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[摘要] 目的　探讨晚期肺癌炎症指数(ALI)对ST段抬高型心肌梗死(STEMI)患者经皮冠状动脉介入治疗(PCI)术后住

院期间主要不良心血管事件(MACEs)的预测价值。方法　回顾性收集 2016年 11月至 2022年 3月于联勤保障部队第 904医

院心内科接受急诊PCI治疗的681例STEMI患者的临床资料，包括一般资料、实验室指标及影像学参数，并计算ALI、中

性粒细胞与淋巴细胞比值(NLR)、血小板与淋巴细胞比值(PLR)及全身免疫炎症指数(SII)。根据住院期间是否发生

MACEs，将患者分为MACEs组(n=241)与非MACEs组(n=440)。比较两组患者的临床特征。采用受试者操作特征(ROC)曲

线评估ALI对院内MACEs的预测效能，并与NLR、PLR、SII进行比较；采用Spearman秩相关分析ALI与Gensini评分的相

关性；采用单因素和多因素 logistic逐步回归分析筛选院内MACEs的独立影响因素；基于独立影响因素构建列线图预测模

型，采用Bootstrap法(重抽样 1000次)进行内部验证，并采用Hosmer-Lemeshow拟合优度检验、校准曲线、决策曲线分析

(DCA)及 ROC 曲线评估列线图预测模型的区分度和精准度。结果　MACEs 组患者的 ALI 指数明显低于非 MACEs 组

(P<0.05)。ROC曲线分析显示，术前ALI预测院内MACEs的曲线下面积(AUC)为 0.675(95%CI 0.638~0.710)，ALI的最佳临

界值为 188.07，敏感度为 58.51%，特异度为 79.55%，预测效能优于NLR、PLR和 SII(P<0.01)。相关性分析显示，ALI指数

与Gensini评分呈负相关(r=-0.149，P<0.001)。单因素 logistic回归分析显示，年龄、糖尿病、Killip分级≥Ⅱ级、C反应蛋白、

肌钙蛋白Ⅰ、肌红蛋白、左主干支病变、左前降支病变、左回旋支病变、右冠状动脉病变、左心室射血分数(LVEF)、

Gensini评分、ALI>188.07、白细胞计数和血管病变数量≥2均为院内MACEs的影响因素(P<0.05)；多因素 logistic逐步回归分

析显示，年龄(OR=1.042，95%CI 1.023~1.062，P<0.001)、入院时Killip分级≥Ⅱ级(OR=11.023，95%CI 6.738~18.032，P<0.001)、

Gensini 评分(OR=1.012，95%CI 1.003~1.020，P=0.006)为 STEMI 患者 PCI 术后住院期间发生 MACEs 的独立危险因素，而

LVEF(OR=0.895，95%CI 0.859~0.933，P<0.001)和术前 ALI 指数(>188.07)(OR=0.249，95%CI 0.156~0.397，P<0.001)为独立保

护因素。基于多因素 logistic回归分析结果构建的列线图预测模型纳入年龄、Killip分级、LVEF、Gensini评分及ALI指数，

内部验证显示一致性指数(CI)为 0.892，模型的 AUC 为 0.895(95%CI 0.867~0.923)，敏感度为 79.7%，特异度为 87.5%，

Hosmer-Lemeshow检验显示模型拟合良好(χ²=8.02，P=0.43)。结论　术前ALI指数是 STEMI患者PCI术后院内MACEs的独

立保护因素；联合年龄、Killip分级、LVEF、Gensini评分及ALI构建的列线图模型对院内MACEs具有良好的预测效能。
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[Abstract] Objective　 To investigate the predictive value of the advanced lung cancer inflammation index (ALI) for in-

hospital major adverse cardiovascular events (MACEs) following percutaneous coronary intervention (PCI) in patients with ST-

segment elevation myocardial infarction (STEMI). Methods　Clinical data of 681 STEMI patients who underwent emergency PCI 

at the Department of Cardiology, the 904th Hospital of the Joint Logistics Support Force of PLA from November 2016 to March 2022 

were retrospectively collected, including general information, laboratory indicators, and imaging parameters. ALI, neutrophil-to-

lymphocyte ratio (NLR), platelet-to-lymphocyte ratio (PLR), and systemic immune-inflammation index (SII) were calculated. 

Patients were divided into MACEs group (n=241) and non-MACEs group (n=440) based on the occurrence of in-hospital MACEs. 

Clinical characteristics were compared between the two groups. Receiver operating characteristic (ROC) curve analysis was used to 

evaluate the predictive performance of ALI for in-hospital MACEs, and then to compare it with those of NLR, PLR, and SII. Spearman 

rank correlation was employed to analyze the correlation between ALI and the Gensini score. Univariate and multivariate logistic 

stepwise regression analyses were performed to identify independent factors influencing in-hospital MACEs. A nomogram prediction 

model was constructed based on the independent factors and internally validated using the Bootstrap method (1000 resamples). The 

model's discrimination and calibration were assessed using the Hosmer-Lemeshow goodness-of-fit test, calibration curve, decision 

curve analysis (DCA), and ROC curve. Results　The ALI index was significantly lower in MACEs group than in non-MACEs group 

(P<0.05). ROC curve analysis showed that the area under the curve (AUC) of preoperative ALI for predicting in-hospital MACEs was 

0.675 (95%CI 0.638-0.710), with an optimal cut-off value of 188.07, sensitivity of 58.51%, and specificity of 79.55%. The predictive 

performance of ALI was superior to that of NLR, PLR, and SII (P<0.01). Correlation analysis revealed a negative correlation between 

the ALI index and the Gensini score (r=-0.149, P<0.001). Univariate logistic analysis identified age, diabetes, Killip class ≥ Ⅱ , 

C-reactive protein, troponin Ⅰ, myoglobin, left main coronary artery lesion, left anterior descending artery lesion, left circumflex artery 

lesion, right coronary artery lesion, left ventricular ejection fraction (LVEF), Gensini score, ALI>188.07, white blood cell count, and 

number of vascular lesions ≥2 as influencing factors for in-hospital MACEs (P<0.05). Multivariate logistic analysis demonstrated that 

age (OR=1.042, 95%CI 1.023-1.062, P<0.001), Killip class ≥Ⅱ on admission (OR=11.023, 95%CI 6.738-18.032, P<0.001), and 

Gensini score (OR=1.012, 95%CI 1.003-1.020, P=0.006) were independent risk factors for in-hospital MACEs, while LVEF 

(OR=0.895, 95%CI 0.859-0.933, P<0.001) and preoperative high ALI index (>188.07) (OR=0.249, 95%CI 0.156-0.397, P<0.001) 

were independent protective factors. The nomogram prediction model, incorporating age, Killip class, LVEF, Gensini score, and ALI 

index, showed a consistency index (C-index) of 0.892 upon internal validation. The model's AUC was 0.895 (95%CI 0.867-0.923), 

with a sensitivity of 79.7% and specificity of 87.5%. The Hosmer-Lemeshow test indicated good model fit (χ² =8.02, P=0.43). 

Conclusions　Preoperative ALI index is an independent protective factor for in-hospital MACEs in STEMI patients after PCI. The 

nomogram model combining age, Killip class, LVEF, Gensini score, and ALI index demonstrates good predictive performance for in-

hospital MACEs. 

[Key words] advanced lung cancer inflammation index; ST-segment elevation myocardial infarction; major adverse 

cardiovascular events; percutaneous coronary intervention

ST 段 抬 高 型 心 肌 梗 死 (ST-segment elevation 
myocardial infarction， STEMI) 是 冠 状 动 脉 疾 病

(coronary artery disease，CAD)中危急的临床类型之

一[1-4]。尽管经皮冠状动脉介入治疗 (percutaneous 
coronary intervention，PCI)技术不断进步，STEMI 患
者在及时血运重建后的死亡风险仍然较高[5-7]。因

此，探寻能够用于早期、快速识别高危患者的可靠

生物标志物，对于实现风险分层和优化临床管理至

关重要。近年来，免疫炎症反应在冠心病的发生与

发展中发挥核心作用，并推动多种炎症标志物在风

险预测中的应用[8-13]。然而，单一指标在反映病理生

理状态的复杂性方面存在局限。晚期肺癌炎症指数

(advanced lung cancer inflammation index，ALI)作为一

个整合机体营养状况与系统炎症水平的复合指标，

通过综合体重指数(body mass index，BMI)、血清白

蛋白及中性粒细胞与淋巴细胞比值 (neutrophil-to-
lymphocyte ratio，NLR)，提供了更全面的风险评估

视角。该指标已在肿瘤领域显示出卓越的预后预测

价值，并初步证实与急性冠脉综合征患者的长期预

后相关[14-17]。然而，ALI对于 STEMI患者急诊PCI术
后短期院内风险的预测潜力，尤其是其与传统炎症

指标的效能比较，尚缺乏系统评价，更未见基于ALI
的短期风险预测模型报道。据此，本研究通过回顾

性分析681例STEMI患者的临床资料，评估ALI的预

测效能并构建列线图预测模型，旨在为 STEMI患者

PCI 术后的早期风险分层和精准干预提供新的生物
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标志物和预测工具。

1　资料与方法

1.1　研究对象及样本量估算　

1.1.1　研究对象　本研究为回顾性队列研究。收集

2016 年 11 月－2022 年 3 月于联勤保障部队第 904 医

院心内科就诊且接受急诊冠状动脉造影术的急性

STEMI 患者 681 例。STEMI 诊断标准遵循第四版心

肌梗死通则(2018)[18]。纳入标准：(1)胸痛持续超过

10 min；(2)急诊入院期间特征性心电图变化；(3)心
肌损伤标志物升高。排除标准：(1)严重肾功能不

全；(2)慢性或急性炎症性疾病；(3)血液病；(4)恶
性肿瘤；(5)对造影剂/抗凝剂过敏；(6)因不稳定型

心绞痛接受过冠状动脉支架植入术或冠状动脉旁路

移植术；(7)临床数据不完整。本研究获解放军联勤

保 障 部 队 第 904 医 院 医 学 伦 理 委 员 会 审 批

(20241202)。
1.1.2　样本量估算　本研究以院内主要不良心血管

事件(MACEs)为终点。前期回顾性预实验数据显示

事件发生率约 35%[19-20]。预估最大候选变量数共

10个，依据事件-变量比(events per variable，EPV)≥10
的原则[21]，需至少100例事件，对应总样本≥286例；

考虑 10% 数据缺失，样本量扩大至≥315 例。同时，

采用 pmsampsize 包(R4.4.2)假设预测模型预期曲线下

面积(AUC)=0.890、事件率 35%、10个候选变量进行

估算，得到最小样本量为 350 例。根据上述纳入与

排除标准，共纳入 681 例 STEMI 患者，其中发生

MACEs 241 例(35.4%)，均高于上述两种方法估算的

最低样本量要求，提示样本量充足。患者的纳入和

排除筛选流程见图1。

1.2　资料收集与定义　收集患者临床和实验室数

据，包括一般资料(年龄、性别、吸烟史、高血压

史、糖尿病史、BMI、Killip 分级)、术前用药信息

(血管紧张素转换酶抑制剂/血管紧张素受体拮抗剂

ACEI/ARB、β受体阻滞剂、钙通道阻滞剂CCB)、术

前血液检查结果[包括肌钙蛋白Ⅰ、肌红蛋白、白蛋

白、C反应蛋白(C-reactive protein，CRP)、低密度脂蛋

白胆固醇 (low-density lipoprotein cholesterol， LDL-C)、
高 密 度 脂 蛋 白 胆 固 醇 (high-density lipoprotein 
cholesterol，HDL-C)、总胆固醇、甘油三酯、血清肌

酐浓度、中性粒细胞、淋巴细胞、白细胞和血小板

计数]，并计算 NLR、 ALI[ALI= (BMI×ALB)/NLR]、
血小板与淋巴细胞比值(platelet-to-lymphocyte ratio，
PLR) 及 全 身 免 疫 炎 症 指 数 (systemic immune-
inflammation index，SII，SII=血小板计数×中性粒细

胞计数/淋巴细胞计数)。STEMI 患者在 PCI 术前给

予阿司匹林(300 mg)和替格瑞洛(180 mg)，PCI 手术

由两名介入心脏病专家进行并记录术中信息。采用

标准 Judkins 法行冠状动脉造影(coronary angiography，
CAG)，并采用Gensini评分体系对冠状动脉病变的严

重程度进行评估。监测心肌梗死部位(左主干支、左

前降支、左回旋支、右冠状动脉)、冠状动脉病变

(冠状动脉狭窄程度≥50%)支数。STEMI 患者于 PCI
术后 48 h 内行床旁多普勒超声心动图检查，记录入

院时左心室射血分数(left ventricular ejection fraction，
LVEF)。
1.3　研究终点　本研究观察终点为住院期间是否发

生MACEs。MACEs包括心源性死亡、新发非致死性

心肌梗死、急性充血性心力衰竭、恶性心律失常和

新发房颤。住院期间定义为患者从 PCI 手术结束即

刻起，至出院当日 24:00 或死亡/自动离院时止的全

程(观察期)。该时段涵盖PCI 术后急性期(包括术后

图1　急诊PCI术后STEMI患者的筛选流程

Fig.1　Flowchart for STEMI patients after emergency PCI
STEMI. ST段抬高型心肌梗死；PCI. 经皮冠状动脉介入治疗；MACEs. 主要不良心血管事件；ALI. 晚期肺癌炎症指数
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24、72 h)及后续住院观察阶段，整个过程保持连续

监测，确保MACEs的记录无遗漏。

1.4　指标分析　为识别与住院期间MACEs相关的临

床因素，根据是否发生院内 MACEs，将患者分为

MACEs组与非MACEs组，比较两组人口统计学、临

床特征、实验室指标及血管造影特征的差异。采用

受 试 者 操 作 特 征 (receiver operating characteristic，
ROC)曲线评估ALI、NLR、PLR及 SII对院内MACEs
的预测能力，并通过Delong 检验比较各指标曲线下

面积(AUC)的差异，采用约登指数(Youden index)最
大化原则确定术前 ALI 预测 STEMI 患者 PCI 术后院

内MACEs的最佳截断值。根据ALI预测MACEs的最

佳截断值，将患者分为低ALI组与高ALI组。采用限

制性立方样条(restricted cubic spline，RCS)分析ALI与
MACEs 是否存在非线性关系。将 ALI 作为连续变量

纳入模型，调整年龄、性别、高血压史、糖尿病史、

吸烟史、Killip 分级(≥Ⅱ级)、LVEF 和 Gensini 评分等

混杂因素；并通过似然比检验判断非线性关系。比

较低ALI组与高ALI组患者的基线临床资料、实验室

指标及院内 MACEs 及其各组分(心源性死亡、新发

心肌梗死等)发生率的差异。

为探讨 ALI 与冠状动脉病变严重程度的关系，

根据 Gensini 评分的四分位数将患者分为 4 个亚组

(Q1－Q4)，比较各亚组间 ALI 的差异，并采用

Spearman's 秩相关分析 ALI 与 Gensini 评分的相关性。

采用单因素 logistic回归分析筛选与院内MACEs相关

的候选变量，将单因素分析中 P<0.05 的变量纳入多

因素 logistic 逐步回归分析。多因素分析采用向后逐

步回归法，以似然比检验为基础，变量进入模型的

标准为P<0.05，剔除标准为P>0.10。在构建多因素模

型前，采用方差膨胀因子 (variance inflation factor，
VIF)对候选变量进行共线性诊断，所有变量 VIF 均

<5，表明不存在严重多重共线性。基于独立影响因

素构建列线图预测模型，并采用 Bootstrap 法进行内

部验证，采用Hosmer-Lemeshow拟合优度检验、校准

曲线、决策曲线分析(decision curve analysis，DCA)及
ROC曲线评估列线图预测模型的区分度和校准度。

1.5　统计学处理　采用 SPSS 27.0、MedCalc 15.2.2和

R4.4.2软件进行统计分析。计量资料呈正态分布者以

x±s表示，两组间比较采用独立样本 t检验；非正态

分布者以 M(Q₁，Q₃)表示，两组间比较采用 Mann-
Whitney U 检验，多组间比较采用 Kruskal-Wallis H 检

验。计数资料以例(%)表示，组间比较采用 χ2检验。

P<0.05为差异有统计学意义。

2　结　　果

2.1　MACEs 组与非 MACEs 组临床资料比较　在

681 例 STEMI 患者中，男 479 例(70.3%)、女 202 例

(29.7%)，年龄(61.0±13.6)岁，MACEs发生率为 35.4%
(241/681)。与非MACEs组比较，MACEs组患者的糖

尿病史(P<0.001)、Killip分级≥Ⅱ(P<0.001)、冠状动脉

病变支数≥2(P<0.001)、左主干病变(P=0.003)、左前

降支病变(P=0.001)、左回旋支病变(P<0.001)和右冠

状动脉病变 (P=0.002) 的比例较高； C 反应蛋白

(P<0.001)、肌钙蛋白Ⅰ(P=0.004)、肌红蛋白(P<0.001)、
甘油三酯(P<0.001)、肌酐(P<0.001)、白蛋白(P<0.001)
水平升高；Gensini 评分(P<0.001)增加。此外，与非

MACEs 组比较， MACEs 组的 LVEF(P<0.001)、 ALI
(P<0.001)明显降低，而NLR(P<0.001)、PLR(P<0.001)、
SII(P<0.001)明显升高；两组性别、BMI 等临床资料

差异均无统计学意义(P>0.05)(表1)。
2.2　ALI 指数和传统炎症指数对 STEMI 患者 PCI 术
后的预测价值　采用ROC曲线对NLR、PLR、SII及
ALI 预测 STEMI 患者 PCI 术后发生院内 MACEs 方面

的效能进行评估，结果显示，术前 NLR、PLR、SII
及 ALI 均展现出对 STEMI 患者 PCI 术后发生院内

MACEs 的有效预测能力，其中 ALI(AUC=0.675，
95%CI 0.638~0.710)较NLR(AUC=0.644，95%CI 0.606~
0.680， P<0.0001)、 PLR(AUC=0.628， 95%CI 0.591~
0.665， P=0.0066) 和 SII(AUC=0.631， 95%CI 0.593~
0.667，P=0.0003)的预测效能高(图 2)。当术前ALI临
界值设定为 188.07 时，预测效能最优，其敏感度为

58.51%，特异度为 79.55%。同时，为验证该截断值

的稳定性，采用 1000次Bootstrap 重抽样分析进行内

部验证，结果显示，截断值 188.07 的 95%CI 为

186.61~202.77，该置信区间较窄，且包含188.07，进

一步证实了该截断值的统计稳定性。基于此最佳临

界值，本研究后续探讨术前 ALI 对 STEMI 患者临床

预后的影响，并评估其作为预测院内MACEs的潜在

生物标志物的应用价值。

2.3　PCI 术后 ALI 指数与 MACEs 事件之间的非线性

关系　采用多变量 logistic 回归模型构建 ALI 与

MACEs 发生风险的 RCS 图，模型调整年龄、性别、

高血压史、糖尿病史、吸烟史、入院时 Killip 分级

≥Ⅱ级、LVEF、Gensini评分等潜在的混杂因素后，结果

显示ALI指数与MACEs呈非线性关系(P非线性<0.0001)
(附图1)。
2.4　低 ALI 组与高 ALI 组临床资料比较　确定术前

ALI 的最佳临界值(188.07)作为预测 STEMI 患者 PCI
后发生院内 MACEs 的最佳判断阈值，将 PCI 术后

STEMI 患者分为低 ALI 组(ALI≤188.07，n=230)与高

ALI组(ALI>188.07，n=451)。与低ALI组比较，高ALI
组患者的年龄较低(P<0.001)，入院时Killip分级≥Ⅱ级
者较少(P<0.001)，肌钙蛋白 I(P<0.001)、肌红蛋白
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(P<0.001)、白细胞计数(P<0.001)、CRP(P<0.001)、肌

酐(P=0.015)水平，Gensini 评分(P<0.001)，以及发生

MACEs 的比例(P<0.001)较低，术后 LVEF 明显增高

(P<0.001)(附表1)。
2.5　基于术前 ALI 的 PCI 术后 STEMI 患者住院期间

的 MACEs 比较　住院期间共 241 例(35.4%)PCI 术后

表1　STEMI患者院内MACEs组和非MACEs组的临床资料比较

Tab.1　Comparison of clinical data between in-hospital MACEs and non-MACEs groups in STEMI patients

指标

年龄[岁, M(Q1, Q3)]

性别[例(%)]

男

女

BMI[kg/m2, M(Q1, Q3)]

ACEI/ARB[例(%)]*

CCB[例(%)]*

β受体阻滞剂[例(%)]*

高血压史[例(%)]

糖尿病史[例(%)]

吸烟史[例(%)]

Killip分级[例(%)]

Ⅰ级

Ⅱ-Ⅳ级

冠状动脉病变支数[例(%)]

单支

多支

总胆固醇[mmol/L, M(Q1, Q3)]

甘油三酯[mmol/L, M(Q1, Q3)]

HDL-C[mmol/L, M(Q1, Q3)]

LDL-C[mmol/L, M(Q1, Q3)]

肌酐[μmol/L, M(Q1, Q3)]

白蛋白[g/L, x±s]

白细胞[×109/L, M(Q1, Q3)]

C反应蛋白[mg/L, M(Q1, Q3)]

血小板[×109/L, M(Q1, Q3)]

肌钙蛋白 I [ng/ml, M(Q1, Q3)]

肌红蛋白[ng/ml, M(Q1, Q3)]

病变血管部位[例(%)]

左主干支

左前降支

左回旋支

右冠状动脉

LVEF[%, M(Q1, Q3)]

Gensini评分[分, M(Q1, Q3)]

NLR[M(Q1, Q3)]

PLR[M(Q1, Q3)]

SII[M(Q1, Q3)]

ALI[M(Q1, Q3)]

非MACEs组(n=440)

57.0(48.0, 66.0)

313(71.1)

127(28.9)

24.67(23.03, 26.84)

323(73.4)

67(15.2)

372(84.5)

264(60.0)

113(25.7)

224(50.9)

401(91.1)

39(8.9)

162(36.8)

278(63.2)

4.27(3.64, 4.93)

1.38(0.92, 2.02)

1.02(0.89, 1.18)

2.72(2.20, 3.18)

71.00(62.00, 81.00)

38.72±3.87

9.59(7.43, 12.24)

5.73(2.19, 14.64)

207.00(170.25, 250.75)

9.17(2.58, 24.16)

45.10(20.26, 150.98)

33(7.5)

361(82.0)

214(48.6)

254(57.7)

60.00(58.00, 62.00)

48.00(34.00, 78.00)

3.18(1.96, 5.01)

102.77(71.49, 142.28)

643.58(384.27, 1050.23)

304.50(199.92, 486.93)

MACEs组(n=241)

69.0(60.0, 78.0)

166(68.9)

75(31.1)

24.09(22.41, 25.95)

189(78.4)

43(17.8)

204(84.6)

162(67.2)

99(41.1)

121(50.2)

84(34.9)

157(65.1)

49(20.3)

192(79.7)

4.29(3.72, 5.07)

1.51(1.21, 2.18)

1.02(0.90, 1.19)

2.57(2.10, 3.13)

80.00(66.00, 101.00)

36.76±4.19

10.26(7.87, 13.09)

15.9(4.49, 43.52)

209.00(165.00, 246.00)

13.78(3.71, 36.59)

123.20(39.47, 400.00)

35(14.5)

220(91.3)

153(63.5)

168(69.7)

58.00(48.00, 60.00)

73.00(46.00, 92.00)

4.99(2.70, 7.57)

129(89.12, 190.04)

968.94(566.75, 1583.41)

166.42(112.70, 337.32)

P

<0.001

0.538

0.107

0.147

0.375

0.972

0.063

<0.001

0.861

<0.001

<0.001

0.382

<0.001

0.911

0.158

<0.001

<0.001

0.068

<0.001

0.900

0.004

<0.001

0.003

0.001

<0.001

0.002

<0.001

<0.001

<0.001

<0.001

<0.001

<0.001

MACEs. 主要不良心血管事件；STEMI. ST段抬高型心肌梗死；PCI. 经皮冠状动脉介入治疗；BMI. 体重指数；ACEI/ARB. 血管紧张素

转换酶抑制剂/血管紧张素受体阻滞剂；CCB. 钙通道阻滞剂；LDL-C. 低密度脂蛋白胆固醇；HDL-C. 高密度脂蛋白胆固醇；LVEF. 左心室

射血分数；NLR. 中性粒细胞与淋巴细胞比值；PLR. 血小板与淋巴细胞比值；SII. 全身免疫炎症指数；ALI. 晚期肺癌炎症指数；*用药均为

患者PCI术前的基线用药
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STEMI 患者发生 MACEs，低 ALI 组 MACEs 发生率明

显高于高 ALI 组(P<0.001)。在所有院内 MACEs 中，

高 ALI 组的心血管死亡(P=0.006)、急性充血性心力

衰竭(P<0.001)和新发房颤(P<0.001)的发生率明显低

于低 ALI 组。两组新发非致死性心肌梗死(P=0.161)
和恶性心律失常(P=0.050)的发生率差异无统计学意

义(附表2)。
2.6　ALI 指数与 Gensini 评分的相关性分析　比较不

同亚组患者的术前ALI来探讨不同临床特征对ALI指
数的影响，结果显示，年龄≥62岁患者的ALI明显低

于年龄<62岁者(P<0.001)；入院时Killip 分级≥Ⅱ级患

者的ALI明显低于Killip分级Ⅰ级者(P<0.001)；而性别

(P=0.854)、高血压史(P=0.514)、糖尿病史(P=0.391)
等临床特征对ALI无明显影响(附表3)。

为进一步评估 ALI 指数与冠状动脉病变严重程

度的关系，根据Gensini评分的四分位数将STEMI患
者 (n=681) 分为 4 组： Q1 组 (8.0≤Q1<38.0， n=169)、
Q2 组 (38.0≤Q2<53.5， n=171)、 Q3 组 (53.5≤Q3<82.0，
n=167)和Q4组(82.0≤Q4≤156.0，n=174)，其中，Q1组、

Q2 组 ALI 指数均明显高于 Q4 组 (P<0.001、 P<0.01)
(附表 3)。Spearman 秩相关分析显示，ALI 与 Gensini
评分呈负相关(r=-0.149，P<0.001)。
2.7　单因素和多因素 logistic 回归分析结果　比较

MACEs组与非MACEs组的临床特征，将差异有统计

学意义(P<0.05)的变量纳入单因素 logistic 回归分析，

结果显示年龄、糖尿病、Killip分级≥Ⅱ级、C反应蛋

白、肌钙蛋白Ⅰ、肌红蛋白、左主干支病变、左前降

支病变、左回旋支病变、右冠状动脉病变、LVEF、
Gensini 评分、ALI>188.07、白细胞计数和血管病变

数量≥2 均为院内 MACEs 的影响因素(P<0.05，表 2)。
随后，采用VIF对上述有统计学意义(P<0.05)的候选

变量进行共线性诊断，结果显示 VIF 均<5，表明不

存在严重的多重共线性。在此基础上，进一步行多

因素 logistic 逐步回归分析显示，年龄 (OR=1.042，
95%CI 1.023~1.062，P<0.001)、入院时Killip分级≥Ⅱ级
(OR=11.023，95%CI 6.738~18.032，P<0.001)、Gensini
评 分 (OR=1.012， 95%CI 1.003~1.020， P=0.006) 是

STEMI 患者 PCI 术后院内不良心血管事件的独立危

险 因 素 ， 而 LVEF(OR=0.895， 95%CI 0.859~0.933，
P<0.001) 及 ALI>188.07(OR=0.249， 95%CI 0.156~
0.397，P<0.001)是独立保护因素(表2)。
2.8　构建并验证 STEMI患者PCI术后的临床预测模

型　根据多因素 logistic 回归分析的结果构建院内

MACEs列线图模型，并采用一致性指数(concordance 
index，CI)评价列线图模型的预测效果(图 3)。在列

线图中，各个预测变量均被赋予水平轴上特定的分

值点，通过将这些分别对应于 5 个不同预测变量的

分数进行累加，可得出一个总分数。从列线图底部

所展示的MACEs风险预测值对应的总分来看，患者

的总分数越高，其在院内发生MACEs的可能性就越

大。使用Bootstrap 多次采样 1000次进行模型的内部

验证，CI 为 0.892，提示该模型有较好的一致性。

Hosmer-Lemeshow 检验显示模型拟合良好(χ2=8.02，
P=0.43)；校准曲线显示该模型与理想模型高度接近

(图 4A)；决策曲线分析(DCA)显示，列线图模型预

测 STEMI 患者 PCI 术后院内 MACEs 的净获益良好

(图 4B)；ROC 曲线分析显示，AUC 为 0.895(95%CI 
0.867~0.923)， 特 异 度 为 87.5%， 敏 感 度 为 79.7%
(图4C)。

3　讨　　论

STEMI 是冠状动脉易损斑块破裂及随后血栓形

成导致心外膜冠状动脉完全性阻塞的急性事件，其

病理过程伴随强烈的炎症免疫反应[22-24]。大量研究

表明，炎症反应不仅参与动脉粥样硬化斑块的形成

和进展，也在急性心肌梗死后的心肌损伤、修复重

构过程中发挥关键作用，并显著影响患者的临床预

后[25-27]。与此同时，营养状态作为机体应激反应能

力和储备功能的重要反映，也与心血管疾病患者的

预后密切相关[28-30]。基于此，整合炎症与营养参数

的复合指标在心血管风险预测中显示出独特的优势，

如 CRP、NLR、PLR 等已被证实在 STEMI 患者的危

图 2　ALI、NLR、PLR 和 SII 预测 STEMI 患者术后 MACEs
发生的ROC曲线分析

Fig. 2　 ROC curve analysis of ALI, NLR, PLR, and SII for 
predicting in-hospital MACEs after PCI in STEMI patients

ROC. 受试者操作特征；AUC. 曲线下面积；MACEs. 主要不良

心血管事件；STEMI. ST 段抬高型心肌梗死；ALI. 晚期肺癌炎症

指数；NLR. 中性粒细胞与淋巴细胞比值；PLR. 血小板与淋巴细

胞比值；SII. 全身免疫炎症指数
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险分层中具有预测价值[31-34]。

ALI 作为一种新型的炎症 -营养复合指标，由

BMI、血清白蛋白和NLR 3个参数计算得出，最初在

晚期肺癌患者中被用于预后评估，随后在胃肠癌、

胰腺癌及胆囊癌等多种恶性肿瘤中得到验证[15,35-38]。

近年来，随着对炎症-营养-代谢轴在心血管疾病中作

用的认识不断深入，ALI在心血管领域的应用价值逐

渐受到关注[39]。有研究显示 ALI 对急性冠脉综合征

患者 PCI 术后远期预后具有预测价值[17]，但其对

STEMI 患者院内短期预后的预测能力尚未得到系统

评估。

本研究通过对 681例 STEMI患者的回顾性分析，

图3　STEMI患者PCI术后MACEs预测模型列线图

Fig.3　Nomogram of MACEs prediction model after PCI in STEMI patients
STEMI. ST段抬高型心肌梗死；ALI. 晚期肺癌炎症指数；PCI. 经皮冠状动脉介入治疗；LVEF. 左心室射血分数；MACEs. 主要不良心

血管事件

表2　STEMI患者PCI术后院内MACEs单因素及多因素 logistic逐步回归分析

Tab.2　Univariate and multivariate analysis logistic regression analysis of in-hospital MACE events after PCI in STEMI patients

因素

年龄

糖尿病史

Killip分级≥Ⅱ级
甘油三酯

C反应蛋白

肌钙蛋白Ⅰ

肌红蛋白

左主干支

左前降支

左回旋支

右冠状动脉

LVEF

Gensini评分

ALI>188.07

ACEI/ARB

高血压

LDL-C

白细胞计数

血管病变数量≥2

单因素分析

β
0.067

0.702

2.956

0.058

0.014

0.009

0.001

0.740

0.830

0.608

0.522

-0.162

0.022

-1.685

0.275

0.313

-0.089

0.048

0.826

P

<0.001

<0.001

<0.001

0.269

<0.001

0.009

<0.001

0.004

0.001

<0.001

0.002

<0.001

<0.001

<0.001

0.148

0.063

0.339

0.023

<0.001

OR(95%CI)

1.069(1.054~1.085)

2.018(1.445~2.818)

19.218(12.599~29.314)

1.059(0.956~1.174)

1.014(1.009~1.019)

1.009(1.002~1.015)

1.001(1.000~1.001)

2.095(1.266~3.469)

2.293(1.377~3.816)

1.836(1.331~2.534)

1.685(1.207~2.353)

0.850(0.821~0.881)

1.022(1.016~1.028)

0.186(0.131~0.262)

1.317(0.907~1.911)

1.367(0.983~1.901)

0.915(0.763~1.098)

1.049(1.007~1.093)

2.283(1.579~3.301)

多因素分析

β
0.041

2.400

-0.111

0.011

-1.392

P

<0.001

<0.001

<0.001

0.006

<0.001

OR(95%CI)

1.042(1.023~1.062)

11.023(6.738~18.032)

0.895(0.859~0.933)

1.012(1.003~1.020)

0.249(0.156~0.397)

MACEs. 主要不良心血管事件；STEMI. ST段抬高型心肌梗死；PCI. 经皮冠状动脉介入治疗；ACEI/ARB. 血管紧张素转换酶抑制剂/血

管紧张素受体阻滞剂；LDL-C. 低密度脂蛋白胆固醇；LVEF. 左心室射血分数；ALI. 晚期肺癌炎症指数
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系统评估了ALI在预测PCI术后院内MACEs的价值，

结果显示，术前 ALI 在预测院内 MACEs 的效能

(AUC=0.675)优于传统单一炎症指标 NLR、PLR 和

SII，提示这一整合多维度信息的复合指标在急性期

风险评估中具有独特优势。进一步的多因素回归分

析证实，术前高ALI指数(>188.07)是STEMI患者PCI
术后院内MACEs的独立保护因素(OR=0.249，95%CI 
0.156~0.397，P<0.001)，这为临床早期识别高危患者

提供了新的生物标志物。

本研究发现 ALI 与冠状动脉病变严重程度呈负

相关，Gensini评分分层分析显示，随着冠状动脉病

变程度加重，患者 ALI 指数呈下降趋势。这一结果

与 ALI 的构成成分及其病理生理学意义密切相关。

ALI整合了3个关键参数：(1)BMI反映机体的营养储

备和代谢状态，肥胖与代谢综合征密切相关，后者

表现为更高的炎症水平、胰岛素抵抗和心脏负荷[40]；

研究表明BMI可作为评估 STEMI患者心血管风险的

重要指标[41]。(2)血清白蛋白是反映全身炎症状态和

营养状况的敏感指标，STEMI 发生时的急性炎症反

应可导致促炎细胞因子(如肿瘤坏死因子-α和白细胞

介素-6)升高，抑制肝脏白蛋白合成，同时心脏缺血

期间肝脏灌注不足则进一步影响白蛋白生成[42]。多

项研究已证实低白蛋白血症与 STEMI患者的不良预

后以及并发症发生率和病死率增高相关[43-45]。

(3)NLR反映中性粒细胞介导的促炎反应与淋巴细胞

介导的免疫调节之间的失衡，已被证实是 STEMI患
者PCI术后短期和长期预后的独立危险因素[46]。ALI
通过整合这 3 个维度的信息，能够更全面地反映患

者的炎症-营养-代谢状态，这可能是其预测效能优于

单一指标的重要原因。

既往研究已证实，年龄、Killip 分级、LVEF 和

Gensini评分等是 STEMI患者PCI术后MACEs的重要

预测因素[47-48]，本研究多因素回归分析也获得了一

致的结果。在临床实践中，列线图模型因其较单一

指标更优越的预测能力而被普遍应用，以评估个体

的疾病进展或生存概率。本研究利用逐步 logistic 回
归分析筛选出的变量 (年龄、Killip 分级、LVEF、
Gensini 评分及 ALI 指数)建立了预测 STEMI 患者 PCI
术后院内MACEs发生的列线图模型，这些预测因素

对应分数相加获得的总分对应 STEMI 患者经 PCI 术
后的院内 MACEs 的发生风险。此外，本研究通过

Bootstrap 验证法、Hosmer-Lemeshow 拟合优度检验、

校正曲线、ROC曲线和DCA曲线对列线图预测模型

进行评估，结果显示该模型具有很好的预测能力，

且具备较高的准确性、区分度和一致性。ROC曲线

分析显示，列线图模型预测 STEMI 患者 PCI 术后院

内 MACEs 的 AUC(0.895)大于单个 ALI 指数的 AUC
(0.675)，表明相较于单独使用 ALI 指数，融合其他

临床参数的列线图模型在评估 PCI 术后的 STEMI 患
者发生院内MACEs的风险时，展现出了更为优越的

预测效能。

本预测模型纳入年龄、 Killip 分级、 LVEF、
Gensini评分及ALI指数5项指标，均为入院即刻可获

取的常规参数，计算简便，适合在急诊绿色通道中

作为入院早期风险分层工具。由于ALI侧重炎症-营
养维度，而传统Killip分级强调血流动力学状态、全

球急性冠脉事件注册(GRACE)评分整合多维危险因

素，三者互补，因此建议联合使用：先以本模型快

速识别高危因素，再结合 Killip/GRACE 进行精细分

层，以指导监护强度及早期干预。

本研究仍存在一定的局限性：(1)作为单中心回

顾性研究，样本量虽满足方法学要求，但人群来源

单一，且缺乏外部验证队列，可能限制模型在基层

医院或不同人种中的泛化能力；(2)仅采集静态基线

图4　ST段抬高型心肌梗死(STEMI)患者PCI术后MACEs预测模型的性能评估

Fig.4　Performance evaluation of MACEs prediction model after PCI in patients with ST-segment elevation myocardial infarction (STEMI)
A. STEMI患者临床预测模型的校准曲线；B. STEMI患者临床预测模型的决策曲线分析，列线图模型的核心优势决策阈值为0.2~0.8，

此区间模型指导 STEMI 患者干预决策的净获益更显著；C. STEMI 患者临床预测模型的受试者操作特征(ROC)曲线；CI. 一致性指数；

AUC. 曲线下面积；PCI. 经皮冠状动脉介入治疗；MACEs. 主要不良心血管事件
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ALI 值(PCI 术前单次测量)，未评估术后 ALI 动态变

化对预后的影响，难以捕捉炎症状态的时程演变，

关键心肌损伤标志物(如肌钙蛋白Ⅰ、肌红蛋白)仅记

录入院初始值，未纳入其动态演变规律，遗漏了与

MACEs 密切相关的时序信息；(3)模型未区分院内

MACEs 亚型(如心源性休克、再梗死、恶性心律失

常)，无法回答模型对各亚型的特异性预测效能；

(4)研究聚焦 STEMI患者，未探索模型在NSTEMI患
者中的预测价值，未来需通过多中心前瞻性队列研

究来填补上述空白。

综上所述，本研究证实，ALI 指数是 STEMI 患
者 PCI 术后院内 MACEs 发生的预测因素，ALI 指数

结合关键临床参数构建的列线图模型能较准确地预

测STEMI患者的院内MACEs风险。关键临床参数包

括患者的基本特征(年龄)、心脏结构与功能(冠状动

脉病变程度、LVEF)以及心力衰竭严重程度(Killip分

级)。这些指标和模型能够为临床医师提供更为精准

的评估手段，以判断 STEMI 患者接受 PCI 术后的预

后情况，进而辅助制定更为合理的治疗策略，最终

目的是优化患者的长期跟踪管理并改善其临床结局。

【附加材料】

附图 1及附表 1－3见https://dx.doi.org/10.11855/

j.issn.0577-7402.2027.2025.1105FJ。

请扫描右方二维码获取。
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