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急性心肌梗死急诊经皮冠状动脉介入术后预后不良

危险因素分析：一项随机森林模型研究
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　　摘要　目的：基于随机森林模型分析急性心肌梗死（ＡＭＩ）患者行急诊经皮冠状动脉介入（ＰＣＩ）术后的预后风
险。方法：连续选取急诊经ＰＣＩ治疗的２７５例ＡＭＩ患者，以预后不良为终点事件，最终纳入２７０例患者，将其分为预
后不良组４２例和预后良好组２２８例，收集患者入院时一般资料、相关检验指标、围术期指标。将可能影响ＡＭＩ患者
急诊ＰＣＩ术后预后不良的变量纳入随机森林模型，利用精确系数、基尼系数综合评估变量的重要程度，十折交叉验证
模型性能。结果：术后随访至２０２３年１０月，中位随访时间１４．５个月（７～２８个月）。共２７０例获得随访，预后不良发
生率约为１５．５６％（４２／２７０），其中心源性死亡７例（１６．６７％）、再发 ＡＭＩ１２例（２８．５７％）、频发室颤再入院 １５例
（３５．７１％）、急性心功能不全再入院８例（１９．０５％）。与预后良好组比较，预后不良组年龄≥６０岁患者比例、高血压
史患者比例及甘油三酯（ＴＧ）、中性粒细胞明胶酶相关脂质运载蛋白（ＮＧＡＬ）、同型半胱氨酸（Ｈｃｙ）、血肌酐（Ｓｃｒ）、肌
酸激酶同工酶（ＣＫＭＢ）、白细胞计数（ＷＢＣ）、血小板平均容积（ＭＰＶ）水平更高，左心室射血分数（ＬＶＥＦ）更低（Ｐ均
＜０．０５）。基于ｍｔｒｙ＝４、ｎｔｒｅｅ＝４００构建随机森林模型，综合各变量对模型预测的精确度（＞１０）和基尼系数（＞１００）

显示，ＮＧＡＬ、ＭＰＶ、年龄、Ｈｃｙ、高血压史是影响ＡＭＩ患者急诊 ＰＣＩ术后预后不良的前五位重要变量。十折交叉验证
对最终建立的随机森林模型的内部验证结果显示，该模型准确率、曲线下面积（ＡＵＣ）分别为０．８５２、０．９０３，敏感度、
特异性分别为８７．２０％、８１．００％，各参数值均＞０．８０，提示模型预测真实可靠。结论：ＮＧＡＬ、ＭＰＶ、年龄、Ｈｃｙ、高血压
史是影响ＡＭＩ患者急诊ＰＣＩ术后预后不良的危险因素，可为临床评估患者术后获益与风险提供参考依据。
　　关键词　急性心肌梗死；急诊经皮冠状动脉介入治疗；预后；风险分析；随机森林模型
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　　急性心肌梗死（ａｃｕｔｅｍｙｏｃａｒｄｉａｌｉｎｆａｒｃｔｉｏｎ，
ＡＭＩ）是由冠状动脉血供急剧减少、中断而诱发心肌
严重且持久地急性缺血所导致的急性冠脉综合征，

发病急骤、进展迅速、恢复较慢，是导致老年人躯体

残疾和死亡的主要原因之一
［１，２］。经皮冠状动脉介

入术（ｐｅｒｃｕｔａｎｅｏｕｓｃｏｒｏｎａｒｙｉｎｔｅｒｖｅｎｔｉｏｎ，ＰＣＩ）可迅速
疏通血管，使血流灌注快速恢复。急诊 ＰＣＩ虽可有
效降低ＡＭＩ患者病死率，但在术前、后多种因素影
响下，仍有部分患者发生心源性死亡、再发心肌梗死

等不良事件
［３］。既往研究表明，年龄、左心室射血

分数（ｌｅｆｔｖｅｎｔｒｉｃｕｌａｒｅｊｅｃｔｉｏｎｆｒａｃｔｉｏｎ，ＬＶＥＦ）、白细胞
计数（ＷＢＣ）等与 ＡＭＩ患者急诊 ＰＣＩ术后预后相
关
［４］。随机森林是一种集成式的机器学习经典算

法之一，可将变量进行重要性排序，提高最终模型的

泛化能力
［５，６］。本研究基于随机森林模型探讨 ＡＭＩ

患者急诊ＰＣＩ术后的预后风险。

资料与方法

　　１．研究对象：选取２０２０年１０月２０２２年１０月
在南通市第二人民医院急诊经 ＰＣＩ治疗的 ＡＭＩ患
者２７５例（男 １５２，女 １２３），年龄 ３４～７２岁、平均
（５２．５０±１０．７０）岁。纳入标准：①符合ＡＭＩ相关诊
断标准

［７］；②发病１２ｈ内行急诊 ＰＣＩ且手术成功。
排除标准：①合并先天性心脏病、心脏瓣膜病等其他
心脏疾病；②合并脑梗死、恶性肿瘤或凝血功能障
碍；③合并自身免疫性疾病、严重贫血或血小板减少
症；④入院前３个月内发生过心脏不良事件或服用
过抗心律失常药物；⑤合并阿尔兹海默症、双相情感
障碍等精神系统疾病。本研究经医院伦理委员会批

准（批号：２０２２０６１），患者或家属均知情并签署同意
书。

２．方法：
（１）随访及分组：术后随访至 ２０２３年 １０月，

２７５例患者中２７０例获得随访。以预后不良为终点
事件将２７０例患者分为预后不良组４２例和预后良
好组２２８例。预后不良评估标准：随访期间死亡或
因急性心功能不全、脑血管意外、再发心肌梗死或频

发室颤而再次入院治疗。

（２）资料收集：从医院电子病例系统调取入组
患者临床资料，由同一医护工作者整理、统计，包括

性别、年龄、体质指数（ｂｏｄｙｍａｓｓｉｎｄｅｘ，ＢＭＩ）、吸烟
饮酒史、既往病史（糖尿病史、高血压史）等一般资

料，疾病类型（ＳＴ段抬高型、非 ＳＴ段抬高型）、病变
血管数、ＬＶＥＦ、心率等，入院１２ｈ内采用 ＢＳ２２０型
全自动生化分析仪检测总胆固醇（ＴＣ）、甘油三酯
（ＴＧ）、高密度脂蛋白胆固醇（ｈｉｇｈｄｅｎｓｉｔｙｌｉｐｏｐｒｏｔｅｉｎ
ｃｈｏｌｅｓｔｅｒｏｌ，ＨＤＬＣ）、低密度脂蛋白胆固醇（ｌｏｗｄｅｎ
ｓｉｔｙｌｉｐｏｐｒｏｔｅｉｎｃｈｏｌｅｓｔｅｒｏｌ，ＬＤＬＣ）、中性粒细胞明胶
酶相关脂质运载蛋白（ｎｅｕｔｒｏｐｈｉｌｇｅｌａｔｉｎａｓｅａｓｓｏｃｉａｔ
ｅｄｌｉｐｏｃａｌｉｎ，ＮＧＡＬ）、同型半胱氨酸（ｈｏｍｏｃｙｓｔｅｉｎｅ，
Ｈｃｙ）水平，酶动力法、尿素酶速率法检测血肌酐
（Ｓｃｒ）、尿素氮（ｂｌｏｏｄｕｒｅａｎｉｔｒｏｇｅｎ，ＢＵＮ）水平，Ｃｅｌｌ
Ｄｙｎ３７００型血细胞分析仪检测肌酸激酶同工酶 ＭＢ
（ｃｒｅａｔｉｎｅｋｉｎａｓｅｉｓｏｅｎｚｙｍｅＭＢ，ＣＫＭＢ）、肌钙蛋白 Ｉ
（ｃＴｎＩ）、ＷＢＣ、丙氨酸转氨酶（ａｌａｎｉｎｅａｍｉｎｏｔｒａｎｓｆｅ
ｒａｓｅ，ＡＬＴ）、血小板平均容积（ｍｅａｎｐｌａｔｅｌｅｔｖｏｌｕｍｅ，
ＭＰＶ）水平，ＰＣＩ入路方式（股动脉、桡动脉）、植入支
架数、支架长度、支架直径、住院时间等围术期指标。

（３）随机森林模型构建：在入组患者中随机选
取７５％的病例建立训练数据库，其余２５％病例建立
测试数据库，采用合成少数类过采样技术平衡数据

集后建立随机森林模型，分裂节点预估变量数目

ｍｔｒｙ为二叉数的变量数目，此模型对应的最小值为
４，且模型输出未出现因共线性导致的变量重要性失
真。而后以ｍｔｒｙ＝４进行最佳决策树棵数 ｎｔｒｅｅ匹
配，当ｎｔｒｅｅ＝４００时模型表现最佳，采用Ｒ语言精
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表１　预后单变量分析结果比较

　　　变量 预后不良组（ｎ＝４２） 预后良好组（ｎ＝２２８） ｔ／χ２值 Ｐ值
年龄［例（％）］ ９．０１８ ０．００３
　≥６０岁 ２９（６９．０５） １００（４３．８６）
　＜６０岁 １３（３０．９５） １２８（５６．１４）
高血压史［例（％）］ １６（３８．１０） ４０（１７．５４） ９．１１２ ０．００３
ＬＶＥＦ（％，ｘ－±ｓ） ５２．６０±６．２５ ５７．０５±６．３０ ４．２１２ ０．０００
入院１２ｈ内生化指标（ｘ－±ｓ）
　ＴＧ（ｍｍｏｌ／Ｌ） １．５２±０．２８ １．０２±０．１８ １４．９９４ ０．０００
　ＮＧＡＬ（ｎｇ／ｍＬ） ２２８．６１±１５．６０ １８３．６４±１２．５０ ２０．５６６ ０．０００
　Ｈｃｙ（μｍｏｌ／Ｌ） １８．５０±１．６５ １４．８０±１．５５ １４．０７３ ０．０００
　Ｓｃｒ（μｍｏｌ／Ｌ） １１０．６０±１０．５０ ９９．５０±８．１６ ７．７２３ ０．０００
　ＣＫＭＢ（Ｕ／Ｌ） ４２．０２±５．２７ ３７．７５±５．１６ ４．９１２ ０．０００
　ＷＢＣ（×１０９／Ｌ） １５．３０±２．８０ １１．９５±２．６４ ７．４８６ ０．０００
　ＭＰＶ（ｆｌ） １３．５０±２．０６ １０．２８±１．８５ １０．１８０ ０．０００

确系数、基尼系数综合评估变量的重要程度。

３．观察指标：①记录随访期间ＡＭＩ患者急诊ＰＣＩ
术后预后不良发生风险；②单变量分析可能影响ＡＭＩ
患者急诊ＰＣＩ术后预后的因素；③构建随机森林模型，
精确系数、基尼系数综合评估变量的重要程度。

４．统计学分析：采用ＳＰＳＳ２６．０软件、Ｒ软件包
ｒａｎｄｏｍｆｏｒｅｓｔ４．６１２分析研究数据，计量资料以
（ｘ－±ｓ）表示，组间比较采用独立样本ｔ检验；计数资
料以百分数（％）表示，组间比较采用 χ２检验。构
建预测模型，模型性能采用十折交叉验证法进行评

价。以Ｐ＜０．０５为差异有统计学意义。

结　果

　　１．预后不良发生率：术后中位随访时间１４．５
个月（７～２８个月）。随访中，５例因电话变更
（３例）、住址变更（２例）失访，失访率约１．８２％（５／
２７５）。在２７０例完成随访的患者中，共４２例发生预
后不良事件，发生率约１５．５６％（４２／２７０）。其中，心
源性 死 亡 ７例 （１６．６７％）、再 发 ＡＭＩ１２例
（２８．５７％）、频发室颤再入院１５例（３５．７１％）、急性
心功能不全再入院８例（１９．０５％）。
２．预后单变量分析结果：与预后良好组比较，

预后不良组年龄≥６０岁患者比例、高血压史患者比
例及 ＴＧ、ＮＧＡＬ、Ｈｃｙ、Ｓｃｒ、ＣＫＭＢ、ＷＢＣ、ＭＰＶ水平
更高，ＬＶＥＦ更低（Ｐ均 ＜０．０５），见表１。其余指标
比较，差异无统计学意义（Ｐ均 ＞０．０５，见附表１，扫
描文前二维码查看全文及附件）。

　　３．随机森林模型构建及精确系数、基尼系数综
合评估变量的重要程度：基于 ｍｔｒｙ＝４、ｎｔｒｅｅ＝４００
构建随机森林模型，见图１。在最终建立的随机森

林模型中，各变量对模型预测的精确度（＞１０）和基
尼系数（＞１００）显示，ＮＧＡＬ、ＭＰＶ、年龄、Ｈｃｙ、高血
压史是影响 ＡＭＩ患者急诊 ＰＣＩ术后预后不良的前
五位重要变量，见图２。十折交叉验证对最终建立
的随机森林模型的内部验证结果显示，该模型准确

率、曲线下面积（ａｒｅａｕｎｄｅｒｔｈｅｃｕｒｖｅ，ＡＵＣ）分别为
０．８５２、０．９０３，敏感度、特异性分别为 ８７．２０％、
８１．００％，各参数值均 ＞０．８０，提示模型预测真实可
靠，见图３。

讨　论

　　随机森林算法可评估各个自变量对因变量预测
的重要性，具有数据降维、预筛候选特征等作用，其

重要性评估排序结果可为后续临床决策提供有效参

考依据
［８，９］。本研究结果显示，ＡＭＩ患者急诊 ＰＣＩ

术后预后不良发生率约１５．５６％，预测 ＡＭＩ患者急
诊 ＰＣＩ术后预后不良的前五位危险因素依次为
ＮＧＡＬ、ＭＰＶ、年龄、Ｈｃｙ、高血压史。十折交叉验证
结果证实模型预测真实可靠。

　　有研究发现，ＮＧＡＬ介导的炎症反应、氧化应激
反应、促纤维化等可促进冠状动脉斑块破裂，加重心

血管疾病病情严重程度
［１０，１１］。本研究发现，ＮＧＡＬ

是影响ＡＭＩ患者急诊 ＰＣＩ术后预后不良首要危险
因素，ＮＧＡＬ水平异常升高与患者预后相关。ＭＰＶ
在动脉血栓形成过程中，升高后增加血小板代谢能

力、酶活性，加速凝血酶诱导的血小板聚集。赵晓东

等
［１２］
研究显示，ＭＰＶ水平异常升高是急性 ＳＴ段抬

高型心肌梗死患者ＰＣＩ术后死亡的危险因素。本研
究提示，ＭＰＶ水平越高，ＡＭＩ患者预后越差，可能是
ＰＣＩ术后血小板活性增强，对抗血小板药物的抵抗
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图１　建立随机森林模型时ｍｔｒｙ、ｎｔｒｅｅ与平均袋外估计误差率的变
化图

图２　精确系数、基尼系数综合评估可能影响ＡＭＩ患者急诊 ＰＣＩ术
后预后变量的重要性排序

图３　随机森林模型内部验证图

作用越强，不利于患者术后恢复。年龄对 ＡＭＩ患者
急诊ＰＣＩ术后预后的影响在于多数老年患者伴基础
疾病，导致心肌梗死症状不典型，延误就诊影响治疗

及预后，以及老年患者机体各脏器功能、免疫功能等

逐渐衰退，急诊ＰＣＩ术后恢复较差、并发症发生风险
较高、住院时间较长，增加预后不良发生风险

［１３，１４］。

Ｈｃｙ是蛋氨酸代谢中间产物，具有促氧化应激
反应、促炎等作用。有报道显示，高水平 Ｈｃｙ可通
过损伤心肌细胞参与心房颤动发生及进展

［１５］。也

有研究发现，高水平 Ｈｃｙ的急性 ＳＴ段抬高型心肌
梗死患者急诊ＰＣＩ治疗后不良事件发生风险约是正
常Ｈｃｙ水平患者的３．１９０倍，且其与高血压史存在
协同放大效应

［１６］。而本研究中，Ｈｃｙ是影响ＡＭＩ患
者急诊ＰＣＩ术后预后不良的独立危险因素，可能源
于既往研究多聚焦于传统Ｌｏｇｉｓｔｉｃ回归预测，高估混
杂偏倚，而随机森林模型可更精准地剥离 Ｈｃｙ的独
立效应。高Ｈｃｙ作为独立危险因素，其水平升高后
诱使自由基、过氧化物大量释放，诱发氧化应激反

应、刺激炎症因子表达、诱导心房肌细胞钾电流的电

生理紊乱，增加心脏不良事件发生风险，影响患者预

后
［１７，１８］。ＡＭＩ发生后，心室顺应性迅速降低、心肌

收缩力明显降低，持续血压升高并激活血小板，促使

一系列潜在致动脉粥样硬化因子大量释放，增加治

疗后复发风险。

在风险分层方面，可联合 ＮＧＡＬ、ＭＰＶ、Ｈｃｙ水
平，并结合年龄、高血压史构建风险评分模型。在治

疗干预上，可针对不同因子制定靶向干预策略，如针

对ＮＧＡＬ升高者，可早期给予抗氧化剂以减轻氧化
应激；针对ＭＰＶ升高者，需强化抗血小板治疗。

本研究的不足之处：选取样本量有限、为单中心

临床试验，后续可扩大样本量、开展多中心试验进一

步提高本研究相关结论论证强度。

（下转第５６９页）
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附表 1  预后单变量分析结果比较 

变量 预后不良组（n=42） 预后良好组（n=228） t/2 值 P 值 

性别（男/女） 22/20 126/102 0.119 0.730 

年龄[例(%)]   9.018 0.003 

≥60 岁 29（69.05） 100（43.86）   

＜60 岁 13（30.95） 128（56.14）   

BMI（kg/m2, sx  ） 22.07±1.20 21.95±1.24 0.579 0.563 

吸烟史[例(%)] 20（47.62） 102（44.74） 0.119 0.730 

饮酒史[例(%)] 16（38.10） 80（35.09） 0.140 0.708 

糖尿病史[例(%)] 12（28.57） 68（29.82） 0.027 0.870 

高血压史[例(%)] 16（38.10） 40（17.54） 9.112 0.003 

疾病类型[例(%)]   3.391 0.066 

ST 段抬高型 23（54.76） 158（69.30）   

非 ST 段抬高型 19（45.24） 70（30.70）   

病变血管数[例(%)]   0.381 0.537 

＜2 支 15（35.71） 93（40.79）   

≥2 支 27（64.29） 135（59.21）   

LVEF（%， sx  ） 52.60±6.25 57.05±6.30 4.212 0.000 

心率（次/min， sx  ） 79.50±5.50 79.00±5.50 0.541 0.589 

入院 12 h 内生化指标

（ sx  ） 

    

TC（mmol/L） 4.52±0.72 4.60±0.75 0.639 0.523 

TG（mmol/L） 1.52±0.28 1.02±0.18 14.994 0.000 

HDL-C（mmol/L） 0.84±0.15 0.80±0.12 1.905 0.058 

LDL-C（mmol/L） 2.49±0.42 2.40±0.45 1.230 0.230 

NGAL（ng/mL） 228.61±15.60 183.64±12.50 20.566 0.000 

Hcy（μmol/L） 18.50±1.65 14.80±1.55 14.073 0.000 

Scr（μmol/L） 110.60±10.50 99.50±8.16 7.723 0.000 

BUN（mmol/L） 27.01±3.25 27.60±2.30 1.423 0.156 



CK-MB（U/L） 42.02±5.27 37.75±5.16 4.912 0.000 

cTnI（μg/L） 0.38±0.10 0.36±0.11 1.097 0.273 

WBC（×109/L） 15.30±2.80 11.95±2.64 7.486 0.000 

ALT（U/L） 72.15±10.20 70.82±10.34 0.768 0.443 

MPV（fl） 13.50±2.06 10.28±1.85 10.180 0.000 

PCI 入路方式[例(%)]   0.201 0.654 

股动脉 5（11.90） 22（9.65）   

桡动脉 37（88.10） 206（90.35）   

植入支架数（枚， sx  ） 1.07±0.20 1.01±0.25 1.470 0.143 

支架长度（mm， sx  ） 21.90±4.50 21.55±4.42 0.470 0.639 

支架直径（mm， sx  ） 3.20±0.34 3.15±0.32 0.921 0.358 

住院时间（d， sx  ） 15.20±2.50 15.00±2.20 0.530 0.597 
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