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的危险增加o“。因此，心衰合并慢性肾功能不全患

者治疗更加困难。采取治疗措施时必须兼顾到两方

面的治疗，及对两方面功能的影响。
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老年人多病因心力衰竭的治疗策略

许玉韵田新利

心力衰竭(心衰)是老年人住院的常见原因。美

国研究资料“3显示，心衰的诊治每年约需支付5亿

美元，其诊治费用占整个卫生支出总数的1％～

2％。欧洲的情况也大抵相似，心衰也是老年医疗保

险最常见的疾病。

目前，在我国心衰的患病率为0．9％(约400万

人)，大部分为60岁以上的老年人o]。本文重点介
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·专题笔谈·

绍老年多病因心衰(multifactor heart failure in the

eldery，MHFE)的治疗策略。

1 MItFE的主要特征

MHFE是指老年人患有两种或两种以上疾病

引起心脏损害导致的心衰。它具有独特的发病机

制、病理生理及临床特点，治疗更有别于单病因心

衰。MHFE的概念在国内于2003年首次由王士雯

院士提出，其常见病因主要有冠心病、高血压心脏

病、肺心病、老年退行性钙化瓣膜病、心肌病、尿毒

症、老年人先天性心脏病、代谢异常的心肌损害、甲

亢性心肌病、贫血性心脏病、糖尿病性心肌病等。

MHFE的l临床特点主要有：(”多种疾病共存，

  万方数据



·382· 中华老年多器官瑾羁杂志2007年12月第6卷第6期Chin JMuirOrgan Dis Elderly Dec 2007 Vol 6 No 6

多病因、不同病因组合相互协同导致心衰；(2)心脏

及机体多器官老化与诸多疾病共存；(3)病情复杂多

变、反复发作；(4)对治疗的依从性差；(5)顽固难治、

用药治疗存在诸多矛盾等特点。

2老年人MHFE的治疗策略

MHFE的治疗有其特点，尤其是药物治疗方面

存在诸多矛盾：如药物之间，药物对已衰退的器官功

能的作用与影响，药物对老化机体的血流动力学及

各种代谢的影响，患者个体老化程度、功能的差异、

对药物的反应及服药顺从性不同，错综复杂，故对临

床医生有更高的要求，除应遵循一般的循证医学基

础上提H{的药物治疗外，还要注意到老年人个体化

的原则，另外要求医生有更扎实的多学科知识，及早

识别和其他学科涉及到的器官功能状况，抓住疾病

的主因及主要矛盾，综合评估临床情况，提出治疗策

略。必要时应多学科合作协同治疗MHFE，以期收

到更大的效果。

2．1针对不同病因度其不同组合拟定治疗策略

2．1．1 老年人MHFE的治疗原则 与一般心衰治

疗类同，但有其特点：治疗重点在于找出主因、兼顾

协因及去除诱因。

一般心衰治疗原则是根据心衰A、B、C、D四期

来进行针对性治疗，更应争取在A、B期即予治疗，

即综合控制危险因素(A期)，尽早在心衰的亚临床

期(B期)即心脏已有器质性改变(如心肌肥厚、既往

心肌梗死、瓣膜病变等)但无心衰症状时进行干预其

心室重构，应用ACEI或ARB或口受体阻滞剂，尽

可能纠正已有的先天缺损或器质性瓣膜病变，c、D

期即按常规心衰的基础治疗或特殊干预(如植入心

脏再同步化起搏器，超滤及机械辅助装置等)-“。

导致老年人MHFE的病因达10多种，其病因

组合从两病因组合到五六种病因组合。常见的有高

血压冠心病，或与心肌病、肺心病组合，或冠心病一

高血压一老年心脏瓣膜钙化综合征等组合。不管有

多少种病因组合，首先应判定何是主因，协同治疗兼

症去除诱因。

2．L 2老年人心衰常见主因的治疗策略最常见

的还是冠心病一高血压：冠状动脉病变程度随年龄增

长而加重，多支病变多，心室功能下降更明显，非Q

波心梗和无症状心梗更多见。老年有更长的高血压

病史，常存在心肌肥厚及较严重的舒张功能不全，两

者可互为因果，加重心肌缺血，一旦发生心肌梗死可

导致急剧左室收缩功能障碍，主病因治疗应积极强

化抗心舰缺血为主。高血压可以是心衰的加重因

素，应辅以缓慢降压治疗，减轻后负荷改善心功能。

根据2007年ESC／ESH[41发表的高血压指南对高

危和极高危的高血压患者，降压目标值应是<l 30／

80mmHg，但对老年患者降压更应注重个体化，由于

老年高血压大多是单纯收缩期高血压及脉压大，降

收缩压时不应造成对重要器官的低灌注，舒张压不

宜过低(应在60～70mmHg)。又由于老年、高血压

史、主动脉硬化等影响，5大类降压药降低血压效

果无显著差异，但钙通道阻滞剂(calcium—channel

blocker，CCB)、ACEI或ARB、利尿剂降压优于口

受体阻滞剂o]，故老年高血压的药物选择应是

CCB+ACEI或ARB。冠心病是慢性心衰主因，可

选用目受体阻滞剂+ACEI或ARB。

组合病因中，通过去除病因改善或恢复心功能：

如在主要病因或协同病因中患有器质性瓣膜病或先

天性缺损(冠心病一瓣膜病变或先天畸形等)，经临床

评估后，可行血运重建同时给瓣膜予以修复或瓣膜

置换或纠正其先天畸形。

老年先天心脏畸形多因早年错过介入或手术纠

正的机会，常伴有严重肺动脉高压或艾森曼格综合

征及严重的右心或全心衰竭。治疗极其困难，单纯

治疗心衰已难于奏效，还要重视如何解决肺动脉高

压问题，此时应予以房间隔造瘘术或药物(如前列环

素，西地那非，内皮素受体拮抗剂，非硝苯吡啶类

CCB等)缓解肺动脉高压。对>65岁老年人心、肺

移植术很难成为现实。

对难治的顽固性心衰如反复应用利尿剂无效

时，老年患者也可间断应用静脉静脉的超滤方法，

以改善体液储流状态，超滤法可排除更多的细胞内、

外水分，同时对电解质及主要脏器的灌注都较少影

响，但应注意低血压、高凝状态及超滤相关并发症。

奈西立肽(nesritide)是新型血管扩张剂，它是

重组人脑钠肽，足外源性的脑钠肽，对动、静脉和冠

脉均有扩张作用，可降低左室前后负荷，增加心输出

量，但无直接正性肌力作用。可增加水、钠排泄利尿

和抑制RAAS，改善血流动力学优于硝酸甘油“]，副

作用少，但也可致低血压。因此老年人用时应紧密

观察更为必要。目前对预后的影响尚无可信证据。

2．1．3易被忽略的慢性心力衰竭病因一一贫血及

睡眠呼吸暂停睡眠呼吸暂停综合征的患者呼吸紊

乱，缺氧、冠心病、心律失常是潜在独立危险因素，中

枢性睡眠呼吸暂停可能与慢性心衰有关。这类患者

心房颤动和室性心律失常的发生率增加，死亡率也

明显增多。治疗主要在睡眠时应予以持续气道正压

通气，但应除外气道阻塞型睡眠呼吸暂停。

贫虹乜可是心袁韵主困，但常是促发或加重心

衰的因素，尤其在老年人中贫血发生率相对更高，也
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是预后不佳的重要预测因素，尤其对缺血性心脏病

应埠早加以纠正。近期发现新红细胞生成刺激蛋白

(darbepoetin alpha)具有改善生活质量，增加活动

能力，甚或死亡率降低的倾向口]。

2．1．4在治疗MHFE的同时应尽早去除诱因 呼

吸道感染是MHFE中首要的诱因(占20％)，又是

MHFE死亡的主要原因。其次是急性心肌梗死(占

lo％)及心律失常(更多是快速性心律失常占7％)。

应及时找出较潜在或隐蔽的诱因(如甲状腺功能亢

进，贫血等)。

3 MHFE亦应遵循慢性心衰的治疗指南．并重视

其个体化治疗

3．1根据MHFE的特点结合个体化用药 主要针

对MHFE药物治疗存在的矛盾，药物之间、药物对

已经衰退的心、脑、肝、肾等机体多器官老化，又有独

特的药代动力学，如药物的毒性作用，老年机体对药

物的反应不同，药物的代谢、排泄功能低下的特殊

性，给药剂量需减少剂量外，增减药物须仔细调整，

紧密监控，注意毒副作用，如心血管常用药物

(ACEI、ARB、地高辛等)对老龄、特别是>70岁患

者，肾小球滤过率已下降至60ml／min左右，地高辛

排泄的半衰期由原来的35～40 h延长达60～70 h，

如再加上肾功能受损，排钾利尿剂的应用、抗感染等

药物对肾功能的影响，即使小剂量洋地黄也易引起

洋地黄中毒。故在治疗MHFE用药时应综合考虑

多病因及多因素的相互作用及影响。肾功能不全应

用ACEI、ARB时是一把双刃剑，虽对肾功能有保护

及改善作用，但用量不当又可促进或加重肾功能损

害。即要从小剂量缓慢滴定用药，并紧密监控肾功

能的动态变化。

3．2针对是收缩性。袁或舒张性。衰，或两者并存

制定及调整治疗策略收缩性心衰常并存舒张性心

衰。但通常容易忽略以舒张性心衰肺水肿为主的病

蜘l，其治疗策略迥异。由于心室松弛性和顺应性下

降导致心室充盈障碍，常见原因有主动脉瓣狭窄、心

肌肥厚、高血压等疾病。但应除外二尖瓣狭窄及心

包病变的充盈障碍，治疗原则：(1)除寻找及治疗病

因外，可应用降低肺动脉压和肺动脉锲压的药物，适

量或小剂量利尿剂、静点血管扩张剂；硝酸酯、乌拉

地尔以维持左室足够的充盈压和心输出量。过量易

导致低血压，老年人更易致重要器官灌注不足。(2)

尽量维持窦性心率或维持适宜的心室率和左室充盈

时间(心室率宜在60～90次／mln)。(3)应避免使

用正性肌力制剂。(4)如系混合性心衰可从小剂量

开始应用ACEI、静点环腺苷酸(cAMP)依赖性正性

肌力药，如口肾上腺素受体激动剂(多巴胺、多巴酚

丁胺)或磷酸二酯酶抑制剂，原则上应低剂量短期应

用。

综上所述，应重在MHFE的A、B期治疗，即综

合控制多重危险因素，及尽早干预心室重构，内皮功

能损害等改变。MHFE治疗应采取多学科合作，以

利于在更好、更快地改善心功能的基础上，同时改善

其他系统功能。
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