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老年人营养风险指数预测急性 ＳＴ 段抬高型心肌梗死患者
经皮冠状动脉介入治疗的预后
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[摘　 要] 　 目的　 旨在调查老年人营养风险指数(ＧＮＲＩ)是否与接受经皮冠状动脉介入治疗(ＰＣＩ)急性 ＳＴ 段抬

高型心肌梗死(ＳＴＥＭＩ)患者的死亡率相关ꎮ 方法　 连续选取 ３０９ 例进行 ＰＣＩ 的 ＳＴＥＭＩ 患者入组ꎬ将 ＧＮＲＩ 评分进

行受试者工作特征曲线(ＲＯＣ)分析ꎬ将 ＧＮＲＩ≥９４ 或<９４ 的患者分别被分配为 ０ 或 １ 的 ＧＮＲＩ 评分组ꎮ 结果　 在

３０９ 例 ＳＴＥＭＩ 患者中ꎬ２４ 例(７.７４％)在医院死亡ꎬ１５ 例(４.８３％)在长期随访期间死亡[中位随访时间为 １９.５(３ ~
３６)月]ꎮ 与 ＧＮＲＩ ０ 组患者相比ꎬＧＮＲＩ １ 组患者有更显著的在院死亡率(１６.７％比 ４.４％ꎬＰ<０.００１)和长期随访死亡

率(２３.８％比 ８.４％ꎬＰ<０.００１)ꎮ ＧＮＲＩ(ＨＲ ２.０３９ꎬ９５％ＣＩ １.０３８~４.００４ꎬＰ＝ ０.０３９)是接受 ＰＣＩ 的 ＳＴＥＭＩ 患者死亡率的

显著独立预测因子ꎮ 此外ꎬ与 ＧＮＲＩ ０ 组患者相比ꎬＧＮＲＩ １ 组患者的累积生存率显著降低(７６.２％比 ９１.６％ꎬｌｏｇ￣ｒａｎｋ
Ｐ<０.００１)ꎮ 结论　 ＧＮＲＩ 对于接受 ＰＣＩ 的 ＳＴＥＭＩ 患者风险分层可能是有效的ꎮ
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　 　 营养不良已经被确定为多个患者组中预后不

良的独立预测因素ꎬ如老年患者[１￣２]、终末期肾病患

者[３￣４]和慢性心力衰竭患者[５￣６]ꎮ Ｌａｎｅ 等[７] 人也表

明营养不良与老年患者动脉粥样硬化发展和心血

管死亡发生率相关ꎮ
以前的临床研究[８￣９] 发现ꎬ经皮冠状动脉介入

治疗( ｐｅｒｃｕｔａｎｅｏｕｓ ｃｏｒｏｎａｒｙ ｉｎｔｅｒｖｅｎｔｉｏｎꎬＰＣＩ)后ꎬ体
重不足患者与正常体重或肥胖患者相比有更高的

心血管事件发生率和死亡率ꎮ 这种关系往往被认

为是一种反向因果关系ꎬ因为营养不良或恶病质ꎬ
往往可能导致患者体重不足ꎮ 然而ꎬ营养不良与

ＰＣＩ 后的长期心血管事件之间的关系仍不清楚ꎮ
老年人营养风险指数(Ｇｅｒｉａｔｒｉｃ Ｎｕｔｒｉｔｉｏｎａｌ Ｒｉｓｋ

ＩｎｄｅｘꎬＧＮＲＩ)是使用三个客观指标(体质量、身高和

白蛋白)准确评估患者营养不良相关并发症风险的

简单工具[１０￣１１]ꎮ 以前的研究比较了几种营养工具

的有效性ꎬ并报道了 ＧＮＲＩ 与其他营养工具的评估

一样有效[１２]ꎮ 本研究旨在评估 ＧＮＲＩ 对急性 ＳＴ 段

抬高型心肌梗死(ＳＴ￣ｓｅｇｍｅｎｔ ｅｌｅｖａｔｉｏｎ ｍｙｏｃａｒｄｉａｌ ｉｎ￣
ｆａｒｃｔｉｏｎꎬ ＳＴＥＭＩ)患者接受 ＰＣＩ 治疗后的不良心血

管结局差异的预测价值ꎮ

１　 资料和方法

１.１　 研究设计

本项前瞻性队列研究符合 １９８３ 年修订的 １９７５
年的“赫尔辛基宣言”ꎬ并由新疆医科大学第一附属

医院人类伦理委员会批准了该研究方案ꎮ 所有患

者提供书面知情同意书ꎮ 研究纳入标准如下:胸痛

患者在胸痛发作的 １２ ｈ 内行心电图检查ꎬ心电图上

呈现至少两个或两个以上的连续导联(Ｖ１~Ｖ３ 导联

为 ２ ｍｍ)ＳＴ 段抬高 １ ｍｍ 以上或出现新发的左束支

传导阻滞ꎮ 本研究排除了存在活动性感染、慢性炎

症疾病、恶性肿瘤、晚期肝脏或肾脏疾病及近 ３０ 天

使用纤溶酶的患者ꎮ ＧＮＲＩ 被用来作为评估主要结

局指标在院期间和长期随访死亡率的预测因子ꎮ
１.２　 研究对象

本研究纳入 ２０１１ 年 ９ 月至 ２０１４ 年 １１ 月ꎬ新疆

医科大学第一附属医院诊断 ＳＴＥＭＩ １２ ｈ 内接受急

诊 ＰＣＩ 治疗住院患者 ３２４ 例ꎮ 在这些患者中ꎬ１５ 例

患者被排除ꎬ其中 ３ 例患者无法获得生化资料ꎬ１０
例患者由于 ＰＣＩ 失败或冠状动脉解剖不适合 ＰＣＩ 治

疗接受冠状动脉搭桥手术ꎬ１ 例患者严重肾衰竭ꎬ１
例患者有慢性感染ꎮ 因此ꎬ本研究共纳入 ３０９ 例

患者ꎮ
１.３　 数据及标本收集

从医院档案和电脑记录中收集患者的临床基

线和人口学特征资料ꎮ 患者入院后 １ ｈ 内使用标准

的 ＥＤＴＡ 采 血 管 收 集 静 脉 血 样ꎮ 使 用 光 度 法

(ＤＣ８００ꎻ Ｂｅｃｋｍａｎ ＣｏｕｌｔｅｒꎬＤｕｂｌｉｎꎬＩｒｅｌａｎｄ)测量白蛋

白水平ꎻ使用自动血液分析系统(ＬＨ７５０ꎬＢｅｃｋｍａｎ
Ｃｏｕｌｔｅｒ Ｉｎｃ.ꎬＢｒｅａꎬＣＡꎬＵＳＡ)测定包括淋巴细胞计

数、血红蛋白水平和平均血小板体积(ＭＰＶ)等患者

的血液学指标ꎮ 手术后 ６０ ｍｉｎ 内ꎬ患者行心电图

(ＥＣＧ)检查ꎬ并在住院时间内每天复查一次ꎮ 患者

入院后 １２ ｈ 内行超声心动图检查ꎬ使用 Ｓｉｍｐｓｏｎ 方

法计算左心室射血分数( ｌｅｆｔ ｖｅｎｔｒｉｃｕｌａｒ ｅｊｅｃｔｉｏｎ ｆｒａｃ￣
ｔｉｏｎꎬ ＬＶＥＦ)ꎮ
１.４　 冠状动脉造影和经皮冠状动脉介入治疗

所有患者入院时均接受了 ３００ ｍｇ 剂量的阿司

匹林和 ３００~６００ ｍｇ 的氯吡格雷负荷剂量ꎮ 在手术

之前ꎬ患者还接受了 ７０ Ｕ / ｋｇ 标准静脉注射肝素ꎬ是
否使用糖蛋白Ⅱｂ / Ⅲａ 抑制剂(替罗非班)由主要操

作者决定ꎮ 所有 ＰＣＩ 手术均由经验丰富的介入心脏

病专家进行ꎬ他们使用经桡动脉入路和植入药物涂

层支架ꎮ 心脏生物标志物的连续监测是从 ＰＣＩ 术后

２４ ｈ 开始每８ ｈ监测一次ꎬ持续到患者出院ꎮ ＰＣＩ 介

入术后ꎬ所有患者均接受 １００ ｍｇ 阿司匹林和 ７５ ｍｇ
氯吡格雷的每日用药方案ꎮ 在出院时ꎬ所有患者接

受每天服用阿司匹林ꎬ服用氯吡格雷至少 ９ ~ １２ 个

月用药方案ꎮ
１.５　 随访

患者在院临床资料从医院档案和电脑记录中

获取ꎮ 患者的长期随访(中位数:１９.５ 个月)数据来

自后续随访或住院临床记录ꎮ 此外ꎬ所有患者都通

过电话联系ꎮ 主要不良心脏事件(ｍａｊｏｒ ａｄｖｅｒｓｅ ｃａｒ￣
ｄｉａｃ ｅｖｅｎｔｓꎬ ＭＡＣＥ)的定义:住院期间或随访期间发

生再发心肌梗死、靶病变血运重建、支架内再狭窄、
支架内血栓形成、卒中和死亡ꎮ
１.６　 老年人营养风险指数的定义

基线 ＧＮＲＩ 按照入院时获得的血清白蛋白值、
体质量和身高计算:ＧＮＲＩ ＝ １.４８９×血清白蛋白( ｇ /
ｄＬ)＋４１.７×(实际体质量 / 理想体质量)ꎮ 当患者实

际体质量超过理想体质量时ꎬ实际体质量 / 理想体
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质量设定为 １ꎮ 本研究中理想体质量的计算统一使

用体质指数 (ｂｏｄｙ ｍａｓｓ ｉｎｄｅｘꎬＢＭＩ)为 ２２ ｋｇ / ｍ２[１１]ꎬ
而不是使用原始 ＧＮＲＩ 方程中的洛伦兹公式计算的

值[１３]ꎮ 患者住院期间测取身高 ( ｃｍ) 及体质量

(ｋｇ)ꎬ对于直立困难而无法测量身高的患者ꎬ通过

测量膝高来估算身高ꎬ男性身高 ＝ ２.２０×膝高(ｃｍ)－
０.０４×年龄＋６４.１９ꎻ女性身高＝ １.８３×膝高(ｃｍ)－０.２４
×年龄＋８４.８８ꎮ
１.７　 统计学分析

连续变量表示为 ｘ±ｓ 或中间值(四分位数范围

２５％~７５％)ꎮ 使用单因素方差分析ꎬＫｒｕｓｋａｌ￣Ｗａｌｌｉｓ
和 χ２检验分别比较参数、非参数和分类数据ꎮ 为每

个 ＧＮＲＩ 组生成 Ｋａｐｌａｎ￣Ｍｅｉｅｒ 曲线ꎮ Ｃｏｘ 比例风险

模型用于评估 ＧＮＲＩ 评分预测患者全因死亡的影

响ꎮ 在单变量分析中ꎬ将对心血管疾病有影响的变

量作为全因死亡预测因子进行检测ꎬ确定具有 Ｐ 值

<０.１ 的 １３ 个单变量因子ꎬ分别为年龄(岁)、乳酸脱

氢酶( ＩＵ / Ｌ)、尿素氮(ｍｍｏｌ / Ｌ)、肌酐(μｍｏｌ / Ｌ)、甘
油三酯(ｍｍｏｌ / Ｌ)、血红蛋白( ｇ / Ｌ)、红细胞分布宽

度(％)、白细胞计数(１０９ / Ｌ)、ＧＮＲＩ 分组(ＧＮＲＩ≥
９４＝ ０ꎻＧＮＲＩ<９４＝ １)、左心室射血分数(％)、肌钙蛋

白 Ｔ(μｇ / Ｌ)、Ｋｉｌｌｉｐ 分级(Ｋｉｌｌｉｐ 分级<２ 级 ＝ ０ꎻＫｉｌｌｉｐ
分级≥２＝１)、ＧＲＡＣＥ 评分(分)ꎮ 并将上述 １３ 个重

要变量纳入多变量分析来评估 ＧＮＲＩ 对预后的价

值ꎮ 采用多因素逐步后退法(Ｐｒ ＝ ０.０５)ꎬ所有分析

采用双侧检验ꎬ以 Ｐ<０.０５ 被认为具有统计学意义ꎮ
使用 ＳＰＳＳ １８.０ 统计软件(ＣｈｉｃａｇｏꎬＩＬꎬＵＳＡ)进行数

据分析ꎮ

２　 结　 果

２０１１ 年 ９ 月至 ２０１４ 年 １１ 月ꎬ我们对新疆医科

大学第一附属医院心脏中心急性心肌梗死患者进

行了随访研究ꎮ 共有 ３２４ 例 ＳＴＥＭＩ １２ ｈ 内接受 ＰＣＩ
的患者被纳入研究ꎮ 在这些患者中ꎬ根据我们的排

除标准ꎬ１５ 例患者被排除ꎮ 因此ꎬ最终纳入了 ３０９
例患者ꎻ其中 ２２５ 例(７２.８％)为 ＧＮＲＩ ０ 组ꎬ其中 ８４
例(２７.２％)为 ＧＮＲＩ １ 组ꎮ
２.１　 ＰＣＩ 术后 ＳＴＥＭＩ 患者 ＧＮＲＩ 评分 ＲＯＣ 曲线及

分组基线结果

我们将入院时 ＧＮＲＩ 评分预测全因死亡事件进

行 受 试 者 工 作 特 征 曲 线 ( ｒｅｃｅｉｖｅｒ ｏｐｅｒａｔｏｒ
ｃｈａｒａｃｔｅｒｉｓｔｉｃ ｃｕｒｖｅꎬ ＲＯＣ ｃｕｒｖｅ)分析ꎬ根据约登指数

得出患者最佳切点(ｃｕｔ ｏｆｆ)值为 ９４ꎬ曲线下面积为

０.７０５(９５％ＣＩ:０.６１３~０.７９７ꎬＰ<０.００１)ꎬ敏感性和特

异性分别为 ０.５１３ 和 ０.７５９(图 １)ꎮ 将 ＧＮＲＩ≥９４ 作

为 ＧＮＲＩ ０ 组ꎬ而将 ＧＮＲＩ<９４ 的患者作为 ＧＮＲＩ １
组ꎮ 两组患者临床基线特征如表 １ 所示ꎮ 与 ＧＮＲＩ
０ 组患者相比ꎬＧＮＲＩ １ 组患者收缩压(Ｐ ＝ ０.００２)及
舒张压(Ｐ＝ ０.００１)偏低ꎬＫｉｌｌｉｐ 分级≥２ 级更常见(Ｐ
<０.００１)ꎬＧＲＡＣＥ 评分较高(Ｐ ＝ ０.００２)ꎮ ＧＮＲＩ １ 组

患者血白蛋白明显降低(Ｐ<０.００１)ꎬ甘油三酯降低

(Ｐ＝ ０.００８)ꎬ总胆固醇降低(Ｐ<０.００１)ꎬ高密度脂蛋

白降低(Ｐ＝ ０.００７)ꎬ血红蛋白水平降低(Ｐ<０.００１)ꎬ
而红细胞分布宽度较 ＧＲＮＩ ０ 组患者升高 ( Ｐ <
０.００１)ꎬ肌酐也较高(Ｐ＝ ０.０３８)(表 ２)ꎮ

表 １. ＳＴＥＭＩ 患者 ＰＣＩ 术后 ＧＮＲＩ 评分分组的临床基线

资料

Ｔａｂｌｅ１. Ｂａｓｅｌｉｎｅ ｃｌｉｎｉｃａｌ ｃｈａｒａｃｔｅｒｉｓｔｉｃｓ ｂｙ ＧＮＲＩ ｓｃｏｒｅ
ｇｒｏｕｐ ｉｎ ｐａｔｉｅｎｔｓ ｗｉｔｈ ａｃｕｔｅ ＳＴＥＭＩ ａｆｔｅｒ ＰＣＩ

项目
ＧＮＲＩ ０ 组
(ｎ＝ ２２５)

ＧＮＲＩ １ 组
(ｎ＝ ８４)

χ２ / ｔ Ｐ

年龄(岁) ５７±１２ ６２±１３ ０.６４２ ０.４２３
男性[例(％)] １８９(８４) ６１(７２.６) ５.１２８ ０.０３６
糖尿病[例(％)] ５２(２３.１) ２５(２９.８) １.４４６ ０.２２９
高血压[例(％)] １１７(５２) ３６(４２.９) ２.０４５ ０.１５３
吸烟[例(％)] １３４(５９.５) ４９(５８.３) ０.０８６ ０.９５８
收缩压(ｍｍＨｇ) １２５±１８ １１８±２０ ３.１０４ ０.００２
舒张压(ｍｍＨｇ) ７７±１３ ７２±１２ ３.４４４ ０.００１
心率(次 /分) ８０±１３ ７７±１４ ０.９６８ ０.０９９
Ｋｉｌｌｉｐ 分级≥２ 级
[例(％)] ８(７.８) １０(１９.６) ４.７３３ ０.０３

ＢＭＩ(ｋｇ / ｍ２) ２６.０±３.６ ２４.０±３.１ ４.０７７ <０.００１
ＧＮＲＩ １０２.０±７.２ ８８.０±５.７ １５.７ <０.００１
治疗药物

　 阿司匹林[例(％)] ２２５(１００) ８２(９７.６) ２.２３５ ０.１２７
　 氯吡格雷[例(％)] ２２３(９９.１) ８１(９６.４) １.３３７ ０.２４８
　 β 受体阻滞剂

[例(％)] ２１０(９３.３) ７２(８５.７) ３.５４８ ０.０６

　 ＡＲＢ/ ＡＣＥＩ[例(％)] ２０８(９２.４) ７６(９０.５) ０.１０９ ０.７４１
　 钙离子拮抗剂

[例(％)] １７６(７８.２) ７３(８６.９) ２.４１８ ０.１２

　 替罗非班[例(％)] ２２０(９７.８) ７９(９４.１) １.６５７ ０.１９８
左心室射血分数(％) ５７.９±６.６ ５６.２±７.４ １.９０６ ０.０５８
冠状动脉病变[例(％)]
　 左主干 １４(６.３) ４(４.８) ０.２３８ ０.６２６
　 前降支 １７９(７９.６) ５５(６５.６) ６.５９６ ０.０１
　 回旋支 １２６(５６.０) ３５(４１.７) ５.０３５ ０.０２５
　 右冠状动脉 １４３(６３.６) ４６(５４.８) １.９９１ ０.１５８
ＧＲＡＣＥ 评分 １１７±２９ １３１±２６ －３.１４ ０.００２

８０９ ＩＳＳＮ １００７￣３９４９ Ｃｈｉｎ Ｊ ＡｒｔｅｒｉｏｓｃｌｅｒꎬＶｏｌ ２６ꎬＮｏ ９ꎬ２０１８



表 ２. ＳＴＥＭＩ 患者 ＰＩＣ 术后根据 ＧＮＲＩ 评分分组的实验室

生化指标

Ｔａｂｌｅ ２. Ｌａｂｏｒａｔｏｒｙ ｆｉｎｄｉｎｇｓ ｂｙ ＧＮＲＩ ｓｃｏｒｅ ｇｒｏｕｐ ｉｎ ＳＴＥ￣
ＭＩ ｐａｔｉｅｎｔｓ ａｆｔｅｒ ＰＣＩ

项目
ＧＮＲＩ ０ 组
(ｎ＝ ２２５)

ＧＮＲＩ １ 组
(ｎ＝ ８４)

χ２ / ｔ Ｐ

白细胞(×１０９ / Ｌ) １０.９±４.１６ ９.９±３.７７ １.７３４ ０.０８４
淋巴细胞计数(×
１０９ / Ｌ)

１.５９±０.８５ １.６９±０.８７ －０.７８４ ０.４３４

中性粒细胞计数
(×１０９ / Ｌ)

８.６７±４.２８ ７.４５±３.８４ １.９６８ ０.０５

平均血小板体积
(×１０１２ / ｆＬ)

１０.５５±１.３４ １０.３５±１.３７ ０.９４４ ０.３４６

红 细 胞 分 布 宽
度(％) １３.０１±０.７８ １３.７０±１.２７ －４.９７７ <０.００１

血红蛋白(ｇ / Ｌ) １４０.５８±１７.７５ １２７.６９±１９.４８ ４.７５９ <０.００１
肌酐(μｍｏｌ / Ｌ) ８０.８６±２５.７４ ９３.０７±７７.４７ －２.０８ ０.０３８
尿素氮(ｍｍｏｌ / Ｌ) ５.１８±１.７０ ５.１９±２.３２ －０.０６１ ０.９５１
甘油三酯(ｍｍｏｌ / Ｌ) ２.０９±１.６３ １.５６±１.３２ ２.６６４ ０.００８
总胆固醇(ｍｍｏｌ / Ｌ) ４.６３±１.０７ ４.１３±０.９７ ３.７６２ <０.００１
低 密 度 脂 蛋 白
(ｍｍｏｌ / Ｌ) ２.８９±０.８５ ２.６５±０.７４ ２.２０５ ０.０２８

高 密 度 脂 蛋 白
(ｍｍｏｌ / Ｌ) ０.９４±０.２４ ０.８６±０.２３ ２.７３１ ０.００７

乳酸脱氢酶(Ｕ /
Ｌ) ２７０.０５±２３９.６２ ２６６.４１±２３４.５０ ０.０１４ ０.９０５

肌钙蛋白Ｔ(μｇ/ Ｌ) ０.２６±０.９１ ０.２０±１.１１ ０.４６２ ０.６４４
肌酸激酶(Ｕ / Ｌ) ９２５.４４±１３３３.８５ ７１５.０６±９２８.２２ １.３３ ０.１８５
肌酸激酶同工酶
(Ｕ / Ｌ) ９０.９８±１２４.６７ ７０.１５±８０.９４ １.４２２ ０.１５６

白蛋白(ｇ / Ｌ) ４０.６５±４.８０ ３１.９１±４.０９ １４.８１２ <０.００１

图 １. ＧＮＲＩ 评分预测 ＰＣＩ 术后 ＳＴＥＭＩ 患者全因死亡率的

ＲＯＣ 曲线

Ｆｉｇｕｒｅ １. Ｐｒｅｄｉｃｔｉｖｅ ｐｅｒｆｏｒｍａｎｃｅ ｏｆ ＧＮＲＩ ｓｃｏｒｅ ｉｎ ＲＯＣ
ｃｕｒｖｅ ｆｏｒ ａｌｌ￣ｃａｕｓｅ ｍｏｒｔａｌｉｔｙ ｉｎ ＳＴＥＭＩ ｐａｔｉｅｎｔｓ ｔｒｅａｔｅｄ
ｗｉｔｈ ＰＣＩ

２.２　 ＧＮＲＩ 评分分组对 ＰＣＩ 术后 ＳＴＥＭＩ 患者全因

死亡预测的影响

与 ＧＮＲＩ ０ 组相比ꎬＧＮＲＩ １ 组住院死亡率明显

升高(１６.７％比 ４.４％ꎬＰ<０.００１)ꎻ相似地ꎬＧＮＲＩ １ 组

与 ＧＮＲＩ ０ 组相比ꎬ长期随访时的死亡率显著升高

(２３.８％比 ８.４％ꎬＰ<０.００１ꎻ图 ２) [中位随访时间为

１９.５(３~３６)个月]ꎮ
在单变量和多变量分析中ꎬ入院时 ＧＮＲＩ 评分

(１ 比 ０)偏低是死亡率的重要预测因子(ＨＲ ２.００９ꎬ
９５％ＣＩ １. ２４６ ~ ３. ５２０ꎬＰ ＝ ０. ００５ꎻＨＲ ２. ０３９ꎬ９５％ＣＩ
１.０３８~４.００４ꎬＰ ＝ ０.０３９)ꎮ 死亡率的其他多变量独

立预测因子是白细胞 (ＨＲ １. １３８ꎬ９５％ ＣＩ １. ０５５ ~
１.２２６ꎬＰ＝ ０.００１)、左心室射血分数(ＨＲ ０.９６ꎬ９５％ＣＩ
０.９２５~０.９９６ꎬＰ ＝ ０.０３)、肌钙蛋白 Ｔ(ＨＲ １.１９ꎬ９５％
ＣＩ １. ０１４ ~ １. ３９６ꎬＰ ＝ ０. ０３３) 和 ＧＲＡＣＥ 评分 (ＨＲ
１.０４ꎬ９５％ＣＩ １.０２５~１.０５５ꎬＰ<０.００１)(表 ３)ꎮ

图 ２. ＧＮＲＩ ０ 组和 ＧＮＲＩ １ 组接受 ＰＣＩ 的 ＳＴＥＭＩ 患者住院

死亡率和长期随访死亡率

Ｆｉｇｕｒｅ ２. Ｉｎ￣ｈｏｓｐｉｔａｌ ａｎｄ ｌｏｎｇ￣ｔｅｒｍ ｆｏｌｌｏｗ￣ｕｐ ｍｏｒｔａｌｉｔｙ ｉｎ
ＧＮＲＩ ０ ａｎｄ ＧＮＲＩ １ ｇｒｏｕｐｓ ｉｎ ＳＴＥＭＩ ｐａｔｉｅｎｔｓ ｔｒｅａｔｅｄ
ｗｉｔｈ ＰＣＩ

２.３　 ＧＮＲＩ 评分分组对 ＰＣＩ 术后 ＳＴＥＭＩ 患者生存

率的影响

此外ꎬ相对于 ＧＮＲＩ ０ 组患者ꎬＧＮＲＩ １ 组患者的

累积存活率显著降低(７６.２％比 ９１.６％ꎬｌｏｇ￣ｒａｎｋ Ｐ<
０.００１ꎻ图 ３)ꎮ
２.４　 ＧＮＲＩ 评分分组对 ＰＣＩ 术后 ＳＴＥＭＩ 患者 ＭＡＣＥ
的影响

ＧＮＲＩ １ 组患者在院全因死亡率显著升高

(１６.７％比 ４.４％ꎻＰ<０.００１)ꎬ院外全因死亡率也显著

升高(９.８％比 ４.０％ꎻＰ<０.００１)ꎬ有更高的出血发生

率(５.９％比 ４. ４％)、脑血管事件发生率 ( ２. ４％比
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０.４％)及靶血管重建率(２.４％ 比 １.９％)ꎬ但两组间

差异无统计学意义(Ｐ>０.０５)ꎬ两组间再发心肌梗死

发生率亦无显著差异(Ｐ>０.０５)(表 ４)ꎮ

表 ３. Ｃｏｘ 风险模型中死亡相关的独立危险因素

Ｔａｂｌｅ ３. Ｉｎｄｅｐｅｎｄｅｎｔ ｐｒｅｄｉｃｔｏｒｓ ｏｆ ｍｏｒｔａｌｉｔｙ ｉｎ ｔｈｅ Ｃｏｘ ｐｒｏｐｏｒｔｉｏｎａｌ ｈａｚａｒｄ ｍｏｄｅｌ

项 目
单因素分析

ＨＲ ９５％ＣＩ Ｐ
多因素分析

ＨＲ ９５％ＣＩ Ｐ
年龄 １.０３５ １.０１１~１.０５９ ０.００４ －
乳酸脱氢酶 １.００１ １.０００~１.００２ ０.０２５ －
尿素氮 １.１９６ １.０６４~１.３４４ ０.００３ －
肌酐 １.００４ １.００１~１.００７ ０.００３ －
甘油三酯 ０.７５２ ０.５８７~０.９６３ ０.０２４ －
血红蛋白 ０.９８８ ０.９７６~０.９９９ ０.０４１ －
红细胞分布宽度 １.３２ １.０８０~１.６１２ ０.００７ －
白细胞 １.１２１ １.０５７~１.１９０ <０.００１ １.１３８ １.０５５~１.２２６ ０.００１
ＧＮＲＩ 分组 ２.００９ １.２４６~３.５２０ ０.００５ ２.０３９ １.０３８~４.００４ ０.０３９
左心室射血分数 ０.９４６ ０.９１６~０.９７８ ０.００１ ０.９６ ０.９２５~０.９９６ ０.０３
肌钙蛋白 Ｔ １.３７６ １.１８１~１.６０４ <０.００１ １.１９ １.０１４~１.３９６ ０.０３３
Ｋｉｌｌｉｐ 分级 ４.１９２ ２.２７８~７.７１５ <０.００１ －
ＧＲＡＣＥ 评分 １.０１９ １.０１０~１.０２７ <０.００１ １.０４ １.０２５~１.０５５ <０.００１

图 ３. 使用 Ｋａｐｌａｎ￣Ｍｅｉｅｒ 生存分析对 ＧＮＲＩ 评分分组的

ＳＴＥＭＩ 患者进行分析

Ｆｉｇｕｒｅ ３. Ｋａｐｌａｎ￣Ｍｅｉｅｒ ｓｕｒｖｉｖａｌ ａｎａｌｙｓｉｓ ｕｓｉｎｇ ｔｈｅ ＧＮＲＩ
ｓｃｏｒｅ ｇｒｏｕｐ ｉｎ ｔｈｅ ＳＴＥＭＩ ｐａｔｉｅｎｔｓ

表 ４. ＳＴＥＭＩ 患者 ＰＣＩ 术后根据 ＧＮＲＩ 评分分组后 ＭＡＣＥ
的发生率

Ｔａｂｌｅ ４. Ｍａｊｏｒ ａｄｖｅｒｓｅ ｃａｒｄｉａｃ ｅｖｅｎｔｓ ｂｙ ＧＮＲＩ ｓｃｏｒｅ ｇｒｏｕｐ
ｉｎ ＳＴＥＭＩ ｐａｔｉｅｎｔｓ ａｆｔｅｒ ＰＣＩ

项目
ＧＮＲＩ ０ 组
(ｎ＝ ２２５)

ＧＮＲＩ １ 组
(ｎ＝ ８４) Ｐ

出血[例(％)] １０(４.４) ５(５.９) ０.５８３
在院死亡[例(％)] １０(４.４) １４(１６.７) <０.００１
再发心肌梗死[例(％)] ３(１.３) ０(０) ０.２８８
院外死亡[例(％)] ９(４.０) ６(９.８) <０.００１
脑血管事件[例(％)] １(０.４) ２(２.４) ０.１２２
靶血管重建[例(％)] ４(１.９) ２(２.４) ０.７３２

３　 讨　 论

本研究主要研究结果如下:(１)ＧＮＲＩ 低评分患

者的全因死亡率明显高于 ＧＮＲＩ 评分较高患者ꎻ(２)
即使在调整重要协变量后ꎬＧＮＲＩ 评分相对死亡的

危险风险下降ꎬ但仍在正常范围内ꎬ且与急性心肌

梗死 ＰＣＩ 术后患者长期随访临床结局较差密切相

关ꎻ(３)增加 ＧＮＲＩ 的临床预测模型显著改善了对心

脏不良事件的风险预测ꎮ
２００５ 年ꎬＢｏｕｉｌｌａｎｎｅ 等[１１] 首次报道了 ＧＮＲＩ 作

为预测老年患者住院风险和死亡率简单而准确的

工具ꎮ 他们定义了 ４ 级营养相关风险:主要风险

(ＧＮＲＩ<８２)、中度风险 ( ８２≤ＧＮＲＩ < ９２)、低风险

(９２≤ＧＮＲＩ≤９８)、无风险(ＧＮＲＩ>９８)ꎮ 许多以前

的研究都采用了 ＧＮＲＩ 的临界点ꎬ即 ９２ 或 ９８ꎮ 在本

研究中ꎬ我们使用 ＲＯＣ 曲线及约登指数计算出

ＧＮＲＩ 最佳切点值为 ９４ꎬ两组间患者临床结局指标

全因死亡率差异明显ꎮ 可能的解释为本研究中患

者具有比以往研究中患者更好的基线临床症状ꎬ不
包括年龄较大或慢性肾脏疾病患者ꎬ仅包括年轻或

非慢性肾脏疾病患者ꎮ 在这项研究中ꎬＧＮＲＩ < ９４
(ＧＮＲＩ １ 组)与 ＧＮＲＩ>９４(ＧＮＲＩ ０ 组)相比ꎬ两组间

的高血压及糖尿病患病率无明显差异ꎮ ＧＮＲＩ<９４
(ＧＮＲＩ １ 组)具有更好的血压、心率控制以及更低

０１９ ＩＳＳＮ １００７￣３９４９ Ｃｈｉｎ Ｊ ＡｒｔｅｒｉｏｓｃｌｅｒꎬＶｏｌ ２６ꎬＮｏ ９ꎬ２０１８



的低密度脂蛋白胆固醇和甘油三酯水平ꎬ但尚未发

现常规的冠心病二级预防治疗对 ＧＮＲＩ<９４(ＧＮＲＩ １
组)患者更有效ꎮ 未来还需要进一步的研究来制定

恰当的治疗策略ꎬ旨在治疗那部分无常规冠心病危

险因素的冠心病患者[１４]ꎮ
一些关于维持性透析患者的研究发现ꎬ慢性炎

症状态可能会导致营养不良导致体重不足从而使

死亡率增加[１５]ꎮ 以前的研究认为ꎬ炎症可能促进分

解代谢状态ꎬ刺激蛋白质降解和抑制蛋白质合成ꎮ
此外ꎬ炎症也可引起厌食ꎮ 这两种结果都可能导致

蛋白质￣能量营养不良ꎬ从而降低体质指数[１６￣１９]ꎮ 这

种机制以前也曾在心血管疾病患者中报道[２０]ꎮ 在

本研究中ꎬ白细胞是急性心肌梗死患者全因死亡率

的独立危险因素[２１￣２２]ꎬ与较低的 ＧＮＲＩ 独立相关ꎮ
反映慢性炎症的白细胞的增加可能是以前的报

道[２３]以及本研究营养不良的潜在原因ꎬ尽管本研究

并未直接评估ꎮ
在这项研究中ꎬ入院时急性心肌梗死患者营养

不良比例高于以前的缺血性卒中研究(１２.２％) [２４]

(其具有与 ＭＩ 相似的病理机制)ꎬ但低于由低白蛋

白血症在心力衰竭患者中测量的研究(２９.８％) [２５]ꎮ
对于营养评估ꎬ我们使用 ＧＮＲＩ 评分ꎬ这是为老年人

设 计 的 营 养 风 险 指 数 ( ｎｕｔｒｉｔｉｏｎａｌ ｒｉｓｋ ｉｎｄｅｘꎬ
ＮＲＩ) [２６]ꎬ因为这个年龄组可能不知道其通常的体

重ꎮ ＧＮＲＩ 是将血清白蛋白作为内脏蛋白质组分和

实际与理想体质量的比值作为人体测量组分的营

养相关风险指数ꎬＧＮＲＩ 已被报道作为营养不良参

数ꎬ优于单一参数如白蛋白或 ＢＭＩ[１１]ꎬ也可用于评

估回顾性营养状况ꎮ 许多研究已经报道了 ＧＮＲＩ 评
分对老年患者并发症[１１ꎬ２７] 和长期死亡率[１ꎬ１１ꎬ２８￣３０] 具

有很好的预测价值ꎮ 通过这项研究ꎬ提示 ＧＮＲＩ 是

用于评估急性心肌梗死患者营养状况的有效工具ꎬ
而 ＧＮＲＩ 评分测量的基线营养不良是住院期间死亡

率及长期累积死亡率的预后因素ꎮ 在未来ꎬ需要进

一步的研究来调查心肌梗死患者营养状况的纵向

变化ꎬ并进一步验证 ＧＮＲＩ 作为一个有用的营养评

估工具不因时间而改变的疾病状态ꎮ
本研究有几个局限:首先ꎬ本研究是一个小型

的单中心观察性队列研究ꎬ无论怎样分析调整ꎬ一
些不知道的混杂因素可能会出现影响[３１]ꎮ 第二ꎬ本
研究人群是亚洲中国人ꎬ可能与西方人群研究结果

部分不同ꎬ甚至可能是一个挑战ꎮ 第三ꎬ本研究仅

评估了患者入院时的一次 ＧＮＲＩꎬ并没有评估其变

化ꎮ 第四ꎬＢＭＩ 正常或较大的患者有可能会低估营

养不良ꎬ西方国家超出理想体质量的患者数量可能

比亚洲人群高出很多ꎬ其 ＧＮＲＩ 值可能高于我们的

研究人群ꎮ
总之ꎬ入院时营养不良是急性心肌梗死患者临

床结局差的预后因素ꎬ因此在入院时可能需要营养

支持ꎬ特别是对营养不良的急性心肌梗死患者需要

进行营养评估ꎬ以期待改善其临床结局ꎮ
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