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再发心肌梗死的危险因素及对短期预后的影响 

曹成富, 任景怡, 李素芳, 陈  红* 
（北京大学人民医院心脏中心, 北京 100044） 

【摘  要】目的  探讨再发急性心肌梗死（AMI）的危险因素及对短期预后的影响。方法  连续入选2006年1月至2010

年12月在北京大学人民医院住院治疗的AMI患者1447例。根据病史分为初发AMI组（n＝1268）和再发AMI组（n＝179）。

记录患者性别、年龄、心血管相关危险因素、入院时心功能、心肌梗死类型、冠状动脉造影结果、住院期间死亡率、

入院24h内的血脂、空腹血糖、血清肌酐等，并用logistic回归模型探寻再发AMI的危险因素。结果  与初发AMI患者相

比，再发AMI患者年龄较大，合并糖尿病的比例高。同时患者入院时心功能差，冠状动脉病变程度重。Logistic回归分

析结果显示，年龄（OR 1.03，95% CI∶1.01～1.04，P＜0.01）、糖尿病（OR 2.10，95% CI∶1.51～2.91，P＜0.01）、吸

烟（OR 1.76，95% CI∶1.20～2.57，P＜0.01）、血清肌酐水平（OR 1.003，95% CI∶1.001～1.004，P＜0.01）是再发AMI

的独立危险因素。与初发AMI患者相比，再发AMI患者住院期间全因死亡率及心源性死亡率有升高趋势，但差异无统

计学意义。结论  年龄、糖尿病、吸烟、血清肌酐水平是再发AMI的独立危险因素。再发AMI患者住院期间短期死亡

率并不明显增加。 
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Risk factors and in-hospital prognosis of recurrent acute myocardial infarction 

CAO Chengfu, REN Jingyi, LI Sufang, CHEN Hong* 
(Heart Center, Peking University People¢s Hospital, Beijing 100044, China) 

【Abstract】 Objective  To investigate the risk factors and in-hospital outcomes of recurrent acute myocardial infarction (AMI). 

Methods  A total of 1447 consecutive AMI patients admitted to our hospital from January 2006 to December 2010 were recruited. 

Their clinical background, angiographic findings, heart function, infarction types, serum indices within 24 h after hospitalization and 

in-hospital prognosis were retrospectively compared between patients with first AMI (n＝1268) and those with recurrent AMI (n＝

179). Logistic regression analysis was used to study the risk factors of recurrent AMI. Results  Patients with a recurrent AMI were 

older and had a higher prevalence of diabetes mellitus (DM) than those with first AMI. In addition, they also had worse heart function 

at admission and more severe coronary lesions. Logistic regression analysis indicated that the independent risk factors of recurrent 

AMI included age (OR, 1.03; 95% CI∶1.01–1.04, P＜0.01), DM (OR, 2.10; 95% CI: 1.51–2.91, P＜0.01), smoking (OR, 1.76; 95% 

CI: 1.20–2.57, P＜0.01), and serum creatinine (OR, 1.003; 95% CI∶1.001–1.004, P＜0.01). Recurrent AMI had an increasing trend 

in in-hospital all-cause death as well as cardiac-related death compared with a first AMI, though with no significant difference 

between the 2 groups. Conclusion  Age, DM, smoking and serum creatinine are independent risk factors for the recurrence of AMI. 

Recurrent AMI has no effect on in-hospital death. 
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急性心肌梗死（acute myocardial infarction，

AMI）仍是威胁我国人群健康的重要疾病。尽管对

AMI患者进行充分的冠心病二级预防治疗，但AMI

患者仍面临着较高的再发心血管事件风险[1-3]。目前

仍缺乏对再发AMI患者的临床特点、危险因素及短

期预后的深入研究，本文将对上述问题进行探讨，
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旨在降低AMI患者再发心血管事件风险。 

1  对象与方法 

1.1  对象 

连 续 入 选 2006年 1月 至 2010年 12月 在 北 京 大

学人民医院住院治疗的AMI患者1447例。根据病

史 分 为 初 发 AMI组 （ n＝ 1268） 和 再 发 AMI 组

（ n ＝179）。AMI的诊断以美国心脏病学学会 /美

国心脏协会（ACC/AHA）指南为标准，以下3项

中满足2项或以上即诊断为AMI：（1）患者有典型

胸痛或等同的症状；（2）心肌损伤标志物（肌酸

激酶、肌钙蛋白）水平升高；（3）心电图特征性

改变。再发AMI定义为初次AMI 28d后再次出现的

诊断明确的AMI。 

排除标准：（1）经皮冠状动脉介入治疗相关心

肌梗死；（2）冠状动脉旁路移植术相关心肌梗死；

（3）支架内血栓所致心肌梗死。 

1.2  方法 

记录患者性别、年龄、心血管相关危险因素

（高血压病史、糖尿病病史、高胆固醇血症病史、

吸烟史及冠心病家族史等）、入院时心功能（Killip

分级）、心肌梗死类型（ST段抬高型或非ST段抬

高型）、冠状动脉造影结果、住院期间死亡率、

入院24h内的血脂、空腹血糖、血清肌酐等，糖尿

病患者记录住院期间的糖化血红蛋白水平。根据

美国预防、检测、评估与治疗高血压全国联合委

员会第七次报告（JNC7）指南，高血压定义为住

院 期 间 非 同 日 3 次 以 上 血 压 测 量 结 果 ≥

140/90mmHg（1mmHg＝0.133kPa）或既往有高血

压病史；根据美国糖尿病协会指南，糖尿病定义

为 空 腹 血 糖 ≥ 7.0mmol/L或 口 服 葡 萄 糖 耐 量 试 验

2h血糖≥11.1mmol/L或既往有糖尿病病史；根据

美国国家胆固醇教育计划（NCEP）成人治疗专家

组第三次报告（ATPⅢ），高胆固醇血症定义为

血清总胆固醇≥5.16mmol/L。 

1.3  统计学处理 

采用SPSS17.0软件进行统计学分析。计量资料

呈正态分布，以 x s± 表示，组间比较采用独立样本

t检验；计数资料以百分率表示，组间比较采用χ2检

验。单因素分析有统计学意义的因素进入多因素回

归模型，多因素分析采用logistic回归探寻再发心肌

梗死的独立危险因素，并计算OR（odd ratio，OR）

值及95%可信区间（confidence interval，CI）。以

P＜0.05为差异有统计学意义。 

2  结  果 

2.1  两组患者基线资料比较 

与初发AMI组患者相比，再发AMI组患者年龄

较大（P＜0.01），有吸烟史及糖尿病病史者所占比

例高（P＜0.05，P＜0.01），但合并高胆固醇血症

者所占比例低（P＜0.05）。再发AMI组患者入院时

非 ST 段 抬 高 型 心 肌 梗 死 （ non-ST elevation 

myocardial infarction，NSTEMI）较多（P＜0.01），

入院时心功能差，Killip3/4级患者比例高（P＜0.01），

且肾功能较差，血清肌酐值高（P＜0.01）。但与初

发 AMI组患者 相比，再发 AMI组 患者入 院时舒 张

压 、 总 胆 固 醇 及 低 密 度 脂 蛋 白 胆 固 醇 水 平 较 低

（P＜0.05，P＜0.01；表1）。 

 
表1  两组心肌梗死患者基线资料的比较 

Table 1  General characteristics of study population 

项  目 
初发 AMI 组

(n＝1268) 

再发 AMI 组 

(n＝179) 

男/女(n/n) 920/348 138/41 

年龄(岁) 64.8±12.7 68.9±11.6** 

高血压病史[n(%)] 752 (59.3) 113 (63.1) 

糖尿病病史[n(%)] 429 (33.8) 93 (52.0)** 

吸烟史[n(%)] 685 (54.0) 111 (62.0)* 

高胆固醇血症[n(%)] 434 (34.2) 45 (25.1)* 

冠心病家族史[n(%)] 115 (9.1) 16 (8.9) 

入院血压   

SBP(mmHg, x s± ) 125.8±21.0 126.0±21.5 

DBP(mmHg, x s± ) 76.8±12.7 74.6±12.2* 

血脂谱   

TC(mmol/L, x s± ) 4.35±1.07 4.07±1.07** 

LDL-C(mmol/L, x s± ) 2.75±0.90 2.47±0.81** 

空腹血糖(mmol/L, x s± ) 6.9±3.1 7.2±3.2 

血清肌酐(µmol/L, x s± ) 100.7±67.6 128.0±106.8** 

HbA1c (%, x s± ) 7.5±1.5 7.4±1.4 

入院时心功能(Killip3/4 级)[n(%)] 139 (11.0) 36 (20.1)** 

入院诊断   

STEMI[n(%)] 832 (65.6) 76 (42.5)** 

NSTEMI[n(%)] 436 (34.4) 103 (57.5)** 

注: AMI: 急性心肌梗死; SBP: 收缩压; DBP: 舒张压; TC: 总胆

固醇 ; LDL-C: 低密度脂蛋白胆固醇 ; HbA1c: 糖化血红蛋白 ; 

STEMI: ST段抬高型心肌梗死; NSTEMI: 非ST段抬高型心肌梗

死。1mmHg＝0.133kPa。与初发AMI组比较, *P＜0.05, **P＜0.01  

 

2.2  两组患者冠状动脉造影结果比较 

在所有1447例患者中，共有1019例患者住院

期间完成了冠状动脉造影检查。与初发AMI组患

者相比，再发AMI组患者冠状动脉造影单支病变

所占比例较低（P＜0.01），三支病变所占比例较高

（P＜0.01），差异有统计学意义。但左主干病变比例

两组间差异无统计学意义（P＞0.05；表2）。 
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表2  两组心肌梗死患者冠状动脉造影结果比较 
Table 2  Comparison of coronary angiography results between two 

groups                  [n(%)]   

冠状动脉造影结果 初发AMI组(n＝917) 再发AMI组(n＝102) 

造影阴性 10 (0.9)  0 (0.0) 

单支病变 182 (19.8) 5 (4.9)** 

双支病变 233 (25.4) 22 (21.6) 

三支病变 391 (42.6) 60 (58.8)** 

左主干病变 102 (11.1) 15 (14.6) 

注: 与初发AMI组比较, **P＜0.01 

 

2.3  再发心肌梗死的危险因素 

除性别、年龄外，将单因素分析有统计学差异

的变量（糖尿病、吸烟史、高胆固醇血症、血尿酸、

血清肌酐）纳入logistic回归模型，结果显示，年龄

（OR 1.03，95% CI∶1.01～1.04，P＜0.01）、糖尿病

（OR 2.10, 95% CI∶1.51～2.91，P＜0.01）、吸烟（OR 

1.76，95% CI∶1.20～2.57，P＜0.01）、血清肌酐水

平（OR 1.003，95% CI∶1.001～1.004，P＜0.01）是

再发AMI的独立危险因素。 

2.4  两组患者住院期间死亡率比较 

与初发AMI组患者相比，再发AMI组患者住院

期间全因死亡率、心源性死亡率有升高趋势，但差

异无统计学意义（P＞0.05；表3）。 

 
表3  两组心肌梗死患者住院期间死亡率比较 

Table 3  Comparison of in-hospital death rates between two 
groups 

住院期间死亡率 初发 AMI 组 再发 AMI 组 P 值 

全因死亡率[n(%)] 106 (8.4) 22 (12.3) 0.08 

心源性死亡[n(%)] 83 (6.5) 17 (9.5) 0.15 

心源性休克(n) 51 12  

室速/室颤(n) 9 1  

心脏骤停(n) 14 4  

心包填塞(n) 2 0  

心脏破裂(n) 6 0  

非心源性死亡[n(%)] 23 (1.8) 5 (2.8) 0.37 

 

3  讨  论 

随着冠心病诊疗技术的进展，AMI患者的死亡

率已经有所下降，但仍有较高的再发心血管事件风

险，约为14.0%～41.6%[1-3]。国外研究显示，再发

AMI患者死亡率高，预后差[3-5]。国内相关研究较少，

本研究显示，再发AMI患者年龄较大，合并心血管

相关危险因素（吸烟史、糖尿病）者比例较高，多

表现为NSTEMI，入院时心、肾功能较差，并且冠

状动脉病变程度重。 

本研究显示，高血压、冠心病家族史在初发

和再发AMI患者中并无差异，但再发AMI患者总胆

固醇及低密度脂蛋白胆固醇水平均较低，可能与

这部分患者在首次AMI后接受他汀类药物治疗有

关。同时本研究显示，再发AMI患者冠状动脉病

变程度重，三支病变比例高。这可能与再发AMI

患者合并糖尿病比例高有关。众多研究均证实，

合并糖尿病的冠心病患者多支病变的比例明显高

于非糖尿病患者 [6,7]。  

本研究显示，年龄、糖尿病、吸烟、血清肌酐

水平是再发AMI的独立危险因素，这与国外研究结

果一致。MITRA-MIR研究 [8]以及PRIMVAC研究 [9]

均显示，年龄是再发AMI的独立危险因素；Vega等[10]

发现合并糖尿病的AMI患者更易再次出现心血管事

件；Gerber等 [11]发现戒烟可以改善AMI患者预后。

尽管糖尿病是再发AMI的独立危险因素，但我们的

研究发现，与初发AMI患者相比，再发AMI患者入

院时的空腹血糖及糖化血红蛋白水平并无差异，糖

尿病患者再发AMI事件率高可能与糖尿病患者早期

高血糖的代谢记忆有关[12]。 

国外一些研究显示，再发AMI患者病情重，短

期及长期死亡率高。但我们的研究显示，再发AMI

患 者 住 院 期 间 短 期 死 亡 率 并 不 明 显 增 加 。 与

PURSUIT研究 [13]及Motivala等 [3]的研究一致。AMI

患者住院期间短期死亡率主要与患者年龄、血压、

心率、血清肌酐水平、心功能状态（Killip分级）、

接受的治疗策略等有关，而与患者的心血管相关危

险因素、是否为再发AMI相关性较小[14-16]。 

总之，再发AMI患者年龄较大，合并糖尿病者

比例较高，入院时心、肾功能较差，并且冠状动脉

病变程度重。年龄、糖尿病、吸烟史及血清肌酐水

平是再发AMI的独立危险因素。本研究结果有助于

我们对合并有上述危险因素的AMI患者加强防治，

以降低AMI患者再发心血管事件风险。本研究为回

顾性分析，仍需要大规模、前瞻性研究来证实本研

究的结果。 
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