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　 　 【摘要】 美国心脏协会、 美国心脏病学会和美国心力衰竭协会联合发布了 《２０２２ 年 ＡＨＡ ／ ＡＣＣ ／ ＨＦＳＡ 心力衰竭管理

指南》。 该指南倡导心力衰竭防治并重， 强调基于利钠肽筛查的一级预防对 Ａ 期 （心力衰竭风险期） 或 Ｂ 期 （心力衰竭

前期） 患者至关重要； 推荐 Ｃ 期 （心力衰竭期） 患者应接受多学科团队管理， 尽早使用包括钠⁃葡萄糖协同转运蛋白 ２
抑制剂的 “基础四联疗法”； 并推荐将希望延长生存期的 Ｄ 期 （心力衰竭晚期） 患者及时转诊至心力衰竭专科团队， 以

评估晚期心力衰竭治疗的适用性。
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　 　 近期， 美国心脏协会 （Ａｍｅｒｉｃａｎ Ｈｅａｒｔ Ａｓｓｏｃｉａｔｉｏｎ，
ＡＨＡ）、 美国心脏病学会 （Ａｍｅｒｉｃａｎ Ｃｏｌｌｅｇｅ ｏｆ Ｃａｒｄｉｏ⁃
ｌｏｇｙ， ＡＣＣ） 和美 国 心 力 衰 竭 协 会 （ Ｈｅａｒｔ Ｆａｉｌｕｒｅ
Ｓｏｃｉｅｔｙ ｏｆ Ａｍｅｒｉｃａ， ＨＦＳＡ） 联合发布了 《 ２０２２ 年

ＡＨＡ ／ ＡＣＣ ／ ＨＦＳＡ 心力衰竭管理指南》 （下文简称

“２０２２ 年版指南” ） ［１］ 。 ２０２２ 年版指南强调了心力

衰竭 （下文简称 “心衰” ） 防治并重的理念， 更新

的重点内容包括： （１） 心衰的分期及分类； （２） 心

衰的预防； （３） Ｃ 期 （心力衰竭期） 的管理策略：
心衰治疗新策略， 心衰合并房颤的治疗， 心衰合并继

发性二尖瓣反流的治疗等； （４） Ｄ 期 （心力衰竭晚

期） 左心室辅助装置的应用等。
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１　 心衰的分期与分类

心衰是不断发展演进的慢性过程， 病程不可逆

转， 对于心衰患者而言， 仅能停留在某个分期或向

更高分期进展。 但心衰可防、 可控， 专业的预防和

治疗可有效减少其发生、 延缓其进程。 目前， 临床

识别心衰风险的能力显著提升， 如在患者出现心衰

症状或体征前对其筛查生物标志物 （利钠肽等）、
评价心脏结构或功能等。 为明确心衰风险筛查的覆

盖范围及心衰前阶段的治疗和预防指征， ２０２１ 年

《心力衰竭通用定义和分类》 修订了心衰分期， 即

Ａ 期 （心衰风险期）： 患者存在心衰高危因素， 如

高血压、 冠心病、 糖尿病、 肥胖、 代谢综合征、 接

触心脏毒性制剂及心肌病家族史等， 无心衰症状、
结构性心脏病或心脏生物标志物水平升高； Ｂ （心衰

前期）： 患者目前或既往无心衰症状或体征， 但具有

结构性心脏病、 心功能异常或利钠肽 ／ 心肌肌钙蛋白

（ｃａｒｄｉａｃ ｔｒｏｐｏｎｉｎ， ｃＴｎ ） 水 平 升 高 ［ Ｂ 型 利 钠 肽

（Ｂ⁃ｔｙｐｅ ｎａｔｒｉｕｒｅｔｉｃ ｐｅｐｔｉｄｅ， ＢＮＰ） ≥３５ ｎｇ ／ Ｌ 或 Ｎ 末

端 Ｂ 型利钠肽前体 （Ｎ⁃ｔｅｒｍｉｎａｌ ｐｒｏ⁃Ｂ⁃ｔｙｐｅ ｎａｔｒｉｕｒｅｔｉｃ
ｐｅｐｔｉｄｅ， ＮＴ⁃ｐｒｏＢＮＰ） ≥１２５ ｎｇ ／ Ｌ或 ｃＴｎ ＞第 ９９ 百分

位参考值上限］； Ｃ 期 （心衰期）： 当前或既往存在由

心脏病结构或功能异常导致的心衰症状； Ｄ 期 （心衰

晚期）： 患者接受了指南指导的药物治疗 （ｇｕｉｄｅｌｉｎｅ⁃
ｄｉｒｅｃｔｅｄ ｍｅｄｉｃａｌ ｔｈｅｒａｐｙ， ＧＤＭＴ）， 但日常生活受限并

反复住院［２］ 。
２０２２ 年版指南沿用了此分期方法， 并将纽约心

脏协会 （Ｎｅｗ Ｙｏｒｋ Ｈｅａｒｔ Ａｓｓｏｃｉａｔｉｏｎ， ＮＹＨＡ） 分级用

于描述心衰 Ｃ 期或 Ｄ 期患者的症状和心功能。 ２０２２
年版指南强调对心衰各阶段治疗干预的目的在于改变

危险因素 （Ａ 期）， 治疗结构性心脏病 （Ｂ 期）， 降

低发病率和死亡率 （Ｃ 期和 Ｄ 期）， 即防治并重。
对于心衰分类， ２０２２ 年版指南与 《心力衰竭通

用定义和分类》 和 《２０２１ 年 ＥＳＣ 急慢性心力衰竭诊

断和治疗指南》 ［３］中的分类方法一致。 基于左心室射

血分数 （ ｌｅｆｔ ｖｅｎｔｒｉｃｕｌａｒ ｅｊｅｃｔｉｏｎ ｆｒａｃｔｉｏｎ， ＬＶＥＦ）， 将

心衰分为 ４ 类： 射血分数降低的心衰 （ ｈｅａｒｔ ｆａｉｌｕｒｅ
ｗｉｔｈ ｒｅｄｕｃｅｄ ｅｊｅｃｔｉｏｎ ｆｒａｃｔｉｏｎ， ＨＦｒＥＦ）， ＬＶＥＦ≤４０％；
射血分数保留的心衰 （ ｈｅａｒｔ ｆａｉｌｕｒｅ ｗｉｔｈ ｐｒｅｓｅｒｖｅｄ
ｅｊｅｃｔｉｏｎ ｆｒａｃｔｉｏｎ， ＨＦｐＥＦ）， ＬＶＥＦ≥５０％并伴左心室充

盈压增高； 射血分数轻度降低的心衰 （ ｈｅａｒｔ ｆａｉｌｕｒｅ
ｗｉｔｈ ｍｉｌｄｌｙ ｒｅｄｕｃｅｄ ｅｊｅｃｔｉｏｎ ｆｒａｃｔｉｏｎ， ＨＦｍｒＥＦ）， ＬＶＥＦ
为 ４１％～４９％， 并伴左心室充盈压增高； 射血分数改

善的心衰 （ｈｅａｒｔ ｆａｉｌｕｒｅ ｗｉｔｈ ｉｍｐｒｏｖｅｄ ｅｊｅｃｔｉｏｎ ｆｒａｃｔｉｏｎ，
ＨＦｉｍｐＥＦ）， ＬＶＥＦ≤４０％ 且治疗后 ＬＶＥＦ ＞ ４０％ ［１］ 。
２０２２ 年版指南强调了 ＬＶＥＦ 的动态演变过程， 建议多

次监测 ＬＶＥＦ 后对某一类型的心衰进行再分类， 如

ＨＦｒＥＦ 在 ＬＶＥＦ 改善后可被再分类为 ＨＦｉｍｐＥＦ， 这亦

是该版指南的一个亮点。

２　 心衰的预防

一级预防对于心衰 Ａ 期［４］ 和 Ｂ 期［５］ 患者至关重

要。 ２０２２ 年版指南采用独立章节详细介绍了心衰 Ａ
期和 Ｂ 期， 内容皆是针对心衰的预防。 这也是首个

提出 “心衰预防” 概念的心衰管理指南。 在 《２０１３
年 ＡＣＣＦ ／ ＡＨＡ 心力衰竭管理指南》 “高血压、 糖尿病

管理建议” ［６］及 《２０１７ 年 ＡＣＣ ／ ＡＨＡ ／ ＨＦＳＡ 心力衰竭

管理指南更新要点》 “对具有心衰发生风险的患者

进行利钠肽筛查建议” ［７］ 的基础上， ２０２２ 年版指南

参考了 《２０１９ 年心血管疾病初级预防指南》 ［８］ 中有

关心衰预防的建议， 推荐了全面控制心衰 Ｃ 期发生

的卫生保健策略。 对于心衰 Ａ 期患者， ２０２２ 年版指

南强调在一般人群中， 健康的生活习惯 （如定期进

行体育活动、 保持正常体质量和健康的饮食模式，
以及避免吸烟等） 有助于降低心衰的发生风险 （推
荐级别： １ 级）。 高血压是心衰的重要危险因素， 对

于心血管疾病发生风险≥１０％的患者， 建议将血压

控制在 １３０ ／ ８０ ｍｍ Ｈｇ （１ ｍｍＨｇ＝ ０􀆰 １３３ ｋＰａ） 以下。
２０２２ 年版指南推荐高血压患者采用 ＧＤＭＴ 控制血

压， 并推荐 ２ 型糖尿病患者使用钠⁃葡萄糖协同转运

蛋白 ２ 抑制剂 （ｓｏｄｉｕｍ⁃ｇｌｕｃｏｓｅ ｃｏｔｒａｎｓｐｏｒｔｅｒ ２ ｉｎｈｉｂｉｔｏｒ，
ＳＧＬＴ２ｉ） 控制血糖， 用于预防心衰 （ 推荐级别：
１ 级）。 应用生物标志物对心衰 Ａ 期患者进行风险

分层， 并采取适当的预防措施及个体化治疗， 可避

免其向更高分期进展。 ＳＴＯＰ⁃ＨＦ 研究显示， 心衰高

风险患者每年检测 １ 次 ＢＮＰ， 并对 ＢＮＰ≥５０ ｎｇ ／ Ｌ
的患者进行干预 （行超声心动图检查和转诊至心

血管病专家） ， 可显著降低左心室功能障碍或新发

心衰的发生 ［９］ 。 此外， ＰＯＮＴＩＡＣ 研究显示， 对于

ＮＴ⁃ｐｒｏＢＮＰ＞１２５ ｎｇ ／ Ｌ 的２ 型糖尿病患者， 应用肾素⁃血
管紧张素系统抑制剂 （ ｒｅｎｉｎ⁃ａｎｇｉｏｔｅｎｓｉｎ ｓｙｓｔｅｍ ｉｎｈｉｂｉ⁃
ｔｏｒ， ＲＡＳｉ ） 和 β 受体阻滞剂 （ β⁃ｒｅｃｅｐｔｏｒ ｂｌｏｃｋｅｒ，
ＢＢ） 强化治疗， 可显著减少心血管病的住院率和死

亡率［１０］ 。 在此背景下， ２０２２ 年版指南推荐对心衰 Ａ
期患者进行 ＢＮＰ 或ＮＴ⁃ｐｒｏＢＮＰ筛查， 并给予专业医疗

团队护理， 以预防左心室功能障碍或新发心衰 （推
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Ｖｏｌ􀆰 １３ Ｎｏ􀆰 ６　 ９５５　　

荐级别： ２ａ 级）。 以上针对心衰 Ａ 期患者的推荐意见

同样适用于心衰 Ｂ 期患者。
２０２２ 年版指南推荐将血管紧张素转化酶抑制剂

（ａｎｇｉｏｔｅｎｓｉｎ ｃｏｎｖｅｒｔｉｎｇ ｅｎｚｙｍｅ ｉｎｈｉｂｉｔｏｒ， ＡＣＥＩ）、 血管

紧张素Ⅱ受体阻滞剂 （ａｎｇｉｏｔｅｎｓｉｎ Ⅱ ｒｅｃｅｐｔｏｒ ｂｌｏｃｋｅｒ，
ＡＲＢ） 及他汀类药物， 以及植入式心脏复律除颤器

（ｉｍｐｌａｎｔａｂｌｅ ｃａｒｄｉｏｖｅｒｔｅｒ⁃ｄｅｆｉｂｒｉｌｌａｔｏｒ， ＩＣＤ） 用于心衰

Ｂ 期患者的治疗， 以延缓此类患者向心衰 Ｃ 期及 Ｄ 期

进展 （推荐级别： １ 级）。
除 ＢＮＰ、 ＮＴ⁃ｐｒｏＢＮＰ 外， ｃＴｎ 和尿白蛋白 ／ 肌酐

比值亦是与心衰风险密切相关的生物标志物［１１］ 。 有

学者建议将 ｃＴｎ 和尿白蛋白 ／ 肌酐比值纳入心衰预防

筛查 策 略， 即 心 衰 Ａ 期 患 者 需 每 年 筛 查 ＢＮＰ、
ＮＴ⁃ｐｒｏＢＮＰ、 ｃＴｎ （接触心脏毒性制剂患者） 和尿白

蛋白 ／ 肌酐比值 （糖尿病患者）， 当 ＢＮＰ≥５０ ｎｇ ／ Ｌ、
ＮＴ⁃ｐｒｏＢＮＰ＞１２５ ｎｇ ／ Ｌ、 ｃＴｎ＞第 ９９ 百分位参考值上限

或尿白蛋白 ／ 肌酐比值≥３０ ｍｇ ／ ｇ 时， 提示患者进展

为心衰 Ｂ 期； 此时， 需同时对患者进行针对 Ａ 期和 Ｂ
期的 ＧＤＭＴ、 健康生活方式干预， 以及心血管专家团

队的随访［１２］ 。 在此策略下， 心衰 Ａ 期患者将得到针

对心衰 Ｂ 期的定期筛查， 有助于优化心衰预防的特

定管理方案， 并明显减少心衰的发生。

３　 心衰 Ｃ 期的治疗与管理

２０２２ 年版指南推荐心衰 Ｃ 期患者应接受多学科

团队管理 （推荐级别： １ 级）， 以促进非药物干预

（自我管理、 限制钠摄入、 运动训练和心脏康复）、
ＧＤＭＴ 的实施和体外辅助装置的应用， 降低再住院风

险， 提高生存率。 其中， ＧＤＭＴ 是心衰治疗的基石。
对于存在水钠潴留的患者， ２０２２ 年版指南推荐使用

利尿剂 （优先使用袢利尿剂） 缓解充血、 改善症状

并防止心衰恶化； 对中高剂量袢利尿剂无反应的患

者， 加用噻嗪类药物， 以减少电解质紊乱 （推荐级

别： １ 级）。
３􀆰 １　 ＨＦｒＥＦ

ＳＧＬＴ２ｉ 是一类新型口服降糖药， 除降糖作用外，
还具有强大的心肾保护作用。 在 ＤＡＰＡ⁃ＨＦ 和 ＥＭ⁃
ＰＥＲＯＲ⁃Ｒｅｄｕｃｅｄ 试验中， 与安慰剂组相比， ＳＧＬＴ２ｉ
将 ＨＦｒＥＦ 患者的心血管死亡和心衰住院复合终点事

件发生率降低约 ２５％ ［１３⁃１４］ ， 且在两项试验中， 减少

心衰住院治疗的益处更大 （约 ３０％） ［１５］ 。 《２０２１ 年

ＥＳＣ 急慢性心力衰竭诊断和治疗指南》 首次将

ＳＧＬＴ２ｉ 纳入 ＨＦｒＥＦ 治疗的一线药物， 并提出针对

ＨＦｒＥＦ 的 “基础四联疗法”， 包括血管紧张素受体⁃中
性肽酶抑制剂 （ ａｎｇｉｏｔｅｎｓｉｎ ｒｅｃｅｐｔｏｒ⁃ｎｅｐｒｉｌｙｓｉｎ ｉｎｈｉｂｉ⁃
ｔｏｒ， ＡＲＮＩ） ／ ＡＣＥＩ ／ ＡＲＢ、 ＢＢ、 盐皮质激素受体拮抗

剂 （ ｍｉｎｅｒａｌｏｃｏｒｔｉｃｏｉｄ ｒｅｃｅｐｔｏｒ ａｎｔａｇｏｎｉｓｔ， ＭＲＡ ） 和

ＳＧＬＴ２ｉ［３］ 。
２０２２ 年版指南同样推荐 ＨＦｒＥＦ 患者应尽早使用

“基础四联疗法” （推荐级别： １ 级） ［１］ 。 其中，
ＡＲＮＩ 地位提升， 成为 ＲＡＳｉ 中的首选药物。 上述四

联药物均以低剂量起始， 根据患者治疗耐受情况进

行剂量滴定， 逐渐增加至目标剂量 （耐受患者） 或

最大耐受剂量 （不耐受患者） 以改善预后［１］ 。 “基

础四联疗法” 的启动方式目前尚在探索阶段， ２０２２
年版指南并未推荐药物的启动顺序。 近期有学者提

出， 应建立以患者为中心的治疗方法， 根据慢性、
急性和新发 ＨＦｒＥＦ ３ 种疾病症状类型实施 “基础四

联疗法” ［１６］ 。 （１） 慢性稳定性 ＨＦｒＥＦ： 连续使用

ＢＢ， 停用 ＡＣＥＩ ／ ＡＲＢ 并在 ３６ ｈ 后开始使用低剂量

ＡＲＮＩ （如沙库巴曲 ／ 缬沙坦２４ ／ ２６ ｍｇ， 每日 ２ 次），
同时联用 ＳＧＬＴ２ｉ （如恩格列净 １０ ｍｇ， 每日１ 次； 或

达格列净 １０ ｍｇ， 每日１ 次）。 ２ 周后对 ＡＲＮＩ 和 ＢＢ 进

行剂量滴定， 未使用 ＭＲＡ 的患者可在此时启用。 ４ 周

内检测患者的肾功能和电解质［１３］。 （２） 急性失代偿

性 ＨＦｒＥＦ： 在此种情况下， 入院治疗期间是启动

ＧＤＭＴ 的最佳时间。 ＢＢ、 ＡＲＮＩ 及 ＳＧＬＴ２ｉ 的使用方

式同慢性稳定性 ＨＦｒＥＦ， 正在使用 ＭＲＡ 的患者建议

继续用药， 未使用 ＭＲＡ 的患者建议在 ２ ～ ４ 周内启

用。 同样在 ４ 周内检测患者的肾功能和电解质［１３］ 。
（３） 新发非缺血性 ＨＦｒＥＦ： 此类情况可快速启用低

剂量的 ＡＲＮＩ （如沙库巴曲 ／ 缬沙坦２４ ／ ２６ ｍｇ， 每日

２ 次）、 ＢＢ （如比索洛尔 ２􀆰 ５ ｍｇ， 每日 １ 次） 和 ＭＲＡ
（如螺内酯 １２􀆰 ５ ｍｇ， 每日 １ 次）， ２ 周后开始剂量滴

定。 如果患者病情稳定， 应在 ２ 周内启用 ＳＧＬＴ２ｉ，
并检测肾功能和电解质［１６］ 。

２０２２ 年版指南亦推荐了用于 ＨＦｒＥＦ 治疗的其他

药物， 如伊伐布雷定、 地高辛和维立西呱等［１］ 。 对

于 ＮＹＨＡ Ⅱ～Ⅲ级稳定的慢性 ＨＦｒＥＦ （ＬＶＥＦ＜３５％）
患者， 接受 ＧＤＭＴ （包括最大耐受剂量的 ＢＢ） 后静

息心率 （窦性心律） 仍≥７０ 次 ／ ｍｉｎ 时， 使用伊伐布

雷定有助于减少心衰住院和心血管死亡事件 （推荐

级别： ２ａ 级） ［１］ 。 地高辛可降低心衰患者死亡和住院

的联合风险， 接受 ＧＤＭＴ 后仍有症状或不能耐受

ＧＤＭＴ 的 ＨＦｒＥＦ 患者使用地高辛可减少心衰住院率

（推荐级别： ２ｂ 级） ［１］ 。 维立西呱是可溶性鸟苷酸环

化酶 （ｓｏｌｕｂｌｅ ｇｕａｎｙｌｙｌ ｃｙｃｌａｓｅ， ｓＧＣ） 刺激剂， 可直
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９５６　　 　 Ｎｏｖｅｍｂｅｒ， ２０２２

接结合并激活 ｓＧＣ， 促进细胞内第二信使环磷酸鸟

苷 （ｃｙｃｌｉｃ ｇｕａｎｏｓｉｎｅ ｍｏｎｏｐｈｏｓｐｈａｔｅ， ｃＧＭＰ） 生成增

加， 产生扩血管、 改善内皮功能、 抗纤维化和抗心

肌重塑等作用。 对于已接受 ＧＤＭＴ 的高风险 ＨＦｒＥＦ
患者和近期发生心衰加重事件的 ＨＦｒＥＦ 患者， 维立

西呱可降低心衰住院和心血管死亡的发生风险 （推
荐级别： ２ｂ 级） ［１］ 。
３􀆰 ２　 ＨＦｍｒＥＦ

ＨＦｍｒＥＦ 对药物的治疗反应与 ＨＦｒＥＦ 相似。 ２０２２
年版指南推荐将用于 ＨＦｒＥＦ 的 ＳＧＬＴ２ｉ （推荐级别：
２ａ 级） 和 ＡＲＮＩ ／ ＡＣＥＩ ／ ＡＲＢ、 ＢＢ、 ＭＲＡ （推荐级别：
２ｂ 级） 用于 ＨＦｍｒＥＦ 患者的治疗， 但应反复评估

ＨＦｍｒＥＦ 患者的 ＬＶＥＦ 以确定其疾病过程轨迹， 并根

据临床需要进行检查以明确启动特定疾病 （如冠心

病、 心脏淀粉样变性等） 治疗的条件［１］ 。
３􀆰 ３　 ＨＦｉｍｐＥＦ

虽然 ＧＤＭＴ 可改善 ＨＦｒＥＦ 患者的症状和心功能，
使其分类转为 ＨＦｉｍｐＥＦ， 但大多数 ＨＦｉｍｐＥＦ 患者的

左心室结构和功能并未完全正常化， 心衰症状和生物

标志物异常可能持续或再次发生。 需强调的是，
ＨＦｉｍｐＥＦ 患者症状消失、 心功能改善及生物标志物

水平下降并非心衰治愈， 而仅是病情缓解， 仍需维持

治疗。 对于仍有症状或左心室功能障碍的 ＨＦｉｍｐＥＦ
患者， 不仅应继续进行 ＧＤＭＴ， 且应予以优化。 ２０２２
年版指南推荐 ＨＦｉｍｐＥＦ 患者无论是否存在心衰症状，
均应继续进行 ＧＤＭＴ， 以防止心衰复发和左心室功能

障碍 （推荐级别： １ 级） ［１］ 。
３􀆰 ４　 ＨＦｐＥＦ

２０２２ 年版指 南 推 荐 将 ＳＧＬＴ２ｉ 与 ＡＲＮＩ ／ ＡＲＢ、
ＭＲＡ 用于 ＨＦｐＥＦ 患者的治疗 （推荐级别： ２ｂ 级），
结束了 ＨＦｐＥＦ “无药可医” 的状况［１］ 。

４　 心衰 Ｄ 期的治疗与管理

对于心衰 Ｄ 期患者， ２０２２ 年版指南强调了专业团

队管理的必要性， 推荐将希望延长生存期的患者及时

转诊至心衰专科团队， 以评估晚期心衰治疗方式 （如
左心室辅助装置、 心脏移植、 姑息治疗和正性肌力药

物） 的适用性 （推荐级别： １ 级） ［１］。 对 ＧＤＭＴ 和器械

治疗耐受的心衰 Ｄ 期患者， 如符合机械循环支持

（ｍｅｃｈａｎｉｃａｌ ｃｉｒｃｕｌａｔｏｒｙ ｓｕｐｐｏｒｔ， ＭＣＳ） 或心脏移植， 推

荐持续静脉给予正性肌力药物作为 ＭＣＳ 或心脏移植的

过渡 （推荐级别： ２ａ 级） ［１］。 反之， 如患者不符合

ＭＣＳ 或心脏移植条件， 推荐将正性肌力药物作为控制

症状和改善心功能的姑息治疗 （推荐级别： ２ｂ 级） ［１］。
对于依赖正性肌力药物或短期 ＭＣＳ 的晚期 ＨＦｒＥＦ 患者

（ＮＹＨＡ Ⅳ级）， 推荐植入持久的左心室辅助装置用于

改善 心 功 能、 生 活 质 量 和 生 存 率 （ 推 荐 级 别：
１ 级） ［１］。 对于接受 ＧＤＭＴ 仍有 ＮＹＨＡ Ⅳ级症状的晚期

ＨＦｒＥＦ 患者， 持久的 ＭＣＳ 有利于改善症状、 心功能等

级并降低死亡率 （推荐级别： ２ａ 级） ［１］。 对于血流动

力学异常和休克的晚期 ＨＦｒＥＦ 患者， 短期 ＭＣＳ （包括

经皮和体外心室辅助装置） 有助于患者的恢复， 并可

为进一步治疗奠定基础 （推荐级别： ２ａ 级） ［１］。

５　 心衰合并症的治疗与管理

房颤与心衰之间的相互作用非常复杂。 房颤可加

重心衰， 但心衰亦可增加房颤风险。 对于心衰合并房

颤的治疗与管理， ２０２２ 年版指南作出的主要推荐如

下： （１） 慢性心衰合并永久性⁃持续性⁃阵发性房颤

时， 推荐房颤卒中风险评分 （ ＣＨＡ２ＤＳ２⁃ＶＡＳｃ） ≥
２ （男性） 和≥３ （女性） 的患者接受慢性抗凝治

疗， 并推荐使用口服抗凝剂而非华法林 （推荐级

别： １ 级）， 同时强调慢性抗凝治疗对男性和女性均

不会产生额外风险； （２） 对于由房颤引起心衰症状

的患者， 推荐实施房颤消融治疗以改善患者症状和

生活质量 （推荐级别： ２ａ 级）； （３） 对于合并房颤

且 ＬＶＥＦ≤５０％的患者， 如节律控制策略失败或不

理想， 推荐采用房室结消融术和心脏再同步化治疗

（推荐级别： ２ａ 级） ［１］ 。
２０２２ 年版指南强调 ＧＤＭＴ 同样适用于合并心脏

瓣膜病 （ ｖａｌｖｕｌａｒ ｈｅａｒｔ ｄｉｓｅａｓｅ， ＶＨＤ） 的 ＨＦｒＥＦ 患

者， 应按照 ＶＨＤ 临床实践指南采用多学科方式进行

管理， 以防止心衰恶化和不良临床结局 （推荐级别：
１ 级） ［１］ 。 对于合并慢性严重继发性二尖瓣反流的

ＨＦｒＥＦ 患者， 推荐在对继发性二尖瓣反流相关的左心

室功能障碍进行任何干预前先优化 ＧＤＭＴ （推荐级

别： １ 级） ［１］ 。
此外， ２０２２ 年版指南亦对贫血、 高血压、 糖尿

病及睡眠障碍等合并症的治疗及管理给出了具体推荐

意见。

６　 小结

总之， ２０２２ 年版指南是一部完善的心衰管理策

略， 从心衰预防、 药物治疗到器械应用等均作出了重

要修订， 对我国心衰临床实践具有重要参考价值。 在
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Ｖｏｌ􀆰 １３ Ｎｏ􀆰 ６　 ９５７　　

临床实践中， 坚持 “防治并重”， 对心衰 Ａ 期患者定

期筛查， 对心衰 Ｂ～ Ｄ 期患者进行全方位管理， 以降

低我国心衰的发病率和死亡率。

作者贡献： 徐芬负责撰写论文； 周洲负责审校论文。
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