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摘要：目的：构建急性犛犜段抬高型心肌梗死 （犛犜犈犕犐）患者院内心力衰竭列线图预测模型。方法：本回顾性研究

收集２０２１年１月－２０２４年１２月铜川市人民医院收治的经皮冠脉介入术后犛犜犈犕犐患者作为研究对象，采用留出

法，以４∶１比例将患者随机分为建模组和验证组。本研究主要终点事件为院内心力衰竭。采用犔犃犛犛犗回归分析

筛选关键变量，进一步行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，构建列线图预测模型。采用受试者工

作特征 （犚犗犆）曲线、校准曲线和决策曲线分析 （犇犆犃）验证模型预测效能。结果：共纳入５２５例犛犜犈犕犐患者，

平均年龄 （５９９１±１３７４）岁，男性３９０例 （７４３％），院内心力衰竭的发生率为５１４％ （２７０／５２５）。犔犃犛犛犗回归

分析共筛选出１９个关键变量，多因素犔狅犵犻狊狋犻犮回归分析结果显示，年龄 （犗犚１０５，９５％犆犐１０３－１０７）、肌酐

（犗犚１０１，９５％犆犐１００－１０３）、犇－二聚体 （犗犚１００１，９５％犆犐１０００－１００２）、犖 末端脑钠肽前体 （犗犚

４４３，９５％犆犐２８５－６８９）、舒张压 （犗犚０９７，９５％犆犐０９４－０９９）和左心室射血分数 （犗犚０９２，９５％犆犐０９１

－０９５）与主要终点事件显著相关。基于多因素犔狅犵犻狊狋犻犮回归分析结果构建列线图模型；犚犗犆曲线结果显示，建

模组和验证组曲线下面积分别为０８４４ （９５％犆犐０８０２－０８８６）和０７８３ （９５％犆犐０６８１－０８８５）；犎狅狊犿犲狉－

犔犲犿犲狊犺狅狑检验结果显示，建模组χ２＝１２４７４，犘＝０１３１，验证组χ２＝１３４１２，犘＝００９２，表明模型具有良好的

校准度；犇犆犃曲线分析结果显示，建模组高风险阈值在０～０８３、０８５～０８６、０８８～０９４范围内，验证组高风

险阈值在０～０９７范围内，存在临床净收益。结论：基于年龄、肌酐和犇二聚体等因素构建的列线图模型对犛犜犈

犕犐患者院内心力衰竭具有较好的预测效能。
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　　 急性犛犜段抬高型心肌梗死 （犛犜狊犲犵犿犲狀狋犲犾犲

狏犪狋犻狅狀犿狔狅犮犪狉犱犻犪犾犻狀犳犪狉犮狋犻狅狀，犛犜犈犕犐）是冠状动

脉粥样硬化性心脏病的急危重症，病理机制为冠状

动脉急性闭塞引发的心肌缺血坏死［１］。经皮冠状动

脉介入治疗 （狆犲狉犮狌狋犪狀犲狅狌狊犮狅狉狅狀犪狉狔犻狀狋犲狉狏犲狀狋犻狅狀，

犘犆犐）是开通梗死相关血管的关键手段
［２］，虽显著

降低急性期死亡率，但术后院内心力衰竭仍是影响

预后的关键问题。心力衰竭不仅与心肌梗死后心肌

重构、左心室功能受损直接相关，可显著增加恶性

心律失常、心源性休克等不良事件风险，是影响

犘犆犐疗效的主要原因
［３］。当前临床实践中，尽管

犘犆犐技术不断优化，但心力衰竭高危人群的早期识

别仍依赖经验性判断，缺乏基于多维度指标的精准

预测工具［４］。现有研究多聚焦于生物标志物和临床

指标的关联分析［５，６］，未能整合犘犆犐围术期关键参

数、全身代谢及心功能指标，并分析其交互作用，

导致风险评估的系统性与准确性不足。本研究纳入

接受犘犆犐治疗的犛犜犈犕犐患者为研究对象，首次整

合患者人口学特征和围术期的血流动力学指标、生

化指标、冠脉造影参数及超声心动图参数，旨在构

建列线图预测模型。

１　资料与方法

１１　研究对象

本研究为回顾性研究，基于前期预实验结果，

纳入变量３０个，根据每个变量对应１０个阳性事件

（１０犲狏犲狀狋狊狆犲狉狏犪狉犻犪犫犾犲，１０犈犘犞）原则，结合预实

验中犛犜犈犕犐患者院内心力衰竭发生率为０５７２，计

算 （狀＝３０×１０÷０５７１，向上取整）得出样本量狀

＝５２５。回顾性收集２０２１年１月－２０２４年１２月铜

川市人民医院收治的犘犆犐术后犛犜犈犕犐患者５２５例

作为研究对象，采用留出法，按４∶１比例随机分为

建模组 （狀＝４２０）和验证组 （狀＝１０５）。纳入标准：

①符合 《急性犛犜段抬高型心肌梗死诊断和治疗指

南 （２０１９）》
［７］中犛犜犈犕犐相关诊断标准；②年龄≥

１８周岁；③发病后１２犺内接受犘犆犐。排除标准：①

伴恶性肿瘤；②有心力衰竭、心肌病等其他严重心

血管疾病病史；③伴结缔组织疾病；④伴先天性心

脏病；⑤伴获得性肺炎；⑥临床资料不完整。本研

究获得知情豁免和医院伦理委员会批准 （审批号：

狊狋２２９６），符合 《赫尔辛基宣言》［８］中涉及人体受试

者的伦理道德原则。

１２　资料收集

基于本院病历信息系统，收集患者临床资料，

包括患者的性别、年龄、合并症 （糖尿病、高血压、

卒中、室性心律失常、心房颤动）、吸烟史、饮酒

史、心 率 （犺犲犪狉狋狉犪狋犲，犎犚）、收 缩 压 （狊狔狊狋狅犾犻犮

犫犾狅狅犱狆狉犲狊狊狌狉犲，犛犅犘）、舒 张 压 （犱犻犪狊狋狅犾犻犮犫犾狅狅犱

狆狉犲狊狊狌狉犲，犇犅犘）、肌酐 （犮狉犲犪狋犻狀犻狀犲，犆狉）、肌酸激

酶 （犮狉犲犪狋犻狀犲犽犻狀犪狊犲，犆犓）、肌酸激酶同工酶 犕犅

（犮狉犲犪狋犻狀犲犽犻狀犪狊犲犻狊狅犲狀狕狔犿犲犕犅，犆犓－犕犅）、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）、犇－二聚体 （犇－犱犻犿犲狉，犇－

犇）、纤维蛋白原 （犳犻犫狉犻狀狅犵犲狀，犉犵）、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）、心肌肌钙蛋白犐（犮犪狉犱犻犪犮狋狉狅狆狅狀犻狀

犐，犮犜狀犐）、左前降支 （犾犲犳狋犪狀狋犲狉犻狅狉犱犲狊犮犲狀犱犻狀犵，

犔犃犇）和左回旋支 （犾犲犳狋犮犻狉犮狌犿犳犾犲狓犪狉狋犲狉狔，犔犆犡）

的心肌梗死溶栓试验 （狋犺狉狅犿犫狅犾狔狊犻狊犻狀犿狔狅犮犪狉犱犻犪犾

犻狀犳犪狉犮狋犻狅狀，犜犐犕犐）分级、三支血管病变占比、侧

支循环占比、动脉完全闭塞占比、左心室射血分数

（犾犲犳狋狏犲狀狋狉犻犮犾狌犾犪狉犲犼犲犮狋犻狅狀犳狉犪犮狋犻狅狀，犔犞犈犉）、左心

室舒张末期内径 （犾犲犳狋狏犲狀狋狉犻犮狌犾犪狉犲狀犱－犱犻犪狊狋狅犾犻犮

犱犻犪犿犲狋犲狉，犔犞犈犇犱）、二尖瓣反流占比、心尖区域

壁运动异常 （狉犲犵犻狅狀犪犾狑犪犾犾犿狅狋犻狅狀犪犫狀狅狉犿犪犾犻狋狔，

犚犠犕犃）占比、前壁犚犠犕犃占比。

１３　评价标准

犜犐犕犐分级标准
［９］：梗死相关血管无再灌注或

闭塞远端无血流、完全闭塞、远端无造影剂通过，

为０级；血管阻塞处有少量造影剂通过，远端动脉

不显影，为１级；梗死相关血管完全显影，但较正

常血管血流缓慢，为２级；梗死相关冠脉完全显影

且血流正常，为３级。

１４　主要终点事件

３０４心血管康复医学杂志２０２６年６月第３５卷第３期ＣｈｉｎＪＣａｒｄｉｏｖａｓｃＲｅｈａｂｉｌＭｅｄ，Ｊｕｎｅ２０２６，Ｖｏｌ．３５Ｎｏ．３



心力衰竭诊断标准：参照 《２０２０心肌梗死后心

力衰竭防治专家共识》［１０］中相关诊断标准，住院期

间符合下述全部条件，即可诊断为心肌梗死后心力

衰竭：①有心肌梗死病史或有明确影像学证据；②

体格检查有肺部啰音、颈静脉充盈、双下肢水肿或

心尖搏动移位或弥散；③心电图示犙犚犛波群增宽、

犙犚犛波群低电压或犛犜段改变等异常；④犡线胸片

可见肺淤血、肺水肿或心脏扩大；⑤犅型脑钠肽≥

１００狆犵／犿犾；⑥超声心动图可见心脏结构和 （或）功

能异常，包括心腔扩大、左心室弥漫性可见或局灶

性室壁运动减弱或消失、心排出量减少或合并瓣膜

病变。

１５　统计学方法

采用犛犘犛犛２７０软件和 犚语言 （４３３）进行

统计分析。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；

偏态分布的计量资料以中位数 （四分位数） ［犕

（犙１，犙３）］表示，组间差异采用 犕犪狀狀－犠犺犻狋狀犲狔

犝检验；计数资料以例数 （百分比） ［狀 （％）］表

示，组间比较采用χ
２ 检验或犉犻狊犺犲狉精确概率检验。

采用犔犃犛犛犗回归分析筛选变量，采用二元犔狅犵犻狊狋犻犮

回归分析犛犜犈犕犐患者犘犆犐术后发生院内心力衰竭

的危险因素。基于多因素回归分析结果构建列线图

模型，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 犎狅狊犿犲狉－

犔犲犿犲狊犺狅狑检验和决策曲线分析 （犱犲犮犻狊犻狅狀犮狌狉狏犲犪

狀犪犾狔狊犻狊，犇犆犃）评估模型效能。犘＜００５为差异具

有统计学意义。

２　结　果

２１　患者临床资料比较

本研究共纳入５２５例患者，平均年龄 （５９９１±

１３７４）岁，男性３９０例 （７４３％），其中２７０例

（５１４％）发生院内心力衰竭。建模组和验证组患者

临床资料比较，差异无统计学意义 （犘 均＞００５）。

建模组中，与非心力衰竭组比较，心力衰竭组年龄

更大，室性心律失常发生率、犎犚、犆犓－犕犅、犇－

犇、犖犜－狆狉狅犅犖犘更高，犇犅犘和犔犞犈犉更低，差异

有统计学意义 （犘＜００５或＜００１，见表１）。

表１　两组患者一般资料比较

项目
非心力衰竭组

（狀＝１９８）

心力衰竭组

（狀＝２２２）
χ２／狋 犘

性别狀（％） ０１３０ ０７１９

　男性 １４５（７３２） １６６（７４８）

　女性 ５３（２６８） ５６（２５２）

年龄（岁） ５６６１±１４３１ ６３４８±１２２１△△ －５３０８ ＜０００１

合并症狀（％）

　糖尿病 ５０（２５３） ６５（２９３） ０８５３ ０３５６

　高血压 １００（５０５） １２０（５４１） ０５２８ ０４６７

　卒中 １１（５６） １６（７２） ０４７５ ０４９１

　室性心律失常 ５（２５） ２３（１０４）△△ １０３２６ ０００１

　心房颤动 １０（５１） １５（６８） ０５４４ ０４６１

吸烟史狀（％） １０９（５５１） １１６（５２３） ０３２９ ０５６６

饮酒史狀（％） ３０（１５２） ３６（１６２） ００９０ ０７６５

血流动力学

　犎犚（次／犿犻狀） ８４２９±１４７５ ８８８１±１９５５△△ －２６４６ ０００８

　犛犅犘（犿犿犎犵） １２５９９±１４２０ １２３９９±１４９６ １４０６ ０１６０

　犇犅犘（犿犿犎犵） ７８２５±１０００ ７５４８±１１２２△△ ２６５８ ０００８

生化指标

　犆狉（μ犿狅犾／犔） ８３０２±１９７３ ８３７０±２０９４ －０３３９ ０７３４

　犆犓（犝／犔） １０２３４２±２３７３７ １０００７３±２１９３４ １０１８ ０３０９

　犆犓－犕犅（犝／犔） ８２０９±１９５４ ８７１６±２４９３△ －２２９７ ００２２

　犔犇犔－犆（犿犿狅犾／犔） ３５１±１０４ ３５１±１０３ －０００８ ０９９４

４０４ 心血管康复医学杂志２０２６年６月第３５卷第３期ＣｈｉｎＪＣａｒｄｉｏｖａｓｃＲｅｈａｂｉｌＭｅｄ，Ｊｕｎｅ２０２６，Ｖｏｌ．３５Ｎｏ．３



（续上表）

项目
非心力衰竭组

（狀＝１９８）

心力衰竭组

（狀＝２２２）
χ２／狋 犘

　犇－犇（μ犵／犿犾） ７７７３４±２３２２３ ８５３２１±２９１５０△△ －２９２７ ０００４

　犉犵（犵／犔） ４０６±１０６ ４０８±１１１ －０１７６ ０８６０

　犖犜－狆狉狅犅犖犘（狀犵／犔） １６９±０６２ ２１３±０６０△△ －７２４３ ＜０００１

　犮犜狀犐（μ犵／犔） １８１３±５００ １９０３±４９５ －１８５１ ００６５

术前冠脉造影狀（％）

　犔犃犇犜犐犕犐≤１级 ９７（４９０） １０９（４９１） ＜０００１ ０９８２

　犔犆犡犜犐犕犐≤１级 １２（６１） １７（７７） ０４１５ ０５１９

三支血管病变 ７０（３５４） ７８（３５１） ０００２ ０９６３

侧支循环 ２０（１０１） ２３（１０４） ０００８ ０９３０

动脉完全闭塞 １０５（５３０） １１６（５２３） ００２５ ０８７３

超声心动图

　犔犞犈犉（％） ５８８４±１３０４ ４９３０±１１９１△△ ７８３１ ＜０００１

　犔犞犈犇犱（犿犿） ４５８８±７０５ ４６６６±８４４ －１０２０ ０３０８

二尖瓣反流狀（％） ７７（３８９） ８９（４０１） ００６３ ０８０２

心尖犚犠犕犃狀（％） １４０（７０７） １５１（６８０） ０３５６ ０５５１

前壁犚犠犕犃狀（％） １４４（７２７） １５９（７１６） ００６４ ０８０１

　　注：犎犚：心率，犛犅犘：收缩压，犇犅犘：舒张压，犆狉：肌酐，犆犓：肌酸激酶，犆犓－犕犅：肌酸激酶同工酶 犕犅，犔犇犔－犆：低密度脂蛋白胆固醇，犇－犇：犇

－二聚体，犉犵：纤维蛋白原，犖犜－狆狉狅犅犖犘：犖末端脑钠肽前体，犮犜狀犐：心肌肌钙蛋白犐，犔犃犇：左前降支，犔犆犡：左回旋支，犜犐犕犐：心肌梗死溶栓试验，

犔犞犈犉：左心室射血分数，犔犞犈犇犱：左心室舒张末期内径，犚犠犕犃：心尖区域壁运动异常。与非心力衰竭组比较△犘＜００５，△△犘＜００１。

２２　犔犃犛犛犗回归分析筛选变量

以犛犜犈犕犐患者是否发生院内心力衰竭为因变量，

３０项临床资料作为自变量，进行犔犃犛犛犗回归分析，

结果显示，λ犿犻狀＝０００９，λ１狊犲＝００２５，基于λ犿犻狀和λ１狊犲

可分别筛选出１９个和１２个自变量，为降低模型拟合

偏差，提高模型预测的精准性，本研究采用λ犿犻狀作为

变量筛选标准，最终筛选出１９个变量，包括性别、

年龄、糖尿病、高血压、室性心律失常、吸烟史、

犎犚、犛犅犘、犇犅犘、犆狉、犆犓、犇－犇、犉犵、犖犜－狆狉狅犅

犖犘、犮犜狀犐、术前犔犃犇犜犐犕犐≤１级、术前犔犆犡犜犐犕犐

≤１级、犔犞犈犉、犔犞犈犇犱，见图１。

图１　犔犃犛犛犗回归分析

注：（犃）表示犔犃犛犛犗回归系数轨迹，（犅）表示犔犃犛犛犗交

叉验证曲线。

２３　犛犜犈犕犐患者院内心力衰竭的多因素犔狅犵犻狊狋犻犮

分析

多因素分析结果显示，年龄 （犗犚１０５，９５％

犆犐１０３－１０７）、犆狉 （犗犚１０１，９５％犆犐１００－

１０３）、犇 － 犇 （犗犚 １００１，９５％ 犆犐 １０００－

１００２）、犖犜－狆狉狅犅犖犘 （犗犚４４３，９５％犆犐２８５－

６８９）、犇犅犘 （犗犚０９７，９５％犆犐０９４－０９９）和

犔犞犈犉 （犗犚０９２，９５％犆犐０９１－０９５）与犛犜犈犕犐

患者院内心力衰竭相关 （犘＜００５或＜００１，见表

２）。

２４　犛犜犈犕犐患者院内心力衰竭的预测模型构建

基于犛犜犈犕犐患者院内心力衰竭的６个影响因

素，构建列线图预测模型，评分越高，提示患者院

内心力衰竭风险越高，评分为６９分时，患者院内心

力衰竭风险为０１％，评分为２１９５分时，患者院

内心力衰竭风险为９５％，见图２。

２５　犛犜犈犕犐患者院内心力衰竭的预测模型验证

犚犗犆曲线分析结果显示，建模组犃犝犆＝０８４４

（９５％犆犐０８０２－０８８６），验证组 犃犝犆＝０７８３

（９５％犆犐０６８１－０８８５），见图３；校准曲线 犎狅狊

犿犲狉－犔犲犿犲狊犺狅狑 检验结果显示，建模组 χ
２ ＝

１２４７４，犘＝０１３１，验证组 χ
２ ＝１３４１２，犘＝

００９２，提示模型校准度良好 （见图４）。犇犆犃结果
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显示，建模组０～０８３、０８５～０８６、０８８～０９４

高风险阈值范围内，验证组０～０９７高风险阈值范

围内，模型具有临床净收益 （见图５）。

表２　犛犜犈犕犐患者院内心力衰竭的多因素犔狅犵犻狊狋犻犮分析

变量 β 犛．犈． 犠犪犾犱χ２ 犘 犗犚 ９５％犆犐

女性 ０１３７ ０２９４ ０２１７ ０６４２ １１５ ０６５－２０４

年龄 ００５１ ００１０ ２４１９５ ＜０００１ １０５ １０３－１０７

糖尿病 ０３８１ ０２８６ １７７６ ０１８３ １４６ ０８４－２５６

高血压 ０１７１ ０２５３ ０４５５ ０５００ １１９ ０７２－１９５

室性心律失常 １０８９ ０５６９ ３６６３ ００５６ ２９７ ０９７－９０６

吸烟史 －０１５７ ０２５３ ０３８７ ０５３４ ０８５ ０５２－１４０

犎犚 ００１３ ０００８ ２７０７ ０１００ １０１ １００－１０３

犛犅犘 －００１ ０００９ １２２５ ０２６８ ０９９ ０９７－１０１

犇犅犘 －００３６ ００１２ ８８９４ ０００３ ０９７ ０９４－０９９

犆狉 ００１４ ０００６ ４５３８ ００３３ １０１ １００－１０３

犆犓 ００００ ０００１ ０１７９ ０６７３ １００ １００－１００

犇－犇 ０００１ ００００ ５３２３ ００２１ １００１ １０００－１００２

犉犵 ０１５１ ０１１６ １６９３ ０１９３ １１６ ０９３－１４６

犖犜－狆狉狅犅犖犘 １４８９ ０２２５ ４３７２８ ＜０００１ ４４３ ２８５－６８９

犮犜狀犐 ００３４ ００２５ １８０２ ０１７９ １０３ ０９８－１０９

术前犔犃犇犜犐犕犐≤１级 ０３９９ ０２５６ ２４２８ ０１１９ １４９ ０９０－２４６

术前犔犆犡犜犐犕犐≤１级 ０５３５ ０５１７ １０７４ ０３００ １７１ ０６２－４７０

犔犞犈犉 －００７９ ００１１ ５０７２８ ＜０００１ ０９２ ０９１－０９５

犔犞犈犇犱 ００２６ ００１６ ２５３８ ０１１１ １０３ ０９９－１０６

常数项 －３３７４ ２２６３ ２２２３ ０１３６ ００３

　　注：犛犜犈犕犐：犛犜段抬高型心肌梗死，犎犚：心率，犛犅犘：收缩压，犇犅犘：舒张压，犆狉：肌酐，犆犓：肌酸激酶，犇－犇：犇－二聚体，犉犵：纤维蛋白原，犖犜－

狆狉狅犅犖犘：犖末端脑钠肽前体，犮犜狀犐：心肌肌钙蛋白犐，犔犃犇：左前降支，犔犆犡：左回旋支，犜犐犕犐：心肌梗死溶栓试验，犔犞犈犉：左心室射血分数，

犔犞犈犇犱：左心室舒张末期内径。

图２　犛犜犈犕犐患者院内心力衰竭的列线图模型

注：犛犜犈犕犐：犛犜段抬高型心肌梗死，犇犅犘：舒张压，犆狉犲犪：肌酐，犇－犇：犇－二聚体，犖犜

－狆狉狅犅犖犘：犖末端脑钠肽前体，犔犞犈犉：左心室射血分数。
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图３　受试者工作特征曲线

注：（犃）为建模组，（犅）为验证组。

图４　校准曲线

注：（犃）为建模组，（犅）为验证组。

图５　决策曲线分析

注：（犃）为建模组，（犅）为验证组。

３　讨　论

本观察性研究基于犛犜犈犕犐患者院内心力衰竭

影响因素构建列线图预测模型，可有效预测犛犜犈犕犐

患者院内心力衰竭的发生风险，为临床早期治疗方

案制定及调整提供参考依据。

本研究中５２５例犛犜犈犕犐患者院内心力衰竭的

发 生 率 为 ５１４％ （２７０／５２５）， 与 犇狌狉犿犪狕 等

（４６７％）和犣犻犪－犝犾－犛犪犫犪犺等 （４３４％）报道结

果存在一定差异［１１，１２］。这种差异可能与研究人群的

年龄分布、合并症比例等基线特征和心力衰竭诊断

标准的细微差异有关。国外报道指出［１３］，相比

犖犛犜犈犕犐患者 （２２８％），犛犜犈犕犐患者院内心力衰

竭发生率更高 （４５７％，犘＜０００１）。

本研究结果显示，年龄、犆狉、犇－犇、犖犜－

狆狉狅犅犖犘、犇犅犘和 犔犞犈犉均与犛犜犈犕犐患者院内心

力衰竭相关 （犘＜００５或＜００１）。随着犛犜犈犕犐患

者年龄增长，心脏功能对缺血缺氧的耐受能力逐渐

降低，急性心肌缺血越严重，院内心力衰竭风险越

高［１４］；犇犅犘降低反映了外周血管阻力不足，可能与

冠状动脉灌注压下降相关，进一步加重心肌缺

血［１５］；肌酐水平升高提示肾功能受损，可通过水钠

潴留、尿毒症毒素蓄积等机制增加心脏前负荷，同

时肾功能与心功能相互影响形成心肾综合征［１６］；犇

－犇水平升高反映凝血与纤溶系统激活，可能与冠

脉微血栓形成有关，阻碍心肌血流灌注［１７］；犖犜－

狆狉狅犅犖犘是心室壁压力负荷增加的敏感标志物，其

水平升高直接提示心肌重构与心功能受损［１８］；

犔犞犈犉降低是心功能下降的直接体现，与心肌梗死

面积、心肌收缩力减弱密切相关，是预测心力衰竭

的核心指标［１９］。

此外，多因素分析共剔除１３个变量，这可能与

两方面因素有关：一方面，犔犃犛犛犗回归分析通过

犔１正则化保留对结局贡献更大的变量，不会直接关

注变量在不同组间是否存在显著差异，多因素分析

中组间无显著差异的变量便会被剔除；另一方面，

变量间可能存在较强的共线性，导致贡献重叠，从

而被剔除。例如犖犜－狆狉狅犅犖犘主要用于评价心脏功

能和心血管疾病，而已有研究证实［２０］，犖犜－狆狉狅犅

犖犘与室性心律失常的发病及预后密切相关，故在

多因素分析时可能因两变量关系密切，导致贡献较

小的变量被剔除。

模型效能验证结果显示，建模组与验证组犃犝犆

分别 为 ０８４４ （９５％犆犐 ０８０－０８９）和 ０７８３

（９５％犆犐０６８－０８８），提示模型具有良好的预测效

能，但发现建模组和验证组犃犝犆值均在较大差异，

分析其原因，可能与验证组样本量偏少有关，另一

方面可能是在建模时纳入了过多的变量，导致模型

存在过拟合情况。犎狅狊犿犲狉－犔犲犿犲狊犺狅狑检验结果显

示，建模组和验证组犘均＞００５，表明模型具有良

好的校准度。犇犆犃结果进一步证实，建模组在０～

０８３、０８５～０８６、０８８～０９４高风险阈值范围

内，验证组０～０９７高风险阈值范围内，模型具有

临床净收益。上述结果均表明该列线图模型具有较

高的预测效能与临床应用价值。

本研究仍存在一定局限性：①本研究为单中心
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回顾性研究，样本的代表性存在一定局限性；②本

研究无法排除未测量混杂因素对结果的影响；③模

型缺乏外部验证，模型的泛化能力仍有待考证。

综上所述，本研究采用回顾性方法明确了犛犜犈

犕犐患者院内心力衰竭发生的相关因素，包括年龄、

犆狉、犇－犇、犖犜－狆狉狅犅犖犘、犇犅犘、犔犞犈犉，据此构

建列线图模型，经验证该模型对犛犜犈犕犐患者院内

心力衰竭的发生风险具有良好的预测性能，可为此

类患者后续治疗方案的制定与优化提供参考。

利益冲突：所有作者声明无利益冲突。
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１０ （５）：２９１４－２９２６．

［５］犔犐犃犖犌犑，犣犎犃犖犌犣．犘狉犲犱犻犮狋狅狉狊狅犳犻狀－犺狅狊狆犻狋犪犾犺犲犪狉狋犳犪犻犾狌狉犲

犻狀狆犪狋犻犲狀狋狊狑犻狋犺犪犮狌狋犲犪狀狋犲狉犻狅狉狑犪犾犾犛犜－狊犲犵犿犲狀狋犲犾犲狏犪狋犻狅狀犿狔狅

犮犪狉犱犻犪犾犻狀犳犪狉犮狋犻狅狀 ［犑］．犐狀狋犑犆犪狉犱犻狅犾，２０２３，３７５：１０４－１０９．

［６］犆犎犈犖犠，犔犐犖犌，犇犃犐犆，犲狋犪犾．犘狉犲犱犻犮狋犻狏犲狏犪犾狌犲狅犳狊犲狉狌犿犻狉狅狀

狅狀犺犲犪狉狋犳犪犻犾狌狉犲犻狀狆犪狋犻犲狀狋狊狑犻狋犺犪犮狌狋犲犛犜－狊犲犵犿犲狀狋犲犾犲狏犪狋犻狅狀

犿狔狅犮犪狉犱犻犪犾犻狀犳犪狉犮狋犻狅狀 ［犑］．犆犾犻狀犆犪狉犱犻狅犾，２０２３，４６ （４）：４４９－

４５３．

［７］中华医学会心血管病学分会，中华心血管病杂志编辑委员会，急

性犛犜段抬高型心肌梗死诊断和治疗指南 （２０１９） ［犑］．中华心

血管病杂志，２０１９，４７ （１０）：７６６－７８３．

［８］犛犎犚犈犛犜犎犃犅，犇犝犖犖犔．犜犺犲犇犲犮犾犪狉犪狋犻狅狀狅犳犎犲犾狊犻狀犽犻狅狀犕犲犱

犻犮犪犾犚犲狊犲犪狉犮犺犻狀狏狅犾狏犻狀犵犎狌犿犪狀犛狌犫犼犲犮狋狊：犃犚犲狏犻犲狑狅犳犛犲狏犲狀狋犺

犚犲狏犻狊犻狅狀 ［犑］．犑犖犲狆犪犾犎犲犪犾狋犺犚犲狊犆狅狌狀犮，２０２０，１７ （４）：５４８－

５５２．

［９］犛犃犅犃犜犐犖犈犕犛，犅犚犃犝犖犠犃犔犇犈．犜犺狉狅犿犫狅犾狔狊犻狊犐狀犕狔狅犮犪狉

犱犻犪犾犐狀犳犪狉犮狋犻狅狀（犜犐犕犐）犛狋狌犱狔犌狉狅狌狆：犑犃犆犆犉狅犮狌狊犛犲犿犻狀犪狉２／８

［犑］．犑犃犿犆狅犾犾犆犪狉犱犻狅犾，２０２１，７７ （２２）：２８２２－２８４５．

［１０］中国医师协会心血管内科医师分会，中国心血管健康联盟，心

肌梗死后心力衰竭防治专家共识工作组．２０２０心肌梗死后心力

衰竭防治专家共识 ［犑］．中国循环杂志，２０２０，３５ （１２）：１１６６

－１１８０．

［１１］犇犝犚犕犃犣犈犛，犓犃犚犃犅犃犆犃犓犕，犗犣犓犃犚犃犅犅，犲狋犪犾．犚犪

犱犻狅犿犻犮狊－犫犪狊犲犱犿犪犮犺犻狀犲犾犲犪狉狀犻狀犵犿狅犱犲犾狊犻狀犛犜犈犕犐：犪狆狉狅犿犻狊

犻狀犵狋狅狅犾犳狅狉狋犺犲狆狉犲犱犻犮狋犻狅狀狅犳犿犪犼狅狉犪犱狏犲狉狊犲犮犪狉犱犻犪犮犲狏犲狀狋狊［犑］．

犈狌狉犚犪犱犻狅犾，２０２３，３３ （７）：４６１１－４６２０．

［１２］犣犐犃－犝犔－犛犃犅犃犎，犃犔犙犃犎犜犃犖犐犛犃犕，犠犃犖犐犑犐，犲狋犪犾．

犛狋狉犲狊狊犺狔狆犲狉犵犾狔犮犪犲犿犻犪狉犪狋犻狅犻狊犪狀犻狀犱犲狆犲狀犱犲狀狋狆狉犲犱犻犮狋狅狉狅犳犻狀－

犺狅狊狆犻狋犪犾犺犲犪狉狋犳犪犻犾狌狉犲犪犿狅狀犵狆犪狋犻犲狀狋狊狑犻狋犺犪狀狋犲狉犻狅狉犛犜－狊犲犵犿犲狀狋

犲犾犲狏犪狋犻狅狀犿狔狅犮犪狉犱犻犪犾犻狀犳犪狉犮狋犻狅狀 ［犑］．犅犕犆犆犪狉犱犻狅狏犪狊犮犇犻狊狅狉犱，

２０２４，２４ （１）：７５１．

［１３］犕犆犕犃犖犝犛犇 犇，犌犗犚犈犑，犢犃犚犣犈犅犛犓犐犑，犲狋犪犾．犚犲犮犲狀狋

狋狉犲狀犱狊犻狀狋犺犲犻狀犮犻犱犲狀犮犲，狋狉犲犪狋犿犲狀狋，犪狀犱狅狌狋犮狅犿犲狊狅犳狆犪狋犻犲狀狋狊

狑犻狋犺犛犜犈犕犐犪狀犱犖犛犜犈犕犐［犑］．犃犿犑犕犲犱，１２４ （１）：４０－４７．

［１４］犅犝犜犔犈犚犑，犎犃犕犕犗犖犇犛犓，犜犃犔犎犃犓 犕，犲狋犪犾．犐狀犮犻犱犲狀狋

犺犲犪狉狋犳犪犻犾狌狉犲犪狀犱狉犲犮狌狉狉犲狀狋犮狅狉狅狀犪狉狔犲狏犲狀狋狊犳狅犾犾狅狑犻狀犵犪犮狌狋犲犿狔狅

犮犪狉犱犻犪犾犻狀犳犪狉犮狋犻狅狀 ［犑］．犈狌狉犎犲犪狉狋犑，２０２５，４６ （１６）：１５４０－

１５５０．

［１５］史云桃，蒋廷波．急性犛犜段抬高心肌梗死患者合并心力衰竭的

危险因素分析 ［犑］．中华老年心脑血管病杂志，２０１４，１６ （２）：

１５１－１５４．

［１６］犕犈犣犎犗犖犗犞犈犕，犞犐犃犔犓犐犖犃犐犃，犞犃犓犝犔犆犎犐犓犓犃，犲狋

犪犾．犃犮狌狋犲犽犻犱狀犲狔犻狀犼狌狉狔犻狀狆犪狋犻犲狀狋狊狑犻狋犺犛犜－狊犲犵犿犲狀狋犲犾犲狏犪狋犻狅狀

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：犘狉犲犱犻犮狋狅狉狊犪狀犱狅狌狋犮狅犿犲狊［犑］．犛犪狌

犱犻犑犓犻犱狀犲狔犇犻狊犜狉犪狀狊狆犾，２０２１，３２ （２）：３１８－３２７．

［１７］犢犝犉，犡犝犢，犘犈犖犌犑．犈狏犪犾狌犪狋犻狅狀狅犳犪狀狅犿狅犵狉犪犿犿狅犱犲犾犳狅狉

狆狉犲犱犻犮狋犻狀犵犻狀－犺狅狊狆犻狋犪犾犿狅狉狋犪犾犻狋狔狉犻狊犽犻狀狆犪狋犻犲狀狋狊狑犻狋犺犪犮狌狋犲犛犜－

犲犾犲狏犪狋犻狅狀犿狔狅犮犪狉犱犻犪犾犻狀犳犪狉犮狋犻狅狀犪狀犱犪犮狌狋犲犺犲犪狉狋犳犪犻犾狌狉犲狆狅狊狋－

犘犆犐［犑］．犛犮犪狀犱犆犪狉犱犻狅狏犪狊犮犑，２０２４，５８ （１）：２３８７００１．

［１８］犛犎犗犖犎犛，犅犃犈犑犠，犓犐犕 犓犗，犲狋犪犾．犅犻狅犿犪狉犽犲狉犳狅狉狋犺犲

犘狉犲犱犻犮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犘犪狋犻犲狀狋狊狑犻狋犺

犖狅狀－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 ［犑］．犗狊

狅狀犵犘狌犫犾犻犮犎犲犪犾狋犺犚犲狊犘犲狉狊狆犲犮狋，２０１７，８ （４）：２３７－２４６．

［１９］犐犃犚犈犕犈犖犓犗犗犅，犐犗犚犇犃犖犗犞犃犖犓，犇犝犇犓犃犘犉，犲狋犪犾．

犛犲狓－狉犲犾犪狋犲犱犱犻犳犳犲狉犲狀犮犲狊犻狀狆犾犪狊犿犪犪犿犻狀狅犪犮犻犱狊狅犳狆犪狋犻犲狀狋狊狑犻狋犺

犛犜－犲犾犲狏犪狋犻狅狀犿狔狅犮犪狉犱犻犪犾犻狀犳犪狉犮狋犻狅狀犪狀犱犵犾狔犮犻狀犲犪狊狉犻狊犽犿犪狉犽犲狉

狅犳犪犮狌狋犲犺犲犪狉狋犳犪犻犾狌狉犲狑犻狋犺狆狉犲狊犲狉狏犲犱犲犼犲犮狋犻狅狀犳狉犪犮狋犻狅狀 ［犑］．犃

犿犻狀狅犃犮犻犱狊，２０２２，５４ （９）：１２９５－１３１０．

［２０］李桂茹，袁玉敏，岳冬梅．室性心律失常病人血清 犌犇犉－１５、

犖犜－狆狉狅犅犖犘、犆犇４０犔水平变化与预后的关系 ［犑］．蚌埠医学

院学报，２０２３，４８ （１２）：１６８０－１６８４．
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