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Abstract: Objective  To discuss the feasibility and importance of clinical staging and surgical-pathological 
staging in the treatment on stagesⅠB-ⅡB cervical cancer. Methods  We retrospectively analyzed the 
clinicopathological data of 388 patients with stagesⅠB-ⅡB cervical cancer who accepted surgical treatment. 
These patients were divided into preoperative neoadjuvant chemotherapy group (NACT group) and direct 
surgery group (DS group). The differences of the results were observed. Results  For surgical-pathological 
and clinical staging, the total coincidence rates were 21.1% in DS groups and 10% in NACT groups. For 
vaginal invasion, the sensitivity, specificity and accuracy were 66.7%, 67.5%, 67.4% in DS group and 50.0%, 
58.0%, 57.6% and in NACT group; For parametrial invasion, the sensitivity, specificity and accuracy were 
20.0%, 70.9%, 69.7% in DS group and 85.7%, 46.0%, 47.6% in NACT group respectively. The deep stromal 
invasion and vaginal invasion showed the distinct difference between each stage in DS group(P<0.05). Tumor 
emboli could affect the prognosis in pTNM staging of DS group (DFS: P=0.013, OS: P=0.004); but in FIGO 
staging, staging was closely related to the prognosis (DFS: P=0.024, OS: P=0.050). In NACT group, the 
staging affected the recurrence(P=0.023), while lymph node metastasis was closely related to the prognosis 
(DFS: P=0.004, OS: P=0.044). Conclusion  With an obvious difference between surgical- pathological and 
clinical staging in stagesⅠB-ⅡB cervical cancer. There is a high percentage of discrepancy in clinical stage 
ⅡB. Due to the over-staging, many patients in clinical stage ⅡB lose the opportunities of surgery.
Key words: Cervical carcinoma; FIGO staging; Surgical-pathological staging; Prognosis 
摘  要：目的  探讨临床分期及手术-病理分期在临床ⅠB~ⅡB期宫颈癌诊治中的意义。方法  回顾性

分析行手术治疗的388例ⅠB~ⅡB期宫颈癌患者的临床病理资料，分为直接手术（DS）和术前新辅助

化疗（NACT）组，观察两组临床分期与手术-病理分期的差异。结果  临床分期与手术-病理分期符

合率为：DS组21.1%，NACT组10%。临床检查对阴道及宫旁浸润判断的敏感度、特异性、准确度DS
和NACT组分别为66.7%、20.0%，67.5%、70.9%，67.4%、69.7%和50.0%、85.7%，58.0%、46.0%， 
57.6%、47.6%。DS组不同分期的阴道、深肌层浸润差异有统计学意义（P<0.05）。DS组以pTNM进

行分期，癌栓是影响预后的因素（DFS: P=0.013, OS: P=0.004）；以FIGO分期，分期与预后密切相

关（DFS: P=0.024, OS: P=0.050）。NACT组FIGO分期中的分期是影响复发的因素（P=0.023），而

淋巴结转移与预后密切相关（DFS: 
P=0.004, OS: P=0.044）。结论  手

术-病理分期与临床分期在ⅠB~ⅡB
期宫颈癌中存在明显差异，其中ⅡB
期的误差率最高，分期偏高导致本可

手术的患者失去手术机会。
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0  引言
宫颈癌是女性，特别是发展中国家女性的常

见生殖系统疾病之一，位居全世界常见女性肿瘤

的第二位[1]，且近年来其发病率有年轻化趋势[2]。

虽然经近20年的宫颈癌筛查工作的开展及治疗水

平的提高，宫颈癌的发病率在下降，生存率在提

高，但是仍不理想，宫颈癌的临床诊治水平如何

提高仍有待进一步探讨。

宫颈癌临床分期采用的是国际妇产科联盟

（international federation of gynecology and obste- 
trics, FIGO）的标准。根据FIGO分期，ⅠA期患者

主要依靠组织病理进行确诊；而ⅠB~ⅡB期患者

主要依靠妇科检查了解阴道或宫旁组织的受侵程

度进行判断。由于检查方法的局限性及检查者的

主观因素影响，对宫旁浸润的判断是目前临床分

期的难点，易导致ⅠB~ⅡB期患者的临床分期与

手术-病理分期（pTNM）的不相符，且宫颈癌临

床分期未纳入淋巴结转移、深间质浸润、淋巴血

管间隙受侵、病理类型、组织分化等预后有关的

危险因素。因此仍存在局限性。

近年来，有学者建议将pTNM分期作为宫颈癌

新的分期[3]。为宫颈癌的治疗提供更加全面客观的

依据，使治疗更加科学，从而提高预后。本研究

探讨临床分期存在的问题，pTNM分期的可行性及

重要性。并且将宫颈癌直接手术与术前新辅助化

疗组对比，探讨新辅助化疗对pTNM分期的影响。

1  资料与方法
1. 1  研究对象

选择2007年1月—2013年3月广西医科大学附属

肿瘤医院初次收治的，经组织病理学确诊为宫颈癌

的，行手术治疗的ⅠB~ⅡB期宫颈癌患者共388例，

其中直接手术（DS组）218例，新辅助化疗后行手

术治疗（NACT组）170例，纳入标准如下：（1）术

前活体组织病理学检查诊断为原发性宫颈癌，临床

分期为ⅠB~ⅡB（排除复发癌及转移癌）；（2）术

前无任何辅助治疗或仅行新辅助化疗；（3）全部

病例均行开腹或腹腔镜下广泛全子宫（Ⅲ型）+盆
腔±腹主动脉旁淋巴结清扫±双侧附件切除，要求保

留卵巢且术中卵巢外观正常者可保留双侧卵巢，行

脐水平以上结肠旁沟卵巢移位术；（4）有术后手

术病理标本检查结果；（5）临床病例资料完整。

1.2  研究方法

分别对DS与NACT组临床分期及pTNM分期的

病理类型、组织学分级、阴道浸润、宫旁浸润、

期别相符性进行比较，比较两组分期与预后因素

的关系及生存率，并对两组的各种预后相关因素

进行分层分析。

1.2.1  分期标准  按照FIGO2009年修订的宫颈癌

临床分期系统[4]，对所有病例进行术前临床分期。

术后根据术中大体病理及术后病理结果，按照美

国癌症联合委员会（AJCC）制定的pTNM分期标

准[3]对上述病例重新进行分期。 
1.2.2  纳入患者的基本情况  DS组:中位年龄为

46.0岁（21~72岁），ⅠB期90例，ⅡA期65例，Ⅱ

B期63例；组织分级G1级14例，G2级38例，G3级

163例，有3例术前未描述分化；鳞癌167例，腺癌

28例，腺鳞癌18例，其他5例。

NACT组中：中位年龄为48.0（26~71岁），ⅠB
期49例，ⅡA期27例，ⅡB期94例；组织学分级G1
级10例，G2级38例，G3级121例，1例未分化；鳞癌

115例，腺癌26例，腺鳞癌14例，其他15例。

1.3  随访方法

先与患者取得联系，经患者同意后将调查表寄

到患者家中，由患者本人填写调查表后再寄回。如

不方便邮寄调查表者进行电话问卷调查。截止时间

为患者死亡或截至2014年10月30日，并计算累积5
年总生存率（OS）及5年无瘤生存率（DFS）。

1.4  统计学方法

用SPSS16.0软件包进行统计学分析，计数资

料进行χ2检验，采Kaplan-Meier法计算生存率，

Stata11.0软件进行分层分析、生存率诊断比值比及

95%CI分析，P<0.05为差异有统计学意义。

2  结果
2.1  纳入患者分期情况

纳入患者手术前和手术后分期情况，见表

1~2。DS组与NACT组中的FIGO分期与pTNM分期

的分期情况，见图1。

表1  ⅠB~ⅡB期宫颈癌患者DS组FIGO分期与pTNM分期
的比较
Table1  Comparison between FIGO staging and pTNM 
staging in DS group of clinicalⅠB-ⅡB period cervical 
cancer patients

FIGO
staging N pTNM staging Elevated 

stage
Reduced 

stage 
0 ⅠAⅠBⅡAⅡBⅢA ⅢB ⅣA n % n %

ⅠB   90 2 8   59 1 2 0 18 0 22  24.4  29 32.2
ⅡA   65 0 0   43 6 0 0 15 1 16 24.6  43 66.2
ⅡB   63 1 1   41 4 1 0 15 0 15 23.8  47 74.6
Total 218 3 9 143 11 3 0 48 1 53 24.3 119 54.6
Notes: 0: CIN 3; DS: direct surgery group
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2.2  病理类型

DS组：手术前后病理类型依次为：鳞癌167
例和163例，腺癌28例和25例，腺鳞癌18例和2
例，其他5例和8例，误差率分别为8.4%、14.3%、

50.0%、40.0%，总误差率为13.3%。NACT组：

手术前后病理类型依次为：鳞癌115例和103例，

腺癌26例和23例，腺鳞癌14例和26例，其他15例

和18例，误差率分别为15.7%、19.2%、21.4%、

6.7%，总误差率为15.9%。

2.3  组织学分级

DS组：手术后组织学分级：G1级12例，G2级

32例，G3级159例，15例未计（3例术后为CIN3，

1例术前未描述，12例术后未描述），误差率分

别为27.2%、50.0%、8.3%，总误差率为16.7%。

NACT组：手术后组织学分级：G1级10例，G2
级30例，G3级126例，4例未计（1例术后为未分

化，3例术后为CIN3），误差率分别为33.3%、

42.1%、6.7%，总误差率为16.3%。

2.4  手术前后分期的改变

DS组及NACT组的分期前后比较显示，FIGO
同一分期均比pTNM分期偏高，提示FIGO分期的

客观评价存在较大误差，见表1~2。

2.5  临床检查对阴道浸润的判断

DS组：手术前76例存在阴道受侵，术后其符

合仅为10例；手术前142例无阴道受侵，术后其符

合为137例。敏感度66.7%（漏诊率33.3%），特

异性67.5%（误诊率32.5%）。阳性、阴性预测值

分别为13.2%、96.5%。两种检查的一致率（准确

度）为67.4% 。
NACT组：手术前72例存在阴道受侵，术后

发现其符合仅为4例；手术前98例无阴道受侵，

术后发现其符合为94例。敏感度50.0%（漏诊率

50.0%），特异性58.0%（误诊率42.0%）。阳性、

阴性预测值分别为5.6%、96.0%。两种检查的一致

率（准确度）为57.6% 。
2.6  临床检查对宫旁浸润的判断

DS组：手术前63例存在宫旁浸润，术后发

现其符合仅为1例；手术前155例无宫旁浸润，术

后发现其符合为151例。敏感度20.0%（漏诊率

80.0%），特异性70.9%（误诊率29.1%）。阳性、

阴性预测值分别为1.6%、97.4%。两种检查的一致

率（准确度）为69.7%。

NACT组：手术前94例存在宫旁浸润，术后其

符合仅为6例；手术前76例无宫旁浸润，术后发现

其符合为75例。敏感度85.7%（漏诊率14.3%），

特异性46.0%（误诊率54.0%）。阳性、阴性预测

值分别为6.4%、98.7%。两种检查的一致率（准确

度）为47.6% 。
2.7  FIGO分期与预后相关因素的关系

DS组：ⅠB期患者中，宫旁受侵2例，累及阴

道1例，癌栓19例，深肌层受侵53例，淋巴结转移

18例；ⅡA期患者中，宫旁受侵1例，累及阴道8
例，癌栓17例，深肌层受侵41例，淋巴结转移16
例；ⅡB期患者中，宫旁受侵1例，累及阴道6例，

癌栓10例，深肌层受侵49例，淋巴结转移16例，

盆腔转移1例。

NACT组：ⅠB期患者中，癌栓4例，深肌层受

侵27例，淋巴结转移10例，盆腔转移1例；ⅡA期

患者中，宫旁受侵1例，累及阴道1例，癌栓4例，

图1  ⅠB~ⅡB期宫颈癌患者FIGO分期与pTNM分期例数
对照
Figure1  Bar chart of cases between FIGO stage and 
pTNM stage in clinicalⅠB-ⅡB period cervical cancer 
patients

表2  ⅠB~ⅡB期宫颈癌患者NACT组FIGO分期与pTNM
分期的比较
Table2  Comparison between FIGO staging and pTNM 
staging in NACT group of clinicalⅠB-ⅡB period cervical 
cancer patients

FIGO
staging N pTNM staging Elevated

 stage
Reduced

 stage 
0 ⅠAⅠB ⅡAⅡBⅢAⅢB ⅣA n % n %

ⅠB  49 0   4   35 0 0 0 10 0 13 26.5   22 44.9
ⅡA  27 0   1   16 1 0 0   9 0   9 33.3   17 63.0
ⅡB  94 3 10   55 2 2 0 21 1 22 23.4   70 74.5
Total 170 3 15 106 3 2 0 40 1 44 25.9 109 64.1
Notes: NACT: neoadjuvant chemotherapy group
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深肌层受侵17例，淋巴结转移9例，盆腔转移1
例；ⅡB期患者中，宫旁受侵6例，累及阴道7例，

癌栓9例，深肌层受侵47例，淋巴结转移22例，盆

腔转移2例。

2.8  生存分析

DS组中，失访13例，死亡12例，中位随访时

间为，34.0月（13~88月），按照FIGO临床分期，

其5年生存率分别为：ⅠB期100%，ⅡA期93.8%，

ⅡB期88.6%。ⅡA期与ⅡB期生存率比较，差异无

统计学意义（P=0.890）；按照pTNM分期，0、Ⅰ

A、ⅡA、ⅡB和ⅣA期例数少，未发现死亡患者，

ⅠB期及ⅢB期5年生存率分别为95.0%、89.6%，

差异无统计学意义（P=0.204）。

NACT组中，失访15例，死亡18例，中位随

访时间为，35.0月（4~94月），按照FIGO临床分

期，其5年生存率分别为：ⅠB期95.8%，ⅡA期

88.1%，ⅡB期86.0%，生存率比较差异无统计学

意义（P=0.111）；按照pTNM分期，0、ⅠA、Ⅱ

A和ⅣA期例数少，未发现死亡患者。ⅡB期总共

2例，死亡1例。ⅠB期及ⅢB期5年生存率分别为

92.3%、79.0%，差异无统计学意义（P=0.071），

见图2。

2.9  分层分析

DS组及NACT组中，对宫颈癌行FIGO分期为

ⅠB~ⅡB期分及pTNM分期为ⅠB ~ⅡB期的患者

进行分层分析，内容包括分期、组织分化、病理

类型、年龄，结果显示DS组中，进行FIGO分期及

pTNM分期，ⅠB~ⅡB期宫颈癌患者中这些因素差

异无统计学意义（P>0.05）；而NACT组中两者分

析这些因素差异亦无统计学意义（P>0.05），见

图3~4。

2.10  预后分析

针对两种不同分期标准的分期、年龄、组

织学分级、病理类型、淋巴结转移、深肌层浸

润、癌栓、宫旁转移各因素进行预后分析，结果

显示DS组：pTNM进行分期，癌栓是影响预后

的因素（DFS: P=0.013, OS: P=0.004）；FIGO分

期中，分期与预后密切相关（DFS: P=0.024, OS: 

A, B: DS group; C, D: NACT group

图2  ⅠB~ⅡB期宫颈癌患者各分期生存曲线
Figure2  Survival curves of each stages in clinicalⅠB -Ⅱ B period cervical cancer patients

图3  ⅠB~ⅡB期宫颈癌患者DS组生存率诊断比
值比及95%CI分布图
Figure3  Distribution of survival OR and 
95%CI in DS group of clinical ⅠB -ⅡB period 
cervical cancer patients
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P=0.050）。NACT组：FIGO分期中的分期是影响

复发的因素（P=0.023），而淋巴结转移与预后密

切相关（DFS: P=0.004, OS: P=0.044）。

3  讨论
3.1  FIGO分期和pTNM分期差异的探讨

宫颈癌的临床分期存在一定的局限性，妇科

医生进行双合诊及三合诊对盆腔进行检查，结合

取得的病理和辅助检查作出判断，受主观因素影

响较大，术前很难准确评估肿瘤浸润范围，导致

诊断偏差，而且已确认的临床分期不能因为后续

的临床发现改变，这也是临床分期和pTNM分期

存在较大差别的原因。文献报道以手术病理分期

为标准约25%FIGOⅠ~Ⅱ期、60%FIGOⅢ的患者

被低估分期，因此所制定的治疗方案很可能出现

过度治疗或治疗不足等得问题 [5]。同时淋巴结转

移 [6]、深间质浸润 [7]、淋巴血管间隙受侵、组织

分化、病理类型等影响预后的危险因素未纳入其

中。这些不足之处严重影响了治疗方案的正确选

择及准确的预后评估。

近几年，越来越多的学者重视这个问题，推

荐引用国际抗癌联盟（UICC）的pTNM分期系统

进行宫颈癌的手术病理分期。该分期是在术前获

得临床资料的基础上，结合后续的手术情况及病

理结果对患者进行分期，可以更加全面和准确的

评估肿瘤浸润范围，为术后辅助治疗方案的选择

及预后的准确评估提供重要依据。Quinn等[8]报道

了4 729例ⅠA、ⅠB、ⅡA、ⅡB期患者的FIGO
与pTNM分期相符率分别为95%、83%、60%、

59%，Ⅲ期的误诊率高达42.9%~89.5%。20%~30%

的临床ⅡB期的患者诊断不足，而64%的ⅢB期患

者分期偏高。而本研究中FIGO和pTNM分期的符

合率分别为：DS组中ⅠB期65.6%，ⅡA期9.2%，

ⅡB期1.6%；NACT组中ⅠB期71.4%，ⅡA期

3.7%，ⅡB期2.1%，可见随着分期的升高，相符

率逐渐降低，但是本研究中ⅡA、ⅡB期的相符率

明显偏低。针对各期出现的差异，进行分析：ⅠB
期的诊断最主要是依靠临床检查，肉眼评估肿瘤

的大小，受检查者的个人经验和主观判断影响很

大，而且在实际应用中，大部分患者伴随宫颈糜

烂，妇检诊断ⅠB期的患者可能术中未见病灶，

术后确诊CIN3或早期浸润癌的病例不少见，严重

影响检查者对患者分期的判断。而这也是手术-病
理分期应该用于宫颈癌的一个主要原因。病理的

确定完全是根据术后，还是结合术前取病理的结

果对患者下最后诊断？这有待进一步研究。本研

究DS组中临床ⅠB期的有3例就出现这种情况，术

后诊断为CIN3，约占3.3%。术前DS组临床分期

为ⅠB期90例，术后相符率仅为65.6%（59/90），

其中有24.4%（22/90）pTNM分期升高，32.2%
（29/90）pTNM分期降低；NACT组临床分期ⅠB
期49例，术后相符率仅为71.4%（35/49），其中有

26.5%（13/49）pTNM分期升高，44.9%（22/49）

pTNM分期降低。分析其原因，临床缺乏客观、有

效的检查方法评估肿瘤情况，个人经验和客观影

响因素起主导作用，导致pTNM分期降低；而术前

无法准确评估肿瘤侵犯范围及淋巴结转移情况是

导致pTNM分期升高主要原因，Monnier等[9]研究发

现，无淋巴结转移的Ⅰ~Ⅱ期宫颈癌患者术后化疗

有更高的5年生存率。

图4  ⅠB~ⅡB期宫颈癌患者NACT组生存率诊
断比值比及95%CI分布图
Figure4  Distribution of survival OR and 
95%CI in NACT group of clinicalⅠB-ⅡB period 
cervical cancer patients
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Ⅱ期是指肿瘤超越子宫颈，但尚未达骨盆壁

或未达阴道下段1/3，ⅡA期主要依靠妇科检查的

触诊及窥查判断宫旁和阴道受浸润程度。本研

究发现DS组中，ⅡA期相符率仅为9.2%，ⅡB期

1.6%；NACT组中ⅡA期相符率仅为3.7%，ⅡB期

2.1%，部分患者因为宫旁增厚而诊断为ⅡB期，

术后病理却提示CIN3，DS组中有1例，占1.6%，

NACT组中有3例，占3.2%，NACT组较DS组偏

高，考虑化疗后肿瘤缩小、宫旁浸润范围变小的

影响。

本研究DS组中FIGO分期为ⅡA期有65例，ⅡB
期有63例，因FIGO分期诊断不准确导致的误差

率ⅡA期为80.8%，ⅡB期为98.4%；而NACT组

中FIGOⅡA期有27例，ⅡB期有94例，因临床分

期诊断不准确导致的误差率ⅡA期为96.3%，ⅡB
期为97.9%。另一方面，本研究针对阴道及宫旁

受浸润情况进行了术前和术后对比，结果提示：

通过临床盆腔检查的阴道和宫旁受浸润相符率偏

低。分析其原因如下：（1）ⅡA期患者主要靠肉

眼观察穹隆变浅或消失来判定阴道是否受侵，结

合肿瘤大小及在阴道所处位置来进行判定，受个

人经验和主观因素影响较大；（2）ⅡB期患者临

床主要靠检查者触及宫旁情况，包括主、骶韧带

增厚、变硬、缩短与否进行确定。可是宫旁组织

增厚混淆因素很多，比如盆腔炎性反应、个人经

验、患者妇检配合程度等，这也是导致ⅡB期诊

断偏高的原因。

根据2014年最新NCCN指南，临床分期为ⅡB
期推荐行同步放化疗，但是放疗会导致阴道纤维

化及黏连、狭窄、缩短，卵巢功能破坏，远期放

射性膀胱炎和直肠炎等问题严重影响患者治疗后

生活质量，尤其是性生活质量严重受损[10-11]。本研

究中ⅡB期误差率最大，对宫旁浸润评估错误，导

致该期临床分期偏高，使早期浸润患者失去手术

机会。本研究DS组中ⅡB期47例患者诊断偏高，

NACT组中70例诊断偏高，这些患者是否行手术治

疗，是目前研究需进一步探讨的的问题。

3.2  新辅助化疗对pTNM分期的影响

宫颈癌行术前新辅助化疗一直是个有争论

的话题，部分学者认为可减少宫颈癌复发的危

险 因 素 ， 但 是 不 可 提 高 宫 颈 癌 患 者 生 存 率 。

Takatori等[12]对宫颈癌ⅡA2~ⅡB期NACT组（28
例）vs .  DS组（17例）进行对比研究，发现新

辅助化疗组的盆腔淋巴结转移率明显小于直接

手术组（P=0.001）。本研究结果显示DS组与

NACT组ⅠB、ⅡA和ⅡB期符合率相比较，在各

期两者差异均无统计学意义（P=0.480, P=0.632, 
P=1.000），总体偏低率亦无统计学意义（P=0.138, 
P=0.770, P=0.985），总体偏高率无差别（P=0.787, 
P=0.392, P=0.953）。提示NACT化疗对术后pTNM
分期的正确分期无影响。

3.3  宫颈癌pTNM分期临床应用必要性

淋巴结转移是目前公认的影响预后的重要因

素之一 [13]。淋巴结状态对评估预后及更“个体

化”治疗方案的制定有十分重要作用，宫颈癌的

pTNM分期将淋巴结受累情况纳入了分期依据，

补充了FIGO分期的不足。本文分层分析显示，在

分期、组织分化、病理类型、年龄方面，FIGO与

pTNM分期在DS组或NACT组中均无统计学意义。

FIGO分期与预后存在密切关系，Andrae等[14]报道

按照FIGO分期，结果显示患者5年生存率为：ⅠA
期95%，ⅠB期85%，Ⅱ期54%，Ⅲ期及超过Ⅲ期

22%。Quinn等[8]对宫颈癌患者按照pTNM分期，

随访结果显示各期5年生存率为：ⅠA1期95.1%,
ⅠA2期98.6%，ⅠB1期92.5%，ⅠB2期82.9%，Ⅱ

A期79.9%，ⅡB期70.6%，ⅢA期58.5%，ⅢB期

60.2%，ⅣA期26.4%，ⅣB期17.7%。

本研究发现，按照FIGO分期，DS组中ⅠB
期100%，ⅡA期93.8%，ⅡB期88.6%；NACT
组中其5年生存率分别为：ⅠB期95.8%，ⅡA
期88.1%，ⅡB期86.0%。按照pTNM分期，DS
组中，ⅠB期及ⅢB期5年生存率分别为95.0%、

89.6%；NACT组中，ⅠB期及ⅢB期5年生存率分

别为92.3%、79.0%，其余因例数过少未统计。各

组间生存率差异均无统计学意义。本研究均较文

献偏高，考虑与样本量偏小有关，需进一步开展

大样本量研究。

但是，影响宫颈癌预后的因素还有很多，包

括血管淋巴管间隙浸润、宫颈深肌层浸润、病

理类型、组织学分级等。本文预后相关因素分

析显示，DS组中行pTNM分期的存在癌栓患者

预后更差（DFS: P=0.013, OS: P=0.004）；而在

NACT组中存在淋巴结转移的患者预后较差（DFS: 
P=0.004, OS: P=0.044）。如病理类型和组织分期

在术前虽然能得到结果，但由于取样局限和取样

量偏小，术前术后存在误差，且如深肌层和淋巴

管间隙浸润需手术治疗后行病理检查才能发现或

证实。以上因素宫颈癌pTNM分期尚未纳入其中，

如何将这些影响预后的因素和宫颈癌分期更好的

结合，准确的评估预后及指导术后辅助治疗的选
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择，从而提高宫颈癌的生存率，是一个值得进一

步探讨的问题。

总之，宫颈癌临床分期存在多年，在一定程

度上可以很好评估预后，但是存在主观性和个人

经验主导的局限性；宫颈癌的pTNM分期是根据

术后病理进行分期，更客观准确，使治疗更“个

体化”，为预后的评估及辅助治疗方案的选择提

供更好的依据，但是部分影响预后的危险因素尚

未纳入该分期中，宫颈癌pTNM分期需进一步完

善。相信随着pTNM分期的不断完善和医疗技术

的发展，宫颈癌的pTNM分期可以在临床得到广

泛的应用。
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