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　　[摘要]　目的:评估血浆容量状态对心力衰竭(心衰)患者预后的影响。方法:选择2010年9月—2019年5
月在南京大学医学院附属鼓楼医院心血管内科住院并以心衰为主要诊断的患者1448例,使用 Duarte公式根据

血红蛋白和红细胞压积计算得出估测血浆容量状态(ePVS)结果,根据中位数分为ePVS低值组和高值组,比较

两组基本临床特征,通过生存分析比较两组1年、5年的心血管死亡和主要不良心血管事件发生率,评估ePVS对

心衰患者预后的影响。结果:ePVS低值组和高值组心血管死亡率1年和5年均有统计学差异(3.4% vs8.3%,

P<0.001;8.4%vs16.5%,P<0.001),ePVS高值组1年和5年的主要心血管不良事件发生率均高于低值组

(37.1%vs29.8%,P=0.004;66.4%vs54.8%,P<0.001)。经过多因素Cox回归模型分析后,结果显示ePVS
升高,心血管死亡(HR:1.085,95%CI:1.004~1.172,P=0.039)和主要不良心血管事件(HR:1.0516,95%CI:

1.013~1.092,P=0.009)发生率增加。结论:随着ePVS升高,心衰患者心血管死亡和主要不良心血管事件发生

率均明显增加,ePVS是心衰患者发生心血管死亡和主要心血管不良事件的独立预测因子。
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Abstract　Objective:Thestudywasperformedtoevaluatetheeffectofestimatedplasmavolumestatus
(ePVS)ontheprognosisofpatientswithheartfailure(HF).Methods:Atotalof1448patientswithHFhospital-
izedintheDepartmentofCardiology,AffiliatedDrum TowerHospital,MedicalSchoolofNanjingUniversity
fromSeptember2010toMay2019wereselected.WecalculatedePVSatadmissionusingtheDuarteformula,de-
rivedfromhemoglobinandhematocritratios.Thepatientsweredividedintotwogroupsaccordingtothemedian
ofePVS.TheassociationbetweenePVSand1-yearand5-yearcardiovascularmortalityandincidenceofmajorad-
versecardiovascularevents(MACE)wereassessed.Results:Therewerestatisticallysignificantdifferencesin1-
yearand5-yearcardiovascularmortalitybetweenthelowePVSgroupandthehighePVSgroup(3.4% vs8.3%,

P<0.001;8.4%vs16.5%,P<0.001),theincidenceof1-yearand5-yearmajoradversecardiovascularevents
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inthehighePVSgroupwerehigherthanthoseinthelowePVSgroup(37.1%vs29.8%,P=0.004;66.4%vs
54.8%,P<0.001).OnmultivariableCoxanalysis,afteradjustingforpotentialconfounders,higherePVSre-
mainedsignificantlyassociatedwithincreasedrateofcardiovasculardeath(HR:1.085,95%CI:1.004-1.172,

P=0.039)andincidenceofMACE(HR:1.0516,95%CI:1.013-1.092,P=0.009).Conclusion:Withthein-
creaseofePVS,theincidenceofcardiovasculardeathandMACEinpatientswithHFincreasedsignificantly.The
currentstudystrengthenedtheevidencethatePVShadimportantprognosticvalueinpatientswithHF.

Keywords　estimatedplasmavolumestatus;hemoglobin;hematocrit;heartfailure;prognosis

　　心力衰竭(心衰)是一组复杂的临床综合征,由
于心脏的结构或功能异常,导致心室充盈或射血能

力降低,是许多器质性心脏病的最终转归[1]。2018
年心血管病死亡占居民疾病死亡构成40%以上,
甚至超过肿瘤,居于首位[2]。据推算心血管病现患

病人数有3.3亿,而最新统计结果显示我国25岁

及以上心衰患者达1205万,每年新发297万[3]。
随着我国人口老龄化加剧,各类心血管疾病患病人

数攀升,心衰发病率和患病率将进一步升高。近些

年来,不断有新的药物应用于抗心衰治疗,沙库巴

曲缬沙坦钠就是其中之一。PARADIGM-HF试验

显示[4],与依那普利相比,沙库巴曲缬沙坦钠使主

要复合终点(心血管死亡和心衰住院)风险降低

20%,包括心脏性猝死减少20%。钠-葡萄糖共转

运蛋白2(SGLT-2)抑制剂也被发现可改善射血分

数减低型心衰患者预后。有研究推测SGLT2抑制

剂治疗心衰的病理生理可能与心脏代谢重构作用

有关[5]。研究显示在目前心衰指南推荐的心衰治

疗基础上,加用达格列净可降低射血分数减低型心

衰患者主要终点事件风险26%,并使心血管死亡

风险降低18%[6],这些心血管益处在既往有或无

糖尿病的个体中均能被观察到[7]。然而,尽管新的

抗心衰药物不断研发,心衰的发病率和病死率依然

较高。
通过心衰发生发展的病理生理机制,我们了解

到心衰患者通常表现为血浆容量(plasmavolume,
PV)的超负荷状态[8],临床主要表现为肺淤血和体

循环淤血。不同病因和类型的心衰,无论是左心

衰、右心衰,射血分数降低或者保留的心衰,都会有

容量超负荷。准确评估容量状态是容量管理和控

制的基础。目前临床判断容量状态的指标较多,但
缺乏简单经济并且能够量化的评估心衰患者容量

状态的指标。有研究表明基于血红蛋白(HB)和红

细胞压积(HCT)的Duarte公式是间接估测PV 状

态(以下称ePVS)的量化指标之一[9],Ling等[10]的

研究结果显示ePVS可以预测心衰患者的病死率,
Kobayashi等[9]研究发现根据 Duarte公式估测的

ePVS与射血分数保留性心衰患者出现心血管死

亡、心衰再住院、心源性猝死等的复合不良事件具

有相关性。然而,目前关于ePVS与心衰患者的预

后研究在国内鲜有报道,因此,本研究拟收集大样

本的心衰患者的临床病例和随访数据,探究ePVS
与心衰患者的预后关联,从而为心衰的治疗和随访

提供科学依据。
1　对象与方法

1.1　对象

选择2010年9月—2019年5月在南京大学医

学院附属鼓楼医院心血管内科住院并以心衰为主

要诊断的患者,纳入标准:1)心衰诊断标准参考

《2018年中国心力衰竭诊断和治疗指南》[11]中的诊

断标准:①有心衰症状和(或)体征;②左心室射血

分数(leftventricularejectionfraction,LVEF)<
40%,以射血分数减低性心衰纳入;③LVEF≥
40%,有利钠肽升高(BNP≥35ng/L或 NT-proB-
NP≥125ng/L)并符合以下至少1条:a左心室肥

厚和(或)左心房扩大;b心脏舒张功能异常。其中

LVEF40%~49%则以射血分数中间值的心衰纳

入,LVEF≥50%则以射血分数保留的心衰纳入。
2)年龄≥18周岁。

排除标准:1)年龄<18周岁;2)入院后患者资

料不全,后续无法补充,电话随访失败;3)急性心肌

梗死、急性心肌炎、先天性心脏病、未纠正的心脏瓣

膜病、主要临床资料不全、无法完成随访的心衰患

者。患者纳入与排除流程见图1。
数据来源于南京大学医学院附属鼓楼医院电

子病历及医渡云数据库,该研究已获得南京大学医

学院南京鼓楼医院医学伦理委员会(2019-190-01)
的批准。
1.2　方法

通过电子病历系统、医渡云数据库、心功能室、
病案室收集每个患者的基本资料,并建立数据库,
主要包括:①一般资料:姓名、年龄、性别、身高、体
重、入院血压、心率、住院时间等;②既往史:高血压

病史、糖尿病病史、心房颤动(房颤)病史、冠心病

史、脑卒中病史、肾功能不全病史、烟酒史等;③辅

助检查:血常规及生化指标;超声心动图;④药物治

疗情况。
ePVS 使 用 Duarte 公 式 计 算 得 出:ePVS

(mL/g)=100×(1-HCT)/HB[13]。根据 Duarte
公 式 计 算 得 出 ePVS 数 据 结 果,最 大 ePVS
22.24mL/g,最 小 ePVS2.1 mL/g,中 位 ePVS
4.9(4.3~5.8)mL/g,根据中位数分为ePVS低值
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组(≤4.86mL/g)和ePVS高值组(>4.86mL/g)。
比较两组基本情况、既往病史、辅助检查、药物治

疗、预后等。
1.3　随访与终点事件

通过电话或心衰门诊随访患者出现心血管死

亡、主要心血管不良事件(majoradversecardiovas-
cularevents,MACE)等发生情况和发生时间。心

血管死亡指因心肌梗死、心律失常、心衰等心血管

疾病引起的死亡。MACE指心血管死亡、心肌梗

死、心绞痛、心功能恶化以及非致死性脑卒中组成

的复合终点事件。若患者发生终点事件,则随访终

止,记录生存时间。若未发生终点事件,随访至研

究规定截止时间。截止时间为2022年3月20日。
上述部分随访数据通过查阅电子病历记录获得。

图1　流程图

Figure1　Flowchart

1.4　统计学处理

应用SPSS26.0、R3.2.3软件进行统计分析。
连续变量若不满足正态分布,用 M (P25,P75)表

示,组间比较采用非参数检验。分类变量以频数

(%)表示,组间比较采用卡方检验或 Fisher确切

概率法。以受试者操作特征(ROC)曲线下面积

(AUC)评 估 ePVS 的 诊 断 能 力。采 用 Kaplan-
Meier曲线和 Log-rank检验来比较不同ePVS组

患者的1年、5年心血管死亡及 MACE累计发生

率。建立Cox回归模型,评估ePVS对心衰患者临

床结局的预测价值。

2　结果

2.1　基线特征

严格按照纳入标准及排除标准,最终得到数据

基本完整且完成随访的病例共计1448例,详见表

1。1448例心衰患者中包含射血分数降低性心衰

453例 (31.3%)、射 血 分 数 中 间 值 心 衰 436 例

(30.1%)和射血分数保留的心衰559例(38.6%)。
与ePVS低值组比较,ePVS高值组女性多于

男性,住院时间较长,平均年龄较高;有心肌梗死

史、经皮冠状动脉介入治疗/冠状动脉旁路移植术

(PCI/CABG)史、糖尿病、肾功能不全、脑卒中患者

比例显著高于低值组。高值组患者 B 型利钠肽

(BNP)和血肌酐显著高于低值组,而 HB和 HCT
显著低于低值组。与低值组比较,高值组患者具有

更高的舒张压,而尿酸、血脂更低。
高值组左室内径更小,但肺动脉压显著高于低

值组。在用药方面,ePVS高值组使用利尿剂及钙

通道阻滞剂(CCB)比例高,而低值组患者使用β受

体阻滞剂及血管紧张素转换酶抑制剂/血管紧张素

受体拮抗剂(ACEI/ARB)的比例高,详见表1。
2.2　生存分析

随访时间以月为单位,中位随访时间为85个

月。随访1年时ePVS高值组患者发生心血管死

亡(8.3% vs3.4%,P <0.001)、MACE 发生率

(37.1% vs29.8%,P=0.004)较低值组明显升

高,详见表2和图2。随访5年时ePVS高值组的

心血 管 死 亡 (16.5% vs8.4%,P <0.001)和

MACE发生率(66.4%vs54.8%,P<0.001)仍显

著高于低值组,详见表2和图3。
2.3　ePVS的ROC曲线

ePVS与心血管死亡作 ROC 曲线,AUC 为

0.633(95%CI0.591~0.674,P<0.001),最佳截

点为4.79mL/g,灵敏度71.7%,特异度49.2%。
ePVS 与 MACE 作 ROC 曲 线,AUC 为 0.598
(95%CI0.568~0.627,P<0.001),最佳截点为

4.61mL/g,灵敏度66.0%,特异度48.9%,见图4。
2.4　心血管死亡和 MACE的Cox回归分析

使用Schoenfeld残差法作等比例风险(PH)的
假设检验,心血管死亡和 MACE 中协变量ePVS
均满足PH 假定(P=0.559;P=0.809),适宜进行

Cox回归分析,将5年心血管死亡和 MACE事件

单因素分析中P<0.05的变量或者对于预后可能

有重要临床意义但P>0.05的变量纳入多因素回

归分析中,采用后退法进行变量筛选。
心血管死亡事件的多因素Cox回归结果显示:

ePVS、年龄、心率、尿酸、BNP、糖尿病、心肌梗死病

史为心血管性死亡的独立预测因子,β受体阻滞剂

的使用降低心血管死亡风险47.1%,ACEI/ARB
的使用降低心血管死亡风险33.6%,详见表3。
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表1　两组患者基线资料比较

Table1　Baselineclinicalcharacteristics 例(%),M(P25,P75)

项目 总体(1448例) ePVS分组

ePVS低值组(728例) ePVS高值组(720例) P 值

年龄/岁 74(64,81) 71(60,78) 77(68,83) <0.001
女性 619(42.75) 222(30.51) 397(55.14) <0.001
BMI/(kg·m-2) 24.00(22.00,25.00) 24.24(22.71,26.26) 23.87(21.74,24.44) <0.001
住院天数/d 11(8,15) 10(7,14) 12(8,17) <0.001
吸烟史 328(22.65) 202(27.75) 126(17.50) <0.001
饮酒史 155(10.70) 109(14.97) 46(6.39) <0.001
冠心病 546(37.71) 260(35.71) 286(39.72) 0.116
心瓣膜病 235(16.20) 106(14.60) 129(17.90) 0.083
心肌病 385(26.59) 202(23.75) 183(25.42) 0.316
心肌梗死史 202(13.95) 86(11.81) 116(16.11) 0.018
PCI/CABG史 263(18.16) 117(16.07) 146(20.28) 0.038
起搏器植入史 226(15.61) 104(14.29) 122(16.94) 0.163
高血压 970(66.99) 479(65.80) 491(68.19) 0.332
糖尿病 456(31.49) 185(25.41) 271(37.63) <0.001
心房颤动 719(49.65) 361(49.59) 358(49.72) 0.959
卒中或 TIA史 341(23.55) 154(21.15) 187(25.97) 0.031
肾功能不全 261(18.02) 68(9.34) 193(26.81) <0.001
NYHA(Ⅲ/Ⅳ) 1142(78.87) 570(78.30) 572(79.44) 0.593
收缩压/mmHg△ 131(116,148) 130(117,147) 132(116,149) 0.571
舒张压/mmHg 76(66,86) 79(69,88) 72(64,82) <0.001
心率/(次·min-1) 78(68,91) 78(68,92) 78(67,90) 0.050
肌酐/(μmol·L-1) 83(67,109) 81(66,98) 89(68,127) <0.001
血钾/(mmol·L-1) 4.00(3.70,4.30) 3.92(3.64,4.21) 3.99(3.73,4.35) <0.001
血钠/(mmol·L-1) 141.0(138.0,143.0) 141.0(138.3,142.9) 141.0(137.8,143.1) 0.715
总胆固醇/(mmol·L-1) 3.60(3.00,4.40) 3.82(3.18,4.49) 3.43(2.83,4.16) <0.001
甘油三酯/(mmol·L-1) 1.00(0.80,1.50) 1.12(0.81,1.57) 1.00(0.72,1.36) <0.001
LDL/(mmol·L-1) 1.9(1.5,2.5) 2.07(1.63,2.65) 1.73(1.31,2.28) <0.001
HDL/(mmol·L-1) 1.0(0.8,1.2) 0.98(0.79,1.2) 0.94(0.76,1.18) 0.077
尿酸/(μmol·L-1) 428(337,539) 433(350,546) 420(323,535) 0.026
BNP/(pg·mL-1) 449(189,922) 416(169,847) 504(213,1055) <0.001
HB/(g·L-1) 128(112,139) 139(133,149) 112(98,121) <0.001
HCT/% 38.0(34.0,41.0) 40.8(38.8,42.7) 34.6(31.0,36.8) <0.001
ePVS/(mL·g-1) 4.90(4.30,5.80) 4.25(3.89,4.56) 5.79(5.24,7.01) <0.001
LVDd/cm 5.60(5.10,6.30) 5.75(5.13,6.50) 5.50(5.00,6.05) <0.001
LVDs/cm 4.40(3.60,4.90) 4.39(3.75,5.14) 4.15(3.56,4.60) <0.001
LAD/cm 4.80(4.40,5.30) 4.80(4.39,5.30) 4.80(4.34,5.30) 0.986
肺动脉压/mmHg 42(35,50) 40(35,50) 43(35,51) 0.001
LVEF/% 45(36,54) 43(33,53) 48(40,55) <0.001

β受体阻滞剂 952(65.75) 508(69.78) 444(61.67) 0.001
CCB 301(20.79) 121(16.62) 180(25.00) <0.001
ACEI/ARB 636(43.92) 338(46.43) 298(41.39) 0.053
利尿剂 1123(77.56) 560(76.92) 563(78.19) 0.562
醛固酮受体拮抗剂 841(58.08) 460(63.19) 381(52.92) <0.001
洋地黄 282(19.48) 154(21.15) 128(17.78) 0.105
抗血小板药 693(47.86) 317(43.54) 376(52.22) 0.001
抗凝药 410(28.31) 235(32.28) 175(24.31) 0.001
他汀类 757(52.28) 377(51.79) 380(52.78) 0.706

　　注:BMI:体质指数;TIA:短暂性脑缺血发作;LDL:低密度脂蛋白;HDL:高密度脂蛋白;LVDd:左室舒张末期内径;
LVDs:左室收缩末期内径;LAD:左房内径;△1mmHg=0.133kPa。
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表2　终点事件发生情况

Table2　Endeventoccurrence 例(%)

终点事件
1年

ePVS低值组 ePVS高值组 P 值

5年

ePVS低值组 ePVS高值组 P 值

MACE 217(29.8) 267(37.1) 0.004 399(54.8) 478(66.4) <0.001
心血管死亡 25(3.4) 60(8.3) <0.001 61(8.4) 119(16.5) <0.001
心肌梗死 8(1.1) 11(1.5) 0.473 19(2.6) 23(3.2) 0.508
心绞痛 17(2.3) 19(2.6) 0.711 35(4.8) 47(6.5) 0.157
心功能恶化 147(20.2) 151(21.0) 0.714 217(29.8) 235(32.6) 0.245
非致死性脑卒中 20(2.7) 26(3.6) 0.349 67(9.2) 54(7.5) 0.242

a:心血管死亡发生率;b:MACE发生率。

图2　随访1年时不同ePVS分组心血管死亡和 MACE发生率

Figure2　Kaplan-MeiercurvesinincidenceofcardiovasculardeathandMACEinoneyear

a:心血管死亡发生率;b:MACE发生率。

图3　随访5年时不同ePVS分组心血管死亡和 MACE发生率

Figure3　Kaplan-MeiercurvesinincidenceofcardiovasculardeathandMACEinfiveyear
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a:ePVS与心血管性死亡事件的 ROC曲线;b:ePVS与 MACE事件的 ROC曲线。
图4　ePVS的ROC曲线

Figure4　ROCoftheePVS

表3　心血管死亡的Cox回归模型

Table3　Coxregressionanalysisofcardiovasculardeath

因素
单因素

HR 95%CI P 值

多因素

HR 95%CI P 值

ePVS(每增加1mL/g) 1.151 1.089~1.216 <0.001 1.085 1.004~1.172 0.039
性别(女性) 0.961 0.716~1.290 0.792 — — —

吸烟史 0.912 0.633~1.315 0.662 — — —

饮酒史 0.693 0.386~1.246 0.220 — — —

年龄(每增加1岁) 1.036 1.021~1.051 <0.001 1.032 1.016~1.048 <0.001

BMI(每增加1kg/m2) 0.928 0.887~0.970 0.001 — — —

舒张压(每增加1mmHg) 0.980 0.970~0.990 <0.001 — — —

收缩压(每增加1mmHg) 0.993 0.987~0.999 0.034 — — —

心率(每增加10次/min) 1.007 1.000~1.014 0.063 1.009 1.001~1.017 0.022

LVEF(每增加1%) 0.983 0.970~0.997 0.020 — — —

肺动脉压(每增加1mmHg) 1.020 1.011~1.030 <0.001 — — —

血肌酐(每增加1μmol/L) 1.002 1.001~1.002 <0.001 — — —

尿酸(每增加1μmol/L) 1.002 1.002~1.003 <0.001 1.002 1.001~1.002 0.001

BNP(每增加100pg/mL) 1.049 1.038~1.061 <0.001 1.036 1.021~1.052 <0.001

NYHA(Ⅲ/Ⅳ) 2.257 1.477~3.450 <0.001 — — —

冠心病 1.220 0.905~1.644 0.193 — — —

心肌梗死病史 2.291 1.630~3.220 <0.001 2.037 1.388~2.991 0.000
高血压 1.047 0.764~1.435 0.776 — — —

糖尿病 1.465 1.086~1.977 0.013 1.422 1.031~1.962 0.032
心房颤动 1.096 0.817~1.470 0.542 — — —

β受体阻滞剂 0.565 0.422~0.757 <0.001 0.529 0.384~0.729 <0.001

CCB 0.854 0.593~1.231 0.399 — — —

ACEI/ARB 0.537 0.395~0.731 <0.001 0.664 0.479~0.921 0.014
利尿剂 1.424 0.980~2.069 0.064 — — —

醛固酮受体拮抗剂 1.110 0.825~1.492 0.491 — — —
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　　MACE 的多因素 Cox回归分析结果显示:
ePVS、年龄、LVEF、肺动脉压、尿酸、BNP、NYHA
Ⅲ/Ⅳ级、心肌梗死病史、糖尿病为 MACE的独立

预测因子,使用 ACEI/ARB降低 MACE发生风险

16.9%,详见表4。
2.5　ePVS与结局事件的Cox回归模型

本研究除了将 ePVS 作为连续性变量建立

Cox回归模型,同时也将ePVS按照不同的分界

值,以分类变量进行建模,评估ePVS的预测价值。
本研究选择以下3个分界值:ePVS中位数4.86
mL/g、ePVS与心血管性死亡作 ROC曲线找出的

最佳分界值4.79mL/g、ePVS与 MACE作 ROC
曲线找出的最佳分界值 4.61 mL/g。结果显示

ePVS是心 血 管 性 死 亡 的 良 好 预 测 因 子,也 是

MACE较好的预测因子,见表5。

表4　MACE的Cox回归模型

Table4　CoxregressionanalysisofMACE

因素
单因素

HR 95%CI P 值

多因素

HR 95%CI P 值

ePVS(每增加1ml/g) 1.084 1.051~1.118 <0.001 1.052 1.013~1.092 0.009

性别(女性) 1.027 0.899~1.173 0.700 — — —

吸烟史 0.900 0.764~1.060 0.208 — — —

饮酒史 0.910 0.723~1.147 0.426 — — —

年龄(每增加1岁) 1.018 1.013~1.024 <0.001 1.019 1.012~1.026 <0.001

BMI(每增加1kg/m2) 0.996 0.977~1.014 0.648 — — —

舒张压(每增加1mmHg) 0.994 0.989~0.999 0.014 — — —

收缩压(每增加1mmHg) 0.999 0.997~1.002 0.671 — — —

心率(每增加1次/分) 1.003 0.999~1.006 0.100 — — —

LVEF(每增加1%) 0.984 0.978~0.990 <0.001 0.985 0.977~0.993 <0.001

肺动脉压(每增加1mmHg) 1.015 1.010~1.020 <0.001 1.010 1.004~1.015 0.001

血肌酐(每增加1μmol/L) 1.001 1.001~1.001 <0.001 — — —

尿酸(每增加1μmol/L) 1.001 1.001~1.002 <0.001 1.001 1.000~1.001 0.011

BNP(每增加100pg/ml) 1.027 1.020~1.034 <0.001 1.012 1.004~1.020 0.005

NYHA(Ⅲ/Ⅳ) 1.787 1.503~2.124 <0.001 1.333 1.108~1.605 0.002

冠心病 1.213 1.059~1.390 0.005 — — —

心梗病史 1.543 1.289~1.848 <0.001 1.314 1.058~1.630 0.013

高血压 1.082 0.938~1.249 0.281 — — —

糖尿病 1.326 1.154~1.524 <0.001 1.214 1.049~1.405 0.009

房颤 1.262 1.105-1.441 <0.001 — — —

β受体阻滞剂 0.968 0.844~1.111 0.647 — — —

CCB 0.972 0.828~1.141 0.728 — — —

ACEI/ARB 0.762 0.666~0.872 <0.001 0.831 0.723~0.956 0.009

利尿剂 1.350 1.146~1.590 <0.001 — — —

醛固酮受体拮抗剂 1.113 0.973~1.273 0.118 — — —

表5　ePVS与结局事件的Cox回归模型

Table5　CoxregressionanalysisofePVSforoutcome

因素
心血管死亡

HR 95%CI P 值

MACE
HR 95%CI P 值

ePVS(连续性变量) 1.151 1.089~1.216 <0.001 1.084 1.051~1.118 <0.001

ePVS(≥4.86mL/gvs<4.86mL/g) 2.051 1.506~2.792 <0.001 1.284 1.124~1.467 <0.001

ePVS(≥4.79mL/gvs<4.79mL/g) 2.292 1.657~3.170 <0.001 1.308 1.143~1.496 <0.001

ePVS(≥4.61mL/gvs<4.61mL/g) 2.102 1.496~2.953 <0.001 1.374 1.195~1.580 <0.001
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3　讨论

容量超负荷是心衰发生发展的重要病理生理

过程。心衰时心输出量降低,有效循环血容量减

少,继而肾脏和神经内分泌系统激活,导致代偿性

液体潴留和再分布,中心静脉压和心室充盈压增

高,组织间隙液体潴留,继而出现淤血症状和体征,
是心衰患者住院的主要原因[14-17]。不同病因和类

型的心衰,都会有容量超负荷,但体液潴留的部位

不同,受损的器官也会不同。肺淤血导致气体交换

功能障碍,患者会出现呼吸困难,导致低氧血症和

贫血,严重危及生命。肾淤血导致肾功能损伤、肝
淤血导致肝衰竭、小肠淤血也会引起小肠功能受

损,淤血还会导致脑功能受损,导致认知障碍等。
因此,控制体液潴留,减轻容量超负荷是缓解心衰

症状、改善器官功能、改善心衰患者预后的重要

措施[18]。
容量状态的评估是容量管理和控制的基础。

心衰患者病因复杂,合并症多,容量状态复杂且动

态变化,增加了容量评估的难度。2018年心衰指

南推荐判断容量状态的方式有:①临床症状和体征

(有无近期体重增加、颈静脉充盈、外周水肿、端坐

呼吸等);②常规检查和化验(X线胸片、经胸超声

心动图、BNP、HCT、HB、血钠、白蛋白水平、尿素

氮等);③有创检查(右心导管和肺动脉导管检查,
包括肺毛细血管楔压、肺动脉压力、右房压等)。通

过临床症状和体征判断淤血状态较为直观,但异质

性较大,且判断结果存在主观性,而有创检查虽然

准确,但因为有创不能在临床上常规应用于所有心

衰患者。在常规检查和化验中,X线胸片可以发现

肺水肿、胸腔积液等信息,但局限于肺循环淤血,经
胸超声心动图是常见的无创检查心血管结果和功

能的方法,平均的舒张早期二尖瓣血流峰值/二尖

瓣瓣环速度峰值可用于左房压测量,反映血流动力

学的淤血,超声检查下腔静脉塌陷指数和下腔静脉

宽度,也可以反映容量负荷状态,但超声检查判断

容量目前在重症患者中应用较多,在普通心衰患者

中作为判断容量状态的常规指标使用较少。目前

临床上常用的指标有 BNP,既往用于心衰的诊断

和鉴别诊断,近年指南推荐可用于容量评估,但强

调个体化动态监测,并且容量超负荷并不是 BNP
升高的唯一原因,容量负荷减轻后 BNP也并非一

定下降[19]。
ePVS是根据Duarte公式基于 HB和 HCT的

计算得出的。本研究发现,根据 Duarte公式计算

得出的ePVS与心衰患者预后相关,随访1年和5
年时,ePVS高值组患者心血管死亡率和 MACE发

生率均显著高于低值组,与其他国内外发布研究结

果基本一致。如 Lin等[20]研究结果提示ePVS与

慢性心衰患者的死亡和再住院率相关。临床医生

可以通过计算ePVS相对客观的判断心衰患者的

容量状态,并制定规范的个体化治疗方案。在临床

实践中,心衰患者出院后在不同地区及医院复诊或

者随访检测的实验室指标可能会不同,相比而言,
ePVS更加方便易得且经济实惠,医生也能更加针

对性地调整治疗方案,从而使患者得到更好的预后

结果。
本研究作为观察性研究,具有一定的局限性。

本研究记录了患者住院时的 HB和 HCT,从而得

到ePVS结果,并没有患者ePVS动态变化的情

况。有研究表明,ePVS的变化,尤其是经过治疗用

药后的变化可能影响患者的生存风险[21]。其次,
新型的抗心衰药物,如 ARNI、SGLT2抑制剂在

2019年之后才进入我院,因此,本研究队列中使用

上述新型抗心衰药物的患者非常少,无法分析这些

药物和ePVS之间的相互影响。最后本研究为单

中心、回顾性研究,且病例跨越时间较长,部分病例

数据因缺失数据较多或失访被排除,虽然通过统计

学分析的方法校正了诸多混杂因素,但仍然不能排

除存在一定的偏倚。需要多中心更大样本量的研

究,或许能提供更有力的结果。虽然存在以上局限

性,本研究仍为通过ePVS判断心衰的预后提供一

些参考,为未来更深层次的研究提供方向。
综上,血浆容量状态升高,心衰患者发生心血

管死亡和 MACE 发生率增加。校正其他协变量

后,可以得出结论,通过 HB和 HCT估测的血浆容

量状态是判断心衰患者预后的独立预测因子,有望

成为指导心衰患者临床治疗的一项指标。
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