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· 论著 ·

急诊重症监护室急性失代偿性肺高压患者的预后及其

危险因素分析

杨晓曚，陶维晨
（中国医科大学附属盛京医院急诊科，沈阳  110004） 

摘要  目的 探讨急性失代偿性肺高压患者的预后及其危险因素，旨在为急性失代偿性肺高压患者的临床管理提供依据。方

法 选取2015年4月至2020年4月我院急诊重症监护室诊治的287例急性失代偿性肺高压患者。根据是否发生院内死亡将患者

分为生存组 （n = 140） 和死亡组 （n = 147）。比较2组患者临床特征、实验室检查、治疗方案、临床事件及预后情况。利用多因素回

归分析评价患者院内死亡率与欧洲心脏学会/欧洲呼吸学会 （ESC/ERS） 风险评估体系及SOFA评分的相关性。利用受试者操作

特征 （ROC） 曲线分析ESC/ERS风险评估体系及SOFA评分对患者临床预后的评价效能。结果 与生存组比较，死亡组ERS/ESC

危险分层中、高危险及纽约心脏学会心功能分级Ⅲ、Ⅳ级比例显著增加；平均肺动脉压和N末端B型利钠肽原 （NT-proBNP） 明显

升高；动脉血氧分压 （PaO2） 及三尖瓣环收缩期运动幅度 （TAPSE） 明显降低，差异均有统计学意义 （均P < 0.05）。多因素分析结

果显示，SOFA评分≥8、ESC/ERS危险分级高危、NT-proBNP和PaO2是急性失代偿性肺高压患者院内死亡的独立危险因素 （均P < 

0.05）。ROC曲线分析结果显示，ERS/ESC危险分级高危联合SOFA评分≥8的曲线下面积最大，为0.877；灵敏度为92.5%，特异度

为83.0%。结论 ERS/ESC危险分级高危及SOFA评分≥8是预测急性失代偿性肺高压患者院内死亡的独立危险因素。ERS/ESC

危险分级及SOFA评分可以作为评价重症监护病房中急性失代偿性肺高压患者预后的指标，且二者联合的预测效能更高。
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Abstract  Objective To discuss the prognosis and its risk factors in patients with acute decompensatory pulmonary hypertension and 

provide a basis for their clinical management. Methods A total of 287 patients with acute decompensated pulmonary hypertension patients 

were selected in our hospital's Emergency Intensive Care Unit between April 2015 and April 2020. Patients were divided into a survival group 

（n = 140） and a death group （n = 147） according to in-hospital mortality status. The clinical characteristics，laboratory examination results，

treatment plans，clinical events，and prognoses were compared between groups. The correlation between the in-hospital mortality rate，Euro-
pean Society of Cardiology/European Respiratory Society （ESC/ERS） risk assessment system score，and Sequential Organ Failure Assessment 

（SOFA） score were evaluated using multivariate regression analysis. The ESC/ERS risk assessment system and SOFA scores were analyzed 

to evaluate the efficiency of clinical prognosis using a receiver operating characteristic （ROC） curve. Results Compared with the survival 

group，in the death group，the rates of intermediate and high risk in the ESC/ERS assessment and NYHA Ⅲ/Ⅳ class were increased （P < 0.05），

the mean pulmonary artery pressure and N-terminal pro-BNP （NT-proBNP） level were considerably elevated （P < 0.05），and the levels of arte-
rial partial pressure of oxygen （PaO2） and tricuspid annular plane systolic extrusion were considerably reduced （P < 0.05） . On a multivariate 

Cox regression analysis，a SOFA score ≥ 8，high ESC/ERS risk assessment score，and high NT-proBNP and PaO2 levels were independent 

risk factors for in-hospital mortality （all P < 0.05）. A ROC curve analysis showed that the area under the curve of the ESC/ERS risk assessment 

combined with SOFA score was the largest at 0.877 （P < 0.001），with a sensitivity of 92.5% and specificity of 83.0%. Conclusion High risk 

on an ESC/ERS risk assessment and a SOFA score ≥ 8 are independent risk factors of in-hospital mortality among patients with acute decom-
pensatory pulmonary hypertension. The ESC/ERS risk assessment and SOFA score can be used to evaluate the prognosis of patients with acute 

decompensated pulmonary hypertension in the Intensive Care Unit；moreover，their combined use has better predictive efficacy.

Keywords  acute decompensated pulmonary hypertension； emergency intensive care unit； prognosis； risk factor

作者简介：杨晓曚 （1987-），女，护师，本科.

通信作者：陶维晨，E-mail：tacisi@163.com

收稿日期：2023-04-18

网络出版时间：2024-05-31 15:03:44

中国医科大学学报  第53卷  第6期  2024年6月

Journal of China Medical University  Vol.53  No.6  Jun. 2024



·556·

肺动脉高压是肺高压的一种类型，以毛细血管

前病变为特征，临床较为罕见［1-2］。毛细血管前肺动

脉高压是以肺微血管的异常重塑导致肺血管阻力 

进行性增加为特征的疾病［3］。长期毛细血管前肺动

脉高压导致右心室充盈受损和 （或） 右心室流出量

减少，最终可发生急性失代偿性肺高压，临床表现

为急性失代偿性右心衰竭［4］。急性失代偿性肺高压

患者往往由于感染、高血容量、妊娠、未遵医嘱规范

治疗、心律失常等诱因诱发后疾病突然进展，临床

上症状突然加重后可危及生命。因此，患者入院后

需入住重症监护病房，纠正诱因同时使用正性肌力

药、血管升压药、液体平衡控制和其他维持生命的

器械［5］。临床上，重症监护病房急性失代偿性肺高

压患者的住院死亡率高。有研究［6-7］显示，与住院死

亡率相关的影响因素很多，且比较复杂。欧洲心脏

学会/欧洲呼吸学会 （European Society of Cardiology/

European Respiratory Society，ESC/ERS） 的危险分级

是一套多方面、多层次评价肺高压严重程度、临床

管理及预后评估的标准［1］。序贯性器官衰竭评估 

（sequential organ failure assessment，SOFA） 是用于心

力衰竭、癌症、肝衰竭和HIV感染等失代偿性慢性疾

病的临床死亡风险预测评分体系［8-9］。目前，尚无联

合应用ESC/ERS危险分级及SOFA评分体系评价急

性失代偿性肺高压患者预后及风险因素的相关研

究。本研究分析我院急诊重症监护室急性失代偿性

肺高压患者的预后及其危险因素，旨在为急性失代

偿性肺高压患者的临床管理提供依据。

1 材料与方法

1.1 临床资料及分组

收集2015年4月至2020年4月中国医科大学附

属盛京医院急诊重症监护室治疗的急性失代偿性

肺高压患者的临床资料。纳入标准：（1） 年龄≥18岁；

（2） 符合肺高压诊断标准 （静息状态下，经右心导管

测量肺动脉平均压≥25 mmHg） ［10-12］；（3） 符合急性

失代偿性肺高压诊断标准［13-14］。排除标准：（1） 合并

恶性肿瘤、重度肝肾功能不全者、急性心肌梗死、心

源性休克等严重疾病；（2） 资料不完整；（3） 在院期间

病情恶化，但未发生院内死亡，且预期寿命不超过

1周的患者以及住院时间超过2个月患者。本研究获

得医院医学伦理委员会批准［2024PS054K （X1） ］，

患者均知情同意并签署知情同意书。共纳入287例，

平均年龄 （58.86±9.59） 岁。依据患者是否发生院内

死亡 （患者在入院后至出院前死亡） 分为生存组 

（n = 140） 及死亡组 （n = 147）。死亡组住院时间5~38 

d，平均 （15.2±6.8） d，生存组住院时间7~45 d，平均 

（18.5±7.2） d。

1.2 治疗

所有患者均给予纠正诱因、改善心功能、维持

循环稳定治疗。具体治疗措施包括：（1） 一般治疗，低

流量吸氧尽力维持血氧饱和度>90%；（2） 适当给予

利尿剂减轻循环负荷及液体潴留；（3） 使用血管扩张

剂，使用肺动脉高压特异性药物 （硝酸酯类、前列环

素类、内皮素受体拮抗剂） 降低肺血管阻力、减轻右

心后负荷；（4） 强心治疗，对于右心衰竭患者，给予米

力农等强心药物，必要时使用左西孟旦以维持循环

稳定；（5） 治疗诱因，积极寻找并纠正诱因 （感染、缺

氧、酸碱失衡等），同时防治并发症；（6） 机械通气，对

于呼吸衰竭患者，使用有创或无创机械通气维持呼

吸循环功能。

1.3 检测指标

记录患者临床基本信息，包括年龄、性别、纽约

心脏协会 （New York Heart Association，NYHA） 心功

能分级、靶向药物及血管活性药物应用情况。记录

患者监测指标，包括生命体征 （心率、血压和血氧饱

和度）、24 h尿量、血乳酸水平、超声心动图数据及实

验室检测数据。根据患者临床数据进行ESC/ERS风

险评级及SOFA评分。

1.4 检测方法

1.4.1 血流动力学指标：通过右心导管检查获得平

均肺动脉压 （mean pulmonary artery pressure，mPAP） 

等数据。

1.4.2 血气分析指标：采集桡动脉血 （1 mL） 进行血

气分析，获取动脉血氧分压 （arterial partial pressure of 

oxygen，PaO2）、二氧化碳分压 （partial pressure of car-

bon dioxide，PaCO2）、pH值、乳酸等指标数据。

1.4.3 心功能生物学标志物：采集空腹静脉血 （5 

mL），采用电子发光免疫分析法测定N末端B型利钠

肽原 （N-terminal proBNP，NT-proBNP） 水平。

1.4.4 生物化学指标：采集空腹静脉血 （5 mL） 检

测谷丙转氨酶 （alanine aminotransferase，ALT）、谷草

转 氨 酶 （aspartate aminotransferase，AST）、总 胆 红 素 
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（total bilirubin，TBIL）、肌 酐 （creatinine，Cr）、尿 素 氮 

（urea nitrogen，BUN）、超敏C反应蛋白 （high-sensitivity 

C-reactive protein，hs-CRP） 等指标。

1.4.5 SOFA评分：根据患者入院时的氧合指数、平

均动脉压、血小板计数、胆红素水平、格拉斯哥昏迷

评分 （Glasgow Coma Scale，GCS） 评估6个脏器系统的

功能，每项0~4分，总分范围0~24分，分数越高表明

器官功能衰竭越严重。

1.4.6 ESC/ERS危险分级：根据ESC/ERS指南推荐

的危险分级系统，综合评估患者的临床症状、WHO

心功能分级、NT-proBNP、心脏超声、血流动力学等

指标，将患者分为低危、中危、高危3个级别。

1.5 统计学分析

采用SPSS 19.0软件，计量资料采用x-±s表示，

组间比较采用独立样本t检验。计数资料采用率 （%） 

表示，组间比较采用χ2检验。 采用Cox比例风险回

归模型进行单因素和多因素生存分析，评估各临床

指标对院内死亡的预测价值。在单因素分析的基础

上，将有统计学意义 （P < 0.05） 的变量纳入多因素

Cox回归模型，采用向前逐步回归法筛选自变量。单

因素和多因素分析均计算各因素的风险比 （hazard 

ratio，HR） 及 其95%置 信 区 间 （confidence interval，

CI）。使用Kaplan-Meier生存曲线比较不同ESC/ERS

危险分级和SOFA评分患者的院内生存率，并采用

log-rank检验评估组间差异的显著性。绘制受试者操

作特征 （receiver operating characteristic，ROC） 曲线，

计算曲线下面积 （area under curve，AUC） 来评价ESC/

ERS危险分级和SOFA评分对院内死亡的预测效能。

P < 0.05为差异有统计学意义。

2 结果

2.1 2组患者一般临床指标比较

结 果 显 示，2组ESC/ERS危 险 分 级，NYHA心 功

能分级，SOFA评分，血管升压药、多巴酚丁胺、硝酸

酯类药物使用率及住院时间比较均有统计学差异 

（均P < 0.05），见表1。

表1  2组患者一般临床指标比较

Tab.1  Comparison of general clinical indicators between two groups

Item Death group （n = 147） Survival group （n = 140） P

Age （year） 58.52±10.35 59.20±8.83 0.261

Male ［n （%） ］   66 （44.90）   60 （42.85） 1.000

ESC/ERS risk assessment ［n （%） ］

  Moderate   38 （25.85） 130 （92.86） <0.001

  High 109 （74.15）   11 （7.86） <0.001

NYHA classification ［n （%） ］

  Ⅲ   59 （40.14）   91 （65.00） <0.001

  Ⅳ   88 （59.86）   49 （35.00） <0.001

SOFA score 8.43±2.64 4.92±2.29 <0.001

Targeting drug ［n （%） ］

  None   28 （19.05）   11 （7.86） 0.134

  Monotherapy   44 （29.93）   39 （27.86） 1.000

  Dual therapy   47 （31.97）   63 （45.00） 0.269

  Triple therapy   28 （19.05）   28 （20.00） 1.000

Medications for right heart failure ［n （%） ］

  Diuretic 141 （95.92） 140 （100.00） 0.497

  Vasopressor 103 （70.07）   46 （32.86） 0.001

  Dobutamine 138 （93.88）   88 （62.86） <0.001

  Nitrates   56 （38.10）   25 （17.86） 0.036

Hospital stay （d） 15.21±6.83 18.50±7.22 0.024
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2.2 2组患者生命体征及实验室检查结果比较 （表

2）

结果显示，2组PaO2、NT-proBNP、mPAP、三尖

瓣环收缩期运动幅度 （tricuspid annular plane systo-

lic excursion，TAPSE） 比较差异有统计学意义 （P < 

0.05）。

表2  2组患者生命体征及实验室检查结果比较

Tab.2  Vital signs and laboratory test results between two groups

Item Death group （n = 147） Survival group （n = 140） P

Systolic pressure （mmHg）    102.93±15.51 104.12±12.78 0.697

Heart rate （beats/min）      95.83±10.16   93.76±9.16 0.320

Respiratory rate （times/min）      22.46±3.21   22.90±4.81 0.609

PaO2 （%）      83.72±7.22   89.05±9.03 0.034

WBC （×109/L）      13.45±4.90   14.44±3.64 0.285

hs-CRP （mg/L）      22.85±12.40   25.93±9.96 0.203

NT-proBNP （pg/mL） 1 903.50±480.97 812.93±217.21 0.002

TNI （μg/L）        1.14±0.67     1.30±0.76 0.331

Cr （μmol/L）    145.41±43.42 148.71±50.27 0.746

GFR （mL·min-1·1.73 m-2）      40.17±14.40   39.12±12.53 0.717

Serum sodium （mmol/L）    142.21±1.95 142.23±0.34 0.951

Right ventricle size （mm）      39.07±6.64   39.84±7.35 0.612

Right ventricle hypokinesis ［n （%） ］       113 （76.87）     84 （60.00） 0.109

mPAP （mmHg）      59.02±9.09   53.51±6.77 0.024

TAPSE （cm）        2.10±0.92    3.06 ± 0.71 0.038

2.3 患者院内死亡影响因素的单因素及多因素

分析

单因素分析结果显示，SOFA评分≥8、ESC/ERS

危险分级 （高危）、NT-proBNP、NYHA心功能分级 （Ⅳ

级）、mPAP、PaO2及TAPSE与院内死亡密切相关 （均

P < 0.05）。多 因 素 分 析 结 果 显 示，SOFA评 分 ≥8、

ESC/ERS危险分级 （高危）、 NT-proBNP、PaO2是发生

院内死亡的独立危险因素 （均P < 0.05），见表3。

表3  患者院内死亡影响因素的单因素及多因素分析

Tab.3  Univariate and multivariate analyses of factors influencing in-hospital mortality

Variable 
Univariate analysis Multivariate analysis 

HR （95%CI） P HR （95%CI） P

SOFA≥8   3.87 （1.37-10.92） 0.011 1.79 （1.23-6.01） 0.027

ESC/ERS risk assessment （high） 10.88 （2.74-43.14） 0.001 3.30 （1.18-9.22） 0.023

NYHA （Ⅳ）   1.36 （1.15-1.61） 0.001 1.10 （0.99-1.21） 0.355

mPAP   1.25 （1.05-1.50） 0.012 1.02 （0.98-1.06） 0.365

PaO2   0.70 （0.64-0.94） <0.001 0.78 （0.68-0.98） 0.001

NT-proBNP   5.87 （1.29-10.77） <0.001 3.02 （1.51-9.83） 0.001

TAPSE   1.83 （1.09-3.92） 0.041 1.06 （1.03-1.09） 0.330

2.4 ESC/ERS危险分级及SOFA评分评价院内死亡率

Log-rank检验结果显示，ESC/ERS危险分级高危

及SOFA评分≥8患者院内死亡率最高 （P = 0.035），见

图1。ROC曲线分析结果显示，ESC/ERS危险分级联

合SOFA评分预测院内死亡效能最好，AUC 为0.877，

灵敏度为92.5%，特异度为83.0%，见表4、图2。
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3 讨论

肺高压涉及多种病理生理学异常，并可使多数

心血管和呼吸系统疾病复杂化［1］。2022年ESC/ERS

肺高压诊治指南［1］强调，应对每例患者进行临床、影

像学、血液动力学和运动能力等方面的综合评估，

从而制定个体化的诊疗决策。ESC/ERS肺高压风险

评估是一项多维度的综合评价体系，指导患者危险

分层和预后判断。2022版ESC/ERS肺高压诊治指南

进一步细化和量化了各级的标准，提高了评估的可

图1  ESC/ERS危险分级及SOFA评分评价患者院内死亡率

Fig.1  In-hospital mortality rates assessed by ESC/ERS risk assessment and SOFA scores

图2  6种预测方法预测患者院内死亡的诊断效能

Fig.2  Diagnostic efficacy of different methods for predicting in-hospital mortality

表4  不同方法预测院内患者死亡的ROC曲线分析结果

Tab.4  ROC curve analysis of different methods of predicting in-hospital mortality

Methods Sensitivity （%） Specificity （%） AUC

SOFA score 87.5 74.5 0.861

ESC/ERS risk assessment 65.5 72.5 0.687

ESC/ERS risk assessment combined with SOFA score 92.5 83.0 0.877

PaO2 80.5 72.5 0.763

NT-proBNP 77.5 75.0 0.791

PaO2 combined with NT-proBNP 92.0 80.0 0.834
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操作性［1］。

目前，SOFA评分是公认的针对右心功能不全导

致的脏器灌注不足继而引起器官功能障碍的评价方

法。自20世纪90年代以来，SOFA评分已纳入重症医

学学科体系，是急性危重症的日常监测手段［15-16］。

SOFA评分是一种非常实用的临床评分，可用于评

估呼吸、循环、神经、肝脏、肾脏及凝血系统6个人体

重要器官系统的功能。1项纳入53例因败血症而入

住重症监护病房的全因性肺高压患者的研究［17］表

明，右心房压>20 mmHg、低血压、需要有创通气、需

要血管升压药、较高SOFA评分与住院死亡率增加密

切相关。本研究结果显示，SOFA评分≥8、ESC/ERS

危险分级 （高危）、NT-proBNP、PaO2是发生院内死亡

的独立危险因素 （均P < 0.05），可见，SOFA评分高与

患者院内死亡相关，与以往研究结果一致。此外，

NT-proBNP和PaO2是患者院内死亡的独立危险因

素，与以往研究［18-19］结果一致。

本研究ROC曲线分析结果显示，ESC/ERS危险

分级联合SOFA评分预测院内死亡效能最佳，AUC

为0.877，灵敏度为92.5%，特异度为83.0%。本研究

证实了ESC/ERS危险分层和SOFA评分对急性失代

偿性肺高压患者预后评估的重要价值。ESC/ERS指

南推荐采用综合危险评估策略进行肺动脉高压患

者的危险分级［1］，但其在急诊重症监护患者中的应

用尚未可知。SOFA评分常用于评估ICU患者的器

官功能和预后［20］。本研究结果表明，ESC/ERS危险

分级高危和SOFA评分≥8的患者院内死亡率明显

升高，提示临床医生应重点关注此类患者，尽早干

预。本研究创新性地将ESC/ERS危险分级与SOFA评

分相结合，提高了急性失代偿性肺高压患者预后预

测的准确性。综合运用ESC/ERS危险分级和SOFA评

分，可为肺高压患者的预后判断和临床决策提供更

可靠依据。此外，针对患者的传统评价指标PaO2和

NT-proBNP也具有较高的预测价值，提示血流动力

学异常和心脏负荷过重导致了不良预后。未来可围

绕上述危险因素开展前瞻性队列研究，进一步探索

其与预后的关系。

综上所述，ERS/ESC危险分级高危及SOFA评

分≥8是预测急性失代偿性肺高压患者院内死亡的

独立因素。ERS/ESC危险分级及SOFA评分可以作

为评价重症监护病房中急性失代偿性肺高压患者

的预后指标，且二者联合预测效能更高。本研究不

足之处：（1） 为单中心回顾性研究，样本量相对较小，

可能存在选择偏倚，研究结果的推广性有待进一步

验证；（2） 随访时间相对较短，仅评估了患者院内预

后情况，缺乏患者出院后的长期预后分析；（3） 未对

不同肺动脉高压患者进行分组，未比较ESC/ERS危

险分级和SOFA评分对不同病因肺动脉高压患者预

后的预测效能；（4） 未纳入一些重要的预后相关指标 

（6 min步行试验、肺毛细血管楔压等），今后需联合多

个指标提高患者预后预测的准确性。
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集时间的标本占比由2019年的0.202%降至2020年

的0.098%。

3.2.2 非本室标本的改进措施：使用气动传送系统

送检的标本，在采集标本时立即进行分类，同一检

验室标本放在同一容器中，并在气动传送系统送检

标本前由传送人员再次确认送检实验室；使用人

工送检的标本，由送检人员在标本接收窗口进行扫

码，记录送达时间的同时识别检验项目，若电脑弹

窗提示为非本室标本，则立即将标本送至所属检验

室。采取措施后，非本室标本的标本占比由2019年

的0.074%降至2020年的0.046%。

3.2.3 标本凝集的改进措施：对全院护士进行抗凝

血采集的理论和实践培训，对相关科室采血人员进

行采血技能训练。但与2019年 （0.062%） 相比，2020

年标本凝集占比 （0.072%） 上升，可能与2020年护士

岗位轮换频繁有关。未来需持续关注采血人员岗位

相对固定后，该指标的变化情况。同时还需针对标

本凝集发生的原因采取更进一步的措施，如增加培

训频次，重点科室配备混匀器，当采集患者多管血

样时在信息系统中自动弹出采血顺序，配备不同型

号采血针等。

综上所述，通过分析临床常规检验标本不合格

的原因，并采取有效的措施，可以降低标本不合格

率，保证检验前质量控制，对提高检验结果准确性

具有重要意义。
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