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论　著

[摘要]　目的　基于术前中心粒细胞/淋巴细胞比值(NLR)及预后营养指数(PNI)探讨影响胰腺癌根治术预后的危

险因素，建立预后预测模型并对其效能进行评价。方法　回顾性分析2013年1月－2019年12月于兰州大学第二医院确

诊为胰腺导管腺癌(PDAC)患者的临床资料，使用Kaplan-Meier法进行生存分析，采用X-tile软件确定NLR及PNI的最佳

截断值，采用Cox风险比例模型分析胰腺癌根治术的预后影响因素，使用R 4.0.3软件绘制1、2、3年生存率的nomogram

临床预测模型，评价其效能并建立网页计算器。结果　共纳入148例PDAC患者，中位生存时间18.2个月，术后1、2、3

年生存率分别为70.8%、35.8%、12.2%。术前NLR及PNI的最佳截断值分别为1.85和44.13，结合二者形成NLRP评分(0、

1、2分)，评分越高预后越差(P<0.05)。Cox多因素分析结果显示，年龄>65岁、N分期高、TNM分期高、术后未行化

疗、术后胰漏、NLRP评分高是胰腺癌预后不佳的独立危险因素(P<0.05)。据此建立的预测模型内部验证一致性指数

(C-index)为0.710，校准曲线贴合良好，决策曲线显示nomogram具有更广的临床净获益，网页计算器运行良好。结论　

结合NLR及PNI形成的NLRP评分可能是PDAC根治术后一种新的独立预后评分。通过将NLRP评分纳入nomogram，可获

得一个更精确、更先进的预测模型，而网页计算器更方便医师和患者使用。
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[Abstract]　Objective　To explore the factors affecting the prognosis of pancreatic cancer after radical resection for 

establishing a prognostic prediction model, based on the preoperative neutrophil to lymphocyte ratio (NLR) and prognostic 

nutritional index (PNI). Methods　The clinical data of patients diagnosed with pancreatic ductal adenocarcinoma (PDAC) from 

January 2013 to December 2019 were retrospectively analyzed. The Kaplan-Meier method was used for survival analysis, the NLR 

and PNI cut-off values were determined by X-tile software, and the Cox risk ratio model was used to analyze the factors affecting the 

prognosis of pancreatic cancer. R 4.0.3 software was used to draw a nomogram clinical prediction model of 1, 2, and 3-year survival 

rates, to evaluate the effectiveness of the prediction model and to establish a web calculator. Results　A total of 148 patients were 

enrolled in the study. The median survival time was 18.2 months. The 1, 2, and 3-year survival rates were 70.8%, 35.8%, and 12.2%, 

respectively. The cut-off values of NLR and PNI before operation were 1.85 and 44.13, respectively. Combining the two to form 

NLRP score: 0, 1, and 2. The higher the score, the worse the prognosis (P<0.05). Cox multivariate analysis suggests age >65 years 

old, high N stage, high TNM stage, no postoperative chemotherapy, postoperative pancreatic fistula and high NLRP score were 

independent factors affecting the prognosis of pancreatic cancer (P<0.05). The internal verification consistency index (C-index) of 

the prediction model was 0.710, the calibration curve fitted well, the decision curve showed that the nomogram had a wider clinical 

net benefit, and the web calculator worked well. Conclusions　The NLRP score combined with NLR and PNI can be considered 

as a new independent prognostic biomarker after radical resection of PDAC. By incorporating the NLRP score into the nomogram, 

基于术前NLR及PNI的胰腺癌根治术预后预测模型的构建及
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a more accurate and advanced predictive model will be obtained, and the web calculator will be more convenient for doctors and 

patients to use.
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胰腺癌(pancreatic cancer，PC)是常见的消化

系统恶性肿瘤，具有起病隐匿、恶性程度高、侵

袭性强和预后差等特点 [1]，其中以胰腺导管腺癌

(pancreatic ductal adenocarcinoma，PDAC)最为常 
见[2-4]。美国癌症中心的最新统计数据显示，胰腺癌

5年生存率仅为10%[5]。手术切除是唯一可能的治愈

方法，但即使对于病理类型和临床病理分期相同的

患者，其术后预后结局也有很大差异，这是由患者

相关因素如炎症反应、免疫状况及营养情况等的差

异造成的[6-7]。Virchow于1863年首次提出炎症过程是

肿瘤发展的诱发条件之一，肿瘤发展被描述为“脱

离‘正常’的炎症增生”，随后大量研究证实，炎

症在多种恶性肿瘤的发生和预后中起着至关重要

的作用[8-9]。多项研究发现，中性粒细胞/淋巴细胞

比值(neutrophil to lymphocyte ratio，NLR)与消化系

统恶性肿瘤有关，如结肠癌、胃癌、肝癌等[10-11]， 
NLR升高常提示恶性肿瘤预后不良。营养不良也会

影响癌症患者的疾病进展和生存，预后营养指数

(prognostic nutritional index，PNI)是评估恶性肿瘤

患者术后营养状况的指标，有研究证实其与小细胞

肺癌、肝癌、头颈部癌、胃肠癌等恶性肿瘤的预后

关系密切[12-13]。为此，本研究分析了影响PDAC根

治术后患者生存率的危险因素，构建PDAC根治术

后1、2、3年生存率的nomogram临床预测模型并进

行效能评价，同时建立网页计算器，以期为临床医

师个体化治疗提供方案，使患者获益。

1　资料与方法

1 . 1　研究对象　以“胰腺恶性肿瘤”和“胰腺

癌”为关键词，检索兰州大学第二医院病案系统，

回顾性收集2013年1月－2019年12月诊断为胰腺恶

性肿瘤、行根治性手术并经术后病理证实为PDAC
患者的临床资料。纳入标准：(1)行根治性手术治

疗；(2)病理诊断为PDAC；(3)无其他恶性肿瘤病

史；(4)无远处转移或其他部位来源的肿瘤侵袭；

(5)临床病理资料完整。排除标准：(1)组织学诊

断为非PDAC，如多形性癌、黏液癌、腺泡细胞癌

等；(2)术后发生严重并发症致生存时间<30 d；(3)
有血液病和炎症性疾病的感染证据或病史，影响

血常规结果；(4)随访资料缺失。共检索出185例患

者，排除病理诊断为非PDAC 18例、术后发生严重

并发症致生存时间<30 d 5例和失访14例，最终148
例纳入本研究。

1 . 2 　资料收集　收集患者的性别，年龄，身

高，体重，术前 7  d内的血常规 (中性粒细胞和

淋巴细胞绝对值计数 ) 、血清白蛋白及肿瘤标

志物甲胎蛋白(alpha-fetoprotein，AFP)、癌胚抗

原(carc inoembr yonic  ant igen，CE A)、糖类抗原

(carbohydrate antigen，CA)125和CA19-9结果，手术

方式，术中肿瘤位置、出血量，术后病理报告(含
肿瘤大小、病理类型、肿瘤分期、肿瘤分化程度、

手术切缘、有无血管和神经侵犯等)，术后有无化

疗，术后并发症等资料。

1.3　术后随访　采用电话随访、复查病例、门诊

随访等方式，前2年每3个月随访1次，第3~5年每6
个月随访1次，以后每年随访1次直至患者死亡或失

访，随访内容包括进行临床和实验室检查。随访至

2019年12月30日。

1.4　数据分析　计算148例患者NLR及PNI的最佳

截断值；分析NLRP评分与PDAC患者临床病理特征

的关系，以及PDAC根治术后患者预后影响因素；

基于Cox回归分析结果，构建预测PDAC根治术后

1、2、3年生存率的nomogram模型，对模型进行效

能评价，并建立网页计算器。

1.5　统计学处理　使用X-tile软件计算NLR和PNI的
最佳截断值，采用SPSS 25.0软件进行统计分析，使

用Kaplan-Meier法(K-M法)进行生存分析，生存率差

异的比较采用log-rank检验，单因素及多因素分析

采用Cox比例风险回归模型，同时计算风险比(HR)
和95%CI。分类变量以例(%)表示，组间比较采用

χ2检验或Fisher精确概率检验，连续变量比较采用t
检验或Mann-W hitney U检验。使用GraphPad Prism 
8.0及R 4.0.3软件(主要用于绘制nomgram)绘图，用

bootstrap法对预测模型进行内部验证，计算一致性

及区分度，通过决策曲线分析评价临床获益度。

P<0.05为差异有统计学意义。

2　结　　果

2.1　PDAC患者的临床病理特征及生存分析　共

纳入148例PDAC患者，其中男89例(60.1%)，女59
例(39.9%)，年龄(57.8±9.18)岁。术前无淋巴结转

移94例(63.5%)，TNM分期Ⅰ－Ⅱ期92例(62.2%)，
低分化腺癌 9 7例 ( 6 5 . 5 % )，术后发生胰漏 3 2例

(21.6%)。中位生存时间18.2个月，术后1、2、3年
生存率分别为70.8%、35.8%、12.2%。其余临床病

理特征如表1所示。
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表1　PDAC患者的临床病理特征及生存分析(n=148)

Tab.1　Clinicopathological characteristics and survival analysis 

of PDAC patients (n=148)
项目 例(%) 中位生存时间(月) P

性别 0.086

男 89(60.1) 22.3

女 59(39.9) 14.4

年龄(岁) 0.000

≤65 117(79.1) 22.3

>65 31(20.9) 11.5

手术方式 0.945

开腹 128(86.5) 18.0

腔镜 20(13.5) 18.6

肿瘤位置 0.677

头颈部 130(87.8) 18.4

体尾部 18(12.2) 9.7

病灶数 0.413

单发 122(82.4) 18.6

多发 26(17.6) 18.0

T分期 0.001

T1、T2 92(62.2) 23.8

T3、T4 56(37.8) 13.6

N分期 0.000

N0 94(63.5) 22.5

N1 41(27.7) 16.4

N2 13(8.8) 14.0

TNM分期 0.000

Ⅰ 66(44.6) 25.4

Ⅱ 55(37.2) 18.0

Ⅲ 21(14.2) 14.0

Ⅳ 6(4.1) 9.3

肿瘤最大径(cm) 0.026

≥4 63(42.6) 14.7

<4 85(57.4) 22.4

分化程度 0.046 

中、高分化 51(34.5) 21.8

低分化 97(65.5) 14.7

脉管侵犯 0.743

是 70(47.3) 18.6

否 78(52.7) 18.2

癌栓 0.013

有 12(8.1) 14.7

无 136(91.9) 18.6

神经侵犯 0.662

是 99(66.9) 15.0

否 49(33.1) 21.8

手术切缘 0.018

R0 136(91.9) 18.6

R1 12(8.1) 12.0

BMI(kg/m2) 0.710 

≥18.5 124(83.8) 19.6

<18.5 24(16.2) 16.3

术中出血量(ml) 0.377

≤800 113(76.4) 18.0

>800 35(23.6) 19.6

项目 例(%) 中位生存时间(月) P

贫血 0.079

有 23(15.5) 13.2

无 125(84.5) 18.6

术后化疗 0.002

有 78(52.7) 22.5

无 70(47.3) 14.7

胰漏 0.001

有 32(21.6) 10.4

无 116(78.4) 22.3

胆漏 0.006

有 18(12.2) 6.0

无 130(87.8) 19.6

胃肠吻合口漏 0.471

有 8(5.4) 15.0

无 140(94.6) 18.2

胃排空延迟 0.066

有 13(8.8) 12.0

无 135(91.2) 18.6

肺部感染 0.187

有 26(17.6) 14.4

无 122(82.4) 18.6

腹腔感染 0.610 

有 19(12.8) 15.0

无 129(87.2) 18.2

切口感染 0.796

有 24(16.2) 15.0

无 124(83.8) 18.2

腹腔大出血 0.924

有 6(4.1) 18.0

无 142(95.9) 18.2

ALB(g/L) 0.164

<35 38(25.7) 16.3

≥35 110(74.3) 18.6

TB(μmol/L) 0.607

≤34.2 54(36.5) 18.0

>34.2 94(63.5) 18.6

ALT/AST 0.671

≤1 44(29.7) 14.7

>1 104(70.3) 18.4

NLRP(分) 0.001

0 23(15.5) 33.7

1 78(52.7) 18.2

2 47(31.8) 14.7

AFP(ng/ml) 0.533 

>7.00 144(97.3) 6.9

≤7.00 4(2.7) 18.2

CEA(ng/ml) 0.033

>3.40 62(41.9) 14.6 

≤3.40 86(58.1) 22.3 

CA125(U/ml) 0.079 

>35.00 40(27.0) 12.7

≤35.00 108(73.0) 20.4

(续　表)
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2.2　NLR及PNI的最佳截断值　使用X-tile软件计

算NLR及PLR的最佳截断值(基本原理为通过K-M
生存分析，行 l o g - r a n k检验，使用枚举法，确定

P值最小的结果即为最佳截断值)，分别为1.85和
44.13(图1)。依据最佳截断值将PDAC患者各分为两

组：NLR<1.85组30例(20.3%)与NLR≥1.85组118例
(79.7%)；PNI<44.13组54例(36.5%)与PNI≥44.13组
94例(63.5%)。 

项目 例(%) 中位生存时间(月) P

CA19-9(U/ml) 0.593

>27.00 128(86.5) 18.0

≤27.00 20(13.5) 19.6

　　PDAC. 胰腺导管腺癌；BMI. 体重指数；ALB. 血清白蛋白；

TB. 总胆红素；ALT. 谷丙转氨酶；AST. 谷草转氨酶；AFP. 甲胎

蛋白；CEA. 癌胚抗原；CA125. 糖类抗原125；CA19-9. 糖类抗原

19-9

(续　表)

图1　X-tile软件计算NLR及PNI的最佳截断值

Fig.1　The best cut-off value of NLR and PNI calculated by X-tile software
　　NLR. 中心粒细胞/淋巴细胞比值；PNI. 预后营养指数；A、D. NLR及PNI数据集以三角形网络可视化呈现，每一个像素亮点均代

表log-rank检验值，最亮像素点处即为最佳截断值；B、E. NLR及PNI最佳截断值两侧患者数量分布直方图；C、F. 相应人群总体生存
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2 . 3 　 N L R P评分与P D A C患者临床病理特征的

关系　结合N L R及P N I的截断值，构建N L R P评

分：NLR<1.85且PNI≥44.13记0分，NLR≥1.85或
PNI<44.13记1分，NLR≥1.85且PNI<44.13记2分。依

据NLRP评分将患者分为NLRP 0分组[23例(15.5%)]、
N L R P  1分组[ 7 8例( 5 2 . 7 % ) ]与N L R P  2分组[ 4 7例
(31.8%)]，各组中位生存时间分别为33.7、18.2、
14.7个月，NLRP评分越高患者预后越差(P<0.05)。
不同NLRP评分患者在肿瘤部位、N分期、体重指数

(BMI)、术后胰漏(ISGPF B/C)、腹腔感染、术前血

清白蛋白(ALB)、总胆红素(TB)、癌胚抗原(CEA)等
方面差异有统计学意义(P<0.05，表2)。
2.4　PDAC根治术后患者预后的影响因素分析　

使用Cox回归模型对PDAC患者的临床病理特征进

行分析，将年龄、性别、TNM分期、NLRP评分等

因素纳入单因素生存分析，采用log-rank检验分析

差异，结果显示，年龄>65岁、T分期高、N分期

高、TNM分期高、R1切除、肿瘤直径≥4 cm、分

化程度差、有癌栓、术前NLRP评分高、术后未行

化疗、术后胰漏、胆漏是影响胰腺癌术后总生存时

间的危险因素(P<0.05，表3)。将上述危险因素纳

入多因素生存分析，结果显示，年龄>65岁、N分

期高、TNM分期高、术后未行化疗、术后胰漏、

NLRP评分高是影响PDAC患者术后总生存时间的独

立危险因素(P<0.05，表3)。
2.5　PDAC根治术预后预测模型　基于Cox回归分

析结果构建的预测PDAC根治术后患者1、2、3年生

存概率的nomogram模型见图2。图中变量的每一个
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表2　NLRP评分与PDAC患者临床病理特征之间的关系

[例(%)]

Tab.2　Relationship between NLRP score and clinicopathological 

characteristics of PDAC patients [n(%)]

项目 NLRP 0分组
(n=23)

NLRP 1分组
(n=78)

NLRP 2分组
(n=47) P

性别 0.347

男 11(47.8) 47(60.3) 31(66.0)

女 12(52.2) 31(39.7) 16(34.0)

年龄(岁) 0.853

≤65 18(78.3) 63(80.8) 36(76.6)

＞65 5(21.7) 15(19.2) 11(23.4)

手术方式 0.464

开腹 19(82.6) 66(84.6) 43(91.5)

腔镜 4(17.4) 12(15.4) 4(8.5)

肿瘤位置 0.031

头颈部 17(73.9) 68(87.2) 45(95.7)

体尾部 6(26.1) 10(12.8) 2(4.3)

病灶数 0.599

单发 20(87.0) 62(79.5) 40(85.1)

多发 3(13.0) 16(20.5) 7(14.9)

T分期 0.758

T1/T2 15(65.2) 50(64.1) 27(57.4)

T3/T4 8(34.8) 28(35.9) 20(42.6)

N分期 0.038

N0 20(87.0) 47(60.3) 27(57.4)

N1-2 3(13.0) 31(39.7) 20(42.6)

TNM分期 0.514

Ⅰ 14(60.9) 32(41.0) 20(42.6)

Ⅱ 8(34.8) 28(35.9) 19(40.4)

Ⅲ 1(4.3) 13(16.7) 7(14.9)

Ⅳ 0 5(6.4) 1(2.1)

肿瘤最大径(cm) 0.338 

≥4 7(30.4) 33(42.3) 23(48.9)

<4 16(69.6) 45(57.7) 24(51.1)

分化程度 0.187 

中、高分化 17(73.9) 54(69.2) 26(55.3)

低分化 6(26.1) 24(30.8) 21(44.7)

脉管侵犯 0.210 

是 7(30.4) 39(50.0) 24(51.1)

否 16(69.6) 39(50.0) 23(48.9)

癌栓 0.650 

有 2(8.7) 5(6.4) 5(10.6)

无 21(91.3) 73(93.6) 42(89.4)

神经侵犯 0.800 

是 14(60.9) 53(67.9) 32(68.1)

否 9(39.1) 25(32.1) 15(31.9)

手术切缘 0.352 

R0 23(100.0) 70(89.7) 43(91.5)

R1 0 8(10.3) 4(8.5)

BMI(kg/m2) 0.037 

≥18.5 9(39.1) 22(28.2) 24(51.1)

<18.5 14(60.9) 56(71.8) 23(48.9)

项目 NLRP 0分组
(n=23)

NLRP 1分组
(n=78)

NLRP 2分组
(n=47) P

术中出血量(ml) 0.679 

≤800 17(73.9) 58(74.4) 38(80.9)

＞800 6(26.1) 20(25.6) 9(19.1)

贫血 0.255 

有 1(4.3) 13(16.7) 9(19.1)

无 22(95.7) 65(83.3) 38(80.9)

术后化疗 0.366 

有 14(60.9) 43(55.1) 21(44.7)

无 9(39.1) 35(44.9) 26(55.3)

胰漏 0.041 

有 3(13.0) 13(16.7) 16(34.0)

无 20(87.0) 65(83.3) 31(66.0)

胆漏 0.970 

有 3(13.0) 9(11.5) 6(12.8)

无 20(87.0) 69(88.5) 41(87.2)

胃肠吻合口漏 0.459 

有 0 5(6.4) 3(6.4)

无 23(100.0) 73(93.6) 44(93.6)

胃排空延迟 0.680 

有 1(4.3) 7(9.0) 5(10.6)

无 22(95.7) 71(91.0) 42(89.4)

肺部感染 0.426 

有 2(8.7) 14(17.9) 10(21.3)

无 21(91.3) 64(82.1) 37(78.7)

腹腔感染 0.027 

有 1(4.3) 7(9.0) 11(23.4)

无 22(95.7) 71(91.0) 36(76.6)

切口感染 0.738 

有 4(17.4) 14(17.9) 6(12.8)

无 19(82.6) 64(82.1) 41(87.2)

腹腔大出血 0.237 

有 0 2(2.6) 4(8.5)

无 23(100.0) 76(97.4) 43(91.5)

ALB(g/L) 0.000 

<35 2(8.7) 6(7.7) 30(63.8)

≥35 21(91.3) 72(92.3) 17(36.2)

TB(µmol/L) 0.002 

≤34.2 14(60.9) 31(39.7) 9(19.1)

>34.2 9(39.1) 47(60.3) 38(80.9)

ALT/AST 0.598 

≤1 6(26.1) 26(33.3) 12(25.5)

>1 17(73.9) 52(66.7) 35(74.5)

AFP(ng/ml) 0.814 

>7.00 0 2(2.6) 2(4.3)

≤7.00 23(100.0) 76(97.4) 45(95.7)

CEA(ng/ml) 0.045 

>3.40 6(26.1) 30(38.5) 26(55.3)

≤3.40 17(73.9) 48(61.5) 21(44.7)

CA125(U/ml) 0.823 

>35.00 5(21.7) 22(28.2) 13(27.7)

≤35.00 18(78.3) 56(71.8) 34(72.3)

(续　表)
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表3　PDAC根治术后患者总生存时间的影响因素分析(n=148)

Tab.3　Analysis of factors affecting the overall survival time of patients after radical operation of PDAC (n=148)

因素
单因素Cox回归分析 多因素Cox回归分析

β SE Wald χ2 HR (95%CI) P β SE Wald χ2 HR (95%CI) P

年龄 0.930 0.238 15.229 2.535(1.589~4.044) 0.000 0.938 0.247 14.415 2.554(1.574~4.145) 0.000

T分期 0.626 0.190 10.581 1.870(1.289~1.715) 0.001

N分期 0.547 0.144 14.461 1.728(1.304~2.291) 0.000 0.365 0.182 4.023 1.692(1.051~2.723) 0.030

TNM分期 0.570 0.118 23.409 1.768(1.403~2.227) 0.000 0.417 0.151 7.66 1.518(1.129~2.039) 0.003

肿瘤最大径 0.416 0.189 4.830 1.516(1.046~2.197) 0.026

分化程度 0.388 0.197 3.885 1.475(1.002~2.170) 0.046

癌栓 0.784 0.325 5.823 2.190(1.159~4.139) 0.013

手术切缘 0.712 0.307 5.364 2.037(1.116~3.720) 0.018

术后化疗 –0.569 0.188 9.125 0.566(0.391~0.819) 0.002 –0.428 0.195 4.805 0.646(0.441~0.947) 0.025

胰漏 0.729 0.22 10.966 2.073(1.347~3.192) 0.001 0.753 0.227 10.98 2.170(1.386~3.398) 0.001

胆漏 0.749 0.280 7.157 2.114(1.222~3.659) 0.006

NLRP评分 0.527 0.143 13.505 1.693(1.279~2.243) 0.000 0.383 0.153 6.255 1.465(1.085~1.978) 0.013

CEA 0.399 0.190 4.439 1.491(1.028~2.162) 0.033

　　PDAC. 胰腺导管腺癌；CEA. 癌胚抗原

图2　预测PDAC术后1、2、3年生存率的nomogram模型

Fig.2　The nomogram for predicting the survival rate of 1, 2, and 3 years after radical operation of PDAC
PDAC. 胰腺导管腺癌

项目 NLRP 0分组
(n=23)

NLRP 1分组
(n=78)

NLRP 2分组
(n=47) P

CA19-9(U/ml) 0.729 

>27.00 19(82.6) 69(88.5) 40(85.1)

≤27.00 4(17.4) 9(11.5) 7(14.9)

　　PDAC. 胰腺导管腺癌；BMI. 体重指数；ALB. 血清白蛋白；

TB. 总胆红素；ALT. 谷丙转氨酶；AST. 谷草转氨酶；AFP. 甲胎

蛋白；CEA. 癌胚抗原；CA125. 糖类抗原125；CA19-9. 糖类抗原

19-9

(续　表) 数字/类别在分数量表上都有对应的分数。将总分

相加，对应在总分标上，直线向下画1/2/3年生存率

标，即表示每个时间点的预估生存时间或生存率。

2.6　Nomogram预测模型效能评价及网页计算器建立

2 . 6 . 1 　区分度评价　使用 R  4 . 0 . 3 软件，基于

bootstrap重采样法在内部数据集中验证nomogram
的预测效能，计算得出C - i n d e x为0 . 7 1 0 ( 9 5 % C I 
0.652~0.768)，提示基于NLRP评分的nomogram预测
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模型对PDAC根治术后患者1、2、3年生存率具有较

强的预测能力。纳入影响PDAC根治术后患者生存

率的独立危险因素及nomogram预测模型绘制ROC
曲线，结果显示，术后1年nomogram预测ROC曲线

下面积(AUC)为0.752，TNM分期AUC为0.605；术

后2年nomogram预测AUC为0.815，TNM分期AUC为

0.704；术后3年nomogram AUC为0.854，TNM分期

AUC为0.714，表明该nomogram预测模型具有良好

的精准度和区分度，且术后时间越长预测准确度越

高(图3)。
2.6.2　一致性分析　使用R 4.0.3软件，运用boot法
绘制1、2、3年生存率的校正曲线，结果显示，实

际观察到的术后1、2、3年生存率与nomogram预测

所得生存率有较好的一致性(图4)。

图3　Nomogram模型预测PDAC根治术后生存率各指标的ROC曲线

Fig.3　The ROC curve of each factor in the nomogram forecast model for the survival rate of pancreatic cancer after radical resection
A. 1年；B. 2年；C. 3年

图4　预测PDAC根治术后生存率的nomogram预测模型校准图

Fig.4　Calibration chart of the nomogram prediction model for predicting the survival rate of of pancreatic cancer after radical resection
A. 1年；B. 2年；C. 3年

图5　预测PDAC术后1、2、3年生存率nomogram模型的

决策曲线

Fig.5　The decision curve of the nomogram model for predicting 

the survival rate of 1, 2, and 3 years after radical resection of PDAC
PDAC. 胰腺导管腺癌
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2.6.3　决策曲线(decision curve analysis，DCA)分
析　DCA可以显示出预测模型的临床净效益，有

色曲线至灰色曲线与横线之间的范围为患者的临

床净获益，结果显示，与TNM分期及其他单因素

相比，nomogram模型显示了更大范围的阈值概率

(0.08~0.96 vs. 0.20~0.82)和更广的净收益(图5)。
2 . 6 . 4　动态列线图的实现——网页计算器　为

进一步增加n o m o g r a m的实用性，建立了网页计

算器，通过直接访问https://shawnbaby.shinyapps.
i o / P r o g n o s i s _ P D A C，可实现图2列线图的动态

nomogram呈现。通过输入临床特征和阅读由网络

服务器生成的输出数据和表格，可确定患者的预测

存活概率。

3　讨　　论

胰腺癌在临床中发现时通常已是晚期，仅有

约20%的患者可接受根治术治疗，接受手术切除的

患者5年生存率为10%~25%，手术仍然是唯一具有
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治愈潜力的方法[14]。然而，即使病理类型和TNM
分期相同的患者，其短期及长期生存率也存在较大
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差异。有研究发现，癌症的进展不仅是由肿瘤细胞

的内在特性引起的，还与宿主的全身和局部刺激密

切相关[15]，其具体机制目前尚未明确。全身炎症反

应与循环白细胞的变化有关，中性粒细胞计数升高

可能通过为肿瘤生长提供有利环境而促进癌症的进 
展[16]；全身炎症反应还参与多种细胞因子和趋化因

子的释放，在肿瘤侵袭和转移中起着重要作用，这

些炎性细胞因子为肿瘤生长、侵袭和转移提供了有

利的环境[17-18]，表明NLR升高反映了先天免疫应答上

调。营养亦与癌症发展密切相关，且在原发性肿瘤

切除术后的预后中起着重要作用。作为围术期营养

状况的替代指标，PNI已被证实是各种恶性肿瘤术后

预后不良和病死率增高的重要预测指标[19]。

目前基于血清学参数形成的实体肿瘤预后评分

多以单一指标进行评估，其截断值选取方法大多以

ROC曲线为主，但ROC曲线因变量为二分类变量，

未考虑生存资料的时间因素，尤其对于胰腺癌，

ROC曲线取截断值的方法并不合适[20]。本研究使用

X-tile软件取得最佳截断值，综合术前NLR及PLR的

最佳截断值形成一个新的预后评分NLRP，结果显

示，NLRP评分越高，PDAC根治术后患者中位生存

时间越短，相较NLRP 0分患者(33.7个月)，NLRP 
2分患者预后差(14.7个月)。分析NLRP与PDAC患

者临床病理特征的关系发现，NLRP评分不同的患

者在肿瘤部位、N分期、BM I、术前A L B、T B、

CEA、术后胰漏(ISGPF B/C)、腹腔感染方面存在

统计学差异。在单因素分析中，N L R P评分、年

龄、TNM分期、肿瘤分化程度、术后化疗、CEA等

与患者总生存期有关，且在多因素分析中，NLRP
仍为影响PDAC根治术后患者生存率的独立危险因

素，表明NLRP评分可以作为一种新的有前途的炎

症预后评分方法。

Nomogram是预测和量化患者发生某一临床事

件概率的便利工具，对于临床决策和风险分层具

有重要价值 [ 2 1 ]。本研究纳入Cox回归模型中影响

PDAC根治术后患者总生存期的独立危险因素，构

建了基于这些因素的nomogram模型，并进行了一

致性和区分度评价，结果显示，该nomogram模型

具有良好的预测效能，且在PDAC根治术后第1、
2、3年多变量ROC曲线分析中，nomogram模型较

TNM分期有更大的AUC，表明nomogram模型具有

更好的预测能力。在DCA分析中，nomogram模型

较TNM分期有更宽的阈值范围和更广的净收益，

提示nomogram模型在临床应用中具有良好的准确

性和实用性，可使患者获益且有助于临床医师开展

个体化治疗。为了方便操作，本研究同时建立了网

页计算器，实现nomogram模型的动态化，输入患

者相关临床病理特征即可获得对应的存活概率。

本研究仍具有一定局限性：为单中心回顾性

研究，存在选择偏倚且样本量较少，所获得NLR及

PNI截断值可能不适用于其他同类研究；研究内容

局限于PDAC根治术后患者，对不同化疗方案的影

响未能进行讨论。

综上所述，NLR和PNI作为一种廉价易得的评

价指标，其组合所得NLRP评分可作为PDAC根治性

切除术的一个强有力的预后预测指标，同时，包含

NLRP评分、年龄、N分期、TNM分期、术后胰漏

及术后化疗的nomogram模型是一种良好的预后模

型，有助于推动个体化治疗。
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