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全身免疫炎症指数对失代偿期
肝硬化患者预后的评估价值

罗永祥, 周涛（宜宾市第一人民医院 消化内科，四川 宜宾 644000）

摘要：目的 探讨全身免疫炎症指数（systemic immune-inflammation index，SII）评估失代偿期肝硬化

患者预后的价值。方法 回顾性分析2016年2月至2019年9月宜宾市第一人民医院消化内科收治的196例
失代偿期肝硬化患者的临床资料。收集患者性别、年龄、病史及病因等一般人口学资料和入院后首

次实验室检查资料，包括总胆红素（total bilirubin，TBil）、γ-谷氨酰转移酶（ γ-glutamyltransferase，
GGT）、丙氨酸氨基转移酶（alanine aminotransferase，ALT）、碱性磷酸酶（alkaline phosphatase，
ALP）、天门冬氨酸氨基转移酶（aspartate aminotransferase，AST）、白蛋白（albumin，ALB）、

血肌酐（serum creatinine，SCr）、尿素氮（blood urea nitrogen，BUN）、血清胱抑素（cystatin，
Cys）、尿酸、总胆固醇（total cholesterol，TC）、甘油三酯（triglyceride，TG）、高密度脂蛋白胆

固醇（high density liptein cholesterol，HDL-C）、血清Na+、国际标准化比值（international normalized 
ratio，INR）、白细胞计数（white blood count，WBC）、中性粒细胞计数、淋巴细胞计数、血小板

（platelet，PLT）、血红蛋白（hemoglobin，Hb）、凝血酶原时间（prothrombin time，PT）等。计算

SII、Child-Turcotte-Pugh（CTP）评分和终末期肝病模型（model for end-stage liver disease，MELD）

评分。根据随访1年的疾病转归将患者分为存活组（136例）和病死组（60例），比较两组上述指标

的差异。采用Cox比例风险回归模型分析失代偿期肝硬化患者预后的影响因素；绘制受试者工作特征

（receiver operating characteristic，ROC）曲线，评估SII、CTP评分和MELD评分对终末期肝硬化患者预

后的预测价值；根据最佳截断值，将患者分为高SII组（96例）和低SII组（100例），采用Kaplan-Meier
法分析两组生存率。结果 病死组患者入院时并发上消化道出血（25例vs 22例）、WBC [（6.44 ± 
2.21）× 109/L vs（4.39 ± 1.51）× 109/L]、中性粒细胞计数[（4.76 ± 1.46）× 109/L vs（2.76 ± 1.00）× 109/L]、
淋巴细胞计数[（0.65 ± 0.23）× 109/L vs（0.94 ± 0.37）× 109/L]、PT [（19.22 ± 3.10）s vs（17.27 ± 3.16）s]、
INR（1.74 ± 0.34 vs 1.41 ± 0.33）、TBil [（57.87 ± 14.27）μmol/L vs（44.69 ± 14.94）μmol/L]、SII 
[（472.04 ± 104.01）× 109/L vs（287.55 ± 93.44）× 109/L]、CTP评分[（14.21 ± 1.91）分 vs（10.24 ± 2.06）分]
和MELD评分[（16.36 ± 2.80）分 vs（10.85 ± 1.76）分]显著高于存活组，PLT [（54.95 ± 12.99）× 109/L vs
（62.02 ± 14.20）× 109/L]、ALB [（23.44 ± 3.09）g/L vs（30.50 ± 3.70）g/L]和血清Na+ [（129.77 ± 9.70）mmol/L 
vs（138.48 ± 14.85）mmol/L]显著低于存活组，差异有统计学意义（P均＜ 0.05）。Cox回归分

析表明，结果表明SII（HR = 1.442，95%CI：1.198～1.735）、CTP评分（HR = 1.129，95%CI：
1.002～1.271）和MELD评分（HR = 1.199，95%CI：1.100～1.308）是影响失代偿期肝硬化患者1年预

后的独立危险因素，ALB（HR = 0.844，95%CI：0.782～0.911）和血清Na+（HR = 0.933，95%CI：
0.914～0.953）为保护因素（P ＜ 0.05）。ROC曲线表明，SII值、CTP评分和MELD评分预测失代偿

期肝硬化患者预后的曲线下面积分别为0.909（95%CI：0.868～0.951，P ＜ 0.001）、0.679（95%CI：
0.590～0.769，P ＜ 0.001）、0.727（95%CI：0.637～0.817，P ＜ 0.001），SII值曲线下面积显著高

于CTP评分和MELD评分（z = 8.592、6.937，P均＜ 0.001）。SII值最佳阈值为330.29 × 109/L，敏感

性为91.7%，特异度为72.8%。Kaplan-Meier生存曲线表明，高SII组总生存率显著低于低SII组[64.4%
（59/96）vs 77.0%（77/100）]，差异有统计学意义（χ2 = 5.570，P = 0.018）。结论 SII值可较好地预

测失代偿期肝硬化患者预后，SII ＞ 330.29 × 109/L提示患者病死风险增加。
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Sichuan Province, China)
Abstract: Objective To investigate the value of systemic immune inflammatory index (SII) on evaluating 
the prognosis of patients with decompensated liver cirrhosis. Methods The clinical data of 196 patients 
with decompensated liver cirrhosis admitted to the digestive department of the First People’s Hospital of Yibin 
from February 2016 to September 2019 were analyzed retrospectively. General demographic data such as gender, 
age, medical history and etiology, and the first laboratory examination data after admission including total bilirubin 
(TBil), gamma-glutamyltransferase (GGT), alanine aminotransferase (ALT), alkaline phosphatase (ALP), aspartate 
aminotransferase (AST), albumin (ALB), serum creatinine (SCr), blood urea nitrogen (BUN), serum cystatin 
(Cys), uric acid, total cholesterol (TC), triglyceride (TG), high density lipoprotein cholesterol (HDL-C), serum Na, 
international normalized ratio (INR), white blood cell count (WBC), neutrophil count, lymphocyte count, platelet 
(PLT), hemoglobin (Hb) and prothrombin time (PT) were collected. The patients were divided into survival group 
(136 cases) and death group (60 cases) according to the outcome of one year follow-up. The clinical data of the two 
groups were compared. Cox proportional risk regression model was used to analyze the prognostic factors of patients 
with decompensated liver cirrhosis. The receiver operating characteristic (ROC) curve was drawn to evaluate 
the prediction effect of SII CTP score and MELD score on prognosis. According to the best cutoff value, the 
patients were divided into high SII group (96 cases) and low SII group (100 cases). The survival rates of the 
two groups were analyzed by Kaplan-Meier method. Results The upper gastrointestinal hemorrhage (25 cases vs 
22 cases), WBC [(6.44 ± 2.21) × 109/L vs (4.39 ± 1.51) × 109/L], neutrophil count [(4.76 ± 1.46) × 109/L vs (2.76 ± 
1.00) × 109/L], lymphocyte count [(0.65 ± 0.23) × 109/L vs (0.94 ± 0.37) × 109/L], PT [(19.22 ± 3.10) s vs (17.27 ± 3.16) s], 
INR (1.74 ± 0.34 vs 1.41 ± 0.33), TBil [(57.87 ± 14.27) μmol/L vs (44.69 ± 14.94) μmol/L], SII [(472.04 ± 104.01) × 
109/L vs (287.55 ± 93.44) × 109/L], CTP score (14.21 ± 1.91 vs 10.24 ± 2.06) and MELD score (16.36 ± 2.80 vs 
10.85 ± 1.76) of patients in death group were higher than those of survival group, PLT [(54.95 ± 12.99) × 109/L vs 
(62.02 ± 14.20) × 109/L], ALB [(23.44 ± 3.09) g/L vs (30.50 ± 3.70) g/L] and serum Na+ [(129.77 ± 9.70) mmol/L 
vs (138.48 ± 14.85) mmol/L] of patients in death group were lower than those of survival group, the 
differences were statistically significant (all P ＜ 0.05). Cox regression analysis showed that SII (HR = 1.442, 
95%CI: 1.198～1.735), CTP score (HR = 1.129, 95%CI: 1.002～1.271) and MELD score (HR = 1.199, 95%CI: 
1.100～1.308) were independent risk factors for the prognosis of patients with decompensated cirrhosis, ALB 
(HR = 0.844, 95%CI: 0.782～0.911) and serum Na+ (HR = 0.933, 95%CI: 0.914～0.953) were protective factors. 
ROC curve showed that the area under the curve of SII value, CTP score and MELD score were 0.909 (95%CI: 
0.868～0.951, P ＜ 0.001), 0.679 (95%CI: 0.590～0.769, P ＜ 0.001) and 0.727 (95%CI: 0.637～0.817，P ＜ 
0.001), respectively, the area under the curve of SII value were significantly higher than those of CTP score and 
MELD score (z = 8.592, 6.937; all P ＜ 0.001). The best threshold of SII was 330.29 × 109/L, the sensitivity was 
91.7%, and the specificity was 72.8%.  Kaplan-Meier survival analysis showed that the overall survival rate of 
high SII group was lower than that of low SII group [64.4% (59/96) vs 77.0% (77/100); χ2 = 5.570, P = 0.018]. 
Conclusions SII can better predict the prognosis of patients with decompensated liver cirrhosis, SII ＞ 330.29 × 
109/L suggests an increasing risk of death.
Key words: Liver cirrhosis, decompensation; Systemic immune inflammatory index; Prognosis

失代偿期肝硬化为终末期肝病，预后较差，严重

威胁患者生命[1,2]。早期准确评估失代偿期肝硬化患

者预后并指导治疗从而降低病死率是亟待解决的重要

课题。研究表明，炎症反应和凝血功能障碍是终末期

肝病患者病情恶化的关键环节[3]。已有研究证实易于

获得的基于血常规参数的系统性炎症指标，如红细胞

分布宽度与血小板比值、中性粒细胞与淋巴细胞比

值等，可较好地预测多种肝病的临床预后[4-6]。全身

免疫炎症指数（systemic immune-inflammation index，
SII）是基于中性粒细胞、血小板和淋巴细胞的综合指

标，能较全面地反映机体内炎症和免疫平衡状态[7]。

但目前国内尚未见关于SII对失代偿期肝硬化患者预后

影响的报道。本研究探讨SII预测失代偿期肝硬化患者

预后的效能，现报告如下。

1 资料与方法

1.1 研究对象  选取2016年2月至2019年9月宜宾市

第一人民医院消化内科收治的196例失代偿期肝硬

化患者为研究对象进行回顾性分析。纳入标准：年 
龄≥ 18岁；所有患者均符合失代偿期肝硬化的诊断

标准[8]。排除标准：急性肝衰竭者；合并结核性腹膜

炎、缩窄性心包炎、慢性肾小球肾炎导致的腹水患

者；合并血液病、代谢性疾病引起的肝脾肿大者；
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合并非门脉高压型上消化道出血者；合并心力衰竭

者；合并原发肾功能不全者；合并原发性肝癌或其

他恶性肿瘤；使用糖皮质激素或免疫抑制剂者。

1.2 研究方法

1.2.1 观察指标  收集患者性别、年龄、病史及病因

等一般人口学资料和入院后首次实验室检查资料，

包括总胆红素（total bilirubin，TBil）、γ-谷氨酰转

移酶（γ-glutamyltransferase，GGT）、丙氨酸氨基

转移酶（alanine aminotransferase，ALT）、碱性磷

酸酶（alkaline phosphatase，ALP）、天门冬氨酸

氨基转移酶（aspartate aminotransferase，AST）、

白蛋白（ a l b u m i n，A L B）、血肌酐（ s e r u m 
creatinine，SCr）、尿素氮（blood urea nitrogen，
BUN）、血清胱抑素（cystatin，Cys）、总胆固醇

（total cholesterol，TC）、甘油三酯（triglyceride，
TG）、尿酸、高密度脂蛋白胆固醇（high density 
liptein cholesterol，HDL-C）、血清Na+、国际标准

化比值（international normalized ratio，INR）、白

细胞计数（white blood count，WBC）、中性粒细胞

计数、淋巴细胞计数、血小板（platelet，PLT）、

血红蛋白（hemoglobin，Hb）、凝血酶原时间

（prothrombin time，PT）等。计算SII，SII = PLT ×中
性粒细胞/淋巴细胞。根据血清ALB、TBil、PT、
腹水及肝性脑病5项指标对患者进行Child-Turcotte-
Pugh（CTP）评分，其中A级5～6分，B级7～      
9分，C级10～15分。终末期肝病模型（model for 
end-stage liver disease，MELD）评分= 3.8 × ln [TBil
（mg/L）] + 9.6 × ln [Cr（mg/L）] + 11.2 × ln INR + 
6.4 ×病因（胆汁性或酒精性肝硬化为0，其他原因

为1）。

1.2.2 临床研究终点和随访时间  通过门诊、电话、

再次住院等方式对入组患者予以随访。随访期限为

从基线日期到随访满1年或1年内病死的日期。根据

预后将患者分为存活组和病死组。

1.3 统计学处理  采用SPSS 19.0统计软件进行数据

处理。正态分布的计量资料（年龄、病程、Hb、
ALT、AST、ALP、GGT、SCr、BUN、Cys、尿

酸、TC、TG、HDL、WBC、中性粒细胞计数、

淋巴细胞计数、PT、INR、TBil、SII、CTP评分、

MELD评分等）以 x ± s表示，组间比较采用独立

样本t检验，计数资料（性别、病因、合并基础疾

病、烟酒史、输血史、入院时并发腹水、肝性脑

病、肝肾综合征、感染、胆结石、门静脉血栓形

成、上消化道出血）以例数表示，组间比较采用

Pearson χ2检验或连续校正χ2检验。采用Cox比例风

险回归模型分析影响失代偿期肝硬化患者预后的

独立危险因素。采用MedCalc v9.2.0.1软件绘制失

代偿期肝硬化患者SII值、CTP评分和MELD评分的

受试者工作特征（receiver operating characteristic，
ROC）曲线，计算曲线下面积，评估其对预后的预

测价值。采用Kaplan-Meier法绘制生存曲线，采用

Log-rank法比较高SII组和低SII组的1年生存情况。

以P ＜ 0.05为差异有统计学意义。

2 结果

2.1 病死组和存活组基线资料  本研究共纳入196例患

者，男性120例，女性76例，年龄（50.15 ± 10.82）岁。

随访1年病死60例，存活136例。两组年龄、性别、

病程、病因、高血压病、2型糖尿病、烟酒史、输血

史、入院时并发腹水、肝性脑病、肝肾综合征、感

染、胆结石、门静脉血栓形成、Hb、ALT、AST、
ALP、GGT、Cr、Urea、Cys、尿酸、TC、TG及

HDL等一般资料差异无统计学意义（P均＞ 0.05）；

病死组入院时并发上消化道出血、WBC、中性粒细

胞计数、PT、INR、TBil、SII、CTP评分和MELD评

分显著高于存活组，淋巴细胞计数、PLT、ALB和血

清Na+显著低于存活组（P均＜ 0.05）。见表1。
2.2 影响失代偿期肝硬化患者预后的独立危险因素  
将入院时并发上消化道出血、WBC、中性粒细胞计

数、淋巴细胞计数、PLT、PT、INR、TBil、ALB、
血清Na+、SII、CTP评分及MELD评分等差异有统计

学意义的指标作为协变量，进行变量赋值（表2），

采用逐步回归进入Cox模型，结果表明ALB和血清

Na+为失代偿期肝硬化患者预后的保护因素，SII、
CTP评分和MELD评分为危险因素。见表3。
2.3 SII值、CTP评分和MELD评分预测失代偿期肝

硬化患者预后的ROC曲线  SII值评价患者在1年后存

活的曲线下面积为0.909（95%CI：0.868～0.951，
P ＜ 0.001），根据约登指数确定最佳阈值为330.29 × 
109/L，敏感性为91.7%，特异度为72.8%；CTP评
分的曲线下面积为0.679（95%CI：0.590～0.769，
P ＜ 0.001），最佳阈值为12分，敏感性为75.6%，

特异度为66.49%；MELD评分的曲线下面积为0.727
（95%CI：0.637～0.817，P ＜ 0.001），最佳阈值为

14分，敏感性为79.2%，特异度为71.35%，见图1。SII
值的曲线下面积显著高于CTP评分和MELD评分（z = 
8.592、6.937，P均＜ 0.001），CTP评分和MELD评分

差异无统计学意义（z = 0.485，P = 0.291）。

2.4 SII值对生存的影响  根据SII的最佳阈值将失代

偿期肝硬化患者分为高SII组（SII ≥ 330.29 × 109/L，
96例）和低SII组（SII值＜ 330.29 × 109/L，100例）。
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表 1  存活组和病死组失代偿期肝硬化患者基线资料

项目 存活组（136例） 病死组（60例） 统计量 P值

年龄（ x ± s，岁） 49.60 ± 9.20 50.30 ± 9.78    t = -0.480 0.632

男/女（例） 81/55 39/21 χ2 = 0.519 0.471

病程（ x ± s，年）   9.30 ± 2.08   9.53 ± 2.15    t = -0.711 0.478

病因（例） χ2 = 0.826 0.843

乙肝肝硬化 70 35

酒精性肝硬化 16 6

原发性胆汁性肝硬化 12 5

其他不明原因的肝硬化 38 14

合并基础疾病（例）

高血压 27 13 χ2 = 0.084 0.772

2型糖尿病 20 12 χ2 = 0.854 0.355

烟酒史（例） 36 19 χ2 = 0.557 0.456

输血史（例） 23 14 χ2 = 1.121 0.290

并发症（例）

腹水 92 45 χ2 = 1.070 0.301

上消化道出血 22 25   χ2 = 14.839 ＜ 0.001

肝性脑病 23 13 χ2 = 0.628 0.428

肝肾综合征 9 7 χ2 = 1.416 0.234

感染 27 18 χ2 = 2.423 0.120

胆囊结石 43 20 χ2 = 0.056 0.813

门静脉血栓形成 3 3  χ2 = 0.356* 0.551

WBC（ x ± s，× 109/L）   4.39 ± 1.51   6.44 ± 2.21    t = -7.548 ＜ 0.001

中性粒细胞计数（ x ± s，× 109/L）   2.76 ± 1.00   4.76 ± 1.46      t = -11.229 ＜ 0.001

淋巴细胞计数（ x ± s，× 109/L）   0.94 ± 0.37   0.65 ± 0.23   t = 5.423 ＜ 0.001

PLT（ x ± s，× 109/L）   62.02 ± 14.20   54.95 ± 12.99   t = 3.293 0.001

Hb（ x ± s，g/L）   91.10 ± 15.35   89.71 ± 15.51   t = 0.586 0.558

PT（ x ± s，s） 17.27 ± 3.16 19.22 ± 3.10    t = -4.006 ＜ 0.001

INR（ x ± s）   1.41 ± 0.33   1.74 ± 0.34    t = -6.402 ＜ 0.001

ALT（ x ± s，U/L）   46.80 ± 13.07   47.25 ± 15.76    t = -0.209 0.835

AST（ x ± s，U/L）   55.16 ± 18.32   58.12 ± 19.71    t = -1.018 0.310

ALP（ x ± s，U/L） 126.01 ± 37.45 126.36 ± 34.02    t = -0.061 0.951

GGT（ x ± s，U/L）   68.49 ± 16.67   69.43 ± 18.30    t = -0.354 0.724

ALB（ x ± s，g/L） 30.50 ± 3.70 23.44 ± 3.09 t = 12.899 ＜ 0.001

TBil（ x ± s，μmol/L）   44.69 ± 14.94   57.87 ± 14.27 t = -5.770 ＜ 0.001

SCr（ x ± s，μmol/L）   71.04 ± 10.42   73.82 ± 10.36 t = -1.723 0.087

BUN（ x ± s，μmol/L）   7.12 ± 2.24   7.33 ± 2.52 t = -0.567 0.571

Cys（ x ± s，mg/L）   1.34 ± 0.35   1.44 ± 0.32 t = -1.868 0.063

尿酸（ x ± s，μmol/L) 299.53 ± 43.17 312.41 ± 41.02 t = -1.954 0.052

TC（ x ± s，mmol/L）   2.92 ± 1.25   3.13 ± 1.27 t = -1.096 0.274

TG（ x ± s，mmol/L）   1.22 ± 0.37   1.20 ± 0.35 t = 0.340 0.734

HDL（ x ± s，mmol/L）   0.92 ± 0.38   0.87 ± 0.34 t = 0.759 0.449

Na+
（ x ± s，mmol/L） 138.48 ± 14.85              129.77 ± 9.70 t = 4.165 ＜ 0.001

SII（ x ± s，× 109/L） 287.55 ± 93.44   472.04 ± 104.01 t = -12.300 ＜ 0.001

CTP评分（ x ± s，分） 10.24 ± 2.06 14.21 ± 1.91 t = -12.691 ＜ 0.001

MELD评分（ x ± s，分） 10.85 ± 1.76 16.36 ± 2.80 t = -16.690 ＜ 0.001

注：“*”为连续校正 χ2 值，其他 χ2 为 Pearson χ2 值。
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截至末次随访时，高SII组病死37例，低SII组病

死24例，高SII组总生存率显著低于低SII组[64.4%
（59/96）vs 77.0%（77/100）]，差异有统计学意

义（χ2 = 5.570，P = 0.018）。采用Kaplan-Meier
法绘制生存曲线（图2），高SII组患者生存时间

表 2  失代偿期肝硬化患者预后影响因素 Cox 回归分析赋值表

变量 赋值

入院时并发上消化道出血 有= 1，无= 0

WBC 具体数值

中性粒细胞计数 具体数值

淋巴细胞计数 具体数值

PLT 具体数值

PT 具体数值

INR 具体数值

TB 具体数值

ALB 具体数值

Na+
具体数值

SII 具体数值

CTP评分 具体数值

MELD评分 具体数值

生存时间 具体数值（从基线日期到随访1年内的生存时间）

生存结局 生存= 1，死亡= 0

图 2  高 SII 组和低 SII 组失代偿期肝硬化患者生存曲线

为（9.36 ± 3.69）个月，低SII组患者生存时间为

（11.23 ± 1.76）个月，高SII组生存时间短于低SII
组（χ2 = 7.976，P = 0.005）。

表 3  失代偿期肝硬化患者预后影响因素的 Cox 回归分析

项目 β值 SE Wald χ2 HR值 95%CI P值

ALB -0.170 0.039 19.105 0.844 0.782～0.911 ＜ 0.001

Na+ -0.069 0.010 44.038 0.933 0.914～0.953 ＜ 0.001

SII  0.366 0.094 15.001 1.442 1.198～1.735 ＜ 0.001

CTP评分  0.121 0.061 3.987 1.129 1.002～1.271      0.046

MELD评分  0.182 0.044 16.862 1.199 1.100～1.308 ＜ 0.001

图 1  SII 值、CTP 评分及 MELD 评分预测失代偿期肝硬化
患者预后的 ROC 曲线

低SII组
高SII组
低SII组-删失
高SII组-删失

SII值
CTP评分
MELD评分
参考线
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3 讨论

肝硬化失代偿期是肝硬化患者的终末阶段，生

存时间显著缩短[9]。有研究表明，失代偿期肝硬化

患者1年和2年生存率仅为61%、54%[10]。失代偿期

肝硬化患者预后较差，同时还增加了社会公共卫

生资源负担。早期筛查出存在高死亡风险的患者并

进行及时有效的治疗对降低患者病死率具有重要意

义。不同个体肝硬化的自然进程受肝硬化病因、肝

脏储备功能及恶性肿瘤等多种因素的影响，临床表

现存在差异，因此对肝硬化患者的预后评估仍是一

个具有挑战性的问题
[11]。目前用于预测失代偿期肝

硬化预后的临床血清学指标包括ALB、血清Na+、脑

钠肽、TBil及INR等，但肝硬化的发病机制复杂，

单一血清学模型对患者预后评估意义有限[12-14]。近

年来，临床上建立了许多用于评估肝硬化患者预后

的模型，应用较广的有CTP评分和MELD评分[15]。

但CTP评分存在一定主观性，且分级较窄，对预

后评估存在一定偏差 [16]。MELD评分计算复杂，

其临床应用受限 [17]。本研究中ROC曲线提示CTP
及MELD评分预测患者预后的曲线下面积分别为

0.679、0.727，其临床预测价值有限。因此早期建

立一个精准评估系统对失代偿期肝硬化患者预后的

准确诊断具有重要临床意义。

凝血功能紊乱及炎症反应在肝硬化的发生发展

中发挥重要作用[18,19]。炎症因子是由免疫细胞生成

的内源性多肽，对新陈代谢和免疫调节具有重要意

义[20,21]。中性粒细胞和淋巴细胞是免疫系统的主要

细胞，中性粒细胞具有趋化、吞噬和杀菌作用，可

反映机体对炎症的应对能力，淋巴细胞可反映机

体的免疫水平及营养状态[22]。肝硬化患者免疫功能

紊乱，多种细胞因子分泌异常，病情进展患者的免

疫应答过表达，刺激T淋巴细胞和B淋巴细胞过表

达，释放白细胞介素（interleukin，IL）-6、IL-8等
大量炎症介质，导致炎症反应，促使中性粒细胞

释放[23]。长期慢性肝病可造成淋巴细胞合成减少及

凋亡增加[24]。本研究表明，病死组患者中性粒细胞

计数和淋巴细胞计数显著高于存活组，提示中性粒

细胞和淋巴细胞可能参与了失代偿期肝硬化患者的

病情进展。肝硬化患者存在凝血功能障碍，凝血与

抗凝血间的平衡被打破[25]。研究表明，失代偿期肝

硬化患者PLT与疾病严重程度呈负相关[26]。失代偿

期肝硬化患者肝功能严重受损，对内毒素的清除力

下降，使PLT水平下降，同时肝脏合成的PLT生成

素水平降低。本研究表明存活组患者PLT高于病死

组，提示PLT降低与失代偿期肝硬化患者预后密切

相关。中性粒细胞、淋巴细胞和PLT与肝硬化的发生

发展密切相关，不同指标联合检测可预测肝硬化患

者的预后。研究表明术前中性粒细胞与淋巴细胞比

值是失代偿期肝硬化患者预后的独立危险因素
[4]。红

细胞分布宽度与PLT比值同乙型肝炎肝硬化患者病

情严重程度呈正相关，在预后评估中具有重要临床

价值[5]。SII是基于外周血中性粒细胞、淋巴细胞和

PLT的综合指标，对多种恶性肿瘤患者预后的评估

具有重要价值[27,28]。目前国内尚未有关于SII值对失代

偿期肝硬化患者预后评估的报道。本研究中病死组

患者SII值显著高于存活组，SII值是影响患者1年病死

的独立危险因素，高SII组生存率低于低SII组，提示

SII值与失代偿期肝硬化患者的预后密切相关。SII值
预测患者预后的曲线下面积为0.909，显著高于CTP及
MELD评分，提示SII值对失代偿期肝硬化患者的预后

具有较好的预测价值。

低钠血症是失代偿期肝硬化患者的常见并发

症。研究表明，血清Na+浓度与失代偿期肝硬化患

者疾病严重程度及预后密切相关[29]。ALB由肝脏合

成，血清ALB水平与肝功能损伤严重程度有关，是

反映肝脏合成功能的重要指标[30]。失代偿期肝硬化

患者的治疗过程中需密切关注血清Na+和ALB水平。

MELD评分和CTP评分是临床常用的终末期肝病预后

的评价系统，均可较好地预测失代偿期肝硬化患者

的病死风险[31,32]。本研究表明，病死组患者CTP评分

和MELD评分高于存活组，血清ALB和血清Na+水平

低于存活组，ALB、血清Na+、CTP评分和MELD评

分均是影响失代偿期肝硬化患者1年预后的独立危险

因素。因此，对于ALB和血清Na+水平较低，CTP评
分和MELD评分较高的失代偿期肝硬化患者，临床上

及早予以治疗对改善预后具有重要意义。

综上，SII值是影响失代偿期肝硬化患者预后的

独立危险因素，有望成为预测患者生存状况的炎性

标志物，对随访和治疗均具有重要指导意义。但本

研究为单中心回顾性研究，样本量相对偏少，可能

导致结果偏倚，还需大样本、多中心的基础及临床

研究进一步证实。
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