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系统免疫炎症指数与颅内外动脉粥样硬化性狭窄的相关性分析

刘尚奇, 王敦敬, 杨 楠, 王 纾
徐州医科大学附属医院神经内科,江苏省徐州市 221002

[摘　 要] 　 [目的] 　 分析系统免疫炎症指数(SII)与颅内外动脉粥样硬化性狭窄之间的关系。 [方法] 　 回顾性

分析徐州医科大学附属医院神经内科收治的 489 例脑梗死患者,所有患者均完成头颈部计算机体层血管成像

(CTA)检查,基于这些患者的狭窄程度,相应归入无狭窄组、轻度狭窄组(狭窄程度<50% )、中度狭窄组(狭窄程度

≥50%且<70% )、重度狭窄组(狭窄程度≥70% ),并对患者的基线资料、血脂、血常规等进行记录、统计分析。 经

由多因素二元 Logistic 回归分析与狭窄发生相关的独立风险因子。 用多因素 Logistic 回归分析与狭窄程度相关的

独立风险因子,用 ROC 曲线分析 SII 预测颅内外动脉粥样硬化性狭窄的价值。 [结果] 　 多因素二元 Logistic 回归

分析发现,年龄(OR = 1. 185,P<0. 05)、SII(OR = 1. 482,P<0. 05)、性别(OR = 2. 721,P = 0. 003)、高血压(OR =
3. 119,P<0. 001)为颅内外动脉粥样硬化性狭窄的独立风险因子。 多因素 Logistic 回归分析发现,hs-CRP(OR =
1. 197,P=0. 011)、SII(OR=1. 379,P<0. 001)、Hcy(OR=1. 517,P=0. 013)显著影响血管狭窄程度。 ROC 曲线分析

显示,SII 的曲线下面积(AUC)为 0. 747,最佳截断值为 447. 89。 Spearman 相关性分析结果显示,SII 水平与颅内外

动脉粥样硬化性狭窄、颅内外动脉粥样硬化性狭窄严重程度均呈显著正相关( r = 0. 524、0. 482,P<0. 05)。 [结
论] 　 SII 水平与脑梗死患者颅内外动脉粥样硬化性狭窄程度独立正相关,对颅内外动脉粥样硬化性狭窄具一定

预测价值。
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Correlation analysis of systemic immune-inflammation index and intracranial and ex-
tracranial atherosclerotic stenosis
LIU Shangqi, WANG Dunjing, YANG Nan, WANG Shu
Department of Neurology, Affiliated Hospital of Xuzhou Medical University, Xuzhou, Jiangsu 221002, China
[ABSTRACT]　 　 Aim　 To investigate the correlation between systemic immune-inflammation index (SII) and intracra-
nial and extracranial atherosclerotic stenosis. 　 　 Methods　 A retrospective analysis was conducted on 489 patients with
cerebral infarction admitted to the Department of Neurology of the Affiliated Hospital of Xuzhou Medical University, and all
of them were examined by head and neck computed tomography angiography (CTA). 　 Based on the degree of stenosis in
these patients, they were classified into three groups: no stenosis group, mild stenosis group (stenosis<50% ), moderate
stenosis group (stenosis≥50% and <70% ), severe stenosis group ( stenosis≥70% ), and the patient􀆳s baseline data,
blood lipids, blood routine, etc. , were recorded and statistically analyzed. 　 Multivariate binary Logistic regression was
used to explore the independent influences on whether stenosis occurred. 　 Multivariate Logistic regression was used to ex-
plore the independent influences on the degree of stenosis. 　 The ROC curve was used to explore the efficacy of SII in de-
tecting intracranial and extracranial atherosclerotic stenosis. 　 　 Results　 Multivariate binary Logistic regression analysis
found that age (OR= 1. 185, P<0. 05), SII (OR = 1. 482, P<0. 05), gender (OR = 2. 721, P = 0. 003), hypertension
(OR=3. 119, P<0. 001) were independent risk factors for intracranial and extracranial atherosclerotic stenosis. 　 Multiva-
riate Logistic regression analysis showed that hs-CRP (OR= 1. 197, P = 0. 011), SII (OR= 1. 379, P<0. 001) and Hcy
(OR=1. 517, P=0. 013) significantly affected the degree of vascular stenosis. 　 ROC curve analysis showed that the area
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under the curve (AUC) of SII was 0. 747, and the best cut-off value of SII was 447. 89. 　 Spearman correlation analysis
showed that SII level was significantly positively correlated with the severity of intracranial and extracranial atherosclerotic
stenosis ( r=0. 524, 0. 482, P<0. 05). 　 　 Conclusion　 SII level is positively correlated with the degree of intracranial
and extracranial atherosclerotic stenosis in patients with cerebral infarction, and has a certain predictive value for intracrani-
al and extracranial atherosclerotic stenosis.
[KEY WORDS]　 systemic immune-inflammation index;　 cerebral infarction;　 atherosclerosis;　 arteriostenosis

　 　 脑卒中在世界范围内的致残率和致死率很高,
颅内外动脉粥样硬化所致动脉管腔狭窄和闭塞是

缺血性脑卒中重要的危险因素[1-2]。 并且该类患者

入院时临床症状更严重,5 年的复发率和死亡风险

均较高。 因此,对于该类患者进行及时有效地治疗

尤为重要。 对于高危患者的早期识别,可以提供更

深入的指导和管理,从而更好地应对相关问题。 越

来越多的证据表明,动脉粥样硬化是一种缓慢而持

续的炎症过程,伴随着多种炎症细胞的聚集,包括

巨噬细胞、中性粒细胞(neutrophil,NEU)、淋巴细胞

(lymphocyte,LYM)和血小板(platelet,PLT) [3]。 为

了更加准确地衡量患者体内的炎症和免疫状态,更
早地发现临床不良事件,近年来,中性粒细胞与淋

巴细胞比值(neutrophil to lymphocyte ratio,NLR)、血
小板与淋巴细胞比值( platelet to lymphocyte ratio,
PLR)等受到广泛关注,他们代表了两个相互影响的

不同细胞系,能够预测颅内外动脉粥样硬化性血管

狭窄[4-5],并与缺血性脑卒中的不良预后有关[6]。
作为基础检查项目,血常规检查相较于某些特殊类

型的炎症标志物,具备价格亲民、检测便捷、结果获

取容易等诸多优势[7]。 系统免疫炎症指数(systemic
immune-inflammation index,SII)属于新型炎症生物

标志物,由 NEU、LYM、PLT 计数计算得到[8]。 近年

来,SII 与动脉粥样硬化的关系备受关注,被证实能

够预测冠状动脉狭窄,并和动脉病变的严重程度有

关[9]。 本项研究旨在探究 SII 与脑梗死患者颅内外

动脉粥样硬化性狭窄之间的关系,以期深入了解该

疾病的发病机制。

1　 资料和方法

1. 1　 研究对象

回顾性分析 2019─2022 年徐州医科大学附属

医院神经内科收治的脑梗死患者 489 例,纳入标椎:
①符合第四届全国脑血管病学术会议修订的脑梗

死诊断标准;②年龄大于 40 岁;③头颅 CT 和 / 或
MRI 资料完整;④完成头颈部计算机体层血管成像

(computed tomography angiography,CTA) 检查。 经

本院医学伦理委员会审批通过(批号:XYFY2018-
KL038-01)。 排除标准:①检验学数据不完整;②存

在心源性栓塞的证据,如心房颤动病史;③夹层导

致动脉狭窄;④出血性脑卒中;⑤急性心血管疾病;
⑥烟雾病;⑦纤维肌发育不良;⑧急性感染性疾病;
⑨动静脉畸形、动脉瘤;⑩肿瘤;􀃊􀁉􀁓血液系统紊乱;
􀃊􀁉􀁔严重的肝肾功能损害;􀃊􀁉􀁕3 个月内有服用过影响

血细胞的药物,如激素、类固醇、免疫抑制剂或维生

素 D 类药物。
1. 2　 方法

所纳入的患者均进行常规治疗,包括降脂、改
善循环、控制血压、补液等。 通过医院信息管理系

统搜集患者的基本临床资料,涉及年龄、性别、高血

压史(收缩压≥140 mmHg 和 / 或舒张压≥90 mmHg
诊断为高血压)、糖尿病病史(随机血糖≥11. 1 mmol / L
或者空腹血糖≥7. 0 mmol / L 诊断为糖尿病)、饮酒

史(每周饮酒至少 1 次,乙醇摄取量超过 30 mL / 次,
且持续 6 个月以上)、吸烟史(每日吸烟至少 1 支,
且持续 6 个月以上)等。 研究对象在入院 24 h 内采

集清晨空腹静脉血,同时采用全自动生化分析仪测

定血脂、血常规,免疫法检测同型半胱氨酸( homo-
cysteine,Hcy),免疫比浊法检测高敏 C 反应蛋白

(high sensitivity C-reactive protein,hs-CRP),同时计

算 SII(SII = PLT×NEU / LYM)。 颅外动脉的构成为

颈总动脉( common carotid artery,CCA)、颈内动脉

( internal carotid artery,ICA)C1-5 段、颈外动脉( ex-
ternal carotid artery,ECA)、锁骨下动脉( subclavian
artery,SCA)与椎动脉(vertebral artery,VA)V1-3 段。
颅内动脉的构成为 ICA 的 C6-7 段、大脑中动脉

(middle cerebral artery,MCA)的 M1-2 段、大脑前动

脉(arteriae cerebri anterior,ACA)的 A1-2 段、VA 的

V4 段、基底动脉(basilar artery,BA)与大脑后动脉

( arteriae cerebri posterior, PCA) 的 P1-2 段,基于

Warfarin-Aspirin 症状性颅内疾病研究,对狭窄程度

展开评估[10],狭窄率=(1-狭窄区域最窄处的 φ / 近
端正常血管的 φ)×100% 。 如果脑动脉狭窄区域≥
2 处,那么将最为狭窄的区域作为标准。 根据狭窄

程度的不同,将患者划分为无狭窄组、轻度狭窄组
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(狭窄程度<50% )、中度狭窄组(狭窄程度≥50%且

<70% )、重度狭窄组(狭窄程度≥70% )。 记录患者

出院后 1 年内终点事件,包括脑梗死、认知障碍

(MoCA 评分<26 分为认知障碍,26 分≤MoCA 评分

<30 分为无认知障碍) [11]及死亡等。
1. 3　 统计学分析

数据处理采用 SPSS 26. 0 软件。 正态分布的计

量资料以 x±s 表示,组间比较采用独立样本 t 检验,
多组间比较采用单因素方差分析,进一步两两比较

采用 SNK-q 检验。 非正态分布的计量资料以中位

数(四分位数)表示,组间比较采用 Mann-Whitney U
检验,多组间比较采用 Kruskal-Wallis H 检验。 各项

计数资料以例(% )表示,组间比较采用 χ2 检验。
采用 Logistic 回归模型分析影响颅内外动脉粥样硬

化性狭窄的相关因素,采用 ROC 曲线评估 SII 对颅

脑动脉粥样硬化性血管狭窄的预测价值,采用

Spearman 相关分析 SII 与颅内外动脉粥样硬化性狭

窄的关系。 以 P<0. 05 为差异有统计学意义。

2　 结　 果

2. 1　 患者的一般资料

489 例脑梗死患者,男性 313 例(64% ),年龄为

62(55,69)岁,入院 SII 为 534. 21(390. 51,788. 97)。
其中,96 例无颅内或颅外动脉狭窄,118 例仅有颅内

动脉狭窄,79 例仅有颅外动脉狭窄,196 例同时有颅

内和颅外动脉狭窄。 轻度狭窄 109 例,中度狭窄

147 例,重度狭窄 137 例。
2. 2　 狭窄组和非狭窄组临床资料比较

相较于非狭窄组,狭窄组年龄增大,男性、高血

压、糖尿病比例升高,白细胞、NEU、单核细胞计数升

高,LYM 计数降低,hs-CRP、Hcy 水平升高,SII 升高

(均 P<0. 05;表 1)。
2. 3　 颅内外动脉粥样硬化性狭窄影响因素的多因

素 Logistic 回归分析

排除具有共线性的白细胞、NEU、单核细胞、
LYM,将年龄(连续变量)、高血压(是 = 1,否 = 0)、
糖尿病(是=1,否=0)、Hcy(连续变量)、hs-CRP(连
续变量)、SII(以中位数为界,>中位数 = 1,<中位数
=0)作为自变量,是否狭窄作为因变量(是 = 1,否 =
0),进行多因素 Logistic 回归分析,结果表明, SII
(OR = 1. 482, P < 0. 05 )、 年龄 ( OR = 1. 185, P <
0. 05)、性别(OR=2. 721,P = 0. 003)、高血压(OR =
3. 119,P<0. 05)均与颅内外动脉粥样硬化性狭窄有

关(表 2)。

表 1. 狭窄组和非狭窄组各因素比较

Table 1. Comparison of various factors in the
stenosis group and the non-stenosis group

项目
非狭窄组
(n=96)

狭窄组
(n=393) t / Z / χ2 P

年龄 / 岁 53. 25±11. 00 61. 48±10. 33 -6. 920 <0. 001

男性 / [例(% )] 46(47. 9) 267(67. 9) 13. 426 <0. 001

高血压[例(%)] 29(30. 2) 238(60. 6) 28. 673 <0. 001

糖尿病[例(%)] 16(16. 7) 110(28. 0) 5. 172 0. 023

吸烟史[例(%)] 13(13. 5) 71(18. 1) 1. 110 0. 292

饮酒史[例(%)] 7(7. 3) 55(14. 0) 3. 131 0. 077

TC / (mmol / L) 4. 66±1. 25 4. 47±1. 15 1. 266 0. 206

TG / (mmol / L) 1. 43
(1. 09,2. 09)

1. 39
(0. 98,1. 89)

-1. 117 0. 264

HDL / (mmol / L) 1. 20±0. 32 1. 13±0. 30 1. 739 0. 083

LDL / (mmol / L) 2. 81±0. 93 2. 73±0. 93 0. 647 0. 581

Hcy / (μmol / L) 10. 04
(8. 34,14. 51)

13. 14
(10. 65,16. 46)

-4. 699 <0. 001

hs-CRP / (mg / L) 0. 90
(0. 50,1. 85)

1. 30
(0. 60,3. 15)

-2. 760 0. 006

白细胞 / (×109 L-1) 5. 72±1. 22 6. 60±2. 06 -5. 373 <0. 001

NEU / (×109 L-1)
3. 15

(2. 64,4. 09)
4. 08

(3. 21,5. 06)
-5. 483 <0. 001

LYM / (×109 L-1)
1. 80

(1. 55,2. 20)
1. 50

(1. 20,1. 90)
-5. 201 <0. 001

单核细胞/ (×109 L-1) 0. 36±0. 10 0. 40±0. 19 -3. 474 0. 001

PLT / (×109 L-1) 210. 33±55. 17 217. 95±59. 77 -1. 130 0. 259

SII 342. 43
(267. 18,445. 76)

533. 80
(390. 51,788. 97)

-7. 302 <0. 001

表 2. 是否发生狭窄的多因素分析

Table 2. Multivariate analysis of whether stenosis occurs

项目 β SE Wald χ2 P OR(95%CI)

年龄 0. 170 0. 081 4. 39 0. 036 1. 185(1. 011 ~ 1. 389)

性别 1. 001 0. 334 8. 982 0. 003 2. 721(1. 414 ~ 5. 236)

高血压 1. 138 0. 297 14. 669 <0. 001 3. 119(1. 743 ~ 5. 582)

糖尿病 0. 205 0. 476 0. 186 0. 666 1. 228(0. 483 ~ 3. 122)

Hcy 0. 130 0. 216 0. 363 0. 547 1. 139(0. 746 ~ 1. 739)

hs-CRP 0. 330 0. 357 0. 855 0. 355 1. 391(0. 691 ~ 2. 800)

SII 0. 394 0. 129 9. 300 0. 002 1. 482(1. 151 ~ 1. 908)

2. 4　 SII 预测颅内外动脉粥样硬化性狭窄的 ROC曲线

SII 预测颅内外动脉粥样硬化性狭窄的 ROC 曲

线显示,SII 的曲线下面积(area under curve,AUC)
是 0. 747(95%CI:0. 688 ~ 0. 797,P<0. 001),最佳截

断值为 447. 89,灵敏度为 63. 6% ,特异度为 76. 6%
(图 1)。
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图 1. SII 对颅内外动脉粥样硬化性狭窄预测的 ROC 曲线

Figure 1. ROC curve for prediction of intracranial and
extracranial atherosclerotic stenosis by SII

2. 5　 不同狭窄程度 SII 水平比较

与轻度狭窄组和中度狭窄组相比,重度狭窄组

患者的年龄增大,高血压、糖尿病比例升高, hs-
CRP、Hcy 水平升高,白细胞、NEU、LYM 计数降低,
SII 水平升高(均 P<0. 05;表 3)。 排除具有共线性

的白细胞、NEU、LYM,将年龄(连续变量)、高血压

(是=1,否=0)、糖尿病(是=1,否=0)、Hcy(连续变

量)、hs-CRP(连续变量)、SII( >中位数 = 1,<中位数

=0)作为自变量,狭窄的严重程度作为因变量(重
度= 1,轻中度 = 0),进行多因素 Logistic 回归分析,
结果显示,SII、hs-CRP、Hcy 均与颅内外动脉粥样硬

化性狭窄程度有关,即 SII、hs-CRP、Hcy 值越大,狭
窄程度越严重(表 4)。

表 3. 不同狭窄程度组的各因素比较

Table 3. Comparison of various factors in groups with different degrees of stenosis

变量 轻度狭窄(n=109) 中度狭窄(n=147) 重度狭窄(n=137) F / Z / χ2 P

年龄 / 岁 57. 65±8. 95 61. 71±8. 75a 63. 71±9. 07a 14. 286 <0. 001

男性 / [例(% )] 66(60. 6) 108(73. 5) 93(67. 9) 4. 796 0. 091

高血压 / [例(% )] 55(50. 5) 93(63. 3) 90(65. 7) 6. 618 0. 037

糖尿病 / [例(% )] 19(17. 4) 50(34. 0) 41(29. 9) 8. 931 0. 012

吸烟史 / [例(% )] 26(23. 9) 26(17. 7) 19(13. 9) 4. 111 0. 128

饮酒史 / [例(% )] 22(20. 2) 20(13. 6) 13(9. 5) 5. 798 0. 055

TC / (mmol / L) 4. 59±1. 10 4. 34±1. 02 4. 52±1. 29 1. 588 0. 206

TG / (mmol / L) 1. 51(0. 98,2. 03) 1. 36(1. 02,1. 85) 1. 40(0. 95,1. 82) 0. 571 0. 752

HDL / (mmol / L) 1. 17±0. 30 1. 13±0. 30 1. 11±0. 30 1. 031 0. 358

LDL / (mmol / L) 2. 80±0. 90 2. 64±0. 90 2. 78±1. 03 1. 109 1. 286

Hcy / (μmol / L) 12. 00(9. 68,14. 64) 13. 30(10. 67,17. 47) a 14. 24(11. 60,17. 75) ab 21. 547 <0. 001

hs-CRP / (mg / L) 0. 80(0. 50,1. 95) 1. 20(0. 60,3. 20) a 2. 10(0. 90,4. 15) ab 27. 981 <0. 001

白细胞 / 109 L-1 5. 98±1. 81 6. 31±1. 65a 7. 40±2. 38ab 18. 314 <0. 001

NEU / 109 L-1 3. 34(2. 76,4. 29) 3. 82(3. 23,4. 76) a 4. 85(3. 90,6. 26) ab 62. 456 <0. 001

LYM / 109 L-1 1. 80(1. 40,2. 10) 1. 60(1. 20,1. 90) a 1. 30(1. 05,1. 80) ab 31. 651 <0. 001

单核细胞 / 109 L-1 0. 40±0. 22 0. 39±0. 13 0. 43±0. 22 1. 718 0. 181

PLT / 109 L-1 208. 60±53. 94 217. 22±52. 43 2 226. 17±69. 94 2. 675 0. 070

SII 388. 85(299. 00,508. 15) 533. 36(426. 78,659. 23) a 786. 68(506. 01,1 124. 26) ab 90. 662 <0. 001

　 　 注:a 为 P<0. 05,与轻度狭窄组比较;b 为 P<0. 05,与中度狭窄组比较。

表 4. 不同狭窄程度的多因素分析

Table 4. Multivariate analysis of different degrees of stenosis

变量 β SE Wald χ2 P OR(95% CI)

年龄 0. 222 0. 392 0. 322 0. 571 1. 249(0. 579 ~ 2. 693)

高血压 0. 351 0. 473 0. 552 0. 458 1. 421(0. 562 ~ 3. 591)

糖尿病 0. 324 0. 294 1. 211 0. 271 1. 382(0. 777 ~ 2. 459)

Hcy 0. 417 0. 134 9. 672 0. 002 1. 517(1. 167 ~ 1. 973)

hs-CRP 0. 180 0. 038 22. 392 <0. 001 1. 197(1. 111 ~ 1. 290)

SII 0. 321 0. 058 30. 699 <0. 001 1. 379(1. 231 ~ 1. 545)

2. 6　 SII 与颅内外动脉粥样硬化性狭窄的相关性

分析

Spearman 相关性分析结果显示,SII 与颅内外

动脉粥样硬化性狭窄及严重程度呈显著正相关( r=
0. 524、0. 482,P<0. 05)。
2. 7　 患者终点事件

以 SII 表达的中位数为界限,将患者分为 SII 高
水平组、SII 低水平组,结果显示 SII 高水平组出现

再发脑梗死、认知障碍及死亡的比率均高于 SII 低
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水平组(P<0. 05;表 5)。

表 5. 不同狭窄程度患者终点事件比较

Table 5. Comparison of endpoint events in patients with
different degrees of stenosis 例(% )

终点事件
SII 低水平
(n=244)

SII 高水平
(n=245) χ2 P

再发脑梗死 4(1. 64) 23(9. 39) 32. 335 0. 024

认知障碍 2(0. 82) 13(5. 31) 18. 433 <0. 001

死亡 0(0) 4(1. 63) 4. 931 0. 026

3　 讨　 论

缺血性脑卒中是一种常见的神经内科疾病,其
具有高发病率、高致残率和高致死率的特点,给患

者带来了很大的困扰。 预防缺血性卒中的关键在

于有效控制各种危险因素,而预防动脉粥样硬化则

是一项至关重要的目标。 动脉粥样硬化是一种常

见的以血管内粥样硬化斑块形成为特征的慢性炎

症性病变,致管壁变硬、管腔狭窄和弹性减弱,引起

相应器官缺血性改变。 其发生和发展涉及到多种

炎症细胞和炎症因子的复杂相互作用[12]。 NEU 是

血液中最丰富的白细胞亚型,占所有白细胞的

40% ~70% ,NEU 浸润到血管内膜下,这一过程与

动脉粥样硬化的起始和进展有关,引发内皮损伤的

增加。 NEU 在血管内膜下的聚集,引发单核细胞聚

集,从而刺激巨噬细胞向泡沫细胞转化,并最终形

成斑块[13]。 当动脉粥样硬化累及血管中膜时,NEU
通过触发血管平滑肌细胞的裂解和死亡进而加剧

组织损伤和炎症反应,导致斑块不稳定进而形成血

栓[13]。 在机体的后天免疫反应中,LYM 发挥着关

键作用。 各 LYM 亚群在特性方面有所区别,可拮抗

或促进动脉粥样硬化。 既往研究表明,低 LYM 计数

是冠状动脉疾病患者不良预后的标志物[14]。 在动

脉粥样硬化斑块的起始、发展与血栓产生期间,PLT
发挥着关键作用,它与内皮细胞结合并分泌促炎性

趋化因子募集循环单核细胞,单核细胞募集到内皮

下层并分化为巨噬细胞,启动动脉粥样硬化的进

程[15]。 并且,斑块破裂暴露细胞外基质蛋白,从而

触发循环 PLT 的快速积累。 这一过程可以促进不

稳定斑块的形成以及向血栓期的转变[15]。 由这 3
种细胞类型计数整合得到的生物标志物 SII,由于其

价格低廉、易于计算和获取,近年来得到了广泛的

研究和应用,相较于单一的白细胞亚群计数,该标

志物可以更全面地评估人类的免疫和炎症反应[16]。

多项研究尝试探讨 SII 在心脑血管疾病中的评估价

值,一项对 13 929 名无脑卒中和冠心病的中老年人

随访约 8 年的前瞻性研究中,多因素 Cox 回归分析

发现,较高水平 SII 者罹患脑卒中和急性冠状动脉

综合征的风险增加[17]。 Zhang 等[18] 对 131 例存在

颈动脉斑块的 AIS 患者进行研究,采用颈动脉超声

评估粥样斑块性质,将患者分为稳定斑块组和易损

斑块组,Logistic 回归分析显示,高 SII 水平是易损斑

块的独立危险因素。 Keskin 等[19] 对 732 名接受颈

动脉支架置入术的颈动脉狭窄患者研究发现,高 SII
水平的患者在住院期间及长期随访中,同侧脑卒中

及主要不良心血管事件发生率均较高,提示 SII 对

接受颈动脉支架置入术的颈动脉狭窄患者是否会

发生上述心脑血管疾病提供了很好的鉴别价值。
Candemir 等[20]对 669 例行冠状动脉造影的患者进

行分析,由 Syntax 评分评价冠状动脉粥样硬化的严

重程度,Logistic 回归结果显示 SII 是重度狭窄的独

立预测因子,提示 SII 能够预测冠状动脉粥样硬化

的严重程度。 上述研究提示 SII 水平与动脉粥样硬

化病变密切相关,然而,较少有研究涉及 SII 和颅内

外动脉粥样硬化性血管狭窄之间的相关性分析。
本研究发现,脑梗死患者颅内外动脉粥样硬化

性狭窄组 SII 水平显著高于非狭窄组,与脑梗死患

者颅内外动脉粥样硬化性狭窄有关,Spearman 相关

分析发现 SII 水平与颅内外动脉粥样硬化性狭窄呈

正相关,其他脑血管危险因素,如年龄、性别、高血

压、糖尿病、Hcy、hs-CRP 等也与动脉粥样硬化性狭

窄相关,这与既往的研究一致[21]。 血脂异常与动脉

粥样硬化的发生发展密切相关,本研究中血脂与脑

梗死患者颅内外动脉粥样硬化性狭窄的关系未达

到统计学意义,或许与患者对异常血脂的及时药物

干预有关,需要进一步探究。 为进一步探讨 SII 对

脑梗死患者颅内外动脉粥样硬化性狭窄的预测价

值,绘制了 ROC 曲线,结果显示, SII 的 AUC 是

0. 747(95%CI:0. 688 ~ 0. 797,P<0. 001),最佳截断

值是 447. 89,说明 SII 作为一个独立的预测参数,具
有一定预测价值。 本研究还对 SII 水平与颅内外动

脉粥样硬化性狭窄严重程度的关系进行了探究,多
因素 Logistic 回归分析结果显示 SII 水平越高的患

者狭窄程度越严重,且 Spearman 相关分析显示 SII
水平与颅内外动脉粥样硬化性狭窄严重程度正相

关,提示密切关注 SII 水平有助于颅内外动脉粥样

硬化性狭窄严重程度的及时评估,并采取针对性措

施,以免延误治疗。 此外,SII 高水平患者出现再发

脑梗死、认知障碍及死亡的比率均高于 SII 低水平
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患者,表明 SII 水平还可能与患者预后有关,这还需

进一步研究。
综上所述,SII 水平与颅内外动脉粥样硬化性狭

窄及其严重程度密切相关。 本研究属于单中心、回
顾性分析,样本量相对较小,且本研究纳入分析的

因素较少,可能存在遗漏。 因此,还需要进一步进

行大样本、多中心的临床随机对照研究来验证。
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