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　　[摘要]　目的:探讨ICU重症肺炎患者2型心肌梗死(type2myocardialinfarction,T2MI)发生对其28d及

90d预后的影响。方法:对2021年10月1日—2023年9月30日安徽中医药大学第一附属医院重症医学科诊治

的重症肺炎患者共计139例进行单中心、回顾性、观察性研究。收集所有患者的一般人口学资料、疾病严重程度、
实验室指标及 T2MI的发生等临床资料,记录患者28d及90d的临床转归。根据患者28d及90d的转归情况

分为死亡组和存活组,分别比较两组患者一般临床资料的差异,采用单因素及多因素logistic回归分析影响死亡

的独立危险因素,并进行生存分析,绘制生存曲线。结果:纳入的139例重症肺炎患者中,T2MI的发生率为

59.71%,28d死亡率为35.97%,90d死亡率为49.64%。相对于28d存活组,死亡组的序贯器官衰竭(sequen-
tialorganfailurescore,SOFA)评分、血乳酸、随机血糖、胱抑素 C 水平均显著增高,差异有统计学意义(P<
0.05);但 T2MI的发生率之间差异无统计学意义(68.00%vs55.06%,P=0.189)。相对于90d存活组,死亡组

的急性生理与慢性健康评分(acutephysiologyandchronichealthevaluation,APACHE Ⅱ)、SOFA评分、血乳酸、
血肌酐、尿素氮、胱抑素C、B型尿钠肽、降钙素原的水平均显著增高,差异有统计学意义(P<0.05);且与存活组

相比,死亡组 T2MI的发生率亦显著增高,差异有统计学意义(71.01% vs48.57%,P=0.012)。单因素logistic
回归分析发现,年龄、APACHEⅡ评分、SOFA评分、尿素氮及 T2MI发生率是ICU 重症肺炎患者90d死亡的危

险因素;进一步多因素logistic回归分析发现,SOFA 评分(OR=1.865,95%CI:1.434~2.424,P<0.001)和

T2MI发生率(OR=2.556,95%CI:1.060~6.163,P=0.037)是患者90d死亡的独立危险因素;Cox回归分析

发现,T2MI的发生对28d死亡无显著影响(P=0.225),但相对于未发生 T2MI的重症肺炎患者,发生 T2MI患

者的90d死亡风险显著增加(P=0.029)。结论:ICU重症肺炎患者 T2MI的发生率很高。T2MI的发生对患者

短期预后无明显影响,但显著增加患者90d的累积死亡风险。
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Abstract　Objective:Toexploretheimpactoftype2myocardialinfarction(T2MI)onthe28-dayand90-day
prognosisofICUpatientswithseverepneumonia.Methods:Asingle-center,retrospective,observationalstudy
wasconductedon139severepneumoniapatientstreatedintheDepartmentofCriticalCareMedicineattheFirst
AffiliatedHospitalofAnhuiUniversityofChineseMedicine,from October1,2021,toSeptember30,2023.
Generaldemographicdata,severityofthedisease,laboratoryindicators,andclinicaldataontheoccurrenceof
T2MIwerecollectedforallpatients,alongwiththerecordingofclinicaloutcomesat28and90days.Patients
weredividedintodeceasedandsurvivinggroupsbasedontheiroutcomesattheseintervals.Differencesingeneral
clinicaldatabetweenthetwogroupswerecompared,andunivariateandmultivariatelogisticregressionanalyses
wereusedtoidentifyindependentriskfactorsformortality.Survivalanalysiswasfurtherconducted,andsurvival
curvesweredrawn.Results:Amongthe139patientswithseverepneumonia,theincidenceofT2MIwas59.71%,

witha28-daymortalityof35.97%anda90-daymortalityof49.64%.Comparedto28-daysurvivors,deceased
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patientshadsignificantlyincreasedsequentialorganfailurescore(SOFAscore),bloodlactate,randombloodglu-
cose,andcystatinClevels,thedifferencewasstatisticallysignificant(P<0.05),butnosignificantdifferencein
T2MIincidence(55.06%vs68.00%,P=0.189).However,comparedto90-daysurvivors,thedeceasedgroup
showedsignificantincreasesinacutephysiologyandchronichealthevaluation(APACHE Ⅱ)score,SOFAscore,

bloodlactate,creatinine,ureanitrogen,cystatinC,B-typenatriureticpeptideandprocalcitoninlevels,thediffer-
encewasstatisticallysignificant(P<0.05).Moreover,theincidenceofT2MIwasalsosignificantlyhigherinthe
deathgroupcomparedwiththesurvivinggroup,thedifferencewasstatisticallysignificant(48.57%vs71.01%,P
=0.012).Univariatelogisticregressionanalysisfoundthatage,APACHEⅡscore,SOFAscore,ureanitrogen,

andT2MIincidencewereriskfactorsfor90-daymortalityinpatients.Furthermultivariatelogisticregressiona-
nalysisrevealedthattheSOFAscore(OR=1.865,95%CI:1.434-2.424,P<0.001)andtheincidenceofT2MI
(OR=2.556,95%CI:1.060-6.163,P=0.037)wereindependentriskfactorsfor90-daymortality.Coxre-
gressionanalysisfoundthatpatientswithT2MIhadasignificantlyincreasedriskof90-daymortality(P=0.029),

thoughT2MIdidnotsignificantlyaffect28-daymortality(P=0.225).Conclusion:TheincidenceofT2MIishigh
amongICUpatientswithseverepneumonia.WhileT2MIdoesnotsignificantlyimpacttheshort-termprognosisof
thesepatients,itsubstantiallyincreasestheircumulativeriskofdeathby90days.

Keywords　severepneumonia;type2myocardialinfarction;acutemyocardialinfarction;prognosis;survival
analysis

　　重症肺炎是急重症领域较常见的病种之一,也
是全球ICU 入院和感染相关死亡的重要因素,高
达35%的患者可能在ICU 住院期间死亡,病情演

变可导致多脏器功能不全甚至危及生命,超过

50%的患者在出院后1年内死亡[1-2]。重症肺炎患

者住院期间因多种因素可能并发急性心肌损伤或

心肌梗死(acutemyocardialinfarction,AMI),有研

究表明 AMI相关病死率高达12.3%[3],而2型心

肌梗 死 (type2 myocardialInfarction,T2MI)是

AMI的常见亚型之一,亦是危重症患者常见的合

并症[4]。ICU重症肺炎患者易发生呼吸衰竭,尤其

是严重低氧血症(心肌氧供减少)的发生,与 T2MI
的发生发展密切相关[5-6]。同时,急性呼吸衰竭的

发生导致交感神经的激活,进而引发心肌需氧量的

增加[7],更容易发生心肌损伤甚至诱发 T2MI的发

生。已有的研究发现,合并严重感染、快速心律失

常、严重高血压或低血压、严重缺氧和贫血患者,
T2MI的发生率更高[8-10],其发生会增加30d死亡

率和再住院率[11-12]。此外,不同于1型心肌梗死

(type1myocardialinfarction,T1MI)患者需紧急

冠脉再通的治疗原则,T2MI的治疗主要是以血容

量调整、血压管理、心率控制以及呼吸支持等原发

病治疗为主的原则,进而纠正心肌氧供需失衡[13],
从而改善患者预后。然而,T2MI的发生对重症肺

炎患者预后的影响尚不明确,故本研究旨在探讨重

症肺炎患者 T2MI的发生对其短期以及长期预后

的影响。
1　资料与方法

1.1　一般资料

本研究为单中心、回顾性、观察性研究,连续性

收集2021年10月1日—2023年9月30日安徽中

医药大学第一附属医院重症医学科综合ICU 的患

者842例,根据纳排标准,最终纳入139例重症肺

炎患者进行分析,其中男87例(62.59%),女52例

(37.41%)。本研究已获得安徽中医药大学第一附

属医院伦理委员会审核批准(No:2024MCZQ06)。
诊断标准:符合一项主要标准或三项次要标准

及以上者,诊断为重症肺炎[14]。主要标准:①需要

气管插管并进行机械通气治疗;②因脓毒性休克经

积极液体复苏后,仍需要血管活性药物治疗。次要

标准:① 呼吸频率 ≥30 次/min;② 氧合 指 数 ≤
250mmHg(1mmHg=0.133kPa);③多肺叶浸

润;④意识障碍和(或)定向障碍;⑤血尿素氮≥
7.14mmol/L;⑥收缩压<90mmHg,需要积极液

体复苏;⑦感染致白细胞减少(白细胞计数<4.0×
109/L);⑧血小板减少(血小板<100×109/L);⑨
体温降低(中心体温<36℃)。

心肌梗死[4]:检测到cTn值的上升和(或)下
降,且至少有一个值高于第99百分位参考值上限

(URL)且满足至少下列一项心肌缺血的临床证据:
①急性心肌缺血症状;②新的缺血性心电图改变;
③病理 Q波的发展;④影像学证据表明新的存活

心肌丧失或新的局部壁运动异常;⑤冠脉造影或者

尸检。
T2MI[15]:符合心肌梗死的诊断标准且有与冠

脉斑块破损无关导致的心肌氧供需失衡的危险因

素。纳入标准:①年龄≥18岁;②符合重症肺炎诊

断标准。排除标准:①妊娠患者;②严重的肾功能

不全包括尿毒症;③肿瘤化疗患者;④48h内放弃

治疗。
1.2　研究方法

所有患者均记录一般人口学资料(性别、年

龄)、心血管病家族史、合并症(高血压病、糖尿病、
心功能不全病史等)及28d和90d的预后(死亡或

存活),根据患者28d及90d临床转归情况分为生

存组和死亡组。
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同时记录入ICU24h内急性生理与慢性健康

评分(acutephysiologyandchronichealthevalua-
tion,APACHE Ⅱ)及序贯器官衰竭估计(sequen-
tialorganfailureassessment,SOFA)评分,检测入

ICU24h内的白细胞计数、血小板计数、中性粒细

胞绝对值、淋巴细胞绝对值及生化相关指标,包括

血白蛋白、总胆红素、尿素氮、血肌酐、胱抑素 C、B
型尿钠肽(B-typenatriureticpeptide,BNP)以及降

钙素原(procalcitonin,PCT)、C-反应蛋白(C-reac-
tiveprotein,CRP)、D-二聚体(D-dimer,D-D)和乳

酸指标。
1.3　统计学方法

采用SPSS21.0统计软件进行数据分析。计

量资料符合正态分布者以■X±S 表表示,组间比较

采用t检验;不符合正态分布者以 M (Q1,Q3)表
示,采用非参数检验进行比较。计数资料以例(%)
表示,采用χ2 检验比较组间的差异。采用单因素

logistic回归分析90d死亡的相关危险因素,并对

有统计学意义的危险因素进行多因素logistic回归

分析,进一步找出90d死亡的独立危险因素。采

用Cox回归分析进行生存分析并绘制生存曲线。
以P<0.05为差异有统计学意义。
2　结果

2.1　总体描述性分析

所有纳入的139例患者中,平均住院天数为16
(8~30)d,T2MI的发生率为59.71%,28d死亡

率为35.97%,90d死亡率为49.64%。具体见流

程图(图1)。

图1　流程图

2.2　两组患者的临床资料比较

相对于28d存活组,死亡组的SOFA评分、血
乳酸、随机血糖、胱抑素C水平均显著增高,差异有

统计学意义(P<0.05)。相对于90d存活组,死亡

组的年龄、APACHEⅡ评分、SOFA 评分、血乳酸、
尿素氮、血肌酐、胱抑素C、BNP、PCT均显著增高,
差异有统计学意义(均P<0.05)。见表1。

表1　两组患者临床资料比较

因素
总体

(139例)

28d预后

生存组
(89例)

死亡组
(50例) 统计量 P

90d预后

生存组
(70例)

死亡组
(69例) 统计量 P

人口学资料

　性别/例(%) 1.921 0.166 0.004 0.948

　　男 87(62.59) 60(67.42) 27(54.00) 44(62.86) 43(62.32)

　　女 52(37.41) 29(32.58) 23(46.00) 26(37.14) 26(37.68)

　年龄/岁 74.37±1.3972.46±16.22 77.89±15.78 1.869 0.064 71.01±16.81 77.92±14.86 2.514 0.013

合并症/例(%)

　高血压 69(49.64) 46(51.68) 23(46.00) 0.218 0.641 35(50.00) 34(49.27) 0.007 0.932

　糖尿病 48(34.53) 25(28.09) 23(46.00) 3.785 0.460 19(27.14) 29(40.03) 2.779 0.095

　心功能不全 40(28.78) 28(31.46) 12(24.00) 0.544 0.461 21(33.33) 19(27.54) 0.018 0.784

　心血管病家族史 15(10.80) 10(12.50) 5(10.00) 0.051 0.822 8(11.43) 7(10.14) 0.059 0.807

病情严重程度

　APACHEⅡ评分/分 20.49±0.29 20.23±3.29 20.98±3.46 1.235 0.219 19.84±3.22 21.18±3.38 2.36 0.020

　SOFA评分/分 5(4~7) 5(4~7) 7(5~8) -4.000 <0.001 4(4~5) 7(5~8) -5.415 <0.001

　机械通气/例(%) 86(61.87) 53(59.55) 33(66.60) 0.147 0.078 39(55.71) 47(68.11) 0.542 0.144

实验室指标

　血乳酸/(mmol/L) 2.5(1.4~
4.55)

1.75(1.18~
3.53)

2.90(2.13~
4.70) -3.596 <0.001 1.60(1.00~

3.60)
2.60(1.60~

4.70) -2.991 0.003
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续表1

因素
总体

(139例)

28d预后

生存组
(89例)

死亡组
(50例) 统计量 P

90d预后

生存组
(70例)

死亡组
(69例) 统计量 P

　白细胞计数/(×109/L)9.96(6.99~
17.17)

8.87(6.13~
17.97)

10.88(8.35~
16.66) -1.349 0.177 8.73(6.07~

15.83)
10.59(8.19~

19.18) -1.477 0.140

　血小板计数/(×109/L) 165.79±
7.53

163.82±
89.28

163.67±
12.87 -0.010 0.683 169.01±

87.52
158.28±
90.68 -0.704 0.960

　中性粒细胞/(×109/L)8.38(5.45~
16.42)

8.16(5.06~
16.99)

9.58(7.03~
14.67) -1.317 0.188 8.06(4.91~

13.63)
9.29(6.43~

17.35) -1.647 0.100

　淋巴细胞/(×109/L)0.61(0.33~
1.07)

0.55(0.28~
0.92)

0.96(0.36~
1.25) -1.155 0.248 0.56(0.29~

0.93)
0.74(0.33~

1.15) -0.512 0.608

　入院随机血糖/(mmol/
　　L)

7.01(5.69~
10.32)

6.58(5.29~
8.74)

8.26(6.51~
12.36) -2.359 0.018 7.30(5.17~

9.03)
6.84(5.69~

11.73) -1.892 0.059

　总胆红素/(μmol/L)12.80(9.75~
23.60)

12.25(8.97~
21.23)

15.40(10.25~
29.65) -1.094 0.274 12.90(8.60~

21.60)
12.70(9.90~

27.90) -0.250 0.803

　白蛋白/(g/L) 30.07±0.48 30.27±5.39 29.70±6.32 -0.522 0.459 30.85±5.42 29.25±5.95 -1.625 0.875

　尿素氮/(mmol/L) 11.18(7.48~
16.32)

10.17(6.89~
14.97)

12.55(10.01~
31.47) -1.784 0.074 8.36(6.51~

11.56)
13.74(10.39~

30.22) -3.285 0.001

　血肌酐/(μmol/L)
119.30
(63.35~
203.73)

86.75
(60.35~
207.25)

155.90
(78.15~
203.73)

-1.870 0.061
74.00

(56.40~
180.40)

　146.80
(79.05~
231.70)

-2.696 0.007

　胱抑素C/(mg/L) 1.63(1.15~
2.93)

1.47(0.98~
2.95)

1.86(1.30~
2.88) -2.028 0.043 1.32(0.97~

2.82)
1.90(1.26~

3.09) -2.595 0.009

　BNP/(mmol/L)
387.10

(159.25~
1184.5)

363.80
(112.50~
1096.03)

606.50
(248.75~
319.75)

-1.398 0.162
264.00

(101.00~
498.00)

789.00
(251.50~
2324.00)

-2.423 0.015

　D-D/(mg/L) 5.04(1.60~
19.39)

4.63(1.52~
15.08)

5.95(2.02~
29.69) -1.779 0.075 4.84(1.45~

16.75)
5.24(2.02~

26.49) -1.743 0.081

　PCT/(ng/L) 1.24(0.33~
8.91)

0.81(0.22~
8.75)

1.72(0.45~
11.70) -1.373 0.170 0.42(0.19~

6.95)
1.70(0.50~

17.19) -2.008 0.045

　CRP/(mg/L)
76.34

(17.75~
159.73)

63.00
(17.05~
123.93)

86.36
(30.13~
179.76)

-1.587 0.113
47.77

(15.96~
108.08)

98.30
(21.42~
171.69)

-1.682 0.093

2.3　重症肺炎患者28d及90d预后 T2MI发生

率比较

相对于28d生存组,28d死亡组患者的T2MI
发生率差异无统计学意义(68.0% vs55.1%,P=
0.189);而相对于90d生存组,90d死亡组患者的

T2MI发生率显著升高(71.0% vs48.6%),差异

有统计学意义(P=0.012)。见表2。
2.4　重症肺炎患者90d死亡的危险因素分析

将表1中有统计学差异的因素进行单因素lo-
gistic回归分析发现,年龄、APACHEⅡ评分、SO-
FA评分、尿素氮及 T2MI发生率是ICU 重症肺炎

患者90d死亡的危险因素。
进一步多因素logistic回归分析发现,SOFA

评分 (OR =1.865,95%CI:1.434~2.424,P <
0.001)和 T2MI发 生 率 (OR =2.556,95%CI:
1.060~6.163,P=0.037)是患者90d死亡的独立

危险因素。见表3。
2.5　生存分析

Cox回归分析发现,T2MI的发生对28d死亡

无显著影响(P=0.225),但相对于未发生 T2MI
的重症肺炎患者,发生 T2MI患者的90d死亡风

险显著增加(P=0.029)。见图2。

表2　重症肺炎患者28d及90d不同预后T2MI发生率比较 例(%)

T2MI
总体

(139例)

28d预后

生存组
(89例)

死亡组
(50例) 统计量 P

90d预后

生存组
(70例)

死亡组
(69例) 统计量 P

发生 83(59.71) 49(55.06) 34(68.00)
1.724 0.189 34(48.57) 49(71.01)

6.372 0.012
未发生 56(40.29) 40(44.94) 16(32.00) 36(51.43) 20(28.99)
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表3　重症肺炎患者90d死亡的logistic回归分析

因素
单因素

OR P 95%CI

多因素

OR P 95%CI
年龄 1.029 0.015 1.006~1.053 1.015 0.240 0.990~1.042
APACHEⅡ评分 1.122 0.030 1.012~1.245 1.041 0.535 0.918~1.180
SOFA评分 1.801 <0.001 1.424~2.278 1.865 <0.001 1.434~2.424
血乳酸 1.103 0.080 0.988~1.231 — — —

血肌酐 1.001 0.157 0.999~1.003 — — —

尿素氮 1.048 0.013 1.010~1.088 1.279 0.052 1.000~1.083
胱抑素C 1.320 0.072 0.975~1.788 — — —

PCT 1.007 0.365 0.992~1.021 — — —

BNP 1.000 0.074 1.000~1.001 — — —

T2MI发生率 2.594 0.008 0.288~5.225 2.556 0.037 1.060~6.163

图2　28d及90d死亡的Cox回归分析

3　讨论

本研究发现,重症肺炎患者 T2MI的发生率高

达59.71%,T2MI的发生对短期预后无明显影响,
但显著增加患者90d的累积死亡风险。

重症肺炎具有进展快、病情重及并发症多等临

床特点[16-17],严重影响患者的预后及生存质量。
SOFA评分是重症患者常用的器官序贯评分,是一

种主要 反 映 重 症 患 者 器 官 功 能 障 碍 的 风 险 模

型[18],与患者的病情危重程度相关[19],其分值越

高,死亡率越高[20],对患者预后评估有重要的参考

价值[21],其对重症肺炎患者的预后评估亦有重要

的参考价值[22],本研究发现高SOFA 评分分值是

重症肺炎患者的独立危险因素,进一步支持了前人

研究结论。同时,本研 究 还 发 现 重 症 肺 炎 患 者

T2MI发生率高达近60%,可能与如下机制有关:
①重症肺炎患者常发生或合并严重低氧血症(氧合

指数严重下降)、血流动力学不稳定以及应激等[5],
而这些因素容易导致心肌氧供需失衡的重要危险

因素,进而可能导致 T2MI的发生;②儿茶酚胺或

循环毒素的直接毒性作用可能导致冠脉内皮损伤

及微循环障碍,与心肌损伤或心肌坏死关系密

切[23]。这表明重症肺炎患者发生 T2MI的风险很

高,应引起临床的足够重视。
T2MI的发生对重症肺炎患者的长期预后有

不利影响。有观点表明,危重症患者更容易合并

T2MI的发生[15,24-26],且被诊断为 T2MI的患者,确
诊后5年的存活率不到40%[27]。一项 Meta分析

研究发现,T2MI的发生对患者短期内死亡未见明

显影响,但明显增加了其1年的死亡风险[13],而本

研究中也有类似发现,在重症肺炎患者中,T2MI
的发生对患者28d的死亡并无影响,但其显著增

加了该类患者90d的累积死亡风险。可能的原因

包括:①T2MI患者出院后,因无明确的药物推荐

意见,多数患者并未使用心脏保护药物,这可能与

患者预后不良有关[28];②有研究表明 T2MI患者

的预后不良可能与未使用抗凝药物有关[13],T2MI
是由非血栓机制引起的,因此抗凝治疗并非常规治

疗原则,且存在抗凝后可能的出血风险,故 T2MI
患者抗凝治疗的比例极低,从而可能导致不良预后

的风险增加;③T2MI发生的根本机制是心肌氧供

需失衡。在急性期,因临床治疗的积极完善,心肌

氧供失衡能及时被纠正,从而降低了短期预后不良

的风险;然而,有研究表明,既 往 发 生 T2MI是

T2MI再发的最强预测因子[29],这意味着心肌氧供

需失衡的状态可能持续存在,进而增加了 T2MI再

发风险,从而导致远期预后不良;④重症肺炎患者

常合并有多种合并症,在ICU 急性期治疗期间,这
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些合并症可能掩盖了 T2MI对患者短期预后产生

的影响,这也提示临床需重视该类患者中长期预后

的管理。
本研究存在一定的局限性。首先,本研究为单

中心、小样本量的研究,故仍需多中心、大样本的研

究进一步证实;其次,重症肺炎患者常因为病情危

重,导致了外出检查的受限,如冠脉造影或冠脉

CTA等,这可能会导致 T1MI患者的混杂,从而影

响结果的外推性;最后,尽管 T2MI的诊断在指南

中有诊断标准,且有研究者亦提出了相关的诊断观

点[15],但对于ICU 重症肺炎的患者实际诊断过程

中,仍可能存在较大的困难,比如,对于合并意识障

碍且心电图无特异性的呼吸衰竭患者,其 T2MI的

诊断就相对困难,这亦可能导致本研究结果的稳

定性。
综上所述,在重症肺炎患者中,T2MI的发生

率很高,虽然其发生不影响患者28d的预后,但显

著增加了患者90d死亡的风险。
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