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　 　 【摘要】　 目的　 探讨平均血小板体积(MPV)与血液透析患者急性缺血性脑血管病事件( AICE)的相关性,评估 MPV 对

AICE 的预测价值。 方法　 收集 2015-01 至 2021-12 北京朝阳医院肾内科透析室维持性血液透析( MHD)患者为研究对象

(n= 232),根据是否发生 AICE 分为 AICE 组(n= 77)与非 AICE 组(n= 155),比较两组间 MPV 及临床特征等差异。 单因素及

多因素 Cox 回归分析 AICE 发生的独立危险因素,绘制受试者工作特征曲线(ROC)评估 MPV 对血液透析患者 AICE 发生风险

的预测价值。 结果　 与非 AICE 组比较,AICE 组患者 MPV[10. 7(10. 3,11. 3)fl
 

vs.
 

10. 3(9. 7,10. 8)fl,Z= 3. 8938,P<0. 001]明
显升高,年龄、吸烟、CAD 病史、1 周平均超滤脱水量、总胆固醇、低密度脂蛋白胆固醇、三酰甘油均高于非 AICE 组,白蛋白低

于 AICE 组。 多因素 Cox 回归显示,矫正后 AIS 病史、吸烟、超滤脱水量增加、白蛋白降低、MPV 增高[HR
  

1. 601( 1. 219,
2. 102);P<

 

0. 001]是 AICE 发生的独立危险因素。 MPV 预测血液透析患者 AICE 的 ROC 曲线下面积为 0. 824,
 

特异度为

0. 883,敏感度为 0. 716。 结论　 MPV 是维持性血液透析患者 AICE 发生的独立危险因素,对 AICE 发生风险具有良好的预测

价值。
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【Abstract】 　 Objective　 To
 

investigate
 

the
 

correlation
 

between
 

mean
 

platelet
 

volume
 

(MPV)
 

and
 

acute
 

ischaemic
 

cerebrovascu-
lar

 

events
 

(AICE)
 

in
 

haemodialysis
 

(MHD)patients,
 

and
 

to
 

evaluate
 

the
 

predictive
 

value
 

of
 

MPV
 

for
 

AICE
 

events. Methods　 Patients
 

with
 

maintenance
 

MHD
 

in
 

the
 

Nephrology
 

Department
 

of
 

Beijing
 

Chaoyang
 

Hospital
 

from
 

January
 

2015
 

to
 

December
 

2021
 

were
 

collected
 

as
 

study
 

subjects
 

(n= 232),
 

and
 

according
 

to
 

the
 

occurrence
 

of
 

acute
 

ischaemic
 

cerebrovascular
 

disease
 

events
 

they
 

were
 

divided
 

into
 

the
 

AICE
 

group
 

(n= 77)
 

and
 

non-AICE
 

group
 

(n = 155).
 

Differences
 

in
 

MPV
 

and
 

clinical
 

features
 

were
 

compared
 

between
 

the
 

two
 

groups.
 

Univariate
 

and
 

multivariate
 

Cox
 

regression
 

was
 

used
 

to
 

analyze
 

the
 

independent
 

risk
 

factors
 

for
 

AICE,
 

and
 

receiver
 

operating
 

characteristic
 

curve
 

(ROC)
 

was
 

drawn
 

to
 

evaluate
 

the
 

predictive
 

value
 

of
 

MPV
 

for
 

the
 

risk
 

of
 

AICE
 

in
 

MHD
 

patients. Results　 Com-
pared

 

with
 

the
 

non-AICE
 

group,
 

patients
 

in
 

AICE
 

group
 

had
 

significantly
 

higher
 

MPV[10. 7
 

(10. 3,11. 3)
 

fl
 

vs.
 

10. 3
 

(9. 7,10. 8)
 

fl,
 

Z= 3. 8938,
 

P<0. 001].
 

Age,
 

smoking,
 

history
 

of
 

CAD,
 

1-week
 

mean
 

ultrafiltration
 

dehydrate
 

volume,
 

total
 

cholesterol,
 

LDL
 

choles-
terol,

 

and
 

triglyceride
 

were
 

all
 

higher
 

than
 

those
 

in
 

non-AICE
 

group,
 

while
 

albumin
 

was
 

lower
 

than
 

that
 

in
 

AICE
 

group.
 

Multivariate
 

Cox
 

regression
 

showed
 

that
 

AIS
 

history
 

after
 

correction,
 

smoking,
 

increased
 

water
 

removal
 

by
 

ultra-filtration,
 

decreased
 

albumin,
 

and
 

increased
 

MPV
 

[HR
 

1. 601
 

(1. 219,
 

2. 102);
 

P<
 

0. 001]
 

were
 

independent
 

risk
 

factors
 

for
 

AICE.
 

The
 

AUC
 

of
 

the
 

ROC
 

curve
 

on
 

MPV
 

was
 

0. 824,
 

the
 

specificity
 

was
 

0. 883
 

and
 

the
 

sensitivity
 

was
 

0. 716. Conclusions　 MPV
 

is
 

an
 

independent
 

risk
 

factor
 

for
 

AICE
 

in
 

MHD
 

patients
 

and
 

has
 

good
 

predictive
 

value
 

for
  

AICE.
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　 　 急性缺血性脑血管病事件(acute
 

ischemic
 

cere-
brovascular

 

events,AICE)是维持性血液透析( main-
tenance

 

hemodialysis,MHD) 患者常见并发症,包括

短暂性脑缺血发作(transient
 

ischemic
 

attack,TIA)和

急性缺血性卒中( acute
 

ischemic
 

stroke,AIS),又因

其预后是否致残分为非致残性缺血性脑血管事件

(短暂性脑缺血发作、轻型缺血性卒中、迅速缓解且

未遗留残疾的缺血性卒中) 及致残性缺血性卒

中[1] ,
 

它们有着相似的发病机制和危险因素,其中

急性缺血性卒中在所有 AICE 中发病率最高。 血液

透析患者 AICE 发病率是普通人群的 8 ~ 13 倍[2-5] 。
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其致残率、病死率均更高,预后更差,严重影响患者

生活质量[6-9] 。 识别 AICE 高风险患者,积极预防和

干预尤为重要。 平均血小板体积(mean
 

platelet
 

vol-
ume,MPV)作为血小板功能和活性的标志物,已被

证明与多种血栓性疾病相关[10] 。 MPV
 

可以预测心

血管疾病的发生及预后。 其与冠状动脉血管血栓形

成及介入治疗后再狭窄发生率均呈正相关[11,12] 。
然而 MPV 对 AICE 预测的研究相对较少。 特别是

血液透析患者 MPV 受到炎性反应[13] 、促红细胞生

成素(erythropoietin,EPO)应用[14] 等多种因素影响,
这些与血液透析患者 AICE 发生及预后的相关性未

见研究报道。 本研究旨在探讨 MPV 对血液透析患

者 AICE 发生的预测价值。

1　 对象与方法

1. 1　 对象　 筛选 2015-01 至 2021-12 我院肾内科

透析室 MHD 患者进行回顾性队列研究。 纳入标

准:(1)年满 18 岁;(2)透析龄≥3 个月;(3)在透析

中心接受血液透析,3 次 / 周,4
 

h / 次;(4)资料完整。
排除标准:(1)严重肝脏疾病、血液系统疾病引起凝

血功能障碍;(2)大血小板的遗传性疾病;(3)应用

引起血小板减少的药物,如羟基脲、抗肿瘤药物等;
(4) 血小板减少症 < 50 × 109 / L。 本研究共纳入

232 例。 最长随访时间 84 个月, 中位随访时间

67 个月,AICE 发生率为 81. 7 / 1000 患者年。 本研

究经北京朝阳医院伦理委员会批准。
1. 2　 数据收集　 (1)人口学资料:性别、年龄、透析

龄、原发病诊断、吸烟、糖尿病、心房纤颤、高血压、冠
状动脉疾病、既往卒中病史、基线时 EPO 用量、应用

抗血小板药物、透析抗凝方式、1 周透析平均超滤脱

水量,卒中患者记录发生卒中前 1 周,未发生卒中患

者记录随访结束前 1 周等。 (2)实验室指标:流式

细胞技术检测血红蛋白、白细胞、血小板、MPV,化
学法检测血肌酐、尿素氮、血糖、总胆固醇、高密度脂

蛋白胆固醇、低密度脂蛋白胆固醇、三酰甘油、化学

发光法检测血清全段甲状旁腺激素、化学发光法检

测血清铁蛋白、比浊法检测超敏 C 反应蛋白( C-re-
active

 

protein,CRP)等。
1. 3　 分组与随访结局事件　 (1)分组,根据随访期

间是否发生急性缺血性脑血管病事件分为 AICE 组

与非 AICE 组;(2)结局事件,所有患者随访期间发

生第一次急性缺血性脑血管病事件定义为结局

事件。

1. 4　 统计学处理　 采用 SAS
 

9. 4 版软件对数据进

行统计分析。 正态分布的计量资料以 􀭰x±s 表示,不
符合正态分布的计量资料以 M(Q1,Q3 )表示,组间

比较采用非参数检验。 计数资料用%表示,组间比

较用 χ2 检验。 单因素及多因素 Cox 回归模型分析

血液透析患者 AICE 发生的危险因素。 受试者工作

特征( receiver
 

operating
 

characteristic,ROC) 曲线评

价 MPV 对 AICE 发生风险的预测价值。 Kaplan-
Meier 曲线分析 AICE 发生率分别在 MPV 低、中、高
值各组间的差异。 以 P < 0. 05 为差异有统计学

意义。

2　 结　 　 果

2. 1　 基线临床特征及实验室指标比较 　 AICE 组

与非 AICE 组相比,年龄、吸烟、AIS 及 CAD 病史、平
均超滤脱水量、总胆固醇、低密度脂蛋白胆固醇、三
酰甘油均较高,白蛋白较低。 透析龄、性别、使用抗

血小板药物、心房纤颤、血压、EPO 用量、高密度脂

蛋白胆固醇、血糖、尿素、尿酸、血肌酐、血钙、血磷、
全段甲状旁腺激素、血红蛋白、血清铁蛋白及 CRP
的差异均无统计学意义(表 1)。
2. 2　 MPV 及血小板计数比较　 与非 AICE 组比较,

 

AICE 组 MPV 升高[ 10. 7 ( 10. 3,11. 3) fl
 

vs.
 

10. 3
(9. 7,10. 8) fl,Z = 3. 8938,P < 0. 0001], PLT 降低

[132(110,158) ×109 / L
 

vs.
 

187(154,242) ×109 / L,
Z= -6. 8783,P<0. 0001](图 1)。
2. 3　 不同 MPV 血液透析患者 AICE 发生率 　 以

MPV 三分位数分为低中高 3 组,
 

Q1-MPV 组( MPV
≤10. 1

 

fl ) AICE 发生率为 16. 46%, Q2-MPV 组

(10. 1
 

fl<
 

MPV ≤10. 7
 

fl) 为 38. 96%, Q3-MPV 组

(10. 7
 

fl<MPV≤13. 2
 

fl)为 44. 47%,AICE 发生率随

MPV 值升高而显著升高,三组间差异有统计学意义

(χ2 = 17. 56,P= 0. 0002)(图 2)。
2. 4　 Cox 回归分析血液透析患者 AICE 发生的影响

因素　 单因素 Cox 回归显示,AIS 病史、吸烟、糖尿

病、心房纤颤、冠心病、高龄、高超滤脱水量、白蛋白

降低、总胆固醇升高、低密度脂蛋白胆固醇升高、三
酰甘油升高、MPV 升高及血小板计数下降是 AICE
的危险因素。 多因素 Cox 回归分析,根据单因素分

析中显著相关因素校正后,AIS 病史、吸烟、超滤脱

水量增加、 MPV 增高、白蛋白降低及 PLT 减少为

AICE 发生的独立危险因素(表 2)。

004 　 武警医学　 2024 年 5 月　 第 35 卷　 第 5 期　 Med
 

J
 

Chin
 

PAP,
 

Vol. 35,No. 5,May,2024　



表 1　 AICE组与非 AICE组血液透析患者基线临床特征及实验室指标 [M,(Q1 ,Q3 )]

项目
非 AICE 组

(n= 155)
AICE 组

(n= 77)
χ2 / Z / T P

男(n;%) 90(58. 1) 42(54. 5) 0. 260 0. 610
AIS 病史(n;%) 5(3. 2) 12(15. 6) 9. 822 0. 002①

吸烟(n;%) 11(7. 1) 12(15. 6) 4. 150 0. 042①

糖尿病(n;%) 21(13. 5) 18(23. 4) 3. 553 0. 059
应用抗血小板聚集药物(n;%) 15(9. 7) 13(16. 9) 2. 517 0. 113
应用阿司匹林(n;%) 10(6. 5) 10(13. 0) 2. 789 0. 095
应用氯吡格雷(n;%) 7(4. 5) 2(2. 6) 0. 124 0. 725
应用低分子肝素(n;%) 4(2. 6) 0(0) 0. 305
心房纤颤(n;%) 2(1. 3) 5(6. 5) 3. 148 0. 076
冠心病(n;%) 29(18. 7) 24(31. 2) 4. 531 0. 033①

年龄 / 岁( 􀭰x±s) 58. 44±13. 31 66(58,72) 4. 098 <0. 001①

透析龄 / 月 106(87,146) 102(86,168) -0. 024 0. 981
收缩压 / mmHg 151(136,163) 148(134,162) -0. 298 0. 766
舒张压 / mmHg( 􀭰x±s) 82. 13±10. 34 83. 30±10. 42 -0. 810 0. 419
平均动脉压 / mmHg( 􀭰x±s) 104. 26±11. 56 104. 85±12. 50 -0. 360 0. 722
EPO 用量 / (u / 周) 8000(6000,8000) 7000(6000,8000) -1. 509 0. 131
1 周平均超滤脱水量 / L( 􀭰x±s) 3. 04±0. 51 3. 21±0. 56 -2. 370 0. 019①

白蛋白 / (g / L) 39. 2(35. 8,41. 9) 36. 10±3. 41 -4. 933 <0. 001①

总胆固醇 / (mmol / L) 3. 92(3. 34,4. 48) 4. 44(3. 78,5. 23) 3. 535 0. 001①

高密度脂蛋白 / (mmol / L) 0. 99(0. 82,1. 31) 1. 01(0. 89,1. 09) -0. 124 0. 902
低密度脂蛋白 / (mmol / L) 2. 14(1. 73,2. 62) 2. 32(1. 87,2. 96) 2. 333 0. 020①

三酰甘油 / (mmol / L) 1. 54(1. 06,2. 34) 1. 87(1. 60,2. 50) 3. 308 0. 001①

尿素(透前) / (mmol / L) 22. 70(18,28. 35) 24. 42±5. 35 1. 070 0. 285
血肌酐(透前) / (μmol / L)( 􀭰x±s) 869. 90±273. 90 821. 20±208. 72 192. 230　 0. 135
尿酸(透前) / (mmol / L) 396. 00(348. 00,454. 83) 372. 30(356. 52,432. 50) -0. 749 0. 454
钙(透前) / (mmol / L)( 􀭰x±s) 2. 17±0. 24 2. 17±0. 25 -0. 090 0. 931
磷(透前) / (mmol / L) 1. 87(1. 53,2. 27) 1. 76(1. 49,2. 00) -1. 280 0. 201
血糖(透前) / (mmol / L) 6. 33(4. 68,8. 45) 5. 95(4. 54,8. 50) -0. 809 0. 418
全段甲状旁腺激素 / (ng / L) 259. 60(144. 90,406. 00) 293. 50(133. 00,468. 20) 0. 488 0. 625
血清铁蛋白 / (ng / ml) 200. 60(80. 30,346. 80) 226. 30(136. 50,354. 90) 1. 583 0. 113
超敏 C 反应蛋白 / (mg / ml) 1. 91(1. 16,3. 07) 1. 84(1. 26,3. 12) 0. 431 0. 666
血红蛋白 / (g / L)( 􀭰x±s) 109. 42±9. 71 109(103,117) 0. 243 0. 808
MPV / fl 10. 3(9. 7,10. 8) 10. 7(10. 3,11. 3) 　 3. 8938 0. 001①

注:MPV. 平均血小板体积;AICE. 急性缺血性脑血管病事件;EPO. 促红细胞生成素;AIS. 急性缺血性卒中。

图 1　 AICE组与非 AICE组血液透析患者

平均血小板体积及血小板计数比较

AICE. 急性缺血性脑血管病事件。

图 2　 不同 MPV血液透析患者 AICE发生率

Kaplan-Meier曲线
MPV. 平均血小板体积;AICE. 急性缺血性脑血管病事件。
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　 　 对 MPV 及 PLT 进行相关性分析发现两者之间

存在相关关系(相关系数- 0. 3710,P< 0. 0001),对
模型有潜在影响,保留重要解释变量,将 PLT 替换

为 MPV 后对模型进行优化(图 3)。

表 2　 血液透析患者 AICE发生的影响因素 Cox分析

项目
单因素 Cox 分析

回归系数 P HR(95%
 

CI)
多因素 Cox 分析

回归系数 P HR(95%
 

CI)
性别 -0. 173 0. 454 0. 841(0. 534,1. 323)
AIS 病史 1. 137 0. 001 3. 116(1. 678,5. 784) 1. 257 0. 002 3. 515(1. 596,7. 742)
吸烟 0. 757 0. 017 2. 132(1. 149,3. 956) 0. 756 0. 048 2. 129(1. 008,4. 498)
糖尿病 0. 580 0. 032 1. 787(1. 052,3. 035) 0. 180 0. 570 1. 197(0. 643,2. 23)
应用抗血小板聚集药物 0. 245 0. 423 1. 277(0. 702,2. 324)
应用阿司匹林 0. 378 0. 267 1. 459(0. 749,2. 84)
应用氯吡格雷 -0. 686 0. 339 0. 504(0. 124,2. 054)
应用低分子肝素 -13. 032 0. 983 0(0,0)
心房纤颤 1. 362 0. 004 3. 903(1. 566,9. 729) 0. 822 0. 106 2. 274(0. 841,6. 151)
冠心病 0. 547 0. 028 1. 727(1. 062,2. 808) -0. 178 0. 534 0. 837(0. 478,1. 467)
年龄 0. 034 0. 000 1. 035(1. 016,1. 054) 0. 011 0. 387 1. 011(0. 987,1. 035)
透析龄 0. 004 0. 084 1. 004(0. 999,1. 008)
收缩压 -0. 005 0. 445 0. 995(0. 983,1. 007)
舒张压 0. 003 0. 977 1. 000(0. 979,1. 022)
平均动脉压 -0. 004 0. 703 0. 996(0. 977,1. 016)
EPO 用量 -0. 001 0. 354 1(1,1)
1 周平均超滤脱水量 0. 524 0. 019 1. 688(1. 091,2. 614) 0. 536 0. 028 1. 710(1. 058,2. 762)
白蛋白 -0. 093 <0. 001 0. 912(0. 875,0. 949) -0. 160 <0. 001 0. 852(0. 802,0. 905)
总胆固醇 0. 285 0. 004 1. 330(1. 093,1. 619) 0. 346 0. 147 1. 413(0. 886,2. 256)
高密度脂蛋白 -0. 444 0. 284 0. 641(0. 285,1. 444)
低密度脂蛋白 0. 311 0. 024 1. 365(1. 043,1. 787) -0. 510 0. 091 0. 601(0. 332,1. 085)
三酰甘油 0. 193 0. 001 1. 212(1. 048,1. 403) 0. 131 0. 284 1. 140(0. 897,1. 447)
尿素(透前) 0. 001 0. 992 1. 000(0. 971,1. 030)
血肌酐(透前) -0. 001 0. 111 0. 999(0. 998,1. 000)
尿酸(透前) -0. 002 0. 101 0. 998(0. 995,1. 000)
钙(透前) 0. 195 0. 676 1. 215(0. 488,3. 026)
磷(透前) -0. 208 0. 313 0. 812(0. 542,1. 217)
血糖(透前) -0. 018 0. 669 0. 982(0. 906,1. 066)
全段甲状旁腺激素 -0. 001 0. 533 1. 000(0. 999,1. 001)
血清铁蛋白 0. 001 0. 150 1. 000(1. 000,1. 001)
超敏 C 反应蛋白 0. 032 0. 498 1. 033(0. 941,1. 134)
血红蛋白素 0. 011 0. 400 1. 011(0. 985,1. 038)
MPV 0. 510 <0. 001 1. 665(1. 309,2. 118) 0. 521 <0. 001 1. 624(1. 268,2. 231)
血小板 -0. 016 <0. 001 0. 984(0. 979,0. 989) -0. 015 <0. 001 0. 985(0. 979,0. 990)
注:AICE. 急性缺血性脑血管病事件;AIS. 急性缺血性卒中;EPO. 促红细胞生成素;MPV. 平均血小板体积。

图 3　 血液透析患者 AICE发生的危险因素多因素 Cox回归分析

MPV. 平均血小板体积;AICE. 急性缺血性脑血管病事件;AIS. 急性缺血性卒中。
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2. 5　 MPV 对血液透析患者 AICE 发生的预测价值

　 ROC 曲线结果显示, MPV 预测血液透析患者

AICE 事件发生的曲线下面积为 0. 824 ( 95% CI
  

0. 772,0. 877) fl,最佳临界值为 10. 35
 

fl,
 

特异度为

0. 883,敏感度为 0. 716,约登指数为 0. 599(图 4)。

图 4　 MPV预测血液透析患者 AICE事件 ROC曲线

　 　 MPV. 平均血小板体积;AICE. 急性缺血性脑血管病事件;ROC.

受试者工作特征。

3　 讨　 　 论

　 　 本研究中,AICE 发生率为 81. 7 / 1000 患者年,
与之前报道的血液透析患者 AICE 发生率是一般人

群 8 ~ 13 倍的结果相似[3,8,15] 。 近年来,血液透析患

者 AICE 发病率与出血性卒中相比逐渐升高[16] ,
AICE 中以急性缺血性卒中发病率最高。 与一般人

群比较,血液透析患者无论 TIA 事件还是 AIS 事件

发生具有病死率、致残率、卒中后需要康复治疗比例

更高的特点[4,7,8] 。 血液透析患者缺血性卒中静脉

溶栓治疗效果也较非透析患者差,病死率高[17] 。 因

此能够开发简单、经济、有效的预测指标,识别出高

危人群并加以预防具有十分重要的临床意义。
与未发生 AICE 组比较,AICE 组的年龄、吸烟、

CAD 病史、平均超滤脱水量、CHOL、低密度脂蛋白

胆固醇、三酰甘油升高、白蛋白减低。 Cox 回归分析

显示,AIS 病史,吸烟,平均超滤脱水量增加,白蛋白

降低是 AICE 发生的独立危险因素。 血液透析患者

AICE 危险因素不仅包括高血压、心房纤颤、糖尿病、
血脂异常等传统因素和高尿酸血症、内皮损伤、氧化

应激等非传统因素,还包括血液透析相关的血压变

异率、慢性炎症、血管钙化、动脉僵硬度等多种因

素[3,7,18,19] 。 此外,血液透析患者由于动脉粥样硬

化,大脑容易受到血流量减少影响,加之透析过程中

脑动脉平均流速显著下降[20] ,因此,发生 AICE 事件

前透析过程低血压也是 AIS 相关因素之一[9] 。 尽管

此项研究未纳入卒中前一次透析期间低血压的情

况,但卒中前血液透析超滤脱水量可以间接反映透

析期间患者血流动力学变化。 AICE 组患者 1 周平

均透析超滤脱水量显著升高,是 AICE 发生的独立

危险因素,推测可能与透析过程血压下降过快或超

滤量大导致血液浓缩、血流动力学变化有关。
MPV 是血液透析患者医疗质量控制中每月需

要定期监测的临床指标[21] ,监测频率高,结果获取

简便易行,它是血小板活性的重要标志物[22] ,其升

高与多种血栓性疾病之间存在关联。 Choi 等[23] 发

现,MPV 可以独立预测冠状 动 脉 痉 挛。 Berger
等[24] ,MPV 升高与外周动脉疾病独立相关。 在一

般人群急性缺血性卒中,非瓣膜性心房纤颤患者

MPV 每增加一个单位,缺血性卒中发生概率增加

1. 962 倍[25] 。 MPV 可作为阵发性心房纤颤动患者

缺血性卒中的预测指标,MPV 预测 AIS 的敏感度为

87%,特异度为 78%[26] 。 血液透析患者 MPV 受多

种因素影响,在新开始透析的患者中,由于炎性反

应,MPV 在开始透析 2 周内会明显升高[13] 。 在接

受 EPO 治疗的血液透析患者,MPV 及血小板生成

素( thrombopoietin, TPO) 水平均升高[14] 。 本研究

AICE 组 MPV 值明显升高,这与一般人群中结果类

似[25,26] 。 MPV-Q3 组的 AICE 发生率最高,其次为

Q2、Q1 组。 可见随 MPV 值减小,AICE 发病率逐渐

减低。 多元 Cox 回归分析发现,MPV 在校正后仍是

AICE 发生的独立危险因素。 预测 MHD 患者 AICE
发生的 ROC 曲线下面积为 0. 824,提示 MPV 对

AICE 有较好的预测效果。 血小板体积与血小板年

龄负相关,年轻血小板具有更强的血小板活性[27] ,
含有更多的血栓前细胞因子,如 P 选择素、5-羟色

胺、ADP
 

和 β-血栓球蛋白等,并表达更多的黏附受

体,糖蛋白Ⅰb、Ⅱb、Ⅲa,参与血管内皮损伤、炎症反

应及血栓形成[28] 。 MPV 和血小板计数通常呈负相

关,以维持总血小板质量恒定[29] 。 发生 AICE 血液

透析患者 MPV 增加,可能由于血小板激活,消耗增

加,年轻的血小板比例升高所致。
本研究是回顾性观察性设计,得出因果推断效

力不足;其次,本研究是单中心研究,需要多中心和

更大的队列研究需要在后续研究中加以完善。
综上所述,MPV 升高是 MHD 患者 AICE 发生的独
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立危险因素,与维持性血液透析患者 AICE 的发生密切

相关,对 AICE 发生具有较好的良好预测效果。
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