
·论著·

外周血中性粒细胞与淋巴细胞比率
和血小板与淋巴细胞比率与乳腺癌
新辅助化疗患者预后的关系
陈茂山1 摇 张艳利2 摇 侯令密3 摇 杨光伦2 摇 黄云辉1 摇 邓萍4 摇 杨宏伟1

DOI:10郾 3877 / cma郾 j郾 issn郾 1674-0807郾 2018郾 02郾 006
基金项目:遂宁市中心医院科研课题资助项目(2016s15)
作者单位:629000 四川省遂宁市中心医院乳腺甲状腺外科1、超声科4;400016 重庆医科大学附属第一医院内分泌乳腺外

科2; 637000 四川 南充,川北医学院附属医院乳腺甲状腺外科3

通信作者:杨宏伟,Email:yhw. sn@ 163. com

摇 摇 揖摘要铱 摇 目的摇 评价乳腺癌患者新辅助化疗(NAC)前外周血中性粒细胞与淋巴细胞比率(NLR)
和血小板与淋巴细胞比率(PLR)与其 DFS 的关系。 方法摇 回顾性分析 2013 年 1 月至 2015 年 3 月期间

在重庆医科大学附属第一医院确诊并接受 NAC 的 283 例乳腺癌患者临床资料。 分别将约登指数最大

值对应的 NLR 值和 PLR 值作为截断值,按逸截断值和<截断值分为高、低比值组。 采用 Log鄄rank 检验和

Cox 比例风险回归模型分析患者治疗前外周血 NLR 和 PLR 水平与其 DFS 的关系。 结果摇 约登指数最

大值对应的 NLR 值和 PLR 值分别为 1郾 8 和 130郾 0,以之为截断值,将患者分为高 NLR(逸1郾 8)组 180 例

和低 NLR(<1郾 8)组 103 例,以及高 PLR(逸130郾 0)组 130 例和低 PLR( <130郾 0)组 153 例。 中位随访

30 个月(5 ~ 46 个月),高 NLR 组患者中位 DFS 较低 NLR 组短(27郾 0 个月比 34郾 0 个月,Log鄄rank 检验:
字2 =26郾 25,P<0郾 001);高 PLR 组患者中位 DFS 较低 PLR 组短(27郾 5 个月比 32郾 0 个月,Log鄄rank 检验:
字2 =28郾 32,P<0郾 001)。 在 NAC 后未达到 pCR 的 239 例患者中,高 NLR 组患者(n = 161)DFS 较低 NLR
组(n=78)差(HR=2郾 84,95% CI = 1郾 43 ~ 4郾 45,P = 0郾 002),高 PLR 组患者(n = 118)DFS 也较低 PLR 组

(n=121)差(HR=2郾 62,95% CI= 1郾 51 ~ 4郾 61,P = 0郾 001)。 多因素 Cox 比例风险回归分析显示,有生育

史(HR=3郾 90,95% CI=1郾 28 ~ 11郾 87,P=0郾 016)和高 PLR(HR=1郾 01,95% CI=1郾 00 ~ 1郾 02,P= 0郾 004)是
接受 NAC 的乳腺癌患者 DFS 的不良预后因素,而高 NLR 不是独立预后影响因素。 结论摇 乳腺癌患者

NAC 前外周血高水平 NLR 和 PLR 预示其预后较差,PLR 为独立危险因素。
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揖Abstract铱摇 Objective摇 To evaluate the relationship of peripheral blood neutrophil to lymphocyte ratio
(NLR) and platelet to lymphocyte ratio (PLR) with disease鄄free survival (DFS) in breast cancer patients who
received neoadjuvant chemotherapy (NAC). Methods摇 We retrospectively analyzed the clinical data of 283
breast cancer patients with NAC in the First Affiliated Hospital of Chongqing Medical University from January
2013 to March 2015. Cutoff values of NLR and PLR were estimated by Yoden index, and the patients were
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divided into high or low ratio group according to cutoff values. The correlation of DFS with peripheral blood
NLR and PLR was analyzed by Log鄄rank test and Cox蒺s proportional hazard regression model. Results摇 The
values of NLR and PLR corresponding to the maximum Yoden index were 1郾 8 and 130郾 0 respectively, regarded
as cutoff values. Accordingly, there were 180 patients in high NLR group (逸1郾 8) and 103 patients in low
NLR group (<1郾 8); there were 130 patients in high PLR group (逸130郾 0) and 153 patients in low PLR group
(<130郾 0). With a median follow鄄up of 30 months ( range: 5 to 46 months), the median DFS in high NLR
group was significantly shorter than that in low NLR group (27郾 0 months vs 34郾 0 months, Log鄄rank test:字2 =
26郾 25, P<0郾 001). The median DFS in high PLR group was significantly shorter than that in low PLR group
(27郾 5 months vs 32郾 0 months, Log鄄rank test:字2 = 28郾 32, P<0郾 001). Totally 239 patients had not achieved
pCR after NAC. Among them, high NLR group (n=161) had a significantly worse DFS than low NLR group
(n=78) (HR=2郾 84, 95% CI=1郾 43-4郾 45, P = 0郾 002); the high PLR group (n = 118) had a significantly
worse DFS than low PLR group (n=121) (HR=2郾 62, 95% CI=1郾 51-4郾 61, P=0郾 001). Cox蒺s proportional
hazard regression analysis showed that childbirth history (HR=3郾 90, 95%CI=1郾 282-11郾 874, P=0郾 016) and
high PLR (HR=1郾 010, 95%CI =1郾 003-1郾 017, P = 0郾 004) were significantly associated with DFS in breast
cancer patients with NAC, but high NLR was not an independent prognostic factor. Conclusion摇 High PLR and
NLR in peripheral blood of breast cancer patients before treatment predict a poor prognosis after NAC, and PLR
is an independent risk factor.

揖Key words铱摇 Breast neoplasms;摇 Prognosis;摇 Neutrophil to lymphocyte ratio;摇 Platelet to lymphocyte
ratio;摇 Neoadjuvant chemotherapy

摇 摇 乳腺癌是女性最常见的恶性肿瘤,患病人数不

断增加;尽管诊疗水平的提升显著改善了患者的预

后,但仍有 14%患者死于乳腺癌[1]。 初诊时能准确

评估病情及预测预后,对治疗策略及随访方案的制

定具有重要价值。 目前,临床上常采用临床分期、肿
瘤大小、淋巴结状态、受体表达情况等指标对预后进

行评估,对多数乳腺癌患者制定全程管理策略具有

指导意义[2鄄3]。 临床分期与预后呈负相关,临床分期

较晚的患者提示预后较差,该类患者常接受术前新

辅助化疗(neoadjuvant chemotherapy, NAC),经治疗

后淋巴结状态、受体表达水平均可能受到一定影响,
可能无法准确评估患者病情[4鄄5]。 研究发现,乳腺癌

的生物学行为与机体炎症反应激活密切相关[6鄄7]。
外周血中性粒细胞与淋巴细胞比率(NLR)和血小板

与淋巴细胞比率(PLR)属于机体非特异性系统性炎

症指标,能灵敏反映机体炎症反应状态[8]。 在结直

肠癌、食管癌、前列腺癌等多种肿瘤中,NLR 和 PLR
水平对患者预后具有一定预测价值[9鄄11]。 本研究旨

在评估乳腺癌患者 NAC 前外周血 NLR 和 PLR 水平

与其预后的关系。

资料与方法

一、一般资料

回顾性分析 2013 年 1 月至 2015 年 3 月期间重

庆医科大学附属第一医院诊治的 283 例乳腺癌患者

临床资料。 病例纳入标准:穿刺病理活组织检查为

乳腺癌,接受新辅助化疗,未接受任何抗肿瘤治疗,
可获得治疗前血常规化验、化疗方案、疗效评价及手

术、术后辅助治疗等数据。 排除标准:治疗前合并有

影响血液化验结果的因素,如患有血液系统疾病、其
他恶性肿瘤、急慢性感染等疾病,服用特殊药物等;
初次随访时失访的病例。

二、数据收集

收集患者一般信息(年龄、月经状态等)、诊断

信息(病理类型、组织学分级、临床分期、受体表达

情况等)、化疗方案(药物、剂量、周期)、手术方式、
术后辅助治疗,随访数据。 于患者 NAC 3 ~ 6 个疗

程后进行临床评估并实施手术治疗,以术后病理评

价 NAC 疗效,疗效评价指标为 pCR。 pCR 定义为术

后病理检查未见确切癌细胞[12]。 病理结果来自医

院病理科。 ER 和 PR 阳性标准为阳性细胞数逸
1% [13];HER鄄2 免疫组织化学检查结果:(-)、(+)为
阴性,(+++)为阳性,(++)为中间状态,需进一步行荧

光杂交检测有无基因扩增[14]。 计算指标 [9]:NLR 为

中性粒细胞计数 /淋巴细胞计数,PLR 为血小板计数 /
淋巴细胞计数;血细胞计数为治疗前经患者外周静脉

采集静脉血送重庆医科大学附属第一医院检验科检

测的结果,血常规化验仪器为 Sysmex XE2100(日本东

亚希森美康公司)。
三、治疗方案

纳入患者均接受规范化治疗。 术前化疗采用蒽

环加紫衫类药物的联合方法:TAC 方案(多西他赛

75 mg / m2+表柔比星 75 mg / m2+环磷酰胺 500 mg / m2,
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21 d 为 1 个周期) 153 例; TEC 方案 (多西他赛

75 mg / m2+吡柔比星 50 mg / m2+环磷酰胺 500 mg / m2,
21 d 为 1 个周期)130 例。 新辅助化疗方案中均不

含靶向治疗药物;治疗 3 ~ 6 个周期后评估并行手术

治疗,术后完成剩余化疗疗程(共 6 ~ 8 次),有放射

治疗指征者接受局部放射治疗,激素受体阳性患者

行内分泌治疗 5 年,HER鄄2 阳性患者中 4 例术后行

曲妥珠单克隆抗体靶向治疗 1 年。
四、随访

通过查阅门诊、住院病历资料及电话方式进行随

访,随访截止日期为 2016 年 10 月 17 日。 本研究中

DFS 定义为病理确诊至出现复发或远处转移的时间。
五、统计学分析

采用 SPSS 22郾 0 和 GraphPad Prism 6 软件进行

数据分析。 NLR 和 PLR 值用 軃x依s 表示。 绘制受试

者工作特征(receiver operating characteristc,ROC)曲
线,确定 NLR 和 PLR 与疾病是否进展(DFS)的相关

性,并将约登指数 =敏感度+特异度-1 最大值时所

对应的数值作为截断值;采用 Kaplan鄄Meier 法绘制

生存曲线及进行 Log鄄rank 检验;单因素分析 P <
0郾 100 的因素,经输入法进入 Cox 比例风险回归模

型进行多因素分析,各变量赋值见表 1,以 琢=0郾 050
为显著性检验水准。

表 1摇 Cox 比例风险回归模型变量赋值情况

变量 变量类型 变量分类及赋值

年龄 X 臆35 岁=0,>35 岁=1

BMI X <30 kg / m2 =0,逸30 kg / m2 =1

初潮年龄 X 臆13 岁=0,>13 岁=1

月经状态 X 绝经前=0,绝经后=1

生育史 X 未生育=0,生育=1

中性粒细胞计数 X <6伊109 / L = 0,逸6伊109 / L = 1

淋巴细胞计数 X <3伊109 / L = 0,逸3伊109 / L = 1

血小板计数 X <300伊109 / L = 0,逸300伊109 / L = 1

PLR X PLR<130郾 0 =0,PLR逸130郾 0 =1

NLR X NLR<1郾 8 =0,NLR逸1郾 8 =1

临床分期 X 域期=0,芋期=1

pCR X non鄄pCR=0,pCR=1

ER X 阴性=0,阳性=1

PR X 阴性=0,阳性=1

HER鄄2 X 阴性=0,阳性=1

是否 TNBC X 非 TNBC=0,TNBC=1

DFS Y 疾病未进展=0,疾病进展=1

摇 摇 注:BMI 为体质指数;ER 为雌激素受体;PR 为孕激素受体;HER鄄2 为

人表皮生长因子受体 2;NLR 为中性粒细胞与淋巴细胞比率;PLR 为血小

板与淋巴细胞比率;pCR 为病理完全缓解;DFS 为无瘤生存;TNBC 为三

阴性乳腺癌

结摇 摇 果

一、纳入病例基本特征

共纳入 283 例患者,均为女性,中位年龄 49 岁

(23 ~ 72 岁),纳入研究对象基本特征信息见表 2。
术后病理评估达 pCR 者为 44 例(15郾 5% )。 中位随

访 30 个月(5 ~ 46 个月),54 例患者(19郾 1% )出现

疾病进展,包括局部复发 14 例,区域复发 28 例,远
处转移 20 例,其中骨转移 12 例、肝转移 9 例、肺转

移 5 例。

表 2摇 283 例乳腺癌患者基本信息

临床病理因素 例数 构成比(% )

月经状态

摇 绝经前

摇 绝经后

168
115

59郾 4
40郾 6

临床分期

摇 域期

摇 芋期

198
85

70郾 0
30郾 0

病理类型

摇 非特殊类型

摇 特殊类型

251
32

88郾 7
11郾 3

ER 状态

摇 阳性

摇 阴性

180
103

63郾 6
36郾 4

PR 状态

摇 阳性

摇 阴性

133
150

47郾 0
53郾 0

HER鄄2 状态

摇 阳性

摇 阴性

摇 未知

50
168
65

17郾 7
59郾 3
23郾 0

分子分型

摇 三阴型

摇 非三阴型

摇 未知

45
214
24

15郾 9
75郾 6
8郾 5

NAC 化疗周期

摇 3
摇 4
摇 5
摇 6

69
152
56

摇 6

24郾 4
53郾 7
19郾 8
2郾 1

手术方式

摇 改良根治术

摇 保留乳房手术

281
摇 2

99郾 3
0郾 7

病理疗效评估

摇 pCR
摇 non鄄pCR

44
239

15郾 5
84郾 5

摇 摇 注:ER 为雌激素受体;PR 为孕激素受体;HER鄄2 为人表皮生长因子

受体 2;NAC 为新辅助化疗;pCR 为病理完全缓解
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二、NLR 和 PLR 截断值选取

患者治疗前 NLR 值为 2郾 2 依 1郾 0, PLR 值为

134郾 7依46郾 7。 根据 NLR、PLR 与 DFS 的关系绘制

ROC 曲线(图 1a、1b),NLR、PLR 与 DFS 关系曲线下

面积分别为 0郾 626 和 0郾 667;根据最大约登指数计算

出 NLR、PLR 截断值分别为 1郾 8 和 130郾 0。

注:NLR 为中性粒细胞与淋巴细胞比率;PLR 为血小板与淋

巴细胞比率;DFS 为无瘤生存;ROC 曲线为受试者工作特征曲线

图 1摇 乳腺癌患者新辅助化疗前外周血 NLR、PLR
水平与 DFS 关系的 ROC 曲线 摇 a 图所示 NLR 与

DFS 的关系;b 图所示 PLR 与 DFS 的关系

三、NLR 与乳腺癌 NAC 患者预后的相关性

根据 NLR 截断值 1郾 8 将患者分为 2 组,NLR逸
1郾 8 为高 NLR 组(n = 180),NLR<1郾 8 为低 NLR 组

(n=103)。 至随访截止时,高、低 NLR 组患者中位

DFS 分别为 27郾 0 个月和 34郾 0 个月,经 Log鄄rank 检

验,高 NLR 组复发风险较低 NLR 组高(HR = 3郾 16,
95% CI=1郾 70 ~ 4郾 95,字2 =26郾 25,P<0郾 001)(图 2)。

四、PLR 与乳腺癌 NAC 患者预后的相关性

根据 PLR 截断值 130郾 0 将患者分为 2 组,
PLR逸130郾 0 为高 PLR 组(n = 130),PLR<130郾 0 为

低 PLR 组(n=153)。 至随访截止时,高、低 PLR 组中

位 DFS 分别为 27郾 5 个月和 32郾 0 个月,经 Log鄄rank 检

验,高 PLR 组复发风险较低 PLR 组高(HR = 3郾 37,
95% CI=2郾 08 ~ 6郾 22,字2 =28郾 32,P<0郾 001)(图 3)。

注:Log鄄rank 检验,字2 = 26郾 25,P<0郾 001;NLR 为中性粒细

胞与淋巴细胞比率

图 2摇 高 NLR 组与低 NLR 组乳腺癌患者无瘤生存
曲线比较

注:Log鄄rank 检验,字2 = 28郾 32,P<0郾 001;PLR 为血小板与

淋巴细胞比率

图 3摇 高 PLR 组与低 PLR 组乳腺癌患者无瘤生存
曲线比较

五、 NLR、PLR 与 NAC 后未达 pCR 者预后的

关系

根据 NLR 截断值 1郾 8、2郾 0、2郾 5、3郾 0 和 PLR 截

断值 100郾 0、130郾 0、170郾 0、200郾 0,将 239 例术后未达

到病理完全缓解( non鄄pCR)者分为高、低比值组。
Log鄄rank 检验显示,non鄄pCR 患者中高水平 NLR 和

PLR 者预后更差(表 3)。
六、 DFS 影响因素分析

Log鄄rank 检验结果显示,年龄、生育史、淋巴细

胞计数、血小板计数、 PLR、NLR、 ER、 PR、 pCR 及

TNBC 可能是接受 NAC 乳腺癌患者预后的影响因素

(表 4)。 多因素分析显示,有生育史和高 PLR 是接

受 NAC 乳腺癌患者的预后不良因素,年龄、pCR、
ER、PR、淋巴细胞计数、血小板计数、NLR 及 TNBC
等不是影响预后的独立因素(表 5)。

讨摇 摇 论

乳腺癌是女性最常见恶性肿瘤,随着综合诊疗
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表 3摇 不同 NLR、PLR 水平与新辅助化疗未达 pCR 的乳腺癌患者预后的关系(n=239)

截断值 高比值组 低比值组 HR 值 95% CI 字2 值 P 值

NLR

摇 1郾 8 逸1郾 8(n=161) <1郾 8(n=78)摇 2郾 84 1郾 43 ~ 4郾 45摇 19郾 74 0郾 002

摇 2郾 0 逸2郾 0(n=133) <2郾 0(n=106) 2郾 16 1郾 28 ~ 3郾 99摇 13郾 92 0郾 006

摇 2郾 5 逸2郾 5(n=74)摇 <2郾 5(n=165) 2郾 16 1郾 33 ~ 4郾 78摇 16郾 57 0郾 005

摇 3郾 0 逸3郾 0(n=36)摇 <3郾 0(n=203) 1郾 99 1郾 02 ~ 5郾 93摇 11郾 82 0郾 048

PLR

摇 100郾 0 逸100郾 0(n=188) <100郾 0(n=51)摇 6郾 30 1郾 72 ~ 5郾 85摇 30郾 21 <0郾 001

摇 130郾 0 逸130郾 0(n=118) <130郾 0(n=121) 2郾 62 1郾 51 ~ 4郾 61摇 21郾 69 0郾 001

摇 170郾 0 逸170郾 0(n=53)摇 <170郾 0(n=186) 1郾 84 1郾 04 ~ 4郾 27摇 14郾 95 0郾 042

摇 200郾 0 逸200郾 0(n=21)摇 <200郾 0(n=218) 2郾 84 1郾 74 ~ 17郾 10 18郾 38 0郾 004

摇 摇 注:NLR 为中性粒细胞与淋巴细胞比率;PLR 为血小板与淋巴细胞比率;pCR 为病理完全缓解;HR 为风险比

表 4摇 影响 283 例乳腺癌患者 DFS 的单因素分析

变量 B 值 HR 值 95% CI P 值

年龄 -0郾 037 0郾 96 0郾 94 ~ 0郾 99 0郾 016

BMI -0郾 001 1郾 00 0郾 92 ~ 1郾 09 0郾 976

初潮年龄 -0郾 041 0郾 96 0郾 82 ~ 1郾 12 0郾 613

月经状态 0郾 414 1郾 51 0郾 86 ~ 2郾 67 0郾 152

生育史 0郾 946 2郾 58 0郾 93 ~ 7郾 14 0郾 069

中性粒细胞计数 0郾 062 1郾 06 0郾 92 ~ 1郾 23 0郾 404

淋巴细胞计数 -0郾 549 0郾 58 0郾 32 ~ 1郾 04 0郾 068

血小板计数 0郾 005 1郾 01 1郾 00 ~ 1郾 01 0郾 021

PLR 0郾 011 1郾 01 1郾 01 ~ 1郾 02 <0郾 001

NLR 0郾 356 1郾 43 1郾 19 ~ 1郾 72 <0郾 001

临床分期 -0郾 040 0郾 96 0郾 54 ~ 1郾 71 0郾 896

pCR -0郾 992 0郾 37 0郾 13 ~ 1郾 03 0郾 056

ER -0郾 743 0郾 48 0郾 25 ~ 0郾 90 0郾 023

PR -0郾 736 0郾 48 0郾 27 ~ 0郾 84 0郾 010

HER鄄2 0郾 182 1郾 20 0郾 59 ~ 2郾 44 0郾 616

是否 TNBC 0郾 916 2郾 50 0郾 90 ~ 6郾 93 0郾 078

摇 摇 注:DFS 为无瘤生存;HR 为风险比;BMI 为体质指数;NLR 为中性粒

细胞与淋巴细胞比率;PLR 为血小板与淋巴细胞比率;pCR 为病理完全

缓解; ER 为雌激素受体;PR 为孕激素受体;HER鄄2 为人表皮生长因子受

体 2;TNBC 为三阴性乳腺癌

水平的提升,病死率呈下降趋势[1] 。 但乳腺癌患病

人数逐年增加,而部分患者最终会出现疾病进展[1]。
乳腺癌预后指标对临床病情评估及治疗策略制定有

指导意义。 本研究发现,治疗前外周血 NLR 和 PLR
水平可预测接受 NAC 的乳腺癌患者的预后,即

NLR、PLR 水平高者,预后更差;对于 NAC 后未达到

pCR 的患者,两指标同样具有预测意义。 乳腺癌的

发生、发展与机体的炎症反应和免疫状态之间存在

着密切关系[7]。 肿瘤细胞可释放各种细胞因子引起

机体非特异性炎症反应,对应的炎症细胞能协助肿

瘤细胞增殖生长、血管生成,促使疾病进展[15鄄16]。

机体的炎症反应包括中性粒细胞、淋巴细胞、血小

板、C 反应蛋白等多种标志物,其中:中性粒细胞分

泌多种细胞因子,能刺激毛细血管增生,促进肿瘤

生长和转移[17];淋巴细胞的减少提示机体抗肿瘤免

疫力降低,为癌细胞生长提供了环境[18] ;血小板可

分泌血小板趋化生长因子、血小板第 4 因子、转化生

长因子鄄茁 和 VEGF 等刺激肿瘤分化,促进增殖[19]。
NLR 和 PLR 能稳定反映机体的炎症反应状态,在肿

瘤领域越来越受到关注。 在肿瘤发生、发展过程中,
机体的抗肿瘤免疫系统与炎症反应之间失去平衡,
出现淋巴细胞降低,中性粒细胞、血小板升高,对应

NLR 和 PLR 升高[7,20]。 Kemal 等[21] 分析了 NLR 和

PLR 在肺癌和健康人群的分布情况,结果提示 NLR
和 PLR 在肺癌明显高于健康人群。 Ozyalvacli 等[22]

分析 120 例乳腺癌和 50 例乳腺良性疾病患者 NLR
的分布情况,结果显示,乳腺癌患者 NLR 水平明显

高于良性疾病患者,NLR 与肿瘤大小、淋巴结转移

等因素呈正相关。 这此研究结果均提示 NLR 和

PLR 可能作为预测预后的指标。 有文献报道,NLR
高于 2郾 0、2郾 1、3郾 0 和 3郾 7 均提示患者预后较差,并
且,对接受曲妥珠单克隆抗体治疗的 HER鄄2 阳性乳

腺癌和三阴性乳腺癌患者的预后也有预测价

值[5,23鄄26]。 PLR 水平与乳腺癌预后关系的研究相对

较少。 Ulas 等[26]发现,在接受曲妥珠单克隆抗体治

疗的 HER鄄2 阳 性 乳 腺 癌 患 者 中, 高 水 平 PLR
(>161郾 28)与预后没有相关性。 另一项研究却发

现,PLR>200 提示可获得更长的中位生存时间[27]。
本研究结果提示,高水平 PLR 对乳腺癌患者预后具

有一定的预测价值,然而,在不同分子亚型乳腺癌中

是否具有相同预测价值有待进一步研究。 由于血液

化验结果受多种因素影响,不同研究报道的 NLR 和

PLR 截断值不同,治疗前外周血 NLR 和 PLR 水平对
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表 5摇 283 例乳腺癌患者 DFS 影响因素的 Cox 比例风险回归分析

变量 B 值 标准误 Wald 值 P 值 HR 值 95% CI

年龄 -0郾 029 0郾 017 2郾 938 0郾 087 0郾 97 0郾 940 ~ 1郾 004摇

生育史 1郾 361 0郾 568 5郾 750 0郾 016 3郾 90 1郾 282 ~ 11郾 874

是否 TNBC(TNBC 比非 TNBC) 0郾 328 0郾 667 0郾 242 0郾 623 1郾 39 0郾 375 ~ 5郾 138摇

ER (阳性比阴性) -0郾 119 0郾 438 0郾 074 0郾 785 0郾 89 0郾 376 ~ 2郾 094摇

PR (阳性比阴性) -0郾 567 0郾 352 2郾 597 0郾 107 0郾 57 0郾 284 ~ 1郾 131摇

淋巴细胞计数 0郾 068 0郾 365 0郾 035 0郾 853 1郾 07 0郾 523 ~ 2郾 190摇

血小板计数 <0郾 001 0郾 003 0郾 015 0郾 903 1郾 00 0郾 995 ~ 1郾 005摇

PLR (高比值组比低比值组) 0郾 010 0郾 003 8郾 518 0郾 004 1郾 01 1郾 003 ~ 1郾 017摇

NLR (高比值组比低比值组) 0郾 203 0郾 126 2郾 613 0郾 106 1郾 23 0郾 958 ~ 1郾 568摇

摇 摇 注:DFS 为无瘤生存;HR 为风险比;TNBC 为三阴性乳腺癌;ER 为雌激素受体;PR 为孕激素受体;NLR 为中性粒细胞与淋巴细胞比率;PLR 为血小

板与淋巴细胞比率

不同亚型乳腺癌患者预后的预测价值尚待进一步研

究。 同时,在疾病治疗和随访过程中监测 NLR 及

PLR 水平变化是否有助于早期筛查复发病灶,也有

待验证。
NAC 是局部晚期乳腺癌的标准治疗方案,NAC

后达到 pCR 预示预后较好[28鄄29]。 然而,NAC 后患者

病理分期、免疫指标可能发生改变,不能准确评价患

者病情[4鄄5]。 对于 NAC 后未能达到 pCR 者,需用其

他指标进行预后评估。 本研究发现,在接受 NAC 并

未到达 pCR 的患者中,高 NLR 和高 PLR 的患者预

后更差,随着 NLR 和 PLR 值升高,对预后具有同样

的预测意义,为该类患者预后评估提供了新的参考

指标。
治疗前外周血高水平 NLR 和 PLR 预示着接受

NAC 的乳腺癌患者 DFS 更差,对 NAC 未达到 pCR
患者相同具有预测价值。 NLR 和 PLR 水平升高提

示患者预后更差,但不同研究采用的截断值存在一

定差异。 外周血 PLR、NLR 可通过常规化验获得,
能为预测乳腺癌预后提供一定的参考信息。 本研究

为回顾性分析,且随访时间较短,因此,所获结果尚

需前瞻性临床试验进一步验证。
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