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　 　 【摘　 要】 　 目的　 探究合并冠心病的射血分数降低心力衰竭（ＨＦｒＥＦ）患者预后影响因素，并构建对应的预测模

型。 方法　 回顾性分析 ２０２１ 年 １ 月—２０２３ 年 ６ 月安徽省亳州市人民医院心内科诊治的合并冠心病的 ＨＦｒＥＦ 患者

２１９ 例的临床资料，经随机数字表法按照 ２ ∶１随机分为开发集 １４６ 例、检验集 ７３ 例。 随访统计患者主要不良心血管事

件（ＭＡＣＥ）发生情况，将开发集中发生 ＭＡＣＥ、未发生 ＭＡＣＥ 的患者分别纳入结局不良组（ｎ ＝ ３２）、结局良好组（ｎ ＝
１１４）。 比较开发集、检验集及开发集结局不良组、结局良好组临床资料；采用 Ｌｏｇｉｓｔｉｃ 回归模型分析合并冠心病的

ＨＦｒＥＦ 患者预后影响因素，建立回归方程及预后预测模型；经受试者工作特征（ＲＯＣ）曲线评估模型效能。 结果　 开

发集、检验集临床资料比较，差异无统计学意义（Ｐ＞０．０５）。 结局不良组高尿酸血症、ＣＯＮＵＴ 评分、ＵＡＣ、ＳＹＮＴＡＸ 评

分、院外依从性不良构成比高于结局良好组（Ｐ＜０．０５），ＬＶＥＦ 低于结局良好组（Ｐ＜０．０１）。 Ｌｏｇｉｓｔｉｃ 回归模型分析显示，
合并高尿酸血症、控制营养状况（ＣＯＮＵＴ）评分高、ＳＹＮＴＡＸ 评分高、院外依从性不良是合并冠心病的 ＨＦｒＥＦ 患者预后

不良的危险因素［ＯＲ（９５％ＣＩ）＝ ２．５６１（１．２７２ ～ ５．１５５）、２．３０９（１．２９２ ～ ４．１２６）、３．０４８（１．３６０ ～ ６．８３１）、２．１７９ （１．３２３～ ３．
５８７）］，左心室射血分数（ＬＶＥＦ）高是其保护因素［ＯＲ（９５％ＣＩ）＝ ０．５３２（０．３５３ ～ ０．８０１）］。 基于开发集 Ｌｏｇｉｓｔｉｃ 回归分

析构建合并冠心病的 ＨＦｒＥＦ 患者预后预测模型。 ＲＯＣ 曲线显示，预测模型预测开发集患者预后不良的曲线下面积

（ＡＵＣ）为 ０．９２３（９５％ＣＩ ０．８６７～０．９６０），敏感度为 ０．９３８，特异度为 ０．８６０，预测模型预测检验集患者预后不良的 ＡＵＣ 为

０．９０４（９５％ＣＩ ０．８１２～０．９６０），敏感度为 ０．９００，特异度为 ０．８３０。 结论　 合并高尿酸血症、ＣＯＮＵＴ 评分高、ＳＹＮＴＡＸ 评分

高、院外依从性不良是合并冠心病的 ＨＦｒＥＦ 患者预后不良的危险因素，ＬＶＥＦ 高是其保护因素，以上述因素为依据构

建的预测模型在预测合并冠心病的 ＨＦｒＥＦ 患者预后不良时具有良好的效能。
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Ｃｏｒｒｅｓｐｏｎｄｉｎｇ ａｕｔｈｏｒ： Ｔｕ Ｓｈｅｎｇ， Ｅ⁃ｍａｉｌ： ｔｕｓｈｅｎｇ７７＠ １６３．ｃｏｍ

【Ａｂｓｔｒａｃｔ】 　 Ｏｂｊｅｃｔｉｖｅ 　 To explore the prognostic factors of heart failure patients with reduced ejection fraction
(HFrEF) complicated by coronary heart disease and to construct a corresponding prediction model. Ｍｅｔｈｏｄｓ 　 The clinical
data of 219 patients with HFrEF complicated with CHD admitted to hospital from January 2021 to June 2023 were retrospec⁃
tively analyzed, and randomly divided into development set (146 cases) and test set (73 cases) according to 2:1 by computer
generated random number method. The occurrence of major adverse cardiovascular events (MACE) was analyzed during fol⁃
low⁃up. Patients with MACE and no MACE were included in the adverse outcome group and the good outcome group respec⁃
tively. Compare the clinical data of development set and test set. The clinical data of poor outcome group and good outcome
group were compared and developed. Logistic regression model was used to analyze the prognostic factors of HFrEF patients
with CHD, and the regression equation and prognosis prediction model were established. The effectiveness of the model was
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evaluated by receiver operating characteristic curve (ROC). Ｒｅｓｕｌｔｓ　 There was no significant difference in clinical data be⁃
tween the development set and the test set (P>0.05). Logistic regression model analysis showed that hyperuricemia, high CO⁃

� NUT score, high SYNTAX score, and poor out⁃of⁃hospital compliance were risk factors for poor prognosis in HFrEF patients
with CHD (P<0.05), and left ventricular ejection fraction (LVEF) was a protective factor (P<0.05). A prognostic model for

� HFrEF patients with coronary heart disease was established based on the developed set Logistic regression analysis structure.
ROC curve showed that the area under the curve (AUC) of the predictive model for predicting poor prognosis in the develop⁃
ment set was 0.923 (95% CI 0.867~ 0.960), the sensitivity was 0.938, and the specificity was 0.860. The predictive model predic⁃

� ted poor outcomes in the test set with an AUC of 0.904 (95% CI 0.812 ~ 0.960), sensitivity of 0.900, and specificity of 0.830.
� Ｃｏｎｃｌｕｓｉｏｎ　 Hyperuricemia, high CONUT score, high SYNTAX score, and poor out⁃of⁃hospital compliance are risk factors for

poor prognosis in HFrEF patients with CHD, and LVEF is a protective factor. The prediction model built based on the above fac⁃
tors has good efficacy in predicting poor prognosis in HFrEF patients with CHD.

【Ｋｅｙ ｗｏｒｄｓ】　 Coronary heart disease; Heart failure patients with reduced ejection fraction; Prognosis; Prediction model

　 　 随着全球老龄化的加剧及生活方式的改变，心力

衰竭（ｈｅａｒｔ ｆａｉｌｕｒｅ，ＨＦ）发病率逐年上升，已成为全球

范围内的公共卫生问题，特别是在发展中国家，由于医

疗资源不足和健康意识缺乏，ＨＦ 的防治形势尤为严

峻［１］。 根据左心室射血分数 （ ｌｅｆｔ ｖｅｎｔｒｉｃｕｌａｒ ｅｊｅｃｔｉｏｎ
ｆｒａｃｔｉｏｎ，ＬＶＥＦ）不同可将 ＨＦ 分为射血分数降低心力

衰 竭 （ ｈｅａｒｔ ｆａｉｌｕｒｅ ｗｉｔｈ ｒｅｄｕｃｅｄ ｅｊｅｃｔｉｏｎ ｆｒａｃｔｉｏｎ，
ＨＦｒＥＦ）和射血分数保留心力衰竭（ ｈｅａｒｔ ｆａｉｌｕｒｅ ｗｉｔｈ
ｐｒｅｓｅｒｖｅｄ ｅｊｅｃｔｉｏｎ ｆｒａｃｔｉｏｎ，ＨＦｐＥＦ），其中 ＨＦｒＥＦ 是 ＨＦ
的主要形式，症状较 ＨＦｐＥＦ 更为严重。 ＨＦｒＥＦ 常伴有

多种合并症，而冠心病是最常见且最危险的合并症之

一，二者合并存在可进一步损伤患者的心脏功能，增加

心源性休克、心律失常等发生风险［２］。 目前针对合并

冠心病的 ＨＦｒＥＦ 的治疗主要包括药物治疗、介入治

疗、心脏手术等，虽可减轻患者症状，但并不能完全阻

止疾病进展，患者仍面临一定的预后不良风险［３］。 目

前评估合并冠心病的 ＨＦｒＥＦ 患者预后的指标主要包

括心功能分级、心力衰竭严重程度评分、ＬＶＥＦ、血清标

志物及心脏影像学检查等，但通常仅依赖单一的指标

或参数，难以全面反映患者的病情，存在缺乏个体化、
动态监测不足、预测准确性不足等问题［４⁃５］。 列线图模

型作为一种可视化的预测工具，能够整合多种预后相关

因素，为临床医生提供直观的预测结果［６］。 本研究旨在

通过收集和分析合并冠心病的 ＨＦｒＥＦ 患者的临床数

据，构建一个列线图预后预测模型并验证其效能，以期

为临床提供一种新的预后评估工具，报道如下。
１　 资料与方法

１．１　 临床资料　 回顾性分析 ２０２１ 年 １ 月—２０２３ 年 ６
月亳州市人民医院心内科诊治的合并冠心病的 ＨＦｒＥＦ
患者 ２１９ 例的临床资料，经随机数字表法按照 ２ ∶１随
机分为开发集 １４６ 例、检验集 ７３ 例。 纳入标准：（１）
年龄＞１８ 岁；（２）符合冠心病及 ＨＦ 诊断标准［７］，经心

脏超声检查 ＬＶＥＦ≤４０％，确诊为 ＨＦｒＥＦ；（３）具有完

整的病历资料，包括病史、体格检查、实验室检查、心脏

超声、心电图等。 排除标准：（１）合并除 ＨＦｒＥＦ 和冠心

病之外的其他严重心脏疾病，如瓣膜性心脏病、先天性

心脏病；（２）严重肝肾功能障碍、恶性肿瘤、感染性疾

病等；（３）心脏手术治疗或介入治疗史；（４）存在精神

疾病或认知功能障碍，无法配合研究。 本研究经医院

伦理委员会批准（亳医伦审 ２０２０ 第 ２５０ 号），患者或

家属均知情同意并签署知情同意书。
１．２　 观察指标与方法

１．２．１　 临床资料收集：２ 组患者入组后收集相关临床

资料，包括性别、年龄、体质量指数（ｂｏｄｙ ｍａｓｓ ｉｎｄｅｘ，
ＢＭＩ）、吸烟、饮酒、合并症（糖尿病、高血压、高尿酸血

症、高脂血症、脑血管病）、院外依从性等。
１．２．２　 血生化指标检测：患者入组后，采集空腹肘静

脉血 ５ ｍｌ，离心后分离血清。 采用酶联免疫吸附试验

检测 Ｎ 末端脑钠肽前体（ＮＴ⁃ｐｒｏＢＮＰ），在 ＳＰＡＲＫ 酶标

仪（瑞士帝肯公司）上完成。
１．２．３　 心功能检查：应用 ＶＩＶＩＤ Ｅ９５ 型彩色多普勒超

声诊断仪（美国 ＧＥ 公司）进行检查，包括左心室收缩

末期内径（ ｌｅｆｔ ｖｅｎｔｒｉｃｕｌａｒ ｅｎｄ⁃ｓｙｓｔｏｌｉｃ ｖｏｌｕｍｅ ｄｉａｍｅｔｅｒ，
ＬＶＥＳＤ）、左心室舒张末期内径（ ｌｅｆｔ ｖｅｎｔｒｉｃｕｌａｒ ｅｎｄ⁃ｄｉ⁃
ａｓｔｏｌｉｃ ｖｏｌｕｍｅ ｄｉａｍｅｔｅｒ，ＬＶＥＤＤ）、ＬＶＥＦ。 采用心电图

检查判断心律失常，并应用美国纽约心脏病协会（Ｎｅｗ
Ｙｏｒｋ Ｈｅａｒｔ Ａｓｓｏｃｉａｔｉｏｎ，ＮＹＨＡ）方法进行心功能分级。
１．２．４　 计算机断层动脉造影检测：用 Ｈｅａｌｔｈｃａｒｅ ＣＴ 扫

描仪（美国 ＧＥ 公司）进行检测，包括病变血管数量、
ＳＹＮＴＡＸ 评分（根据血管区段、病变严重程度、分叉病

变、三血管病变等进行评分，０ ～ ２２ 分、２３ ～ ３２ 分、≥３３
分分别为轻度、中度、重度病变）。
１．２．５　 控制营养状况评分（ｃｏｎｔｒｏｌｌｉｎｇ ｎｕｔｒｉｔｉｏｎａｌ ｓｔａｔｕｓ，
ＣＯＮＵＴ）：通过血清白蛋白、总胆固醇和总淋巴细胞计
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数等 ３ 个指标评估，０～１ 分、２～４ 分、５～１２ 分分别为无

营养不良风险、低营养不良风险、中高营养不良风险。
１．３　 随访统计预后情况　 随访截至 ２０２４ 年 １ 月，随
访终点为出现主要不良心血管事件（ｍａｊｏｒ ａｄｖｅｒｓｅ ｃａｒ⁃
ｄｉｏｖａｓｃｕｌａｒ ｅｖｅｎｔ，ＭＡＣＥ）或截止随访日期。 ＭＡＣＥ 包

括心肌梗死、心源性死亡、再次血运重建、心力衰竭再

住院、缺血性卒中或死亡，由 ２ 位临床专家确认，如有分

歧，请第 ３ 位临床专家仲裁。 开发集中发生 ＭＡＣＥ、未
发生 ＭＡＣＥ 的患者分别纳入结局不良组、结局良好组。
１．４　 统计学方法 　 使用 ＳＰＳＳ ２２．０ 软件进行数据分

析。 经 Ｋ⁃Ｓ 检验符合正态分布计量资料以 �ｘ±ｓ 表示，
不符合正态分布以 Ｍ（Ｑ１，Ｑ３）表示，组间比较分别用

独立样本 ｔ 检验、Ｍａｎｎ⁃Ｗｈｉｔｎｅｙ Ｕ 检验；计数资料以频

数或率（％）表示，采用 χ２ 检验；用 Ｌｏｇｉｓｔｉｃ 回归模型分

析合并冠心病的 ＨＦｒＥＦ 患者预后影响因素，建立回归

方程；经 ＲＭＳ 程序包建立合并冠心病的 ＨＦｒＥＦ 患者

预后的列线图模型；经受试者工作特征（ＲＯＣ）曲线、
Ｃａｌｉｂｒａｔｉｏｎ 曲线评估模型效能及校准能力。 Ｐ＜０．０５ 为

差异有统计学意义。
２　 结　 果

２．１　 开发集、检验集临床资料比较　 开发集、检验集

合并冠心病的 ＨＦｒＥＦ 患者临床资料比较，差异无统计

学意义（Ｐ＞０．０５），具有可比性。 见表 １。
２．２　 开发集结局不良组、结局良好组临床资料比较　
随访时间 ６ ～ ３６ 个月，中位随访时间 １８（６，２３）个月。
开发集发生 ＭＡＣＥ ３２ 例（２１．９２％）。 结局不良组高尿

酸血症、ＣＯＮＵＴ 评分、ＵＡＣ、ＳＹＮＴＡＸ 评分、院外依从

性不良构成比高于结局良好组（Ｐ＜０．０５），ＬＶＥＦ 低于

结局良好组（Ｐ＜０．０５），见表 ２。
２．３　 合并冠心病的 ＨＦｒＥＦ 患者预后影响因素的多因

素 Ｌｏｇｉｓｔｉｃ 分析　 以预后不良（否 ＝ ０，是 ＝ １）为因变

量，高尿酸血症（否 ＝ ０，是 ＝ １）、ＬＶＥＦ（连续变量）、
ＣＯＮＵＴ 评分（连续变量）、ＵＡＣ（连续变量）、ＳＹＮＴＡＸ
评分（连续变量）、院外依从性不良（否 ＝ ０，是 ＝ １）为

自变 量 进 行 Ｌｏｇｉｓｔｉｃ 回 归 分 析。 方 差 膨 胀 因 子

（ｖａｒｉａｎｃｅ ｉｎｆｌａｔｉｏｎ ｆａｃｔｏｒ，ＶＩＦ）值＞１０ 时排除共线性变

量，高尿酸血症与 ＵＡＣ 具有共线性，排除 ＵＡＣ，保留高

尿酸血症。 结果显示，合并高尿酸血症、ＣＯＮＵＴ 评分

高、ＳＹＮＴＡＸ 评分高、院外依从性不良是合并冠心病的

ＨＦｒＥＦ 患者预后不良的危险因素，ＬＶＥＦ 高是其保护

因素（Ｐ＜０．０５），见表 ３。

表 １　 开发集、检验集合并冠心病的 ＨＦｒＥＦ 患者临床资料比较

Ｔａｂ．１　 Ｃｏｍｐａｒｉｓｏｎ ｏｆ ｃｌｉｎｉｃａｌ ｄａｔａ ｏｆ ＨＦｒＥＦ ｐａｔｉｅｎｔｓ ｗｉｔｈ ｃｏｒｏｎａｒｙ ｈｅａｒｔ ｄｉｓｅａｓｅ ｉｎ ｔｈｅ ｄｅｖｅｌｏｐｍｅｎｔ ｓｅｔ ａｎｄ ｔｅｓｔ ｓｅｔ

　 项　 目 检验集（ｎ＝ ７３） 开发集（ｎ＝ １４６） χ２ ／ ｔ ／ Ｚ 值 Ｐ 值

性别［例（％）］ 男 ３２（４３．８４） ７０（４７．９５） ０．３３０ ０．５６５
女 ４１（５６．１６） ７６（５２．０５）

年龄（�ｘ±ｓ，岁） ６２．１４±９．１７ ６１．０３±８．９５ ０．８５８ ０．３９２
ＢＭＩ（�ｘ±ｓ，ｋｇ ／ ｍ２） ２３．０８±２．３８ ２３．３６±２．５９ ０．７７４ ０．４４０
吸烟史［例（％）］ ５１（６９．８６） ９４（６３．３８） ２．４４４ ０．２９５
饮酒史［例（％）］ ５３（７２．６０） １０１（６９．１８） 　 ３．８８８ ０．１４３
合并基础疾病［例（％）］ 糖尿病 ２３（３１．５１） ３９（２６．７１） ０．５５１ ０．４５８

高血压 １３（１７．８１） ３１（２１．２３） ０．３５６ ０．５５１
高尿酸血症 ７（ ９．５９） １８（１２．３３） ０．３６１ ０．５４８
高脂血症 ２５（３４．２５） ４２（２８．７７） ０．６８８ ０．４０７
脑血管病 ４（ ５．４８） １０（ ６．８５） ０．１５３ ０．６９６

ＣＯＮＵＴ 评分［Ｍ（Ｑ１，Ｑ３），分］ ４（３，６） ４（３，６） ０．１６１ ０．６８１
ＮＴ⁃ｐｒｏＢＮＰ（�ｘ±ｓ，ｎｇ ／ Ｌ） ２ ３５７．２８±４１０．０１ ２ ２６０．７９±３１９．６８ １．９１１ ０．０５７
病变血管数量［例（％）］ １ 支 ２０（２７．４０） ３７（２５．３４） ０．７４２ ０．８６３

２ 支 １９（２６．０３） ４６（３１．５１）
３ 支 ２６（３５．６２） ４７（３２．１９）
左主干病变 ８（１０．９６） １６（１０．９６）

ＳＹＮＴＡＸ 评分（�ｘ±ｓ，分） ２２．５４±６．６８ ２１．８３±６．１７ ０．７８１ ０．４３６
ＮＹＨＡ 分级［例（％）］ Ⅱ级 ２１（２８．７７） ５３（３６．３０） ２．６８２ ０．２６２

Ⅲ级 ３８（５２．０５） ５９（４０．４１）
Ⅳ级 １４（１９．１８） ３４（２３．２９）

ＬＶＥＦ（�ｘ±ｓ，％） ３５．９８±３．６２ ３６．７５±３．４７ １．５２６ ０．１２９
院外依从性［例（％）］ 良好 ６０（８２．１９） １２４（８４．９３） ０．２７２ ０．６０２

不良 １３（１７．８１） ２２（１５．０７）
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表 ２　 开发集结局不良组、结局良好组合并冠心病的 ＨＦｒＥＦ 患者临床资料比较

Ｔａｂ． ２ 　 Ｃｌｉｎｉｃａｌ ｄａｔａ ｃｏｍｐａｒｉｓｏｎ ｏｆ ＨＦｒＥＦ ｐａｔｉｅｎｔｓ ｗｉｔｈ ｐｏｏｒ ａｎｄ ｇｏｏｄ ｏｕｔｃｏｍｅ ｃｏｍｂｉｎａｔｉｏｎｓ ａｎｄ ｃｏｒｏｎａｒｙ ｈｅａｒｔ ｄｉｓｅａｓｅ ｉｎ
ｔｈｅ ｄｅｖｅｌｏｐｍｅｎｔ ｓｅｔ

　 项　 目 结局良好组（ｎ＝ １１４） 结局不良组（ｎ＝ ３２） χ２ ／ ｔ ／ Ｚ 值 Ｐ 值

性别［例（％）］ 男 ５１（４４．７４） １９（５９．３８） ２．１４５ ０．１４３
女 ６３（５５．２６） １３（４０．６３）

年龄（�ｘ±ｓ，岁） ６０．３２±９．１２ ６３．５７±８．４９ １．８０７ ０．０７３
ＢＭＩ（�ｘ±ｓ，ｋｇ ／ ｍ２） ２３．２１±２．４５ ２３．８９±２．８７ １．３３５ ０．１８４
吸烟史［例（％）］ ７８（６８．４２） １６（５０．００） ４．０４８ ０．１３２
饮酒史［例（％）］ ８２（７１．９３） １９（５９．３７） ２．６９２ ０．２６０
合并基础疾病［例（％）］ 糖尿病 ２８（２４．５６） １１（３４．３８） １．２２９ ０．２６８

高血压 ２１（１８．４２） １１（３４．３８） ３．７１６ ０．０５４
高尿酸血症 １０（ ８．７７） ８（２５．００） ６．０８８ ０．０１４
高脂血症 ２９（２５．４４） １３（４０．６３） ２．８１２ ０．０９４
脑血管病 ６（ ５．２６） ４（１２．５０） ２．０５１ ０．１５２

ＣＯＮＵＴ 评分［Ｍ（Ｑ１，Ｑ３），分］ ４（４，６） ６（４，８） ４．１７９ ＜０．００１
ＮＴ⁃ｐｒｏＢＮＰ（�ｘ±ｓ，ｎｇ ／ Ｌ） ２ ２３３．３７±４３６．５９ ２ ３５８．４９±３３０．１７ １．５０３ ０．１３５
病变血管数量［例（％）］ １ 支 ２９（２５．４４） ８（２５．００） ２．２０３ ０．５３１

２ 支 ３９（３４．２１） ７（２１．８８）
３ 支 ３４（２９．８２） １３（４０．６３）
左主干病变 １２（１０．５３） ４（１２．５０）

ＳＹＮＴＡＸ 评分（�ｘ±ｓ，分） ２０．９１±６．３１ ２５．０９±５．７６ ３．３７２ ０．００１
ＮＹＨＡ 心功能分级［例（％）］ Ⅱ级 ４３（３７．７２） １０（３１．２５） ０．４５３ ０．７９７

Ⅲ级 ４５（３９．４７） １４（４３．７５）
Ⅳ级 ２６（２２．８１） ８（２５．００）

ＬＶＥＦ（�ｘ±ｓ，％） ３７．３６±２．７０ ３４．５９±４．３２ ４．４３７ ＜０．００１
院外依从性［例（％）］ 良好 １０１（８８．６０） ２３（７１．８８） ５．４５９ ０．０１９

不良 １３（１１．４０） ９（２８．１３）

表 ３ 　 合并冠心病的 ＨＦｒＥＦ 患者预后影响因素的多因素

Ｌｏｇｉｓｔｉｃ 分析

Ｔａｂ． ３ 　 Ｍｕｌｔｉｖａｒｉａｔｅ Ｌｏｇｉｓｔｉｃ ａｎａｌｙｓｉｓ ｏｆ ｐｒｏｇｎｏｓｔｉｃ ｆａｃｔｏｒｓ ｉｎ
ＨＦｒＥＦ ｐａｔｉｅｎｔｓ ｗｉｔｈ ｃｏｎｃｏｍｉｔａｎｔ ｃｏｒｏｎａｒｙ ｈｅａｒｔ ｄｉｓｅａｓｅ

　 项　 目 β 值 ＳＥ 值 Ｗａｌｄ 值 Ｐ 值 ＯＲ 值 ９５％ＣＩ
常数项 －２０．２０３ ５．７６７ １２．２７１ ＜０．００１ ０．０００
合并高尿酸血症 ０．９４０ ０．３５７ ６．９３７ ０．００８ ２．５６１ １．２７２～５．１５５
ＣＯＮＵＴ 评分高 ０．８３７ ０．２９６ ７．９８４ ０．００５ ２．３０９ １．２９２～４．１２６
ＳＹＮＴＡＸ 评分高 １．１１４ ０．４１２ ７．３２３ ０．００７ ３．０４８ １．３６０～６．８３１
ＬＶＥＦ 高 －０．６３１ ０．２０９ ９．１１５ ０．００７ ０．５３２ ０．３５３～０．８０１
院外依从性不良 ０．７７９ ０．２５４ ９．３７５ ０．００２ ２．１７９ １．３２３～３．５８７

２．４　 建立合并冠心病的 ＨＦｒＥＦ 患者预后预测模型　
纳入 Ｌｏｇｉｓｔｉｃ 回归模型中相关因素建立 Ｌｏｇｉｓｔｉｃ 回归方

程：Ｙ ＝ ０．９４０Ｘ１（高尿酸血症） ＋ ０． ８３７Ｘ２（ＣＯＮＵＴ 评

分）＋１．１１４Ｘ３（ＳＹＮＴＡＸ 评分） － ０． ６３１Ｘ４（ＬＶＥＦ） ＋ ０．
７７９Ｘ５（院外依从性不良）。 将上述因素作为预后预测

模型的变量，对各变量对应的数值进行评分，所有变量

分数相加获取总分及合并冠心病的 ＨＦｒＥＦ 患者预后

不良的风险，见图 １。

图 １　 合并冠心病的 ＨＦｒＥＦ 患者预后预测模型

Ｆｉｇ．１　 Ｐｒｏｇｎｏｓｔｉｃ ｐｒｅｄｉｃｔｉｏｎ ｍｏｄｅｌ ｆｏｒ ＨＦｒＥＦ ｐａｔｉｅｎｔｓ ｗｉｔｈ ｃｏｎ⁃
ｃｏｍｉｔａｎｔ ｃｏｒｏｎａｒｙ ｈｅａｒｔ ｄｉｓｅａｓｅ

２．５　 合并冠心病的 ＨＦｒＥＦ 患者预后预测模型效能的

验证　 ＲＯＣ 曲线显示，预测模型预测开发集患者预后
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不良的曲线下面积（ ａｒｅａ ｕｎｄｅｒ ｃｕｒｖｅ，ＡＵＣ）为 ０． ９２３
（９５％ＣＩ ０．８６７ ～ ０．９６０），敏感度为 ０．９３８，特异度为 ０．
８６０。 预测模型预测检验集患者预后不良的 ＡＵＣ 为 ０．
９０４（９５％ＣＩ ０．８１２～０．９６０），敏感度为 ０．９００，特异度为

０．８３０，见图 ２。

图 ２　 预测模型预测开发集、检验集患者预后不良的 ＲＯＣ 曲线

Ｆｉｇ．２ 　 ＲＯＣ ｃｕｒｖｅｓ ｏｆ ｔｈｅ ｐｒｅｄｉｃｔｉｏｎ ｍｏｄｅｌ ｆｏｒ ｐｒｅｄｉｃｔｉｎｇ ｐｏｏｒ
ｐｒｏｇｎｏｓｉｓ ｉｎ ｔｈｅ ｄｅｖｅｌｏｐｍｅｎｔ ａｎｄ ｔｅｓｔ ｓｅｔｓ ｏｆ ｐａｔｉｅｎｔｓ

３　 讨　 论

　 　 ＨＦｒＥＦ 是 ＨＦ 的一种严重形式，当 ＨＦ 与冠状动脉

疾病合并存在时，其治疗更为复杂，通常预示着更高的

再住院率和病死率［８］。 合并冠心病的 ＨＦｒＥＦ 危险因

素众多，包括性别、年龄、高血压、糖尿病、高血脂、吸
烟、肥胖、遗传因素等，其发病机制涉及心脏的神经体

液调节失衡、心肌细胞凋亡、心脏纤维化、心脏重塑等

多个方面，两者相互影响，ＨＦｒＥＦ 可能加剧冠心病的病

程，而冠心病又进一步损害心脏功能［９⁃１０］。 合并冠心

病的 ＨＦｒＥＦ 患者预后复杂，受疾病严重程度、合并症、
治疗反应、生活方式等多种因素的影响，现有的预后评

估工具多依赖于有限的临床参数，难以全面反映患者

的预后风险，加之 ＨＦｒＥＦ 的病情波动性大，患者的症

状和体征可能在短时间内发生显著变化，进一步增加

预后评估难度［１１⁃１３］。 因此，构建一个更为精确和实用

的预后评估工具，对于优化治疗方案，改善患者管理，
提高治疗效果等大有裨益。
　 　 本研究经 Ｌｏｇｉｓｔｉｃ 回归模型分析显示，高尿酸血

症、ＣＯＮＵＴ 评分、ＳＹＮＴＡＸ 评分、院外依从性不良是合

并冠心病的 ＨＦｒＥＦ 患者预后不良的危险因素，高

ＬＶＥＦ 是其保护因素，与既往研究结论相似［１４⁃１６］。 高

尿酸血症与炎性反应和氧化应激有关，可引起心肌细

胞损伤，加速动脉粥样硬化和心肌重塑，从而加重心血

管疾病严重程度；高尿酸血症可导致内皮细胞功能障

碍，影响血管舒张功能，加剧患者心肌缺血，并引起血

管壁增厚、血管内皮细胞增殖、血小板聚集增加等，从
而促进 ＨＦｒＥＦ 进展；高尿酸血症常与肾功能受损相

关，肾功能不全可导致水钠潴留和血管紧张素—醛固

酮系统激活，加重 ＨＦｒＥＦ 病情［１７⁃１８］。 Ｗｅｉ 等［１９］ 认为，
入院时血尿酸水平越高，不同 ＨＦ 亚型患者的长期死

亡风险越高，在 ＨＦｒＥＦ 患者中，尿酸可预测其死亡风

险（ＯＲ＝ １．２８，９５％ＣＩ １．１２ ～ １．４７，Ｐ＜０．００１）。 ＣＯＮＵＴ
评分广泛应用于慢性疾病和心血管疾病患者的营养状

况评估。 营养不良会导致免疫功能下降，增加患者感

染和并发症风险，ＨＦｒＥＦ 患者本身就存在免疫功能受

损的情况，营养不良可能会干扰心脏的能量代谢，心肌

能量供应不足可导致心肌收缩功能下降；营养不良可

导致肌肉质量减少和体力活动能力下降，患者更加虚

弱并易疲劳，加重症状；营养不良还可影响自主神经系

统平衡，导致交感神经活性增强和副交感神经活性降

低，增加心脏不稳定性。 有学者认为［２０］，营养状况差

可预测 ＨＦｒＥＦ 患者的全因死亡率，改善患者营养状态

可延长其生存期。 ＳＹＮＴＡＸ 评分是评估冠状动脉病变

复杂性和严重性的工具，主要用于指导血运重建策略

的选择。 高 ＳＹＮＴＡＸ 评分意味着患者可能存在多支

冠状动脉的病变，进一步降低心肌供血，导致 ＨＦｒＥＦ
患者心功能恶化和心力衰竭加重［２１］。 冠心病患者由

于心肌缺血或心肌梗死，导致心肌细胞损伤和死亡，心
肌收缩力减弱，ＬＶＥＦ 降低。 ＬＶＥＦ 降低意味着心脏泵

血功能减弱，导致心脏无法有效地将血液泵送到全身，
导致全身器官和组织灌注不足，引起多器官功能衰

竭［２２］。 低 ＬＶＥＦ 常伴随心室重塑，包括心室扩张和壁

厚变化，该种重塑使心脏结构和功能更加不稳定，增加

心律失常的风险，可能导致突发性心脏事件，从而影响

患者的生存率。 另外，低 ＬＶＥＦ 患者在治疗上面临更
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多挑战，传统药物治疗和心脏再同步治疗的效果可能

受限，导致临床管理的复杂性增加，从而影响整体预

后。 ＨＦｒＥＦ 患者通常需要服用 ＡＣＥＩ、ＡＲＢｓ、β⁃受体阻

滞剂、醛固酮受体拮抗剂和利尿剂等多种药物，若患者

未按时、按量服用，可能导致 ＨＦ 症状的加重、心功能

的进一步下降，增加心血管事件发生风险。 院外依从

性不良还意味着患者不遵循健康的生活方式，如不合

理的饮食、缺乏适度的运动、吸烟、酗酒等，加重心血管

疾病发展［２３］。 此外，ＨＦｒＥＦ 患者需定期进行随访，以
监测病情变化、调整治疗方案和预防并发症，院外依从

性不良可能导致患者错过随访，延误病情的发现和治

疗，增加 ＭＡＣＥ 发生风险［２４⁃２６］。
　 　 列线图可根据个体患者的特定临床特征（如性

别、年龄、病史等）提供个性化的风险评估，并通过图

形化的方式呈现，非专业人士也能相对容易地理解和

使用，有助于临床医生和患者更直观地了解风险水平。
列线图还可以整合多个与预后相关的变量，提供更全

面的风险预测，通过多变量统计分析，提高对预后的预

测准确性，与单变量预测相比，能够更准确地识别高风

险患者［２７］。 本研究以高尿酸血症、 ＣＯＮＵＴ 评分、
ＳＹＮＴＡＸ评分、院外依从性不良、ＬＶＥＦ 为基础构建合

并冠心病的 ＨＦｒＥＦ 患者预后预测模型，经验证预测效

能良好，提示该模型可指导临床评估该类患者预后不

良的风险，并进行针对性预防，以降低 ＭＡＣＥ 发生率。
　 　 综上所述，高尿酸血症、ＣＯＮＵＴ 评分高、ＳＹＮＴＡＸ
评分高、院外依从性不良、ＬＶＥＦ 低是合并冠心病的

ＨＦｒＥＦ 患者预后不良的影响因素，纳入上述因素构建

的预测模型预测效能良好。 本研究的创新之处在于构

建了一个整合了多个临床指标的模型，提供了比单一

指标更全面的预后评估工具，并通过内部和外部验证，
确认模型的预测准确性和泛化能力。 未来研究重点在

于进行多中心、大规模的临床研究，进一步增强模型的

泛化能力和外部有效性，并探索基于模型预测结果的

定制化干预措施，以改善患者预后。
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ｅｊｅｃｔｉｏｎ ｆｒａｃｔｉｏｎ［ Ｊ］ ． Ｅｕｒ Ｊ Ｈｅａｒｔ Ｆａｉｌ， ２０２３， ２５ （ ９）： １６０６⁃１６１８．
ＤＯＩ：１０．１００２ ／ ｅｊｈｆ．２９６２．

［１４］ 　 Ｎｉｓｈｉｎｏ Ｍ，Ｅｇａｍｉ Ｙ，Ｋａｗａｎａｍｉ Ｓ，ｅｔ ａｌ．Ｌｏｗｅｒｉｎｇ ｕｒｉｃ ａｃｉｄ ｍａｙ ｉｍ⁃
ｐｒｏｖｅ ｐｒｏｇｎｏｓｉｓ ｉｎ ｐａｔｉｅｎｔｓ ｗｉｔｈ ｈｙｐｅｒｕｒｉｃｅｍｉａ ａｎｄ ｈｅａｒｔ ｆａｉｌｕｒｅ ｗｉｔｈ
ｐｒｅｓｅｒｖｅｄ ｅｊｅｃｔｉｏｎ ｆｒａｃｔｉｏｎ［ Ｊ］ ． Ｊ Ａｍ Ｈｅａｒｔ Ａｓｓｏｃ，２０２２，１１（１９）：
ｅ０２６３０１．ＤＯＩ：１０．１１６１ ／ ＪＡＨＡ．１２２．０２６３０１．

［１５］ 　 Ｄａｖｒａｎ ＧＢ，Ｄａｖｒａｎ ＡＣ，Ｋａｒａｂａｇ Ｔ．Ｔｈｅ ｒｅｌａｔｉｏｎｓｈｉｐ ｏｆ ｐｒｏｇｎｏｓｔｉｃ ｎｕ⁃
ｔｒｉｔｉｏｎａｌ ｉｎｄｅｘ ｗｉｔｈ ｐｒｏｇｎｏｓｉｓ ａｎｄ ｉｎｆｌａｍｍａｔｉｏｎ ｉｎ ｐａｔｉｅｎｔ ｗｉｔｈ ｈｅａｒｔ
ｆａｉｌｕｒｅ ａｎｄ ｒｅｄｕｃｅｄ ｅｊｅｃｔｉｏｎ ｆｒａｃｔｉｏｎ［Ｊ］ ．Ｎｕｔｒ Ｈｅａｌｔｈ，２０２３，２９（４）：

·３２３１·疑难病杂志 ２０２４ 年 １１ 月第 ２３ 卷第 １１ 期　 Ｃｈｉｎ Ｊ Ｄｉｆｆｉｃ ａｎｄ Ｃｏｍｐｌ Ｃａｓ，Ｎｏｖｅｍｂｅｒ ２０２４，Ｖｏｌ．２３，Ｎｏ．１１



７３７⁃７４３．ＤＯＩ：１０．１１７７ ／ ０２６０１０６０２２１１０３０１７．
［１６］ 　 Ｌａｒｓｓｏｎ ＪＥ，Ｄｅｎｈｏｌｔ ＣＳ，Ｔｈｕｎｅ ＪＪ，ｅｔ ａｌ． Ｉｎｉｔｉａｔｉｏｎ ｏｆ ｅｐｌｅｒｅｎｏｎｅ ｏｒ

ｓｐｉｒｏｎｏｌａｃｔｏｎｅ，ｔｒｅａｔｍｅｎｔ ａｄｈｅｒｅｎｃｅ，ａｎｄ ａｓｓｏｃｉａｔｅｄ ｏｕｔｃｏｍｅｓ ｉｎ ｐａ⁃
ｔｉｅｎｔｓ ｗｉｔｈ ｎｅｗ⁃ｏｎｓｅｔ ｈｅａｒｔ ｆａｉｌｕｒｅ ｗｉｔｈ ｒｅｄｕｃｅｄ ｅｊｅｃｔｉｏｎ ｆｒａｃｔｉｏｎ：Ａ
ｎａｔｉｏｎｗｉｄｅ ｃｏｈｏｒｔ ｓｔｕｄｙ［ Ｊ］ ．Ｅｕｒ Ｈｅａｒｔ Ｊ Ｃａｒｄｉｏｖａｓｃ Ｐｈａｒｍａｃｏｔｈｅｒ，
２０２３，９（６）：５４６⁃５５２．ＤＯＩ：１０．１０９３ ／ ｅｈｊｃｖｐ ／ ｐｖａｄ０４５．

［１７］ 　 Ｗｅｉｎｉｃｋｉ Ｍ，Ｇｏｒｃｚｙｃａ⁃Ｇｉｏｗａｃｋａ Ｉ，Ｌｕｂａｓ Ａ，ｅｔ ａｌ．Ａｓｓｏｃｉａｔｉｏｎ ｏｆ ｈｙ⁃
ｐｅｒｕｒｉｃｅｍｉａ ｗｉｔｈ ｉｍｐａｉｒｅｄ ｌｅｆｔ ｖｅｎｔｒｉｃｕｌａｒ ｓｙｓｔｏｌｉｃ ｆｕｎｃｔｉｏｎ ｉｎ ｐａｔｉｅｎｔｓ
ｗｉｔｈ ａｔｒｉａｌ ｆｉｂｒｉｌｌａｔｉｏｎ ａｎｄ ｐｒｅｓｅｒｖｅｄ ｋｉｄｎｅｙ ｆｕｎｃｔｉｏｎ：Ａｎａｌｙｓｉｓ ｏｆ ｔｈｅ
ＰＯＬ⁃ＡＦ ｒｅｇｉｓｔｒｙ ｃｏｈｏｒｔ［Ｊ］ ．Ｉｎｔ Ｊ Ｅｎｖｉｒｏｎ Ｒｅｓ Ｐｕｂｌｉｃ Ｈｅａｌｔｈ，２０２２，
１９（１２）：７２８８．ＤＯＩ：１０．３３９０ ／ ｉｊｅｒｐｈ１９１２７２８８．

［１８］ 　 李晓红，王鹏飞，赵兴胜．无症状高尿酸血症对老年心力衰竭病

人心功能和脑钠肽水平的影响［ Ｊ］ ．中西医结合心脑血管病杂

志，２０２２， ２０ （ １６）： ３０２３⁃３０２５． ＤＯＩ： １０． １２１０２ ／ ｊ． ｉｓｓｎ． １６７２⁃１３４９．
２０２２．１６．０３１．

［１９］ 　 Ｗｅｉ ＦＦ，Ｃｈｅｎ Ｘ，Ｃｈｅｎｇ Ｗ，ｅｔ ａｌ．Ａｓｓｏｃｉａｔｉｏｎｓ ｏｆ ｌｏｎｇ⁃ｔｅｒｍ ｍｏｒｔａｌｉｔｙ
ｗｉｔｈ ｓｅｒｕｍ ｕｒｉｃ ａｃｉｄ ａｔ ａｄｍｉｓｓｉｏｎ ｉｎ ａｃｕｔｅ ｄｅｃｏｍｐｅｎｓａｔｅｄ ｈｅａｒｔ
ｆａｉｌｕｒｅ ｗｉｔｈ ｄｉｆｆｅｒｅｎｔ ｐｈｅｎｏｔｙｐｅｓ ［ Ｊ］ ． Ｎｕｔｒ Ｍｅｔａｂ Ｃａｒｄｉｏｖａｓｃ Ｄｉｓ，
２０２３，３３（１０）：１９９８⁃２００５．ＤＯＩ：１０．１０１６ ／ ｊ．ｎｕｍｅｃｄ．２０２３．０６．００７．

［２０］ 　 Ｚｅｎｇｉｎ Ａ，Ｋａｒａｔａｓ ＭＢ，Ｃａｎｇａ Ｙ，ｅｔ ａｌ．Ｐｒｏｇｎｏｓｔｉｃ ｐｅｒｆｏｒｍａｎｃｅ ｏｆ ｃｏｎ⁃
ｔｒｏｌｌｉｎｇ ｎｕｔｒｉｔｉｏｎａｌ Ｓｔａｔｕｓ ｓｃｏｒｅ ｉｎ ｐａｔｉｅｎｔｓ ｗｉｔｈ ＳＴ ｓｅｇｍｅｎｔ ｅｌｅｖａｔｉｏｎ
ｍｙｏｃａｒｄｉａｌ ｉｎｆａｒｃｔｉｏｎ ｔｒｅａｔｅｄ ｗｉｔｈ ｐｒｉｍａｒｙ ｐｅｒｃｕｔａｎｅｏｕｓ ｃｏｒｏｎａｒｙ ｉｎ⁃
ｔｅｒｖｅｎｔｉｏｎ［Ｊ］ ．Ａｎａｔｏｌ Ｊ Ｃａｒｄｉｏｌ，２０２２，２６（１）：２３⁃２８．ＤＯＩ：１０．５１５２ ／
ＡｎａｔｏｌＪＣａｒｄｉｏｌ．２０２１．１９０．

［２１］ 　 Ｃｚｉｎｅｇｅ Ｍ， Ｈａｌａｔｉｕ ＶＢ， Ｎｙｕｌａｓ Ｖ， ｅｔ ａｌ． Ｎｕｔｒｉｔｉｏｎａｌ ｓｔａｔｕｓ ａｎｄ
ｒｅｃｕｒｒｅｎｔ ｍａｊｏｒ ｃａｒｄｉｏｖａｓｃｕｌａｒ ｅｖｅｎｔｓ ｆｏｌｌｏｗｉｎｇ ａｃｕｔｅ ｍｙｏｃａｒｄｉａｌ ｉｎ⁃
ｆａｒｃｔｉｏｎ⁃ａ ｆｏｌｌｏｗ⁃ｕｐ ｓｔｕｄｙ ｉｎ ａ ｐｒｉｍａｒｙ ｐｅｒｃｕｔａｎｅｏｕｓ ｃｏｒｏｎａｒｙ ｉｎｔｅｒ⁃

ｖｅｎｔｉｏｎ ｃｅｎｔｅｒ ［ Ｊ ］ ． Ｎｕｔｒｉｅｎｔｓ， ２０２４， １６ （ ７ ）： １０８８． ＤＯＩ： １０．
３３９０ ／ ｎｕ１６０７１０８８．

［２２ ］ 　 Ｇａｖａｒａ Ｊ， Ｍａｒｃｏｓ⁃Ｇａｒｃｅｓ Ｖ， Ｌｏｐｅｚ⁃Ｌｅｒｅｕ ＭＰ， ｅｔ ａｌ． Ｍａｇｎｅｔｉｃ
ｒｅｓｏｎａｎｃｅ ａｓｓｅｓｓｍｅｎｔ ｏｆ ｌｅｆｔ ｖｅｎｔｒｉｃｕｌａｒ ｅｊｅｃｔｉｏｎ ｆｒａｃｔｉｏｎ ａｔ ａｎｙ ｔｉｍｅ
ｐｏｓｔ⁃ｉｎｆａｒｃｔｉｏｎ ｆｏｒ ｐｒｅｄｉｃｔｉｏｎ ｏｆ ｓｕｂｓｅｑｕｅｎｔ ｅｖｅｎｔｓ ｉｎ ａ ｌａｒｇｅ ｍｕｌｔｉ⁃
ｃｅｎｔｅｒ ＳＴＥＭＩ ｒｅｇｉｓｔｒｙ［Ｊ］ ．Ｊ Ｍａｇｎ Ｒｅｓｏｎ Ｉｍａｇｉｎｇ，２０２２，５６（２）：４７６⁃
４８７．ＤＯＩ：１０．１００２ ／ ｊｍｒｉ．２７７８９．

［２３］ 　 Ｈｕ Ｙ，Ｙａｎｇ Ｈ，Ｚｈｏｕ Ｙ，ｅｔ ａｌ．Ｐｒｅｄｉｃｔｉｏｎ ｏｆ ａｌｌ⁃ｃａｕｓｅ ｍｏｒｔａｌｉｔｙ ｗｉｔｈ
ｍａｌｎｕｔｒｉｔｉｏｎ ａｓｓｅｓｓｅｄ ｂｙ ｎｕｔｒｉｔｉｏｎａｌ ｓｃｒｅｅｎｉｎｇ ａｎｄ ａｓｓｅｓｓｍｅｎｔ ｔｏｏｌｓ ｉｎ
ｐａｔｉｅｎｔｓ ｗｉｔｈ ｈｅａｒｔ ｆａｉｌｕｒｅ：Ａ ｓｙｓｔｅｍａｔｉｃ ｒｅｖｉｅｗ［Ｊ］ ．Ｎｕｔｒ Ｍｅｔａｂ Ｃａｒｄ⁃
ｉｏｖａｓｃ Ｄｉｓ，２０２２，３２（６）：１３６１⁃１３７４．ＤＯＩ：１０．１０１６ ／ ｊ．ｎｕｍｅｃｄ．２０２２．
０３．００９．

［２４］ 　 黄柳，崔坤，田小超，等．老年急性心力衰竭患者血清 Ｃｌｕｓｔｅｒｉｎ、
ＫＬＫ１ 水平及对病情和预后的评估价值［ Ｊ］ ．疑难病杂志，２０２３，
２２（８）：７９１⁃７９５，８０３．ＤＯＩ：１０．３９６９ ／ ｊ．ｉｓｓｎ．１６７１⁃６４５０．２０２３．０８．００２．

［２５］ 　 Ｙｕ Ｃ，Ｘｉｅ Ｑ，Ｃａｉ Ｌ，ｅｔ ａｌ． Ｌｏｎｇ ｔｅｒｍ ｐｒｏｇｎｏｓｔｉｃ ｖａｌｕｅ ｏｆ ＳＹＮＴＡＸ
ｓｃｏｒｅ ＩＩ ａｍｏｎｇ ｓｔｅｍｉ ｐａｔｉｅｎｔｓ⁃ａ ｃｏｍｐｒｅｈｅｎｓｉｖｅ ｒｅｓｕｌｔ ｆｒｏｍ ｍｅｔａ⁃ａｎａｌ⁃
ｙｓｉｓ［Ｊ］ ．Ｃｌｉｎ Ｉｎｖｅｓｔ Ｍｅｄ，２０２２，４５（１）：Ｅ１２⁃２０．ＤＯＩ：１０．２５０１１ ／ ｃｉｍ．
ｖ４５ｉ１．３８０８３．

［２６］ 　 闫奎坡，张剑剑，郭雨晴．完全血运重建对急性 ＳＴ 段抬高型心肌

梗死合并多支血管病变患者预后影响的 Ｍｅｔａ 分析［ Ｊ］ ．疑难病

杂志，２０２２，２１ （ １１）：１１８６⁃１１９２． ＤＯＩ：１０． ３９６９ ／ ｊ． ｉｓｓｎ． １６７１⁃６４５０．
２０２２．１１．０１３．

［２７］ 　 Ｍｅｉ Ｚ，Ｃｈｅｎ Ｊ，Ｃｈｅｎ Ｐ，ｅｔ ａｌ．Ａ ｎｏｍｏｇｒａｍ ｔｏ ｐｒｅｄｉｃｔ ｈｙｐｅｒｋａｌｅｍｉａ ｉｎ
ｐａｔｉｅｎｔｓ ｗｉｔｈ ｈｅｍｏｄｉａｌｙｓｉｓ： Ａ ｒｅｔｒｏｓｐｅｃｔｉｖｅ ｃｏｈｏｒｔ ｓｔｕｄｙ ［ Ｊ］ ． ＢＭＣ
Ｎｅｐｈｒｏｌ，２０２２，２３（１）：３５１．ＤＯＩ：１０．１１８６ ／ ｓ１２８８２⁃０２２⁃０２９７６⁃４．

（收稿日期：２０２４－０５－２８）

（上接 １３１７ 页）
［１２］　 Ｒｅｓｚｅｇｉ Ａ，Ｔáｔｒａｉ Ｐ，Ｒｅｇｏｓ Ｅ，ｅｔ ａｌ．Ｓｙｎｄｅｃａｎ⁃１ ｉｎ ｌｉｖｅｒ ｐａｔｈｏｐｈｙｓｉｏｌ⁃

ｏｇｙ［Ｊ］ ．Ａｍ Ｊ Ｐｈｙｓｉｏｌ Ｃｅｌｌ Ｐｈｙｓｉｏｌ，２０２２，３２３（２）：Ｃ２８９⁃Ｃ２９４．ＤＯＩ：
１０．１１５２ ／ ａｊｐｃｅｌｌ．０００３９．２０２２．

［ １３ ］ 　 Ａｎｄｒｕｐ Ｓ， Ａｎｄｅｒｓｅｎ ＧＯ， Ｈｏｆｆｍａｎｎ Ｐ， ｅｔ ａｌ． Ｎｏｖｅｌ ｃａｒｄｉａｃ
ｅｘｔｒａｃｅｌｌｕｌａｒ ｍａｔｒｉｘ ｂｉｏｍａｒｋｅｒｓ ｉｎ ＳＴＥＭＩ：Ａｓｓｏｃｉａｔｉｏｎｓ ｗｉｔｈ ｉｓｃｈｅｍｉｃ
ｉｎｊｕｒｙ ａｎｄ ｌｏｎｇ⁃ｔｅｒｍ ｍｏｒｔａｌｉｔｙ ［ Ｊ ］ ． ＰＬｏＳ Ｏｎｅ， ２０２４， １９ （ ５ ）：
ｅ０３０２７３２．ＤＯＩ：１０．１３７１ ／ ｊｏｕｒｎａｌ．ｐｏｎｅ．０３０２７３２．

［１４］ 　 蒋萍影，唐国英，刘青．血清 ＳＤＣ⁃１、ＣＴＲＰ１ 水平与川崎病患儿冠

状动脉病变的相关性分析［Ｊ］ ．中国妇幼健康研究，２０２３，３４（７）：
３８⁃４４．ＤＯＩ：１０．３９６９ ／ ｊ．ｉｓｓｎ．１６７３⁃５２９３．２０２３．０７．００６．

［１５］ 　 Ｖａｈｌｄｉｅｃｋ Ｃ，Ｆｅｌｓ Ｂ，Ｌöｎｉｎｇ Ｓ，ｅｔ ａｌ．Ｐｒｏｌｏｎｇｅｄ ｄｏｏｒ⁃ｔｏ⁃ｂａｌｌｏｏｎ ｔｉｍｅ
ｌｅａｄｓ ｔｏ ｅｎｄｏｔｈｅｌｉａｌ ｇｌｙｃｏｃａｌｙｘ ｄａｍａｇｅ ａｎｄ ｅｎｄｏｔｈｅｌｉａｌ ｄｙｓｆｕｎｃｔｉｏｎ ｉｎ
ｐａｔｉｅｎｔｓ ｗｉｔｈ ＳＴ⁃ｅｌｅｖａｔｉｏｎ ｍｙｏｃａｒｄｉａｌ ｉｎｆａｒｃｔｉｏｎ ［ Ｊ］ ． Ｂｉｏｍｅｄｉｃｉｎｅｓ，
２０２３，１１（１１）：２９２４⁃２９３９．ＤＯＩ：１０．３３９０ ／ ｂｉｏｍｅｄｉｃｉｎｅｓ１１１１２９２４．

［１６］ 　 Ｐａｒｉｍｏｎ Ｔ， Ｙａｏ Ｃ， Ｈａｂｉｅｌ ＤＭ， ｅｔ ａｌ． Ｓｙｎｄｅｃａｎ⁃１ ｐｒｏｍｏｔｅｓ ｌｕｎｇ
ｆｉｂｒｏｓｉｓ ｂｙ ｒｅｇｕｌａｔｉｎｇ ｅｐｉｔｈｅｌｉａｌ ｒｅｐｒｏｇｒａｍｍｉｎｇ ｔｈｒｏｕｇｈ ｅｘｔｒａｃｅｌｌｕｌａｒ
ｖｅｓｉｃｌｅｓ［Ｊ］ ． ＪＣＩ Ｉｎｓｉｇｈｔ，２０１９，５（ １７）：ｅ１２９３５９． ＤＯＩ：１０． １１７２ ／ ｊｃｉ．
ｉｎｓｉｇｈｔ．１２９３５９．

［１７］ 　 Ｇｕｏ Ｍ，Ｓｈｅｎ Ｄ，Ｓｕ Ｙ，ｅｔ ａｌ．Ｓｙｎｄｅｃａｎ⁃１ ｓｈｅｄｄｉｎｇ ｄｅｓｔｒｏｙｓ ｅｐｉｔｈｅｌｉａｌ
ａｄｈｅｒｅｎｓ ｊｕｎｃｔｉｏｎｓ ｔｈｒｏｕｇｈ ＳＴＡＴ３ ａｆｔｅｒ ｒｅｎａｌ ｉｓｃｈｅｍｉａ ／ ｒｅｐｅｒｆｕｓｉｏｎ
ｉｎｊｕｒｙ［ Ｊ］ ． ｉＳｃｉｅｎｃｅ，２０２３，２６（１１）：１０８２１１⁃１０８２２２．ＤＯＩ：０．１０１６ ／ ｊ．
ｉｓｃｉ．２０２３．１０８２１１．

［１８］ 　 Ｚｈａｎｇ Ｋ，Ｌｉ Ｍ，Ｙｉｎ Ｌ，ｅｔ ａｌ． Ｒｏｌｅ ｏｆ ｔｈｒｏｍｂｏｓｐｏｎｄｉｎ⁃１ ａｎｄ ｔｈｒｏｍ⁃
ｂｏｓｐｏｎｄｉｎ⁃２ ｉｎ ｃａｒｄｉｏｖａｓｃｕｌａｒ ｄｉｓｅａｓｅｓ （ｒｅｖｉｅｗ）［Ｊ］ ．Ｉｎｔ Ｊ Ｍｏｌ Ｍｅｄ，
２０２０，４５（５）：１２７５⁃１２９３．ＤＯＩ：１０．３８９２ ／ ｉｊｍｍ．２０２０．４５０７．

［１９］ 　 姚卓亚，包炳蔚，钱少环，等．血清 ＡＤＡＭＴＳ１３、ＴＳＰ１ 与急性冠脉

综合征患者心肌损伤和临床预后的相关性［ Ｊ］ ．南方医科大学学

报，２０２１，４１（５）：７１０⁃７１５．ＤＯＩ：１０．１２１２２９ ／ ｊ． ｉｓｓｎ．１６７３⁃４２５４．２０２１．
０５．１１

［２０］ 　 占敏，卓丰，吴敏，等．敲除 ＴＳＰ１ 通过氨基酸和糖代谢通路对阿

霉素所致心肌损伤的作用［ Ｊ］ ．广东医学，２０２３，４４（２）：１６１⁃１６７．
ＤＯＩ：１０．１３８２０ ／ ｊ．ｃｎｋｉ．ｇｄｙｘ．２０２２１６７９．

［２１］ 　 Ｚｈｏｕ Ｙ，Ｎｇ ＤＹＥ，Ｒｉｃｈａｒｄｓ ＡＭ，ｅｔ ａｌ．ＭｉｃｒｏＲＮＡ⁃２２１ ｉｎｈｉｂｉｔｓ ｌａｔｅｎｔ
ＴＧＦ⁃β１ ａｃｔｉｖａｔｉｏｎ ｔｈｒｏｕｇｈ ｔａｒｇｅｔｉｎｇ ｔｈｒｏｍｂｏｓｐｏｎｄｉｎ⁃１ ｔｏ ａｔｔｅｎｕａｔｅ
ｋｉｄｎｅｙ ｆａｉｌｕｒｅ⁃ｉｎｄｕｃｅｄ ｃａｒｄｉａｃ ｆｉｂｒｏｓｉｓ［ Ｊ］ ．Ｍｏｌ Ｔｈｅｒ Ｎｕｃｌｅｉｃ Ａｃｉｄｓ，
２０２０，２２（１）：８０３⁃８１４．ＤＯＩ：１０．１０１６ ／ ｊ．ｏｍｔｎ．２０２０．０９．０４１．

［２２］ 　 Ｘｕ Ｌ，Ｚｈａｎｇ Ｙ，Ｃｈｅｎ Ｊ，ｅｔ ａｌ．Ｔｈｒｏｍｂｏｓｐｏｎｄｉｎ⁃１：Ａ ｋｅｙ ｐｒｏｔｅｉｎ ｔｈａｔ
ｉｎｄｕｃｅｓ ｆｉｂｒｏｓｉｓ ｉｎ ｄｉａｂｅｔｉｃ ｃｏｍｐｌｉｃａｔｉｏｎｓ［ Ｊ］ ．Ｊ Ｄｉａｂｅｔｅｓ Ｒｅｓ，２０２０，
２０２０（１）：８０４３１３５⁃８０４３１４８．ＤＯＩ：１０．１１５５ ／ ２０２０ ／ ８０４３１３５．

［２３］ 　 Ｋｅｌｍ ＮＱ，Ｂｅａｒｅ ＪＥ，Ｗｅｂｅｒ ＧＪ，ｅｔ ａｌ． Ｔｈｒｏｍｂｏｓｐｏｎｄｉｎ⁃１ ｍｅｄｉａｔｅｓ
Ｄｒｐ⁃１ ｓｉｇｎａｌｉｎｇ ｆｏｌｌｏｗｉｎｇ ｉｓｃｈｅｍｉａ ｒｅｐｅｒｆｕｓｉｏｎ ｉｎ ｔｈｅ ａｇｉｎｇ ｈｅａｒｔ［Ｊ］ ．
ＦＡＳＥＢ Ｂｉｏａｄｖ， ２０２０， ２ （ ５ ）： ３０４⁃３１４． ＤＯＩ： １０． １０９６ ／ ｆｂａ．
２０１９⁃０００９０．

（收稿日期：２０２４－０７－２６）

·４２３１· 疑难病杂志 ２０２４ 年 １１ 月第 ２３ 卷第 １１ 期　 Ｃｈｉｎ Ｊ Ｄｉｆｆｉｃ ａｎｄ Ｃｏｍｐｌ Ｃａｓ，Ｎｏｖｅｍｂｅｒ ２０２４，Ｖｏｌ．２３，Ｎｏ．１１


