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射血分数正常心力衰竭

沈潞华，彭晖

【摘要】本文简述了射血分数正常心力衰竭，又称为射血分数保存心力衰竭(收缩功能保存心力衰竭)

的流行病学，并比较了其与射血功能低下心力衰竭(收缩功能低下心力衰竭)的预后。概述了其病因与病理

生理特点、诊断要点及治疗原则。
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临床上具有明显心力衰竭而左室射血分数(1eft

ventricular ejection fracton，LVEF)正常或LVEF

≥45％者，称之为射血分数正常心力衰竭(heart

failure with normal ejection fraction，HFNEF)，又

称为射血分数保存心力衰竭(收缩功能保存心力衰

竭。heart failure with preserved ejection fraction，

HFPEF)或舒张性心力衰竭。这种情况在临床实践

中绝非少见。流行病学研究显示20％"--60％慢性

心力衰竭的患者有HFPEF，且多发生在老年、女

性、有高血压、房颤、糖尿病的人群。HFPEF在老

年女性中最常见，女性年龄老化对舒张功能的影响

更加敏感。这些患者通常表现为典型的心力衰竭

症状，因此将其归入C期。HFPEF可先于射血分

数低下心力衰竭(收缩功能低下心力衰竭，heart

failure with reduced ejection fraction，HFREF)发

生，也可以单独存在或两者并存。

HFPEF主要是左室舒张期主动脉松弛能力受

损、心肌顺应性降低、僵硬度增加，导致左室舒张期

充盈受损、左室舒张末压增高。HFPEF与HFREF

的生存情况及预后是否相似报道不一，一些注册登

记及流行病学资料报告认为，两者均预后不好且相

似。但一些研究(包括前瞻性研究)则认为，HFPEF

死亡率及心血管事件的危险性低于HFREF，且有

显著差异。2009年欧洲心脏病学会(ESC)会议上

公布了MAGGIC研究，这是一项纳入29个研究的

大规模荟萃分析，人选患者46 596例，观察3年各

种原因的死亡率，HFPEF为LVEF≥50％者，并比

较LVEF<50％、≥50％、不同年龄、性别的影响。8

571例HFPEF患者与25 796例HFREF对比研究

中，HFPEF年龄大、女性、有高血压病史较为多见，

而缺血性心脏病则HFREF多见。3年的死亡人数

HFPEF组2 154例，卜Ⅱ珉口组6 988例，死亡的风险

}Ⅱ珉口高于H冈。将不同水平的LVEF进行比
较，则LVEF越低，死亡的风险越高，LVEF<40％死亡

率明显增高。

1 I-IFPEF的病因与病理生理特点[1。3]

1．1 心室主动松弛能力受损 主要影响舒张早

期，即等容舒张期和快速充盈期，这是一个主动耗

能过程。任何引起钙泵活动障碍的因素均可导致

心肌细胞内钙超载，心肌无法有效松弛从而影响舒

张功能。如滑光面内质网Caz+-ATP酶(SERCA)

表达减少或活性降低，作为SERCA抑制蛋白的肌

浆网(sarcoplasmic reticulum)受磷受力(磷酸受纳

蛋白，phospholamban)活性增高，心肌缺血、低氧血

症导致的能量代谢障碍等。

1．2 心室壁僵硬度增加 在舒张中晚期，即缓慢

充盈期和心房收缩期起主导作用，是心肌内在的被

动力学特性。影响心肌僵硬度的因素包括：心肌纤

维化、细胞支架蛋白的改变，以及心肌局部病变和

某些全身性疾病。心肌纤维化是作为细胞外基质

的主要成分的胶原纤维不适当的增生和构成比例

改变的过程，胶原纤维具有黏弹性，其含量和构成

比例的变化与心肌僵硬度密切相关。心肌的局部

病变，如局部心肌缺血、心肌梗死瘢痕、非对称性心

肌肥厚等可引起局部组织僵硬度的改变，不同程度

地影响心室舒张功能。全身性疾病如糖尿病患者

由于糖基化终产物的形成使其胶原交联过程比正
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常时加速，更易发生舒张功能障碍。

1．3性别与年龄因素HFPEF在老年女性中最

常见，女性年龄老化对舒张功能的影响更加敏感，

其中多数有高血压、糖尿病，并且常有冠状动脉疾

病或心房颤动。年龄老化对心室充盈特征的影响

比射血分数更大，年龄老化降低心脏和大血管弹

性，结果导致收缩压升高和心肌僵硬度增加。心室

充盈速率减低是由于心肌纤维化、舒张和顺应性降

低的结果。这些对舒张功能的破坏因素，可以因为

B受体密度减低和周围血管扩张能力降低而加重。

2诊断要点

HFPEF与HFREF临床、影像学及生化比较

各有异同，具体见表1。

表l HFPEF与I-IFREF临床、影像学及生化的比较

注：HFREF：射血分数低下心力衰竭；HFPEF：射血分数

保存心力衰竭；LVEDV：左室舒张末期容积；LVEDP：左室

舒张末期压力；ESPVR：收缩末期压力容积关系；EDPVR：

舒张末期压力容积关系；目妒：脑钠肽；NT-proBNP：氨基末端

脑钠肽前体

符合下列条件者可作出诊断[4]：(1)典型一fl,力衰

竭的症状或体征；(2)LVEF正常(>45％)，心室腔

大小正常；(3)超声心动图有左室舒张功能异常的

证据；(4)超声心动图检查无心脏瓣膜疾病，并可排

除心包疾病、肥厚性心肌病、限制性(浸润性)心肌

病等。

3辅助检查

3．1超声心动卧5，归 (1)多普勒超声心动图。与

舒张功能相关的指标有等容舒张时间、二尖瓣舒张

期血流频谱和肺静脉血流频谱。其中二尖瓣舒张

期血流频谱是临床评价左室舒张功能的最常用的

指标，其测量参数包括舒张早期血流峰值速度(E)、

心房收缩血流峰值速度(A)、E／A值和E峰减速时

间(EDT)。正常时1<E／A<2；轻度左室舒张功能

障碍时E／A<1，提示左室松弛功能受损；中度受损

时，左室松弛性和僵硬度均有异常时，E／A比值、

EDT可正常，称之为“假性正常化”；重度左室舒张

功能障碍时，E峰明显增大，E／A>2，EDT缩短，提

示左室限制性充盈异常，特别是在限制性心肌病患

者中。(2)多普勒组织成像(Doppler tissue ima—

ging，DTI)。与传统超声心动图相比，DTI测定二

尖瓣环的运动频谱，包括舒张早期E，峰(E，)和舒张

晚期A峰(A，)。早期松弛功能减退时，E，／A，<1；随

舒张功能减退不断加重，E峰进一步减低，A峰增

大，不出现“假性正常化”，E／E，>15。(3)彩色M型

多普勒(Color M-mode Doppler)，可测定左室舒张

早期传播速度(Vp)和E／Vp。当Vp<40 cm／s时提

示舒张功能受损并有助于“假性正常化”的鉴别。

E／Vp与平均肺毛细血管楔压(PCWP)有很好的相

关性，当E／Vp)-2．5提示平均PCWP>15 mmHg，

表明左室舒张末期压力升高，进而提示左室舒张功

能障碍。

3．2心电图可发现房颤及其他心律失常；心肌

梗死、缺血征象；左室肥厚征象。V。导联P波终末

电势负值增大。

3．3血浆心房肽和脑钠肽高于正常血浆水平提

示心力衰竭。

3．4胸片 肺淤血、肺水肿，心脏大小正常。

3．5核医学检查从左心室时间一放射活性曲线可

测量高峰充盈率(PFR)、高峰充盈时间(TPFR)和

前1／3充盈分数(1／3FF)等表示舒张功能的指标。

左室舒张功能障碍患者PFR、I／3FF降低，TPFR

延长。

3．6心导管测定右房压、肺动脉和PCWP等血

流动力学参数，PCWP反映左房压和左室舒张末

压。计算心排血量。反映左室松弛的指标有：(1)

最大左室压力下降速率(一dp／dt一)；(2)等容松弛时
间；(3)舒张时间常数，这是目前测定松弛速率的唯

一可靠指标。

3．7冠脉造影 心衰患者的指征：有心绞痛或其

他缺血证据，对适宜的抗缺血治疗无反应，需明确

诊断并考虑血运重建治疗；考虑诊断特发性扩张性
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心肌病，需除外冠心病；慢性心衰急性失代偿而对

初始治疗无反应。

鉴别诊断包括原发性瓣膜病、限制性(浸润性)

心肌病、心肌淀粉样变性、心包缩窄、高代谢的心

衰、慢性肺疾病合并右心衰竭、与肺血管疾病有关

的肺动脉高压、心房黏液瘤等。

可参考2007ECS HFNEF工作组建议的HF-

NEF诊断流程(图1)。

4治疗原则

目前尚缺乏可改善HFPEF预后的经典药物治

疗。过去报道的应用血管紧张素转换酶抑制剂

(ACEI)的PEP研究及应用血管紧张素受体拮抗剂

(ARB)的CHARM Preserved研究及H’RE—

SERvE[7]研究，治疗组与安慰剂组相比，均未能显

示出有意义的减少死亡及心血管事件。故治疗主

要是经验治疗，针对不同临床情况用药，如减少容

量与水肿、治疗高血压、逆转左室肥厚、预防与治疗

心肌缺血、房颤心室率的控制及转复等。综合2007

年中国及2009年ACC／AHA心衰治疗指南[8．9]，治

疗方法有以下几个方面。

4．1基础治疗 祛除导致HFPEF的诱因，治疗原

发疾病，如对高血压患者实行有效的降压治疗，冠

心病患者积极改善心肌冠状动脉供血，对主动脉瓣

狭窄进行瓣膜置换等均可延缓或逆转舒张功能低

下。无论LVEF如何，有关应用抗凝和抗心律失常

药物的建议适用于所有心力衰竭患者。

4．2控制高血压 血压达标值<130／80 mmHg

(I类，A级)。

4．3血运重建治疗 有冠状动脉疾病并且有证据

说明心肌缺血严重影响心脏功能的患者，考虑冠状

动脉重建治疗(Ⅱa类，C级)。

4．4心律失常的治疗 维持房颤适宜的心室率和

左心室充盈时间，应尽可能将静息状态下心率控制

在60,'--70次／min。如合并严重窦性心动过缓和房

室传导阻滞导致舒张充盈减少，条件允许的患者可

安装双腔起搏器，重建正常的房室收缩顺序，以增

加心排血量。房颤转复并维持窦律可能有益(I

类，C级)。

4．5缓解充血状态利尿剂和硝酸酯类可以通过

减轻水钠潴留、扩张静脉，减少回心血量，降低左心

室充盈压，改善肺淤血和外周水肿，缓解心衰症状。

但由于HFPEF患者左室压力一容积曲线陡直，对于

前负荷的减少较敏感，容易造成心排量的下降，可

出现低血压、甚至导致肾前性氮质血症，因此使用

时应慎重(I类，C级)。

心衰的症状／体征

l
LVEF>50％和LVEDVI<97ml／m2

I

左室舒张，充盈．舒张期扩张和舒张期鳆硬度异常的证据

介入性测量指标 组织多普勒超声 利钠肽

·mPCWP>I 2mmHg UE’>15 8<E／F<15 ·Nrr·proBNP>2201’g／ml

·LVEDP>16mmHg ·BN P>200pg／mi

·1->48ms

·b>0．27
利钠肽 ·E／A 1．I)C，rt 组织多普勒

·NT—proBNP>
·肺静脉血流 超声E／E’>8

220pg／ml
异常

·BNP>2001,egml
·左房扩张

1f l
·左窀肥犬

·心房颤动

kl
l—

，l HFNEF |、

图1 2007年欧洲心脏协会珊iNEF工作组建议的诊断流程

砌PCwP．平均肺毛细血管楔压m左室等容舒张期压力降低的时间常数；b：左室被动僵硬度
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另外，逆转左室肥厚、改善舒张功能多应用 on the diagnosis of heart failure with normal left ven-

ACEI、ARB、|3受体阻滞剂等(II b类，C级)。由于tricular ejection fraction by the Heart Failure and Ecb-

地高辛不能增加心肌的松弛性，不推荐应用于 oc眦liog忸phY As80clanon8 oi the挑ropean Society of

HFPEF(1I b类，C级)。若同时有收缩性心衰，则
Cardiology[J]·Eu‘Heart J，2007,28(20)：

以治疗后者为主。由于缺少特效的治疗，因此预防 ，，““““’ ．．

HFPEF的发生与进展十分重要。目前，用于治疗
。。

．， ，．． ， ．。 ． ，

HFPEF的药物有肾素抑制剂、内皮素拮抗剂、缬沙
diast。lic functi。n nece。sary to mak,：the diagno。i。。f

坦、他汀类药物、西地那非、雷诺嗪等。diastoli,c heart failure[J]?Circulation，2001，104(7)：

总之，HFPEF因其高发病率、较高的死亡率和 779-．782

医疗负担，已成为一个不容忽视的重要的公共健康 [6]OITL,"D．enSR，Nis,himuraRA，AppletonCP，frtal．Clhn．

问题。相信随着基础和临床研究的日益深人，我们 ical utility of Doppler echocardiography and tissue

将更全面认识其病理生理机制，积极预防危险因Doppler hinging in the estimation of left ventricular

素，以减少发病，不断改善预后。 filling pressures：a comparatxve simultaneous Doppler-

catheterization stuayEJ]．Circulation，2000，102(15)：
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