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摘  要 

目的：探讨血小板平均体积/淋巴细胞比值(Neutrophils to lymphocyte ratio, MPVLR)及左心房内径
(Left atrial distance, LAD)预测急性心肌梗死(acute myocardial infarction, AMI)后新发心房颤动(new 
onset atrial fibrillation, NOAF)的价值。方法：选取符合条件的AMI患者共413名作为研究对象，收集患

者一般资料及检验检查结果；分组依据为AMI急性期内是否发生心房颤动，分为新发房颤组(NOAF组)及
无新发房颤组(非NOAF组)，采用Logistic回归分析NLR及LAD对AMI后NOAF发病的影响；应用受试者工

作特征(ROC)曲线分析NLR及LAD对NOAF的预测价值。结果：413名AMI患者中，发生NOAF的患者96
例(NOAF组，23.2%)，未发生NOAF的患者317例(非NOAF组，76.8%)。多变量Logistic回归分析表明，

NLR (OR = 1.555, 95% CI: 1.205~2.009, p < 0.005)是AMI患者发生NOAF的独立预测因素。预测NOAF
的最佳临界值为3.86，预测的灵敏度和特异度分别为78.1%和57.7%，曲线下面积为0.765 (95% CI 
0.712~0.817, p < 0.001)；同时联合NLR及LA (left atrium)前后径时能取得更好的预测效果，其ROC曲
线下面积为0.841，灵敏度为90.6%，特异度为61.8%。结论：MPVLR是AMI后NOAF的独立危险因素，

且MPVLR联合LA前后径可有更好的预测效果。 
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Abstract 
Objective: To investigate the value of mean platelet volume/lymphocyte ratio (MPVLR) and left 
atrial diameter (LAD) in predicting new onset atrial fibrillation (NOAF) after acute myocardial in-
farction (AMI). Methods: A total of 413 eligible AMI patients were selected as the research objects, 
and the general information and inspection results of the patients were collected; the grouping 
was based on whether atrial fibrillation occurred during the acute period of AMI, and was divided 
into new onset atrial fibrillation group (NOAF group) and non-new onset atrial fibrillation group 
(non-NOAF group). In the atrial fibrillation group (non-NOAF group), Logistic regression was 
used to analyze the influence of NLR and LAD on the incidence of NOAF after AMI; receiver oper-
ating characteristic (ROC) curve was used to analyze the predictive value of NLR and LAD on 
NOAF. Results: Among the 413 AMI patients, 96 patients developed NOAF (NOAF group, 23.2%), 
and 317 patients did not develop NOAF (non-NOAF group, 76.8%). Multivariate Logistic regres-
sion analysis showed that NLR (OR = 1.555, 95% CI: 1.205~2.009, p < 0.005) was an independent 
predictor of NOAF in AMI patients. The optimal cut-off value for predicting NOAF was 3.86, the 
predictive sensitivity and specificity were 78.1% and 57.7%, respectively, and the area under 
the curve was 0.765 (95% CI 0.712~0.817, p < 0.001); while combining NLR and LA (Left atrium) 
can achieve better prediction results, the area under the ROC curve is 0.841, the sensitivity is 
90.6%, and the specificity is 61.8%. Conclusion: MPVLR is an independent risk factor for NOAF af-
ter AMI, and MPVLR combined with LA anteroposterior diameter can have a better predictive ef-
fect. 
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1. 引言 

《中国心血管健康与疾病报告 2020》指出：心血管病患者人数约 3.3 亿，其中冠心病 1139 万，冠心

病的病死率持续增高，农村地区病死率已然超过城市地区，且已成为我国死亡率居首位的疾病[1]。急性

心肌梗死(acute myocardial infarction, AMI)是冠心病的一种重要分型[2]。心房颤动(Atrial Fibrillation, AF)，
简称“房颤”，是最常见的 AMI 的并发症。研究表明，AMI 患者入院期间，新发房颤(new onset atrial 
fibrillation, NOAF)的发生率介于 2.4%到 22.6%之间[3]-[8]。与未发生房颤的患者相比，合并房颤的患者通

常具有某些高危因素，如心率更快，年龄更高，心梗面积更大等[5]。研究表明，在 AMI 后 NOAF 的患

者中，炎症反应促进了心肌脂肪浸润及心肌纤维化，进而导致了 NOAF 的发生[7]，而 NLR (中性粒细胞

计数/淋巴细胞计数)是更敏感的炎症指标，NLR 可能与 AMI 后 NOAF 的发生关系密切。基于目前进展，

本研究首次就 NLR 及左房内径对 AMI 后 NOAF 患者的影响进行了进一步研究。 

2. 资料及方法 

2.1. 研究对象  

回顾性收集 2018-01-01 至 2019-12-30 于烟台毓璜顶医院收治的 413 例 AMI 患者的临床资料，所有
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患者均已同意使用其临床资料用于研究，且本研究为回顾性研究已通过医院科研科伦理审查，AMI 的诊

断标准是根据中华医学会心血管病学分会于 2010 年制定的指南。依据住院期间(2 周急性期内)是否发生

AF，分为 NOAF 组和非 NOAF 组。1) 纳入标准：a) 成功血运重建；b) 患者既往无房颤病史(包括瓣膜

性房颤)，且 AMI 后被收治入院期间内首次发现的房颤。2) 排除标准：a) 肝肾功能障碍、先天性心脏发

育不全及严重瓣膜性疾病、风湿性心脏病、血液疾病、自身免疫性疾病、甲状腺功能障碍、持续性感染；

b) 心肌炎等心肌病；c) 未服用抗心律失常药物。 

2.2. 观察指标  

收集两组患者基础临床资料(年龄、性别、吸烟史、饮酒史、心率、血压)，既往史(高血压史、糖尿

病史)，住院后血常规检查(血小板计数值、PDW、MPV、中性粒细胞计数、淋巴细胞计数值)，实验室检

查(高密度脂蛋白、低密度脂蛋白、肌酐、尿酸、血糖、肌酸激酶同工酶(CK-MB)、超敏肌钙蛋白 I (hsTnI))，
入院 48 h 内超声心动图(左心房前后径、左心室射血分数)，并计算 NLR 值 = 中性粒细胞计数值/淋巴细

胞计数值。 

2.3. 统计学处理  

应用 SPSS 25.0 软件进行统计分析，数据以 x s± 表示，符合正态分布。两组间计量资料的比较采用

t 检验，计数资料的两组间比较采用 χ²检验。应用 Logistic 回归模型分析 MPVLR 是否为 AMI 患者 NOAF
的独立危险因素，应用 ROC 曲线分析 MPVLR 预测价值。以 p < 0.05 为差异有统计学意义。 

3. 结果 

3.1. 一般情况  

共纳入在我院心血管内科 CCU 治疗的 AMI 急诊 PCI 术后患者 413 例，其中 324 例(78.5%)男性，89
例(21.5%)女性。年龄 30~87 岁。发生 NOAF 的患者 96 例(NOAF 组，23.2%)，未发生 NOAF 的患者 317
例(非 NOAF 组，76.8%)。 

3.2. 基础资料比较  

与非 NOAF 组比较，NOAF 组与非 NOAF 组饮酒史、糖尿病史均无明显差异(p > 0.050)。NOAF 组

入院时心率更快(t = 3.405, p < 0.005)，年龄更大(t = 6.205, p < 0.001)，空腹血糖更高(t = 2.618, p < 0.050)，
PDW 更高(t = 5.791, p < 0.001)，NLR 更高(t = 7.337, p < 0.001)，肌酐更高(t = 3.531, p < 0.005)，超敏肌酐

蛋白 I 更高(t = 4.134, p < 0.001)，CK-MB 更高(t = 3.849, p < 0.005)，BNP 更高(t = 4.152, p < 0.001)，LA
前后径更大(t = 7.801, p < 0.001)；NOAF 组入院时男性更少(χ² = 4.292, p < 0.050)，吸烟者更少(χ² = 5.059, p 
< 0.050)，淋巴细胞计数更低(t = 7.397, p < 0.001)，EF 值更低(t = 4.885, p < 0.001) (见表 1)。 

3.3. 影响 AMI 后 NOAF 因素的 Logistic 回归分析  

建立 Logistic 回归模型，以 AMI 患者是否新发心房颤动为因变量，以表 1 中 p < 0.05 的指标为自变

量，校正性别、心率、吸烟史、糖尿病史、淋巴细胞计数、中性粒细胞计数、空腹血糖、BNP、EF 值、

CK-MB 等的影响，行多因素 Logistic 回归分析，结果显示年龄(OR = 1.044, 95% CI: 1.009~1.080, p < 0.050)、
肌酐(OR = 1.015, 95% CI: 1.001~1.030, p < 0.050)、NLR (OR = 1.555, 95% CI: 1.205~2.009, p < 0.005)、PDW 
(OR = 1.445, 95% CI: 1.240~1.683, p < 0.001)、LA 前后径(OR = 1.208, 95% CI: 1.115~1.308, p < 0.001)为
AMI 后 NOAF 的独立危险因素(见表 2)。 
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Table 1. Comparison of basic data between two groups of patients 
表 1. 两组患者基础资料比较 

组别 非 NOAF 组(n = 317) NOAF 组(n = 96) t/χ²值 p 值 

年龄(岁) 60.44 ± 10.80 68.25 ± 10.86 6.205 <0.001* 

男性(%) 256 (80.8) 68 (70.8) 4.292 <0.050* 

吸烟史(%) 160 (50.5) 61 (63.5) 5.059 <0.050* 

饮酒史(%) 76 (24) 19 (19.8) 0.728 0.394 

糖尿病史(%) 75 (23.7) 33 (34.4) 4.381 <0.050* 

高血压病史 255 (80.4) 75 (78.1) 0.246 0.620 

心率(次/分) 73.83 ± 17.08 82.04 ± 21.67 3.405 <0.005* 

空腹血糖(mmol/L) 7.17 ± 3.02 8.39 ± 4.24 2.618 <0.050* 

中性粒计数(109/L) 6.95 ± 2.96 8.50 ± 3.47 3.958 <0.005* 

淋巴细胞计数(109/L) 2.05 ± 0.94 1.38 ± 0.72 7.397 <0.005* 

NLR 3.95 ± 2.20 7.38 ± 4.42 7.337 <0.001* 

PDW (fl) 11.27 ± 1.88 12.77 ± 2.31 5.791 <0.001* 

肌酐(μmol/L) 68.3 ± 19.0 77.4 ± 25.9 3.531 <0.005* 

LDL (mmol/L) 4.19 ± 15.91 2.87 ± 0.94 0.813 0.417 

HDL (mmol/L) 1.16 ± 0.27 1.13 ± 0.25 0.986 0.325 

hsTNI (U/L) 25368.83 ± 20317.31 34439.67 ± 18359.88 4.134 <0.001* 

CK-MB (U/L) 87.78 ± 97.08 136.73 ± 112.56 3.849 <0.005* 

BNP (U/L) 167.78 ± 366.44 344.54 ± 362.22 4.152 <0.001* 

LA 内径(mm) 35.81 ± 4.04 39.57 ± 4.45 7.801 <0.001* 

EF 值(%) 56.22 ± 6.97 51.52 ± 8.60 4.885 <0.001* 

注：HsTNI 为超敏肌钙蛋白 I，NLR 为中性粒细胞绝对值/淋巴细胞绝对值比值，PDW 为血小板分布宽度，HDL 为高

密度脂蛋白，LDL 为低密度脂蛋白，LA 内径为左心房内径，CK-MB 为肌酸激酶同工酶，BNP 为 B 型脑钠肽，EF 值
为心脏射血分数，*标注指存在统计学差异的数据。 

 
Table 2. Multivariate logistic regression analysis of risk factors for NOAF after AMI 
表 2. 多因素 Logistic 回归分析 AMI 后 NOAF 危险因素 

 OR 回归系数 标准误 p 

年龄 1.044 (1.009~1.080) 0.043 0.017 <0.050* 

肌酐 1.015 (1.001~1.030) 0.015 0.007 <0.050* 

NLR 1.555 (1.205~2.009) 0.442 0.130 <0.005* 

PDW 1.445 (1.240~1.683) 0.368 0.078 <0.001* 

LA 前后径 1.208 (1.115~1.308) 0.189 0.041 <0.001* 

注：NVLR 为中性粒细胞绝对值/淋巴细胞绝对值，PDW 为血小板分布宽度，LA 前后径为左心房前后径，*标注指存

在统计学差异的变量。 

3.4. ROC 曲线分析 NLR 对新发房颤的预测价值  

利用 ROC 曲线分析 AMI 后 NOAF 相关独立危险因素的预测价值，结果显示年龄预测 NOAF 的最佳
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临界值为 60.5 岁，预测的灵敏度和特异度分别为 70.8%和 52.1%，曲线下面积为 0.699 (95% CI 0.638~0.761，
p < 0.001)。肌酐预存 NOAF 的最佳临界值为 77.5 μmol/L，预测的灵敏度和特异度分别为 42.7%和 77.6%，

曲线下面积为 0.602 (95% CI 0.532~0.673, p < 0.001)。LA 前后径预测 NOAF 的最佳临界值为 40.5 mm，

预测的灵敏度和特异度分别为 37.5%和 88.6%，曲线下面积为 0.750 (95% CI 0.696~0.804, p < 0.001)。PDW
的最佳临界值为 12.30 fl，预测的灵敏度和特异度分别为 53.1%和 78.2%，曲线下面积为 0.707 (95% CI 
0.647~0.766, p < 0.001)。NLR 预测 NOAF 的最佳临界值为 3.86，预测的灵敏度和特异度分别为 78.1%和

57.7%，曲线下面积为 0.765 (95% CI 0.712~0.817, p < 0.001)。NLR 及 LA 前后径并联对 NOAF 进行预测

的灵敏度和特异度分别为 90.6%和 61.8%，曲线下面积为 0.841 (95% CI 0.799~0.884, p < 0.001)。以上结

果表明，MPVLR 能够对 AMI 后 NOAF 进行预测，联合 NLR 及 LA 前后径能够对于 AMI 后 NOAF 具有

更好的预测价值(见表 3)。 
 

Table 3. Predictive value of ROC curve analysis for NOAF risk factors after AMI 
表 3. ROC 曲线分析 AMI 后 NOAF 危险因素的预测价值 

 AUC 灵敏度(%) 特异度(%) 约顿指数 截断值 p 

年龄 0.699 (0.638~0.761) 70.8 52.1 0.229 60.5 岁 <0.001* 

肌酐 0.602 (0.532~0.673) 42.7 77.6 0.203 77.5 μmol/L <0.001* 

LA 前后径 0.750 (0.696~0.804) 37.5 88.6 0.261 40.5 mm <0.001* 

PDW 0.707 (0.647~0.766) 53.1 78.2 0.313 12.30 fl <0.001* 

NLR 0.765 (0.712~0.817) 78.1 57.7 0.358 3.86 <0.001* 

NLR 联合 LA 前后径 0.841 (0.799~0.884) 90.6 61.8 0.524  <0.001* 

注：NLR 为中性粒细胞绝对值/淋巴细胞绝对值比值，PDW 为血小板分布宽度，LAD 为左心房内径，*标注指存在统

计学差异的变量。 

4. 讨论 

心血管疾病已经成为我国人民健康的重大威胁，需要值得注意的是，冠心病已经成为我国死亡率居

于首位的疾病[1]。急性冠状动脉综合征(acute coronary syndromes, ACS)是由急性心肌缺血造成的临床综

合征，为冠心病的一种重要分型。在英国，每年因 ACS 住院的患者超 8 万人，并且其中急性 ST 抬高型

心肌梗死患者(ST segment elevation myocardial infarction, STEMI)在 30 天内的死亡率高达 8.1% [9]；在美

国，每年约有 63.5 万人因 ACS 入院，后期随访中发现越有 40%的患者在 5 年内死亡[10]。心房颤动(Atrial 
Fibrillation, AF)，是临床中最常见的心律失常类型，同时房颤也是 AMI 的一种主要并发症[11]。Ghushchyan
等[12]的研究发现，AMI 患者合并 NOAF 住院期间使用了更多的医疗资源，并且患者的花费远远高出无

NOAF 的患者。因此，明确 AMI 患者 NOAF 的危险因素并及时干预，对于改善患者的预后具有重要意义。 
研究表明，心室肌缺血导致心室舒缩功能障碍，心室排空受限容量负荷增大，继发左房排空受限房

内压升高，由于左房心肌顺应性本身较差，急剧升高的左房充盈压会使左房张力迅速增大，最后诱发房

颤[13]。Aronson 等人[14]发现，AMI 患者并发心房颤动的一个独立危险因素是左心室舒张功能障碍。同

时，当心房肌缺血时，由于细胞缺血坏死调亡和局部血管微循环功能障碍均会影响心肌扩张的速度，除

此以外，由于梗死区成纤维细胞大量增殖、局部间质水肿及瘢痕形成直接影响了左房心肌壁的顺应性，

导致左房舒张功能出现障碍，进一步引起左房充盈压升高。另有研究发现[15]，二尖瓣反流与 AMI 患者

NOAF 直接相关，反流程度越重，患者 NOAF 的几率越大，猜测其可能的机制是急性心肌梗死导致乳头

肌功能的暂时或永久性功能障碍或出现腱索断裂或左室缺血容积增大，均会导致二尖瓣出现相对或绝对
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的关闭不全，进而导致二尖瓣反流增大，使房内压进一步升高，加速房颤的产生。本研究发现，左房内

径的升高为 AMI 后 NOAF 的独立危险因素，提示心梗后左房扩大可能诱发房颤。 
炎症反应是AMI后NOAF的另一重要影响因素，目前广泛被接纳的观点是炎症反应在心肌细胞凋亡、

肥大及心肌纤维化的过程中起到了重要作用。Chen [16]等人发现在孤立性房颤患者的心房组织学检查中，

显示有活化的巨噬细胞、单核细胞及中性粒细胞浸润，但在窦性心律患者中没有，并且还伴有粘附分子

和炎症细胞因子沉积，提示了炎症反应与房颤的关联。Marcus 等研究[17]发现发生房颤的 AMI 患者血清

白细胞介素-6 (interleukin-6, IL-6)水平显著增加，并且 IL-6 血清浓度与左房大小呈现较弱的关联，但目前

IL-6 导致左房增大的机制尚不明确。另有研究[18]纳入了 801 名 AMI 患者进行比较，发现出现早期 NOAF
的患者 C 反应蛋白(CRP)明显升高，之所以出现这种情况，考虑升高的 CRP 水平反应了炎症系统的广泛

激活，提示在缺血性心肌损伤期存在剧烈的炎症反应。此外 Gal-3 被发现在 AMI 合并 NOAF 的患者血清

浓度明显升高，Gal-3 作为一种新型炎症反应标志物被认为可通过介导多种炎症通路来促进左房重构，来

导致房颤[19] [20]。Liu 等就 NLR 与 AMI 患者预后的相关性进行了研究[21]，结果发现 NLR 水平较高的

患者生存率明显下降。本次研究探讨了 NLR 对 AMI 后 NOAF 的预测价值，结果显示高水平 NLR 的患者

发生 NOAF 的可能性更高，NLR 是 AMI 后 NOAF 的独立危险因素，并且 NLR ≥ 3.86 的患者出现房颤的

概率约为 MPVLR < 3.86 的 1.34 倍，从而提示我们在患者 MPVLR ≥ 6.119 应警惕发生房颤的可能。并且

当联合 NLR 及 LA 前后径时，能够对 NOAF 进行更佳有效的预测，这对于及时预防改善预后具有重要的

临床意义。 
另外，本研究发现高血压、糖尿病等合并症与 NOAF 的发生并无独立关联，这与 Svartstein 等[13]

的研究结果相符，而 Iqbal 等[22]的研究却指出高血压、糖尿病是 NOAF 的危险因素。之所以得到不同的

研究结论，可能与不同的研究进行多因素分析时调整的混杂因素不同有关，也反映出这些合并疾病与

NOAF 的关系不是十分确定，因此，合并疾病在 NOAF 中的作用还有待进一步研究。 
但是本研究具有一定的局限性。首先，本研究样本量有限，入选人群类型单一，难以代表全部个体；

其次，NOAF 的诊断主要通过患者住院期间心电图及心电监护中获得，而某些既往发生过房颤但未明确

诊断的患者住院期间可能再次房颤，这使 NOAF 的诊断率可能较实际情况有所偏差。因此，尚需要更大

样本量、更多中心的研究以探究 NLR 及左房内径预测 AMI 后 NOAF 的效果。 
综上所述，本项目就 MPVLR、左房内径与急性心肌梗死后 NOAF 的关系进行了研究，可为 AMI 患

者 NOAF 的早期识别和干预提供证据。 
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