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摘要：目的目的  基于机器学习建立老年慢性心力衰竭（CHF）患者 1年全因死亡预测模型。方法方法  回顾性分析 902例老年

CHF 患者 （782 例训练集和 120 例验证集） 1 年全因死亡的影响因素，随访 1 年，根据是否全因死亡分为死亡组和存

活组，并建立 5 种机器学习预测模型。采用受试者操作特征 （ROC） 曲线、校准曲线、决策曲线对模型进行验证。

结果结果  训练集 782 例老年 CHF 患者 1 年全因死亡率为 12.28%；验证集 120 例老年 CHF 患者 1 年全因死亡率为 10.83%。

LASSO回归和多因素Logistic回归分析显示：体重指数增加、左室射血分数升高为老年CHF患者 1年全因死亡的独立保

护因素，纽约心脏协会心功能分级Ⅳ级、C反应蛋白升高、D-二聚体升高、氨基末端脑钠肽前体（NT-proBNP）升高为

独立危险因素（P < 0.05）。ROC曲线显示，训练集和验证集极端梯度提升（XGBoost）预测模型的曲线下面积（AUC）

分别为 0.897、0.864，均优于多因素Logistic回归（0.860、0.822）、决策树（0.767、0.761）、随机森林（0.875、0.818）、

支持向量机（0.859、0.788）预测。验证集校准曲线显示，XGBoost预测模型的预测概率与实际曲线贴合，预测概率>

0.10可为临床带来净收益。结论结论  体重指数、纽约心脏协会心功能分级、左室射血分数、C反应蛋白、NT-proBNP为老

年CHF患者1年全因死亡的独立影响因素，基于此建立的XGBoost预测模型的预测效能最佳。
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Abstract：：  Objective  To develop a machine learning (ML)-based model for predicting 1-year all-cause mor-

tality in elderly patients with chronic heart failure (CHF). Methods  A  ML-based model was built for predict-

ing 1-year all-cause mortality in elderly patients with  CHF. Results The 1-year all-cause mortality rate was 

12.28% in the training set and 10.83% in the validation set. LASSO regression and multivariate logistic regres-

sion (LR) identified body mass index (BMI) and left ventricular ejection fraction (LVEF) as independent pro-

tective factors, while New York Heart Association (NYHA) class Ⅳ, elevated C-reactive protein (CRP), D-di-

mer (D-D), and N-terminal pro-brain natriuretic peptide (NT-proBNP) were independent risk factors (P < 0.05). 

Receiver operator characteristic (ROC) curve showed that the extreme gradient boosting (XGBoost) model 

had the highest area under the curve (AUC) in both training and validation sets (0.897 and 0.864, respective-
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心力衰竭为糖尿病、高血压、冠心病、心肌

病、心脏瓣膜病、心律失常等各种原因引起心脏

结构和/或功能异常，导致心室充盈或心室射血功

能下降而无法满足机体代谢需求的一组复杂的临

床综合征[1]。其主要临床表现为疲乏、呼吸困难、

下肢水肿、体循环淤血和肺淤血，若未及时诊治

可能导致心源性休克、严重心律失常、多器官功

能衰竭、猝死等一系列严重后果，从而危及生

命[2]。伴随老龄化趋势的加剧，近年来老年慢性

心力衰竭 （chronic heart failure, CHF） 发病率也

呈逐年攀升趋势，其死亡率也随年龄增长而增

加[3]。据最新统计报道，当前中国心力衰竭患者约

1 370 万例，1 年全因死亡率为 13.7%，而 18~49、

50~64、 65~79、 ≥80 岁 1 年全因率分别为 6.3%、

9.2%、13.2%、21.6%，导致了巨大的疾病负担[4]。

因此，准确预测老年CHF患者预后非常重要。随

着人工智能的发展，机器学习（machine learning, 

ML）在医疗领域的应用日益广泛，可通过对大量

临床数据进行深度挖掘与建模，实现个体化预测

与干预决策支持[5]。本研究基于ML建立老年CHF

患者 1 年全因死亡预测模型，旨在为临床医务人

员提供便捷、准确的风险评估工具。

1 资料与方法资料与方法

1.1 临床资料

本研究为回顾性研究，计算机随机数法选取

2021年 1月―2023年 12月首都医科大学附属北京

潞河医院收治的老年 CHF 患者 782 例为训练集。

纳入标准：（1） 年龄≥65 岁；（2） CHF 符合《老

年人慢性心力衰竭诊治中国专家共识 （2021）》[6]

诊断标准；（3）有完整的临床资料和 1 年随访资

料；（4）  纽约心脏协会（New York Heart Associa-

tion, NYHA） 心功能分级Ⅲ~Ⅳ级。排除标准：

（1）住院期间死亡者；（2）精神疾病或严重认知

功能障碍患者；（3）近 2 周内感染者；（4）心脏

移植或心脏起搏器置入或器械治疗患者；（5）恶

性肿瘤患者；（6）血液系统疾病患者。本研究为

匿名化的既有数据，免除知情同意。

1.2 方法

1.2.1    资料收集

收集老年CHF患者临床资料，包括人口统计

学［性别、 年龄、 体重指数 （body mass index, BMI）、

民族］、CHF 病程、NYHA 心功能分级、既往病

史、不良嗜好、入院时基本生命体征（心率、PR

间期、校正QT间期、QRS时限、血压）、入院时

心脏超声 ［左心房内径、左室舒张末期内径、左室

射血分数 （left ventricular ejection fraction, LVEF）］、

入院时实验室指标 ［白细胞计数、红细胞计数、

中性粒细胞百分比、血红蛋白、血小板计数、C反

应蛋白 （C-reactive protein, CRP）、谷丙转氨酶、

谷草转氨酶、谷氨酰转移酶、直接胆红素、间接胆

红素、白蛋白（albumin, ALB）、球蛋白、血肌酐、

尿素氮、尿酸、总胆固醇、甘油三酯、高密度脂蛋

白 胆 固 醇 （high-density lipoprotein cholesterol, 

HDL-C）、低密度脂蛋白胆固醇（low-density lipo-

protein cholesterol, LDL-C）、 血糖、 D-二聚体（D-

dimer, D-D）、 氨基末端脑钠肽前体（N-terminal pro-

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

估算肾小球滤过率]和用药情况 [血管紧张素转

换酶抑制剂/血管紧张素Ⅱ受体拮抗剂/血管紧张

素受体-脑啡肽酶抑制剂 （angiotensin-converting 

enzyme inhibitors/angiotensin Ⅱ receptor blockers/

angiotensin receptor-neprilysin inhibitors, ACEI/

ARB/ARNI）、β 受体阻滞剂、盐皮质激素受体拮

抗剂、袢利尿药、钠-葡萄糖协同转运蛋白 2

（sodium-dependent glucose transporters 2, SGLT-2） 

抑制剂]。

ly), outperforming LR (AUC = 0.860, 0.822), decision tree (DT) (AUC = 0.767, 0.761), random forest (RF) (AUC = 

0.875, 0.818), and support vector machine (SVM) (AUC = 0.859, 0.788). The calibration curve in the validation set 

indicated that the XGBoost model closely aligned predicted and observed probabilities. DCA showed clinical bene-

fit when predicted probability exceeded 0.10. Conclusion BMI, NYHA class, LVEF, CRP, and NT-proBNP were 

independent predictors of one-year all-cause mortality in elderly CHF patients. The XGBoost model based on 

these variables demonstrated superior predictive performance.

Keywords: elderly; chronic heart failure; machine learning; all-cause mortality; predictive model; extreme 

gradient boosting  algorithm; left ventricular ejection fraction
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1.2.2    机器学习算法模型建立

经单因素分析后，采用LASSO回归和多因素

Logistic 回归 （Logistic regression, LR） 分析筛选

和确定老年 CHF患者 1年全因死亡的独立影响因

素。分别采用R语言的“stats包”  “rpart.plot包” 

“randomForest 包” “e1071 包” “xgboost 包”建立 5

种ML预测模型， 分别为LR、 决策树 （decision tree, 

DT）、 随机森林 （random forest, RF）、 支持向量机 

（support vector machine, SVM）、 极端梯度提升 

（extreme gradient boosting, XGBoost）。

1.3 分组方法

本研究的随访起点为患者首次入院确诊并开

始接受规范化治疗的时间，随访期为 1 年，2021

年 1月开始，2024年 12月终止。随访方式主要为

电话结合门诊复查。终点事件定义为随访期间的

全因死亡。根据是否发生终点事件，将患者分为

死亡组和存活组。

1.4 统计学分析

研究数据采用 SPSS 28.0和RStudio 4.5.0软件

处理。性别、民族、NYHA心功能分级等计数资

料以例（%）表示并采用 χ2检验；经 K-S 检验呈正

态分布计量资料 PR间期、校正QT间期、QRS宽

度等以平均数 ± 标准差（x̄±s）表示并采用 t检验；

偏态分布计量资料年龄、BMI、CHF病程等以中

位数（四分位数）[M（P25，P75）]表示并采用 Mann-

Whitney U检验；LASSO回归及多因素LR分析老

年 CHF 患者 1 年全因死亡的影响因素；“pROC

包”绘制受试者操作特征（receiver operator char-

acteristic, ROC）曲线，分析各 ML 预测模型的预

测能力，计算准确率、敏感度、特异度、精确率

[真阳性/（真阳性＋假阳性）]、 F1 分数[2（精确率×

敏感度）/（精确率＋敏感度）]；“rms包”绘制校准

曲线，分析ML预测模型的准确性；“rmda包”绘

制决策曲线，分析 ML 预测模型的临床效益；

“shapviz包”沙普利可加性特征解释方法（Shap-

ley additive explanations, SHAP） 确定各变量对预

测模型的具体贡献；检验水准α=0.05。

2 结果结果

2.1 一般资料

782 例老年 CHF 患者年龄 65~88 岁，平均为

76.00 岁；女 284 例、男 498 例；BMI 为 16.33~

31.72 kg/m2，平均为 23.64 kg/m2；汉族 717例，其

他民族 65 例；CHF 病程 2~13 年，平均 5.00 年；

NYHA心功能分级Ⅲ级者559例、Ⅳ级者223例。

2.2 老年CHF患者1年全因死亡的单因素分析  

782例老年CHF患者1年全因死亡率为12.28%

（96/782）。单因素方差分析显示，年龄、BMI、

CHF病程、NYHA心功能分级、左心房内径、左

室舒张末期内径、LVEF、白细胞计数、CRP、谷

丙转氨酶、直接胆红素、ALB、球蛋白、尿素氮、

HDL-C、LDL-C、血糖、D-D、NT-proBNP、肌酸

激酶、估算肾小球滤过率、ACEI/ARB/ANRI、β

受体阻滞剂与老年 CHF 患者 1 年全因死亡有关

（P < 0.05），见表1。

2.3 老年 CHF 患者 1 年全因死亡的 LASSO 回归

变量筛选  

以年龄、BMI、CHF 病程、NYHA 心功能分

级(Ⅳ级/Ⅲ级=1/0)、左心房内径、左室舒张末期

内径、LVEF、白细胞计数、CRP、谷丙转氨酶、

直接胆红素、ALB、球蛋白、尿素氮、HDL-C、

LDL-C、血糖、D-D、NT-proBNP、肌酸激酶、估

算肾小球滤过率、ACEI/ARB/ANRI（是/否=1/0）、

β 受体阻滞剂 （是/否=1/0） 为自变量 （连续型变

量均原值录入），老年 CHF 患者 1 年全因死亡

（是/否=1/0） 为因变量进行 LASSO 回归变量筛

选。为获得更简洁的预测模型，选择 lambda.1se

（λ=-4.274 76 481） 和十倍交叉验证作为惩罚系

数，共筛选出 9 个具有非零特征的变量，分别为

年龄、BMI、NYHA 心功能分级、LVEF、CRP、

ALB、尿素氮、D-D、NT-proBNP，见图1。

2.4 老年CHF患者1年全因死亡的多因素LR分析

以 LASSO 回归变量为自变量，老年 CHF 患

者 1年全因死亡为因变量建立LR模型，多重共线

性较弱 （VIF<5）。结果显示，BMI 增加、LVEF

升高为老年 CHF患者 1年全因死亡的独立保护因

素，NYHA 心功能分级Ⅳ级、CRP 升高、D-D 升

高、NT-proBNP 升高为独立危险因素 （P<0.05），

见表2。
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组别

死亡组（n=96）

存活组（n=686）

P值

性别[n（%）]

男

  63（65.6）

435（63.4）

0.673

女

  33（34.4）

251（36.6）

年龄/岁

79.50（71.25，87.00）

76.00（68.00，83.00）

0.005

BMI/（kg·m-2）

22.23（19.83，24.58）

23.72（21.35，26.58）

<0.001

民族[n（%）]

汉族

  86（89.6）

631（92.0）

0.425

其他

10（10.4）

55（8.0）

CHF病程/年

6.00（5.00，7.00）

5.00（4.00，6.00）

0.010

组别

死亡组（n=96）

存活组（n=686）

P值

NYHA心功能分级[n（%）]

Ⅲ级

49（51.0）

510（74.3）

<0.001

Ⅳ级

47（49.0）

176（25.7）

既往病史[n（%）]

高血压

49（51.0）

349（50.9）

0.976

糖尿病

29（30.2）

161（23.5）

0.149

冠心病

50（52.1）

337（49.1）

0.587

卒中史

13（13.5）

72（10.5）

0.369

房颤

34（35.4）

206（30.0）

0.284

不良嗜好[n（%）]

吸烟

35（36.5）

254（37.0）

0.914

饮酒

16（16.7）

137（20.0）

0.445

组别

死亡组（n=96）

存活组（n=686）

P值

心率/（次·min-1）

87.00（70.00，99.75）

86.00（70.75，101.00）

0.932

PR间期/ms

161.54±41.61

165.40±34.01

0.387

校正QT间期/ms

464.57±36.61

459.84±45.71

0.254

血压/mmHg

收缩压

120.16±23.00

123.42±22.12

0.178

舒张压

76.99±14.69

78.11±15.26

0.498

左心房内径/mm

39.34±8.35

37.05±7.60

0.007

组别

死亡组（n=96）

存活组（n=686）

P值

左室舒张末
期内径/mm

52.14±8.19

49.43±6.56

0.002

LVEF/%

49.75±12.81

54.50±12.35

<0.001

白细胞计数/
（×109·L-1）

9.39±4.07

8.33±2.60

0.014

红细胞计数/
（×1012·L-1）

3.81±0.81

3.91±0.64

0.226

中性粒细胞
百分比/%

75.82±13.83

74.53±14.17

0.403

血红蛋白/
（g·L-1）

113.89（102.35，131.45）

112.45（68.20，144.93）

0.224

血小板计数/
（×109·L-1）

184.56±85.33

196.24±73.12

0.204

组别

死亡组（n=96）

存活组（n=686）

P值

C反应蛋白/
（mg·L-1）

44.36
（31.08，57.38）

34.47
（23.94，44.63）

<0.001

谷丙转氨酶/
（U·L-1）

28.64
（13.70，46.25）

24.04
（14.08，34.30）

0.039

谷草转氨酶/
（U·L-1）

33.25
（19.08，43.39）

28.61
（16.35，40.21）

0.142

谷氨酰转移酶/
（U·L-1）

35.78
（22.57，59.98）

30.92
（17.06，47.14）

0.035

直接胆红素/
（μmol·L-1）

4.72
（1.98，8.61）

3.96
（1.94，6.29）

0.028

间接胆红/
（μmol·L-1）

10.29
（6.20，14.25）

9.73
（6.24，13.41）

0.197

组别

死亡组（n=96）

存活组（n=686）

P值

白蛋白/
（g·L-1）

32.90
（29.12，37.45）

35.06
（31.14，38.79）

0.004

球蛋白/
（g·L-1）

30.63±6.06

29.26±5.93

0.035

血肌酐/
（μmol·L-1）

96.75±46.10

89.35±33.27

0.132

尿素氮/
（mmol·L-1）

9.05
（4.22，12.811）

7.46
（5.20，9.69）

0.006

尿酸/
（μmol·L-1）

366.85±162.74

345.79±127.76

0.226

血糖/
（mmol·L-1）

6.86±1.89

2.34±0.67

0.019

D-二聚体/
（mg·L-1）

1.23
（0.56，1.94）

0.67
（0.32，1.03）

<0.001

组别

死亡组（n=96）

存活组（n=686）

P值

血脂4项/（mmol·L-1）

总胆固醇

3.42（2.88，4.11）

3.62（3.14，4.15）

0.056

甘油三酯

1.33±0.64

1.23±0.57

0.123

HDL-C

0.92（0.76，1.08）

1.00（0.86，1.14）

0.002

LDL-C

2.51±0.61

2.34±0.67

0.019

NT-proBNP/（ng·L-1）

5 496.60（3 353.97，7 094.90）

   195.31（82.19，370.74）

<0.001

肌酸激酶/（IU·L-1）

195.31（82.19，370.74）

179.58（103.76，259.18）

0.035

组别

死亡组（n=96）

存活组（n=686）

P值

估算肾小球滤过率/
（mL-1·min-1·1.73 m2）

62.36（37.98，89.09）

73.92（52.22，91.14）

0.027

用药情况[n（%）]

ACEI/ARB/
ANRI

  80（83.3）

487（71.0）

0.011

β受体
阻滞剂

  84（87.5）

533（77.7）

0.027

盐皮质激素
受体拮抗剂

  88（91.7）

614（89.5）

0.513

袢利尿药

  86（89.6）

597（87.0）

0.480

SGLT2
抑制剂

  20（20.8）

200（29.2）

0.089

表1    老年CHF患者1年全因死亡的单因素分析

BMI    体重指数；CHF    慢性心力衰竭；NYHA    纽约心脏协会；LVEF    左室射血分数；HDL-C    高密度脂蛋白胆固醇；LDL-

C    低密度脂蛋白胆固醇；NT-proBNP    氨基末端脑钠肽前体；ACEI/ARB/ARNI    血管紧张素转换酶抑制剂/血管紧张素Ⅱ受体拮
抗剂/血管紧张素受体-脑啡肽酶抑制剂；SGLT-2    钠-葡萄糖协同转运蛋白2；1 mmHg≈0.133 kPa。
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变量

年龄

体重指数

纽约心脏协会心功能分级Ⅳ级

左室射血分数

C反应蛋白

白蛋白

尿素氮

D-二聚体

氨基末端脑钠肽前体

常数

回归系数

0.028

-0.136

0.988

-0.034

0.037

-0.035

0.695

1.521

0.000

-3.235

标准误

0.017

0.040

0.274

0.011

0.008

0.023

0.516

0.233

0.000

1.916

Wald χ2值

2.907

11.810

12.965

9.866

18.711

2.357

1.811

42.549

32.411

2.852

OR值

1.029

0.873

2.685

0.967

1.037

0.966

2.003

4.577

1.000

0.039

 95% CI

[0.996，1.063]

[0.808，0.943]

[1.568，4.597]

[0.947，0.987]

[1.020，1.055]

[0.924，1.010]

[0.728，5.507]

[2.898，7.228]

[1.000，1.000]

P值

0.088

0.001

<0.001

0.002

<0.001

0.125

0.178

<0.001

<0.001

0.091

表2    老年慢性心力衰竭患者1年全因死亡的多因素Logistic回归分析

A    LASSO回归路径图 B    LASSO回归交叉验证曲线

图1    老年慢性心力衰竭患者1年全因死亡的LASSO回归变量筛选图

2.5 基于ML的老年CHF患者 1年全因死亡预测

模型建立与验证

以 BMI、LVEF、NYHA 心功能分级、CRP、

D-D、NT-proBNP为特征变量，老年CHF患者1年

全因死亡为预测变量建立 LR、DT、RF、SVM、

XGBoost 预测模型。按照纳入和排除标准选取

2024年1月―2024年6月收治的120例老年CHF患

者为验证集，1年全因死亡率为10.83%（13/120）。

ROC曲线显示，训练集和验证集XGBoost预测模

型的曲线下面积 （area under the curve, AUC） 分别

为0.897、 0.864， 均优于LR预测模型 （AUC分别为

0.860、 0.822）、 DT 预测模型 （AUC 分别为 0.767、 

0.761）、 RF 预测模型（AUC 分别为 0.875、 0.818）、

SVM预测模型（AUC分别为0.859、0.788），见表3

和图 2。校准曲线显示，验证集 XGBoost 预测模

型的预测概率与实际曲线贴合；决策曲线显示，

预测模型

Logistic回归

决策树

随机森林

支持向量机

极端梯度提升

数据集

训练集

验证集

训练集

验证集

训练集

验证集

训练集

验证集

训练集

验证集

AUC

0.860 

0.822 

0.767 

0.761 

0.875 

0.818 

0.859 

0.788 

0.897 

0.864 

95% CI

[0.817，0.904]

[0.693，0.952]

[0.714，0.820]

[0.614，0.907]

[0.830，0.919]

[0.672，0.964]

[0.811，0.908]

[0.621，0.955]

[0.857，0.936]

[0.759，0.969]

P值

<0.001

<0.001

<0.001

<0.001

<0.001

<0.001

<0.001

<0.001

<0.001

<0.001

准确率

0.909 

0.950 

0.923 

0.950 

0.910 

0.933 

0.921 

0.950 

0.914 

0.933 

敏感度

0.375 

0.538 

0.500 

0.538 

0.302 

0.385 

0.417 

0.538 

0.333 

0.385 

特异度

0.984 

1.000 

0.983 

1.000 

0.996 

1.000 

0.991 

1.000 

0.996 

1.000 

精确率

0.766 

1.000 

0.800 

1.000 

0.906 

1.000 

0.870 

1.000 

0.914 

1.000 

F1分数

0.503 

0.700 

0.615 

0.700 

0.453 

0.556 

0.563 

0.700 

0.489 

0.556 

表3    训练集与验证集中各ML预测模型的预测价值

AUC    曲线下面积。
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预测概率>0.10时，验证集XGBoost预测模型可为

临床带来净收益，见图3、4。

2.6 XGBoost 预测模型的变量重要性及 SHAP

分析

SHAP依赖图和基于平均绝对SHAP值绘制的

特征重要性排序柱状图结果显示，在 XGBoost预

测模型中，各变量对老年 CHF患者 1年全因死亡

风险的预测贡献由高到低依次表现为 D-D、NT-

proBNP、BMI、CRP、NYHA心功能分级、LVEF，

见图5、6。

图2    各机器学习预测模型的受试者操作特征曲线

A    训练集 B    验证集
AUC    曲线下面积。

图3    极端梯度提升预测模型的校准曲线

图4      极端梯度提升预测模型的决策曲线
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3 讨论

老年CHF患者由于自然衰老、多病共存、多

重用药和伴有多种心血管疾病危险因素等原因，

相较于非老年CHF群体更易出现急性失代偿、心

律失常和多器官功能障碍，导致活动耐力下降和

反复住院，并增加病死风险[6]。尽管目前已有研

究分析了老年CHF患者预后影响因素，但多为单

个指标或基于传统回归分析，难以准确捕捉多变

量之间的复杂非线性关系[7-8]。ML 方法能够自动

处理高维数据、识别关键变量间的潜在关联，具

有更强的拟合能力与泛化性能。

本研究结果显示，BMI增加为老年CHF患者1

年全因死亡的独立保护因素。营养不良是CHF患

者常见的问题，尤其在老年患者中更为突出，其

机制涉及慢性炎症、食欲减退、营养吸收障碍、

代谢亢进和心脏恶病质等多种因素[9]。营养不良可

导致肌肉减少、免疫功能下降、运动耐力降低，进

而加重心衰症状，增加感染风险与复发率，最终影

响患者的长期生存率[10]。较高的BMI可能反映患者

有更充足的营养储备，有助于维持肌肉质量和免

疫功能，在CHF病程中提供一定的代偿能力，避

A    SHAP全局可解释性分析图 B    SHAP总体特征重要性排序图

图5    各变量对极端梯度提升预测模型的沙普利可加性特征解释法依赖图

SHAP    沙普利可加性特征解释方法。

图6    单变量的沙普利可加性特征解释法依赖图

SHAP    沙普利可加性特征解释方法。
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免因营养不良导致的心功能恶化，从而降低全因

死亡风险[11]。赵灿等[12]也指出，低 BMI （≤18.5 

kg/m2） 为 CHF 患者 2 年全因死亡的独立影响因

素。NYHA心功能分级是评估心力衰竭患者症状

严重程度和日常活动耐力的重要临床工具，分级

越高则病情更严重[1]。本研究结果显示，NYHA

心功能分级Ⅳ级为老年 CHF患者 1年全因死亡的

独立危险因素，这与既往研究[13]报道老年 CHF患

者死亡风险随着NYHA心功能分级增加而增加的

结果相符。NYHA心功能分级Ⅳ级即休息时也会

出现心力衰竭症状，反映患者心脏泵血能力严重

降低，可引起全身器官灌注不足、肾功能恶化、

肝功能损害、电解质紊乱等并发症，增加死亡风

险[14]。LVEF 是评估心脏收缩功能最常用的指标，

反映左心室每次收缩向主动脉射出的血液比例，正

常值通常为50%~70%[15]。LVEF升高反映老年CHF

患者左心室泵血能力较好，心排血量维持相对充

分，可有效保障全身器官组织的灌注，减少组织低

灌注相关并发症发生，从而降低全因死亡风险。

本研究结果显示，CRP升高为老年CHF患者

1 年全因死亡的独立危险因素，这可能与炎症反

应在CHF病程中发挥重要作用有关。CRP是经典

的评估全身炎症水平的急性期反应蛋白，近年研

究认为 CHF 是一种涉及慢性低度炎症激活的全

身性疾病，CRP 水平越高反映患者炎症反应越

强，能通过心肌纤维化和心肌细胞凋亡等促进

心室重构，进一步恶化心功能[16]；同时炎症反应

也能通过血管内皮功能障碍和动脉粥样硬化等增

加老年CHF患者多种主要不良心血管事件，进一

步导致死亡风险增加[17]。本研究结果显示，D-D

升高为老年 CHF患者 1年全因死亡的独立危险因

素，这可能与血栓形成有关。D-D 是纤维蛋白降

解产物，是反映体内凝血与纤溶系统激活的重要

指标，CHF患者由于血流瘀滞、血管内皮损伤及

炎症反应等因素影响导致血液呈现高凝状态，

易形成微血栓，引起肺栓塞、深静脉血栓、弥

散性血管内凝血和心内血栓等并发症，导致死亡

风险增加[18]。NT-proBNP 是心肌细胞在压力负荷

增加或容量负荷过重时释放的脑钠肽前体分子，

相较于脑利钠肽不受神经内分泌因素和快速降解

的影响，且稳定性较强、半衰期长，是评价心力

衰竭严重程度和预后的常用生物标志物之一。

NT-proBNP水平越高反映老年CHF患者心室壁张

力越大、心功能越差，因此死亡风险更高[19]。

基于以上老年 CHF 患者 1年全因死亡的独立

影响因素，本研究构建了5种ML预测模型。结果

显示，训练集和验证集 XGBoost预测模型均优于

LR预测模型、 DT 预测模型、 RF 预测模型、 SVM

预测模型， 提示XGBoost预测模型表现最好。XG-

Boost具有强大的建模能力和对复杂非线性关系的

适应性，能通过迭代构建多个决策树，逐步优化

残差，具有出色的特征表达能力和泛化性能，使

其在处理多变量复杂预测任务中具备明显优势[20]。

进一步内部验证发现，验证集 XGBoost预测模型

的校准曲线预测概率与实际曲线贴合，决策曲线

显示，预测概率>0.10 时，验证集 XGBoost 预测

模型可为临床带来净收益。表明该模型在实际应

用中具有较高的临床实用价值，对临床早期识别

高风险患者、制定个体化干预措施提供了有效工

具。SHAP 是一种基于博弈论的模型解释方法，

用于量化每个特征对模型预测结果的贡献[21]。本

研究结果显示，在XGBoost预测模型中，SHAP值

排序变量依次为 D-D、 NT-proBNP、 BMI、 CRP、 

NYHA 心功能分级和 LVEF，D-D、NT-proBNP为

前两位，提示凝血功能紊乱和心力衰竭程度是影

响死亡风险的关键指标；BMI和CRP反映患者的

营养与炎症状态，也显著影响预后；NYHA心功

能分级和 LVEF 是心功能评估的重要临床指标，

进一步强调了基础心功能在死亡风险预测中的核

心地位。这一分析结果不仅提高了模型的可解释

性，也为临床风险评估提供了变量优先级参考。

但本研究仍存在一定局限性：首先为单中心回顾

性研究，样本量有限，可能存在选择偏倚，影响

模型的泛化能力；其次，仅纳入住院患者，缺乏

社区或门诊 CHF 患者数据，限制了模型的外推

性；再次，未结合影像组学、生物标志物或动态

时间序列数据，模型信息维度仍不够全面。后续

研究可通过多中心、大样本、前瞻性研究设计，

提高模型的可靠性和代表性；同时结合多模态数

据与深度学习技术，进一步优化预测性能，并开

发基于模型的智能化评估工具，推动其在临床中

的推广应用。

综上所述， BMI、 NYHA 心功能分级、 LVEF、

CRP、 NT-proBNP 为老年 CHF 患者 1 年全因死亡

的独立影响因素，基于此建立的 XGBoost预测模

型的预测效能最佳。
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