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[摘　 要] 　 目的　 探讨血小板与淋巴细胞比值(ＰＬＲ)在急性 ＳＴ 段抬高型心肌梗死(ＳＴＥＭＩ)患者接受直接 ＰＣＩ 术

中出现无复流和术后发生主要不良心脑血管事件(ＭＡＣＣＥ)中的预测价值ꎮ 方法　 回顾分析我院 １８１ 例接受直接

ＰＣＩ 治疗的 ＳＴＥＭＩ 患者临床和冠状动脉造影资料ꎬ依据 ＲＯＣ 曲线确定诊断术中无复流的 ＰＬＲ 标准ꎬ将入选患者分

为高 ＰＬＲ 组和低 ＰＬＲ 组ꎬ并比较两组临床资料、住院期间和随访期间 ＭＡＣＣＥ 发生率ꎮ 结果　 对符合入选标准的

１８１ 例患者术前 ＰＬＲ 和术后 ＴＩＭＩ 血流之间的关系进行 ＲＯＣ 曲线分析ꎬ结果显示 ＰＬＲ≥１６２.７２ 预测发生术中无复

流现象的敏感性和特异性分别为 ８４.６２％和 ８５.５％(ＡＵＣ＝ ０.８３５ꎬ９５％ＣＩ 为 ０.７７６~０.８８３ꎬＺ＝ ６.６１１ꎬＰ<０.００１)ꎮ 根据

术前 ＰＬＲ＝ １６２.７２ 将所有患者分为高 ＰＬＲ 组(ＰＬＲ≥１６２.７２ꎬｎ ＝ ４８)和低 ＰＬＲ 组(ＰＬＲ<１６２.７２ꎬｎ ＝ １３３)ꎬ两组患者

临床一般资料比较无明显差异ꎮ 与低 ＰＬＲ 组相比ꎬ高 ＰＬＲ 组术后 ＣＫ￣ＭＢ 峰值浓度升高(３１３.５５±２１２.７６ Ｕ / Ｌ 比

２１６.６４±１５２.４１ Ｕ / ＬꎬＰ＝ ０.００１)、左心室射血分数(ＬＶＥＦ)降低(４８.５８％±７.３０％比 ５１.６６％±６.８２％ꎬＰ＝ ０.００９)和住院

期间 ＭＡＣＣＥ 发生率升高[２０.８３％(１０ / ４８)比 ９.７７％(１３ / １３３)ꎬＰ＝ ０.０４９]ꎮ 术后随访 ６~７２(２５.５７±１８.７)个月ꎬ共发

生 ＭＡＣＣＥ ２８ 例ꎬ包括不同原因死亡 １０ 例ꎮ 其中ꎬ高 ＰＬＲ 组 ＭＡＣＣＥ 发生率显著高于低 ＰＬＲ 组(２７.０８％比 １１.２８％ꎬ
Ｐ＝０.００９)ꎮ 生存分析显示ꎬ高 ＰＬＲ 组全因死亡率和无 ＭＡＣＣＥ 生存率显著高于低 ＰＬＲ 组(Ｐ<０.０５ 或 Ｐ<０.０１)ꎮ ＣＯＸ
比例风险回归分析显示ꎬ高 ＰＬＲ 为预测心肌梗死发生术后 ＭＡＣＣＥ 的独立危险因素(ＨＲ＝ ２.１０６ꎬ９５％ＣＩ 为 １.７９４~
５.５８６ꎬＰ＝０.０３５)ꎮ 结论　 ＰＬＲ 为一种预测 ＳＴＥＭＩ 患者直接 ＰＣＩ 术后发生 ＭＡＣＣＥ 的独立而有价值的指标ꎮ
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　 　 急性 ＳＴ 段抬高型心肌梗死( ａｃｕｔｅ ＳＴ￣ｓｅｇｍｅｎｔ
ｅｌｅｖａｔｉｏｎ ｍｙｏｃａｒｄｉａｌ ｉｎｆａｒｃｔｉｏｎꎬＳＴＥＭＩ)是一种急性血

栓阻塞性冠状动脉疾病ꎬ临床可见急性血小板增多

和白细胞升高ꎬ而且由它们所致的血栓形成和炎症

反应是造成急性心肌损伤的关键环节[１]ꎮ 研究显

示血小板与淋巴细胞比值 ( ｐｌａｔｅｌｅｔ ｔｏ ｌｙｍｐｈｏｃｙｔｅ
ｒａｔｉｏꎬＰＬＲ)与肿瘤性疾病的预后相关[２]ꎮ 近来有报

道 ＰＬＲ 在预测非 ＳＴＥＭＩ 和稳定型心绞痛患者接受

ＰＣＩ 治疗后再发心脏事件中具有良好的临床价

值[３￣４]ꎬ并能预测 ＳＴＥＭＩ 术中无复流的发生ꎬ但 ＰＬＲ
在预测 ＳＴＥＭＩ 患者直接 ＰＣＩ 术后全因死亡率方面

存在一些争议[５￣９]ꎮ 由于炎症和血栓形成贯穿动脉

硬化全过程ꎬ而且 ＰＬＲ 反映凝血和炎症两条通路的

激活ꎬ在预测再灌注血流和心脏事件发生等方面ꎬ
可能更好地反映 ＳＴＥＭＩ 患者的预后ꎬ特别是较单纯

采用血小板和淋巴细胞ꎮ 有鉴于此ꎬＰＬＲ 与 ＳＴＥＭＩ
之间的关系值得进一步明确ꎮ 因此ꎬ本研究旨在探

讨 ＰＬＲ 与无复流、术后近中期主要不良心脑血管事

件(ｍａｊｏｒ ａｄｖｅｒｓｅ ｃａｒｄｉａｃ ａｎｄ ｃｅｒｅｂｒｏｖａｓｃｕｌａｒ ｅｖｅｎｔｓꎬ
ＭＡＣＣＥ) 发生之间的关系ꎬ以评价其临床应用

价值ꎮ

１　 资料和方法

１.１　 研究对象

　 　 连续入选 ２０１０ 年 １ 月至 ２０１６ 年 ２ 月期间在本

院接受直接 ＰＣＩ 治疗的 １８１ 例 ＳＴＥＭＩ 患者ꎮ ＳＴＥＭＩ
诊断标准:胸痛持续时间≥３０ ｍｉｎꎬ心电图呈典型

ＳＴ 段抬高改变(胸导联≥２ ｍｍ、肢体导联≥１ ｍｍ)ꎮ
排除标准:单纯球囊扩张未植入支架者和术前合并

感染者ꎮ
１.２　 手术操作

术前送检血常规ꎬ患者立即口服阿司匹林 ３００
ｍｇ(拜阿司匹林ꎬ德国拜耳公司)ꎬ氯吡格雷 ３００ ~
６００ ｍｇ(波利维ꎬ法国赛诺菲￣安万特公司)或替格瑞

洛 １８０ ｍｇ(倍林达ꎬ瑞典阿斯利康公司)ꎬ阿托伐他

汀 ８０ ｍｇ(立普妥ꎬ美国辉瑞公司)ꎮ 首选经桡动脉

路径行左、右冠状动脉造影ꎬ结合心电图和造影结

果确定梗死相关的血管ꎮ 选择合适的指引导管ꎬ送
入指引导丝ꎬ根据血管病变特征进行支架植入处

理ꎮ 介入治疗按常规方法进行ꎬ以残余狭窄<２０％、
远端前向 ＴＩＭＩ 血流 ３ 级为介入治疗成功标准ꎮ 采

用 ＴＩＭＩ 试验分级评价术中、术后血流分级[１０]ꎮ 术

中静脉肝素化ꎬ其中ꎬ血栓负荷重者则通过指引导

管推注替罗非班 ２５ μｇ / ｋｇ(１~３ ｍｉｎ 内推注完ꎬ术后

静脉泵入维持)ꎮ 术后 ２~４ ｈ 皮下注射低分子肝素

４０００ Ｕ(伊诺肝素ꎬ法国赛诺菲￣安万特公司)ꎬ每
１２ ｈ １ 次ꎬ维持 ３~５ 天ꎮ 所有病例均按指南要求严

格进行二级预防[１１]ꎮ
１.３　 相关定义

高血压病:连续两次在静息状态下收缩压

(ｓｙｓｔｏｌｉｃ ｂｌｏｏｄ ｐｒｅｓｓｕｒｅꎬＳＢＰ)≥１４０ ｍｍＨｇ 和(或)
舒张压( ｄｉａｓｔｏｌｉｃ ｂｌｏｏｄ ｐｒｅｓｓｕｒｅꎬＤＢＰ)≥９０ ｍｍＨｇꎬ
或有明确高血压病史ꎮ 糖尿病:餐后 ８ ｈ 空腹静脉

血糖( ｆａｓｔｉｎｇ ｂｌｏｏｄ ｇｌｕｃｏｓｅꎬＦＢＧ)≥７. ０ ｍｍｏｌ / Ｌ 和

(或)餐后 ２ ｈ 静脉血糖≥１１.１ ｍｍｏｌ / Ｌ 或有明确 ２
型糖尿病史ꎮ 高脂血症:空腹血清中总胆固醇超过

５.７２ ｍｍｏｌ / Ｌꎬ或有明确高脂血症病史ꎮ 吸烟:每天

吸烟≥５ 支ꎬ至少吸烟半年以上ꎮ 主要心脑血管事

件:包括心源性死亡、再发心肌梗死、再次血管化、
需要抢救室性心律失常以及需要住院的心力衰竭、
卒中ꎮ 无复流:支架植入术后 ＴＩＭＩ 血流≤２ 级ꎮ 依

据 ＲＯＣ 曲线分析获得诊断 ＴＩＭＩ 无复流的 ＰＬＲ 标

准ꎬ并据此将所有入选患者分为高 ＰＬＲ 组和低

ＰＬＲ 组ꎮ
１.４　 住院期间观察

记录患者住院期间临床特征ꎬ术后常规检测磷

酸肌酸激酶同工酶(ｃｒｅａｔｉｎｅ ｋｉｎａｓｅ￣ＭＢꎬＣＫ￣ＭＢ)ꎬ记
录其血浆峰值浓度ꎬ通过心脏彩超检测左心室射血

分数( ｌｅｆｔ ｖｅｎｔｒｉｃｕｌａｒ ｅｊｅｃｔｉｏｎ ｆｒａｃｔｉｏｎꎬＬＶＥＦ)和心脏

９５ＣＮ ４３￣１２６２ / Ｒ　 中国动脉硬化杂志 ２０１７ 年第 ２５ 卷第 １ 期



功能ꎬ观察住院期间恶性心律失常、心力衰竭、再次

血管化、死亡和脑卒中等 ＭＡＣＣＥ 的发生以及处理

情况ꎮ
１.５　 术后随访

通过电话、门诊和查阅住院病历对患者进行随

访观察至少 ６ 个月以上ꎬ记录患者出院后服用药物、
低密度脂蛋白胆固醇( ｌｏｗ ｄｅｎｓｉｔｙ ｌｉｐｏｐｒｏｔｅｉｎ ｃｈｏｌｅｓ￣
ｔｅｒｏｌꎬＬＤＬＣ)达标以及 ＭＡＣＣＥ 发生等情况ꎮ
１.６　 统计学分析

采用 ＳＰＳＳ１８.０ 和 ＭｅｄＣａｌｃ１５.１０ 统计软件ꎬ正态

分布资料以ｘ±ｓ 表示ꎬ采用 ｔ 检验ꎬ非正态数据采用

秩和检验ꎮ 变量间的发生率差异采用 χ２ 检验ꎬ不符

合 χ２ 检验条件时采用 Ｆｉｓｈｅｒ 确切概率法完成分析ꎬ
多组间比较采用方差分析ꎮ 采用 ＲＯＣ 曲线评价预

测术中无复流的敏感性和特异性ꎬ采用 Ｋａｐｌａｎ￣
Ｍｅｉｅｒ 生存曲线比较两组无事件生存率和全因死亡

率ꎮ 对随访期间发生 ＭＡＣＣＥ 的影响因素进行 ＣＯＸ
比例风险回归分析ꎬ入选标准和剔除标准分别为 Ｐ<
０.１０ 和 Ｐ<０.１５ꎮ 采用双侧检验ꎬＰ<０.０５ 为差异有

统计学意义ꎮ

２　 结　 果

２.１　 ＰＬＲ 预测直接 ＰＣＩ 术后无复流的诊断标准

分析

对入选的 １８１ 例患者术后 ＴＩＭＩ 血流和 ＰＬＲ 之

间进行 ＲＯＣ 曲线分析ꎬ结果显示 ＡＵＣ＝０.８３５(９５％ＣＩ
为 ０.７７６~０.８８３)ꎬＺ＝６.６１１ꎬＰ<０.００１ꎬ其预测无复流现

象发生的敏感性和特异性分别为 ８４.６２％和 ８５.５％ꎬ相
关诊断标准为 ＰＬＲ≥１６２.７２(图 １)ꎮ 依据此标准将

１８１ 例患者分为高 ＰＬＲ 组(ｎ ＝ ４８)和低 ＰＬＲ 组(ｎ ＝
１３３)ꎮ 同时发现ꎬ中性粒细胞 /淋巴细胞比率(ｎｅｕｔｒｏ￣
ｐｈｉｌ ｔｏ ｌｙｍｐｈｏｃｙｔｅ ｒａｔｉｏꎬ ＮＬＲ)、白细胞计数 ( ｗｈｉｔｅ
ｂｌｏｏｄ ｃｅｌｌ ｃｏｕｎｔꎬＷＢＣ)和血小板计数(ｂｌｏｏｄ ｐｌａｔｅｌｅｔ
ｃｏｕｎｔꎬＢＰＣ)对术后 ＴＩＭＩ 无复流也具有一定的预测价

值ꎮ ＰＬＲ 在预测术后无复流中的价值高于 ＮＬＲ、
ＷＢＣ 和 ＢＰＣꎬ但 ＰＬＲ 与 ＮＬＲ 之间比较无统计学差

异ꎬ而与 ＷＢＣ、ＢＰＣ 之间差异显著(表 １ 和 ２)ꎮ
２.２　 两组一般临床特征比较

两组患者的性别分布、年龄大小、高血压、糖尿

病和吸烟比率、术后随访 ＬＤＬＣ 水平、大型血小板比

率(ｐｌａｔｅｌｅｔ ｌａｒｇｅ ｃｅｌｌ ｒａｔｉｏꎬＰ￣ＬＣＲ)、血清钾水平以及

替罗非班使用比率之间比较无明显差异(Ｐ>０.０５)ꎬ
但两组术前发病时间、入院时心率快慢、术前 ＷＢＣ
及 ＢＰＣ 和血小板分布 宽 度 ( ｐｌａｔｅｌｅｔ ｄｉｓｔｒｉｂｕｔｉｏｎ

ｗｉｄｔｈꎬ ＰＤＷ)、 平 均 血 小 板 体 积 ( ｍｅａｎ ｐｌａｔｅｌｅｔ
ｖｏｌｕｍｅꎬＭＶＰ)之间比较差异显著(表 ３)ꎮ
２.３　 两组 ＰＣＩ 相关特征比较

两组术前 ＴＩＭＩ 血流分级、罪犯血管分布、病变

血管数、Ｇｅｎｓｉｎｉ 评分和植入支架数之间比较均无明

显差异(Ｐ>０.０５)ꎬ但两组术后 ＴＩＭＩ ０ ~ ２ 级血流发

生率之间存在差异(Ｐ<０.０１ꎻ表 ４)ꎮ

表 １. ＰＬＲ、ＮＬＲ、ＢＰＣ 和ＷＢＣ 对直接 ＰＣＩ 术后无复流的预

测价值(ｎ＝ １８１)
Ｔａｂｌｅ １. Ｔｈｅ ｐｒｅｄｉｃｔｉｖｅ ｖａｌｕｅ ｏｆ ＰＬＲꎬ ＮＬＲꎬ ＢＰＣ ａｎｄ
ＷＢＣ ｏｎ ｎｏ￣ｒｅｆｌｏｗ ａｆｔｅｒ ｄｉｒｅｃｔ ＰＣＩ(ｎ＝ １８１)

项目 ＡＵＣ ＳＥ ９５％ＣＩ Ｚ 值 Ｐ 值

ＰＬＲ ０.８３５ ０.０５１ ０.７７６~０.８８３ ６.６１１ <０.０００１
ＮＬＲ ０.７９１ ０.０５１ ０.７２８~０.８４５ ５.７１５ <０.０００１
ＢＰＣ ０.６７７ ０.０５４ ０.６０７~０.７４１ ３.３０９ ０.０００９
ＷＢＣ ０.６８７ ０.０４９ ０.６１８~０.７５０ ３.８３８ ０.０００１

表 ２. ＰＬＲ 分别与 ＮＬＲ、ＢＰＣ 和ＷＢＣ 在预测直接 ＰＣＩ 术后

无复流之间的价值差别(ｎ＝ １８１)
Ｔａｂｌｅ ２. Ｔｈｅ ｖａｌｕｅ ｄｉｆｆｅｒｅｎｃｅ ｉｎ ｔｈｅ ｐｒｅｄｉｃｔｉｏｎ ｏｆ ｎｏ￣ｒｅｆｌｏｗ
ａｆｔｅｒ ｄｉｒｅｃｔ ＰＣＩ ｂｅｔｗｅｅｎ ＰＬＲ ａｎｄ ＮＬＲꎬ ＢＰＣꎬ ａｎｄ ＷＢＣ
(ｎ＝ １８１)

项目
ＡＵＣ
之差

ＳＥ ９５％ＣＩ Ｚ 值 Ｐ 值

ＰＬＲ 对 ＮＬＲ ０.０４３６ ０.０３２３ －０.０１９８~０.１０７ １.３４９ ０.１７７４
ＰＬＲ 对 ＢＰＣ ０.１５８ ０.０４８９ ０.０６２１~０.２５４ ３.２２９ ０.００１２
ＰＬＲ 对 ＷＢＣ ０.１４８ ０.０５４５ ０.０４１４~０.２５５ ２.７１９ ０.００６５

表 ３. 两组一般临床特征比较

Ｔａｂｌｅ ３. Ｃｏｍｐａｒｉｓｏｎ ｏｆ ｇｅｎｅｒａｌ ｃｌｉｎｉｃａｌ ｆｅａｔｕｒｅｓ ｉｎ ｔｈｅ
ｔｗｏ ｇｒｏｕｐｓ

项目
高 ＰＬＲ 组
(ｎ＝ ４８)

低 ＰＬＲ 组
(ｎ＝ １３３) Ｐ 值

男性[例(％)] ３７(７７.１) １１２(８４.２) ０.２６７
年龄(岁) ６２.０９±１３.７２ ６３.９９±１１.５８ ０.３５８
高血压[例(％)] ２９(６０.４) ７３(５４.９) ０.５０８
糖尿病[例(％)] １４(２９.２) ４２(３１.６) ０.７５７
高脂血症[例(％)] ２(４.２) ７(５.３) １.０００
吸烟[例(％)] ２６(５４.２) ８２(６１.７) ０.３６５
发病时间(ｈ) ５.８６±４.２６ ４.２７±４.１７ ０.０２５
心率(次 /分) ８４.６５±１９.５４ ７７.４９±１７.４３ ０.０２３
Ｋｉｌｌｉｐ ０ 级[例(％)] ４５(９３.８) １２５(９４.０) １.０００
ＢＰＣ(１０９ / Ｌ) ２１４.８８±６９.２９ １６５.８４±５８.７６ ０.０００
ＷＢＣ(１０９ / Ｌ) １３.７６±２.４２ ８.４５±１.８９ ０.０００
血清钾(ｍｍｏｌ / Ｌ) ３.９４±０.４４ ３.９５±０.４６ ０.６４９
随访 ＬＤＬＣ(ｍｍｏｌ / Ｌ) １.３４±０.８２ １.２９±１.０２６ ０.７９５
ＰＤＷ １４.０２±２.８７ １６.２２±１１.０１ ０.０２６
Ｐ￣ＬＣＲ １.３９±７.４３ ０.４０±０.０９ ０.０９９
ＭＶＰ(ｆｌ) １１.１４±１.２７ １２.４３６±７.７３ ０.０４８
替罗非班[例(％)] ８(１６.７) ３０(２２.６) ０.４１９

０６ ＩＳＳＮ １００７￣３９４９ Ｃｈｉｎ Ｊ ＡｒｔｅｒｉｏｓｃｌｅｒꎬＶｏｌ ２５ꎬＮｏ １ꎬ２０１７



表 ４. 两组冠状动脉造影和介入治疗相关资料比较

Ｔａｂｌｅ ４. Ｃｏｍｐａｒｉｓｏｎ ｏｆ ｔｈｅ ｄａｔａ ｏｆ ｃｏｒｏｎａｒｙ ａｎｇｉｏｇｒａｐｈｙ
ａｎｄ ｉｎｔｅｒｖｅｎｔｉｏｎａｌ ｔｒｅａｔｍｅｎｔ ｉｎ ｔｈｅ ｔｗｏ ｇｒｏｕｐｓ

项目
高 ＰＬＲ 组
(ｎ＝ ４８)

低 ＰＬＲ 组
(ｎ＝ １３３) Ｐ 值

术前 ＴＩＭＩ ０ 级[例(％)] ４５(９３.８) １２５(９４.０) １.００
术后 ＴＩＭＩ ０~２级[例(％)] ８(１６.７) ５(３.８) ０.００６
罪犯血管[例(％)] ０.８６０
ＬＡＤ ２４(５０.０) ６２(４６.６)
ＲＣＡ ２０(４１.７) ５５(４１.４)
ＬＣＸ ４(８.３) １６(１２.０)

病变血管支数[例(％)] ０.６３９
１ ９(１８.８) ２３(１７.３)
２ １０(２０.８) ３７(２７.８)
３ ２９(６０.４) ７３(５４.９)

Ｇｅｎｓｉｎｉ 评分 ７１(４６.０~８１.１) ７３(５０.２~８４.２) ０.６７２
植入支架数(枚) １.２１±０.４１ １.２３±０.４５ ０.７５５

图 １. ＰＬＲ、ＮＬＲ、ＢＰＣ 和 ＷＢＣ 预测术中无复流的 ＲＯＣ 曲

线分析

Ｆｉｇｕｒｅ １. ＲＯＣ ｃｕｒｖｅ ａｎａｌｙｓｉｓ ｏｆ ＰＬＲꎬ ＮＬＲꎬ ＢＰＣ ａｎｄ
ＷＢＣ ｉｎ ｔｈｅ ｐｒｅｄｉｃｔｉｏｎ ｏｆ ｎｏ ｒｅｆｌｏｗ ｄｕｒｉｎｇ ｔｈｅ ｏｐｅｒａｔｉｏｎ

２.４　 两组住院期间 ＭＡＣＣＥ 发生率比较

术中 １０ 例患者发生室性心动过速或心室颤动ꎬ
其中ꎬ２ 例接受药物复律治疗ꎬ８ 例接受电复律治疗ꎬ
并使用利多卡因或胺碘酮治疗后成功ꎮ ９ 例患者出

现一过性三度房室传导阻滞( ａｔｒｉｏｖｅｎｔｒｉｃｕｌａｒ ｂｌｏｃｋꎬ
ＡＶＢ)ꎬ其中 ５ 例采用静脉推注阿托品ꎬ４ 例接受安

置心脏临时起搏后改善ꎮ 住院期间 １５ 例出现显著

心力衰竭ꎬ２ 例发生支架内急性血栓ꎬ５ 例术后反复

出现室性心动过速ꎬ１ 例术后 ２４ ｈ 死于心源性休克ꎮ
两组 ＣＫ￣ＭＢ 峰值、ＬＶＥＦ 和住院期间 ＭＡＣＣＥ 发生

率比较差异显著(表 ５)ꎮ

表 ５. 两组术后 ＣＫ￣ＭＢ 峰值、ＬＶＥＦ 及住院期间 ＭＡＣＣＥ
发生率比较

Ｔａｂｌｅ ５. Ｃｏｍｐａｒｉｓｏｎ ｏｆ ｐｏｓｔｏｐｅｒａｔｉｖｅ ＣＫ￣ＭＢ ｐｅａｋꎬ ＬＶＥＦ
ａｎｄ ｉｎｃｉｄｅｎｃｅ ｏｆ ＭＡＣＣＥ ｄｕｒｉｎｇ ｈｏｓｐｉｔａｌｉｚａｔｉｏｎ

项目
高 ＰＬＲ 组
(ｎ＝ ４８)

低 ＰＬＲ 组
(ｎ＝ １３３) Ｐ 值

术后 ＬＶＥＦ(％) ４８.５８±７.３０ ５１.６６±６.８２ ０.００９
ＣＫ￣ＭＢ 峰值(Ｕ / Ｌ) ３１３.５５±２１２.７６ ２１６.６４±１５２.４１ ０.００１
住院期间ＭＡＣＣＥ[例(％)] １０(２０.８３) １３(９.７７) ０.０４９

２.５　 两组随访期间 ＭＡＣＣＥ 发生率比较

随访 ６~７２(平均 ２５.５７±１８.７)个月ꎬ无失访病

例ꎮ 有 １０ 例患者发生死亡ꎬ其中高 ＰＬＲ 组死亡原

因为心力衰竭、肝癌、脑梗死、结肠癌(各 １ 例)、猝
死(２ 例)ꎬ低 ＰＬＲ 组死亡原因为心力衰竭(１ 例)、
脑出血(３ 例)ꎮ 所有患者均按照指南要求进行二级

预防治疗ꎬ两组均坚持长期服用阿司匹林和调脂药

物治疗ꎬ服用氯吡格雷至少 １ 年ꎮ 两组 ＭＡＣＣＥ 发

生率存在差异(表 ６)ꎮ 生存分析结果显示ꎬ两组全

因死亡率和无 ＭＡＣＣＥ 生存率之间差异显著(Ｐ <
０.０５ꎻ图 ２)ꎮ 以术后发生主要心脑血管事件为自变

量(发生 ＝ １ꎬ未发生 ＝ ０)ꎬ以 ＰＬＲ(≥１６２. ７２ ＝ １ꎬ
<１６２.７２＝ ０)、糖尿病(有 ＝ １ꎬ无 ＝ ０)、吸烟(有 ＝ １ꎬ
无＝ ０)、ＬＶＥＦ(≥４５％ ＝ １ꎬ<４５％ ＝ ０)、性别(女性 ＝
１ꎬ男性 ＝ ０)、年龄(≥６５ 岁 ＝ １ꎬ<６５ 岁 ＝ ０)为应变

量ꎬＣＯＸ 比例风险回归分析ꎬ结果显示ꎬ高 ＰＬＲ 为预

测心肌梗死主要心脑血管事件的独立危险因素(ＨＲ
＝ ２.１０６ꎬ９５％ＣＩ 为 １.７９４~５.５８６ꎬＰ＝ ０.０３５ꎻ表 ７)ꎮ

表 ６. 两组随访期间 ＭＡＣＣＥ 发生率比较[例(％)]
Ｔａｂｌｅ ６. Ｃｏｍｐａｒｉｓｏｎ ｏｆ ｉｎｃｉｄｅｎｃｅ ｏｆ ＭＡＣＣＥ ｄｕｒｉｎｇ ｔｈｅ
ｆｏｌｌｏｗ￣ｕｐ ｐｅｒｉｏｄ ｉｎ ｔｈｅ ｔｗｏ ｇｒｏｕｐｓ[Ｃａｓｅｓ(％)]

项目
高 ＰＬＲ 组
(ｎ＝ ４８)

低 ＰＬＲ 组
(ｎ＝ １３３) Ｐ

心力衰竭 ３(６.２５) ６(５.２６) ０.７０１
心源性死亡 １(２.０８) １(０.７５) １.０００
恶性心律失常 １(２.０８) １(０.７５) １.０００
再次血管化 ６(１２.５) ３(２.２５) ０.０１２
脑卒中 ２(２.０８) ４(３.０１) ０.６５７
总 ＭＡＣＣＥ １３(２７.０８) １５(１１.２８) ０.００９
全因死亡 ６(１２.５) ４(３.０１) ０.０２３
出血事件 １(２.０８) ６(４.５１) ０.６７７

出血事件包括脑出血、消化道出血ꎮ
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表 ７. ＣＯＸ 比例风险回归分析

Ｔａｂｌｅ ７. ＣＯＸ ｐｒｏｐｏｒｔｉｏｎａｌ ｈａｚａｒｄ ｒｅｇｒｅｓｓｉｏｎ ａｎａｌｙｓｉｓ

项目 Ｂ Ｗａｌｄ Ｐ 值 ＨＲ 值 ９５％ＣＩ

糖尿病 ０.７４７ ３.０６６ ０.０４０ ２.１１０ １.９１５~４.８６７
吸烟 １.０１７ ５.８６４ ０.０１５ １.３６２ １.１５９~１.８２４
高 ＰＬＲ ０.９４５ ２.２３８ ０.０３５ ２.１０６ １.７９４~５.５８６
ＬＶＥＦ １.０５２ ７.３７０ ０.００７ ２.８６３ １.３４０~６.１１９
男性 ０.４９３ １.１４４ ０.２８５ ０.６１１ ０.２４８~１.５０７
多支病变 ０.６７２ ３.８５６ ０.０５０ １.９５８ １.００１~３.８２８
≥６５ 岁 ０.６１５ １.７９３ ０.１８１ １.８４９ ０.７５２~４.５４５

图 ２. 生存曲线分析

Ｆｉｇｕｒｅ ２. Ｓｕｒｖｉｖａｌ ｃｕｒｖｅ ａｎａｌｙｓｉｓ

３　 讨　 论

血常规是临床上最为方便的实验检测手段之

一ꎬ其中ꎬＢＰＣ、ＭＰＶ 和 ＮＬＲ 与冠心病的关系已经有

了较为系统的研究[１２￣１３]ꎬ但 ＰＬＲ 与冠心病的关系研

究尚不清楚ꎮ 血小板在急性心肌梗死的病理机制

中起着重要作用[１４￣１６]ꎮ 血小板可以影响白细胞和

内皮细胞细胞因子的分泌ꎬ并通过黏附因子和细胞

趋化因子的作用ꎬ诱导单核细胞发生黏附和迁移ꎬ

激活中性粒细胞ꎬ增加氧自由基和分泌基质金属蛋

白酶ꎬ造成心肌损伤和坏死[１７]ꎮ 升高的血小板通过

增加血小板活性并导致微小血管阻塞、血管痉挛和

血栓形成ꎬ导致无复流现象发生[１８]ꎬ从而增加急性

心肌梗死患者的短期和长期死亡率[１９￣２０]ꎮ 淋巴细

胞在动脉硬化的慢性炎症中发挥主要作用ꎬ它所介

导的炎症反应贯穿在动脉硬化开始、进展和斑块不

稳定期[１ꎬ２１]ꎮ 它通过表达白细胞介素 １０ꎬ在单核细

胞和基质金属蛋白酶 １ 的转运中发挥重要作用[２２]ꎮ
淋巴细胞同样在急性心肌梗死的病理机制中发挥

重要的作用ꎬ其中 ＣＤ４＋Ｔ 细胞通过分泌干扰素 γ 在

一定程度上参与心肌再灌注损伤ꎬ而 ＣＤ４＋Ｔｒｅｇ 细胞

则可以防止心肌再灌注损伤ꎬ在局部发挥心肌保护

作用ꎮ ＣＤ４＋Ｔ 细胞可以通过促进单核细胞趋化和

分化参与损伤和坏死心肌组织的修复和心脏重

构[２３]ꎬ同时淋巴细胞可以调节细胞凋亡而对相邻的

细胞损伤较少ꎬ这与不受控制的细胞死亡之间存在

显著的差别[３]ꎮ 研究显示ꎬ作为对皮质醇反应增加

而降低的淋巴细胞计数与急性心肌梗死患者死亡

率增高相关[２４]ꎮ ＮＬＲ 似乎主要反应血管壁炎症表

达ꎬ而 ＰＬＲ 则可能与炎症和血流高淤滞状态有

关[２５]ꎬ因此ꎬＰＬＲ 可能是反应血栓和炎症状态严重

程度的一项新的指标ꎮ
本研究结果发现ꎬＷＢＣ、ＢＰＣ、ＮＬＲ 和 ＰＬＲ 均能

预测无复流的发生ꎬ但其特异性和敏感性存在差

异ꎬ其中以 ＰＬＲ 特异性和敏感性最高ꎮ 提示 ＰＬＲ
可以作为一种良好的预测直接 ＰＣＩ 中发生无复流的

有效指标ꎬ与 Ｙｉｌｄｉｚ 等[５] 报道一致ꎮ 该研究显示ꎬ
ＰＬＲ>１６２.７２ 预测无复流发生的特异性为 ７５％ꎬ敏
感性为 ７４％ꎮ 另外ꎬＫｕｒｔｕｌ 等[２６]评价了 ５２０ 例 ＳＴＭＩ
患者 ＰＬＲ 与无复流之间关系ꎬ发现高 ＰＬＲ 能预测

无复流的发生ꎮ 本研究进一步采用 ＲＯＣ 分析显示ꎬ
ＰＬＲ≥１６２.７２能增加发生无复流风险ꎬ其特异性为

８５.５％ꎬ敏感性为 ８４.６２％ꎮ 同时ꎬ与 ＮＬＲ、ＷＢＣ 和

ＢＰＣ 之间比较差异显著ꎬ提示 ＰＬＲ 在预测 ＰＣＩ 术后

再灌注血流方面具有更高的临床价值ꎬ这可能与

ＰＬＲ 反应凝血和炎症两条通路的激活有关ꎮ
本研究进一步分析显示ꎬＰＬＲ≥１６２.７２ 能预测

住院期间心脏事件的发生率ꎮ 住院期间高 ＰＬＲ 患

者的 ＬＶＥＦ 值低ꎬ心肌损伤标志物则显著升高ꎬ心律

失常发生率也增加ꎮ 提示 ＰＬＲ 可能通过介导血小

板聚集和炎症反应参与无复流发生ꎬ加重心肌损

害ꎬ进而导致心脏功能降低ꎮ
研究显示ꎬ术后无复流与 ＰＣＩ 术后预后显著相
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关[２７]ꎮ 所以本研究采用 ＲＯＣ 曲线来预测术中无复

流的 ＰＬＲ 节点作为分组标准ꎮ 分析显示ꎬ ＰＬＲ
>１６２.７２能显著增加随访期间发生全因死亡率和主

要心脑血管发生风险ꎻ多元 ＣＯＸ 比率回归结果显

示ꎬＰＬＲ 为预测随访期间 ＳＴＥＭＩ 患者直接 ＰＣＩ 术后

全因死亡率和主要心脑血管发生率的独立危险因

素ꎮ Ｙｉｌｄｉｚ 等[５]发现ꎬＰＬＲ>１７６ 患者随访 ４ 年全因

死亡率为 ４２％ꎬ而<１１８.４ 者则为 １７％ꎻＴｅｍｉｚ 等[８]研

究发现 ＰＬＲ>１４４ 能预测溶栓患者住院期间的死亡

率ꎮ Ｕｇｕｒ 等[２８]报道 ＰＬＲ>１７４.９ 患者 ６ 个月全因死

亡率显著增加ꎮ 而 Ｃｉｃｅｋ 等[７] 则报道结合 ＰＬＲ 和

ＮＬＲ 能预测 ＳＴＥＭＩ 患者直接 ＰＣＩ 术后短期和长期

死亡率ꎮ Ｏｚｃａｎ Ｃｅｔｉｎ 等[９]对 １９３８ 例 ＳＥＭＩ 进行 ３１.
６± １６. ２ 月随访发现ꎬ 高 ＰＬＲ 增加 ２. ４ 倍住院

ＭＡＣＣＥ 发生和 ２.８ 倍长期发生 ＭＡＣＣＥ 风险ꎬ并与

住院期间 ＣＫ￣ＭＢ 峰值浓度和 Ｇｅｎｓｉｎｉ 评分相关ꎮ 本

研究结果也提示 ＰＬＲ 作为炎症和促进血栓形成的

标志能预测 ＳＴＥＭＩ 患者住院期间和术后发生主要

心脑血管事件的风险ꎮ
另外ꎬ本研究结果显示 ＬＶＥＦ、多支病变、吸烟

和糖尿病均为影响直接 ＰＣＩ 患者术后的重要危险因

素ꎬ与文献[２９]报道一致ꎬ提示加强冠心病发生危

险因素管理非常重要ꎮ
本研究系单中心、回顾性研究ꎬ由于样本量较

小ꎬ且入组的时间跨度大ꎬ样本的选择偏倚不可避

免ꎬ这些会对研究结果产生一定影响ꎮ 计划下一步

开展相关的前瞻性研究ꎬ以进一步评价本研究的临

床价值ꎮ
总之ꎬ本研究显示ꎬＰＬＲ 为能预测 ＳＴＥＭＩ 患者

术中无复流和术后主要心脑血管事件发生的一种

简便而有价值的指标ꎮ
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