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指南与共识

摘要

射血分数保留的心力衰竭（HFpEF）在心力衰竭患者中所占比例接近 50%，住院率和病死率与射血分数降低的心

力衰竭（HFrEF）相当。为更好地掌握对 HFpEF 的认识和新进展，规范 HFpEF 的诊断与治疗，中国医师协会心血管

内科医师分会心力衰竭学组联合中国心衰中心联盟专家委员会，组织专家根据国内外最新研究结果，参考相关指南，

结合我国国情及临床实践，制定了基于循证医学证据的 HFpEF 诊断与治疗专家共识。本共识以推荐意见的分级评估、

制定及评价（GRADE）方法为基础，采用提出和回答 HFpEF 诊断与治疗中存在的突出问题的方式呈现科学证据和专

家意见，内容涵盖了 HFpEF 的分型、诊断与治疗流程、病因与合并症筛查、康复管理等，可为我国临床医师早期诊

治和规范化管理 HFpEF 提供指导。
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Abstract
Heart failure with preserved ejection fraction (HFpEF) accounts for nearly 50% of patients with heart failure, and 

the prognosis is as poor as that of heart failure with reduced ejection fraction (HFrEF). In order to update the knowledge 

on HFpEF and to standardize the diagnosis and treatment of patients with HFpEF, the Heart Failure Core Group of the 

Cardiovascular Physicians Branch of the Chinese Medical Doctor Association and the Expert Committee of the Chinese Heart 

Failure Center Alliance developed this expert consensus based on latest progress, China's national conditions and current 

status of clinical practice. This consensus employs the grading of recommendations assessment, development and evaluation 

(GRADE) method and presents evidence and expert opinions in the way of raising and answering prominent questions in 

the diagnosis and treatment of HFpEF. It covers the phenotyping of HFpEF, diagnosis and treatment process, etiology and 

comorbidities screening, as well as rehabilitation management. The consensus might provide useful guidance for the early 

diagnosis and standardized management of patients with HFpEF in China. 
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心力衰竭是各种原因导致心脏结构和（或 ）功

能改变，使心脏收缩和（或 ）舒张功能障碍，从而引

起的一组复杂临床综合征 [1]。近年来，全球各大指

南均根据左心室射血分数（LVEF）将心力衰竭分为
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三类：射血分数降低的心力衰竭（HFrEF）、射血分

数轻度降低的心力衰竭（HFmrEF）和射血分数保留

的心力衰竭（HFpEF）[2-6]。HFpEF 是一组高度异质

性的以左心室舒张功能受损为主的疾病，有不同于

HFrEF 的发病机制和治疗方案。

1  背景介绍

1.1  HFpEF 的流行病学

西方国家成人心力衰竭患病率约为 1%~2%，

总患病率呈上升趋势 [7]。中国高血压调查研究结果

显示，我国≥ 35 岁人群心力衰竭患病率约为 1.3%，

估计心力衰竭患者 890 万 [8]；基于 0.5 亿中国城镇职

工医疗保险数据的调查发现，我国≥ 25 岁人群心

力衰竭患病率约为 1.1%，估计心力衰竭患者 1 210

万，每年新增 300 万 [9]。由于研究对象纳入标准以

及心力衰竭分类定义存在差异，既往研究得出的

HFpEF 在心力衰竭中所占比例不同，但大多数研究

中 HFpEF 的比例接近 50% [10-14]。HFpEF 的发生与

增龄以及肥胖、高血压、糖尿病、心房颤动（房颤 ）

等主要风险因素增加有关。

HFpEF 患 者 的 病 死 率 与 HFrEF 相 当。 西 方

国家社区人群的观察性研究数据显示，HFpEF 患

者 的 院 内、1 年、5 年 病 死 率 分 别 为 2.4%~4.9%、

20%~29%、53%~74% [11]，心血管死亡是 HFpEF 患

者死亡的主因，占 60%~70% [15-17]。基于我国心力衰

竭中心数据库的研究显示，41 708 例住院 HFpEF 患

者出院后 1 年全因再住院率和心力衰竭再住院率分

别为 22.2% 和 13.6%，1 年全因死亡率和心血管死

亡率分别为 8.5% 和 3.1% [18]。

1.2  HFpEF 的发病机制

HFpEF 发病机制复杂，涉及多个方面：（1）系统

性炎症：这是 HFpEF 发生的重要机制。超重 / 肥胖

（特别是心外膜脂肪 ）、高血压、糖尿病和慢性阻塞

性肺疾病等多种因素均可诱发系统性炎性反应，炎

症通过信号级联作用引起患者的心室重构和舒张功

能障碍 [19-22]；（2）利钠肽不足：利钠肽是一种心肌细

胞受到牵张刺激后而分泌的激素，通过增加环磷

酸鸟苷（cGMP）对抗心肌细胞纤维化和肥厚，也有

利尿和血管舒张的作用，利钠肽不足使心力衰竭

的代偿机制减弱而易发心力衰竭；（3）神经内分泌激

活：HFpEF 也存在肾素 - 血管紧张素 - 醛固酮系统

（RAAS）和交感神经系统等神经内分泌系统激活，与

不良预后关系密切 [23]；（4）代谢异常：在 HFpEF 患者

中，肥胖、糖尿病以及与之相关的代谢综合征等常

见，且与高龄因素相互作用显著增加 HFpEF 发生风

险 [4]。代谢紊乱也可以通过心外膜脂肪组织在舒张

功能不全中发挥作用 [5]。（5）其他机制：包括脂联素

缺乏、内皮功能异常 [6, 24-26]、自主神经功能障碍等。

上述各种机制引起心室重构、左心室舒张功能不全、

左心室长轴收缩功能降低、心室运动不同步、心房

功能不全、右心室功能不全、肺动脉高压、心包限

制性改变、血管硬化与功能障碍、心脏变时功能不

良、全身性改变（例如骨骼肌异常、贫血 ）等 [3]，这

些改变最终导致左心室舒张末期压力升高和 HFpEF

的临床表现。

HFpEF 最早曾被描述为舒张性心力衰竭，但

由于舒张功能不全并非这种类型心力衰竭最重要的

机制，且这类心力衰竭也存在一定程度的心室收缩

功能异常，故舒张性心力衰竭的命名存在很大的局

限性。欧洲和美国心力衰竭指南分别于 2012 年和

2013 年开始推荐依据 LVEF 进行心力衰竭的分类，

提出了 HFpEF 的概念 [27-28]。由于临床对 HFpEF 的

认识时间相对较短，以及 HFpEF 异质性大、病因复

杂多样、临床表现缺乏特异性，目前国内外心力衰

竭指南针对 HFpEF 的诊断与治疗均未提出系统性的

证据整合和推荐意见，临床实践中 HFpEF 的诊断与

治疗均存在较大差异。因此，规范 HFpEF 的诊断与

治疗以及长期管理成为亟待解决的问题。我国 2020

年发布的舒张性心力衰竭诊断和治疗专家共识对

HFpEF 的诊断与治疗的规范化有了较大的推动 [5]。

近年来，HFpEF 的发病机制、诊断与治疗均取

得了较大的进展。为了更好地更新对 HFpEF 的认识，

规范 HFpEF 的诊断与治疗，中国医师协会心血管内

科医师分会心力衰竭学组联合中国心衰中心联盟专

家委员会组织专家根据国内外最新研究结果，参考

相关指南，结合我国国情及临床实践，制定了基于

循证医学证据的专家共识。本共识适用于＞ 18 岁、

临床上疑似或确诊的 HFpEF 患者，不适用于其他类

型的心力衰竭患者。制定本共识的目的是规范我国

HFpEF 的临床诊疗决策，为我国临床医师早期诊治

和规范化管理 HFpEF 提供指导意见。

2  共识的制定过程与方法

本共识根据 WHO 指南制定的标准和方法以及

参考中华医学会发布的“制定 / 修订临床诊疗指南的

基本方法及程序 ”。本共识在国际实践指南注册与

透明化平台注册（http：//guidelines-registry. cn/）, 注

册 号 是 IPGRP-2022CN344。2022 年 1 月 成 立 共 识

制定工作组，包括共识指导委员会、共识制定组、

共识秘书组（证据合成与评价组 ）、共识外部评审组。
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使用 PICO[ 人群（Population）、干预（Intervention）、

比较（Comparison）、结果（Outcome）] 格式制定关键

推荐问题；委托证据检索；应用推荐意见的分级评

估、制定及评价（GRADE）方法来评估证据的确定

性；并使用证据到决策（EtD）框架，在制定建议时考

虑 GRADE 结果和背景因素。

共识指导委员会：支持起草共识范围和准备规

划提案，包括制定关键问题以及为共识制定组推荐

潜在成员、利益声明和利益冲突的管理。

共识制定组：由临床专家以及循证医学、临床

流行病学、卫生统计学、专业期刊编辑等领域的

多学科、不同地域的专家组成；临床专家包括心内

科、心外科、慢病管理等学科、其中心内科医师占

70%~80%。

共识秘书组（证据合成与评价组 ）：共识指导委

员会确定方法学家，确保他们在问题和结果的优先

排序、证据综合、证据分级、将证据转化为建议和

共识制定过程方面具有专业知识。方法学家支持关

键问题的规划、范围界定和发展，并协助共识制定

组以透明和明确的方式制定循证建议。

共识外部评审组：由对本共识主题感兴趣的专

业人士组成。该组的作用是识别任何错误或缺失的

证据，并就清晰度、特定背景问题和对实施的影响

提出评论。预计该组不会更改共识制定组制定的建

议。对于外部审核人员提出与建议相关的主要问题

的情况，这些问题将被带回共识制定组讨论。外部

审阅者的意见已酌情纳入修订后的共识。最终草案

已分发给共识制定组。

2.1  临床问题和结局指标的收集和遴选

共识制定组在共识指导委员会的指导下进行临

床问题和结局指标的收集和遴选，初拟临床问题和

结局指标清单，通过第 1 轮德尔菲法归类、去重、

合并临床问题和结局指标、PICO 原则构建临床问

题；结局指标清单拟定基于召开的多次线上共识会

议，最终确定考虑了患者代表的意愿和价值观。

2.2  证据的检索、合成与评价方法

 共识秘书组对每个优先临床问题相关的发表

和未发表的研究进行广泛搜索，纳入研究对象符合

HFpEF 诊断、年龄＞ 18 岁的临床研究、系统评价 /

Meta 分析或者相关指南、共识；不限定研究类型是

否随机，不限定干预措施和对比措施，也不限定结

局指标；排除重复发表文献。共识制定组还考虑系

统收集有关背景因素的证据、以制定 EtD 框架。

检索英文数据库包括：PubMed、EMBASE、The 

Cochrane Library， 中 文 数 据 库 包 括：中 国 生 物 医

学文献数据库（CBM）、中国知网（CNKI）、维普网

（VIP）和万方数据库。检索时间为从建库到 2022 

年 6 月。指南相关资源：美国国家临床指南中心

（NGC，www.ngc.gov）、英国国家卫生与临床技术优

化研究所（NICE，www.nice.org.uk/guidance）、指南

国际网络（GIN，www.g-i-n.net）、WHO（www.who.

int/publications/guidelines/en/）、 基 于 循 证 医 学 原 则

的临床决策支持系统（UpToDate，www.uptodate.com/

contents/search）。系统评价 /Meta 分析注册相关检索

资源：PROSPERO 注册平台。临床研究相关资源：世

界卫生组织国际临床研究注册平台（WHO-ICTRP）。

文献筛选和资料提取：由共识秘书组 2 名评价

员依据纳入和排除标准独立筛选文献，首先阅读题

目、摘要排除不相关的文献，查阅可能符合纳入标

准的研究全文，确定纳入全文。由至少 2 名评价员

依据预先制定的资料提取表提取相关资料。对以上

过程出现的不同意见经过讨论解决或咨询第三方意

见协商确定。

证据的确定性考虑了研究设计、可能导致降低

确定性的因素（偏倚风险、不一致性、间接性、效

果估计的不精确性和发表偏倚 ）以及导致确定性评

级提高的因素（大效应量和剂量反应效应 ）。确定

性评估中使用的术语指的是与推荐问题相关的效果

估计中的确定性水平，而不一定是所审查调查的科

学质量。使用中国指南研究与评价工具（AGREE-

China）评价相关指南方法学质量。

2.3  制定推荐意见

证据整合和评价相关材料提供给共识制定组的

所有成员，然后通过面对面或在线会议或电子邮件

通信对最终建议进行讨论，按 EtD 框架中包含的标

准制定推荐意见并达成共识。在某些情况下，匿名

投票用于判断不同标准并制定最终建议以减少同行

压力。

2.4  共识的外审

共识征求意见稿由 61 名外部同行专家评审，根

据其反馈意见和建议进行完善。最后由共识制定组

将共识提交共识指导委员会批准，并且通过中国医

师协会心血管内科医师分会心力衰竭学组、中国心

衰中心联盟专家委员会经邮件发送给相关人员。

2.5  传播与实施

本共识发布后，共识发起单位联合通过以下方

式对本共识进行传播与推广：（1）在相关学术会议中

介绍和解读共识。（2）有计划地在全国范围内组织相
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关医务工作者学习共识相关内容并能正确使用。（3）

通过其他途径和媒介传播。

2.6  共识更新计划 

HFpEF 的治疗是当前临床的难题，针对改善

HFpEF 患者预后的研究结果多为阴性，尚无任何药

物或治疗措施能降低 HFpEF 患者的死亡率。直到最

近，有药物被证实可降低心力衰竭住院率，但尚有

众多未解决的问题。对于 HFpEF 的诊断，强调左

心室充盈压升高证据的采集，建议未来在随机对照

研究和注册登记研究中不断评估和优化现有诊断指

标、简化诊断流程，并强调根据不同病因和合并症

进行分型。联合应用炎症、纤维化等血生物标志物

使 HFpEF 的早期检测和干预成为可能。最后，在分

型基础上探索 HFpEF 的不同病理机制，寻找新的治

疗靶点，提供更精准的治疗。共识制定工作组计划

在共识发布后 3~4 年更新本共识，更新方法依据国

际指南更新流程进行。

3  相关专业术语的定义

HFrEF 定 义 为 LVEF ≤ 40% 的 心 力 衰 竭；

HFmrEF 定 义 为 LVEF 为 41%~49% 的 心 力 衰 竭；

HFpEF 定 义 为 LVEF ≥ 50% 的 心 力 衰 竭； 射

血分数改善的心力衰竭（HFimpEF）定义为既往

LVEF ≤ 40%，但随访检测 LVEF>40% 的心力衰竭。

HFpEF 的病因分型见表 1[29]。

表 1  HFpEF 的病因分型
分型 命名 定义

HFpEF-1 血管疾病相关 HFpEF 高血压、冠状动脉疾病和冠状动脉微血管功能障碍相关 HFpEF

HFpEF-2 心肌病相关 HFpEF 肥厚型心肌病、浸润性心肌病如心脏淀粉样变和法布雷病等导致的 HFpEF

HFpEF-3 右心和肺动脉疾病相关 HFpEF 肺动脉高压、伴或不伴右心室功能障碍导致的 HFpEF

HFpEF-4 心脏瓣膜病和心律失常相关 HFpEF 心脏瓣膜病和心房颤动导致的 HFpEF

HFpEF-5 心脏外疾病相关 HFpEF 心脏外疾病所导致的 HFpEF，心脏外疾病包括：（1）代谢性疾病，如糖尿病、肥胖或

代谢综合征；（2）经常导致高输出状态的疾病，如贫血、肝病、甲状腺功能亢进症、

动静脉瘘等；（3）其他疾病，如慢性肾脏病、肿瘤治疗等

注： HFpEF：射血分数保留的心力衰竭

0.20 0.40 0.600.30 0.50 0.70 0.80 0.90 0.95
患 HFpEF 概率

H2

肥胖（Heavy）：BMI>30 kg/m2 2 分

高血压（Hypertension）：使用≥ 2 种降压药物 1 分

F 心房颤动（Atrial Fibrillation）：阵发性或持续性心房颤动 3 分

P 肺动脉高压（Pulmonary Hypertension）：超声心动图测得肺动脉收缩压 >35 mmHg 1 分

E 老年（Elder）：>60 岁 1 分

F 左心室充盈压（Filling Pressure） 升高：超声心动图测得 E/e'>9 1 分

H2FPEF 评分 ( 分 ) 总分（0~9 分）

得分 ( 分 ) 0 2 5 71 43 6 8 9

图 1  H2FPEF 评分细则

注：BMI：体重指数；E/e'：二尖瓣血流频谱舒张早期峰值速度 / 组织多普勒二尖瓣瓣环舒张早期峰值速度；HFpEF：射血分数保留的

心力衰竭。1 mmHg=0.133 kPa

H2FPEF 评分见图 1。H2FPEF 评分 [30] 包括肥胖、

高血压、房颤、肺动脉高压、高龄和左心室充盈压

升高。根据分值，把 HFpEF 可能性分为低（0~1 分 ）、

中（2~5 分 ）、高（6~9 分 ）三类。0~1 分可基本排除

HFpEF，6~9 分则 HFpEF 可能性很大，而 2~5 分需

要进一步检查。

4  证据体的证据质量分级和推荐说明

本共识对证据体的证据质量分级以 GRADE 方

法为基础，参照 2022 年美国心脏协会（AHA）/ 美

国心脏病学会（ACC）发布的证据质量和推荐强度分

级进行调整 [2]，具体含义见表 2。本共识提出了两

种类型的推荐：（1）GRADE 两级推荐意见的方法，
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即强推荐与有条件的推荐：推荐意见由指南指定小

组使用 GRADE 方法制定，得到证据系统评价的支

持，并对证据的确定性进行正式评估；（2）基于非直

接证据或专家意见和经验形成的推荐（GPS）：陈述

没有得到系统性证据的支持，通过广泛协商制定的

专家共识。

表 2  GRADE 证据质量与推荐强度分级
类别 含义

证据质量分级

 高 (A) 非常确信真实的效应值接近效应估计值，并认为进一步的研究不太可能改变现有的结果

 中 (B) 对效应估计值有中等程度的信心：真实值可能接近估计值，但认为进一步研究仍有可能改变现有的结果

 低 (C) 对效应估计值的信心较低：认为进一步研究很可能得出真实值与现有大不相同的结果

 极低 (D) 对效应估计值几乎没有信心

推荐强度分级

 强 (1) 明确利大于弊，所有人或几乎所有人都会选择某种干预措施

 条件 *(2) 利弊不确定 , 有些患者应该接受推荐的干预，这取决于许多背景因素，例如可行性、可接受性、高成本等问题，表

明参与共同决策制定过程非常重要

 GPS 基于非直接证据、专家意见和经验形成的推荐

注：GRADE：推荐意见的分级评估、制定及评价；GPS：专家意见和经验形成的推荐。*:有条件的推荐，通常又称“条件推荐”

5  临床问题与推荐意见

本共识共形成 16 条推荐意见，包含 HFpEF 诊

断与治疗两方面相关临床问题（表 3），并给出了详

细的推荐强度与证据质量。

表 3  临床问题与推荐意见汇总表
临床问题与推荐意见 推荐强度 证据质量

HFpEF 诊断相关临床问题

 当前或既往有心力衰竭症状是 HFpEF 诊断的必要条件，非充分条件，HFpEF 和 HFrEF 临床表现相似 GPS -

 对于疑似 HFpEF，血清利钠肽水平（BNP 或 NT-proBNP）有助于 HFpEF 诊断 强 B

 HFpEF 的初始检查应包括心电图、X 线胸片、经胸超声心动图 强 C

 临床高度疑似，但常规经胸超声心动图和利钠肽检测未能确诊 HFpEF，建议进一步行负荷超声心动图检查， 

 仍不能确诊者，有条件者可行有创血液动力学检查

条件 B

 推荐评估潜在的病因、危险因素与合并症，尤其需要排查特定病因 GPS -

 HFpEF 的诊断流程 GPS -

HFpEF 治疗相关临床问题

 推荐在 HFpEF 病因分型基础上，对病因与合并症进行针对性管理 GPS -

 推荐有液体潴留的患者使用利尿剂以减轻症状和体征 强 A

 推荐使用 SGLT2i 降低心力衰竭住院或心血管死亡复合终点事件风险 强 A

 推荐使用沙库巴曲缬沙坦，尤其是 LVEF 相对较低（LVEF ≤ 57%）的 HFpEF 患者，以降低心力衰竭住院风险 强 B

 可考虑使用 MRA 以降低症状性 HFpEF 患者的心力衰竭住院风险 条件 B

 合并高血压的 HFpEF 患者可考虑使用 ARNI/ACEI/ARB 以降低心力衰竭住院风险 条件 B

 不推荐使用 β 受体阻滞剂，除非患有 β 受体阻滞剂使用适应证的基础疾病或合并症 条件 B

 不推荐使用伊伐布雷定、外源性硝酸盐、PDE5 抑制剂、sGC 刺激剂 条件 C

 推荐运动康复治疗以改善 HFpEF 患者的运动耐量和生活质量 强 B

 HFpEF 的治疗流程 GPS -

注：HFpEF：射血分数保留的心力衰竭；HFrEF：射血分数降低的心力衰竭；BNP：B 型利钠肽；NT-proBNP：N 末端 B 型利钠肽原；SGLT2i：钠 -

葡萄糖共转运蛋白 2 抑制剂；LVEF：左心室射血分数；MRA：盐皮质激素受体拮抗剂；ARNI：血管紧张素受体脑啡肽酶抑制剂；ACEI：血管紧张素转换

酶抑制剂；ARB：血管紧张素Ⅱ受体拮抗剂；PDE5：磷酸二酯酶 -5；sGC：可溶性鸟苷酸环化酶；GPS：专家意见和经验形成的推荐。-：无

5.1  HFpEF 诊断相关临床问题

HFpEF 的诊断具有挑战性，目前 HFpEF 的诊

断主要依赖于临床表现、超声心动图和利钠肽水平，

但灵敏度与特异度均较低。我国医护人员需要提高

对 HFpEF 的认识，在 HFpEF 的诊断流程上应优先

考虑可获得的检测方法。
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陈述 1：患者当前或既往有心力衰竭症状是

HFpEF 诊断的必要条件，非充分条件，HFpEF 和

HFrEF 临床表现相似。

病史：推荐关注下列临床情况：年龄 >60 岁、

女性、心血管疾病（高血压、冠心病、房颤）、代

谢性疾病（肥胖、糖尿病）、慢性肾脏病、慢性阻

塞性肺疾病、贫血。

症状：当前或既往至少有一种心力衰竭症状。

推荐首先关注呼吸困难（包括劳力性呼吸困难、

夜间阵发性呼吸困难、端坐呼吸 ）、乏力、纳差

及双下肢水肿。

体征：可能有或没有相应体征。推荐关注颈

静脉充盈、肺部啰音、心脏听诊第三音、双侧踝

部水肿。

推荐强度：GPS

证据概述：共识制定工作组进行了定性研究，

共纳入可提取 HFpEF 病史、临床症状和体征的文

献 11 篇 [1, 5, 31-39]，其中包括 5 篇其他机构指南，这

5 篇指南系统评估了病史、临床症状和（或 ）体征

在 HFpEF 诊断中的作用，报告了高龄、女性、房

颤、超重 / 肥胖、代谢综合征、糖尿病、慢性肾脏

病在 HFpEF 诊断中的重要性。1 篇原始研究阐述了

HFpEF 和 HFrEF 临床表现的相似性 [39]。

推荐说明：本推荐意见主要基于 2018 年中国

心力衰竭诊断和治疗指南、2019 年欧洲心脏病学

会（ESC）心力衰竭协会（HFA）HFpEF 诊断专家共

识、2020 年中国舒张性心力衰竭诊断和治疗专家共

识、2021 年 ESC 心力衰竭指南、2022 年 AHA/ACC/

美国心力衰竭学会（HFSA）心力衰竭指南以及本共

识制定工作组专家意见。HFpEF 与 HFrEF 具有相似

的症状和体征，劳力性呼吸困难具有较高灵敏度但

特异度较差，而端坐呼吸和夜间阵发性呼吸困难具

有较高特异度但灵敏度较低。需要注意的是，在老

年患者中，运动耐量减退、乏力、纳差、体重增加、

下肢水肿也属于常见的心脏外表现。推荐意见同时

考虑到病史、临床症状和（或 ）体征评估的临床应用

可行性以及成本效益。

陈述 2：在“陈述 1”相关临床情况、症状和

体征的基础上，疑似 HFpEF 患者的血清利钠肽

水平 [B 型利钠肽（BNP）或 N 末端 B 型利钠肽原

（NT-proBNP）] 有助于诊断 HFpEF。HFpEF 的

诊断阈值为：窦性心律患者： BNP ≥ 35 pg/ml 或

NT-proBNP ≥ 125 pg/ml；房颤患者：BNP ≥ 105 

pg/ml 或 NT-proBNP ≥ 365 pg/ml。但上述诊断

阈值的灵敏度和特异度均有限，必须综合其他临

床特征解读。

推荐强度：强  证据质量：B  

证据概述：共识制定工作组进行了定性研究，

共纳入文献 6 篇，证据存在不一致性。AHA 系统收

集和评价了 2017 年前发表的相关研究，BNP 或 NT-

proBNP 具有较高的阴性预测价值（95%~99%）[40]。 

但一项经有创血液动力学检查证实的 HFpEF 研究

发现有 20% 患者利钠肽水平低于诊断阈值，因此

利钠肽水平正常并不能排除 HFpEF[41]。另有研究

显示，NT-proBNP>125 pg/ml 对 HFpEF 的灵敏度为

85%，特异度为 88% [42]。有多种因素会影响利钠肽

水平，包括肾功能不全（会升高 BNP 和 NT-proBNP

水平 ）[43]、肥胖（会降低 BNP 和 NT-proBNP 水平 ）[44]。 

BNP>100 pg/ml 或 NT-proBNP>300 pg/ml 均为 HFpEF

患者不良心血管事件的独立预测因素，但 BNP 或

NT-proBNP 水平正常的 HFpEF 患者同样可能预后

不良 [45]。其他实验室指标可作为临床常规检测，但

在 HFpEF 诊断中的价值没有相关研究证据支持。

推 荐 说 明：本 推 荐 意 见 基 于 已 经 获 得 的 证

据，总体而言，BNP 或 NT-proBNP 水平升高作为

HFpEF 的诊断依据，均需要结合其他临床证据一起

考量。其他实验室指标：血常规、血钠、血钾、血

糖、糖化血红蛋白、血脂、尿素氮、血肌酐或估算

肾小球滤过率（eGFR）、肝功能、铁蛋白、转铁蛋白

饱和度、甲状腺激素、肌钙蛋白应作为 HFpEF 的常

规检查。如在病因评估阶段考虑某些特殊病因（如

心脏淀粉样变、神经肌肉疾病、糖原储积症等 ）时，

应进行相应的诊断性检查。

陈 述 3：HFpEF 的 初 始 辅 助 检 查 包 括 心 电

图、X 线胸片、经胸超声心动图。超声心动图用

于评估心脏结构和功能、心力衰竭类型（HFrEF、

HFmrEF、HFpEF 及 HFimpEF）。

推荐强度：强  证据质量：C

证据概述：共识制定工作组进行了定性研究，

共纳入文献 20 篇。4 篇文献报告了心电图是心力衰
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注：1 mmHg=0.133 kPa 

竭患者的常规检查，但结果往往不具有特异性 [46-49]。

1 篇文献描述心力衰竭患者常行 X 线胸片检查，目

的是评估肺水肿的征象并确定有无呼吸困难的其他

原因。2021 年 ESC 心力衰竭指南和 2022 年 AHA/

ACC/HFSA 心力衰竭指南均推荐心力衰竭的评估包

括使用经胸超声心动图评估 LVEF，如果超声心动

图不能适当估计 LVEF，建议使用其他无创心脏影

像学方法。12 篇文献报告了超声心动图评估左心室

充盈压的方法，结果显示二尖瓣血流频谱舒张早期

峰值速度（E）/ 组织多普勒二尖瓣瓣环舒张早期峰

值速度（e'）的诊断价值最高，E/e' ≥ 15 诊断 HFpEF

具有较高的特异度，而灵敏度相对较低。心电图：

HFpEF 患者的常见心电图异常包括左心房增大、左

心室肥厚、复极异常等。心电图检查更重要的目的

是筛查房颤和心肌缺血。若 LVEF>50% 的呼吸困难

患者心电图提示房颤，则 HFpEF 的可能性增加 >20

倍 [50]。X 线胸片：对疑似、急性、新发 HFpEF 患者

应行 X 线胸片检查，可提供肺淤血 / 肺水肿和心脏

增大等信息，并可用于呼吸道疾病的鉴别诊断，但

不论 X 线胸片正常与否均需要开展进一步评估 [1, 30]。

经胸超声心动图：是评估心脏结构和功能的首选方

法，是包括 HFpEF 在内所有心力衰竭患者最重要

的影像学检查。所有临床怀疑 HFpEF 的患者均需

要完善常规经胸超声心动图检查。超声心动图可用

于心力衰竭类型的划分（HFrEF、HFmrEF、HFpEF、

HFimpEF），也有助于识别心力衰竭的某些特定病

因，包括心脏瓣膜病、先天性心脏病、心肌病等。

建议采用二维或三维方法测量 LVEF，LVEF ≥ 50%

用于诊断 HFpEF。值得注意的是，如果患者既往

LVEF ≤ 40%，随访中发现 LVEF ≥ 50%，应归为

HFimpEF，而非 HFpEF [51]。反映左心室舒张功能的

指标 E/e' ≥ 15 可用于诊断 HFpEF。

推荐说明：本推荐意见主要基于已获得的关于

HFpEF 初始检测的证据中 X 线胸片、心电图、经

胸超声心动图的诊断价值；同时结合了专家访谈结

果及共识制定工作组专家意见。另外，本推荐意

见参照 2021 年 ESC 心力衰竭指南、2022 年 AHA/

ACC/HFSA 心力衰竭指南。超声心动图检查需强调

心脏形态学和舒张功能的评估。重要的心脏形态学

指标包括左心房容积指数（LAVI）、左心室质量指

数（LVMI）、室壁厚度、相对室壁厚度（RWT）。舒

张功能指标包括：E、室间隔及左心室侧壁 e'、三尖

瓣反流峰值速度、肺动脉收缩压（PASP）、左心室

纵向应变（GLS）。考虑到各级医院的技术可及性与

可靠性，本共识强调 E/e'、LAVI、左心室室壁厚度

（LVWT）、三尖瓣反流峰值速度的测量。

陈述 4：对临床高度疑似但常规经胸超声心

动图和利钠肽检测未能确诊 HFpEF 的患者，建

议进一步行负荷超声心动图检查，仍不能确诊

者，有条件可行有创血液动力学检查。推荐运

动负荷超声心动图试验：运动过程中超声心动图

测 得 E/e' ≥ 15 可 诊 断 HFpEF。 有 创 血 液 动 力

学检查，静息状态下肺毛细血管楔压（PCWP）

≥ 15 mmHg（1 mmHg=0.133 kPa）或左心室舒张

末期压力（LVEDP）≥ 16 mmHg，或负荷状态下

PCWP ≥ 25 mmHg 可明确诊断 HFpEF。

推荐强度：条件  证据质量：B  

证据概述：共识制定工作组进行了定性研究，

共纳入文献 28 篇，其中 5 篇文献显示负荷超声心

动图检查可提高 HFpEF 诊断率，尤其对于存在运

动时呼吸困难的患者 [52-56]。5 篇文献报道了有创血

液动力学检查，是目前 HFpEF 诊断的金标准。负

荷超声心动图分为运动和药物负荷超声心动图。对

于 HFpEF 的诊断，建议选择运动负荷试验，首选踏

车运动负荷试验，平板运动负荷作为备选 [57]。半卧

位或直立位操作的踏车运动负荷试验可在运动期间

（低剂量及峰值剂量时 ）持续不间断成像、评估局部

室壁运动，此外还可提供更多的多普勒信息，但患

者往往由于腿部肌肉过早疲劳使达到运动负荷极量

较为困难 [57]。对 HFpEF 预测价值最高的指标为 E/e'

和三尖瓣反流峰值速度 [30, 54, 58-67]。E/e' ≥ 15 伴或不

伴有三尖瓣反流峰值速度 >3.4 m/s考虑存在舒张功能

异常，但单纯三尖瓣反流峰值速度升高的诊断意义

不大 [60, 68]。负荷超声心动图检查强调被检查者要尽

可能达到试验所要求的最大负荷运动量，且在峰值

运动时或达到后即刻完成图像采集。有创血液动力

学检查获得的左心室舒张功能不全的证据是 HFpEF

诊断的金标准。静息状态下 PCWP ≥ 15 mmHg 或

LVEDP ≥ 16 mmHg 可 确 诊 HFpEF [30, 36, 55, 66, 69-70]。 

负荷心导管检查：运动负荷试验可选半卧位踏车。

峰值运动时 PCWP ≥ 25 mmHg 可确诊 HFpEF [60, 71]。

推荐说明：本推荐意见基于已经获得的证据，

并 参 考 2022 年 AHA/ACC/HFSA 心 力 衰 竭 指 南 和

2021 年 ESC 心力衰竭指南。推荐意见考虑技术可

及性、医疗中心经验以及患者的意愿，当临床怀疑

HFpEF，而 BNP 或 NT-proBNP 以及静息超声心动
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图不能确诊时，建议行负荷超声心动图检查。在有

条件的医疗中心，高度怀疑 HFpEF 而上述无创检查

不能明确诊断时，推荐行有创血液动力学检查。无

论静息还是运动时 PCWP 升高均与 HFpEF 预后不

佳相关。

陈述 5：HFpEF 患者均需要评估潜在的病因、

危险因素与合并症，尤其需要排查特定病因，如

未纠正的心肌缺血、严重心脏瓣膜病、心肌病、

心脏淀粉样变等。

推荐强度：GPS 

证据概述：对于继发于特定病因的 HFpEF，有

效治疗的效果往往取决于病因的恰当处理。因此，

HFpEF 患者必须评估潜在的病因。肥厚型心肌病、

限制性心肌病患者早期出现心力衰竭症状、体征时

多为 HFpEF。HFpEF 也可继发于未纠正的心肌缺

血、重度瓣膜狭窄或反流。系列病例研究报道发现，

HFpEF 患者中心脏淀粉样变的比例较既往认识的

更多。

推荐说明：本推荐意见基于已经获得的证据，

并 参 考 2022 年 AHA/ACC/HFSA 心 力 衰 竭 指 南 和

2021 年 ESC 心力衰竭指南，建议所有 HFpEF 患者

进行潜在病因、合并症和危险因素的筛查。

陈述 6：HFpEF 的诊断流程图见图 2。

推荐强度：GPS 

具有临床情况、可疑心力衰竭症状和（或）体征的患者

LVEF≥50%，且满足以下至少一个条件：

 ·利钠肽水平升高 1

 ·超声心动图测定 E/e' ≥ 15

超声心动图

指 标 包 括：LVEF、LAVI、LVWT、E/e’、

三尖瓣反流峰值速度

利钠肽水平

BNP 或 NT-proBNP

考虑诊断 HFpEF

特定病因筛查和分型

负荷超声心动图或

有创血液动力学检查 2

HFpEF 可能性小，

考虑其他疾病

是

阳性 2

阴性

否

图 2  HFpEF 的诊断流程图

注：HFpEF：射血分数保留的心力衰竭；LVEF：左心室射血分数；LAVI：左心房容积指数；LVWT：左心室壁厚度；E/e’：二尖瓣血流频

谱舒张早期峰值速度 / 组织多普勒二尖瓣瓣环舒张早期峰值速度；BNP：B 型利钠肽；NT-proBNP：N 末端 B 型利钠肽原；PCWP：肺毛细

血管楔压；LVEDP：左心室舒张末期压力。1 mmHg=0.133 kPa

1：需符合以下情况之一：

 （1）窦性心律：BNP ≥ 35 pg/ml 或 NT-proBNP ≥ 125 pg/ml；（2）心房颤动：BNP ≥ 105 pg/ml 或 NT-proBNP ≥ 365 pg/ml
2：阳性需符合以下情况之一：

 （1）负荷超声心动图测定 E/e' ≥ 15；

 （2）静息状态下心导管检查，PCWP ≥ 15 mmHg 或 LVEDP ≥ 16 mmHg；

 （3）负荷心导管检查，峰值运动时 PCWP ≥ 25 mmHg
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证据概述：共识制定工作组进行了定性研究，

汇总陈述 1~5 中的证据。

推荐说明：为实现和保持最佳的 HFpEF 诊断一

致性，共识制定工作组建议各级医疗机构，通过诊断

试验的证据等级，综合病史、症状、体征、生物学标

志物、心脏形态学和功能学检查及其他特殊检查进行

综合评估。由于对 HFpEF 认识的局限性，诊断缺乏

特异性指标，因此需排除可引起类似症状的其他疾病

和临床情况，并注意各种测量方法和指标的临床应用

局限性，强调左心室充盈压升高对疑似患者鉴别诊断

的重要性，可以参考 HFpEF 的诊断流程图。

5.2  HFpEF 治疗相关临床问题

长期以来，HFpEF 的众多临床药物干预研究结

果多为阴性，其中一个重要原因可能是 HFpEF 的异

质性太大，病因和病理生理改变复杂多样。识别和

治疗 HFpEF 的危险因素、病因和共存疾病，尤其

是针对 HFpEF 中的一些特定病因进行干预可改善预

后，如转甲状腺素蛋白心脏淀粉样变使用氯苯唑酸

（tafamidis）。

陈述 7：HFpEF 病因治疗与合并症管理的目

标是改善症状和预后。推荐在 HFpEF 病因分型基

础上，对病因与合并症进行针对性管理。

推荐强度：GPS 

证据概述：参照 2018 年中国心力衰竭指南 [1]、

2021 年 ESC 心力衰竭指南以及 2022 年 AHA/ACC/

HFSA 心力衰竭管理指南 [37, 72-73]，以病因分型为框架，

分类阐述了 HFpEF 病因分型基础上的处理原则（表

4）[29]。

推荐说明：HFpEF 患者病因复杂，应该尽早识

别和评估，遵循相关指南进行治疗和管理。

病因分型 建议

HFpEF-1（血管疾

病相关 HFpEF）

高血压

 推荐根据高血压指南进行最佳治疗 [51]；

 合并高血压的患者，需要积极控制血压 [74-76]，＜ 65 岁患者的目标诊室血压是 120~129/70~79 mmHg，≥ 65 岁患者的

目标诊室血压是 130~139/70~79 mmHg [77]；

 降压药物推荐首选 ARNI[78-82]，可选用 ACEI/ARB、β 受体阻滞剂 [1, 78]；

冠心病

 冠心病患者及冠心病高危人群使用他汀类药物可以预防和延缓 HFpEF 的发生，并减少心力衰竭住院 [83-84]；

 经规范的药物治疗后仍有心绞痛症状或存在心肌缺血，应考虑行冠状动脉血运重建术 [1]；

HFpEF-2  （心肌病

相关 HFpEF）

肥厚型心肌病

 非梗阻性肥厚型心肌病：建议使用 β 受体阻滞剂或非二氢吡啶类钙拮抗剂；

 梗阻性肥厚型心肌病：建议使用 β 受体阻滞剂并滴定至有效剂量或最大耐受剂量。如 β 受体阻滞剂无效或不耐受，建议

使用非二氢吡啶类钙拮抗剂（如维拉帕米、地尔硫草卓） 替代。药物治疗后仍有严重症状者，建议行室间隔减容治疗；

 合并心房颤动患者，无需 CHA2DS2-VASc 评分，均建议抗凝治疗，首选新型口服抗凝药物；

心脏淀粉样变

 轻链型心脏淀粉样变：与血液科专家讨论采用化疗方案；

 ATTR：对于野生型或突变型 ATTR，氯苯唑酸治疗均可以延缓疾病进展，改善预后 [85]；

法布雷病

 建议行酶替代治疗，可以改善患者生活质量和预后

HFpEF-3  （右心和

肺动脉疾病相关

HFpEF）

肺部疾病

 建议呼吸科治疗；

睡眠呼吸暂停综合征

 对于伴有心血管疾病的阻塞性睡眠呼吸暂停综合征的患者，持续气道正压通气可能有益；

肺动脉高压

 建议根据相关指南进行最佳治疗和多学科管理；

HFpEF-4  （心脏瓣

膜病和心律失常

相关 HFpEF）

心脏瓣膜病

 建议根据相关指南进行最佳治疗和多学科管理 [51]；

心房颤动

 节律控制：若心房颤动导致血液动力学不稳定，需要紧急电复律；如无需紧急恢复窦性心律，且心房颤动首次发作、持续

时间 <48 h 或经食道超声心动图未见心房血栓证据，应电复律或药物复律。胺碘酮和多非利特可用于心力衰竭患者转

复心房颤动和维持窦性心律，决奈达隆可用于维持 HFpEF 合并心房颤动患者的窦性心律。对于存在心力衰竭和（或）

随访中左心室射血分数下降的心房颤动患者，可选择射频导管消融术 [1]。对于节律控制失败、心室率控制困难导致心

力衰竭症状、体征持续的患者，可考虑行房室结消融联合起搏治疗 [86]；

 心室率控制：（1）NYHA 心功能分级Ⅰ ~ Ⅲ级的患者，首选口服 β 受体阻滞剂，不耐受患者可用非二氢吡啶类钙拮抗剂（如

维拉帕米、地尔硫草卓）；以上均不耐受者可以考虑胺碘酮，或在胺碘酮基础上加用地高辛；（2）NYHA 心功能分级Ⅳ级

的患者，应考虑静脉应用胺碘酮或洋地黄类药物 [1]；

 预防血栓栓塞：所有患者均建议接受长期抗凝治疗，推荐非瓣膜性心房颤动患者应用新型口服抗凝药 [51, 87-90]，瓣膜性心

房颤动患者应使用华法林抗凝；存在抗凝治疗禁忌证的患者可考虑左心耳封堵术

表 4  基于 HFpEF 病因分型的管理建议
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陈述 8：推荐有液体潴留的患者使用利尿剂

以减轻症状和体征。首选袢利尿剂，对袢利尿剂

治疗效果不佳的患者可加用噻嗪类利尿剂，合并

低钠血症的患者推荐使用托伐普坦。

推荐强度：强  证据质量：A  

证据概述：鉴于专门针对 HFpEF 患者使用利尿

治疗的临床研究极少，共识制定工作组对该部分证

据的收集主要参考 2018 年中国心力衰竭指南、2021

年 ESC 心力衰竭指南以及 2022 年 AHA/ACC/HFSA

心力衰竭指南以及共识制定工作组专家意见。在使

用利尿剂缓解 HFpEF 患者症状方面，指南推荐较为

一致 [1, 98-99]。使用利尿剂的主要目的是消除水钠潴

留、缓解呼吸困难和水肿，改善运动耐量。

推荐说明：结合我国以及欧美最新心力衰竭诊

治指南中的推荐意见，与 HFrEF 类似，利尿剂缓解

HFpEF 患者充血、水肿症状体征的疗效明确。

陈述 9：推荐使用钠 - 葡萄糖共转运蛋白 2

抑制剂（SGLT2i）降低心力衰竭住院或心血管死亡

复合终点事件风险。

推荐强度：强  证据质量：A  

证据概述：共识制定工作组使用在线数据库进

行了全面的文献回顾。纳入 2 个高质量的随机、双

盲、 安 慰 剂 对 照 研 究。EMPEROR-Preserved 研 究

中，恩格列净降低了心血管死亡或心力衰竭住院的

复合终点事件发生风险，恩格列净组 2 997 例患者

中有 415 例（13.8%）发生主要复合终点事件，安慰剂

组 2 991 例患者中有 511 例（17.1%）发生主要复合终

点事件 [HR=0.79，95%CI：0.69~0.90，P<0.001，需治

疗人数（NNT）=30 例 ][100]。DELIVER 研究中，达格

列净同样降低了心血管死亡或心力衰竭住院的复合

终点事件发生风险，达格列净组和安慰剂组的复合

终点事件发生率分别为 16.4% 和 19.5%（HR=0.82，

95%CI：0.73~0.92，P<0.001，NNT=32 例 ）[101]。 两 项 

研究中，复合终点事件发生率下降主要与因心力衰

竭住院风险较低有关，且治疗效果在伴或不伴糖尿

病患者中一致 [102]。此外，SGLT2i 也可显著改善生

活质量 [103]。两项研究均纳入 LVEF>40% 的患者。由

于目前 LVEF 为 41%~49% 的患者被归为 HFmrEF，

病因分型 建议

HFpEF-5（心脏外 

疾病相关 HFpEF）

2 型糖尿病

 推荐使用 SGLT2i 来管理高血糖并降低心力衰竭的住院和死亡风险 [51]；

血脂异常

 根据现行国内外血脂异常指南进行治疗 [1]；

肥胖

 肥胖者应减轻体重；

高尿酸血症和痛风

 参考国内外相关指南和专家共识进行治疗 [1]；

贫血

 明确贫血原因并针对病因治疗，严重时考虑输血 [1]；

铁缺乏

 可考虑静脉补铁以改善症状；

甲状腺功能异常

 建议内分泌科治疗 [1]；

慢性肾脏病

 对于 eGFR>30 ml/(min·1.73 m2 ) 的 HFpEF 伴慢性肾脏病患者，ARNI 有助于延缓肾功能恶化，降低终末期肾脏病和肾

脏相关死亡风险 [91]，推荐 ARNI 替代 ACEI/ARB 以改善血压控制，降低终末期肾脏病及心血管事件风险 [92-93]；

 推荐使用达格列净 [eGFR ≥ 25 ml/(min·1.73 m2 )] 或恩格列净 [eGFR ≥ 20 ml/(min·1.73 m2 )] 以降低终末期肾脏病及心

血管事件风险 [94]；

 严重的肾衰竭，如药物治疗无效时应血液透析，尤其是伴低钠血症、酸中毒和难治性水肿的患者 [95]；

 钾结合剂如环硅酸锆钠可用于预防或治疗肾功能不全合并的高钾血症 [96]；

肿瘤

 在肿瘤治疗之前，推荐具有潜在肿瘤治疗相关心血管毒性的肿瘤患者行基线心血管毒性危险分层，建议应用欧洲 HFA-

ICOS 风险评估表，低危心血管毒性患者应尽早抗肿瘤治疗，推荐中危、高危、极高危患者转诊至心脏科，对于高危

和极高危患者，进行多学科讨论权衡风险 / 获益 [97]；

 使用蒽环类药物化疗的高危、极高危患者，推荐使用脂质体蒽环类药物或右雷佐生预防心血管毒性发生 [97]；

 出现肿瘤治疗相关心功能不全，推荐使用 ACEI/ARB 和（或）β 受体阻滞剂（优选卡维地洛）[37]

（续表 4）

注：HFpEF：射血分数保留的心力衰竭；ARNI：血管紧张素受体脑啡肽酶抑制剂；ACEI/ARB：血管紧张素转换酶抑制剂 / 血管紧张素Ⅱ受体拮抗

剂；ATTR：转甲状腺素蛋白型心脏淀粉样变；SGLT2i：钠 - 葡萄糖共转运蛋白 2 抑制剂；eGFR：估算肾小球滤过率；HFA：心力衰竭协会；ICOS：国际

心脏肿瘤学会。1 mmHg=0.133 kPa
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EMPEROR-Preserved 研究亚组分析显示，恩格列净

同样显著改善了 LVEF ≥ 50% 心力衰竭患者的主要

终点结局（心血管死亡或心力衰竭入院 ）[104]。恩格

列净在广泛的 LVEF 范围内（从 <25% 到 <65%）的作

用幅度相似 [105]；DELIVER 研究发现，LVEF<50% 和

≥ 60% 的患者均能从达格列净治疗中获益，获益

覆盖了整个 LVEF 谱 [106-107]。一项 Meta 分析评估了 

SGLT2i 与安慰剂对照治疗心力衰竭的不良事件发生

率。SGLT2i 组的不良事件发生率显著降低，生殖器

感染、尿路感染和低血压发生率相对升高 [108]。

推荐说明：2022 年 AHA/ACC/HFSA 心力衰竭指

南为所有 HFpEF 患者使用 SGLT2i 提供了中等强度

（Ⅱ a）推荐，2021 年 ESC 心力衰竭指南将 SGLT2i（卡

格列净、达格列净、恩格列净等 ）推荐用于心血管

疾病高风险或合并心血管疾病的糖尿病患者，以预

防心力衰竭住院。

陈述 10：推荐使用沙库巴曲缬沙坦，尤其是

LVEF 较低（LVEF ≤ 57%）的 HFpEF 患者，以降

低心力衰竭住院风险。

推荐强度：强  证据质量：B  

证据概述：共识制定工作组详细回顾了沙库

巴 曲 缬 沙 坦 相 关 的 主 要 研 究。PARAGON-HF 研

究 纳 入 4 822 例 LVEF ≥ 45%、eGFR ≥ 30 ml/

（min·1.73 m2）的心力衰竭患者，结果显示相比缬沙

坦，沙库巴曲缬沙坦使心血管死亡和心力衰竭住

院的主要终点事件风险降低 13%，但差异无统计

学 意 义（RR=0.87，95%CI：0.75~1.01；P=0.06）[79]。 

沙库巴曲缬沙坦对心血管死亡（HR=0.95，95%CI: 

0.79~1.16）或总死亡（HR=0.97，95%CI：0.84~1.13）

没 有 明 显 益 处， 对 心 力 衰 竭 住 院 有 降 低 趋 势

（HR=0.85，95%CI：0.72~1.00，P=0.056）。 预 设 的

亚组分析显示，沙库巴曲缬沙坦可降低 LVEF 为

45%~57% 患者（RR=0.78，95%CI：0.64~0.95）和女

性患者（RR=0.73，95%CI：0.59~0.90）的心力衰竭再

住院风险。对 PARADIGM-HF 和 PARAGON-HF 两

个研究进行 Meta 分析显示，在 LVEF 低于正常人群

（LVEF<42.5%）的心力衰竭患者中，沙库巴曲缬沙

坦可减少心血管死亡和心力衰竭再住院的复合终点

事件 [109]。PARALAX 研究比较了沙库巴曲缬沙坦和

RAS 抑制剂或安慰剂的效果，结果发现 12 周时 NT-

proBNP 水平显著降低（几何平均比 0.84，95%CI：

0.80~0.88，P<0.001）， 但 24 周时 6 分钟步行距离、

堪萨斯城心肌病问卷（KCCQ）评分和 NYHA 心功能

分级的差异均无统计学意义 [110]。PARAMOUNT 研究

纳入了 LVEF ≥ 45% 的 HFpEF 患者，比较了沙库巴

曲缬沙坦和缬沙坦的治疗效果。结果发现 12 周时沙

库巴曲缬沙坦治疗组 NT-proBNP 水平显著降低 [ 沙

库巴曲缬沙坦：基线 NT-proBNP 水平为 783 pg/ml 

（670~914 pg/ml），12 周时 NT-proBNP 水平为 605 pg/ml 

（512~714 pg/ml），缬沙坦：基线 NT-proBNP 水平为

862 pg/ml（733~1 012 pg/ml）, 12 周时 NT-proBNP 水

平为 835 pg/ml（710~981 pg/ml）；OR=0.77，95%CI： 

0.64~0.92，P=0.005]，而两组不良反应发生率差异

无统计学意义（15% vs. 20%，P=0.32）[111]。

推荐说明：本推荐意见基于已经获得的证据，

尤其是 PARAGON-HF 研究为 HFpEF 患者使用血管

紧张素受体脑啡肽酶抑制剂（ARNI）提供了证据支

持。共识制定工作组根据证据质量、权衡利弊以及

调查患者意愿和价值观和干预的成本，对 ARNI 的

应用做出了强推荐。

陈述 11：可考虑使用盐皮质激素受体拮抗剂

（MRA）以降低症状性 HFpEF 患者心力衰竭住院

风险。在启动治疗和随访时密切监测血钾、肾功

能。

推荐强度：条件  证据质量 :B

证据概述：共识制定工作组对本部分的证据收

集主要来自 TOPCAT 研究。TOPCAT 研究是 HFpEF

药物治疗领域具有重要意义的研究，共纳入 3 445

例 LVEF ≥ 45% 的心力衰竭患者，结果显示，与

安慰剂相比，螺内酯没有显著降低主要复合终点事

件发生率 [32]，高钾血症和血肌酐水平升高的不良反

应在治疗组中更为常见。但事后分析发现，在美洲

人群中，螺内酯治疗组主要终点事件风险显著下降

（HR=0.82，95%CI：0.69~0.98，P=0.026），而在俄罗斯 -

格鲁吉亚人群中无效 （HR=1.10，95%CI：0.79~1.51，

P=0.58），后者治疗组样本中的螺内酯代谢物水平不

可检测 [112]。次要终点分析发现，螺内酯相比安慰剂

显著降低了心力衰竭住院风险达 17%，且 LVEF 偏

低的患者获益更大。

推荐说明：本推荐意见基于已经获得的证据，

参 考 2021 年 ESC 心 力 衰 竭 指 南、2022 年 AHA/

ACC/HFSA 心力衰竭指南以及本共识制定工作组

专家意见，对于 LVEF 偏低的 HFpEF 可考虑使用

MRA 以降低住院率，且经济成本低、耐受性良好。
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陈述 12：合并高血压的 HFpEF 患者可考虑

使用 ARNI/ 血管紧张素转换酶抑制剂（ACEI）/

血管紧张素Ⅱ受体拮抗剂（ARB）以降低心力衰竭

住院风险。

推荐强度：条件  证据质量：B 

证据概述：共识制定工作组主要回顾了 4 项研

究。PEP-CHF 研究和 I-Preserved 研究分别评价了

培哚普利对比安慰剂和厄贝沙坦对比安慰剂的治

疗效果，主要终点差异均未达到统计学意义 [34, 113]。

CHARM-Preserved 研究评价了坎地沙坦对比安慰

剂的效果，心血管死亡和心力衰竭住院的复合终点

事件风险也未能降低（HR=0.89，95%CI：0.77~1.03，

P=0.118），但降低了心力衰竭住院风险（HR=0.84，

95%CI：0.70~1.00，P=0.047），LVEF 较 低 患 者 获 益

更显著 [114]。一项纳入 8 个评估 ARB 疗效的研究、

共 8 755 例 HFpEF 患者的 Meta 分析发现，ARB 未

能降低心血管死亡（RR=1.02，95%CI：0.90~1.14）、

全因死亡（RR=1.01，95%CI：0.92~1.11）或心力衰竭

住院风险（RR=0.92，95%CI：0.83~1.02） [115-116]。

推荐说明：本推荐意见基于已经获得的证据，

参 考 2021 年 ESC 心 力 衰 竭 指 南、2022 年 AHA/

ACC/HFSA 心力衰竭指南以及本共识制定工作组专

家意见。尽管缺乏改善 HFpEF 预后的证据，但大多

数 HFpEF 患者合并高血压，许多患者已经在使用

RAS 抑制剂，因此这部分患者可以考虑继续服用此

类药物控制血压。

陈述 13：不常规推荐使用 β 受体阻滞剂，

除非患有 β 受体阻滞剂使用适应证的基础疾病

或合并症。

推荐强度：条件  证据质量：B

证据概述： β 受体阻滞剂治疗 HFpEF 已有多

项临床研究，共识制定工作组主要参考 2021 年一项

Cochrane 系统综述，该综述评价了 β 受体阻滞剂

用于 HFpEF 患者的疗效，共纳入 10 项研究（3 087 

例 ），其中 5 项为安慰剂对照研究，5 项研究使用常

规治疗。受试者的平均年龄 30~81 岁。研究显示，

β 受体阻滞剂使心血管死亡风险降低（RR=0.78，

95%CI：0.62~0.99），对全因死亡率可能几乎没有影

响（RR=0.82，95%CI：0.67~1.00），对心力衰竭住院、

高钾血症和生活质量的影响仍不确定 [117]。

推荐说明：β 受体阻滞剂可能会降低 HFpEF 患

者的心血管死亡风险，但还需要进一步研究。目前

关于 β 受体阻滞剂的证据有限，不支持在没有适应

证的情况下将其用于 HFpEF 治疗。但如果 HFpEF

患者存在 β 受体阻滞剂使用适应证的基础疾病或

合并症，如冠心病、心肌梗死、快速心室率房颤等，

仍可继续使用。

陈述 14：不推荐常规使用伊伐布雷定、外源

性硝酸盐、磷酸二酯酶 -5（PDE5）抑制剂、可溶

性鸟苷酸环化酶（sGC）刺激剂。

推荐强度：条件  证据质量：C

证据概述：共识制定工作组回顾了相关药物治

疗 HFpEF 的主要临床研究。EDIFY 研究为安慰剂

对照研究，不支持 HFpEF 患者使用伊伐布雷定 [118]。 

EDIFY 研究设定了 3 个主要结局：E/e'、6 分钟步行

距离和 NT-proBNP 变化。使用伊伐布雷定降低心

率并未改善 3 个主要结局中的任何一个。NEAT-

HFpEF 研究未能证实单硝酸异山梨酯能改善有症

状的、活动受限的 HFpEF 患者的运动耐量、NT-

proBNP 水平和生活质量 [119-120]。评价无机硝酸盐

对 HFpEF 患者最大耗氧量影响的 IN-DIE 研究也未

能发现能改善 HFpEF 患者的运动能力 [121]。RELAX

研究评价了 PDE5 抑制剂西地那非相比安慰剂对

LVEF>50% 的 HFpEF 患者临床状态和运动耐量的影

响，结果显示西地那非组和安慰剂组的峰值摄氧量

（VO2）、运动耐量和左心室舒张功能在治疗 24 周时

没有显著差异 [35, 122]。 VITALITY-HFpEF 研究显示维

利西呱相比安慰剂未能显著改善患者的生活质量 [123]。

推荐说明：临床上伊伐布雷定、外源性硝酸

盐、PDE5 抑制剂、sGC 刺激剂用于 HFpEF 可能

存在不适当使用，为理清证据，因此特别列出说明。

上述药物在 HFpEF 患者的疗效有待于进一步研究

证实。

陈述 15：推荐运动康复治疗以改善 HFpEF

患者的运动耐量和生活质量。

推荐强度：强  证据质量： B

证据概述：共识制定工作组纳入 7 项研究。包

括 Ex-DHF 研究在内的多项研究显示，在接受常规

药物治疗基础上加用运动康复可改善 HFpEF 患者多

项指标 [124-130]，包括运动耐量、峰值 VO2、生活质量、
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LAVI 和 E/ e'[125, 129]。一项纳入 13 项临床研究、涉

及 673 例 HFpEF 患者的 Meta 分析也发现，耐力训

练、功能性电刺激（FES）和吸气肌训练（IMT）可改

善 HFpEF 患者峰值 VO2、6 分钟步行距离、生活质量；

吸气肌训练也可改善通气量（VE）/ 二氧化碳排出量

（VCO2）斜率；耐力和阻力训练的组合（联合运动 ）可

改善心脏舒张功能，包括二尖瓣舒张早期和晚期血

流速度峰值（P=0.006）和二尖瓣环舒张早期峰值速度

（P=0.006）[131]。但运动康复对 HFpEF 患者心脏舒张

功能、死亡率及住院率的作用尚需要更大规模、更

长期的研究来证实。

推荐说明：共识制定工作组根据证据质量、权

衡利弊以及调查患者意愿和价值观和干预的成本，

做出了强推荐。

陈述 16：HFpEF 的治疗流程图见图 3。

推荐强度：GPS 

图 3  HFpEF 的治疗流程图

注：HFpEF：射血分数保留的心力衰竭；GDMT：指南指导下的药物治疗；LVEF：左心室射血分数；SGLT2i：钠 - 葡萄糖共转运蛋白 2

抑制剂；ARNI：血管紧张素受体脑啡肽酶抑制剂；MRA：盐皮质激素受体拮抗剂；ARB：血管紧张素Ⅱ受体拮抗剂；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

证据概述：共识制定工作组进行了定性研究，

汇总陈述 8~15 中的证据。

推荐说明：为实现 HFpEF 规范治疗和长期管理，

共识制定工作组建议各级医疗机构在 HFpEF 诊断

后，首先根据病因分型处理原则进行干预，在此基

础上，再尽早联合使用推荐的药物，并定期随访评

估 LVEF，强调 HFpEF 患者长期管理，包括危险因

素与合并症管理、持续 GDMT、运动康复、加强患

者教育、提高治疗依从性等。

共识制定组织机构：中国医师协会心血管内科医师分会，

中国心衰中心联盟专家委员会

共识制定工作成员（按姓氏拼音排序）

共识指导委员会成员：董吁钢（中山大学附属第一医

院）；葛均波（复旦大学附属中山医院）；霍勇（北京大学第一

医院）；李为民（哈尔滨医科大学附属第一医院）；李新立（南

京医科大学第一附属医院）；廖玉华（华中科技大学同济医学

院附属协和医院）；杨杰孚（北京医院）；周京敏（复旦大学附

属中山医院）

共识制定组成员：

心内科：艾力曼·马合木提（新疆医科大学第一附属医

院），白玲（西安交通大学第一附属医院），陈牧雷（首都医

科大学附属北京朝阳医院），陈树涛（天津市胸科医院），陈

晓敏（宁波市第一医院），戴翠莲（厦门大学附属心血管病医

院），丁文惠（北京大学第一医院），董蔚（中国人民解放军总

医院），董吁钢（中山大学附属第一医院），富路（哈尔滨医科

大学附属第一医院），郭延松（福建省立医院），季晓平（山东

大学齐鲁医院），姜萌（上海交通大学医学院附属仁济医院），

金玮（上海交通大学医学院附属瑞金医院），井海云（郑州大

学附属郑州市中心医院），孔洪（四川省人民医院），黎励文

（广东省人民医院），李萍（南昌大学第二附属医院），李为民

步骤 1

根据病因分型治疗

步骤 2

缓解充血

启动 GDMT

步骤 3

动态评估临床心功能、

LVEF 和实验室检查

步骤 4

调整治疗方案

存在容量超负荷时

利尿剂 (1A)

·血管疾病管理

·心肌病管理

·右心和肺动脉疾病管理

·心脏瓣膜病和心律失常管理

·心脏外疾病管理

SGLT2i(1A)

ARNI (1B)

MRA(2B)

ARB(2B)

LVEF ≤ 40%

HFrEF

LVEF 41%~49%

HFmrEF

LVEF ≥ 50%

持续 HFpEF

基于指南的 HFrEF 治疗

基于指南的 HFmrEF 治疗

危险因素与合并症的管理，持续 GDMT，动态评估和优化治疗，运动康复，加强患者教育，提高治疗依从性等
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中国科学技术信息研究所《2022 年版中国科

技期刊引证报告（核心版 ）自然科学卷 》发布的 

2021 年中国科技论文统计结果显示：2021 年《中

国循环杂志 》 核心影响因子 6.064，在 2 126 种科

技核心期刊中排名第二， 在 21 种心血管病学类期

刊中排名第一，并入选 2021 年度中国百种杰出

学术期刊。中国知网、中国科学文献计量评价研

究中心出版的《中国学术期刊影响因子年报 》117

种内科学期刊中排名第一。

近几年，《中国循环杂志 》核心影响因子不断

升高（图 1）。这是广大作者和读者支持和厚爱、

编委会各位专家严谨和认真、杂志社领导严抓稿

件质量、编辑部同仁认真负责工作的结晶。

《中国循环杂志 》是中文核心期刊和中国科

技核心期刊。以从事心血管病学和相关学科的专

业临床医师、科研和教学人员为读者对象，设有

指南与共识、专题报道、述评、论著、病例报告、

综述、学习园地等栏目，诚请广大作者和读者踊

跃投稿和订阅。

读者·作者·编者

2022 年版中国科学技术信息研究所科技论文统计结果公布
——2021 年《中国循环杂志》核心影响因子 6.064，在 2 126 种科技核心期刊中
排名第二，在 21 种心血管病学类期刊中排名第一

《中国循环杂志 》 编辑部

图 1   2011~2021 年《中国循环杂志》 核心影响因子的变化

3.0

4.0

3.5

4.5

5.0

6.0

7.0

2.0

1.0

2.5

1.5

0.5

20
11

年

20
12

年

20
13

年

20
14

年

20
15

年

20
16

年

20
17

年

20
18

年

20
20

年

20
21

年

20
19

年
0

2.536

2.194

1.7731.762

1.284

0.880
0.7000.560

核
心

影
响

因
子

2.758

4.556

6.064


