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  [摘要] 目的 探讨外周血中性粒细胞与淋巴细胞比值(NLR)、单核细胞与淋巴细胞比值(MLR)及血小

板与淋巴细胞比值(PLR)对多发性骨髓瘤(MM)患者预后的影响。方法 选取2019年1月至2023年5月贵

州医科大学附属医院收治的159例初发 MM患者为研究对象。收集患者初次治疗前的一般资料、血液生化和

骨髓常规结果,计算NLR、MLR和PLR。采用单因素和多因素Cox回归模型分析影响因素,受试者工作特征

(ROC)曲线分析相关指标的预测价值,Kaplan-Meier生存曲线和Log-Rank检验进行生存分析。结果 ROC
曲线分析显示,NLR的临界值为2.682、MLR的临界值为0.317、PLR的临界值为147.786,将患者分为高/低

NLR组(n=61,n=98)、高/低 MLR组(n=76,n=83)、高/低PLR组(n=59,n=100)。与高NLR组比较,低

NLR组血钙<2.5
 

mmol/L及肌酐<177
 

μmmol/L时所占比例较高(P<0.05);低 MLR组和高 MLR组不同

血钙、肌酐及DS分期比较差异有统计学意义(P<0.05);低PLR组和高PLR组血钙比较差异有统计学意义

(P<0.05)。3个疗程后,高NLR组、高 MLR组及高PLR组完全缓解率均明显低于相应低组别(P<0.05)。
多因素Cox回归分析结果显示,血红蛋白<100

 

g/L、高PLR是影响 MM患者无进展生存(PFS)的独立危险因

素(P<0.05),年龄>60岁是影响 MM患者总生存(OS)的独立危险因素(P<0.05)。结论 NLR、MLR、PLR
可以作为辅助工具评估 MM患者的预后。
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  [Abstract] Objective To

 

investigate
 

the
 

influence
 

of
 

peripheral
 

blood
 

neutrophil-to-lymphocyte
 

ratio
 

(NLR),monocyte-to-lymphocyte
 

ratio
 

(MLR)
 

and
 

platelet-to-lymphocyte
 

ratio
 

(PLR)
 

on
 

the
 

prognosis
 

in
 

the
 

patients
 

with
 

multiple
 

myeloma
 

(MM).Methods A
 

total
 

of
 

159
 

newly
 

diagnosed
 

MM
 

admitted
 

and
 

treated
 

in
 

the
 

Affiliated
 

Hospital
 

of
 

Guizhou
 

Medical
 

University
 

from
 

January
 

2019
 

to
 

May
 

2023
 

were
 

selected
 

as
 

the
 

study
 

subjects.The
 

general
 

clinical
 

data,blood
 

biochemical
 

and
  

marrow
  

routine
 

detection
 

results
 

before
 

the
 

in-
itial

 

treatment
 

were
 

collected.NLR,MLR
 

and
 

PLR
 

were
 

calculated.The
 

univariate
 

and
 

multivariate
 

Cox-re-
gression

 

model
 

was
 

adopted
 

to
 

analyze
 

the
 

influencing
 

factors.The
 

receiver
 

operating
 

characteristic
 

(ROC)
 

curve
 

was
 

used
 

to
 

analyze
 

the
 

predictive
 

value.The
 

Kaplan-Meier
 

survival
 

curve
 

and
 

Log-Rank
 

test
 

were
 

used
 

to
 

conduct
 

the
 

survival
 

analysis.Results The
 

ROC
 

curve
 

showed
 

that
 

the
 

critical
 

values
 

of
 

NLR,MLR
 

and
 

PLR
 

were
 

2.682,0.317
 

and
 

147.786
 

respectively.The
 

patients
 

were
 

divided
 

into
 

the
 

high/low
 

NLR
 

groups
 

(n=61,n=98),high/low
 

MLR
 

group
 

(n=76,n=83)
 

and
 

high/low
 

PLR
 

groups
 

(n=59,n=100).The
 

pro-
portions

 

of
 

blood
 

calcium<2.5
 

mmol/L
 

and
 

creatinine<177
 

μmmol/L
 

in
 

the
 

low
 

NLR
 

group
 

in
 

the
 

low
 

NLR
 

1622重庆医学2024年8月第53卷第15期



group
 

were
 

higher
 

compared
 

with
 

the
 

high
 

NLR
 

group
 

(P<0.05);the
 

blood
 

calcium,creatinine
 

and
 

DS
 

stage
 

had
 

statistical
 

differences
 

between
 

the
 

low
 

MLR
 

group
 

and
 

high
 

MLR
 

group
 

(P<0.05);blood
 

calcium
 

had
 

statistical
 

difference
 

between
 

the
 

low
 

PLR
 

group
 

and
 

high
 

PLR
 

group
 

(P<0.05).After
 

3
 

treatment
 

courses,

the
 

complete
 

remission
 

rate
 

in
 

the
 

high
 

NLR
 

group,high
 

MLR
 

group
 

and
 

high
 

PLR
 

group
 

was
 

significantly
 

lower
 

than
 

that
 

in
 

the
 

corresponding
 

low
 

group
 

(P<0.05).The
 

multivariate
 

Cox-regression
 

analysis
 

results
 

showed
 

that
 

hemoglobin<100
 

g/L
 

and
 

high
 

PLR
 

were
 

the
 

independent
 

risk
 

factors
 

affecting
 

the
 

progress
 

free
 

survival
 

(PFS)
 

stage
 

in
 

the
 

patients
 

with
 

MM
 

(P<0.05).The
 

age>60
 

years
 

old
 

was
 

the
 

independent
 

risk
 

factors
 

affecting
 

the
 

overall
 

survival
 

(OS)
 

in
 

the
 

patients
 

with
 

MM
 

(P<0.05).Conclusion NLR,MLR
 

and
 

PLR
 

could
 

serve
 

as
 

the
 

assisted
 

tool
 

to
 

evaluate
 

the
 

prognosis
 

in
 

the
 

patients
 

with
 

MM.
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  多发性骨髓瘤(MM)是一种浆细胞型血液系统恶

性肿瘤,其特征是恶性浆细胞在骨髓中克隆性增殖,
伴有单克隆免疫球蛋白(M 蛋白)的过度产生和随后

的终末器官损伤,约占血液系统恶性肿瘤的10%[1]。
随着蛋白酶抑制剂、免疫调节药物及单克隆抗体等的

引入,MM 的治疗取得了一定的进展,但是耐药性的

产生和反复发病导致其无法治愈[2]。近年来有研究

发现,外周血中性粒细胞与淋巴细胞比值(NLR)是一

种与免疫调节功能相关的指标,可以反映体内免疫炎

症反应强度。有研究表明,外周血NLR、单核细胞与

淋巴细胞比值(MLR)、血小板与淋巴细胞比值(PLR)
对乳腺癌[3]、卵巢癌[4]及膀胱癌[5]等多种恶性肿瘤[6]

患者预后,PLR联合微小核苷酸(miRNA)对卵巢癌

的诊断均有较高的价值[7]。有研究表明,高PLR的

MM患者环状核苷酸(CircRNA)表达较非 MM 患者

明显增高[8]。NLR、MLR、PLR的检测方法在临床实

践中简单、易行,便于推广。本研究回顾性分析 MM
患者的临床资料,探讨NLR、MLR及PLR对 MM 患

者预后的影响。

1 资料与方法

1.1 一般资料

收集2019年1月至2023年5月于贵州医科大学

附属医院就诊的159例初发 MM患者的临床资料。纳

入标准:(1)符合《中国多发性骨髓瘤诊治指南(2017年

修订)》诊断标准[9];(2)数据完整。排除标准:(1)被诊

断为孤立浆细胞瘤;(2)合并其他类型的恶性肿瘤;(3)
合并自身免疫性疾病;(4)合并严重感染、心肝肾疾病、
营养不良,以及多器官功能衰竭。本研究经贵州医科大

学附属医院伦理委员会审批(审批号:2020059)。

1.2 方法

化疗方案包括PAD方案(硼替佐米+阿霉素+
地塞米松)53例,PCD方案(硼替佐米+环磷酰胺+
地塞米松)8例,VRD方案(硼替佐米+来那度胺+地

塞米松)98例。
收集患者初次治疗前的一般资料、血液生化和骨

髓常规结果,包括年龄、性别、Durie-Salmon分期(DS
分期)、国际分期系统(ISS分期)、修正的国际分期系

统(RISS分期)、血钙、β2-微球蛋白(β2-MG)、白蛋白、
血红蛋白、肌酐、乳酸脱氢酶、骨髓原始浆细胞比例、
淋巴细胞、单核细胞、中性粒细胞和PLT等数据。根

据受试者工作特征(ROC)曲线确定NLR、MLR、PLR
的最佳截断点,将患者分为高、低组,比较各组一般资

料、生化指标、治疗1、3个疗程后的缓解情况,以部分

缓解(VGPR)及完全缓解(CR)评估疾病缓解情况。
随访方式有住院资料收集及电话随访,随访时间截至

2023年10月31日,统计患者总生存(OS)和无进展

生存(PFS)情况,OS时间定义为从疾病初次确诊时

间到患者因任何原因引起的死亡或末次随访时间,

PFS时间定义为从治疗开始至疾病进展或者患者因

为任何原因死亡时间。

1.3 统计学处理

采用SPSS27.0软件进行统计学分析。计数资料

以频数或百分比表示,组间比较采用χ2 检验。单因

素和多因素Cox回归模型分析影响因素,ROC曲线

分析相关指标的预测价值,Kaplan-Meier生存曲线和

Log-Rank检验进行生存分析。以P<0.05为差异有

统计学意义。

2 结  果

2.1 ROC曲线分析

ROC曲线分析显示,当 NLR临界值为2.682
时,灵敏度为0.691,特异度为0.936,曲线下面积

(AUC)为 0.844(95%CI:0.783~0.906,P =
0.001),将患者分为低NLR组(≤2.682,n=98)和高

NLR组(>2.682,n=61),见图1A;当 MLR临界值

为0.317时,灵敏度为0.716,特异度为0.769,AUC
为0.739(95%CI:0.661~0.818,P=0.001),将患者

分为低 MLR组(≤0.317,n=83)和高 MLR组(>
0.317,n=76),见图1B;当PLR临界值为147.786
时,灵敏度为0.540,特异度为0.808,AUC为0.713
(95%CI:0.634~0.792,P=0.001),将患者分为低
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PLT 组 (≤147.786,n =100)和 高 PLR 组 (>
147.786,n=59),见图1C。
2.2 NLR、MLR、PLR与临床特征的关系

与高NLR组比较,低NLR组血钙≤2.5
 

mmol/
L及肌酐≤177

 

μmol/L时所占比例较高(P<0.05),
但性别、年龄、血红蛋白、乳酸脱氢酶、β2-MG、骨髓原

始浆细胞比例、尿蛋白、白蛋白、DS分期、ISS分期及

RISS分期比较差异均无统计学意义(P>0.05)。低

MLR组和高 MLR组血钙、肌酐及DS分期比较差异

有统计学意义(P<0.05),但性别、年龄、血红蛋白、乳
酸脱氢酶、β2-MG、骨髓原始浆细胞比例、尿蛋白、白
蛋白、ISS分期及RISS分期比较差异无统计学意义

(P>0.05)。低PLR组和高PLR组除血钙外,性别、
年龄、血红蛋白、白蛋白、乳酸脱氢酶、β2-MG、骨髓原

始浆细胞比例、尿蛋白、DS分期、ISS分期及RISS分

期比较差异无统计学意义(P>0.05),见表1。

  A:NLR;B:MLR;C:PLR。

图1  相关指标ROC曲线分析

表1  NLR、MLR、PLR与临床特征的关系

项目 n
低NLR组

(n=98)
高NLR组

(n=61)
χ2 P

低MLR组

(n=83)
高MLR组

(n=76)
χ2 P

低PLR组

(n=100)
高PLR组

(n=59)
χ2 P

骨髓原始浆细胞比例 0.718 0.397 1.452 0.228 0.008 0.929

 ≤30% 99 58 41 48 51 62 37

 >30% 60 40 20 35 25 38 22

尿蛋白 2.135 0.144 0.044 0.834 1.775 0.183

 阴性或弱阳性 135 80 55 70 65 82 53

 阳性 24 18 6 13 11 18 6

白蛋白 1.820 0.177 0.011 0.917 0.153 0.696

 ≤30
 

g/L 35 25 10 18 17 23 12

 >30
 

g/L 124 73 51 65 59 77 47

血红蛋白 0.662 0.416 0.265 0.606 0.568 0.451

 ≤100
 

g/L 95 61 34 48 47 62 23

 >100
 

g/L 64 37 27 35 29 38 26

血钙 4.065 0.044 11.715<0.001 4.743 0.029

 ≤2.5
 

mmol/L 132 86 46 77 55 88 44

 >2.5
  

mmol/L 27 12 15 6 21 12 15

DS分期 0.161 0.689 3.827 0.049 0.001 0.985

 Ⅰ~Ⅱ期 84 53 31 50 34 51 30

 Ⅲ期 75 45 30 33 42 49 29

ISS分期 1.274 0.259 2.724 0.099 0.035 0.851

 Ⅰ~Ⅱ期 82 54 28 48 34 51 31

 Ⅲ期 77 44 33 35 42 49 28

RISS分期 0.209 0.647 0.030 0.863 0.065 0.799
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续表1  NLR、MLR、PLR与临床特征的关系

项目 n
低NLR组

(n=98)
高NLR组

(n=61)
χ2 P

低MLR组

(n=83)
高MLR组

(n=76)
χ2 P

低PLR组

(n=100)
高PLR组

(n=59)
χ2 P

 Ⅰ~Ⅱ期 114 69 45 60 54 71 43

 Ⅲ期 45 29 16 23 22 29 16

肌酐 5.420 0.020 7.048 0.008 0.758 0.384

 ≤177
 

μmmol/L 127 84 43 73 54 82 45

 >177
  

μmmol/L 32 14 18 10 22 18 14

乳酸脱氢酶 1.103 0.294 0.134 0.714 0.014 0.904

 ≤250
 

U/L 115 68 47 59 56 72 43

 >250
 

U/L 44 30 14 24 20 28 16

β2-MG 1.274 0.259 2.724 0.099 0.035 0.851

 ≤5.5
 

mg/L 82 54 28 48 34 51 31

 >5.5
 

mg/L 77 44 33 35 42 49 28

年龄 0.880 0.348 0.022 0.883 0.001 0.993

 ≤60岁 70 46 24 37 33 44 26

 >60岁 89 52 37 46 43 56 33

性别 0.108 0.742 0.081 0.776 1.661 0.198

 男 86 52 34 44 42 58 28

 女 73 46 27 39 34 42 31

2.3 不同NLR、MLR及PLR疗效对比

1个疗程后8例CR,74例VGPR,低NLR组与

高NLR组、低 MLR组与高 MLR组、低PLR组与高

PLR组的 VGPR 率比较差异有统计学意义(P<
0.05),低NLR组与高NLR组、低MLR组与高MLR
组的CR率比较差异有统计学意义(P<0.05),见表

2。3个疗程后63例CR,65例VGPR率,低NLR组

与高 NLR组、低 MLR和高 MLR、低PLR组与高

PLR组的CR率比较差异有统计学意义(P<0.05),
见表3。

表2  1个疗程后不同NLR、MLR、PLR疗效对比(n)

组别 VGPR CR VGPR+CR

低NLR组 56 8 64

高NLR组 18 0 18

χ2 11.540 5.243 19.291

P 0.001 0.020 <0.001

低 MLR组 48 8 56

高 MLR组 26 0 26

χ2 8.897 7.713 0.095

P 0.003 0.005 0.758

低PLR组 53 7 60

高PLR组 21 1 22

χ2 5.159 2.069 8.572

P 0.023 0.150 0.003

表3  3个疗程后不同NLR、MLR、PLR疗效对比(n)

组别 VGPR CR VGPR+CR

低NLR组 40 51 91

高NLR组 25 12 37

χ2 0.001 16.466 24.839

P 0.983 <0.001 <0.001

低 MLR组 29 46 75

高 MLR组 36 17 53

χ2 2.536 18.118 10.752

P 0.111 <0.001 0.001

低PLR组 39 49 88

高PLR组 26 14 40

χ2 0.240 10.688 11.754

P 0.624 0.001 <0.001

2.4 不同NLR、MLR、PLR生存情况

随访时间1~42个月,中位随访时间12个月。
低 NLR 组3年 PFS率 及 OS率 分 别 为71.0%、

54.0%,高NLR组分别为61.1%、83.0%,低NLR组

3年 OS率低于高 NLR组(P<0.05),见图2;低
MLR组3年PFS率及OS率分别为73.0%、56.0%,
高 MLR组分别为61.1%、80.0%,低 MLR组3年

OS率低于高 MLR组(P<0.05),见图3;低PLR组

3年PFS率及OS率分别为75.0%、62.0%,高PLR
组分别为55.0%、76.0%,低PLR组3年PFS率高于
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高PLR组(P<0.05),见图4。
2.5 Cox回归分析 MM患者预后的影响因素

将159例患者的16个因素(年龄、性别、骨髓原

始浆细胞比例、尿蛋白、白蛋白、DS分期、ISS分期、
RISS分期、血红蛋白、血钙、肌酐、乳酸脱氢酶、β2-
MG、NLR、MLR、PLR)纳入单因素分析。单因素

Cox分析结果显示,血红蛋白<100
 

g/L、高PLR是影

响 MM患者PFS的危险因素,DS分期(Ⅲ期)、ISS分

期(Ⅲ期)、血红蛋白<100
 

g/L、β2-MG>5.5
 

mg/L、
年龄>60岁、高NLR、高MLR是影响MM患者OS的

危险因素(P<0.05);多因素Cox回归分析结果显示,
血红蛋白<100

 

g/L、高PLR是影响 MM患者PFS的

独立危险因素(P<0.05),年龄>60岁是影响 MM患

者OS的独立危险因素(P<0.05),见表4~7。

图2  NLR与OS、PFS的关系

图3  MLR与OS、PFS的关系

图4  PLR与OS、PFS的关系

表4  单因素Cox回归分析 MM患者PFS的影响因素

项目 B SE Wald P RR(95%CI)

骨髓原始浆细胞比例 0.045 0.314 0.020 0.887 1.064(0.565~1.934)

尿蛋白 -0.706 0.525 1.812 0.178 0.493(0.176~1.380)

白蛋白 0.817 0.475 2.957 0.085 2.265(0.892~5.748)

DS分期 -0.432 0.305 2.014 0.156 0.649(0.357~1.179)

ISS分期 -0.296 0.304 0.948 0.330 0.744(0.410~1.350)
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续表4  单因素Cox回归分析 MM患者PFS的影响因素

项目 B SE Wald P RR(95%CI)

RISS分期 -0.325 0.349 0.866 0.352 0.722(0.364~1.433)

血红蛋白 0.726 0.304 5.720 0.017 2.067(1.140~3.747)

血钙 0.550 0.349 2.486 0.115 1.734(0.875~3.437)

肌酐 -0.045 0.360 0.016 0.900 0.956(0.472~1.935)

乳酸脱氢酶 0.300 0.340 0.781 0.377 1.350(0.694~2.629)

β2-MG -0.296 0.304 0.948 0.330 0.744(0.410~1.350)

年龄 -0.186 0.302 0.379 0.538 0.830(0.459~1.501)

性别 0.051 0.304 0.029 0.866 1.053(0.580~1.912)

NLR 0.485 0.303 2.557 0.110 1.624(0.896~2.944)

MLR 0.574 0.307 3.483 0.062 1.755(0.972~3.242)

PLR 0.797 0.305 6.809 0.009 2.219(1.219~4.037)

表5  多因素Cox回归分析 MM患者PFS的影响因素

项目 B SE Wald P RR(95%CI)

血红蛋白 0.709 0.304 5.439 0.020 2.032(1.120~3.686)

PLR 0.782 0.306 6.520 0.011 2.185(1.199~3.982)

表6  单因素Cox回归分析 MM患者OS的影响因素

项目 B SE Wald P RR(95%CI)

骨髓原始浆细胞比例 0.344 0.277 1.537 0.215 1.410(0.819~2.428)

尿蛋白 -0.162 0.385 0.178 0.673 0.850(0.400~1.808)

白蛋白 -0.131 0.321 0.165 0.685 0.878(0.467~1.648)

DS分期 0.577 0.283 4.138 0.042 1.780(1.021~3.103)

ISS分期 0.671 0.284 5.561 0.018 1.956(1.120~3.416)

RISS分期 0.132 0.295 0.200 0.655 1.141(0.640~2.036)

血红蛋白 0.838 0.320 6.865 0.009 2.312(1.235~4.329)

血钙 0.169 0.339 0.249 0.618 1.184(0.610~2.301)

肌酐 -0.012 0.353 0.001 0.973 0.988(0.495~1.972)

乳酸脱氢酶 -0.058 0.297 0.038 0.846 0.944(0.528~1.689)

β2-MG 0.671 0.284 5.561 0.018 1.956(1.120~3.416)

年龄 0.613 0.288 4.535 0.033 1.846(1.050~3.244)

性别 0.169 0.279 0.369 0.544 1.185(0.686~2.046)

NLR 0.942 0.341 7.623 0.006 2.564(1.314~5.003)

MLR 0.827 0.305 7.348 0.007 2.287(1.257~4.159)

PLR -0.386 0.308 1.570 0.210 0.680(0.372~1.243)

表7  多因素Cox回归分析 MM患者OS的影响因素

项目 B SE Wald P RR(95%CI)

DS分期 0.291 0.371 0.618 0.432 1.338(0.647~2.768)

ISS分期 0.569 0.305 3.484 0.062 1.767(0.972~3.212)

血红蛋白 -0.286 0.421 0.463 0.496 0.751(0.329~1.714)

年龄 0.631 0.301 4.386 0.036 1.879(1.041~3.392)

NLR -0.744 0.381 3.809 0.051 0.475(0.225~1.003)

MLR -0.532 0.346 2.366 0.124 0.587(0.298~1.157)
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3 讨  论

近年来,随着对肿瘤微环境的深入认识,炎症与

癌症的相关性已经成为一个前沿的研究热点。炎症

在肿瘤发展的不同阶段起着重要的作用,包括起始、
促进、恶性转化及侵袭转移[10]。肿瘤细胞通过触发全

身性炎症反应的细胞因子和趋化因子,从而使中性粒

细胞、淋巴细胞和PLT等发生一系列变化,与癌症相

关的炎症反应将可能成为预测指标,也可能成为治疗

靶点[11]。
机体对恶性肿瘤的反应除了肿瘤微环境的变化,

还包括全身性的变化。全身炎症与外周血 WBC的改

变有关,这些 WBC可通过 NLR捕获[12]。中性粒细

胞主要通过直接抑制和间接抑制两种途径发挥免疫

抑制功能,表达其“促炎抗肿瘤”和“抗炎促肿瘤”[13]。
有研究表明,肿瘤相关中性粒细胞的浸润与肝细胞癌

(HCC)预后不良有关,并且其在肿瘤微环境中的相应

作用进一步促进了 HCC的发展[14-15]。PLR作为一

种炎症指标,可以反映机体的炎症程度,其引起的炎

症反应及数目变化可能会引起凝血系统的变化,进一

步使生长因子释放增多,促进肿瘤的进展[16]。有研究

证明,在治疗肿瘤过程中化疗药物及抗PLT药物的

联合治疗,在一定程度上可以提高化疗疗效[17]。PLT
异常升高可能会进一步促进肿瘤的发生、进展及耐

药[18]。监测PLT变化可能对于肿瘤的治疗、预后及

发展有指导、评估作用。PLT在肿瘤微环境中也会和

相应的免疫细胞如中性粒细胞结合后将其募集并迁

移于肿瘤微环境中,二者可进一步作用促进血栓形

成[19]。PLT与巨噬细胞的相互作用有利于免疫抑制

巨噬细胞极化,活化的单核细胞反过来促进凝血和血

栓形成,进而促进肿瘤转移[20]。MM 患者循环中的

单核细胞可进一步分化成为肿瘤相关巨噬细胞,通过

多种机制支持 MM的疾病进展、免疫逃逸、血管生成

和耐药性[21]。
肿瘤相关巨噬细胞(TAMs)对于肿瘤的发生、增

殖及进一步发展具有重要作用,其在肿瘤微环境中可

以为肿瘤细胞及相关细胞提供营养成分,加速肿瘤细

胞的生长并延长其生存时间[22]。肿瘤微环境中的

TAMs被相应的细胞因子激活后,分化为经典活化的

M1型巨噬细胞和交替活化的 M2型巨噬细胞。M1
型巨噬细胞产生的多种物质及分泌的细胞因子具有

相应的抗肿瘤作用和促进炎症反应,并且因为 M1型

巨噬细胞的增多会加速适应性免疫的激活;而 M2型

巨噬细胞通过分泌血管生成因子、抑制性细胞因子、
金属蛋白酶,诱导肿瘤血管的生成,加速肿瘤细胞的

发生、发 展 与 转 移,抑 制 淋 巴 细 胞 介 导 的 抗 肿 瘤

效应[23]。
因此,NLR、MLR、PLR可以反映肿瘤的炎症状

态和宿主抗肿瘤免疫状态。目前临床上多采用DS分

期、ISS分期及微小残留病灶(MRD)对MM患者进行

预后评估。本研究也证实了 DS分期及ISS分期是

MM患者预后的影响因素。同时,还发现血红蛋白<
100

 

g/L、年龄>60岁、高NLR、高 MLR也是影响预

后不良的因素之一。尽管 MRD已被证明是PFS和

OS的预测因子,对 MM 的预后评估具有重要价值,
但NLR、MLR、PLR更简单且容易检测[24]。同时,低
NLR、MLR、PLR 组患者 CR 率明显高于高 NLR、

MLR、PLR组(P<0.05),说明 NLR、MLR、PLR较

高水平的患者临床疗效欠佳,预后更差。有研究报

道,MLR是 MM患者预后的影响因素,但不是独立影

响因素[25],与本研究结果一致。
综上所述,NLR、MLR、PLR可以作为辅助工具

评估 MM患者的预后。
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