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【摘要】  目的  探讨外周血中性粒细胞 / 淋巴细胞比值（NLR）、血小板 / 淋巴细胞比值（PLR）、系统

免疫炎症指数（SII）和全身炎症反应指数（SIRI）在重症肌无力（MG）患者预后评估中的应用价值。方法  回顾

性分析 2018 年 9 月— 2022 年 6 月徐州医科大学附属医院收治的 117 例 MG 患者的临床资料。所有患者

入院后均进行了血常规检查，计算了 NLR、PLR、SII 和 SIRI，并根据美国重症肌无力基金会（MGFA）临床

分型评估 MG 的严重程度。采用美国重症肌无力基金会干预后状态量表（MGFA-PIS）评估 MG 患者的预

后。完全稳定缓解、药物缓解和轻微症状被认为预后良好，轻微症状以下状态被认为预后不良，通过电

话及门诊随访记录患者预后情况。采用Logistic回归模型对数据进行分析，并通过受试者工作特征（ROC）

曲线评估各项炎症指标在预测 MG 患者预后中的判别效能。根据各模型 ROC 曲线的最佳截断值，将样

本划分为高表达组和低表达组，进一步进行组间比较分析与 Spearman 相关性分析。结果  预后良好组

（85例）与预后不良组（32例）在疾病分型、病程、血液学指标（白细胞计数、中性粒细胞计数、淋巴细胞计

数）、NLR、PLR、SII和SIRI方面差异均有统计学意义（均P＜0.05）。ROC曲线分析显示，NLR和SIRI在预

测MG预后方面具有较好的预测效能，其中NLR的最佳截断值为3.62，曲线下面积（AUC）为0.765，特异度

为84.7%，敏感度为71.9%；SIRI的最佳截断值为1.08，AUC为0.754，特异度为75.3%，敏感度为71.9%。基

于最佳截断值（NLR：3.62，PLR：128.33，SII：962.42，SIRI：1.08）将患者分为高表达组和低表达组，结果显

示，高、低NLR、SIRI组患者的病程、MGFA临床分型比较以及高、低SII组患者的MGFA临床分型比较差异

均有统计学意义（均P＜0.05）。进一步Spearman相关性分析结果显示，SII与预后呈较强正相关（ρ=0.555，

P＜ 0.001），SIRI（ρ=0.447，P＜ 0.001）与NLR（ρ=0.386，P＜ 0.001）呈中等正相关，PLR与预后呈弱正相关

（ρ=0.271，P=0.003）。结论  NLR、PLR、SII 和 SIRI 可作为 MG 患者预后评估的重要免疫标志物，尤其是

NLR和SIRI具有较好的预测价值，能够辅助临床判断患者的预后风险，为制定个性化治疗方案提供参考。
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【Abstract】  Objective  To explore the prognostic value of peripheral blood neutrophil-to-lymphocyte 
ratio （NLR）， platelet-to-lymphocyte ratio （PLR）， systemic immune-inflammation index （SII）， and systemic 
inflammatory response index （SIRI） in patients with myasthenia gravis （MG）. Methods  Clinical data from  
117 MG patients admitted to the Affiliated Hospital of Xuzhou Medical University between September 2018 and 
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重症肌无力（myasthenia gravis， MG）是一种由自

身抗体介导的获得性神经肌肉接头传递障碍的自身

免疫性疾病［1］。研究表明，乙酰胆碱受体抗体最常

见，是主要的致病性抗体，其次也陆续发现肌肉特

异性受体酪氨酸激酶抗体、低密度脂蛋白受体相关

蛋白 4 抗体等也参与 MG 发病过程［1］。MG 的病因尚

未明确，但炎症因素一直被认为是 MG 发病机制的

关键组成部分［2-3］。炎症反应的激活和调控在 MG

的病理过程中起着至关重要的作用。在 MG 的微环

境下，淋巴细胞亚群失衡，炎症因子异常表达，最终

增强 B 细胞活化并促进自身抗体的产生［3-4］。

血常规是临床上简单、经济、易获得的血液学

检查，其中白细胞、中性粒细胞、淋巴细胞、单核细

胞、血小板是临床上评估机体炎症状态的最常用的

指标，但由于影响血细胞计数的原因较多，单纯血

细胞计数的高低缺乏敏感性和特异性。基于血细胞

计数的全身炎症标志物包括中性粒细胞/淋巴细胞

比值（neutrophil/lymphocyte ratio，NLR）、血小板/淋巴

细胞比值（platelet/lymphocyte ratio，PLR）和系统免疫

炎症指数（systemic immune-inflammatory index， SII）［5］。 

这些指标已被报道为全身炎症反应的生物标志物，

在各种自身免疫性疾病中发挥重要作用［6-8］。既

往有研究报道 MG 患者的 NLR 和 PLR 均显著升高，

NLR 的诊断价值更高，PLR 可能与疾病严重程度

有关［9］。但国内外关于NLR、PLR和SII与MG相关

研究仍较少，尤其是与 MG 患者预后的关系。有

研究发现全身炎症反应指数（systemic inflammatory 

response index，SIRI）对预测脑出血患者肺炎发生率

和严重程度有临床价值［10］，但较少有证据阐明 SIRI

在自身免疫性疾病中的作用。MG 临床表现和病程

进展具有个体差异性，早期评估患者的预后对临

床管理至关重要。故本研究主要探讨外周血 NLR、

PLR、SII、SIRI 在 MG 患者预后评估中的价值。

一、对象与方法

1. 研究对象：回顾性选取 2018 年 9 月— 2022 年

6月徐州医科大学附属医院收治的117例MG患者为

研究对象。（1）纳入标准：符合《中国重症肌无力诊

断和治疗指南（2020 版）》［1］中 MG 的诊断标准，即

根据患者的典型临床症状（波动性肌无力），同时满

足药理学检查（新斯的明实验等）、神经电生理检查及

June 2022 were retrospectively analyzed. All patients underwent blood routine examination upon admission， 
with calculation of the NLR， PLR， SII and SIRI. The severity of MG was assessed using the Myasthenia Gravis 
Foundation of America （MGFA） clinical classification. The Myasthenia Gravis Foundation of America-Post 
Intervention Status （MGFA-PIS） was used to assess the prognosis of MG patients. Complete stable remission， 
pharmacological remission， and minimal manifestations were considered favorable prognoses， while states 
below minimal manifestations were considered poor prognoses. Patient prognosis was recorded through telephone 
and outpatient follow-up. Logistic regression model was employed to analyze the data， and receiver operating 
characteristic （ROC） curve was used to evaluate the discriminatory efficacy of various immune markers in 
predicting the prognosis of MG patients. Based on the optimal cutoff values from the ROC curves of each model， 
samples were divided into high-expression and low-expression groups for further intergroup comparative analysis 
and Spearman correlation analysis. Results  The favorable prognosis group （85 cases） and the poor prognosis 
group （32 cases） exhibited statistically significant differences in disease classification， disease duration， 
hematological indicators （white blood cell count， neutrophil count， lymphocyte count）， NLR， PLR， SII， and 
SIRI （P ＜ 0.05）. ROC curve analysis indicated that NLR and SIRI demonstrated good efficacy in predicting 
the prognosis of MG. The optimal cutoff value for NLR was 3.62， with an area under the curve （AUC） of 0.765， 
specificity of 84.7%， and sensitivity of 71.9%. The optimal cutoff value for SIRI was 1.08， with an AUC of 
0.754， specificity of 75.3%， and sensitivity of 71.9%. Based on optimal cutoff values （NLR： 3.62， PLR： 
128.33， SII： 962.42， SIRI： 1.08）， the results showed that the high and low NLR and SIRI groups were all 
statistically correlated with the duration of MG and MGFA clinical classification， the high and low SII group was 
startistically correlated with MGFA clinical classification （all P ＜ 0.05）. Spearman correlation analysis showed 
that SII was strongly positively correlated with prognosis （ρ=0.555，P ＜ 0.001）， SIRI （ρ=0.447，P ＜ 0.001） was 
moderately positively correlated with NLR （ρ=0.386，P ＜ 0.001）， and PLR was weakly positively correlated 
with prognosis （ρ=0.271，P=0.003）， with statistically significant differences. Conclusions  NLR， PLR， SII， 
and SIRI can serve as important immune markers for prognostic evaluation of patients with MG. In particular， 
NLR and SIRI demonstrate strong predictive value， aiding clinicians in evaluating patients' prognostic risk and 
providing reference for developing personalized treatment plans.

【Key words】  Myasthenia gravis；  Prognostic assessment；  Biomarkers；  Neutrophil to lymphocyte 
ratio；  Platelet to lymphocyte ratio；  Systemic immune-inflammatory index；  Systemic inflammation response 
index
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抗体检测结果任意一项，排除其他疾病（如眼睑痉挛、

Miller-Fisher综合征、甲状腺功能亢进等），确诊MG。 

（2）排除标准：①合并严重的心脏、肝脏、肾脏疾病、

其他自身免疫性疾病、肿瘤或血液疾病；② 3 个月内

接受过免疫抑制治疗或者有感染史。入院时，根据

美国重症肌无力基金会（Myasthenia Gravis Foundation 

of America，MGFA）临床分型进行 MG 严重程度和分

型评估［1］。本研究已获徐州医科大学附属医院伦理

委员会批准，伦理批号：XYFY2022-KL458-01，患

者均知情同意。

2. 方法：（1）临床资料收集。收集患者的年龄、

性别、糖尿病史、高血压史，抗体类型、疾病分型、

胸腺瘤病史等。所有研究对象在入院后第 1 个早

晨采集空腹静脉血 2～3 ml 于紫色抗凝管中，于徐

州医科大学附属医院检验科按检验标准测定全血

图像，并测定白细胞计数、中性粒细胞计数、淋巴

细胞计数、血小板计数、单核细胞计数。当患者接

受免疫治疗后，随访开始，研究者每月通过电话或

微信对患者进行随访，患者每 1～3 个月来徐州医

科大学附属医院复查或者评估，本院神经内科相关

课题组医生管理 MG 患者的整个疗程，评估患者预

后时间节点为治疗后 6 个月～1 年（电话或者门诊随

访），每位患者仅进行 1 次血常规测定。采用美国重

症肌无力基金会干预后状态量表（Myasthenia Gravis 

Foundation of American Post Intervention Status，

MGFA-PIS）评估 MG 患者的预后［11-12］。完全稳定缓

解指至少 1 年无肌无力的症状或体征，在此期间没

有接受过任何 MG 的药物治疗，经专业的神经肌病

医生检查未发现任何肌肉无力的证据，允许出现轻

微眼睑闭合无力；药物缓解的标准同完全缓解，需

通过服药达到上述状态（服用胆碱酯酶抑制剂除外）；

轻微症状指没有任何因肌无力引起的功能受限，经

专业的神经肌病医生检查可发现某些肌肉无力或者

与治疗前比较，肌无力临床症状明显减轻或 MG 治

疗药物剂量明显减少。完全稳定缓解、药物缓解和

轻微症状被认为预后良好，轻微症状以下状态被认

为预后不良［13］，通过电话及门诊随访记录患者预后

情况。（2）炎症指标计算。基于血细胞计数计算炎

症相关标志物 NLR、PLR、SII ［（血小板绝对计数 ×

中性粒细胞绝对计数）/ 淋巴细胞绝对计数］和 SIRI

［（中性粒细胞绝对计数 × 单核细胞绝对计数）/ 淋巴

细胞绝对计数］。

3.统计学方法：采用R（4.4.0）和RStudio （2024.09.1）

进行数据处理。本研究数据无缺失值，采用 K-S 检

验方法进行正态分布检验，计量资料均为偏态分布。

非正态分布的计量资料采用中位数和四分位数［M
（P25，P75）］表示，两组间比较 Mann-Whitney U 检验，

多组间比较采用 Kruskal-Wallis H 检验。计数资料

用频数、百分数（%）表示，组内比较采用 χ2 检验。

研究中通过 G Power（3.1.9.7）计算，样本量满足研究

需要。以预后为自变量，分别以 NLR、PLR、SII 和

SIRI 为因变量，采用 Logistic 回归模型观测多个指标

对预后的预测效能。采用受试者工作特征（receiver 

operating characteristic， ROC）曲线评估 NLR、PLR、

SII 和 SIRI 对重症肌无力患者预后的预测效果，根

据对应约登指数［14］最大原则确定 NLR、PLR、SII 和

SIRI最佳截断值，将样本划分为高表达组和低表达

组，进行组间比较与Spearman相关性分析。双侧检验，

以P＜ 0.05 为差异有统计学意义。

二、结果

1. MG 预后良好组与预后不良组患者临床特征

比较：本研究纳入 MG 患者 117 例，其中 MG 患者预

后良好组 85 例，预后不良组 32 例。预后良好与预

后不良的患者病程、疾病分型［MGFA 临床分型、

眼肌型重症肌无力（ocular myasthenia gravis，OMG）

和全身型重症肌无力（generalized severe myasthenia 

gravis，GMG）］、血液学指标（白细胞计数、中性粒细

胞计数、淋巴细胞计数）与衍生指标（NLR、PLR、SII、

SIRI）比较，差异均有统计学意义（均P＜0.05），见表1。

2. 全身炎症标志物预测 MG 患者预后状况的

ROC 曲 线：通 过 ROC 曲 线 评 估 NLR、PLR、SII 和

SIRI 等指标对 MG 患者预后状况的预测价值，其中

以 NLR 和 SIRI 的预测效果最佳，根据约登指数最大

原则确定 NLR、PLR、SII 和 SIRI 截断值分别为 3.62、

128.33、962.42 和 1.08。见图 1、表 2。

3. MG 患者临床特征与 NLR、PLR、SII 和 SIRI 之

间的关系：（1）按照NLR最佳截断值，低NLR组（87例）

与高 NLR 组（30 例）患者病程、MGFA 临床分型构成

比比较，差异有统计学意义（均P＜ 0.05），其他临床

特征比较差异无统计学意义（均P＞ 0.05），见表 3。

（2）按照 PLR 最佳截断值，低 PLR 组（55 例）与高 PLR

组（62 例）患者性别的构成比比较，差异有统计学意

义（P＜ 0.05），其他临床特征比较差异无统计学意义

（均P＞ 0.05），见表 4。（3）按照 SII 最佳截断值，低 SII

组（89 例）与高 SII 组（28 例）患者 MGFA 临床分型构

成比比较，差异有统计学意义（P＜ 0.05），其他临床

特征比较差异无统计学意义（均P＞ 0.05），见表 5。 

（4）按照 SIRI 最佳截断值，低 SIRI 组（74 例）与高 SIRI
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组（63 例）患者病程、MGFA 临床分型的构成比比较，

差异有统计学意义（均P＜ 0.05），其他临床特征比较

差异无统计学意义（均P＞ 0.05）。进一步 Spearman

相关性分析结果显示，SII 与预后呈较强正相关

（ρ=0.555，P ＜ 0.001），SIRI（ρ=0.447，P ＜ 0.001） 与

NLR（ρ=0.386，P ＜ 0.001）呈中等正相关，PLR 与预

后呈弱正相关（ρ=0.271，P=0.003）。

讨论  MG 是一种自身免疫性神经肌肉接头疾

病，具有高度的个体差异，其临床表现和病程进展

存在显著差异［15］。因此，早期评估患者的预后对临

床管理至关重要。在过去几十年，全球 MG 发病率

和流行率持续上升［15］。目前的治疗方法有胆碱酯

酶抑制剂、免疫抑制剂、胸腺切除术、血浆交换和免

疫球蛋白等，大多数 MG 患者需要根据个体情况多

种手段联合治疗［16］。

MG 患者治疗后的转归广受关注，既往文献研

究了 MG 患者的预后情况［15］。传统的评估方法，如

临床分型和神经电生理检查，往往需要较长时间的

观察和专业技术的支持，且存在一定的局限性。如

果高龄初发型 MG 及时诊断并合理治疗，服用较少

的免疫抑制药物可以缓解疾病的进展［17］。伴有胸

腺增生的 MG 患者容易和其他自身免疫疾病共存，

但是不影响预后。合并胸腺瘤的 MG 患者不易达到

最小临床表现的状态［16］。近年来，越来越多的研究

开始关注血液学和免疫学指标在自身免疫疾病中的

潜在应用。白细胞和其亚型计数在全身炎症状态下

会发生相对变化［18］。本研究重点探讨了外周血炎

症相关标志物—— NLR、PLR、SII 和 SIRI 与 MG 患

者预后之间的关系。研究结果表明，这些炎症标志

物可以作为评估 MG 预后的有效工具。

表1  重症肌无力预后良好组与预后不良组患者临床特征比较

项目 预后良好组（n=85） 预后不良组（n=32） χ2/Z 值 P 值

EOMG/LOMG ［例（%）］

  早发型 28（32.9） 13（40.6）
0.60 0.515

  晚发型 57（67.1） 19（59.4）

病程［月，M（P25，P75）］ 4.0（1.0，24.0） 12.0（3.8，72.0） 6.39 0.011

MGFA 临床分型［例（%）］

  1 型 49（57.6） 9（28.1）

16.21 0.002

  2 型 18（21.2） 4（12.5）

  3 型 8（9.4） 8（25.0）

  4 型 7（8.2） 6（18.8）

  5 型 3（3.5） 5（15.6）

OMG/GMG ［例（%）］

  眼肌型 49（57.6） 9（28.1）
8.56 0.006

  全身型 36（42.4） 23（71.9）

胸腺瘤［例（%）］

  无胸腺瘤 59（69.4） 21（65.6）
0.15 0.823

  有胸腺瘤 26（30.6） 11（34.4）

性别［例（%）］

  男 36（42.4） 16（50.0）
0.54 0.533

  女 49（57.6） 16（50.0）

年龄［岁，M（P25，P75）］ 58.0（51.0，69.0） 58.5（49.8，66.8） 0.01 0.941

白细胞计数［×109/L，M（P25，P75）］ 6.2（5.3，8.3） 8.3（6.7，10.4） 9.07 0.002

中性粒细胞计数［×109/L，M（P25，P75）］ 3.9（3.1，5.1） 5.8（4.9，8.1） 17.04 ＜ 0.001

淋巴细胞计数［×109/L，M（P25，P75）］ 1.9（1.5，2.3） 1.5（1.1，1.9） 8.79 0.003

单核细胞计数［×109/L，M（P25，P75）］ 0.4（0.3，0.5） 0.4（0.3，0.5） 0.04 0.849

血小板计数［×109/L，M（P25，P75）］ 232.0（196.0，264.0） 243.0（204.8，277.0） 0.72 0.397

NLR ［M（P25，P75）］ 2.0（1.6，2.7） 4.0（2.4，7.1） 19.41 ＜ 0.001

PLR ［M（P25，P75）］ 120.6（90.0，163.0） 158.7（131.6，189.2） 19.41 0.001

SII ［M（P25，P75）］ 463.6（332.1，622.7） 1 030.9（547.9，1 253.7） 20.25 ＜ 0.001

SIRI ［M（P25，P75）］ 0.8（0.5，1.0） 1.4（0.9，2.8） 17.88 ＜ 0.001

    注：EOMG/LOMG 早发型重症肌无力 / 晚发型重症肌无力；MGFA 美国重症肌无力基金会；OMG/GMG 眼肌型重症肌无力 / 全身型重症

肌无力；NLR 中性粒细胞 / 淋巴细胞比值；PLR 血小板 / 淋巴细胞比值；SII 系统免疫炎症指数；SIRI 全身炎症反应指数。
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本研究发现，NLR、PLR、SII 和 SIRI 在 MG 患者

的预后良好组与预后不良组之间差异均有统计学意

义。NLR作为最为广泛研究的免疫炎症标志物之一，

反映了机体的全身炎症状态［19］。本研究结果显示，

MG 患者较高的 NLR 提示了较差的预后，提示炎症

反应在 MG 的进展中可能起着重要作用。中性粒细

胞是机体主要的炎症细胞，其数量增加通常反映了

免疫系统的过度激活［20］，而淋巴细胞则与免疫耐受

性密切相关［21］。因此，NLR 作为综合炎症反应的指

标，能够较好地反映 MG 患者免疫系统的失调状况，

为预后评估提供重要信息。

PLR 近年来作为一种全身炎症标志物在多种

疾病中得到应用［7］。研究发现，PLR 的升高通常与

急性炎症反应及免疫激活密切相关。在本研究中，

PLR 在预后不良的 MG 患者中显著升高，提示血小

    注：NLR 中性粒细胞/淋巴细胞比值；PLR 血小板/淋巴细胞比值；SII 系统

免疫炎症指数；SIRI 全身炎症反应指数；AUC 曲线下面积；ROC 受试者工作

特征。

图1  基于 NLR、PLR、SII 和 SIRI 指标对重症肌无力患者预后状况

预测的 ROC 曲线图

表2  NLR、PLR、SII、SIRI 对重症肌无力患者预后的

预测效能

指标 截断值 AUC 95%CI
敏感度

（%）

特异度

（%）
阈值

NLR 3.62 0.765 0.656～0.873 71.9 84.7 0.252

PLR 128.33 0.698 0.592～0.804 81.2 55.3 0.224

SII 962.42 0.771 0.662～0.879 62.5 90.6 0.327

SIRI 1.08 0.754 0.651～0.857 71.9 75.3 0.240

    注：NLR 中性粒细胞/淋巴细胞比值；PLR 血小板/淋巴细胞比值；

SII 系统免疫炎症指数；SIRI 全身炎症反应指数；AUC 曲线下面积。

表3  低 NLR 组和高 NLR 组重症肌无力患者临床特征比较

项目
低 NLR 组

（n=87）

高 NLR 组

（n=30）

Z/χ2

值
P 值

年龄［岁，M（P25，P75）］ 58.0（47.0，67.0）60.5（51.2，73.0） 1.82 0.177

性别［例（%）］

  男 41（47.1） 11（36.7）
0.98 0.395

  女 46（52.9） 19（63.3）

EOMG/LOMG ［例（%）］

  早发型 33（37.9） 8（26.7）
1.24 0.374

  晚发型 54（62.1） 22（73.3）

病程［月，M（P25，P75）］ 4.0（0.8，24.0） 18.0（3.2，81.0） 8.29 0.003

MGFA临床分型［例（%）］

  1 型 48（55.2） 10（33.3）

15.62 0.001

  2 型 18（20.7） 4（13.3）

  3 型 12（13.8） 4（13.3）

  4 型 8（9.2） 5（16.7）

  5 型 1（1.1） 7（23.3）

OMG/GMG ［例（%）］

  眼肌型 48（55.2） 10（33.3）
4.34 0.056

  全身型 39（44.8） 20（66.7）

胸腺瘤［例（%）］

  无胸腺瘤 61（70.1） 19（63.3）
0.47 0.502

  有胸腺瘤 26（29.9） 11（36.7）

    注：NLR 中性粒细胞 / 淋巴细胞比值；EOMG 早发型重症肌无力；

LOMG 晚发型重症肌无力； MGFA 美国重症肌无力基金会； OMG 眼肌

型重症肌无力；GMG 全身型重症肌无力。

表4  低 PLR 组和高 PLR 组重症肌无力患者临床特征比较

项目
低 PLR 组

（n=55）

高 PLR 组

（n=62）

Z/χ2

值
P 值

年龄［岁，M（P25，P75）］ 57.0（48.0，67.0）58.5（51.0，69.0） 0.83 0.361

性别［例（%）］

  男 31（56.4） 21（33.9）
6.19 0.016

  女 24（43.6） 41（66.1）

EOMG/LOMG ［例（%）］

  早发型 21（38.2） 20（32.3）
0.44 0.562

  晚发型 34（61.8） 42（67.7）

病程［月，M（P25，P75）］ 4.0（1.0，24.0） 6.0（1.5，48.0） 1.70 0.192

MGFA临床分型［例（%）］

  1 型 29（52.7） 29（46.8）

3.91 0.116

  2 型 14（25.5） 8（12.9）

  3 型 6（10.9） 10（16.1）

  4 型 5（9.1） 8（12.9）

  5 型 1（1.8） 7（11.3）

OMG/GMG ［例（%）］

  眼肌型 29（52.7） 29（46.8）
0.41 0.580

  全身型 26（47.3） 33（53.2）

胸腺瘤［例（%）］

  无胸腺瘤 39（70.9） 41（66.1）
0.30 0.691

  有胸腺瘤 16（29.1） 21（33.9）

    注：PLR 血小板 / 淋巴细胞比值；EOMG 早发型重症肌无力；

LOMG 晚发型重症肌无力；MGFA 美国重症肌无力基金会； OMG 眼肌

型重症肌无力；GMG 全身型重症肌无力。
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板在 MG 免疫反应中的重要作用。血小板不仅参与

血液凝固过程，还能通过分泌细胞因子、促进免疫

细胞聚集和激活等方式，调节免疫反应［22］。因此，

PLR 可能作为 MG 患者炎症活动性和免疫反应的 

1 个重要标志物。

SII 结合了血小板、中性粒细胞和淋巴细胞的数

量，是一个反映炎症与免疫状态的综合指标。本研

究发现，SII 的升高与 MG 患者的预后不良密切相关。

SII 通过血小板和中性粒细胞的激活反映了全身炎

症状态的严重程度，而淋巴细胞的减少则可能提示

免疫耐受性的缺失［10］。SII 不仅有助于评估患者的

炎症程度，还可能与 MG 的免疫病理机制相关。因

此，SII 作为一种新的炎症标志物，能够为 MG 患者

的预后评估提供有价值的信息。

SIRI 是基于 NLR 和单核细胞绝对计数的复合

指数，作为炎症反应的综合评价指标，已在多种疾

病中得到应用［23］。研究发现，SIRI 在预后不良的

MG 患者中显著升高，且与 MG 的病程、MGFA 临床

分型等临床特征密切相关。单核细胞在 MG 中的作

用可能与其在免疫系统中的清除功能及促炎作用有

关［21］。因此，SIRI 不仅反映了全身炎症状态，还可

能与 MG 的免疫失调和疾病活动度相关联。

本研究表明，NLR、PLR、SII 和 SIRI 作为简单

且易获取的血液学指标，在 MG 患者的预后评估中

具有较高的临床价值。尤其是 NLR 和 SIRI，它们

在 ROC 曲线分析中表现出了较好的预测效能，有助

于临床医生早期识别高风险患者，并为个性化治疗

方案的制定提供依据。既往研究报道了 MG 患者的

NLR、PLR 和 SII 显著升高，NLR、PLR 和 SII 的升高

与 MGFA 临床分型的增加呈正相关［24］。目前，虽然

免疫标志物在自身免疫性疾病中的应用研究逐渐增

多，但对于 MG 患者的免疫学监测仍较为局限。将

这些标志物与传统临床评估结合，将有助于实现更

加精准的个体化治疗。未来的研究可以进一步探讨

这些免疫标志物在 MG 不同亚型及治疗方案中的应

用效果，为 MG 的诊断、治疗及预后管理提供更为全

面的支持。

在本研究中，预后评估时间节点设定为治疗后

6 个月～1 年，主要基于 MG 疾病进展的慢性特征及

既往文献的研究范式，具有一定的临床合理性。MG

患者的治疗反应常具有滞后性，常规治疗如糖皮质

激素或胸腺切除术的效果需数月方可显现［25-26］，而

6～12 个月的随访周期通常可更全面地反映病情变

化及治疗结局［27-28］。

表5  低 SII 组和高 SII 组重症肌无力患者临床特征比较

项目
低 SII 组

（n=89）

高 SII 组

（n=28）

Z/χ2

值
P 值

年龄［岁，M（P25，P75）］ 58.0（50.0，69.0）57.0（49.8，68.2） 0.09 0.763

性别［例（%）］

  男 43（48.3） 9（32.1）
2.26 0.190

  女 46（51.7） 19（67.9）

EOMG/LOMG ［例（%）］

  早发型 29（32.6） 12（42.9）
0.98 0.366

  晚发型 60（67.4） 16（57.1）

病程［月，M（P25，P75）］ 4.0（1.0，24.0） 12.0（2.6，63.0） 3.28 0.070

MGFA临床分型［例（%）］

  1 型 49（55.1） 9（32.1）

26.55 ＜ 0.001

  2 型 21（23.6） 1（3.6）

  3 型 12（13.5） 4（14.3）

  4 型 6（6.7） 7（25.0）

  5 型 1（1.1） 7（25.0）

OMG/GMG ［例（%）］

  眼肌型 49（55.1） 9（32.1）
4.47 0.058

  全身型 40（44.9） 19（67.9）

胸腺瘤［例（%）］

  无胸腺瘤 64（71.9） 16（57.1）
2.15 0.165

  有胸腺瘤 25（28.1） 12（42.9）

    注：SII 系统免疫炎症指数；EOMG 早发型重症肌无力；LOMG 

晚发型重症肌无力； MGFA 美国重症肌无力基金会； OMG 眼肌型重症

肌无力；GMG 全身型重症肌无力。

表6  低 SIRI 组和高 SIRI 组重症肌无力患者临床特征比较

项目
低 SIRI 组

（n=74）

高 SIRI 组

（n=43）

Z/χ2

值
P 值

年龄［岁，M（P25，P75）］ 58.0（50.2，67.0）62.0（49.5，71.5） 0.60 0.438

性别［例（%）］

  男 32（43.2） 20（46.5）
0.17 0.847

  女 42（56.8） 23（53.5）

EOMG/LOMG ［例（%）］

  早发型 24（32.4） 17（39.5）
0.60 0.546

  晚发型 50（67.6） 26（60.5）

病程［月，M（P25，P75）］ 3.0（0.7，24.0） 12.0（3.0，72.0） 7.43 0.006

MGFA临床分型［例（%）］

  1 型 41（55.4） 17（39.5）

11.46 0.002

  2 型 18（24.3） 4（9.3）

  3 型 7（9.5） 9（20.9）

  4 型 7（9.5） 6（14.0）

  5 型 1（1.4） 7（16.3）

OMG/GMG ［例（%）］

  眼肌型 41（55.4） 17（39.5）
2.76 0.125

  全身型 33（44.6） 26（60.5）

胸腺瘤［例（%）］

  无胸腺瘤 49（66.2） 31（72.1）
0.43 0.543

  有胸腺瘤 25（33.8） 12（27.9）

    注：SIRI 全身炎症反应指数；EOMG 早发型重症肌无力；LOMG 

晚发型重症肌无力； MGFA 美国重症肌无力基金会； OMG 眼肌型重症

肌无力；GMG 全身型重症肌无力。



· 48 · 神经疾病与精神卫生 2026 年 1 月 20 日第 26 卷第 1 期  Journal of Neuroscience and Mental Health， January 20，2026，Vol.26，No.1

本研究局限性：（1）由于本研究中部分患者随访

时长存在差异，可能引入时间性偏倚，进而影响部

分炎症指标与结局的关联强度。未来研究应尽可能

统一随访时间节点，或采用时间校正模型，以提高

研究结果的稳定性与可比性。（2）本研究为单中心

回顾性研究，虽然纳入了较多 MG 患者，但样本量仍

相对有限，且未纳入长期随访数据，无法完全排除

其他潜在的干扰因素。（3）本研究仅关注了血液学

指标与 MG 预后的关系，尚未深入探讨其背后的免

疫机制。未来应开展多中心、大样本的前瞻性研究，

进一步验证这些免疫标志物在 MG 患者中的应用价

值。（4）受样本量与实际临床条件限制，本研究暂时

无法完成对不同药物治疗导致的 MG 预后差异的矫

正分析，尽管所有患者都接受了正规治疗。

综上所述，NLR、PLR、SII 和 SIRI 可作为评估

MG 患者预后的重要炎症标志物，尤其是 NLR 和

SIRI 在预测 MG 患者预后方面具有较好的效能。这

些指标为临床提供了一种便捷、经济、可重复的评

估工具，以期在 MG 患者的早期预警、治疗决策及预

后管理中发挥重要作用。
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本刊文稿中缩略语的书写要求

在本刊发表的学术论文中，已被公知公认的缩略语在正文中可以不加注释直接使用（表1）；不常用的和

尚未被公知公认的缩略语以及原词过长、在文中多次出现者，若为中文可于文中第1次出现时写明全称，在

圆括号内写出缩略语，如：流行性脑脊髓膜炎（流脑）；若为外文可于文中第1次出现时写出中文全称，在圆括

号内写出外文全称及其缩略语，如：阿尔茨海默病（Alzheimer disease， AD）。若该缩略语已经公知，也可不注

出其英文全称。不超过4个汉字的名词不宜使用缩略语，以免影响论文的可读性。西文缩略语不得拆开转行。

表1　《神经疾病与精神卫生》杂志常用缩略语

缩略语 中文全称 缩略语 中文全称 缩略语 中文全称

CNS 中枢神经系统 AD 老年痴呆症 ( 阿尔茨海默病 ) GABA γ- 氨基丁酸

IL 白细胞介素 CT 电子计算机体层扫描 PD 帕金森病

MRI 磁共振成像 BDNF 脑源性神经营养因子 DSA 数字减影血管造影

PCR 聚合酶链式反应 ELISA 酶联免疫吸附剂测定 PET 正电子发射计算机断层显像

SOD 超氧化物歧化酶 NIHSS 美国国立卫生研究院卒中评分 CRP C 反应蛋白

MMSE 简易精神状态检查 WHO 世界卫生组织 TIA 短暂性脑缺血发作

TNF 肿瘤坏死因子 PANSS 阳性与阴性症状量表 HAMD 汉密尔顿抑郁量表

HAMA 汉密尔顿焦虑量表 SSRIs 选择性 5- 羟色胺再摄取抑制剂 rTMS 重复经颅磁刺激

5-HT 5- 羟色胺 ICD-10 国际疾病分类第十版 MoCA 蒙特利尔认知评估量表

PTSD 创伤后应激障碍 CCMD 中国精神障碍分类与诊断标准 DSM 美国精神障碍诊断与统计手册


