
埋藏式左室辅助装置是
心衰患者重要治疗途径

北京大学人民医院郭

继鸿教授指出，左室功能

非常重要，但又非常简单，

把静脉的低压血流通过自

身的收缩和舒张打到动脉

中去，即升压作用，左室

的工作可被升压泵替代。

心室辅助装置发展很

快，从最初的床旁到体外，

再到如今的体内（永久埋

藏式），患者的生活质量

逐步提高。

心室减容术已被 
心肌锚定装置替代

郭教授介绍，心衰患

者的外科左室减容术已取

得一定的临床疗效，左室

减容术主要方法为切除左

室部分肌肉，给扩大的球

型左室进行“整形术”，

使其容积变小，恢复原来

的 几 何 形 态， 改 善 心 功

能，而心肌锚定装置治疗

心衰可视为介入性左室减

容术。

“这种治疗不需要体

外循环，仅通过导管介入

技术锚定前壁、心尖部坏

死、已无收缩能力的心肌，

恢复左室的几何形态和功

能。而与外科相比，属于

侵入性相对小的手术，对

左室功能损害较少。”郭

教授指出。

重视心衰易损期的 
药物调整

心衰患者的预后不佳，

甚至比某些肿瘤还要差，

每一次住院都降低患者的

生存机会。心衰患者出院

后 90 d 内死亡率和再入院

率最高，易发生事件的这

一特殊时期定义为“易损

期”。因此，郭教授指出，

无论是急性心衰还是慢性

心衰，要注意“易损期”

的治疗。各种指南均建议，

一旦病情稳定，就要开始

易损期的药物调整。

心功能差是易损期心

衰患者临床特点，心率水

平决定了心衰患者的远期

预后，指南建议心率＞ 70 

次 /min 时需要降低心率，

将心率控制在 60 次 /min

以下。

β 受体阻滞剂为降低

心率的药物，研究显示，

β 受体阻滞剂联合伊伐布

雷定可更好地降低心率，

提高生存率。

心衰 ICD 
一级预防面临挑战

心 衰 患 者 是 心 脏 猝

死的高危人群，指南将置

入埋藏式心脏复律除颤器

（ICD）作为一级预防。“然

而，最近出现了新情况，

使心衰患者猝死的 ICD 一

级预防面临挑战。”郭教

授指出。

若患者符合 ICD 置入

指征，但伴有轻度其他疾

病，伴有的疾病可抵消一

级预防获益。因此，临床

医生在决定是否应用 ICD

时，除了要考虑心律失常

的风险，还要考虑疾病死

亡风险。

另 外，2016 年《 新

英格兰医学杂志》发表的

一项研究表明，非缺血性

心 衰 患 者 ICD 的 一 级 预

防并未降低患者的全因死

亡率。

心衰 ICD 治疗的等待
期及 WCD 应用

对于符合 ICD 置入标

准的急性心肌梗死，不能

立刻置入 ICD，需要等待

40 d。对于新诊断的非缺

血 性 心 肌 病、PCI 术 后、

外科心脏搭桥术后的患者，

即使符合 ICD 置入标准，

也需等待 90 d。

等待什么？郭教授解

释，等待药物和非药物治

疗后，再进行心功能评价。

有研究表明，经过等待期

后，很多达标的患者不再

达标，无需再置入 ICD。

等待期因患者属于猝

死高危人群，可应用穿戴

式除颤器（WCD）来保护。

Wearit Ⅱ注册登记研究显

示，在猝死高危患者中，

前 3 个月持续性室性心律

失常发生率高，而此期间

WCD 的治疗安全。

2017年3月16日
14 循环

CIRCULATION

本版责编： 董杰   
美编：林丽

电话：010-58302828-6853
E-mail:ysbdongjie@163.com

急性心衰的治疗是现

代医学面临的一个棘手问

题，不能仅仅依赖单个诊

疗技术的进步，急性心衰

单元（AHFU）这一管理

模式应运而生。

山东大学齐鲁医院陈

玉国教授介绍，AHFU 作

为急性心衰的一种新型管

理模式，在药物和手术等

技 术 手 段 基 础 上， 通 过

资源整合、流程优化等手

段，改进急性心衰的诊治

效果。

急性心衰是一个需要

包括急诊科医生、心血管

专科医生、重症监护医生、

护理人员和其他健康护理

提供者共同协作，提供“快

速服务的综合征”。

事 实 上， 和 其 他 专

科的重症监护单元相比，

急性心衰患者病情往往更

重、更复杂，因此，急性

心衰的管理不同于重症监

护，需要更广博的经验。

面对既有可能治疗过度，

也有可能治疗不足的疾

病，且治疗手段有限，出

路之一便是：加强急性心

衰管理，成立心衰单元，

组建区域心衰救治协作

组，实现经验共享。

陈教授指出，AHFU

不 仅 仅 是 一 种 疗 法， 更

是一种系统的规范化管

理模式，为急性心衰患者

提供标准的诊断、治疗和

健 康 教 育。AHFU 以 急

诊科为阵地，联合心血管

科、老年科等相关学科及

院前急救人员，形成了强

大的救治团队。

事 实 上，AHFU 更

是一种以急诊科为主导，

涵盖院前急救、导管室、

手术室、心脏重症监护、

心 脏 内 外 科 病 房、 出 院

随 访、 预 防 康 复、 科 研

教育为一体的新型治疗

理念。

“AHFU 的建设有不

同的模式。可以是急诊科

内部的特定区域或毗邻急

诊科和胸痛中心的独立病

房，也可是固定区域的虚

拟心衰单元。建于急诊科

内部或毗邻急诊科和胸痛

中心便于共享医疗设备和

医护人员，并缩短运转时

间。”陈教授指出。

虚拟心衰单元则不必

设立独立固定的病房，而

是将观察室或普通病房中

符合条件的患者划分到虚

拟心衰单元中，采用标准

化的医护诊疗规范对患者

进行管理。

陈教授介绍，虚拟心

衰单元优点在于可节省

人员和空间，但是缺点也

显而易见，独立心衰单元

有更合理的空间布局、硬

件设施，更有利于工作开

展，而虚拟心衰单元由于

空间和设备的限制，医护

人员需兼顾其他工作，在

一定程度上影响了医护

人员的工作效率，增加了

工作难度。

肿瘤心脏病学是近

年新兴的交叉学科，其

形成背景是由于诊治手

段的不断进步，肿瘤患

者生存期明显延长，在

肿瘤治疗中出现的心血

管并发症逐渐成为影响

患者预后的重要因素。

美国宾夕法尼亚大

学 Ky Bonnie 教授介绍，

肿瘤和心血管病在美国

是导致死亡的两种主要

疾病。癌症治疗中，放

疗、化疗和生物靶向治

疗等都可能对患者心脏

造成损害，甚至影响患

者预后或死亡。

Bonnie 教授指出，

抗肿瘤治疗中，血浆生

物 标 志 物 可 早 期 预 测

患 者 的 心 功 能 障 碍 风

险，还可用于心脏风险

分成及评估治疗效果。

为 接 受 抗 肿 瘤 治 疗 的

患 者 制 订 更 为 积 极 的

心 脏 保 护 策 略 提 供 帮

助， 生 物 标 志 物 的 作

用显得尤为可贵。

Bonnie 教授希望通

过肿瘤科及心内科医生

的广泛协作，深入临床，

认真观察，积累数据，

达成抗肿瘤药物心脏毒

性预后的共识意见，制

定针对患者实际病情的

治疗方案，在医学统计

学家指导下，通过大规

模、多中心、多学科合作、

长期随访的临床试验，

从中总结出确有证据支

持的、行之有效的治疗

方法。

在大连医科大学附

属第一医院夏云龙教授

看来，肿瘤心脏病学尚

有很大的发展空间。他

明确指出，未来的方向

和挑战主要体现在 4 个

方面。

第 一， 观 念 的 革

新与改变。从“谈癌色

变”的传统观念中解放

出来，肿瘤治疗中的心

脏保护应体现为全程关

护。第二，诊疗模式急

需改变。现阶段肿瘤科

医师对心脏损害关注不

够，干预时机较晚。第

三，肿瘤心脏病学专科

医师的培训需要加强。

各学科以及各亚专科的

专业化程度越来越强，

交叉学科之间的培训更

显重要。第四，肿瘤心

脏病学科需要多学科的

良好协作。该新型学科

涉及肿瘤科、肿瘤放疗

科、血液科、心血管科、

影像科等多个学科，良

好的团队协作才能使该

学科成长壮大，真正地

为患者解决问题。 
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抗肿瘤治疗前：

明确高危人群；

降低发生风险

抗肿瘤治疗中：

密切监测；避免

剂量中断；预防

心血管事件

抗肿瘤治疗后：

降 低 晚 期 心 脏

毒 性； 改 善 长

期预后
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