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【摘要】　目的　探讨术前炎性反应和营养状况的检测对胃癌患者术后生存的预测价值，并建立

预测胃癌患者生存的预后模型。方法　本研究为回顾性观察性研究，收集 2005 年 1 月至 2014 年

12 月就诊于天津医科大学肿瘤医院接受胃癌根治术的 1 123 例胃腺癌患者的临床病理资料。排除

有恶性肿瘤病史、胃切除手术史、术前新辅助治疗、围手术期死亡及病例资料不完整者。通过Cox单因

素和多因素分析来确定影响本组胃癌患者生存的独立临床病理因素；Cox单因素分析来确定与本组

胃癌患者生存有关的术前炎性反应标志物和营养标志物。采用Cox风险比例回归模型进行多因素生

存分析（采用基于最大似然估计的向前逐步回归法），将影响生存的独立临床病理因素分别纳入到

3种新的预后模型中：（1）炎性反应模型：纳入临床病理因素和单因素分析有意义的术前炎性反应标

志物；（2）营养模型：纳入临床病理因素和单因素分析有意义的术前营养指标；（3）炎性反应-营养模

型：纳入临床病理因素结合单因素分析有意义的术前炎性反应标志物和营养标志物；同时，将仅仅纳

入肿瘤 TNM 分期中的 pT和 pN分期的模型作为对照模型。通过评估受试者工作曲线下的综合面积

（iAUC）和 C-index 来评估模型的区分度；通过赤池信息量标准（AIC）分析以评估模型拟合性能。校

准曲线用于评估 3年或 5年的总生存（OS）预测概率和实际概率之间的一致性。结果　本研究纳入的

1 123例患者中，年龄（58.9±11.6）岁，男 783例。单因素分析结果显示：年龄、手术方式、淋巴结清扫范

围、肿瘤位置、肿瘤最大径、送检淋巴结数目、pT分期、pN分期以及侵犯神经与胃癌根治术后患者的

5年OS有关（均P<0.05）。多因素分析进一步确定，年龄（HR：1.18，95%CI：1.03~1.36，P=0.019）、肿瘤最

大径（HR：1.19，95%CI：1.03~1.38，P=0.022）、送检淋巴结数目（HR：0.79，95%CI：0.68~0.92，P=0.003）、

pT分期（HR：1.40，95%CI：1.26~1.55，P<0.001）和pN分期（HR：1.28，95%CI：1.21~1.35，P<0.001）为影响

患者OS的独立预后因素。术前炎性反应标志物中性粒细胞计数、中性粒细胞百分比、中性粒细胞/淋
巴细胞比值（NLR）、血小板/中性粒细胞比值以及术前营养指标血清白蛋白值和体质指数与预后有关

（均P<0.05）。3种模型纳入变量：（1）炎性反应模型：将年龄、肿瘤最大径、送检淋巴结数目、pT分期、

pN分期、中性粒细胞百分比和NLR纳入；（2）营养模型：将年龄、肿瘤最大径、送检淋巴结数目、pT 分

期、pN 分期和白蛋白值纳入；（3）炎性反应-营养模型：将年龄、肿瘤最大径、送检淋巴结数目、pT 分

期、pN 分期、中性粒细胞百分比、NLR 和白蛋白值纳入。构建的 3 种预后预测模型结果显示：炎性

反应 -营养模型预测准确性（iAUC：0.676，95%CI：0.650~0.719，C-index：0.698）优于炎性反应模型

（iAUC：0.662，95%CI：0.673~0.706；C-index：0.675）、营养模型（iAUC：0.666，95%CI：0.642~0.698，
C-index：0.672）以及TNM分期对照模型（iAUC：0.676，95%CI：0.650~0.719，C-index：0.658）；同时，炎性

反应-营养模型具有较好的模型拟合度（AIC：10 762），优于炎性反应模型（AIC：10 834）、营养模型

（AIC：10 810）和TNM分期对照模型（AIC：10 974）。结论　术前中性粒细胞百分比、NLR以及体质指

数对胃癌患者预后具有预测价值。炎性反应-营养模型可用于个体化地预测胃癌患者的生存和预后。
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【Abstract】  Objective　To investigate the prognostic value of preoperative inflammatory 
and nutritional condition detection in the postoperative survival, and establish a prognostic model 
for predicting the survival of patients with gastric cancer. Methods　The clinicopathological data of 
1123 patients with gastric cancer who had undergone radical gastrectomy in Tianjin Medical 
University Cancer Institute & Hospital from January 2005 to December 2014 were retrospectively 
analyzed. Patients with history of other malignancy, with history of gastrectomy, who had received 
preoperative treatment, who died during the initial hospital stay or first postoperative month, and 
missing clinical and pathological information were excluded. Cox univariate and multivariate 
analyses were used to identify independent clinicopathological factors associated with the survival 
of these gastric cancer patients. Cox univariate analysis was used to identify preoperative 
inflammatory and nutritional indexes related to the survival of patients with gastric cancer after 
radical gastrectomy. Moreover, the Cox proportional regression model for multivariate survival 
analysis (forward stepwise regression method based on maximum likelihood estimation) was used. 
The independent clinicopathological factors that affect survival were incorporated into the following 
three new prognostic models: (1) an inflammatory model: significant preoperative inflammatory 
indexes identified through clinical and univariate analysis; (2) a nutritional model: significant 
preoperative nutritional indexes identified through clinical and univariate analysis; and (3) 
combined inflammatory/nutritional model: significant preoperative inflammatory and nutritional 
indexes identified through clinical and univariate analysis. A model that comprised only pT and pN 
stages in tumor TNM staging was used as a control model. The integrated area under the receiver 
operating characteristic curve (iAUC) and C-index were used to evaluate the discrimination of the 
model. Model fitting was evaluated by Akaike information criterion analysis. Calibration curves were 
used to assess agreement between the predicted probabilities and actual probabilities at 3-year or 
5-year overall survival (OS). Results　 The study cohort comprised 1 123 patients with gastric 
cancer. The mean age was 58.9±11.6 years, and 783 were males. According to univariate analysis, 
age, surgical procedure, extent of lymph node dissection, tumor location, maximum tumor size, 
number of examined lymph nodes, pT stage, pN stage, and nerve invasion were associated with 
5-year OS after radical gastrectomy for gastric cancer (all P<0.050). Multivariate analysis further 
identified age (HR: 1.18, 95%CI: 1.03−1.36, P=0.019), maximum tumor size (HR: 1.19, 95%CI: 1.03–
1.38, P=0.022), number of examined lymph nodes (HR: 0.79, 95%CI: 0.68–0.92, P=0.003), pT stage 
(HR: 1.40, 95%CI: 1.26 − 1.55, P<0.001) and pN stage (HR: 1.28, 95%CI: 1.21 − 1.35, P<0.001) as 
independent prognostic factors for OS of gastric cancer patients. Additionally, according to 
univariate survival analysis, the preoperative inflammatory markers of neutrophil count, percentage 
of neutrophils, neutrophil/lymphocyte ratio, platelet/neutrophil ratio and preoperative nutritional 
indicators of serum albumin and body mass index were potential prognostic factors for gastric 
cancer (all P<0.05). On the basis of the above results, three models for prediction of prognosis were 
constructed. Variables included in the three models are as follows. (1) Inflammatory model: age, 
maximum tumor size, number of examined lymph nodes, pT stage, pN stage, percentage of 
neutrophils, and neutrophil-lymphocyte ratio; (2) nutritional model: age, maximum tumor size, 
number of examined lymph nodes, pT stage, pN stage, and serum albumin; and (3) combined 
inflammatory/nutritional model: age, maximum tumor size, number of examined lymph nodes, pT 
stage, pN stage, percentage of neutrophils, neutrophil-lymphocyte ratio, and serum albumin. We 

681



中华胃肠外科杂志 2023 年7 月第 26 卷第 7 期　Chin J Gastrointest Surg, July 2023, Vol. 26, No. 7

found that the predictive accuracy of the combined inflammatory/nutritional model, which 
incorporates both inflammatory indicators and nutrition indicators (iAUC: 0.676, 95% CI: 0.650 −
0.719, C-index: 0.698),was superior to that of the inflammation model (iAUC: 0.662, 95% CI: 0.673−
0.706; C-index: 0.675), nutritional model (iAUC: 0.666, 95% CI: 0.642 − 0.698, C-index: 0.672), and 
TNM staging control model (iAUC: 0.676, 95% CI: 0.650 − 0.719, C-index: 0.658). Furthermore, the 
combined inflammatory/nutritional model had better fitting performance (AIC: 10 762) than the 
inflammatory model (AIC: 10 834), nutritional model (AIC: 10 810), and TNM staging control model 
(AIC: 10 974). Conclusions　Preoperative percentage of neutrophils, NLR, and BMI have predictive 
value for the prognosis of gastric cancer patients. The inflammatory / nutritional model can be used 
to predict the survival and prognosis of gastric cancer patients on an individualized basis. 

【Key words】 Stomach neoplasms; Inflammation; Nutritional status; Prognostic value; 
Prediction model
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目前，预测根治术后胃癌患者预后的金标准主

要是 TNM 分期［1］。然而，其他因素包括肿瘤大小、

病理分型、肿瘤位置、送检淋巴结数目、脉管浸润和

癌胚抗原水平，也与胃癌患者预后密切相关，且对

病理TNM分期起到补充作用［2-7］。

术前炎性反应指标包括中性粒细胞计数、淋巴

细胞计数、中性粒细胞/淋巴细胞比值（neutrophil to 
lymphocyte ratio，NLR）、淋巴细胞/单核细胞比值

（lymphocyte-monocyte ratio，LMR）、血小板/淋巴细胞

比值（platelet to lymphocyte ratio，PLR）和血小板/中
性粒细胞比值（platelet to neutrophil ratio，PNR）。术

前营养指标包括体质指数（body mass index，BMI）、

血清白蛋白、血红蛋白以及预后营养指数。上述指

标已经被证实在胃癌、结肠癌和直肠癌等多种恶性

肿瘤的预后预测中具有一定价值［8-16］。因此，术前

炎性反应和营养状况可以预测胃癌患者的预后，并

可能用于建立胃癌患者的新型预后模型。

本研究旨在探究术前炎性反应指标和营养标

志物对胃癌患者的预后评估价值，目的是建立一种

新的预后模型，纳入独立预后相关的术前炎性反应

指标和营养标志物，用于个体化预测胃癌患者的生

存情况。

资料与方法

一、研究对象

本研究为回顾性观察性研究。

纳入标准：（1）年龄范围为 20~80 岁；（2）病理

活检确诊为胃腺癌；（3）接受胃癌根治术治疗。排

除标准：（1）既往有恶性肿瘤病史；（2）有胃切除手

术史；（3）有非根治性因素存在，如远处脏器转移、

远处淋巴结转移或腹膜种植等；（4）行术前新辅助

治疗；（5）术后病理证实为非 R0切除；（6）围手术期

死亡；（7）临床和病理资料不完整。

按照上述标准，回顾性收集了 2005 年 1 月

至 2014 年 12 月就诊于天津医科大学肿瘤医院的

1 123例胃癌患者的临床病理资料。本研究经医院

伦理委员会审批通过（审批号：bc2022237）。

二、数据收集和数据处理

采用天津医科大学肿瘤医院电子病历系统收

集患者的临床病理特征，包括性别、年龄、手术方

式、术后辅助治疗、淋巴结清扫范围、肿瘤位置、肿

瘤最大径、Lauren分型、送检淋巴结数目、国际抗癌

联盟/美国癌症联合委员会（Union for International 
Cancer Control/American Joint Committee on Cancer，
UICC/AJCC）第 8 版 T 分期和 N 分期、侵犯脉管、侵

犯神经和术前 1周的血液学指标。其中，术前炎性

反应实验室指标包括白细胞计数、中性粒细胞计

数、淋巴细胞计数、血小板计数、中性粒细胞百分

比、淋巴细胞百分比、NLR、PNR、PLR；术前营养指

标包括血红蛋白、白蛋白和体质指数（body mass 
index，BMI）。依据患者生存状态，通过约登指数

（Youden index）确定最佳临界值。由于缺乏统一的

分类标准，本研究所分析的炎性反应标志物都使用

原始值。

三、模型的构建和变量筛选及评估

1.变量筛选和模型的构建：通过 Cox单因素和

多因素分析来确定影响本组胃癌患者生存的独立

临床病理因素；Cox单因素分析来确定与本组胃癌

患者生存有关的术前炎性反应标志物和营养标志
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物。采用 Cox 风险比例回归模型进行多因素生存

分析（采用基于最大似然估计的向前逐步回归

法），将影响生存的独立临床病理因素分别纳入

到 3 种新的预后模型中，包括：（1）炎性反应模

型：纳入临床病理因素和单因素分析有意义的术

前炎性反应标志物；（2）营养模型：纳入临床病理

因素和单因素分析有意义的术前营养指标；（3）
炎性反应 -营养模型：临床病理因素结合单因素

分析有意义的术前炎性反应标志物和营养标志

物。我们在模型区分度、模型拟合度和临床实用

性方面比较新模型与 UICC/AJCC 第 8版 TNM 分期

的差异。故将仅仅纳入 pT 和 pN 分期的模型作为

对照模型。

2.模型的评估：通过对比模型的预测准确性、

模型拟合性能和临床效能来评估新型预后模型的

预测性能。通过受试者工作曲线下的综合面积

（integrated AUC，iAUC）和 1 000 × bootstrap 重采样

进行评估模型的预测准确性。通过赤池信息量标

准（Akaike information criterion，AIC）和 C-index 分

析以评估模型拟合性能。C-index越高或 AIC值越

低，模型拟合性能越好。校准曲线用于评估 3年或

5年的总生存预测概率和实际概率之间的一致性。

预后列线图用于个体预测生存结果。

四、随访方法

通过门诊和电子病历系统及电话随访。术后

前两年每 3~6 个月进行 1 次随访，接下来的 3 年每

6 个月进行 1 次随访，此后每年进行 1 次，直到

2020 年 1 月或病例死亡。两名医生负责所有随访

并记录所有信息。最后 1 次随访日期为 2019 年

12月。总生存期定义为从手术日期到任何原因死

亡的时间或者最后随访时间。

五、统计学方法

使用 SPSS 22.0和R 4.0.1进行统计学分析。分

类变量表示为例（%）；服从正态分布的连续变量表

示为 x±s。通过 Kaplan-Meier 生存分析和 Log-rank
检验评估患者总生存的差异。P<0.05被认为具有

统计学意义。

结 果

一、患者临床病理特征

1 123 例患者年龄为年龄（58.9±11.6）岁，体质

指数为（22.3±3.3） kg/m2，男 783 例，一般临床特征

见表 1，炎性反应和营养指标特征见表 2。

表1 影响1 123例胃癌患者生存的临床病理

单因素和多因素分析

变量

年龄（岁）

 <65
 ≥65
性别

 男

 女

手术方式

 近端胃切除术

 远端胃切除术

 全胃切除术

术后辅助治疗

 是

 否

淋巴结清扫范围

 D1+
 D2或D2+
肿瘤位置

 上1/3胃

 中1/3胃

 下1/3胃

 2/3以上

肿瘤直径（cm）
 ≤4
 >4
肿瘤Lauren分型

 肠型

 弥漫型

送检淋巴结数目（枚）

 ≤15
 16~30
 ≥31
pT分期

 pT1
 pT2
 pT3
 pT4a
 pT4b
pN分期

 pN0
 pN1
 pN2
 pN3a
 pN3b
侵犯脉管

 无

 有

侵犯神经

 无

 有

例数

721
402

783
340

173
574
376

718
405

148
975

252
132
526
213

403
720

425
698

12
837
274

20
143

51
871

38

287
185
260
265
126

1 107
16

1 096
27

单因素分析

5年OS（%）

34.0
28.6

30.0
36.7

31.8
36.2
25.8

29.9
35.8

19.6
33.9

27.4
31.8
36.1
27.6

41.9
26.5

31.3
32.5

8.3
30.5
38.0

80.0
58.7
49.2
27.1
10.5

49.8
41.6
24.9
24.6
7.9

31.8
40.6

32.5
14.8

P值

0.016

0.189

<0.001

0.724

<0.001

0.001

<0.001

0.268

0.030

0.005

<0.001

0.692

<0.001

多因素分析

HR （95%CI）
1.18（1.03~1.36）

−

−

−

−

−

1.19（1.03~1.38）

−

0.79（0.68~0.92）

1.40（1.26~1.55）

1.28（1.21~1.35）

−

−

P值

0.019

−

0.071

−

0.136

0.286

0.022

−

0.003

<0.001

<0.001

−

0.179

注：“−”示无数据

683



中华胃肠外科杂志 2023 年7 月第 26 卷第 7 期　Chin J Gastrointest Surg, July 2023, Vol. 26, No. 7

二、影响胃癌患者生存的临床病理因素

单因素分析结果显示：年龄、手术方式、淋巴结

清扫范围、肿瘤位置、肿瘤最大径、送检淋巴结数

目、pT分期、pN分期以及侵犯神经与胃癌根治术后

5年OS有关（均P<0.05）；多因素生存分析进一步确

定年龄、肿瘤最大径、送检淋巴结数目、pT分期、pN
分期为患者总生存的独立预后因素（均 P<0.05）。

见表1。
三、术前炎性反应和营养标志物对胃癌患者生

存的影响

单因素生存分析显示：术前炎性反应标志物中

性粒细胞计数、中性粒细胞百分比、NLR、PNR是影

响胃癌患者根治术后潜在预后因素（均 P<0.05）。

术前营养指标血清白蛋白和 BMI是影响胃癌患者

根治术后总生存的潜在预后预测因素（P<0.05）。

见表3。
四、预后模型的建立及预测性能评估

1.模型纳入变量：（1）炎性反应模型：将年龄、

肿瘤最大径、送检淋巴结数目、pT分期、pN分期、中

性粒细胞百分比和 NLR 纳入；（2）营养模型：将年

龄、肿瘤最大径、送检淋巴结数目、pT分期、pN分期

和白蛋白纳入；（3）炎性反应-营养模型：将年龄、肿

瘤最大径、送检淋巴结数目、pT分期、pN分期、中性

粒细胞百分比、NLR和白蛋白纳入。3种模型的多

因素分析见表4。
2.列线图模型的建立：各个模型通过将每个变

量的得分相加，计算出总分，并将总分投影到较低

的总分量表中建立的预测胃癌术后死亡发生概率

的列线图。见图1。
3.模型的评估：对预测模型采用Bootstrap法重

复抽样 1 000次进行内部验证，显示纳入炎性反应

和营养指标的炎性反应 -营养模型预测准确性

（iAUC：0.676，95%CI：0.650~0.719，C-index：0.698）
优于炎性反应模型（iAUC：0.662，95%CI：0.673~
0.706；C-index：0.675）、营 养 模 型（iAUC：0.666，
95%CI：0.642~0.698，C-index：0.672）以及仅纳入 pT
和 pN 分期的 TNM 分期模型（iAUC：0.676，95%CI：
0.650~0.719，C-index：0.658）。校准曲线显示，炎

性反应-营养模型的预测结果和实际结果之间具

有最佳的一致性，且炎性-营养模型在所有模型中

具有最佳的模型拟合优度（AIC：10 762），优于炎

性反应模型（AIC：10 834）、营养模型（AIC：10 810）
和TNM分期对照模型（AIC：10 974）。见图2。

讨 论

本研究探究了 1 123例具有血液系统炎性反应

和全身营养状况实验室标志物胃癌患者的临床病理

特征和预后，并建立了新的预后预测模型。术前中

性粒细胞百分比和 NLR升高以及较低 BMI是胃癌

患者预后不良的独立预测指标。此外，我们还将中

性粒细胞百分比、NLR和BMI以及临床病理变量年

龄、肿瘤最大径、送检淋巴结数目、T分期、N分期纳

入，构建了 3种新的预后预测模型，分析发现，炎性

表2 1 123例胃癌患者炎性反应实验室指标和

营养指标特征

变量

炎性反应实验室指标（x±s）

 白细胞计数（×109/L）
 中性粒细胞计数（×109/L）
 淋巴细胞计数（×109/L）
 血小板计数（×109/L）
 中性粒细胞百分比（%）

 粒细胞/淋巴细胞比值

 淋巴细胞百分比（%）

 血小板/中性粒细胞比值

 血小板/淋巴细胞比值

营养指标（x±s）

 血红蛋白（g/L）
 白蛋白（g/L）
 体质指数（kg/m2）

数据

6.6±2.1
4.1±2.1
1.9±1.8

265.7±86.4
58.9±19.7

2.8±4.4
27.2±9.8

108.0±173.3
170.6±128.7

123.9±27.2
43.1±5.8
22.3±3.3

表3 1 123例根治术后胃癌患者炎性反应和营养指标的

单因素生存分析

变量

炎性反应指标（每增加1个单位）

 白细胞计数（×109/L）
 中性粒细胞计数（×109/L）
 淋巴细胞计数（×109/L）
 血小板计数（×109/L）
 中性粒细胞百分比（%）

 中性粒细胞/淋巴细胞比值

 淋巴细胞百分比（%）

 血小板/中性粒细胞比值

 血小板/淋巴细胞比值

营养指标 a

 血红蛋白（g/L，≤120/>120）
 白蛋白（g/L，≤36/>36）
 体质指数（kg/m2，≤19.5/>19.5）

总生存

HR（95%CI）

1.030（0.990~1.070）
1.043（1.009~1.079）
0.994（0.957~1.034）
1.000（0.990~1.001）
1.004（1.001~1.007）
1.015（1.002~1.029）
1.000（0.994~1.007）
0.999（0.997~1.000）
1.000（1.000~1.001）

0.945（0.813~1.100）
0.740（0.637~0.861）
0.838（0.721~0.974）

P值

0.091
0.013
0.773
0.870
0.030
0.029
0.892
0.010
0.975

0.457
0.006
0.022

注：a依据患者生存状态，通过约登指数确定体质指数和白蛋白

的最佳临界值分别为>19.5 kg/m2和38 g/L
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反应-营养指标的模型具有较佳的预后预测能力。

因此，本研究证明，胃癌患者术前全身炎性反应和营

养指标可以提供重要的预后信息，从而增强传统的

临床病理分析。

癌症相关的炎性反应特征包括肿瘤组织中炎

性细胞的浸润和炎性介质的产生、组织重塑、组织

修复和血管生成［17］。炎性反应不仅会促使肿瘤微

环境发生变化，还会引起促进肿瘤进展的全身变

化［16］。因此，肿瘤微环境中炎性反应细胞和炎性反

应介质的复杂变化可能在外周循环中体现。

本研究多因素生存分析显示，术前高中性粒细

胞百分比和 NLR 是胃癌患者的独立不利预测因

素。NLR和中性粒细胞百分比是高度可重复、具有

成本效益且广泛可用的胃癌患者预后标志物［18-20］。

此外，一项关于 NLR 预测胃癌患者长短期预后的

研究指出，NLR是预测晚期胃癌患者长期和短期预

后的有用标志物［21］。另有研究指出，中性粒细胞衍

生的细胞因子可能支持肿瘤生长，例如血管内皮生

长因子、白介素-18和基质金属蛋白酶［22］。此外，肿

瘤周围中性粒细胞数量的增加可能会抑制自然杀

伤细胞和活化 T 细胞的抗肿瘤免疫反应。中性粒

细胞还可以通过减弱免疫系统和通过胰岛素受体

底物-1的降解和磷酸肌醇 3-激酶信号传导的激活

来介导和促进肿瘤增殖［22］。NLR 升高表明中性粒

细胞增多、淋巴细胞减少或两者兼有。淋巴细胞数

量的减少可能会削弱淋巴细胞介导的抗肿瘤细胞

免疫反应。因此，中性粒细胞增多症和淋巴细胞减

少症的联合作用很可能导致高NLR，从而促进血管

生成并抑制抗肿瘤反应性，最终促进肿瘤生长和

进展［18-19］。

Schwegler 等［13］研究表明，胃肠道癌患者术前

营养状况与病死率有关。本研究尝试应用客观且

易于测量的营养状况标志物，发现术前低BMI是胃

癌患者的独立不利预测因素，这些发现与之前的研

究一致。 Sinicrope 等［23］和 Moon 等［24］指出，BMI 与
癌症患者预后相关，癌症引起的高代谢率和厌食症

可能导致患者体质量不足。此外，慢性营养不良和

微量营养素缺乏患者的细胞因子反应和随后的免

疫系统激活受损，可能影响肿瘤和免疫系统之间的

相互作用。肿瘤细胞已被证明通过各种分子信号

与循环免疫细胞相互作用，从最初的致癌作用到转

移［25］。营养状况也可以是全身炎性反应的标志，

Suzuki等［26］已经证明，癌症患者的急性期反应物与

生存有关。此外，严重的炎性反应或损伤会影响食

欲、胃肠蠕动和血流动力学稳定性，进而影响患者

的营养状况［27］。

本研究建立了 3 种新的预后预测模型，其中

包含本研究中确定的营养和炎性反应因素。与单

纯的炎性反应或营养模型相比，纳入炎性反应和

营养因素的预后预测模型显示出较好的模型区分

度、更优的模型拟合性能和更高的生存获益。尽

管目前 UICC/AJCC 第 8 版 TNM 分类被认为是预测

胃癌患者预后的金标准。然而，本研究显示，与

表4 基于胃癌根治术后炎性反应、营养、炎性反应-营养

指标建立的预后预测模型的Cox多因素生存分析

列线图模型相关临床因素

炎性反应模型

 年龄（岁，≥65/<65）
 肿瘤最大径（cm，≥4/<4）
 送检淋巴结数目（枚，≤15/16~30/≥31）
 pT分期（T4b/T4a/T3/T2/T1）
 pN分期（N3b/N3a/N2/N1）
 中性粒细胞计数（×109/L，每增加1个单位）

 中性粒细胞百分比（%，每增加1个单位）

 中性粒细胞/淋巴细胞比值（每增加1个单位）

 血小板/中性粒细胞比值（每增加1个单位）

营养模型

 年龄（岁，≥65/<65）
 肿瘤最大径（cm，≥4/<4）
 送检淋巴结数目（枚，≤15/16~30/≥31）
 pT分期（T4b/T4a/T3/T2/T1）
 pN分期（N3b/N3a/N2/N1）
 白蛋白（g/L，≤38/>38）
 体质指数（kg/m2，≤19.5/>19.5）
炎性反应-营养模型

 年龄（岁，≥65/<65）
 肿瘤最大径（cm，≥4/<4）
 送检淋巴结数目（枚，≤15/16~30/≥31）
 pT分期（T4b/T4a/T3/T2/T1）
 pN分期（N3b/N3a/N2/N1）
 中性粒细胞计数（×109/L，每增加1个单位）

 中性粒细胞百分比（%，每增加1个单位）

 中性粒细胞/淋巴细胞比值（每增加1个单位）

 血小板/淋巴细胞比值（每增加1个单位）

 白蛋白（g/L，≤38/>38）
 体质指数（kg/m2，≤19.5/>19.5）
对照模型

 pT分期（T4b/T4a/T3/T2/T1）
 pN分期（N3b/N3a/N2/N1）

HR（95%CI）

1.20（1.04~1.38）
1.21（1.04~1.41）
0.79（0.68~0.92）
1.40（1.26~1.55）
1.28（1.21~1.35）

−
1.01（1.00~1.01）
1.01（1.01~1.02）

−

1.18（1.03~1.36）
1.19（1.03~1.38）
0.79（0.68~0.92）
1.40（1.26~1.55）
1.28（1.21~1.35）

−
0.83（0.71~0.96）

1.20（1.04~1.38）
1.21（1.04~1.41）
0.79（0.68~0.92）
1.40（1.26~1.56）
1.27（1.21~1.35）

−
1.01（1.00~1.01）
1.01（1.00~1.02）

−
−

0.84（0.72~0.98）

1.42（1.28~1.57）
1.28（1.22~1.35）

P值

0.012
0.003
0.001

<0.001
<0.001

0.423
0.031
0.045
0.078

0.017
0.021
0.002

<0.001
<0.001

0.230
0.015

0.011
0.012
0.002

<0.001
<0.001

0.430
0.005
0.001
0.080
0.120
0.022

<0.001
<0.001

注：“−”示无数据
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图 1　预测胃癌 1年、3年、5年生存率的列线图　1A.纳入临床病理指标和炎性反应指标；1B.纳入临床病理指标和营养指标；1C.纳入临床病

理、炎性反应和营养指标

C1

A1

B1
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TNM 分类相比，新的炎性反应和营养预后模型对

胃癌患者术后生存具有更好的预测性能。列线图

是一种用于能够根据患者和疾病特征来评估个体

风险的新方法，在癌症方面具有很高的预测准确

性和综合结果［28］。列线图可以帮助临床医生预测

胃癌患者根治性手术之后的个体生存结果，并可

以在推荐术后辅助治疗或强化随访方面提供有用

的信息。重要的是，这种新型预后列线图模型所

需的标志物很容易获得，使其成为最佳预测生存

结果和促进决策的便捷工具。本研究的优势在

于，根据临床实践中常规应用的标准血液学指标，

确定了炎性反应和营养因素在预测生存中的作

用。但是，本项研究仍然存在一定的局限性，作为

单中心、回顾性研究，胃癌患者炎性反应和营养状

况的预后意义还需进一步多中心研究来验证，也

有待探索更有价值的炎性反应和营养指标来完善

本研究提出的预后预测模型。
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