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摘要

我国心力衰竭（心衰 ）患病率持续升高，心衰患者的高死亡率、高住院率带来巨大的公共卫生负担。心衰加重与

慢性心衰患者的死亡和再住院密切相关。近年来预防和管理心衰加重领域有不少新观念和新进展，由中国老年医学

学会心电及心功能分会，中国医师协会心血管内科分会，中国心衰中心联盟专家委员会共同组织专家，根据国内外

最新临床研究，参考相关指南，结合我国国情及临床实践，撰写本共识，从慢性心衰加重的定义、诊断与评估、治疗、

预防和管理等方面进行介绍，为临床医师早期识别和治疗慢性心衰加重患者提供参考。
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Abstract
The prevalence of heart failure continues to rise in China. The high mortality and readmission rates of heart failure 

patients bring about huge public health burden on the country. Worsening heart failure are closely associated with death and 
rehospitalization in patients with chronic heart failure. In recent years, there have been many advances in the prevention 
and management of worsening heart failure. This consensus was written by experts from the Electrophysiology and Cardiac 
Function Branch of Chinese Society of Geriatrics，Cardiovascular Medicine Branch of Chinese Physicians Association，

Expert Committee of China Heart Failure Center, based on the latest clinical trials and guidelines, and in the Chinese context 
and clinical practice. This consensus describes the definition, diagnosis, treatment, prevention and management of worsening 
heart failure, which might be helpful for early identification and treatment of patients with worsening heart failure.
Key words  worsening heart failure ; diagnosis; treatment; management

� (Chinese Circulation Journal, 2022, 37: 215.)

基于 0.5 亿中国城镇职工医疗保险数据的调查

发现 [1]，在我国 25 岁及以上人群中，心力衰竭（心

衰）标准化患病率是 1.1%，发病率是 275/100 000 人

年，估算现有心衰患者达 1 205 万，每年新发心衰患

者 297 万。随着年龄增长，心衰患病率和发病率均

明显增加。心衰患病率在35岁及以上人群中为1.38%，

60~79 岁人群中为 3.09%，80 岁及以上人群中达到

7.55%。心衰发病率在 60~79 岁人群中达 720/100 000 

人 年，80 岁 及 以 上 人 群 中 达 1 655/100 000 

人年。心衰住院患者的年平均住院次数为 3.3 次，

平均住院天数 9.7 天，次均住院费用 8 968 元，年人

均住院费用 29 746 元。这些数据提示心衰已经给我

国带来巨大的公共卫生负担，迫切需要采取有效的

预防和治疗措施减少心衰再入院 [1]。心衰加重与慢

性心衰患者的死亡和再住院密切相关，由中国老年

医学学会心电及心功能分会，中国医师协会心血管

内科分会，中国心衰中心联盟专家委员会共同组织

专家，根据国内外最新临床研究成果 [2-6]，参考相关

指南 [7-10]，结合我国国情及临床实践，撰写本专家

共识，主要是针对射血分数下降的心衰（heart failure 
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with reduced ejection fraction， HFrEF）患者，旨在帮

助我国广大临床医师早期诊治和规范化管理慢性心

衰加重患者。

本共识对推荐类别的表述沿用国际通用的方式：

Ⅰ类 : 指已证实和（或 ）一致公认有益、有用和

有效的操作或治疗。

Ⅱ类 : 指有用和（或 ）有效的证据尚有矛盾或存

在不同观点的操作或治疗。

Ⅱ a 类 : 有关证据 / 观点倾向于有用和（或 ）有

效，应用这些操作或治疗是合理的。

Ⅱ b 类 : 有关证据 / 观点尚不能被充分证明有

用和（或 ）有效，可考虑应用。

Ⅲ类 : 指已证实和（或 ）一致公认无用和（或 ）无

效，并对一些病例可能有害的操作或治疗，不推荐

使用。

对证据来源的水平表达如下：

证据水平 A: 资料来源于多项随机临床试验或

Meta 分析。

证据水平 B: 资料来源于单项随机临床试验或多

项非随机对照研究。

证据水平 C: 仅为专家共识意见和（或 ）小型临

床试验、回顾性研究或注册登记。

1  慢性心衰加重概述

慢性心衰是一组复杂的自发进展性的临床综合

征 [11]，慢性心衰加重是指慢性心衰患者在病情稳定

一段时间后出现心衰症状和（或 ）体征的加重，需要

调整治疗方案。慢性心衰加重是在基础病因和（或 ）

诱因作用下，涉及一系列复杂的细胞分子机制 [12-18]，

心肌能量代谢、心肌细胞数量、细胞结构、细胞外

基质等发生变化，导致心肌细胞坏死、心肌纤维化、

心室扩大和（或 ）心肌肥厚等病理性重构加剧，心肌

收缩力及心室顺应性进一步下降。

根据患者心衰严重程度，临床评估和治疗方案

调整可以在门诊或住院进行 [19]。部分慢性心衰加重

患者的心衰症状和（或 ）体征突然加重，表现为急性

心衰，需要紧急救治。症状和（或 ）体征逐渐加重的

慢性心衰患者通过门诊治疗方案调整可能减少因心

衰住院风险。

2  慢性心衰加重的临床表现

 （1）心衰症状和（或 ）体征（如呼吸困难、疲乏、

腹胀、纳差、肺部啰音、水肿 ）再次出现或加重，

这是心衰加重的最主要临床表现。

 （2）心衰合并疾病的症状和（或 ）体征出现或加

重：如心律失常相关的心悸、黑曚、晕厥；心肌缺血

相关的胸闷、胸痛；感染相关的发热、咳嗽、咳痰；

新出现的心脏杂音等。

 （3）心脏影像学检查提示心脏结构和（或 ）功能

异常加重或者利钠肽进行性升高。

慢性心衰加重临床上多表现为心衰逐渐失代偿

（容量负荷增多 ），严重的患者可发生急性肺水肿或

心原性休克。

3  临床评估

临床评估是制订治疗方案的前提和基础，应贯

穿于心衰整个治疗过程中，动态观察并早期识别心

衰加重非常重要。心衰的诊断和临床评估依赖于病

史、体格检查、实验室检查、心脏影像学检查及功

能检查。完整准确的病史采集和全面仔细的体格检

查是临床评估的基础。

3.1  确定是否存在心衰加重

心衰患者出院后应进行门诊随访，需定期对

心衰患者的症状、体征、活动能力进行评估。症状

评估可选择以下指标之一：NYHA 心功能分级、堪

萨斯城心肌病患者生活质量量表 [20]（Kansas City 

cardiomyopathy questionaire scale，KCCQ）或明尼苏

达心衰生活质量调查表 [21]（Minnesota heart failure 

quality of life scale，MLHFQ）、6 分钟步行试验、峰值

摄氧量、二氧化碳通气当量斜率。病情评估还包括

超声心动图、血利钠肽。根据前后 2 次评估结果的

比较，如出现以下情况可判定为心衰加重：原心衰症

状和（或）体征再现或加重；心衰生物学标志物异常

升高；心脏结构和（或）功能异常加重；出现心衰并发

症，如心肾综合征、新发心律失常、心包积液等。

3.2   评估心衰加重的病因及诱因

3.2.1  心衰病因的再评估

心衰加重时再次评估病因至关重要，包括既往

病因是否加重，是否存在新发病因，病因是否可逆

等。影响心包、心肌、心内膜、心脏瓣膜、血管系

统或代谢的许多疾病都可以引起心衰加重。常见的

心原性可逆病因包括：缺血性心脏病（特别是新发急

性冠状动脉综合征 ）、未控制的高血压、主动脉夹

层、可手术治疗的严重瓣膜狭窄或关闭不全、心包

疾病（如缩窄性心包炎、心包积液 ）和可逆性心肌病

（如应激性心肌病、心动过速性心肌病 ）。临床怀疑

某种特殊病因导致的心衰（如心肌淀粉样变、嗜铬

细胞瘤、肾动脉狭窄 ）时，应进行相应的筛查和诊

断性检查。

3.2.2  合并疾病及其他诱发因素的评估

合并疾病的出现和加重往往成为心衰加重的主
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要诱因，要尽早发现、及时处理。

 （1）心原性相关疾病：如心律失常，包括快速

及缓慢型心律失常，尤其是心房颤动（房颤 ）。

 （2）非心原性相关疾病：① 感染：肺部感染是

诱发心衰加重的常见原因，此外还有感染性心内膜

炎、脓毒血症等；② 其他疾病：如慢性阻塞性肺疾

病急性加重、支气管哮喘急性发作、肺栓塞、肾功

能恶化、血糖控制不良、电解质紊乱、新发脑血管

意外、贫血、铁缺乏症、妊娠、甲状腺功能异常、

嗜铬细胞瘤、自身免疫性疾病（如系统性红斑狼疮、

白塞病 ）。

 （3） 治疗相关问题：① 慢性心衰药物治疗不规

范：心衰治疗药物的种类不足、剂量不达标、治疗

依从性差（自行停药等 ）、未定期随访等；②容量负

荷增多：如利尿剂使用不足、输液过多过快；③ 使

用可加重心衰的药物：如非甾体抗炎药、糖皮质激

素、某些抗肿瘤药物、负性肌力药物等。

 （4）其他：剧烈情绪波动、睡眠不足、过度体

力消耗、创伤、围术期等。

3.2.3  病情严重程度的评估

根据心衰加重的速度、严重程度、血流动力学、

生物标志物、肝肾等器官功能状况、合并症以及并

发症、年龄等综合因素进行危险分层，制定与之对

应的管理路径和治疗策略（图 1）。

心衰恶化

慢性心衰患者经过一段稳定期后，出现心衰症状和（或）体征加重，需要进行强化治疗

危险分层

高危 中危 低危

心原性休克

呼吸窘迫

血流动力学不稳定的心律失常

无尿

意识模糊

严重合并症

NAHY 心功能分级Ⅲ ~ Ⅳ级

明显呼吸困难

明显水肿

心动过速

低血压

利钠肽明显升高

心肌肌钙蛋白升高

肾功能恶化

肝功能损害

电解质紊乱

需要高剂量的利尿剂

NAHY 心功能分级Ⅱ ~ Ⅲ级

疲乏

活动后呼吸困难

活动耐量下降

体重增加

出现水肿或加重

利钠肽轻度升高

增加口服利尿剂后症状缓解

短时间使用静脉利尿剂后症状缓解

增加口服利尿剂剂量

增加第二种口服利尿剂

短期静脉利尿剂

ARNI/ACEI/ARB 剂量调整

β 受体阻滞剂剂量调整

MRA

SGLT-2 抑制剂

维立西呱

评估地高辛的适应证

评估伊伐布雷定的适应证

评估器械治疗的适应证

病因和合并症治疗

运动康复

患者教育和加强患者自我管理

重症监护病房治疗 住院或急诊治疗 门诊治疗

静脉利尿剂

静脉血管扩张剂

静脉正性肌力药物

无创呼吸机辅助

超滤

病情稳定后同门诊治疗

静脉正性肌力药物

静脉血管收缩药

静脉利尿剂

静脉血管扩张剂

机械循环辅助治疗

吸氧

机械通气

肾脏替代治疗

病情稳定后同门诊治疗

注：ARNI：血管紧张素受体脑啡肽酶抑制剂；ACEI： 血管紧张素转换酶抑制剂；ARB： 血管紧张素Ⅱ受体拮抗剂；MRA：醛固酮受体

拮抗剂；SGLT-2： 钠 - 葡萄糖共转运蛋白 2；心衰：心力衰竭

图 1  慢性心衰加重患者的管理路径和治疗策略
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 （1） 低危患者可以在门诊治疗。多数心衰加重

的患者进展相对缓慢，可以在门诊进行有效的干预，

避免心衰进行性发展，尽快恢复到稳定状态，从而

避免住院。

 （2） 中危患者需要住院或在急诊治疗。是否需

要住院治疗除了要考虑临床因素，亦会受非临床因

素的影响，比如门诊的医疗基础设施和护理水平、

医疗保障政策、住院床位、患者及家属的意愿、患

者的社会经济和家庭条件等等。

 （3） 高危患者应立即收入或者转入重症监护病

房。少数患者出现迅速而严重的心衰加重，参照参

考文献 [10] 急性心衰的处理原则。对于没有改善或

心衰继续恶化的患者，应给予治疗“升级 ”，提高治

疗强度，对药物治疗无反应者可行机械循环辅助支

持治疗。

 （4） 难治性终末期心衰患者，应考虑心脏移植、

长期机械循环辅助治疗或者姑息治疗。

需要强调的是这种危险分层是相对的，各层级

相互重叠相互转换，必须动态观察、动态评估，根

据病情变化和治疗效果调整治疗方案。对于心衰改

善的患者应持续治疗以减轻和消除淤血，并且进

一步优化指南推荐的药物治疗（guideline-directed 

medical therapy，GDMT）。

4  慢性心衰加重患者的管理方案

危险分层是制定管理方案的重要依据，中危和

高危的患者常常需要住院或急诊治疗，静脉用药改

善症状为主。根据临床评估（如是否存在淤血和低

灌注 ），选择最优化的治疗策略。心衰逐渐失代偿

的患者以利尿为主，如出现外周低灌注，可使用正

性肌力药和血管收缩药；突发急性肺水肿者，血压

一般正常或升高，应在利尿基础上使用血管扩张药，

心原性休克患者则需要正性肌力药和血管收缩药，

必要时应用器械辅助装置。

4.1  药物治疗

4.1.1  利尿剂

容量管理是心衰管理中的一个重要组成部分 [7-10]，

是治疗和预防心衰加重的关键环节 [22]。心衰患者容

量状态复杂且动态变化，慢性心衰患者在每次随访

时应评估体液潴留情况 [10]。

适应证：有液体潴留证据的心衰患者均应使用

利尿剂（Ⅰ，C）。

禁忌证：（1）无液体潴留的症状及体征；（2）痛风

是噻嗪类利尿剂的禁忌证；（3）已知对某种利尿剂过

敏或者存在不良反应。

应用方法：强调根据患者淤血的症状和体征、

血压、肾功能选择剂量。心衰加重时一般首选静脉

应用呋塞米或托拉塞米，如果平时使用襻利尿剂治

疗，最初静脉剂量应等于或超过长期每日所用剂量

（推荐剂量为平时日剂量的 1.0~2.5 倍 ）。监测患者

症状、尿量、肾功能和电解质的变化。根据患者对

利尿剂的反应调整剂量，体重每天减轻 0.5~1.0 kg

为宜。一旦症状缓解、病情控制，即以最小有效剂

量长期维持，并根据液体潴留的情况随时调整剂量。

每天体重的变化是最可靠的监测指标。可教会患者

根据病情需要（症状、水肿、体重变化 ） 调整剂量。

有低灌注表现的患者应在纠正后再使用利尿剂。

轻度心衰患者使用小剂量利尿剂即反应良好，

心衰加重时常需加大利尿剂剂量，最终大剂量也无

反应，即出现利尿剂抵抗。利尿剂反应不佳或利尿

剂抵抗临床处理措施包括：（1）注意患者的依从性、

液体及钠的摄入量，钠摄入过多导致利尿剂疗效

差；（2） 换用其他利尿剂及改变袢利尿剂的用量和用

法：将呋塞米改为布美他尼或托拉塞米；增加利尿剂

用量和次数；给药方式由口服改为静脉用药；呋塞

米可以每天 2~3 次推注；由静脉注射改为静脉注射

联合持续静脉滴注，避免因利尿剂浓度下降引起的

水钠重吸收；（3）加用醛固酮受体拮抗剂或增加其用

量；（4）纠正低血压、低氧血症、低钠血症、低蛋白

血症、酸中毒、感染等，尤其注意纠正低血容量；（5）

联合使用不同种类的利尿剂（如袢利尿剂和噻嗪类

利尿剂、襻利尿剂联用血管加压素 V2 受体拮抗剂 ）

有协同作用，但增加低血容量、低血压、低钾血症、

肾功能损害风险，仅适合短期应用，需更严密地监

测；（6）应用增加肾血流的药物提高肾灌注，如静脉

使用小剂量多巴胺或重组人利钠肽；（7）药物治疗效

果不佳时，考虑超滤或者肾脏替代治疗。

利尿剂的使用过程中需警惕不良反应的发生：

（1）电解质丢失：利尿剂导致的低钾、低镁血症是心

衰患者发生严重心律失常的常见原因；（2）低血压：

应注意区分容量不足和心衰加重；（3）肾功能恶化

（避免过度利尿使血管内有效容量不足出现肾脏低

灌注导致急性肾损伤 ）、高尿酸血症等。

血管加压素 V2 受体拮抗剂阻断肾脏集合管的

水重吸收，增加水排泄，血浆渗透压升高，有利于

消除器官组织水肿和维持血管内容量稳定，代表药

物为托伐普坦。该药对伴顽固性水肿或低钠血症者

疗效显著。研究显示在急性失代偿性心衰早期使用

托伐普坦，可明显缓解淤血症状。在使用常规利尿
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剂治疗后仍有液体潴留的心衰患者，在常规治疗基

础上联用托伐普坦片 15 mg/d 7 天，可显著减轻水肿，

安全性良好。EVEREST 研究事后分析显示心衰合并

低钠血症患者长期应用托伐普坦能降低病死率。适

应证：推荐用于常规利尿剂治疗效果不佳、有低钠

血症或有肾功能损害倾向患者（Ⅱ a，B）。禁忌证：

低容量状态；对口渴不敏感或对口渴不能正常反应

的患者；高钠血症。应用方法：起始剂量为 7.5~15 

mg/d，常用剂量 15 mg/d，最大剂量 30 mg/d。与袢

利尿剂合用有协同利尿效果。用药后 1~2 天即可见

明显的利尿效果。用药期间应监测血钠和容量状态，

避免与细胞色素 P450 3A4 强效抑制剂（依曲康唑、克

拉霉素等 ）合用。不良反应主要是口渴和高钠血症。

慢性低钠血症的纠正不宜过快，避免血浆渗透压迅

速升高造成脑组织脱水而继发渗透性脱髓鞘综合

征。偶有肝损伤，应检测肝功能。

4.1.2  静脉血管扩张药

收缩压 >90 mmHg（1 mmHg=0.133 kPa）的患者

可使用静脉血管扩张药来缓解急性心衰的症状，尤

其适用于伴有高血压的急性肺水肿的患者（Ⅱ a，B）。

收缩压 <90 mmHg 或症状性低血压患者，禁忌使用。

应用过程中从小剂量开始，密切监测血压，根据血

压情况调整合适的维持剂量。常用药物有硝酸酯类

药物、硝普钠、重组人利钠肽、乌拉地尔。

4.1.3  静脉正性肌力药物

适用于低血压（收缩压 <90 mmHg）和（或 ）组织

器官低灌注的患者（Ⅱ b，C）。短期静脉应用正性肌

力药物可增加心输出量，升高血压，缓解组织低灌

注，维持重要脏器的功能，常用药物有 β 受体激动

剂（多巴酚丁胺、多巴胺 ）、磷酸二酯酶Ⅲ抑制剂（米

力农、奥普力农 ）、钙增敏剂（左西孟旦 ）。注意事项：

（1）血压降低伴低心输出量或低灌注时应尽早使用，

器官灌注恢复和（或 ）淤血减轻时则应尽快停用，对

于使用 β 受体阻滞剂的患者，正性肌力药物可首选

左西孟旦或磷酸二酯酶Ⅲ抑制剂；（2）药物的剂量和

静脉滴注速度应根据患者的病情和临床反应及时调

整；（3）用药期间应持续心电、血压监测，β 受体激

动剂常引起心动过速、心律失常。使用左西孟旦或

磷酸二酯酶Ⅲ抑制剂应注意其扩张血管作用，低血

压时不推荐予以负荷剂量。

4.1.4  血管收缩药物

血管收缩药物（如去甲肾上腺素、肾上腺素 ）适

用于应用正性肌力药物后仍出现心原性休克或合并

明显低血压状态的患者，首选去甲肾上腺素维持收

缩压。

4.1.5  肾 素 - 血 管 紧 张 素 系 统（renin-angiotensin 

system，RAS）抑制剂

HFrEF 患 者 应 用 血 管 紧 张 素 转 换 酶 抑 制 剂

（angiotensin converting enzyme inhibitor，ACEI）（Ⅰ，

A）或血管紧张素Ⅱ受体拮抗剂（angiotensin receptor 

blocker, ARB）（Ⅰ，B）或血管紧张素受体脑啡肽

酶 抑 制 剂（angiotensin receptor neprilysin inhibitor，

ARNI）（Ⅰ，B）抑制肾素 - 血管紧张素系统，降低

心衰的发病率和死亡率 [7-10]。

慢性 HFrEF 患者加重时，RAS 抑制剂使用建

议：（1）对于已经使用 RAS 抑制剂的患者，若无禁

忌证，应继续应用。（2）建议首选 ARNI，如果不能

使用 ARNI，应使用 ACEI，对于不能耐受 ACEI 或

ARNI 的有症状患者，可使用 ARB。ARNI 有 ARB

和脑啡肽酶抑制剂的作用，后者可升高利钠肽、缓

激肽和肾上腺髓质素及其他内源性血管活性肽的水

平。ARNI 代表药物是沙库巴曲缬沙坦钠。ARNI 起

效迅速，可以改善心脏收缩和舒张功能，逆转心室

重构，可提高患者生活质量并减少室性心律失常的

发生 [23-25]。PARADIGM-HF 研究显示 [26]，与依那普

利相比，ARNI 使 HFrEF 患者的主要复合终点（心

血管死亡和心衰住院 ）风险降低 20%。近来一些新

的临床试验、Meta 研究及真实世界数据同样支持

ARNI 替代 ACEI/ARB 可进一步降低 HFrEF 患者死

亡率和发病率 [24, 27-31]。经 ACEI/ARB 治疗 3 个月后

仍有症状，NYHA 心功能分级Ⅱ ~ Ⅲ级的 HFrEF 患

者，推荐将 ACEI/ARB 替换为 ARNI。（3）尚未使用

RAS 抑制剂的 HFrEF 患者应尽早使用，除非有禁忌

证或不能耐受。从小剂量开始，逐渐递增，每隔 2

周剂量倍增 1 次，直至达到最大耐受剂量或目标剂量。

滴定剂量及过程需个体化，开始服药和调整剂量后

应监测血压、血钾及肾功能。（4）使用 ARNI/ACEI/

ARB 治疗 HFrEF 患者时存在剂量 - 反应关系，达到

目标剂量（参照中国心衰诊断和治疗指南 2018[10]）时

可进一步改善预后。临床试验中，ARNI/ACEI/ARB

剂量不是由患者的治疗反应决定，而是增加至预定

的目标剂量。临床医师应尝试使用在临床试验中被

证明可以减少心血管事件的目标剂量，如不能耐受，

也应使用患者能够耐受的最大剂量。（5）调整到最佳

剂量后长期维持，避免突然撤药。

心衰加重的患者，应关注 RAS 抑制剂的不良

反应：（1）肾功能恶化：如果血肌酐升高 >30%，应

减量，若升高 >50%，应停用。（2）高钾血症：血钾 
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>5.5 mmol/L，应暂时停用；血钾 >6.0 mmol/L 时，应

采取降低血钾的措施，如口服钾结合剂。（3）低血压：

无症状性低血压通常不需要改变治疗。对于症状性

低血压，可先调整或停用其他有降压作用的药物，

如仍不能耐受，应减量或停用；若无液体潴留，利

尿剂可减量；若血钠 <130 mmol/L，可增加食盐摄入。

4.1.6  β 受体阻滞剂

临床研究已证实 HFrEF 患者长期应用 β 受体

阻滞剂（琥珀酸美托洛尔、比索洛尔及卡维地洛 ），

能改善症状和生活质量，降低死亡、住院、猝死风险。

病情相对稳定的 HFrEF 患者均应使用 β 受体阻滞

剂，除非有禁忌证或不能耐受（Ⅰ，A）。

慢性 HFrEF 患者加重时，β 受体阻滞剂使用

建议：（1）正在服用 β 受体阻滞剂的心衰加重患者，

应维持使用，除非出现禁忌证。（2）尚未使用 β 受

体阻滞剂的 HFrEF 患者应尽早使用，除非有禁忌证

或不能耐受。NYHA 心功能分级Ⅳ级患者应在血流

动力学稳定后小剂量使用，滴定的剂量及过程需个

体化，要密切观察心率、血压、体重、呼吸困难、

淤血的症状及体征。（3）起始剂量须小，每隔 2~4 周

可剂量加倍，使用指南推荐的 β 受体阻滞剂在治疗

HFrEF 患者时存在剂量 - 反应关系，达到目标剂量

时可进一步改善预后 [32]。应尽可能逐渐达到指南推

荐的目标剂量（参照中国心衰诊断和治疗指南 2018）

或最大可耐受剂量，并长期使用，突然停药会导致

病情加重。（4）心动过缓（50~60 次 /min）和血压偏低

（收缩压 85~90 mmHg）的患者可减少剂量，如果患

者容量负荷过重并出现利尿剂抵抗，β 受体阻滞剂

应减量。严重心动过缓（<50 次 /min）、严重低血压（收

缩压 <85 mmHg）、休克、需要使用正性肌力药物患

者应停用 β 受体阻滞剂。但在出院前应再次启动

β 受体阻滞剂治疗。

4.1.7  醛 固 酮 受 体 拮 抗 剂（aldosterone receptor 

antagonist，MRA）

推荐 HFrEF 患者在使用 ACEI/ARB、β 受体阻

滞剂的基础上，若无禁忌证，加用醛固酮受体拮抗

剂，可进一步改善症状，降低全因死亡和心衰住院

风险（Ⅰ，A）。

心衰加重的患者，醛固酮拮抗剂起始或加量

的第 3 天和 1 周时应监测血钾和肾功能，前 3 个月

每个月监测 1 次，以后每 3 个月监测 1 次。血钾

>5.5 mmol/L 或估算的肾小球滤过率（eGFR）<30 ml/

（min·1.73 m2）应减量并密切观察，血钾 >6.0 mmol/L 

或 eGFR<20 ml/（min·1.73 m2） 应停用。

4.1.8  钠 - 葡 萄 糖 共 转 运 蛋 白 2（sodium-glucose 

transporter-2，SGLT-2）抑制剂

SGLT-2 抑制剂治疗可改善 HFrEF 患者预后。

在目前心衰指南推荐的心衰治疗基础上，加用达

格列净可降低 HFrEF 患者主要终点事件风险 26%、

降低心血管死亡风险 18%[2]。加用恩格列净可降低

HFrEF 患者心血管死亡或心衰住院的风险 25%，降

低心衰住院的风险 30%[33]。亚组分析显示这一保护

作用与有无糖尿病无关。索格列净可降低近期心衰

加重住院的 2 型糖尿病患者的心血管死亡或心衰住

院复合终点 [34]，亚组分析中左心室射血分数（LVEF）

>50% 患 者 仍 获 益， 提 示 SGLT-2 抑 制 剂 可 能 改

善射血分数保留的心衰（heart failure with preserved 

ejection fraction，HFpEF） 患 者 预 后。EMPEROR-

Preserved 研究 [35] 证实恩格列净显著降低 HFpEF 患

者心血管死亡或心衰住院复合终点事件。

基 于 目 前 循 证 证 据， 对 NYHA 心 功 能 分 级

Ⅱ ~ Ⅳ 级 的 心 衰 加 重 的 HFrEF 患 者， 推 荐 使 用

SGLT-2 抑 制 剂（ 达 格 列 净，10 mg, 每 日 1 次 或

恩 格 列 净 10 mg, 每 日 1 次 ）（ Ⅰ，A）。2 型 糖 尿

病 伴 动 脉 粥 样 硬 化 性 心 血 管 疾 病（atherosclerotic 

cardiovascular disease，ASCVD）或 ASCVD 高危因素

患者，推荐使用 SGLT-2 抑制剂以降低心血管事件

风险（Ⅰ，A）。

禁忌证：1 型糖尿病患者；已知对药物过敏；妊

娠或哺乳期妇女； eGFR<30 ml/（min·1.73 m2）患者

禁用达格列净；eGFR<20 ml/（min·1.73 m2）患者禁用

恩格列净。

不良反应：（1）泌尿生殖道感染：多为轻中度细

菌或真菌感染，常规抗感染治疗有效。建议注意外

阴部卫生，适量饮水。（2）酮症酸中毒：少见。如出

现可疑症状需立即检测血酮体和动脉血气；如确诊，

应立即停药，并按酮症酸中毒治疗；使用该药前建

议检测血胰岛素和 C 肽水平。在计划外科手术前暂

时停药，以避免潜在的酮症酸中毒风险；（3）容量不

足：与利尿药合用时，可能需要减少利尿药剂量。（4）

在入量不足或体液丢失较多时暂停，以避免发生急

性肾损伤。（5）会阴坏死性筋膜炎：罕见。

4.1.9  新型可溶性鸟苷酸环化酶（soluble guanylate 

cyclase，sGC）刺激剂

维立西呱（Vericiguat）是一种口服 sGC 刺激剂，

可不依赖于一氧化氮（NO）的浓度，直接刺激 sGC，

同时也可以增加 NO 的敏感性，通过双重机制刺激

sGC 产生 cGMP，发挥抗炎与抗心肌纤维化的作用。
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VICTORIA 研究评估在近期发生心衰加重事件的慢

性 HFrEF 患者中，维立西呱治疗组的心血管死亡或

心衰住院风险较安慰剂组降低 10%，且安全性与耐

受性良好 [36]。

适应证：维立西呱适用于治疗慢性心衰患者

（NYHA 心功能分级Ⅱ ~ Ⅳ级、LVEF<45%），在发

生心力衰竭住院或静脉利尿剂治疗后，以降低心血

管死亡和心衰住院风险。

使用方法：起始剂量为 2.5 mg/d、第 2 周上调

至 5 mg/d、第 4 周上调至目标剂量 10 mg/d，此后每

4 周对血压与临床症状进行评估。

注意事项：由于可能出现低血压，不建议将维

立西呱与长效硝酸盐或磷酸二酯酶 5 抑制剂联用。

妊娠患者禁用，不推荐用于哺乳期患者。

4.1.10  伊伐布雷定

SHIFT 研究 [37] 显示慢性 HFrEF 患者中，伊伐

布雷定组使心血管死亡和心衰加重住院的相对风险

降低 18%，患者左心室功能和生活质量均显著改善。

NYHA 心功能分级Ⅱ ~ Ⅳ级、LVEF ≤ 35% 的窦性

心律患者，合并以下情况之一可加用伊伐布雷定：

（1）已使用 ACEI/ARB/ARNI、β 受体阻滞剂、醛固

酮受体拮抗剂，β 受体阻滞剂已达到目标剂量或最

大耐受剂量，窦性心律，心率仍≥ 70 次 /min（Ⅱ a，

B）；（2）窦性心律，心率≥ 70 次 /min，对 β 受体阻

滞剂禁忌或不能耐受者（Ⅱ a，C）。

4.1.11  地高辛

Meta 分 析 结 果 显 示 心 衰 患 者 长 期 使 用 地 高

辛对病死率的影响是中性的，但可降低其住院风

险 [38]。洋地黄类药物可改善心衰患者的症状，降

低 HFrEF 患者住院风险，也可用于控制房颤患者

的心室率。请参考《洋地黄类药物临床应用的中国

专家共识 》[39]，使用时应监测地高辛血药浓度 , 建

议维持在 0.5~0.9 μg/L。

4.2  心衰的非药物治疗

4.2.1  心脏再同步化治疗（cardiac resynchronization 

therapy, CRT）

药物优化治疗至少 3 个月后仍有心衰加重症状

的 HFrEF 患者应该评估有无 CRT 治疗适应证（参

照中国心衰诊断和治疗指南 2018[10]），以改善症状、

提高生活质量及降低心衰死亡率。希氏 - 浦肯野系

统（希浦系统 ）起搏包括了希氏束起搏（ HBP ）和左

束支起搏（ LBBP ）, 是生理性的心室起搏方式，相

比传统的右心室起搏可获得更好的电和机械同步

性。符合 CRT 适应证患者 , 由于各种原因导致左心

室导线植入失败的患者，应该考虑希浦系统起搏。

常规双心室起搏后 CRT 无反应患者，可以考虑希浦

系统起搏。

4.2.2  房颤的节律控制

房颤导致心衰急性加重，表现为快速心室率和

血流动力学不稳定，需要紧急电复律（Ⅰ，C）。心

衰合并房颤患者，在优化药物治疗及室率控制基础

上，若有心衰加重，可以节律控制（ Ⅱ b, B）。给予

药物治疗后，如果阵发性房颤或持续性房颤与心衰

加重之间存在明确的相关性，应考虑导管消融来预

防或治疗房颤（ Ⅱ a, B）。

4.2.3  房颤的起搏治疗

房颤导致心衰恶化，对于强化心室率控制和节

律治疗无反应及不耐受或不适合导管消融治疗者可

以考虑“起搏加消融 ”策略，即再同步化起搏加房室

结消融（Ⅱ a, B）。

4.2.4  室性心律失常的消融治疗

室性心律失常可能是心衰的并发症或原因。频

发的室性早搏可导致可逆性收缩功能障碍，对于频

发室性早搏导致的心动过速心肌病患者，射频消融

室性早搏可改善左心室功能，并可能改善预后 [40]。

基线室性早搏负荷持续降低与随访期间心脏死亡、

心脏移植或心衰住院风险降低相关 [41-42]。导管消融

治疗参考《2020 室性心律失常中国专家共识 》[43]。

考虑心衰加重与室性心律失常相关时，应转诊给心

脏电生理治疗团队。

4.3  心衰常见合并症的处理

心衰患者常合并多种疾病，需尽早识别出这些

疾病并进行评估，判断其与心衰预后的相关性，进

行合理转诊或遵循相关指南进行治疗，常见合并症

的相关处理原则见表 1。

4.4  心衰加重的预防和管理

心衰加重的预防与治疗同等重要。慢性心衰加

重的预防，即防止心衰患者发生加重事件，其重点

在于遵循指南进行规范化药物治疗，识别高危人群，

加强随访管理和患者教育。

心衰加重的高危因素有：高龄、心衰病程长、心

衰病因无法纠正、心肌梗死病史、合并症多（糖尿

病、慢性阻塞性肺疾病、肿瘤）、既往反复心衰入院、

NYHA 心功能分级Ⅲ级或Ⅳ级、高利钠肽水平、肝功

能不全、肾功能不全、电解质紊乱、改善 HFrEF 预

后的药物使用种类不足、剂量不达标、治疗依从性差、

未定期随访等。早期发现并及时纠正可逆因素，避免

发生临床事件，有助于减少住院、改善预后。
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心衰加重患者的管理应遵循心衰指南及相关疾

病指南，需要多学科合作，包括急性期的救治、慢

性心衰治疗的启动和优化、合并症的诊治、计划性

随访、运动康复、生活方式干预、健康教育、患者

自我管理、精神心理支持、社会支持等，对于改善

患者的生活质量、延缓疾病的恶化、降低再住院率

具有重要意义。

心衰的多学科合作团队应由心脏专科医师、全

科医师、有心衰护理专长的护士、药师、康复治疗师、

营养师、心理医师、社会工作者等组成，按照一定

工作流程及规范相互协作。管理团队需要长期稳定

的配合和良好的沟通，应定期培训成员，以确保管

理方案的持续改进和实施的标准化。再入院风险高

的心衰患者推荐多学科团队参与的管理方案或管理

项目（Ⅰ，B）。

避免使用可引起心衰加重的药物：如负性肌力

药物（地尔硫草卓、维拉帕米 ）、非甾体抗炎药、部分

降糖药（沙格列汀，噻唑烷二酮类 ）、口服糖皮质激

素、部分抗肿瘤药物（蒽环类等 ）、部分生物制剂（贝

伐珠单抗、拉帕替尼、肿瘤坏死因子 -α 抑制剂等 ）、

部分抗心律失常药物（氟卡尼、丙吡胺、索他洛尔、

决奈达隆 ）。

心衰管理方案应覆盖诊治全程，根据病情和危

险分层制定出院计划和随访方案。建立心衰随访制

度，为患者建立医疗健康档案。随访方式包括门诊

随访、社区访视、电话随访、家庭监测、植入式或

可穿戴式设备远程监控等，根据具体的医疗条件和

患者的意愿及自我管理能力采取适合的随访方式。

病情和治疗方案稳定的慢性心衰患者可在社区或基

层医院进行随访。

患者缺乏自我管理的知识和方法是心衰反复住

院的重要原因之一。通过患者教育，能提高患者的

自我管理能力和用药依从性，改善生活方式（Ⅰ，B），

有助于预防心衰加重的发生，减少再住院次数和住

院天数。

基于中国心衰中心建设项目中 31 356 例住院心

衰患者的调查显示， 3/4 为≥ 60 岁患者，≥ 80 岁的

高龄心衰患者占 21.8%[61]。老年心衰患者发生心衰

加重和再入院的风险高，高龄是心衰患者预后差的

危险因素。老年心衰患者应进行老年综合评估，包

括认知障碍、衰弱、营养不良、肌少症、抑郁、焦虑、

多重用药。衰弱是心衰患者的预后指标。研究显示

衰弱评估可以预测前临床心衰阶段患者出院后 1 年

的死亡和再入院 [62]。老年心衰患者管理需要基于综

合评估的多维度多学科干预管理模式。

循证医学证据显示心衰是可预防可治疗的，但

目前我国心衰患病率仍呈持续上升趋势，心衰患者

死亡率和再入院率仍居高不下，尚存在漏诊、误诊

表 1  心衰常见合并症的处理原则

合并症
与心衰预后

的相关性

改善合并症

的临床证据
建议

心脑血管疾病

  冠心病 强 强 进行评估，适合的患者进行血运重建 [44-45]

  房颤 / 房扑 强 中 根据现行国内外指南进行治疗 [46-47] 

  二尖瓣关闭不全 强 中 转诊给心脏瓣膜病治疗团队，根据现行心脏瓣膜病指南进行治疗 [48]，慎重选择有症状的心衰和继发性二

  尖瓣反流患者行经导管介入治疗

  主动脉瓣狭窄 强 强 转诊给心脏瓣膜病治疗团队，根据现行心脏瓣膜病指南进行治疗 [48] 

  ATTR 强 强 根据 ATTR 诊断与治疗中国专家共识进行筛查和治疗 [49]

  高血压 不确定 强 ( 预防 ) 根据现行国内外高血压防治指南进行治疗 [50-51] 

  血脂异常 不确定 强 ( 预防 ) 根据现行国内外血脂异常防治指南进行治疗 [52-53] 

  脑血管疾病 中 弱 根据现行国内外脑卒中防治指南进行治疗 [54-55] 

非心脑血管疾病

  慢性肺病 强 弱 优化治疗，考虑呼吸科医师会诊

  糖尿病 强 中 优化治疗，推荐使用SGLT-2抑制剂，考虑内分泌科医师会诊，根据现行国内外糖尿病防治指南进行治疗 [56-58] 

  慢性肾脏病 强 弱 优化肾素血管紧张素系统抑制剂治疗，推荐使用 SGLT-2 抑制剂，考虑肾内科医师会诊

  贫血 中 弱 明确贫血原因，严重时考虑输血 [59]

  铁缺乏症 强 中 静脉补铁以改善症状 [59] 

  甲状腺功能异常 强 弱 考虑内分泌科医师会诊

  睡眠呼吸障碍 强 中 行睡眠相关检查，治疗严重阻塞性睡眠呼吸暂停以改善睡眠质量，考虑转诊给相关专业人士

  高尿酸血症和痛风 中 弱 参考国内外相关指南和专家共识进行治疗 [60] 

注：房颤：心房颤动；房扑：心房扑动；心衰：心力衰竭；SGLT-2：钠 - 葡萄糖共转运蛋白 2；ATTR：转甲状腺素蛋白心脏淀粉样变
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率高，治疗欠规范，缺乏有效的长期管理，不同级

别的医院心衰诊治水平存在较大差距等问题。2017

年启动的心衰中心建设和认证项目是有中国特色的

心衰防控之路。以国内外心衰及相关疾病的最新指

南规范心衰患者的诊治，按照《中国心衰中心认证

标准 》、《心衰分级诊疗技术方案 》、《中国心衰诊断

与治疗质量评价和控制指标专家共识 》[63- 64]，在有

条件的二级以上医院开展心衰中心建设，形成心衰

疾病诊治网络体系，为心衰患者提供诊断、治疗、

康复、护理等连续性诊疗服务，促进对心衰患者实

施适合的医疗干预措施，有助于优化医疗资源，早

期识别和治疗心衰患者的病情加重，减少心衰再住

院，改善心衰患者的预后。
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