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·专题笔谈·

1 定义

急性心力衰竭的病因和临床评价

张健忱潞华

急性心力衰竭(acute heart failure，AHF)指由

于急性发作的心功能异常而导致的以肺水肿、心源

性休克为典型表现的临床综合征。发病前可以有或

没有基础心脏病史，可以是收缩性或舒张性心力衰

竭，起病突然或在原有慢性心力衰竭基础上急性加

重。AHF通常危及患者的生命，必须紧急实施抢救

和治疗。

2病因

AHF可发生在任何年龄组的患者中。流行病

学调查显示，冠心病、高血压已经成为高龄组发生

AHF的主要病因，而在年轻人中AHF多是由扩张

型心肌病、心律失常、先天性心脏病、瓣膜性心脏病

或心肌炎引起。AHF的病因与诱因见表1，2。

从临床角度看，AHF的病因可分为3类：(1)

基础病因：包括先天性或获得性外周血管病，冠状动

脉、心包、心肌或心脏瓣膜病，发生血液动力学负荷

过重或心肌及冠状动脉功能不全，从而引起AHF；

(2)基本病因：包括导致血液动力学负荷增加或心

肌缺血、缺氧的生化或生理机制，使心肌收缩力受

损；(3)诱发因素：包括各种心血管事件或其他因素

诱发心力衰竭的发生或急性失代偿[1’2]。

总之，AHF病因复杂，特别是潜在病因的多样

性常常使医生很难及时作出准确的诊断和治疗决

策。在临床实践中，通过仔细询问病史，常常能够得

到一些有益于病因判断的证据，如：劳力性胸痛(心

绞痛)、气短等心肌缺血有关的症状。通常，老年人

中冠心病心肌缺血发作或急性心肌梗死是AHF最

常见的原因。然而，我们还要充分考虑其他潜在原

因，如：急性瓣膜功能不全(缺血／梗死或外伤导致的
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表1 AHF的病因

急性冠状动脉综合征

急性心肌梗死／大范围心肌缺血的不稳定性心绞痛／缺

血性心肌病

急性心肌梗死的血液动力学合并症

右室心肌梗死

高血压病一高血压危象

急性心律失常(室速、室颤、房扑或房颤、其他室上性心动过

速)

瓣膜返流(感染性心内膜炎、腱索断裂、原有的瓣膜反流

急性加重，急性主动脉瓣关闭不全、急性室间隔破裂)

重度主动脉瓣狭窄

重症心肌炎

产后心肌病

原有的慢性心力衰竭急性加重(急性失代偿)，如：心肌病(包

括：肥厚型心肌病、扩张型心肌病、限制型心肌病。、致心

律失常性右室心肌病)等

心脏压塞

肺栓塞

主动脉夹层

注：。此处限制型心肌病包括原发性的限制型心肌病，以

及心肌淀粉样变性、心肌含铁血红素沉着症、嗜酸粒细胞浸

润、结节病心脏受累等浸润性心肌病和心内膜弹力纤维增生

症

表2 AHF的诱因

缺乏依从性

饮食不节(短期多量饮水和进食)

药物(不适当的停药或减低药物剂量，特别是过早停用

利尿剂)

过度的锻炼和体力活动(错误的认为加大运动量有助于

衰竭的心脏恢复)

精神刺激(紧张、过分激动或悲伤等)

高血压未控制(高血压危象等)

心律失常

心房颤动

心房扑动

多源性房性心动过速

室性心动过速

不适当的治疗(使用损害心肌的药物、抑制心肌的药物等)

内分泌疾病(甲状腺危象)

感染

肺部感染(上呼吸道感染和肺部感染是最重要的诱因之

一)

感染性心内膜炎

其他感染

二尖瓣乳头肌断裂、主动脉瓣撕裂等)、心包疾病、急

性心肌炎心衰，严重高血压以及肺栓塞。不论是心

肌收缩功能不全，还是舒张性心力衰竭，及时明确病

因有助于对患者确切的治疗，改善预后。同时，当发

生急性肺水肿时，还应考虑非心脏原因的可能嘲。
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3 临床评价

3．1 AHF的临床特征 AHF可以急性起病，也可

以在原有慢性心力衰竭的基础上发生急性失代偿。

急性心源性肺水肿和心源性休克是左心功能衰竭的

最严重症状，心功能不全可表现为收缩性心力衰竭或

舒张性心力衰竭，主要的临床表现为[4]：(1)突然发作

的呼吸困难、端坐呼吸，咳嗽，咳大量白色泡沫痰，甚

或粉红色泡沫痰，患者精神紧张、恐惧和濒死感，大

汗；或原有的症状骤然加重。(2)急性心源性肺水肿：

上述症状及布满双肺的湿哕音和哮鸣音，X胸片显示

肺水肿，治疗前患者的血氧饱和度持续(90％，甚至

吸氧都不能升高。(3)心源性休克：AHF导致的组织

低灌注，特征是低血压(收缩压<90 mmHg或平均

血压下降>30 mmHg)，少尿(尿量<17ml／h或<

0．5ml·kg-1·h11)，紫绀、皮肤湿冷、大汗淋漓、精神

萎靡或焦虑等。(4)慢性心力衰竭急性失代偿：在慢

性心力衰竭病程中，患者病情由于感染、过劳、容量负

荷快速增加等因素使原来稳定的心力衰竭突然加重，

表现为急性心力衰竭的临床过程。(5)高心排血量

AHF：特点是心率快、四肢温暖、肺充血，基础病多为

贫血、甲亢、心律失常，亦可能是过多过快输液所致。

(6)急性右心衰竭：主要表现为低心排血量综合征，右

组织低藩注

j．)

t s．

正常灌注 2．5·

◆ cH慨。儡P

t 2．2．

上
t ，．

严重低灌注0．5．

心循环负荷增加，颈静脉怒张、肝脏肿大、低血压。

临床上要注意AHF的表现并不尽是如上典型

的症状。而常常表现为在原有基础心脏病的前提下，

或仅表现为哮喘发作，而没有肺部湿哕音，但X胸片

却显示严重肺淤血或肺水肿；或仅表现为呼吸音下

降，血氧饱和度和氧分压下降，吸氧不能改善等。因

此，对AHF的病因分析非常重要，临床判断应充分结

合患者的基础情况，个体化分析和判定。

3．2 常用的AHF临床评价方法 (1)Killp分级：

用于急性心肌梗死时心功能损害的严重程度评价。

I级：无心力衰竭。无上述心功能失代偿的症状。

Ⅱ级：心力衰竭。有肺部中下野湿哕音、心脏奔马

律、X片肺淤血。Ⅲ级：严重心力衰竭。明显肺水

肿，满肺湿哕音。Ⅳ级：心源性休克。低血压(收缩

压<90mmHg)、面色苍白和发绀、少尿、四肢湿冷、

大汗。(2)Forrester分级[5]：主要用于急性心肌梗

死时心功能损害程度的评价，也可用于其他原因急

性心力衰竭的评价，根据临床特点和血液动力学特

征分级(图1)[5]。(3)I临床严重性分级：I级(A

级)：皮肤干燥、温暖；Ⅱ级(B级)：皮肤潮湿，温暖；

Ⅲ级(C级)：皮肤干冷；Ⅳ级(D级)：皮肤湿冷。

以下模式图(图1)表明上述3种评价方法与血

液动力学参数改变的相关性[1’2’5|。

·I_一低血容量—-_I．．．．I一轻度
PCWP(mmHg)

30 35 40

———●卜．．÷—一重度——◆
肺淤血

H I～Ⅳ代表血液动力学变化的程度，同时在坐标轴上注明相关心脏指数和肺毛细血管楔压的特点

CI～Ⅳ代表临床严重性。PCWP：肺毛细血管楔压

图1心力衰竭的临床分级(Forrester分级)
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3．3 AHF的心电图、超声心动图和X胸片评价

(1)心电图(echocardiogram，ECG)在AHF时会有

变化，正常ECG排除AHF的阴性预测值大于

90％，心肌梗死(急性／陈旧性)ECG是EF降低的

重要依据；左心室肥厚的ECG依据可能与收缩功能

或孤立的舒张功能异常相关；ECG对诊断心房颤

动／,6房扑动和室性心律失常至关重要，它们是

AHF的重要诱因；如果有AHF的症状，又有ECG

异常，则诊断价值非常高。(2)超声心动图(ultra—

sonic cardiography，UCG)是一种便捷、快速诊断

AHF的方法，用于评价心室的结构和功能，也是评

价瓣膜功能、估计肺动脉压力的重要依据(图2)。

在评价心功能方面，有经验的操作者能够准确地给

出左室射血分数(1eft ventricular ejection fraction，

LVEF)的测定值，有助于准确获取收缩性／舒张性

AHF的相关数据。然而，一些研究表明，AHF时

UcG测定的LVFE与血液动力学指标没有确切的

相关，如：心输出量仅有弱相关，与PCWP相关性很

差，提示在AHF时应慎重用LVEF评价患者的左

心室收缩功能¨]。(3)X胸片：结合临床表现和

ECG异常，X胸片对于AHF有良好的评价作用，可

以提供从肺淤血到肺水肿的影像资料，有助于AHF

严重程度和治疗效果的监测和评价，对肺部疾病引

起的呼吸困难有鉴别诊断的价值。

UCG评估
心室功能LVEF

L1呢F<40％
左心室收缩功能不全

LⅥ狐>50％
左心室收缩功能存留

壅攀夔收缩功l|舒张功能不全
能不全 II⋯”“”。。2

评估错误
其他引起心力衰竭的原因
诊断错误

(没有心力衰竭)

图2应用超声心动图评价心功能的局限性

3．4 AHF的实验室评价 (1)常规检查：血常规

检查有助于了解贫血或红细胞增多的情况；血肌酐

升高是AHF严重时肾脏继发损害和(或)原发肾脏

损害加重的特征；血电解质、血尿酸、胆红素、高敏

C一反应蛋白、甲状腺功能测定有助于明确心力衰竭

的严重程度和变化及其导致的全身代谢紊乱情况；

心肌蛋白标记物(CK-MB、Tn I／T)对于诊断心肌梗

死有重要的作用。(2)BNP／NT—ProBNP检查和监

测：血浆BNP／NT-ProBNP检测对于心力衰竭的快

速诊断和急诊室中呼吸困难的鉴别诊断有重要的意

义，其对收缩性或舒张性心力衰竭的阴性预测值准

确性为97％，阳性预测值高达70％，其他情况，如：

左心室肥厚、急慢性心脏缺血、高血压、肺栓塞，甚至

急性肾损害也可能升高。女性和高龄亦可升高，应

予注意。BNP／NT-ProBNP对于确诊的患者来讲，

可以作为治疗效果和预后判定的一个重要指

标‘7～引。

3．5 AHF的系统评价尝试 Baggish等[1⋯，应用

NT-ProBNP等8个因素构成评分系统，其中：NT—

proBNP升高(4 points)、X胸片示间质肺水肿(2

points)、端坐呼吸(2 points)、无发热(2 points)，

使用攀利尿剂、年龄>75岁、肺部哕音和没有咳嗽

(各1 point)。有AHF的患者中位分值显著大于没

有AHF者(9 VS 3 points，P<0．001)。切点值≥

6 points，此评分系统诊断AHF的敏感性为96％，

特异性为84％(P<o．001)。其诊断AHF的准确

率大于单独应用NT-proBNP测定，能够在临床上

帮助评价可疑的AHF。在我们的临床工作中也发

现类似的评定有助于AHF的准确诊断，特别是对

潜在因素不明患者的诊断有较大的帮助。

总之，AHF是一个复杂的临床综合征，是典型

的内科急症，一旦发生AHF，应尽快弄清其病因或

潜在病因，并及时、合理地评价患者的临床状态，针

对异常的病理生理改变，采取个体化的特异治疗，这

样才能有效救治患者，改善预后。
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心病人中的应用；OCT成像导丝的纤弱和几乎不可

塑性也限制OCT在一些复杂病变中的应用，另外，

OCT的2mm左右的横向穿透力，有时会对一些斑

块性质的判断造成困难；此外，成像导丝不菲的费用

也限制了OCT目前的应用。

IVUS成像技术的出现曾经帮助我们认识到晚

期管腔丢失中的负性重塑，充分扩张和贴壁完全的

重要性，对于我们理解介入治疗的失败，优化支架治

疗的结果起过非常重要的作用。但由于其相对较低

的分辨率(100～150 um)，已经满足不了对血管和

病变微结构进二步探索的需要，OCT的出现，使我

们拥有了研究冠脉病变的新手段。老年冠心病复

杂、多变，决定了其介入诊断和治疗的困难性。笔者

应用OCT的初步经验表明，OCT对老年冠心病人

介入治疗具有指导作用，一定程度上可提高老年冠

心病的介入治疗效率，并且，OCT凭借其高分辨率

和对比度，可能对于探讨老年冠心病的发病机制、研

究支架再狭窄、提高老年冠心病介入操作技术有极

大的帮助。
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