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　 　 心力衰竭(ｈｅａｒｔ ｆａｉｌｕｒｅꎬ ＨＦꎬ简称心衰)是由于

心脏结构和(或)功能异常导致心室充盈和(或)射
血能力受损的一组临床综合征ꎬ其病理生理学特征

为肺淤血和(或)体循环淤血、伴或不伴有组织器官

低灌注ꎬ主要临床表现为呼吸困难、乏力(活动耐量

受限)和(或)液体潴留(外周水肿)ꎬ以及血浆利钠

肽水平升高[１ － ４]ꎮ 心衰是大部分心血管疾病发展的

最终阶段ꎬ其发病率高ꎬ目前我国≥３５ 岁人群心衰

的患病率为 １. ３％ (女性 １. ２％ ꎬ男性 １. ４％ )ꎬ估计

有心衰患者 ８９０ 万[５]ꎮ
急性心力衰竭( ａｃｕｔｅ ｈｅａｒｔ ｆａｉｌｕｒｅꎬ ＡＨＦ)是指

继发于心脏功能异常而迅速发生或恶化的症状和体

征ꎬ并伴有血浆利钠肽水平的升高[２ － ４]ꎬ临床上可以

表现为新发的 ＡＨＦ(左心或右心衰竭)以及急性失

代偿心力衰竭 ( ａｃｕｔｅ ｄｅｃｏｍｐｅｎｓａｔｅｄ ｈｅａｒｔ ｆａｉｌｕｒｅꎬ
ＡＤＨＦ)ꎬ其中 ＡＤＨＦ 多见ꎬ约占 ７０％ [６]ꎮ 与 ＡＤＨＦ
相比ꎬ新发的 ＡＨＦ 有更高的院内病死率ꎬ但出院后

病死率和再住院率较低[７ － ８]ꎮ 急性右心衰竭虽较少

见ꎬ但近年有增加的趋势ꎮ
ＡＨＦ 是常见急重症ꎬ须快速诊断评估和紧急救

治ꎮ «中 国 急 性 心 力 衰 竭 急 诊 临 床 实 践 指 南

(２０１７)»的发布对于指导急诊医师科学化、规范化

的 ＡＨＦ 评估、诊断与治疗发挥了重要作用ꎮ 随着急

诊医学专业学术理论与技术的不断进步ꎬ以及心衰

诊断、评估和治疗已是急诊“全程化”管理的重要工

作ꎬ原“指南”有更新之必要ꎮ 中国医疗保健国际交

流促进会急诊医学分会协同中华医学会急诊医学分

会、中国医师协会急诊医师分会、解放军急救医学专

业委员会等组织相关专家成立«急性心力衰竭中国

急诊管理指南(２０２２)»指导组、撰写组、审定组ꎬ在

充分遵循«中国制订 /修订临床诊疗指南的指导原

则(２０２２ 版)» [９] 的基础上ꎬ经反复讨论和函审修

改ꎬ形成具有我国特色的新版 ＡＨＦ 急诊管理指南ꎮ
本指南沿用欧洲心脏协会(ＥＳＣ)临床实践指南

委员会的政策ꎬ标示了诊断与评估、药物和各种治疗

方法的应用推荐类别与证据水平[３]ꎮ 推荐类别:Ⅰ
类为已证实和(或)一致认为有益和有效ꎻⅡ类为疗

效的证据尚不一致或存在争议ꎬ其中相关证据倾向

于有效的为Ⅱａ 类ꎬ尚不充分的为Ⅱｂ 类ꎻⅢ类为已

证实或者一致认为无用或者无效ꎬ甚至可能有害ꎮ
证据水平:证据来自多项随机对照临床试验或多项

荟萃分析为 Ａ 级ꎬ证据来自单项随机对照临床试验

或非随机研究为 Ｂ 级ꎬ证据来自小型研究或专家共

识为 Ｃ 级ꎮ
鉴于右心的结构和功能与左心有诸多迥异ꎬ本

指南将新发的急性右心衰竭有特征的部分单独简要

叙述ꎮ
１　 病因和诱因

心衰的常见病因包括心肌损伤(如心肌梗死、
心肌炎、心肌病等)、心瓣膜病变[狭窄和(或)关闭

不全]、容量或阻力负荷过重(如高血压、肺动脉高

压等)、机械性梗阻(严重主动脉狭窄、左房黏液瘤、
心包压塞等)等ꎬ其中新发急性左心衰竭最常见的

病因包括由急性心肌缺血、机体严重感染和急性中

毒等导致的急性心肌细胞损伤或坏死ꎬ以及急性心

瓣膜功能不全和急性心包压塞ꎻＡＤＨＦ 大多是由一

个或多个诱因所致ꎬ例如感染、严重心律失常、未控

制的高血压、心衰患者不恰当地调整或停用药物

(治疗依从性差)及静脉输入液体(尤其是含钠液

体)过多过快等ꎮ

８４６
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基于 ＡＨＦ 的病因与诱因在诸多临床情况下难

以截然区分ꎬ且临床管理意义同等重要ꎬ本文合并表

述ꎮ 常见病因和诱因见表 １ꎮ
表 １　 ＡＨＦ 常见病因和诱因

序号　 　 　 病因及诱因

　 １　 急性冠脉综合征(ＡＣＳ)

　 ２　 严重心律失常(心动过速如房颤、室速等ꎬ心动过缓)

　 ３　 高血压急症

　 ４　 急性感染(肺炎、病毒性心肌炎、感染性心内膜炎等)或脓毒症

　 ５　 钠盐过量摄入ꎬ过多或过快输注液体

　 ６　 原发性心肌病

　 ７　 瓣膜性心脏病(风湿性、退行性等)

　 ８　 急性中毒(酒精、一氧化碳、化学毒物等)

　 ９　 药物(如非甾体类抗炎药、糖皮质激素、负性肌力药、具心脏毒
性的化疗药等) 　

　 １０　 慢性阻塞性肺疾病急性加重(ＡＥＣＯＰＤ)

　 １１　 肺栓塞

　 １２　 先天性心脏病

　 １３　 妊娠和围生期心肌病

　 １４　 交感神经张力增高ꎬ应激性心肌病

　 １５　 心包压塞

　 １６　 代谢 / 激素水平变化(如淀粉样心肌病、甲状腺功能亢进或减
退、糖尿病及酮症酸中毒、肾上腺皮质功能不全等)

　 １７　 严重贫血

　 １８　 急性肾损伤 / 慢性肾脏病

　 １９　 外科手术或围手术期并发症

　 ２０　 急性机械性损伤:ＡＣＳ 并发心脏破裂(游离壁破裂、室间隔穿
孔、腱索断裂或乳头肌急性功能不全)、胸部外伤、心脏介入、
急性原发性或继发于感染性心内膜炎的瓣膜关闭不全、主动
脉夹层

２　 临床表现、初始评估和紧急处理

２. １　 临床表现

ＡＨＦ 临床表现以肺淤血 /肺水肿、体循环淤血

及低心排血量和组织器官低灌注为特征ꎬ严重者并

发急性呼吸衰竭、心源性休克ꎮ
２. １. １　 肺淤血 /肺水肿的症状和体征　 端坐呼吸、
夜间阵发性呼吸困难、咳嗽并咯血痰或粉红色泡沫

痰、紫绀、肺部湿啰音伴或不伴哮鸣音、Ｐ２ 亢进、Ｓ３
和(或)Ｓ４ 奔马律ꎮ
２. １. ２　 体循环淤血的症状和体征　 颈静脉充盈或

怒张、外周水肿(双侧)、肝淤血(肿大伴压痛)、肝 －
颈静脉回流征、胃肠淤血(腹胀、纳差)、胸腔或腹腔

积液ꎮ
２. １. ３　 低心排血量与组织器官低灌注的表现　 低

血压(收缩压 < ９０ ｍｍ Ｈｇ)、四肢皮肤湿冷、少尿[尿
量 < ０. ５ ｍＬ / (ｋｇｈ)]、意识模糊、头晕、血乳酸升

高、肝功能异常、血肌酐水平增长≥１ 倍或肾小球滤

过率下降 > ５０％ ꎮ 需注意ꎬ低灌注常伴有低血压ꎬ但
不等同于低血压ꎮ
２. １. ４　 心源性休克(ｃａｒｄｉｏｇｅｎｉｃ ｓｈｏｃｋ) 　 心源性休

克是指因心脏功能障碍导致心排血量明显减少而引

起组织器官严重灌注不足的临床综合征ꎬ常见于急

性心肌梗死(ａｃｕｔｅ ｍｙｏｃａｒｄｉａｌ ｉｎｆａｒｃｔｉｏｎꎬ ＡＭＩ)、暴发

性心肌炎等ꎬ也可能是进展的 ＡＤＨＦꎬ主要表现:没有

低血容量存在的情况下ꎬ收缩压 < ９０ ｍｍ Ｈｇ 持续 >
３０ ｍｉｎꎬ或需要血管收缩药才能维持收缩压 > ９０
ｍｍ Ｈｇꎻ存在肺淤血或左室充盈压升高(肺毛细血

管楔压≥１８ ｍｍ Ｈｇ)ꎬ心脏指数明显降低[ＣＩ≤２. ２
Ｌ / (ｍｉｎｍ２)]ꎻ同时伴有至少一个组织器官低灌注

的表现ꎬ如意识改变、皮肤湿冷、少尿、血乳酸升高等ꎮ
２. １. ５　 呼吸衰竭　 呼吸衰竭是由于心力衰竭、肺淤

血或肺水肿导致的严重呼吸功能障碍ꎬ引起动脉血氧

分压(ＰａＯ２ )降低ꎬ标准大气压下静息呼吸空气时

ＰａＯ２ <６０ ｍｍ Ｈｇꎬ伴或不伴有动脉血二氧化碳分压

(ＰａＣＯ２)增高( >５０ ｍｍ Ｈｇ)而出现一系列病理生理

紊乱的临床综合征ꎮ
ＡＤＨＦ 发生在既往有明确心衰病史的患者ꎬ常

呈渐进性起病ꎬ表现原有肺淤血、体循环淤血甚或组

织器官低灌注的恶化或加重ꎻ新发的急性左心衰竭

主要表现急性肺淤血、甚至肺水肿ꎬ伴或不伴有组织

器官低灌注ꎻ急性右心衰竭主要表现低心排血量与

组织器官低灌注及体循环淤血ꎮ
２. ２　 初始评估与紧急处理

不论是院前阶段、还是直接入急诊科的疑似

ＡＨＦ 患者ꎬ 首次医疗接触 ( ｆｉｒｓｔ ｍｅｄｉｃａｌ ｃｏｎｔａｃｔꎬ
ＦＭＣ)时的首要措施都是紧急评估循环、呼吸(包括

气道)和意识状态ꎬ并给予必要的支持治疗ꎮ
院前阶段积极采取下列措施可能带来早期获

益[３ － ４ꎬ１０]:
①完善心电图ꎬ检测血浆利钠肽和心肌肌钙蛋

白 Ｉ / Ｔꎬ无创监测脉搏血氧饱和度(ＳｐＯ２)、血压、呼
吸频率及连续心电监测等ꎮ

②若 ＳｐＯ２ < ９０％ ꎬ应及时给予常规氧疗如鼻导

管或面罩吸氧ꎬ对于呼吸困难明显的患者除非禁忌

证可尽早使用无创正压通气治疗[１１ － １３]或经鼻高流量

湿化氧疗ꎬ必要时可考虑气管插管行有创通气支持ꎮ
③建立静脉通路ꎬ若需要应用升压药物ꎬ可首选

去甲肾上腺素ꎬ也可酌情使用多巴胺、间羟胺ꎬ维持

循环基本稳定ꎻ亦或根据患者高血压和(或)淤血程

度决定血管扩张剂、利尿剂的应用ꎮ
④尽快转诊至附近有完备急诊科、心内科和

９４６
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(或)重症监护病房( ｉｎｔｅｎｓｉｖｅ ｃａｒｅ ｕｎｉｔｓꎬ ＩＣＵ)的大

中型医院或区域医疗中心ꎮ
在急诊科循环和(或)呼吸评估与支持基本稳

定的同时ꎬ尽快采取综合措施迅速识别出 ＡＨＦ 的致

命性病因以及促使心功能恶化的各种可逆性因素

[如急性冠脉综合征(ａｃｕｔｅ ｃｏｒｏｎａｒｙ ｓｙｎｄｒｏｍｅꎬ ＡＣＳ)、
高血压急症(ｈｙｐｅｒｔｅｎｓｉｏｎ ｅｍｅｒｇｅｎｃｙ)、严重心律失常

(ａｒｒｈｙｔｈｍｉａ)、急性机械性损伤 ( ａｃｕｔｅ ｍｅｃｈａｎｉｃａｌ
ｃａｕｓｅ)、急性肺栓塞(ｐｕｌｍｏｎａｒｙ ｅｍｂｏｌｉｓｍ)、急性感染

( ｉｎｆｅｃｔｉｏｎ )、 心 包 压 塞 ( ｔａｍｐｏｎａｄｅ ) 等ꎬ 简 称

ＣＨＡＭＰＩＴ]ꎬ给予相应紧急处理[３ꎬ１０]ꎮ
院前和急诊科对 ＡＨＦ 患者的初始评估和紧急

处理流程充分体现急诊特有的“救命 － 治病”思维

与临床实践ꎬ见图 １ꎮ

　 　 注:Ｃ － ａｃｕｔｅ Ｃｏｒｏｎａｒｙ ｓｙｎｄｒｏｍｅꎬ Ｈ － Ｈｙｐｅｒｔｅｎｓｉｏｎ ｅｍｅｒｇｅｎｃｙꎬ
Ａ － Ａｒｒｈｙｔｈｍｉａꎬ Ｍ － ａｃｕｔｅ Ｍｅｃｈａｎｉｃａｌ ｃａｕｓｅꎬ Ｐ － Ｐｕｌｍｏｎａｒｙ
ｅｍｂｏｌｉｓｍꎬ Ｉ － Ｉｎｆｅｃｔｉｏｎꎬ Ｔ － Ｔａｍｐｏｎａｄｅꎻ ＡＨＦ － 急性心力衰竭

图 １　 ＡＨＦ 患者初始评估和紧急处置流程

　 　 推荐意见
推荐
类别

证据
水平

首次医疗接触(ＦＭＣ)即应启动评估、诊断(如心电图、血
浆利钠肽检测)与无创监测

Ⅰ Ｃ

低氧血症患者给予吸氧ꎬ呼吸困难明显者除非禁忌证可
应用无创正压通气治疗

Ⅰ Ｂ

建立静脉通路ꎬ根据患者血压、肺淤血等情况使用血管
活性(扩张或收缩)药和(或)利尿剂ꎬ维持循环基本稳定

Ⅰ Ｃ

尽快转送至附近有完备急诊科、心内科和(或) ＩＣＵ 的大
中型医院或区域医疗中心

Ⅰ Ｃ

迅速识别出 ＡＨＦ 的致命性病因及促使心功能恶化的各
种可逆性因素(如 ＡＣＳ、高血压急症、严重心律失常、急
性肺栓塞、急性机械性损伤、急性感染、心包压塞等)ꎬ并
紧急处理

Ⅰ Ｃ

３　 诊断与进一步综合评估

ＡＨＦ 的最初诊断(疑诊)大多是以呼吸困难为

突出临床表现开始的ꎮ 早评估、早诊断、早治疗可以

明显改善预后ꎮ
ＡＨＦ 的诊断应具备三个要素:ＡＨＦ 的病因或诱

因、新发生或恶化的心衰症状和体征、血浆利钠肽水

平升高( > 诊断的界值)ꎮ ＡＨＦ 并发的呼吸衰竭与

心源性休克的诊断标准见 ２. １ꎮ
３. １　 病史与临床表现

新发 ＡＭＩ 或病毒性心肌炎等心脏病变ꎬ既往基

础心脏病和(或)心衰史、有前述诱因ꎬ以夜间阵发

性呼吸困难、端坐呼吸为主要症状ꎬ若咯出粉红色泡

沫痰伴两肺湿啰音ꎬ基本可明确急性心源性肺水肿ꎮ
Ｓ３ 和(或)Ｓ４ 奔马律是心衰较为特异的体征ꎮ
３. ２　 心脏生物学标志物检查

３. ２. １　 利钠肽(钠尿肽)
多项随机、对照临床研究[１４ － １６] 证实ꎬ血浆 Ｂ 型

钠尿肽(Ｂ － ｔｙｐｅ ｎａｔｒｉｕｒｅｔｉｃ ｐｅｐｔｉｄｅｓꎬ ＢＮＰ)或 Ｎ 末

端 Ｂ 型钠尿肽前体(ＮＴ － ｐｒｏＢＮＰ)有助于鉴别心源

性和非心源性呼吸困难ꎬ在 ＡＨＦ 的诊断与鉴别诊断

中有重要价值ꎬ是临床诊断 ＡＨＦ 的良好生物学标志

物ꎮ 所有疑似 ＡＨＦ 的呼吸困难患者均应进行检

测[３ꎬ１７]ꎬ其诊断 ＡＨＦ 的界值(ｃｕｔ ｏｆｆ)分别为:ＢＮＰ >
４００ ｐｇ / ｍＬꎻＮＴ － ｐｒｏＢＮＰ 需参考年龄因素ꎬ５０ 岁以

下 >４５０ ｐｇ / ｍＬ、５０ ~７５ 岁 >９００ ｐｇ / ｍＬ、７５ 岁以上 >
１８００ ｐｇ / ｍＬ[１５ － １７]ꎬ肾功能不全 [肾小球滤过率 <
６０ ｍＬ / (ｍｉｎ１. ７３ ｍ２)]时应 > １２００ ｐｇ / ｍＬꎻ伴有

心房颤动的患者ꎬ也宜将 ＮＴ － ｐｒｏＢＮＰ 的界值提高

２０％ ~３０％ ꎮ 利钠肽敏感性较高ꎬ阴性预测价值突

出ꎬ血 ＢＮＰ <１００ ｐｇ / ｍＬ、ＮＴ － ｐｒｏＢＮＰ < ３００ ｐｇ / ｍＬꎬ
基本可排除 ＡＨＦ[３ꎬ １６ － １９]ꎮ 介于诊断和排除标准之

间(灰区)的利钠肽水平应基于患者的临床表现并

着重参考心肺超声等结果综合判定ꎮ
利钠肽还有助于心衰严重程度和预后的评

估[１７]ꎮ 患者的 ＢＮＰ 或 ＮＴ － ｐｒｏＢＮＰ 明显增高ꎬ提示

心衰 病 情 较 重ꎬ 其 短 期 与 长 期 死 亡 风 险 均 较

高[１６ꎬ２０]ꎮ 动态观察血浆利钠肽变化对于指导治疗
也有一定帮助ꎬ可能益于降低心衰患者的病死率[２１]

和再住院风险[２２]ꎮ
ＢＮＰ 和 ＮＴ － ｐｒｏＢＮＰ 的诊断和预后评估的准确

性相当[１７ꎬ１９]ꎬ应注意使用同一方法(ＢＮＰ 或 ＮＴ －
ｐｒｏＢＮＰ)进行动态观察ꎮ 此外ꎬ血管紧张素受体 －
脑啡 肽 酶 抑 制 剂 ( ａｎｇｉｏｔｅｎｓｉｎ ｒｅｃｅｐｔｏｒ ｎｅｐｒｉｌｙｓｉｎ
ｉｎｈｉｂｉｔｏｒꎬ ＡＲＮＩ)类药物和重组人 ＢＮＰ 类药物通过

提高机体内 ＢＮＰ 水平发挥作用ꎬ此时的 ＢＮＰ 检测

０５６
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结果难以如实反映心脏功能状态ꎬ而 ＮＴ － ｐｒｏＢＮＰ
则基本不受影响ꎮ 目前利钠肽可在床旁快速检测ꎮ

年龄、性别和体重指数是影响利钠肽的主要生

理因素ꎻ许多病理状况如缺血性卒中、肾功能不全、
肝硬化伴腹水、肺血栓栓塞症、甲状腺疾病、营养不

良或低白蛋白血症、严重感染或脓毒症等都可引起

血浆利钠肽升高[１７ － １８]ꎮ 因此ꎬ要充分结合临床ꎬ科
学评估ꎮ
３. ２. ２　 心肌肌钙蛋白 Ｉ / Ｔ(ｃＴｎ Ｉ / Ｔ) 　 对 ＡＭＩ 的诊

断有明确意义ꎬ也用于对肺血栓栓塞危险分层ꎮ 虽

然部分心肌肌钙蛋白增高的 ＡＨＦ 患者没有明确的

心肌缺血或急性冠脉事件ꎬ但提示存在心肌损

伤[２３ － ２４]ꎮ 重要的是ꎬ心肌细胞损伤与心功能恶化或

加重往往互为因果ꎬ研究认为ꎬｃＴｎ Ｉ / Ｔ 增高的 ＡＨＦ
患者病死率和再住院率明显增高[２４ － ２５]ꎮ 高敏心肌

肌钙蛋白(ｈｓ － ｃＴｎ)对评价早期、进展性( ｏｎｇｏｉｎｇ)
心肌损伤及其严重程度的意义越来越受到重视ꎬ可
独立地评估 ＡＨＦ 患者的死亡和再住院等不良预

后[２６ － ２８]ꎮ
３. ２. ３　 其他　 有研究证实ꎬ一些反映炎症、应激、神
经内分泌、心肌和基质重构的生物标志物如可溶性

生长刺激表达基因 ２ 蛋白 ( ｓｏｌｕｂｌｅ ｓｕｐｐｒｅｓｓｉｏｎ ｏｆ
ｔｕｍｏｒｉｇｅｎｅｓｉｓ － ２ꎬ ｓＳＴ２)[２９ －３１]、和肽素(ｃｏｐｅｐｔｉｎ)[３２ －３３]、
糖类抗原 １２５(ｃａｒｂｏｈｙｄｒａｔｅ ａｎｔｉｇｅｎ １２５ꎬ ＣＡ１２５)[３４ －３５]

等对 ＡＨＦ 的诊断和预后评估也有一定价值ꎬ部分已

应用于临床ꎮ 两项队列研究[３６ － ３７] 提示ꎬｓＳＴ２ － ＳＣＤ
积分对心衰患者发生心脏性猝死 ( ｓｕｄｄｅｎ ｃａｒｄｉａｃ
ｄｅａｔｈꎬ ＳＣＤ)有良好的预测作用ꎮ 检测 ＡＨＦ 患者基

线水平和治疗后的 ｓＳＴ２ 水平变化ꎬ对短期、中期或

长期的不良心血管事件发生都有较好的预测价值ꎬ
若与其他临床或生物学指标联合使用ꎬ评价意义更

高[２２ꎬ３０ － ３１ꎬ３８]ꎮ
３. ３　 心电图

ＡＨＦ 患者的心电图极少完全正常ꎬ其阴性评价

意义较高ꎬ对于呼吸困难的快速诊断不可或缺[３９ － ４１]ꎮ
虽然心衰患者的心电图表现缺乏特异性ꎬ但心电图

异常对于协助确定心衰的心脏病因和(或)诱因如

心肌梗死、心律失常等很有价值[３９]ꎮ 此外ꎬＡＨＦ 住

院患者的心电图异常还可能提供重要的短期与长期

不良结局的预后信息ꎬ应仔细评估[３９ － ４１]ꎮ
３. ４　 胸部 Ｘ 线

尽管 ２０％左右的 ＡＨＦ 患者 Ｘ 线胸片可正常ꎬ
其阴性除外价值有限[４２]ꎬ但胸部 Ｘ 线检查对 ＡＨＦ
的诊断仍很重要ꎬ其典型表现为肺静脉淤血、胸腔积

液、间质性或肺泡性肺水肿ꎬ心影增大ꎮ 胸部 Ｘ 线

检查还能为肺炎、气胸等疾病的鉴别诊断提供依据ꎮ
患者病情与检查条件许可ꎬ也可尽早行肺部 ＣＴ

扫描ꎬ以进一步全面了解心肺影像学变化ꎮ
３. ５　 超声心动图与肺部超声

超声心动图可准确评价心脏形态、结构、运动与

功能ꎬ尤其可清晰甄别收缩功能还是舒张功能异

常[４３ － ４５]ꎮ 对于首发 ＡＨＦ 和心脏功能不明的患者ꎬ应
当早期(入院 ２４ ~ ４８ ｈ 内)检查ꎻ但对血流动力学不

稳定特别是心源性休克或是怀疑有致命性的心脏结

构和功能异常的患者(如机械并发症、急性瓣膜返流、
主动脉夹层等)ꎬ应紧急行床旁超声心动图检查[４６ －４７]ꎮ

肺部超声发现肺淤血、间质水肿的征象(增多

的 Ｂ 线ꎬ呈现肺“火箭征”) [４３ － ４５]ꎬ可鉴别患者的呼

吸困难是 ＡＨＦ 或是非心源性原因[４８ － ４９]ꎬ在诊断和

监测肺淤血 /水肿、评价治疗和病情变化中的作用确

定ꎬ已成为管理心衰患者一种可定量、简单、快速和

可动态评估的方法[４３]ꎮ 在 ＡＨＦ 患者ꎬ胸部 Ｘ 线诊

断肺水肿的敏感性只有 ５６. ９％ ~７６. ５％ ꎬ 特异性是

８７％ ~８９％ [５０ － ５１]ꎬ而肺超声诊断肺水肿远比胸部 Ｘ
线更敏感ꎬ其检出 Ｂ 线的敏感性和特异性均在 ９０％
以上[４９ꎬ５１ － ５２]ꎮ 两项随机对照试验分别显示ꎬ与使用

胸部 Ｘ 线和 ＮＴ － ｐｒｏＢＮＰ 结合临床评价相比ꎬ肺超

声联合临床评价的策略对于诊断 ＡＨＦ 有更高的准

确性[５３]ꎻ与标准的治疗管理相比ꎬ肺超声引导的治

疗在最初 ４８ ｈ 期间能更快地减轻淤血[５４]ꎮ
３. ６　 动脉血气分析

动脉血气分析对于诊断 ＡＨＦ 并发的呼吸衰竭

有重要价值ꎬ并提供酸碱平衡失调等关键信息[５５]ꎬ
是判断ＡＨＦ 病情严重程度、指导治疗的必要检查之一ꎮ

临床多功能监护的 ＳｐＯ２ 虽能及时获得动脉氧

供的信息ꎬ但在循环(灌注)不良和(或)休克的状况

下不能真实反映动脉血氧饱和度(ＳａＯ２)ꎬ应直接进

行动脉血气分析ꎮ
３. ７　 其他辅助检验和检查

一些实验室指标的检验有助于发现 ＡＨＦ 的部

分病因和诱因ꎬ综合评价患者病情与预后:全血细胞

计数、血乳酸、尿素氮(ＢＵＮ)、血肌酐( Ｓｃｒ)、电解

质、肝功能、血糖等ꎮ Ｄ － 二聚体(Ｄ － ｄｉｍｅｒ)对疑似

肺血栓栓塞(低风险)的阴性排除价值较高ꎬ若是高

风险患者ꎬ则直接行肺动脉 ＣＴ 成像(ＣＴＰＡ) [５６]ꎮ 怀

疑合并急性感染的患者需完善降钙素原(ＰＣＴ)检

测[５７]ꎮ 甲状腺功能减退或亢进都可并 (诱) 发

ＡＨＦꎬ尤其对新发的 ＡＨＦ 应检测甲状腺功能[５８]ꎮ
疑似 ＡＣＳ 时ꎬ可行冠状动脉 ＣＴ 成像或造影ꎮ

乳酸是葡萄糖无氧酵解的产物ꎮ 高乳酸血症是

１５６
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急重症患者氧代谢障碍的结果ꎬ往往提示存在组织

缺氧ꎬ且在器官功能障碍早期即可出现ꎬ是急重症患

者的早期预警指标ꎬ增高的血乳酸水平与急重症的

严重程度和不良预后密切相关ꎮ 组织缺氧与低灌注

虽不能等同视之ꎬ但多数情况下二者是直接关联的ꎬ
临床上ꎬ与尿量和部分体征相比ꎬ血乳酸是更好反映

组织低灌注的替代指标[５９]ꎮ
ＡＨＦ 住院患者中急性肾损伤(ａｃｕｔｅ ｋｉｄｎｅｙ ｉｎｊｕｒｙꎬ

ＡＫＩ)的发生率约为 ２５％ [６０]ꎮ ＡＨＦ 出现 ＡＫＩ 或是

伴有慢性肾功能不全都是预后不良的危险因素[６０]ꎮ
住院期间宜定期监测血肌酐、尿素氮和电解质ꎬ根据

病情严重程度变化调整检测频次ꎮ 近期研究证明ꎬ
与血肌酐相比ꎬ半胱氨酸蛋白酶抑制剂 Ｃ(Ｃｙｓｔａｔｉｎ
Ｃꎬ简称胱抑素 Ｃ)不受年龄、性别、肌肉含量等因素

的影响ꎬ能更好地反映肾小球滤过率以及敏感地反

映早期肾损伤ꎬ是有前景的生物学标志物之一[６１]ꎻ
中性粒细胞明胶酶相关脂质运载蛋白 ( ｎｅｕｔｒｏｐｉｌ
ｇｅｌａｔｉｎａｓｅ － ａｓｓｏｃｉａｔｅｄ ｌｉｐｏｃａｌｉｎꎬ ＮＧＡＬ)也是反映 ＡＫＩ
的有价值的早期标志物[６２]ꎮ

由于心排血量减少和静脉充血增多ꎬ部分患者

的肝功能受损ꎬ提示患者的不良预后风险增加ꎮ

　 　 推荐意见
推荐
类别

证据
水平

ＡＨＦ 的诊断应具备三个要素:心衰的病因或诱因、新发
生或恶化的心衰症状和体征、血浆利钠肽水平升高
( > 诊断的界值)

Ⅰ Ｃ

仔细询问 ＡＨＦ 相关病史、症状和本次发作的心源性或非
心源性诱因

Ⅰ Ｃ

全面评估肺淤血、体循环淤血和(或)组织器官低灌注的
表现

Ⅰ Ｃ

常规进行血浆利钠肽(ＢＮＰ 或 ＮＴ － ｐｒｏＢＮＰ)检查ꎬ辅助
ＡＨＦ 诊断ꎬ并有助于病情严重程度和预后的评估

Ⅰ Ａ

ＢＮＰ 和 ＮＴ － ｐｒｏＢＮＰ 的诊断和预后评估的准确性相当 Ⅰ Ａ

常规检查心肌肌钙蛋白 Ｉ / Ｔ(或高敏肌钙蛋白 Ｉ / Ｔ) Ⅰ Ａ

常规心电图、胸部 Ｘ 线检查 Ⅰ Ｃ

常规动脉血气分析ꎬ明确呼吸衰竭诊断 Ⅰ Ｃ

尽早(２４ ~ ４８ ｈ 内)行超声心动图检查ꎬ明确心脏结构、
运动与功能

Ⅰ Ｂ

肺超声检查对于诊断 ＡＨＦ 以及监测肺淤血 / 水肿、评价
病情变化有重要价值

Ⅰ Ａ

常规实验室检查(全血细胞计数、乳酸、电解质、肌酐、尿
素氮、转氨酶、胆红素等)ꎬ综合评估病情

Ⅰ Ｃ

检测可溶性生长刺激表达基因 ２ 蛋白( ｓＳＴ２)有助于评
估不良预后

Ⅱａ Ｂ

酌情检查 ＰＣＴꎬＤ － 二聚体ꎬＴ３、Ｔ４、ＴＳＨ 等 Ⅱａ Ｃ

酌情行冠状动脉造影(可疑 ＡＣＳ 时)、肺动脉 ＣＴ 成像
(可疑肺栓塞时)

Ⅱａ Ｃ

４　 临床分型与分级

ＡＨＦ 除前述的新发 ＡＨＦ 和 ＡＤＨＦ 两大临床类

型外ꎬ还可依据患者的临床表现、血流动力学特征等

进行 ＡＨＦ 临床分型与分级ꎬ以利于临床医师进行恰

当的病情评估和制定个体化治疗方案ꎮ
４. １　 根据是否存在肺 /体循环淤血(干湿)和组织

器官低灌注(暖冷)的临床表现ꎬ快速地将 ＡＨＦ 分

为四型(见表 ３) [６３]ꎬ其中以暖而湿型最常见ꎮ 此临

床分型与血流动力学分类是相对应的ꎬ不仅提供对

病情严重程度和危险分层的起始评价并据此提供治

疗指导ꎬ而且对预后评估有一定价值[２]ꎬ暖和干的

患者 ６ 个月病死率为 １１％ ꎬ而冷和湿的患者达

４０％ [６３]ꎮ 此外ꎬ该分型的突出优势还在于简洁、便
于快速应用ꎬ特别适用于 ＡＨＦ 急诊管理[２]ꎮ

表 ３　 ＡＨＦ 临床分型

分型 组织低灌注 肺 / 体循环淤血

暖而干型 － －

暖而湿型 － ＋

冷而干型 ＋ －

冷而湿型 ＋ ＋

４. ２　 根据患者的收缩压可快速将 ＡＨＦ 分为三种情

况ꎬ有利于初步确定血管扩张剂的应用与否以及评

估近期预后ꎮ 大多数的 ＡＨＦ 患者表现为收缩压正

常(９０ ~ １４０ ｍｍ Ｈｇ)或收缩压升高( > １４０ ｍｍ Ｈｇꎬ
高血压性 ＡＨＦ)ꎬ这部分患者的近期预后多较好ꎬ只
有少数( < １０％ )表现为收缩压降低( < ９０ ｍｍ Ｈｇꎬ
低血压性 ＡＨＦ) [２ꎬ６４]ꎬ后者应避免使用血管扩张剂ꎬ
且多与预后不良相关ꎮ
４. ３　 依据左心室射血分数( ｌｅｆｔ ｖｅｎｔｒｉｃｕｌａｒ ｅｊｅｃｔｉｏｎ
ｆｒａｃｔｉｏｎꎬ ＬＶＥＦ)ꎬ心衰可分为 ＬＶＥＦ 降低( < ４０％ )
的心衰 ( ｈｅａｒｔ ｆａｉｌｕｒｅ ｗｉｔｈ ｒｅｄｕｃｅｄ ｌｅｆｔ ｖｅｎｔｒｉｃｕｌａｒ
ｅｊｅｃｔｉｏｎ ｆｒａｃｔｉｏｎꎬ ＨＦｒＥＦ)、ＬＶＥＦ 保留(５０％ )的心衰

(ｈｅａｒｔ ｆａｉｌｕｒｅ ｗｉｔｈ ｐｒｅｓｅｒｖｅｄ ｌｅｆｔ ｖｅｎｔｒｉｃｕｌａｒ ｅｊｅｃｔｉｏｎ
ｆｒａｃｔｉｏｎꎬ ＨＦｐＥＦ)以及 ＥＦ 轻度降低(４０％ ~４９％ )的
心衰(ｈｅａｒｔ ｆａｉｌｕｒｅ ｗｉｔｈ ｍｉｌｄｌｙ ｒｅｄｕｃｅｄ ｌｅｆｔ ｖｅｎｔｒｉｃｕｌａｒ
ｅｊｅｃｔｉｏｎ ｆｒａｃｔｉｏｎꎬ ＨＦｍｒＥＦ) [１]ꎻ此外ꎬ基线 ＬＶＥＦ≤
４０％ ꎬ再次测量时 > ４０％ ꎬ且较基线水平提高 １０％ ꎬ
称为 射 血 分 数 改 善 的 心 衰 ( ｈｅａｒｔ ｆａｉｌｕｒｅ ｗｉｔｈ
ｉｍｐｒｏｖｅｄ ｌｅｆｔ ｖｅｎｔｒｉｃｕｌａｒ ｅｊｅｃｔｉｏｎ ｆｒａｃｔｉｏｎꎬ
ＨＦｉｍｐＥＦ) [１]ꎮ 一般来说ꎬＨＦｒＥＦ 多指传统意义上的

收缩性心衰ꎬ提示可能是正性肌力药使用的适应证ꎮ
与 ＨＦｐＥＦ 患者相比ꎬＨＦｍｒＥＦ 患者可从神经内分泌

抑制治疗中获益ꎬ随访过程中有半数左右患者

２５６
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ＬＶＥＦ 可能改善 > ５０％ ꎮ ＨＦｉｍｐＥＦ 是 ＨＦｒＥＦ 患者治

疗与随访过程中的诊断ꎬ可能属于 ＨＦｒＥＦ 的一种亚

型ꎬ其临床结局相对较好ꎮ
４. ４　 ＡＭＩ 出现 ＡＨＦ 可应用 Ｋｉｌｌｉｐ 分级ꎬ其与患者

的近期病死率相关ꎬ见表 ４ꎮ
表 ４　 ＡＭＩ 的 Ｋｉｌｌｉｐ 分级

分级 表现 近期病死率

Ⅰ级 无明显心功能损伤ꎬ肺部无啰音 ６％

Ⅱ级
轻 － 中度心衰ꎬ肺部啰音和 Ｓ３ 奔马律ꎬ及 Ｘ 线肺
淤血

１７％

Ⅲ级 重度心衰ꎬ肺啰音超过两肺野的 ５０％ꎬＸ 线肺水肿 ３８％

Ⅳ级 心源性休克ꎬ伴或不伴肺水肿 ８１％

　 　 推荐意见
推荐
类别

证据
水平

ＡＨＦ 的“冷暖湿干”临床分型简洁ꎬ与血流动力学相对
应ꎬ便于快速评估病情、指导治疗和判断预后

Ⅰ Ｃ

根据不同收缩压的 ＡＨＦ 临床分型有利于急诊确定血管
扩张剂治疗和初步评估预后ꎮ

Ⅰ Ｃ

根据左室射血分数(ＬＶＥＦ)的 ＡＨＦ 临床分型有助于评价
心衰机制ꎬ指导正性肌力药物的应用

Ⅱａ Ｃ

５　 监测与持续评估

ＡＨＦ 患者均应监测症状和体征、心率和心律、
呼吸频率、血压和 ＳｐＯ２ 的变化等ꎮ 严格控制与记录

出入液量ꎬ条件允许可每日称体重ꎬ动态监测肾功

能、血乳酸和电解质ꎬ反复评估患者的淤血证据与容

量状态ꎮ
无创 性 血 流 动 力 学 监 测 ( ｎｏｎ － ｉｎｖａｓｉｖｅ

ｈｅｍｏｄｙｎａｍｉｃ ｍｏｎｉｔｏｒｉｎｇ)包括生物阻抗法、连续多普

勒心输出量监测(ｕｌｔｒａｓｏｎｉｃ ｃａｒｄｉａｃ ｏｕｔｐｕｔ ｍｏｎｉｔｏｒｓꎬ
ＵＳＣＯＭ) [６５]等ꎬ使用安全方便ꎬ患者易于接受ꎬ可获

得部分心血管功能参数ꎻ有创性监测包括中心静脉

压(ｃｅｎｔｒａｌ ｖｅｎｏｕｓ ｐｒｅｓｓｕｒｅꎬ ＣＶＰ)、动脉内血压、肺动

脉导管(Ｓｗａｎ － ｇａｎｚ) [６６ － ６８]、脉搏波指示连续心排量

(ｐｕｌｓｅ ｉｎｄｅｘ ｃｏｎｔｉｎｕｏｕｓ ｃａｒｄｉａｃ ｏｕｔｐｕｔꎬ ＰｉＣＣＯ) [６９]等ꎮ
ＣＶＰ 是上、下腔静脉进入右心房处的压力ꎬ多

年来一直是临床评价心功能与血流动力学的主要指

标之一[７０]ꎮ 然而ꎬＣＶＰ 的变化受总容量、胸腔内压、
腹内压及血管张力等多因素的影响ꎬ而且研究表明ꎬ
ＣＶＰ 在接近正常(８ ~ １２ ｍｍ Ｈｇ)时难以预测液体反

应性[７１]ꎬ目前可不作为常规监测与评价ꎮ 肺动脉导

管、ＰｉＣＣＯ 监测能够获得较为全面、准确的血流动力

学参数ꎬ评价心脏前负荷与容量状况、肺水肿、心脏

收缩功能等ꎬ有利于深入和全面地了解病情ꎬ适用于

血流动力学状态持续不稳定、病情严重且治疗效果

不理 想、 心 功 能 恶 化 机 制 不 明 危 重 患 者 的 诊

治[６６ － ６８]ꎬ其缺点是对机体有一定损伤ꎬ操作不当会

引起并发症ꎮ 应根据患者的病情与治疗的需要权衡

利弊ꎬ选择实施具体的监测方法ꎬ还须准确地理解监

测指标的含义ꎬ正确使用[６６ － ６８]ꎮ

　 　 推荐意见
推荐
类别

证据
水平

严密监测患者的生命体征和 ＳｐＯ２、肾功能、电解质等ꎬ反
复评估患者的淤血证据和容量状态

Ⅰ Ｃ

血流动力学状态持续不稳定、病情严重且治疗效果不理
想、心功能恶化机制不明的患者可尽早使用有创血流动
力学监测

Ⅱａ Ｂ

中心静脉压可不作为常规监测 Ⅱｂ Ｂ

６　 治疗

ＡＨＦ 治疗目标依据病情的不同阶段而不同ꎮ
早期急诊抢救以迅速稳定血流动力学状态、纠正低

氧、改善症状、维护重要器官灌注和功能为主ꎬ后续

阶段应进一步明确与纠正心衰的病因和诱因、控制

症状和淤血、预防血栓栓塞ꎬ病情趋稳定后优化治疗

方案ꎬ制定随访计划ꎬ改善远期预后[４]ꎮ
ＡＨＦ 治疗原则为减轻心脏前后负荷、改善心脏

收缩与舒张功能、积极去除诱因以及治疗原发病因ꎮ
ＡＨＦ 危及生命ꎬ对疑诊 ＡＨＦ 的患者ꎬ在完善检

查的同时即应开始药物和非药物治疗ꎮ
６. １　 一般处理

一般性处理包括无创性多功能心电监测、建立静

脉通路以及必要的病情告知与患方的知情同意等ꎮ
允许患者采取最舒适的体位ꎮ 急性肺水肿(淤

血)患者通常取端坐位ꎬ两下肢下垂ꎬ保持此体位

１０ ~ ２０ ｍｉｎ 后ꎬ可使肺血容量降低约 ２５％ ꎮ 若患者

出现组织器官低灌注表现ꎬ应取平卧位或休克卧位ꎬ
并注意保暖ꎮ
６. ２　 氧疗与呼吸支持

氧疗适用于呼吸困难明显伴低氧血症(ＳａＯ２ <
９０％或 ＰａＯ２ < ６０ ｍｍ Ｈｇ)的患者[７２]ꎮ

常规氧疗方法包括①鼻导管吸氧:是常用的给氧

方法ꎬ适用于轻 － 中度缺氧者ꎬ氧流量从 １ ~ ２ Ｌ / ｍｉｎ
起始ꎬ根据动脉血气结果可增加到 ４ ~ ６ Ｌ / ｍｉｎꎻ②面

罩吸氧:适用于伴呼吸性碱中毒的患者[７２]ꎮ
当常规氧疗效果不满意或呼吸频率 > ２５ 次 /

ｍｉｎ、ＳｐＯ２ < ９０％的患者除外禁忌证应尽早使用无创

正压通气(ｎｏｎ － ｉｎｖａｓｉｖｅ ｐｏｓｉｔｉｖｅ ｐｒｅｓｓｕｒｅ ｖｅｎｔｉｌａｔｉｏｎꎬ
ＮＩＰＰＶ) [７３ － ７４]ꎮ 多项随机、对照研究[１３ꎬ ７５ － ７８] 结果显

示ꎬＮＩＰＰＶ 治疗急性心源性肺水肿可改善氧合ꎬ减轻

３５６
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呼吸困难ꎬ缓解呼吸肌疲劳、降低呼吸功耗ꎬ降低插

管率与早期病死率ꎮ ＮＩＰＰＶ 包括持续气道正压

(ｃｏｎｔｉｎｕｏｕｓ ｐｏｓｉｔｉｖｅ ａｉｒｗａｙ ｐｒｅｓｓｕｒｅꎬ ＣＰＡＰ)和双水

平气 道 正 压 ( ｂｉ － ｌｅｖｅｌ ｐｏｓｉｔｉｖｅ ａｉｒｗａｙ ｐｒｅｓｓｕｒｅꎬ
ＢｉＰＡＰ)ꎬ其中对于有二氧化碳潴留者ꎬ应首先考虑

ＢｉＰＡＰ 模式[７４]ꎮ
对于有 ＮＩＰＰＶ 适应证而又不 能 良 好 耐 受

ＮＩＰＰＶ 的轻 －中度低氧型呼吸衰竭患者可应用经鼻

高流量湿化氧疗 ( ｈｉｇｈ － ｆｌｏｗ ｎａｓａｌ ｃａｎｎｕｌａ ｏｘｙｇｅｎ
ｔｈｅｒａｐｙꎬ ＨＦＮＣ) [７９ － ８０]ꎮ ＨＦＮＣ 是指一种通过高流

量鼻塞持续为患者提供可以调控并相对恒定吸氧浓

度(２１％ ~１００％)、温度(３１ ~３７ ℃)和湿度的高流量

(８ ~８０ Ｌ / ｍｉｎ)空氧混合气体的治疗方式ꎮ 一项急诊

科纳入急性心源性肺水肿患者(ＳｐＯ２ 为 ８８. ７％ ±
８. ０％)的随机对照研究[８１]显示ꎬ在 ３０ ｍｉｎ 内 ＨＦＮＣ
比传统氧疗能更明显地降低呼吸频率ꎬ提高 ＳｐＯ２ꎬ
但在改善住院率、机械通气率及病死率等方面差异

无统计学意义ꎮ
经积极治疗后病情仍继续恶化(意识障碍、呼

吸节律异常、呼吸频率 > ３５ ~ ４０ 次 / ｍｉｎ 或 < ６ ~ ８
次 / ｍｉｎ、自主呼吸微弱或消失、ＰａＣＯ２ 进行性升高或

ｐＨ 动态性下降)、不能耐受 ＮＩＰＰＶ 或是存在 ＮＩＰＰＶ
治疗禁忌证者ꎬ 应气管插管ꎬ 行有创机械通气

(ｉｎｖａｓｉｖｅ ｐｏｓｉｔｉｖｅ ｐｒｅｓｓｕｒｅ ｖｅｎｔｉｌａｔｉｏｎꎬ ＩＰＰＶ) [７３ － ７４]ꎮ

　 　 推荐意见
推荐
类别

证据
水平

氧疗适用于呼吸困难明显伴低氧血症( ＳａＯ２ < ９０％ 或

ＰａＯ２ < ６０ ｍｍ Ｈｇ)的患者
Ⅰ Ｃ

当常规氧疗(鼻导管和面罩)效果不满意时ꎬ除外禁忌证
应尽早使用无创正压通气(ＮＩＰＰＶ)

Ⅰ Ａ

有 ＮＩＰＰＶ 适应证而又不能良好耐受 ＮＩＰＰＶ 的轻 － 中度
低氧型呼吸衰竭患者可应用经鼻高流量湿化氧疗
(ＨＦＮＣ)

Ⅱａ Ｂ

经积极治疗后病情仍持续恶化不能耐受 ＮＩＰＰＶ 或是存
在 ＮＩＰＰＶ 治疗禁忌证者ꎬ应及时气管插管ꎬ行有创机械
通气

Ⅰ Ｃ

６. ３　 心源性休克的救治

６. ３. １　 超声心动图检查　 ＡＨＦ 并发心源性休克的

患者虽不足 ５％ ꎬ但其院内病死率比不伴有休克的

ＡＨＦ 患者高约 １０ 倍[８２]ꎮ ＡＭＩ、重症心肌炎、应激性

心肌病、急性瓣膜返流(感染性心内膜炎、急性乳头

肌功能不全或断裂等)是心源性休克的主要病因ꎮ
对于所有疑似心源性休克的患者ꎬ除前述常规检查

外ꎬ强调尽早行超声心动图检查ꎬ对于快速鉴别休克

是心源性或非心源性原因有重要意义[４６ － ４７]ꎮ

６. ３. ２　 冠状动脉再灌注治疗　 冠状动脉再灌注治

疗是 ＡＭＩ 并发心源性休克患者有循证医学证据的

主要干预措施[８３ － ８４]ꎮ 对所有可疑 ＡＣＳ 的心源性休

克患者ꎬ推荐早期介入治疗策略[８４ － ８５]ꎬ２ ｈ 内行经

皮 冠 状 动 脉 介 入 治 疗 ( ｐｅｒｃｕｔａｎｅｏｕｓ ｃｏｒｏｎａｒｙ
ｉｎｔｅｒｖｅｎｔｉｏｎꎬ ＰＣＩ)ꎮ 对于急性 ＳＴ 段抬高心肌梗死

(ＳＴＥＭＩ)合并的心源性休克患者ꎬ若早期介入不能

及时完成ꎬ可在权衡再灌注获益、出血风险和预期造

影时间延迟的基础上ꎬ积极考虑静脉溶栓治疗[８６]ꎮ
部分病例在必要时也可选择冠状动脉旁路移植术

(ｃｏｒｏｎａｒｙ ａｒｔｅｒｙ ｂｙｐａｓｓ ｇｒａｆｔꎬ ＣＡＢＧ) [８３ － ８４]ꎮ
６. ３. ３　 扩容管理　 心源性休克时ꎬ心脏泵功能及外

周循环功能障碍并存ꎬ此时的扩容治疗应严格掌握

补液量及补液速度ꎬ最好是在血流动力学的监测指

导下进行ꎮ 无临床征象提示容量负荷增多的情况

下ꎬ可先在 １５ ~ ３０ ｍｉｎ 内给予生理盐水或平衡盐溶

液 ２００ ~ ２５０ ｍＬ(即 ４ ｍＬ / ｋｇ) [８２]ꎬ观察病情变化ꎻ或
临床考虑患者有低循环容量状态ꎬ亦可谨慎地进行

容量负荷试验[８７] 或下肢被动抬高试验[８８]ꎬ仔细评

估患者的液体反应性ꎮ 床旁超声检查对评价心脏功

能和容量状态有很好价值ꎮ
６. ３. ４　 正性肌力药与血管收缩药

除外低血容量的心源性休克、心排量降低和组

织器官低灌注ꎬ应用静脉正性肌力药(见 ６. ６. ３)治
疗ꎬ一旦临床状况改善或是出现药物不良反应则应

停用[８９]ꎮ 一项系统综述[９０] 提示ꎬ心源性休克使用

正性肌力药(左西孟旦)可获得短期生存率改善的

益处ꎬ但同时也强调了研究的低质量证据ꎬ而且这种

获益在长期随访中消失不在ꎮ
应用正性肌力药后仍存在低血压的心源性休克

患者ꎬ可给予血管收缩药提升平均动脉压和增加重

要器官灌注[９１]ꎬ然而这多可增加左心室后负荷ꎬ因
此正性肌力药联合使用血管收缩药可能更为合理ꎮ
ＡＭＩ 相关心源性休克的 ＡＨＡ 科学声明推荐去甲肾

上腺素为一线血管收缩药[８４ － ８５]ꎮ 有研究[９２] 提示ꎬ
与多巴胺相比ꎬ去甲肾上腺素具有不增加心室率、不
增加心肌氧耗的优势ꎬ副作用较少且病死率较低ꎮ
多巴胺可用于心动过缓或快速心律失常如房颤风险

较低的患者[９３]ꎮ 目前仍缺乏足够的证据表明 ＡＭＩ
相关的心源性休克使用血管收缩药和正性肌力药能

降低病死率[９４]ꎮ
长时间( > ２ ~ ６ ｈ)输注血管收缩药应选中心静

脉通路ꎬ因病情紧急中心静脉建立之前ꎬ也可经外周

４５６
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静脉通路过渡性使用ꎬ间羟胺可能造成的局部组织

损伤最小[９１]ꎮ 因血管收缩药可致心律失常、心肌缺

血ꎬ除常规多功能心电监测外ꎬ最好能监测动脉内

血压ꎮ
６. ３. ５　 机械循环支持装置

机械循环支持(ｍｅｃｈａｎｉｃａｌ ｃｉｒｃｕｌａｔｏｒｙ ｓｕｐｐｏｒｔꎬ
ＭＣＳ)装置可改善心脏功能ꎬ提供足够的心输出量ꎬ
从而提高器官组织灌注ꎬ促进器官功能恢复ꎮ 根据

患者的年龄、合并症和神经功能情况ꎬ可考虑使用短

期机械循环支持装置治疗难治性心源性休克[９５ － ９６]ꎬ
亦或是为治疗心源性休克的病因以及为等待心脏移

植争取机会ꎮ
主动脉内球囊反搏(ｉｎｔｒａａｏｒｔｉｃ ｂａｌｌｏｏｎ ｐｕｍｐｉｎｇꎬ

ＩＡＢＰ)用于循环支持的常规适应证包括外科手术解

决急性机械问题(如室间隔穿孔和急性二尖瓣反

流)前、重症急性心肌炎、急性心肌缺血或心肌梗死

患者在 ＰＣＩ 或手术血运重建的围术期ꎮ 多中心研

究[９７]发现ꎬＩＡＢＰ 对 ＡＭＩ 合并心源性休克的患者没

有生存获益ꎮ 近期的观察性研究[９８ － ９９] 也表明 ＩＡＢＰ
治疗心源性休克的效果有限ꎬ且可能存在潜在的危

害ꎮ 新近的指南[３]不推荐常规使用 ＩＡＢＰ 治疗心肌

梗死后心源性休克ꎮ
体 外 膜 肺 氧 合 ( ｅｘｔｒａｃｏｒｐｏｒｅａｌ ｍｅｍｂｒａｎｅ

ｏｘｙｇｅｎａｔｉｏｎꎬ ＥＣＭＯ)治疗可部分或全部代替心肺功

能ꎬ为呼吸和心脏提供支持ꎮ 近年来ꎬ研究[１００ － １０１]

表明ꎬ静脉 － 动脉体外膜肺氧合 (ＶＡ － ＥＣＭＯ) 短

期应用可改善预后ꎬ且可在床边经皮启动ꎬ已渐成为

对标准治疗无反应的心源性休克的一线治疗ꎮ
由于 ＶＡ － ＥＣＭＯ 在主动脉中提供逆行血流ꎬ可

能增加左心室后负荷ꎬ导致左心室压力增加ꎬ阻碍心

肌恢复并可能延迟心脏收缩力的改善ꎬ而 ＩＡＢＰ 可

在提供血流动力学支持的基础上能降低左室后负

荷ꎬ两者联合应用可有效避免单独应用 ＶＡ － ＥＣＭＯ
的上述副作用ꎬ可促进患者心脏功能的恢复ꎬ提高

ＶＡ － ＥＣＭＯ 脱机的成功率以及降低患者病死

率[１０２]ꎮ 此外ꎬ有研究[１０３] 还提出在 ＶＡ － ＥＣＭＯ 基

础上增加一个心室辅助装置 ( ｖｅｎｔｒｉｃｕｌａｒ ａｓｓｉｓｔ
ｄｅｖｉｃｅꎬ ＶＡＤ)用于主动为左心室减负荷的策略ꎬ但
目前尚无足够、可靠的证据支持其使用ꎮ 尽管 ＶＡ －
ＥＣＭＯ 使用在逐年增加ꎬ但难治性心源性休克患者

的预后仍然很差[１００]ꎮ 临床医生除全面、谨慎评估

ＶＡ － ＥＣＭＯ 的最佳适应证外ꎬ其启动时机也很关键ꎮ
近年来ꎬＩｍｐｅｌｌａ、ＴａｎｄｅｍＨｅａｒｔ 及右心辅助装置

如 Ｉｍｐｅｌｌａ ＲＰ 等在心源性休克患者中也陆续有应用

的报道[１０４]ꎬ其结果尚待深入研究与评价ꎮ

　 　 推荐意见
推荐
类别

证据
水平

疑似心源性休克ꎬ尽早行超声心动图检查确定病因 Ⅰ Ａ

ＡＣＳ 并发心源性休克ꎬ尽早实施冠脉再灌注治疗策略 Ⅰ Ａ

心源性休克患者的容量状态需谨慎评估ꎬ并在治疗中观
察病情变化

Ⅱｂ Ｃ

心排血量严重降低导致组织器官低灌注ꎬ可静脉使用正
性肌力药

Ⅱｂ Ｂ

持续存在组织器官低灌注ꎬ可使用血管收缩药ꎬ首选去
甲肾上腺素

Ⅱｂ Ｂ

可考虑使用短期循环支持装置治疗难治性心源性休克或
为治疗心源性休克的病因及等待心脏移植争取机会

Ⅱａ Ｂ

不常规使用 ＩＡＢＰ 治疗心肌梗死后心源性休克 Ⅲ Ａ

６. ４　 识别并紧急处理导致 ＡＨＦ 的急性可逆病因和

诱因

早期识别 ＡＨＦ 的病因或诱因ꎬ并积极处理一些

急性可逆性因素(如 ＣＨＡＭＰＩＴ)ꎬ可以避免心功能

的进一步恶化ꎮ ＡＭＩ 合并 ＡＨＦ 患者应积极进行再

灌注治疗[８６]ꎻ高血压急症导致的 ＡＨＦ 应尽早应用

血管扩张剂和利尿剂ꎬ积极控制血压ꎻ因快速型心律

失常或严重的缓慢型心律失常导致的 ＡＨＦ 应通过

药物或电转复、临时起搏等纠正心律失常[１０５ － １０６]ꎻ
对于急性心脏机械并发症导致的 ＡＨＦ 应给予机械

循环支持[１０１]ꎻ而急性肺血栓栓塞合并 ＡＨＦ 者应给

予药物溶栓、介入或外科取栓治疗[５６]ꎻ急性严重感

染的治疗可早期经验性、降阶梯式应用抗感染药物ꎻ
心包压塞的急诊管理主要是紧急排出心包积液、减
轻心包腔的压力ꎬ最常用床旁心包穿刺或开窗术ꎮ

　 　 推荐意见
推荐
类别

证据
水平

早期识别 ＡＨＦ 的病因或诱因ꎬ并积极处理急性可逆性因
素如 ＣＨＡＭＰＩＴꎬ可避免心功能的进一步恶化

Ⅰ Ｃ

６. ５　 药物治疗

利尿剂、血管扩张剂、正性肌力药是治疗 ＡＨＦ
的主要药物ꎬ具体方案基于 ＡＨＦ 的病理生理学特征

或临床分型ꎮ 高血压导致急性肺水肿的患者需要积

极的扩血管、降压治疗ꎻ对于血压正常的容量超负荷

患者ꎬ优选利尿剂联合血管扩张剂ꎻ低血压但血管内

容量超负荷患者无法耐受血管扩张剂ꎬ单用利尿剂

或利尿剂联合正性肌力药物可能有效ꎮ 正性肌力药

一般不适用于 ＨＦｐＥＦ 的患者ꎮ 不同临床类型的

ＡＨＦ 治疗策略见图 ２[２]ꎮ
６. ５. １　 利尿剂

５５６
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利尿剂是治疗心衰的重要基石ꎬ通过增加尿量

和减轻水肿有效治疗 ＡＨＦ 的作用已被临床观察所

证实ꎮ 无论病因为何ꎬ有容量超负荷证据的 ＡＨＦ 患

者均应在初始治疗中采用静脉利尿剂[１０７ － １０８]ꎬ但对

于有低灌注表现的 ＡＨＦ 患者ꎬ在达到足够的灌注前

应避免应用利尿剂[１０７]ꎮ
袢利尿剂作为治疗 ＡＨＦ 的一线药物ꎬ多首选静

脉注射或滴注ꎮ 呋塞米(速尿)一般首剂量为 ２０ ~
４０ ｍｇꎬ也可用布美他尼(丁尿胺)１ ~ ２ ｍｇ 或托拉塞

米 １０ ｍｇꎮ 单次静脉给药和持续输注在有效性及安

全性终点上差异均无统计学意义[１０９]ꎮ ＤＯＳＥ 试

验[１０９ － １１０]提示ꎬ与低剂量利尿剂相比ꎬ较高剂量的

利尿剂对 ＡＨＦ 患者的呼吸困难症状缓解、水肿减轻

有更好的作用ꎬ但主要的有效性结局(６０ 天病死率、
再住院率及因 ＡＨＦ 急诊)差异无统计学意义ꎻ高剂

量的利尿剂还可能引起神经内分泌的过度激活与电

解质紊乱ꎬ后者往往与不良结局有关[１１１]ꎮ 利尿剂

剂量应个体化ꎬ一般情况下起始静脉治疗采用较低

常规剂量是合理的ꎬ而长期使用袢利尿剂的患者或

有大量水钠潴留或高血压的患者可能需要更高的剂

量ꎬ静脉给药应≥２ ~ ２. ５ 倍的口服维持剂量ꎬ其后

根据疗效和患者状态逐步调整[１１２]ꎮ
在淤血的 ＡＨＦ 患者使用袢利尿剂后的前 ６ ｈ 尿

量 <１００ ~１５０ ｍＬ / ｈ 和(或)２ ｈ 尿钠含量 < ５０ ~ ７０
ｍＥｑꎬ一般提示对利尿剂反应不良[１０７ － １０８]ꎮ 推荐早

期评价利尿剂反应ꎬ以识别利尿剂抵抗患者[１１３]ꎬ通
过调整给药方式、增加剂量、联合应用利尿剂(如噻

嗪类)或其他药物[如重组人脑利钠肽( ｒｈ － ＢＮＰ)]
等快速改善利尿效果ꎮ 应注意监测血电解质和肾功

能ꎬ过度利尿可能引起低血容量、ＡＫＩ 和电解质紊乱

如低钾血症等ꎮ 患者的淤血缓解、病情趋于稳定ꎬ即
应开始静脉向口服袢利尿剂的转换ꎬ尽可能以最低

的剂量维持疗效ꎮ
血管加压素受体拮抗剂选择性阻断肾小管上的

精氨酸血管加压素受体ꎬ具有排水不排钠的特

点[１１４]ꎮ ＥＶＥＲＥＳＴ 研究[１１４]结果表明ꎬＡＤＨＦ 患者短

期应用托伐普坦(Ｔｏｌｖａｐｔａｎ)ꎬ可使容量负荷加重的

患者呼吸困难和水肿明显减轻ꎬ临床状况明显好转ꎬ
并使低钠血症患者的血钠正常化ꎻ虽长期治疗未见

病死率的降低ꎬ心血管死亡及住院的复合终点差异

无统计学意义ꎬ但在低钠亚组(Ｎａ ＋ < １３０ ｍＥｑ / Ｌ)ꎬ
托伐普坦治疗组的心血管病死率和心衰再住院率均

低于常规治疗组ꎬ且对肾功能无不良影响ꎮ 国内的

一项随机对照研究[１１５] 也提示ꎬ常规治疗基础上联

用托伐普坦片治疗心源性水肿的有效性和安全性皆

良好ꎮ 然而ꎬＴＡＣＴＩＣＳ － ＨＦ 研究[１１６] 却显示ꎬＡＨＦ
住院 ２４ ｈ 内在给予标准剂量呋塞米的基础上加服

托伐普坦和安慰剂ꎬ虽水肿明显减轻ꎬ但治疗期间可

能经历肾功能恶化的危险有所增加ꎬ且住院期间和

出院后的主要临床结局差异也无统计学意义ꎮ 另外

一项研究(ＳＥＣＲＥＴ ｏｆ ＣＨＦ) [１１７]也提示ꎬ使用托伐普

坦与早期呼吸困难的改善无明显关联ꎮ 由于血管加

压素受体拮抗剂的特殊药理作用ꎬ更适用于心衰合

并低钠血症的患者ꎮ 该药副作用主要是血钠增高ꎮ

　 　 推荐意见
推荐
类别

证据
水平

有容量超负荷证据的 ＡＨＦ 患者ꎬ应在初始治疗中采用静
脉利尿剂

Ⅰ Ａ

有组织器官低灌注表现的 ＡＨＦ 患者ꎬ在达到足够的灌注
前应避免用利尿剂

Ⅲ Ｃ

袢利尿剂作为治疗 ＡＨＦ 的一线药物 Ⅰ Ｂ

对正在使用呋塞米或有大量水钠潴留或高血压的 ＡＨＦ
患者ꎬ袢利尿剂首剂量可加倍

Ⅱａ Ｂ

避免过度利尿ꎬ否则可能引起低血容量、ＡＫＩ 与电解质紊
乱如低钾血症等

Ⅲ Ｃ

应早期评价利尿剂反应ꎬ识别利尿剂抵抗 Ⅰ Ｂ

血管加压素受体拮抗剂适用于合并低钠血症的 ＡＨＦ 患者 Ⅱａ Ｂ

６. ５. ２　 血管扩张剂　 经静脉常用的血管扩张剂包

括硝酸酯类、硝普钠、α － 受体阻滞剂(乌拉地尔)ꎬ
ｒｈ － ＢＮＰ 由于较强的扩血管作用ꎬ也归入此类ꎮ 虽

然血管扩张剂治疗 ＡＨＦ 在降低患者病死率方面的

获益尚缺乏充分的证据[１１８]ꎬ但血管扩张剂可降低

静脉张力(优化前负荷)和动脉张力(降低后负荷)ꎬ
仍是治疗 ＡＨＦ 的重要部分ꎬ特别是对伴有高血压的

ＡＨＦ 治疗有效[１１９ － １２２]ꎮ 除外特定血管扩张剂应用

的禁忌证外ꎬＳＢＰ > １１０ ｍｍ Ｈｇ 的 ＡＨＦ 患者可安全

使用ꎻＳＢＰ ９０ ~ １１０ ｍｍ Ｈｇ 的患者可酌情谨慎使用ꎬ
临床严密观察ꎻＳＢＰ < ９０ ｍｍ Ｈｇ 或有症状性低血压

的患者避免使用血管扩张剂ꎮ 血管扩张剂在初始治

疗时通常选择静脉用药ꎬ监测血压ꎬ根据其变化及时

调整剂量ꎬ直至心衰的症状缓解或收缩压降至 １１０
ｍｍ Ｈｇ 左右ꎮ 避免过度降压ꎬ其与预后不良相关ꎮ
６. ５. ２. １　 硝酸甘油与硝酸异山梨酯　 硝酸酯类药

作用主要是扩张静脉容量血管、降低心脏前负荷ꎬ较
大剂量时可同时降低心脏后负荷ꎬ在不减少每搏输

出量和不增加心肌耗氧的情况下减轻肺淤血ꎮ 硝酸

酯类药虽然一直用于 ＡＨＦ 的治疗ꎬ但只是 ２０００ 年

前后的几个前瞻性、随机、对照研究[１２０ꎬ１２３] 肯定了对

ＡＨＦ 的疗效ꎬ确定了其在 ＡＨＦ 治疗中的重要作用ꎬ

６５６
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尤其是适用于 ＡＣＳ 伴心衰的患者ꎮ 硝酸甘油静脉

给药一般采用微量泵输注ꎬ从 １０ ~ ２０ μｇ / ｍｉｎ 开始ꎬ
以后每 ５ ｍｉｎ 递增 ５ ~ １０ μｇ / ｍｉｎꎬ直至心衰的症状

缓解或收缩压降至 １１０ ｍｍ Ｈｇ 左右ꎻ硝酸异山梨酯

静脉滴注剂量 １ ｍｇ / ｈꎬ根据症状体征可以增加到不

超过 １０ ｍｇ / ｈꎮ 病情稳定后逐步减量至停用ꎬ突然

终止用药可能会出现反跳现象ꎮ 硝酸酯类药物长期

应用均可能产生耐药ꎬ为避免耐药ꎬ可采用偏心给

药ꎮ 严重心动过缓( < ４０ 次 / ｍｉｎ)或心动过速( >
１２０ 次 / ｍｉｎ)患者也不宜使用硝酸酯类药物ꎮ
６. ５. ２. ２　 硝普钠　 硝普钠能均衡地扩张动脉和静

脉ꎬ同时降低心脏前、后负荷ꎬ适用于急性左心衰特

别是伴有高血压的患者ꎮ 常用剂量 ３ μｇ / ( ｋｇ
ｍｉｎ)ꎬ通常以 ０. ５ μｇ / ( ｋｇｍｉｎ)开始ꎬ根据治疗反

应以 ０. ５ μｇ / (ｋｇｍｉｎ)递增ꎬ逐渐调整ꎬ直至症状

缓解、收缩压由原水平下降 ３０ ｍｍ Ｈｇ 或血压降至

１１０ ｍｍ Ｈｇ 左右为止ꎮ 停药应逐渐减量ꎬ以免反跳ꎮ
通常疗程不超过 ７２ ｈꎬ长期用药可引起氰化物和硫

氰酸盐中毒ꎬ合并肾功能不全患者尤其谨慎ꎮ 静脉

输注时需避光ꎮ
６. ５. ２. ３　 乌拉地尔[１２４ － １２５] 　 乌拉地尔主要阻断突

触后 α１ 受体ꎬ使外周阻力降低ꎬ同时激活中枢 ５ －
羟色胺 １Ａ 受体ꎬ降低延髓心血管中枢的交感反馈

调节ꎬ外周交感张力下降ꎮ 可降低心脏负荷和肺动

脉压ꎬ改善心功能ꎬ对心率无明显影响ꎮ 通常静脉注

射 １２. ５ ~ ２５ ｍｇꎬ如血压无明显降低可重复注射ꎬ然
后以 ０. ４ ~ ２ ｍｇ / ｍｉｎ 静脉滴注维持ꎬ并根据血压

调整ꎮ
６. ５. ２. ４　 ｒｈ － ＢＮＰ　 ｒｈ － ＢＮＰ 具有扩张静脉、动脉

和冠状动脉作用ꎬ降低前、后负荷ꎬ增加心排血量ꎬ增
加钠盐排泄(不影响钾离子)ꎬ并抑制肾素 － 血管紧

张素系统和交感神经系统ꎬ无直接正性肌力作用ꎮ
几项随机、安慰剂对照的临床研究显示ꎬＡＨＦ 患者

静脉输注 ｒｈ － ＢＮＰ 可获有益的临床与血流动力学

效果:左室充盈压或肺毛细血管楔压(ＰＣＷＰ)降低、
心排血量增加ꎬ 呼吸困难症状改善ꎬ 安全性良

好[１２６ － １２８]ꎮ ＡＳＣＥＮＤ － ＨＦ 研究[１２９ － １３０] 等证实 ｒｈ －
ＢＮＰ 不影响肾功能ꎬ可改善预后ꎮ 该药可作为血管

扩张剂单独使用ꎬ也可与其他血管扩张剂(如硝酸

酯类)合用ꎬ还可与正性肌力药(如多巴酚丁胺等)
合用ꎮ 给药方法:１. ５ ~ ２ μｇ / ｋｇ 负荷剂量缓慢静脉

注射ꎬ继以 ０. ００７５ ~ ０. ０１ μｇ / ( ｋｇｍｉｎ)持续静脉

滴注ꎬ最大可调整至 ０. ０１５ ~ ０. ０２ μｇ / ( ｋｇｍｉｎ)ꎻ

对于血压较低患者ꎬ可直接以维持量静脉滴注ꎮ 国

内新近一项随机对照的前瞻性研究观察了序贯使用

ｒｈ － ＢＮＰ 与 ＡＲＮＩ(停用 ｒｈ － ＢＮＰ 当日启用沙库巴

曲 /缬沙坦)治疗 ＡＤＨＦ 患者的有效性和安全性ꎬ结
果提示ꎬｒｈ － ＢＮＰ 与沙库巴曲 /缬沙坦的序贯治疗可

明显改善患者的心功能ꎬ提高生存质量ꎬ降低 ３ 个月

内心衰再入院风险[１３１]ꎮ

　 　 推荐意见
推荐
类别

证据
水平

血管扩张剂可降低静脉张力(优化前负荷)和动脉张力
(降低后负荷)ꎬ治疗伴有高血压的 ＡＨＦ 有效

Ⅰ Ｂ

ＳＢＰ < ９０ ｍｍ Ｈｇ 或有症状性低血压的患者避免使用血
管扩张剂

Ⅲ Ｃ

血管扩张剂在初始治疗时常选择静脉用药ꎬ根据血压变
化等及时调整剂量直至症状缓解或收缩压降至 １１０
ｍｍ Ｈｇ左右

Ⅱａ Ｃ

避免过度降压ꎬ其与预后不良相关 Ⅲ Ｃ

６. ５. ３　 正性肌力药　 临床上应用的正性肌力药主

要包括儿茶酚胺类、磷酸二酯酶抑制剂、钙增敏剂和

洋地黄类药ꎮ 对于 ＬＶＥＦ 降低与低心排血量的 ＡＨＦ
患者ꎬ如果存在低血压等组织灌注不足[８９ꎬ １３２]ꎬ或在

采取氧疗、利尿和可耐受血管扩张剂治疗的情况下

仍有肺水肿ꎬ静脉给予正性肌力药以缓解症状[１３３]ꎮ
静脉给予正性肌力药时需监测血压、心律(率)ꎮ
６. ５. ３. １　 儿茶酚胺类　 常用多巴胺和多巴酚丁胺ꎮ
多巴胺(Ｄｏｐａｍｉｎｅ)是剂量依赖性药物ꎬ小剂量[１ ~
４ μｇ / (ｋｇｍｉｎ)]时主要兴奋多巴胺受体ꎬ有轻度

正性肌力和肾血管扩张作用ꎻ５ ~ １０ μｇ / (ｋｇｍｉｎ)
时主要兴奋 β － 受体ꎬ可增加心肌收缩力和心排血

量ꎬ１０ ~ ２０ μｇ / (ｋｇｍｉｎ)时 α －受体激动效应占主

导地 位ꎬ 使 外 周 血 管 阻 力 增 加ꎮ 多 巴 酚 丁 胺

(Ｄｏｂｕｔａｍｉｎｅ)主要通过激动 β１ － 受体发挥作用ꎬ具
有很强的正性肌力效应ꎬ在增加心排血量的同时伴

有左室充盈压的下降ꎬ且具有剂量依赖性ꎬ常用于严

重收缩性心衰的治疗ꎮ 但 ＦＩＲＳＴ 研究[１３４ － １３５] 等提

示ꎬ多巴酚丁胺可能增加 ＡＤＨＦ 患者心脏不良事件

(如心衰恶化、需要血管活性药、机械辅助装置、气
管插管、心脏骤停复苏、心肌梗死)的发生以及随访

６ 个月的病死率增加ꎮ 多巴酚丁胺的剂量一般在

２ ~ ２０ μｇ / (ｋｇｍｉｎ)ꎬ但药物反应的个体差异较大ꎬ
老年患者对药物的反应明显下降ꎮ 常见不良反应有

心律失常、心动过速ꎮ 用药 ７２ ｈ 后可出现耐受ꎮ 正

在应用 β － 受体阻滞剂的患者不宜应用多巴酚

丁胺ꎮ

７５６
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６. ５. ３. ２　 磷酸二酯酶抑制剂　 磷酸二酯酶抑制剂

选择性抑制心肌和平滑肌的磷酸二酯酶同工酶Ⅲꎬ
减少 ｃＡＭＰ 的降解而提高细胞内 ｃＡＭＰ 的含量ꎬ发
挥强心与直接扩血管作用ꎬ一般应用于利尿剂联合

血管扩张剂无效且外周循环较差的 ＡＨＦ 患者ꎬ可稳

定血流动力学状态ꎬ改善临床症状及生活质量ꎬ其作

用机制不受 β －受体阻滞剂影响ꎮ 常用药物有米力

农、奥普力农、依诺昔酮等ꎮ 米力农增加患者心脏指

数的作用不具有剂量依赖性ꎬ但其肺血管扩张作用

随剂量的增加而增强ꎬ首剂 ２５ ~ ７５ μｇ / ｋｇ 静脉注射

( > １０ ｍｉｎ)ꎬ继以 ０. ３７５ ~ ０. ７５ μｇ / ( ｋｇｍｉｎ)滴

注ꎬ常见不良反应有低血压和心律失常ꎮ 早期的研

究[１３６ － １３８]提示ꎬ米力农、依诺昔酮可能增加急性失

代偿 ＨＦｒＥＦ 患者心脏不良事件和死亡风险ꎮ 盐酸

奥普力农在低剂量时ꎬ以肺血管扩张作用为主ꎬ随着

剂量的增加ꎬ增加心排血量的作用更为突出并占主

导地位ꎬ并且不明显增加心率和心肌耗氧量ꎬ特别适

用于肺淤血伴心排血量降低的 ＡＨＦ 患者ꎬ每日总量

不超过 ０. ６ ｍｇ / ｋｇꎬ即相当于 ０. ４ μｇ / (ｋｇｍｉｎ)连
续 ２４ ｈ[１３９]ꎮ 肥厚性梗阻型心肌病患者、孕妇与妊

娠者禁用该类药物ꎮ
６. ５. ３. ３　 钙增敏剂(左西孟旦) 　 钙增敏剂与肌钙

蛋白 Ｃ(Ｔｎｃ)结合ꎬ增加 Ｔｎｃ 与 Ｃａ２ ＋ 复合物的构象

稳定性而不增加细胞内 Ｃａ２ ＋ 浓度ꎬ促进横桥与细肌

丝的结合ꎬ增强心肌收缩力而不增加心肌耗氧量ꎬ并
能改善心脏舒张功能ꎬ同时激活血管平滑肌的 Ｋ ＋

通道ꎬ扩张组织血管ꎮ 对于缺血性心肌病ꎬ尤其是

ＡＣＳ 伴 ＨＦｒＥＦ 患 者 有 一 定 优 势[１４０]ꎮ 几 项 研

究[１４１ － １４４]结果显示ꎬ左西孟旦增加 ＡＤＨＦ 患者的每

搏输出量和 ＬＶＥＦꎬ改善临床症状ꎬ导致 ＢＮＰ 水平明

显下降ꎬ安全性良好ꎮ 一项回顾性队列研究[１４５] 结

果显示ꎬ左西孟旦不增加伴有肾功能异常的急性

ＨＦｒＥＦ 患者的短期或长期病死率ꎮ 两项 Ｍｅｔａ 分

析[１４６]表明ꎬ左西孟旦能降低左心室功能不全患者

的血肌酐浓度ꎬ急性肾衰竭的风险下降ꎬ还可改善患

者的肾小球滤过率和尿量ꎻ可产生血流动力学和心

脏的获益ꎬ总病死率降低[１４７]ꎮ 左西孟旦宜在低心

排血量或组织低灌注时尽早使用ꎬ负荷量 １２ μｇ / ｋｇ
静脉注射( >１０ ｍｉｎ)ꎬ继以 ０. １ ~ ０. ２ μｇ / (ｋｇｍｉｎ)
滴注ꎬ维持用药 ２４ ｈꎻ如血压偏低ꎬ可直接静脉滴注

维持量 ２４ ｈꎮ 使用过程中出现严重心律失常如持续

性室性心动过速应停用ꎮ

６. ５. ３. ４　 洋地黄类药　 洋地黄类药是唯一既有正

性肌力作用又有负性传导作用的药物ꎬ对于 ＨＦｒＥＦ
特别是伴房颤快速心室率( > １１０ ｂｐｍ)的 ＡＨＦ 患

者多是首选[１４８]ꎮ 可选用毛花甙丙(西地兰)０. ２ ~
０. ４ ｍｇ 缓慢静注ꎻ必要时 ２ ~ ４ ｈ 后再给 ０. ２ ~ ０. ４
ｍｇꎬ２４ ｈ 总量不超过 １. ０ ~ １. ２ ｍｇꎮ 也可选用静脉

地高辛注射液ꎮ 使用洋地黄之前ꎬ应描记心电图确

定心律ꎬ了解是否有 ＡＭＩ、心肌炎或高血钙、低血钾

等ꎬＡＭＩ 后 ２４ ｈ 内应尽量避免用洋地黄药物ꎻ单纯

性二尖瓣狭窄合并急性肺水肿时ꎬ如为窦性心律不

宜使用洋地黄制剂ꎬ因洋地黄能增加心肌收缩力ꎬ使
右室排血量增加ꎬ加重肺水肿ꎮ 待心率稳定改为地

高辛口服ꎬ较低剂量的地高辛可能为 ＨＦｒＥＦ 的患者

带来更好的预后[１４９ － １５０]ꎮ ＲＡＴＥ － ＡＦ 试验[１５１]１２ 个

月的随访结果提示ꎬ地高辛可能作为永久性房颤伴

心衰老年患者长期心率控制和改善症状的一线治

疗ꎮ 还应注意ꎬ对于有基础合并症如慢性肾脏病、存
在影响地高辛代谢的因素如合并其他用药及老年患

者ꎬ宜定时测定血地高辛浓度ꎮ

　 　 推荐意见
推荐
类别

证据
水平

静脉正性肌力药可用于心排血量降低导致组织器官低
灌注的 ＬＶＥＦ 降低的患者

Ⅱａ Ｂ

在氧疗、利尿和可耐受血管扩张剂治疗的情况下仍有肺
水肿ꎬ可应用静脉正性肌力药

Ⅱｂ Ｃ

正在应用 β － 受体阻滞剂的患者不宜应用多巴酚丁胺 Ⅲ Ｃ

使用静脉正性肌力药时需要监测血压、心律(率) Ⅰ Ｃ

６. ５. ４　 抗凝治疗

血栓栓塞是心衰患者重要的并发症ꎮ 由于多种

生理与病理因素ꎬ心衰患者存在血液高凝状态ꎬ易于

血栓形成ꎮ 心衰患者血栓栓塞风险估计为每年

１. ０％ ~４. ５％ [１５２]ꎮ 住院的心衰患者发生有症状的

肺动脉栓塞和深静脉血栓栓塞的风险分别为非心衰

患者的 ２. １５ 倍和 １. ２１ 倍ꎬ且由于临床表现不一ꎬ鉴
别困难ꎬ心衰患者发生血栓并发症的风险可能更

高[１５３]ꎮ ＭＥＤＥＮＯＸ 研究[１５４] 发现ꎬ心衰住院患者给

予依诺肝素 ４０ ｍｇꎬ每日 １ 次ꎬ与安慰剂组相比ꎬ深
静脉血栓风险从 １４. ５％降低到 ４. ０％ ꎮ

心衰伴发房颤进一步增加血栓栓塞并发症风

险[１０６]ꎮ 伴发房颤、ＣＨＡ２ＤＳ２ － ＶＡＳｃ 评分男性≥２
分或女性≥３ 分的心衰患者ꎬ应接受维生素 Ｋ 拮抗

剂(华法林) 或新型口服抗凝药(Ｎｏｎ － ｖｉｔａｍｉｎ Ｋ
ａｎｔａｇｏｎｉｓｔ ｏｒａｌ ａｎｔｉｃｏａｇｕｌａｎｔꎬ ＮＯＡＣ)治疗ꎬ除非有禁

８５６
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忌证[１０５ꎬ１５５ － １５６]ꎮ 与华法林相比ꎬＮＯＡＣ 将卒中 /体循

环栓塞风险降低了 １４％ ꎬ大出血率降低了 ２３％ ꎬ颅
内出血率降低了 ５７％ [１５５ － １５６]ꎮ 需要关注的是ꎬ心衰

患者中慢性肾脏病的患病率较高ꎬＮＯＡＣ 治疗房颤

的随机试验是排除了严重肾功能不全(肌酐清除

率 < ２０ ｍＬ / ｍｉｎ)的患者ꎬ中度肾功能不全(肌酐清

除率 ２０ ~ ４０ ｍＬ / ｍｉｎ)患者在严密监测下可以考虑

使用 ＮＯＡＣ[１０６]ꎮ
多数 ＨＦｒＥＦ 患者合并冠状动脉疾病ꎬ对于这些

不 伴 有 房 颤 患 者 的 抗 凝 治 疗 尚 存 争 议ꎮ
ＣＯＭＭＡＮＤＥＲ － ＨＦ 研究[１５７] 对于冠心病心衰住院

史的 ＨＦｒＥＦ 患者启用利伐沙班治疗ꎬ而 ＣＯＭＰＡＳＳ
研究[１５８]对于合并冠心病、ＬＶＥＦ > ３０％ 的 ＨＦｒＥＦ 患

者ꎬ可考虑在使用阿司匹林的基础上加用利伐沙班

以减少卒中和死亡风险ꎮ

　 　 推荐意见
推荐
类别

证据
水平

无接受抗凝治疗史和无抗凝治疗禁忌证的 ＡＨＦ 患者ꎬ应
用低分子肝素以降低深静脉血栓和肺血栓栓塞风险

Ⅰ Ａ

伴发房颤的 ＡＨＦ 患者ꎬ除非有禁忌证ꎬ应接受维生素 Ｋ
拮抗剂或新型口服抗凝药治疗

Ⅰ Ａ

不伴房颤的 ＨＦｒＥＦ 近期住院患者ꎬ可酌情加用新型口服
抗凝药

Ⅱｂ Ｂ

６. ５. ５　 其他药物治疗

６. ５. ５. １　 阿片类药物　 阿片类药物(吗啡)由于其

独特的药理学作用长期以来一直是治疗急性左心衰

竭的经典药物[１５９]ꎮ 急性失代偿心衰国家注册研究

(ＡＤＨＥＲＥ)结果和近期几项系统综述与 Ｍｅｔａ 分

析[１６０ － １６２]均提示ꎬＡＨＦ 应用吗啡者机械通气比例增

多、在 ＩＣＵ 时间和住院时间延长及病死率可能更

高ꎬ吗啡治疗 ＡＨＦ 的安全性受到质疑ꎬ因此不推荐

常规使用ꎮ 但对烦躁不安又除外持续低血压、意识

障碍、严重慢性阻塞性肺疾病的患者ꎬ可小剂量

(３ ~ ５ ｍｇ)吗啡缓慢静脉注射ꎬ同时注意个体化ꎮ
此外ꎬＡＭＩ 合并的不伴有低血压的 ＡＨＦ 应用阿片药

物兼具镇痛、镇静和减轻心脏负荷的多重效应[１５９]ꎬ
获益明确ꎮ
６. ５. ５. ２　 β － 受体阻滞剂 　 目前尚无随机临床研

究使用 β －受体阻滞剂治疗 ＡＨＦ 改善急性期病情ꎮ
若 ＡＨＦ 患者发生持续的心肌缺血或心动过速ꎬ在除

外严重收缩功能降低、低血压及其他禁忌证的情况

下ꎬ可考虑谨慎地静脉使用 β －受体阻滞剂ꎬ以期打

断“缺血—心衰—交感神经激活—缺血” 恶性循

环[１６３]ꎮ 此外ꎬβ －受体阻滞剂有很好的控制急性房

颤心室率的作用[１６４]ꎬ特别是对于伴有交感张力高

的 ＡＨＦ 患者ꎬ能更快地发挥功效ꎻ多项高质量研

究[１６５ － １６７]证实ꎬβ － 受体阻滞剂还可降低合并房颤

心衰患者的病死率ꎮ ＬＶＥＦ 降低的 ＡＨＦꎬ若未长期

行 β －受体阻滞剂治疗ꎬ不宜在早期治疗阶段使用

β －受体阻滞剂ꎻ若是平时服用 β － 受体阻滞剂者ꎬ
除明显低血压或有明显灌注不足证据ꎬβ － 受体阻

滞剂可根据耐受情况继续使用ꎮ 部分研究[１６８ － １７０]

表明ꎬ对于 ＡＨＦ 住院患者ꎬ停用 β － 受体阻滞剂与

住院病死率、短期病死率和短期再住院或死亡联合

终点增高相关ꎮ 严重的容量超负荷和(或)需要正

性肌力药支持的患者ꎬ不能用 β －受体阻滞剂ꎮ
６. ５. ５. ３　 血管紧张素 －脑啡肽酶抑制剂(ＡＲＮＩ) 　
是新型抗心衰药物ꎬ在 ＰＩＯＮＥＥＲ － ＨＦ 研究中[１７１]ꎬ
因新发心衰或 ＡＤＨＦ 住院的 ＨＦｒＥＦ 患者在稳定后

随机给予沙库巴曲 /缬沙坦或依那普利ꎬ在 ４ 周和 ８
周时可观察到沙库巴曲 /缬沙坦组患者 ＮＴ － ｐｒｏＢＮＰ
下降幅度更大ꎬ心衰相关不良事件数更少ꎮ 在开放

标签的 ＴＲＡＮＳＩＴＩＯＮ 研究中[１７２]ꎬ超过 １０００ 例因

ＡＤＨＦ 的 ＨＦｒＥＦ 患者随机分配到早期院内用药组

(血流动力学稳定 ２４ ｈ 后)和出院后用药组(出院

１４ ｄ 内)ꎬ结果显示两组安全性相同ꎮ 对于新发心

衰或 ＡＤＨＦ 住院的患者ꎬ可考虑起始便使用沙库巴

曲 /缬沙坦进行治疗ꎬ以减少发生不良事件的短期风

险ꎬ并可简化管理流程(避免先使用 ＡＣＥＩ / ＡＲＢꎬ再
改用沙库巴曲 /缬沙坦) [１７３]ꎮ
６. ５. ５. ４　 伊伐布雷定(Ｉｖａｂｒａｄｉｎｅ) 　 伊伐布雷定是

选择性 Ｉｆ 通道抑制剂ꎬ减慢窦房结电冲动发放频

率ꎬ从而减慢心率ꎬ并可明显降低心肌耗氧量ꎮ
ＳＨＩＦＴ 研究[１７４]平均随访 ２３ 个月ꎬ与安慰剂组相比ꎬ
伊伐布雷定组因心血管死亡或因心衰再住院的患者

比率下降 １８％ ꎬ导致死亡或住院的联合危险降低

２６％ ꎮ 应当注意ꎬ伊伐布雷定不同于 β － 受体阻滞

剂ꎬ没有减慢心率以外的生物学效应ꎬＳＨＩＦＴ 研究中

伊伐布雷定也只是对心率≥７０ 次 / ｍｉｎ 的患者表现

出疗效优势ꎮ 对于 ＡＨＦ 住院患者ꎬ经治疗血流动力

学稳定后ꎬ窦性心律且心率≥７５ 次 / ｍｉｎꎬ当 β － 受

体阻滞剂暂时无法耐受ꎬ可考虑小剂量(２. ５ ｍｇ 每

日 ２ 次)起始使用伊伐布雷定ꎬ并根据患者心率、血
压等调整剂量 ５ ~ ７. ５ ｍｇ 每日 ２ 次[１７５]ꎮ 也可与

β －受体阻滞剂合用[１７６]ꎬ有效控制心率ꎬ安全性良

好ꎮ 最常见的不良反应为闪光现象和心动过缓ꎬ为
剂量依赖性ꎮ

９５６
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６. ５. ５. ５ 　 茶碱类药物 　 茶碱类药物是既往治疗

ＡＨＦ 的常用药物ꎬ具有扩张支气管改善通气、轻度

扩张静脉降低心脏前负荷以及增加肾血流与利尿作

用ꎬ可适用于伴有支气管痉挛的 ＡＨＦ 患者ꎮ 此外ꎬ
对于急诊一时难以鉴别的心源性及肺源性呼吸困

难ꎬ应用茶碱也是有益的[１７７]ꎮ 因其增加心肌耗氧

量ꎬＡＣＳ 患者不宜使用ꎬ老年人与肝肾功能不全者用

量酌减ꎮ 严重不良反应包括低血压与休克、甚至室

性心律失常而猝死ꎬ不能在 ＡＨＦ 患者中常规使用ꎮ

　 　 推荐意见
推荐
类别

证据
水平

不常规使用吗啡 Ⅲ Ａ

吗啡可用于烦躁不安又除外持续低血压、意识障碍、严
重慢性阻塞性肺疾病的患者ꎬ小剂量缓慢静脉注射ꎬ注
意个体化用药

Ⅱｂ Ｃ

ＡＨＦ 患者发生持续的心肌缺血或心动过速ꎬ除外禁忌证
可谨慎地静脉使用 β － 受体阻滞剂

Ⅱａ Ｃ

新发 ＡＨＦ 或 ＡＤＨＦ 住院患者ꎬ在血流动力学稳定后即应
起始使用沙库巴曲 / 缬沙坦治疗ꎬ简化管理流程

Ⅰ Ａ

经住院治疗血流动力学稳定的 ＡＨＦ 患者ꎬ窦性心律且心
率≥７５ 次 / ｍｉｎꎬ若暂时无法耐受 β － 受体阻滞剂时ꎬ可
小剂量起始使用伊伐布雷定

Ⅱａ Ｂ

不常规使用茶碱类药物 Ⅲ Ｃ

茶碱类药可用于伴有支气管痉挛的 ＡＨＦ 患者 Ⅱｂ Ｃ

６. ６　 超滤与肾脏替代治疗

超滤是肾脏替代治疗的一种ꎬ超滤治疗可以清

除血浆水分ꎬ对于治疗 ＡＨＦ 患者减轻容量负荷很有

效ꎮ 较早的 ＵＮＬＯＡＤ 研究和 ＡＶＯＩＤ － ＨＦ 研究等以

及近期的随机对照研究[１７８ － １７９] 都证明ꎬ超滤在液体

去除率和体重减轻方面优于利尿剂ꎬ并降低再住院

率ꎬ可提高生活质量ꎬ对病死率没有影响ꎮ 然而ꎬ一
些研究并未从超滤中受益ꎬ不能在持续恶化的心衰

和 ７０ 岁以上老年患者中产生更好的减轻淤血效

果[１８０]ꎬ 甚 至 肾 功 能 恶 化 的 发 生 率 较 高[１８１]ꎮ
ＣＡＲＲＥＳＳ － ＨＦ(ＡＤＨＦ 心肾抢救研究) [１８１] 评价了

高液体去除率与低液体去除率、射血分数保留与降

低不同情况的结果ꎬ在 ＡＨＦ 患者中使用超滤进行的

初始液体清除量增加与肾功能恶化无关ꎬ但在

ＬＶＥＦ > ４０％ 的患者中ꎬ无论液体去除率如何ꎬ超滤

都与肾功能恶化相关ꎬ而且较高的初始液体去除率

与较高的不良临床结果发生率相关ꎮ 此外ꎬ血管途

径可能的并发症也是不能忽视的[１８１]ꎮ 因此ꎬ不建

议超滤代替袢利尿剂作为 ＡＨＦ 患者的一线治

疗[１８０]ꎬ而是应用于难治性淤血、对利尿剂反应不佳

的患者ꎮ

若合并 ＡＫＩ、液体复苏无效的少尿ꎬ以及出现严

重高钾血症(Ｋ ＋ ≥６. ５ ｍｍｏｌ / Ｌ)、严重酸中毒(ｐＨ≤
７. １)的患者需要使用肾脏替代治疗ꎮ

　 　 推荐意见
推荐
类别

证据
水平

超滤不宜代替袢利尿剂作为 ＡＨＦ 的一线治疗 Ⅱｂ Ａ

对于难治性容量负荷过重、利尿剂反应不佳者ꎬ可行超
滤治疗

Ⅱａ Ａ

对合并 ＡＫＩ、液体复苏无效的少尿ꎬ可行肾脏替代治疗 Ⅱａ Ｂ

出现下列情况者可行肾脏替代治疗:严重高钾血症

(Ｋ ＋ ≥６. ５ ｍｍｏｌ / Ｌ)、严重酸中毒(ｐＨ≤７. １)
Ⅱａ Ｃ

图 ２　 不同临床类型 ＡＨＦ 的治疗策略

７　 药物转换、出院管理

７. １　 ＡＨＦ 患者药物治疗的转换

药物治疗是心衰患者长期治疗的基石ꎬ其稳定

期的主要目标在于:降低病死率ꎬ预防因心衰恶化而

再次住院ꎬ改善临床状态、活动能力和生活质量[４]ꎮ
ＡＨＦ 患者血流动力学趋于稳定后ꎬ及时更换给药方

式从注射到口服有循证医学证据的药物ꎮ
血管 紧 张 素 转 化 酶 抑 制 剂 ( ａｎｇｉｏｔｅｎｓｉｎ

ｃｏｎｖｅｒｔｉｎｇ ｅｎｚｙｍｅ ｉｎｈｉｂｉｔｏｒｓꎬ ＡＣＥＩ) / ＡＲＮＩ、β － 受体

阻滞剂和盐皮质激素受体拮抗剂(ＭＲＡ)的三联治

疗被推荐作为 ＨＦｒＥＦ 的基础疗法ꎬ除非有禁忌证或

患者不能耐受ꎬ而且这些药物应该增加到临床试验

中使用的剂量(如果不可能ꎬ则增加到最大耐受剂

量)ꎻ对于 ＡＣＥＩ 或 ＡＲＮＩ 不耐受的患者可以更换为

血 管 紧 张 素 受 体 拮 抗 剂 ( ａｎｇｉｏｔｅｎｓｉｎ ｒｅｃｅｐｔｏｒ
ｂｌｏｃｋｅｒꎬ ＡＲＢ) [３]ꎮ 此外ꎬ除非有禁忌证或不能耐

受ꎬ所有已接受 ＡＣＥＩ / ＡＲＮＩ、β － 受体阻滞剂和 ＭＲＡ
治疗的 ＨＦｒＥＦ 患者ꎬ无论是否患有糖尿病应使用

钠 － 葡萄糖协同转运蛋白 ２(ＳＧＬＴ２)抑制剂ꎬ后者

０６６



中国急救医学 ２０２２ 年 ８ 月 第 ４２ 卷 第 ８ 期　 Ｃｈｉｎ Ｊ Ｃｒｉｔ Ｃａｒｅ Ｍｅｄ Ａｕｇ. ２０２２ꎬＶｏｌ ４２ꎬＮｏ. ８

的利尿、利钠特性可在减少淤血方面提供额外的益

处ꎬ并可减少患者对袢利尿剂的需求[３]ꎮ ＤＡＰＡ － ＨＦ
试验[１８２] 和 ＥＭＰＥＲＯＲ － Ｒｅｄｕｃｅｄ 研究[１８３] 结果显

示ꎬ与安慰剂相比ꎬ达格列净与恩格列净均明显降低

心衰患者心血管死亡或心衰恶化风险ꎬ治疗获益在

糖尿病和非糖尿病患者中保持一致ꎮ ＥＭＰＵＬＳＥ 试

验[１８４ － １８５]表明ꎬ在 ＡＨＦ 住院患者中使用恩格列净ꎬ
无论患者的基线特征如何ꎬ在减轻症状和改善生活

质量等方面均产生了临床益处ꎬ同时耐受性良好ꎮ
对于 ＨＦｐＥＦꎬ除应用利尿剂减轻淤血症状外ꎬ

由于绝大多数患者有潜在的高血压和(或)冠状动

脉疾病ꎬ也可接受 ＡＣＥＩ / ＡＲＢ、β － 受体阻滞剂或

ＭＲＡ 治疗ꎮ
７. ２　 出院管理

ＡＨＦ 患者符合下述标准可考虑出院[１８６]:①血

流动力学稳定、容量恰当、已加用有明确循证医学

证据的口服药物以及肾功能稳定至少 ２４ ｈꎻ②已给

患者制定了个体化的健康宣教方案和自我管理的

方案ꎮ
ＡＨＦ 患者出院后 １ 周内早期随访也是“全程

化”治疗的重要内容ꎬ可通过探视、电话、视频等方

式对患者的功能状态、生活质量、治疗依从性等进行

评价ꎬ并与患者或其亲属讨论未来可行的治疗目

标[１８７]ꎮ 需要强调的是ꎬＡＨＦ 患者出院后的早期随

访探视可明显降低 ３０ 天再住院风险[１８８]ꎮ
一些 ＬＶＥＦ 减低的终末期或进展期心衰患者往

往会因为多种因素容易再次出现症状反弹和血流动

力学恶化ꎮ 早先的研究报告给 ＮＹＨＡⅣ级心衰患者

每周静脉输注多巴酚丁胺一次ꎬ观察时间平均 ３８２
ｄꎬ其急诊与再住院次数、住院时间都有较好改

善[１８９]ꎬ提示对于这些患者尝试间歇性静脉输注正

性肌力药来维持日常更好的血流动力学状态、减轻

心衰症状不失为一种有较好成本效益的治疗方法ꎬ
而且可能为后期的心脏机械支持装置或心脏移植争

取机会[１９０]ꎮ 钙增敏剂左西孟旦的活性代谢产物半

衰期长(约为 ７６ ~ ８０ ｈ)ꎬ一次给药其疗效持续达一

周ꎮ ＬＥＶＯ － Ｒｅｐ 研究[１９１] 和 ＬＩＯＮ － ＨＥＡＲＴ 研

究[１９０]及一项 Ｍｅｔａ 分析[１９２] 结果表明ꎬＬＶＥＦ 减低的

终末期或进展期心衰患者间歇静脉输注左西孟旦有

改善 ＮＹＨＡ 分级、左心室功能和改善生活质量的趋

势ꎬ但不增加全因病死率和心脏性猝死发生率ꎮ 由

于该研究和 Ｍｅｔａ 分析中的样本量较小ꎬ也不排除会

对最终结果有一定的影响ꎮ

　 　 推荐意见
推荐
类别

证据
水平

ＡＨＦ 患者的血流动力学趋于稳定后ꎬ应及时将注射药物
转换为有循证医学证据的口服药物

Ⅰ Ｃ

血管紧张素转化酶抑制剂 / ＡＲＮＩ、β － 受体阻滞剂和盐皮
质激素受体拮抗剂的三联作为 ＨＦｒＥＦ 的基础治疗ꎬ除非
有禁忌证或不能耐受

Ⅰ Ａ

除非有禁忌证或不能耐受ꎬ所有已接受血管紧张素转化
酶抑制剂 / ＡＲＮＩ、β － 受体阻滞剂和盐皮质激素受体拮抗
剂治疗的 ＨＦｒＥＦ 患者无论是否患有糖尿病应使用
ＳＧＬＴ２ 抑制剂

Ⅰ Ａ

ＡＨＦ 患者病情稳定、已口服有明确循证医学证据的药
物ꎬ并制定了个体化的健康管理方案ꎬ可考虑出院

Ⅰ Ｃ

ＡＨＦ 患者出院后应早期随访探视ꎬ可降低 ３０ 天再住院
风险

Ⅰ Ｂ

ＬＶＥＦ 减低的终末期或进展期心衰患者可尝试定期间歇
静脉输注正性肌力药

Ⅱｂ Ａ

８　 急性右心衰竭

急性右心衰竭 ( ａｃｕｔｅ ｒｉｇｈｔ ｓｉｄｅｄ ｈｅａｒｔ ｆａｉｌｕｒｅꎬ
ＡＲＨＦ)又称急性右心综合征(ａｃｕｔｅ ｒｉｇｈｔ ｓｉｄｅｄ ｈｅａｒｔ
ｓｙｎｄｒｏｍｅꎬ ＡＲＨＳ)ꎬＡＲＨＦ 在 ＨＦｒＥＦ 人群中的比例

存在很大的差异ꎮ 有研究表明ꎬ在 ＡＨＦ 住院期间接

受超声心动图检查的 ＨＦｒＥＦ 患者中ꎬ４８％ 有右心室

扩张ꎬ而且与没有右室扩张的患者相比ꎬ９０ 天病死

率、紧急移植或紧急左室辅助设备(ＬＶＡＤ)放置的

风险皆明显增加[１９３ － １９４]ꎮ
ＡＲＨＦ 常见于急性压力和(或)容量负荷过重

(如急性肺栓塞、急性肺动脉高压、急性三尖瓣返流

等)、右心心肌缺血 /坏死、或心肌炎症等原因导致

的收缩功能障碍ꎬ或是各种诱因导致的慢性右心衰

竭急性加重[１９５]ꎮ 其中慢性右心衰竭的病因多数归

于左室功能不全引起的肺动脉高压ꎬ部分是由于右

室心肌梗死、致心律失常性右室心肌病、右心瓣膜病

等所致[１９６]ꎮ
８. １　 临床表现

ＡＲＨＦ 以低心排血量、组织器官低灌注和体循

环淤血为特征ꎮ 值得注意的是ꎬ突发明显的对氧依

赖也往往是 ＡＲＨＦ 的主要表现[１９７]ꎻ持续出现脱机

失败往往提示 ＡＲＨＦ 的存在(右心室功能不全会导

致呼吸机依赖和心、肺功能之间的失衡ꎬ特别是存在

左心收缩功能不全的患者)ꎬ尤其是既往存在右心

功能不全或新近出现深静脉血栓的患者[１９８]ꎮ
８. ２　 诊断与评估

ＡＲＨＦ 的诊断应至少具备两个特征:与 ＲＨＦ 一

致的症状与体征ꎻ右心结构和(或)功能异常(见表

５)或心内压增加的客观依据ꎮ 超声心动图的诊断

与评估意义极其重要[４３ꎬ１９９]ꎮ

１６６
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表 ５　 经胸超声在 ＡＲＨＦ 的量化参数

右心室收缩功能不全

ＴＡＰＳＥ < １６ ｍｍꎻ２ＤＲＶＦＡＣ < ３５％ ꎻ
ＲＩＭＰ < ０. ４(脉冲多普勒)或 > ０. ５５(组织多普勒)
右心室舒张功能不全

Ｅ / Ａ < ０. ８(组织多普勒)或 Ｅ / Ａ > ２. １(组织多普勒)
右心室扩张

右心室横径 > ３２ ｍｍꎻ长轴 > ８６ ｍｍ
右心室流出道扩张

右心室流出道横径 > ２７ ｍｍ(舒张末期于肺动脉瓣水平)
　 　 注　 ＴＡＰＳＥ:Ｓｙｓｔｏｌｉｃ ｔｒｉｃｕｓｐｉｄ ｒｉｎｇ ｄｉｓｐｌａｃｅｍｅｎｔ 收缩期三尖瓣瓣
环位移ꎻ２ＤＲＶＦＡＣ:Ｔｗｏ ｄｉｍｅｎｓｉｏｎａｌ ｒｉｇｈｔ ｖｅｎｔｒｉｃｕｌａｒ ｆｒａｃｔｉｏｎ ｏｆ ａｒｅａ
ｃｈａｎｇｅ 二维右心室面积变化分数ꎻＲＩＭＰ:Ｒｉｇｈｔ ｖｅｎｔｒｉｃｕｌａｒ ｉｎｄｅｘ ｏｆ
ｍｙｏｃａｒｄｉａｌ ｐｏｗｅｒ 右心室心肌做功指数ꎻＥ / Ａ:Ｅａｒｌｙ ｄｉａｓｔｏｌｉｃ ａｎｄ ｌａｔｅ
ｄｉａｓｔｏｌｉｃ ｒａｔｉｏ 右心室舒张早期与舒张末期充盈流速比值

ＡＲＨＦ 应常规监测基本生命体征、心肌标志物、
肝肾功能和组织灌注等实验室参数ꎬ特别是 ＡＲＨＦ
多同时存在组织低灌注与体循环淤血ꎬ行无创或有

创血流动力学监测与心功能评估是有益的ꎮ 其中

ＣＶＰ 监测的意义和局限性需全面认知:ＣＶＰ 作为指

导容量复苏与增加心排血量关系的指标ꎬ其背景原

因是 ＣＶＰ 与静脉回流相关ꎬ并且 ＣＶＰ 异常升高始

终代表病理性原因或至少可以成为限制容量复苏的

“阀门”ꎻ但是ꎬＣＶＰ 是通过压力来评估前负荷、评估

血容量或预测液体反应性等容量指标ꎬ加之舒张末

期心室容积与压力的关系并非呈线性相关ꎬ会受到

舒张末期的右心房 /右心室心肌张力的影响[６６ꎬ７０]ꎮ
８. ３　 急诊管理

右心衰竭可损害左室充盈ꎬ终将减少左心排血

量[１９９]ꎮ 针对急性右心梗死或急性肺栓塞等病因的

治疗是急诊管理 ＡＲＨＦ 的重要环节[３]ꎮ 若有明显

的静脉淤血ꎬ利尿剂常是治疗的一线选择ꎮ 正性肌

力药和(或)去甲肾上腺素应用于低心排血量和血

流动力学不稳定的患者ꎬ其中正性肌力药能降低心

脏充盈压当是优选ꎬ但其可引起低血压ꎬ必要时与去

甲肾上腺素联用[１９９]ꎮ 此外ꎬ容量评估与管理是综

合治疗措施的重要部分ꎮ 流程图 ３ 总结了 ＡＲＨＦ 的

急诊管理[１９５]ꎮ

　 　 推荐意见
推荐
类别

证据
水平

ＡＲＨＦ 的诊断应至少具备两个特征:与 ＲＨＦ 一致的症状
和体征ꎻ右心结构和(或)功能异常、或心内压增加的客
观依据

Ⅰ Ｃ

ＡＲＨＦ 多同时存在组织低灌注与体循环淤血ꎬ行血流动
力学监测与评估是有益的

Ⅱａ Ｃ

针对急性右心室梗死、急性肺栓塞等病因的治疗是至关
重要的

Ⅰ Ａ

容量管理是 ＡＲＨＦ 综合治疗的重要部分 Ⅱａ Ｂ

图 ３　 急性右心衰竭急诊管理流程

２６６
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９　 老年 ＡＨＦ
“老龄化” 是心衰发病率增加的主要原因之

一[２００ － ２０１]ꎮ ６５ 岁以后ꎬ年龄每增加 １０ 岁ꎬ心衰的发

病率增加 ２ 倍 (男性) 和 ３ 倍 (女性) [２０２]ꎮ 我国

２０１２ ~ ２０１５ 年 ６５ ~ ７４ 岁及 > ７５ 岁人群心衰患病率

分别为 ２. １％ 和 ３. ２％ ꎬ过去 １５ 年中我国心衰总患

病率增长了 ４４％ [５]ꎮ 除年龄因素外ꎬ一些常见的老

年疾病如高血压、糖尿病、慢性肺疾病、肾功能不全、
心房颤动、肥胖等也是老年心衰发病的危险因素ꎬ其
中高血压是导致老年心衰的最主要危险因素ꎬ尤其

是老年女性ꎮ
ＡＨＦ 是老年人最常见的住院原因之一[２００]ꎮ 因

ＡＨＦ 入院的老年患者平均年龄为 ７５ 岁[２０１]ꎬ其中 ６５
岁以上患者约占 ８０％ꎬ８０ 岁以上患者占 ２１％ ~３８％ꎮ
９. １　 临床表现

与年轻心衰患者相比ꎬ老年心衰的特征性病理

生理机制主要体现在左心室充盈动力和冠状动脉血

流储备能力随年龄增长而下降ꎬ年轻患者能耐受的

轻至中度心脏负荷ꎬ在老年患者就可能引发 ＡＨＦꎮ
老年 ＡＨＦ 患者的临床特征与非老年患者也有所不

同ꎬ特别是 ７５ 岁以上心衰患者多为女性ꎬ且更多的

是 ＬＶＥＦ 保留的心衰[２０３ － ２０４]ꎮ
老年 ＡＨＦ 患者早期最突出的表现是呼吸困难

(７０％以上)与疲乏无力(２０％ ~ ３０％ )ꎮ 部分老年

ＡＨＦ 常以不典型表现为首发症状ꎬ例如嗜睡、意识

模糊、定向障碍、胃肠道不适或食欲减退等ꎮ
９. ２　 诊断与评估

老年 ＡＨＦ 的诊断与评估应特别注意多病共存、
多药合用及老年综合征如衰弱等因素的影响[２００]ꎮ
此外ꎬＮＴ － ｐｒｏＢＮＰ 诊断 ＡＨＦ 的界值需参考年龄与

肾功能以及是否存在房颤的情况(见前述)ꎬ老年患

者特别是 ８５ 岁以上患者 ＢＮＰ 和 ＮＴ － ｐｒｏＢＮＰ 的截

断值灰区较宽[２０１]ꎮ
９. ３　 急诊管理

近期ꎬ法国一项纳入 １５ 个急诊科 ５０３ 例≥７５
岁 ＡＨＦ 患者的研究[２０５]认为ꎬ老年 ＡＨＦ 患者在急诊

科接受指南导引的综合性集束化治疗并未改善 ３０
天的出院率和生存率ꎮ 老年 ＡＨＦ 的治疗更加强调

个体化ꎬ以控制症状和改善生活质量为主要目

标[２００]ꎮ
随着增龄ꎬ心血管的顺应性降低ꎬ老年患者对硝

酸酯更为敏感ꎬ易于出现血压降幅更大甚至低血压ꎮ
最近 的 两 项 随 机 研 究 ( ＧＡＬＡＣＴＩＣ ｔｒａｉｌ 和

ＥＬＩＳＡＢＥＴＨ ｔｒｉａｌ) [２０５ － ２０６]都对老年 ＡＨＦ 患者常规使

用硝酸酯类药提出了挑战ꎬ研究均未能改善患者的

长期结局或 ３０ 天的出院生存率ꎮ 因此ꎬ老年 ＡＨＦ
患者应用硝酸酯类药或许应只限于血压增高的情

况ꎬ并严密临床监测ꎮ
老年患者更易于出现容量偏移ꎬ并且由于低白

蛋白血症和内皮功能障碍其血浆再充盈率较低ꎬ每
天多次静脉注射袢利尿剂应当谨慎ꎬ可考虑替换为

持续静脉滴注方式ꎬ应经常性评估容量和利尿情况ꎬ
以调整理想的利尿剂剂量[１０７]ꎮ 此外ꎬ尿钠测定对

于 ＡＨＦ 患者调整利尿剂治疗可提供有益的参

考[２０７]ꎮ
老年人心衰几乎没有单独存在ꎬ往往多种疾病

共存而多药合用(定义为每天使用≥５ 种药物)ꎬ后
者可 产 生 跌 倒、 失 能 和 住 院 等 严 重 不 良 结

局[２０８ － ２１０]ꎮ 值得注意的是:①一些药物可使心衰恶

化如非甾体类抗炎药(ＮＳＡＩＤｓ)、维拉帕米、地尔硫
艹
卓等ꎻ②长时间使用已不再有指征的药物如抗生素ꎻ
③使用非必要的药物和(或)一些中草药[２０８ － ２１０]ꎮ
精简处方和用药可改善老年患者的临床照护以及提

高生活质量[２１１]ꎬ因此ꎬ在 ＡＨＦ 住院期间主管医生全

面审视、评价患者的全部治疗药物ꎬ最终停用有潜在

危险的或非必需的药物十分重要[２１２ － ２１３]ꎬ应用特殊

工具如 ＳＴＯＰＰ / ＳＴＡＲＴ 标准也可有助于优化治疗过

程的实施[２１１ － ２１２]ꎮ
衰弱是老年常见综合征ꎬ其发生率随着增龄而

增加[２１４]ꎮ 最近的一项 Ｍｅｔａ 分析[２１５] 显示ꎬ在老年

心衰患者中ꎬ衰弱的患病率为 ４５％ ꎮ 衰弱明显增加

心衰患者的死亡风险ꎬ需全面评估与管理老年衰弱

患者ꎬ如运动锻炼、营养干预、多学科合作的医护模

式、减少医疗伤害等ꎮ
高龄老年 ＡＨＦ 患者行有创性诊疗措施需充分

评估其获益与风险ꎬ谨慎使用[２００]ꎮ
９. ４　 预后

老年 ＡＨＦ 患者的死亡风险约为 ８％ ~ １０％ ꎬ３０
天再住院风险达 １５％ ~ ３０％ [２０１ꎬ２０５ꎬ ２１６]ꎬ均高于非老

年患者ꎬ８５ 岁以上患者 １ 年的全因死亡风险是 < ６５
岁患者的 ３. ５ 倍ꎬ是 ７４ ~ ８５ 岁患者的 ２ 倍ꎮ 除增龄

本身就是 ＡＨＦ 患者死亡危险增加的一个变量外ꎬ患
者的心率、高血压、ＬＶＥＦ、ＮＹＨＡ 分级、ｐＨ 值、贫血、
肾功能不全(或使用透析 /超滤)、高水平 ＢＮＰ、使用

正性肌力药以及住 ＩＣＵ 时长也是重要的预测住院

３６６
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病死率的独立危险因素[２１７ － ２１８]ꎮ

　 　 推荐意见
推荐
类别

证据
水平

老年 ＡＨＦ 的诊断与评估应特别注意多病共存、多药合用
以及老年综合征如衰弱等因素的影响

Ⅰ Ｃ

老年 ＡＨＦ 的管理应强调个体化ꎬ以控制症状和改善生活
质量为主要目标

Ⅰ Ｂ

高龄老年 ＡＨＦ 患者行有创性诊疗措施需充分评估其获
益与风险ꎬ谨慎实施

Ⅱａ Ｃ

精简有潜在危险的或非必要用药可改善老年患者的临
床照护以及提高生活质量

Ⅰ Ａ

１０　 妊娠与围生期 ＡＨＦ
妊娠合并心血管疾病是常见的妊娠合并症ꎬ其

发生率为 １％ ~４％ ꎬ病死率约为 ５％ [２１９]ꎬ包括既往

合并结构异常性心脏病(如先天性心脏病、瓣膜性

心脏病和心肌病等)或非结构异常性的心律失常以

及妊娠期间新发的心脏病如妊娠高血压综合征和围

生期 心 肌 病 ( ｐｅｒｉｐａｒｔｕｍ ｃａｒｄｉｏｍｙｏｐａｔｈｙꎬ ＰＰＣＭ)
等[２２０]ꎮ 妊娠相关血流动力学变化主要包括心输出

量增加、血容量增加ꎬ导致心脏负荷增加ꎬ以及血浆

容量的增加大于红细胞容积的增加ꎬ导致“生理性

贫血”ꎮ
围生期定义为妊娠 ２８ 周至分娩后 １ 周ꎮ 围生

期心衰通常发展迅速ꎬ如控制不当ꎬ极易发展为心源

性休克ꎮ 因此ꎬ围生期 ＡＨＦ 的早期诊断和及时治疗

是关键ꎮ
１０. １　 临床表现

劳力性气促和阵发性夜间呼吸困难常常是

ＡＨＦ 的早期表现ꎬ但可能与正常的妊娠反应相混

淆ꎬ正常妊娠女性也常表现有呼吸急促、易疲劳、运
动耐量降低、肺底湿啰音(咳嗽或深呼吸时消失)及
外周性水肿ꎮ 因此ꎬ要重视早期心衰的临床表现ꎬ仔
细甄别[２２１]ꎮ
１０. ２　 诊断与评估

心脏超声是最重要的确诊手段ꎬ应在入院后

２４ ~ ４８ ｈ 内完成ꎮ 需要注意的是ꎬ晚期妊娠常见生

理性多瓣膜返流ꎬ以右心瓣膜返流为主ꎮ ＮＴ －
ｐｒｏＢＮＰ、ＢＮＰ 可诊断与鉴别 ＡＨＦꎬ并进行危险分

层[２２２]ꎮ 妊娠期可出现一些与疾病无关的心电图改

变ꎬ如心脏向左旋转导致电轴左偏 １５° ~ ２０°、一过

性 ＳＴ － Ｔ 改变、Ⅲ导联 Ｑ 波和 Ｔ 波倒置、Ｖ１ － ２ 导

联 Ｔ 波倒置等ꎬ需谨慎评估ꎮ
妊娠期心衰患者需行胎心监护ꎬ及时了解胎儿

宫内情况[２２１]ꎮ

１０. ３　 急诊管理

应制定急诊处理流程ꎬ建立多学科管理团队ꎬ对
妊娠与围生期 ＡＨＦ 患者做到快速诊断和及时干预ꎮ
妊娠与围生期 ＡＨＦ 的处理ꎬ除了前述一般性原则内

容外ꎬ还应考虑到妊娠使心脏负担增大、药物对胎儿

的影响以及必要时终止妊娠ꎮ
许多治疗 ＡＨＦ 的药物具有致畸等作用ꎬ必须避

免使用(包括 ＡＣＥＩ、ＡＲＢ、ＡＲＮＩ、ＭＲＡ、伊伐布雷定

和 ＳＧＬＴ２ 抑制剂)ꎮ
有淤血表现的患者应尽早使用利尿剂ꎬ但由于

影响胎盘血流量ꎬ使用时应进行胎儿监测ꎮ
血管扩张剂治疗可通过降低心脏前、后负荷而

改善中至重度心衰患者的心输出量ꎬ并且降低所有

阶段的心肌恶化速度ꎬ硝酸酯类 ＋ 肼苯哒嗪是扩张

血管的首选ꎬ硝普钠代谢产生的硫氰酸盐和氰化物

在动物模型中会导致胎儿氰化物中毒ꎬ在妊娠期

ＡＨＦ 使用需慎重[３]ꎮ
对于有室上性心律失常患者ꎬ谨慎应用 β － 受

体阻滞剂ꎮ 地高辛可经胎盘途径到达胎儿ꎬ已用于

子宫内治疗胎儿快速性心律失常ꎬ所以在妊娠期

ＡＨＦ 可用于心衰伴快心室率房颤的治疗ꎬ但由于妊

娠期的生理需求增加ꎬ可能需增加剂量以达到治疗

效果[２２３]ꎮ 部分不能耐受 β －受体阻滞剂者ꎬ可以在

产后且无母乳喂养时使用伊伐布雷定[２２３]ꎮ
正性肌力药可用于 “湿冷” 型 ＡＨＦ 患者ꎬ但

ＰＰＣＭ 患者应谨慎使用 β －受体激动剂ꎬ因其对 β －
肾上腺素能受体激动剂的毒性作用高度敏感ꎬ有诱

发室性心律失常的风险[２２４]ꎮ
对于射血分数非常低的孕妇或产后 ＡＨＦ 患者ꎬ

可以考虑抗凝治疗以预防血栓栓塞[２２３]ꎬ低分子肝

素或华法林均可使用ꎮ
欧洲心脏病学会(ＥＳＣ)增加了关于在 ＰＰＣＭ 患

者中使用溴隐亭的建议(Ⅱｂ 级ꎬＢ 级)ꎮ 一般情况

下ꎬ可考虑使用溴隐亭(２. ５ ｍｇꎬ每日 １ 次)１ 周[２２５]ꎮ
所有心衰患者病情一旦控制ꎬ如果胎儿能够存

活ꎬ应积极终止妊娠ꎻ若心衰难以控制ꎬ即使胎儿无

法存活也应及时终止妊娠ꎮ 大多数情况下ꎬ分娩将

采用剖腹产ꎬ极少数情况也可阴道分娩ꎮ 如果尝试

阴道分娩ꎬ必须进行有效镇痛ꎮ 无论哪种情况下ꎬ都
应注意液体平衡ꎬ加强产后生命体征监护ꎬ继续使用

抗心衰药物以及预防感染治疗ꎬ产后不宜哺乳ꎮ 对

于心源性休克患者ꎬ应尽早启动循环机械支持ꎬ同时

急诊剖宫产终止妊娠[２２６]ꎮ

４６６
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　 　 推荐意见
推荐
类别

证据
水平

妊娠与围生期 ＡＨＦ 发病凶险ꎬ应建立多学科团队协同诊治 Ⅰ Ｃ

应紧急行心脏超声检查以诊断与评价妊娠与围生期
ＡＨＦ

Ⅰ Ｂ

妊娠期 ＡＨＦ 患者需行胎心监护 Ⅰ Ｃ

妊娠期 ＡＨＦ 的处理还应考虑到妊娠使心脏负担增大、药
物对胎儿的影响、以及必要时终止妊娠

Ⅱａ Ｂ

避免使用具有致畸等不良作用的药物 Ⅲ Ｃ

１１　 心衰单元建设

ＡＨＦ 在急诊科(室)的临床表现以及诊断和治

疗有很大的“异质性”ꎮ 有条件的二级以上医院可

开展心衰单元建设ꎬ以形成心衰诊治网络体系ꎬ为心

衰患者提供诊断、治疗、康复、护理等连续性诊疗服

务(国家卫健委«心力衰竭分级诊疗技术方案»２０１９
年 ５ 月)ꎮ 心衰单元不仅是一个单纯的空间概念ꎬ
也是一种医疗管理模式ꎬ涵盖院前(院外)的社区医

疗服务中心和 １２０ 急救中心以及院内以急诊科为主

导的急诊科、心内科、呼吸科、ＩＣＵ、心外科、血液透

析室等多学科医护人员共同组成的心衰专业协作团

队ꎬ为 ＡＨＦ 患者提供包括快速诊断、急救、稳定期动

态观察、出院判断、院外随访、指导宣教及患者管理

的一种综合临床治疗策略ꎬ以及可支持实施该临床

治疗策略、拥有最大化医疗和人力资源利用率、最高

效救治流程和标准化的管理系统[２２７]ꎮ

　 　 推荐意见
推荐
类别

证据
水平

有条件的二级及以上医院可开展心衰单元建设 Ⅱａ Ｃ

本指南制定无任何利益冲突ꎮ
专家组指导专家

陈玉国(山东大学齐鲁医院)ꎬ于学忠(北京协和医院)ꎬ
吕传柱(四川省医学科学院四川省人民医院)ꎬ赵晓东(解

放军总医院第四医学中心)ꎬ张国强(中日友好医院)ꎬ张健

(北京阜外医院国家心血管病中心))
撰写专家

陈凤英(内蒙古医科大学附属医院)ꎬ邓颖(哈尔滨医科

大学第二附属医院)ꎬ李燕(山西医科大学第二医院)ꎬ米玉

红(首都医科大学北京安贞医院)ꎬ商德亚(山东第一医科大

学附属省立医院)ꎬ宋娟娟(哈尔滨医科大学第二附属医

院)ꎬ孙立超(吉林大学第一医院)ꎬ王旭涛(北京医院)ꎬ温伟

(北京医院)ꎬ邢吉红(吉林大学第一医院)ꎬ张新超(统稿)(北

京医院国家老年医学中心)ꎬ朱继红(北京大学人民医院)
审定专家

柴艳芬(天津医科大学总医院)ꎬ曹钰(四川大学华西医

院)ꎬ陈锋(福建省立医院)ꎬ陈杨(贵州中医药大学第一附属

医院)ꎬ董士民(河北医科大学第三医院)ꎬ杜贤进(武汉大学

人民医院)ꎬ范西真(中国科技大学附属第一医院)ꎬ郭树彬

(首都医科大学北京朝阳医院)ꎬ黄亮(南昌大学第一附属医

院)ꎬ蒋龙元(中山大学孙逸仙纪念医院)ꎬ康健(大连医科大

学附属第一医院)ꎬ梁岩(北京阜外医院国家心血管病中

心)ꎬ李湘民(中南大学湘雅第一医院)ꎬ林绍彬(福州市立二

院福建中医药大学附属医院)ꎬ刘先宝(浙江大学医学院

第二附属医院)ꎬ刘笑然(海南医学院)ꎬ卢中秋(温州医科大

学第一附属医院)ꎬ吕瑞娟(山东大学齐鲁医院)ꎬ马渝(重庆

市急救医疗中心重庆大学附属中心医院)ꎬ马青变(北京

大学第三医院)ꎬ马岳峰(浙江大学医学院第二附属医院)ꎬ
毛恩强(上海交通大学医学院附属瑞金医院)ꎬ聂时南(东部

战区总医院)ꎬ潘曙明(上海交通大学医学院附属新华医

院)ꎬ彭鹏(新疆医科大学附属医院)ꎬ秦历杰(河南省人民医

院)ꎬ司君利(青岛大学附属青岛市立医院)ꎬ田英平(河北医

科大学第二医院)ꎬ王宇新(哈尔滨工业大学附属哈尔滨市

第一医院)ꎬ魏捷(武汉大学人民医院)ꎬ吴利东(南昌大学第

二附属医院)ꎬ谢苗荣(首都医科大学北京友谊医院)ꎬ杨立

山(宁夏医科大学总医院)ꎬ杨蓉佳(甘肃省人民医院)ꎬ姚咏

明(解放军总医院医学创新研究部转化医学研究中心)ꎬ尹

文(空军军医大学第一附属医院)ꎬ詹红(中山大学附属第一

医院)ꎬ张泓(安徽医科大学第一附属医院)ꎬ张玮(昆明医科

大学第一附属医院)ꎬ赵敏(中国医科大学附属盛京医院)ꎬ
张剑峰(广西医科大学第二附属医院)ꎬ张劲松(江苏省人民

医院)ꎬ曾红科(广东省人民医院)ꎬ朱华栋(北京协和医院)
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[１１０]　 Ｂｒｉｓｃｏ ＭＡꎬ Ｚｉｌｅ ＭＲꎬ Ｈａｎｂｅｒｇ ＪＳꎬ ｅｔ ａｌ. Ｒｅｌｅｖａｎｃｅ ｏｆ ｃｈａｎｇｅｓ ｉｎ ｓｅｒｕｍ
ｃｒｅａｔｉｎｉｎｅ ｄｕｒｉｎｇ ａ ｈｅａｒｔ ｆａｉｌｕｒｅ ｔｒｉａｌ ｏｆ ｄｅｃｏｎｇｅｓｔｉｖｅ ｓｔｒａｔｅｇｉｅｓ: ｉｎｓｉｇｈｔｓ
ｆｒｏｍ ｔｈｅ ＤＯＳＥ ｔｒｉａｌ [Ｊ] . Ｊ Ｃａｒｄ Ｆａｉｌꎬ ２０１６ꎬ ２２(１０): ７５３ － ７６０.

[１１１]　 Ｋａｐｅｌｉｏｓ ＣＪꎬ Ｌａｒｏｃｈｅ Ｃꎬ Ｃｒｅｓｐｏ － Ｌｅｉｒｏ ＭＧꎬ ｅｔ ａｌ. Ｈｅａｒｔ Ｆａｉｌｕｒｅ Ｌｏｎｇ －
Ｔｅｒｍ Ｒｅｇｉｓｔｒｙ Ｉｎｖｅｓｔｉｇａｔｏｒｓ Ｇｒｏｕｐ. Ａｓｓｏｃｉａｔｉｏｎ ｂｅｔｗｅｅｎ ｌｏｏｐ ｄｉｕｒｅｔｉｃ ｄｏｓｅ
ｃｈａｎｇｅｓ ａｎｄ ｏｕｔｃｏｍｅｓ ｉｎ ｃｈｒｏｎｉｃ ｈｅａｒｔ ｆａｉｌｕｒｅ: ｏｂｓｅｒｖａｔｉｏｎｓ ｆｒｏｍ ｔｈｅ
ＥＳＣ － ＥＯＲＰ ｈｅａｒｔ ｆａｉｌｕｒｅ ｌｏｎｇ － ｔｅｒｍ ｒｅｇｉｓｔｒｙ [ Ｊ]. Ｅｕｒ Ｊ Ｈｅａｒｔ Ｆａｉｌꎬ
２０２０ꎬ ２２(８): １４２４ － １４３７.

[１１２]　 Ｙｏｓｈｉｏｋａ Ｋꎬ Ｍａｅｄａ Ｄꎬ Ｏｋｕｍｕｒａ Ｔꎬ ｅｔ ａｌ. Ｃｌｉｎｉｃａｌ ｉｍｐｌｉｃａｔｉｏｎ ｏｆ ｉｎｉｔｉａｌ
ｉｎｔｒａｖｅｎｏｕｓ ｄｉｕｒｅｔｉｃ ｄｏｓｅ ｆｏｒ ａｃｕｔｅ ｄｅｃｏｍｐｅｎｓａｔｅｄ ｈｅａｒｔ ｆａｉｌｕｒｅ [ Ｊ]. Ｓｃｉ
Ｒｅｐꎬ ２０２２ꎬ １２(１): ２１２７.

[１１３]　 Ｃｏｘ ＺＬꎬ Ｈｕｎｇ Ｒꎬ Ｌｅｎｉｈａｎ ＤＪꎬ Ｔｅｓｔａｎｉ ＪＭ. Ｄｉｕｒｅｔｉｃ ｓｔｒａｔｅｇｉｅｓ ｆｏｒ ｌｏｏｐ
ｄｉｕｒｅｔｉｃ ｒｅｓｉｓｔａｎｃｅ ｉｎ ａｃｕｔｅ ｈｅａｒｔ ｆａｉｌｕｒｅ: ｔｈｅ ３Ｔ ｔｒｉａｌ [ Ｊ] . ＪＡＣＣ Ｈｅａｒｔ
Ｆａｉｌꎬ ２０２０ꎬ ８(３): １５７ － １６８.

[１１４]　 Ｋｏｎｓｔａｍ ＭＡꎬ Ｇｈｅｏｒｇｈｉａｄｅ Ｍꎬ Ｂｕｒｎｅｔｔ ＪＣ Ｊｒ. ｅｔ ａｌ. Ｅｆｆｅｃｔｓ ｏｆ ｏｒａｌ
ｔｏｌｖａｐｔａｎ ｉｎ ｐａｔｉｅｎｔｓ ｈｏｓｐｉｔａｌｉｚｅｄ ｆｏｒ ｗｏｒｓｅｎｉｎｇ ｈｅａｒｔ ｆａｉｌｕｒｅ: ｔｈｅ ＥＶＥＲ￣
ＥＳＴ ｏｕｔｃｏｍｅ ｔｒｉａｌ[Ｊ] . ＪＡＭＡꎬ ２００７ꎬ ２９７(１２): １３１９ － １３３１.

[１１５]　 托伐普坦临床应用协作组ꎬ 张健ꎬ 朱文玲ꎬ 等. 常规治疗基础上联用
托伐普坦片治疗心原性水肿的有效性和安全性多中心随机、双盲、安
慰剂对照研究[Ｊ]. 中华心力衰竭和心肌病杂志ꎬ ２０１７ꎬ １(１): １５ －２１.

[１１６]　 Ｆｅｌｋｅｒ ＧＭꎬ Ｍｅｎｔｚ ＲＪꎬ Ｃｏｌｅ ＲＴꎬ ｅｔ ａｌ. Ｅｆｆｉｃａｃｙ ａｎｄ Ｓａｆｅｔｙ ｏｆ Ｔｏｌｖａｐｔａｎ
ｉｎ Ｐａｔｉｅｎｔｓ Ｈｏｓｐｉｔａｌｉｚｅｄ Ｗｉｔｈ Ａｃｕｔｅ Ｈｅａｒｔ Ｆａｉｌｕｒｅ[Ｊ]. Ｊ Ａｍ Ｃｏｌｌ Ｃａｒｄｉｏｌꎬ
２０１７ꎬ ６９(１１): １３９９ － １４０６.

[１１７] 　 Ｋｏｎｓｔａｍ ＭＡꎬ Ｋｉｅｒｎａｎ Ｍꎬ Ｃｈａｎｄｌｅｒ Ａꎬ ｅｔ ａｌ. Ｓｈｏｒｔ － Ｔｅｒｍ Ｅｆｆｅｃｔｓ ｏｆ
Ｔｏｌｖａｐｔａｎ ｉｎ Ｐａｔｉｅｎｔｓ Ｗｉｔｈ Ａｃｕｔｅ Ｈｅａｒｔ Ｆａｉｌｕｒｅ ａｎｄ Ｖｏｌｕｍｅ Ｏｖｅｒｌｏａｄ[Ｊ].
Ｊ Ａｍ Ｃｏｌｌ Ｃａｒｄｉｏｌꎬ ２０１７ꎬ ６９(１１): １４０９ － １４１９.

[１１８]　 Ｔｒａｖｅｓｓａ ＡＭꎬ Ｆａｌｃãｏ ＬＭ. Ｖａｓｏｄｉｌａｔｏｒｓ ｉｎ ａｃｕｔｅ ｈｅａｒｔ ｆａｉｌｕｒｅ － ｅｖｉｄｅｎｃｅ

ｂａｓｅｄ ｏｎ ｎｅｗ ｓｔｕｄｉｅｓ [Ｊ]. Ｅｕｒ Ｊ Ｉｎｔｅｒｎ Ｍｅｄꎬ ２０１８ꎬ ５１: １ － １０.
[１１９]　 Ｍｅｂａｚａａ Ａꎬ Ｍｏｔｉｅｊｕｎａｉｔｅ Ｊꎬ Ｇａｙａｔ Ｅꎬ ｅｔ ａｌ. ＥＳＣ Ｈｅａｒｔ Ｆａｉｌｕｒｅ Ｌｏｎｇ －

Ｔｅｒｍ Ｒｅｇｉｓｔｒｙ Ｉｎｖｅｓｔｉｇａｔｏｒｓ. Ｌｏｎｇ － ｔｅｒｍ ｓａｆｅｔｙ ｏｆ ｉｎｔｒａｖｅｎｏｕｓ ｃａｒｄｉｏｖａｓ￣
ｃｕｌａｒ ａｇｅｎｔｓ ｉｎ ａｃｕｔｅ ｈｅａｒｔ ｆａｉｌｕｒｅ: ｒｅｓｕｌｔｓ ｆｒｏｍ ｔｈｅ Ｅｕｒｏｐｅａｎ Ｓｏｃｉｅｔｙ ｏｆ
Ｃａｒｄｉｏｌｏｇｙ ｈｅａｒｔ ｆａｉｌｕｒｅ ｌｏｎｇ － ｔｅｒｍ ｒｅｇｉｓｔｒｙ[Ｊ]. Ｅｕｒ Ｊ Ｈｅａｒｔ Ｆａｉｌꎬ ２０１８ꎬ
２０(２): ３３２ － ３４１.

[１２０]　 Ｃｏｔｔｅｒ Ｇꎬ Ｍｅｔｚｋｏｒ Ｅꎬ Ｋａｌｕｓｋｉ Ｅꎬ ｅｔ ａｌ. Ｒａｎｄｏｍｉｚｅｄ ｔｒｉａｌ ｏｆ ｈｉｇｈ － ｄｏｓｅ
ｉｓｏｓｏｒｂｉｄｅ ｄｉｎｉｔｒａｔｅ ｐｌｕｓ ｌｏｗ － ｄｏｓｅ ｆｕｒｏｓｅｍｉｄｅ ｖｅｒｓｕｓ ｈｉｇｈ － ｄｏｓｅ ｆｕｒｏｓｅ￣
ｍｉｄｅ ｐｌｕｓ ｌｏｗ － ｄｏｓｅ ｉｓｏｓｏｒｂｉｄｅ ｄｉｎｉｔｒａｔｅ ｉｎ ｓｅｖｅｒｅ ｐｕｌｍｏｎａｒｙ ｅｄｅｍａ[Ｊ].
Ｌａｎｃｅｔꎬ １９９８ꎬ ３５１(９１００): ３８９ － ３９３.

[１２１]　 Ｗｉｌｓｏｎ ＳＳꎬ Ｋｗｉａｔｋｏｗｓｋｉ ＧＭꎬ Ｍｉｌｌｉｓ ＳＲꎬ ｅｔ ａｌ. Ｕｓｅ ｏｆ ｎｉｔｒｏｇｌｙｃｅｒｉｎ ｂｙ
ｂｏｌｕｓ ｐｒｅｖｅｎｔｓ ｉｎｔｅｎｓｉｖｅ ｃａｒｅ ｕｎｉｔ ａｄｍｉｓｓｉｏｎ ｉｎ ｐａｔｉｅｎｔｓ ｗｉｔｈ ａｃｕｔｅ ｈｙｐｅｒ￣
ｔｅｎｓｉｖｅ ｈｅａｒｔ ｆａｉｌｕｒｅ[Ｊ]. Ａｍ Ｊ Ｅｍｅｒｇ Ｍｅｄꎬ ２０１７ꎬ ３５(１): １２６ － １３１.

[１２２]　 Ｗａｎｇ Ｋꎬ Ｓａｍａｉ Ｋ. Ｒｏｌｅ ｏｆ ｈｉｇｈ － ｄｏｓｅ ｉｎｔｒａｖｅｎｏｕｓ ｎｉｔｒａｔｅｓ ｉｎ ｈｙｐｅｒｔｅｎ￣
ｓｉｖｅ ａｃｕｔｅ ｈｅａｒｔ ｆａｉｌｕｒｅ [Ｊ]. Ａｍ Ｊ Ｅｍｅｒｇ Ｍｅｄꎬ ２０２０ꎬ ３８(１): １３２ －１３７.

[１２３]　 Ａｂｒａｈａｍ ＷＴꎬ Ａｄａｍｓ ＫＦꎬ Ｆｏｎａｒｏｗ ＧＣꎬ ｅｔ ａｌ. Ｉｎ － ｈｏｓｐｉｔａｌ ｍｏｒｔａｌｉｔｙ ｉｎ
ｐａｔｉｅｎｔｓ ｗｉｔｈ ａｃｕｔｅ ｄｅｃｏｍｐｅｎｓａｔｅｄ ｈｅａｒｔ ｆａｉｌｕｒｅ ｒｅｑｕｉｒｉｎｇ ｉｎｔｒａｖｅｎｏｕｓ ｖａｓｏ￣
ａｃｔｉｖｅ ｍｅｄｉｃａｔｉｏｎｓ: ａｎ ａｎａｌｙｓｉｓ ｆｒｏｍ ｔｈｅ Ａｃｕｔｅ Ｄｅｃｏｍｐｅｎｓａｔｅｄ Ｈｅａｒｔ
Ｆａｉｌｕｒｅ Ｎａｔｉｏｎａｌ Ｒｅｇｉｓｔｒｙ(ＡＤＨＥＲＥ)[Ｊ]. Ｊ Ａｍ Ｃｏｌｌ Ｃａｒｄｉｏｌꎬ ２００５ꎬ ４６
(１): ５７ － ６４.

[１２４]　 Ｈｅ ＪＹꎬ Ｗａｎｇ Ｊꎬ Ｈｕａ Ｑꎬ ｅｔ ａｌ. Ｓａｆｅｔｙ ａｎｄ ｅｆｆｉｃａｃｙ ｏｆ ｕｒａｐｉｄｉｌ ａｎｄ ｎｉｔｒｏ￣
ｇｌｙｃｅｒｉｎ ｉｎ ｔｈｅ ｔｒｅａｔｍｅｎｔ ｏｆ ｅｌｄｅｒｌｙ ｐａｔｉｅｎｔｓ ｗｉｔｈ ａｃｕｔｅ ｈｅａｒｔ ｆａｉｌｕｒｅ: ａ ｒａｎ￣
ｄｏｍｉｚｅｄ ｍｕｌｔｉｃｅｎｔｅｒ ｐａｒａｌｌｅｌ － ｃｏｎｔｒｏｌ ｓｔｕｄｙ ｉｎ Ｃｈｉｎａ[Ｊ]. Ｉｎｔ Ｊ Ｃｌｉｎ Ｅｘｐ
Ｍｅｄꎬ ２０１７ꎬ １０(６): ９７２９ － ９７３９.

[１２５]　 Ｓｈｉ Ｊꎬ Ｌｉ Ｙꎬ Ｘｉｎｇ Ｃꎬ ｅｔ ａｌ. Ｕｒａｐｉｄｉｌꎬ ｃｏｍｐａｒｅｄ ｔｏ ｎｉｔｒｏｇｌｙｃｅｒｉｎꎬ ｈａｓ ｂｅｔ￣
ｔｅｒ ｃｌｉｎｉｃａｌ ｓａｆｅｔｙ ｉｎ ｔｈｅ ｔｒｅａｔｍｅｎｔ ｏｆ ｈｙｐｅｒｔｅｎｓｉｖｅ ｐａｔｉｅｎｔｓ ｗｉｔｈ ａｃｕｔｅ ｈｅａｒｔ
ｆａｉｌｕｒｅ: ａ ｍｅｔａ － ａｎａｌｙｓｉｓ [Ｊ]. Ｄｒｕｇ Ｄｅｓｉｇｎꎬ Ｄｅｖｅｌｏｐｍｅｎｔ ａｎｄ Ｔｈｅｒａｐｙꎬ
２０１８ꎬ １３: １６１ － １７２.

[１２６]　 Ｐｕｂｌｉｃａｔｉｏｎ ｃｏｍｍｉｔｔｅｅ ｆｏｒ ｔｈｅ ＶＭＡＣ ｉｎｖｅｓｔｉｇａｔｏｒｓ. Ｉｎｔｒａｖｅｎｏｕｓ ｎｅｓｉｒｉｔｉｄｅ
ｖｓ ｎｉｔｒｏｇｌｙｃｅｒｉｎ ｆｏｒ ｔｒｅａｔｍｅｎｔ ｏｆ ｄｅｃｏｍｐｅｎｓａｔｅｄ ｃｏｎｇｅｓｔｉｖｅ ｈｅａｒｔ ｆａｉｌｕｒｅ: ａ
ｒａｎｄｏｍｉｚｅｄ ｃｏｎｔｒｏｌｌｅｄ ｔｒｉａｌ[Ｊ] . ＪＡＭＡꎬ ２００２ꎬ ２８７(１２): １５３１ － １５４０.

[１２７]　 Ｏ′Ｃｏｎｎｏｒ ＣＭꎬ Ｓｔａｒｌｉｎｇ ＲＣꎬ Ｈｅｒｎａｎｄｅｚ ＡＦꎬ ｅｔ ａｌ. Ｅｆｆｅｃｔ ｏｆ ｎｅｓｉｒｉｔｉｄｅ ｉｎ
ｐａｔｉｅｎｔｓ ｗｉｔｈ ａｃｕｔｅ ｄｅｃｏｍｐｅｎｓａｔｅｄ ｈｅａｒｔ ｆａｉｌｕｒｅ[Ｊ]. Ｎ Ｅｎｇ Ｊ Ｍｅｄꎬ ２０１１ꎬ
３６５(１): ３２ － ４３.

[１２８]　 重组人脑利钠肽多中心研究协作组. 重组人脑利钠肽治疗心力衰竭
安全性和疗效的开放性随机对照多中心临床研究[ Ｊ]. 中华心血管
病杂志ꎬ ２０１１ꎬ ３９(４): ３０５ － ３０８.

[１２９]　 Ｓｔａｒｌｉｎｇ ＲＣꎬ Ｈｅｒｎａｎｄｅｚ ＡＦꎬ Ａｒｍｓｔｒｏｎｇ ＰＷꎬ ｅｔ ａｌ. Ｃｌｉｎｉｃａｌ Ｏｕｔｃｏｍｅｓ ａｔ
１８０ ｄａｙｓ ｉｎ ｔｈｅ ＡＳＣＥＮＤ － ＨＦ Ｔｒｉａｌ: Ｄｏｕｂｌｅ － Ｂｌｉｎｄꎬ Ｐｌａｃｅｂｏ － Ｃｏｎ￣
ｔｒｏｌｌｅｄꎬ Ｍｕｌｔｉｃｅｎｔｅｒ Ａｃｕｔｅ Ｓｔｕｄｙ ｏｆ Ｃｌｉｎｉｃａｌ Ｅｆｆｅｃｔｉｖｅｎｅｓｓ ｏｆ Ｎｅｓｉｒｉｔｉｄｅ ｉｎ
Ｓｕｂｊｅｃｔｓ Ｗｉｔｈ Ｄｅｃｏｍｐｅｎｓａｔｅｄ Ｈｅａｒｔ Ｆａｉｌｕｒｅ [ Ｊ ]. Ｊ Ｃａｒｄｉａｃ Ｆａｉｌｕｒｅꎬ
２０１１ꎬ １７(１１): ９７１.

[１３０]　 冯雪ꎬ 吴岳ꎬ 孟颖ꎬ 等. 重组人脑利钠肽对重症心力衰竭患者的疗效
和安全性 －一项前瞻性多中心临床研究 [Ｊ]. 中华危重病急救医学ꎬ
２０１７ꎬ ２９(６): ５２０ － ５２４.

[１３１]　 郭卿ꎬ 梁国庆ꎬ 郭琼ꎬ 等. 重组人脑利钠肽 －沙库巴曲缬沙坦序贯治
疗急性心力衰竭的效果分析[ Ｊ]. 实用医学杂志ꎬ ２０２１ꎬ ３７ (７):
９１９ － ９２３.

[１３２]　 Ｂｉｓｔｏｌａ Ｖꎬ Ａｒｆａｒａｓ － Ｍｅｌａｉｎｉｓ Ａꎬ Ｐｏｌｙｚｏｇｏｐｏｕｌｏｕ Ｅꎬ ｅｔ ａｌ. Ｉｎｏｔｒｏｐｅｓ ｉｎ Ａ￣
ｃｕｔｅ Ｈｅａｒｔ Ｆａｉｌｕｒｅ: Ｆｒｏｍ Ｇｕｉｄｅｌｉｎｅｓ ｔｏ Ｐｒａｃｔｉｃａｌ Ｕｓｅ: Ｔｈｅｒａｐｅｕｔｉｃ Ｏｐ￣
ｔｉｏｎｓ ａｎｄ Ｃｌｉｎｉｃａｌ Ｐｒａｃｔｉｃｅ[ Ｊ]. Ｃａｒｄｉａｃ Ｆａｉｌｕｒｅ Ｒｅｖｉｅｗꎬ ２０１９ꎬ ５(３):
１３３ － １３９.

[１３３]　 Ｍａａｃｋ Ｃꎬ Ｅｓｃｈｅｎｈａｇｅｎ Ｔꎬ Ｈａｍｄａｎｉ Ｎꎬ ｅｔ ａｌ. Ｔｒｅａｔｍｅｎｔｓ ｔａｒｇｅｔｉｎｇ ｉｎｏｔ￣
ｒｏｐｙ[Ｊ]. Ｅｕｒ Ｈｅａｒｔ Ｊꎬ ２０１９ꎬ ４０(４４): ３６２６ － ３６４４.

[１３４] 　 Ｏ′Ｃｏｎｎｏｒ ＣＭꎬ Ｇａｔｔｉｓ ＷＡꎬ Ｕｒｅｔｓｋｙ ＢＦꎬ ｅｔ ａｌ. Ｃｏｎｔｉｎｕｏｕｓ ｉｎｔｒａｖｅｎｏｕｓ
ｄｏｂｕｔａｍｉｎｅ ｉｓ ａｓｓｏｃｉａｔｅｄ ｗｉｔｈ ａｎ ｉｎｃｒｅａｓｅｄ ｒｉｓｋ ｏｆ ｄｅａｔｈ ｉｎ ｐａｔｉｅｎｔｓ ｗｉｔｈ
ａｄｖａｎｃｅｄ ｈｅａｒｔ ｆａｉｌｕｒｅ: ｉｎｓｉｇｈｔｓ ｆｒｏｍ ｔｈｅ Ｆｌｏｌａｎ Ｉｎｔｅｒｎａｔｉｏｎａｌ Ｒａｎｄｏｍｉｚｅｄ
Ｓｕｒｖｉｖａｌ Ｔｒｉａｌ (ＦＩＲＳＴ)[Ｊ]. Ａｍ Ｈｅａｒｔ Ｊꎬ １９９９ꎬ １３８(１ Ｐｔ １): ７８ － ８６.

[１３５]　 Ｗａｎｇ ＸＣꎬ Ｚｈｕ ＤＭꎬ Ｓｈａｎ ＹＸꎬ ｅｔ ａｌ. Ｄｏｂｕｔａｍｉｎｅ Ｔｈｅｒａｐｙ ｉｓ Ａｓｓｏｃｉａｔｅｄ
ｗｉｔｈ Ｗｏｒｓｅ Ｃｌｉｎｉｃａｌ Ｏｕｔｃｏｍｅｓ Ｃｏｍｐａｒｅｄ ｗｉｔｈ Ｎｅｓｉｒｉｔｉｄｅ Ｔｈｅｒａｐｙ ｆｏｒ Ａｃｕｔｅ
Ｄｅｃｏｍｐｅｎｓａｔｅｄ Ｈｅａｒｔ Ｆａｉｌｕｒｅ: Ａ Ｓｙｓｔｅｍａｔｉｃ Ｒｅｖｉｅｗ ａｎｄ Ｍｅｔａ － Ａｎａｌｙｓｉｓ
[Ｊ]. Ａｍ Ｊ Ｃａｒｄｉｏｖａｓｃ Ｄｒｕｇｓꎬ ２０１５ꎬ １５(６): ４２９ － ４３７.

[１３６]　 Ｃｕｆｆｅ ＭＳꎬ Ｃａｌｉｆｆ ＲＭꎬ Ａｄａｍｓ ＫＦ Ｊｒꎬ ｅｔ ａｌ. Ｓｈｏｒｔ － ｔｅｒｍ ｉｎｔｒａｖｅｎｏｕｓ ｍｉｌ￣
ｒｉｎｏｎｅ ｆｏｒ ａｃｕｔｅ ｅｘａｃｅｒｂａｔｉｏｎ ｏｆ ｃｈｒｏｎｉｃ ｈｅａｒｔ ｆａｉｌｕｒｅ: ａ ｒａｎｄｏｍｉｚｅｄ ｃｏｎ￣
ｔｒｏｌｌｅｄ ｔｒｉａｌ[Ｊ] . ＪＡＭＡꎬ ２００２ꎬ ２８７(１２):１５４１ － １５４７.

[１３７]　 Ｍｅｔｒａ Ｍꎬ Ｅｉｃｈｈｏｒｎ Ｅꎬ Ａｂｒａｈａｍ ＷＴꎬ ｅｔ ａｌ. Ｅｆｆｅｃｔｓ ｏｆ ｌｏｗ － ｄｏｓｅ ｏｒａｌ
ｅｎｏｘｉｍｏｎｅ ａｄｍｉｎｉｓｔｒａｔｉｏｎ ｏｎ ｍｏｒｔａｌｉｔｙꎬ ｍｏｒｂｉｄｉｔｙꎬ ａｎｄ ｅｘｅｒｃｉｓｅ ｃａｐａｃｉｔｙ
ｉｎ ｐａｔｉｅｎｔｓ ｗｉｔｈ ａｄｖａｎｃｅｄ ｈｅａｒｔ ｆａｉｌｕｒｅ: ｔｈｅ ｒａｎｄｏｍｉｚｅｄꎬ ｄｏｕｂｌｅ － ｂｌｉｎｄꎬ
ｐｌａｃｅｂｏ － ｃｏｎｔｒｏｌｌｅｄꎬ ｐａｒａｌｌｅｌ ｇｒｏｕｐ ＥＳＳＥＮＴＩＡＬ ｔｒｉａｌｓ[Ｊ] . Ｅｕｒ Ｈｅａｒｔ Ｊꎬ
２００９ꎬ ３０(２４): ３０１５ － ３０２６.

[１３８]　 Ｆｅｌｋｅｒ ＧＭꎬ Ｂｅｎｚａ ＲＬꎬ Ｃｈａｎｄｌｅｒ ＡＢꎬ ｅｔ ａｌ. Ｈｅａｒｔ ｆａｉｌｕｒｅ ｅｔｉｏｌｏｇｙ ａｎｄ ｒｅ￣
ｓｐｏｎｓｅ ｔｏ ｍｉｌｒｉｎｏｎｅ ｉｎ ｄｅｃｏｍｐｅｎｓａｔｅｄ ｈｅａｒｔ ｆａｉｌｕｒｅ: ｒｅｓｕｌｔｓ ｆｒｏｍ ｔｈｅ ＯＰ￣
ＴＩＭＥ － ＣＨＦ ｓｔｕｄｙ[Ｊ]. Ｊ Ａｍ Ｃｏｌｌ Ｃａｒｄｉｏｌꎬ ２００３ꎬ ４１(６): ９９７.

[１３９]　 奥普力农在急性心力衰竭中应用专家共识组ꎬ李春盛. 奥普力农在急

８６６



中国急救医学 ２０２２ 年 ８ 月 第 ４２ 卷 第 ８ 期　 Ｃｈｉｎ Ｊ Ｃｒｉｔ Ｃａｒｅ Ｍｅｄ Ａｕｇ. ２０２２ꎬＶｏｌ ４２ꎬＮｏ. ８

性心力衰竭中应用的专家共识 [ Ｊ]. 中华急诊医学杂志ꎬ ２０１６ꎬ ２５
(５): ５７３ － ５７６.

[１４０]　 Ｂｏｕｃｈｅｚ Ｓꎬ Ｆｅｄｅｌｅ Ｆꎬ Ｇｉａｎｎａｋｏｕｌａｓ Ｇꎬ ｅｔ ａｌ. Ｌｅｖｏｓｉｍｅｎｄａｎ ｉｎ ａｃｕｔｅ ａｎｄ
ａｄｖａｎｃｅｄ ｈｅａｒｔ ｆａｉｌｕｒｅ: ａｎ ｅｘｐｅｒｔ ｐｅｒｓｐｅｃｔｉｖｅ ｏｎ ｐｏｓｏｌｏｇｙ ａｎｄ ｔｈｅｒａｐｅｕｔｉｃ
ａｐｐｌｉｃａｔｉｏｎ[Ｊ]. Ｃａｒｄｉｏｖａｓｃ Ｄｒｕｇｓ Ｔｈｅｒꎬ ２０１８ꎬ ３２(６): ６１７ － ６２４.

[１４１]　 Ｆｏｌｌａｔｈ Ｆꎬ Ｃｌｅｌａｎｄ ＪＧꎬ Ｊｕｓｔ Ｈꎬ ｅｔ ａｌ. Ｅｆｆｉｃａｃｙ ａｎｄ ｓａｆｅｔｙ ｏｆ ｉｎｔｒａｖｅｎｏｕｓ
ｌｅｖｏｓｉｍｅｎｄａｎ ｃｏｍｐａｒｅｄ ｗｉｔｈ ｄｏｂｕｔａｍｉｎｅ ｉｎ ｓｅｖｅｒｅ ｌｏｗ － ｏｕｔｐｕｔ ｈｅａｒｔ ｆａｉｌｕｒｅ
( ｔｈｅ ＬＩＤＯ ｓｔｕｄｙ): ａ ｒａｎｄｏｍｉｓｅｄ ｄｏｕｂｌｅ － ｂｌｉｎｄ ｔｒｉａｌ[Ｊ] . Ｌａｎｃｅｔꎬ ２００２ꎬ
３６０(９３２８): １９６ － ２０２.

[１４２]　 Ｍｅｂａｚａａ Ａꎬ Ｎｉｅｍｉｎｅｎ ＭＳꎬ Ｐａｃｋｅｒ Ｍꎬ ｅｔ ａｌ. Ｌｅｖｏｓｉｍｅｎｄａｎ ｖｓ ｄｏｂｕ￣
ｔａｍｉｎｅ ｆｏｒ ｐａｔｉｅｎｔｓ ｗｉｔｈ ａｃｕｔｅ ｄｅｃｏｍｐｅｎｓａｔｅｄ ｈｅａｒｔ ｆａｉｌｕｒｅ: ｔｈｅ ＳＵＲＶＩＶＥ
ｒａｎｄｏｍｉｚｅｄ ｔｒｉａｌ[Ｊ] . ＪＡＭＡꎬ ２００７ꎬ ２９７(１７): １８８３ － １８９１.

[１４３]　 王雷ꎬ 崔亮ꎬ 魏嘉平ꎬ 等. 静脉注射左西孟旦治疗重度失代偿心力衰
竭患者的疗效分析 [ Ｊ]. 中华心血管病杂志ꎬ ２０１０ꎬ ３８(６): ５２７ －
５３０.

[１４４]　 张宇辉ꎬ 张健ꎬ 卿恩明ꎬ 等. 国产左西孟旦与多巴酚丁胺治疗急性失
代偿性心力衰竭患者临床研究[ Ｊ]. 中华心血管病杂志ꎬ ２０１２ꎬ ４０
(３): １５３ － １５６.

[１４５]　 Ｃｈａｎ ＣＣꎬ Ｌｅｅ ＫＴꎬ Ｈｏ ＷＪꎬ ｅｔ ａｌ. Ｌｅｖｏｓｉｍｅｎｄａｎ ｕｓｅ ｉｎ ｐａｔｉｅｎｔｓ ｗｉｔｈ ａ￣
ｃｕｔｅ ｈｅａｒｔ ｆｕｉｌｕｒｅ ａｎｄ ｒｅｄｕｃｅｄ ｅｊｅｃｔｉｏｎ ｆｒａｃｔｉｏｎ ｗｉｔｈ ｏｒ ｗｉｔｈｏｕｔ ｓｅｖｅｒｅ ｒｅｎａｌ
ｄｙｓｆｕｎｃｔｉｏｎ ｉｎ ｃｒｉｔｉｃａｌ ｃａｒｄｉａｃ ｃａｒｅ ｕｎｉｔｓ: ａ ｍｕｌｔｉ － ｉｎｓｔｉｔｕｔｉｏｎ ｄａｔａｂａｓｅ
ｓｔｕｄｙ[Ｊ]. Ａｎｎ Ｉｎｔｅｎｓｉｖｅ Ｃａｒｅꎬ ２０２１ꎬ １１(１): ２７.

[１４６] 　 Ｌｏｎｇ ＹＸꎬ Ｃｕｉ ＤＹꎬ Ｋｕａｎｇ Ｘꎬ ｅｔ ａｌ. Ｅｆｆｅｃｔ ｏｆ ｌｅｖｏｓｉｍｅｎｄａｎ ｏｎ ｒｅｎａｌ
ｆｕｎｃｔｉｏｎ ｉｎ ｂａｃｋｇｒｏｕｎｄ ｏｆ ｌｅｆｔ ｖｅｎｔｒｉｃｕｌａｒ ｄｙｓｆｕｎｃｔｉｏｎ: ａ ｍｅｔａ － ａｎａｌｙｓｉｓ ｏｆ
ｒａｎｄｏｍｉｚｅｄ ｔｒｉａｌｓ[Ｊ]. Ｅｘｐｅｒｔ Ｏｐｉｎｉｏｎ ｏｎ Ｄｒｕｇ Ｓａｆｅｔｙꎬ ２０２１ꎬ ２０(１１):
１４１１ － １４２０.

[１４７]　 Ｇｏｎｇ Ｂꎬ Ｌｉ Ｚꎬ Ｗｏｎｇ ＰＣＹ. Ｌｅｖｏｓｉｍｅｎｄａｎ Ｔｒｅａｔｍｅｎｔ ｆｏｒ Ｈｅａｒｔ Ｆａｉｌｕｒｅ: Ａ
Ｓｙｓｔｅｍａｔｉｃ Ｒｅｖｉｅｗ ａｎｄ Ｍｅｔａ － Ａｎａｌｙｓｉｓ[Ｊ]. Ｊ Ｃａｒｄｉｏｔｈｏｒａｃ Ｖａｓｃ Ａｎｅｓｔｈꎬ
２０１５ꎬ ２９(６): １４１５ － ２５.

[１４８]　 邓颖. 如何看待洋地黄类正性肌力药在心力衰竭的作用及价值[ Ｊ].
中国急救医学ꎬ ２０１８ꎬ ３８(１): １８ － ２０.

[１４９]　 Ｚｉｆｆ ＯＪꎬ Ｌａｎｅ ＤＡꎬ Ｓａｍｒａ Ｍꎬ ｅｔ ａｌ. Ｓａｆｅｔｙ ａｎｄ ｅｆｆｉｃａｃｙ ｏｆ ｄｉｇｏｘｉｎ: ｓｙｓ￣
ｔｅｍａｔｉｃ ｒｅｖｉｅｗ ａｎｄ ｍｅｔａ － ａｎａｌｙｓｉｓ ｏｆ ｏｂｓｅｒｖａｔｉｏｎａｌ ａｎｄ ｃｏｎｔｒｏｌｌｅｄ ｔｒｉａｌ ｄａ￣
ｔａ[Ｊ]. ＢＭＪꎬ ２０１５ꎬ ３５１: ｈ４４５１.

[１５０]　 Ｂａｖｅｎｄｉｅｋ Ｕꎬ Ｂｅｒｌｉｎｅｒ Ｄꎬ Ｄａｖｉｌａ ＬＡꎬ ｅｔ ａｌ. ＤＩＧＩＴ － ＨＦ Ｉｎｖｅｓｔｉｇａｔｏｒｓ
ａｎｄ Ｃｏｍｍｉｔｔｅｅｓ. Ｒａｔｉｏｎａｌｅ ａｎｄ ｄｅｓｉｇｎ ｏｆ ｔｈｅ ＤＩＧＩＴ － ＨＦ ｔｒｉａｌ (ＤＩＧｉｔｏｘｉｎ
ｔｏ Ｉｍｐｒｏｖｅ ｏｕＴｃｏｍｅｓ ｉｎ ｐａｔｉｅｎｔｓ ｗｉｔｈ ａｄｖａｎｃｅｄ ｃｈｒｏｎｉｃ Ｈｅａｒｔ Ｆａｉｌｕｒｅ): ａ
ｒａｎｄｏｍｉｚｅｄꎬ ｄｏｕｂｌｅ － ｂｌｉｎｄꎬ ｐｌａｃｅｂｏ － ｃｏｎｔｒｏｌｌｅｄ ｓｔｕｄｙ[Ｊ]. Ｅｕｒ Ｊ Ｈｅａｒｔ
Ｆａｉｌꎬ ２０１９ꎬ ２１(５): ６７６ － ６８４.

[１５１]　 Ｋｏｔｅｃｈａ Ｄꎬ Ｂｕｎｔｉｎｇ ＫＶꎬ Ｇｉｌｌ ＳＫꎬ ｅｔ ａｌ. Ｅｆｆｅｃｔ ｏｆ Ｄｉｇｏｘｉｎ ｖｓ Ｂｉｓｏｐｒｏｌｏｌ
ｆｏｒ Ｈｅａｒｔ Ｒａｔｅ Ｃｏｎｔｒｏｌ ｉｎ Ａｔｒｉａｌ Ｆｉｂｒｉｌｌａｔｉｏｎ ｏｎ Ｐａｔｉｅｎｔ －Ｒｅｐｏｒｔｅｄ Ｑｕａｌｉｔｙ ｏｆ
Ｌｉｆｅ: Ｔｈｅ ＲＡＴＥ － ＡＦ Ｒａｎｄｏｍｉｚｅｄ Ｃｌｉｎｉｃａｌ Ｔｒｉａｌ[Ｊ] . ＪＡＭＡꎬ ２０２０ꎬ ３２４
(２４): ２４９７ － ２５０８.

[１５２]　 Ａｈｎｅｒｔ ＡＭꎬ Ｆｒｅｕｄｅｎｂｅｒｇｅｒ ＲＳ. Ｗｈａｔ ｄｏ ｗｅ ｋｎｏｗ ａｂｏｕｔ ａｎｔｉｃｏａｇｕｌａｔｉｏｎ ｉｎ
ｐａｔｉｅｎｔｓ ｗｉｔｈ ｈｅａｒｔ ｆａｉｌｕｒｅ[ Ｊ]. Ｃｕｒｒ Ｏｐｉｎ Ｃａｌｄｉｏｌꎬ ２００８ꎬ ２３(３): ２２８ －
２３２.

[１５３]　 Ｂｅｅｍａｔｈ Ａꎬ Ｓｔｅｉｎ ＰＤꎬ Ｓｋａｆ Ｅꎬ ｅｔ ａｌ. Ｒｉｓｋ ｏｆ ｖｅｎｏｕｓ ｔｈｒｏｍｂｏｅｍｂｏｌｉｓｍ ｉｎ
ｐａｔｉｅｎｔｓ ｈｏｓｐｉｔａｌｉｚｅｄ ｗｉｔｈ ｈｅａｒｔ ｆａｉｌｕｒｅ[Ｊ]. Ａｍ Ｊ Ｃａｌｄｉｏｌꎬ ２００６ꎬ ９８(６):
７９３ － ７９５.

[１５４]　 Ｋｌｅｉｎ Ｌꎬ Ｏ′ｃｏｎｎｅｌｌ ＪＢ. Ｔｈｒｏｍｂｏｅｍｂｏｌｉｃ ｒｉｓｋ ｉｎ ｔｈｅ ｐａｔｉｅｎｔ ｗｉｔｈ ｈｅａｒｔ ｆａｉｌｕｒｅ
[Ｊ]. Ｃｕｒｒ Ｔｒｅａｔ Ｏｐｔｉｏｎｓ ｉｎ Ｃａｒｄｉｏｖａｓｃ Ｍｅｄꎬ ２００７ꎬ ９ (４): ３１０ －３１７.
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ｆｒａｃｔｉｏｎ (ＥＴＨＩＣ － ＡＨＦ): Ａ ｒａｎｄｏｍｉｓｅｄ ｓｔｕｄｙ [ Ｊ]. Ｉｎｔｅｒ Ｊ Ｃａｒｄｉｌｏｌꎬ
２０１６ꎬ ２１７: ７ － １１.

[１７７]　 陈潇荣ꎬ 卢中秋. 茶碱在急性心力衰竭治疗中的过去与现在[ Ｊ]. 中
国急救医学ꎬ ２０１８ꎬ ３８(１): ２３ － ２５.

[１７８]　 Ｃｏｓｔａｎｚｏ ＭＲꎬ Ｇｕｇｌｉｎ ＭＥꎬ Ｓａｌｔｚｂｅｒｇ ＭＴꎬ ｅｔ ａｌ. Ｕｌｔｒａｆｉｌｔｒａｔｉｏｎ ｖｅｒｓｕｓ ｉｎ￣
ｔｒａｖｅｎｏｕｓ ｄｉｕｒｅｔｉｃｓ ｆｏｒ ｐａｔｉｅｎｔｓ ｈｏｓｐｉｔａｌｉｚｅｄ ｆｏｒ ａｃｕｔｅ ｄｅｃｏｍｐｅｎｓａｔｅｄ ｈｅａｒｔ
ｆａｉｌｕｒｅ[Ｊ]. Ｊ Ａｍ Ｃｏｌｌ Ｃａｒｄｉｏｌꎬ ２００７ꎬ ４９(６): ６７５ － ６８３.

[１７９]　 Ｗｏｂｂｅ Ｂꎬ Ｗａｇｎｅｒ Ｊꎬ Ｓｚａｂｏ ＤＫꎬ ｅｔ ａｌ. Ｕｌｔｒａｆｉｌｔｒａｔｉｏｎ ｉｓ ｂｅｔｔｅｒ ｔｈａｎ ｄｉｕｒｅｔｉｃ
ｔｈｅｒａｐｙ ｆｏｒ ｖｏｌｕｍｅ － ｏｖｅｒｌｏａｄｅｄ ａｃｕｔｅ ｈｅａｒｔ ｆａｉｌｕｒｅ ｐａｔｉｅｎｔｓ: ａ ｍｅｔａ －
ａｎａｌｙｓｉｓ[Ｊ] . Ｈｅａｒｔ Ｆａｉｌ Ｒｅｖꎬ ２０２１ꎬ ２６(３): ５７７ － ５８８.

[１８０]　 Ｂａｒｔ ＢＡꎬ Ｇｏｌｄｓｍｉｔｈ ＳＲꎬ Ｌｅｅ ＫＬꎬ ｅｔ ａｌ. Ｕｌｔｒａｆｉｌｔｒａｔｉｏｎ ｉｎ ｄｅｃｏｍｐｅｎｓａｔｅｄ
ｈｅａｒｔ ｆａｉｌｕｒｅ ｗｉｔｈ ｃａｒｄｉｏｒｅｎａｌ ｓｙｎｄｒｏｍｅ[ Ｊ]. Ｎ Ｅｎｇｌ Ｊ Ｍｅｄꎬ ２０１２ꎬ ３６７
(２４): ２２９６ － ２３０４.

[１８１]　 Ｈｕ Ｊꎬ Ｗａｎ Ｑꎬ Ｚｈａｎｇ Ｙꎬ ｅｔ ａｌ. Ｅｆｆｉｃａｃｙ ａｎｄ ｓａｆｅｔｙ ｏｆ ｅａｒｌｙ ｕｌｔｒａｆｉｌｔｒａｔｉｏｎ
ｉｎ ｐａｔｉｅｎｔｓ ｗｉｔｈ ａｃｕｔｅ ｄｅｃｏｍｐｅｎｓａｔｅｄ ｈｅａｒｔ ｆａｉｌｕｒｅ ｗｉｔｈ ｖｏｌｕｍｅ ｏｖｅｒｌｏａｄ: ａ
ｐｒｏｓｐｅｃｔｉｖｅꎬ ｒａｎｄｏｍｉｚｅｄꎬ ｃｏｎｔｒｏｌｌｅｄ ｃｌｉｎｉｃａｌ ｔｒｉａｌ [ Ｊ] . ＢＭＣ Ｃａｒｄｉｏｖａｓｃ
Ｄｉｓｏｒｄꎬ ２０２０ꎬ ２０(１): ４４７.

[１８２]　 ＭｃＭｕｒｒａｙ ＪＪＶꎬ Ｓｏｌｏｍｏｎ ＳＤꎬ Ｉｎｚｕｃｃｈｉ ＳＥꎬ ｅｔ ａｌ. Ｄａｐａｇｌｉｆｌｏｚｉｎ ｉｎ Ｐａ￣
ｔｉｅｎｔｓ ｗｉｔｈ Ｈｅａｒｔ Ｆａｉｌｕｒｅ ａｎｄ Ｒｅｄｕｃｅｄ Ｅｊｅｃｔｉｏｎ Ｆｒａｃｔｉｏｎ[ Ｊ]. Ｎ Ｅｎｇｌ Ｊ
Ｍｅｄꎬ ２０１９ꎬ ３８１(２１): １９９５ － ２００８.

[１８３]　 Ｐａｃｋｅｒ Ｍꎬ Ａｎｋｅｒ ＳＤꎬ Ｂｕｔｌｅｒ Ｊꎬ ｅｔ ａｌ. Ｃａｒｄｉｏｖａｓｃｕｌａｒ ａｎｄ ｒｅｎａｌ ｏｕｔｃｏｍｅｓ
ｗｉｔｈ ｅｍｐａｇｌｉｆｌｏｚｉｎ ｉｎ ｈｅａｒｔ ｆａｉｌｕｒｅ[Ｊ]. Ｎ Ｅｎｇｌ Ｊ Ｍｅｄꎬ ２０２０ꎬ ３８３(１５):
１４１３ － １４２４.

[１８４]　 Ｋｏｓｉｂｏｒｏｄ ＭＮꎬ Ａｎｇｅｒｍａｎｎ ＣＥꎬ Ｃｏｌｌｉｎｓ ＳＰꎬ ｅｔ ａｌ. Ｅｆｆｅｃｔｓ ｏｆ Ｅｍｐａｇｌｉｆｌｏｚ￣
ｉｎ ｏｎ Ｓｙｍｐｔｏｍｓꎬ Ｐｈｙｓｉｃａｌ Ｌｉｍｉｔａｔｉｏｎｓ ａｎｄ Ｑｕａｌｉｔｙ ｏｆ Ｌｉｆｅ ｉｎ Ｐａｔｉｅｎｔｓ Ｈｏｓ￣

９６６
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ｐｉｔａｌｉｚｅｄ ｆｏｒ Ａｃｕｔｅ Ｈｅａｒｔ Ｆａｉｌｕｒｅ － Ｒｅｓｕｌｔｓ Ｆｒｏｍ ｔｈｅ ＥＭＰＵＬＳＥ Ｔｒｉａｌ[Ｊ] .
Ｃｉｒｃｕｌａｔｉｏｎꎬ ２０２２ Ａｐｒ ４.

[１８５]　 Ｖｏｏｒｓ ＡＡꎬ Ａｎｇｅｒｍａｎｎ ＣＥꎬ Ｔｅｅｒｌｉｎｋ ＪＲꎬ ｅｔ ａｌ. Ｔｈｅ ＳＧＬＴ２ ｉｎｈｉｂｉｔｏｒ ｅｍ￣
ｐａｇｌｉｆｌｏｚｉｎ ｉｎ ｐａｔｉｅｎｔｓ ｈｏｓｐｉｔａｌｉｚｅｄ ｆｏｒ ａｃｕｔｅ ｈｅａｒｔ ｆａｉｌｕｒｅ: ａ ｍｕｌｔｉｎａｔｉｏｎａｌ
ｒａｎｄｏｍｉｚｅｄ ｔｒｉａｌ[Ｊ] . Ｎａｔ Ｍｅｄꎬ ２０２２ꎬ ２８(３): ５６８ － ５７４.

[１８６]　 Ｍｅｂａｚａａ Ａꎬ Ｐａｒｉｓｓｉｓ Ｊꎬ Ｐｏｒｃｈｅｒ Ｒꎬ ｅｔ ａｌ. Ｓｈｏｒｔ － ｔｅｒｍ ｓｕｒｖｉｖａｌ ｂｙ ｔｒｅａｔ￣
ｍｅｎｔ ａｍｏｎｇ ｐａｔｉｅｎｔｓ ｈｏｓｐｉｔａｌｉｚｅｄ ｗｉｔｈ ａｃｕｔｅ ｈｅａｒｔ ｆａｉｌｕｒｅ: ｔｈｅ ｇｌｏｂａｌ Ａ￣
ＬＡＲＭ － ＨＦ ｒｅｇｉｓｔｒｙ ｕｓｉｎｇ ｐｒｏｐｅｎｓｉｔｙ ｓｃｏｒｉｎｇ ｍｅｔｈｏｄｓ[Ｊ]. Ｉｎｔｅｎｓｉｖｅ Ｃａｒｅ
Ｍｅｄꎬ ２０１１ꎬ ３７(２): ２９０ － ３０１.

[１８７]　 Ｍｕｅｌｌｅｒ Ｃꎬ Ｂａｌｌｙ Ｋꎬ Ｂｕｓｅｒ Ｍꎬ ｅｔ ａｌ. Ｒｏａｄｍａｐ ｆｏｒ ｔｈｅ ｔｒｅａｔｍｅｎｔ ｏｆ ｈｅａｒｔ
ｆａｉｌｕｒｅ ｐａｔｉｅｎｔｓ ａｆｔｅｒ ｈｏｓｐｉｔａｌ ｄｉｓｃｈａｒｇｅ: ａｎ ｉｎｔｅｒｄｉｓｃｉｐｌｉｎａｒｙ ｃｏｎｓｅｎｓｕｓ ｐａ￣
ｐｅｒ[Ｊ]. Ｓｗｉｓｓ Ｍｅｄ Ｗｋｌｙꎬ ２０２０ꎬ １５０: ｗ２０１５９.

[１８８]　 Ｈｅｒｎａｎｄｅｚ ＡＦꎬ Ｇｒｅｉｎｅｒ ＭＡꎬ Ｆｏｎａｒｏｗ ＧＣꎬ ｅｔ ａｌ. Ｒｅｌａｔｉｏｎｓｈｉｐ ｂｅｔｗｅｅｎ
ｅａｒｌｙ ｐｈｙｓｉｃｉａｎ ｆｏｌｌｏｗ － ｕｐ ａｎｄ ３０ － ｄａｙ ｒｅａｄｍｉｓｓｉｏｎ ａｍｏｎｇ Ｍｅｄｉｃａｒｅ
ｂｅｎｅｆｉｃｉａｒｉｅｓ ｈｏｓｐｉｔａｌｉｚｅｄ ｆｏｒ ｈｅａｒｔ ｆａｉｌｕｒｅ[ Ｊ]. ＪＡＭＡꎬ ２０１０ꎬ ３０３(１７):
１７１６ － １７２２.

[１８９]　 Ｍｏｇａ ＶＤꎬ Ｌｕｃａ Ｃꎬ Ｌｕｃａ ＣＴꎬ ｅｔ ａｌ. Ｔｈｅ ｖａｌｕｅ ｏｆ ｉｎｔｅｒｍｉｔｔｅｎｔ ｉｎｏｔｒｏｐｉｃ
ｔｈｅｒａｐｙ ｉｎ ｕｎｈｏｓｐｉｔａｌｉｚｅｄ ｐａｔｉｅｎｔｓ ｗｉｔｈ ｒｅｆｒａｃｔｏｒｙ ｈｅａｒｔ ｆａｉｌｕｒｅ[Ｊ]. Ｒｏｍ Ｊ
Ｉｎｔｅｒｎ Ｍｅｄꎬ １９９９ꎬ ３７(１): ２５ － ２９.

[１９０]　 Ｃｏｍíｎ － Ｃｏｌｅｔ Ｊꎬ Ｍａｎｉｔｏ Ｎꎬ Ｓｅｇｏｖｉａ － Ｃｕｂｅｒｏ Ｊꎬ ｅｔ ａｌ. Ｅｆｆｉｃａｃｙ ａｎｄ ｓａｆｅ￣
ｔｙ ｏｆ ｉｎｔｅｒｍｉｔｔｅｎｔ ｉｎｔｒａｖｅｎｏｕｓ ｏｕｔｐａｔｉｅｎｔ ａｄｍｉｎｉｓｔｒａｔｉｏｎ ｏｆ ｌｅｖｏｓｉｍｅｎｄａｎ ｉｎ
ｐａｔｉｅｎｔｓ ｗｉｔｈ ａｄｖａｎｃｅｄ ｈｅａｒｔ ｆａｉｌｕｒｅ: ｔｈｅ ＬＩＯＮ － ＨＥＡＲＴ ｍｕｌｔｉｃｅｎｔｒｅ ｒａｎ￣
ｄｏｍｉｓｅｄ ｔｒｉａｌ[Ｊ] . Ｅｕｒ Ｊ Ｈｅａｒｔ Ｆａｉｌꎬ ２０１８ꎬ ２０(７): １１２８ － １１３６.

[１９１]　 Ａｌｔｅｎｂｅｒｇｅｒ Ｊꎬ Ｐａｒｉｓｓｉｓ ＪＴꎬ Ｃｏｓｔａｒｄ － Ｊａｅｃｋｌｅ Ａꎬ ｅｔ ａｌ. Ｅｆｆｉｃａｃｙ ａｎｄ ｓａｆｅ￣
ｔｙ ｏｆ ｔｈｅ ｐｕｌｓｅｄ ｉｎｆｕｓｉｏｎｓ ｏｆ ｌｅｖｏｓｉｍｅｎｄａｎ ｉｎ ｏｕｔｐａｔｉｅｎｔｓ ｗｉｔｈ ａｄｖａｎｃｅｄ
ｈｅａｒｔ ｆａｉｌｕｒｅ (ＬｅｖｏＲｅｐ) ｓｔｕｄｙ: ａ ｍｕｌｔｉｃｅｎｔｒｅ ｒａｎｄｏｍｉｚｅｄ ｔｒｉａｌ[Ｊ] . Ｅｕｒ Ｊ
Ｈｅａｒｔ Ｆａｉｌꎬ ２０１４ꎬ １６(８): ８９８ － ９０６.

[１９２]　 Ｅｌｓｈｅｒｂｉｎｉ Ｈꎬ Ｓｏｌｉｍａｎ Ｏꎬ Ｃａｌｉｓｋａｎ Ｋꎬ ｅｔ ａｌ. Ｉｎｔｅｒｍｉｔｔｅｎｔ ｌｅｖｏｓｉｍｅｎｄａｎ
ｉｎｆｕｓｉｏｎ ｉｎ ａｍｂｕｌａｔｏｒｙ ｐａｔｉｅｎｔｓ ｗｉｔｈ ｅｎｄ － ｓｔａｇｅ ｈｅａｒｔ ｆａｉｌｕｒｅ: ａ ｓｙｓｔｅｍａｔｉｃ
ｒｅｖｉｅｗ ａｎｄ ｍｅｔａ － ａｎａｌｙｓｉｓ ｏｆ ９８４ ｐａｔｉｅｎｔｓ[Ｊ]. Ｈｅａｒｔ Ｆａｉｌ Ｒｅｖꎬ ２０２２ꎬ ２７
(２): ４９３ － ５０５.

[１９３]　 Ｉｇｌｅｓｉａｓ － Ｇａｒｒｉｚ Ｉꎬ Ｏｌａｌｌａ － Ｇｏｍｅｚ Ｃꎬ Ｇａｒｒｏｔｅ Ｃꎬ ｅｔ ａｌ. Ｃｏｎｔｒｉｂｕｔｉｏｎ ｏｆ
ｒｉｇｈｔ ｖｅｎｔｒｉｃｕｌａｒ ｄｙｓｆｕｎｃｔｉｏｎ ｔｏ ｈｅａｒｔ ｆａｉｌｕｒｅ ｍｏｒｔａｌｉｔｙ: ａ ｍｅｔａ － ａｎａｌｙｓｉｓ
[Ｊ]. Ｒｅｖ Ｃａｒｄｉｏｖａｓｃ Ｍｅｄꎬ ２０１２ꎬ １３(２ / ３): ｅ６２ － ｅ６９.

[１９４]　 Ｆｒｅａ Ｓꎬ Ｐｉｄｅｌｌｏ Ｓꎬ Ｂｏｖｏｌｏ Ｖꎬ ｅｔ ａｌ. Ｐｒｏｇｎｏｓｔｉｃ ｉｎｃｒｅｍｅｎｔａｌ ｒｏｌｅ ｏｆ ｒｉｇｈｔ
ｖｅｎｔｒｉｃｕｌａｒ ｆｕｎｃｔｉｏｎ ｉｎ ａｃｕｔｅ ｄｅｃｏｍｐｅｎｓａｔｉｏｎ ｏｆ ａｄｖａｎｃｅｄ ｃｈｒｏｎｉｃｈｅａｒｔ
ｆａｉｌｕｒｅ[Ｊ]. Ｅｕｒ Ｊ Ｈｅａｒｔ Ｆａｉｌꎬ ２０１６ꎬ １８(５): ５６４ － ５７２.

[１９５]　 Ｋｏｎｓｔａｍ ＭＡꎬ Ｋｉｅｒｎａｎ ＭＳꎬ Ｂｅｒｎｓｔｅｉｎ Ｄꎬ ｅｔ ａｌ. Ｅｖａｌｕａｔｉｏｎ ａｎｄ Ｍａｎａｇｅ￣
ｍｅｎｔ ｏｆ Ｒｉｇｈｔ － Ｓｉｄｅｄ Ｈｅａｒｔ Ｆａｉｌｕｒｅ: Ａ Ｓｃｉｅｎｔｉｆｉｃ Ｓｔａｔｅｍｅｎｔ Ｆｒｏｍ ｔｈｅ Ａ￣
ｍｅｒｉｃａｎ Ｈｅａｒｔ Ａｓｓｏｃｉａｔｉｏｎ [ Ｊ]. Ｃｉｒｃｕｌａｔｉｏｎꎬ ２０１８ꎬ １３７ (２０): ｅ５７８ －
ｅ６２２.

[１９６]　 Ａｒｒｉｇｏ Ｍꎬ Ｈｕｂｅｒ ＬＣꎬ Ｗｉｎｎｉｋ Ｓꎬ ｅｔ ａｌ. Ｒｉｇｈｔ ｖｅｎｔｒｉｃｕｌａｒ ｆａｉｌｕｒｅ: ｐａｔｈｏ￣
ｐｈｙｓｉｏｌｏｇｙꎬ ｄｉａｇｎｏｓｉｓ ａｎｄ ｔｒｅａｔｍｅｎｔ[ Ｊ]. Ｃａｒｄ Ｆａｉｌ Ｒｅｖꎬ ２０１９ꎬ ５(３):
１４０ － １４６.

[１９７]　 Ｚｏｃｈｉｏｓ Ｖꎬ Ｋｅｅｓｈａｎ Ａ. Ｐｕｌｍｏｎａｒｙ ｅｍｂｏｌｉｓｍ ｉｎ ｔｈｅ ｍｅｃｈａｎｉｃａｌｌｙ － ｖｅｎｔｉ￣
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