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【摘要】 　 目的　 探讨血小板-淋巴细胞比值(PLR)、中性粒细胞-淋巴细胞比值(NLR)与卵巢癌(OC)初始细胞减灭术

(pCRS)术后并发症及辅助化疗开始延迟的相关性。 方法　 选择 2020 年 2 月至 2022 年 6 月在我院肿瘤科接受 pCRS 的 160
例 OC 患者作为研究对象。 术前 24 h 内使用全自动血液分析仪检测 OC 患者血细胞计数,计算 PLR 和 NLR。 主要研究终点为

术后 30 天内严重并发症,根据 pCRS 后 30 天内有无并发症发生分为术后并发症组和无并发症组。 次要研究终点为辅助化疗

启动延迟的发生率,pCRS 至开始化疗之间的时间间隔>1 周归为延迟组,其余为未延迟组。 结果　 术后并发症组年龄、国际妇

产科联盟(FIGO)分期 IV 期患者比例、PLR 和 NLR 均显著高于无并发症组(P<0. 05)。 多元 Logistic 回归分析显示,年龄≥65
岁、FIGO 分期 IV 期、高 PLR 和 NLR 是术后并发症发生的独立危险因素(P<0. 05)。 年龄+FIGO 分期+PLR+NLR 联合模型预

测术后并发症的 AUC 为 0. 880,与仅包括年龄和 FIGO 分期的模型的 AUC 值比较差异有统计学意义(P<0. 001)。 辅助化疗开

始延迟组年龄、FIGO 分期 IV 期患者比例、PLR 和 NLR 均显著高于未延迟组,体重指数(BMI)显著低于未延迟组(P<0. 05)。
Logistic 回归结果表明 PLR 和 NLR 是辅助化疗开始延迟的独立危险因素(P<0. 05)。 年龄+FIGO 分期+BMI+PLR+NLR 联合

模型预测化疗延迟的 AUC 为 0. 845,与仅包括年龄、BMI 和 FIGO 分期的模型的 AUC 值比较差异有统计学意义(P<0. 001)。
结论　 术前高 PLR 和 NLR 与 OC 患者 pCRS 后并发症和辅助化疗开始延迟高风险有关。
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【Abstract】　 Objective　 To investigate the correlation between the platelet-to-lymphocyte ratio (PLR) and neutrophil-to-lym-

phocyte ratio (NLR) and the postoperative complications and delayed initiation of adjuvant chemotherapy in ovarian cancer (OC) after
primary cytoreductive surgery (pCRS). Methods　 A total of 160 OC patients who underwent pCRS at oncology department in our hos-
pital between February 2020 and June 2022 were selected. Blood cell counts in the OC patients were measured by automatic blood ana-
lyzer within 24h before surgery, and PLR and NLR were calculated. The primary endpoint was serious complications within 30 days af-
ter surgery. According to the occurrence of complications within 30 days after cell reduction, the patients were divided into a postopera-
tive complication group and a non-complication group. The secondary endpoint was the incidence of delayed initiation of adjuvant chem-
otherapy. The time interval between pCRS and the start of chemotherapy >1 week was classified as a delayed group, and the others
were classified as a non-delayed group. Results　 The age of OC patients, proportion of FIGO stage IV patients, PLR and NLR in the
postoperative complications group were significantly higher than those in the non-complication group (P<0. 05). Multivariate logistic
regression analysis showed that age≥65 years, FIGO stage IV, high PLR and NLR were independent risk factors for postoperative com-
plications (P<0. 05). The AUC of the combined age + FIGO stage + PLR + NLR model predicted postoperative complications was 0.
880, which was statistically different from the AUC value of the model that included only age and FIGO stage (P<0. 001). The age of
OC patients, the proportion of FIGO stage IV patients, PLR and NLR in the delayed adjuvant chemotherapy group were significantly
higher than those in the non-delayed group, and the body mass index (BMI) was significantly lower than that in the non-delayed group
(P<0. 05). Multivariate logistic regression showed that PLR and NLR were independent risk factors for delayed initiation of adjuvant
chemotherapy (P<0. 05). The AUC of the combined age + FIGO stage + BMI + PLR + NLR model predicted chemotherapy delay was
0. 845, which was statistically different from that of the model that included only age, BMI and FIGO stage (P<0. 001). Conclusions　
High preoperative PLR and NLR are associated with a higher risk of post-pCRS complications and delayed initiation of adjuvant chemo-
therapy in OC patients.

【Key words】　 Ovarian cancer; Primary cytoreductive surgery; Postoperative complication; Delay of adjuvant chemotherapy ini-
tiation

　 　 卵巢癌(ovarian cancer,OC)是发病率极高的恶 性肿瘤,估计每年全球新发病例超过 22000 例[1]。
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然而生物学研究进展并没有转化为总体生存率的

显著提高,尤其是 65 岁以上或晚期患者[2]。 对于这

部分 OC 患者的标准治疗建议是肿瘤细胞减灭术

(cytoreductive surgery,CRS)联合辅助化疗[3]。 尽管

积极的减瘤术可以显著提高生存率,但手术并发症

以及辅助化疗启动延迟仍是导致总生存率和无复

发生存率下降的主要临床因素[4 ~ 6]。 为了最大限度

地降低患者手术并发症和辅助化疗延迟风险,需要

额外的临床信息来帮助以患者为中心的治疗决策

过程。 既往研究发现血液生物标志物,特别是炎症

相关指标可能为减瘤术后不良结局提供更多信

息[7 ~ 9]。 中性粒细胞-淋巴细胞比值( neutrophil-to-
lymphocyte ratio, NLR) 和血小板-淋巴细胞比值

(platelet-to-lymphocyte ratio,PLR)已被报道为各种

类型癌症术后并发症和生存率的危险因素[8,10,11]。
然而,关于血液生物标志物在 OC 患者中的应用信

息尚不完善。 因此,本研究旨在评估 OC 患者术前

获得的炎症生物标志物(NLR 和 PLR)与术后并发

症和辅助化疗开始延迟之间的关系。

【基金项目】四川省医学科研课题计划(编号:S22038);四川省

绵阳市卫健委科研课题 (编号:18PJ016)
【通讯作者】张　 瑛

1　 资料与方法

1. 1　 一般资料　 选择 2020 年 2 月至 2022 年 6 月

在我院接受治疗的 OC 患者 160 例,纳入标准:①接

受初始细胞减灭术(pCRS)且既往未接受化疗的患

者;②II-IV 期 OC 患者;③患者均知情同意。 排除标

准:①先前被诊断为恶性肿瘤,在 pCRS 之前接受过

癌症手术、新辅助化疗的患者;②数据评估不足的

患者。 160 例患者的年龄(58. 37±9. 95)岁,94. 38%
(151 / 160)患者进行全腹子宫切除术或双侧输卵管

卵巢切除术,89. 37% (143 / 160)患者进行大网膜切

除术,57. 50% (92 / 160)患者进行淋巴结清扫。 本

研究通过绵阳市第一人民医院(四川绵阳四〇四医

院)伦理委员会的批准[202207(017)]。
1. 2　 方法　 从患者的医疗记录中获得人口统计学、
术前、术中和术后数据。 从最终的手术和病理报告

中收集手术和病理信息,包括国际妇产科联盟( fed-
eration of gynecology and obstetrics,FIGO)分期、残留

病灶、医院处置、手术方案、主要手术并发症、辅助

化疗间隔天数等。 pCRS 满意定义为 R0(无肉眼残

留病灶)或 R1(切缘阳性,残留病灶最大直径≤1
cm)切除。 采集每例 OC 患者术前 24 h 内的空腹外

周静脉血样本,使用日本希森美康 XE-2100 全自动

血液分析仪检测血红蛋白(hemoglobin,Hb)、单核细

胞(monocyte,MONO)计数、中性粒细胞(neutrophil,

NEU)计数、淋巴细胞( lymphocyte,LYM)计数、血小

板(platelet,PLT)计数,计算 NLR、PLR。
1. 3　 研究终点　 主要研究终点为术后 30 天内严重

并发症,根据不良事件通用术语标准(CTCAE 4. 0)
评估[12],包括大量红细胞输注( >4 个单位)、3 级急

性肾损伤、3 级深静脉血栓形成 /肺栓塞、心肌梗死、
3 级肺炎、呼吸机支持>48 小时、3 级中风、3 级感

染、败血症或感染性休克、计划外返回手术室、计划

外 ICU。 在 pCRS 后 30 天内发现任意并发症之一,
则归为术后并发症组,否则为非并发症组。 次要研

究终点为辅助化疗启动延迟的发生率,根据 Mahner
等[13]研究,辅助化疗启动延迟定义为 pCRS 至开始

化疗之间的时间间隔>1 周,将患者分为延迟组和未

延迟组。
1. 4　 统计学方法　 应用 SPSS 26. 0 软件处理数据,
除年龄和体重指数(BMI)外,其他基线连续数据不

符合正态分布,以中位数(四分位值)表示,比较采

用 Mann-Whitney U 检验。 分类数据以例数(% )表
示,组间比较行卡方检验。 采用多因素 Logistic 回归

分析术后并发症的临床危险因素,并拟定预测模

型,绘制受试者工作特征(ROC)曲线,计算曲线下

面积(AUC)和 95%置信区间(CI)。 P<0. 05 为差异

有统计学意义。
2　 结果

2. 1　 术后并发症组和无并发症组临床资料比较　
手术后,患者住院时间 2 ~ 58 天 (中位时间 9. 0
天)。 术后 30 天内,共 62 例患者出现严重并发症,
包括 15 例大量红细胞输注、8 例急性肾损伤、7 例计

划外 ICU、7 例深静脉血栓形成 /肺栓塞、6 例肺炎、6
例呼吸机支持>48 小时、6 例败血症或感染性休克、
3 例计划外返回手术室、3 例中风、1 例心肌梗死。
术后并发症组 OC 患者年龄、FIGO 分期 IV 期患者

比例、PLR 和 NLR 均显著高于无并发症组(P<0.
05);两组其他临床资料比较,差异均无统计学意义

(P>0. 05)。 见表 1。
2. 2　 术后并发症发生的术前危险因素分析　 多因

素 Logistic 回归分析结果显示,年龄≥65 岁、FIGO
分期 IV 期、高 PLR 和 NLR 仍是术后并发症发生的

独立危险因素(P<0. 05)。 见表 2。
2. 3　 术前 PLR 和 NLR 对术后并发症发生的预测

价值 　 根据多因素 Logistic 回归方程,计算年龄、
FIGO 分期、PLR、NLR 预测术后并发症的概率值,并
绘制 ROC 曲线,结果显示包括年龄+FIGO 分期+
PLR+NLR 模型的 AUC 为 0. 880(95% CI:0. 822 ~
0. 939),与仅包括年龄和 FIGO 分期的模型 AUC 值

0. 715(95%CI:0. 634 ~ 0. 795)相比,差异有统计学
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意义(Z=4. 152,P<0. 001)。 见表 3 和图 1。
表 1　 无并发症组和术后并发症组临床资料比较

指标 无并发症组(n=98) 术后并发症组(n=62) 统计量 P

年龄(岁) 56. 46±8. 65 61. 39±11. 14 t=3. 136 0. 002

BMI(kg / m2) 19. 68±8. 12 18. 19±6. 29 t=1. 230 0. 221

发病位置 [n(% )] 卵巢 76(77. 55) 50(80. 65) χ2 =1. 944 0. 584

腹膜 19(19. 39) 12(19. 35)

输卵管 2(2. 04) 0(0. 0)

多个位置 1(1. 02) 0(0. 0)

FIGO 分期 [n(% )] II / III 期 70(71. 43) 27(43. 55) χ2 =12. 37 <0. 001

IV 期 28(28. 57) 35(56. 45)

分化程度[n(% )] 高 / 中分化 18(18. 37) 14(22. 58) χ2 =0. 421 0. 516

低 / 未分化 80(81. 63) 48(77. 42)

组织学亚型[n(% )] 浆液性癌 79(80. 61) 39(62. 90) χ2 =10. 65 0. 059

透明细胞癌 7(7. 14) 6(9. 68)

子宫内膜样癌 2(2. 04) 4(6. 45)

混合性癌 7(7. 14) 4(6. 45)

黏液性癌 1(1. 02) 4(6. 45)

其他 2(2. 04) 5(8. 06)

满意的 pCRS [n(% )] 82(83. 67) 46(74. 19) χ2 =2. 133 0. 144

R0 切除 [n(% )] 27(27. 55) 25(40. 32) χ2 =2. 824 0. 093

实验室指标 Hb(g / dL) 14. 12(13. 49,15. 19) 13. 80(13. 32,14. 57) Z= -1. 403 0. 161

MONO(×109 / L) 0. 57(0. 45,0. 79) 0. 60(0. 46,0. 67) Z= -0. 552 0. 581

PLR 96. 83(73. 07,133. 12) 154. 29(134. 24,216. 12) Z= -6. 545 <0. 001

NLR 1. 93(1. 42,2. 63) 3. 96(2. 83,4. 43) Z= -7. 233 <0. 001

表 2　 术后并发症发生的术前危险因素分析

因素 B SE(B) Wald χ2 P OR 95%CI

单因素分析 年龄≥65 岁 1. 169 0. 340 11. 839 0. 001 3. 219 1. 654 ~ 6. 265

FIGO 分期-IV 期 1. 292 0. 343 14. 229 <0. 001 3. 641 1. 860 ~ 7. 126

组织学亚型-浆液性癌 -0. 513 0. 359 2. 042 0. 153 0. 599 0. 296 ~ 1. 210

R0 切除 0. 018 0. 347 0. 003 0. 959 1. 018 0. 516 ~ 2. 009

PLR≥中位值 0. 018 0. 004 23. 372 <0. 001 1. 018 1. 011 ~ 1. 025

NLR≥中位值 1. 227 0. 204 36. 025 <0. 001 3. 411 2. 285 ~ 5. 093

多因素分析 年龄≥65 岁 0. 921 0. 447 4. 242 0. 039 2. 511 1. 046 ~ 6. 031

FIGO 分期-IV 期 0. 936 0. 451 4. 301 0. 038 2. 549 1. 053 ~ 6. 170

PLR≥中位值 0. 009 0. 004 5. 306 0. 021 1. 009 1. 001 ~ 1. 017

NLR≥中位值 0. 992 0. 222 19. 895 <0. 001 2. 698 1. 744 ~ 4. 172

表 3　 术前 PLR 和 NLR 对术后并发症发生的预测价值

指标 最佳截断值 AUC 95%CI 敏感度(% ) 特异度(% )

年龄+FIGO 分期 0. 29 0. 715 0. 634 ~ 0. 795 85. 48 48. 98

年龄+FIGO 分期+PLR+NLR 0. 45 0. 880 0. 822 ~ 0. 939 77. 42 89. 80
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图 1　 预测术后并发症发生的 ROC 曲线

2. 4　 辅助化疗启动延迟组和未延迟组临床资料比

较　 辅助化疗开始延迟组 OC 患者年龄、FIGO 分期

IV 期患者比例、PLR 和 NLR 均显著高于未延迟组,

BMI 显著低于未延迟组(P<0. 05);两组其他临床资

料比较,差异均无统计学意义(P>0. 05)。 见表 4。
2. 5　 辅助化疗开始延迟的术前危险因素分析　 多

因素 Logistic 回归分析结果显示,PLR 和 NLR 是辅

助化疗开始延迟的独立危险因素(P <0. 05)。 见

表 5。
2. 6　 术前 PLR 和 NLR 对辅助化疗开始延迟的预

测价值　 根据多因素 Logistic 回归方程,计算年龄、
BMI、FIGO 分期、PLR、NLR 预测辅助化疗开始延迟

的概率值,并绘制 ROC 曲线,结果显示包括年龄+
FIGO 分期+BMI+PLR+NLR 模型的 AUC 为 0. 845
(95%CI ∶ 0. 783 ~ 0. 908),与仅包括年龄、BMI 和

FIGO 分期的模型 AUC 值 0. 673(95% CI ∶ 0． 590 ~
0． 757)相比,差异有统计学意义 ( Z = 3． 881,P <
0． 001)。 见表 6 和图 2。

表 4　 辅助化疗开始延迟组和未延迟组临床资料比较

指标 未延迟组(n=84) 延迟组(n=76) 统计量 P

年龄(岁) 56. 55±9. 44 60. 38±10. 10 t=2. 479 0. 014

BMI(kg / m2) 20. 26±8. 12 17. 83±6. 40 t=2. 087 0. 039

发病位置 [n(% )] 卵巢 65(77. 38) 61(80. 26) χ2 =2. 766 0. 429

腹膜 16(19. 05) 15(19. 74)

输卵管 2(2. 38) 0(0. 0)

多个位置 1(1. 19) 0(0. 0)

FIGO 分期 [n(% )] II / III 期 60(71. 43) 37(48. 68) χ2 =8. 647 <0. 001

IV 期 24(28. 57) 39(51. 32)

分化程度[n(% )] 高 / 中分化 16(19. 05) 16(21. 05) χ2 =0. 100 0. 752

低 / 未分化 68(80. 95) 60(78. 95)

组织学亚型[n(% )] 浆液性癌 63(75. 00) 55(72. 37) χ2 =7. 548 0. 183

透明细胞癌 4(4. 76) 9(11. 84)

子宫内膜样癌 2(2. 38) 4(5. 26)

混合性癌 9(10. 71) 2(2. 63)

黏液性癌 2(2. 38) 3(3. 95)

其他 4(4. 76) 3(3. 95)

满意的 pCRS[n(% )] 76(90. 48) 52(68. 42) χ2 =3. 609 0. 058

R0 切除 [n(% )] 32(38. 10) 20(26. 32) χ2 =2. 524 0. 112

实验室指标 Hb(g / dL) 13. 90(13. 50,14. 78) 14. 00(13. 50,14. 90) Z= -0. 706 0. 480

MONO(×109 / L) 0. 64(0. 45,0. 78) 0. 57(0. 45,0. 67) Z= -0. 431 0. 667

PLR 122. 06(76. 69,143. 98) 151. 81(129. 10,213. 75) Z= -7. 048 <0. 001

NLR 2. 22(1. 74,3. 28) 3. 57(2. 27,4. 14) Z= -6. 562 <0. 001

表 5　 辅助化疗开始延迟的术前危险因素分析

因素 B SE(B) Wald χ2 P OR 95%CI

单因素分析 年龄≥65 岁 0. 704 0. 322 4. 795 0. 029 2. 022 1. 077 ~ 3. 797

BMI≥24 kg / m2 -0. 640 0. 324 3. 890 0. 049 0. 527 0. 279 ~ 0. 996

FIGO 分期-IV 期 0. 859 0. 331 6. 728 0. 009 2. 360 1. 233 ~ 4. 515
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因素 B SE(B) Wald χ2 P OR 95%CI

满意的 pCRS 0. 563 0. 383 2. 159 0. 142 1. 756 0. 829 ~ 3. 723

PLR≥中位值 0. 017 0. 004 21. 164 <0. 001 1. 017 1. 010 ~ 1. 024

NLR≥中位值 0. 768 0. 154 24. 988 <0. 001 2. 156 1. 595 ~ 2. 915

多因素分析 年龄≥65 岁 0. 403 0. 386 1. 092 0. 296 1. 496 0. 703 ~ 3. 186

BMI≥24 kg / m2 -0. 614 0. 382 2. 585 0. 108 0. 541 0. 256 ~ 1. 144

FIGO 分期-IV 期 0. 481 0. 397 1. 467 0. 226 1. 618 0. 743 ~ 3. 524

PLR≥中位值 0. 010 0. 004 6. 676 0. 010 1. 010 1. 002 ~ 1. 017

NLR≥中位值 0. 487 0. 179 7. 412 0. 006 1. 627 1. 146 ~ 2. 310

表 6　 术前 PLR 和 NLR 对辅助化疗开始延迟的预测价值

指标 最佳截断值 AUC 95%CI 敏感度(% ) 特异度(% )

年龄+FIGO 分期+BMI 0. 51 0. 673 0. 590 ~ 0. 757 55. 26 72. 62

年龄+FIGO 分期+BMI+PLR+NLR 0. 39 0. 845 0. 783 ~ 0. 908 86. 84 76. 19

图 2　 预测辅助化疗开始延迟的 ROC 曲线

3　 讨论

为了达到最大程度的细胞减灭,OC 患者常进

行根治性或广泛手术[4]。 虽然根治性手术有助于

提高生存率,但有增加术后并发症发病率和和延长

化疗启动时间的风险[4 ~ 6]。 因此,术前识别具有术

后并发症和化疗延迟显著风险的 OC 患者很有必

要。 本研究发现发生术后并发症和辅助化疗延迟

的患者术前 NLR 和 PLR 显著升高,且术前高 NLR
和 PLR 是 OC 患者术后并发症和辅助化疗开始延迟

的独立危险因素,提示 OC 患者术前炎症状态可能

与术后并发症和化疗延迟有关。
根据多因素 Logistic 回归分析显示,术后并发症

相关的危险因素包括年龄、临床分期 IV 期、NLR 和

PLR。 年龄是 OC 患者术后并发症的重要危险因

素,这与之前的研究结果一致[14,15]。 例如, Ade
等[16]的多变量分析的结果也支持年龄是与术后并

发症相关的显著因素。 这可能是由于老年患者对

手术的承受能力较年轻人低,身体状况更差,手术

持续时间可能增加,且在接受 pCRS 后发生与年龄

相关的器官功能障碍的风险更高。 此外,我们的研

究表明,分期 IV 期也是术后并发症的重要预后因

素,与既往报道相符[14]。 因此,临床医生在制定治

疗决策时应考虑患者的年龄和临床分期,对高龄和

高分期患者应密切关注,并可采取个性化干预措施。
本研究的一个重要发现是术前 PLR 和 NLR 与

OC 患者 pCRS 后并发症和辅助化疗延迟高风险相

关。 PLR 和 NLR 是具有代表性的炎症状态参数,已
被报告为包括卵巢癌在内的各种癌症预后不良的

影响因素[8,10]。 最近,有研究显示高 PLR 和 NLR 与

癌症患者术后并发症的相关性[11,17,18]。 例如,Fuss
等[11]报道高 NLR 是预测结直肠手术患者发生感染

性并发症风险的可靠指标。 Balescu 等[18] 发现术前

高 PLR 与 OC 患者围手术期并发症发生率更高有

关。 本研究扩展了这些观察结果,发现高 PLR 和

NLR 与 OC 患者 pCRS 后并发症和辅助化疗开始延

迟高风险相关。 ROC 曲线分析显示,与年龄和肿瘤

分期等单独预测相比,包含 PLR 和 NLR 的多变量

模型更能预测术后并发症和辅助化疗开始延迟。
PLR 和 NLR 升高与术后并发症和辅助化疗延

迟之间的关系较为复杂,目前尚无权威性结论。 但

PLR 和 NLR 升高可能反映了术后病程的四个不利

因素,包括炎症状态、免疫紊乱、营养不良和血栓形

成倾向。 PLR 来源于 PLT 计数 / LYM 计数,在全身

炎症反应发病机制中具有重要作用[8,9]。 其中,PLT
升高与全身炎症反应和微血管血栓形成有关,它可

通过阻碍组织正常血液循环,抑制伤口愈合[19]。 而

LYM 降低可以反映患者的炎症状态,与免疫抑制和

营养不良有关[20]。 LYM 介导的抗菌性免疫应答减

少可能减弱抗菌性免疫反应,从而促进细菌侵袭和

生长[20]。 营养不良也是手术伤口延迟愈合的重要

原因[21]。 NLR 是另一个反映炎症和免疫状态的常

规标志物,由 NEU 和 LYM 构成。 其中,NEU 升高与
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炎症反应的增强有关[22]。 过度的全身炎症反应可

引起细胞因子风暴,导致整个器官的微循环障

碍[21]。 而且全身炎症反应可改变内皮功能,内皮不

能产生一氧化氮和前列环素可能导致血管内皮的

血管扩张和抗血栓特性耗竭,不利于伤口愈合[23]。
此外,如上所述[19,20],LYM 降低与总体健康状况较

差和免疫功能受损相关,这可能会减弱手术应激的

抗菌能力和耐受性[24]。 这些复杂因素的交互作用

可能增加了术后并发症以及化疗延迟的风险。 PLR
和 NLR 作为 PLT / NEU 和 LYM 相结合的生物标志

物,可能更好且全面地反映患者不良结局进程倾

向。 虽然确切机制尚未阐明,但本研究结果提示,
PLR 和 NLR 作为简单的术前炎症生物标志物,有助

于识别术后并发症和辅助化疗开始延迟高风险的

患者,在术前个体化方案的制定中具有一定启发

意义。
综上,术前高 PLR 和 NLR 与 OC 患者 pCRS 术

后并发症和辅助化疗开始延迟高风险有关。 我们

研究使用的血液检查是一种简单而廉价的程序,可
以在术前常规检查中轻松获得抽血,必要时可以重

复进行,未来适宜在临床上推广。 但遗憾的是,本
研究病例数较少且是单中心研究,存在选择偏倚,
外推受阻。 未来需要进行大规模、多中心随访研究

来进一步明确 PLR 和 NLR 在 OC 短期和长期预后

中的预测价值,并探讨术前通过抗炎治疗是否可以

减少对术后临床过程的不良影响。
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