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[摘　 要] 　 目的　 探讨急性心力衰竭(AHF)患者远期死亡的预测因素。 方法　 连续入选南方医科大学顺德医院

2012 年 6 月—12 月因 AHF 住院的患者 512 例,根据出院后 1 年内是否死亡分为存活组(n = 323)和死亡组(n =
189)。 记录患者的基线资料。 对出院患者进行中位随访时间 20. 2 月的随访,记录全因死亡事件。 使用 Cox 比例

风险回归模型分析死亡的危险因素。 结果　 1 年内全因死亡率为 36. 9% 。 单因素 Cox 比例风险回归模型分析提

示,AHF 病史(HR 1. 41,95%CI 1. 02 ~ 1. 95,P<0. 05)、心率增快(HR 1. 01,95%CI 1. 00 ~ 1. 02,P<0. 05)、脑钠肽升

高(HR 1. 78,95%CI 1. 05 ~ 3. 01,P<0. 05)、低白蛋白(HR 0. 94,95%CI 0. 92 ~ 0. 97,P<0. 001)、低血钠(HR 0. 97,
95%CI 0. 94 ~ 1. 00,P<0. 05)是 AHF 患者远期死亡的独立预测因素。 多因素 Cox 比例风险回归模型分析提示,
AHF 病史(HR 1. 41,95%CI 1. 06 ~ 1. 88,P=0. 018)、心率增快(HR 1. 01,95%CI 1. 00 ~ 1. 01,P=0. 024)、低白蛋白

(HR 0. 96,95%CI 0. 94 ~ 0. 99,P=0. 003)、低血钠(HR 0. 97,95%CI 0. 94 ~ 0. 99,P= 0. 010)是 AHF 患者远期死亡

的危险因素。 结论　 AHF 病史、心率增快、低白蛋白、低血钠是 AHF 患者远期死亡的预测因素。
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[ABSTRACT] 　 　 Aim 　 To investigate the predictive factors of long-term death in patients with acute heart failure
(AHF). 　 　 Methods　 From June 2012 to December 2016, 512 consecutive patients with AHF were enrolled in Shunde
Hospital of Southern Medical University. 　 The patients were divided into survival group (n = 323) and death group (n =
189) according to whether they died within one year after discharge. 　 The baseline data of patients were recorded. 　 Pa-
tients were followed-up during the median foullow-up of 20. 2 months, and all-cause death events were recorded. 　 Cox pro-
portional hazard regression model was used to analyze the risk factors of death. 　 　 Results　 All-cause mortality within one
year was 36. 9% . 　 Univariate Cox regression analysis showed that AHF history (HR 1. 41, 95% CI 1. 02 ~ 1. 95, P<
0. 05), increased heart rate (HR 1. 01, 95% CI 1. 00 ~ 1. 02, P<0. 05), elevated brain natriuretic peptide (HR 1. 78,
95%CI 1. 05 ~ 3. 01, P<0. 05), low albumin (HR 0. 94, 95% CI 0. 92 ~ 0. 97, P<0. 001), low serum sodium (HR
0. 97, 95%CI 0. 94 ~ 1. 00, P<0. 05) were independent predictors of long-term death in patients with AHF. 　 Multivariate
Cox regression analysis showed that AHF history (HR 1. 41, 95%CI 1. 06 ~ 1. 88, P=0. 018), increased heart rate (HR
1. 01, 95%CI 1. 00 ~ 1. 01, P=0. 024), low albumin (HR 0. 96, 95%CI 0. 94 ~ 0. 99, P = 0. 003), low serum sodium
(HR 0. 97, 95%CI 0. 94 ~ 0. 99, P=0. 010) were risk factors for long-term death in patients with AHF. 　 　 Conclusion
AHF history, increased heart rate, low albumin and low serum sodium were predictors of long-term death in patients
with AHF.
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　 　 急性心力衰竭(acute heart failure,AHF)是常见

的内科疾病[1]。 AHF 患者长期、频繁住院,预期寿

命和生活质量下降,且具有治疗费用高、预后差、发
病率高、死亡率高等特点。 尽管如此,关于 AHF 流

行病学、治疗和预后的数据有限。 国内有关 AHF 患

者生存状况的研究更少。 因此,本研究旨在探讨

AHF 的发病率、临床特征、治疗方式、死亡率和预后

指标,以期更优化 AHF 的诊治,以及更好地改善患

者预后。

1　 资料和方法

1. 1　 研究对象

连续入选南方医科大学顺德医院 2012 年 6
月—12 月因 AHF 住院的患者。 均符合《急性心力

衰竭的诊断和治疗指南解读:2012 年更新版 ESC 急

慢性心力衰竭诊断和治疗》 [2] 中 AHF 的诊断标准。
排除标准:年龄<18 岁的患者;恶性肿瘤、急性心肌

梗死、急性心肌炎、失访;主要临床资料不全者,如
缺乏入院即时血糖、肌酐水平、脑钠肽( brain natri-
uretic peptide,BNP)等;接受心脏手术的患者。
1. 2　 研究方法

(1)通过医院病历系统收集每个患者的临床资

料,具体包括:社会人口学资料、入院体格检查(呼
吸、血压、心率)、病史(合并症)、左心室射血分数

( left ventricular ejection fraction,LVEF)、入院即时实

验室检查,如血钠、肌酐、血糖、C 反应蛋白、BNP、血
红蛋白、血尿素氮、血浆白蛋白,根据 MDRD 公式计

算估 算 的 肾 小 球 滤 过 率 ( estimated glomerular
filtration rate, eGFR)] [3],住院死亡情况。 (2 ) 于

2017 年 11 月—12 月通过电话或查阅病历系统进行

随访,追踪患者是否发生终点事件,终点事件为全

因死亡。
1. 3　 统计学分析

计量资料若符合正态分布,采用 x±s 表示,组间

比较若满足方差齐性,采用两独立样本 t 检验,若方

差不齐,则用 Satterthwaite 近似 t 检验;计量资料若

不符合正态分布,则用 M(P25,P75)表示,组间比较

采用两独立样本比较的 Wilcxon 秩和检验;计数资

料用例数(% )表示,组间比较采用卡方检验;用 Cox
比例风险回归模型评价全因死亡的影响因素,多因

素分析纳入单因素分析中 P≤0. 10 的变量(年龄、
AHF 病史、脑血管病、收缩压、舒张压、心源性休克、
BNP、C 反应蛋白、白蛋白、血钠的单因素分析,均 P

≤0. 10),采用逐步回归建立最终模型,检验水准为

0. 05,剔除检验水准为 0. 10。 采用 IBM SPSS 20. 0
软件进行统计学分析。 所有检验都进行双侧检验,
P<0. 05 认为差异有统计学意义。

2　 结　 果

2. 1　 患者基本情况

自 2012 年 6 月—12 月,共有 878 例 AHF 患者

在南方医科大学顺德医院住院,执行排除标准后,
共纳入 512 例患者。 对出院患者进行中位随访时间

20. 2 月的随访,按照 1 年内是否死亡分为存活组和

死亡组(图 1)。

图 1. 病例纳入情况

Figure 1. Case inclusion

本研究的 512 例患者, 平均年龄 ( 66. 40 ±
16. 68 ) 岁, 男 性 占 58. 6% , 其 中 存 活 323 例

(63. 1% ),死亡 189 例(36. 9% )。 两组的基本临床

特征见表 1。 与存活组相比,死亡组患者平均年龄

更大(P<0. 001),入院心率更快(P = 0. 047),收缩

压(P=0. 005)、血钠(P = 0. 028)、LVEF(P = 0. 034)
更低,既往发生 AHF 更常见(P = 0. 024)。 性别、吸
烟、呼吸频率、舒张压、心源性休克、血糖、肌酐、
BNP、血红蛋白、低密度脂蛋白胆固醇、甘油三酯、总
胆固醇、eGFR、血尿素氮、C 反应蛋白、白蛋白等两

组间无显著差异(均 P>0. 05)。
2. 2　 伴发病

本研究显示,大多数住院 AHF 患者都存在伴发

病。 在所有伴发病中,高血压病(77. 3% )、糖尿病

(35. 2% )最常见,冠心病、脑血管病、心房颤动、慢
性阻塞性肺疾病( chronic obstructive pulmonary dis-
ease,COPD) 也占据一定比例, 分别为 28. 9% 、
27. 7% 、21. 5% 、10. 9% 。 死亡组患者比存活组更多
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地伴发脑血管病;糖尿病、心房颤动、COPD 在两组 间并无显著差异(均 P>0. 05;表 1)。

表 1. 两组患者临床资料比较

Table 1. Comparison of clinical data between two groups

临床资料 存活组(n=323) 死亡组(n=189)
年龄 /岁 68. 0(54. 0,78. 0) 72. 0(61. 5,81. 0) b

男性 / [例(% )] 192(59. 4) 108(57. 1)
吸烟 / [例(% )] 105(32. 5) 67(35. 4)
AHF 病史 / [例(% )] 121(37. 5) 90(47. 6) a

呼吸 / (次 / min) 24. 0(22. 0,28. 0) 25. 0(23. 0,29. 5)
收缩压 / mmHg 151. 0(130. 0,170. 0) 139. 0(121. 0,164. 0) b

舒张压 / mmHg 87. 0(76. 0,98. 0) 85. 0(71. 0,96. 0)
心率 / (次 / min) 96. 0(83. 0,112. 0) 105. 0(86. 0,120. 0) a

心源性休克 / [例(% )] 6(1. 9) 9(4. 8)
血糖 / (mmol / L) 7. 26(5. 67,9. 81) 7. 74(5. 99,9. 81)
肌酐 / (μmol / L) 456. 68(111. 95, 702. 70) 325. 68(107. 4, 465. 4)

肾小球滤过率 / [mL / (min·1. 73 m2)] 25. 09(6. 12,49. 73) 27. 19(7. 57,46. 88)
BNP 升高 / [例(% )] 275(85. 1) 172(91. 0)
C 反应蛋白 / (mg / L) 22. 33(5. 00,41. 56) 32. 35(8. 42,42. 19)
白蛋白 / (g / L) 37. 20(34. 10,39. 80) 36. 50(32. 45,38. 50)
总胆固醇 / (mmol / L) 4. 21(3. 90,4. 46) 4. 15(3. 86,4. 34)
甘油三酯 / (mmol / L) 1. 14(0. 90,1. 18) 1. 15(0. 87,1. 18)
低密度脂蛋白胆固醇 / (mmol / L) 2. 45(2. 27,2. 65) 2. 41(2. 27,2. 60)
血尿素氮 / (mmol / L) 13. 80(7. 10,23. 00) 14. 90(7. 70,22. 00)
血钠 / (mmol / L) 139. 00(136. 00,142. 00) 138. 00(135. 00,141. 00) a

血红蛋白 / (g / L) 100. 91±29. 74 102. 99±27. 47
LVEF / % 56. 00(52. 00,65. 00) 56. 00(52. 50,63. 00) a

糖尿病 / [例(% )] 116(35. 9) 64(33. 9)
高血压病 / [例(% )] 255(78. 9) 141(74. 6)
冠心病 / [例(% )] 86(26. 6) 62(32. 8)
心房颤动 / [例(% )] 69(21. 4) 41(21. 7)
脑血管病 / [例(% )] 78(24. 1) 64(33. 9) a

COPD / [例(% )] 31(9. 6) 25(13. 2)
a 为 P<0. 05,b 为 P<0. 001,与存活组比较。

2. 3　 Cox 比例风险回归模型分析

单因素回归分析提示,AHF 病史 (HR 1. 41,
95%CI 1. 02 ~ 1. 95,P<0. 05)、心率增快(HR 1. 01,
95%CI 1. 00 ~ 1. 02,P<0. 05)、BNP 升高(HR 1. 78,
95%CI 1. 05 ~ 3. 01,P<0. 05)、低白蛋白(HR 0. 94,
95%CI 0. 92 ~ 0. 97,P<0. 001)、低血钠(HR 0. 97,
95%CI 0. 94 ~ 1. 00,P<0. 05)是 AHF 患者全因死亡

的独立预测因素(表 2)。 多因素回归分析提示,
AHF 病史(HR 1. 41,95%CI 1. 06 ~ 1. 88,P=0. 018)、
心率增快(HR 1. 01,95% CI 1. 00 ~ 1. 01,P = 0. 024)、
低白蛋白(HR 0. 96,95% CI 0. 94 ~ 0. 99,P = 0. 003)、

低血钠(HR 0. 97,95% CI 0. 94 ~ 0. 99,P = 0. 010)是
AHF 患者全因死亡的危险因素(表 3)。

3　 讨　 论

本研究显示,患者的总体年龄偏大,高龄患者 1
年死亡率较高,这与已有研究的结果一致[4-5],可能

因为高龄患者有较多的伴发病及对治疗反应较

差[6]。 有心力衰竭史的 AHF 患者占所有患者总数

的 41. 2% , 高 于 日 本 心 脏 研 究 所 显 示 的 数 据

(33. 5%)[7],但远低于美国 AHF 国家登记处(75. 6%)
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表 2. AHF 患者远期死亡的单因素 Cox 比例风险回归模型

分析

Table 2. Univariate Cox regression analysis of long-term
death in patients with AHF

变量 HR 95%CI P 值

年龄 1. 01 0. 99 ~ 1. 01 0. 065
性别 0. 81 0. 57 ~ 1. 17 0. 381
吸烟 1. 13 0. 78 ~ 1. 63 0. 793
AHF 病史 1. 41 1. 02 ~ 1. 95 0. 007
呼吸 1. 00 0. 97 ~ 1. 03 0. 159
收缩压 1. 00 0. 99 ~ 1. 00 0. 072
舒张压 1. 00 0. 99 ~ 1. 01 0. 089
心率 1. 01 1. 00 ~ 1. 02 0. 032
心源性休克 1. 37 0. 62 ~ 3. 03 0. 056
血糖 0. 97 0. 93 ~ 1. 02 0. 597
肾小球滤过率 1. 00 0. 99 ~ 1. 01 0. 859
BNP 1. 78 1. 05 ~ 3. 01 0. 026
C 反应蛋白 1. 00 1. 00 ~ 1. 00 0. 072
白蛋白 0. 94 0. 92 ~ 0. 97 0. 002
总胆固醇 1. 01 0. 71 ~ 1. 45 0. 484
甘油三酯 0. 92 0. 65 ~ 1. 31 0. 889
低密度脂蛋白胆固醇 1. 13 0. 72 ~ 1. 78 0. 782
血尿素氮 1. 00 0. 98 ~ 1. 02 0. 804
血钠 0. 97 0. 94 ~ 1. 00 0. 009
血红蛋白 1. 00 0. 99 ~ 1. 01 0. 469
LVEF 0. 99 0. 98 ~ 1. 00 0. 395
糖尿病 1. 05 0. 74 ~ 1. 49 0. 846
高血压病 0. 87 0. 64 ~ 1. 18 0. 368
冠心病 1. 17 0. 81 ~ 1. 67 0. 222
心房颤动 0. 71 0. 47 ~ 1. 09 0. 501
脑血管病 1. 12 0. 76 ~ 1. 64 0. 076
COPD 1. 03 0. 63 ~ 1. 70 0. 389

表 3. AHF 患者远期死亡的多因素 Cox 比例风险回归模型

分析

Table 3. Multivariate Cox regression analysis of long-term
death in patients with AHF
变量 HR 95%CI P 值

AHF 史 1. 41 1. 06 ~ 1. 88 0. 018

心率 1. 01 1. 00 ~ 1. 01 0. 024

BNP 1. 59 0. 97 ~ 2. 62 0. 069

白蛋白 0. 96 0. 94 ~ 0. 99 0. 003

血钠 0. 97 0. 94 ~ 0. 99 0. 010

和近期欧洲的一项研究(62. 4% )显示的数据[4,8]。
这可能是由于种族差异或采用了不同的病史采集

方法。 本研究中的入选患者的心力衰竭病史通过

电子病历记录或问诊得知。 我们研究的患者 1 年死

亡率达 36. 9% ,高于韩国(15% )和欧洲(16. 4% )的
一些研究[1,4],这从目前的数据中难以得出原因,推
测可能与种族差异、经济情况、社会支持等因素有

关。 与本研究相比,国内外大多研究存在一定局限

性,如样本量偏小、患者年龄较大、女性比例低,一
定程度上导致研究结论不具有普遍适用性甚至可

能得出错误结论。 这表明,仍需更大规模、更全面

的临床研究对 AHF 患者预后预测因素进一步探讨。
本研究中,AHF 的主要伴发疾病是高血压病

(77. 3% ),这与先前研究的结果(70. 5% )相似[9],
这可能是由于高血压患者基数较大且高血压病会

导致心力衰竭的发生与发展。 此外,我们发现,AHF
患者的平均 LVEF 偏高( >50% ),表明本研究中相

当部分患者为射血分数保留型心力衰竭,而目前研

究显示,射血分数保留型心力衰竭在 AHF 患者中常

见[4]。 较低 LVEF 的 AHF 患者的 1 年预后比较高

LVEF 患者差,但低 LVEF 并不是一个 AHF 患者的

独立危险因素,这与欧洲大型研究的结果相似[4]。
但近期有研究显示,射血分数保留的 AHF 患者短期

预后较好。 此外,有报道指出左心室收缩功能障碍

对老年和青年 AHF 患者长期死亡率的影响存在差

异,收缩功能障碍仅对年轻人的死亡率是一个独立

的预测因素[10]。 这表明根据 LVEF 判断 AHF 的临

床特点和预后尚未得到充分阐明。
以往的研究表明,老年、低血压、高呼吸频率、

高尿素氮、低钠血症、脑血管病和 COPD 等与心力衰

竭不良预后相关[11]。 此外,BNP、C 反应蛋白、心力

衰竭病史、肾功能不全、贫血和低白蛋白血症等因

素已成为 AHF 患者预后不良的新的预测因素[12-16]。
本研究评估了心力衰竭的新因素(贫血、肾功能不

全、BNP 和 C 反应蛋白)和已知的心力衰竭预后因

素(年龄、血钠、血尿素氮等),我们发现心力衰竭病

史、心率增快、低白蛋白、低血钠水平和 BNP 与远期

死亡率有关。 在单因素分析中,我们确定了几个人

口学数据和临床变量是不良预后的重要预测因素:
AHF 病史、心率增快的患者临床疗效较差,而年龄、
性别、收缩压、冠心病、糖尿病等未发现对患者预后

有影响。 AHF 病史、心率增快更是 AHF 预后不良

的危险因素。 此外,在生化变量中,我们发现 AHF
患者低钠血症、低白蛋白、高 BNP 水平与不良预后

有关。 在多因素分析中,我们发现 AHF 病史、心率

增快、低白蛋白、低血钠增加 AHF 患者远期死亡的

风险。 本研究表明,AHF 病史、低钠血症、低白蛋

3601CN 43-1262 / R　 中国动脉硬化杂志 2020 年第 28 卷第 12 期



白、BNP 与 AHF 不良预后之间的相关性与 Harjola
等的研究结果[4] 相似。 因此监测患者 BNP 水平以

及针对血清白蛋白、血钠给予相应的纠正对患者非

常重要。
此外,本研究结果提示心率增快是 AHF 患者远

期死亡的独立预测因子及危险因素,这在已有的研

究中未有相关报道。 心率增快对心血管疾病预后

的不良影响已有共识,在急性心肌梗死和慢性心力

衰竭等疾病中已得到充分证实[17]。 研究者也试图

在 AHF 患者身上证实这一结论。 最近有研究发现

AHF 患者入院后 24 ~ 36 h 及出院时心率增快与住

院死亡率增加有关[18]。 更有研究者试图通过研究

收缩压与心率的乘积、心率变异率等进一步证实心

率与 AHF 预后的关系。 这可能与心率加快引起的

心肌耗氧量增加有关,而且心率增快导致的舒张期

充盈时间减少致使冠状动脉灌注受损,从而加重了

心肌缺血缺氧。 这似乎提示加强 AHF 患者的入院

时心率控制可以改善预后,这可能为 AHF 患者提供

了新的治疗靶点。 然而又有研究显示较高的入院

心率伴随较低的住院心源性死亡率[19]。 有研究者

认为 AHF 患者心率增快体现了心脏快速充盈能力

的缺损,从而提示了患者不良的预后。 所以,心率

与 AHF 的关系尚未阐明,尤其心率与 AHF 患者长

期预后仍需更大规模的临床研究进一步证实。
总之,本研究证实了 AHF 病史、心率增快、低白

蛋白、低血钠是 AHF 患者远期死亡的独立预测因子

及危险因素。 但目前的研究尚存在局限性,部分预

测因子或危险因素尚未有共识,仍需要更大规模、
更全面的临床研究深入探讨。
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