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[摘要] 目的 探讨中性粒细胞与淋巴细胞比值（NLR）、血小板与淋巴细胞比值（PLR）在慢性阻塞性肺疾病急性

加重（AECOPD）治疗中的指导价值。方法 选取 101 例AECOPD患者、48 例慢性阻塞性肺疾病（COPD）患者、46 例

健康体检者分别纳入AECOPD组、COPD稳定期组和对照组。AECOPD组患者于入院后第 2 天和经临床治疗病情

稳定达到出院标准后分别进行采血检查，COPD稳定期组和对照组患者于就诊当日空腹进行采血检查。比较三组

白细胞计数（WBC）、中性粒细胞百分率（NEU%）、NLR、PLR、C反应蛋白（CRP）、血清淀粉样蛋白A（SAA）和降钙素

原（PCT）等水平，并采用受试者工作特征曲线分析NLR和 PLR在AECOPD中的诊断价值。结果 AECOPD组患者

治疗后 NLR、CRP、SAA、PCT、WBC、NEU%、PLR 均明显低于治疗前（t 分别=3.40、5.22、3.29、2.67、2.01、3.07，Z

=-2.27，P均＜0.05）。AECOPD组患者治疗前NLR、CRP、SAA、PCT、NEU%水平均明显高于COPD稳定期组和对照组，

PLR水平亦明显高于COPD稳定期组和对照组（t分别=6.40、4.29、2.56、3.23、5.28；7.67、8.91、8.03、4.36、12.09，Z分别

=-4.44、-6.47，P均＜0.05）。NLR与CRP、SAA、WBC和NEU%呈正相关（r分别=0.34、0.41、0.65、0.94，P均＜0.05），PLR

与CRP、PCT、SAA和WBC没有明显相关性（r分别=0.23、0.10、0.12、0.16，P均＞0.05）。NLR和PLR指数对AECOPD的

诊 断 价 值 曲 线 下 面 积 分 别 为 0.90 和 0.82。结论 NLR 和 PLR 可 作 为 临 床 诊 治 AECOPD 的 预 测 指 标 。

[关健词] 中性粒细胞与淋巴细胞比值； 血小板与淋巴细胞比值； 慢性阻塞性肺疾病； 急性加重
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[Abstract] Objective To explore the clinical values of neutrophil-to-lymphocyte ratio（NLR）and platelet-to-lym-

phocyte ratio（PLR） in the treatment of acute exacerbation of chronic obstructive pulmonary disease（AECOPD）. Meth⁃
ods Totally 101 patients with AECOPD，48 cases with chronic obstructive pulmonary disease（COPD），and 46 healthy

subjects from the physical examination center were chosen as AECOPD group，stable COPD group，and control group，re-

spectively.Blood samples were taken from the patients with AECOPD at the second day of hospitalization and before dis-

charge.On the other hand，fasting blood collection were applied on the patients in the stable COPD group and control

group.The levels of WBC，NEU%，NLR，PLR，C reactive protein（CRP），serum amyloid protein A（SAA），and procalci-

tonin（PCT）among three groups were compared，and the diagnostic values of NLR and PLR in AECOPD were analyzed

by receiver operating characteristic curve. Results There were significant differences in NLR，CRP，SAA，PCT，WBC，

NEU%，PLR before and after treatment in the AECOPD group（t=3.40，5.22，3.29，2.67，2.01，3.07，Z=-2.27，P＜0.05）.

Compared with the stable COPD group and the control group， the NLR，CRP，SAA，PCT，NEU%，and PLR of the AE-

COPD group before treatment were significantly higher（t=6.40，4.29，2.56，3.23，5.28，7.67，8.91，8.03，4.36，12.09，Z

=-4.44，-6.47，P＜0.05）.In the patients with AECOPD，NLR was positively related with CRP，SAA，WBC，and NEU%

（r=0.34，0.41，0.65，0.94，P＜0.05）.But the PLR was related with CRP，PCT，SAA，and WBC with no significance

（r=0.23，0.10，0.12，0.16，P＞0.05）.Areas under ROC curve of NLR and PLR for diagnosing AECOPD were 0.90 and

0.82. Conclusion NLR and PLR can be as the predictor for diagnosis and treatment of AECOPD.
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慢性阻塞性肺疾病（chronic obstructive pulmo⁃
nary disease，COPD）是以持续性气道受限和慢性炎

症反应为特征的常见呼吸系统疾病，我国 40岁以上

人群中COPD的发病率高达 8.2%[1]。而慢性阻塞性

肺疾病急性加重（acute exacerbation of chronic ob⁃
structive pulmonary disease，AECOPD）是 COPD 患

者接受住院治疗和死亡的主要原因，AECOPD的发

生与患者气道炎症和全身性炎症反应增强有关，因

此抗炎治疗仍然是AECOPD患者面临的首要任务。

近年来中性粒细胞与淋巴细胞比值（neutrophil-to-
lymphocyte ratio，NLR）以及血小板与淋巴细胞比值

（platelet-to-lymphocyte ratio，PLR）作为反映机体炎

症状态的生物标志物，在心血管疾病、肿瘤、自身免

疫性疾病等多种疾病治疗、预后中发挥重要作用[2~5]。

本研究探讨NLR、PLR在AECOPD患者治疗中的指

导价值，并分析与其它传统炎症指标的相关性。

1 资料与方法

1.1 一般资料 选取 2017 年 1月至 2018 年 6月于

台州市第一人民医院呼吸内科接受住院治疗的

AECOPD患者 101例为AECOPD组，其中男性 71例、

女性30例；年龄51～73岁，平均年龄（62.45±11.12）岁；

选择呼吸内科门诊随访的 COPD 稳定期患者 48例
为COPD稳定期组，其中男性 32例、女性16例；年龄

48～72岁，平均年龄（60.68±12.01）岁。选择同期我

院体检中心健康体检者 46例为对照组，其中男性

32例、女性 14例；年龄 50～72岁，平均年龄（61.13±
11.55）岁。三组研究对象一般资料比较，差异均无

统计学意义（P均＞0.05）。
1.2 纳入排除标准 纳入标准为：①COPD诊断符

合慢性阻塞性肺疾病诊治指南（2013年修订版）[6]；

②AECOPD 诊断符合 AECOPD 诊治中国专家共识

（2017修订版）[7]；③COPD稳定期患者为过去 2个月

病情稳定，期间没有接受过全身性皮质类固醇和/或
抗生素治疗；④AECOPD 患者经过 7～10 d 综合治

疗，症状明显缓解且达到出院标准。所有研究对象

排除合并因肺炎、肺癌、肺脓肿、支气管哮喘、支气

管扩张、活动性肺结核和肺栓塞等其它原因住院的

COPD患者。

1.3 方法 AECOPD组患者入院后第 2天早上（治

疗前）空腹采血进行相关实验室检查，并且在治疗

后经临床医师评估症状稳定达到出院标准时（治疗

后）进行第 2次采血检查。COPD稳定期组和对照组

患者均在就诊当日空腹抽血。采用日本 Sysmex
XE-2100全自动血细胞分析仪及配套试剂检测血常

规，包括白细胞计数（white blood cell ，WBC）、中性

粒细胞百分率（percent of neutrophil，NEU%）、NLR、

PLR。C反应蛋白（C-reactive protein，CRP）、血清淀

粉样蛋白A（serum amyloid A，SAA）采用日立HITA⁃
CHI 7600全自动生化分析仪检测。降钙素原（pro⁃
calcitonin，PCT）采用德国 Roche Cobas e602 电化学

发光免疫分析仪及配套试剂检测。上述检验项目

检测期间室内质控均在允许值范围内，工作人员严

格按照科室标准操作规程进行操作。

1.4 统计学方法 采用 SPSS 17.0统计软件进行统

计学分析。正态分布的计量资料用均数±标准差

（x±s）表示，两组间比较采用 t检验，多组间比较采

用方差分析。非正态分布的计量资料用中位数（四

分位数）表示，两组间比较采用Mann-Whitney U检

验，多组比较采用Kruskal-Wallis H检验，相关性分

析采用Pearson相关分析，诊断价值采用受试者工作

特征（receiver operating characteristic，ROC）曲线分

析。设P＜0.05 为差异有统计学意义。

2 结果

2.1 三组研究对象炎症指标结果比较见表1
表1 三组研究对象炎症指标比较

组别

AECOPD组

治疗前

治疗后

COPD

稳定期组

对照组

NLR

7.09±2.38#△

4.57±1.49*

2.31±0.68△

1.59±0.50

PLR

183.21（141.91，269.58）#△

151.29（120.88，192.53）*

111.90（ 80.45，152.00）

97.24（ 83.86，126.00）

CRP/mg/L

45.21±16.27#△

9.85± 3.26*

2.51± 0.74△

1.20± 0.37

SAA/mg/L

237.20±61.46#△

52.92±14.83*

5.10± 1.64△

3.48± 1.42

PCT/ng/ml

0.18±0.05#△

0.11±0.03*

0.03±0.01

0.03±0.01

WBC/×109/L

8.74±2.21

7.37±2.89*

7.02±1.96

6.63±1.92

NEU%

76.13±11.52#△

69.47±13.58*

61.66± 9.76△

54.43± 7.06

注：*：与治疗前比较，P＜0.05；#：与COPD稳定期组比较，P＜0.05；△：与对照组比较，P＜0.05。
由表 1 可见，三组 NLR、CRP、SAA、PCT、WBC、 NEU%比较，差异均有统计学意义（F分别=37.82、
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57.10、60.18、9.12、12.30、32.11，P均＜0.05），三组

PLR 比较，差异有统计学意义（近似 χ2=46.81，P
＜0.05）。AECOPD 组治疗后 NLR、CRP、SAA、PCT、
WBC、NEU%、PLR均明显低于治疗前，差异均有统计

学意义（t分别=3.40、5.22、3.29、2.67、2.01、3.07，Z
=-2.27，P均＜0.05）。AECOPD组治疗前NLR、CRP、
SAA、PCT、NEU%水平均明显高于 COPD 稳定期组

和对照组，PLR水平亦明显高于 COPD稳定期组和

对照组（t分别=6.40、4.29、2.56、3.23、5.28；7.67、8.91、
8.03、4.36、12.09，Z分别=-4.44、-6.47，P均＜0.05）。

COPD稳定期组NLR、CRP、SAA、NEU%明显高于对

照组，差异均有统计学意义（t分别=3.50、4.10、4.33、
2.95，P均＜0.05），但两组 PLR、WBC 比较，差异均

无统计学意义（Z=- 0.76，t=1.00，P 均＞0.05）。

2.2 AECOPD 患者 NLR 和 PLR 与其他炎症指标

CRP、SAA、PCT、WBC 及 NEU%相关性分析 NLR
与 CRP、SAA、WBC 和 NEU% 呈 正 相 关（r 分 别

=0.34、0.41、0.65、0.94，P均＜0.05），与 PCT 没有明

显相关性（r=0.15，P＞0.05）；PLR 与 CRP、PCT、
SAA 和 WBC 没有明显相关性（r分别=0.23、0.10、
0.12、0.16，P均＞0.05），与NLR、NEU%呈正相关（r

分别=0.54、0.52，P均＜0.05）。
2.3 NLR及PLR对AECOPD诊断价值分析见图1

1-特异度

灵
敏

度

NLP
PLR
参考线

0.0 0.2 0.4 0.6 0.8 1.0
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图1 NLR及PLR对AECOPD诊断价值的ROC曲线分析

由图 1计算可得，NLR诊断AECOPD的曲线下

面积为 0.90，截断值为 3.31。PLR 诊断 AECOPD 的

曲线下面积为0.82，截断值为131.67。
3 讨论

AECOPD的发生是炎症级联反应产生的结果，

其中感染是诱发AECOPD的最重要原因，同时细菌

定植及其负荷增加也和AECOPD的发生密切相关。

临床上常使用炎症标志物结合临床表现对AECOPD
患者进行病因分析、病情评估、治疗方案选择及预

后判断[8~10]。Teng 等[11]认为在AECOPD 发生过程中

会刺激中性粒细胞浸润、淋巴细胞调亡和血小板活

化，而NLR和PLR各包含了其中两种炎症生物标志

物，是近年来临床上日益关注且简单易得的常规指

标，本次研究探讨其在AECOPD疾病治疗中的潜在

价值及可能性。

本次研究结果显示，治疗前 AECOPD 组患者

NLR 和 PLR 不仅明显高于治疗后，也明显高于

COPD 稳定期组和对照组，且 NLR 与 CRP、SAA、

WBC、NEU% 结果呈正相关，与 PCT没有明显相关

性；但PLR与CRP、PCT、SAA、WBC结果都没有明显

相关性，与 NLR 和 NEU%呈正相关，显示 NLR 比

PLR具有更高的敏感性，这可能与AECOPD患者发

作时应激状况导致的中性粒细胞浸润和淋巴细胞

减少有关，同时应激过程虽然可以通过炎症因子过

度激活使血小板活化计数升高，但血小板数量与感

染的严重程度呈负相关，因此 PLR 的灵敏度不如

NLR。ROC曲线分析显示，用NLR和PLR指标诊断

AECOPD的曲线下面积高达 0.90和 0.82，提示NLR
和PLR都具有较高的预测AECOPD的价值，因此这

两项指标可以为临床快速诊断 AECOPD 及治疗提

供实验室依据。本次研究还发现 COPD 稳定期组

NLR、CRP、SAA、NEU%明显高于对照组，证实了

COPD稳定期组患者中还存在低级别的炎症反应，

这种低级别的炎症反应可能在COPD患者反复发作

中起着主导作用，因此NLR可以作为反映COPD患

者炎症状况的预测因子。

总之，NLR 和 PLR 指标简单、快速易得，临床

医生可以用来预测 AECOPD 患者的发生，评估患

者的炎症水平及指导临床治疗。而目前临床上常

用指标 CRP、SAA 和 NEU%等炎症指标还受多种

因素影响，因此使用多个炎症标志物与临床表现

综合判断更有利于疾病的诊治，而 NLR 和 PLR 的

检测为临床诊治AECOPD提供了更多的选择。
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