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［摘要］ 　 目的　 探讨肝脏硬度（ＬＳ）与急性失代偿性心力衰竭（ＡＤＨＦ）患者结局的相关性。
方法　 选取因 ＡＤＨＦ 住院的患者 ８３ 例，根据 ＬＳ 程度将其分为低 ＬＳ 组（ＬＳ ＜ ７． ２ ｋＰａ，３８ 例）和高

ＬＳ 组（ＬＳ≥７． ２ ｋＰａ，４５ 例）。 比较两组患者一般临床资料、实验室检查指标、超声心动图参数。 采

用 Ｋａｐｌａｎ⁃Ｍｅｉｅｒ 生存曲线评估 ＡＤＨＦ 患者主要不良心血管事件（ＭＡＣＥ）发生情况；采用 Ｃｏｘ 回归

分析评估 ＡＤＨＦ 患者发生 ＭＡＣＥ 的影响因素。 结果　 高 ＬＳ 组患者收缩压（ＳＢＰ）、左心室射血分

数（ＬＶＥＦ）和三尖瓣环平面收缩位移（ＴＡＰＳＥ）均显著低于低 ＬＳ 组，血清 Ｎ 末端 Ｂ 型利钠肽前体

（ＮＴ⁃ｐｒｏＢＮＰ）水平、左心室舒张末期内径（ＬＶＥＤＤ）、左心室收缩末期内径（ＬＶＳＤＤ）、三尖瓣反流压

差（ＴＲＰＧ）、下腔静脉内径（ ＩＶＣ）、ＬＶＥＦ ＜ ４０％ 和房颤、纽约心脏病协会（ＮＹＨＡ）心功能分级（Ⅲ ／
Ⅳ级）、抗心衰药物使用（正性肌力药物、β 受体阻滞剂、钙离子拮抗剂、利尿剂）、重度三尖瓣反流

（ＴＲ）患者比例均显著高于低 ＬＳ 组（Ｐ ＜ ０． ０５）。 在 ３００ 天的中位随访期间，共发生 ２５ 例（３０％ ）
ＭＡＣＥ。 Ｋａｐｌａｎ⁃Ｍｅｉｅｒ 生存曲线分析结果显示，高 ＬＳ 组患者的ＭＡＣＥ 发生率显著高于低 ＬＳ 组（Ｐ ＝
０． ０２６）。 多因素 Ｃｏｘ 分析结果显示，高 ＬＳ 与 ＭＡＣＥ 的发生率显著相关（Ｐ ＜ ０． ０５）。 结论 　 通过

ＳＷＥ 测量的 ＬＳ 增加，可反映心力衰竭引起的肝脏损伤程度。 入院时的 ＬＳ 是 ＡＤＨＦ 患者一个有价

值的预后指标。
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　 　 急性失代偿性心力衰竭（ＡＤＨＦ）是慢性心力衰竭

（简称心衰）症状或体征的突然恶化或急性加重，约占

急性心衰的 ８０％ ～９０％ ［１］。 在 ＡＤＨＦ 患者中，由于心

脏泵血功能下降，导致左心和（或）右心充盈压力增

高，进而引发肝脏充血。 肝脏作为体内最大的实质性

器官，其充血状态不仅会导致肝细胞损伤，还可能引发

一系列的病理生理变化，严重情况下甚至导致肝硬

化［２⁃３］。 肝脏充血不仅反映了心脏功能障碍的严重程

度，还与心衰患者的不良预后密切相关［４］。 目前，尽
管肝穿刺组织病理检查被认为是诊断肝纤维化和肝硬

化的金标准，但由于其侵入性和高风险性，临床上难以

广泛应用。 因此，寻找一种无创、安全、操作便捷且重

复性高的评估方法显得尤为重要。 肝脏实时剪切波弹

性成像（ＳＷＥ）作为一种新兴的无创检测技术，通过测

量肝脏组织的弹性模量来评估肝脏硬度（ＬＳ），已被证

实为评估肝纤维化和 ＬＳ 的可靠方法［５］。 然而，尽管

ＳＷＥ 在评估肝脏疾病中的应用日益广泛，但关于 ＬＳ
与心脏功能障碍之间的相关性研究仍相对较少。 特别

是在 ＡＤＨＦ 患者中，ＬＳ 是否可作为预测不良预后的指

标，以及更高的 ＬＳ 是否增加患者发生主要不良心血管

事件（ＭＡＣＥ）的风险等问题尚不清楚。 因此，本研究

旨在通过 ＳＷＥ 技术评估 ＡＤＨＦ 患者的 ＬＳ，并深入探

讨其与临床结果的相关性，从而为心衰患者的预后评

估提供可能的参考指标。

对象与方法

１． 对象：前瞻性纳入 ２０２２ 年 ８ 月 ～ ２０２３ 年 ６ 月因

ＡＤＨＦ 收入我院的患者 ８３ 例，其中男 ５７ 例、女 ２６ 例，
年龄 ２８ ～ ９１ 岁，平均年龄（６５． １２ ± １４． １１）岁。 纳入标

准：（１）均符合 ＡＤＨＦ 的诊断标准：（２）均符合 ２０１６ ＥＳＣ
心衰指南［６］确定的急性心衰临床症状和体征；（３）血
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清 Ｎ 末端 Ｂ 型利钠肽前体（ＮＴ⁃ｐｒｏＢＮＰ）≥４００ ｐｇ ／ ｍｌ
或 ＢＮＰ≥１００ ｐｇ ／ ｍｌ。 排除标准：（１）过量饮酒（ＷＨＯ
标准：男性饮酒 ＞ ４０ ｇ ／ ｄ 或 ２８０ ｇ ／ ｗ，女性饮酒 ＞ ２０ ｇ ／ ｄ
或 １４０ ｇ ／ ｗ）；（２）急性冠状动脉综合征；（３）病毒性肝

炎；（４）肝脏肿瘤。 本研究经我院伦理委员会审核批

准（２０２２⁃０６⁃０２６），所有患者及家属均知情同意。
２． 方法

（１）一般临床资料及实验室检查指标收集：包括

性别、年龄、ＢＭＩ、心率、血压［收缩压（ ＳＢＰ）、舒张压

（ＤＢＰ）］、吸烟史、饮酒史、既往病史、抗心衰药物使用

情况、ＮＴ⁃ｐｒｏＢＮＰ、纽约心脏病协会（ＮＹＨＡ）心功能分

级、Ｈｂ、ＰＬＴ 计数、总胆红素、ＡＳＴ、ＡＬＴ、谷氨酰转移酶

（ＧＧＴ）、总胆固醇、白蛋白、钠离子、血尿素氮、肌酐。
（２） ＳＷＥ 检查方法：采用 Ａｉｘｐｌｏｒｅｒ 超声诊断仪

（ＳＣ６⁃１ 凸阵探头，频率 １ ～ ６ ＭＨｚ）测量患者入院 ２ 天

内的 ＬＳ 值。 患者禁食 ６ ～ ８ ｈ 后取仰卧位，探头置于

右肋 ５ ～ ６ 肋间肝 Ｓ５ 段（深度 ４ ～ ７ ｃｍ），避开管道结

构，嘱屏气后静置 ３ ～ ５ ｓ 成像，要求图像无杂色、颜色

填充≥９０％且稳定指数（ＳＩ）≥８０％ ，用定量分析系统

（Ｑ⁃ＢＯＸ，直径 １． ５ ｃｍ、弹性量程≥７０ ｋＰａ）测量感兴趣

区域 ＬＳ 值，重复测量 ３ 次取均值。 根据中位 ＬＳ 值将

所有患者分为低 ＬＳ 组（ＬＳ ＜ ７． ２ ｋＰａ，３８ 例）和高 ＬＳ
组（ＬＳ≥７． ２ ｋＰａ，４５ 例）。
　 　 （３）超声心动图检查方法：采用 Ｖｉｖｉｄ Ｅ９５ 心脏超

声诊断仪（三维矩阵探头 ４Ｖｃ，频率 １． ４ ～ ４． ６ ＭＨｚ）。
取左侧卧体位，同步连接心电图。 根据美国超声心动

图规范测量指南［７］，于静息状态下常规采集二维超声

图像并测量左心结构和功能参数：左心室舒张末期内

径（ＬＶＥＤＤ）、左心室收缩末期内径（ＬＶＳＤＤ）及改良辛

普森法测得的左心室射血分数（ＬＶＥＦ）。 在心尖四腔

切面上测量三尖瓣环平面收缩位移（ＴＡＰＳＥ）；根据三

尖瓣反流（ＴＲ）程度分为轻度反流、中度反流、重度反

流［８］；连续多普勒测量三尖瓣反流压差（ＴＲＰＧ）；在剑

突下切面测量下腔静脉内径（ＩＶＣ）。
（４）随访：所有患者出院后随访，随访时间 １６ ～

３１４ ｄ，中位随访时间 ３００ ｄ。 随访数据采用盲法从医

疗记录中收集，随访方式包括电话、门诊或住院复诊。
主要终点事件是心血管疾病死亡和心衰再入院。

３． 统计学处理：应用 ＳＰＳＳ ２６ 和 Ｒ ４． ３． ２ 软件进

行统计分析。 不符合正态分布的计量资料以 Ｍ（Ｐ２５，
Ｐ７５）表示，组间比较采用 Ｕ 检验。 计数资料以例数和

百分比表示，组间比较采用 χ２ 检验。 采用 Ｋａｐｌａｎ⁃
Ｍｅｉｅｒ 生存曲线评估 ＡＤＨＦ 患者 ＭＡＣＥ 发生情况；采用

Ｃｏｘ 回归分析评估 ＡＤＨＦ 患者发生 ＭＡＣＥ 的影响因

素。 以 Ｐ ＜ ０． ０５ 为差异具有统计学意义。

结　 　 果

１． 两组患者一般临床资料和实验室检查指标比

较：高 ＬＳ 组患者 ＳＢＰ 低于低 ＬＳ 组，ＮＴ⁃ｐｒｏＢＮＰ 水平和

房颤、ＮＹＨＡ 心功能分级（Ⅲ ／ Ⅳ级）、抗心衰药物使用

（正性肌力药物、β 受体阻滞剂、钙离子拮抗剂、利尿

剂）患者比例均高于低 ＬＳ 组（Ｐ ＜ ０． ０５）；两组患者其

余资料比较差异均无统计学意义（Ｐ ＞ ０． ０５）。 见表 １。

表 １　 两组患者一般临床资料和实验室检查指标比较［Ｍ（Ｐ２５，Ｐ７５）］
组别 例数 性别（男 ／ 女） 年龄（年） ＢＭＩ（ｋｇ ／ ｍ２） ＳＢＰ（ｍｍＨｇ） ＤＢＰ（ｍｍＨｇ） 心率（次 ／ 分） 吸烟史［例，（％ ）］ 饮酒史［例，（％ ）］

低 ＬＳ 组 ３８ ２７ ／ １１ ６２（５５，７４） ２１． ６（２５． １，２６． ７） １３４（１２０，１５３） ８２（７４，９１） ７９（６９，８８） １３（３４． ２） １２（３１． ６）
高 ＬＳ 组 ４５ ３０ ／ １５ ６８（５９，８０） ２３． １（２１． ３，２７． ３） １２５（１１２，１３８） ７７（６９，８６） ７７（６８，９０） １９（４２． ２） １１（２４． ４）
χ２ ／ Ｕ 值 ０． １８４ １． ７７４ ０． ７６７ ２． ４１８ １． ９２１ ０． １７８ ０． ５５８ ０． ５２４
Ｐ 值 ０． ６６８ ０． ０７６ ０． ４４３ ０． ０１６ ０． ０５５ ０． ８５８ ０． ４５５ ０． ４６９

组别 例数
既往病史［例，（％ ）］

中风 脑梗死 高血压 糖尿病 心衰 高脂血症 房颤
ＮＹＨＡ 心功能分级
Ⅲ／Ⅳ级［例，（％ ）］

低 ＬＳ 组 ３８ １（２． ６） ７（１８． ４） ２６（６８． ４） １１（２８． ９） １２（３１． ６） １１（２８． ９） ３（７． ９） １（２． ６）
高 ＬＳ 组 ４５ ０（０） 　 ８（１７． ８） ２３（５１． １） ９（２０． ０） １３（２８． ９） １０（２２． ２） １８（４０． ０） ３２（７１． １）
χ２ ／ Ｕ 值 １． １９９ ０． ００６ ２． ５５３ ０． ９０２ ０． ０７１ ０． ４１４ １１． ２３６ ４０． ３３８
Ｐ 值 ０． ４５８ ０． ９４ ０． １１０ ０． ３４２ ０． ７９０ ０． ５２０ ０． ００１ ＜ ０． ００１

组别 例数
抗心衰药物使用情况［例，（％ ）］

正性肌力药物 β 受体阻滞剂 钙离子拮抗剂 利尿剂
ＮＴ⁃ｐｒｏＢＮＰ
（ｐｇ ／ ｍｌ）

Ｈｂ
（ｇ ／ Ｌ）

ＰＬＴ 计数
（ × １０９ ／ Ｌ）

总胆红素
（μｍｏｌ ／ Ｌ）

低 ＬＳ 组 ３８ １４（３６． ８） ２７（７１． １） ２７（７１． １） ９（２３． ７） １９９（８２，１ ３５６） １３８（１１８，１５２） １９６（１４６，２６８） １３． ６（１０． ４，１８． ４）
高 ＬＳ 组 ４５ ３５（７７． ８） ４１（９１． １） ４０（８８． ９） ３５（７７． ８） １ ９３１（６０６，４ ２１０） １２９（１１７，１４８） １７５（１１４，２２２） １６． ７（１０． ９，２４． １）
χ２ ／ Ｕ 值 １４． ２７６ ５． ５９８ ４． ２１２ ２４． ２０２ ４． ４３０ ０． ５８５ １． ７０５ １． ８２４
Ｐ 值 ＜ ０． ００１ ０． ０１８ ０． ０４０ ＜ ０． ００１ ＜ ０． ００１ ０． ５５８ ０． ０８８ ０． ０６８

组别 例数 ＡＳＴ（Ｕ／ Ｌ） ＡＬＴ（Ｕ／ Ｌ） ＧＧＴ（Ｕ／ Ｌ） 总胆固醇（ｇ ／ Ｌ） 白蛋白（ｇ ／ Ｌ） 钠离子（ｍｍｏｌ ／ Ｌ） 尿素氮（ｍｍｏｌ ／ Ｌ） 肌酐（μｍｏｌ ／ Ｌ）

低 ＬＳ 组 ３８ ２２（１６，３４） ２８． ５（１３． ８，４７． ５） ２３． ０（１８． ８，４７． ３） ３． ７８（２． ８９，４． ４７） ３９． ８（３６． ３，４２． ８） １３９． ９（１３７． ９，１４２． ５） ５． ６５（４． ００，８． １５） ７６． ０（５８． ８，１０３． ８）
高 ＬＳ 组 ４５ ２３（２０，４７） ２１． ０（１４． ５，３８． ５） ３３． ０（２１． ０，５６． ５） ３． ２０（３． ９２，４． ６１） ３８． ２（３４． １，４１． ９） １４０． ６（１３９． １，１４２． ０） ６． ７０（５． ５０，９． １８） ８６． ０（７０． ８，１０１． ５）
χ２ ／ Ｕ 值 １． ０２９ ０． ４４４ １． ４４９ ０． ６９９ ０． ８４６ ０． ５３５ １． ９５２ １． ５７７
Ｐ 值 ０． ３０３ ０． ６５７ ０． １４７ ０． ４８４ ０． ３９８ ０． ５９３ ０． ０５１ ０． １１５
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表 ２　 两组患者超声心动图参数比较［Ｍ（Ｐ２５，Ｐ７５）］

组别 例数 ＬＶＥＤＤ（ｍｍ） ＬＶＳＤＤ（ｍｍ） ＬＶＥＦ（％ ） ＬＶＥＦ ＜ ４０％ ［例，（％ ）］ ＴＲＰＧ（ｍｍＨｇ） 重度 ＴＲ［例，（％ ）］ ＴＡＰＳＥ（ｍｍ） ＩＶＣ（ｍｍ）

低 ＬＳ 组 ３８ ４７（４２，５１） ３１（２８，３５） ６１（５４，６５） ０（０） 　 　 ２１（１０，２７） ０（０） 　 １９（１８，２０） １６（１５，１７）
高 ＬＳ 组 ４５ ５２（４７，６１） ４１（３３，５１） ４８（３３，５８） ７（１５． ５６） ３３（２５，４８） １０（２２． ２） １７（１６，１９） １９（１７，２２）
Ｕ ／ χ２ 值 ３． ５１８ ４． ６４８ ４． ５５２ ２． ４５６ ４． ４６１ ３． ６０１ ４． ４３９ ４． ８５５
Ｐ 值 ＜ ０． ００１ ＜ ０． ００１ ＜ ０． ００１ ０． ０１１ ＜ ０． ００１ ０． ００２ ＜ ０． ００１ ＜ ０． ００１

　 　 ２． 两组患者超声心动图参数比较：高 ＬＳ 组

ＬＶＥＤＤ、ＬＶＳＤＤ、ＴＲＰＧ、 ＩＶＣ、ＬＶＥＦ ＜ ４０％ 及重度 ＴＲ
患者比例均显著高于低 ＬＳ 组，ＬＶＥＦ 和 ＴＡＰＳＥ 均显著

低于低 ＬＳ 组（Ｐ ＜ ０． ０５）。 见表 ２。
　 　 ３． 两组患者 ＭＡＣＥ 发生情况比较：在 ３００ 天的中

位随访期间，发生 ２５ 例（３０％ ）ＭＡＣＥ，包括心血管疾

病死亡 ２ 例、心衰再入院 ２３ 例。 Ｋａｐｌａｎ⁃Ｍｅｉｅｒ 生存曲

线分析结果显示，高 ＬＳ 组患者的 ＭＡＣＥ 发生率显著

高于低 ＬＳ 组［４０． ００％ （１８ ／ ４５）比 １８． ４２％ （７ ／ ３８），
χ２ ＝ ４． ５５８，Ｐ ＝ ０． ０２６］。
　 　 ４． ＡＤＨＦ 患者发生 ＭＡＣＥ 的影响因素分析：单因

素 Ｃｏｘ 回归分析结果显示，ＡＤＨＦ 患者 ＭＡＣＥ 发生与

年龄、高 ＬＳ、Ｈｂ、ＮＹＨＡ 心功能分级（Ⅲ ／ Ⅳ级）均显著

相关（Ｐ ＜ ０． ０５），见表 ３。 校正了年龄、性别、ＴＰＡＳＥ、
ＴＲ 和 ＮＴ⁃ｐｒｏＢＮＰ 后，多因素 Ｃｏｘ 回归分析结果显示，
高 ＬＳ 与 ＡＤＨＦ 患者 ＭＡＣＥ 的发生率显著相关（Ｐ ＜
０． ０５），见表 ４。

表 ３　 ＭＡＣＥ 发生风险的单因素 Ｃｏｘ 回归分析结果

因素 ＨＲ 值 ９５％ ＣＩ Ｐ 值

性别 ０． ７４１ ０． ３２７ ～ １． ６７８ ０． ７４１
年龄 １． ０３７ １． ００４ ～ １． ０７１ ０． ０２９
ＢＭＩ ０． ９１７ ０． ８２２ ～ １． ０２３ ０． １１９
ＳＢＰ ０． ９９７ ０． ９７８ ～ １． ０１５ ０． ７１４
ＮＴ⁃ｐｒｏＢＮＰ ０． ９９９９ ０． ９９９８ ～ １． ０００１ ０． ６１９
Ｈｂ ０． ９８６ ０． ９７４ ～ ０． ９９９ ０． ０３０
ＰＬＴ 计数 ０． ９９９ ０． ９９４ ～ １． ００４ ０． ６３６
总胆红素 ０． ９８３ ０． ９３９ ～ １． ０２９ ０． ４７２
ＡＳＴ ０． ９８６ ０． ９６７ ～ １． ００６ ０． １６１
ＡＬＴ ０． ９８５ ０． ９６４ ～ １． ００６ ０． １５７
ＧＧＴ ０． ９９８ ０． ９９１ ～ １． ００４ ０． ４８３
总胆固醇 ０． ９４７ ０． ６７２ ～ １． ３３４ ０． ７５５
白蛋白 ０． ９８０ ０． ９３３ ～ １． ０２９ ０． ４１３
钠离子 １． ０１１ ０． ９６１ ～ １． ０６３ ０． ６８１
尿素氮 １． ０３９ ０． ９９８ ～ １． ０８１ ０． ０６１
肌酐 １． ０００ ０． ９９８ ～ １． ００２ ０． ９７２
ＮＹＨＡ 心功能分级（Ⅲ ／ Ⅳ） ２． ８４５ １． ２７６ ～ ６． ３４０ ０． ０１１
ＬＶＥＤＤ １． ００３ ０． ９６５ ～ １． ０４３ ０． ８６２
ＬＶＳＤＤ １． ００７ ０． ９７４ ～ １． ０４１ ０． ６９６
ＬＶＥＦ ０． ９９０ ０． ９６２ ～ １． ０１９ ０． ５０５
ＴＲＰＧ １． ００７ ０． ９８７ ～ １． ０２８ ０． ５０３
重度 ＴＲ １． １１７ ０． ３３４ ～ ３． ７３２ ０． ８５８
ＴＡＰＳＥ １． ０１０ ０． ８６３ ～ １． １８３ ０． ８９８
ＩＶＣ １． １０７ ０． ９９３ ～ １． ２３３ ０． ０６６
高 ＬＳ ２． ５９９ １． ０８５ ～ ６． ２２７ ０． ０３２

表 ４　 高 ＬＳ 患者 ＭＡＣＥ 发生风险的

多因素 Ｃｏｘ 回归分析结果

模型 ＨＲ 值 ９５％ ＣＩ Ｐ 值

模型 １ ３． ０８３ １． １８６ ～ ８． ０１４ ０． ０２１
模型 ２ ２． ６３１ １． ０６９ ～ ６． ４７５ ０． ０３５
模型 ３ ２． ４３３ １． ００７ ～ ５． ８８２ ０． ０４８
模型 ４ ２． ５１３ １． ０１３ ～ ６． ２３２ ０． ０４７
模型 ５ ２． ９０６ １． １２８ ～ ７． ４８６ ０． ０２７

　 　 注：模型 １ 校正了年龄、性别、ＮＴ⁃ｐｒｏＢＮＰ；模型 ２ 校正了年龄、性
别、总胆红素；模型 ３ 校正了年龄、性别、ＧＧＴ；模型 ４ 校正了年龄、性别、
重度 ＴＲ；模型 ５ 校正了年龄、性别、ＴＡＰＳＥ

讨　 　 论

本研究有两项主要发现：首先，超声心动图评估显

示高 ＬＳ 组的 ＡＤＨＦ 患者心功能较差，同时总胆红素

和 ＧＧＴ 评估反应的肝充血更严重。 其次，高 ＬＳ 值与

较差的临床结果密切相关。
ＳＷＥ 是一种新型超声技术，通过剪切波传播速度

评估组织特征，提供组织弹性的定量估计。 ＬＳ 可通过

ＳＷＥ 无创测量，随着 ＬＳ 的增加，ＳＷＥ 值也会增高（即
增加的杨氏模量，以 ｋＰａ 为单位） ［９⁃１０］。 由于肝脏被非

弹性囊包裹，肝充血会导致 ＬＳ 增高。 因此，ＬＳ 可能是

心衰患者肝脏充血和右心充血的标志［１１⁃１２］。 现有研

究已揭示了心衰对肝脏的影响［１３］。
在本研究中，ＡＤＨＦ 患者的 ＬＳ 与 ＩＶＣ、ＴＲＰＧ 和

ＴＲ 程度的增加呈正相关，与 ＴＡＰＳＥ 呈负相关，表明 ＬＳ
与右心室收缩功能相关。 左心功能参数中， ＬＳ 与

ＬＶＥＦ 呈负相关，表明 ＡＤＨＦ 患者的 ＬＳ 一定程度也受

到左心室功能减退的影响。 此外，与低 ＬＳ 患者相比，
高 ＬＳ 患者使用正性肌力药物、β 受体阻滞剂、钙离子

拮抗剂和利尿剂的比例更高。 在 ＡＤＨＦ 患者中，左心

衰常通过左室充盈压或肺静脉压升高引起毛细血管后

肺动脉高压，持续的肺动脉高压导致右心压力升高和

右心容量负荷增加，最终导致右房压升高［１４］。 本研究

结果表明，ＡＤＨＦ 患者的高 ＬＳ 是由右心压力升高和毛

细血管后肺动脉高压共同引起的。
在目前的研究中，与低 ＬＳ 患者相比，高 ＬＳ 患者的

胆红素和 ＧＧＴ 水平更高。 一般认为，心衰导致右心房

压升高，从而引起肝功能充血［１５］。 肝功能充血引发的

肝功能障碍称为充血性肝病。 肝充血的实验室数据主
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要表现为胆汁淤积，伴有血清 ＧＧＴ、碱性磷酸酶和胆

红素水平升高。 ＬＳ 升高可能反映慢性肝充血导致的

肝损害和综合功能障碍。
　 　 我们发现高 ＬＳ（≥７． ２ ｋＰａ）的 ＡＤＨＦ 患者临床结

局较差。 此外，在调整反映器官充血的实验室检查指

标和超声心动图指标（如总胆红素、ＧＧＴ 和 ＴＲ 重度、
ＴＡＰＳＥ）后，高 ＬＳ 仍是 ＭＡＣＥ 的预测因子。 分析原因

在于：ＡＤＨＦ 时心脏泵血减弱，体循环淤血影响肝脏，
致肝窦扩张、细胞水肿及炎症浸润，增加 ＬＳ，反映肝损

害。 高 ＬＳ ＡＤＨＦ 患者症状更重，如呼吸困难、乏力、水
肿，且因肝脏代谢解毒功能受损，增加 ＭＡＣＥ 风险。
肝脏充血触发局部炎症，炎症细胞与细胞因子活跃，不
仅损害肝脏，还通过血液波及其他脏器。 此过程中，肝
细胞经历缺氧再灌注，引发氧化应激，导致细胞膜、蛋
白质和 ＤＮＡ 受损，加剧肝损伤。 长期充血促进肝纤维

化，虽为修复机制，但过度纤维化则破坏肝脏结构，功
能下降。 ＬＳ 上升作为纤维化标志，预示心衰患者预后

不佳。 既往研究已表明，肝充血对心衰的预后有影响，
总胆红素与血流动力学变量相关，如右心房压、ＴＲ 的

严重程度、肺动脉楔压和心输出量，是预测心衰不良结

局的有力指标［７］。 我们的研究结果表明，ＬＳ 可综合反

映心脏功能、肝充血和肝损伤，高 ＬＳ 同时也是临床结

局的独立预测因子。 ＳＷＥ 是一种简单、无创的方法，
通过 ＳＷＥ 测量 ＬＳ 可能有助于改善 ＡＤＨＦ 患者的风险

分层和临床管理。
在最近的研究中，Ｔａｎｉｇｕｃｈｉ 等［１６］ 报道，ＬＳ 的界限

值≥７ ｋＰａ 可预测心衰患者的不良结局，与本研究高

ＬＳ（≥７． ２ ｋＰａ）组患者 ＭＡＣＥ 发生率显著增加的结果

一致。 然而，目前大多数研究报告的 ＬＳ 值介于 ８． ０ ～
１４． ０ ｋＰａ 之间［１７］。 本研究中 ＬＳ 中位数较低的原因可

能是，纳入患者中 ＮＹＨＡ 心功能分级Ⅲ／Ⅳ级占比达

到 ３９． ８％ （３３ ／ ８３），且低 ＬＳ 组患者Ⅲ／Ⅳ级占比仅为

２． ６％ ，提示组内轻中度心衰患者居多；与高 ＬＳ 组相

比，低 ＬＳ 组患者的心脏和肝功能明显更好。
本研究也有一定的限制性：首先为单中心研究，样

本量相对较小且随访时间较短。 其次，由于伦理原因，
无法进行肝活检对组织进行定量测量。 最后，没有评

估心衰治疗过程中 ＬＳ 的变化。 需要进一步的大规模

多中心长期随访研究来确认当前结果。
综上所述，通过 ＳＷＥ 测量的 ＬＳ 增加可反映心衰

引起的肝脏损伤程度。 入院时的 ＬＳ 是 ＡＤＨＦ 患者一

个有价值的预后指标。
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