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血小板 /淋巴细胞比值联合 Grace 评分对非 ST 段抬高型
急性冠状动脉综合征院内心血管事件的预测价值
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[摘　 要] 　 目的　 评估血小板 / 淋巴细胞比值(PLR)与非 ST 段抬高型急性冠状动脉综合征(NSTE-ACS)风险分层

及院内预后的相关性及 PLR 联合 Grace 评分能否提高 Grace 评分对院内主要不良心血管事件(MACE)的预测价

值。 方法　 选取在青岛大学附属医院心内科住院被诊断为 NSTE-ACS 的患者 372 例。 根据入院时 PLR 水平,分为

低 PLR 组(PLR<97. 56)、中 PLR 组(97. 56≤PLR≤133. 32)、高 PLR 组(PLR>133. 32)各 124 例。 比较三组之间基

线临床资料、Grace 评分及院内 MACE 的差异。 依据有无 MACE 分为有 MACE 组 36 例,无 MACE 组 336 例,比较两

组间基线临床资料、PLR、Grace 评分的差异,评估 PLR 及 Grace 评分与院内 MACE 的相关性。 应用受试者工作特

征(ROC)曲线及 DELONG 方法评估 PLR 联合 Grace 评分与单用 Grace 评分对院内 MACE 预测价值的大小。 结果

(1)高、中、低 PLR 三组在 Grace 评分、院内 MACE 及急性心衰发生方面,差异均有统计学意义(P<0. 001),且高

PLR 组>中 PLR 组>低 PLR 组。 (2)与无 MACE 组比较,有 MACE 组在年龄、尿酸、血小板计数、PLR、Gensini 评分、
Grace 评分水平明显升高,舒张压、肌酐清除率及左心室射血分数指标水平明显降低,差异有统计学意义(P<
0. 01)。 (3)多因素 Logistic 回归分析显示 PLR 为 NSTE-ACS 患者发生院内 MACE 的独立预测因子(P<0. 01)。
(4)ROC 曲线分析 PLR 联合 Grace 评分预测院内 MACE 发生的 AUC 为 0. 828,单用 Grace 评分预测院内 MACE 的

AUC 为 0. 793;应用 MEDCALC 的 DELONG 方法对两者 AUC 比较发现差异有统计学意义(P<0. 05)。 结论 　 在

NSTE-ACS 患者中,PLR 为发生院内 MACE 的独立预测因子,PLR 联合 Grace 评分可显著提高 Grace 评分对院内

MACE 的预测价值。
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hospital cardiovascular events in patients with non-ST-acute coronary syndrome
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[ABSTRACT]　 　 Aim　 To evaluate the correlation of platelet / lymphocyte ratio (PLR) and risk stratification and in-
hospital prognosis in patients with non-ST-segment elevation acute coronary syndrome ( NSTE-ACS), and to examine
whether PLR combined with Grace risk score can improve the predictive value of Grace risk score for in-hospital major ad-
verse cardiovascular events (MACE). 　 　 Methods　 372 patients diagnosed as NSTE-ACS in the Department of Cardiolo-
gy, Affiliated Hospital of Qingdao University were selected. 　 According to the PLR level at admission, the patients were
divided into low PLR group ( PLR<97. 56), medium PLR group (97. 56≤PLR≤133. 32), high PLR group ( PLR
>133. 32), 124 cases in each group. 　 Baseline clinical data, Grace score, and MACE between the three groups were
compared. 　 According to the presence or absence of MACE, there were 36 patients with MACE and 336 patients without
MACE. 　 The differences in baseline clinical data, PLR and Grace score between the two groups were compared. 　 The
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correlation between PLR, Grace score and in-hospital MACE was evaluated. 　 ROC curve and DELONG method were used
to evaluate the predictive value of PLR combined with Grace score and Grace score alone for in-hospital MACE. 　 　 Re-
sults　 (1) Grace score, the occurrence of in-hospital MACE and acute heart failure were significantly higher in the high
PLR group than the low PLR and middle PLR groups, and the differences were statistically significant(P<0. 001). 　 (2)
The age, uric acid, platelet count, PLR, Gensini score, and Grace score were significantly higher in the MACE group than
those in the no-MACE group, and the diastolic blood pressure, creatinine clearance rate and left ventricle ejection fraction
were significantly lower (P<0. 01). 　 (3) PLR was an independent predictor of in-hospital MACE in patients with NSTE-
ACS by multivariate logistic regression analysis. 　 (4) The area under the curve of PLR combined with Grace score to pre-
dict the incidence of in-hospital MACE was 0. 828, and the area was estimated to be 0. 793 by using Grace score alone. 　
The difference between the two areas was statistically significant using the ELONG method of MEDCALC(P<0. 05). 　 　
Conclusions　 In NSTE-ACS patients, PLR is an independent predictor of in-hospital MACE. 　 PLR combined with Grace
score can significantly improve the predictive value of Grace score for in-hospital MACE.

　 　 急性冠状动脉综合征(acute coronary syndrome,
ACS)是由于冠状动脉严重狭窄和(或)易损斑块破

裂或糜烂所致的急性血栓形成,伴或不伴血管收

缩、微血管栓塞,引起冠状动脉血流减低和心肌缺

血而引起一系列临床症状的急性临床综合征[1]。
非 ST 段抬高型急性冠状动脉综合征 ( non-ST-
segment elevation acute coronary syndrome, NSTE-
ACS)作为冠心病的严重类型,其发病率及致死率在

我国仍呈上升趋势,因此对于 NSTE-ACS 早期进行

危险分层、尽早干预,改善其预后至关重要[2]。
Grace 评分作为 ACS 后发生主要不良心血管事件的

重要预测因子[3],尤其是在 NSTE-ACS 患者中是评

估预后风险的主要工具[1]。 但 Grace 评分系统仅纳

入年龄、心率、动脉收缩压、血肌酐、Killip 分级、是否

有已知心脏事件、心肌酶学改变、ST 段改变 8 项指

标。 研究证实炎症广泛参与冠状动脉粥样硬化性

心脏病事件链,在 ACS 的粥样斑块破裂与血栓形成

中起到重要作用。 因此,炎症标志物与 ACS 的发

病、治疗和预后的关系成为当前研究的热点。 血小

板 /淋巴 细 胞 比 值 ( platelet-to-lymphocyte ratio,
PLR)作为一种新的血液炎症生物标志物,在心血管

疾病风险评估中的价值受到广泛关注,已有研究显

示 PLR 与 NSTE-ACS 冠状动脉严重程度、危险分层

及预后显著相关[4-6]。 而 PLR 与 Grace 评分对

NSTE-ACS 院内事件风险评估价值比较的相关研究

较少,同时能否将 PLR 纳入 Grace 评分系统,进而

提高 Grace 评分系统对 NSTE-ACS 院内主要不良心

血 管 事 件 ( major adverse cardiovascular events,
MACE)的预测价值,目前鲜有研究。 本研究旨在评

估 PLR 与 NSTE-ACS 风险分层及院内预后的相关

性,同时研究将 PLR 纳入 Grace 评分,观察其能否

提高对院内心血管事件的预测价值。

1　 资料和方法

1. 1　 研究对象

回顾性分析选取 2016 年 7 月至 2017 年 7 月在

青岛大学附属医院心内科住院被诊断为 NSTE-ACS
患者 372 例,其中男性 225 例,女性 147 例。 NSTE-
ACS 患者诊断符合 2016 年中华医学会《非 ST 段抬

高急性冠状动脉综合征诊断和治疗指南》。 本研究

经我院伦理委员会审核并批准。
1. 2　 临床资料

收集受试者入院时临床基线资料及基本体格

检查,包括年龄、性别、收缩压、舒张压、高血压、糖
尿病史及吸烟史,入院 24 h 内心肌酶检查结果,实
验室检查指标包括甘油三酯( triglyceride,TG)、总胆

固醇 ( total cholesterol, TC)、谷丙转氨酶 ( alanine
aminotransferase, ALT)、谷草转氨酶(aspartate amin-
otransferase,AST)、低密度脂蛋白胆固醇( low-density
lipoprotein cholesterol,LDLC)、高密度脂蛋白胆固醇

(high density lipoprotein cholesterol,HDLC)、肌酐、空
腹血糖、尿酸等,血常规指标包括血小板计数、淋巴

细胞计数、平均血小板体积等,以及术前心脏彩超

检查结果的收集,主要包括左心室射血分数( left
ventricular ejection fraction, LVEF)。 受试者入院 24
h 内完成 Grace 风险评分,术后 24 h 内完成 Gensini
评分。
1. 3　 纳入和排除标准

1. 3. 1　 纳入标准　 　 年龄 18 ~ 80 岁;符合中华医

学会心血管病学分会 2016 版《非 ST 段抬高急性冠

状动脉综合征诊断和治疗指南》对 NSTE-ACS 的临

床诊断,包括临床胸痛症状、心电图表现、心肌酶、
冠状动脉造影。
1. 3. 2　 排除标准　 　 ①临床资料不全;②合并急、
慢性感染性疾病;③肝肾功能严重受损;④合并血
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液系统疾病、恶性肿瘤或自身免疫性疾病;⑤既往

有冠状动脉介入治疗 ( percutaneous coronary inter-
vention,PCI)或冠状动脉旁路移植术(coronary artery
bypass grafting,CABG)病史;⑥正在服用或既往长期

服用影响血常规的药物;⑦近期接受重大外科手术

或创伤;⑧碘或碘造影剂过敏。
1. 4　 冠状动脉造影检查

所有受试者采用 Judkin 法行选择性冠状动脉

造影(coronary angiography,CAG),多体位投照,结果

由 2 位经验丰富的专科医师在不知受试者分组情况

下判读评定。 对左前降支、左回旋支、右冠状动脉

中至少一支血管狭窄≥75%或左主干狭窄≥50%的

所有患者行急诊或择期 PCI 治疗(共 359 例);未达

到上述标准仅行 CAG 术,术后药物治疗(3 例);冠
脉造影示严重三支病变或左主干狭窄较重、尤其合

并心功能低下的患者,经术者判断行 CABG 较 PCI
可显著提高生存率的,转心外科行 CABG 术治疗

(10 例)。
1. 5　 Gensini 评分

根据造影结果,采用 Gensini 评分标准[7] 对所

有冠状动脉及其分支的病变严重程度进行定量评

估:(1)根据狭窄程度进行判定:1% ~ 25%为 1 分,
26% ~50%为 2 分,51% ~ 75%为 4 分,76% ~ 90%
为 8 分,91% ~99%为 16 分,100%为 32 分。 (2)病
变部位的系数:左冠状动脉主干×5;前降支近段×
2. 5,中段×1. 5;心尖支及第一对角支均×1,第二对

角支×0. 5;回旋支近段×2. 5,钝缘支、回旋支远段及

后降支均×1,后侧支×0. 5;右冠状动脉近、中、远段

均×1,后降支×1。 (3)病变的积分 =每一条冠状动

脉的评分×该病变部位的系数。 如患者有多处血管

病变,则以各病变的评分总和为该患者冠状动脉病

变严重程度的总积分。
1. 6　 Grace 评分

根据年龄、心率、动脉收缩压、血肌酐、Killip 分

级、是否有已知心脏事件、心肌酶学改变、ST 段改变

8 项指标进行评分,将各积分加和[8]。
1. 7　 院内主要不良心血管事件

包括全因死亡、急性心力衰竭、非致死性心肌

梗死、新发恶性心律失常等。
1. 8　 统计学方法

所有的统计学分析均采用 SPSS24. 0 及 MED-
CALC 统计学软件进行分析。 计量资料采用 x±s 表
示,计数资料以频数或率表示。 各组间符合正态分

布且方差齐的计量资料采用独立样本的 t 检验,方

差不齐的采用 t’检验,计数资料采用 χ2 检验,多组

计量资料的比较采用单因素方差分析。 应用单因

素及多因素 Logistic 回归分析评估 PLR 与院内

MACE 的相关性。 应用受试者工作特征曲线(ROC
曲线)评估 PLR 对 NSTE-ACS 患者院内 MACE 的敏

感性和特异性;使用 DELONG 方法对 PLR 及 Grace
评分的 ROC 曲线进行比较。 P<0. 05 为差异有统计

学意义。

2　 结　 果

2. 1　 以 PLR 值三分位数分组的患者临床资料及院

内 MACE 发生情况的比较

为了便于统计学解释,同时考虑到临床相关

性[4],372 例符合条件的 NSTE-ACS 患者依据 PLR
值的平均三分位数分为三组 (低 PLR 组: PLR <
97. 56;中 PLR 组:97. 56≤PLR≤133. 32;高 PLR
组:PLR>133. 32)。 三组年龄、性别、高血压、糖尿

病、吸烟史、心率、体质指数(body mass index,BMI)、
总胆红素、ALT、TG、TC、HDLC、LDLC、空腹血糖、肌
酐、尿酸、 Gensini 评分无显著统计学差异 ( P >
0. 05)。 高 PLR 组的 Grace 评分明显高于低 PLR 组

及中 PLR 组,差异有统计学差异 (P < 0. 05)。 高

PLR 组在院内 MACE 发生率、心衰发生率显著高于

低 PLR 组及中 PLR 组(P<0. 05)(表 1)。
2. 2 　 发生院内 MACE 组与无 MACE 组临床资料

比较

372 例 NSTE-ACS 患者依据院内是否发生

MACE 分为有 MACE 组(36 例)和无 MACE 组(336
例)。 与无 MACE 组比较,有 MACE 组年龄、尿酸、
血小板计数、PLR、Gensini 评分、Grace 评分水平明

显升高,舒张压、肌酐清除率 ( creatinine clearance
rate, Ccr)及 LVEF 指标水平明显降低,差异有统计

学意义(P<0. 01;表 2)。
2. 3 　 发生 MACE 事件的单因素及多因素 Logistic
分析

以 NSTE-ACS 患者是否发生 MACE 为因变量

(取发生 MACE 为 1,未发生 MACE 为 0),年龄、高
血压、糖尿病、TnⅠ、空腹血糖、尿酸、Ccr、 LVEF、
PLR、Grace 评分为自变量,先行单因素分析对自变

量筛选,结果显示,年龄、TnⅠ、尿酸、Ccr、 LVEF、
PLR、Grace 评分与是否发生 MACE 呈独立相关(P<
0. 05,表 3)。

纳入年龄、TnⅠ、尿酸、Ccr、LVEF、PLR、Grace
评分,行多因素分析各指标与 NSTE-ACS 患者院内
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MACE 发生的关系,结果表明尿酸水平(P<0. 05)、
PLR(P<0. 05)及 Grace 评分系统(P<0. 001)均有统

计学意义(表 4)。

表 1. 临床基础资料及院内 MACE 事件发生率的比较

Table 1. Clinical characteristics of patients grouped by tertiles of PLR at baseline

一般临床资料 低 PLR 组(n=124) 中 PLR 组(n=124) 高 PLR 组(n=124) F / χ2 P
年龄(岁) 61. 81±9. 65 61. 27±10. 35 63. 52±10. 15 1. 692 0. 186
男性[例(% )] 81(65. 3) 72(58. 1) 72(58. 1) 1. 822 0. 402
NSTEMI[例(% )] 41(33. 1) 49(39. 5) 65(52. 4) 9. 91 0. 007
高血压[例(% )] 73(58. 9) 78(62. 9) 80(64. 5) 0. 891 0. 641
糖尿病[例(% )] 32(25. 8) 33(26. 6) 34(27. 4) 0. 083 0. 96
吸烟[例(% )] 63(50. 8) 49(39. 5) 47(37. 9) 5. 009 0. 082
收缩压(mmHg) 136. 07±21. 99 139. 34±19. 48 130. 94±19. 73 5. 321 0. 005
舒张压(mmHg) 76. 15±11. 17 79. 54±11. 79 75. 10±11. 33 5. 112 0. 006
心率(次 /分) 67. 48±11. 95 69. 01±12. 37 68. 92±13. 94 0. 562 0. 571
BMI(kg / m2) 25. 75±3. 65 26. 03±4. 20 25. 10±3. 54 1. 945 0. 144
TnI(μg / L) 1. 56±5. 78 2. 83±9. 50 4. 76±10. 42 4. 171 0. 016
总胆红素(mmol / L) 15. 10±5. 99 16. 26±8. 45 15. 06±5. 31 1. 265 0. 283
ALT(mmol / L) 21. 72±18. 60 25. 16±22. 64 25. 75±17. 73 1. 496 0. 225
AST(mmol / L) 22. 61±22. 41 29. 54±45. 02 35. 59±42. 97 3. 566 0. 029
TG(mmol / L) 1. 87±1. 58 1. 67±1. 24 1. 80±1. 70 0. 559 0. 572
TC(mmol / L) 4. 34±1. 03 4. 61±1. 15 4. 58±1. 09 2. 281 0. 104
HDLC(mmol / L) 1. 14±0. 42 1. 23±0. 48 1. 18±0. 25 1. 633 0. 197
LDLC(mmol / L) 2. 46±0. 71 2. 62±0. 85 2. 65±0. 81 2. 081 0. 126
空腹血糖(mmol / L) 5. 50±1. 84 5. 53±1. 79 5. 49±1. 55 0. 017 0. 983
肌酐(μmol / L) 89. 55±14. 89 88. 80±13. 31 92. 73±28. 16 1. 36 0. 258
尿酸(μmol / L) 316. 09±70. 50 300. 88±75. 93 304. 83±89. 50 1. 235 0. 292
肌酐清除率(mL / min) 75. 24±22. 95 75. 39±21. 87 68. 24±21. 34 4. 253 0. 015
LVEF(% ) 60. 74±6. 16 62. 40±3. 34 60. 42±5. 33 5. 39 0. 005
血小板(×109 / L) 187. 17±45. 97 216. 55±49. 95 251. 56±61. 24 46. 245 <0. 001

淋巴细胞(×109 / L) 2. 53±0. 69 1. 94±0. 46 1. 49±0. 38 121. 276 <0. 001
PLR 75. 88±14. 57 112. 52±10. 59 173. 53±40. 64 458. 14 <0. 001
Gensini 评分 34. 52±29. 76 35. 69±32. 99 43. 98±38. 61 2. 851 0. 059
Grace 评分 116. 07±27. 59 115. 71±25. 81 127. 42±27. 93 7. 472 0. 001
MACE[例(% )] 3(2. 4) 7(5. 6) 26(21) 27. 863 <0. 001
新发心律失常[例(% )] 1(0. 8) 1(0. 8) 2(1. 6) 0. 505 0. 777
急性心衰[例(% )] 2(1. 6) 4(3. 2) 18(14. 5) 20. 31 <0. 001
非致死性心肌梗死[例(% )] 0(0. 0) 2(1. 6) 7(5. 6) 8. 882 0. 012

2. 4　 PLR、Grace 评分、Gensini 评分对院内 MACE
发生的预测

2. 4. 1　 PLR 与 Grace 评分对院内 MACE 发生预测

价值的比较　 　 通过受试者工作特征(ROC)曲线

分析 PLR、Grace 评分、Gensini 评分的曲线下面积分

别为 0. 739、0. 793、0. 704(均大于 0. 5),对 MACE
具有一定的预测价值。 为将 Grace 评分、Gensini 评
分与 PLR 对 MACE 预测价值进行比较,使用 MED-

CALC 的 DELONG 方法对上述各 ROC 曲线下面积

进行头对头比较。 结果显示 Grace 评分与 Gensini
评分比较 (P = 0. 036) 有统计学差异,而 PLR 与

Grace 评分比较(P= 0. 337)、PLR 与 Gensini 评分比

较(P = 0. 604)差异均无统计学意义,提示 PLR 与

Grace 评分对院内 MACE 的预测价值相当(图 1 和

表 5)。
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表 2. 是否发生院内 MACE 两组的临床及基础资料比较

Table 2. Baseline characteristics of patients with or without MACE

临床资料 有 MACE 组(n=36) 无 MACE 组(n=336) t / χ2 P
年龄(岁) 67. 47±9. 06 61. 63±10. 03 -3. 351 0. 001
男性[例(% )] 16(44. 4) 209(62. 2) 4. 29 0. 038
NSTEMI[例(% )] 30(83. 3) 125(37. 2) 28. 469 <0. 001
高血压[例(% )] 25(69. 4) 206(61. 3) 0. 914 0. 339
糖尿病[例(% )] 11(30. 6) 88(26. 2) 0. 317 0. 573
吸烟[例(% )] 13(36. 1) 146(43. 5) 0. 716 0. 397
收缩压(mmHg) 130. 61±23. 77 135. 97±20. 28 1. 481 0. 139
舒张压(mmHg) 71. 19±13. 17 77. 54±11. 22 3. 171 0. 002
心率(次 /分) 73. 42±17. 33 67. 94±12. 09 -2. 464 0. 014

BMI(kg / m2) 25. 74±3. 68 25. 61±3. 84 -0. 187 0. 853
TnI(μg / L) 5. 86±11. 96 2. 75±8. 44 -2. 006 0. 046
总胆红素(mmol / L) 17. 44±7. 49 15. 26±6. 62 -1. 855 0. 064
ALT(mmol / L) 29. 29±30. 09 23. 68±18. 44 -1. 577 0. 116
AST(mmol / L) 45. 28±51. 90 27. 59±36. 50 -2. 578 0. 01
TG(mmol / L) 1. 75±1. 23 1. 78±1. 55 0. 118 0. 906
TC(mmol / L) 4. 78±1. 16 4. 48±1. 08 -1. 569 0. 117
HDLC(mmol / L) 1. 23±0. 30 1. 18±0. 40 -0. 731 0. 466
LDLC(mmol / L) 2. 83±0. 84 2. 55±0. 79 -2. 071 0. 039
空腹血糖(mmol / L) 5. 57±1. 24 5. 50±1. 77 -0. 242 0. 809
肌酐(μmol / L) 96. 458±27. 32 89. 707±18. 93 -1. 937 0. 054
尿酸(μmol / L) 365. 57±125. 86 301. 02±69. 78 -4. 789 <0. 001
Ccr(mL / min) 59. 74±18. 23 74. 37±22. 20 3. 816 <0. 001
LVEF(% ) 57. 47±9. 085 61. 58±4. 363 4. 684 <0. 001

血小板(×109 / L) 248. 94±57. 04 215. 15±58. 20 3. 371 0. 002

淋巴细胞(×109 / L) 1. 77±0. 62 2. 01±0. 68 2. 032 0. 043
PLR 151. 39±45. 49 117. 35±46. 88 4. 152 <0. 001
Gensini 评分 63. 68±48. 91 35. 32±31. 04 -4. 879 <0. 001
Grace 评分 148. 86±27. 81 116. 61±25. 72 -7. 094 <0. 001

表 3. 是否发生 MACE 影响因素的单因素分析

Table 3. Univariate Logistic analysis of the factors predicting
in-hospital MACE in NSTE-ACS patients

变量 OR 值 P

年龄 1. 07 0. 001

高血压 0. 697 0. 341

糖尿病 0. 806 0. 574

TnⅠ 1. 028 0. 047

空腹血糖 1. 024 0. 808

尿酸 1. 009 <0. 001

Ccr 0. 962 <0. 001

LVEF 0. 906 <0. 001

PLR 1. 012 <0. 001

Grace 评分 1. 048 <0. 001

表 4. 对 NSTE-ACS患者院内MACE预测的多因素 Logistic
回归分析
Table 4. Multivariate Logistic analysis of the factors predic-
ting in-hospital MACE in NSTE-ACS patients

变量
回归
系数

标准误 OR(95%CI) P

年龄 -0. 008 0. 032 0. 992(0. 931 ~ 1. 156) 0. 796

TnⅠ -0. 002 0. 018 0. 998(0. 963 ~ 1. 035) 0. 934

尿酸 0. 006 0. 002 1. 006(1. 001 ~ 1. 011) 0. 016

Ccr -0. 007 0. 015 0. 993(0. 964 ~ 1. 022) 0. 625

LVEF -0. 04 0. 037 0. 961(0. 894 ~ 1. 033) 0. 282

PLR 0. 013 0. 004 1. 013(1. 006 ~ 1. 021) 0. 001

Grace
评分

0. 041 0. 011 1. 042(1. 02 ~ 1. 064) <0. 001

407 ISSN 1007-3949 Chin J Arterioscler,Vol 27,No 8,2019



2. 4. 2　 PLR 联合 Grace 评分与单用 Grace 评分对

院内 MACE 发生预测价值的比较　 　 PLR 与 Grace
评分联合对院内 MACE 预测,既非串联试验,也非

并联试验,串联试验提高诊断的特异度,降低灵敏

度,并联试验提高灵敏度,降低特异度。 我们的联

合诊断以二元 Logistic 回归模型建立 PLR 与 Grace
评分的联合预测因子,并绘制 ROC 曲线。 结果发现

联合预测因子的 ROC 曲线下面积为 0. 828,应用

MEDCALC 的 DELONG 方法与单用 Grace 评分相比

(P=0. 038),差异有统计学意义,表明联合预测比

Grace 评分单一预测更好(图 1 和表 5)。
2. 4. 3　 PLR 预测院内 MACE 事件的敏感度及特异

度　 　 应用 Medcalc 分析 PLR 预测院内 MACE 事

件的 ROC 曲线发现,当 PLR = 127 时对院内 MACE
事件预测价值最大,敏感性为 80. 56% ,特异性为

67. 56% 。

图 1. Gensini 评分、Grace 评分、PLR 及 Grace 评分联合

PLR 预测院内 MACE 发生的 ROC 曲线

Figure 1. The ROC curve of predicting the in-hospital MACE
for Gensini score, Grace score, PLR and PLR combined with
Grace score

表 5. 相关指标的 ROC 曲线下面积比较

Table 5. Comparison of area under the ROC curve of related indicators

指　 标 面积差异 标准误差 95%CI Z 值 P

Gensini vs Grace 0. 0897 0. 0428 0. 006 ~ 0. 174 2. 097 0. 036

Gensini vs PLR 0. 035 0. 0674 -0. 097 ~ 0. 167 0. 519 0. 604

Grace vs PLR 0. 0548 0. 0571 -0. 057 ~ 0. 167 0. 96 0. 337

Grace vs Grace+PLR 0. 0348 0. 0167 0. 00197 ~ 0. 0676 2. 078 0. 038

PLR vs Grace+PLR 0. 0895 0. 0430 0. 0053 ~ 0. 174 2. 083 0. 037

3　 讨　 论

本研究显示在 NSTE-ACS 患者中,PLR 为发生

院内 MACE 的独立预测因子,PLR 联合 Grace 评分

较单纯 Grace 评分预测院内 MACE 更有临床价值。
炎症反应参与冠状动脉粥样硬化的所有阶段。

多种炎症反应标志物与 NSTE-ACS 的发生、发展密

切相关[9-10]。 PLR 最早被发现与恶性肿瘤预后有

关[11];研究发现,PLR 作为一种炎症反应标志物,可
评估各种心血管疾病,如高血压、冠心病、外周动脉

闭塞疾病患者的预后[12-14]。 PLR 与心血管疾病及

不良事件预后的相关机制尚不明确,但 PLR 代表血

小板比例的增高及淋巴细胞比例的减少。 一方面

有不少研究显示在各种刺激,如系统感染、炎性状

态、出血等的作用下,促进一系列炎症介质,如白细

胞介素 1(IL-1)、IL-3、IL-6 等的释放,刺激巨核细胞

增殖,引起血小板增多,导致血小板活化增加,进而

形成前血栓状态[5,15]。 活化的血小板可释放多种炎

症介质,促进单核细胞的黏附和迁移,加剧炎症反

应,在动脉粥样硬化的起始和发展过程中起到关键

作用,同时在内皮损伤及斑块破坏的环境下加速动

脉粥样斑块的不稳定性及血栓的形成[16]。 另一方

面,淋巴细胞反映的是一种静止的且可控的炎症通

路[17]。 大量炎症增加淋巴细胞的凋亡[18],引起淋

巴细胞计数减少,同时心肌缺血时,机体处于生理

压力及应激状态下,导致皮质醇及儿茶酚胺等激素

水平增高也可引起淋巴细胞计数的减少[19]。 因此,
PLR 作为两种炎性因子的组合,既反映了炎症反

应,又反映了血栓形成过程,被认为是一项重要的

炎症反应标志物。 而 PLR 因简单、容易获得且价格

便宜,在评估 ACS 患者冠状动脉病变程度和预测心

血管不良事件方面的临床价值,已受到越来越多的

关注。
国内外已有大量研究显示 PLR 与冠状动脉严
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重程度及 ACS 的预后显著相关。 Kurtul 等[5] 在针

对 1 016 例经过冠状动脉造影确诊为 ACS 患者的研

究中发现,高 PLR 患者的冠状动脉 SYNTAX 评分更

高,提示 PLR 与冠状动脉粥样硬化的严重程度及复

杂程度显著相关,且高 PLR 是高 SYNTAX 评分的独

立预测因子。 Ozcan 等[6] 在对 1 938 例经过直接

PCI 的 STEMI 患者,经过平均 31. 6 月的随访研究

中,发现 PLR 可作为 STEMI 患者院内及长期心血管

不良事件发生的预测因子。 Azab 等[4] 4 年的随访

研究发现,PLR 是 NSTEMI 患者发生全因死亡的独

立预测因子。 能否利用 PLR 对 ACS 患者预后进行

危险分层,国外也有相关研究,Oylumlu 等[20] 在 587
例经过冠状动脉造影的 ACS 患者的研究中发现,高
PLR 是院内死亡的独立预测因子,对 ACS 患者心血

管预后危险分层起到重要作用。
Grace 风险评分是目前全球公认的 ACS 风险评

估的有效手段,2014 年 AHA / ACC 发布的《非 ST 段

抬高急性冠状动脉综合征(NSTE-ACS)患者管理指

南》推荐其为 NSTE-ACS 患者早期风险评估的主要

手段之一[21]。 Grace 评分系统源于全球急性冠状动

脉事件注册研究(Grace 研究),是涉及 14 个国家 94
家医院的研究,其评分包括超过 10 000 例患者,被
设计用来预测全因死亡率等不良心血管事件,目前

已经在各个不同时间点的多项研究中证实其在不

良心血管事件预测中的准确性[22-23]。 但 Grace 评分

系统仅包含年龄、心率、动脉收缩压、血肌酐、Killip
分级、是否有已知心脏事件、心肌酶学改变、ST 段改

变 8 项指标,能否增加其他指标来提高 Grace 评分

对 MACE 的预测价值并没有一致的结论。 Wan
等[24]发现将平均血小板体积与 Grace 评分结合可

以更好预测 ACS 未来心血管事件,Schiele 等[25] 发

现 C 反应蛋白与 Grace 评分结合能提高 ACS 患者

出院 30 天死亡的预测价值,Khan 等[26] 研究显示

NTpro-BNP 与 Grace 评分结合在预测 ACS 患者早期

及晚期死亡率方面是有价值的。
虽然有研究显示 PLR 对 ACS 预后的危险分层

是有价值的,但能否将 PLR 纳入 Grace 评分提高

Grace 评分对 NSTE-ACS 患者院内预后的诊断价值,
目前仍少有研究。

在我们的研究中,一方面通过纳入 PLR、年龄、
TnI、尿酸、Ccr、LVEF、Grace 评分系统等多因素进行

Logistic 分析,发现 PLR 仍与 NSTE-ACS 院内 MACE
显著相关(P=0. 001),表明 PLR 为 NSTE-ACS 患者

发生院内 MACE 的独立预测因子。 另一方面,通过

PLR 联合 Grace 评分对院内 MACE 预测价值的研究

发现将 PLR 纳入 Grace 评分可以显著提高 Grace 评

分对 NSTE-ACS 患者院内预后的预测价值。
针对本研究中的 PLR 与 Grace 评分的预测价

值比较,Zhou 等[27]也做过相关研究,与我们得出的

结论一致,但研究目标人群不同。 我们研究的目标

人群是 NSTE-ACS 患者,而非整个 ACS 群体,因为

Grace 评分系统的主要入选人群为 NSTE-ACS 患者,
故研究 PLR 与 Grace 评分对 NSTE-ACS 患者的影响

更有临床意义。
我们的研究显示,PLR 为 NSTE-ACS 患者发生

院内 MACE 的独立预测因子;将 PLR 纳入 Grace 评

分能显著提高 Grace 评分对院内 MACE 的预测

价值。
本研究还有一些不足之处。 首先,我们的研究

为单中心、回顾性研究;其次研究人群样本数量较

少,发生院内 MACE 患者较少,今后将扩大样本量

进一步研究。
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