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急性冠状动脉综合征合并贫血的临床特征与院内结局的关系

邱摇 珺,徐时平

[摘要]目的:探讨急性冠状动脉综合征(ACS)合并贫血病人的临床特征,观察其与院内结局的关系。 方法:选择诊断为 ACS
病人,根据血红蛋白水平分为贫血组与非贫血组,入院后检测血常规、生化功能、血清铁蛋白、维生素 B12 及叶酸水平,并完成

冠状动脉造影及经皮冠状动脉成形术(PCI),观察输血与发生心脏衰竭事件、院内死亡率及住院时间。 结果:贫血组男性略高

于非贫血组,但差异无统计学意义(P > 0. 05)。 贫血组平均年龄高于非贫血组(P < 0. 01)。 既往疾病史中,贫血组合并慢性肾

脏疾病病人高于非贫血组(P < 0. 05)。 贫血组 UA 比例高于非贫血组(P < 0. 05),但 STEMI 则低于非贫血组(P < 0. 05)。 贫

血组服用阿司匹林或氯吡格雷病人明显高于非贫血组(P < 0. 01)。 贫血组总蛋白及白蛋白水平明显低于非贫血组(P <
0. 01),而贫血组血清肌酐明显高于非贫血组(P < 0. 01)。 72 例贫血病人中,49 例为单一病因,11 例为多种病因,12 例病因不

明。 93 例行 CAG,非贫血组单支血管病变(SVD)多见,但差异无统计学意义(P > 0. 05)。 43 例病人行 PCI 术,单支重建 18
例,双支重建 19 例,三支重建 6 例。 贫血组发生心衰明显高于非贫血组(P < 0. 05)。 贫血组病人平均住院时间明显长于非贫

血组(P < 0. 01);2 组输血及血管重建例数差异均无统计学意义(P > 0. 05)。 结论:贫血与 ACS、心衰及 PCI 术后密切相关。
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摇 摇 急性冠状动脉综合征(ACS)是冠状动脉急性严

重狭窄或闭塞引起急性心肌缺血或坏死的一组临床

综合征,包括不稳定型心绞痛(UA)、ST 段抬高型心

肌梗死( STEMI) 及急性非 ST 段抬高 (NSTEMI),
ACS 是心血管疾病(CAD)发病率和死亡率的主要

原因[1]。 贫血在普通人群中的发病率并不低,冠心

病并发贫血的比例也在升高。 贫血降低了心肌氧合

作用,会引起一系列心血管改变,起初这些变化心血

管系统尚可以代偿,但随着时间的推移,其会进一步

导致心脏结构发生改变,从而发生心血管病变。 研

究[2]证实,并发贫血会加重 ACS 发病率及死亡率,
贫血也是 ACS 病人经皮冠状动脉介入治疗(PCI)或
心脏术后预后不良的独立危险因素[3]。 目前,贫血

会引起心血管事件已得到广泛重视,但仍有诸多问

题有待解决,如 ACS 病人合并贫血的院内临床特征

及院内结局之间关系等,本文就此作一探讨,现作

报道。

1摇 资料与方法

1. 1摇 一般资料摇 选择 2009 - 2015 年经我院诊断为

ACS 病人 128 例,诊断依据美国 ACC / AHA 2002
UA / NSTEMI 诊疗指南及 2004 STEMI 诊疗指南。
ACS 确诊标准为:(1)根据典型的临床症状、心电图

改变及心肌酶谱变化而确诊的 STEMI 和 NSTEMI;
(2)典型的 UA,包括除稳定型劳累性心绞痛外的所

有心绞痛。 排除标准:资料不完整和无法随访者、先
天性心脏病、瓣膜病、心肌病、恶性肿瘤、上消化道出

血等。 该研究经过医院伦理委员会审核同意。 128
例中,年龄 (59 依 14) 岁,UA 61 例, STEMI 48 例,
NSTEMI 19 例。 根据血红蛋白水平分为贫血组与非

贫血组,贫血组 72 例,男 47 例,女 25 例;非贫血组

56 例,男 32 例,女 24 例。
1. 2摇 方法摇 所有入选病人均于入院即刻抽血检测

取心肌酶谱[包括肌酸肌酶( CK) 及同工酶 ( CK鄄
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MB)],入院 24 h 内采集空腹静脉血,包括血细胞分

析、肝肾功能、血脂分析等。 全血细胞分析仪 BC鄄
5800(中国迈瑞公司)检测血常规。 并根据入院时

血液样本评估贫血状态、严重程度及可能原因,测定

指标包括血清铁蛋白、维生素 B12 (VB12)及叶酸水

平。 观察输血与发生心脏衰竭事件、院内死亡率及

住院时间。
1. 3摇 冠状动脉造影(CAG) 摇 记录冠状动脉病变特

点及经皮冠状动脉成形术(PCI)血运重建情况。 冠

状动脉狭窄的判断:采用定量计算机分析(QCA)系
统方法,对任何冠状动脉病变部位至少选择 2 个或

2 个以上相互垂直的投照部位,取狭窄程度最严重

的体位,计算机定量测量冠状动脉狭窄程度,记录异

常冠状动脉病变情况,并根据病变血管的数目评判

冠状动脉病变程度。 根据造影结果采用 QCA 测定

冠状动脉狭窄程度,狭窄程度逸75% 的病人进行

PCI。
1. 4摇 统计学方法摇 采用 t( t忆)检验、字2 检验及线性

回归分析。

2摇 结果

2. 1摇 2 组基本情况比较摇 贫血组男性略高于非贫

血组,但差异无统计学意义(P > 0. 05)。 贫血组平

均年龄高于非贫血组(P < 0. 01)。 既往疾病史中,
贫血组合并 CKD 病人高于非贫血组(P < 0. 05)。
贫血组 UA 比例高于非贫血组(P < 0. 05),但 STEMI
则低于非贫血组(P < 0. 05)。 贫血组服用阿司匹林

或氯吡格雷病人明显高于非贫血组(P < 0. 01)。 贫

血组总蛋白及白蛋白水平明显低于非贫血组(P <
0. 01),而贫血组血清肌酐明显高于非贫血组(P <
0. 01)(见表 1)。
2. 2摇 贫血病因摇 72 例贫血病人中,49 例为单一病

因,11 例为多种病因,12 例病因不明。 单一病因中,
25 例血清 Fe 低于正常, 9 例血清 VB12 低于正常,9
例血清叶酸低于正常,6 例其他原因,包括慢性疾

病、镰状细胞特征、化疗诱导骨髓抑制及自体免疫性

溶血性贫血;多种病因中,6 例病因为缺铁及 VB12
缺乏,5 例因叶酸及慢性肾脏病。 9 例 VB12 缺乏病

人中,6 例为糖尿病病人,且均服用二甲双胍片。
2. 3摇 CAG 与 PCI 结果摇 93 例行 CAG,非贫血组单

支血管病变(SVD)多见,但差异无统计学意义(P >
0. 05),而贫血组中双支病变(DVD)17 例,三支病变

(TVD)36 例。 43 例病人行 PCI 术,单支重建 18 例,
双支重建 19 例,三支重建 6 例。

摇 表 1摇 基线特征情况在贫血组与非贫血组中比较[n;百分

率(% )]

基线
贫血组

(n =72)
非贫血组

(n =56)
字2 P

年龄 /岁 63. 2 依 10. 2 53. 6 依 13. 1 4. 51 < 0. 01

男性 47(65. 3) 32(57. 1) 0. 88 > 0. 05

血红蛋白(x 依 s) / (g / L) 102. 3 依 18. 2 148. 1 依 12. 9 16. 64吟 <0. 01

高血压 45 (62. 5) 29 (51. 8) 1. 48 > 0. 05

CAD 28(38. 9) 14(25. 0) 2. 76 > 0. 05

慢性肾脏疾病 10 (13. 9) 摇 1 (1. 8) 4. 43 < 0. 05

甲状腺功能减退 9 (12. 5) 摇 2 (3. 6) 2. 16 > 0. 05

糖尿病 25 (34. 7) 14 (25. 0) 1. 41 > 0. 05

吸烟 37(54. 2) 26(46. 4) 0. 31 > 0. 05

阿司匹林服药史 34 (47. 2) 13 (23. 2) 7. 81 < 0. 01

氯吡格雷服药史 33 (43. 4) 13 (23. 2) 7. 00 < 0. 01

UA 41(56. 9) 20(35. 7) 5. 69 < 0. 05

STEMI 21(29. 2) 27(48. 2) 4. 88 < 0. 05

NSTEMI 10(13. 9) 摇 9(16. 1) 0. 12 > 0. 05

血清肌酐(x 依 s) / (滋mol / L) 143. 2 依 100. 3 99. 5 依 48. 6 3. 24吟 <0. 01

总蛋白(x 依 s) / (g / dL) 67. 2 依 4. 7 72. 7 依 7. 5 4. 80吟 <0. 01

白蛋白(x 依 s) / (g / L) 36. 0 依 3. 9 39. 3 依 3. 3 5. 07吟 <0. 01

摇 摇 吟示 t( t忆)值

2. 4摇 临床特征摇 贫血组发生心衰显著高于非贫血

组(P < 0. 05)。 病死 7 例,其中 5 例未行介入治疗。
贫血组病人平均住院时间明显长于非贫血组(P <
0. 01);2 组输血及血管重建例数差异均无统计学意

义(P > 0. 05)(见表 3)。

表 3摇 贫血组与非贫血组临床指标情况(n)

分组 n 住院时间(x 依 s) / d 心衰 输血 血管重建

贫血组 72 14. 5 依 11. 2 27 8 19

非贫血组 56 9. 8 依 6. 8 10 1 24

字2 — 2. 93吟 5. 91 2. 89* 3. 83

P — <0. 01 < 0. 05 > 0. 05 > 0. 05

摇 摇 吟示 t忆值;*示校正 字2 值

3摇 讨论

摇 摇 贫血不仅是预测一般人群发生心血管事件的风

险因素,更与 ACS、心衰及 PCI 术后密切相关[4]。 现

有研究[5]发现,ACS 病人合并贫血的发生率 15% ~
43% ,英国为 18% ,美国为 21% ,欧洲及中东均为

28% [6]。 本研究 ACS 病 人 合 并 贫 血 比 例 约 为

56. 2% ,高于上述研究结果,考虑与我国为发展中国

家,饮食习惯差异等有关。
贫血与性别有一定的相关性,女性血红蛋白均

值低于男性,其原因可能是受激素的影响[6]。 贫血
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组平均年龄高于非贫血组,目前贫血与年龄的关系

尚不明确,其原因可能为老年化或合并老年慢性疾

病有关。 本研究结果同样发现,ACS 分型与贫血有

关,UA 在贫血组中更多见,而 STEMI 在非贫血病人

中高发。 MELISSA 等[7] 通过动态 ECG 监测非 ST
抬高 ACS 病人(UA 及 NSTEMI),发现贫血与心肌

再缺血独立相关,认为发病机制可能与心肌供氧、需
氧的失衡及缺血损伤有关,这也就解释了为什么本

组贫血病人多见 UA。 BINDRA 等[8]也发现,非贫血

病人发生 STEMI 比例高,与本研究结果基本一致,
但其机制目前尚不能解释。

本研究发现,贫血与慢性肾脏疾病有关,贫血组

平均肌酐显著高于非贫血组。 促红细胞生成素合成

减少、造血功能受损都可能是引起贫血的原因。
REINECKE 等[2,9] 研究发现,肾功能不全是影响缺

血性心衰不良预后的因素,特别是合并贫血的病人。
MORICI 等[10]同样报道了贫血与肾功能不全、年龄

及体质量指数存在弱关联。 且贫血合并肾功能不全

会诱发缺血性心衰,预后欠佳。
本研究组亦发现,贫血与抗血小板药显著相关,

原因可能是抗血小板药会隐形或显性增加出血风

险[11]。 但这不意味着 ACS 病人不需要抗血小板药

治疗,WANG 等[12]研究认为,重度贫血病人服用抗

血小板药可以降低支架内血栓形成的风险。 本文贫

血组血清白蛋白水平低于非贫血组,原因除了营养

缺乏之外,还可能与合成代谢异常及造血功能受损

有关。
CAG 结果提示,非贫血组 SVD 多见,而贫血组

多支病变比例高,即 CAD 病人合并贫血会进一步加

重 CAD 病变程度[11]。 贫血组出现充血性心衰病人

多于非贫血组,且贫血与发生心衰高度相关。 多项

前瞻性及回顾性研究[6,8 - 9]已证实,ACS 合并贫血增

加了发生充血性心衰的风险。 最近一项研究[13] 发

现,Hb 水平是预测 ACS 病人发生心衰的决定因素,
充血性心衰是预测 PCI 或急性冠状动脉事件院内结

局的因素之一。
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