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100 例宫颈癌患者术后复发影响因素分析
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摘　 要:　 通过回顾性分析 100 例宫颈癌患者的治疗及复发的临床病理因素,主要包括是否转移,肿瘤的分化

程度,肿瘤大小,肿瘤分期,淋巴结阳性,放疗与化疗及靶向治疗,宫颈浸润深度等影响因素,探讨临床病理因素对

宫颈癌手术后复发的影响。 结果显示,与未复发患者比较,转移病例的比例在术后复发患者显著增高。 复发患者

的肿瘤病理特点为低分化、大小≥10 mm、肿瘤分期为 III 或Ⅳ期;另外,复发术后无化疗和术后无靶向治疗的患者

比例偏高。 结果提示,肿瘤存在转移、低分化、肿瘤大小和未进行靶向治疗是宫颈癌复发的独立风险因素。
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　 　 子宫颈癌是由于人类乳突病毒长期慢性感染

子宫颈上皮细胞,导致上皮细胞化生不良(Epithelial
cell dysplasia),发生细胞癌变[1-2]。 其中第十六型人

类乳突病毒慢性感染易造成鳞状细胞癌[3],第十八

型人类乳突病毒慢性感染易造成腺癌[4]。 流行病

学上,第十六型人类乳突病毒感染的流行率高于第

十八型人类乳突病毒感染。 临床上子宫颈癌以鳞

状细胞癌表现为主,腺癌则相对少见[5]。 宫颈癌的

复发与多种因素密切相关,但目前仍未完全明

确[6]。 为了探索宫颈癌复发的风险因素,选取 2014
至 2016 两年间在本院治疗的 100 例宫颈癌病人通

过病例对照研究,将两组病人分为复发组与未复发

组,分析其临床病理因素,包括是否转移,肿瘤的分

化程度,肿瘤大小,肿瘤分期,淋巴结阳性,放疗与

化疗及靶向治疗,宫颈浸润深度等影响因素,采用

Logstic 回归模型计算其相对危险度,从而为宫颈癌

复发的主要影响因素提供临床证据。

1　 资料与方法

1. 1　 一般资料

选取 2014 年 1 月至 2016 年 6 月本院接收的

100 例宫颈癌患者为研究对象,年龄 29 ~ 79 岁,所
有患者均接受手术治疗,随访资料和病例资料完

整,符合病例对照研究的基本要求;本次研究所选

取的 100 例患者中,术后复发患者共计 45 例,复发

率为 45% 。 采用病例对照研究回顾分析纳入研究

的 100 例宫颈癌病例的一般情况,临床病理情况,具
体的情况如下。

表 1　 100 例宫颈癌患者的一般情况与临床病理情况

变量 观察项目 例数

年龄(岁) 范围 29 ~ 79

平均数 42. 1

分期 I 期 23

II 期 26

III 期 34

Ⅳ期 17

肿瘤大小(mm) 平均数 21

范围 3 ~ 70

病理类型 鳞状细胞癌 37

腺癌 47

其他 16

分化程度 高分化 37

中分化 29

低分化 34

肿瘤深度(mm) <10 mm 55

>10 mm 45

平均数 7. 2

范围 5 ~ 50

从表中的结果可以看出,本次研究纳入的病例

数为 100 例,其年龄范围为 29 ~ 79 岁,平均年龄为

42. 1 岁,100 例病人的分期结果为,I 期的病例数为

23,II 期的病例数为 26,III 期的病例数为 34,Ⅳ期

的病例数为 17。 所有病人的肿瘤大小介于 3 ~
70mm 之间,肿瘤大小的平均数为 21mm。 病理类
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型:鳞状细胞癌病例数为 37 例,腺癌的病例数为 47
例,其他类型的病例数为 16 例;高分化的病例数为

37 例,中分化的病例数为 29 例,中分化的病例数为

34 例。 在肿瘤浸润深度方面,浸润<10 mm 的病例

数为 55 例,浸润>10 mm 的病例数为 45 例,浸润平

均深度 7. 2 mm,肿瘤浸润深度范围为 5 ~ 50 mm。
100 例病例中复发组共有病例 45 例,未复发组共有

病例 55 例。
1. 2　 方法

所有病例患者均行广泛子宫切除和盆腔淋巴

结切除术,其中 88 例患者行经腹手术,12 例患者行

腹腔镜手术;手术完成后,病理检查中存在盆腔淋

巴结转移和组织分化差的患者于 7 天后接受 2 ~ 4
个疗程的化学治疗,并在 1 个月之内对患者进行全

盆腔放射治疗。
1. 3　 统计学方法

采用 SPSS16. 0 统计学软件处理数据。 计量资

料采用均数±标准差表示,两组均数比较采用 t 检
验;计数资料以率(% )表示,相关因素采用单因素

方差分析,多因素回归采用 Logistic 回归分析法。 以

P<0. 05 表示差异具有统计学意义。

2　 结　 　 果

2. 1　 宫颈癌复发与不复发组间各项临床因素对比

其中复发组的平均年龄为(44. 1±3. 4)岁,未复

发组的平均年龄为(45. 6±4. 1)岁,差异无统计学意

义(P>0. 05)。 其中单因素分析结果显示复发组中

存在转移病例的比例显著高于未复发组,差异具有

统计学意义(χ2 = 4. 314,P<0. 05)。 进一步观察分

化情况发现,其中复发组患者其分化程度为低分

化、肿瘤大小≥10 mm、肿瘤分期为 III 或Ⅳ期、术后

无化疗和术后无靶向治疗的患者复发的比例均显

著高于未复发组,差异具有统计学意义(P<0. 05),
而两组之间是否存在转移、是否存在淋巴结阳性、
是否放疗和不同宫颈浸润深度之间患者出现复发

的比例对比差异无统计学意义(P>0. 05),表明转移

情况、分化程度、肿瘤大小、肿瘤分期、是否化疗和

靶向治疗是宫颈癌复发的相关因素(表 2)。
2. 2　 导致宫颈癌复发的多因素回归分析

为了分析分化程度、肿瘤大小、肿瘤分期、是否

化疗和靶向治疗是否为宫颈癌复发的独立风险因

素,以肿瘤是否复发作为因变量,将上述因素作为

自变量进行 logistic 回归分析,采用前向纳入法,在
模型纳入中,本研究将复发实践定义为 1,未复发事

件定义为 0,在 0. 05 的水准上纳入变量,结果发现,
存在转移 ( OR:3. 630,95% CI:1. 851 ~ 5. 251,P
<0. 05)、分化程度 (低分化) (OR:3. 374,95%CI:
1. 927 ~ 4. 972,P<0. 05)、肿瘤大小(≥10 mm)(OR:
2. 243,95%CI:1. 342 ~3. 631,P<0. 05)和未进行靶向

治疗(OR:3. 159,95% CI:1. 671 ~ 4. 453,P<0. 05)是
宫颈癌复发的独立风险因素,如表 3 所示。

表 2　 两组各项临床病理因素病例数对比 (例)

复发组

45

未复发组

55
χ2 / n-1 P

转移情况 有转移 24 18 4. 314 / 1 0. 0378

无转移 21 37

分化程度 低分化 28 22 4. 889 / 1 0. 0270

高分化 17 33

肿瘤大小 ≥10mm 25 18 5. 262 / 1 0. 0218

<10mm 20 37

肿瘤分期 III 或Ⅳ期 28 23 4. 123,1 0. 0423

I 或 II 期 17 32

淋巴结阳性 阳性 20 26 0. 07970 / 1 0. 7777

阴性 25 29

放疗 无 14 24 1. 648 / 1 0. 1992

有 31 31

化疗 无 29 20 7. 810 / 1 0. 0052

有 16 35

靶向治疗 无 27 17 8. 501 / 1 0. 0036

有 18 38

宫颈浸润
深度

>1 / 2 17 25 0. 5988 / 1 0. 4391

≤1 / 2 28 30

表 3　 各项因素对宫颈癌复发的 Logistic 模型分析

相关因素 β SE
Wald
χ2 P OR 95%CI

是否转移 1. 289 0. 487 7. 018 0. 008 3. 630 1. 851 ~ 5. 251

分化程度 1. 216 0. 502 5. 872 0. 015 3. 374 1. 927 ~ 4. 972

肿瘤大小 0. 808 0. 495 2. 661 0. 0103 2. 243 1. 342 ~ 3. 631

肿瘤分期 0. 652 0. 506 1. 661 0. 198 1. 919 0. 791 ~ 2. 346

化疗 -0. 109 0. 472 0. 053 0. 817 0. 897 0. 526 ~ 1. 353

靶向治疗 1. 150 0. 497 5. 366 0. 021 3. 159 1. 671 ~ 4. 453

　 　 β 为回归系数,SE 为回归系数的标准误,Wald χ2 为检验统计量

4　 讨　 　 论

宫颈癌是临床上最常见的妇科肿瘤之一。 世

界范围内,2008 年宫颈癌的发病为 453 300 例,发展

中国家为 76 500 例[7]。 由于发展中国家缺乏预防
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性干预措施,包括子宫颈癌筛查和减少人乳头状瘤

病毒(HPV)的感染等,导致宫颈癌在发展中国家的

发病率显著增加[8],而且诊断为宫颈癌的妇女 80%
已经是癌症晚期,同时采用不同的治疗仍容易出现

术后复发[9]。 因此,明确宫颈癌术后复发的风险因

素将有助于减少和预防术后复发的发生。
宫颈癌治疗取决于宫颈癌的种类及其传播的

程度,治疗包括手术,化疗和放射治疗。 如果癌症

没有扩散到子宫颈之外,根治性子宫切除术是非常

有效的疗法[10]。 如果手术区域被癌细胞污染移,也
可能导致癌症在手术后复发,这种情况在 IB 期或 II
期子宫颈癌的患者中更频繁地发生。 复发区域的

外部放射治疗可以在术后杀死癌细胞,是防止复发

的有效措施[11]。 大约三分之一的复发性癌症患者

在用放射治疗或盆腔刺激治疗后不会继续复发。
另一些在放射治疗后宫颈癌复发的患者,癌细胞可

能已经扩散到骨盆外部,这是引起放射治疗后的复

发主要原因[12-13]。 本研究发现,术后的靶向治疗与

放疗能够显著降低复发的概率;癌症转移是导致宫

颈癌复发的主要因素,其 OR 值达到了 3. 630;其次,
肿瘤细胞的分化程度也是导致复发的危险因素;低
分化的宫颈癌细胞比高分化的宫颈癌细胞的危险

度高 2. 374 倍,这主要是由于高分化的细胞由于分

化程度高,表现为上皮组织,转移能力低,而低分化

的组织由于更类似于间质组织,因而更容易出现

转移[14]。
目前虽然在治疗骨盆外复发的子宫颈癌方面,

有学者提出以下几个措施可以改善宫颈癌的治

疗[15],主要包括支持性治疗、联合用药、生物治疗

等,但要降低该病的复发率仍任重道远。 综合上

述,宫颈癌患者术前存在转移、低分化、肿瘤大小≥
10 mm 和未进行靶向治疗是宫颈癌术后复发的独立

风险因素。
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