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ABSTRACT 

Objective: This study aimed to analyze the diagnostic value of combining the neutrophil-to-

lymphocyte ratio (NLR) and platelet-to-lymphocyte ratio (PLR) in the diagnosis of gastric cancer.  

Method: A cross-sectional analysis was conducted on 77 newly diagnosed gastric cancer patients 

and 90 healthy controls. 

Results: The results indicated that combining or elevating either NLR or PLR (N-PLRor) increased 

diagnostic sensitivity (Se = 90.2%). In contrast, the concurrent elevation of both NLR and PLR (N-

PLRand) and the regression combination (N-PLR regression) improved diagnostic specificity (Sp = 

84.7%). The N-PLR regression model demonstrated high diagnostic performance for gastric cancer, 

with an area under the curve (AUC) of 0.87 (p < 0.0001). At the optimal cut-off value (0.3791), the 

N-PLR regression yielded a sensitivity and specificity of 78% and 84.7%, respectively, for 

diagnosing gastric cancer.  

Conclusion: Combining NLR and PLR using the N-PLRor approach enhances diagnostic sensitivity, 

while using the N-PLRand or N-PLR regression approaches improves diagnostic specificity for 

gastric cancer. 
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TÓM TẮT 

Mục tiêu: Nghiên cứu này nhằm phân tích giá trị chẩn đoán khi kết hợp hai chỉ số neutrophil-to-

lymphocyte ratio (NLR) và platelet-to-lymphocyte ratio (PLR) trong chẩn đoán ung thư dạ dày.  

Phương pháp: Phân tích cắt ngang trên 77 bệnh nhân ung thư dạ dày mắc mới và 90 người khỏe 

mạnh. 

Kết quả: Kết quả chỉ ra rằng, kết hợp hoặc tăng (N-PLRor) làm tăng độ nhạy chẩn đoán (Se = 

90,2%). Trong khi đó, kết hợp cùng tăng (N-PLRand) và kết hợp hồi quy (N-PLR hồi quy) làm tăng 

độ đặc hiệu của chẩn đoán (Sp = 84,7%). N-PLR hồi quy có giá trị chẩn đoán ung thư dạ dày cao với 

AUC = 0,87 (p < 0,0001). Áp dụng ngưỡng cắt tối ưu (0,3791), N-PLR hồi quy có độ nhạy và độ đặc 

hiệu trong chẩn đoán ung thư dạ dày tương ứng là 78% và 84,7%.  

Kết luận: Kết hợp N-PLRor để tăng độ nhạy và kết hợp N-PLRand hoặc N-PLRand hồi quy để tăng 

độ đặc hiệu trong chẩn đoán ung thư dạ dày. 

Từ khóa: Tỉ số bạch cầu trung tính/bạch cầu lympho, tỉ số tiểu cầu/bạch cầu lympho, ung thư dạ dày. 

 

1. ĐẶT VẤN ĐỀ 

Ung thư dạ dày (UTDD) là một trong nhưng loại ung 

thư phổ biến. Theo thống kê của Globocan (2022), 

UTDD xếp thứ năm thế giới về tỉ lệ mắc mới và xếp 

thứ tư thế giới theo tỉ lệ tử vong [1]. Bệnh nhân UTDD 

giai đoạn di căn xa có tỉ lệ sống sau 5 năm khoảng 10% 

[2]. Tỉ lệ này thấp hơn đáng kể so với tỉ lệ sống sau 5 

năm của quần thể UTDD chung là khoảng 28-42% [2]. 

Tỉ lệ này có sự cải thiện từ 38,3% của giai đoạn 2007-

2011 lên khoảng 42,9% của giai đoạn 2017-2021 [2]. 

Thống kê trong nước chỉ ra rằng tỉ lệ sống sau 1 năm, 

3 năm và 5 năm của UTDD ở Việt Nam đạt khoảng 

94,5%, 74,3% và 62,5% [3]. Tại Mỹ, chỉ khoảng 10-

20% bệnh nhân UTDD được chẩn đoán ở giai đoạn sớm 

[4]. Vì vậy, việc nghiên cứu, phát triển các chỉ số có giá 

trị cao trong sàng lọc, chẩn đoán sớm UTDD có vai trò 

quan trọng. Tuy nhiên, giá trị chẩn đoán của một số chất 

chỉ điểm khối u được chỉ định trên lâm sàng như CA 

72-4, CEA, Pepsinogen I và Pepsinogen II còn hạn chế. 

Các xét nghiệm này có chi phí tương đối cao, chưa phù 

hợp cho sàng lọc hàng loạt. 

Các tế bào bạch cầu trung tính (neutrophil), bạch cầu 

lympho (lymphocyte) và tiểu cầu  (platelet) liên quan 

đến miễn dịch và viêm trong ung thư [5]. Sự kết hợp 2 

chỉ số neutrophil-to-lymphocyte ratio (NLR) và 

platelet- to-lymphocyte ratio (PLR) có triển vọng gia 

tăng giá trị trong chẩn đoán UTDD [6]. Nghiên cứu này 

nhằm phân tích giá trị chẩn đoán UTDD của các kết 

hợp NLR và PLR khác nhau, đó là kết hợp hoặc tăng 

(N-PLRor), kết hợp cùng tăng (N-PLRand) và kết hợp 

hồi quy (N-PLR hồi quy). 

2. ĐỐI TƯỢNG, PHƯƠNG PHÁP NGHIÊN CỨU 

2.1. Đối tượng nghiên cứu 

Nghiên cứu gồm nhóm bệnh có 77 bệnh nhân UTDD, 

và nhóm chứng có 90 người. Các bệnh nhân UTDD 

được chẩn đoán xác định lần đầu tại Bệnh viện Quân y 

103. Nhóm chứng là những người đến bệnh viện để 

kiểm tra sức khỏe định kỳ, các thăm khám lâm sàng và 

cận lâm sàng không phát hiện các bất thường, bệnh lý. 

Các đối tượng được giải thích về nội dung, mục đích và 

tình nguyện tham gia nghiên cứu. 

2.2. Phương pháp nghiên cứu 

- Nghiên cứu mô tả cắt ngang được tiến hành tại Bệnh 

viện Quân y 103, Học viện Quân y từ tháng 6/2020 đến 

tháng 9/2022. Nghiên cứu được sự chấp thuận bởi Hội 

đồng Đạo đức Học viện Quân y. Thực hiện nghiên cứu 

không có tác động tiêu cực nào về kinh phí, sức khỏe 

và tinh thần đối với bệnh nhân. 

- Số liệu nghiên cứu được thu thập từ phần mềm quản 

lý bệnh viện và ghi chép bệnh án. Số liệu là lưu trữ của 

xét nghiệm công thức máu ngoại vi, được thực hiện trên 
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hệ thống xét nghiệm tự động. Kết quả xét nghiệm được 

kiểm tra đảm bảo chất lượng và độ chính xác bằng 

ngoại kiểm hằng tháng và nội kiểm hàng ngày. Phòng 

xét nghiệm đạt chuẩn ISO 15189. Từ kết quả số lượng 

bạch cầu trung tính, bạch cầu lympho và tiểu cầu, tính 

các chỉ số NLR, PLR trên phần mềm Excel. Tiếp theo, 

so sánh với ngưỡng cắt tối ưu đã được xác định của 

NLR và PLR là 2,25 và 147,6. Đối tượng nghiên cứu 

được phân chia thành nhóm có tăng và không tăng chỉ 

số nghiên cứu. 

Bảng 1. Các chỉ số chẩn đoán nghiên cứu 

Chỉ số Chi tiết 

NLR Tỉ lệ bạch cầu trung tính/bạch cầu lympho 

PLR Tỉ lệ tiểu cầu/bạch cầu lympho 

N-PLRand Sự kết hợp thủ công từ NLR và PLR khi hai chỉ số cùng tăng 

N-PLRor Sự kết hợp thủ công từ NLR và PLR có ít nhất một chỉ số tăng 

N-PLR hồi quy 

logistic 

Kết hợp từ NLR và PLR bằng mô hình hồi quy logistic đa biến để tính xác suất dự đoán 

và nguy cơ mắc bệnh [7] 

Trình bày kết quả và phân tích thống kê: tổng hợp số liệu trên file Excel, phân tích bằng phần mềm STATA phiên 

bản 18.0. Xác định giá trị cao nhất của chỉ số Youden và xác định giá trị ngưỡng cut-off tối ưu tương ứng. Phân 

tích các chỉ số chẩn đoán của chỉ số nghiên cứu dựa trên ngưỡng tối ưu. Sự khác biệt được coi là có ý nghĩa thống 

kê nếu p < 0,05, *p < 0,05, **p < 0,01, ***p < 0,001 và ****p < 0,0001. Giá trị chẩn đoán của chỉ số nghiên cứu 

theo ngưỡng tối ưu được đánh giá thông qua các chỉ số. 

Bảng 2. Các chỉ số phản ánh giá trị chẩn đoán của chỉ số nghiên cứu 

Chỉ số Viết tắt Công thức tính Ý nghĩa 

Diện tích dưới đường cong 

ROC (Area under the curve) 

AUC tính từ ROC Phản ánh độ phân biệt giữa có và 

không bệnh 

Độ nhạy (Sensitivity) Se TP/(TP + FN) Xác suất phát hiện đúng người 

có bệnh 

Độ đặc hiệu (Specificity) Sp TN/(TN + FP) Xác suất phát hiện đúng người 

không bệnh 

Giá trị tiên đoán dương 

(Positive predictive value) 

PPV TP/(TP + FP) Xác suất kết quả dương tính thật 

sự mắc bệnh 

Giá trị tiên đoán âm 

(Negative predictive value) 

NPV TN/(TN + FN) Xác suất người có kết quả âm 

tính thật sự không mắc bệnh 

Tỉ số khả dương (Likelihood 

ratio positive) 

LR+ Se/(1 - Sp) Kết quả dương tính → tăng xác 

suất mắc bệnh 

Tỉ số khả âm (Likelihood 

ratio negative) 

LR- (1 - Se)/Sp Kết quả âm tính → giảm xác 

suất mắc bệnh 

Độ chính xác (Accuracy) Acc (TP + TN)/(TP + TN + FP + FN) Tỉ lệ phân loại đúng tổng thể 

3. KẾT QUẢ NGHIÊN CỨU 

3.1. Giá trị chẩn đoán của N-PLRor 

Bảng 3. Một số chỉ số giá trị chẩn đoán UTDD của N-PLRor 

Chỉ số Trung bình 95%CI 

Se (%) 90,20 78,60 96,70 

Sp (%) 73,30 64,30 81,10 

LR+ 3,38 2,46 4,62 

LR- 0,13 0,06 0,31 

PPV (%) 59,70 47,90 70,80 

NPV (%) 94,40 87,50 98,20 

Acc (%) 78,44 71,5 84,07 
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Đánh giá giá trị chẩn đoán của kết hợp N-PLRor (ít nhất 

NLR hoặc PLR tăng). Chi tiết hơn, N-PLRor có độ 

nhạy và độ đặc hiệu tương ứng là 90,2% (78,6-96,7%) 

và 73,3% (64,3-81,1%). Các chỉ số LR+, LR-, PPV và 

NPV lần lượt là 3,38, 0,13, 59,7% và 94,4%. N-PLRor 

có giá trị chẩn đoán UTDD với độ chính xác khoảng 

78,44%. Dường như, sự kết hợp hoặc khi có ít nhất một 

trong hai chỉ số NLR và PLR tăng làm gia tăng độ nhạy 

và tăng khả năng tiên đoán âm của chỉ số N-PLRor. Tuy 

nhiên, sự kết hợp đồng thời làm giảm độ đặc hiệu và 

giảm khả năng tiên đoán dương của N-PLRor. 

3.2. Giá trị chẩn đoán của N-PLRand 

Bảng 4. Một số chỉ số giá trị chẩn đoán UTDD của N-

PLRand 

Chỉ số TB 95%CI 

Se (%) 78,00 67,50 86,40 

Sp (%) 84,70 75,30 91,60 

LR+  5,1 3,05 8,53 

LR- 0,26 0,17 0,39 

PPV (%) 83,10 72,90 90,70 

NPV (%) 80,00 70,20 87,70 

Acc (%) 51,5 43,89 59,04 

Tiếp theo, chúng tôi đánh giá giá trị chẩn đoán của kết 

hợp N-PLRand, là khi có tăng đồng thời hai chỉ số NLR 

hoặc PLR. Các phân tích chỉ ra giá trị chẩn đoán UTDD 

khi NLR và PLR cùng tăng. Chi tiết hơn, N-PLRand có 

độ nhạy và độ đặc hiệu tương ứng là 78,0% (67,5-

86,4%) và 84,7% (75,3-91,6%). Các chỉ số LR+, LR-, 

PPV và NPV lần lượt là 5,1, 0,26, 83,1% và 80,0%. 

Như vậy, N-PLRand có giá trị chẩn đoán UTDD với độ 

chính xác khoảng 51,5%. Dường như, sự kết hợp hoặc 

làm gia tăng độ đặc hiệu và tăng khả năng tiên đoán 

dương UTDD. 

3.3. Xây dựng chỉ số chẩn đoán N-PLR hồi quy 

logistic 

Cut-off Se (%) Sp (%) Chỉ số Youden 

> 0,3791 83,12 81,44 0,63 

AUR 0,87 p < 0,0001 
 

 

Hình 1. Giá trị chẩn đoán của N-PLR hồi quy 

Dựa trên giá trị NLR và PLR, tính N-PLR là chỉ số kết 

hợp NLR và PLR bằng mô hình hồi quy logistic [7].  

Tiếp theo, phân tích đường cong ROC, kết quả cho thấy 

N-PLR hồi quy có giá trị cao trong chẩn đoán UTDD, 

với AUR = 0,87, p < 0,0001 (hình 1).  

Dựa theo phân tích đường cong ROC và các giá trị độ 

nhạy, độ đặc hiệu tương ứng, tính chỉ số Youden = Se 

+ Sp - 1. Giá trị cao nhất của chỉ số Youden = 0,63. 

Ngưỡng cắt tối ưu của N-PLR hồi quy tương ứng với 

chỉ số Youden = 0,63 là 0,3791, và được chọn là 

ngưỡng cắt tối ưu. 

Bảng 5. Liên quan giữa thay đổi chỉ số N-PLR hồi 

quy và UTDD 

Nhóm 

nghiên cứu 

N-PLR hồi quy 
p 

Không tăng Tăng 

Khỏe mạnh  

(n = 90) 

72 18 

0,000 
80,00% 20,00% 

UTDD  

(n = 77) 

13 64 

16,88% 83,12% 

So sánh với ngưỡng cắt được chọn, phân nhóm đối 

tượng nghiên cứu thành nhóm có tăng và không tăng 

N-PLR hồi quy, kết quả chỉ ra rằng: 83,12% bệnh nhân 
UTDD có tăng N-PLR hồi quy, trong khi 80,0% người 

khỏe mạnh có N-PLR hồi quy không tăng.  

Phân tích chỉ ra sự liên quan giữa tăng chỉ số N-PLR 
hồi quy và UTDD (p = 0,000). 

3.4. Giá trị chẩn đoán của N-PLR hồi quy logistic sử 

dụng ngưỡng tối ưu 

Bảng 6. Một số chỉ số giá trị chẩn đoán UTDD của 

kết hợp PLR và NLR riêng lẻ dựa vào ngưỡng tối ưu 

của từng chỉ số 

Chỉ số Trung bình CI 95% 

Se (%) 78,00 67,50 86,40 

Sp (%) 84,70 75,30 91,60 

LR+ 5,1 3,05 8,53 

LR– 0,26 0,17 0,39 

PPV (%) 83,10 72,90 90,70 

NPV (%) 80,00 70,20 87,70 

Acc (%) 81,43 74,76 86,66 

Tiếp theo, chúng tôi phân tích các chỉ số giá trị chẩn 

đoán của N-PLR hồi quy.  

Kết hợp N-PLR hồi quy có độ nhạy và độ đặc hiệu 

tương ứng là 78,0% (67,5-86,4%) và 84,7% (75,3-

91,6%).  

Các chỉ số LR+, LR-, PPV và NPV lần lượt là 5,1 (3,05-
8,53), 0,26 (0,17-0,39), 83,1% (72,9-90,7%) và 80,0% 

(70,2-87,7%).  

N-PLR hồi quy có giá trị chẩn đoán UTDD với độ 

chính xác khoảng 81,43%.  
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3.5. So sánh giá trị chẩn đoán UTDD của NLR, PLR 

riêng lẻ và kết hợp 

Bảng 7. So sánh giá trị chẩn đoán UTDD của các chỉ 

số NLR, PLR riêng lẻ và kết hợp hồi quy 

Để xác định phương pháp tiềm năng hơn trong ứng 

dụng lâm sàng, chúng tôi thực hiện so sánh các chỉ số 

giá trị chẩn đoán UTDD của chỉ số NLR, PLR riêng là 

với các phương pháp kết hợp N-PLRor, N-PLRand và 

N-PLR hồi quy. Kết quả chỉ ra rằng, độ chính xác chẩn 

đoán của N-PLR hồi quy cao nhất (81,43%), tiếp đến 

là PLR đơn lẻ (79,64%), NLR đơn lẻ (79,04%). Kết hợp 

N-PLR hồi quy tăng độ đặc hiệu nhưng giảm độ nhạy 

của chẩn đoán. Giá trị LR+ và PPV của N-PLR hồi quy 

cao hơn hẳn so với 3 chỉ số khác, gợi ý khả năng tiên 

đoán đúng mắc bệnh cao khi có chỉ số tăng. Ngược lại, 

kết hợp N-PLRor có độ nhạy và giá trị tiên đoán âm cao 

nhất. N-PLR hồi quy có độ đặc hiệu và độ chính xác 

cao nhất trong chẩn đoán UTDD. Ngoài ra, kết hợp N-

PLRor có độ nhạy cao nhất trong khi kết hợp N-

PLRand và N-PLR hồi quy có độ đặc hiệu cao nhất và 

tương đương (84,7%). Ở đây, giá trị của kết hợp hồi 

quy và kết hợp N-PLRand không có sự khác biệt. Như 

vậy, cần sử dụng linh hoạt kết hợp N-PLRor và N-

PLRand để tăng độ nhạy và độ đặc hiệu trong chẩn 

đoán UTDD. 

4. BÀN LUẬN 

Nhìn chung, giống với các loại ung thư khác, UTDD 

được phát hiện sớm ở giai đoạn có thể phẫu thuật loại 

bỏ hoàn toàn tổ chức ung thư cho tiên lượng tốt hơn 

đáng kể. Vì vậy, phát hiện sớm bệnh lý và phẫu thuật 

loại bỏ hoàn toàn tổ chức ung thư là chiến lượng hàng 

đầu và có hiệu quả để cải thiện tiên lượng, kéo dài thời 

gian sống cho bệnh nhân UTDD. Đáng tiếc, phần lớn 

bệnh nhân UTDD được chẩn đoán ở giai đoạn tiến 

triển, di căn và không còn chỉ định phẫu thuật. Nhiều 

cơ chế tham gia vào bệnh sinh của ung thư, trong đó có 

viêm và đáp ứng miễn dịch. Viêm và đáp ứng miễn dịch 

là phản ứng bảo vệ của tổ chức, cơ thể đáp ứng lại với 

tác động của tác yếu tố, tác nhân gây tổn thương. Việc 

tăng số lượng bạch cầu trung tính và số lượng tiểu cầu, 

giảm số lượng bạch cầu lympho đã được báo cáo trong 

một số loại ung thư [5]. Nghiên cứu trước đây của 

chúng tôi đã chỉ ra sự tăng bạch cầu trung tính và tiểu 

cầu và giảm bạch cầu lympho trong UTDD  [5]. Sự tăng 

bạch cầu trung tính, tiểu cầu và sự giảm bạch cầu 

lympho dẫn đến tăng tỉ lệ bạch cầu trung tính trên bạch 

cầu lympho (NLR) và tỉ lệ tiểu cầu trên bạch cầu 

lympho (PLR). Công bố trước đây của chúng tôi đã 

chứng minh NLR và PLR có giá trị chẩn đoán độc lập 

UTDD với AUC tương ứng là 

84,74% and 85,17%, p < 

0,0001 [5]. Đồng thời, kết quả 

nghiên cứu chỉ ra rằng tăng 

NLR và PLR liên quan đến giai 

đoạn bệnh của UTDD [5]. 

Chẩn đoán sớm ung thư, trong 

đó có UTDD là nỗ lực nhằm 

kiểm soát cải thiện tiên lượng 

bệnh. Không có nghi ngờ, tranh 

cãi gì về vai trò quan trọng của 

chẩn đoán sớm ung thư nói 

chung và UTDD nói riêng. Tuy nhiên, chẩn đoán sớm 

UTDD trên lâm sàng là thách thức, và phần lớn bệnh 

nhân UTDD được chẩn đoán khi bệnh đã tiến triển ở 

giai đoạn muộn, có di căn. Một phần, do biểu hiện lâm 

sàng của UTDD giai đoạn sớm nghèo nàn, và không có 

biểu hiện điển hình. Để đẩy mạnh sàng lọc và chẩn 

đoán sớm bệnh lý, cần có phương pháp ít xâm lấn và 

kinh phí thấp. Đến nay, một số chất chỉ điểm ung thư 

đã được ứng dụng trong chẩn đoán UTDD như Gastrin-

17, CA 72-4, Pepsinogen I và Pepsinogen II. Tuy 

nhiên, nhiều phân tích chỉ ra rằng, các chất chỉ điểm 

khối u có ý nghĩa trong chẩn đoán phân biệt u lành tính 

và ác tính, theo dõi tái phát và đáp ứng điều trị của bệnh 

hơn là các công cụ để sàng lọc trong cộng đồng, ở 

những đối tượng không có triệu chứng [8-10]. Nồng độ 

CA 72-4 trong huyết tương của bệnh nhân UTDD cao 

hơn có ý nghĩa thống kê so với nhóm chứng khỏe mạnh 

[8]. Trong khi đó, nồng độ Gastrin-17, Pepsinogen I và 

tỉ lệ Pepsinogen I/Pepsinogen II thấp hơn có ý nghĩa 

thống kê ở bệnh nhân UTDD [8]. Ngược lại, nồng độ 

Pepsinogen II huyết tương không có sự khác biệt giữa 

nhóm khỏe mạnh và nhóm UTDD [8]. Các chỉ số nồng 

độ Gastrin-17, Pepsinogen I, tỉ lệ Pepsinogen 

I/Pepsinogen II và nồng độ CA 72-4 có ý nghĩa phân 

biệt UTDD với giá trị dưới đường cong (AUC) tương 

ứng là 0,671, 0,726, 0,769 và 0,602 [8]. Giá trị AUC 

này thấp hơn so với giá trị AUC của NLR và PLR đơn 

lẻ trong chẩn đoán UTDD là 0,85 [5]. Sự kết hợp của 

các chỉ số Gastrin-17, Pepsinogen I, tỉ lệ Pepsinogen 

I/Pepsinogen II và nồng độ CA 72-4 có giá trị chẩn 

đoán vượt trội so với từng chỉ số riêng lẻ với AUC = 

0,883 [8].  

Trong nghiên cứu này, chúng tôi đã phân tích giá trị 

chẩn đoán khi kết hợp chỉ số NLR và PLR theo các 

phương pháp khác nhau. So với các chất chỉ điểm nêu 

trên, chỉ số NLR và PLR có ưu điểm là không phát sinh 

kinh phí và có thể triển khai thuận lợi ở hầu hết các cơ 

sở y tế. Chỉ số được tính toán từ kết quả phân tích công 

thức máu ngoại vi, một xét nghiệm thường quy, giá 

thành rẻ và có thể triển khai ở cơ sở y tế các tuyến. 

Công bố trước đây của chúng tôi đã chỉ ra NLR và PLR 

Chỉ số NLR PLR N-PLRor N-PLRand N-PLR hồi quy 

Se (%) 80 82,1 90,20 78,00 78,00 

Sp (%) 78,4 78 73,30 84,70 84,70 

LR+ 3,7 3,73 3,38 5,1 5,1 

LR- 0,26 0,23 0,13 0,26 0,26 

PPV (%) 72,7 71,4 59,70 83,10 83,10 

NPV (%) 84,4 86,7 94,40 80,00 80 

Acc (%) 79,04 79,64 78,44 51,5 81,43 
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độc lập có giá trị chẩn đoán UTDD với AUC tương đối 

cao (~0,85) [5]. Bên cạnh đó, công bố của chúng tôi 

còn chỉ ra sự liên quan giữa tăng NLR và PLR với giai 

đoạn của UTDD [5]. Chỉ số NLR và PLR tăng dần theo 

giai đoạn tiến triển của bệnh UTDD [5]. Tuy nhiên, để 

ứng dụng trong lâm sàng, cần xác định ngưỡng cắt tối 

ưu cho từng chỉ số. Trong nghiên cứu này, ngưỡng cắt 

của NLR và PLR được xác định là 2,25 và 147,6. Trong 

một nghiên cứu khác, ngưỡng cắt của NLR và PLR 

được xác định tương ứng là 2,23 và 146,8 [6]. Phân tích 

của Karra S và cộng sự chỉ ra rằng NLR và PLR có khả 

năng phân biệt UTDD với độ chính xác cao, giá trị 

AUC tương ứng là 0,79 và 0,75 [6]. Ngưỡng cắt tối ưu 

được xác định trong nghiên cứu của chúng tôi tương 

đối tương đồng với kết quả của Karra S và cộng sự, 

tương ứng là 2,25 (NLR) và 147,6 (PLR). Kết quả chỉ 

ra rằng sự kết hợp hoặc tăng N-PLRor làm tăng độ nhạy 

của chẩn đoán (Se = 90,2%) và có khả năng cao trong 

tiên đoán đúng không mắc bệnh khi có kết quả âm tính 

(NPV = 94,4%). Mặt khác, sự kết hợp N-PLR hổi quy 

có giá trị chẩn đoán cao nhất với AUC = 0,87. Kết hợp 

N-PLR hồi quy và kết hợp tăng đồng thời N-PLRand 

tăng độ đặc hiệu của chẩn đoán (Sp = 84,7). Giá trị chẩn 

đoán UTDD của chỉ số kết hợp N-PLR hồi quy là tương 

đối cao, với AUC tương đương với kết hợp các chỉ số 

Gastrin-17, Pepsinogen I, tỉ lệ Pepsinogen 

I/Pepsinogen II và nồng độ CA 72-4 (AUC = 0,883). 

Tuy nhiên, mặc dù có cải thiện giá trị AUC so với kết 

hợp N-PLRand (AUC = 0,87 so với 0,85), nhưng giá trị 

chẩn đoán theo ngưỡng tối ưu của N-PLR hồi quy và 

N-PLRand không khác biệt. Điều này được giải thích 

bởi sự tương đương của giá trị AUC của hai chỉ số riêng 

lẻ NLR và PLR [5]. Kinh phí để thực hiện sàng lọc bằng 

4 chỉ số nêu trên là tương đối cao. Trong khi kết hợp 

N-PLR là thông số tính toán từ các chỉ số bạch cầu 

trung tính, bạch cầu lympho và tiểu cầu là các chỉ số 

thuộc xét nghiệm công thức máu, một xét nghiệm 

thường quy, dễ triển khai và kinh phí thấp. Vì vậy, kết 

hợp linh hoạt các chỉ số NLR và tiểu cầu tăng giá trị 

chẩn đoán UTDD, và có tiềm năng ứng dụng sàng lọc 

UTDD trong lâm sàng. 

5. KẾT LUẬN 

Kết hợp các chỉ số NLR và PLR không phát sinh kinh 

phí và có giá trị cao trong chẩn đoán UTDD, trong đó 

kết hợp N-PLRor làm tăng độ đặc hiệu và kết hợp N-

PLRand tăng độ nhạy của chẩn đoán. Kết hợp N-PLR 

hồi quy có giá trị chẩn đoán UTDD cao với AUC = 

0,87. Đây là sự kết hợp không xâm lấn và không phát 

sinh thêm chi phí, thuận tiện triển khai nhưng có giá trị 

cao trong chẩn đoán UTDD. 
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