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·论著·食管癌专题研究·

颈胸上段食管鳞癌根治性同步放化疗远期预后分析
及影响因素研究

闫可 1，魏菀怡 2，邓文钊 1，沈文斌 1，李曙光 1，杜星语 1，张雪原 1，杨洁 1，祝淑钗 1*

【摘要】　背景　颈胸上段食管鳞癌发病率相对较低，治疗难度较大，治疗模式存在争议，缺乏便捷、准确判断

预后的生物标志物，总体预后欠佳。目的　探讨根治性同步放化疗模式下颈胸上段食管鳞癌患者的长期预后及其影响

因素。方法　选取 2013 年 1 月—2017 年 12 月于河北医科大学第四医院放疗科行根治性同步放化疗的颈胸上段食管鳞

癌患者作为研究对象。通过电子病历系统收集患者一般资料、美国东部协作肿瘤组（ECOG）评分、肿瘤部位、肿瘤

长度、TNM 分期、放疗剂量、照射方式、化疗方案、毒副作用等，计算衍生中性粒细胞与淋巴细胞比例（dNLR）。

依据患者 dNLR，将患者分为 dNLR<2.15 组（64 例）和 dNLR ≥ 2.15 组（42 例）。对患者进行随访，放疗 1 年内每 3

个月复查 1 次，2~5 年内每半年复查 1 次，5 年后每 1 年复查 1 次，计算患者总生存期（OS）、无进展生存期（PFS）、

无局部区域复发生存期（LRRFS）、无远转生存期（DMFS）。采用 Kaplan-Meier 法绘制患者 OS、LRRFS、DMFS 的

生存曲线，OS、PFS、LRRFS、DMFS 影响因素的单因素分析采用 Log-rank 检验。采用多因素 Cox 风险回归分析探讨

患者 OS、PFS、LRRFS、DMFS 的影响因素。结果　截至末次随访，患者 3、5、7 年总生存率分别为 55.7%、43.0%、

37.8%，中位 OS 为 47.5〔95%CI（29.4，65.6）〕个月；3、5、7 年无进展生存率分别为 45.3%、37.7%、31.1%，中位

PFS 为 30.7〔95%CI（21.1，40.3）〕个月；3、5、7 年无局部区域复发生存率 50.9%、41.4%、33.5%，中位 LRRFS 为

43.5〔95%CI（21.6，65.4）〕个月；3、5、7 年无远转生存率 49.1%、38.6%、34.4%，中位 DMFS 34.7〔95%CI（20.7，

48.7）〕个月。多因素 Cox 风险回归分析结果显示，TNM 分期、照射方式为患者 OS、PFS、LRRFS 及 DMFS 的影响因

素（P<0.05），性别为 LRRFS 的影响因素（P<0.05），dNLR 为 PFS 及 DMFS 的影响因素（P<0.05）。患者发生≥ 2

级急性放射性肺炎、放射性食管炎、白细胞减少、贫血、血小板减少者分别为 10 例、25 例、32 例、9 例、11 例。结

论　颈胸上段食管鳞癌患者行根治性同步放化疗长期预后较为满意，且耐受良好。局部复发为主要失败模式，选择性

淋巴引流区照射显著改善患者预后，可予以临床推广，dNLR 对患者长期生存有一定的预测作用。
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食管癌是我国常见的消化道恶性肿瘤，病理类型

以鳞状细胞癌为主［1］。根据病变位置，分为颈段及胸

上、中、下四段，其中颈段及胸上段发病率约占总体的

15%［2］。对于颈段或距环咽肌 <5 cm 的胸上段食管癌，

由于解剖位置的特殊性，手术完全切除难度大且术后死

亡率较高［3-4］，因此临床上多采用根治性同步放化疗的

内科治疗手段，但目前尚无明确的指南质量管理，对于

其治疗模式、射野选择、照射剂量等存在较大的争议，

导致患者预后欠佳，易出现局部复发及远处转移［5-6］。

研究显示，反映机体炎症水平的衍生中性粒细胞淋巴细

胞比值（dNLR）对恶性肿瘤预后有明确的指示作用［7-9］，

而关于 dNLR 预测非手术颈胸上段食管癌长期生存的研

究相对较少。因此，本研究通过回顾性分析行根治性同

步放化疗的 106 例颈胸上段食管鳞癌患者的临床病理资

料，探讨患者长期随访的生存状况以及预后的影响因素，

明确 dNLR 对其长期预后生存的预测价值，以期为合理

优化患者的治疗方案提供参考。

1　对象与方法

1.1　研究对象　选取 2013 年 1 月—2017 年 12 月于河

北医科大学第四医院放疗科行根治性同步放化疗的 106

例颈胸上段食管鳞癌患者作为研究对象。纳入标准：（1）

经组织病理学检查证实为食管鳞状细胞癌；（2）依据

电子胃镜、超声内窥镜、食管钡餐造影、颈胸部 CT 及

PET/CT等影像学检查确定食管病变位于颈段或胸上段，

其中颈段食管癌定义为主要病变位于环咽肌与胸骨上切

迹之间，胸上段食管癌定义为主要肿瘤位于胸廓入口至

奇静脉弓下缘之间；（3）行首程根治性同步放化疗；

（4）临床资料完整。排除标准：（1）治疗前已发生肺、

肝、骨等远处器官的血行转移；（2）体力状况评分（PS

评分）≥ 2 分，无法耐受同期化疗；（3）合并其他恶

性肿瘤病史。本研究经本院伦理委员会批准通过（批件

号：［2021］KY134），患者均签署知情同意书。

1.2　放疗方案　患者均行三维适形调强放疗。照射方

式分为累及野照射（IFI）与选择性淋巴引流区照射（ENI）

两种。其中 IFI 大致靶区勾画如下：结合患者定位 CT

等影像资料在治疗计划系统中勾画食管大体肿瘤靶区

（GTV），GTV 上 下 外 扩 2.0~3.0 cm， 轴 向 外 扩 0.5~ 

0.8 cm 为临床靶区（CTV），计划靶区（PTV）为 CTV

均匀外扩 0.5~0.8 cm。勾画锁骨上、纵隔及腹腔转移淋

巴结为 GTV-nd，外扩 0.8~1.0 cm 为 PTV-nd。ENI 照射

的 GTV、CTV、PTV 勾画同 IFI 照射，另外勾画淋巴引

流区为 CTV1，其勾画范围见参考文献［10］，外扩 0.5~ 

0.8 cm 为 PTV1。 要 求 95%PTV 及 PTV-nd 接 受 处 方

剂量为 54~68 Gy，中位剂量 61.8 Gy，PTV1 处方剂量

46~54 Gy，中位剂量 51 Gy，1.75~2.10 Gy/ 次，相关危

及器官受量均要求在安全限量内。

1.3　化疗方案　患者放疗同期均行 1~2 周期以铂类为

基础的全身化疗，其中 69 例患者放疗结束后行 1~6 周

from January 2013 to December 2017 were selected as the research subjects. General data，Eastern Cooperative Oncology Group

（ECOG）score，tumor site，tumor length，TNM stage，radiotherapy dose，irradiation mode，chemotherapy regimen，toxic 

and side effects were collected by electronic medical record system，and neutrophil to lymphocyte ratio（dNLR）was calculated. 

The patients were divided into the dNLR<2.15 group（64 cases）and dNLR ≥ 2.15 group（42 cases）according to dNLR. The 

patients were followed up，radiotherapy was reviewed once every 3 months for 1 year，once every 6 months for 2 to 5 years，and 

once every 1 year after 5 years，and overall survival（OS），progression-free survival（PFS），local relapse-free survival（LRRFS），

and distant metastasis-free survival（DMFS）were collected. Survival curves of OS，LRRFS and DMFS were plotted by Kaplan-

Meier method. The single factor analysis of OS，PFS，LRRFS and DMFS was performed by Log-rank test. Multivariate Cox 

proportional hazard regression model was used to explore the influencing factors of OS，PFS，LRRFS and DMFS. Results　As of 

the last follow-up，the OS rates at 3，5 and 7 years were 55.7%，43.0% and 37.8%，with a median OS of 47.5〔95%CI（29.4，

65.6）〕months；the rates of PFS at 3，5 and 7 years were 45.3%，37.7% and 31.1%，with a median PFS of 30.7〔95%CI
（21.1，40.3）〕months；the LRRFS rates in 3，5 and 7 years were 50.9%，41.4% and 33.5%，with a median LRRFS of 

43.5〔95%CI（21.6，65.4）〕months；the DMFS rates at 3，5 and 7 years were 49.1%，38.6% and 34.4%，with a median 

DMFS of 34.7〔95%CI（20.7，48.7）〕months. Multivariate Cox proportional hazard regression analysis showed that TNM stage 

and irradiation mode were influencing factors of OS，PFS，LRRFS and DMFS（P<0.05），gender was an influencing factor of 

LRRFS（P<0.05），and dNLR was an influencing factor of PFS and DMFS（P<0.05）. There were 10 cases，25 cases，32 

cases，9 cases and 11 cases of grade 2 and above acute radiation pneumonitis，acute radiation esophagitis，leukopenia，anemia 

and thrombocytopenia，respectively. Conclusion　The long-term prognostic survival outcome of CCRT for cervical and upper 

thoracic esophageal squamous cell carcinoma was satisfactory and well tolerated. Local recurrence was the main failure pattern. 

Elective lymphatic drainage irradiation can significantly improve the prognosis of patients，which can be promoted clinically and 

dNLR has a predictive effect on long-term survival.

【Key words】　Esophageal cancers；Carcinoma，squamous cell；Chemoradiotherapy；Synchronous 

chemoradiotherapies；Prognosis；Root cause analysis
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期的巩固化疗，37 例患者未行巩固化疗。患者中位化

疗周期数为 3 周期。

1.4　资料收集　通过电子病历系统收集患者一般资料、

美国东部协作肿瘤组（ECOG）评分、肿瘤部位、肿瘤长度、

TNM 分期、放疗剂量、照射方式、化疗方案、毒副反应等。

1.5　相关定义与诊断标准　（1）衍生中性粒细胞与淋

巴细胞比值（dNLR）计算：依据治疗前患者血常规结

果计算 dNLR，dNLR= 中性粒细胞计数 /（白细胞计数 - 中

性粒细胞计数）。（2）治疗相关毒副作用评价：依据

美国肿瘤放射治疗协作组急性放射损伤分级标准［11］对

患者放化疗开始至结束 3 个月内的毒副作用进行分级评

价，其中包括急性放射性肺炎、放射性食管炎及骨髓抑

制（白细胞减少、贫血、血小板减少）。（3）总生存

期（OS）定义为从病理诊断至患者死亡或末次随访时间；

无进展生存期（PFS）定义为从病理诊断至患者出现复

发、转移等病情进展或死亡的时间；无局部区域复发生

存期（LRRFS）定义为从病理诊断至患者食管病变复发

或区域内淋巴结转移或患者死亡的时间；无远转生存期

（DMFS）定义为病理诊断至患者出现远处脏器血行转

移或区域外淋巴结转移或患者死亡的时间。（4）吸烟

定义为吸烟持续时间 1 年以上，包括现已戒烟和未戒烟。

（5）治疗后失败定义为治疗结束随访期内发生的包括

食管病变未控、复发或区域内淋巴结转移为主的局部区

域失败以及远处器官血行转移和区域外淋巴结转移的远

处转移。（6）再程治疗定义为针对随访期内出现的食

管病变复发或未控行再程放疗或行经鼻营养管置入、食

管支架置入、胃造瘘、静脉营养支持治疗等姑息性治疗。

1.6　分组　依据患者 dNLR，将患者分为 dNLR<2.15 组

（64 例）和 dNLR ≥ 2.15 组（42 例）。

1.7　随访　随访主要包括门诊定期复查及电话回访，

其中放疗 1 年内每 3 个月复查 1 次，2~5 年内每半年复

查 1 次，5 年后每 1 年复查 1 次，计算患者 OS、PFS、

LRRFS、DMFS。随访截至 2022-09-30，其中 1 例失访，

随访率 99.1%。

1.8　统计学方法　采用 SPSS 22.0 统计学软件分析数

据。计数资料以相对数表示，组间比较采用 χ2 检验

或 Fisher's 确切概率法。采用 Kaplan-Meier 法绘制患者

OS、LRRFS、DMFS 的 生 存 曲 线，OS、PFS、LRRFS、

DMFS 影响因素的单因素分析采用 Log-rank 检验。采用

多因素 Cox 风险回归分析探讨患者 OS、PFS、LRRFS、

DMFS 的影响因素。以 P<0.05 为差异有统计学意义。

2　结果

2.1　患者临床资料　106 例患者中位年龄 64 岁，其中

颈段 23 例，胸上段 83 例；男 61 例，女 45 例；临床分

期为Ⅰ、Ⅱ、Ⅲ期患者分别为 21、48、37 例；接受 IFI

照射者 34 例，接受 ENI 照射者 72 例。

2.2　患者随访情况　截止末次随访，患者 3、5、7 年

总 生 存 率 分 别 为 55.7%、43.0%、37.8%， 中 位 OS 为

47.5〔95%CI（29.4，65.6）〕个月；3、5、7 年无进展

生存率分别为 45.3%、37.7%、31.1%，中位 PFS 为 30.7

〔95%CI（21.1，40.3）〕 个 月；3、5、7 年 无 局 部 区

域复发生存率 50.9%、41.4%、33.5%，中位 LRRFS 为

43.5〔95%CI（21.6，65.4）〕个月；3、5、7 年无远转

生存率 49.1%、38.6%、34.4%，中位 DMFS 为 34.7〔95%CI
（20.7，48.7）〕个月，见图 1。

2.3　患者预后影响因素分析　性别是 PFS 的影响因

素，吸烟史是 PFS、DMFS 的影响因素，巩固化疗是

OS、PFS、LRRFS 的 影 响 因 素， 肿 瘤 长 度、T 分 期、

N 分 期、TNM 分 期、 照 射 方 式、dNLR 是 OS、PFS、

LRRFS、DMFS 的影响因素（P<0.05），见表 1。以 OS

（生存 =0，死亡 =1）、PFS（无进展 =0，进展或死亡

=1）、LRRFS（无复发 =0，复发或死亡 =1）、DMFS

（无远处转移 =0，远处转移或死亡 =1）为因变量，

以单因素分析有统计学意义的因素〔性别（赋值：女

=0，男 =1）；吸烟史（赋值：无 =0，有 =1）；肿瘤

长度（赋值：<6 cm=0，≥ 6 cm=1）；T 分期（赋值：

T1/T2 期 =0，T3/T4 期 =1）；N 分 期（ 赋 值：N0 期 =0，

N1/N2 期 =1），TNM 分 期（ 赋 值： Ⅰ / Ⅱ 期 =0， Ⅲ 期

=1）；照射方式（赋值：ENI=0，IFI=1）；巩固化疗（赋

值：巩固化疗 =0，未行巩固化疗 =1）；dNLR（赋值：

dNLR<2.15=0，dNLR ≥ 2.15=1）〕为自变量进行多因

素 Cox 风险回归分析，结果显示，TNM 分期、照射方

式为 OS、PFS、LRRFS 及 DMFS 的影响因素（P<0.05），

性别为 LRRFS 的影响因素（P<0.05），dNLR 为 PFS 及

DMFS 的影响因素（P<0.05），见表 2。

2.4　患者治疗后失败情况及再程治疗预后分析　共 66

例（62.3%）患者出现治疗后失败，其中 44 例（41.5%）

患者出现局部区域失败，40 例（37.7%）患者食管局部

复发，4 例（3.8%）患者锁上或上纵隔等区域内淋巴结
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注：OS= 总生存期，PFS= 无进展生存期，LRRFS= 无局部区域复

发生存期，DMFS= 无远转生存期。

图 1　患者 OS、PFS、LRRFS、DMFS 的 Kaplan-Meier 生存曲线
Figure 1　Kaplan-Meier survival curves of OS，PFS，LRRFS and DMFS 
of patients
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转移，32 例（30.2%）患者发生远处转移，分别为肺转

移 16 例（15.1%）、肝转移 7 例（6.6%）、骨转移 5 例

（4.7%）、腹腔淋巴结转移 4 例（3.8%）。16 例食管

局部复发患者接受再程放疗，24 例患者接受姑息治疗。

接受再程放疗患者总生存率高于姑息治疗患者，差异有

统计学意义（χ2=5.148，P=0.023），见图 2。

2.5　患者治疗相关毒副作用　发生≥ 2 级急性放射性

肺炎、放射性食管炎、白细胞减少、贫血、血小板减少

者分别为 10 例、25 例、32 例、9 例、11 例，见表 3。

3　讨论

食管癌是严重威胁我国居民生命健康的主要恶性肿

瘤之一，每年新发病和死亡病例数分别为 25.3 万人和

19.4 万人［12］。长期的吸烟、饮酒、喜食烫食、浓茶等

不良饮食习惯及感染、遗传等因素均可能导致食管癌的

发病率增加［13］。对于起始于环咽肌的颈段食管癌或病

变上缘距环咽肌 <5 cm 的胸上段食管癌，因两者解剖关

系紧密，且常相互侵犯，故有研究统称为食管近端癌，

临床治疗方案较为接近［14］。由于颈胸上段食管病变常

表 1　患者 OS、PFS、LRRFS、DMFS 影响因素的单因素分析
Table 1　Single factor analysis of OS，PFS，LRRFS and DMFS

项目 例数
5 年总
生存率
（%）

χ2 值 P 值
5 年无进
展生存

率（%）
χ2 值 P 值

5 年无局部
区域复发生
存率（%）

χ2 值 P 值
5 年无远转
生存率（%）

χ2 值 P 值

年龄 0.732 0.392 0.543 0.461 1.103 0.294 0.619 0.432

<64 岁 51 41.0 37.3 39.1 37.3

≥ 64 岁 55 45.0 38.2 43.5 39.6

性别 2.120 0.145 4.449 0.035 3.419 0.064 3.399 0.065

男 61 37.4 31.1 35.8 31.1

女 45 50.6 46.7 48.9 48.6

吸烟史 2.227 0.136 4.545 0.033 2.801 0.094 4.834 0.028

有 47 37.9 29.8 33.6 29.5

无 59 47.1 44.1 45.6 45.8

肿瘤部位 3.174 0.075 1.942 0.163 1.936 0.164 2.132 0.144

颈段 23 50.5 39.1 42.4 43.0

胸上段 83 40.9 37.1 39.6 37.3

肿瘤长度 6.440 0.011 5.973 0.015 6.101 0.014 5.150 0.023

<6 cm 57 51.7 45.6 48.7 47.1

≥ 6 cm 49 30.5 28.6 30.5 28.6

T 分期 9.136 0.003 12.648 <0.001 8.953 0.003 10.791 0.001

T1/T2 期 45 59.7 55.6 55.6 57.8

T3/T4 期 61 30.8 24.6 30.0 24.5

N 分期 7.765 0.005 7.877 0.005 5.653 0.017 8.960 0.003

N0 期 35 62.7 57.1 57.1 60.0

N1/N2 期 71 33.1 28.2 32.5 27.8

TNM 分期 18.566 <0.001 16.111 <0.001 14.408 <0.001 18.719 <0.001

Ⅰ / Ⅱ期 69 54.7 49.3 52.1 50.5

Ⅲ期 37 21.3 16.2 21.3 16.2

放疗剂量 0.713 0.398 0.554 0.457 0.962 0.327 0.450 0.503

<61.8 Gy 47 45.5 38.3 41.6 39.7

≥ 61.8 Gy 59 40.7 37.3 39.0 37.3

照射方式 14.278 <0.001 14.041 <0.001 13.234 <0.001 13.372 <0.001

ENI 72 52.5 47.2 49.9 48.4

IFI 34 22.7 17.6 21.0 17.6

巩固化疗 5.283 0.022 5.230 0.022 5.628 0.018 3.770 0.052

是 69 51.9 46.4 49.0 46.2

否 37 26.4 21.6 24.0 24.3

dNLR 5.453 0.020 9.595 0.002 5.355 0.021 8.503 0.004

<2.15 64 49.7 46.9 48.4 46.9

≥ 2.15 42 32.6 23.8 30.3 26.2

注：IFI= 累及野照射，ENI= 选择性淋巴引流区照射，dNLR= 衍生中性粒细胞与淋巴细胞比值，OS= 总生存期，PFS= 无进展生存期，

LRRFS= 无局部区域复发生存期，DMFS= 无远转生存期。
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与下咽、喉、喉神经、颈血管、气管等解剖结构接近，

在获得阴性切缘、进行胃肠道重建方面异常复杂，部分

患者需要行咽 - 喉 - 食管切除术，术后死亡率较高且易

发生吻合口瘘、大出血、肺炎等严重并发症，影响患者

生活质量及预后生存［15-16］。随着三维适形调强放疗等

精确放疗技术的广泛应用，颈胸上段食管癌放疗计划的

适形性及精确性都得到极大的保证，在增强放疗局部控

制的同时减少周围组织器官的受照射剂量，从而减少放

疗毒副作用的发生［17］。因此，更多研究开始探讨颈胸

上段食管癌接受根治性放化疗模式与传统手术切除模式

的生存比较：CHEN 等［18］分析 500 例颈段食管癌患者

预后，结果显示手术组与放化疗的非手术组 5 年总生存

率分别为 49.6%、46.0%，未见统计学差异（P=0.337）。

DE VOS-GEELEN 等［19］对接受根治性放化疗后缓解良

好的 133 例颈或胸上段的近端食管癌进行分析，3 年总

生存率、无进展生存率分别为 58%、49%。本研究对本

中心行根治性同步放化疗的 106 例颈胸上段食管鳞癌患

者的预后生存进行长期随访，结果显示全组患者 3、5

年总生存率分别为 55.7%、43.0%，3、5 年无进展生存

率分别为 45.3%、37.7%，表明对于颈胸上段食管癌，

根治性同步放化疗可获得不亚于甚至优于手术治疗的预

后生存结果。同时，本研究中仅 3 级及以上白细胞减少

发生率为 8.5%（9/106），余严重毒副作用发生率均低

于 5%，说明根治性同步放化疗模式对于颈胸上段食管

癌患者是一种有效且安全性较好的治疗方式。

在精准放疗时代，如何选择食管癌患者的照射靶区

范围愈发引起临床肿瘤医师的重视。既往研究显示，相

较于 IFI，ENI 可提高行根治性放疗的食管癌患者的局

部控制率（LC），但并未转化为生存获益［20-21］。因此，

后续研究进一步探讨 ENI 对于不同部位食管癌预后的影

响。孙小兵等［22］对 66 例接受根治性同步放化疗的颈胸

上段食管癌患者行预后分析，其中 ENI 组 35 例，IFI 组

31 例，结果显示 ENI 组 OS、PFS 及 LC 均显著优于 IFI 组，

且照射方式为患者预后的影响因素。在本研究中，除

传统预后因素 TNM 分期外，照射方式同样为患者 OS、

PFS 及 LRRFS 等预后指标的影响因素。ENI 改善颈胸上

段食管癌患者预后原因可能在于选择性淋巴引流区可有

效地控制双侧锁骨上和上纵隔等亚临床病灶，减少相应

区域病变的复发及转移，同时由于照射野位置相对靠上

的原因，对心脏、肺等器官辐射剂量较低，这也降低了

放疗毒副作用影响患者生存预后的风险。因此，针对颈

胸上段食管癌，行 ENI 照射有着较好的临床可行性。

与既往研究相同，本研究同样显示食管局部复发为

食管癌治疗后最主要的失败模式［23-24］。而关于食管复

发后再程治疗的话题，依然是放疗科医师讨论的热点。

目前主要有再程放疗、挽救性手术、化疗、食管支架置

入等多种治疗手段，但总体预后欠佳［25-26］。HONG 等［27］

对 87 例放疗后复发的食管鳞癌患者进行预后分析，发

现接受再程放疗的 39 例患者预后显著优于未行再程放

疗的 48 例患者，两组 1 年总生存率分别为 67.94% 和

28.52%，差异有统计学意义（P<0.05）。本研究结果同

表 2　患者 OS、PFS、LRRFS、DMFS 影响因素的多因素 Cox 风险回
归分析
Table 2　Multivariate Cox proportional hazard regression analysis of 
influencing factors of OS，PFS，LRRFS and DMFS of patients

项目 β SE
Wald
χ2 值

P 值 HR（95%CI）

OS

TNM 分期 0.622 0.286 4.737 0.030 1.863（1.064，3.262）

照射方式 0.680 0.275 6.131 0.013 1.973（1.152，3.380）

PFS

TNM 分期 0.842 0.293 8.253 0.004 2.320（1.307，4.120）

照射方式 0.749 0.268 7.793 0.005 2.114（1.250，3.577）

dNLR 0.589 0.263 5.018 0.025 1.803（1.076，3.019）

LRRFS

性别 0.693 0.287 5.842 0.016 1.999（1.140，3.505）

TNM 分期 0.738 0.290 6.464 0.011 2.092（1.184，3.696）

照射方式 0.724 0.268 7.290 0.007 2.062（1.219，3.486）

DMFS

TNM 分期 0.964 0.298 10.452 0.001 2.622（1.462，4.704）

照射方式 0.698 0.272 6.568 0.010 2.010（1.178，3.427）

dNLR 0.638 0.264 5.863 0.015 1.893（1.129，3.174）
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图 2　再程放疗患者与姑息治疗患者 OS 的 Kaplan-Meier 生存曲线
Figure 2　Kaplan-Meier survival curves of OS in patients with re-
irradiation and palliative treatment

表 3　患者治疗相关毒副作用及分级情况（例）
Table 3　Treatment-related toxic and side effects grading of patients

毒副作用 例数
分级

2 级 3 级 4 级

急性放射性肺炎 10 7 2 1

放射性食管炎 25 21 4 0

白细胞减少 32 23 7 2

贫血 9 7 2 0

血小板减少 11 8 2 1
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样提示复发后再程放疗患者有着相对更好的 OS，因此

再程放疗可作为一种有效可行的治疗手段来治疗复发食

管癌，当然，也需要进一步结合复发间隔时间、患者体

质、梗阻状况、有无合并瘘等因素决定再治疗的方案。

目前，寻找可以准确预测食管癌患者预后的生物标

志物成为研究热点。相较于循环肿瘤 DNA（ctDNA）检

测周期长、技术要求高、费用高昂等不足，dNLR 源于

外周血常规，临床采集方便，患者经济压力低，其中包

含的中性粒细胞、淋巴细胞、单核细胞、嗜酸性粒细胞

所代表的炎症与免疫平衡状态已被证实在肿瘤复发、转

移过程中发挥着重要的作用［28］。本研究中 dNLR 可较

好预测颈胸上段食管鳞癌患者转移生存，但其临床应用

价值仍需多中心前瞻性研究予以证实，从而为肿瘤患者

带来便捷、可靠且行之有效的预后评估方法。

本研究存在以下局限性：本研究为单中心回顾性研

究，样本量偏小，且时间跨度较大，不可避免地存在一

定的选择偏倚；没有评估颈胸上段食管鳞癌患者的远期

放疗毒副作用，如吞咽功能失调、甲状腺功能减退等，

因此需要多中心、更大样本量的前瞻性研究来验证。

综上所述，颈胸上段食管鳞癌患者行根治性同步放

化疗的长期预后生存结果令人满意，且毒副作用较低，

患者耐受良好。食管局部复发仍为治疗后的主要失败模

式，再程放疗可改善患者复发后的预后。ENI 照射显著

延长患者预后生存，可予以临床推广，dNLR 作为便捷、

有效的生物标志物对患者长期生存有一定的预测作用。
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