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[摘要] 目的　探讨血清肌酐/胱抑素C比值(SCr/Cys C)作为肌肉减少指数(SI)，与急性心肌梗死(AMI)患者行急诊经

皮冠状动脉介入治疗(PCI)后，发生院内不良事件之间的相关性，并评估SI预测发生院内主要不良心血管事件(MACEs)的

效能。方法　选取2020年1月－2023年3月在解放军联勤保障部队第904医院接受急诊PCI的306例AMI患者进行回顾性

分析。根据患者术后住院期间是否发生MACEs分为MACEs组(n=43)与非MACES组(n=263)。收集两组患者的临床特征和

急诊PCI术前实验室检查结果并进行比较。对有差异的指标进一步采用单因素和多因素 logistic回归分析影响AMI患者PCI

术后住院期间发生MACEs的独立危险因素，并绘制受试者工作特征(ROC)曲线评价SI的预测效能。结果　AMI患者住院

期间MACEs发生率为14.1%。术前MACEs组SI水平明显低于非MACES组，差异有统计学意义(P<0.001)。通过多次校正多

因素 logistic 回归分析结果显示，新发房颤、Killip 2－4级、SI、三酰甘油是急诊PCI术后院内不良事件的独立危险因素。

ROC曲线结果显示，采用 SCr/Cys C比值计算的 SI(AUC=0.741，95%CI 0.666~0.816)对急诊PCI术后MACEs的预测价值优

于单项Cys C(AUC=0.658，95%CI 0.570~0.746)，差异有统计学意义(P<0.05)，且SI的最佳截断值为78.14。根据截断值对SI

分层后，与较高的SI组相比，较低的SI组具体不良事件心力衰竭(P<0.001)、恶性心律失常(P=0.009)、卒中(P=0.003)的发

生更多，差异有统计学意义。结论　SI是AMI患者行急诊PCI术后住院期间发生MACEs的独立危险因素，是预测患者预

后的有效指标。
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[Abstract] Objective　 To investigate the association between the serum creatinine/cystatin C ratio (SCr/Cys C) as a 

Sarcopenia index (SI) and the incidence of in-hospital adverse events in patients with acute myocardial infarction (AMI) undergoing 

emergency percutaneous coronary intervention (PCI). Additionally, we evaluate the predictive efficacy of the SI in predicting major 
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adverse cardiovascular events (MACEs) during hospitalization. Methods　 A total of 306 patients with AMI who underwent 

emergency PCI in the 904th Hospital of PLA Joint Logistics Support Force from January 2020 to March 2023 were consecutively 

included in this retrospective analysis. Patients were divided into two groups based on the occurrence of MACEs during hospitalization: 

MACEs group (n=43) and non-MACEs group (n=263). Clinical characteristics and pre-PCI laboratory test results were collected. 

Univariate and multivariate logistic regression analyses were performed to identify independent risk factors for MACEs. The predictive 

performance of SI was assessed using receiver operating characteristic (ROC) curve analysis. Results　The incidence of in-hospital 

MACEs in AMI patients was 14.1%. The results of the independent samples t-test showed that the SI level in MACEs group was 

significantly lower than that in non-MACEs group, with a statistically significant difference (P<0.001). The results of the multivariate 

logistic regression analysis suggested that new-onset atrial fibrillation, Killip class 2-4, SI, and TG were independent risk factors for in-

hospital adverse events after emergency PCI. The ROC curve results showed that the predictive value of SI (AUC=0.741, 95%CI 0.666-

0.816) using the SCr/Cys C ratio was superior to that of single Cys C (AUC=0.658, 95%CI 0.570-0.746) for predicting post-PCI 

MACEs, with a statistically significant difference (P<0.05), and the optimal cutoff value for SI was 78.14. After stratifying SI based on the 

cutoff value, the results of the independent samples t-test showed that compared to the higher SI group, the lower SI group had a higher 

occurrence of specific adverse events such as heart failure (P<0.001), malignant arrhythmias (P=0.009), and strokes (P=0.003), with 

statistically significant differences. Conclusions　 The results highlight SI as an independent risk factor for MACEs during 

hospitalization after emergency PCI in AMI patients. Furthermore, SI has proven to be an effective prognostic index for patient outcomes.

[Key words] Sarcopenia index; acute myocardial infarction; major adverse cardiovascular events; serum creatinine/cystatin C; 

percutaneous coronary intervention

急性心肌梗死(acute myocardial infarction，AMI)
是心血管疾病中较严重的类型，在世界范围内发病

率和病死率均较高[1]。肥胖作为冠心病的危险因素，

既往许多国内外大型研究均提示，肥胖与心血管疾

病病死率增高有关[2-3]，但新近有研究发现肥胖在心

血管疾病住院患者尤其是老年患者中起保护作

用[4-5]。基于体重指数(BMI)的研究发现，BMI 增高

与较低的住院病死率独立相关，超重组心血管全因

死亡率与轻度肥胖组比较明显降低，且 BMI 为
35 kg/m2的冠心病患者死亡风险降低[6-7]。这些研究

表明，BMI 缺乏对体脂和肌肉质量的描述，在没有

超重的情况下，脂肪量的增加、肌肉质量的下降，

以及脂肪向腹部重新分布均可发生。2010年，欧洲

老年人肌肉减少症工作组(EWGSOP)发布了肌肉减

少症的定义[8]，提示肌肉减少症是一种肌肉衰竭疾

病，其根源是终生不断累积的不良肌肉变化。而众

多研究证实，肌肉减少症与各种心血管疾病的风

险[9-14]和病死率增高[15-17]相关。目前判断肌肉减少症

的方法多依赖于全身肌肉质量即阑尾肌肉质量、磁

共振成像(MRI)、双能X线吸收仪(DXA)、生物电阻

抗分析(BIA)等工具实现[18]。这些检测方法和工具或

多或少受到场地、经济成本及从业人员的限制，难

以在临床工作中广泛开展。因此，基于血清肌酐

(SCr)与胱抑素C(Cys C)的比值的计算—肌肉减少指

数(sarcopenia index，SI)应运而生[19]。近期已有报道，

较低的 SI 是阻塞性冠状动脉疾病(CAD)患者发生长

期主要不良心血管事件(major adverse cardiovascular 
events，MACEs)的独立危险因素[10]。然而 SI 对短期

不良临床事件的发生是否有意义仍有待研究，因此

本研究旨在探寻 SI与AMI患者经皮冠状动脉介入治

疗(percutaneous coronary intervention，PCI)术后短期

院内MACEs发生的关系，并挖掘其预测价值。

1　资料与方法

1.1　研究对象　收集 2020 年 1 月－2023 年 3 月就诊

于联勤保障部队第 904 医院心血管内科首次发生急

性心肌梗死(AMI)并接受急诊冠状动脉造影术的 306
例患者进行回顾性分析。AMI 的诊断参考 2022 年

《综述：急性冠脉综合征的诊断与治疗》 指南推

荐[20]。纳入标准：(1)年龄 18~80 岁，确诊为 AMI 后
行PCI治疗；(2)神志清楚，可以交流沟通，无严重

神经及精神类疾病。所有受试者入院后均规范服用

阿司匹林、替格瑞洛/氯吡格雷双抗治疗。排除标

准：(1)既往有慢性冠心病、陈旧性心肌梗死、脑梗

死病史，或行 PCI、冠状动脉旁路移植术病史；(2)
急性肾损伤及终末期肾病(ESRD)，定义为血肌酐

(Scr) ≥110 μmol/L 或肾小球滤过率 (GFR) ≤15 ml/
(min.1.73 m2)或已接受肾脏替代治疗；(3)严重肝脏

疾病；(4)存在免疫性疾病、恶性肿瘤、血液系统疾

病或严重精神功能障碍；(5)缺少研究所需临床数

据。观察患者入院期间是否发生 MACEs，发生

MACEs 的 43 例 AMI 患者设为 MACEs 组；未发生

MACEs的 263例AMI患者设为非MACEs组。本研究

获解放军联勤保障部队第 904 医院伦理委员会审批

(20231201)，所有患者均已签署知情同意书。

1.2　方法　

1.2.1　一般资料收集　所有基础数据通过详细的病

历回顾获得，包括患者的临床人口统计数据，如年
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龄、性别、高血压病史、糖尿病史、吸烟史。患者

急诊 PCI 前空腹采集肘静脉血，检测血常规：血红

蛋白(Hb)、红细胞计数(RBC)、白细胞计数(WBC)、
血小板计数(PLT)、淋巴细胞计数(LY)、单核细胞计

数(MONO)等、凝血功能[包括D-二聚体、血浆纤维

蛋 白 原 (FIB)]； 采 用 全 自 动 生 化 分 析 仪 ( 美 国

Beckman公司)检测白蛋白(ALB)、SCr、Cys C、β2微

球蛋白(β2-MG)、总胆固醇(TC)、三酰甘油(TG)、
载脂蛋白 A1(ApoA-1)、载脂蛋白 B(ApoB)、低密度

脂蛋白胆固醇 (LDL-C)、高密度脂蛋白胆固醇

(HDL-C)，并计算 SI 值[SI=(SCr/Cys C)×100]；采用

彩色多普勒超声诊断仪(飞利浦 EPIQ5 型)检测左室

射血分数 (LVEF)。冠脉病变分析方法采用标准

Judkins 法行冠脉造影，冠脉狭窄程度及病变血管支

数由两名以上介入专科医师根据造影结果进行判断，

并使用Gensini冠脉评分评价冠脉病变严重程度(轻度

狭窄，Gensini评分≤58分；重度狭窄，Gensini评分>

58分)。
1.2.2　观察终点　主要观察终点为 AMI 患者急诊

PCI术后住院期间是否发生MACEs，包括心力衰竭、

再发心肌梗死/心绞痛、恶性心律失常、卒中及全因

死亡。

1.2.3　指标分析　对比分析两组患者的一般临床数

据、生化指标、血常规指标及冠状动脉造影结果，

将有差异的参数纳入单因素 logistic 回归分析。对单

因素 logistic回归分析中有统计学意义(P<0.05)的参数

进行共线性诊断，排除共线性指标后进行多因素

logistic 回归分析，得出AMI患者发生院内MACEs的
独立危险因素；进一步根据 SI截断值分层分析研究

指标与具体院内MACEs之间的差异。最后比较研究

指标对 AMI 患者急诊 PCI 术后住院期间发生 MACEs
的预测效能。

1.3　统计学处理　采用 SPSS 27.0 软件进行统计分

析。计量资料中正态分布且方差齐者以x±s表示，两

组间比较采用独立样本 t 检验；偏态分布资料以

M(Q1，Q3)表示，组间比较采用非参数检验。计数资

料以例(%)表示，组间比较采用 χ2检验。将一般资料

纳入单因素 logistic 回归分析，将有统计学意义的参

数排除共线性后进行多因素 logistic 回归分析。采用

Spearman 相关分析评估 SI 与 PCI 术后各个不良事件

的相关性。采用 MedCalc15.2.2 统计软件绘制受试者

工作特征(ROC)曲线。P<0.05为差异有统计学意义。

2　结　　果

2.1　两组一般资料比较　与非 MACEs 组比较，

MACEs组患者的年龄大，Killip 2－4级比例高，有糖

尿病病史、新发房颤、冠脉多支病变及冠脉狭窄重

度的患者比例高，Cys C、β2-MG、D-二聚体、FIB水

平明显升高，而身高、体重、左室射血分数(LVEF)、
Hb、RBC、SI、ALB、ApoA-1、HDL-C、TG 水平明

显降低，差异均有统计学意义(P<0.05)，而两组间

Scr差异无统计学意义(P=0.358，表1)。

表1　AMI患者是否发生院内MACE的相关临床及生化指标

Tab.1　Clinical and biochemical indexes related to the occurrence of MACE in patients with AMI

年龄(岁, x±s)

性别[例(%)]

高血压病[例(%)]

糖尿病[例(%)]

吸烟史[例(%)]

新发房颤[例(%)]

心肌梗死类型[例(%)]

STEMI

非STEMI

病变血管[例(%)]

1

2

3

Gensini分级[例(%)]

轻度

重度

58.8±12.4

231(87.8)

155(58.9)

72(27.4)

180(68.4)

11(4.2)

214(81.4)

49(18.6)

103(39.2)

103(39.2)

57(21.7)

150(57.0)

113(43.0)

66.8±10.7

27(62.8)

31(72.1)

20(46.5)

27(62.8)

11(25.6)

31(72.1)

12(27.9)

9(20.9)

15(34.9)

19(44.2)

17(39.5)

26(60.5)

<0.001

<0.001

0.101

0.011

0.463

<0.001

0.158

0.004

0.033

指标 非MACEs组(n=263) MACEs组(n=43) P
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Killip 2－4级[例(%)]

LVEF[%, M(Q1, Q3)]

身高[m, M(Q1, Q3)]

体重[kg, M(Q1, Q3)]

BMI[kg/m2, M(Q1, Q3)]

Hb(g/L, x±s)

RBC[×1012/L, M(Q1, Q3)]

LY[×109/L, M(Q1, Q3)]

WBC[×109/L, M(Q1, Q3)]

PLT[×109/L, M(Q1, Q3)]

ALB(mg/dl, x±s)

SCr(mg/L, x±s)

Cys C[μmol/L, M(Q1, Q3)]

β2-MG[mg/L, M(Q1, Q3)]

ApoA-1[g/L, M(Q1, Q3)]

ApoB[g/L, M(Q1, Q3)]

LDL-C[mmol/L, M(Q1, Q3)]

HDL-C[mmol/L, M(Q1, Q3)]

TG[mmol/L, M(Q1, Q3)]

TC[mmol/L, M(Q1, Q3)]

D-二聚体[mg/L, M(Q1, Q3)]

FIB[g/L, M(Q1, Q3)]

SI[M(Q1, Q3)]

35(13.3)

58.0(50.0, 60.0)

1.70(1.65, 1.73)

70.00(64.00, 78.00)

24.80(23.03, 26.66)

139.79±16.58

4.520(4.145, 4.880)

1.590(1.200, 2.135)

9.630(7.425, 12.150)

207(169, 244)

37.883±4.326

0.832±1.752

0.890(0.765, 1.050)

1.750(1.350, 2.150)

0.980(0.810, 1.065)

0.900(0.710, 1.050)

2.66(2.16, 3.13)

1.02(0.88, 1.19)

1.520(1.075, 2.025)

4.390(3.665, 5.020)

0.32(0.21, 0.55)

3.07(2.55, 3.82)

89.953(79.251, 104.011)

21(48.8)

51.0(43.0, 58.0)

1.65(1.58, 1.72)

65.00(60.00, 72.50)

24.22(23.04, 25.28)

130.85±20.65

4.300(3.750, 4.840)

1.350(1.025, 2.080)

10.040(7.295, 12.155)

212(158, 254)

36.041±3.922

0.800±0.217

1.040(0.870, 1.225)

2.315(1.613, 2.805)

0.930(0.700, 1.015)

0.910(0.755, 1.090)

2.66(2.11, 3.24)

0.93(0.80, 1.14)

1.160(0.815, 1.525)

4.300(3.735, 5.060)

0.67(0.42, 1.34)

3.40(3.08, 4.81)

73.575(65.193, 88.948)

<0.001

0.001

0.040

0.008

0.126

0.004

0.018

0.158

0.769

0.966

0.025

0.358

0.001

<0.001

0.015

0.322

0.717

0.013

0.005

0.766

<0.001

<0.001

<0.001

(续  表)

指标 非MACEs组(n=263) MACEs组(n=43) P

AMI. 急性心肌梗死；MACEs. 主要不良心血管事件；STEMI. ST段抬高型心肌梗死；非STEMI. 非ST段抬高型心肌梗死；LVEF. 左室

射血分数；BMI. 体重指数；Hb. 血红蛋白；RBC. 红细胞；LY. 淋巴细胞；WBC. 白细胞；PLT. 血小板；ALB. 白蛋白；SCr. 血清肌酐；Cys 

C.胱抑素C；β2-MG. β微球蛋白；ApoA-1. 载脂蛋白A1；ApoB. 载脂蛋白B；LDL-C. 低密度脂蛋白胆固醇；HDL-C. 高密度脂蛋白胆固醇；

TG. 三酰甘油；TC. 胆固醇；FIB. 纤维蛋白原；SI. 肌肉减少指数

2.2　 PCI 术后院内不良事件影响因素的单因素

logistic 回归分析　筛选出一般资料中有差异的参数

(P<0.1)纳入单因素 logistic 回归分析，结果显示，年

龄、性别、糖尿病、新发房颤、Killip 2－4级、病变

血管支数、Gensini 分级、Hb、RBC、ALB、Cys C、

β2-MG、ApoA-1、HDL-C、TG、FIB 及 SI 是 AMI 患
者急诊 PCI 术后院内不良事件发生的危险因素

(P<0.05，表2)。
2.3　 PCI 术后院内不良事件影响因素的多因素

logistic 回归分析　选择单因素 logistic 分析结果中有

统计学意义的指标(P<0.05)，经共线性诊断提示各指

标方差膨胀因子均<10，容忍度>0.1，将新发房颤、

Killip 2－4 级、LVEF、Hb、RBC、ALB、Cys C、β2-
MG、ApoA-1、HDL-C、TG、FIB、SI 纳入多因素

logistic 回归分析得到模型 1。其中，SI(OR=0.949，
95%CI 0.920~0.979，P<0.001)是 AMI 患者急诊 PCI 术
后院内不良事件发生的独立危险因素。进一步通过

校正心肌梗死类型、性别、年龄、身高、体重、高

血压病、糖尿病、吸烟史等参数构建模型 2，其中，

新发房颤、Killip 2－4 级、β2-MG、TG、FIB、SI 是
AMI 患者急诊 PCI 术后院内不良事件发生的独立危

险因素。最后再进一步通过校正冠脉血管病变支数

及冠脉狭窄情况构建模型 3，结果显示，新发房颤、

Killip 2－4级、SI、TG仍然是AMI患者急诊PCI术后

院内不良事件的独立危险因素(P<0.05，表3)。
2.4　S I对急诊P C I术后院内不良事件的预测价值　

通过上述分析，SI 与 AMI 患者急诊 PCI 术后院内不

良事件发生呈负相关，因此取SI倒数。采用ROC曲

线评估SI倒数和Cys C的预测价值，并对曲线下面积

(AUC)进行比较。SI 倒数与 Cys C 的 AUC 分别为

0.741(95%CI 0.666~0.816) 和 0.658(95%CI 0.570~
0.746)。SI 与 Cys C 的敏感度和特异度分别为 60.5%、

77.6% 和 51.2%、 74.1%， SI 的最佳截断值为 78.14
(图1)。
2.5　SI 分层对 PCI 术后不良事件的影响　通过上述

SI 截断值将患者分为低 SI 组(SI<78.14)与高 SI 组(SI≥
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78.14)。住院期间，低 SI 组患者的住院 MACEs 发生

率明显高于高 SI 组 (P<0.001)。而在具体的住院

MACEs中，高 SI组的心力衰竭(P<0.001)、恶性心律

失常(P=0.009)、卒中(P=0.003)发生率明显低于低 SI
组，但两组间再发心肌梗死/心绞痛和全因死亡发生

率差异无统计学意义(P>0.05，表4)。

表 3　AMI 患者急诊 PCI 术后院内不良事件的多因素

logistic回归分析结果

Tab. 3　 Multivariate logistic regression analysis of in-hospital 

adverse events in AMI patients after emergency PCI

模型1

新发房颤

Killip 2－4级

1.632

-1.567

5.116(1.603~16.328)

0.209(0.084~0.517)

0.006

<0.001

参数 β OR(95%CI) P

LVEF

Hb

RBC

ALB

Cys C

β2-MG

ApoA-1

HDL-C

TG

FIB

SI

模型2

心肌梗死类型

新发房颤

Killip 2－4级

LVEF

Hb

RBC

ALB

Cys C

β2-MG

ApoA-1

HDL-C

TG

FIB

SI

模型3

Gensini分级

病变血管支数

新发房颤

Killip 2－4级

LVEF

Hb

RBC

ALB

Cys C

β2-MG

ApoA-1

HDL-C

TG

FIB

SI

-0.021

-0.009

-0.010

0.006

-1.437

0.610

-1.106

-1.367

-0.767

0.287

-0.052

0.715

1.590

-1.501

-0.013

0.002

-0.007

-0.059

-2.054

0.747

-1.712

-1.032

-0.873

0.318

-0.051

0.512

0.164

1.524

-1.480

-0.013

0.002

-0.008

-0.066

-1.948

0.690

-1.256

-1.175

-0.834

0.312

-0.050

0.979(0.934~1.025)

0.991(0.968~1.014)

0.990(0.906~1.082)

0.994(00.896~1.102)

0.238(0.037~1.542)

1.840(0.963~3.516)

0.331(0.015~7.079)

0.255(0.014~4.713)

0.465(0.243~0.888)

1.333(1.013~1.752)

0.949(0.920~0.979)

2.044(0.761~6.231)

4.903(1.416~16.971)

0.223(0.085~0.586)

0.987(0.936~1.041)

1.002(0.974~1.030)

0.993(0.904~1.090)

0.942(0.834~1.064)

0.128(0.016~1.037)

2.111(1.053~4.233)

0.180(0.007~4.532)

0.356(0.020~6.398)

0.418(0.210~0.831)

1.375(1.016~1.860)

0.950(0.918~0.983)

1.669(0.665~4.189)

1.178(0.640~2.167)

4.593(1.283~16.439)

0.228(0.086~0.602)

0.987(0.935~1.041)

1.002(0.974~1.030)

0.992(0.902~1.092)

0.936(0.827~1.059)

0.143(0.017~1.193)

1.993(0.995~3.992)

0.285(0.011~7.323)

0.309(0.017~5.721)

0.434(0.218~0.864)

1.366(0.994~1.878)

0.951(0.919~0.984)

0.366

0.425

0.826

0.903

0.132

0.065

0.479

0.358

0.020

0.040

<0.001

0.208

0.012

0.002

0.629

0.909

0.881

0.340

0.054

0.035

0.298

0.484

0.013

0.039

0.003

0.275

0.599

0.019

0.003

0.627

0.908

0.872

0.292

0.072

0.052

0.448

0.430

0.018

0.055

0.004

(续  表)

参数 β OR(95%CI) P

AMI. 急性心肌梗死；PCI. 经皮冠状动脉介入治疗；LVEF. 左

室射血分数；Hb. 血红蛋白；RBC. 红细胞；ALB. 白蛋白；Cys C. 

胱抑素 C；β2-MG. β微球蛋白；ApoA-1. 载脂蛋白 A1；HDL-C. 高

密度脂蛋白胆固醇；TG. 三酰甘油；FIB. 纤维蛋白原；SI. 肌肉减

少指数

表 2　AMI 患者急诊 PCI 术后院内不良事件的单因素

logistic回归分析结果

Tab. 2　 Univariate logistic regression analysis of in-hospital 
adverse events in AMI patients after emergency PCI

危险因素

年龄

性别

糖尿病

新发房颤

Killip 2－4级

病变血管支数

1(参考值)

2

3

Gensini分级

LVEF

身高

体重

Hb

RBC

ALB

Cys C

β2-MG

ApoA-1

HDL-C

TG

D-二聚体

FIB

SI

β
0.059

1.458

0.836

2.064

1.827

0.511

1.339

0.708

-0.058

-5.335

-0.028

-0.031

-0.751

-0.092

1.610

0.756

-1.868

-1.964

-0.573

0.041

0.316

-0.050

OR(95%CI)

1.061(1.030~1.093)

4.278(2.081~8.792)

2.307(1.195~4.453)

7.875(3.160~19.625)

6.218(3.101~12.456)

1.667(0.698~3.980)

3.815(1.620~8.984)

2.030(1.051~3.921)

0.944(0.912~0.977)

0.005(0.000~0.351)

0.973(0.945~1.001)

0.970(0.952~0.988)

0.472(0.268~0.830)

0.912(0.841~0.988)

5.002(1.858~13.466)

2.130(1.397~3.249)

0.154(0.032~0.741)

0.140(0.031~0.630)

0.564(0.346~0.918)

1.042(0.957~1.135)

1.372(1.107~1.701)

0.951(0.932~0.971)

P

<0.001

<0.001

0.013

<0.001

<0.001

0.006

0.250

0.002

0.035

0.001

0.015

0.061

0.001

0.009

0.025

0.001

<0.001

0.020

0.010

0.021

0.344

0.004

<0.001

AMI. 急性心肌梗死；PCI. 经皮冠状动脉介入治疗；LVEF. 左

室射血分数；BMI. 体重指数；Hb. 血红蛋白；RBC. 红细胞；ALB. 

白蛋白；Cys C. 胱抑素C；β2-MG. β微球蛋白；ApoA-1. 载脂蛋白

A1；HDL-C. 高密度脂蛋白胆固醇；TG. 三酰甘油；FIB. 纤维蛋白

原；SI. 肌肉减少指数
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3　讨　　论

心血管疾病已成为全球性的公共卫生问题，

AMI 则是心血管疾病中比较严重的高病死率疾病，

直接威胁患者的健康[20-21]。近年来，虽然随着急诊

PCI 的推广普及和医师技术的提升，再灌注治疗率

逐年上升，在很大程度上降低了 AMI 患者的病死

率[22-23]，然而患者的院内 MACEs 发生率并未明显下

降。因此，大量研究在血清学、影像学、药理学和

各种评分量表等方面探究影响院内MACEs发生的因

素[24-27]。在日常实践中，年龄或慢性基础性疾病相

关的冠状动脉事件可能促成心肌梗死发生已成为共

识。然而，在较年轻的患者中，也可能因肌肉减少

或质量下降出现相关临床疾病[27]。SI 通过 Scr/Cys C
比值这种简易方法获得的预测不良事件发生的生物

标志物有助于辅助临床医师及护理工作者识别并重

点关注高危患者，从而改善AMI患者院内短期临床

预后。

本研究发现，传统指标 BMI 对 AMI 患者是否发

生院内MACEs的差异无统计学意义；而SI不仅差异

有统计学意义，且多因素分析显示，SI 是患者院内

MACEs 发生的独立危险因素，且较低的 SI 与院内

MACEs的发生明显相关；提示BMI是缺乏区分体脂

与肌肉质量的局限性指标，与健康人相比，应充分

考虑AMI患者的肌肉质量。此外，非MACEs组的患

者较MACEs组的患者更年轻，且男性居多，笔者认

为与患者肌肉质量密切相关[28]。随着年龄的增长，

肌肉质量逐渐下降。

笔者总结了 3种AMI与 SI之间的关系推断：(1)
炎症和氧化应激在AMI的各个时期均发挥关键作用，

并与缺血再灌注损伤、心脏重构不良、梗死面积和

预后不良相关[29]；研究表明，白细胞介素-6(IL-6)水
平升高可促进肌肉的分解代谢和肌肉萎缩[30]；活性

氧(ROS)在引起血管收缩，促使动脉高血压、动脉

粥样硬化斑块形成的同时，累积的ROS可通过促进

肌肉水解而导致肌肉减少[31]。在既往研究的慢性炎

症患者中观察到较高的Cys C水平，故而较低的Scr/
Cys C 水平与炎症有关[32]。(2)肌肉作为分泌器官，

其肌肉纤维产生、表达和释放的肌因子对心血管是

有益的[33]。(3)肌肉减少症的病理生理不仅涉及正常

衰老相关的躯体功能损害，且可能与心肌梗死具有

相似的危险因素[34]。此外，本研究还发现MACEs组
患者既往有糖尿病病史者更多，这与许多近期关于

糖尿病与SI的研究高度符合[32,35-36]；西班牙一项观察

性研究发现，49.5%的心房颤动患者会出现肌肉减少

症[37]。病理学上，有研究纳入 320 例肌肉减少症患

者发现其心传导系统的纤维化增加[38]。此外，肌肉

减少也与左室舒张功能受损有关[39]，并可能导致心

房颤动的发生[40]。

由于临床多种因素可对 AMI 患者急诊 PCI 术后

院内MACEs产生影响，本研究采取分级建模的方法

检测 SI 的评估价值。其中，构建的模型 2 校正了心

肌梗死类型、性别、年龄、身高、体重、高血压、

糖尿病、吸烟史等对 SI 患者急诊 PCI 预后有明显影

响的临床因素，结果发现，新发房颤、Killip 2－4
级、 β2-MG、 TG、 FIB、 SI 是急诊 PCI 术后院内

MACEs的独立危险因素。随后进一步校正了冠脉病

变血管数和冠脉狭窄程度得到模型3，结果仍显示SI
是稳定的急诊PCI术后院内MACEs的预测因子。此

外，本研究发现，在具体不良事件中，与高 SI组比

Cys C. 胱抑素 C；SI. 肌肉减少指数；AMI. 急性心肌梗死；

PCI. 经皮冠状动脉介入治疗

图1　SI及Cys C预测AMI患者急诊PCI术后院内不良事件

的ROC曲线

Fig. 1　 ROC curve of SI and Cys C for predicting in-hospital 
adverse events after emergency PCI

表 4　SI 分层对 AMI 患者急诊 PCI 术后不良事件的影响

[例(%)]
Tab. 4　 Impact of SI stratification on post-PCI adverse events 
[n(%)]

指标

复合MACEs

心力衰竭

再发心肌梗死/心绞痛

恶性心律失常

卒中

全因死亡

低SI组
(n=85)

26(8.5)

19(6.2)

2(0.7)

9(2.9)

6(2.0)

2(0.7)

高SI组
(n=221)

17(5.6)

11(3.6)

3(1.0)

7(2.3)

2(0.7)

1(0.3)

P

<0.001

<0.001

0.538

0.009

0.003

0.131

SI. 肌肉减少指数；AMI. 急性心肌梗死；PCI. 经皮冠状动脉

介入治疗；MACEs. 主要不良心血管事件；
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较，低 SI组更易发生心力衰竭、恶性心律失常、卒

中(P<0.05)，而再发心肌梗死/心绞痛及全因死亡差

异无统计学意义(P>0.05)。本研究还发现，新发房

颤、Killip 分级、TG 也与院内 MACEs 的发生密切相

关，与 Fauchier 等[41]的早期研究结论一致：AMI 后
30 d 内首次记录的房颤与死亡和缺血性卒中的风险

独立相关，高于无房颤或先前已有房颤的患者。血

清TG水平与PCI治疗ST段抬高心肌梗死(STEMI)患
者的院内死亡和晚期结局呈负相关[42]。

有研究显示，血清Cys C水平可作为各种心血管

疾病患者短期和长期不良结局的预测因子[43-46]。其

中，Budano等[46]建议在行冠状动脉造影前应先测定

Cys C 的基线水平，并提出Cys C 是排除随后发生急

性肾损伤和长期不良事件的有力指标。本研究进一

步分析发现，在AMI患者中，由 Scr/Cys C衍生的 SI
指标具有更好的短期预测价值。而 SCr 是一种由肌

肉释放的内源性产物，其血药浓度依赖于肌肉质量，

但受肾功能的影响[32]。因此，本研究在初始纳入标

准中便排除了 SCr≥110 μmol/L 的患者，以避免肾功

能不全对冠状动脉的影响。

综上所述，本研究发现，SI 是 AMI 患者急诊

PCI 术后院内 MACEs 的独立危险因素，且 SI 水平较

低者发生心力衰竭、恶性心律失常、卒中的风险较

高，在预测住院期间不良事件的发生方面优于单独

测量 Cys C 水平。但本研究仍存在一定的局限性：

(1)为单中心回顾性设计，可能存在选择性偏倚；(2)
血液参数均为急诊 PCI 术前的单次采样，对于多次

采样或 PCI 手术前后的参数水平未进行动态水平监

测；(3)未纳入其他用于评估营养状况的指标，如老

年营养风险指数、控制营养状态评分和预后营养指

数等，无法比较这些不同指标对住院MACEs发生的

预测效果。因此，未来仍需通过多中心、大样本的

前瞻性研究和长期随访来探讨 SI 对 AMI 患者急诊

PCI 术后住院期间及远期发生 MACEs 的预测价值。

笔者将在后续的研究工作中对患者入院后不同时间

节点，尤其是 PCI 术前及术后不同时间点进行多次

采血分析比较，以探讨 SI的动态变化对AMI患者急

诊PCI术后住院期间及远期MACEs的预测价值。
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