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高血压合并慢性心力衰竭患者发生主要不良心血管事件
的列线图模型

收稿日期：２０２５－０５－２８

作者单位：马鞍山十七冶医院心血管科，安徽 马鞍山　２４３０００

通讯作者：王艳，犈犿犪犻犾：４４６５６２６５６＠狇狇犮狅犿

曹　凤，王　艳

摘要：目的：构建高血压合并慢性心力衰竭患者主要不良心血管事件 （犕犃犆犈）发生风险的列线图模型。方法：回

顾性选择２０２３年４月至２０２４年９月马鞍山十七冶医院收治的高血压合并慢性心力衰竭患者。本研究的主要终点事

件为住院期间发生主要不良心血管事件 （犕犃犆犈）。采用多因素犔狅犵犻狊狋犻犮回归分析主要终点事件的相关因素，并构

建列线图模型。采用受试者工作特征 （犚犗犆）曲线、校准曲线以及决策曲线分析 （犇犆犃）评估模型的预测效能。

结果：共１５５例患者进入最终分析，平均年龄 （７５３０±１０２４）岁，男７０例 （４５２％）；住院期间有５０例

（３２３％）发生 犕犃犆犈。多因素犔狅犵犻狊狋犻犮回归分析显示，收缩压 （犗犚１０２，９５％犆犐１００－１０４）、纽约心脏病协会

（犖犢犎犃）心功能Ⅲ～Ⅳ级 （犗犚２７１，９５％犆犐１２１－６１０）、犖端脑钠肽前体 （犖犜－狆狉狅犅犖犘，犗犚１００２，９５％犆犐

１００１－１００３）及高敏犆反应蛋白 （犺狊－犆犚犘，犗犚１２６，９５％犆犐１１１－１４４）是主要终点事件的独立危险因素，

而左心室射血分数 （犔犞犈犉，犗犚０８１，９５％犆犐０７５－０８８）是其独立保护因素。构建的列线图模型的犚犗犆曲线的

曲线下面积 （犃犝犆）为０８１４ （９５％犆犐０７８３－０８４８），校准曲线趋近于理想曲线，犎狅狊犿犲狉－犔犲犿犲狊犺狅狑拟合优度

检验结果为 （χ２＝８７３３，犘＝０２１７），犇犆犃显示风险阈值概率在１０％～９０％范围内，存在临床净获益。结论：基

于收缩压、犖犢犎犃心功能分级、犖犜－狆狉狅犅犖犘和犺狊－犆犚犘构建的列线图模型对高血压合并慢性心力衰竭患者

犕犃犆犈的发生具有一定的预测价值。

关键词：高血压；心力衰竭；列线图
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犮犾狌狊犻狅狀：犜犺犲狀狅犿狅犵狉犪犿犿狅犱犲犾犻狀犮狅狉狆狅狉犪狋犻狀犵狊狔狊狋狅犾犻犮犫犾狅狅犱狆狉犲狊狊狌狉犲，犖犢犎犃犮犪狉犱犻犪犮犳狌狀犮狋犻狅狀犮犾犪狊狊，犖犜－狆狉狅犅犖犘

犪狀犱犺狊－犆犚犘犺犪犱狊犪狋犻狊犳犪犮狋狅狉狔狆狉犲犱犻犮狋犻狏犲狏犪犾狌犲犳狅狉犪狊狊犲狊狊犻狀犵狋犺犲狉犻狊犽狅犳犕犃犆犈犻狀狆犪狋犻犲狀狋狊狑犻狋犺犺狔狆犲狉狋犲狀狊犻狅狀犪狀犱

犮犺狉狅狀犻犮犺犲犪狉狋犳犪犻犾狌狉犲．

犓犲狔狑狅狉犱狊：犎狔狆犲狉狋犲狀狊犻狅狀；犎犲犪狉狋犳犪犻犾狌狉犲；犖狅犿狅犵狉犪犿狊

　　高血压合并慢性心力衰竭是一种常见的临床综

合征，以长期高血压和心功能受损为核心病理特征，

常表现为疲劳、呼吸困难、水肿和心律失常等临床

症状，严重影响患者的生活质量［１］。据报道［２］，高

血压合并慢性心力衰竭是全球范围内的公共卫生问

题，尤其是在老年人群中更为常见［３］。主要不良心

血管事件 （犿犪犼狅狉犪犱狏犲狉狊犲犮犪狉犱犻狅狏犪狊犮狌犾犪狉犲狏犲狀狋狊，

犕犃犆犈）包括心肌梗死、卒中、心脏骤停和心血管

相关的死亡等严重不良事件，这些事件的临床表现

各异，但共同的特点是具有高度的致残和致死风

险［４］。相较于普通人群，高血压合并慢性心力衰竭

患者由于高血压导致的心脏负荷增加和心功能下降，

发生 犕犃犆犈的风险更高
［５］。犕犃犆犈不仅可导致长

期的医疗依赖和经济负担，还可增加高血压合并慢

性心力衰竭患者的死亡风险［６］。目前针对高血压合

并慢性心力衰竭患者发生 犕犃犆犈的研究仍存在不

足，如部分学者仅关注了单个或少数指标检测［７］，

导致危险因素的识别不够全面，且尚未能形成定量

化评估风险的预测模型。列线图模型是一种基于统

计学方法构建的预测工具，它能够根据患者的具体

临床数据生成个体化的风险评分［８］。基于此，本研

究拟在筛选高血压合并慢性心力衰竭患者发生

犕犃犆犈的危险因素的基础上构建一个列线图模型，

旨在为筛查 犕犃犆犈高风险患者，优化针对高血压合

并慢性心力衰竭群体的护理模式提供参考。

１　资料与方法

１１　研究对象

回顾性选择２０２３年４月至２０２４年９月马鞍山

十七冶医院收治的高血压合并慢性心力衰竭患者作

为研究对象。纳入标准： （１）年龄≥１８岁，符合

《中国高血压防治指南 （２０１８年修订版）》
［９］中关于

高血压的诊断标准和 《中国心力衰竭诊断和治疗指

南２０１８》
［１０］中有关慢性心力衰竭的诊断标准； （２）

病程≥１２个月；（３）沟通能力正常；（４）临床资料

完整。排除标准：（１）合并精神类疾病、恶性肿瘤、

自身免疫性疾病、急性冠脉综合征；（２）合并先天

性心脏病、心肌病、心脏肿瘤及大血管病变等；

（３）合并胆囊炎、胆结石。本研究已通过马鞍山十

七冶医院伦理委员会审批通过 （批准号：犔犠－

２０２３－０８）。

１２　方法

１２１　观察指标：通过医院信息系统收集患者入院

时的临床资料：性别、年龄、人体质量指数 （犫狅犱狔

犿犪狊狊犻狀犱犲狓，犅犕犐）、糖尿病、心率、收缩压、舒张

压、纽约心脏病协会 （犖犲狑 犢狅狉犽犎犲犪狉狋犃狊狊狅犮犻犪

狋犻狅狀，犖犢犎犃）心功能分级、左心室舒张末期内径

（犾犲犳狋狏犲狀狋狉犻犮狌犾犪狉犱犻犪狊狋狅犾犻犮犱犻犪犿犲狋犲狉，犔犞犈犇犱）、左

心室射血分数 （犾犲犳狋狏犲狀狋狉犻犮狌犾犪狉犲犼犲犮狋犻狅狀犳狉犪犮狋犻狅狀，

犔犞犈犉）、总胆固醇 （狋狅狋犪犾犮犺狅犾犲狊狋犲狉狅犾，犜犆）、甘油

三酯 （狋狉犻犵犾狔犮犲狉犻犱犲，犜犌）、低密度脂蛋白胆固醇

（犾狅狑－犱犲狀狊犻狋狔犾犻狆狅狆狉狅狋犲犻狀犮犺狅犾犲狊狋犲狉狅犾，犔犇犔－犆）、

高密度脂蛋白胆固醇 （犺犻犵犺－犱犲狀狊犻狋狔犾犻狆狅狆狉狅狋犲犻狀

犮犺狅犾犲狊狋犲狉狅犾，犎犇犔－犆）、丙氨酸氨基转移酶 （犪犾犪

狀犻狀犲犪犿犻狀狅狋狉犪狀狊犳犲狉犪狊犲，犃犔犜）、天冬氨酸氨基转移

酶 （犪狊狆犪狉狋犪狋犲犪犿犻狀狅狋狉犪狀狊犳犲狉犪狊犲，犃犛犜）、总胆红素、

８３５ 心血管康复医学杂志２０２６年８月第３５卷第４期ＣｈｉｎＪＣａｒｄｉｏｖａｓｃＲｅｈａｂｉｌＭｅｄ，Ａｕｇｕｓｔ２０２６，Ｖｏｌ．３５Ｎｏ．４



血红蛋白、白蛋白、犖末端脑钠肽前体 （犖－狋犲狉

犿犻狀犪犾狆狉狅－犫狉犪犻狀狀犪狋狉犻狌狉犲狋犻犮狆犲狆狋犻犱犲，犖犜－狆狉狅犅

犖犘）、高敏犆反应蛋白 （犺犻犵犺－狊犲狀狊犻狋犻狏犲犆－狉犲犪犮

狋犻狏犲狆狉狅狋犲犻狀，犺狊－犆犚犘）、血肌酐和血尿酸。

１２２　犕犃犆犈判定标准：根据相关诊断标准
［１１］，

犕犃犆犈包括心源性死亡、非致死性心肌梗死或卒

中、因心绞痛或心力衰竭再入院、非计划性靶血管

血运重建。统计所有患者住院期间 犕犃犆犈的发生情

况。

１３　统计学分析

采用犛犘犛犛２２０统计软件处理数据。符合正态

分布的计量资料以均数±标准差 （珔狓±狊）表示，组

间比较采用独立样本狋检验，组内比较用配对样本

狋检验；非正态分布数据采用中位数 （四分位数间

距）表示，组间比较采用 犕犪狀狀－犠犺犻狋狀犲狔犝检验。

计数资料以百分率表示，比较采用χ
２ 检验或犉犻狊犺犲狉

精确概率检验。单因素分析中犘＜００５的变量进入

多因素犔狅犵犻狊狋犻犮回归，筛选高血压合并慢性心力衰

竭患者发生 犕犃犆犈的影响因素。采用犚４３２软件

建立模型，应用犅狅狅狋狊狋狉犪狆法对模型进行验证。采

用受试者工作特征 （狉犲犮犲犻狏犲狉狅狆犲狉犪狋犻狀犵犮犺犪狉犪犮狋犲狉犻狊

狋犻犮，犚犗犆）曲线、校准曲线和决策曲线分析 （犱犲犮犻

狊犻狅狀犮狌狉狏犲犪狀犪犾狔狊犻狊，犇犆犃）评估模型的预测效能。

犘＜００５为差异有统计学意义。

２　结　果

２１　高血压合并慢性心力衰竭患者 犕犃犆犈发生

情况

共入组１５５例高血压合并慢性心力衰竭患者，

其中５０例患者在住院期间发生 犕犃犆犈，发生率

３２３％。据此将患者分为 犕犃犆犈组 （狀＝５０）和无

犕犃犆犈组 （狀＝１０５）。

２２　高血压合并慢性心力衰竭患者发生 犕犃犆犈的

单因素分析

单因素分析结果显示，与无 犕犃犆犈组相比，

犕犃犆犈组收缩压、犖犢犎犃Ⅲ～Ⅳ比例、犖犜－狆狉狅犅

犖犘和犺狊－犆犚犘显著升高，犔犞犈犉显著降低 （犘 均

＜００１）。两组其余一般和临床资料无统计学差异

（犘均＞００５，见表１）。

２３　高血压合并慢性心力衰竭患者发生 犕犃犆犈的

多因素犔狅犵犻狊狋犻犮回归分析

进行多因素犔狅犵犻狊狋犻犮回归分析，结果显示，收

缩压 （犗犚１０２，９５％犆犐１００－１０４）、犖犢犎犃心

功能Ⅲ～Ⅳ级 （犗犚２７１，９５％犆犐１２１－６１０）、

犖犜－狆狉狅犅犖犘 （犗犚１００２，９５％犆犐１００１－１００３）

和犺狊－犆犚犘 （犗犚１２６，９５％犆犐１１１－１４４）是高

血压合并慢性心力衰竭患者发生 犕犃犆犈的独立危险

因素，犔犞犈犉 （犗犚０８１，９５％犆犐０７５－０８８）是

其独立保护因素。见表２。

表１　两组患者一般资料比较

因素
无 犕犃犆犈组

（狀＝１０５）
犕犃犆犈组

（狀＝５０）
χ２／狋 犘

性别狀（％） ２５０１ ０１１４

　男 ５２（４９５） １８（３６０）

　女 ５３（５０５） ３２（６４０）

年龄（岁） ７４７７±１１１８ ７６４０±７９０ ０９２６ ０３５６

犅犕犐（犽犵／犿２） ２３１３±３１３ ２２７６±２４２ ０７３７ ０４６２

糖尿病狀（％） ２２（２１０） １２（２４０） ０１８４ ０６６８

心率（次／犿犻狀） ７３２１±９０１ ７１２３±８４２ １３０６ ０１９４

收缩压（犿犿犎犵） １３３４０±２０４５ １４４６９±２１９６△△ ３１３７ ０００２

舒张压（犿犿犎犵） ９７７３±１９８１ １０２５４±２３４２ １３３１ ０１８５

犖犢犎犃分级狀（％） １４７１２ ＜０００１

　Ⅰ～Ⅱ ６４（６１０） １４（２８０）

　Ⅲ～Ⅳ ４１（３９０） ３６（７２０）△△

犔犞犈犇犱（犿犿） ６０４１±６１１ ６１５８±５９８ １１２２ ０２６４

犔犞犈犉（％） ４２６４±６１６ ３４８２±５９１△△ ７４８４ ＜０００１

犜犆（犿犿狅犾／犔） ４７７±１５２ ４６２±１２２ ０６１０ ０５４３

犜犌（犿犿狅犾／犔） １７９±０４８ １８６±０４１ ０８８８ ０３７６

犔犇犔－犆（犿犿狅犾／犔） ２８２±０６４ ２６８±０５９ １３０５ ０１９４

犎犇犔－犆（犿犿狅犾／犔） １１８±０２７ １２１±０２５ ０６６２ ０５０９

犃犔犜（犝／犔） ２５６４±２５８ ２６１６±２６４ １１６４ ０２４６

犃犛犜（犝／犔） ２３７３±２０４ ２４１３±１１５ １２９１ ０１９９

总胆红素（μ犿狅犾／犔） １８２２±２８２ １７５８±２４８ １３７２ ０１７２

血红蛋白（犵／犔） １４５２５±１７２１ １４７３７±１５７３ ０７３７ ０４６３

白蛋白（犵／犔） ４０２２±２７３ ３９７４±３５２ ０９２９ ０３５４

犖犜－狆狉狅犅犖犘（狀犵／犔）５３９２１６±３６５５４　５６１７０３±３２９２０△△ ３６９４ ＜０００１

犺狊－犆犚犘（犿犵／犔） １１３５±３１０ １４０２±３２８△△ ４９１９ ＜０００１

血肌酐（μ犿狅犾／犔） １５７５３±３１３３ １６２１１±３５１６ ０８１７ ０４１５

血尿酸（μ犿狅犾／犔） ４９０２６±８０１１ ５０８１５±８７２４ １２６３ ０２０９

　　注：犕犃犆犈：主要不良心血管事件，犅犕犐：人体质量指数，犖犢犎犃：纽约心脏病协

会，犔犞犈犇犱：左心室舒张末期内径，犔犞犈犉：左心室射血分数，犜犆：总胆固醇，犜犌：甘

油三酯，犔犇犔－犆：低密度脂蛋白胆固醇，犎犇犔－犆：高密度脂蛋白胆固醇，犃犔犜：丙

氨酸氨基转移酶，犃犛犜：天冬氨酸氨基转移酶，犖犜－狆狉狅犅犖犘：犖末端脑钠肽前体，犺狊

－犆犚犘：高敏犆反应蛋白。与无 犕犃犆犈组比较△犘＜００５，△△犘＜００１。

２４　预测高血压合并慢性心力衰竭患者 犕犃犆犈发

生风险的列线图模型的建立与验证

采用 犚４３２软件建立预测高血压合并慢性心

力衰竭患者 犕犃犆犈发生风险的列线图模型，见图

１。通过犅狅狅狋狊狋狉犪狆重复抽样１０００次对模型进行内

９３５心血管康复医学杂志２０２６年８月第３５卷第４期ＣｈｉｎＪＣａｒｄｉｏｖａｓｃＲｅｈａｂｉｌＭｅｄ，Ａｕｇｕｓｔ２０２６，Ｖｏｌ．３５Ｎｏ．４



部验证，结果显示，犚犗犆 曲线的 犃犝犆 为０８１４

（９５％犆犐０７８３－０８４８），见图２；模型的校准曲线

趋近于理想曲线，犎狅狊犿犲狉－犔犲犿犲狊犺狅狑拟合度检验

结果为 （χ
２＝８７３３，犘＝０２１７），见图３；在１０％

～９０％预测范围内，模型的决策曲线均高于两条参

考线，净获益情况较好，见图４。

表２　高血压合并慢性心力衰竭患者发生 犕犃犆犈的多因素犔狅犵犻狊狋犻犮回归分析

变量 β 犛．犈． 犠犪犾犱χ２ 犘 犗犚 ９５％犆犐

收缩压 ００２１ ００１０ ４２３９ ００４０ １０２ １００－１０４

犖犢犎犃Ⅲ～Ⅳ级 ０９９８ ０４１３ ５８２７ ００１６ ２７１ １２１－６１０

犔犞犈犉 －０２０８ ００４０ ２７１４０ ＜０００１ ０８１ ０７５－０８８

犖犜－狆狉狅犅犖犘 ０００２ ０００１ ９３２５ ０００２ １００２ １００１－１００３

犺狊－犆犚犘 ０２３４ ００６７ １２１４３ ＜０００１ １２６ １１１－１４４

　　注：犕犃犆犈：主要不良心血管事件，犖犢犎犃：纽约心脏病协会，犔犞犈犉：左心室射血分数，犖犜－狆狉狅犅犖犘：犖末端脑钠肽前体，犺狊－犆犚犘：高敏犆反

应蛋白。

图１　列线图模型

注：犖犢犎犃：纽约心脏病协会。

图２　受试者工作特征曲线

图３　校准曲线

图４　决策曲线

０４５ 心血管康复医学杂志２０２６年８月第３５卷第４期ＣｈｉｎＪＣａｒｄｉｏｖａｓｃＲｅｈａｂｉｌＭｅｄ，Ａｕｇｕｓｔ２０２６，Ｖｏｌ．３５Ｎｏ．４



３　讨　论

本研究发现高血压合并慢性心力衰竭患者住院

期间 犕犃犆犈发生率为３２３％，这一数据与刘朝阳

等［５］报道的３１８％和阮杨等
［７］报道的３４３％存在

略微差异，这可能与各研究间的样本特征、研究设

计、数据收集和分析方法不同有关，但各项研究均

体现了 犕犃犆犈在高血压合并慢性心力衰竭患者中的

高发生率，提示临床需要加强监测和管理，以减少

不良心血管事件的发生。目前高血压合并慢性心力

衰竭患者发生 犕犃犆犈的具体原因尚未完全阐明，其

机制可能包括高血压本身可通过增加心脏负荷和血

管损伤，促进动脉粥样硬化的发展，以及慢性心力

衰竭导致的神经体液激活、心脏重塑和代谢紊乱等

变化，进一步加剧了心血管系统的负担，增加了

犕犃犆犈的发生风险
［１２，１３］。

本研究筛选出收缩压、犖犢犎犃 Ⅲ～Ⅳ级、犖犜

－狆狉狅犅犖犘和犺狊－犆犚犘是高血压合并慢性心力衰竭

患者发生 犕犃犆犈的独立危险因素，犔犞犈犉是其独立

保护因素。收缩压较高状态下，心脏需要对抗更高

的外周阻力来维持正常的血流供应，可导致内皮细

胞损伤、左心室壁增厚和心室腔扩大，从而增加心

肌耗氧量，使得心脏泵血效率降低，最终可能造成

心功能的进一步恶化［１４］。长期的心脏负荷过重还会

引发心肌细胞的损伤和纤维化，增加心律失常和心

源性猝死的风险［１５］。犔犞犈犉为左心室在一次收缩中

能够有效排出的血液量占总血液量的比例，其值降

低意味着心脏收缩功能减退，其原因可能包括心肌

肥厚、心脏扩张和心室壁运动异常等［１６］。犔犞犈犉降

低会造成全身器官和组织的血流灌注不足，同时增

加心脏压力和容积负荷，进一步加剧心脏的损伤和

功能障碍，恶化心功能，易诱发 犕犃犆犈
［１７］。犖犢

犎犃Ⅲ～Ⅳ级提示心脏功能严重受损，无法满足日

常生活的需求。在高血压合并慢性心力衰竭的发展

过程中，心脏会通过增加心肌收缩力和心率来代偿

泵血能力的下降。然而，当心功能进展到Ⅲ～Ⅳ级

时，这些代偿机制可能已经达到极限，心脏的前后

负荷增加，心肌损伤风险大幅度上升［１８］。此外，心

脏代偿机制的失效还可能导致心室壁应力的增加，

进而引发心肌细胞凋亡、坏死，加剧心功能恶

化［１９］。犖犜－狆狉狅犅犖犘主要由心室肌受牵拉或压力增

高时由心脏分泌的肽类激素，是反映心脏负荷和心

功能状态的一个敏感标志物［２０］。犖犜－狆狉狅犅犖犘的升

高反映了心脏正在经历更高的负荷和功能损害，心

肌纤维化和心室重构的程度可能更高，从而更易发

生 犕犃犆犈
［２１］。犺狊－犆犚犘是一种由肝脏合成的敏感

炎症标志物，其能够与细菌细胞壁上的磷酸胆碱结

合，参与机体的免疫防御反应。在高血压合并慢性

心力衰竭患者中，犺狊－犆犚犘水平的升高通常与慢性

低度炎症状态有关，这种炎症状态可能由多种因素

引发，包括内皮功能障碍、氧化应激、神经内分泌

激活以及肥胖等［２２］。炎症状态不仅增加了心脏负

荷，导致心肌细胞和血管壁的损伤，而且可促进炎

症细胞的浸润和斑块的炎症反应，导致斑块不稳定，

从而增加 犕犃犆犈的发生风险
［２３］。

本研究构建了预测高血压合并慢性心力衰竭患

者 犕犃犆犈发生风险的列线图模型。模型的验证结果

显示，犚犗犆曲线的 犃犝犆为０８１４ （９５％犆犐０７８３

－０８４８），表明模型能够较好地在高血压合并慢性

心力衰竭群体中识别出 犕犃犆犈的高风险患者。模型

的校准曲线趋近于理想曲线，犎狅狊犿犲狉－犔犲犿犲狊犺狅狑

拟合度检验结果为 （χ
２＝８７３３，犘＝０２１７），表明

模型拟合良好，预测的发生率同实际值接近，准确

性较高。决策曲线表明，阈值概率在１０％～９０％预

测范围内，模型参与临床决策能够获得净收益。列

线图模型通过图形化的界面直观展示风险评估结果，

使得临床医生能够快速理解并据此制定治疗方案。

这种直观的表达方式不仅提高了模型的易用性，也

增强了其在临床实践中的接受度。相比之下，传统

的回归方程则需要复杂的计算和解读，导致其在日

常医疗工作中的应用受到限制。在临床工作意义和

价值方面，本模型为高血压合并慢性心力衰竭患者

犕犃犆犈的风险管理提供了客观的工具，它不仅可以

帮助医生在早期识别高风险患者，及时进行干预，

还能在治疗过程中监测患者的病情变化，调整治疗

策略。这种个性化、动态化的管理方式，有助于提

高患者的生存率和生活质量，减轻医疗系统的负担。

具体到护理工作方面，本研究结果提示应加强高血

压合并慢性心力衰竭患者的护理监测，包括定期测

量血压、评估 犖犢犎犃心功能分级以及心电图和相

关实验室检查，以便早期发现潜在问题并采取干预

措施。此外，护理人员还可根据患者的具体情况，

基于本列线图风险评分为每位患者制定个体化的护

理计划，如针对收缩压较高的患者，应加强药物管

理，确保抗高血压药物的合理使用，防止血压波动

过大；对于 犖犢犎犃 Ⅲ～Ⅳ级的患者，护理干预应

关注水肿、呼吸困难、疲劳等心力衰竭的临床症状，

并采取相应的呼吸支持和液体管理；对于犔犞犈犉较

１４５心血管康复医学杂志２０２６年８月第３５卷第４期ＣｈｉｎＪＣａｒｄｉｏｖａｓｃＲｅｈａｂｉｌＭｅｄ，Ａｕｇｕｓｔ２０２６，Ｖｏｌ．３５Ｎｏ．４



低的患者应特别注意卧床休息和避免过度劳累，减

少心脏负荷。

本研究的局限性：样本为单中心回顾性研究，

样本量有限，可能影响模型的普适性；收集的临床

资料有限，导致模型可能遗漏某些重要指标，如心

脏影像显示的纤维化程度、特定基因多态性以及患

者用药依从性等潜在预测因子；随访时间较短，仅

为住院期间，未能评估模型对远期预后的预测效能。

后续研究将通过多中心合作扩大样本量，延长随访

时间，并补充更全面的临床、影像学和分子生物学

指标，以进一步完善预测模型。

综上所述，临床应重视收缩压升高、犖犢犎犃 Ⅲ

～Ⅳ级、犔犞犈犉降低、犖犜－狆狉狅犅犖犘和犺狊－犆犚犘

水平偏高的高血压合并慢性心力衰竭患者，警惕

犕犃犆犈发生风险；本研究构建的列线图模型能够有

效预测高血压合并慢性心力衰竭患者 犕犃犆犈的发生

风险。
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犿犲狀狋犞犻狊犻狋狊犳狅狉 犎狔狆犲狉狋犲狀狊犻狏犲 犝狉犵犲狀犮狔 ［犑］．犎狔狆犲狉狋犲狀狊犻狅狀，

２０２４，８１ （７）：１５９２－１５９８．

［１３］犅犃犓犚犐犛犌，犆犎犈犖犆，犆犃犕犘犅犈犔犔犃犓，犲狋犪犾．犃狊狊狅犮犻犪狋犻狅狀狅犳

狌狀犮狅狀狋狉狅犾犾犲犱犫犾狅狅犱狆狉犲狊狊狌狉犲犻狀犪狆狆犪狉犲狀狋狋狉犲犪狋犿犲狀狋－狉犲狊犻狊狋犪狀狋犺狔

狆犲狉狋犲狀狊犻狅狀狑犻狋犺犻狀犮狉犲犪狊犲犱狉犻狊犽狅犳犿犪犼狅狉犪犱狏犲狉狊犲犮犪狉犱犻狅狏犪狊犮狌犾犪狉犲

狏犲狀狋狊狆犾狌狊［犑］．犑犆犾犻狀犎狔狆犲狉狋犲狀狊（犌狉犲犲狀狑犻犮犺），２０２３，２５ （８）：

７３７－７４７．

［１４］犉犃犜犃犖犐犖，犇犐犡犗犖犇犔，犞犃犖犜犃犛犛犈犔犔犅犠，犲狋犪犾．犛狔狊狋狅犾

犻犮犅犾狅狅犱犘狉犲狊狊狌狉犲犜犻犿犲犻狀犜犪狉犵犲狋犚犪狀犵犲犪狀犱犆犪狉犱犻狅狏犪狊犮狌犾犪狉犗狌狋

犮狅犿犲狊犻狀犘犪狋犻犲狀狋狊犠犻狋犺犎狔狆犲狉狋犲狀狊犻狅狀 ［犑］．犑犃犿犆狅犾犾犆犪狉犱犻狅犾，

２０２１，７７ （１０）：１２９０－１２９９．

［１５］犅犝犆犓犔犈犢犔犉，犅犃犓犈犚 犠犔，犞犃犖犜犃犛犛犈犔犔犅犠，犲狋犪犾．

犛狔狊狋狅犾犻犮犅犾狅狅犱犘狉犲狊狊狌狉犲犜犻犿犲犻狀犜犪狉犵犲狋犚犪狀犵犲犪狀犱犕犪犼狅狉犃犱

狏犲狉狊犲犓犻犱狀犲狔犪狀犱犆犪狉犱犻狅狏犪狊犮狌犾犪狉犈狏犲狀狋狊 ［犑］．犎狔狆犲狉狋犲狀狊犻狅狀，

２０２３，８０ （２）：３０５－３１３．

［１６］犣犎犃犖犌犢，犛犎犐犉．犘狉犲犱犻犮狋犻狏犲犞犪犾狌犲狅犳狋犺犲犔犻狆狅狆狉狅狋犲犻狀 （犪）

狋狅犘狉犲犪犾犫狌犿犻狀犚犪狋犻狅犪狀犱狅犳狋犺犲犖犜－狆狉狅犅犖犘狋狅犔犞犈犉犚犪狋犻狅犳狅狉

犕犪犼狅狉犃犱狏犲狉狊犲犆犪狉犱犻狅狏犪狊犮狌犾犪狉犈狏犲狀狋狊犉狅犾犾狅狑犻狀犵犘犲狉犮狌狋犪狀犲狅狌狊

犆狅狉狅狀犪狉狔犐狀狋犲狉狏犲狀狋犻狅狀犻狀犘犪狋犻犲狀狋狊狑犻狋犺 犃犮狌狋犲犆狅狉狅狀犪狉狔犛狔狀

犱狉狅犿犲［犑］．犎犲犪狉狋犛狌狉犵犉狅狉狌犿，２０２３，２６ （５）：犈４７０－犈４７７．

［１７］犣犎犃犖犌犔，犔犐犢，犔犐犎，犲狋犪犾．犃狊狊狅犮犻犪狋犻狅狀犫犲狋狑犲犲狀犪犱犿犻狊狊犻狅狀

犺犲犪狉狋狉犪狋犲犪狀犱犿犪犼狅狉犪犱狏犲狉狊犲犮犪狉犱犻狅狏犪狊犮狌犾犪狉犲狏犲狀狋狊犻狀犪犮狌狋犲犿狔狅

犮犪狉犱犻犪犾犻狀犳犪狉犮狋犻狅狀狆犪狉狋犻犮犻狆犪狀狋狊狑犻狋犺犱犻犳犳犲狉犲狀狋犾犲犳狋狏犲狀狋狉犻犮狌犾犪狉犲

犼犲犮狋犻狅狀犳狉犪犮狋犻狅狀 ［犑］．犐狀狋犑犆犪狉犱犻狅犾，２０２３，３８７ （１）：１３１１２２．

［１８］段咏梅，安园园，王洁．高龄慢性心力衰竭患者负面情绪、生

活质量及不良心血管事件现状及影响因素 ［犑］．中华老年多器

官疾病杂志，２０２３，２２ （１１）：８５２－８５６．

［１９］姜桥，胡月，谢钊．血清 犕狔狅、犆犓、犔狆 （犪）在慢性心力衰竭

心功能分级评估及心脏不良事件预测中的价值 ［犑］．分子诊断

与治疗杂志，２０２３，１５ （１０）：１７１１－１７１４，１７１９．

［２０］犙犐犖犣，犇犝犢，犣犎犗犝犙，犲狋犪犾．犖犜－狆狉狅犅犖犘犪狀犱犕犪犼狅狉犃犱

狏犲狉狊犲犆犪狉犱犻狅狏犪狊犮狌犾犪狉犈狏犲狀狋狊犻狀犘犪狋犻犲狀狋狊狑犻狋犺犛犜－犛犲犵犿犲狀狋犈犾犲

狏犪狋犻狅狀犕狔狅犮犪狉犱犻犪犾犐狀犳犪狉犮狋犻狅狀犠犺狅犚犲犮犲犻狏犲犱犘狉犻犿犪狉狔犘犲狉犮狌狋犪狀犲

狅狌狊犆狅狉狅狀犪狉狔犐狀狋犲狉狏犲狀狋犻狅狀：犃犘狉狅狊狆犲犮狋犻狏犲犆狅犺狅狉狋犛狋狌犱狔 ［犑］．

犆犪狉犱犻狅犾犚犲狊犘狉犪犮狋，２０２１，２０２１ （１）：９９４３６６８．

［２１］犔犐犣，犚犗犖犌犎，犠犝 犠，犲狋犪犾．犃狆狆犾犻犮犪狋犻狅狀犞犪犾狌犲狅犳犖犜－

狆狉狅犅犖犘犆狅犿犫犻狀犲犱狑犻狋犺犖犔犚犻狀犈狏犪犾狌犪狋犻狅狀狅犳犕犪犼狅狉犃犱狏犲狉狊犲

犆犪狉犱犻犪犮犈狏犲狀狋狊犻狀犈犾犱犲狉犾狔犘犪狋犻犲狀狋狊狑犻狋犺犆犺狉狅狀犻犮犎犲犪狉狋犉犪犻犾狌狉犲

［犑］．犈犿犲狉犵犕犲犱犐狀狋，２０２２，２０２２ （１）：３６８９４４５．

［２２］犉犗犚犗犝犌犎犐犖犐犃犉，犜犃犅犐犅犐犃犃，犑犃犞犃犖犕犃犚犇犐犎，犲狋犪犾．

犃狊狊狅犮犻犪狋犻狅狀犫犲狋狑犲犲狀犺犻犵犺狊犲狀狊犻狋犻狏犻狋狔犆－狉犲犪犮狋犻狏犲狆狉狅狋犲犻狀（犺狊－

犆犚犘）犾犲狏犲犾狊犪狀犱狋犺犲狉犻狊犽狅犳犿犪犼狅狉犪犱狏犲狉狊犲犮犪狉犱犻狅狏犪狊犮狌犾犪狉犲狏犲狀狋狊

（犕犃犆犈）犪狀犱／狅狉犿犻犮狉狅犲犿犫狅犾犻犮狊犻犵狀犪犾狊犪犳狋犲狉犮犪狉狅狋犻犱犪狀犵犻狅狆犾犪狊狋狔

２４５ 心血管康复医学杂志２０２６年８月第３５卷第４期ＣｈｉｎＪＣａｒｄｉｏｖａｓｃＲｅｈａｂｉｌＭｅｄ，Ａｕｇｕｓｔ２０２６，Ｖｏｌ．３５Ｎｏ．４



犪狀犱狊狋犲狀狋犻狀犵［犑］．犆犪狊狆犻犪狀犑犐狀狋犲狉狀犕犲犱，２０１９，１０ （４）：３８８－

３９５．

［２３］犕犗犑，犆犎犈犖犣，犡犝犑，犲狋犪犾．犜犺犲犻犿狆犪犮狋狅犳狋犺犲犮狌犿狌犾犪狋犻狏犲

犫狌狉犱犲狀狅犳犔犇犔－犆犪狀犱犺狊－犆犚犘狅狀犮犪狉犱犻狅狏犪狊犮狌犾犪狉狉犻狊犽：犪狆狉狅

狊狆犲犮狋犻狏犲，狆狅狆狌犾犪狋犻狅狀－犫犪狊犲犱狊狋狌犱狔 ［犑］．犃犵犻狀犵（犃犾犫犪狀狔犖犢），

２０２０，１２ （１２）：１１９９０－１２００１．

（责任编辑：刘　丰）

冠心病患者ＮＴ－ｐｒｏＢＮＰ、心肌肌钙蛋白Ｉ、ｈｓ－ＣＲＰ、
ＩＬ－６水平与预后不良的相关性

收稿日期：２０２５－０７－１６

作者单位：六安世立医院 （检验科：朱跃跃；综管办：余梦雅；心内科：江忠放），安徽 六安　２３７０００

通讯作者：江忠放，犈犿犪犻犾：３５７１６３７１＠狇狇犮狅犿

朱跃跃，余梦雅，江忠放

摘要：目的：探讨血清犖末端犅型利钠肽前体 （犖犜－狆狉狅犅犖犘）、心肌肌钙蛋白犐（犮犜狀犐）、高敏犆反应蛋白 （犺狊－

犆犚犘）、白细胞介素６ （犐犔－６）水平与冠心病患者预后不良的相关性。方法：本回顾性研究纳入２０２２年１月至

２０２３年４月期间六安世立医院收治的１３０例冠心病患者为研究对象，随访６个月，主要终点事件为随访期间发生

主要不良心血管事件 （犕犃犆犈）。采用多因素犔狅犵犻狊狋犻犮回归分析血清犖犜－狆狉狅犅犖犘、犮犜狀犐、犺狊－犆犚犘、犐犔－６与冠心

病患者预后不良的相关性，绘制受试者工作特征 （犚犗犆）曲线分析上述指标对冠心病患者预后不良的预测价值。

结果：随访６个月期间，７５例 （５７９％）发生 犕犃犆犈。多因素犔狅犵犻狊狋犻犮回归分析显示 犖犜－狆狉狅犅犖犘 （犗犚５５３，

９５％犆犐２６５－１１５６）、犮犜狀犐（犗犚９８８，９５％犆犐３７８－２５８８）、犺狊－犆犚犘 （犗犚１７２４，９５％犆犐７２０－４１２５）、犐犔

－６ （犗犚２６０，９５％犆犐１２７－６６２）与主要终点事件存在显著相关性。犚犗犆分析显示犖犜－狆狉狅犅犖犘、犮犜狀犐、犺狊－

犆犚犘、犐犔－６预测冠心病患者预后不良的犃犝犆值分别为０８４７ （９５％犆犐０７７３－０９０４）、０８１４ （９５％犆犐０７３６－

０８７７）、０８６５ （９５％犆犐０７９２－０９３８）、０８３２ （９５％犆犐０７５７－０８９２），联合检测的 犃犝犆为０９３８ （９５％犆犐

０８８２－０９７３），显著高于单一检测 （犣＝２４６５、２６４３、１５６８、２６１４，犘＜００５或＜００１）。结论：血清 犖犜－

狆狉狅犅犖犘、犮犜狀犐、犺狊－犆犚犘和犐犔－６水平与冠心病患者犕犃犆犈发生风险存在显著相关性，上述指标联合检测对冠心

病预后不良具有较高的预测价值。

关键词：冠心病；利钠肽，脑；肌钙蛋白犐

文章编号：１００８－００７４ （２０２６）０４－５４３－０５ 中图分类号：犚５４１４ 文献标识码：犃

犇狅犻：１０３９６９／犼．犻狊狊狀．１００８－００７４．２０２６．０４．１４

犃狊狊狅犮犻犪狋犻狅狀狅犳犖犜－狆狉狅犅犖犘，犮犪狉犱犻犪犮狋狉狅狆狅狀犻狀犐，犺狊－犆犚犘犪狀犱犐犔－６犾犲狏犲犾狊狑犻狋犺狌狀犳犪狏狅狉犪犫犾犲狅狌狋犮狅犿犲

犻狀狆犪狋犻犲狀狋狊狑犻狋犺犮狅狉狅狀犪狉狔犺犲犪狉狋犱犻狊犲犪狊犲／犣犎犝犢狌犲狔狌犲，犢犝犕犲狀犵狔犪，犑犐犃犖犌犣犺狅狀犵犳犪狀犵／／犔犪犫狅狉犪狋狅狉狔犇犲狆犪狉狋犿犲狀狋，

犔狌＇犪狀犆犻狏犻犾狔犎狅狊狆犻狋犪犾，犔狌＇犪狀，犃狀犺狌犻，２３７０００，犆犺犻狀犪

犆狅狉狉犲狊狆狅狀犱犻狀犵犪狌狋犺狅狉：犑犐犃犖犌犣犺狅狀犵犳犪狀犵，犈犿犪犻犾：３５７１６３７１＠狇狇犮狅犿

犃犫狊狋狉犪犮狋：犗犫犼犲犮狋犻狏犲：犜狅犻狀狏犲狊狋犻犵犪狋犲狋犺犲犪狊狊狅犮犻犪狋犻狅狀狊狅犳狊犲狉狌犿犾犲狏犲犾狊狅犳犖－狋犲狉犿犻狀犪犾狆狉狅犅－狋狔狆犲狀犪狋狉犻狌狉犲狋犻犮狆犲狆狋犻犱犲

（犖犜－狆狉狅犅犖犘），犮犪狉犱犻犪犮狋狉狅狆狅狀犻狀犐（犮犜狀犐），犺犻犵犺狊犲狀狊犻狋犻狏犲犆－狉犲犪犮狋犻狏犲狆狉狅狋犲犻狀（犺狊－犆犚犘）犪狀犱犻狀狋犲狉犾犲狌犽犻狀６（犐犔－

６）犾犲狏犲犾狊狑犻狋犺狌狀犳犪狏狅狉犪犫犾犲狅狌狋犮狅犿犲犻狀狆犪狋犻犲狀狋狊狑犻狋犺犮狅狉狅狀犪狉狔犺犲犪狉狋犱犻狊犲犪狊犲（犆犎犇）．犕犲狋犺狅犱狊：犃狋狅狋犪犾狅犳１３０狆犪狋犻犲狀狋狊

狑犻狋犺犆犎犇犪犱犿犻狋狋犲犱狋狅犔狌＇犪狀犆犻狏犻犾狔犎狅狊狆犻狋犪犾犫犲狋狑犲犲狀犑犪狀狌犪狉狔２０２２犪狀犱犃狆狉犻犾２０２３狑犲狉犲犻狀犮犾狌犱犲犱犻狀狋犺犻狊狉犲狋狉狅狊狆犲犮狋犻狏犲

狊狋狌犱狔．犜犺犲狆狉犻犿犪狉狔狅狌狋犮狅犿犲狑犪狊犿犪犼狅狉犪犱狏犲狉狊犲犮犪狉犱犻狅狏犪狊犮狌犾犪狉犲狏犲狀狋狊（犕犃犆犈）犱狌狉犻狀犵狋犺犲６－犿狅狀狋犺犳狅犾犾狅狑－狌狆．

犕狌犾狋犻狏犪狉犻犪狋犲犔狅犵犻狊狋犻犮狉犲犵狉犲狊狊犻狅狀犪狀犪犾狔狊犻狊狑犪狊狌狊犲犱狋狅犪狀犪犾狔狕犲狋犺犲犪狊狊狅犮犻犪狋犻狅狀狊狅犳犖犜－狆狉狅犅犖犘，犮犜狀犐，犺狊－犆犚犘犪狀犱

犐犔－６狑犻狋犺狌狀犳犪狏狅狉犪犫犾犲狅狌狋犮狅犿犲犻狀狆犪狋犻犲狀狋狊狑犻狋犺犆犎犇．犚犲犮犲犻狏犲狉狅狆犲狉犪狋犻狀犵犮犺犪狉犪犮狋犲狉犻狊狋犻犮（犚犗犆）犮狌狉狏犲狑犪狊狌狊犲犱狋狅

犪狊狊犲狊狊狋犺犲狆狉犲犱犻犮狋犻狏犲狏犪犾狌犲狅犳犪犫狅狏犲－犿犲狀狋犻狅狀犲犱犻狀犱犲狓犲狊犳狅狉狌狀犳犪狏狅狉犪犫犾犲狅狌狋犮狅犿犲．犚犲狊狌犾狋狊：犕犃犆犈狅犮犮狌狉狉犲犱犻狀７５

狆犪狋犻犲狀狋狊（５７９％）犱狌狉犻狀犵狋犺犲６－犿狅狀狋犺犳狅犾犾狅狑－狌狆．犕狌犾狋犻狏犪狉犻犪狋犲犔狅犵犻狊狋犻犮狉犲犵狉犲狊狊犻狅狀犪狀犪犾狔狊犻狊狊犺狅狑犲犱狋犺犪狋犖犜－狆狉狅犅

犖犘（犗犚５５３，９５％犆犐２６５－１１５６），犮犜狀犐（犗犚９８８，９５％犆犐３７８－２５８８），犺狊－犆犚犘（犗犚１７２４，９５％犆犐７２０

－４１２５）犪狀犱犐犔－６（犗犚２６０，９５％犆犐１２７－６６２）狑犲狉犲狊犻犵狀犻犳犻犮犪狀狋犾狔犪狊狊狅犮犻犪狋犲犱狑犻狋犺狌狀犳犪狏狅狉犪犫犾犲狅狌狋犮狅犿犲．犚犗犆

犪狀犪犾狔狊犻狊狊犺狅狑犲犱狋犺犪狋犪犮狅犿犫犻狀犪狋犻狅狀犱犲狋犲犮狋犻狅狀狅犳犖犜－狆狉狅犅犖犘，犮犜狀犐，犺狊－犆犚犘犪狀犱犐犔－６犺犪犱犪狀犃犝犆狅犳０９３８

３４５心血管康复医学杂志２０２６年８月第３５卷第４期ＣｈｉｎＪＣａｒｄｉｏｖａｓｃＲｅｈａｂｉｌＭｅｄ，Ａｕｇｕｓｔ２０２６，Ｖｏｌ．３５Ｎｏ．４
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