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摘要：　目的　探讨经阴道三维超声检测最大肿瘤直径（ＭＴＤ）联合外周血鳞状上皮细胞癌抗原（ＳＣＣＡｇ）水平对
局部晚期及晚期宫颈癌的诊断价值。方法　选择２０２０年１０月至２０２２年１月宁夏医科大学总医院收治的２０４例宫
颈癌患者为研究对象。年龄２６～８０（５１．８２±１１．００）岁；国际妇产科联盟（ＦＩＧＯ）分期≤ⅡＡ期１３０例，≥ⅡＢ期７４
例；宫颈鳞状细胞癌１６６例，非鳞状细胞癌３８例；低／中分化５８例，高分化１４６例。采用经阴道三维超声检测患者首
次诊断时的ＭＴＤ，免疫化学发光法检测治疗前患者外周血ＳＣＣＡｇ水平。比较不同ＦＩＧＯ分期、组织类型、分化程度患
者的ＭＴＤ及外周血ＳＣＣＡｇ水平，分析ＭＴＤ、ＳＣＣＡｇ与宫颈癌ＦＩＧＯ分期、组织类型、分化程度的相关性；采用受试者
操作特征（ＲＯＣ）曲线分析ＭＴＤ、ＳＣＣＡｇ单独和联合对≥ⅡＢ期宫颈癌的诊断效能。结果　≥ⅡＢ期组患者的外周血
ＳＣＣＡｇ水平显著高于≤ⅡＡ期组，ＭＴＤ显著大于≤ⅡＡ期组（Ｐ＜０．０５）。鳞状细胞癌组患者的外周血 ＳＣＣＡｇ水平
显著高于非鳞状细胞癌组（Ｐ＜０．０５）；非鳞状细胞癌组患者 ＳＣＣＡｇ阳性１３例（３４．２％），鳞状细胞癌组患者 ＳＣＣＡｇ
阳性１１１例（６６．９％），非鳞状细胞癌组患者ＳＣＣＡｇ阳性率显著低于鳞癌组（χ２＝１３．８３４，Ｐ＜０．０５）。鳞状细胞癌组
与非鳞状细胞癌组患者的 ＭＴＤ比较差异无统计学意义（Ｐ＞０．０５）。低／中分化组患者的 ＭＴＤ显著大于高分化组
（Ｐ＜０．０５），２组患者的外周血ＳＣＣＡｇ水平比较差异无统计学意义（Ｐ＞０．０５）。ＳＣＣＡｇ、ＭＴＤ与ＦＩＧＯ分期呈正相关
（ｒ＝０．４８４、０．５４４，Ｐ＜０．０５）；ＭＴＤ与分化程度呈负相关（ｒ＝－０．１６６，Ｐ＜０．０５），ＳＣＣＡｇ与分化程度无相关性（ｒ＝
－０．０２７，Ｐ＞０．０５）。ＳＣＣＡｇ、ＭＴＤ单独诊断≥ⅡＢ期宫颈癌的ＲＯＣ曲线下面积（ＡＵＣ）分别为０．７９０、０．８２４，ＳＣＣＡｇ
与ＭＴＤ联合诊断≥ⅡＢ期宫颈癌的ＡＵＣ为０．８５５；ＳＣＣＡｇ联合ＭＴＤ诊断≥ⅡＢ期宫颈癌的ＡＵＣ显著大于单独ＳＣＣＡｇ、
ＭＴＤ诊断（Ｚ＝１．９５６、２．１５２，Ｐ＜０．０５）；单独ＳＣＣＡｇ与单独ＭＴＤ诊断≥ⅡＢ期宫颈癌的 ＡＵＣ比较差异无统计学意义
（Ｚ＝０．７８９，Ｐ＞０．０５）。结论　宫颈癌患者治疗前外周血ＳＣＣＡｇ水平可作为宫颈癌分期的参考指标，ＭＴＤ可评估宫
颈癌的分化程度及分期；ＳＣＣＡｇ与ＭＴＤ联合对局部晚期及晚期宫颈癌的诊断价值较大。
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ｇｒｏｕｐ，ａｎｄｔｈｅＭＴＤｗａｓｓｉｇｎｉｆｉｃａｎｔｌｙｌａｒｇｅｒｔｈａｎｔｈａｔｉｎｔｈｅｓｔａｇｅ≤ⅡＡｇｒｏｕｐ（Ｐ＜０．０５）．ＴｈｅＳＣＣＡｇｌｅｖｅｌｉｎｐｅｒｉｐｈｅｒａｌ
ｂｌｏｏｄｏｆｐａｔｉｅｎｔｓｉｎｔｈｅｓｑｕａｍｏｕｓｃｅｌｌｃａｒｃｉｎｏｍａｇｒｏｕｐｗａｓｓｉｇｎｉｆｉｃａｎｔｌｙｈｉｇｈｅｒｔｈａｎｔｈａｔｉｎｔｈｅｎｏｎｓｑｕａｍｏｕｓｃｅｌｌｃａｒｃｉｎｏｍａ
ｇｒｏｕｐ（Ｐ＜０．０５）．ＴｈｅｐｏｓｉｔｉｖｅＳＣＣＡｇｗａｓ１３ｐａｔｉｅｎｔｓ（３４．２％）ｉｎｔｈｅｎｏｎｓｑｕａｍｏｕｓｃｅｌｌｃａｒｃｉｎｏｍａｇｒｏｕｐ，１１１ｐａｔｉｅｎｔｓ
（６６．９％）ｉｎｔｈｅｓｑｕａｍｏｕｓｃｅｌｌｃａｒｃｉｎｏｍａｇｒｏｕｐ，ａｎｄｔｈｅｐｏｓｉｔｉｖｅｒａｔｅｏｆＳＣＣＡｇｏｆｐａｔｉｅｎｔｓｉｎｔｈｅｎｏｎｓｑｕａｍｏｕｓｃｅｌｌｃａｒｃｉｎｏｍａ
ｇｒｏｕｐｗａｓｓｉｇｎｉｆｉｃａｎｔｌｙｌｏｗｅｒｔｈａｎｔｈａｔｉｎｔｈｅｓｑｕａｍｏｕｓｃｅｌｌｃａｒｃｉｎｏｍａｇｒｏｕｐ（χ２＝１３．８３４，Ｐ＜０．０５）．Ｔｈｅｒｅｗａｓｎｏｓｉｇｎｉｆｉｃａｎｔ
ｄｉｆｆｅｒｅｎｃｅｉｎＭＴＤｏｆｐａｔｉｅｎｔｓｂｅｔｗｅｅｎｔｈｅｓｑｕａｍｏｕｓｃｅｌｌｃａｒｃｉｎｏｍａｇｒｏｕｐａｎｄｎｏｎｓｑｕａｍｏｕｓｃｅｌｌｃａｒｃｉｎｏｍａｇｒｏｕｐ（Ｐ＞０．０５）．
ＴｈｅＭＴＤｏｆｐａｔｉｅｎｔｓｉｎｔｈｅｌｏｗ／ｍｅｄｉｕｍｄｉｆｆｅｒｅｎｔｉａｔｉｏｎｇｒｏｕｐｗａｓｓｉｇｎｉｆｉｃａｎｔｌｙｌａｒｇｅｒｔｈａｎｔｈａｔｉｎｔｈｅｈｉｇｈｄｉｆｆｅｒｅｎｔｉａｔｉｏｎｇｒｏｕｐ
（Ｐ＜０．０５），ａｎｄｔｈｅｒｅｗａｓｎｏｓｉｇｎｉｆｉｃａｎｔｄｉｆｆｅｒｅｎｃｅｉｎｔｈｅＳＣＣＡｇｌｅｖｅｌｉｎｐｅｒｉｐｈｅｒａｌｂｌｏｏｄｏｆｐａｔｉｅｎｔｓｂｅｔｗｅｅｎｔｈｅｔｗｏｇｒｏｕｐｓ
（Ｐ＞０．０５）．ＳＣＣＡｇａｎｄＭＴＤｗｅｒｅｐｏｓｉｔｉｖｅｌｙｃｏｒｒｅｌａｔｅｄｗｉｔｈＦＩＧＯｓｔａｇｅ（ｒ＝０．４８４，０．５４４；Ｐ＜０．０５）．Ｔｈｅｒｅｗａｓａｎｅｇａｔｉｖｅ
ｃｏｒｒｅｌａｔｉｏｎｂｅｔｗｅｅｎＭＴＤａｎｄｄｉｆｆｅｒｅｎｔｉａｔｉｏｎｄｅｇｒｅｅ（ｒ＝－０．１６６，Ｐ＜０．０５），ｂｕｔｔｈｅｒｅｗａｓｎｏｃｏｒｒｅｌａｔｉｏｎｂｅｔｗｅｅｎＳＣＣＡｇ
ａｎｄｄｉｆｆｅｒｅｎｔｉａｔｉｏｎｄｅｇｒｅｅ（ｒ＝－０．０２７，Ｐ＞０．０５）．Ｔｈｅａｒｅａｕｎｄｅｒｃｕｒｖｅ（ＡＵＣ）ｏｆＲＯＣｏｆＳＣＣＡｇａｎｄＭＴＤａｌｏｎｅｉｎｔｈｅ
ｄｉａｇｎｏｓｉｓｏｆ≥ⅡＢｃｅｒｖｉｃａｌｃａｎｃｅｒｗａｓ０．７９０ａｎｄ０．８２４，ｒｅｓｐｅｃｔｉｖｅｌｙ；ａｎｄｔｈｅＡＵＣｏｆＳＣＣＡｇｃｏｍｂｉｎｅｄｗｉｔｈＭＴＤｉｎｔｈｅ
ｄｉａｇｎｏｓｉｓｏｆ≥ⅡＢｃｅｒｖｉｃａｌｃａｎｃｅｒｗａｓ０．８５５．ＴｈｅＡＵＣｏｆＳＣＣＡｇｃｏｍｂｉｎｅｄｗｉｔｈＭＴＤｉｎｔｈｅｄｉａｇｎｏｓｉｓｏｆ≥ⅡＢｃｅｒｖｉｃａｌ
ｃａｎｃｅｒｗａｓｓｉｇｎｉｆｉｃａｎｔｌｙｈｉｇｈｅｒｔｈａｎｔｈａｔｏｆＳＣＣＡｇａｎｄＭＴＤａｌｏｎｅ（Ｚ＝１．９５６，２．１５２；Ｐ＜０．０５）．Ｔｈｅｒｅｗａｓｎｏｓｉｇｎｉｆｉｃａｎｔ
ｄｉｆｆｅｒｅｎｃｅｉｎＡＵＣｂｅｔｗｅｅｎＳＣＣＡｇａｌｏｎｅａｎｄＭＴＤａｌｏｎｅｉｎｔｈｅｄｉａｇｎｏｓｉｓｏｆ≥ⅡＢｃｅｒｖｉｃａｌｃａｎｃｅｒ（Ｚ＝０．７８９，Ｐ＞０．０５）．
Ｃｏｎｃｌｕｓｉｏｎ　ＴｈｅｌｅｖｅｌｏｆｐｅｒｉｐｈｅｒａｌｂｌｏｏｄＳＣＣＡｇｉｎｐａｔｉｅｎｔｓｗｉｔｈｃｅｒｖｉｃａｌｃａｎｃｅｒｂｅｆｏｒｅｔｒｅａｔｍｅｎｔｃａｎｂｅｕｓｅｄａｓａｒｅｆｅｒｅｎｃｅ
ｉｎｄｅｘｆｏｒｃｅｒｖｉｃａｌｃａｎｃｅｒｓｔａｇｅ，ａｎｄＭＴＤｃａｎｅｖａｌｕａｔｅｔｈｅｄｅｇｒｅｅｏｆｄｉｆｆｅｒｅｎｔｉａｔｉｏｎａｎｄｓｔａｇｅｏｆｃｅｒｖｉｃａｌｃａｎｃｅｒ．ＳＣＣＡｇ
ｃｏｍｂｉｎｅｄｗｉｔｈＭＴＤｈａｓｇｒｅａｔｄｉａｇｎｏｓｔｉｃｖａｌｕｅｆｏｒｌｏｃａｌｌｙａｄｖａｎｃｅｄａｎｄａｄｖａｎｃｅｄｃｅｒｖｉｃａｌｃａｎｃｅｒ．

Ｋｅｙｗｏｒｄｓ：　ｃｅｒｖｉｃａｌｃａｎｃｅｒ；ｓｑｕａｍｏｕｓｃｅｌｌｃａｒｃｉｎｏｍａａｓｓｏｃｉａｔｅｄａｎｔｉｇｅｎ；ｔｈｒｅｅｄｉｍｅｎｓｉｏｎａｌｖａｇｉｎａｌｕｌｔｒａｓｏｕｎｄ；ｍａｘｉ
ｍｕｍｔｕｍｏｒｄｉａｍｅｔｅｒ

　　宫颈癌是常见的女性恶性肿瘤之一，在全球范
围内其发病率居女性恶性肿瘤的第４位，仅次于乳
腺癌、结直肠癌及肺癌［１］。２０２０年全世界新发宫颈
癌病例约６０．４万例，病死３４．２万例，新发病例在中
低收入国家更常见［２］。近年来，我国宫颈癌的发病

率与病死率呈上升态势且趋于年轻化［３］。因此，宫

颈癌的早期和及时诊断对于提高患者生活质量、延

长生命周期十分重要。宫颈活检是诊断宫颈癌的金

标准［４］，其诊断准确度高；但宫颈活检为有创性检

查，部分患者依存性较低［５］。体格检查是确定宫颈

癌分期的重要依据，但易受患者体格状况、配合程度

及检查者经验等因素的影响，具有一定的主观

性［６］。２０１８年国际妇产科联盟（ＦｅｄｅｒａｔｉｏｎＩｎｔｅｒｎａ
ｔｉｏｎａｌｏｆＧｙｎｅｃｏｌｏｇｙａｎｄＯｂｓｔｅｔｒｉｃｓ，ＦＩＧＯ）分期强调
了影像学在宫颈癌分期中的应用价值［７］；经阴道三

维超声作为一种无创性检查手段，可通过实时观察

肿块大小、病灶内血流的显像来预测肿块良恶性等

情况，成为宫颈癌临床分期重要辅助检测手段［８９］；

其中最大肿瘤直径（ｍａｘｉｍｕｍｔｕｍｏｒｄｉａｍｅｔｅｒ，ＭＴＤ）
对宫颈癌临床分期具有重要参考意义，其可指导进

一步治疗方案的制定。鳞状上皮细胞癌抗原

（ｓｑｕａｍｏｕｓｃｅｌｌｃａｒｃｉｎｏｍａａｎｔｉｇｅｎ，ＳＣＣＡｇ）是鳞状上
皮细胞相关抗原［１０］，可反映鳞状上皮细胞的增殖状

态；其高表达与宫颈癌预后显著相关［１１］，是预测局

部晚期及晚期宫颈癌患者预后的潜在生物标志

物［１２］，亦可用于预测子宫颈癌患者疾病的进展［１３］。

本研究旨在观察宫颈癌患者 ＭＴＤ及 ＳＣＣＡｇ表达
水平的变化，分析 ＭＴＤ和 ＳＣＣＡｇ联合检测对局部
晚期及晚期宫颈癌的诊断价值，以期为临床局部晚

期及晚期宫颈癌的诊断提供新的方法。

·５２２·第３期　　 高璐璐，等：经阴道三维超声检测最大肿瘤直径联合外周血鳞状上皮细胞癌抗原水平对局部晚期及晚期宫颈癌的诊断价值



１　资料与方法

１．１　一般资料　选择２０２０年１０月至２０２２年１月
宁夏医科大学总医院收治的宫颈癌患者２０４例为研
究对象，年龄 ２６～８０（５１．８２±１１．００）岁；ＦＩＧＯ分
期≤ⅡＡ期１３０例，≥ⅡＢ期（局部晚期及晚期）７４
例；组织类型：鳞状细胞癌１６６例，非鳞状细胞癌３８
例；分化程度：低／中分化５８例，高分化１４６例。病
例纳入标准：（１）年龄２６～８０岁；（２）患者或家属知
情同意；（３）临床资料完整。排除标准：（１）急、慢性
炎症患者；（２）肝肾疾病、血液系统疾病或自身免疫
性疾病患者；（３）其他恶性肿瘤患者。根据２０１８年
ＦＩＧＯ分期标准［１４］将患者分为≤ⅡＡ期组（ｎ＝１３０）
和≥ⅡＢ期组（ｎ＝７４）。≤ⅡＡ期组患者的年龄为
２６～８０（５０．２±１１．１９）岁；≥ⅡＢ期组患者的年龄为
３３～７８（５４．６８±１０．１２）岁，２组患者的年龄比较差
异无统计学意义（Ｐ＞０．０５）。根据术后病理或活检
组织病理检测结果，依据文献［１５］报道标准将患者
分为鳞状细胞癌组（ｎ＝１６６）和非鳞状细胞癌组
（ｎ＝３８）。鳞状细胞癌组患者的年龄２６～７８（５２．４２±
１０．４６）岁，非鳞状细胞癌组患者的年龄 ３２～８０
（４９．２１±１２．５７）岁，２组患者的年龄比较差异无统
计学意义（Ｐ＞０．０５）。根据分化程度将患者分为
低／中分化组（ｎ＝５８）和高分化组（ｎ＝１４６）。低／中分
化组患者的年龄３１～７８（５１．４５±１１．５７）岁，高分化组
患者的年龄２６～８０（５１．９７±１０．８０）岁，２组患者的
年龄比较差异无统计学意义（Ｐ＞０．０５）。本研究获得
医院医学伦理委员会批准。

１．２　方法
１．２．１　阴道三维超声检测 ＭＴＤ　首次诊疗时，使
用美国ＰｈｉｌｉｐｓＩＵ２２三维超声诊断仪行经阴道三维
超声检查，具体方法：患者排尿后取膀胱截石位，探

头的顶端涂耦合剂，套无菌避孕套，将探头送入阴道

穹窿处；经阴道探头频率４～８ＭＨｚ，行多个切面经
阴道超声扫查，观察宫底、宫体及宫颈，发现宫颈肿

块后判断肿块发生部位，观察肿块的形态、边界及内

部回声，测量 ＭＴＤ，并仔细探查有无周边脏器受侵
及淋巴结肿大。

１．２．２　免疫化学发光法检测 ＳＣＣＡｇ水平　所有
研究对象均采集静脉血 ２ｍＬ，所采集血液标本于
１ｈ内送至宁夏医科大学附属医院检验科，应用美
国雅培公司生产的Ｉ２０００全自动化学发光免疫分析
仪检测 ＳＣＣＡｇ水平。ＳＣＣＡｇ＞１．５μｇ·Ｌ－１为
阳性［１６］。

１．３　统计学处理　应用 ＳＰＳＳ２６．０软件进行数据
统计与分析。计数资料以例数和百分率表示，２组

间比较采用χ２检验；非正态分布计量资料以中位数
和四分位数［Ｍ（Ｐ２５，Ｐ７５）］表示，２组间比较采用非参
数检验；绘制ＳＣＣＡｇ、ＭＴＤ单独及联合诊断局部晚期
及晚期宫颈癌受试者操作特征（ｒｅｃｅｉｖｅｒｏｐｅｒａｔｉｎｇ
ｃｈａｒａｃｔｅｒｉｓｔｉｃ，ＲＯＣ）曲线，计算曲线下面积（ａｒｅａｕｎｄｅｒ
ｃｕｒｖｅ，ＡＵＣ）、９５％置信区间（ｃｏｎｆｉｄｅｎｃｅｉｎｔｅｒｖａｌ，ＣＩ）、
敏感度、特异度、Ｙｏｕｄｅｎ指数、阳性预测值（ｐｏｓｉｔｉｖｅ
ｐｒｅｄｉｃｔｉｖｅｖａｌｕｅ，ＰＰＶ）、阴性预测值（ｎｅｇａｔｉｖｅｐｒｅｄｉｃ
ｔｉｖｅｖａｌｕｅ，ＮＰＶ）；所有检验均为双侧检验，Ｐ＜０．０５
为差异有统计学意义。

２　结果

２．１　不同 ＦＩＧＯ分期宫颈癌患者的外周血 ＳＣＣ
Ａｇ水平及ＭＴＤ比较　结果见表１。≥ⅡＢ期组患
者外周血ＳＣＣＡｇ水平显著高于≤ⅡＡ期组，ＭＴＤ显
著大于≤ⅡＡ期组，差异有统计学意义（Ｐ＜０．０５）。
表１　不同 ＦＩＧＯ分期宫颈癌患者外周血 ＳＣＣＡｇ水平及
ＭＴＤ比较
Ｔａｂ．１　ＣｏｍｐａｒｉｓｏｎｏｆＳＣＣＡｇｌｅｖｅｌｉｎｐｅｒｉｐｈｅｒａｌｂｌｏｏｄ
ａｎｄＭＴＤｉｎｃｅｒｖｉｃａｌｃａｎｃｅｒｐａｔｉｅｎｔｓｗｉｔｈｄｉｆｆｅｒｅｎｔＦＩＧＯ
ｓｔａｇｅｓ Ｍ（Ｐ２５，Ｐ７５）

组别 ｎ ＳＣＣＡｇ／（μｇ·Ｌ－１） ＭＴＤ／ｃｍ
≤ⅡＡ期组 １３０ １．５０（１．０４，５．００） １．３０（０．００，３．１３）
≥ⅡＢ期组 ７４ ２３．２３（３．８２，４５．００） ４．９０（３．０８，６．０５）
Ｚ ６．８９０ ７．７６０
Ｐ ０．０００ ０．０００

２．２　不同组织类型宫颈癌患者的 ＳＣＣＡｇ水平及
ＭＴＤ比较　结果见表２。鳞状细胞癌组患者外周
血ＳＣＣＡｇ水平显著高于非鳞状细胞癌组，差异有
统计学意义（Ｐ＜０．０５）；鳞状细胞癌组与非鳞状细
胞癌组患者的 ＭＴＤ比较差异无统计学意义（Ｐ＞
０．０５）。非鳞状细胞癌组患者 ＳＣＣＡｇ阳性 １３例
（３４．２％），鳞状细胞癌组患者 ＳＣＣＡｇ阳性１１１例
（６６．９％）；非鳞状细胞癌组患者的 ＳＣＣＡｇ阳性率
显著低于鳞状细胞癌组，差异有统计学意义（χ２＝
１３．８３４，Ｐ＜０．０５）。
表２　不同组织类型宫颈癌患者外周血 ＳＣＣＡｇ水平及
ＭＴＤ比较
Ｔａｂ．２　ＣｏｍｐａｒｉｓｏｎｏｆＳＣＣＡｇｌｅｖｅｌｉｎｐｅｒｉｐｈｅｒａｌｂｌｏｏｄ
ａｎｄＭＴＤｉｎｃｅｒｖｉｃａｌｃａｎｃｅｒｐａｔｉｅｎｔｓｗｉｔｈｄｉｆｆｅｒｅｎｔｈｉｓｔｏｌｏｇｉ
ｃａｌｔｙｐｅｓ Ｍ（Ｐ２５，Ｐ７５）
组别 ｎ ＳＣＣＡｇ／（μｇ·Ｌ－１） ＭＴＤ／ｃｍ
鳞状细胞癌组 １６６ ４．５２（１．３０，２８．４８） ２．７０（０．００，４．８３）
非鳞状细胞癌组 ３８ １．１９（０．６０，２．３５） ２．１０（０．００，３．６０）
Ｚ ４．７９０ １．３００
Ｐ ０．０００ ０．１９２

２．３　不同分化程度宫颈癌患者的外周血 ＳＣＣＡｇ
水平及ＭＴＤ比较　结果见表３。低／中分化组患者
的ＭＴＤ显著大于高分化组，差异有统计学意义
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（Ｐ＜０．０５）；低／中分化组与高分化组患者外周血
ＳＣＣＡｇ水平比较差异无统计学意义（Ｐ＞０．０５）。
表３　 不同分化程度宫颈癌患者外周血 ＳＣＣＡｇ水平及
ＭＴＤ比较
Ｔａｂ．３　 ＣｏｍｐａｒｉｓｏｎｏｆＳＣＣＡｇｌｅｖｅｌｉｎｐｅｒｉｐｈｅｒａｌｂｌｏｏｄ
ａｎｄＭＴＤｉｎｃｅｒｖｉｃａｌｃａｎｃｅｒｐａｔｉｅｎｔｓｗｉｔｈｄｉｆｆｅｒｅｎｔｄｅｇｒｅｅｓ
ｏｆｄｉｆｆｅｒｅｎｔｉａｔｉｏｎ Ｍ（Ｐ２５，Ｐ７５）

组别 ｎ ＳＣＣＡｇ／（μｇ·Ｌ－１） ＭＴＤ／ｃｍ
低／中分化组 ５８ ４．０５（１．１６，２３．７０） ３．６０（１．７８，５．１０）
高分化组 １４６ ２．２０（１．２０，１８．７８） ２．１５（０．００，４．５０）
Ｚ －０．３９０ －２．３６０
Ｐ ０．６９６ ０．０１８

２．４　ＳＣＣＡｇ、ＭＴＤ与宫颈癌分期、分化程度的相
关性　ＳＣＣＡｇ、ＭＴＤ与 ＦＩＧＯ分期呈正相关（ｒ＝
０．４８４、０．５４４，Ｐ＜０．０５）；ＭＴＤ与分化程度呈负相关
（ｒ＝－０．１６６，Ｐ＜０．０５）；ＳＣＣＡｇ与分化程度无相关
性（ｒ＝－０．０２７，Ｐ＞０．０５）。
２．５　ＳＣＣＡｇ、ＭＴＤ对≥ⅡＢ期宫颈癌的预测价值
　结果见图１和表４。ＳＣＣＡｇ、ＭＴＤ单独及联合诊
断≥ⅡＢ期宫颈癌的 ＡＵＣ分别为 ０．７９０、０．８２４、
０．８５５，敏感度分别为 ６３．５１％、６８．９２％、７５．７０％，
特异度分别为８７．６９％、８４．６２％、８５．４０％，约登指数

分别为 ０．５１、０．５３、０．６１，ＰＰＶ分别为 ７４．６０％、
７１．８０％、７４．７０％，ＮＰＶ分别为 ８０．９０％、８２．７０％、
８６．００％。ＳＣＣＡｇ联合 ＭＴＤ诊断≥ⅡＢ期宫颈癌
的ＡＵＣ显著大于单独ＳＣＣＡｇ、ＭＴＤ诊断，差异有统
计学意义（Ｚ＝１．９５６、２．１５２，Ｐ＜０．０５）；单独 ＳＣＣ
Ａｇ与单独ＭＴＤ诊断≥ⅡＢ期宫颈癌的 ＡＵＣ比较
差异无统计学意义（Ｚ＝０．７８９，Ｐ＞０．０５）。

图１　ＳＣＣＡｇ、ＭＴＤ单独及联合诊断≥ⅡＢ期宫颈癌的
ＲＯＣ曲线
Ｆｉｇ．１　ＲＯＣｃｕｒｖｅｏｆＳＣＣＡｇａｎｄＭＴＤａｌｏｎｅａｎｄｉｎｃｏｍ
ｂｉｎａｔｉｏｎｆｏｒｄｉａｇｎｏｓｉｓｏｆ≥ｓｔａｇｅⅡＢｃｅｒｖｉｃａｌｃａｎｃｅｒ表４　ＳＣＣＡｇ、ＭＴＤ单独及联合对≥ⅡＢ期宫颈癌的诊断效能

Ｔａｂ．４　ＤｉａｇｎｏｓｔｉｃｅｆｆｉｃａｃｙｏｆＳＣＣＡｇａｎｄＭＴＤａｌｏｎｅａｎｄｉｎｃｏｍｂｉｎａｔｉｏｎｆｏｒ≥ⅡＢｃｅｒｖｉｃａｌｃａｎｃｅｒ

指标 ＡＵＣ
９５％ＣＩ

下限 上限
敏感度／％ 特异度／％ 约登指数 ＰＰＶ／％ ＮＰＶ／％

截断值／

（μｇ·Ｌ－１）
ＳＣＣＡｇ ０．７９０ ０．７２８ ０．８４４ ６３．５１ ８７．６９ ０．５１ ７４．６０ ８０．９０ １４．００
ＭＴＤ ０．８２４ ０．７６４ ０．８７３ ６８．９２ ８４．６２ ０．５３ ７１．８０ ８２．７０ ３．６０
ＳＣＣＡｇ联合ＭＴＤ ０．８５５ ０．７９９ ０．９００ ７５．７０ ８５．４０ ０．６１ ７４．７０ ８６．００ ０．４３

３　讨论

　　宫颈癌是威胁女性生命健康的三大恶性肿瘤之
一［１７］，世界卫生组织倡议通过增加疫苗接种、筛查

和治疗三重干预策略来降低宫颈癌发病率［１８１９］；但

近年来局部晚期及晚期宫颈癌患者比例仍在增加，

且呈年轻化态势［２０］。早期诊断及准确的组织类型

判断和疾病分期对于改善宫颈癌患者的预后、延长

生存期具有重要意义。准确的临床分期是评估预

后、制定个体化诊疗方案的重要因素［２１］，若术前临

床分期诊断过低，术后势必需要补救性放化疗；如诊

断临床分期过高，可能让一部分患者失去手术机会。

手术病理分期对于评价肿瘤大小、阴道和宫旁组织

累及程度、淋巴结转移等方面更具有优势［２２］。因

此，手术分期和临床分期的重要性均不可忽视。但

手术病理分期为有创性检查，部分患者依从性较低。

体格检查作为临床诊断宫颈癌分期的重要手段，易

受患者的体格状况、配合程度及医师经验等因素的影

响，具有一定的主观性。因此，探索无创性检查手段

对于宫颈癌的早期诊断及准确的分期具有重要意义。

　　ＳＣＣＡｇ是诊断鳞状细胞癌特异性较强的标志
物之一，宫颈癌患者外周血 ＳＣＣＡｇ水平的升高，不
但是预测宫颈鳞状细胞癌的独立危险因素［１０］，而且

还与宫颈癌进展［１３，２３］、治疗效果［２４２６］等密切相关。

本研究结果显示，≥ⅡＢ期组患者治疗前的 ＳＣＣＡｇ
水平显著高于≤ⅡＡ期组患者，宫颈癌患者治疗前
ＳＣＣＡｇ水平与 ＦＩＧＯ分期呈正相关，说明随着临床
分期的进展，ＳＣＣＡｇ的水平明显升高。另外，本研
究结果显示，鳞状细胞癌组患者的 ＳＣＣＡｇ水平显
著高于非鳞状细胞癌组，说明ＳＣＣＡｇ可能是用于诊
断宫颈鳞状细胞癌的特异性肿瘤标志物，临床可能先

于症状和体征出现，因此，一旦出现ＳＣＣＡｇ水平异常
升高，就要警惕宫颈鳞状细胞癌的风险［１０］。但是，本

研究结果显示，低／中分化组与高分化组患者的
ＳＣＣＡｇ水平比较差异无统计学意义，ＳＣＣＡｇ水平
与分化程度无相关性；说明，ＳＣＣＡｇ对于肿瘤分化
程度的评估没有多大临床意义，但也有可能与本研

究的样本量少有关，需要进一步研究。此外，本研究
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针对ＳＣＣＡｇ诊断≥ⅡＢ期宫颈癌的效能分析结果显
示，当ＳＣＣＡｇ的截断值为１４．０μｇ·Ｌ－１时，ＡＵＣ为
０．７９０，敏感度为６３．５１％，特异度为８７．６９％，约登指
数为 ０．５１，ＰＰＶ为 ７４．６０％，ＮＰＶ为 ８０．９０％，这与
ＺＨＵ等［１０］及ＳＨＯＵ等［２７］研究结果相符，说明ＳＣＣＡｇ
对≥ⅡＢ期宫颈癌有较好的诊断价值。
　　在临床中常采用液基薄层细胞检查［２８］、阴道

镜［２９］及宫颈活检［５］等来筛查宫颈癌，但这些检查均

难以发现宫颈管内及宫颈肌层内生型病变［３０］。

２０１８年宫颈癌ＦＩＧＯ分期中强调应用影像学和病理
学检查来评估肿瘤大小和扩散程度，补充临床发现，

确定最终分期［３１］。近年来，经阴道三维超声检测已

广泛应用于临床，可通过多平面重建成像技术及三

维血管树成像技术，估测肿块大小，尤其是宫颈管

内、宫颈肌层内及形态不规则的肿块［３２］；且超声检

查是目前唯一能了解肿瘤内血管情况的无创性检查

技术，可较为清晰地显示肿瘤对周边组织的浸润程

度、病变内部的血管形态及分布情况［３３］，因此，其可

作为一种确定宫颈肿瘤局部扩散的辅助诊断方

法［８，３４］。本研究结果显示，≥ⅡＢ期组患者的 ＭＴＤ
显著大于≤ⅡＡ期组，且 ＭＴＤ与 ＦＩＧＯ分期呈正相
关；低／中分化组患者的ＭＴＤ显著大于高分化组，且
ＭＴＤ与分化程度呈负相关，说明经阴道三维超声检
测ＭＴＤ可以用来评估宫颈癌的临床分期和分化程
度；但是，本研究结果显示，鳞状细胞癌组与非鳞状

细胞癌组患者ＭＴＤ比较差异无统计学意义，这可能
与本研究中宫颈腺癌的样本量较少有关，今后还需

要大样本的实验来进一步验证。另外，本研究结果

显示，在ＭＴＤ诊断≥ⅡＢ期宫颈癌的 ＲＯＣ曲线中，
当ＭＴＤ的截断值为 ３．６ｃｍ时，ＡＵＣ为０．８２４，敏感
度为６８．９２％，特异度为８４．６２％，约登指数为０．５３，
ＰＰＶ为７１．８０％，ＮＰＶ为８２．７０％，这与ＡＬＣ?ＺＡＲ等［９］

及ＨＡＬＤＯＲＳＥＮ等［３５］研究结果相符；说明，ＭＴＤ可作
为预测宫颈癌分期的重要参考指标。有研究表明，阴

道三维超声技术与磁共振成像在评估子宫旁浸润、

肿瘤大小及膀胱受累等方面表现出良好的一致

性［３６３７］，然而，阴道三维超声具有无创性、可重复检

测性及价格可观等优点，在临床中深受患者和医生

的青睐。因此，ＭＴＤ可协助临床工作者对宫颈癌分
期及分化程度做出判断。

　　本研究结果显示，ＳＣＣＡｇ与 ＭＴＤ联合诊断≥
ⅡＢ期宫颈癌的ＡＵＣ为０．８５５，敏感度为７５．７０％，
特异度为８５．４０％，约登指数为０．６１，ＰＰＶ为７４．７０％，

ＮＰＶ为８６．００％。ＳＣＣＡｇ联合 ＭＴＤ诊断≥ⅡＢ期
宫颈癌的ＡＵＣ显著大于单独 ＳＣＣＡｇ、ＭＴＤ，而单独
ＳＣＣＡｇ与单独 ＭＴＤ诊断≥ⅡＢ期宫颈癌的 ＡＵＣ
比较差异无统计学意义；这说明，ＳＣＣＡｇ联合 ＭＴＤ
对局部晚期及晚期宫颈癌的预测价值较大。

　　综上所述，宫颈癌患者治疗前外周血 ＳＣＣＡｇ
水平可作为宫颈癌分期的参考指标，ＭＴＤ可评估宫
颈癌的分化程度及分期；ＳＣＣＡｇ联合 ＭＴＤ对局部
晚期及晚期宫颈癌的诊断价值较大。但本研究为回

顾性研究，且样本量较少，仍需更多高质量的临床研

究进行验证。
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