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　　[摘要]　目的:三尖瓣环收缩期位移(tricuspidannularplanesystolicexcursion,TAPSE)与肺动脉收缩压

(pulmonaryarterysystolicpressure,PASP)的比值是评估右心室-肺动脉耦联的重要指标。本研究评估 TAPSE/

PASP对老年射血分数保留心力衰竭(heartfailurewithpreservedejectionfraction,HFpEF)患者的预后价值。方

法:回顾性分析2017年12月—2021年7月于阜外华中心血管病医院住院的年龄>65岁 HFpEF患者466例,以
全因死亡和心力衰竭再住院作为复合终点,2022年11月—2022年12月完成随访。Cox比例风险回归模型分析

终点事件的危险因素,受试者工作特征曲线(ROC)分析 TAPSE、PASP及 TAPSE/PASP对复合终点的预测价

值。采用 Kaplan-Meier生存曲线比较组间的累积生存率。结果:多因素 Cox回归模型显示,TAPSE/PASP≤
0.35mm/mmHg、低钠血症、血糖、缺血性心肌病为老年 HFpEF患者发生复合终点事件的独立预测因子。ROC
曲线显示,TAPSE/PASP、TAPSE及PASP对老年 HFpEF患者发生全因死亡和心力衰竭再住院的预测 AUC分

别为0.843(95%CI0.807~0.879,P<0.001)、0.810(95%CI0.770~0.849,P<0.001)、0.716(95%CI0.669
~0.764,P<0.001)。Kaplan-Meier生存曲线显示,TAPSE/PASP≤0.35mm/mmHg组患者的累积生存率显著

低于TAPSE/PASP>0.35mm/mmHg组(P<0.001)。结论:TAPSE/PASP是老年 HFpEF患者全因死亡和心

力衰竭再住院的独立预测因子。TAPSE/PASP>0.35mm/mmHg时生存率较高。
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Abstract　Objective:Theratiooftricuspidannularsystolicplaneexcursion(TAPSE)topulmonaryartery
systolicpressure(PASP)isanimportantindexforevaluatingrightventricle-pulmonaryarterycoupling.Theaim
ofthisstudywastoevaluatetheprognosticvalueofTAPSE/PASPinelderlypatientswithheartfailurewithpre-
servedejectionfraction(HFpEF).Methods:Atotalof466HFpEFpatientsaged>65yearswhowerehospitalized
FuwaiHuazhongCardiovascularHospitalfrom December2017toJuly2021wereretrospectivelyanalyzed.All-
causedeathandrehospitalizationforheartfailurewereusedasthecompositeendpoint.Follow-upwascompleted
from November2022toDecember2022.Kaplan-Meiersurvivalanalysiscurveswereusedtocomparecumulative
survivalbetweengroups.Coxproportionalhazardsregressionmodelswereusedtoanalyzeriskfactorsforend-

pointevents;andreceiveroperatingcharacteristiccurves(ROC)wereusedtoanalyzethepredictivevalueof
TAPSE/PASP,TAPSE,andPASPforcompositeendpointevents.Results:MultivariateCoxregressionmodels
showedthatTAPSE/PASP≤0.35mm/mmHg,hyponatremia,bloodglucose,andischemiccardiomyopathywere
independentpredictorsofcompositeendpointeventsinelderly HFPEF patients.ROC curvesshowedthat
TAPSE/PASPwassuperiortoTAPSEandPASPaloneinpredictingall-causemortalityandrehospitalizationfor
heartfailureinelderlypatientswithHFpEF,withAUCsof0.843(95%CI:0.807-0.879,P<0.001),0.810
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(95%CI:0.770-0.849,P<0.001),and0.716(95%CI:0.669-0.764,P<0.001),respectively.Kaplan-
MeiersurvivalanalysiscurvesshowedthatthecumulativesurvivalrateofpatientsintheTAPSE/PASP≤0.35
mm/mmHggroupwassignificantlylowerthanthatintheTAPSE/PASP>0.35mm/mmHggroup(P<0.001).
Conclusion:TAPSE/PASPisanindependentpredictorofall-causedeathandheartfailurerehospitalizationineld-
erlyHFpEFpatients.ThesurvivalratewashigherwhenTAPSE/PASP>0.35mm/mmHg.

Keywords　rightventricle-pulmonaryarterycoupling;tricuspidannularsystolicplaneexcursion;pulmonary
arterysystolicpressure;heartfailurewithpreservedejectionfraction

　　心力衰竭(心衰)是各种心脏疾病进展到终末

阶段的临床综合征,病死率和再住院率居高不

下[1]。2022 年 AHA/ACC/HFSA 心 衰 管 理 指

南[2]将 心 衰 分 为 左 室 射 血 分 数 (LVEF)降 低

(LVEF≤40%)的心衰(HFrEF)、射血分数保留

(LVEF≥50%并伴左室充盈压增加)的心衰(HF-
pEF)、射血分数轻度降低(LVEF41%~49%,伴
左室充盈压增加)的心衰(HFmrEF)、射血分数改

善(既往 LVEF≤40%,后提升至>40%)的心衰

(HFimpEF)。其中,HFpEF占心衰患者的一半以

上,且病因复杂,缺乏有效的治疗手段,尤其是对于

老年患者(合并症多)[3]。根据2022年急性心力衰

竭中国急诊管理指南数据[4],65岁以后年龄每增

加10岁,心衰的发病率分别增加2倍(男性)和3
倍(女性)。既往研究发现左室收缩末期容积指数

降低[5]和左房增大[6]与老年慢性 HFrEF患者的预

后相关。

HFpEF所致左室舒张功能不全和左房顺应性

下降均可使肺血管压力升高,此外心室间相互作

用、心房颤动、冠状动脉(冠脉)缺血、高血压、2型

糖尿病、肥胖、肾功能不全等合并症的存在均可通

过全身途径机制如系统炎症和内皮功能障碍等重

塑右心室心肌,从而导致右心室功能不全(right
ventriculardysfunction,RVD)。RVD 与 HFpEF
关系密切,是 HFpEF患者不良预后的独立预测因

子[7]。通过超声心动图测量三尖瓣环收缩期位移

(tricuspid annular plane systolic excursion,

TAPSE)与肺动脉收缩压(pulmonaryarterysys-
tolicpressure,PASP)来评价右心室-肺动脉耦联

(rightventricle-pulmonaryarterycoupling,RV-
PA),被认为是 HFrEF患者右心室功能不全的早

期标志[8]。2022年 ESC 肺动脉高压(pulmonary
hypertension,PH)指南中亦指出 TAPSE/PASP
应作为提示 PH 的超声心动图征象[9]。本研究的

主要目的是评估 TAPSE/PASP在年龄>65岁且

LVEF≥50%的慢性心衰患者队列中全因死亡和

心衰再住院中的预后作用。

1　对象与方法

1.1　对象

连续收集2017年12月—2021年7月于阜外

华中心血管病医院(河南省人民医院心脏中心)住
院的老年 HFpEF患者586例,男性284例,女性

302例,平均年龄(74±6)岁,其中心功能Ⅱ级229
例,心功能Ⅲ级217例,心功能Ⅳ级140例。符合

2016年 ESC急性和慢性心力衰竭诊治指南[10]中

的 HFpEF 诊断标准:① 心衰的症状或体征;②
LVEF≥50%;③ 脑钠肽 (BNP)>35pg/mL 和

(或)N 末端脑钠肽前体(NT-proBNP)>125pg/
mL;④有心脏结构及功能异常的证据:左室肥厚和

(或)左房扩大;舒张功能异常(E/e’≥13或平均e’
<9cm/s)等。

排除标准为:急性冠脉综合征或30d内行冠

脉旁路移植术或经皮冠脉成形术、急性心肌炎、严
重器质性心脏瓣膜病、先天性心脏病、严重肝、肾功

能不全和除心血管疾病以外的任何影响生命的不

良预后状况、临床资料不全(图1)。

图1　患者入选流程图

Figure1　Flowchartofinclusion

1.2　研究指标和定义

通过电子病历系统记录患者的年龄、性别、体
重指数(BMI)、入院日期、美国纽约心脏病协会

(NYHA)分级、合并症情况、全面的超声心动图参

数、生化结果等临床资料。明尼苏达州心功能不全

生命质量量表(MLWHFQ)包括21个关于社会关

系、身体活动和影响心衰症状的情绪的问题。白蛋

白-胆红素分级(ALBI)评估肝功能:(log10 胆红素

×0.66)+(-0.085×白蛋白)。高血压的定义是
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收缩 压 (SBP)≥140 mmHg(1 mmHg=0.133
kPa)和(或)舒张压(DBP)≥90mmHg,或使用降

压药物。糖尿病定义为空腹血糖≥7.0mmol/L,
随机血糖≥11.1mmol/L,或使用降糖药。低钠血

症定义为入院时血清钠<135mmol/L。
1.3　超声心动图

胸骨旁长轴测量左心室舒张末期(LVEDD)和
收缩末期内径(LVESD),收缩期测量左心室流出

道(LVOT)的直径,计算 LVOT 上的速度时间积

分(LVOT-VTI),采用Simpson法测量LVEF。心

脏指数(CI,L/min/m2):(LVOT-VTI×LVOT
面积)×心率/BMI(kg/m2)。左房容积指数=左

心房容积/体表面积,手工逐点描记左心房心内膜

边界,软件自动计算左心房容积,体表面积(m2)=
0.0061× 身 高 (cm)+0.0128× 体 重 (kg)-
0.1529。心尖四腔心切面采集二尖瓣环处的间隔

和侧壁的平均舒张速度(e'),脉冲多普勒测量二尖

瓣舒张早期峰值速度(E)。
TAPSE在心尖四腔心切面 M 模式下测量,采

样线对准外侧三尖瓣环。右心室的收缩期峰值速

度(RVs')通过测量三尖瓣外侧环的组织多普勒图

而获得。采用连续多普勒法测定三尖瓣反流(tri-
cuspidregurgitation,TR)。PASP由简化的 Ber-
noulli方 程 和 估 测 的 右 心 房 压 力 (RAP)计 算:

PASP=4V2+RAP,这里 V 代表三尖瓣峰值反流

速度,RAP是通过分析下腔静脉直径的变异率和

呼吸估算。TAPSE/PASP在病情相对稳定时期测

量,每位患者均测量2次,由2名具有经验的超声

心动图医生检测。以全因死亡和心衰再住院作为

复合终点事件。2022年11月—2022年12月通过

电话、门诊进行随访,了解患者生存情况。
1.4　统计学处理

采用SPSS25.0和PrismGraphPad9.5软件

进行统计学分析。符合正态分布的计量资料以 ■X
±S 表示,不符合正态分布的定量资料以 M(P25,

P75)表示,两组间比较采用非配对t检验或 Mann-
WhitneyU 检验。计数资料以构成比或率表示,两
组间比较采用χ2 检验。应用单因素Cox回归分析

筛选复合终点事件的危险因素,进一步行多因素

Cox向前逐步回归法筛选独立预测因子。受试者

工作曲线(ROC)评估 TAPSE/PASP对全因死亡

和心衰再住院的预测价值。采用 Kaplan-Meier生

存曲线比较两组的累积生存率,组间比较采用

Log-rank检验。P<0.05为差异有统计学意义。

2　结果

2.1　不同事件组基线资料比较

499例 老 年 HFpEF 患 者 随 访 完 成 466 例

(93%),平均LVEF(53±2)%,男性占比52.4%,
35.8% NYHA心功能Ⅲ级,61.2%病因为缺血性

心肌病,而21.9%为高血压性心脏病。28.1%患

者合并2型糖尿病,26.4%伴有心房颤动。使用利

尿剂、β受体阻滞剂、螺内酯的患者比例分别为

84.8%、82.2%、69.7%。表1阐述了466例患者

的基线临床特征。
中位随访时间54(37~59)个月。全因死亡

134例,因心衰再住院128例。结果显示,缺血性

心肌病、NYHA功能Ⅲ~Ⅳ级患者更易发生复合

终点事件(P<0.001,P=0.049)。终点事件组较

无事件组患者入院时血钠[(137±5)mmol/Lvs
(140±4)mmol/L,P<0.001]、血氯[(100±4)
mmol/Lvs(102±5)mmol/L,P=0.003]水平更

低,而反映肝脏储备功能的 ALBI评分相对较高

(-2.34±0.36vs-2.44±0.35,P=0.002),见
表1。

复合终点事件组具有更高的 PASP及 E/e’,
更低的RVs'、TAPSE和 TAPSE/PASP,见表2。

表1　研究人群的基线临床特征

Table1　Generaldata

例(%),■X±S,M(P25,P75)

项目
无事件组

(204例)
终点事件组

(262例)
P

年龄/岁 73±6 74±6 0.339
男性 111(45.5) 133(54.5) 0.434
缺血性心肌病 98(32.6) 203(67.4) <0.001
高血压病 97(42.2) 133(57.8) 0.491

2型糖尿病 56(42.7) 75(57.3) 0.780
利尿剂 173(43.8) 222(56.2) 0.983

β受体阻滞剂 170(44.4) 213(55.6) 0.569
螺内酯 143(44.0) 182(56.0) 0.883

NYHA心功能分级 0.049

　 Ⅱ 81(38.8) 128(61.2)

　Ⅲ~Ⅳ 123(47.9) 134(52.1)

SBP/mmHg 129±19 131±21 0.371

DBP/mmHg 80±13 78±13 0.099
心率/(次/min) 81±17 82±15 0.750

BMI/(kg/m2) 24.0±3.9 24.2±3.8 0.555

血钠/(mmol/L) 140±4 137±5 <0.001
血钾/(mmol/L) 4.31±0.55 4.38±0.58 0.190
血氯/(mmol/L) 102±5 100±4 0.003
尿酸/(μmol/L) 424±56 431±63 0.207

eGFR/(mL/min/1.73m2)59±17 57±16 0.288

血红蛋白/(g/L) 124±21 123±19 0.446

NT-proBNP/(pg/mL)
4557

(3762,5839)
4844

(3348,6937)
0.315

MLWHFQ评分/分 30±3 31±4 0.199

ALBI评分/分 -2.44±0.35 -2.34±0.36 0.002

　　eGFR:估测的肾小球滤过率。
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2.2　影响老年 HFpEF患者结局的相关因素

以是否发生全因死亡和心衰再住院为终点指

标,将基线资料纳入单因素 Cox回归分析模型,结
果 显 示,TAPSE/PASP ≤ 0.35 mm/mmHg、
TAPSE、PASP、低钠血症、缺血性心肌病、血糖、血
氯、E/e’、LVEDD和 ALBI是老年 HFpEF患者发

生复合终点的危险因素(P<0.05),见图2。
为避免共线性,将单因素Cox分析中具有统计

学差异的指标进一步纳入多因素Cox回归模型,采
用向前逐步回归法分析,结果显示,校正混杂因素

后,TAPSE/PASP≤0.35 mm/Hg、低钠血症,缺

血性心肌病和血糖仍为老年 HFpEF患者发生终

点事件的危险因素,见表3。
2.3　TAPSE/PASP、TAPSE、PASP对全因死亡

和心衰再住院的预测价值

ROC分析曲线显示,TAPSE/PASP、TAPSE、
PASP对老年 HFpEF患者发生全因死亡和心衰再

住院 的 AUC 分 别 为 0.843(95%CI:0.807~
0.879,P<0.001)、0.810(95%CI:0.770~0.849,
P<0.001)、0.716(95%CI:0.669~0.764,P<
0.001),阈值分别为0.35mm/mmHg、16.5mm、
47.5mmHg(图3)。

表2　患者超声心动图指标比较

Table2　Comparisonofechocardiographicindexesinpatients
■X±S

参数
无事件组

(204例)
终点事件组

(262例)
P 值

LVEF/% 53±2 53±3 0.457
LVEDD/mm 60±8 62±9 0.071
LAVI/(mL/m2) 37±4 38±5 0.324

CI/(L/min/m2) 2.54±0.48 2.48±0.40 0.130
E/e' 16±2 17±3 0.001
TAPSE/mm 18±2 16±2 <0.001
右心室内径/mm 25±5mm 26±4 0.073
PASP/mmHg 43±7 49±7 <0.001
RVs'/(cm/s) 8.9±2.3 8.5±1.5 0.048
TAPSE/PASP/(mm/

mmHg)
0.43±0.07 0.33±0.08 <0.001

　　RVs':右心室收缩期峰值速度。

图2　复合终点事件的单因素Cox回归分析

Figure2　UnivariateCoxregressionanalysis

表3　复合终点事件的多因素Cox回归分析

Table3　MultivariateCoxregressionanalysis

变量 HR(95%CI) P 值

TAPSE/PASP
≤0.35mm/mmHg

2.32(1.49~3.59) <0.001

血钠<135mmol/L 1.86(1.38~2.52) <0.001

缺血性心肌病 1.48(1.09~2.02) 0.011

血糖 1.05(1.01~1.09) 0.014

TAPSE 0.86(0.71~1.05) 0.148

PASP 1.02(0.96~1.09) 0.456

图3　TAPSE、PASP和TAPSE/PASP的ROC曲线

Figure3　ROCcurve

2.4　不同 TAPSE/PASP分组基线资料比较

将研究人群分为 TAPSE/PASP≤0.35mm/
mmHg和 TAPSE/PASP>0.35 mm/mmHg 两

组。结果表明,TAPSE/PASP≤0.35mm/mmHg
患者的LVEDD和LAVI更大,E/e’更高,而CI相

对较低,见表4。
2.5　不同 TAPSE/PASP分组的生存分析

Kaplan-Meier生存曲线显示,TAPSE/PASP
≤0.35mm/Hg组患者的累积生存率明显低于

TAPSE/PASP> 0.35 mm/Hg 组 (Log-rank:
181.46,P<0.001)(图4a)。根据欧洲协会心血管

影像协会,RVD被定义为TAPSE≤16mm[16]。在

TAPSE>16mm,TAPSE/PASP≤0.35mm/Hg
仍保 留 其 对 不 良 结 局 的 预 后 价 值 (图 4b)。与

TAPSE/PASP > 0.35 mm/Hg 组 相 比 较,
TAPSE/PASP≤0.35mm/Hg组均具有更高的全

因死亡率及心衰再入院率,见图5。
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表4　根据TAPSE/PAS分组的基线临床特征

Table4　BaselineclinicalfeaturesbasedonTAPSE/PAS

例(%),■X±S,M(P25,P75)

项目

TAPSE/PASP
>0.35mm/

mmHg组

(263例)

TAPSE/PASP
≤0.35mm/

mmHg
(203例)

P 值

年龄/岁 74±6 73±6 0.592

男性 144(59.0) 100(41.0) 0.239

缺血性心肌病 156(46.5) 145(53.5) 0.007

高血压病 133(57.8) 97(42.2) 0.551

2型糖尿病 78(59.5) 53(40.5) 0.398

利尿剂 224(56.7) 171(43.3) 0.781

β受体阻滞剂 215(56.1) 168(43.9) 0.778

螺内酯 178(54.8) 147(45.2) 0.270

NYHA心功能分级 0.050

　Ⅱ级 107(51.2) 102(48.8)

　Ⅲ~Ⅳ级 156(60.7) 101(39.3)

SBP/mmHg 130±19 131±22 0.630

DBP/mmHg 79±14 78±13 0.951

心率/(次/min) 80±17 84±14 0.017

BMI/(kg/m2) 23.9±3.9 24.4±3.8 0.128

血钠/(mmol/L) 140±5 137±5 <0.001

血钾/(mmol/L) 4.33±0.56 4.38±0.57 0.382

血氯/(mmol/L) 101±5 100±4 0.358

尿酸/(μmol/L) 428±57 428±63 0.921

eGFR/(mL/min/1.73m2)57±17 59±16 0.142

血红蛋白/(g/L) 123±21 124±19 0.963

NT-proBNP/(pg/mL)
4589

(3707,5960)
4850

(3265,6986)
0.457

MLWHFQ评分/分 31±3 31±4 0.809

ALBI评分/分 -2.43±0.34 -2.33±0.36 0.002

超声心动图

　LVEF/% 53±2 53±3 0.852

　LVEDD/mm 60±8 63±9 <0.001

　LAVI/(mL/m2) 37±4 38±5 0.018

　CI/(L/min/m2) 2.54±0.46 2.45±0.40 0.012

　E/e' 17±2 18±3 <0.001

　右心室内径/mm 26±5 25±5 0.281

　RVs'/(cm/s) 8.8±2.1 8.5±1.5 0.058

3　讨论

越来越多的证据显示 HFpEF不仅仅是一种

心脏特异性疾病,而是一种与多个器官有关的综合

征,包括肺、肾、骨骼肌、脂肪组织以及血管和免疫

系统[13]。对 HFpEF的病理和生理机制知识的缺

乏导致仍未有有效降低 HFpEF相关病死率的特

异性治疗。既往研究认为老龄化是预防和治疗

HFpEF的关键[14]。
心室相互依赖的概念可能是先前报道的射血

分数降低和高血压患者更高的 HFpEF患病率之

间的联系背后的机制[15]。Melenovsky等[16]发现

由于右心室收缩功能受损和 PH 引起的后负荷不

匹配导致的右心室收缩功能障碍(RVD)在 HF-
pEF中很常见,因此深入理解 RVD发展的机制及

其在 HFpEF中的作用有助于我们对这种复杂疾

病的理解,从而指导临床新的治疗策略来改善

预后。
这项回顾性研究的结果表明,右心血流动力学

和功能对评估老年 HFpEF患者的预后具有重要

意义。此外,TAPSE/PASP在有无右心室功能障

碍患者中的预后性能均保持不变,这使得在实质性

结构损伤明显之前对老年 HFpEF患者即可进行

早期风险分层。
研究发现,RV功能指标(TAPSE)与 RV 后负

荷指标(PASP)之间的比值是经过验证的右心室-
肺动脉耦联(RV-PA)的非侵入性测量,RV-PA 解

耦联(定义为 TAPSE/PASP≤0.36mm/mmHg)
是一个显著的预后不良指标,优于单独评估右心室

功能和PASP[17]。Iacoviello等[18]在315例心衰患

者中采用右心室整体纵向应变、右心室游离壁应变

与PASP的比值分别评估 RV-PA,发现此2个指

标均与心衰患者随访中全因死亡风险显著相关。
既往认为,TAPSE/PASP<0.36 mm/mmHg和

TAPSE/PASP<0.31mm/mmHg分别为区分心

衰和PH 中 RV-PA 解耦联的指标[11]。我们的研

究结果证实了TAPSE/PASP≤0.35mm/Hg是区

分老年 HFpEF 患者生存的最佳阈值。尽管 PH
和右室功能障碍与心衰患者结局相关的发现并不

新颖[19],但本研究结果表明受损的 RV-PA 比单独

的 TAPSE和PASP能更好地对患者进行分层,因
为它 既 取 决 于 一 定 RV 压 力 负 荷 下 的 较 低

TAPSE,又决定于右心室收缩功能的降低。同样,
Guazzi等[20]对219例 HFpEF患者(多数为左心疾

病所致的PH 患者)进行右心导管检查,发现 HF-
pEF患者 TAPSE/PASP降低不仅与血流动力学

恶化有关,且提示更高的因心血管原因再住院和死

亡风险。
研究表明不同病因的心衰有不同的预后[21]。

伴有冠心病的心衰患者,长期预后差,病死率高,无
论是否发生过心肌梗死,病死率均显著高于不伴有

冠心病的心衰患者[22]。尽管心肌梗死更常见于

HFrEF而不是 HFpEF,心肌梗死后右心室心肌损

伤的程度非常有限,但冠心病似乎与 HFpEF中右

心室功能障碍独立相关[23]。我们的结果亦显示缺

血性心肌病是老年 HFpEF患者预后的主要危险

因素。
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a:终点;b:终点 TAPSE>16mm。
图4　不同TAPSE/PASP分组发生全因死亡的Kaplan-Meier生存曲线

Figure4　Kaplan-Meiersurvivalcurve

a:全因死亡;b:心衰再住院。
图5　Kaplan-Meier生存曲线分析TAPSE/PASP≤0.35mm/Hg与HFpEF全因死亡和心衰再住院的关系

Figure5　Kaplan-Meiersurvivalcurve

　　在本研究人群中,血糖每升高1mmol/L,不良

结局风险增加1.05倍。糖尿病中的胰岛素抵抗引

起心肌细胞中游离脂肪酸利用增加导致线粒体功

能障碍、炎性细胞因子释放,糖基化终末产物损害

微血管功能,一氧化氮的利用减少等都可能导致心

肌细胞结构变化、内皮功能障碍和多器官损伤[24]。

4项关于 HFpEF患者的大型临床试验数据表明,
HFpEF 与糖尿病的负性预后相关性可 能 高 于

HFrEF[25-28]。Lawson等[29]强调了2型糖尿病与

心衰之间的相关性,结果显示,2型糖尿病患者发

生心衰以后如果其体内的血糖水平控制欠佳,其住

院率及病死率明显升高,然而,对于血糖水平控制

得当的患者来说,他们的住院率以及病死率与对照

群体并没有显著的区别。
低钠血症是心衰中最常见的电解质失衡,有

20%~25%的心衰患者患有低钠血症。它是疾病

晚期的标志,也是急性和慢性心衰不良结果的重要

预测因子[30]。一项来自KorAHF注册中心的研究

结果证实严重的持续性低钠血症和 RV 功能障碍

都是随访期间全因死亡率的重要预测指标;RV 功

能障碍能增强对严重持续性低钠血症患者的风险

预测[31]。Rusinaru等[32]表明 HFpEF患者入院时

低钠血症发生率为25.4%,与EF降低的心衰登记

处观察到的发生率相似。此外,严重的持续性低钠

血症与下腔静脉增宽和 TR相关,与 RV 功能障碍

相一致。这些结果均提供了心衰患者中低钠血症

和RV功能之间强关联的证据,以及心衰低钠血症

的病理生理机制的不同观点。
HFpEF主要表现为左心室向心性重塑/肥厚、

舒张功能减退、左室充盈压力升高,引起肺动脉压

力增加,导致右心室后负荷增加,随着病情的发展,
最终使右心腔发生不同程度的扩大或肥厚[33]。由

于治疗缺乏循证医学证据支持以及 HFpEF功能

和结构受损的多样性,与射血分数降低的心衰相

比,HFpEF的非心血管死亡发生率相对较高[34]。
TAPSE/PASP是对 HFpEF患者进行病情评估和
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风险分层的一个重要参数,未来有望更广泛地用于

指导治疗和疗效评估。全面评估 RV-PA 耦联和

RV收缩功能可将 HFpEF表型分为不同的风险水

平。这些发现将人们的兴趣转向了可能有益于右

心的治疗策略,因为这是 HFpEF综合征的复杂病

理生理学中最主要的仍不明确的问题。
局限性:右心室的复杂几何形状使 RV性能的

超声多普勒评估复杂化。TAPSE已被证明受整体

心脏运动的影响,并可能受舒张参数的影响,右心

室的三维评价可能被认为是最准确的技术,但这种

新的超声心动图技术尚未广泛应用。
综上,超声心动图评估的 TAPSE/PASP具有

无创性的优势,RV-PA 与 HFpEF患者的预后具

有高度相关性,评估 RV-PA 有助于揭示 HFpEF
患者隐匿的右心功能障碍,从而进行早期干预,延
缓病情进展并改善患者预后。
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