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·心力衰竭的药物治疗专题报道·

从《中国心力衰竭诊断和治疗指南２０１８》看容量管理
杨杰孚，李莹莹

（北京医院 心血管内科，国家老年医学中心，北京 １００７３０）

【摘要】２０１８年１０月新发布的 《中国心力衰竭诊断和治疗指南２０１８》在心力衰竭 （心衰）的分类、诊断标准、

预防、药物治疗、非药物治疗等方面进行了更新。容量负荷过重／淤血在心衰进展中起重要作用，无症状的血流动力

学淤血如不断发展，可成为有症状的临床淤血，是导致心衰患者住院的主要原因。本文围绕２０１８年指南对心衰的容量

管理进行了综述，内容包括容量状态和淤血的评估、评估时机，液体和钠的摄入管理，药物治疗以及血液超滤治疗。

药物治疗中重点阐述了利尿剂，包括传统利尿剂以及新型血管加压素Ｖ２受体拮抗剂的应用。
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　　 《中国心力衰竭诊断和治疗指南２０１８》 （简称
２０１８年心衰指南）［１］于２０１８年１０月正式发布，２０１８
年心衰指南是在 《中国心力衰竭诊断和治疗指南

２０１４》［２］基础上，根据最新的循证医学证据和心力衰
竭 （心衰）相关领域的新进展，参考最新欧美心衰

指南，结合我国国情和临床实践而进行的更新，为

中国心衰诊断、预防、治疗和管理的标准化和规范

化提供指导和建议，以促进中国心衰整体防治水平。

２０１８年心衰指南有很多亮点和新意，本文主要
着重于容量管理。容量超负荷是急、慢性心衰发生

发展的重要病理生理过程。容量管理是心衰管理中

的一个重要组成部分，是急、慢性心衰治疗中的关

键环节之一。２０１８年心衰指南在心衰的评估、治疗
和预防等环节，都包含了容量管理的内容。

１　容量管理的重要性
心衰是多种原因导致心脏结构和 （或）功能的

异常改变，使心室收缩和 （或）舒张功能发生障

碍，从而引起的一组复杂临床综合征，体液潴留

（肺淤血、体循环淤血及外周水肿）是其主要临床

表现。虽然体液潴留并不全是心衰所致，但心衰患

者大多有体液潴留［３］。体液潴留的症状和体征，如

呼吸困难、外周水肿等，是心衰患者住院的主要

原因。
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不同病因和类型的心力衰竭，无论是左心衰、

右心衰、全心衰，射血分数降低心衰、射血分数保

留心衰都会有容量超负荷，但体液潴留的部位有所

不同。体液潴留／淤血导致多器官功能障碍。肺淤
血致气体交换功能障碍，使患者呼吸困难，且导致

低氧血症和贫血，进展迅速的肺淤血可危及生命。

以往认为心衰时的肾功能损伤是由于肾脏灌注不足

导致，目前越来越多的研究显示肾脏的淤血才是导

致肾损伤的主要原因。肝脏淤血压迫胆管，导致小

叶中心细胞坏死、胆汁淤积和肝衰竭。小肠的淤血

使腹腔压力增加、影响肠道吸收，导致营养不良、

便秘和细菌易位等。淤血还会影响脑功能，导致认

知障碍，还会引起骨骼肌肉功能不全和高血糖等一

系列不良反应。因此，控制体液潴留、减轻容量超

负荷是缓解心衰症状、改善器官功能、降低再住院

率、提高生活质量的重要措施［４］。

２　容量状态评估
准确评估容量状态是容量管理和控制的基础。

２０１８年心衰指南将心衰的诊断和评估单独作为一个
部分阐述，其中包含了容量状态评估的内容，并提

供推荐类别和证据水平。在急性心衰部分也有相关

阐述。心衰患者容量状态复杂且动态变化，应从多

方面进行容量评估，包括总体容量状态 （容量正

常、容量超负荷或容量不足），以及判断容量分布

（肺循环淤血为主、体循环淤血为主）。

２１　临床症状和体征进行评估
２０１８年心衰指南在心衰的诊断和评估部分中推

荐 “体格检查应评估患者的生命体征和判断液体潴

留的严重程度，注意有无近期体重增加、颈静脉充

盈、外周水肿、端坐呼吸等 （Ⅰ，Ｂ）。”
临床上应详细采集病史和查体：典型左心衰肺

淤血症状包括劳力性呼吸困难、夜间阵发性呼吸困

难、平卧后干咳、或端坐呼吸等；典型右心衰体循

环淤血症状包括外周水肿、腹胀、纳差等。存在上

述任何一种症状，均提示容量超负荷。短期体质量

明显增加，尿量减少、入量大于出量，也提示容量

超负荷。如无淤血症状，同时皮肤弹性差、干燥，

眼窝凹陷，则提示容量不足。查体方面应重点评估

以下体征：颈静脉怒张、肝颈静脉回流征、肺部

音、浆膜腔积液、肝脏肿大及水肿等。

对于急性心衰，临床上还需评估低灌注表现。

低灌注通常表现为血压低、四肢湿冷、脉压差减小

等。２０１８年心衰指南首次将急性心衰根据淤血和外
周组织低灌注分为 ４型：干暖 （无淤血，无低灌

注）、干冷 （无淤血，低灌注）、湿暖 （淤血，无

低灌注）和湿冷 （淤血，低灌注），其中湿暖型最

为常见，这种分型与欧美指南一致，有助于根据每

种分型确定治疗方案，调整血管活性药物、利尿剂

的使用。

２２　常规检查和化验进行评估
Ｘ线胸片检查可提供肺淤血、肺水肿及胸腔积

液等信息，２０１８年心衰指南将Ｘ线胸片的推荐类别
由２０１４年指南的Ⅱａ提高至Ⅰ类推荐。

经胸超声心动图是常见的无创性检查心血管结

构和功能的方法，平均的舒张早期二尖瓣血流速度

峰值／二尖瓣瓣环速度峰值 （Ｅ／ｅ′） ＞１４提示左房
压升高，可反映血流动力学淤血［５］。另外，超声评

估下腔静脉塌陷指数和下腔静脉宽度，也可以反应

容量负荷状态。２０１８年心衰指南在急性心衰部分指
出，对血流动力学不稳的急性心衰患者推荐立即进

行超声心动图检查；对心脏结构和功能不明或临床

怀疑自既往检查以来可能有变化的患者，推荐在４８
ｈ内进行超声心动图检查 （Ⅰ，Ｃ），床旁胸部超声
检查可发现肺间质水肿的征象。

生物标志物利钠肽 ［Ｂ型利钠肽 （ＢＮＰ）或 Ｎ
末端Ｂ型利钠肽原 （ＮＴｐｒｏＢＮＰ）］是心肌细胞在
容量、压力负荷增加时分泌的一种多肽。既往利钠

肽主要用于心衰诊断和鉴别诊断 （Ⅰ，Ａ），２０１８
年心衰指南提出了利钠肽作为心衰筛查 （Ⅱａ，Ｂ）
和预后评估 （Ⅰ，Ａ）的新用途。临床上，根据利
钠肽进行容量评估时要动态个体化监测利钠肽水

平。但需要注意的是，容量超负荷并不是利钠肽升

高的唯一因素，容量负荷减轻后利钠肽不一定

下降［６７］。

此外，红细胞比容、血红蛋白浓度、血钠、白

蛋白水平、尿素氮等提示血液浓缩指标的实验室检

查也有助于评估容量状态。

２３　有创检查进行评估
右心导管和肺动脉导管检查是测量血流动力学

淤血的重要方法，包括肺毛细血管楔压、肺动脉压

力、右房压等测量，这些检查因为有创性的特点不

能在临床实践中常规应用，２０１８年心衰指南推荐在
血流动力学状态不清楚，病情严重而治疗效果不理

·１１·



第
!"

卷 第
!#

期

$#!%

年
!#

月

临床药物治疗杂志

&'()(*+' ,-.(*+/(0) 1023)+'

40'5!"6705!#

8*/09-36$#!%

想时考虑采用右心导管和肺动脉导管检查，急性心

衰患者还可采用动脉内血压监测、肺动脉导管、脉

搏波指示连续心排量等有创血流动力学监测方法。

２４　评估时机
对于慢性心衰，容量管理关口应前移，随访时

及时评估体液潴留情况，随时调整利尿剂剂量，目

标是以最低有效利尿剂剂量维持 “干体质量”，避

免反复因症状加重住院。对于急性心衰，院前急救

时应询问病史，检查心衰的体征，有助于准确识别

和诊断急性心衰，判断病情严重程度，协助患者正

确就诊［８］。急诊室阶段尽快进行相关检查评估容量

状态，目的是对心衰患者进行分类，制定早期治疗

方案。住院期间应动态个体化监测容量状态，以评

估治疗效果，调整治疗方案。出院时仍存在淤血症

状或体征与再住院率、死亡率的升高相关，是重要

的预后指标［９１０］，因此，出院前应评估容量状态。

容量状态评估应贯彻整个诊疗和随访过程，动态评

价容量状态，有助于及时调整容量管理策略，从而

改善症状，降低再住院率。

３　液体和钠摄入管理
与２０１４年指南一致，２０１８年心衰指南不推荐

轻度或稳定期心衰患者严格限钠和限水，但 ＮＹＨＡ
Ⅲ～Ⅳ级心衰患者应限制钠摄入，２０１８年心衰指南
还明确指出限钠应 ＜３ｇ·ｄ－１，有助于控制淤血症
状和体征 （Ⅱａ，Ｃ），严重低钠血症 （血钠 ＜１３０
ｍｍｏｌ·Ｌ－１）患者水摄入量应 ＜２Ｌ·ｄ－１。对于急
性心衰患者，淤血明显的患者应限制饮水量和静脉

输液速度。为减少水钠潴留和缓解症状，液体摄入

量控制在１５００ｍＬ内，不超过２０００ｍＬ，并保持出入
量负平衡约５００ｍＬ·ｄ－１，严重肺水肿者负平衡应为
１０００～２０００ｍＬ，肺淤血、水肿消退后逐渐恢复至出
入量大致平衡。同时应限制钠摄入＜２ｇ·ｄ－１。难治
性终末期心衰患者通常有明显的水钠潴留，推荐每

日保持出量多于入量５００～１５００ｍＬ（Ⅰ，Ｃ）。
出入量管理需要患者及其家属的配合，２０１８年心

衰指南强调患者教育的重要性，应对患者及其家属进

行心衰基础知识普及、饮食和生活方式指导，以提高

患者的自我管理能力，改善生活方式 （Ⅰ，Ｂ）。

４　利尿剂治疗
治疗心衰的药物中，利尿剂消除水钠潴留，有

效缓解心衰患者的呼吸困难及水肿，改善运动耐

量。恰当使用利尿剂是其他治疗心衰药物取得成功

的关键和基础。２０１８年心衰指南推荐有液体潴留证
据的所有类型心衰患者使用利尿剂治疗，在慢性射

血分数降低的心衰 （ＨＦｒＥＦ）、慢性射血分数中范
围的心衰 （ＨＦｍｒＥＦ）及慢性射血分数保留的心衰
（ＨＦｐＥＦ）中均为Ⅰ类推荐，证据级别分别为Ｃ级、
Ｂ级和Ｂ级，在急性心衰中的推荐类别和证据级别
为Ⅰ类Ｂ级。慢性心衰患者，口服最小有效量利尿
剂长期维持。急性心衰或慢性心衰急性失代偿期患

者，需静脉给予更高剂量的利尿剂。

２０１８年心衰指南强调根据患者淤血的症状和体
征、血压、肾功能选择起始剂量，根据患者对利尿

剂的反应调整剂量，体重每天减轻０５～１０ｋｇ为
宜。一旦症状缓解、病情控制，即以最小有效剂量

长期维持，并根据液体潴留的情况随时调整剂量。

每天体重的变化是最可靠的监测指标。可教会患者

根据病情需要 （症状、水肿、体重变化）调整剂

量。利尿剂开始应用或增加剂量１～２周后应复查
血钾和肾功能。

４１　传统利尿剂
２０１８年心衰指南推荐的传统利尿剂主要有 ３

类：襻利尿剂、噻嗪类利尿剂和保钾利尿剂。控制

体液潴留首选襻利尿剂，噻嗪类利尿剂仅适用于有

轻度液体潴留、伴有高血压且肾功能正常的心衰患

者。２０１８年心衰指南推荐的保钾利尿剂有阿米洛利
和氨苯蝶啶，这２种利尿剂作用很弱，临床实际应
用很少。醛固酮受体拮抗剂，如螺内酯，利尿作用

也比较弱，在２０１８年心衰指南中并未作为利尿剂
而作为神经内分泌抑制剂进行推荐，推荐剂量较

低，为２０～４０ｍｇ，每日１次。
２０１８年心衰指南推荐的襻利尿剂有３种：呋塞

米、布美他尼和托拉塞米。最常用为呋噻米，呋噻

米的剂量与效应呈线性关系。呋塞米口服剂型生物

利用度个体间差异很大 （１０％ ～９０％），肠道淤血
时吸收差。无严重肾功能受损时，静脉呋塞米利尿

作用相当于口服剂型的２倍 （即静脉呋塞米１０ｍｇ
相当于口服呋塞米２０ｍｇ）。托拉塞米、布美他尼口
服生物利用度更高，静脉和口服剂型药效相似。

长期口服利尿剂者，急性期一般首选静脉应用

呋塞米，剂量应大于平时每日剂量 （推荐剂量为平

时日剂量的２５倍）［１１］。急性心衰或慢性心衰未使
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用过利尿剂且无肾功能不全的患者，首次可先静脉

注射呋塞米２０～４０ｍｇ，或托拉塞米１０～２０ｍｇ，根
据尿量再决定利尿剂剂量的增减。

尽管研究显示，持续静脉泵入与间断静脉推注

相比，在改善心衰症状、血肌酐水平、ＮＴｐｒｏＢＮＰ
水平、住院时间等方面并无差异［１１］，但理论上，持

续静脉泵入的给药方式，利尿剂血药峰浓度低、肾

功能恶化和神经内分泌激活风险低，作用时间长。

２０１８心衰指南中指出，利尿剂可选择推注或持续静
脉输注的方式，根据患者症状和临床状态调整剂量

和疗程。有低灌注表现的患者应在纠正后再使用利

尿剂。

利尿剂的使用过程中需警惕不良反应的发生，

①电解质丢失：利尿剂导致的低钾、低镁血症是心
衰患者发生严重心律失常的常见原因。②低血压：
应注意区分容量不足和心衰恶化。③肾功能恶化和
高尿酸血症等。

４２　血管加压素Ｖ２受体拮抗剂
中国心衰指南从２０１４版起增加推荐了一种新

型的利尿剂血管加压素 Ｖ２受体拮抗剂，其代表产
品为托伐普坦。２０１８年心衰指南延续推荐，且将推
荐级别从Ⅱｂ提升到Ⅱａ。托伐普坦对顽固性水肿或
低钠血症者疗效更显著，推荐用于常规利尿剂治疗

效果不佳、有低钠血症或有肾功能损害倾向患者

（Ⅱａ，Ｂ）。
托伐普坦以排水为主，水排出后，血管内渗透

压升高，将周围组织的水吸引到血管内来，这样能

维持血管内的容量稳定，避免低血压。同时，组织

细胞水份往血管内移动，也利于消除组织器官淤

血，保护器官功能，这是心衰容量管理的目标

之一。

托伐普坦心衰领域最大规模临床研究为ＥＶＥＲ
ＥＳＴ，结果显示，该药可快速有效降低体重，并在
整个研究期维持肾功能正常，对长期病死率和心衰

相关患病率无不良影响。对心衰伴低钠的患者能降

低心血管病所致病死率。在中国心衰患者中开展的

Ⅲ期、随机、双盲、安慰剂对照、多中心研究证实
了对于常规口服利尿剂后仍有心原性水肿的心衰患

者，常规治疗基础上联用托伐普坦１５ｍｇ·ｄ－１可有
效减轻体重，增加尿量，减轻充血体征，安全性良

好。最近的ＫＳＴＡＲ研究显示加用托伐普坦优于呋
塞米增量，在消除体液潴留的同时更好保护肾功

能，早期加用托伐普坦并降低呋塞米的剂量可更好

保护肾功能［１２１４］。

托伐普坦不良反应主要是口渴和高钠血症。慢

性低钠血症的纠正不宜过快，避免血浆渗透压迅速

升高造成脑组织脱水而继发渗透性脱髓鞘综合征。

偶有肝损伤，应检测肝功能。托伐普坦禁忌证有：

低容量性低钠血症；对口渴不敏感或对口渴不能正

常反应；与细胞色素Ｐ４５０３Ａ４强效抑制剂 （依曲康

唑、克拉霉素等）合用；无尿等。

４３　利尿剂抵抗
容量管理中利尿剂抵抗是临床上比较棘手的问

题，利尿剂反应不佳或抵抗的处理：①增加襻利尿
剂量。②静脉推注联合持续静脉滴注，可避免因为
襻利尿剂浓度下降引起的钠重吸收。③２种及以上
利尿剂联合使用，如在襻尿剂基础上加噻嗪类利尿

剂，也可加用血管加压素 Ｖ２受体拮抗剂。④应用
增加肾血流的药物，如小剂多巴胺，改善利尿效果

和肾功能提高肾灌注，但益处不明确 （Ⅱｂ，Ｂ）。
⑤纠正低血压、低氧、酸中毒、低钠、低蛋白、感
染等，尤其注意纠正低血容量。⑥超滤治疗。

５　其他降低容量负荷的药物
２０１８年心衰指南中推荐重组人利钠肽 （Ⅱａ，Ｂ）

用于急性心衰。该药通过扩张静脉和动脉 （包括冠

状动脉），降低前、后负荷；并有一定的抑制肾素血

管紧张素醛固酮系统和交感神经系统的作用。同时该

药具有一定的促进钠排泄、利尿的作用，从而降低容

量负荷。该药对于急性心衰患者安全，可明显改善患

者血流动力学和呼吸困难的相关症状［１５］。

６　肾脏替代治疗
超滤能可控地减低容量超负荷，较少引起电解

质紊乱、减轻神经内分泌激活，并有助于恢复利尿

剂疗效［１６］。但由于对死亡率和再入院率的影响，目

前研究结果不一致［１７２０］，且局部不良并发症多，因

而如何选择超滤时机和心衰的适应证人群，仍有待

探讨。２０１８年心衰指南推荐高容量负荷如肺水肿或
严重外周水肿，且存在利尿剂抵抗的患者可考虑进行

超滤治疗 （Ⅱａ，Ｂ）。难治性终末期心衰患者通常有
明显钠、水潴留和电解质紊乱，容易合并利尿剂抵

抗。推荐床旁超滤治疗，以减轻液体潴留 （Ⅱａ，Ｂ）。
特别强调，心衰专用超滤设备主要用于脱水，不能

·３１·
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有效清除肌酐等代谢终产物，也不能纠正高血钾等

严重电解质紊乱。难治性容量负荷过重合并以下情

况时可考虑肾脏替代治疗 （Ⅱａ，Ｃ）：液体复苏后
仍然少尿；血钾＞６５ｍｍｏｌ·Ｌ－１；ｐＨ值＜７２；血
尿素氮＞２５ｍｍｏｌ·Ｌ－１，血肌酐 ＞３００ｍｍｏｌ·Ｌ－１。
肾脏替代治疗可能造成与体外循环相关的不良反

应，如生物不相容、出血、凝血、血管通路相关并

发症、感染、机器相关并发症等。应避免造成新的

内环境紊乱。

综上，容量超负荷促进心衰发展，引发临床症

状，导致预后不良，容量管理贯穿于整个心衰治疗

过程。本文归纳总结了２０１８心衰指南在心衰 （慢

性ＨＦｒＥＦ、ＨＦｐＥＦ、ＨＦｍｒＥＦ、急性心衰、难治性终
末期心衰）患者中容量管理的要点，旨在强调容量

管理的重要性，使心衰患者达到个体化的最佳容量

平衡状态。心衰是一种复杂的临床综合征，病因和

临床状态个体差异大，容量状态复杂多变，因此，

容量管理应遵循动态管理和个体化原则。
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