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Abstract: Objective  To analyze  the role of preoperative peripheral blood inflammatory parameters and 
postoperative lymph-node ratio (LNR) in the prognosis of gastric cancer patients treated with chemotherapy . 
Methods  The neutrophil-to-lymphocyte ratio (NLR), platelet-to-lymphocyte ratio (PLR), systemic immune 
inflammatory response index (SII),  lymphocyte-to-monocyte ratio (LMR), Onodera prognostic nutritional 
index (OPNI), and LNR of 108 patients with gastric cancer were classified into high and low groups to analyze 
their prognostic value on  the overall survival  (OS) of gastric cancer patients  treated with chemotherapy. 
The independent prognostic indicators were plotted in columns to predict the survival rate of gastric cancer 
patients. Results  NLR was statistically significant in the prognostic assessment of gastric cancer patients 
treated with chemotherapy (P<0.001). Moreover, the high PLR group, high SII group, high LNR group, N3 
stage, TNM (Ⅲ-Ⅳ) stage, nerve invasion, and carcinoembryonic antigen (CEA) were independent risk factors 
for the prognosis of gastric cancer (all P<0.05). These findings indicated that in predicting the prognosis of 
gastric cancer, the combination of LNR, PLR, and SII (AUC=0.875) was better than that of LNR, PLR, and 
SII alone or in pairwise combination. Conclusion  Elevated NLR, LNR, PLR, and SII are associated with 
significantly reduced survival of patients. LNR, PLR, and SII could be used as independent risk factors for the 
prognosis of gastric cancer patients treated with chemotherapy, and their combination can predict the survival 
of gastric cancer patients.
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摘  要：目的  分析术前外周血炎性参数与术后淋巴结比率（LNR）在胃癌化疗患者预后中的作用。

方法  按外周血中性粒细胞与淋巴细胞比率（NLR）、血小板-淋巴细胞比率（PLR）、全身免疫炎性

反应指数（SII）、淋巴细胞-单核细胞比率（LMR）、小野寺预后营养指数（OPNI）、LNR截断值将

108例胃癌患者分为高低两组，分析这些炎性参数对胃癌化疗患者总生存期（OS）的预后价值。以独

立预后指标绘制列线图预测胃癌患者的存活率。结果  NLR在胃癌化疗患者的预后评估中有统计学意

义（P<0.001），高PLR组、高SII组、高LNR组、N3分期、TNM（Ⅲ~Ⅳ）分期、神经侵犯、癌胚抗原

（CEA）是胃癌预后的独立危险因素（均P<0.05）。LNR、PLR及SII三者组合（AUC=0.875）在胃癌

收稿日期：2022-10-17；修回日期：2022-12-20
基金项目：国家自然科学基金（81760540）
作者单位：1. 442000 十堰，湖北医药学院研究生院；

2. 445000 恩施，恩施土家族苗族自治州中心医院胃肠外
科；3. 445000 恩施，恩施土家族苗族自治州中心医院检验
医学科

通信作者：刘杲（1981-），男，博士，副教授，主要
从事胃肠道相关疾病研究，E-mail:  lgkinki@whu.edu.cn，
ORCID: 0000-0002-9025-3751

作者简介：任文镇（1995-），男，硕士在读，主要从
事胃肠道相关疾病研究，ORCID: 0000-0003-2879-0078

预后方面的预测效果优于单独或两两

联合。结论  NLR、LNR、PLR及SII
升高与患者的生存期显著减少相关；

LNR、PLR及SII可作为胃癌化疗患者

预后的独立危险因素，三者联合可预

测胃癌患者的生存期。
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0  引言
胃癌是全球癌症相关死亡的第三大原因，早

期胃癌患者的5年总生存率可达90%以上，而晚期

胃癌患者5年生存率低于15%[1-2]。因此，探寻有效

的肿瘤诊断标志物及治疗方法尤为重要。

研究发现外周血炎性反应参数与肿瘤进展之

间存在密切关系 [3-5]。以中性粒细胞与淋巴细胞

比率（neutrophil-to-lymphocyte  ratio, NLR）、血

小板-淋巴细胞比率（platelet-to-lymphocyte  ratio, 

PLR）为代表的炎性反应参数与包括胃癌在内的

多种癌症的诊断和预后密切相关[6-8]。随着对外周

血的深入探究，其他炎性参数如SII被证明与多种

癌症预后相关 [9]。以炎性反应参数为基础的多种

联合指标在预测癌症的生存期中被拓展。Cheng[10]

和Liu[11]团队分别证实三级淋巴结构（TLS）和纤

维蛋白原（F）联合NLR在肿瘤预后中意义重大。

当前，关于术前炎性参数与胃癌患者预后价值间

的关系仍有待进一步探索。此外，对肿瘤患者而

言，更精准的治疗方案及预后评估举足轻重。研

究者们发现，淋巴结转移作为胃癌转移的主要途

径，其术后淋巴结状态对胃癌患者的预后评估至

关重要。有学者[12-13]提出淋巴结比率（lymph-node 
ratio, LNR）分期较现有的病理N分期能更好地评

估胃癌术后患者的预后情况。LNR分期可以极大

限度地降低由于获取的淋巴结数量不足导致的阶

段迁移现象，是研究者们证实最有可能代替或辅

助现有术后N分期的新型淋巴结分期[14]。本文就术

前炎性反应相关参数、术后LNR分期在胃癌化疗

患者预后中的作用进行相关性分析。

1  资料与方法
1.1  一般资料及分组

回顾性纳入2016年1月至2020年12月恩施土家

族苗族自治州中心医院胃肠外科收治的胃癌患者资

料并随访至2021年12月。纳入标准：（1）经穿刺

活检、临床、影像学检查且术后病检明确诊断为胃

癌患者；（2）病例资料及回访资料完整；（3）术

后予以辅助化疗。排除标准：（1）合并严重糖尿

病、心力衰竭、肝和（或）肾功能衰竭；（2）有

精神疾病及不配合者；（3）合并其他恶性肿瘤病

史；（4）围手术期行新辅助治疗。最终纳入108例

胃癌患者。本研究经恩施州中心医院伦理委员会批

准。通过医院病历系统获取患者的临床信息，研究

通过了医院审批，患者免知情。

1.2  研究方法

所有患者术后常规化疗，每三周复查一次直

至第6或第8疗程结束，每6个月至1年复查一次，通

过电话随访获取患者生存状态。从电子病历中获

取患者的年龄、性别、肿瘤直径、肿瘤发生部位、

分化程度、与周围侵犯关系、手术获取的阳性淋

巴结数目及其总数、术前外周血细胞计数。其中，

计数资料包括NLR、PLR、淋巴细胞-单核细胞比

率（lymphocyte-to-monocyte ratio, LMR）、小野寺

预后营养指数（onodera prognostic nutritional index, 
OPNI）（OPNI=血清白蛋白+5×总淋巴细胞计数）

和SII（SII=血小板计数×中性粒细胞计数/淋巴细胞

计数）在内的全身炎性参数。总生存期（OS）定义

为从疾病确诊到死亡或随访截止时间。

1.3  统计学方法

使用R  version4.2.1和SPSS23.00进行统计分

析。计数资料以频数、率表示，计量资料以均数

±标准差显示，组间比较采用卡方检验；使用R
软件survminer包来确定LNR、PLR、SII、NLR、

OPIN、LMR、年龄、肿瘤直径大小的截断值。

通过Cox比例风险回归分析来确定与OS相关的参

数。P<0.05为差异有统计学意义。

2  结果
2.1  患者临床特征

本研究回顾性招募了108例根治性胃癌术后患

者。其中，男66例，女42例，年龄32~76岁，中位

年龄55岁，平均年龄54.83±19.83岁。胃上部肿瘤

有83例、胃中部肿瘤17例、胃下部肿瘤6例、全胃

肿瘤有2例。此外，中-高分化胃癌29例，低-未分

化胃癌79例。根据AJCC第八版术后病理分期，处

于Ⅰ~Ⅱ期胃癌54例，Ⅲ~Ⅳ期54例。

2.2  临床相关基线、外周血炎性反应指标截断值

的制定及预后价值

通过R软件来确定每个参数的最佳截止值。按

年龄、肿瘤大小、LNR、PLR、SII、NLR、OPIN、

LMR截断值将患者分为两组。统计发现高年龄组

（≥52岁）、肿瘤大直径组（≥3 cm）、高LNR组

（≥0.29）、高PLR组（≥195.54）、高SII组（≥

795.05）、高NLR组（≥2.25）以及低OPIN组（≤

40.99）的中位生存期分别为60.3、53.9、24.5、

29.9、29.9、36.3和46.7个月。同时通过两两联合发

现高LNR+PLR联合组及高PLR+SII联合组中位生

存时间均为22.6个月，而LMR组及其他对应组别患

者死亡率均小于50%。在胃癌患者预后预测方面，

LNR的ROC曲线下面积（AUC）达到0.816，相较
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于炎性参数SII、NLR、PLR、LMR、肿瘤大小及淋

巴结分期有更好的生存预测价值，见图1。

2.3  外周血炎性参数、淋巴结比率与胃癌临床特

征之间的相关性

结果显示，LNR与肿瘤侵犯浆膜层、神经、

血管、TNM分期，淋巴结转移及肿瘤大小相关

（P<0.05）。SII仅与肿瘤TNM分期相关；PLR与

肿瘤侵犯浆膜层、神经、血管、TNM分期、淋巴

结转移、肿瘤大小及肿瘤标志物CEA和CA125相关

（P<0.05）。NLR与肿瘤侵犯神经、血管、淋巴结

分期、M分期及CEA相关；LMR与年龄、肿瘤侵犯

浆膜、T分期、肿瘤TNM分期、淋巴结转移及CEA
相关；OPNI与肿瘤侵犯浆膜层、淋巴结分期、

TNM分期及CA125相关（P<0.05），见表1~2。

2.4  胃癌患者预后影响因素分析

根据Cox单因素回归分析显示侵犯浆膜层、侵

犯神经及血管、T分期、N分期、M分期、TNM分

期、肿瘤大小、肿瘤发生于全胃、淋巴结转移、

LNR、PLR、SII、NLR、CEA、CA125是胃癌患

者预后影响因素（P<0.05）；Cox多因素分析表明

侵犯神经、N3分期、胃癌Ⅲ~Ⅳ期、高LNR分期、

高SII、高PLR、CEA是胃癌OS的独立风险因素

（P<0.05），见表3。

2.5  LNR、PLR、SII组合与胃癌预后的关系

通过ROC曲线下面积来预测胃癌患者的预后

价值。结果显示单独LNR、PLR和SII的AUC分别

为0.816、0.639和0.702；LNR与SII组合（AUC：

0.864，敏感度：86.8%，特异度：75%）及LNR与

PLR组合（AUC：0.816，敏感度：88.2%，特异

度：77.5%）能较好地预测胃癌OS，而SII与PLR
组合（AUC：0.708，敏感度：77.9%，特异度：

60%）略差，并发现当LNR、SII和PLR三者组合

时AUC最大达0.875，预测价值最大，见图1。

2.6  构建列线图提供可靠的生存预测

基于多变量Cox回归分析中确定的预测因子

构建列线图以预测生存率。该列线图主要基于

LNR、PLR、TNM分期、SII、CEA、神经受累

开发的，用来预测3年和5年的OS概率。为每个

因素水平分配一个积分量表分数，并将因素分数

相加以获得总分，例如LNR分期（70分），PLR

LNR: lymph-node ratio; RLR: platelet-to-lymphocyte ratio; SII: systemic immune inflammation index.

图1 LNR、PLR、SII组合与胃癌患者总生存期的ROC曲线
Figure 1 ROC curves of LNR–PLR–SII combination and overall survival of gastric cancer patients
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（5分），TNM分期（20分），SII（10分），

CEA（20分），神经受累（15分），总得分为

140分，在这种条件下，患者的3年和5年生存率

分别为32%和15%，见图2。

3  讨论
近年来，学者们发现癌症的进展不仅取决于

肿瘤的特征，还取决于宿主的免疫及炎性反应，

癌症相关炎性反应可以通过抑制抗肿瘤免疫而促

进肿瘤的发展及转移 [15-16]。研究 [17-22]证实炎性反

应因子与恶性肿瘤的发生发展密切相关，促进了

恶性肿瘤的侵袭和转移。如在慢性病毒性肝炎发

展为肝硬化进而导致肝癌和长期的慢性胃炎进展

为胃癌中，炎性因子在促进癌细胞增殖、血管化

表1 LNR、SII、PLR与胃癌临床特征相关分析 (n(%))
Table 1 Correlation of LNR, SII, and PLR with clinical features of gastric cancer patients (n(%))

Characteristics LNR P SII P PLR PHigh Low High Low High Low
Gender 0.721 0.596 0.979
  Male 26(39.4) 40(60.6) 54(81.8) 12(18.2) 14(21.2) 52(78.8)
  Female 18(42.9) 24(57.1) 36(85.7)   6(14.3)   9(21.4) 33(78.6)
Age (years) 　 　 0.658 　 　 0.928 　 　 0.663
  <52 14(37.8) 23(62.2) 31(83.8)   6(16.2)   7(18.9) 30(81.1)
  ≥52 30(42.3) 41(57.7) 59(83.1) 12(16.9) 16(22.5) 55(77.5)
Location 0.226 0.594 0.073
  Upper 34(41.0) 49(42.9) 69(83.1) 14(16.9) 18(21.7) 65(78.3)
  Middle   7(42.9) 10(58.8) 15(88.2)   2(11.8)   3(17.6) 14(82.4)
  Lower   1(16.7)   5(83.3)   5(83.3)   1(16.7)        0(0)  6(100)
  Whole stomach  2(100)       0(0)   1(50.0)   1(50.0)  2(100)       0(0)
Serosa involved 　 <0.001 　 　 0.484 　 　 0.037
  Yes 38(59.4) 26(40.6) 52(81.3) 12(18.8) 18(28.1) 46(71.9)
  No   6(13.6) 38(86.4) 38(86.4)   6(13.6)   5(11.4) 39(88.6)
Diversification 0.214 0.497 0.249
  High-middle     9(31.0) 20(69.0) 23(79.3)   6(20.7)   4(13.8) 25(86.2)
  Low-undivided 35(44.3) 44(55.7) 67(84.8) 12(15.2) 19(24.1) 60(75.9)
Blood involved 　 0.003 　 　 0.373 　 　 0.007
  Yes 35(51.5) 33(48.5) 55(80.9) 13(19.1) 20(29.4) 48(70.6)
  No   9(22.5) 31(77.5) 35(87.7)   5(12.5) 3(7.5) 37(92.5)
Nerve involved 0.009 0.312 0.025
  Yes 36(49.3) 37(50.7) 59(80.8) 14(19.2) 20(27.4) 53(72.6)
  No   8(22.9) 27(77.1) 31(88.6)   4(11.4) 3(8.6) 32(91.4)
T stage 　 　 <0.001 　 　 0.329 　 　 0.071
  T1-T2   5(12.2) 36(87.8) 36(87.8)   5(12.2)   5(12.2) 36(87.8)
  T3-T4 39(58.2) 28(41.8) 54(80.6) 13(19.4) 18(26.9) 49(73.1)
N stage <0.001 0.137 0.003
  N0-1 4(6.8) 55(93.2) 53(89.8) 6(10.2)   6(10.2) 53(89.8)
  N2   9(52.9)   8(47.1) 13(76.5) 4(23.5)   4(23.5) 13(76.5)
  N3 31(96.9) 1(3.1) 24(75.0) 8(25.0) 13(40.6) 19(59.4)
M stage 　 　     0.065　 　 　 0.432 　 　 0.009
  M0 41(39.0) 64(61.0) 88(83.8) 17(16.2) 20(19.0) 85(81.0)
  M1  3(100)         0(0)   2(66.7)   1(33.3)  3(100)       0(0)
TNM stage <0.001 0.039 0.002
  Ⅰ-Ⅱ 2(3.7) 52(96.3) 49(90.7) 5(9.3) 5(9.3) 49(90.7)
  Ⅲ-Ⅳ 42(77.8) 12(22.2) 41(75.9) 13(24.1) 18(33.3) 36(66.7)
LN metastasis 　 　 <0.001 　 　 0.100 　 　 0.001
  Yes 44(61.1) 28(38.9) 57(79.2) 15(20.8) 22(30.6) 50(69.4)
  No        0(0)     36(100) 33(91.7) 3(8.3) 1(2.8) 35(97.2)
Tumor size(cm) <0.001 0.627 0.001
  <3   3(10.3) 26(89.7) 25(86.2)   4(13.8)        0(0)     29(100)
  ≥3 41(51.9) 38(48.1) 65(82.3) 14(17.7) 23(29.1) 56(70.9)
CEA 　 　 0.414 　 　 0.138 　 　 0.001
  Normal 36(39.1) 56(60.9) 79(85.9) 13(14.1) 14(15.2) 78(84.8)
  High   8(50.0)   8(50.0) 11(68.8)   5(31.3)   9(56.3)   7(43.8)
CA125 0.369 1.000 0.007
  Normal 41(39.8) 62(60.2) 86(83.5) 17(16.5) 19(18.4) 84(81.6)
  High   3(60.0)   2(40.0)   4(80.0)   1(20.0)   4(80.0)   1(20.0)
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和转移中起重要作用[23-24]。

临床上，术前外周血炎性反应指标参数获

取简便。尤其在肿瘤预后方面，以炎性参数为

基点寻找有效的预后标志物不仅能为患者提供

更精准的规范化治疗，同时也为患者减轻不必

要的经济负担。2001年，Zahorec团队在研究中观

察到癌症患者淋巴细胞减少的同时伴随着持续中

性粒细胞增多后，首次提出将NLR作为炎性反应

标志物[25]。自此，围绕NLR为中心的各项研究就

此展开。一方面，中性粒细胞可以通过抑制NK细

胞、淋巴细胞和活化的T细胞的活性来抑制免疫系

统[26-27]；另一方面，中性粒细胞可以通过产生血管

内皮生长因子来促进肿瘤的血管生成和进展[28]。

因此，以NLR为首的炎性参数研究报道相继在胃

表2 NLR、LMR、OPNI与胃癌临床特征相关分析 (n(%))
Table 2 Correlation of NLR, LMR, and OPNI with clinical features of gastric cancer patients (n(%))

Characteristics NLR P LMR P OPNI PHigh Low High Low High Low
Gender 0.289 0.296 0.156
  Male 32(66.7) 34(56.7) 27(67.5) 39(57.4) 17(73.9) 49(57.6)
  Female 16(33.3) 26(43.3) 13(32.5) 29(42.6)   6(26.1) 36(42.4)
Age (years) 　 　 0.556 　 　 0.048 　 　 0.055
  <52 15(31.3) 22(36.7)   9(22.5) 28(41.2)   4(17.4) 33(38.8)
  ≥52 33(68.8) 38(63.3) 31(77.5) 40(58.8) 19(82.6) 52(61.2)
Location 0.267 0.073 0.724
  Upper 35(72.9) 48(80.0) 32(80.0) 51(75.0) 18(78.3) 65(76.5)
  Middle   7(14.6) 10(16.7) 3(7.5) 14(20.6)   3(13.0) 14(16.5)
  Lower 4(8.3) 2(3.3) 3(7.5) 3(4.4) 1(4.3) 5(5.9)
  Whole stomach 2(4.2) 0(0) 2(5.0)        0(0) 1(4.3) 1(1.2)
Serosa involved 　 0.161 　 　 0.032 　 　 0.037
  Yes 32(66.7) 32(53.3) 29(72.5) 35(51.5) 18(78.3) 46(54.1)
  No 17(33.3) 28(46.7) 11(27.5) 33(48.5)   5(21.7) 39(45.9)
Diversification 0.961 0.218 0.249
  High-middle 13(27.1) 16(26.7)   8(20.0) 21(30.9)   4(17.4) 25(29.4)
  Low-undivided 35(72.9) 44(73.3) 32(80.0) 47(69.1) 19(82.6) 60(70.6)
Blood involved 　 0.021 　 　 0.149 　 　 0.087
  Yes 36(75.0) 32(53.3) 29(72.5) 39(57.4) 18(78.3) 50(58.8)
  No 12(25.0) 28(46.7) 11(27.5) 29(42.6)   5(21.7) 35(41.2)
Nerve involved 0.022 0.092 0.083
  Yes 38(79.2) 35(58.3) 31(77.5) 42(61.8) 19(82.6) 54(63.5)
  No 10(20.8) 25(41.7)   9(22.5) 26(38.2)   4(17.4) 31(36.5)
T stage 　 　 0.199 　 　 0.033 　 　 0.071
  T1-T2 15(31.3) 26(43.3) 10(25.0) 31(45.6)   5(21.7) 36(42.4)
  T3-T4 33(68.8) 34(56.7) 30(75.0) 37(54.4) 18(78.3) 49(57.6)
N stage 0.049 0.126 0.029
  N0-1 22(45.8) 37(61.7) 17(42.5) 42(61.8)   7(30.4) 52(61.2)
  N2   6(12.5) 11(18.3)   7(17.5) 10(14.7)   5(21.7) 12(14.1)
  N3 20(41.7) 12(20.0) 16(40.0) 16(23.5) 11(47.8) 21(24.7)
M stage 　 　 0.050 　 　 0.554 　 　 0.052
  M0 45(93.8) 60(100) 38(95.0) 67(98.5) 21(91.3) 84(98.8)
  M1 3(6.3)       0(0) 2(5.0) 1(1.5) 2(8.7) 1(1.2)
TNM stage 0.121 0.046 0.034
  Ⅰ-Ⅱ 20(41.7) 34(56.7) 15(37.5) 39(57.4)   7(30.4) 47(55.3)
  Ⅲ-Ⅳ 28(58.3) 26(43.3) 25(62.5) 29(42.6) 16(69.6) 38(44.7)
LN metastasis 　 　 0.411 　 　 0.024 　 　 0.184
  Yes 34(70.8) 38(64.4) 32(80.0) 40(58.8) 18(78.3) 54(63.5)
  No 14(29.2) 22(36.7)   8(20.0) 28(41.2)   5(21.7) 31(36.5)
Tumor size(cm) 0.409 0.093 0.092
  <3 11(22.9) 18(30.0)    7(17.5) 22(32.4)   3(13.0) 26(30.6)
  ≥3 37(77.1) 42(70.0)  33(82.5) 46(67.6) 20(87.0) 59(69.4)
CEA 　 　 0.034 　 　 0.004 　 　 0.788
  Normal 37(77.1) 55(91.7) 29(72.5) 63(92.6) 20(87.0) 72(84.7)
  High 11(22.9) 5(8.3) 11(27.5) 5(7.4)   3(13.0) 13(15.3)
CA125 0.101 0.276 0.030
  Normal 44(91.7) 59(98.3) 37(92.5) 66(97.1) 20(870) 83(97.6)
  High 4(8.3) 1(1.7) 3(7.5) 2(2.9)    3(13.0) 2(2.4)
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癌，结直肠癌、肝癌、乳腺癌等癌症中被证实与

预后相关[29]。在胃癌方面，Fang等[30]发现NLR和

PLR对早期胃癌的诊断价值高于传统的肿瘤标志

物CEA和CA19-9，为早期胃癌的筛查提供了参考

价值。随后Wang[31]和陈奕心[32]等先后证实以NLR
为代表的炎性反应参数在胃癌预后中的作用。而

Mungan等[33]的研究结果表明术前PLR与胃癌的死

亡率相关，NLR则对胃癌复发的预

测更为敏感。为了更进一步证明炎

性反应相关参数在胃癌中的价值，

本研究纳入了近年来研究的热点炎

性反应参数来研究其在胃癌化疗中

的预后价值，结果发现高NLR、

PLR及SII与胃癌化疗患者生存期显

著缩短相关，其中PLR及SII可以作

为胃癌化疗患者生存期的独立预后

因素，而NLR并 非 其 独 立 预 后 因

子，这一结果与Miyamoto等 [34]研

究 存 在 差 异 ， 可 能 是 样 本 量 不 足

所致。此外，本研究发现LMR、

OPNI相关炎性反应参数在评估胃癌

患者化疗的总生存期方面无显著意

义。

为了更精准地评估患者预后，

本 研 究 引 入 了 L N R 分 期 （ 新 N 分

期）。当前，临床上以胃癌根治术

为中心的多学科综合治疗成为攻克

胃癌的主要方式。其中，淋巴结转

移是胃癌转移的主要途径，而术后

淋巴结状态对胃癌患者的预后评估

至关重要。精准的淋巴结分期不仅

能为患者提供更个性化的治疗，同

时能进一步评估患者治疗后状态。

LNR分期已被多位学者证实在胃癌

中的作用。Wang等[35]通过对18 000
例胃癌患者的预后进行分析表明：

使用LNR分期的偏倚（12%）明显

低于TNM分期的偏倚（57%）。

Liu等 [36]则通过对18年的数据分析

发现，LNR分期在获取LN>25个的

所有淋巴结阶段（从N1到N3b）的

OS更具优势。因此本研究将术后

LNR分期与术前外周血相关参数结

合，发现当高LNR分期组与高SII组
联合时胃癌患者中位生存期最低达

18.1个月，而将LNR、PLR、SII三者联合时并未

得到理想结果。同时通过相关性分析发现LNR与

NLR、PLR、SII关联不大（r<0.3）。但在胃癌化

疗患者的预后评估方面，LNR、PLR及SII三者组

合效果最好，为临床上胃癌患者的诊疗提供了重

要参考。本研究不足之处在于非大样本实验；同

时LNR分期是部分学者认为可能替代或辅助肿瘤

表3 胃癌总生存期影响因素的Cox单因素和多因素分析
Table 3 Cox univariate and multivariate analyses of influencing factors for
overall survival of gastric cancer patients

Characteristics
OS

Univariate　 Multivariate
HR 95%CI P  HR 95%CI P 

Gender 1.03 0.54-1.95   0.930 – – –
Age 1.86 0.91-3.82   0.089 – – –
Location
  Upper  1* 1*
  Middle  1.85 0.84-4.06   0.126 9.90 3.3-29.71 <0.001
  Lower  0.89 0.21-3.73   0.890 2.97 0.44-19.9 0.2624
  Whole stomach   11.40   2.52-51.72   0.002 0.33 0.02-6.29 0.4753
Serosa involved  4.16 1.74-9.92   0.001 NA NA NA
Diversification 　 　 　 　 　 　

  High-middle 1* 　 　 　 　 　

  Low-undivided 1.69 0.80-3.56   0.168 – – –
Blood involved 3.11 1.37-7.04   0.007 2.24 0.72-6.94 0.1616
Nerve involved 2.11 1.09-4.10   0.027 2.54 1.10-5.88 0.0294
T stage
  T1-T2 1* 1*
  T3-T4 3.81 1.60-9.09   0.003 NA NA NA
N stage 　 　 　 　 　 　

  N0-1 1* 　 　 1* 　 　

  N2 2.69 1.04-6.94   0.041 4.88 0.82-29.03   0.0811
  N3   5.57   2.69-11.52 <0.001 6.68 1.20-37.31   0.0304
M stage
  M0 1* 1*
  M1 0.11 0.03-0.38 <0.001 0.82 0.03-19.49  0.903
TNM stage 　 　 　 　 　 　

  Ⅰ-Ⅱ 1* 　 　 1* 　 　

  Ⅲ-Ⅳ 4.56 2.16-9.60 <0.001 0.05 0.00-0.47    0.0091
LN metastasis 4.98   1.95-12.73   0.001 0.59 0.09-4.02   0.5870
Tumor sizea 5.58   1.72-18.11   0.004 2.51   0.56-11.14   0.2270
NLRb 3.84 1.92-7.69 <0.001 2.34 0.97-5.64   0.0579
LMRc 0.41 0.13-1.32   0.135 – – –
LNRd 9.11   4.18-19.85 <0.001 39.03   5.92-257.56 <0.001
OPINe 1.84 0.94-3.63   0.077 – – –
PLRf 3.62 1.90-6.92 <0.001  0.25 0.07-0.93    0.0378
SIIg 4.21 2.19-8.11 <0.001  5.21 1.52-17.8    0.0085
CEA 2.34 1.14-4.79   0.020 11.87   2.95-47.74 <0.001
CA125 5.02   1.77-14.26   0.002   4.16   0.39-44.64    0.2389
Notes: *: the control group; a: ≥3 cm and <3 cm; b: high-NLR and low-NLR groups; c: high-

LMR and low-LMR groups; d: high-LNR and low-LNR groups; e: high-OPIN and low-OPIN

groups; f: high-PLR and low-PLR groups; g: high-SII and low-SII groups. NA: the value is too

large; -: no data.
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分期的新N分期，后期还需大量研究证实。此外，

炎性相关参数及LNR分期截断值的多样性也限制

了其在临床上的应用，后期仍需进一步探索。

总的来说，本研究引入了部分炎性参数并证

实了外周血相关参数及LNR分期在可行手术并

予以术后辅助化疗的胃癌中的预后价值，并首

次联合评估了其对胃癌患者的预后价值，为胃

癌临床应用及基础研究提供了新思路。同时设

计的列线图可以更容易地帮助临床医生评估胃

癌患者的预后，以便后期制定更加精准和个体

化的诊疗方案。

    利益冲突声明：
    所有作者均声明不存在利益冲突。
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