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全身炎症反应指数联合临床病理参数预测宫颈癌复发的模型建立与验证
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［摘要］ 目的 探讨术前全身炎症反应指数（systemic inflammatory response index， SIRI）联合临床

病理参数预测宫颈癌术后复发的价值，并构建预后模型优化复发风险评估。方法 本研究通过纳入、

排除标准纳入了 2017年 1月至 2022年 1月期间于重庆医科大学附属第一医院（训练队列，n=996）及重

庆医科大学附属妇女儿童医院（验证队列，n=496）接受标准手术治疗的宫颈癌患者。通过单因素、多因

素 Cox回归分析筛选影响患者无复发生存期（recurrence-free survival，RFS）的危险因素并构建列线图，

通过曲线下面积（area under curve，AUC）和校准曲线评估其预测效能。基于列线图进行风险分层，采用 
Kaplan-Meier 曲线评估模型的临床效能。结果 Cox 回归分析显示国际妇产科联合会（international 
federation of gynecology and obstetrics， FIGO）分期（P<0. 001）、肿瘤直径（P<0. 001）、病理类型（P<0. 001）、分级

（P=0. 007）、宫旁浸润（P<0. 001）、肌层浸润深度（P=0. 019）、淋巴脉管间隙浸润（P=0. 019）、阴道切缘受

累（P=0. 010）、辅助治疗（P=0. 012）以及 SIRI（P<0. 001）是宫颈癌患者RFS的独立预后因素。基于以上

预后因素构建的综合预测模型在预测宫颈癌患者 1年、3年和 5年RFS方面表现优异，其预测效能显著

优于单一指标模型（AUC=0. 886）。结论 基于 SIRI联合临床病理参数的列线图模型在预测宫颈癌患

者的RFS方面展现了足够的准确性，能够为未来的临床实践提供个性化的临床决策支持。
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Construction and validation of prediction model for cervical cancer recurrence 
based on systemic inflammation response index and clinicopathological parameters
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［Abstract］ Objective　To investigate the predictive value of preoperative systemic inflammatory 
response index (SIRI) combined with clinicopathological parameters for postoperative recurrence in cervical 
cancer and to construct a prognostic model in order to optimize recurrence risk assessment.  
Methods　Patients with cervical cancer who underwent standard surgical treatment at the First Affiliated 
Hospital of Chongqing Medical University (training cohort, n=996) and Chongqing Maternal and Child Health 
Hospital (validation cohort, n=496) between January 2017 and January 2022 were retrospectively enrolled 
based on our strict inclusion and exclusion criteria.  Univariate and multivariate Cox regression analyses were 
performed to identify independent prognostic factors for recurrence-free survival (RFS), and then a nomogram 
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was constructed.  Receiver operating characteristic (ROC) curve was plotted to assess the predictive 
performance of the model, and the area under the curve (AUC) and calibration curve were employed to 
evaluate the model.  Kaplan-Meier survival analysis was performed to determine the clinical application.  
Results　Cox regression analysis demonstrated that International Federation of Gynecology and Obstetrics 
(FIGO) stage (P<0. 001), tumor size (P<0. 001), pathological type (P<0. 001), tumor grade (P=0. 007), 
parametrial invasion (P<0. 001), depth of myometrial invasion (P=0. 019), lymphovascular space invasion 
(P=0. 019), vaginal margin involvement (P=0. 010), adjuvant therapy (P=0. 012), and SIRI (P<0. 001) were 
independent prognostic factors for RFS.  Our nomogram model based on above prognostic factors exhibited 
superior predictive performance for 1-, 3-, and 5-year RFS, with a significantly higher AUC value (0. 886) than 
those of single-parameter models.  Conclusion　Our nomogram model demonstrated good accuracy in 
predicting RFS in cervical cancer patients, providing a potential tool for personalized clinical decision-making 
in recurrence risk management.  

［Key words］ cervical cancer； systemic inflammatory response index； prognosis； prediction model
 Corresponding author： JIANG Peng， E-mail： 1094496466@qq.com

宫颈癌是全球女性癌症相关死亡的主要负担之

一。据 2020年全球癌症统计数据显示，该病新发病例

约 60. 4万例，死亡病例约 34. 2万例［1］，其中约 48. 3万

例新发病例和 27. 4万例的死亡病例发生在低收入和

中等收入国家［2］。尽管人乳头瘤病毒疫苗接种和规范

化筛查项目的实施使发达国家宫颈癌发病率显著下

降超过 80%［3］，该疾病仍构成重大的全球公共卫生挑

战。对于早期宫颈癌（ⅠA-ⅡA期），治疗选择包括多

种手术方式，盆腔外照射放疗联合近距离放疗和化疗

的综合治疗方案；而对于局部晚期宫颈癌（ⅡB-ⅣA
期），标准治疗策略为以顺铂为基础的同步放化疗，酌

情结合近距离放疗［4］。值得注意的是，尽管近年来宫

颈癌诊疗技术取得了显著进步，但术后复发和转移的

风险依然存在，且不同患者的预后差异显著，对于复

发或转移的患者，治疗选择有限，这通常导致疾病预

后不良。即便经过有效治疗，复发或转移患者的中位

总生存期仅为 17个月［5］。目前，一项基于美国癌症监

测数据库（surveillance， epidemiology， and end results 
program；SEER）的研究表明，预测宫颈癌患者复发的

指标或模型仍主要依赖于传统的临床病理参数，如国

际妇产科联合会（international federation of gynecology 
and obstetrics，FIGO）分期、肿瘤大小、组织学分级、淋

巴结状态、浸润深度等［6-7］。且有研究报道，部分早期

患者术后复发较早，预后差，而一些晚期患者的生存

期很长，这提示仅凭 FIGO 分期等临床病理参数可能

无法准确评估患者的预后［8］。这一临床现状凸显了探

索新型预后预测指标的必要性，以期建立更加完善的

风险评估体系，为宫颈癌患者个体化治疗方案的制定

提供新的科学依据。

近年来多项研究证实，癌症本质上是以局部病灶

为特征的全身性疾病［9］。长期以来，炎症一直被认为

是癌症的标志，深入解析肿瘤微环境与全身性免疫炎

症反应间的动态交互，对准确评估肿瘤复发风险及预

后具有重要科学意义。在实体肿瘤预后预测领域，多

项外周血炎症标志物展现出重要临床价值，包括血小

板-淋巴细胞比值［10］、淋巴细胞-单核细胞比值［11］、C反

应蛋白-白蛋白比值［12］、预后营养指数［13］和全身炎症

反 应 指 数（systemic inflammatory response index， 
SIRI）［14］。其中，SIRI作为新型预后生物标志物备受关

注，其通过中性粒细胞计数、单核细胞计数与淋巴细

胞计数的乘积比值（SIRI=中性粒细胞×单核细胞/淋巴

细胞）反映机体炎症 -免疫平衡状态。自 2016 年 QI
等［15］开创性将 SIRI引入胰腺癌预后评估以来，该指标

已在鼻咽癌［16］、结直肠癌［17］、卵巢癌［18］等多种实体瘤

的生存结局评估中展现出普适性价值。然而，SIRI在
宫颈癌预后分层中的临床应用尚未形成系统证据。

基于此，本研究立足宫颈癌精准诊疗需求，重点探讨

术前 SIRI 水平与患者复发的相关性。通过整合 SIRI
与 FIGO分期、肿瘤分化程度等临床病理特征，拟构建

多维度预后预测模型，实现宫颈癌复发的个体化动态

预测，为临床提供兼具科学性与实用性的预后评估

工具。

1　材料与方法

1. 1　患者队列

本研究为双中心回顾性队列研究，根据纳入排除

标准，最终纳入 2017年 1月至 2022年 1月期间于重庆

医科大学附属第一医院（训练队列，n=996）及重庆医
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科大学附属妇女儿童医院（外部验证队列，n=496）接

受初次手术治疗的1 492例宫颈癌患者。

纳入标准包括：①行宫颈癌根治术+系统性盆腔

淋巴结清扫术±腹主动脉旁淋巴结清扫术；②术后病

理确诊的原发性宫颈癌（基于 2018年 FIGO标准）［19］；
③具备完整的术前基线资料；④术前 1周完成标准血

液检测（血常规、肝肾功能及凝血功能）。排除标准包

括：①非标准术式（未行根治性子宫切除或淋巴结清

扫不充分）；②合并活动性感染（C反应蛋白>10 mg/L）、
慢性炎症性疾病（如炎症性肠病、类风湿关节炎等）、

免疫系统疾病（含自身免疫性疾病及人类免疫缺陷病

毒感染）、血液系统疾病（血红蛋白<90 g/L或血小板<
100×109 /L）或严重肝肾功能不全（Child-Pugh C 级或

肾小球滤过率估计值<30 mL/min/1. 73 m²）；③合并其

他恶性肿瘤或接受新辅助治疗/姑息性手术；④失访或

关键节点数据缺失。本研究的流程图如图 1所示。研

究获得了重庆医科大学附属第一医院伦理委员会

（2021-174）及重庆医科大学妇女儿童医院伦理委员会

批准［（2023）伦审（科）002号］。

随访：所有患者在接受根治性子宫切除术伴盆腔

淋巴结清扫术后，根据多学科讨论和国际指南判定是

否接受辅助治疗（化疗和/或放疗）。对于具有以下病

理风险因素的患者：切缘受累、淋巴结转移、宫旁浸

润、淋巴脉管间隙浸润（lymphovascular space invasion，
LVSI）、深部宫颈间质浸润、非鳞状组织学类型及肿瘤

较大者，于术后 4~6周内给予外照射放疗。原则上，在

放疗期间同期给予含铂方案化疗，除非患者拒绝或无

法耐受化疗［20］。所有患者自手术日起每 3~6 个月随

访 1次，持续 2年；第 3至 5年每 6~12个月随访 1次；此

后每年随访 1次［21］。随访计划至少包括盆腔-直肠检

查及病史采集。必要时，还会增加血清肿瘤标志物检

测、阴道残端细胞学检查及影像学检查。随访截止日

期为2025年1月31日。

复发：需经>2 名妇科肿瘤医生通过体格检查、生

化指标、影像学检查和病理活检确诊［22］。复发类型包

括：局部复发（阴道残端复发和中央盆腔复发）及远处

转移（腹主动脉旁淋巴结转移、腹膜转移及其他器官

转移）［20］。无复发生存期（recurrence-free survival，RFS）
定义为从诊断日期到复发或最后 1 次随访的持续时

间；总生存期（overall survival，OS）则定义为从诊断到

死亡或最后1次随访的持续时间［23］。
1. 2　数据收集

回顾性收集患者的临床病理资料，包括年龄、体

质指数（body mass index，BMI）、FIGO分期、肿瘤直径、

病理类型、分级、宫旁浸润、肌层浸润、LVSI、阴道切缘

阳性、辅助治疗和 SIRI。此外，在手术前 1周收集血常

规检查结果，包括白细胞计数、中性粒细胞计数、单核

细胞计数、淋巴细胞计数和血小板计数。SIRI的计算

公式为：SIRI=中性粒细胞计数×单核细胞计数/淋巴细

胞计数。通过约登指数［24］确定SIRI的最佳截断值。

1. 3　统计学分析

对年龄、BMI、FIGO分期、肿瘤直径、病理类型、分

级、宫旁浸润、肌层浸润、LVSI、阴道切缘阳性、辅助治

疗和 SIRI进行了单因素 Cox回归分析，并进一步将其

中具有统计学意义的变量纳入多因素 Cox回归分析，

其中 P<0. 05的变量被认定为独立影响因素。进一步

将筛选出的变量纳入列线图模型，用以预测患者 1、3
和5年的RFS。通过受试者工作特征（receiver operating 
characteristic，ROC）曲线及其曲线下面积（area under 
the curve，AUC）量化模型对宫颈癌复发与非复发患者

的区分能力，并利用校准曲线评估模型预测的 1、3及

5 年 RFS 与实际观察结果的一致性。此外，采用

DeLong检验对模型间 AUC差异进行统计学比较。鉴

于数据存在样本不平衡特性，进一步计算精确率-召回

率曲线下面积（area under the precision-recall curve ，
AUPRC），以客观评估模型对复发事件的识别精度。

同时，运用Kaplan-Meier法进行风险分层，并通过Log-

rank检验（双侧α=0. 05）验证风险分组在RFS和OS中

的临床效用。统计分析使用 SPSS 26. 0 和 R 4. 3. 0 软

件进行，双尾P<0. 05被认为具有统计学意义。

图1　宫颈癌患者筛选流程图

Figure 1　Flow chart of eligible cervical cancer patients

1952



陆军军医大学学报，2025，47（16）http：//aammt. tmmu. edu. cn

2　结果

2. 1　患者临床特征

本研究共纳入1 492例宫颈癌患者。训练队列996例
（患者来自重庆医科大学附属第一医院），其中复发96例

（9. 64%），死亡 64 例（6. 43%）；验证队列 496 例（患者

来自重庆医科大学附属妇女儿童医院），其中复发57例

（11. 49%），死亡35例 （7. 06%）。训练队列及验证队列

中复发患者与未复发患者的临床特征见表 1。在训练

队列中，复发与未复发患者的年龄及BMI分布无显著

差异；但复发组显著存在以下高风险特征：更高的

FIGO分期比例，更大的肿瘤直径，更差的病理类型，更

高的低分化比例，更高的比例合并宫旁浸润、肌层浸

润、LVSI、阴道切缘阳性，更高的辅助治疗比例和更高

表1　训练队列及验证队列宫颈癌患者临床资料特征 ［例（%）， x̄±s］
Table 1　Clinical characteristics of cervical cancer patients in the training cohort and validation cohort

Variables

Age （years）
BMI （kg/m2）
FIGO stage

Ⅰ
Ⅱ
Ⅲ

Tumor size
<4 cm
≥4 cm

Histology
Squamous cell carcinoma
None-squamous cell carcinoma

Grade
1
2
3

Parametrial invasion
No
Yes

Depth of invasion
<1/2
≥1/2

LVSI
Negative
Positive

Resection margin involvement
No
Yes

Adjuvant therapy
No
Yes
SIRI

Training cohort
None-recurrence

n=900
48. 12±9. 12
23. 39±3. 21

503（55. 90）
321（35. 70）

76（8. 40）

626（69. 60）
274（30. 40）

758（84. 20）
142（15. 80）

313（34. 80）
500（55. 60）

87（9. 70）

875（97. 20）
25（2. 80）

581（64. 60）
319（35. 40）

795（88. 30）
105（11. 70）

891（99. 00）
9（1. 00）

317（35. 2）
583（64. 8）
0. 85±0. 78

Recurrence 
n=96

48. 72±10. 26
23. 05±3. 37

22（22. 90）
27（28. 10）
47（49. 00）

38（39. 60）
58（60. 40）

68（70. 80）
28（29. 20）

19（19. 80）
57（59. 40）
20（20. 80）

81（84. 40）
15（15. 60）

31（32. 30）
65（67. 70）

52（54. 20）
44（45. 80）

88（91. 70）
8（8. 30）

19（19. 80）
77（80. 20）
1. 22±0. 78

t/χ2

-0. 608
0. 969
134. 6

35. 068

10. 986

16. 140

37. 143

38. 117

79. 599

27. 806

9. 24

-4. 491

P

0. 543
0. 333

<0. 001

<0. 001

0. 001

<0. 001

<0. 001

<0. 001

<0. 001

<0. 001

0. 002

<0. 001

Validation cohort
None-recurrence

n=439
47. 91±9. 30
23. 41±3. 30

233（53. 10）
166（37. 80）

40（9. 10）

306（69. 70）
133（30. 30）

380（86. 60）
59（13. 40）

138（31. 40）
259（59. 00）

42（9. 60）

427（97. 30）
12（2. 70）

296（67. 40）
143（32. 60）

393（89. 50）
46（10. 50）

437（99. 50）
2（0. 50）

162（36. 90）
277（63. 10）
0. 85±0. 93

Recurrence 
n=57

47. 53±8. 61
22. 69±3. 72

18（31. 60）
15（26. 30）
24（42. 10）

21（36. 80）
36（63. 20）

44（77. 20）
13（22. 80）

11（19. 30）
37（64. 90）
9（15. 80）

48（84. 20）
9（15. 80）

20（35. 10）
37（64. 90）

37（64. 90）
20（35. 10）

53（93. 00）
4（7. 00）

12（21. 10）
45（78. 90）
1. 16±0. 90

t/χ2

0. 296
1. 531

48. 996

24. 253

3. 567

4. 669

21. 209

22. 819

26. 486

18. 174

5. 565

-2. 360

P

0. 767
0. 126

<0. 001

<0. 001

0. 059

0. 097

<0. 001

<0. 001

<0. 001

<0. 001

0. 018

0. 019
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的SIRI水平（P<0. 05）。

2. 2　SIRI最佳风险阈值的确定及预后分析

由于训练队列中复发患者相较于未复发患者具有

更高的 SIRI，且单因素Cox回归分析表明，SIRI是宫颈

癌复发的危险因素（P<0. 001），进一步通过 ROC 曲线

和最大约登指数（约登指数=敏感性+特异性-1）评估，

SIRI 预测宫颈癌复发的最佳截断值为 0. 995（AUC=
0. 709；敏感度， 69. 8%；特异度，70. 7%）（图2）。

基于 SIRI的最佳截断值，将训练队列和验证队列

宫颈癌患者分为两组：SIRI≥0. 995 的患者为高 SIRI
组，SIRI<0. 995 的患者为低 SIRI 组。Kaplan-Meier 生
存分析结果显示，高 SIRI 组患者的 RFS、OS 均较低

SIRI组更差（图3，表2、3）。

2. 3　宫颈癌患者复发的独立危险因素

进一步通过单因素和多因素 Cox 回归分析表明，

FIGO分期（P<0. 001）、肿瘤直径（P<0. 001）、病理类型

（P<0. 001）、分级（P=0. 007）、宫旁浸润（P<0. 001）、肌

层浸润（P=0. 019）、LVSI（P=0. 019）、阴道切缘阳性

（P=0. 010）、辅助治疗（P=0. 012）和 SIRI（P<0. 001）
是宫颈癌患者复发的独立影响因素（表4）。

2. 4　宫颈癌复发的列线图预测模型的建立与验证

基于多因素 Cox 回归分析，我们构建了一个整合

临床病理参数（FIGO分期、肿瘤直径、病理类型、分级、

宫旁浸润、肌层浸润、LVSI、阴道切缘阳性、辅助治疗）

及 SIRI的预测宫颈癌患者 RFS 的列线图模型（图 4）。

基于该模型中预测因子的评分，可以计算出宫颈癌患

者复发的风险概率。

如表5、图5所示，训练队列中，列线图模型展现出

最优的预测效能，AUC=0. 886 （95%CI： 0. 853~0. 919），
显著高于临床病理参数（AUC=0. 837， 95%CI： 0. 795~
0. 880）和 SIRI（AUC=0. 702， 95%CI： 0. 647~0. 758）；

列 线 图 模 型 较 SIRI 的 AUC 提 升 0. 184（95%CI： 
0. 125~0. 243， P<0. 001），较临床病理参数提升 0. 049
（95%CI： 0. 017~0. 081， P=0. 003）。验证队列中，列

线图模型仍保持良好预测性能（AUC=0. 838， 95%CI： 
0. 780~0. 896），其效能同样优于临床病理参数（AUC=
0. 790，95%CI： 0. 717~0. 863）和 SIRI（AUC=0. 682， 
95%CI： 0. 606~0. 758）； 列线图模型较 SIRI的AUC提

升 0. 156 （95%CI： 0. 073~0. 239， P<0. 001），较临床病

理参数提升0. 048（95%CI： -0. 019~0. 115， P=0. 159），

图2　SIRI预测宫颈癌患者复发的ROC曲线

Figure 2　ROC curve of SIRI in predicting recurrence for 
cervical cancer patients

表2　训练队列中宫颈癌患者低SIRI组与高SIRI组的RFS及OS比较

Table 2　Comparisons of RFS and OS between low- and high-SIRI groups in cervical cancer patients of the training cohort

Groups

Low-SIRI group

High-SIRI group

All patients
（n=996）

665

331

Recurrence 
（n=96）

29

67

3-year RFS 
（95%CI）

95. 90%
（94. 33%~97. 47%）

81. 60%
（77. 48%~85. 72%）

5-year RFS 
（95%CI）

95. 60%
（94. 03%~97. 17%）

78. 80%
（74. 10%~83. 50%）

P

<0. 001

Death
（n=64）

21

43

3-year OS（95%CI）

97. 40%
（96. 22%~98. 57%）

89. 70%
（85. 67%~92. 32%）

5-year OS（95%CI）

97. 40%
（96. 22%~98. 57%）

86. 70%
（82. 97%~90. 42%）

P

<0. 001

表3　验证队列中宫颈癌患者低SIRI组与高SIRI组的RFS及OS比较

Table 3　Comparisons of RFS and OS between low- and high-SIRI groups in cervical cancer patients of the validation cohort

Groups

Low-SIRI group

High-SIRI group

All patients
（n=496）

334

162

Recurrence 
（n=57）

20

37

3-yearRFS
（95%CI）

94. 90%
（92. 54%~97. 25%）

78. 10%
（71. 63%~84. 57%）

5-year RFS 
（95%CI）

94. 60%
（92. 25%~96. 95%）

76. 80%
（70. 33%~83. 27%）

P

<0. 001

Death
（n=35）

10

25

3-year OS
（95%CI）

97. 10%
（95. 14%~99. 06%）

86. 40%
（80. 91%~91. 89%）

5-year OS
（95%CI）

96. 10%
（93. 36%~98. 84%）

80. 90%
（73. 65%~88. 15%）

P

<0. 001
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图4　宫颈癌患者1、3、5年无复发生存率的列线图预测模型

Figure 4　The nomogram prediction model for 1-， 3-， and 5-year RFS in patients with cervical cancer

A and B： Kaplan-Meier curves of RFS （A） and OS （B） for high- and low-SIRI groups in the training cohort； C and D：Kaplan-Meier 
curves of RFS （C） and OS （D） for high- and low-SIRI groups in the validation cohort

图3　高、低SIRI组患者的Kaplan-Meier生存曲线

Figure 3　Kaplan-Meier survival curves for patients in the high- and low-SIRI groups
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图5　训练队列（A）及验证队列（B）各预测指标的ROC曲线

Figure 5　ROC curves of predictive variables in the training cohort （A） and validation cohort （B）

表4　训练队列宫颈癌患者RFS的单因素与多因素Cox回归分析

Table 4　Univariate and multivariate Cox regression analyses of RFS in cervical cancer patients of the training cohort

Variables
Age （years）
（≥50 vs <50）
BMI（kg/m2）
FIGO stage

Ⅰ
Ⅱ
Ⅲ

Tumor size （cm）
（≥4 vs <4）
Histology （No Squamous cell carcinoma vs Squamous cell carcinoma）
Grade

1
2
3

Parametrial invasion 
（Yes vs No）
Depth of invasion
（≥1/2 vs <1/2）
LVSI
（positive vs negative）
Resection margin 
involvement（Yes vs No）
Adjuvant therapy
（Yes vs No）
SIRI （High vs Low）

Univariate analysis
B

0. 263
-0. 031

-
0. 634
2. 422
1. 186

0. 758

-
0. 618
1. 251
1. 690

1. 280

1. 716

1. 834

0. 759
1. 610

SE
0. 206
0. 033

-
0. 287
0. 259
0. 209

0. 225

-
0. 265
0. 32
0. 281

0. 218

0. 205

0. 37

0. 256
0. 222

HR
1. 301
0. 969

1
1. 885

11. 263
3. 273

2. 133

1
1. 856
3. 495
5. 419

3. 597

5. 562

6. 26

2. 137
5. 003

95% CI
0. 869~1. 947
0. 909~1. 033

-
1. 073~3. 309

6. 784~18. 699
2. 174~4. 928

1. 374~3. 313

-
1. 104~3. 119
1. 865~6. 549
3. 122~9. 407

2. 344~5. 517

3. 721~8. 314

3. 034~12. 915

1. 293~3. 530
3. 235~7. 735

P
0. 201
0. 337

<0. 001
0. 027

0
<0. 001

0. 001

<0. 001
0. 02

<0. 001
<0. 001

<0. 001

<0. 001

<0. 001

0. 003
<0. 001

Multivariate analysis
B
-
-

-
0. 272
1. 428
0. 998

0. 827

-
0. 527
1. 077
1. 332

0. 593

0. 581

1. 050

-0. 754
1. 437

SE
-
-

-
0. 31
0. 313
0. 23

0. 249

-
0. 281
0. 342
0. 295

0. 253

0. 247

0. 409

0. 301
0. 232

HR
-
-

1
1. 312
4. 172
2. 712

2. 288

1
1. 693
2. 937
3. 789

1. 809

1. 788

2. 858

0. 47
4. 21

95% CI
-
-

-
0. 715~2. 410
2. 260~7. 702
1. 728~4. 255

1. 405~3. 724

-
0. 976~2. 939
1. 501~5. 747
2. 125~6. 753

1. 102~2. 971

1. 102~2. 901

1. 281~6. 377

0. 261~0. 849
2. 672~6. 634

P
-
-

<0. 001
0. 381

<0. 001
<0. 001

<0. 001

0. 007
0. 061
0. 002

<0. 001

0. 019

0. 019

0. 01

0. 012
<0. 001
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但由于验证队列样本量受限，未显示出明显的统计学

差异。针对样本不平衡性，表 5结果显示训练队列中

列线图模型 AUPRC为 0. 533（95%CI： 0. 424~0. 636），

优于临床病理参数（AUPRC=0. 417，95%CI： 0. 317~
0. 510） 和 SIRI （AUPRC=0. 180， 95%CI： 0. 136~
0. 240）。在验证队列中，列线图模型AUPRC为 0. 504
（95%CI： 0. 369~0. 642），同样显著优于临床病理参

数（AUPRC=0. 421， 95%CI： 0. 302~0. 555）和 SIRI
（AUPRC=0. 191， 95%CI： 0. 132~0. 281）。校准曲线

表明两队列的列线图模型预测值与实际值高度一

致（图6）。

2. 5　模型最佳风险阈值的确定及其预后分析

进一步在训练队列中利用 ROC 曲线和最大约登

指数确定了模型预测宫颈癌复发的最佳风险阈值为

0. 927（图 7）。根据此最佳风险阈值，将 3 年 RFS≥
0. 927的患者定义为低风险组，3年RFS<0. 927的患者

定义为高风险组。Kaplan-Meier生存分析显示，在训练

队列中，高风险组患者的3年和5年RFS分别为87. 20% 
（95%CI， 83. 08~91. 32%）和 77. 40% （95%CI， 72. 30~
82. 50%），3 年和 5 年 OS 分别为 86. 80% （95%CI， 

表5　各预测模型预测宫颈癌复发风险的效能比较

Table 5　Performance comparison of predictive models for risk of cervical cancer recurrence

Cohort

Training cohort

Validation cohort

Model
SIRI+Clinicopathological Parameters

Clinicopathological Parameters
SIRI

SIRI+Clinicopathological Parameters
Clinicopathological Parameters

SIRI

AUC（95%CI）

0. 886（0. 853~0. 919）
0. 837（0. 795~0. 880）
0. 702（0. 647~0. 758）
0. 838（0. 780~0. 896）
0. 790（0. 717~0. 863）
0. 682（0. 606~0. 758）

ΔAUC（95%CI）

-

0. 049（0. 017~0. 081）
0. 184（0. 125~0. 243）

-

0. 048（-0. 019~0. 115）
0. 156（0. 073~0. 239）

AUPRC（95%CI）

0. 533（0. 424~0. 636）
0. 417（0. 317~0. 510）
0. 180（0. 136~0. 240）
0. 504（0. 369~0. 642）
0. 421（0. 302~0. 555）
0. 191（0. 132~0. 281）

P

-

0. 003b

<0. 001a

-

0. 159b

<0. 001a

ΔAUC： the difference in AUC value between each single-parameter model and the SIRI+clinicopathological parameters model.  a： the 
difference in AUC value between the SIRI+clinicopathological parameters model and the SIRI model by DeLong’s test.  b： the difference in 
AUC value between the SIRI+clinicopathological parameters model and the clinicopathological parameter model by DeLong’s test.

Calibration curves of 1-， 3-， 5-year RFS in the training cohort （A-C）； and the validation cohort （D-F）
图6　宫颈癌患者RFS校准曲线

Figure 6　The calibration curves of the nomogram model for RFS
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82. 68~90. 92%）和 83. 70% （95%CI， 79. 19~88. 21%），

低 风 险 组 患 者 的 3 年 和 5 年 RFS 均 为 97. 80% 
（95%CI， 96. 82~98. 78%），3年和 5年OS均为 98. 60% 
（95%CI， 97. 82~99. 38%），组间比较均有统计学意义

（P<0. 001），以上生存差异在验证队列中得到了验

证（图8）。

3　讨论

宫颈癌是妇科最常见的恶性肿瘤之一［1］。复发性

宫颈癌患者可选用的治疗方式有限，其预后情况通常

不佳，死亡率随之显著升高［25］。因此准确预测患者复

发概率并进行个体化预后管理显得尤为重要。本研

究结果表明，SIRI 可作为宫颈癌复发的独立危险因

素。生存分析显示，高 SIRI组患者的 OS、RFS 显著劣

于低 SIRI 组，这一结果与近期多项研究结论相互印

证［26-29］。基于此，本研究构建了一个整合 SIRI与临床

病理特征的宫颈癌复发预测模型。该模型采用列线

图形式直观呈现各预测因子的相对权重，以量化的形

式评估个体患者的复发风险。例如，对于具有以下特

征的患者：FIGO Ⅱ期（31. 6 分）、肿瘤直径≥4 cm
（67. 5 分）、鳞状细胞癌（0 分）、中分化（G2，40. 3 分），

同时合并宫旁浸润（85分）和肌层浸润（41分），但无淋

巴血管间隙浸润（LVSI阴性，0分）且手术切缘阴性（0分），

在接受辅助治疗（0分）且 SIRI高表达（97. 5分）的情况

下，其总评分达 362. 9分，对应 1年 RFS约为 81%。在

图7　模型预测宫颈癌复发的ROC曲线

Figure 7　ROC curve of the nomogram model for cervical 
cancer recurrence

A and B： Kaplan-Meier survival curves of RFS （A） and OS （B） for high- and low-risk groups in the training cohort； C and D： Kaplan-

Meier survival curves of RFS （C） and OS （D） for high- and low-risk groups in the validation cohort
图8　高、低危组患者的Kaplan-Meier生存曲线

Figure 8　Kaplan-Meier survival curves for high- and low-risk groups
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训练队列中，整合临床病理参数与 SIRI的联合预测模

型，其AUC显著高于单一 SIRI指标或单纯临床病理参

数（P<0. 05）。验证队列中该模型仍表现出优于 SIRI
单指标的预测效能，尽管相较于临床病理参数差异未

达统计学显著性，但AUC提升 0. 048，说明该模型具有

潜在增量预测价值，需通过扩大样本量进一步验证。

依据该模型所确定的最佳风险阈值，患者被划分为高

风险组和低风险组。该模型的综合风险分层能力在

训练队列和验证队列均得到了充分评估，结果一致显

示高风险组患者的预后显著劣于低风险组。此外，校

准曲线的内部和外部验证进一步证实了该模型具有

较高的预测精度和良好的一致性。

然而，SIRI在预测宫颈癌预后方面的具体机制在

很大程度上仍不明确。基于现有证据，我们推测其潜

在的机制可能是：SIRI 整合中性粒细胞、单核细胞及

淋巴细胞三系参数，能更精准捕捉肿瘤微环境的系统

炎症特征。具体而言，中性粒细胞通过促进肿瘤转

移、血管生成和免疫抑制，充当癌症发展的调节剂［30］。
中性粒细胞可因多种趋化因子和细胞因子的释放而

加速血管生成，增强肿瘤细胞的黏附能力，进而促进

肿瘤的远处转移［31］。其次，单核细胞可能通过分化为

肿 瘤 相 关 巨 噬 细 胞（tumor-associated macrophages，
TAMs），影响肿瘤的发生。TAMs 通过产生促炎细胞

因子和刺激肿瘤血管生成，而加速肿瘤生长［32］。此

外，淋巴细胞，尤其是肿瘤浸润淋巴细胞，在细胞介导

的肿瘤免疫中发挥重要作用。较低的淋巴细胞计数

会削弱全身免疫系统，使肿瘤细胞能够逃避免疫

监视［33］。
值得一提的是，目前临床针对宫颈癌术后辅助治

疗的适应证判定，主要取决于患者是否合并中高危临

床 病 理 因 素［34］。 根 据 美 国 国 家 综 合 癌 症 网 络

（national comprehensive cancer network，NCCN）及欧洲

肿瘤内科学会（european society for medical oncology，
EMSO）指南的推荐，对于具有以下高危因素的患者，

在完成子宫切除术后，应考虑接受辅助放疗或联合化

疗：肿瘤直径≥4 cm、宫颈深部间质浸润、分化不良、

LVSI阳性、切缘阳性、淋巴结转移［21， 35］。然而，仍有一

些潜在的高危患者未能及时接受辅助治疗。这类患

者的术后病理评估结果虽然处于指南所界定的中低

危范畴，但可能由于处于促炎微环境的激活状态，存

在隐匿性的高危特征，从而导致预后不良［28］。本研究

基于经典临床病理参数和 SIRI 构建的列线图模型可

以在一定程度上对宫颈癌患者进行更精细的风险分

层和更具针对性的预后管理。具体来说，本研究发现

根据列线图风险阈值划分的高危组患者，其RFS和OS
远低于非高危组患者。对于按照指南接受相应辅助

治疗的高危人群中的大多数患者，现有的辅助治疗方

案可能无法有效控制这些患者的复发，因此可能需要

推荐这些患者接受同步放化疗（如果原来的辅助治疗

方案仅包括放疗）或适当增加辅助治疗的周期。同

时，在医生的指导下，患者可考虑包括靶向药物治疗、

免疫治疗等多种辅助治疗方案，以期进一步改善

预后。

本研究尚存在一定局限性。首先，模型基于回顾

性数据建立，存在患者选择偏倚、缺乏随机分配及数

据收集不完整等问题，未来前瞻性研究可更精准地识

别预后影响因素。此外，作为一项多中心研究，不同

医疗机构的外科医师及病理科医生在治疗管理标准

上可能存在差异，这对结果可能产生混杂影响，但同

时这一特点也使研究结论更具普适性。

综上所述，本研究揭示了 SIRI与宫颈癌术后复发

的关联，为优化临床管理提供了新思路。通过将 SIRI
与传统临床病理预后因素整合，构建了兼具较高预测

效能与临床实用性的列线图风险分层模型。该模型

通过量化宫颈癌个体复发风险，为指导临床治疗决策

提供参考。
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