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糖尿病合并急性心力衰竭的危险因素研究 *

乐娟，崔艳，戴雯，李艳

（武汉大学人民医院 检验医学中心，湖北 武汉 430060）

摘要 ：目的  探究糖尿病（DM）合并急性心力衰竭（AHF）的危险因素。方法  收集 AHF 患者 196 例，

将 60 例合并 2 型糖尿病（T2DM）患者作为 DM 组 ；136 例未合并 DM 作为 NDM 组。比较两组心功能、

肝功能、肾功能、血脂及红细胞系统指标。结果  两组年龄、抽烟≥ 10 年、心功能分级、合并高血压（HBP）、

合并高脂血症（HLP）、肌酐（Cr）、总胆固醇（TC）、三酰甘油（TG）、低密度脂蛋白胆固醇（LDL-C 及

红细胞平均体积（MCV）比较，差异有统计学意义（P <0.05）。多因素 Logistics 回归分析显示，HLP、TC 及

LDL-C 为 AHF 合并 DM 的危险因素（P <0.05）。结论  HLP、TC 及 LDL-C 与 AHF 合并 DM 的发生、发

展有密切关系，其增加 AHF 合并 DM 的风险。
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Risk factors for type 2 diabetic patients complicated with
acute heart failure*

Juan Le, Yan Cui, Wen Dai, Yan Li
(Department of Clinical Laboratory medicine, Renmin Hospital of Wuhan University, 

Wuhan, Hubei 430060, China)

Abstract: Objective  To investigate the risk factors for Diabetes Mellitus (DM) patients complicated with acute 

heart failure (AHF).  Methods  A total of 60 AHF patients complicated with Type 2 Diabetes Mellitus (T2DM) and 

136 T2DM patients were involved in this study. Indexes of cardiac function, liver function, renal function, blood lipid 

and erythrocyte system were recorded.  Results  Age, smoking for more than 10 years, heart function, High Blood 

Pressure, Hyperlipidemia (HLP), Creatinine, Total Cholesterol (TC), Total Triglyceride, Low Density Lipoprotein 

Cholesterol (LDL-C), Mean Corpuscular Volume, Mean Corpuscular Hemoglobin, Mean Corpuscular Hemoglobin 

Concentration, Red Cell Distribution Width Standard Deviation, and Rend Cell Distribution Width-Coefficient of 

Variation were differently distributed in two groups. Multivariate Factor Logistics Regression Analysis suggested that 

HLP, TC and LDL-C were risk factor for development of AFH in DM patients.  Conclusion  Increased levels of HLP, 

TC and LDL-C enhance incidence of AHF in DM patients.

Keywords:  acute heart failure; diabetes mellitus; risk factors

新进展研究·论著

心力衰竭（heart failure, HF）和 2 型糖尿病（type 

2 diabetes mellitus, T2DM）有密切的联系和因果关系 [1]。

糖尿病（diabetes mellitus, DM）患者罹患 HF 的风险较高，

当这两者并存时，与无 DM 患者比较，死亡风险增加。
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表 1    两组各项指标比较

组别 男 / 女 / 例
年龄 /（岁，

x±s）
酗酒≥ 10 年 /

例（%）
抽烟≥ 10 年 
例（%）

SBP/（mmHg，
x±s）

DBP/（mmHg，
x±s）

HR/（次 /min，
x±s）

DM 组（n =60） 31/29 67.98±16.54 6（10.00） 14（23.33） 126.47±31.34 74.40±18.05 94.52±24.88

NDM 组（n =136） 77/59 73.71±12.06 4（2.94） 18（13.24） 128.87±24.86 75.97±17.37 91.72±22.93

t /χ2 值 0.412 6.591 4.559 5.926 1.006 1.984 0.008

P 值 0.537 0.007 0.068 0.028 0.601 0.571 0.465

T2DM是一种常见的合并症，同时也是HF的危险因素[2]。 

据报道，糖化血红蛋白每增加 1% 会增加 8% 的 HF 患

者死亡风险 [3]。此外，DM 患者患 HF 的风险比非 DM

患者几乎增加 2 倍，而 HF 患者合并 DM 的发病率为

19% ～ 31%[4]。HF 被称为是最常见、最容易被遗忘、

也是最致命的 DM 并发症。已有大量文献探究 HF 和

T2DM 的发生发展机制、危险因素及临床治疗方法，

却鲜有研究 HF 合并 T2DM 危险因素的文献资料。本

研究分析急性心力衰竭（acute heart failure, AHF）合

并 T2DM 的危险因素。以期对其发病机制、对临床上

的预防和治疗及患者的预后起到一定的辅助作用。

1    资料与方法

1.1    研究对象

选取 2016 年 1 月 -2017 年 4 月该院就诊并确诊

为 AHF 的患者 196 例，AHF 诊断标准符合中华心血

管杂志在 2010 年发布的《急性心力衰竭诊断和治疗

指南》。其中，男性110例，女性86例；年龄28～98岁，

平均（71.96±13.80）岁。将 60 例合并 DM 的患者作

为 DM 组 [ 男性 32 例，女性 28 例 ；年龄 49 ～ 94 岁，

平均（67.98±16.54）岁 ]，且 DM 诊断标准符合 2010

年美国糖尿病学会最新发布的《糖尿病诊断指南》。

136 例未合并 DM 的患者作为 NDM 组 [ 男性 78 例，

女性 58 例；年龄 28 ～ 98 岁，平均（73.71±12.06）岁 ]，

并且排除同时合并其他系统重大疾病（如恶性肿瘤、

血液病、肝硬化及肾衰竭等）。

1.2    方法

患者入院后，于次日清晨在患者空腹状态下抽

2 ml 静脉血至内含 EDTA-K2 抗凝剂的紫色真空抽血

管中，2 ～ 3 ml 静脉血至内含惰性分离胶、促凝剂的

黄色真空抽血管中，并在2 h内完成检测。本次研究中，

由操作技能熟练的医护人员对研究对象进行收缩压

（SBP）、舒张压（DBP）及心率（HR）测定 ；采用全

自动生化仪 ADVIA2400 及其配套试剂（购自德国西

门子公司）检测研究对象的丙氨酸氨基转移酶（ALT）、

天门冬氨酸氨基转移酶（AST）、白蛋白（AIB）、球

蛋白（GLB）、尿素（Ur）、肌酐（Cr）、钾离子（K+）、

钠离子（Na+）、总胆固醇（TC）、三酰甘油（TG）、高

密度脂蛋白胆固醇（HDL-C）及低密度脂蛋白胆固

醇（LDL-C）进行检测 ；采用 Sysmex XN-9000 全自

动血细胞分析仪及配套试剂（购自德国西门子公司）

对研究对象的白细胞计数（WBC-C）、红细胞计数

（RBC-C）、血红蛋白（HB）、红细胞比积（PCV）及

红细胞平均体积（MCV）进行检测。

1.3    统计学方法

数据分析采用 SPSS 22.0 统计软件，计量资料以均

数 ± 标准差（x±s）表示，比较采用t 检验 ；计数资

料以例（%）表示，比较采用 χ2 检验，影响因素分析

采用Logistics回归模型，P <0.05为差异有统计学意义。

2    结果

2.1    两组各项指标比较

两组年龄、抽烟≥ 10 年、心功能分级、合并高

血压（HBP）、合并高脂血症（HLP）、Cr、TC、TG、

LDL-C 及 MCV 水平的比较，差异有统计学意义（P  < 

0.05）；两组性别、酗酒（≥ 10 年）、SBP、DBP、HR、

合并冠心病（CHD）、合并心房颤动（AF）、合并其

他心律失常、安装起搏器、死亡、ALT、AST、ALB、

GLB、Ur、K+、Na+、HDL-C、WBC-C、RBC-C、HB

及 PCV 比较，差异无统计学意义（P  >0.05）。DM 组

抽烟≥ 10 年、合并 HBP 及合并 HLP 的比例高于

NDM 组（P  <0.05）；而美国纽约心脏病学会心功能

分级较 NDM 组心功能损伤更严重（P  <0.05）；DM 组

Cr、TC、TG、LDL-C 及 MCV 水平高于 NDM 组（P  < 

0.05）。见表 1。

2.2    两组各指标多因素 Logistics 回归分析

选择两组经t 检验后有差异的年龄、抽烟≥10年、
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表 2    两组各指标多因素 Logistics 回归分析

指标 b Sb ÔR
95%CI

P 值
下限 上限

年龄 -0.020 0.035 0.980 0.915 1.049 0.559

抽烟≥ 10 年 0.278 2.229 1.320 0.017 104.179 0.901

心功能 0.917 0.604 2.501 0.765 8.174 0.129

合并 HBP -0.175 0.449 0.839 0.348 2.022 0.696

合并 HLP 2.244 1.074 9.427 1.148 77.421 0.037

Cr 0.005 0.005 1.005 0.996 1.014 0.272

TC 3.376 1.158 29.253 3.025 282.895 0.004

TG 0.134 1.009 1.143 0.158 8.264 0.894

LDL-C 3.553 1.447 1.853 1.072 3.203 0.014

MCV -0.625 1.646 0.535 0.021 13.478 0.704

组别
NYHA 心功能分级  例（%） ALT/ 

（u/L，x±s）
AST/ 

（u/L，x±s）
ALB/ 

（g/L，x±s）Ⅰ级 Ⅱ级 Ⅲ级 Ⅳ级

DM 组（n =60） 0（0.00） 6（10.00） 28（46.67） 26（43.33） 102.79±275.74 195.82±567.11 37.53±4.71

NDM 组（n =136） 4（100.00） 38（27.94） 61（44.85） 33（24.26） 124.18±436.54 168.79±587.71 36.09±5.68

t /χ2 值 12.793 0.525 0.107 0.914

P 值 0.005 0.685 0.768 0.079

组别
合并 HBP 
例（%）

合并 HLP 
例（%）

合并 CHD 
例（%）

合并 AF 
例（%）

合并其他心律 
失常  例（%）

安装起搏器 
例（%）

死亡 
例（%）

DM 组（n =60） 46（76.67） 12（20.00） 36（60.00） 16（26.67） 14（23.33） 12（20.00） 8（13.33）

NDM 组（n =136） 66（48.53） 12（8.82） 62（45.59） 36（26.47） 30（22.06） 14（10.29） 22（16.18）

t /χ2 值 13.459 4.48 3.459 0.001 0.039 3.409 0.26

P 值 0.000 0.035 0.088 1.000 0.854 0.072 0.673

组别
GLB/（g/L，

x±s）
Ur/（mmol/L，

x±s）
Cr/（μmmol/L，

x±s）
K+/（mmol/L，

x±s）
Na+/（mmol/L，

x±s）
TC/（mmol/L，

x±s）
TG/（mmol/L，

x±s）

DM 组（n =60） 26.60±2.48 9.01±4.94 147.77±173.77 4.50±0.58 140.44±4.38 4.77±1.50 1.48±0.65

NDM 组（n =136） 28.56±10.52 9.81±5.64 108.32±70.92 4.36±0.75 139.25±5.63 4.06±1.16 1.23±0.60

t /χ2 值 10.824 3.513 9.715 3.612 0.679 6.849 0.022

P 值 0.179 0.334 0.03 0.173 0.137 0.002 0.028

组别
HDL-C/（mmol/L， 

x±s）
LDL-C/（mmol/L， 

x±s）
WBC-C/（×1012

个 /L，x±s）
RBC-C/（×1012

个 /L，x±s）
HB/（g/L，

x±s）
PCV/（%，

x±s）
MCV/（fl，

x±s）

DM 组（n =60） 1.11±0.40 2.72±1.25 9.97±5.24 3.89±0.89 122.33±26.04 37.66±8.02 94.21±5.62

NDM组（n =136） 1.07±0.49 2.30±0.97 9.39±4.76 4.14±0.81 121.09±24.13 37.98±7.30 91.71±6.69

t /χ2 值 1.44 2.234 2.985 3.642 2.158 2.929 0.194

P 值 0.545 0.041 0.476 0.07 0.756 0.794 0.009

续表 1
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心功能、合并 HBP、合并 HLP、Cr、TC、TG、LDL-C

及 MCV 分别进行多因素 Logistics 分析，HLP、TC 及

LDL-C 为 AHF 合并 DM 患者的危险因素（P  <0.05）。

见表 2。

3    讨论

近两年的流行病学和临床数据表明，DM 合并 HF

的患者越来越常见，且 DM 合并 HF 患者的预后远不

如未患 DM 的 HF 患者。除去心肌梗死和其他与动脉

粥样硬化有关的心血管事件，HF 是 DM 患者死亡的首

要因素。DM 性心肌病最初提出是基于 4 个患有 DM

且无冠状动脉疾病的成年人表现出 HF 症状的发现，

被定义为独立于公认已知因素（如冠心病、高血压的

发生）在DM患者中的心功能不全 [5]。影像学研究显示，

左心室向心性重构是 DM 性心肌病的一个相关特征，

可能与心肌能量受损和 SBP 降低有关 [6]。T2DM 能增

加 HF 患者 50% ～ 100% 的死亡率 [7]，T2DM 给 HF 患

者增加死亡率可能是由于心肌和骨骼肌中的代谢紊乱

引起 [8]。而 HF 患者体内分解激素水平升高可导致胰

岛素抵抗、高血糖、高胰岛素血症、脂肪分解及蛋白

水解，反过来加重 DM 的病程，这些因素可能影响左

心室功能并促进 HF 的进展 [8]。DM 与 HF 有紧密的联

系，研究其危险因素对患者的诊断、诊疗及预后判断

至关重要。

过去 15 年，AHF 患者的生存率有较大改善。这

种改善主要是由于治疗方法的进步与血管紧张素转换

酶抑制剂、β 受体阻滞剂及醛固酮拮抗剂的同步化

治疗有关。但 AHF 患者的预后仍然较差，甚至比许

多癌症更糟糕。而 AHF 和 DM 的结合更是致命，HF

与 T2DM 之间的病理生理联系复杂且多因素。心肌能

量代谢≥ 70% 是依赖游离脂肪酸产能，被认为是导致

HF 能量不足的一个因素，因为在一定量的三磷酸腺

苷合成中，脂肪酸氧化需要比碳水化合物多 11% 氧气

O2，心肌能量代谢异常是 DM 性心脏病的核心因素 [9]，

血脂异常也是 DM 患者应严格控制的重要危险因素，

在本研究中也证实该点。控制血脂有利于预防并发症

的发生，其中机制可能是 DM 患者的心肌肥厚是由于

心肌 TG 的沉积和（或）细胞外容积增加的结果 [10]。

游离的脂肪酸浓度增加会导致脂肪组织以外的脂肪沉

积不适当，其中就包括心肌内的脂肪过度堆积 [11]。异

位心肌脂质沉积可能是心肌退化过程的一个标志，这

与本研究在单因素 Logistic 回归分析中得出的结论，

合并 HLP 为 DM 合并 HF 的危险因素的结果一致。体

内外的研究表明，细胞外和细胞内胆固醇水平升高会

导致胰岛 β 细胞功能紊乱；胆固醇水平的升高会导致

糖耐量下降，TC 与 HDL-C 的比值可预测 T2DM。基

于 Framingham 数据的另一个心脏研究报告指出，TC

和 HF 风险之间有一定的相关性 [12] ；医生健康研究的

调查人员也发现，鸡蛋的摄取（胆固醇的丰富来源）

是 HF 的一个危险因素 [13]，验证本研究单因素和多因

素 Logistic 回归分析中都显示 TC 为 DM 合并 HF 患者

的危险因素。INGELSSON 等在一个以社区为基础的

前瞻性研究中发现，HDL-C 降低和载脂蛋白 B/A 比率

（即 LDL-C 主要脂蛋白与 HDL-C 主要脂蛋白的比率）

的升高为 HF 风险的预测因子 [14]。最近也有研究表明，

氧化低密度脂蛋白胆固醇（氧化的 LDL）水平直接影

响心肌结构和功能 [15]。长期暴露于高浓度的 LDL，会

使得机体的 LDL-C 与细胞结合或内化方式增强，从

而诱导 β 细胞坏死，推进 DM 病情恶化与并发症的

发生，这也进一步证实本实验结果中 LDL-C 对 DM 合

并 HF 有不利影响的结论。

综上所述，本研究工作为 DM 和 HF 之间的影响

提供进一步的认识，表明合并 HLP、TC 及 LDL-C 等

预后因素对 DM 合并 HF 有不利影响。调整对 DM 合

并 HF 患者的治疗，降低不必要的死亡率以及住院率

的关键是了解其中的病理生理机制。临床医生应利用

当代技术与条件积极治疗 HF 和 DM 共存的患者，从

其中的生理病理机制中探究新的治疗方法，从而改善

DM 合并 HF 患者的预后。
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