
［ＤＯＩ］１０． ３９６９ ／ ｊ． ｉｓｓｎ． １００１⁃９０５７． ２０２５． ０１． ００３

ｈｔｔｐ： ／ ／ ｗｗｗ． ｌｃｎｋｚｚ． ｃｏｍ ／ ＣＮ ／ １０． ３９６９ ／ ｊ． ｉｓｓｎ． １００１⁃９０５７． ２０２５． ０１． ００３
·综述与讲座·

肥胖与心力衰竭

朱炳臣　 林雪

作者单位：１００７３０ 北京，中国医学科学院 北京协和医院全科医学系

（朱炳臣）；中国医学科学院 北京协和医院心内科 疑难重症及罕见病国

家重点实验室（林雪）
通讯作者：林雪，Ｅ⁃ｍａｉｌ：ｌｉｎｘｕｅｐｕｍｃｈ＠ ｑｑ． ｃｏｍ

［摘要］ 　 肥胖会增加心力衰竭（ＨＦ），尤其是射血分数保留型 ＨＦ（ＨＦｐＥＦ）的发生率。 肥胖引

发的 ＨＦ 机制涉及血流动力学改变、神经激素激活、脂肪组织的内分泌效应、脂肪异位沉积及脂毒

性等。 虽存在肥胖悖论，即肥胖患者尽管风险较高，但其在 ＨＦ 诊断后的短期和中期生存率常优于

体重较轻患者，但目前指南仍推荐对于 ＨＦ 患者进行体重控制。 肥胖患者 ＨＦｐＥＦ 的诊断主要依赖

临床症状、体征及影像学检查，运动测试中证明左心室舒张末压增高对于诊断肥胖相关的 ＨＦｐＥＦ
有确诊价值。 生活方式干预是最基础的管理手段，减重时需注意保持肌肉量。 药物干预如胰高血

糖素样肽⁃１（ＧＬＰ⁃１）受体激动剂在肥胖合并 ＨＦ 患者中能显著减少心血管事件的发生，改善患者体

重、运动能力及生活质量。 多学科协作的干预策略对于肥胖合并 ＨＦ 的个体化管理至关重要。
［关键词］ 　 肥胖；　 射血分数保留型心力衰竭；　 胰高血糖素样肽⁃１ 受体激动剂；　 减重治疗
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　 　 肥胖是全球范围内的重大公共卫生问题，全球肥

胖流行率已超过 ４０％ ，我国 １８ 岁及以上居民超重率、
肥胖率分别达到 ３４． ３％和 １６． ４％ ［１］，估算我国现在成

年人肥胖人口数量约为 １． ８ 亿。 预计到 ２０３０ 年美国

约有 １ ／ ２ 的成年人将患有肥胖，其中近 ２５％为重度肥

胖［２］。 肥胖不仅对患者的生活质量和健康造成显著

影响，还增加了多种心血管疾病（ＣＶＤ）的发病风险，
尤其是射血分数保留型心力衰竭（ＨＦｐＥＦ） ［３］。 本文

将就肥胖在心力衰竭（ＨＦ）中的作用机制、诊断和治疗

策略进行综述。

　 　 一、肥胖与 ＨＦ 的流行病学

ＷＨＯ 定义 ＢＭＩ ２５ ～３０ ｋｇ ／ ｍ２ 为超重，ＢＭＩ≥３０ ｋｇ ／ ｍ２

为肥胖。 在我国，超重和肥胖的 ＢＭＩ 界限分别定义为

≥２４ ｋｇ ／ ｍ２和≥２８ ｋｇ ／ ｍ［４］。 大多数肥胖相关的心血

管疾病（ＣＶＤ）发生在 ＢＭＩ ３０ ～ ３５ ｋｇ ／ ｍ２ 的超重人群

中，肥胖患者发生 ＨＦ 的风险是正常体重者的 ２ 倍，约
２８％的女性 ＨＦ 患者和 ２０％ 的男性 ＨＦ 患者与超重 ／
肥胖相关［５］。 ＢＭＩ≥３５ ｋｇ ／ ｍ２ 的患者发生 ＨＦ 的风险

更高，特别是 ＨＦｐＥＦ，研究显示 ＢＭＩ 每增加 １ 个单位，
ＨＦｐＥＦ 的发生风险增加 ５％ ～７％ ［６⁃７］。

虽然 ＢＭＩ 是评定肥胖的常用指标，但无法反映体

脂分布。 一些研究表明，腹型肥胖与 ＨＦ 的发展独立

相关。 一项纳入 ２６ ０００ 例成人的前瞻性研究显示，腰
围（ＷＣ）或腰臀比（ＷＨＲ）测量的脂肪分布与高 ＢＭＩ
的结合，特别是高 ＷＣ 或高 ＷＨＲ，与 ＨＦ 发病风险密

切相关［８］。 因此，除 ＢＭＩ 外，影像学手段评估脂肪分

布也非常重要。 双能 Ｘ 射线吸收法（ＤＥＸＡ）可估算脂

肪分布，超声则能更准确评估皮下脂肪厚度。 心外膜

脂肪与内脏肥胖相关，通过超声和 ＣＴ 等检查可有效

评估心外膜脂肪的厚度及分布，量化冠脉周围脂肪并

评估炎症程度，具有一定预后价值［９］。

　 　 二、肥胖导致 ＨＦ 的病理生理学机制

肥胖与 ＨＦ 之间的关系复杂，涉及血流动力学变

化、神经激素激活、脂肪组织的内分泌和旁分泌效应、
脂肪异位沉积及脂毒性等多个机制［５］。

１． 血流动力学改变：肥胖引起血流动力学变化，包
括血容量增加和心室壁张力增大，导致左心室肥厚和

舒张功能障碍，右心室也可能出现功能不全。 随着病

程进展，心肌重构，最终可能导致 ＨＦ［１０］。
２． 神经激素激活：肥胖激活交感神经系统和肾素⁃

血管紧张素⁃醛固酮系统（ＲＡＡＳ），增加 ＨＦ 风险。 阻

塞性睡眠呼吸暂停（ＯＳＡ）常见于肥胖患者，ＯＳＡ 增加

交感神经紧张度，导致高血压，进而加重左心室肥

厚［１１］。 脂肪组织也能通过直接信号传导激活 ＲＡＡＳ，
增加内脏脂肪中血管紧张素原的基因转录，进一步促

进心脏重塑［１２］。
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３． 脂肪组织的内分泌和旁分泌效应：脂肪组织不

仅是脂肪储存库，还具代谢和免疫调节功能。 在肥胖

状态下，脂肪分泌促炎细胞因子（如肿瘤坏死因子⁃α、
ＩＬ⁃６）均与 ＨＦ 相关［１３］。 肥胖引起的内皮炎症和微血

管功能障碍均可影响 ＨＦｐＥＦ 患者的微血管健康，在女

性中尤为显著［１４］。 此外，肥胖人群中促炎性脂肪因子

（如瘦素和抵抗素）水平较高，而抗炎性脂肪因子（如
脂联素）水平较低，这种失衡促进了 ＨＦ 的发生［１５］。

４． 脂肪异位沉积：内脏脂肪、肝内脂肪和骨骼肌脂

肪的积累对全身系统产生显著影响，导致全身性炎症、
胰岛素抵抗、氧化应激和内皮功能障碍，这些因素进一

步促进了 ＨＦ，尤其是 ＨＦｐＥＦ 的发生［１６］。 在局部，心
外膜和心肌脂肪通过增加腔内压力和促进双心室肥

厚，改变心脏结构和功能［１７］。
５． 脂毒性：在肥胖状态下，心肌细胞内脂质过量积

累导致线粒体功能受损、毒性代谢产物堆积和氧化应

激增加，从而引发心肌功能障碍。 脂质沉积与脂肪酸

氧化酶缺乏及促凋亡中间体增多相关，伴随心肌细胞

ＤＮＡ 损伤，超出了心脏的修复能力。 肥胖引起的胰岛

素抵抗使循环游离脂肪酸（ＦＦＡ）增加，使心肌对 ＦＦＡ
的摄取和氧化增加，初期可能具有保护作用，然而过量

的 ＦＦＡ 积累可引发脂毒性，促进三酰甘油、二酰甘油

和神经酰胺的合成，进一步损害心肌功能［１８］。
上述研究表明，除肥胖常伴随的传统心血管疾病

危险因素（如糖尿病、高血压和高脂血症）外，肥胖还

通过特殊的非传统病理生理机制与 ＨＦ 关联，这些研

究结果为开发新的预防策略提供了依据。

　 　 三、肥胖悖论

肥胖悖论（ｏｂｅｓｉｔｙ ｐａｒａｄｏｘ）指的是肥胖患者（ＢＭＩ
≥３０ ｋｇ ／ ｍ２）虽然 ＨＦ 风险较高，但在诊断后的短期和

中期生存率却优于体重较轻的患者［１９］。 一项大型初

级保健分析结果显示，ＢＭＩ 与长期全因死亡率呈 Ｕ 型

关系，超重和Ⅰ ～ Ⅱ级肥胖的患者死亡率较正常 ＢＭＩ
患者低，而Ⅲ级肥胖患者的死亡率较高［２０］。 肥胖悖论

可能与肥胖患者特有的生理特点有关，如较高的血压

有助于其耐受更高剂量的药物、易更早的筛查和诊断

及肥胖患者的脂肪储备可帮助患者抵御代谢应激

等［７］。 当前的指南仍建议通过预防肥胖来降低 ＨＦ 的

发病率，并减少超重相关的心血管风险。

　 　 四、诊断

肥胖患者的 ＨＦｐＥＦ 诊断主要依赖临床症状、体征

和影像学检查。 诊断要求患者出现呼吸困难、疲劳等

ＨＦ 症状，射血分数（ＥＦ）≥５０％ ［４］。 ＨＦｐＥＦ 诊断需要

心脏超声评估左心房容积指数、二尖瓣舒张早期峰值

速度与二尖瓣瓣环舒张早期峰值速度（Ｅ ／ ｅ’）比值、三
尖瓣反流速度，但肥胖患者超声心动图图像经常不甚

清晰，同时其血清脑钠肽（ＮＰ）水平往往低于实际水

平［２１］，这些因素均增加了诊断难度。 常用的 Ｈ２ＦＰＥＦ
评分［基于超重（Ｈ）、高血压（Ｈ）、房颤（Ｆ）、肺动脉高

压（Ｐ）、高龄（Ｅ）、心脏充盈压（Ｆ）的加权分数构建的

复合分数］和欧洲心力衰竭协会（ＨＦＡ）⁃ＰＥＦＦ［包括初

步评估（Ｐ）、诊断评估包括超声心动图和利钠肽评分

（Ｅ）、功能测定（Ｆ）和病因学评估（Ｆ）］评分也因涉及

上述因素而难以准确诊断肥胖合并 ＨＦｐＥＦ。
运动负荷测试对肥胖患者的 ＨＦｐＥＦ 诊断至关重要，

尤其是对于静息状态下左心室充盈压正常，只在运动

时这些压力才会升高的患者。 在运动测试中，右心导管

检查仍被视为 ＨＦｐＥＦ 诊断的金标准，通过测定运动中

的肺毛细血管楔压（ＰＣＷＰ）变化来确认诊断：当静息

时 ＰＣＷＰ≥１５ ｍｍＨｇ 或运动时 ＰＣＷＰ≥２５ ｍｍＨｇ，或运

动时心输出量增加而 ＰＣＷＰ 相对增加 ＞ ２ ｍｍＨｇ·Ｌ －１

·ｍｉｎ － １，可作为诊断标准［４］。 由于右心导管是侵入性

试验，可使用运动负荷超声心动图替代，但可能导致假

阴性结果。 改进 ＨＦｐＥＦ 诊断的策略应包括使用较低

的脑钠肽或超声指标临界值，或探索与肥胖无关的生

物标志物和超声指标，如肺部超声 Ｂ 线等［２２］。

　 　 五、治疗与管理

１． 生活方式：肥胖合并 ＨＦ 患者的减重策略应着

重减少脂肪、保持肌肉并增强体适能［２３］。 对于晚期射

血分数降低型 ＨＦ（ＨＦｒＥＦ）患者，肥胖管理有助于达到

心脏移植要求的 ＢＭＩ 上限阈值 ３５ ｋｇ ／ ｍ２ ［３］。
减重的首要方法之一是适度的热量限制，建议每

日减少 ３００ ～ ５００ 千卡的能量摄入，女性的总摄入量为

１ ２００ ～ １ ５００ 千卡 ／天，男性为 １ ５００ ～ １ ８００ 千卡 ／天。
同时需要区分减重方式。 刻意减重是指减重结合饮

食、运动和行为改变，能有效改善心脏功能和生活质

量；而非刻意减重（如恶病质引起的体重减轻）则可能

加重 ＨＦ 症状，导致不良结局［２４］。 肌少性肥胖（ＳＯ）在
肥胖患者中较为常见，指肥胖伴随骨骼肌量减少。 ＳＯ
患者的心肺功能显著下降，预后较差。 因此，对于 ＨＦ
患者，应保持或增加骨骼肌量［２５］。 推荐低脂肪饮食、
地中海饮食（Ｍｅｄｉｔｅｒｒａｎｅａｎ Ｄｉｅｔ）及终止高血压膳食疗

法（ＤＡＳＨ）等，饮食中蛋白质应占每日能量的 ２５％ ～
３０％ ，这有助于保持骨骼肌质量并防止肌少症的发

生［２６］。 建议肥胖患者每周进行超过 １５０ 分钟的有氧

运动［２７］，并结合力量训练以增加骨骼肌质量，防止减

重导致的肌肉丧失。 通过饮食控制、适度运动和生活
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方式调整，患者在 ３ ～ ６ 个月内可减轻 ５％ ～ １０％的体

重（４ ～ １０ 公斤），将有助于改善心脏功能、运动耐受性

并减少住院次数［２８］。
２． 药物干预：（１）胰高血糖素样肽⁃１（ＧＬＰ⁃１）受体

激动剂（ＧＬＰ⁃１ＲＡ）：当生活方式措施无法实现足够的

减重效果且患者的 ＢＭＩ≥３０ ｋｇ ／ ｍ２ 或 ＢＭＩ≥２７ ｋｇ ／ ｍ２

且伴有相关并发症时，应当考虑使用抗肥胖症药物

（ＡＯＭｓ） ［２９］。 ＧＬＰ⁃１ＲＡ 如利拉鲁肽、司美格鲁肽等，
通过模拟天然 ＧＬＰ⁃１ 的作用，促进胰岛素分泌、抑制

胰高血糖素释放、延缓胃排空并增加饱腹感，有效降低

血糖和体重，其在心血管疾病中的作用已得到广泛验

证。 ＬＥＡＤＥＲ 试验结果显示，利拉鲁肽能显著降低心

血管死亡、心肌梗死和脑梗死的发生率（ＨＲ ＝ ０． ８７，
９５％ ＣＩ ０． ７８ ～ ０． ９７，Ｐ ＝ ０． ０１） ［３０］。 而在 ＳＥＬＥＣＴ 试

验中，司美格鲁肽则被证实可在心血管疾病患者中显

著降低其主要不良心血管事件（ＭＡＣＥ）发生率 ２０％
（ＨＲ ＝ ０． ８０，９５％ ＣＩ ０． ７２ ～ ０． ９０，Ｐ ＜ ０． ００１） ［３１］。

对于肥胖合并 ＨＦ，包括 ＨＦｒＥＦ 和 ＨＦｐＥＦ 的患者，
ＧＬＰ⁃１ＲＡ 的疗效尤为突出。 在 ＳＥＬＥＣＴ 试验中约

２４％的参与者同时患有 ＨＦ；在 ＨＦｒＥＦ 患者中，司美格

鲁肽显著降低了主要不良心血管事件（ＭＡＣＥ）发生风

险 ３５％ （ＨＲ ＝ ０． ６５，９５％ ＣＩ ０． ４９ ～ ０． ８７），而在 ＨＦｐＥＦ
患者中，该风险降低了 ３１％ （ＨＲ ＝ ０． ６９，９５％ ＣＩ ０． ５１ ～
０． ９１） ［３２］。 在针对肥胖 ＨＦｐＥＦ 患者的研究中，ＳＴＥＰ⁃
ＨＦｐＥＦ 试验探索了司美格鲁肽对患者体重、运动能力

和 ＨＦ 症状的影响，结果显示每周 １ 次的司美格鲁肽

（２． ４ ｍｇ）治疗显著降低患者体重，平均减少 １３． ３％（Ｐ ＜
０． ００１），远高于安慰剂组的 ２． ６％ （Ｐ ＜ ０． ００１），６ 分钟

步行测试的距离增加（Ｐ ＜ ０． ００１），显著改善堪萨斯城

心肌病问卷⁃临床总结评分（ＫＣＣＱ⁃ＣＳＳ）（Ｐ ＜ ０． ００１），
表明司美格鲁肽不仅通过减轻体重来改善肥胖 ＨＦｐＥＦ
患者的 ＨＦ 症状，还能显著提升其生活质量［３３］。 ５０ ｍｇ
高剂量司美格鲁肽在 ６８ 周内使患者体重减少 １５． １％
（Ｐ ＜ ０． ００１），并改善了 ＨＦ 症状和运动能力［３４］。 司美

格鲁肽组的严重不良事件发生率显著低于安慰剂组

（１３． ３％比 ２６． ７％ ，Ｐ ＜ ０． ００１），进一步证明其在肥胖

合并 ＨＦ 患者中的良好耐受性和安全性［３３］。
尽管 ＧＬＰ⁃１ＲＡ 在肥胖合并 ＨＦ 患者中展现了显

著疗效，但用于晚期 ＨＦ 和左心室 ＥＦ 降低的患者减肥

或糖尿病管理时需谨慎和密切监测，ＦＩＧＨＴ 和 ＬＩＶＥ
等试验均表明部分晚期 ＨＦｒＥＦ 患者可能出现 ＨＦ 症状

加重的风险［３５］。 ＧＬＰ⁃１ＲＡ 的使用应从小剂量开始，逐
步递增以减少胃肠道不良反应，并避免高脂肪食物和

选择较小的餐量。 如出现不良反应，应调整剂量或暂

停治疗，尤其是在晚期 ＨＦｒＥＦ 患者中，需要密切监测

ＨＦ 的稳定性及心律失常风险［３６］。 ＧＬＰ⁃１ＲＡ 的治疗持

续时间尚未明确，停药后患者体重可能回升，但维持运

动计划可部分抵消这一效应。
（２）其他药物：ＧＬＰ⁃１ＲＡ ／葡萄糖依赖性肽⁃１ 受体

激动剂（ＧＩＰ⁃ＲＡ）通过同时激活 ＧＬＰ⁃１ 和 ＧＩＰ 受体，增
强胰岛素分泌、改善胰岛素敏感性，进一步抑制食欲并

促进体重减轻。 替泽帕肽（Ｔｉｒｚｅｐａｔｉｄｅ）是该类药物的

代表之一，ＳＵＭＭＩＴ 试验正在评估替泽帕肽在 ＨＦｐＥＦ
和肥胖患者中的疗效［３７］。

３． 减重代谢手术：对于 ＢＭＩ≥３５ ｋｇ ／ ｍ２ 的患者，或
ＢＭＩ 在 ３０． ０ ～ ３４． ９ ｋｇ ／ ｍ２（亚洲人群≥２７ ｋｇ ／ ｍ２）的患

者，减重代谢手术如袖状胃切除术或 Ｒｏｕｘ⁃ｅｎ⁃Ｙ 胃旁

路术是合理的选择［３８］。 减重代谢手术显示出良好的

长期安全性和持续减重效果，对基线存在 ＨＦ 的患者

术后死亡率降低 ４５％ ，ＨＦ 住院率减少 ２８％ ［３９］。 患者

应在具有 ＨＦ 管理和心脏病学专长的中心接受手术。
此外，ＧＬＰ⁃１ＲＡ 在减重代谢手术后体重反弹的患者中

也具有重要作用。
肥胖合并 ＨＦ 的患者个体化减重方案应在包括药

剂师、营养师和心脏病专家的多学科团队指导下进行，
治疗决策应基于患者个体的风险与益处，以确保其最

佳的临床结局。

　 　 六、总结

肥胖是 ＨＦｐＥＦ 的重要病因，对于肥胖患者 ＨＦｐＥＦ
诊断上存在难点，必要时需使用运动负荷测试。 生活

方式的改善是治疗肥胖症的基石，在减重的过程中需

要注意防止肌少症。 减重药物，尤其是 ＧＬＰ⁃１ＲＡ 在降

低体重、改善心血管预后及 ＨＦｐＥＦ 症状方面显示了良

好效果，但对于肥胖合并 ＨＦ 患者的个性化管理仍需

多学科团队的共同努力。
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２０２５ 年 １ 期《临床内科杂志》综述与讲座———“肥胖与心血管疾病”栏目导读

肥胖作为一种病因复杂、异质性、慢性和进行性的疾病，不仅严重损害公民健康，还显著降低患者的生活质量并增加其过早死
亡的风险。 本期“综述与讲座”栏目特别邀请北京协和医院心内科方理刚教授为“肥胖与心血管疾病”专栏组稿，并邀请该领域的
知名专家撰稿。 中国人民解放军总医院第六医学中心心血管病医学部董蔚教授撰写的《肥胖的病因、流行病学与心血管风险因
素》，概述了肥胖的病因、流行特点及与肥胖相关的部分心血管疾病风险因素，以期提高临床医生对其的认知，制定有效预防措施和
治疗策略。 在动脉粥样硬化性心血管疾病（ＡＳＣＶＤ）中，肥胖不仅作为风险因素参与其中，还通过内脏脂肪和心外膜脂肪的沉积，显
著加速动脉粥样硬化进展，方理刚教授撰写的《肥胖与动脉粥样硬化性心血管疾病》，总结了肥胖患者动脉粥样硬化发展的机制及
肥胖对 ＡＳＣＶＤ（主要是冠心病）的诊断技术影响和临床管理现状，为临床医生提供疾病管理的参考。 北京协和医院心内科林雪教
授撰写的《肥胖与心力衰竭》，就肥胖在心力衰竭中的作用机制、诊断和治疗策略进行综述，条理分明，应当重点关注。 心律失常作
为一类常见的心血管疾病，其发生与肥胖亦存在显著关联，天津医科大学第二医院心脏内科刘彤教授撰写的《肥胖与心律失常》，总
结了二者的病理生理机制，并强调了通过体重管理和针对性干预措施减轻肥胖患者心律失常风险的重要性，值得借鉴。 减重代谢
手术被认为是可进行大幅度减重的唯一方法，目前在迫切需要减重的患者中广泛应用且效果明显，北京大学第三医院心内科陈宝
霞教授撰写的《肥胖减重治疗对心血管结局的影响》，重点阐述了减重代谢手术对心血管疾病结局的影响，以期为患者提供更优化
的治疗策略。 限于篇幅，更多精彩内容请参阅本期杂志“综述与讲座”栏目各篇文章。

您可登陆万方数据库、中国知网、维普网及本刊官方网站（ｗｗｗ． ｌｃｎｋｚｚ． ｃｏｍ）搜索本期杂志。 感谢您持续关注《临床内科杂志》！
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