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　　[摘要]　目的:探讨术前血清脂蛋白a[LP(a)]与急性冠状动脉综合征(ACS)合并2型糖尿病患者经皮冠状

动脉介入治疗(PCI)术后血运重建的关系。方法:连续纳入353例初次诊断 ACS并接受PCI的2型糖尿病患者,
根据术前LP(a)水平分为高水平(≥30mg/dL)、中间水平(10~30mg/dL)、低水平(<10mg/dL)3组,进行2年

随访,终点事件定义为主要不良心血管事件(MACE)。MACE包括心源性死亡、心肌缺血导致的血运重建、不稳

定型心绞痛导致的再入院及非致死性脑卒中。利用 Kaplan-Meier、Cox回归分析探究 LP(a)与 ACS合并2型糖

尿病患者PCI术后血运重建的关系。结果:在2年的随访中,共出现68例 MACE,其中因心肌缺血导致的血运重

建52例(76.47%);MACE组LP(a)水平较非 MACE组显著升高(22.60mg/dLvs14.30mg/dL,P<0.01)。

Kaplan-Meier分析显示,在2型糖尿病患者中,高水平LP(a)组患者发生 MACE的风险较中、低水平组显著增加

(LogRank:P=0.001),且主要是增加血运重建的发生(LogRank:P=0.003);Cox回归分析进一步证实 LP(a)

≥30mg/dL是糖尿病患者PCI术后再次血运重建的独立危险因素(HR=3.154;95%CI:1.444~6.888;P<
0.01),即便是调整相关危险因素后仍与血运重建相关(HR=3.169;95%CI:1.270~7.907,P<0.05)。结论:术
前血清LP(a)水平升高与 ACS合并2型糖尿病患者PCI术后血运重建相关。

[关键词]　脂蛋白a;急性冠状动脉综合征;2型糖尿病;经皮冠状动脉介入治疗;血运重建
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TherelationshipbetweenpreoperativeserumLP(a)andrevascularization
afterPCIinpatientswithacutecoronarysyndrome

andtype2diabetes
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dong,266000,China)
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Abstract　Objective:Toinvestigatetherelationshipbetweenpreoperativeserumlipoproteina([LP(a)])and
revascularizationafterpercutaneouscoronaryintervention(PCI)inpatientswithacutecoronarysyndrome(ACS)

complicatedwithtype2diabetesmellitus.Methods:353patientswithtype2diabeteswhowerediagnosedwith
ACSforthefirsttimeandreceivedPCIwereconsecutivelyenrolled.AccordingtothepreoperativelevelofLP(a),

theyweredividedintohighlevel(≥30mg/dL),intermediatelevel(10~30mg/dL),andlowlevel(<10mg/dL)

groupsandwerefollowedupfor2years.Theendpointeventwasdefinedasamajoradversecardiovascularevent
(MACE).MACEincludescardiogenicdeath,revascularizationcausedby myocardialischemia,readmission
causedbyunstableangina,andnon-fatalstroke.Kaplan-MeierandCoxregressionanalyseswereusedtoexplore
therelationshipbetweenLP(a)andrevascularizationafterPCIinpatientswithACSandtype2diabetes.Results:

Duringthe2-yearfollow-up,68casesofMACEsoccurred,ofwhich52cases(76.47%)occurredinrevasculariza-
tioncausedbymyocardialischemia;thelevelofLP(a)intheMACEgroupwassignificantlyhigherthanthatin
thenon-MACEgroup(22.60mg/dLvs.14.30mg/dL,P<0.01).Kaplan-Meieranalysisshowedthatinpatients
withtype2diabetes,theriskofMACEinthehigh-levelLP(a)groupwassignificantlyhigherthanthatinthe
middleandlow-levelgroups(LogRank:P=0.001),anditmainlyincreasedtheoccurrenceofrevascularization
(LogRank:P=0.003);CoxregressionanalysisfurtherconfirmedthatLP(a)≥30mg/dLwasanindependent
riskfactorforrevascularizationindiabeticpatientsafterPCI(HR=3.154;95%CI:1.444~6.888;P<0.01),e-
venafteradjustingforrelatedriskfactors,itwasstillrelatedtorevascularization(HR=3.169;95%CI:1.270~
7.907,P<0.05).Conclusion:IncreasedpreoperativeserumLP(a)levelisassociatedwithrevascularizationafter
PCIinACSpatientswithtype2diabetes.

Keywords　lipoproteina;acutecoronarysyndrome;type2diabetesmellitus;percutaneouscoronaryinter-
vention;revascularization

　　动脉粥样硬化性心血管疾病(atherosclerotic
cardiovasculardisease,ASCVD)的发生与多种危

险因素有关,其中糖尿病是一项重要因素。糖尿病

患者在冠状动脉造影检查中更易观察到弥漫性多

支血管病变,其预后较非糖尿病患者更差。经皮冠

状动脉介入治疗(percutaneouscoronaryinterven-
tion,PCI)和冠状动脉旁路移植术(coronaryartery
bypassgrafting,CABG)是急性冠状动脉综合征

(acutecoronarysyndrome,ACS)再灌注治疗的2
种主要手段。与 CABG 相比,糖尿病合并冠状动

脉心血管疾病的患者在PCI术后不良事件的发生

率更高[1]。2011年,美国心脏病学会和美国心脏

协会(ACC/AHA)将 CABG 列为患有慢性血管疾

病(如冠心病)的糖尿病患者的Ⅰ类推荐。然而

CABG手术创伤大,费用高,术后恢复慢,有调查显

示,在此人群中PCI治疗仍占有较大权重。因此,
若能寻找某一指标辅以预测PCI术后不良事件的

发生情况,尤其是对血运重建风险高的患者采取积

极治疗措施,对于改善心血管预后和合理配置医疗

资源具有重要意义。
血脂管理是PCI术后患者二级预防的重要组

成部分。低密度脂蛋白胆固醇(lowdensitylipo-

protein-cholesterol,LDL-C)是影响冠心病预后最

重要的危险因素,他汀类药物可显著降低 LDL-C。
即便如此,在高强度他汀类药物治疗下,5年内再

次心血管事件的风险仍然很高[2]。血清脂蛋白a
[LP(a)]是脂蛋白的一种,研究发现其与冠心病患

者的严重程度和预后有关,是心血管疾病的残留危

险因素[3-4]。LP(a)水平有助于对糖尿病患者 PCI
后长期临床结果的风险进行分层[5]。本研究旨在

评估LP(a)水平与 ACS合并2型糖尿病(T2DM)
患者PCI术后血运重建的关系,以评估LP(a)对识

别糖尿病人群中的高危患者和协助制定最佳治疗

策略方面的作用。
1　对象与方法

1.1　对象

该研究连续纳入2019年1月—2019年6月在

青岛大学附属医院首次诊断为 ACS合并 T2DM
并且接受PCI术的患者353例。ACS被定义为不

稳定型心绞痛(unstableanginapectoris,UAP)、非
ST段抬高型心肌梗死(non-STsegmentelevated
myocardialinfarction,NSTEMI)和 ST 段抬高型

心肌梗死(STsegmentelevatedmyocardialinfarc-
tion,STEMI)。排除标准:①临床资料不完整及失
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访;②严重感染或心力衰竭、甲状腺功能异常、严重

肝肾功能不全;③患者出院后仍存在1根或多根冠

状动脉(包括左主干、左前降支、左回旋支或右冠状

动脉)狭 窄 超 过 50%;④PCI 术 后 TIMI 血 流

<3级。
1.2　研究方法和主要终点事件

所有患者均按手术标准植入药物洗脱支架。
对于多支病变患者,本研究采取分期介入治疗,优
先处理罪犯血管,住院期间内完成对非罪犯血管的

介入治疗。患者出院后均采用双联抗血小板(阿司

匹林联合氯吡格雷或替格瑞洛)及他汀等药物治

疗,通 过 门 诊 或 住 院 信 息 进 行 为 期 2 年 的 随

访观察。
主要终点事件是 MACE的发生,MACE被定

义为心源性死亡、心肌缺血导致的血运重建、UAP
导致的再入院及非致死性脑卒中。心血管死亡被

定义为由心肌梗死(myocardialinfarction,MI)、心
力衰竭或猝死引起的死亡。心肌缺血导致的再次

血运重建包括因 MI或 UAP经冠状动脉造影证实

后行再灌注治疗(包括PCI或 CABG)。终点事件

的发生由2名具备资质的医生评估。
1.3　研究分组

根据LP(a)水平分为高水平(≥30mg/dL)、
中间水平(10~<30mg/dL)、低水平(<10mg/
dL)3组;根据随访期间是否发生终点事件,将患者

分为 MACE组与非 MACE组。
1.4　实验室分析

该研究血样标本在禁食至少12h后从肘静脉

获取。应用酶学方法测定 LDL-C、总胆固醇(total
cholesterol,TC)和甘油三酯(triglycerides,TG)浓
度,使用免疫比浊法测量载脂蛋白 A1(ApoA1)、
载脂蛋白B(ApoB)的浓度,使用直接一步法测量

高密度脂蛋白胆固醇(HDL-C)浓度(7600;Hita-
chi,Tokyo,Japan)。LP(a)浓度使用免疫比浊法

(LASAYLP(a)auto)测定,正常值为<30mg/dL,
若LP(a)浓度>300mg/dL时,用标准溶液稀释后

测定。
1.5　统计学处理

采用SPSS25.0软件进行统计分析。计量资

料用■X±S 或M(P25,P75)表示,计数资料用%表

示。使用Studentt检验或方差分析确定连续变量

之间的差异,并使用χ2 检验或Fisher精确检验分

析分类变量之间的差异。使用 Kaplan-Meier评价

LP(a)在 ACS合并糖尿病人群中与PCI后血运重

建之间的相关性;应用Cox比例风险模型计算风险

比(HR)和95%置信区间(CI)。以P<0.05为差

异有统计学意义。
2　结果

2.1　基线资料

本研究共纳入353例ACS合并T2DM 患者并

接受PCI治疗的患者,其中高水平LP(a)组83例,
中间水平LP(a)组172例,低水平LP(a)组98例。
随着LP(a)水平升高,LDL-C、ApoB水平呈增高

趋势,TG 水平呈降低趋势,3 组左室射血分数

(LVEF)比较,差异有统计学意义(P<0.05),其余

基线资料差异无统计学意义,见表1。

表1　不同LP(a)水平患者的基线特征

Table1　BaselineclinicalcharacteristicsofpatientswithdifferentLP(a)levels
例(%),■X±S,M(P25,P75)

项目
低水平LP(a)组

(98例)
中间水平LP(a)组

(172例)
高水平LP(a)组

(83例) P

一般特征

　男性 55(56.12) 103(59.88) 45(54.22) 0.656

　年龄/岁 65.01±10.35 65.85±8.98 65.95±10.00 0.745

　BMI/(kg·m-2) 26.02±2.96 26.40±3.60 25.61±3.10 0.222

　收缩压/mmHg 136.42±18.21 135.08±19.91 137.01±18.85 0.720

　心率/(次·min-1) 69.75±9.69 70.12±13.07 71.88±11.92 0.441

　现吸烟史 32(32.65) 52(30.23) 28(33.73) 0.831

　现饮酒史 26(26.53) 41(23.84) 24(28.92) 0.665

　高血压 67(68.37) 122(70.93) 64(77.11) 0.330

实验室指标

　LDL-C/(mmol·L-1) 2.32±0.67 2.53±0.89 2.65±0.99 <0.05

　TC/(mmol·L-1) 4.14±1.12 4.25±1.16 4.35±1.25 0.472

　TG/(mmol·L-1) 1.83±1.07 1.79±1.01 1.45±0.63 <0.05
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续表1

项目
低水平LP(a)组

(98例)
中间水平LP(a)组

(172例)
高水平LP(a)组

(83例) P

　HDL-C/(mmol·L-1) 1.14±0.34 1.17±0.27 1.19±0.22 0.436

　ApoA1/(g·L-1) 1.28±0.26 1.29±0.25 1.25±0.25 0.608

　ApoB/(g·L-1) 0.85±0.22 0.92±0.27 0.96±0.29 <0.05

　LP(a)/(mg·dL-1) 7.34(5.34,87.3) 16.4(12.5,20.9) 46.4(37.0,63.7) <0.01

　HbA1c/% 7.82±1.11 7.90±1.60 7.52±1.27 0.385

　LVEF/% 59.43±6.31 56.77±8.69 56.84±9.10 <0.01
术后用药

　阿司匹林 98(100.00) 170(98.84) 82(98.80) 0.533

　P2Y12抑制剂 97(98.98) 168(97.67) 82(98.80) 0.672

　他汀药物 98(100.00) 170(98.84) 82(98.80) 0.559

　β受体阻滞剂 63(64.29) 115(66.86) 61(73.49) 0.396

　钙通道阻滞剂 36(36.73) 50(29.07) 23(27.71) 0.328

　硝酸酯类 70(71.43) 121(70.35) 60(72.29) 0.947

　ACEI/ARB 46(46.94) 75(43.60) 34(40.96) 0.717
糖尿病治疗

　口服药物 61(62.24) 106(61.63) 49(59.04) 0.895

　胰岛素 29(29.59) 47(27.33) 23(27.71) 0.921

　　注:HbA1c:糖化血红蛋白,ACEI/ARB:血管紧张素转化酶抑制剂/血管紧张素Ⅱ受体拮抗剂。

2.2　结局事件

在2年的随访中,共发生68例 MACE事件,
其中心源性死亡2例(2.94%),UAP导致的再入

院 10 例 (14.71%),非 致 死 性 脑 卒 中 4 例

(5.88%),心肌缺血导致的再次血运重建52 例

(76.47%)。MACE组患者 LP(a)水平明显高于

非 MACE组(22.60mg/dLvs14.30mg/dL,P<
0.01),其余实验室检查及口服用药2组间差异无

统计学意义。术后3个月对主要血脂指标及糖化

血红蛋白进行检测,MACE 组与非 MACE 组 LP
(a)水平较术前无明显变化,2组 LDL-C、TC、Apo
B及 HbA1c指标差异无统计学意义,见表2。

表2　MACE组与非 MACE组基线资料比较

Table2　ComparisonofbaselinedatabetweentheMACEgroupandthenon-MACEgroup
例(%),■X±S,M(P25,P75)

项目 MACE组(68例) 非 MACE组(285例) P
一般特征

　男性 41(60.29) 162(56.84) 0.605
　年龄/岁 67.69±9.55 65.15±9.56 0.050
　BMI/(kg·m-2) 26.10±3.83 26.11±3.19 0.973
　现吸烟史 23(33.82) 89(31.23) 0.679
　现饮酒史 17(25.00) 74(25.96) 0.858
　高血压 50(73.53) 203(71.23) 0.578
实验室指标

　LDL-C/(mmol·L-1) 2.32±0.92 2.54±0.85 0.092
　TC/(mmol·L-1) 3.93±1.11 4.32±1.18 0.635
　TG/(mmol·L-1) 1.51±0.76 1.77±0.99 0.056
　HDL-C/(mmol·L-1) 1.19±0.31 1.18±0.30 0.680
　ApoA1/(g·L-1) 1.26±0.22 1.28±0.26 0.665
　ApoB/(g·L-1) 0.86±0.27 0.92±0.26 0.065
　LP(a)/(mg·dL-1) 22.60(12.83,43.32) 14.30(8.90,24.13) <0.01
　HbA1c/% 8.05±1.40 7.72±1.38 0.229
　LVEF/% 56.13±9.38 57.84±7.96 0.130
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续表2

项目 MACE组(68例) 非 MACE组(285例) P
术后用药

　阿司匹林 66(97.06) 284(99.65) 1.000
　P2Y12抑制剂 65(95.59) 282(98.95) 0.160
　他汀药物 67(98.53) 283(99.30) 1.000
　β受体阻滞剂 47(69.12) 192(67.37) 0.782
　钙离子通道阻滞剂 19(27.94) 90(31.58) 0.560
　硝酸酯类 48(70.59) 203(71.23) 0.917
　ACEI/ARB 29(42.65) 126(44.21) 0.815
糖尿病治疗

　口服药物 40(58.82) 176(61.75) 0.656
　胰岛素 19(27.94) 80(28.07) 0.983
术后3个月实验室指标

　LDL-C/(mmol·L-1) 1.66±0.50 1.65±0.46 0.838
　TC/(mmol·L-1) 2.65±0.71 2.81±0.76 0.128
　ApoB/(g·L-1) 0.54±0.17 0.58±0.17 0.069
　LP(a)/(mg·dL-1) 23.85(11.15,48.78) 15.72(7.50,29.73) <0.01
　HbA1c/% 6.91±0.96 6.76±0.95 0.417

2.3　高水平LP(a)与心血管预后的关系

图1~3所示,Kaplan-Meier分析显示高水平

LP(a)组患者发生 MACE较中、低水平LP(a)组患

者显著增加(LogRank:P=0.001),且主要是通过

增加血运重建的发生(LogRank:P=0.003),而在

对心源性死亡、心绞痛导致的再入院、非致死性脑

卒中事件方面差异无统计学意义(LogRank:P=
0.311)。Cox回归分析进一步证实 LP(a)≥30
mg/dL是糖尿病患者PCI术后再次血运重建的独

立危险因素(HR=3.154;95%CI:1.444~6.888;
P<0.01),即使是调整相关危险因素后仍与血运

重建 独 立 相 关 (HR =3.169;95%CI:1.270~
7.907,P<0.05),见表3。

图1　LP(a)与 MACE的Kaplan-Meier分析

Figure1　Kaplan-MeieranalysisofLP(a)andMACE

图2　LP(a)与血运重建的Kaplan-Meier分析

Figure2　Kaplan-MeieranalysisofLP(a)andrevascu-
larization

图3　LP(a)与心源性死亡、心绞痛导致的再入院、非
致死性脑卒中的Kaplan-Meier分析

Figure3　Kaplan-MeieranalysisofLP(a)andcardio-
genicdeath,readmissioncausedbyangina,

andnon-fatalstroke
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表3　LP(a)水平与ACS合并糖尿病患者PCI术后 MACE的关系

Table3　RelationofLP(a)levelswithMACEindiabeticpatientswithACSafterPCI 例(%)

项目 事件
单因素分析

HR(95%CI) P
多因素分析

HR(95%CI) P
MACEs
　LP(a)<10mg/dL 12(12.24) 参照 参照

　10mg/dL≤LP(a)<30mg/dL 29(16.86) 1.464(0.747~2.869) 0.267 1.728(0.804~3.715) 0.161
　LP(a)≥30mg/dL 27(32.53) 3.017(1.528~5.958) <0.01 2.722(1.200~6.173) <0.05
心肌缺血导致的血运重建

　LP(a)<10mg/dL 9(9.18) 参照 参照

　10mg/dL≤LP(a)<30mg/dL 22(12.79) 1.486(0.684~3.227) 0.317 1.712(0.716~4.093) 0.227
　LP(a)≥30mg/dL 21(25.30) 3.154(1.444~6.888) <0.01 3.169(1.270~7.907) <0.05
心源性死亡、心绞痛导致的再入

院、非致死性脑卒中

　LP(a)<10mg/dL 3(3.06) 参照 参照

　10mg/dL≤LP(a)<30mg/dL 7(4.07) 1.397(0.361~5.404) 0.628 1.686(0.337~8.434) 0.525
　LP(a)≥30mg/dL 6(7.23) 2.614(0.653~10.458) 0.174 1.425(0.216~9.383) 0.713

3　讨论

本研究通过对首次诊断 ACS并且接受PCI的

T2DM 患者进行2年的随访发现,高水平的LP(a)
可以预测该人群PCI术后心血管预后,尤其是因心

肌缺血导致的再次血运重建的发生。此前多项研

究表明,血清LP(a)≥30mg/dL与CAD患者心血

管疾病风险增加相关,当>50mg/dL时,则与 MI
风险增加相关。与此研究的结果一致,本研究同样

证实 MACE组患者 LP(a)水平显著升高,通过分

析 MACE事件的组成,发现经冠状动脉造影证实

的因心绞痛导致的再次血运重建比例大,在主要心

血管事件中占比高。
随着人口老龄化和饮食习惯的改变,冠心病合

并糖尿病患者人数大幅增加。既往研究表明,糖尿

病是冠心病的主要危险因素,与非 T2DM 患者相

比,T2DM 患者冠心病死亡率增加2~4倍[6],冠状

动脉造影通常显示多支血管硬化并且因此导致高

血运重建率的发生。在糖尿病存在的情况下,高血

糖引起的强氧化应激和代谢途径的各种障碍是动

脉粥样硬化(atherosclerosis,AS)迅速进展的原因。
LP(a)目前被认为是冠心病独立的危险因素[7],与
残余风险相关[8]。LP(a)主要通过干扰脂质代谢

和纤溶系统引起 AS。氧化的LP(a)促进巨噬细胞

向泡沫细胞转化,从而促进斑块炎症的形成,影响

斑块的稳定性。因此,在糖尿病氧化应激条件下,
高水平的LP(a)促进斑块进展,从而导致PCI术后

血运重建的发生率。此外,糖基化的终产物参与糖

尿病心血管并发症的形成和演变[9]。高血糖和慢

性高胰岛素血症共同引起血栓前状态,增加了冠状

动脉粥样硬化后血栓事件的发生[10]。LP(a)还可

以竞争性抑制纤溶酶原基因(PLG)受体,从而影响

纤溶酶原的形成,减少血栓的降解[11]。与作为 AS
最强风险因素的LDL-C相比,LP(a)可能发挥更强

的 AS作用。除了引起 AS的 LDL-C成分外,LP
(a)还包括 ApoA1分子,它依靠赖氨酸结合位点

黏附在血管内皮表面,调节多种炎症通路。
本研究发现高水平的 LP(a)与 T2DM 合并

ACS患者PCI后 MACE密切相关,主要是由于增

加心肌缺血导致的血运重建发生(log-rank:P=
0.001),而不是增加心源性死亡、心绞痛导致的再

入院、非致死性脑卒中(log-rank:P=0.311)。与

低水平LP(a)组相比,高水平LP(a)组患者在短期

内血运重建的风险更高 (HR =3.154;95%CI:
1.444~6.888;P<0.01)。即使在调整了临床上

重要的协变量后,高水平 LP(a)仍然与 T2DM 患

者PCI后血运重建独立相关。造成这种现象的主

要原因是糖尿病可引起多支血管病变,增加血运重

建的可能性。在糖尿病患者中,由LP(a)引发的促

炎过程、抗纤维蛋白溶解和内皮功能障碍是导致

AS过程的重要机制。然而,本研究未观察到 LP
(a)在短期内心源性死亡、心绞痛导致的再入院、非
致死性脑卒中的明显影响,这可能是由于随访时间

相对较短,更严重的心血管事件没有被观察到。此外,
有效的药物治疗也减少了上述严重事件的发生[12]。

个体中 LP(a)的浓度相对恒定,不受年龄、吸
烟、性别、饮食、脂质代谢或药物的影响[13],糖尿病

也不会干扰LP(a)水平,即使在开始他汀类药物治

疗的患者中也能维持稳定水平[14]。本研究除3例

患者不能耐受他汀药物治疗外,其余患者均接受他

汀降脂治疗,在随访过程中LP(a)水平较术前未见

明显改变,因此具有良好的稳定性。研究表明 LP
(a)是既往有心血管事件的 T2DM 患者不良预后

的独立预测因子[15],LP(a)可作为在PCI术后服用

他汀类药物的糖尿病患者的残余危险因素[5]。以

往研究表明,CAD患者中 LP(a)浓度的性别差异

可预测冠状动脉血运重建[16]。然而目前没有关于

LP(a)预测 T2MD患者PCI术后血运重建的研究。
本研究弥补了这一不足。

对于出现多支冠状血管病变的糖尿病患者,
CABG优于PCI,可获得最佳的长期生存率和生活
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质量。但临床研究表明,糖尿病合并冠心病患者接

受 PCI 治 疗 的 比 例 较 高,仅 少 数 患 者 接 受 过

CABG[17]。基于安全性和合理性,根据LP(a)水平

进行风险分层筛查高危患者接受CABG治疗可具

有重要意义。LP(a)具有无创、检测方便、准确等

优点,有望成为提供 ACS合并糖尿病患者制定临

床治疗方案的有利指标。
本研究结果有利于识别高LP(a)水平 ACS合

并糖尿病患者,通过 CABG 或更积极的治疗以此

来减少高危人群不良心血管事件的发生。本研究

有几个局限之处,首先,该研究纳入的糖尿病患者

相对较少,需要在多中心、大样本人群中进一步验

证。其次,随访时间短,未观察到 LP(a)水平对糖

尿病合并 ACS患者PCI术后长期血运重建及严重

心血管事件的影响。尽管前蛋白转化酶枯草杆菌

蛋白酶9(PCSK9)抑制剂和 ApoA 反义寡核苷酸

可降低LP(a)水平[18-20],但尚未确定降低LP(a)的
临床益处。

综上所述,术前血清 LP(a)水平升高与 ACS
合并 T2DM 患者PCI术后血运重建相关。高水平

的LP(a)有助于识别高危患者,为 ACS合并糖尿

病患者制定再灌注治疗方案提供参考。
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