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临床助理医师考试：《答疑周刊》2016年第41期

问题索引：

一、【问题】慢性心力衰竭的治疗？
二、【问题】急性左心衰竭的治疗？
具体解答

一、【问题】慢性心力衰竭的治疗？
【解答】心力衰竭的治疗目的是:①预防或延缓心力衰竭进展；②改善或保持患者的生活质量；③延长患者的寿命，提高存活率。

1.一般治疗

（1）去除病因:针对基础心脏病进行治疗，如控制高血压，增加缺血心肌的血供，矫正瓣膜结构的异常等；同时注意消除心力衰竭的诱因，感染、快速心律失常和治疗不当是最常见的诱因，应注意识别和治疗。

（2）监测体重:每日测定体重以早期发现液体潴留。在3天内体重突然增加2kg以上，要考虑患者有液体潴留，应调整利尿剂的应用。

（3）限钠与限水:轻度心衰患者钠摄入控制在2〜3g/d，中重度心衰患者<2g/d，重度心衰患者考虑限制液体摄入<1.5〜2L/d。
（4）营养与饮食:注意营养均衡，适当的热量摄入，以防发生肥胖。

（5）休息与适度运动:避免过重体力劳动和精神刺激，失代偿期需卧床休息，多做被动运动，预防深静脉血栓形成；稳定的慢性心衰患者可每天多次步行，每次5〜10分钟，并酌情逐步延长步行时间。
2.药物治疗

（1）改善症状的药物

1）利尿剂

适应证:有呼吸困难和液体潴留的心力衰竭患者。

禁忌证和慎用的情况:低钾血症（血钾<3.5mmol/L）、肾功能不全[血肌酐>221μmol/L（>2.5mg/dl）或eGFR<30ml/（min•1.73m2）]和低血压（收缩压<90mmHg），应用时可能会导致上述情况加重。

治疗心力衰竭的利尿剂分为三类:①袢利尿剂：常用药物包括：呋塞米，起始剂量20〜40mg，常用剂量40〜240mg/d；布美他尼，起始剂量0.5〜1.Omg，常用剂量1〜5mg/d；托拉塞米，起始剂量5〜10mg，常用剂量10〜20mg/d。②噻嗪类或噻嗪样利尿剂:氢氯噻嗪，常用剂量12.5〜100mg/d；苄氟噻嗪，常用剂量2.5〜10mg/d；美托拉宗，常用剂量2.5〜10mg/d；吲达帕胺，常用剂量2.5〜5mg/d。③保钾利尿剂:螺内酯/依普利酮，起始剂量25〜50mg，常用剂量100〜200mg/d；阿米洛利，起始剂量5mg，常用剂量10〜20mg/d；氨苯蝶啶，起始剂量50mg，常用剂量200mg/d。保钾利尿剂常与其他利尿剂合用，因其保钾作用，当与ACEI/ARB合用时，需减量。
不良反应:电解质紊乱，如低钾、低镁可诱发心律失常；低血压；氮质血症等。

应用要点:①通常从小剂量开始逐渐加量，体重每天减轻0.5〜1kg为宜；②根据病情轻重选择利尿剂，轻中度心力衰竭可选噻嗪类利尿剂；重度心力衰竭选用袢利尿剂；③根据治疗反应调整剂量；④间断使用:液体潴留纠正后可短期停用利尿剂，以避免利尿剂抵抗和电解质紊乱；⑤肾功能不全时应选择袢利尿剂，禁用保钾利尿剂；⑥注意水、电解质紊乱，特别是低钾、低镁和低钠血症。
2）洋地黄类药物

适应证:应用β受体拮抗剂、ACEI（或ARB）和醛固酮受体拮抗剂后仍有症状且LVEF<45%的患者，也可用于收缩性心力衰竭伴有快速心室率的心房颤动/心房扑动患者。

不宜应用的情况:①预激综合征合并心房颤动；②二度或高度房室传导阻滞；③病态窦房结综合征，特别是老年人；④单纯性舒张性心力衰竭如肥厚型心肌病；⑤单纯性重度二尖瓣狭窄伴窦性心律而无右心衰竭的患者；⑥急性心肌梗死，尤其在最初24小时内，除非合并心房颤动或（和）心腔扩大。

常用洋地黄制剂及剂量:地高辛片0.25mg/d，约经5个半衰期（5〜7天）后可达稳态治疗血浓度。毛花苷丙使用见急性左心衰部分。
影响剂量的因素:老年人、心肌缺血缺氧或有急性病变（如急性心肌梗死、肺心病、急性弥漫性心肌炎）、重度心力衰竭、低钾血症或（和）低镁血症、肾功能减退等情况，对洋地黄类药物较敏感，应予减量应用。

与其他药物的相互作用:很多药物如奎尼丁、普罗帕酮、维拉帕米、胺碘酮等与地高辛合用时，后者血清浓度可升高70%〜100%，宜将地高辛剂量减半应用。治疗溃疡病的制酸剂可减弱地高辛的作用，宜分开服用。
洋地黄毒性反应:临床表现有:①胃肠道反应如食欲减退、恶心、呕吐等；②神经系统表现如头痛、忧郁、无力、视力模糊、黄视或绿视等；③心脏毒性，主要表现为各种类型的心律失常，室性期前收缩呈二联律、室性期前收缩呈三联律、交界性逸搏心律和非阵发性交界性心动过速共约占2/3，亦可出现房室传导阻滞。

洋地黄中毒的治疗措施:包括立即停用洋地黄；出现快速性心律失常，如血钾浓度低则可静脉补钾，如血钾浓度正常则可应用苯妥英钠或利多卡因；一般禁用电复律，因易导致心室颤动。有传导阻滞及缓慢性心律失常者，可予阿托品静脉注射，此时异丙肾上腺素易诱发室性心律失常，不宜用异丙肾上腺素。

（2）改善预后的药物

1）血管紧张素转换酶抑制剂（ACEI）或血管紧张素Ⅱ受体拮抗剂（ARB）

适应证:所有心力衰竭和EF<40%的患者。

禁忌证和慎用的情况:妊娠妇女、血管性水肿、双侧肾动脉狭窄禁用；高钾血症（血钾>5mmol/L）、肾功能不全[血肌酐>221/μmol/L（>2.5mg/dl）或eGFR<30ml/（min•1.73m2]、低血压（收缩压<90mmHg）慎用。

常用药物：卡托普利，初始用量6.25mg tid，目标剂量50mg tid；依那普利，初始剂量2.5mg bid,目标剂量10〜20mg bid；赖诺普利，初始剂量2.5〜5mg qd，目标剂量20〜35mg qd；雷米普利，初始剂量2.5mg qd,目标剂量5mg bid；群多普利，初始剂量为0.5mg qd,目标剂量4mg qd。
不良反应:低血压、肾功能恶化、高钾血症、咳嗽、血管性水肿。

当ACEI不能耐受时可用ARB代替，ARB应用的注意事项同ACEI，需监测低血压、肾功能不全和高血钾等。常用药物:坎地沙坦，用量4〜32mg qd；缬沙坦，用量40〜160mg bid；氯沙坦，用量50〜150mg qd。
2）β受体拮抗剂

适应证:稳定的轻中度收缩性心力衰竭（LVEF<40%）；重度心衰也可获益，需在严密监护下使用。

禁忌证和慎用的情况:支气管哮喘、二度或三度房室传导阻滞禁用；当前或近期（4周内）心衰恶化、心率<60次/分、低血压（收缩压<90mmHg）慎用。

常用药物：比索洛尔，初始剂量1.25mg qd,目标剂量10mg qd；卡维地洛，初始剂量3.125mg bid,目标剂量20〜50mg bid；美托洛尔，初始剂量12.5/25mg qd,目标剂量200mg qd；奈必洛尔，初始剂量1.25mg qd,目标剂量10mg qd。
应用要点：明显液体潴留时先利尿达到干体重再应用。应用过程中从小剂量开始，缓慢加量，剂量加倍至少间隔2周，直至到达靶剂量或最大耐受剂量。在治疗过程中如症状恶化，可先增加利尿剂剂量，如利尿剂加量无效再将β受体拮抗剂减量或停用。

不良反应:低血压、心衰恶化、心动过缓或房室传导阻滞。

3）醛固酮受体拮抗剂（MRA）

适应证:应用ACEI和β受体拮抗剂治疗后仍有症状（NYHAⅡ〜IV级）且LVEF<35%的患者。
禁忌证和慎用的情况：高钾血症（血钾>5mmol/L）、肾功能不全[血肌酐>221μmol/L（>2.5mg/dl）或eGFR<30ml/（min•1.73m2）]患者慎用。

常用药物:螺内酯，起始剂量25mg qd,目标剂量50mg qd；依普利酮，起始剂量25mg qd,目标剂量25〜50mg qd。
不良反应:肾功能恶化、高钾血症。

（3）其他药物:在心力衰竭合并心房颤动、非阵发性或阵发性室性心动过速时，由于I类抗心律失常药物（如心律平）有明显的致心律失常作用，以及不良的血流动力学效应，应尽量避免使用。Ⅲ类抗心律失常药物，如胺碘酮，相对安全有效。对LVEF<35%、用最大耐受剂量的β受体拮抗剂、并应用ACEI和MRA治疗，心率仍>70次/分，且存在症状的患者可以考虑用依伐布雷定。在某些特定人群中的研究显示肼屈嗪与硝酸甘油合用可改善心衰患者的生存率。某些研究也提示在应用ACEI、β受体拮抗剂和MRA治疗的基础上应用多不饱和脂肪酸可改善生存率。这些研究尚须进一步证实。

3.非药物治疗

（1）血运重建:主要用于缺血性心脏病的治疗，包括经皮冠状动脉介入治疗（PCI）和冠状

动脉旁路移植术（CABG）。其中PCI包括经皮球囊扩张成形术、支架置入术和斑块旋磨术等。

（2）心脏再同步化治疗（CRT）:对窦性心律、优化药物治疗后心功能为NYHA Ⅲ〜IV级、LVEF≤35%、QRS≥120毫秒呈左束支传导阻滞图形（或QRS≥150毫秒呈非左束支传导阻滞）、预期寿命>1年的患者；或窦性心律、优化药物治疗后心功能为NYHAⅡ级、LVEF≤30%、QRS≥130毫秒呈左束支传导阻滞图形（或QRS≥150ms呈非左束支传导阻滞）、预期寿命>1年的患者，可接受CRT治疗。
（3）置入型心脏复律除颤器（ICD）：ICD可降低猝死生还者和有症状的持续性室性心动过速患者的死亡率，心衰患者出现上述情况，如果一般状况良好、预期生存>1年，可用ICD降低猝死风险。此外，对优化药物治疗后仍有症状（NYHAⅡ〜IV级）、LVEF≤35%、预期寿命>1年的患者，也可考虑用ICD降低猝死风险。
（4）心脏移植:心脏移植明显延长终末期心力衰竭患者的寿命，增强运动能力，改善生活质量。目前心脏移植的10年生存率超过50%。
二、【问题】急性左心衰竭的治疗？
【解答】急性左心衰竭的诊断和治疗常同时进行，急性期的治疗目标是改善患者的症状并稳定其血流动力学，稳定期治疗包括出院后的长期管理。急性期治疗包括：

1.一般处理

（1）患者取坐位，双腿下垂，以减少静脉回流。四肢轮流结扎降低前负荷。

（2）吸氧:适用于低氧血症和呼吸困难明显的患者。

2.药物治疗

（1）吗啡2.5〜5mg，静脉注射，亦可皮下或肌肉注射。伴C02潴留者不宜应用，可产生呼吸抑制而加重C02潴留；对伴有颅内出血、神志障碍者，属禁忌。年老体弱者减量。
（2）氨茶碱0.125〜0.25g以葡萄糖水稀释后缓慢静脉推注，可解除支气管痉挛，同时有正性肌力作用，及扩张外周血管和利尿作用。
（3）利尿剂:静脉应用袢利尿剂呋塞米、托拉塞米、布美他尼。首选呋塞米20〜40mg静脉推注。也可在静脉推注后考虑静脉滴注，5〜40mg/h，其总剂量在起初6小时不超过80mg，起初24小时不超过200mg。效果不好时与氢氯噻嗪25〜50mg bid或螺内酯20〜40mg/d联合应用。
（4）血管扩张剂

1）硝普钠:同时扩张动脉和静脉，降低心室的前、后负荷。成人常用量:静脉滴注，开始每分钟0.5μg/kg体重，根据治疗反应以0.5μg/kg递增，逐渐调整剂量，常用剂量为每分钟3μg/kg体重，极量为每分钟10μg/kg体重，总量为3.5mg/kg体重。最常见的副作用是低血压。大剂量，特别是伴有肾功能不全时，易发生硫氰酸盐或氰化物中毒。

2）硝酸酯类:主要扩张静脉和肺小动脉。硝酸甘油静脉滴注，初始滴速为10〜20μg/min，可每5分钟递增5〜10μg/min，最大剂量200μg/min。也可每10〜15分钟喷雾一次（400μg），或舌下含服0.3〜0.6mg/次。硝酸异山梨酯静脉滴注剂量以1mg/h开始，增至10mg/h。硝酸酯类药物连续应用可产生耐药。常见的副作用是低血压和头痛。
3）人重组BNP:奈西立肽，兼具多重作用的血管扩张剂。用法为先给予负荷剂量2μg/kg，静脉缓慢推注，继以0.O1μg/（kg•min）静脉滴注。常见的副作用是低血压。

（5）正性肌力药:用于心输出量严重降低以至重要器官受损的患者。正性肌力药可引起窦性心动过速并能诱发心肌缺血和心律失常。

1）毛花苷丙（西地兰）0.2〜0.4mg静脉注射，根据病情可重复使用多次，24小时总量1.0〜1.6mg静注；毒毛花苷K注射剂0.25〜0.5mg/次，静注。
2）多巴胺:大剂量多巴胺即大于5μg/（kg•min）有正性肌力和收缩血管作用。

3）多巴酚丁胺:应用剂量为2〜20μg/（kg•min），静脉滴注。
4）磷酸二酯酶抑制剂：米力农，使用方法为25〜75μ/kg静脉注射，然后以0.375〜0.75μg/（kg•min）的速度静脉滴注。
5）钙增敏剂:左西孟坦，用法:首剂12〜24μg/kg静脉注射（大于10分钟），继以O.1μg/（kg•min）静脉滴注。
3.非药物治疗

（1）通气:包括无创呼吸机辅助通气、气管插管和机械通气，主要用于急性左心衰伴有呼吸衰竭的患者。

（2）主动脉内球囊反搏（IABP）:用于手术纠正机械问题（室间隔破裂及急性二尖瓣反流）前；急性心肌炎；急性心肌梗死；血运重建术前、术中和术后支持。

（3）血液滤过:多用于对利尿剂无效或抵抗的患者。

（4）心室辅助装置:多用于心脏移植前的过渡，对不适合心脏移植的患者，有可能作为心脏移植的替代。

（5）外科手术:急性心肌梗死的机械并发症、急性主动脉夹层等需紧急手术。
临床助理医师考试：《答疑周刊》2016年41期（word版下载）
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