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共识相关概述1



中国心力衰竭患者离子管理

专家共识

✓ 制定者：中国医师协会心力衰竭专业委员会

国家心血管病专家委员会心力衰竭专业委员会

中华心力衰竭和心肌病杂志编辑委员会

✓ 出版时间：2020年3月

✓ 杂志：中华心力衰竭和心肌病杂志

✓ 共同通信作者：张健；张宇辉；许顶立

中国心力衰竭患者离子管理专家共识[J]. 中华心力衰竭和心肌病杂志.2020,04(1):16-31.



共识相关背景简介

【发病率】我国 35 岁以上人群的心衰患病率为 1.3%，估

计现有心衰患者约1370万，发病仍呈现上升态势。

【心衰与离子平衡的关系】心衰的发生发展是一个复杂的过

程，离子异常在这个过程中可能发挥重要作用，与心衰患者

的不良预后密切相关，影响心衰患者的药物治疗。因此，在

临床上如何及时发现和管理心衰患者的离子异常，维持离子

平衡，具有重要的临床意义。

心力衰竭 是各种心脏疾病的严重和终末阶段，是21世纪最重要的心血管疾病之一。



共识具体内容2
• 心力衰竭患者铁离子管理

• 心力衰竭患者钾离子管理

• 心力衰竭患者钠离子管理

• 心力衰竭患者镁离子管理



铁是人体重要的必需微量元素之一

是多种结构蛋白和功能酶的重要成分，参与多种生理学机能，如促进红细胞生成，

氧输送和利用，维持心肌和骨骼肌细胞结构完整，参与细胞代谢和功能等。

代谢调控

膜铁转运蛋白和铁调素参与

铁代谢的调控

储存

铁蛋白是细胞质内储存铁的重要

蛋白，根据细胞需求释放铁。

主要来源

衰老的红细胞经网状内皮系统破

坏后，每天生成约25mg铁。

转运

转铁蛋白运输几乎所有的循环铁约

3mg，再与转铁蛋白受体‐1 结合

单击此处添加文本具体内容，简明扼要的阐述您的观点。根据需要可酌情增减文字，

以便观者准确的理解您传达的思想。

• 铁含量：健康男性体内的铁含量为 35~45mg/kg，健康未绝经女性的铁含量低于此参考量。

• 铁分布的功能区：包括红细胞区（铁量为 1.5~2 g）和非红细胞区（铁量约为400 mg）；

• 储存区：包括肝脏（铁量为1g）和网状内皮系统（铁量为0.6 g），储存形式为铁蛋白或含铁血黄素。

代谢
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铁



【铁缺乏】是慢性心衰患者最常发生的铁离子代谢异常

铁缺乏患者类型 患病率

在急、慢性心衰中 50%

心衰合并贫血 57%~73%

不合并贫血 32%~56%

✓ 慢性心衰患者最常发生的铁离子代谢异常为铁缺乏；

✓ 心功能Ⅲ‐Ⅳ级、女性、炎症标记物（如 C 反应蛋白）水平高的患者铁缺乏患病率更高；

✓ 血清铁增高多见于血液病、急性肝损伤、反复输血和接受铁剂治疗的患者，在心衰中较罕见。

流行病学数据



心力衰竭合并【铁缺乏】

心力衰竭合并铁缺乏

➢ 病因及发病机制

缺摄入不足：厌食致铁摄入减少，

肠道水肿或铁调素上调致铁吸收

障碍；

铁丢失过多：抗血小板/抗凝药

物或恶性肿瘤性疾病可导致胃肠

道出血；

铁利用障碍：心衰时铁调素表达

上调是主要机制。

➢ 临床表现

微观上：铁缺乏主要影响蛋白和

各种超微结构的功能，导致各种

酶活性降低和线粒体功能障碍等。

器官水平上：导致心肌能量代谢

异常，心肌重构和功能障碍，还

导致骨骼肌等其他各组织能量代

谢异常，最终引起体力下降、认

知和行为能力受损、生活质量下

降、死亡率和再住院率升高。



心力衰竭合并【铁缺乏】的分类及诊断标准

分类 定义 诊断标准

绝对铁缺乏
铁摄入不足和/或丢失过多导致全身总

铁含量和铁储存量降低；
铁蛋白<100 μg/ L 

功能性铁缺乏
全身铁量正常或升高，铁调素上调使

存储区不能释放足够的铁以满足需求。

铁蛋白介于 100~300 μg/L

且血清铁蛋白和转铁蛋白饱和度（TSAT）＜20% 

TSAT=负载铁的转铁蛋白/总转铁蛋白

• 绝对铁缺乏和功能性铁缺乏可以单独发生，也可以共存。



心力衰竭合并【铁缺乏】的评估和治疗流程

根据铁缺乏和贫血存在与否，

分为四种临床

1）铁缺乏合并贫血（缺铁性贫血）

2）铁缺乏不合并贫血；

3）非铁缺乏导致的贫血

4）无铁缺乏和贫血。

第三步

03

根据评估情况选择相应的处

理措施

（如下图）

第二步

02

第一步

01

同时评估铁代谢状态和贫血



心力衰竭合并【铁缺乏】的诊治流程

当判定为“铁
缺乏”时，患
者需进行补铁

绝对铁缺乏
功能性铁缺乏



心力衰竭合并【铁缺乏】的治疗选择

最佳治疗人群 HFrEF(慢性射血分数下降)合并铁缺乏患者是补铁治疗的最佳人群

给药途径 产品 优势 劣势 优势产品

口服铁剂

硫酸铁

富马酸铁

琥珀酸铁

葡萄糖酸铁

过敏反应发生率低，

过度补铁风险低

铁调素可影响吸收效率 蛋白琥珀酸铁是铁与乳剂琥珀酸蛋白结合

形成的铁‐蛋白络合物，生物利用度高且

符合铁离子生理性吸收机制，口服吸收率

是硫酸亚铁的3倍，不同胃液中的盐酸和

胃蛋白酶发生反应，不造成胃黏膜损伤

静脉铁剂

右旋糖酐铁

葡萄糖酸铁

蔗糖铁

羧麦芽糖铁（FCM）

异麦芽糖酐铁

纳米氧化铁

补铁更迅速，不受

铁调素影响

缺乏长期安全性和有效性的

数据，存在过度补铁风险，

常见副作用有头晕、头痛、

低血压等，过敏反应发生率

高于口服铁剂

FCM （羧麦芽糖铁）不易引起氧化应激

反应，异麦芽糖酐铁较FCM不容易引起低

磷血症

铁剂的选择



心力衰竭合并【铁缺乏】的补铁方法

补铁治疗后监测

• 监测铁代谢状态，追加补

铁或进入维持期治疗。

• 避免4周内监测；

• 推荐补铁治疗3个月后评估

铁蛋白和TSAT(转铁蛋白

饱和度 )水平。

3

制定用药方案

• 目前无统一推荐用药方案。

• 羧麦芽糖铁：最大剂量1000mg/周，

推注或持续静脉注射；

• 蔗糖铁：补充1000~2000mg；

• 口服铁剂：日剂量100~200mg铁，

口服周期较长，一般>6 个 月

2

确定补铁剂量

• 补铁剂量应根据体重、

实际血红蛋白浓度来计

算，可采用Ganzoni  公

式法和估算法进行估计。

1

补铁治疗基本原则



心力衰竭合并【铁超载】

铁超载时体内形成非转铁蛋白结合铁，即游离铁，对机体产生不利影响：

1.催化自由基形成，破坏线粒体、脂类、蛋白质和核酸等；

2.抑制钙内流，影响心肌兴奋‐收缩偶联，引起心肌病、心衰、内皮功能障碍等；

3.增加菌血症风险。

病因：

因疾病造成，也可由过度补铁造成

预防：

静脉补铁时要注意补铁量的计算和铁代谢指标的监测，避免发生铁超载
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钾的跨膜平衡是神经肌肉和心脏正常生理功能的基础

人体内98%以上钾位于细胞内，正常人血钾浓度为3.5~5.5mmol/L。钾的主要作用

是维持细胞的新陈代谢，调节渗透压与酸碱平衡，保持神经肌肉的兴奋性，维持心肌的自

律性、传导性和兴奋性等正常生理功能。

钾

低钾血症：心衰患者低血钾症发生率为19%~54%；

高钾血症：在所有住院患者中的发生率为1%~10%。

心衰患者用药 发生率

利尿剂 42%发生低钾血症（血钾<3.6 mmol/L），同时 52% 存在细胞内钾缺乏

血管紧张素转换酶抑制剂
（ACEI）/血管紧张素Ⅱ受体抑
制剂（ARB）

16.2% 低钾血症

ACEI/ARB +醛固酮受体拮抗剂 6.5% 低钾血症

流行病学



心力衰竭合并【低血钾】的诊疗流程

轻度：3.0~3.5mmol/L

中度：2.5~3.0 mmol/L

重度：<2.5 mmol/L

治疗原则：轻度低钾血症推荐首

选口服补钾，中重度低钾血症应

考虑静脉补钾；可同时联合门冬

氨酸钾镁以促进钾离子的转运和

跨膜平衡。



心力衰竭合并【高血钾】的诊疗流程

促钾离子排泄

促钾离子排泄

促钾向细胞内排泄

血钾＞7.0mmol/L，药物无效，

尤其伴肾功能衰竭或高血容量

患者，给予血液净化治疗。

根据紧急程度和严重程度予以

相应处理。血钾≥6.0 mmol/L

伴或不伴心电图改变，应给予

急诊处理。
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血清钠离子是是最重要的电解质之一

是细胞外液中最多的阳离子，也是最重要的电解质之一。对保持细胞外液容量、

调节酸碱平衡、维持正常渗透压、维持细胞生理功能等有重要意义。

钠

低钠血症：在心衰患者中较为常见，发生率在 7.2%~27% 之间；

高钠血症：相对少见。

流行病学

分类 指标

低钠血症 血钠<135 mmol/L

高钠血症 血钠≥145 mmol/L



心衰合并【低钠血症】的诊疗流程

血浆渗透压>295mmol/L

血浆渗透压280-295mmol/L
血浆渗透压＜295mmol/L

最常见

如停用低钠血症药物、

增加食物中氯化钠摄入

口服尿素等



心力衰竭合并【高钠血症】诊治流程

血钠>145mmol/L

补液途径：（1）轻症患者口服途径（2）症状较重可通过静脉途径。

• 治疗原则：积极纠正病因，控制钠摄入，纠正细胞外容量异常。

• 可根据细胞外容量状态选择补液、利尿等不同的方式严重者可采用血液净化治疗。
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镁平衡取决于多种因素的共同作用

正常血镁浓度为0.75~1.25 mmol/L，镁平衡取决于多种因素的共同作用，包括

肠道镁的摄取、骨骼中羟磷灰石形式镁的储存，以及肾脏镁的排泄。

镁

7%

53%

29.10%

0%
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30%

40%
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60%

心功能代偿期低镁血症 心功能终末期低镁血症 高镁血症

流行病学数据



心衰合并【低镁血症】的诊疗流程

• 重度低镁血症：应选择静脉补充镁剂；

• 轻度低镁血症）：首选口服镁剂。

诊断：血镁＜0.75mmol/L



心衰合并【高镁血症】的分类及治疗方案

心力衰竭合并高镁血症（血镁＞1.25mmol/L）

轻度高血镁且肾功能正常

肾脏能快速清除镁，

无需特殊治疗

有明显心血管症状或严重
高血镁症

• 推荐使用钙剂以拮抗镁离子的神经肌肉和

心血管作用，具体方法：静脉推注葡萄糖

酸钙或10% 氯化钙。

• 可应用排钠利尿剂，若心功能和肾功能良

好，可适当扩容，保持足够尿量以利于镁

排出。

• 必要时给予呼吸支持和血液净化治疗。
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专家共识委员会名单

姓名 单位

执笔专家

许顶立 南方医科大学南方医院

宋昱 泰达国际心血管病医院

韩凌 首都医科大学附属复兴医院

黄燕 中国医学科学院阜外医院

翟玫 中国医学科学院阜外医院

王运红 中国医学科学院阜外医院



专家共识委员会名单

序号 姓名 单位 序号 姓名 单位

1 白玲 西安交通大学第一附属医院 14 宋治远 第三军医大学西南医院
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3 陈还珍 山西医科大学第一医院 16 王江 陆军军医大学附属新桥医院
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6 黄峻 江苏省人民医院 19 姚亚丽 兰州大学第一医院

7 黄晓红 中国医学科学院阜外医院 20 余静 兰州大学第二医院
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核心专家组成员（按姓氏拼音排序）



谢谢关注！
thanks for your attention.


