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Abstract
Objective To explore the diagnostic value of multi-slice spiral CT dynamic enhanced scanning (MSCT) in 
lymph node metastasis of cervical cancer and the causes of missed diagnosis. Methods 283 patients with 
cervical cancer treated in our hospital from March 2019 to March 2022 were selected as the research 
object. All patients underwent MSCT to check the lymph node metastasis. The examination results 
were compared with the surgical and pathological results to analyze the diagnostic value of MSCT. 
According to the missed diagnosis, the patients with confirmed lymph node metastasis were divided 
into missed diagnosis group (n=41) and non missed diagnosis group (n=128). The general data and 
clinicopathological characteristics of the two groups were compared. The factors of missed diagnosis by 
MSCT were analyzed by multifactor logistic regression, and the back propagation (BP) neural network 
model was constructed to evaluate the differentiation and accuracy of the model. Results Among 283 
patients, 169 cases were diagnosed as lymph node metastasis by operation and pathology, 128 cases 
were detected as lymph node metastasis by MSCT, and 41 cases were missed. The positive coincidence 
rate of MSCT diagnosis was 92.75%, the negative coincidence rate was 71.72%, and the total 
coincidence rate was 81.98%. ROC curve showed that the AUC of MSCT was 0.741 (95%CI: 0.723~0.826), 
which had high diagnostic value. High differentiation, Ki-67 negative and interstitial infiltration depth < 
1/2 were independent risk factors for missed diagnosis of lymph node metastasis of cervical cancer by 
MSCT (P<0.05), and tumor size was independent protective factor (P<0.05). BP neural network model 
has good discrimination and high accuracy. Conclusion MSCT has high clinical value in the diagnosis of 
cervical cancer lymph node metastasis. However, missed diagnosis may occur in patients with tumor 
size < 4 cm, high differentiation, Ki-67 negative and interstitial infiltration depth< 1/2. Such patients 
should be diagnosed in combination with other auxiliary examinations.
Keywords: Multi-slice Spiral CT; Cervical Carcinoma; Lymph Node Metastasis; Missed Diagnosis; Back 
Propagation Neural Network Model

　　宫颈癌是妇科常见的恶性肿瘤[1]，严重威胁女性的生命健康。淋巴结转移是宫颈癌
常见的转移方式，一旦宫颈癌患者发生淋巴结转移不仅使治疗难度大大增加，还会对患
者的预后造成不良影响[2]。已知宫颈癌淋巴结转移的发展进程缓慢，在发病初期进行及
时筛查、诊断、干预，可有效阻止癌变的发生、发展。因此，对淋巴结转移进行早期诊
断对于改善宫颈癌患者预后是至关重要的[3]。
　　近年来，影像学检查在临床宫颈癌淋巴结转移筛查中扮演重要角色[4]，其中计算机
体层摄影(computed tomography, CT)不易受到瘤体的影响，诊断效果良好，是临床应
用最广泛的检查方法之一[5]。多层螺旋 CT(multi-slice spiral CT, MSCT)是近年来发展起
来的新型CT技术，其具有更强大的图像处理技术，可对图像进行多层面重建，成像质量
更高，可清楚显示淋巴结受累情况[6]。虽然MSCT相比于传统CT具有更高的诊断价值，
但仍有漏诊情况出现[7]。目前MSCT技术已广泛应用于宫颈癌术前分期、淋巴结转移等的
诊断中，但关于MSCT在宫颈癌淋巴结转移诊断中漏诊的影响因素研究却鲜有报道。因
此， 本研究旨在探讨MSCT动态增强扫描在宫颈癌淋巴结转移中的诊断价值及出现漏诊
的相关因素，以期为宫颈癌淋巴结转移的无创检查提供更多依据。

1  资料与方法
1.1 研究对象  选择2019年3月至2022年3月于我院进行治疗的宫颈癌患者283例作为
研究对象，年龄33~67岁，平均年龄(50.33±4.36)岁，病理类型包括鳞癌(236例)、腺
癌(25例)和腺鳞癌(22例)。所有患者术前均行MSCT检查淋巴结转移情况，术后进行病
理学检查，根据MSCT漏诊情况将确诊淋巴结转移的患者分为漏诊组(n=41)和未漏诊组
(n=128)。
　　纳入标准：经过手术治疗；病理检查确诊为宫颈癌[8]；临床资料完整。排除标准：
术前经其他相关治疗的患者；妊娠期或哺乳期的患者；术后未行病理检验的患者；合并
其他恶性肿瘤的患者；病理分型及临床分期不明确的患者。本研究所有患者或家属均知
情且同意并签署知情同意书。
1.2 资料收集  收集患者年龄、FIGO分期、肿瘤大小、体重指数(body mass index，
BMI)、月经情况、分化程度等相关资料。通过活检标本免疫组化检测细胞增殖核抗原
67(cell proliferation nuclear antigen 67，Ki-67)。
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【 摘 要 】  目 的  探 究 多 层 螺 旋 C T 动 态 增 强 扫 描
(MSCT)在宫颈癌淋巴结转移中的诊断价值及漏诊的
原因。方法 选择2019年3月-2022年3月283例于我
院接受治疗的宫颈癌患者作为研究对象，所有患者
均行MSCT检查淋巴结转移情况，将检查结果与手术
病理结果相比较，分析MSCT的诊断价值。根据漏
诊情况将确诊淋巴结转移的患者分为漏诊组(n=41)
和未漏诊组(n=128)。比较两组的一般资料及临床
病理特征，分析MSCT漏诊的因素，并构建预测模
型，评价模型的区分度和准确性。结果 283例患者
经手术病理诊断结果为淋巴结转移169例，MSCT
检查出淋巴结转移128例，漏诊41例。MSCT诊断
阳性符合率为92.75%，阴性符合率为71.72%，总
符合率为81.98%。ROC曲线显示，MSCT的AUC
为0.741(95%CI: 0.723~0.826)，具有较高的诊断
价值。高分化、Ki-67阴性、间质浸润深度<1/2是
MSCT在宫颈癌淋巴结转移诊断中漏诊的独立危险
因素(P<0.05)，肿瘤大小是独立保护因素(P<0.05)。
BP神经网络模型具有良好的区分度和准确性。结论 
MSCT对宫颈癌淋巴结转移的诊断价值良好。但对于
肿瘤大小< 4cm、高分化、Ki-67阴性、间质浸润深
度<1/2的患者可能出现漏诊，对此类患者应结合其
他辅助检查进行诊断。

【关键词】多层螺旋CT动态增强扫描；宫颈癌；
                       淋巴结转移；漏诊；
                       反向传播神经网络模型
【中图分类号】R711.74
【文献标识码】A
   DOI:10.3969/j.issn.1672-5131.2024.01.035



  ·111

CHINESE JOURNAL OF CT AND MRI, JAN. 2024, Vol.22, No.1 Total No.171

1.3 MSCT检测方法  使用64排螺旋CT机(美国GE公司，型号：
LightSpeed VCT)对患者进行检测。于检查前一晚给予患者口服
2%的泛影葡胺水溶液(500mL)，检查前憋尿，后注射静脉注射碘
海醇(350mgI/mL)。以每层2.5mm的薄层为扫描参数，扫描范围
为耻骨联合至髂前上棘，扫描结束后进行多层面成像。
1.4 判定标准  MSCT判定标准[9]：同时具备以下四点即可判定为
淋巴结转移：(1)淋巴结最短直径≥10mm；(2)在结内可观察到低
密度区，当扫描增强时淋巴结边缘发生强化，中心低密度区无明
显变化；(3)淋巴结边缘模糊，包膜破损；(4)同一层面淋巴结簇集
≥3。病理判定标准[10]：至少有一枚转移淋巴结。 
1.5 统计学方法  采用SPSS 22.0软件进行数据分析。以率(%)的
形式表示计数资料，组间比较采用χ

2检验；以术后病理检查为金
标准，计算MSCT检查的阳性符合率、阴性符合率、总符合率、
灵敏度、特异度、漏诊率和误诊率(计算方法见表1)；采用受试
者工作特征(receiver operating characteristic，ROC)曲线评估
MSCT对宫颈癌淋巴结转移的诊断价值；采用多因素Logistic回归
分析MSCT漏诊的影响因素，构建反向传播(back propagation，
BP)神经网络模型；采用ROC曲线分析模型预测的区分度；以
MSCT实际漏诊发生概率的五分位数将患者分为5组并作为横坐
标，绘制概率校准图评价模型的准确性。检验水准α=0.05。

2  结　果
2.1 病理学诊断结果  283例患者经手术病理诊断结果为淋巴
结 转 移 1 6 9 例 ， 无 转 移 1 1 4 例 ， 转 移 率 占 5 9 . 7 2 % 。 M S CT 检
查 出 淋 巴 结 转 移 1 2 8 例 ， 漏 诊 4 1 例 。 以 术 后 病 理 检 查 为 金 标
准，MSCT诊断阳性符合率为92.75%(128/138)，阴性符合率
为71.72%(104/145)，总符合率为81.98%(232/283)，灵敏度
为75.74%(128/169)，特异度为91.23%(104/114)，漏诊率为
24.26%(41/169)，误诊率为8.77%(10/114)，与病理学检查一致
性较高，见表2。

2.2 MSCT对宫颈癌淋巴结转移的诊断价值分析  ROC曲线显
示，MSCT的AUC为0.741(95%CI: 0.723~0.826)，具有较高的诊
断价值，见图1。
2.3 MSCT漏诊的单因素分析  MSCT检查出淋巴结转移128例，
漏诊41例。依据是否漏诊将患者分为漏诊组(n=41)和未漏诊组
(n=128)。对比两组的一般资料可知，两组在肿瘤大小、FIGO分
期、分化程度、阴道切缘、Ki-67、宫旁浸润、间质浸润深度、脉
管侵犯几个方面的差异具有统计学意义(P<0.05)，见表3。	
2.4 MSCT漏诊的多因素分析  以2.3中具有统计学差异的指标作
为自变量，将漏诊情况(未漏诊=0，漏诊=1)作为因变量，进行多
因素Logistic回归分析，结果显示，高分化、Ki-67阴性、间质浸
润深度<1/2是MSCT在宫颈癌淋巴结转移诊断中漏诊的独立危险
因素(P<0.05)，肿瘤大小是独立保护因素(P<0.05)，见图2。

图1 MSCT的ROC曲线

1

表2 患者MSCT检查结果与病理检查结果比较
	           病理	

CT	 阳性	 阴性	 合计

阳性	 128	 10	 138

阴性	 41	 104	 145

合计	 169	 114	 283

表1 真实性诊断表
	                             金标准	

待评价方法	 阳性	 阴性	 合计

阳性	                        a	    b	  a+b

阴性	                        c	    d	  c+d

合计	                        a+c	    b+d	  n
注：阳性符合率为a/a+b；阳性符合率为d/c+d；总符合率为a+d/n；灵敏度为a/a+c；
         特异度为d/b+d；漏诊率为c/a+c；误诊率为b/b+d。

表3 MSCT漏诊的单因素分析
项目	       漏诊组(n=41)	 未漏诊(n=128)	 χ2	   P值
年龄(岁)			                                            0	 0.986
<50	         18(43.90%)	    56(43.75%)		
≥50	         23(56.10%)	    72(56.25%)		
BMI(kg/m2)			                        0.001	 0.969
<25	         20(48.78%)	    62(48.44%)		
≥25	         21(51.22%)	    66(51.56%)		
孕次			                                            0.001	 0.978
＜2次	         19(46.34%)	    59(46.09%)		
≥2次	         22(53.66%)	    69(53.91%)		
绝经			                                            0	 0.986
否	         23(56.10%)	    72(56.25%)		
是	         18(43.90%)	    56(43.75%)		
肿瘤大小			                                            41.357    <0.001
＜4cm	         36(87.80%)	    39(30.47%)		
≥4cm	         5(12.20%)	    89(69.53%)		
组织学类型			                        0.049	 0.824
鳞癌	         33(80.49%)	    105(82.03%)		
腺癌	         5(12.20%)	    13(10.16%)		
腺鳞癌	         3(7.32%)	    10(7.81%)		
FIGO分期			                                            22.27       <0.001
Ⅰ~Ⅱ期	         28(68.29%)	    35(27.34%)		
Ⅲ~Ⅳ期	         13(31.71%)	    93(72.66%)		
分化程度			                                            29.826    <0.001
高分化	         30(73.17%)	    33(25.78%)		
中、低分化       11(26.83%)	    95(74.22%)		
生长方式			                                            1.082	 0.298
内生型	         14(34.15%)	    46(35.94%)		
外生型	         21(51.22%)	    67(52.34%)		
其他	         6(14.63%)	    15(11.72%)		
阴道切缘			                                            11.327	 0.001
无	         27(65.85%)	    46(35.94%)		
有	         14(34.15%)	    82(64.06%)		
Ki-67			                                            84.802	 <0.001
阴性	         34(82.93%)	    12(9.38%)		
阳性	         7(17.07%)	    116(90.63%)		
宫旁浸润			                                            20.971	 <0.001
否	         25(60.98%)	    29(22.66%)		
是	         16(39.02%)	    99(77.34%)		
间质浸润深度			                        80.849	 <0.001
<1/2	         35(85.37%)	    15(11.72%)		
≥1/2	         6(14.63%)	    62(48.44%)		
全层	         0(0)	                        51(39.84%)		
HPV感染			                                            0.044	 0.835
否	         14(34.15%)	    46(35.94%)		
是	         27(65.85%)	    82(64.06%)		
脉管侵犯			                                            100.373	 <0.001
无	         38(92.68%)	    13(10.16%)		
有	         3(7.32%)	    115(89.84%)
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2.5 模型构建  将影响MSCT漏诊的危险因素和保护因素作为输入
层纳入BP神经网络模型，当隐含层节点数为3时，交叉验证的均
方根误差最小，见图3。以漏诊情况作为输出层，构建预测MSCT
漏诊的BP神经网络模型，见图4。

图2 多因素Logistic回归分析MSCT在宫颈癌淋巴结转移诊断中漏诊情况的森林图

2

图3 隐含层节点数的确定

3

图4 BP神经网络模型的构建

4

2.6 模型验证  BP神经网络模型预测MSCT漏诊的ROC曲线下面
积为0.842(95%CI: 0.801~0.893, P<0.001)，灵敏度、特异度分
别为87.64%和86.27%，区分度较好，见图5；模型预测MSCT
漏诊的预测概率分别为9.23%、17.31%、32.50%、48.49%和
68.46%，对应的观测概率分别为10.05%、18.14%、31.81%、
48.97%和67.29%，模型预测的准确性较高，见图6。

图5 BP神经网络模型的ROC曲线

5

图6 BP神经网络模型的准确性评价

6

3  讨　论
　　近年来，宫颈癌的发生率逐年升高，已受到临床的广泛关注
与高度警惧[9]。近年来，随着医疗水平的进步，临床对宫颈癌的
治疗手段也在不断更新[10]，但是宫颈癌患者的五年生存率仍仅有
50%左右[11]，这对于临床工作者们来说是一个巨大的挑战。有研
究显示[12]，淋巴结转移是影响宫颈癌预后的最主要原因，与未发
生淋巴结转移的患者相比，存在淋巴结转移的患者的五年生存率
大大降低，复发率显著升高。另有研究显示[13]，随着宫颈癌患者
淋巴结转移数目的增加，患者的五年生存率也随之降低。由此可
见，在宫颈癌患者治疗前判断是否存在淋巴结转移对于帮助医生
选择适当的治疗方案以及评估患者预后情况是意义重大的。
　　CT检查具有较高的空间分辨率，可清晰显示出淋巴结的解剖
部位，具有较高的灵敏度和特异度。MSCT是新兴的一种影像学
技术，其相较于传统CT层数增多，单层扫描显像更加清晰，是
近年来临床广泛应用的宫颈癌淋巴结转移的诊断方法。既往研究
显示[14]，采用MSCT诊断宫颈癌淋巴结转移的阳性符合率与病理
诊断结果差异无统计学意义。另有研究显示[15]，MSCT检测宫颈
癌淋巴结转移的特异度为88.43%，灵敏度为71.56%。在本研究
中，MSCT诊断阳性符合率为92.75%%，阴性符合率为71.72%，
总符合率为81.98%，灵敏度为75.74%，特异度为91.23%，与病
理学检查一致性较高，且均达到了较为理想的水平。此外，本研
究通过绘制MSCT诊断的ROC曲线可知，MSCT的AUC为0.741，
这提示其对于宫颈癌淋巴结转移具有较高的诊断价值。
　　虽然MSCT可对病变进行多轴向观察，准确定位病变位置，但
对于部分淋巴结转移的宫颈癌患者仍会出现漏诊现象，这对于患
者的治疗非常不利。因此，探究MSCT对宫颈癌淋巴结转移漏诊的
影响因素至关重要。有研究显示[16]，肿瘤大小是CT检查漏诊的重
要预测因素。另有研究显示[17]，肿瘤的直径大小与检测的漏诊率
呈反比关系。本研究发现，漏诊的患者的肿瘤大多<4cm，这可能
是由于肿瘤直径小的宫颈癌患者病变较小，侵犯深度较浅，宫颈
的组织结构的改变不大[18]，使得MSCT扫描时存在盲区，检出淋
巴结转移有较大困难。研究显示[19]，间质浸润深度<1/2是宫颈癌
发生漏诊的独立危险因素。本研究发现，漏诊组中间质浸润深度
<1/2的患者占比高达85.37%，多因素Logistic回归分析显示间质
浸润深度<1/2是MSCT在宫颈癌淋巴结转移诊断中漏诊的独立危险
因素。这可能是由于间质浸润深度<1/2的宫颈癌患者往往伴随较
小的肿瘤直径[20]，淋巴结转移较少而导致MSCT漏诊。宫颈癌的
预后情况与肿瘤的分化程度密切相关，高分化的肿瘤患者的五年
生存率显著高于中低分化患者[21]。本研究发现，在漏诊组中患者
的分化程度较高，高分化是MSCT在宫颈癌淋巴结转移诊断中漏诊
的重要因素。这可能是由于高分化肿瘤组织的扩散性较弱[22-24]，
淋巴结转移痕迹不明显，从而导致MSCT漏诊。此外，本研究还
发现Ki-67阴性表达也与MSCT的漏诊存在密切关系，Ki-67阴性是
MSCT漏诊的独立危险因素。这可能是由于Ki-67阴性的患者细胞
增生不活跃[25-26]，患者预后比较好，淋巴结转移数较少[27-28]。本研
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究依据以上独立影响因素构建MSCT漏诊的预测模型，通过验证可
知模型具有较好的区分度和准确度，预测价值较高。
　　本研究仍存在一定的局限性，首先，纳入样本量较小，且为
单中心回顾性研究，存在选择偏倚风险；此外，导致MSCT的漏
诊的混杂因素众多，然而本研究并未一一纳入进行探讨。在今后
的研究中我们将扩大样本数量，尽可能弥补缺点，以期为临床提
供更精确的数据支持。
　　综上所述，MSCT对宫颈癌淋巴结转移的诊断价值良好。但
对于肿瘤大小<4cm、高分化、Ki-67阴性、间质浸润深度<1/2的
患者可能出现漏诊，对此类患者应结合其他辅助检查进行诊断。
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文献报道[2]主要有快进快出型强化和持续型强化，本研究结果显
示，其强化方式表现出多样性，与ChRCC和PRCC差异无统计学
意义(P>0.05)。
　　本研究的局限性：(1)作为一项回顾性研究，本研究在病例的
选择上可能存在一定的选择偏倚，同时对肿瘤部分征象的判读存
在一定的主观性；(2)本研究仅对最大径≤4cm的肿瘤进行鉴别，
对直径更大的肿瘤鉴别没有涉及；(3)本研究样本量较少，需要在
后续工作中继续增加样本量，并经多中心研究进一步评估。
　　综上，在最大径≤4cm的fp-AML与非透明细胞肾癌的CT鉴别
中，劈裂征对fp-AML有一定的诊断价值，而肿瘤最大径、平扫高
密度、增强扫描各期肿瘤CT值、皮髓质期和实质期肿瘤绝对强化
CT值、皮髓质期肿瘤相对强化幅度以及皮髓质期强化率等对于鉴
别fp-AML和PRCC及ChRCC有一定的参考价值，但仍需在以后更
大样本量的研究中进一步探索。
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