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雖
然缺血性心臟病病患

的存活率因為心導管技術

的演進而大幅改善，心臟衰竭的發

生率仍然在繼續增加中，全世界現今約

有2200萬人罹患心臟衰竭。

心臟衰竭原因與病理機轉 

不管是因為高血壓、心肌梗塞、瓣膜病

變、心肌炎，或是原發性心肌症等所引起的

心臟衰竭，因為心臟收縮功能不佳，心輸出

功率下降，繼而使腎臟血液灌流不足，人體

內的腎素—血管張力素—皮質醛固酮（renin-

angiotensin-aldosterone）系統便會啟動，產

生血管收縮素II。血管收縮素II會引起血管

收縮，使周邊阻力增加並且直接作用於腎小

管，或間接經由血清醛固酮造成鈉離子的再

吸收和水分滯留。

這些現象在心衰竭初期發生，本是人體

為了增加心輸出量的代償機轉，但終究會造

成體內鹽分滯留與水分堆積，而有「鬱血」

的現象，也就是所謂的鬱血性心臟衰竭。

另一方面，衰竭的心臟會使神經荷爾蒙活

化，交感神經增強，分泌較多的兒茶酚胺

（catecholamine），心肌收縮功能暫時增

加。

兒茶酚胺和血管收縮素II可當成增強

心肌收縮的藥物，增加心輸出功能、心肌

細胞及纖維細胞促生長因素，但也可導致

心肌細胞被膠原纖維取代，使附近存活的

心肌細胞出現代償性的肥大。換言之，心

臟將進行重塑，心臟腔室逐漸擴大甚至纖

維化，以致心臟收縮功能更差，甚且引發

心律不整，也升高了猝死的機會。



心衰症狀由輕而重的演變

心臟衰竭的症狀往往在身體代

償機制失敗，無法維持足夠的心輸出

量時才會表現出來。一般而言，初期的

心臟衰竭，病患會覺得體力下降，容易

疲倦；接著可能有夜間陣發性咳嗽或呼

吸困難；最後會出現運動性呼吸困

難、端坐呼吸和水腫等現象。

24

X光片顯示心臟衰竭病患的心臟擴大，在接受心臟同步化治療之後明顯改善

治療用藥的種類和功效 

藥物治療的主要目標在於減少神經

荷爾蒙與腎素—血管張力素—皮質醛固

酮系統的活化，所以血管張力素轉換

抑制劑、乙型交感神經阻斷劑，以及血

清醛固酮抑制劑便成了心臟衰竭的標準

治療用藥。雖然這些藥物改善了心衰病

患的預後，但仍有許多病患的症狀難以

控制。

對於心室射出分率不佳且已有症狀

的病患，應該控制水分與鹽分的攝取，
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並且給予利尿劑以減輕症狀。心衰藥物主

要為血管張力素轉換 抑制劑和乙型交感神

經阻斷劑，若病患使用血管張力素轉換 抑

制劑會發生咳嗽或是血管神經性水腫，可改

用血管張力素II接收器拮抗劑來代替。至於

非類固醇消炎藥、大部分的心律不整藥物與

鈣離子阻斷劑，則應避免或是減少使用。此

外，還應進行運動訓練。

植入性儀器是救心法寶

除了藥物，心臟衰竭還可以使用植入

性的儀器來治療，包括植入性心內去顫器以

及心臟再同步治療，也就是所謂的心房同步

雙心室心律調節器。植入性心內去顫器已被

證實可以減少重度心衰病患的死亡率，而心

臟再同步治療可以減輕心衰程度，提高生活

品質，增加最高攝氧量，並且降低住院率。

合併使用植入性心內去顫器及心臟再同步治

療，在某些病患身上可以看到協同效果。細

胞移植是新的治療方式，對於心臟衰竭可能

有革命性的發展，然而目前仍有許多技術問

題尚待解決。

曾經發生過心跳停止，心室顫動或是影

響到血循之心室頻脈的病患，建議接受植入

性心內去顫器。發生過缺血性心臟病或是其

他非缺血性心臟病的病患，其心室射出分率

小於30%，合併心衰功能第三或第四級，並

且預期存活時間大於1年者，也建議接受植

入性心內去顫器。對於心室射出分率小於或

等於35%，在使用最佳藥物後心衰症狀仍為

第三或第四級，並且QRS長度為120毫秒以

上的病患，則建議接受心臟再同步治療。最

後，如果可以小心監測腎功能和鉀離子，血

清醛固酮抑制劑也建議使用在中度或重度心

臟病患身上。


