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摘  要 

目的：全身炎症标志物与包括胰腺癌(Pancreatic Cancer)在内的各种癌症患者的生存率相关。本研究的

目的是探讨血小板、淋巴细胞数比值(PLR)对胰腺癌手术患者的预测价值。方法：回顾性分析2013年8
月至2019年12月在青岛大学附属医院住院并于2020年12月随访的胰腺癌手术患者。收集临床资料和实

验室检查指标，计算PLR值，并使用Youden指数确定最佳截止值。Kaplan-Meier绘制生存曲线，曲线

之间的差异通过Log-Rank检验进行分析。采用Cox比例风险模型，通过单因素与多因素分析评价PLR对
于胰腺癌手术患者预后的预测价值。结果：共有214名患者(中位年龄60.29岁；128名[59.8%]男性)符
合纳入标准。根据约登指数，将患者分为高PLR组和低PLR组，最佳截止值为127。通过Cox比例风险回

归模型对患者生存期及无病生存期进行单因素及多因素分析，多因素分析结果示，PLR与总生存期无明

显相关性(HR, 1.093; 95% CI 0.411~2.905; P = 0.858)；而在无病生存期的多因素分析中，PLR (HR, 
0.535; 95% CI 0.306~0.935; P = 0.028)是独立危险因素。Cox比例风险模型确定了高水平的PLR (>127)
是无病生存期负相关的独立因素。结论：高水平的PLR是手术切除胰腺癌患者无病生存期短的独立危险

因素。 
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Abstract 
Objectives: Systemic inflammatory markers are associated with the survival rate of patients with 
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various cancers including Pancreatic Cancer. The purpose of this study was to investigate the pre-
dictive value of platelet and lymphocyte ratio (PLR) in patients with pancreatic cancer. Methods: A 
retrospective analysis was performed on patients with pancreatic cancer who were hospitalized in 
the Affiliated Hospital of Qingdao University from August 2013 to December 2019 and were fol-
lowed up in December 2020. Collect clinical data and laboratory examination indexes, calculate 
PLR value, and use Youden index to determine the best cut-off value. Kaplan Meier plotted surviv-
al curves, and the differences between the curves were analyzed by log rank test. Cox proportion-
al-hazard model was used to analyze the prognostic value of PLR in pancreatic cancer patients by 
univariate and multivariate analysis. Results: A total of 214 patients (median age 60.29 years; 128 
[59.8%] men) met the inclusion criteria. According to the Yoden index, the patients were divided 
into high PLR group and low PLR group, and the best cut-off value was 127. The overall survival 
and disease-free survival time were analyzed by Cox proportional-hazard model. The results of 
multivariate analysis showed that there was no significant correlation between PLR and overall 
survival time (HR, 1.093; 95% CI, 0.411~2.905; P = 0.858); in multivariate analysis of disease-free 
survival, PLR (HR, 0.535; 95% CI, 0.306~0.935; P = 0.028) was an independent risk factor. The Cox 
proportional hazards model identified a high level of PLR (>127) as an independent factor nega-
tively associated with disease-free survival. Conclusion: High level of PLR is an independent risk 
factor for a short period of disease-free survival in patients with pancreatic cancer. 
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1. 前言 

胰腺癌(Pancreatic Cancer)是全球第三大癌症相关死亡原因。五年生存率很低，约为 9% [1]。2017 年

中国国家癌症中心最新统计数据显示，胰腺癌位居中国城市男性恶性肿瘤发病率第 8 位，居北京市和上

海市人群恶性肿瘤死亡率第 5 位[2]。胰腺癌病理类型以胰腺导管腺癌(PDAC)最为常见，约占所有胰腺癌

病理类型的 90% [3]。胰腺癌可能是由遗传性生殖细胞或体细胞获得的癌症相关基因突变引起的[4]，突变

也会导致肿瘤的进展和转移，且起病隐匿，早期症状不典型，常表现为上腹部不适、腰背部痛、消化不

良或腹泻等，易与其他消化系统疾病相混淆[5]。患者食欲减退，体质量下降，出现症状时大多已属中晚

期。手术切除是 PDAC 患者唯一的根治性机会。然而，只有 20%的患者有资格进行根治性切除[6]。绝大

部分患者在确诊时就已经发生了转移，失去了手术机会，增加了治疗成本及患者的痛苦。因此，发现并

证实预后因子从而指导患者治疗尤为重要。 
近年来，许多炎症和免疫相关生物标志物已被证实对 PDAC 的预后具有预测价值[7]。CAl9-9 是目前

最常用的胰腺癌诊断标志物，具有以下临床特征：将血清 CA19-9 > 37 U/ml 作为阳性指标，诊断胰腺癌

的灵敏度和特异度分别达到 78.2%和 82.8%。约 10%的胰腺癌患者 Lewis 抗原阴性，CAl9-9 不升高，此

时需结合其他肿瘤标志物如 CAl25 和(或)癌胚抗原(CEA)等协助诊断[8]。因此，研究肿瘤驱动的炎症成分

具有重要意义，而炎症反应的靶向途径可能成为肿瘤治疗的基石。PLR 是以血小板和淋巴细胞计数的比

值。恶性肿瘤患者的免疫功能降低，伴有血小板和淋巴细胞相对减少，恶性肿瘤因子对传统免疫细胞产

生一定的限制，导致对胰腺癌的预后价值存在一定争议[2]，因此，本研究的目的是分析手术切除的胰腺
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癌患者的 PLR 预后能力。 

2. 材料和方法 

2.1. 病人选择 

这项回顾性研究对晚期胰腺癌患者进行，并于 2013 年 8 月至 2019 年 12 月在青岛大学附属医院病理

证实。排除标准：1) 可能无法进行随访，例如，失联；2) 合并其他部位恶性肿瘤；3) 合并血液系统疾

病。从青岛大学附属医院电子病历中提取患者的临床基线资料及实验室检查结果。 

2.2. 数据收集 

收集入院时胰腺癌患者的临床资料，包括人口统计学数据、全血细胞计数、肿瘤位置、大小、分期、

CA19-9 水平、总胆红素(TBIL)、丙氨酸转氨酶(ALT)、天冬氨酸转氨酶(AST)、白蛋白(Alb)，所有实验室

参数在胰腺癌诊断干预前的常规检查中进行分析。PLR 计算公式为血小板/淋巴细胞计数。主要研究指标

是总生存期(Overall Survival, OS)，其定义为胰腺癌确诊至死亡或最后一次随访之间的时间。另外研究指

标是无病生存期(Disease-Free Survival, DFS)，其定义为自手术之日起疾病进展的时间。 

2.3. 统计分析 

使用 ROC 曲线分析确定 PLR 的最佳截止值。临床基线资料的单变量分析采用 t 检验和卡方检验。

Cox比例风险回归模型用于单变量和多变量分析确定与OS和DFS相关的预后因素。Kaplan-Meier法(K-M
法)用于计算累积生存率，对数秩检验用于评估组间差异。基于先前的研究，所有变量都包括在多变量分

析中。因 PC 以外原因导致的死亡和观察期结束前的存活被视为截尾观察。用危险比(HR)和 95%置信区

间(CI)来描述相对效应区间。当 P 值 < 0.05 时，差异有统计学意义。使用 SPSS (24.0)分析数据。 

3. 结果 

Table 1. Baseline clinicopathological characteristics 
表 1. 患者临床基线资料 

因素 N 
PLR 

P 
低值 高值 

患者总数 214 78 136  

年龄(SD) 60.29 (±9.353)   0.754 

性别     

男性 128 (59.8%) 50 78 0.332 

女性 86 (40.2%) 28 58  

黄疸    0.004 

有 85 (39.7%) 21 64  

无 129 (60.3%) 57 72  

CA19-9     

≤114 78 (36.4%) 36 42 0.025 

>114 136 (63.6%) 42 94  

白蛋白     
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Continued 

≥30 205 (95.8%) 78 127 0.020 

<30 9 (4.2%) 0 9  

总胆红素     

0~35 120 (56.1%) 44 76 <0.001 

35~200 44 (20.6%) 16 28  

>200 50 (23.4%) 18 32  

谷丙转氨酶     

0~100 133 (62.1%) 48 85 0.005 

>100 81 (37.9%) 30 51  

谷草转氨酶     

0~80 150 (70.1%) 55 95 0.001 

>80 64 (29.9%) 23 41  

C-反应蛋白    0.214 

≤0.5 117 (54.7%) 43 74  

>0.5 97 (45.3%) 35 62  

胰腺炎    0.950 

有 8 (3.7%) 3 5  

无 206 (96.3%) 75 131  

腹痛    0.600 

有 183 (85.5%) 67 116  

无 31 (14.5%) 11 20  

糖尿病    0.264 

有 46 (21.5%) 17 29  

无 168 (78.5%) 61 107  

肿瘤位置    0.003 

头 140 (65.4%) 51 89  

体 54 (25.2%) 20 34  

尾 20 (9.3%) 7 13  

肿瘤大小    0.004 

≤2 cm 27 (12.6%) 10 17  

>2 cm, ≤4 cm 137 (64.0%) 50 87  

>4 cm 50 (23.4%) 18 32  

手术方式     

胰十二指肠切术 140 (65.4%) 51 89 0.007 

胰体尾切除术 74 (34.6%) 27 47  
 

表 1 为患者临床基线资料。如表 1 所示，共有 214 名接受胰腺癌手术的患者符合纳入标准。患者的

https://doi.org/10.12677/acm.2021.1111789


韩荣双 等 
 

 

DOI: 10.12677/acm.2021.1111789 5344 临床医学进展 
 

平均年龄为 60.29 岁(标准差 9.353)，其中男性 128 人(59.8%)。皮肤或巩膜黄染的患者被确定为患有黄疸。

根据 ROC 分析及约登指数，127 作为 PLR 的最佳截止值，分为高组(>127)及低组(≤127)患者的人口统计

和临床数据如表 1 所示。高 PLR 组和低 PLR 组在黄疸(P = 0.004)、CA19-9 水平(P = 0.025)、白蛋白水平

(P = 0.020)、谷丙转氨酶水平(P = 0.005)、谷草转氨酶水平(P = 0.0/1)、总胆红素水平(P < 0.001)、肿瘤部

位(P = 0.003)、肿瘤大小(P = 0.004)和手术方式(P = 0.007)方面存在显著差异。 
 
Table 2. Univariate and multivariate Cox proportional-hazard regression analysis of OS 
表 2. 总生存期，Cox 比例风险回归模型 

 单因素分析，HR (95% CI) P 值 多因素分析 HR (95% CI) P 值 

性别 0.740 (0.416~1.317) 0.307 1.433 (0.709~2.895) 0.316 

黄疸 
有 vs 无 

1.252 (0.697~2.248) 0.452 1.886 (0.438~8.118) 0.394 

白蛋白 
≥30 vs <30 5.527 (0.737~41.440) 0.096 13.458 (1.685~107.513) 0.014 

总胆红素     

0~35 vs 35~200 1.289 (0.665~2.496) 0.452 0.511 (0.097~2.682) 0.427 

0~35 vs >200 0.931 (0.422~2.055) 0.860 0.333 (0.061~1.804) 0.202 

谷丙转氨酶 
0~100 vs >100 1.132 (0.637~2.009) 0.673 0.932 (0.166~5.244) 0.937 

谷草转氨酶 
0~80 vs >80 1.220 (0.669~2.225) 0.516 1.056 (0.279~3.998) 0.936 

血小板 
>300 vs ≤300 1.785 (0.791~4.027) 0.163 4.847 (1.708~13.751) 0.003 

腹痛 
有 vs 无 

0.455 (0.225~0.920) 0.046 0.184 (0.066~0.518) 0.270 

肿瘤部位     

头 vs 体 1.356 (0.727~2.531) 0.338 1.532 (0.341~6.889) 0.578 

头 vs 尾 0.510 (0.153~1.702) 0.274 1.283 (0.193~8.535) 0.797 

肿瘤直径     

≤2 cm vs ≤4 cm 
and >2 cm 0.984 (0.454~2.132) 0.967 1.072 (0.424~2.710) 0.883 

≤2 cm vs >4 cm 0.432 (0.129~1.446) 0.173 0.419 (0.093~1.891) 0.258 

手术方式 1.255 (0.690~2.283) 0.456 1.165 (0.222~6.122) 0.857 

糖尿病 
有 vs 无 

1.249 (0.654~2.384) 0.500 1.330 (0.604~2.928) 0.479 

PLR, 
≤127 vs >127 1.380 (0.736~2.587) 0.315 1.093 (0.411~2.905) 0.858 

 

表 2 为患者总生存期的 Cox 比例风险回归模型，单因素分析可见腹痛(HR = 0.455; P = 0.046)，为影

响总生存期的影响因素。但 PLR (HR = 1.380; P = 0.315)并非危险因素。多因素分析结果示，白蛋白(HR = 
13.458; P = 0.014)及血小板(HR = 4.847; P = 0.013)水平是总生存期的独立危险因素。白蛋白越低、血小板

越低，总生存期越短。 

https://doi.org/10.12677/acm.2021.1111789


韩荣双 等 
 

 

DOI: 10.12677/acm.2021.1111789 5345 临床医学进展 
 

Table 3. Univariate and multivariate Cox proportional-hazard regression analysis of DFS 
表 3. 无病生存期，Cox 比例风险回归模型 

 单因素分析，HR (95% CI) P 值 多因素分析 HR (95% CI) P 值 

性别 0.838 (0.520~1.352) 0.469 0.739 (0.423~1.293) 0.290 

黄疸 
有 vs 无 

0.649 (0.401~1.049) 0.078 0.616 (0.167~2.275) 0.468 

CA19-9 
≤114 vs >114 1.091 (0.681~1.748) 0.717 1.170 (0.665~2.060) 0.585 

白蛋白 
≥30 vs <30 3.864 (0.535~27.883) 0.180 7.638 (1.008~57.881) 0.049 

总胆红素     

0~35 vs 35~200 0.484 (0.256~0.917) 0.026 0.657 (0.196~2.200) 0.496 

0~35 vs >200 0.673 (0.379~1.192) 0.175 1.685 (0.446~6.363) 0.442 

谷丙转氨酶 
0~100 vs >100 0.6722 (0.416~1.096) 0.105 2.032 (0.995~4.152) 0.052 

谷草转氨酶 
0~80 vs >80 0.626 (0.371~1.055) 0.079 0.850 (0.307~2.355) 0.754 

血小板 
>300 vs ≤300 0.570 (0.229~1.415) 0.266 0.477 (0.142~1.599) 0.230 

腹痛 
有 vs 无 

2.108 (0.965~4.607) 0.061 1.674 (0.533~5.257) 0.378 

肿瘤部位     

头 vs 体 1.606 (0.940~2.743) 0.083 1.365 (0.687~2.711) 0.374 

头 vs 尾 2.744 (1.428~5.274) 0.002 4.426 (1.978~9.902) 0.000 

肿瘤直径     

≤2 cm vs ≤4 cm 
and >2 cm 3.454 (1.245~9.580) 0.017 2.780 (0.964~8.017) 0.058 

≤2 cm vs >4 cm 5.694 (1.898~17.083) 0.002 3.678 (1.111~12.174) 0.033 

手术方式 2.044 (1.279~3.266) 0.003 1.756 (1.086~2.838) 0.022 

糖尿病 
有 vs 无 

1.808 (1.066~3.066) 0.028 2.200 (1.215~3.984) 0.009 

PLR 
≤127 vs >127 0.531 (0.331~0.851) 0.009 0.535 (0.306~0.935) 0.028 

 

表 3 为无病生存期的 COX 比例风险回归模型。单因素分析中，高 TBIL (HR = 0.484; P = 0.026)、肿瘤

位置(HR = 2.744; P = 0.002)、肿瘤大小(1 比 2) (HR = 3.454; P = 0.017)、肿瘤大小(1 比 3) (HR = 5.694; P = 
0.002)、糖尿病(HR = 1.808; P = 0.028)和手术方法(HR = 2.044; P = 0.003)是无病生存期的预后因素。多变量

分析可见，低 Alb (HR = 7.638; P = 0.049)、较大肿瘤直径(HR = 3.678; P = 0.033)、糖尿病(HR = 2.200; P = 
0.009)、肿瘤位置(HR = 4.426; P < 0.001)和手术方法(HR = 1.756; P = 0.022)是影响 DFS 的独立因素。PLR 
(HR = 0.535; P = 0.028)通过多变量分析后可见，与无病生存期显著相关。PLR 越高，无病生存期越短。 

Kaplan-Meier 法(K-M 法)用于计算累积复发率，可见高 PLR 与更短的 DFS 相关(log-rank test, P = 
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0.006)。见图 1 为 K-M 曲线所示的高低两组 PLR 患者的无病生存期比较。高 PLR 组及低 PLR 组的 DFS
分别为 11.17 月和 20.97 月。 
 

 
Figure 1. Kaplan-Meier graphs of disease free survival for patients with high versus low PLR 
图 1. 高低两组 PLR 与无病生存期的 K-M 曲线 

4. 讨论 

胰腺癌的预后非常差，其原因主要是发病率增加，恶性程度高，发展迅速，侵袭性强[9]。慢性炎症

可能增加 PDAC 的风险，肿瘤微环境中 PDAC 相关的炎症浸润进一步促进肿瘤生长和转移[10]。PLR 与

PC 预后的相关性可能是由于血小板过高或淋巴细胞太低都会对肿瘤的预后产生影响，PLR 水平与胰腺癌

患者预后有着密不可分的联系，其原因可能是恶性肿瘤患者的免疫功能降低，伴有血小板和淋巴细胞相

对减少[11]，恶性肿瘤因子对传统免疫细胞产生一定的限制，这表明炎症状态升高，免疫系统反应降低[12] 
[13]。炎症对生存率有负面影响。一些研究证实了 PLT 计数在肺癌、妇科恶性肿瘤、黑色素瘤和肝细胞

癌中的预后价值[14] [15] [16]。PLT 被认为介导树突状细胞向 T 细胞的抗原递呈，并与中性粒细胞形成异

型聚集体，从而促进肿瘤的转移与进展[17] [18]。 
根据我们的结果，高 PLR 是可手术切除 PC 患者预后不良的独立因素。在包括 PDAC 在内的几种恶

性肿瘤中，术前 PLR 升高在预后评估中起着关键作用。我们的研究进一步分析了 PLR 的预后价值，并确

定了 127 的最佳截止值。 
这项研究有局限性。本研究为单中心研究，因此缺乏代表性。此外，它还受到回顾性研究设计和分

析结果范围的限制。因此，未来需要进行大规模多中心研究。 
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