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［摘要］ 　 目的　 探讨单核细胞与高密度脂蛋白比值（ＭＨＲ）与 Ｎ 末端 Ｂ 型利钠肽原（ＮＴ⁃
ｐｒｏＢＮＰ）在住院肾衰竭患者发生急性心力衰竭（ＡＨＦ）中的预测评估。 方法　 回顾性纳于武汉市第

三医院肾内科住院的肾衰竭患者 ４５２ 例，根据是否发生 ＡＨＦ 将其分为 ＡＨＦ 组（２１２ 例）和无 ＡＨＦ
组（２４０ 例）。 收集所有患者的一般临床资料与实验室检查结果并分组比较。 相关性分析采用

Ｐｅａｒｓｏｎ 相关分析；影响因素分析采用多因素 ｌｏｇｉｓｔｉｃ 回归分析；采用多重共线性检验（ＶＩＦ）来评估

变量间的相互作用；采用交互作用项分析评估变量对模型拟合的影响；采用受试者工作特征

（ＲＯＣ）曲线评估 ＭＨＲ 对 ＡＨＦ 发生的预测价值。 结果　 ：ＡＨＦ 组舒张压（ＤＢＰ）、心率、ＷＢＣ 计数、
中性粒细胞绝对值（ＮＥＵ）、空腹血糖（ＦＰＧ）、甘油三酯（ＴＧ）、ＭＨＲ、Ｃ 反应蛋白（ＣＲＰ）、高同型半胱

氨酸（Ｈｃｙ）、ＮＴ⁃ｐｒｏＢＮＰ、血肌酐（ＳＣｒ）、尿素氮（ＢＵＮ）水平、肾功能分期及饮酒患者比例均高于无

ＡＨＦ 组，淋巴细胞绝对值（ＬＹＭ）、ＰＬＴ 计数、总胆固醇（ＴＣ）、低密度脂蛋白胆固醇（ＬＤＬ⁃Ｃ）水平及

左心室射血分数（ＬＶＥＦ）均显著低于无 ＡＨＦ 组（Ｐ ＜ ０． ０５）。 Ｐｅａｒｓｏｎ 相关分析结果显示，ＭＨＲ 与

ＳＣｒ、ＢＵＮ、ＣＲＰ、Ｈｃｙ、ＷＢＣ 计数、ＮＥＵ 等炎症和肾功能指标均呈显著正相关，与 ＬＹＭ 及 ＬＶＥＦ 呈显

著负相关；ＮＴ⁃ｐｒｏＢＮＰ 与 ＳＣｒ、ＢＵＮ、ＷＢＣ 计数、ＮＥＵ 均呈显著正相关，与 ＬＹＭ 及 ＬＶＥＦ 均呈负相关

（Ｐ ＜ ０． ０５）。 多因素 ｌｏｇｉｓｔｉｃ 回归分析结果显示，ＭＨＲ、ＮＴ⁃ｐｒｏＢＮＰ、ＣＲＰ、肾功能分期、ＷＢＣ 计数、
ＮＥＵ、ＦＰＧ、Ｈｃｙ 均为肾衰竭患者住院期间发生 ＡＨＦ 的独立危险因素，而 ＬＶＥＦ、ＴＣ 和 ＬＤＬ⁃Ｃ 均为

其独立保护因素（Ｐ ＜ ０． ０５）。 ＶＩＦ 结果显示，上述指标之间不存在显著的多重共线性；交互作用项

分析结果显示，上述变量间的交互作用对模型的影响不显著。 ＲＯＣ 曲线分析结果显示，ＭＨＲ 与

ＮＴ⁃ｐｒｏＢＮＰ 联合预测 ＡＨＦ 的曲线下面积（ＡＵＣ）显著高于单独检测（Ｐ ＜ ０． ０５）。 结论　 ＭＨＲ 指数

和 ＮＴ ｐｒｏＢＮＰ 升高是肾衰竭患者发生 ＡＨＦ 的独立危险因素，可作为评估患者炎症负荷及心功能受

损程度的重要指标。
［关键词］　 肾衰竭；　 急性心力衰竭；　 单核细胞与高密度脂蛋白比值；　 Ｎ 末端Ｂ 型利钠肽原；　

炎症指标；　 预测评估

［中图分类号］ 　 Ｒ５４１． ６　 　 　 　 ［文献标识码］ 　 Ａ

　 　 急性心力衰竭（ＡＨＦ）是肾衰竭患者中一种常见

且严重的并发症，其发病率和死亡率均居高不下［１］。
肾衰竭患者由于肾功能的显著下降，常伴有电解质紊

乱、体液过载、毒素蓄积及代谢紊乱等，这些因素均可

导致心脏结构和功能的改变，最终诱发心力衰竭（简
称心衰）。 如何早期识别住院肾衰竭患者中高风险的

ＡＨＦ 群体并及时干预，是临床管理中的重要挑战。 炎

症和氧化应激被认为是心力衰竭发生和进展的关键病

理机制［２⁃３］。 单核细胞与高密度脂蛋白胆固醇比值

（ＭＨＲ）作为一种反映炎症和抗氧化能力平衡的新型

生物标志物，逐渐受到关注［４］。 ＭＨＲ 升高可能代表了

体内单核细胞介导的炎症反应增强，及高密度脂蛋白

胆固醇（ＨＤＬ⁃Ｃ）抗炎和抗氧化功能的下降［５］。 已有

研究表明，ＭＨＲ 在多种心血管疾病（如冠心病［６］、心
房颤动［７］、高血压［８］）中具有重要的预测价值，与患者

的疾病严重程度及预后密切相关。 然而，目前关于

ＭＨＲ 在肾衰竭患者中预测 ＡＨＦ 风险的研究较少，其
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具体作用机制尚不完全清楚。 肾衰竭患者中炎症和氧

化应激水平普遍升高，这使得 ＭＨＲ 在此类患者中的

临床应用尤为值得探索［９］。 Ｂ 型利钠肽（ＢＮＰ）作为利

钠肽家族的成员之一，主要通过排钠利尿和舒张血管

作用，保护心脏免受过高前、后负荷所带来的危害［１０］。
本研究旨在探讨 ＭＨＲ 与 Ｎ 末端 Ｂ 型利钠肽原（ＮＴ⁃
ｐｒｏＢＮＰ）对住院肾衰竭患者发生 ＡＨＦ 的预测价值，并
评估其与其他临床指标的相关性，以期优化肾衰竭患

者的管理策略并改善其预后。

对象与方法

１． 对象：回顾性纳入 ２０２２ 年 １ 月 ～ ２０２４ 年 １ 月于

武汉市第三医院肾内科住院的肾衰竭患者 ４５２ 例，其
中男 ２６５ 例、女 １８７ 例，年龄 ５１ ～ ５９ 岁，中位年龄 ６４． ３
（５８． ５，７３． ２）岁。 纳入标准：（１）均符合急性或慢性肾

衰竭的诊断标准［１１⁃１２］，肾功能分期Ⅳ ～ Ⅴ期，且慢性

肾衰竭患者存在急性加重或并发症（如急性肾功能恶

化、电解质紊乱、严重水肿、感染等急性并发症），需住

院观察、治疗；（２）住院期间未接受可能影响主要观察

指标的特殊治疗（包括但不限于 ＡＨＦ 的机械支持治疗

等）；（３）合并高血压、冠心病等基础心血管疾病，但无

扩张型心肌病、肥厚型心肌病等其他类型器质性心脏

病。 排除标准：（１）严重肝功能不全、血液系统疾病、
活动性恶性肿瘤或活动性感染；（２）过去 １ 个月内接

受免疫抑制剂或大剂量糖皮质激素治疗；（３）临床数

据不完整或关键实验室指标缺失。 依据《中国心力衰

竭诊断和治疗指南（２０２４ 版）》 ［１３］ 中 ＡＨＦ 的诊断标

准，将所有患者分为 ＡＨＦ 组 （２１２ 例） 与无 ＡＨＦ 组

（２４０ 例）。 本研究经武汉市第三医院伦理委员会审核

批准（ＫＹ２０２２⁃００１），所有患者均签署知情同意书。
２． 方法：收集所有患者的一般临床资料、实验室检

查结果及超声检查结果，包括性别、年龄、ＢＭＩ、收缩压

（ＳＢＰ）、舒张压（ＤＢＰ）、心率、吸烟史、饮酒史、糖尿病

史、ＷＢＣ 计数、中性粒细胞绝对值（ＮＥＵ）、淋巴细胞绝

对值（ ＬＹＭ）、ＰＬＴ 计数、空腹血糖（ ＦＰＧ）、甘油三酯

（ＴＧ）、总胆固醇（ ＴＣ）、低密度脂蛋白胆固醇（ ＬＤＬ⁃
Ｃ）、ＭＨＲ、Ｃ 反应蛋白（ＣＲＰ）、同型半胱氨酸（Ｈｃｙ）、
ＮＴ⁃ｐｒｏＢＮＰ、血肌酐（ＳＣｒ）、尿素氮（ＢＵＮ）、左心室射血

分数（ＬＶＥＦ）与肾功能分期。 对进行透析的患者，采
用透析后干体重作为基准体重计算 ＢＭＩ，并统一在透

析前进行血样采集。 肾功能分期参考《改善全球肾脏

病预后组织慢性肾脏病评估与管理临床实践指南

（２０２４）》 ［１１］中的相关标准。
３． 统计学处理：应用 ＳＰＳＳ ２５． ０ 软件进行统计分

析。 正态分布的计量资料以 􀭰ｘ ± ｓ 表示，组间比较采用

独立样本 ｔ 检验；非正态分布的计量资料以 Ｍ（Ｐ２５，
Ｐ７５）表示，组间比较采用 Ｍａｎｎ⁃Ｗｈｉｔｎｅｙ Ｕ 检验。 计数

资料以例数和百分比表示，组间比较采用 χ２ 检验。 采

用 ｐｅａｒｓｏｎ 相关分析评估ＭＨＲ 和 ＮＴ⁃ｐｒｏＢＮＰ 与各临床

指标的相关性；采用多因素 ｌｏｇｉｓｔｉｃ 回归分析评估肾衰

竭患者住院期间发生 ＡＨＦ 的影响因素；采用多重共线

性检验（ＶＩＦ）来评估变量之间的相互作用；采用交互

作用项分析评估变量间的交互作用对模型拟合的潜在

影响；采用受试者工作特征（ＲＯＣ）曲线评估 ＭＨＲ 与

ＮＴ⁃ｐｒｏＢＮＰ 对肾衰竭患者住院期间发生 ＡＨＦ 的预测

价值。 以 Ｐ ＜ ０． ０５ 为差异具有统计学意义。

结　 　 果

１． 两组患者一般临床资料、实验室检查结果及超

声检查结果比较：ＡＨＦ 组 ＤＢＰ、心率、ＷＢＣ 计数、ＮＥＵ、
ＦＰＧ、ＴＧ、ＭＨＲ、ＣＲＰ、Ｈｃｙ、ＮＴ⁃ｐｒｏＢＮＰ、ＳＣｒ、ＢＵＮ 水平、
肾功能分期及饮酒史患者比例均高于无 ＡＨＦ 组，
ＬＹＭ、ＰＬＴ 计数、ＴＣ、ＬＤＬ⁃Ｃ 水平及 ＬＶＥＦ 均显著低于

无 ＡＨＦ 组（Ｐ ＜ ０． ０５）。 见表 １。
　 　 ２． ＭＨＲ 和 ＮＴ⁃ｐｒｏＢＮＰ 与各临床指标的相关性分

析：Ｐｅａｒｓｏｎ 相关分析结果显示，ＭＨＲ 与 ＳＣｒ、 ＢＵＮ、
ＣＲＰ、Ｈｃｙ、ＷＢＣ 计数、ＮＥＵ 等炎症和肾功能指标均呈显

著正相关，与 ＬＹＭ 及 ＬＶＥＦ 呈显著负相关；ＮＴ⁃ｐｒｏＢＮＰ
与 ＳＣｒ、 ＢＵＮ、ＷＢＣ 计数、ＮＥＵ 均呈显著正相关，与

ＬＹＭ 及 ＬＶＥＦ 均呈负相关（Ｐ ＜ ０． ０５）。 见表 ２。
　 　 ３．肾衰竭患者住院期间发生 ＡＨＦ 的影响因素分析：
多因素 ｌｏｇｉｓｔｉｃ 回归分析结果显示，ＭＨＲ、ＮＴ⁃ｐｒｏＢＮＰ、
ＣＲＰ、肾功能分期、ＷＢＣ 计数、ＮＥＵ、ＦＰＧ、Ｈｃｙ 均为肾

衰竭患者住院期间发生 ＡＨＦ 的独立危险因素，而

ＬＶＥＦ、ＴＣ 和 ＬＤＬ⁃Ｃ 均为其独立保护因素（Ｐ ＜ ０． ０５）。
见表 ３。 ＶＩＦ 结果显示，所有变量的 ＶＩＦ 值均 ＜ １０，表
明这些指标之间不存在显著的多重共线性。 交互作用

项分析结果显示，上述变量间的交互作用对模型的影

响不显著。
　 　 ４． ＭＨＲ 与 ＮＴ⁃ｐｒｏＢＮＰ 对肾衰竭患者住院期间发

生 ＡＨＦ 的预测价值：ＲＯＣ 曲线分析结果显示，ＭＨＲ 与

ＮＴ⁃ｐｒｏＢＮＰ 联合预测 ＡＨＦ 的曲线下面积（ＡＵＣ）显著

高于单独检测（Ｐ ＜ ０． ０５）。 见表 ４。

讨　 　 论

本研究结果显示，住院肾衰竭患者发生 ＡＨＦ 的原

因多种多样，而炎症和氧化应激失衡是其中不可忽视

的主要因素。 本研究观察到，ＭＨＲ 较高的患者更易出

现 ＡＨＦ。 既往有研究指出，肾功能不全会使得机体清

除炎症因子和毒素的能力下降，从而推动心肌结构及
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表 １　 两组患者一般临床资料、实验室检查结果及超声检查结果比较（􀭰ｘ ± ｓ）

组别 例数 男性
年龄

［岁，Ｍ（Ｐ２５，Ｐ７５）］
ＢＭＩ

（ｋｇ ／ ｍ２）
ＳＢＰ

［ｍｍＨｇ，Ｍ（Ｐ２５，Ｐ７５）］
ＤＢＰ［ｍｍＨｇ，
Ｍ（Ｐ２５，Ｐ７５）］

心率
［ｂｐｍ，Ｍ（Ｐ２５，Ｐ７５）］

吸烟史
［例，（％ ）］

饮酒史
［例，（％ ）］

无 ＡＨＦ 组 ２４０ １４０（５８． ３） ６４（５８，７２） ２３． ５ ± ３． ０ １３８（１２５，１５０） ８５（７８，９１） ７８（７２，８５） ７５（３１． ３） ６２（２５． ８）
ＡＨＦ 组 ２１２ １２５（５９． ０） ６５（５９，７４） ２３． ７ ± ２． ８ １４２（１３０，１５６） ８８（８０，９６） ８２（７６，８９） ８３（３９． ２） ７７（３６． ３）
χ２ ／ Ｕ ／ ｔ 值 ０． ０２１ １． ２３１ ０． ７２６ １． ５６２ １． ４７９ ３． ９２１ ３． ０８５ ５． ３２４
Ｐ 值 ０． ８５９ ０． ２３１ ０． ５８２ １． ９６８ ０． ０３１ ＜ ０． ００１ ０． ０８１ ０． ０２１

组别 例数
糖尿病史

［例，（％ ）］
ＷＢＣ 计数
（ × １０９ ／ Ｌ）

ＮＥＵ
（ × １０９ ／ Ｌ）

ＬＹＭ
（ × １０９ ／ Ｌ）

ＰＬＴ 计数［ × １０９ ／ Ｌ，
Ｍ（Ｐ２５，Ｐ７５）］

ＦＰＧ［ｍｍｏｌ ／ Ｌ，
Ｍ（Ｐ２５，Ｐ７５）］

ＴＣ［ｍｍｏｌ ／ Ｌ，
Ｍ（Ｐ２５，Ｐ７５）］

ＴＧ［ｍｍｏｌ ／ Ｌ，
Ｍ（Ｐ２５，Ｐ７５）］

无 ＡＨＦ 组 ２４０ ８６（３５． ８） ６． ９ ± １． ５ ４． ２ ± １． ２ １． ９ ± ０． ６ １９０（１６５，２３５） ６． ２（５． ６，７． ８） ４． ６（３． ８，５． ５） １． ６（１． ２，２． １）
ＡＨＦ 组 ２１２ ８２（３８． ７） ７． ６ ± １． ８ ４． ９ ± １． ４ １． ７ ± ０． ５ １７８（１５０，２２０） ７． １（６． ２，８． ５） ４． ３（３． ６，５． １） １． ９（１． ４，２． ５）
χ２ ／ Ｕ ／ ｔ 值 ０． ３８７ ４． ４５２ ５． ６６９ ２． ０３２ １． ９８３ ３． ２９４ ２． ０５７ ２． １１９
Ｐ 值 ０． ５４１ ＜ ０． ００１ ＜ ０． ００１ ０． ０２１ ０． ０４５ ＜ ０． ００１ ０． ０１８ ０． ０３２

组别 例数
ＬＤＬ⁃Ｃ［ｍｍｏｌ ／ Ｌ，
Ｍ（Ｐ２５，Ｐ７５）］

ＭＨＲ ＣＲＰ
（ｍｇ ／ Ｌ）

Ｈｃｙ
（μｍｏｌ ／ Ｌ）

ＮＴ⁃ｐｒｏＢＮＰ
（ｐｇ ／ ｍｌ）

ＳＣｒ
（μｍｏｌ ／ Ｌ）

ＢＵＮ
（ｍｍｏｌ ／ Ｌ）

ＬＶＥＦ
（％ ）

肾功能分期
（Ⅳ期 ／ Ⅴ期）

无 ＡＨＦ 组 ２４０ ２． ７（２． ２，３． ３） ０． ４７ ± ０． １２ ５． １ ± ２． ０ １８． ３ ± ４． ０ １ ４００ ± ６４０ ３２０ ± ８５ １６． ０ ± ４． ２ ５６． ９ ± ６． ０ １５０ ／ ９０
ＡＨＦ 组 ２１２ ２． ５（２． ０，３． ０） ０． ７４ ± ０． １８ ９． ８ ± ３． ２ ２３． ８ ± ４． ９ １１ ８５０ ± ２ １００ ４３０ ± ９０ ２１． ７ ± ５． ３ ４５． ８ ± ６． ２ ８０ ／ １３２
χ２ ／ Ｕ ／ ｔ 值 １． ９９２ １８． ６１８ １８． ４４９ １２． ９６６ ６９． ５０３ １３． ３３２ １２． ５６８ １９． ２７３ ２７． ４７７
Ｐ 值 ０． ０４７ ＜ ０． ００１ ＜ ０． ００１ ＜ ０． ００１ ＜ ０． ００１ ＜ ０． ００１ ＜ ０． ００１ ＜ ０． ００１ ＜ ０． ００１

表 ２　 ＭＨＲ 和 ＮＴ⁃ｐｒｏＢＮＰ 与各指标的 ｐｅａｒｓｏｎ 相关分析结果

指标
ＭＨＲ

ｒ 值 Ｐ 值

ＮＴ⁃ｐｒｏＢＮＰ
ｒ 值 Ｐ 值

ＳＣｒ ０． ３５５ ＜ ０． ００１ ０． ３０５ ＜ ０． ００１
ＢＵＮ ０． ３１２ ＜ ０． ００１ ０． ３４０ ＜ ０． ００１
ＣＲＰ ０． ３９１ ＜ ０． ００１ ０． １２０ ０． １０５
Ｈｃｙ ０． １８３ ０． ０３６ ０． ０９５ ０． ２５１
ＷＢＣ 计数 ０． ２９８ ＜ ０． ００１ ０． ２４２ ＜ ０． ００１
ＮＥＵ ０． ３１４ ＜ ０． ００１ ０． ２７５ ＜ ０． ００１
ＬＹＭ －０． ２１０ ０． ０２１ － ０． １８５ ０． ０４５
ＬＶＥＦ － ０． ３２０ ０． ００１ － ０． ３４５ ＜ ０． ００１
年龄 ０． ０８５ ０． ２５７ ０． １１０ ０． １４１
ＢＭＩ ０． ０６２ ０． ４７２ － ０． ０１５ ０． ８７５

表 ３　 肾衰竭患者住院期间发生 ＡＨＦ 的影响因素的多因素

ｌｏｇｉｓｔｉｃ 回归分析

指标 β 值 Ｓ． Ｅ． Ｗａｌｄ 值 Ｐ 值 ＯＲ 值 ９５％ ＣＩ

ＭＨＲ ０． ７３１ ０． ２１８ １１． ２３９ ０． ００１ ２． ０７８ １． ３７１ ～ ３． １５０
ＮＴ⁃ｐｒｏＢＮＰ ０． ８１２ ０． ２８５ ８． １１７ ０． ００４ ２． ２５２ １． ３４２ ～ ３． ７７８
ＣＲＰ ０． ０９１ ０． ０３２ ８． ０７３ ０． ００５ １． ０９５ １． ０２９ ～ １． １７１
ＬＶＥＦ － ０． ４３７ ０． １２９ １１． ４７４ ０． ００１ ０． ６４６ ０． ５１１ ～ ０． ８１６
ＷＢＣ 计数 ０． １１４ ０． ０５７ ３． ９８３ ０． ０４６ １． １２１ １． ００３ ～ １． ２５５
ＮＥＵ ０． １５６ ０． ０６２ ６． ３２８ ０． ０１２ １． １６９ １． ０３６ ～ １． ３１９
Ｈｃｙ ０． ０２８ ０． ０１４ ３． ８９６ ０． ０４８ １． ０２８ １． ００１ ～ １． ０５６
ＦＰＧ ０． １０４ ０． ０３９ ７． ０９７ ０． ００８ １． １１０ １． ０３０ ～ １． １９６
ＴＣ － ０． １４２ ０． ０５７ ６． ２２４ ０． ０１３ ０． ８６７ ０． ７７４ ～ ０． ９７１
ＬＤＬ⁃Ｃ － ０． ２１１ ０． ０７５ ７． ９０１ ０． ００５ ０． ８１０ ０． ７０１ ～ ０． ９３７
肾功能分期
（Ⅳ期 ／ Ⅴ期） ０． １２０ ０． ０４５ ７． １５０ ０． ０２８ １． １２７ １． ０３１ ～ １． ２３１

表 ４　 ＭＨＲ 与 ＮＴ⁃ｐｒｏＢＮＰ 对 ＡＨＦ 预测价值的 ＲＯＣ 曲线分析结果

指标 ＡＵＣ 值 ９５％ ＣＩ 最佳截断值
敏感度
（％ ）

特异度
（％ ）

ＭＨＲ ０． ７６２ ０． ７２０ ～ ０． ８０５ ＞ ０． ６５　 　 ７９． ５ ７１． ８
ＮＴ⁃ｐｒｏＢＮＰ ０． ８４２ ０． ８００ ～ ０． ８８５ ＞ ９５０ ｐｇ ／ ｍｌ ８２． ６ ７５． ０
二者联合 ０． ９０２ ０． ８７０ ～ ０． ９３５ － ８７． ０ ８２． ５

功能进一步受损，增加 ＡＨＦ 的发生率及病死率［１４］。
因此，通过针对炎症、抗氧化状态及心脏生物学指标的

动态监测，及时评估肾衰竭患者是否即将或已经出现

ＡＨＦ，对临床具有重要意义。 本研究结果显示，ＢＵＮ
等肾功能指标及 ＣＲＰ、Ｈｃｙ 等炎症应激相关指标水平

越高，患者出现 ＡＨＦ 的风险越大。 有学者提出，肾功

能下降还会使得毒性代谢产物在体内蓄积，进一步诱

发心肌细胞缺血⁃再灌注损伤，造成心脏结构和功能难

以逆转［１５］。 与之相似，ＮＴ⁃ｐｒｏＢＮＰ 水平升高在本研究

中也与 ＡＨＦ 发生密切相关。 ＨＤＬ⁃Ｃ 降低和 ＬＶＥＦ 下

降可能反映了心血管保护机制的减弱，从而促进炎症

和心肌纤维化，增加 ＡＨＦ 发生风险［１６］。
值得指出的是，ＭＨＲ 获取简单，常规血常规和血

脂检测即可算出，有利于在临床大范围应用。 然而，其
本质仍为间接指标，易受病情变化、感染、药物干预等

多重因素干扰。 因此，单独依赖 ＭＨＲ 对肾衰竭患者

ＡＨＦ 的预测可能存在一定局限。 本研究通过多因素

ｌｏｇｉｓｔｉｃ 回归分析及 ＲＯＣ 曲线分析，证实 ＭＨＲ 与 ＮＴ⁃
ｐｒｏＢＮＰ 等指标联合检测能更敏感、准确地识别 ＡＨＦ
风险，临床上有必要将炎症⁃氧化平衡与心肌应激负荷

纳入综合评价体系，从而实现对 ＡＨＦ 的早期预警与干

预。 ＡＨＦ 有不同类型，然而由于篇幅的限制，本研究

未针对心力衰竭类型进行进一步的亚组分析。
综上所述，本研究显示，ＭＨＲ、ＮＴ⁃ｐｒｏＢＮＰ 及肾功

能等多种指标共同在肾衰竭患者 ＡＨＦ 风险评估中发

挥重要作用，ＭＨＲ 的升高则提示明显的炎症与抗氧化

失衡状态，增加 ＡＨＦ 的发生风险。 将 ＭＨＲ 与常规心

衰标志物相结合，可提高对 ＡＨＦ 的早期识别与准确预

测，为后续的个体化治疗奠定基础。

·４２３· 临床内科杂志 ２０２５ 年 ４ 月第 ４２ 卷第 ４ 期　 Ｊ Ｃｌｉｎ Ｉｎｔｅｒｎ Ｍｅｄ，Ａｐｒｉｌ ２０２５，Ｖｏｌ． ４２，Ｎｏ． ４
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［摘要］ 　 目的 　 探讨热休克蛋白 ９０（ＨＳＰ９０）对胶质瘤干性特征的调控作用，从而揭示

ＨＳＰ９０ 对胶质瘤干细胞的作用及靶向治疗前景。 方法　 无血清成球培养富集胶质瘤细胞系 Ｕ２５１
中的肿瘤干细胞得到球体（ｓｐｈｅｒｅ）细胞，随后用 Ｕ２５１ 细胞构建稳定细胞系，分为对照组、过表达

组、ｓｈｃｏｎ 组及敲降组。 采用成球试验检测细胞的自我更新能力，Ｗｅｓｔｅｒｎ ｂｌｏｔ 检测细胞中相关蛋白

相对表达水平，Ｔｒａｎｓｗｅｌｌ 实验检测细胞侵袭能力，ＣＣＫ８ 法检测细胞的耐药能力。 结果　 ｓｐｈｅｒｅ 细

胞形成球体数量及 ＨＳＰ９０ 蛋白相对表达水平均高于亲本细胞（Ｐ ＜ ０． ０００ １），且球体体积更大。 过

表达组细胞的成球数量、ＨＳＰ９０ 及磷酸化的转录激活因子 ３（ｐ⁃ＳＴＡＴ３）蛋白相对表达水平、侵袭细

胞数量、半数抑制浓度（ＩＣ５０）值均显著高于对照组，敲降组细胞的成球数量、ＨＳＰ９０ 及 ｐ⁃ＳＴＡＴ３ 蛋

白相对表达水平、侵袭细胞数量、ＩＣ５０ 值均显著低于 ｓｈｃｏｎ 组（Ｐ ＜ ０． ０００ １）。 过表达组细胞的球体

体积均显著高于对照组，敲降组细胞的球体体积显著低于 ｓｈｃｏｎ 组。 结论　 ＨＳＰ９０ 能够通过激活

转录激活因子 ３（ＳＴＡＴ３）通路促进胶质瘤的干性特征，提示靶向 ＨＳＰ９０ 抑制胶质瘤干细胞从而降

低胶质瘤转移、复发，提高治愈率的可能性。
［关键词］ 　 胶质瘤；　 热休克蛋白 ９０；　 干性特征；　 转录激活因子 ３ 通路
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