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HFpEF、HFmrEF和 HFrEF的临床特征及左心室重塑对比分析 *
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摘要 目的：探讨射血分数保留的心衰(HFpEF)、射血分数中间范围的心衰(HFmrEF)和射血分数下降的心衰(HFrEF)患者临床特征

及左心室重塑的差别。方法：选取 2013年 2月 1日至 2016年 12月 31日在我院心内住院的 308名心力衰竭患者作为研究对象，

根据入院后首次心脏彩超结果，按左室射血分数(LVEF)将入选的心力衰竭患者分为 HFrEF组、HFmrEF组和 HFpEF组，回顾性分

析所有患者的临床一般资料、化验结果、超声数据和用药情况，对比分析 3组患者的临床特征及左心室重塑的差别。结果：HFpEF组

为 123例 (39.9%)，HFmrEF组为 98例 (31.5%)，HFrEF组为 88例 (28.6%)；其中 HFpEF组女性比例高于 HFrEF组 (59.4% vs.

38.6%，P<0.05)，高血压和房颤患病率 HFpEF组高于 HFrEF组(P<0.05)；HFpEF组左心室重构类型以向心性重塑为主，HFrEF组

则以离心性重塑为主；HFmrEF组女性比例及高血压、房颤患病率等临床特征及左心室重塑类型分布则介于 HFpEF组与 HFrEF

之间。结论：HFpEF，HFmrEF与 HFrEF组患者临床特点及左心室重塑类型分布显著不同,应对不同左室射血分数的心力衰竭患者

采取更有针对性的治疗措施。
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Comparison of the Clinical Features and Left Ventricular Remodeling
in Patients with HFpEF, HFmrEF and HFrEF*

To observe differences of clinical features and left ventricular remodeling in patients with heart failure with

preserved ejection fraction (HFpEF), heart failure with mid-range ejection fraction (HFmrEF) and heart failure with reduced ejection frac-

tion (HFrEF). A retrospective study was carried out and we employed medical records of 308 patients, admitted as a result of

HF to the Hong Kong University-Shenzhen Hospital in the period between February 01, 2013 and December 31, 2016 due to HF.

1). Of the 308 patients who were admitted due to HF, 123 (39.9%) patients met the HFpEF criteria with 31.5% HFmrEF and 28.6%

HFrEF. Comparing to HFrEF, HFpEF patients were tend to be more women (59.4%vs.38.6%, P<0.05), more hypertension and atrial fib-

rillation. 2). More left ventricular concentric remolding cases were detected in HFpEF patients while more left ventricular eccentric re-

molding cases were detected in HFrEF patients. 3). Clinical characteristics and left ventricular remolding types of HFmrEF fall in range

between HFpEF and HFrEF. Different clinical characteristics and left ventricular remolding types were found in HFpEF,

HFmrEF and HFrEF patients.
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前言

心力衰竭是目前全世界范围内发病率及死亡率最高的心

血管疾病之一。而在所有入院治疗的心力衰竭患者中，射血分

数保留的心力衰竭(HFpEF)占比超过 50%[1]。根据 2016年 ESC

急性、慢性心力衰竭诊治指南，所有心力衰竭患者根据左心室

射血分数可分为 HFpEF、HFmrEF和 HfrEF，目前对于 HFpEF

患者诊断和治疗尚缺乏统一的诊疗指南。既往的研究中对

HFpEF人群的临床特点描述并不一致，对这类患者的前瞻性研

究也非常少。目前针对 HFPEF的治疗主要包括缓解心衰症状，

治疗伴随疾病和控制危险因素等，一些对 HFrEF治疗有效并

且改善预后的药物尚未证明对 HFpEF有效。因此快速判断心

衰患者类型及预后，早期采取积极的管理方法具有重要意义。

本研究的主要目的是通过与 HFrEF患者进行对比分析，总结

HFpEF及 HFmrEF患者的临床特征及左心室重塑特点，为准确

区分及诊断此类患者从而予以更加有针对性的治疗措施提供

更多依据。
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1 材料与方法

1.1 研究对象

参照 2016年 ESC指南中的诊断标准[2]，纳入 2013年 2月

1日至 2016年 12月 31日在香港大学深圳医院心内科住院的

心衰患者共 308例，其中男 154例，女 154例，年龄 29~80

(69.06± 10.88)岁。按照 2016年 ESC指南中的诊断标准[2]，将所

有患者根据 LVEF分为 HFpEF组 (LVEF≥ 50%)123例，HFm-

rEF组(LVEF40~49%)97例和 HFrEF组(LVEF<40%)88例。排

除病窦综合征、II~III度房室传导阻滞、急性冠脉综合征、限制

性心肌病、严重的心脏瓣膜病、恶性肿瘤、严重的肝病或肾功能

不全(eGFR≤ 30 mL/min/1.73 m2)、重度贫血(HGB<60 g/L)、哮喘

或慢性阻塞性肺疾病急性发作期及尚未控制的急性肺水肿或

心源性休克。

1.2 研究方法

1.2.1 常规资料 所有受试者均通过询问病史及查阅既往病

历档案记录性别、年龄、吸烟史及既往病史(包括房颤、2型糖尿

病、卒中、冠心病)。均常规测量身高、体重、血压等指标，血压测

量方法：使用合适尺寸的袖带，在患者平静休息至少 5分钟后，

取端坐位经 3次间隔至少 2分钟的测量并取平均。

1.2.2 实验室检查 禁食 12 h以上，抽取肘静脉血 2 mL，检测

空腹血糖(GLU)、糖化血红蛋白(HbA1c)、甘油三酯(TG)、总胆固

醇(TC)、低密度脂蛋白胆固醇(LDL)、血清肌酐(Scr)、氨基端脑

钠肽前体(NT-proBNP)浓度。并使用MDRD公式计算受试者肾

小球滤过率(eGFR)[3]。

1.2.3 心脏超声心动图检查 所有病例均由专业心脏超声医

师使用 GE VingmedE9彩色多普勒超声诊断系统(VingmedE9,

General Electric Vingmed Ultrasound, Horten, Norway)进行超声

心动图检查。患者平卧位，将 3.5 MHz经胸心脏彩色超声探头

置于胸骨旁，沿心脏长轴获取心脏扇型切面图象，以 M型超声

取样，测量左房内径(LAD)、左室收缩期末内径(LVSd)、左室舒

张期末内径(LVDd)、室间隔厚度(IVSd)和左室后壁厚度(LVP-

Wd)。采用 Simpson法测定 LVEF, LVEF= (EDV-ESV)/EDV×

100%。根据美国超声心动图学会的指南更新[4]，估算左心室质

量 (LVM):LVM=0.8× (1.04× ((IVSd+LVDd+ LVPWd)3-(LVDd)

3))+0.6。左心室质量指数(LVMI)=LVM/体表面积(BSA)。以

LVMI男 >115 g/m2，女 >95 g/m2定义为左心室肥厚(LVH)。左

心室相对室壁厚度 (RWT)=2× LVPWd/LVDd。根据 LVMI和

RWT将左心室重塑(left ventricular remolding，LVR)分为 4型：

1)正常结构型(LVMI和 RWT 均正常范围)，2)向心性重构型

(LVMI正常但 RWT增加)，3)向心性肥厚型(LVMI和 RWT均

增加)，4)离心性肥厚型(LVMI增加但 RWT正常)。

1.3 统计学方法

采用 SPSS 22.0统计软件处理数据。计量资料以 x± s表

示，组间比较用 t检验或方差分析；计数资料以百分率表示，组

间比较用卡方检验。以 P<0.05为差异有统计学意义。

2 结果

2.1 一般临床资料比较

在纳入研究的 308例患者中，HFpEF组 123例(39.9%)，平

均 LVEF值为 66.11%；HFmrEF组 98例(31.5%)，平均 LVEF值

为 44.60%；HFrEF 组 88 例(28.6%)，平均 LVEF值为 31.64%。

三组患者在年龄。2型糖尿病患病率、卒中患病率、缺血性心脏

病患病率、eGFR 以及血浆 NT-proBNP、HbA1c、LDL-C、TG、

CRP水平等基线资料方面无统计学差异(P>0.05)、HFpEF组女

性比例显著高于 HFrEF组(59.4%vs.38.6%，P<0.05)，且 HFpEF

组的高血压患病率、房颤(atrial fibrillation，AF)患病率明显高于

HFrEF组(P<0.05)，HFmrEF组的女性比例、高血压患病率、房

颤患病率则介于 HFpEF组与 HFrEF组之间。见表 1。

表 1 各组患者的临床资料比较

Table 1 Clinical demographics of patients with HFpEF , HFmrEF and HFrEF

HFpEF(n=123) HFmrEF(n=97) HFrEF(n=88) P

Age, years 68.61± 10.88 69.11± 10.86 69.49± 10.98 0.84

Male, n (%) 50(40.6) 50(51.5) 54(61.4) 0.01*

SBP, mmHg 147.32± 23.63 147.94± 26.33 140.45± 28.24 0.22

DBP, mmHg 79.15± 14.76 79.55± 14.68 79.78± 14.28 0.95

HT, n(%) 96(78.05) 61(62.89) 51(58.00) <0.01**##

AF, n (%) 39(31.7) 26(26.8) 20(22.7) 0.03*

Diabetes, n (%) 32(26.0) 26(26.8) 22(25.0) 0.96

Hyperlipidemia, n (%) 23(18.7) 17(17.5) 17(19.3) 0.95

IHD, n (%) 30(24.4) 27(27.8) 20(22.7) 0.71

Stroke, n (%) 10(8.1) 4(4.1) 5(5.7) 0.46

Smoking, n (%) 13(10.7) 13(13.5) 13(14.8) 0.65

eGFR, mL/min/1.73 m2 75.75± 26.34 76.90± 35.28 77.57± 29.25 0.51

LDL, mmol/L 2.91± 1.18 2.63± 1.08 2.72± 1.16 0.33

TG, mmol/L 1.75± 1.17 1.71± 1.21 1.37± 0.77 0.93
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2.2 超声心动图参数比较

HFpEF组患者 LVDd 显著低于 HFrEF组(P<0.01)，IVSd、

LVPWd显著大于 HFrEF组(P<0.05)，而 LAD在各组间无显著

统计学差异，见表 2。

Abbreviation: eGFR, estimated glomerular filtration rate; IHD, ischemic heart disease; LDL, low density lipoprotein; SBP, systolic blood pressure; TG,

triglyceride; RH, resistant hypertension.

*P<0.05,**P<0.01 Significant difference between HFpEF and HFrEF; #P<0.05, ##P<0.01 Significant difference between HFpEF and HFmrEF; 覮P<0.05,

覮覮P<0.01 Significant difference between HFmrEF and HFrEF.

HbA1c, % 6.48± 1.23 6.47± 1.74 6.19± 0.99 0.41

GLU, mmol/L 6.64± 2.82 6.23± 2.11 5.91± 1.86 0.24

CRP, mg/L 23.22± 38.08 13.63± 13.42 16.95± 17.93 0.23

Proteinuria, % 22(17.9) 21(21.6) 19(21.8) 0.71

NT-proBNP, ng/mL 1523.16± 2737.27 3426.05± 7637.57 10703.12± 44549.25 0.26

RH, n(%) 18(14.6) 18(18.6) 20(22.7) 0.31

ACEI/ARB, n(%) 70(56.9) 49(50.5) 51(58.0) 0.53

Beta-blockers, n(%) 60(48.8) 42(43.3) 48(54.5) 0.31

Duretics, n(%) 39(31.7) 31(32.0) 39(44.3) 0.12

Abbreviation: IVSd, interventricular septa thickness at end-diastole; LVDd, left ventricle dimension at end-diastole; LVEF, left ventricular ejection

fraction; LVPWd, left ventricle posterior wall thickness at end-diastole; LVMI, left ventricular mass index; RWT, relative wall thickness.

*P<0.05,**P<0.01 Significant difference between HFpEF and HFrEF; #P<0.05, ##P<0.01 Significant difference between HFpEF and HFmrEF; 覮P<0.05,

覮覮P<0.01 Significant difference between HFmrEF and HFrEF.

表 2 各组患者的心脏彩超参数比较

Table 2 Echocardiography parameters of patients with HFpEF , HFmrEF and HFrEF

HFpEF(n=123) HFmrEF(n=97) HFrEF(n=88) P

LAD(mm) 41.57± 7.04 39.99± 5.94 39.51± 7.63 0.77

LVDd (mm) 47.13± 4.91 54.06± 10.01 65.48± 10.26 <0.01**##覮覮

IVSd (mm) 10.88± 2.09 10.70± 1.54 10.60± 2.66 0.88

LVPWd (mm) 10.86± 1.85 10.78± 2.49 10.00± 2.16 0.01*#覮

LVMI (g/m2) 98.00± 31.69 121.92± 37.65 161.38± 61.95 <0.01**##覮覮

RWT 0.47± 0.10 0.43± 0.33 0.31± 0.08 <0.01**覮覮

LVSV(mL) 35.89± 11.47 80.33± 38.40 137.27± 71.30 <0.01**##覮覮

LVEF (%) 66.11± 5.65 44.60± 2.40 31.64± 5.53 <0.01**

Mitral regurgitation, n (%) 88(71.5) 87(89.7) 64(79.0) 0.01*#

Aortic regurgitation, n (%) 68(55.3) 65(67.0) 57(70.4) 0.05

2.3 各组左心室几何构型分布图

图 1 各组患者左心室重塑类型分布

Fig.1 Distribution of various of LVR in patients with HFpEF,HFmrEF and HFrEF
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3 讨论

本研究根据 2016年 ESC指南中新的诊断标准[2]分组。共

纳入心衰患者 308例，其中 HFpEF患者 123例，占所有心衰患

者 39.9%、HFpEF、HFmrEF和 HFrEF三组患者在年龄。动脉收

缩压、eGFR 以及血浆 NT-proBNP、HbA1c、LDLC、TG、CRP 水

平等基线资料方面无统计学差异。与 HFrEF组患者比较,HF-

pEF组女性患者比例更高(59.4%vs.38.6%,P<0.05),这一结果与

既往的大型回顾性研究相似[5,6]。伴随 LVEF的下降，三组患者

NT-proBNP水平有逐渐上升的趋势，但各组之间差别并未达统

计学意义，各组间 NT-proBNP水平有明显的重叠。既往的研究

也显示没有一个明确的 NT-proBNP界值可以有效地将 HFpEF

与 HFrEF区分开来 [7]。虽然绝大部分的心衰患者都表现为

NT-proBNP的升高, 而且心衰患者出院前的 NT-proBNP水平

与预后密切相关[8,9]，但最近的研究显示即便采用 ESC新的诊

断标准，将心衰更加具体分类为 HFpEF、HFmrEF和 HFrEF，

NT-proBNP水平在各类型之间的鉴别诊断方面仍无独立的诊

断意义[9]。

三组患者临床合并疾病方面，2型糖尿病患病率、卒中患

病率、缺血性心脏病患病率无显著差异，HFpEF组的高血压患

病率、房颤患病率显著高于 HFrEF组(P<0.05)。既往关于心力

衰竭合并心房颤动的研究 [10,11] 也证实了相较于 HFrEF患者，

HFpEF患者中合并房颤的比例更高。但既往的研究对这一现象

的机制探讨较少。HF作为 AF的一个危险因素。虽然极可能存

在多种作用机制，但左心房扩大和左心房压力被动升高是一个

确定的促进原因。HFpEF的重要病理基础是左心室舒张功能障

碍。而左心室舒张功能障碍导致心脏不能在必要时提高左心室

松弛速率以降低左心室舒张压, 实现更快速的舒张早期充盈、

这样心脏舒张早期充盈增加就需要通过左心房压力升高来实

现代偿。左心房压力升高导致左心房重构的加剧、左心房扩张

以及电生理结构的紊乱。在本研究的心脏彩超部分也观察到

HFpEF组患者 LAD明显增大。近期的很多临床研究也证实

HFpEF患者病程中往往伴随着左心房结构和功能的异常，这不

仅包括左心房容积的增加，同时也伴随着左心房显著的纤维

化,顺应性降低[12-14]。另一方面，房颤的主要病理生理表现为左

心房收缩不同步，已有的研究显示左心房收缩不同步现象可使

得 HFpEF患者心衰症状进一步加重[15]，并增加 HFpEF患者因

急性心衰再入院、心源性死亡及猝死的风险[16,17]。所以对于合并

房颤的 HFpEF患者，房颤和心力衰竭之间是互相影响的一个

恶性循环。

既往的研究显示 ,95%以上的 HFpEF 患者 LVDd 正常；

50%-66%的患者室壁增厚，LVMI及 RWT增加[18]。相比之下，

HFrEF患者表现为 LVDd增加、LVMI增加但室壁厚度几乎没

有增加，以及心室质量与容积比及室壁厚度与心腔半径比明显

下降[19]。本研究中 HFpEF、HFmrEF及 HFrEF三组患者 LVDd、

LVMI均依次递增，RWT则依次递减。这说明相较于 HFrEF

组，HFpEF组患者具有更小的左心室内径和更大的室壁厚度。

这一结果与前述研究吻合。

无论 HF的病因为何,左心室重塑(LVR)都是 HF进展过程

中的显著特征[20-22]。LVR可表现为左心室容积的增大即左心室

扩张(left ventricular enlargement,LVE)和左心室质量的增加及

左心室肥厚(left ventricular hypertrophy,LVH)，二者均与心力衰

竭的发生密切相关[22,23]。然而既往的研究很少对 HFpEF、HFm-

rEF及 HFrEF患者的 LVR类型进行分析比较。本研究对各组

患者的左心室几何构型加以分析发现，HFpEF组左心室构型以

向心性重构(38.2%)和向心性肥厚(25.2%)为主，离心性肥厚仅

占 8.94%。HFrEF组则以离心性肥厚 (68.18%) 为主，远大于

HFpEF组(8.94%)。而 HFmrEF组的左心室重塑类型分布特点

则介于 HFpEF组与 HFrEF之间。LVR作为 HF的一种致病机

制的重要性尚未完全清楚。因为导致 LVR的因素 (而非 LVR

本身)，包括高血压病、缺血性心脏病、糖尿病及心脏瓣膜病等，

本身就是 HF进展和预后的重要决定性因素。诸多研究发现
[24,25]，对于 HFrEF，血管紧张素转化酶抑制剂(ACEI)、血管紧张

素Ⅱ受体阻滞剂(ARB)、茁受体阻滞剂在减缓或逆转 LVR的同

时，也改善了 HFrEF患者的生存率；而利尿剂及血管扩张剂虽

然可改善症状，但对 LVR无明显影响，也不能改善 HFrEF患者

的预后。然而对于 HFpEF患者，即便是可以延缓或逆转 LVR

的治疗却并不能有效改善 HFpEF患者的预后 [26,27]。目前对于

HFpEF患者尚无确实有效的可改善预后的治疗措施。我们的研

究显示 HFpEF患者中有 8.94%表现为左心室离心性肥厚。有

研究发现[28]，在 HFpEF患者中，左心室离心性肥厚患者的临床

特点更接近与 HFrEF患者，这部分患者 LVEF更低，左心室舒

张功能相对更好，血压更容易控制。而且针对这部分患者的药

物治疗可以和 HFrEF组患者取得相似的疗效。这启发我们去

进一步探索根据左心室重塑类型对 HFpEF患者进行更有针对

性的治疗的可能性。

2016年 ESC心衰指南[2]首次明确定义 HFmrEF为有心力

衰竭症状且 LVEF在 40%至 49%之间，这一分型目前仍有争议
[29]。目前对于 HFmrEF患者的研究仍较少, 其发病机制也不明

确。本研究显示 HFmrEF患者在心衰患者中占比高达 31.5%，

其女性比例及高血压、房颤患病率等临床特征及左心室重构特

点界于 HFpEF和 HFrEF之间, 这一结果与近期我国的一项回

顾性研究部分相符[30]。国际上也有研究显示 HFmrEF患者的临

床特征和预后更接近于 HFpEF[31]。但是包括 RAAS抑制剂及茁
受体阻滞剂在内的针对 HFrEF患者的治疗措施却在 HFmrEF

患者中取得了与 HFrEF相似的治疗效果[32]，治疗效果好于 HF-

pEF。对于 HFmrEF这一分类的科学性及这部分患者临床特点

及治疗措施尚需要进一步的研究论证。

4 结论

综上所述，本研究结果表明不同左室射血分数范围的心力

衰竭患者临床特征及左心室重塑类型分布显著不同。快速判断

心衰类型，尽早采取积极的管理方法对于心衰患者的预后具有

重要意义。本研究结果为区分不同类型的心力衰竭患者并制定

不同的治疗方案提供了更多临床依据。
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