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慢性心力衰竭合并肾功能不全相关危险因素分析
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[摘　 要] 　 目的　 分析慢性心力衰竭(ＣＨＦ)患者合并肾功能不全的临床特点ꎬ探讨 ＣＨＦ 患者伴发肾功能不全的

危险因素ꎮ 方法　 收集就诊于本院心内科的 ＣＨＦ 患者 ３８５ 例ꎬ其中男性 ２１１ 例ꎬ女性 １７４ 例ꎬ平均年龄 ６９.６２±８.５９
岁ꎮ 采用回顾性对照研究的方法ꎬ按照肾小球滤过率估计值(ｅＧＦＲ)将 ＣＨＦ 患者分为肾功能不全组[ｅＧＦＲ<６０ ｍＬ /
(ｍｉｎ􀅰１.７３ ｍ２)]和非肾功能不全组[ｅＧＦＲ≥６０ ｍＬ / (ｍｉｎ􀅰１.７３ ｍ２)]ꎮ 分析比较两组患者的一般资料、心脏基础

疾病、伴随疾病、对比剂应用史、心脏超声参数、肾功能指标、血脂、Ｎ 末端 Ｂ 型利钠肽前体(ＮＴ￣ｐｒｏＢＮＰ)、Ｄ￣二聚体、
血红蛋白、尿微量白蛋白等实验室检查结果ꎮ 多因素 Ｌｏｇｉｓｔｉｃ 回归分析 ＣＨＦ 患者合并肾功能不全的危险因素ꎮ 结

果　 ３８５ 例 ＣＨＦ 患者中合并肾功能不全的发生率约为 ４２.１％ꎮ 单因素分析结果显示ꎬ年龄、ＮＹＨＡ 心功能分级、高
血压病、贫血、糖尿病、心房颤动在肾功能不全组和非肾功能不全组之间的差异有统计学意义(Ｐ<０.０５)ꎻ肾功能不

全组血清肌酐、尿素氮、尿酸、胱抑素 Ｃ 和 ＮＴ￣ｐｒｏＢＮＰ 水平较非肾功能不全组升高ꎻ左心室射血分数和血红蛋白水

平较非肾功能不全组降低ꎬ差异有统计学意义(Ｐ<０.０５)ꎮ 多因素 Ｌｏｇｉｓｔｉｃ 回归分析显示ꎬ年龄(ＯＲ １.５４３ꎬ９５％ＣＩ
１􀆰 ０６７~２.２３１)、ＮＹＨＡ 心功能分级(ＯＲ １.８４０ꎬ９５％ＣＩ １.０５４~３.２１２)、高血压病史(ＯＲ １.９６７ꎬ９５％ＣＩ １.１７５~３.２９２)以

及胱抑素 Ｃ(ＯＲ １.９８９ꎬ９５％ＣＩ １.０２７~３.８５１)与肾功能不全的发生独立相关ꎮ 结论　 ＣＨＦ 患者合并肾功能不全的发

生率较高ꎬ高龄、ＮＹＨＡ 心功能Ⅳ级、高血压病史以及血清高胱抑素 Ｃ 水平是 ＣＨＦ 患者合并肾功能不全的独立危险

因素ꎮ
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　 　 慢性心力衰竭(ｃｈｒｏｎｉｃ ｈｅａｒｔ ｆａｉｌｕｒｅꎬＣＨＦ)是由

于任何心脏结构或功能异常导致心室充盈或者射

血能力受损的一组复杂临床综合征ꎬ是各种心脏疾

病的严重和终末阶段ꎬ具有发病率高、预后差的特

点ꎮ 作为一种慢性病ꎬＣＨＦ 发病过程中常常伴随着

其他器官的损害ꎬ心脏泵衰竭导致的肾脏低灌注以

及抗心力衰竭药物的影响使得 ＣＨＦ 合并肾脏损害

的发生率较高[１]ꎮ 国外一些大型前瞻性临床试验

结果表明:ＣＨＦ 患者合并肾功能不全的发生率约为

３６％~５６％[２]ꎬ伴有肾功能不全的 ＣＨＦ 患者其死亡

率及再入院率均高于不伴肾损害的 ＣＨＦ 患者[３]ꎮ
本研究旨在分析 ＣＨＦ 患者合并肾功能不全可能的

危险因素ꎬ从而对临床工作提供一些帮助ꎮ

１　 对象和方法

１.１　 研究对象

收集整理 ２０１４ 年 １ 月至 ２０１６ 年 ８ 月就诊于石

河子大学医学院第一附属医院心内科的 ＣＨＦ 患者

的临床资料ꎬ入选出院明确诊断为 ＣＨＦ 且符合纽约

心脏病学会(Ｎｅｗ Ｙｏｒｋ Ｈｅａｒｔ ＡｓｓｏｃｉａｔｉｏｎꎬＮＹＨＡ)心
功能分级Ⅲ~Ⅳ级的患者 ４３３ 例ꎮ 排除标准:年龄<
２０ 岁ꎻ临床资料不完整ꎻ急性心肌梗死、急性瓣膜功

能障碍、严重心律失常、严重感染等所致的心力衰

竭ꎻ行肾脏替代治疗ꎻ伴有急性失血、外伤或合并严

重肝脏原发疾病、恶性肿瘤、恶病质及长期服用激

素ꎮ 多次住院患者只纳入其首次入院资料ꎮ 共入

选 ３８５ 例ꎬ其中男性 ２１１ 例ꎬ女性 １７４ 例ꎬ年龄 ３４ ~
９５ 岁ꎬ平均 ６９.６２±８.５９ 岁ꎮ
１.２　 资料整理

调阅入选患者的全部病历资料并进行整理记

录ꎬ记录内容包括姓名、性别、年龄、住院天数、体质

指数(ｂｏｄｙ ｍａｓｓ ｉｎｄｅｘꎬＢＭＩ)、吸烟史[吸烟指数≥
４００(吸烟指数 ＝每天吸烟支数×吸烟年数)]、入院

时血压、心率、饮食、睡眠情况、ＮＹＨＡ 心功能分级、
基础心脏疾病、伴随疾病如高血压、糖尿病、脑卒中

病史等、对比剂应用史及服药情况、实验室检查及

心脏彩色多普勒超声结果等ꎮ
１.３　 研究方法

采用 ２００９ 年美国肾脏病流行病合作组提出的慢

性肾脏病流行病学合作研究公式 ( ｃｈｒｏｎｉｃ ｋｉｄｎｅｙ
ｄｉｓｅａｓｅ ｅｐｉｄｅｍｉｏｌｏｇｙ ｃｏｌｌａｂｏｒａｔｉｏｎ ｅｑｕａｔｉｏｎꎬＣＫＤ￣ＥＰＩ)计
算肾小球滤过率估计值(ｅｓｔｉｍａｔｅｄ ｇｌｏｍｅｒｕｌａｒ ｆｉｌｔｒａｔｉｏｎ
ｒａｔｅꎬｅＧＦＲ)ꎬ根据 ２００２ 年美国肾脏病基金会公布的慢

性肾脏病及透析的临床实践指南(ｋｉｄｎｅｙ ｄｉｓｅａｓｅ
ｏｕｔｃｏｍｅ ｑｕａｌｉｔｙ ｉｎｉｔｉａｔｉｖｅꎬＫ/ ＤＯＱＩ)ꎬ定义 ｅＧＦＲ<６０ ｍＬ /
(ｍｉｎ􀅰１.７３ ｍ２)为肾功能不全ꎬ并以此将入选的 ＣＨＦ
患者分为肾功能不全组 [ ｅＧＦＲ < ６０ ｍＬ / (ｍｉｎ 􀅰
１.７３ ｍ２)]和非肾功能不全组[ｅＧＦＲ≥６０ ｍＬ/ (ｍｉｎ􀅰
１􀆰 ７３ ｍ２)]ꎬ其中肾功能不全组 １６２ 例ꎬ非肾功能不全组

２２３ 例ꎮ 分析比较两组之间的临床特点ꎬ包括:(１)一般

资料ꎬ如年龄、性别、住院天数、吸烟史、饮酒史、ＢＭＩ、心
率、血压等ꎻ(２)原发心脏基础疾病ꎬ如冠状动脉粥样硬

化性心脏病(冠心病)、扩张型心肌病(扩心病)、高血压

性心脏病(高心病)、肺源性心脏病(肺心病)、风湿性心

脏病(风心病)等ꎬ及伴随疾病ꎻ(３)造影剂应用史以及

长期用药史ꎬ包括硝酸酯类、血管紧张素转化酶抑制剂

(ａｎｇｉｏｔｅｎｓｉｎ ｃｏｎｖｅｒｔｉｎｇ ｅｎｚｙｍｅ ｉｎｈｉｂｉｔｏｒꎬＡＣＥＩ)、β 受体

阻滞剂、利尿剂、洋地黄类等ꎻ(４)心脏彩色超声结果及

其他实验室检查指标ꎮ
１.４　 统计方法

建立 ＳＰＳＳ 数据库ꎬ并用 ＳＰＳＳ １７.０ 进行统计分

析ꎬ检验水准双侧 α＝ ０.０５ꎮ 正态分布的计量资料采

用 ｘ±ｓ 进行统计描述ꎬ两两比较采用 ｔ 检验ꎻ不服从

正态分布的计量资料采用中位数 Ｍ(Ｐ２５ꎬＰ７５)进行

统计描述ꎬ组间比较采用秩和检验ꎻ计数资料用率、
百分比表示ꎬ组间比较采用 χ２ 检验ꎻ以是否肾功能

不全为因变量ꎬ应用多因素 Ｌｏｇｉｓｔｉｃ 回归(Ｅｎｔｅｒ 法ꎬ
α入 ＝ ０.０５ꎬα出 ＝ ０.１０)筛选其可能的危险因素ꎮ 以

Ｐ<０.０５ 为差异有统计学意义ꎮ

２　 结　 果

２.１　 两组患者一般资料比较

３８５ 例 ＮＹＨＡ 心功能Ⅲ~Ⅳ级 ＣＨＦ 患者ꎬ其中
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心功能Ⅲ级 ２９７ 例ꎬ心功能Ⅳ级 ８８ 例ꎬ有 １６２ 例出

现肾功能不全ꎬ肾功能不全总发生率为 ４２.１％ꎬ其中

心功能Ⅲ级的肾功能不全发生率为 ３９.１％ꎬ心功能

Ⅳ级的肾功能不全发生率为 ５２.３％ꎮ 肾功能不全组

与非肾功能不全组的一般资料比较显示ꎬ年龄、
ＮＹＨＡ 心功能分级在两组之间的差异有统计学意义

(Ｐ<０.０５ꎻ表 １)ꎬ而性别、住院天数、吸烟史、饮酒史、
入院时心率、收缩压、舒张压以及对比剂应用史在

两组之间的差异无统计学意义(Ｐ>０.０５)ꎮ

表 １. 两组患者一般资料比较

Ｔａｂｌｅ １. Ｃｏｍｐａｒｉｓｏｎ ｏｆ ｇｅｎｅｒａｌ ｃｏｎｄｉｔｉｏｎｓ ｂｅｔｗｅｅｎ ｔｈｅ
ｔｗｏ ｇｒｏｕｐｓ

项　 目
肾功能不全组

(ｎ＝ １６２)
非肾功能不

全组(ｎ＝ ２２３) Ｐ 值

男 /女(例) ８２ / ８０ １２９ / ９４ ０.１５９
年龄(岁) ７４.１６±９.４２ ６９.１３±１１.３０ <０.００１
住院天数(天) ９.３６±２.７３ ９.２７±２.５２ ０.２３４
ＢＭＩ(ｋｇ / ｍ２) ２４.７６±４.４９ ２５.８５±４.３２ ０.９０６
吸烟史(％) ３５.８４ ３９.３７ ０.４６５
饮酒史(％) ２２.７６ ２８.６８ ０.１９７
心功能分级

　 Ⅲ级[例(％)] １１６(７１.６０) １８１(８１.１７)
０.０２７　 Ⅳ级[例(％)] ４６(２８.４０) ４２(１８.８３)

心率(次 /分) ８２.７４±１６.８０ ８１.１３±１４.１０ ０.３２３
收缩压(ｍｍＨｇ) １２８.８３±１９.９２ １２９.８５±１７.９２ ０.５９３
舒张压(ｍｍＨｇ) ７４.７６±１０.６７ ７６.６５±１０.５９ ０.０９０
对比剂应用史(％) ５７.２３ ５３.５９ ０.６２３

２.２　 两组患者心脏基础疾病与伴随疾病比较

肾功能不全组与非肾功能不全组患者心力衰

竭的病因均以冠心病为主ꎬ扩心病、高心病、肺心

病、风心病及其他心脏病(肥厚性心肌病、酒精性心

肌病、内分泌代谢性心脏病等)所占比例较少ꎬ两组

之间无统计学差异(Ｐ>０.０５)ꎻ肾功能不全组患者合

并高血压病、糖尿病、心房颤动及贫血的比例较高ꎬ
差异有统计学意义(Ｐ<０.０５ꎻ表 ２)ꎬ而脑卒中、肺部

感染、陈旧性心肌梗死在两组之间无统计学差异

(Ｐ>０.０５)ꎮ
２.３　 两组患者超声心动图及实验室指标比较

超声心动图结果显示ꎬ左心室大小、左心房大

小两组间差异无统计学意义(Ｐ>０.０５)ꎬ左心室射血

分数(ｌｅｆｔ ｖｅｎｔｒｉｃｕｌａｒ ｅｊｅｃｔｉｏｎ ｆｒａｃｔｉｏｎꎬＬＶＥＦ)两组间

差异有统计学意义(Ｐ<０.０５ꎻ表 ３)ꎮ 实验室指标:白
蛋白、甘油三酯、胆固醇、低密度脂蛋白、高密度脂

蛋白、脂蛋白(ａ)、糖化血红蛋白、Ｄ￣二聚体、促甲状

腺激素(ｔｈｙｒｏｉｄ ｓｔｉｍｕｌａｔｉｎｇ ｈｏｒｍｏｎｅꎬＴＳＨ)、尿微量白

蛋白等两组间差异无统计学意义(Ｐ>０.０５)ꎬ血尿素

氮、血肌酐、血尿酸、胱抑素 Ｃ(ｃｙｓｔａｔｉｎ ＣꎬＣｙｓＣ)、Ｎ
末 端 Ｂ 型 利 钠 肽 前 体 ( Ｎ￣ｔｅｒｍｉｎａｌ ｐｒｏ￣Ｂ￣ｔｙｐｅ
ｎａｔｒｉｕｒｅｔｉｃ ｐｅｐｔｉｄｅꎬＮＴ￣ｐｒｏＢＮＰ)、血红蛋白等两组间

差异有统计学意义(Ｐ<０.０５ꎻ表 ３)ꎮ

表 ２. 两组患者心脏基础疾病及伴随疾病比较[例(％)]
Ｔａｂｌｅ ２. Ｃｏｍｐａｒｉｓｏｎ ｏｆ ｂａｓｉｃ ｈｅａｒｔ ｄｉｓｅａｓｅ ａｎｄ ｃｏｎｃｏｍｉｔａｎｔ
ｄｉｓｅａｓｅ ｂｅｔｗｅｅｎ ｔｈｅ ｔｗｏ ｇｒｏｕｐｓ[ｎ(％)]

项　 目
肾功能不全组

(ｎ＝ １６２)
非肾功能不

全组(ｎ＝ ２２３) Ｐ 值

心脏基础病 ０.１３５
　 冠心病 １３１(８０.８６) １６７(７４.８９)
　 扩心病 ６(３.７０) ２４(１０.７６)
　 高心病 ８(４.９３) １４(６.２８)
　 肺心病 ４(２.４７) ７(３.１４)
　 风心病 １０(６.１７) ９(４.０４)
　 其他心脏病 ３(１.８５) ２(０.８９)
伴随疾病

　 高血压 １１７(７２.２２) １３４(６０.０９) ０.０１４
　 糖尿病 ７５(４６.２９) ７７(３４.５３) ０.０２０
　 心房颤动 ５５(３３.９５) ５７(２５.５６) ０.０２５
　 贫血 ４２(２５.９３) ２７(１２.１１) ０.００１
　 脑卒中 ４６(２８.３９) ３５(１５.７０) ０.８１６
　 肺部感染 ３５(２１.６０) ４８(２１.５２) ０.９８５
　 陈旧性心肌梗死 ４９(３０.２４) ５０(２２.４２) ０.０８３

２.４　 两组患者用药情况比较

使用 β 受体阻滞剂、硝酸酯类、洋地黄类药物

两组之间差异无统计学意义(Ｐ>０.０５)ꎬ而使用利尿

剂、ＡＣＥＩ 类药物两组之间差异有统计学意义(Ｐ<
０􀆰 ０５ꎻ表 ４)ꎬ肾功能不全组较非肾功能不全组利尿

剂使用比例高ꎬＡＣＥＩ 类药物使用比例较低ꎮ
２.５　 ＣＨＦ 患者肾功能损害的危险因素分析

以发生肾功能不全为因变量(无＝ ０ꎬ有＝ １)ꎬ将
年龄、ＮＹＨＡ 心功能分级、高血压病史、糖尿病病史、
心房颤动病史、贫血病史、ＬＶＥＦ 值、尿素氮、血尿

酸、ＣｙｓＣ、ＮＴ￣ｐｒｏＢＮＰ、利尿剂使用情况、ＡＣＥＩ 使用

情况等有统计学差异的变量纳入多因素 Ｌｏｇｉｓｔｉｃ 回

归模型ꎬ因血清肌酐值参与计算 ｅＧＦＲꎬ故入院时肌

酐水平不纳入回归方程ꎬ年龄对 ｅＧＦＲ 的结果影响

较小ꎬ可作为协变量ꎮ 结果显示ꎬＣＨＦ 患者肾功能

不全的独立危险因素包括年龄、ＮＹＨＡ 心功能分级、
高血压病史、高 ＣｙｓＣ 水平(表 ５)ꎮ

６０６ ＩＳＳＮ １００７￣３９４９ Ｃｈｉｎ Ｊ ＡｒｔｅｒｉｏｓｃｌｅｒꎬＶｏｌ ２５ꎬＮｏ ６ꎬ２０１７



表 ３. 两组患者超声心动图及实验室指标比较

Ｔａｂｌｅ ３. Ｃｏｍｐａｒｉｓｏｎ ｏｆ ｅｃｈｏｃａｒｄｉｏｇｒａｐｈｙ ａｎｄ ｌａｂｏｒａｔｏｒｙ ｐａｒａｍｅｔｅｒｓ ｂｅｔｗｅｅｎ ｔｈｅ ｔｗｏ ｇｒｏｕｐｓ

项　 目
肾功能不全组

(ｎ＝ １６２)
非肾功能不全组

(ｎ＝ ２２３) Ｐ 值

左心室大小(ｍｍ) ５３(４６ꎬ６２) ５５(４８ꎬ６２) ０.１７７

左心房大小(ｍｍ) ４０(３７ꎬ４３) ４１(３６ꎬ４６) ０.７１５

ＬＶＥＦ(％) ４６.１７±１５.３２ ４３.１４±１３.６８ ０.０４８

白蛋白(ｇ / Ｌ) ３５.５７±４.８０ ３６.３５±４.３７ ０.０９９

甘油三酯(ｍｍｏｌ / Ｌ) １.５０±０.９４ １.６０±１.０３ ０.３３６

胆固醇(ｍｍｏｌ / Ｌ) ３.７６±１.１０ ３.８３±１.０５ ０.４９１

低密度脂蛋白(ｍｍｏｌ / Ｌ) ２.２３(１.７１ꎬ２.９０) ２.３５(１.７９ꎬ２.８６) ０.１００

高密度脂蛋白(ｍｍｏｌ / Ｌ) ０.９４(０.７９ꎬ１.１７) １.００(０.８２ꎬ１.１８) ０.１９７

脂蛋白(ａ)(ｇ / Ｌ) １７０.８５(９０.５２ꎬ３７６.１０) １６０.７０(８１.６０ꎬ３１５.３０) ０.３９４

血肌酐(μｍｏｌ / Ｌ) １２４.２５(１０８.２０ꎬ１５９.４５) ７６.７０(６５.８０ꎬ９１.４０) <０.００１

血尿素氮(ｍｍｏｌ / Ｌ) ９.６１(７.４５ꎬ１３.２０) ６.０３(４.８２ꎬ７.６３) <０.００１

血尿酸(μｍｏｌ / Ｌ) ４６３.３８±１６７.９９ ３６８.０３±１２０.４０ <０.００１

ＣｙｓＣ(ｍｍｏｌ / Ｌ) １.５６(１.２０ꎬ１.９０) ０.９６(０.８０ꎬ１.２０) <０.００１

ＮＴ￣ｐｒｏＢＮＰ(ｎｇ / Ｌ) ３５５０(１３２８.００ꎬ７７６１.００) ２６２１(８４２.００ꎬ６１２５.３０) ０.０１１

Ｄ￣二聚体(ｍｇ / Ｌ) ０.７０(０.４４ꎬ１.２４) ０.６４(０.３６ꎬ１.３８) ０.１２１

ＴＳＨ(ｍＩＵ / Ｌ) ２.１４(１.２４ꎬ２.８８) １.８１(１.０９ꎬ３.０３) ０.２１５

糖化血红蛋白(％) ６.３５±１.６２ ６.１３±１.４５ ０.１３１

血红蛋白(ｇ / Ｌ) １２６.０４±２１.１０ １３４.３３±１９.６２ <０.００１

尿微量白蛋白(ｍｇ / Ｌ) １２.９５(６.３３ꎬ３６.４０) １１.６７(６.３０ꎬ１６.７０) ０.０６３

表 ４. 两组患者用药情况比较[例(％)]
Ｔａｂｌｅ ４. Ｃｏｍｐａｒｉｓｏｎ ｏｆ ｍｅｄｉｃａｔｉｏｎ ｓｉｔｕａｔｉｏｎ ｂｅｔｗｅｅｎ ｔｈｅ
ｔｗｏ ｇｒｏｕｐｓ [ｃａｓｅ (％)]

使用药物
肾功能不全组

(ｎ＝ １６２)
非肾功能不

全组(ｎ＝ ２２３) Ｐ 值

利尿剂 １５３(９４.４４) １９６(８７.８９) ０.０２９
硝酸酯类 １１５(７０.９８) １６２(７２.６４) ０.７２１
β 受体阻滞剂 １０６(６５.４３) １３５(６０.５３) ０.３２７
ＡＣＥＩ 类 １０７(６６.０４) １７２(７７.１３) ０.０１６
洋地黄类 ３０(１８.５１) ５５(２４.６６) ０.１５１

表 ５. ＣＨＦ 合并肾功能不全的 Ｌｏｇｉｓｔｉｃ 回归分析

Ｔａｂｌｅ ５. Ｌｏｇｉｓｔｉｃ ｒｅｇｒｅｓｓｉｏｎ ａｎａｌｙｓｉｓ ｏｆ ＣＨＦ ｃｏｍｐｌｉｃａｔｅｄ
ｗｉｔｈ ｒｅｎａｌ ｉｎｓｕｆｆｉｃｉｅｎｃｙ

变　 量 β 值 Ｐ 值 ＯＲ 值 ９５％ＣＩ

年龄 ０.４３４ ０.０２１ １.５４３ １.０６７~２.２３１
ＮＹＨＡ 心功能分级 ０.６１０ ０.０３２ １.８４０ １.０５４~３.２１２
高血压病史 ０.６７６ ０.０１０ １.９６７ １.１７５~３.２９２
ＣｙｓＣ ０.６８７ ０.０４１ １.９８９ １.０２７~３.８５１

３　 讨　 论

ＣＨＦ 与肾脏损害之间存在着复杂的联系ꎬ从发

病机制上说ꎬ心功能不全时血流动力学的紊乱和神

经内分泌系统的过度激活均可能导致肾脏的继发

性病理改变ꎬ除此之外ꎬ氧化应激、内皮功能障碍、
炎症反应等也被认为与 ＣＨＦ 时肾脏损害的发生发

展有关ꎬ两者相互影响逐渐形成恶性循环ꎬ并产生

叠加、放大的病理损害效应ꎬ据此提出了心肾综合

征( ｃａｒｄｉｏｒｅｎａｌ ｓｙｎｄｒｏｍｅꎬ ＣＲＳ) 的概念ꎮ ２００８ 年ꎬ
Ｒｏｎｃｏ 等[４]将 ＣＲＳ 分为 ５ 个类型ꎬ其中 ２ 型 ＣＲＳ 指

由慢性心功能不全所导致肾功能不全ꎻ本研究所纳

入患者即属此型ꎮ
Ｓｍｉｔｈ 等[５]对国外多个研究的 Ｍｅｔａ 分析结果显

示ꎬＣＨＦ 患者中合并不同程度肾功能损害的发生率

为 ６３％ꎬ其中肾功能不全的发生率为 ２９％ꎮ 国外一

些大型前瞻性临床试验结果表明ꎬＣＨＦ 患者肾功能

不全的发生率约为 ３６％ ~ ５６％ꎮ Ｄｒｉｅｓ 等[６] 研究发
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现ꎬ１ / ３ ~ １ / ２ 的 ＣＨＦ 患者 ｅＧＦＲ < ６０ ｍＬ / ( ｍｉｎ􀅰
１.７３ ｍ２)ꎮ 本研究结果显示肾功能不全在 ＣＨＦ 患

者的发生率与国外的研究接近ꎮ 本研究入选 ＮＹＨＡ
心功能Ⅲ~Ⅳ级的 ＣＨＦ 患者 ３８５ 例ꎬ其中心功能Ⅲ
级 ２９７ 例ꎬ心功能Ⅳ级 ８８ 例ꎬ肾功能不全总发生率

为 ４２.１％ꎬ其中心功能Ⅲ级的肾功能不全发生率为

３９.１％ꎬ心功能Ⅳ级的肾功能不全发生率为 ５２.３％ꎮ
ＣＨＦ 患者由于心脏收缩或者舒张功能的进行性下

降ꎬ心排血量逐渐减少ꎬ有效循环血量降低ꎬ导致肾

脏灌注不足ꎬ肾脏发生缺血损伤ꎬ同时肾素￣血管紧

张素￣醛固酮系统、交感神经系统等神经体液系统的

激活又引起外周及肾脏小血管收缩ꎬ进一步加重肾

损害ꎬ导致肾功能不全ꎮ
ＣＨＦ 患者心血管疾病的传统危险因素包括年

龄、性别、吸烟史、血脂异常、高血压和糖尿病等ꎬ
ＣＨＦ 与肾功能不全之间存在一些共同的基础疾病ꎬ
如糖尿病、高血压、动脉粥样硬化等ꎮ 对于 ＣＨＦ 合

并肾脏损害的危险因素ꎬ国内外已有的研究之间既

有共鸣ꎬ亦有出入ꎮ 本研究发现高龄、心功能差、既
往高血压病史、血清高 ＣｙｓＣ 水平是 ＣＨＦ 患者发生

肾功能不全的独立危险因素ꎮ
随着年龄的增长ꎬ即使没有基础病变ꎬ肾脏的

结构和功能在 ４０ 岁以后也会发生一些生理性的退

行性改变[７]ꎻ其主要表现为肾小球数量减少ꎬ肾脏

间质纤维化增加ꎬ肾小动脉硬化ꎬ肾小球基底膜增

厚ꎬ肾小球滤过和肾小管分泌功能减退ꎬ肾血流量

下降ꎬ这些均可引起肾脏功能减退ꎬ使得其对 ＣＨＦ
中有害因子的敏感性增加ꎮ 已有研究表明:高龄与

ＣＨＦ 肾功能损害的发生有关ꎬ是 ＣＨＦ 患者发生肾脏

损害的独立危险因素[８￣９]ꎮ 本研究结果亦显示ꎬ高
龄与 ＣＨＦ 患者合并肾功能损害独立相关ꎬ与前人结

果一致ꎮ
高血压是心力衰竭的常见病因ꎬ传统观念认为

高血压可引起全身小血管病变ꎬ肾脏是高血压的主

要靶器官之一ꎬ长期高血压可导致肾小球硬化ꎬ肾
血管管腔狭窄ꎬ进而发生肾脏低灌注性缺血损伤ꎬ
这是引起肾功能减退的主要原因[１０]ꎮ 此外ꎬ凝血、
免疫、炎症、遗传和环境等非血流动力学因素也参

与其中ꎮ Ｄａｍｍａｎ 等[８]的一项 Ｍｅｔａ 分析显示ꎬ既往

高血压病史与 ＣＨＦ 患者肾功能的恶化发生有关ꎻ国
内有学者发现ꎬ高血压病史与肾功能异常的发生独

立相关[１１]ꎮ 本研究结果显示ꎬ既往高血压病史是

ＣＨＦ 患者发生肾功能不全的独立危险因素ꎮ
ＣｙｓＣ 是由体内有核细胞产生的一种半胱氨酸

蛋白酶抑制剂ꎬ因其基因几乎可由所有的有核细胞

表达ꎬ且无组织学特异性ꎬ故其产生率恒定ꎮ 循环

中的 ＣｙｓＣ 只能经肾小球滤过ꎬ在近曲小管重吸收后

完全经由肾脏代谢清除ꎬ因此其在血液中的浓度不

受性别、体重、年龄、种族、饮食、炎症、感染、肝脏疾

病、激素治疗等其他多种因素的影响ꎬ可作为反应

肾小球滤过功能的理想标志物ꎮ 有学者认为ꎬＣｙｓＣ
可能成为未来判定心血管事件发生、发展及预后的

新指标[１２]ꎻ同时已有研究发现ꎬ急性肾损伤患者血

清 ＣｙｓＣ 水平较肌酐上升早[１３]ꎬ可作为评估肾功能

早期损害的敏感性指标ꎮ Ｄａｍｍａｎ 等[１４] 证明 ＣｙｓＣ
对评估 ＣＨＦ 患者的肾功能及预后有重要意义ꎮ 另

外有学者发现ꎬ血清 ＣｙｓＣ 水平每上升 ０. １ ｍｇ / Ｌꎬ
ＣＨＦ 患 者 合 并 肾 功 能 不 全 的 危 险 性 将 增 加

２３􀆰 ９％[１５]ꎮ 本研究亦发现ꎬ血清高 ＣｙｓＣ 水平是

ＣＨＦ 患者发生肾功能不全的独立危险因素ꎬ与前人

的研究结果一致ꎮ
探索 ＣＨＦ 患者合并肾功能不全的危险因素能

为我们的临床工作提供一些启示ꎮ 本研究提示高

龄、ＮＹＨＡ 心功能差、既往高血压病史及血清高

ＣｙｓＣ 水平是 ＣＨＦ 患者发生肾功能不全的独立危险

因素ꎬ在 ＣＨＦ 患者的临床管理中应该重视这些可能

的危险因素ꎬ合理用药ꎬ改善心功能ꎬ积极控制血

压ꎬ以减少肾脏损伤的发生ꎬ进而延缓心力衰竭进

展ꎬ改善患者的预后ꎮ 本研究为回顾性研究ꎬ样本

量较少ꎬ因此具有一定的局限性ꎬ且本研究只纳入

ＮＹＨＡ 心功能分级Ⅲ~Ⅳ级的 ＣＨＦ 患者ꎬ缺少对心

功能Ⅱ级 ＣＨＦ 患者的观察分析ꎬ所以不能全面评估

肾功能不全在心力衰竭患者中的发病情况ꎬ在临床

工作中也应该加强对心功能Ⅱ级 ＣＨＦ 患者的关注ꎮ
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