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摘要 目的：探讨术前血小板（PLT）、中性粒细胞与淋巴细胞比值（NLR）、全身免疫炎症指数（SII）对急性 ST段抬高型心肌梗死
（STEMI）患者行直接经皮冠状动脉介入治疗（PCI）术中发生慢血流/无复流的预测价值。方法：选取 2022年 6月至 2024年 3月
收治的行直接 PCI治疗的 STEMI患者 357例。根据 PCI中心肌梗死溶栓治疗（TIMI）血流分级，将患者分为正常血流组（298例）
及慢血流/无复流组（59例）。收集患者资料，通过单因素及多因素 Logistic 回归分析术前 PLT、NLR、SII与术中慢血流/无复流的
关系，绘制受试者工作特征（ROC）曲线并计算曲线下面积（AUC），分析 PLT、NLR、SII对慢血流/无复流的预测价值。结果：慢血
流/无复流组 PLT（t=-3.654，P<0.001）、NLR（Z=-6.418，P<0.001）、SII（Z=-7.225，P<0.001）均高于正常血流组。单因素及多因素
Logistic 回归分析显示，PLT（OR=1.025，95%CI：1.009~1.040，P=0.001）、NLR（OR=1.558，95%CI：1.140~2.128，P=0.005）、SII（OR=
0.999，95%CI：0.998~1.000，P=0.012）是急性 STEMI患者直接 PCI术中慢血流/无复流发生的独立预测因子。ROC曲线分析显
示，PLT预测慢血流/无复流发生的 AUC为 0.656（95%CI：0.577~0.734，P<0.001），最佳截断值为 227.50，敏感性为 57.6%，特异
性为 70.5%。NLR预测慢血流/无复流发生的 AUC为 0.764（95% CI：0.699~0.829，P<0.001），最佳截断值为 7.79，敏感性为64.4%，
特异性为 76.8%。SII预测慢血流/无复流发生的 AUC为 0.798（95%CI：0.741~0.855，P<0.001），最佳截断值为 1 627.43，敏感性为
74.6%，特异性为 75.8%。结论：急性 STEMI患者直接 PCI术前 NLR跃7.79、SII跃1 627.43时对术中慢血流/无复流具有较好的预测
效能。
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The predictive value of preoperative PLT，NLR and SII for slow flow/no-reflow during primary PCI in
patients with STEMI
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Abstract Objective：To investigate the predictive value of preoperative platelet（PLT），neutrophil to lymphocyte ratio（NLR）and
systemic immune inflammation index（SII）for slow flow/no-reflow during primary percutaneous coronary intervention（PCI）in pa原
tients with acute ST-segment elevation myocardial infarction（STEMI）. Methods：A total of 357 STEMI patients who underwent pri原
mary PCI from June 2022 to March 2024 were selected. According to the thrombolysis in myocardial infarction（TIMI）flow grade dur原
ing PCI，the patients were divided into normal flow group（298 cases）and slow flow/no-reflow group（59 cases）. The patient data were
collected. The relationship between preoperative PLT，NLR，SII and intraoperative slow flow/no-reflow was analyzed by univariate
and multivariate Logistic regression analysis. The ROC curve was drawn and the area under the curve（AUC）was calculated to analyze
the predictive value of PLT，NLR，SII for slow flow/no-reflow. Results：PLT（t=-3.654，P<0.001），NLR（Z=-6.418，P<0.001），
SII（Z=-7.225，P<0.001）in the slow flow/no-reflow group were significantly higher than those in the normal blood flow group. Uni原
variate and multivariate Logistic regression analysis showed that PLT（OR=1.025，95%CI：1.009-1.040，P=0.001），NLR（OR=1.558，
95%CI：1.140-2.128，P=0.005），SII（OR=0.999，95%CI：0.998-1.000，P=0.012）were independent predictors of slow flow/no-
reflow in patients with acute STEMI undergoing primary PCI. ROC curve analysis showed that the AUC of PLT for predicting slow
flow/no-reflow was 0.656（95%CI：0.577-0.734，P<0.001），the best cut-off value was 227.50，the sensitivity was 57.6%，and the
specificity was 70.5%. The AUC of NLR for predicting slow flow/no-reflow was 0.764（95%CI：0.699-0.829，P<0.001），the best cut-
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off value was 7.79，the sensitivity was 64.4%，and the specificity was 76.8%. The AUC of SII for predicting slow flow/no-reflow was
0.798（95%CI：0.741-0.855，P<0.001），the best cut-off value was 1 627.43，the sensitivity was 74.6%，and the specificity was 75.8%.
Conclusion：In patients with acute STEMI undergoing primary PCI，preoperative NLR>7.79 and SII>1 627.43 have good predictive
efficiency for intraoperative slow flow/no-reflow.
Key words ST-segment elevation myocardial infarction；percutaneous coronary intervention；slow flow/no-reflow；platelet；neutrophil
to lymphocyte ratio；systemic immune inflammation index

急性 ST段抬高型心肌梗死（STEMI）主要由冠
状动脉粥样硬化斑块破裂导致血栓形成引起，通常

以快速起病、快速进展和高死亡率为特征。通过直

接经皮冠状动脉介入（PCI）治疗，及时、完全的恢复
心外膜梗死相关动脉（IRA）血流是 STEMI 患者首
选的再灌注策略[1]。然而，尽管 PCI治疗可以有效地
重新开通 IRA，但仍不能成功恢复心肌血液供应，被
称为慢血流/无复流现象，可使患者心肌损伤进一
步加重，恶性心律失常和心力衰竭发生率增加，死

亡率升高[2]。血细胞分析因简单易测，结果迅速而备

受关注，从而衍生出多种新型炎症标志物。中性粒

细胞与淋巴细胞比值（NLR）和血小板与淋巴细胞比
值（PLR）是心血管疾病的重要预测因子，影响其进
展和预后。此外，NLR、PLR以及全身免疫炎症指数
（SII）与免疫炎症状态相关，在许多研究中已被证明
可有效预测冠状动脉慢血流[3]。本研究对急性 STE原
MI患者的一般临床资料及介入资料进行分析，探讨
术前血细胞分析中的参数对急性 STEMI患者直接
PCI术中慢血流/无复流的预测价值，减少慢血流/无
复流的发生。

1 对象与方法

1.1 研究对象 选取 2022年 6 月至 2024年 3月
天津医科大学第二医院收治的行直接 PCI 治疗的
STEMI患者 357例，其中男性 272例、女性 85 例。
纳入标准：（1）符合急性 STEMI诊断标准和 PCI治
疗指征[4]。（2）发病时间<12 h。（3）年龄跃18岁。（4）
患者知情同意。排除标准：（1）冠状动脉造影提示肌
桥、痉挛等非实质性狭窄。（2）罪犯血管未成功开
通。（3）伴有免疫缺陷、严重脑血管疾病、传染性疾
病、血液系统疾病、恶性肿瘤、肾小球滤过率<60 mL/
（min·1.73 m2）或肾透析等。（4）24 h内接受过溶栓
治疗。

1.2 血运重建及结果判读 患者经诊断明确且同

意行冠状动脉造影，即刻予阿司匹林 300 mg、氯吡
格雷 300 mg或替格瑞洛 180 mg嚼服，静脉内推注
70耀100 U/kg的普通肝素，开通绿色通道直接转运
至心导管室，经桡动脉、肱动脉或股动脉通路行冠

状动脉造影，明确罪犯血管，对于血栓负荷重者应

用泰尔茂血栓抽吸导管进行抽吸血栓，再行 PCI
治疗进行血运重建。目前临床上多用心肌梗死溶栓

治疗（TIMI）血流分级来评价冠状动脉血流，共分
为 4级：0耀3级[5]。由两名对临床数据不知情的经验

丰富的介入医师分析支架植入即刻的 TIMI血流分
级，排除病变部位肌桥、血栓堵塞、动脉夹层、血

管管腔痉挛等因素后，冠状动脉前向血流出现急性

减少，TIMI臆1 级者为无复流，TIMI 2 级者为慢血
流。本研究中正常血流组 298例，慢血流/无复流组
59例。
1.3 资料收集 通过病历系统收集并回顾性分析

患者的一般临床资料、化验及检查资料、冠状动脉

介入资料。一般临床资料包括：性别、年龄、吸烟史、

饮酒史、既往病史（高血压、糖尿病、脑血管病）、入

院 Killip分级。化验及检查资料包括：在冠状动脉造
影前常规化验血细胞分析、葡萄糖、电解质、肾功

能、凝血常规和胸痛三联。术后转往 CCU于 24 h内
检测空腹高敏肌钙蛋白 I（hs-cTnI）、N末端 B型脑
钠肽前体（NT-proBNP）、血糖、肝功能、血脂、甲状腺
功能、血筛。收集冠状动脉造影前白细胞（WBC）、中
性粒细胞、淋巴细胞、血小板（PLT）、肌酐、尿酸、葡
萄糖及空腹 hs -cTnI、NT -proBNP、谷丙转氨酶
（ALT）、谷草转氨酶（AST）、总胆固醇（TC）、甘油三
酯（TG）、高密度脂蛋白-胆固醇（HDL-C）、低密度脂
蛋白-胆固醇（LDL-C）。根据冠状动脉造影前血细
胞分析结果计算中性粒细胞计数/淋巴细胞计数
（NLR）、血小板计数/淋巴细胞计数（PLR）及全身免
疫炎症指数（SII=血小板计数伊中性粒细胞计数/淋
巴细胞计数）。收集心脏超声中左心房内径（LAD）、
左室舒张末内径（LVEDD）、左室射血分数（LVEF）。
冠脉介入资料从病史、术前及术后半小时心电图、

PCI影像及报告中提取，相关参数包括：入院时发病
时间、再灌注时间、术前 ST段抬高最大幅度、术后
ST段回落程度、术前 TIMI血流分级、罪犯血管、合
并血栓、血栓抽吸。

1.4 统计学处理 所有统计分析均采用 SPSS25.0
进行。正态分布的连续变量以 x依s表示，偏态分布的
连续变量用中位数和四分位距间距 M（P25，P75）表示，
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组间比较使用 t检验或 Wilcoxon秩和检验。分类变
量用频率（%）表示，组间比较使用 Fisher精确或 字2

检验。使用单因素和多因素 Logistic回归分析分析急
性 STEMI患者直接 PCI术中慢血流/无复流现象的
预测因素。通过绘制受试者工作特征（ROC）曲线分
析预测效能。P<0.05表示差异有统计学意义。
2 结果

2.1 两组一般临床资料比较 急性 STEMI患者直

接 PCI 术中慢血流/无复流的发生率为 16.5%（59/
357）。与正常血流组相比，慢血流/无复流组入院时
心功能更差，Killip 芋及郁级者占比更高，WBC、中
性粒细胞、PLT、NLR、PLR、SII、hs-cTnI及 NT-proB原
NP更高，而淋巴细胞及 LVEF更低（均 P<0.05），见
表 1。
2.2 两组冠状动脉介入资料比较 与正常血流组

相比，慢血流/无复流组再灌注时间更长，术前 ST段

表 1 两组一般临床资料比较[x依s，n（%），M（P25，P75）]
Tab.1 Comparison of general clinical data between two groups [x依s，n（%），M（P25，P75）]

项目 正常血流组（n=298） 慢血流/无复流组（n=59） t/Z/字2 P

年龄（岁） 60.7依10.78 62.85依11.03 -1.390 0.164

性别 0.976 0.323

男 230（77.2） 42（71.2）

女 68（22.8） 17（28.8）

高血压 166（55.7） 31（52.5） 0.423 0.810

糖尿病 66（22.1） 16（27.1） 0.688 0.407

脑血管病 43（14.4） 7（11.9） 0.269 0.604

吸烟 201（67.4） 37（62.7） 0.497 0.481

饮酒 106（35.6） 16（27.1） 1.564 0.211

入院 Killip分级 15.766 <0.001

玉 280（94.0） 49（83.1）

域 12（4.0） 3（5.1）

芋 1（0.3） 3（5.1）

郁 5（1.7） 4（6.8）

WBC（伊109/L） 10.41（8.37，12.50） 11.10（9.10，13.30） -2.066 0.039

中性粒细胞（伊109/L） 8.00（6.18，10.10） 9.46（7.62，11.75） -3.379 <0.001

淋巴细胞（伊109/L） 1.48（1.14，1.89） 1.04（0.73，1.25） -6.202 <0.001

PLT（伊109/L） 208.11依56.11 237.54依58.66 -3.654 <0.001

NLR 5.54（3.90，7.62） 8.80（6.02，15.08） -6.418 <0.001

PLR 133.24（100.21，187.26） 237.71（172.74，313.35） -7.438 <0.001

SII 1 109.82（709.39，1 597.25） 2 288.76（1 411.53，2 927.80） -7.225 <0.001

肌酐（滋mol/L） 74.00（64.00，86.00） 74.00（62.00，87.00） -0.238 0.812

尿酸（滋mol/L） 310.00（256.00，362.00） 291.00（237.00，346.00） -1.500 0.134

血糖（mmol/L） 6.09（5.09，8.11） 6.62（5.40，9.41） -1.913 0.056

hs-cTnI（ng/ml） 3.38（1.07，8.13） 7.27（1.98，10.00） -2.853 0.004

NT-proBNP（ng/L） 423.10（150.43，1 085.75） 848.00（379.80，1 771.00） -3.139 0.002

ALT（U/L） 38.15（23.63，59.23） 39.30（22.30，57.10） -0.144 0.886

AST（U/L） 115.75（64.93，224.70） 98.6（56.20，218.80） -0.572 0.568

TC（mmol/L） 4.81依0.99 4.79依0.98 0.153 0.878

TG（mmol/L） 1.40（1.05，2.06） 1.23（0.95，1.73） -1.732 0.083

HDL-C（mmol/L） 1.04（0.90，1.24） 1.01（0.92，1.24） -0.103 0.918

LDL-C（mmol/L） 3.20依0.96 3.33依0.84 -0.948 0.344

LAD（mm） 36.03依3.94 36.29依4.37 -0.445 0.656

LVEDD（mm） 51.00（48.00，54.00） 50.00（48.00，53.00） -1.073 0.283

LVEF（%） 49.94依7.41 47.64依8.03 2.144 0.033

注：WBC：白细胞；PLT：血小板；NLR：中性粒细胞计数/淋巴细胞计数；PLR：血小板计数/淋巴细胞计数；SII：全身免疫炎症指数；hs-cTnI：高

敏肌钙蛋白 I；NT-proBNP：N末端 B型脑钠肽前体；ALT：谷丙转氨酶；AST：谷草转氨酶；TC：总胆固醇；TG：甘油三酯；HDL-C：高密度脂蛋白-
胆固醇；LDL-C：低密度脂蛋白-胆固醇；LAD：左心房内径；LVEDD：左室舒张末内径；LVEF：左室射血分数
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抬高最大幅度更大，术后 ST段回落程度更小，合并
血栓及进行血栓抽吸的比例更高（均 P<0.05）。两组
入院时发病时间、术前 TIMI血流分级及罪犯血管
无统计学差异（均 P跃0.05），见表 2。
2.3 单因素及多因素 Logistic 回归分析结果 将两

组一般临床资料及冠状动脉介入资料内有统计学

差异的指标进行单因素 Logistic 回归分析，结果显
示，入院 Killip分级、WBC、中性粒细胞、淋巴细胞、

PLT、NLR、PLR、SII、NT-proBNP、LVEF、再灌注时
间、术前 ST段抬高最大幅度、术后 ST段回落程度、
合并血栓及血栓抽吸与急性 STEMI 患者直接 PCI
术中慢血流/无复流发生有关（均 P<0.05）。将单因素
Logistic 回归分析中与慢血流/无复流有关的变量纳
入多因素 Logistic 回归分析，结果显示，PLT、NLR、
SII是急性 STEMI患者直接 PCI术中无复流发生的
独立预测因子（均 P<0.05），见表 3。

表 2 两组冠状动脉介入资料比较[x依s，n（%），M（P25，P75）]
Tab.2 Comparison of coronary intervention data between two groups [x依s，n（%），M（P25，P75）]

项目 正常血流组（n=298） 慢血流/无复流组（n=59） t/Z/字2 P

入院时发病时间（h） 4.00（2.00，5.00） 4.00（3.00，6.00） -1.605 0.108
再灌注时间（h） 5.00（3.50，6.56） 6.00（4.25，8.00） -2.505 0.012
术前 ST段抬高最大幅度（mv） 0.30（0.20，0.50） 0.40（0.30，0.50） -3.592 <0.001
术后 ST段回落程度（%） 88.77依21.52 79.66依23.99 2.913 0.004

术前 TIMI血流分级 4.537 0.209
0级 201（67.4） 45（76.3）
1级 20（6.7） 6（10.2）
2级 33（11.1） 3（5.1）
3级 44（14.8） 5（8.5）

罪犯血管 6.608 0.086
左主干 1（0.3） 1（1.7）
前降支 133（44.6） 35（59.3）
回旋支 38（12.8） 4（6.8）
右冠 126（42.3） 19（32.2）

合并血栓 164（55.0） 43（72.9） 6.439 0.011
血栓抽吸 114（38.3） 34（57.6） 7.615 0.006

表 3 单因素和多因素 Logistic回归分析慢血流/无复流的预测因素
Tab.3 Univariate and multivariate Logistic regression analysis of predictors of slow flow/no-reflow

注：TIMI：心肌梗死溶栓治疗

变量
单因素 Logistic回归分析 多因素 Logistic回归分析

OR（95%CI） P OR（95%CI） P
入院 Killip分级 1.859（1.246耀2.774） 0.002
WBC 1.109（1.013耀1.215） 0.025
中性粒细胞 1.185（1.079耀1.302） 约0.001
淋巴细胞 0.144（0.070耀0.293） 约0.001
PLT 1.008（1.004耀1.013） 0.001 1.025（1.009耀1.040） 0.001
NLR 1.219（1.147耀1.296） 约0.001 1.558（1.140耀2.128） 0.005
PLR 1.010（1.007耀1.013） 约0.001
SII 1.001（1.000耀1.001） 约0.001 0.999（0.998耀1.000） 0.012
hs-cTnI 0.999（0.991耀1.008） 0.887
NT-proBNP 1.000（1.000耀1.000） 0.016
LVEF 0.962（0.928耀0.997） 0.034
再灌注时间 1.128（1.017耀1.250） 0.022
术前 ST段抬高最大幅度 6.241（1.949耀19.988） 0.002
术后 ST段回落程度 0.984（0.974耀0.995） 0.005
合并血栓 2.196（1.184耀4.072） 0.013
血栓抽吸 2.195（1.245耀3.869） 0.007

注：WBC：白细胞；PLT：血小板；NLR：中性粒细胞计数/淋巴细胞计数；PLR：血小板计数/淋巴细胞计数；SII：全身免疫炎症指数；hs-cTnI：高

敏肌钙蛋白 I；NT-proBNP：N末端 B型脑钠肽前体；LVEF：左室射血分数
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2.4 PLT、NLR、SII对慢血流/无复流的预测价值
绘制 ROC曲线显示，PLT预测慢血流/无复流发生
的曲线下面积（AUC）为 0.656（95%CI：0.577~0.734，
P<0.001），最佳截断值为 227.50，敏感性 57.6%，特
异性 70.5%。NLR预测慢血流/无复流发生的 AUC为
0.764（95%CI：0.699~0.829，P<0.001），最佳截断值为
7.79，敏感性 64.4%，特异性 76.8%。SII预测慢血流/
无复流发生的 AUC为 0.798（95%CI：0.741~0.855，
P<0.001），最佳截断值为 1 627.43，敏感性 74.6%，特
异性 75.8%，见表 4、图 1。

3 讨论

中国有超过 2.9亿人面临罹患心血管疾病的风
险，急性心肌梗死（AMI）的死亡率每年都在上升，急
性 STEMI约占 AMI病例的 80%，是致残和致死的
主要原因之一[6]。对于急性 STEMI患者，尽快恢复有
效的冠状动脉血流灌注至关重要，通常包括溶栓或

PCI。PCI最初由 Gr魨ntzig及其同事开发，可以迅速
打开 IRA，快速恢复冠状动脉血流，减轻心肌梗死程
度，已成为急性 STEMI治疗的金标准和首选方法[7]。

然而一些接受直接 PCI治疗的急性 STEMI患者通
常预后不佳，因为术中出现慢血流/无复流。各种国
内和国际报告表明，接受直接 PCI治疗的患者无复

流的发生率为 2%耀44%，相关死亡率为 7.4%~30.3%
[8-9]。本研究中急性 STEMI患者直接 PCI术中慢血
流/无复流现象的发生率为 16.5%。
急性 STEMI患者直接 PCI术中无复流的病因

和发病机制很复杂，现有文献表明了几种可能导致

这种现象的机制，包括微血管功能障碍、血小板活

性升高和血栓负荷显著引起的远端微血栓栓塞、缺

血与再灌注损伤、个体易感性[10-11]。此外，炎性介质

已被证明可诱导内皮细胞上黏附分子的表达，促进

白细胞黏附和浸润，导致微血管闭塞和血流受损。

炎症还触发内皮细胞活化，导致毛细血管内皮肿

胀，从而增加毛细血管通透性并导致微血管阻塞，

增加无复流的风险。因此，炎症可能是急性 STEMI
患者直接 PCI术中无复流的主要促成因素[12]。中性

粒细胞和淋巴细胞在免疫系统调节中起着众所周

知的促炎作用[13]。在 AMI期间，不同的血细胞类型
遵循典型的时间趋势。中性粒细胞是最早做出反应

的白细胞之一，炎症部位释放各种趋化因子，例如

白三烯 B4、血小板活化因子和白细胞介素-8，它们
通过与中性粒细胞表面的特异性受体结合来引导

中性粒细胞到达炎症部位。通常中性粒细胞在 AMI
早期增加并在 1耀3 d内达到峰值，然后单核细胞和
血小板增加，而淋巴细胞数量减少[14]。淋巴细胞代表

免疫系统生理应激反应的调节或保护成分，AMI时
机体发生严重的炎性反应，大量淋巴细胞凋亡，淋巴

细胞计数降低，更容易发生血管内皮功能障碍，促

使血栓进一步形成[15]。研究表明，与正常血流组相

比，慢血流/无复流组具有更高的中性粒细胞水平，可
能原因是炎症加速了骨髓中性粒细胞的产生并促

进中性粒细胞向外周血中的释放，此外中性粒细胞

释放髓过氧化物酶（MPO）激活 PLT，形成微血栓[16]。

中性粒细胞计数增加和淋巴细胞数量减少是 NLR
值升高的基础，代表全身炎症和免疫反应之间的微

妙平衡。NLR是接受直接 PCI的急性 STEMI患者主
要不良心血管事件的预测指标，如急性心力衰竭、

心血管死亡率、全因死亡率、支架内血栓形成和无

复流[17]。除止血作用外，血小板还通过释放大量的免

疫调节细胞因子、趋化因子和相关分子参与炎症和

先天免疫的其他各个方面。炎症介质可以通过刺激

巨核细胞增殖来提高血小板水平，可能导致动脉粥

样硬化血栓形成和血流中断。

在本研究中，与正常血流组相比，慢血流/无复
流组 WBC、中性粒细胞、PLT、NLR、PLR、SII水平更
高，而淋巴细胞水平更低，与既往的一些研究具有

一致性。在一项荟萃分析中，将白细胞、中性粒细胞、

表 4 PLT、NLR、SII预测慢血流/无复流的 ROC曲线分析
Tab.4 ROC curve analysis of PLT，NLR and SII for predicting

slow flow/no-reflow

指标 AUC 95%CI P 最佳截断值 敏感性 特异性

PLT 0.656 0.577~0.734 约0.001 227.50 0.576 0.705

NLR 0.764 0.699~0.829 约0.001 7.79 0.644 0.768

SII 0.798 0.741~0.855 约0.001 1 627.43 0.746 0.758

注：ROC：受试者工作特征；AUC：曲线下面积；PLT：血小板；
NLR：中性粒细胞计数/淋巴细胞计数；SII：全身免疫炎症指数

图 1 PLT、NLR、SII预测慢血流/无复流的 ROC曲线
Fig.1 ROC curve of PLT，NLR and SII for predicting slow，

flow/no-reflow
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PLT：AUC=0.656，P<0.001
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注：ROC：受试者工作特征；AUC：曲线下面积；PLT：血小板；

NLR：中性粒细胞计数/淋巴细胞计数；SII：全身免疫炎症指数
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PLT水平纳入危险评估和诊断标准，可以帮助临床医
生更准确识别 STEMI患者 PCI后无复流的风险[18]。

本研究进行单因素和多因素 Logistic 回归分析显
示，PLT、NLR、SII是急性 STEMI患者直接 PCI术中
慢血流/无复流发生的独立预测因子。虽然 SII的 OR
值趋近于 1，但在本研究基线资料中，慢血流/无复
流组 SII明显高于正常血流组（2 288.76 vs.1 109.82），
且单因素和多因素 Logistic 回归分析显示，SII均与
慢血流/无复流现象相关（均 P约0.05），考虑 OR 值趋
近于 1可能与样本量较小、慢血流/无复流组例数较
少、SII置信区间较宽有关，但不能否认 SII对慢血
流/无复流具有较好的预测价值。SII在其计算中同
时综合了中性粒细胞、淋巴细胞和 PLT 3个参数，更
能评估炎症及免疫调节状态，这已有多项研究证实。

在一项前瞻性队列研究中，术前 NLR和 SII都与急
性 STEMI 患者 PCI 术中无复流发生独立相关，SII
具有更高的敏感性，而 NLR具有更高的特异性[19]。

高 SII 水平与接受直接 PCI 的 STEMI 患者的无复
流现象和 30 d死亡率独立相关[20]，且高 SII水平的
NSTEMI患者长期死亡率更高[21]。对患有 COVID-19
的急性STEMI患者的研究发现，COVID-19 组 NLR
显著升高，淋巴细胞计数显著降低，NLR被确定为
COVID-19 合并急性 STEMI 患者无复流发生风险
的独立预测因子[22]。PLR综合了血小板和淋巴细胞
两个参数，其对疑似急性冠脉综合征（ACS）患者具
有预测价值[23]，同时高 PLR与 NSTEMI危重症患者
28 d全因死亡率风险增加相关[24]。此外，术前高 PLR
水平可预测 STEMI患者 PCI后无复流现象[25]。而在

本研究中，单因素 Logistic 分析显示，PLR与慢血流/
无复流现象发生有关，但多因素 Logistic 回归未发
现 PLR是无复流现象发生的独立预测因子，可能与
样本量较小、慢血流/无复流组例数较少有关。

Killip分级是评估 STEMI患者心功能的指标，
其分级越高表明患者心功能越差、梗死面积越大、

心肌细胞肿胀越严重，越易发生慢血流或无复流的

情况。Killip 芋级或郁级为 STEMI患者 PCI术中慢
血流/无复流发生的危险因素[26]。本研究中慢血流/无
复流组入院 Killip 芋级及郁级比例明显高于正常血
流组（11.9%vs.2.0%），单因素 Logistic 回归分析显
示，入院 Killip分级与慢血流/无复流现象有关。

再灌注时间延长增加了无复流风险，可能机制

是长时间缺血会触发远端毛细血管床水肿、心肌细

胞肿胀、中性粒细胞堵塞、毛细血管完整性改变和

微血管床破坏。再灌注时间超过 8 h患者的血栓负
荷更重，并且无复流发生的可能性增加了 1.3倍[27]。

微循环功能障碍会加重心肌再灌注损伤，并与慢血

流/无复流及不良心血管事件的风险增加相关。研究
发现，慢血流/无复流组 PCI后 LVEF值明显低于正
常血流组，众所周知，LVEF是 ACS患者不良预后的
独立预测因子[28]。这与本研究基线资料中慢血流/无
复流组再灌注时间长、合并血栓比例高，而 LVEF低
相一致。

综上所述，本研究证明了 PLT、NLR、SII是急性
STEMI患者直接 PCI术中慢血流/无复流发生的独
立预测因子。PLT、NLR、SII预测慢血流/无复流发生
的 AUC为 0.656、0.764、0.798。相比于 PLT，NLR、SII
有较大的 AUC，NLR跃7.79、SII跃1 627.43对无复流具
有较好的预测效能。NLR、SII同时考量了二、三项变
量，比单个变量 PLT对慢血流/无复流具有更高的临
床预测价值。对于慢血流/无复流现象的管理，预防
远优于治疗。血细胞分析可在短时间内出结果，PCI
治疗前即可掌握化验数据，能够帮助筛选无复流发

生的高危人群，指导介入医师术中提前采取干预措

施，例如术中提前准备血栓抽吸导管或药物干预

（尼可地尔、腺苷等），缩短再灌注时间，有效进行预

防，改善预后。但本研究存在一定局限性，是一项小

样本量、单中心研究，有可能导致相关数据偏倚，未

来期待多中心、大样本量的研究予以进一步证实。
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