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·论著·

Hb/SCr 比值联合血尿酸对急性心肌梗死 
急诊 PCI 术后患者院内死亡的预测价值
鲍凤香 1  杨成俊 2  周国辉 3

1南京医科大学康达学院第一附属医院（连云港市第一人民医院）门诊部，江苏连云港  222061；
2江苏联合职业技术学院连云港中医药分院医学部，江苏连云港  222007；3南京医科大学康达
学院第一附属医院（连云港市第一人民医院）病案统计室，江苏连云港  222061
通信作者：鲍凤香，Email：baofx1998@163.com

【摘要】 目的  探讨血红蛋白与血肌酐比值（Hb/SCr）联合血尿酸（SUA）对急性心肌梗死（AMI）患者急

诊经皮冠脉介入治疗（PCI）术后院内死亡的临床预测价值。方法  回顾性分析 2017 年 1 月至 2021 年 12 月

于南京医科大学康达学院第一附属医院急诊行 PCI 治疗的 AMI 患者的临床资料。收集患者一般资料、基础病

史、血常规、肝肾功能、血凝常规、SUA 等指标。主要复合终点定义为院内死亡，包括 PCI 期间及术后住院 15 d 

内院内全因死亡。单因素分析 AMI 患者急诊 PCI 术后院内死亡相关因素，多变量 Logistic 回归分析独立相关

因素及构建风险预测模型，采用 Hosmer-Lemeshow 法和受试者工作特征曲线（ROC 曲线）分别检验模型及相

关因素的拟合优度、预测效果。结果  最终纳入 1 976 例患者，院内死亡 92 例，存活 1 884 例。死亡组 SUA

高于存活组（μmol/L：476.88±132.04 比 354.87±105.31，P＜0.01），Hb/SCr 比值明显低于存活组（13.84±5.48

比 19.20±5.74，P＜0.01）。Pearson 相关性分析显示，SUA 与 Hb/SCr 比值呈直线负相关（r＝-0.502，P＜0.01）。

Logistic 回归风险模型分析最终纳入年龄〔优势比（OR）＝0.916〕、Hb/SCr 比值（OR＝0.182）、白细胞计数（WBC，

OR＝2.733）、C- 反应蛋白（CRP，OR＝3.611）、SUA（OR＝4.667）、血糖（Glu，OR＝2.726）、同型半胱氨酸（Hcy，

OR＝2.688）7个因素构建风险预测模型，为AMI患者急诊PCI术后发生院内死亡的独立相关因素（均 P＜0.05）。

Hosmer-Lemeshow 检验模型拟合效果，结果显示 P＝0.447，该模型预测 AMI 患者急诊 PCI 术后发生院内死亡的

ROC 曲线下面积（AUC）为 0.764〔95% 可信区间（95%CI）为 0.712～0.816，P＝0.001〕，当截断值为 0.565 8 时，

敏感度为 70.7%，特异度为 70.2%，约登指数为 0.410。用 Hb/SCr 比值 + SUA、SUA、Hb/SCr 比值、Hb、SCr 预测

AMI 患者急诊 PCI 术后发生院内死亡时，Hb/SCr 比值 + SUA 的 AUC 最大，为 0.810；最佳截断值为 -0.847 时，

敏感度为 77.7%，特异度为 74.5%，约登指数为 0.522。结论  年龄、SUA、Hb/SCr 比值、WBC、CRP、Glu、Hcy 为

AMI 患者急诊 PCI 术后院内死亡的独立相关因素；入院时 Hb/SCr 比值越低、SUA 越高，AMI 患者急诊 PCI 术

后院内死亡风险越高；Hb/SCr 比值联合 SUA 较单一指标对 AMI 患者急诊 PCI 术后院内死亡的预测价值更高，

有助于早期识别高危患者。
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【Abstract】 Objective  To  investigate  the  clinical  value  of  hemoglobin  to  serum  creatinine  ratio  (Hb/SCr) 
combined  with  blood  uric  acid  (SUA)  in  predicting  in-hospital  mortality  after  emergency  percutaneous  coronary 
intervention  (PCI)  in  patients  with  acute myocardial  infarction  (AMI).  Methods  The  clinical  data  of AMI  patients 
who underwent  emergency PCI  in  the First Affiliated Hospital  of Kangda College  of Nanjing Medical University  from 
January  2017  to  December  2021  were  retrospectively  analyzed.  The  general  information,  underlying medical  history, 
blood  routine,  liver  and  kidney  function,  blood  coagulation  routine,  SUA  and  other  indicators  were  collected  from 
patients. The primary composite endpoint was defined as in-hospital death, including in-hospital all-cause death during 
PCI and 15-day post-procedure hospitalization. Multivariate Logistic regression was used to analyze  factors associated 
with in-hospital death after emergency PCI in patients with AMI. Multivariate Logistic regression was used to analyze the 
independent related factors and construct a risk prediction model. The Hosmer-Lemeshow method and receiver operator 
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  经 皮 冠 脉 介 入 治 疗（percutaneous coronary 

intervention，PCI）能有效疏通闭塞血管，改善心

肌供血，减少心肌坏死，改善急性心肌梗死（acute 

myocardial infarction，AMI）患者预后，降低病死率［1］， 

但再灌注本身会加重心肌损伤，术后患者的预后仍

较差［2-3］，住院病死率仍达 4.10%～6.74%［4-6］，合

并心源性休克的发生率达到 8.2%［7］。因此在早

期识别并干预高危患者尤为重要。研究表明，术前

贫血［8-9］及肾功能受损［10-11］与 PCI 术后死亡、出

血不良结局相关。相关研究表明，血肌酐（serum 

creatinine，SCr）［12］、血红蛋白（hemoglobin，Hb）［13-14］、

血清尿酸（serum uric acid，SUA）［15］等是 AMI 患者

PCI 术主要不良心血管事件的重要预测因素。基线

Hb 和肾功能的综合指标在风险预测中可能比单个

参数更有价值。已有研究者构建了 PCI 术后院内死

亡风险的预测模型，但模型数据复杂且在急诊情况

下不易获得［16-17］。贫血和肾功能损害的联合作用

尚未被彻底研究，鲜有报道 Hb/SCr 比值、SUA 及二

者联合对 AMI 患者急诊行 PCI 术后院内死亡的预

测价值，因此，探索一个简单易得的综合指标，对于

早期识别高危患者、指导治疗决策、降低住院病死

率具有重要的临床意义。

1 资料与方法 
1.1  研究对象：采用回顾性病例对照研究，选择

2017 年 1 月至 2021 年 12 月于南京医科大学康达

学院第一附属医院胸痛中心行急诊 PCI 治疗的 AMI

患者作为研究对象。

1.1.1  纳入标准：① 年龄≥18 岁；② 符合欧洲心

脏病学会制定的 AMI 诊断标准［18］；③ 首次接受急

诊 PCI 治疗；④ 进行冠状动脉（冠脉）造影、血常规、

血生化、肝肾功能、心电图等相关检查，且冠脉造影

结果证实至少有 1 根血管直径狭窄≥75%，经手术

医师与患者及其家属共同决定行 PCI，且至少植入 

1 枚药物洗脱支架。

1.1.2  排除标准：① 伴有其他严重躯体疾病，如恶

性肿瘤、严重心脏瓣膜病、肺源性心脏病、甲状腺功

能亢进、感染性或炎症性疾病等；② 血液系统疾病 

（如造血功能异常、慢性肾病、血液透析）和自身免 

疫性疾病（如系统性红斑狼疮）；③ 临床数据不完整； 

④ 发病≥12 h或有PCI手术史。⑤ 基线Hb＜30 g/L

或＞200 g/L、SCr＞30 mg/L、SUA＞1 000 μmol/L。

1.1.3  伦理学：本研究符合医学伦理学标准，经南

京医科大学康达学院第一附属医院医学伦理委员会 

临床研究伦理审查（审批号：LW-20220824001-01）。

1.2  研究方法

1.2.1  资料收集方法：通过医院信息系统、实验

室信息系统、电子病历系统及数字化病案系统，由 

2 名以上心内科医师（课题组成员）负责查阅病历共

同收集数据。如数据库中临床资料缺失值，采取该

变量的均值替换。资料由双人统一编码录入和统计

分析，再由第三人对数据进行随机抽查，保证数据的

准确性。

characteristic curve (ROC curve) were used to test the goodness of fit and predictive effect of the model and correlates, 
respectively.  Results  A total of 1 976 patients were enrolled, 92 died in hospital and 1 884 survived. SUA was higher 
in  the  death  group  than  that  in  the  survival  group  (μmol/L:  476.88±132.04  vs.  354.87±105.31, P  <  0.01),  and  the 
Hb/SCr  ratio was  significantly  lower  than  that  in  the  survival  group  (13.84±5.48 vs.19.20±5.74, P < 0.01). Pearson 
analysis showed a linear negative correlation between SUA and Hb/SCr ratio (r = -0.502, P < 0.01). Logistic regression 
risk model analysis finally included age [odds ratio (OR) = 0.916], Hb/SCr ratio (OR = 0.182), white blood cell count (WBC, 
OR = 2.733), C-reactive protein (CRP, OR = 3.611), SUA (OR = 4.667), blood glucose (Glu, OR = 2.726), homocysteine 
(Hcy,  OR  =  2.688)  7  factors  to  construct  a  risk  prediction  model,  which  were  independent  correlation  factors  for  
in-hospital death in AMI patients after emergency PCI (all P < 0.05). Hosmer-Lemeshow test verified the fitting effect of 
the model, and the result showed P = 0.447. The area under the ROC curve (AUC) of the model for predicting in-hospital 
death in AMI patients after emergency PCI was 0.764 [95% confidence interval (95%CI) was 0.712-0.816, P = 0.001].
When the cut-off value was 0.565 8, the sensitivity was 70.7%, the specificity was 70.2%, and the Yoden index was 0.410. 
When Hb/SCr ratio+SUA, SUA, Hb/SCr ratio, Hb and SCr were used to predict in-hospital death in AMI patients after 
emergency PCI,  the AUC of Hb/SCr ratio+SUA was the largest, which was 0.810. When the optimal cut-off value was 
-0.847,  the sensitivity was 77.7%,  the specificity was 74.5%, and  the Youden  index was 0.522.  Conclusions  Age, 
SUA, Hb/SCr ratio, WBC, CRP, Glu, and Hcy are independent risk factors for in-hospital death after emergency PCI in 
AMI patients. The lower the Hb/SCr ratio and the higher the SUA at admission, the higher the risk of in-hospital death 
after emergency PCI in AMI patients. Hb/SCr ratio combined with SUA has a higher predictive value for in-hospital death 
after emergency PCI in AMI patients than single index, which is helpful for early identification of high-risk patients.

【Key words】  Hemoglobin to serum creatinine ratio;  Serum uric acid;  Acute myocardial infarction;  Percutaneous  
coronary intervention;  In-hospital death;  Prognosis
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1.2.2  临床资料：① 基线资料：年龄、性别、身高、

体质量、体质量指数（body mass index，BMI）、既往

史（高血压、血脂异常、糖尿病）、吸烟史、饮酒史等。

② 急诊 PCI 术前实验室指标：血常规、SCr、血尿素

氮（blood urea nitrogen，BUN）、血凝常规〔D- 二聚

体、纤维蛋白原（fibrinogen，FIB）、纤维蛋白降解产

物（fibrin degradation product，FDP）〕、Hb/SCr 比值。 

③ 入院次日空腹肝功能：血清白蛋白（albumin，

ALB）、血 糖（blood glucose，Glu）、糖 化 血 红 蛋 白

（glycosylated hemoglobin，HbA1c）、SUA、血脂、小而

密低密度脂蛋白（small dense low-density lipoprotein，

sd-LDL）、血同型半胱氨酸（homocysteine，Hcy） 等。

1.2.3  院内死亡：主要复合终点定义为院内死亡，

包括 PCI 期间、术后住院 15 d 内院内全因死亡。

1.2.4  分组：根据院内死亡情况将患者分为两组进

行数据统计。

1.3  统计学方法：应用 SPSS 19.0 软件进行统计分

析。采用 Kolmogorov-Smirno 法对计量资料进行正

态性检验，正态分布数据以均数 ± 标准差（x±s）表

示，组间比较采用单因素方差分析，方差齐时两两比

较采用LSD检验，方差不齐时采用Tamhane T2检验；

计数资料以率表示，采用χ2 检验。Logistic 回归采

用向前逐步法及似然比检验进一步筛选构建风险预

测模型。Pearson 法分析 SUA 与 Hb/SCr 比值的相关

性。Hosmer-Lemeshow χ2 检验模型的一致性，绘制

受试者工作特征曲线（receiver operator characteristic 

curve，ROC曲线），根据 ROC 曲线下面积（area under 

the ROC curve，AUC）判断模型

的预测效能。P＜0.05 为差异有

统计学意义。

2 结 果

2.1 两组患者基线临床特征及

指标比较（表 1～2）：对连续性

变量进行单因素分析，自变量赋

值方法见表 1。共纳入 1 976 例

患者，1 884 例存活，92 例院内

死亡，其中心源性休克 34 例、心

力衰竭 42 例、恶性心律失常合

并心源性休克 / 心力衰竭 61 例、

呼吸衰竭 7 例、呼吸心搏骤停 

6 例。死亡组患者年龄较大，心

力衰竭、心源性休克、恶性心律

失常、呼吸衰竭等并发症多。在

血管造影方面，死亡组病变更复杂，如多血管病变和

左主干病变。基线血液学指标方面，死亡组 SCr、白

细胞计数（white blood cell count，WBC）、中性粒细胞

计数（neutrophil count，NEU）、C-反应蛋白（C-reactive 

protein，CRP）、sd-LDL、BUN、SUA、Hcy、FIB、D- 二

聚体、FDP均明显高于存活组，而Hb/SCr比值、舒张

压、BMI、Hb、ALB 均明显低于存活组（均 P＜0.05）。 

两组患者女性、吸烟史、饮酒史、糖尿病史、高血

压史、高脂血症史、慢性阻塞性肺疾病（chronic 

obstructive pulmonary disease，COPD）的比例差异均

无统计学意义（均 P＞0.05）。

2.2  两组患者Hb/SCr比值、SUA水平比较及相关性

分析：死亡组队列的平均基线 Hb 为 130.12 g/L，SCr

为 11.1 mg/L。死亡组 Hb/SCr 比值明显低于存活组，

SUA 明显高于存活组（均 P＜0.01；表 2）。Pearson

相关性分析显示，SUA 与 Hb/SCr 值呈直线负相关 

（r＝-0.502，P＜0.001；图 1）。

2.3  AMI 患者急诊 PCI 术后发生院内死亡的危险

因素分析：将单因素分析中具有统计学意义的影响

因素纳入二分类非条件多变量 Logistic 回归模型分

析，采用向前逐步法及似然比检验进行进一步筛选。

结果显示，年龄、Hb/SCr 比值、WBC、CRP、SUA、

Glu 和 Hcy 7 个因素构建出风险预测模型，为行急诊

PCI 治疗的 AMI 患者发生院内死亡的独立相关因素

（均 P＜0.05；表 3）。根据各因素对应的回归系数及

预测模型公式制定 AMI 患者急诊 PCI 术后院内死

亡风险预测模型（图 2）。

表 1 自变量赋值表

变量 赋值 变量 赋值

BMI ＞24 kg/m2＝1，≤24 kg/m2＝0 HbA1c ＞0.06＝1，≤0.06＝0

吸烟史 ＞5 支 /d＝1，≤5 支 /d＝0 TC ＞5.17 mmol/L＝1，≤5.17 mmol/L＝0

饮酒史 ＞20 mL/d＝1，≤20 mL/d＝0 TG ＞1.78 mmol/L＝1，≤1.78 mmol/L＝0

高血压史 有＝1，无＝0 HDL-C ＞1.74 mmol/L＝1，≤1.74 mmol/L＝0

糖尿病史 有＝1，无＝0 LDL-C ＞3.61 mmol/L＝1，≤3.61 mmol/L＝0

高脂血症史 有＝1，无＝0 LPAa ＞300 mmol/L＝1，≤300 mmol/L＝0

COPD 有＝1，无＝0 sd-LDL ＞526 mmol/L＝1，≤526 mmol/L＝0

WBC ＞10.0×109/L＝1，≤10.0×109/L＝0 SUA ＞428 μmol/L＝1，≤428 μmol/L＝0

NEU ＞6.3×109/L＝1，≤6.3×109/L＝0 Hcy ＞20 μmol/L＝1，≤20 μmol/L＝0

LC ＞3.2×109/L＝1，≤3.2×109/L＝0 BUN ＞7.1 mmol/L＝1，≤7.1 mmol/L＝0

CRP ＞4.0 mg/L＝1，≤4.0 mg/L＝0 FIB ＞4.98 g/L＝1，≤4.98 g/L＝0

ALB ＞35 g/L＝1，≤35 g/L＝0 D- 二聚体 ＞243 μg/L＝1，≤243 μg/L＝0

Glu ＞6.1 mmol/L＝1，≤6.1 mmol/L＝0 FDP ＞2.01 mg/L＝1，≤2.01 mg/L＝0

注：BMI 为体质量指数，COPD 为慢性阻塞性肺疾病，WBC 为白细胞计数，NEU 为中性粒

细胞计数，CRP 为 C- 反应蛋白，ALB 为白蛋白，Glu 为血糖，HbA1c 为糖化血红蛋白，TC 为

总胆固醇，TG 为三酰甘油，HDL-C 为高密度脂蛋白胆固醇，LDL-C 为低密度脂蛋白胆固醇，

LPAa 为血清脂蛋白，sd-LDL 为小而密低密度脂蛋白，SUA 为血尿酸，Hcy 为同型半胱氨酸，

BUN 为血尿素氮，FIB 为纤维蛋白原，FDP 为纤维蛋白降解产物
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表 3 AMI 患者急诊 PCI 术后发生院内死亡的 
多因素 Logistic 回归分析

指标 β 值 sx χ2 值 OR 值 95%CI P 值

年龄 -0.088 0.028 9.753 0.916 0.867～0.968 0.002

Hb/SCr 比值 -1.701 0.682 6.222 0.182 0.048～0.695 0.013

WBC   1.006 0.344 8.549 2.733 1.393～5.363 0.003

CRP   1.284 0.431 8.892 3.611 1.553～8.398 0.003

SUA    1.541 0.337 20.851 4.667 2.409～9.042 0.000

Glu   1.003 0.349 8.279 2.726 1.377～5.398 0.004

Hcy   0.989 0.414 5.717 2.688 1.195～6.045 0.017

常量 -3.508 1.818 3.724 0.300 0.054

注：AMI 为急性心肌梗死，PCI 为经皮冠脉介入治疗，Hb/SCr

为血红蛋白 / 血肌酐比值，WBC 为白细胞计数，CRP 为 C- 反应蛋

白，SUA为血尿酸，Glu为血糖，Hcy为同型半胱氨酸，OR为优势比，

95%CI 为 95% 可信区间；空白代表无此项

注：PCI 为经皮冠脉介入治疗，AMI 为急性心肌梗死， 

SUA 为血尿酸，Hb/SCr 为血红蛋白 / 血肌酐比值

图 1  急诊 PCI 术后 AMI 患者基线 SUA 
与 Hb/SCr 比值的相关性

表 2 急诊 PCI 术后是否院内死亡两组 AMI 患者基线临床特征比较

指标
死亡组

（n＝92）
存活组

（n＝1 884）
t /χ2 

值
P 值 指标

死亡组
（n＝92）

存活组
（n＝1 884）

χ2 / t 
值

P 值

年龄（岁，x±s） 71.32±10.45 62.52±12.42 -6.534 0.000 实验室指标〔例（%）〕

女性〔例（%）〕 32（34.78）   562（29.83）   0.048 0.825 　WBC＞10.0×109/L 72（78.26） 1 049（55.68） 17.313 0.000

BMI＞24 kg/m2

34（36.96） 1 270（67.41） 28.457 0.000
　NEU＞6.3×109/L 80（86.96） 1 308（69.43） 12.071 0.000

　〔例（%）〕 　LYM＞3.2×109/L 15（16.30）   242（12.85）   0.647 0.421

吸烟史〔例（%）〕 26（28.26）   501（26.59）   1.195 0.232 　CRP＞4 mg/L 70（76.09）   645（34.24） 64.735 0.000

饮酒史〔例（%）〕 34（36.96）   662（35.14）   1.055 0.292 　ALB＞35 g/L 55（59.78） 1 528（81.10） 23.707 0.000

高血压史〔例（%）〕 62（67.39） 1 093（58.01）   0.202 0.653 　TC＞5.17 mmol/L 74（80.43） 1 254（66.56）   6.600 0.010

高脂血症史〔例（%）〕 76（82.61） 1 326（70.38）   0.607 0.435 　TG＞1.78 mmol/L 78（84.78） 1 254（66.56） 11.275 0.001

糖尿病史〔例（%）〕 35（38.04）   717（38.06）   0.428 0.513 　HDL-C＞1.74 mmol/L 91（98.91） 1 862（98.83）   0.002 0.964

COPD〔例（%）〕   6（  6.52）     59（  3.13）   2.193 0.139 　LDL-C＞3.61 mmol/L 84（91.30） 1 663（88.27）   0.673 0.412

恶性心律失常〔例（%）〕 61（66.30）   462（24.52） 60.283 0.000 　LPAa＞300 mmol/L 75（81.52） 1 367（72.56）   3.067 0.080

心源性休克〔例（%）〕 34（36.96）   362（19.21） 11.215 0.000 　sd-LDL＞526 mmol/L 89（96.74） 1 459（77.44） 17.978 0.000

心力衰竭〔例（%）〕 42（45.65）   262（13.91） 53.420 0.000 　SUA＞428 μmol/L 64（69.57）   436（23.14） 71.221 0.000

呼吸衰竭〔例（%）〕   7（  7.61）     23（  1.22） 19.857 0.000 　BUN＞7.1 mmol/L 62（67.39） 1 529（81.16）   8.103 0.004

支架植入数量（个，x±s） 1.19±0.56 1.12±0.41   1.352 0.177 　Glu＞6.1 mmol/L 74（80.43） 1 028（54.56） 20.297 0.000

舒张压（mmHg，x±s） 64.00±11.09 73.00±14.92 -5.709 0.000 　HbA1c＞0.06 33（35.87） 1 012（53.72）   9.279 0.002

病变血管数量〔例（%）〕 　Hcy＞20 μmol/L 10（10.87）     97（  5.15） 77.032 0.000

　1 支病变 17（18.48） 1 026（54.46） 53.814 0.000 　FIB＞4.98 g/L 45（48.91）   411（21.82） 34.773 0.000

　2 支病变 54（58.70）   592（31.42） 19.446 0.000 　D- 二聚体＞243 μg/L 44（47.83）   340（18.05） 47.799 0.000

　3 支病变 31（33.70）   266（14.12） 18.074 0.000 　FDP＞2.01 mg/L 15（16.30）     48（  2.55） 49.415 0.000

病变血管位置〔例（%）〕 NEU%（x±s）   0.81±0.10   0.75±0.14 -3.259 0.001

　右冠状动脉 26（28.26）   692（36.73）   2.366 0.124 Hb（g/L，x±s） 130.12±10.92 140.40±10.90 -6.019 0.000

　左前降动脉 42（45.65）   622（33.01）   5.725 0.016 SCr（mg/L，x±s） 11.1±5.8   8.2±5.3   4.424 0.000

　左旋动脉 13（14.13）   476（25.26）   5.257 0.021 SUA（μmol/L，x±s）   476.88±132.04   354.87±105.31   9.820 0.000

　左主干病变 11（11.96）     94（  4.99）   5.383 0.020 Hb/SCr 比值（x±s） 13.84±5.48 19.20±5.74 -8.493 0.000

注：PCT 为经皮冠脉介入治疗，AMI 为急性心肌梗死，BMI 为体质量指数，COPD 为慢性阻塞性肺疾病，WBC 为白细胞计数，NEU 为中性

粒细胞计数，LYM 为淋巴细胞计数，CRP 为 C- 反应蛋白，ALB 为白蛋白，TC 为总胆固醇，TG 为甘油三酯，HDL-C 为高密度脂蛋白胆固醇，

LDL-C 为低密度脂蛋白胆固醇，LPAa 为血清脂蛋白，sd-LDL 为小而密低密度脂蛋白，SUA 为血尿酸，BUN 为血尿素氮，Glu 为血糖，HbA1c 为 

糖化血红蛋白，Hcy 为同型半胱氨酸，FIB 为纤维蛋白原，FDP 为纤维蛋白降解产物，NEU% 为中性粒细胞比例，Hb 为血红蛋白，SCr 为血肌酐；

1 mmHg≈0.133 kPa

注：AMI 为急性心肌梗死，PCI 为经皮动脉介入治疗，Hb/SCr 为血红蛋白 / 血肌酐比值，WBC 为白细胞计数， 
CRP 为 C- 反应蛋白，SUA 为血尿酸，Glu 为血糖，Hcy 为同型半胱氨酸

图 2  AMI 患者急诊 PCI 术后院内死亡风险预测模型
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3 讨  论

3.1  SUA、Hb、SCr 对 AMI 患者急诊 PCI 术后院内

死亡的影响：AMI 是在冠脉斑块损伤基础上诱发的

急性血栓血管闭塞，造成心肌急性缺血缺氧，发病

急，致死率和致残率高［19］。急诊 PCI 是通过血运重

建治疗 AMI 的有效手段，及时、迅速开通病变血管，

术后患者较高的院内病死率仍然是困扰 AMI 治疗

的重要问题［13］。本研究显示，年龄、SUA、Hb/SCr 比

值、WBC、CRP、Glu、Hcy 为 AMI 患者急诊 PCI 术后

院内死亡的独立危险因素。研究报道，贫血和肾功

能损害累积影响 PCI 术后的不良结局［14］。术前基

线 Hb 降低、肾功能受损与 PCI 术后死亡和出血相

关［20］。术前低 Hb 水平的 AMI 患者梗死后 1 个月 

内全因死亡风险升高［21］。AMI 患者容易因心功能

不全造成低血容量状态，导致肾功能受损，肾功能恶

化又可直接引起贫血（肾性贫血），而低 Hb 又会加

重肾脏功能障碍［21-22］，这两个因素可能会叠加或协

同影响 PCI 术后的结果。故 Hb 和肾功能对于 PCI

术后不良结局的精确风险评估至关重要。本研究数

据显示，部分贫血患者肾功能正常，而急性肾损伤患

者 Hb 水平正常，因此，基线 Hb 和肾功能的综合指

标在风险分层中较单个参数有更重要的价值。

  有研究表明，SUA 可通过诱导炎症反应、损伤

内皮细胞功能及动脉粥样硬化进程等机制来影响

冠心病患者的预后［23］。SUA 增高是急性冠脉综合

征患者住院期间全因死亡的独立危险因素，患者院

内病死率为 4.5%［24］。尿酸是嘌呤核苷酸在体内的

代谢产物，心肌缺血缺氧时，黄嘌呤氧化酶活性提

高，超氧化物中氧自由基增加，肾素 - 血管紧张素系

统激活，氧化应激反应增强，从而引起冠脉血液血

栓形成，导致 AMI 及心力衰竭，增加术后死亡风险。

此外，动脉粥样硬化使肾功能受损，尿酸排泄减少，

SUA 升高，两者互为影响，形成恶性循环。本研究

表 4 Hb/SCr 比值 + SUA、SUA、Hb/SCr 比值、SCr、Hb
对 AMI 患者急诊 PCI 术后发生院内死亡的预测效能 

检测指标 AUC
最佳

截断值

敏感度

（%）

特异度

（%）

约登

指数

Hb/SCr 比值 + SUA 0.810     -0.847 77.7 74.5 0.522

SUA 0.790 476.05 87.7 68.9 0.566

Hb/SCr 比值 0.772     16.814 77.1 80.2 0.485

SCr 0.720   76.25 68.3 70.8 0.390
Hb 0.699 146.50 49.7 85.8 0.356

注：Hb/SCr为血红蛋白/血肌酐比值，SUA为血尿酸，SCr为血肌 

酐，AMI 为急性心肌梗死，PCI 为经皮冠脉介入治疗，AUC 为受试

者工作特征曲线下面积；SUA、SCr 为 1 000－具体数值转换后面积

注：AMI 为急性心肌梗死，PCI 为经皮冠脉介入治疗， 
ROC 曲线为受试者工作特征曲线，AUC 为 ROC 曲线下面积

图 3  预测模型预测 AMI 患者急诊 PCI 术后 
发生院内死亡风险的 ROC 曲线

－ 

注：Hb/SCr 为血红蛋白 / 血肌酐比值，SUA 为血尿酸，SCr 为血肌酐，
AMI 为急性心肌梗死，PCI 为经皮冠脉介入治疗，ROC 曲线为 

受试者工作特征曲线，AUC 为 ROC 曲线下面积； 
SUA、SCr 为 1 000－具体数值转换后面积

图 4  Hb/SCr 比值 + SUA、SUA、Hb/SCr 比值、SCr、Hb 预测 
AMI 患者急诊 PCI 术后发生院内死亡风险的 ROC 曲线

2.4  AMI 患者急诊 PCI 术后发生院内死亡风险预

测模型的预测效能（图 3）：Hosmer-Lemeshow 检验

模型拟合效果，结果显示 P 值为 0.447。该模型预

测 AMI 患者急诊 PCI 术后发生院内死亡的 AUC

为 0.764〔95% 可信区间（95% confidence interval， 

95%CI）为0.712～0.816，P＝0.001〕，敏感度为70.7%， 

特异度为70.2%，约登指数为0.410，截断值为0.565 8。

2.5  Hb/SCr比值+SUA、SUA、Hb/SCr比值、Hb、SCr

对AMI患者急诊PCI术后发生院内死亡的风险预测

效果（图 3；表 4）：Hb/SCr 比值 +SUA 预测 AMI 患

者急诊 PCI 术后发生院内死亡的 AUC 为 0.810，敏 

感度为 77.7%，特异度为 74.5%，约登指数为 0.522，

最佳截断值为 -0.847。

－ 
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结果显示，急诊 PCI 术后 AMI 患者的住院病死率为

4.66%，较以往研究略高［4，24-25］，原因可能是本研究

病例为 AMI 患者经胸痛中心直接行 PCI，病情较急，

舒张压较低，部分患者已处于心源性休克或心力衰

竭状态，甚至在 PCI 期间发生恶性心律失常（心室

纤颤）；且死亡组 WBC、CRP 高于存活组，验证了炎

症反应对死亡风险的危害。

  Hcy 是蛋氨酸和半胱氨酸代谢过程中产生的重

要中间产物，可以损伤血管内皮细胞，通过刺激血

管平滑肌细胞过度增殖等机制可以促进动脉粥样硬

化的发生发展，促进血小板激活以及增强凝血功能，

血清 Hcy 升高可使 PCI 术后患者心源性死亡发生

风险更高［26-27］。李其华等［28］研究表明，入院时血

Hcy＞20.0 μmol/L 的 AMI 患者直接 PCI 术后院内病

死率较高，且其是 AMI 患者直接 PCI 术后院内死亡

的危险因素，与本研究结论一致。Glu 增高可能因

应激性高血糖、既往糖尿病史引起，应激性高血糖

的出现可促使炎症反应加剧，引起促凝因子大量释

放，同时降低抗凝物质活性，增加血液黏滞度，导致

微循环缺血及心肌缺血缺氧的加重，扩大梗死范围，

引起血栓形成［29］。有研究表明，AMI 发病后应激性

血糖升高可增加患者住院及死亡风险，是 AMI 死亡

的独立预测因子［30］。控制 Glu 可使重症及非糖尿

病 AMI 患者短期预后受益［31］。本研究表明，Glu 升

高是 AMI 患者急诊 PCI 术后院内死亡的危险因素。

3.2  SUA、Hb/SCr 比值与 AMI 患者 PCI 术后院内死

亡的相关性：SUA 增高、Hb/SCr 比值降低是 AMI 患

者急诊 PCI 术后院内死亡的独立相关因素。SUA、

Hb/SCr 比值分别与院内死亡呈正相关和负相关，且

SUA 与 Hb/SCr 比值两者呈直线负相关。Hb/SCr 比 

值较低的患者，尤其是 Hb/SCr 比值＜10 的患者，

PCI 术后院内死亡的风险更高。Onat 等［32］的研究

表明，男性 SCr 水平与冠心病发病风险呈线性关系，

女性SCr水平与冠心病发病风险呈“U”形曲线关系。

这些因素对于精确评估 PCI 术后院内死亡风险至关

重要［33］，但尚鲜见贫血和肾功能受损的综合影响的

研究。然而，本研究显示，部分贫血患者的肾功能正

常。因此，基线 Hb 和肾功能的综合指标对于风险

分层可能较单个参数有更重要的价值。本研究显示，

在肾功能正常的 AMI 患者中，发生院内死亡者 SCr

水平较高。

  Hb 较低和 SCr 较高的 AMI 患者 PCI 术后临床

结果较差的原因被认为与多个因素有关。首先，贫血

的存在可能与心肌缺血的进展直接相关。其次，本 

研究表明，贫血的患者年龄更大、合并症更多（如高

血压、糖尿病、心力衰竭、脑卒中等）。Hb/SCr比值较

低的患者入院时心源性休克、急性心力衰竭和心搏

骤停的发生率高于 Hb/SCr 比值较高者，这一趋势与

之前的研究一致［34］。再者，贫血和肾功能不全患者

可能存在高凝状态，这会增加血栓形成的风险［11］， 

本研究显示，死亡组 FIB 为 3.43 g/L、D- 二聚体为

957 μg/L、FDP 为 7.14 mg/L，显著高于存活组。

3.3  Hb/SCr 比值 + SUA、SUA、Hb/SCr 比值、SCr、

Hb 对 AMI 患者 PCI 术后院内死亡的预测价值：

Giraldez 等［34］研究报告，〔15－Hb+（100－肌酐清除

率）/8〕是预测 ST 段抬高心肌梗死患者死亡的预测

工具。但是最初研究是在溶栓治疗时进行的，仅约

19.5% 的患者在住院期间接受了 PCI。虽然包括基

线Hb和肾功能的血液指标（肌酐清除率），具有足够

的鉴别能力，肌酐清除率比 SCr 水平能更准确地反

映患者肾功能，但对于急诊 PCI 患者来说，模型过于

复杂和耗时。此外，由于缺乏有关患者体质量的信

息，因此无法准确计算急诊手术患者的肌酐清除率。

而有研究者指出，将心血管疾病预测模型应用于新

患者群体时，模型性能显著下降，从而导致严重的伤

害风险，提示使用预测模型指导临床决策应小心谨

慎，模型及时更新可以降低风险［35］。因此，使用这

些风险预测模型在临床实践中并不常见。即使在 

紧急情况下，风险分层工具也必须简单且易于应用。

有研究表明，各心肌标志物与 AMI 患者预后存在相

关性，在预后的评估中具有确切的指导作用［36］。而 

本研究显示，Hb/SCr 比值联合 SUA 对 AMI 患者 PCI 

术后院内死亡的预测效果更佳，Hb/SCr 阈值与相关

研究结果接近［15］。SUA、Hb/SCr 比值及二者联合可

作为床旁便捷有用的工具，因其简单易用，数值相对

稳定，能准确反映患者的即时病情，又是常规获得的

参数，且该比值可以迅速粗略计算，无需计算器。

4 结 论

  SUA、Hb/SCr 比值及二者联合对早期识别 AMI

患者急诊 PCI 术后院内死亡具有一定的临床参考

价值，SUA 水平与院内死亡呈正相关，最佳截断值

为 476.05 μmol/L；Hb/SCr 比值与院内死亡呈负相

关，最佳截断值为 16.814；二者联合最佳截断值

为 -0.847，其预测价值比单一指标更高。用简单易

得、便捷的风险预测指标在 PCI 术前进行初步风险

评估，对指导治疗决策、改善预后、降低住院病死率



·  957  ·中华危重病急救医学  2023 年 9 月第 35 卷第 9 期  Chin Crit Care Med，September   2023，Vol.35，No.9

具有重要的临床意义。

  本研究的局限性：首先，虽然我们进行了多变

量逻辑回归分析以调整协变量不平衡，但残留的未

测量的混杂因素，如手术者的技术水平、患者身体

状况等可能会影响结果。其次，本研究为单中心回

顾性病例对照研究。今后将开展多中心研究，更深

入探讨相关模型及生物标志物的潜在预测价值，以

临床早识别高危患者，提前干预，降低病死率。
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