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冠心病合并心力衰竭并发心肾综合征的
风险预测列线图模型建立与验证

陈泽宇　 汪燕　 康忠俊

基金项目：四川省科技计划项目（２３ＲＫＸ０２５２）；资阳市科技计划项目（Ｚｙｋｊｊｓｃ２０⁃ｙｙｊｃ⁃２０２２⁃０５）
作者单位：６４１３００ 四川省资阳市中心医院心血管内科（陈泽宇、康忠俊），肾病内科（汪燕）

［摘要］ 　 目的　 研究冠心病合并心力衰竭并发心肾综合征（ＣＲＳ）的影响因素，建立风险预测

列线图模型并验证。 方法　 回顾性纳入 ２０２１ 年 ３ 月 ～ ２０２３ 年 ３ 月至我院就诊的冠心病合并心力

衰竭患者 ３９０ 例，按照 ７∶ ３比例将其随机分为建模组（２７３ 例）和验证组（１１７ 例）；根据是否发生

ＣＲＳ 再将建模组分为 ＣＲＳ 组（７２ 例）和非 ＣＲＳ 组（２０１ 例）。 比较各组患者一般临床资料，采用多

因素 ｌｏｇｉｓｔｉｃ 回归分析评估冠心病合并心力衰竭患者并发 ＣＲＳ 的影响因素。 建立风险预测列线图

模型，采用受试者工作特征（ＲＯＣ）曲线评估列线图模型对并发 ＣＲＳ 的预测效能，绘制校准曲线检

验列线图模型的校准度，采用决策曲线分析（ＤＣＡ）验证模型的临床净获益率。 结果　 ３９０ 例冠心

病合并心衰患者 ＣＲＳ 发生率为 ２６． １５％ （１０２ ／ ３９０）。 多因素 ｌｏｇｉｓｔｉｃ 回归分析结果显示，年龄、糖尿

病、低钠血症、贫血、纽约心脏病协会（ＮＹＨＡ）心功能分级Ⅳ级、血尿素氮（ＢＵＮ）、血肌酐（ＳＣｒ）、血
尿酸、血清中性粒细胞明胶酶相关脂质运载蛋白（ＮＧＡＬ）水平均为冠心病心衰患者并发 ＣＲＳ 的影

响因素（Ｐ ＜ ０． ０５）。 列线图模型预测建模组并发 ＣＲＳ 的曲线下面积（ＡＵＣ）、敏感度、特异度分别

为 ０． ９３５（９５％ ＣＩ ０． ８９９ ～ ０． ９６１）、９１． ６７％和 ８４． ０８％ ；预测验证组并发 ＣＲＳ 的 ＡＵＣ、敏感度、特异

度分别为 ０． ８２６（９５％ ＣＩ ０． ７５１ ～ ０． ８８６）、７６． ６７％和 ８３． ９１％ 。 运用 Ｂｏｏｔｓｔｒａｐ 法对列线图模型进行

内部验证，Ｃ⁃ｉｎｄｅｘ值为 ０． ８３５；校准曲线结果显示列线图模型拟合度良好；ＤＣＡ 结果显示列线图模

型预测建模组阈值概率在 ７％ ～ ９１％ 、９６％ ～ ９９％ 时可获得临床净收益，预测验证组阈值概率在

９％ ～９１％ 、７２％ ～７８％时可获得临床净收益。 结论　 年龄、糖尿病、低钠血症、贫血、ＮＹＨＡ 心功能

分级Ⅳ级、ＢＵＮ、ＳＣｒ、血尿酸和 ＮＧＡＬ 水平均为冠心病合并心力衰竭并发 ＣＲＳ 的影响因素，综合上

述因素构建风险预测列线图模型可有效预测 ＣＲＳ 发生。
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　 　 心肾综合征（ＣＲＳ）是一组心脏和肾脏功能不全且

互相影响，从而使心肾功能急剧恶化的综合征，超过

６０％的急性失代偿性心力衰竭（简称心衰）患者会发

生 ＣＲＳ［１］。 ＣＲＳ 的病理生理是复杂、多因素和动态

的，冠心病、心衰等均可引起 ＣＲＳ，尤其是冠心病合并

心衰［２］。 据报道，ＣＲＳ 已成为心血管疾病患者主要死

亡预测因子之一［３］。 冠心病合并心衰患者并发 ＣＲＳ
的治疗难度大、预后不良风险高，应积极预防 ＣＲＳ，但
关于冠心病合并心衰并发 ＣＲＳ 的影响因素研究不

多［４］，对 ＣＲＳ 的早期预测模型及其效能验证方面的研

究更是鲜见。 列线图模型是一种基于回归模型的图形

工具，可预测多个变量与结局之间的关系［５］。 因此，
本研究拟在分析冠心病合并心衰患者并发 ＣＲＳ 的危

险因素，并据此建立风险预测列线图模型，为预防 ＣＲＳ
提供理论依据。

对象与方法

１． 对象：回顾性分析 ２０２１ 年 ３ 月 ～ ２０２３ 年 ３ 月至

我院就诊的冠心病合并心衰患者 ３９０ 例，其中男 ２０５ 例、
女 １８５ 例，年龄 １８ ～９０ 岁，平均年龄（７７． １９ ± ５． ２４）岁。
纳入标准：（１）均符合冠心病［６］ 及心衰［７］ 的临床诊断

标准；（２）临床资料完整。 排除标准：（１）年龄 ＜ １８ 岁

或 ＞ ９０ 岁；（２）既往有原发性肾脏疾病、肾脏疾病末期

（需进行肾脏替代治疗）、心源性休克、恶性肿瘤、自身

免疫性疾病和严重内分泌疾病；（３）入院前 １ 个月服

用抗生素、羟苯磺酸钙等影响血液检测结果的药物。
按照 ７∶ ３比例将所有患者随机分为建模组（２７３ 例）和
验证组（１１７ 例）。 本研究经我院伦理委员会审核批准

（院准字 ２０２３ 年第 ０２５ 号）。
２． 方法：收集所有患者的一般临床资料［包括年

龄、性别、ＢＭＩ、饮酒史、吸烟史、冠心病病程、心衰病

程、既往病史、纽约心脏病协会（ＮＹＨＡ）心功能分级、
心衰急性发作次数］、入院后 ２４ ｈ 内血常规和生化指

标［ＡＬＴ、ＡＳＴ、血尿素氮（ＢＵＮ）、血肌酐（ＳＣｒ）、估算的

肾小球滤过率（ ｅＧＦＲ）、血尿酸、ＰＬＴ 计数和 ＷＢＣ 计

数］、血清中性粒细胞明胶酶相关脂质运载蛋白

（ＮＧＡＬ）、超声心动图参数［左心房内径（ＬＡＤ）、室间

隔厚度（ＩＶＳＴ）、左心室后壁厚度（ＬＶＰＷＴ）、左心室收

缩未期内径（ＬＶＥＳＤ）、左心室舒张末期内径（ＬＶＥＤＤ）
和左心室射血分数（ＬＶＥＦ）］、冠脉造影结果（冠脉狭

窄程度、病变支数、罪犯血管、钙化情况）。 ＣＲＳ 诊断

标准［８］：ｅＧＦＲ ＜６０ ｍｌ·ｍｉｎ － １·（１． ７３ ｍ２） － １且 ＳＣｒ ＞
１３３ μｍｏｌ ／ Ｌ、ＢＵＮ ＞２０ ｍｍｏｌ ／ Ｌ、血胱抑素 Ｃ ＞２． ５ ｍｇ ／ Ｌ；
ＣＲＳ 分型包括Ⅰ ～ Ⅴ型。 根据是否发生 ＣＲＳ 将建模

组分为 ＣＲＳ 组（７２ 例）和非 ＣＲＳ 组（２０１ 例）。
３． 统计学处理：应用 ＳＰＳＳ ２２． 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

采用独立样本 ｔ 检验；计数资料以例数和百分比表示，
组间比较采用 χ２检验，等级分布资料比较采用非参数

法检验。 采用多因素 ｌｏｇｉｓｔｉｃ 回归分析评估冠心病合

并心衰患者并发 ＣＲＳ 的影响因素。 采用 Ｒ 软件构建

列线图模型，采用受试者工作特征（ＲＯＣ）曲线评估模

型对并发 ＣＲＳ 的预测效能，绘制校准曲线检验模型校

准度，采用决策曲线分析（ＤＣＡ）验证模型的临床净获

益率。 以 Ｐ ＜ ０． ０５ 为差异有统计学意义。

结　 　 果

１． 建模组与验证组患者一般临床资料比较：建模

组患者并发 ＣＲＳ ７２ 例（Ⅰ型 ２９ 例、Ⅱ型 １４ 例、Ⅲ型

２０ 例、Ⅳ型 ５ 例、Ⅴ型 ４ 例），验证组患者并发 ＣＲＳ
３０ 例（Ⅰ型 １０ 例、Ⅱ型 ８ 例、Ⅲ型 ９ 例、Ⅳ型 ２ 例、Ⅴ型

１ 例）；３９０ 例冠心病合并心衰患者 ＣＲＳ 发生率为

２６． １５％ （１０２ ／ ３９０）。 建模组与验证组患者一般临床

资料比较差异均无统计学意义（Ｐ ＞ ０． ０５）。 见表 １。
　 　 ２． ＣＲＳ 组与非 ＣＲＳ 组患者一般临床资料比较：与
非 ＣＲＳ 组比较，ＣＲＳ 组年龄较大，ＮＹＨＡ 心功能分级

Ⅳ级、糖尿病、低钠血症和贫血患者比例及 ＢＵＮ、ＳＣｒ、
血尿酸、ＮＧＡＬ 水平和冠脉狭窄程度较高，心衰急性发
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表 １　 建模组与验证组患者一般临床资料比较（􀭰ｘ ± ｓ）

组别 例数 性别（男 ／ 女） 年龄（岁） ＢＭＩ（ｋｇ ／ ｍ２） 饮酒史［例，（％ ）］ 吸烟史［例，（％ ）］ 冠心病病程（年） 心衰病程（年）

建模组 ２７３ １５０ ／ １２３ ７７． ２３ ± ５． ２９ ２４． ６４ ± ２． ７５ １０１（３７． ００） １１２（４１． ０３） １３． １８ ± ２． １８ ５． ３１ ± １． ２８
验证组 １１７ ５５ ／ ６２ ７７． １１ ± ５． ２１ ２４． ６７ ± ２． ５６ ４０（３４． １９） ４３（３６． ７５） １３． ５８ ± ２． ５４ ５． ３９ ± １． ２４
χ２ ／ ｔ ／ Ｚ 值 ２． ０６９ ０． ２０６ ０． １０１ ０． ０８２ ０． ２７８ １． ５７８ ０． ５７１
Ｐ 值 ０． １５０ ０． ８３７ ０． ９２０ ０． ７７５ ０． ５９８ ０． １１５ ０． ５６８

组别 例数
既往病史［例，（％ ）］

高血压 糖尿病 高脂血症 低钠血症 房颤 心脏瓣膜病 贫血

ＮＹＨＡ 心功能分级［例，（％ ）］
Ⅱ级 Ⅲ级 Ⅳ级

建模组 ２７３ １２２（４４． ６９）１１９（４３． ５９） １２８（４６． ８９） ７７（２８． ２１） ５１（１８． ６８） ２４（８． ７９） ３２（１１． ７２） ４５（１６． ４８） １０４（３８． １０） １２４（４５． ４２）
验证组 １１７ ５３（４５． ３０） ４９（４１． ８８） ５４（４６． １５） ３１（２６． ５０） ２０（１７． ０９） ８（６． ８４） １３（１１． １１） １９（１６． ２４） ３７（３１． ６２） ６１（５２． １４）
χ２ ／ ｔ ／ Ｚ 值 ０． ０１２ ０． ０９８ ０． ０１８ ０． １２０ ０． １３９ ０． ４１５ ０． ０３０ １． ４８１
Ｐ 值 ０． ９１２ ０． ７５５ ０． ８９４ ０． ７３０ ０． ７１０ ０． ５１９ ０． ８６３ ０． ２２４

组别 例数
心衰急性发作

＜２ 次［例，（％）］
病变支数［例，（％ ）］
单支 两支及以上

罪犯血管［例，（％ ）］
左前降支 右回旋支 右冠状动脉

冠脉狭窄
程度（％ ）

钙化情况
［例，（％ ）］

ＡＬＴ
（Ｕ ／ Ｌ）

建模组 ２７３ １４１（５１． ６５） １３６（４９． ８２） １３７（５０． １８） １６７（６１． １７） ５０（１８． ３２） ５６（２０． ５１） ７０． ４９ ± ９． ４２ ３３（１２． ０９） １８． ６８ ± ２． ５８
验证组 １１７ ６２（５２． ９９） ５５（４７． ０１） ６２（５２． ９９） ７２（６１． ５４） ２４（２０． ５１） ２１（１７． ９５） ７１． １９ ± ８． ４５ １５（１２． ８２） １８． ６９ ± ２． ６１
χ２ ／ ｔ ／ Ｚ 值 ０． ０５９ ０． ２５８ ０． ００５ ０． ６９３ ０． ０４１ ０． ０３５
Ｐ 值 ０． ８０８ ０． ６１１ ０． ９４６ ０． ４８９ ０． ８４０ ０． ９７２

组别 例数
ＡＳＴ

（Ｕ ／ Ｌ）
ＢＵＮ

（ｍｍｏｌ ／ Ｌ）
ＳＣｒ

（μｍｏｌ ／ Ｌ）
ｅＧＦＲ［ｍｌ·ｍｉｎ － １·

（１． ７３ ｍ２） － １］
血胱抑素 Ｃ
（ｍｇ ／ Ｌ）

血尿酸
（ｍｍｏｌ ／ Ｌ）

ＰＬＴ 计数
（ × １０９ ／ Ｌ）

ＷＢＣ 计数
（ × １０９ ／ Ｌ）

建模组 ２７３ ２４． ６４ ± ３． １７ ４． ５２ ± ０． ８１ ９５． １８ ± １０． １８ ９０． ２２ ± １５． １２ １． ２９ ± ０． ２１ ４１１． ９８ ± ３６． ６９ ２０３． ６４ ± ２３． ３９ ７． ０５ ± １． ２２
验证组 １１７ ２４． ５８ ± ３． １５ ４． ５３ ± ０． ７７ ９５． ３９ ± １０． ５４ ９０． １８ ± １４． ７５ １． ２７ ± ０． １８ ４１３． ６８ ± ３４． ９２ ２０４． １８ ± ２３． ６５ ７． １３ ± １． １９
χ２ ／ ｔ ／ Ｚ 值 ０． １７２ ０． １１３ ０． １８５ ０． ０２４ ０． ８９８ ０． ４２５ ０． ２０８ ０． ５９８
Ｐ 值 ０． ９７２ ０． ８６４ ０． ８５４ ０． ９８１ ０． ３７０ ０． ６７１ ０． ８３５ ０． ５５０

组别 例数 ＮＧＡＬ（ｎｇ ／ ｍｌ） ＬＡＤ（ｍｍ） ＩＶＳＴ（ｍｍ） ＬＶＰＷＴ（ｍｍ） ＬＶＥＳＤ（ｍｍ） ＬＶＥＤＤ（ｍｍ） ＬＶＥＦ（％ ）

建模组 ２７３ １３５． ６９ ± ２０． ２８ ４５． ３９ ± ６． ３４ ９． ５５ ± １． ５２ ９． ４２ ± １． ２８ ４２． ６５ ± ８． ５４ ５６． ４５ ± ９． ２７ ４２． １８ ± ６． ８５
验证组 １１７ １３５． ９７ ± ２０． ３５ ４５． ３８ ± ６． ２５ ９． ６１ ± １． ５７ ９． ５８ ± １． ２７ ４２． １８ ± ８． ６５ ５６． ８２ ± ９． ２４ ４２． ５４ ± ６． ２８
χ２ ／ ｔ ／ Ｚ 值 ０． １２５ ０． ０１４ ０． ３５４ １． １３４ ０． ４９６ ０． ３６２ ０． ４８７
Ｐ 值 ０． ９０１ ０． ９８９ ０． ７２４ ０． ２５８ ０． ６２０ ０． ７１８ ０． ６２６

作 ＜２ 次患者比例及 ＬＶＥＦ 水平较低（Ｐ ＜ ０． ０５）。 两组

患者其余指标比较差异均无统计学意义（Ｐ ＞ ０． ０５）。
见表 ２。
　 　 ３． 冠心病合并心衰患者并发 ＣＲＳ 的影响因素：多
因素 ｌｏｇｉｓｔｉｃ 回归分析结果显示，年龄、糖尿病、低钠血

症、贫血、ＮＹＨＡ 心功能分级Ⅳ级、ＢＵＮ、ＳＣｒ、血尿酸和

ＮＧＡＬ 水平均为冠心病心衰患者并发 ＣＲＳ 的影响因素

（Ｐ ＜ ０． ０５）。 见表 ３。

表 ３　 冠心病合并心衰患者并发 ＣＲＳ 的影响因素的多因素

ｌｏｇｉｓｔｉｃ 回归分析结果

因素 Ｂ 值 Ｓ． Ｅ． Ｗａｌｄｓ 值 Ｐ 值 ＯＲ（９５％ ＣＩ）

年龄 ０． ０９９ ０． ０２３ １８． ５２７ ＜ ０． ００１ １． １０４（１． ０５５ ～ １． １５５）
糖尿病 ０． ０５５ ０． ０２４ ５． ２５２ ０． ０１４ １． ０５７（１． ００８ ～ １． １０７）
低钠血症 ０． ０９５ ０． ０２４ １５． ６６８ ＜ ０． ００１ １． １００（１． ０４９ ～ １． １５３）
贫血 ０． ０６３ ０． ０２２ ８． ２００ ＜ ０． ００１ １． ０６５（１． ０２０ ～ １． １１２）
ＮＹＨＡ 心功能分级

　 　 Ⅲ级 ０． ０６５ ０． ０３９ ２． ７７８ ０． ０５８ １． ０６７（０． ９８９ ～ １． １５２）
　 　 Ⅳ级 ０． ０９７ ０． ０２１ ２１． ３３６ ＜ ０． ００１ １． １０２（１． ０５７ ～ １． １４８）
ＢＵＮ ０． ０５８ ０． ０２１ ７． ６２８ ＜ ０． ００１ １． ０６０（１． ０１７ ～ １． １０４）
ＳＣｒ ０． ０６４ ０． ０２１ ９． ２８８ ＜ ０． ００１ １． ０６６（１． ０２３ ～ １． １１１）
血尿酸 ０． ０７１ ０． ０２８ ６． ４３０ ０． ００５ １． ０７４（１． ０１６ ～ １． １３４）
ＮＧＡＬ ０． ０６６ ０． ０２５ ６． ９７０ ０． ００１ １． ０６８（１． ０１７ ～ １． １２２）
常数项 － １５． ２９６ ４． １５２ １３． ５７２ ＜ ０． ００１ －

　 　 ４． 冠心病合并心衰患者并发 ＣＲＳ 的风险预测列

线图模型构建及效能验证：将以上影响因素作为预测

指标构建列线图模型，见图 １。

图 １　 冠心病心衰患者并发 ＣＲＳ 风险的列线图预测模型

　 　 ５． 列线图模型效能验证：ＲＯＣ 曲线分析结果显示，
列线图模型预测建模组患者并发 ＣＲＳ 的曲线下面积

（ＡＵＣ）、敏感度、特异度分别为 ０． ９３５（９５％ ＣＩ ０． ８９９ ～
０． ９６１）、９１． ６７％ 和 ８４． ０８％ ；列线图模型预测验证组

患者并发 ＣＲＳ 的 ＡＵＣ、感敏度、特异度则分别为 ０． ８２６

·２２· 临床内科杂志 ２０２５ 年 １ 月第 ４２ 卷第 １ 期　 Ｊ Ｃｌｉｎ Ｉｎｔｅｒｎ Ｍｅｄ，Ｊａｎｕａｒｙ ２０２５，Ｖｏｌ． ４２，Ｎｏ． １



表 ２　 ＣＲＳ 组与非 ＣＲＳ 组患者一般临床资料比较（􀭰ｘ ± ｓ）

组别 例数 性别（男 ／ 女） 年龄（岁） ＢＭＩ（ｋｇ ／ ｍ２） 饮酒史［例，（％ ）］ 吸烟史［例，（％ ）］ 冠心病病程（年） 心衰病程（年）

ＣＲＳ 组 ７２ ４０ ／ ３２ ８２． ３１ ± ５． １１ ２４． ５２ ± ２． ６４ ３０（４１． ６７） ３５（４８． ６１） １３． ３９ ± ２． ０６ ５． ４６ ± １． ２１
非 ＣＲＳ 组 ２０１ １１０ ／ ９１ ７５． ３４ ± ５． １９ ２４． １９ ± ２． ９３ ７１（３５． ３２） ７７（３８． ３１） １３． ０５ ± ２． ３６ ５． ２９ ± １． ３５
χ２ ／ ｔ ／ Ｚ 值 ０． ０１５ ９． ８１７ ０． ８４１ ０． ９１５ ２． ３２６ １． ０８３ ０． ９４１
Ｐ 值 ０． ９０３ ＜ ０． ００１ ０． ４０１ ０． ３３９ ０． １２７ ０． ２８０ ０． ３４７

组别 例数
既往病史［例，（％ ）］

高血压 糖尿病 高脂血症 低钠血症 房颤 心脏瓣膜病 贫血

ＣＲＳ 组 ７２ ３２（４４． ４４） ４０（５５． ５６） ４０（５５． ５６） ２９（４０． ２８） １５（２０． ８３） ７（９． ７２） １４（１９． ４４）
非 ＣＲＳ 组 ２０１ ９０（４４． ７８） ７９（３９． ３０） ８８（４３． ７８） ４８（２３． ８８） ３６（１７． ９１） １７（８． ４６） １８（８． ９６） 　
χ２ ／ ｔ ／ Ｚ 值 ０． ００２ ５． ６９４ ２． ９５１ ７． ０３９ ０． ２９８ ０． １０６ ５． ６３７
Ｐ 值 ０． ９６１ ０． ０１７ ０． ０８６ ０． ００８ ０． ５８５ ０． ７４５ ０． ０１８

组别 例数
ＮＹＨＡ 心功能分级［例，（％ ）］

Ⅱ级 Ⅲ级 Ⅳ级
心衰急性发作

＜ ２ 次［例，（％ ）］
病变支数［例，（％ ）］

单支 两支及以上

ＣＲＳ 组 ７２ ７（９． ７２） ２１（２９． １７） ４４（６１． １１） ａ ２９（４０． ２８） ３５（４８． ６１） ３７（５１． ３９）
非 ＣＲＳ 组 ２０１ ３８（１８． ９１） ８３（４１． ２９） ８０（３９． ８０） １１２（５５． ７２） １０１（５０． ２５） １００（４９． ７５）
χ２ ／ ｔ ／ Ｚ 值 ９． ７１１ ５． ０６３ ０． ０５７
Ｐ 值 ０． ００２ ０． ０２４ ０． ８１２

组别 例数
罪犯血管［例，（％ ）］

左前降支 右回旋支 右冠状动脉

冠脉狭窄程度
（％ ）

钙化情况
［例，（％ ）］

ＡＬＴ
（Ｕ ／ Ｌ）

ＡＬＴ
（Ｕ ／ Ｌ）

ＣＲＳ 组 ７２ ４７（６５． ２８） １０（１３． ８９） １５（２０． ８３） ７３． ４９ ± ９． ４２ １１（１５． ２８） １９． ０５ ± ２． ３６ ２４． ６９ ± ３． ０５
非 ＣＲＳ 组 ２０１ １２０（５９． ７０） ４０（１９． ９０） ４１（２０． ４０） ６７． １９ ± ８． ４５ ２２（１０． ９５） １８． ４９ ± ２． ６４ ２３． ８８ ± ３． ２１
χ２ ／ ｔ ／ Ｚ 值 ０． ６９４ ２． ７５７ ０． ９３６ １． ５８７ １． ８６１
Ｐ 值 ０． ４０５ ０． ００６ ０． ３３３ ０． １１４ ０． ０６４

组别 例数
ＢＵＮ

（ｍｍｏｌ ／ Ｌ）
ＳＣｒ

（μｍｏｌ ／ Ｌ）
ｅＧＦＲ

［ｍｌ·ｍｉｎ － １·（１． ７３ ｍ２） － １］
血胱抑素 Ｃ
（ｍｇ ／ Ｌ）

血尿酸
（ｍｍｏｌ ／ Ｌ）

ＰＬＴ 计数
（ × １０９ ／ Ｌ）

ＷＢＣ 计数
（ × １０９ ／ Ｌ）

ＣＲＳ 组 ７２ ４． ９５ ± ０． ７７ ９７． １２ ± １０． ３４ ９０． １６ ± ７． ０５ １． ２８ ± ０． ２４ ４１６． ６９ ± ３６． ２８ ２０４． ６５ ± ２１． ２８ ７． ２１ ± １． ２６
非 ＣＲＳ 组 ２０１ ４． ４９ ± ０． ８５ ９４． ２２ ± １０． ５８ ９０． ２７ ± ７． １６ １． ２７ ± ０． １９ ４０５． ９５ ± ３７． １３ ２０３． １６ ± ２３． ５２ ７． ０１ ± １． ２１
χ２ ／ ｔ ／ Ｚ 值 ４． ０３６ ２． ００８ ０． １１２ ０． ３５６ ２． １１９ ０． ４７３ １． １９０
Ｐ 值 ＜ ０． ００１ ０． ０４６ ０． ９１１ ０． ７２２ ０． ０３５ ０． ６３７ ０． ２３５

组别 例数 ＮＧＡＬ（ｎｇ ／ ｍｌ） ＬＡＤ（ｍｍ） ＩＶＳＴ（ｍｍ） ＬＶＰＷＴ（ｍｍ） ＬＶＥＳＤ（ｍｍ） ＬＶＥＤＤ（ｍｍ） ＬＶＥＦ（％ ）

ＣＲＳ 组 ７２ １４８． ６６ ± ２０． １１ ４５． ６９ ± ６． ２５ ９． ６１ ± １． ６２ ９． ５５ ± １． ３１ ４３． ３５ ± ８． ６６ ５７． ６３ ± ９． ６４ ４０． ２５ ± ６． ２８
非 ＣＲＳ 组 ２０１ １３１． ７２ ± ２０． １６ ４５． ２９ ± ６． ３３ ９． ４９ ± １． ４９ ９． ３８ ± １． ２５ ４１． ９５ ± ８． １５ ５５． ９４ ± ９． １１ ４５． ９６ ± ７． １３
χ２ ／ ｔ ／ Ｚ 值 ６． １２２ ０． ４６２ ０． ５７３ ０． ９７８ １． ２３０ １． ３３０ ６． ０１０
Ｐ 值 ＜ ０． ００１ ０． ６４５ ０． ５６７ ０． ３２９ ０． ２２０ ０． １８５ ＜ ０． ００１
　 　 注：与非 ＣＲＳ 组比较，ａＰ ＜ ０． ０５

　 图 ２　 列线图预测模型校准曲线（Ａ：建模组；Ｂ：验证组）　 　 　 　 　 　 　 图 ３　 列线图预测模型 ＤＣＡ 曲线（Ａ：建模组；Ｂ：验证组）

（９５％ ＣＩ ０． ７５１ ～ ０． ８８６）、７６． ６７％ 和８３． ９１％ 。 运用

Ｂｏｏｔｓｔｒａｐ 法对列线图模型进行内部验证，Ｃ⁃ｉｎｄｅｘ值为

０． ８３５；校准曲线结果显示，列线图模型拟合度良好，见
图 ２。 ＤＣＡ 结果显示，列线图模型预测建模组阈值概

率在 ７％ ～ ９１％ 、９６％ ～ ９９％时可获得临床净收益，预
测验证组阈值概率在 ９％ ～ ９１％ 、７２％ ～ ７８％ 时可获

得临床净收益，见图 ３。

讨　 　 论

心脏、肾脏都参与大量基本生理活动，因而冠心病

合并心衰患者极易并发 ＣＲＳ。 夏翼等［９］ 统计心衰并

发 ＣＲＳ 的概率为 ２３． ３５％ ，本研究中的 ２６． １５％ 与其

基本一致，提示 ＣＲＳ 在冠心病合并心衰中发生率高，
应积极建立其预测模型用于早期预测。

·３２·临床内科杂志 ２０２５ 年 １ 月第 ４２ 卷第 １ 期　 Ｊ Ｃｌｉｎ Ｉｎｔｅｒｎ Ｍｅｄ，Ｊａｎｕａｒｙ ２０２５，Ｖｏｌ． ４２，Ｎｏ． １



　 　 本研究结果显示，年龄、糖尿病、低钠血症、贫血、
ＮＹＨＡ 心功能分级Ⅳ级、ＢＵＮ、ＳＣｒ、血尿酸和 ＮＧＡＬ 水

平均为冠心病合并心衰并发 ＣＲＳ 的影响因素。 心、肾
功能可随年龄增长而改变［１０］，因功能性肾单位减少，
患者易发生 ＣＲＳ［１１］。 糖尿病为心衰、肾功能恶化的危

险因素［１２］，高血糖可损伤肾小球毛细血管，引起肾脏

结构与功能损害，参与 ＣＲＳ 发生［１３］。 低钠血症患者

因大量水钠潴留可使心功能减退，降低心输出量，减少

有效循环血量与肾脏灌注量，反过来加重心衰，增加

ＣＲＳ 发生风险［１４］。 事实上，低钠血症可谓心衰患者肾

功能损伤程度与预后不良的标志［１５］。 本研究纳入的

研究对象均为慢性贫血，其原因以饮食不当为主，未见

消化道出血等导致的贫血，推测是因为贫血引起脉搏

输出量增加、心率加快，日久可引起心肌细胞凋亡和心

肌肥厚等，加重心衰，引起肾功能损害，但这一结论与

林朝章［１６］不同，未来还需更深入分析验证。 心功能分

级高的患者存在肾血管收缩、肾动脉狭窄，导致心功能

负担加重，加剧肾功能损伤。 心衰患者 ＢＵＮ 升高与低

容量状态、肾血管低灌注等多个因素夹杂状态有

关［１７］。 低水平 ＳＣｒ 的患者更易发生肾损伤，因而 ＣＲＳ
发生率也更高。 血尿酸水平高可引起尿酸盐沉积，堵
塞肾小管，引发肾小管萎缩与间质纤维化， Ｊｏｈｎｓｏｎ
等［１８］报道 ６０％ 慢性肾脏病患者合并高尿酸血症，后
者是肾损伤的危险因素之一。 ＮＧＡＬ 为早期且敏感的

肾损伤标志物，冠心病合并心衰患者因冠脉粥样硬化

导致心肌管腔狭窄、血栓形成和心肌缺血，容易出现

ＮＧＡＬ 水平升高现象，推测 ＮＧＡＬ 有 ＣＲＳ 预测潜力。
但 Ｆｅｒｒａｒｉ 等［１９］ 表示 ＮＧＡＬ 不能预测心衰患者急性肾

损伤，可能是因为心脏、肾脏损伤程度轻微，并认为采

用 ＮＧＡＬ 作为肾脏损伤的生物标志物时，应考虑患者

的选择。 本研究中 ＮＧＡＬ 为 ＣＲＳ 发生的危险因素，可
能是因为冠心病合并心衰患者心功能等级偏高。

列线图模型可预测结局事件发生概率，帮助医师

筛选高危患者，改善临床结局。 Ｈｕａｎｇ 等［２０］ 通过建立

列线图模型预测年轻乳腺癌患者生存期限，黎鑫琦

等［２１］构建双打击多发性骨髓瘤的列线图预测模型，均
证明该模型预测价值显著。 本研究建立了 ＣＲＳ 发生

的列线图模型，建模组 ＲＯＣ 曲线的 ＡＵＣ 高达 ０． ９３５，
Ｃ⁃ｉｎｄｅｘ 值达到了 ０． ８２３，提示该模型的预测效能高，可
准确预测 ＣＲＳ。 校准曲线显示校准曲线与原始曲线之

间贴合度高，表明该风险预测模型的校准能力高，ＣＲＳ
发生的实际值与模型预测值高度一致。 ＤＣＡ 可评估

列线图模型的临床实用性，本研究建模组和验证组的

临床净收益均较高，提示其临床实用性强。
综上，冠心病合并心衰患者并发 ＣＲＳ 的影响因素

包括年龄、糖尿病、低钠血症、贫血、ＮＹＨＡ 心功能分级

Ⅳ级、ＢＵＮ、ＳＣｒ、血尿酸和 ＮＧＡＬ 水平，基于此构建的

风险预测列线图模型对 ＣＲＳ 有良好的预测效能，可为

筛查高危 ＣＲＳ 患者提供帮助，具体预防 ＣＲＳ 的方法及

效果将成为下一步研究方向。
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