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　　摘要　心力衰竭是全球面临的严峻公共卫生问题。近年来，随着临床研究的不断深入，国内外相继发布了多部
心力衰竭指南，为临床诊疗提供了重要依据。本文通过对２０２４年中国心力衰竭指南、２０２３年欧洲心力衰竭指南、
２０２２美国心力衰竭指南的系统解读，梳理其在定义分类、诊断流程、治疗策略、合并症管理等方面的异同，旨在帮助
临床医生更好地理解和应用指南，提升心力衰竭的诊疗水平，改善患者预后。
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Ｋｅｙｗｏｒｄｓ　Ｈｅａｒｔｆａｉｌｕｒｅ；Ｇｕｉｄｅｌｉｎｅｓ

　　心力衰竭（简称“心衰”）作为全球心血管领域
重大公共卫生挑战，我国≥２５岁的心衰患者达１２１０
万例，患病率随年龄增加而升高

［１］，出院后１年死亡
率１３．７％，３年死亡率达２８．２％ ［２］。近年来，在诊

疗过程、新型药物研发及器械治疗创新等方面不断

取得突破性进展，为心衰患者带来新的治疗希望；同

时，循证医学证据的持续积累推动着临床实践指南

的不断更新。２０２２年以来，包括美国心脏协会 ／美
国心脏病学会 ／美国心力衰竭学会（ＡｍｅｒｉｃａｎＨｅａｒｔ
Ａｓｓｏｃｉａｔｉｏｎ，ＡＨＡ／ＡｍｅｒｉｃａｎＣｏｌｌｅｇｅｏｆＣａｒｄｉｏｌｏｇｙ，
ＡＣＣ／ＨｅａｒｔＦａｉｌｕｒｅＳｏｃｉｅｔｙｏｆＡｍｅｒｉｃａ，ＨＦＳＡ）和欧洲
心脏病学会（ＥｕｒｏｐｅａｎＳｏｃｉｅｔｙｏｆＣａｒｄｉｏｌｏｇｙ，ＥＳＣ）相
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继发布或更新了心衰诊疗指南
［３，４］。２０２４年《中国

心力衰竭指南２０２４》［５］和《中国心力衰竭基层诊疗
与管理指南（２０２４年）》发布［６］，根据国内外最新临

床研究成果，结合我国国情及临床实践，对心衰领域

新共识和有循证医学证据的诊治方法进行全面更

新。深入解读国内外新指南的核心更新要点，对帮

助临床医生及时掌握前沿诊疗理念、规范临床实践

行为、优化个体化治疗方案具有重要指导意义。本

文将系统梳理国内外心衰新指南的关键更新内容，

为临床实践提供参考。

一、分类、分期及诊断更新

我国与欧美新指南一致，依然根据左室射血分

数（ｌｅｆｔｖｅｎｔｒｉｃｕｌａｒｅｊｅｃｔｉｏｎｆｒａｃｔｉｏｎ，ＬＶＥＦ）进行分类，
ＬＶＥＦ≤４０％称为射血分数降低的心衰（ｈｅａｒｔｆａｉｌｕｒｅ
ｗｉｔｈｒｅｄｕｃｅｄｅｊｅｃｔｉｏｎｆｒａｃｔｉｏｎ，ＨＦｒＥＦ），ＬＶＥＦ≥５０％
称为射血分数保留的心衰 （ｈｅａｒｔｆａｉｌｕｒｅｗｉｔｈ
ｐｒｅｓｅｒｖｅｄｅｊｅｃｔｉｏｎｆｒａｃｔｉｏｎ，ＨＦｐＥＦ），并将原来指南中
的射血分数中间值的心衰 （ｈｅａｒｔｆａｉｌｕｒｅｗｉｔｈ
ｍｉｄｒａｎｇｅｅｊｅｃｔｉｏｎｆｒａｃｔｉｏｎ，ＨＦｍｒＥＦ）更名为射血分
数轻度降低的心衰（ｈｅａｒｔｆａｉｌｕｒｅｗｉｔｈｍｉｌｄｒｅｄｕｃｅｄ
ｅｊｅｃｔｉｏｎｆｒａｃｔｉｏｎ，ＨＦｍｒＥＦ）［３～６］。同时强调，ＬＶＥＦ是
动态变化的，动态观察和评估更有意义。我国与

ＡＨＡ／ＡＣＣ／ＨＦＳＡ指南［３～６］，均提出了“射血分数改

善的心衰（ｈｅａｒｔｆａｉｌｕｒｅｗｉｔｈｉｍｐｒｏｖｅｄｅｊｅｃｔｉｏｎｆｒａｃ
ｔｉｏｎ，ＨＦｉｍｐＥＦ）”作为ＨＦｒＥＦ的一个亚组，定义上略
有差异。ＡＨＡ／ＡＣＣ／ＨＦＳＡ指南［３］

定义为既往

ＬＶＥＦ≤４０％，随访期间 ＬＶＥＦ升高的心衰；而我国
指南

［５］
定义则更为严格，除满足上述要求外，同时

强调较基线增加≥１０％。指南指出，尽管这部分患
者射血分数（ｅｊｅｃｔｉｏｎｆｒａｃｔｉｏｎ，ＥＦ）改善，但并不意味
着心肌完全恢复或功能正常，建议继续使用 ＨＦｒＥＦ
的针对性药物。

心衰的预防和早期干预是降低发病率和病死率

的关键。我国与ＡＨＡ／ＡＣＣ／ＨＦＳＡ指南均根据心衰
的发生、发展过程对心衰进行分期（心衰风险期、心

衰前期、症状性心衰和终末期心衰），涵盖了从仅具

有心衰危险因素阶段至终末期心衰阶段的整个事件

链，强调了心衰全程管理以及预防的重要性
［３，５，６］。

我国基层版指南
［６］
强调了无症状患者的预防措施，

包括生活方式调整、心衰危险因素的早期控制等。

对心衰高危人群应早期筛查，定期评估心衰风险，通

过筛查和早期诊断来预防心衰的发生发展。

诊断方面，对于 ＨＦｍｒＥＦ和 ＨＦｐＥＦ的诊断，国
内外指南

［３，５］
均强调伴有心脏结构的异常或左室充

盈压升高的客观依据。为方便临床应用，我国新指

南制定的ＨＦｐＥＦ客观诊断标准包括：①血浆利钠肽
升高［窦性心律时 Ｂ型利钠肽（Ｂｔｙｐｅｎａｔｒｉｕｒｅｔｉｃ
ｐｅｐｔｉｄｅ，ＢＮＰ）＞３５ｎｇ／Ｌ和／或Ｎ末端Ｂ型利钠肽原
（ＮｔｅｒｍｉｎａｌｐｒｏＢｔｙｐｅｎａｔｒｉｕｒｅｔｉｃｐｅｐｔｉｄｅ，ＮＴｐｒｏＢ
ＮＰ）＞１２５ｎｇ／Ｌ；心房颤动时ＢＮＰ≥１０５ｎｇ／Ｌ或ＮＴ
ｐｒｏＢＮＰ≥３６５ｎｇ／Ｌ］；②静息或负荷下超声心动图或
心导管检查的结果异常，包括运动过程中超声心动

图测得二尖瓣舒张早期血流速度与组织多普勒瓣环

舒张早期运动速度比值（Ｅ／ｅ′）＞１４；有创血流动力
学检查，静息状态下肺毛细血管楔压（ｐｕｌｍｏｎａｒｙ
ｃａｐｉｌｌａｒｙｗｅｄｇｅｐｒｅｓｓｕｒｅ，ＰＣＷＰ）≥１５ｍｍＨｇ或左心
室舒张末期压力≥１６ｍｍＨｇ，或负荷状态下ＰＣＷＰ≥
２５ｍｍＨｇ［５］。

二、ＨＦｒＥＦ的药物治疗更新
药物治疗一直是ＨＦｒＥＦ治疗的基石，特别是近

年来，药物取得了较多突破性进展，国内外指南根据

最新的循证医学证据，在药物治疗等方面均进行了

重要更新。

（一）“新四联”药物

随着循证医学证据的不断涌现，ＨＦｒＥＦ的核心
治疗由原来的“金三角”更新为“新四联”，包括肾

素血管紧张素系统抑制剂（（ｒｅｎｉｎａｎｇｉｏｔｅｎｓｉｎｓｙｓ
ｔｅｍｉｎｈｉｂｉｔｏｒ，ＲＡＳＩ）、β受体阻滞剂、醛固酮受体拮
抗剂（ｍｉｎｅｒａｌｏｃｏｒｔｉｃｏｉｄｒｅｃｅｐｔｏｒａｎｔａｇｏｎｉｓｔ，ＭＲＡ）和
钠葡萄糖协同转运蛋白 ２抑制剂（ｓｏｄｉｕｍｇｌｕｃｏｓｅ
ｃｏｔｒａｎｓｐｏｒｔｅｒ２ｉｎｈｉｂｉｔｏｒ，ＳＧＬＴ２ｉ），均 为 Ｉ类 推
荐
［３～６］。

血管紧张素受体脑啡肽酶抑制剂（ａｎｇｉｏｔｅｎｓｉｎ
ｒｅｃｅｐｔｏｒｎｅｐｒｉｌｙｓｉｎｉｎｈｉｂｉｔｏｒ，ＡＲＮＩ）是心衰治疗领域
的重大突破，自 ２０１７年心衰领域里程碑式研究
ＰＡＲＡＤＩＧＭＨＦ发布以来［７］，后续 ＰＩＯＮＥＥＲＨＦ［８］、
ＴＲＡＮＳＩＴＩＯＮ［９］等研究结果相继发表，ＡＲＮＩ陆续被
多项指南、共识

［４～６］
推荐作为起始治疗新选择。对

于新诊断的纽约心脏病协会（ＮｅｗＹｏｒｋｈｅａｒｔａｓｓｏｃｉ
ａｔｉｏｎ，ＮＹＨＡ）心功能Ⅱ ～Ⅲ级的 ＨＦｒＥＦ，我国新指
南
［５］
及 ＡＨＡ／ＡＣＣ／ＨＦＳＡ指南［３］

均推荐直接启用

ＡＲＮＩ降低心衰的发病率及死亡率（Ⅰ，Ａ）；对 ＮＹ
ＨＡ心功能Ⅱ ～Ⅲ级、应用血管紧张素转换酶抑制
剂／血管紧张素受体阻滞剂［（ａｎｇｉｏｔｅｎｓｉｎｃｏｎｖｅｒｔｉｎｇ
ｅｎｚｙｍｅｉｎｈｉｂｉｔｏｒ，ＡＣＥＩ）／（ａｎｇｉｏｔｅｎｓｉｎⅡ ｒｅｃｅｐｔｏｒ
ｂｌｏｃｋｅｒ，ＡＲＢ）］治疗仍有症状的 ＨＦｒＥＦ，推荐使用
ＡＲＮＩ替代，以降低心衰发病率及死亡率（Ⅰ，Ｂ）。
ＥＳＣ指南［４］

推荐则相对保守，对于新诊断的 ＨＦｒＥＦ
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直接启动ＡＲＮＩ的推荐级别为Ⅱｂ。
近年来ＳＧＬＴ２ｉ在心衰的治疗领域异军突起，推

动了心衰治疗策略的变革，显著改善了心衰患者的

临床获益。ＤＡＰＡＨＦ研究是首个证实 ＳＧＬＴ２ｉ对
ＨＦｒＥＦ患者获益的里程碑研究［１０］，随后ＥＭＰＥＲＯＲ
Ｒｅｄｕｃｅｄ研究证实了恩格列净在ＨＦｒＥＦ患者中的疗
效
［１１］。我国新指南

［５，６］
推荐，有症状的慢性ＨＦｒＥＦ，

无论是否合并２型糖尿病，建议使用 ＳＧＬＴ２ｉ（达格
列净或恩格列净）来减少心衰住院率和心血管死亡

率（Ⅰ，Ａ）。对于新诊断的 ＨＦｒＥＦ患者，建议尽早
启动ＳＧＬＴ２ｉ联合其他心衰药物治疗。由于 ＳＧＬＴ２ｉ
起效快、耐受性好，可与ＲＡＳＩ、β受体阻滞剂和ＭＲＡ
同时启动，不必等待其他药物滴定至目标剂量后再

加用。

每种改善 ＨＦｒＥＦ预后的药物具有独特的作用
机制和疗效，无法相互取代，联合用药策略优于原药

物剂量增加策略。国内外指南均建议尽早启动四种

药物，优选联合使用以最大化降低心血管死亡和心

衰住院风险
［３～５］。临床上根据患者情况，采用合理

的序贯用药策略，可改善患者对药物的耐受性，提高

长期治疗的依从性。

（二）其他药物

维立西呱是一种新型口服可溶性鸟苷酸环化酶

（ｓｏｌｕｂｌｅｇｕａｎｙｌｙｌｃｙｃｌａｓｅ，ｓＧＣ）刺激剂，ＶＩＣＴＯＲＩＡ
研究显示，近期发生过心衰加重事件 ＮＹＨＡ心功能
Ⅱ～Ⅳ级、ＬＶＥＦ＜４５％的心衰患者，标准治疗基础
上加用维立西呱可显著降低患者的心血管死亡或心

衰住院风险
［１２］。该药２０２２年在我国获批上市。随

着多机制、多通路早期联合治疗心衰新理念的确立，

结合中国真实世界反馈等因素，我国新指南建议，近

期心衰急性失代偿经静脉治疗后病情稳定的 ＬＶＥＦ
＜４５％的症状性慢性心衰患者，推荐在标准治疗基
础上尽早加用维立西呱（Ⅱａ，Ｂ）［５，６］，推荐级别高于
ＥＳＣ指南（Ⅱｂ，Ｂ）［４］；对所有 ＮＹＨＡ心功能Ⅱ ～Ⅳ
级，ＬＶＥＦ＜４５％的心衰患者，可考虑在标准治疗基
础上尽早加用维立西呱（Ⅱｂ，Ｂ），降低心血管死亡
和心衰入院风险

［５］。维立西呱为治疗慢性心衰和

预防心衰加重提供了新的治疗方法和优化方案的新

选择。

伊伐布雷定是选择性、特异性窦房结 Ｉｆ通道阻
滞剂，减慢心率的同时不影响心肌收缩力和心脏传

导。ＳＨＩＦＴ研究发现，在 β受体阻滞剂等标准治疗
基础上加用伊伐布雷定可降低心血管死亡和心衰恶

化入院风险，显著改善生活质量
［１３］。目前国内外指

南均推荐
［３～６］：有症状的窦性心律ＨＦｒＥＦ患者，如β

受体阻滞剂已达到目标剂量或最大耐受剂量，心率

仍≥７０次／ｍｉｎ或对 β受体阻滞剂禁忌、不能耐受
者，推荐使用伊伐布雷定（Ⅱａ），并建议根据静息心
率调整剂量。需要注意的是，老年、伴有室内传导障

碍的患者小剂量起始；对联用 β受体阻滞剂、胺碘
酮、地高辛者，应严密监测心率和 ＱＴ间期，避免与
强效细胞色素 Ｐ４５０３Ａ４抑制剂（如唑类抗真菌药、
大环内酯类抗生素）合用。

三、ＨＦｒＥＦ的器械治疗更新
心脏再同步治疗（ｃａｒｄｉａｃｒｅｓｙｎｃｈｒｏｎｉｚａｔｉｏｎｔｈｅｒ

ａｐｙ，ＣＲＴ）作为心衰器械治疗的标志性技术，经过
近２０多年的临床研究与实践，在改善患者症状、逆
转心肌重塑并降低心衰住院率和死亡率方面已经有

许多循证医学证据。我国新指南
［５］
与 ＡＨＡ／ＡＣＣ／

ＨＦＳＡ指南［３］
在 ＣＲＴ的推荐方面一致，对于经３个

月药物优化治疗仍有症状、窦性心律、心电图呈左束

支传导阻滞（ｌｅｆｔｂｕｎｄｌｅｂｒａｎｃｈｂｌｏｃｋ，ＬＢＢＢ）且ＱＲＳ
间期为１２０～１４９ｍｓ的心衰患者，ＣＲＴ的推荐级别
从过去的Ⅰ类降为Ⅱａ类，对 ＱＲＳ≥１５０ｍｓ者仍为
Ⅰ类推荐。此外，对于右心室起搏比例高（＞４０％）
的ＨＦｒＥＦ患者也是Ⅰ类推荐。对于ＬＶＥＦ≤３５％、已
行右心室起搏或植入植入式心脏复律除颤器（ｉｍ
ｐｌａｎｔａｂｌｅｃａｒｄｉｏｖｅｒｔｅｒｄｅｆｉｂｒｉｌｌａｔｏｒ，ＩＣＤ）、药物优化治
疗后心衰仍有恶化或右心室起搏比例高的患者，建

议升级为ＣＲＴ（Ⅱａ，Ｂ）。
近年来我国学者在传导系统起搏（ｃｏｎｄｕｃｔｉｏｎ

ｓｙｓｔｅｍｐａｃｉｎｇ，ＣＳＰ）领域突破创新，涌现出一些开创
性研究成果

［１４～１６］。我国新指南
［５］
重视引用我国心

衰领域研究成果，将ＣＲＴ治疗分为传统的双心室起
搏（ｂｉｖｅｎｔｒｉｃｕｌａｒｐａｃｉｎｇ，ＢＩＶ）和 ＣＳＰ。其中 ＣＳＰ包
括希氏束起搏（Ｈｉｓｂｕｎｄｌｅｐａｃｉｎｇ，ＨＢＰ）和左束支起
搏（ｌｅｆｔｂｕｎｄｌｅｂｒａｎｃｈｐａｃｉｎｇ，ＬＢＢＰ）。我国新指
南
［５］
推荐在有经验的中心，成功纠正 ＬＢＢＢ的 ＨＢＰ

可考虑作为纠正心衰伴 ＬＢＢＢ患者的首选方法
（Ⅱａ，Ｂ）；当首选 ＢＩＶ方法失败或纠正心脏不同步
效果不佳（ＱＲＳ时限≥１３０ｍｓ）时，应考虑尝试 ＣＳＰ
以提高ＣＲＴ效果（Ⅰ，Ｃ）。

此外，我国新指南和欧美指南均提及了心脏收

缩力调节器（ｃａｒｄｉａｃｃｏｎｔｒａｃｔｉｌｉｔｙｍｏｄｕｌａｔｉｏｎ，ＣＣＭ）
的治疗

［３～５］。ＣＣＭ通过在心室肌的绝对不应期发
放电脉冲，增强心肌细胞钙离子内流来提高心肌收

缩力，在２０２１年获得国内上市批准。与传统 ＣＲＴ
不同，ＣＣＭ可用于窄ＱＲＳ心衰患者的治疗。多项研
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究显示，ＣＣＭ能够改善ＬＶＥＦ在２５％～４５％窄ＱＲＳ
心衰患者的运动耐量和生活质量

［１７～１８］。我国指南

建议，对ＬＶＥＦ在２５％～４５％、ＮＹＨＡ心功能Ⅲ级且
ＱＲＳ＜１３０ｍｓ（无ＣＲＴ适应证）、药物治疗无效的慢
性心衰患者，可考虑应用ＣＣＭ［５］。

需要关注的是，器械治疗的植入与 ＬＶＥＦ密切
相关，对于新诊断的 ＨＦｒＥＦ患者，都应先进行规范
化药物治疗３个月，再评估器械治疗指征，防止不必
要的植入。

四、ＨＦｍｒＥＦ和ＨＦｐＥＦ的药物治疗更新
长期以来 ＨＦｍｒＥＦ和 ＨＦｐＥＦ治疗一直是心衰

治疗领域的难点，与 ＨＦｒＥＦ患者比较，这类患者缺
乏足够的循证医学证据支持的有效治疗方案。近年

相继发表的 ＤＥＬＩＶＥＲ［１９］和 ＥＭＰＥＲＯＲＰｒｅｓｅｒｖｅｄ［２０］

两项大型随机对照研究结果是 ＨＦｍｒＥＦ和 ＨＦｐＥＦ
治疗领域的重大突破。我国新指南

［５］
和最新的ＥＳＣ

指南
［４］
一致，对ＳＧＬＴ２ｉ（达格列净和恩格列净）治疗

慢性ＨＦｍｒＥＦ及慢性ＨＦｐＥＦ均给予了Ⅰ类推荐，以
降低慢性心衰患者的心衰再住院及心血管死亡风

险。

针对 ＨＦｍｒＥＦ的大型研究较少，证据多来自于
以前心衰相关试验的事后分析或亚组分析。

ＨＦｍｒＥＦ临床特征与 ＨＦｒＥＦ患者更相似，目前我国
与欧美指南一致，用于改善ＨＦｒＥＦ的“新四联”中的
其他药物，包括 ＲＡＳ抑制剂、β受体阻滞剂和醛固
酮拮抗剂均为Ⅱｂ类推荐［２～５］。

五、心衰合并症的治疗更新

（一）心房颤动（简称“房颤”）

心衰与房颤常常合并存在，且相互促进并导致

恶性循环。我国新指南新增了心衰合并房颤的治疗

流程图，包括血栓预防、心室率控制和节律控制等方

面
［５］。最近导管消融在房颤合并心衰者中取得了

显著进展。ＣＡＳＴＬＥＡＦ研究显示，ＨＦｒＥＦ患者导管
消融组全因死亡或心衰住院的主要终点发生率低于

药物治疗组
［２１］。而 ＣＡＢＡＮＡ研究发现，导管消融

在主要复合终点上并未优于药物治疗
［２２］。２０２３年

ＣＡＳＴＬＥＨＴｘ研究发现，在终末期ＨＦｒＥＦ患者中，与
药物治疗比较，消融联合抗心律失常药物治疗显著

减少全因死亡、植入左心室辅助装置、心脏移植发生

率
［２３］。基于目前循证证据，我国与欧美指南一

致
［３～５］，合并ＬＶＥＦ下降的房颤患者，若高度怀疑为

心律失常性心肌病，建议行导管消融以改善心功能

（Ⅰ，Ｂ）；合并 ＬＶＥＦ下降的房颤患者，可行导管消
融以改善生存率并减少心衰住院次数（Ⅱａ，Ｂ）。但

心衰伴房颤的消融时机、获益人群及消融术式选择

等仍需进一步研究。对于ＨＦｐＥＦ的房颤患者，导管
消融对其预后的影响，目前相关循证医学证据仅来

源于回顾性数据及荟萃分析，其结论也仍存在争议，

指南中未做推荐，未来需进一步探索导管消融在

ＨＦｐＥＦ的应用。
（二）糖尿病和肾病

心衰与慢性肾脏病（ｃｈｒｏｎｉｃｋｉｄｎｅｙｄｉｓｅａｓｅ，
ＣＫＤ）常合并存在，ＣＫＤ是心衰死亡率和发病率增
加的独立危险因素。非奈利酮是新型的非甾体选择

性盐皮质激素受体拮抗剂。ＦＩＤＥＬＩＯＤＫＤ［２４］和 ＦＩ
ＧＡＲＯＤＫＤ［２５］研究及其相关汇总分析的研究结果
显示，非奈利酮可降低肾脏复合终点事件和心血管

复合终点事件风险。因此，我国新指南
［５］
与 ＥＳＣ指

南
［４］
均推荐，在２型糖尿病合并ＣＫＤ患者中使用非

奈利酮降低心衰住院风险（Ⅰ，Ａ）。
近期的 ＦＩＮＥＡＲＴＳＨＦ［２６］研究发现，与安慰剂

比较，非奈利酮显著降低 ＬＶＥＦ≥４０％的症状性心
衰主要终点事件（心血管死亡和总心衰事件）。该

研究结果将有望改写 ＨＦｍｒＥＦ／ＨＦｐＥＦ治疗指南。
２０２５年 ７月美国食品药品监督管理局（ｆｏｏｄａｎｄ
ｄｒｕｇａｄｍｉｎｉｓｔｒａｔｉｏｎ，ＦＤＡ）正式批准非奈利酮用于
ＬＶＥＦ≥４０％的成人心衰患者，以降低心血管死亡、
心衰住院和心衰急诊就诊风险。

心衰的规范化用药与患者肾功能情况密切相

关，有必要在整个心衰的治疗过程中进行肾功能的

评估。我国新指南
［５］
强调临床医师应估算心衰患

者肾小球滤过率（ｅＧＦＲ），推荐 ＨＦｒＥＦ治疗起始或
期间根据肾功能指标变化时用药的调整。

（三）铁缺乏

铁缺乏会降低心衰患者的运动耐量和生活质

量，且是全因死亡和再住院率增加的独立危险因素，

目前临床实践中仍认识不足。既往研究表明，静脉

补铁治疗可显著改善 ＨＦｒＥＦ患者的生活质量，并缓
解症状，但在心血管死亡和再住院风险方面结果并

不一致
［２７，２８］。２０２３年的荟萃分析表明，静脉补铁可

显著降低心衰住院和心血管死亡的复合终点发生

率
［２９］。基于上述研究结果，２０２３年 ＥＳＣ指南［４］

指

出，合并铁缺乏且 ＬＶＥＦ＜５０％ 的心衰患者，静脉补
铁可改善症状、提高生活质量（Ⅰ，Ａ），并可能减少
住院风险（Ⅱａ，Ａ）。但随后 ＨｅａｒｔＦＩＤ研究并未得
出阳 性 结 果

［３０］。我 国 新 指 南
［５］
建 议，对 于

ＬＶＥＦ＜５０％、存在铁缺乏且有症状的心衰患者，静
脉补铁推荐级别为Ⅱｂ。由于补铁治疗对心衰患者
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预后的影响仍不确定，临床实践中，ＨＦｒＥＦ合并铁缺
乏患者是否进行静脉补铁，需综合评估转铁蛋白饱

和度、症状、生活质量及其他改善预后药物的可及

性，权衡利弊后决策。目前尚无研究证实补铁对

ＨＦｐＥＦ患者有益。
（四）心脏瓣膜病

心脏瓣膜病是心衰的重要合并症，近年来该领

域介入治疗发展迅速。ＨＦｒＥＦ患者多合并左心室扩
大，有相当比例的患者合并中重度继发性二尖瓣关

闭不全（ｍｉｔｒａｌｒｅｇｕｒｇｉｔａｔｉｏｎ，ＭＲ），经导管缘对缘二
尖瓣 修 复 术 （ｔｒａｎｓｃａｔｈｅｔｅｒｅｄｇｅｔｏｅｄｇｅｒｅｐａｉｒ，
ＴＥＥＲ）已成为治疗二尖瓣反流的重要手段。目前国
内外指南依据目前的循证证据

［３１～３３］，建议对符合以

下条件的心衰患者：ＬＶＥＦ２０％ ～５０％，左心室收缩
末内径＜７０ｍｍ，肺动脉收缩压 ＜７０ｍｍＨｇ，无中重
度右心室功能减退或严重三尖瓣反流，如合并继发

性二尖瓣反流、不适合外科手术且无需冠状动脉血

运重建、药物优化治疗后仍有症状者，充分评估后应

考虑行 ＴＥＥＲ以减少心衰住院（Ⅱａ，Ｂ）。近期的
ＲＥＳＨＡＰＥＨＦ２研究结果显示，ＴＥＥＲ治疗可降低
中重度继发性ＭＲ患者心衰住院或心血管死亡发生
率，且安全性良好

［３４］，为 ＴＥＥＲ在临床实践中的更
广泛应用提供重要循证依据。目前，药物治疗仍是

基础，瓣膜干预前应优化药物治疗，部分患者 ＭＲ
可改善，需要动态评估瓣膜反流情况，制定合理的治

疗策略。

（五）心脏淀粉样变

心脏淀粉样变（ｃａｒｄｉａｃａｍｙｌｏｉｄｏｓｉｓ，ＣＡ）是
ＨＦｐＥＦ或ＨＦｍｒＥＦ的病因之一，包括免疫球蛋白轻
链（ｉｍｍｕｎｏｇｌｏｂｕｌｉｎｌｉｇｈｔｃｈａｉｎａｍｙｌｏｉｄｏｓｉｓ，ＡＬ）淀粉
样变和转甲状腺素蛋白（ｔｒａｎｓｔｈｙｒｅｔｉｎａｍｙｌｏｉｄｏｓｉｓ，
ＡＴＴＲ）淀粉样变，既往对该病认知不足，导致很多患
者被误诊，且该病预后较差，早期诊治至关重要。近

年来，随着心脏影像学技术的发展和药物的不断研

发，ＣＡ也逐渐得到关注。ＣＡ临床表现以心衰和心
律失常为主，超声心动图上表现为心肌增厚，注意识

别以下“警示征”：心电图肢导低电压；心脏磁共振

初始 Ｔ１值升高；肌钙蛋白持续低水平升高；血压由
高转正常或偏低，或对降压治疗过度敏感；心脏外表

现如多发周围神经病变等。国内外指南均更新了相

关内容：诊断流程方面，临床怀疑时先查血清和尿液

免疫固定电泳、血清游离轻链（Ⅰ，Ｂ）［３～５］。结果
异常需血液科会诊，必要时活检；阴性者行

９９Ｔｃｍ磷
酸盐衍生物骨显像（Ⅰ，Ｂ），心肌摄取 ２～３级可确

诊 ＡＴＴＲＣＡ，无需活检。确诊 ＡＴＴＲＣＡ后需基因
检测明确是否遗传型，以便家系筛查（Ⅰ，Ｂ）。治
疗上，心衰时可用利尿剂，但 β受体阻滞剂不建议
使用。有房颤病史者如无禁忌证，均需抗凝，而无需

考虑 非 瓣 膜 性 心 房 颤 动 脑 卒 中 危 险 因 素

（ＣＨＡ２ＤＳ２ＶＡＳＣ）评分（Ⅱａ，Ｃ）。近年来，ＡＴＴＲ
的治疗取得了长足的进步，ＴＴＲ稳定剂的临床应用，
有效延缓病情进展，提高患者的生活质量和延长生

存期
［３５，３６］。目前，氯苯唑酸是国内获批用于有症状

的 ＡＴＴＲＣＡ患者，降低心血管住院率和死亡率
（Ⅰ，Ｂ）［５］。近期基于 ＡＴＴＲｉｂｕｔｅＣＭ研究结果［３７］，

另一种 ＴＴＲ稳定剂 ａｃｏｒａｍｉｄｉｓ也获得美国 ＦＤＡ批
准上市。随着治疗的不断进步，ＡＴＴＲＣＡ正在成为
一种可控制的慢性心血管疾病。

六、心衰全程管理与团队合作

心衰是一种进展性慢性疾病，国内外指南
［３～５］

均强调心衰全程管理和多学科合作，以患者为中心，

进行院前、院中和出院后的长期随访管理。依据我

国国情，基层医疗服务在慢性病防治中的作用日益

凸显。我国基层版指南
［６］
提出了构建心衰中心的

相关策略，给出了较为详细的转诊建议，制定个性化

随访方案、进行生活方式的干预、健康教育以及强化

患者自我管理等，对改善患者生活质量、延缓疾病恶

化、降低再住院率和死亡率具有重要意义。

目前，针对心衰机制的研究以及药物、器械研发

日新月异，国内新指南在既往指南的基础上，参考心

衰最新研究进展，结合我国国情及临床实践，为我国

心衰的规范诊断和治疗提供了指导，特别是早期多

机制联合药物治疗能够使心衰患者更早、更好获益。

同时，提高对合并症的检测及针对性的治疗，也可进

一步改善心衰患者的预后。我国在推动遵循指南的

心衰规范化治疗方面一直不断尝试和努力，建设心

衰中心促进医院建立长期随访机制
［３８］，有助于践行

指南，推动实现心衰的全程规范化管理。
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