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【摘要】  目的　  探讨腹膜透析（peritoneal  dialysis，PD）患者液体状态与肺动脉高压（pul-
monary hypertension，PH）的相关性。方法　 纳入 2020年 9月至 2022年 6月期间在安徽医科大学

第一附属医院肾脏内科规律随访的 PD患者，收集患者的一般人口学资料、临床资料和实验室指标。

采用超声心动图检测患者肺动脉收缩压。采用人体成分分析仪评估患者液体状态，相对水负荷

[水负荷（over-hydration，OH）/细胞外液量（extracellular water，ECW）比值 ]≥15%诊断为液体超负荷

（fluid overload，FO）。采用多因素 logistic回归分析 PH的危险因素。结果　 本研究共纳入 PD患

者 102例，PH组 36例（35.3%），非 PH组 66例（64.7%）。PH组的液体状态相关指标（OH、OH/ECW、

ECW、总体水）显著高于非 PH组，差异有统计学意义（P＜0.05）。多因素 logistic回归分析显示，高

龄、吸烟和 OH/ECW≥15%为 PH的独立危险因素。结论　 FO是 PD患者发生 PH的独立危险因

素，此类患者应及早行 PH的超声心动图筛查，并积极纠正 FO状态预防 PH的发生。
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【Abstract】   Objective　  To explore the correlation between fluid status and pulmonary hyperten-
sion (PH) in peritoneal dialysis (PD) patients. Methods　 From September 2020 to June 2022, 102 PD pa-
tients were recruited and followed up regularly. General demographics, clinical data and laboratory indica-
tors were collected. Pulmonary arterial  systolic pressure was measured by echocardiography. Fluid status
was evaluated by a body composition analyzer. The relative over hydration [over hydration (OH)/extracel-
lular water (ECW)] ≥15% was diagnosed as fluid overload (FO). Multivariate Logistic regression was uti-
lized for examining the risk factors of PH. Results　 Among them, there were 36 PH (35.3%) and 66 non-
PH patients (64.7%). The relevant indicators of fluid state [OH, OH/ECW, ECW, total body water (TBW)]
were significantly higher in PH group than those in non-PH group and the differences were statistically sig-
nificant  (P＜ 0.05).  Multivariate  Logistic  regression  analysis  indicated  that  advanced  age,  smoking  and
OH/ECW≥15% were independent risk factors for PH. Conclusions　 FO is an independent risk factor for
the occurrence of PH in PD patients. And PD patients with FO should be screened for PH by echocardiog-
raphy and the status of FO corrected aggressively as soon as possible to prevent PH.
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终末期肾病（end-stage renal disease，ESRD）是

慢性肾脏病（chronic kidney disease，CKD）的终末阶

段。一般认为当估算肾小球滤过率（estimated
glomerular  filtration  rate， eGFR）降至 15  mL·min−1·
（1.73 m2）−1 以下时即可诊断为 ESRD。随着肾脏替

代治疗技术日新月异的发展，肾脏替代治疗策略取

得了较大成就，但 CKD透析患者的预后仍不理想。

心血管疾病（cardiovascular disease，CVD）作为 ES-
RD患者死亡的主要原因，仍然是影响患者预后及

生活质量的一项重大挑战[1-2]。国外研究指出，与同

龄一般人群相比，接受透析治疗的 ESRD患者的心

血管事件发生率高 9倍，且预后和存活率更差 [3]。

肺动脉高压（pulmonary hypertension，PH）作为腹膜

透析（peritoneal dialysis，PD）患者常见的心血管并

发症之一，与 PD患者的生存率下降显著相关 [4]。

根据国外权威期刊发表的 Meta分析结果显示，PD
患者并发 PH的患病率为 16%～42%[5]。对 PH进

行早期预防及干预可有效改善 PD患者预后[6]。然

而，PD患者合并 PH的机制尚未完全阐明，液体超

负荷（fluid overload，FO）作为引起透析患者高血压

和 CVD发展的重要因素可能参与 PH的发展。有

研究指出，FO在 PD患者中普遍存在，且大多无临

床症状[7]。近年来，人体成分分析（body composi-
tion analysis，BCA）测定技术飞速发展，具有无创、

经济、快速、高效等优点，现可为透析患者提供重

要的液体状态信息[8-10]。本研究旨在探究利用

BCA评估 PD患者液体状态与 PH发生的相关性，

以期为临床医师在 PD治疗期间控制 PH的危险因

素，降低 PH的患病率提供可靠依据。

 对象与方法

 一、一般资料

本研究为横断面研究，纳入 2020年 9月至

2022年 6月期间安徽医科大学第一附属医院肾脏

内科规律随访的 PD患者 102例。纳入标准：（1）年
龄＞18岁；（2）正在接受持续性非卧床 PD治疗的

ESRD患者（PD时间≥3个月）；（3）无明显心力衰

竭临床表现；（4）入组前 2周内未发生感染；（5）规

律 PD门诊随访。排除标准：（1）慢性阻塞性肺疾

病、结缔组织病、肺部、胸壁或实质性肺病病史、

先天性心脏病；（2）右室流出道梗阻或肺动脉狭窄；

（3）左心室射血分数＜40%；（3）血流动力学不稳定；

（4）超声心动图图像不佳；（5）截肢、起搏器或血管

内置金属装置；（6）预期寿命＜12个月；（7）妊娠。

通过查阅患者住院病历及面对面访谈收集患者的

一般资料，包括年龄、性别、透析时长、疾病史、并

发症、吸烟史、饮酒史、身高、体重、腰臀比、收缩

压、舒张压等。所有入组患者于入院次日晨起空

腹抽静脉血 10 mL，统一将血样送至医院检验科进

行实验室检查，检测患者的血常规以及肝肾功能，

包括白细胞计数、淋巴细胞绝对数、血红蛋白、总

蛋白、白蛋白、尿素氮、肌酐、尿酸、eGFR、C反应

蛋白、总胆固醇、透析充分性指标等。研究方案经

安徽医科大学附属第一医院临床研究伦理委员会

批准（伦理审查编号：PJ2020-11-19）。
 二、超声心动图

本次研究中所有超声心动图检查均采用 GE
Vivid E95心脏超声仪器，配备二维探头用于常规

超声心动图，数据由一名训练有素的超声医生进行

采集。所有 PD患者在入院当天进行超声心动图

检查，评估其心脏功能以及肺动脉收缩压（pul-
monary  artery  systolic  pressure，PASP）。根据美国

超声心动图学会指南，嘱患者平静呼吸状态下采取

左侧卧位，按照医生的要求匀速吸气和呼气，以获

得清晰的图像以及准确的心脏功能参数。采集的

数据包括左心室射血分数、主动脉内径、左心房内

径、心脏每搏出量、左心室短轴缩短率、左心室内

径[11-12]。右室流出道梗阻或肺动脉狭窄可影响

PASP准确性，故需排除右室流出道梗阻或肺动脉

狭窄的患者；当右室流出道梗阻或肺动脉狭窄不存

在时，PASP约等于右室收缩压，可通过修正的伯努

利方程计算 PASP，在海平面静息状态下 PASP≥
35 mmHg（1 mmHg=0.133 kPa）可诊断为 PH[13]。

 三、BCA
BCA借助多频率自动生物电阻抗分析设备进

行，测量（5～1000）kHz的 50个不同的信号频率得
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到生物阻抗，通过分析不同组织及细胞的生物阻抗

来判断人体体内的液体状态[9]。在测量前应告知

患者 8 h内不要进食，不要剧烈活动，并且至少休

息 30 min，保持良好的身体状态。测量时调查员在

患者干腹状态下进行人体成分检测，患者需取下所

有金属物品，取仰卧位，四肢自然分开，采用“整体

踝-腕关节”测量法进行测量并获取以下数据：水负

荷（over  hydration，OH）、细胞外液量（extracellular
water，ECW）、细胞内液量、总体水（total body wa-
ter，TBW）和 OH/ECW。当 OH/ECW≥15%时，则

提示 PD患者存在 FO[14]。

 四、统计学方法

x±

数据采用 SPSS 26.0软件进行数据分析。计

量资料采用 Kolmogorov-Simonov检验判断是否符

合正态分布。符合正态分布的资料采用 s 表示，

组间变量比较采用 t 检验；非正态分布的变量采用

M（Q1，Q3）表示，组间变量比较采用 Mann-Whitney
U 检验。计数资料采用构成比表示，组间比较采

用 χ2 检验。采用多因素 logistic回归分析 PH的独

立危险因素。P＜0.05为差异具有统计学意义。

 结　　果

 一、一般资料比较

本研究共纳入 PD患者 102例，其中 PH组 36
例（35.3%），非 PH组 66例（64.7%）。与非 PH组患

者相比较，PH组吸烟和并发高血压人数更多，收缩

压相对较高（P＜0.05）。两组患者的其余一般资料

差异无统计学意义。（表 1）
 二、实验室检查结果比较

与非 PH组比较，PH组的白细胞计数和淋巴

细胞绝对数更低（P＜0.05），但基本在正常值范围

内波动，无显著临床意义；其余指标差异无统计学

意义。（表 2）
 三、超声心动图结果比较

PH组的 PASP、左室内径、左房内径、心脏每

搏出量显著高于非 PH组（P＜0.05）。两组患者左

室射血分数、主动脉内径、左室短轴缩短率差异无

统计学意义。（表 3）
 四、BCA 指标比较

PH组的 OH、OH/ECW、ECW、TBW显著高

于非 PH组，OH/ECW≥15%构成比显著高于非

PH组，差异具有统计学意义（P＜0.05）。（表 4）
 五、PH 危险因素分析

将单因素 logistic回归分析有意义的自变量纳

入多因素 logistic回归模型中，将年龄和性别作为

协变量，采用强迫引入法进行多因素 logistic回归

分析，经过共线性诊断和临床基本判断，最终将年

龄、性别、吸烟和 OH/ECW≥15%纳入多因素二

元 logistic回归模型中。结果显示，年龄（OR=1.046，
P=0.045）、吸烟（OR=3.858，P=0.010）、FO（OR=4.154，
P=0.017）是 PD患者发生 PH的独立危险因素。

（表 5）

 讨　　论

PD患者并发 PH在临床上广泛存在，不仅对

PD患者的生活质量造成严重影响，还与 PD患者

的不良预后显著相关，是严重的心血管并发症。本

次横断面研究以超声心动图检测的 PASP≥35
mmHg作为 PH的诊断标准，结果显示该 PD人群

中合并 PH的患病率为 35.3%。研究表明，PH是

PD患者死亡的独立危险因素，与 PD患者的全因

死亡和心血管死亡风险显著相关[15]，应引起临床重
 

表 1　两组患者一般资料的比较

项目 非 PH组（n=66） PH组（n=36） t/Z/χ2 值 P 值

x±年龄（岁， s）   49.27 ± 11.72   52.69 ± 9.96   −1.483 0.141

男性 [例（%）] 27（37.8） 21（58.3） 2.839 0.092

透析时长 [月，M（Q1，Q3）] 30.50（12.75，53.00） 25.50（9.50，55.50） −0.536 0.592

高血压 [例（%）] 50（75.8） 33（91.7） 3.890 0.049

糖尿病 [例（%）] 5（7.6） 4（11.1） 0.056 0.813

吸烟 [例（%）] 13（19.7） 17（47.2） 9.132 0.003

饮酒 [例（%）] 8（12.1） 10（27.8） 3.345 0.067

体重指数 [kg/m²，M（Q1，Q3）] 21.71（19.59，24.41） 21.85（20.57，24.11） −0.770 0.441

x±收缩压（mmHg， s） 140.29 ± 21.65 149.89 ± 16.40 −2.515 0.014

x±舒张压（mmHg， s）   91.77 ± 11.40   91.28 ± 12.00 0.206 0.837

　　注：PH为肺动脉高压；1 mmHg=0.133 kPa。
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视。然而，PD患者并发 PH的发病机制极其复杂，

多种危险因素可对肺动脉压力和肺血流量产生影

响，目前尚未完全阐明。本研究发现，PH的发生风

险主要与 PD患者的年龄、吸烟史以及液体状态有关。

FO是 PD患者常见的并发症之一，在 PD患者

中普遍存在，是 PD患者液体状态不佳的标志。残

 

表 2　两组患者实验室指标的比较
项目 非 PH组（n=66） PH组（n=36） t/Z 值 P 值

白细胞计数（×109/L） 6.85（5.94，7.99） 5.59（4.21，7.03） −2.955 0.003

淋巴细胞绝对数（×109/L） 1.29（0.98，1.67） 1.03（0.80，1.37） −2.639 0.008

血红蛋白（g/L） 103.00（89.50，115.25） 95.00（76.00，117.00） −0.948 0.343

x±总蛋白（g/L， s）   63.26 ± 6.29         62.50 ± 8.44     0.511 0.610

x±白蛋白（g/L， s）   36.32 ± 4.05         36.11 ± 5.01     0.219 0.827

尿素氮（mmol/L） 18.94（15.50，22.62） 20.19（15.50，24.77） −0.776 0.437

x±肌酐（μmol/L， s） 979.74 ± 295.81 1047.94 ± 306.41 −1.096 0.276

x±尿酸（μmol/L， s） 436.28 ± 78.42     421.97 ± 72.15   0.903 0.369

eGFR[mL·min−1·（1.73m2）−1] 4.00（3.00，6.00） 4.00（4.00，5.00） −0.597 0.551

C反应蛋白（mg/L） 2.98（1.11，6.38） 1.33（0.75，3.24） −1.638 0.101

总胆固醇（mmol/L） 4.38（3.89，5.38） 4.77（3.82，5.86） −0.655 0.513

Kt/V 1.86（1.57，2.40） 1.96（1.33，2.28） −0.515 0.607

　　注：PH为肺动脉高压；K为透析器对尿素的清除率；t为透析的时间；V为尿素分布的容积；eGFR为估算肾小球滤过率；数据形式除标注外，均
为 M（Q1，Q3）。

 

表 3　两组患者超声心动图指标比较
项目 非 PH组（n=66） PH组（n=36） Z 值 P 值

左室射血分数（%） 62.00（58.00，65.00） 62.50（60.00，66.00） −0.648 0.517

左室内径（cm） 3.60（3.30，3.95） 3.95（3.70，4.56） −3.783 ＜0.001

主动脉内径（cm） 3.10（2.90，3.29） 3.10（2.90，3.70） −0.709 0.478

左房内径（cm） 3.60（3.30，3.90） 3.95（3.72，4.53） −3.180 0.001

心脏每搏出量（mL） 63.00（56.25，72.50） 74.00（65.25，101.00） −3.593 ＜0.001

左室短轴缩短率（%） 33.00（31.00，36.00） 34.00（32.00，36.00） −1.165 0.244

x±PASP（mmHg， s） 28.65 ± 4.63 40.63 ± 5.15 −11.272 ＜0.001

　　注：PASP为肺动脉收缩压；PH为肺动脉高压；1 mmHg=0.133 kPa；数据形式除标注外，均为 M（Q1，Q3）。

 

表 4　两组患者人体成分分析数据比较

项目 非 PH组（n=66） PH组（n=36） Z/χ2 值 P 值

OH（L） 0.90（0.10，1.75） 1.90（0.80，3.60） −2.737 0.006

ECW（L） 13.80（12.25，15.70） 16.80（14.20，18.90） −3.237 0.001

OH/ECW（%） 5.93（0.72，12.44） 11.36（4.08，20.65） −2.487 0.013

OH/ECW≥15%[例（%）] 9（13.6） 13（36.1） 7.418 0.006

TBW（L） 31.10（27.60，35.15） 36.50（28.70，41.20） −2.587 0.010

ICW（L） 17.20（15.05，19.75） 18.90（15.90，22.42） −1.627 0.104

     注：PH为肺动脉高压；OH为水负荷；ECW为细胞外液量；TBW为总体水；ICW为细胞内液量；OH/ECW为相对水负荷；数据形式除标注外，
均为 M（Q1，Q3）。

 

表 5　多因素 logistic回归模型
项目 β 值 S.E.值 Wald 值 OR 值 95%CI P 值

年龄 0.045 0.023 4.004 1.046 1.001～1.094 0.045

性别 −0.312 0.540 0.333 0.732 0.254～2.111 0.564

吸烟 1.350 0.524 6.640 3.858   1.382～10.773 0.010

OH/ECW≥15% 1.424 0.599 5.660 4.154   1.285～13.424 0.017

     注：OH/ECW为相对水负荷。
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余肾功能（residual renal function，RRF）下降、水盐

摄入过多、PD方案不佳、患者依从性差、尿量减

少、超滤减少、腹膜本身结构或功能的改变是 PD
患者发生 FO的主要原因。随着 ESRD的发展，肾

血流量和肾小球滤过率持续下降致使 RRF受损以

及不断丢失，血压控制逐步变差，加重容量负荷。

因此，最大程度保留 PD患者的 RRF是长期管理患

者液体水平和保障预后的重要环节。此外，水盐摄

入不均可导致体液平衡失调，从而发生 FO。PD方

案不合适、患者依从性差以及腹膜本身结构或功

能的改变会对透析充分性产生影响，使得透析不充

分，导致 FO的发生。因此，为 PD患者提供最合理

的透析方案并嘱咐其规律随访，有助于预防 FO的

发生及纠正[16-17]。FO的常见临床症状为水肿、肺

湿啰音、颈静脉怒张等，但这些患者中出现上述症

状的不足 10%，不易被临床发觉。本研究发现，

BCA可以先于临床症状发现患者液体状态的异常，

具有良好的诊断效能，有助于早期发现 FO。在

BCA的参数中，虽 OH、OH/ECW、ECW/TBW均为

常用的液体负荷评估指标，但三者之间存在显著差

异。ECW/TBW是最常用的反映液体负荷的指标，

但受患者体重、体脂影响较大且无法反映出液体

负荷的程度。OH为 BCA仪器提供的以 L为单位

的 OH估计值，然而此值的实际含义需结合患者自

身生理学特征来解读，相同量的 OH可能具有完全

不同的临床意义，例如 2 L的 OH在身材娇小的女

性患者中的意义可能远比在肌肉发达的高个子男

性患者中显著。OH/ECW作为不受患者性别、体

重影响的 OH标化值成了更为理想的液体负荷评

价指标[18]。此外，本研究结果显示，ECW/TBW均

与 PH无显著关联，OH/ECW与 PH显著相关。然

而，BCA作为一种新兴的液体状态评估方法目前

更多用于临床科研。

既往研究表明，FO是 ESRD患者心血管相关

疾病和死亡的独立危险因素，也是接受肾脏移植

的 ESRD患者发生 PH的关键因素，与移植后的预

后和免疫排斥反应相关[19-22]。中国一项关于 PD患

者的横断面研究结果显示，FO是 PD患者全因死

亡率增加的独立危险因素，液体状态正常的 PD患

者心血管事件的发病率相对较少[23]。长期的 FO
会造成血管内皮功能障碍，引起肺动脉压力增加，

导致肺动脉淤血形成肺动脉血栓、动脉壁增厚硬

化以及血管管腔变窄，进而引起动脉粥样硬化和左

心室肥大，影响 PH的进展 [24-25]。此外，PH造成的

肺动脉压力升高可导致右心负荷持续性增加引起

右心室收缩功能障碍，包括三尖瓣反流和右心室容

量过载导致的失代偿，最终致使患者右心衰竭或心

源性猝死[26-27]。在临床实践中，控制 PD患者的液

体平衡十分重要，使用利尿剂和适度调整透析方案

均可逆转 FO[28]。透析期间良好的液体管理能够有

效保障患者的液体状态，从而达到预防或延缓 PH
发展的目的[29]。

老年人群是发生 PH的高危人群，本研究表明

高龄会增加 PD患者并发 PH的风险。老年 PD患

者更易发生 PH的原因复杂，老年人肺血管功能随

着年龄降低可能是主要原因。此外老年 PD患者

合并各种基础疾病、血管钙化、免疫力低下、营养

不良等因素，可能是引起 PH的次要原因[30]。因此

老年 PD患者发生 PH和其他相关心血管并发症的

风险更大，病死率更高。临床医生应该重视老年

PD人群并发 PH的情况，指导其定期进行心脏超

声筛查，积极纠正相关危险因素，以减少 PH的发

生，改善老年 PD患者的生活质量和预后。

吸烟是 PH及其他 CVD常见的危险因素之一。

长期吸烟可影响体内红细胞的运输氧能力，进而造

成低氧血症，引起氧化应激反应，释放大量活性氧

物质，致使肺血管结构或功能的改变以及肺血管压

力增加，是 PH发生发展的关键因素[31]。由于吸烟

导致的氧化应激反应可使吸烟者的血管内皮功能

受到影响，进而促进炎症反应，使得肺动脉压力持

续性增高[32]。有研究显示，吸烟患者的 PH患病率

明显高于不吸烟患者，并且随访发现吸烟的 PH患

者生存率相较于不吸烟患者更低[33]。在本研究中，

PH组的吸烟者数量显著高于非 PH组，并且多因

素模型显示吸烟是 PH的独立危险因素，吸烟者的

PH发生风险显著高于非 PH组。因此需要劝诫

PD患者及早戒烟，加强健康教育，从而达到延缓

PH发生和提高患者生存率的目的。

PD患者并发 PH及其他 CVD并发症的原因

复杂，与多种危险因素相关。Zhang等 [34] 通过对

1092例透析前 CKD患者的研究发现，左心功能不

全可使患者左心充盈状态下压力增高，肺循环受阻，

从而使肺静脉的压力持续升高，导致 PH的发生。

此外，左心长期代偿并伴有容量负荷，左心房会逐

渐扩大，而左心房扩大是 PD患者并发 PH的独立

危险因素[35]。高血压是导致左心房扩大的主要原

因之一，本研究中 81.4%的 PD患者合并高血压，

患病率高，因此积极控制患者血压对降低患者心血

临床肾脏病杂志 2023 年 7 月第 23 卷第 7 期　J Clin Nephrol，July 2023，Vol. 23，No. 7 •  533  •　



管并发症有积极意义。在我们的研究中，PH组的

左房内径显著高于非 PH组，PH组的左房内径相

较更大，然而多因素二元 logistic回归分析并未提

示左房内径增大为独立危险因素，这可能与样本量

小且患者内径多在正常范围内有关。未来需要扩

大样本量进行更多前瞻性队列研究，深入探讨左心

房扩大与 PH之间的关联。

本次研究存在一定的局限性。首先，本次研究

只纳入了一所医院的 PD患者，并剔除了一部分不

符合入组标准的患者，存在一定的选择偏倚。其次，

本研究没有对 PH进行深度分层以及生存分析，缺

少随访的数据。此外，与其他横断面研究一样，我

们的研究无法确定 PH和 FO之间的具体关系，只

能得出两者之间存在关联，FO是 PH的独立危险

因素，但时间和因果关系都具有不确定性。未来需

要更多大样本的前瞻性研究来验证 FO与 PH发生

之间的潜在联系，以论证调整患者的液体状态，保

障良好的液体水平是否能够有效预防 PH的发生。

综上所述，高龄、吸烟和 FO是 PD患者发生

PH的独立危险因素。积极评估 PD患者液体状态，

进行液体管理有助于防治 FO并预防 PH的发生。

已经出现 FO的 PD患者应及时进行 PH的超声心

动图筛查，以便早期干预，改善预后。
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