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　　[摘要]　目的:探讨术前血液功能指标、临床病理特征与喉鳞状细胞癌(LSCC)术后患者预后的关系,建立

LSCC患者术后生存和复发时间的预测列线图。方法:回顾性分析接受初次手术治疗的530例LSCC患者的病例

资料。将患者按7∶3的比例随机分为训练组(371例)和验证组(159例),基于Cox回归模型构建总生存期(OS)
和无复发生存期(RFS)列线图,对列线图进行验证,并与肿瘤 TNM 分期进行比较。结果:多因素分析结果显示

年龄、手术方式、肿瘤直径、TNM 分期、颈部淋巴结转移、纤维蛋白原水平和系统免疫炎症指数与 OS显著相关,
手术方式、肿瘤直径、TNM 分期、颈部淋巴结转移、国际标准化比值、中性粒细胞与淋巴细胞比值、血小板与淋巴

细胞比值与 RFS显著相关。基于上述因素构建列线图,训练组 OS及 RFS列线图的 C-index分别为0.755和

0.687,均高于 TNM 分期(0.657和0.582);验证组 OS及 RFS列线图的 C-index分别为0.717和0.646,均高于

TNM 分期(0.599和0.528)。本列线图的受试者工作特征曲线下面积也均高于 TNM 分期。校准曲线显示模型

具有较好的一致性。决策曲线分析显示本列线图比 TNM 分期具有更高的临床获益。结论:基于独立预后因素

构建的LSCC术后患者的1、3、5年 OS和RFS的预测列线图,该模型对指导LSCC个体化诊疗有一定的临床意义。
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Abstract　Objective:Toexploretherelationshipbetweenpreoperativebloodindexes,clinicopathologicalchar-
acteristicsandprognosisofpatientswithlaryngealsquamouscellcarcinoma(LSCC),andtoestablishanomogram
forpredictingsurvivalandrecurrencetimeofLSCCpatients.Methods:Theclinicaldataof530patientswith
LSCCwhoreceivedprimarysurgicaltreatmentwereanalyzedretrospectively.Thepatientswererandomlydivided
intotraininggroupandtestinggroupaccordingtotheratioof7∶3.Thenomogramsofoverallsurvival(OS)and
recurrence-freesurvival(RFS)wereconstructedbasedonCoxregressionmodel,andthenomogramswereverified
andcomparedwithTNMstage.Results:Theresultsofmultivariateanalysisshowedthatage,operationmode,

tumordiameter,TNMstage,cervicallymphnodemetastasis,fibrinogenlevelandsystemicimmuneinflammation
indexweresignificantlycorrelatedwithOS,whileoperationmode,tumordiameter,TNMstage,cervicallymph
nodemetastasis,internationalnormalizedratio,neutrophiltolymphocyteratioandplatelettolymphocyteratio
weresignificantlycorrelatedwithRFS.Thenomogramswereconstructedbasedontheabovefactors.TheC-inde-
xesofthenomogramsofOSandRFSinthetraininggroupwere0.755and0.687,respectively,whichwerehigh-
erthanthoseofTNMstage(0.657and0.582).Inthetestinggroup,theC-indexesofOSandRFSnomograms
were0.717and0.646,respectively,whichwerehigherthanthoseofTNMstage(0.599and0.528).Thearea
underthereceiveroperatingcharacteristiccurvesofthesenomogramswerealsohigherthanTNMstage.Thecali-
brationcurvesshowedthatthemodelshadgoodconsistency.Decisioncurveanalysis(DCA)showedthattheseno-
mogramshadhigherclinicalbenefitthanTNMstage.Conclusion:Basedontheindependentprognosticfactors,

thepredictivenomogramsofOSandRFSat1,3and5yearsafterLSCCwereconstructed,whichhavecertain
clinicalsignificanceinguidingtheindividualizeddiagnosisandtreatmentofLSCC.

Keywords　laryngealneoplasms;carcinoma,squamouscell;overallsurvival;recurrence-freesurvival;prog-
nosis;nomogram
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　　喉鳞状细胞癌(laryngealsquamouscellcarci-
noma,LSCC)是发病率较高的上呼吸道肿瘤,约占

所有头颈部恶性肿瘤的 20%[1],占所有喉癌的

98%[2]。2020年全球癌症统计报告显示喉癌新发

病例约18万例,新增死亡病例约10万例[3]。目前

喉癌患者的长期预后仍不理想,若能早期发现哪些

喉癌患者存在不良生存和复发的风险,将对其治疗

效果的测评和后续治疗的选择起到关键性的作用,
因此寻找全面、使用便捷的临床指标和模型来预测

喉癌术后患者的预后,是临床实践中迫切需要解决

的问题。列线图是近年来兴起的一种预测统计模

型的可视化工具,具有精准、个性化及使用便捷等

特点,已被应用于预测恶性肿瘤的预后[4]。大量研

究表明,肿瘤患者的预后除了与其肿瘤特征密切相

关外,还受患者自身机体反应的影响,其中凝血功

能、炎症指标和营养状态都在不同程度上影响肿瘤

的治疗反应及后续发展[5-7]。因此,本研究针对初

次接受手术治疗的LSCC患者,将其临床病理特征

与术前血液功能指标结合起来分析,并尝试构建列

线图,用于预测 LSCC术后患者的预后,帮助临床

医生做出更好的决策,为患者提供后续个性化的诊

疗方案。
1　资料与方法

1.1　临床资料

回顾性分析2009年1月—2018年12月在南

京医科大学第一附属医院接受手术治疗的 LSCC
患者的病例资料。经筛选后共有530例患者符合

标准进入研究,按7∶3比例随机分为训练组和验

证组。训练组371例,其中男362例,女9例;验证

组159例,其中男152例,女7例。
1.2　纳入与排除标准

纳入标准:①初次行喉癌手术;②术前未行放

化疗;③病理组织学证实为LSCC;④年龄>18岁。
排除 标 准:① 已 手 术、放 化 疗 或 复 发 及 转 移 的

LSCC患者;②合并其他恶性肿瘤或血液系统疾

病;③随访资料不完整。
1.3　数据收集

采用本科室数据库收集患者的相关资料,主要

包括姓名、年龄、性别、手术方式、肿瘤原发部位、肿
瘤最大直径、TNM 分期、病理分化程度、颈部淋巴

结转移、术后咽瘘、白细胞计数、中性粒细胞计数、
单核细胞计数、淋巴细胞计数、血小板计数、国际标

准化比值(internationalnormalizedratio,INR)、纤
维蛋白原(fibrinogen,FIB)水平等。计算中性粒细

胞与淋巴细胞比值(neutrophil-lymphocyteratio,
NLR),衍生中性粒细胞与淋巴细胞比值(derived
neutrophil-lymphocyteratio,dNLR),血小板与淋

巴细胞比值(platelet-lymphocyteratio,PLR),单

核细胞与淋巴细胞比值(monocyte-lymphocytera-

tio,MLR),系统免疫炎症指数(systemicimmune
inflammationidex,SII),预后营养指数(prognostic
nutritionalindex,PNI)。所有检查均在术前3d内

完成。
1.4　术后随访

本研究的研究终点为总生存期(overallsur-
vival,OS)和无复发生存期(recurrence-freesurviv-
al,RFS),OS定义为从初次手术到患者死亡的时

间。RFS定义为从初次手术到疾病首次复发的时

间。通过门诊复查和电话联系进行定期随访,术后

2年内每3个月复查1次,此后3~5年每6个月复

查1次。随访时间截至2021年12月31日。该研

究方案已得到本院伦理委员会批准。
1.5　统计学方法

采用SPSS25.0软件和 R4.2.0软件进行统

计学分析。使用SPSS绘制受试者工作特征曲线

(receiveroperatingcharacteristic,ROC)计算最佳

截断值。连续变量选择中位数进行描述,成组t检

验或 Wilcoxon符号秩检验进行组间比较,分类变

量选择频数(百分比)进行描述,χ2 检验或 Fisher
确切概率法进行组间比较,生存数据用 Kaplan-
Meier(KM)和log-rank检验进行分析。使用 Cox
比例风险模型进行单因素、多因素分析,得到独立

预后因素。基于独立预后因素用 R中rms包构建

列线图,采用bootstrap法采样(次数=1000)进行

内部验证,计算一致性指数(C-index,C指数)和时

间依 赖 的 ROC 曲 线 下 面 积 (areaundercurve,
AUC)评价模型的区分度,绘制校准曲线评价模型

的一致性,用rmda包绘制决策曲线(decisioncurve
analysis,DCA)评估列线图模型在临床应用中的价

值与获益。此外,通过 C指数、AUC和 DCA 将列

线图与2017年美国癌症联合会(AmericanJoint
CommissionforCancer,AJCC)第8版喉癌 TNM
分期系统进行比较。检验水准α=0.05。
2　结果

2.1　临床特征

在患者的病理特征中,训练组和验证组的组间

差异无统计学意义(表1)。患者的中位年龄为64
岁。两组 OS和 RFS的中位随访时间均为60个

月。1年、3 年 和 5 年 的 OS 率 分 别 为 95.4%、
82.1%和71.5%,1年、3年和 5 年的 RFS 率为

84.0%、69.0%和62.1%。
2.2　术前血液标志物截断值的确定

分别以OS和RFS为终点,绘制血液标志物的

ROC曲线并计算AUC。在 OS中,截断值分别为:
INR 为 1.065(灵 敏 性 23.8%,特 异 性 89.3%,
AUC0.577),FIB为3.115g/L(灵敏性58.0%,
特异性73.6%,AUC0.673),NLR 为2.39(灵敏

性45.5%,特异性76.9%,AUC0.607),dNLR为
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1.467(灵 敏 性 32.2%,特 异 性 80.4%,AUC
0.563),PLR 为122.937(灵敏性40.6%,特异性

78.2%,AUC 0.585),MLR 为 0.287(灵 敏 性

44.8%,特 异 性 75.5%,AUC 0.607),SII 为

415.692(灵 敏 性 54.5%,特 异 性 70.8%,AUC
0.621),PNI 为 55.2(灵 敏 性 20.3%,特 异 性

81.3%,AUC0.437),由 于 INR、NLR、dNLR、
PLR、MLR 和 PNI的灵敏度过低,遂予以排除。
根据截断值分别将FIB和SII分为高低风险组,予
以 KM 分析并行log-rank检验,组间差异有统计

学意义(P<0.01)。在 RFS中,截断值分别为:
INR 为 0.995(灵 敏 性 56.7%,特 异 性 55.1%,
AUC0.558),FIB为3.345g/L(灵敏性39.6%,

特异性78.5%,AUC0.611),NLR为2.154(灵敏

性51.3%,特异性71.7%,AUC0.63),dNLR 为

1.344(灵 敏 性 58.3%,特 异 性 58.3%,AUC
0.599),PLR 为105.091(灵敏性56.1%,特异性

67.6%,AUC 0.626),MLR 为 0.234(灵 敏 性

58.3%,特 异 性 60.7%,AUC 0.616),SII 为

405.968(灵 敏 性 55.1%,特 异 性 71.1%,AUC
0.653),由于 FIB的灵敏度过低,PNI的 AUC为

0.462,遂予以排除。根据截断值将INR、NLR、
dNLR、PLR、MLR 和 SII分为高低风险组,予以

KM 分析并行log-rank检验,组间差异有统计学意

义(P<0.01)。

表1　LSCC患者的临床特征 例(%)

项目 总例数(n=530) 训练组(n=371) 验证组(n=159) P 值

年龄/岁 1.000

　≤64 287(54.2) 195(52.6) 92(57.9)

　>64 243(45.8) 176(47.4) 67(42.1)

性别 1.000

　男 514(97.0) 362(97.6) 152(95.6)

　女 16(3.0) 9(2.4) 7(4.4)

手术方式 1.000

　部分喉a) 394(74.3) 275(74.1) 119(74.8)

　全喉b) 136(25.7) 96(25.9) 40(25.2)

肿瘤部位 1.000

　声门型 414(78.1) 286(77.1) 128(80.5)

　非声门型 116(21.9) 85(22.9) 31(19.5)

肿瘤最大直径/cm 1.000

　≤1 274(51.7) 191(51.5) 83(52.2)

　>1 256(48.3) 180(48.5) 76(47.8)

TNM 分期 1.000

　Ⅰ+Ⅱ 381(71.9) 268(72.2) 113(71.1)

　Ⅲ+Ⅳ 149(28.1) 103(27.8) 46(28.9)

病理分化程度 1.000

　高+中 461(87.0) 326(87.9) 135(84.9)

　低 69(13.0) 45(12.1) 24(15.1)

颈部淋巴结转移 0.931

　否 464(87.5) 324(87.3) 140(88.1)

　是 66(12.5) 47(12.7) 19(11.9)

咽瘘 0.750

　否 506(95.5) 353(95.1) 153(96.2)

　是 24(4.5) 18(4.9) 6(3.8)

　　注:a)部分喉包括各种形式的经口支撑喉镜下手术及开放式喉部分切除术;b)全喉即全喉切除术。

2.3　影响LSCC术后患者预后的Cox回归分析结果

以 OS为终点,单因素分析结果显示年龄、手
术方式、肿瘤部位、肿瘤直径、TNM 分期、病理分化

程度、淋巴结转移、术后咽瘘、FIB和SII是 OS的

相关因素,多变量分析后,年龄、手术方式、肿瘤直

径、TNM 分期、淋巴结转移、FIB、SII是 OS的独立

预后因素(表2)。以RFS为终点,单因素分析结果

显示手术方式、肿瘤部位、肿瘤直径、TNM 分期、病
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理分化程度、淋巴结转移、INR、NLR、dNLR、PLR、
MLR和SII是DFS的相关因素,多变量分析后,手

术方式、肿瘤直径、TNM 分期、淋巴结转移、INR、
NLR和PLR是RFS的独立预后因素(表3)。

表2　训练组中OS的单因素和多因素Cox回归分析

项目
单因素

HR(95%CI) P 值

多因素

HR(95%CI) P 值

年龄/岁(≤64vs.>64) 1.716(1.161~2.537) 0.007 1.695(1.135~2.532) 0.010
性别(男vs.女) 0.415(0.058~2.972) 0.381
手术方式(部分喉vs.全喉) 2.776(1.887~4.084) <0.001 0.445(0.219~0.907) 0.026
肿瘤部位(声门型vs.非声门型) 2.571(1.736~3.807) <0.001
肿瘤直径/cm(≤1vs.>1) 2.830(1.873~4.274) <0.001 1.691(1.010~2.831) 0.046
TNM 分期(Ⅰ+Ⅱvs.Ⅲ+Ⅳ) 3.677(2.505~5.396) <0.001 2.429(1.212~4.867) 0.012
病理分化程度(高+中vs.低) 2.539(1.598~4.034) <0.001
颈部淋巴结转移(否vs.是) 3.909(2.544~6.005) <0.001 2.069(1.143~3.745) 0.016
咽瘘(否vs.是) 2.356(1.189~4.668) 0.014
FIB(≤3.115vs.>3.115) 3.178(2.146~4.705) <0.001 1.967(1.290~3.000) 0.002
SII(≤415.692vs.>415.692) 2.649(1.802~3.895) <0.001 1.913(1.270~2.881) 0.002

表3　训练组中RFS的单因素和多因素Cox回归分析

项目
单因素

HR(95%CI) P 值

多因素

HR(95%CI) P 值

年龄/岁(≤64vs.>64) 1.227(0.872~1.726) 0.242
性别(男vs.女) 0.826(0.263~2.596) 0.744
手术方式(部分喉vs.全喉) 1.584(1.100~2.280) 0.014 0.285(0.139~0.584) <0.001
肿瘤部位(声门型vs.非声门型) 1.910(1.327~2.751) <0.001
肿瘤直径/cm(≤1vs.>1) 1.991(1.404~2.824) <0.001 1.591(1.030~2.456) 0.036
TNM 分期(Ⅰ+Ⅱvs.Ⅲ+Ⅳ) 2.064(1.454~2.929) <0.001 2.035(1.003~4.128) 0.049
病理分化程度(高+中vs.低) 1.784(1.128~2.821) 0.013
颈部淋巴结转移(否vs.是) 2.631(1.740~3.977) <0.001 2.072(1.124~3.822) 0.020
咽瘘(否vs.是) 1.899(0.996~3.620) 0.052
INR(≤0.995vs.>0.995) 1.550(1.097~2.189) 0.013 1.450(1.018~2.065) 0.039
NLR(≤2.154vs.>2.154) 2.378(1.689~3.349) <0.001 1.627(1.005~2.636) 0.048
dNLR(≤1.344vs.>1.344) 1.728(1.223~2.442) 0.002
PLR(≤105.091vs.>105.091) 2.376(1.682~3.357) <0.001 1.524(1.005~2.312) 0.048
MLR(≤0.234vs.>0.234) 2.058(1.452~2.917) <0.001
SII(≤405.968vs.>405.968) 2.491(1.765~3.515) <0.001

2.4　列线图的构建

在训练组中,根据 Cox回归分析确定的年龄、
手术方式、肿瘤直径、TNM 分期、淋巴结转移、FIB
和SII建立了1、3和5年 OS的列线图(图1a),根
据手术方式、肿瘤直径、TNM 分期、淋巴结转移、
INR、NLR和PLR建立了1、3和5年 RFS的列线

图(图1b)。在列线图中,每个预测变量的线的长

度表示其对生存结果的影响程度。分别计算入组

的每例患者 OS和 RFS对应的总分,绘制 ROC曲

线,计算 OS的 AUC 为0.784,截断值为219.02
(灵敏性75.2%,特异性74.1%),RFS的 AUC为

0.711,截断值为203.51(灵敏性51.5%,特异性

87.1%),根据截断值进行风险分层,将患者分为

高、低风险组,予以 KM 分析并行log-rank检验,

组间差异均有统计学意义(P<0.01)。
2.5　列线图的验证与比较

在训练组中,OS列线图和 TNM 分期 C指数

分别为 0.755(95%CI:0.712~0.798)和 0.657
(95%CI:0.612~0.702),RFS列线图和 TNM 分

期C指数分别为0.687(95%CI:0.64~0.734)和
0.582(95%CI:0.541~0.623)。在验证组中,OS
列线图和 TNM 分期 C 指数分别为0.717(95%
CI:0.641~0.793)和 0.599(95%CI:0.519~
0.679),RFS列线图和 TNM 分期 C 指数分别为

0.646(95%CI:0.573~0.719)和0.528(95%CI:
0.465~0.591)。计算 AUC,在训练组中,OS列线

图的 1、3 和 5 年 AUC 分别为 0.870、0.817 和

0.782,TNM 分 期 的 1、3 和 5 年 AUC 分 别 为
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0.780、0.724和0.647;RFS列线图的1、3和5年

AUC分别为0.659、0.742和0.724,TNM 分期的

1、3和5年 AUC分别为0.561、0.618和0.577。
在验证组中,OS列线图的1、3和5年AUC分别为

0.702、0.701和0.751,TNM 分期的1、3和5年

AUC分别为0.614、0.588和0.612;RFS列线图

的 1、3 和 5 年 AUC 分 别 为 0.672、0.642 和

0.662,TNM 分 期 的 1、3 和 5 年 AUC 分 别 为

0.545、0.547和0.531。在训练组和验证组中,OS
和RFS列线图的 C指数和 AUC均高于 TNM 分

期,表明列线图与 TNM 分期相比具有更好的区分

能力。分别绘制两组预后1、3和5年的校准曲线

(图2、3),表明所建模型具有较好的区分度。此

外,与 TNM 分期相比,DCA 曲线显示在两组中列

线图也均具有更高的临床获益(图4、5)。

列线图使用方法:根据每个预测变量对应至上方标尺得到该变量的得分,通过对各项变量得分的相加获得总分,从总分

向下对应,可得到患者相对应的1年、3年和5年的 OS率(RFS率)。
图1　预测LSCC患者1、3和5年OS(1a)和RFS(1b)的列线图

2a:训练组预测1年 OS率;2b:训练组预测3年 OS率;2c:训练组预测5年 OS率;2d:验证组预测1年 OS率;2e:验证

组预测3年 OS率;2f:验证组预测5年 OS率。
图2　两组预测1、3和5年OS列线图校准曲线
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3a:训练组预测1年 RFS率;3b:训练组预测3年 RFS率;3c:训练组预测5年 RFS率;3d:验证组预测1年 RFS率;3e:
验证组预测3年 RFS率;3f:验证组预测5年 RFS率。

图3　两组预测1、3和5年RFS列线图校准曲线

4a:训练组;4b:验证组。
图4　2组预测OS列线图决策曲线

4a:训练组;4b:验证组。
图5　2组预测RFS列线图决策曲线
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3　讨论

国内外研究表明,恶性肿瘤是影响身体多系统

的疾病,其发生发展和宿主的保护性免疫是相互关

联的一个动态过程,因此近年来一些血液功能指标

与肿瘤患者预后的相关性研究也成为肿瘤诊疗领

域的热点之一。其中肿瘤的生物学行为和机体凝

血机制存在着复杂的联系,一些研究发现凝血功能

紊乱通常是恶性肿瘤的首发迹象,肿瘤细胞可激活

凝血和纤溶系统,有助于其侵袭和转移,高凝状态

和高纤维蛋白溶解常引起血栓形成,而血栓形成和

肿瘤微环境之间也有着密切的联系[5]。凝血标志

物已越来越多地被用于预测某些癌症的结局,通常

包括活化部分凝血活酶时间(APTT)、凝血酶原时

间活性、凝血酶原时间(PT)、INR、FIB和凝血酶时

间(TT)[8]。此外,血小板除了参与凝血和血栓的

形成,还与肿瘤细胞功能密切相关。血小板有助于

释放促血管生成蛋白和血管内皮生长因子诱导血

管生成,加快肿瘤细胞的生长和转移;其次血小板

还与肿瘤细胞形成复合体,帮助肿瘤细胞逃避免疫

系统并扩散;同时,肿瘤细胞可诱导血小板的活化

和聚集,从而加快肿瘤进展[9]。
恶性肿瘤与炎症微环境的密切相关已得到较

多研究的证实,全身性炎症反应生物标志物,如

NLR、dNLR、PLR、LMR和SII等与不同类型的肿

瘤预后存在着不同程度的关联[10-11]。各种免疫细

胞(包括中性粒细胞、淋巴细胞、单核巨噬细胞等)
在肿瘤微环境中的含量十分丰富,其中中性粒细胞

在肿瘤发展中的作用是多方面的。首先,中性粒细

胞可以通过释放活性氧、活性氮或蛋白酶等损伤

DNA而加快肿瘤的发生;其次中性粒细胞能够产

生血管内皮生长因子,促进肿瘤血管生成并加快肿

瘤进展;此外,中性粒细胞还可以通过产生一氧化

氮合酶和精氨酸酶来抑制免疫系统而促使肿瘤增

殖[12]。除了机体的炎症状态以外,营养不良也可能

导致免疫抑制、对肿瘤的抵抗力降低和术后伤口愈

合延迟,因此,营养状态也是恶性肿瘤患者预后的重

要因素。常见的营养标志物包括白蛋白、球蛋白、
白蛋白与球蛋白比值、血红蛋白及PNI等[13-14]。

本研究拟纳入上述血液标志物进入研究,其中

凝血标志物中的PT、TT和 APTT,以及营养标志

物中的白蛋白、球蛋白、白球比和血红蛋白的 AUC
均约等于0.5,故未进入单因素研究和描述。最终

将INR、FIB、NLR、dNLR、PLR、MLR、SII和 PNI
纳入本研究,结果显示FIB水平和SII是 OS的独

立预后因素,INR、NLR 和 PLR 是 RFS的独立预

后因素,这与既往研究中高凝、炎症反应、免疫力降

低及营养不良状态有利于肿瘤发生发展的结论相

一致。既往LSCC研究结果也证实高风险组FIB、
SII、NLR和 PLR是 LSCC的不良预后因素[15-17]。

陈玉莲等[18]研究表明INR是影响其他少数类型恶

性肿瘤预后的独立危险因素,但至目前为止,尚未

有INR 与 LSCC 预后相关的报道。本研究显示

INR是影响LSCC患者 RFS的独立预后因素,值
得深入探讨,并在未来研究中进一步验证。

目前AJCCTNM 分期系统被广泛用于预测喉

癌的预后[19],然而TNM 分期系统主要关注肿瘤特

征而忽略了患者机体特征,在一定程度上限制了其

指导个体临床决策的能力。因此临床工作中需要

一个更加可靠全面的系统来衡量 LSCC患者的多

种预后影响因素,以便准确预测患者的预后并制定

个性化治疗方案。列线图作为一种便捷、全面的预

测工具,能够将多种类型变量和疾病相关的预后因

素纳入分析,在估计疾病预后方面显著优于临床医

生的主观判断[20]。目前关于 LSCC建立的预后列

线图大多基于临床病理学特征和基因学特征[21-22],
部分研究仅纳入极个别血液生物标志物[23]。本研

究首次尝试采用比较全面的术前血液功能指标结

合临床病理学特征来评估接受初次手术的 LSCC
患者预后,并基于独立危险因素建立预后列线图。
本研究构建了LSCC患者1、3、5年 OS和 RFS的

列线图,计算得到的 C指数均较理想,并绘制了令

人信服的校准曲线。此外,与 TNM 分期系统相

比,列线图模型在C指数、AUC和 DCA 评估系统

方面均更有优势,证明其具有较好的统计学效力及

临床效用。
列线图中的每个变量均按一定比例被赋予不

同的分值,根据每例患者的具体情况,将每个预测

变量垂直对应至标尺得到该变量的得分,通过对各

项变量得分的相加获得总分,从总分向下对应,可
得到患者相对应的1年、3年和5年 OS率和 RFS
率。使用列线图计算出的得分高者预示着不良的

预后,患者更容易复发和死亡,并可根据相应截断

值将患者分为高风险组和低风险组。针对高风险

组患者则需要督促其完成术后的综合治疗,根据相

应的分型、分期制定合理的放、化疗方案,对于其中

不适宜使用顺铂的局部晚期LSCC患者,可考虑行

靶向或免疫治疗。另外高风险组患者需要提高定

期随访的频率,随访时在常规电子喉镜检查的基础

之上加做增强喉部 MRI、胸部 CT 等检查;有条件

的患者,在疗程结束3~6个月可复查PET-CT,对
早期发现复发转移病灶具有很重要的意义。对于

低风险组患者,仅按照喉癌的诊疗常规进行后续治

疗及随 访 即 可。该 模 型 不 但 为 临 床 医 师 制 定

LSCC患者术后诊疗计划提供了直观的、个体化的

预后判断工具,而且患者及其家属也可以根据此模

型对自身病情有一个大致评估,有助于其配合临床

后续的诊疗。本研究中,列线图所需要的参数均可

从常规检查及治疗中获取,检测方便且不增加患者
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额外负担。今后随着样本量的增加和预后因素的

细化,本模型将会得到进一步的优化以增加其准确

性,预计在LSCC患者预后评估中具有一定的应用

前景。
本研究尚存在一定的局限性:①研究使用回顾

性数据进行分析,存在一定的偏倚;②采用单中心

数据,样本量较小且时间跨度较大;③内部验证;④
所纳入的因素仍不够全面。故本次建立的列线图

模型只是初步尝试,未来仍需在多中心、大样本数

据中进行前瞻性研究以进一步完善研究结果。
本研究基于独立预后因素,构建了LSCC术后

患者的1年、3年、5年 OS和 RFS的预测列线图,
该模型临床预测效能优于 TNM 分期系统,对指导

喉癌个体化诊疗具有一定的临床意义。
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