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Abstract 
Objective: The purpose of this study was to evaluate the significance of neutrophil-to-lymphocyte 
ratio (NLR) and platelet-to-lymphocyte ratio (PLR) on the prognosis of metastatic gastric cancer 
(GC). This was a retrospective review of 110 patients were at presentation diagnosed with stage IV 
metastatic GC and all patients received palliative chemotherapy between January 2012 and Janu-
ary 2016 at the Affiliated Hospital of Qingdao University. Pretreatment NLR and PLR, as well as 
clinicopathological characteristics were collected. Patients were divided into high and low groups 
according to the cutoff values for NLR and PLR. The Kaplan-Meier method was applied to estimate 
the overall survival (OS) and progress free survival (PFS) the Cox proportional hazards model to 
evaluate the related risk factors for OS. All tests were 2-tailed and a P < 0.05 was considered to in-
dicate a statistically significant difference. Results: Patients with high NLR and high PLR had poor 
overall survival compared with those who had low NLR and low PLR. Our multivariate analysis 
had indicated that high NLR and peritoneal metastasis was independent prognostic factors for 
overall survival; however, the PLR was not shown to be an independent prognostic factor. Conclu-
sions: NLR is related to the poor clinicopathological characteristics of gastric cancer patients, and 
is an independent prognostic risk factor for OS and PFS. PLR is an independent risk factor for PFS. 
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摘  要 

目的：本研究探讨中性粒细胞与淋巴细胞比值(NLR)及血小板与淋巴细胞比值(PLR)与转移性胃癌

(metastatic gastric carcer, mGC)患者临床病例特征关系及预后的影响。方法：本文采用回顾性统计分

析方法，搜集我院的110例确诊为IV期转移性胃癌的患者的临床病理特征。统计分析在SPSS 24.0统计软

件中进行。用Kaplan-Meier方法绘制总生存期(OS, Overall Survival)、无进展生存期(PFS, Progression 
Free Survival)与NLR、PLR的关系。Cox比例危险度模型评价OS、PFS的相关危险因素。结果：低NLR
组的OS和PFS均高于高NLR组，低PLR组的OS和PFS均高于高PLR组。高NLR和腹膜转移是OS的独立危险

因素。高NLR和高PLR是PFS的独立危险因素。结论：NLR与胃癌患者的较差的临床病理特征相关，且是

OS、PFS独立预后危险因素。此外，PLR是PFS的独立危险因素。 
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1. 引言 

胃癌(Gastric cancer, GC)在肿瘤中的发病率居第五位，是世界第三大肿瘤相关死亡主要原因[1]。我国

又是胃癌的高发国家，大多数胃癌患者初次确诊时，即发生不同部位及器官的转移，因此生存率总体较

差。流行病学研究表明，全世界 15%~20%的肿瘤死亡与潜在的感染和炎症反应相关[2]。外周中性粒细胞

与淋巴细胞比值(NLR)和血小板与淋巴细胞比值(PLR)反映了这些炎症因子和相关细胞的变化。研究表明，

NLR 和 PLR 是多种肿瘤的预后相关因素，包括软组织肉瘤、肺癌、结直肠癌[3] [4] [5]；然而，目前还没

有观察到 NLR 和 PLR 对胃癌腹膜转移等其他转移部位生存的影响。也没有观察到 NLR 对不同转移部位

亚群之间的影响。为了预测胃癌不同亚组之间的生存期，本研究回顾性分析了化疗前 NLR 和 PLR 对胃

癌 OS、PFS 的影响，特别是 NLR 对不同转移部位生存获益的影响，全面评估 NLR 和 PLR 对预测胃癌

患者预后的能力，为胃癌患者的诊治、预后的判断提供参考。 

2. 资料与方法 

2.1. 研究对象 

回顾性分析 2012 年 1 月至 2016 年 1 月于青岛大学附属医院初次诊断 IV 期转移性胃癌的患者，所有

患者均在青岛大学附属医院接受姑息性化疗。本研究项目已由青岛市附属医院伦理委员会批准。 

2.1.1. 纳入标准 
1) 经组织学证实为胃腺癌；2) 无感染、白血病和炎症相关疾病；3) 既往无抗肿瘤治疗；4) 其他部

位无原发肿瘤；5) 完整的病历资料；6) 治疗前未服用促细胞生成药物；7) 至少有一个可测量或可评估
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的病灶不符合根治性切除的条件；8) 所有患者均接受以氟尿嘧啶为基础的化疗方案。 

2.1.2. 排除标准 
1) 严重的肝肾、心脏功能损害；2) 初次化疗前合并发热、糖尿病、血液系统疾病、其他创伤类疾病

合并严重感染者；3) 已确诊的双源发肿瘤；4) 没有定期的随访评估。 

2.2. 资料搜集 

搜集开始行姑息性化疗前一天的临床病理特征包括性别、年龄、ECOG、胃癌具体原发组织部位、

转移部位。有无肝转移，转移部位数目，CEA 水平(CEA 根据青岛大学检验科标准，以 5 ng/ml 为界值，

分为 CEA < 5 组和 CEA ≥ 5 组)，有无左锁骨上淋巴结，有无 H. pylori 感染，有无腹膜转移，HER2 表达

状态，CA199 值(根据青岛大学检验科标准，以 45 U/ml 为界值，分为 CA199 < 45 组，和 CA199 ≥ 45 组)、
中性粒细胞计数、淋巴细胞计数、血小板计数。由中性粒细胞计数和淋巴细胞计数相比获得 NLR。PLR
由血小板计数除以淋巴细胞计数获得。OS 时间定义为从患者初次化疗时间到死亡或最后一次随访评估的

时间。PFS 定义为从患者初次化疗时间到第一次影像学评估为疾病进展的时间[6]。所有患者均接受以氟

尿嘧啶为基础的化疗方案。根据实体瘤反应评估标准(Response Evaluation Criteria in Solid Tumor, RECIST 
[1.1 版])对原发性和转移性肿瘤病灶进行基线评估，疾病进展(progressive disease, PD)：所有测量的靶病灶

最大径之和增加>20%或出现新病灶[7]。 

2.3. 数据统计 

应用受试者工作曲线(ROC: receiver operating characteristic)曲线，计算 NLR 和 PLR 的最大约登指数，

确定 NLR 和 PLR 的最佳临界点。采用 Kaplan-Meier 法对各组患者的 OS、PFS 进行分析。使用卡方检验

或 Fisher 精确概率法检验评估年龄、性别、EOCG 评分，转移的具体部位、HER2 表达情况等临床病例

特征与 NLR 和 PLR 的相关性。应用单变量和多变量 Cox 回归分析检验 OS、PFS 的独立危险因子。以上

分析均使用 SPSS 24.0 进行。P < 0.05 表示有统计学意义。 

3. 结果 

3.1. 患者基本临床特征 

NLR 曲线下面积(AUC)为 0.845，基于 ROC 曲线的最佳截止值为 2.48 (P = 0.005)。PLR 的 AUC 为

0.675，基于 ROC 曲线的最优截止值为 143.39 (P = 0.002)。在表 1 中，我们删除失访病例后，符合标准的

病例有 110 例，根据 NLR 和 PLR 的临界值将患者分为各亚组，各亚组的临床病理特征如表 1： 
 
Table 1. Association of the patients’ characteristics with the neutrophil-to-lymphocyte and platelet-to-lymphocyte ratio 
表 1. 患者临床病例特征与中性粒细胞/淋巴细胞及血小板/淋巴细胞比值的关系 

  NLR  PLR  

临床病理特征 总数 n = 110 
(%) <2.48 ≥2.48 P <143.39 ≥143.39 P 

性别 
男性 
女性 

 
84 (76.36) 
26 (23.63) 

 
44 (40) 

17 (15.45) 

 
40 (36.36) 

9 (8.18) 
0.244 

 
34 (30.91) 

5 (4.55) 

 
50 (45.45) 
21 (19.01) 

0.048* 

年龄，岁 
<65 
≥65 

 
49 (44.55) 
61 (55.45) 

 
34 (30.91) 
27 (24.55) 

 
15 (13.64) 
34 (30.91) 

0.008* 
 

18 (16.36) 
21 (19.01) 

 
31 (28.18) 
40 (36.36) 

0.801 
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吸烟史 
无 
有 

 
54 (49.09) 
56 (50.90) 

 
32 (29.09) 
29 (26.36) 

 
22 (20.0) 
27 (24.55) 

0.430 
 

20 (18.18) 
21 (19.01) 

 
34 (30.91) 
40 (36.36) 

0.733 

饮酒史 
无 
有 

 
59 (53.64) 
51 (46.36) 

 
32 (29.09) 
29 (26.36) 

 
27 (24.55) 
22 (20.0) 

0.782 
 

19 (17.27) 
21 (19.01) 

 
40 (36.36) 
31 (28.28) 

0.443 

ECOG 
0~1 

2 

 
107 (97.27) 

3 (2.73) 

 
60 (54.55) 

1 (0.90) 

 
47 (42.73) 

2 (1.81) 
0.847a 

 
37 (33.64) 

2 (1.82) 

 
70 (63.64) 

1 (0.90) 
0.593a 

原发肿瘤部位 
胃窦 
胃体 

胃食管结合部 

 
41 (37.27) 
37 (33.64) 
32 (29.09) 

 
23 (20.91) 
19 (17.28) 
19 (17.28) 

 
18 (16.36) 
18 (16.36) 
13 (11.82) 

0.795 

 
15 (13.64) 
11 (10.00) 
13 (11.82) 

 
26 (23.64) 
26 (23.64) 
19 (17.27) 

0.629 

肝转移 
无 
有 

 
57 (50.90) 
53 (49.09) 

 
42 (38.18) 
19 (17.28) 

 
15 (13.64) 
34 (30.91) 

0.000* 
 

26 (23.64) 
13 (11.82) 

 
31 (28.28) 
40 (36.36) 

0.021* 

转移器官个数 
1 

>1 

 
8 (6.36) 

102 (93.64) 

 
6 (4.55) 

55 (50.90) 

 
2 (1.82) 

47 (42.73) 
0.432a 

 
5 (4.55) 

34 (30.91) 

 
3 (2.73) 

68 (61.82) 
0.202a 

CEA 
<5 
≥5 

 
39 (35.45) 
71 (64.55) 

 
27 (24.55) 
34 (30.91) 

 
12 (10.91) 
37 (33.64) 

0.031* 

 

 
14 (12.73) 
25 (22.73) 

 
25 (22.73) 
46 (41.82) 

0.943 

左颈部淋巴结转移 
无 
有 

 
79 (71.82) 
31 (28.18) 

 
45 (40.91) 
16 (14.55) 

 
34 (30.91) 
15 (13.64) 

0.612 
 

31 (28.28) 
8 (7.27) 

 
48 (43.64) 
23 (20.91) 

0.185 

幽门螺旋杆菌感染 
无 
有 

 
71 (64.55) 
39 (35.45) 

 
46 (41.82) 
15 (13.63) 

 
25 (22.73) 
24 (21.82) 

0.008* 
 

32 (29.09) 
7 (6.36) 

 
39 (35.45) 
32 (18.18) 

0.008* 

腹膜转移 
无 
有 

 
39 (35.45) 
71 (64.55) 

 
29 (26.36) 
32 (29.09) 

 
10 (9.09) 
39 (35.45) 

0.003* 
 

16 (14.55) 
23 (20.91) 

 
23 (20.91) 
48 (43.64) 

0.365 

HER2 
阴性 
阳性 

 
100 (90.91) 

10 (9.09) 

 
57 (51.82) 

4 (3.64) 

 
43 (39.09) 

6 (5.45) 
0.485a 

 
37 (33.64) 

2 (1.82) 

 
63 (58.18) 

8 (7.27) 
0.469a 

CA199 
<45 
≥45 

 
61 (55.45) 
49 (44.55) 

 
35 (31.82) 
26 (23.64) 

 
26 (23.64) 
23 (20.91) 

0.651 
 

20 (18.18) 
19 (17.17) 

 
41 (37.27) 
30 (27.27) 

0.514 
 
 

a：连续性校正；*：P < 0.05；#：Fisher 确切概率法。 
 

NLR 升高与高龄(P = 0.008)、肝转移(P < 0.001)、H. pylori 感染(P = 0.008)、腹膜转移(P = 0.003)显著

相关。PLR 与肝转移(P = 0.021)、男性(P = 0.048)、H. pylori 感染(P = 0.008)有关，与年龄、HER2 表达状

态、CA199 水平、转移部位的个数、左颈淋巴结转移无关。 

3.2. 总生存率各 NLR 和各 PLR 组的生存率 

如表 2 所示，110 例患者的 1 年、3 年和 5 年 OS 分别为 48.19%、11.82%和 2.73%。对于高 NLR 患

者，1 年、3 年和 5 年的 OS 分别为 24.49%、6.12%和 0.00%。对于低 NLR 的患者，1 年、3 年和 5 年的

OS 分别为 67.21%、16.40%和 4.92%。对于高 PLR 的患者，1 年、3 年和 5 年的 OS 分别为 35.21%、9.89%
和 0.00%。低 PLR 患者的 1 年、3 年和 5 年 OS 分别为 71.79%、15.38%和 7.69%。 
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Table 2. The overall survival (OS) of patients  
表 2. 各组患者的 OS 

OS 总体 NLR ≥ 2.48 NLR < 2.48 PL ≥ 143.39 PLR < 143.39 

一年生存率 48.19% 24.49% 67.21% 35.21% 71.79% 

二年生存率 11.82% 6.12% 16.40% 9.89% 15.38% 

三年生存率 2.73% 0.00% 4.92% 0.00% 7.69% 

3.3. OS 的单因素和多因素分析 

如表 3 所示，根据单因素分析，年龄(P = 0.013)、肝转移(P = 0.001)、1 个以上转移部位(P = 0.028)、
较高的 NLR (P < 0.001)、腹膜转移(P = 0.002)和较高的 PLR (P = 0.014)被认为是与 OS 相关的不良预后因

素。基于 Cox 回归模型对这些参数的多因素分析，只有 NLR (HR: 1.617, 95%CI: 1.032~2.525, P = 0.036)
和腹膜转移(HR: 1.547, 95%CI: 1.009~2.454, P = 0.045)被确定为与 OS 相关的独立预后因素。 
 
Table 3. Univariate and multivariate analyses of factors for the prediction of overall survival 
表 3. OS 相关的单因素及多因素分析 

临床病例特征 单因素分析 
HR (95%CI) P 多因素分析 

HR (95%CI) P 

性别 
男性 
女性 

 
1.000 

0.806 (0.508~1.279) 
0.360   

年龄，岁 
<65 
≥65 

 
1.000 

1.645 (1.112~2.433) 
0.013* 

 
1.000 

1.405 (0.920~2.146) 
0.115 

ECOG 
0~1 

2 

 
1.000 

2.326 (0.724~7.471) 
0.156   

原发肿瘤部位 
胃窦 
胃体 

胃食管结合部 

 
1.000 

1.139 (0.724~1.791) 
0.966 (0.598~1.561) 

0.777   

肝转移 
无 
有 

 
1.000 

1.932 (1.303~2.864) 
0.001* 

 
1.000 

1.373 (0.904~2.084) 
0.137 

转移器官个数 
1 

>1 

 
1.000 

2.531 (1.015~5.797) 
0.028* 

 
1.000 

2.135 (0.905~5.037) 
0.083 

左颈部淋巴结转移 
无 
有 

CEA 
<5 
≥5 

CA199 
<45 
≥45 

 
1.000 

1.007 (0.655~1.548) 
 

1.000 
1.505（1.002~2.261） 

 
1.000 

1.060 (0.721~1.561) 

0.974 
 
 

0.59 
 
 

0.766 

  

HP 感染 
无 
有 

 
1.000 

1.010 (0.675~1.512) 
0.960   
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腹膜转移 
无 
有 

 
1.000 

1.947 (1.280~2.960) 

0.002* 

 

 
1.000 

1.574 (1.009~2.454) 
0.045* 

HER2 
阴性 
阳性 

 
1.000 

1.111 (0.578~2.134) 
0.753   

NLR 
低 NLR 
高 NLR 

 
1.000 

2.153 (1.455~3.186) 
0.000* 

 
1.000 

1.617 (1.032~2.535) 
0.036* 

PLR 
低 PLR 
高 PLR 

 
1.000 

1.672 (1.110~2.520) 
0.014* 

 
1.000 

1.344 (0.854~2.116) 
0.201 

95%CI：95%可信区间；HR：危险比；NLR：中性粒细胞与淋巴细胞比值；PLR：血小板与淋巴细胞比值；*：P < 0.05；CEA：癌胚抗原；

CA199：癌胚抗原 199；ECOG 体力状态评分；HER2 人表皮生长因子受体 2。 

3.4. PFS 的单因素和多因素分析 

如表 4 在 PFS 相关的单因素分析结果中，肝转移(P = 0.028)、高 NLR (P < 0.001)、高 PLR (P = 0.002)
是其不良预后因素。多因素分析中，高NLR (HR: 3.148, 95%CI: 1.916~5.172, P < 0.001)和高PLR (HR: 1.810, 
95%CI: 1.113~2.944, P = 0.017)是 PFS 的独立危险因素。 
 
Table 4. Univariate and multivariate analyses of factors for the prediction of progression free survival 
表 4. PFS 相关的单因素及多因素分析 

临床病例特征 单因素分析 
HR (95%CI) P 多因素分析 

HR (95%CI) P 

性别 
男性 
女性 

 
1.000 

0.861 (0.531~1.397) 
0.545   

年龄，岁 
<65 
≥65 

 
1.000 

1.448 (0.941~2.230) 
0.093   

ECOG 
0~1 

2 

 
1.000 

1.021 (0.140~7.449) 
0.984   

原发肿瘤部位 
胃窦 
胃体 

胃食管结合部 

 
1.000 

0.845 (0.516~1.405) 
0.816 (0.477~1.395) 

0.714   

肝转移 
无 
有 

 
1.000 

1.618 (1.053~2.486) 
0.028* 

 
1.000 

1.123 (0.715~1.792) 
0.615 

转移器官个数 
1 

>1 

 
1.000 

1.436 (0.624~3.306) 
0.395*  

  

左颈部淋巴结转移 
无 
有 

CEA 
<5 
≥5 

CA199 
<45 
≥45 

 
1.000 

1.7691 (1.471~2.254) 
 

1.000 
1.283 (0.823~1.999) 

 
1.000 

1.008 (1.517~1.837) 

0.292 
 
 

0.271 
 
 

0.315 
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Continued 

HP 感染 
无 
有 

 
1.000 

1.408 (0.910~2.178) 
0.125   

腹膜转移 
无 
有 

 
1.000 

1.267 (0.8114~1.972) 
0.294*  

  

HER2 
阴性 
阳性 

 
1.000 

1.207 (0.616~2.365) 
0.584   

NLR 
低 NLR 
高 NLR 

 
1.000 

3.517 (2.206~5.608) 
0.000* 

 
1.000 

3.148 (1.916~5.172) 
0.000* 

PLR 
低 PLR 
高 PLR 

 
1.000 

2.147 (1.335~3.450) 

0.002* 
 

 
1.000 

1.810 (1.113~2.944) 
0.017* 

95%CI：95%可信区间；HR：危险比；NLR：中性粒细胞与淋巴细胞比值；PLR：血小板与淋巴细胞比；*：P < 0.05； CEA：癌胚抗原；

CA199：癌胚抗原 199；ECOG 体力状态评分；HER2：人表皮生长因子受体 2。 

3.5. 各亚组患者的 OS 及 PFS 

3.5.1. 不同 NLR 和不同 PLR 之间 OS 比较 
在图 1 和图 2 中，所有患者的中位总生存时间(OS)为 11.5 个月。高 NLR 组的中位 OS 为 8.37 个月。

低 NLR 组中位 OS 为 17.47 个月(P < 0.001)。高 PLR 组和低 PLR 组的中位 OS 分别为 9.60 个月和 15.1 个

月(P = 0.013)。6.2 不同 NLR 和不同 PLR 之间 PFS 比较。 

3.5.2. 不同 NLR 和不同 PLR 之间 PFS 比较 
在图 3 和图 4 中，所有患者的中位无进展生存期时间(PFS)为 11.4 个月。高 NLR 组的 PFS 时间为 8.7

个月，低 NLR 组中位 PFS 为 15.9 个月(P < 0.001)。高 PLR 组和低 PLR 组的中位 PFS 分别为 9.30 个月和

15.5 个月(P = 0.001)。 
 

 
Figure 1. Kaplan-Meier survival curves of overall survival 
according to the neutrophil-to-lymphocyte ratio (NLR) 
图 1. NLR 与患者 OS 之间的 K-M 生存曲线 

https://doi.org/10.12677/acm.2020.107199


赵光辉 等 
 

 

DOI: 10.12677/acm.2020.107199 1319 临床医学进展 
 

 
Figure 2. Kaplan-Meier survival curves of overall survival ac-
cording to the platelet-to-lymphocyte ratio (PLR) 
图 2. PLR 与患者 OS 之间的 K-M 生存曲线 

 

 
Figure 3. Kaplan-Meier survival curves of progression free sur-
vival according to the neutrophil-to-lymphocyte ratio (NLR) 
图 3. NLR 与患者 PFS 之间的 K-M 生存曲线 

3.5.3. 对影响 OS 的单因素的 OS 进行分层分析 
图 5 显示了根据最佳临界值分为高低 NLR 两组后，又按年龄、有无肝转移、有无腹膜转移这些影响

OS 的单因素，分为各亚组，通过 Kaplan-Meier 曲线分析各亚组的生存曲线。高 NLR 和低 NLR 在<65 岁

和≥65 岁的患者中都有意义。在<65 岁组，低 NLR 组的中位 OS 为 18.1 个月，而高 NLR 组的中位 OS 为

10.03 个月(P = 0.036)。在年龄 ≥ 65 岁组中，低 NLR 组的中位 OS 位 13.1 个月，而高 NLR 组的中位 OS
位 9.2 个月(P = 0.01)。在没有腹膜转移的患者，NLR 的值对生存影响的差异没有统计学意义(P = 0.26)。
在腹膜转移组患者中，低 NLR 组的中位 OS 为 13.03 个月，高 NLR 组的中位 OS 为 8.38 个月(P = 0.001)。
在没有肝转移(P = 0.15)的亚组中，NLR 的值对生存的影响的差异没有统计学意义。在肝转移组患者中，

高 NLR 亚组的中位 OS 为 6.7 个月，而低 NLR 亚组中位 OS 为 17.47 个月(P = 0.002)。 
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Figure 4. Kaplan-Meier survival curves of progression free 
surviva according to the platelet-to-lymphocyte ratio (PLR) 
图 4. PLR 与患者 PFS 之间的 K-M 生存曲线 
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Figure 5. Kaplan-Meier survival curves of overall survival according to the significant variables based on overall survival 
univariate analysis 
图 5. 与 OS 有相关性的单因素的各变量亚组的 OS 生存曲线 

4. 讨论 

尽管由于化疗药物的发现，胃癌患者接受化学治疗后，生存期有一定的改善，但是由于晚期胃癌易

出现远处转移，其预后仍然不容乐观[8]。因此，确定一个准确预测预后的指标具有重要意义。 
炎症反应是肿瘤细胞微环境中的一个重要因素，对肿瘤组织损伤的修复具有重要意义。NLR 和 PLR

是肿瘤微环境炎症反应的两个替代标记。升高的 NLR 代表的是中性粒细胞增多和/或淋巴细胞数量减少

的炎症状态；高 PLR 意味着血小板增多、淋巴细胞减少或两者兼而有之。NLR 和 PLR 值的升高可通过

多种机制影响肿瘤患者的预后。Hirashima 报道，NLR 升高的早期胃癌患者通过活化的中性粒细胞产生大

量的细胞因子，如 CD10 和 CD35，对胃癌的发展有不良影响[9]。Spicer 等指出，中性粒细胞是循环肿瘤

细胞和转移部位两者的纽带[10]。 
淋巴细胞是免疫监视和免疫编辑的关键媒介，淋巴细胞渗入肿瘤微环境是免疫抗肿瘤反应的先决条

件[11]。越来越多的观察表明，T 淋巴细胞可以通过诱导抗肿瘤反应来消除癌细胞并阻止肿瘤进展。肿瘤

浸润淋巴细胞(tumor infiltrating lymphocytes: TILs)数量的增加具有一定的抗肿瘤作用[12] [13]。相反，淋

巴细胞数量减少和未能浸润肿瘤导致肿瘤患者生存率降低。此外，已有实验证明 CD 8+和 CD 4+T 淋巴细

胞相互作用通过诱导肿瘤细胞凋亡是免疫系统抗肿瘤反应的关键[14]。一般来说，淋巴细胞数量低可能是

肿瘤对免疫反应弱、反应不足的原因。然而，在炎症前肿瘤状态下，中性粒细胞可抑制淋巴细胞介导的

有效免疫反应。 
血小板是另一个预测患者预后的简便参数。正常情况下，血小板的可通过募集炎症细胞来修复受损

组织。然而，在慢性炎症条件下，促炎介质细胞因子会增加血小板的形成。血小板活化刺激肿瘤生长、

播散和血管生成。血小板和肿瘤细胞之间涉及肿瘤微环境的多种成分的复杂相互作用[15]。普遍认为血小

板增多症(PLT ≥ 400 × 109/L)是生存率降低的独立危险因素[16]。据报道，肿瘤细胞可以分泌血小板生成

素，如白细胞介素-6 (IL-6)可刺激肿瘤患者血小板生成[15]。以往的研究表明，一些血小板受体，如

GP1b/IX/V 和 P-选择素，与肿瘤的生长相关，并通过细胞因子、血管内皮生长因子(VEGF)促进血管生成，

从而促进肿瘤的进展[17]。血小板聚集和脱颗粒以及肿瘤微血管内血小板源性血管生成介质的释放也可能

是促进肿瘤生长的重要决定因素[18]。 
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已有充分的证据支持 NLR 和 PLR 在一些实体瘤中的预后价值。Mori 等人研究分析了 100 名 II-III
期胃癌患者，已 NLR 的中位数定义临界值，结果提示高 NLR 预示着 OS (P < 0.001)和 RFS (P < 0.001)较
差[19]。Diema 等人研究了 nivolumab 治疗的 52 例非小细胞肺癌患者治疗前 NLR 的作用，使用 NLR 和

PLR 的三分位数将病人分为 3 组，结果提示高 NLR 和高 PLR 与更短的 OS (P < 0.001)和 PFS (P = 0.114)
显著相关[4]。在 Wang 等人回顾性分析了 273 例接受一线化疗的转移性胃癌患者，根据单变量和多变量

分析，低 PLR 与较长 OS 相关[20]。 
综上所述，肿瘤的进展与治疗前外周血中的 NLR 和 PLR 密切相关，并具有一定的预测价值。我们

希望这一经济实用的指标能够成为不能手术切除的晚期胃癌治疗策略的可靠的生物标志物。 
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