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2023 版国家心力衰竭指南是由国家心血管病中

心发起，在国家心血管病专家委员会心力衰竭专业委

员会的指导下，组织国内心力衰竭和心肌病领域的专

家撰写 [1]。新版指南是基于近年国内外在心力衰竭临

床和基础研究，药物和非药物治疗上的诸多进步，继

《中国心力衰竭诊断和治疗指南 2018》发表时隔 5 年

后的再次更新。完整 2023 版指南内容全面深入，覆

盖了心力衰竭定义、流行病学、分类、分期、诊断、

治疗以及急慢性心力衰竭、晚期终末期心力衰竭、左

右心力衰竭、心血管及非心血管病因或合并症管理、

特殊心力衰竭人群管理、患者随访、心肌病、心肌炎

及心力衰竭质量控制等方面，同时还发布了相应的精

简版，满足医务工作者的不同需求。本文从完整版指

南更新亮点的角度尝试进行解读，以期为临床心力衰

竭患者管理工作提供一定参考。

1  心力衰竭的定义

新版指南优化了心力衰竭定义，新增了辅助检查

心力衰竭的证据，包括通常伴有血利钠肽水平升高，

和（或）安静或运动状态下影像学检查提示心源性的

肺部或全身性瘀血，或血液动力学检查提示心室充盈

压升高的客观证据。强调心力衰竭除了心脏结构及功

能的受损伴随临床症状外，还需要更客观精准判断心

脏功能失代偿的检查依据，为临床诊断筛选需干预的

心力衰竭患者提供了更全面的判断思路。

2  心力衰竭的分类

根据患者初次评估时超声心动图检查的左心室

射血分数（left ventricular ejection fraction, LVEF）水平，

将患者分为射血分数降低的心力衰竭（heart failure 
with reduced ejection, HFrEF）、射血分数轻度降低的心

力衰竭（heart failure with mildly reduced ejection fraction, 
HFmrEF）和射血分数保留的心力衰竭（heart failure 
with preserved ejection fraction, HFpEF）。在这 3 种基本

类型基础上，更新细化了分型，将 HFpEF 细化成射

血分数正常的心力衰竭和射血分数高于正常值的心力

衰竭 2 种亚型，增加了射血分数改善的心力衰竭（heart 
failure with improved ejection fraction, HFimpEF）、射血分

数恢复的心力衰竭（heart failure with recovered ejection 
fraction, HFrecEF）、射血分数下降的心力衰竭、改善

的射血分数保留的心力衰竭几种特殊类型。后续内容
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也提出了新的关于 HFimpEF 和 HFrecEF 的诊断标准，

详细描述了其流行病学特征，并对管理措施进行了详

细推荐。3 种基本类型的分类对后续推荐药物有较大

的指导作用。同时几种特殊类型的心力衰竭根据患者

治疗随访后的效果进一步细化分类，但需注意这部分

患者从发病机制上来说仍然属于最先分类的人群。比

如 2020 年 8 月 JACC 最新专家组共识中专家在回顾

HFrecEF 患者左心室重构逆转的生物学特征、临床过

程后发现，停用药物是这类患者心力衰竭复发的重要

原因，停药的患者中心力衰竭复发率达 30% 以上 [2]。

因此，目前这部分患者建议继续当前有循证医学证据

的药物及心脏再同步化治疗（cardiac resynchronization 
therapy, CRT）等治疗，不推荐停止治疗。

3  心力衰竭的流行病学

新版指南根据最新发表的流行病学调查及注册登

记研究结果，更新了我国心力衰竭的患病率、发病率

及不同类型心力衰竭构成比的流行病学数据。目前，国

内心力衰竭患病率最新数据来自中国高血压调查研究，

结果显示年龄≥ 35 岁居民中加权的心力衰竭患病率为

1.3%，较 2000 年增加了 0.4%，估计我国约有 890 万 
心力衰竭患者 [3]。关于发病率来自我国一项 6 省市 

（内蒙古自治区、辽宁省、青海省、重庆市、海南省和

浙江省）的城市职工基本医疗保险调查（2013—2017）， 
结果显示，年龄≥ 25 岁城镇居民年龄标化的心力衰

竭发病率为 275 例 /10 万人年（即 2.75 例 /1 000 人年），

年龄 25~64 岁、65~79 岁和≥ 80 岁的心力衰竭发病率分

别为 158 例 /10 万人年、892 例 /10 万人年和 1 655 例 / 
10 万人年 [4]。不同类型心力衰竭构成比的流行病学数

据，目前国内来自 China-HF 研究、2020 年中国心力

衰竭医疗质量控制报告及 2021 年发表的中国住院心

力衰竭患者流行病学及治疗现状，上述调查结果显示，

我国住院心力衰竭患者中 HFrEF、HFmrEF 和 HFpEF
的比例分别为 35%~40%、17%~22% 和 38%~47%[5-7]。 
我国住院心力衰竭患者的病因主要是高血压（占

56.3%）和冠状动脉性疾病（占 48.3%），其次是瓣膜

性心脏病（占 18.7%）和扩张型心肌病（占 16.3%）

部分患者存在多种病因。上述数据提示目前我国心力

衰竭发病率仍呈上升趋势，人群数量大，需要重视。

4  心力衰竭的分期

新版指南将心力衰竭分为 4 期：A 期（心力衰竭

风险期）、 B 期（心力衰竭前期）、C 期（症状性心力

衰竭）、 D 期（晚期心力衰竭）。强调了心力衰竭虽然

是一种进展性疾病，但可以预防，早期干预也有可能

逆转。同时 A 期和 B 期患者数量巨大，针对心力衰

竭占比最高的两大原因高血压和冠心病需要早防早

治，避免发展至 C 期。有调查显示我国年龄≥ 35 岁

普通人群中心力衰竭 A 期的患病率为 35.8%（约有 
2.45 亿人），心力衰竭 B 期的患病率为 42.8%（约有 
2.93 亿人）[8]。新版指南更新对心力衰竭 A 期和心力

衰竭 B 期患者的一级预防给予了详细的推荐意见。

5  心力衰竭的评估

细化了心力衰竭的生物标志物应用推荐以及临床

评估、实验室检测、无创心脏影像学检查、有创检查

和血液动力学监测、远程监测、运动耐量评估、生活

质量评估、容量状态评估等各方面的内容。生物标志

物应用的更新中 [9]，目前最重要的仍然是 B 型利钠肽

（B type natriuretic peptide, BNP）和 N 末端 B 型利钠肽

原（N terminal pro BNP, NT-proBNP），在心力衰竭的诊

断、鉴别诊断、危险分层和预后评价、治疗效果评价、

指导治疗及高危人群筛查中的应用均做第一推荐，并

且指南还更新了 BNP 和 NT-proBNP 在急慢性心力衰

竭中的诊断界值以及指导治疗有效的目标值。指南还

提到心房利钠肽原中间段在急慢性心力衰竭中诊断和

预后判断中的价值与 BNP 及 NT-proBNP 相似，并推

荐了诊断界值。目前心肌肌钙蛋白（cardiac troponin, 
cTn）作为生物标志物主要推荐用于急性心力衰竭的

诊断和鉴别诊断、危险分层和预后评价。其余生物

标志物如可溶性的生长刺激表达基因 2 蛋白（soluble 
suppression of tumorigenicity 2, sST2）及半乳糖凝集素 -3
相对推荐级别较低。心脏超声诊断心力衰竭推荐中

细化了各项评估指标，包括斑点追踪超声心动图心

肌应变成像中左心室整体纵向应变（global longitudinal 
strain, GLS），左心室舒张功能以及右心室收缩功能多

项指标的更新推荐。同样的，在心脏磁共振和核医学

检查推荐较上一版指南做了更详尽的推荐，同时还新

增了肺部超声对容量过负荷的评估推荐。心内膜心肌

活检的适用人群及有创血流动力学监测的具体参数也

有新增内容，并且新增远程监测评估的内容。生活质

量评估内容也较上一版指南有较大篇幅增加的更新，

对各项评估量表的适用人群及场景做了具体推荐。

6  心力衰竭的诊断

新版指南诊断流程图针对所有急慢性心力衰竭进

行更新，进一步强调 BNP 及 NT-proBNP 在心力衰竭

诊断中的重要地位，临床有怀疑患者首先进行 BNP
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及 NT-proBNP 检测，当 BNP 及 NT-proBNP 到达诊断

界值，才进到下一步流程，即应用心脏超声进行心力

衰竭分型。流程也对急慢性心力衰竭患者的 BNP 及

NT-proBNP 的诊断界值进行了区分，急性心力衰竭界

值高于慢性心力衰竭。从新版指南可以看出，利钠肽

检测和心脏超声检查在诊断心力衰竭中的价值和地

位。在 HFpEF 的心脏超声诊断中有较多更新，主要

用于评估与左心室舒张功能不全和（或）左心室充盈

压升高一致的心脏结构和（或）功能异常，包括二

尖瓣舒张早期（E 峰）血流速度，舒张晚期峰值（A
峰）血流速度，E/A 比值异常；三尖瓣反流速度增高 

（>2.8 m/s）或估测的肺动脉收缩压增高（>35 mmHg）、
左心房容积指数提高（窦性心律时 >34 mL/m2 或心

房颤动时 >40 mL/m2）和左心室质量指数增加（男性

>115 g/m2，女性 >95 g/m2）等，还包括采用组织多普

勒成像测量的二尖瓣环运动速度（e'）降低、间隔部

位 e'< 7 cm/s、侧壁 e'< 10 cm/s、平均 e'< 8 cm/s 和平均

E/e' 比值升高（>15）[10-11]。HFpEF 诊断中还涉及有创

性血液动力学检查的推荐。指南还提到了目前的两个

HFpEF诊断评分系统，包括美国的H2FPEF评分系统 [12] 
和欧洲学者的心力衰竭协会 PEFF 评分系统 [13]。

7  心力衰竭的预防

新增慢性肾脏病患者心力衰竭风险的预防描述，

同时对糖尿病、肥胖疾病的心力衰竭风险预防中，新

增了近几年临床证据优选推荐的药物，如钠 - 葡萄

糖共转运蛋白 -2（sodium and glucose cotransporter-2, 
SGLT-2）抑制剂、新型醛固酮受体拮抗剂或盐皮质

激素受体拮抗剂（mineralocorticoid receptor antagonist, 
MRA）非奈利酮和胰高糖素样肽 -1（glucagon-like 
peptide-1, GLP-1）受体激动剂利拉鲁肽或司美格鲁肽

的推荐。

8  心力衰竭的治疗

8.1 HFrEF 患者的治疗 更新了药物和非药物治疗推

荐。药物治疗指南强调了沙库巴曲缬沙坦（angiotensin 
receptor neprilysin inhibitor, ARNI）或血管紧张素转换酶

抑制剂或血管紧张素Ⅱ受体阻滞剂、β 受体阻滞剂、

MRA 及 SGLT-2 抑制剂 4 类药物是 HFrEF 患者药物

治疗一线选择，提出了“新四联”联合方案。同时

指南细化了 ARNI 推荐人群，对纽约心脏协会心功能

分级Ⅳ级的 HFrEF 患者，指南不推荐使用 ARNI[14-15]。

新指南还提到了口服可溶性鸟苷酸环化酶刺激剂 - 维
立西呱的临床价值（Ⅱ a，B）以及口服特异性心肌

肌球蛋白激动剂的现有证据（未进入临床推荐）。新

版指南未进行中医中药治疗的推荐。非药物治疗中，

更新了心脏植入式电子设备治疗的推荐。在植入式心

脏转复除颤起搏器（implantable cardioverter defibrillator, 
ICD）部分，对皮下 ICD 及可穿戴式 ICD 做了推荐；

在 CRT 部分，指南认为目前主要是显著降低窦性心

律 QRS 间期≥ 150 ms，且 QRS 波形态为左束支传导

阻滞或非特异性室内传导延迟患者的风险，但是不能

降低 QRS 间期≥ 150 ms，但 QRS 波形态为右束支传

导阻滞患者或 QRS 间期 <150 ms 患者的风险，并且

心房颤动或扑动患者，临床获益较小或无获益 [16]。对

希氏束起搏等生理性起搏做了推荐，新版指南明确了

包括希氏束起搏、左心室间隔部起搏及左束支起搏三

者均为生理性起搏，优于传统双心室起搏 [17-18]。对心

肌收缩力调节器也做了推荐。上述心脏植入式电子设

备的指征强调在指南指导的药物治疗应用 3~6 个月后

再次评估。

8.2 HFmrEF 和 HFpEF 的治疗  HFmrEF 患者的药

物治疗推荐强调了 SGLT-2 抑制剂和利尿剂是治疗

HFmrEF 的一线药物 [19-20]，肾素 - 血管紧张素系统抑

制剂、β 受体阻滞剂及醛固酮受体拮抗剂应该考虑应

用。HFpEF 的治疗更新推荐包括药物治疗和非药物治

疗。在药物治疗部分，强调了 SGLT-2 抑制剂（Ⅰ，A）

和利尿剂（Ⅰ，C）是治疗 HFpEF 的一线选择，同时

强调了病因治疗的重要性（Ⅰ，C）[19-20]。ARNI、螺内酯、

坎地沙坦推荐级别不高（Ⅱ b，B），指南还第一次提

到 GLP-1 受体激动剂司美格鲁肽的小样本探索研究，

目前推荐级别也不高（Ⅱb，B）。在非药物治疗部分，

强调了运动训练在 HFpEF 治疗中的价值（Ⅱa，B）。

9  心力衰竭的康复 

新版指南再次强调了心脏康复的价值和内容，强

调了心脏康复在心力衰竭患者综合管理中的价值，对

心脏康复进行了积极推荐，详细介绍了针对心力衰竭

患者心脏康复团队的构成及主要内容。

10  急性心力衰竭的初始评估和紧急处理

强调急性心力衰竭的初始评估和紧急处理，在

急性心力衰竭患者就诊后 <1 h 内要评估心源性休克

和急性呼吸衰竭并紧急处理，就诊后 1~2 h 内要迅速

识别致命性的急性病因和（或）诱因并处理。相较于

既往 ESC 指南对于心力衰竭病因和（或）诱因五大

常见原因（首字母缩写为 CHAMP）的识别推荐，本

次中国指南新增了病因识别的推荐内容，推荐包括
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急性冠状动脉综合征（C）、高血压危象（H）、严重

心律失常（A）、急性机械性病因（M）、急性肺栓塞

（P）、急性肾功能衰竭（R）、急性感染（I）、急性心

肌炎（C）及急性心包填塞（T）等的识别，缩写为

CHAMPRICT。在心源性休克的内容中，优化了治疗

评估方面，强调其临床分期 [21]，有助于指导早期发

现心源性休克患者；治疗方面，在病因治疗基础上，

优化了药物治疗，并推荐短期机械循环支持。

11  晚期心力衰竭和终末期心力衰竭的区别和联系

新版指南首次明确了晚期心力衰竭和终末期心

力衰竭的区别和联系。晚期心力衰竭也称难治性心力

衰竭，需要采取进一步更高级的干预措施，包括心室

辅助装置（ventricular assist device, VAD）或心脏移植，

治疗目的包括改善症状，提高生活质量，延长生命。

终末期心力衰竭是指预期寿命 <6 个月，不适合接受

更高级的干预措施（如 VAD 或心脏移植），只能接受

舒缓治疗或安宁疗护，治疗目的在于改善其症状，提

高生活质量。两者的区分强调要及时识别晚期心力衰

竭患者，给予更高级治疗，避免进入终末期心力衰竭。

晚期心力衰竭的诊断和管理部分，细化了晚期心力衰

竭的诊断标准和管理措施，包括及时转诊、优化药物

治疗、机械循环支持、心脏移植、舒缓治疗和安宁疗

护。其中对于长期机械循环支持的左心室辅助装置更

新描述较多，包括术前优化治疗、适应证评估及目前

国内已批准上市的产品。

12  心力衰竭不同病因或合并症管理 

新版指南细化了心力衰竭不同病因或合并症管

理，详尽列举了心力衰竭患者心血管及非心血管病因

或合并症的诊断和治疗措施，强调了合并症管理在心

力衰竭管理中的价值。其中心力衰竭合并心房颤动的

管理，针对心力衰竭合并心房颤动的抗凝治疗、急性

心力衰竭发作患者的心室率控制、慢性心力衰竭患者

的心室率控制及节律控制给予图和表详细推荐。心力

衰竭合并瓣膜性心脏病管理，针对心力衰竭合并瓣膜

性心脏病（包括主动脉瓣狭窄、二尖瓣关闭不全及三

尖瓣关闭不全）的管理同样给予图和表详细推荐，提

高了临床可操作性。心力衰竭合并 2 型糖尿病药物推

荐包括 SGLT-2 抑制剂、GLP-1 受体激动剂及二肽基

肽酶 -4 抑制剂等均进行了更新。心力衰竭合并慢性

肾脏病药物推荐，针对不同分期的慢性肾脏病合并不

同类型的心力衰竭患者的药物治疗进行了详细推荐，

并且根据治疗反应进行相应的调整。心力衰竭合并铁

缺乏的管理，强调了心力衰竭患者要定期进行铁缺乏

相关评估，对于有指征的患者，推荐静脉补充铁治疗

改善患者的症状，减少心力衰竭住院。指南也详细介

绍了心力衰竭特殊人群的管理，针对心力衰竭合并肿

瘤、女性、妊娠、老年、儿童及高原地区患者等特殊

人群的管理进行了详细介绍。

13  心肌病和心肌炎的诊断和治疗

新版指南首次纳入心肌病和心肌炎的诊断和治

疗，强调了心肌病和心肌炎在心力衰竭病因中的重要

地位。对于五种心肌病类型包括扩张性心肌病、肥厚

型心肌病、右室心肌病、致心律失常性右室心肌病和

未分类心肌病的诊断和治疗进行了详细描述。

14  心力衰竭的医疗质量控制

新版指南首次将心力衰竭的医疗质量控制纳入，

强调了医疗质量控制对于提高我国心力衰竭整体诊疗

水平的重要性。以及强调构建心力衰竭的全程管理模

式，针对心力衰竭的预防、心力衰竭的诊断和治疗、

心力衰竭“易损期”的管理、心脏康复、晚期心力衰

竭和终末期心力衰竭的管理及舒缓治疗或安宁疗护等

均给予了介绍和推荐。

新版指南对右心心力衰竭的管理更新的内容相对

不多，指南对包括右心力衰竭的定义、病因、评估和

诊断、治疗等方面进行了描述。在治疗方面，仍然包

括优化前负荷、降低后负荷和增强心肌收缩力，具体

药物做了细化的更新描述。

综上所述，新版心力衰竭指南汇聚了目前国内外

心力衰竭领域最新进展，期望为提高我国心力衰竭综

合管理水平提供指导，改善我国心力衰竭和心肌病患

者的预后。
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