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·专题笔谈·

从老年人慢性心力衰竭的多病因性看临床诊治中的挑战

胡大一郭艺芳

慢性心力衰竭(chronic heart failure，CHF)是

多种心血管疾病的终末阶段，是心血管疾病防治的
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最后一道防线。近数十年来，随着医学技术水平的

不断提高，使多种心血管病患者(特别是冠心病、急

性心肌梗死)的生存期明显延长，越来越多的患者存

活至老年阶段。同时，在老年人群中高血压与糖尿

病的高发病率与低控制率亦构成器质性心脏疾患的

重要基础。因此，近年来老年人群中CHF患病率
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持续上升，其防治形势日益严峻。调查资料显示，80

岁以上老年人中CHF的发病率较60岁以下人群

增高10倍，已成为老年人致死致残的主要疾病“]。

与中青年人群相比，老年CHF患者病情往往更重，

病因更为复杂，临床表现更不典型，且常常并存多种

疾患。正是因为这些特点，使得老年CHF的临床

诊治面临着很大挑战。

1老年人CHF的多病因性

从发病机制讲，CHF可由心肌功能异常、瓣膜

异常、心包疾病或心律失常等原因引起，急性心肌缺

血、贫血、肾脏或甲状腺功能异常和抑制心脏的药物

可使CHF加剧，甚至直接引起CHF。虽然因冠心

病、心肌梗死所致的心肌功能异常是各年龄组CHF

的主要基础病变，但在老年人群中，收缩期高血压、

心肌病变(特别是糖尿病所致者)、退行性心脏瓣膜

疾病以及心肌细胞丢失和纤维化在CHF病因学中

占有更重要的地位‘2’“。同时，随着年龄的增长，由

舒张功能异常所致的CHF所占比重越来越大。

流行病学调查“3表明，60岁以上老年人群心血

管疾病及其相关疾病的发病率以及带病生存率逐渐

增高。与40～59岁人群相比，60～79岁老年人的

心血管病发病率增高2～3倍，而80岁以上高龄老

年人群则增高6～8倍。由于老年人群中心血管系

统基础疾病及其危险因素的广泛存在，使心脏重构

以及CHF的发病危险性显著增加。同时，因增龄

而致的心脏退行性改变(如心肌细胞组织减少、纤维

结缔组织含量增多、退行性心脏瓣膜病变等)亦构成

了CHF的重要基础。原有的器质性心脏疾患与心

脏退行性改变相互影响，显著增加了CHF发病危

险性，并使其诊断与治疗更为复杂。

在临床上，引起老年人CHF的原因复杂多样，

且常常由两种或更多病因所致。例如，心肌梗死所

致的心肌功能异常与退行性心肌和心脏瓣膜病变、

以及高血压所致的心脏结构异常可同时存在，共同

构成CHF的发病基础。因此在许多情况下，仅根

据患者病史与临床症状、体征很难准确判定其病

因E“。毋庸置疑，尽可能准确地确定老年CHF的

主要病因对于制定正确的治疗决策具有重要价值。

所以对于老年患者，除了详细了解病史与临床症状、

细致体格检查外，还需根据其病情进行相关辅助检

查，全面了解其心血管系统及相关脏器的病理生理

状态。

2老年CHF患者主要病因的确定

如前所述，及早确定老年CHF患者的主要病

因是制定正确的治疗决策的前提。更为重要的是，

一些导致CHF的基本病因或基础疾患是可以逆转

或纠正的，及时发现并积极干预这些因素对于改善

患者心功能乃至改善预后具有重要意义。例如，治

疗依从性差、心肌缺血、高血压、快速或缓慢性心律

失常、瓣膜返流、肺栓塞、主动脉夹层、感染性疾病、

肾功能异常、药物治疗的副作用和摄人过多的液体／

钠均是老年CHF患者的常见病因或诱因，而这些

因素经过有效的处理多可纠正。反之，如果忽视对

病因的辨析与治疗，仅着眼于对CHF本身的处理，

则难以达到较好效果。

患者的病史、症状与体征固然可为诊断CHF

与判定病因提供重要信息，但由于老年CHF的多

病因性以及其临床表现的不典型性，仅凭这些常规

手段难以对患者病情作出全面准确地评估。例如，

对于中青年患者，气短、乏力、踝部水肿是诊断CHF

的可靠的症状体征，但对于老年人其特异性大大降

低。肺部哕音在CHF的诊断中具有独特的重要价

值，但由于老年人肺部感染性疾患与问质病变的发

病率较高，使其在病因学判断中的价值显著降低。

因此，对于老年CHF患者应在现有医疗条件及患

者病情与经济条件允许的情况下进行必要的辅助检

查。例如常规体表心电图、核素心肌显像、磁共振、

多层螺旋CT等无刨性检查手段有助于识别缺血性

心脏病并判别其严重程度}X-线胸片可以了解心脏

外形的改变以及是否存在肺循环瘀血与胸腔积液，

同时还可以发现肺部感染性疾病，后者常是诱发或

加重CHF的重要原因。心脏超声是CHF患者最

重要的检查手段之一，它不仅有助于了解心脏收缩

与舒张功能状况，更可以精确检测心脏与大血管结

构方面异常，如各房室腔大小以及瓣膜的功能状态。

与中青年患者相比，老年CHF患者中心脏瓣膜病

变(特别是返流性瓣膜病变)的发生率增高3～5倍，

并常常构成CHF的重要病理基础o“]。在老年人

群中，心室舒张功能障碍所致的CHF更为多见，心

脏超声检查亦可提供较为详细的信息。利钠肽在

CHF的诊断与疗效评估中有重要价值，但随着年龄

的增长其血浆活性呈现出生理性上升趋势，所以在

临床应用中应充分考虑到年龄因素。血浆去甲肾上

腺素亦同样如此，75岁以上健康老年人与CHF患

者的活性水平相当，因此对诊断与鉴别诊断无益，不
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推荐常规检测。由于高龄老年人(≥80岁)实施不

同类型的负荷试验(心电图运动试验、负荷超声心动

图等)以及介人性检查潜在的风险有所增加，故应更

为严格地掌握指征。由于多脏器功能减退在老年患

者中甚为常见，因此除针对心血管系统进行细致检

查以外，还充分关注其他系统可能存在的疾病，如糖

尿病、贫血、甲状腺功能异常、肾功能减退等，这些均

是导致或加重老年CHF的常见病理基础。全面了

解老年CHF患者的可能病因后，还需要进一步进

行深入分析，确定其中最重要的一种或几种因素，为

临床治疗提供依据。

3老年CHF的治疗

多种致病因素并存不仅给老年CHF患者的病

因诊断增加了难度，在其治疗方面也同样面临着挑

战。虽然老年CHF的药物治疗原则与中青年患者

基本相同，但由于该人群存在着许多特殊性，因此在

治疗过程中应充分考虑到老年人的病理生理特点，

强调治疗的个体化，统筹使用多种循证医学证据充

分的药物i既注重改善生存率，又要努力提高患者生

活质量
血管紧张素转化酶抑制剂与血管紧张素受体阻

滞剂是老年CHF药物治疗的基石，但由于老年人

更易发生低血压反应及药物蓄积，治疗时应从小剂

量开始逐渐增加剂量o]。由于老年人肾小球滤过率

降低，噻嗪类利尿剂通常无效，故应首选其他作用机

制的利尿补”。一项SENIORS研究表明口]，p一受
体阻滞剂治疗可显著减少射血分数降低或正常的老

年患者的死亡或心血管病住院的联合预后终点，因

此若无禁忌证在老年患者中亦应积极使用此类药

物，但起始剂量应该更小，并更为缓慢地增加剂量。

洋地黄类药物虽不影响患者预后，但可降低住院率，

改善患者症状。在老年人中其半衰期增加2～3倍，

发生不良反应的危险更大，因此其治疗剂量应较中青

年有所减小o!。血管扩张剂如硝酸酯、肼苯哒嗪等可

能有助于缓解症状，但用药时应警惕低血压的发生。

鉴于老年CHF的多病因性特点，在治疗过程

中除着力改善心功能外，还要积极纠正或控制可能

直接致病的因素，同时对其他具有潜在危害的因素

进行综合防治。只有如此，才能最大程度地缓解心

功能并改善患者预后。例如，对于伴有高血压与糖

尿病的心肌梗死患者，由梗死所致的心肌功能减退

可能成为其主要病因，但若不积极控制血压与血糖，

则可能会进一步加重心脏结构异常或心肌病变程

度，其心功能可能难以得到有效改善。当然，有些致

病因素(如退行性心肌变性)可能是不可逆的，但积

极控制相关危险因素可能延缓其进展。此外，对老

年CHF患者更应积极纠正不良生活方式，如吸烟、

酗酒、运动过少、超重或肥胖等。改善生活方式对于

提高药物疗效与改善预后均有重要意义。

总之，老年CHF的多病因性给临床诊治带来

了巨大挑战。在临床实践中应注意查找所有可能直

接或间接以及潜在影响心功能的因素，并根据患者

具体情况制定个体化治疗方案。在针对心功能异常

本身积极治疗的同时，还应纠正所有可逆性的致病

因素，采取包括改善生活方式在内的综合性防治措

施，最大程度地改善患者预后与生活质量。
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