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·论著·
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【摘要】 目的  构建基于外周灌注指数（PI）与血乳酸（Lac）水平的风险预测模型，旨在深入评估该模型

对中老年急性心力衰竭（AHF）合并组织低灌注患者短期死亡风险的预测效能。方法  采用回顾性研究方法。

选择 2021 年 12 月至 2024 年 12 月南京医科大学附属南京医院收治的 80 例确诊为 AHF 且伴有组织低灌注

的中老年患者作为研究。研究以入院后 28 d 全因病死率作为主要终点事件，依据最终生存状态将患者分为生

存组与死亡组。收集两组患者基线临床特征，包括人口学资料（性别、年龄）、既往基础疾病史，以及入院 24 h 

内的关键生化与血流动力学及超声心动图指标，包括血乳酸（Lac）、N 末端脑钠肽前体（NT-proBNP）、肌酸激酶

（CK）、肌酸激酶同工酶（CK-MB）、心肌肌钙蛋白 I（cTnI）、中心静脉压（CVP）、左室射血分数（LVEF）、外周灌注

指数（PI）、急性生理学与慢性健康状况评分Ⅱ（APACHEⅡ）。比较不同预后两组上述资料的差异。将单因素

分析中差异有统计学意义的指标纳入二分类多因素 Logistic 回归分析，并据此构建列线图预测工具。最后，综

合运用受试者工作特征曲线（ROC 曲线）、校准曲线及决策曲线分析（DCA）多维度验证模型的区分度、校准度

及临床净获益。结果  最终纳入 80 例符合标准的 AHF 伴组织低灌注患者，28 d 共发生死亡 40 例，病死率达

50%。生存组与死亡组性别、年龄、基础心脏疾病类型、NT-proBNP、CK、CK-MB、cTnI、CVP 及 LVEF 比较差异

均无统计学意义。死亡组 APACHEⅡ评分、Lac 水平明显高于生存组〔APACHEⅡ评分（分）：22.53±4.93 比

16.05±1.91，Lac（mmol/L）：2.79±0.55 比 2.46±0.22，均 P＜0.05〕，PI明显低于生存组（0.99±0.22 比 1.24±0.21，

P＜0.05）。多因素 Logistic 回归分析显示，低 PI〔优势比 （OR）＝0.371， 95% 可信区间（95%CI）为 0.231～0.496， 

P＝0.001〕、高 Lac （OR＝2.022， 95%CI 为 1.076～4.810，P＝0.042） 以及高 APACHEⅡ评分（OR＝1.724， 95%CI
为 1.256～2.366， P＝0.001） 是中老年 AHF 合并低灌注患者不良预后的独立危险因素。基于上述 3 个独立预

测因子，构建了死亡风险预测方程：Logit P＝-8.677-5.611×PI+0.705×Lac+0.545×APACHEⅡ评分。模型效

能评估结果显示，该预测模型的 ROC 曲线下面积（AUC）高达 0.940（95%CI 为 0.900～0.990），显示出良好的区

分能力；Hosmer-Lemeshow 拟合优度检验结果显示：χ2＝3.271，P＝0.916，表明模型校准度良好；DCA 亦提示

该模型在广泛的阈值概率范围内有显著的临床实用价值。结论  低 PI、高 Lac、高 APACHEⅡ评分是决定中老

年 AHF 合并低灌注患者预后的关键独立危险因素。由这 3 项指标整合构建的风险预测模型表现出良好的预

测性能，可为临床早期识别高危患者及制定个体化干预策略提供有力的量化依据。
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【Abstract】 Objective  To develop a risk prediction model based on peripheral perfusion index (PI) and blood 
lactate acid (Lac) levels, aiming to thoroughly evaluate the predictive efficacy of this model for short-term mortality risk 
in  elderly  patients  with  acute  heart  failure  (AHF)  complicated  by  tissue  hypoperfusion.  Methods  A  retrospective 
study was  conducted  involving  80 middle-aged  and  elderly  patients  diagnosed with AHF  and  accompanied  by  tissue 
hypoperfusion, who were admitted to Nanjing Hospital Affiliated to Nanjing Medical University from December 2021 to 
December 2024. The primary endpoint event was  the all-cause mortality  rate within 28 days after admission. Patients 
were  divided  into  survival  and  death  groups  based  on  their  final  survival  status.  Baseline  clinical  characteristics  of 
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  急性心力衰竭（acute heart failure， AHF）是一种

由心脏功能急剧失代偿引发的临床危重症，其特征

表现为症状与体征的迅速恶化或新发，并伴随血浆

利钠肽水平的显著升高。该综合征既可为原发性急

性发作，亦可源于慢性心力衰竭的急性加重（acute 

decompensated heart failure， ADHF）。AHF 的临床预

后不良，救治难度极大，已有研究数据显示，AHF 患

者住院期间病死率约为 3%，一旦合并组织低灌注，

其病死率则显著升高［1］。鉴于 AHF 作为危及生命

的内科急症，亟需实现快速确诊并启动紧急干预措

施。为了有效遏制 AHF 的高病死率，深入探索并验

证能够用于早期诊断及精准评估预后的关键生物标

志物显得尤为迫切。血乳酸（lactic acid，Lac）水平

作为反映组织灌注状态的重要指标，其水平异常升

高往往预示着早期器官功能障碍的发生，并与不良

临床转归密切相关［2］。与此同时，既往研究已充分

证实，外周灌注指数（peripheral perfusion index， PI）

能灵敏地反映局部血流动力学的细微变化，是评估

微循环组织灌注效率的核心参数［3］。更有学者指

出，相较于单一的 Lac 检测，PI 可能在预测组织灌

注不足方面有更早的时间窗口优势［4-5］。基于此，

本研究聚焦于 AHF 伴组织低灌注患者，旨在通过早

期监测 PI 与 Lac 水平，构建多维度的死亡风险预测

模型，深入剖析其对患者预后的预测价值，以期协助

临床医生早期识别高危人群并及时实施干预策略，

从而最终改善患者的临床结局。

1 资料与方法

1.1 研究对象：采用回顾性研究方法。选择2021年 

12 月至 2024 年 12 月南京医科大学附属南京医院

收治的 80 例中老年 AHF 并发组织低灌注患者作为

研究对象。

1.1.1 纳入标准：① 诊断符合中华医学会急诊医

学分会等发布的《急性心力衰竭中国急诊管理指

南（2022）》［1］中关于 AHF 合并组织低灌注的定义，

both  groups  were  collected,  including  demographic  data  (gender,  age),  history  of  previous  underlying  diseases,  and 
key  biochemical,  hemodynamic  and  echocardiographic  indicators  within  24  hours  of  admission,  including  blood  Lac, 
N-terminal pro-brain natriuretic peptide (NT-proBNP), creatine kinase (CK), MB isoenzyme of creatine kinase (CK-MB), 
cardiac troponin I (cTnI), central venous pressure (CVP), left ventricular ejection fraction (LVEF), peripheral perfusion 
index (PI), and acute physiology and chronic health evaluationⅡ(APACHEⅡ). Differences in these parameters between 
the  two  groups  were  compared.  Statistically  significant  variables  identified  in  univariate  analysis  were  included  in  a 
binary multivariate Logistic regression analysis, and a column plot prediction tool was subsequently developed. Finally, 
the discriminatory power, calibration, and clinical net benefit of the model were comprehensively validated using receiver 
operator characteristic curve (ROC curve), calibration curves, and decision curve analysis (DCA).  Results  Ultimately, 
80 patients with AHF accompanied by hypoperfusion who met the criteria were included. A total of 40 deaths occurred 
within 28 days, with a case fatality rate of 50%. There were no statistically significant differences in gender composition, 
age distribution, underlying disease  spectrum, NT-proBNP, CK, CK-MB, cTnI, CVP, and LVEF between  the  survival 
and death  groups. The APACHEⅡscore  and Lac  level  in  the death  group were  significantly  higher  than  those  in  the 
survival  group  [APACHEⅡscore:  22.53±4.93  vs.  16.05±1.91,  Lac  (mmol/L):  2.79±0.55  vs.  2.46±0.22,  both P  <  
0.05], PI was significantly lower than that in the survival group (0.99±0.22 vs. 1.24±0.21, P < 0.05). Multivariate Logistic 
regression analysis showed that low PI [odds ratio (OR) = 0.371, 95% confidence interval (95%CI) was 0.231-0.496, P =  
0.001], high Lac (OR = 2.022, 95%CI was 1.076-4.810, P = 0.042), and high APACHEⅡscore  (OR = 1.724, 95%CI 
was 1.256-2.366, P = 0.001) were independent risk factors for poor prognosis in elderly patients with AHF accompanied 
by  hypoperfusion.  Based  on  these  3  independent  predictors,  a  mortality  risk  prediction  equation  was  constructed: 
Logit  P  =  -8.677-5.611×PI+0.705×Lac+0.545×APACHEⅡ.  Model  performance  evaluation  results  showed  that 
area under  the curve  (AUC) of  this prediction model was as high as 0.940  (95%CI was 0.900-0.990),  indicating good 
discriminatory  ability;  the Hosmer-Lemeshow  goodness-of-fit  test  results  showed: χ2 =  3.271, P  =  0.916,  indicating 
good model calibration; DCA also suggests that the model has significant clinical utility across a wide range of threshold 
probabilities.  Conclusions  The  low  PI,  high  Lac,  and  high  APACHEⅡscores  are  key  independent  risk  factors 
determining  the  prognosis  of  middle-aged  and  elderly  patients  with  AHF  complicated  by  hypoperfusion.  The  risk 
prediction model constructed by integrating these 3 indicators demonstrates good predictive performance and can provide 
a  strong quantitative  basis  for  early  clinical  identification  of  high-risk patients  and  the development  of  individualized 
intervention strategies.
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Prognostic assessment
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即 Lac＞2 mmol/L，且伴有四肢湿冷、少尿（尿量＜ 

0.5 mL·kg-1·h-1，持续≥2 h）或意识状态改变等临

床表现中的 1 项或 1 项以上者；② 年龄＞50 岁者；

③ 住院时间＞24 h 者；④ 临床病例资料完整无缺

失者。

1.1.2 排除标准：① 既往确诊患有血液系统疾病或

恶性肿瘤者；② 长期接受免疫抑制剂或糖皮质激素

治疗者；③ 存在 PI 监测禁忌证，如指端涂抹指甲油

或存在严重色素沉着影响信号采集者；④ 家属主动

放弃进一步救治者。

1.1.3 伦理学：本研究符合医学伦理学标准，并

经本院临床医学伦理委员会审核批准（审批号：

KY20230829-03），对患者采取的治疗和检测已取得

患者或家属知情同意。

1.2 研究分组：按发病后 28 d 的生存结局将患者

分为生存组与死亡组。

1.3 资料收集：收集患者基线资料（包括性别、年

龄、基础心脏疾病类型）、入院 24 h 内急性生理学与

慢性健康状况评分Ⅱ（acute physiology and chronic 

health evaluationⅡ，APACHEⅡ）、Lac 水平，以及关

键实验室生化指标〔N 末端脑钠肽前体（N-terminal  

pro-brain natriuretic peptide， NT-proBNP）、肌酸激酶

（creatine kinase， CK）、肌酸激酶同工酶（MB isoenzyme  

of creatine kinase， CK-MB）、心肌肌钙蛋白 I（cardiac 

troponin I，cTnI）〕、血 流 动 力 学 参 数〔中 心 静 脉

压（central venous pressure， CVP）〕、超声心动图指

标〔左室射血分数（left ventricular ejection fraction， 

LVEF）〕。所有数值均为 24 h 内最差值。

1.4  PI 的监测方法：PI 值是采用深圳迈瑞生物医

疗电子股份有限公司生产的 BeneVision N17 多功能

监护仪及其配套传统脉搏血氧模块进行测定的。测

量前严格质控：确认血氧探头尺寸适配，排除指端

指甲油或色素干扰；统一选取中指作为测量部位，

确保传感器贴合紧密无松动；在使用血管活性药物

前进行测量，并控制室温恒定在 24～26 ℃。PI 值

由监护仪基于脉搏血氧波形自动算法得出，通过开

启设备 PI 监测功能直接读取并记录。

1.5  统计学分析：使用 SPSS 26.0 统计软件及 Zstats

风暴统计分析数据。符合正态分布的连续型变量以

均数 ± 标准差（x±s）表示，组间比较采用独立样本

t 检验；分类资料以例（频数及百分比）表示，组间

比较采用χ2 检验。将单因素分析中差异有统计学

意义的临床指标纳入多因素 Logistic 回归分析筛选

影响 AHF 合并低灌注患者死亡的独立危险因素，并

绘制预测模型的列线图；根据受试者工作特征曲线

下面积（area under the receiver operator characteristic 

curve，AUC）评估模型的区分度；同时绘制校准曲

线，并进行 Hosmer-Lemeshow 拟合优度检验，评估

模型的校准度；采用决策曲线分析（decision curve 

analysis，DCA）评价模型临床的有效性。P＜0.05 为

差异有统计学意义。

2 结 果

2.1 两组一般资料比较（表 1）：共纳入 80 例确诊

为 AHF 合并组织低灌注的患者，其中男性 45 例，女

性 35 例，平均年龄（73.03±8.87）岁。28 d 生存与

死亡病例各40例，28 d病死率达到50%。两组性别、

年龄及基础心脏疾病类型等方面比较差异均无统计

学意义（均 P＞0.05）。

表 1 不同预后两组 AHF 合并低灌注 
患者一般资料比较

组别
例数

（例）

性别（例） 年龄

（岁，x±s）

基础心脏疾病类型（例）

高血压

心脏病
冠心病

扩张型

心肌病男性 女性

生存组 40 22 18 71.55±9.64   9 19 12
死亡组 40 23 17 74.50±7.87 16 15   9

统计量值 χ2＝0.051 t＝1.499 χ2＝2.859
P 值 0.822 0.138 0.239

2.2 两组患者临床参数的对比分析（表 2）：两组患

者 NT-proBNP、CK、CK-MB、cTnI、CVP、LVEF 比较

差异均无统计学意义（均 P＞0.05）；与生存组比较，

死亡组 APACHEⅡ评分、Lac 水平明显升高，PI 明

显下降（均 P＜0.05）。

2.3 AHF 合并组织低灌注患者死亡风险的影响因

素分析（表 3）：以 AHF 伴组织低灌注患者 28 d 死

亡为因变量，以单因素分析中差异有统计学意义的

临床指标为自变量，构建二分类多因素 Logistic 回

归模型以进一步分析 AHF 合并组织低灌注患者死

亡风险的独立影响因素。结果显示，低 PI、高 Lac、

高 APACHEⅡ评分为影响 AHF 合并组织低灌注

患者预后的独立危险因素（均 P＜0.05）；用上述独

立危险因素构建 AHF 伴组织低灌注患者死亡的风

险 预 测 模 型：Logit P＝-8.677-5.611×PI+0.705× 

Lac+0.545×APACHEⅡ评分。结果显示，PI 是影响

AHF 合并组织低灌注患者预后的保护因素，与 Lac、

APACHEⅡ评分是危险因素。
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表 3 AHF 伴低灌注患者死亡风险的
多因素 Logistic 回归分析

变量 β 值 sx χ2值 P 值 OR 值 95%CI
PI -5.611 1.742 10.376 0.001 0.371 0.231～0.496
Lac   0.705 0.957   4.149 0.042 2.022 1.076～4.810
APACHEⅡ评分   0.545 0.162 11.350 0.001 1.724 1.256～2.366
常量 -8.677 4.018   4.663 0.031 0.000

注：OR 为优势比，95%CI 为 95% 可信区间；空白代表无此项

2.4 AHF 伴组织低灌注患者死亡列线图预测模型

的构建（图 1）：根据多因素 Logistic 回归分析筛选

出 3 个影响因素，建立 AHF 伴组织低灌注患者死亡

的列线图预测模型。将每个变量对应的分值相加得

到总分，总分对应最下方数轴上的值即为 AHF 伴组

织低灌注患者死亡的发生概率；总分越高，发生概

率越高。
－ 

图 2  AHF 伴组织低灌注患者死亡列线图预测模型的 ROC 曲线

图 3  AHF 伴组织低灌注患者死亡列线图预测模型的校准曲线

概率与实际观测概率高度吻合，表明其具备良好的

校准性能。

表 2 不同预后两组 AHF 伴低灌注患者临床参数的比较（x±s）

组别 例数（例） NT-proBNP（ng/L） CK（U/L） CK-MB（U/L） cTnI（μg/L） CVP （cmH2O）

生存组 40 6 885.28±1 788.92 103.05±33.09 23.86±3.44 0.46±0.22 13.18±2.22
死亡组 40 7 525.18±2 797.02 109.90±28.01 25.27±6.42 0.56±0.25 14.32±4.50
t 值 1.219 0.999 1.224 1.816 1.447
P 值 0.227 0.321 0.226 0.073 0.153

组别 例数（例） PI APACHEⅡ评分（分） LVEF Lac（mmol/L）

生存组 40 1.24±0.21 16.05±1.91 0.36±0.07 2.46±0.22
死亡组 40 0.99±0.22 22.53±4.93 0.37±0.08 2.79±0.55
t 值     5.217     7.754 0.845 5.459
P 值 ＜0.001 ＜0.001 0.401 0.001

注：1 cmH2O≈0.098 kPa

2.5 AHF 伴组织低灌注患者死亡风险预测模型的

评价

2.5.1 风险预测模型的区分度（图 2）：AHF 伴组

织低灌注患者死亡风险预测模型的 AUC＝0.940，

95% 可信区间（95% confidence interval，95%CI）为

0.900～0.990，提示该模型具有良好的区分度。

2.5.2 风险预测模型的校准度（图 3）：模型校准

曲线的 Hosmer-Lemeshow 拟合优度检验结果显示， 

χ2＝3.271，P＝0.916，校准曲线显示，该模型的预测

2.5.3  风险预测模型的临床有效性（图 4）：DCA 曲

线中的绿色水平线表示所有患者均不会发生不良结

局，净收益为 0；红色曲线表示所有患者均会发生不

良结局，净收益为负斜率反斜线；预测模型的净收

益明显高于上述两条极端曲线，表明该预测模型具

有良好的临床有效性。

图 1  AHF 伴组织低灌注患者死亡列线图预测模型
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3 讨  论

  心力衰竭是由于心脏结构和（或）功能异常导

致心室充盈和（或）射血能力受损的一组临床综合

征，其病理生理学特征为肺淤血和（或）体循环淤血、

伴或不伴有组织器官低灌注［1］。在脓毒性休克的诊

疗中，Lac 水平是研判病情严重程度、评估组织灌注

状态及氧代谢特征的关键指标［6］。鉴于 AHF 患者

同样面临组织低灌注风险，指南［1］明确推荐将 Lac

检测作为评估 AHF 患者组织灌注状况的重要依

据。既往研究证实，高乳酸血症是预测 AHF 患者预

后的独立危险因素，这表明早期组织灌注不足与远

期并发症发生率及全因病死率存在显著相关性［7］。 

而传统指标（如 LVEF、NT-proBNP）难以区分短期

死亡风险。此外，NT-proBNP 和 CVP 受容量状态及

院前治疗（如利尿剂）影响较大，而 Lac 更能反映组

织灌注-氧供需失衡。因此，监测Lac水平至关重要。

本研究将 Lac 纳入临床预测模型构建的关键变量，

旨在通过早期精准分层，指导临床干预，从而改善伴

组织低灌注 AHF 患者的临床转归。

  PI 作为一种新兴的临床监测工具，近年来已广

泛应用于临床实践，其优势在于能以无创、动态且

实时的方式反映末梢血流灌注的细微变化［8］。凭

借操作简便及无创特性，该指标已被多项研究证实

可敏感地量化局部搏动性信号与非搏动性信号的比

值，从而有效评估特定组织的血流灌注状态［9］。当

前学术共识［10］中指出，PI 正常值通常＞1.4，一旦该

数值下降至 0.6 以下，则提示外周灌注存在中重度

损伤。有研究表明，PI 与院外呼吸、心搏骤停复苏

患者的乳酸性酸中毒发生率有关，PI 较低预示乳酸

性酸中毒发生率较高［11］。有研究进一步证明，包括

PI 在内的外周灌注评估在脓毒性休克治疗中的重

要性，表明快速正常化毛细血管再灌注时间和 PI 可

以带来更好的预后［12］。亦有相关研究表明，血管闭

塞试验后 PI 峰值联合 Lac 对病死率有更好的预测

能力，能更好地指导临床医疗［13］。尽管 PI 有广泛

的适用性，但 PI 在 AHF 患者中的研究不多，本研究

结果显示，低 PI 及高 Lac 均为 AHF 伴组织低灌注

患者死亡的独立危险因素。

  APACHEⅡ是评估危重症患者病情严重程度及

预后的常用评分系统，被广泛应用于各种危重症疾

病预后的评估及预测［14］，作为 ICU 临床实践中评估

危重患者病情的标准化工具，APACHEⅡ评分系统

能协助医师更精准地研判疾病的严重程度。研究

已经证实，其在预测病死率及其他不良预后方面的

有效性［15］。而且不同类型重症监护病房（intensive 

care unit，ICU）APACHEⅡ评分系统在预测预后死

亡风险方面均表现出良好的判别效能［16］。已有多

项研究证实，其在严重创伤、急性呼吸窘迫综合征

和 AHF 伴组织低灌注等危重疾病方面有较高的应

用价值。总的来说，APACHEⅡ评分仍是临床医生

的一个有价值的评分工具，该评分利于高危人群的

早期甄别，进而通过适时干预和规范化治疗改善患

者预后［17-18］。本研究结果显示，高 APACHEⅡ评分

是预测 AHF 合并组织低灌注患者不良转归的独立

危险因素，这一结论与既往文献报告结果一致。

  本研究纳入单因素分析中差异有统计学意义的

变量，进一步构建多因素 Logistic 回归模型。结果显

示，低 PI、高 Lac 及高 APACHEⅡ评分是影响患者

预后的独立危险因素。用上述危险因素建立的风险

预测模型的 AUC＝0.940，模型校准曲线的 Hosmer-

Lemeshow 拟合优度检验 P＝0.916，说明该模型有较

好的校准度。DCA 曲线显示，该模型具有良好的临

床净获益。上述结果均提示该模型对于 AHF 伴组

织低灌注患者发生死亡有重要预测价值，具有较好

的临床应用潜力。

  综上所述，联合 PI、Lac 和 APACHEⅡ评分构建

的风险预测模型在评估 AHF 伴低灌注患者死亡风

险方面表现出良好的临床效能，有助于医护人员早

期识别高危个体并实施针对性干预。但本研究也存

若干局限：其一，研究设计局限于单中心且未采用

随机化方案；其二，受限于样本规模，结果的稳健性

仍有待验证，且模型构建后未进行外部数据集验证，

其外推性有待进一步评估，亟需通过后续多中心、

大样本的前瞻性队列研究予以确证。
利益冲突  所有作者均声明不存在利益冲突

图 4  AHF 伴组织低灌注患者死亡列线图预测模型的 DCA 曲线
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