计意义的指标纳入 Logistic 回归进行多因素分析，结果显示肌层浸润深

度(OR = 6.216, 95% CI: 3.300~11.709, P < 0.001)，病理类型(OR = 3.816, 95% CI: 1.122~12.985, P = 0.032 < 
0.05)，组织学分级(OR = 4.032, 95% CI: 1.924~8.450, P < 0.001)，CA125 水平(OR = 2.762, 95% CI: 
1.503~5.073, P < 0.001)是 I 期子宫内膜癌发生淋巴血管间隙浸润的独立危险因素，见表 2。 
 
Table 2. Binary Logistic regression analysis of independent risk factors for LVSI positive 
表 2. LVSI 阳性独立危险因素的二元 Logistic 回归分析 

临床病理特征 β SE Wald df Sig Exp (β) 95% CI 

年龄 0.028 0.019 2.119 1 0.145 1.028 0.990~1.068 

高血压 0.234 0.279 0.702 1 0.402 1.264 0.731~2.185 

绝经状态 0.172 0.355 0.236 1 0.627 1.188 0.592~2.383 

LYM −0.004 0.025 0.022 1 0.882 0.996 0.949~1.046 

PLR −0.003 0.003 1.690 1 0.194 0.997 0.992~1.002 

肌层浸润深度 1.827 0.323 31.986 1 <0.001* 6.216 3.300~11.709 

病理类型 1.339 0.625 4.596 1 0.032* 3.816 1.122~12.985 

组织学类型 1.394 0.378 13.637 1 <0.001* 4.032 1.924~8.450 

CA-125 1.016 0.310 10.722 1 0.001* 2.762 1.503~5.073 

常量 −5.094 1.105 21.266 1 <0.001 0.006  

注：*P < 0.05，差异具有统计学意义。 
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3.3. I 期子宫内膜癌 LVSI 风险的预测模型的建立与验证 

利用多因素分析得到的四个独立危险因素(肌层浸润深度、病理类型、组织学类型及 CA-125)建立预

测 I期子宫内膜癌发生脉管间隙浸润风险的列线图模型(如图 1)。ROC曲线下面积AUC为 0.812 (见图 2)，
说明此预测模型具有较高的准确性。经过 1000 次 Bootstrap 自抽样内部验证后，得到校准曲线(见图 3)提
示模型外部值(实际观测值)与理想值(模型预测值)之间符合度的平均绝对误差为 0.017，说明该列线图的

符合度好，有较强的预测能力。决策曲线分析 DCA (见图 4)提示本模型的净收益高于参考线所覆盖的阈

值概率范围较广，验证了预测模型具有良好的临床效能。 
 

 
Figure 1. Nomogram for predicting LVSI positive in patients with stage I endometrial cancer 
图 1. 预测 I 期子宫内膜癌患者发生 LVSI 阳性的列线图 

 

 
Figure 2. ROC curve of LVSI positive prediction model 
图 2. LVSI 阳性预测模型的 ROC 曲线 
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Figure 3. Calibration curve of LVSI positive prediction model 
图 3. LVSI 阳性预测模型的校准曲线 

 

 
Figure 4. DCA curve of LVSI positive prediction model 
图 4. LVSI 阳性预测模型的 DCA 曲线 

4. 讨论 

根据流行病学监测及相关研究显示，约 80%的子宫内膜癌患者诊断时为 I 期阶段，总体 5 年生存率

接近 95% [3]。淋巴结评估是预测子宫内膜癌患者预后的重要工具，目前对子宫内膜癌患者是否常规行淋

巴结评估尚有争议。Jason D 等人[8]进行的多中心研究纳入了 151,089 例子宫内膜癌患者，发现淋巴结切

除与死亡率降低相关(HR 0.75, 95% CI 0.53~1.06)。同时还有学者认为对术前评估为早期的子宫内膜癌患

者行淋巴结清扫术可获得更准确的分期，帮助临床医生对患者的预后做出更精确的判断。虽有多个回顾

性研究证明淋巴结切除对子宫内膜癌患者的预后是有益的[9] [10] [11]，但是对于早期子宫内膜癌患者，

有部分大规模的临床对照试验表明，传统的淋巴结清扫术并不能获得明显的生存获益[12]，并且可能会延
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长手术时间，增加术中出血及输血的风险，导致深静脉血栓形成、淋巴囊肿形成和下肢淋巴水肿等并发

症风险升高。Benedetti 等人[13]进行的一项纳入 514 例患者的随机对照试验发现，术前评估为 I 期的子宫

内膜癌患者术中行系统性盆腔淋巴结清扫的 5 年 DFS 及 5 年 OS 与未行淋巴结清扫患者的 5 年 DFS 及 5
年 OS 之间没有明显的差异(淋巴结清扫组为 81.0%和 85.9%；非淋巴结清扫组为 81.7%和 90.0%)，但是

该研究发现行淋巴结清扫术的患者发生手术并发症的风险升高，如淋巴囊肿、深部静脉血栓、肺栓塞等。

ASTEC 研究[14]发现在早期子宫内膜癌患者中，盆腔淋巴结清扫术并不能使患者在总生存率和无病生存

率方面获益，提出盆腔淋巴结清扫术可不作为常规手术治疗方式。为了达到更好的预后，我们应识别出

能从淋巴结切除术中获得潜在治疗效果的患者。虽然已有淋巴结转移相关预测模型相继问世，但预测因

子中常包含 LVSI (仅从术后病理得知)，且所占比例较高。Saketh R. Guntupalli 等人发现 LVSI 阴性对淋

巴结转移的阴性预测值为 95%，建议 LVSI 阴性的患者可不进行淋巴结评估[7]。Ulas SOLMAZ 等人回顾

性分析了 827 例接受手术分期的子宫内膜癌患者的临床资料，发现 LVSI 阴性者仅有 0.6%发生淋巴结转

移，而 LVSI 阳性者高达 48.9%，且 LVSI 是子宫内膜癌患者发生淋巴结转移的独立危险因素[5]。2016
年欧洲妇科肿瘤学会(ESGO)指南建议，即使没有其他病理学危险因素，仅 LVSI 阳性者也应行淋巴结评

估[15]。 
Sang II Kim 等人研究发现，组织学分级、肿瘤大小、肌层浸润深度、CA-125、纤维蛋白原及肿瘤累

及子宫下段等可用来预测 LVSI 的发生[16] [17] [18] [19]。在我们的研究中，通过多因素分析发现肌层浸

润深度、病理类型、组织学分级及 CA-125 水平是 I 期子宫内膜癌发生 LVSI 的独立危险因素，其 OR 值

分别为 6.216 (3.300~11.709)、3.816 (1.122~12.985)、4.032 (1.924~8.450)、2.762 (1.503~5.073)，这与既往

研究报道基本相符。Laufer J 等人发现肿瘤直径 > 2 cm 与 LVSI 显著相关，建议肿瘤直径 > 2 cm 的 I 期
子宫内膜癌患者进行全面分期手术[20]。Zhou 等人发现血清 CA-125 ≥ 21.2 U/ml 及纤维蛋白原 ≥ 2.58 
mg/dL 可用于预测 LVSI 状态，作者认为，测定血浆纤维蛋白原和 CA 125 水平可能有助于获得更精确的

子宫内膜癌患者 LVSI 个体风险谱[19]。本研究中，CA-125 ≥ 35 U/ml 的患者中 LVSI 阳性者占 46.3%，

这明显高于 CA-125 < 35 U/ml 者(P < 0.001)，并且 CA-125 是 LVSI 阳性的独立危险因素(OR = 2.762, 95% 
CI: 1.503~5.073, P < 0.001)。磁共振成像(MRI)是确定肿瘤大小、位置、浸润深度及淋巴结肿大最准确的

成像技术[21]。在对 212 例患者的回顾性分析中，Ytre-Hauge 等人表明肿瘤大小在 MRI 成像及病理学结

果之间的类内相关系数(Intra-Class Coefficient Correlation, ICC)为 0.85 [22]，Bourgioti 等人得出的 ICC 为

0.997 (95% CI 0.995~0.9888, P < 0.001) [23]。一项荟萃分析发现深肌层浸润与子宫内膜癌患者的 LVSI 阳
性、淋巴结转移及更差的总体生存率显著相关。Jingya Chen 等人也发现 MRI 显示为深肌层浸润的患者发

生 LVSI 的可能性更高，是 LVSI 的独立危险因素(OR = 2.32; 95% CI 1.13~4.87; P = 0.02) [24]。多项研究

报道了 LVSI 在 EC 预后中的重要作用[25] [26] [27]。LVSI 阳性患者比 LVSI 阴性患者有更高的淋巴结转

移率、更差的总体生存率及更高的复发率[28]。有研究按照三级评分系统评估 LVSI 状态(缺失、局灶性、

弥漫性)，其发现与无或局灶性 LVSI 相比，弥漫性 LVSI 与深肌层浸润、II 型子宫内膜癌、分化差及肿瘤

直径 > 2 cm 密切相关，且淋巴结转移率从无 LVSI 的 5%上升到局灶 LVSI 患者的 15%和弥漫性 LVSI 患
者的 33%，弥漫性 LVSI 是淋巴结转移的最强独立危险因素[29]。 

综上可知，LVSI 是术前评估患者是否需行淋巴结评估的重要因素，且是 I 期子宫内膜癌的不良预后

因素，但临床医生术前无法得知 LVSI 状态，LVSI 仅能从术后病理结果中得知。Jorge 及 Sari 等一些学

者认为，术中快速病理明确 LVSI 状态有助于手术医生针对内膜癌患者是否需行淋巴结切除做出更加个

体化的决定[30] [31]。在快速冰冻切片制片过程中，可能会因为取材不够、肿瘤细胞人为进入脉管间隙或

组织共存的炎症等因素影响病理医生对 LVSI 的判断[32]。Pollom 等人认为，LVSI 往往是局灶性的，术

中冰冻病理需进行选择性取样，评估的肿瘤样本数量有限，这导致精确的判断LVSI状态是极其困难的[33]。

https://doi.org/10.12677/acm.2024.1441367


刘菲，杨兴升 
 

 

DOI: 10.12677/acm.2024.1441367 2882 临床医学进展 
 

在腹腔镜手术过程中，可能因为使用举宫器或手术操作等导致肿瘤组织被动运输到脉管通道中形成伪影，

这种情况易与 LVSI 相混淆[34]。术中快速病理与术后常规病理 LVSI 一致性在不同的研究中不甚相同

(68.3%~92.4%) [35] [36]。 
近几年，列线图预测模型作为一种方便、有益的工具在癌症领域得到越来越多的应用[37]。因此本研

究纳入术前肌层浸润深度、病理学类型、组织学分级及 CA-125 水平四个自变量作为预测因子来构建术

前预测 I 期子宫内膜癌发生 LVSI 的列线图模型，以上四个变量均可在术前获得。在临床工作中，临床医

生可将四个预测因子所对应的分值相加，即可得到 I 期子宫内膜癌患者发生 LVSI 的概率。这有助于临床

医生在术前制定更加合理的手术方案，对 I 期 EC 患者能否从淋巴结切除术中获益做出更加准确的判断。

本研究 ROC 曲线下面积 AUC 为 0.812，说明此预测模型具有较高的准确性。经过 1000 次 Bootstrap 自抽

样内部验证后，得到校准曲线提示模型外部值(实际观测值)与理想值(模型预测值)之间符合度的平均绝对

误差为 0.017，说明该列线图的符合度好，有较强的预测能力。决策曲线分析本模型的净收益高于参考线

所覆盖的阈值概率范围较广，验证了预测模型具有良好的临床效能。 
综上所述，CA-125 ≥ 35 U/ml、深肌层浸润、非子宫内膜样腺癌及低分化组织学分级提示该 I 期子宫

内膜癌患者发生 LVSI 的风险升高，这需引起临床医生的重视。本研究建立的 I 期子宫内膜癌 LVSI 风险

预测模型，准确度高，预测性好，简单直观，易于临床应用，可帮助临床医生在术前或术中判断患者 LVSI
状态，以做出更准确的手术决策，使患者得到更多的获益。 

本研究的局限性：1) 本研究为单中心回顾性研究，容易产生选择偏倚及信息偏倚；2) 本研究构建的

列线图预测模型采用内部验证，缺乏外部验证；3) 有文献报道肿瘤大小是子宫内膜癌患者 LVSI 的独立

危险因素，但本研究未将其纳入分析，这可能会影响该预测模型的准确性；4) 该预测模型的预测因子均

来自术前检查，所获得的结果均不如术后病理结果准确，这可能会影响该预测模型的准确性。 
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