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维持性血液透析患者发生射血分数保留型心力衰竭症状的影响
因素

李 健 杜小红 刘 萍 方 燕 张家庆

［摘 要］　目的　探讨导致维持性血液透析（MHD）患者发生射血分数保留型心力衰竭（HFpEF）症状的影响因素。 方法　回顾

性分析中国人民解放军联勤保障部队第九〇一医院 2020 年 1 月至 2022 年 12 月期间门诊血液透析患者的临床资料，将发生 HFpEF 症

状的 45 例患者作为 HFpEF 组，同时选择同期无心衰症状的 45 例患者作为非 HFpEF 组，比较两组患者人口学资料、实验室检查资料、

心脏超声指标、透析间期体质量增长率及透析前血压的差异性，二元 logistic 回归分析 MHD 患者发生 HFpEF 症状的独立影响因素。采

用受试者工作特征（ROC）曲线下面积（AUC）评价 NT-proBNP 对 MHD 患者发生 HFpEF 症状的预测效能。 结果　对 NT-proBNP 经自

然对数转换为 Ln NT-proBNP 后进行统计分析，单因素分析显示 HFpEF 组年龄、合并糖尿病史比例、血清全段甲状旁腺激素（iPTH）水

平、Ln NT-proBNP 水平、左心房内径及体质量增长率均高于非 HFpEF 组，差异有统计学意义（P<0.05），而血红蛋白水平和血管紧张素

Ⅱ受体阻滞剂（ARB）药物使用率低于非 HFpEF 组，差异有统计学意义（P<0.05）。二元 logisitc 回归分析显示 Ln NT-proBNP 与体质量

增长率是 MHD 患者发生 HFpEF 症状独立危险因素（P<0.05），而使用 ARB 药物是独立保护性因素（P<0.05）。ROC 曲线分析显示 NT-
proBNP 预测总体 MHD 患者发生 HFpEF 症状的 AUC 为 0.776（95%CI ： 0.678~0.873），最佳截断值为 2 326.5 pg/mL，灵敏度 84.4%，特异

度 64.4%。 NT-proBNP 预测≤50 岁、50~75 岁及≥75 岁 MHD 患者发生 HFpEF 症状的 AUC 分别为 0.817（95%CI：0.640~0.993）、0.825
（95%CI：0.702~0.948）及 0.795（95%CI：0.585~1.000），最佳截断值分别为 2 326.5 pg/mL、2 734.0 pg/mL 及 4 506.5 pg/mL，灵敏度分别为

87.5%、69.2% 及 81.8%，特异度分别为 66.7%、90.9% 及 75.0%。 结论　控制透析间期体质量增长及使用 ARB 类药物可降低 MHD 患者

发生 HFpEF 症状的风险，同时根据年龄分层的 NT-proBNP 水平对 MHD 患者发生 HFpEF 症状具有一定预测作用。 
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[Abstract] Objective　To explore the influencing factors of symptoms of heart failure with preserved ejection fraction in maintenance 
hemodialysis (MHD) patients. Methods　The clinical data of MHD patients at the 901st hospital of Joint Logistic Support Force of the Chinese 
PLA from January 2020 to December 2022 were retrospectively analyzed. A total of 45 patients with symptoms of HFpEF were selected as the 
HFpEF group, while 45 patients without heart failure symptoms during the same period were selected as the non-HFpEF group. Demographic 
data, laboratory data, cardiac ultrasound data, pre-dialysis body mass growth rate and blood pressure between the two groups were compared. 
Binary logistic regression was used to assess the risk factors for symptoms of HFpEF in MHD patients. Predictive accuracy of NT-proBNP for 
symptoms of HFpEF in MHD patients was assessed by calculating the area under curve (AUC) by receiver operating characteristic (ROC) analy⁃
sis. Results　Statistical analysis of NT-proBNP converted into Ln NT-proBNP by natural log transformed. Univariate analysis showed that the 
age was older, and the proportion of diabetes history, the level of serum intact parathyroid hormone (iPTH), the level of Ln NT-proBNP, the left 
atrial diameter and the body mass growth rate were higher in the HFpEF group than in the non-HFpEF group (P<0.05). The level of hemoglo⁃
bin and the rates of ARB use in the HFpEF group were lower than those in the non-HFpEF group（P<0.05）. Binary logisitc regression analysis 
showed that Ln NT-proBNP and body mass growth rate were independent risk factors for HFpEF symptoms in MHD patients (P<0.05), while 
use of ARB drugs was independent protective factor (P<0.05). ROC curve analysis showed that the AUC of NT-proBNP predicting symptoms of 
HFpEF in overall MHD patients was 0.776 (95% CI: 0.678~0.873). The optimal cutoff value for NT-proBNP was 2 326.5pg/mL, the sensitivity 
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was 84.4%, and the specificity was 64.4%. The AUC of NT proBNP for predicting HFpEF symptoms in MHD patients ≤ 50 years, 50~75 years, 
and ≥ 75 years were 0.817 (95% CI: 0.640~0.993), 0.825 (95% CI: 0.702~0.948), and 0.795 (95% CI: 0.585~1.000), respectively. The optimal 
cutoff values were 2 326.5 pg/mL,2 734.0 pg/mL and 4 506.5 pg/mL respectively. The sensitivity was 87.5%,69.2% and 81.8% respectively. 
The specificity was 66.7%, 90.9% and 75.0% respectively. Conclusions　Controlling the growth of body mass during interdialytic and using 
ARB drugs can reduce the risk of symptoms of HFpEF in MHD patients.Meanwhile, NT-proBNP levels stratified by age have a certain predic⁃
tive effect on the occurrence of HFpEF symptoms in MHD patients. 

［Key words］ Hemodialysis；Left ventricular ejection fraction；Heart failure；Influencing factors

心力衰竭（heart failure，HF）是血液透析患者常见

并 发 症 ，据 统 计 ，美 国 透 析 患 者 中 HF 患 病 率 约 为

40%［1-2］ ，我国透析患者的 HF 总体患病率约为 44%［3］。

研究［4］发现，HF 患者中约 50％属于射血分数保留型心

力衰竭（heart failure with preserved ejection fraction，HF⁃
pEF）。HFpEF 已经成为 HF 发病率、病死率的首要原

因，且医疗总费用也高于其它类型 HF［5］。近期一项回

顾 性 队 列 研 究 显 示 ，慢 性 肾 脏 病（chronic kidney dis⁃
ease，CKD）患者合并 HF 中约 70% 以上为 HFpEF［6］。

而在透析患者中，HFpEF 同样是发生率较高的一种 HF
类型。国外一项前瞻性研究发现，在伴有 HF 的维持性

血液透析（maintenance hemodialysis，MHD）患者中，约

81% 为 HFpEF［7］。国内学者研究发现，MHD 患者合并

HF 中约 72. 4％为 HFpEF。合并 HFpEF 的 MHD 患者

生活质量较差，住院率高且生存率低［8］。因此，降低

MHD 患者 HFpEF 的发生风险对 MHD 患者的预后及

生活质量的提高具有重要意义。本研究旨在回顾伴

HFpEF 症状的 MHD 患者临床资料，分析此类患者出

现心衰症状的影响因素，为预防 MHD 患者发生 HF⁃
pEF 症状提供理论依据。

1　资料与方法

1. 1　一般资料　选取 2020 年 1 月至 2022 年 12 月期

间于中国人民解放军联勤保障部队第九〇一医院门诊

行规律血液透析的 90 例患者，其中男性 55 例，女性 35
例；年龄 23~89 岁，平均（62. 12±14. 41）岁。血液透析

方式：每周透析 3 次，每周透析时间>10 小时；透析机型

号为金宝 AK96，透析器均为高通量透析器（德朗 B-
16H、B-18H），透析液为碳酸氢盐透析液。根据是否发

生 HFpEF 症状分为 HFpEF 组（n=45 例）和非 HFpEF
组（n=45 例），HFpEF 组患者的诊断符合《中国心力衰

竭诊断及治疗指南 2018》［9］中关于 HFpEF 的诊断标

准：（1）有心力衰竭症状或体征；（2）左室射血分数（left 
ventricular ejection fraction，LVEF）≥50%；（3）血清利钠

肽升高，并符合以下至少 1 条：①左心室肥厚和/或左心

房扩大，②心脏舒张功能异常。两组患者性别、透析龄

及血管通路比较，差异无统计学意义（P>0. 05）。病例

纳入标准：①年龄≥18 岁；②透析龄>3 个月；③符合上

述 HFpEF 诊断标准中的第（2）条和（3）条。排除标准：

①有扩张性心肌病、肥厚性心肌病及风湿性心脏瓣膜

病患者；②6 个月内发生急性心肌梗死患者；③严重感

染性疾病或晚期肿瘤患者；④临床资料不全患者。本

研 究 经 我 院 伦 理 委 员 会 批 准（伦 理 审 批 文 件 号 ：

202309004）。

1. 2　方法　通过医院血液净化管理系统，以患者的具

体纳入研究时间点为限，收集所有患者近期人口学资

料、心脏超声相关指标、血清 N 末端 B 型利尿钠肽原

（N-terminal pro-B-type natriuretic peptide，NT-proBNP）

等相关实验室资料。同时通过血液净化管理系统回顾

患者纳入研究时间点前一个月内透析相关指标。对两

组患者上述临床资料进行单因素分析，对有统计学差

异指标进行多因素回归分析，观察导致 MHD 患者出现

HFpEF 症状的影响因素。同时评价 NT-proBNP 对总

体及不同年龄组 MHD 患者发生 HFpEF 症状的预测

效能。

1. 3　观察指标　

1. 3. 1　人口学资料　记录两组患者年龄、性别、透析

龄、透析干体重、透析血管通路、伴发病及降压药物使

用情况。

1. 3. 2　实验室检查资料　记录两组患者 3 个月内最

近一次实验室检查资料，包括血红蛋白（hemoglobin， 
Hb）、血清清蛋白（serum albumin， SAlb）、血钙（serum 
calcium， SCa）、血磷（serum phosphorus， SP）、三酰甘油

（triglycerides， TG）、总胆固醇（total cholesterol， TCho）、

全段甲状旁腺激素（intact parathyroid hormone，iPTH）及

NT-proBNP 水平。

1. 3. 3　心脏超声指标　两组患者半年内均有心脏超

声检查资料，记录最近一次心脏检查资料，包括左心房

内径（left atrial diameter，LAD）、室间隔厚度（interven⁃
tricular septal thickness，IVST）、左室后壁厚度（left ven⁃
tricular posterior wall thickness，LVPWT）、左室舒张末内

径（left ventricular end diastolic diameter，LVEDD）、左室

收 缩 末 内 径（left ventricular end systolic diameter，
LVESD）、左心室射血分数（left ventricular ejection frac⁃
tion，LVEF）及 E/A 比值。

1. 3. 4　透析指标　记录两组患者纳入研究时间点前
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一个月内每次透析间期体质量增长数，取平均值后计

算体质量增长率（体质量增长率=体质量增长数/透析干

体重×100）。同时记录每次透析前收缩压、舒张压，并

取平均值。

1. 4　统计学方法　采用 SPSS 19. 0 进行数据统计分

析。对 NT-proBNP 行自然对数转换为 Ln NT-proBNP；

计量资料中符合正态分布数据采用x
-±s 表示，两组间均

数比较采用 t 检验，偏态分布资料采用 M（P25，P75）表

示，组间比较采用秩和检验；计数资料以频数和率表

示，组间比较采用 χ2 检验。多因素分析采用二元 logis⁃
tic 回归分析。采用受试者工作特征（receiver operating 
characteristic curve，ROC）曲线下面积（area under curve，

AUC）评价 NT-proBNP 对总体及各年龄组 MHD 患者

发生 HFpEF 症状的预测作用，并确定最佳截断值。以

P<0. 05 为差异有统计学意义。

2　结果

2. 1　两组患者临床资料比较　HFpEF 组平均年龄、合

并糖尿病史比例、血 iPTH 水平、Ln NT-proBNP、左心房

内径及体质量增长率均高于非 HFpEF 组，差异有统计

学意义（P<0. 05），而 Hb 水平和血管紧张素Ⅱ受体阻

滞剂（angiotensin Ⅱ receptor blocker，ARB）类药物使用

率 低 于 非 HFpEF 组 ，差 异 有 统 计 学 意 义（P<0. 05）。

见表 1。

2. 2　MHD 患者发生 HFpEF 症状的多因素分析　以是

否发生心衰症状为因变量，根据单因素分析结果，将年

龄、糖尿病史、Hb、iPTH、Ln NT-proBNP、体质量增长

率、使用 ARB 药物、LAD 作为自变量，变量赋值见表 2。

采用进入法进行二元 logistic 回归分析。结果显示 Ln 
NT-proBNP 与体质量增长率是 MHD 患者发生 HFpEF
症状的独立危险因素（P<0. 05），而使用 ARB 药物是独

立保护性因素（P<0. 05）。见表 3。

2. 3　NT-proBNP 对总体 MHD 患者发生 HFpEF 症状的

预测作用　采用 ROC 曲线分析显示，NT-proBNP 预测

总 体 MHD 患 者 发 生 HFpEF 症 状 的 AUC 为 0. 776
（95%CI：0. 678~0. 873，P<0. 05），最 佳 截 断 值 为 2 
326. 5 pg/mL，灵 敏 度 为 84. 4%，特 异 度 为 64. 4%。

见图 1。

2. 4　NT-proBNP 对不同年龄组 MHD 患者发生 HFpEF
症状的预测作用　NT-proBNP 预测≤50 岁、50~75 岁及

≥75 岁的 MHD 患者发生 HFpEF 症状的 AUC 分别为

0. 817（95%CI：0. 640~0. 993，P<0. 05）、0. 825（95%CI：
0. 702~0. 948，P<0. 05）及 0. 795（95%CI：0. 585~1. 000，

P<0. 05），最佳截断值分别为 2 326. 5 pg/mL、2 734. 0 
pg/mL 及 4 506. 5 pg/mL，灵敏度分别为 87. 5%、69. 2%

及 81. 8% ，特 异 度 分 别 为 66. 7%、90. 9% 及 75. 0%。

见图 2。

3　讨论

研究表明，40%~60% 的 HF 患者存在左室收缩功

能正常或接近正常，即表现为 HFpEF［10］。在此类患者

中左室舒张功能障碍（left ventricular diastolic dysfunc⁃
tion，LVDD）被认为是导致 HFpEF 症状发生的主要原

因。HFpEF 是 CKD 患者左室功能障碍的常见表现［11］，

而 LVDD 和 左 心 室 肥 厚（left ventricular hypertrophy，

LVH）是 MHD 患者最常见的心脏超声表现［12］，这使得

MHD 患者更容易并发 HFpEF。MHD 患者一旦出现

HFpEF 相关症状，如胸闷、气促及不同程度劳力性呼吸

困难等，将导致患者生活质量下降，并且增加患者住院

率及死亡风险。然而，临床上合并 LVH 或 LVDD 的

MHD 患者并非都会出现劳力性呼吸困难等 HFpEF 症

状。因此，研究导致 MHD 患者出现 HFpEF 症状的影

响因素对临床上预防 MHD 患者发生 HFpEF 具有重要

意义。

透析患者发生 HF 的传统危险因素包括高龄、吸

烟、饮酒、肥胖、糖尿病、脂代谢紊乱等，而容量超负荷

被认为是 HF 患者的重要原因之一［13］。MHD 患者随着

残余肾功能的减退，尿量逐渐减少，加之透析间期水分

控制不佳，多数 MHD 患者于透析前都存在容量超负

荷。长期慢性容量超负荷，使得左心室舒张末容积增

加，心室肌纤维反复被拉伸，最终导致心肌失代偿，诱

发心力衰竭的发生［14］。本次研究结果发现，出现 HF⁃
pEF 症状的 MHD 患者透析间期体质量增长率高于无

心衰症状的 MHD 患者，差异有统计学意义（P<0. 05），

且经多因素分析后也提示体质量增长率是发生 HFpEF
症状的独立危险因素，表明容量负荷是 MHD 患者发生

HFpEF 症状的主要原因之一。由于透析间期体质量增

加过多导致患者透析超滤量增加，进一步导致透析中

低血压发生率升高，反复透析低血压的发生又会导致

心肌缺血再灌注损伤，最终加重心脏纤维化［15］。Koell 
等［16］在一项关于 HFpEF 的大型队列研究中发现，容量

超负荷与较高的心血管原因住院率和死亡率相关。并

且该研究发现，无论肾功能状态如何，控制合适的容量

状态都具有良好的临床结局。因此，准确评估及维持

MHD 患者的透析干体重对预防 HFpEF 的发生具有重

要意义。另外，贫血及继发性甲状旁腺功能亢进是

MHD 患者常见并发症［17］。研究显示，贫血与透析患者

发生 HF 显著相关［18］，而甲状旁腺激素（parathyroid hor⁃
mone，PTH）可通过诱导心肌间质纤维化，加重心肌肥

厚，从而影响患者心脏功能［19］。本研究结果也显示血
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红蛋白水平与 iPTH 水平在两组患者中具有差异性（P<
0. 05），表明贫血及 iPTH 对 MHD 患者发生 HFpEF 也

起到一定作用，但经年龄、糖尿病史等因素校正后发现

Hb 及 iPTH 并非 MHD 患者发生 HFpEF 的独立影响

因素。

NT-proBNP 对一般人群发生 HF 的筛查及诊断具

有明确的临床意义［20］，并且在对 HF 的诊断时，NT-
proBNP 水平应根据年龄和肾功能水平进行分层。然

而，NT-proBNP 对于透析患者诊断 HF 的最佳临界值

尚缺乏统一标准。国内指南［9］中指出，对肾功能衰竭

［GFR＜60 mL/（min·1. 73m2）］患者 HF 诊断中建议将

NT-proBNP＞1 200 ng/L 作为诊断临界值，但未进一步

考虑慢性肾脏病不同分期、年龄及不同透析方式对该

指标的影响。国外学者［21］在对终末期肾衰竭患者的一

项横断面研究显示，ESRD 患者 NT-proBNP 的最佳临

界值为 11 215. 2 ng/L，但该研究人群主要纳入的是射

血分数减低型心力衰竭（heart failure with reduced ejec⁃
tion fraction，HFrEF）患者。因此，NT-proBNP 对 MHD

表 1　两组患者临床资料比较

指标

性别 （例）

    男
    女
年龄（岁）

透析龄（月）

血管通路［例（%）］

    自体内瘘

    导管（临时/长期）

高血压史［例（%）］

糖尿病史［例（%）］

冠心病［例（%）］

收缩压（mmHg）
舒张压（mmHg）
体质量增长率（%）

降压药物使用

    ARB［例（%）］

    钙离子阻滞剂［例（%）］

    β 受体阻滞剂［例（%）］

SAlb（g/L）

Hb（g/L）

TG（mmol/L）

TCHo（mmol/L）

iPTH（pg/mL）

SCa（mmol/L）

SP（mmol/L）

Ln NT-proBNP（pg/mL）

LAD（mm）

IVST（mm）

LVPWT（mm）

LVEDD（mm）

LVESD（mm）

LVEF（%）

E/A 比值

HFpEF 组（n=45）

27
18

65. 36±12. 15
26（12，60）

28（62. 22）
17（37. 78）
37（82. 22）
27（60. 00）
14（31. 11）

139. 76±28. 35
81. 62±16. 25
5. 31±1. 057

13（28. 89）
28（62. 22）
15（33. 33）

37. 88±5. 21
97. 20±19. 19

1. 76（1. 29，2. 25）
4. 14±1. 35

435. 40（262. 40，656. 15）
2. 31±0. 22
1. 74±0. 54

8. 18（7. 90，9. 82）
37. 00±5. 45
11（10，12）
11（10，12）

47. 47±4. 56
32. 44±3. 79
59. 31±5. 21
0. 71±0. 12

非 HFpEF 组（n=45）

28
17

58. 89±15. 85
41（8，72）

31（68. 89）
14（31. 11）
42（93. 33）
15（33. 33）
8（17. 78）

147. 20±24. 06
87. 96±15. 62

4. 48±1. 17

23（51. 11）
27（60. 00）
10（22. 22）

39. 63±4. 86
104. 80±14. 31

1. 56（1. 11，2. 46）
4. 24±1. 03

324. 90（191. 50，467. 95）
2. 38±0. 21
1. 74±0. 64

7. 64（7. 51，8. 03）
34. 88±4. 04
11（10，11）
11（10，11）

46. 67±4. 95
31. 67±3. 81
61. 13±4. 36
0. 72±0. 12

t/Z/χ2值

0. 047

2. 172
0. 720
0. 443

2. 589
6. 429
2. 166
1. 343
1. 885
3. 671

4. 630
0. 047
1. 385
1. 646
2. 129
0. 621
0. 368
2. 199
1. 709
0. 044
4. 508
2. 089
1. 888
1. 715
0. 797
0. 969
1. 799
0. 135

P 值

0. 829

0. 033
0. 471
0. 506

0. 108
0. 011
0. 141
0. 183
0. 063

<0. 001

0. 031
0. 829
0. 239
0. 103
0. 036
0. 534
0. 714
0. 028
0. 091
0. 965

<0. 001
0. 040
0. 059
0. 086
0. 428
0. 335
0. 075
0. 893

注：ARB 为血管紧张素Ⅱ受体阻滞剂；SAlb 为血清清蛋白；Hb 为血红蛋白；TG 为三酰甘油；TCHo 为总胆固醇；iPTH 为全段甲状旁

腺激素；SCa 为血钙；SP 为血磷；NT-proBNP 为 N 末端 B 型利尿钠肽原；LAD 为左心房内径；IVST 为室间隔厚度；LVPWT 为左室后壁厚

度 LVEDD 为左室舒张末内径；LVESD 为左室收缩末内径；LVEF 为左心室射血分数。
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患者诊断 HFpEF 的最佳临界值仍不清楚。本研究结

果显示 NT-proBNP 预测总体 MHD 患者发生 HFpEF
症状的 ROC 曲线下面积达 0. 776，且最佳截断值为 2 
326. 5 pg/mL（灵敏度为 84. 4%，特异度为 64. 4%）。进

一步通过年龄分层后进行 ROC 曲线分析显示，NT-
proBNP 对≤50 岁、50~75 岁及≥75 岁 MHD 患者发生

HFpEF 症状均具有较好的预测作用。结果表明以年龄

分层的 NT-proBNP 水平来判断 MHD 患者是否会发生

HFpEF 症状具有一定临床意义。但这一结果还有待于

进一步大样本前瞻性研究来加以验证。

在 HF 药 物 治 疗 方 面 ，ARB 类 药 物 对 透 析 合 并

HFrEF 患者的治疗获益已得到多数研究支持［18，22］。近

年来，关于沙库巴曲缬沙坦对 HFpEF 患者的疗效研究

较多［23］，且其治疗 CKD 合并 HFpEF 患者的疗效及安

全 性 也 得 到 肯 定［24］。 然 而 ，单 纯 ARB 类 药 物 对 于

MHD 患者合并 HFpEF 是否获益尚缺乏明确证据。本

研究发现，ARB 药物在无心衰症状 MHD 患者中使用

比例更高，且多因素分析结果显示，使用 ARB 药物是

MHD 患者发生 HFpEF 的独立保护性因素（OR=0. 229，

P<0. 05），表明使用 ARB 药物可能对 MHD 患者预防

HFpEF 症状的发生有利。但由于本研究样本量较小，

不排除由于用药习惯导致的偏倚，因此该结果还有待

于临床大样本的前瞻性随机对照研究加以证明。

综上所述，控制透析间期体质量增长可降低 MHD
患者发生 HFpEF 症状的风险，而使用 ARB 类药物可

预防 HFpEF 症状的出现。此外，监测 NT-proBNP 对

表 2　logistic 回归分析变量及赋值

变量

心衰症状

年龄（岁）

糖尿病史

Hb（g/L）

iPTH（pg/mL）

Ln NT-proBNP（pg/mL）

体质量增长率

使用 ARB 药物

LAD（mm）

赋值

否=0，是=1
连续性变量

否=0，是=1
连续性变量

连续性变量

连续性变量

连续性变量

否=0，是=1
连续性变量

注：Hb 为血红蛋白；iPTH 为全段甲状旁腺激素；NT-proBNP
为 N 末端 B 型利尿钠肽原；ARB 为血管紧张素Ⅱ受体阻滞剂；

LAD 为左心房内径。

表 3　MHD 患者发生 HFpEF 症状的影响因素

因素

常量

年龄

糖尿病史

Hb
iPTH
Ln NT-proBNP
体质量增长率

使用 ARB 药物

LAD

回归系数

-16. 855
0. 031

-0. 006
-0. 011
0. 001
1. 266
0. 846

-1. 473
0. 049

标准误

4. 843
0. 022
0. 611
0. 018
0. 001
0. 468
0. 312
0. 653
0. 064

Wald χ2值

12. 114
2. 073
0. 000
0. 335
1. 015
7. 324
7. 372
5. 084
0. 572

P 值

0. 001
0. 150
0. 993
0. 562
0. 314
0. 007
0. 007
0. 024
0. 449

OR 值

0. 000
1. 032
0. 994
0. 990
1. 001
3. 548
2. 330
0. 229
1. 050

95% CI

0. 989~1. 077
0. 300~3. 291
0. 955~1. 025
0. 999~1. 004
1. 418~8. 876
1. 265~4. 291
0. 064~0. 825
0. 925~1. 191

注：Hb 为血红蛋白；iPTH 为全段甲状旁腺激素；NT-proBNP 为 N 末端 B 型利尿钠肽原；ARB 为血管紧张素Ⅱ受体阻滞剂；LAD 为

左心房内径。

图 1　 NT-proBNP 预 测 总 体 MHD 患 者 发 生 HFpEF 的

ROC 曲线

图 2　NT-proBNP 预测不同年龄段 MHD 患者发生 HF⁃
pEF 的 ROC 曲线
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LVEF 正常的 MHD 患者发生心衰症状具有一定的预测
作用。但由于 NT-proBNP 水平在不同年龄及合并症
MHD 患者中的不稳定性，对判断 HFpEF 的准确预测
临界值还有待于进一步探究。
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