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　　摘　要：目的　探讨全球急性冠状动脉事件注册评分（ＧＲＡＣＥ）与非ＳＴ段抬高急性冠脉综合征（ＮＳＴＥＡＣＳ）发生的关系。

方法　随机选择８２例确诊ＮＳＴＥＡＣＳ患者，分为非ＳＴ段抬高心肌梗死（ＮＳＴＥＡＭＩ）组和不稳定心绞痛（ＵＡ）组，入院时进行

ＧＲＡＣＥ评分，同时抽血检测高敏Ｃ反应蛋白（ｈｓＣＲＰ）、同型半胱氨酸（Ｈｃｙ）及氨基末端Ｂ型利钠肽原（ＮＴｐｒｏＢＮＰ），与４０例健

康体检者进行对照比较。结果　ＮＳＴＥＡＣＳ患者ＧＲＡＣＥ评分以及血清ｈｓＣＲＰ、Ｈｃｙ和 ＮＴｐｒｏＢＮＰ水平均显著高于健康对照

组（犘＜０．０１）；相关性分析显示ＮＳＴＥＡＣＳ患者ＧＲＡＣＥ评分与血清ｈｓＣＲＰ、Ｈｃｙ以及ＮＴｐｒｏＢＮＰ水平之间均呈显著性正相关

（狉＝０．５６９，犘＜０．０１；狉＝０．４４５，犘＜０．０１；狉＝０．６８５，犘＜０．０１）。结论　ＧＲＡＣＥ评分能反映ＮＳＴＥＡＣＳ患者的病理变化和发展，

必要时检测血清ｈｓＣＲＰ、Ｈｃｙ以及ＮＴｐｒｏＢＮＰ水平，可用于对ＮＳＴＥＡＣＳ患者的方便风险评估和病情观察。
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　　急性冠脉综合征（ａｃｕｔｅｃｏｒｏｎａｒｙｓｙｎｄｒｏｍｅ，ＡＣＳ）发作急、

风险大，是临床急诊科的抢救重点病种，其中我国尤以非ＳＴ

段抬高急性冠脉综合征（ｎｏｎＳＴｓｅｇｍｅｎｔｅｌｅｖａｔｉｏｎａｃｕｔｅｃｏｒｏ

ｎａｒｙｓｙｎｄｒｏｍｅ，ＮＳＴＥＡＣＳ）为多，包括非ＳＴ段抬高急性心肌

梗死（ＮＳＴＥＡＭＩ）和不稳定性心绞痛（ＵＡ），故对这些患者的

风险评估显得尤为重要。近年来国内外研究认为，全球急性冠

状动脉事件注册评分（ｇｌｏｂａｌｒｅｇｉｓｔｒｙｏｆａｃｕｔｅｃｏｒｏｎａｒｙｅｖｅｎｔｓ，

ＧＲＡＣＥ）作为反映“真实世界”的实践总结，能准确预测 ＡＣＳ

患者的远期病死率［１］。而 Ｃ反应蛋白（Ｃｒｅａｃｔｉｖｅｐｒｏｔｅｉｎ，

ＣＲＰ）、同型半胱氨酸（ｈｏｍｏｃｙｓｔｅｉｎｅ，Ｈｃｙ）和利钠肽原（ＮＴ

ｐｒｏＢＮＰ）均为 ＮＳＴＥＡＣＳ患者病理改变过程中的血清学产

物，反映了ＡＣＳ患者的病理进程。本研究探讨ＮＳＴＥＡＣＳ患

者 ＧＲＡＣＥ评分和血清高敏 Ｃ反应蛋白（ｈｓＣＲＰ）、Ｈｃｙ及

ＮＴｐｒｏＢＮＰ的关系，以期为ＮＳＴＥＡＣＳ患者早期的风险评估

及随后的临床治疗提供帮助。

１　资料与方法

１．１　一般资料　选取在胸痛２４ｈ内入南通大学第三附属医

院心内科住院，临床诊断为 ＮＳＴＥＡＣＳ的患者８２例，包括

ＮＳＴＥＡＭＩ患者４４例，其中男２８例，女１６例，平均（６３．３４±

８．５８）岁，ＮＳＴＥＡＭＩ组；ＵＡ患者３８例，其中男２３例，女１５

例，平均（６４．９１±７．８６）岁，ＵＡ组。入选标准：胸痛并伴有心

电图表现为ＳＴ段压低或Ｔ波倒置，或血清学心肌损伤标志物

肌钙蛋白Ⅰ或肌酸激酶同工酶（ＣＫＭＢ）升高，或既往有明确

的冠心病史（既往有心肌梗死，冠状动脉造影其主要血管有一

支狭窄大于５０％或曾行经皮冠状动脉介入干预或冠状动脉旁

路移植术）而诊断ＮＳＴＥＡＣＳ患者，排除持续性ＳＴ段抬高的

ＡＭＩ以及其他原因所致的胸痛或有感染性疾病患者。对照组

为本院体检中心体检健康体检者４０例（经病史询问、体检、体

表心电图及其他实验室检查未发现器质性疾病，无创伤史等），

男２３例，女１７例，平均（６１．３５±９．６７）岁。

１．２　方法

１．２．１　ＧＲＡＣＥ评分　ＧＲＡＣＥ危险评分内容包括年龄、心

率、收缩压、肌酐、ｋｉｌｌｉｐ分级、是否有已知心脏事件、心肌损伤

标志物及心电图ＳＴ段变化，具体评分内容见表１，所有患者均

在２４ｈ内完善ＧＲＡＣＥ评分。

１．２．２　ｈｓＣＲＰ、Ｈｃｙ和 ＮＴｐｒｏＢＮＰ的血清学检测　所有研

究对象均在就诊时抽取静脉血５ｍＬ，及时分离血清标本，－７０

℃保存，批量检测。ｈｓＣＲＰ测定采用放射免疫分析法（ＲＩＡ），

试剂盒为北方生物技术研究所生产，在ＳＮ６９５Ｂ型γ记数仪

上测定；Ｈｃｙ测定采用双抗体夹心酶联免疫法，试剂盒为挪威
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表１　　ＧＲＡＣＥ系统评分内容

年龄

岁 得分

心率

次／分 得分

收缩压

ｍｍＨｇ 得分

肌酐

μｍｏｌ／Ｌ 得分

Ｋｉｌｌｉｐ

分级 得分

已知心脏事件

有否 得分

ＴｎＩ

ｎｇ／ｍＬ 得分

ＳＴ段压低

ｍｍ 得分

＜４０ ０ ＜７０ ０ ＜８０ ６３ ０．０～３４．５ ２ Ⅰ ０ 有 ４３ ≤０．１ ０ ≤１ｍｍ ０

４０～４９ １８ ７０～８９　 ７ 　８０～１００ ５８ ＞３４．５～７０．０ ５ Ⅱ ２１ 否 ０ ＞０．１ １５ ＞１ｍｍ ３０

５０～５９ ３６ ９０～１０９ １３ ＞１００～１２０ ４７ ＞７０．０～１０５．０ ８ Ⅲ ４３ － － － － － －

６０～６９ ５５ １１０～１４９ ２３ ＞１２０～１４０ ３７ ＞１０５．０～１４１．４ １１ Ⅳ ６４ － － － － － －

７０～７９ ７３ １５０～１９９ ３６ ＞１４０～１６０ ２６ ＞１４１．４～１７６．０ １４ － － － － － － － －

≥８０ ９１ ＞２００ ４６ ＞１６０～２００ １１ ＞１７６．０～３５３．０ ２３ － － － － － － － －

－ － － － ＞２００ ０ ＞３５３．０ ３１ － － － － － － － －

　　：评分范围为０～２５８分，根据以上危险因素评分进行积分加和；－：表示此项无数据。

表２　　ＮＳＴＥＡＭＩ组、ＵＡ组和对照组４项指标比较

组别 狀
ＧＲＡＣＥ评分（Ｓｃｏｒｅｓ）

中位数 四分位数间距

ｈｓＣＲＰ（ｍｇ／Ｌ）

中位数 四分位数间距

Ｈｃｙ（μｍｏｌ／Ｌ）

中位数 四分位数间距

ＮＴｐｒｏＢＮＰ（ｐｍｏｌ／Ｌ）

中位数 四分位数间距

ＮＳＴＥＡＭＩ组 ４４ １７１．２８ ７６．００ ９．２３ ４．４４ １８．９９ ７．２１ ４２４．５６ ５６５．４８

ＵＡ组 ３８ １６６．００ １０９．００ ８．９６ ４．９３ １７．９１ １２．１６ ２６９．７４ ７８５．８７

对照组 ４０ ８６．００ １４．００ ０．５２ ０．４３ ９．３４ ６．４３ １７６．５９ １８１．９６

χ
２ ５９．８２８ ５７．６１７ ４６．６２９ １５．４０２

犘 ０．０００ ０．０００ ０．０００ ０．０００

　　：犘＜０．０１，与对照组比。

Ａｘｉｓ公司产品；ＮＴｐｒｏＢＮＰ检测应用ＥＬＩＳＡ方法，试剂盒为

奥地利Ｂｉｏｍｅｄｉｃａ公司生产，均在ＢｉｏＲａｄＭｏｄｅｌ５５０酶联仪

上测定。具体操作按照试剂盒及仪器使用说明书进行。

１．３　统计学处理　检测数据呈现偏态分布，用中位数及四分

位数间距表示。应用ＳＰＳＳ１０．０统计软件，对同一指标多组间

的比较采用多个独立样本的秩和检验，对同一指标两组间的比

较采用两独立样本的秩和检验，相关性分析应用Ｓｐｅａｒｍａｎ等

级相关系数作线性相关分析，以犘＜０．０５为差异有统计学

意义。

２　结　　果

２．１　ＮＳＴＥＡＭＩ组、ＵＡ组和对照组４项指标比较　ＮＳＴＥ

ＡＭＩ组、ＵＡ组４项指标与对照组比较均出现显著性升高，而

ＮＳＴＥＡＭＩ组和ＵＡ组组间各指标比较，差异无统计学意义

（犘＞０．０５），见表２。

２．２　相关性分析　ＮＳＴＥＡＣＳ患者 ＧＲＡＣＥ评分与ｈｓＣＲＰ

呈显著正相关（狉＝０．５６９，犘＜０．０１）；与 Ｈｃｙ呈显著正相关

（狉＝０．４４５，犘＜０．０１）；与 ＮＴｐｒｏＢＮＰ亦呈显著正相关（狉＝

０．６８５，犘＜０．０１），见图１～３。

图１　　ＧＲＡＣＥ评分与ｈｓＣＲＰ的相关性

散点图（狉＝０．５６９，犘＜０．０１）

图２　　ＧＲＡＣＥ评分与 Ｈｃｙ的相关性

散点图（狉＝０．４４５，犘＜０．０１）

图３　　ＧＲＡＣＥ评分与ＮＴｐｒｏＢＮＰ的相关性

散点图（狉＝０．６８５，犘＜０．０１）

３　讨　　论

ＧＲＡＣＥ危险评分是目前世界上第一个对 ＡＣＳ进行的多

国家、前瞻性的观察研究，研究中包含了ＡＣＳ疾病谱的各种患

者，与严格入选的临床试验不同的是ＧＲＡＣＥ评分是依据从真
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实的临床病例中总结的危险因素进行的评分，故ＧＲＡＣＥ研究

的危险评分也更合乎实情，同时ＧＲＡＣＥ危险评分中还给出了

各种危险因素的风险比（ｏｄｄｓｒａｔｉｏ，ＯＲ）：年龄每增加１０岁，

ＯＲ增加１．７；心率每增加３０次，ＯＲ增加１．３；收缩压每降低

２０ｍｍＨｇ，ＯＲ增加１．４；肌酐自８８．４μｍｏｌ／Ｌ起，每增加１

ｍｇ／ｄＬ，ＯＲ增加１．２；Ｋｉｌｌｉｐ分级每增加一个级别，ＯＲ增加

２．０；有已知心脏事件 ＯＲ增加４．３；心肌酶标志物显著异常，

ＯＲ增加１．６；心电图ＳＴ段显著异常，ＯＲ增加２．４
［１］。近年来

的研究显示，ＧＲＡＣＥ评分具有很好预测１年心脏性死亡和非

致死性心肌梗死的能力，能更准确地选择出高危患者［２４］。

ＮＳＴＥＡＣＳ为冠状动脉粥样硬化的严重并发症，是以冠

状动脉内皮下不稳定斑块破裂、表面微糜烂或出血、急性血栓

形成、冠状动脉不同程度急性狭窄及血流下降为基本特征的急

性冠状动脉事件。有研究表明，在ＮＳＴＥＡＣＳ的发病机制中，

炎症是促进冠脉斑块不稳定乃至破裂的主要原因［５］，发现动脉

ＡＳ的血管内皮炎症病灶内有大量ｈｓＣＲＰ沉积
［６］，血清ＣＲＰ

水平与薄纤维帽数量相关，高水平的ｈｓＣＲＰ与动脉 ＡＳ斑块

破裂相关，并提示 ＡＣＳ患者斑块内存在着更活跃的炎症反

应［７９］；Ｈｃｙ是通过作用于血小板、凝血因子和血管内皮细胞，

促进脂质沉积、炎症发展、影响血管舒缩和斑块形成系列的病

理过程［１０１１］；病理改变后期的心肌缺血造成局部心肌收缩受

抑或ＡＭＩ造成心肌组织张力增高，都造成ＢＮＰ的上调，在缺

血２４ｈ内，ＢＮＰ和ＮＴｐｒｏＢＮＰ水平常急剧而持续升高，升高

水平反映了心肌受损的范围和程度［１２］，具有近期心血管事件

预测作用［１３］，对于ＡＭＩ患者，在一定程度上反映了ＡＭＩ后的

心功能不全和左心室重构［１４］。本研究发现，ＮＳＴＥＡＣＳ患者

的ｈｓＣＲＰ、Ｈｃｙ和ＮＴｐｒｏＢＮＰ水平均显著高于对照组，而内

部ＮＳＴＥＡＭＩ和ＵＡ患者间则无显著性差异，说明以上病理

过程的存在发展以及ＮＳＴＥＡＭＩ与ＵＡ病理生理改变的相近

性。相关性分析显示，ＮＳＴＥＡＣＳ患者 ＧＲＡＣＥ评分与血清

ｈｓＣＲＰ、Ｈｃｙ以及ＮＴｐｒｏＢＮＰ水平之间均呈显著正相关（狉＝

０．５６９、０．４４５、０．６８５，均犘＜０．０１），说明 ＧＲＡＣＥ评分能够反

映出ＮＳＴＥＡＣＳ患者的病理改变和发展，拓展了 ＧＲＡＣＥ评

分的应用范围。

综上所述，对ＮＳＴＥＡＣＳ患者进行ＧＲＡＣＥ评分，必要时

进行血清ｈｓＣＲＰ、Ｈｃｙ以及 ＮＴｐｒｏＢＮＰ水平监测，可很好地

进行风险评估和病情分析，为治疗策略的选择提供重要参考。
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