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［摘要］　目的：探讨影响ｐＴ２Ｎ０Ｍ０期胸段食管鳞癌术后局部复发的相关因素并建立数学预测模型。方法：收集行
手术治疗的２１３例ｐＴ２Ｎ０Ｍ０期胸段食管鳞癌患者的临床病理资料进行回顾性分析。胸腔内区域复发与各变量间的
单因素分析采用卡方检验，多因素分析采用 Ｌｏｇｉｓｔｉｃ回归分析筛选影响复发的独立性因素，并建立数学预测模型，
ＲＯＣ曲线分析评价其临床诊断性能。结果：全组出现胸腔内区域复发５４例，复发率为２５．３５％；远处转移２７例，远
处转移率为１２．６７％。单因素分析显示胸腔内区域复发与患者的术前进食情况、病变部位和组织分化程度等有关
（χ２＝５．１７１，Ｐ＝０．０２３；χ２＝６．２５５，Ｐ＝０．０４４；χ２＝４．４９９，Ｐ＝０．０３４）；多因素分析结果显示术前进食情况和病变部
位为影响患者胸腔内区域复发的独立性危险因素（Ｐ＝０．０２５，Ｐ＝０．０１６）。在此基础上建立的胸腔内区域复发的预
测模型为Ｙ＝ｅｘ／（１＋ｅｘ），其中Ｘ＝０．２９７＋０．８２１×疗前进食情况变量赋值 －０．７６１×病变部位变量赋值。建立模
型ＲＯＣ曲线下的面积为０．８５９（９５％ＣＩ：０．７９４～０．９２５），对应的预测敏感度为７７．８３％，特异度为８９．３２％。Ｃｏｘ多因
素分析结果显示影响患者出现胸腔内区域复发的独立性危险因素为组织分化程度和数学预测模型所计算的预测值

（Ｐ＝０．０２１，Ｐ＝０．００３）。结论：术前进食情况和病变部位为影响ｐＴ２Ｎ０Ｍ０期胸段食管鳞癌术后患者出现胸腔内区域
复发的独立性危险因素，建立的数学预测模型对这类患者胸腔内区域复发的发生有较好的预测价值。
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　　手术治疗为早期食管癌主要治疗手段，但即使
是接受了根治性手术的早期食管癌患者仍有较高的

失败率，其中局部区域复发和／或远处转移为其最主
要的失败原因［１３］。找出影响食管癌术后患者局部

区域复发和／或远处转移的相关因素，并提前予以预
防或治疗，可能会避免或降低其发生率，从而提高患

者的预后［４６］。目前，对于 ｐＴ２Ｎ０Ｍ０期胸段食管鳞
癌 （ｔｈｏｒａｃｉｃｅｓｏｐｈａｇｅａｌｓｑｕａｍｏｕｓｃｅｌｌｃａｒｃｉｎｏｍａ，
ＴＥＳＣＣ）术后患者失败的因素分析研究并不多见，因
此，本研究组对在华北理工大学附属医院单中心接

受治疗的ｐＴ２Ｎ０Ｍ０期 ＴＥＳＣＣ患者手术治疗后胸腔
内区域复发情况进行回顾性分析，探讨胸腔内区域

复发的相关危险因素，建立数学预测模型，并探索其

对胸腔内区域复发的预测价值。

１　材料与方法

１．１　入组标准
１）患者于华北理工大学附属医院胸外科接受

经左胸或右胸入路的次全食管切除加胸腹两野淋巴

结清扫术；２）行根治性手术切除术；３）术后病理证
实为ｐＴ２Ｎ０Ｍ０期ＴＥＳＣＣ；４）术前未接受新辅助治疗
且未接受术后辅助性放疗。

１．２　临床资料
２００８年１月至２０１５年１２月在本院胸外科接受

食管癌手术治疗，并符合入组条件的患者共２１３例，
其中男性１４０例，女性７３例；年龄４１～７９岁，中位
年龄６１岁，其中≤６０岁患者 １０６例，＞６０岁患者
１０７例；食管癌原发灶位于胸上段２６例，胸中段１５２
例，胸下段３５例；食管病变长度为１～１２ｃｍ，中位长
度４ｃｍ，其中病变长度＜５ｃｍ患者１２９例，≥５ｃｍ患
者８４例；术后病理为低分化鳞癌２６例，中分化和高
分化鳞癌１８７例；手术左侧胸腔入路１９８例，右侧胸
腔入路１５例；术中清扫淋巴结个数为５～３２枚，中
位１０枚，其中清扫淋巴结数 ＜１０枚患者１１２例，≥
１０枚患者１０１例；术后化疗９１例，化疗方案主要为
“替加氟＋顺铂”或“紫杉醇＋顺铂”，化疗周期数为

１～６个，中位周期数３个。
１．３　术后失败诊断标准

失败部位及时间通过本院定期复查病例资料所

确定，包括手术记录、影像学报告（ＣＴ、ＭＲＩ及 ＥＣＴ
等）、病理和细胞学的报告等。

复发类型：１）胸腔内区域复发：胸腔内复发指
纵隔淋巴结转移、原食管瘤床复发、吻合口复发；区

域复发根据国际抗癌联盟２００９年分期标准［７］中区

域淋巴结范围制定，包括锁骨上淋巴结转移和腹腔

淋巴结转移（包括胃左动脉旁和肝总动脉旁、脾门

及腹腔动脉干周围淋巴结）；２）远处转移：肝、肺、
骨、脑及皮下转移，胸膜及其他部位淋巴结转移（如

皮下、腋下、腹股沟淋巴结转移）。

１．４　术后淋巴结转移／复发诊断标准
浅表部位肿大淋巴结多数经穿刺细胞学或切除

术后病理证实；其余部位淋巴结 ＣＴ诊断标准［８９］：

１）淋巴结轴面短径≥１０ｍｍ，对照标准轴面短径≥８
ｍｍ，特殊部位如食管旁、气管食管沟淋巴结短径≥５
ｍｍ；２）或淋巴结较小但其形态不规整、中央出现低
密度坏死灶；３）３个以上的淋巴结聚集“成团”或
“成簇”；４）淋巴结包膜侵犯与周边脂肪间隙缺乏分
界。

１．５　随访
全组患者截止随访日期为２０１８年１２月３１日，

中位随访６８．８个月，患者第１年每３～６个月复查
一次，随后每６～１２个月复查一次。复查项目主要
包括：颈部和腹部超声，胸部增强 ＣＴ／ＭＲ，必要时行
ＥＣＴ和 ＰＥＴ／ＣＴ检查，超声发现可疑颈部淋巴结肿
大时进一步行针吸活检病理检测或增强ＣＴ，腹部超
声检查发现可疑淋巴结肿大进一步行腹部增强ＣＴ／
ＭＲ检查。
１．６　统计方法

统计学分析采用 ＳＰＳＳ１９．０软件进行数据分
析，胸腔内区域复发与各变量间的单因素分析采用

卡方检验，多因素分析采用Ｌｏｇｉｓｔｉｃ回归分析。因素
之间的相关性应用 Ｓｐｅａｒｍａｎ相关性进行分析。进
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行多因素分析中有意义的变量建立数学预测模型。

以预测概率数值为检验变量，胸腔内区域复发状况

为状态变量，绘制 ＲＯＣ曲线，评估该模型的预测能
力，胸腔内区域复发的独立性影响因素应用 Ｃｏｘ多
因素分析模型（向前：Ｗａｌｄ）进行分析。以 Ｐ＜０．０５
为差异有统计学意义，检验水准α＝０．０５。

２　结　果

２．１　患者生存情况和失败模式分析结果
截止随访日期，随访满１、３、５年者分别有２００、

１７２和１５２例，生存率分别为 ９３．９０％、８０．７５％和
７１．３６％。截止随访日期共死亡７４例患者。全组患
者１、３、５年胸腔内区域复发率分别为 ７．０４％（１５
例）、１９．７２％（４２例）和２５．３５％（５４例），复发时间
为１．２～６６．９个月，中位复发时间为２２．７个月。其
中，胸上段、胸中段和胸下段食管癌患者的复发率分

别为４２．３１％（１１／２６）、２５．００％（３８／１５２）和１４．２９％
（５／３５）。

全组出现胸腔内区域复发 ５４例，复发率为
２５．３５％，包括锁骨上淋巴结复发４例，吻合口复发
３例，纵隔淋巴结复发３６例，腹腔淋巴结复发２例，
锁骨上合并纵隔淋巴结复发６例，吻合口合并纵隔
淋巴结复发３例；全组出现远处转移２７例，远处转
移率为１２．６８％，包括肺脏转移９例，骨转移６例，
肝脏转移２例，肺脏合并肝脏转移２例，多发脏器转
移４例，其他部位转移４例；其中胸腔内区域复发合
并远处转移患者１５例（图１）。
２．２　胸腔内区域复发卡方检验分析结果

表１显示胸腔内区域复发与患者的术前进食情
况、病变部位和组织分化程度等有关（χ２＝５．１７１，Ｐ
＝０．０２３；χ２＝６．２５５，Ｐ＝０．０４４；χ２＝４．４９９，Ｐ＝
０．０３４），而与性别、年龄、吸烟史、饮酒史、手术方
式、病变长度、术中粘连程度、术中清除淋巴结数目

和术后化疗情况等因素关系不大，差异未见统计学

意义（Ｐ＞０．０５）。
２．３　胸腔内区域复发的多因素 Ｌｏｇｉｓｔｉｃ分析及数
学模型建立

　　以胸腔内区域复发为因变量（未出现复发为０，
出现复发为１），以单因素分析中差异具有统计学意
义（Ｐ＜０．０５）的变量为自变量进行多因素 Ｌｏｇｉｓｔｉｃ
回归分析，结果显示术前进食情况和病变部位为影

响复发的独立性危险因素（Ｐ＝０．０２５，Ｐ＝０．０１６）。
变量进入方程的标准为０．０５，剔除标准为０．１０，采
用最大似然法得出回归系数，并计算出标准回归系

数，用这些变量的回归系数建立数学预测模型，胸腔

内区域复发发生概率Ｙ＝ｅｘ／（１＋ｅｘ），Ｘ＝０．２９７＋
０．８２１×疗前进食情况变量赋值－０．７６１×病变部位
变量赋值，变量赋值及详细结果见表２。将依据此模
型计算所得的预测值与术前进食情况和病变部位进

行相关性分析，结果显示数学模型计算所得的预测值

均与此两个因素显著相关（ｒ＝０．６６９，ｒ＝－０．５５４，均
Ｐ＜０．００１）。

图１　患者失败模式分析结果图
Ｆｉｇｕｒｅ１．ＲｅｓｕｌｔｓｏｆＦａｉｌｅｄＳｕｒｇｅｒｙ

２．４　ＲＯＣ曲线分析指标预测胸腔内区域复发的效能
以胸腔内区域复发发生概率的预测值为检测变

量，以分组为状态变量，定状态变量为１，建立 ＲＯＣ
曲线。从图２可见，该模型预测 ｐＴ２Ｎ０Ｍ０期 ＴＥＳＣＣ
术后患者胸腔内区域复发的 ＲＯＣ曲线下面积为
０．８５９（９５％ＣＩ：０．７９４～０．９２５），结果提示，该数学模
型对预测复发具有较高价值，差异具有统计学意义

（Ｐ＜０．００１），其预测的敏感度为７７．８３％，特异度为
８９．３２％。利用ＲＯＣ计算出的最佳界点值为０．６５１，
依据此界点值将患者分为概率≤０．６５１和概率 ＞
０．６５１两组，进一步分析发现前组 １５４例患者中出
现１２例（７．７９％）复发，后组５９例患者中出现４２例
（７１．１９％）复发，差异具有统计学意义（χ２＝９０．５８６，
Ｐ＜０．００１）。
２．５　胸腔内区域复发的单因素和 Ｃｏｘ多因素分析
结果

　　将可能影响患者出现胸腔内区域复发的因素与
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该预测数学模型计算所得的预测值进行单因素分

析，表３结果显示患者的术前进食为普食者的局部
控制率优于软食者（χ２＝５．３７１，Ｐ＝０．０２０）、胸下／
中段癌患者局部控制率优于胸上段癌患者（χ２＝
６．９１７，Ｐ＝０．０３１）、组织分化程度为未／低分化者局
部控制率差于中／高分化者（χ２＝６．０５９，Ｐ＝０．０１４）
和预测值较大患者局部控制率优于预测值低的患者

（χ２＝１０．０１７，Ｐ＝０．００２）（图３）。
将以上４项指标纳入Ｃｏｘ多因素分析模型进行

独立性因素分析，表４结果显示患者组织分化程度
和数学模型预测值为影响患者出现胸腔内区域复发

的独立性因素（Ｐ＝０．０２１，Ｐ＝０．００３）。

图２　独立影响胸腔内区域复发因素的ＲＯＣ曲线
Ｆｉｇｕｒｅ２．ＲＯＣＣｕｒｖｅｏｆＩｎｄｅｐｅｎｄｅｎｔＦａｃｔｏｒｓＡｆｆｅｃｔｉｎｇＩｎ
ｔｒａｔｈｏｒａｃｉｃＲｅｃｕｒｒｅｎｃｅ

表１　影响患者胸腔内区域复发的卡方检验分析结果（珔ｘ±ｓ）
Ｔａｂｌｅ１．ＦａｃｔｏｒｓＡｆｆｅｃｔｉｎｇＩｎｔｒａｔｈｏｒａｃｉｃＲｅｃｕｒｒｅｎｃｅｂｙＣｈｉＳｑｕａｒｅＴｅｓｔ

Ｖａｒｉａｂｌｅ Ｎ Ｒｅｃｕｒｒｅｎｃｅ［ｎ（％）］

Ｎｏ Ｙｅｓ

χ２ Ｐ Ｖａｒｉａｂｌｅ Ｎ Ｒｅｃｕｒｒｅｎｃｅ［ｎ（％）］

Ｎｏ Ｙｅｓ

χ２ Ｐ

Ｓｅｘ ０．２５０ ０．６１７ Ｌｅｓｉｏｎｓｉｔｅ ６．２２５ ０．０４４

　Ｍａｌｅ １４０ １０３（６４．７８） ３７（６８．５２） 　Ｕｐｐｅｒ ２６ １５（９．４３） １１（２０．３７）

　Ｆｅｍａｌｅ ７３ ５６（３５．２２） １７（３１．４８） 　Ｍｉｄｄｌｅ １５２ １１４（７１．７０） ３８（７０．３７）

Ａｇｅ（ｙｅａｒ） １．５１８ ０．２１８ 　Ｌｏｗｅｒ ３５ ３０（１８．８７） ５（９．２６）

　≤６０ １１４ ８９（５５．９７） ２５（４６．３０） Ｌｅｎｇｔｈｏｆｔｈｅｌｅｓｉｏｎ １．０９９ ０．２９５

　＞６０ ９９ ７０（４４．０３） ２９（５３．７０） 　≤５．０ｃｍ １７１ １２５（７８．６２） ４６（８５．１９）

Ｓｍｏｋｉｎｇｈｉｓｔｏｒｙ １．０３０ ０．３１０ 　＞５．０ｃｍ ４２ ３４（２１．３８） ８（１４．８１）

　Ｎｏ １２３ ９５（５９．７５） ２８（５１．８５） Ｉｎｔｒａｏｐｅｒａｔｉｖｅａｄｈｅｓｉｏｎ １．２１０ ０．２７０

　Ｙｅｓ ９０ ６４（４０．２５） ２６（４８．１５） 　Ｎｏｎｅ／ｍｉｌｄ １５８ １２１（７６．１０） ３７（６８．５２）

Ｄｒｉｎｋｉｎｇｈｉｓｔｏｒｙ １．０６７ ０．３０２ 　Ｍｏｄｅｒａｔｅ／ｓｅｖｅｒｅ ５５ ３８（２３．９０） １７（３１．４８）

　Ｎｏ １６１ １２３（７７．３６） ３８（７０．３７） Ｄｅｇｒｅｅｏｆｄｉｆｆｅｒｅｎｔｉａｔｉｏｎ ４．４９９ ０．０３４

　Ｙｅｓ ５２ ３６（２２．６４） １６（２９．６３） 　Ｕｎｄｉｆｆｅｒｅｎｔｉａｔｅｄ ２６ １５（９．４３） １１（２０．３７）

Ｐｒｅｏｐｅｒａｔｉｖｅｆｏｏｄ ５．１７１ ０．０２３ 　Ｍｏｄｅｒａｔｅｌｙ／ｗｅｌｌ １８７ １４４（９０．５７） ４３（７９．６３）

　Ｃｏｍｍｏｎｆｏｏｄ １６９ １３２（８３．０２） ３７（６８．５２） Ｎｕｍｂｅｒｏｆｒｅｍｏｖｅｄｌｙｍｐｈｎｏｄｅｓ ０．３４３ ０．５５８

　Ｓｏｆｔｆｏｏｄ ４４ ２７（１６．９８） １７（３１．４８） 　≤１０ １４３ １０５（６６．０４） ３８（７０．３７）

Ｓｕｒｇｅｒｙ １．８２９ ０．１７６ 　＞１０ ７０ ５４（３３．９６） １６（２９．６３）

　Ｌｅｆｔｓｉｄｅ １９８ １５０（９４．３４） ４８（８８．８９） Ｐｏｓｔｏｐｅｒａｔｉｖｅｃｈｅｍｏｔｈｅｒａｐｙ ０．３７７ ０．５３９

　Ｒｉｇｈｔｓｉｄｅ １５ ９（５．６６） ６（１１．１１） 　Ｎｏ １２２ ９３（５８．４９） ２９（５３．７０）

　Ｙｅｓ ９１ ６６（４１．５１） ２５（４６．３０）

表２　影响患者胸腔内区域复发的Ｌｏｇｉｓｔｉｃ分析结果
Ｔａｂｌｅ２．ＦａｃｔｏｒｓＡｆｆｅｃｔｉｎｇＩｎｔｒａｔｈｏｒａｃｉｃＲｅｃｕｒｒｅｎｃｅｂｙＬｏｇｉｓｔｉｃＡｎａｌｙｓｉｓ

Ｖａｒｉａｂｌｅ Ａｓｓｉｇｎｍｅｎｔ β ＳＥ Ｗａｌｄχ２ Ｐ ＯＲ ９５％ＣＩ

Ｐｒｅｏｐｅｒａｔｉｖｅｆｏｏｄ（ｃｏｍｍｏｎ／ｓｏｆｔ） １／２ ０．８２１ ０．３６７ ４．９９８ ０．０２５ ２．２７３ １．１０７～４．６６８

Ｌｅｓｉｏｎｓｉｔｅ（ｕｐｐｅｒ／ｍｉｄｄｌｅ／ｌｏｗｅｒ） １／２／３ －０．７６１ ０．３１６ ５．７８２ ０．０１６ ０．４６７ ０．２５１～０．８６９

Ｃｏｎｓｔａｎｔｔｅｒｍ － ０．５８２ ０．７７１ ０．５７０ ０．４５０ ０．５５９ －
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图３　患者不同因素对局部控制率的影响曲线图
Ｆｉｇｕｒｅ３．ＤｉｆｆｅｒｅｎｔＦａｃｔｏｒｓＡｆｆｅｃｔｉｎｇＩｎｔｒａｔｈｏｒａｃｉｃＲｅｃｕｒｒｅｎｃｅ

表３　影响胸腔内区域复发的单因素分析结果
Ｔａｂｌｅ３．ＦａｃｔｏｒｓＡｆｆｅｃｔｉｎｇＩｎｔｒａｔｈｏｒａｃｉｃＲｅｃｕｒｒｅｎｃｅｂｙＵｎｉｖａｒｉａｔｅＡｎａｌｙｓｉｓ
Ｖａｒｉａｂｌｅ Ｎ Ｌｏｃａｌｃｏｎｔｒｏｌ（％）

３ｙｅａｒ ５ｙｅａｒ

χ２ Ｐ Ｖａｒｉａｂｌｅ Ｎ Ｌｏｃａｌｃｏｎｔｒｏｌ（％）

３ｙｅａｒ ５ｙｅａｒ

χ２ Ｐ

Ｓｅｘ ０．１０３ ０７４８ 　Ｍｉｄｄｌｅ １５２ ８２．６２ ７４．９１
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３　讨　论

局部区域复发和／或远处转移作为食管癌患者
治疗失败的主要原因，一直以来都是困扰临床医师

的主要问题。本研究结果显示即使接受了根治性手

术切除的ｐＴ２Ｎ０Ｍ０期 ＴＳＥＣＣ患者也有较高的复发
率，一旦出现复发和／或远处转移则预示患者预后严
重不良。目前对于早期食管癌术后患者的主要干预

措施在于定期复查，及时发现问题，而不同的患者由

于肿瘤异质性和个体性差异的存在，预后不尽相同。

因此对于ｐＴ２Ｎ０Ｍ０期 ＴＥＳＣＣ同样有必要寻找其预
后不良因素，早期识别预后好和预后不良的患者，以

进行不同的术后干预，提高治疗疗效。

本研究对本院单中心 ２１３例 ｐＴ２Ｎ０Ｍ０ 期
ＴＳＥＣＣ术后患者的治疗失败因素进行了分析，结果
显示胸腔内区域复发率为２５．３５％，远处转移率为
１２．６７％。出现复发的部位主要为纵隔淋巴结，其次
为双侧锁骨上区的淋巴结复发，吻合口和腹腔淋巴

结复发率较低，同时本研究表明复发发生率与患者

病变部位显著相关，胸上段患者的复发率（４２．３１％）
显著性高于胸中段（２５．００％）和胸下段（１４．２９％）。
究其原因可能是本院食管癌根治术主要采用左胸入

路的胸腹两野为主的淋巴结清扫术，且常规不行主

动脉弓以上区域的淋巴结清扫术，而胸上段癌手术

视野限制、淋巴结清扫不够充分，但胸中下段癌清扫

主动脉弓以下纵隔和腹腔淋巴结引流区视野良好、

淋巴结清扫更彻底。食管癌第七版 ＡＪＣＣ／ＵＩＣＣ分
期中考虑了肿瘤部位对患者预后的影响，充分说明

了不同病变部位对食管癌患者预后影响的重要

性［７］。本研究结果显示病变部位为预测患者出现

胸腔内区域复发的独立性因素，这与既往有的研究

结果相似。例如Ｓｈｉ等［１０］对９８８例食管癌术后患者
进行了分析，所有患者均未接受新辅助治疗或／和术
后辅助治疗，其中６３２例患者为ｐＴ２－３Ｎ０Ｍ０期，结果
显示 ｐＴ２－３Ｎ０Ｍ０期胸上、中及下段食管癌患者术后
中位生存期分别为３８．１、４６．６和６６．０个月，相应的
５年生存率分别为４０．０％、５１．８％和６６．２％，同时
多因素分析表明肿瘤位置是 ｐＴ２３Ｎ０Ｍ０患者长期生
存的重要独立预测因子。高玉华等［１１］分析了 ２７５
例ｐＴ２Ｎ０－１Ｍ０期胸段食管癌术后患者的临床资料，
他们认为胸上段癌和 ｐＮ１期患者的预后差，建议术
后辅助治疗。刘晓等［１２］回顾分析５８１例食管癌术
后患者，其中 ｐＴ２Ｎ０Ｍ０期 １５３例、ｐＴ３Ｎ０Ｍ０期 ４２８
例，接受单纯手术５４３例、术后放疗３８例，他们认为

ｐＴ２－３Ｎ０Ｍ０食管癌单纯手术后失败率较高，术后放
疗可降低放疗部位失败率且提高无疾病进展生存

率，但最终还需进一步加大样本量研究。以上相关

研究的结果不仅表明不同部位的食管癌患者预后不

同，同时也表明即使是食管癌早期术后患者，也有进

行术后干预的必要。

众所周知，患者入院时饮食状况与食管癌病变

部位狭窄程度密切相关，一般而言，中、晚期梗阻症

状重，饮食状况则较差，另外患者食欲减低和有消化

道症状时亦会严重影响患者营养状况［１３１４］。由于

食管癌患者病变部位特殊，在其病变中、晚期可能出

现进行性咽下困难、恶心、呕吐、厌食等严重症状，影

响患者摄食量，从而使患者易发生营养风险。国外

研究表明［１５］，术前营养支持是改善临床结局的有利

措施之一，国内徐世斌等［１６］也认为术前预后营养指

数可用于判断食管癌术后患者预后状况。本研究结

果显示术前进食情况亦为预测胸腔内区域复发的独

立性因素，术前进食情况影响患者预后可能与术前

长期进食软质食物可能导致患者出现营养风险，而

营养风险可能使机体蛋白质消耗增加，术后短期内

代谢均以分解代谢为主，导致患者迅速出现负氮平

衡、低蛋白血症和免疫功能下降等，进而使患者的复

发几率增大。秦淑国等［１７］探讨了营养标志物前白

蛋白（ｐｒｅａｌｂｕｍｉｎ，ＰＡ）、白蛋白（ａｌｂｕｍｉｎ，ＡＬＢ）水平
与食管癌术后生存的相关性，结果表明 ＰＡ、ＡＬＢ水
平与食管癌术后生存时间显著相关，ＰＡ、ＡＬＢ水平
显著降低是食管癌预后不良的独立危险因素。祝淑

钗等［１８］分析了６１８例食管癌根治性术后患者预后
影响因素，结果显示患者术前饮食情况与患者预后

显著相关。王玉祥等［１９］对２０９例食管癌患者进行
预后分析，结果同样显示治疗前进食情况为患者独

立性预后影响因素。因此，我们有理由相信食管癌

患者的进食情况可以视为其预后的一个重要指标，

应该引起临床医师的足够重视，且建议临床医师应

对术前存在营养风险的患者给予及时有效的营养干

预措施，以减少复发的发生。

临床上目前多数研究均是应用单个指标或几个

指标独立预测或评估患者的预后情况，但由于食管

癌患者预后是一个多样性、病理生理不断变化的复

杂过程，不同分期、不同病变部位、不同年龄及不同

手术方式等均会对患者的预后有影响，因此单个指

标的预测是不可能完成的。当采用多项指标联合诊

断疾病时，通常采用平行试验来提高诊断的敏感度，

但降低了诊断的特异度；当采用系列试验时虽然提

·９１２·肿瘤预防与治疗２０２１年３月第３４卷第３期 ＪＣａｎｃｅｒＣｏｎｔｒｏｌＴｒｅａｔ，Ｍａｒｃｈ２０２１，Ｖｏｌ．３４，Ｎｏ．３

肿
瘤
预
防
与
治
疗



高诊断的特异度，却又降低了敏感度，理想的方法要

求既有好的敏感度，又有较高的特异度。因此本研

究应用最有可能影响患者复发的独立性因素构建数

学模型，并应用ＲＯＣ曲线从这两个方面评价实验效
能，且通过 ＡＵＣ直观表示，便于不同方法间的比
较［２０］。本研究显示，所建立的预测模型 ＲＯＣ值为
０．６５１，提示该数学模型具有一定的诊断价值。传统
影像学方法对于淋巴结的转移往往容易受到检查者

经验、检查设备和诊断医师经验等的影响。预测模

型是以经验医学为基础的实验医学，利用患者临床

资料，可以包括患者年龄、既往史、影像学资料、病灶

分化程度及分子生物学特点等多项指标去预测病变

良（恶）性、预后以及淋巴结转移等情况，因此可以

更加有效的预测患者的预后情况。

总之，即使是接受了手术切除的 ｐＴ２Ｎ０Ｍ０期
ＴＥＳＣＣ患者仍有较高的胸腔内区域复发率，怎样筛
选复发患者的高危因素，并针对高危因素进行相对

性治疗是提高此部分患者预后的关键。食管癌术后

复发是一个复杂、多因素的共同结果，任何单一指标

的评价均会存在欠缺，一个简单的术后复发风险模

型的建立并应用于临床，不但可以使患者受益，还可

以减轻临床医生工作量。利用 Ｌｏｇｉｓｔｉｃ多因素分析
的结果建立数学预测模型可能在一定程度上解决了

此问题。
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