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［摘 要］ 目的：构建早期宫颈鳞癌盆腔淋巴结转移的预测模型。方法：收集2019年1月—2023年10月西南医科大学附属医

院妇科早期宫颈鳞癌患者的临床资料。以盆腔淋巴结病理检查结果为结局指标，进行单因素Logistic分析，向前和向后逐步回

归分析得到 2个模型。应用赤池信息量准则（Akaike information criterion，AIC）、连续净重新分类改进指数（net reclassification
improvement，NRI）和综合判别改善指数（integrated discriminant improvement，IDI）确定最优模型，并将最优模型转换为列线

图。使用受试者工作特征曲线下面积（area under the curve，AUC）、Hosmer⁃Lemeshow检验、校准曲线、临床决策曲线（decision
curve analysis，DCA）对模型进行评价。使用Bootstrap 自助法对模型进行内部验证。结果：本研究共纳入221例患者，建立模型

1和模型 2。根据AIC、连续NRI与 IDI结果对模型进行评价，确定模型 2为最优模型［纳入指标：年龄、鳞状上皮细胞癌抗原

（squamous cell carcinoma antigen，SCCA）、糖类抗原（carbohydrate antigen，CA）125、磁共振成像淋巴结状态］。模型 AUC为

0.818；Hosmer⁃Lemeshow检验，χ2=0.942，P=0.332；校正后AUC为0.800；DCA显示阈值概率在0.03~0.50时，临床净受益值较高；

Bootstrap内部验证的AUC为0.784。结论：基于年龄、SCCA、CA125以及磁共振成像淋巴结状态构建的模型有助于术前预测早

期宫颈鳞癌盆腔淋巴结状态。
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［Abstract］ Objective：To construct a model for predicting pelvic lymph node metastasis in early ⁃ stage cervical squamous cell
carcinoma. Methods：The clinical data of patients in the department of gynecology，Affiliated Hospital of Southwest Medical University
from January 2019 to October 2023 were retrospectively analyzed. A univariate logistic analysis was performed based on the
pathological examination results of pelvic lymph nodes as the outcome indicator. Two models were developed by univariate logistic
analysis as well as forward and backward stepwise regression analysis. The Akaike information criterion（AIC），continuous net
reclassification improvement index（NRI），and integrated discriminant improvement index（IDI）were used to determine the optimal
model. The optimal model was then converted into a nomogram，and its efficacy was evaluated by the area under the receiver operating
characteristic curve（AUC），Hosmer⁃Lemeshow test，calibration curve and decision curve analysis（DCA）. Bootstrap method was used
for internal validation. Results：A total of 221 patients were enrolled. Forward and backward stepwise regression methods were used to
establish model 1 and model 2，respectively. According to the results of AIC，serial NRI and IDI，model 2 was the optimal model
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宫颈癌是妇科最常见的恶性肿瘤之一，最常见

为宫颈鳞癌。手术是早期宫颈癌的首选方案［1］。研

究发现根治性手术和放化疗对宫颈癌预后差异无

统计学意义［2］。因此，对有淋巴结转移的患者推荐

同步放化疗。若能早期明确淋巴结状态，可避免因盲

目清扫淋巴结引起的血管神经损伤、盆腔淋巴囊肿、

下肢淋巴水肿等并发症［3］，也可避免手术及放化疗引

起的联合损伤。

术前淋巴结评估主要依赖影像学检查。正电

子发射计算机断层显像（positron emission tomogra⁃
phy/computed tomography，PET/CT）对淋巴结的评估

效果较好，但氟脱氧葡萄糖（fluorodeoxyglucose，
FDG）摄取增多并非肿瘤特异性表现，一些炎症或反

应性增生淋巴结也可表现为FDG聚集，产生假阳性

结果［4］。此外，PET/CT成本高、设备可及性有限，限

制了其普遍使用。磁共振成像（magnetic resonance
imaging，MRI）是最常用的术前评估淋巴结的影像学

方法。但常规MRI的评估能力受形态学指标和医

生阅片经验影响，特异度虽达 90%以上，但灵敏度

受限，在 29%~86%波动［5］，存在过度治疗或治疗不

足的风险。

因此，需要寻找经济、简便的指标来校正PET/CT
和MRI的结果。肿瘤标志物能反映肿瘤在体内生长

及状态，常用于监测肿瘤的发生发展。研究发现鳞状

上皮细胞癌抗原（squamous cell carcinoma antigen，
SCCA）、糖类抗原（carbohydrate antigen，CA）125、癌
胚抗原（carcinoembryonic antigen，CEA）、人副睾蛋白4
（human epididymal protein 4，HE4）［6-7］、CA19 ⁃ 9［8］、

CA153［9］在宫颈癌中升高，与宫颈癌的病理特征存

在一定联系。尽管上述肿瘤标志物与宫颈癌有一

定相关性，但其不具特异性且受多种因素影响，其

能否预测淋巴结状态仍需继续探究。此外，炎症在

肿瘤的发生发展中起着核心作用。研究发现中性

粒细胞⁃淋巴细胞比值（neutrophil lymphocyte ratio，
NLR）、血小板 ⁃淋巴细胞比值（platelet lymphocyte

ratio，PLR）［10］、纤维蛋白原⁃白蛋白比值（fibrinogen
albumin ratio，FAR）［11］、系统性炎症指数（systemic
inflammatory index，SII）［12］等与宫颈癌预后有关。目

前的研究主要集中于血清炎症复合指标与宫颈癌

预后的关系，而与淋巴结状态的研究较少，两者是

否有相关性仍需继续探索。

近年来，尽管影像学在预测宫颈癌淋巴结转移

方面有所进展，但准确率尚不足以替代病理检查。

因此，本研究将回顾性分析患者的一般资料、MRI结
果以及生物标志物（妇科肿瘤标志物、血清炎症复

合指标）与盆腔淋巴结状态的关系，构建早期宫颈

鳞癌盆腔淋巴结转移的预测模型。

1 对象和方法

1.1 对象

本研究回顾性分析 2019年 1月—2023年 10月
在西南医科大学附属医院妇产科进行诊治的宫颈

鳞癌患者。

纳入标准：①首次发病且于西南医科大学附属

医院进行初始治疗，经病理检查确诊为宫颈鳞癌；

②FIGO 2009 临床分期为ⅠB~ⅡA期的患者（选择

FIGO 2009分期标准的目的是为了消除MRI提示的

淋巴结转移对临床分期的影响）；③术中行系统性

盆腔淋巴结切除术联合或不联合腹主动脉旁淋巴

结切除；④初始治疗前1周内的血清肿瘤标志物、血

常规、肝功能、凝血功能等检验结果完整；⑤初始治

疗前1个月内的盆腔增强MRI、全腹部增强CT和胸

部平扫CT结果完整；⑥检查前1个月内未服用抗血

小板药物或接受抗凝治疗。

排除标准：①术后病理检查提示腹主动脉旁淋

巴结转移或宫旁转移；②复发性或转移性宫颈癌患

者；③合并感染性疾病、血液系统疾病，或严重心、

脑、肺部等疾病；④合并其他可能影响妇科肿瘤标

志物的疾病；⑤接受术前辅助治疗；⑥孕妇、哺乳期

妇女；⑦临床病例资料不完整者。

［indicators：age，squamous cell carcinoma antigen（SCCA），carbohydrate antigen（CA）125 and lymph node status on magnetic
resonance imaging］. The AUC was 0.818；the Hosmer⁃Lemeshow test results were χ2=0.942 and P=0.332，and the adjusted AUC was
0.800. DCA results showed that when the threshold probability was 0.03-0.50，the clinical net benefit was relatively high. The AUC of
the internal verification of Bootstrap was 0.784. Conclusion：Models based on age，SCCA，CA125，and lymph node status in magnetic
resonance imaging can help predict pelvic lymph node status for cervical cancer before surgery.
［Key words］ cervical squamous cell carcinoma；lymph node metastasis；magnetic resonance imaging；biomarker；nomogram

［J Nanjing Med Univ，2025，45（10）：1467⁃1475］
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依据术后盆腔淋巴结病理检查结果，将患者分

为淋巴结阳性组和淋巴结阴性组。本研究已通过

西南医科大学附属医院伦理委员会批准（受理号：

KY202346）。
1.2 方法

通过医院电子病历系统，检索临床资料如下：

①一般资料：年龄、体重指数（body mass index，
BMI）、绝经状态、孕产次、人乳头瘤病毒（human pap⁃
illoma virus，HPV）感染情况、临床分期；②实验室检

查指标：SCCA、CA125、CEA、CA153、CA19⁃9、HE4；
白细胞计数（white blood cell count，WBC）、中性粒细

胞计数（neutrophil count，NEUT）、淋巴细胞计数

（lymphocyte count，LYMP）、血红蛋白含量（hemoglo⁃
bin content，HGB）、血小板计数（platelet count，PLT）、
纤维蛋白原含量（fibrinogen content，FIB）、白蛋白含

量（albumin content，ALB）；③血清炎症复合指标：SII
（= PLT×NEUT/LYMP）、PLR、NLR、FAR；④影像学指

标：MRI检查提示的肿瘤大小以及淋巴结、阴道、宫

旁、子宫下段状态、宫颈纤维基质层受侵深度。MRI
淋巴转移标准：①淋巴结短径≥1 cm；②淋巴结存在

密度不均匀、内部有坏死区、环形强化、轮廓呈尖刺

或分叶轮廓。

1.3 统计学方法

在 SPSS 27.0和 R 4.3.2软件中进行统计学分

析。计量资料符合正态分布时，用均数±标准差

（x ± s）表示，组间比较采用独立样本 t检验；不符合

正态分布时，用中位数（四分位数）［M（P25，P75）］表

示，组间比较采用Mann⁃Whitney U秩和检验。为了

使计量资料的结果更加直观且更易于临床解读，计

算出妇科肿瘤标志物和血清炎症复合指标中差异

有统计学意义的计量资料的 cutoff值，并以 cutoff值
作为分组依据，将计量资料转化为计数资料。计数

资料用例数和构成比表示，组间比较采用卡方检

验。向前、向后逐步回归法（进入和停留于模型的P

值设为 0.05和 0.10）最终得到 2个模型。根据赤池

信息准则（Akaike information criterion，AIC）、连续净

重新分类改进指数（net reclassification improvement，
NRI）和综合判别改善指数（integrated discriminant
improvement，IDI）确定最优模型，绘制列线图。绘制

模型的受试者工作特征（receiver operating character⁃
istic，ROC）曲线、曲线下面积（area under the curve，
AUC）、Hosmer⁃Lemeshow检验、校准曲线、临床决策

曲线（decision curve analysis，DCA）用于评价模型。

Bootstrap自取抽样1 000次进行内部验证。P < 0.05
为差异有统计学意义。

2 结 果

2.1 纳入病例资料情况

本研究共纳入221例病例，FIGO 2009ⅠB期147
例（66.5%），ⅡA期 74例（33.5%），盆腔淋巴结阳性

共31例（14.0%）。

淋巴结阳性组的SCCA、CA125、SII、PLT水平高于

阴性组，年龄低于淋巴结阴性组（P均< 0.05）。淋巴结

阳性组中MRI提示肿瘤大小>2 cm、淋巴结受累、阴道

受累的发生率均高于淋巴结阴性组（P均< 0.05，表1）。
2.2 计量资料与计数资料的转换

对表1中差异有统计学意义且能评估炎症反应

和免疫系统状态的计量资料（年龄、SCCA、CA125、
表1 早期宫颈鳞癌患者的临床资料比较

Table 1 Comparison of clinical data of patients with early⁃stage cervical squamous cell carcinoma
Indicator

Age（years，x ± s）

BMI（kg/m2，x ± s）

Menopause［n（%）］

No
Yes

HPV［n（%）］

Negative
Single positive
Multiple positive

Gravidity［n（%）］

≤2 times
>2 times

Lymph node negative
group（n=190）
51.33 ± 8.47
24.64 ± 3.29

0.0085（44.7）
0.0105（55.3）

0.0010（5.3）
0.0145（76.3）
0.0035（18.4）

0.0049（25.8）
0.0141（74.2）

Lymph node positive
group（n=31）
47.61 ± 7.64
25.87 ± 4.28

000.18（58.1）
000.13（41.9）

000.03（9.7）
000.26（83.9）
000.02（6.5）

000.06（19.4）
000.25（80.6）

t/z/χ2

2.292*

-1.835*

1.902#

3.830#

0.590#

P

0.023
0.068
0.168

0.147

0.442
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（续表1）

Indicator
Parity［n（%）］

≤2 times
>2 times

Clinical stage［n（%）］

Ⅰ
Ⅱ

MRI lymph node［n（%）］

No
Yes

MRI tumor size［n（%）］

≤2 cm
2-4 cm
>4 cm

MRI vaginal invasion［n（%）］

No
Yes

MRI parametrial invasion［n（%）］

No
Yes

MRI lower uterine segment invasion［n（%）］

No
Yes

MRI depth of invasion of fibrous stromal layer of cervix［n（%）］

≤1/2
>1/2

SCCA［ng/mL，M（P25，P75）］

CA125［U/mL，M（P25，P75）］

CA153［U/mL，M（P25，P75）］

CA19⁃9［U/mL，M（P25，P75）］

CEA［ng/mL，M（P25，P75）］

HE4［pmol/L，M（P25，P75）］

WBC（×109/L，x ± s）

NEUT（×109/L，x ± s）

LYMP（×109/L，x ± s）

PLT（×109/L，x ± s）

ALB（g/L，x ± s）

HGB［g/L，M（P25，P75）］

FIB［g/L，M（P25，P75）］

PLR［M（P25，P75）］

SII［M（P25，P75）］

NLR［M（P25，P75）］

FAR［M（P25，P75）］

Lymph node negative
group（n=190）

0.0133（70.0）
0.0057（30.0）

0.0131（68.9）
0.0059（31.1）

0.0178（93.7）
0.0012（6.3）

0.0065（34.2）
0.0112（58.9）
0.0013（6.8）

0.0086（45.3）
0.0104（54.7）

0.0177（93.2）
0.0013（6.8）

0.0153（80.5）
0.0037（19.5）

0.0050（26.3）
00.140（73.7）
002.45（1.59，4.32）
011.39（7.60，16.66）
012.03（9.19，15.26）
014.90（8.98，20.91）
002.38（1.81，3.80）
049.89（42.19，59.36）
06.32 ± 1.640000000
04.03 ± 1.340000000
01.77 ± 0.520000000

243.44 ± 68.22
44.52 ± 2.660000000

00.131（124，138）
002.98（2.58，3.48）
139.26（112.26，172.48）
505.56（392.93，695.84）
002.22（1.72，2.92）
00.067（0.058，0.077）

Lymph node positive
group（n=31）

000.23（74.2）
000.08（25.8）

000.16（51.6）
000.15（48.4）

000.20（64.5）
000.11（35.5）

000.03（9.7）
000.20（64.5）
0000.8（25.8）

0000.8（25.8）
000.23（74.2）

000.27（87.1）
000.04（12.9）

000.25（80.6）
000.06（19.4）

000.04（12.9）
000.27（87.1）
004.27（2.22，18.86）
015.06（9.28，30.18）
012.25（9.35，18.06）
014.42（9.95，17.63）
002.95（1.99，4.50）
047.64（41.37，60.49）
06.55 ± 1.840000000
04.35 ± 1.480000000
01.72 ± 0.610000000

270.13 ± 70.54
44.55 ± 2.660000000

00.128（123，141）
003.21（2.79，3.79）
145.45（120.69，219.55）
623.57（473.47，834.79）
002.47（1.92，3.42）
00.072（0.059，0.085）

t/z/χ2

-0.226#

-3.596#

21.291#

14.424#

-4.128#

-0.657#

-0.000#

-2.597#

-2.531**

-2.113**

-0.362**

-0.053**

-1.171**

-0.189**

-0.730*

-1.237*

-0.386*

-2.010*

-0.060*

-0.579**

-1.557**

-1.869**

-2.377**

-1.444**

-1.306**

P

0.635

0.058

<0.001

<0.001

0.042

0.417

0.988

0.107

0.011
0.035
0.717
0.958
0.242
0.850
0.466
0.217
0.702
0.046
0.952
0.563
0.119
0.062
0.017
0.149
0.192

*：Labeling normally distributed quantitative data using the independent samples t⁃test；**：Labeled non⁃normally distributed quantitative data
using the Mann⁃Whitney U rank⁃sum test；#：Labeled counting data using the Chi⁃square test.

SII）与计数资料（MRI淋巴结状态、MRI肿瘤大小、

MRI阴道状态）进行共线性检验（表2）。MRI淋巴结

状态、MRI肿瘤大小、MRI阴道状态、年龄、SCCA、
CA125、SII等指标的方差膨胀因子均接近1，说明各
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个自变量间几乎不存在多重相关性，它们对模型的

估计和解释没有受到其他变量的显著影响。

根据表 1中差异有统计学意义的计量资料（年

龄、SCCA、CA125、SII）绘制ROC 曲线，并计算 cutoff
值。最终得出年龄的 cutoff值为 52岁（AUC=0.631，
95%CI：0.534~0.728，P=0.019）；SCCA的 cutoff值为

4.26 ng/mL（AUC=0.642，95% CI：0.527~0.757，P=
0.011）；CA125的cutoff值为19.53 U/mL（AUC=0.618，
95% CI：0.500~0.737，P=0.035）；SII 的 cutoff 值为

584.78（AUC=0.633，95%CI：0.530~0.736，P=0.017）。

以 cutoff值作为分组依据，将上述计量资料转换为

计数资料，≤cutoff值者为低水平组，>cutoff值者为

高水平组（表3）。
2.3 多因素逻辑回归分析

将表1和表3筛选出来的差异有统计学意义的

一般资料、MRI指标、肿瘤标志物以及血清炎症复合

指标（MRI淋巴结状态、MRI肿瘤大小、MRI阴道状

态以及转化为计数资料的年龄、SCCA、CA125、SII）
进行向前、向后逐步回归分析，得到模型 1和模型 2
（模型 1纳入的指标为 SCCA、CA125、MRI淋巴结状

表2 共线性检验

Table 2 Collinearity test

Indicator
Constant
MRI lymph node
MRI vaginal invasion
MRI tumor size
Age
SCCA
CA125
SII

P

0.107
<0.001
0.443
0.194
0.463
0.217
0.040
0.361

B

-0.302
-0.296
-0.037
-0.027
-0.002
-0.003
-0.002
0.000

SE
0.186
0.075
0.048
0.021
0.003
0.003
0.001
0.000

β

-
0.261
0.052
0.092

-0.048
0.084
0.136
0.061

t

-1.621
3.957
0.769
1.304

-0.736
1.237
2.066
0.915

Tolerance
-

0.887
0.834
0.767
0.920
0.842
0.884
0.878

VIF
-

1.128
1.199
1.304
1.087
1.187
1.131
1.139

表 3 早期宫颈鳞癌年龄、SCCA、CA125、SII计量资料向计

数资料的转化及比较

Table 3 Conversion and comparison of age，SCCA，CA125

and SII from quantitative data to categorical data

in early cervical squamous cell carcinoma

Indicator

Age
≤52 years
>52 years

SCCA
≤4.26 ng/mL
>4.26 ng/mL

CA125
≤19.53 U/mL
>19.53 U/mL

SII
≤584.78
>584.78

Lymph node
negative group
（n=190）

102（53.7）
088（46.3）

142（74.7）
048（25.3）

158（83.2）
032（16.8）

118（62.1）
072（37.9）

Lymph node
positive group
（n=31）

25（80.6）
06（19.4）

15（48.4）
16（51.6）

18（58.1）
13（41.9）

11（35.5）
20（64.5）

χ2

7.926

8.995

10.349

7.773

P

0.005

0.003

0.001

0.005

［n（%）］

态，见表 4；模型 2 纳入的指标为年龄、SCCA、
CA125、MRI淋巴结状态，见表5）。按照AIC最小原

则 ，模 型 2 的 AIC（151.06）小 于 模 型 1 的 AIC
（152.59），说明模型 2在拟合数据和保持简洁性方

面优于模型1。模型2 vs.模型1的NRI为0.431（95%
CI：0.090~0.771），IDI 为 0.020（95% CI：0.001~
0.040），均说明模型 2较模型 1的预测能力好，差异

有统计学意义，最终确定模型2为最优模型（纳入指

标：年龄、SCCA、CA125、MRI淋巴结状态），并将其

转换为列线图（图1）。
2.4 模型评价

绘制模型 2 的 ROC曲线（图 2），计算 AUC为

0.818（95%CI：0.734~0.902），特异度72.11%，灵敏度

80.65%，准确率 73.30%，阳性预测值 32.05%，阴性

预测值 95.80%。AUC值 0.7~0.9，说明模型区分宫

颈癌患者有无盆腔淋巴结转移的能力良好。进行

Hosmer⁃Lemeshow 检验，χ2=0.942，P=0.332，说明模

型预测宫颈癌盆腔淋巴结转移的风险与实际情况

吻合程度较高，模型校准度良好。绘制模型的校准

曲线（图 3），可见模型的校准曲线和理想曲线走行

基本一致，并且计算模型校正后的 AUC 为 0.800
（95%CI：0.736~0.900），再次说明本研究建立的模型

有较好的校准度。需要注意的是，当校准曲线高于

理想曲线时，说明该预测模型预测的宫颈鳞癌盆腔
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淋巴结转移概率高于实际发生概率，有过度治疗的

可能；而当校准曲线低于理想曲线时，则说明该模

型的预测概率低于实际概率，有漏诊和治疗不足的

可能。DCA分析显示（图 4），阈值概率在 0.03~0.50
时使用本研究构建的预测模型进行评估的宫颈鳞

癌患者净受益值为正值，模型具有较好的临床实用

性。本研究通过 Bootstrap重抽样技术（1 000次迭

代）对模型进行内部验证，计算出AUC为0.784。与

原AUC相比，内部验证后的AUC有所下降，但仍在

0.7~0.9，表明该模型在不同数据子集下均能较可靠

地区分目标事件，可见模型总体表现稳定。

3 讨 论

世界卫生组织癌症研究机构公布的最新数据

显示，2022年全球宫颈癌共有 66.1万新发病例和

34.8万死亡病例，为全球女性第 4大常见癌症及癌

症死因［13］。2022年估计中国宫颈癌新增病例数为

15.07万，位于女性恶性肿瘤第 5位；新增死亡病例

数为 5.57万，位于女性恶性肿瘤的第 6位［14］。淋巴

结转移是宫颈癌的主要转移方式之一，淋巴结阳性

发生率随着分期的增加而增加，且伴有淋巴结转移

的患者预后较差［15］。Hosaka等［16］发现伴有淋巴结

转移的患者 5年总生存（overall survival，OS）率从

94.8%降至62.0%，5年OS率随着淋巴结数量增加而

下降［16］。鉴于淋巴结转移影响患者的治疗策略及

预后，术前准确评估淋巴结状态对宫颈癌患者有重

要意义。

MRI具有多序列、多参数、多方向成像等特点，

表4 早期宫颈鳞癌盆腔淋巴结转移的向前逐步回归分析结果

Table 4 Results of forward stepwise regression analysis of pelvic lymph node metastasis in early ⁃stage cervical squamous
cell carcinoma

Indicator
SCCA
CA125
MRI lymph node
Constant

P

0.002
0.008

<0.001
<0.001

β

1.361
1.215
2.298

-7.953

SE
0.450
0.460
0.538
1.268

Wald
9.149
6.977

18.261
39.352

OR
3.899
3.369
9.954
0.000

95%CI
1.614-9.415
1.368-8.297
3.469-28.558

表5 早期宫颈鳞癌盆腔淋巴结转移的向后逐步回归分析结果

Table 5 Results of backward stepwise regression analysis of pelvic lymph node metastasis in early⁃stage cervical squamous
cell carcinoma

Indicator
Age
MRI lymph node
SCCA
CA125
Constant

P

0.072
<0.001
0.002
0.035

<0.001

95%CI
0.134-1.089
2.969-24.396
1.708-10.214
1.072-6.782

β

-0.963
2.141
1.430
0.992

-2.724

SE
0.535
0.537
0.456
0.471
0.412

Wald
3.243

15.882
9.822
4.444

43.762

OR
0.382
8.511
4.177
2.697
0.066

图1 早期宫颈鳞癌盆腔淋巴结转移的列线图

Figure 1 Nomogram of pelvic lymph node metastasis in early⁃stage cervical squamous cell carcinoma
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主要依靠淋巴结的大小和形态学信息来判断淋巴

结状态［17］。尽管MRI对宫颈癌淋巴结转移的诊断

有较好的特异性，但其灵敏度却有限。Selman等［18］

进行Meta分析已指出常规MRI在所有宫颈癌分期

中检测淋巴结转移的灵敏度为55.5%（95%CI：0.49~
0.62），特异度93.2%（95%CI：0.91~0.94）。MRI的灵

敏度相对较低，这可能与多种因素有关。首先，普

通MRI主要通过淋巴结的大小对淋巴结状态进行

判断，但不同部位正常淋巴结的大小差异较大，并

且感染、肉芽肿疾病和反应性增生等良性病变也会

导致淋巴结增大。此外，癌症早期转移过程中由于

癌细胞浸润少，淋巴结大小也可能仍正常，因此难

以被识别。MRI在宫颈癌盆腔淋巴结转移诊断中虽

然具有重要价值，但其灵敏度受限的问题不容忽

视。所以，为了提高诊断的准确性，需要将更多能

够反映淋巴结状态的参数和指标与MRI相结合进

行综合评估。

肿瘤标志物是肿瘤细胞或宿主细胞在肿瘤发

生、发展过程中产生的蛋白质或酶，可随着肿瘤负荷

增大、癌细胞的扩散而升高。SCCA和CA125是宫颈

癌诊断和监测中常用的肿瘤标志物。28%~88%宫颈

鳞癌患者 SCCA 升高，20%~75%的宫颈腺癌患者

CA125 升高［19］。近年来，多项研究发现 SCCA 和

CA125表达与宫颈癌淋巴结转移具有相关性［20-21］。

Takeshima等［22］对 148 例 ⅠB 期宫颈鳞癌分析后发

现4 μg/L作为临界值时，SCCA诊断盆腔淋巴结转移

的灵敏度为59%，特异度为94%。Ran 等［23］对200例
宫颈癌患者进行分析，发现 3.46 ng/mL作为临界值

时，SCCA诊断淋巴结转移的灵敏度为 58.1%，特异

度为 84.2%，AUC为 0.864。谢玉珍等［24］对 170例宫

颈鳞癌患者分析后发现 CA125为 28.15 U/mL是盆

腔淋巴结转移的最佳临界值，灵敏度为66.67%，特异

度为63.09%。本研究发现SCCA和CA125均是宫颈

鳞癌盆腔淋巴结转移的独立危险因素，最佳截断值分

别为4.26 ng/mL、19.53 U/mL。尽管单独应用SCCA、
CA125对宫颈癌盆腔淋巴结状态有一定的诊断价

值，但诊断的灵敏度和特异度均有限。为了提高诊

断效能，需要将肿瘤标志物与MRI指标结合，以更

全面地评估宫颈癌的淋巴结状态。此外，不同研究

中SCCA、CA125的最佳截断值也存在差异，可能是由

于各研究纳入病例的病理类型、临床分期的差异，因

此关于SCCA、CA125阈值的设定还需更多研究来进

一步明确。

有学者尝试构建宫颈癌淋巴结转移的预测模

型。由于研究采用的纳入指标和分析方法存在差

异，导致建立的模型预测结果不一致或预测精度不

理想。Deng等［25］分析了SEER数据库中1988—2015年
7 349例早期宫颈癌患者，将年龄、组织学亚型、肿瘤

分级、肿瘤大小、FIGO分期作为预测因子，模型内部

验证AUC为0.745，外部验证AUC为0.747。该研究

为大样本多中心回顾性分析，但主要基于术前活检

病理资料构建的模型诊断效能有限。单纯根据术

前病理资料以及MRI对淋巴结状态的诊断效能均

不能令人满意。本研究将术前生物指标纳入预测
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Figure 3 Calibration curve of the model 2
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Figure 4 DCA analysis of the model 2
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模型中以提高诊断效能，基于MRI简化参数和生物

标志物构建的模型AUC为0.818，灵敏度为80.65%，

特异度为 72.11%，模型诊断效能较前有所提升，具

有中等的诊断价值。近年越来越多的研究利用影

像组学特征构建预测模型。Xia等［26］基于MRI的
T2WI序列提取的影像组学特征开发宫颈癌淋巴结

预测模型的内部验证AUC为 0.975，外部验证AUC
为0.852。MRI影像组学诊断效能良好，这为进一步

提高 MRI 对淋巴结转移的预测能力提供了方向。

综上所述，本模型纳入了易于检测、经济简便、

具有良好重复性的生物标志物来补充和校正影像

学检查结果。这种联合诊断方式较单一指标具有

更高的准确性，可以帮助医生制定更个性化的治疗

方案，如手术范围的选择、放疗或化疗的应用等，从

而提高治疗效果，改善患者的生存质量。但本研究

仍存在一定的不足之处。首先，这是一个单中心回

顾性研究，收集的病例来源有限，样本量和阳性病

例数相对较少，可能存在选择偏倚，对模型的预测

性能和稳定性有一定影响；其次，通过电子病历系

统可获取的临床资料有限，部分临床资料（如患者

初始性生活年龄、性伴侣个数等资料）由于记录不完

整，未纳入分析。最后，本研究的预测模型仅经过内

部验证，缺乏外部验证。未来，需要在大样本量、多中

心、前瞻性的研究中进一步验证该模型的可靠性和适

用性。同时可以纳入更加敏感的影像学方法如PET/
CT、PET/MRI等，来探索生物标志物联合影像学检查

对宫颈癌淋巴结转移的预测价值，提高其诊断的准确

性和可靠性，以满足临床实践的需求。

综上所述，基于年龄、SCCA、CA125、MRI淋巴

结状态构建的列线图模型提升了对宫颈鳞癌盆腔

淋巴结转移的诊断效能，有助于为宫颈鳞癌患者制

定更加个性化的治疗方案。
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