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术前预后营养指数对贲门腺癌患者术后预后评价的价值
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摘要 目的: 研究术前预后营养指数( PNI) 对贲门腺癌( GCA) 术后预后的评价价值。方法: 回顾性分析河南省

安阳市肿瘤医院接受根治术治疗的 GCA 患者 627 例的临床资料。根据术前 1 周内检查的血清白蛋白水平和淋巴

细胞数计算 PNI。结果: PNI 判定术后 5 a 生存的 ＲOC 曲线下面积为 0． 650，最佳截断值为 45． 5; PNI≥45． 5 者 375

例，＜ 45． 5 者 252 例。Cox 回归结果显示，PNI ＜ 45． 5 是 GCA 患者术后预后的独立危险因素，HＲ( 95% CI) 为 2． 645

( 2． 183 ～ 3． 205) 。结论: 术前 PNI 可用于 GCA 患者术后预后的判定，PNI≥45． 5 的患者预后相对较好。
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Abstract Aim: To explore the value of prognostic nutritional index ( PNI) for assessing postoperation prognosis of the patients

with gastric cardia adenocarcinoma ( GCA) ． Methods: The data of 627 patients with GCA treated by radical resection from Anyang
tumor hospital in Henan Province，were retrospectively analyzed． PNI was calculated based on the level of albumin and the number of
lymphocytes during the first week before surgery． Ｒesults: The area under the curve of the ＲOC of PNI for diagnosis of GCA postopera-
tion prognosis was 0． 650，the optimal cut-off value was 45． 5，and there were 375 patients with PNI≥45． 5 and 252 patients with PNI
＜ 45． 5． The results of Cox regression showed that PNI ＜ 45． 5 were independent factor affecting the prognosis of GCA patients，and HＲ

( 95% CI) was 2． 645 ( 2． 183 － 3． 205 ) ． Conclusion: Preoperative PNI is associated with postoperative prognosis of patients with
GCA，and the prognosis of patients with PNI≥45． 5 may be relatively good．

贲门癌是我国北部最常见的恶性肿瘤之一，近

年来其发病率逐年升高［1］。目前对贲门腺癌 ( gas-
tric cardia adenocarcinoma，GCA) 尚无独立的病理分

期标准，一般采用食管癌的 TNM 分期标准。TNM
分期仍然是消化系统恶性肿瘤术后预后评估的金指

标［2］，但其用于评估最佳手术时机或术前预测生存

率的意义很有限，因此需要寻找一个补充性预后指

标。近年来有研究［3-4］结果提示肿瘤患者术前营养

免疫状况与恶性肿瘤患者的术后住院时间、并发症

发生情况、生存状况、生活质量有明显的相关性。预

后营养指数( prognostic nutritional index，PNI) 是 Buz-
by 等［5］于 1980 年提出的反映营养免疫状况的指

标，1984 年 Onodera 等［6］进一步完善并提出其计算

公式。近年来，大量的研究［7-11］证实术前 PNI 对包

括食管癌和胃癌等消化系统在内的不同系统恶性肿

瘤的预后有重要价值。本研究旨在研究术前 PNI 与

GCA 患者临床特征之间的关系及其对术后预后评

估的价值。

1 对象与方法

1． 1 研究对象 回顾性分析了 2003 年 2 月到 2008
年 1 月于河南省安阳市肿瘤医院接受根治性切除术

并经病理确诊为 GCA 的 627 例患者的资料。患者

均来源于贲门癌高发区，资料来自河南省食管癌重

点开放实验室 50 万例食管癌和贲门癌临床信息数

据库。病例纳入标准:①病理确诊为 GCA 并接受根

治性手术治疗。②术前未进行放化疗及其他抗感染

治疗。③术前血常规及肝功能的检测结果完整。④
随访资料完整。排除标准: ①合并其他类型恶性肿

瘤。②术前 1 个月内有影响外周血细胞计数的疾

病，如肝硬化、感染等。本研究收集的临床指标有:

确诊年龄，性别，治疗方式，病理特征( 肿瘤类型、肿
瘤 长径、分化程度、切缘状况、TNM分期) ，术前1周

内 血常规及肝功能检查( 淋巴细胞计数、血清白蛋

白水平) ，随访结果。参照根据第 6 版美国癌症联

合委员会( AJCC) 食管癌 TNM 分期标准，结合术后

病理组织学报告确定本组 GCA 患者的 TNM 分期。
1． 2 随访 从确诊日开始，采用电话或入户方式进

行随访。患者出院后第一年每 3 个月随访一次，以

后每年随访一次，末次随访时间为 2018 年 11 月 11
日。以死亡为终点事件。
1． 3 PNI 计算方法 根据术前 1 周内血常规及肝

脏功能指标检测结果计算 PNI 。PNI = 10 × 血清白

蛋白( g /dL) + 0． 005 × 淋巴细胞计数 ( 个 /mL) ［6］。
1 g /dL = 10 g /L。
1． 4 统计学处理 采用 SPSS 21． 0 进行分析。绘

制术前 PNI 判定术后 5 a 生存的 ＲOC 曲线，选取最

佳截断值。不同术前 PNI 水平患者确诊年龄、性别、
肿瘤长径、分化程度、切缘状况和 TNM 分期的比较

采用 χ2 检验。采用 Kaplan-Meier 法绘制不同临床

病理特征患者的生存曲线并进行 log-rank 检验; 采

用 Cox 回归模型筛选 GCA 术后预后的独立影响因

素。检验水准 α = 0． 05。

2 结果

2． 1 临床资料 627 例患者确诊年龄23 ～ 84 岁，中

位数( P25，P75 ) 为 63 ( 57，69 ) 岁; 其中男 461 例，女

166 例; 肿瘤长径 ＜ 5 cm 者 256 例，≥5 cm 者 371
例; 中高分化 145 例，低分化 482 例; 切缘净 565 例，

不净 62 例; TNM 分期 0 +Ⅰ期 41 例，Ⅱ期 104 例，

Ⅲ期 305 例，Ⅳ期 177 例。
2． 2 PNI 界值的确定 PNI 判定术后 5 a 生存的

ＲOC 曲线见图 1，曲线下面积为 0． 650; 最佳截断值

为 45． 5，此时敏感度为 74． 5%，特异度为 53． 8%。
依此值将 627 例患者分为 PNI≥45． 5 组( 375 例) 和

PNI ＜ 45． 5 组( 252 例) 。
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图 1 PNI 判定术后 5 a 生存的 ＲOC 曲线

2． 3 术前 PNI≥45． 5 和 ＜45． 5 组患者临床病理特

征的比较 见表 1。结果显示，术前 PNI≥45． 5 组

肿瘤长径小于 ＜ 45． 5 组，TNM 分期晚于 ＜ 45． 5 组。

表 1 不同术前 PNI 患者临床病理特征的比较

临床病理特征 n
术前 PNI /例( % )

≥45． 5 ＜ 45． 5 χ2 P

确诊年龄

＜ 60 岁

≥60 岁

220
407

140( 37． 3)

235( 62． 7)

80( 31． 7)

172( 68． 3)
2． 066 0． 151

性别

男

女

461
166

274( 73． 1)

101( 26． 9)

187( 74． 2)

65( 25． 8)
0． 101 0． 751

肿瘤长径

＜ 5 cm
≥5 cm

256
371

172( 45． 9)

203( 54． 1)

84( 33． 3)

168( 66． 7)
9． 800 0． 002

分化程度

中高分化

低分化

145
482

84( 22． 4)

291( 77． 6)

61( 24． 2)

191( 75． 8)
0． 277 0． 599

切缘状况

净

不净

565
62

338( 90． 1)

37( 9． 9)

227( 90． 1)

25( 9． 9)
＜ 0． 001 0． 982

TNM 分期

0 +Ⅰ期 41 31( 8． 3) 10( 4． 0)

Ⅱ期

Ⅲ期

104
305

69( 18． 4)

182( 48． 5)

35( 13． 9)

123( 48． 8)
9． 998 0． 019

Ⅳ期 177 93( 24． 8) 84( 33． 3)

2． 4 GCA 患者术后总体生存影响因素分析 不

同临床病理特征患者 Kaplan-Meier 生存曲线的比较

见表 2。结果显示，确诊年龄、肿瘤长径、分化程度、
切缘状况、TNM 分期及术前 PNI 影响患者术后预

后。采用 Cox 回归筛选 GCA 术后预后的独立影响

因素。根据表 1 结果，对 PNI、肿瘤长径及 TNM 分

期进行共线性诊断，容差分别为 0． 909、0． 909，VIF

分别为 1． 100、1． 100，提示其之间不存在共线性。
变量赋值见表 3，结果见表 4。结果显示，确诊年龄、
肿瘤长径、切缘状况、分化程度、TNM 分期、术前 PNI
是 GCA 患者术后预后的独立影响因素。

表 2 不同临床病理特征

GCA 患者 Kaplam-Meier 生存曲线的比较

临床病理特征 n
中位生存期

( T75 ，T25 ) / a χ2 P

确诊年龄

＜ 60 岁

≥60 岁

220
407

4． 7( 3． 1，7． 3)

4． 1( 1． 7，5． 6)
18． 065 ＜ 0． 001

性别

男

女

461
166

4． 3( 2． 4，6． 2)

4． 1( 1． 3，6． 0)
0． 567 0． 452

肿瘤长径

＜ 5 cm
≥5 cm

256
371

5． 1( 4． 0，7． 8)

3． 8( 1． 4，5． 1)
39． 978 ＜ 0． 001

分化程度

中高分化

低分化

145
482

5． 6( 4． 0，8． 6)

4． 1( 1． 7，5． 6)
31． 481 ＜ 0． 001

切缘状况

净

不净

565
62

4． 4( 2． 4，6． 7)

2． 5( 0． 8，4． 7)
12． 599 ＜ 0． 001

TNM 分期

0 +Ⅰ期 41 7． 8( 6． 7，9． 6)

Ⅱ期

Ⅲ期

104
305

6． 0( 5． 3，8． 8)

4． 2( 3． 0，5． 2)
299． 054 ＜ 0． 001

Ⅳ期 177 1． 0( 0． 7，3． 0)

术前 PNI
≥45． 5
＜ 45． 5

375
252

4． 8( 2． 9，11． 9)

4． 0( 0． 9，4． 8)
59． 646 ＜ 0． 001

表 3 变量赋值表

变量 赋值

诊断年龄 0 =“＜ 60 岁”; 1 =“≥60 岁”
肿瘤长径 0 =“＜ 5 cm”; 1 =“≥5 cm”
分化程度 0 = 中高分化; 1 = 低分化

切缘状况 0 = 净; 1 = 不净

TNM 分期 0 = 0 +Ⅰ期; 1 =Ⅱ期; 2 =Ⅲ期; 3 =Ⅳ期

术前 PNI 0 =“≥45． 5”; 1 =“＜ 45． 5”

表 4 Cox 回归分析结果

变量 β SE P HＲ( 95% CI)
确诊年龄 0． 541 0． 098 ＜ 0． 001 1． 718( 1． 419 ～ 2． 079)

肿瘤长径 0． 351 0． 095 ＜ 0． 001 1． 421( 1． 180 ～ 1． 711)

分化程度 0． 369 0． 116 0． 001 1． 446( 1． 153 ～ 1． 814)

切缘状况 0． 436 0． 146 0． 003 1． 547( 1． 162 ～ 2． 059)

TNM 分期 1． 085 0． 074 ＜ 0． 001 2． 960( 2． 562 ～ 3． 420)

术前 PNI 0． 973 0． 098 ＜ 0． 001 2． 645( 2． 183 ～ 3． 205)
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3 讨论

本研究发现术前 PNI 水平低的 GCA 患者术后

生存状况更差。Wen 等［12］发现术前 PNI 与食管癌

和胃癌预后显著相关，在肝癌、膀胱癌、宫颈癌等各

种类型的癌症研究中也发现类似结果［8-11］。PNI 是

基于血清白蛋白水平与淋巴细胞计数计算的。研

究［13-17］证明低白蛋白和低淋巴细胞计数与恶性肿

瘤炎症反应的发展密切相关; 低蛋白血症与低淋巴

细胞计数反映了营养不良与免疫抑制状况，其与恶

性肿瘤的浸润及转移密切相关，影响患者的预后。
这可能是低 PNI 患者预后较差的原因之一。Yang
等［18］发现，术前 PNI 与胃癌患者 TNM 分期、脉管入

侵密切相关，低 PNI 组 TNM 分期更晚，脉管入侵更

多。本研究发现，与高 PNI 组比较，低 PNI 组肿瘤长

径更大、TNM 分期更晚，与 Yang 等的发现类似。而

Tokunaga 等［19］则对此持相反的观点。目前关于术

前 PNI 与肿瘤侵袭性、肿瘤分期的关系尚存在争议。
综上所述，术前 PNI 具有很高的临床应用价值，

其计算简单方便，可作为 GCA 患者术后预后判断的

重要指标。GCA 患者可在治疗前常规计算 PNI，帮

助临床医师制定有效的措施，通过早期干预改善患

者的营养状态，提高生存质量。
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