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指南与共识

1	 心律失常

1 .1  住院患者特点

1 .1 .1  患者数量和病种构成  2023 年心律失常住院

患者（出院主要诊断或出院其他诊断包含心律失常）

1 113 .2 万例。其中，数量位于前三位的疾病类型为：

房性心动过速/心房扑动/心房颤动、房性期前收缩

和室性期前收缩，占比依次为 37 .84%、18 .11%和

17 .10%（图 1）。房性心律失常总占比为 55 .9%，反映

了我国人口老龄化的现状。

1 .1 .2  手术治疗情况  在心律失常住院患者中开展

各类心律失常消融手术总计约 34 .2 万例，占心律失常

患者总住院人次的 3 .1%。左心耳封堵 1 .9 万例，器

械植入 16 .6 万例。

（1）消融手术：内科导管消融33 .8万例（97 .3%），

图 1  2023 年度住院患者中诊断的各种心律失常构成比

外科消融 9 256 例（2 .7%）。内科消融中，经皮心内射

频消融 32 .6 万例，经皮心内冷冻消融 1.2 万例，其他

消融（脉冲消融等）60 例次。射频消融仍占绝对优势，

但脉冲消融的新时代已经开启。房性心动过速/心房
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图 2  2023 年度心律失常消融手术的病种构成比 图 3  左心耳封堵和“封堵＋消融”一站式手术数量对比

图 4  不同地区左心耳封堵数量对比

扑动/心房颤动的消融手术 14 .7 万例，阵发性室上性

心动过速消融手术 11 .9 万例，室性期前收缩消融手

术 6 .3 万例，室性心动过速 1 .3 万例。房性心律失常

消融已近半壁江山，随着人口老龄化加重，未来将进

一步增加（图 2）。左心耳封堵数量 1 .9 万例，“消融+

封堵”一站式手术的数量占 59 .4%（图 3）。除西藏地

区未开展左心耳封堵之外，86 .7%（26 /30）地区的一

站式手术占比超 50%，部分地区占比甚至在 90%以

上，且地区差异大，提示需要关注手术适应证的把握

情况（图 4）。

（2）器械植入：2023 年器械植入总数 16 .6 万例，

其中双腔起搏器 10 万例、单腔起搏器 2 .1 万例、未注

明起搏器类型 2 .5 万例，ICD植入 1 万例，CRT-D植入

5 755 例，CRT植入 3 727 例（图 5）。普通起搏器占比

超 3/4。

1 .1 .3  住院结局  （1）心房颤动：在住院死亡率、非康

复离院率和 30 d再入院率方面：“消融+封堵”一站式

手术最高，左心耳封堵次之，导管消融最低，射频消融

和冷冻消融相仿（图 6）。

（2）器械植入：器械植入的住院死亡率、非康复离

院率和 30 d再入院率持续维持在较低水平（图 7）。诊

断起搏器感染约2 885例，电极拔除1 705例。一方面，

器械植入后感染发生率较低，显示植入手术的感染控

制较好。另一方面，器械感染和电极拔除数量不匹配，

电极拔除数量偏少，提示器械感染处理技能有待提高。

（3）晕厥：晕厥住院近 22 万例次，未明确病因者占

比 49 .9%，其中血管迷走性晕厥占比仅 20%左右，与

国际统计占比超过 50%差异明显，提示临床医师对晕

厥的诊疗水平有待提高、疾病诊断编码需要优化。详

见图 8。

在明确病因的患者中，首位原因是血管迷走性晕

厥（57 .7%），其次是心源性晕厥（38 .8%）；未明确病

因的晕厥占比为 49 .91%（图 9）。

1 .2  诊疗研究进展

1 .2 .1  脉冲电场消融  脉冲电场是一种新型的消融

能量，与传统的射频、冷冻等能量方式相比，有消融损

伤选择性更高、更安全等特点，未来有望替代现有的射

频和冷冻消融。在希氏束旁心律失常、器质性室性心

律失常等领域，理论上也有广阔的应用前景。迄今为

止，我国已陆续批准了 4 种脉冲电场消融设备，其中包

括 2 种国产设备。国内学者在该领域也发表了一些高

质量论著，包括设备和器械革新、手术适应证探索和术

中策略优化等［1-6］。

1 .2 .2  中医药防治心律失常  既往中医药在防治心

律失常领域，缺乏高质量的研究证据。近期发表的 

SS-AFRF研究，纳入我国 24 个省/直辖市的 66 家医
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图 5  2023 年度不同类型器械植入占比

图 6  2023 年度住院心房颤动患者不同手术方式的临床结局对比

图 7  2023 年度器械植入患者的临床结局
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图 9  晕厥病因诊断的构成比

图 8  诊断血管迷走性晕厥的数量

院，共入选 920 例接受首次导管消融手术的持续性心

房颤动患者，随机分为参松养心胶囊组和安慰剂对照

组。结果显示，参松养心胶囊组提高了降低心房颤动

术后复发率 7 .8%，并改善了术后生活质量，安全性分

析显示，参松养心胶囊组与对照组在不良反应发生率

方面未见显著性差异。该研究为我国传统医药在心律

失常防治领域的应用提供了新的证据，值得关注［7］。

1 .2 .3  左束支起搏  一项研究探索了左束支区域起

搏对左心室射血分数（LVEF）降低的心力衰竭合并

左束支传导阻滞患者的临床价值。该研究纳入LVEF 

35%~50%且合并左束支传导阻滞的患者 56 例，

分为早期左束支区域起搏组和标准药物治疗组。随

访 6 个月，结果显示，早期左束支区域起搏可以提高

LVEF［（14 .75±7 .37）%比（-2 .42%±2 .84）%，

P<0 .001］、缩小左心室舒张末期内径［（-7 .51± 

5 .40）mm比（-0 .87±4 .36）mm，P<0 .001］。平均随

访 21 个月，早期左束支区域起搏组的临床事件显著减

少（0 .0%比 40 .0%，P<0 .001）。该研究进一步拓展了

左束支区域起搏的适应证，具有重要的临床价值［8］。

另一项研究纳入 259 例LVEF<50%患者，比较

了左束支区域起搏、左心室间隔起搏和心脏再同步化

治疗起搏三种起搏方式的远期疗效。平均随访 28 .8

个月，左束支区域起搏组的主要终点风险显著降低了

78%，左心室间隔面起搏组的全因死亡率风险明显高

于双心室起搏组（31 .6%比 7 .2%，P=0 .007），左束支

区域起搏组的心脏超声参数改善优于左心室间隔起搏

组和双心室起搏组。该研究的主要价值在于证实了左

束支区域起搏优于左心室间隔起搏和双心室起搏，左
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心室间隔起搏的高死亡风险提示其需要更谨慎的评估

应用［9］。

1 .2 .4  心房颤动  一项研究纳入 7 764 例心房颤动

患者，根据左心室舒张末径大小分为正常、偏小和偏

大三组，结果显示，左心室偏小与复合心血管事件（心

血管死亡、缺血性卒中或全身性栓塞、严重出血）的风

险独立相关，对于心房颤动的风险分层具有一定的参

考价值［10］。

中国老年心房颤动患者最佳血栓预防（ChiOTEAF）

登记研究是一项前瞻性多中心研究，共纳入自 2014 年

至 2018 年间 5 742 例心房颤动患者，结果显示，只有

44 .7%的符合指南推荐抗凝指征的患者服用了口服抗

凝药物。抗凝治疗不足的独立预测因素是年龄、首次

诊断的心房颤动、慢性肾病、慢性阻塞性肺疾病、既往

颅外出血史和抗血小板药物使用。这一结论提示，我

国心房颤动患者抗凝治疗的依从性还需要加强［11］。

PROMPT-AF研究是一项多中心、随机对照研

究，纳入来自全国 12 家中心、498 例接受首次导管消

融的持续性心房颤动患者，根据术式不同分组，随访

12 个月，结果显示，在肺静脉隔离消融之外，增加线

性/Marshall静脉酒精消融有助于提升成功率（70 .7%

比 61 .5%，P=0 .045）［12］。

1 .2 .5  致命性室性心律失常  一项前瞻性研究探索

了射频消融对儿茶酚胺敏感性室性心动过速患者的价

值，共纳入 14 例足量β受体阻滞剂治疗后仍有反复晕

厥的儿茶酚胺敏感性室性心动过速患者，平均年龄为

16 岁，男性占 43%，中位病程 46 个月，36%患者有过

心肺复苏史。结果显示，65%的触发灶起源于左心室，

主要集中于左心室基底部前壁及左心室间隔部；35%

起源于右心室，主要分布于右心室流出道及右心室间

隔部；36%的患者存在双心室来源的触发性室性期前

收缩，27%的室早靶点可记录到浦肯野电位。导管消

融后，13 例（93%）患者根除了触发性室性期前收缩，6

例患者在重复异丙肾上腺素刺激后可诱发少量非触发

性室性期前收缩。平均随访 49 个月，57%的患者未发

作晕厥。与术前相比，射频消融后的晕厥负荷得到显

著改善［（4 .3±1 .6）次/年比（0 .5±0 .8）次/年］，提示

术后诱发出非触发性室性期前收缩可作为晕厥复发的

预测因素［13］。

2023 年我国心律失常诊疗在“质”和“量”方面，

均有进步。在既往被认为是禁区的顽固性器质性室性

心动过速/心室颤动领域，取得了进一步的研究成果。

更加符合生理的希-浦系统起搏技术，在心力衰竭领

域均有了更多的研究证据。但在肯定成绩的同时，我

们也应该看到差距和不足，主要包括：成熟技术的推

广应用和质控工作，需要持续深入推进；新技术、新理

论的研究工作仍需加强投入，尤其是重大基础问题的

研究和具有转化价值的应用研究需要持续重点关注。

（执笔人：吴灵敏 胡志成  审稿人：姚焰）

2	 心力衰竭

2 .1  住院患者特点  HQMS数据显示,2023 年纳入

监测并收治心力衰竭住院患者（出院主要诊断或其

他诊断包含心力衰竭且年龄≥ 18 岁）的医院有 7 374

家，占HQMS中收治心血管疾病住院患者医院数量的

90 .8%，其中三级医院 2 415 家，二级医院 4 959 家。

上述医院共收治心力衰竭住院患者 1 429 .0 万人次，

其中三级医院收治患者数量占 59 .2%，二级医院占

40 .8%。上述患者 27 .9%通过急诊收治入院，69 .2%

通过门诊收治入院，2 .9%通过其他途径（如转院等）收

治入院。心力衰竭住院患者平均年龄为（71 .2±12 .6）

岁，女性占 45 .3%，患者的年龄分布情况见图 10。

图 10  不同年龄心力衰竭住院患者占比
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住院心力衰竭患者中 67 .6%有心功能分级诊

断，心力衰竭合并急性心肌梗死的患者中 41 .6%有 

Killip分级诊断，三级医院和二级医院住院心力衰竭患

者心功能分级诊断情况见图 11。

心力衰竭住院患者合并心血管相关诊断中，

合并冠心病的比例为 68 .7%，合并高血压的比例为

58 .9%，合并心房颤动或心房扑动的比例为 19 .8%，

合并心肌病的比例为 2 .9%，合并心源性休克的比例

为 1 .1%（图 12A）。心力衰竭住院患者合并非心血

管相关问题的诊断中，合并卒中的比例为 40 .5%，

合并慢性阻塞性肺疾病（COPD）的比例为 28 .2%，

合并糖尿病的比例为 27 .0%（图 12B）。合并其他诊

断情况见图 12。心力衰竭住院患者中，3 .00%的患者

在住院期间接受了机械通气治疗，0 .41%接受了血液

滤过治疗，0 .14%接受了主动脉内球囊反搏（IABP）

治疗，0 .05%接受了植入型心律转复除颤器（ICD）治

疗，0 .04%接受了心脏再同步治疗除颤器（CRT-D）治

疗，0 .02%接受了心脏再同步治疗（CRT），其他器械治

疗情况见图 13。心力衰竭患者的非康复离院（离院方

式为住院死亡或非医嘱离院）率为 10 .2%，其中住院死

亡率为 2 .6%，非医嘱离院率为 7 .6%，30 d再入院率

图 11  不同住院心力衰竭患者心功能分级诊断的占比

为 11 .0%。

2 .2  心力衰竭的研究进展

2 .2 .1  心力衰竭临床评估的研究进展

2 .2 .1 .1  心力衰竭的合并症评估  心力衰竭是多种

原因引起的、影响多个器官和系统的临床综合征，

因此对心力衰竭病因及其合并症的及时诊断和全面

评估是延缓心力衰竭进展的关键，但目前尚未得到充

分的关注。中国心力衰竭注册登记研究（China-HF）

第二阶段于 2017 年启动，研究纳入了 2017 年—2020

年来自 113 家医院的 34 938 例住院心力衰竭患者，

研究发现，冠心病（48 .3%）、心脏瓣膜病（18 .7%）

和扩张型心肌病（DCM）（16 .3%）是最常见的病因，

而高血压（56 .3%）、糖尿病（31 .5%）和心房颤动/心

房扑动（17 .6%）是最常见的合并症［14］。心房颤动是

心力衰竭患者最常合并的心律失常，二者具有共同

的危险因素，互为因果且共同导致预后不良。一项

前瞻性队列研究纳入在 2016 年 8 月至 2018 年 5 月

住院的 1 760 例心力衰竭合并心房颤动的患者，研究

表明与中等（65~85 bpm）心率相比，低（<65 bpm）

和高（≥ 86 bpm）心率与较差的预后相关，进一步

根据LVEF分层发现，在LVEF≥ 50%的患者中，
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图 12  心力衰竭患者合并诊断情况

注：IABP：主动脉内球囊反搏；CRT：心脏再同步化治疗；CRT-D：心脏再同步治疗除颤器；ICD：植入型心脏转复除颤器；ECMO：体外膜肺氧合。

图 13  心力衰竭患者住院期间接受的器械治疗占比
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只有高心率与较高的风险相关（HR=1 .38，95%CI：

1 .01~1 .89，P=0 .046）；而在LVEF<50%的患者中，

只有低心率与较高的风险相关（HR=1 .46，95%CI：

1 .09~1 .96，P=0 .012）［15］。这些发现有助于指导心

力衰竭合并心房颤动患者的心率管理。2 型糖尿病

（T2DM）是心力衰竭常见合并症之一。一项前瞻性

队列研究［16］分析了T2DM对非缺血性DCM患者预后

的影响。结果显示，DCM患者合并 T2DM的占比为

13%。与无T2DM患者相比，合并 T2DM患者临床问

题更为严重［纽约心脏协会（NYHA）功能分级、高血

压患病率和心房颤动患病率较高，LVEF较低、钆延迟

强化（LGE）更常见，初始T1 值和细胞外体积（ECV）

更高］，且心力衰竭相关死亡（P=0 .006）和非心源性死

亡（P=0 .02）风险更高。此外，血糖控制水平与心力衰

竭合并糖尿病患者的临床结局呈U型关系，其中适度

血糖控制（HbA1c6 .5%~7 .5%）的患者不良结局风险

最低（HbA1c<6 .5%，HR=2 .42，95%CI： 1 .07 ~5 .45，

P= 0 . 033 ；HbA1c> 7 . 5 %，H R= 2 . 24，95 %CI：

1.01~4.99，P=0.038）［17］。因此，HbA1c在 6.5%~7 .5%

可能是这一特定人群的最佳降糖目标。加强心力衰竭

合并症的管理是提高患者生活质量、减少心力衰竭患

者住院和死亡风险的必要手段。

2 .2 .1 .2  心力衰竭的影像学评估  心脏影像学在心

力衰竭及其病因的诊断和危险评估等方面有重要价

值，其中心脏磁共振（CMR）可评价心脏收缩、舒张功

能障碍和心肌纤维化等心脏损害，已成为心力衰竭患

者影像学评估的重要手段之一。CMR的LGE是一种

已得到广泛应用且高准确性的诊断技术，能够有效定

位和定量心肌瘢痕。CMR衍生的应变参数可作为一

种评价心肌收缩功能损害的可靠工具，进一步在LVEF

等传统参数的基础上提高危险分层价值。

一项回顾性研究纳入了 171 例射血分数降低型

心力衰竭（HFrEF）患者，并根据患者合并高血压或

糖尿病的情况进行分组。研究发现，同时合并糖尿病

和高血压的HFrEF患者相比只合并高血压的 HFrEF

患者左心室纵向峰值应变（GLPS）减退更严重（P< 
0 .001）。多因素分析发现，合并糖尿病是HFrEF患者

左心室三个方向应变减退的独立危险因素［径向峰值

应变（GRPS）：β=-0 .189，P=0 .011 ；周向峰值应变

（GCPS）：β=0 . 217，P=0 . 005 ；GLPS：β=0 . 237，P= 

0 .002］，而合并高血压是HFrEF患者左心室重构的独

立危险因素。CMR的研究证据提示，合并高血压和糖

尿病的HFrEF患者是心力衰竭的高危表型，需要强化

治疗和个体化管理［18］。

一项回顾性研究通过CMR评估心力衰竭患者心

肌瘢痕负荷，探索其心力衰竭患者接受左束支起搏

（LBBAP）的心脏再同步治疗（CRT）后左室逆重构

之间的关联［19］。结果发现，纳入的 54 名患者中，

LBBAP-CRT的应答率为 74 .1%，而无应答者的整

体、室间隔和侧壁瘢痕负荷较高（P均<0 .001）。整

体、侧壁和室间隔瘢痕负担较高提示预后不良（HR分

别为 4 .996，7 .019，4 .741，P值分别为 0 .040，0 .022，

0 .004）。另一项研究结果表明，非缺血性心肌病患者

接受 LBBAP-CRT或BVP-CRT治疗后心室逆重构与

室间隔瘢痕负荷有关，室间隔瘢痕负荷高与不良临床

预后相关，与起搏治疗策略无关［20］。因此术前通过

CMR进行瘢痕负荷的评估，为识别潜在应答者和临床

结局提供了更多有用信息。

2 .2 .1 .3  心力衰竭的预后标志物评估  心力衰竭是

影响多个器官和系统的临床综合征，因此对心力衰竭

患者预后因素系统化的探索，有助于识别高危患者，

并给予针对性的治疗，进而延缓心力衰竭进展，改善

预后。生物标志物的监测是心力衰竭患者管理中的重

要部分。利钠肽家族中的 B型利尿钠肽（BNP）和N末

端B型利尿钠肽原（NT-proBNP）是目前心力衰竭领

域指南推荐级别最高、应用最广泛的生物标志物。一

项来自CCA数据库的心力衰竭注册研究显示，在射血

分数保留型心力衰竭（HFpEF）患者中，NT-ProBNP高

于 1 800 pg/ml可作为患者出院后 1 年内心血管死亡和

心力衰竭再住院的独立危险因素（HR=1 .64，95%CI：

1 .52~1 .77，P<0 .001）［21］。高敏心肌肌钙蛋白Ⅰ（hs-

cTnI）作为一种敏感的心肌损伤标志物，在评估心肌损

伤和预测心血管事件方面具有重要作用。一项回顾性

研究［22］结果显示，hs-cTnI升高是HFpEF患者心血管

死亡（HR=5 .578，95%CI：2 .995 ~10 .386，P<0 .001）

和心力衰竭住院（HR=3 .254，95%CI：2 .698~3 .923，

P<0 .001）的预测因子（图 14）。

高敏C反应蛋白（hsCRP）已被广泛用于心力衰竭

患者的风险评估。China Peace-5P HF研究［23］是一项

全国多中心前瞻性队列研究，共纳入 1 281 名急性心

力衰竭住院患者，分别在入院时、出院后 1 个月和 12

个月监测血清 hsCRP水平。结果显示，累积 hsCRP水

平位于最高四分位数水平组患者的全因死亡风险是

最 低 组 的 2 .38 倍（HR=2 .38，95%CI：1 .75~3 .23，

P趋势<0 .001）。按高水平hsCRP累积次数分组，累积 3

次高水平 hsCRP患者的全因死亡风险是累积 0 次患

者的 2 .80 倍（HR=2 .80，95%CI：1 .97 ~4 .00，P趋势< 
0 .001）。因此，长期高水平的 hsCRP累积显著增加患

者的全因死亡和心血管死亡风险。重复检测 hsCRP水

平在预后评估中的应用潜在有助于临床医生识别高死

亡风险的心力衰竭患者。

除常规生物标志物外，越来越多的研究表明，

复合指标也有助于心力衰竭的危险分层和管理。一项

回顾性队列研究采用中国香港临床数据分析和报告系
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统（CDARS）数据，对HbA1c变异性与心力衰竭患者

死亡和再入院风险的关系进行了分析［24］，结果显示，

无论是否合并糖尿病，HbA1c变异性均与心力衰竭

再入院［平均连续变异性（ASV） HR=1 .20，95%CI：

1 .18~1 .23，P<0 .001］和全因死亡（ASV HR=1 .50，

95%CI：1 .47~1 .53，P<0 .001）风险显著相关，且在无

糖尿病的心力衰竭患者中更为明显（P交互<0 .001）。

应激性高血糖比值（SHR）升高与 HFpEF患者全因死

亡率、心血管死亡率和心力衰竭再住院的复合事件风

险 增 加 独 立 相 关（HR=2 .34，95%CI：1 .49~3 .67，

P<0 .001）［25］，与充血性心力衰竭患者AKI的发生率

呈U型关系［26］。甘油三酯-葡萄糖（TyG）指数已成

为不同人群不良心血管结局的潜在预测指标。开滦

研究［27］证实了累积 TyG指数升高与心力衰竭风险增

加有关。TyG指数升高还与HFpEF患者的全因死亡

（HR=1 .53，95%CI：1 .19~1 .98，P<0 .001）、心血管死

亡（HR=1 .52，95%CI：1 .19~1 .96，P=0 .001）和心力衰

竭再住院（HR=1 .31，95%CI：1 .07~1 .61，P=0 .008）

风险显著增加相关［28］。

2 .2 .2  心力衰竭治疗的研究进展

2 .2 .2 .1  药物治疗  心力衰竭患者规范化的药物

治疗现状、规范化药物治疗在真实世界中的效果以

及与中医药的联合应用效果在近些年越来越受到关

注。China-HF第二阶段（2017—2020 年）研究显示，

具有适应证的人群中，78 .2%的患者出院时使用了

口服利尿剂，78 .7%出院时使用了肾素-血管紧张素

系统抑制剂，82 .2%出院时使用了β受体阻滞剂，

87 .8%出院时使用了醛固酮受体拮抗剂［1］。相比 

China-HF第一阶段（2012—2015 年），我国心力衰竭

药物标准化治疗率有了显著提升。亚临床甲状腺功

能减退（SCH）是甲状腺功能减退的早期阶段，是心

力衰竭的合并症之一，目前仍缺乏充分的临床证据

指导该类患者治疗。一项随机、多中心、开放标签的

临床试验旨在研究左甲状腺素（L-T4）治疗HFrEF合

并SCH患者的临床疗效［29］。结果显示， HFrEF标准

治疗联合L-T4 可在 6 个月内显著提高 6 分钟步行

距 离［（70.08±85 .76） m比（27 .73±82 .00） m，差 值：

46 .90，95%CI：12 .90~80 .90，P<0 .001）］，另外，还显著

改善NYHA分级（P=0 .033）和甲状腺功能（促甲状腺

激素：P=0 .008 ；游离三碘甲状腺原氨酸：P=0 .014 ；

甲状腺素 P=0 .024）水平也显著改善。该研究结果提

示，L-T4 在HFrEF合并 SCH患者中潜在应用前景。

2 .2 .2 .2  介入治疗  左束支起搏（LBBP）通过改善

左束支传导阻滞（LBBB）实现HFrEF患者心脏再同

步并改善心脏功能，而目前关注LBBP对射血分数轻

度降低型心力衰竭（HFmrEF）或 HFpEF合并 LBBB

的疗效的研究很少。一项多中心、单臂研究［30］显

示，接 受 LBBP治 疗 的HFmrEF或HFpEF患 者 经 过

1 年随访后LVEF得到大幅提升［（46 .5±5 .2）%比

（60 .0±6 .1）%，P<0 .001）］。而另一项针对 HFmrEF

合并LBBB患者接受LBBP治疗的小样本研究［31］显

示，与单纯GDMT治疗相比，LBBP联合GDMT治疗

的患者心功能改善更显著，心力衰竭再住院或晕厥

的临床事件更少。此外，有研究显示，与双心室起搏

的CRT（BiV-CRT）相比，左束支优化心脏再同步

化治疗（LOT-CRT）改善了室内传导阻滞患者的心

室电同步，并且降低了心力衰竭再住院或死亡风险

（HR=0 . 33，95%CI：0 . 14 ~ 0 . 77，P=0 . 035）［32］。

约 65% 的HFpEF患者合并心房颤动，心房颤动是

HFpEF患者预后的独立危险因素。为探索心房颤动

消融术对HFpEF患者的预后作用，一项纳入 1 034 名

HFpEF合并AF患者的队列研究显示，消融组全因死

亡或心力衰竭恶化再住院的复合终点风险显著低于未

消融组（HR=0 .55，95%CI：0 .37~0 .82，P=0 .003） ［33］。

2 .2 .2 .3  外科治疗  （1）人工心脏：左心室辅助装置

（LVAD）的应用显著提高了晚期心力衰竭患者的生

注：高敏肌钙蛋白I的分级标准如下：1 .正常范围：男性≤ 0 .034 ng/ml，女性≤ 0 .016 ng/ml；2 .轻度升高：男性 0 .034 ng/ml<hs-cTnI<0 .1305 ng/ml，女性 0 .016 ng/ml<hs-
cTnI<0 .0755 ng/ml；3 .显著升高：男性≥ 0 .1305 ng/ml，女性≥ 0 .0755 ng/ml。

图 14  高敏心肌肌钙蛋白I水平和心血管死亡、心力衰竭住院的Kaplan-Meier曲线
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存率和生活质量。自 2017 年 6 月开展第 1 例长期左

心室辅助装置置入术以来，截至 2024 年 5 月在我国

共有 132 家医院开展了 908 例左心室辅助装置置入术

（图 15）。其中过渡到心脏移植 27 例（3 .0%），衰竭

心脏功能恢复撤除装置 19 例（2 .1%），长期随访死亡

133 例，最长带泵存活 26 .9 年，平均携带时间 1 .02

年。至 2024 年 6 月，中国医学科学院阜外医院完成

了 3 款长期心室辅助装置植入术 140 例，包括 21 例

EVAHEART、75例CH-VAD和44例CorHeart6。 CH-

VAD为国内首个全磁悬浮左心室辅助装置。中国医

学科学院阜外医院回顾性分析了 2017 年 6 月至 2023

年 8 月在中国医学科学院阜外医院植入 CH-VAD的

50 名心力衰竭患者［34］，结果显示，平均带泵支持时间

为（868±630）d（33 d~6 .4 年），3 年 生 存 率 为 89%

（95%CI：71%~96%）。主要不良事件包括右心力衰

竭（10%）、手术相关出血（8%）、心律失常（8%）和传动

系统感染（16%）。主要与血液相容性相关的不良事件

仅限于 3 例非致残性卒中和 1 例胃肠道出血。在随访

期间未发生重大设备故障。可见，植入CH-VAD的患

者生存率较高，并发症发生率低，可为终末期心力衰竭

患者提供安全高效的长期支持。

（2）心脏移植：心脏移植是各种心肌病进展至终

末期阶段最为有效和公认的治疗方式。根据中国心

脏移植注册系统数据，2015—2023 年，中国大陆各移

植中心实施并上报心脏移植年手术量共计 5 208 例

（图 16）。

图 16  2015~2023 中国心脏移植数量

图 15  2017~2024 年中国左心室辅助装置植入数量
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2 .2 .3  心力衰竭的长期预后研究进展  一项研究

从重大慢病国家注册登记研究心力衰竭前瞻性队列

研究中选取 2016 年 8 月至 2018 年 5 月在全国 52 家

医院住院的 4 582 例急性心力衰竭患者，并将患者分

为 HFrEF（n=1 999）、HFmrEF（n=885）和 HFpEF

（n=1 698）三组，在患者出院后 1、6、12 和 24 个月开

展随访，收集死亡与死因信息，分析心力衰竭患者出

院后 2 年内的死亡率、死因及死亡相关因素。研究发

现，出院后 2 年内，1 233 例（26 .9%）患者死亡，其中

心血管死亡 744 例（16 .2%）,非心血管死亡 170 例

（3 .7%）,死因不明 319 例（7 .0%）。多因素Cox分

析显示，HFmrEF和HFpEF患者 2 年内全因死亡和心

血管死亡风险均低于HFrEF患者（P均<0 .01）。在三

类心力衰竭患者中，心血管死亡均为最主要的死因，

HFrEF患者中心血管死亡比例高于HFmrEF患者和

HFpEF患者（图 17）［35］。综上，26 .9%的急性心力

衰竭患者在出院后 2 年内死亡，且心血管原因为主要

死因。另一项基于重大慢病国家注册登记研究心力

衰竭前瞻性队列研究纳入了 1 479 例 HFpEF患者。

根据入院 48 h内与出院后 1 个月时堪萨斯城心肌病

问卷-12（KCCQ-12）评分（ΔKCCQ）评估患者生活

质量，并依此将患者分为好转组、稳定组和恶化组。

研究显示，这些患者中，72 .4%的人生活质量好转，

12 .8%的人无改善，而 14 .7%出现恶化。出院后 2

年内，19 .9%的患者发生了全因死亡，9 .8%发生了

心血管死亡。多因素Cox回归模型分析显示，恶化组

与稳定组 2 年内全因死亡风险分别是好转组的 2 .26

倍和 1 .78 倍，2 年内心血管死亡风险分别是好转组的

2 .99 倍和 2 .58 倍［36］。该研究提示，急性HFpEF患

者出院生活质量评分变化及其与长期死亡的关联对

于临床策略制定及评估患者的预后具有重要意义，且

有助于及时发现死亡风险较高的心力衰竭患者，应尽

早给予适当的治疗及合理的健康状态指导，从而改善

患者的长期预后。

心力衰竭疾病负担沉重。2023 年HQMS数据

显示，我国心力衰竭住院患者超 1 400 万，占所有出

院诊断中包含心血管疾病的住院患者的 18%，其中

74 . 1 %的心力衰竭患者为 > 65 岁的老年人，27 . 9 %

的心力衰竭患者通过急诊入院。住院心力衰竭治疗

后负性事件居高不下，非康复离院率为 10 . 2%，30 d

再入院率为 11 . 0 %。以上数据均提示心力衰竭的

疾病负担沉重。心力衰竭的管理工作进步显著。新

的评估手段和治疗方式是改善心力衰竭患者住院结

局和长期预后的重要手段。近年来，我国心力衰竭

的评估和危险分层、药物和器械治疗等方面有了长

足的进展，但仍有很大提升空间。应持续加强心力

衰竭的标准化管理。未来工作应持续加强各级医务

人员对心力衰竭标准化评估的认识和对心力衰竭

药物治疗适应证的把握，持续推进心力衰竭的标准

化管理，同时通过支持帮扶和质量改进等行动提升

心力衰竭标准化管理在不同地区、不同级别医院间

的均质化水平，从而降低我国心力衰竭患者的病死

率及再住院率，进一步降低因心力衰竭导致的医疗

负担。

(执笔人：张宇辉 周萍  审稿人：张健)

利益冲突利益冲突 所有作者均声明不存在利益冲突

注：HFrEF：射血分数降低的心力衰竭；HFmrEF：射血分数轻度降低的心力衰竭；HFpEF：射血分数保留的心力衰竭。

图 17  重大慢病国家注册登记研究心力衰竭前瞻性队列研究心力衰竭患者预后
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