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１　 关于心力衰竭定义概念

１ １　 心力衰竭定义 　 欧洲心脏病学会（ＥＳＣ）２０１２
年定义：由于心脏结构和功能异常导致气短、乏力、

水肿、静脉压增高、肺部音和心尖搏动弥散的临床

综合征。

美国心脏病学会及美国心脏协会（ＡＣＣＦ ／
ＡＨＡ）２０１３ 年定义：由于心脏结构和射血或充盈功
能异常导致的复杂临床综合征，患者往往表现为气

短、乏力、周围水肿、肺部音。

２０１４ 年中国中华医学会心力衰竭学组：心力衰
竭（简称心衰，ＨＦ）是由于任何心脏结构或功能异常
导致心室充盈或射血能力受损所致的一组复杂临床

综合征，其主要临床表现为呼吸困难和乏力（活动

耐量受限），以及液体潴留（肺淤血和外周水肿）。

心衰为各种心脏病的严重和终末阶段，发病率高，己

成为 ２１ 世纪最重要的心血管病症。
１ ２　 关于血流动力学恶化概念　 ＡＣＣＦ ／ ＡＨＡ ２０１３
年：血流动力学恶化，其定义目前有 ３ 种，急性心力
衰竭（ａｃｕｔｅ ＨＦ）、急性心力衰竭综合征（ａｃｕｔｅ ＨＦ
ｓｙｎｄｒｏｍｅｓ）和急性失代偿性心力衰竭（ａｃｕｔｅ ｄｅｃｏｍ
ｐｅｎｓａｔｅｄ ＨＦ）。引起急性心力衰竭因素不一样，处
理措施不一样，其预后结果也不一样。

ＡＣＣＦ ／ ＡＨＡ认为急性失代偿性心力衰竭定义
较为合适，是指慢性心力衰竭在诱发因素的作用下

血流动力学短期内恶化，表现为急性心力衰竭，可以

与初发急性心力衰竭区别，因为二者临床过程差异

较大。

ＥＳＣ ２０１２ 年血流动力学恶化的定义：急性心力
衰竭是指心力衰竭的症状、体征快速发作和改变，往

往危及生命，需要住院治疗，大多数是慢性心力衰竭

急性发作。２０１４ 年中国中华医学会心力衰竭学组
的定义与其一致。

很显然，ＥＳＣ将慢性心力衰竭急性发作与急性
心力衰竭看成是同一概念。所以该方面内容纳入急

性心力衰竭章节书写。而 ＡＣＣＦ ／ ＡＨＡ 则认为慢性
心力衰竭急性发作是血流动力学的急性恶化，定义

为急性失代偿性心力衰竭，将其另加专门章节“心

力衰竭住院治疗”书写，ＡＣＣＦ ／ ＡＨＡ 这种观点更符
合疾病发展过程和有利于临床实践。

１ ３　 潜在遗传学病因作为心力衰竭病因 　 ＡＣＣＦ ／
ＡＨＡ ２０１３ 指南确定了潜在遗传学缺陷作为心力衰
竭的病因。“我们已经发现，特发性扩张型心肌病

实际上可能并不是特发性的，而是与遗传学异常有

关。我们需要考虑建议对患者进行遗传学检查和对

患者家属进行筛查。”

心力衰竭病因学遗传学缺陷为心力衰竭针对病

因的个体化特殊治疗奠定了理论基础。

２　 心力衰竭发病机制及其治疗靶点

２ １　 心肌初始损伤因素　 心肌初始损伤因素是指
引起心脏损伤的直接病因。包括：（１）心肌缺血。
（２）血流动力学负荷过重。（３）心肌疾病。（４）遗传
缺陷。

上述各种原因的初始心肌损伤因素引起心肌结

构和功能变化，导致心室泵血和（或）充盈功能低

下。心肌初始损伤后果包括：（１）心肌初始损伤严
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重者，直接引起急性心力衰竭，如急性心肌梗死、急

性重症心肌炎等；（２）较轻者，通过心脏器官水平代
偿可以暂时维持心脏的泵血和（或）充盈功能，此时

不激活神经内分泌；（３）中间者，心脏器官水平代偿
不能满足机体代谢需要，则需要激活体神经内分泌

等机体整体水平的代偿机制，以暂时维持心脏泵血

和（或）充盈功能。此时过度激活的体神经内分泌，

本身就是心脏的继发性损伤因素。

２ ２　 继发心肌损伤因素：神经内分泌过度激活　 过
度激活全身代偿因素包括：（１）肾素 －血管紧张素
－醛固酮系统；（２）交感神经儿茶酚胺系统；（３）利
尿及其抗利尿激素系统；（４）多种细胞因子；（５）其
他器官系统，例如肾脏等亦参加心力衰竭的代偿过

程。

这些全身代偿因素，一方面可以临时增加心脏

泵血和（或）充盈功能，另一方面这些因素也是心肌

的继发损伤因素。

正如柏格森名言：“促进生长的因素也是促进

衰老的因素”，全身系统代偿因素亦是心脏的损伤

因素。拮抗过度代偿神经内分泌系统是目前慢性心

力衰竭的主要药物治疗靶点。

２ ３　 心力衰竭的促发因素　 凡是能够增加心脏负
担、抑制心脏泵血和（或）充盈功能的因素，都可作

为心力衰竭的促发因素，这些往往是心力衰竭发展

过程中附加的、而且是可以消除的因素。他们包括

（１）药物治疗缺乏依从性。（２）容量超负荷。（３）感
染，特别是肺炎和败血症。（４）严重脑损害。（５）大
手术后。（６）肾功能减退。（７）支气管哮喘。（８）吸
毒。（９）酗酒。（１０）嗜铬细胞瘤。（１１）高输出综合
征，如：甲亢危象、贫血、分流综合征等。（１２）急性
心律失常（心动过缓、室速、室颤、房颤或房扑、或室

上性心动过速）。（１３）负性肌力药物，如维拉帕米、
地尔硫卓 Ｂ阻滞剂等。（１４）非甾体类抗炎药。
（１５）心肌缺血（通常无症状）包括心肌梗死。（１６）
老年心脏急性舒张功能减退。

２ ４　 心力衰竭发病机制三大学说及其药物治疗靶
点

２ ４ １　 血流动力学　 理论核心是心脏收缩和舒张
性能下降，外周阻力增加。治疗原则是改善血流动

力学。临床应用药物：强心、扩张血管、利尿等治疗

措施。尽管血流动力学作为治疗靶点的治疗方法经

过循证医学检验后绝大多数是失败的，但是血流动

力学仍然是目前指导心力衰竭急性血流动力学恶化

的治疗和评价心力衰竭治疗效果的主要学说。

２ ４ ２　 神经内分泌学说　 理论核心是神经内分泌
及细胞因子过度激活。治疗原则是：拮抗过度激活

的神经内分泌及细胞因子。已经获成功有：拮抗

ＲＡＳ系统、拮抗交感神经儿茶酚胺系统、利尿抗利
尿系统。是目前心力衰竭药物治疗的主要靶点。

２ ４ ３　 负荷心肌病学说　 理论核心是心脏的能量
饥饿。治疗原则是：改善能量代谢。临床应用药物

很多，但是都缺乏严格的循证医学证据。

３　 心力衰竭患者临床演变过程

３ １　 心力衰竭临床分期、分级　 心力衰竭临床分为
Ａ、Ｂ、Ｃ、Ｄ 四期，心脏功能分Ⅰ、Ⅱ、Ⅲ、Ⅵ四级。
ＮＹＨＡ分级方法适用慢性心力衰竭；Ｆｏｒｅｓｔｅｒ 分级方
法，其再分为临床分级和血流动力学分级两种方法，

主要适用急性心力衰竭，特别是急性心肌梗死合并

的心力衰竭，Ｋｉｌｉｐ 分级方法，仅仅使用于急性心肌
梗死合并的心力衰竭。

３ ２　 心力衰竭血流动力学周期性变化 　 慢性心力
衰竭血流动力学恶化阶段：ＮＹＨＡ Ⅳ级，不能平卧，
下肢水肿，可为心力衰竭 Ｃ期、Ｄ期。其余为慢性心
力衰竭血流动力学相对稳定阶段。

４　 慢性心力衰竭血流动力学相对稳定阶段治疗

４ １　 基础治疗药物　 对 ＨＦｒＥＦ 血流动力学相对稳
定阶段而言，利尿药、血管紧张素转换酶抑制剂

（ＡＣＥＩ）、血管紧张素受体阻断剂（ＡＲＢ）、β 受体阻
滞剂和地高辛仍然是其基础治疗药物。

作为基础治疗药物新增加了醛固酮拮抗剂、醛

固酮受体拮抗剂、肼苯酞嗪合用硝酸异山梨醇酯，这

三组药物可成为心力衰竭药物治疗的有益补充。

在无禁忌证情况下，提倡补充 ω３ 脂肪酸（Ｏ
ｍｅｇａ３ ｆａｔｔｙ ａｃｉｄｓ）治疗Ⅱ ～Ⅳ心力衰竭（ＨＦｒＥＦ ｏｒ
ＨＦｐＥＦ），可减少死亡率。
４ ２　 其他药物治疗评价　 抗凝血治疗适用于心力
衰竭伴各种心房颤动；有高血压、糖尿病、脑卒中、一

过性脑缺血发作病史者，抗凝不作为常规治疗措施。

无适应证时禁止使用他汀（ｓｔａｔｉｎ）。有待证明治疗
ＨＦｒＥＦ心力衰竭效果的药物包括：营养药物和激素。
除终末期心力衰竭外，不主张静脉应用（非毛地黄

类）正性肌力药物。

对 ＨＦｒＥＦ心力衰竭有害的药物包括：（１）（Ⅰ
类）抗心律失常药物。（２）大多数钙拮抗剂（ａｍｌｏ
ｄｉｐｉｎｅ除外）。（３）非甾体抗炎药。（４）噻唑烷二酮
类等。
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４ ３　 关于地高辛在心力衰竭应用地位的争论 　
ＥＳＣ ２０１２ 认为，地高辛可用于有症状的心力衰竭伴
心房颤动，亦可用于有症状的窦性心律的心力衰竭，

ＥＦ小于 ４０％者。但是在措施应用顺序方面放在很
后。

ＡＣＣＦ ／ ＡＨＡ ２０１３ 则认为，对于 ＨＦｒＥＦ，除有禁
忌证外，应用地高辛有利于减少患者住院率，因此在

措施应用顺序方面明显靠前。２０１４ 年中国中华医
学会心力衰竭学组的定义与其基本一致。

４ ４　 关于醛固酮拮抗剂及其醛固酮受体拮抗剂
（ＭＲＡ）与 ＡＣＥＩ、ＡＲＢ 联合用药的争论 　 ＥＳＣ ２０１２
明确主张 ＡＣＥＩ 或者 ＡＲＢ 和醛固酮拮抗剂及其醛
固酮受体拮抗剂二联应用，并且醛固酮受体拮抗剂

在措施应用顺序方面放在很前面。

２０１４ 中国成人心力衰竭防治指南 ＡＣＥＩ 与
ＭＲＡ联用：临床研究证实，两者联合可进一步降低
慢性心衰患者的病死率（Ⅰ类，Ａ 级），又较为安全。
在上述 ＡＣＥＩ和 β受体阻滞剂黄金搭档基础上加用
ＭＲＡ，这种三药合用可称之为“金三角”，应成为慢
性 ＨＦＲＥＦ的基本治疗方案。与 ＥＳＣ２０１２ 主张基本
一致，并且提高到慢性 ＨＦＲＥＦ的基本治疗方案。

ＡＣＣＦ ／ ＡＨＡ ２０１３ 认为醛固酮拮抗剂及其醛固
酮受体拮抗剂最大的危险是高血钾。适应证：血

钾 ＜ ５ ｍｍｏｌ ／ Ｌ 而且无高血钾病史，血清肌酐 ＜
２５ ｍｇ ／ Ｌ或者估计肾小球率过滤 ＞ ３０ ｍＬ ／（ｍｉｎ·
１ ７３ ｍ２）。几个大的临床试验发生率为 ２％ ～ ５％；
注册人群发生率为 ２４％ ～ ３６％；应该避免 ＡＣＥＩ、
ＡＲＢ和醛固酮拮抗剂及其醛固酮受体拮抗剂三联
应用；对于 ＡＣＥＩ或者 ＡＲＢ 和醛固酮拮抗剂及其醛
固酮受体拮抗剂二联应用没有明确建议。

显然三个指南中欧洲主张二联治疗，中国提高

到基本治疗方案，而美国尽管亦主张二联应用，但是

设置了一个明确的应用门槛，即血钾 ＜ ５ ｍｍｏｌ ／ Ｌ 而
且无高血钾病史，血清肌酐 ＜ ２５ ｍｇ ／ Ｌ 或者估计肾
小球率过滤 ＞ ３０ ｍＬ ／（ｍｉｎ·１ ７３ ｍ２）。如果我们
采信应用醛固酮受体拮抗剂的注册人群高血钾发生

率为 ２４％ ～３６％，再加上慢性心力衰竭患者肾脏功
能不全发生率高这一实事，作为基本治疗方案推广

显然风险过大，特别在基层医疗单位推广更应该小

心从事。

４ ５　 关于 Ｉｖａｂｒａｄｉｎｅ 的应用争论 　 ＥＳＣ ２０１２ 根据
ＳＨＩＦＴ研究结论主张在常规应用 β 受体阻滞剂和
ＡＣＥＩ（ＡＲＢ）后，心力衰竭患者窦性心律大于 ７０ 次 ／
ｍｉｎ，应用 Ｉｖａｂｒａｄｉｎｅ治疗。２０１４ 中国成人心力衰竭

防治指南基本与其一致。而 ＡＣＣＦ ／ ＡＨＡ ２０１３ 则根
本不主张应用，其根据是 ＳＨＩＦＴ结论不可靠。

ＡＣＣＦ ／ ＡＨＡ ２０１３ 仔细分析 ＳＨＩＦＴ 发现 β 受体
阻滞剂应用率为 ９０％，但是仅仅 ２６％患者达到了足
够剂量，并且该试验并未被入选人群为 １０ ９１７ 例的
ＢＥＡＵＴＩＦＵＬ试验 ｌ重复。

结合其他研究结果，减慢心率作为心力衰竭的

治疗靶点看来还是有依据的，但是必须是在 ｂｅｔａ受
体阻滞剂应用足够剂量而心率仍然较快（大于 ７０
次 ／ ｍｉｎ），或者 β 受体阻滞剂禁忌、或者其他原因
ｂｅｔａ受体阻滞剂应用不能达到足够剂量的前提下，
应用 Ｉｖａｂｒａｄｉｎｅ减慢心率是合理的，除此以外过度
扩大 Ｉｖａｂｒａｄｉｎｅ的应用范围尚缺乏足够证据。
４ ６　 关于心肌营养治疗措施　 ＡＣＣＦ ／ ＡＨＡ ２０１３ 心
肌营养包括辅酶 Ｑ１０（ｃｏｅｎｚｙｍｅ Ｑ１０）、ｃａｒｎｉｔｉｎｅ（肉
碱）、ｔａｕｒｉｎｅ（牛磺酸）、ａｎｔｉｏｘｉｄａｎｔｓ（抗氧化剂）等。

某些研究证明 ｃｏｅｎｚｙｍｅ Ｑ１０ 可以减少心力衰
竭的住院率、减少呼吸困难和水肿，但是结果不均

一，某些研究结果不能证明其疗效。

２０１４ 中国成人心力衰竭防治指南推荐了曲美
他嗪、左卡尼汀和辅酶 Ｑ１０。同样认为这些药物均
缺乏有力的循证医学证据。

ＥＳＣ ２０１２ 未推荐心肌营养治疗措施。ＡＣＣＦ ／
ＡＨＡ ２０１３ 未推荐曲美他嗪。

关于心肌营养概念目前尚未完全形成，ＡＣＣＦ ／
ＡＨＡ ２０１３ 将牛磺酸、抗氧化剂也纳入心肌营养内
容，显然不是十分妥当。从药物作用机制来看这些

药物可以分为：调节或者改善心肌能量代谢药物，如

辅酶 Ｑ１０、肉碱、曲美他嗪等；以及各种抗氧化剂：如
如维生素 Ａ、Ｃ、Ｅ；类胡萝卜素（虾青素、角黄素、叶
黄素，β胡萝卜素等）；微量元素：硒、锌、铜和锰等
等。

调节或者改善心肌能量代谢作为心力衰竭治疗

靶点在上世纪 ８０ 年代 ＡＭ． ＫＡＴＺ就已提出，目前已
经成为心力衰竭研究的热点问题之一。但是首先需

要解决的问题是概念的澄清和内涵的界定。众所周

知线粒体是心肌细胞能量的主要来源，许多研究证

明心力衰竭心肌线粒体结构和功能明显改变，同时

心肌细胞高能磷酸键（磷酸肌酸）明显减少，心肌处

于“能量饥饿”状态。因此将直接能保护心肌线粒

体结构、改善心肌线粒体能量代谢功能的药物定义

为能量代谢药物比较合理。符合该内容的目前有辅

酶 Ｑ１０ 和肉碱。前者基础和临床研究较多。
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５　 慢性心力衰竭血流动力学恶化阶段住院治疗

首先要确定引起血流动力学恶化的原因，根据

不同原因予以针对性治疗。

在治疗方面，除了维持指南指导下的血流动力

学稳定阶段药物治疗外，注重以下几个方面：（１）治
疗目标是稳定血流动力学，为心力衰竭长期治疗提

供条件。（２）利尿剂的应用，强调静脉和联合应用；
（３）肾脏替代治疗，超滤和血液透析术应用；（４）如
果患者血压不低，可应用硝普钠、硝酸酯类药物以改

善血流动力学、增加利尿剂作用；（５）抗凝血治疗，
无禁忌证时可用抗凝血药物；（６）精氨酸加压素 Ｖ２
受体拮抗剂治疗。在低血钠时应用；（７）患者长期
管理，在住院期间建立管理档案，以利于出院后院外

管理。

６　 关于 Ｄ期心力衰竭

心力衰竭 Ｄ 期的诊断目前仍然没有标准。文
献常常应用三个名称来表述：进展性心力衰竭（ａｄ
ｖａｎｃｅｄ ＨＦ）、难治性心力衰竭（ｒｅｆｒａｃｔｏｒｙ ＨＦ）和终末
期心力衰竭（ｅｎｄｓｔａｇｅ ＨＦ）。除外常规治疗措施还
包括：（１）限制水的摄入，特别是低钠血症时。（２）
短期静脉应用正性肌力药物，不能长期应用。（３）
冠心病心力衰竭，可行冠状动脉血流重建术。（４）
机械循环支持（ｍｅｃｈａｎｉｃａｌ ｃｉｒｃｕｌａｔｏｒｙ ｓｕｐｐｏｒｔ，ＭＣＳ）
已成为当代心力衰竭治疗策略的重要组成部分。

（５）心脏移植。

７　 ２０１２ ＥＳＣ 指南与 ２０１３ ＦＡＣＣ ／ ＡＨＡ 指南药物治
疗流程比较

　 　 详见图 １、图 ２。

８　 ２０１３ ＦＡＣＣ ／ ＡＨＡ强调射血分数保留性心力衰竭
（ＨＦｐＥＦ）目前缺乏针对性治疗

　 　 在被诊断为心力衰竭的患者中，ＨＦｐＥＦ 约占一
半，但迄今尚无特异性干预手段。新指南指出 ＨＦ
ｐＥＦ的治疗目标是阻止或推迟病情进展。

目前治疗 ＨＦｐＥＦ的最佳方式是整体治疗。“大
约 ９０％的 ＨＦｐＥＦ 患者有高血压、冠心病、糖尿病、
肾功能不全、房颤之类的合并症。在缺乏特异性治

疗的情况下，针对这些合并症进行治疗使我们有机

会改变该病的自然史。”底特律亨利福特医院的晚

期心力衰竭和移植专家 Ｄａｖｉｄ Ｅ． Ｌａｎｆｅａｒ 医生指出，
这部指南关于 ＨＦｐＥＦ 的建议“非常合理”，而没有
对特异性药物给予支持。

９　 ２０１３ ＦＡＣＣ ／ ＡＨＡ强调患者管理

９ １　 以患者为中心的心力衰竭患者系统管理 　
（１）利用院内心力衰竭管理系统，识别出适宜接受
指南导向药物治疗（ＧＤＭＴ）的心力衰竭患者，敦促
医生改进院内心力衰竭管理系统，评估心力衰竭患

者响应情况。（２）有效治疗合并症，改进过渡期治
疗和出院计划，加强患者健康教育，处理妨碍治疗的

社会心理障碍，以提高治疗依从性。（３）处理好由

图 １　 ２０１２ ＥＳＣ指南治疗流程
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图 ２　 ２０１３ ＦＡＣＣ ／ ＡＨＡ指南药物治疗流程

护士领导的多学科心力衰竭管理计划的内部协作。

（４）对每例患者进行随访，在出院后 ３ ｄ 内电话联
系，并预约 ２ 周内复诊。
９ ２　 心力衰竭药物治疗以外的处理　 包括：（１）健
康教育；（２）社会支持；（３）限制盐的摄入 １ ５ ～ ３ ｇ ／
ｄ；（４）减少体重和睡眠疾病的治疗；（５）运动训练和
心脏康复。

以上都是影响心力衰竭治疗效果的重要因素，

对提高心力衰竭患者生活质量和延长寿命都有重要

作用。

１０　 ２０１３ ＦＡＣＣ ／ ＡＨＡ指南导向药物治疗概念

指南导向药物治疗概念（ｇｕｉｄｅｌｉｎｅｄｉｒｅｃｔｅｄ ｍｅｄ
ｉｃａｌ ｔｈｅｒａｐｙ，ＧＤＭＴ）这一概念是指心力衰竭的治疗
原则上必须遵循治疗指南；旨在使专科医生和初级

保健医生都能方便地决定个体患者的最佳治疗方

案。

１１　 关于心力衰竭心脏再同步治疗（ＣＲＴ）

３ 项高质量试验提示，心脏再同步对轻至中度
疾病患者有明显益处，提出了更具针对性的建议。

（１）对窦性心律，左束支传导阻滞，ＱＲＳ 间期大于
１５０ ｍｓ患者提出的建议最强；（Ⅰ级推荐）。（２）对
窦性心律，无左束支传导阻滞，ＱＲＳ 间期大于 １５０
ｍｓ患者提出（Ⅱａ级推荐）的建议；（３）对窦性心律，
左束支传导阻滞，ＱＲＳ 间期 １２０ ～ １４９ ｍｓ 的患者提
出（Ⅱａ级推荐）的建议。

我们认为，这样有助于更好地区分最可能与不

太可能从 ＣＲＴ中获益的患者。ＥＳＣ ２０１２ 适应证相
对较宽

１２　 ２０１２ ＥＳＣ、２０１３ ＦＡＣＣ ／ ＡＨＡ心力衰竭治疗指南
的亮点

１２ １　 ２０１２ ＥＳＣ急、慢性心力衰竭治疗指南六大进
展　 （１）盐皮质激素受体拮抗剂（ＭＲＡｓ）依普利酮；
（２）窦房结抑制剂（ｓｉｎｕｓ ｎｏｄｅ ｉｎｈｉｂｉｔｏｒ）伊伐布雷
定；（３）ＣＲＴ新适应证：明显宽；（４）心力衰竭血运重
建：病因治疗；（５）心室辅助装置：已经成为难治心
力衰竭治疗措施的重要部分；（６）经导管瓣膜急性
介入治疗：纠正血流动力学。

１２ ２　 ２０１３ ＦＡＣＣ ／ ＡＨＡ心力衰竭治疗指南 １２ 亮点
　 包括：（１）指南编写结构变化较大；（２）对心力衰
竭的预后评估客观；（３）指南导向药物治疗（ｇｕｉｄｅ
ｌｉｎｅｄｉｒｅｃｔｅｄ ｍｅｄｉｃａｌ ｔｈｅｒａｐｙ，ＧＤＭＴ）概念；（４）强调
以患者为中心的心力衰竭患者系统管理；（５）指出
射血分数保留性心力衰竭（ＨＦｐＥＦ）无特异性治疗；
（６）强调了心力衰竭血流动力学恶化的住院治疗；
（７）关于 Ｃ期心力衰竭药物治疗以外的处理；（８）关
于 Ｃ期心力衰竭的药物治疗的新变化；（９）确定了
心力衰竭心脏再同步治疗获益临床条件；（１０）关于
Ｄ期心力衰竭；（１１）遗传缺陷作为心力衰竭病因；
（１２）荟萃分析（Ｍｅｔａ 分析）结论仍然作为 Ａ 级证
据。
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