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胃 癌 是 世 界 范 围 内 癌 症 相 关 死 亡 的 第 二 大 原

因 [ 1 ]。 对 于 不 可 手 术 的 局 部 进 展 期 或 转 移 性 胃 癌

患 者 ， 以 化 疗 为 主 的 多 学 科 综 合 治 疗 是 公 认 的 治

疗 方 式 ， 在 治 疗 前 对 患 者 进 行 准 确 的 预 后 评 估 有

利 于 为 患 者 制 定 最 佳 的 个 体 化 治 疗 方 案 ， 因 此 寻

找 简 单 、 准 确 的 预 后 因 素 至 关 重 要 。 近 年 来 ， 肿

瘤 标 志 物 在 胃 癌 的 筛 查 、 诊 断 、 监 测 及 预 后 判 断

中 发 挥 着 越 来 越 重 要 的 作 用 。 既 往 很 多 研 究 显 示

可 手 术 切 除 的 胃 癌 患 者 围 手 术 期 血 液 肿 瘤 标 志 物

的 水 平 与 患 者 预 后 明 显 相 关 [ 2 - 9 ]。 但 关 于 血 液 肿

瘤 标 志 物 在 晚 期 胃 癌 患 者 预 后 中 的 价 值 的 研 究 较

少 。 因 此 ， 本 研 究 回 顾 性 分 析 了 于 本 中 心 行 一 线

化 疗 的 不 可 手 术 切 除 的 局 部 进 展 期 或 转 移 性 胃 癌

患 者 化 疗 前 外 周 血 中 C E A 、 C A 1 9 - 9 、 C A 7 2 . 4 及

C A 1 2 5 的 水 平 与 患 者 临 床 病 理 学 特 征 的 关 系 及 其

预后价值。
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摘   要 目的：探讨不可手术切除的局部进展期或转移性胃癌患者外周血中 CEA、CA19-9、CA72.4 及 CA125

在预后评估中的价值。

方法：回顾性收集 2013 年 7 月—2015 年 5 月行一线化疗的 109 例不可手术切除的局部进展期或转移

性胃癌患者的临床资料及化疗前 CEA、CA19-9、CA72.4 及 CA125 肿瘤标志物的检测结果，分析其与

患者临床病理学特征及预后的关系。

结 果：109 例 胃 癌 患 者 中 CEA、CA19-9、CA72.4 及 CA125 的 初 诊 阳 性 率 分 别 为 46.8%、40.2%、

53.5% 及 35.0%，4 种标志物联合检测阳性率高达 87.2%。女性患者中 CA72.4 的阳性率明显高于男

性（75.0% vs. 48.6%，P=0.049）；CEA 阳 性 与 肝 转 移（P=0.014）、CA125 阳 性 与 腹 膜 转 移 有 关

（P=0.005）。 单 因 素 分 析 显 示，CA72.4 阳 性 者 比 阴 性 者 的 中 位 无 进 展 生 存 期（PFS）（6.3 个 月 vs. 

11.1 个月，P=0.020）及中位总生存期（OS）（9.9 个月 vs. 16.9 个月，P=0.007）均显著缩短，CA125 阳

性者比阴性者的中位 PFS（6.2 个月 vs. 7.8 个月，P=0.002）及中位 OS（9.8 个月 vs. 15.6 个月，P=0.009）

也明显缩短。多因素分析显示，患者预后差的因素有肿瘤分化差（RR=42.282，95% CI=3.385~528.159，

P=0.004）、 腹 膜 转 移（RR=8.736；95% CI=1.314~58.097，P=0.025）、CA72.4>6.7 U/mL（RR=6.718，

95% CI=1.643~27.466，P=0.008）和 CA125>35.0 U/mL（RR=5.483，95% CI=1.016~29.601，P=0.048）。

109 例患者中，49 例（45.0%）为低危人群（0 或 1 个危险因素），60 例（55.0%）为高危人群（2 至

4 个危险因素）。低危和高危人群的中位生存期分别为 18.5 个月和 9.9 个月（P=0.001）。

结论：对于不可手术的局部进展期或转移性胃癌患者，CA72.4 及 CA125 与患者预后有关；预后模型有

利于将患者进行风险分层并为每个患者制定最佳治疗方案提供帮助。
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1　资料与方法

1.1  一般资料

2013年7月—2015年5月于北京大学肿瘤医院

消 化 道 肿 瘤 V I P 2 病 区 行 一 线 化 疗 的 1 0 9 例 不 可 手

术 切 除 的 局 部 进 展 期 或 转 移 性 胃 癌 患 者 入 选 本 研

究 。 所 有 患 者 治 疗 前 均 经 内 镜 病 理 证 实 为 原 发 性

胃癌；患者无合并其他器官功能衰竭，3个月内未

经历急性心脑血管疾病、急性感染及严重创伤。

1.2  检测方法

采用电化学发光法（E170，Roche，瑞士）测

定CEA、CA19-9、CA72.4和CA125。4项血清肿瘤标

志物检测的正常参考值为：CEA 5.0 ng/mL，CA19 -9 

37.0 U/mL，CA72.4 6.7U/mL，CA125 35.0 U/mL。超

过 参 考 值 上 限 者 为 阳 性 。 联 合 检 测 多 种 肿 瘤 标 志

物时至少1种为阳性则定义结果为阳性。

1.3  统计学处理

采用SPSS 16.0软件进行统计学分析。应用χ2

检 验 分 析 肿 标 与 患 者 临 床 病 理 学 因 素 的 相 关 性 。

定义无进展生存期（progress ion - f r ee  surv iva l，

PFS）为患者开始化疗至疾病进展或死亡的时间，

总生存期（overa l l  surv iva l，OS）为患者开始化

疗至死亡或末次随访时间。采用Kaplan-Meier方法

进行单因素生存分析。应用Cox回归法行多因素分

析。P<0.05表示差异具有统计学意义。

2　结　果

2.1  患者基本资料

纳入的109例患者中，不可手术切除的局部进

展期患者26例，IV期患者83例；男90例，女19例

（男女比例4.7 :1）；中位年龄58（25~77）岁；

L a u r e n 肠 型 者 4 5 例 ， 弥 漫 型 者 3 4 例 ， 混 合 型 者 

16例，14例Lauren分型不详； 分化好者29例，分

化差者72例，8例分化程度不详；体质量下降>5%

者40例，≤5%者47例，22例体质量情况不详。

化疗方案以草酸铂为基础联合方案60例，以

紫杉醇类为基础联合方案44例，其他方案5例。在

109例患者中，21例患者仅为单一脏器转移，88例

患者为2个以上脏器转移。其中有肝转移者33例，

腹 膜 转 移 2 2 例 ， 肺 转 移 1 2 例 ， 腹 腔 淋 巴 结 转 移 

8 4 例 ， 盆 腔 软 组 织 转 移 7 例 ， 胸 膜 转 移 3 例 ， 颈

部 或 锁 骨 上 淋 巴 结 转 移 1 9 例 ， 纵 膈 淋 巴 结 转 移 

18例，吻合口复发4例，肾上腺转移8例，脑转移 

1例，骨转移者7例。19例女性患者中，有附件转

移者5例（26.3%）  （表1）。收集患者化疗前血

红蛋白、白蛋白、CEA、CA19-9、CA72.4及CA125

的检测结果。少数患者检测项目不全，故对应检测

数值缺失。其中血红蛋白数值缺失16例，白蛋白数

值缺失19例；CEA数值缺失15例，CA19-9数值缺

失17例，CA72.4数值缺失23例，CA125数值缺失

29例。在数据统计分析时将数值不详者按缺失值

处理。

表 1　患者基本资料
临床病理特征 [n（%）]
性别
　男 90（82.6）
　女 19（17.4）
年龄（岁）
　≤ 70 99（90.8）
　＞ 70 10（9.2）
Lauren 分型
　肠型 45（47.4）
　弥漫型 34（35.8）
　混合型 16（16.8）
分化程度  
　好 29（28.7）
　差 72（71.3）
肿瘤分期
　局部进展期 26（23.9）
　IV 期 83（76.1）
化疗方案
　铂类为基础 60（55.0）
　紫杉醇类为基础 44（40.4）
　其他 5（4.6）
肝转移
　无 76（69.7）
　有 33（30.3）
腹膜转移
　无 87（79.8）
　有 22（20.2）
附件转移（女性患者）
　无 14（73.7）
　有 5（26.3）
肺转移
　无 97（89.0）
　有 12（11.0）
单一部位转移
　是 21（19.3）
　否 88（80.7）

注：分化程度好包括高、中分化腺癌；分化程度差包括

低分化腺癌、印戒细胞癌、黏液腺癌
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表 1　患者基本资料（续）
临床病理特征 [n（%）]
血红蛋白  
　≤ 127 47（50.5）
　＞ 127 46（49.5）
白蛋白  
　≤ 42 39（43.3）
　＞ 42 51（56.7）
体质量下降  
　≤ 5% 47（54.0）
　＞ 5% 40（46.0）
CEA  
　（+） 44（46.8）
　（-） 50（53.2）
CA19-9
　（+） 37（40.2）
　（-） 55（59.8）
CA72.4
　（+） 46（53.5）
　（-） 40（46.5）
CA125
　（+） 28（35.0）
　（-） 52（65.0）

注：分化程度好包括高、中分化腺癌；分化程度差包括

低分化腺癌、印戒细胞癌、黏液腺癌

2.2  肿标与临床病理学参数的关系

1 0 9 例 患 者 中 ， C E A 、 C A 1 9 - 9 、 C A 7 2 . 4 、

CA125的阳性率分别为46.8%、40.2%、53.5%和

3 5 . 0 % 。 其 中 女 性 患 者 C A 7 2 . 4 阳 性 率 为 7 5 . 0 % ，

显 著 高 于 男 性 患 者 的 4 8 . 6 % （ P = 0 . 0 4 9 ） ， 而

C E A 、 C A 1 9 - 9 、 C A 1 2 5 的 阳 性 率 与 性 别 无 关

（ P > 0 .05）；患者的年龄、肿瘤Lauren分型、分

化程度、肿瘤分期（局部进展期或IV期）与4种肿

瘤标志物阳性率均无明显关系（表2）。

与 无 肝 转 移 的 患 者 相 比 ， 肝 转 移 患 者 的 C E A

阳性率明显增高（65.5% vs.  38.5%，P=0.014），

而 两 者 的 C A 1 9 - 9 、 C A 7 2 . 4 、 C A 1 2 5 均 无 统 计 学

差异（ P > 0 .05）；与无腹膜转移的患者相比，腹

膜转移患者的CA125阳性率明显增高（64.7% v s .  

2 7 . 0 % ， P = 0 . 0 0 5 ） ； 而 两 者 的 C E A 、 C A 1 9 - 9 、

CA72.4比较，均无统计学差异（均P >0.05）；附

件转移、肺转移与4种肿瘤标志物阳性率均无明显

关系（均P>0.05）（表2）。

表 2　血清肿瘤标志物阳性率与胃癌患者临床病理学参数的关系 [%（阳性例数 / 检测例数）]
临床病理特征 病例数 CEA（+） P CA19-9（+） P CA72.4（+） P CA125（+） P
性别
　男 90 48.1（37/77）

0.405
40.0（30/75）

0.569
48.6（34/70）

0.049
30.2（19/63）

0.074
　女 19 41.2（7/17） 41.2（7/17） 75.0（12/16） 52.9（9/17）
年龄（岁）
　≤ 70 99 45.9（39/85）

0.418
41.0（34/83）

0.474
53.2（42/79）

0.579
36.5（27/74）

0.310
　＞ 70 10 55.6（5/9） 33.3（3/9） 57.1（4/7） 16.7（1/6）
Lauren 分型
　肠型 45 51.4（19/37）

0.577
45.7（16/35）

0.367
50.0（16/32）

0.770
30.0（9/30）

0.682　弥漫型 34 40.0（12/30） 30.0（9/30） 57.1（16/28） 40.7（11/27）
　混合型 16 53.3（8/15） 46.7（7/15） 60.0（9/15） 38.5（5/13）
分化程度
　好 29 52.2（12/23）

0.373
43.5（10/23）

0.501
63.6（14/22）

0.261
33.3（7/21）

0.492
　差 72 45.3（29/64） 40.6（26/64） 52.5（31/59） 37.0（20/54）
肿瘤分期
　局部进展期 26 47.8（11/23）

0.550
27.3（6/22）

0.120
45.0（9/20）

0.270
33.3（7/21）

0.492
　IV 期 83 46.5（33/71） 44.3（31/70） 56.1（37/66） 37.0（20/54）
肝转移
　无 76 38.5（25/65）

0.014
37.5（24/64）

0.282
50.8（30/59）

0.312
31.6（18/57）

0.225
　有 33 65.5（19/29） 46.4（13/28） 59.3（16/27） 43.5（10/23）
腹膜转移
　无 87 50.7（38/75）

0.108
42.5（31/73）

0.277
55.1（38/69）

0.373
27.0（17/63）

0.005
　有 22 31.6（6/19） 31.6（6/19） 47.1（8/17） 64.7（11/17）
附件转移
　无 14 50.0（6/12）

0.278
33.3（4/12）

0.314
75.0（9/12）

0.728
41.7（5/12）

0.183
　有 5 20.0（1/5） 60.0（3/5） 75.0（3/4） 80.0（4/5）
肺转移
　无 97 44.6（37/83）

0.193
40.7（33/81）

0.526
56.0（42/75）

0.185
33.3（24/72）

0.286
　有 12 63.6（7/11） 36.4（4/11） 36.4（4/11） 50.0（4/8）
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2.3  单因素生存分析

截 止 到 末 次 随 访 时 间 2 0 1 6 年 3 月 1 1 日 ， 在 纳

入的109例患者中，共计死亡患者69例，失访患者 

9例，31例患者在末次随访时间仍存活。

单 因 素 生 存 分 析 中 ， C A 7 2 . 4 阳 性 者 比 阴 性

者的中位PFS（6.3个月 v s .  11 .1个月， P = 0.020）

及 中 位 O S （ 9 . 9 个 月 v s .  1 6 . 9 个 月 ， P = 0 . 0 0 7 ） 均

明 显 缩 短 ； C A 1 2 5 阳 性 者 比 阴 性 者 的 中 位 P F S 

（ 6 . 2 个 月 v s .  7 . 8 个 月 ， P = 0 . 0 0 2 ） 及 中 位 O S 

（9.8个月vs. 15.6个月，P=0.009）也明显缩短（表3）。

联 合 检 测 多 种 肿 瘤 标 志 物 时 至 少 1 种 为 阳 性

则 定 义 结 果 为 阳 性 。 如 表 3 所 示 ， C A 1 9 - 9 （ + ） / 

C A 7 2 . 4 （ + ） 、 C A 1 9 - 9 （ + ） / C A 1 2 5 （ + ） 、

C A 7 2 . 4 （ + ） / C A 1 2 5 （ + ） 、 C A 1 9 - 9 （ + ） /

CA72.4（+）/CA125（+）组的患者与各自对照组

相比PFS（P=0.057、0.016、0.002和0.014）及OS

（P=0.014、0.004、0.002、0.009）均缩短。

2.4  多因素生存分析

多 因 素 分 析 中 ， 患 者 的 独 立 预 后 因 素 有 肿 瘤

分化差（R R =42.282，95% C I =3.385~528.159，

P = 0 . 0 0 4 ） 、 腹 膜 转 移 （ R R = 8 . 7 3 6 ， 9 5 %  C I = 

1 .314~58 .097， P = 0 .025）、CA72 .4>6 .7  U /mL

（RR=6.718，95% CI=1.643~27.466，P=0.008）

和 C A 1 2 5 > 3 5 . 0  U / m L （ R R = 5 . 4 8 3 ， 9 5 %  C I = 

1.016~29.601，P=0.048）（表4）。

2.5  建立预后模型

多 因 素 分 析 中 ， 肿 瘤 分 化 程 度 、 腹 膜 转 移 、

CA72.4、CA125是患者的独立预后因素（表4）。

定 义 肿 瘤 分 化 差 、 腹 膜 转 移 、 C A 7 2 . 4 （ + ） 、

CA125（+）为4种危险因素。无危险因素或仅1种

危险因素者为低危人群，有1种以上危险因素者为

高 危 人 群 。 高 危 人 群 和 低 危 人 群 的 中 位 生 存 期 分

别为9.9个月和18.5个月（P=0.001）（图1）。

表 3　单因素分析肿瘤标志物与无进展生存期和总生存期的关系
　肿瘤标记物 中位 PFS（月） P 中位 OS（月） P 　肿瘤标记物 中位 PFS（月） P 中位 OS（月） P
CEA CA19-9，CA125
　阳性 7.7

0.600
10.9

0.197
　至少 1 种阳性 6.5

0.016
9.8

0.004
　阴性 7.4 15.6 　均阴性 11.0 25.6
CA19-9 CA72.4，CA125
　阳性 6.5

0.205
9.1

0.052
　至少 1 种阳性 6.2

0.002
9.8

0.002
　阴性 7.8 15.0 　均阴性 12.2 25.6
CA72.4 CEA，CA19-9，CA72.4
　阳性 6.3

0.020
9.9

0.007
　至少 1 种阳性 7.7

0.240
11.5

0.174
　阴性 11.1 16.9 　均阴性 11.0 16.9
CA125 CEA，CA19-9，CA125
　阳性 6.2

0.002
9.8

0.009
　至少 1 种阳性 6.7

0.154
11.5

0.075
　阴性 7.8 15.6 　均阴性 11.0 25.6
CEA，CA19-9 CEA，CA72.4，CA125
　至少 1 种阳性 6.7

0.342
10.9

0.140
　至少 1 种阳性 6.5

0.097
10.2

0.063
　均阴性 7.8 16.9 　均阴性 11.1 16.3
CEA，CA72.4 CA19-9，CA72.4，CA125
　至少 1 种阳性 6.7

0.155
10.9

0.089
　至少 1 种阳性 6.5

0.014
10.2

0.009
　均阴性 11.0 16.9 　均阴性 20.8 25.6
CEA，CA125 CEA，CA19-9，CA72.4，CA125
　至少 1 种阳性 7.7

0.223
11.5

0.146
　至少 1 种阳性 6.7

0.273
11.5

0.141
　均阴性 7.3 15.6 　均阴性 11.0 25.6
CA19-9，CA72.4
　至少 1 种阳性 6.7

0.057
10.9

0.014
　均阴性 11.7 20.6
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图 1　高危组和低危组患者总生存期曲线

3　讨　论

血 液 肿 瘤 标 志 物 已 广 泛 应 用 于 临 床 实 践 中 ，

在中国胃癌最常用的肿瘤标志物有CEA、CA19-9、

C A 7 2 . 4 和 C A 1 2 5 。 本 研 究 检 测 C E A 、 C A 1 9 - 9 、

CA72.4、CA125的阳性率分别为46.8%、40.2%、

53.5%和35.0%，这与既往研究结果基本一致[10-15]。

既往有研究显示在胃癌患者中CEA与肝转移[16]、

CA125与腹膜转移[17-20]有关。本研究结果显示，与

无 肝 转 移 的 患 者 相 比 ， 肝 转 移 患 者 的 C E A 阳 性 率

明显增高（65.5% vs.  38.5%，P=0.014）；与无腹

膜转移的患者相比，腹膜转移者CA125的阳性率也

明显提高（64.7% vs.  27.0%，P=0.005），进一步

验证了上述结论。此外本研究中女性患者CA72.4

阳 性 率 （ 7 5 . 0 % ） 显 著 高 于 男 性 患 者 （ 4 8 . 6 % ）

（P=0.049），既往研究并无此报道，是否因本项

研究中女性患者较少（19例），导致结果有偏倚，

有待进一步研究结果佐证。

既往很多研究显示CEA、CA19-9、CA72.4与

胃癌患者预后有关[2-9，21]。如Song等[21]做的荟萃分

析纳入了38项研究分析CA19-9与胃癌患者预后的

关系，结果发现术前CA19 -9阳性的患者生存期明

显缩短（H R =1.85，95% C I =1.16~2.95）。但这

方 面 研 究 多着眼于胃癌根治术前肿标与患者预后

的 相 关 性 ， 关 于 肿 标 在 晚 期 胃 癌 患 者 预 后 中 的 价

值的研究较少。Catalano等[22]曾研究CEA与接受二

线 化 疗 的 胃 癌 患 者 预 后 的 相 关 性 ， 结 果 显 示 C E A

>50 ng /mL者 的 生 存 期 较 ≤ 5 0  n g / m L 者 明 显 缩 短

（5.0个月vs.  7.0个月，P=0.002），且在多因素分

析中CEA>50 ng/mL也是独立预后因素（HR=1.86，

9 5 %  C I = 1 . 2 1 ~ 2 . 8 8 ） 。 本 研 究 分 析 了 肿 标 与 一

线 化 疗 胃 癌 患 者 生 存 期 的 相 关 性 。 单 因 素 分 析 显

示 C A 7 2 . 4 阳 性 者 及 C A 1 2 5 阳 性 者 分 别 较 C A 7 2 . 4

阴 性 者 及 C A 1 2 5 阴 性 者 的 P F S 和 O S 均 明 显 缩 短

（P<0.05），而多因素分析也证实CA72.4、CA125

是患者的独立预后因素。

关 于 腹 膜 转 移 在 胃 癌 患 者 预 后 方 面 的 价 值 ，

很 多 学 者 早 有 研 究 ， 有 结 果 显 示 腹 膜 转 移 或 腹 水

是 胃 癌 患 者 的 独 立 预 后 因 素 ， 有 腹 膜 转 移 者 预 后

差 [ 2 3 - 2 5 ]。 L e e 等 [ 2 5 ]的 研 究 中 ， 有 腹 膜 或 腹 水 的 胃

癌 患 者 1 年 生 存 率 为 2 6 . 1 % ， 而 无 腹 膜 转 移 者 为

42.1%，两者有显著的统计学差异（P <0.001）。

表 4　多因素分析肿标与无进展生存期和总生存期的相关性
　　　项目 Wald RR 95% CI P

CEA > 5.0 ng/mL 0.015 1.087 0.287~4.111 0.903
CA72.4 > 6.7 U/mL 7.029 6.718 1.643~27.466 0.008
CA19-9> 37.0 U/mL 0.160 1.338 0.321~5.574 0.689
CA125 > 35.0 U/mL 3.912 5.483 1.016~29.601 0.048
年龄 1.829 3.512 0.569~21.684 0.176
性别 0.178 1.305 0.379~4.497 0.673
肿瘤分化 8.447 42.282 3.385~528.159 0.004
Lauren 分型 0.014 0.000 0.000~1.828E77 0.907
肿瘤分期 0.060 1.338 0.131~13.657 0.806
肝转移 0.663 2.021 0.372~10.982 0.415
肺转移 0.243 0.639 0.108~3.789 0.622
腹膜转移 5.027 8.736 1.314~58.097 0.025
转移器官数目 0.888 0.435 0.077~2.457 0.346
体质量下降 0.014 1.091 0.260~4.574 0.905
化疗方案 0.017 2.549E5 0.000~3.731E87 0.897
血红蛋白 0.440 1.764 0.330~9.442 0.507
白蛋白 0.043 0.873 0.244~3.127 0.835
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同 样 ， 在 本 项 研 究 的 多 因 素 分 析 中 ， 腹 膜 转 移 也

是胃癌患者的独立预后因素（RR=8.736，95% CI= 

1.314~58.097），再次证实了之前的研究。

此 外 ， 既 往 很 多 研 究 分 析 了 胃 癌 患 者 的 病 理

分化程度与预后的相关性，结论不一，有的显示分

化差者预后差[26]，而有的显示肿瘤分化程度虽与其

他临床病理学因素如肿瘤浸润深度、淋巴结受侵、

肿瘤分期等有关，但与患者预后却无明显相关[27]。

而且我们发现这类研究也是多局限于分析在手术切

除的胃癌患者中分化程度与预后的相关性，而分析

分化程度在晚期胃癌患者中预后价值的研究很少，

只有个别研究，其结果也是阴性的。如Lee等[25]的

研究中分化好与分化差的胃癌患者的1年生存率分

别为39.5%和37.7%（P=0.949），差异无统计学意

义；Catalano等[22]在75例接受二线化疗的胃癌患者中

分析了肿瘤分化程度的预后价值，结果显示分化好

与分化差者1年生存率也无统计学差异（18.4个月vs. 

22.2个月, P=0.447）。本研究中分析的是在接受一

线化疗的不可手术切除的局部进展期及晚期胃癌患

者中肿瘤分化程度与生存的相关性，多因素分析显

示肿瘤分化程度是患者的独立预后因素。

联 合 多 种 预 后 因 素 创 建 预 后 模 型 可 更 好 地 评

估患者的预后。之前已有学者[24-25,28-29]试图创建晚

期胃癌患者的预后模型。Chau等[24]分析了1 080例 

局部进展期和转移性食管-胃癌患者的预后因素，

多 因 素 分 析 得 到 4 种 独 立 预 后 因 素 P S ≥ 2 、 肝 转

移 、 腹 膜 转 移 和 碱 性 磷 酸 酶 A L P ≥ 1 0 0  U / L ， 根

据 危 险 因 素 个 数 将 所 有 患 者 分 至 好 （ 无 风 险 因

素 ） 、 中 （ 1 至 2 种 风 险 因 素 ） 、 差 （ 3 至 4 种 风

险 因 素 ） 3 组 ， 3 组 的 1 年 生 存 率 分 别 为 4 8 . 5 % 、

2 5 . 7 % 和 1 1 % （ P < 0 . 0 0 0 1 ） 。 而 L e e [ 2 5 ]的 研 究 显

示 预 后 差 的 因 素 有 胃 切 除 史 、 白 蛋 白 < 3 6  g / L 、

ALP>85 U/L、ECOG≥2、骨转移、腹水，风险低

（0或1种风险因素）、中（2至4种风险因素）、

高 （ 5 至 6 种 风 险 因 素 ） 3 组 患 者 的 中 位 生 存 期 分

别为12.5、7.0、2.7个月。本项研究中，多因素分

析显示患者的独立预后因素有4种：肿瘤分化程度

（RR=42.282，95% CI=3.385~528.159，P=0.004）

腹膜转移（R R =8.736；95% C I =1.314~58.097，

P = 0 . 0 2 5 ） 、 C A 7 2 . 4 > 6 . 7  U / m L （ R R = 6 . 7 1 8 ，

9 5 %  C I = 1 . 6 4 3 ~ 2 7 . 4 6 6 ， P = 0 . 0 0 8 ） 和 C A 1 2 5 

>35.0 U/mL（RR=5.483，95% CI=1.016~29.601，

P = 0 . 0 4 8 ） 。 定 义 肿 瘤 分 化 差 、 腹 膜 转 移 、

C A 7 2 . 4 （ + ） 、 C A 1 2 5 （ + ） 为 4 种 危 险 因 素 ，

无 危 险 因 素 或 仅 1 种 危 险 因 素 者 为 低 危 人 群 ， 有 

1 种 以 上 危 险 因 素 者 为 高 危 人 群 ， 结 果 显 示 高 危

人 群 和 低 危 人 群 的 中 位 生 存 期 分 别 为 9 . 9 个 月 和 

18.5个月（P=0.001），差异有统计学意义。由此看

来，可根据这些因素很好地评估患者的预后，并据

此为患者制定个体化的治疗方案。

总 之 ， 本 研 究 分 析 了 不 可 手 术 切 除 的 局 部 进

展 期 胃 癌 及 转 移 性 胃 癌 患 者 中 C E A 、 C A 1 9 - 9 、

CA72.4、CA125 4种肿瘤标记物的表达情况及其预

后价值。CEA、CA19-9、CA72.4、CA125的阳性

率分别为46.8%、40.2%、53.5%和35.0%。CEA与

肝 转 移 、 C A 1 2 5 与 腹 膜 转 移 有 关 。 单 因 素 分 析 中

CA72.4阳性者及CA125阳性者分别较CA72.4阴性

者及CA125阴性者的PFS和OS均明显缩短，而多因

素分析也证实CA72.4、CA125是患者的独立预后因

素。此外多因素分析中肿瘤分化程度、腹膜转移也

是患者的独立预后因素。定义肿瘤分化差、腹膜转

移、CA72.4（+）、CA125（+）为4种危险因素，

根 据 危 险 因 素 个 数 将 患 者 分 成 高 危 人 群 和 低 危 人

群，高危者的生存期明显缩短。这种预后模型可帮

助临床更好地将患者分层，并据此为患者制定更适

合的个体化治疗方案。
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本刊对来稿中统计学处理的有关要求

1. 统计研究设计：应交代统计研究设计的名称和主要做法。如调查设计（分为前瞻性、回顾性或横断面调查研究）；实

验设计（应交代具体的设计类型，如自身配对设计、成组设计、交叉设计、正交设计等）；临床试验设计（应交代属于第几

期临床试验，采用了何种盲法措施等）。主要做法应围绕 4 个基本原则（随机、对照、重复、均衡）概要说明，尤其要交代

如何控制重要非试验因素的干扰和影响。

2. 资料的表达与描述：用 x-   ± s 表达近似服从正态分布的定量资料，用 M（QR）表达呈偏态分布的定量资料；用统计表时，

要合理安排纵横标目，并将数据的含义表达清楚；用统计图时，所用统计图的类型应与资料性质相匹配，并使数轴上刻度值

的标法符合数学原则；用相对数时，分母不宜小于 20，要注意区分百分率与百分比。

3. 统计分析方法的选择：对于定量资料，应根据所采用的设计类型、资料所具备的条件和分析目的，选用合适的统计分

析方法，不应盲目套用 t 检验和单因素方差分析；对于定性资料，应根据所采用的设计类型、定性变量的性质和频数所具备条

件以分析目的，选用合适的统计分析方法，不应盲目套用 χ2 检验。对于回归分析，应结合专业知识和散布图，选用合适的回

归类型，不应盲目套用简单直线回归分析，对具有重复实验数据的回归分析资料，不应简单化处理；对于多因素、多指标资

料，要在一元分析的基础上，尽可能运用多元统计分析方法，以便对因素之间的交互作用和多指标之间的内在联系进行全面、

合理的解释和评价。

4. 统计结果的解释和表达：当 P<0.05（或 P<0.01）时，应说明对比组之间的差异有统计学意义，而不应说对比组之间具

有显著性（或非常显著性）的差别；应写明所用统计分析方法的具体名称（如：成组设计资料的 t 检验、两因素析因设计资料

的方差分析、多个均数之间两两比较的 q 检验等），统计量的具体值（如 t=3.45, χ2=4.68, F=6.79 等）应可能给出具体的 P 值（如

P=0.0238）；当涉及到总体参数（如总体均数、总体率等）时，在给出显著性检验结果的同时，再给出 95% 置信区间。
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