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【摘要】　目的　探讨术前淋巴细胞与单核细胞比值（LMR）⁃血小板与淋巴细胞比值（PLR）评分

模型对胰腺导管腺癌（PDAC）根治术后预后的预测价值。方法　采用回顾性队列研究方法。收集

2015年 1月至 2019年 12月兰州大学第二医院收治的 116例 PDAC患者的临床病理资料；男 73例，女

43 例；年龄为 61.5（29.0~75.0）岁。患者均行胰腺癌根治术。观察指标：（1）LMR、PLR的最佳截断值。

（2）不同术前LMR⁃PLR评分患者的临床病理特征。（3）随访和生存情况。（4）PDAC患者预后的影响因

素分析。（5）列线图预测模型构建及验证。偏态分布的计量资料以M（范围）表示。计数资料以绝对数

表示，组间比较采用χ²检验。等级资料比较采用Mann⁃Whitney U检验。采用Graphpad prism 8绘制生

存曲线，Kaplan⁃Meier法计算生存率，Log⁃Rank检验进行生存分析。单因素和多因素分析采用COX比

例风险回归模型。采用 X⁃tile软件确定 LMR、PLR的最佳截断值。根据多因素分析结果构建列线图

预测模型，绘制受试者工作特征（ROC）曲线，以曲线下面积（AUC）评价列线图预测模型的区分度。以

校准曲线评价列线图预测模型的一致性。以决策曲线评价临床获益度。结果　（1）LMR、PLR的最佳

截断值。LMR、PLR的最佳截断值分别为 1.9和 156.3。（2）不同术前LMR⁃PLR评分患者的临床病理特

征。术前 LMR⁃PLR评分为 0、1、2分患者分别为 11、42、63例。上述 3者CA125（<12.4 U/mL）、脉管侵

犯、术后化疗分别为 1、8、24例，9、27、27例，3、26、43例，不同LMR⁃PLR评分患者上述指标比较，差异

均有统计学意义（χ²=6.73、8.37、6.68，P<0.05）。（3）随访和生存情况。116 例患者均获得随访，随访

时间为 39（2~86）个月。116例PDAC患者术后 1、2、3生存率分别为 50.9%、37.9%、19.3%，生存时间为

13（1~85）个月。LMR⁃PLR 评分为 0、1、2 分患者生存时间分别为 3（1~9）个月、7（2~56）个月、26（2~
85）个月，3者生存情况比较，差异有统计学意义（χ²=48.78，P<0.05）。（4）PDAC患者预后的影响因素分

析。多因素分析结果显示：癌胚抗原、CA19⁃9、LMR⁃PLR评分、肿瘤长径是PADC患者预后的独立影响

因素［风险比=1.61，1.88，0.27，1.87，95%可信区间（CI）为 1.02~2.54，1.18~3.00，0.19~0.39，1.13~3.09，P<
0.05］。（5）列线图预测模型构建及验证。纳入癌胚抗原、CA19⁃9、LMR⁃PLR评分、肿瘤长径构建列线图预

测模型。绘制 ROC 曲线预测患者 1、2、3 年生存率的 AUC 分别为 0.86（95%CI为 0.79~0.93，P<0.05）、

0.86（95%CI为 0.79~0.92，P<0.05）、0.87（95%CI为 0.78~0.95，P<0.05）。校准曲线结果显示：列线图预

测模型的预测生存率和实际生存率一致性较好（一致性指数为 0.74）。决策曲线结果显示：在风险阈

值为 0.12~0.85，列线图预测模型预测性能优于单一因素的预测性能。结论　癌胚抗原、CA19⁃9、
LMR⁃PLR评分、肿瘤长径是PDAC患者根治术后预后的独立影响因素，其列线图预测模型可预测患者
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术后生存率。预测生存率和实际生存率一致性较好。在风险阈值为 0.12~0.85，列线图预测模型预测

性能优于单一因素预测性能。
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【Abstract】 Objective　To investigate the predictive value of preoperative lymphocyte-to-
monocyte ratio (LMR) combined with platelet-to-lymphocyte ratio (PLR) (LMR-PLR) scoring model 
for prognosis of pancreatic ductal adenocarcinoma (PDAC) after radical resection. Methods　The 
retrospective cohort study was conducted. The clinicopathological data of 116 patients with PDAC 
who were admitted to the Second Hospital of Lanzhou University from January 2015 to December 
2019 were collected. There were 73 males and 43 females, aged 61.5(range, 29.0 − 75.0)years. All 
patients underwent radical resection for PDAC. Observation indicators: (1) optimal cut-off value of 
LMR and PLR; (2) clinicopathological features of patients with different scores of preoperative 
LMR-PLR scoring model; (3) follow-up and survival; (4) influencing factors for prognosis of PDAC 
patients; (5) construction and verification of nomogram prediction model. Measurement data with 
skewed distribution were represented as M(range). Count data were described as absolute numbers, 
and comparison between groups was conducted using the chi-square test. Comparison of ordinal 
data was conducted using the Mann-Whitney U test. The Graphpad prism 8 was used to draw sur-
vival curve, the Kaplan-Meier method was used to calculate survival rate, and the Log-Rank test was 
used for survival analysis. The COX proportional hazard regression model was used for univariate 
and multivariate analyses. The X-tile software was used to determine the optimal cut-off values of 
LMR and PLR. The nomogram prediction model was conducted based on the results of multivariate 
analysis, and the receiver operating characteristic (ROC) curve was drawn. The area under curve 
(AUC) was used to evaluate the discrimination of nomogram prediction model. The calibration curve 
was used to evaluate the consistency of nomogram prediction model and the decision curve was 
used to evaluate the clinical benefits. Results　(1) Optimal cut-off value of LMR and PLR. The optimal 
cut-off values of LMR and PLR were 1.9 and 156.3. (2) Clinicopathological features of patients with 
different scores of preoperative LMR-PLR scoring model. Cases with LMR-PLR scoring as 0, 1, 2 were 
11, 42, 63. Cases with CA125 <12.4 U/mL, cases postoperative with vascular invasion, cases with 
postoperative chemotherapy in patients with 0, 1, 2 of LMR-PLR scoring were 1, 8, 24, 9, 27, 27, 3, 
26, 43, showing significant differences among them (χ²=6.73, 8.37, 6.68, P<0.05). (3) Follow-up and 
survival. All 116 patients were followed up for 39(range, 2 − 86)months. The 1-, 2-, 3-year survival 
rate of 116 PDAC patients was 50.9%, 37.9%, 19.3%, respectively, with a survival time of 13(range, 
1−85)months. The survival time of patients with LMR-PLR scoring as 0, 1, 2 was 3(range, 1−
9)months, 7(range, 2−56)months, 26(range, 2−85)months, respectively, showing a significant differ-
ence among them (χ²=48.78, P<0.05). (4) Influencing factors for prognosis of PDAC patients. Results 
of multivariate analysis showed that carcinoembryonic antigen (CEA), CA19-9, LMR-PLR score, 
tumor diameter were independent factors affecting prognosis of patients (hazard ratio=1.61, 1.88, 
0.27, 1.87, 95% confidence interval as 1.02−2.54, 1.18−3.00, 0.19−0.39, 1.13−3.09, P<0.05). (5) Con-
struction and verification of nomogram prediction model. The nomogram prediction model was con-
structed based on CEA, CA19-9, LMR-PLR score and tumor diameter. The AUC of ROC curve in pre-
dicting 1-, 2-, 3-year survival rate of patients was 0.86 (95% confidence interval as 0.79 − 0.93, P<
0.05), 0.86 (95% confidence interval as 0.79 − 0.92, P<0.05), 0.87 (95% confidence interval as 0.78 −
0.95, P<0.05), respectively. Results of calibration curve showed that the predicted survival rate of 
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nomogram prediction model was consistent with the actual survival rate, with the consistency index 
as 0.74. Results of decision curve showed that the predictive performance of nomogram prediction 
model was superior to that of a single factor at a risk threshold of 0.12−0.85. Conclusions　CEA, 
CA19-9, LMR-PLR score, tumor diameter are independent factors affecting prognosis of patients 
undergoing radical resection for PDAC, and the nomogram prediction model can predict postopera-
tive survival rate. The predicted survival rate of nomogram prediction model is consistent with the 
actual survival rate, and the predictive performance of nomogram prediction model is superior to 
that of a single factor at a risk threshold of 0.12−0.85.

【Key words】 Pancreatic neoplasms;    Lymphocyte-monocyte ratio;    Platelet-lymphocyte 
ratio;    Prognosis;    Influencing factors;    Nomogram
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胰腺癌是消化系统中恶性程度极高的肿瘤之

一［1⁃3］。其中，胰腺导管腺癌（pancreatic ductal adeno⁃
carcinoma，PDAC）是胰腺癌中最常见且恶性程度较

高的病理学类型［4⁃6］。已有研究结果显示：炎症参与

细胞转化、存活、增殖、侵袭、血管生成和转移等肿瘤

发生步骤［7⁃13］。术前中性粒细胞与淋巴细胞比值、PLT
与淋巴细胞比值（platelet⁃to⁃lymphocyte ratio，PLR）、
淋巴细胞与单核细胞比值（lymphocyte ⁃monocyte 
ratio，LMR）、全身免疫炎症指数与胰腺癌预后的研

究日益深入［14⁃19］。已有研究结果显示：LMR⁃PLR评分

与胃癌、非小细胞肺癌预后相关，预测患者术后生

存状况更加敏感［20⁃21］。本研究回顾性分析 2015 年

1月至2019年12月兰州大学第二医院收治的116例

PDAC患者的临床病理资料，探讨LMR⁃PLR评分模

型对PDAC根治术后预后的预测价值。

资料与方法

一、一般资料

采用回顾性队列研究方法。收集 116例PDAC
患者的临床病理资料；男 73 例，女 43 例；年龄为

61.5（29.0~75.0）岁。本研究通过兰州大学第二医

院医学伦理委员会审批，批号为 2022A⁃237。患者

及家属均签署知情同意书。

二、纳入标准和排除标准

纳入标准：（1）行根治性手术。（2）术后组织病

理学检查诊断为 PDAC。（3）无其他恶性肿瘤病史。

（4）临床病理资料完整。

排除标准：（1）术后组织病理学检查诊断为非

PDAC。（2）术后因严重并发症致生存时间<30 d。
（3）合并影响血细胞分析的疾病，如血液系统疾病、

急性或慢性感染性疾病等。（4）临床病理资料缺失。

三、观察指标和评价标准

观察指标：（1）LMR、PLR 的最佳截断值（2）不

同术前LMR⁃PLR评分患者的临床病理特征：性别、

年龄、ALT/AST、TBil、AFP、CEA、CA125、CA19⁃9、肿
瘤长径、TNM分期、手术切缘、肿瘤分化程度、脉管

侵犯、神经侵犯、术后化疗。（3）随访和生存情况：获

得随访患者例数、随访时间、患者生存情况。（4）
PDAC患者预后的影响因素分析：性别、年龄、ALT/
AST、TBil、AFP、CEA、CA125、CA19⁃9、LMR⁃PLR 评

分、肿瘤长径、TNM 分期、手术切缘、肿瘤分化程

度、脉管侵犯、神经侵犯、术后化疗。（5）列线图预测

模型构建及验证。

评价标准：（1）LMR为淋巴细胞绝对值/单核细

胞绝对值；PLR 为 PLT 绝对值/淋巴细胞绝对值。

（2）使用 X⁃tile 软件确定 LMR、PLR 的最佳截断值

（Kaplan⁃Meier 法绘制生存曲线，经 Log⁃Rank 检验

确定 P值最小的结果即为最佳截断值）。（3）LMR⁃
PLR 评分标准：LMR<1.9 且 PLR≥156.3，LMR⁃PLR
评分为 0 分；LMR≥1.9 或 PLR<156.3，LMR⁃PLR 评

分为 1 分；LMR≥1.9 且 PLR<156.3，LMR⁃PLR 评分

为 2 分。（4）总生存时间定义为自手术日期至末次

有效随访日期或患者死亡日期。

四、随访

采用门诊和电话方式进行随访。随访内容包

括临床及实验室检查，了解患者术后生存情况。随

访时间截至2022年3月。

五、统计学分析

应用 SPSS 26.0统计软件和R软件（4.1.2版本）

进行分析。偏态分布的计量资料以M（范围）表示。

计数资料以绝对数表示，组间比较采用χ²检验。等级

资料比较采用Mann⁃Whitney U检验。采用Graphpad 
prism 8绘制生存曲线，Kaplan⁃Meier法计算生存率，

Log⁃Rank检验进行生存分析。单因素和多因素分

析采用 COX 比例风险回归模型。采用 X⁃tile 软件
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（3.6.1 版本）确定 LMR、PLR 的最佳截断值。根据

多因素分析结果构建列线图预测模型，绘制受试者

工作特征（receiver operating characteristic，ROC）曲

线，以曲线下面积（area under curve，AUC）评价列线

图预测模型的区分度。以校准曲线评价列线图预

测模型的一致性。以决策曲线评价临床获益度。

P<0.05为差异有统计学意义。

结 果

一、LMR、PLR的最佳截断值

LMR、PLR 的最佳截断值分别为 1.9 和 156.3。
见图 1。116例患者中 14例 LMR<1.9，102例 LMR≥
1.9，66例PLR<156.3，50例PLR≥156.3。

二、不同术前LMR⁃PLR评分患者的临床病理特征

术前LMR⁃PLR评分为0、1、2分患者分别为11、
42、63例。不同术前LMR⁃PLR评分患者CA125、脉管

侵犯、术后化疗比较，差异均有统计学意义（P<0.05）；
性别、年龄、ALT/AST、TBil、AFP、CEA、CA19⁃9、肿瘤

长径、TNM分期、手术切缘、肿瘤分化程度、神经侵

犯比较，差异均无统计学意义（P>0.05）。见表1。
三、随访和生存情况

116 例患者均获得随访。随访时间为 39（2~
86）个月。116 例患者术后 1、2、3 年生存率分别为

50.9%、37.9%、19.3%，生存时间为 13（1~85）个月，见

图 2。LMR⁃PLR 评分为 0、1、2 分患者生存时间分

别为3（1~9）个月、7（2~56）个月、26（2~85）个月，3者

生存情况比较，差异有统计学意义（χ²=48.78，P<
0.001）。见图3。

进一步两两比较结果显示：LMR⁃PLR 评分为

0 分患者分别与 LMR⁃PLR 评分为 1 分、2 分患者生

存时间比较，差异均有统计学意义（χ²=7.85、33.88，
P<0.05）。LMR⁃PLR 评分为 1 分患者与 LMR⁃PLR
评分为 2分患者生存时间比较，差异有统计学意义

（χ²=26.66，P<0.05）。

四、PDAC患者预后的影响因素分析

单因素分析结果显示：CEA、CA125、CA19⁃9、

注：LMR为淋巴细胞与单核细胞比值；PLR为血小板与淋巴细胞比值；三角形网络可视化中每一个像素亮点代表 Log⁃Rank
检验值，最亮的像素点处即为最佳截断值

图1　X⁃tile软件计算淋巴细胞与单核细胞比值(LMR)和血小板与淋巴细胞比值(PLR)的最佳截断值    1A：三角形网络可视

化呈现LMR数据集；1B：LMR最佳截断值两侧患者数量分布直方图；1C：三角形网络可视化呈现PLR数据集；1D：PLR
最佳截断值两侧患者数量分布直方图

Figure 1　The optimal cut⁃off value of lymphocyte⁃to⁃monocyte ratio (LMR) and platelet⁃to⁃lymphocyte ratio (PLR) in X⁃tile soft⁃
ware    1A: Visualization of LMR datasets using triangular networks; 1B: Histogram of the distribution of patients on both 
sides of the LMR optimal cut⁃off value; 1C: Visualization of PLR datasets using triangular networks; 1D: Histogram of 
the distribution of patients on both sides of the PLR optimal cut⁃off value
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LMR⁃PLR 评分、肿瘤长径、TNM 分期、肿瘤分化程

度、术后化疗是影响PDAC患者预后的相关因素（P<
0.05），而性别、年龄、ALT/AST、TBil、AFP、手术切

缘、脉管及神经侵犯不是影响患者预后的相关因素

（P>0.05）。见表2。

多因素分析结果显示：CEA、CA19⁃9、LMR⁃PLR
评分、肿瘤长径是影响 PDAC患者预后的独立因素

（P<0.05）。见表3。

图2　116例胰腺导管腺癌患者行胰腺癌根治术后的生存

曲线

Figure 2　Survival curve of 116 patients undergoing radical 
resection for pancreatic ductal adenocarcinoma

图3　不同淋巴细胞与单核细胞比值⁃血小板与淋巴细胞比值

评分胰腺导管腺癌患者行胰腺癌根治术后的生存曲线

Figure 3　Survival curve of patients with different preoperative 
lymphocyte⁃to⁃monocyte ratio combined with platelet⁃
to ⁃ lymphocyte ratio score who underwent radical 
resection for pancreatic ductal adenocarcinoma

表1　不同术前LMR⁃PLR评分胰腺导管腺癌患者的临床病理特征（例)
Table 1 Clinicopathological features of pancreatic ductal adenocarcinoma patients with different preoperative 

lymphocyte⁃to⁃monocyte ratio combined with platelet⁃to⁃lymphocyte ratio score (case)
LMR⁃PLR评分

0分

1分

2分

统计量值

P值

例数

11
42
63

性别

男

8
29
36
χ²=2.03

0.362

女

3
13
27

年龄

<65岁

6
32
47
χ²=2.21

0.331

≥65岁

5
10
16

ALT/AST
<2
10
32
47
χ²=1.41

0.495

≥2
1

10
16

总胆红素

<252 μmol/L
8

36
59

χ²=4.75
0.093

≥252 μmol/L
3
6
4

甲胎蛋白

<7 μg/L
9

33
53
χ²=0.53

0.769

≥7 μg/L
2
9

10

LMR⁃PLR评分

0分

1分

2分

统计量值

P值

例数

11
42
63

癌胚抗原

<2.6 μg/L
3

15
32

χ²=3.58
0.167

≥2.6 μg/L
8

27
31

CA125
<12.4 U/mL

1
8

24
χ²=6.73

0.035

≥12.4 U/mL
10
34
39

CA19⁃9
<450.9 U/mL

7
25
44

χ²=1.21
0.547

≥450.9 U/mL
4

17
19

肿瘤长径

<4 cm
7

22
30
χ²=1.02

0.600

≥4 cm
4

20
33

LMR⁃PLR评分

0分

1分

2分

统计量值

P值

例数

11
42
63

TNM分期

Ⅰ期

5
17
26

Z=12.46
0.053

Ⅱ期

2
15
29

Ⅲ期

4
5
7

Ⅳ期

0
5
1

手术切缘

R0
11
36
58
χ²=2.46
0.293

R1
0
6
5

肿瘤分化程度

低分化

6
15
19

χ²=2.51
0.285

中、高分化

5
27
44

脉管侵犯

无

2
15
36
χ²=8.37
0.015

有

9
27
27

神经侵犯

无

2
12
20
χ²=0.85
0.654

有

9
30
43

术后化疗

无

8
16
20
χ²=6.68
0.035

有

3
26
43

注：LMR为淋巴细胞与单核细胞比值；PLR为血小板与淋巴细胞比值；ALT为丙氨酸转氨酶；AST为天冬氨酸转氨酶
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表2　影响116例胰腺导管腺癌患者行胰腺癌根治术后

预后的单因素分析

Table 2 Univariate analysis of prognosis in 116 patients 
undergoing radical resection for pancreatic ductal

adenocarcinoma

性别

    男
    女
年龄（岁）

    <65
    ≥65
ALT/AST
    <2
    ≥2
总胆红素（μmol/L）
    <252.0
    ≥252.0
甲胎蛋白（μg/L）
    <7
    ≥7
癌胚抗原（μg/L）
    <2.6
    ≥2.6
CA125（U/mL）
    <12.4
    ≥12.4
CA19⁃9（U/mL）
    <450.9
    ≥450.9
LMR⁃PLR评分

    0分

    1分

    2分

1
2

1
2

1
2

1
2

1
2

1
2

1
2

1
2

0
1
2

73
43

85
31

89
27

103
13

95
21

50
66

33
83

76
40

11
42
63

1.16

0.88

0.66

1.75

2.52

1.92

1.68

2.03

0.31

0.77~1.75

0.55~1.39

0.39~1.10

0.95~3.21

0.92~6.90

1.26~2.93

1.04~2.72

1.33~3.10

0.22~0.43

0.488

0.576

0.109

0.072

0.073

0.002

0.034

0.001

<0.001

临床病理因素 赋值 例数 风险比
95%

可信区间
P值

肿瘤长径（cm）
    <4
    ≥4
TNM分期

    Ⅰ期

    Ⅱ期

    Ⅲ期

    Ⅳ期

手术切缘

    R0
    R1
肿瘤分化程度

    低分化

    中、高分化

脉管侵犯

    无
    有
神经侵犯

    无
    有
术后化疗

    无
    有

1
2

1
2
3
4

0
1

1
2

1
2

1
2

1
2

59
57

48
46
16

6

40
76

40
76

53
63

34
82

44
72

1.58

1.33

1.38

0.56

1.21

0.87

0.62

1.05~2.39

1.06~1.68

0.73~2.58

0.37~0.86

0.81~1.83

0.55~1.36

0.41~0.94

0.029

0.015

0.323

0.008

0.354

0.534

0.023

续表2
临床病理因素 赋值 例数 风险比

95%
可信区间

P值

注：LMR为淋巴细胞与单核细胞比值；PLR为血小板与淋

巴细胞比值；ALT为丙氨酸转氨酶；AST为天冬氨酸转

移酶

五、列线图预测模型构建及验证

根据多因素分析结果，应用CEA、CA19⁃9、LMR⁃
PLR评分、肿瘤长径构建列线图预测模型。见图 4。
绘制 ROC曲线预测患者 1、2、3年生存率的 AUC分

别为0.86（95%CI为0.79~0.93，P<0.001）、0.86（95%CI
表3　影响116例胰腺导管腺癌患者行胰腺癌根治术后预后的多因素分析

Table 3 Multivariate analysis of prognosis in 116 patients undergoing radical resection for pancreatic ductal adenocarcinoma
临床病理因素

癌胚抗原

CA125
CA19⁃9
LMR⁃PLR评分

肿瘤长径

TNM分期

肿瘤分化程度

术后化疗

b值

0.47
-0.09

0.63
-1.32

0.63
-0.07
-0.17
-0.23

标准误

0.23
0.27
0.24
0.19
0.26
0.14
0.23
0.22

Wald值

4.21
0.10
7.06

47.36
5.93
0.27
0.53
1.13

风险比

1.61
0.92
1.88
0.27
1.87
0.93
0.84
0.79

95%可信区间

1.02~2.54
0.54~1.56
1.18~3.00
0.19~0.39
1.13~3.09
0.70~1.23
0.53~1.33
0.52~1.22

P值

0.040
0.754
0.008

<0.001
0.015
0.606
0.465
0.288

注：LMR为淋巴细胞与单核细胞比值；PLR为血小板与淋巴细胞比值
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为 0.79~0.92，P<0.001）、0.87（95%CI为 0.78~0.95，P<
0.001）。

校准曲线结果显示：该列线图预测模型的预测

生存率和实际生存率一致性较好（一致性指数为

0.74）。见图5~7。
决策曲线结果显示：在风险阈值为 0.12~0.85，

列线图预测模型预测性能优于单一因素的预测性

能。见图8。
讨 论

胰腺癌发病较隐匿、临床症状不明显，确诊时

大部分患者已达到局部晚期或发生转移［22⁃26］。治

注：LMR为淋巴细胞与单核细胞比值；PLR为血小板与淋巴细胞比值

图4　胰腺导管腺癌患者行胰腺癌根治术后1、2、3年生存率的列线图预测模型

Figure 4　Nomogram prediction model in predicting 1⁃, 2⁃, and 3⁃year survival rate in patients undergoing radical resection 
for pancreatic ductal adenocarcinoma

图5    116例胰腺导管腺癌患者胰腺癌根治术后1年生存率列线图预测模型的受试者工作特征曲线和校准曲线    5A：受试者工作特征曲线；

5B：校准曲线

Figure 5    The receiver operating characteristic (ROC) curve and calibration curve of nomogram prediction model in predicting 1⁃year survival rate 
of 116 patients undergoing radical resection for pancreatic ductal adenocarcinoma    5A: The ROC curve; 5B: The calibration curve
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愈胰腺癌的首选方法是根治性手术，但术后复发率

和病死率仍较高［27⁃31］。因此，寻找预后预测指标对

胰腺癌的治疗非常重要［32］。炎症被认为是癌症发

展和进展的标志性特征［33⁃34］。慢性胰腺炎作为胰

腺癌的主要危险因素之一，其参与肿瘤的发生、发

展及转移等重要过程［35⁃37］。

本研究结果显示：LMR⁃PLR评分与PDAC患者

预后呈正相关，评分越高患者预后越好。因此，

LMR⁃PLR 评分可以作为 PDAC 患者术后的一个预

测指标。LMR⁃PLR评分越高表明淋巴细胞数量相

对增加越多，而单核细胞与PLT数量相对减少。淋

巴细胞是免疫系统的主要成分，其不仅能够识别和

清除外来异物，还可清除表面抗原发生异常的细

胞，从而维持机体内环境稳定。已有研究结果显

示：胰腺癌可通过抑制 IL⁃10 和 TGF⁃β 减少淋巴细

胞生成，使抗肿瘤免疫功能降低，为肿瘤进展提供

有利条件［38⁃40］。单核细胞已成为恶性肿瘤发展和

进展的重要调节因子，可通过吞噬作用直接杀死肿

瘤细胞［41⁃42］。肿瘤细胞产生肿瘤相关炎症介质刺

激 PLT 增生。PLT 衍生的生长因子赋予肿瘤细胞

间充质样表型并打开毛细血管内皮加速远处器官

的转移。最后，PLT分泌的生长因子刺激肿瘤细胞

增殖至微转移灶［43⁃48］。

目前炎症指标的最佳截断值未考虑时间相关

的因素，故通过 ROC 曲线获取最佳截断值并不合

适［49］。本研究采用 X⁃tile 软件获取最佳截断值，综

合术前 LMR 和 PLR 的最佳截断值形成 LMR⁃PLR
评分标准。本研究多因素分析结果显示：LMR⁃PLR

图6　116例胰腺导管腺癌患者胰腺癌根治术后2年生存率列线图预测模型的受试者工作特征曲线和校准曲线    6A：受试者工作特征曲线；

6B：校准曲线

Figure 6    The receiver operating characteristic (ROC) curve and calibration curve of nomogram prediction model in predicting 2⁃year survival rate 
of 116 patients undergoing radical resection for pancreatic ductal adenocarcinoma    6A: The ROC curve; 6B: The calibration curve

图7    116例胰腺导管腺癌患者胰腺癌根治术后3年生存率列线图预测模型的受试者工作特征曲线和校准曲线    7A：受试者工作特征曲线；

7B：校准曲线

Figure 7    The receiver operating characteristic (ROC) curve and calibration curve of nomogram prediction model in predicting 3⁃year survival rate 
of 116 patients undergoing radical resection for pancreatic ductal adenocarcinoma    7A: The ROC curve; 7B: The calibration curve
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评分是影响 PDAC 患者胰腺癌根治术后预后的独

立因素。根据多因素分析结果构建预测 PDAC 患

者胰腺癌根治术后预后的列线图预测模型。决策

曲线结果显示：在一定风险阈值范围内，列线图预

测模型预测性能优于单一因素。

本研究为回顾性单中心小样本研究，可能存在

选择偏倚；胰腺癌患者的病理学类型仅限于PDAC，
未对其余病理学类型进行讨论。其结论有待于大

样本、多中心的临床研究加以验证。

综上，CEA、CA19⁃9、LMR⁃PLR 评分、肿瘤长径

是 PDAC患者根治术后预后的独立影响因素，其列

线图预测模型可预测患者术后生存率。预测生存

率和实际生存率一致性较好。在风险阈值为 0.12~
0.85，列线图预测模型预测性能优于单一因素预测

性能。
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