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心力衰竭临床预后预测模型研究进展
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【摘要】心力衰竭（ＨＦ）是多种心血管疾病发展的终末期阶段。随着社会老年化的加重，其发病率、再住院率和死亡率逐年增
加。根据ＨＦ的类型和病情不同，患者的病死率可能存在明显差异。目前许多国家和地区已经建立了多种用于预测ＨＦ患者死亡风
险的客观评估模型，在为不同危险分层的患者拟定医疗管理策略和治疗方案时提供了重要的决策辅助支持。不同的临床预测模型

各有其临床使用特点，适用于不同ＨＦ类型的临床患者。现旨在从不同ＨＦ类型患者人群入手，对国际上预测ＨＦ患者发生不良预后
的预警模型研究现状进行概述。
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　　心力衰竭（ｈｅａｒｔｆａｉｌｕｒｅ，ＨＦ）是由于心脏收缩或舒
张功能障碍、心输出量不足而导致的以循环功能障碍

为主要特征的临床综合征，是各种心血管疾病的严重

阶段。据２０２１年中国心血管健康与疾病报告［１］推算，

中国现有约８９０万 ＨＦ患者。其发病率呈上升趋势，
死亡率和再住院率居高不下，给卫生保健系统带来了

巨大的经济负担。为实现 ＨＦ患者的最佳监测和管
理，需尽早识别高死亡风险的患者，决定开始盐皮质

激素受体拮抗剂（ｍｉｎｅｒａｌｏｃｏｒｔｉｃｏｉｄｒｅｃｅｐｔｏｒａｎｔａｇｏｎｉｓｔ，
ＭＲＡ）治 疗、心 脏 再 同 步 化 治 疗 （ｃａｒｄｉａｃ
ｒｅｓｙｎｃｈｒｏｎｉｚａｔｉｏｎｔｈｅｒａｐｙ，ＣＲＴ）、左心室辅助装置或心
脏移植等 ＨＦ二线治疗的时机。因此，许多国家和地
区的研究人员建立了各种风险预测模型用于评估、预

测ＨＦ患者的病情危重程度和不良预后［２１１］。

２０２１年美国、欧洲和日本三大 ＨＦ学会共同发布

ＨＦ的分类共识［１２］，根据左室射血分数（ｌｅｆｔｖｅｎｔｒｉｃｕｌａｒ
ｅｊｅｃｔｉｏｎｆｒａｃｔｉｏｎ，ＬＶＥＦ），可将ＨＦ分为射血分数降低的
ＨＦ（ＨＦｗｉｔｈｒｅｄｕｃｅｄｅｊｅｃｔｉｏｎｆｒａｃｔｉｏｎ，ＨＦｒＥＦ）、射血分
数中间值的 ＨＦ、射血分数保留的 ＨＦ（ＨＦｗｉｔｈ
ｐｒｅｓｅｒｖｅｄｅｊｅｃｔｉｏｎｆｒａｃｔｉｏｎ，ＨＦｐＥＦ）、射血分数改善的
ＨＦ这４类。不同类型的 ＨＦ发病机制、治疗方案、临
床预后均有差异。不同 ＨＦ模型纳入人群不同，其最
佳适应患者人群也有所不同。现旨在针对不同 ＨＦ类
型患者人群，讨论各ＨＦ预后模型的应用，以期为临床
医护人员提供指导。

１　ＨＦ预测模型
现有的ＨＦ预后预测模型众多，笔者根据不同 ＨＦ

类型分别对预测模型进行总结，并绘制成表，以期为

评估ＨＦ患者临床预后提供参考（见表１）。
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表１　ＨＦ临床预后预测模型内容及特点

预测模型 年份
训练集／验证集
样本数

模型的

验证方法

建模方法及

ＡＵＣ／Ｃ指数
结局 优势 不足

ＨＦｒＥＦ ＨＦＳＳ １９９７ 训练集：２６８
验证集：１９９

内部验证

无外部验证

Ｃｏｘ回归；
ＡＵＣ０．６２±
０．０４

紧急心脏移

植或死亡

可通过公式计算患者死亡风

险，对于待心脏移植患者具

有良好的预测能力，且在不

同年龄、性别、种族，植入

ＩＣＤ或 ＣＲＴ的患者中均有
良好的表现

严重 ＨＦ的患者
峰耗氧量变量获

取困难

ＳＨＦＭ ２００６ 训练集：１１２５
验证集：９９４２

内部验证

外部验证

Ｃｏｘ回归；
ＡＵＣ０．７３
（９５％ＣＩ
０．６９～０７６）

植入左心室

辅助装置、

进行心脏移

植或者死亡

变量简单、客观、易获得，目

前已实现在线数据计算器，

应用较为广泛

低估了植入左心

室辅助装置患者

以及年龄≥６５岁
的老年 ＨＦ患者
的死亡风险

ＰＡＲＡＤＩＧＭＨＦ
风险评分

２０２０ 训练集：８３９９
验证集：７０１６

内部验证

外部验证

Ｃｏｘ回归；
ＡＵＣ０．７１
（９５％ＣＩ
０．６９～０．７４）

心血管原因

死亡或 ＨＦ
原 因 再 住

院；心血管

原因死亡；

全因死亡

纳入人群均接受了 ＡＣＥＩ／
ＡＲＢ治疗，符合循证指南
推荐

对 于 接 受 了

ＭＲＡ、ＩＣＤ及ＣＲＴ
治疗的患者的预

测能力需进一步

证据支持

ＨＦＡＣＴＩＯＮ
风险评分模型

２０１２ 训练集：２３３１
验证集：无

内部验证

无外部验证

Ｃｏｘ回归；
Ｃ指数为０．７３

死亡或全因

住院

变量简单、客观、易获得，适

用于门诊患者，纳入人群有

７４％的患者接受了 ＡＣＥＩ／
ＡＲＢ治疗，符合循证指南
推荐

无外部验证

ＳＨＯＣＫＥＤ
模型

２０１２ 训练集：１７９９１
验证集：２７８９３

内部验证

外部验证

Ｃｏｘ回归；
Ｃ指数为０．７５
（９５％ＣＩ
０．７５～０．７６）

全因死亡 可用于评估 ＨＦ患者是否能
从ＩＣＤ植入中获得益处

推导队列纳入研

究不是随机临床

试验，未用安慰

剂组进行比较，

且变量中不包含

实验室指标

ＨＦｐＥＦ ＩＰＲＥＳＥＲＶＥ
模型

２０１１ 训练集：４１２８
验证集：无

内部验证

无外部验证

Ｃｏｘ回归；
Ｃ指数分别为
０．７１、０．７４和
０．７６

全因死亡和

心血管原因

再住院；全

因死亡；心

血管原因死

亡或心血管

原因再住院

评分针对ＨＦｐＥＦ患者，具有
较强的针对性

无外部验证，推

导队列研究对象

几乎均为白种

人，其是否可运

用于其他人种需

进一步验证

ＡＲＩＣ
评分

２０１７ 训练集：１８５２
验证集：无

内部验证

无外部验证

Ｃｏｘ回归；
ＡＵＣ为 ０．７６
和０．７２

２８ｄ和１年
全因死亡

变量简单、客观、易获得，可

用于评估 ＨＦｐＥＦ患者临床
预后情况

推导队列纳入病

例数较少，且无

外部验证

混杂

人群

慕尼黑

评分模型

２００８ 训练集：１７８
验证集：无

内部验证

无外部验证

Ｃｏｘ回归 紧急心脏移

植或死亡

可通过公式计算患者死亡风

险，变量获取为非侵入性

推导队列纳入病

例数少，且无外

部验证

ＭＡＧＧＩＣＨＦ
模型

２０１３ 训练集：３９３７２
验证集：５１０４３

内部验证

外部验证

Ｃｏｘ回归；
Ｃ指数为０．７４

全因死亡率 推导队列纳入人群数量多、

随访时间长，目前已实现在

线数据计算器

模型建立时部分

变量数据缺失量

大，且未纳入ＮＴ
ｐｒｏＢＮＰ等指标

ＣＨＡＲＭ
模型

２００６ 训练集：７５９９
验证集：无

内部验证

无外部验证

Ｃｏｘ回归；
Ｃ指数为０．７５

心源性死亡

或因 ＨＦ恶
化住院治疗

推导队列随访时间长，变量

简单、客观、易获得

无外部验证，且

推导队列基于临

床研究，存在纳

入偏倚

　　注：ＨＦＳＳ，ＨＦ存活评分；ＡＵＣ，曲线下面积；ＳＨＦＭ，西雅图ＨＦ模型；ＩＣＤ，植入式心律转复除颤器；ＡＣＥＩ／ＡＲＢ，血管紧张素转化酶抑制剂／血管紧
张素Ⅱ受体阻滞剂；ＡＲＩＣ，社区动脉粥样硬化风险研究；ＭＡＧＧＩＣＨＦ，全球慢性ＨＦｍｅｔａ分析评分；ＮＴｐｒｏＢＮＰ，Ｎ末端脑钠肽前体。
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１１　ＨＦｒＥＦ患者临床预后评估模型
１１１　ＨＦ存活评分

ＨＦ存活评分（ＨＦｓｕｒｖｉｖａｌｓｃｏｒｅ，ＨＦＳＳ）是由宾夕
法尼亚大学医院的 Ａａｒｏｎｓｏｎ等［２］在１９９７年设计开发
的评分模型。该研究共纳入４６７例 ＬＶＥＦ≤４０％的晚
期ＨＦ患者，包括２６８例患者的模型推导队列及１９９例
患者的模型验证队列，结局事件定义为紧急心脏移植

或死亡，通过Ｃｏｘ回归方法建立。包括侵入性和非侵
入性模型，非侵入性模型包含 ＱＲＳ时限 ＞１２０ｍｓ、缺
血性心肌病２个分类变量以及静息心率、平均动脉压、
ＬＶＥＦ、血钠浓度、峰耗氧量５个连续变量，侵入性模型
在此基础上增加了肺动脉楔压。根据模型最终得分

可将ＨＦ患者分为高、中、低危３个风险等级，高危患
者在１年发生紧急心脏移植或死亡的概率为中危患者
的５倍、低危患者的１２～２１倍。

该模型的优点为推导队列和验证队列结果均提

示其对于待心脏移植患者具有良好的预测能力，且该

模型在不同年龄［１３］、性别［１４］、种族［１５］的患者中，以及

在接受了植入式心律转复除颤器 （ｉｍｐｌａｎｔａｂｌｅ
ｃａｒｄｉｏｖｅｒｔｅｒｄｅｆｉｂｒｉｌｌａｔｏｒ，ＩＣＤ）或ＣＲＴ的患者中，均有良
好的表现［１６］。ＨＦＳＳ的缺点为需进行心肺运动测试以
测量峰耗氧量，而严重 ＨＦ患者往往因不能耐受而无
法获得准确的数据。

１１２　西雅图ＨＦ模型
Ｌｅｖｙ等［３］从前瞻性随机氨氯地平生存评估试验

中提取了 １１２５例 ＬＶＥＦ＜３０％且纽约心功能分级
（ＮｅｗＹｏｒｋＨｅａｒｔｆｕｎｃｔｉｏｎａｓｓｅｓｓｍｅｎｔ，ＮＹＨＡ分级）为
Ⅲ～Ⅳ级的 ＨＦ患者数据，运用 Ｃｏｘ回归方法建立了
西雅图 ＨＦ模型（ｔｈｅＳｅａｔｔｌｅＨｅａｒｔＦａｉｌｕｒｅＭｏｄｅｌ，
ＳＨＦＭ），并同时在５个独立验证队列共９９４２例患者
中得到前瞻性验证。主要结局事件为植入左心室辅

助装置、进行心脏移植或者死亡。该评分模型由１０个
分类变量［性别、缺血性心肌病、ＱＲＳ＞１２０ｍｓ、β受体
阻滞剂、血管紧张素转化酶抑制剂 （ａｎｇｉｏｔｅｎｓｉｎ
ｃｏｎｖｅｒｔｉｎｇｅｎｚｙｍｅｉｎｈｉｂｉｔｏｒ，ＡＣＥＩ）、血管紧张素Ⅱ受体
阻滞剂（ａｎｇｉｏｔｅｎｓｉｎⅡｒｅｃｅｐｔｏｒｂｌｏｃｋｅｒ，ＡＲＢ）、保钾利尿
剂、他汀类药物或别嘌呤醇、接受ＩＣＤ或ＣＲＴ］和１０个
连续变量（年龄、ＮＹＨＡ分级、ＬＶＥＦ、收缩压、血红蛋
白、淋巴细胞计数、尿酸、总胆固醇、血清钠、利尿剂剂

量）构成。该模型推导队列 ＲＯＣ曲线下面积（ａｒｅａ
ｕｎｄｅｒｔｈｅｃｕｒｖｅ，ＡＵＣ）为０．７３（９５％ＣＩ０．６９～０７６）。

后续研究［１７１９］发现，ＳＨＦＭ在接受 ＩＣＤ或 ＣＲＴ等
治疗的ＨＦ患者中也有良好的表现。Ｂｉｌｃｈｉｃｋ等［２０］在

ＳＨＦＭ基础上增加了心脏磁共振成像指标，结果显示
其能有效预测ＣＲＴ植入术后患者４年的长期生存风

险，ＡＵＣ为０．７５。ＳＨＦＭ的缺点为低估了植入左心室
辅助装置患者［２１］以及年龄≥６５岁的老年 ＨＦ患者［２２］

的死亡风险。

１１３　ＰＡＲＡＤＩＧＭＨＦ风险评分
ＰＡＲＡＤＩＧＭＨＦ风险评分［４］建模队列由来自

ＰＡＲＡＤＩＧＭＨＦ研究中的 ８３９９例符合 ＮＹＨＡ分级
Ⅱ～Ⅳ级，ＬＶＥＦ≤３５％且 Ｎ末端脑钠肽前体（Ｎ
ｔｅｒｍｉｎａｌｐｒｏｂｒａｉｎｎａｔｒｉｕｒｅｔｉｃｐｅｐｔｉｄｅ，ＮＴｐｒｏＢＮＰ）水平
升高的ＨＦ患者组成，平均随访时间为２７个月。结局
事件分为３个：（１）心血管原因死亡或 ＨＦ原因再住
院；（２）心血管原因死亡；（３）全因死亡。运用 Ｃｏｘ回
归方法对 ３个不同终点建立了 ３个预测模型，ＮＴ
ｐｒｏＢＮＰ为最强的独立预测因子。模型验证队列数据
来自 ＡＴＭＯＳＰＨＥＲＥ研究和瑞典国家心力衰竭登记
处。该模型１年全因死亡的 ＡＵＣ指数为０．７１（９５％
ＣＩ０６９～０．７４）。

此模型的优点为全体患者均接受了 ＡＣＥＩ／ＡＲＢ
治疗，符合循证指南推荐，缺点为仅有少量患者接受

了ＭＲＡ、ＩＣＤ及 ＣＲＴ治疗，其是否可运用于当代 ＨＦ
患者仍需进一步验证。

１１４　ＨＦＡＣＴＩＯＮ风险评分模型
Ｏ’Ｃｏｎｎｏｒ等［５］从 ＨＦＡＣＴＩＯＮ研究中提取了

２３３１例符合ＮＹＨＡ分级为Ⅱ ～Ⅳ级，ＬＶＥＦ≤３５％的
ＨＦ患者，随机分为运动训练加常规治疗与单独常规
治疗２个组，中位随访时间为２．５年，主要结局事件为
死亡或全因住院。以死亡为终点的简化版预测模型

包含心肺运动测试的持续时间、血尿素氮水平、体重

指数、女性４个变量，Ｃ指数为０．７３。
模型的优点：（１）该模型变量的获取相对简单，可

在门诊操作；（２）该风险评分是在循证治疗的背景下
进行的，其中有７４％的患者使用了ＡＣＥＩ／ＡＲＢ，４０％的
患者植入了 ＩＣＤ，使评分适用于广泛的 ＨＦ患者。该
模型缺点为纳入分析的变量不包括 ＮＴｐｒｏＢＮＰ水平、
ＬＶＥＦ等与ＨＦ预后相关的变量，且未进行外部验证。
１１５　ＳＨＯＣＫＥＤ模型

为预测 ＩＣＤ植入后的患者 ４年内的死亡风险，
Ｂｉｌｃｈｉｃｋ等［６］在２０１２年建立了ＳＨＯＣＫＥＤ模型。推导
队列为从爱荷华州医疗保健基金会 ＩＣＤ登记处获得
的１７９９１例植入 ＩＣＤ的 ＨＦ患者，验证队列是从美国
国家心血管数据库 ＩＣＤ登记处获得的 ２７８９３例于
２００５—２００７年植入ＩＣＤ的ＨＦ患者。结局事件定义为
全因死亡，随访时间 ４年。ＳＨＯＣＫＥＤ模型分为简化
版和完整版，Ｃ指数分别为０．７５和０．７３。简化版模型
共纳入７个变量：年龄≥７５岁、ＮＹＨＡ分级Ⅲ级、心房
颤动、慢性阻塞性肺疾病、慢性肾脏疾病、ＬＶＥＦ≤２０％
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以及糖尿病。

此模型的优点为其对卫生保健系统筛选可能从

ＩＣＤ植入中获得益处的患者具有重要意义。缺点为该
研究不是随机临床试验，未用安慰剂进行比较，且变

量中不包含实验室指标。

１２　ＨＦｐＥＦ患者临床预后评估模型
１２１　ＩＰＲＥＳＥＲＶＥ模型

ＩＰＲＥＳＥＲＶＥ模型［７］纳入了 ＩＰＲＥＳＥＲＶＥ试验中
４１２８例 ＬＶＥＦ≥４５％的 ＨＦｐＥＦ患者的数据作为推导
队列。主要结局分为３个：（１）全因死亡和心血管原
因再住院；（２）全因死亡；（３）心血管原因死亡或心血
管原因再住院，３个结局的 Ｃ指数分别为０．７１、０．７４
和０．７６，显示出良好的区分度。最显著的相关因素是
血浆ＮＴｐｒｏＢＮＰ的对数水平、年龄、肾功能和入组前
６个月内ＨＦ原因住院病史。

该模型的不足：其研究是基于有排除性标准的临

床试验，与实际临床中的ＨＦ患者有差别；研究对象几
乎均为白种人，对于其他人种并不一定适用；未在独

立的ＨＦｐＥＦ人群中进行验证。
１２２　社区动脉粥样硬化风险研究评分

社区动脉粥样硬化风险研究（ＡｔｈｅｒｏｓｃｌｅｒｏｓｉｓＲｉｓｋ
ｉｎＣｏｍｍｕｎｉｔｉｅｓ，ＡＲＩＣ）评分是由 Ｔｈｏｒｖａｌｄｓｅｎ等［８］在

２０１７年设计开发的风险评分。建模队列为１８５２例来
自ＡＲＩＣ研究中符合年龄≥５５岁且 ＬＶＥＦ≥５０％的急
性心脏失代偿性ＨＦ患者。主要结局为入组后２８ｄ及
１年内发生全因死亡。该评分包括年龄、收缩压、血尿
素氮、血清钠、脑血管疾病、慢性阻塞性肺疾病和血红

蛋白共７个变量。验证队列为 ＡＲＩＣ研究中的８２１例
急性心脏失代偿性ＨＦ患者。推导队列２８ｄ和１年死
亡率的 ＡＵＣ分别为 ０．７６和 ０．７２，显示出良好的区
分度。

该模型的优点为严格纳入了ＨＦｐＥＦ患者，后续可
为这一人群的分诊、医疗资源使用决策提供实用、全

面的信息，缺点为缺乏外部验证队列证实其泛化能力。

１３　混杂人群临床预后评估模型
１３１　慕尼黑评分模型

Ｓｔｅｍｐｆｌｅ等［９］研究者于２００８年通过前瞻性队列
研究方法，共纳入１７８例ＬＶＥＦ＜４５％的慢性ＨＦ患者
作为推导队列建立了慕尼黑评分模型。结局事件定

义为紧急心脏移植或死亡。该模型共纳入５５个基本
变量及９个血流动力学参数变量，最终预测模型包含
有５个重要的预测危险因素，分别为ＨＦ病因、左心室
舒张末期内径、收缩压、最大负荷量和１年缩短分数的
改变。根据模型分数，可将 ＨＦ患者分为高、中、低危
３个等级，１年内无主要不良心血管事件生存率分别为

１００％、９１．９％和６９．９％。
该模型的优点为非侵入性，但由于该模型推导队

列中只有６％的人具有ＩＣＤ，并不能反映当前的医疗水
准。另该研究为单中心小样本研究，且缺乏验证队

列。因此，未来仍需在外部队列中进一步验证其泛化

能力。

１３２　全球慢性ＨＦｍｅｔａ分析评分模型
全球慢性 ＨＦｍｅｔａ分析评分（ｔｈｅＭｅｔａＡｎａｌｙｓｉｓ

ＧｌｏｂａｌＧｒｏｕｐｉｎＣｈｒｏｎｉｃＨＦｓｃｏｒｅ，ＭＡＧＧＩＣＨＦ）［１０］建
模对象为来自３０项研究共３９３７２例ＨＦｒＥＦ或ＨＦｐＥＦ
患者，确定了１３个独立变量来预测１年和３年的全因
死亡率，包括年龄、ＬＶＥＦ、ＮＹＨＡ分级级别、血清肌酐、
糖尿病、收缩压、体重指数、ＨＦ持续时间、吸烟、慢性
阻塞性肺疾病、男性，以及使用了 β受体阻滞剂、ＡＣＥＩ
或ＡＲＢ药物治疗。３年全因死亡的 Ｃ指数为０．７４。
２０１４年，Ｓａｒｔｉｐｙ等［２３］使用瑞典国家心脏衰竭登记处

的５１０４３例患者对该模型进行了验证，结果显示该模
型将ＨＦ患者划分为不同风险等级的能力出色。

该模型的优点为推导队列纳入人群数量多、随访

时间长。缺点为未纳入 ＭＲＡ、ＡＣＥＩ／ＡＲＢ等治疗药物
以及ＮＴｐｒｏＢＮＰ、心肌肌钙蛋白等生物标志物。
１３３　ＣＨＡＲＭ模型

ＣＨＡＲＭ模型［１１］建模队列由ＣＨＡＲＭ研究中提取
的７５９９例诊断为慢性ＨＦ的患者组成，所有患者均符
合：年龄≥１８岁，慢性ＨＦ症状持续至少４周。研究的
主要终点为心源性死亡或因 ＨＦ恶化住院治疗，平均
随访时间为３８个月，通过Ｃｏｘ回归方法建立。最强预
测因素为年龄（≥６０岁）、糖尿病和 ＬＶＥＦ≥４５％。该
模型预测２年内发生心源性死亡或因ＨＦ恶化住院治
疗的Ｃ指数为０．７５，预测２年内发生全因死亡的Ｃ指
数为０．７５，显示出良好的区分度。

该模型的优点为随访时间长，且纳入各个层次射

血分数的ＨＦ患者，因此允许更详细、精确地评估预测
因子及其独立贡献。缺点为可能存在纳入偏倚，且该

模型未包含如血红蛋白、肌钙蛋白、肌酐和 ＮＴｐｒｏＢＮＰ
等已被证实与ＨＦ预后相关的血清学标志物［２４２７］。

２　总结与展望
不同的ＨＦ预后模型，其建立目的不同，适合患者

人群不同。对于ＨＦｒＥＦ患者，仍推荐使用ＳＨＦＭ，该模
型推导及验证队列样本量足，并通过多个外部队列的

验证［２８］，故推荐。而对于 ＨＦｐＥＦ患者，ＩＰＲＥＳＥＲＶＥ
模型和ＡＲＩＣ评分在建模队列中获得不错的 Ｃ指数，
但未来仍需开展外部验证进一步评估模型的预测性

能。针对混合人群，ＭＡＧＧＩＣＨＦ纳入患者数量多，随
访时间长，外部验证提示该模型的预测能力强，故
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推荐。

综上所述，由于纳入的研究对象、ＨＦ类型、随访
时间及模型构建方法的不同，ＨＦ临床预测模型呈现
多样化的发展趋势，关于哪种预测模型应用效能更好

尚无统一意见。临床医务人员在应用 ＨＦ预测模型
时，除了考虑模型的应用人群、预测效能等，还应结合

临床实际问题具体分析。随着人工智能、大数据的发

展，越来越多研究采用机器学习的方法构建 ＨＦ临床
预测模型，其能将复杂的临床数据简单化，具有省时、

精准的特点，未来机器学习有望成为 ＨＦ临床预后预
测研究的新趋势。
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