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　　[摘要]　本文解读了《2024ACC专家共识决策路径:射血分数降低心力衰竭治疗》的重点内容,着重分析了

射血分数降低心力衰竭的“4大支柱”药物治疗方案。指南强调了早期和快速启动这些药物的重要性,以改善治

疗效果、减少住院次数和降低死亡风险。
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Abstract　 Thisarticleinterpretsthekeypointsofthe"2024 ACCExpertConsensusDecisionPathway:

TreatmentofHeartFailurewithReducedEjectionFraction(HFrEF)".Itfocusesonthe"fourpillars"ofpharma-
cotherapyforHFrEF,emphasizingtheimportanceofearlyandrapidinitiationofthesemedicationstoimprove
treatmentoutcomes,reducehospitalizations,anddecreasemortalityrisk.
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　　ACC于2024年3月发布在2021年基础上更

新的优化心力衰竭(心衰)的治疗决策路径专家共

识(ECDP),回 答 了 射 血 分 数 降 低 心 力 衰 竭

(HFrEF)的10个关键问题,提出了 HFrEF药物

治疗的 “4 大支柱 (4pillars)”。现就 2024 年版

ECDP的重点内容进行解读,以期对中国 HFrEF
患者的管理提供指导。
1　HFrEF患者如何启动、添加或改用循证指南导

向治疗(GDMT)
　　新专家共识决策路径提出了“4大支柱(4pil-
lars)”药物,包括血管紧张素受体脑啡肽酶抑制剂

(ARNI)、β受体阻滞剂、钠-葡萄糖共转运蛋白抑制

剂(SGLTi)和盐皮质激素受体拮抗剂(MRA)。这

些药物的早期和快速启动及调整可以最大化改善

患者的治疗效果,减少心衰的住院次数,降低死亡

风险,并提高患者对 GDMT的依从性[1-6]。
除了“4大支柱”药物,治疗方案还包括袢利尿

剂、肼屈嗪/硝酸异山梨酯(HYD/ISDN)、伊伐布

雷定和维立西呱,这些药物可改善症状、减少住院

频率和延长生存期[7-8]。地高辛治疗 HFrEF证据

不足,主要用于控制低血压患者心房颤动(房颤)心
率。最近的研究显示,在已经接受 GDMT 治疗但

症状仍在恶化的高风险 HFrEF患者中,维立西呱

在降低心衰住院和心血管死亡风险方面显示出显

著优势[9]。基于这些发现,维立西呱在最新更新的

指南中获得了推荐,进一步强调了其在 HFrEF治

疗中的潜在价值。见图1、2。
根据最新进展,ECDP对 HFrEF的治疗方案

进行了更新,包括何时以及如何添加、替换和调整

剂量,以达到最大耐受剂量或目标剂量。
1.1　启动 GDMT

确诊 HFrEF后,建议尽早开始使用 ARNI、β
受体阻滞剂、MRA 和SGLTi,并调整至目标剂量。
详见图1和图2以及表1~4。鼓励同时启动和滴

定多种药物,3个月内达到目标或最大耐受剂量。
启动和滴定顺序无规定,但建议低剂量启动,β受

体阻滞剂在纠正心衰后使用,ARNI和 SGLTi可

能减少利尿剂需求,MRA 和 SGLTi降压效果较

弱,轻度估测肾小球滤过率(eGFR)下降不一定

停药。
1.2　ARNI

ARNI在 HFrEF治疗中优势明显,可降低心
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血管死亡和心衰住院风险,改善心脏重构和射血分

数[10-13]。应尽早启动 ARNI治疗,适时替换 ACEI
或 ARB。住院期间是优化 GDMT的时机,血流动

力学稳定后可启动 ARNI,但需防止低血压。出院

后继续优化 GDMT,滴定至目标剂量。
1.3　无 ACEI/ARB用药史的情况下起始 ARNI
治疗

临床经验表明,无血管紧张素转换酶抑制剂

(ACEI)或血管紧张素受体拮抗剂(ARB)用药史

时,直接起始 ARNI是安全有效的策略。新诊断

HFrEF患者起始 ARNI治疗后,耐受性好,心脏逆

重塑效果显著[14]。急性 HFrEF研究中,起始 AR-
NI治疗疗效和耐受性良好[5,15]。无低血压、电解

质/肾脏不稳定或血管性水肿史时,建议首选 AR-
NI作为一线治疗。
1.4　SGLTi

SGLTi是 HFrEF治疗的“4大支柱”之一,适
用于慢性 HFrEF患者的一线治疗,无论是否合并

糖尿病。它通过渗透性利尿、降低动脉压和心脏重

塑等机制发挥作用,减少心衰住院和心血管死亡风

险[16-18]。SGLTi可改善健康状况,减少利尿剂剂

量[19],对高尿酸血症和痛风有益[20]。对于不耐受

其他 GDMT的低血压患者,可作为首选。治疗期

间需调整利尿剂用量。SGLTi在eGFR显著降低

的患者中可能不明显影响葡萄糖尿,但心血管获益

仍存[21]。使用SGLTi后,eGFR可能下降,但无需

停药,需密切监测。

图1　GDMT治疗路径

Figure1　GDMTtreatmentpathway

注:∗ 比索洛尔、卡维地洛、琥珀酸美托洛尔。
图2　GDMT指导下的药物治疗推荐

Figure2　DrugtreatmentrecommendationsunderGDMTguidance
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1.5　伊伐布雷定

伊伐布雷定在 GDMT基础上可显著降低心衰

住院率,尤其适用于存在β受体阻滞剂禁忌、用量

较低及心率较高的心衰患者。其适用于维持窦性

心律的患者,不适用于持续性或慢性房颤患者。
1.6　维立西呱

维立西呱是一种可溶性鸟苷酸环化酶刺激剂,
具有血管扩张和改善心脏功能的效果[22]。对于接

受GDMT但症状恶化的高危 HFrEF患者,维立西

呱能显著降低心衰住院和心血管死亡风险。
1.7　HFrEF治疗中药物起始和滴定的推荐流程

HFrEF患者应尽早使用 ARNI、β受体阻滞

剂、醛固酮拮抗剂和SGLTi,3个月内达到目标剂

量。随访期间评估临床状况、血压和肾功能。药物

剂量达标后,重新评估心室功能,考虑是否需植入

ICD和(或)CRT。
1.8　二尖瓣反流和经导管二尖瓣修复术的应用

针对 HFrEF导致的严重二尖瓣反流,首选手

术治疗。对于功能性二尖瓣反流,优化 GDMT 治

疗后可显著改善症状[23],在决定使用经导管修复

之前应始终将优化 GDMT作为首选步骤。
2　如何实现心衰的最佳多药治疗

为使患者最大获益,应迅速启动治疗并滴定至

最大耐受剂量。可同时滴定多种药物,逐步达到目

标剂量。对于无失代偿性心衰证据的患者,β受体

阻滞剂每1~2周调整1次剂量[24],虚弱患者可能

需要更长时间。肾功能异常和高钾血症是常见障

碍,需低钾饮食教育并优先使用SGLT2i。受损肾

功能患者在启动和滴定时需谨慎,并监测肾功能和

血钾。eGFR短期变化不一定预示长期不良预后。
诊断 HFrEF后,应启动GDMT并滴定至临床

试验剂量或最大耐受剂量,每3~6个月评估临床

状况。心脏康复有助于支持药物滴定和监测症状。
虚拟护理在心衰管理中作用越来越大。评估新发

患者时,应进行超声心动图检查。达到 GDMT 最

佳剂量并维持3~6个月后,复查超声心动图决定

器械或高级治疗。高危特征患者更早复查超声心

动图以指导决策。
脑钠肽 (BNP)和 N 末 端 脑 钠 肽 前 体 (NT-

proBNP)是心衰重要生物标志物,支持诊断、评估

严重程度和预后。治疗后利钠肽水平不降,预后较

差。NT-proBNP降低速度与幅度与心脏重构和预

后改善相关。症状加重时,重新评估可为转诊提供

依据。难治性症状、利尿剂剂量增加导致肾功能恶

化或反复住院的患者应考虑右心导管检查。植入

式传感器可指导门诊患者充盈压评估,调整 GD-
MT和利尿剂剂量,减少住院率。见图3。

经过修订的ECDP为心衰患者管理提供了科

学指导框架。相较于2021年版,2024版 ECDP内

容全面更新,明确了心衰治疗的“4大支柱”药物,
并详细阐述了 GDMT 建议。但需注意,ECDP为

患者管理提供了有益的参考,但不能替代医生的专

业判断。制定心衰诊疗方案时,应遵循个体化原

则,结合患者具体情况综合分析,确保方案科学、合
理、有效。

图3　HFrEF诊断后的临床评估与药物调整

Figure3　Clinicalassessmentanddrugadjustmentafterdiag-
nosisofHFrEF
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