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【摘要】近 6 年来，心力衰竭（下文简称“心衰”）的治疗特别是药物治疗取得了突破

性进展，慢性心衰的分类、心衰及其合并症的治疗等也在不断更新。为进一步提升我国心衰

的诊疗水平，中华医学会心血管病学分会、中国医师协会心血管内科医师分会、中国医师协

会心力衰竭专业委员会、中华心血管病杂志编辑委员会联合制定了《中国心力衰竭诊断和治

疗指南 2024》，该指南在心衰分类与分期、评估与诊断、治疗以及中国证据等方面进行了

重要更新和优化，为心衰诊断和治疗提供了更为全面、精细的指导。本文将对指南的主要推

荐内容进行解读，以使读者更好地理解和掌握其核心内容。  
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【Abstract】 In the past five years，there have been many breakthroughs in the treatment of 

heart failure，especially in drug therapy. The classification of chronic heart failure，treatment 

methods for heart failure and its complications，are also constantly being updated. In order to 

apply these achievements to better diagnosis and treatment of heart failure patients in China，
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Board of Chinese Journal of Cardiology jointly published the "2024 Chinese Guidelines for 

Diagnosis and Treatment of acute and chronic Heart Failure"，which comprehensively updates the 

new consensus and evidence-based treatment in the field of heart failure. These contents are of 

great significance for guiding better diagnosis and treatment of heart failure patients in clinical 

practice. This article interprets the main updated content and key points. 
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 自《中国心力衰竭诊断和治疗指南2018》发布以来
[1]
，国内临床医师积极遵循指南，优

化心力衰竭（下文简称“心衰”）的诊断、治疗和管理，不同级别医院的心衰防治水平取得

了长足进步。近年来，心衰的治疗（特别是药物治疗）取得了较多突破性进展，慢性心衰的

分类、心衰合并症的治疗方法等也在不断更新。根据国内外最新临床研究成果，结合我国国

情及临床实践，并参考国外最新心衰指南，中华医学会心血管病学分会、中国医师协会心血

管内科医师分会、中国医师协会心力衰竭专业委员会、中华心血管病杂志编辑委员会组织相

关专家制定了《中国心力衰竭诊断和治疗指南2024》
[2]
。新版指南在“中国心力衰竭诊断和

治疗指南”基本框架的基础上，对心衰领域的最新研究成果、专家共识和诊治方法进行了全

面介绍和更新，本文将对该指南的主要推荐内容进行解读，以使读者更好地理解和掌握其核

心内容。   

 

1  心衰分类和诊断标准更新 

新版指南对心衰的分类和诊断标准进行了更新。在临床实践和研究中，根据患者左心室

射血分数（left ventricular ejection fraction，LVEF）的不同和治疗后的变化，将心衰分为射

血分数降低的心衰（heart failure with reduced ejection fraction，HFrEF）、射血分数改善的心

衰(heart failure with improved ejection fraction，HFimpEF）、射血分数轻度降低的心衰（heart 

failure with mild reduced ejection fraction，HFmrEF）和射血分数保留的心衰（heart failure with 

preserved ejection fraction，HFpEF）。此次分类将 HFimpEF（定义为既往 LVEF≤40%且随

访期间 LVEF>40%并较基线增加≥10%）作为 HFrEF 的亚组，强调了 LVEF 改善并不代表

心肌受损完全恢复或左心室功能恢复正常，希望临床医生能够明确 HFimPEF 患者仍需维持

原有的 HFrEF 治疗，这点非常重要[3]。临床研究显示，LVEF 在 41% ~ 49%范围内的患者可

从 HFrEF 药物治疗中获益，因此将既往“射血分数中间值的心衰”重新命名为“射血分数轻度

降低的心衰（HFmrEF），更贴近此类心衰患者的临床和病理生理特征。 

2   HFrEF 的治疗 



新版指南强调了“新四联”是慢性 HFrEF 患者治疗的基石，均为 I，A 推荐。患者接受

上述治疗后可根据相应的临床情况选择维立西呱、伊伐布雷定或地高辛等及器械治疗。 

近年来，DAPA-HF 研究[4]、EMPEROR-Reduced 研究[5]及 VICTORIA 研究[6]，为 HFrEF

患者的临床药物应用策略提供了新的强有力的证据支持。DAPA-HF 研究结果表明，在标准

治疗的基础上，与安慰剂相比，达格列净可降低 HFrEF 患者的心血管死亡或心衰恶化风险

26%，降低全因死亡风险 17%[4]。EMPEROR-Reduced 研究同样显示，恩格列净可降低 HFrEF

患者心血管死亡或因心衰住院的复合事件风险 25%[5]。因此新版指南建议，无论 HFrEF 患

者是否合并糖尿病，除非有禁忌证或不耐受，钠葡萄糖协同转运蛋白 2 抑制剂

（sodium-dependent glucose transporters 2 inhibitor，SGLT2i）（恩格列净、达格列净）均可

应用于 HFrEF 的治疗（Ⅰ，A），标志着心衰治疗由“金三角”转变为“新四联”，即对于所有

HFrEF 患者，应尽早使用肾素-血管紧张素系统抑制剂（renin-angiotensin system inhibitor，

RASI）、β受体阻滞剂、醛固酮受体拮抗剂（mineralocorticoid receptor antagonist，MRA）

和 SGLT2i，以降低死亡率[7-8]。 

如何使用这些改善预后的药物呢？传统方法是按照过去 40 年中各类药物临床试验的时

间依次用药，首先从血管紧张素转化酶抑制剂（angiotensin-converting enzyme inhibitor，

ACEI）开始，其次是 β 受体阻滞剂，再次是 MRA、血管紧张素受体脑啡肽酶抑制剂

（angiotensin receptor & neprilysin inhibitor，ARNI），最后是 SGLT2i；在开始下一类药物

治疗前，先把每种药物滴定至临床试验中的目标剂量。若按照上述排序方法，在开始下一个

治疗前优先考虑滴定每种药物至目标剂量，那么可能需要 6 个月或以上才能用上所有推荐的

治疗药物。这显然是难以令人接受的，因为已证实每种基础药物均可在开始治疗后的 30 d

内降低死亡率和并发症发生率。延迟治疗将导致不必要的住院和死亡。英国格拉斯哥大学心

血管医学科学研究所 Mcmurray 教授于 Circulation 发表了抗心衰贯序用药的全新建议，每

种抗心衰药物均具有其独特疗效，无法被其他药物取代；低剂量起始即可降低患病率和死亡

率；联合用药策略优于原药物剂量增加策略；考虑到所有药物均应在 30 d 内看到疗效，因

此应在 4 周内起始；另外，采用恰当的贯序用药策略还可改善药物安全性和耐受性[9]。对于

有淤血症状和/或体征的心衰患者，首先行利尿剂治疗，再根据患者临床情况（血压、心率、

心功能、肾功能和血钾）选择可耐受的药物进行启动，由于 β 受体阻滞剂是治疗心衰的有效

药物，特别在降低猝死发生率方面，而 SGLT2i 可显著降低心衰的住院风险，可降低 β 受体

阻滞剂使用后短期内可能发生心衰恶化的风险，特别是此两种药物对血压的影响小、对肾功

能要求低、不升高血钾，大多数 HFrEF 患者可耐受，因此通常作为抗心衰治疗的第一步应

用药物；在之后的 1～2 周内，考虑加入 RASI，如果血压>100mmHg，通常选择 ARNI，反

之选择 ACEI。血钾正常且肾功能未严重受损的患者，则在第二步的 1~2 周内添加 MRA。

ARNI 和 SGLT2i 可改善肾功能和稳定血钾，可能增加患者对 MRA 的耐受性。若患者有严

重低血压，可考虑在第二步使用 MRA，而延缓 RASI 的使用。当然，由于心衰患者的临床



情况不同，起始治疗的药物也不尽一致，但原则为早期多通路联合起始用药，之后逐渐滴定

至各自的目标剂量或最大耐受剂量，以使患者最大获益。 

维立西呱是可溶性鸟苷酸环化酶刺激剂（soluble guanylate cyclase stimulator，sGC），

可直接干预细胞-信号机制障碍，通过修复 NO-sGC-cGMP 通路，发挥抗心肌肥大、纤维化

以及改善内皮功能等有益作用[10]。VICTORIA 研究证实，对于 LVEF<45%、近期发生过心

衰加重事件的患者，维立西呱可进一步降低心血管死亡和因心衰住院的绝对风险约 4.2%，

而全因死亡率无统计学差异[6]。基于 VICTORIA 研究，对于近期发生过心衰加重事件、NYHA 

心功能Ⅱ~Ⅳ级，LVEF<45%的心衰患者，新版指南推荐：在标准治疗的基础上尽早加用维

立西呱（Ⅱa，B），推荐级别高于欧美指南（为Ⅱb 推荐）[7-8]。对于所有 NYHA 心功能Ⅱ

~Ⅳ级、LVEF< 45%的心衰患者，新版指南推荐：可考虑在标准治疗的基础上加用维立西呱，

以降低心血管死亡和心衰住院风险（Ⅱb，C）。因为在临床实践中，很大一部分患者因血

压、心率、肾功能和血钾问题，不能服用改善预后的药物（新四联），或仅可使用较低剂量。

维立西呱具有与新四联药物完全不同的全新机制，使多通路联合治疗选择更多、干预更全面

[11]，独特的作用机制和代谢途径使得其药物相互作用少、血压影响小，且不影响血钾和肾

功能，可广泛应用于心衰患者。在临床实践中，维立西呱可更早应用于 HFrEF 患者，并非

等到患者出现心衰加重或住院后再启用。目前正在进行的 VICTOR 试验（NCT05093933），

评估维立西呱与安慰剂在稳定 HFrEF 患者中的临床疗效，期待该研究能为维立西呱在心衰

患者中的应用带来更坚实的证据。 

3   HFmrEF 和 HFpEF 治疗 

EMPEROR-Preserved 研究显示，恩格列净可显著降低 HFmrEF 和 HFpEF 患者的心血

管死亡和心衰再住院的首要复合终点[12]。DELIVER 研究同样显示，达格列净可显著降低 

HFmrEF 和 HFpEF 患者的心血管死亡和心衰再住院的首要复合终点，再次验证了 SGLT2i

对于 LVEF > 40% 心衰患者的良好治疗效果，同时也验证了 SGLT2i 对全射血分数心衰患

者的有效性和安全性[13]。对于 SGLT2i 治疗慢性 HFmrEF 患者、慢性 HFpEF 患者，新版指

南均给出了Ⅰ，A 推荐。 

目前对于确诊为慢性心衰的患者，药物治疗策略应首先考虑：针对心衰病因、诱因和合

并症治疗，多数患者需使用利尿剂，无禁忌证时均需使用 SGLT2i，然后再根据 LVEF 分类

使用具有证据支持可改善临床事件的药物。在临床工作中，超声心动图的可及性不及胸片和

血液检查，因此根据患者症状、体征、胸片和/或利钠肽检查考虑心衰时，即可早期启动利

尿和 SGLT2i 治疗。 

4   心衰合并症的治疗 

4.1   心房颤动 

新版指南特别新增了 HFrEF 合并心房颤动（atrial fibrillation，AF）患者的治疗流程图。

心衰与 AF 在临床上互为因果，心衰合并 AF 不仅导致较高的再住院率，同时也伴随着高死



亡率。除抗凝治疗和共病的规范管理外，越来越多的证据表明，节律控制可使此类患者整体

获益。《心房颤动诊断和治疗中国指南》[14]指出，对于心房颤动早期或房颤合并心衰的患

者，应积极采取早期节律控制策略。一项纳入了 18 项 RCT 的荟萃分析显示，导管消融可显

著降低心房颤动患者的全因死亡率，且主要由心房颤动合并 HFrEF 患者获益明显所致。心

房颤动合并 HFrEF 患者行导管消融恢复窦性心律后，其左心室功能及纤维化程度显著改善。

因此，对于心房颤动导致心衰的患者，行导管消融治疗可能会更大程度地改善左心室功能及

预后。 

对于合并 HFpEF 的心房颤动患者，节律控制有助于改善其心血管死亡和卒中风险，尤

其在 HFpEF 早期。不仅如此，2023 年发表的 CASTLE-HTx 研究显示，心房颤动导管消融

治疗可降低终末期心衰患者具有心脏移植指征的复合终点，包括总死亡率、心衰恶化需紧急

心脏移植或紧急植入左心室辅助装置为心脏移植过渡的发生率[15]。该研究结果提示，即使

对于终末期心衰患者，心房颤动也是心衰恶化的一个重要危险因素，可通过导管消融治疗予

以纠正，使患者病情趋于稳定[15]。 

4.2   铁缺乏 

HFrEF 和 HFpEF 患者中铁缺乏的发生率约为 54%和 56%。铁缺乏不仅降低心衰患者的

运动耐量和生活质量，而且是导致全因死亡和再入院率增加的独立危险因素，无论是否合并

贫血。然而，在目前的临床诊疗中，心衰合并铁缺乏尚未得到足够重视，尤其在不伴有贫血

的单纯性铁缺乏患者中更为常见。新版指南建议对所有心衰患者定期检查全血细胞计数、血

清铁蛋白浓度和转铁蛋白饱和度，以判断是否存在贫血或缺铁（I，C）。在慢性心衰患者中，

绝对铁缺乏定义为铁蛋白<100 μg/L，相对铁缺乏定义为铁蛋白 100～299 μg/L 且转铁蛋白

饱和度<20%。 

对于 HFrEF 合并铁缺乏的患者，静脉补铁治疗的临床循证之路可谓充满荆棘。既往的

一些 RCT 研究先后证实了补铁治疗（主要是羧基麦芽糖铁针剂）可显著改善 HFrEF 患者的

生活质量，缓解心衰症状。2022 年，AFFIRM-AHF 研究评估静脉补铁治疗在左心室

LVEF<50% 急性心衰患者预后中作用的研究显示，接受羧基麦芽糖铁静脉治疗后，心衰患

者再住院的风险显著降低，而心血管死亡未显著降低[16]。IRONMAN 研究显示，在 LVEF≤

45% 的慢性心衰患者中，接受异麦芽糖酐铁静脉治疗后心衰患者住院和心血管死亡的复合

终点并未呈现显著降低；敏感性分析发现异麦芽糖酐铁组复合终点事件的发生风险较对照组

下降 24%，由于该研究在 COVID-19 期间开展，在一定程度上受到疫情的影响[17]。荟萃分

析也显示，静脉补充铁剂可显著降低复合终点事件（心衰住院和心血管死亡）的发生率[18]。

因此，2023 年欧洲心脏病学会（European Society of Cardiology，ESC）发布的心衰指南建议，

合并铁缺乏且 LVEF＜50% 的心衰患者采用静脉补铁治疗可改善症状，提高生活质量(Ⅰ，

A)，可能减少心衰住院风险(Ⅱa，A)[19]。然而，2023 年的 Heart-FID 研究显示，HFrEF 患者

静脉补充羧基麦芽糖铁并未降低全因死亡率、心衰再入院率和 6 min 步行试验从基线至 6 个



月时变化的主要复合终点，也并未降低心衰住院的次要结局[20]。最新研究显示，心衰结局

可能与转铁蛋白饱和度＜20% 更密切，不依赖于铁蛋白水平。因此，对于 LVEF＜50%、铁

缺乏且具有症状的心衰患者，新版指南推荐考虑静脉补铁，以降低心衰住院的风险（Ⅱb，

B）。在临床实践中，合并铁缺乏的 HFrEF 患者是否进行静脉补铁治疗，需全面考虑转铁蛋

白饱和度水平、生活质量和症状、其他改善预后药物的可及性等权衡其利弊。目前，尚无研

究证据显示补铁在 HFpEF 患者中获益。 

4.3   心淀粉样变 

心脏淀粉样变（cardiac amyloidosis，CA）是指淀粉样蛋白沉积在心肌细胞间质导致的

心肌病，是 HFpEF/HfmrEF 的病因之一。最常见的 2 种类型为免疫球蛋白轻链

（immunoglobulin light chain，AL）和转甲状腺素蛋白（transthyretin，ATTR）淀粉样变，

后者又分为遗传型或野生型。CA 的发病率被低估，特别是在特殊人群中。由于淀粉样变相

对罕见，临床医师对此疾病缺乏足够认识和规范诊断，因此存在严重的漏诊及误诊。CA 预

后差，AL-CA 确诊后平均生存期为 24 个月，ATTR-CA 为 31~69 个月，因此早期诊治对预

后至关重要[21]。何种情况下需考虑 CA 可能呢？CA 的临床表现主要为心衰和心律失常，超

声心动图检查通常表现为左心室肥厚(≥12mm)及 LVEF > 40%~50%，且出现下述特征至少 1

项时应考虑：（1）心电图肢导低电压或 R 波递增不良；（2）超声心动图见房间隔、房室

瓣增厚或右心室壁增厚，限制性舒张功能异常，纵向应变减低合并心尖保留现象；（3）心

脏磁共振的初始 T1 值升高，细胞外容量增加，弥漫心内膜下晚期钆延迟增强；（4）持续

低水平肌钙蛋白升高；（5）既往高血压，目前血压正常甚至低血压；（6）心脏外的一些表

现如多发周围神经病变、植物神经功能紊乱、皮肤瘀斑和巨舌、多发周围神经病变家族史等

[22]。 

当临床怀疑 CA 时，需启动进一步检查，包括血清和尿液免疫固定电泳以及血清游离轻

链检测（Ⅰ，B）。检查异常者，需血液科会诊，必要时可进一步行心脏外组织活检或心内

膜心肌活检以明确诊断；血液检查阴性者，则考虑行 99Tcm 磷酸盐衍生物骨显像（Ⅰ，B），

若心肌摄取为 2 级或 3 级，则诊断为 ATTR-CA 的特异性为 100%，此时无需行组织活检。

确诊为 ATTR-CA 后，需进行基因检测以明确是否存在转甲状腺素蛋白基因突变，以便进行

家系筛查（Ⅰ，B）。 

当 CA 导致心衰时，可使用利尿剂，但其他治疗心衰的常用药物，如β受体阻滞剂、洋

地黄、RASI，其治疗 CA 的作用尚不确定（心衰临床研究排除了 CA 患者），且临床实践

显示这些药物易导致低血压或严重心律失常，不建议用于 CA 合并心衰患者。CA 患者具有

高血栓栓塞风险，故有房颤病史的 CA 患者在无禁忌证时应接受抗凝治疗，不考虑

CHA2DS2-VASC 评分（Ⅱa，C）。ATTR 的新型疗法可减缓和预防疾病进展，有效的治疗

包括稳定循环中的转甲状腺素蛋白（transthyretin，TTR），防止其解离或分裂为淀粉样蛋白

片段或减少肝脏合成 TTR。氯苯唑酸是一种口服小分子药物，可与 TTR 四聚体结合，防止



其解离为不稳定的致淀粉物质单体，相较于安慰剂，30 个月时可降低 ATTR-CA 合并心衰患

者死亡率 32％[23]，是目前唯一被批准用于治疗 ATTR-CA 合并心衰的药物。 

5   小结 

目前针对心衰机制的研究以及药物的研发日新月异，指南也需要与时俱进，以满足临床

需求。新版指南在既往专家智慧的基础上，结合心衰研究最新进展、我国国情及临床实践撰

写而成，其发布为心衰的规范诊断、治疗提供了指导，特别是早期多机制联合药物治疗能够

使心衰患者更早、更好获益。同时，提高对合并症的检测及针对性的治疗，也可进一步改善

心衰患者的预后。 
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