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［摘要］　目的　探讨外周血红细胞分布宽度（ＲＤＷ）、血小板／淋巴细胞比值（ＰＬＲ）与弥漫大Ｂ
细胞淋巴瘤（ＤＬＢＣＬ）患者临床病理参数及预后的关系。方法　回顾性分析２０１２年１月～２０１６年
１２月我院收治的７９例 ＤＬＢＣＬ患者（观察组）的临床资料，并随机选取同期于我院健康体检者
６０例为对照组。比较观察组与对照组受试者的基线资料（性别、年龄），同时收集观察组患者恶性
肿瘤Ｈａｎｓ分型、ＡｎｎＡｒｂｏｒ分期、Ｂ症状、骨髓侵犯及中枢神经系统侵犯情况、国际预后指数（ＩＰＩ）
评分、美国东部肿瘤协作组（ＥＣＯＧ）评分及实验室检查结果（ＲＤＷ、白细胞计数及淋巴细胞计数）、
ＰＬＲ。分别比较不同ＲＤＷ水平和不同ＰＬＲ水平患者３年无进展生存（ＰＦＳ）率及总生存（ＯＳ）率的
差异。结果　观察组患者外周血ＲＤＷ、ＰＬＲ均高于对照组（Ｐ＜０．００１）。ＲＤＷ≥１４．０８％组和ＰＬＲ
≥１５７．９６组中ＡｎｎＡｒｂｏｒ分期Ⅲ＋Ⅳ期、有骨髓侵犯、有中枢神经系统侵犯、ＩＰＩ评分≥３分、ＥＣＯＧ
评分≥２分的 ＤＬＢＣＬ患者比例分别高于 ＲＤＷ＜１４．０８％组和 ＰＬＲ＜１５７．９６组（Ｐ＜０．０５）；不同
ＲＤＷ水平两组和不同ＰＬＲ水平两组组间性别、年龄＜６０岁及≥６０岁、Ｈａｎｓ分型及有无 Ｂ症状的
患者比例分别比较差异均无统计学意义（Ｐ＞０．０５）。ＲＤＷ≥１４．０８％组的 ＤＬＢＣＬ患者３年 ＰＦＳ
率、ＯＳ率均明显低于 ＲＤＷ＜１４．０８％组（Ｐ＝０．０３３，Ｐ＝０．０３９）；ＰＬＲ≥１５７．９６组的 ＤＬＢＣＬ患者
３年ＰＦＳ率、ＯＳ率均明显低于ＰＬＲ＜１５７．９６组（Ｐ＝０．０２１，Ｐ＝０．０４０）。结论　ＲＤＷ、ＰＬＲ异常升
高与ＤＬＢＣＬ病情严重程度密切相关，可作为临床辅助评估患者预后的早期检测指标。

［关键词］　红细胞分布宽度；　血小板／淋巴细胞比值；　弥漫大Ｂ细胞淋巴瘤；　临床病理参数；
预后临床意义

　　弥漫大 Ｂ细胞淋巴瘤（ＤＬＢＣＬ）是一种具有侵袭
性的非霍奇金淋巴瘤，约占非霍奇金淋巴瘤的

４０％［１２］。免疫化学疗法如利妥昔单抗（Ｒ）ＣＨＯＰ方
案（利妥昔单抗 ＋环磷酰胺 ＋吡喃阿霉素 ＋长春新碱
＋泼尼松）能持续缓解４０％ＤＬＢＣＬ患者的病情，改善
其预后，提高生存率，但仍有４０％患者因治疗效果差
而致病情复发，导致预后较差［３］。早期诊断及评估

ＤＬＢＣＬ病情严重程度对临床制定针对性治疗方案具
有重要意义。红细胞分布宽度（ＲＤＷ）、血小板计数、
淋巴细胞计数是血常规检查中的常见指标。ＲＤＷ可
反映循环系统中红细胞体积的异质性，有研究显示，

ＲＤＷ异常改变与冠状动脉疾病、缺血性脑血管病等的
发生发展密切相关［４］。血小板／淋巴细胞比值（ＰＬＲ）
参与了类风湿关节炎、系统性红斑狼疮等多种炎症性

疾病的发病过程，也可作为预测恶性肿瘤如肺癌、胃癌

等的临床预后指标［５６］。目前关于 ＲＤＷ、ＰＬＲ与 ＤＬ
ＢＣＬ关系的研究报道较少。本研究通过检测外周血
ＲＤＷ与 ＰＬＲ，旨在评估两者在 ＤＬＢＣＬ发病过程中的
临床意义。

对象与方法

１．对象：选取２０１２年１月～２０１６年１０月于我院治
疗的ＤＬＢＣＬ患者７９例作为观察组，纳入标准：（１）手术
切除并经病理活检确诊为ＤＬＢＣＬ；（２）符合《中国弥漫
大Ｂ细胞淋巴瘤诊断与治疗指南》（２０１３版）中ＤＬＢＣＬ
的诊断标准［７］；（３）首次确诊且未经 ＲＣＨＯＰ方案治
疗，也未接受其他放化疗治疗；（４）预计生存时间≥６个
月；（５）病历资料完整。排除标准：（１）心脏功能不全
及肝肾功能障碍；（２）妊娠期和哺乳期；（３）急、慢性炎
症反应性疾病；（４）自身免疫性疾病；（５）精神疾病及
恶性肿瘤。其中男４６例，女３３例，年龄３４～７７岁，平
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均年龄（５８．２４±７．６１）岁。随机选取同期于我院健康
体检者６０例为对照组，其中男３２例，女 ２２例，年龄
３１～７５岁，平均年龄（５６．９３±８．４５）岁。两组受试者
性别、年龄＜６０岁、≥６０岁患者构成比比较差异均无
统计学意义（Ｐ＞０．０５），具有可比性。根据 ＲＤＷ和
ＰＬＲ中位数分别将７９例 ＤＬＢＣＬ患者分别分为 ＲＤＷ
＜１４．０８％组（２０例）和 ＲＤＷ≥１４．０８％组（５９例）、
ＰＬＲ＜１５７．９６组（１５例）和 ＰＬＲ≥１５７．９６组（６４例），
各组间性别、年龄＜６０岁、≥６０岁患者构成比比较差
异均无统计学意义（Ｐ＞０．０５），见表１。本研究经我院
伦理委员会审核批准，所有患者均知情同意。

２．方法
（１）临床资料收集：收集观察组与对照组受试者

的基线资料包括性别、年龄，同时收集观察组患者恶性

肿瘤Ｈａｎｓ分型、ＡｎｎＡｒｂｏｒ分期、Ｂ症状、骨髓侵犯及
中枢神经系统侵犯情况、国际预后指数（ＩＰＩ）评分、美
国东部肿瘤协作组（ＥＣＯＧ）评分及实验室检查结果
（ＲＤＷ、白细胞计数及淋巴细胞计数），并计算ＰＬＲ。

（２）随访观察：对观察组治疗后的患者定期随访，
第１年每３个月随访１次，第２年每６个月随访１次，
第３年随访１次；随访方式为门诊随访，随访内容包括
对患者浅表淋巴结进行触诊，并进行 ＭＲＩ、ＣＴ检查。

随访持续３年，观察组７９例患者均完成随访。记录所
有患者的无进展生存（ＰＦＳ）率及总生存（ＯＳ）率，其中
ＰＦＳ为患者确诊至病情复发或死亡的时间，ＯＳ为患者
确诊至死亡或随访截止的时间。

３．统计学处理：应用ＳＡＳ９．４软件进行统计分析。
符合正态分布的计量资料以 珋ｘ±ｓ表示，两组间比较采
用ｔ检验；计数资料以例和百分比表示，组间比较采用
χ２检验。以Ｐ＜０．０５为差异有统计学意义。

结　　果

１．两组受试者 ＲＤＷ与 ＰＬＲ比较：观察组患者外
周血ＲＤＷ、ＰＬＲ均高于对照组［（１６．９０±４．１１）％比
（１２．６４±３．５８）％，ｔ＝６．３９８，Ｐ＜０．００１；１８９．８６±３２．７９
比１１２．７５±２９．１６，ｔ＝１４．４０２，Ｐ＜０．００１］。
２．不同ＲＤＷ、ＰＬＲ的ＤＬＢＣＬ患者临床资料比较：

ＲＤＷ≥１４．０８％组和 ＰＬＲ≥１５７．９６组中 ＡｎｎＡｒｂｏｒ分
期Ⅲ＋Ⅳ期、有骨髓侵犯、有中枢神经系统侵犯、ＩＰＩ评
分≥３分、ＥＣＯＧ评分≥２分的ＤＬＢＣＬ患者比例分别高
于ＲＤＷ＜１４．０８％组和ＰＬＲ＜１５７．９６组（Ｐ＜０．０５）；不
同ＲＤＷ两组和不同 ＰＬＲ两组组间性别、年龄 ＜６０岁
及≥６０岁、Ｈａｎｓ分型及有无 Ｂ症状的患者比例分别
比较差异均无统计学意义（Ｐ＞０．０５）。见表１、２。

表１　不同ＲＤＷＤＬＢＣＬ患者临床资料比较［例，（％）］

组别 例数
性别

（男／女）
年龄

＜６０岁 ≥６０岁
Ｈａｎｓ分型

ＧＣＢ型 ｎｏｎＧＣＢ型
ＡｎｎＡｒｂｏｒ分期

Ⅰ＋Ⅱ期 Ⅲ＋Ⅳ期
Ｂ症状

无 有

ＲＤＷ＜１４．０８％组 ２０ １４／６ １７（３０．９１） ３（１２．５０） １０（２８．５７） １０（２２．７３） １５（３４．８８） ５（１３．８９） ９（２３．０８） １１（２７．５０）
ＲＤＷ≥１４．０８％组 ５９ ３２／２７ ３８（６９．０９） ２１（８７．５０） ２５（７１．４３） ３４（７７．２７） ２８（６５．１２） ３１（８６．１１） ３０（７６．９２） ２９（７２．５０）
χ２值 １．５２６ ２．９９５ ０．３５２ ４．５６８ ０．２０４
Ｐ值 ０．２１２ ０．０８３ ０．５５３ ０．０３３ ０．６５１

组别 例数
骨髓侵犯

无 有

中枢神经侵犯

无 有

ＩＰＩ评分
＜３分 ≥３分

ＥＣＯＧ评分
＜２分 ≥２分

ＲＤＷ＜１４．０８％组 ２０ １４（３５．００） ６（１５．３８） １１（３７．９３） ９（１８．００） ９（４０．９１） １１（１９．３０） １３（３８．２４） ７（１５．５６）
ＲＤＷ≥１４．０８％组 ５９ ２６（６５．００） ３３（８４．６２） １８（６２．０７） ４１（８２．００） １３（５９．０９） ４６（８０．７０） ２１（６１．７６） ３８（８４．４４）
χ２值 ４．０１９ ３．８５６ ３．９２１ ５．２６９
Ｐ值 ０．０４５ ０．０４９ ０．０４８ ０．０２２

表２　不同ＰＬＲＤＬＢＣＬ患者临床资料比较［例，（％）］

组别 例数
性别

（男／女）
年龄

＜６０岁 ≥６０岁
Ｈａｎｓ分型

ＧＣＢ型 ｎｏｎＧＣＢ型
ＡｎｎＡｒｂｏｒ分期

Ⅰ＋Ⅱ期 Ⅲ＋Ⅳ期
Ｂ症状

无 有

ＰＬＲ＜１５７．９６组 １５ １２／３ １１（２０．００） ４（１６．６７） ７（２０．００） ８（１８．１８） １３（３０．２３） ２（５．５６） ６（１５．３８） ９（２２．５０）
ＰＬＲ≥１５７．９６组 ６４ ３４／３０ ４４（８０．００） ２０（８３．３３） ２８（８０．００） ３６（８１．８２） ３０（６９．７７） ３４（９４．４４） ３３（８４．６２） ３１（７７．５０）
χ２值 ３．６０８ ０．１２１ ０．０４２ ７．７５７ ０．６４９
Ｐ值 ０．０５８ ０．７２８ ０．８３７ ０．００５ ０．４２０

组别 例数
骨髓侵犯

无 有

中枢神经侵犯

无 有

ＩＰＩ评分
＜３分 ≥３分

ＥＣＯＧ评分
＜２分 ≥２分

ＰＬＲ＜１５７．９６组 １５ １２（３０．００） ３（７．６９） １０（３４．４８） ５（１０．００） ８（３６．３６） ７（１２．２８） １１（３２．３５） ４（８．８９）
ＰＬＲ≥１５７．９６组 ６４ ２８（７０．００） ３６（９２．３１） １９（６５．５２） ４５（９０．００） １４（６３．６４） ５０（８７．７２） ２３（６７．６５） ４１（９１．１１）
χ２值 ６．３８８ ７．１５２ ５．９８５ ６．９３２
Ｐ值 ０．０１２ ０．００８ ０．０１４ ０．００９
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　　３．不同 ＲＤＷ、ＰＬＲ的 ＤＬＢＣＬ患者 ＰＦＳ、ＯＳ比较：
ＲＤＷ≥１４．０８％组ＤＬＢＣＬ患者的３年ＰＦＳ率、ＯＳ率明
显低于ＲＤＷ＜１４．０８％组（４７．４６％比７５．００％，χ２＝４．５６８，
Ｐ＝０．０３３；３３．９０％比６０．００％，χ２＝４．２２３，Ｐ＝０．０３９）；
ＰＬＲ≥１５７．９６组的ＤＬＢＣＬ患者３年ＰＦＳ率、ＯＳ率明显
低于ＰＬＲ＜１５７．９６组（４６．８８％比８０．００％，χ２＝５．３５５，
Ｐ＝０．０２１；３７．５０％比６６．６７％，χ２＝４．２１７，Ｐ＝０．０４０）。

讨　　论

ＲＣＨＯＰ方案是目前临床治疗 ＤＬＢＣＬ最重要的
手段之一，但该化疗方案治疗后约有 ４０％的 ＤＬＢＣＬ
患者临床治疗效果不显著，或控制病情后短时间内仍

有复发［８９］。基因检测、组织蛋白表达检测、免疫组化

等实验室检测方法是目前临床辅助诊断恶性肿瘤的主

流方法，但其费用高昂，患者经济负担重，因此，寻找血

液生化指标辅助临床诊断 ＤＬＢＣＬ及预测患者预后是
当前临床研究的热点。

　　ＲＤＷ主要反映红细胞体积的异质性，其异常升高
可介导消化系统、血液系统及心血管疾病的发病过

程［１０１１］。韩福燕等［１２］研究表明，ＲＤＷ异常升高参与
食管癌的发生发展，并与患者预后密切相关，可作为食

管癌患者５年生存期的潜在预测因子。Ｌｕｏ等［１３］发

现结外鼻型自然杀伤（ＮＫ）／Ｔ细胞淋巴瘤患者 ＲＤＷ
显著升高，且为患者ＰＦＳ和ＯＳ的独立预测因子。ＰＬＲ
是指血常规中血小板计数与淋巴细胞计数的比值，血

小板升高及淋巴细胞减少参与了恶性肿瘤的发病及进

展。亓鸣等［１４］发现，ＰＬＲ可作为前列腺癌患者去势治
疗前后临床治疗效果的评价指标，并与患者临床病理

特征密切相关。可见，ＲＤＷ、ＰＬＲ异常升高参与不同
类型恶性肿瘤的发病及进展，且与患者预后密切相关。

本研究中，ＤＬＢＣＬ患者外周血 ＲＤＷ、ＰＬＲ水平高
于健康体检者，提示ＲＤＷ、ＰＬＲ参与了ＤＬＢＣＬ发病过
程，可能是因为ＲＤＷ、ＰＬＲ与炎症反应密切相关：炎症
细胞释放大量炎症因子抑制骨髓中红细胞成熟，使不

成熟的红细胞进入血液循环，增加红细胞体积大小的

异质性，导致 ＲＤＷ水平显著升高，炎症程度越严重，
ＲＤＷ水平越高；炎症反应产生的炎症细胞因子诱导激
活血小板后增强其聚集粘附的能力，并造成新生血小

板大量释放进入血液循环，炎症同时也能损伤机体免

疫功能而致淋巴细胞增殖能力减弱及淋巴细胞凋亡，

最终导致ＰＬＲ升高。ＲＤＷ、ＰＬＲ可反映炎症反应，而
炎症反应可促进活性氮簇及氧簇的分泌，活性物质诱

导并损伤细胞ＤＮＡ和抑制其修复，进而促进细胞迁移
及血管生成，形成恶性肿瘤。炎症细胞分泌的炎症细

胞因子还可使细胞增殖信号增强，导致基因突变而出

现恶性肿瘤风险。

本研究还发现 ＲＤＷ、ＰＬＲ与 ＤＬＢＣＬ患者临床病
理特征密切相关，其水平升高与患者病情严重程度有

关。本研究结果显示，ＲＤＷ≥１４．０８％、ＰＬＲ≥１５７．９６
的ＤＬＢＣＬ患者 ３年 ＰＦＳ率、ＯＳ率更低，提示 ＲＤＷ、
ＰＬＲ与ＤＬＢＣＬ患者预后密切相关，其表达水平越高的
患者预后越差。ＲＤＷ可反映炎症状态和机体基础营
养情况，二者又与恶性肿瘤进展存在一定关系，ＲＤＷ
水平越高，炎症反应越强，机体基础状况越差，进一步

加速了患者病情的进展；ＰＬＲ升高导致血小板计数增
加、淋巴细胞计数减少，进而促进肿瘤细胞生长、侵袭

和转移，并使机体免疫功能降低，使患者易复发、预后

更差。

综上所述，ＲＤＷ、ＰＬＲ异常升高参与了 ＤＬＢＣＬ的
发生及进展，且与临床参数密切相关，早期检测可帮助

判断病情严重性及评估患者预后。本研究为单中心的

小样本研究，还需开展多中心前瞻性队列研究进一步

探讨ＲＤＷ、ＰＬＲ在ＤＬＢＣＬ发病过程中的作用。
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