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ＡＥＣＯＰＤ患者右心功能不全的多维
分级风险评分的构建
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摘　要　目的　构建以二维超声心动图、Ｂ型脑钠肽（ＢＮＰ）、６分钟步行试验（６ＭＷＴ）、呼吸困难量表（ＭＭＲＣ）为主要指标

的多维分级评分，探讨其用于慢性阻塞性肺疾病急性加重期（ＡＥＣＯＰＤ）患者右心功能不全风险评估的诊断效果。方法　选取

２０１６年 ５月 ～２０１８年 ５月笔者医院急诊科收治的临床确诊的 ＡＥＣＯＰＤ患者 ２４９例。分别进行二维超声心动图、６ＭＷＴ、ＭＭＲＣ、

ＢＮＰ等各指标测定。采用 ＳＰＳＳ１９．０统计学软件进行 ｔ检验、秩和检验、χ２检验。构建右心功能不全的多维分级评分，并对右心

功能不全风险进行预测，比较各指标受试者工作特征（ＲＯＣ）曲线下面积（ＡＵＣ）。结果　二维超声心动图结果阳性率（３７．８％）

与 ＢＮＰ、６ＭＷＴ、ＭＭＲＣ判定 ＡＥＣＯＰＤ患者发生右心功能不全的阳性率（分别为 ５８．６３％、８２．７３％、９４．７８％）间比较，差异均有统

计学意义（Ｐ＜０．０５）。依据右心功能不全评价赋分标准，建立一个分值范围为 ０～１５分的评分表。多维分级风险评分、ＢＮＰ、

ＭＭＲＣ、６ＭＷＴ评价 ＡＥＣＯＰＤ患者右心功能不全的 ＲＯＣ曲线的 ＡＵＣ分别为 ０．９４２（９５％ ＣＩ：０．９１２～０．９７２）、０７７０（９５％ ＣＩ：

０７０８～０８３１）、０７９０（９５％ ＣＩ：０．７３４～０．８４６）、０．８１８（９５％ ＣＩ：０．７６６～０．８６９），差异有统计学意义（Ｐ＜０．０１）。结论　ＡＥＣＯＰＤ

患者右心功能不全的多维分级风险评分能够较好系统地评估右心功能不全发生风险，其诊断效果优于单一指标，可应用于临床

评估 ＡＥＣＯＰＤ患者右心功能不全风险。
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　　慢性阻塞性肺疾病（ＣＯＰＤ）是一种可预防和可
治疗的公共卫生疾病，是目前世界上第 ４大死亡原
因，预计 ２０２０年将成为第 ３大死亡原因［１］

。ＣＯＰＤ
可增加心血管疾病发生的风险，高达 ２０％ ～７０％的
ＣＯＰＤ患者同时患有常被忽视的慢性心力衰竭［２，３］

。

目前研究认为，右心室功能正常与否直接影响着整个

循环系统的功能，因此右心室功能失调与矫正失衡的

问题日益受到重视，随着检测手段的改进，右心功能

在循环中的意义越来越受到重视
［４］
。但是由于右心

解剖结构及工作方式的特殊性，右心功能的评估仍需

借助右心漂浮导管检测，因其为有创操作检查，且并

发症较多，极大限制了其临床应用。

目前 ＣＯＰＤ患者右心功能评价的主要手段有二
维超声心动图、Ｂ型脑钠肽（Ｂ－ｔｙｐｅｂｒａｉｎｎａｔｒｉｕｒｅｔｉｃ
ｐｅｐｔｉｄｅ，ＢＮＰ）、６分钟步行试验（６ｍｉｎｕｔｅｗａｌｋｉｎｇ
ｔｅｓｔ，６ＭＷＴ）、呼吸困难量表（ｍｏｄｉｆｉｅｄｍｅｄｉｃａｌｒｅ
ｓｅａｒｃｈｃｏｕｎｃｉｌｄｙｓｐｎｅａｓｃａｌｅ，ＭＭＲＣ）等单一指标，具
有一定相关性，其中二维超声被认为可以准确的评价

右心室收缩和舒张功能不全的发生，但其准确性受到

多因素影响，仍有一定局限性，临床应用缺乏统一标

准
［２，４～８］

。

２０１７年慢性阻塞性肺疾病全球倡议（ＧＯＬＤ）强
调慢性阻塞性肺疾病急性加重期（ａｃｕｔｅｅｘａｃｅｒｂａｔｉｏｎ
ｏｆｃｈｒｏｎｉｃｏｂｓｔｒｕｃｔｉｖｅｐｕｌｍｏｎａｒｙｄｉｓｅａｓｅ，ＡＥＣＯＰＤ）临
床病情评估的全面性，尤其是症状评估的重要性

［２］
。

由此出发，本研究认为目前 ＡＥＣＯＰＤ患者右心评估
方法单一局限，通过联合超声心动图、ＢＮＰ、６ＭＷＴ、
ＭＭＲＣ方法，从右心结构、运动耐力、症状评估、心功
能不全程度多维角度，构建 ＣＯＰＤ患者右心功能不全
的多维分级风险评分，能够更加系统全面评估 ＡＥＣＯ
ＰＤ患者右心功能不全风险，其结果将优于单一方法。

对象与方法

１．研究对象：２０１６年 ５月 ～２０１８年 ５月选取在
新疆维吾尔自治区人民医院急救中心住院的 ＡＥＣＯ
ＰＤ患者２４９例，患者年龄４７～８５（７０．０±６．６）岁；男
性１４６例，女性１０３例；汉族１２４例，维吾尔族 ９７例，
回族 ２６例，其他少数民族 ２例。纳入标准：符合
ＣＯＰＤ诊治指南（２０１３年修订版）明确诊断为 ＡＥＣＯ
ＰＤ的患者［９］

。排除标准：①第一诊断为 ＣＯＰＤ，但伴
有严重心脏、脑、肝脏、肾脏疾病及其他严重的躯体疾

病；②意识不清晰，有精神障碍或神经病史；③就诊前
１个月内有不稳定型心绞痛或心肌梗死，充分休息下
心率 ＞１２０次／分，收缩压 ＞１８０ｍｍＨｇ（１ｍｍＨｇ＝

０１３３ｋＰａ），舒张压 ＞１００ｍｍＨｇ；④患有主动脉狭窄、
肌肉骨骼疾病、运动能力受限、阿尔茨海默病。入组

患者均知情同意。

２．研究方法：（１）二维超声心动图测量：参照
２０１０年美国超声协会制定成人右心功能评价指南评
估 ＣＯＰＤ患者右心收缩及舒张功能，用 ＩＥ３３超声仪
（飞利浦）记录右心室收缩功能指标［三尖瓣环收缩

期位 移 （ｔｒｉｃｕｓｐｉｄａｎｎｕｌａｒｐｌａｎｅｓｙｓｔｏｌｉｃｅｘｃｕｒｓｉｏｎ，
ＴＡＰＳＥ）、组织多普勒三尖瓣环的收缩期峰值速度
（Ｓ′）、右心室面积变化分数（ｒｉｇｈｔｖｅｎｔｒｉｃｕｌａｒｆｒａｃｔｉｏｎａｌ
ａｒｅａｃｈａｎｇｅ，ＲＶＦＡＣ）］和右心室舒张功能指标［Ｅ
（三尖瓣口舒张早期灌注峰值流速）／Ｅ′（三尖瓣环舒
张早期运动峰值速度）］

［４］
。（２）６ＭＷＴ：根据 Ｚｕｇｃｋ

等
［１０］
提出的６分钟步行试验方法完成试验，即在平

坦的地面３０ｍ直线两端各置一座椅，受试者沿直线
尽可能快速来回行走，直到６ｍｉｎ时停止，测量步行距
离。正式行走前可先试走 ２次，之后休息 １ｈ再行走
２次，如果４次行走距离的差距 ＜１０％，则以 ４次结
果的平均值为准，否则再增加 ｌ次；在 ６ｍｉｎ内如患者
出现疲乏、头晕、呼吸困难、发汗、颜面苍白则立即停

止试验。（３）ＭＭＲＣ：按照改良的英国医学研究委员
会呼吸困难量表评分评估呼吸困难评分

［８］
。（４）ＢＮＰ

测定：采集清晨空腹安静平卧１ｈ的静脉血，选用Ｂ型
钠尿肽检测试剂盒（美国 Ｂｉｏｓｉｔｅ公司），配套 Ｔｒｉａｇｅ
ＭｅｔｅｒＰｒｏ荧光免疫分析仪（美国 ＡｌｅｒｅＳａｎＤｉｅｇｏ公
司），测定血浆 ＢＮＰ浓度。

３．诊断标准和相关定义：（１）右心室收缩功能不
全二维超声判断标准：①ＴＡＰＳＥ＜１６ｍｍ；② ｓ′＜
１０ｃｍ／ｓ；③ＲＶＦＡＣ＜３５％，满足以上任何 １项提示右
心室收缩功能不全；右心室舒张功能不全判定标准：

Ｅ／Ｅ′＞６，提示右心室舒张功能不全［４］
。以上 ４项超

声指标测量结果任何 １项指标阳性则可判断为二维
超声结果阳性。（２）６ＭＷＴ判断心功能不全标准［１０］

：

６ＭＷＴ≥３５０ｍ为轻度；２５０ｍ＜６ＭＷＴ＜３４９ｍ为中度；
１５０ｍ＜６ＭＷＴ＜２４９ｍ为重度；６ＭＷＴ＜１４９ｍ为极重
度。（３）ＭＭＲＣ呼吸困难评分标准及分级［８］

：０分为
轻度只在剧烈活动时感到呼吸困难；１分为在快走或
上缓坡时感到呼吸困难；２分为由于呼吸困难比同龄
人走的慢或者以自己的速度在平地上行走时需要停

下来呼吸；３分为在平地上步行 １００ｍ或数分钟后需
要停下来呼吸；４分为明显的呼吸困难而不能离开房
屋或者换衣服时也感到气短。分级：１分为中度，２分
为重度，３～４分为极重度。（４）ＢＮＰ判断心功能不全
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标准：根据２００８中西方 ＢＮＰ专家共识［１１］
，依据 ＢＮＰ

（ｐｇ／ｍｌ）临界值，将心力衰竭划分为 ０～３级，ＢＮＰ＜
２５ｐｇ／ｍｌ为０级；２５ｐｇ／ｍｌ≤ＢＮＰ＜１００ｐｇ／ｍｌ为 １级；
１００ｐｇ／ｍｌ≤ＢＮＰ＜４００ｐｇ／ｍｌ为 ２级；ＢＮＰ≥４００ｐｇ／ｍｌ
为３级。以上述实验指标作为右心功能不全发生风
险的预测因子，参照文献［４，８，１０，１１］，右心功能不
全评价各指标赋分标准见表 １。二维超声心动图 ４
项试验指标任一项结果阳性赋 １分，阴性赋 ０分，分
值越高，右心功能改变越显著；ＢＮＰ赋分 ０～３分，分
值越高，心功能不全程度越重；６ＭＷＴ赋分 ０～４分，
分值越高，提示６分钟步行距离越短，运动能力越差；
ＭＭＲＣ赋分０～４分，分数越高，呼吸困难越重。依据
赋分值及评价标准，建立一个分值范围为０～１５分的
量表，计算四分位数，确定 ＡＥＣＯＰＤ患者发生右心功
能不全的风险等级，共分为４级，分数越高，右心功能
不全风险分级越高。

表 １　右心功能评价各指标赋分标准

项目 ０分 １分 ２分 ３分 ４分
ＴＡＰＳＥ（ｍｍ）≥１６ ＜１６ － － －
Ｓ′（ｃｍ／ｓ） ≥１０ ＜１０ － － －
ＲＶＦＡＣ（％） ≥３５ ＜３５ － － －
Ｅ／Ｅ′ ≤６ ＞６ － － －

ＢＮＰ（３分）（ｐｇ／ｍｌ） ＜２５ ≥２５且＜１００≥１００且＜４００ ≥４００ －
６ＭＷＴ（４分）（ｍ） ≥４００ ≥３５０ ２５０～３４９ １５０～２４９≤１４９

ＭＭＲＣ（４分） ０ １ ２ ３ ４

　　按照改良的英国医学研究委员会呼吸困难量表评分评估呼吸困难

　　４．统计学方法：采用 ＳＰＳＳ１９．０统计学软件建立
数据库。正态分布的计量资料用均数 ±标准差
（ｘ±ｓ）表示，两组比较采用独立样本 ｔ检验；非正态
分布的计量资料用中位数（Ｐ２５～Ｐ７５）表示，组间比
较用秩和检验。计数资料用频数和率表示，不同测定

方法的比较采用配对 χ２检验。依据各指标判断标
准，构建右心功能不全的多维分级评分，并计算各指

标评价右心功能不全的敏感度、特异性、ＲＯＣ曲线下面
积，验证其对 ＡＥＣＯＰＤ患者发生右心功能不全的风险
的诊断效果。以 Ｐ＜０．０５为差异有统计学意义。

结　　果
１．二维超声心动图及其他各试验指标：ＴＡＰＳＥ

为５～２４（１５３８±４５８）ｍｍ，Ｓ′为 ６～２３（１２７７±
３１３）ｃｍ／ｓ，Ｅ／Ｅ′为 １１５～７６０（３９６±１５３），ＲＶ
ＦＡＣ为２２％ ～８０％（５０％ ±１０％），以 ４项超声测量
结果任何１项阳性为判断标准，则二维超声结果全阴
性１５５例（６２２％），阳性者 ９４例（３７８％），其中 １

项阳性者５２例，２项阳性者２６例，３项阳性者 １３例，
４项阳性者３例。

２其他各试验指标：ＢＮＰ为 ５～４７２（７０１２±
９６５４６）ｐｇ／ｍｌ，６ＭＷＴ为 １００～４５０（３１７８７±７９５７）
ｍ，ＭＭＲＣ为０～４（１７４±０７８）分。

３ＡＥＣＯＰＤ患者右心功能不全的多维分级风险
评分的构建：二维超声心动图结果阳性率（３７８０％）与
ＢＮＰ（５８６３％）、６ＭＷＴ（８２７３％）、ＭＭＲＣ（９４７８％）判
定 ＡＥＣＯＰＤ患者发生右心功能不全的阳性率比较，
差异有统计学意义（ＢＮＰ：χ２ ＝３３８００，Ｐ＜００１；
６ＭＷＴ：χ２ ＝１１００３５，Ｐ＜００１；ＭＭＲＣ：χ２ ＝１４３００，
Ｐ＜００１）。右心功能不全的多维分级评分结果：１级
０～２分，共 ６６（２６６％）例；２级 ３～５分，共 ８５
（３４０％）例；３级６～７分，共５４（２１７％）例；４级８～
１５分，共４４（１７７％）例。
　　４．ＡＥＣＯＰＤ患者右心功能不全的多维分级风险
评分及单一方法对右心功能不全风险评估的受试者

工作特征（ＲＯＣ）曲线下面积（ＡＵＣ）比较结果：多维
分级风险评分、ＢＮＰ、ＭＭＲＣ、６ＭＷＴ评价 ＡＥＣＯＰＤ患
者右心功能不全的 ＲＯＣ曲线下面积（ＡＵＣ）分别为
０９４２（９５％ ＣＩ：０９１２～０９７２）、０７７０（９５％ ＣＩ：
０７０８～０８３１）、０７９０（９５％ ＣＩ：０７３４～０８４６）、
０８１８（９５％ ＣＩ：０７６６～０８６９），差异有统计学意义
（Ｐ＜００１，图１）。

图 １　各单一方法及多维分级风险评分对 ＡＥＣＯＰＤ

患者右心功能不全风险评估的 ＲＯＣ曲线
　

讨　　论
ＣＯＰＤ是全球重要的致残性和致死性疾病之一，

其具有较高的发生率和病死率，严重影响患者的生存

·２７·
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质量
［２，１２］

。ＣＯＰＤ除了影响呼吸系统，还能导致全身
炎性反应，最终导致呼吸衰竭和肺源性心脏病，引起

死亡
［１３］
。近年来 ＣＯＰＤ导致的右心室功能不全已得

到广泛研究和证实，右心衰竭被认为是 ＣＯＰＤ患者致
残、致死的共同途径。因此，早期准确地评价 ＣＯＰＤ
患者右心功能改变对防止病情进展为慢性肺源性心

脏病有重要临床价值和临床意义。

目前研究认为 ＣＯＰＤ患者肺功能的严重程度并
不能反映出肺动脉压高低及右心功能情况，大多数

ＣＯＰＤ患者虽然仅有肺动脉轻度升高，但只要发生肺
动脉高压，右心功能减退，就可以使 ＣＯＰＤ预后及病
死率加倍恶化，一旦发生慢性肺源性心脏病，其右心

结构的改变及功能的减退不可逆
［１４］
。Ｈｉｌｄｅ等［１５］

研

究报道，ＣＯＰＤ患者右心功能改变可能发生在肺血管
病变的早期进程中。相关研究发现，ＣＯＰＤ患者普遍
存在亚临床右心功能不全，这使得 ＣＯＰＤ患者心血管
疾病发生率和病死率增加 ２～３倍，并与疾病严重程
度相关

［１６～１９］
。随着检测手段的改进，复杂心肺交互

作用已被识别，右心室功能在循环中的意义越来越受

到重视。目前右心漂浮导管是右心功能的评估“金

标准”，因其为有创操作检查，且并发症较多，极大限

制了其临床应用。

目前 ＣＯＰＤ患者右心功能评价多为单一指标，并
不能准确系统评估 ＣＯＰＤ患者右心功能改变，且临床
应用缺乏统一标准，到目前为止，仍没有一个单一指

标能够获得广泛接受。因此临床上迫切需要建立一

个联合评价 ＣＯＰＤ患者右心功能不全的评估表，能够
早期评价 ＣＯＰＤ患者右心功能不全的发生，并指导临
床进行病情判定及干预性治疗。因此，本研究通过从

右心结构、运动耐力、症状评估、心功能不全程度多维

角度，构建 ＣＯＰＤ患者右心功能不全的多维分级风险
评分，并验证其用于 ＣＯＰＤ患者右心功能不全风险评
估的效果，是否优于单一指标。

根据相关研究报道，ＡＥＣＯＰＤ患者血浆 ＢＮＰ水
平明显高于稳定期 ＣＯＰＤ患者，提示急性加重期患者
可能存在更明显心功能改变

［２０］
。因此本研究以笔者

医院住院的 ２４９例 ＡＥＣＯＰＤ患者为研究对象，参照
２０１０年美国超声协会制定《成人右心功能评价指
南》，以二维超声作为主要判断标准，通过测定入组

ＡＥＣＯＰＤ患者二维超声心动图、ＢＮＰ、６ＭＷＴ、ＭＭＲＣ
各指标，分别对 ＡＥＣＯＰＤ患者右心收缩及舒张功能
进行评价

［４］
。结果显示，以二维超声心动图为判断

标准，各单一指标判断 ＡＥＣＯＰＤ患者发生右心功能

不全发生阳性率之间比较，差异有统计学意义，提示

各单一方法从不同角度对 ＡＥＣＯＰＤ患者发生右心功
能不全的诊断效果存在差异，推测原因可能是 ＡＥ
ＣＯＰＤ患者右心功能不全的发生与右心结构改变、心
肺交互影响等多种因素有关，单一方法判断存在较大

个体差异性。本研究从多维角度（右心结构改变、运

动耐力、症状评估和心功能不全程度）构建右心功能

不全的多维分级风险评分表，并对 ＡＥＣＯＰＤ患者右
心功能不全发生风险进行预测，结果显示，多维分级

风险评分表预测右心功能不全发生的准确性较 ＢＮＰ、
６ＭＷＴ、ＭＭＲＣ高，ＲＯＣ曲线下面积 ０９４２（９５％ ＣＩ：
０９１２～０９７２），这提示多维分级风险评分表能够较
好系统地预测 ＡＥＣＯＰＤ患者右心功能不全发生风
险，并且优于当前所使用的 ＢＮＰ、６ＭＷＴ、ＭＭＲＣ，从而
弥补了单一方法的局限性。

综上所述，本研究构建的 ＡＥＣＯＰＤ患者右心功能
不全的多维分级评分，能够系统地评估 ＡＥＣＯＰＤ右心
功能不全风险，从而在一定程度上弥补了目前单一方

法的不足，其诊断效力优于单一指标，且临床应用方

便，有助于早期进行病情评估、治疗干预及预后判断。

本研究存在一定局限性，因右心漂浮导管为有创操作

检查，并发症较多，故未能设立右心漂浮导管对右心功

能评价的对照研究，因此尚需扩大样本量，进一步验证

其临床应用的诊断效力，并在基层医院推广应用。
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ｅｌｓｏｆＢ－ｔｙｐｅｎａｔｒｉｕｒｅｔｉｃｐｅｐｔｉｄｅｗｉｔｈａｃｕｔｅｅｘａｃｅｒｂａｔｉｏｎｓｏｆｃｈｒｏｎｉｃ

ｏｂｓｔｒｕｃｔｉｖｅｐｕｌｍｏｎａｒｙｄｉｓｅａｓｅ［Ｊ］．ＩｎｔＪＣｈｒｏｎＯｂｓｔｒｕｃｔＰｕｌｍｏｎＤｉｓ，

２０１４，９（２）：１５５－１６２

（收稿日期：２０１９－０７－２３）

（修回日期：２０１９－０９－１３）

·９７·
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