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老年急性心肌梗死患者入院即刻血糖水平与住院期间心功能的关系 

田  婷1, 郭丹杰2*, 马凤云1, 罗  维1, 赵希哲1 
（1 首都医科大学电力教学医院心内科, 北京 100073;  2 北京大学人民医院心内科,  北京 100044） 

【摘  要】目的  探讨老年急性心肌梗死（AMI）患者入院即刻血糖对住院期间心功能的影响。方法  连续入选从 2009

年 1 月到 2010 年 8 月间因初发 AMI 在首都医科大学电力教学医院心内科住院的老年患者 93 例, 根据患者入院时即刻

血糖水平三分位数进行分组, A 组: 血糖水平处于最小三分位者（入院即刻血糖＜7.69mmol/L）; B 组: 血糖水平处于中

间三分位者（7.69mmol/L≤入院即刻血糖＜11.36mmol/L） ; C 组 : 血糖水平处于最高三分位者（入院即刻血糖≥

11.36mmol/L）。分析三组患者心功能情况。结果   C 组患者心功能分级明显高于 A 组和 B 组患者[（2.84±1.02） vs 

（1.81±0.67） 和（2.12±0.96）, P＜0.01]。B 组和 C 组患者心律失常发生率明显高于 A 组患者（41.9% vs 35.5% 和

9.7%, P＜0.05）。多分类 logistic 回归分析显示男性性别（OR=0.339, 95%CI 0.122-0.938, P=0.037）、入院时心率（OR=1.034, 

95%CI 1.006-1.062, P=0.018）、CK-MB 峰值（OR=1.007, 95%CI 1.002-1.011, P=0.003）、入院即刻血糖（OR=1.117, 95%CI 

1.035-1.208, P=0.005）是心功能的影响因素。结论  入院即刻高血糖是老年 AMI 患者住院期间较差心功能的预测指标。 
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Blood glucose level at admission as a predictor for in-hospital cardiac function 
in elderly acute myocardial infarction patients  
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(1Department of Cardiology, Beijing Electric Power Hospital, Capital Medical University, Beijing 100073, China; 2Department of 
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【Abstract】 Objective  To investigate the effects of blood glucose level at admission on in-hospital cardiac function in elderly 

acute myocardial infarction patients. Methods  A total of 93 consecutive elderly patients hospitalized for first attack of acute 

myocardial infarction from January 2009 to August 2010 were enrolled. They were divided into 3 groups according to tertiles of the 

distribution of glucose level at admission: ＜7.69mmol/L (group A), 7.69-11.36mmol/L (group B), ≥11.36mmol/L(group C). The 

cardiac function was analyzed. Results  Killip class was higher in group C than in group A and B[(2.84±1.02) vs (1.81±0.67) and 

(2.12±0.96), P＜0.01]. Incidence of arrhythmia was significantly higher in group B and C than in group A[(41.9% vs 35.5% and 

9.7%, P＜0.05]. Ordinal logistic regression analysis demonstrated that male(OR=0.339, 95%CI 0.122-0.938, P=0.037), heart rate at 

admission(OR=1.034, 95%CI 1.006-1.062, P=0.018), peak CK-MB(OR=1.007, 95%CI 1.002-1.011, P=0.003) and blood glucose 

level at admission(OR=1.117, 95%CI 1.035-1.208, P=0.005) were independent predictors of cardiac function. Conclusion  In 

elderly patients with acute myocardial infarction, hyperglycemia at admission is predictive of poor cardiac function. 
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急性心肌梗死（acute myocardial infarction, AMI）

是严重危害人类健康的疾病之一。老年人是 AMI 的

高危人群, 亚太地区心脏病学界将老年人定义为年

龄＞60 岁的人群。现有研究表明, 不论是否合并糖尿

病, AMI 患者入院时即刻血糖升高与预后不良密切相

关。Killip 分级是用于评价心肌梗死患者急性期心功

能的指标, killip 分级操作简便易行, 每天都可以对患

者心功能情况进行再评价, killip 分级也是 AMI 短期

和长期死亡率的重要预测指标。本研究探讨老年AMI

患者早期血糖增高与住院期间最差心功能（killip 分

级）的关系, 以期为临床提供治疗依据。 

1  对象与方法 

1.1  对象   

连续入选 2009 年 1 月至 2010 年 8 月因初次发

生 AMI 经急诊收入首都医科大学电力教学医院心内 
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科住院的老年患者 93 例, 排除合并慢性阻塞性肺病、

慢性心力衰竭、慢性肾功能不全（男性血清肌酐水平

（creatinine, Cr）≥133µmol/L, 女性 Cr≥124µmol/L）、

肿瘤、结缔组织病的患者。所有患者均符合中华医

学会 2010 年制定的 AMI 诊断和治疗指南中的诊断

标准。男性 46 例, 女性 47 例, 年龄 61～89 岁, 平

均年龄（71.8±7.1）岁。 

1.2  方法   

所有患者均于抵达急诊室时测定静脉血糖（葡

萄糖氧化酶法）, 根据血糖水平三分位数将患者分

为 3 组。A 组: 入院即刻血糖＜7.69mmol/L; B 组: 

7.69mmol/L≤入院即刻血糖＜11.36mmol/L; C 组: 入

院即刻血糖≥11.36mmol/L。心功能分级采用 Killip 分

级法。所有患者入院后给予积极内科治疗, 早期绝

对卧床休息、心电监护、吸氧、保持大便通畅, 并

给予肠溶阿司匹林、波立维、低分子肝素、他汀类

药物、酌情应用 β 受体阻滞剂、ACEI 类药物。 

收集所有患者一般临床资料, 包括年龄、性别、

糖尿病病史、高血压病史、血脂水平、白细胞计数、

肌酸激酶同工酶峰值（creatine kinase-MB, CK-MB）、

是否行急诊介入治疗（pecutaneous coronary inter-

vention, PCI）。对患者住院期间心血管事件进行分析, 

包括各种严重心律失常（室性早搏 lown 分级 4 级以

上、Ⅱ度Ⅱ型及Ⅲ度房室传导阻滞、短阵或持续性

室性心动过速、心室颤动）、梗死后心绞痛、心功能

分级、死亡。 

1.3  统计学处理    

采用 SPSS13.0 统计软件进行数据处理, 计数资

料采用c2 检验。计量资料以均数±标准差（ x s± ）

表示, 3 组间比较采用单因素方差分析。采用有序多

分类 logistic 回归模型分析心功能的影响因素。P＜

0.05 为差异有统计学意义。 

2  结  果 

2.1  各组患者临床资料比较 

各组患者在性别构成、年龄、高血压病史、吸

烟史、血脂水平、非 ST 段抬高心肌梗死、CK-MB

峰值、Cr、血尿酸水平、急诊 PCI 比例等差异无统

计学意义。白细胞计数 C 组显著高于 A 组（P＜ 

0.05）, 糖尿病患者比例 C 组显著高于 A、B 组（P＜ 

0.01; 表 1）。 

2.2  各组患者住院期间心血管事件比较 

C组患者心功能分级明显高于A组（P＜0.01）; B、

C 两组患者严重心律失常发生率明显高于 A 组（P＜

0.05）; 三组患者死亡率差异无统计学意义（表 2）。 
 

表 1  三组患者临床资料比较 
 Table 1  Clinical characteristics of subjects  (n=31) 

项目 A 组 B 组 C 组 

男性[n(%)] 18(58.1) 17(54.8) 11(35.5) 

年龄(岁, x s± ) 71.2±7.3 72.2±6.8 71.3±7.4 

高血压[n(%)] 18(58.1) 18(58.1) 21(67.7) 

糖尿病[n(%)] 3(9.7) 13(41.9) 25(80.6)** 

吸烟[n(%)] 12(38.7) 12(38.7) 12(38.7) 

TG(mmol/L, x s± ) 1.38±0.56 1.33±0.55 1.44±0.60 

TC(mmol/L, x s± ) 4.39±1.15 4.40±0.84 4.27±0.95 

HDL-C(mmol/L, x s± ) 1.11±0.27 1.15±0.33 1.07±0.25 

LDL-C(mmol/L, x s± ) 2.65±0.80 2.68±0.67 2.65±0.79 

NSTEMI[n(%)] 15(48.4) 9(29.0) 9(29.0) 

CK-MB 峰值(U/L, x s± ) 87.3±10.8 115.7±13.0 126.0±43.1 

WBC(×109/L, x s± ) 8.49±2.23 9.56±3.23 11.37±4.75# 

FIB(g/L, x s± ) 4.56±0.73 4.20±1.16 4.51±1.06 

Cr(µmol/L, x s± ) 87.4±23.3 101.0±47.0 110.3±49.8 

UA(µmol/L, x s± ) 319.6±97.9 332.1±179.0 345.1±67.2 

急诊 PCI [n(%)] 9(29.0) 8(25.8) 10(32.3) 

b受体阻滞剂[n(%)] 5(16.1) 5(16.1) 7(22.6) 

注: A 组：入院即刻血糖<7.69mmol/L；B 组：7.69mmol/L≤入院即刻血糖<11.36mmol/L；C 组：入院即刻血糖≥11.36mmol/L；TG: 甘油三

酯; TC: 总胆固醇; HDL-C: 高密度脂蛋白胆固醇; LDL-C: 低密度脂蛋白胆固醇; NSTEMI: 非ST段抬高心肌梗死; CK-MB: 肌酸激酶同工酶; 

WBC: 白细胞计数; FIB: 纤维蛋白原; Cr: 血肌酐; UA: 血尿酸。与 A 组和 B 组比较, **P＜0.01; 与 A 组比较, #P＜0.05 
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表 2  三组患者住院期间心血管事件比较 
Table 2  Cardiac events during hospitalization 

组别 Killip 分级 严重心律失常[n(%)] 死亡[n(%)] 

A 1.81±0.67 3(9.7) 1(3.2) 

B 2.12±0.96 13(41.9)# 5(16.1) 

C 2.84±1.02** 11(35.5)# 6(19.4) 

注: A 组：入院即刻血糖<7.69mmol/L；B 组：7.69mmol/L≤入院即

刻血糖<11.36mmol/L；C 组：入院即刻血糖≥11.36mmol/L。与 A 组

和 B 组比较, **P＜0.01; 与 A 组比较, #P＜0.05 
 

2.3  有序多分类 logistic 回归分析 

将住院期间最差心功能 killip 分级作为因变量, 

年龄、性别、吸烟、高血压病史、甘油三酯、总胆

固醇、高密度脂蛋白胆固醇、低密度脂蛋白胆固醇、

入院即刻血糖水平、急诊 PCI、Cr 作为自变量, 进

行有序多分类 logistic 分析。结果显示, 入院即刻血

糖水平、性别、CK-MB 峰值、入院时心率是心功能

的影响因素（表 3）。 

 
表 3  心功能分级的多分类 logistic 回归分析 

Table 3  Ordinal logistic regression analysis for killip classification 

指标 回归系数 OR 95%CI P 

男性性别 -1.083 0.339 0.122-0.938 0.037 
CK-MB 峰值 0.007 1.007 1.002-1.011 0.003 
入院时血糖 0.111 1.117 1.035-1.208 0.005 

入院时心率 0.033 1.034 1.006-1.062 0.018 
年龄 0.058 1.060 0.988-1.138 0.106 

高血压病史  0.22 1.246 0.539-2.936 0.615 

吸烟 0.763 2.145 0.181-3.197 0.113 
血肌酐 0.009 1.009 0.996-1.138 0.16 

甘油三酯 -0.665 0.514 0.231-1.143 0.103 
总胆固醇 0.042 1.043 0.616-1.766 0.876 

高密度脂蛋白胆固醇 -0.719 0.487 0.076-3.142 0.450 
急诊 PCI 0.695 2.004 0.691-5.807 0.201 

 

3  讨  论 

AMI 患者常伴有血糖升高。据统计, AMI 患者

25%～50%合并血糖升高[1]。早期血糖升高一方面与

部分患者合并糖尿病有关, 但更重要的是 AMI 时的

高度应激反应所致。国外研究发现, 不论有无糖尿

病, AMI 患者入院即刻血糖升高均与近、远期不良预

后相关, 其中也包括死亡[2,3]。Mansour 等[4]连续入

选 287 例 AMI 患者, 将其按照入院即刻血糖是否＞

7.8mmol/L分成两组, 结果发现, 住院期间心力衰竭

的发生率在入院即刻高血糖组显著高于入院时无高

血糖组, 入院即刻血糖水平与住院期间心力衰竭独

立相关（OR=2.1344, 95%CI=1.0282-4.4307）。本研究

结果与之一致, 在老年 AMI 患者中也发现入院即刻

血糖水平是住院期间心功能的独立预测因素。 

本研究显示, 血糖水平处于最高三分位数组的

患者住院期间最差心功能分级显著高于血糖水平处

于较低三分位数组的患者。入院即刻血糖是心功能

的独立预测因素。提示入院即刻血糖水平越高, 患

者住院期间心功能越差的可能性越大。高血糖对

AMI 患者心功能影响的可能作用机制包括以下几个

方面。（1）高血糖可引起胰岛素缺乏。高血糖对胰

岛细胞具有毒性作用, 胰岛素抵抗导致胰岛素相对

缺乏, 加速脂肪分解产生大量游离脂肪酸, 心肌对

游离脂肪酸的摄入和利用失调, 破坏了心肌细胞中

脂质稳态, 造成脂质氧化不充分, 可引发脂毒性心

肌病。动物实验结果显示[5], 高浓度游离脂肪酸使缺

血心肌的耗氧量增多, 收缩力下降。胰岛素相对或

绝对不足限制了心肌细胞对葡萄糖的摄取, 进一步

影响心功能, 加剧缺血心肌细胞水肿。（2）高血糖

加重自由基损伤。加剧自由基对心血管的损伤, 活

化促凝血因子, 损害血管内皮功能。（3）高血糖加

重炎症反应, 影响纤溶系统功能。Marfella 等[6]研究

显示, 高血糖可加重心肌梗死的炎症反应, 随血糖

水平升高, 炎症因子 C 反应蛋白、白细胞介素-18、

CD18、CD16/CD56 等浓度也随之升高。系统性炎

症反应能加速促凝因子的释放和抑制自然抗凝物质

的生成, 从而导致血栓形成, 进一步影响心肌灌注, 

导致心肌缺血、缺氧加重。高血糖还可使局部淋巴

细胞大量激活, 炎症反应加重。（4）高血糖可产生

渗透性利尿, 通过 Frank-Starling 机制, 加重心脏负

荷。（5）高血糖损害微循环功能, 增加冠脉无复流

现象, 干扰缺血时局部心肌血流的恢复, 还可以消

除心肌缺血预适应的保护作用[7]。 

本研究显示, 老年高血糖组患者住院期间严重

心律失常的发生率明显高于血糖较低组,提示 AMI

急性期血糖升高可影响患者心电稳定性。高血糖可

引起心脏电生理改变 , 导致致命性心律失常的发

生。有研究表明[8], 非糖尿病老年人群中高血糖可引

起 QT 间期显著延长, 与心脏性猝死风险增加有关, 

QT 间期延长反映了心室肌各部位复极的不一致性, 

这种区域性复极不均匀 , 易于发生严重的心律失

常。此外, 高血糖可以加重炎症反应, 增加自由基生

成 , 损伤心肌细胞膜 , 使心肌细胞膜稳定性下降 , 

从而易发生心律失常。还有研究提示, 高血糖使心

肌细胞的应激性增强, 致颤阈值降低, 还能导致电

解质紊乱进而有利于心律失常的发生[9]。 

本研究还发现, 除入院即刻血糖外, 男性性别、

入院时心率、CK-MB峰值为老年AMI患者心功能的

独立预测因素。提示男性患者、入院时心率越快、

CK-MB峰值越高 , 住院期间最差心功能killip分级
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将越高 , 发生心力衰竭甚至心源性休克的风险越

大。心率直接反映了心脏的功能状态和交感神经张

力。心率增快, 心肌耗氧量增加, 同时冠状动脉血流

灌注下降 , 使AMI面积增加 , 导致已经受损的心功

能进一步下降。CK-MB峰值反应了患者心肌梗死面

积的大小, 梗死面积越大, 心功能受损越大。本研究

未发现3组患者住院期间死亡率的显著性差异 , 考

虑可能与样本量小、差异达不到统计学意义有关。 

老年人代谢机能减退, 对糖代谢的调节能力减

弱, 而且在应激状态下更容易发生胰岛素抵抗, 使

得他们发生 AMI 时更容易合并高血糖, 而早期血糖

增高, 提示病情重、并发症多、预后差、病死率高。

对于老年人这一特殊群体, 急性期血糖控制的重要

性应引起心血管医师的充分重视。目前对于 AMI 后

即刻进行血糖控制的最佳方案, 如最佳目标血糖水

平、最佳控制方法等尚不明确, 不过 2009 年美国心

脏协会和美国心脏病学院对 STEMI 指南更新中推

荐, 对于伴有血糖升高的 STEMI 患者建议应用以胰

岛素为基础的降糖策略 , 维持血糖水平低于

10mmol/L, 但应尽量避免低血糖的发生。 
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