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不同舒张压水平对老年射血分数保留的
心衰患者预后的影响分析
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摘要：目的　分析舒张压水平不同的射血分数保留心力衰竭（ｈｅａｒｔｆａｉｌｕｒｅｗｉｔｈｐｒｅｓｅｒｖｅｄｅｊｅｃｔｉｏｎｆｒａｃｔｉｏｎ，ＨＦｐＥＦ）
老年患者心功能分级及心脏不良事件发生情况，以及其对该类患者预后的影响。方法　选择２０１５年３月—２０１６
年１２月于杭州市第三人民医院治疗的老年ＨＦｐＥＦ患者进行为期１．５年的随访，其中６３例失访，完成随访的２０７
例患者按照入院时监测２４ｈ平均舒张压（ｄｉａｓｔｏｌｉｃｂｌｏｏｄｐｒｅｓｓｕｒｅ，ＤＢＰ）水平分为ＬＤＢＰ组（２４ｈＤＢＰ＜６０ｍｍＨｇ，
１ｍｍＨｇ＝０．１３３ｋＰａ，９８例）和ＨＤＢＰ组（２４ｈＤＢＰ≥６０ｍｍＨｇ，１０９例），分析２组心功能分级、死亡率、非致死性
心肌梗死、心源性休克发生情况。按照随访１．５年后的全因死亡情况分为死亡组和存活组，比较２组的一般资料
及临床资料，应用多因素Ｃｏｘ回归分析影响老年ＨＦｐＥＦ患者死亡的独立危险因素。结果　ＬＤＢＰ组的心功能分
级严重度、死亡率、非致死性心肌梗死和心源性休克发生率均高于ＨＤＢＰ组（均Ｐ＜０．０５）。随访１．５年，１０５例患
者死亡（死亡组），存活组１０２例。单因素分析显示，死亡组与存活组在２４ｈＤＢＰ、ＢＭＩ、ＣＯＰＤ发生率、ＮＴｐｒｏＢＮＰ
以及ＩＶＳＴ水平方面差异有统计学意义（均Ｐ＜０．０５）。多因素Ｃｏｘ回归分析显示，舒张压＜６０ｍｍＨｇ、高ＩＶＳＴ水
平是患者死亡的独立危险因素（均Ｐ＜０．０５）。结论　低舒张压和高 ＩＶＳＴ是 ＨＦｐＥＦ患者死亡的独立危险因素，
对ＨＦｐＥＦ患者应重视其舒张压水平。
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　　心力衰竭是各种心脏疾病进展到终末阶段的临床
综合征，具有较高的发病率和病死率。射血分数保留

心力衰竭（ｈｅａｒｔｆａｉｌｕｒｅｗｉｔｈｐｒｅｓｅｒｖｅｄｅｊｅｃｔｉｏｎｆｒａｃｔｉｏｎ，
ＨＦｐＥＦ）是心衰的临床类型之一，研究发现在需要住院
的心衰患者中，５０％左右为ＨＦｐＥＦ患者［１］。然而对此

类患者血压水平与预后相关性的报道较少，如何通过

调节舒张压水平改善 ＨＦｐＥＦ患者的远期生存尚缺乏
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通信作者：林萍，Ｅｍａｉｌ：ｙｊｌｐｌ＠１６３．ｃｏｍ

共识。本研究分析不同舒张压（ｄｉａｓｔｏｌｉｃｂｌｏｏｄｐｒｅｓ
ｓｕｒｅ，ＤＢＰ）水平的 ＨＦｐＥＦ患者不良结局的发生情况，
探讨不同舒张压水平对老年射血分数保留的心衰患者

预后的影响。

１　资料与方法
１．１　临床资料　本研究经医院伦理委员会审批，入选
患者均签署知情同意书。选择２０１５年３月—２０１６年
１２月入院治疗的ＨＦｐＥＦ患者，入组标准：①具有心衰
的临床表现；②左心室射血分数≥４５％；③左心室无扩
大。排除标准：①心脏瓣膜性疾病、限制性心肌病、肥
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厚梗阻性心肌病、心包疾患、肺栓塞；②多脏器功能障
碍；③肺心病、甲状腺疾病。共纳入 ＨＦｐＥＦ患者 ２７０
例，其中６３例失访，完成随访的２０７例患者按照入院
时监测２４ｈ平均舒张压水平分为 ＬＤＢＰ组［ＤＢＰ＜６０

ｍｍＨｇ（１ｍｍＨｇ＝０．１３３ｋＰａ），９８例］和 ＨＤＢＰ组
（ＤＢＰ≥６０ｍｍＨｇ，１０９例），２组患者性别、年龄、ＢＭＩ、
吸烟、饮酒史及伴随疾病等基线资料方面比较差异无

统计学意义（均Ｐ＞０．０５），见表１。

表１　２组ＨＦｐＥＦ患者基线资料比较

组别 例数
性别

（男／女，例）
年龄

（ｘ±ｓ，岁）
ＢＭＩ

（ｘ±ｓ，ｋｇ／ｍ２）
饮酒史

（例）

吸烟史

（例）

心功能分级

Ⅲ、Ⅳ级（例）
平均心率

（ｘ±ｓ，次／ｍｉｎ）
ＬＤＢＰ组 ９８ ４７／５１ ６７．３３±６．２３ ２３．１５±３．１１ ２３ ２８ ７５ ６９．５３±１０．１１
ＨＤＢＰ组 １０９ ４９／６０ ６８．７１±５．８１ ２３．３７±２．６３ ２５ ３４ ７３ ７２．４０±１０．６８
统计量 ０．１８７ａ １．６４９ｂ ０．５５１ｂ ０．００８ａ ０．１６９ａ ２．３１３ａ １．９６９ｂ

Ｐ值 ０．６６５ ０．１０１ ０．５８２ ０．９２８ ０．６８１ ０．１２８ ０．０５０

组别 例数
高血压病

（例）

糖尿病

（例）

肾病

（例）

ＣＯＰＤ
（例）

血脂紊乱

（例）

房颤

（例）

ＢＮＰ
（ｘ±ｓ，ｐｇ／ｍＬ）

ＧＦＲ［ｘ±ｓ，
ｍｌ／（ｍｉｎ·１．７３２）］

ＬＤＢＰ组 ９８ ３９ ３７ １１ １７ ６８ １６ １４２．３６±３９．１２ ６２．７７±２４．０８
ＨＤＢＰ组 １０９ ４４ ４２ １４ ２１ ７２ １９ １３７．３１±２８．７３ ６６．８４±２７．８３
统计量 ０．００７ａ ０．０１３ａ ０．１２７ａ ０．１２７ａ ０．２６１ａ ０．０４５ａ １．０６６ｂ １．１１９ｂ

Ｐ值 ０．９３３ ０．９０９ ０．７２１ ０．７２２ ０．６０９ ０．８３２ ０．２８８ ０．２６４

　　注：ａ为χ２值，ｂ为ｔ值。

１．２　研究方法　收集患者临床资料，包括氨基末端脑
钠肽前体（ＮＴｐｒｏＢＮＰ）、尿素氮（ＢＵＮ）、血清肌酐
（Ｃｒ）、空腹血糖、胆固醇、甘油三酯水平，ＮＹＨＡ（美国
纽约心脏病协会）心功能分级、应用美国 ＳＰＡＣＥＬＡＢＳ
无创血压计对患者进行 ２４ｈ动态血压监测，并计算
２４ｈ平均舒张压、收缩压水平。使用 ＰＨＩＬＩＰＳ多普勒
超声仪（ＥＰＩＱ５）进行心脏超声检查。对左室射血分数
（ＬＶＥＦ）、左心房内径（ＬＡＤ）、左心室后壁厚度（ＬＶＰ
ＷＴ）、右心室内径（ＲＶＤ）、左心室舒张末期内径
（ＬＶＥＤＤ）、室间隔厚度（ＩＶＳＴ）等数据进行测量。
１．３　随访方法　出院后通过电话或门诊随访，每隔２
个月对患者进行随访，随访时间为１．５年，随访截止时
间为２０１８年６月３０日，以全因死亡为随访终点。
１．４　统计学方法　采用 ＳＰＳＳ２３．０统计软件对数据
进行分析，计量资料以 ｘ±ｓ表示，计数资料用［例
（％）］表示；单因素分析采用成组ｔ检验或χ２检验，应
用多因素 Ｃｏｘ回归分析影响老年 ＨＦｐＥＦ患者死亡的
独立危险因素。Ｐ＜０．０５为差异具有统计学意义。

２　结　果
２．１　不同舒张压患者临床不良事件比较　ＬＤＢＰ组在
随访１．５年期间的非致死性心肌梗死、心源性休克、心
功能分级Ⅲ、Ⅳ级以及全因死亡发生率均高于 ＨＤＢＰ
组，差异具有统计学意义（Ｐ＜０．０５），见表２。

表２　不同舒张压的ＨＦｐＥＦ患者临床
不良事件发生情况［例（％）］

组别 例数
非致死性

心肌梗死
心源性休克

心功能分级

Ⅲ、Ⅳ级
死亡

ＬＤＢＰ组 ９８ ５１（５２．０４） ４８（４８．９８） ６３（６４．２９） ５８（５９．１８）
ＨＤＢＰ组 １０９ ４１（３７．６１） ３２（２９．３６） ５５（５０．４６） ４７（４３．１２）
χ２值 ４．３４９ ８．３７９ ４．０２５ ５．３２８
Ｐ值 ０．０３７ ０．００４ ０．０４５ ０．０２１

２．２　影响 ＨＦｐＥＦ患者结局的相关因素分析　随访
１．５年，１０５例患者死亡（死亡组），存活组１０２例。单
因素分析发现，２组 ＢＭＩ、ＣＯＰＤ、２４ｈ平均舒张压、
ＮＴｐｒｏＢＮＰ及 ＩＶＳＴ水平比较差异具有统计学意义
（Ｐ＜０．０５），见表３。

表３　ＨＦｐＥＦ患者死亡结局的单因素分析（例）

组别 例数
性别

（男／女，例）
年龄

（ｘ±ｓ，岁）
ＢＭＩ

（ｘ±ｓ，ｋｇ／ｍ２）
饮酒史 吸烟史

心功能分级

Ⅲ＋Ⅳ级
２４ｈ平均舒张压
＜６０ｍｍＨｇ

左心房

扩大

左心室

扩大

死亡组 １０５ ４２／６３ ７０．８７±９．４３ ２２．４８±３．４５ ３０ ３６ ８０ ２８ ２６ １８
存活组 １０２ ４７／５５ ６８．７１±８．２７ ２３．７７±３．２７ １８ ２６ ６８ １０ ２０ １３
统计量 ０．７８０ａ １．７５０ｂ ２．７６０ｂ ３．４６７ａ １．９０８ａ ２．３０３ａ ９．８１６ａ ０．７９５ａ ０．７８６ａ

Ｐ值 ０．３７７ ０．０８２ ０．００６ ０．０６３ ０．１６７ ０．１２９ ０．００２ ０．３７３ ０．３７５

组别 例数 高血压病 糖尿病 肾病 ＣＯＰＤ 房颤
ＧＦＲ［ｘ±ｓ，ｍＬ／
（ｍｉｎ·１．７３２）］

ＮＴｐｒｏＢＮＰ＞
３６０ｐｇ／ｍＬ

ＬＶＥＦ
（ｘ±ｓ，％）

ＬＶＥＤｄ
（ｘ±ｓ，ｃｍ）

ＩＶＳＴ
（ｘ±ｓ，ｃｍ）

死亡组 １０５ ４１ ３５ １０ ６３ １５ ６５．３８±２２．０８ ５９ ６６．７５±９．０５ ４．６９±０．５３ １．１７±０．１９
存活组 １０２ ４３ ４４ １５ ４２ ２０ ６７．８４±２４．６３ ３８ ６７．２１±８．１８ ４．６３±０．４８ １．０８±０．２１
统计量 ０．２０７ａ ２．１０７ａ １．３０８ａ６．６１０ａ１．０４３ａ ０．７５７ｂ ７．４５０ａ ０．３８３ｂ ０．８５３ｂ ３．２３５ｂ

Ｐ值 ０．６４９ ０．１４７ ０．２５３０．０１００．３０７ ０．４５０ ０．００６ ０．７０２ ０．３９５ ０．００１

　　注：ａ为χ２值，ｂ为ｔ值。

２．３　ＨＦｐＥＦ患者死亡的多因素 Ｃｏｘ回归分析　上述 单因素分析中具有统计学意义的因素纳入Ｃｏｘ回归分
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析，变量赋值见表４。结果表明２４ｈ平均舒张压 ＜６０
ｍｍＨｇ和高ＩＶＳＴ是ＨＦｐＥＦ患者死亡的独立危险因素
（Ｐ＜０．０５），见表５。

表４　ＨＦｐＥＦ患者死亡的多因素Ｃｏｘ回归分析变量赋值

变量 赋值

结局 死亡＝１，存活＝０
性别 男＝１，女＝０
ＣＯＰＤ 是＝１，否＝０
２４ｈ平均舒张压（ｍｍＨｇ） ＜６０＝１，≥６０＝０
ＮＴｐｒｏＢＮＰ（ｐｇ／ｍＬ） ＞３６０＝１，≤３６０＝０
ＩＶＳＴ（ｃｍ） 连续变量

表５　ＨＦｐＥＦ患者死亡结局的多因素Ｃｏｘ回归分析

影响因素 ＳＥ Ｂ Ｗａｌｄ值 Ｐ值 ＨＲ
９５％ ＣＩ

下限 上限

２４ｈ平均舒张压
＜６０ｍｍＨｇ

０．３１４ １．０３５ ４．９６７ ０．０２６ ２．８１５ １．１３３ ６．９９７

ＩＶＳＴ ０．４３５ １．９９０ ６．５９４ ０．０１０ ７．２９９ １．６０３ ３３．３３３

３　讨　论
　　心力衰竭是心脏疾病患者住院和死亡的主要原
因，是心脏疾病进展至终末阶段的综合表现，心力衰竭

患者生活质量明显下降，５年生存率只有５０％左右［２］。

ＨＦｐＥＦ具有心力衰竭的症状和（或）体征而射血分数
无下降，常规治疗难以达到满意效果，流行病学调查显

示ＨＦｐＥＦ占 ＨＦ的 ５０％左右［３］，５年全因死亡率达
３５．９％［４］。目前对 ＨＦｐＥＦ血压控制目标尚无指南或
共识出版，本研究比较了不同舒张压水平的ＨＦｐＥＦ患
者不良事件发生情况，以探讨舒张压对ＨＦｐＥＦ患者结
局的影响。

本研究结果显示平均舒张压 ＜６０ｍｍＨｇ者预后
不良。对可能影响死亡的因素进行分析，发现 ＨＦｐＥＦ
患者不同结局与 ＣＯＰＤ、ＢＭＩ、平均舒张压、ＮＴｐｒｏＢＮＰ
以及ＩＶＳＴ相关。ＣＯＰＤ与ＨＦｐＥＦ的发生密切相关，是
急慢性ＨＦｐＥＦ患者常见的伴随疾病［５６］。慢性肺动脉

高压导致血管重构，又进一步加重肺动脉高压，使结局

恶化［７８］。ＮＴｐｒｏＢＮＰ由血管内皮细胞分泌，心脏重塑
过程中内皮细胞功能障碍导致 ＮＴｐｒｏＢＮＰ分泌增加，
ＨＦｐＥＦ患者存在内皮细胞功能障碍，并且 ＮＴｐｒｏＢＮＰ
显著升高［９］，检测ＮＴｐｒｏＢＮＰ能够协助诊断ＨＦｐＥＦ并
判断其预后［１０］，与本研究结果一致。

本研究中低舒张压组全因死亡、致死性心肌梗死、

心源性休克等不良预后的发生率明显升高，多因素分

析发现低舒张压是死亡的独立危险因素之一，有研

究［１１］提示舒张压 ＜７０ｍｍＨｇ者较舒张压 ７０～８９
ｍｍＨｇ者再发心血管事件的风险增加。低舒张压的危
害主要在于其导致冠状动脉微血管灌注不足，造成心

肌缺血，发生微循环障碍，引发一系列神经内分泌系统

和交感神经系统过度激活，从而进一步加重心肌重构

及血管功能紊乱［１２１３］。ＨＦｐＥＦ患者心脏舒张的张力

增加，心肌肥大、僵硬，心肌顺应性下降［１４］，引起舒张

末期压力增高［１５］，同时相对冠状动脉血流量也明显降

低，并且冠脉血流量的改变与左室舒张功能异常显著

相关［１６］。ＴＳＵＪＩＭＯＴＯＴ等［１７］报道低舒张压与 ＨＦｐＥＦ
患者全因死亡、心血管事件等不良预后明显相关，也与

本研究结果一致。吴美华等［１８］对２００例 ＨＦｐＥＦ患者
平均随访（３７．２±１２．６）个月，共有３９例死亡，以性别、
年龄和肺动脉高压为自变量，经多因素 Ｃｏｘ生存分析
发现，伴有肺动脉高压的 ＨＦｐＥＦ患者生存率明显降
低。肺动脉高压是 ＣＯＰＤ常见的并发症，本研究单因
素分析显示ＣＯＰＤ与ＨＦｐＥＦ患者预后相关，多因素分
析ＣＯＰＤ并未纳入方程中，考虑与肺动脉高压的形成
缓慢，而本研究纳入的ＣＯＰＤ患者病史较短，肺动脉高
压程度较轻有关。

本研究中ＩＶＳＴ增厚是影响结局的独立危险因素。
ＨＦｐＥＦ患者的心室重构主要表现为向心性肥厚，心室
壁张力增加，心室壁、室间隔均增厚［１９２０］，伴随ＩＶＳＴ增
加，心脏结构逐渐改变，心室重构不可逆转，也预示疾

病进展和不良结局。

综上所述，ＩＶＳＴ和低舒张压是 ＨＦｐＥＦ死亡的独
立危险因素，对ＨＦｐＥＦ患者应重视其舒张压水平。
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分析，发现６５％的重度喉软化症患儿伴有咽喉反流，
且中重度喉软化患儿咽喉反流概率是轻度的 １０倍。
咽喉反流与喉气管支气管软化有密切联系，但目前确

切机制尚未明确，可能机制［１５］：①气管支气管软化症
致气道梗阻导致胸廓内负压增大，胃酸反流致咽部，长

期酸暴露导致喉部组织黏膜充血水肿，导致声门上组

织塌陷入气道进一步加重阻塞症状；②喉部组织酸暴
露降低感觉及吞咽反射敏感性，感觉统合系统失调加

重咳嗽及喂养呛咳。婴儿喘息发病率高，但病因复杂，

临床易误诊、漏诊甚至延误治疗。对于喘息明确合并

咽喉反流的患儿，及时诊断及抗反流治疗，临床症状多

能明显改善。

ＭＥＳＡＬＬＡＭＴＡ［１６］对 ２６名罹患气道相关疾病
（包括声门下狭窄、声带麻痹、喉软骨软化、喉噗）的儿

童行２４小时咽部ｐＨ监测，平均年龄（６．８８±５．７７）个
月，发现７７％声门下狭窄及喉气管软化患儿存在咽喉
反流，其中喉软骨软化患儿咽喉反流阳性率高达

６０％。这些研究结果与本研究发现相吻合，本研究气
管软化患儿咽喉反流发生率高，考虑与早期诊断及发

病年龄小有关。对于轻到中度气管软化没有症状的患

儿不需过多干预，多数学者认为随着年龄增长其症状

能够自然改善。但对于持续喘息合并气管软化的患

儿，单纯雾化激素治疗效果不理想情况下应考虑是否

合并咽喉反流，进一步完善 ２４小时咽部 ｐＨ监测明
确。本研究气管软化合并咽喉反流患儿予体位及抗反

流治疗后喘息症状得到明显控制，进一步证实具有气

管软化喘息患儿咽喉反流发生率高。

总之持续喘息婴幼儿咽喉反流发生率高，具有气

管软化的喘息患儿咽喉反流发生率更高，本研究为治

疗持续喘息儿童伴发 ＬＰＲ及喉气管软化抗返流治疗
提供理论依据。合并有咽喉反流持续喘息的患儿往往

无典型的反流症状，临床上易被忽视而造成误诊或漏

诊。目前对儿童咽喉反流的认识、诊断尚存在诸多问

题，需要通过大样本研究进行深入了解和探索，制定婴

幼儿咽喉反流相关症状及体征评分量表。
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