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摘  要 

目的：探究系统免疫炎性指数(SII)与急性冠状动脉综合征经皮冠脉介入治疗(PCI)术后病变血管进展的相

关性。方法：回顾性分析2019年1月至2022年6月于安徽医科大学第二附属医院初次行PCI治疗并在6~24
个月内再次行冠脉造影术(CAG)复查的194例急性冠脉综合征患者，其中100例发生了病变血管进展(进
展组)，94例未发生病变血管进展(非进展组)。通过入院后检测患者血小板、中性粒细胞及淋巴细胞水平，

计算患者基线期及随访期SII水平，比较两组患者的临床资料；评估SII对患者预后的预测价值。结果：进

展组吸烟患者的占比、CRP数值高于非进展组(P < 0.05)；非进展组SII、PLR、NLR及NHR均低于进展组

(P < 0.05)；SII、PLR、NLR及NHR升高是急性冠状动脉综合征患者PCI术后病变血管进展的独立危险因

素(P < 0.05)；SII预测急性冠状动脉综合征患者PCI术后病变血管进展的价值最高，约登指数最大时，曲

线下面积(AUC)为0.745，对应临界值为8.570，特异度和敏感度分别为73.00%和78.30%。结论：SII、
PLR、NLR及NHR对急性冠状动脉综合征PCI术后病变血管进展具有良好的预测价值，其中SII更具有诊断

预测价值，为患者临床治疗提供一定指导作用。 
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Abstract 
Objective: To explore the correlation between the Systemic Immune-Inflammation Index (SII) and 
the rapid progression of lesion vessels after percutaneous coronary intervention (PCI) in patients 
with acute coronary syndrome. Methods: A retrospective analysis was conducted on 194 patients 
with acute coronary syndrome who underwent their first PCI treatment at the Second Affiliated 
Hospital of Anhui Medical University from January 2019 to June 2022 and underwent CAG re-exam-
ination within 6 to 24 months. Among them, 100 cases experienced rapid progression of lesion ves-
sels (progression group), and 94 cases showed no progression (non-progression group). By meas-
uring the levels of platelets, neutrophils, and lymphocytes in patients after admission, the SII levels 
at baseline and follow-up periods were calculated, and the clinical data of the two groups of patients 
were compared; the predictive value of SII for patient prognosis was assessed. Results: The propor-
tion of smokers and CRP values in the progression group were higher than those in the non-pro-
gression group (P < 0.05); the SII, PLR, NLR, and NHR in the non-progression group were all lower 
than those in the progression group (P < 0.05); increased SII, PLR, NLR, and NHR are independent 
risk factors for the rapid progression of lesion vessels after PCI in patients with acute coronary syn-
drome (P < 0.05); SII has the highest predictive value for the rapid progression of lesion vessels 
after PCI in patients with acute coronary syndrome, with the area under the curve (AUC) being 0.745 
when the Youden index is the largest, corresponding to a critical value of 8.570, with specificity and 
sensitivity of 73.00% and 78.30%, respectively. Conclusion: SII, PLR, NLR, and NHR have good pre-
dictive value for the rapid progression of lesion vessels after PCI in patients with acute coronary 
syndrome, among which SII has a higher diagnostic predictive value and provides certain guidance 
for clinical treatment of patients. 
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1. 引言 

冠状动脉粥样硬化性心脏病(Coronary Heart Disease, CHD)是指冠脉血管发生粥样硬化使血管狭窄或

闭塞，导致心肌缺血、缺氧甚至坏死，是心血管疾病分类中最常见的类型，也是全球最主要的死亡原因

[1]，急性冠状动脉综合征(Acute Coronary Syndrome, ACS)是 CHD 的最常见的分型，也是导致心血管疾病

相关伤残和死亡的重要原因。ACS 患者经皮冠状动脉介入治疗(Percutaneous Coronary Intervention, PCI)可
以明显的改善预后[2]。但目前仍有相当比例的 ACS 患者在 PCI 治疗后远期接受再次血运重建治疗，其主

要原因之一便是冠状动脉粥样硬化进展所引起的管腔狭窄[3] [4]。研究显示，冠状动脉粥样硬化斑块可在

1~2 年甚至数月内发生快速进展，是引起急性心血管事件的重要原因之一，且常具有不可预料性[5]。因

此，研究影响冠状动脉病变进展的相关因素，并研发措施控制相关危险因素，对预防未来心血管事件的

发生至关重要。 
近年来，随着对动脉粥样硬化研究的不断深入，现已证实多种炎症反应物质与 ACS 的严重程度和预

后具有密切关系[4] [5]。并且随着炎症指标与 ACS 发生、发展、预后的相关性研究，发现通过血常规成
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分计算的炎症指标比率，如血小板/淋巴细胞(Platelet-Lymphocyte Ratio, PLR)、中性粒细胞/淋巴细胞(Neu-
trophil-Lymphocyte Ratio, NLR)、中性粒细胞/高密度脂蛋白胆固醇(Neutrophil to High-density Lipoprotein 
Cholesterol Ratio, NHR)等。这些比率不仅可以用于预测 CHD 患者的临床结局，还可以用于评估 ACS 患

者冠状动脉病变的严重程度[6]-[9]。 
近期有学者提出了一种新型的炎症预测指标，命名为系统免疫炎症指数(Systemic Immune-inflamma-

tion Index, SII)。SII 通过中性粒细胞计数、淋巴细胞计数和血小板计数的计算将三者整合为统一的指标，

能够更好地反映患者机体的炎症和免疫状态[10]。有报道称在急性心肌梗死接受 PCI 治疗的患者中，SII
可以预测患者长期全因死亡率[11]，是各类不良事件的独立危险因素。但是，SII 与冠脉病变血管的进展

程度是否具有相关性，目前尚无报道。本研究探讨 SII 与 ACS 患者冠状动脉病变程度进展的相关性，旨

在寻找一种更加有效、易得的指标，能够早期识别高危患者，为临床决策提供帮助。 

2. 资料与方法 

2.1. 研究对象及分组 

选取在安徽医科大学第二附属医院就诊，确诊为急性冠脉综合征，且初次接受经皮冠状动脉介入治

疗，并在 6 至 24 个月内因为定期复查或者病情需要再次进行冠脉造影术(CAG)复查的患者。研究对象

年龄 ≥ 18 岁且临床资料完整。基线及复查的两次冠脉造影检查术中均需采用标准的冠脉造影投照体位；

冠脉造影结果的判读由两名或以上在心血管介入诊断与治疗领域经验丰富的主治医师及以上职称的医

生共同完成，并借助冠脉造影使用的数字减影血管造影机(Digital subtraction gngiography, DSA)协助定

量评估。 
根据冠脉造影检查结果及冠脉支架植入情况，收集患者的主要冠脉病变血管及病变狭窄程度、冠脉

病变血管支数、植入支架的数量，及基线 PCI 治疗后干预病变血管的残余狭窄程度，以及复查时冠脉血

管病变的进展情况等临床数据。通过对比两次冠脉造影的结果，将第二次冠脉造影复查中冠脉病变程度

重于第一次冠脉造影(包括未处理的冠脉病变和 PCI 处理后的狭窄病变程度)的患者判定为冠脉病变进展

组(具体判定标准详见后续章节)。依据是否存在冠脉病变进展，将患者分为冠脉病变进展组与非进展组。 
排除标准：(1) 入院时即患有急性或慢性炎症性疾病者，如：感染性心内膜炎、急性上呼吸道感染、

肺炎、腹膜炎、急性胃肠炎等；(2) 合并其他严重心脏疾病者，如：恶性心律失常、主动脉夹层、心肌病、

先天性心脏病等；(3) 合并恶性肿瘤、免疫系统疾病、血液系统疾病(比如严重贫血、白血病，血小板计

数低于 50 × 109/L)、活动性传染病、严重肝肾功能障碍性疾病者(谷丙转氨酶、谷草转氨酶升高 > 正常上

限 3 倍以上；估算的肾小球滤过率 < 60 ml/(min∙1.73 m2))；(4) 近期(近 6 个月)服用过免疫抑制剂、激素

类药物、抗感染药物者；(5) 临床相关资料不完整或无效随访者。 
本研究方案已由安徽医科大学第二附属医院伦理委员会批准通过(YX2021-008)。 

2.2. 研究方法 

2.2.1. 收集数据 
纳入研究的患者相关临床资料进行回顾性收集，并利用病历查询系统详细记录其临床基线资料，涵

盖以下内容： 
首次入院时患者的年龄、性别、主要诊断、吸烟史、高血压史(包括既往高血压病史及本次首次诊断

为高血压)、糖尿病史(包括既往糖尿病病史及本次新发糖尿病)、脑梗死病史、心率、收缩压、舒张压、入

院后首次血常规、尿素、肌酐、D-二聚体、纤溶酶原、纤维蛋白原、总胆红素、直接胆红素、间接胆红

素、总胆固醇(Total Cholesterol, TC)、甘油三酯(Triglyceride, TG)、低密度脂蛋白(Low-Density Lipoprotein 
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Cholesterol, LDL-C)、高密度脂蛋白(High-Density Lipoprotein, HDL-C)、脂蛋白 a、尿酸(Uric Acid, UA)、
空腹血糖(Fasting Blood Glucose, FBG)等实验室化验结果，心脏彩超中左室舒张末期内径(Left ventricular 
end diastolic dimension, LVDD)、左心室射血分数(Left Ventricular Ejection Fractions, LVEF)、PCI 术后用药

情况(阿司匹林、氯吡格雷/替格瑞洛、他汀类、β 受体阻滞剂等)，以及冠脉造影结果(冠脉多支病变、弥

漫性病变、完全闭塞病变、开口病变、左主干病变、小血管病变、植入支架情况等)。 

2.2.2. 系统免疫炎症指数计算方法： 
根据患者入院血液学检查计算 SII，系统免疫炎症指数(SII)的计算方法为外周血小板总数(P) × 中性

粒细胞/淋巴细胞比率(N/L) (SII = P × N/L)。 

2.3. 冠状动脉病变进展定义： 

预先存在病变狭窄率 ≥ 50%的冠脉血管，直径狭窄率进展 10%以上；病变狭窄率 < 50%冠脉血管(包
括冠脉造影正常的血管)，直径狭窄率进展 30%以上；任何病变进展至完全闭塞[12]。 

2.4. 相关诊断标准 

冠状动脉粥样硬化性心脏病：是指由于冠状动脉粥样硬化使管腔狭窄或闭塞引起心肌缺血、缺氧或

坏死而引发的心脏病，简称冠心病，归属为缺血性心脏病，是动脉粥样硬化导致器官病变的最常见类型

[13]。 
高血压：未使用降压药物时，休息状态下非同日三次测量收缩压 ≥ 140 mmHg 和/或舒张压 ≥ 90 

mmHg，即可诊断为高血压。若正在服用降压药物，即便血压 < 140/90 mmHg，亦诊断为高血压[14]。 
糖尿病：空腹血糖(静脉血浆葡萄糖) ≥ 7.0 mmol/L，或随机血糖 ≥ 11.1 mmol/L 并伴有糖尿病典型症

状(比如多饮、多尿、多食，体重不明原因下降等)，或糖化血红蛋白(HbA1c) ≥ 6.5%，或口服葡萄糖耐量

试验 2 小时检测血糖 ≥ 11.1 mmol/L。满足以上任意一项标准，并在另一天复查确认后，即可诊断为糖尿

病[15]。 
吸烟史：平均每天吸烟 1 支以上，既往连续或累积吸烟 6 个月及以上者。 
饮酒：持续连续饮酒 > 1 年，且至少评价每日饮酒 1 两；长期饮酒但戒酒时间 < 6 个月。 
体质指数(Body Mass Index, BMI)：体质指数(BMI) = 体重(Kg)/身高 2 (m2)。 

2.5. 统计学分析 

采用 SPSS 27.0 统计学软件进行统计学分析，正态分布的计量资料以均数±标准差格式(x ± s)表示，

两组间比较采用 t 检验；非正态分布计量资料则使用中位数(四分位间距)表示，组间统计学差异通过 Mann-
Whitney U 检验分析。计数资料以频数和百分比表示，组间比较采用 χ²检验。采用二元 Logistic 回归模型

计算比值比(Odds Ratio, OR)及 95%可信区间(Confidence Interval, CI)，分析冠脉病变进展的独立危险因素，

并绘制关于预测冠脉病变进展的 ROC 曲线，计算 AUC 评价 PLR、NLR、NHR、SII 对 PCI 术后冠脉病

变进展的预测价值。以 P < 0.05 为差异具有统计学意义。 

3. 结果 

3.1. 进展组与非进展组基线资料信息与分析 

本研究共纳入研究对象 194 例，通过比对基线期及随访 CAG 时的冠脉造影结果分为冠脉病变进展

组与非进展组。其中进展组患者共 100 例，包括男性 72 例，女性 28 例。非进展组患者共 94 例，包括男

性 60 例，女性 34 例。进展组既往有高血压病病史者 28 例(28%)、非进展组 32 例(34%)，进展组既往有
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糖尿病病史者 72 例(72%)、非进展组 73 例(77.7%)，进展组与非进展组在口服 β 受体阻滞剂及抗血小板

聚集药物等方面并未有统计学差异(P > 0.05)。 
在血常规生化检验中，进展组与非进展组在基线 TC、TG、HDL-C、LDL-C、白细胞计数、血红蛋白、

血小板计数等因素均未有统计学差异(P > 0.05)；相较于非进展组，进展组中男性患者的占比更高，平均

年龄也更大，同时 BMI、NT-proBNP 及血清尿酸的数值也呈现出更高的趋势，但这些差异在统计学上并

未达到显著水平(P > 0.05)。值得注意的是，进展组中吸烟患者的占比以及 CRP 数值均高于非进展组，这

一差异在统计学上具有显著性(P < 0.05)。详细结果参见(表 1)。 
 

Table 1. Comparison of baseline data between the progression group and the non-progression group 
表 1. 进展组与非进展组基线资料比较 

项目 进展组 
(n = 100) 

非进展组 
(n = 94) P 

男/女(例) 72/28 60/34 0.430 

年龄(岁) 60.03 ± 9.20 58.42 ± 8.30 0.516 

BMI (kg/m2) 25.79 ± 4.33 24.51 ± 2.66 0.262 

吸烟史[例(%)] 54 (54.0) 44 (46.8) 0.037 

饮酒史[例(%)] 13 (13.0) 7 (7.4) 0.236 

高血压[例(%)] 28 (28.0) 32 (34.0) 0.560 

糖尿病史[例(%)] 22 (22.0) 25 (26.6) 0.588 

分型[例(%)]    

STEMI 41 (41.0) 30 (31.9) 
 

NSTEMI 26 (26.0) 28 (29.8) 

不稳定型心绞痛 23 (23.0) 36 (38.3) 0.514 

CRP (mg/L) 18.49 ± 6.11 4.83 ± 1.42 0.042 

TC (mmol/L) 4.41 ± 1.01 4.41 ± 1.19 0.996 

TG (mmol/L) 1.61 ± 1.00 1.71 ± 1.11 0.485 

HDL-C (mmol/L) 1.09 ± 0.25 1.09 ± 0.24 0.967 

LDL-C (mmol/L) 2.74 ± 0.79 2.75 ± 0.95 0.932 

载脂蛋白 A (g/L) 1.19 ± 0.33 1.19 ± 0.24 0.926 

载脂蛋白 B (g/L) 0.80 ± 0.30 0.79 ± 0.27 0.851 

尿酸 (μmol/L) 328.55 ± 15.94 317.26 ± 14.36 0.606 

NT-proBNP (ng/L) 743.06 ± 85.21 560.68 ± 58.72 0.242 

血管病变支数[例(%)]    

1 28 (28.0) 29 (30.8) 

0.102 2 45 (45.0) 30 (31.9) 

≥3 27 (27.0) 35 (37.2) 

植入支架个数[例(%)]    

1 46 (46.0) 51 (51.1) 0.084 
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续表 

2 32 (32.0) 24 (26.1) 
 

≥3 28 (28.0) 19 (20.2) 

使用药物[例(%)]    

β受体阻滞剂 73 (73.0) 66 (71.7) 0.934 

氯吡格雷 44 (44.0) 46 (48.9) 
0.242 

替格瑞洛 56 (56.0) 48 (51.1) 

3.2. 两组间随访期与基线期临床资料比较与分析 

通过收集随访期数据可以得出，相较于非进展组，进展组病人因非症状驱动再次就诊的比例更低，

且差异具有显著的统计学意义(P < 0.01)；因心绞痛及心肌梗死原因再次就诊的比例要更高，其中因心绞

痛随访具有统计学意义(P < 0.05)。进展组再次 PCI 治疗的比例远高于非进展组，且差异具有显著的统计

学意义(P < 0.01)。通过对比进展组与非进展组在基线期与随访期临床资料变化可以得出，在基线时进展

组和非进展组两组之间的白细胞计数、中性粒细胞计数、淋巴细胞计数、血小板计数以及血脂指标(TC、
TG、HDL-C、LDL-C)均无显著差异(P > 0.05)。两组的随访时间相近，进展组为 12.6 ± 4.1 个月，非进展

组为 13.8 ± 3.8 个月，差异无统计学意义(P > 0.05)。在随访期时，进展组 TC、TG、LDL-C 及淋巴细胞计

数升高的患者比例低于非进展组，进展组 HDL-C 及血小板计数升高的患者比例高于非进展组，但这些差

异在统计学上并不显著(P > 0.05)。一项研究发现，Lp (a)和 TG/HDL-C 比值升高可能与急性缺血性卒中患

者颈动脉不稳定性斑块形成风险增加有关。进展组白细胞计数、中性粒细胞计数升高的患者比例明显高

于非进展组，且差异具有统计学意义(P < 0.05)。详细结果参见(表 2)。 
 

Table 2. Comparison of data during follow-up and at baseline between the two groups 
表 2. 两组间随访期与基线期资料比较 

项目 进展组 
(n = 100) 

非进展组 
(n = 94) P 

基线白细胞计数(×109/L) 7.12 ± 2.28 7.42 ± 2.13 0.352 

随访白细胞计数(×109/L) 6.49 ± 1.57 6.12 ± 1.45 0.088 

白细胞计数升高组[例(%)] 42 (42.0) 20 (21.3) 0.030 

基线中性粒细胞计数(×109/L) 4.70 ± 2.22 4.99 ± 2.21 0.348 

随访中性粒细胞计数(×109/L) 4.27 ± 1.27 3.79 ± 1.22 0.070 

中性粒细胞计数升高组[例(%)] 53 (53.0) 23 (24.5) 0.081 

基线淋巴细胞计数(×109/L) 1.74 ± 0.65 1.75 ± 0.62 0.914 

随访淋巴细胞计数(×109/L) 1.55 ± 0.56 1.68 ± 0.55 0.091 

淋巴细胞计数升高组[例(%)] 33 (33.0) 42 (44.7) 0.135 

基线血小板计数(×109/L) 205.06 ± 58.43 202.59 ± 72.27 0.794 

随访血小板计数(×109/L) 199.17 ± 55.58 188.78 ± 52.21 0.185 

血小板计数升高组[例(%)] 45 (45.0) 35 (37.2) 0.258 

基线 TC (mmol/L) 4.41 ± 1.01 4.41 ± 1.19 0.966 
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随访 TC (mmol/L) 3.58 ± 0.81 3.66 ± 1.02 0.554 

TC 升高组[例(%)] 23 (23.0) 26 (27.7) 0.505 

基线 TG (mmol/L) 1.61 ± 1.00 1.71 ± 1.11 0.485 

随访 TG (mmol/L) 1.33 ± 0.74 1.46 ± 0.87 0.270 

TG 升高组[例(%)] 32 (32.0) 33 (35.1) 0.683 

基线 HDL-C (mmol/L) 1.09 ± 0.25 1.09 ± 0.24 0.967 

随访 HDL-C (mmol/L) 1.11 ± 0.28 1.08 ± 0.29 0.593 

HDL-C 升高组[例(%)] 52 (52.0) 38 (40.4) 0.136 

基线 LDL-C (mmol/L) 2.74 ± 0.79 2.75 ± 0.95 0.932 

随访 LDL-C (mmol/L) 2.03 ± 0.62 2.08 ± 0.82 0.658 

LDL-C 升高组[例(%)] 20 (20.0) 22 (23.4) 0.633 

随访原因[例(%)]    

非症状驱动 59 (59.0) 64 (68.1) <0.01 

心绞痛 35 (35.0) 26 (27.7) 0.042 

心肌梗死 6 (6.0) 4 (4.2) 0.673 

再次 PCI 治疗[例(%)] 55 (55.0) 28 (29.8) <0.01 

总随访时间(月) 13.53 ± 5.737  

随访时间(月) 12.6 ± 4.1 13.8 ± 3.8 0.115 

3.3. 进展组与非进展组 PLR、NLR、NHR 及 SII 数值比较 

两组患者的基线 PLR、NLR、NHR 及 SII 值未见统计学差异，但是冠脉病变进展组随访时 PLR、
NLR、NHR 及 SII 值均高于非进展组(P < 0.05)，其中随访 NLR 差异更为明显(P < 0.01)。对比进展组与非

进展组在基线期与随访期的各类炎症指标比率，我们发现进展组的 PLR、NLR、NHR 及 SII 升高比例显

著高于非进展组。具体而言，进展组的 PLR 与 NHR 变化趋势呈现出统计学意义(P < 0.05)，而 NLR 与 SII
的变化趋势则具有更为显著的统计学差异(P < 0.01) (详见表 3)。 

 
Table 3. Comparison of PLR, NLR, NHR, and SII values between the progression group and the non-progression group 
表 3. 进展组与非进展组 PLR、NLR、NHR 及 SII 数值比较 

项目 进展组 
(n = 100) 

非进展组 
(n = 94) P 

基线 PLR 134.96 ± 68.98 128.25 ± 60.49 0.476 

随访 PLR 142.37 ± 57.00 122.67 ± 53.88 0.015 

基线 NLR 3.43 ± 3.25 3.43 ± 3.23 0.999 

随访 NLR 3.15 ± 1.62 2.46 ± 1.04 <0.01 

基线 NHR 4.62 ± 2.60 4.79 ± 2.20 0.639 

随访 NHR 4.17 ± 1.83 3.69 ± 1.33 0.035 

PLR 升高患者比例[例(%)] 62 (62.0) 44 (46.8) 0.034 
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NLR 升高患者比例[例(%)] 66 (66.0) 32 (34.0) <0.01 

NHR 升高患者比例[例(%)] 44 (44.0) 28 (29.8) 0.036 

基线 SII 值 668.22 ± 66.67 702.13 ± 73.18 0.882 

随访 SII 值 631.04 ± 32.99 476.94 ± 29.60 0.005 

SII 降低患者比例[例(%)] 25 (25.0) 68 (73.9) 
<0.01 

SII 升高患者比例[例(%)] 76 (76.0) 24 (26.1) 

3.4. 血管病变进展的危险因素的单因素分析及多因素分析 

对两组患者 PCI 术后冠脉病变进展的危险因素分别进行单因素及多因素的二元 logistic 回归分析，结

果显示：单因素分析结果显示，白细胞升高(OR = 2.782, 95% CI: 1.464~5.288, P = 0.030)、中性粒细胞升

高(OR = 3.588, 95% CI: 1.931~6.666, P = 0.041)、PLR 值上升(OR = 1.859, 95% CI: 1.046~3.305, P = 0.035)、
NLR 值上升(OR = 3.820, 95% CI: 2.100~6.949, P < 0.001)、NHR 值上升(OR = 1.829, 95% CI: 1.040~3.439, 
P = 0.037)以及 SII 值显著升高(OR = 8.500, 95% CI: 4.441~16.269, P < 0.001)均为冠脉病变进展的独立风险

因素(P < 0.05)。 
将上述单因素分析 P < 0.05 的项目(PLR 升高、NLR 升高、NHR 升高及 SII 升高)作为自变量进行二

元 logistic 回归分析，结果显示 SII 升高是冠脉病变进展的危险因素，OR 值为 11.530，代表 SII 升高患者

冠脉病变进展是非 SII 升高患者的 11.53 倍左右，P < 0.001 (详见表 4)。 
 

Table 4. Analysis of risk factors for vascular lesion progression 
表 4. 血管病变进展的危险因素分析 

项目 
单因素分析 多因素分析 

OR 95% CI P OR 95% CI P 

性别 1.514 0.539~4.254 0.431    

年龄 0.958 0.907~1.012 0.124    

BMI 1.101 0.931~1.302 0.260    

饮酒史 1.841 1.040~3.261 0.159    

吸烟史 1.396 1.002~1.950 0.054    

高血压病史 0.735 0.260~2.077 0.561    

糖尿病史 0.738 0.246~2.218 0.589    

TC 升高 0.801 0.416~1.540 0.505    

TG 升高 0.882 0.484~1.609 0.683    

HDL-C 升高 1.610 0.909~2.854 0.103    

LDL-C 升高 0.845 0.424~1.686 0.633    

CRP (mg/L) 0.943 0.886~1.002 0.050    

白细胞计数升高 2.782 1.464~5.288 0.030    

中性粒细胞计数升高 3.588 1.931~6.666 0.041    

淋巴细胞计数升高 0.613 0.341~1.100 0.101    
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血小板计数升高 1.396 0.783~2.489 0.258    

PLR 升高患者 1.859 1.046~3.305 0.035 0.577 0.257~1.291 0.181 

NLR 升高患者 3.820 2.100~6.949 <0.01 1.184 0.473~2.964 0.719 

NHR 升高 1.892 1.040~3.439 0.037 0.711 0.327~1.543 0.388 

SII 升高 8.500 4.441~16.269 <0.01 11.530 4.340~30.631 <0.01 

3.5. 绘制 ROC 曲线 

基于患者基线期与随访期的临床数据，我们计算了 PLR、NLR、NHR 及 SII 的数值，并进一步得出

了这些指标在随访期与基线期之间的差值。随后，通过 ROC 曲线分析，我们得出了以下结果：SII 差值

预测冠脉病变进展曲线下面积为 0.745 (95% CI: 0.672~0.817, P < 0.001)，在约登指数达到最大值时，SII
差值的对应值为 8.570，此时灵敏度为 73.00%，特异度为 78.30%。PLR 差值预测冠脉病变快速进展曲线

下面积为 0.612 (95% CI: 0.532~0.692, P < 0.05)，当约登指数最大时，PLR 差值对应的值为 12.204，灵敏

度为 57.00%，特异度为 67.40%；NLR差值预测冠脉病变快速进展曲线下面积为 0.691 (95% CI: 0.614~0.767, 
P < 0.001)，当约登指数最大时，NLR 差值对应的值为−0.096，灵敏度为 70.00%，特异度为 65.20%；NHR
差值预测冠脉病变快速进展曲线下面积为 0.631 (95% CI: 0.552~0.710, P < 0.05)，当约登指数最大时，NHR
差值对应的值为−0.841，灵敏度为 73.00%，特异度为 51.10%。 

结果显示，PLR、NLR、NHR 及 SII 差值均可以预测 PCI 术后冠脉病变进展，但是 SII 差值预测 PCI
术后冠脉病变进展的 ROC 曲线下面积最大(0.745)，明显高于 PLR、NLR、NHR 差值预测 PCI 术后冠脉

病变进展的曲线下面积(见表 5、图 1)。 

 
Table 5. Area under the curve 
表 5. 曲线下方的区域 

检验结果变量 AUC P 约登指数 敏感度 特异性 95% CI 

SII 差值 0.745 <0.001 0.513 0.730 0.783 0.627~0.817 

PLR 差值 0.612 0.007 0.244 0.570 0.674 0.532~0.692 

NLR 差值 0.691 <0.001 0.352 0.700 0.652 0.614~0.767 

NHR 差值 0.631 0.002 0.241 0.730 0.511 0.552~0.710 

4. 讨论 

ACS 是最危险和致命的心脏疾病之一，具有起病急、发展迅速及病死率高的特点，这使得患者的生

命安全随时面临严峻威胁。从病理学角度剖析，炎症反应激活、血管内皮功能障碍、不稳定斑块发生破

裂或糜烂，进而促使冠状动脉内急性血栓形成，这些因素共同构成了 ACS 发病的重要病理基础。在整个

发病机理的复杂机制中，炎症反应扮演着至关重要的角色，对病情的演进起到关键的推动作用。就当前

临床治疗的应用格局而言，PCI 仍然是针对 ACS 治疗的最为有效且可靠的治疗策略。PCI 通过精准疏通

狭窄的冠状动脉，能够显著提升心肌的血供状况，有效改善心肌缺氧的状态，从而降低患者的死亡率，

为患者的生命安全及生活质量提供更为坚实的保障。 
中性粒细胞、淋巴细胞、血小板、高密度脂蛋白胆固醇是临床上常用的生化指标。白细胞及其亚型，

如中性粒细胞、淋巴细胞和单核细胞，在机体炎症反应中发挥着关键作用。而血小板则是血栓形成过程 
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Figure 1. ROC curve for predicting rapid progression of lesion vessels after PCI based on the differences in PLR, NLR, NHR, 
and SII 
图 1. PLR、NLR、NHR 及 SII 差值预测 PCI 术后病变血管快速进展的 ROC 曲线 

 
中的重要介质，炎症因子的表达上调可促进血小板聚集和活化，活化的血小板能够合成并释放多种生物

活性物质，如黏附蛋白、凝血因子、细胞因子和趋化因子等，从而加速冠状动脉粥样硬化的进程[16]。中

性粒细胞可通过其表面受体与内皮细胞表面的趋化因子(如 IL-8、CXCL1 等)和黏附分子(如 L-选择素、P-
选择素、E-选择素等)等成分结合，被招募并于受损血管壁上浸润，同时释放包括白细胞介素-1β、肿瘤坏

死因子-α 等炎症因子，以及活性氧、氧化型低密度脂蛋白、髓过氧化物酶和基质金属蛋白酶等多种酶和

化合物，以及形成中性粒细胞胞外诱捕网(Neutrophil Extracellular Traps, NETs)的结构。这些物质不仅能降

解血管内皮细胞的基底膜，破坏血管内皮的完整性，导致内皮细胞功能失调，还促进血小板的聚集，加

剧斑块的不稳定性，为血栓的形成提供有利条件，从而引发急性血栓形成，最终导致心肌细胞缺血性坏

死。急性心肌缺血引发的炎症反应可促进儿茶酚胺和皮质醇的释放，从而触发淋巴细胞过度凋亡与重分

布，进一步引起淋巴细胞数目减少。同时，淋巴细胞减少可抑制机体免疫反应，进一步加重斑块负荷并

导致斑块急性破裂[17]。而众所周知的，HDL-C 是一种心血管保护性蛋白，其主要机制为胆固醇的逆转

运，此外，HDL-C 是一种具有心血管保护性作用的蛋白，HDL-C 通过胆固醇逆向转运、抗氧化、抗炎、

促进内皮功能、抗血栓和保护内皮细胞等多种机制，发挥抗动脉粥样硬化作用，降低心血管疾病风险。

因此，血清中中性粒细胞和血小板数量增多，与此同时淋巴细胞数量减少，可引起 SII 升高，提示机体炎

症活动增强。PLR 则可反映患者凝血功能和炎症反应，其比值异常升高通常提示凝血功能障碍和炎症反

应加重。NLR 作为炎症标志物的潜在机理，可能与中性粒细胞和淋巴细胞在炎症反应中所扮演的不同角

色相关。中性粒细胞是急性炎症反应的主要效应细胞，其数量增加通常反映炎症反应的增强；而淋巴细

胞在调节免疫反应和维持免疫平衡中起重要作用，其数量减少可能反映了免疫功能的抑制。NLR 的升高

可能反映了炎症反应的增强和免疫功能的抑制。NHR 则可反映机体炎性状态，其比值升高，表明患者机

体发生炎症反应。有多项研究显示，PLR、NLR 及 NHR 作为综合性炎症指标，其与冠心病患者的冠脉病

变程度、术后支架内再狭窄等密切相关，是 PCI 术后长期不良心血管事件的独立预测因子[6]-[9] [18]-[22]。
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已有研究证实因 ACS 而接受 PCI 治疗的患者中，SII 已被证实是术后发生不良心血管事件的独立危险因

素[23] [24]。 
由上可见，炎症反应与 ACS 疾病进展有着密切关联，而 PLR、NLR、NHR 及 SII 等炎症预测指标数

值的升高则可在一定水平上反映机体炎症水平的升高。在本研究中，我们观察到 PCI 术后冠脉病变进展

组患者的 PLR、NLR、NHR 及 SII 数值的升高比例要显著高于非进展组，且这种差异具有统计学意义，

是影响 PCI 术后血管病变进展的独立影响因素，这表明全身炎症反应与 ACS 冠脉病变进展之间存在显著

的关联，这一结果与稳定型冠心病的研究结果以及其病理生理学基础相一致[25]。但是在 ACS 患者冠脉

病变进展中相关研究中未见类似报道，是我们的新发现。此外，通过计算与对比 ROC 曲线下面积，在诊

断效能方面，SII 差值的 AUC 值最高，达到了 0.745，显示出其最优的诊断效能。紧随其后的是 NLR 差

值(0.691)，而 PLR 差值(0.612)和 NHR 差值(0.631)的诊断效能则相对较低。在敏感性和特异性方面，SII
差值在 73.0%的敏感度和 78.3%的特异性之间实现了良好的平衡。相比之下，NLR 差值虽然敏感度较高，

达到了 70.0%，但特异性却较低，仅为 65.2%。PLR 差值和 NHR 差值的敏感度和特异性均较低。 
由上述的研究结果我们认为：SII 差值在预测 PCI 术后冠脉病变进展中表现出较好的敏感度和特异

性，具有较高的临床诊断价值，尤其是在炎症相关疾病的诊断中可能具有重要应用；PLR 差值的诊断效

能较低，可能仅作为辅助诊断指标，需结合其他指标进行综合判断；NLR 差值在诊断中表现出较好的敏

感度和中等特异性，具有一定的临床诊断价值，尤其是在炎症和免疫相关疾病的诊断中可能具有重要应

用；NHR 差值的诊断效能较低，敏感度较高但特异性较差，可能仅作为辅助诊断指标，需结合其他指标

进行综合判断。总而言之，SII 差值可能是一个较为理想的炎症和免疫相关疾病的诊断指标，而 NLR 差

值可以作为辅助诊断指标。PLR 差值和 NHR 差值的诊断价值有限，可能仅适用于特定情况。同时我们可

以注意到 PCI 术后血管病变进展与患者的预后及二次治疗具有很强关联性，通过简单计算炎症预测指标

数值来预测 PCI 术后血管病变进展可辅助对病情预后的判断。 
随着炎症反应与 ACS 发病及病情进展机制的阐明，包括新型抗血小板聚集药物、抗炎药物和靶向斑

块稳定的药物也逐步进入大家的视野，靶向抗炎治疗也被认为是 ACS 管理中一种有前途的治疗策略[26]。
抗炎药，如 IL-1β抑制剂和秋水仙碱，在减少 ACS 患者的炎症标志物和心血管事件方面显示出显着的潜

力。如秋水仙碱，它可以通过精准调节单核细胞/巨噬细胞、中性粒细胞和血小板的活性，不仅能够直接

减轻心肌内部的炎症反应，还能作用于动脉粥样硬化斑块，增强斑块稳定性，延缓斑块从稳定状态向不

稳定状态转变的过程，进而有效延缓斑块的进展[27]。本研究中发现，与 PLR、NLR 及 NHR 数值变化相

比，SII 数值的升高对于 PCI 术后血管病变进展更具有预测价值，这为 PCI 术后病人的管理与病情监测提

供了新的监测手段。我们可以通过定期检测 PCI 术后的 ACS 患者血常规，计算 SII 数值，对于 SII 数值

升高的患者及早地抗炎干预，比如秋水仙碱或者新型抗炎药物治疗，可能会延缓此类患者病情进展。这

些研究发现为相关领域的进一步临床研究提供了理论依据和研究基础。 
本研究尚存在以下局限性。第一，CAG 仅从狭窄程度上描述病变进展，未将斑块体积、脂质成分以

及斑块稳定性等更具系统性的评价指标纳入考量范畴。这些指标的评估通常需要借助冠状动脉腔内影像

学技术(如血管内超声、光学相干断层扫描等)进行深入分析。第二，本研究为回顾性单中心研究，样本量

相对较小，存在信息获取和评估主观性等问题，尚需扩大样本量并开展多中心前瞻性研究进一步验证研

究结果。第三，本研究研究对象为初次行冠状动脉介入治疗并在 6~24 个月内再行 CAG 复查患者，部分

患者因再发胸痛症状或胸痛症状加重再行 CAG，此类患者更容易出现非靶病变进展，在研究过程中未对

症状驱动型患者与常规复查患者进行分类研究，因此存在一定选择偏倚。第四，本研究未在临床心血管

事件方面得出差异性结果，本研究随访周期较短，难以全面评估干预措施的长期效果，可能遗漏潜在差

异，需进行更长时间的随访。 
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综上所述，PLR、NLR、NHR 及 SII 均是 PCI 术后病变血管病变进展的影响因素，且 SII 更具有诊断

预测价值，有望成为 ACS 患者 PCI 术后预后评估的新型指标并为其改善预后治疗提供参考意义。 
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