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心衰治疗已跨入“新四联”治疗时代。血管紧张素受体脑啡肽酶抑制剂（ARNI）或血管紧张素转换酶抑制剂/血管紧张素Ⅱ受体拮抗剂、钠-葡萄糖共转运蛋白 2 抑制剂（SGLT2i）、β 阻滞剂和盐皮质激素受体拮抗剂（MRA）为基础的“新四联”治疗能够显著改善心衰患者预后。
中国医师协会心血管内科医师分会和中国心衰中心联盟组织国内临床心血管疾病、肾脏疾病、急诊及危重病强化救护等领域专家组成工作组制定了“新四联”药物治疗临床决策路径专家共识。
一、“新四联”启动原则
尽早：无禁忌证，就应启动
本共识特别强调，对所有 HFrEF患者，无禁忌证的情况下，应尽早启动“新四联 ”治疗ARNI/ACEI/ARB+SGLT2i+β阻滞剂+MRA。
安全：≥ 100 mmHg为启动条件
由于“新四联 ”药物都具有一定程度的降压作用，因此患者基线血压水平决定了启动的模式。本共识提出收缩压≥ 100 mmHg为安全启动“新四联 ”的条件。
小剂量联合优先，逐渐递增剂量
为尽早达成“新四联”，应优先联合药物治疗；
为减少联合启动可能存在的低血压风险，强调小剂量药物联合启动。
同时也强调在患者耐受的范围内及时递增药物剂量，尤其是 ARNI/ACEI/ARB和β阻滞剂，一般建议在4周内递增至目标剂量或最大耐受剂量。
分步：可先启动1~2类药物
即使采用最小剂量，部分患者仍不能耐受“新四联 ”药物同时启动，则可以先启动 1~2类药物，若患者能够耐受，则在 2~4 周内逐渐达成“新四联 ”，并逐步递增剂量至目标剂量或最大耐受剂量。
个体化
合并 2 型糖尿病的患者：建议优先启动 SGLT2i；
合并心肌梗死的患者：建议优先启动 ARNI/ACEI/ARB 和β阻滞剂；
对合并蛋白尿或慢性肾病患者：长期服用 ARNI/ACEI/ARB、SGLT2i 和 MRA 类药物具有降低蛋白尿和改善肾功能的作用，因此建议优先考虑这几类药物，但要特别注意肾功能波动和高钾血症的问题。
知晓起始剂量和目标剂量
使用这些改善心衰预后的药物时，存在起始剂量和目标剂量的不同（表 2），尤其是 ARNI/ACEI/ARB和β阻滞剂。
对于一些特殊情况，如肝肾功能不全或血压较低等情况下，起始剂量要低于一般的心衰患者，加量过程也应谨慎，密切监测相关指标，注意病情变化，及时做相应的调整（表 3）。
二、肾功能不全药物的调整原则
“新四联”药物维持量服用过程中，若新出现eGFR下降至<30 ml/（min·1.73 m2），建议首先暂停MRA；ARNI/ACEI/ARB）剂量减半。同时应分析肾功能下降的可能原因并给予处理。
肌酐水平升高≥100%或eGFR下降至<20 ml/（min·1.73 m2），则停用ARNI/ACEI/ARB和SGLT2i。
一旦eGFR恢复至≥30 ml/（min·1.73 m2），则建议重新启动ARNI/ACEI/ARB和SGLT2i，并谨慎递增剂量达到目标剂量或最大耐受量后，eGFR仍持续稳定≥30ml/（min·1.73 m2）则重新启动MRA。
三、高钾血症时调整原则
血钾 5.1~5.5 mmol/L，不宜启动和加量 MRA和 ARNI/ACEI/ARB；正在使用者，不必减量。建议开始降钾治疗。
除非已消除导致高血钾的原因，否则继续维持降钾治疗。
血钾 5.6~6.5 mmol/L，应减量 MRA和ARNI/ ACEI/ARB。启动降钾治疗。除非已消除导致高血钾的原因，否则继续维持降钾治疗。
血钾＞ 6.5 mmol/L，停用MRA和 ARNI/ACEI/ARB，立即开始降钾治疗。
如果降钾治疗后血钾≤ 5.0 mmol/L，重新启动或加量 MRA 和ARNI/ACEI/ARB时，均须密切监测血钾水平，并积极寻找和纠正可能引起血钾升高的诱因。
该共识针对临床实践中不同病情患者制定了个体化临床路径。
四、慢性稳定期（门诊）HFrEF 患者的药物治疗临床决策路径（图 1）
HFrEF患者收缩压≥100 mmHg时，建议同时启动ARNI/ACEI/ARB、
SGLT2i和β阻滞剂。
在ARNI可获取的情形下应优先、直接启动ARNI治疗。对正在服用ARB者，可直接换用ARNI；对正在服用ACEI的患者，则须ACEI停用36 h后，方可换用ARNI治疗。
应及早启动SGLT2i的治疗。
HFrEF患者收缩压<90 mmHg时，在对因治疗基础上，建议给予地高辛增加心肌收缩力；若存在显著的体液潴留，建议强心同时加强利尿。
经过处理，收缩压稳定于100 mmHg以上，则及早按照收缩压≥100 mmHg的路径启动“新四联”药物。
已使用“新四联 ”药物者，若新出现收缩压＜90 mmHg，则应先调整或停用其他影响血压的药物，应尽可能继续维持“新四联 ”治疗，必要时可适当减量应用，待血压回升后，应再次尝试递增剂量。
五、慢性稳定期（门诊）HFpEF患者的药物治疗临床决策路径（图 2）
对收缩压≥ 100 mmHg的HFpEF患者，应该尽早启动 SGLT2i和ARNI。
六、急性失代偿期（急诊/住院）心衰药物治疗的临床决策路径
共识出于安全启动“新四联 ”药物的考虑，对“血流动力学稳定”做了明确的定义（附表1），应考虑及时恢复或开启“新四联 ”治疗。
血流动力学不稳定的患者最主要的治疗目标是快速稳定血流动力学状态， 维持生命体征。血流动力学稳定后，应及早启动“新四联”药物。
血流动力学稳定的患者最主要的治疗目标尽量在出院前完成“新四联”药物的启动。
七、慢性心力衰竭的长期随访和管理
心衰患者长期随访和管理的核心是尽可能长期维持足量“新四联 ”药物治疗，注意多种药物联合应用时可能出现的不良反应情况，及时调整药物方案。
（1）一般而言，启动“新四联”药物后1~2周应进行一次随访，递增“新四联”药物剂量期间，应2~4周随访一次。“新四联”药物均已达到目标剂量和最大耐受剂量且病情稳定的患者，可1~3个月随访一次。
（2）急性失代偿期心衰患者，3个月内至少2~4周随访一次；出院3个月后病情稳定者，可1~3个月随访一次。
心衰患者坚持接受“新四联”药物为核心的规范化治疗时间越长，其生存质量的维持，减少心衰再住院和延长寿命的获益越大。
