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【摘要】心力衰竭患者可能合并骨骼肌改变，客观表现为肌肉质量减少、肌力下降、身体机能下降。同时，骨骼肌改变与心力衰

竭及其预后密切相关，严重影响心力衰竭患者的生活质量，甚至增加心力衰竭患者再住院和死亡风险。现对心力衰竭患者的骨骼肌

改变及其临床意义进行综述。
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　　心力衰竭（心衰）是临床上常见的一类慢性消耗
性临床综合征。中国心衰患病率在过去１５年间增加
４４％，心衰患者增加９００多万人，提示中国心衰防治形
势十分严峻［１］。随着认知的不断深入，心衰患者的骨

骼肌改变越来越受到重视。国外研究［２］表明肌少症

在心衰患者中的患病率约为２０％。心衰患者临床上
可表现出肌肉质量减少、肌力下降和身体机能下降。

合并骨骼肌改变的心衰可能导致运动不耐受加重，降

低患者的生活质量，增加患者再住院率和死亡风险。

目前对于骨骼肌的评估是通过电阻抗法、双能 Ｘ射线
以及ＣＴ或磁共振成像检查来实现的［３］。现对心衰患

者的骨骼肌改变及其临床意义进行综述。

１　心衰患者骨骼肌改变
１１　肌肉质量改变

肌肉质量是评估肌肉病理改变的重要参数之一，

心衰患者可伴有肌肉质量减少。ＳＩＣＡＨＦ研究［２］纳

入２００例心衰患者［１６８例射血分数降低的心衰（ｈｅａｒｔ
ｆａｉｌｕｒｅｗｉｔｈｒｅｄｕｃｅｄｅｊｅｃｔｉｏｎｆｒａｃｔｉｏｎ，ＨＦｒＥＦ）患者，３２例
射血分数保留的心衰（ｈｅａｒｔｆａｉｌｕｒｅｗｉｔｈｐｒｅｓｅｒｖｅｄ

ｅｊｅｃｔｉｏｎｆｒａｃｔｉｏｎ，ＨＦｐＥＦ）患者］进行横断面研究，结果
显示约２０％心衰患者合并肌肉萎缩，且男性更明显。
该研究说明男性心衰患者可能更容易合并肌肉萎缩。

Ｍａｎｃｉｎｉ等［４］采用磁共振测量小腿肌肉体积和最大横

截面积，以间接评估受试者（１５例 ＨＦｒＥＦ患者，１０例
健康受试者）的肌肉质量。校正后结果显示，ＨＦｒＥＦ
患者小腿肌肉体积［（５６７±１１２）ｃｍ３／ｍ２ｖｓ（６７５±
８４）ｃｍ３／ｍ２，Ｐ＜０．０５］、小腿肌肉最大横截面积
［（００５＋０．０４）ｃｍ２／Ｗｖｓ（０．１１±０．０９）ｃｍ２／Ｗ，Ｐ＜
０．０５］较正常对照组小［４］，说明 ＨＦｒＥＦ患者可能伴有
肌肉质量减少。Ｈａｙｋｏｗｓｋｙ等［５］采用双能 Ｘ射线对
１００例受试者（６０例ＨＦｐＥＦ患者，４０例年龄匹配的健
康对照者）的肌肉质量进行评估后发现，ＨＦｐＥＦ患者
肌肉质量百分比明显降低（６０．１％±０．８％ ｖｓ６６．６％±
１．０％，Ｐ＜０．０００１），说明 ＨＦｐＥＦ患者可能合并肌肉
减少。目前暂未见中间范围射血分数心衰（ｈｅａｒｔ
ｆａｉｌｕｒｅｗｉｔｈｍｉｄｒａｎｇｅｅｊｅｃｔｉｏｎｆｒａｃｔｉｏｎ，ＨＦｍｒＥＦ）患者肌
肉质量变化的相关报道。但综合上述研究表明，无论

ＨＦｒＥＦ或 ＨＦｐＥＦ患者，均可出现骨骼肌质量减少，
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ＨＦｒＥＦ患者多表现为肌肉和脂肪含量同时减少［６］，而

ＨＦｐＥＦ患者肌肉质量减少的同时可能伴有脂肪含量
增加［５６］。

肌肉质量与心衰运动中的氧摄取相关。ＳＩＣＡＨＦ
研究［２］中无论是否合并肌肉萎缩，四肢骨骼肌质量与

心衰患者运动中的绝对峰值摄氧量呈正相关（非肌肉

萎缩：ｒ＝０．５７４，Ｐ＜０．０００１；肌肉萎缩：ｒ＝０．４８８，Ｐ＝
０．０２３）；校正年龄、性别、纽约心功能分级以及血红蛋
白等因素后，肌肉萎缩与心衰患者运动能力下降独立

相关（ＯＲ＝６．５３，９５％ＣＩ１．５６～２７．３７，Ｐ＝０．０１）。在
对ＨＦｐＥＦ患者的研究［５］中，运动中峰值摄氧量与总骨

骼肌质量百分比（ｒ＝０．５１，Ｐ＜０．０００１）和大腿骨骼肌
质量百分比（ｒ＝０．５２，Ｐ＜０．０００１）均呈正相关。提示
心衰患者肌肉质量的减低可导致心衰患者运动中氧

摄取降低，可能是限制心衰患者活动的主要原因之一。

但前述研究存在一定局限性：（１）报道均为横断
面、小样本研究，证据等级低，不能确定肌肉质量与心

衰的因果关系；（２）前述研究均采用正常人群作对照，
缺乏各表型心衰患者肌肉质量差异的对比报道；（３）
上述试验结果均来自西方国家，不能反映亚洲或中国

人群的真实情况，不能除外地域、种族和饮食习惯等

对试验结果的影响。

１２　肌肉功能改变
１２１　肌肉力量改变

肌肉力量是机体姿势维持和随意运动的基础，是

评估患者肌肉质量的重要指标。肌肉力量可通过握

力、股四头肌力量进行量化［７］。临床工作中常以手动

测力计测量的握力间接评估肌肉力量［８］。

肌肉力量降低是心衰患者的常见症状之一。一

项纳入７３例 ＨＦｒＥＦ患者和２０例健康受试者的横断
面研究［９］，采用握力评估肌肉力量后发现，ＨＦｒＥＦ患者
握力更低［（９５±２０）ｋｇｖｓ（１１４±１９）ｋｇ，Ｐ＜０．０００１］。
Ｋｏｎｉｓｈｉ等［１０］对９４２例心衰患者（４７５例 ＨＦｐＥＦ患者
和４６７例ＨＦｒＥＦ患者）进行多中心前瞻性队列研究后
发现，约６１．７％的心衰患者握力降低，相较于 ＨＦｒＥＦ
患者，ＨＦｐＥＦ患者更可能合并握力降低（６７８％ ｖｓ
５５．５％，Ｐ＜０．００１），提示心衰表型不同，肌肉力量下
降程度不同。

肌肉力量降低与心衰预后密切相关。一项回顾性

纵向试验［１１］对８１１例患者［６６０例非心衰患者，１５１例
心衰患者（８７例ＨＦｐＥＦ患者和６４例ＨＦｒＥＦ患者）］进
行３．２年随访后发现，握力降低的心衰患者生存率最
低，其次是握力降低的非心衰患者和握力正常的心衰

患者；校正年龄、性别、体重指数等因素后，握力降低

的患者死亡风险为 ３．４２（９５％ＣＩ１．０３～１１．４０）。

Ｐａｒａｈｉｂａ等［１２］对１６１例急性心衰患者进行９０ｄ的随
访后发现，握力可预测男性急性心衰患者的死亡风险

（ＡＵＣ＝０．７１３，Ｐ＝０．０３６）。一项荟萃分析［１３］对

２３４８０例心脏病患者进行研究发现，握力是心脏病患
者心源性死亡（ＯＲ＝０．８４，９５％ＣＩ０．７９～０．８９，Ｐ＜
００００１）、全因死亡（ＯＲ＝０．８７，９５％ＣＩ０．８５～０．８９，
Ｐ＜０．０００１）和心衰再入院（ＯＲ＝０．８８，９５％ＣＩ０．８４～
０．９２，Ｐ＜０．０００１）的独立预测因子。

从上述研究可见，心衰患者常伴肌肉力量降低，

且肌肉力量降低与心衰预后相关。目前尚缺乏全身

肌肉力量与心衰患者运动不耐受因果关系的研究，握

力的测量不能反映躯干和下肢的肌肉力量。未来需

更多研究观察躯干、下肢甚至全身肌肉力量与心衰预

后的关系。

１２２　身体机能的改变
根据世界卫生组织的国际功能分类，身体机能定

义为３个不同部分之间的相互作用，包括身体结构和
功能、最大活动能力以及日常活动能力［１４］。心衰患者

可通过身体机能的评估来反映其日常活动能力及最

大活动能力受限程度。简易体能状况量表（ｓｈｏｒｔ
ｐｈｙｓｉｃａｌｐｅｒｆｏｒｍａｎｃｅｂａｔｔｅｒｙ，ＳＰＰＢ）、６分钟步行试验
（６ｍｉｎｗａｌｋｉｎｇｔｅｓｔ，６ＭＷＴ）和步态速度等方法可用于
间接评估身体机能［１５］。

１２２１　ＳＰＰＢ：ＳＰＰＢ是评估身体机能常用的量表，
是包含平衡试验、４米定时行走试验、定时端坐起立试
验的组合。

ＳＰＰＢ评分降低与心衰及其预后相关。Ｈａｙｋｏｗｓｋｙ
等［５］的研究显示 ＨＦｐＥＦ患者 ＳＰＰＢ评分相较于正常
人群降低［（９．９±１．４）分 ｖｓ（１１．３±０．８）分，Ｐ＜
００００１］。通 过 对 １８５例 左 室 射 血 分 数 （ｌｅｆｔ
ｖｅｎｔｒｉｃｕｌａｒｅｊｅｃｔｉｏｎｆｒａｃｔｉｏｎ，ＬＶＥＦ）≥４５％和 １６４例
ＬＶＥＦ＜４５％的心衰患者进行比较，ＬＶＥＦ≥４５％患者
的 ＳＰＰＢ评分相较于 ＬＶＥＦ＜４５％心衰患者更低
［（５．８±０．２）分 ｖｓ（６．４±０．２）分，Ｐ＝０．０２４］，可能是
因为 ＬＶＥＦ≥４５％的患者中女性更多、体重指数更
高［１６］。另一项前瞻性研究［１７］对５４２例心衰患者（１８７例
ＨＦｒＥＦ患者，９４例ＨＦｍｒＥＦ患者，２６１例ＨＦｐＥＦ患者）
的ＳＰＰＢ数据进行分析发现，相较于 ＨＦｒＥＦ患者，
ＨＦｐＥＦ和ＨＦｍｒＥＦ患者的 ＳＰＰＢ评分更低［ＨＦｒＥＦ为
１２（９～１２）分，ＨＦｍｒＥＦ为１１（９～１２）分，ＨＦｐＥＦ为１１
（８～１２）分；Ｐ＜０．０１］；随访２年并调整混杂因素后，
低ＳＰＰＢ评分是 ＨＦｒＥＦ和 ＨＦｐＥＦ患者全因死亡的独
立预测因子（ＨＦｒＥＦ：ＨＲ＝５．３８，９５％ＣＩ２．３４～１４．６０，
Ｐ＜０．０１；ＨＦｐＥＦ：ＨＲ＝３．１９，９５％ＣＩ１．６８～６．２２，Ｐ＜
００１）；但低 ＳＰＰＢ评分和 ＨＦｍｒＥＦ全因死亡风险之间
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未发现相关性（ＨＲ＝１．１２，９５％ＣＩ０．３６～３．２９，Ｐ＝
０８４）。

综上，ＳＰＰＢ既可作为筛查身体机能的常见工具，
也可作为ＨＦｒＥＦ和ＨＦｐＥＦ全因死亡的预测指标。但
它的缺点是不能评估心衰患者的最大运动能力、运动

耐力及日常生活质量，故需结合其他方法来综合评估

患者的身体机能。更适用于心衰人群的评估量表有

待进一步研究发现。

１２２２　６ＭＷＴ：６ＭＷＴ最开始用于评估慢性阻塞性
肺疾病患者的运动能力和治疗效果［１８１９］。２００４年有
学者［１９］提出６ＭＷＴ可用于评估心衰患者的运动能力。
６ＭＷＴ距离不仅与心衰严重程度相关，还与其预

后紧密关联。有研究表明心衰患者６ＭＷＴ距离明显
下降［２０］；心衰症状越严重，６ＭＷＴ距离减少越明
显［２１］。合并肌肉萎缩的心衰患者，６ＭＷＴ距离更
短［２］。Ｒｏｓｔａｇｎｏ等［２２］对２４１例轻至中度充血性心衰
患者进行平均３４个月的随访后发现，６ＭＷＴ距离 ＜
３００ｍ患者的生存率为６２％，而６ＭＷＴ距离为３００～
４５０ｍ或 ＞４５０ｍ患者的生存率为 ８２％；校正年龄、
ＬＶＥＦ、纽约心功能分级等因素后，６ＭＷＴ距离是心衰
患者预后的独立危险因素（ＨＲ＝０．９９５，９５％ＣＩ０．９９３～
０９９７，Ｐ＝０．０００５）。

综上，６ＭＷＴ广泛用于心衰患者的症状及预后评
估。但其仅评估心衰患者指定时间内的最大运动能

力，不能明确患者日常生活能力是否受限及受限程

度，未来仍需进一步研究来更加全面地评估心衰患者

的运动能力。

１２２３　步态速度：步态速度是指定距离内患者的步
行速度，是衡量老年人身体机能的指标之一［２３］。近年

来，步态速度被认为与心衰预后有关［２４２５］。

任何年龄段心衰患者步态速度均较正常人低［２６］，

步态速度与心衰患者的预后密切相关。ＩＭＡＧＥＨＦ的
一项子研究［２７］将３３１例年龄≥７０岁、病情稳定并接受
慢性心衰治疗的患者按步态速度三分位数分为Ⅰ组
（步态速度 ＜０．６５ｍ／ｓ）、Ⅱ组（０．６６≤步态速度≤
０９９ｍ／ｓ）和Ⅲ组（步态速度 ＞１．００ｍ／ｓ）。随访１年
后发现，３组心衰患者心衰再入院率（Ⅰ组为４８．７％，
Ⅱ组为３６．７％，Ⅲ组为２５．０％；Ｐ＝０．００２）、全因死亡
率（Ⅰ组为３８．３％，Ⅱ组为２１．９％，Ⅲ组为９．１％；Ｐ＜
０００１）存在差异，提示步态速度越低，老年心衰患者
因心衰再入院率及全因死亡风险越高［２７］。校正年龄、

血压、ＬＶＥＦ等因素后，步态速度是老年心衰患者因心
衰再入院（ＨＲ＝０．６９７，９５％ＣＩ０．５４７～０．８９９，Ｐ＝
０００４）和全因死亡（ＨＲ＝０．６２，９５％ＣＩ０．４３～０．８８，
Ｐ＝０．００８）的独立预测因子［２７］。上述研究表明，心衰

患者步态速度下降，且与心衰预后明显相关。但步态

速度仅衡量心衰患者短距离运动能力，不能反映心衰

患者的最大运动能力，需与其他试验综合评估心衰患

者的运动能力。

综上，心衰患者身体机能差，身体机能是心衰患

者预后的预测因子。

２　心衰患者骨骼肌改变的机制
２１　能量代谢异常

心衰患者的肌肉中，介导能量代谢的线粒体密度

下降约２０％［２８］，线粒体氧化磷酸化关键代谢酶的表

达水平和酶活性也出现一定程度的降低［２９３１］。此外，

相较于无运动不耐受患者，运动不耐受心衰患者的骨

骼肌高能磷酸盐（通过运动诱导）下降更快。

２２　肌纤维组织形态异常
有研究［３２］指出，心衰患者肌纤维由有氧代谢为主

的Ⅰ型慢氧化纤维向Ⅱ型快速糖酵解纤维转变，提示
心衰患者骨骼肌纤维能量供给方式由有氧代谢转变

为快速糖酵解。能量方式的转变使得心衰患者易发

生疲劳，导致运动不耐受［３３］。

２３　骨骼肌微循环障碍
心衰患者合并肌肉减少，可能导致外周组织携氧

能力减弱及灌注不足。有研究［３４］表明，心衰患者的峰

值摄氧量较正常人降低。而且，不同表型心衰的微循

环障碍程度不同。Ｂｉｓｈｎｕ等指出 ＨＦｐＥＦ患者运动过
程中的动静脉氧含量差值较 ＨＦｒＥＦ患者的低
［（１１．５±０．２７）ｍＬ／ｄＬｖｓ（１３．５±０．３４）ｍＬ／ｄＬ，Ｐ＜
００００１］，提示ＨＦｐＥＦ患者在运动时微循环的氧摄取
能力更弱，但其代偿增加心输出量，故未引起峰值摄

氧量的降低［３４］。ＶａｌｅＬｉｒａ等［３５］提出 ＨＦｐＥＦ患者运
动恢复阶段的肌肉组织氧饱和度和脱氧血红蛋白恢

复较ＨＦｒＥＦ慢，提示 ＨＦｐＥＦ的骨骼肌微循环障碍可
能更严重。

３　总结
心衰患者可能存在骨骼肌的改变，包括肌肉质

量、肌肉力量、身体机能的改变，客观上表现为肌肉减

少、肌力下降以及身体机能降低，并且肌力下降和身

体机能降低严重影响心衰患者的生活质量，增加死亡

风险。但现有研究仍存在一些不足：（１）中国无确切
的数据体现中国心衰人群的肌少症患病率，且国外的

研究大多数为横断面、小样本研究，证据等级低，不能

确定骨骼肌改变与心衰的因果关系；（２）缺乏心衰各
个表型之间的横向比较；（３）心衰患者骨骼肌改变的
发病机制并不明确，目前认为心衰患者的肌肉改变可

能与能量代谢异常、肌纤维组织形态异常和骨骼肌微

循环障碍等有关，未来需进一步的研究来探索其机

·０３８· 心血管病学进展２０２３年９月第４４卷 第９期　ＡｄｖＣａｒｄｉｏｖａｓｃＤｉｓ，Ｓｅｐｔｅｍｂｅｒ２０２３，Ｖｏｌ．４４，Ｎｏ．９



制。因此，目前仍需大样本、多中心的前瞻性队列研

究来明确心衰和骨骼肌改变的相互影响，希望以后有

更多高质量证据为心衰提供新的治疗靶点。
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