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急性心肌梗死患者中性粒细胞/淋巴细胞
比值与介入术后冠状动脉血流的
相关性研究

牛小伟 张益铭 贺生湸 陈德 燕东 姚亚丽

【摘要】 目的 探讨急性 ST 段抬高型心肌梗死（STEMI）患者中性粒细胞/淋巴细胞比值

（NLR）与经皮冠状动脉介入治疗（PCI）后冠状动脉无复流的关系。方法 纳入2010－2013年接

受急诊PCI的232例STEMI患者，将患者分为无复流组（TIMI血流≤2级）和正常血流组，采用受

试者工作特征（ROC）曲线评价NLR预测无复流发生的最佳切点值，并进行 logistic回归分析无复

流的危险因素。数据分析使用 SPSS 11.0 统计软件。结果 无复流组的 NLR 高于正常血流组

［4.1（2.4～6.5）vs. 2.4（1.7～3.8），P＝0.001］；ROC曲线计算NLR预测无复流的最佳切点值为3.2，

其敏感度、特异度分别为 80%和 73%；高 NLR 组的无复流发生率明显大于低 NLR 组（34.8% vs.
9.3%，P＜0.001）；NLR（＞3.2）是无复流的独立危险因素（OR＝3.70，95%CI：1.39～9.80，P＝
0.009）。结论 NLR是STEMI患者急诊PCI后发生无复流现象的独立危险因素，对其早期危险分

层有一定的参考价值。
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Relation of admission neutrophil/lymphocyte ratio to angiographic no-reflow phenomenon in
patients with ST-elevated myocardial infarction undergoing primary coronary intervention
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【Abstract】 Objective To investigate the relationship of the neutrophil/lymphocyte ratio
（NLR）on admission and angiographic no-reflow phenomenon in patients with ST-segment elevation
myocardial infarction （STEMI） who had undergone primary percutaneous coronary intervention
（PCI）. Methods 232 patients who had undergone PCI between 2010 and 2013，were included and
divided into two groups based upon the thrombolysis in myocardial infarction（TIMI）flow gradings.
No-reflow was defined as post-PCI TIMI Grade 0，1 and 2 flows（group Ⅰ）. Normal-flow was
defined as TIMI 3 flow（group Ⅱ）. Receiver operating characteristic curve（ROC）analysis was used
to identify the predictive effect of NLR on no-reflow phenomenon. Relationship of NLR and
no-reflow was assessed by multivariate logistic regression. All statistical calculations and analyses
were performed using SPSS 11.0. Results NLR was significantly higher in group Ⅰ（n＝45）
compared with group Ⅱ（n＝187）［4.1（2.4-6.5）vs. 2.4（1.7-3.8），P＝0.001］. In ROC analysis，
NLR＞3.2 predicted no reflow with 80% sensitivity and 73% specificity. Patients with elevated NLR
had a higher incidence of no-reflow phenomenon than those with non-elevated NLR（34.8% vs.
9.3%，P＜0.001）. Also，NLR（＞3.2） was an independent predictor of no-reflow development
［odds ratio 3.70，95% confidence interval（1.39-9.80），P＝0.009］. Conclusion NLR was an
independent predicator for no-reflow development in STEMI patients who had undergone PCI. This
simple and low-cost parameter could provide useful information for the early risk evaluation on
these patients.

【Key words】 Myocardial infarction；Neutrophil/lymphocyte ratio；No-reflow phenomenon
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急性 ST段抬高型心肌梗死（STEMI）患者在发

病 12 h内尽早行经皮冠状动脉介入治疗（PCI）开通

梗死相关冠状动脉（冠脉），已推荐为首选的再灌注

方法［1］。然而即使在冠脉再通后仍有 10%～30%的

STEMI患者发生无复流现象［1，2］，冠脉无复流的发生

增加了这部分患者早期梗死后并发症的发生率以及

短期、长期病死率［1，2］。寻找能够早期预测无复流现

象发生的危险因素，采取积极的防治措施，有望进一

步降低 STEMI患者的病死率［3］。中性粒细胞/淋巴

细胞比值（NLR）是新近被提出的白细胞分析中的

重要亚型，与机体的炎症状态密切相关［4］。多项研

究证实，NLR 是稳定性冠心病、急性冠脉综合征患

者短期、长期预后的独立预测因素［5-8］。但对 NLR

和无复流关系的研究尚少见，且各报道间的结果不

统一［9，10］。为此本研究拟进一步观察NLR对PCI后

冠脉无复流的预测价值，为STEMI患者的早期危险

分层提供参考。

对象与方法

1. 研究对象：纳入 2010年 9月至 2013年 8月就

诊于兰州大学附属第一医院295例STEMI患者。入

选标准：①符合STEMI的诊断标准［1］，即缺血性胸痛

发作持续时间≥30 min，含服硝酸甘油不能缓解；心

电图中至少 2个相邻导联新发 ST段抬高或新出现

的完全性左束支传导阻滞；心脏生物标志物至少 1

次数值超过正常上限；影像学证据显示新的心肌活

力丧失或区域性室壁运动异常。②患者于症状出现

后 12 h 内接受 PCI。排除标准：入院前 24 h 内接受

溶栓治疗（17例）；伴有活动性感染、慢性炎症性疾

病（21例）；肝肾功能衰竭（3例）；恶性肿瘤（1例）；自

身免疫性疾病（2例）；研究资料不完整（19例）。排

除63例后最终纳入232例。

2. 研究方法：患者入院后即刻留取肘静脉血标

本，使用全自动血细胞分析仪（Sysmex XE5000）进

行血常规分析。并行18导联心电图、心肌损伤标记

物、生化和凝血功能等术前常规检查。所有患者术

前给予拜阿司匹林 300 mg、氯吡格雷 300 mg口服，

及普通肝素5 000 U静脉注射。PCI由2名急诊手术

量＞100例且不知情的医生完成，术者按照“急性ST

段抬高型心肌梗死诊断和治疗指南”［1］及患者病情

选用“股动脉/桡动脉入路、替罗非班、术中肝素剂

量、血栓抽吸、主动脉内球囊反搏泵及植入支架”的

类型。

术者根据心肌梗死溶栓治疗（TIMI）分级标

准［11］，对梗死相关血管行PCI后的冠脉血流灌注进

行分级。本研究按无复流定义，即PCI后冠脉无机

械性阻塞，无显著残余狭窄或夹层，但仍然存在前向

血流障碍（TIMI 血流≤2 级）［1］，将患者分为无复流

组和正常血流组（TIMI血流3级）。由2名不参与本

研究统计的人员独立按照统一资料提取调查表，收

集患者的一般临床情况、造影特征、实验室检查指标

及治疗情况，并交叉核对所有数据，如有分歧，经讨

论或听取第三方意见解决。

3. 统计学分析：计量资料使用 Kolmogorov-

Smirnov法行正态分布检验，数据以 x±s或M（P25～

P75）表示，组间比较使用直接或经对数转换后的方差

分析。计数资料以例数（百分率，%）表示，组间比较

使用χ2检验。以受试者工作特征曲线（ROC）评价

NLR 诊断无复流的敏感性、特异性，并取约登指数

（即灵敏度＋特异度－1）最大所对应的值为最佳切

点值。采用 logistic 单因素回归分析对无复流的危

险因素进行初步判断后，使用多因素回归模型对单

因素中 P＜0.1 的变量分析。同时再对相关因素进

行校正［12］，建立新的回归模型验证 NLR 的预测价

值。使用SPSS 11.0软件进行统计学分析。P＜0.05

为差异有统计学意义。

结 果

1. 临床特征：232例中无复流组 45例（19.4%），

正常血流组 187例（80.6%）。无复流组中冠脉疾病

史、多支血管病变、PCI前TIMI 血流0级的患者比例

高于正常血流组（P＜0.05），其入院时血糖水平、肌

酸激酶同工酶值、中性粒细胞百分比、NLR、再灌注

时间也高于正常血流组（P＜0.05），而淋巴细胞百分

比、使用血栓抽吸的比例较正常血流组低（P＜
0.05），两组在年龄、性别、BMI、吸烟、高血压病史、2

型糖尿病史、既往用药史及入院时SBP、DBP、SCr、

血脂、Hb、血小板、梗死相关血管、置入支架数、Killip

分级及替罗非班使用比例的差异无统计学意义

（P＞0.05）。见表1。

2. NLR对冠脉无复流的预测价值：应用ROC曲

线分析NLR对无复流的预测价值（图 1），曲线下面

积（AUC）为 0.77（95%CI：0.69～0.85），当切点值为

3.2时，约登指数最大（0.53），预测的敏感度、特异度

分别为80%和73%。

3. 不同NLR切点值间分组比较：根据NLR的最

佳切点值（3.2）将患者分为两组（表2），高NLR组的

无复流发生率为34.8%，明显大于低NLR组（9.3%），
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两组间差异有统计学意义（P＜0.05）。与低NLR组

相比，高NLR组患者的年龄、再灌注时间及吸烟、冠

状动脉疾病史、PCI前TIMI血流0级、多支血管病变

的比例均较高（P＜0.05）。两组间其他特征的差异

无统计学意义（P＞0.05）。

4. 冠脉无复流的 logistic 回归分析：单因素

logistic 回归分析显示，冠状动脉疾病史及入院时

FPG、LDL-C、肌酸激酶同工酶、中性粒细胞百分比、

淋巴细胞百分比、NLR（OR＝5.21，95%CI：2.56～

10.64）、再灌注时间、PCI 前 TIMI 血流 0 级、血栓抽

吸及多支血管病变是PCI后无复流的相关因素。多

因素 logistic回归分析表明（表 3），在校正了单因素

分析中的相关变量后，NLR（＞3.2）是无复流的独立

危 险 因 素（OR＝3.70，95% CI：1.39～9.80，P＜
0.05）。重新校正一项纳入291 380例患者注册研究

中的因素（年龄、性别、BMI、吸烟、冠脉病史、高血压

病史、糖尿病史、再灌注时间、Killip 分级、SBP、

DBP、LDL-C、SCr、PCI前TIMI分级）后［12］，NLR（＞

3.2）仍是无复流的独立危险因素（OR＝3.74，95%CI：
1.05～13.36，P＜0.05）。

表1 两组患者基线资料比较

临床特征

年龄(岁)

BMI(kg/m2)

男性

吸烟

高血压病史

2型糖尿病史

冠状动脉疾病史 a

既往用药史

阿司匹林

ACEI/ARB

β受体阻滞剂

钙离子通道拮抗剂

利尿剂

他汀类药

Killip分级＞1级

SBP(mmHg)

DBP(mmHg)

FPG(mmol/L)

SCr(µmol/L)

LDL-C(mmol/L)

HDL-C(mmol/L)

肌酸激酶同工酶(U/L)

Hb(g/L)

血小板计数(×109/L)

白细胞计数(×109/L)

中性粒细胞百分比(%)

淋巴细胞百分比(%)

NLR

再灌注时间(h)b

PCI前TIMI血流0级

血栓抽吸

替罗非班

梗死相关血管

前降支

回旋支

右冠状动脉

多支血管病变 c

置入支架≥2个

注：数据以 x±s或例数（百分率，%）表示；ACEI/ARB：血管紧张
素转化酶抑制剂或血管紧张素受体拮抗剂；1 mmHg＝0.133 kPa；a冠
状动脉疾病诊断依据：①既往有冠状动脉造影或冠状动脉CT血管成
像证实的冠状动脉粥样硬化性心脏病；②既往有典型的心绞痛症状
合并心电图变化；③有明确的陈旧性心肌梗死病史；b症状发生至PCI

的时间；c多支血管病变的诊断依据为冠状动脉造影发现除梗死相关
血管外，至少有另外一支冠脉主支存在超过50%的狭窄病变

无复流组
(n＝45)

58.7±10.2

23.8±2.5

35(77.8)

31(68.9)

23(51.1)

9(20.0)

16(35.6)

10(22.2)

8(17.8)

8(17.8)

14(31.1)

6(13.3)

12(26.7)

11(24.4)

125±20

77±11

9.1±5.2

79.2±17.5

4.7±0.9

1.1±0.3

169(89～318)

146±18

163±49

12.4±4.1

70.4±12.6

21.9±10.9

4.1(2.4～6.5)

6.4±2.7

35(77.8)

5(11.1)

8(17.8)

20(44.4)

9(20.0)

16(35.6)

27(60.0)

2(4.4)

正常血流组
(n＝187)

57.2±10.6

24.6±3.3

161(86.1)

133(71.1)

78(41.7)

29(15.5)

30(16.0)

31(16.6)

22(11.8)

27(14.4)

41(21.9)

23(12.3)

43(23.0)

36(19.3)

124±23

76±13

7.2±3.6

80.6±24.6

4.2±0.8

0.9±0.3

132(61～231)

143±25

183±81

11.6±3.7

64.8±9.8

26.1±9.1

2.4(1.7～3.8)

4.5±2.3

105(56.1)

51(27.3)

44(23.5)

100(53.5)

29(15.5)

58(31.0)

80(42.8)

5(2.7)

P值

0.378

0.211

0.166

0.768

0.254

0.465

0.013

0.373

0.145

0.574

0.193

0.851

0.603

0.436

0.826

0.627

0.008

0.721

0.086

0.607

0.014

0.373

0.125

0.226

0.002

0.011

0.001

＜0.001

0.012

0.023

0.406

0.469

0.043

0.533

图1 NLR预测PCI后冠脉无复流的ROC分析

表2 不同NLR水平患者的临床特征比较

临床特征

年龄(岁)

男性

BMI(kg/m2)

吸烟

高血压病史

2型糖尿病史

冠状动脉疾病史 a

SBP(mmHg)

DBP(mmHg)

NLR

再灌注时间(h) b

PCI前TIMI血流0级

多支血管病变 c

无复流

注：a，b，c同表1

NLR

≤3.2(n＝140)

56.0±10.8

116(82.9)

24.4±3.3

91(65.0)

56(40.0)

22(15.7)

19(13.6)

126±24

77±14

1.9(1.5～2.5)

4.6±2.3

70(50.0)

56(40.0)

13(9.3)

＞3.2(n＝92)

59.7±10.0

80(87.0)

24.5±3.0

73(79.3)

45(48.9)

16(17.4)

27(29.3)

121±20

76±11

4.7(3.8～6.5)

5.4±2.7

72(78.3)

51(55.4)

32(34.8)

P值

0.008

0.399

0.937

0.019

0.180

0.736

0.003

0.082

0.800

＜0.001

0.027

＜0.001

0.021

＜0.001
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讨 论

本研究结果提示①无复流组NLR高于正常血

流组；②NLR预测无复流的最佳切点值为 3.2，其预

测的敏感度、特异度分别为 80%和 73%；③高 NLR

组无复流发生率明显大于低 NLR 组；④ NLR（＞

3.2）是无复流的独立危险因素，且高NLR组发生无

复流的可能性是低NLR组的3.7倍。

无复流已成为冠脉再通治疗不能实现心肌“有

效再灌注”和“有效保护”的主要原因和障碍［3］。既往

研究发现，发生无复流与多种病理因素相关，包括缺

血性内皮功能损伤、氧化应激、缺血再灌注损伤、炎

症反应作用、血小板聚集和微血栓形成、远端栓塞、

操作器械致内皮依赖性血管舒缩功能障碍等［13-15］。

其中炎症反应可能对无复流的发生起重要的作

用［13-17］，有研究表明中性粒细胞计数增高与急性冠

脉综合征患者的冠脉病变程度、心肌梗死面积、住院

期间不良事件、短期及长期死亡率相关［18］。

患者发生 STEMI 时，由于应激状态导致下丘

脑-垂体-靶腺轴、蓝斑-去甲肾上腺素能系统功能

亢进，分泌大量的皮质类固醇激素，使血淋巴细胞计

数减少，且计数越低，说明应激程度越高［19］。此外淋

巴细胞计数的降低程度还可能反映了严重炎症状

态下淋巴细胞的过度凋亡［19］及免疫调节功能的紊

乱［20］。已有研究表明淋巴细胞计数减少是急性心肌

梗死并发症［21］、长期死亡率［22］的独立预测因素。

NLR包含了两种白细胞亚型的信息，反映了体

内中性粒细胞与淋巴细胞水平的平衡状态及全身性

的炎症反应［4］，较单一指标对心血管风险具有更高

的预测价值［23］。已有的数个大样本、前瞻性研究结

果一致地表明，高NLR不仅与稳定性冠脉疾病患者

的心源性死亡有关［6］，还是急性冠脉综合征（不稳定

性心绞痛［8］、非 ST段抬高型心肌梗死［5］、STEMI［7］）

患者短期、长期死亡率的独立预测因素。然而NLR

与无复流之间的关系尚在探索中。Cho等［10］对 739

例 STEMI患者的研究表明，NLR结合Hb检测值可

独立预测 6个月的死亡率，但NLR水平和PCI后冠

脉的血流无相关关系。Akpek等［9］发现STEMI患者

入院时 NLR 水平与无复流呈相关性，当 NLR＞3.3

时，预测无复流现象具有 83%的敏感度及 74%的特

异度。Soylu 等［24］发现 NLR＞7.5 时是 STEMI 患者

PCI后严重无复流（TIMI 0～1）的独立预测因素，敏

感度和特异度分别为 72%和 70%。本研究发现高

NLR的STEMI患者无复流现象的发生率明显增加，

且NLR（＞3.2）是无复流的独立危险因素。这些研

究间结果的不同可能与研究方法、患者基线资料的

差异有关。

本研究存在局限性：①研究对象不是临床试验

下有严格纳入条件的样本，存在选择偏倚；②研究中

未进一步探讨其他炎症标志物（如C反应蛋白），但

最近的一些前瞻性注册研究表明白细胞计数比C反

应蛋白的预测价值更高［25，26］，且血细胞计数检测方

法简捷，其实用价值更大；③本研究为小样本、单中

心分析，尚需更大规模的前瞻性研究进一步确定

NLR与无复流的关系。

总之，对STEMI患者入院时进行NLR检测，有

助于鉴别出PCI后发生无复流的高风险人群，对其

采取积极的治疗策略，如使用替罗非班、血栓抽吸

等［1］，有可能进一步改善 PCI 后心肌的血流灌注和

STEMI患者的预后。
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