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【摘要】 目的 探讨全身免疫炎症评分（SII）与结直肠癌临床病理特征的相关性。方法 采用

回顾性队列研究方法。收集 2019年 2月至 2021年 5月首都医科大学附属北京友谊医院收治的 513例
结直肠癌病人的临床病理资料；男 311例，女 202例；年龄为（64±12）岁。观察指标：（1）结直肠癌病人

SII情况及其与临床病理特征的相关性分析。（2）结直肠癌病人 SII的影响因素分析。以 SII中位数为

截断值，将病人分为高 SII和低 SII病人进行分析。正态分布的计量资料以 x±s表示，组间比较采用 t检

验。计数资料以绝对数或百分比表示，组间比较采用 χ²检验。偏态分布的计量资料以M（P25，P75）

表示，组间比较采用非参数秩和检验。等级资料比较采用Mann‑Whitney U非参数检验。选取组间比

较差异有统计学意义的变量进一步分析。其中计量资料采用 Pearson相关系数分析，等级资料采用

Wilcoxon或Kruskal‑Willas分析并进行Bonferroni校正。采用线性回归进行单因素和多因素分析。结果

（1）结直肠癌病人 SII情况及其与临床病理特征的相关性分析：513例病人的 SII为 355（253，507）。

513例病人以 SII中位数 355为截断值，257例 SII>355为高 SII，256例 SII≤355为低 SII。高 SII病人

Karnofsky功能状态（KPS）评分，术前白蛋白（Alb），CA125，肿瘤位置（左半结肠、右半结肠），肿瘤长

径、手术方式（腹腔镜辅助、开腹），病理学 T分期（T0期、T1期、T2期、T3期、T4期），病理学 TNM分期

（Ⅰ、Ⅱ、Ⅲ、Ⅳ期）分别为（87±17）分，（37±5）g/L，8.80 U/mL（5.90 U/mL，14.15 U/mL），174、83例，（5.2±
2.8）cm，208、44例，5、19、25、131、63例，34、98、94、14例；低 SII病人上述指标分别为（91±13）分，（38±
4）g/L，7.20 U/mL（5.40 U/mL，10.03 U/mL），200、56例，（4.0±1.9）cm，221、24例，8、39、35、118、45例，61、
84、79、12例，两者上述指标比较，差异均有统计学意义（t=-2.770、-3.211，Z=-3.799，χ²=7.050，t=
5.324，χ²=6.179，Z=-3.390、-2.227，P<0.05）。Pearson相关系数分析结果显示：SII与肿瘤长径呈正相

关（r=0.390，P<0.05）、与术前Alb呈负相关（r=-0.200，P<0.05）。Wilcoxon分析结果显示：肿瘤位于右

半结肠与左半结肠、行开腹手术与腹腔镜辅助手术病人SII分别为447（311，720）与352（251，493）、439
（284，640）与 345（243，481）；肿瘤位于右半结肠与左半结肠病人，行开腹手术与腹腔镜辅助手术病

人 SII比较，差异均有统计学意义（P<0.05）。Kruskal‑Willas分析结果显示：病理学T分期（T0、T1、T2、
T3、T4期），病理学 TNM分期（Ⅰ、Ⅱ、Ⅲ、Ⅳ期）病人 SII分别为 289（201，463）、296（210，398）、329
（252，446）、369（265，505）、434（274，631），307（226，400）、380（260，503）、381（272，563）、376（273，
634）；不同病理学T分期病人、不同病理学TNM分期病人 SII比较，差异均有统计学意义（P<0.05）。（2）
结直肠癌病人 SII的影响因素分析。单因素分析结果显示：KPS评分、术前Alb、CA125、肿瘤位置、肿

瘤长径、病理学N分期、病理学 TNM分期是影响结直肠癌病人 SII的相关因素（Beta值=-3.5，-15.8，
3.7，106.3，51.8，115.1，104.7，141.2，95%可信区间为-5.7~-1.3，-22.6~-9.1，1.8~5.5，34.6~177.9，38.5~
65.2，40.5~189.7，11.2~198.2、46.9~235.9，P<0.05）。多因素分析结果显示：肿瘤位置、肿瘤长径是结直

肠癌病人 SII的独立影响因素（Beta值=79.5，42.5，95%可信区间为 8.4~150.7，26.6~58.4，P<0.05）。

结论 结直肠癌病人SII与肿瘤位置、肿瘤长径、术前Alb、病理学T分期、病理学TNM分期具有相关性。
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术前低蛋白血症提示高 SII，肿瘤长径越长、肿瘤位于右半结肠、TNM分期越高、机体免疫炎症失衡状

态更为严重。肿瘤位置和肿瘤长径是结直肠癌SII的独立影响因素。
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【Abstract】 Objective To investigate the relationship between systematic immune-inflamma-
tion index(SII) and clinicopathological characteristics for colorectal cancer. Methods The retrospec-
tive cohort study was conducted. The clinicopathological data of 513 patients with colorectal cancer
who were admitted to the Beijing Friendship Hospital of Capital Medical University from February
2019 to May 2021 were collected. There were 311 males and 202 females, aged (64±12)years.
Observation indicators: (1) SII of colorectal cancer and relationship between SII and clinicopatholo-
gical characteristics; (2) influencing factors for SII in colorectal cancer patients. According to the
median of SII as the cutoff value, the patients were divided into high SII and low SII patients.
Measurement data with normal distribution were represented as Mean±SD, and comparison between
groups was analyzed using the t test. Count data were represented as absolute numbers or percen-
tages, and comparison between groups was conducted using the chi-square test. Measurement data
with skewed distribution were represented as M(P25, P75), and comparison between groups was
analyzed using the non-parameter rank sum test. Comparison of ordinal data was analyzed using the
Mann-Whitney U non-parameter test. Variables with statistically significant differences between
groups were included for further analysis. Pearson correlation coefficient analysis was used for
continuous data, and Wilcoxon or Kruskal-Willas analysis was used for categorical data and Bonferroni
correction was performed. Univariate and multivariate linear regression analyses were conducted.
Results (1) SII of colorectal cancer and relationship between SII and clinicopathological charac-
teristics: the SII of 513 patients was 355(253, 507). Taking the median SII 355 as the cutoff value,
257 of 513 patients with SII>355 had high SII and 256 cases with SII≤355 had low SII. Of high SII
patients, the Karnofsky performance status(KPS) score, preoperative albumin(Alb), CA125, cases
with tumor located at left or right hemicolon, tumor diameter, cases with laparoscopic assisted
surgery or laparotomy (surgical approach), cases in stage T0, T1, T2, T3, T4 (pathological T staging),
cases in stageⅠ,Ⅱ,Ⅲ,Ⅳ (pathological TNM staging) were 87±17, (37±5)g/L, 8.80 U/mL(5.90 U/mL,
14.15 U/mL), 174, 83, (5.2±2.8)cm, 208, 44, 5, 19, 25, 131, 63, 34, 98, 94, 14. The above indicators of
low SII patients were 91±13, (38±4)g/L, 7.20 U/mL(5.40 U/mL, 10.03 U/mL), 200, 56, (4.0±1.9)cm,
221, 24, 8, 39, 35, 118, 45, 61, 84, 79, 12. There were significant differences in above indicators
between the two groups (t=−2.770, −3.211, Z=−3.799, χ2=7.050, t=5.324, χ2=6.179, Z=−3.390, −2.227,
P<0.05). Results of Pearson correlation coefficient analysis showed that SII was positively correlated
with the tumor diameter (r=0.390, P<0.05), and negatively correlated with preoperative Alb (r=
− 0.200, P<0.05). Results of Wilcoxon analysis showed that SII was 447(311, 720), 352(251, 493) in
patients with tumor located at right hemicolon and left hemicolon, 439(284,640), 345(243,481) in
patients undergoing laparotomy and laparoscopic assisted surgery, respectively. There were signi-
ficant differences in SII between patients with tumor located at right and left hemicolon, between
patients undergoing laparotomy and laparoscopic assisted surgery (P<0.05). Results of Kruskal-
Willas analy-sis showed that SII was 289(201,463), 296(210,398), 329(252,446), 369(265,505), 434
(274,631) in patients with pathological T staging as stage T0, stage T1, stage T2, stage T3, stage T4,
respectively, and 307(226,400), 380(260,503), 381(272,563), 376(273,634) in patients with patho-
logical TNM staging as stageⅠ , stage Ⅱ , stage Ⅲ , stage Ⅳ , respectively. There were significant
differences in SII between patients with different pathological T staging and between patients with
different pathological TNM staging (P<0.05). (2) Influencing factors for SII in colorectal cancer
patients: results of univariate analysis showed that KPS score, preoperative Alb, CA125, tumor
location, tumor diameter, patholo-gical N staging, pathological TNM staging were related factors for
SII in colorectal cancer patients (Beta=−3.5, −15.8, 3.7, 106.3, 51.8, 115.1, 104.7, 141.2, 95%
confidence interval as −5.7 to −1.3, −22.6 to −9.1, 1.8 to 5.5,34.6 to 177.9, 38.5 to 65.2, 40.5 to 189.7,
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11.2 to 198.2, 46.9 to 235.9, P<0.05). Multivariate analysis showed that tumor location and tumor
diameter were independent influencing factors for SII in colorectal cancer patients (Beta=79.5, 42.5,
95% confidence interval as 8.4 to 150.7, 26.6 to 58.4, P<0.05). Conclusions The SII is correlated
with tumor location, tumor diameter, preoperative Alb, pathological T staging, pathological TNM
staging. Preoperative hypoproteinemia indicates a high SII score. The longer of tumor diameter, right
hemicolon tumor and high TNM staging indicate the more serious immune-inflammatory imbalance.
Tumor location and tumor diameter are independent influencing factors for SII in colorectal cancer
patients.

【Key words】 Colorectal neoplams; Systemic immune-inflammation index; Clinicopatho-
logical characteristics; Correlation; Influencing factors
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全身炎症免疫相关指标与多种实体瘤病人生

存预后密切相关［1‑5］。全身免疫炎症评分（systemic
immune‑inflammation index，SII）综合PLT、中性粒细

胞和淋巴细胞 3项指标，SII越高，机体炎症状态越

重、病人免疫功能越弱，提示肿瘤进展、转移等不良

预后［6‑8］。在结直肠癌病人中，无论是否发生转移，

高 SII均为预后的独立危险因素［9‑10］。目前临床实

践中多集中于炎症免疫指标与生存预后相关性研

究，关于炎症免疫指标通过何种机制反应机体炎症

状况的研究较少［10‑11］。本研究回顾性分析 2019年
2月至2021年5月我科收治的 513例结直肠癌病人

的临床病理资料，探讨 SII与结直肠癌临床病理特

征的相关性。

资料与方法

一、一般资料

采用回顾性队列研究方法。收集 513例结直

肠癌病人的临床病理资料；男 311例，女 202例；年

龄为（64±12）岁。本研究通过我院医学伦理委员会

审批，批号为 2018‑P2‑045‑01。病人及家属均签署

知情同意书。

二、纳入标准和排除标准

纳入标准：（1）首次就诊的结直肠癌病人，包括

经肠镜或术后组织病理学检查明确诊断为结直肠

腺癌。（2）年龄>18岁。（3）行手术治疗。

排除标准：（1）合并其他恶性肿瘤病史或同时

患其他肿瘤。（2）合并自身免疫性疾病，可能影响全

身炎症和免疫状态。（3）未行手术治疗或姑息性手

术治疗。

三、观察指标和评价标准

观察指标：（1）结直肠癌病人 SII情况及其与结

直肠癌临床病理特征的相关性分析包括性别、

年龄、BMI、营养风险筛查（nutrition risk screening，
NRS）2002评分、Karnofsky功能状态（KPS）评分、术

前 Alb、CEA、AFP、CA19‑9、CA125、CA724、新辅助

治疗、肿瘤位置、肿瘤长径、手术方式、手术切除范

围、手术时间、术后住院时间、治疗费用、病理学

TNM分期。（2）结直肠癌病人 SII的影响因素分析：

性别、年龄、BMI、NRS2002评分、KPS评分、术前

Alb、CEA、AFP、CA19‑9、CA125、CA724、新辅助治

疗、肿瘤位置、肿瘤长径、病理学 T分期、病理学

N分期、病理学M分期、病理学TNM分期。

评价标准：SII=（PLT×中性粒细胞）/淋巴细胞，

取术前血常规检查的绝对值。

四、统计学分析

应用 SPSS 26.0和R 4.1.1统计软件进行分析。

以 SII中位数为截断值，将病人分为高 SII和低 SII
病人进行分析。正态分布的计量资料以 x±s表示，

组间比较采用 t检验。计数资料以绝对数或百分比

表示，组间比较采用χ²检验。偏态分布的计量资料

以M（P25，P75）表示，组间比较采用非参数秩和检

验。等级资料比较采用Mann‑Whitney U非参数检

验。选取组间比较差异有统计学意义的变量进一

步分析。其中计量资料采用 Pearson相关系数分

析，等级资料采用Wilcoxon或 Kruskal‑Willas分析

并进行Bonferroni校正。采用线性回归进行单因素

和多因素分析。P<0.05为差异有统计学意义。

结 果

一、结直肠癌病人 SII情况及其与结直肠癌临

床病理特征的相关性分析

513例病人的 SII为 355（253，507）。513例病

人以 SII中位数 355为截断值，257例 SII>355为高

SII，256例SII≤355为低SII。
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高SII与低SII病人KPS评分、术前Alb、CA125、
肿瘤位置、肿瘤长径、手术方式、病理学 T分期、

病理学 TNM分期比较，差异均有统计学意义（P<
0.05）；而性别、年龄、BMI、NRS2002评分、CEA、
AFP、CA19‑9、CA724、新辅助治疗、手术时间、术后

住院时间、治疗费用、病理学N分期、病理学M分期

比较，差异均无统计学意义（P>0.05）。见表1。
Pearson相关系数分析结果显示：SII与肿瘤长

径呈正相关（r=0.390，P<0.001），与术前Alb呈负相

关（r=-0.200，P<0.05），与 KPS评分、CA125水平无

相关性（r=-0.097，0.078，P>0.05）。Wilcoxon分析

结果显示：肿瘤位于右半结肠与左半结肠、行开腹

手术与腹腔镜辅助手术病人 SII分别为 447（311，
720）与 352（251，493）、439（284，640）与 345（243，
481）；肿瘤位于右半结肠与左半结肠病人，行开腹

手术与腹腔镜辅助手术病人 SII比较，差异均有统

计学意义（P<0.05）。Kruskal‑Willas分析结果显示：

病理学 T分期（T0、T1、T2、T3、T4期），病理学 TNM
分期（Ⅰ、Ⅱ、Ⅲ、Ⅳ期）病人SII分别为289（201，463）、
296（210，398）、329（252，446）、369（265，505）、434
（274，631），307（226，400）、380（260，503）、381（272，
563）、376（273，634）；不同病理学T分期病人、不同

病理学 TNM分期病人 SII比较，差异均有统计学意

义（P<0.05）。其中病理学 T1期分别与 T3期、T4期
表1 不同全身免疫炎症评分结直肠癌病人的临床病理特征

Table 1 Clinicopathological characteristics of colorectal cancer patients with different systemic immune‑inflammation index
全身免疫
炎症评分

高

低

统计值

P值

例数

257
256

性别（例）

男

152
159
χ²=0.472
>0.05

女

105
97

年龄
（x±s，岁）

64±13
64±10
t=0.199
>0.05

体质量指数
（x±s，kg/m2）

24±4
24±4
t=0.312
>0.05

营养风险筛查2002评分（例）a

<3分
113
121

χ²=0.480
>0.05

≥3分
86
80

Karnofsky功能状态
评分（x±s，分）

87±17
91±13
t=-2.770
<0.05

术前白蛋白
（x±s，g/L）
37±5
38±4

t=-3.211
<0.05

全身免疫
炎症评分

高

低

统计值

P值

例数

257
256

癌胚抗原
［M（P25，P75），μg/L］
3.28（1.60，8.82）
2.70（1.52，6.12）
Z=-1.812
>0.05

甲胎蛋白
［M（P25，P75），μg/L］
2.54（1.96，3.69）
2.74（1.96，3.62）
Z=-0.496
>0.05

CA19‑9
［M（P25，P75），U/mL］
10.80（5.00，21.10）
11.00（6.13，19.70）

Z=-0.488
>0.05

CA125
［M（P25，P75），U/mL］
8.80（5.90，14.15）
7.20（5.40，10.03）

Z=-3.799
<0.05

CA724
［M（P25，P75），U/mL］

2.34（1.32，4.29）
2.53（1.35，4.22）
Z=-0.288
>0.05

全身免疫
炎症评分

高

低

统计值

P值

例数

257
256

新辅助治疗（例）b

是

24
22
χ²=0.276
>0.05

否

174
188

肿瘤位置（例）

左半结肠 c

174
200

χ²=7.050
<0.05

右半结肠 d

83
56

肿瘤长径（x±s，cm）
5.2±2.8
4.0±1.9
t=5.324
<0.05

手术方式（例）e

腹腔镜辅助

208
221
χ²=6.179
<0.05

开腹

44
24

手术时间（x±s，min）
185±64
188±64
t=-0.641
>0.05

全身免疫
炎症评分

高

低

统计值

P值

例数

257
256

术后住院时间［M（P25，P75），d］
7.0（6.0，9.0）
7.0（6.0，8.3）
Z=-0.582
>0.05

治疗费用（x±s，元）

77 002±53 339
76 571±46 668

t=0.097
>0.05

病理学T分期（例）f

T0期
5
8

Z=-3.390
<0.05

T1期
19
39

T2期
25
35

T3期
131
118

T4期
63
45

全身免疫
炎症评分

高

低

统计值

P值

例数

257
256

病理学N分期（例）f

N0期
136
159

Z=-1.925
>0.05

N1期
81
63

N2期
26
23

病理学M分期（例）f

M0期
229
233

χ²=0.180
>0.05

M1期
14
12

病理学TNM分期（例）g

Ⅰ期

34
61

Z=-2.227
<0.05

Ⅱ期

98
84

Ⅲ期

94
79

Ⅳ期

14
12

注：全身免疫炎症评分≥355为高，<355为低；a113例数据缺失；b105例数据缺失；c包括左半结肠、乙状结肠和直肠;d包括右半结肠

和横结肠; e16例数据缺失；f25例数据缺失；g37例数据缺失
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病人 SII比较，差异均有统计学意义（P<0.05），其他

病理学 T分期两两比较，差异均无统计学意义（P>
0.05）；病理学TNM Ⅰ期分别与Ⅱ期和Ⅲ期病人 SII
比较，差异均有统计学意义（P<0.05），其他病理学

TNM分期两两比较，差异均无统计学意义（P>0.05）。
二、结直肠癌病人SII的影响因素分析

单因素分析结果显示：KPS评分、术前 Alb、
CA125、肿瘤位置、肿瘤长径、病理学N分期、病理

学 TNM分期是影响结直肠癌病人 SII的相关因素

（P<0.05）。性别、年龄、BMI、NRS2002评分、CEA、
AFP、CA19‑9、CA724、新辅助治疗、病理学 T分期、

病理学 TNM分期不是影响结直肠癌病人 SII的相

关因素（P>0.05）。见表2。
多因素分析结果显示：肿瘤位置、肿瘤长径是结

直肠癌病人SII的独立影响因素（P<0.05）。见表3。

讨 论

我国结直肠癌流行病学调查结果显示：57.2%
为男性，男女比例为 1.34∶1，确诊结直肠癌的平均

年龄为 59.3岁［12］。本研究入组人群特点与之一致，

提示研究病例具有代表性。

低白蛋白血症是多种疾病不良预后的危险因

素［13‑14］。本研究结果显示：SII与 Alb呈负相关，这

提示低白蛋白血症可能预示机体高免疫高炎症状

态。本研究中行开腹手术病人 SII高于腹腔镜辅助

手术病人。高 SII病人免疫炎症状态较重，不适合

行腹腔镜辅助手术［15］。CEA在监测肿瘤负荷以及

术后复发中具有重要意义［16］。然而，本研究尚未发

现肿瘤标志物 CEA、AFP、CA125、CA274与机体免

疫炎症状态具有显著相关性。

关于 SII与肿瘤病理学 T分期的关系，本研究

结果显示：T3和 T4期肿瘤 SII较 T1期显著增高，但

单因素分析提示 T分期不是 SII的影响因素。既往

研究结果显示：SII能反映结直肠癌病人炎症与免

疫变化情况［17‑18］。而关于肿瘤周围淋巴结转移数

目以及是否发生远处转移，本研究尚未发现其与

SII具有相关性。一项综合 1 700余例结直肠癌的

Meta分析结果显示：远处转移和局部淋巴结转移病

人 SII显著升高［19］。笔者分析存在差异的原因为本

研究样本量相对较小。本研究结果显示：SII与病

理学 TNM分期显著相关，随着 TNM分期的增高，

SII呈升高趋势。SII与 TNM分期的正相关性提示

SII是多种肿瘤病人生存预后的独立影响因素。本

表2 影响513例结直肠癌病人全身免疫炎症评分的

单因素分析

Table 2 Univariate analysis of systemic immune‑inflamma‑
tion index of 513 colorectal cancer patients

临床病理因素

性别

女

男

年龄 a

体质量指数 b

营养风险筛查2002评分 c

<3分
≥3分

Karnofsky功能状态评分 d

术前白蛋白 e

癌胚抗原 f

甲胎蛋白 g

CA19‑9h
CA125i
CA724j
新辅助治疗 k

否

是

肿瘤位置

左半结肠 l

右半结肠 m

肿瘤长径 n

病理学T分期 o

T0期
T1期
T2期
T3期
T4期

病理学N分期 o

N0期
N1期
N2期

病理学M分期 o

M0期
M1期

病理学TNM分期 p

Ⅰ期

Ⅱ期

Ⅲ期

Ⅳ期

例数

202
311
505
506

234
166
405
508
492
491
495
493
423

362
46

374
139
490

13
58
60
249
108

295
144
49

462
26

95
182
173
26

Beta值

1
-24.5
0.3
-2.8

1.0
48.6
-3.5
-15.8
0.9
-1.8
-0.1
3.7
-0.3

1.0
-40.5

1.0
106.3
51.8

1.0
-35.3
80.4
71.8
198.7

1.0
115.1
39.3

1.0
55.0

1.0
104.7
141.2
139.6

95%
可信区间

-
-90.3~41.3
-2.4~3.1
-11.3~5.8

-
-19.9~117.2
-5.7~-1.3
-22.6~-9.1
-0.6~2.4
-8.4~4.8
-0.6~0.3
1.8~5.5
-4.7~4.1

-
-156.6~75.6

-
34.6~177.9
38.5~65.2

-
-258.5~188
-142.1~303.0
-135.3~278.8
-14.9~412.3

-
40.5~189.7
-73.7~152.2

-
-93.8~203.7

-
11.2~198.2
46.9~235.9
-23.7~302.9

P值

-
>0.05
>0.05
>0.05

-
>0.05
<0.05
<0.05
>0.05
>0.05
>0.05
<0.05
>0.05

-
>0.05

-
<0.05
<0.05

-
>0.05
>0.05
>0.05
>0.05

-
<0.05
>0.05

-
>0.05

-
<0.05
<0.05
>0.05

注：“-”表示此项无；a8例数据缺失；b7例数据缺失；c113例
数据缺失；d108例数据缺失；e5例数据缺失；f21例数据

缺失；g22例数据缺失；h18例数据缺失；i20例数据缺

失；j90例数据缺失；k105例数据缺失；l包括左半结肠、

乙状结肠和直肠;m包括右半结肠和横结肠;n23例数据

缺失；o25例数据缺失；p37例数据缺失
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研究结果还显示：右半结肠肿瘤更容易导致机体免

疫炎症状态的失衡。相关研究证实：校正相关混杂

因素之后，右半结肠较左半结肠肿瘤预后更差［20］。

由此推测右半结肠肿瘤预后不良可能与更高的机

体免疫炎症状态失衡相关［21‑22］。

本研究还分析了 SII与术后住院时间和治疗费

用的相关性，结果显示：高 SII和低 SII病人术后住

院时间和治疗费用比较，差异均无统计学意义。这

提示机体免疫炎症状态失衡，短期内对于行手术治

疗病人的围手术期卫生经济学并无太大影响［23‑24］。

SII对病人围手术期康复的影响尚需进一步研究，

需纳入术后肛门排气排便时间、进食情况评估。可

能SII对肿瘤病人远期肿瘤学影响较大［25‑26］。

本研究存在局限性：（1）本研究为队列描述性

研究，未平衡校正其他可能的混杂因素。（2）研究样

本量相对较小。（3）本研究中部分病例资料缺失。

综上，结直肠癌病人 SII与肿瘤位置、肿瘤长

径、术前Alb、病理学 T分期、病理学 TNM分期具有

相关性。术前低蛋白血症提示高 SII，肿瘤长径越

长、肿瘤位于右半结肠、TNM分期越高，机体免疫

炎症失衡状态更为严重。肿瘤位置和肿瘤长径是

结直肠癌SII的独立影响因素。
利益冲突 所有作者均声明不存在利益冲突
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临床病理因素

Karnofsky功能
状态评分

术前白蛋白

CA125
肿瘤位置

左半结肠

右半结肠

肿瘤长径

病理学N分期

N0期
N1期
N2期

病理学TNM分期

Ⅰ期

Ⅱ期

Ⅲ期

Ⅳ期

Beta值
-0.5
-2.4
0.6

1.0
79.5
42.5

1.0
150.4
78.7

1.0
4.9

-121.2
-11.8

95%可信区间

-2.8~1.7
-9.5~4.7
-1.5~2.7

-
8.4~150.7
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-142.2~299.6

-
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-267.8~244.3
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>0.05
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<0.05
<0.05

-
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>0.05
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>0.05
>0.05
>0.05
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