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摘要 目的 探讨预后营养指数( OPNI) 及中性粒细胞 /淋
巴细胞比值( NLＲ) 在评估根治性膀胱切除加尿流改道术后
早期并发症风险中的应用价值。方法 回顾性分析行腹腔
镜下根治性全膀胱切除术加尿流改道术的 155 例膀胱癌患
者，根据患者术前 1 周内的外周血化验结果计算 OPNI 及
NLＲ，采用受试者工作特征曲线( ＲOC) 计算 Youden指数，得
到具有最佳敏感度及特异度组合的 OPNI 值及 NLＲ 值作为
高低组的分界值进行分组，统计所有患者术后 90 d 内并发
症，并根据 Clavien － Dindo 严重程度分级系统进行分级，分
析 OPNI与 NLＲ对术后并发症的影响，并分析其相关性，采
用 Logistic回归分析评估各临床变量与发生术后肠梗阻的相
对危险系数。结果 根据 ＲOC 计算分别得到 OPNI 临界值
为 45. 87、NLＲ临界值为 2. 49，以此分组，术后早期共有 78

例患者发生并发症，OPNI 低组 Clavien-Dindo 并发症分级高
于 OPNT 高组，NLＲ 高组并发症分级显著高于 NLＲ 低组，
NLＲ高组急性肾功能不全发生率显著高于 NLＲ 低组( P =
0. 03) ，OPNI高组肠梗阻发生率显著低于 OPNI 低组( P ＜
0. 01) ，NLＲ 高组肠梗阻发生率显著高于 NLＲ 低组( P =
0. 025) ，采用 Logistic回归分析术后肠梗阻的发生与患者年
龄( 95% CI = 1. 26，95% CI: 0. 648 ～ 2. 463，P = 0. 042 ) 、BMI
( 95% CI = 0. 43，95% CI: 0. 221 ～ 0. 837，P = 0. 013 ) 、OPNI
( 95% CI = 0. 307，95% CI: 0. 15 ～ 0. 627，P = 0. 001 ) 、NLＲ
( 95% CI = 1. 30，95% CI: 0. 663 ～ 2. 547，P = 0. 045) 有显著相
关性，与有无腹部手术史、手术时间、尿流改道方式及病理分
期无相关性，Spearman相关性分析 OPNI与 NLＲ呈明显负相
关( ρ = － 0. 557，P ＜ 0. 001) 。结论 术前 OPNI及 NLＲ值的
检测可评估患者根治性膀胱切除加尿流改道术后早期并发

症发生情况，高 NLＲ、低 OPNI 能明显增加术后并发症发生
的严重程度; 高龄、低 BMI、低 OPNI、高 NLＲ为术后肠梗阻发
生的高危因素，OPNI 与 NLＲ 呈显著负相关性，两者联合应
用是较好的预测指标，指导膀胱癌患者术前纠正炎症和全身

营养状态，降低术后并发症。
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膀胱癌是目前最常见的泌尿系统恶性肿瘤，肌

层浸润性膀胱癌的发病率较高，且预后差，根治性膀

胱全切术加尿流改道术是治疗肌层浸润性膀胱癌和

复发性高危非肌层浸润性膀胱癌的金标准［1］，该手

术复杂，时间长，创伤大，术后并发症发生率较高，据

统计住院期间或术后 90 d 内并发症发生率约为
20% ～60. 4%［2］。目前有研究［3］认为年龄、BMI 等
为膀胱癌术后并发症发生的相关因素，但这些因素

不可控，需寻找新的术前评估标志物预测术后并发

症发生情况，并通过及时的改善和纠正对减少术后

并发症有重大意义，现有研究［4 － 5］指出系统性炎症

反应及全身营养状态指标对于恶性肿瘤术后并发症

及预后的风险评估起到重要作用，该研究旨在探讨

术前预后营养指数( onodera prognostic nutritional in-
dex，OPNI) 和中性粒细胞 /淋巴细胞比值( neutro-
phil-to-lymphocyte ratio，NLＲ) 在肌层浸润性膀胱癌
患者术后并发症风险评估中的应用研究。

1 材料与方法

1． 1 病例资料 回顾性分析安徽医科大学第二附
属医院 2012 年 3 月 ～ 2017 年 7 月均行腹腔镜下根
治性全膀胱切除加尿流改道术的患者，排除一些严

重心肺等重要脏器功能不全、姑息性手术治疗的患
者，共有 155 例患者纳入，男 137 例，女 18 例，年龄
( 66. 54 ± 9. 75 ) 岁，BMI( 22. 48 ± 2. 96 ) kg /m2，手术

时间( 306. 54 ± 51. 69) min，腹部手术史患者 35 例，
尿流改道术: 回肠膀胱术( Bricker) 117 例，原位膀胱
术 38 例。
1． 2 方法统计 所有患者术前 1 周血常规及肝肾
功能检查结果，术后病理结果进行分级分期，统计患

者术后住院期间及术后 3 个月患者并发症发生情
况，并根据 Clavien-Dindo严重程度分级系统进行分
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级将术后并发症分为Ⅰ ～Ⅴ级，Ⅰ级: 术后出现的无
需药物、手术、内镜或放射治疗的异常改变，但包括
需要止吐药、解热药、止痛药、电解质和物理治疗的
并发症，还包括需要在床旁行开放引流的伤口感染;

Ⅱ级: 需要除Ⅰ级所用药物以外的药物治疗，还包括
输血和全胃肠外营养;Ⅲ级: 需要行手术、内镜、放射
治疗等干预措施;Ⅳ级: 危及生命的并发症，包括中
枢神经系统并发症、需要重症监护或至重症监护病
房处理的并发症;Ⅴ级: 死亡。
1． 3 OPNI及 NLＲ的计算 根据患者术前 1 周内
血常规和生化检查结果计算 OPNI 及 NLＲ，OPNI =
白蛋白值( g /L) + 5 ×淋巴细胞总数( 109 /L) ，NLＲ
=中性粒细胞总数( 109 /L) /淋巴细胞总数( 109 /
L) 。
1． 4 统计学处理 采用 SPSS 19. 0 软件进行分析，
进行方差齐性检验、正态性检验，实验数据均以 珋x ±
s表示，采用受试者工作特征曲线 ( ＲOC ) 计算
Youden指数，公式为 Youden 指数 =敏感度 － ( 1 －
特异度) ，得到具有最佳敏感度及特异度组合的 OP-
NI值及 NLＲ 值作为高低组的分界值; 单变量两组
资料之间的比较采用 t 检验，组间计数资料的比较
采用 χ2 检验或 Fisher 确切概率法; 采用 Logistic 回
归分析，评估各临床变量与发生术后肠梗阻的相对

危险系数; OPNI 和 NLＲ 之间采用相关回归分析，
Shapiro-Wilktest检验正态分布、正态分布数据，线性
相关性分析采用 Pearson 相关分析，否则采用
spearman 相关分析，P ＜ 0. 05 为差异有统计学意义。

2 结果

2． 1 OPNI及 NLＲ 采用 ＲOC 曲线进行分组及临
床资料对比 本研究术后 3 个月内共有 78 例患者
发生并发症( 肠梗阻 47 例，电解质紊乱 20 例，肺部

感染 17 例，急性肾衰 15 例) ，根据有无术后并发症
分别绘制 OPNI 及 NLＲ 的 ＲOC 曲线，OPNI 曲线下
面积是 0. 731，当 OPNI 为 45. 87 时，Youden 指数最
大，敏感度及特异度最大，故以 45. 87 为界将全组分
成 OPNI 高组和 OPNI 低组，OPNI 高组有 75 例患
者，OPNI低组有 80 例患者，比较组间临床特征的差
异性( 表 1 ) ; NLＲ 曲线下面积是 0. 855，当 NLＲ 为
2. 49 时，Youden指数最大，敏感度及特异度最大，故
以 2. 49 为界将全组分成 NLＲ 高组及 NLＲ 低组，
NLＲ高组有 68 例患者，NLＲ 低组有 87 例患者，比
较组间临床特征的差异性( 表 1) ，OPNI 低组的平均
年龄显著高于 OPNI高组，OPNI 高组的 BMI 显著高
于低组，性别、手术时间、分期无显著差异，NLＲ 高
组的年龄显著高于低组，其他无显著差异。
2． 2 OPNI 及 NLＲ 分组术后并发症对比 155 例
患者根据术后并发症 Clavien-Dindo 严重程度进行
分级，OPNI 低组并发症分级高于 OPNI 高组，NLＲ
高组并发症分级显著高于 NLＲ 低组，见表 2，OPNI
及 NLＲ分组术后并发症电解质紊乱、肺部感染之间
无显著差异，OPNI分组之间肾功能不全发生率无显
著差异，NLＲ高组急性肾功能不全发生率显著高于
NLＲ低组( P = 0. 03) ，OPNI 高组肠梗阻发生率显著
低于 OPNI低组( P ＜ 0. 01 ) ，NLＲ 高组肠梗阻发生
率显著高于 NLＲ低组( P = 0. 025) ，见表 3。
2． 3 肠梗阻发生的多因素分析 本研究共有 47 例
患者术后早期发生肠梗阻，将年龄、BMI、手术时间、
有无腹部手术史、尿流改道方式、OPNI、NLＲ、病理
分期与术后发生肠梗阻的相关性进行 Logistic 回归
分析，术后肠梗阻的发生与患者年龄( 95% CI =
1. 26，95% CI: 0. 648 ～ 2. 463，P = 0. 042) 、BMI( 95%
CI = 0. 43，95% CI: 0. 221 ～ 0. 837，P = 0. 013 ) 、OPNI
( 95% CI = 0. 307，95% CI: 0. 15 ～ 0. 627，P = 0. 001) 、

表 1 OPNI及 NLＲ分组临床特征比较

项目 OPNI低组 OPNI高组 P值 NLＲ低组 NLＲ高组 P值
性别( 例)

男 70 67 ＞ 0． 05 78 59 ＞ 0． 05
女 10 8 9 9
年龄( 岁，珋x ± s) 69． 02 ± 9． 53 63． 89 ± 9． 34 0． 001 65． 17 ± 9． 36 68． 29 ± 10． 04 0． 048
BMI( kg /m2，珋x ± s) 21． 84 ± 2． 83 23． 15 ± 2． 96 0． 005 22． 76 ± 2． 91 22． 11 ± 3． 01 0． 178
手术时间( min，珋x ± s) 302． 29 ± 47． 44 311． 08 ± 55． 85 0． 291 311． 40 ± 53． 42 300． 32 ± 49． 10 0． 186
分期( 例)

Ⅰ 20 22

0． 587

26 16

0． 658
Ⅱ 30 23 31 22
Ⅲ 14 18 16 16
Ⅳ 16 12 14 14
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表 2 OPNI及 NLＲ分组 Clavien-Dindo并发症分级对比( n)

组别
Clavien-Dindo并发症分级

Ⅰ Ⅱ Ⅲ Ⅳ Ⅴ
χ2 值 P值

OPNI低 6 25 8 10 2 38． 76 P ＜ 0． 001
OPNI高 22 5 0 0 0
NLＲ低 24 9 3 1 2 27． 99 P ＜ 0． 001
NLＲ高 4 21 5 9 0

表 3 OPNI及 NLＲ分组术后并发症对比( n)

项目
OPNI

低( n = 80) 高( n = 75) χ2 值 P值
NLＲ

低( n = 87) 高( n = 68) χ2 值 P值

电解质紊乱 11 9 0． 105 ＞ 0． 05 12 8 0． 104 ＞ 0． 05
肺部感染 9 9 0． 021 ＞ 0． 05 12 6 0． 918 ＞ 0． 05
急性肾功能不全 10 6 0． 847 ＞ 0． 05 5 11 4． 490 0． 030
肠梗阻 35 12 14． 11 ＜ 0． 01 20 27 5． 050 0． 025

NLＲ ( 95% CI = 1. 30，95% CI: 0. 663 ～ 2. 547，P =
0. 045) 有显著相关性，高龄( 中位年龄 66 岁) 、低
BMI( 中位 BMI 22. 15 kg /m2 ) 、低 OPNI、高 NLＲ 为
术后肠梗阻发生的高危因素，与有无腹部手术史、手
术时间、尿流改道方式及病理分期无相关性，见表
4。

表 4 各临床特征与肠梗阻 Logistic回归分析

项目 EXP( B) EXP的 95%置信区间 P值
年龄 1． 260 0． 648 ～ 2． 463 0． 042
BMI 0． 430 0． 221 ～ 0． 837 0． 013
手术时间 1． 247 0． 569 ～ 2． 735 0． 581
腹部手术史 0． 964 0． 297 ～ 3． 132 0． 951
尿流改道方式 0． 598 0． 238 ～ 1． 501 0． 273
OPNI 0． 307 0． 150 ～ 0． 627 0． 001
NLＲ 1． 300 0． 663 ～ 2． 547 0． 045
病理分期 1． 063 0． 731 ～ 1． 544 0． 750

2． 4 OPNI和 NLＲ相关分析 应用 Spearman相关
性分析显示 OPNI 与 NLＲ 呈明显负相关性，相关系
数 ρ = － 0. 557，P ＜ 0. 001。

3 讨论

2017 年的美国癌症报告指出，美国全年约有
79 030例新发膀胱癌病例，而当年的膀胱癌估算死
亡人数为16 870人［6］，在我国为最常见的泌尿系肿
瘤。肌层浸润性膀胱癌和复发性高危非肌层浸润性
膀胱癌治疗的金标准为根治性全膀胱切除加尿流改

道术，该手术方式包括膀胱切除、盆腔淋巴结清扫、
尿流改道等，手术复杂，术后并发症发生率较高，严

重影响患者身体恢复、甚至造成生命危险，所以术前
对患者术后并发症风险及预后评估尤为重要，较多

研究指出年龄、BMI、手术时间、尿流改道方式等为

术后并发症发生的相关危险因素，较多因素不可调

控，且准确性不高，目前研究［7］表明机体的免疫炎

症反应及营养状态和恶性肿瘤患者的术后并发症发

生率紧密相关，具有代表性指标的为 NLＲ、OPNI。
本研究回顾性分析 155 例行腹腔镜下根治性全

膀胱切除加尿流改道术的早期并发症，为防止有无

肠道重建对本研究的影响，均为回肠膀胱术( Bric-
ker) 和原位新膀胱患者，共有 78 例患者术后早期发
生并发症，发生率 50. 3%，并对术后并发症根据
Clavien-Dindo严重程度进行分级，OPNI 低组并发症
分级显著高于高组，NLＲ 高组并发症分级显著高于
NLＲ低组，NLＲ高组急性肾功能不全发生率显著高
于 NLＲ低组，OPNI高组肠梗阻发生率显著低于 OP-
NI低组，NLＲ 高组肠梗阻发生率显著高于 NLＲ 低
组，其他基本无差别，并发症中肠梗阻的发生率较

高，为 47 例，并采用 Logistic 回归分析，评估各临床
变量与发生术后肠梗阻的相对危险系数，发现高龄、
低 BMI、低 OPNI、高 NLＲ为术后肠梗阻发生的高危
因素。

OPNI是一项基于营养和免疫的评估工具和手
术风险预测指标。白蛋白由肝脏合成，长期蛋白质
摄入不足可引起其下降，可作为慢性蛋白质营养不

良的指标来反映患者一般营养状况。淋巴细胞总数
同样可以反映患者的营养状况，并能反映患者的免

疫功能，营养不良和细胞免疫功能低下均可引起淋

巴细胞总数下降［8］。NLＲ 是一种衡量系统炎症的
指标，炎症的早期始动阶段是一种由中性粒细胞、巨
噬细胞和单核细胞通过释放炎症因子如 TNF-α、白
细胞介素 1、白细胞介素 6 等介导的促炎状态，这种
系统炎症反应是与抑制中性粒细胞凋亡相关联，但

它同时造成组织损伤，另外，在胸腺和脾脏淋巴细胞
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凋亡也相应增加，导致系统免疫抑制、多器官功能障
碍和死亡［9］。Zahorec［10］曾发现淋巴细胞逐渐上升
和中性粒细胞逐渐下降与一些较大应激和全身炎症

反应临床状态的改善是同时发生的。相反若中性粒
细胞持续增多和淋巴细胞持续减少 1 周左右时可能
产生更严重的并发症。OPNI 是一项基于营养与免
疫的预测指标，而 NLＲ是一项衡量系统性炎症反应
的指标，本研究显示: 膀胱癌患者的 OPNI与 NLＲ呈
显著负相关。全身炎症与营养是相互影响的，全身
炎症越重，营养情况越差，而营养状况差又进一步加

剧机体免疫力的下降，加重炎症反应，所以低 OPNI
和高 NLＲ患者术后发生并发症的概率明显增加。
本研究显示年龄在各分组中有显著差别，说明

高龄膀胱癌患者围手术期容易出现营养和免疫低

下，且容易出现全身感染，术后肠梗阻发生率较高。
Svatek et al［11］研究认为随着患者 BMI 的增加，术后
发生肠梗阻的概率也增加，尤其是重度肥胖的患者

( BMI≥35. 0 kg /m2 ) 术后发生肠梗阻的概率明显增

高，本研究相反，可能欧美患者 BMI 相对较高，肥胖
尤其是重度肥胖的患者增加手术难度，术后并发症

发生概率也相对增多，而国内患者的 BMI 处于正常
和偏胖，并不增加手术的难度，同时这些患者术前营

养状况较好，但 BMI 偏低的患者营养状况差，术后
胃肠道功能恢复慢，肠梗阻的发生率高，同时本研究

发现低 OPNI组患者 BMI明显低于 OPNI高组，两项
指标更能证实术前营养状态差的患者肠梗阻发生率

高。有研究［12］指出 32%的肿瘤患者存在营养状况
低下，这种营养不良与恶性肿瘤的慢性消耗、厌食、
炎症反应以及代谢改变有关。高 NLＲ 患者术区淋
巴管和血管丰富，手术操作加重炎性反应，诱发大量

炎症介质释放，导致肠道炎性水肿，抑制平滑肌收

缩，且腹腔粘连较重，限制肠道蠕动，增加肠梗阻发

生率，另外炎症反应造成输尿管回肠吻合口或回肠

造瘘口的水肿及狭窄，肾实质肿胀，甚至更严重的感

染导致容量不足，从而造成急性肾功能不全。
本研究的不足之处主要有: 回顾性研究设计，患

者的临床资料、随访信息均参差不齐，可能造成偏
差; 患者例数较少，统计结果有效性受限，同时未能

纳入更多的临床因素进行建模以系统化评估病情风

险。以上需要在将来的研究中加以改进。
总之，术前 OPNI 和 NLＲ 检查可作为评估根治

性全膀胱切除加尿流改道术术后早期并发症的指

标，低 OPNI和高 NLＲ可明显增加术后并发症，两者
相互作用、相互影响，呈显著负相关，联合应用是较
好的预测指标; 可以指导膀胱癌患者围手术期合理

的抗感染及营养支持治疗，纠正全身炎症和营养状

态，降低术后并发症发生率，提高膀胱癌患者整体生

存期，适合临床应用。
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The application of onodera prognostic nutrition index ( OPNI) and
neutrophils to lymphocyte ratio ( NLＲ) in risk assessment of early

complications after radical cystectomy plus urinary diversion
Wang Daming，Yu Dexin，Xie Dongdong，et al

( Dept of Urology，The Second Affiliated Hospital of Anhui Medical University，Hefei 230601)

Abstract Objective To investigate the value of prognostic nutritional index( OPNI) and neutrophil-to-lymphocyte
ratio( NLＲ) in evaluating the risk of early complications after radical cystectomy． Methods A retrospective analy-
sis of 155 patients with bladder cancer who underwent laparoscopic radical cystectomy from March 2012 to July
2017 was performed． OPNI and NLＲ were calculated according to the results of peripheral blood test within one
week before operation． The distributions of OPNI and NLＲ in clinical features were analyzed． The receiver operat-
ing characteristic ( ＲOC) curve and Youden index were used to determine the cutoff values for OPNI and NLＲ，
which had the best sensitivity and specificity． According to the cutoff values，the patients were divided into high
group and low group． Complications of all patients within 90 days after operation were counted and classified ac-
cording to Clavien-Dindo severity classification system． The effects of OPNI and NLＲ on postoperative complications
were analyzed and their correlation was analyzed． Logistic regression analysis was used to evaluate the relative risk
factors of clinical variables and postoperative intestinal obstruction． Ｒesults According to ＲOC calculation，the
OPNI and NLＲ critical values were 45. 87 and 2. 49 respectively． There were 78 patients with complications in the
early postoperative period． The Clavien-Dindo complication classification in the low OPNI group was higher than
that in the high OPNI group，the complication classification in the high NLＲ group was significantly higher than that
in the low NLＲ group，and the incidence of acute renal insufficiency in the high NLＲ group was significantly higher
than that in the low NLＲ group( P = 0. 03) ． The incidence of intestinal obstruction in high OPNI group was signifi-
cantly lower than that in low OPNI group ( P ＜ 0. 01) ． The incidence of intestinal obstruction in high NLＲ group
was significantly higher than that in low NLＲ group( P = 0. 025) ． Logistic regression analysis showed that the inci-
dence of postoperative intestinal obstruction was significantly correlated with age( 95% CI = 1. 26，95% CI: 0. 648
～ 2. 463，P = 0. 042 ) ，BMI ( 95% CI = 0. 43，95% CI: 0. 221 ～ 0. 837，P = 0. 013 ) ，OPNI ( 95% CI = 0. 307，
95% CI: 0. 15 ～ 0. 627，P = 0. 001 ) ，NLＲ ( 95% CI = 1. 30，95% CI: 0. 663 ～ 2. 547，P = 0. 045 ) ． However，
there was no correlation between time，urinary diversion，and pathological stage． Spearman correlation analysis
showed significant negative correlation between OPNI and NLＲ． Conclusion Preoperative detection of OPNI and
NLＲ can evaluate the early complications after radical cystectomy and urinary diversion． High NLＲ and low OPNI
can significantly increase the severity of postoperative complications． Old age，low BMI，low OPNI and high NLＲ
are high risk factors for postoperative intestinal obstruction，OPNI and NLＲ are negatively correlated． Combined
use is a good predictor of bladder cancer patients to correct inflammation and nutritional status，reduce postopera-
tive complications．
Key words radical cystectomy; onodera prognostic nutrition index; neutrophils to lymphocyte ratio
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