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老年射血分数改善型心力衰竭患者临床特征及其影响因素分析
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【摘　 要】 　 目的　 分析老年射血分数改善型心力衰竭（ＨＦｉｍｐＥＦ）患者临床特征及其影响因素。 方法　 选取 ２０２２ 年 ６ 月至

２０２４ 年 ６ 月于邢台市中心医院收治的 １２２ 例老年射血分数下降型心力衰竭（ＨＦｒＥＦ）患者为研究对象，随访 ３～ ６ 个月行超声

心动图检查，根据患者左心室射血分数（ＬＶＥＦ）检查结果及较基线改善情况，将其分为改善型组（ＨＦｉｍｐＥＦ）与持续型组。 比

较两组患者临床资料及终末期肝病模型－Ⅺ（ＭＥＬＤ⁃Ⅺ）评分。 采用 ＳＰＳＳ ２７􀆰 ０ 软件进行数据分析。 根据数据类型，组间比较

分别采用独立样本 ｔ 检验、Ｍａｎｎ⁃Ｗｈｉｔｎｅｙ Ｕ 检验及 χ２检验。 以患者 ＬＶＥＦ 是否改善（未改善＝ ０，改善＝ １）为因变量构建 ｌｏｇｉｓｔｉｃ
回归模型，分析老年 ＨＦｒＥＦ 患者 ＬＶＥＦ 改善的影响因素。 结果　 本研究共纳入老年 ＨＦｒＥＦ 患者 １２２ 例，根据随访超声心动图

检查结果进行分组，其中有 ４６ 例（３７􀆰 ７０％）患者发展为 ＨＦｉｍｐＥＦ，纳入改善型组，其余 ７６ 例患者纳入持续型组。 改善型组

患者年龄、脑钠肽（ＢＮＰ）水平、ＭＥＬＤ⁃Ⅺ评分升高占比、左心室舒张末期内径（ＬＶＥＤＤ）及左心室收缩期内径（ＬＶＥＳＤ）均低于

持续型组，应用螺内酯及 β 受体阻滞剂占比高于持续型组，差异均有统计学意义（均 Ｐ＜０􀆰 ０５）。 ｌｏｇｉｓｔｉｃ 回归分析结果显示，
ＭＥＬＤ⁃Ⅺ评分升高（ＯＲ＝ ０􀆰 ４９１， ９５％ＣＩ ０􀆰 ２８３ ～ ０􀆰 ８５１； Ｐ ＝ ０􀆰 ０１２）、ＬＶＥＤＤ（ＯＲ ＝ ０􀆰 ４６２， ９５％ＣＩ ０􀆰 ３１４ ～ ０􀆰 Ｃ６７９； Ｐ＜０􀆰 ００１）、
ＬＶＥＳＤ （ＯＲ＝ ０􀆰 ６２８， ９５％ＣＩ ０􀆰 ４９７ ～ ０􀆰 ７９２； Ｐ＜０􀆰 ００１）是影响老年 ＨＦｒＥＦ 患者 ＬＶＥＦ 改善的危险因素，应用螺内酯（ＯＲ ＝
１􀆰 ９２３， ９５％ＣＩ １􀆰 ２１８～３􀆰 ０３６； Ｐ＝０􀆰 ００５）、β 受体阻滞剂（ＯＲ＝１􀆰 ７２１， ９５％ＣＩ １􀆰 １７７～２􀆰 ５１７； Ｐ＝０􀆰 ００５）是其保护因素。 结论　 ＭＥＬＤ⁃Ⅺ
评分、ＬＶＥＤＤ、ＬＶＥＳＤ 升高是影响老年 ＨＦｒＥＦ 患者发展为 ＨＦｉｍｐＥＦ 的危险因素，应用螺内酯、β 受体阻滞剂是其保护因素。
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衰竭（ｃｈｒｏｎｉｃ ｈｅａｒｔ ｆａｉｌｕｒｅ， ＣＨＦ）患者划分为射血分数
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ｆａｉｌｕｒｅ ｗｉｔｈ ｍｉｌｄｌｙ ｒｅｄｕｃｅｄ ｅｊｅｃｔｉｏｎ ｆｒａｃｔｉｏｎ， ＨＦｍｒＥＦ）及
射血分数保留型心力衰竭（ｈｅａｒｔ ｆａｉｌｕｒｅ ｗｉｔｈ ｐｒｅｓｅｒｖｅｄ
ｅｊｅｃｔｉｏｎ ｆｒａｃｔｉｏｎ， ＨＦｐＥＦ），并以此为依据制定了不同的

治疗方案［１］。 然而，随着 ＣＨＦ 诊疗技术的不断发展，
临床实践中发现部分 ＨＦｒＥＦ 患者的 ＬＶＥＦ 可在病程后

期可得到改善，甚至恢复至正常水平。 ２０２１ 年，多国心

力衰竭学会在联合报告中将这一现象统一正式命名为

射血分数改善型心力衰竭（ｈｅａｒｔ ｆａｉｌｕｒｅ ｗｉｔｈ ｉｍｐｒｏｖｅｄ
ｅｊｅｃｔｉｏｎ ｆｒａｃｔｉｏｎ， ＨＦｉｍｐＥＦ），具体定义为：基线 ＬＶＥＦ≤
４０％，至少间隔 ３～６ 个月后再次复查超声心动图提示

ＬＶＥＦ 较基线提升≥１０％，或 ＬＶＥＦ＞４０％［２］。 现有研究

发现，与其他分型相比，ＨＦｉｍｐＥＦ 患者死亡率更低、
预后更好、生活质量更高［３］。 因此，有效预测 ＨＦｒＥＦ
患者ＬＶＥＦ 能否改善，对评估患者预后、指导临床治疗

方案制定具有重要意义，但目前关于预测 ＨＦｒＥＦ 患者

ＬＶＥＦ 改善的相关研究较少，且结论各异。 基于此，
本研究将对老年 ＨＦｉｍｐＥＦ 患者临床特征及影响因素

进行分析，从而为提高临床对 ＨＦｉｍｐＥＦ 的认知及预测

能力提供循证依据。

１　 对象与方法

１．１　 研究对象

　 　 选取 ２０２２ 年 ６ 月至 ２０２４ 年 ６ 月于邢台市中心

医院收治的 １２２ 例老年 ＨＦｒＥＦ 患者为研究对象。
纳入标准：年龄≥６０ 岁；符合《中国心力衰竭诊断与

治疗指南 ２０１８》中 ＣＨＦ 相关诊断标准；首次超声心

动图检查提示 ＬＶＥＦ≤４０％，为 ＨＦｒＥＦ；至少进行两

次超声心动图检查，两次检查时间间隔 ３ ～ ６ 个月；
临床资料完整。 排除标准：严重肝肾功能不全；恶性

肿瘤；自身免疫性疾病；严重贫血、营养不良；急性心

力衰竭。 剔除标准：数据不完整，随访丢失者。 本研

究经邢台市中心医院伦理委员会批准（批准文号：
２０２２０４５７），所有参与者均签署书面知情同意书。
研究符合《赫尔辛基宣言》。
１．２　 方法

１．２．１　 ＨＦｉｍｐＥＦ 定义及分组依据　 根据《心力衰竭

的通用定义和分类》相关标准［４］，将基线 ＬＶＥＦ≤

４０％，至少间隔 ３ ～ ６ 个月后复查超声心动图提示

ＬＶＥＦ＞４０％且绝对值改善≥１０％定义为 ＨＦｉｍｐＥＦ。
为保障研究结论可靠性，ＬＶＥＦ 检测使用同一型号

二维超声心动图检测仪（厂家：飞利浦，型号：ＥＰＩＱ
７Ｃ），由资历较深的超声科医师完成检查。 根据

患者ＬＶＥＦ 检查结果，将满足 ＨＦｉｍｐＥＦ 诊断标准的

患者纳入改善型组，其余患者纳入持续型组。
１．２．２　 资料采集　 通过医院电子病历系统、心脏超

声检查单、药品处方、血液生化检查单等，收集患者

如下资料。 （１）一般情况：年龄、性别、体质量指数

（ｂｏｄｙ ｍａｓｓ ｉｎｄｅｘ， ＢＭＩ）、吸烟史、饮酒史、纽约心脏

病协会（Ｎｅｗ Ｙｏｒｋ Ｈｅａｒｔ Ａｓｓｏｃｉａｔｉｏｎ，ＮＹＨＡ）分级、糖
尿病、高血压、脑血管疾病、冠心病、心房颤动、心肌

梗死、入院时收缩压（ｓｙｓｔｏｌｉｃ ｂｌｏｏｄ ｐｒｅｓｓｕｒｅ， ＳＢＰ）、
舒张压（ｄｉａｓｔｏｌｉｃ ｂｌｏｏｄ ｐｒｅｓｓｕｒｅ， ＤＢＰ）、心率（ ｈｅａｒｔ
ｒａｔｅ， ＨＲ）、贫血 （女性血红蛋白 ＜ １２ ｇ ／ ｄｌ，男性 ＜
１３ ｇ ／ ｄｌ）、高尿酸血症（男性空腹血尿酸＞４２０ μｍｏｌ ／ Ｌ，
女性＞３６０ μｍｏｌ ／ Ｌ）；（２）血液生化指标：包括脑钠

肽（ｂｒａｉｎ ｎａｔｒｉｕｒｅｔｉｃ ｐｅｐｔｉｄｅ， ＢＮＰ）、血清肌酐（ｓｅｒｕｍ
ｃｒｅａｔｉｎｉｎｅ， ＳＣｒ）、总胆红素（ ｔｏｔａｌ ｂｉｌｉｒｕｂｉｎ， ＴＢＩＬ）、
丙氨酸氨基转移酶（ａｌａｎｉｎｅ ａｍｉｎｏｔｒａｎｓｆｅｒａｓｅ， ＡＬＴ）、
天冬氨酸氨基转移酶 （ ａｓｐａｒｔａｔｅ ａｍｉｎｏｔｒａｎｓｆｅｒａｓｅ，
ＡＳＴ）、总胆固醇 （ ｔｏｔａｌ ｃｈｏｌｅｓｔｅｒｏｌ， ＴＣ）、甘油三酯

（ｔｒｉｇｌｙｃｅｒｉｄｅ， ＴＧ）、低密度脂蛋白胆固醇（ｌｏｗ⁃ｄｅｎｓｉｔｙ
ｌｉｐｏｐｒｏｔｅｉｎ ｃｈｏｌｅｓｔｅｒｏｌ， ＬＤＬ⁃Ｃ）、高密度脂蛋白胆固醇

（ｈｉｇｈ⁃ｄｅｎｓｉｔｙ ｌｉｐｏｐｒｏｔｅｉｎ ｃｈｏｌｅｓｔｅｒｏｌ， ＨＤＬ⁃Ｃ）、血红蛋

白（ｈｅｍｏｇｌｏｂｉｎ， Ｈｂ）、血小板（ｐｌａｔｅｌｅｔ， ＰＬＴ）、空腹血

糖（ｇｌｕｃｏｓｅ， ＧＬＵ）、尿酸（ｕｒｉｃ ａｃｉｄ， ＵＡ）；（３）用药及

治疗情况：抗血小板药物、血管紧张素转化酶抑制剂

（ａｎｇｉｏｔｅｎｓｉｎ⁃ｃｏｎｖｅｒｔｉｎｇ ｅｎｚｙｍｅ ｉｎｈｉｂｉｔｏｒｓ， ＡＣＥＩ）、血
管紧张素Ⅱ受体阻断剂（ａｎ⁃ｇｉｏｔｅｎｓｉｎ ｒｅｃｅｐｔｏｒ ｂｌｏｃｋｅｒｓ，
ＡＲＢ）、血管紧张素受体脑啡肽酶抑制剂（ａｎｇｉｏｔｅｎｓｉｎ
ｒｅｃｅｐｔｏｒ ｎｅｐｒｉｌｙｓｉｎ ｉｎｈｉｂｉｔｏｒ， ＡＲＮＩ）、钠－葡萄糖协同

转运蛋白 ２（ｓｏｄｉｕｍ⁃ｄｅｐｅｎｄｅｎｔ ｇｌｕｃｏｓｅ ｔｒａｎｓｐｏｒｔｅｒｓ ２，
ＳＧＬＴ⁃２）、钙通道阻滞剂 （ ｃａｌｃｉｕｍ ｃｈａｎｎｅｌ ｂｌｏｃｋｅｒ，
ＣＣＢ）、利尿剂、螺内酯、β 受体阻滞剂；（４）手术情况：
患者随访期间是否进行经皮冠状动脉介入术、冠状动

脉旁路移植术、植入式心律转复除颤器、心脏再同步

化治疗等冠状动脉血运重建治疗；（５）心脏超声参数：
包括左心房内径（ｌｅｆｔ ａｔｒｉａｌ ｄｉａｍｅｔｅｒ， ＬＡＤ）、左心室舒

张末期内径（ ｌｅｆｔ ｖｅｎｔｒｉｃｕｌａｒ ｅｎｄ⁃ｄｉａｓｔｏｌｉｃ ｄｉｍｅｎｓｉｏｎ，
ＬＶＥＤＤ）、左心室收缩期内径 （ ｌｅｆｔ ｖｅｎｔｒｉｃｕｌａｒ ｅｎｄ⁃
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ｓｙｓｔｏｌｉｃ ｄｉｍｅｎｓｉｏｎ， ＬＶＥＳＤ）、ＬＶＥＦ；（６）终末期肝病

模型－Ⅺ（ｍｏｄｅｌ ｆｏｒ ｅｎｄｓｔａｇｅ ｌｉｖｅｒ ｄｉｓｅａｓｅ⁃Ⅺ， ＭＥＬＤ⁃Ⅺ）
评分：ＭＥＬＤ⁃Ⅺ＝ ５􀆰 １１×Ｌｎ［ＴＢＩＬ（ｍｇ ／ ｄｌ）］ ＋１１􀆰 ７６×Ｌｎ［ＳＣｒ
（ｍｇ ／ ｄｌ）］ ＋ ９􀆰 ４４，其中 ＴＢＩＬ 与 ＳＣｒ 下限设置为 １􀆰 ０
ｍｇ ／ ｄｌ，若患者 ＳＣｒ 或 ＴＢＩＬ＜１􀆰 ０ ｍｇ ／ ｄｌ，则按照 １􀆰 ０
ｍｇ ／ ｄｌ 计算，为防止公式中出现对数的负值，当 ＴＢＩＬ
及 ＳＣｒ 水平均＜１􀆰 ０ ｍｇ ／ ｄｌ 时，ＭＥＬＤ－Ⅺ评分最低为

９􀆰 ４４，当评分＞９􀆰 ４４ 时定义为评分升高［５］。
１．３　 统计学处理

　 　 采用 ＳＰＳＳ ２７􀆰 ０ 统计软件进行数据分析。 计量

资料使用 Ｋｏｌｍｏｇｏｒｏｖ⁃Ｓｍｉｒｎｏｖ 正态性检验，非正态

分布的计量资料用中位数（四分位数间距）［Ｍ（Ｑ１，
Ｑ２）］表示，组间比较采用 Ｍａｎｎ⁃Ｗｈｉｔｎｅｙ Ｕ 检验；符
合正态分布的计量资料用均值±标准差（􀭰ｘ±ｓ）表示，
组间比较用独立样本 ｔ 检验；计数资料用例数（百分

率）表示，组间比较用 χ２检验。 以患者 ＬＶＥＦ 是否改

善为因变量（未改善＝ ０，改善＝ １），构建 ｌｏｇｉｓｔｉｃ 回归

模型，分析老年 ＨＦｒＥＦ 患者 ＬＶＥＦ 改善的影响因素，
效应值以 ＯＲ 及其 ９５％ＣＩ 表示，ＯＲ＞１ 表示有利于

ＬＶＥＦ 改善，为保护因素，ＯＲ＜１ 表示不利于 ＬＶＥＦ 改

善，为危险因素。 Ｐ＜０􀆰 ０５ 为差异有统计学意义。

２　 结　 果

２．１　 两组患者基线资料

　 　 本次研究共纳入 １２２ 例老年 ＨＦｒＥＦ 患者，根据

随访超声心动图检查结果进行分组，其中有 ４６ 例

（３７􀆰 ７０％）患者发展为 ＨＦｉｍｐＥＦ，纳入改善型组，其
余 ７６ 例纳入持续型组。 改善型组患者年龄低于持

续型组，差异有统计学意义（Ｐ＜０􀆰 ０５）；其余指标比

较，差异无统计学意义（均 Ｐ＞０􀆰 ０５；表 １）。
２．２　 两组患者用药及治疗情况

　 　 改善型组患者应用螺内酯及 β 受体阻滞剂比

例高于持续型组，差异有统计学意义（均 Ｐ＜０􀆰 ０５）；
其余指标比较，差异均无统计学意义（均 Ｐ＞０􀆰 ０５；
表 ２）。
２．３　 两组患者血液生化指标

　 　 改善型组患者 ＢＮＰ 水平及 ＭＥＬＤ⁃Ⅺ评分升高

者占比均低于持续型组，差异有统计学意义（均 Ｐ＜
０􀆰 ０５）；其余指标比较，差异均无统计学意义（均 Ｐ＞
０􀆰 ０５；表 ３）。
２．４　 两组患者超声心动图参数

　 　 改善型组患者 ＬＶＥＤＤ 及 ＬＶＥＳＤ 水平均低于持

续型组，差异有统计学意义（均 Ｐ＜０􀆰 ０５）；其余指标

比较，差异均无统计学意义（均 Ｐ＞０􀆰 ０５；表 ４）。
２．５　 老年 ＨＦｒＥＦ 患者 ＬＶＥＦ 改善影响因素分析

　 　 以老年 ＨＦｒＥＦ 患者 ＬＶＥＦ 是否改善为因变量行

ｌｏｇｉｓｔｉｃ 回归分析，结果显示 ＭＥＬＤ⁃Ⅺ评分升高、
ＬＶＥＤＤ、ＬＶＥＳＤ 水平是影响老年 ＨＦｒＥＦ 发展为

ＨＦｉｍｐＥＦ 的危险因素，应用螺内酯、β 受体阻滞剂是

其保护因素（Ｐ＜０􀆰 ０５；表 ５）。
表 １　 两组患者基线资料比较

Ｔａｂｌｅ １　 Ｃｏｍｐａｒｉｓｏｎ ｏｆ ｂａｓｅｌｉｎｅ ｄａｔａ ｂｅｔｗｅｅｎ ｔｗｏ ｇｒｏｕｐｓ

Ｉｔｅｍ Ｉｍｐｒｏｖｅｄ ｇｒｏｕｐ（ｎ＝ ４６） Ｐｅｒｓｉｓｔｅｎｔ ｇｒｏｕｐ（ｎ＝ ７６） ｔ ／ χ２ Ｐ ｖａｌｕｅ

Ｇｅｎｄｅｒ［ｎ（％）］ ０．０８７ ０．７６８
　 Ｍａｌｅ ３５（７６．０９） ５６（７３．６８）
　 Ｆｅｍａｌｅ １１（２３．９１） ２０（２６．３２）
Ａｇｅ（ｙｅａｒｓ， 􀭰ｘ±ｓ） ６２．７７±１．９８ ６５．０３±４．０２ ３．５５７ ＜０．００１
ＢＭＩ（ｋｇ ／ ｍ２， 􀭰ｘ±ｓ） ２３．３９±２．４３ ２４．０１±２．９５ １．２００ ０．２３３
Ｓｍｏｋｉｎｇ ｈｉｓｔｏｒｙ［ｎ（％）］ ２６（５６．５２） ４５（５９．２１） ０．０８５ ０．７７０
Ｈｉｓｔｏｒｙ ｏｆ ａｌｃｏｈｏｌ ｄｒｉｎｋｉｎｇ［ｎ（％）］ １６（３４．７８） ２４（３１．５８） ０．１３４ ０．７１５
Ｄｉａｂｅｔｅｓ ｍｅｌｌｉｔｕｓ［ｎ（％）］ ２１（４５．６５） ３０（３９．４７） ０．４５０ ０．５０３
Ｈｙｐｅｒｔｅｎｓｉｏｎ［ｎ（％）］ ２５（５４．３５） ４６（６０．２３） ０．４５０ ０．５０３
Ｈｉｓｔｏｒｙ ｏｆ ｓｔｒｏｋｅ［ｎ（％）］ ８（１７．３９） １６（２１．０５） ０．２４３ ０．６２２
Ｃｏｒｏｎａｒｙ ｈｅａｒｔ ｄｉｓｅａｓｅ［ｎ（％）］ ２１（４５．６５） ３３（４３．４２） ０􀆰 ０５８ ０．８１０
Ａｔｒｉａｌ ｆｉｂｒｉｌｌａｔｉｏｎ［ｎ（％）］ ６（１３．０４） １４（１８．４２） ０．６０５ ０．４３７
Ｍｙｏｃａｒｄｉａｌ ｉｎｆａｒｃｔｉｏｎ［ｎ（％）］ １８（３９．１３） ２７（３５．５３） ０．１６０ ０．６８９
ＳＢＰ ａｔ ａｄｍｉｓｓｉｏｎ（ｍｍＨｇ， 􀭰ｘ±ｓ） １２４．１５±５．１３ １２２．４３±５．２５ １．７６９ ０．０８０
ＤＢＰ ａｔ ａｄｍｉｓｓｉｏｎ（ｍｍＨｇ， 􀭰ｘ±ｓ） ８７．７９±６．１３ ８８．０３±６．５３ ０．２０１ ０．８４１
ＨＲ ａｔ ａｄｍｉｓｓｉｏｎ（ ｔｉｍｅｓ ／ ｍｉｎ， 􀭰ｘ±ｓ） ８６．４９±５．１４ ８７．２３±５．５５ ０．４３６ ０．６６４
Ａｎｅｍｉａ［ｎ（％）］ ７（１５．２２） １３（１７．１１） ０．０７５ ０．７８５
Ｈｙｐｅｒｕｒｉｃｅｍｉａ［ｎ（％）］ １５（３２．６１） ２５（３２．８９） ０．００１ ０．９７４
ＮＹＨＡ ｇｒａｄｉｎｇ［ｎ（％）］ ５．３５６ ０．０６９
　 Ⅱ ７（１５．２２） ５（６．５８）
　 Ⅲ １８（３９．１３） ２１（２７．６３）
　 Ⅳ ２１（４５．６５） ５０（６５．７９）

ＢＭＩ： ｂｏｄｙ ｍａｓｓ ｉｎｄｅｘ； ＳＢＰ： ｓｙｓｔｏｌｉｃ ｂｌｏｏｄ ｐｒｅｓｓｕｒｅ； ＤＢＰ： ｄｉａｓｔｏｌｉｃ ｂｌｏｏｄ ｐｒｅｓｓｕｒｅ； ＨＲ： ｈｅａｒｔ ｒａｔｅ； ＮＹＨＡ： Ｎｅｗ Ｙｏｒｋ Ｈｅａｒｔ Ａｓｓｏｃｉａｔｉｏｎ． １ ｍｍＨｇ＝
０􀆰 １３３ ｋＰａ．
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表 ２　 两组患者用药及治疗资料比较

Ｔａｂｌｅ ２　 Ｃｏｍｐａｒｉｓｏｎ ｏｆ ｍｅｄｉｃａｔｉｏｎ ａｎｄ ｔｒｅａｔｍｅｎｔ ｄａｔａ ｂｅｔｗｅｅｎ ｔｗｏ ｇｒｏｕｐｓ ［ｎ（％）］

Ｇｒｏｕｐ ｎ Ａｎｔｉｐｌａｔｅｌｅｔ ｄｒｕｇｓ ＡＣＥＩ ／ ＡＲＢ ＡＲＮＩ ＳＧＬＴ⁃２ ＣＣＢ Ｄｉｕｒｅｔｉｃｓ Ｓｐｉｒｏｎｏｌａｃｔｏｎｅ β⁃ｂｌｏｃｋｅｒｓ
Ｃｏｒｏｎａｒｙ

ｒｅｖａｓｃｕｌａｒｉｚａｔｉｏｎ
Ｉｍｐｒｏｖｅｄ ４６ ４０（８６．９６） １６（３４．７８） ２１（４５．６５） ７（１５．２２） ６（１３．０４） ３３（７１．７４） ４１（８９．１３） ４０（８６．９６） ９（１９．５７）
Ｐｅｒｓｉｓｔｅｎｔ ７６ ６７（８８．１６） ２２（２８．９５） ３３（４３．４２） ８（１０．５３） ８（１０．５３） ５８（７６．３２） ５４（７１．０５） ５２（６８．４２） １２（１５．７９）
χ２ ０．０３８ ０．４５５ ０􀆰 ０５８ ０．５８５ ０．１７９ ０．３１７ ５．４３４ ５．３０９ ０．２８７
Ｐ ｖａｌｕｅ ０．８８５ ０．５００ ０．８１０ ０．４４４ ０．６７２ ０．５７４ ０．０２０ ０．０２１ ０．５９２

ＡＣＥＩ： ａｎｇｉｏｔｅｎｓｉｎ⁃ｃｏｎｖｅｒｔｉｎｇ ｅｎｚｙｍｅ ｉｎｈｉｂｉｔｏｒｓ； ＡＲＢ： ａｎｇｉｏｔｅｎｓｉｎ ｒｅｃｅｐｔｏｒ ｂｌｏｃｋｅｒｓ； ＡＲＮＩ： ａｎｇｉｏｔｅｎｓｉｎ ｒｅｃｅｐｔｏｒ ｎｅｐｒｉｌｙｓｉｎ ｉｎｈｉｂｉｔｏｒ； ＳＧＬＴ⁃２： ｓｏｄｉｕｍ⁃
ｄｅｐｅｎｄｅｎｔ ｇｌｕｃｏｓｅ ｔｒａｎｓｐｏｒｔｅｒｓ ２； ＣＣＢ： ｃａｌｃｉｕｍ ｃｈａｎｎｅｌ ｂｌｏｃｋｅｒ．

表 ３　 两组患者血液生化指标比较

Ｔａｂｌｅ ３　 Ｃｏｍｐａｒｉｓｏｎ ｏｆ ｂｌｏｏｄ ｂｉｏｃｈｅｍｉｃａｌ ｉｎｄｉｃａｔｏｒｓ ｂｅｔｗｅｅｎ ｔｗｏ ｇｒｏｕｐｓ

Ｇｒｏｕｐ ｎ ＢＮＰ［ｐｇ ／ ｍｌ， Ｍ（Ｑ１， Ｑ３）］ ＡＬＴ（Ｕ／ Ｌ， 􀭰ｘ±ｓ） ＡＳＴ（Ｕ／ Ｌ， 􀭰ｘ±ｓ） ＴＣ（ｍｍｏｌ ／ Ｌ， 􀭰ｘ±ｓ） ＴＧ（ｍｍｏｌ ／ Ｌ， 􀭰ｘ±ｓ） ＬＤＬ⁃Ｃ（ｍｍｏｌ ／ Ｌ， 􀭰ｘ±ｓ）

Ｉｍｐｒｏｖｅｄ ４６ ８４６（３１２，１ ７１５） ２２．４６±３．１９ ２２．１５±４．５８ ３．６１±０．７６ １．２１±０．２３ １．８７±０．３５
Ｐｅｒｓｉｓｔｅｎｔ ７６ １ ５３６（６３３，３ ０１９） ２３．１３±３．６５ ２３．０７±４．４２ ３．４５±０．８１ １．１６±０．２９ １．７７±０．３８
Ｕ／ ｔ ／ χ２ １１．４９８ １．０２９ １．０９９ １．０８２ ０．９９５ １．４５１
Ｐ ｖａｌｕｅ ＜０．００１ ０．３０５ ０．２７４ ０．２８１ ０．３２２ ０．１５０

Ｇｒｏｕｐ ｎ ＨＤＬ⁃Ｃ（ｍｍｏｌ ／ Ｌ， 􀭰ｘ±ｓ） Ｈｂ（ｇ ／ Ｌ， 􀭰ｘ±ｓ） ＰＬＴ（×１０９ ／ Ｌ， 􀭰ｘ±ｓ） ＧＬＵ（ｍｍｏｌ ／ Ｌ， 􀭰ｘ±ｓ） ＵＡ（μｍｍｏｌ ／ Ｌ， 􀭰ｘ±ｓ）
Ｉｎｃｒｅａｓｅｄ ＭＥＬＤ⁃Ⅺ

ｓｃｏｒｅ［ｎ（％）］
Ｉｍｐｒｏｖｅｄ ４６ １．０５±０．２１ １２３．５６±１６．３３ １９３．１５±２０．４７ ６．６３±１．８４ ４６６．４６±６８．７９ ２３（５０．００）
Ｐｅｒｓｉｓｔｅｎｔ ７６ １．０３±０．１７ １２２．２３±１５．５８ １９２．０７±２１．６３ ６．７１±１．９５ ４７１．１５±７３．６７ ５６（７３．６８）
Ｕ／ ｔ ／ χ２ ０．５７６ ０．４４９ ０．２７３ ０．２２４ ０．３４９ ７．０４３
Ｐ ｖａｌｕｅ ０．５６６ ０．６５４ ０．７８６ ０．８２３ ０．７２８ ０．００８

ＢＮＰ： ｂｒａｉｎ ｎａｔｒｉｕｒｅｔｉｃ ｐｅｐｔｉｄｅ； ＡＬＴ： ａｌａｎｉｎｅ ａｍｉｎｏｔｒａｎｓｆｅｒａｓｅ； ＡＳＴ： ａｓｐａｒｔａｔｅ ａｍｉｎｏｔｒａｎｓｆｅｒａｓｅ； ＴＣ： ｔｏｔａｌ ｃｈｏｌｅｓｔｅｒｏｌ； ＴＧ： ｔｒｉｇｌｙｃｅｒｉｄｅ； ＬＤＬ⁃Ｃ： ｌｏｗ⁃
ｄｅｎｓｉｔｙ ｌｉｐｏｐｒｏｔｅｉｎ ｃｈｏｌｅｓｔｅｒｏｌ； ＨＤＬ⁃Ｃ： ｈｉｇｈ⁃ｄｅｎｓｉｔｙ ｌｉｐｏｐｒｏｔｅｉｎ ｃｈｏｌｅｓｔｅｒｏｌ； Ｈｂ： ｈｅｍｏｇｌｏｂｉｎ； ＰＬＴ： ｐｌａｔｅｌｅｔ； ＧＬＵ： ｇｌｕｃｏｓｅ； ＵＡ： ｕｒｉｃ ａｃｉｄ； ＭＥＬＤ⁃Ⅺ：
ｍｏｄｅｌ ｆｏｒ ｅｎｄｓｔａｇｅ ｌｉｖｅｒ ｄｉｓｅａｓｅ⁃Ⅺ．

表 ４　 两组患者首次超声心动图检查参数比较

Ｔａｂｌｅ ４　 Ｃｏｍｐａｒｉｓｏｎ ｏｆ ｆｉｒｓｔ ｅｃｈｏｃａｒｄｉｏｇｒａｐｈｙ ｐａｒａｍｅｔｅｒｓ
ｂｅｔｗｅｅｎ ｔｗｏ ｇｒｏｕｐｓ （􀭰ｘ±ｓ）

Ｇｒｏｕｐ ｎ ＬＡＤ（ｍｍ） ＬＶＥＤＤ（ｍｍ） ＬＶＥＳＤ（ｍｍ） ＬＶＥＦ（％）

Ｉｍｐｒｏｖｅｄ ４６ ４６．３３±５．７９ ５７．４６±６．８５ ４７．６９±７．２３ ３３．４９±４．４６
Ｐｅｒｓｉｓｔｅｎｔ ７６ ４５．７８±５．９３ ６４．８５±７．０５ ５４．５５±７．７３ ３２．９８±４．０９
ｔ ０．５０１ ５．６７１ ４．８６６ ０．６４５
Ｐ ｖａｌｕｅ ０．６１７ ＜０．００１ ＜０．００１ ０．５２０

ＬＡＤ： ｌｅｆｔ ａｔｒｉａｌ ｄｉａｍｅｔｅｒ； ＬＶＥＤＤ： ｌｅｆｔ ｖｅｎｔｒｉｃｕｌａｒ ｅｎｄ⁃ｄｉａｓｔｏｌｉｃ ｄｉｍｅｎｓｉｏｎ；
ＬＶＥＳＤ： ｌｅｆｔ ｖｅｎｔｒｉｃｕｌａｒ ｅｎｄ⁃ｓｙｓｔｏｌｉｃ ｄｉｍｅｎｓｉｏｎ； ＬＶＥＦ： ｌｅｆｔ ｖｅｎｔｒｉｃｕｌａｒ
ｅｊｅｃｔｉｏｎ ｆｒａｃｔｉｏｎｓ．

表 ５　 老年 ＨＦｒＥＦ 患者 ＬＶＥＦ 改善影响因素分析

Ｔａｂｌｅ ５　 Ａｎａｌｙｓｉｓ ｏｆ ｉｎｆｌｕｅｎｃｉｎｇ ｆａｃｔｏｒｓ ｆｏｒ ＬＶＥＦ ｉｍｐｒｏｖｅｍｅｎｔ
ｉｎ ｅｌｄｅｒｌｙ ｐａｔｉｅｎｔｓ ｗｉｔｈ ＨＦｒＥＦ

Ｖａｒｉａｂｌｅ β ＳＥ Ｗａｌｄ χ２ ＯＲ ９５％ ＣＩ Ｐ ｖａｌｕｅ

Ａｇｅ －０．４３６ ０．３０２ ２．０８４ ０．６４７ ０．３５８－１．１６９ ０．１５０
Ｓｐｉｒｏｎｏｌａｃｔｏｎｅ ０．６５４ ０．２３３ ７．８７９ １．９２３ １．２１８－３．０３６ ０．００５
β⁃ｂｌｏｃｋｅｒｓ ０．５４３ ０．１９４ ７．８３４ １．７２１ １．１７７－２．５１７ ０．００５
ＢＮＰ －０．３８４ ０．２７９ １．８９４ ０．６８１ ０．３９４－１．１７７ ０．１６９
Ｉｎｃｒｅａｓｅｄ ＭＥＬＤ⁃Ⅺ －０．７１２ ０．２８１ ６．４２０ ０．４９１ ０．２８３－０．８５１ ０．０１２
　 ｓｃｏｒｅ
ＬＶＥＤＤ －０．７７３ ０．１９７ １５．３９７ ０．４６２ ０．３１４－０．６７９ ＜０．００１
ＬＶＥＳＤ －０．４６６ ０．１１９ １５．３３５ ０．６２８ ０．４９７－０．７９２ ＜０．００１

ＨＦｒＥＦ： ｈｅａｒｔ ｆａｉｌｕｒｅ ｗｉｔｈ ｒｅｄｕｃｅｄ ｅｊｅｃｔｉｏｎ ｆｒａｃｔｉｏｎ； ＬＶＥＦ： ｌｅｆｔ ｖｅｎｔｒｉｃｕｌａｒ
ｅｊｅｃｔｉｏｎ ｆｒａｃｔｉｏｎｓ； ＢＮＰ： ｂｒａｉｎ ｎａｔｒｉｕｒｅｔｉｃ ｐｅｐｔｉｄｅ； ＭＥＬＤ⁃Ⅺ： ｍｏｄｅｌ ｆｏｒ
ｅｎｄｓｔａｇｅ ｌｉｖｅｒ ｄｉｓｅａｓｅ⁃Ⅺ； ＬＶＥＤＤ： ｌｅｆｔ ｖｅｎｔｒｉｃｕｌａｒ ｅｎｄ⁃ｄｉａｓｔｏｌｉｃ ｄｉｍｅｎｓｉｏｎ；
ＬＶＥＳＤ： ｌｅｆｔ ｖｅｎｔｒｉｃｕｌａｒ ｅｎｄ⁃ｓｙｓｔｏｌｉｃ ｄｉｍｅｎｓｉｏｎ．

３　 讨　 论

　 　 由于现有关于 ＨＦｉｍｐＥＦ 的研究相对较少，不同

研究对 ＨＦｉｍｐＥＦ 的定义各不相同，且研究对象存在

异质性等因素，导致 ＨＦｉｍｐＥＦ 的真实发病率尚未

明确。 本研究对 １２２ 例老年 ＨＦｒＥＦ 患者开展为期

３～６个月的随访观察，其中有 ４６ 例患者经超声心动

图复查确认为 ＬＶＥＦ 改善，符合 ＨＦｉｍｐＥＦ 诊断标

准，本研究中 ＨＦｉｍｐＥＦ 发生率为 ３７􀆰 ７０％。
目前，ＨＦｉｍｐＥＦ 的病理生理学机制尚处于探索

阶段，ＨＦｉｍｐＥＦ 患者通常会经历心脏重构及逆向重

构等病理生理阶段［６］。 在病程初期，机械应力及全

身性神经内分泌激素紊乱所引起的心室肌细胞及细

胞外基质改变，是造成心脏重构及 ＣＨＦ 发生发展的

病理基础［７］。 部分 ＨＦｒＥＦ 患者在接受规范药物或辅

助设备治疗干预后，可出现心室逆重构。 心室逆重构

是指已发生心室重构的心脏，其心室功能及结构重新

向正常状态转归的过程，包括血管密度增加、细胞钙

循环改善、间质细胞纤维化减少等一系列有利的生理

改变，心室逆重构是 ＨＦｉｍｐＥＦ 发生的关键环节［８，９］。
本研究组间比较结果显示，改善型组患者年龄、

ＢＮＰ、ＭＥＬＤ⁃Ⅺ评分升高占比、ＬＶＥＤＤ、ＬＶＥＳＤ 均低

于持续型组，而应用螺内酯及 β 受体阻滞剂占比高
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于持续型组。 有同类研究指出，ＨＦｉｍｐＥＦ 患者相比

于 ＨＦｒＥＦ 年龄更小、心脏衰竭严重程度更低、非缺

血性病因占比更高［１０］。 ｌｏｇｉｓｔｉｃ 回归分析显示，
ＭＥＬＤ⁃Ⅺ评分、ＬＶＥＤＤ、ＬＶＥＳＤ 是影响 ＨＦｒＥＦ 患者

ＬＶＥＦ 改善的危险因素，而应用螺内酯、β 受体阻滞

剂是其保护因素，即 ＭＥＬＤ⁃Ⅺ评分、ＬＶＥＤＤ、ＬＶＥＳＤ
越高，越不利于 ＬＶＥＦ 改善，而规范应用螺内酯及

β 受体阻滞剂则有对 ＬＶＥＦ 改善具有积极作用。
ＬＶＥＤＤ、ＬＶＥＳＤ 是反映心室重构的核心指标，

两者 水 平 与 心 室 重 构 占 比 之 间 呈 正 相 关， 即

ＬＶＥＤＤ、ＬＶＥＳＤ 越高，ＬＶＥＦ 恢复的概率越低，反之

患者 ＬＶＥＦ 恢复的概率越高［１１］。 螺内酯及 β 受体

阻滞剂均是 ＣＨＦ 临床治疗的常用药物，两者可抑制

交感神经与肾素－血管紧张素－醛固酮系统的过度

激活，进而逆转心室重构，改善患者心脏功能［１２］。
但也有研究提出不同的结论，认为临床应用螺内酯

的患者多为重度心力衰竭患者，本身心功能基础较

差，不易实现射血功能恢复，故认为应用螺内酯是

ＨＦｉｍｐＥＦ 的不利影响因素［１３］。 上述结论差异可能

与不同研究纳入的病例异质性及临床用药方案差异

有关，因此关于心力衰竭用药与 ＨＦｉｍｐＥＦ 之间的关

联性，仍需开展进一步研究加以明确。
ＣＨＦ 患者心输出量降低，机体各组织器官血液

灌注不足，容易诱发多器官功能障碍，其中肝肾功能

障碍最为常见［１４，１５］。 既往研究指出，血清 ＴＢＩＬ 及

ＳＣｒ 水平可有效预测左心室逆重构，肝肾功能与心

肌重构之间存在密切关联［１６］。 ＭＥＬＤ⁃Ⅺ评分是反

映肝肾功能的综合评价指标，本研究结果显示

ＭＥＬＤ⁃Ⅺ评分升高是影响老年 ＨＦｒＥＦ 患者 ＬＶＥＦ 改

善的危险因素，可能与 ＭＥＬＤ⁃Ⅺ评分升高提示心力

衰竭病情严重、左心室逆重构可能性更低相关。
综上，ＭＥＬＤ⁃Ⅺ评分、ＬＶＥＤＤ、ＬＶＥＳＤ 升高是影

响老年 ＨＦｒＥＦ 患者发展为 ＨＦｉｍｐＥＦ 的危险因素，而
应用螺内酯及 β 受体阻滞剂是其保护因素。 但本

研究样本量较小，所有病例均来源于单中心，且随访

周期有限，研究所得的 ＨＦｉｍｐＥＦ 发生率可能低于实

际水平；此外，ＨＦｒＥＦ 患者的用药剂量、后期调整剂

量及维持剂量等因素同样也可能对患者 ＬＶＥＦ 的

改变产生影响，但药物用量存在着显著的个体差异，
难以进行标准化统计分析，故本研究结论可能存在

一定的偏倚。
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