
急性胆囊炎（acute cholecystitis，AC）是一种以

胆囊炎性相关右上腹痛、墨菲征出现、发热、白细胞

计数和C反应蛋白升高为特征的综合征（东京指南

2013版），是最常见的胃肠道疾病之一，也是因胃肠

道问题住院的主要原因［1］。约90%的急性胆囊炎患

者是由于1个或多个结石阻塞胆管而引起胆道系统

发炎［2］，延迟治疗可导致重度胆囊炎发生，即发生出

血、坏疽性改变、脓肿形成或胆囊穿孔，其发生率为

22%~30%，病死率与单纯性胆囊炎相比显著增高［3，4］。

因此，对有重度胆囊炎风险的患者进行及时检测和

妥善处理对降低手术并发症发生率、改善预后至关

重要。血小板、淋巴细胞和中性粒细胞在炎症过

程、免疫应答和凝血状态中发挥重要作用，与多种炎

症性疾病和一些恶性肿瘤进展和预后密切相关［5］。目

前已经提出的炎症评分标准包括：改良格拉斯哥预

后评分，血小板与淋巴细胞比值（platelet⁃to⁃lympho⁃

cyte ratio，PLR），中性粒细胞与淋巴细胞比值（neu⁃
trophil⁃to⁃lymphocyte ratio，NLR），预后营养指数及C
反应蛋白等［6-8］。其中，PLR和NLR受到了极大关

注，因为它们使用的是标准全血细胞计数，容易计

算且费用较低。炎症诱导的花生四烯酸代谢物

释放和血小板活化因子导致中性粒细胞和血小

板增多，皮质醇诱导的应激则导致相对淋巴细胞

减少，因此，PLR 和 NLR 可准确反映体内的炎症

过程［9］。越来越多的证据支持 PLR和NLR用作炎

性疾病和恶性肿瘤预后的预测指标，但其在炎性

胆囊疾病中的应用鲜有报道。本研究旨在评估

PLR 和 NLR 作为胆囊炎患者预后指标的临床效

用，并确定区分单纯性和重度胆囊炎的相关 PLR
和NLR值。

1 对象和方法

1.1 对象

回顾性分析2010年3月—2019年3月在无锡市

人民医院普外科接受胆囊切除术的患者病历资
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因胆囊炎在无锡市人民医院腔镜外科行胆囊切除术的280例患者的病例资料。重度胆囊炎定义为胆囊炎合并继发性改变，包

括出血、坏疽、化脓和穿孔。PLR和NLR分别根据患者入院时血小板计数与绝对淋巴细胞计数的比值、绝对中性粒细胞计数与

绝对淋巴细胞计数的比值进行计算。采用受试者工作特征（receiver operating characteristic，ROC）曲线分析来确定PLR、NLR与
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包括较多重度胆囊炎（P < 0.001）、白细胞计数较高（P < 0.001）及首诊为急诊的患者（P < 0.001）。NLR为3.0可预测重度胆囊

炎，敏感性为82.4%，特异性为84.4%。NLR数值增高（≥3.0）与高龄（P=0.039）、男性（P=0.010）、重度胆囊炎（P < 0.001）、白细
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关的独立危险因素。结论：术前PLR和NLR可作为重度胆囊炎的预测指标，可为是否选择手术提供参考。
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料。纳入标准：①临床症状、影像学和病理学报告

明确诊断为胆囊炎者；②全部病例经腹腔镜或开腹

方法行胆囊切除术，术前术后常规检查血常规及凝

血功能等，有完整的随访资料。排除标准：①失访

或临床资料不全者；②为精确鉴别单纯性和重度

胆囊炎，排除最初就诊没有明显胆囊炎特征及入

院与手术时间间隔>5 d的患者；③同时合并有自

身免疫性疾病、恶性肿瘤和血液系统疾病者。最

终共纳入 280例患者进行该研究。健康组为本院

同一时期体检报告均为健康人员的体检者 54例。

本研究经本院医学伦理委员会批准，患者术前均

签署知情同意书。

1.2 方法

胆囊炎定义为病理学检查发现胆囊壁的炎症

浸润。重度胆囊炎定义为胆囊炎并发继发性改变，

包括出血，坏疽，脓肿或穿孔，和/或病理学检查显示

黄色肉芽肿性胆囊炎；重度胆囊炎的典型形式是坏

疽性胆囊炎和胆囊穿孔。此外所有其他病理学检

查结果均归类为单纯性胆囊炎。受试者工作特征

（ROC）曲线分析，以区分单纯性和重度胆囊炎的术

前PLR、NLR的临界值。选择ROC曲线上最突出的

点作为PLR、NLR的临界值。然后，根据临界值将患

者分成两组，并检测这两组之间临床相关变量的差

异。此后，进行了单变量和多变量分析，以研究

PLR、NLR等因素对住院时间的影响。

1.3 统计学方法

统计学分析使用 SPSS 17.0软件。数据描述为

均数±标准差（x ± s），或为中位数四分位数［M（P25，

P75）］。使用独立 t检验比较连续变量，使用χ2检验

比较分类变量。行单因素Logistic回归分析，以P＜

0.05为选取标准，筛选符合标准的影响因素，再行多

因素非条件Logistic逐步回归分析，进入方程的水准

α=0.05，从方程中剔除的水准α=0.1，以确定与住院

时间延长独立相关的因素，在 95%置信区间（CI）中

估计相应的比值比（OR），P＜0.05为差异有统计学

意义。

2 结 果

2.1 PLR和NLR临界值的确定以及术前变量的比较

本研究共纳入研究对象 280例，所有患者年龄

22~88 岁，平均（55.12±14.05）岁，包括 132 例男性

（47.1%）和 148 例 女 性（52.9%）。 其 中 267 例

（95.4％）为结石性胆囊炎，13例（4.6％）为非结石性

胆囊炎。病理检查示 212例（75.7%）为单纯性胆囊

炎，68例（24.3%）为重度胆囊炎。入院途径示 56例
（20.0%）为急诊入院，224例（80.0%）为门诊入院。

健康组为我院同一时期体检报告为健康人员的体

检者共54例。

重度胆囊炎组 PLR和NLR的四分位数均高于

单纯胆囊炎组和健康组，重度胆囊炎和单纯胆囊炎

组间行Kruskal⁃Wallis检验，两组PLR和NLR的差异

均具有统计学意义（P＜0.001，表1）。
建立ROC曲线以确定PLR和NLR的临界值，区

分单纯性胆囊炎和健康者，以及单纯性胆囊炎和重

度胆囊炎（图 1、2）。单纯性胆囊炎组和健康组（图

1）：PLR和NLR曲线下的ROC面积分别为 0.850和

0.904。约登指数最大时 PLR 和 NLR 值分别为

99.735 和 1.205，PLR 的灵敏度和特异度分别为

73.6%和 81.5%，NLR 的灵敏度和特异度分别为

84.4%和94.4%。单纯性胆囊炎组和重度胆囊组（图

2）：PLR和NLR曲线下的ROC面积分别为 0.801和

0.886。约登指数最大时 PLR 和 NLR 值分别为

128.958 和 2.951，PLR 的灵敏度和特异度分别为

86.8%和 60.4%，NLR 的灵敏度和特异度分别为

82.4%和 84.4%。因此，我们将 129.0定为 PLR临界

值，将 3.0定为NLR临界值，并将患者分为两组：术

前 PLR值＜129.0（n=134）和术前 PLR值≥129.0（n=
146）；或术前NLR值＜3.0（n=189）和术前NLR值≥
3.0（n=91）。

比较术前变量，PLR两组在胆囊炎严重程度、血

白细胞计数及入院途径方面存在差异。PLR≥129.0
组包括较多重度胆囊炎（P < 0.001）、白细胞计数较

表1 三组PLR和NLR比较

分组

重度胆囊炎组（n=68）
单纯性胆囊炎组（n=212）
健康组（n=54）
χ2值*

P值*

PLR
161.11（125.37，206.57）
119.41（97.23，153.29）
081.65（67.77，95.94）

60.37
＜0.001

NLR
6.77（3.22，10.27）
1.84（1.34，2.47）
1.03（0.88，1.12）

91.96
＜0.001

［M（P25，P75）］

*：重度胆囊炎组与单纯胆囊炎组比较。
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A：PLR的ROC曲线下面积为0.801，95%CI：0.744~0.859，P＜0.001；B：NLR的ROC曲线下面积为0.886，95%CI：0.834~0.939，P＜0.001。
图2 单纯性胆囊炎组和重度胆囊炎组ROC曲线
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高（P < 0.001）及首诊为急诊的患者（P < 0.001，表
2），其他变量两组未显示差异，NLR两组在年龄、性

别、胆囊炎严重程度、血白细胞计数及入院途径方面

存在差异。NLR≥3.0组包括较多高龄（P=0.039）、男
性（P=0.010）、重度胆囊炎（P < 0.001）、白细胞计数较

高（P < 0.001）及首诊为急诊的患者（P < 0.001，表2），
其他变量两组未显示差异，此外，PLR两组和NLR两

组在住院天数方面均存在显著差异。PLR≥129.0组
和NLR≥3.0组的住院天数均较长（P < 0.001，表2）。
2.2 分析影响住院时间的因素

住院时间3~26 d，中位时间为9 d，住院时间的第

75百分位数为13 d。将患者分为对照组（住院时间

<13 d）和延长组（住院时间≥13 d），进行单变量和多

变量分析以确定与住院时间延长相关的因素（表

3）。在单变量分析中，患者年龄（P=0.005），术前

白细胞计数（P=0.031），术前NLR（P < 0.001）和通

过急诊入院（P=0.020）均与住院时间延长相关。

随后的多变量分析确定患者年龄≥55 岁（OR=

2.808，95％CI：1.375~5.735，P=0.005），术前白细胞计

数术≥10 000/μL（OR=3.004，95CI：1.130~7.981，P=
0.027），术前 NLR≥3.0（OR=9.564，95％CI：4.194~
21.812，P < 0.001）和经急诊入院（OR=2.657，95％
CI：1.166~6.054，P=0.020）是与住院时间延长相关的

独立危险因素。

3 讨 论

重度胆囊炎临床表现更加严重，其伴发的并发

症与单纯胆囊炎相比多且重，因此，重度胆囊炎的

早期发现并及早行手术干预对避免围手术期炎症

和出现后期组织学相关并发症以及延长住院时间至

关重要［10］。且患有重度胆囊炎的患者在手术期间主

胆管损伤，异常肝管结扎及右肝动脉损伤的风险亦显

著增加［11］。目前，重度胆囊炎的检测通常依赖于影像

学检查。 然而，影像学在检测重度胆囊炎时不够敏

感［12］。本研究证明术前PLR为129.0和术前NLR为

3.0具有区分单纯性和重度胆囊炎的可能。因此，术

A：PLR的ROC曲线下面积为0.850，95%CI：0.800~0.900，P＜0.001；B：NLR的ROC曲线下面积为0.904，95%CI：0.869~0.940，P＜0.001。
图1 单纯性胆囊炎组和健康组ROC曲线
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前PLR和NLR值可用于在影像学检查不确定时提高

诊断准确性，也可通过预测患者从单纯性胆囊炎向重

度胆囊炎发展的风险来确定手术优先级。

进展期炎症或恶性疾病的患者常表现出 PLR
或NLR升高作为全身性炎症反应的表现。这些患

者血浆中促炎细胞因子水平的升高（如 IL⁃1、IL⁃6、
IL⁃7、IL⁃ 8、IL⁃12）使组织微环境发生变化，有利于炎

症侵袭和肿瘤转移［13］。因此，PLR或NLR升高似乎

是先天免疫应答上调的准确指标。本研究结果表

明，术前PLR和术前NLR在预测重度胆囊炎方面的

有效性，从而确定胆囊炎患者的手术优先级。本研

究术前 PLR和术前NLR升高证明是重度胆囊炎的

预测因子，术前NLR≥3.0也是住院时间延长的独立

危险因素。早期行胆囊切除术可降低急性重度胆

囊炎患者的住院时间［14］。

目前PLR、NLR与胆囊炎之间关系的研究较少，

根据疾病种类及其严重程度，已经计算出一系列

PLR和 NLR临界值，但不同疾病数值波动范围较

大，PLR多在 80~180之间，NLR多在 3~8之间［15-16］。

根据ROC曲线分析，确定重度胆囊炎的PLR临界值

为 129.0，NLR临界值为 3.0，PLR值 129.0的灵敏度

和特异度分别为 86.8%和 60.4%，NLR值 3.0的灵敏

度和特异度分别为82.4%和84.4%，具有可接受的可

靠性。因此，认为 PLR和NLR临界值分别为 129.0
和3.0是合适的，但仍需要进一步的研究来验证，更

准确地确定胆囊炎的严重程度及预后。

本研究的局限性是有关术前抗炎治疗的数据

缺失，此外该研究为回顾性研究，所以应通过前瞻

表2 不同PLR和NLR与患者临床特征之间关系

临床特征

年龄（岁）

性别

男

女

BMI（kg/m2）

严重程度

单纯胆囊炎

重度胆囊炎

内容物

无

结石

白细胞计数（/μL）

住院途径

急诊

门诊

住院天数（d，x ± s）

Mean±SD

总例数

（n=280）
55.12（22~88）

0 132（47.1）
0 148（52.9）
24.09 ± 2.56

0 212（75.7）
0 068（24.3）

0 13（4.6）
0 267（95.4）

7 072
（2 610~21 100）

0 056（20.0）
0224（80.0）
09.93 ± 3.63

＜129.0（n=134）
54.4（22~82）

065（48.5）
069（51.5）
24.15 ± 2.62

124（92.5）
10（7.5）

05（3.7）
129（96.3）

6 314
（3 120~17 100）

014（10.4）
120（89.6）
08.98 ± 3.45

≥129.0（n=146）
055.8（23~88）

067（45.9）
079（54.1）
24.03 ± 3.21

088（60.3）
058（39.7）

08（5.5）
138（94.5）

7 767
（2 610~21 100）

042（28.8）
104（71.2）
10.81 ± 4.36

P值

0.155
0.661

0.500
<0.001

0.487

<0.001

<0.001

<0.001

＜3.0（n=189）
54.3（22~88）

079（41.8）
110（58.2）
23.88 ± 3.28

176（93.1）
13（6.9）

06（3.2）
183（96.8）

5 483
（2 610~11 810）

14（7.4）
175（92.6）
08.96 ± 4.10

≥3.0（n=91）
056.8（23~82）

53（58.2）
38（41.8）

24.51 ± 2.53

36（39.6）
55（60.4）

7（7.7）
84（92.3）
10 371

（4 210~21 100）

42（46.2）
49（53.8）

11.95 ± 4.74

P值

0.039
0.010

0.339
<0.001

0.092

<0.001

<0.001

<0.001

PLR NLR

表3 影响住院时间的的单因素和多因素Logistic回归分析结果

因素

年龄

性别

BMI
术前NLR
术前PLR
术前白细胞计数

经急诊入院

OR
2.838
0.863
0.702
9.145
1.158
2.960
2.711

P值

0.005
0.678
0.335

<0.001
0.696
0.031
0.020

95%CI
1.378~5.849
0.432~1.726
0.342~1.441
3.849~21.730
0.555~2.417
1.103~7.943
1.172~6.272

β

1.032
—

—

2.258
—

1.100
0.977

P值

0.005
—

—

<0.001
—

0.027
0.020

OR
2.808
—

—

9.564
—

3.004
2.657

95%CI
1.375~5.735

—

—

4.194~21.812
—

1.130~7.981
1.166~6.054

单变量分析 多变量分析
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性试验验证研究结果。此外，当根据NLR临界值划

分患者人群时，患者分布不均衡，NLR≥3.0组包括

更多年龄较大的患者和男性患者。因此，年龄和性

别可能作为混杂因素，影响NLR临界值与胆囊炎的

严重程度独立相关的结论。因此，对于本文得出的

结果，应考虑患者群体组成的差异。

综上可知，胆囊炎患者的常规术前PLR和术前

NLR值不仅提供了识别重度胆囊炎患者的简单方

法，而且术前NLR还可作为预测住院时间延长的替

代指标。根据入院时的PLR和NLR值，我们发现胆

囊炎患者可分为重度胆囊炎低风险（PLR<129.0或

NLR <3.0）和重度胆囊炎高风险（PLR≥129.0 或

NLR≥3.0）。这种基于术前PLR和术前NLR值确定

手术优先级的方法有望成为明确重度胆囊炎的替

代指标，并协助完善围手术期管理。
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