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摘  要 

目的：在传统超声指标诊断射血分数保留的心力衰竭(HFpEF)存在局限的情况下，探讨左房储存期应变

(LASr)、中性粒细胞/淋巴细胞比值(NLR)及二者联合对尿毒症患者HFpEF的诊断价值。方法：纳入96例
尿毒症患者，分为A组(尿毒症伴HFpEF患者) 67例和B组(尿毒症不伴心衰患者) 29例。应用二维斑点追

踪技术获取左房应变参数，计算中性粒细胞/淋巴细胞比值(NLR)、全身免疫炎症指数(SII)等炎症指标。

采用二元Logistic回归分析独立影响因素，并构建联合预测模型，运用受试者工作特征(ROC)曲线评估其

诊断效能。结果：二元Logistic回归显示，LASr (OR = 0.796, P < 0.05)和NLR (OR = 1.735, P < 0.05)均
为评估尿毒症患者合并HFpEF的独立影响因素。LASr、NLR及二者联合诊断尿毒症患者HFpEF的曲线下

面积分别为0.759、0.755和0.845，联合模型的敏感度高达92.5%，特异度为65.5%。结论：在传统超声

指标诊断效能不佳的尿毒症人群中，LASr和NLR参数联合显著提升了诊断效能，尤其表现出高敏感度，

有助于HFpEF高危人群的早期筛查，但较低的特异度提示临床应用时需注意假阳性风险，该模型更适合

作为辅助识别工具而非确诊手段。 
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Abstract 
Objective: To investigate the diagnostic value of left atrial reservoir strain (LASr), neutrophil-to-
lymphocyte ratio (NLR), and their combination for heart failure with preserved ejection fraction 
(HFpEF) in uremic patients, considering the limitations of conventional echocardiographic indices 
in diagnosing HFpEF. Methods: A total of 96 uremic patients were enrolled and divided into Group 
A (uremic patients with HFpEF, n = 67) and Group B (uremic patients without heart failure, n = 29). 
Left atrial strain parameters were obtained using two-dimensional speckle-tracking echocardiog-
raphy. Inflammatory indices including NLR and systemic immune-inflammation index (SII) were 
calculated. Binary logistic regression analysis was performed to identify independent influencing 
factors, and a combined predictive model was constructed. The diagnostic performance was as-
sessed using receiver operating characteristic (ROC) curves. Results: Binary logistic regression 
analysis revealed that both LASr (OR = 0.796, P < 0.05) and NLR (OR = 1.735, P < 0.05) were inde-
pendent predictors of HFpEF in uremic patients. The areas under the ROC curve for LASr, NLR, and 
their combination in diagnosing HFpEF were 0.759, 0.755, and 0.845, respectively. The combined 
model achieved a sensitivity of 92.5% and a specificity of 65.5%. Conclusion: In the uremic popula-
tion, where conventional echocardiographic indices demonstrate limited diagnostic performance, 
the combination of LASr and NLR significantly improves diagnostic efficacy, particularly with high 
sensitivity, facilitating early screening for HFpEF in high‑risk patients. However, the relatively low 
specificity warrants caution regarding false-positive results in clinical practice, suggesting that the 
model is more suitable as an adjunctive identification tool rather than a confirmatory diagnostic 
approach. 
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1. 引言 

心力衰竭是尿毒症常见的严重并发症[1]。在所有心力衰竭患者中，射血分数保留的心力衰竭(Heart 
Failure with preserved Ejection Fraction, HFpEF)占比超过一半[2]。HFpEF 定义为 LVEF ≥ 50%但存在左心

功能障碍，并伴有心力衰竭症状与体征的一组临床综合征[3]。由于尿毒症患者容量负荷重、二尖瓣环钙

化率高等原因，导致传统超声指标(E/e'、LAVI、TRVmax 等)诊断 HFpEF 存在局限性。既往研究[4]表明，

左房应变较传统指标更为敏感，能够捕捉亚临床左心功能障碍。此外，尿毒症患者全身性的炎症环境持

续存在，代谢毒素蓄积是心力衰竭风险进一步增加的原因之一[5]。基于淋巴细胞、中性粒细胞计数等的

系统性炎症指标，如中性粒细胞/淋巴细胞比值(NLR)、全身免疫炎症指数(SII)等，已被证实可作为心力衰

竭预防或早期检测的潜在生物标志物，在左心功能障碍的早期识别中显示出良好的应用价值[6] [7]。然而，

目前关于二者联合应用于尿毒症患者 HFpEF 诊断的研究仍较为有限。因此，本研究旨在探讨二者联合评

估 HFpEF 的临床应用前景，为尿毒症患者的早期心血管风险筛查提供理论依据。 
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2. 材料和方法 

2.1. 研究对象 

选取 2025 年 3 月至 2026 年 1 月我院 96 例规律透析的尿毒症患者作为研究对象，根据是否合并

HFpEF 分为Ａ组(尿毒症伴 HFpEF 组) 67 例(其中男性 40 例，女性 27 例，年龄 36~79 岁)、B 组(尿毒症

不伴心衰组) 29 例(其中男性 19 例，女性 10 例，年龄 33~72 岁)。纳入标准：① 尿毒症诊断符合《慢性

肾脏病早期筛查、诊断及防治指南(2022 年版)》[8]中的标准，并且近期未更换透析方式；② HFpEF 诊断

符合《射血分数保留的心力衰竭诊断与治疗中国专家共识 2025》[3]中的标准。排除标准：① 存在严重

心脏结构或功能异常(如先天性心脏病、中重度心脏瓣膜病、急性心肌梗死等)；② 近 3 个月内存在影响

系统性炎症指标的事件(如急性或慢性感染史、器官移植史、恶性肿瘤病史、重大外伤或手术等)；③ 图
像质量不佳、临床资料欠缺。 

2.2. 仪器与方法 

临床基础数据获取：记录患者性别、年龄、身高、体重、收缩压及舒张压，并计算体重指数(BMI)及
体表面积(BSA2)。 

常规超声心动图参数获取：采用 GE Vivid E95 彩色多普勒超声仪器及 M5S 探头(频率 1.5~4.6 MHz)。
受检者取左侧卧位，采集至少三个心动周期的图像。在左室长轴切面上测量左室舒张末期内径(LVDd)、
左房前后径(LAd)、室间隔厚度(IVSd)、左室后壁厚度(LVPWd)；于心尖四腔心与心尖两腔心切面，运用

双平面 Simpson 法测定左室舒张末期容积(LVEDV)及左室射血分数(LVEF)；采用多普勒超声获得舒张早

期二尖瓣口峰值流速(E)、收缩期二尖瓣口峰值流速(A)、舒张早期间隔二尖瓣环运动速度(e'间隔)、舒张早

期侧壁二尖瓣环运动速度(e'侧壁)、三尖瓣反流峰值流速(TRVmax)，并计算出 e' (e'间隔与 e'侧壁平均值)、E/e'及
左房容积指数(LAVI)。 

左房应变参数获取：进入 AFI LA 界面，依次选择心尖四腔心和两腔心图像，软件自动勾画心内膜和

心外膜轮廓并进行手动调整。系统自动输出左房储存期应变(LASr)、管道期应变(LAScd)及收缩期应变

(LASct)。 
实验室参数获取：采集患者透析前且禁食 8 h 以上空腹静脉血，获得淋巴细胞、中性粒细胞计数等，

基于上述参数，基于以下公式计算系统性炎症指标： 
NLR = 中性粒细胞计数/淋巴细胞计数 
PLR = 血小板计数/淋巴细胞计数 
MLR = 单核细胞计数/淋巴细胞计数 
SII = 血小板计数 × 中性粒细胞计数/淋巴细胞计数 
SIRI = 中性粒细胞计数 × 单核细胞计数/淋巴细胞计数 
重复性检验：随机抽取 20 例尿毒症患者，分别由两名具有十年以上心脏超声检查经验的医师分析获

得的心脏超声动态图像，获取 LASr、LAScd、LASct 值，分析观察者间的一致性；其中任意一名医师间

隔 10~15 min 后再次测量，分析观察者内的一致性。 

2.3. 统计学分析 

数据分析采用 SPSS 27.0 软件。正态分布的连续变量以 x s± 表示，组间比较采用独立样本 t 检验；

不符合正态分布的计量资料以 M (Q1, Q3)表示，组间比较行非参数检验。计数资料用例数或百分比表示，

组间比较采用 χ2检验。通过单因素和多因素二元 Logistic 回归分析，筛选影响尿毒症患者 HFpEF 的独立
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相关因素，并据此构建联合预测模型。绘制受试者工作特征(ROC)曲线，计算各指标及联合指标的曲线下

面积(AUC)、最佳截断值、敏感度及特异度，评估诊断效能。采用组内相关系数(ICC)进行重复性检验。

以 P < 0.05 为差异具有统计学意义。 

3. 结果 

3.1. 两组临床基础数据比较 

两组患者在性别构成、年龄、BMI、BSA2、收缩压、舒张压方面的差异均无统计学意义(均 P > 0.05)。
见表 1。 

 
Table 1. Comparison of baseline clinical data between the two groups 
表 1. 两组临床基础数据比较 

分组 男/女/例 年龄/岁 体质量指数/(kg/m2) 体表面积/m2 收缩压/mmHg 舒张压/mmHg 

A 组 40/27 56.5 ± 10.2 21.6 (20.2, 24.6) 1.7 ± 0.2 142.0 (137.0, 158.0) 81.9 ± 12.1 

B 组 19/10 53.0 ± 8.5 22.1 (20.3, 25.8) 1.7 ± 0.2 138.0 (118.5, 152.5) 79.2 ± 12.1 

χ2/t/Z 值 0.289 1.594 −0.722 −0.996 −1.848 0.882 

P 值 0.653 0.114 0.470 0.322 0.065 0.380 

3.2. 两组超声心动图参数、左房应变参数及系统性炎症指标比较 

与 B 组相比，A 组 LAd、TRVmax、E、A、E/e'、LAVI、NLR、SII 均显著升高，e'间隔、e'侧壁、LASr 显
著降低，差异均有统计学意义(均 P < 0.05)；两组间 LVDd、LVEDV、LVEF、IVSd、LVPWd、LAScd、
LASct、PLR、MLR 及 SIRI 的差异均无统计学意义。见表 2。 

 
Table 2. Comparison of echocardiographic parameters, left atrial strain parameters, and novel inflammatory markers between 
the two groups 
表 2. 两组超声心动图参数、左房应变参数及新型炎症指标比较 

分组 LVDd (mm) LVEDV (ml) LVEF (%) IVSd (mm) LVPWd (mm) LAd (mm) 

A 组 50.0 (47.0, 53.0) 115.3 ± 29.7 63.0 (60.0, 65.0) 11.0 (10.0, 12.0) 9.0 (9.0, 11.0) 40.4 ± 6.4 

B 组 48.0 (45.0, 51.5) 108.0 ± 20.9 63.0 (60.5, 65.0) 10.0 (9.0, 12.0) 10.0 (9.0, 10.0) 37.3 ± 5.2 

χ2/t/Z 值 −1.74 1.193 −0.971 −0.809 −0.531 2.343 

P 值 0.082 0.236 0.331 0.419 0.595 0.021 

 
分组 TRVmax (m/s) E (m/s) A (m/s) e'间隔(cm/s) e'侧壁(cm/s) E/e' LAVI (ml/m2) 

A 组 2.7 ± 0.5 0.8 (0.7, 1.0) 1.0 (0.9, 1.2) 5.7 ± 1.5 7.1 ± 2.0 12.6 (10.9, 16.7) 35.6 ± 12.2 

B 组 2.3 ± 0.2 0.6 (0.5, 0.9) 0.9 (0.8, 1.1) 6.4 ± 1.4 9.5 ± 2.1 8.4 (7.3, 9.9) 26.9 ± 7.7 

χ2/t/Z 值 4.838 −3.173 −2.075 −2.054 −5.246 −6.148 4.207 

P 值 <0.001 0.002 0.038 0.043 <0.001 <0.001 <0.001 

 
分组 LASr (%) LAScd (%) LASct (%) NLR PLR MLR SII SIRI 

A 组 31.0 (24.0, 
34.0) 

21.0 (19.0, 
24.0) 15.3 ± 2.9 5.2 ± 2.0 179.6 (140.0, 

237.5) 0.4 (0.1, 0.6) 780.9 (504.2, 
1046.9) 1.8 (1.1, 3.2) 
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续表 

B 组 33.0 (32.0, 
38.0) 

23.0 (20.0, 
27.5) 15.8 ± 2.1 3.4 ± 1.5 151.7 (112.5, 

223.5) 0.4 (0.3, 0.5) 509.5 (373.5, 
691.5) 1.5 (1.1, 2.1) 

χ2/t/Z 值 −4.025 −1.643 −0.965 4.903 −1.883 −1.409 −2.972 −1.612 

P 值 <0.001 0.100 0.338 <0.001 0.060 0.159 0.003 0.107 

3.3. 二元 Logistic 回归分析 

以是否合并 HFpEF 为因变量，将单因素分析中具有统计学意义的变量(LASr、NLR、SII)纳入多因素

Logistic 回归模型。结果显示，LASr、NLR 均为评估尿毒症患者 HFpEF 的独立影响因素(OR 值分别为

0.796、1.735，均 P < 0.05)。见表 3。 
 

Table 3. Binary logistic regression analysis 
表 3. 二元 Logistic 回归分析 

变量 
单因素 Logistic 回归分析 单因素 Logistic 回归分析 

OR 值及其 95%可信区间 P 值 OR 值及其 95%可信区间 P 值 

LASr(%) 0.806 (0.718~0.904) <0.001 0.796 (0.695~0.910) 0.001 

NLR 1.801 (1.313~2.470) <0.001 1.735 (1.134~2.653) 0.011 

SII 1.002 (1.001~1.004) 0.006 1.001 (0.999~1.003) 0.361 

3.4. ROC 曲线分析 

ROC 曲线分析显示，LASr 评估尿毒症患者 HFpEF 的曲线下面积(AUC)为 0.759，对应的最佳截断值

为 31.50%，敏感度为 55.2%，特异度为 89.7%；NLR 评估该病的 AUC 为 0.755，对应的最佳截断值为

3.73，敏感度为 74.6%，特异度为 69.0%，二者联合模型的 AUC 为 0.845，对应的最佳截断值为 0.504，
敏感度为 92.5%，特异度为 65.5%。见图 1。 

3.5. 重复性检验 

LASr、LAScd、LASct 同一观察者两次测量 ICC 分别为 0.89、0.91、0.88，观察者间 ICC 分别为 0.87、
0.82、0.85，一致性良好。 

4. 讨论 

在尿毒症患者中，传统超声指标(如 LAVI、E/e'、TRVmax等)对 HFpEF 的诊断存在局限性。终末期肾

病患者常伴有慢性容量超负荷、人工动静脉瘘及肾性贫血等因素，可导致 LAVI 等参数升高，从而高估

左室充盈压；其次，长期继发性甲状旁腺功能亢进易引起二尖瓣环钙化，直接降低二尖瓣环 e'测值，削弱

E/e'对 HFpEF 的诊断可靠性；此外，高容量与高动力状态亦可导致 TRVmax增高。因此，亟需寻找更为稳

定、负荷依赖性更小的临床指标，以用于尿毒症患者 HFpEF 的辅助识别。本研究旨在探讨 LASr、NLR
参数及二者联合对尿毒症患者 HFpEF 的早期辅助识别价值。 

左房应变直接反应心房心肌形变能力，是对心肌主动收缩与舒张功能的直接评估，而非依赖血流速

度或房室压差等间接指标，能更稳定地反映左心房固有顺应性及心肌纤维化程度，在容量负荷显著变化

下仍可相对准确地识别舒张功能障碍。本研究结果显示，LASr 为评估尿毒症患者 HFpEF 的独立保护因

素(OR = 0.796, P = 0.001)，提示 LASr 越低，HFpEF 风险越高。该结果与既往研究[9]一致，即 LASr 相较 
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Figure 1. ROC curves of LASr, NLR, and their combination for diagnosing uremic HFpEF 
图 1. LASr、NLR 及二者联合诊断尿毒症 HFpEF 的 ROC 曲线 

 
于 LAScd、LASct 能更敏感地反映 HFpEF 早期舒张功能障碍。LASr 代表左房最为被动的充盈阶段，其

应变大小主要取决于左室收缩产生的抽吸力及左房自身的顺应性。当左室舒张功能减低，左房充盈压升

高、心肌纤维化时，储存期左房的被动扩张能力首先受限、顺应性下降，且缺乏有效代偿机制；而管道

期血流可直接经左房进入左室，收缩期左房可主动增强排血，二者均具有较大代偿空间，故功能减低出

现较晚。因此，LASr 在 HFpEF 的早期识别中具有重要临床意义。 
尿毒症患者长期处于微炎症状态，这是慢性肾脏病 HFpEF 发展的核心病理生理机制之一[10]。尿毒

症毒素蓄积、氧化应激增强和细胞因子清除障碍共同导致循环中的炎性因子水平持续升高。这些炎性因

子通过巨噬细胞分泌促纤维化因子，引发心肌纤维化、微血管内皮功能障碍，损害心肌细胞的主动松弛

能力，进一步降低心室顺应性，导致左室舒张功能障碍[11]。NLR 将中性粒细胞、淋巴细胞整合为单一

指标，可综合反映机体炎症与免疫的平衡状态。尿毒症患者体内长期毒素的蓄积可打破这一平衡，导致

炎症反应持续激活，进而损伤心肌细胞、加重心室重构，加速心力衰竭进程[12] [13]。本研究发现，尿毒

症伴 HFpEF 组患者的 NLR 和 SII 显著高于不伴心衰组(P < 0.01)，而 PLR、MLR、SIRI 在两组间无显著

差异。多因素回归分析进一步确认 NLR 为独立危险因素(OR = 1.735, P < 0.05)，提示 NLR 升高与 HFpEF
风险增加密切相关，这与既往研究结果基本一致[14]。NLR 升高意味机体促炎状态占优势，促使心肌纤

维化、微血管内皮功能障碍和舒张功能受损，从而影响 HFpEF 的发生与进展。 
尿毒症环境下的微炎症状态可诱导心肌纤维化、内皮功能障碍及左室舒张功能下降，而左房为适应

心室充盈压升高发生代偿性扩张与心肌重构，逐渐导致其功能受损；此时系统性炎症反应不仅直接加重

左房心肌的炎症浸润和氧化应激，还可通过上调促炎细胞因子进一步抑制左房心肌细胞的主动松弛与顺
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应性，形成炎症与心房功能障碍的恶性循环。这种协同作用使得左房无法有效调节心室充盈量，即便左

室射血分数正常，也极易引发心衰症状[15]。基于这一病理生理机制，本研究进一步构建了 LASr 联合

NLR 诊断模型，其 AUC 达 0.845，显著高于单独使用 LASr (AUC = 0.759)或 NLR (AUC = 0.755)，敏感

度高达 92.5%。该联合模型的高敏感度意味着其漏诊率较低，有助于在尿毒症人群中高效筛检出潜在的

HFpEF 患者，在筛查场景中具有显著优势。然而，其特异度仅为 65.5%，相对较低，提示该模型存在较

高的假阳性风险，即可能将部分非 HFpEF 患者误判为阳性。在临床应用中，这种低特异度可能导致不必

要的进一步有创检查(如右心导管检查)或增加患者心理负担，因此，该联合模型更适用于初级筛查或作为

排除诊断的辅助工具，而不宜作为确诊依据。本研究中 LASr、LAScd、LASct 的观察者内及观察者间一

致性良好，表明左房应变参数具有较好的可重复性和可推广性。同时，NLR 等炎症指标来源于常规血常

规检查，操作简便、成本低，尤其适用于基层及影像学条件有限的临床场景。因此，LASr 联合 NLR 模

型不仅提高了识别尿毒症患者 HFpEF 的敏感性，有助于减少漏诊，同时也为临床提供了一种简便、无创、

高效的多参数评估策略。综上所述，本研究通过对 96 例规律透析的尿毒症患者进行回顾性分析，探讨了

左房应变参数与系统性炎症指标及二者联合应用在尿毒症患者 HFpEF 中的早期识别价值。研究结果表

明，LASr 和 NLR 均为尿毒症患者 HFpEF 的独立关联因素，二者联合模型虽然特异度偏低，但凭借高达

92.5%的敏感度，可作为尿毒症患者 HFpEF 高危人群的有效筛查工具，具有一定的临床应用价值。 
本研究为单中心横断面设计，样本量相对有限，且仅能揭示变量间的统计学关联，无法确立 LASr、

NLR 与 HFpEF 之间的因果关系及时间先后顺序。其次，本研究 B 型利钠肽(BNP)/N 末端前体 B 型利钠

肽(NT-proBNP)数据的缺失可能导致 HFpEF 严重程度分层无法实施，并可能引入诊断偏倚。最后，NLR
等炎症指标易受药物(如活性维生素 D 类似物、免疫抑制剂)及营养状态(如低蛋白血症所致淋巴细胞计数

被动降低)等因素干扰，可能在一定程度上夸大炎症与 HFpEF 的关联强度。未来需通过多中心、大样本、

前瞻性研究进一步验证，并纳入上述关键协变量以评估模型的稳健性。 
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