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老年无症状心肌缺血保守治疗期间并发
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［摘要］ 　 目的　 探讨老年无症状心肌缺血保守治疗期间并发心力衰竭的影响因素，并据此构

建预测模型。 方法　 回顾性纳入接受保守治疗的 ５３５ 例老年无症状心肌缺血患者，根据治疗期间

是否并发心力衰竭将其分为并发组（５２ 例）与未并发组（４８３ 例）。 收集所有患者一般资料、临床资

料及实验室检查结果并进行组间比较。 对变量间的关系进行多重共线性检验，采用多因素 ｌｏｇｉｓｔｉｃ
回归分析评估老年无症状心肌缺血患者保守治疗期间并发心力衰竭的影响因素；构建风险预测列

线图模型，对模型进行内部验证，绘制校准曲线评估该模型预测的准确性，通过受试者工作特征

（ＲＯＣ）曲线评价该模型的区分能力，通过决策曲线评估该模型的临床获益。 结果　 并发组年龄、
合并糖尿病比例、ＳＴ 段下降幅度、ＳＴ 段发作时间、心肌缺血总负荷、空腹血糖（ＦＰＧ）、中性粒细胞

与淋巴细胞比值（ＮＬＲ）、单核细胞与淋巴细胞比值（ＭＬＲ）、肌酸激酶同工酶（ＣＫ⁃ＭＢ）、心肌肌钙蛋

白 Ｉ（ｃＴｎＩ）、乳酸脱氢酶（ＬＤＨ）、血尿酸、同型半胱氨酸（Ｈｃｙ）、胱抑素 Ｃ（ＣｙｓＣ）、氨基末端 Ｂ 型脑

钠肽前体（ＮＴ⁃ｐｒｏＢＮＰ）水平均大于未并发组（Ｐ ＜０． ０５）。 多因素 ｌｏｇｉｓｔｉｃ 回归分析结果显示，糖尿病、
ＮＬＲ、ＭＬＲ、ｃＴｎＩ、血尿酸、Ｈｃｙ、ＣｙｓＣ、ＮＴ⁃ｐｒｏＢＮＰ 均是老年无症状心肌缺血患者保守治疗期间并发

心力衰竭的危险因素（Ｐ ＜ ０． ０５）。 基于上述危险因素构建列线图预测模型，一致性指数（Ｃ⁃ｉｎｄｅｘ）
为 ０． ８６５，校正曲线与理想曲线贴合良好，ＲＯＣ 曲线下面积为 ０． ８８３，决策曲线显示当患者风险阈

值概率为 ０． １２ ～ ０． ７０ 时，使用该列线图模型预测心力衰竭风险的净收益高。 结论　 糖尿病、ＮＬＲ、
ＭＬＲ、ｃＴｎＩ、血尿酸、Ｈｃｙ、ＣｙｓＣ、ＮＴ⁃ｐｒｏＢＮＰ 均为老年无症状心肌缺血患者保守治疗期间并发心力衰

竭的危险因素，基于上述危险因素构建的老年无症状心肌缺血保守治疗期间并发心力衰竭的列线

图预测模型预测效能佳，有助于临床早期筛查高危患者。
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　 　 无症状心肌缺血在中老年人群中较多见，发病隐

匿，容易被忽视，随着病情进展可引发心律失常、心肌

梗死、心力衰竭，严重时可引发心源性猝死，对患者躯

体健康和生存构成威胁［１⁃２］。 及早发现病情变化情况

并及时给予患者对症干预，有利于控制病情进展，减轻

疾病造成的伤害。 目前，临床上主要采用药物保守治

疗的方式来治疗该病，但长期使用可产生耐药性，治疗

期间患者仍可发生心力衰竭等并发症［３］。 故探寻老

年无症状心肌缺血保守治疗期间并发心力衰竭的影响

因素并对心力衰竭发生风险进行有效预测以指导临床

提前干预与防控具有非常重要的意义。 列线图模型可

通过整合各风险因素并将其量化，最终生成一个综合

的概率数值来评估某个事件或结局发生的风险性，有
助于整体评估个体发生不良事件的机率，且以图形展

示，具有直观性，便于临床应用［４⁃５］。 鉴于此，本研究特

探讨老年无症状心肌缺血保守治疗期间并发心力衰竭

的影响因素，并构建风险预测列线图模型，以期为临床

治疗与防控提供参考。

对象与方法

１． 对象：回顾性纳入 ２０２０ 年 ８ 月 ～ ２０２３ 年 ８ 月接

受保守治疗的 ５３５ 例老年无症状心肌缺血患者，其中

男 ３１８ 例，女 ２１７ 例，年龄 ６０ ～７８ 岁，平均年龄（６９． ５４ ±
４． ７３）岁。 纳入标准：（１）年龄≥６０ 岁；（２）临床确诊

为无症状心肌缺血［６］；（３）接受常规保守治疗，且治疗

期间依从性良好，遵医嘱用药；（４）临床资料完整。 排

除标准：（１）合并先心病、心肌炎、心脏瓣膜病等其他

类型心脏疾病；（２）伴肺肝肾严重功能异常；（３）伴恶

性肿瘤；（４）伴脑血管疾病；（５）合并血液系统疾病；
（６）同时患有急慢性传染性疾病；（７）伴自身免疫性疾

病；（８）伴精神疾病；（９）既往接受过经皮冠状动脉介

入术、冠状动脉搭桥术等心脏手术治疗；（１０）入院接

受保守治疗前已存在心力衰竭。 本研究已通过我院医

学伦理委员会审核批准（院准字 ２０２４ 第 ００５ 号）。
２． 方法：收集所有患者的一般资料［性别、年龄、

ＢＭＩ、高血压、糖尿病、吸烟史、饮酒史、病程、Ｃｏｈｎ 分

型［７］、入院时心率、血压（舒张压、收缩压）及药物使用

情况］、常规心电图检查结果（ＳＴ 段水平压低情况、ＳＴ
段下斜压低情况）、２４ ｈ 动态心电图检查结果｛ＳＴ 段下

降幅度、ＳＴ 段改变发作阵次、ＳＴ 段发作时间、ＳＴ 段下

降持续时间、ＳＴ 段水平压低情况、ＳＴ 段下斜压低情

况、心肌缺血总负荷［ＳＴ 段下降幅度（ｍｍ） ×发作阵次

（次） × 持续时间（ｍｉｎ）］｝、超声心动图检查结果［室
壁运动减弱、室壁运动消失、反常运动、左心室舒张末

期内径（ＬＶＩＤｄ）、左心室收缩末期内径（ＬＶＩＤｓ）、左心

房内径（ＬＡＤ）、左心室射血分数（ＬＶＥＦ）］、冠状动脉

造影检查结果、实验室检查结果｛空腹血糖（ＦＰＧ）、血
脂指标［总胆固醇（ＴＣ）、甘油三酯（ＴＧ）、低密度脂蛋

白胆固醇（ＬＤＬ⁃Ｃ）、高密度脂蛋白胆固醇（ＨＤＬ⁃Ｃ）］、
血红蛋白（Ｈｂ）、ＰＬＴ 计数、中性粒细胞与淋巴细胞比

值（ＮＬＲ）、单核细胞与淋巴细胞比值（ＭＬＲ）、心肌损

伤标志物［肌酸激酶同工酶（ＣＫ⁃ＭＢ）、心肌肌钙蛋白 Ｉ
（ｃＴｎＩ）、乳酸脱氢酶（ＬＤＨ）］、血尿酸、同型半胱氨酸

（Ｈｃｙ）、胱抑素 Ｃ（ＣｙｓＣ）、血肌酐、尿素氮、氨基末端 Ｂ
型脑钠肽前体（ＮＴ⁃ｐｒｏＢＮＰ）｝。 心力衰竭诊断参考相

关指南中的诊断标准［８］。 根据保守治疗期间患者是

否并发心力衰竭将 ５３５ 例患者分为并发组（５２ 例）和
未并发组（４８３ 例）。

３． 统计学处理：应用 ＳＰＳＳ ２６． ０ 软件进行统计分

析。 符合正态分布的计量资料以 􀭰ｘ ± ｓ 表示，组间比较

采用 ｔ 检验；计数资料以例和率表示，组间比较采用 χ２

检验。 对变量间的关系进行多重共线性检验，采用多

因素 ｌｏｇｉｓｔｉｃ 回归分析评估老年无症状心肌缺血患者

保守治疗期间并发心力衰竭的影响因素；构建风险预测

列线图模型，通过 Ｂｏｏｔｓｔｒａｐ 自抽样法（重采样 １ ０００ 次）
对模型进行内部验证，计算一致性指数（Ｃ⁃ｉｎｄｅｘ），并
绘制校准曲线评估该模型预测的准确性，通过受试者

工作特征（ＲＯＣ）曲线评价该模型的区分能力，通过决

策曲线评估该模型的临床获益。 以 Ｐ ＜ ０． ０５ 表示差异

有统计学意义。

·８０９· 临床内科杂志 ２０２５ 年 １１ 月第 ４２ 卷第 １１ 期　 Ｊ Ｃｌｉｎ Ｉｎｔｅｒｎ Ｍｅｄ，Ｎｏｖｅｍｂｅｒ ２０２５，Ｖｏｌ． ４２，Ｎｏ． １１



结　 　 果

１． 不同检查方式无症状心肌缺血诊断结果：常规

心电图检查显示，５３５ 例老年无症状心肌缺血患者中无

症状心肌缺血 ４０１ 例，阳性率为 ７４． ９５％ （４０１ ／ ５３５）；
３１１ 例（５８． １％ ） ＳＴ 段水平压低 ［０． ０３ ～ ０． １５ ｍＶ，
（０． ０９ ± ０． ０３）ｍＶ］，２２４ 例（４１． ９％ ） ＳＴ 段下斜压低

［０． ０２ ～ ０． １７ ｍＶ，（０． １１ ± ０． ０３）ｍＶ］。 ２４ ｈ 动态心电

图检查显示，５３５ 例老年无症状心肌缺血患者中无症

状心肌缺血 ４９２ 例，阳性率为 ９１． ９６％ （４９２ ／ ５３５）；ＳＴ
段下降幅度 ０． １１ ～ ０． ２５ ｍＶ，平均下降幅度（０． １９ ±
０． ０３）ｍＶ，ＳＴ 段下降持续时间 １． ３５ ～ ２． ７８ ｍｉｎ，平均下

降持续时间（２． １６ ±０． ２３）ｍｉｎ；Ｊ 点监测 ８０ ｍｓ 后 ３０５ 例

（５７． ０％ ） ＳＴ 段呈现水平压低型 ［１． ０２ ～ １． ５６ ｍｍ，
（１． ２２ ± ０． １３）ｍｍ］，２３０ 例（４３． ０％ ）呈现斜型压低型

［１． ０８ ～ １． ６１ ｍｍ，（１． ２８ ± ０． １１）ｍｍ］。 入院时超声心

动图检查显示，５３５ 例老年无症状心肌缺血患者中无

症状心肌缺血 ３８９ 例，阳性率为 ７２． ７１％ （３８９ ／ ５３５）；
２１４ 例（４０． ０％ ）患者室壁运动减弱，１０１ 例（１８． ９％ ）

患者室壁运动消失，７４ 例（１３． ８％ ）患者出现反常运

动。 冠状动脉造影检查结果显示，单支冠状动脉狭窄

２８４ 例（５３． １％ ），多支冠状动脉狭窄 ２５１ 例（４６． ９％ ），
狭窄阳性率 １００％ （５３５ ／ ５３５）。 所有患者 Ｃｏｈｎ 分型均

为Ⅲ型。
２． 两组患者临床资料比较：并发组年龄、合并糖尿

病患者比例、ＳＴ 段下降幅度、ＳＴ 段发作时间、心肌缺血

总负荷、ＦＰＧ、ＮＬＲ、ＭＬＲ、ＣＫ⁃ＭＢ、ｃＴｎＩ、ＬＤＨ、血尿酸、
Ｈｃｙ、ＣｙｓＣ、ＮＴ⁃ｐｒｏＢＮＰ 水平均大于未并发组（Ｐ ＜０． ０５）。
其余指标两组间比较差异均无统计学意义（Ｐ ＞ ０． ０５）。
见表 １。
　 　 ３． 老年无症状心肌缺血患者保守治疗期间并发心

力衰竭的危险因素分析：对表 １ 中 Ｐ ＜ ０． ０５ 的指标进

行多重共线性检验，结果显示 ＳＴ 段下降幅度、ＳＴ 段发

作时间、ＦＰＧ、ＣＫ⁃ＭＢ、ＬＤＨ 的方差膨胀因子（ＶＩＦ）分

别为 １１． ６８２、１１． ９７５、１４． ８９４、１０． ９２６、１０． ０８５，表示存

在明显共线性，其余变量 ＶＩＦ 均小于 ５，不存在明显共

线性。 将年龄、糖尿病、心肌缺血总负荷、ＮＬＲ、ＭＬＲ、
ｃＴｎＩ、血尿酸、Ｈｃｙ、ＣｙｓＣ、ＮＴ⁃ｐｒｏＢＮＰ 作为自变量，将心

表 １　 两组患者一般资料、临床资料及实验室检查结果比较（􀭰ｘ ± ｓ）

组别 例数
性别

（男 ／ 女）
年龄
（岁）

ＢＭＩ
（ｋｇ ／ ｍ２）

高血压
［例，（％ ）］

糖尿病
［例，（％ ）］

吸烟史
［例，（％ ）］

饮酒史
［例，（％ ）］

病程
（年）

心率
（次 ／ ｍｉｎ）

并发组 ５２ ３３ ／ １９ ７０． ８７ ± ４． ５５ ２４． ３６ ± ２． ７２ ２５（４８． ０８） １９（３６． ５４） １７（３２． ６９） １４（２６． ９２） ３． ４４ ± ０． ８６ ７８． ５６ ± １０． ２２
未并发组 ４８３ ２８５ ／ １９８ ６９． ４０ ± ４． ９４ ２３． ８５ ± ２． ５３ １９８（４０． ９９） １０９（２２． ５７） １３４（２７． ７４） １１９（２４． ６４） ３． ２６ ± ０． ７１ ８０． ０１ ± ９． ３８
χ２ ／ ｔ 值 ０． ３８７ ２． ０５４ １． ３７１ ０． ９６９ ５． ０３５ ０． ５６８ ０． １３１ １． ６９９ １． ０５０
Ｐ 值 ０． ５３４ ０． ０４０ ０． １７１ ０． ３２５ ０． ０２５ ０． ４５１ ０． ７１７ ０． ０９０ ０． ２９４

组别 例数
舒张压
（ｍｍＨｇ）

收缩压
（ｍｍＨｇ）

药物使用情况［例，（％）］
硝酸酯类 β 受体阻滞剂 抗血小板药物

ＳＴ 段水平
压低（ｍＶ）

ＳＴ 段下斜
压低（ｍＶ）

ＳＴ 段下降
幅度（ｍｍ）

ＳＴ 段改变
发作阵次（次）

并发组 ５２ ８４． ３７ ±１２． ６９ １３８． ４６ ±２０． ３５ ４１（７８． ８５） ２９（５５． ７７） ２０（３８． ４６） ０． ０９ ±０． ０２ ０． １１ ±０． ０１ １． ９７ ±０． ２５ ７． ９７ ±０． ５６
未并发组 ４８３ ８２． ５８ ±１１． ４３ １３３． ９７ ±２１． １８ ３９５（８１． ７８） ２８５（５９． ０１） １７６（３６． ４４） ０． ０９ ±０． ０３ ０． １１ ±０． ０３ １． ８９ ±０． ２２ ８． ０３ ±０． ４８
χ２ ／ ｔ 值 １． ０６１ １． ４５８ ０． ２６８ ０． ２０３ ０． ０８３ ０． ０００ ０． ０００ ２． ４５８ ０． ８４２
Ｐ 值 ０． ２８９ ０． １４５ ０． ６０５ ０． ６５２ ０． ７７４ １． ０００ １． ０００ ０． ０１４ ０． ４００

组别 例数
ＳＴ 段发作
时间（ｍｉｎ）

心肌缺血
总负荷

（ｍｍ·ｍｉｎ）

超声心动图［例，（％ ）］
室壁运动

减弱
室壁运动

消失
反常运动

冠状动脉狭窄情况［例，（％ ）］
单支冠状
动脉狭窄

多支冠状
动脉狭窄

ＬＶＩＤｄ
（ｍｍ）

ＬＶＩＤｓ
（ｍｍ）

并发组 ５２ ２． ２２ ± ０． ２１ ３４． ８６ ± ７． １４ ２６（５０． ００） １５（２８． ８５） １０（１９． ２３） ２１（４０． ３８） ３１（５９． ６２） ４９． ７５ ± ４． ０３ ３０． ７５ ± ３． ８３
未并发组 ４８３ ２． １５ ± ０． １９ ３２． ６２ ± ６． ５９ １８８（３８． ９２） ８６（１７． ８１） ６４（１３． ２５） ２６３（５４． ４５） ２２０（４５． ５５） ４８． ６３ ± ４． ３８ ２９． ８６ ± ３． ４９
χ２ ／ ｔ 值 ２． ４９８ ２． ３１０ ２． ４００ ３． ７３７ １． ４０９ ３． ７３０ １． ７６５ １． ７３０
Ｐ 值 ０． ０１３ ０． ０２１ ０． １２１ ０． ０５３ ０． ２３５ ０． ０５３ ０． ０７８ ０． ０８４

组别 例数
ＬＡＤ
（ｍｍ）

ＬＶＥＦ
（％ ）

ＦＰＧ
（ｍｍｏｌ ／ Ｌ）

ＴＣ
（ｍｍｏｌ ／ Ｌ）

ＴＧ
（ｍｍｏｌ ／ Ｌ）

ＬＤＬ⁃Ｃ
（ｍｍｏｌ ／ Ｌ）

ＨＤＬ⁃Ｃ
（ｍｍｏｌ ／ Ｌ）

Ｈｂ
（ｇ ／ Ｌ）

ＰＬＴ 计数
（ × １０９ ／ Ｌ） ＮＬＲ

并发组 ５２ ３０． ９２ ±３． １６ ５８． ５２ ±５． ３６ ７． ６９ ±１． ２２ ４． ５９ ±１． ２８ １． ７３ ±０． ４８ ２． ８５ ±０． ６７ １． ０９ ±０． ３１ １３７． ５２ ±１２． ６８ ２１２． ６５ ±５４． ３６ ３． ８８ ±０． ９２
未并发组 ４８３ ３０． １５ ±３． ０９ ５９． ８１ ±５． ２８ ７． ２６ ±１． ３９ ４． ３３ ±１． ３１ １． ６２ ±０． ４４ ２． ７１ ±０． ６２ １． １６ ±０． ３５ １４０． ９６ ±１３． ０５ ２００． ５２ ±５０． ２９ ３． ２５ ±０． ８６
χ２ ／ ｔ 值 １． ７０４ １． ６７２ ２． １４３ １． ３６３ １． ６９８ １． ５３５ １． ３８５ １． ８１１ １． ６３９ ４． ９８５
Ｐ 值 ０． ０８９ ０． ０９５ ０． ０３３ ０． １７４ ０． ０９０ ０． １２５ ０． １６７ ０． ０７１ ０． １０２ ＜ ０． ００１

组别 例数 ＭＬＲ ＣＫ⁃ＭＢ
（Ｕ ／ Ｌ）

ｃＴｎＩ
（μｇ ／ Ｌ）

ＬＤＨ
（Ｕ ／ Ｌ）

血尿酸
（μｍｏｌ ／ Ｌ）

Ｈｃｙ
（μｍｏｌ ／ Ｌ）

ＣｙｓＣ
（ｍｇ ／ Ｌ）

血肌酐
（μｍｏｌ ／ Ｌ）

尿素氮
（ｍｍｏｌ ／ Ｌ）

ＮＴ⁃ｐｒｏＢＮＰ
（ｐｇ ／ ｍＬ）

并发组 ５２ ０． ３１ ±０． １０ １６． ６６ ±３． ２６ ０． ２３ ±０． ０５ １６３． ３５ ±３０． ４１ ３５２． ４１ ±７０． ８５ １４． ８５ ±３． ２２ １． ２３ ±０． ２６ ７０． ７５ ±１３． ４６ ５． ３４ ±１． ２５ ６６３． ８５ ±２０５． ４２
未并发组 ４８３ ０． ２６ ±０． ０８ １５． ６３ ±３． １２ ０． １９ ±０． ０４ １５３． ９４ ±３０． ０６ ３２１． ０６ ±６８． ７１ １２． ６２ ±３． １６ １． ０１ ±０． ２３ ６８． ５２ ±１２． ６３ ５． ０９ ±１． １７ ５５２． ３３ ±１６３． ０４
χ２ ／ ｔ 值 ４． １７２ ２． ２５２ ６． ６７４ ２． １４２ ３． １１７ ４． ８２６ ６． ４６８ １． ２０２ １． ４５４ ４． ５６０
Ｐ 值 ＜ ０． ００１ ０． ０２５ ＜ ０． ００１ ０． ０３３ ０． ００２ ＜ ０． ００１ ＜ ０． ００１ ０． ２３０ ０． １４６ ＜ ０． ００１
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力衰竭作为因变量，纳入多因素 ｌｏｇｉｓｔｉｃ 回归分析，结
果显示糖尿病、ＮＬＲ、ＭＬＲ、ｃＴｎＩ、血尿酸、Ｈｃｙ、ＣｙｓＣ、
ＮＴ⁃ｐｒｏＢＮＰ 均是老年无症状心肌缺血患者保守治疗期

间并发心力衰竭的危险因素（Ｐ ＜ ０． ０５）。 见表 ２。

表 ２　 影响老年无症状心肌缺血患者保守治疗期间并发

心力衰竭的多因素 ｌｏｇｉｓｔｉｃ 回归分析结果

因素 β 值 Ｓ． Ｅ． Ｗａｌｄ χ２ 值 Ｐ 值 ＯＲ 值 ９５％ ＣＩ

年龄 ０． ５５９ ０． ２８６ ３． ８２０ ０． ０５３ １． ７４９ ０． ９９８ ～ ３． ０６４
糖尿病 ０． ７３４ ０． ３０５ ５． ７９２ ０． ０３６ ２． ０８３ １． １４６ ～ ３． ７８８
心肌缺血
总负荷

０． ５８２ ０． ２９１ ４． ０００ ０． ０５１ １． ７９０ １． ０１２ ～ ３． １６６

ＮＬＲ ０． ６９９ ０． ３１８ ４． ８３２ ０． ０４４ ２． ０１２ １． ０７９ ～ ３． ７５２
ＭＬＲ ０． ６５３ ０． ３１１ ４． ４０９ ０． ０４７ １． ９２１ １． ０４４ ～ ３． ５３４
ｃＴｎＩ ０． ５９９ ０． ２８６ ４． ３８７ ０． ０４８ １． ８２０ １． ０３９ ～ ３． １８９
血尿酸 ０． ７０６ ０． ３２５ ４． ７１９ ０． ０４５ ２． ０２６ １． ０７１ ～ ３． ８３１
Ｈｃｙ ０． ７６８ ０． ３３６ ５． ２２４ ０． ０４１ ２． １５５ １． １１６ ～ ４． １６４
ＣｙｓＣ ０． ８５３ ０． ３５１ ５． ９０６ ０． ０３４ ２． ３４７ １． １７９ ～ ４． ６６９
ＮＴ⁃ｐｒｏＢＮＰ ０． ８１９ ０． ３４３ ５． ７０１ ０． ０３６ ２． ２６８ １． １５８ ～ ４． ４４３
常数项 ２． ３６８ ０． ６５２ １３． １９１ ＜ ０． ００１ － －

　 　 ４． 列线图预测模型构建和验证：基于上述 ８ 项危

险因素构建老年无症状心肌缺血保守治疗期间并发心

力衰竭风险的列线图预测模型，见图 １。 经内部验证，
Ｃ⁃ｉｎｄｅｘ 为 ０． ８６５（９５％ ＣＩ ０． ８３２ ～ ０． ８９４），校正曲线与

理想曲线贴合良好，见图 ２。 ＲＯＣ 曲线下面积为 ０． ８８３
（９５％ ＣＩ ０． ８５３ ～ ０． ９０９），敏感度为 ８６． ５４％ ，特异度为

８１． ９９％ ，见图 ３。 决策曲线分析结果显示，当患者风

险阈值概率为 ０． １２ ～ ０． ７０ 时，使用该列线图模型预测

心力衰竭发生风险的净收益高，见图 ４。

图 １　 列线图预测模型

讨　 　 论

对于老年无症状心肌缺血患者，临床普遍采取药

物保守治疗，其中以硝酸酯类药物、抗血小板药物等应

用较多，可扩张血管，改善冠脉供血，减轻心脏负荷，并
可促使心肌耗氧量下降，从而有效改善心肌缺血状

图 ２　 列线图模型预测心力衰竭风险的校准曲线

图 ３　 列线图模型预测心力衰竭风险的 ＲＯＣ 曲线

图 ４　 列线图模型预测心力衰竭风险的决策曲线

况［９］。 但部分患者经药物治疗后病情并未能得到完

全控制，可并发心力衰竭等不良心血管事件，严重影响

预后。 因此，需早期发现老年无症状心肌缺血保守治

疗期间并发心力衰竭的风险，并及早采取对应性干预

措施，以期预防或减少心力衰竭的发生。
本研究发现，糖尿病、ＮＬＲ、ＭＬＲ、ｃＴｎＩ、血尿酸、

Ｈｃｙ、ＣｙｓＣ、ＮＴ⁃ｐｒｏＢＮＰ 均是老年无症状心肌缺血患者

保守治疗期间并发心力衰竭的危险因素。 炎症和氧化

应激能够促进与加重心力衰竭病情进展。 糖尿病的长

期高血糖状态可引起晚期糖基化终末产物产生，且常

伴随有氧化应激反应，进而可引发心肌炎症，引起心肌

细胞凋亡，促使心肌发生纤维化，从而出现心脏功能异

常的状况，增加心力衰竭发生风险。 有研究指出，与非

糖尿病群体相对比，糖尿病患者发生心力衰竭的概率

明显上升［１０］。 ＮＬＲ、ＭＬＲ 升高表示炎症反应鲜明，可引

发心肌纤维化，促使心肌收缩力下降，从而提升心力衰

竭发生几率。 娄增国等［１１］ 研究报道，ＮＬＲ、ＭＬＲ 升高

均是冠心病老年患者合并心力衰竭的危险因素，且对
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心力衰竭有预测作用，表明 ＮＬＲ、ＭＬＲ 升高与心力衰

竭发生有关。 ｃＴｎＩ 明显升高表示存在心肌损伤的情

况，而心肌损伤可促使心脏收缩功能降低，导致心脏射

血量下降，引发心力衰竭。 研究表明，ｃＴｎＩ 水平升高

提示急性心肌梗死（ＡＭＩ）患者并发心力衰竭及早期死

亡等不良事件的风险［１２］。 血尿酸升高可导致自由基

生成增多，对内皮细胞造成炎性损伤，推动血管平滑肌

增殖，并可促进血栓形成，加重心肌缺血，从而影响内

皮细胞功能，降低血管舒张功能，同时能够触动肾素⁃
血管紧张素⁃醛固酮系统，引起心肌纤维化，促使心力

衰竭发生风险提升。 研究报道，基线血尿酸水平每增

加 １ ｍｇ ／ ｄｌ 时，心力衰竭发生风险升高 １８． ３％ ［１３］；另有

研究指出，尿酸与 ＡＭＩ 患者发生心力衰竭呈正相关［１４］。
Ｈｃｙ 在动脉粥样硬化、内皮功能损伤、血栓形成等过程

中发挥重要作用，可引发内皮功能紊乱，刺激多种促炎

因子分泌，亦可抑制抗氧化酶活性，从而引发炎症反

应、氧化应激损伤，进而增加心力衰竭发生机率。 研究

显示，Ｈｃｙ 水平越高，心功能分级越高［１５］；研究报道，
高 Ｈｃｙ 与 ＡＭＩ 及其短期不良心脏事件的发生具有明

显相关性［１６］。 ＣｙｓＣ 可抑制半胱氨酸蛋白酶活性，促
进心肌纤维化，且与氧化应激、炎症反应存在明确的关

系，可对心肌细胞造成伤害，诱发心力衰竭。 ＮＴ⁃ｐｒｏＢＮＰ
是公认的诊断心力衰竭的生物学标志物，与心力衰竭

严重程度及预后相关。 ＮＴ⁃ｐｒｏＢＮＰ 与心肌缺血也存在

一定的关系，可随着心肌缺血的加重而逐渐升高，其水

平越高，提示心肌缺血越严重，并发心力衰竭的风险性

越大［１７］。 研究报道，血清 ＮＴ⁃ｐｒｏＢＮＰ、ＣｙｓＣ 均是 ＡＭＩ
经皮冠脉介入治疗后发生心力衰竭的危险因素［１８］。

列线图模型将 ｌｏｇｉｓｔｉｃ 或 ｃｏｘ 回归分析结果量化与

可视化，将各影响因素进行整合展示在同一平面上，其
涵盖变量、刻度线、赋分值三部分，可通过各变量对应

的得分值总和，得到相对应的风险预测概率，整体直观

且容易理解，在临床应用中具有简洁实用性［１９］。 本研

究构建的老年无症状心肌缺血保守治疗期间并发心力

衰竭的预测列线图模型，通过 ８ 个危险因素对应的分

值之和，可获得并发心力衰竭的预测概率，有助于临床

医师筛选出高危患者，以为个体化治疗提供参考。 本

研究对列线图模型验证发现，Ｃ⁃ｉｎｄｅｘ 为 ０． ８６５，校正曲

线与理想曲线贴合良好，ＲＯＣ 曲线下面积为 ０． ８８３，表
明该模型预测效能较好，临床适用性较好；经决策曲线

评价提示当阈值概率在 ０． １２ ～ ０． ７０ 时模型的净获益

高，提示任何被该模型预测并发心力衰竭概率为 １２％
～７０％的患者，都会被认为其是老年无症状心肌缺血

并发心力衰竭患者，需要临床积极采取相应治疗和预

防措施。 因此，可通过构建的风险预测列线图模型，评

估老年无症状心肌缺血患者保守治疗期间并发心力衰

竭的概率，以及早发现高风险人群，及时采取防控措

施，控制心力衰竭的发生。
综上所述，糖尿病、ＮＬＲ、ＭＬＲ、ｃＴｎＩ、血尿酸、Ｈｃｙ、

ＣｙｓＣ、ＮＴ⁃ｐｒｏＢＮＰ 均是老年无症状心肌缺血患者保守

治疗期间并发心力衰竭的危险因素，基于上述因素构

建的预测列线图模型具有较好的预测效能，可推广应

用于临床。
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［９］ 李晓曼，艾克荣． 加味苓桂术甘汤治疗冠心病无症状性心肌缺血的
临床研究［Ｊ］ ． 中西医结合心脑血管病杂志，２０１８，１６（２０）：２９２４⁃
２９２８．
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ｏｆ Ｃａｒｄｉｏｖａｓｃｕｌａｒ Ｒｉｓｋ Ｆａｃｔｏｒｓ ｆｏｒ Ａｄｕｌｔｓ Ｗｉｔｈ Ｔｙｐｅ ２ Ｄｉａｂｅｔｅｓ：Ａ Ｓｃｉ⁃
ｅｎｔｉｆｉｃ Ｓｔａｔｅｍｅｎｔ Ｆｒｏｍ ｔｈｅ Ａｍｅｒｉｃａｎ Ｈｅａｒｔ Ａｓｓｏｃｉａｔｉｏｎ ［ Ｊ］ ． Ｃｉｒｃｕｌａ⁃
ｔｉｏｎ，２０２２，１４５（９）：ｅ７２２⁃ｅ７５９．

［１１］娄增国，林冬铭，陈静文，等． ＮＬＲ 和 ＭＬＲ 对冠心病老年患者合并
心力衰竭的预测价值［Ｊ］ ． 江苏医药，２０２３，４９（１１）：１０９２⁃１０９５．
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究［Ｊ］ ． 中国分子心脏病学杂志，２０２０，２０（１）：３１９９⁃３２０４．

［１４］余晓红，李光军，叶亿通． 血尿酸 ／ 肌酐比值对急性心肌梗死患者心
力衰竭发生的预测分析［ Ｊ］ ． 中国卫生检验杂志，２０２３，３３ （２２）：
２７５７⁃２７６０．

［１５］宋势波，欧阳斯华，李艺玲． 超声心动图联合血清 β２⁃微球蛋白，同
型半胱氨酸评估扩张型心肌病患者心力衰竭风险的价值［ Ｊ］ ． 临
床超声医学杂志，２０２２，２４（６）：４６５⁃４６８．

［１６］陈东，严激，陈康玉，等． 高同型半胱氨酸与急性心肌梗死及短期心
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激表达基因 ２ 蛋白联合检测对急性 ＳＴ 段抬高型心肌梗死患者经
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肌梗死 ＰＣＩ 术后发生心力衰竭相关性［Ｊ］ ． 湖南师范大学学报：医
学版，２０２３，２０（１）：８０⁃８４．
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