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　　２０１５年５月２１日，欧洲 《急性心力衰竭院前

和院内早期处理共识》 （以下简称 “新共识”）公

布，该共识由欧洲心脏学会 （ＥｕｒｏｐｅａｎＳｏｃｉｅｔｙｏｆ
Ｃａｒｄｉｏｌｏｇｙ，ＥＳＣ）、心力衰竭委员会 （ＨｅａｒｔＦａｉｌｕｒｅ
Ａｓｓｏｃｉａｔｉｏｎ，ＨＦＡ）、欧洲急诊学会和理论急诊医学
会联合制定［１２］。与之前发表的欧美及我国指南比

较［３５］，新共识指出，其目的不是替代目前指南，

而是为急性心力衰竭 （ａｃｕｔｅｈｅａｒｔｆａｉｌｕｒｅ，ＡＨＦ）
早期医院处理提供当前视点，根据最新资料，基于

专家建议，为临床医生和其他相关专业工作者提供

指导。新共识特别强调了 “及时治疗”的理念，

并将该理念贯穿新共识始终，对于 ＡＨＦ院前和急
诊科及时救治提出的建议亮点颇多，部分内容已在

２０１４年英国国家卫生与临床优化研究所 （Ｎａｔｉｏｎａｌ
ＩｎｓｔｉｔｕｔｅｆｏｒＨｅａｌｔｈａｎｄＣｌｉｎｉｃａｌＥｘｃｅｌｌｅｎｃｅ，ＮＩＣＥ）
发表的急性心力衰竭指南中有所体现［６］。为了进

一步促进我国急诊科和院前急救对 ＡＨＦ的诊治工
作，特对新共识做简要介绍和解读。

１　定义及流行病学

新共识中，ＡＨＦ定义为：心力衰竭 （以下简

称 “心衰”）症状急性发作或加重，并伴有血浆脑

利钠肽水平的升高。与以往相比，该定义强调了脑

利钠肽的价值。流行病学方面，新共识通过分析以

往大型研究中 ＡＨＦ临床特点指出，与住院患者比
较，急诊或院前 ＡＨＦ的特点在于，绝大多数患者
的血压正常或升高，伴有肺淤血症状和体征，而不

是低心输出量 （表１）。新共识通过对流行病学特
点的分析，奠定了其院前和急诊阶段 ＡＨＦ治疗推
荐的理论基础。

２　救治现况

以往国内外指南已指出，ＡＨＦ是大于６５岁患
者住院的主要原因，其中约１５％ ～２０％为初发心
衰，大部分则为原有慢性心衰的急性加重。ＡＨＦ
预后很差，住院病死率为３％，６个月再住院率约
５０％，５年病死率高达６０％。新共识强调，和其他
疾病处理不同，目前 ＡＨＦ处理大部分基于缺乏有
效证据的专家意见，例如，在２０１２年ＥＳＣ／ＨＦＡ急
慢性心力衰竭指南中，仅有一个推荐的证据来源级

别为Ａ，少部分为Ｂ，大部分为Ｃ。

表１　大型研究中不同初次医疗接触和处理地点的急性心
衰的临床特点

　　指标 ＩＣＵ／ＣＣＵ 急诊科 院前

研究名称／人员 ＥｕｒｏＨＦⅡ ＥＦＩＣＡ ＡＤＨＥＲＥ ＡＴＴＥＮＤ Ｄｕｃｒｏｓ等 Ｓｐｏｒｅｒ等
文献来源 ［７］ ［８］ ［９］ ［１０］ ［１１］ ［１２］
样本量 ３５８０ ５９９ １５９１６８ １１００ ２０７ ３１９
男性 （％） ６１ ５９ ４９ ５９ ４１ ４７
年龄 （岁） ７０ ７３ ７３ ７２ ８１ ７７
收缩压＞１４０
ｍｍＨｇ（％）

６３ ６０ ７４ ７１ ７５ ７７

心源性休克或收缩

压＜９０ｍｍＨｇ（％）
３９ ２９ ３ ＮＡ １ ３

初始收缩压 （ｍｍＨｇ） １３５ １２６ １４４ １４７ １７０ １６７

　　注：１ｍｍＨｇ＝０１３３ｋＰａ

３　院前诊疗策略

新共识指出，研究表明，尽早接受治疗会有更

多的潜在获益，不幸的是，ＡＨＦ的治疗直到近期
才认识到这一点，部分是由于 ＡＨＦ一系列症状的
多样性。ＡＨＦ获得早期治疗的方式之一在于，院
前即开展急救。例如：许多诊断方法和技术手段可

以应用在到达急诊科的院前阶段，如救护车上，包

括脑利钠肽的床边快速监测。

ＡＨＦ患者在院前阶段，可以从如下方面获益：
尽早进行无创监测，包括血氧饱和度、血压、呼吸

频率及连续心电监测等；根据临床情况决定是否氧
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疗，若血氧饱和度＜９０％，常规氧疗；呼吸困难的
患者给予无创通气，即使诊断不明确，因为这种措

施可以降低气管插管几率，并且改善近期预后；对

院前无创通气方式而言，持续气道正压通气

（ｃｏｎｔｉｎｕｏｕｓｐｏｓｉｔｉｖｅａｉｒｗａｙｐｒｅｓｓｕｒｅ，ＣＰＡＰ）更具有
可操作性，因其操作更为简单，所需的技术培训和

设备支持也相对较低；根据血压和／或充血的程度
决定是否应用药物血管扩张剂和／或利尿剂 （如呋

塞米）；应尽快转运患者至最近的有心血管病房和

／或ＣＣＵ／ＩＣＵ的医院。上述推荐措施突出了欧洲专
家在ＡＨＦ诊治理念上，越来越强调 “急救战线前

移”，突出 “及时治疗”。

４　急诊诊疗策略

４１　急诊评估
（１）初始评估　关键的第一步是判断心肺状

态，根据呼吸困难程度、血流动力学情况以及心脏

节律。为了帮助判断这些，需要记录以下评估结

果：客观的评估呼吸困难严重程度，包括呼吸频

率，对仰卧位的耐受程度，呼吸费力及缺氧的程

度；收缩压与舒张压；心率和节律；客观的评价、

提问和低灌注相关的症状或体征 （手足发冷，脉

压变小，精神状态）。可以利用 “严重程度评分”

进行初始评估，评估为高危的患者不必等待实验室

检查等结果，即应尽快开始抢救。显然，新共识再

次强调了 “及时治疗”的理念，突出根据 “严重

程度，而非诊断”开始治疗，与急诊界特别强调

的 “先救命，后辨病”的理念不谋而合。

（２）心电图　在 ＡＨＦ患者中，心电图经常异
常，且无特异性的临床价值，但是必须排除 ＳＴ段
抬高型急性心肌梗死。

（３）实验室检查 检测血浆脑利钠肽 （ＢＮＰ、
ＮＴｐｒｏＢＮＰ或者 ＭＲＰｒｏＡＮＰ）水平，把 ＡＨＦ从非
心原性的急性呼吸困难患者中鉴别开来。接下来应

该进行的其他实验室检查：肌钙蛋白，ＢＵＮ（或尿
素），肌酐，电解质，血糖和血常规。Ｄ二聚体在
怀疑急性肺栓塞患者中应该进行检测。常规血气分

析是不需要的，主要应用于氧合不能通过脉搏血氧

饱和度监测的患者、合并心源性休克的、合并急性

肺水肿或既往有慢性阻塞性肺疾病史的患者

（４）胸部Ｘ线检查 胸部影像学检查是应用最
广泛的方法之一，在评估 ＡＨＦ伴有肺静脉充血、
胸腔积液、以及间质水肿或者肺泡水肿时是最特异

的指示指标。胸部 Ｘ线在排除其他原因导致的呼

吸困难方面也很有效 （例如肺炎，与 ＰＣＴ检查一
起），然而在接近２０％患者中可能是正常的，限制
了总体敏感度。

（５）床旁超声检查 即时的超声检查在绝大多
数病例的初始评估中并不需要，除非发生血流动力

学不稳定。在所有呈现心源性休克的患者中，即时

的超声检查是必须的。床旁超声检查可以提供额外

的信息，例如，直接可见的间质水肿，但必须由有

丰富经验的人员完成，否则可能误导。床旁超声可

提供大致心脏功能的评估，快速鉴别心包积液，或

者在呼吸困难发生时血流动力学异常的其他原因。

４２　急诊治疗
（１）氧疗和机械通气支持　ＳｐＯ２低于９０％时

应考虑氧疗，出现呼吸窘迫的患者建议尽早给予无

创机械通气。无创通气可改善呼吸窘迫，并降低机

械通气气管插管率。若出现酸中毒或高碳酸血症，

尤其对于既往有慢性阻塞性肺疾病病史或出现疲劳

的患者，无创通气首选压力支持呼气末正压通气
（ｐｒｅｓｓｕｒｅｓｕｐｐｏｒｔｐｏｓｉｔｉｖｅｅｎｄｅｘｐｉｒａｔｏｒｙｐｒｅｓｓｕｒｅ，
ＰＳＰＥＥＰ）模式。

（２）利尿剂　所有 ＡＨＦ患者，均可以考虑静
脉给予２０～４０ｍｇ呋塞米作为初始治疗。其中，初
发ＡＨＦ或未应用利尿剂维持的患者，可静脉给予呋
塞米４０ｍｇ；持续性心衰或口服利尿剂维持治疗的患
者，可给予与口服剂量相当的呋塞米快速静注。

（３）血管扩张剂　静脉血管扩张剂是 ＡＨＦ患
者第二位常用药物。目前达成的共识是，收缩压正

常或轻度升高 （≥１１０ｍｍＨｇ）时，可静脉给予血
管扩张剂作为初始的对症治疗，亦可选择舌下给予

硝酸酯类药物。收缩压低于１１０ｍｍＨｇ时则不推荐
使用。

（４）慎用药物　除心源性休克之外，ＡＨＦ不
推荐常规使用阿片类药物；拟交感神经药物或血管

收缩药物作用有限 （心源性休克除外），仅适用于

虽血容量充足但仍有持续性低灌注状态的患者；当

收缩压＞１１０ｍｍＨｇ时不推荐应用血管收缩药物；
合并心房纤颤时，推荐可静脉给予强心苷类药物快

速控制心室率。

（５）循证口服药物治疗 对于因慢性心衰失代
偿而出现ＡＨＦ的患者，应尽力维持改善患者病情
的循证口服药物治疗，除非患者存在血流动力学不

稳定 （收缩压＜８５ｍｍＨｇ；心率 ＜５０次／ｍｉｎ），高
钾血症 （血钾＞５５ｍｍｏｌ／Ｌ）或严重肾功能损害。
特别是Β受体阻滞剂，除心源性休克外的 ＡＨＦ患
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者可安全地继续应用。对初发 ＡＨＦ患者，应在血
流动力学稳定后尽快启用循证口服药物治疗。

５　急诊管理

５１　现状
新指南指出，ＡＨＦ住院治疗出院后病死率和

再入院率很高，大部分研究关注如何识别高风险患

者并给予更好的管理，从而降低再入院率和病死

率。而对于急诊科低风险的 ＡＨＦ患者，我们知之
甚少。尽管高达５０％的 ＡＨＦ患者经过短暂留观后
可以离开急诊，但是，实际上有大约８０％的患者
被收入病房。这需要进一步探讨，以避免不必要的

住院和减少再住院率。

５２　原因及应对措施
出现上述现象的原因之一在于，缺乏行之有效

的评价策略，评估急诊科的 ＡＨＦ患者，导致急诊
医生将大部分患者收入院。ＡＨＦ是需要包括急诊
医生、心脏医生、重症医生、护士和其他医护人员

共同协作，提供快速服务的一个综合征。事实上，

和其他专科的重症监护单元相比，ＡＨＦ的患者病
情往往更重、更复杂，因此，强调参与 ＡＨＦ的管
理者需要更多的经验。改善 ＡＨＦ急诊救治现况的
出路在于，加强管理和多学科协作。新共识对急诊

治疗后评估、急诊出院标准、住院标准进行了介

绍，但也指出，上述建议仍需进一步研究探讨，限

于篇幅，本处不做详细介绍。

５３　急性心衰单元建设
需要指出的是，欧洲新共识对该方面问题的关

注，基于其心衰管理方面的研究成果和多年实践经

验积累。２００６年的数据显示，至少６０％的欧洲国
家拥有心衰管理机构，其中瑞典、挪威、丹麦、荷

兰、苏格兰等７个国家和地区的医院心衰管理机构
普及程度超过３０％。近十余年来，欧洲心脏病学
会发布的多部心衰指南均指出，心衰管理机构有助

于提高心衰患者生存质量，减少再入院率和花费，

减少病死率，肯定了其在急慢性心衰患者救治中的

重要作用。心衰管理机构包括多种类型：心衰门

诊、心衰单元、急性心衰观察单元、急性心衰单元

（ａｃｕｔｅｈｅａｒｔｆａｉｌｕｒｅｕｎｉｔ，ＡＨＦＵ）、心衰中心等。广
义上的 ＡＨＦＵ，可以把所有 ＡＨＦ患者做为目标人
群；而急性心衰观察单元，设于急诊科内部，主要

是为轻中度急性心衰患者提供短期治疗，并将重
度心衰患者尽快分流收入院；高级心衰单元或设于

重症监护室的心衰单元，则以重度心衰患者为服务

人群，可以提供更专业和更高级的治疗手段。研究

发现，对收入急诊科急性心衰观察单元的患者，采

用快速处理的原则，可以有效减少住院天数，提高

床位利用率。

６　结语

新共识还包括了心源性休克、ＡＨＦ住院治疗
的相关内容，限于篇幅，本文不再讲述。综上所

述，新共识至少有以下５个方面的亮点： （１）急
诊和院前 ＡＨＦ患者不同于住院患者的临床特征
———绝大多数血压升高或正常； （２）急救战线前
移的理念：强调尽早开始治疗———院前即开始，先

救命后辨病；（３）急诊评估：初始评估要体现先
救命、后辨病原则，不必等待ＢＮＰ等的检查结果，
实验室检查中血气分析非必要手段，影像学中，应

合理应用Ｘ线与超声；（４）急诊治疗：首选利尿
剂，次选血管扩张剂，不常规使用吗啡，除心源性

休克外，通常不应用正性肌力药物及缩血管药物，

口服药物应结合病史及血压、肾功能、心率、电解

质等的结果，酌情应用； （５）急诊管理：诊治不
足和过度住院都是需重点面对的问题，应加强

ＡＨＦ的急诊管理，开展多学科协作，急诊出院标
准有待临床研究验证，ＡＨＦＵ建设可能是未来重要
发展方向。

特别需要指出的是，ＡＨＦＵ做为一种系统的规
范化医疗管理模式，针对 ＡＨＦ患者，应包括从院
前急救到住院期间的系统管理，是 ＡＨＦ的全程管
理，而不是一种疗法，它可通过规范和优化救治流

程，减少 ＡＨＦ漏诊、误诊，降低致死致残率，减
少不必要的住院。关于ＡＨＦＵ，欧洲已有丰富的经
验，而我国，除了山东大学齐鲁医院急诊科于

２０１４年正式成立 “急性心衰单元”和 “山东省急

性心衰单元协作组”之外，其他地区急诊科尚少

见，或已初步开展工作，而尚未正式建立该管理单

元。因此，如何改善 ＡＨＦ的急诊管理，促进其早
期救治，改善预后，并降低医疗费用，在中国仍任

重道远。

数据显示，急诊科约８０％的 ＡＨＦ患者被收入
院治疗，住院的 ＡＨＦ患者中８０％来自急诊科。因
此，急诊科在改善 ＡＨＦ患者的诊治及预后工作中
起着十分重要的作用，尚需广大急诊同仁共同

努力。
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重视急性胸痛的危险分层，优化急性胸痛管理流程

江慧琳　陈晓辉

ＤＯＩ：１０３７６０／ｃｍａｊｉｓｓｎ１６７１０２８２２０１５０７００２
基金项目：广州市科技对外合作项目 （２０１３Ｊ４５０００９）；广州市

医学重点学科建设项目

作者单位：５１０２６０　广州，广州医科大学附属第二医院急诊科
通信作者：陈晓辉，Ｅｍａｉｌ：ｃｘｈｇｚ１６８＠１２６ｃｏｍ

１　急性胸痛患者危险分层的意义

急性胸痛 （ｃｈｅｓｔｐａｉｎ）是急诊室患者就诊的
主要原因之一［１２］。据美国统计急诊室胸痛患者大

概超过８００万人次／年，占总急诊患者 ５４％ ［１］。

胸痛包括心源性胸痛和非心源性胸痛，其中心源性

胸痛危害最大，致死致残率高，急诊室内急性胸痛

诊治的主要目标在于准确识别这类患者，以完善相

关检查，及时予以治疗，以减少、避免不良心血管

事件和致死性心律失常的发生，提高患者的生存率

及预后。然而胸痛患者病情轻重不一，急诊医师的

责任是使低风险患者避免治疗过度，减少患者和社

会的经济负担，减少和避免医疗资源的浪费；高风

险患者可以得到及时、有效的治疗，改善预后，使

有限的医疗资源得到有效的应用．但是能否对每一
位急诊胸痛患者进行准确分诊和分流，是急诊医师

面对的一个重要的挑战。我国 ＣＨＩＮＡＰＥＡＣＥ研究
显示［３４］，我国的急性胸痛诊断还存在以下问题：

诊断流程不规范，２０％的患者出院诊断可能存在错
误；治疗欠规范，过度治疗和治疗不足的问题同时

存在，只有１／３的急性 ＳＴ段抬高心肌梗死患者接
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