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摘 要 目的 比较达格列净与恩格列净治疗心力衰竭（HF）合并心脏起搏器植入老年患者的效果及预后。方法 回顾性收集南

阳医学高等专科学校第一附属医院心血管内科2023年7月1日至2025年1月1日收治的237例HF 合并心脏起搏器植入老年患者

的临床资料，根据用药情况分为对照组（常规治疗，n＝90）、达格列净组（常规治疗+达格列净，n＝77）和恩格列净组（常规治疗+恩

格列净，n＝70）。评估3组患者治疗前和治疗6个月后的心功能、HF相关指标，并比较3组患者的主要不良心血管事件（MACE）发

生率和HF再住院率，以及不良反应发生情况。结果 治疗6个月后，与同组治疗前比较，3组患者的左心室射血分数均显著升高，6

分钟步行距离均显著延长，左心室舒张末内径、左心室收缩末内径均显著缩短，氨基末端B型利钠肽前体、超敏C反应蛋白水平均

显著降低（P＜0.05）；达格列净组和恩格列净组上述大多数指标的改善效果均显著优于对照组（P＜0.05），恩格列净组的改善效果

均显著优于达格列净组（P＜0.05）。达格列净组和恩格列净组患者的 HF 再住院率均显著低于对照组（P＜0.05），且恩格列净组显

著低于达格列净组（P＜0.05）。3组患者的 MACE 发生率比较，差异无统计学意义（P＞0.05），但达格列净组和恩格列净组在数值

上低于对照组。3组患者的不良反应发生率比较，差异无统计学意义（P＞0.05）。结论 达格列净与恩格列净均可在常规治疗基础

上改善HF合并心脏起搏器植入老年患者的心功能和HF相关指标，降低HF再住院风险，且未增加不良反应发生风险；与达格列净

相比，恩格列净的作用效果更显著。
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ABSTRACT OBJECTIVE To compare the efficacy and prognosis between dapagliflozin and empagliflozin in elderly patients 

with heart failure （HF） complicated by cardiac pacemaker implantation. METHODS The clinical data of 237 elderly patients with 

HF complicated by cardiac pacemaker implantation， who were admitted to the Department of Cardiovascular Medicine at the First 

Affiliated Hospital of Nanyang Medical College from July 1， 2023， to January 1， 2025， were retrospectively collected. According 

to medication use， the patients were divided into the control group （conventional therapy， n＝90）， dapagliflozin group 

（conventional therapy plus dapagliflozin， n＝77）， and empagliflozin group （conventional therapy plus empagliflozin， n＝70）. 

Cardiac function and HF-related indicators were evaluated before treatment and after 6 months of treatment among the 3 groups. 

The incidence of major adverse cardiovascular events （MACE）， HF rehospitalization rate， and the occurance of adverse reaction 

were compared among the 3 groups. RESULTS After 6 months of treatment， compared with the same group before treatment， left 

ventricular ejection fraction was significantly increased， 6-minute walk distance was significantly prolonged， left ventricular end-

diastolic diameter and left ventricular end-systolic diameter were significantly shortened， and N-terminal pro-B-type natriuretic 

peptide and high-sensitivity C-reactive protein levels were significantly decreased in all 3 groups （P＜0.05）. The improvements in 

most of the above indicators were greater in the dapagliflozin and empagliflozin groups than in the control group （P＜0.05）， and 

were all greater in the empagliflozin group than in the 

dapagliflozin group （P＜0.05）. The HF rehospitalization rate 

was significantly lower in both dapagliflozin and empagliflozin 

groups than in the control group （P＜0.05）， and was 
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significantly lower in the empagliflozin group than in the dapagliflozin group （P＜0.05）. There was no statistically significant 

difference in the incidence of MACE among the 3 groups （P＞0.05）， although the incidence was numerically lower in the 

dapagliflozin and empagliflozin groups than in the control group. There was also no statistically significant difference in the 

incidence of adverse reactions among the 3 groups （P＞0.05）. CONCLUSIONS Both dapagliflozin and empagliflozin can improve 

cardiac function and HF-related indicators and reduce the risk of HF rehospitalization in elderly patients with HF complicated by 

cardiac pacemaker implantation on the basis of conventional therapy， without increasing the risk of adverse reactions. Compared 

with dapagliflozin， empagliflozin shows more pronounced effects.

KEYWORDS dapagliflozin； empagliflozin； heart failure； cardiac pacemaker； elderly patient； cardiac function； prognosis

随着我国人口老龄化进程加快，老年心力衰竭

（heart failure，HF）的发病率增长迅速，60岁以上 HF 患者

在总患病人群中的占比大于 50%[1]。老年 HF 患者常合

并高血压、冠心病、糖尿病等多种基础疾病，再住院率及

死亡率均较高[2]。老年 HF 人群中，心动过缓和心室传导

阻滞等心脏传导系统疾病的发病率较高，患者常需要接

受起搏器植入术治疗[3]。老年 HF 患者由于心脏结构和

功能发生障碍，其心动过缓或传导阻滞的发生风险明显

升高；而植入起搏器，尤其是右心室植入起搏器，可导致

左右心室收缩不同步，从而诱发或加重 HF[4―5]。HF 合并

心脏起搏器植入老年患者的预后较差，70岁以上患者的

5年死亡率超过70%[6]。HF 合并心脏起搏器植入的病理

机制复杂，治疗策略不仅要考虑改善心功能，同时还需

控制心律失常，因此临床对治疗方案的选择需特别谨

慎[5―7]。HF 的常用治疗药物，如 β 受体阻滞剂、血管紧张

素受体脑啡肽酶抑制剂（angiotensin receptor-neprilysin 

inhibitor，ARNI）/血管紧张素转换酶抑制剂（angiotensin-

converting enzyme inhibitor，ACEI）/血管紧张素Ⅱ受体

拮抗剂（angiotensin Ⅱ receptor blocker，ARB）、利尿剂

等，在该类高危人群中的应用难以实现疗效与安全性的

平衡[8]。因此，针对这部分特殊人群，探索新的药物干预

策略具有重要的临床意义。

近年来，钠-葡萄糖协同转运蛋白2抑制剂（sodium-

glucose cotransporter-2 inhibitor，SGLT2i）成为 HF 治疗领

域的重大突破，最新的 HF 管理指南已将其作为有症状

HF 患者的ⅠA类推荐使用药物[9]。达格列净与恩格列净

作为 SGLT2i 的代表药物，被广泛应用于临床治疗中，且

均被证实可降低 HF 患者再住院和心血管死亡的风险，

但这两种药物在药代动力学、肾脏保护作用及临床疗效

上存在些微差异[9―11]。已有研究表明，采用 SGLT2i 治疗

HF 合并起搏器植入的老年患者，能显著降低其全因死

亡和 HF 住院的风险[12]。但老年患者器官功能减退，对

药物的代谢和耐受性与中青年患者存在差异，且心脏起

搏器植入后可能出现起搏诱导性心肌病，进一步加重

HF 进展[5]。针对这一特殊人群，达格列净与恩格列净对

患者心功能的改善及主要不良心血管事件（major ad‐

verse cardiovascular event，MACE）的影响是否存在差

异，仍缺乏针对性的临床研究证据。因此，本研究比较

了达格列净与恩格列净治疗 HF 合并心脏起搏器植入老

年患者的效果及预后情况，明确两种药物在该类特殊人

群中的适用性，以期为临床用药提供参考依据。

1　资料与方法

1.1　纳入与排除标准

本研究的纳入标准为：（1）年龄≥65岁；（2）符合 HF

的诊断标准[13]，且基线左心室射血分数（left ventricular 

ejection fraction，LVEF）≤50%；（3）因心动过缓、房室传

导阻滞等接受心脏起搏器植入术超过3个月；（4）血流动

力学和纽约心脏病协会（New York Heart Association，

NYHA）心功能分级稳定超过1个月。

本研究的排除标准为：（1）近3个月发生急性心肌梗

死或接受经皮冠脉介入术者；（2）合并严重肝、肾功能不

全者；（3）合并恶性肿瘤者；（4）未规律服药、依从性差

者；（5）治疗后6个月内死亡者；（6）临床资料缺失或随访

资料不完整者。

1.2　研究对象

本研究为回顾性队列研究，根据上述纳入和排除标

准收集南阳医学高等专科学校第一附属医院（以下简称

“我院”）心血管内科 2023年 7月 1日至 2025年 1月 1日

收治的 237例 HF 合并心脏起搏器植入老年患者的临床

资料，根据患者出院后长期用药情况及病历记录，将其

分为对照组（n＝90）、达格列净组（n＝77）和恩格列净组

（n＝70）。本研究方案经我院科研伦理委员会批准通过

（意见号：IRB-Y-L2026013）。

1.3　治疗方法

对照组患者接受常规治疗，包括使用 β 受体阻滞

剂、ARNI/ACEI/ARB、利尿剂等。达格列净组患者在常

规治疗的基础上接受达格列净片[阿斯利康药业（中国）

有 限 公 司 ，国 药 准 字 H20234463，规 格 为 10 mg（以

C21H25ClO6计）]口服，每次10 mg，每天1次。恩格列净组

患者在常规治疗的基础上接受恩格列净片（四川科伦药

业股份有限公司，国药准字 H20203411，规格为 10 mg）

口服，每次10 mg，每天1次。3组患者均接受长期治疗。
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1.4　观察指标

本研究以患者开始接受相应治疗方案之日作为观

察起点，所有患者在治疗6个月后遵医嘱或电话通知到

医院复查治疗情况。此外，本研究团队通过查阅我院电

子病历或以电话访问的形式收集患者随访资料，随访截

止日期为2025年12月30日。观察指标包括以下内容。

（1）临床事件：记录患者在随访期间的 MACE 发生

情况，MACE 包括全因死亡、非致死性心肌梗死、非致死

性脑卒中；同时，记录患者在随访期间的 HF 再住院情

况，HF 再住院定义为因 HF 症状或体征加重，需要住院

接受静脉利尿剂、静脉血管活性药物或其他强化抗 HF

治疗。

（2）心功能指标：收集患者治疗前和治疗6个月后的

心功能指标数据，包括 LVEF、左心室舒张末内径（left 

ventricular end-diastolic diameter，LVEDD）、左心室收缩

末内径（left ventricular end-systolic diameter，LVESD）。

（3）HF 相关指标：收集患者治疗前和治疗 6个月后

的氨基末端 B 型利钠肽前体（N-terminal pro-B-type na‐

triuretic peptide，NT-proBNP）、超敏 C 反应蛋白及 6分钟

步行距离（6-minute walk distance，6MWD）数据。

（4）不良反应：记录 3组患者治疗 6个月内低血压、

腹泻或便秘、低血糖、恶心呕吐等不良反应发生情况；同

时，记录严重泌尿系感染、酮症酸中毒等 SGLT2i 相关重

点安全性事件的发生情况。

1.5　统计学方法

采 用 SPSS 26.0 软 件 对 数 据 进 行 统 计 分 析。以

Shapiro-Wilk 检验评估计量资料的正态性，符合正态分

布且方差齐的计量资料以 x±s 表示，3组间比较采用单

因素方差分析，进一步两两比较采用 LSD-t 法；治疗前后

组内比较采用配对样本 t 检验。计数资料以频数或百分

比（%）表示，组间比较采用 χ 2检验或 Fisher 精确检验。

所有检验均为双侧检验，检验水准α＝0.05。

2　结果

2.1　3组患者基线资料比较

3组患者的年龄、性别、合并症、NYHA 心功能分级、

起搏器类型及 HF 治疗药物等基线资料比较，差异均无

统计学意义（P＞0.05），具有可比性。结果见表1。

2.2　3组患者的MACE发生率及HF再住院率比较

对照组、达格列净组和恩格列净组患者的中位随访

时间分别为18.4、19.0、18.8个月。随访期间，3组患者的

全因死亡率、非致死性心肌梗死发生率、非致死性脑卒

中发生率以及 MACE 发生率比较，差异均无统计学意义

（P＞0.05），但达格列净组和恩格列净组患者的上述事

件发生率均低于对照组。达格列净组和恩格列净组患

者的 HF 再住院率均显著低于对照组（P＜0.05），且恩格

列净组显著低于达格列净组（P＜0.05）。结果见表2。

2.3　3组患者治疗前后心功能比较

3组患者治疗前的 LVEF、LVEDD、LVESD 比较，差

异均无统计学意义（P＞0.05）。治疗6个月后，与同组治

疗前比较，3 组患者的 LVEF 均显著升高，LVEDD 和

LVESD 均显著缩短（P＜0.05）；与对照组比较，达格列净

组和恩格列净组患者的 LVEF 均显著升高，LVESD 均显

著缩短（P＜0.05），且恩格列净组患者的 LVEDD 显著短

于对照组（P＜0.05）；与达格列净组比较，恩格列净组患

者的 LVEF 显著升高，LVESD 显著缩短（P＜0.05）。结果

见表3。

2.4　3组患者治疗前后HF相关指标比较

3组患者治疗前的 NT-proBNP 水平、超敏 C 反应蛋

白水平及6MWD 比较，差异均无统计学意义（P＞0.05）。

治疗6个月后，与同组治疗前比较，3组患者的NT-proBNP、

表1　3组患者基线资料比较结果

组别

对照组（n＝90）

达格列净组（n＝77）

恩格列净组（n＝70）

F/χ²
P

组别

对照组（n＝90）

达格列净组（n＝77）

恩格列净组（n＝70）

F/χ²
P

年龄（x±s）/

岁
71.8±6.1

72.3±5.8

72.8±5.9

0.560

0.572

估算肾小球滤过率（x±

s）/[mL/（min·1.73 m²）]

64.1±11.8

62.3±13.1

63.5±12.3

0.447

0.640

男性/

例（%）

50（55.6）

45（58.4）

38（54.3）

0.276

0.871

起搏器类型/例（%）

单腔
7（7.8）

6（7.8）

5（7.1）

0.151

0.997

合并症/例（%）a

高血压
63（70.0）

55（71.4）

51（72.9）

0.158

0.924

双腔
58（64.4）

51（66.2）

45（64.3）

2型糖尿病
41（45.6）

37（48.1）

33（47.1）

0.108

0.948

三腔
25（27.8）

20（26.0）

20（28.6）

NYHA心功能分级/例（%）

Ⅱ级
32（35.6）

27（35.1）

25（35.7）

0.348

0.987

HF治疗药物/例（%）a

β受体阻滞剂
34（37.8）

28（36.4）

27（38.6）

0.079

0.961

Ⅲ级
47（52.2）

40（51.9）

38（54.3）

ARNI/ACEI/ARB

72（80.0）

61（79.2）

59（84.3）

0.708

0.702

11（12.2）

10（13.0）

7（10.0）

Ⅳ级

利尿剂
10（11.1）

9（11.7）

8（11.4）

0.014

0.993

a：因同一患者可同时存在多项合并症或使用多种 HF 治疗药物，

故该两项统计的累计例数均高于实际患者总数。

表2　3组患者的 MACE 发生率及 HF 再住院率比较结

果[例（%%）]

组别

对照组（n＝90）

达格列净组（n＝77）

恩格列净组（n＝70）

χ 2

P

MACE

全因死亡
9（10.0）

6（7.8）

4（5.7）

－

0.628

非致死性心肌梗死
4（4.4）

2（2.6）

1（1.4）

－

0.637

非致死性脑卒中
3（3.3）

2（2.6）

2（2.9）

－

1.000

合计
16（17.8）

10（13.0）

7（10.0）

－

0.388

HF 再住院

39（43.3）

21（27.3）a

9（12.9）aᵇ

17.908

＜0.001

－：因部分理论频数较小，采用Fisher精确检验，故无χ 2值；a：与对

照组比较，P＜0.05；b：与达格列净组比较，P＜0.05。

表3　3组患者治疗前后心功能比较结果（x±s）

组别

对照组（n＝90）

达格列净组（n＝77）

恩格列净组（n＝70）

F

P

LVEF/%
治疗前

38.7±5.5

39.8±5.2

39.3±5.9

0.147

0.892

治疗 6 个月后
40.1±5.1a

42.7±4.9ab

45.2±6.3abc

3.312

＜0.001

LVEDD/mm

治疗前
61.8±5.1

62.4±4.9

62.8±5.5

0.451

0.628

治疗 6 个月后
60.2±4.8a

58.9±4.5a

57.8±5.0ab

2.744

＜0.001

LVESD/mm

治疗前
51.7±4.8

51.4±4.6

51.2±5.5

0.125

0.912

治疗 6 个月后
49.8±5.6a

47.2±4.8ab

45.0±6.2abc

3.679

＜0.001

a：与同组治疗前比较，P＜0.05；b：与同期对照组比较，P＜0.05；c：

与同期达格列净组比较，P＜0.05。
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超敏 C 反应蛋白水平均显著降低，6MWD 均显著延长

（P＜0.05）；与对照组比较，达格列净组和恩格列净组患

者的 NT-proBNP、超敏 C 反应蛋白水平均显著降低，

6MWD 均显著延长（P＜0.05）；与达格列净组比较，恩格

列净组患者的 NT-proBNP、超敏 C 反应蛋白水平均显著

降低，6MWD 显著延长（P＜0.05）。结果见表4。

2.5　3组患者不良反应发生率比较

3组患者治疗期间均未观察到严重泌尿系感染、酮

症酸中毒等 SGLT2i 相关重点安全性事件。3组患者低

血压、腹泻或便秘、低血糖、恶心呕吐的发生率及不良反

应总发生率比较，差异均无统计学意义（P＞0.05）。结

果见表5。

3　讨论

目前针对 HF 合并心脏起搏器植入老年患者的临床

治疗策略尚无统一标准，现有 HF 的标准治疗策略在 HF

合并心脏起搏器植入老年患者这一特殊人群中的应用

仍需在疗效、安全性及耐受性之间进行综合权衡，需频

繁调整药物使用剂量及药物组合策略[7，14]。此外，老年

HF 患者多重用药现象普遍，药物间相互作用使药物不

良反应发生风险升高，限制了治疗方案的优化[15]。本研

究回顾性分析了达格列净与恩格列净治疗 HF 合并心脏

起搏器植入老年患者的临床数据，旨在为优化该类人群

的临床治疗方案提供参考。

本研究结果显示，达格列净组和恩格列净组患者的

HF 再住院率均显著低于对照组，MACE 发生率均低于

对照组，这与既往 SGLT2i 在一般 HF 人群中的研究发现

一致[12]。SGLT2i 能成为 HF 患者的有效治疗药物主要与

以下作用机制相关：（1）SGLT2i 具有渗透性利尿和促尿

钠排泄作用，可改善老年 HF 患者的液体潴留，减少肺淤

血和水肿[16]；（2）SGLT2i 能改善心肌能量代谢，提高心脏

收缩效率[17]；（3）SGLT2i 可发挥抗心肌纤维化和抗炎作

用，延缓心室重构[18]。对于 HF 合并心脏起搏器植入老

年患者，SGLT2i 可通过降低交感神经系统和肾素-血管

紧张素-醛固酮系统活性，间接改善心室负荷及电生理

稳态，进而降低恶性心律失常的发生风险[19]。此外，

SGLT2i 还可通过改善能量代谢、减轻心脏容量负荷和

压力负荷，在一定程度上缓解右心室或双心室起搏致心

室收缩不同步所引起的心功能下降[20]。曾有研究表明，

SGLT2i 可降低 HF 患者植入起搏器后的全因死亡和 HF

住院风险，但该研究并未分析不同类型 SGLT2i 类药物

的治疗效果是否存在差异[12]。本研究结果提示，恩格列

净在降低 HF 再住院率方面可能较达格列净具有更明显

的优势，但其在 MACE 和全因死亡方面的潜在获益尚不

能得出确切结论。

心功能指标是评估 HF 治疗效果的直接依据[21]。研

究发现，SGLT2i 可通过利尿减负荷作用，改善能量代

谢、增强心肌收缩力，同时抑制心肌纤维化、延缓心室重

构，从而实现对心功能的长期改善[19]。本研究结果显

示，治疗6个月后，3组患者的 LVEF、LVEDD、LVESD 均

得到显著改善，达格列净组和恩格列净组患者的 LVEF

均较对照组显著升高，LVESD 均较对照组显著缩短，且

恩格列净组较达格列净组作用更显著。这提示恩格列

净更有利于改善 HF 合并心脏起搏器植入老年患者的心

肌收缩能力和心室重构，从而有效控制病情进展。

NT-proBNP、超敏 C 反应蛋白及 6MWD 能反映 HF

患者的病情严重程度、炎症状态及运动耐力[22]。本研究

结果显示，治疗6个月后，恩格列净组和达格列净组患者

的 NT-proBNP、超敏 C 反应蛋白水平均显著低于对照

组，6MWD 均显著长于对照组，表明 SGLT2i 能有效改善

HF 合并心脏起搏器植入老年患者的全身炎症反应状态

及日常活动能力，这与既往 SGLT2i 治疗 HF 的临床试验

结果一致[10，21]。此外，恩格列净组患者上述指标的改善

情况较达格列净组更显著，这也再次表明恩格列净治疗

该类特殊人群的效果更佳。由上可见，恩格列净的药代

动力学特点可能更适合 HF 合并心脏起搏器植入老年人

群，且其心脏保护作用可能更有助于改善患者预后。

本研究存在一定的局限性：首先，本研究为回顾性

分析，样本量小且局限于单中心研究，导致可能存在选

择偏倚；其次，本研究未针对不同起搏器类型进行分层

分析，可能影响对不同起搏方式下药物疗效差异的进一

步判断。后续可开展多中心、大样本、长期随访的前瞻

性研究进一步探索。

综上，达格列净与恩格列净均可在常规治疗基础上

改善 HF 合并心脏起搏器植入老年患者的心功能和 HF

相关指标，降低 HF 再住院风险，且未增加不良反应发生

风险；与达格列净相比，恩格列净的作用效果更显著。

利益冲突　本文所有作者声明不存在利益冲突

表4　3组患者治疗前后HF相关指标比较结果（x±s）

组别

对照组（n＝90）

达格列净组（n＝77）

恩格列净组（n＝70）

F

P

NT-proBNP/（pg/mL）

治疗前
1 644.7±269.8

1 651.3±273.5

1 673.3±288.2

0.106

0.912

治疗 6 个月后
1 510.6±410.2a

1 324.8±395.6ᵃᵇ

1 176.5±378.4ᵃᵇc

6.607

＜0.001

超敏 C 反应蛋白/（mg/L）

治疗前
9.2±2.5

9.4±2.9

9.2±2.7

0.217

0.761

治疗 6 个月后
8.5±2.6a

7.2±2.4ᵃb

6.3±2.1ᵃᵇc

2.594

＜0.001

6MWD/m

治疗前
364.2±37.7

353.2±36.4

361.7±38.1

0.607

0.541

治疗 6 个月后
376.8±45.1a

393.6±48.2ᵃb

413.2±55.4ᵃᵇc

3.269

＜0.001

a：与同组治疗前比较，P＜0.05；b：与同期对照组比较，P＜0.05；c：

与同期达格列净组比较，P＜0.05。

表5　3组患者不良反应发生率比较结果[例（%%）]

组别
对照组（n＝90）

达格列净组（n＝77）

恩格列净组（n＝70）

P（Fisher 精确检验）

低血压
1（1.1）

2（2.6）

1（1.4）

0.836

腹泻或便秘
3（3.3）

2（2.6）

2（2.9）

1.000

低血糖
1（1.1）

2（2.6）

2（2.9）

0.731

恶心呕吐
3（3.3）

1（1.3）

2（2.9）

0.772

合计
8（8.9）

7（9.1）

7（10.0）

1.000
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