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  [摘要] 射血分数保留的心力衰竭(heartfailurewithpreservedejectionfraction,HFpEF)在心力衰竭患者中

所占比例逐渐升高。随着 HFpEF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,美国心脏病学会(AmericanCollegeofCardiology,ACC)于2023年3月发布了对

HFpEF管理指南。本文以指南为基础着重介绍 HFpEF的诊断与治疗,以期对 HFpEF临床治疗和规范化管理提

供参考。
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  尽管在治疗方面取得了进步,但心力衰竭仍然

是全球疾病发病率和致死率的主要原因[1]。射血分

数保留的心力衰竭(heartfailurewithpreserved
ejectionfraction,HFpEF)患者大多有或既往有高

血压、合并肥胖、代谢综合征、2型糖尿病、心房颤动

及慢性肾脏病[2-3]。HFpEF以左心室舒张功能受

损为主,具有高度异质性,但目前对于 HFpEF没有

充分认识,导致大量的资源浪费[4]。美国心脏病学

会(AmericanCollegeofCardiology,ACC)综合参

考了249篇 参 考 文 献,总 结 相 关 临 床 研 究 对 于

HFpEF患者的诊断、治疗框架、临床管理策略以及

共患病的管理进行了系统阐述[5]。为进一步掌握指

南,本文对指南进行解读,以期更新对 HFpEF的认

识,为HFpEF的诊断与治疗方案提供参考,最终提

高患者生存率与生存质量。

1 HFpEF的诊断

1.1 HFpEF的定义与诊断难点 HFpEF是心力

衰竭的一种类型,定义为有心力衰竭的症状和体征

的同时左心室射血分数(leftventricularejection
fraction,LVEF)≥50%。

HFpEF在诊断上与其他类型的心力衰竭有细

微差别且诊断无法得到有力证实,因此诊断存在难

点。首先HFpEF没有单一的测试确定诊断,目前

考虑潜在原发病和症状相结合诊断。其次 HFpEF
的射血分数阈值定义不明确,LVEF测量可能因成

像方式和解释方法而不同。将LVEF介于40%~
50%的个体定义为射血分数轻度下降性心力衰竭,
包括射血分数降低的心力衰竭改善或 HFpEF恶化

的患者,为射血分数稳定保持的个体提供了一个独

特的类别[6]。最后 HFpEF的诊断术语模糊,尽管

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 HFpEF 最 重 要 的 机 制,且
HFpEF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。明确

HFpEF并不等同于舒张功能障碍,超声心动图舒

张功能障碍的存在既不具体也不足以诊断HFpEF。
了解HFpEF诊断难点明确诊断有助于临床医

生更准确地识别和理解 HFpEF、优化诊断流程、建
立有效的疾病导向治疗,也有助于为未来的治疗研

究提供方向,从而推动治疗策略的改进和发展。

1.2 HFpEF的诊断评分系统 心力衰竭的普遍定

义有助于指导临床医生诊断HFpEF,但考虑到超声

心动图不能明确显示明显的心脏结构或功能异常且

利钠肽水平可能正常,因此使用临床评分系统更有

助于对HFpEF患者诊断评估[7]。

HFpEF诊断评分系统主要有2种:H2FPEF
评分系统和 HFA-PEFF评分系统[8]。有研究对比

了这两套评分系统,结果认为得分高的患者住院风

险和(或)死亡风险均较高[9]。还有研究纳入了

LVEF≥50%的呼吸困难人群,结果显示2种评分
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系统在低分值人群中诊断效果存在差异,敏感度较

低,漏诊率较高[10]。
H2FPEF评分是基于有创运动血流动力学测

量的金标准得出和验证的,是临床医生使用的更实

用系统。主要评估患者是否存在高血压、体重指数

过高(>30)、心房颤动、肺动脉高压、高龄(>60岁)
和充盈压升高等因素。该评分可以帮助临床医生快

速识别出具有 HFpEF高风险特征的患者,为那些

表现为劳力性呼吸困难且原因不明的患者,提供了

一个实用的工具,用于初步评估患者是否可能患有

HFpEF。指标中不包括利钠肽,这可能存在问题,
因为利钠肽水平的升高是心力衰竭定义的一个组成

部分[11]。在心力衰竭症状和体征的背景下,较低的

H2FPEF评分不应该被用来排除 HFpEF诊断,因
为测试前评估可能会引导评分系统的诊断效用。

HFA-PEFF评分系统是基于专家共识开发,更
复杂,包括测试前的评估、超声心动图和利钠肽评

分、潜在的血流动力学评估、最终病因和特殊成

像[12]。提供了一个系统的、多步骤的评估流程,有
助于临床医生更全面地了解患者的病情,从而更准

确地诊断和制定更有效的治疗方案。该评分系统适

用于已经初步诊断为 HFpEF的患者,用于进一步

评估其病情严重程度和确定潜在病因。该评分系统

也存在一些限制,HFpEF合并肥胖患者的利钠肽

水平通常较低,这可能致使评分中利钠肽阈值存在

局限性[13];舒张应力测试和有创血流动力学测量在

常规临床实践中往往是不可行的。
1.3 鉴别诊断 呼吸困难是 HFpEF的常见症状,
同时也是18~20岁人群急诊和住院的常见原因,鉴
于有多种潜在的症状来源,可能对 HFpEF诊断构

成挑战[14]。水肿是 HFpEF主要的症状之一,在鉴

别诊断方面,首先需要区分水肿与淋巴水肿,因为两

者的治疗方法和预后有所不同,再与其他可能引起

水肿的疾病进行鉴别。一部分出现呼吸困难和/或

水肿症状的患者可能没有心力衰竭,应该根据临床

表现进行进一步的诊断评估,以确定其潜在原因。
首先需要排除非心脏来源的病因,对出现呼吸

困难和/或水肿症状的患者的评估可能包括尿分析

评估蛋白尿,腹部超声评估肝硬化,以及肺影像学、
肺活量测定和动脉血气评估。因为患者可能有非心

血管实质器官的充血,如肾衰竭、肝衰竭或慢性静脉

淤血。
排除原发性非心血管疾病的同时也需要注意有

充血和EF保留的患者可能有特殊的心肌病。但并

不意味着每个患者都需要进行详尽地测试排除心肌

病,病史、体格检查及超声心动图提示右心室心力衰

竭、肺动脉高压和瓣膜性心脏病等情况,或怀疑患有

其他心肌或心包疾病者,才需要进一步检查[15]。
强调对于HFpEF的鉴别诊断是为了优化疾病

导向治疗,即使排除了类似疾病并对 HFpEF进行

了诊断,扩展 HFpEF的诊断标准以识别相关共病

对于诊断和治疗也十分关键。

2 HFpEF的药物治疗

最近的临床试验已经证明了以指南为导向的药

物 治 疗 (guideline-directed medical therapy,
GDMT)对 HFpEF患者的益处,而启动关键药物对

于改善症状和功能以及降低与 HFpEF相关的发病

率和病死率至关重要,临床医生在处方 GDMT时

也应考虑相关的注意和禁忌证[6,16]。
2.1 钠-葡萄糖共转运蛋白2抑制剂(sodium-
glucosecotransporter2inhibitor,SGLT2i) 虽然

SGLT2i最初是为了改善2型糖尿病患者的血糖而

开发,但后续发现其对于心力衰竭患者有明显的心

血管益处,显著降低了所有因心力衰竭住院和心血

管死 亡 的 风 险[17]。研 究[18] 显 示 将 近 50% 的

HFpEF患者合并2型糖尿病,因此没有禁忌证的

HFpEF患者都应启动SGLT2i,以减少心血管死

亡/心力衰竭住院,改善健康状况。SGLT2i在2022
年AHA/ACC/HFSA HF指南中被列为2a类治

疗,在未来的指南中可能获得更强的推荐类别,因此

归为1类和2a类之间。
达格 列 净 和 恩 格 列 净 作 为 两 种 常 用 的

SGLT2i,都降低了 HFpEF患者心力衰竭住院和心

血管死亡的复合终点比例,还可以改善健康状况和

生活质量[19-20]。有基线症状损害的患者服用达格

列净的健康状况改善更为明显[21]。应用时应根据

容量状态,调整利尿剂和液体摄入量,避免发生容量

不足,尤其是年老、体弱、服用利尿剂者;若合用其他

降糖药,应避免发生低血糖。
2.2 盐 皮 质 激 素 拮 抗 剂 (mineralocorticoid
antagonists,MRA) MRA可显著改善 HFpEF患

者的舒张功能指标,螺内酯可降低 HFpEF患者因

心力衰竭住院的风险,对于心血管死亡、心脏骤停流

产或心力衰竭住院的主要复合结局有显著益处[22]。
MRA主要针对已确诊或疑似HFpEF的患者,特别

是对于那些传统治疗方法效果不佳或无法耐受的患

者,MRA可能成为一种有效的治疗选择。对于有

液 体 潴 留,所 有 女 性 HFpEF 患 者 和 LVEF<
55%~60%的男性患者推荐 MRA治疗。

对于高钾血症、妊娠期、患有艾迪生病的患者禁

止使用 MRA。在使用 MRA时进行钾浓度和肾功
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能监测,适当调整用药,以降低高钾血症和肾功能恶

化的风险。
2.3 血 管 紧 张 素 受 体 脑 内 啡 肽 酶 抑 制 剂

(angiotensinreceptorneprilysininhibitor,ARNI)
 ARNI能够同时调控利钠肽系统和肾素-血管紧

张素-醛固酮系统,从而起到双重心血管保护作用。
与缬沙坦相比,ARNI在 HFpEF患者中提供了额

外益处。患者LVEF45%~57%潜在益处更为明

显,其中女性的获益程度大于男性[23]。因此对于所

有女性HFpEF患者和LVEF<55%~60%的男性

患者推荐 ARNI治疗。有多项研究[24]表明 ARNI
在降低NT-proBNP水平、减少心力衰竭住院和心

血管死亡等方面的效果显著,尤其在合并高血压、糖
尿病或冠心病等疾病的 HFpEF患者中。推荐慢性

稳定性 HFpEF患者以及未稳定性的心力衰竭患

者,如心力衰竭出院前和易损期患者使用 ARNI。
对于有血管神经性水肿病史、妊娠期或哺乳期、低血

压、严重肝损伤的患者禁止使用ARNI。

2.4 血管紧张素受体阻滞剂(angiotensinreceptor
blockers,ARB) ARB类药物通过扩张血管,降低

血压;阻断血管紧张素作用改善心力衰竭症状。在

EF≥40%患者中,坎地沙坦治疗对于心力衰竭住院

和心血管死亡的主要复合终点有边缘显著性,对于

因心力衰竭住院个体数有中度降低作用[25]。对于

不耐受或者已有明确条件无法使用 ARNI的患者

推荐ARB治疗。对于双侧肾动脉狭窄、妊娠期或

哺乳期、高钾血症的患者禁止使用ARB。在使用过

程中注意血钾和血压的监测,调整剂量。

3 HFpEF的非药物治疗与合并症管理

3.1 非药物治疗

3.1.1 运动与体重管理 运动不耐受是 HFpEF的

一个关键症状,因此改善运动能力是一个重要的目

标,缺乏运动和肥胖与 HFpEF较差的健康状况和

预后密切相关[26]。对于左心室肥厚和心脏生物标

志物升高的患者,持续、足量的有氧运动可以通过改

善左心室顺应性预防 HFpEF综合征的发生[27-28]。
对于高危的中年患者,建议每周进行4~5次30min
以上的运动训练[29-30]。HFpEF患者在进行运动和

体重管理时,需要在医生的指导下进行,根据患者的

具体情况,制定个性化的运动和饮食计划,确保患者

在安全的前提下进行有效的治疗和康复。
3.1.2 肺动脉压力监测 容量管理是 HFpEF的另

一个治疗关键,用植入式肺动脉监测仪检测充盈压

力并指导药物管理可能改善患者生存质量。在

LVEF≥40%的患者中,使用植入肺动脉检测仪检

测,随访18个月发现因 HF住院率下降50%,但是

这种结果是非盲的,可能会对结果造成偏移[31-32]。
对于经历≥1次心力衰竭住院治疗,有NYHA

Ⅲ级症状;尽管有密切的动态监测,容量状态仍有明

显的不稳定性;有心肾综合征;有合并症,很难鉴别

HEpFF等以上情况的 HFpEF患者植入肺动脉检

测仪检测治疗最为有效。

3.2 合并症管理

3.2.1 高血压 高血压是 HFpEF最重要原因,在
HFpEF患者中高血压患病率为60%~89%[7]。管

理HFpEF患者的高血压有助于降低心脏负担,减
少心肌肥厚和纤维化,进而改善心功能。通过控制

血压,可以延缓HFpEF的进展,减少心力衰竭事件

的发生。对于 HFpEF成年患者应控制收缩压<
130mmHg(1mmHg=0.133kPa),具体控制目标

基于耐受性进行个体化管理。大多数高血压患者需

要2种或更多的抗高血压药物来控制血压,对于

HFpEF患 者 应 避 免 使 用 β 受 体 阻 滞 剂,治 疗

HFpEF合并高血压的患者首选利尿剂[23]。
3.2.2 肥胖 肥胖是导致HFpEF发生的最强风险

因素之一,因为高达80%的HFpEF患者要么超重,
要么患有肥胖症[33]。肥胖和HFpEF之间存在多种

病理生理联系,既通过糖尿病(diabetesmellitus,

DM)、慢性肾病(chronickidneydisease,CKD)和高

血压等合并症,也通过与肥胖本身相关的独立因

素[34]。通过减轻体重、改善体脂分布和降低相关代

谢异常,可以显著减少心脏的负担,延缓 HFpEF的

进展。对于HFpEF合并肥胖的患者首选运动和调

整饮食结构,通过饮食和运动仍难以控制体重的患

者,临床医生可考虑使用药物治疗或手术干预。

3.2.3 DM DM 的存在与 HFpEF患者住院和病

死率的风险增加相关。对于共病负担较低的患者,
建议控制糖化血红蛋白的目标为<7.0%~7.5%;
对于老年人,有较高的共病负担、多药治疗、低血糖

风险或晚期心力衰竭,则建议糖化血红蛋白控制目

标为<8.0%~8.5%[17,19]。如 HFpEF合并DM 患

者服用SGLT2i应考虑停止或调整其他降糖药物的

剂量。胰高血糖素样受体1激动剂和胃肠道肽拮抗

剂对体重下降和动脉粥样硬化心血管预后有益,应
考虑用于HFpEF合并2型糖尿病和动脉粥样硬化

心血管疾病高危或已存在动脉粥硬化心血管疾病的

患者[35]。HFpEF合并DM患者应避免使用沙格列

汀与阿格列汀,有证据表明这2种药物与心力衰竭

事件增加相关[36]。当噻唑烷二酮与胰岛素联合使

用时,液体潴留、体重增加和心力衰竭事件发生率风

险会进一步增加,因此噻唑烷二酮在 HFpEF合并
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DM患者中应谨慎使用。

3.2.4 心房颤动 心房颤动和心力衰竭经常并存,
由于共同的危险因素和结构心脏异常,两者都容易

发生其他的发展,HFpEF患者的心房颤动患病率

高于HFrEF患者。心房颤动的存在表明存在更高

风险的HFpEF表型,需要更频繁的监测和管理策

略,如植入式血流动力学监测[37]。β受体阻滞剂和

非二氢吡啶钙通道阻滞剂通常被认为是 HFpEF患

者心率控制的一线药物但应避免过强的速率控制。
如果存在上诉2种药物禁忌证则考虑使用地高辛作

为一种附加策略。几乎所有 HFpEF合并心房颤动

患者都有抗凝指征,因此此类患者都应考虑抗凝,除
非有禁忌证[6]。
3.2.5 冠状动脉疾病 冠状动脉疾病在 HFpEF患

者中很常见,包括超过50%的患者有心外膜疾病,
高达75%的患者有微血管功能障碍[38]。因急性肺

水肿住院的 HFpEF患者可能有明显的冠心病,需
要血管重建。不推荐常规使用硝酸盐治疗 HFpEF
患者;对于HFpEF和心绞痛患者,如果同时患有高

血压,推荐使用二氢吡啶钙通道阻滞剂;如果心率或

血压受限,推荐使用雷诺拉嗪。

3.2.6 慢性肾病 HFpEF合并CKD患者通常年

龄较大,利钠肽浓度较高,更有可能患有DM 和高

血压,NYHA功能级别较差。因此这种患者住院风

险增加和病死率增加,风险的大小随着肾脏疾病的

严重程度而增加。因此,使用SGLT2i有利于减缓

患者的肾功能下降,且优于其他治疗方法,在启动

SGLT2i后1~2周应该监测肾功能和血清钾。因

此对于 HFpEF合并CKD患者,MRAs和SGLT2i
是首选;袢利尿剂应维持在最低有效剂量;噻嗪类利

尿剂可和袢利尿剂联合使用,以获得更有效的利尿

效果[39]。

4 总结与展望

HFpEF患者易发生并发症,因此预防和管理

并发症十分重要。尽管现有的诊断方法已经相对完

善,对于HFpEF仍然需要继续深入研究,不断探索

新的诊断技术和手段,提高诊断的准确度和敏感度;
找寻改善该类患者预后的更优治疗模式,改善生存

质量。HFpEF的管理需要包括初级保健、心脏病

学和心力衰竭专家在内的多学科协作,未来应进一

步加强各学科之间的沟通与合作,共同为 HFpEF
患者提供更为全面和有效的治疗与管理。

[参考文献]

[1] CaiA,QiuW,ZhouY,etal.Clinicalcharacteristicsand1-

yearoutcomesinhospitalizedpatientswithheartfailurewith

preserved ejection fraction: results from the China

Cardiovascular Association Database-HeartFailure Center

Registry[J].EurJHeartFail,2022,24(11):2048-2062.
[2] Sanhueza-OlivaresF,TroncosoMF,Pino-delaFuenteF,et

al. A potential role of autophagy-mediated vascular

senescenceinthepathophysiologyof HFpEF[J].Front

Endocrinol(Lausanne),2022,13:1057349.
[3] PanicoC,FelicettaA,KunderfrancoP,etal.Single-cellRNA

sequencingrevealsmetabolicstress-dependentactivationof

cardiac macrophagesin a modelofdyslipidemia-induced

diastolicdysfunction[J].Circulation,2024,150(19):1517.
[4] Redfield MM,Borlaug BA.Heartfailure withpreserved

ejectionfraction:areview[J].JAMA,2023,329(10):827-

838.
[5] KittlesonMM,PanjrathGS,AmancherlaK,etal.2023ACC

ExpertConsensusDecisionPathwayonManagementofHeart

FailureWithPreservedEjectionFraction:A Reportofthe

American College of Cardiology Solution Set Oversight

Committee[J].JAmCollCardiol,2023,81(18):1835-1878.
[6] HeidenreichPA,BozkurtB,AguilarD,etal.2022 AHA/

ACC/HFSAGuidelinefortheManagementofHeartFailure:

ExecutiveSummary:AReportoftheAmericanCollegeof

Cardiology/AmericanHeartAssociationJointCommitteeon

ClinicalPracticeGuidelines[J].Circulation,2022,145(18):

e876-e894.
[7] Owan TE,Hodge DO,Herges RM,et al.Trendsin

prevalenceand outcome ofheartfailure with preserved

ejectionfraction[J].NEnglJMed,2006,355(3):251-259.
[8] vanRietEE,HoesAW,WagenaarKP,etal.Epidemiologyof

heartfailure:theprevalenceofheartfailureandventricular

dysfunctioninolderadultsovertime.Asystematicreview
[J].EurJHeartFail,2016,18(3):242-252.

[9] SelvarajS,MyhrePL,VaduganathanM,etal.Applicationof

diagnosticalgorithmsforheartfailurewithpreservedejection

fractiontothecommunity[J].JACCHeartFail,2020,8(8):

640-653.
[10] ChurchillTW,LiSX,CurreriL,etal.Evaluationof2existing

diagnosticscoresforheartfailure withpreservedejection

fractionagainstacomprehensivelyphenotypedcohort[J].

Circulation,2021,143(3):289-291.
[11] ReddyY,CarterRE,ObokataM,etal.Asimple,evidence-

basedapproachtohelpguidediagnosisofheartfailurewith

preservedejectionfraction[J].Circulation,2018,138(9):861-

870.
[12] ChioncelO,ParissisJ,Mebazaa A,etal.Epidemiology,

pathophysiology and contemporary management of

cardiogenicshock-apositionstatementfromtheHeartFailure

AssociationoftheEuropeanSocietyofCardiology[J].EurJ

HeartFail,2020,22(8):1315-1341.
[13] SinghS,PandeyA,NeelandIJ.Diagnosticandprognostic

considerationsforuseofnatriureticpeptidesinobesepatients

withheartfailure[J].ProgCardiovascDis,2020,63(5):649-

655.
[14] WangCS,FitzGeraldJM,Schulzer M,etal.Doesthis

·2731· 河 北 医 科 大 学 学 报  第45卷 第12期



dyspneicpatientintheemergencydepartmenthavecongestive

heartfailure? [J].JAMA,2005,294(15):1944-1956.
[15] KittlesonMM,RubergFL,AmbardekarAV,etal.2023ACC

Expert Consensus Decision Pathway on Comprehensive

Multidisciplinary Care for the Patient With Cardiac

Amyloidosis: A Report of the American College of

CardiologySolutionSetOversightCommittee[J].JAmColl

Cardiol,2023,81(11):1076-1126.
[16] Fonarow GC,Abraham WT,Albert NM,etal.Factors

identifiedasprecipitatinghospitaladmissionsforheartfailure

andclinicaloutcomes:findingsfrom OPTIMIZE-HF[J].

ArchInternMed,2008,168(8):847-854.
[17] VaduganathanM,DochertyKF,ClaggettBL,etal.SGLT-2

inhibitorsinpatientswithheartfailure:acomprehensive

meta-analysisoffiverandomisedcontrolledtrials[J].Lancet,

2022,400(10354):757-767.
[18] 付祥雯,孙慧.钠-葡萄糖共转运蛋白2抑制剂在射血分数保

留的心力衰竭治疗中的应用[J].国际心血管病杂志,2024,51
(3):156-159.

[19] SolomonSD,McMurrayJ,ClaggettB,etal.Dapagliflozinin

heartfailure with mildly reduced or preserved ejection

fraction[J].NEnglJMed,2022,387(12):1089-1098.
[20] 杨菊月,宋建强,韩克丽.恩格列净对射血分数保留型心力衰

竭患者运动耐量的改善效果研究[J].罕少疾病杂志,2024,31
(5):58-59,64.

[21] McCausland FR,Claggett BL,Vaduganathan M,etal.

Dapagliflozinand Kidneyoutcomesinpatientswithheart

failurewithmildlyreducedorpreservedejectionfraction:a

prespecifiedanalysisoftheDELIVERrandomizedclinical

trial[J].JAMACardiol,2023,8(1):56-65.
[22] PfefferMA,ClaggettB,AssmannSF,etal.Regionalvariation

inpatientsandoutcomesinthe TreatmentofPreserved

Cardiac Function Heart Failure With an Aldosterone

Antagonist(TOPCAT)trial[J].Circulation,2015,131(1):

34-42.
[23] MentzRJ,WardJH,Hernandez AF,etal.Angiotensin-

neprilysininhibitionin patients with mildly reduced or

preservedejectionfractionandworseningheartfailure[J].J

AmCollCardiol,2023,82(1):1-12.
[24] 黄可,施娜.沙库巴曲缬沙坦钠与缬沙坦在老年射血分数保留

型心力衰竭伴高血压患者治疗中的对比观察[J].实用中西医

结合临床,2024,24(5):97-99,119.
[25] YusufS,Pfeffer MA,Swedberg K,et al.Effects of

candesartanin patients with chronic heartfailure and

preservedleft-ventricularejectionfraction:the CHARM-

PreservedTrial[J].Lancet,2003,362(9386):777-781.
[26] PandeyA,LaMonteM,KleinL,etal.Relationshipbetween

physicalactivity,bodymassindex,andriskofheartfailure
[J].JAmCollCardiol,2017,69(9):1129-1142.

[27] Kitzman DW,Whellan DJ,Duncan P,et al.Physical

rehabilitationforolderpatientshospitalizedforheartfailure

[J].NEnglJMed,2021,385(3):203-216.
[28] PandeyA,ParasharA,KumbhaniD,etal.Exercisetraining

inpatientswithheartfailureandpreservedejectionfraction:

meta-analysisofrandomizedcontroltrials[J].CircHeart

Fail,2015,8(1):33-40.
[29] MuellerS,WinzerEB,DuvinageA,etal.Effectofhigh-

intensityintervaltraining,moderatecontinuoustraining,or

guideline-based physicalactivity advice on peak oxygen

consumptioninpatientswithheartfailurewithpreserved

ejectionfraction:arandomizedclinicaltrial[J].JAMA,2021,

325(6):542-551.
[30] ArnettDK,BlumenthalRS,AlbertMA,etal.2019ACC/

AHAGuidelineonthePrimaryPreventionofCardiovascular

Disease:AReportoftheAmericanCollegeofCardiology/

AmericanHeartAssociationTaskForceonClinicalPractice

Guidelines[J].Circulation,2019,140(11):e596-e646.
[31] LindenfeldJ,ZileMR,DesaiAS,etal.Haemodynamic-guided

managementofheartfailure(GUIDE-HF):arandomised

controlledtrial[J].Lancet,2021,398(10304):991-1001.
[32] DesaiAS,MaiselA,MehraMR,etal.Hemodynamic-guided

heartfailure managementinpatientswitheitherpriorhf

hospitalizationorelevatednatriureticpeptides[J].JACC

HeartFail,2023,11(6):691-698.
[33] MandviwalaTM,BasraSS,KhalidU,etal.Obesityandthe

paradoxofmortalityandheartfailurehospitalizationinheart

failurewith preservedejectionfraction[J].IntJ Obes
(Lond),2020,44(7):1561-1567.

[34] ObokataM,ReddyY,PislaruSV,etal.Evidencesupporting
theexistenceofadistinctobesephenotypeofheartfailure

withpreservedejectionfraction[J].Circulation,2017,136
(1):6-19.

[35] WildingJ,Batterham RL,CalannaS,etal.Once-weekly
semaglutideinadultswithoverweightorobesity[J].NEnglJ

Med,2021,384(11):989-1002.
[36] SciricaBM,Braunwald E,RazI,etal.Heartfailure,

saxagliptin,anddiabetes mellitus:observationsfrom the

SAVOR-TIMI53randomizedtrial[J].Circulation,2014,130
(18):1579-1588.

[37] MohammedSF,HussainI,AbouEzzeddineOF,etal.Right

ventricularfunctioninheartfailurewithpreservedejection

fraction:acommunity-basedstudy[J].Circulation,2014,130
(25):2310-2320.

[38] RushCJ,BerryC,OldroydKG,etal.Prevalenceofcoronary
arterydiseaseandcoronary microvasculardysfunctionin

patientswithheartfailurewithpreservedejectionfraction[J].

JAMACardiol,2021,6(10):1130-1143.
[39] Trull􀅣sJC,Morales-RullJL,CasadoJ,etal.Combiningloop

withthiazidediureticsfordecompensatedheartfailure:the

CLOROTICtrial[J].EurHeartJ,2023,44(5):411-421.

(本文编辑:何祯)

·3731·唐 婷等 2023年ACC射血分数保留的心力衰竭患者管理指南解读


