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单核细胞/高密度脂蛋白胆固醇比值对急性缺血性
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【摘要】 目的  评估单核细胞/高密度脂蛋白胆固醇比值（MHR）对接受机械取栓的急性缺血性卒

中患者 90 d临床结局的预测价值。方法  本研究回顾性连续纳入 2015 年 1 月至 2023 年 12 月期间在暨

南大学附属广州红十字会医院院接受机械取栓治疗的急性缺血性卒中患者，所有患者依据术后 90 d改

良Rankin量表评分分为预后良好组（mRS 0 ~2 分）和预后不良组（mRS 3 ~6 分。）。系统收集并分析两

组患者人口统计学特征、临床资料、手术指标、90 d功能结局及系列生物标志物表达水平。单因素分析

筛选与功能结局相关的变量，多因素Logistic回归分析确定不良临床结局的独立预测因素。结果  共纳

入 160 例患者［中位年龄 74 . 0 （65 . 0，84 . 0）岁，女性 42 . 5 %） ］。单因素分析显示年龄、基线NIHSS评

分、ASPECTS评分及症状性颅内出血显著影响临床结局。预后不良组组单核细胞计数、单核细胞/淋巴

细胞比值及MHR水平显著升高。多因素分析证实基线ASPECTS、MHR及症状性颅内出血是不良预后

的独立预测因素。受试者工作特征曲线分析显示MHR预测不良预后的曲线下面积为 0 . 786（95% CI：

0 . 715 ~0 . 856，P< 0 . 001），最佳截断值为 0 . 565，其敏感度为 82 . 1 %，特异度为 61 . 8 %。结论  MHR是

机械取栓术后卒中患者 90 d不良预后的强预测因子，其预测性能优于传统炎性标志物，有望成为指导卒

中后靶向抗炎治疗策略的有价值生物标志物。
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【Abstract】 Objective   To evaluate the predictive value of the monocyte to high-density lipoprotein 

cholesterol ratio (MHR) for the 90 -day clinical outcomes in patients with acute ischemic stroke undergoing 

mechanical thrombectomy. Methods  This study retrospectively and consecutively enrolled patients with acute 

ischemic stroke who received mechanical thrombectomy at Guangzhou Red Cross Hospital of Jinan University 

from January 2015 to December 2023 . All patients were classified into the favorable prognosis group (mRS 
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机械取栓已成为治疗大血管闭塞所致急性缺血

性卒中的标准方法［1-4］。尽管该技术可实现超过约

90%的血管再通率，但患者获得良好功能结局的比

例仅约为 40 .5%~54 .5%［5］，提示再通成功并不等

同于临床恢复。近年来研究表明，卒中后诱发的炎

症反应在神经功能预后中发挥重要作用［6-9］。缺血

事件触发级联反应，导致血脑屏障破坏，促进外周白

细胞（特别是单核细胞）在趋化因子作用下浸润脑实

质。这些细胞在组织修复与炎症调节中表现出双重

作用［10］。激活的单核细胞/巨噬细胞可过度释放肿

瘤坏死因子-α（tumour necrosis factor-α，TNF-α）、
白细胞介素-1 β （interleukin-1 β, IL-1 β）和白细胞

介素-6（interleukin-6 , IL-6）等促炎因子，进一步

引起神经元损伤、加剧局部炎症反应，并促进继发性

血栓形成，从而扩大缺血区域［11-12］。外周循环中单

核细胞计数已被证实与卒中严重程度及不良预后相

关，然而，由于其个体间变异较大，稳定性不足，限制

了其作为可靠生物标志物的临床应用［8,13］。另一方

面，高密度脂蛋白胆固醇（high-density lipoprotein 

cholesterol, HDL-C）通过抗氧化、抗炎及维护内皮功

能等多重机制，发挥显著的脑血管保护作用［14-16］。

单核细胞/高密度脂蛋白比值（monocyte to high-

density lipoprotein cholesterol ratio, MHR）整合了促

炎与抗炎路径，近年来已被视为动脉粥样硬化性心血

管疾病［17-18］和自身免疫性疾病［19-20］的重要预后指

标。然而，MHR在缺血性卒中患者接受机械取栓后

的临床结局预测价值，目前尚不明确。

本研究通过一项回顾性队列分析，旨在探讨基线

MHR水平与成功实现机械取栓再通的大血管闭塞性

卒中患者 90 d功能结局之间的独立关联，以期为临床

预后评估提供新的生物标志物依据。

1	 对象与方法

1 .1  研究对象 

本研究为一项单中心回顾性队列研究，连续纳

入 2015 年 1 月至 2023 年 12 月期间本中心接受机

械取栓治疗的急性缺血性卒中患者。术后随访 90 d

以评估临床结局。根据改良Rankin量表（modified 

Rankin Scale, mRS）评分将患者分为两组：预后良

好组（mRS 0 ~2 分）和预后不良组（mRS 3 ~6 分）。

研究方案经本单位伦理审查委员会审批通过（审批

号：2024 -438 -01），并依据国家相关规定豁免知情

同意。

1 .2  患者筛选 

纳入标准包括：（1）年龄≥ 18 岁；（2）发病 24 h

内；（3）基 线 卒 中 项 目 早 期CT评 分（Alberta Stroke 

Program Early CT Score，ASPECTS）>6 分；（4）卒 中

前功能独立（mRS评分<3 分）；（5）成功实现血管再通

（eTICI分级≥ 2 c/3 级）。

排除标准为：（1）基线或随访临床资料不完整；

（2）近 3 个月内接受皮质类固醇或免疫抑制剂治

疗；（3）有血液系统疾病；（4）合并活动性/慢性炎性

疾病；（5）入院 72 h内存在急性全身性感染；（6）合

并恶性肿瘤；（7）未成功实现再灌注（eTICI分级≤ 
2 b级）。

0-2 ) and the unfavorable prognosis group (mRS 3 -6 ) based on the postoperative modified Rankin Scale 

(mRS). Demographic characteristics, clinical data, procedural metrics, 90 -day functional outcomes, and 

serial biomarkers were systematically collected and analyzed. Univariate analysis was used to screen variables 

associated with functional outcomes, and multivariate logistic regression analysis was employed to identify 

independent predictors for unfavorable clinical outcomes. Results  A total of 160 patients were included ［median 

age 74 .0 (65 .0 -84 .0 ) years, 42 .5% females］ . Univariate analysis showed that age, baseline NIHSS score, 

Alberta Stroke Program Early CT Score (ASPECTS) and symptomatic intracranial hemorrhage significantly 

influenced clinical outcomes. Monocyte count, monocyte-to-lymphocyte ratio and MHR were significantly 

higher in the unfavorable outcome group. Multivariate analysis confirmed that baseline ASPECTS, MHR 

and symptomatic intracranial hemorrhage were independent predictors for unfavorable outcomes. Receiver 

operating characteristic curve analysis revealed that the area under the curve for MHR in predicting unfavorable 

prognosis was 0 .786 (95% CI: 0 .715 -0 .856 , P<0 .001 ), with an optimal cutoff value of 0 .565 , a sensitivity of 

82 .1%, and a specificity of 61 .8%. Conclusion  MHR is a strong predictor for unfavorable 90 -day functional 

outcomes in stroke patients following mechanical thrombectomy. Its predictive performance surpasses that 

of traditional inflammatory markers, and it holds promise as a valuable biomarker for guiding targeted anti-

inflammatory therapeutic strategies post-stroke.

【Keywords】 Acute ischemic stroke; Mechanical thrombectomy; Monocytes; High-density lipoprotein 

cholesterol; Monocyte to high-density lipoprotein cholesterol ratio
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1 .3  取栓操作 

取栓装置选用Trevo ProVue 4 mm×20 mm（美

国Stryker公司）或Solitaire FR 6 mm×30 mm/4 mm× 

20 mm（美 国Medtronic公 司），抽 吸 导 管 使 用AXS 

Catalyst-6（美国Stryker公司）或 6 F IntroSky™（中国

瑞康通公司）。所有手术均首选右股动脉入路，局部麻

醉，必要时静脉镇静。符合静脉溶栓条件的，在机械取

栓前接受静脉溶栓治疗［21］。取栓技术包括：支架取栓

术、接触抽吸术及两种方法的联合技术［22-23］。

1 .4  实验室检测 

入院即刻采集静脉血至EDTA抗凝管中，并在

60 min内完成全血细胞分析。发病 24 h内空腹采血

用于生化指标的检测。

1 .5  数据收集 

收集的临床资料包括人口学特征、脑血管病危险

因素、血管闭塞情况、卒中严重程度、手术时间及功能

结局等。计算单核细胞计数与高密度脂蛋白胆固醇浓

度（单位分别为× 109 /L和mmol/L） 及其比值（MHR），

以及单核细胞、淋巴细胞计数（单位均为×109 /L）及

其比值（MLR）。采用扩展脑梗死溶栓分级（extended 

thrombolysis in cerebral infarction， eTICI）分 级 评 估

血管再通情况，eTICI达到 2c/3 级定义为成功再通。

神经功能缺损程度根据美国国立卫生研究院卒中量表

（National Institutes of Health Stroke Scale，NIHSS）评

分评估，90 d功能结局采用mRS评分评估，其中 0~2

分定义为功能独立。症状性颅内出血定义为 24 h内

NIHSS评分增加≥ 4 分且经影像学证实的颅内出血。

1 .6  统计学方法 

采用SPSS 26 .0 统计软件（美国IBM公司）进行

数据分析。符合正态分布的连续变量以x±s表示，

组间比较采用独立样本 t表示，非正态分布变量以M
（Q1，Q3）表示，分类变量以例（%）表示组间比较采

用Pearson χ2 检验，组间比较采用Mann-Whitney U
检验。结合单因素分析结果及临床意义，将可能影响

预后的变量纳入模型，分析影响预后的独立因素。采

用受试者工作特征（receiver operating characteristic, 

ROC）曲线评估MHR对预后的预测价值，并通过约登

指数确定其最佳截断值。所有检验均采用双侧检验，

P<0 .05 为差异有统计学意义。

2	 结果

2 .1  患者纳入流程及基线特征

本研究共筛选 301 例接受机械取栓治疗的急性卒

中患者，排除不符合入组条件的病例后，最终 160 例

患者纳入分析。该队列年龄为 74（65，84）岁，女性占

42 .5%（n=68）。根据术后第 3 个月时的mRS评分将

2015 年 1 月 —2023 年 12 月接受机械取栓治疗的急性缺血性脑卒中患者（n=301）

排除病例：​

•症状发作时间≥ 24 h（n=13）​
•再通失败（n=25）​
•资料不完整（n=58）​
•接受皮质类固醇或免疫抑制剂治疗（n=7）​
•血液系统疾病（n=3）​
•慢性炎症性疾病（n=2）​
•免疫系统疾病（n=5）​
•近期感染（n=23）​
•恶性肿瘤（n=5）

符合纳入标准的患者（n=160）

预后良好组（n=76） 预后不良组（n=84）

图 1  患者纳入流程流程图

患者分为两组：预后良好组（mRS 0~2 分，47 .5%，

n=76）和 预 后 不 良 组（mRS 3~6 分，52 .5%，n=84）
（图 1）。

单因素分析显示，两组在年龄［72 .0（59 .5，

80 .0）岁 比 75 . 50（67 . 00，85 . 00）岁，P= 0 . 015］、

基 线NIHSS评 分［10 . 00（7 . 00，17 . 00）分 比 16 . 00

（12 . 00，22 . 00）分，P<0 .001］、基线ASPECTS［10 .00

（9 .00，10 .00）分比 9 .50（8 .00，10 .00）分，P=0 .004］

以 及 症 状 性 颅 内 出 血 发 生 率（3 .9%比 9 .4%，P= 

0 .005）方面差异具有统计学意义。两组在卒中危险因

素、血管闭塞部位、TOAST分型、取栓策略、静脉溶栓

比例及手术时间等方面均未见显著差异（表 1）。

2 .2  实验室检查指标结果

实验室指标比较中，预后不良组的单核细胞

计 数 较 高 ［0.79（0 .62，1 .02）比 0.53（0 .37，0 .64），

P< 0 . 001］，血 小 板 计 数 较 低［211 . 00（143 . 00，

248 .00）×109 /L比 236 .00（192 .00，274 .00）×109 /L，

P=0 .03］。同时，预后不良组MLR ［0 .54（0 .38，0 .90）比

0.34（0 .19，0 .58），P<0 .001］和MHR［0.88（0 .61，1 .20）

比 0.44（0 .33，0 .64），P<0 .001］均显著高于预后良好组

（表 2）。

2 .3  多因素回归分析结果

多因素Logistic回归分析显示，基线ASPECTS评

分（OR = 0 .652，95%CI：0 .426 ~0 .997，P=0 .048）、

MHR（O R= 12 . 778，95 %C I：1.871 ~ 87.259，

P=0 .009）和症状性颅内出血（OR = 9 .388，95%CI：
2 .047~43 .045，P=0 .004）是机械取栓患者不良预后的

独立预测因素（表 3）。ROC曲线分析表明，MHR预测

不 良 预 后 的AUC为 0 .786（95%CI：0 .715 ~ 0 .856， 

P<0 .001），最佳截断值为 0 .565，敏感度为 82 .1%，

特异度为 61 .8%；而超敏C反应蛋白的AUC为 0 .460

（95%CI：0 .368 ~0 .551，P=0 .379），最 佳 截 断 值 为

1 .45，敏感度和特异度分别为56 .0%和44 .7%（图2）。
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表 2  两组患者实验室检查指标比较

指标 总计（n=160） 预后良好组（n=76） 预后不良组（n=84） Z/t 值 P 值

白细胞计数［M（Q1，Q3），×109/L］ 6.28（3.28，8.80） 6.50（3.09，8.90） 6.12（4.28，8.48） -0.032 0.850

中性粒细胞计数［M（Q1，Q3），×109/L］ 4.44（3.26，6.63） 4.51（3.58，6.63） 4.38（3.06，6.44） -0.622 0.340

单核细胞计数［M（Q1，Q3），×109/L］ 0.64（0.48，0.86） 0.53（0.37，0.64） 0.79（0.62，1.02） -6.185 <0.001

淋巴细胞计数［M（Q1，Q3），×109/L］ 1.50（1.07，1.94） 1.57（1.08，2.02） 1.43（1.07，1.88） -0.926 0.524

血小板计数［M（Q1，Q3），×109/L］ 220.50（157.50，263.00） 236.00（192.00，274.00） 211.00（143.00，248.00） -1.910 0.030

超敏 C 反应蛋白［M（Q1，Q3），mg/L］ 1.80（0.70，5.95） 2.40（0.80，7.90） 1.50（0.60，5.20） -0.880 0.418

葡萄糖［M（Q1，Q3），mmol/L］ 5.30（4.63，6.40） 5.56（4.86，6.33） 4.93（4.45，6.51） -1.910 0.127

同型半胱氨酸［M（Q1，Q3），μmol/L］ 11.35（9.26，14.60） 11.31（9.26，13.69） 11.62（9.42，17.45） -1.263 0.231

甘油三酯［M（Q1，Q3），mmol/L］ 1.24（0.88，1.62） 1.26（0.92，1.59） 1.18（0.85，1.68） -0.671 0.999

总胆固醇［M（Q1，Q3），mmol/L］ 4.32（3.53，5.04） 4.46（3.90，5.27） 4.10（3.44，4.81） -0.849 0.058

HDL-C［M（Q1，Q3），mmol/L］ 1.00（0.82，1.25） 1.10（0.90，1.31） 0.93（0.81，1.15） -2.256  0.100

LDL-C（x±s，mmol/L） 2.55±0.86 2.69±0.82 2.43±0.88 -1.875 0.630

MLR［M（Q1，Q3）］ 0.47（0.28，0.81） 0.34（0.19，0.58） 0.54（0.38，0.90） -4.032 <0.001

MHR［M（Q1，Q3）］ 0.62（0.40，0.94） 0.44（0.33，0.64） 0.88（0.61，1.20） -6.230 <0.001

注： HDL-C：高密度脂蛋白胆固醇；LDL-C：低密度脂蛋白胆固醇；MLR：单核细胞与淋巴细胞比值；MHR：单核细胞/高密度脂蛋白胆固醇比值。

表 1  两组患者基线特征和临床资料比较

指标 总计（n=160） 预后良好组（n=76） 预后不良组（n=84） χ2/Z 值 P 值 

年龄［M（Q1，Q3），岁］ 74.00（65.00，84.00） 72.00（59.50，80.00） 75.50（67.00，85.00） -2.434 0.015

性别（女）［例（%）］ 68（42.50） 29（38.16） 39（46.43） 1.404 0.291

病史［例（%）］

高血压 112（70.00） 50（65.79） 62（73.81） 0.076 0.269

糖尿病 34（21.25） 18（23.68） 16（19.05） 0.003 0.474

高脂血症 44（27.50） 19（25.00） 25（29.76） 3.018 0.501

冠心病 47（29.40） 19（25.00） 28（33.33） 0.339 0.248

脑卒中 39（24.38） 19（25.00） 20（23.81） 0.967 0.861

吸烟 45（28.13） 21（27.63） 24（28.57） 0.936 0.895

闭塞部位［例（%）］ 9.421 0.252

颈内动脉 30（18.75） 12（15.79） 18（21.43）

大脑中动脉 M1 段 72（45.00） 41（53.95） 31（36.90）

大脑中动脉 M2 段 12（7.50） 3（3.95） 9（10.71）

大脑前动脉 5（3.13） 1（1.32） 4（4.76）

基底动脉 33（20.63） 15（19.74） 18（21.43）

椎动脉 5（3.13） 3（3.95） 2（2.38）

大脑后动脉 3（1.88） 1（1.32） 2（2.38）

TOAST 分型［例（%）］ 1.109 0.647

大动脉粥样硬化型 76（47.50） 38（50.00） 38（45.24）

心源性栓塞型 67（41.88） 29（38.16） 38（45.24）

其他类型 17（10.63） 9（11.84） 8（9.52）

NIHSS 评分［M（Q1，Q3），分］ 13.00（9.50，20.00） 10.00（7.00，17.00） 16.00（12.00，22.00） -4.385 <0.001

ASPECTS［M（Q1，Q3），分］ 10.00（9.00，10.00） 10.00（9.00，10.00） 9.50（8.00，10.00） -2.817 0.004

静脉溶栓［例（%）］ 62（38.75） 34（44.74） 28（33.33） 0.634 0.139

取栓策略［例（%）］ 3.837 0.322

支架取栓 55（34.38） 30（39.47） 25（29.76）

直接抽血 48（30.00） 23（30.26） 25（29.76）

联合取栓 57（35.63） 23（30.26） 34（40.48）

时间指标［M（Q1，Q3），min］

发病至穿刺时间 215.50（138.50，400.00） 215.50（140.50，386.50） 220.00（136.00，425.50） -0.497 0.836

入院至穿刺时间 84.50（65.00，114.00） 83.00（64.00，118.00） 87.00（65.00，111.00） -0.502 0.815

穿刺至再通时间 42.00（30.00，72.50） 42.50（30.00，75.00） 42.00（29.00，70.00） -0.304 0.748

症状性颅内出血［例（%）］ 18（11.30） 3（3.90） 15（9.40） 7.732 0.005

注：TOAST：急性卒中治疗Org10172 试验分型； NIHSS：美国国立卫生研究院卒中量表；ASPECTS：卒中项目早期CT评分。
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凋亡，从而缓解全身性炎症程度。

另一方面，中性粒细胞作为急性炎症的主要效

应细胞，通常在卒中后数小时内迅速升高，其水平与

临床结局密切相关［28-29］。然而在本研究中，两组间

中性粒细胞计数未见显著差异，可能原因包括：（1）

血液样本采集于入院时，早于中性粒细胞动态变化

的关键时间窗；（2）样本量有限，统计检验力不足，未

能识别出潜在差异。同样，经典炎症标志物超敏C反

应蛋白在本队列中也未显示与预后的显著关联［30］，

这进一步支持早期再通可能通过减轻缺血严重程度

及抑制HPA轴介导的炎症反应，从而降低全身炎症

水平。

高密度脂蛋白胆固醇在抗炎［31-32］与内皮保护［33］

中发挥重要作用，其水平降低与动脉粥样硬化进展密

切相关。本研究虽发现不良结局组中HDL-C水平呈

下降趋势，但组间差异未达到统计学显著性。而MHR

综合了促炎指标（单核细胞）和抗炎指标（HDL-C），

可更敏感地反映炎症–抗炎平衡状态［17-20］。多变量

分析显示，MHR（OR=12 .778）对不良结局的预测能力

显著优于传统指标，ROC曲线分析进一步证实其预测

价值（AUC=0 .786）。以上结果表明，作为一种复合参

数，MHR在预后评估方面较单一炎症或血脂指标具有

更高的临床价值。

据我们所知，本研究是首次在机械取栓治疗的卒

中患者中验证MHR的预后预测价值。单因素分析中

MLR虽与结局相关，但在多变量模型中未保持显著独

立性。MHR优于MLR的结果进一步支持其作为一种

新型生物标志物的潜力，这也与其在心血管疾病预测

中的效能一致。

本研究存在一定的局限性。首先，作为一项单

中心回顾性研究，样本量有限，可能存在选择偏倚。

其次，取栓手术所致的缺血再灌注损伤可加剧局部及

全身炎症反应，并对患者预后产生影响，但本研究未

针对该因素进行专门分析。另外，由于未对MHR进

行动态监测，再灌注后炎症状态的动态变化未能充分

捕捉，可能影响结果的全面性。尽管设置了严格的纳

入与排除标准，仍难以完全排除如严重感染、营养状

况等潜在混杂因素的干扰。未来有必要开展设计更

为科学、严谨的多中心、前瞻性随机对照试验，以进

一步验证本研究的结论，并为临床实践提供更可靠的

依据。

MHR作为一种易于获取、反映炎症-抗炎失衡的

生物标志物，对接受机械取栓治疗的脑卒中患者临床

预后具有强预测价值。相较于传统标志物，MHR能提

供更精准的预后评估。

利益冲突  利益冲突  所有作者均声明不存在利益冲突

表 3  发病 90 d不良临床结局潜在预测因素的多因素分析

预测因素 B OR 值（95%CI） P 值

年龄 0.004 1.004（0.975~1.035） 0.771

基线 ASPECTS -0.428 0.652（0.426~0.997） 0.048

基线 NIHSS 0.028 1.028（0.976~1.083） 0.292

单核细胞计数 1.308 3.700（0.338~40.551） 0.284

血小板计数 -0.003 0.997（0.992~1.001） 0.115

MLR -0.019 0.981（0.432~2.225） 0.963

MHR 2.548 12.778（1.871~87.259） 0.009

症状性颅内出血 2.239 9.388（2.047~43.045） 0.004

注：NIHSS：美国国立卫生研究院卒中量表； ASPECTS:卒中项目早期CT评分； 

MLR:单核细胞/淋巴细胞比值； MHR:单核细胞/高密度脂蛋白胆固醇比值。

注：MHR：单核细胞/高密度脂蛋白胆固醇比值。

图 2  MHR 和超敏C反应蛋白预测脑卒中机械取栓后 90 d不
良结局的受试者工作特征曲线

3	 讨论

本研究纳入 301 例接受机械取栓治疗的急性脑卒

中患者，再通成功率为 91 .7%（276 /301）。然而，在成

功实现再通的患者中，仅 47 .5%（76 /160）获得良好临

床结局。该结果进一步表明，血管再通本身并不足以

保证卒中后的功能恢复，二者之间存在显著分离。

全身性炎症在卒中预后中起着关键作用［24-25］。

本研究显示，预后不良组患者入院时的单核细胞计数

显著高于良好组，该结果与既往研究一致［10 ,26］。严重

卒中可激活下丘脑-垂体-肾上腺轴，引起皮质醇水

平上升，诱发淋巴细胞凋亡，从而调控炎症与免疫反

应［27］。急性缺血性卒中患者常表现为中性粒细胞与

单核细胞升高，伴淋巴细胞减少。本研究并未发现两

组间淋巴细胞计数存在显著差异。我们推测，该结果

可能与所有纳入患者均早期实现再灌注有关——早期

再灌注可能抑制HPA轴的过度激活及后续淋巴细胞
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