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[摘要] 目的　探讨4种血常规相关新型炎症标志物中性粒细胞与淋巴细胞比值(NLR)、红细胞分布宽度(RDW)、血

红蛋白与红细胞分布宽度比值(HRR)及系统免疫炎症指数(SII)对老年慢性心血管疾病(CVD)患者合并衰弱的诊断价值。

方法　收集2022年1月－2023年6月在空军特色医学中心心血管内科干部病区住院的110例老年慢性CVD稳定期患者进行

回顾性分析；根据Fried衰弱量表评估结果分为无衰弱组(Fried评分=0分，n=30)、衰弱前期组(Fried评分 1或 2分，n=40)

与衰弱组(Fried评分≥3分，n=40)；比较3组患者一般资料、日常生活能力受损率、微型营养评估(MNA-SF)评分、简易智

力状态检查(MMSE)评分及NLR、RDW、HRR、SII等指标间的差异。采用Spearman秩相关分析NLR、RDW、HRR、SII与

衰弱评分和组分，以及各衰弱指标之间的相关性。采用多元 logistic 回归分析老年慢性CVD患者合并衰弱的独立危险因

素，并通过受试者操作特征(ROC)曲线评估NLR、HRR对老年慢性CVD患者合并衰弱的诊断价值。结果　与无衰弱组、

衰弱前期组相比，衰弱组患者的年龄较大，日常生活能力受损率、NLR、RDW、SII增高，MNA-SF 评分、MMSE评分、

HRR降低，差异均有统计学意义(P<0.05)；Spearman秩相关分析显示，衰弱评分与NLR(rs=0.354，P<0.001)、RDW(rs=0.448，

P<0.001)呈明显正相关，与HRR呈明显负相关(rs=-0.232，P=0.024)，与SII无明显相关性(rs=0.144，P=0.167)；进一步分析

上述新型炎症标志物与衰弱5个组分的相关性，结果显示，NLR与疲劳感(rs=0.228，P=0.017)、步速减慢(rs=0.299，P<0.001)、

低体能(rs=0.319，P<0.001)呈正相关，RDW与握力下降(rs=0.321，P<0.001)、步速减慢(rs=0.422，P<0.001)、低体能(rs=0.246，

P=0.010)呈正相关，HRR与步速减慢(rs=-0.230，P=0.025)、低体能(rs=-0.299，P=0.003)呈负相关。多元 logistic回归分析显

示，MNA-SF 评分(OR=0.577，95%CI 0.342~0.973)是老年慢性 CVD 患者发生衰弱前期的独立保护因素(P<0.05)；NLR

(OR=7.866，95%CI 1.101~56.185)是老年慢性 CVD 患者发生衰弱的独立危险因素，HRR(OR=0.344，95%CI 0.120~0.983)、

MNA-SF评分(OR=0.292，95%CI 0.146~0.580)是老年慢性CVD患者发生衰弱的独立保护因素(P<0.05)。NLR、HRR诊断老

年慢性CVD合并衰弱的ROC曲线下面积分别为0.778、0.749。结论　NLR、HRR对老年慢性CVD并发衰弱具有较高的临

床诊断价值，有望成为老年慢性CVD合并衰弱患者筛查的有效炎症标志物。
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[Abstract] Objective　 To investigate the diagnostic value of 4 novel inflammatory markers related to routine blood tests, 

namely neutrophil-to-lymphocyte ratio (NLR), red blood cell distribution width (RDW), hemoglobin-to-RDW ratio (HRR) and 

systemic immune-inflammation index (SII), in elderly patients with chronic cardiovascular disease (CVD) complicated with frailty. 

Methods　Retrospectively analyze 110 patients with chronic stable CVD who were hospitalized in the cadre ward of cardiovascular 

medicine at the Air Force Characteristic Medical Center from January 2022 to June 2023. According to the assessment results of the 

Fried scale, they were divided into three groups: non-frailty group (Fried score=0, n=30), the pre-frailty group (Fried score 1 or 2, n=40) 

and frailty group (Fried score ≥3, n=40). The differences in general information, the impairment rate of daily living activities, miniature 

nutritional assessment-short form (MNA-SF) scores, mini-mental state examination (MMSE) scores, and the indicators such as NLR, 

RDW, HRR, and SII among the three groups were compared. Spearman rank correlation was used to analyze the correlation between 

NLR, RDW, HRR, SII and frailty scores as well as each frailty indicator. Multivariate logistic regression analysis was performed to identify 

the independent risk factors for frailty in elderly patients with chronic CVD, and the receiver operating characteristic (ROC) curve was 

used to assess the clinical diagnostic value of NLR and HRR in elderly patients with chronic CVD complicated with frailty . Results　
Compared with non-frailty group and pre-frailty group, patients in frailty group were older, with higher impaired rates of daily living 

activities, NLR, RDW, and SII, and lower MNA-SF scores, MMSE scores, and HRR, and differences were statistically significant

(P<0.05). Spearman rank correlation analysis showed that the frailty score was positively correlated with NLR (rs=0.354, P<0.001), and 

RDW (rs=0.448, P<0.001), negatively correlated with HRR (rs=-0.232, P=0.024), and had no significant correlation with SII (rs=0.144,

P=0.167). Further analysis of the correlation between the above novel inflammatory markers and the 5 components of frailty showed that 

NLR was positively correlated with fatigue (rs=0.228, P=0.017), slowed walking speed (rs=0.299, P<0.001), and low physical function

(rs=0.319, P<0.001); RDW was positively correlated with decreased grip strength (rs=0.321, P<0.001), slowed walking speed (rs=0.422,

P<0.001), and low physical function (rs=0.246, P=0.001); and HRR was negatively correlated with slowed walking speed (rs=-0.230,

P=0.025), and low physical function (rs=-0.299, P=0.003). Multivariate logistic regression analysis showed that MNA-SF score (OR=0.577, 

95%CI 0.342-0.973) was an independent protective factor for pre-frailty in elderly patients with chronic CVD (P<0.05); NLR (OR=7.866, 

95%CI 1.101-56.185) was an independent risk factor for frailty, while HRR (OR=0.344, 95%CI 0.120-0.983) and MNA-SF score (OR=0.292, 

95%CI 0.146-0.580) were independent protective factors for frailty in elderly CVD patients (P<0.05). The area under the ROC curve of 

NLR and HRR for diagnosing frailty in elderly patients with chronic CVD were 0.778 and 0.749, respectively. Conclusion　NLR and 

HRR have high clinical diagnostic value for frailty in elderly patients with chronic CVD, and are expected to become effective 

inflammatory markers for screening elderly patients with chronic CVD complicated with frailty.
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2020年我国第七次人口普查结果显示，60岁以

上老年人占总人口的 18.7%，首次超过少儿人口数

量，这种人口结构的变化给我国医疗保健系统带来

新的挑战，如心血管疾病 (cardiovascular disease，
CVD)及衰弱等的患病率增高[1]。衰弱作为一种常见

的老年综合征，包含社会衰弱、营养衰弱和认知衰

弱 3 种亚型，其特征是生理储备和抗应激能力下

降[2]。有研究显示，CVD 合并衰弱患者具有更高的

死亡及出血风险[3-4]。因此，早期诊断CVD患者是否

合并衰弱对于改善其预后尤为重要。近年来，随着

对衰弱发病机制研究的不断深入，发现慢性全身性

炎症在衰弱的发生、发展中发挥了重要作用。有研

究显示，使用血管紧张素转换酶抑制剂依那普利治

疗衰弱小鼠除可缓解其身体功能症状外，还可降低

促炎细胞因子白细胞介素-1α(interleukin-1α，IL-1α)、
单核细胞趋化蛋白 -1(monocyte chemotactic protein-1，

MCP-1)和巨噬细胞炎症蛋白-1α的水平[5]。中性粒细

胞 与 淋 巴 细 胞 比 值 (neutrophil-to-lymphocyte ratio，
NLR)、红细胞分布宽度 (red blood cell distribution 
width，RDW)、血红蛋白与红细胞分布宽度比值

(hemoglobin-to-red blood cell distribution width ratio，
HRR) 和 系 统 免 疫 炎 症 指 数 (systemic immune 
inflammation index，SII)作为血常规中易于获取的新

型炎症标志物，相较于传统炎性因子可更好地反映

炎症水平的变化，对多发性硬化、血液恶性肿瘤等

炎性疾病均具有良好的诊断价值[6-7]。然而，目前上

述新型炎症标志物在老年慢性CVD合并衰弱患者中

的研究鲜见报道。因此，本研究以老年慢性CVD稳

定期住院患者为研究对象，探讨血常规相关新型炎

症标志物 NLR、RDW、HRR、SII 在老年慢性 CVD
合并衰弱患者中的诊断价值，旨在为衰弱的防治及

相关临床应用提供参考。
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1　资料与方法

1.1　研究对象　收集 2022 年 1 月－2023 年 6 月在空

军特色医学中心心血管内科干部病区住院的 110 例

老年慢性CVD患者进行回顾性分析。纳入标准：(1)
符合第九版《内科学》中心血管病的相关诊断标准，

并经 CT/MRI 检查等确诊；(2)年龄≥65 岁。排除标

准：(1)近期存在急性或慢性感染性疾病；(2)因失

语、谵妄及严重认知功能障碍而无法交流，难以配

合评估；(3)近2周应用过抗生素治疗；(4)曾诊断为

自身免疫性疾病、血液系统疾病、恶性肿瘤、甲状

腺疾病等。本研究经空军特色医学中心医学伦理委

员会批准(2024-71-PJ01)。
1.2　研究方法　

1.2.1　一般资料收集　由经老年综合评估培训并考

核合格的住院医师，采用“面对面”问卷调查及查

阅医院信息系统相结合的方式收集患者的一般资料，

包括年龄、性别、文化程度、体重指数(body mass 
index，BMI)、婚姻状况、合并症、CVD类型等。

1.2.2　老年综合评估　入院后 24 h 内采用微型营养

评估 (mini-nutritional assessment-short form，MNA-SF)
量表、使用器械日常生活能力(instrumental activities 
of daily living，IADL)量表、简易智力状态检查(mini-
mental state examination，MMSE)量表及 Fried 衰弱量

表对患者进行老年综合评估，了解其营养状况、认

知功能、日常生活能力及衰弱情况。具体内容如下：

(1)MNA-SF量表[8]由6个条目构成，得分范围为0~14
分，其中 0~7 分为营养不良，8~11 分为存在营养不

良风险，12~14 分为营养正常。(2)IADL 量表[9]由

8个条目构成，分别评估患者洗衣、备餐、购物、个

人服药、理财及使用交通工具的能力，每个条目为

1 分，共计 8 分。评分>2 分为日常生活能力正常，

≤2分则为日常生活能力障碍。(3)MMSE量表[10]共包

括 30 个题目，每个回答正确得 1 分，回答错误或回

答不知道得 0 分，总分 0~30 分，<24 分视为认知障

碍。(4)Fried衰弱量表[11]由体重减轻、疲劳、握力下

降、低体能、步速减慢5个部分构成，总分5分，每

符合1项可得1分，将Fried评分0分的患者纳入无衰

弱组(n=30)，1或2分的患者纳入衰弱前期组(n=40)，
≥3分的患者纳入衰弱组(n=40)。
1.2.3　实验室检测　于住院次日清晨 6:00 采集患者

空腹外周静脉血 5 ml，采用全自动分析仪 (湘仪

L1550) 进行血常规检测 [ 包括中性粒细胞计数

(neutrophils，NEU)、淋巴细胞计数(lymhale waihona 
puke baiduhocyte count ，LYM)、血小板计数 (blood 
platelet，PLT)、血红蛋白(hemoglobin，HB)、RDW
等]及生化指标检测[包括血肌酐(serum creatinine，

Scr)、总胆固醇 (total cholesterol， TC)、三酰甘油

(triglyceride， TG)、 低 密 度 脂 蛋 白 (low-density 
lipoprotein，LDL)等]，并根据公式分别计算 NLR、

RDW、HRR、SII。NLR=NEU/LYM；HRR=HB/RDW；

SII=NEU×PLT/LYM。

1.3　指标分析　比较无衰弱组、衰弱前期组及衰弱

组患者的一般资料、老年综合评估数据、血常规及

血生化指标，并分析NLR、RDW、HRR、SII与衰弱

表型评分及 5 个衰弱指标之间的相关性，以及 NLR
和HRR对老年慢性CVD患者合并衰弱的诊断价值。

1.4　统计学处理　采用 SPSS 24.0 软件进行统计分

析。符合正态分布的计量资料以 x̄±s表示，多组间比

较采用单因素方差分析，进一步两两比较采用LSD-t
检验；呈偏态分布的计量资料以 M(Q1，Q3)表示，

多组间比较采用 Kruskal-Wallis H 检验，进一步两两

比较采用Bonferroni校正法。计数资料以例(%)表示，

组间比较采用 χ2检验或Fisher确切概率法，进一步两

两比较采用Bonferroni校正法。采用Spearman秩相关

进行相关性分析，并采用多元 logistic 回归分析老年

CVD患者合并衰弱的影响因素。采用受试者操作特

征(ROC)曲线分析NLR、HRR对老年CVD并发衰弱

的诊断价值并计算曲线下面积(AUC)。P<0.05 为差

异有统计学意义。

2　结　　果

2.1　不同程度衰弱患者一般资料、老年综合评估数

据比较　共纳入 110 例老年慢性 CVD 患者，中位年

龄 88.0(78.8，92.0)岁，其中无衰弱 30 例(27.3%)、衰

弱前期 40 例(36.4%)、衰弱期 40 例(36.4%)。与无衰

弱组、衰弱前期组比较，衰弱组患者的年龄较大，

日常生活能力受损率增高，MNA-SF、MMSE评分降

低，差异均有统计学意义(P<0.05)；3组性别、文化

程度、BMI、婚姻状况、CVD 类型、合并症状况比

较差异无统计学意义(P>0.05)(表1)。
2.2　不同衰弱程度患者生化指标及新型炎症标志物

比较　衰弱组患者NLR、RDW、SII高于无衰弱组及

衰弱前期组，HRR低于无衰弱组及衰弱前期组，差

异有统计学意义(P<0.05)；衰弱前期组 HRR 低于无

衰弱组，差异有统计学意义(P<0.05)；3 组间 TG、

TC、HDL、LDL、Scr、总蛋白 (total protein，TP)、
白蛋白(albumin ，ALB)、血清铁(serum iron，SI)差异

无统计学意义(P>0.05)(表2)。
2.3　衰弱和新型炎症标志物的相关性分析　Spearman
相关分析结果显示，衰弱评分与 NLR(rs=0.354，
P<0.001)、RDW(rs=0.448，P<0.001)呈明显正相关，

与HRR呈明显负相关(rs=-0.232，P=0.024)，与 SII无
明显相关性(rs=0.144，P=0.167)；进一步分析上述新
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表1　3组不同程度衰弱老年慢性CVD患者一般资料和老年综合评估数据的比较

Tab.1　Comparison of general information and comprehensive geriatric assessment of patients with different degrees of debilitation in 3 groups

项目

年龄[岁, M(Q1, Q3)]

性别[例(%)]

男

女

文化程度[例(%)]

小学

中学

高中及以上

BMI(kg/m2, x̄±s)

婚姻状况[例(%)]

已婚

丧偶

CVD类型[例(%)]

冠心病

高血压

心律失常

经皮冠状动脉成形术

心脏瓣膜病

日常生活能力受损[例(%)]

MNA-SF评分[分, M(Q1, Q3)]

MMSE评分[分, M(Q1, Q3)]

合并症[例(%)]

糖尿病

慢性肾脏病

慢性阻塞性肺疾病

脑卒中

无衰弱组(n=30)

77.0(69.5, 84.0)

21(70.0)

9(30.0)

5(16.7)

2(6.7)

23(76.7)

24.6±2.9

10(33.3)

20(66.7)

17(56.7)

26(86.7)

15(50.0)

1(3.3)

1(3.3)

1(3.3)

14.0(13.0, 14.0)

30.0(28.8, 30.0)

7(23.3)

5(16.7)

3(10.0)

4(13.3)

衰弱前期组(n=40)

88.0(79.3, 92.0)(1)

31(77.5)

9(22.5)

3(7.5)

7(17.5)

30(75.0)

25.2±3.3

17(42.5)

23(57.5)

30(75.0)

32(80.0)

23(57.5)

7(17.5)

3(7.5)

2(5.0)

13.0(10.0, 14.0)(1)

28.0(27.0, 30.0)(1)

16(40.0)

10(25.0)

7(17.5)

3(7.5)

衰弱组(n=40)

91.0(88.3, 92.8)(1)(2)

35(87.5)

5(12.5)

5(13.9)

13(32.5)

22(55.0)

24.0±3.5

17(42.5)

23(57.5)

30(75.0)

29(72.5)

25(62.5)

3(7.5)

4(10.0)

23(57.5)(1)(2)

10.0(6.3, 12.0)(1)(2)

26.0(24.3, 29.0)(1)(2)

15(37.5)

14(35.0)

6(15.0)

3(7.5)

Z/χ2/F

29.35

3.27

8.77

1.42

0.76

3.49

2.11

1.10

4.26

1.14

39.96

43.28

26.17

2.35

3.03

0.79

1.00

P

<0.001

0.195

0.062

0.247

0.683

0.174

0.348

0.578

0.168

0.592

<0.001

<0.001

<0.001

0.309

0.220

0.675

0.646

CVD. 心血管疾病；BMI. 体重指数；MNA-SF. 微型营养评估量表；MMSE. 简易智力状态检查量表；与无衰弱组比较，(1)P<0.05；与

衰弱前期组比较，(2)P<0.05

表2　不同程度衰弱老年慢性CVD患者生化指标及新型炎症标志物比较

Tab.2　Comparison of biochemical indices and novel validated markers in patients with different degrees of frailty

指标

TG[mmol/L, M(Q1, Q3)]

TC[mmol/L, M(Q1, Q3)]

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

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

Scr[μmol/L, M(Q1, Q3)]

TP(g/L, x̄±s)

ALB[g/L, M(Q1, Q3)]

SI[μmol/L, M(Q1, Q3)]

NLR(x̄±s)

RDW(x̄±s)

HRR(x̄±s)

SII(x̄±s)

无衰弱组(n=30)

1.0(0.9, 1.5)

3.7(3.3, 4.4)

2.0(1.50, 2.43)

2.0(1.5, 2.4)

77.4(70.0, 90.5)

64.9±4.9

40.6(38.3, 43.0)

17.3(12.5, 21.0)

2.0±0.6

12.4±0.5

10.7±1.3

375.1±138.2

衰弱前期组(n=40)

1.0(0.7,1.7)

3.7(3.3, 4.4)

1.9(1.4, 2.1)

1.9(1.4, 2.1)

77.4(70.0, 90.5)

64.9±4.9

40.1(38.2, 42.2)

14.8(11.4, 18.6)

2.0±0.7

13.2±1.0

9.6±1.5(1)

366.7±167.2

衰弱组(n=40)

1.2(0.8, 1.7)

3.6(3.1, 4.3)

1.8(1.5, 2.4)

1.8(1.5, 2.4)

88.7(67.4, 115.2)

65.3±6.8

38.7(35.6,41.2)

14.9(11.9,19.3)

3.4±1.8(1)(2)

14.0±2.6(1)(2)

8.4±1.8(1)(2)

553.2±420.9(1)(2)

Z/F

0.07

0.15

1.95

0.59

2.02

0.99

5.59

2.79

17.27

7.73

17.95

7.73

P

0.968

0.374

0.378

0.746

0.365

0.929

0.061

0.248

<0.001

<0.001

<0.001

0.006

CVD. 心血管疾病；TG. 三酰甘油；TC. 总胆固醇；HDL. 高密度脂蛋白；LDL. 低密度脂蛋白；Scr. 血肌酐；TP. 总蛋白；ALB. 白蛋

白；SI. 血清铁；NLR. 中性粒细胞与淋巴细胞比值；RDW. 红细胞分布宽度；HRR. 血红蛋白与红细胞分布宽度比值；与无衰弱组比较，

(1)P<0.05；与衰弱前期组比较，(2)P<0.05
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型炎症标志物与衰弱 5个组分的相关性，结果显示，

NLR与疲劳感(rs=0.228，P=0.017)、步速减慢(rs=0.299，

P<0.001)、低体能(rs=0.319，P<0.001)呈正相关，RDW

与握力下降(rs=0.321，P<0.001)、步速减慢(rs=0.422，

P<0.001)、低体能(rs=0.246，P=0.010)呈正相关，HRR

与步速减慢(rs=-0.230，P=0.025)、低体能(rs=-0.299，

P=0.003)呈负相关(表3)。

2.4　老年慢性CVD患者合并衰弱的多元 logistic回归

分析　以衰弱程度为因变量(赋值：无衰弱=0，衰弱

前期=1，衰弱=2)，将表 1、2中P<0.1的变量作为自

变量纳入多元 logistic 回归分析(日常生活能力赋值：

日常生活功能正常=0，日常生活功能障碍=1；文化

程度赋值：小学=0，中学=1，高中及以上=3；其他

指标如年龄、MNA-SF、MMSE、ALB、NLR、RDW、

HRR、SII 均为实测值)，结果显示，MNA-SF 评分

(OR=0.577，95%CI 0.342~0.973)是老年慢性CVD患者

发 生 衰 弱 前 期 的 独 立 保 护 因 素 (P<0.05)， NLR
(OR=7.866，95%CI 1.101~56.185)是老年慢性CVD患者

发生衰弱的独立危险因素(P<0.05)，HRR(OR=0.344，
95%CI 0.120~0.983)、MNA-SF评分(OR=0.292，95%CI 
0.146~0.580)是老年慢性CVD患者发生衰弱的独立保

护因素(P<0.05)(表4)。
2.5　NLR、HRR对老年慢性CVD患者发生衰弱的诊

断价值　ROC曲线分析显示，NLR和HRR预测价值

均较高 (图 1)。其中，NLR 的 AUC 为 0.778(95%CI 
0.607~0.821)，最佳截断值为 2.50，敏感度为 65.0%，

特异度为 84.3%。HRR 的 AUC 为 0.749(95%CI 0.654~
0.845)，最佳截断值为 9.26，敏感度为 70.0%，特异

度为70.0%。

3　讨　　论

衰弱不等同于残疾，而是正常衰老过程的一种

极端结果，影响着全球13.6%的老年人，与住院时间

延长、抑郁、生活质量下降等众多不良结局密切相

关[12]。在老年人群中，CVD与衰弱因存在共同的危

险因素(如吸烟和久坐的生活方式)而经常共存伴发。

表4　老年慢性CVD患者衰弱程度危险因素的多元 logistic回归分析

Tab.4　Multiple logistic regression analysis of risk factors for frailty in elderly patients with chronic CVD

变量

年龄

ALB

NLR

SII

RDW

HRR

MMSE评分

MNA-SF评分

IADL

功能正常

功能受损

学历

小学

中学

高中及以上

衰弱前期

OR

1.038

0.959

1.925

0.997

2.773

0.737

0.686

0.577

1(参考值)

0.853

1(参考值)

0.159

1.163

95%CI

0.960~1.121

0.794~1.158

0.436~8.496

0.990~1.004

0.781~9.848

0.395~1.376

0.433~1.085

0.342~0.973

1(参考值)

0.034~21.524

1(参考值)

0.017~1.478

0.135~10.050

P

0.351

0.662

0.387

0.382

0.115

0.338

0.107

0.039

0.923

0.106

0.891

衰弱

OR

0.975

0.800

7.866

0.996

2.155

0.344

0.629

0.292

1(参考值)

0.034

1(参考值)

0.573

3.488

95%CI

0.841~1.129

0.606~1.056

1.101~56.185

0.987~1.005

0.425~10.921

0.120~0.983

0.373~1.062

0.146~0.580

1(参考值)

0.001~1.272

1(参考值)

0.034~9.763

0.223~54.639

P

0.733

0.116

0.040

0.374

0.354

0.046

0.083

0.001

0.067

0.701

0.374

CVD. 心血管疾病；ALB. 白蛋白；NLR. 中性粒细胞与淋巴细胞比值；SII. 系统免疫炎症指数；RDW. 红细胞分布宽度；HRR. 血红蛋

白与红细胞分布宽度比值；MMSE. 简易智力状态检查量表；MNA-SF. 微型营养评估量表；IADL. 使用器械日常生活能力量表

表3　NLR、RDW、HRR、SII与老年慢性CVD患者衰弱评分

及组分的Spearman相关分析结果

Tab.3　Results of Spearman's correlation analysis of NLR, RDW, 
HRR, and SII with frailty score and components in elderly patients 
with chronic CVD

衰弱评分
及组分

衰弱评分

体重减轻

疲劳感

握力下降

步速减慢

低体能

NLR

r

0.354

0.035

0.228

0.177

0.299

0.319

P

<0.001

0.715

0.017

0.064

<0.001

<0.001

RDW

r

0.448

0.152

0.156

0.321

0.422

0.246

P

<0.001

0.112

0.104

<0.001

<0.001

0.010

HRR

r

-0.232

-0.068

0.105

-0.186

-0.230

-0.299

P

0.024

0.513

0.312

0.073

0.025

0.003

SII

r

0.144

0.069

0.106

0.030

0.121

0.059

P

0.167

0.510

0.308

0.774

0.247

0.572

CVD. 心血管疾病；NLR. 中性粒细胞与淋巴细胞比值；RDW. 

红细胞分布宽度；HRR. 血红蛋白与红细胞分布宽度比值；SII. 系

统免疫炎症指数
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一项流行病学研究显示，在≥62 岁的老年 CVD 患者

中，衰弱的发生率可达 43%，而在未合并 CVD 的老

年人群中，衰弱的发生率仅为10.7%[13]。因此，早期

识别合并衰弱的老年慢性CVD患者并及时给予更为

恰当的个体化治疗，可有效改善其临床预后。目前

临床上的衰弱诊断工具以基于累积缺陷法构成的衰

弱表型或衰弱指数(frailty index，FI)等量表为主，然

而Fried量表需测定握力及步速，并不适用于CVD急

性发作的患者。FI由躯体、功能、社会、心理等多

维变量构成，可从多领域评估衰弱，但由于涉及的

变量较多，限制了其在临床的应用。因此，寻找更

为有效、简便易行的生物标志物具有重要意义。

NLR、SII、RDW、HRR为基于血常规的检测指

标，是由外周血中性粒细胞、淋巴细胞、单核细胞、

PLT、HR 比值所构建的新型炎症指标，可减少脱

水、补液和血液标本处理所造成的影响[14-15]。Wang
等[16]探讨了维持性血液透析(MHD)患者NLR 和PLR
与预后的相关性，结果显示二者为MHD患者发生衰

弱的独立危险因素，且NLR和PLR高水平组患者的

3年生存率较低。2007－2018年的一项全国健康与营

养检查调查数据(NHANES)的横断面研究发现，SII
与衰弱呈正相关[17]。本研究回顾性收集 110 例中位

年龄为 88.0岁的慢性CVD患者，也发现合并衰弱的

慢性CVD患者NLR、SII、RDW高于未合并衰弱者，

HRR 低于未合并衰弱者，但通过多因素 logistic 回归

分析排除营养水平、认知功能、生活能力及年龄等

混杂因素的干扰后发现，仅NLR、HRR为老年慢性

CVD患者发生衰弱的独立危险因素，与既往研究结

果并不一致[18-19]，可能与采用的衰弱诊断量表不同

有关。未来可基于同一研究使用多种衰弱诊断工具，

分别分析其与衰弱的关系。

HRR 通过计算HB与RDW 的比值可得，最初由

Sun等[20]提出用于食管鳞状细胞癌远期预后的预测。

HRR降低可能是由于低HB或高RDW引起的。众所

周知，低HB预示着贫血状态，红细胞的携氧能力降

低，导致组织缺氧，进而引发包括有氧能力降低、

肌肉力量下降、认知障碍和疲劳加剧等不良结果，

进而增加老年人的衰弱风险。西班牙的一项研究表

明，与衰弱前期(16.6%)和健康组(6%)的受试者相

比，衰弱组的贫血患病率(29.6%)明显增高[21]。此

外，一项包含 19项研究的荟萃分析显示，患有贫血

的老年人衰弱风险增加 2倍以上[22]。RDW 作为血常

规中反映红细胞异质性的重要参数，既往多用于贫

血病因的鉴别诊断，如叶酸或维生素B12缺乏的贫血

患者常出现RDW水平升高。此外，近年来越来越多

的研究指出，RDW与肿瘤坏死因子-α(tumor necrosis 
factor- α， TNF- α)、 C 反应蛋白、白细胞介素 -6
(interleukin-6，IL-6)等炎性因子明显相关[23-24]。慢性

炎症作为导致衰弱的潜在病因之一，可通过活化巨

噬细胞、淋巴细胞、中性粒细胞分泌的促炎因子

TNF-α提高鞘磷脂酶的活性，使红细胞膜的鞘磷脂

分解，从而导致红细胞外膜和细胞骨架改变，影响

红细胞功能和寿命并使细胞体积发生改变。其次，

促红细胞生成素在红细胞成熟过程中发挥着重要作

用，而 TNF-α可抑制促红细胞生成素的合成或活

性[25]，下调促红细胞生成素受体的表达[26]，导致体

积更大的、未成熟的网织红细胞进入循环而引起

RDW升高。

NLR 由中性粒细胞与淋巴细胞两种白细胞亚型

构成。Fernández-Garrido等[27]发现，淋巴细胞计数与

衰弱单一指标如低体力活动或握力呈负相关。Byrne
等[28]发现，采用FI量表诊断的老年住院共病衰弱患

者的NEU明显高于健康人群。以上研究均提示NLR
可能与衰弱的发生密切相关，考虑原因如下：随着

年龄的增长，中性粒细胞趋化能力降低，由其产生

的氧化代谢物和细胞因子可对肌肉等器官系统造成

持续性氧化损伤，引发肌细胞凋亡及肌纤维丢失；

此外，中性粒细胞可产生并释放 IL-6，进而抑制胰

岛素样生长因子-1(insulin-like growth factor 1，IGF-1)
介导的合成代谢，而 IGF-1在肌肉再生和维持肌肉完

整性及蛋白质合成方面发挥着重要作用，该因子含

量减少会导致肌肉力量受损[29]、蛋白质合成下降[30]，

进而引发衰弱。因此，老年CVD患者应高度警惕衰

弱的发生，并建议早期予以心脏康复、营养干预、

运动训练等综合治疗措施，以改善其远期预后。

CVD. 心血管疾病；NLR. 中性粒细胞与淋巴细胞比值；HRR. 

血红蛋白与红细胞分布宽度比值

图1　NLR、HRR对老年慢性CVD患者衰弱的诊断价值

Fig. 1　 Diagnostic value of NLR and HRR for debilitation in 
elderly chronic CVD
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综上所述，本研究结果显示，基于血常规的新

型炎症标志物 NLR 及 HRR 是老年慢性 CVD 患者合

并衰弱的独立危险因素，对老年慢性CVD合并衰弱

的早期诊断具有较高的价值。但本研究仍存在一定

的局限性：(1)为单中心、横断面研究，纳入的病例

数量有限； (2) 上述新型炎症指标 NLR、 RDW、

HRR、SII仅基于入院 24 h内首次血常规指标计算所

得，未进行动态观察、重复测量其水平变化。未来

可开展多中心、大样本队列研究，并在纵向研究队

列中进行重复测量，以寻找最佳的临床诊断截点，

获取更为有力的循证医学证据。
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书　　讯

“中华皮肤软组织损伤修复学系列丛书”是“十四五”国家重点图书出版规划项目和2022年度国家出版

基金项目，由创伤和组织修复与再生医学首席科学家付小兵院士领衔总主编，并联合国内创伤与创面修复学

领域具有重要影响力的65位知名专家担任分卷主编或副主编，以及530余名具有扎实理论功底和丰富创伤和

创面治疗经验的专家和中青年技术骨干精心编撰而成。

本丛书共12卷，43篇370章，约1940万字，10 000余幅插图。全面系统介绍了皮肤软组织损伤修复学的

基本概念，皮肤软组织损伤修复医学的发展简史，皮肤软组织损伤的流行病学、病因分类及发病机制、病理

生理、修复与再生基础、临床应用解剖，临床治疗和修复技术、修复材料与敷料及其研究与进展，各种不同

原因和部位皮肤软组织损伤(创伤与病损等)的临床表现、诊断和急救、修复治疗及并发症的防治，康复、护

理与心理。

本丛书理论与实践并重，层次分明、重点突出，图文并茂，内容翔实、规范，概念准确，各种治疗、修

复、康复、护理技术方法具体。特别是各分卷正文中附有相关的二维码，通过扫描可以收看(听)到关联的视

频和音频、幻灯片等原创数字资源，这些数字资源拓展了文字不易描述的内容，增加了图书的附加价值，使

微观事物描述更加形象化，图书内容更加丰富，有利于读者获取更多的知识信息，体现了融媒书特色。

本丛书内容彰显了皮肤软组织损伤修复学理论体系的完整性和创新性，是一部比较全面、系统地展示我

国皮肤软组织损伤修复学领域基础研究和临床治疗理论、技术和发展最新成果的具有里程碑意义的大型标志

性学术专著，代表了我国目前皮肤软组织损伤修复学领域的学术水平。其科学性、先进性、实用性、权威性

强，具有很高的社会价值、学术价值和实用价值，是创面修复科、创伤外科、烧伤科、整形外科等相关专业

科研人员、临床医护工作者以及医学院校高年级学生和研究生的实用工具书和重要参考书。

本丛书为国际16开本，精装，铜版纸全彩印制，由郑州大学出版社于2024年出版发行。
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