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原发灶手术对转移性结肠腺癌患者生存期的影响：	

一项人群队列回顾性研究

乔云锋，张芮，韩江龙，黄柯洁，王诗杰，付振明

(武汉大学人民医院肿瘤中心，武汉 430060)

[摘　要]	 目的：评估手术对转移性结肠腺癌患者生存期的影响。方法：从美国SEER数据库中收集从2010年

1月至2014年12月的转移性结肠腺癌患者。为确保手术组和对照组的基线特征平衡，采用1:1倾向

性评分匹配(propensity score matching，PSM)来平衡两组间不同混杂因素的干扰。并采用Kaplan-

Meier和Cox’s分析数据评估总体生存率(overal l  sur v ival，OS)和癌症特异性生存率(cancer-specif ic 

survival，CSS)和相应的95%置信区间(confidence intervals，CIs)。结果：在PSM前后，手术组OS和

CSS显著提高(P<0.001)。转移性结肠腺癌在PSM后，手术组OS[25个月  vs 14个月；危险比(hazard 

ratio，HR)=0.43，95%CI：0.38~0.48]和CSS(30个月 vs 17个月；HR=0.42，95%CI：0.37~0.48)显著

提高。PSM后手术组单个部位转移的患者OS提高超过1年(P<0.001)，广泛转移(≥2个部位)患者的

OS和CSS也均有提高(P<0.05)。结论：在化学药物治疗基础上，手术提高了转移期结肠腺癌患者

的OS。
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Effect of primary tumor resection on survival in patients 
with metastatic colon adenocarcinoma: A cohort 

retrospective study

QIAO Yunfeng, ZHANG Rui, HAN Jianglong, HUANG Kejie, WANG Shijie, FU Zhenming

(Cancer Center, Renmin Hospital of Wuhan University, Wuhan 430060, China)

Abstract Objective: To evaluate whether surgery has an effect on the survival of metastatic colon adenocarcinoma patients. 

Methods: We analyzed metastatic colon adenocarcinoma patients enrolled from the Surveillance, Epidemiology, 

and End Results (SEER) registry from January 2010 to December 2014. Propensity score (PS) analysis with 1:1 

matching and the nearest neighbor matching method was performed to ensure well-balanced characteristics of 

comparison groups. Data was analyzed by Kaplan-Meier and Cox’s proportional hazards regression models to 

evaluate the overall survival (OS) and cancer-specific survival (CSS) with corresponding 95% confidence intervals 
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结直肠癌(colorectal cancer，CRC)是世界上最

常见的癌症之一，是美国癌症相关死亡的第2大原

因 [1]。2016年，美国约有134 490名患者被确诊为

CRC[2]。其中，21%的患者为IV期[3]，5年生存率为

8%~20%[3-5]。

美国国立综合癌症网络(National Comprehensive 
Cancer  Net work，NCCN)、欧洲医学肿瘤学学会

(European Society for Medical  Oncolog y，ESMO) 
和 美 国 结 直 肠 外 科 医 师 协 会 ( A m e r i c a n  S o c i e t y  
o f  C o l o n  a n d  R e c t a l  S u r g e o n s ， A S C R S) 都建议

在 有 不 可 切 除 转 移 灶 的 情 况 下 ， 只 对 无 症 状 原

发肿瘤患者进行化学药物治疗(以下简称化疗)或

姑 息 性 治 疗 [ 6 - 9 ]。 然 而 ， 在 过 去 的 十 年 里 ， 有 些

研究 [ 1 0 - 1 2 ]表明：在有不可切除的转移灶时，切除

原 发 灶 仍 可 能 提 高 C R C 患 者 的 整 体 生 存 率 。 最

近，一些临床试验 [ 1 3 - 1 4 ]表明对原发灶和寡转移灶

进 行 手 术 安 全 、 有 效 ， 且 不 增 加 病 死 率 和 外 科

并 发 症 发 生 率 ， 并 有 可 能 改 善 总 生 存 期 (o v e r a l l  
s u r v i v a l ， O S) 。如今，原发灶手术对 M 1 期及直

肠 癌 (c o l o r e c t a l  c a n c e r ， C R C ) 患 者 ， 尤 其 是 除

寡转移外的M 1期CRC患者的作用仍不明确。

本 研 究 采 用 倾 向 性 评 分 匹 配 ( p r o p e n s i t y 
s c o r e  m a t c h i n g ， P S M ) 方 法 分 析 S u r v e i l l a n c e , 
Epidemiology, and End Results(SEER)数据库的大人

群数据，旨在探讨原发灶手术对M1期结肠腺癌患

者，特别是对广泛转移患者生存期的影响。

1  对象与方法

1.1  研究人群和数据来源

SEER数据库约占美国人口的28%，记录基本

的人口统计学特征和一些临床特征 [ 1 5 ]。在 S E E R
数据库中收集2010年1月至2014年12月病理诊断为

CRC的患者。SEER stat(8.3.4)软件用于选择研究人

群(n=84 163)。研究人群的特征：符合美国癌症联

合委员会第7版的M 1期诊断标准，年龄≥1 8岁，

仅 有 1 个 原 发 灶 ， 并 且 有 完 整 的 年 龄 ， 种 族 ， 性

别，婚姻状况，原发灶手术，骨、肝、脑、肺的

转 移 信 息 ， 随 访 情 况 及 超 过 3 个 月 的 生 存 期 等 数

据。最后共收集11 437例患者(图1)，包括手术组 
(n=7 876)和对照组(n=3 561)。

1.2  倾向性评分匹配

PSM是一种减少非随机研究中选择性偏倚的方

法，本研究中采用1:1匹配来减少可能的偏倚 [16]。

将单变量分析中有意义的变量输入到多元逻辑性

回 归 模 型 中 ， 在 最 终 模 型 中 有 意 义 的 变 量 作 为

PSM的协变量。

1.3  统计学处理

使用卡方检验比较人口特征，采用单变量和

多变量的Cox比例危险模型，评估手术组和对照组

的风险比(hazard ratio，HR)和95%CI。用K aplan-
Meier曲线来估计手术组和对照组的OS和癌症特异

性生存率(cancer-specif ic sur v ival，CSS)，采用多

变量Cox回归模型来分析手术与OS和CSS之间的关

系。依据Wald检验的P≤0.10(双侧)，通过多变量

Cox回归模型的向后消除法来选择变量生成倾向性

评分。

多变量分析中包含的变量是在单变量分析中

有意义的变量，如年龄(≤65岁，>65岁)，种族(白

人、黑人、其他人)，婚姻状况(已婚，未婚)，组

织学分级(1~2，3~4，未知)，转移部位数目，化

疗(是，否)，原发灶手术( 是，否)。在本研究课

题中，交互作用的 P 值来自于有协同作用的变量

的系数。P < 0 . 0 5 (双侧)为差异具有统计学意义。 
P异质性≤0.1时说明具有统计学上的异质性。全部分

析都是采用SPSS 23.0进行。

(95%CIs). Results: In general, surgery remarkably improved OS and CSS both before and after PS matching 

(PSM) (P<0.001), with a significantly improved OS [25 months vs 14 months; hazard ratio (HR)=0.43, 95% 

CI: 0.38–0.48] and CSS (30 months vs 17 months; HR=0.42, 95% CI: 0.37–0.48) of 13 months after PSM in 

all stage M1 colon adenocarcinoma patients. After PSM, surgery was found to be associated with remarkably >1 

year improved survival for stage M1 patients with only one metastasis (P<0.001), and even for stage M1 patients 

with extensive metastasis (≥2 metastatic sites) (P<0.05). Conclusion: The large SEER results supported surgery 

might improve the survival of patients with metastatic colon adenocarcinoma on the basis of chemotherapy. 

Keywords surgery; colon adenocarcinoma; metastasis; SEER
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2  结果

在PSM前，手术组和对照组的人口和临床特征

差异有统计学意义(P<0.05)。与对照组相比，手术

组多为年轻、女性、白人、已婚、有明确的等级及

有明确的T和N分期。本研究使用PSM成功匹配出

985对患者。在年龄、种族、婚姻、组织学分级、

TNM分期、远处转移部位的数目及化疗9个因素参

与PSM后，手术组和对照组的基线特征达到相对平

衡(表1)。

表2显示单变量分析中的重要变量，以及将有

意义的变量输入到多变量分析模型时的结果。年

老、黑人、未婚、较高的组织学等级和有远处转移

的病例都与较差的OS和CSS有关。在单变量和多变

量分析中，接受化疗或手术的患者都有更好的生存

获益(P<0.001)。性别和放射治疗(以下简称放疗)并

没有被发现与更好的生存获益有关。

在 P S M 后 ， 手 术 均 显 著 提 高 各 亚 组 的 O S 
(表3)。手术显著改善M1a或M1b结肠腺癌患者的

OS。年轻、白人、较低的组织学等级与更好的OS
有关。手术可以明显提高M 1 a期转移部位数目为

0(H R=0.62，95%CI：0.62~0.90)，1(H R=0.46，

9 5 % C I ： 0 . 4 6 ~ 0 . 5 2 ) 和 M 1 b 期 转 移 部 位 数 目 为

0(H R=0.57，95%CI：0.57~0.70)，1(H R=0.54，

9 5 % C I ： 0 . 5 4 ~ 0 . 6 3 ) ， 2 ( H R = 0 . 8 3 ， 9 5 % C I ：

0.70~0.99)的生存期。不管是否接受化疗，患者都

可以从手术中获益，但接受化疗的患者获益更多

(P异质性<0.05，数据未显示)。

在PSM后，表4显示了手术对M1期患者不同亚

组的OS和CSS的影响。一般来说，手术对OS和CSS
的 益 处 跨 越 M 1 期 的 所 有 亚 组 ， 尽 管 部 分 差 异 无

统计学意义。在P S M后，手术更显著地改善了年

轻、白人、较低的组织学等级、转移部位数目较

少和没有化疗的患者的生存率。在P S M后手术在

等级、转移部位数目和化疗亚组中有显著的异质

性(OS和CSS的P异质性<0.10，表4)。

在PSM后，表5显示了手术对患者不同亚组的

OS和CSS的影响。在所有M1期患者中，手术组OS
的中位值约25个月，CSS的中位值约30.0个月，而

对照组OS和CSS的中位值只有14个月和17个月。

脑 转 移 患 者 O S 和 C S S 最 差 ， 而 且 在 P S M 后 因 患

者 的 数 量 不 足 无 法 得 到 进 一 步 的 数 据 。 在 只 有

肺 转 移 的 患 者 中 观 察 到 较 好 的 O S ， 生 存 期 提  
高>5个月。只有肝转移的患者生存期提高最多，

O S 从 1 5 . 0 个 月 提 高 到 2 8 . 0 个 月 ( P < 0 . 0 0 1 ) ， C S S
从 1 8 . 0 个 月 提 高 到 3 2 . 0 个 月 ( P < 0 . 0 0 1 ) 。 在 P S M
后，仅有 1 个转移部位的患者手术后 O S 和 C S S 提

高均>1年(OS：15.0个月v s  30.0个月，P<0.001；

C S S ： 1 8 . 0 个月 v s  3 2 . 0 个月，P < 0 . 0 0 1 ) 。此外，

转移部位数目≥2的患者的生存期也有改善，O S
从 1 4 . 0 个 月 提 高 到 1 6 . 0 个 月 ( P = 0 . 0 0 2 ) ， C S S 从

16.0个月提高到19.0个月( P<0.001)。骨转移患者

的生存也有所改善(O S  1 2 . 0  v s  1 5 . 0 ) ，但差异无

统计学意义(P>0.05)。

SEER*Stata

收集 11 437 名患者 

2010 年 1 月至 2014 年 12 月被确诊为结肠癌的患者 ( 年龄≥ 18 岁，
单个原发灶 )(n=84 163)

排除标准 (n=72 726)：
非 M1 期 (n=66 085)
非腺癌 (n=1 596)
生存期 ≤ 3 个月 (n=5 045)

对照组：非手术患者 (n=3 561) 手术组：手术患者 (n=7 876)

图1 筛选研究对象的流程图

Figure 1 Flowchart of study population selection
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表1 PSM前后M1期结肠腺癌的基线特征

Table 1 Baseline characteristics for stage M1 colon adenocarcinoma before and after PSM

特征
PSM前 PSM后

对照组(n=3 561) 手术组(n=7 876) P 对照组(n=985) 手术组(n=985) P

年龄/岁 62.9±13.6 61.5±13.5 <0.001 61.9±13.8 61.6±13.4 0.643

女/% 46.9 49.5 0.009 47.3 51.7 0.058

白人/% 71.6 74.5 0.004 72.1 71.2 0.884

已婚/% 50.0 54.5 <0.001 50.7 53.6 0.207

组织学分级/% <0.001 <0.001

1~2级 42.6 69.5 55.0 48.6

3~4级 10.7 25.8 12.4 26.2

未知 46.7 4.8 32.6 25.2

T分期/% <0.001 0.083

T0~T1 20.7 2.0 13.6 15.6

T2~T3 9.1 52.4 28.2 26.9

T4 13.6 43.6 38.2 41.2

Tx 56.6 2.0 20.0 16.3

N分期/% <0.001 0.001

N0 49.3 21.6 44.2 49

N1 25.2 34.9 38.1 31.4

N2 2.4 42.2 6.9 10.2

Nx 23.1 1.3 10.9 9.4

M 分期/% <0.001 0.001

M1a 40.5 59.6 45.7 39.1

M1b 54.4 37.2 50.9 55.1

Mx 5.1 3.2 3.4 5.8

转移灶个数/% <0.001 <0.001

0 14.3 25.6 15.6 31.5

1 58.1 64.2 64.5 43.7

≥2 27.6 10.2 19.9 24.8

骨转移/% 6.8 2.0 <0.001 4.1 5.5 0.169

脑转移/% 1.3 0.6 <0.001 0.6 0.8 0.790

肝转移/% 77.9 68.6 <0.001 76.4 62.0 <0.001

肺转移/% 30.3 14.2 <0.001 24.5 27.0 0.216

化疗/% 80.0 77.7 0.006 81.4 80.3 0.567

放疗/% 5.2 3.5 <0.001 5.0 4.6 0.751
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表2 PSM前患者特征与OS和CSS的关系

Table 2 Association with OS and CSS for patients’ characteristics before PSM

特征

单因素 多因素

OS CSS OS CSS

HR (95% CI) P HR (95% CI) P HR (95% CI) P HR (95% CI) P

年龄 (≤65岁vs >65岁) 1.49 (1.42~1.57) <0.001 1.48 (1.41~1.56) <0.001 1.36 (1.29~1.43) <0.001 1.36 (1.29~1.44) <0.001

性别 (女性vs男性) 0.99 (0.94~1.04) 0.592 1.00 (0.95~1.05) 0.939 — — — —

种族 (白人)

黑人 1.14 (1.07~1.21) <0.001 1.14 (1.07~1.22) <0.001 1.14 (1.07~1.21) <0.001 1.15 (1.07~1.23) <0.001

其他 0.92 (0.84~1.0) 0.046 0.89 (0.81~0.98) 0.014 0.87 (0.79~0.95) 0.001 0.84 (0.76~0.92) <0.001

婚姻 (是vs否) 1.21 (1.16~1.27) <0.001 1.17 (1.11~1.24) <0.001 1.11 (1.06~1.17) <0.001 1.08 (1.02~1.14) 0.005

组织学分级 (1~2级)

3~4级 1.46 (1.37~1.55) <0.001 1.46 (1.37~1.55) <0.001 1.58 (1.49~1.68) <0.001 1.58 (1.48~1.69) <0.001

未知 1.77 (1.67~1.89) <0.001 1.66 (1.55~17.8) <0.001 1.12 (1.05~1.21) 0.001 1.06 (0.98~1.15) 0.150

转移灶个数 (0)

1 1.21 (1.14~1.29) <0.001 1.26 (1.18~1.35) <0.001 1.24 (1.16~1.32) <0.001 1.28 (1.20~1.38) <0.001

≥2 1.95 (1.80~2.11) <0.001 2.09 (1.92~2.27) <0.001 1.70 (1.56~1.84) <0.001 1.84 (1.68~2.01) <0.001

化疗 (否vs是) 0.59 (0.56~0.62) <0.001 0.61 (0.58~0.65) <0.001 0.59 (0.56~0.63) <0.001 0.61 (0.57~0.65) <0.001

放疗(否vs是) 1.15 (1.02~1.29) 0.020 1.10 (0.96~1.25) 0.169 1.05 (0.93~1.18) 0.418 0.99 (0.87~1.1) 0.913

手术(否vs是) 0.46 (0.44~0.48) <0.001 0.48 (0.45~0.50) <0.001 0.48 (0.46~0.51) <0.001 0.49 (0.46~0.53) <0.001

表3 PSM后不同亚组中手术对OS的影响

Table 3 Effect of surgery on OS in different subgroups after PSM

亚组
M1a期 M1b期

n HR (95%CI) n HR (95%CI)

年龄/岁

≤65 1 189 0.47 (0.40~0.55) 1 506 0.58 (0.51~0.66)

>65 863 0.48 (0.41~0.57) 946 0.61 (0.52~0.71)

种族

白人 1 633 0.46 (0.40~0.52) 1 796 0.60 (0.54~0.68)

黑人 259 0.72 (0.53~0.98) 347 0.74 (0.56~0.97)

其他 160 0.51 (0.33~0.80) 309 0.51 (0.38~0.68)

组织分化等级

 1~2级 1 331 0.47 (0.41~0.55) 1 194 0.53 (0.45~0.62)

 3~4级 327 0.62 (0.47~0.80) 842 0.55 (0.45~0.66)

未知 394 0.36 (0.27~0.47) 416 0.46 (0.35~0.60)

转移灶个数

0 199 0.62 (0.42~0.90) 658 0.57 (0.47~0.70)

1 1 853 0.46 (0.41~0.52) 1 026 0.54 (0.46~0.63)

≥2 — 768 0.83 (0.70~0.99)

化疗

否 462 0.58 (0.46~0.71) 366 0.60 (0.55~0.66)

是 1 590 0.44 (0.38~0.50) 2 086 0.59 (0.53~0.66)
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表4 PSM后手术对不同亚组OS和CSS的影响

Table 4 Effects of surgery on OS and CSS in different groups after PSM

亚组
手术组/

[例(%)]

对照组/

[例(%)]

OS CSS

HR (95%CI) P P异质性 HR (95%CI) P P异质性

年龄/岁 0.226 0.147

≤65 576 (48.2) 619 (51.8) 0.43 (0.37~0.51) <0.001 0.42 (0.35~0.50) <0.001

>65 409 (52.8) 366 (47.2) 0.52 (0.44~0.62) <0.001 0.53 (0.44~0.64) <0.001

人种 0.61 0.861

白人 701 (49.7) 710 (50.3) 0.46 (0.40~0.53) <0.001 0.46 (0.40~0.54) <0.001

黑人 178 (51.1) 170 (48.9) 0.54 (0.41~0.71) <0.001 0.52 (0.38~0.70) <0.001

其他 106 (50.2) 105 (49.8) 0.50 (0.35~0.72) <0.001 0.46 (0.31~0.69) <0.001

组织学分级 0.043 0.034

1~2级 479 (46.9) 542 (53.1) 0.49 (0.42~0.58) <0.001 0.48 (0.40~0.57) <0.001

3~4级 258 (67.9) 122 (32.1) 0.52 (0.40~0.67) <0.001 0.54 (0.41~0.72) <0.001

未知 248 (43.6) 321 (56.4) 0.37 (0.29~0.46) <0.001 0.34 (0.27~0.45) <0.001

转移灶个数 <0.001 0.005

0 311 (66.9) 154 (33.1) 0.33 (0.26~0.42) <0.001 0.35 (0.26~0.46) <0.001

1 430 (40.4) 635 (59.6) 0.46 (0.39~0.55) <0.001 0.46 (0.39~0.56) <0.001

≥2 244 (55.5) 196 (44.5) 0.67 (0.53~0.84) 0.001 0.61 (0.47~0.78) <0.001

化疗 0.001 <0.001

否 194 (51.5) 183 (48.5) 0.37 (0.29~0.48) <0.001 0.33 (0.25~0.44) <0.001

是 791 (49.7) 802 (50.3) 0.50 (0.43~0.57) <0.001 0.51 (0.44~0.59) <0.001

放疗 0.939 0.558

否 940 (50.1) 936 (49.9) 0.48 (0.43~0.54) <0.001 0.47 (0.41~0.54) <0.001

是 45 (47.9) 49 (52.1) 0.46 (0.27~0.79) 0.005 0.56 (0.30~1.0) 0.066

表5 PSM后各亚组的生存时间

Table 5 Survival time of the subgroups after PSM

亚组 n
OS/月 CSS/月

中位值(95%CI) P 中位值(95%CI) P

所有M1患者 <0.001 <0.001

否 985 14.0 (12.9~15.1)   17.0 (15.7~18.3)

是 985 25.0 (22.8~27.2)  30.0 (26.7~33.3)

仅有肝转移患者 <0.001 <0.001

否 467 15.0 (13.2~16.7)   18.0 (15.6~20.4)

是 467  28.0 (24.9~31.1）   32.0 (25.0~39.0)

仅有肺转移患者 <0.001 <0.001

否 49 16.0 (11.7~20.3) 17.0 (9.8~24.1)

是 49 21.0 (15.9~26.1) 26.0 (19.1~32.9)
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续表5

亚组 n
OS CSS

中位值(95%CI) P 中位值(95%CI) P

骨转移患者 0.103 0.077

否 42 12.0 (9.3~14.7) 13.0 (9.7~16.3)

是 42 15.0 (11.8~18.2) 17.0 (14.7~19.3)

所有仅有单个转移患者 <0.001 <0.001

否 526 15.0 (13.2~16.8) 18.0 (15.7~20.3)

是 526 30.0 (26.9~33.1) 32.0 (28.0~36.0)

转移数目≥2个 0.002 <0.001

否 203 14.0 (11.8~16.2) 16.0 (13.1~18.9)

是 203 16.0 (13.4~18.6)  19.0 (15.2~22.8）

3  讨论

本研究首次使用P S M来评估原发灶手术在转

移性结肠腺癌治疗中作用的人群大样本回顾性分

析。本研究发现手术切除原发灶可以提高转移性

结肠腺癌患者的生存期。从SEER数据库中观察到

的生存获益强调原发灶手术对晚期结肠腺癌的重

要性。

目前，IV期CRC患者推荐系统治疗[17]。手术对

早期结肠癌患者的生存获益已经明确，但I V期结

肠癌患者通常不建议手术，因为早期关于手术的

试验结果相互矛盾。一些研究 [ 1 0 - 1 2 ]表明对转移性

CRC患者的原发灶进行手术可以提高患者的生存

期，如Tarantino等 [10]调查了SEER中1998至2009年 
37 793例IV期CRC患者，发现原发灶切除与OS和

CSS的改善有关，但是该研究没有将结肠腺癌单独

分析。而另一些研究 [ 1 8 - 2 1 ]则不支持这一观点，如

Cirocchi等[21]发现手术并不能明显降低由原发灶引

发的梗阻、穿孔或出血等并发症的风险。但是之

前的一些研究 [ 1 3 - 1 4 ]认为，对于寡转移患者，切除

原发灶和转移灶有效也安全，切除术并不会增加

病死率和外科手术并发症发生率。另一项研究 [22]

也表明：当原发灶和肝大部切除术相结合时病死

率上升，手术病死率高达 1 7 % 。随着外科技术的

进步，最近的研究 [ 2 3 - 2 5 ]表明对于精选的寡转移患

者，原发灶和转移灶的切除可以给患者带来长期

生存。

本 研 究 表 明 ： 在 P S M 后 ， 手 术 使 单 个 部 位

转 移 的 结 肠 腺 癌 患 者 的 O S 中 位 值 从 1 5 个 月 提 高

到 3 0 个月，CS S中位值从1 8个月提高到3 2个月。

只有 肝 转 移 患 者 的 O S 和 C S S 显 著 提 高 ， 其 O S 从  
1 5 个 月 提 高 到 2 8 个 月 。 推 测 这 可 能 是 接 受 了 姑

息 性 肝 手 术 治 疗 的 结 果 。 有 趣 的 是 ， 本 研 究 发

现 对 转 移 部 位 ≥ 2 的 患 者 进 行 原 发 灶 手 术 仍 能 使

O S 改 善 2 个 月 。 对于转移性结肠腺癌，控制原发

灶可以减少梗阻、顽固性出血或穿孔等的发生，

这些都可能与改善OS相关 [26]。肝、肺转移灶联合

手术已成为寡转移CRC的常用疗法 [27]。本研究没

有发现放疗改善I V期结肠腺癌的生存效益。两项

关于SEER的研究 [28-29]报道表明手术可能对IV期结

肠癌患者有益，但是两项研究未将结肠癌与直肠

癌分开，也未能使用P S M等方法来控制无法预计

的混杂因素，因此结果受到一定的影响。

本研究发现男性比女性更有可能接受手术切

除，这可能是女性和男性患病率的差异而导致切

除率的差异。最近一项对CRC的性别和治疗模式

的研究 [30]发现：女性CRC的发病率较低。年龄是

增加CRC手术患者病死率的一个危险因素 [31]，这

可能是本研究中年轻的患者OS和CSS均较好的原

因。已婚患者也比单身患者更有可能接受手术，

婚姻状况与CRC手术的关系已在其他研究 [32]中得

到证实。在种族方面，本研究发现美国白人的OS
和CSS在单变量和多变量分析中都优于黑人，可能

是由于经济原因导致的。

本项课题存在以下局限性。首先，临床上，

有不利的情况时，才对广泛转移的患者进行姑息

性 手 术 [ 3 3 ]。 例 如 ， I V 期 患 者 可 能 会 接 受 急 诊 手

术 以 控 制 阻 塞 、 穿 孔 或 出 血 等 并 发 症 [ 3 4 ]。 假 如
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不接受手术，有不良预后因素的患者生存期可能

差于无不良预后因素的患者。因此，从目前的分

析中所看到的生存效益不能用治疗选择偏倚差来

解释。在调整混杂因素后，这种生存获益仍然可

能主要是手术的原因。其次，本课题通过P S M方

法减少了因协变量分布不均衡而引发的偏倚。然

而 ， 由 无 法 测 量 的 因 素 而 产 生 的 偏 倚 是 不 可 避

免 的 。 虽 然 本 研 究 结 果 更 适 用 于 真 实 世 界 的 患

者，但手术的时机、目的、方法、不良反应和化

疗 方 案 不 同 都 可 能 产 生 研 究 偏 倚 ， 这 些 数 据 目

前 无 法 从 S E E R 数 据 库 获 得 。 但 是 ， 本 研 究 是 从

定性而不是定量的角度说明总体上原发灶手术对

转 移 性 结 肠 腺 癌 的 生 存 效 益 。 此 外 ， S E E R 没 有

提供可能影响生存期的危险因素。然而，研究人

群 是 通 过 具 有 代 表 性 的 S E E R 收 集 的 ， 减 少 了 可

能的选择偏倚。本课题进行了多变量分析、P S M
分 析 和 敏 感 性 分 析 ， 全 部 分 析 中 O S 和 C S S 的 生

存 获 益 均 稳 定 。 与 随 机 化 临 床 试 验 (r a n d o m i z e d 
controlled  trial，RCT)不同，SEER数据有很高的完

整性，更代表真实世界患者的情况。本研究发现

手术的生存效益在某种程度上与化疗、年龄、种

族、婚姻状况、组织学等级和远处转移部位的数

目有关。尽管如此，仍期待R ahbari等 [35]的随机化

多中心临床试验来阐明手术治疗在晚期结肠癌中

的作用，并进一步找出最优的手术方式。

综上，本研究结果支持除化疗外对原发灶的

手术可以提高转移性(包括广泛转移的)结肠腺癌患

者的生存。当然，这一结论有待于后期的临床试

验来证明。
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