
·指南与共识·

射血分数保留的心力衰竭伴高血压患者
管理中国专家共识

射血分数保留的心力衰竭伴高血压患者管理中国专家共识编写委员会

ｄｏｉ：１０．１６４３９／ｊ．ｉｓｓｎ．１６７３－７２４５．２０２１．０７．００４

通信作者：李玉明，Ｅ－ｍａｉｌ：ｃａｒｄｉｏｌａｂ＠ｌｉｖｅ．ｃｏｍ；

李新立，Ｅ－ｍａｉｌ：ｘｉｎｌｉ３２６７＠ｙｅａｈ．ｎｅｔ；

谢良地，Ｅ－ｍａｉｌ：ｌｄｘｉｅ＠ｈｏｔｍａｉｌ．ｃｏｍ

　　射血分数保留的心力衰竭（ｈｅａｒｔ　ｆａｉｌｕｒｅ　ｗｉｔｈ　ｐｒｅ－
ｓｅｒｖｅｄ　ｅｊｅｃｔｉｏｎ　ｆｒａｃｔｉｏｎ，ＨＦｐＥＦ）在 临 床 上 占 近

５０％［１］，ＨＦｐＥＦ病因复杂，精准诊断相对困难。指南
建议用 Ｈ２ＦＰＥＦ［Ｈ２，使用２种及以上降压药物和体
质量指数＞３０ｋｇ／ｍ２；Ｆ，心房颤动；Ｐ，肺动脉压＞
３５ｍｍ　Ｈｇ（１ｍｍ　Ｈｇ＝０．１３３ｋＰａ）；Ｅ，年龄＞６０岁；

Ｆ，多普勒超声二尖瓣早期舒张期血流峰速度与二尖瓣
环舒张早期速度比值（ｔｈｅ　ｒａｔｉｏ　ｏｆ　ｅａｒｌｙ　ｄｉａｓｔｏｌｉｃ　ｍｉ－
ｔｒａｌ　ｉｎｆｌｏｗ　ｖｅｌｏｃｉｔｙ　ｔｏ　ｅａｒｌｙ　ｄｉａｓｔｏｌｉｃ　ｖｅｌｏｃｉｔｙ　ｏｆ　ｔｈｅ
ｍｉｔｒａｌ　ａｎｎｕｌｕｓ，Ｅ／ｅ＇）＞９］评分标准诊断 ＨＦｐＥＦ和除
外非心源性呼吸困难［２］。近期也有学者提出，根据

ＨＦｐＥＦ不同表型进行分类［３］，高血压同样被认为是血
管疾病相关的ＨＦｐＥＦ的重要病因。鉴于此，射血分数
保留的心力衰竭伴高血压患者管理中国专家共识编写
委员会撰写 ＨＦｐＥＦ伴高血压患者流行病学、预防措
施、治疗原则、降压目标和药物合理应用等的中国专家
共识。

１　ＨＦｐＥＦ伴高血压的流行病学

　　“十二五”高血压抽样调查最新结果表明，在我国
年龄≥１８岁的成年人中约２．４５亿（２３．２％）确诊为高
血压（收缩压≥１４０和／或舒张压≥９０ｍｍ　Ｈｇ或口服
降压药物治疗）。此外还有４．３５亿人（４１．３％）为高血
压前期（收缩压１２０～１３９和／或舒张压８０～８９ｍｍ　Ｈｇ）［４］。
我国高血压患者的流行病学特点为北方高于南方，男
性多于女性，且随年龄增加而增多，农村较城市居民高
血压患病率的增长速度更快。

　　心力衰竭作为各类心脏疾患的终末阶段，是心内
科患者住院的主要因素之一，远期死亡风险较部分癌
症更高［５］。Ｆｒａｍｉｎｇｈａｍ 研究［６］发现，对受试者８　２２９
人进行长期随访，血压＞１６０／１００ｍｍ　Ｈｇ人群心力衰
竭发病率是血压＜１４０／９０ｍｍ　Ｈｇ人群的２倍。另一
项入组５　１４３名健康人群的Ｆｒａｍｉｎｇｈａｍ研究发现，在

长达２０年的随访中，大约９１％的患者在病情发展为心
力衰竭之前患有高血压，男性高血压患者新发心力衰
竭风险是正常血压组２倍，而女性为３倍［７］。由于目
前我国高血压患者人口基数大，呈年轻化趋势，心力衰
竭的发病率随之递增［６］。２０１２－２０１４年一项全国多中
心、前瞻性心力衰竭研究结果显示，心力衰竭患者中高
血压患病率为５４．６％，４２．０％心力衰竭患者超声心动
图未显示收缩功能受损或仅收缩功能轻微障碍，即

ＨＦｐＥＦ［８］。国外多中心临床研究：厄贝沙坦对射血分
数正常的心力衰竭患者作用（ｉｒｂｅｓａｒｔａｎ　ｉｎ　ｈｅａｒｔ　ｆａｉｌ－
ｕｒｅ　ｗｉｔｈ　ｐｒｅｓｅｒｖｅｄ　ｓｙｓｔｏｌｉｃ　ｆｕｎｃｔｉｏｎ，Ｉ－ＰＲＥＳＥＲＶＥ）
研究报道，６４．０％ 的 ＨＦｐＥＦ 患者患有高血压［９］。

ＨＦｐＥＦ患者与射血分数减低的心力衰竭（ｈｅａｒｔ　ｆａｉｌｕｒｅ
ｗｉｔｈ　ｒｅｄｕｃｅｄ　ｅｊｅｃｔｉｏｎ　ｆｒａｃｔｉｏｎ，ＨＦｒＥＦ）相比高血压患
病率更高（５５％比４９％）［１０］。

２　ＨＦｐＥＦ伴高血压的发病机制

　　ＨＦｐＥＦ伴高血压患者的早期表现包括左心室充
盈、扩张及舒张功能异常。由于动脉压升高和外周阻
力增加导致心室后负荷增加，引起左心室向心性肥厚
（左心室质量增加而心室容量下降），心室的顺应性下
降，从而引起舒张功能障碍［１１］。高血压常合并动脉粥
样硬化疾病，而发生左心室肥厚的患者需要更高的心
肌氧供，从而引起心肌缺血和纤维化改变，进一步加重
左心室舒张功能障碍。目前有研究认为，收缩功能障
碍也在高血压向 ＨＦｐＥＦ的进展中起到一定作用［１２］。

　　高血压激活肾素血管紧张素醛固酮系统（ｒｅｎｉｎ
ａｎｇｉｏｔｅｎｓｉｎ　ａｌｄｏｓｔｅｒｏｎｅ　ｓｙｓｔｅｍ，ＲＡＡＳ）及交感神经
系统。ＲＡＡＳ通过增加内皮素、转化生长因子β、肿瘤
生长因子α等的活性，促进心肌细胞肥大及心室肥厚，
通过诱导血管重建增加后负荷并导致心室进一步肥
厚。在此基础上，ＲＡＡＳ还可刺激成纤维细胞肥大并
诱导胶原沉积，最终促进心肌纤维化［１３］。交感神经系
统长时间激活可通过诱导心肌细胞凋亡促进心力衰竭
的进展，产生心血管效应，如心率、心肌收缩力增加，静
脉容量减少及外周阻力增加，并最终导致心室重构及
功能障碍［１４］。
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３　ＨＦｐＥＦ伴高血压的诊断

３．１　诊断标准　对于考虑有 ＨＦｐＥＦ伴高血压的患
者，推荐根据《中国高血压健康管理规范（２０１９）》对高
血压进行系统的病因鉴别诊断、危险因素及靶器官损
害评估［１５］。内容主要包括收集患者详细的病史（症
状、病程、降压药治疗、既往史及家族史等）、体格检查、
相关实验室检查（血生化、尿液分析、糖化血红蛋白、甲
状腺功能等）、心电图检查、动态血压监测、颈动脉超
声、眼底检查、胸部Ｘ 线摄片、肢体动脉检测、超声心
动图检查等。

　　同时对符合我国心力衰竭指南［１６］中ＨＦｐＥＦ诊断
标准的患者：①具有心力衰竭的症状和体征；②左心室
射血分数（ｌｅｆｔ　ｖｅｎｔｒｉｃｕｌａｒ　ｅｊｅｃｔｉｏｎ　ｆｒａｃｔｉｏｎ，ＬＶＥＦ）≥
５０％；③脑利尿钠肽（ｂｒａｉｎ　ｎａｔｒｉｕｒｅｔｉｃ　ｐｅｐｔｉｄｅ，ＢＮＰ）
水平升高，ＢＮＰ＞３５ｎｇ／Ｌ或氨基末端脑利尿钠肽
前体 （Ｎ　ｔｅｒｍｉｎａｌ　ｐｒｏ－Ｂ　ｔｙｐｅ　ｎａｔｒｉｕｒｅｔｉｃ　ｐｅｐｔｉｄｅ，

ＮＴ－ｐｒｏＢＮＰ）＞１２５ｎｇ／Ｌ；④结构性相关的心脏病、左
心室肥厚和／或左心房扩大、舒张功能不全，应对合并
的 ＨＦｐＥＦ诊断，即葛氏分型中的 ＨＦｐＥＦ－１［３］，进行
病因及病理生理表型亚组的甄别，并可参考ＨＦｐＥＦ的
评分系统［如 Ｈ２ＦＰＥＦ［２］、ＨＦＡ－ＰＥＦＦ（ＨＦＡ：ｈｅａｒｔ
ｆａｉｌｕｒｅ　ａｓｓｏｃｉａｔｉｏｎ；Ｐ：ｐｒｅｔｅｓｔ　ａｓｓｅｓｓｍｅｎｔ；Ｅ：ｅｃｈｏｃａｒ－
ｄｉｏｇｒａｐｈｉｃ　ａｎｄ　ｎａｔｒｉｕｒｅｔｉｃ　ｐｅｔｉｄｅ　ｓｃｏｒｅ；Ｆ：ｆｕｃｔｉｏｎａｌ
ｔｅｓｔｉｎｇ　ｉｎ　ｃａｓｅ　ｏｆ　ｕｎｃｅｒｔａｉｎｔｙ；Ｆ：ｆｉｎａｌ　ａｅｔｉｏｌｏｇｙ）［１７］］
以帮助指导诊断及帮助决策。另外对ＢＮＰ界值的解
读，应结合患者有无合并心房颤动进行考量，合并心房
颤动时诊断 ＨＦｐＥＦ的ＢＮＰ确切临界值尚不明确，既
往研究指出心房颤动患者的平均ＢＮＰ比窦性心律的
患者高约３倍［１８－１９］，共识建议在心房颤动患者中采取

ＢＮＰ＞１０５ｎｇ／Ｌ或ＮＴ－ｐｒｏＢＮＰ＞３７５ｎｇ／Ｌ作为诊断
的界值，具体诊断流程见图１。

　　注：ＨＦｐＥＦ：射血分数保留的心力衰竭；ＬＶＥＦ：左心室射血分数；

ＢＮＰ：脑利尿钠肽。

图１　ＨＦｐＥＦ伴高血压诊疗流程图

３．２　超声心动图检查　超声心动图是评估心脏结构

和功能的首选方法，可以排除心脏瓣膜病、局部缺血等
其他病因。超声心动图可提供房室容量、左右心室收
缩和舒张功能、室壁厚度、瓣膜功能和肺动脉高压的信
息。需要注意的是在超声心动图上存在结构改变支持

ＨＦｐＥＦ诊断，但如果结构无改变并不排除 ＨＦｐＥＦ。

　　评估应以ＬＶＥＦ和左心室内径为基础［２０］，结合

ＨＦＡ－ＰＥＦＦ评分系统进行多参数综合评估［１７］，包括
间隔和侧壁的二尖瓣环峰值舒张早期流速（ｅ＇）、平均
间隔－侧壁Ｅ／ｅ＇、三尖瓣反流峰值速度（ｔｒｉｃｕｓｐｉｄ　ｒｅｇｕｒ－
ｇｉｔａｔｉｏｎ，ＴＲ）或肺动脉收缩压、左心室整体纵向收缩
期应变、左心房容积指数（ｌｅｆｔ　ａｔｒｉａｌ　ｖｏｌｕｍｅ　ｉｎｄｅｘ，

ＬＡＶＩ）、左心室质量指数（ｌｅｆｔ　ｖｅｎｔｉｃｕｌａｒ　ｍａｓｓ　ｉｎｄｅｘ，

ＬＶＭＩ）和相对左心室壁厚度。

３．３　特殊检查

３．３．１　６ｍｉｎ步行试验和心肺运动试验　６ｍｉｎ步行
试验可以初步评估患者运动功能［２１］。心肺运动试验
可以量化患者的运动能力、对运动的血压以及心率反
应。作为原因不明呼吸困难、疑诊 ＨＦｐＥＦ伴高血压
患者的鉴别诊断，在运动试验的过程中，可以结合超声
心动图及血流动力学对心脏的功能进行客观评估［２２］。

３．３．２　负荷超声心动图　在部分 ＨＦｐＥＦ伴高血压
的患者中，静息的超声心动图未能完全排除 ＨＦｐＥＦ
的诊断，结合运动或药物负荷超声心动图有一定辅助
作用，可在进行有创检查前初步评估舒张功能，但结果
不可以替代有创血流动力学检查结果。一般运动过程
中或运动后即刻超声心动图中Ｅ／ｅ＇≥１５的基础上合
并有ＴＲ＞３．４ｍ／ｓ高度考虑诊断［２３］。

３．３．３　右心导管　右心导管检查作为最精准评估

ＨＦｐＥＦ的有创血流动力学项目，被《中国心力衰竭诊
断和治疗指南２０１８》推荐［１６］。右心导管直接测量的左
心室舒张末期压力（ｌｅｆｔ　ｖｅｎｔｒｉｃｕｌａｒ　ｅｎｄ　ｄｉａｓｔｏｌｉｃ　ｐｒｅｓ－
ｓｕｒｅ，ＬＶＥＤＰ）≥１６ｍｍ　Ｈｇ或肺毛细血管楔压（ｐｕｌｍｏ－
ｎａｒｙ　ｃａｐｉｌｌａｒｙ　ｗｅｄｇｅ　ｐｒｅｓｓｕｒｅ，ＰＣＷＰ）≥１５ｍｍ　Ｈｇ，
则可诊断为 ＨＦｐＥＦ。静止时正常的ＬＶＥＤＰ或平均

ＰＣＷＰ水平并不能作为排除 ＨＦｐＥＦ的依据［２４］。在代
偿性 ＨＦｐＥＦ中，血流动力学改变可仅在运动过程中
或患者恶化时才能检测到，因此在上述的其他检查结
果不确定时，负荷的血流动力学试验可作为 ＨＦｐＥＦ
确诊依据。但作为有创检查国内大多数医院开展
较少。

３．３．４　心血管磁共振（ｃａｒｄｉｏｖａｓｃｕｌａｒ　ｍａｇｎｅｔｉｃ　ｒｅｓｏ－
ｎａｎｃｅ，ＣＭＲ）　ＣＭＲ是测量左右心室容量、质量和射
血分数的“金标准”，当超声心动图未能明确作出诊断，
或无法获取ＬＡＶＩ、ＬＶＭＩ或室壁厚度等参数时，ＣＭＲ
可获得这些测量值［２５］。此外，ＣＭＲ可提供应力灌注
成像显示弥漫性心内膜下缺损、对区域和弥漫性心肌
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水肿（Ｔ２成像）与对浸润或纤维化用晚期钆对比剂增
强或Ｔ１－ｍａｐｐｉｎｇ进行定量评估，可评估高血压对心
肌的靶器官损害及鉴别有无合并其他心肌病变［２６］。
该项技术逐渐被国内广大医院认可并积极开展此项检查
用于精准心力衰竭病因的诊断及评估心脏纤维化程度。

３．３．５　其他　如心脏ＣＴ、核素心室造影及核素心肌
灌注和／或代谢显像、冠状动脉造影等检查，在具有相
关危险因素的患者中应考虑进行以排除冠状动脉狭窄
及心肌缺血。

４　ＨＦｐＥＦ伴高血压的预防和治疗

　　ＨＦｐＥＦ伴高血压常合并其他心血管病危险因素
如血脂异常、糖尿病、吸烟、肥胖、高尿酸血症等。在控
制高血压的同时，也应控制其他危险因素，以降低心力
衰竭发病率及心血管事件。Ｆｒａｍｉｎｇｈａｍ 研究［７］表
明，在高血压患者中，心肌梗死、糖尿病、左心室肥厚和
瓣膜性心脏病是心力衰竭风险增加的预测因素。对于
已经患有心力衰竭的患者，应积极控制危险因素及心
力衰竭二级预防处理改善患者预后。

４．１　ＨＦｐＥＦ伴高血压的危险因素管理

４．１．１　血脂异常　血脂异常与冠状动脉粥样硬化性
疾病关系明确，目前指南推荐对冠心病患者或冠心病
高危人群，用他汀类药物治疗。而一项纳入１７个随机
对照研究，患者１３２　５３８例的荟萃分析表明，他汀类药
物治疗可降低心力衰竭再入院和死亡事件率［２７］。

４．１．２　糖尿病　糖尿病是心力衰竭发生的独立预测
因素，且女性糖尿病患者较男性更容易患心力衰
竭［２８］。胰岛素抵抗引起的游离脂肪酸在心脏组织中
贮积，导致线粒体功能障碍，从而影响心功能［２９］。血
糖管理应依据目前糖尿病指南［３０］。钠－葡萄糖协同转
运蛋白２（ｓｏｄｉｕｍ　ｇｌｕｃｏｓｅ　ｃｏｔｒａｎｓｐｏｒｔｅｒ　２，ＳＧＬＴ２）抑
制剂相关研究显示对２型糖尿病患者有心血管保护作
用。既往也有研究表明ＳＧＬＴ２抑制剂可以一定程度
降低血压［３１］。目前正在开展相关研究探索ＳＧＬＴ２抑
制剂对 ＨＦｐＥＦ患者预后的改善作用。

４．１．３　肥胖　肥胖是新发心力衰竭和心力衰竭不良
预后的危险因素［３２］，体质量指数与心力衰竭全因死亡
风险呈Ｕ型关系，体质量过轻和过度肥胖均为心力衰
竭预后不良的危险因素。对于过度肥胖的患者，本共
识建议治疗性生活方式干预仍是减肥的基础，药物治
疗和减肥手术可作为管理肥胖的辅助手段。

４．１．４　其他危险因素　吸烟、高尿酸血症等同样是心
力衰竭发生的危险因素［３３－３４］。应对这些危险因素综合
管理，在控制高血压的同时，控制体质量、戒烟、健康膳
食、适当运动减低心力衰竭患病风险。

４．２　ＨＦｐＥＦ伴高血压的病因治疗　ＨＦｐＥＦ病理生

理特征多种多样，它们与不同的病因相关，包括伴发的
心血管病（如心房颤动、高血压、冠状动脉粥样硬化性
心脏病、肺动脉高压）和非心血管病（如糖尿病、慢性肾
脏病、贫血、慢性阻塞性肺疾病和肥胖等）［３５］。本共识
推荐针对病因治疗缓解患者临床症状，改善生存质量。

４．３　ＨＦｐＥＦ合并高血压的药物治疗

４．３．１　容量管理　若有容量负荷过重的临床表现，建
议用利尿剂改善充血，从而改善心力衰竭的症状和体
征。对于有明显液体潴留的患者，本共识建议首选襻
利尿剂如呋噻米、托拉塞米等；对于顽固性水肿或低钠
血症者，托伐普坦疗效显著，推荐用于常规利尿剂治疗
效果不佳、有低钠血症或肾功能损害倾向的患者［１６］。

４．３．２　血管紧张素受体脑啡肽酶抑制剂（ａｎｇｉｏｔｅｎｓｉｎ
ｒｅｃｅｐｔｏｒ　ｎｅｐｒｉｌｙｓｉｎ　ｉｎｈｉｂｉｔｏｒ，ＡＲＮＩ）、血管紧张素转
换酶抑制药（ａｎｇｉｏｔｅｎｓｉｎ－ｃｏｎｖｅｒｔｉｎｇ　ｅｎｚｙｍｅ　ｉｎｈｉｂｉ－
ｔｏｒ，ＡＣＥＩ）和血管紧张素受体阻滞药（ａｎｇｉｏｔｅｎｓｉｎ　ｒｅ－
ｃｅｐｔｏｒ　ｂｌｏｃｋｅｒ，ＡＲＢ）　２０２１年２月美国食品药品管
理局首次批准沙库巴曲缬沙坦作为唯一有 ＨＦｐＥＦ适
应证的药物以降低心血管病死亡和心力衰竭再入院风
险。沙库巴曲缬沙坦双重作用于血管紧张素受体和脑
啡肽酶。通过抑制脑啡肽酶，沙库巴曲增加ＢＮＰ水
平，从而达到改善心力衰竭的效果，用在 ＨＦｒＥＦ患者
中效果良好［３６］。ＨＦｐＥＦ患者 ＡＲＮＩ与 ＡＲＢ全球结
局的前瞻性比较（ｐｒｏｓｐｅｃｔｉｖｅ　ｃｏｍｐａｒｉｓｏｎ　ｏｆ　ＡＲＮＩ
ｗｉｔｈ　ＡＲＢ　ｇｌｏｂａｌ　ｏｕｔｃｏｍｅｓ　ｉｎ　ＨＦ　ｗｉｔｈ　ｐｒｅｓｅｒｖｅｄ
ｅｊｅｃｔｉｏｎ　ｆｒａｃｔｉｏｎ，ＰＡＲＡＧＯＮ－ＨＦ）研究结果显示，与
依那普利相比，沙库巴曲缬沙坦可有效降低 ＨＦｒＥＦ
患者主要复合终点（心血管病死亡和心力衰竭住院）风
险［１１］。《中国心力衰竭诊断和治疗指南２０１８》推荐

ＡＲＮＩ替代 ＡＣＥＩ／ＡＲＢ以改善 ＨＦｒＥＦ患者预后［１６］。
随后ＰＡＲＡＧＯＮ－ＨＦ研究评估沙库巴曲缬沙坦对射血
分数≥４５％心力衰竭患者４　７９６例的疗效，结果显示，
沙库巴曲缬沙坦虽未能降低心血管病死亡或心力衰竭
再入院复合终点事件［３７］，但后期亚组分析结果显示，
沙库巴曲缬沙坦在女性ＨＦｐＥＦ患者中可降低２７％心
血管事件（风险比０．７３，９５％ＣＩ０．５９～０．９０），而在男
性ＨＦｐＥＦ患者中未能减低心血管事件（风险比１．０３，

９５％ＣＩ　０．８４～１．２５），交互作用分析男女性别间有显
著异质性（Ｐ＝０．０１７）［３８］。仍需进一步随机对照研究
证实沙库巴曲缬沙坦在相应亚组的效果。作为兼具降
压作用的ＲＡＡＳ抑制剂，２００ｍｇ沙库巴曲缬沙坦与

ＡＲＢ 相 比 可 显 著 降 低 收 缩 压 （－４．９４ｍｍ　Ｈｇ，

９５％ＣＩ－６．５４～－３．３５，Ｐ＜０．０５）和舒张压（－２．２４
ｍｍ　Ｈｇ，９５％ＣＩ－２．７４～－１．７５，Ｐ＜０．０５）［３９］。降
压治疗可以逆转高血压所致左心室肥厚和心力衰竭，
与奥美沙坦相比，沙库巴曲缬沙坦更能降低左心室心
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肌质量［４０］。对于ＨＦｐＥＦ伴高血压患者，鉴于 ＡＲＮＩ
的降压疗效和器官保护作用，本共识推荐用ＡＲＮＩ以
降低心血管病死亡和再入院风险。２０２１年６月，中国
国家药品监督管理局批准增加沙库巴曲缬沙坦用于治
疗原发性高血压的适应证。

　　ＡＣＥＩ和ＡＲＢ通过阻抑ＲＡＡＳ活性，抑制血管紧
张素Ⅱ１型（ａｎｇｉｏｔｅｎｓｉｎⅡｔｙｐｅ　１，ＡＴ１）受体活化，
进而在 ＨＦｒＥＦ 患者中降 低 心 血 管 事 件 的 发 生
率［４１－４２］。但在 ＨＦｐＥＦ患者中，ＡＣＥＩ和 ＡＲＢ临床试
验的 结 果 都 是 阴 性 的。Ｉ－ＰＲＥＳＥＲＶＥ 研 究 入 组

ＬＶＥＦ≥４５％的心力衰竭患者发现厄贝沙坦没有降低
心源性再入院或全因死亡复合终点事件发生率［４３］。
坎地沙坦在心力衰竭中降低死亡率和发病率评估
（ｃａｎｄｅｓａｒｔａｎ　ｉｎ　ｈｅａｒｔ　ｆａｉｌｕｒｅ　ａｓｓｅｓｓｍｅｎｔ　ｏｆ　ｒｅｄｕｃｔｉｏｎ
ｉｎ　ｍｏｒｔａｌｉｔｙ　ａｎｄ　ｍｏｒｂｉｄｉｔｙ，ＣＨＡＲＭ）－Ｐｒｅｓｅｒｖｅｄ研
究中，入组ＬＶＥＦ＞４０％的心力衰竭患者３　０２３例，发
现用坎地沙坦并不能减少心血管病死亡，但能降低心
力衰竭恶化再入院率［４４］。培哚普利同样不能降低年
龄＞７０岁老年ＨＦｐＥＦ患者全因死亡和心力衰竭恶化
再入院率［４５］。用缬沙坦也未能改善高血压合并舒张
功能不全患者心室舒张功能［４６］。近期随机对照试验
的荟萃分析显示，ＡＣＥＩ和ＡＲＢ未能降低 ＨＦｐＥＦ患
者全因死亡风险［４７］，但相关指南推荐用于血压控制。

４．３．３　盐皮质激素受体拮抗剂　醛固酮介导心肌纤
维化从而导致心肌僵硬［４８］。在小样本以心脏舒张功
能和心肺运动试验最大摄氧量为主要终点事件的研究
中［４９］，螺内酯可以改善心脏舒张功能，但不能改善最
大摄氧量、心力衰竭症状和生活质量。随后进行的国
际多中心研究螺内酯对 ＨＦｐＥＦ临床效果的随机双盲
试验（ｓｐｉｒｏｎｏｌａｃｔｏｎｅ　ｆｏｒ　ｈｅａｒｔ　ｆａｉｌｕｒｅ　ｗｉｔｈ　ｐｒｅｓｅｒｖｅｄ
ｅｊｅｃｔｉｏｎ　ｆｒａｃｔｉｏｎ，ＴＯＰＣＡＴ）入组射血分数≥４５％的
心力衰竭患者３　４５５例，结果表明螺内酯并未降低以
心血管病死亡、心脏骤停或心力衰竭恶化再入院为终
点事件的发生率［５０］。近期荟萃分析显示，螺内酯可有
效改善心脏舒张功能［５１］，但未能降低全因死亡或心血
管病死亡风险［５２］。相关指南推荐用于难治性高血压。

４．３．４　β受体阻滞剂　既往研究表明，窦性心率快与

ＨＦｐＥＦ预后相关，但是房性心率过快与心血管事件
无明显相关性［５３－５４］。既往研究探讨β受体阻滞剂是否
可以通过帮助降低心率来改善 ＨＦｐＥＦ患者的预后转
归。在长期服用奈比洛尔对舒张功能不全患者临床症
状、运动能力及左心室功能的影响（ｅｆｆｅｃｔ　ｏｆ　ｌｏｎｇ－ｔｅｒｍ
ａｄｍｉｎｉｓｔｒａｔｉｏｎ　ｏｆ　ｎｅｂｉｖｏｌｏｌ　ｏｎ　ｃｌｉｎｉｃａｌ　ｓｙｍｐｔｏｍｓ，ｅｘ－
ｅｒｃｉｓｅ　ｃａｐａｃｉｔｙ　ａｎｄ　ｌｅｆｔ　ｖｅｎｔｒｉｃｕｌａｒ　ｆｕｎｃｔｉｏｎ　ｉｎ　ｐａ－
ｔｉｅｎｔｓ　ｗｉｔｈ　ｄｉａｓｔｏｌｉｃ　ｄｙｓｆｕｎｃｔｉｏｎ，ＥＬＡＮＤＤ）研究中，
入组了 ＨＦｐＥＦ患者１１６例，奈比洛尔治疗６个月减

低了心率，但是运动能力方面６ｍｉｎ步行试验和峰值
耗氧量等差异无统计学意义［５５］。日本舒张性心力衰
竭（Ｊａｐａｎｅｓｅ　ｄｉａｓｔｏｌｉｃ　ｈｅａｒｔ　ｆａｉｌｕｒｅ，Ｊ－ＤＨＦ）研究入组
小样本 ＨＦｐＥＦ患者，研究结果表明卡维地洛并不能
降低心血管病死亡和心力衰竭再入院发生率［５６］。对
于合并快速性房性心律失常患者，本共识推荐β受体
阻滞剂用于 ＨＦｐＥＦ的心率控制。

４．３．５　 钙通道阻滞剂 （ｃａｌｃｉｕｍ　ｃｈａｎｎｅｌ　ｂｌｏｃｋｅｒ，

ＣＣＢ）　ＣＣＢ广泛用于高血压的治疗。对于 ＨＦｐＥＦ
伴高血压的患者，既往没有研究表明ＣＣＢ是否带来获
益抑或增加风险。由于二氢吡啶类ＣＣＢ降压效果强，
对于血压控制不佳的 ＨＦｐＥＦ患者，相关指南建议联
合二氢吡啶类ＣＣＢ控制血压。

５　ＨＦｐＥＦ伴高血压血压管理目标

　　ＨＦｐＥＰ血压管理的目的是降低心血管事件发生
率。目前指南对于高血压人群的管理目标为１４０／

９０ｍｍ　Ｈｇ，不管是否合并有心力衰竭。既往研究显
示，对于高血压患者，控制收缩压＜１４０ｍｍ　Ｈｇ可以
减低２７％新发心力衰竭风险［５７］。对于合并 ＨＦｐＥＦ
的患者，具体血压目标值并没有随机对照试验来证实。
观察性研究表明心力衰竭患者的收缩压及全因死亡和
心力衰竭再入院呈反Ｊ型曲线的关系［５８］；ＨＦｐＥＦ患
者全因死亡风险的理想血压值在１２８／７３ｍｍ　Ｈｇ，过
高与过低的血压都与不良的心血管事件相关。根据目
前血压管理指南，本共识建议对所有血压升高或高血
压的成年人进行药物干预，对于需要药物治疗的一般
高血压患者降压目标为＜１４０／９０，理想降压目标值
为＜１３０／８０，但不能低于１２０／７０ｍｍ　Ｈｇ［５９］。未来仍
需进一步探索 ＨＦｐＥＦ 伴高血压患者血压的靶目
标值。
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第二附属医院），山缨（复旦大学附属华山医院），苏海（南昌大

学第二附属医院），孙刚（包头医学院第二附属医院），孙英贤

（中国医科大学附属第一医院），孙跃民（天津医科大学总医

院），陶军（中山大学附属第一医院），王勃（中国医科大学附属

第一医院），王红（云南省阜外心血管病医院），王胜煌（宁波市

第一医院），谢良地（福建医科大学附属第一医院），徐新娟

（新疆医科大学第一附属医院），薛浩（中国人民解放军总医

院），杨宁（泰达国际心血管病医院），余静（兰州大学第二医

院），张健（泰达国际心血管病医院），张令军（西藏自治区人民

医院），张烁（哈尔滨医科大学附属第二医院），赵昕（吉林大学

附属第一医院），赵兴胜（内蒙古自治区人民医院），钟明（山东

大学齐鲁医院），周晓阳（武汉大学人民医院）
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