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老年人肾功能不全与心力衰竭

洗潞华赵树梅

随着年龄的增长，人群中心力衰竭(心衰)的发

病率也在增加；>65岁的人群中可达6％～10％。

心衰主要是由心脏本身病变引发的，但是也可由一

些相关的疾病引起；肾脏疾病就是其中之一。心脏

与肾脏有时有一些共同的病理基础(如高血压、动脉

粥样硬化、糖尿病等)，可以引起各自的损害与功能

不全，但是心功能与肾功能可以相互影响，心功能不

全时可以引起肾脏损害及功能不全，肾功能是心功

能不全的预测因子。蛋白尿和肾小球滤过率(glo

merular filtration rate，GFR)下降是心血管疾病进

展的独立危险因素“J。有作者报道GFR每下降

lmi／(min·1．73m2)死亡率增加l％一“，肾功能不

全的心衰患者与肾功能正常者相比，其死亡率最高

可增加2倍。肾脏疾病也可引起心脏损害，据资料

统计，肌酐清除率≥65ml／min时，心源性死亡的发

生率为5．8％，而≤65ml／min时死亡率为9．4％；心

肌梗死发生率两者分别为10．3％、12．5％；因心衰

住院的分别为2．5％、4．5％o-，肾衰晚期43．6％的

患者死于心脏病“J，心血管并发症是慢性肾衰常见

的致死原因。

1老年人肾脏及心血管系统的年龄性变化

老年肾组织常呈进行性的退行性变，肾小球数

量减少，肾脏间质纤维化增加，肾小动脉硬化，肾小

球基底膜增厚，GFR和肾小管分泌功能减退，肾血

流量下降，这些均可引起肾脏功能减退。

心脏方面：(1)随着年龄的增长，心肌细胞逐渐

萎缩，间质纤维增生，心肌顺应性减退，收缩能力下

降。老年患者心输出量较年轻者减少，心脏储备功

能减退，心脏舒张功能及收缩功能减退。(2)血管内

皮功能失调、动脉粥样硬化，外周阻力增加，心脏后

负荷增加。(3)心脏对神经内分泌调节反应减弱，更

易导致神经内分泌功能异常。
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肾脏及心脏年龄性的变化可影响到结构及功能

的改变，当存在基础疾病时，这种变化更为明显，并

可以相互影响；而且肾脏、心脏常有共同的基础疾

病，如糖尿病、高血压、动脉粥样硬化等。

2 肾脏疾病对心功能的影响

2．1 肾脏与高血压 肾脏是高血压重要的靶器官

之一，高血压病可引起慢性肾脏疾病，但肾功能异常

又是诱发和维持高血压的重要因素，多种。肾脏疾病

均可以导致高血压。肾脏疾病引起高血压的机制：

肾脏水、钠排泄障碍，引起容量负荷过度，并可刺激肾

小球旁细胞肾素释放、血管紧张素Ⅱ和醛固酮分泌增

加，使激肽、前列环素活性减弱，这些均可引起血压的

升高；肾血管的病变所致肾组织的缺血也是血压升高

的原因。血压的持续与急剧升高常可导致心力衰竭。

2．2 肾功能衰竭影响。功能因素 (1)水、电解质

紊乱、水钠潴留：当患者少尿、代谢性酸中毒时，血钾

常升高，血钙降低，这些均可使心肌代谢和心功能受

损。(2)贫血：与肾功能不全时红细胞生成素降低

有关，与造血因子不足也有关。尿毒症时红细胞寿

命也缩短，而贫血的程度与心脏功能相关。(3)尿毒

症性心包炎：与毒素及微血管损害有关。(4)屎毒症

性心肌病：临床可表现心律失常，毒性代谢产物可抑

制心肌功能，出现心功能不全。(5)高血压(具体见

前)。(6)动脉粥样硬化：肾功能衰竭时可并发高血

压，脂质代谢紊乱，如还有糖尿病及其他危险因素，

易导致冠状动脉粥样硬化，患者可有心肌缺血、坏死

及心功能不全。

3心功能、肾功能相互影响。形成恶性循环

心衰血流动力学异常导致：(1)心排血量减少，

低灌注状态使肾血流量减少，加重肾功能受损；严重

低灌注甚至可出现肾小管坏死。(2)体循环淤血、肾

脏淤血。上述两方面均可引起GFR下降，血肌酐、

尿素氮升高，出现少尿、蛋白尿。而肾灌注降低可进

一步激活肾素一血管紧张素醛固酮系统(renin-an—

g[otensin—aldosterone system，RAAS)，肾功能不全

时易有钠、水潴留，血容量增加，也可激活RAAS，使

血压升高、心肌肥厚及间质纤维化。同时，贫血、酸
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中毒、尿毒症代谢产物堆积均对心肌产生毒害作用，

促使心脏功能恶化。

心衰和肾功能不全的发生及进展与交感神经及

RAAS激活密切相关。心衰早期由压力感受器反

射激活交感神经系统}交感激活及肾血流量下降导

致RAAS激活，对心脏和肾脏产生有害影响。心脏

方面，去甲基肾上腺素水平及儿茶酚胺分泌增加使

心肌需氧量增加，细胞内钙超载及氧化应激使心肌

细胞容易发生凋亡、坏死，心脏重塑、心功能恶化；同

时也增加心肌缺血及心律失常的发生。RAAS激

活后血管紧张素Ⅱ水平增加，可导致心脏和血管重

构，左室肥厚、心肌纤维化；超氧化物合成增加及易

导致血栓形成。肾脏方面，血管紧张素Ⅱ和醛固酮

增加可导致肾小球纤维化、肾小管间质纤维化，影响

肾小球的滤过功能和肾小管的重吸收、分泌功能，加

重肾功能恶化和内环境紊乱。

除了心、肾功能相互影响外，老年人常存在多系

统、多器官的疾病，病程中更可能相互影响。

4临床特点及治疗

GFR司反映肾脏功能状态，肾功能正常时
GFR>90ml／(min·1．73m2)；当肾脏进行性损害、

储备能力下降、不能维持基本功能时，GFR逐渐下

降，血肌酐上升，肌酐清除率下降I当进人肾衰竭期

GFR可<15ml／(min·1．73m2)，出现尿毒症的临

床表现。当肾功能衰竭同时有心功能不全时，则又

可出现心衰的症状和体征。但老年人病史常不甚清

楚，症状不典型，合并疾病又多，临床表现多样化I需

注意避免误诊和漏诊，以便及时诊断和治疗。

在治疗中也需注意老年人肾小球滤过功能及肾

小管分泌功能减退，可影响药代动力学，使治疗剂量

与不良反应剂量相接近；治疗反应随年龄增加也不

同，治疗需个体化。

老年人慢性肾衰合并心衰治疗的原则包括；基

础疾病的治疗，诱发因素的治疗，血压控制，肾衰及

心衰的治疗。具体用药措施如下。

4．1 液体潴留的治疗 (1)限制钠、水摄人，控制血

容量，减轻心脏前负荷。(2)袢利尿剂的应用：肾灌

注不良常影响到对利尿剂的治疗反应，甚至可引起

肾功能恶化，此时宜应用袢利尿剂，常需静脉用药f

可以与增加肾血流量药物合用(如小剂量多巴酚丁

胺)。在应用利尿剂过程中尚需注意低钾血症、低钠

血症，后者需鉴别是真性低钠血症还是血容量增多

和间质液体潴留所致的稀释性低钠血症，以便正确、

及时地治疗。(3)血液净化治疗；利尿剂疗效不佳，

又难以用药物治疗的顽固性水肿的心衰、肾衰患者，

可用血液滤过的方法清除过多的水分，改善临床症

状、恢复对药物治疗的反应性，减轻心脏的前负荷、

减轻肺淤血和外周组织水肿，改善血流动力学及心

功能。也可酌情进行透析治疗。

4．2 p受体阻滞荆 口受体阻滞剂可阻断心衰伴肾

功能不全患者激活的交感神经，拮抗其导致的有害

血流动力学应激，以及去甲肾上腺素对心肌细胞的

毒性作用。慢性心衰长期应用p受体阻滞剂可改善

临床状况及心功能，降低死亡率和住院率[5“]。B受

体阻滞剂不会加速肾功能恶化，因此心衰合并肾功

能不全的患者可继续应用。但仍需监测心率、心律，

心、肾功能变化情况。

4．3血管紧张素转化酶抑制剂(angiotensin-con—

verting enzyme inhibitor，ACEI)、血管紧张素受体

阻滞剂(angiotensin receptor bloker，ARB) ACEI

是心衰治疗的基石，不能耐受的可用ARB替代，也

可联用。ACEI、ARB能控制高血压、延缓心肌重

塑、改善心功能、降低死亡危险，对肾脏来说也能降

低肾小球内高压，减少蛋白尿，抑制肾组织硬化、延

缓肾功能恶化。AIPRI试验证实了洛丁新延缓轻、

中度慢性肾功能不全患者病程进展。但晚期肾功能

不全能否应用ACEI，仅有少量报道。2006年发表

的中国ESBARL研究7l，对血肌酐3～59／L者，严

密观察下每日给予洛汀新20mg，平均观察了3．4

年，与对照组比较，使晚期慢性肾病进展到终末期肾

衰竭的危险降低了43％。但治疗过程必须从小剂

量开始，逐渐增加剂量，严密监测血钾及肌酐水平，

常需与利尿剂合用。

4．4血管扩张剂 主要用于急性失代偿性心衰，急

性心衰与肾功能衰竭也密切相关，两者也互为影响。

血管扩张剂可用于血压正常而有低灌注状态，以及

有淤血体征、尿量减少的患者。

4．5其他纠正水、电解质、酸碱平衡失调，控制心

律失常、纠正贫血等。

总之，老年人心衰合并慢性肾功能不全时，在血

流动力学和神经、内分泌上相互影响，形成恶性循

环f同时合并慢性肾功能不全时，毒性代谢产物和磷

酸盐、甲状腺素、甲状旁腺素的代谢异常都能抑制心

肌。因此，心衰合并肾功能不全与无慢性肾功能不

全者相比，虽临床表现相似，但症状上表现更多样，

病情更严重；预后上，病情进展更快、死亡率更高；治

疗上，前者由于存在肾功能不全和肾脏血流灌注差

等情况，对心衰治疗药物如利尿剂、ACEI[8’”等的反

应差，治疗期间肾功能可能进一步恶化”3；并且对

药物的耐受性更差，如洋地黄治疗期间发生副作用
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的危险增加o“。因此，心衰合并慢性肾功能不全患

者治疗更加困难。采取治疗措施时必须兼顾到两方

面的治疗，及对两方面功能的影响。
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老年人多病因心力衰竭的治疗策略

许玉韵田新利

心力衰竭(心衰)是老年人住院的常见原因。美

国研究资料“3显示，心衰的诊治每年约需支付5亿

美元，其诊治费用占整个卫生支出总数的1％～

2％。欧洲的情况也大抵相似，心衰也是老年医疗保

险最常见的疾病。

目前，在我国心衰的患病率为0．9％(约400万

人)，大部分为60岁以上的老年人o]。本文重点介
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绍老年多病因心衰(multifactor heart failure in the

eldery，MHFE)的治疗策略。

1 MItFE的主要特征

MHFE是指老年人患有两种或两种以上疾病

引起心脏损害导致的心衰。它具有独特的发病机

制、病理生理及临床特点，治疗更有别于单病因心

衰。MHFE的概念在国内于2003年首次由王士雯

院士提出，其常见病因主要有冠心病、高血压心脏

病、肺心病、老年退行性钙化瓣膜病、心肌病、尿毒

症、老年人先天性心脏病、代谢异常的心肌损害、甲

亢性心肌病、贫血性心脏病、糖尿病性心肌病等。

MHFE的l临床特点主要有：(”多种疾病共存，
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