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E5_8A_9B_E8_A1_B0_E7_c67_292903.htm 心力衰竭是各种心脏

疾病导致心功能不全的一种综合征，绝大多数情况下是指心

肌收缩力下降使心排血量不能满足机体的需要，器官、组织

血液灌注不足，同时出现肺循环和(或)体循环淤血的表现。

少数情况下心肌收缩力尚可使心排血量维持正常，但由于异

常增高的左心室充盈压，使肺静脉回流受阻而导致肺循环淤

血。随着人口的不断老龄化，心力衰竭的病人也在不断增加

。以美国为例，据美国心脏病学会(AHA)2001年的统计报告

，全美有500万心衰患者，心衰的年增长数为50万；年死亡数

为30万[1]。我国就可想而知了，现将目前的诊治体会分述如

下。 1 病人方面 病人方面包括：(1)病人原发病未做系统、规

范的治疗，进而发生心衰。 (2)病人没有养成良好的生活习惯

，不能保持适当的活动。 (3)病人不能定期到门诊咨询及调整

药量或加减药物。 (4)病人对心衰知识掌握甚少，不知道什么

是心衰；更不知道心衰要终身服药。 2 医生方面 医生方面包

括：(1)医生不能正确地应用药物，只注重改善病人的症状。

不重视防止心肌重塑。 (2)医生用药总是不能达到饱和量，每

次病人入院从初始量开始，还未加量病人就出院了，下次入

院还是从初始量开始。 (3)不能很好地联合用药，而且用药很

随意，没有系统化。 (4)不是逐级用药，病人一住院就用静脉

扩血管药物、强心药和利尿药。 (5)不能正确地指导病人的生

活方式及治疗和注意事项。 3 讨论 认真全面地控制危险因素

和针对病因治疗是预防心衰的捷径，是控制与阻断心血管事



件的重要手段。对心衰的治疗应根据不同的病情予以个体化

治疗，对轻症无体液潴留者可首选血管紧张素转换酶抑制

剂(ACEI)，逐渐增加剂量到足量；ACEI应用有禁忌者，可选

用血管紧张素受体Ⅱ拮抗剂(ARB)治疗心衰，但不能取

代ACEI；如伴有体液潴留应加用利尿剂(根据症状及体重增减

药量)；如病情不见好转可加用β受体阻滞剂(从小剂量逐渐

加量)；继之可选用地高辛。上述联合治疗不佳者可选用血管

扩张剂和正性肌力药物联合应用。众所周知，洋地黄治疗心

衰有效，多年来对洋地黄加强心肌收缩力作用进行了很多研

究，认为心肌收缩力的减弱是心力衰竭的根本原因。洋地黄

不能减少心衰病人的死亡率，亦不能延长病人的生存时间。

洋地黄加强心肌收缩力的作用只是后续的作用。血管扩张剂

和血管扩张疗法也同样，因为血流动力学的异常不是心力衰

竭的原因而是心衰的结果。减轻外周循环的压力，只是减轻

了心脏的负担，缓解了心衰的症状，而没有解决其根本机制

。同时，充血性心力衰竭的多种发病机制如兴奋-收缩耦联异

常、钙离子代谢紊乱、氧化应激及细胞凋亡等，均与能量代

谢障碍有关。此时应应用能量代谢药物。心脏重塑是心衰的

根源，心肌结构重塑和电重构可引起各种心律失常应及时有

效地治疗是有重要的临床意义。心衰再同步治疗改善心衰及

束支传导阻滞病人的血流动力学前景良好和有效的治疗。改

善心脏的活动而不增加心肌耗氧，使病人生活质量得到改善

，减少住院。由于技术和价格多方面的原因，在基层未开展

此项技术。最终一些患者会发展到终末期心衰，对以上治疗

都无反应，最后只有考虑左心室辅助装置和心脏移植。
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