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【摘要】 　 目的　 比较心房颤动合并射血分数轻度降低型型心力衰竭(AF-HFmrEF)及非心房颤动的射血分数轻度降低型

心力衰竭(NAF-HFmrEF)患者的临床特征及预后因素分析。 方法　 选取 2020 年 12 月 2 日至 2023 年 12 月 23 日的 AF-HFm-
rEF 患者 82 例、NAF-HFmrEF 患者 127 例。 比较两组患者的临床特征、住院期间死亡率及出院后随访 1 年的主要心血管不良

事件。 采用二元 Logistic 回归分析影响 AF-HFmrEF 患者 1 年内心力衰竭再次住院的危险因素。 结果　 与 NAF-HFmrEF 患者

比较,AF-HFmrEF 的患者 BMI 更高,心率更快,吸烟人数占比更低,肌钙蛋白数值更低,抗板 / 抗凝药物使用率更高、合并心脏

瓣膜病及风湿性心脏病比例更高,而贫血、心肌梗死、冠心病的合并比例更低,差异有统计学意义(P<0. 05),两组 1 年内心力

衰竭再次住院率、住院时间、1 年内全因死亡、1 年内脑卒中方面比较,差异无统计学意义(P>0. 05)。 与 AF-HFmrEF 非再次住

院组相比,AF-HFmrEF 再次住院组贫血更多,差异有统计学意义(P<0. 05)。 贫血和 CKD 为 1 年内 AF-HFmrEF 再次住院影响

因素。 结论　 BMI 偏高、合并心脏瓣膜病、风湿性心脏病较多是 AF-HFmrEF 的临床特征,其 1 年内心力衰竭再住院风险呈升

高趋势,贫血是引起 AF-HFmrEF 患者 1 年内心衰再次入院的重要危险因素。
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【Abstract】　 Objective　 To

 

compare
 

the
 

clinical
 

characteristics
 

and
 

prognostic
 

factors
 

of
 

patients
 

with
 

atrial
 

fibrillation
 

combined
 

with
 

heart
 

failure
 

with
 

mid-range
 

ejection
 

fraction
 

(AF-HFmrEF)
 

and
 

those
 

with
 

non-atrial
 

fibrillation
 

heart
 

failure
 

with
 

mid-range
 

ejec-
tion

 

fraction
 

(NAF-HFmrEF).
 

Methods　 Eighty-two
 

patients
 

with
 

AF-HFmrEF
 

and
 

127
 

patients
 

with
 

NAF
 

HFmrEF
 

in
 

our
 

hospital
 

from
 

December
 

2,
 

2020
 

to
 

December
 

23,
 

2023
 

were
 

selected.
 

The
 

clinical
 

characteristics,
 

in-hospital
 

mortality
 

rate,
 

and
 

major
 

cardiovascular
 

adverse
 

events
 

during
 

1
 

year
 

follow-up
 

were
 

compared
 

between
 

the
 

two
 

groups.
 

Binary
 

logistic
 

regression
 

was
 

used
 

to
 

analyze
 

the
 

risk
 

fac-
tors

 

for
 

rehospitalization
 

due
 

to
 

heart
 

failure
 

within
 

one
 

year
 

in
 

patients
 

with
 

AF-HFmrEF. Results　 Compared
 

with
 

the
 

NAF-HFmrEF
 

pa-
tients,

 

the
 

AF-HFmrEF
 

patients
 

had
 

higher
 

BMI,
 

faster
 

heart
 

rate,
 

fewer
 

smokers,
 

and
 

lower
 

troponin
 

values,
 

higher
 

rates
 

of
 

antiplate /
anticoagulant

 

drug
 

use,
 

higher
 

rates
 

of
 

co-morbidity
 

of
 

valvular
 

heart
 

disease
 

and
 

rheumatic
 

heart
 

disease.
 

The
 

AF-HFmrEF
 

patients
 

had
 

lower
 

rates
 

of
 

co-morbidity
 

of
 

anemia,
 

myocardial
 

infarction
 

and
 

coronary
 

heart
 

disease.
 

All
 

differences
 

were
 

statistically
 

significant
 

(P<
0. 05).

 

There
 

was
 

no
 

statistically
 

significant
 

difference
 

in
 

rates
 

of
 

heart
 

failure
 

and
 

readmission
 

within
 

1
 

year,
 

length
 

of
 

hospital
 

stay,
 

all-
cause

 

death
 

within
 

1
 

year
 

and
 

stroke
 

within
 

1
 

year
 

between
 

the
 

two
 

groups(P>0. 05).
 

Compared
 

with
 

the
 

non-readmission
 

group
 

of
 

AF-
HFmrEF,

 

the
 

readmission
 

group
 

of
 

AF-HFmrEF
 

had
 

more
 

anemia
 

(P<0. 05).
 

Anemia
 

and
 

CKD
 

were
 

influencing
 

factors
 

for
 

the
 

rehospi-
talization

 

of
 

patients
 

with
 

AF-HFmrEF. Conclusions　 The
 

clinical
 

features
 

of
 

AF-HFmrEF
 

are
 

high
 

BMI,
 

combined
 

valvular
 

heart
 

disease
 

and
 

more
 

rheumatic
 

heart
 

disease.
 

The
 

risk
 

of
 

rehospitalization
 

for
 

heart
 

failure
 

shows
 

an
 

increasing
 

trend
 

within
 

one
 

year.
 

Anemia
 

is
 

an
 

important
 

risk
 

factor
 

for
 

readmission
 

to
 

hospital
 

for
 

heart
 

failure
 

in
 

1
 

year
 

in
 

AF-HFmrEF
 

patients.
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　 　 心力衰竭( heart
 

failure,HF) 为心血管疾病的

终末阶段。 随着中国老龄化进程及心血管危险因

素流行,HF 逐年增加,严重影响寿命,给社会带来

了沉重的负担[1] 。 既往指南[2] 根据左室射血分数

( Left
 

ventricular
 

ejection
 

fraction, LVEF) 在 40% ~
49%

 

定义为射血分数中间值,随着越来越多证据

出现,新版指南[3] 支持将这部分患者定义为射血

分数轻度降低的 HF ( heart
 

failure
 

with
 

mildly
 

re-
duced

 

ejection
 

fraction,HFmrEF)
 

,HFmrEF 的发病

机制、预后及治疗目前仍未研究透彻,存在很大的

盲区。 许多研究表明心房颤动( atrial
 

fibrillation,
AF)为 HF 独立危险因素[4] ,且近几年患病率快速

增加[5] ,AF 合并 HFmrEF( AF-HFmrEF) 患者将进

一步增加,本研究通过回顾性分析 AF-HFmrEF 的

临床特征及预后因素,以期为该类患者防治提供

更多的循证依据。
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1　 资料与方法

1. 1　 一般资料　 连续性入选 2020 年 12 月 2 日至

2023 年 12 月 23 日就诊于彭州市人民医院符合纳

入及排除标准的 HFmrEF 患者,并随访 1 年,纳入标

准:①符合 2024 年中国心衰指南[3] 提出的 HFmrEF
诊断标准;②NYHA 心功能分级Ⅱ ~ Ⅳ级;③符合

2024ESC 房颤指南提出的房颤诊断标准[6] 。 排除

标准:①24
 

h
 

内患者或家属要求自动出院,②未接

受任何治疗及相关检查的患者;③患有肿瘤等恶性

质疾病者;④严重的凝血障碍者;⑤严重的肝肾功

能不全者;⑥主要的临床资料不全者,随访资料不

完整者、失访者。 所有入选患者及其家属均签署知

情同意书。 本研究经过医院伦理委员会批准。
1. 2　 方法　 通过我院病历电子系统收集符合入选

标准的 AF-HFmrEF、NAF-HFmrEF 患者资料,具体

收集病史、体格检查、人口统计学资料、血生化、氨
基末端 B 型利钠肽前体( NT-proBNP)、C 反应蛋白

(CRP)、谷草转氨酶( AST)、低密度脂蛋白胆固醇

(LDL-C)及心脏彩超检查指标、服药情况等。
1. 3　 随访及结局指标　 根据病史资料记录患者住

院时间、住院死亡情况,对其余存活患者出院后 1 年

内接受电话或门诊随访,记录随访结局指标,主要

心血管不良事件(major
 

adverse
 

cardiovascular
 

events,
MACEs),包括:①1 年内 HF 再次入院,②1 年内全

因死亡,③1 年内脑卒中。
1. 4　 统计学方法　 采用 SPSS

 

23. 0 软件进行统计学

分析,正态分布计量资料以均数±标准差表示,组间比

较采用独立样本 t 检验。 偏态分布的计量资料采用

M(P25,P75)表示,组间比较采用非参数检验。 计数资

料比较用 χ2 检验。 对单变量分析中有显著差异或常

见心血管疾病危险因素的指标,采用二元 Logistic 回

归分析影响 AF-HFmrEF 患者 1 年内心衰再次住院的

危险因素。 P<0. 05 为差异有统计学意义。
2　 结果

2. 1　 NAF-HFmrEF、AF-HFmrEF患者的临床特征　
与 NAF-HFmrEF 患者相比,AF-HFmrEF 的患者体重质

量指数(body
 

mass
 

index,BMI)更高,心率更快,吸烟人

数占比更低,肌钙蛋白数值更低,差异有统计学意义(P
<0. 05)。 心脏彩超方面,AF-HFmrEF 的患者左房、右房

及右室更大,差异有统计学意义
 

(P<0. 05)。 在
 

NYHA
 

分级方面,AF-HFmrEF 组及 NAF-HFmrEF 组均以 III、
IV 级心功能为主。 见表 1。

表 1　
 

NAF-HFmrEF、AF-HFmrEF 患者的基线特征
 

[n(%)]

变量 NAF-HFmrEF 组(n= 127) AF-HFmrEF 组(n= 82) 统计量 P
 

年龄(岁) 72. 20±10. 49 72. 12±9. 95 t= 0. 051 0. 959

女性[n(%)] 49(38. 6) 49(59. 8) χ2 = 8. 970 0. 003

BMI(kg / m2 ) 22. 23(20. 45,24. 22) 23. 33(21. 19,24. 99) Z= 2. 056 0. 04

收缩压(mmHg) 130. 13±19. 91 128. 89±19. 24 t= 0. 447 0. 656

舒张压(mmHg) 76. 16±13. 81 79. 77±14. 96 t= -1. 786 0. 076

心率(次 / 分) 83. 37±20. 26 101. 17±32. 82 t= -4. 850 <0. 001

吸烟史[n(%)] 65(51. 2) 27(32. 9) χ2 = 6. 738 0. 009

LVEF(%)
 

45. 19±2. 66 45. 57±2. 51 t= -1. 020 0. 309

NYHA 分级[n(%)]　 Ⅱ级 24(18. 9) 16(19. 5) χ2 = 2. 897 0. 235

　 　 　 　 　 　 　 　 　 　 Ⅲ级 71(55. 9) 37(45. 1)

　 　 　 　 　 　 　 　 　 　 Ⅳ级 32(25. 2) 29(35. 4)

肌钙蛋白-I(μg / L) 0. 03(0. 01,0. 08) 0. 02(0. 01,0. 06) Z= 2. 200 0. 028

NTproBNP(pg / ml) 2640(888,7860) 3280(1473,7255) Z= 1. 320 0. 187

白细胞( ×109 / L) 6. 6(5. 6,8. 0) 6. 65(5. 5,7. 63) Z= 0. 166 0. 868

中性粒( ×109 / L) 4. 67(3. 69,5. 92) 4. 90(3. 81,5. 99) Z= 0. 842 0. 4

CRP(mg / L) 3. 6(1. 6,12. 0) 6. 15(2. 3,15. 98) Z= 1. 69 0. 091

白蛋白(g / L) 37. 75±4. 57 37. 39±3. 83 t= 0. 600 0. 549

AST(U / L) 29(22. 00,38. 00) 30(23. 00,46. 75) Z= 1. 620 0. 105

肌酐(μmol / L) 104. 61±63. 29 91. 23±41. 63 t= 1. 691 0. 092

甘油三酯(mmol / L) 1. 39±1. 35 1. 26±0. 81 t= 0. 807 0. 420

LDL-C(mmol / L) 2. 06±0. 68 2. 00±0. 73 t= 0. 538 0. 591

左房直径(mm) 39. 28±6. 95 44. 56±7. 96 t= 5. 070 <0. 001

左室直径(mm) 55. 59±10. 29 53. 16±8. 55 t= 1. 779 0. 077

右房直径(mm) 35. 80±7. 00 43. 83±8. 39 t= 7. 486 <0. 001

右室直径(mm) 20. 82±3. 09 22. 77±3. 81 t= 4. 057 <0. 001
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2. 2　 AF-HFmrEF、NAF-HFmrEF 患者出院用药

及合并疾病的比较 　 单因素分析提示,与 NAF-
HFmrEF 患者相比,AF-HFmrEF 患者中抗板 / 抗凝药

物使用率更高、合并心脏瓣膜病及风湿性心脏病比

例更高,而贫血、心肌梗死、冠心病的合并比例更低

差异有统计学意义(P<0. 05)。 两组在其他用药方

面:血管紧张素Ⅱ转化酶抑制剂( ACEI) / 血管紧张

素受体拮抗剂(ARB) / 血管紧张素受体脑啡肽酶抑

制剂(ARNI)、β 受体阻滞剂、利尿剂、他汀、正性肌

力药、硝酸酯类差异无统计学意义(P>0. 05),在高

血压、糖尿病、慢性阻塞性肺疾病( COPD)、慢性肾

脏病
 

(CKD)、高脂血症、脑梗死方面差异无统计学

意义(P>0. 05)
 

,在 HF 病因方面:扩张型心肌病、肺
源性心脏病、高血压性心脏病差异无统计学意义(P
>0. 05)。 见表 2。
2. 3　 NAF-HFmrEF、AF-HFmrEF 患者住院时间、
心血管不良事件的比较 　 单因素分析提示,NAF-
HFmrEF 与 AF-HFmrEF 的患者 1 年内 HF 再次住院

率、住院时间、1 年内全因死亡、1 年内脑卒中方面差

异无统计学意义(P>0. 05)。 见表 3。
表 2　

 

NAF-HFmrEF、AF-HFmrEF 患者药物使用、合并症及 HF 病因比较
 

[n(%)]
  

变量 NAF-HFmrEF 组(n= 127) AF-HFmrEF 组(n= 82) χ2 P

药物使用 抗板 / 抗凝药 73(57. 5) 67(81. 7) 13. 225 <0. 001

ACEI / ARB / ARNI 68(53. 5) 48(58. 5) 0. 503 0. 478

β 受体阻滞剂 88(69. 3) 62(75. 6) 0. 982 0. 322

利尿剂 109(85. 8) 69(84. 1) 0. 111 0. 739

他汀 65(51. 2) 46(56. 1) 0. 484 0. 487

正性肌力药 38(29. 9) 23(28. 0) 0. 085 0. 771

硝酸酯类 86(67. 7) 60(73. 2) 0. 704 0. 401

合并症 高血压 76(60. 3) 43(52. 4) 2. 586 0. 274

糖尿病 37(29. 4) 22(26. 8) 0. 553 0. 758

慢性阻塞性肺病 27(21. 3) 17(20. 7) 0. 008 0. 927

慢性肾脏病 31(24. 4) 22(26. 8) 0. 154 0. 695

高脂血症 11(8. 7) 4(4. 9) 1. 071 0. 301

贫血 16(12. 6) 3(3. 7) 4. 819 0. 028

脑梗死 23(18. 1) 14(17. 1) 0. 037 0. 848

心肌梗死 17(13. 4) 3(3. 7) 5. 448 0. 02

HF 病因 冠心病 74(58. 3) 32(39. 0) 7. 382 0. 007

扩心病 16(12. 6) 12(14. 6) 0. 178 0. 673

心脏瓣膜病 24(18. 9) 31(37. 8) 9. 186 0. 002

肺心病 8(6. 3) 7(8. 5) 0. 374 0. 541

高心病 9(7. 1) 6(7. 3) 0. 004 0. 950

风心病 2(1. 6) 9(11. 0) 9. 405 0. 009

表 3　 NAF-HFmrEF、AF-HFmrEF 患者预后的比较

结局指标 NAF-HFmrEF 组(n= 127) AF-HFmrEF 组(n= 82) 统计量 P

住院时间(天) 7(5,10) 7(6,8) Z= 0. 788 0. 431

1 年内心衰再次入院[n(%)] 57(44. 9) 42(51. 2) χ2 = 0. 803 0. 370

1 年内全因死亡[n(%)] 4(3. 1) 1(1. 2) χ2 = 0. 795 0. 373

1 年内脑卒中[n(%)] 30(23. 6) 18(22. 0) χ2 = 0. 079 0. 779

2. 4
 

AF-HFmrEF 患者 1 年内 HF 再次住院的分析

单因素分析显示,与 AF-HFmrEF 非再次住院组相

比,AF-HFmrEF 再次住院组肌钙蛋白更低,贫血更

多,差异有统计学意义(P<0. 05)。 见表 4。
表 4　 AF-HFmrEF 患者 1 年内心衰再次住院的分析

  

变量 AF-HFmrEF 再次住院组(n= 42) AF-HFmrEF 非再次住院组(n= 40) 统计量
  

P

年龄(岁) 72. 19±9. 27 72. 05±10. 73 t= 0. 064 0. 949

女性[n(%)] 25(51. 0) 24(49. 0) χ2 = 0. 002 0. 965

BMI(kg / m2 ) 23. 58(21. 54,25. 41) 22. 73(20. 51,24. 97) Z= 1. 021 0. 307

收缩压(mmHg) 128. 31±18. 01 129. 50±20. 67 t= 0. 278 0. 781

舒张压(mmHg) 79. 64±12. 86 79. 90±17. 04 t= 0. 077 0. 939
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变量 AF-HFmrEF 再次住院组(n= 42) AF-HFmrEF 非再次住院组(n= 40) 统计量
  

P

心率(次 / 分) 99. 58±32. 67 102. 88±33. 30 t= 0. 457 0. 649

吸烟史[n(%)] 15(55. 6) 12(44. 4) χ2 = 0. 303 0. 582

LVEF 45. 81±2. 62 45. 33±2. 39 t= 0. 873 0. 385

肌钙蛋白 I(μg / L) 0. 01(0. 01,0. 03) 0. 03(0. 01,0. 11) Z= 2. 274 0. 023

NTproBNP(pg / ml) 2640(888,7860) 3280(1473,7255) Z= 1. 320 0. 187

白细胞( ×109 / L) 6. 69±1. 91 7. 68±3. 27 t= 1. 693 0. 094

中性粒( ×109 / L) 4. 98±1. 81 5. 84±2. 95 t= 1. 609 0. 112

CRP(mg / L) 6. 85(2. 65,33. 65) 4. 8(2. 03,12. 46) Z= 1. 257 0. 209

白蛋白(g / L) 36. 92±3. 70 37. 89±3. 94 t= 1. 151 0. 253

AST(U / L) 27. 5(22. 75,40. 50) 34(25. 25,59. 75) Z= 1. 908 0. 056

肌酐(μmol / L) 83(68,
 

99. 5) 88(66. 5,
 

97) Z= 0. 102 0. 919

甘油三酯(mmol / L)
 

0. 94(0. 793,1. 42) 1. 03(0. 74,1. 56) Z= 0. 784 0. 433

LDL-C(mmol / L) 1. 98±0. 83 2. 03±0. 62 t= 0. 294 0. 770

LA(mm) 45. 00±7. 99 44. 10±8. 00 t= 0. 510 0. 612

LV(mm) 52. 95±9. 44 53. 38±7. 62 t= 0. 222 0. 825

RA(mm) 43. 83±7. 94 43. 83±8. 94 t= 0. 004 0. 996

RV(mm) 22. 64±3. 60 22. 90±4. 07 t= 0. 303 0. 762

合并症[n(%)]　 　 高血压 76(60. 3) 43(52. 4) χ2 = 2. 586 0. 274

　 　 　 　 　 　 　 　 糖尿病 37(29. 4) 22(26. 8) χ2 = 0. 553 0. 758

　 　 　 　 　 　 　 　 COPD 27(21. 3) 17(20. 7) χ2 = 0. 008 0. 927

　 　 　 　 　 　 　 　 CKD 31(24. 4) 22(26. 8) χ2 = 0. 154 0. 695

　 　 　 　 　 　 　 　 高脂血症 11(8. 7) 4(4. 9) χ2 = 1. 071 0. 301

　 　 　 　 　 　 　 　 贫血 16(12. 6) 3(3. 7) χ2 = 4. 819 0. 028

　 　 　 　 　 　 　 　 脑梗死 23(18. 1) 14(17. 1) χ2 = 0. 037 0. 848
  

　 　 以 1 年后 AF-HFmrEF 是否住院(不住院= 0,住
院= 1)为因变量,以吸烟史、高血压、糖尿病、高脂血

症、COPD、CKD、贫血(赋值均为是 = 1,否为 0)及肌

钙蛋白为自变量进行二元 Logistic 多因素回归分析,
结果显示,贫血和 CKD 为 1 年内 AF-HFmrEF 再次

住院影响更大。 见表 5。
表 5　 AF-HFmrEF 患者 1 年内心衰再次住院影响因素的 Logistic 回归分析

指标 β Wald
 χ2 P OR 95%CI

贫血 0. 814 0. 376 0. 540 2. 257 0. 167 ~ 30. 465

CKD 0. 694 1. 548 0. 213 2. 002 0. 671 ~ 5. 972

3　 讨论
  

有证据表明,AF 和 HF 具有相似的危险因素,
经常共存,并互为恶性因果循环,无论是射血分数

降低的 HF
 

(HFrEF)还是射血分数保留的 HF
 

(HF-
pEF),房颤的存在都增加了全因死亡率和卒中的风

险[7] 。 HFmrEF 为三型心衰中非常特殊的一种亚

型,在心衰中占比为 10% ~ 20%[3,8] ,群体数量大、预
后差,对于 HFmrEF 的 RCT 研究缺乏,而 AF-HFm-
rEF 患者国内外更是少有单独提出研究分析。 将

AF-HFmrEF 作为一个特殊群体分类,更加有助于临

床了解其临床特点、治疗及其预后。
  

我们共纳入 HFmrEF 患者 209 例, 其中 AF-
HFmrEF 组 82 例,占比 39. 2%,这与既往的研究基

本一致[9,10] ,但也有报道 AF 在 HFmrEF 中占比高达

70. 0%[11] ,这可能与该研究样本量偏小相关。 在本

研究中 AF-HFmrEF 平均年龄 72 岁, 女性占比

59. 8%,明显比 NAF-HFmrEF 组 38. 6% 更多,这与

Xu 等[11]的研究基本一致。 既往的研究也显示,合
并 AF 的女性症状会更加明显,生活质量往往也会

更差[12,13] ,这提示着 AF-HFmrEF 中占多数的女性

患者更应值得重视。 在本研究中, AF-HFmrEF 比

NAF-HFmrEF 组心率更快,这与既往研究基本一

致[11] 。 Cheng 等[14]的研究显示,通过地高辛控制心

室率能改善 AF 合并 HF 患者的症状和降低再次住

院风险。 新版指南[15] 也强调对 AF 患者的节律和

心室率控制改善患者预后。 在 NTproBNP 方面,AF-
HFmrEF 组 vs

 

NAF-HFmrEF 组比较,差异没有统计

学意义,而在 Son 等[10] 的研究中显示,AF-HFmrEF
组 BNP 比 NAF-HFmrEF 组略为偏低 ( 33. 6%

 

vs
 

36. 1%,P= 0. 461),与本研究不一致,可能与纳入标

准、人种不一相关,需要更多样本的研究加以验证。
  

在合并症方面,AF-HFmrEF 组贫血和心肌梗死
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较 NAF-HFmrEF 更少, 差异有统计学意义 ( P <
0. 05)。 在高血压、糖尿病、高脂血症方面未显示出

统计学差异(P> 0. 05),与既往研究基本一致[11] 。
在 CKD 方面,AF-HFmrEF 组较 NAF-HFmrEF 组更

高。 一项 Meta 分析[16] 显示,CKD 的存在与 AF 的

风险升高有关。 本研究虽未显示出统计学差异,考
虑可能样本量偏小相关,需要大样本验证。 在 HF
病因方面,AF-HFmrEF 组冠心病较 NAF-HFmrEF 组

更少,这与既往研究一致[11] ;AF-HFmrEF 组与 NAF-
HFmrEF 组相比,心脏瓣膜病、风心病明显更多。 且

AF-HFmrEF 组较 NAF-HFmrEF 组有更少的全因死

亡,这与 Son 等[10] 研究一致,更少的脑卒中但远远

高于 Son 等[10] 研究的(2. 8%
 

vs
 

2. 2%),这可能与

人种及入选过多神经内科 HF 患者相关。 NAF-
HFmrEF、AF-HFmrEF 组在 1 年内 HF 再次住院方面

发生率分别为 44. 9%、51. 2%两者仍较高,明显高于

既往研究的 19. 2%[11] ,这可能与纳入人群、本地经

济条件及用药欠规范相关。
      

我们将 AF-HFmrEF 患者单独拿出来分析发现,
AF-HFmrEF

 

1 年内 HF 再次住院与罹患更多的贫

血、CKD 相关。 Anand 等[17] 研究发现,基线血红蛋

白每升高 1
 

g /
 

dl,死亡风险降低 15. 8%
 

,因心力衰

竭死亡或 HF 住院的风险降低 14. 2%,贫血是导致

HF 的独立危险因素。 本文研究也显示贫血在 AF-
HFmrEF

 

1 年内 HF 再次住院患者中明显更多,但多

因素分析并未显示出有统计学意义,这需要更大样

本的研究来证实。
     

综上所述,AF-HFmrEF 患者通常为老年阶段,
常常合并肥胖、心脏瓣膜病、风心病,1 年内 HF 再次

入院人数更多,贫血是引起 AF-HFmrEF 患者 1 年内

HF 再次入院的重要危险因素。
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