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摘要 回顾性分析直肠癌根治性前切除术后局部复发患者

23例与按性别、年龄挑选出的未复发患者 69 例，分析直肠
癌根治性前切除术后局部复发危险因素。单因素分析结果
显示，肿瘤直径、术后病理阳性淋巴结个数、肿瘤位置高低及
T 分期是直肠癌根治性前切除术后局部复发的危险因素。
Logistic回归分析显示: T 分期( T4 期) 是影响直肠癌根治性
前切除术后局部复发的独立因素，肿瘤位置高低( 肿瘤距肛

缘小于 5 cm) 则近似构成局部复发的独立危险因素。

关键词 直肠癌; 根治性前切除术; 危险因素; 局部复发; 单

中心

中图分类号 Ｒ 657． 1

文献标志码 A 文章编号 1000 － 1492( 2015) 09 － 1354 － 04

直肠癌是世界范围内最常见肿瘤之一，发病率

和病死率居世界前列［1］，也是我国第四常见癌症类

型［2］。外科手术仍是直肠癌最主要的治疗方法，其
中多数直肠癌患者可行保留直肠功能的根治性前切

除术。肿瘤治疗失败 90%是由于浸润、转移和复
发［3］，作为可以行直肠癌根治性切除的患者，局部

复发是治疗失败的最主要原因。于初次治疗期间及
时警觉可能导致局部复发的危险因素，进行必要的

术前术后干预，对于降低直肠癌局部复发率意义重

大; 然而国内相关研究资料尚显不足，多包括各种术

式直肠癌根治术［4］而少有对前切除术针对分析。
该研究收集行直肠癌根治性前切除术后局部复发病

例 23 例，并匹配出未复发病例 69 例，进一步探索直
肠癌术后局部复发的危险因素。

1 材料与方法

1． 1 病例资料 收集 2009 年 1 月 ～ 2013 年 12 月
于安徽医科大学第一附属医院普通外科行直肠癌根

治前切除，术后因局部复发再次就诊于该院患者 23
例; 按照性别相同，年龄差 ＜ 5 岁进行 1 ∶ 3 匹配，挑

选出 69 例直肠癌根治术后未局部复发患者作为对
照，提取初次手术期间临床资料。复发组男 14 例，
女 9 例，年龄 27 ～ 79 岁，中位年龄 56 岁，四分位数
间距 18 岁; 未复发组男 42 例，女 27 例，年龄 33 ～ 80
岁，中位年龄 56 岁，四分位数间距 16 岁。
1． 2 纳入和排除标准 纳入标准: ① 初次手术方
式为根治性直肠癌前切除术;② 术前检查及术中探
查均未发现远处转移;③ 术后于我院肿瘤科行规范
化疗。排除标准:① 合并其他消化系统肿瘤及癌前
病变如胃恶性肿瘤、家族性腺瘤性息肉病; ② 所挑
选观察指标于初次住院病例资料中欠缺，如缺少相

应肿瘤指标资料、术中所见描述含糊、术后病理缺少
观察项目;③ 血清中肿瘤标志物浓度高于检查方法
上限导致统计学处理上有难度者，如癌胚抗原

( carcino-embryonic antigen，CEA) ＞ 1 000 μg /L; ④
急诊手术患者。
1． 3 观察指标 结合文献［5］及我院近年检查项目
开展情况选定 10 个指标行进一步统计学分析，分别
为肿瘤大小、位置、分化程度、T分期、是否发现神经
脉管浸润、甲胎蛋白( alpha fetoprotein，AFP) 、CEA、
糖类抗原 19-9( carbohydrate antigen19-9，CA19-9) 水
平。其中肿瘤大小以术后病理资料为准; 肿瘤位置
以手术记录所记载肿瘤下缘距肛门距离 5、10 cm为
界划分为高位、中位、低位 3 种，若涉及以腹膜反折
为参照物的描述则默认腹膜反折距肛缘 7 ～ 9 cm;
分化程度则划分为未分化、低分化、低 ～中分化，中
分化，中 ～高分化、高分化 3 类; T 分期依照术后病
理分为 T2、T3、T4; 神经脉管浸润按术后病理是否查
见神经、血管、淋巴管浸润为准; 3 项肿瘤指标以术
前最后一次血清学检查结果为准。
1． 4 统计学处理 使用 SPSS 20． 0 软件，首先对选
定的 10项观察指标逐一进行单因素分析。对于计数
资料使用 χ2 检验; 对于计量资料先进行正态性检验，
符合正态分布者使用 t 检验对两组资料进行进一步
统计学分析，不符合者则使用 Wilcoxon 秩和检验进
行分析。随后，将单因素分析中差异有统计学意义的
观察指标纳入 Logistic回归模型进行多因素分析。单
因素与多因素分析均以 α =0. 05为检验水准。
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2 结果

单因素分析表明，各项指标中 AFP、肿瘤大小与
术后病理总淋巴结数目可视为正态分布资料，CEA、
CA19-9 水平与术后病理阳性淋巴结数目则为非正
态分布资料。进一步 t检验与秩和检验，肿瘤直径、
术后病理阳性淋巴结数目及肿瘤位置高低与直肠癌

术后复发相关( P ＜ 0. 05 ) ; 术前 3 种肿瘤指标高低
( AFP、CEA、CA19-9 ) 、术后病理总淋巴结数目及是
否查见神经脉管浸润、T 分期、肿瘤分化程度方面，
复发组与未复发组差异无统计学意义。
多因素 Logistic回归分析则表明，T 分期与肿瘤

位置高低是直肠癌根治性前切除术后复发的独立危

险因素。进一步分层分析表明，与高位直肠癌相比，
中位直肠癌根治性前切除术后局部复发率无明显升

高( P = 0. 892) ，低位直肠癌的局部复发率升高则近
似差异有统计学意义( P = 0. 059) ; 在肿瘤于肠壁浸
润深度方面，与 T2 期直肠癌相比，T3 期直肠癌局部
复发率变化差异无统计学意义( P = 0. 107 ) ，而 T4
期则可见显著升高( P = 0. 035) 。见表 2。

3 讨论

国内外对术前肿瘤标志物与术后复发关系的研

究往往先将其转化为计量资料，这就浪费了数值高

表 1 术后复发单因素分析

因素 复发组 未复发组 统计值 P值
肿瘤位置［n( %) ］ χ2 = 6． 045 0． 049
高位 5( 21． 7) 15( 21． 7)
中位 12( 53． 2) 49( 71． 0)
低位 6( 26． 1) 5( 7． 2)
神经脉管浸润［n( %) ］ χ2 = 2． 871 0． 153
有 2( 8． 7) 1( 1． 4)
无 21( 91． 3) 68( 98． 6)

T分期［n( %) ］ χ2 = 7． 170 0． 028
T1 1( 4． 3) 21( 30． 4)
T2 13( 56． 9) 33( 47． 8)
T3 9( 39． 1) 15( 21． 7)
分化程度［n( %) ］ χ2 = 1． 040 0． 383
未分化、低分化、低中分化 4( 17． 4) 11( 15． 9)
中分化 19( 82． 6) 55( 79． 7)
中高分化、高分化 0( 0) 3( 4． 3)
肿瘤直径［M( 极差) ，cm］ 5． 0( 2． 0 ～ 8． 0) 4． 2( 1． 0 ～ 10． 0) t = 2． 176 0． 032
术后病理总淋巴结数目［M( 极差) ，个］ 4． 9( 0 ～ 9) 6． 6( 0 ～ 21) t = － 1． 613 0． 110
术后病理阳性淋巴结数目［M( 极差) ，个］ 1． 52( 0 ～ 7) 0． 72( 0 ～ 6) Z = － 2． 058 0． 040
AFP［M( 极差) ，μg /L］ 3． 7( 0． 2 ～ 14． 7) 2． 4( 0． 1 ～ 8． 4) t = 1． 548 0． 135
CEA［M( 极差) ，μg /L］ 8． 4( 0． 5 ～ 60． 3) 11． 6( 0． 2 ～ 217． 1) Z = － 1． 060 0． 289
CA19-9［M( 极差) ，U /ml］ 17． 2( 1． 0 ～ 57． 8) 50． 9( 0． 4 ～ 1 000) Z = － 0． 884 0． 377

注: 因绝大多数病灶为溃疡浸润性生长，故肿瘤大体形态未纳入统计分析

表 2 直肠癌根治性前切除术局部复发危险因素多因素 Logistic回归分析

因素 偏回归系数 偏回归系数标准误 Wald值 OＲ ( 95%置信区间) P值
肿瘤位置 － － 4． 909 － 0． 086
高位 － － － － －
中位 － 0． 094 0． 694 0． 018 0． 910( 0． 234 ～ 3． 549) 0． 892
低位 － 1． 746 0． 925 3． 565 0． 059( 0． 028 ～ 1． 069) 0． 059
肿瘤分期 － － 4． 621 － 0． 099
T2 － － － － －
T3 － 1． 799 1． 117 2． 595 0． 165( 0． 019 ～ 1． 477) 0． 107
T4 － 2． 446 1． 161 4． 441 0． 087( 0． 009 ～ 0． 834) 0． 035
肿瘤直径 － 0． 234 0． 178 1． 731 0． 791( 0． 558 ～ 1． 122) 0． 188
阳性淋巴结数目 － 0． 265 0． 156 2． 894 0． 767( 0． 565 ～ 1． 041) 0． 089

注: 分层分析采用简单分析; 肿瘤位置以高位肿瘤为类比项，将中位肿瘤与低位肿瘤分别与高位肿瘤对比; 肿瘤 T分期以 T2 期为类比项，

将 T3 期与 T4 期肿瘤分别与 T2 期肿瘤对比
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低的数据价值。如 2005 年，Park et al［6］通过对 989
例结直肠癌根治性切除术后患者进行随访，发现术前

CEA ＜3. 0 ng /ml的5年复发率为14. 7%，3 ～6 ng /ml
的为 30%，6 ～ 17 ng /ml 的为 35. 8%，＞ 17 ng /ml 的
为 44. 8%。本回顾性分析中，加入了 AFP、CA19-9 作
秩和检验，均未发现统计学关联。本研究纳入复发组
患者数目相对较少，也可能影响统计结果。
肿瘤位置高低与根治术后复发的关系探讨一直

在进行。尤其是 2009 年，瑞典一项样本量为 4 153
的大型队列研究［7］对经过 Ｒ0 切除的 TNM 分期Ⅰ
～Ⅲ期直肠癌患者分析后进一步揭示，肿瘤高度距
肛缘少于 5 cm为直肠癌术后局部复发的危险因素。
本研究多因素分析结果表明，与高位肿瘤相比，中位

肿瘤的复发率增高未见明显统计学意义，但低位肿

瘤则差异明显，这与该队列研究、宋盛平 等［4］的研
究结果近似。
肿瘤分化程度和恶性程度、肿瘤的生物学行为

密切相关，但肿瘤分化程度不同的癌肿根治性切除

术后是否有不同的复发率，各方文献报道并不一致。
Lanza et al ［8］报道，高中分化者复发率 19. 6%，显著
低于低分化的 27. 9%。国内研究［4］则显示，肿瘤分
化程度并非直肠癌复发的危险因素，但其也声明并

不排除样本资料不足的影响。本研究也显示，肿瘤
分化程度对于局部复发效应不明显。
多项研究［4，9 － 10］均证实，肿瘤高分期是术后局

部复发的危险因素。本研究在单因素分析阶段得到
了相同的结果，多因素分析中 T4 期的统计值近似
差异有统计学意义。事实上，随着肿瘤治疗标准化
的发展，TNM分期已成为实体肿瘤指定治疗决策的
基础。2010 年美国癌症联合委员会第 7 版结直肠
癌 TNM分期的变更体现在 T3 ～ 4 期定义的修改，N
分期的细化及加入环周切缘为评价指标［11］。本组
资料中，由于绝大多数病例术后检出的总淋巴结数

目未达到进行 TNM 分期所要求的 12 个，环周切缘
作为评价指标也未于国内各医疗中心广泛开展。本
研究所纳入 92 例患者中，神经浸润无一阳性，这显

著低于国外同类文献的数据，也导致本研究无法针

对神经浸润作进一步的分析。提示只有基于规范化
的术后病理结果才能指导规范的 TNM分期，才能才
能作出对患者结局有利的临床决策，肿瘤治疗的规

范化道路势在必行。
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Ｒisk factors for local recurrence after radical anterior resection
of rectal cancer: a single center experience

Wang Yangyi ，Xu Aman
( Dept of Gastrointestinal Surgery ，The First Affiliated Hospital of Anhui Medical University，Hefei 230022)

Abstract Clinical data of 23 locally recurrent rectal cancer patients underwent radical anterior resection and 69
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controls matched by age and gender was retrospectively analyzed to find out the risk factors related to local recur-
rence after radical anterior resection of rectal carcinoma． Univariate analysis showed that tumor size，number of
positive lymph nodes，distance between tumor and the anal verge and T stage were risk factors for locally recurrent
rectal cancer after radical anterior resection． The results of logistic regression analysis showed that T stage ( T4
stage) was an independent risk factor correlated with the tumor recurrence after radical anterior resection and loca-
tion of tumor( distance of tumor from the anal verge being less than 5 cm) seemed to be an independent risk factor
correlated with the tumor recurrence．
Key words rectal cancer; radical anterior resection; risk factors; local recurrence; single center

克罗恩病患者血浆中细胞间黏附分子 -1 和血管细胞
黏附分子 - 1 水平检测的临床意义
杜 军1，2，赵孝文1，胡 翠1，梅 俏1，许建明1

摘要 检测 96 例克罗恩病( CD) 患者和 48 例正常对照者血
浆细胞黏附分子-1 ( ICAM-1 ) 和血管细胞黏附分子( VCAM-

1) 水平，与对照组比较，CD 组血浆中 ICAM-1 和 VCAM-1 水
平均明显增高( P ＜ 0． 01) 。按疾病严重程度分组，各组血浆

中 ICAM-1 和 VCAM-1 水平比较差异均有统计学意义( P ＜
0. 01) ; 按临床特征分组，各组内血浆中 ICAM-1 和 VCAM-1

水平比较差异均无统计学意义。CD 患者血浆中 ICAM-1 和
VCAM-1 水平明显增高，与疾病严重程度有一定关联，与临

床特征无明显关联。

关键词 克罗恩病; 细胞间黏附分子; 血管间黏附分子

中图分类号 Ｒ 574

文献标志码 A 文章编号 1000 － 1492( 2015) 09 － 1357 － 03

克罗恩病( Crohn’s disease，CD) 是一种胃肠道
慢性炎性肉芽肿性疾病，目前病因和发病机制尚不

明确，众多的炎性细胞因子参与了 CD 的发病过程。
研究［1］表明，细胞间黏附分子( intercellular cell ad-
hesion molecule，ICAM) 和血管细胞黏附分子( vascu-
lar cell adhesion molecule，VCAM) 作为重要炎性细
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胞因子参与 CD 的肠道炎症过程。ICAM-1 和 VC-
MA-1 均属于黏附分子中免疫球蛋白超家族，在 CD
的肠道炎症过程中，VCMA-1 和 ICAM-1 促使炎症细
胞黏附于血管内皮细胞，通过血管壁进入消化道黏

膜组织，导致炎症迁延和加重［1］，因此，检测血浆中

ICAM-1 和 VCMA-1 水平可反映肠道局部的表达状
况［2 － 3］。该研究拟通过检测正常对照者和 CD 患者
血浆中 ICAM-1 和 VCAM-1 水平，分析与 CD的临床
资料的关联，探讨 ICAM-1 和 VCAM-1 在 CD临床过
程中的作用。

1 材料与方法

1． 1 病例资料 收集 2013 年 1 月 ～ 2014 年 8 月在
安徽医科大学第一附属医院住院 CD患者血标本 96
例，其中男 58 例，女 38 例，年龄 18 ～ 61 ( 36. 50 ±
11. 96) 岁; 收集正常对照者血标本 48 例，其中男 26
例，女 22 例，年龄 19 ～ 62( 38. 06 ± 11. 24) 岁。诊断
标准参考 2012 年广州全国炎症性肠病诊断与治疗
的共识意见。按照 CD 活动指数( CDAI) 评估患者
疾病活动性严重程度，其中轻度 17 例，中度 43 例，
重度 36 例。
1． 2 方法 所有对象于早晨空腹采集静脉血，1500
r /min离心 10 min后分离血浆，置于 － 80 ℃冰箱保
存; 应用 ELISA法检测 ICAM-1 和 VCAM-1 水平。
1． 3 统计学分析 应用 SPSS 19. 0 统计软件进行
分析，测定数据以 珋x ± s 表示; 采用 t 检验进行分析，
对于组内间等级资料采用单因素方差分析。
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