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［摘要］　目的　探索老年慢性射血分数降低性心力衰竭（ＨＦｒＥＦ）患者合并贫血的相关影响
因素，并进行列线图预测模型的构建与验证。方法　按照比例（７∶３）将２４６例老年慢性 ＨＦｒＥＦ患
者分为建模组（１７２例）及验证组（７４例），根据 Ｈｂ水平将建模组患者再分为贫血发生组（４５例）
及贫血未发生组（１２７例）。收集所有患者一般临床资料及实验室检查指标并分组进行比较。采
用多因素ｌｏｇｉｓｔｉｃ回归分析评估ＨＦｒＥＦ患者合并贫血发生的影响因素，构建列线图预测模型。采用
受试者工作特征（ＲＯＣ）曲线评估列线图模型的区分度；采用ＨｏｓｍｅｒＬｅｍｅｓｈｏｗ（ＨＬ）检验评价模型
的拟合度。结果　单因素分析结果显示，血清白蛋白（Ａｌｂ）水平、铁缺乏、平均住院天数及使用抗
ＰＬＴ聚集药物均是ＨＦｒＥＦ患者合并贫血的影响因素（Ｐ＜０．０５）。多因素 ｌｏｇｉｓｔｉｃ回归分析结果显
示，铁缺乏、平均住院天数及使用抗ＰＬＴ聚集药物均是ＨＦｒＥＦ患者合并贫血发生的独立危险因素，
Ａｌｂ是其独立保护因素（Ｐ＜０．０５）。ＲＯＣ曲线分析结果显示，建模组及验证组预测ＨＦｒＥＦ患者合并
贫血发生的的曲线下面积（ＡＵＣ）分别为０．９４０和０．９６６。ＨＬ检验结果显示，建模组及验证组的χ２

值分别为５．５８８和６．０１２（Ｐ均＞０．０５）。结论　基于铁缺乏、Ａｌｂ、平均住院天数及使用抗 ＰＬＴ聚
集药物４项指标构建的老年慢性ＨＦｒＥＦ患者合并贫血发生风险的列线图预测模型预测效能较好。
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　　慢性心力衰竭（ＣＨＦ）是心血管疾病的终期阶段，
是引发心血管疾病死亡的主要影响因素［１２］。射血分

数降低性心力衰竭（ＨＦｒＥＦ）是一种临床综合征，也是
心力衰竭的主要类型之一，患者死亡率及再住院率均

较高。贫血是ＣＨＦ的常见并发症，患者心脏收缩能力
下降，不能满足组织灌注，在 ＣＨＦ的代偿作用或炎症
反应的作用下，发生造血功能异常，引发贫血，预后情

况较差［３４］。ＣＨＦ合并贫血患者血液循环中的氧携带
能力下降，缺氧条件下神经组织受到损伤，严重威胁患

者身体健康［５］。随着老龄化速度的加快，老年ＣＨＦ合
并贫血发生的概率呈上升趋势，严重威胁老年群体的

生命安全［６］。探索老年慢性 ＨＦｒＥＦ患者合并贫血发
生的相关影响因素，构建预测其合并贫血发生风险的

列线图模型，有助于临床评估贫血的发生风险，及时干

预，降低贫血发生率，从而改善患者预后。本研究分析

了２４６例老年慢性 ＨＦｒＥＦ合并贫血发生的相关因素
并构建列线图预测模型，以期为临床提供参考。

对象与方法

１．对象：回顾性纳入２０２２年１月 ～２０２３年１１月
于海南医科大学第一附属医院治疗的老年慢性ＨＦｒＥＦ
患者２４６例，其中男１４０例、女１０６例，年龄６０～８４岁，
平均年龄（７０．７９±７．２１）岁。参照既往研究［７９］，按照

７∶３的比例将所有患者分为建模组（１７２例）及验证组
（７４例），根据 Ｈｂ水平将建模组再分为贫血发生组
（４５例）及贫血未发生组（１２７例）。纳入标准：（１）均
符合《慢性心力衰竭基层诊疗指南（２０１９年）》［１０］中
ＣＨＦ的诊断标准；（２）年龄＞６０岁；（３）美国纽约心脏
病协会（ＮＹＨＡ）心功能分级为Ⅱ ～Ⅳ级；（４）临床资
料完整。排除标准：（１）恶性肿瘤；（２）合并血液系统
疾病或自身免疫系统疾病；（３）合并影响铁代谢的疾
病；（４）１年内有铁剂治疗、贫血治疗或重大手术治疗
史；（５）１年内有严重外伤史。Ｈｂ男性 ＜１２０ｇ／Ｌ、女
性＜１１０ｇ／Ｌ定义为贫血［５］。本研究通过海南医科大

学第一附属医院伦理委员会审核批准。

２．方法：收集所有患者一般临床资料及实验室检
查指标，包括年龄、性别、ＢＭＩ、吸烟史、饮酒史、既往病
史［高血压、缺血性心肌病、脑血管疾病、冠状动脉疾

病、糖尿病、慢性肾病、铁缺乏（铁蛋白水平＜１５ｎｇ／ｍｌ）］、
ＮＹＨＡ心功能分级（Ⅱ级、Ⅲ ～Ⅳ级）、ＣＨＦ病程、左心

室舒张末内径（ＬＶＥＤＤ）、左室射血分数（ＬＶＥＦ）、血肌
酐、总胆固醇（ＴＣ）、甘油三酯（ＴＧ）、低密度脂蛋白胆
固醇（ＬＤＬＣ）、高密度脂蛋白胆固醇（ＨＤＬＣ）、总铁结
合力（ＴＩＢＣ）、Ｎ末端Ｂ型利纳肽原（ＮＴｐｒｏＢＮＰ）、ＲＢＣ
计数、白蛋白（Ａｌｂ）、Ｈｂ、红细胞平均体积（ＭＣＶ）、红
细胞平均血红蛋白浓度（ＭＣＨＣ）、肌酸激酶（ＣＫ）、肌
酸激酶同工酶（ＣＫＭＢ）、平均住院天数、药物（利尿
剂、抗ＰＬＴ聚集、抗凝、调脂、β受体阻滞剂、肾素血管
紧张素系统抑制剂）使用情况。

３．统计学处理：应用 ＳＰＳＳ２５．０软件进行统计分
析。符合正态分布的计量资料以 珋ｘ±ｓ表示，组间比较
采用ｔ检验；计数资料以例数和百分比表示，组间比较
采用χ２检验。采用多因素 ｌｏｇｉｓｔｉｃ回归分析评估老年
慢性ＨＦｒＥＦ患者合并贫血发生的影响因素；应用Ｒ软
件构建列线图预测模型，采用受试者工作特征（ＲＯＣ）
曲线评估列线图模型的区分度；采用 ＨｏｓｍｅｒＬｅｍｅｓｈｏｗ
（ＨＬ）检验评价模型的拟合度。以 Ｐ＜０．０５为差异具
有统计学意义。

结　　果

１．建模组及验证组患者一般临床资料和实验室检
查指标比较：两组患者一般临床资料和实验室检查指

标比较差异均无统计学意义（Ｐ＞０．０５）。见表１。
　　２．老年慢性 ＨＦｒＥＦ患者合并贫血发生的危险因
素分析：单因素分析结果显示，Ａｌｂ水平、铁缺乏、平均
住院天数及使用抗 ＰＬＴ聚集药物均是老年慢性
ＨＦｒＥＦ患者合并贫血的影响因素（Ｐ＜０．０５）。见表２。
将上述因素纳入多因素 ｌｏｇｉｓｔｉｃ回归分析，结果显示铁
缺乏、平均住院天数及使用抗 ＰＬＴ聚集药物均是老年
慢性 ＨＦｒＥＦ患者合并贫血发生的独立危险因素，Ａｌｂ
是其独立保护因素（Ｐ＜０．０５）。见表３。
　　３．老年慢性 ＨＦｒＥＦ患者合并贫血发生列线图预
测模型的构建与验证：绘制老年慢性 ＨＦｒＥＦ患者合并
贫血发生的列线图预测模型，见图１。采用 ＲＯＣ曲线
对列线图预测模型进行验证，建模组ＲＯＣ曲线下面积
（ＡＵＣ）为０．９４０（９５％ＣＩ０．８９３～０．９７０），验证组ＡＵＣ为
０．９６６（９５％ＣＩ０．８９５～０．９９４）。ＨＬ检验结果显示，
建模组χ２＝５．５８８、Ｐ＝０．６９３，验证组 χ２＝６．０１２、Ｐ＝
０．５９３，提示模型拟合度良好，具有较高的预测价值。
见图２、３。
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表１　建模组及验证组患者一般临床资料和实验室检查指标比较（珋ｘ±ｓ）

组别 例数 年龄（岁） 男性［例，（％）］ ＢＭＩ（ｋｇ／ｍ２） 吸烟史［例，（％）］ 饮酒史［例，（％）］ ＣＨＦ病程（个月）
建模组 １７２ ７０．７８±７．２３ ９９（５７．５６） ２１．１７±４．２７ ９１（５２．９１） １０７（６２．２１） ８．８５±１．４０
验证组 ７４ ７０．８２±７．１５ ４１（５５．４１） ２１．４３±４．３５ ３８（５１．３５） ４７（６３．５１） ８．７８±１．３５
ｔ／χ２值 ０．０４０ ０．０９８ ０．４３６ ０．０５０ ０．０３８ ０．３６３
Ｐ值 ０．９６８ ０．７５５ ０．６６４ ０．８２３ ０．８４６ ０．７１７

组别 例数
既往病史［例，（％）］

高血压 缺血性心肌病 脑血管疾病 冠状动脉疾病 糖尿病 慢性肾病 铁缺乏

建模组 １７２ １３９（８０．８１） ４１（２３．８４） ４０（２３．２６） １１７（６８．０２） ６０（３４．８８） ８３（４８．２６） ４６（２６．７４）
验证组 ７４ ５８（７８．３８） １８（２４．３２） １９（２５．６８） ４９（６６．２２） ２６（３５．１４） ４２（５６．７６） ２１（２８．３８）
ｔ／χ２值 ０．１９２ ０．００７ ０．１６６ ０．０７７ ０．００１ １．４９６ ０．０７０
Ｐ值 ０．６６１ ０．９３５ ０．６８４ ０．７８１ ０．９７０ ０．２２１ ０．７９２

组别 例数
ＮＹＨＡ心功能分级［例，（％）］
Ⅱ级 Ⅲ～Ⅳ级

ＬＶＥＤＤ
（ｍｍ）

ＬＶＥＦ
（％）

血肌酐

（ｍｍｏｌ／Ｌ）
ＴＣ

（ｍｍｏｌ／Ｌ）
ＴＧ

（ｍｍｏｌ／Ｌ）
ＬＤＬＣ
（ｍｍｏｌ／Ｌ）

ＨＤＬＣ
（ｍｍｏｌ／Ｌ）

建模组 １７２ １２８（７４．４２） ４４（２５．５８） ４６．１１±９．０９４３．２７±８．３１１１４．９４±２０．５８ ４．４１±０．８６ １．３３±０．２６ ２．５５±０．６０１．２５±０．５３
验证组 ７４ ５４（７２．９７） ２０（２７．０３） ４６．３７±９．１２４３．５３±８．４４１１５．１１±２０．７３ ４．６２±０．９５ １．３６±０．２８ ２．６２±０．６３１．３３±０．６４
ｔ／χ２值 ０．０５６ ０．２０６ ０．２２４ ０．０５９ １．７０１ ０．８１１ ０．８２７ １．０１８
Ｐ值 ０．８１３ ０．８３７ ０．８２３ ０．９５３ ０．０９０ ０．４１８ ０．４０９ ０．３１０

组别 例数
ＲＢＣ计数
（×１０１２／Ｌ）

ＴＩＢＣ
（ｎｇ／ｍＬ）

ＮＴｐｒｏＢＮＰ
（ｎｇ／ｍＬ）

Ａｌｂ
（ｇ／Ｌ）

Ｈｂ
（ｇ／Ｌ）

ＭＣＶ
（ＦＬ）

ＭＣＨＣ
（ｐｇ）

ＣＫ
（Ｕ／Ｌ）

ＣＫＭＢ
（Ｕ／Ｌ）

建模组 １７２ ４．１９±０．８０５６．１６±１１．５７２．４７±０．４９３１．６８±６．０５１１４．８３±２２．９９８８．４２±２０．４６３５．８２±７．７１８５．９５±１７．３４１３．９４±２．７６
验证组 ７４ ４．３５±０．９３５６．４２±１１．８５２．５５±０．５２３２．７７±６．４２１１５．４２±２３．０６８８．２８±２１．４３３６．２４±７．３６８６．２２±１７．６１１４．２２±２．８２
ｔ／χ２值 １．３６８ ０．１６０ １．１５３ １．２７２ ０．１８４ ０．０４９ ０．３９７ ０．１１１ ０．７２５
Ｐ值 ０．１７２ ０．８７３ ０．２５０ ０．２０５ ０．８５４ ０．９６１ ０．６９２ ０．９１１ ０．４６９

组别 例数
平均住院天数

（ｄ）
药物使用情况［例，（％）］

利尿剂 抗ＰＬＴ聚集药物 抗凝药物 调脂药物 β受体阻滞剂 ＡＣＥＩ／ＡＲＢ／ＡＲＮＩ
建模组 １７２ １３．３０±２．６６ １２５（７２．６７） ５８（３３．７２） ４０（２３．２６） １２７（７３．８４） １０３（５９．８８） ７９（４５．９３）
验证组 ７４ １３．４７±２．７４ ５１（６８．９２） ２６（３５．１４） １９（２５．６８） ５３（７１．６２） ４１（５５．４１） ３５（４７．３０）
ｔ／χ２值 ０．４５６ ０．３５８ ０．０４６ ０．１６６ ０．１２９ ０．４２８ ０．０３９
Ｐ值 ０．６４９ ０．５４９ ０．８３０ ０．６８４ ０．７１９ ０．５１３ ０．８４４
　　注：ＡＣＥＩ：血管紧张素转换酶抑制剂；ＡＲＢ：血管紧张素变体指抗剂；ＡＲＮＩ：血管紧张素变体脑啡肽酶抑制剂

表２　影响ＣＨＦ患者合并贫血发生的单因素分析（珋ｘ±ｓ）

组别 例数 年龄（岁） 男性［例，（％）］ ＢＭＩ（ｋｇ／ｍ２） 吸烟史［例，（％）］ 饮酒史［例，（％）］ ＣＨＦ病程（个月）
贫血发生组 ４５ ７０．５１±７．１５ ２６（５７．７８） ２１．０３±４．１２ ２４（５３．３３） ２９（６４．４４） ８．７８±１．３６
贫血未发生组 １２７ ７０．８８±７．２６ ７３（５７．４８） ２１．２２±４．３２ ６７（５２．７６） ７８（６１．４２） ８．８７±１．４２
ｔ／χ２值 ０．２９８ ０．００１ ０．２５７ ０．００４ ０．１３０ ０．３６９
Ｐ值 ０．７６６ ０．９７２ ０．７９８ ０．９４７ ０．７１９ ０．７１２

组别 例数
既往病史［例，（％）］

高血压 缺血性心肌病 脑血管疾病 冠状动脉疾病 糖尿病 慢性肾病 铁缺乏

贫血发生组 ４５ ３６（８０．００） １１（２４．４４） １３（２８．８９） ３０（６６．６７） １６（３５．５６） ２５（５５．５６） ３１（６８．８９）
贫血未发生组 １２７ １０３（８１．１０） ３０（２３．６２） ２７（２１．２６） ８７（６８．５０） ４４（３４．６５） ５８（４５．６７） １５（１１．８１）
ｔ／χ２值 ０．０２６ ０．０１２ １．０８４ ０．０５２ ０．０１２ １．３０１ ５５．２５２
Ｐ值 ０．８７２ ０．９１１ ０．２９８ ０．８２０ ０．９１２ ０．２５４ ＜０．００１

组别 例数
ＮＹＨＡ心功能分级［例，（％）］

Ⅱ级 Ⅲ～Ⅳ级
ＬＶＥＤＤ
（ｍｍ）

ＬＶＥＦ
（％）

血肌酐

（ｍｍｏｌ／Ｌ）
ＴＣ

（ｍｍｏｌ／Ｌ）
ＴＧ

（ｍｍｏｌ／Ｌ）
ＬＤＬＣ
（ｍｍｏｌ／Ｌ）

ＨＤＬＣ
（ｍｍｏｌ／Ｌ）

贫血发生组 ４５ ２９（６４．４４） １６（３５．５６） ４６．７５±９．２４４２．１６±８．２４１１５．４３±２０．３４４．３６±０．８４ １．３２±０．２７ ２．５３±０．５７１．２３±０．５２
贫血未发生组 １２７ ９９（７７．９５） ２８（２２．０５） ４５．８８±９．０４４３．６７±８．３３１１４．７６±２０．６７４．４３±０．８７ １．３４±０．２５ ２．５６±０．６１１．２６±０．５４
ｔ／χ２值 ３．１８５ ０．５５２ １．０４８ ０．１８８ ０．４６８ ０．４５２ ０．２８８ ０．３２３
Ｐ值 ０．０７４ ０．５８２ ０．２９６ ０．８５１ ０．６４０ ０．６５２ ０．７７３ ０．７４７

组别 例数
ＲＢＣ计数
（×１０１２／Ｌ）

ＴＩＢＣ
（ｎｇ／ｍＬ）

ＮＴｐｒｏＢＮＰ
（ｎｇ／ｍＬ）

Ａｌｂ
（ｇ／Ｌ）

Ｈｂ
（ｇ／Ｌ）

ＭＣＶ
（ＦＬ）

ＭＣＨＣ
（ｐｇ）

ＣＫ
（Ｕ／Ｌ）

ＣＫＭＢ
（Ｕ／Ｌ）

贫血发生组 ４５ ４．２２±０．８３５５．２８±１１．３８２．５７±０．５１ ２８．６７±５．７６ １１４．２８±２２．８７８３．３５±２３．５７３３．８９±８．６４８５．４３±１７．２６１３．６２±２．６２
贫血未发生组 １２７ ４．１８±０．７９５６．４７±１１．６４２．４４±０．４８ ３２．７５±６．１５ １１５．０３±２３．０３９０．２２±１９．３６３６．５１±７．３８８６．１４±１７．３７１４．０５±２．８１
ｔ／χ２值 ０．２８８ ０．５９３ １．５３６ ３．８８６ ０．１８８ １．９２９ １．９５５ ０．２３６ ０．８９７
Ｐ值 ０．７７４ ０．５５４ ０．１２６ ＜０．００１ ０．８５１ ０．０５５ ０．０５２ ０．８１４ ０．３７１

组别 例数
平均住院天数

（ｄ）
药物使用情况［例，（％）］

利尿剂 抗ＰＬＴ聚集药物 抗凝药物 调脂药物 β受体阻滞剂 ＡＣＥＩ／ＡＲＢ／ＡＲＮＩ
贫血发生组 ４５ １４．５６±２．８７ ３２（７１．１１） ３３（７３．３３） １１（２４．４４） ３２（７１．１１） ２８（６２．２２） １９（４２．２２）
贫血未发生组 １２７ １２．８６±２．５８ ９３（７３．２３） ２５（１９．６９） ２９（２２．８３） ９５（７４．８０） ７５（５９．０６） ６０（４７．２４）
ｔ／χ２值 ３．６８７ ０．０７５ ４２．７８８ ０．０４８ ０．２３４ ０．１３９ ０．３３７
Ｐ值 ＜０．００１ ０．７８４ ＜０．００１ ０．８２６ ０．６２８ ０．７１０ ０．５６１
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表３　影响老年慢性ＨＦｒＥＦ患者合并贫血发生的
多因素ｌｏｇｉｓｔｉｃ回归分析

变量 β值 Ｓ．Ｅ．Ｗａｌｄχ２值 Ｐ值 ＯＲ值 ９５％ＣＩ
铁缺乏 ２．４４１ ０．５９９ １６．６０８ ＜０．００１１１．４８４３．５５０～３７．１５０
Ａｌｂ －０．１７１ ０．０４７ １３．０７０ ＜０．００１ ０．８４３０．７６８～０．９２５
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图１　预测老年慢性ＨＦｒＥＦ患者合并贫血发生的列线图模型

图２　建模组ＲＯＣ曲线及校准曲线

讨　　论

ＣＨＦ作为心血管疾病的末期阶段，影响造血功
能，贫血是ＣＨＦ的常见并发症，严重情况下会诱发患
者死亡［１１１２］。ＨＦｒＥＦ是心力衰竭的主要类型之一，患
者预后效果较差，ＨＦｒＥＦ合并贫血发生会增加患者的
再入院率及病死率，严重影响患者的生命健康安全。

因不同地区研究人群的差异化以及关于贫血的诊断标

准不同，心力衰竭患者合并贫血的发生率为１１．８３％～

图３　验证组ＲＯＣ曲线及校准曲线

６３．９０％不等［１３１４］。本研究中老年慢性 ＨＦｒＥＦ患者合
并贫血的发生率为２６．０２％，与成昌盛等［６］的研究结

果相似。现阶段 ＣＨＦ患者并发贫血的相关机制尚不
完全清晰，可能影响因素包括心功能、炎症反应及神经

激素等［１５］。探讨老年慢性 ＨＦｒＥＦ患者合并贫血发生
的新发影响因素并构建预测模型，有利于辅助临床评

估老年慢性ＨＦｒＥＦ患者发生贫血风险，及时开展个性
化干预措施，改善患者预后，促进康复。

本研究单因素分析发现铁缺乏、Ａｌｂ、平均住院天
数及使用抗ＰＬＴ聚集药物是老年慢性 ＨＦｒＥＦ患者合
并贫血发生的影响因素。铁缺乏是导致患者贫血的原

因之一，铁的跨膜输出受到抑制及铁调素合成的增加

都会阻碍机体对铁元素的吸收与利用，导致铁缺乏的

发生［１６］。铁调素是机体维持铁稳定的重要调节因子，

通过抑制铁转运蛋白来抑制铁的吸收，减弱促红细胞

生成素的效应，诱发红系祖细胞凋亡［１７］。慢性炎症在

心力衰竭患者中广泛存在，细胞炎性因子能够引发铁

调素的合成增加，阻碍机体对铁的吸收及利用，导致心

力衰竭患者发生贫血［１８］。因此临床需关注患者是否

出现铁缺乏，及时补铁，降低贫血发生率。炎症反应可

对心肌细胞产生毒性作用，加剧心力衰竭患者病情进

展，Ａｌｂ在炎症反应作用下分解代谢增加，而合成受到
抑制，导致其水平下降［１９］。此外，Ａｌｂ水平能够反应机体
的营养状况，是营养性贫血发生的决定性因素［２０］。临

床可关注血清Ａｌｂ水平，及时干预，降低贫血发生风险。
住院天数也是临床评估心力衰竭患者病情的重要指标，

病情越严重住院时间越长［６，２１］。临床应尽可能缩短患

者的住院时间，降低贫血发生的风险。部分ＣＨＦ患者常
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需口服抗ＰＬＴ聚集药物进行治疗，但该类药物会损伤
胃黏膜，造成机体造血原料的缺乏，诱发慢性失血性贫

血［５，２２］。研究显示，抗 ＰＬＴ治疗急性冠脉综合征会出
现出血情况，贫血是该治疗方式的独立影响因素［２３］。

因此，临床可依据构建的列线图评估慢性 ＨＦｒＥＦ患者
合并贫血的发生风险并合理用药。

综上所述，老年慢性ＨＦｒＥＦ患者发生贫血与铁缺
乏、Ａｌｂ、平均住院天数及使用抗 ＰＬＴ聚集药物相关，
基于４项指标构建的列线图预测模型效能较好。本研
究存在研究对象较少的不足之处，后续将扩大样本量

进一步对预测模型进行验证。
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２０２４年１２期《临床内科杂志》综述与讲座———“脑小血管病相关认知障碍”栏目导读

脑小血管病（ＣＳＶＤ）是由不同病因引起的脑内小血管异常所致的脑组织病变，与认知障碍密切相关。本期“综述与讲座”栏目
特别邀请复旦大学附属上海市第五人民医院神经内科吴丹红教授为“脑小血管病相关认知障碍”专栏组稿，并邀请该领域的资深

专家撰稿。脑类淋巴系统（ＧＳ）和硬脑膜淋巴管（ｍＬＶｓ）的功能障碍可能与多种神经系统疾病的发生发展密切相关，深圳市第四人
民医院神经内科袁波教授撰写的《脑类淋巴系统与硬脑膜淋巴管在脑小血管病相关认知障碍中的研究进展》从ＧＳ及ｍＬＶｓ的结构
与功能、ＣＳＶＤ的主要病理变化及神经损伤机制以及两者在认知障碍中的相互作用分析ＧＳ、ｍＬＶｓ与ＣＳＶＤ相关认知障碍之间的关
系，期望为未来的研究方向和临床干预提供参考。阻塞性睡眠呼吸暂停（ＯＳＡ）是临床上常见的多系统受累疾病，可引起认知功能
损害，吴丹红教授撰写的《阻塞性睡眠呼吸暂停与脑小血管病相关认知障碍的研究进展》从ＯＳＡ与ＣＳＶＤ患者影像学表现的关系、
ＯＳＡ与ＣＳＶＤ患者认知障碍的关系及其发病机制、ＯＳＡ治疗对ＣＳＶＤ患者认知功能的影响几个方面进行阐述，为ＣＳＶＤ认知障碍的
诊断和治疗提供参考。血压异常是脑衰老相关的小血管病及其相关认知障碍的主要危险因素，上海中医药大学附属岳阳中西医结

合医院神经内科韩燕教授撰写的《血压异常致脑小血管病相关认知障碍研究进展》综述了血压异常引起 ＣＳＶＤ相关认知障碍的最
新研究进展，涵盖白质损伤、皮层下灰质损害、脑网络连接改变、神经炎症和脑类淋巴系统等病理机制，并探讨了中西医结合治疗在

改善认知功能和减缓ＣＳＶＤ进展中的潜力，旨在为临床实践提供科学依据。肠道菌群通过影响免疫炎症反应、血脑屏障的通透性
及神经递质等途径，在ＣＳＶＤ相关认知障碍中发挥着重要作用，中山大学附属第三医院神经内科郑璐教授撰写的《肠道菌群在脑小
血管病相关认知障碍中的研究进展》主要探讨肠道菌群对小动脉硬化性 ＣＳＶＤ、脑淀粉样血管病及遗传性 ＣＳＶＤ的影响，为 ＣＳＶＤ
的治疗提供更多的思路。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。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》！
本刊编辑部
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