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摘  要 

目的：探讨全身免疫炎症指数(Systemic Immune-Inflammation Index, SII)对出血转化(Hemorrhagic 
Transformation, HT)和急性缺血性卒中患者发病90天后的神经功能预后的预测价值。方法：本研究筛

选2020年8月至2021年8月烟台毓璜顶医院急诊内科收治的首次发病24小时内的脑梗死患者的临床资

料进行回顾性分析。根据患者发病1周内是否发生HT将患者分为HT组、非HT组。根据入院3小时内完成

的NIHSS评分分为轻度组(NIHSS ≤ 5)、中重度组(NIHSS ≥ 6)，根据AIS患者发病90天后的改良Rankin量
表评分分别将轻度组与中重度组患者分为预后良好组(mRS评分 ≤ 2分)和预后不良组(mRS评分 ≥ 3分)。
通过单因素及多因素Logistic回归分析AIS患者发生HT及患者发病90 d预后的独立危险因素，使用ROC
曲线评估SII对HT及预后不良的预测价值。结果：1) 多因素Logistic回归分析显示，在校正性别、年龄

等混杂因素后，SII (OR = 1.874. 95% CI 1.126~1.438, P = 0.013)是AIS患者发生HT的独立危险因素。

2) 多因素Logistic回归分析显示，在校正了性别、年龄等混杂因素后，在轻度卒中患者中，SII (OR = 1.009. 
95% CI 1.002~1.023, P = 0.012)是AIS患者预后不良的独立危险因素。在中重度卒中患者中，SII (OR = 
1.001. 95% CI 0.982~1.001, P = 0.042)同样是AIS患者预后不良的独立危险因素。3) 构建ROC曲线发现

SII、NLR、PLR预测HT的AUC值为0.857、0.832、0.848 (P < 0.001)，且差异有统计学意义(P < 0.05)。
SII、NLR、PLR预测患者预后不良的AUC值为0.750、0.704、0.747 (P < 0.001)，SII与NLR的差异有统

计学意义(P < 0.05)，与PLR的差异无统计学意义(P > 0.05)。结论：SII是首次脑梗死患者发生HT及90 d
预后的危险因素，且SII在预测脑梗死发生HT较NLR及PLR更加准确，SII在预测发病90天预后方面与PLR
准确性基本相同，两者均比NLR更加准确。 
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Abstract 
Objective: To investigate the predictive value of Systemic Immune-inflammation Index (SII) for 
hemorrhagic transformation (HT) and neurological prognosis 90 days after the onset of acute 
ischemic stroke. Methods: The clinical data of patients with cerebral infarction who were admitted 
to the emergency medicine department of Yantai Yuhuangding Hospital within 24 hours of the 
first onset from August 2020 to August 2021 were retrospectively selected and analyzed. The pa-
tients were divided into HT group and non-HT group according to whether HT occurred within 1 
week of onset. According to the NIHSS score completed within 3 hours of admission, they were di-
vided into mild group (NIHSS ≤ 5) and moderate-severe group (NIHSS ≥ 6). According to the mod-
ified Rankin Scale scores after 90 days onset of AIS, the patients in the mild group and the mod-
erate-severe group were divided into a good prognosis group (mRS score ≤ 2 points) and a poor 
prognosis group (mRS score ≥ 3 points). Univariate and multivariate Logistic regression was used 
to analyze the independent risk factors of HT in AIS patients and the prognosis of patients at 90 
days after onset. The receiver operating characteristic curve (ROC) was used to evaluate the pre-
dictive value of SII for HT and poor prognosis. Results: 1) Multivariate Logistic regression analysis 
showed that after adjusting for confounding factors such as gender and age, SII (OR = 1.874. 95% 
CI 1.126~1.438, P = 0.013) was an independent risk factor for HT in AIS patients. 2) Multivariate 
Logistic regression analysis showed that after adjusting for confounding factors such as gender 
and age, among patients with mild stroke, SII (OR = 1.009. 95% CI 1.002~1.023, P = 0.012) was an 
independent risk factor for poor prognosis of AIS patients. Among patients with moderate to se-
vere stroke, SII (OR = 1.001. 95% CI 0.982~1.001, P = 0.042) were also independent risk factors of 
poor prognosis in AIS patients. 3) The ROC curve was constructed and it was found that the AUC 
values of SII, NLR, and PLR for predicting HT were 0.857, 0.832, and 0.848 (P < 0.001), and the dif-
ferences were statistically significant (P < 0.05). The AUC values of SII, NLR, and PLR for predicting 
poor prognosis of patients were 0.750, 0.704, and 0.747 (P < 0.001). It was found that SII in pre-
dicting poor prognosis was more accurate than NLR (P < 0.05), but there was no statistical differ-
ence between the accuracy of PLR (P > 0.05). Conclusion: SII is a risk factor for HT and 90-day 
prognosis in patients with first cerebral infarction, and SII is more accurate than NLR and PLR in 
predicting HT in cerebral infarction. SII is basically the same as PLR in predicting 90-day progno-
sis, and both are more accurate than NLR more precise. 
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1. 前言 

SII 是基于中性粒细胞、淋巴细胞和血小板计数构建的，可以同时评估患者的炎症和免疫状态。SII
作为一种容易获得的指标，一直是诊断或预测疾病的研究热点。SII 最早由 Hu 发现，并被认为可以预测

肝细胞癌术后的预后[1]，Hu 的研究表面 SII 对肝细胞癌的预测能力比那些仅使用一或者两种细胞亚型的

方法更敏感。在初步研究中，较高的 SII 与胃肠道肿瘤、肺癌、乳腺癌患者的不良预后密切相关[2] [3] [4] 
[5]。迄今 SII 在心血管疾病中得到很好的应用，已有多项研究报道 SII 与慢性心力衰竭和冠心病患者的不

良结局相关[6]。 
由于炎症在许多疾病中起着重要作用，目前人们对脑血管疾病的炎症过程持续关注。Hou 的研究

表明 SII 与 AIS 的严重程度相关，在评估方面可能比 NLR 和 PLR 更加合理有效[7]。曾喜等学者研究

表明 AIS 患者的 SII 水平是 SAP 的独立危险因素[8]。然而 SII 与 AIS 的预后以及 HT 的关系尚未见报

道。 

2. 研究对象及方法 

2.1. 研究对象 

本研究数据来源于脑卒中防治工程管理专项数据库，连续纳入了 2020 年 8 月至 2021 年 8 月烟台毓

璜顶医院急诊内科且符合急性缺血性卒中诊断标准的患者，收集患者一般资料及临床资料。 
纳入标准 1) 年龄满 18 周岁；2) 首次卒中，且符合《中国各类主要脑血管病诊断要点 2019》中缺血

性卒中的诊断标准[9]；3) 发病 24 小时内，且 NIHSS 评分 ≤ 22 分；4) 发病 48 小时内完成头部核磁共

振成像，弥散加权像或 CT 检测到相关病变。 
排除标准 1) 既往由脑梗死或脑出血病史患者；2) 脑梗死早期给予再灌注治疗(静脉溶栓或机械取

栓)；3) 妊娠期或哺乳期的患者；4) 合并严重心(根据纽约心脏协会心功能评分为 III 或 IV 级或超声心动

图显示左壁射血分数 40%)、肺(血氧饱和度低于 90%，有呼吸急促、发绀、血气分析异常等症状)、肝脏(学
期丙氨酸转氨酶水平 > 10 倍参考区间上限)、肾脏(血清肌酐 > 443 μmol/L)和肿瘤疾病；5) 有自身免疫

性疾病病史；6) 确诊时存在感染(体温大于 37.5℃，白细胞计数高于 9.5 × 109/L)。 

2.2. 资料收集 

收集患者的一般资料及临床资料，包括性别、年龄、高血压病、糖尿病、房颤病史，卒中病因分型，

入院时 NIHSS 评分，是否发生出血转化，发病后 90 天的 mRS 评分。收集入院 24 小时内的外周静脉血

常规检查中的白细胞、中性粒细胞、淋巴细胞、血小板数值，生化检查中的肌酐、空腹血糖、胆固醇、

甘油三酯、低密度脂蛋白胆固醇、高密度脂蛋白胆固醇、同型半胱氨酸、糖化血红蛋白、国际标准化比

值。HT 诊断标准参考《中国急性脑梗死后出血转化诊治共识 2019》[10]。所有检验项目由我院专业的检

验医师完成，根据血常规结果计算 SII 值(×109/L)， 
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其中，P、N 和 L 分别是外周血小板、中性粒细胞和淋巴细胞计数。 

2.3. 随访及分组 

由未参与该项研究纳入工作的经统一培训过的内科医师对所有患者进行发病 24 小时内的 NIHSS 评

分及 90天后的电话随访或面访。根据患者入院时NIHSS评分将患者分为轻度卒中组(NIHSS评分 ≤ 5分)、
中重度卒中组(NIHSS 评分 ≥ 6 分) [7]。根据 AIS 患者发病后 1 周内是否发生 HT 将患者分为 HT 组、非

HT 组[10]。根据 AIS 患者发病 90 天后的 mRS 评分将轻度组与中重度组患者分为预后良好组(mRS 评分 ≤ 
2 分)和预后不良组(mRS 评分 ≥ 3 分) [11]。 

2.4. 统计学方法  

采取 SPSS25.0 软件进行统计分析，符合正态分布的计量资料用均数 ± 标准差(x ± s)表示，两组间比

较使用 t 检验进行分析；非正态分布的计量资料采用中位数和四分位数表示[M(P25~P75)]，两组间比较使

用 Mann Whitney U 检验进行分析；计数资料以频率(n)和百分比(%)表示，组间比较使用卡方检验或 Fisher
精确检验。使用多因素 Logistic 回归分析影响患者住院期间发生 HT、发病后 90 天神经功能预后的相关

性，用 ROC 曲线和 AUC 值来评估 SII、NLR、PLR 预测 AIS 患者发病 90 天后的神经功能预后、是否发

生 HT 的精确度。以 P < 0.05 为差异具有统计学意义。 

3. 结果 

3.1. SII 与 HT 的关系 

3.1.1. 两组患者基线资料比较 
与非 HT 组患者相比，HT 组患者年龄更大，入院时 NIHSS 评分更高，预后不良患者更多。HT 组患

者入院后白细胞计数、中性粒细胞百分比、血小板计数、NLR、PLR、SII 较非 HT 组更高，淋巴细胞百

分比较 HT 组低。两组以上差异具有统计学意义(P < 0.05)，其余差异均无统计学意义(见表 1)。 
 
Table 1. Comparison of general and clinical data of patients in different severity groups 
表 1. 不同严重程度组患者一般资料及临床资料比较 

 非 HT 组 
(n = 213) 

HT 组 
(n = 53) X2/Z/t 值 P 

年龄 64.16 ± 11.31 68.48 ± 8.48 3.04 0.003 

男 130 (61.0) 30 (56.6) 0.347 0.556 

高血压 159 (74.6) 44 (83.0) 1.645 0.200 

糖尿病 99 (46.5) 27 (50.9) 0.629 0.643 

房颤 13 (6.1) 6 (11.3) 1.044 0.187 

入院 NIHSS 评分 3 (2, 6) 8 (3, 10) 6.639 <0.001 

卒中病因分型   3.477 0.430 

大动脉粥样硬化型 89 (41.8) 32 (60.4)   

小动脉闭塞型 120 (56.3) 18 (34.0)   

心源性栓塞 4 (1.9) 3 (5.6)   
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Continued 

预后   32.813 <0.001 

预后良好 151 (70.9) 15 (28.3)   

预后不良 62 (29.1) 38 (71.7)   

白细胞(×109/L) 6.49 ± 1.4 7.31 ± 1.23 9.183 <0.001 

中性粒细胞细胞百分比(%) 60.42 ± 10.34 71.87 ± 7.55 12.437 <0.001 

淋巴细胞百分比(%) 29.7 (23.3, 35.15) 19.9 (15.25, 23.23) 7.308 <0.001 

血小板计数(×1012/L) 221.54 ± 46.55 239.88 ± 61.82 2.42 0.016 

NLR 2.11 (1.56, 2.83) 3.61 (2.93, 5.04) 7.481 <0.001 

PLR 7.3 (5.9, 9.84) 12.59 (9.75, 14.98) 7.846 <0.001 

SII (×109/L) 447.21 (321.67, 622.32) 881.17 (757.63, 1170.15) 8.044 <0.001 

肌酐(umol/L) 59 (49, 71) 59 (48, 73.5) 0.049 0.961 

空腹血糖(mmol/L) 6.15 (5.17, 8.93) 6.23 (5.31, 8.04) 0.097 0.923 

胆固醇(mmol/L) 5.29 ± 1.18 5.42 ± 1.29 0.636 0.525 

甘油三酯(mmol/L) 1.38 (0.98, 1.86) 1.07 (0.86, 1.7) 1.548 0.122 

高密度脂蛋白(mmol/L) 1.31 ± 0.28 1.33 ± 0.23 0.386 0.700 

低密度脂蛋白(mmol/L) 3.36 ± 0.99 3.54 ± 1.05 1.075 0.283 

同型半胱氨酸(μmol/L) 12.2 (10.35, 15.00) 12.55 (10.53, 15.70) 0.870 0.384 

国际标准化比值 0.89 (0.47, 1.03) 0.96 (0.61, 1.04) 1.494 0.135 

糖化血红蛋白(mmol/L) 7.15 ± 1.99 7.06 ± 1.93 0.303 0.762 

3.1.2. AIS 患者发生 HT 的多因素 Logistic 回归分析 
将表 3 中具有统计学意义的变量进行多因素 Logistic 回归分析，在未校正混杂因素时，NLR (OR = 

1.264. 95% CI 1.163~1.528, P < 0.001)、PLR (OR = 1.016. 95% CI 1.006~1.023, P = 0.05)、SII (OR = 2.246. 
95% CI 1.932~2.453, P < 0.001)是 AIS 患者发生 HT 的危险因素。在校正了性别、年龄等混杂因素后，结

果显示 NLR (OR = 1.141. 95% CI 1.032~1.249, P = 0.005)、SII (OR = 1.874. 95% CI 1.126~1.438, P = 0.013)
仍是 AIS 患者发生 HT 的独立危险因素(见表 2)。 
 
Table 2. Multivariate Logistic regression analysis of HT in patients with AIS 
表 2. AIS 患者发生 HT 的多因素 Logistic 回归分析 

 模型 1 模型 2 

 OR 95% CI P OR 95% CI P 

NLR 1.264 1.163~1.528 <0.001 1.141 1.032~1.249 0.005 

PLR 1.016 1.006~1.023 0.05 1.435 0.845~1.004 0.182 

SII 2.246 1.932~2.453 <0.001 1.874 1.126~1.438 0.013 

模型 1：未校正混杂因素；模型 2：校正性别、年龄、既往高血压、糖尿病、房颤、空腹血糖、甘油三酯等混杂因

素。 

3.1.3. SII、NLR、PLR 对 AIS 患者发生 HT 的预测价值分析 
构建 ROC 曲线发现 SII 预测 HT 的 AUC 值为 0.857 (P < 0.001)，SII 处于截断值 728.03 × 109 时，预

测 HT 的敏感度为 79.2%，特异度为 82.6%。NLR 评分预测 HT 的 AUC 值为 0.832 (P < 0.001)，NLR 处
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于截断值 2.83 时，预测 HT 的敏感度为 83%，特异度为 75.6%。PLR 评分预测 HT 的 AUC 值为 0.848 (P 
< 0.001)，PLR 处于截断值 8.64 时，预测 HT 的敏感度为 88.7%，特异度为 69%。通过 MedCalc 19.0 软件

对比后发现，SII 预测 HT 的准确性与 NLR、PLR 预测 HT 的准确性差异有统计学意义(P < 0.05) (见图 1、
表 3)。 
 

 
Figure 1. ROC curves of SII, NLR, PLR predicted 7-day HT 
图 1. SII、NLR、PLR 预测 7 天 HT 的 ROC 曲线 

 
Table 3. Analysis of the predictive value of SII, NLR, and PLR for HT in patients with AIS 
表 3. SII、NLR、PLR 对 AIS 患者发生 HT 的预测价值分析 

 AUC 值 标准误 P 值 95% CI 

SII 0.857 0.025 <0.001 0.808~0.907 

NLR 0.832 0.029 <0.001 0.775~0.890 

PLR 0.848 0.025 <0.001 0.789~0.898 

3.2. SII 与 AIS 患者预后的关系 

3.2.1. 不同严重程度组两组患者基线资料比较 
在轻度组内，与预后良好组患者相比，预后不良组患者发生 HT 的患者较多。预后不良组的中性粒

细胞百分比、血小板计数、NLR、PLR、SII 较预后良好组更高，预后不良组淋巴细胞百分比较低。两组

之间上述指标差异有统计学意义(P < 0.05)。在中重度组内，与预后良好组患者相比，预后不良组的中性

粒细胞百分比、血小板计数、NLR、PLR、SII 较高，预后不良组淋巴细胞百分比较低。两组之间上述指

标差异有统计学意义(P < 0.05) (见表 4)。 
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Table 4. Comparison of general and clinical data of patients in different prognostic groups 
表 4. 不同预后组患者一般资料及临床资料比较 

 轻度组(n = 168) 中重度组(n = 98) 

 预后良好 
(n = 124) 

预后不良 
(n = 44) X2/Z/t 值 P 预后良好 

(n = 42) 
预后不良 
(n = 56) X2/Z/t 值 P 

年龄 65.54 ± 9.93 63.48±10.56 0.600 0.549 67.26 ± 10.54 65.55 ± 13.29 0.686 0.494 

男 86 (69.4%) 30 (68.2%) 0.210 0.885 19 (45.2%) 25 (44.6%) 0.003 0.953 

高血压 93 (75.0%) 29 (65.9%) 1.350 0.245 34 (81.0%) 47 (83.9%) 0.148 0.700 

糖尿病 57 (46.0%) 25 (56.8%) 2.067 0.425 21 (50.0%) 23 (41.1%) 0.773 0.379 

房颤 7 (5.6%) 2 (4.5%) 0.008 >0.999 5 (11.9) 5 (8.9%) 0.021 0.885 

卒中病因

分型 
  1.008 0.845   3.690 0.183 

大动脉粥

样硬化型 
43 (34.7%) 14 (31.8%)   23 (54.8%) 41 (73.2%)   

小动脉闭

塞型 
79 (63.7%) 30 (68.2%)   16 (38.1%) 13 (23.2%)   

心源性栓

塞 
2 (1.6%) 0 (0)   3 (7.1%) 2 (3.6%)   

HT 0 (0) 18 (40.9%) 52.619 <0.001 15 (35.7%) 20 (35.7%) 0.124 >0.999 

白细胞
(×109/L) 6.35 ± 1.45 6.65 ± 1.26 1.229 0.221 6.82 ± 1.16 7.15 ± 1.45 1.239 0.218 

中性粒细

胞细胞百

分比(%) 
55.55 ± 8.25 63.69 ± 8.47 5.582 <0.001 68.39 ± 7.08 73.51 ± 7.81 3.341 0.001 

淋巴细胞

百分比
(%) 

32.6 (28.6, 
37.15) 25.4 (20.6, 31.6) 5.428 <0.001 22.65 (20.1, 25) 18.55 (13.7, 

21.3) 4.146 <0.001 

血小板计

数
(×1012/L) 

210.87 ± 43.08 248.95 ± 47.15 4.914 <0.001 209.48 ± 51.2 250.2 ± 50.78 3.915 <0.001 

NLR 1.77 (1.37, 2.16) 2.55 (1.92, 3.2) 5.635 <0.001 3.03 (2.7, 3.71) 3.95 (3.16, 5.9) 3.977 <0.001 

PLR 6.31 (5.47, 7.41) 9.79 (8.32, 
12.17) 7.630 <0.001 9.07 (7.38, 

10.47) 
13.47 (11.78, 

16.52) 6.371 <0.001 

SII 
(×109/L) 

354.69 (276.88, 
446.92) 

590.88 (478.49, 
853.14) 7.587 <0.001 622.32 (510.2, 

782.46) 
958.78 (823.07, 

1254.04) 6.188 <0.001 

肌酐
(μmol/L) 59.5 (50, 73.5) 59 (50, 70.5) 0.227 0.820 58 (48, 71) 57 (45.5, 69.5) 0.715 0.475 

空腹血糖
(mmol/L) 6.08 (5.17, 8.6) 5.83 (5.05, 7.97) 0.675 0.500 6.29 (5.43, 9.17) 6.3 (5.21, 8.16) 0.190 0.849 

胆固醇
(mmol/L) 5.15 ± 1.06 5.27 ± 1.17 0.645 0.520 5.49 ± 0.9 5.56 ± 1.62 0.279 0.797 

甘油三酯
(mmol/L) 1.24 (1, 1.9) 1.41 (0.94, 1.76) 0.079 0.937 1.08 (0.87, 1.49) 1.43 (0.87, 2.09) 1.310 0.190 
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Continued 

高密度脂

蛋白
(mmol/L) 

1.27 ± 0.28 1.3 ± 0.27 0.471 0.638 1.37 ± 0.24 1.35 ± 0.27 0.367 0.715 

低密度脂

蛋白
(mmol/L) 

3.22 ± 0.93 3.44 ± 0.98 0.610 0.186 3.65 ± 0.75 3.51 ± 1.26 0.679 0.528 

同型半胱

氨酸
(μmol/L) 

12.2 (10.5, 
15.35) 

12.05 (10.35, 
14.55) 0.164 0.870 12.65 (11.1, 

14.4) 12.4 (10.05, 16) 0.029 0.977 

国际标准

化比值 
0.79 (0.43, 1) 0.91 (0.49, 1.03) 1.151 0.250 0.98 (0.64, 1.03) 1 (0.56, 1.11) 0.549 0.583 

糖化血红

蛋白
(mmol/L) 

7.08 ± 1.97 7.3 ± 2.17 0.631 0.529 7 ± 1.48 7.21 ± 2.16 0.589 0.946 

3.2.2. AIS 患者预后不良影响因素的多因素 Logistic 回归分析 
将表 6 中具有统计学意义的变量进行多因素 Logistic 回归分析，在轻度卒中组内，未校正混杂因素

时，NLR (OR = 1.379. 95% CI 2.003~4.060, P < 0.001)、PLR (OR = 1.951. 95% CI 1.556~2.047, P < 0.05)、
SII (OR = 1.028. 95% CI 1.013~1.043, P < 0.001)是 AIS 患者预后不良的危险因素。在校正了性别、年龄等

混杂因素后 NLR (OR = 1.126. 95% CI 1.326~3.218, P = 0.02)、SII (OR = 1.009. 95% CI 1.002~1.023, P = 
0.012)仍是 AIS 患者预后不良的独立危险因素(见表 5)。在中重度卒中组内，未校正混杂因素时，NLR (OR 
= 1.304. 95% CI 1.134~1.642, P = 0.035)、PLR (OR = 1.139. 95% CI 1.072~1.210, P = 0.041)、SII (OR = 
1.008. 95% CI 1.001~1.002, P = 0.026)是 AIS 患者预后不良的危险因素。在校正了性别、年龄等混杂因素

后 NLR (OR = 1.145. 95% CI 1.112~1.348, P < 0.05)、SII (OR = 1.001. 95% CI 0.982~1.001, P = 0.042)仍是

AIS 患者预后不良的独立危险因素(见表 5)。 
 
Table 5. Multivariate Logistic regression analysis of poor prognosis of AIS 
表 5. AIS 预后不良的多因素 Logistic 回归分析 

  模型 1 模型 2 

  OR 95% CI P OR 95% CI P 

轻度组        

 NLR 1.379 (2.003~4.060) <0.001 1.126 (1.326~3.218) 0.020 

 PLR 1.951 (1.556~2.047) <0.05 1.658 (1.247~1.782) 0.083 

 SII 1.028 (1.013~1.043) <0.001 1.009 (1.002~1.023) 0.012 

中重度组        

 NLR 1.304 (1.134~1.642) 0.035 1.145 (1.112~1.348) <0.05 

 PLR 1.139 (1.072~1.210) 0.041 1.079 (1.017~1.109) 0.736 

 SII 1.008 (1.001~1.002) 0.026 1.001 (0.982~1.001) 0.042 

模型 1：未校正混杂因素；模型 2：校正性别、年龄、既往高血压、糖尿病、房颤、空腹血糖、甘油三酯等混杂因素。 

3.2.3. SII、NLR、PLR 对 AIS 患者预后不良的预测价值分析 
构建 ROC 曲线发现 SII 预测 AIS 患者预后不良的 AUC 值为 0.750 (P < 0.001)，SII 处于截断值 449.76 
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× 109 时，预测预后不良的敏感度为 83.7%，特异度为 67.3%。NLR 预测 AIS 患者预后不良的 AUC 值为

0.704 (P < 0.001)，NLR 处于截断值 2.83 时，预测预后不良的敏感度为 93.9%，特异度为 43.3%。PLR 预

测 AIS 患者预后不良的 AUC 值为 0.747 (P < 0.001)，PLR 处于截断值 8.31 时，预测预后不良的敏感度为

95.9%，特异度为 58.1%。通过 MedCalc 19.0 软件对比后发现，SII 预测 AIS 患者预后不良的准确性与 NLR
预测 AIS 患者预后不良的准确性差异有统计学意义(P < 0.05)，与 PLR 预测 AIS 患者预后不良的准确性无

统计学差异(P > 0.05) (见图 2、表 6)。 
 

 
Figure 2. ROC curves of SII, NLR, and PLR predicting poor prognosis at 90 days 
图 2. SII、NLR、PLR 预测 90 天预后不良的 ROC 曲线 

 
Table 6. Analysis of the predictive value of SII, NLR, and PLR for poor prognosis in patients with AIS 
表 6. SII、NLR、PLR 对 AIS 患者预后不良的预测价值分析 

 AUC 值 标准误 P 值 95% CI 

SII 0.750 0.030 <0.001 0.692~0.808 

NLR 0.704 0.034 <0.001 0.637~0.772 

PLR 0.747 0.030 <0.001 0.692~0.808 

4. 讨论 

本研究回顾性地收集了 2020 年 8 月至 2021 年 8 月入住烟台毓璜顶医院急诊内科的急性缺血性卒中

患者，对这些患者临床资料进行统计学分析后发现，SII 是 AIS 患者入院后发生 HT 及 90 天后预后不良

的危险因素，SII 对 HT 和 90 天后预后不良具有预测作用，且较传统经典炎性指数 NLR、PLR 的预测效

果更准确。 
SII 与 AIS 患者预后相关的原因之一可能是急性缺血性卒中发生时的免疫炎性改变。在以往的文献中
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报道了多种与炎性相关的指数，如 NLR、PLR、PNR 等，它们均被证实与急性缺血性卒中的严重程度及

预后相关。张瑞瑞等人的一项 Meta 分析显示 NLR 可以预测急性缺血性卒中后出血转化及 3 个月死亡率

[12]。胡静洁等人的一项前瞻性研究发现 PLR、NLR 与卒中后抑郁显著相关，为卒中后抑郁的早期发现

提供了线索[13]。急性缺血性卒中发生后不但会引起脑组织内免疫细胞的激活，同样会加速外周免疫细胞

通过血脑屏障浸润缺血脑组织，加重了缺血性脑损伤和神经功能障碍[14]。这个过程涉及多种免疫炎性细

胞，例如中性粒细胞、淋巴细胞、血小板等。 
急性缺血性卒中发生后的 6~24 小时内中性粒细胞便迁移至缺血脑组织的血管周围[15]。它除了清除

坏死细胞碎片外，还会通过释放多种炎性因子导致脑水肿、血脑屏障破坏等，从而进一步加重缺血脑组

织损伤。其中主要包括 MMPs、活性氧(ROS)、髓过氧化物酶、弹性酶、组织蛋白酶 G 等[16]。中性粒细

胞已经被证实是基质金属蛋白酶的主要来源，MMPs 可之间作用于紧密连接蛋白，打开血管腔内的血脑

屏障或被内皮细胞吸收从而作用于基底膜增加血脑屏障的通透性[17]。Zhao 等人一项动物实验报告指出

在大鼠的急性缺血性卒中模型中，通过阻止中性粒细胞浸润的治疗减少了缺血脑组织中 MMPs 的释放

[18]，另外一项 Gautier 等人的实验发现在大鼠的缺血性卒中模型中抑制或者耗尽中性粒细胞可以降低缺

血性卒中后血脑屏障的破坏及出血转化的发生率[19] [20]。 
脑梗死患者脑组织中淋巴细胞聚集发生的比中性粒细胞晚，大约发生在急性缺血性脑梗死后的 3~6

天[21]。本研究虽然未收集到发病 3~6 天的淋巴细胞计数值，但仍观察到脑梗死早期中重度组患者淋巴

细胞绝对值的降低。较低水平的淋巴细胞与长期预后不良相关，其可能的机制包括淋巴细胞的减少代表

着身体处于应激状态，另外淋巴细胞的相对减少反映了皮质醇水平和交感神经兴奋[22]，这样可以增加促

炎细胞因子的产生，加重脑组织缺血性损伤。淋巴细胞主要包括 B 细胞和 T 细胞，特别是 CD4+、CD8+ 
T 细胞和 γδT 细胞，通过产生促炎细胞因子，如干扰素-γ和 IL-17，在炎症反应中发挥重要作用[23]。而

Treg细胞通过释放抗炎细胞因子 IL-10通过 IL-10/JAK/STAT、P13K和MAPK途径起到神经保护作用[24]。
虽然目前还不清楚哪种亚型的淋巴细胞在脑梗死发生后的病理生理中起主导作用，但是淋巴细胞整体缺

少对脑梗死的严重程度及预后是具有负面作用的。 
血小板在血管受损后快速聚集，在止血和血栓形成过程中起着重要作用，另外血小板还参加免疫炎

性反应。血小板可以通过改变 P-选择素或 CD40 的表面表达直接与循环白细胞相互作用，形成血小板–

白细胞聚集物，激活对缺血组织的固有免疫[25]。 
综上所述，考虑到免疫炎性反应的复杂性，临床当中选取多种炎性及免疫细胞测量后的比值，比如

NLR、PLR、SII，这些比值更能综合准确地反应固有免疫与适应性免疫之间的平衡。SII 是由 NLR 和 PLR
改进而来，在 NLR (或 PLR)的基础上加入了血小板(或中性粒细胞)计数，能够更加准确地评估脑卒中的

出血转化的发生及预后不良。 
本研究的不足：① 本研究是单中心研究且样本量较小，可能会有一定程度上的选择偏倚。② 本研

究仅收集了患者入院时的 SII 值，缺少对 SII 随时间变化的动态监测。③ 本研究试图减少混杂因素对结

局的影响，但多元 logistic 回归分析中仍有不能完全排除的混杂因素。④ 本研究的随访的时间过短，需

要更进一步地探究 SII 与急性缺血性卒中患者长期预后的关系。 
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