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·论著·

血尿酸水平与急性心肌梗死患者远期预后的关系研究

陈强 1，陈应忠 2，崔彩艳 2，蒋兴林 1，朱峰 2，李思艺 2，张玉玫 2，叶滔 2，蔡琳 1，2*

【摘要】　背景　血尿酸（UA）是冠心病发生发展的重要危险因素，与急性心肌梗死（AMI）的预后显著相关，

但这一结论仍存在一定争议，且国内缺少关于 UA 水平与 AMI 远期预后关系的大规模、多中心研究。目的　探讨 UA

水平与 AMI 患者远期预后的关系。方法　连续纳入 2016 年 9 月至 2019 年 7 月于成都市 9 家医院（成都市第一人民医

院、成都市第二人民医院、成都市第三人民医院、成都医学院第一附属医院、都江堰市医疗中心、成都市郫都区人民

医院、成都市双流区第一人民医院、金堂县第一人民医院、彭州市人民医院）就诊的 1 098 例 AMI 患者，由经过培训

的专业人员通过各医院电子病历系统收集相关基线资料，包括：（1）人口学资料：年龄、性别、吸烟情况；（2）临

床合并症及相关资料：高血压、糖尿病、血压、心率、Killip 分级、AMI 类型〔急性非 ST 段抬高型心肌梗死（NSTEMI）

/ 急性 ST 段抬高型心肌梗死（STEMI）〕、是否接受经皮冠状动脉介入治疗（PCI）；（3）实验室检查：血肌酐（Scr）、

UA、三酰甘油（TG）、总胆固醇（CHO）、低密度脂蛋白胆固醇（LDL-C）、高密度脂蛋白胆固醇（HDL-C）、估

算肾小球滤过率（eGFR）；（4）出院后用药情况：阿司匹林、氯吡格雷 / 替格瑞洛、他汀类、β- 受体阻滞剂、血

管紧张素转换酶抑制剂（ACEI）/ 血管紧张素受体阻滞剂（ARB）、利尿剂。通过门诊或电话询问并记录出院后随访

期间主要心脑血管不良事件（MACCE）发生情况并以此为随访终点事件。依据随访期间是否发生 MACCE 将患者分为

MACCE 组、无 MACCE 组，比较两组患者基线资料。再根据《中国高尿酸血症与痛风诊疗指南（2019）》将患者分为

A 组：UA<420 μmol/L，B 组：420 ≤ UA<480 μmol/L，C 组：UA ≥ 480 μmol/L，观察不同 UA 水平患者的预后差异。

结果　中位随访时间 14.5（9.2，20.7）个月。1 098 例 AMI 患者中发生 MACCE 173 例（MACCE 组），高尿酸血症 366

例。MACCE 组患者年龄大于无 MACCE 组，Scr、UA、心率、女性比例、合并高血压比例、合并糖尿病比例、使用利

尿剂比例以及 Killip 分级≥ 3 级比例高于无 MACCE 组，接受 PCI 治疗比例低于无 MACCE 组（P<0.05）；B 组和 C 组

MACCE、全因死亡以及心源性死亡发生率高于 A 组（P<0.01）；Kaplan-Meier 生存分析显示 B 组和 C 组 MACCE、全因

死亡、心源性死亡事件的累积发生率高于 A 组（P<0.01）。多因素 Cox 比例风险回归分析显示，Killip 分级≥ 3 级〔HR=1.812，

95%CI（1.215，2.700）〕、高龄〔HR=1.045，95%CI（1.031，1.059）〕以及较高的 UA 水平〔B 组：HR=1.614，95%CI（1.062，

2.455）；C 组：HR=1.949，95%CI（1.327，2.862）〕是 AMI 患者发生远期 MACCE 的独立危险因素（P<0.05）。UA 预

测 AMI 患者远期不良事件（MACCE、全因死亡、心源性死亡）的 ROC 曲线下面积（AUC）（95%CI）分别为 0.578（0.548，

0.607）、0.645（0.616，0.674）、0.653（0.624，0.681），灵敏度分别为 0.387、0.598、0.534，特异度分别为 0.779、0.670、

0.761。结论　较高 UA 水平的 AMI 患者远期不良事件的发生率更高，其是 AMI 患者发生远期 MACCE 的独立预测因素。
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急性心肌梗死（AMI）是冠心病中比较严重的一种

类型，也是心血管疾病的主要死亡原因。尽管近年来

AMI 的相关诊疗措施及流程不断完善，但其总体死亡

率仍呈上升趋势［1］。对 AMI 患者进行高效合理地评估

及风险分层有助于指导其后续治疗从而进一步改善预

后［2-3］。尿酸（UA）是嘌呤代谢终产物，可损伤血管

内皮细胞、引起低密度脂蛋白胆固醇（LDL-C）氧化修

饰从而加重动脉粥样硬化、促进炎性反应导致血小板聚

集，是冠心病进展的重要危险因素［4-5］。已有研究表明，

UA 与 AMI 患者的早期院内死亡及远期预后相关［6-9］， 

但相较于年龄等传统危险因素而言，UA 与 AMI 远期预

后的关系仍存在争议［10-11］。且目前关于国人不同 UA

水平与 AMI 患者远期预后关系的大规模、多中心研究

较少，本研究旨在分析成都地区 AMI 患者的 UA 水平与

其远期预后的关系，从而为 AMI 患者远期预后的风险

评估及后续个体化治疗提供理论支持。

1　资料与方法

1.1　一般资料　本研究为一项多中心、回顾性研究。

连续纳入 2016 年 9 月至 2019 年 7 月于成都市 9 家医院

（成都市第一人民医院、成都市第二人民医院、成都市

第三人民医院、成都医学院第一附属医院、都江堰市医

疗中心、成都市郫都区人民医院、成都市双流区第一人

民医院、金堂县第一人民医院、彭州市人民医院）就诊

的 1 098 例 AMI 患者，平均年龄（65.3±14.4）岁；女

290 例，男 808 例；急性 ST 段抬高型心肌梗死（STEMI）

698 例，急性非 ST 段抬高型心肌梗死（NSTEMI）400 例。

诊断标准参照相关指南［12-13］。排除标准：（1）相关

信息缺失；（2）院内死亡；（3）严重精神疾病；（4）

合并严重的慢性肺疾病、心肌病、肝功能异常、晚期肿

瘤患者以及未处理的严重瓣膜疾病等。

multicenter studies on serum uric acid and long prognosis of AMI in China. Objective　To investigate the relationship between 

serum uric acid and long-term prognosis in AMI patients. Methods　One thousand and ninety-eight AMI patients from 9 

hospitals（Chengdu First People's Hospital，Chengdu Second People's Hospital，the Third People's Hospital of Chengdu，the 

First Affiliated Hospital of Chengdu Medical College，Dujiangyan Medical Center，Pidu District People's Hospital，Chengdu，

Shuangliu District First People's Hospital，Jintang First People's Hospital，the People's Hospital of Pengzhou） in Chengdu 

during September 2016 to July 2019 were consecutively reSScruited. Baseline data were collected via the electronic medical record 

system of each hospital by trained professionals，including：（1） demographic data：age，gender，prevalence of smoking；

（2） clinical complications and related information：hypertension，diabetes，blood pressure，heart rate，Killip class，AMI 

type（NSTEMI or STEMI），prevalence of percutaneous coronary intervention（PCI）；（3） laboratory parameters：serum 

SScreatinine（Scr），uric acid（UA），triglyceride（TG），total cholesterol（TC），low-density lipoprotein cholesterol 

（LDL-C），high-density lipoprotein cholesterol（HDL-C），estimated glomerular filtration rate（eGFR）；（4） post-

discharge medication：aspirin，clopidogrel/tigrelol，statins，Beta-blockers，ACEI/ARB，diuretics. Baseline data were 

compared between patients with and without major adverse cardiovascular and cerebrovascular events（MACCE） during post-

discharge follow-up. Then，prognosis was compared aSScross UA tertile subgroups〔A：UA<420 μmol/L；B：420 ≤ UA<480 

μmol/L；C：UA ≥ 480 μmol/L〕 stratified by the diagnostic SScriteria for hyperuricemia in Guideline for the Diagnosis and 
Management of Hyperuricemia and Gout in China（2019）. Results　The median follow-up time for all participants was 14.5

（9.2，20.7） months. Of all cases，173 were found with MACCE，and 366 with hyperuricemia. Compared with those without 

MACCE，patients with MACCE had greater average age，Scr and UA，and heart rate，and higher female ratio，higher 

prevalence of hypertension，diabetes，use of diuretics，and Killip class ≥ 3，but lower prevalence of PCI treatment（P<0.05）. 

Subgroup A had much lower incidence of MACCE，all-cause death and cardiac death than subgroup B or C（P<0.01）. Kaplan-

Meier survival analysis indicated that the cumulative incidence of MACCE，all-cause death and cardiac death either in subgroup 

B or C was higher than that in subgroup A（P<0.01）. Cox regression analysis showed that Killip class ≥ 3〔HR=1.812，95%CI
（1.215，2.700）〕，older age〔HR=1.045，95%CI（1.031，1.059）〕 and higher UA level〔（ ≥ 420 μmol/L but<480 

μmol/L：HR=1.614，95%CI（1.062，2.455）；≥ 480 μmol/L：HR=1.949，95%CI（1.327，2.862）〕 were independent 

risk factors for long-term MACCE events in patients with AMI（P<0.05）. Serum UA had an AUC（95%CI） of 0.578（0.548，0.607） 

with 0.387 sensitivity，and 0.779 specificity in predicting long-term incidence of MACCE，an AUC（95%CI） of 0.645（0.616，

0.674） with 0.598 sensitivity，and 0.670 specificity in predicting long-term incidence of all-cause death，and an AUC（95% 

CI） of 0.653（0.624，0.681） with 0.534 sensitivity，and 0.761 specificity in predicting long-term incidence of cardiac death. 

Conclusion　Elevated serum UA was associated with higher risk of long-term adverse events in AMI patients. Serum UA may be 

used as a predictor for long-term MACCE events in such patients.

【Key words】　Myocardial infarction；Cardiovascular disease；Coronary disease；Uric acid；Prognosis；

Forecasting；Survival analysis；Sensitivity；Specificity
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 本 研 究 进 行 了 中 国 临 床 试 验 注 册

（ChiCTR1900025138），通过成都市第三人民医院伦理 

委员会审批（审批号：成都三院伦〔2019〕S-67）。本

研究为回顾性研究，经伦理委员会批准免签知情同意书。

1.2　资料收集　由经过培训的专业人员通过各医院电

子病历系统收集相关基线资料，包括：（1）人口学资

料：年龄、性别、吸烟情况（活动吸烟定义为长期吸

烟，目前未戒烟；已戒烟定义为既往吸烟，目前连续停

止吸烟 3 个月且未复吸）；（2）临床合并症及相关资

料：高血压、糖尿病、血压、心率、Killip 分级、AMI

类 型（NSTEMI/STEMI）、 是 否 接 受 经 皮 冠 状 动 脉 介

入治疗（PCI）；（3）实验室检查：血肌酐（Scr）、

UA、三酰甘油（TG）、总胆固醇（CHO）、LDL-C、

高密度脂蛋白胆固醇（HDL-C）、估算肾小球滤过率

（eGFR）；（4）出院后用药情况：阿司匹林、氯吡格

雷 / 替格瑞洛、他汀类、β- 受体阻滞剂、血管紧张素

转换酶抑制剂 / 血管紧张素受体阻滞剂（ACEI/ARB）、

利 尿 剂。 高 尿 酸 血 症（hyperuricemia，HUA） 定 义 为

空腹 UA>420 μmol/L［14］。eGFR 依据慢性肾脏病学合

作组（CKD-EPI）［15］推荐的 SSScr 公式计算得到，肾

功能受损定义为 CKD2 期及以上〔eGFR<90 ml·min-1 

·（1.73m2）-1〕。

1.3　随访及主要观察指标　由专业的冠心病随访中心

人员，分别于出院后 1 个月、6 个月、12 个月进行随访，

此后每年进行 1 次随访。通过门诊或电话询问并记录

出院后随访期间主要心脑血管不良事件（MACCE）发

生情况：（1）全因死亡；（2）心源性死亡；（3）再

发心肌梗死；（4）再次血运重建；（5）新发卒中。以

MACCE 作为主要终点事件。全因死亡指任何原因所致

的死亡事件。心源性死亡指由 AMI、心力衰竭和 / 或心

律失常引起的死亡，包括未明原因的猝死。再次血运重

建指随访期内接受 PCI 或冠状动脉旁路移植术（CABG）

治疗。新发卒中定义为随访期内出现的缺血性或出血性

卒中（经影像学检查证实、神经内科专科医师诊断）。

1.4　研究分组　依据随访期间是否发生 MACCE 将患者

分为 MACCE 组、无 MACCE 组，比较两组基线资料。

再根据《中国高尿酸血症与痛风诊疗指南（2019）》［14］，

将 患 者 分 为 A 组：UA<420 μmol/L，B 组：420 μmol/

L ≤ UA<480 μmol/L，C 组：UA ≥ 480 μmol/L，观察不

同 UA 水平患者的预后差异。

1.5　 统 计 学 方 法　 采 用 MedCalc Statistical Software 

19.6.1 软件进行统计学分析。正态分布的计量资料以

（ ±s）表示，组间比较采用两独立样本 t 检验；非正

态分布的计量资料以 M（Q1，Q3）表示，组间比较采用

Mann-Whitney U 秩和检验；计数资料以相对数表示，

组间比较采用 χ2 检验或 Fisher's 确切概率法；采用

Kaplan-Meier 法绘制 AMI 患者发生 MACCE、全因死亡、

心源性死亡的生存曲线，比较采用 Log rank 检验；采用

多因素 Cox 比例风险回归模型探讨 UA 水平与 AMI 远期

预后的关系；绘制 UA 对 AMI 患者远期预后预测价值的

受试者工作特征曲线（ROC 曲线）。以 P<0.05 为差异

有统计学意义。

2　结果

2.1　基线资料分析　1 098 例 AMI 患者中 HUA 366 例

（33.3%）；中位随访时间为 14.5（9.2，20.7）个月；

随访期间累计发生 MACCE 173 例（MACCE 组），其中

全因死亡 97 例（8.8%）、心源性死亡 73 例（6.6%）、

再发心肌梗死 8 例（0.7%）、再次血运重建 49 例（4.5%）、

新发卒中 26 例（2.4%）。MACCE 组患者年龄大于无

MACCE 组，Scr、UA、心率、女性比例、合并高血压比

例、合并糖尿病比例、使用利尿剂比例以及 Killip 分级

≥ 3 级比例高于无 MACCE 组，接受 PCI 治疗比例低于

无 MACCE 组，差异有统计学意义（P<0.05）；两组患

者收缩压、TG、CHO、LDL-C、HDL-C、心肌梗死类

型以及阿司匹林、氯吡格雷 / 替格瑞洛、β- 受体阻滞剂、

ACEI/ARB、他汀类药物使用情况比较，差异无统计学

意义（P>0.05），见表 1。

2.2　不同 UA 水平患者的预后差异分析　不同 UA 水平

患者 MACCE、全因死亡、心源性死亡发生率比较，差

异有统计学意义（P<0.05）；不同 UA 水平患者再发心

肌梗死、再次血运重建、新发卒中发生率比较，差异无

统计学意义（P>0.05）；B 组和 C 组 MACCE、全因死

亡以及心源性死亡发生率高于 A 组，差异有统计学意义

（P<0.01），见表 2。Kaplan‑Meier 生存分析显示（图

1~3），B 组 和 C 组 MACCE（χ2=27.96，P<0.01）、 全

因死亡（χ2=30.82，P<0.01）、心源性死亡（χ2=21.80，

P<0.01）事件的累积发生率高于A组，差异有统计学意义。

2.3　AMI 患者发生 MACCE 影响因素的多因素 Cox 比例

风险回归模型分析　以是否发生远期 MACCE（赋值：

否 =0，是 =1）为因变量，以年龄（赋值：实测值）、

性别（赋值：男 =0，女 =1）、接受 PCI（赋值：否 =0，

是 =1）、Killip 分级≥ 3 级（赋值：否 =0，是 =1）、

Scr（赋值：实测值）、UA 分组（赋值：A 组 =0，B 组 =1，

C 组 =2），高血压（赋值：无 =0，有 =1）、糖尿病（赋值：

无 =0，有 =1）、利尿剂（赋值：无 =0，有 =1）作为自

变量进行多因素 Cox 比例风险回归模型分析显示，在校

正混杂因素后，Killip 分级≥ 3 级〔HR=1.812，95%CI
（1.215，2.700）〕、高龄〔HR=1.045，95%CI（1.031，1.059）〕

以及较高的 UA 水平〔B 组：HR=1.614，95%CI（1.062，

2.455）；C 组：HR=1.949，95%CI（1.327，2.862）〕

是 AMI 患者发生远期 MACCE 的危险因素（P<0.05），

接受 PCI 治疗是其保护因素（P<0.05），见表 3。UA
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表 2　不同尿酸水平患者的远期预后比较〔n（%）〕
Table 2　Long-term prognostic differences in acute myocardial infarction 
patients in serum uric acid tertile subgroups 

组别 例数
MACCE

事件
全因死亡

心源性
死亡

再发心
肌梗死

再次血
运重建

新发卒中

A 组 732 92（12.6） 43（5.9） 31（4.2） 3（0.4） 31（4.2） 17（2.3）

B 组 167 31（18.6） 18（10.8） 13（7.8） 3（1.8） 8（4.8） 6（3.6）

C 组 199 50（25.1） 36（18.1） 29（14.6） 2（1.0） 10（5.0） 3（1.5）

χ2 值 19.760 29.920 27.350 3.871 0.279 1.728

P 值 <0.001 <0.001 <0.001 0.144 0.870 1.422

注：A 组 =UA<420 μmol/L，B 组 =420 μmol/L ≤ UA<480 μmol/L， 

C 组 =UA ≥ 480 μmol/L
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注：A 组 = 尿 酸（UA）<420 μmol/L，B 组 =420 μmol/L 

≤ UA<480 μmol/L，C 组 =UA ≥ 480 μmol/L，AMI= 急性心肌梗死，

MACCE= 主要心脑血管不良事件

图 1　AMI 患者 MACCE 累积发生率的生存曲线
Figure 1　The cumulative incidence of major adverse cardiovascular and 
cerebrovascular events in acute myocardial infarction patients in serum uric 
acid tertile subgroups
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图 2　AMI 患者全因死亡累积发生率的生存曲线
Figure 2　The cumulative incidence of all-cause death in acute myocardial 
infarction patients in serum uric acid tertile subgroups
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图 3　AMI 患者心源性死亡累积发生率的生存曲线
Figure 3　The cumulative incidence of cardiac death in acute myocardial 
infarction patients in serum uric acid tertile subgroups

预测 AMI 患者远期不良事件（MACCE、全因死亡、心

源性死亡）的 ROC 曲线下面积（AUC）（95%CI）分

别为 0.578（0.548，0.607）、0.645（0.616，0.674）、0.653

（0.624，0.681），灵敏度分别为 0.387、0.598、0.534，

表 1　两组基线资料比较
Table 1　Baseline characteristics of patients with acute myocardial 
infarction

项目
MACCE 组
（n=173）

无 MACCCE 组
（n=925）

检验统
计量值

P 值

年龄（ ±s，岁） 73.2±12.0 63.9±14.3 -8.026a <0.001

女性〔n（%）〕 58（33.5） 232（25.1） 5.348 0.021

吸烟情况〔n（%）〕 8.700 0.013

不吸烟 98（56.6） 449（48.5）

已戒烟 23（13.3） 90（9.7）

活动吸烟 52（30.1） 38.6（41.7）

高血压〔n（%）〕 108（62.4） 502（54.3） 3.928 0.047

糖尿病〔n（%）〕 56（32.4） 233（25.2） 3.875 0.049

收缩压〔M（Q1，Q3），mm Hg〕
130（115，

152）
130（116，

150）
-0.079b 0.937

心率〔M（Q1，Q3），次 /min〕 80（70，94） 76（67，89） -2.952b <0.001

Killip ≥ 3 级〔n（%）〕 35（20.2） 85（9.2） 18.25 <0.001

UA〔M（Q1，Q3），μmol/L〕
404.5（314.6，

493.7）
369.0（303.0，

443.8）
-3.251b <0.001

UA〔n（%）〕 19.76 <0.001

<420 μmol/L 92（53.2） 640（69.2）

420 ≤ UA<480 μmol/L 31（17.9） 136（14.7）

≥ 480 μmol/L 50（28.9） 149（16.1）

Cr〔M（Q1，Q3），μmol/L〕
85.8（71.2，

117.3）
79.7（66.3，

95.7）
-3.556b <0.001

eGFR〔M（Q1，Q3），
ml·min-1·（1.73m2）-1〕

73.07（48.85，
87.97）

85.82（66.45，
99.46）

-6.056b <0.001

TG〔M（Q1，Q3），mmol/L〕 1.37（0.97，1.93）1.41（0.99，2.18） -0.988b 0.323

CHO〔M（Q1，Q3），mmol/L〕 4.31（3.63，4.95）4.36（3.77，5.12） -1.076b 0.282

LDL-C〔M（Q1，Q3），mmol/L〕 2.60（1.98，3.23）2.69（2.20，3.27） -1.579b 0.114

HDL-C〔M（Q1，Q3），mmol/L〕1.13（0.96，1.31）1.12（0.95，1.34） -0.083b 0.934

心肌梗死类型〔n（%）〕 0.031 0.860

NSTEMI 62（35.8） 338（36.5）

STEMI 111（64.2） 587（63.5）

PCI〔n（%）〕 104（60.1） 675（73.0） 11.69 <0.001

阿司匹林〔n（%）〕 159（91.9） 877（94.8） 2.306 0.129

氯吡格雷 / 替格瑞洛〔n（%）〕 168（97.1） 876（94.7） 1.806 0.179

β- 受体阻滞剂〔n（%）〕 129（74.6） 647（69.9） 1.501 0.220

ACEI/ARB〔n（%）〕 99（57.2） 527（57.0） 0.004 0.951

他汀类〔n（%）〕 167（96.5） 888（96.0） 0.110 0.741

利尿剂〔n（%）〕 60（34.7） 186（20.1） 17.810 <0.001

注：MACCE= 主要心脑血管不良事件，Scr= 血肌酐，UA= 血尿

酸，TG= 三酰甘油，CHO= 总胆固醇，eGFR= 估算肾小球滤过率，

LDL‑C= 低 密 度 脂 蛋 白 胆 固 醇，HDL‑C= 高 密 度 脂 蛋 白 胆 固 醇，

NSTEMI= 急性非 ST 段抬高型心肌梗死，STEMI= 急性 ST 段抬高型心

肌梗死，PCI= 经皮冠状动脉介入治疗，ACEI= 血管紧张素转换酶抑

制剂，ARB= 血管紧张素受体阻滞剂；1 mm Hg=0.133 kPa；a 为 t 值，
b 为 Z 值，余检验统计量值为 χ2 值
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特异度分别为 0.779、0.670、0.761，见图 4~6。

3　讨论

随着经济发展及饮食结构的改变，HUA 患病率日

趋增加，现已成为我国仅次于糖尿病的第二大代谢性疾

病［10］。UA 是嘌呤代谢终产物，当其超过饱和浓度时

UA 盐结晶可析出、沉积、吸附在血管、肾脏、关节及

周围组织，诱导炎性反应从而导致多系统器官的炎症性

损伤［16］，引起 LDL-C 氧化修饰从而促进动脉粥样硬化，

通过促进炎性反应导致血小板聚集，与冠心病的发生及

进展密切相关［17］。

本研究发现，高 UA 水平患者的远期 MACCE 的发

生率高于较低 UA 水平组，这与既往研究基本一致。

多项研究表明，UA 水平与急性冠脉综合征（ACS）

患 者 预 后 相 关［6-9］。MAGNONI 等［18］ 纳 入 1 548 例

ACS 患者，最终发现 UA>360 umol/L 显著增加院内死

亡 风 险〔OR=2.9，95%CI（1.4，6.1），P=0.005 7〕。

TSCHARRE 等［6］纳入 1 215 例接受 PCI 治疗的 ACS 患者，

随访 5.5 年发现 HUA 患者远期心源性死亡风险增加 1.6

倍〔HR=1.606，95%CI（1.157，2.228），P=0.005〕。

一项纳入 9 项研究、共计 8 776 例 ACS 患者的 Meta 分

析结果显示，HUA 显著增加 MACCE〔RR=1.86，95%CI
（1.47，2.35）〕、全因死亡〔RR=1.86，95%CI（1.49，

2.32）〕以及心源性死亡〔RR=1.74，95%CI（1.36，2.22）〕

发生率［19］。本研究共纳入 1 098 例 AMI 患者，并进行
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图 5　尿酸预测 AMI 患者远期全因死亡的 ROC 曲线
Figure 5　The receiver operating characteristic（ROC） curve of serum 
uric acid in predicting long-term all-cause death in acute myocardial 
infarction patients
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图 6　尿酸预测 AMI 患者远期心源性死亡的 ROC 曲线
Figure 6　The receiver operating characteristic（ROC） curve of serum 
uric acid for predicting long-term cardiac death in acute myocardial 
infarction patients

表 3　AMI 患者发生 MACCE 影响因素的多因素 Cox 比例风险回归模
型分析
Table 3　Cox regression analysis of factors possibly associated with long-
term major adverse cardiovascular and cerebrovascular events in acute 

myocardial infarction patients

项目 β SE Wald χ2 值 P 值 HR 值 95%CI

年龄 0.044 0.006 9 40.497 <0.01 1.045 （1.031，1.059）

性别（女） 0.166 0.168 4 0.908 0.32 1.181 （0.851，1.639）

接受 PCI -0.350 0.161 8 4.688 0.03 0.704 （0.513，0.967）

Killip 分级≥ 3 级 0.594 0.203 6 8.513 <0.01 1.812 （1.215，2.700）

Scr 0.001 0.001 5 0.144 0.70 1.001 （0.998，1.003）

尿酸（B 组） 0.479 0.213 9 5.015 0.02 1.614 （1.062，2.455）

尿酸（C 组） 0.667 0.196 2 11.564 <0.01 1.949 （1.327，2.862）

高血压 -0.135 0.165 1 0.669 0.41 0.874 （0.632，1.207）

糖尿病 0.240 0.166 5 2.076 0.15 1.271 （0.917，1.762）

利尿剂 0.051 0.173 8 0.086 0.77 1.052 （0.749，1.479）
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图 4　尿酸预测 AMI 患者远期 MACCE 的 ROC 曲线
Figure 4　The receiver operating characteristic（ROC） curve of 
serum uric acid in predicting long-term major adverse cardiovascular and 
cerebrovascular events in acute myocardial infarction patients
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了 14.5（9.2，20.7）个月的随访。

同时，本研究发现 UA 是 AMI 患者远期 MACCE 的

独立预测因素，且随着 UA 水平增加，HR 有增加趋势。

有研究表明，UA 水平每增加 60 μmol/L，冠心病的死

亡风险增加 12%［20］。一方面，这可能与较高 UA 水平

患者易并存高血压、糖尿病、肾功能不全（CKD ≥ 2 期）

等传统危险因素关有；另一方面，HUA 与冠状动脉病

变复杂程度相关［21］。以上因素本身与远期不良预后相

关。此外，UA 可能促进冠心病的进展［17］，较高 UA 水

平的患者如未接受规范的降 UA 治疗，远期不良心血管

事件的发生风险将会增加。合并 HUA 的 AMI 患者，若

接受合理的降 UA 治疗，可能会降低心肌梗死患者远期

不良事件的发生风险。有研究报道显示，通过氯沙坦、

别嘌醇等药物降 UA 治疗可减少全因死亡及心血管事件

的发生风险［22］，但这不能除外药物降低心血管不良事

件发生的作用。且另有研究表明，使用别嘌呤醇可能增

加老年人 AMI 危险［23］。因此，目前关于降 UA 治疗是

否可降低心血管事件发生风险仍存在争议，还需要进行

更多的相关研究。

本研究行 ROC 曲线分析发现，UA 可预测 AMI 患

者远期不良事件〔MACCE：AUC=0.578，95%CI（0.548，

0.607），P<0.01；全因死亡：AUC=0.645，95%CI（0.616，

0.674），P<0.01； 心 源 性 死 亡：AUC=0.653，95%CI
（0.624，0.681），P<0.01〕，但预测能力仍较为有限。

意大利一项研究发现，UA 与 AMI 患者早期院内死亡相

关〔AUC=0.79，95% CI（0.76，0.81），P<0.01〕， 而

将 UA 联合 GRACE 评分似乎可以提高 GRACE 评分对

于 ACS 患者住院死亡风险的预测能力，但其并未分析

其对远期不良事件的预测能力［9］。后续研究可以联合

UA 与 GRACE 评分对 AMI 患者进行危险分层，这可能

会改善 GRACE 评分预测患者远期预后的能力，有利于

筛选出高风险人群，从而更好地指导 AMI 患者的长期

管理。

综上，较高 UA 水平与 AMI 患者的远期不良事件

相关，且在一定程度上可预测远期不良事件。对于合

并 HUA 的 AMI 患者，理应加强患者宣教，适时给予相

应药物及生活方式干预。对于同时合并代谢综合征、肾

脏疾病等多系统疾病的患者倡导多学科联合治疗，加强

随访以实现远期不良相关事件的早预防、早诊断、早治

疗［10］。

本研究仍有一定局限性。首先，本研究仅探讨了

UA 水平与 AMI 患者远期预后的关系，无随访期间 UA

信息，未探讨降 UA 治疗是否能够改善 AMI 患者远期预

后，后续还需进一步研究；其次，本研究为回顾性的多

中心研究，纳入各医院的部分生物标志物检验标准不一，

且不同等级医院救治能力以及患者后期的康复管理能力

仍有差异，这些因素同样影响患者远期预后；此外，本

研究总体样本量仍较少，随访时间仍较短，后续还需要

进行更长时间、更大样本的相关研究。
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