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1.1　心血管疾病及其危险因素流行状况

1.1.1　心血管疾病流行趋势

1.1.1.1　心血管疾病

中国心血管疾病（CVD）患病率处于持续上升阶段。推算CVD现患人数3.3亿，其中卒中1300万、冠

心病（CHD）1139万、心力衰竭（HF）890万、肺源性心脏病500万、心房颤动487万、风湿性心脏病250
万、先天性心脏病200万、外周动脉疾病（PAD）4530万、高血压2.45亿。

根据全球疾病负担（GBD）研究数据，1990—2019年，中国1 ～ 79岁人群CVD［包括风湿性心脏病、

缺血性心脏病（IHD）、卒中、高血压性心脏病、非风湿性瓣膜性心脏病、心肌病和心肌炎、心房颤动和心

房扑动、主动脉瘤、外周动脉疾病（PAD）、心内膜炎和其他心血管和循环系统疾病］年龄标化发病率从

646.2/10万人年上升至652.2/10万人年。CHD年龄标化发病率从1990年的177.1/10万人年上升至2010年的

203.7/10万人年，再下降至2019年的197.4/10万人年。

根据GBD研究数据，1990—2016年，CVD伤残调整寿命年（DALY）增长了33.7%，其中男性增长

了51.8%，远高于女性（12.1%）。疾病负担增长最快的病种依次为心房颤动和心房扑动（147.0%）、IHD
（122.0%）、PAD（108.9%）、缺血性卒中（80.4%）和主动脉瘤（49.1%）。

虽然CVD总疾病负担绝对值处于增长态势，但是年龄标化DALY在1990—2016年下降了33.3%，其

中女性（-43.7%）较男性（-24.7%）下降更快。其他所有类型的CVD年龄标化DALY均出现了不同程度

的下降，其中降幅较大的有风湿性心脏病（-77.6%）、其他CVD（-68.7%）、高血压性心脏病（-54.8%）

和出血性卒中（-52.6%）。

《中国卫生健康统计年鉴2022》显示，城乡居民疾病死亡构成比中，CVD占首位。2021年农村、城市

CVD分别占死因的48.98%和47.35%。

农村CVD死亡率从2009年起超过并持续高于城市水平。2021年农村CVD死亡率为364.16/10万，其

中心脏病死亡率为188.58/10万；城市CVD死亡率为305.39/10万，其中心脏病死亡率为165.37/10万。

《中国卫生健康统计年鉴2022》数据显示，2021年中国城市居民CHD死亡率为135.08/10万、农村为

148.19/10万。无论是城市还是农村地区，男性CHD死亡率均高于女性。

2021年CHD死亡率继续呈2012年以来的上升趋势，农村地区上升明显，到2016年已超过城市水平。

2021年7月至2022年6月，“中国居民心脑血管事件监测”项目对20个省（自治区、直辖市）共103
个监测点数据统计分析发现，我国18岁及以上居民CVD［包括急性心肌梗死（AMI），接受经皮冠状动脉

（冠脉）腔内成形术（PTCA）、支架植入和 /或冠状动脉旁路移植术的心绞痛、卒中和心脏性猝死］粗发病
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率为600.9/10万（年龄标化率为411.8/10万），男性发病率（粗率689.5/10万，年龄标化率501.9/10万）高

于女性（粗率510.7/10万，年龄标化率324.9/10万）。AMI粗发病率为79.7/10万（年龄标化率为55.8/10万），

男性（99.0/10万）高于女性（60.1/10万）。

“中国居民心血管病及其危险因素监测”项目于2020—2022年间在31个省（自治区、直辖市）共262
个监测点开展调查，初步结果显示，我国18岁及以上居民CHD［包括AMI，接受支架植入手术、接受冠

状动脉旁路移植术（CABG）和因不稳定型心绞痛住院］患病率为758/10万，男性（940/10万）高于女性

（570/10万），城市（892/10万）高于农村（639/10万）。随着年龄增长，CHD患病率呈现快速升高趋势。

2002—2021年AMI死亡率总体呈上升趋势。从2005年开始，AMI死亡率呈快速上升趋势，自2012年

开始农村地区AMI死亡率明显升高，并于2013年开始持续高于城市水平。

1.1.1.2　脑血管疾病

GBD 2019结果显示，2019年我国共有2876万例卒中患者，比1990年增加147.5%。在不同亚型卒中

中，从1990年到2019年，患病数增加最多的是缺血性卒中（195.2%），其次是蛛网膜下腔出血（54.8%）

和脑出血（43.0%）。2019年卒中年龄标化患病率为1468.9/10万，其中缺血性卒中为1255.9/10万，脑出血

为214.6/10万，蛛网膜下腔出血为81.4/10万。与1990年相比，卒中年龄标化患病率上升了13.2%，其中缺

血性卒中增加了33.5%、脑出血和蛛网膜下腔出血分别降低了31.9%和21.9%。

2021年7月至2022年6月，“中国居民心脑血管事件监测”项目对20个省（自治区、直辖市）共103
个监测点数据进行统计分析，初步结果发现，18岁及以上居民卒中发病率为496.7/10万（年龄标化率为

338.6/10万），男性高于女性。

根据《中国卫生健康统计年鉴2022》，2021年中国城市居民脑血管疾病死亡率为140.02/10万，城市居

民脑血管疾病死亡人数占城市总死亡人数的21.71%，位列城市居民全死因的第三位；农村居民脑血管疾病

死亡率为175.58/10万，农村居民脑血管疾病死亡人数占农村总死亡人数的23.62%，位列农村居民全死因

的第二位。中国居民脑血管疾病死亡率男性高于女性，农村高于城市。

2003—2021年，脑血管疾病死亡率整体呈上升趋势，与2003年相比，2021年城市居民脑血管疾病死

亡率上升至2003年的1.37倍；农村居民上升至2003年的1.58倍。各年度农村地区脑血管疾病死亡率均高

于城市水平。

GBD 2019结果显示，2019年我国有218.9万人死于卒中。1990年到2019年，卒中总的死亡人数增加

了59.0%，缺血性卒中和脑出血的死亡人数分别增加171.1%和37.4%，但蛛网膜下腔出血引起的死亡人数

下降了58.7%。2019年中国卒中的年龄标化死亡率为127.2/10万，其中缺血性卒中为62.2/10万、脑出血为

60.1/10万、蛛网膜下腔出血为5.0/10万。与1990年相比，卒中年龄标化死亡率下降了39.8%，其中缺血性

卒中变化不显著，降低了3.3%；脑出血和蛛网膜下腔出血分别降低了48.1%和84.1%。

1.1.2　烟草使用

2018年，中国成人烟草调查显示，我国15岁及以上人群吸烟率为26.6%。

中国医学科学院和牛津大学合作，2004—2008年对来自中国10个地区的51.2万名30 ～ 79岁成人进行

中位随访11年后发现，吸烟与15种循环系统疾病［HR（95%CI）］的发病风险显著相关，包括主动脉瘤

及主动脉夹层［2.46（1.71 ～ 3.54）］、动脉栓塞和血栓［1.99（1.40 ～ 2.83）］、其他肺源性心脏病［1.78
（1.65 ～ 1.92）］、肺栓塞（PE）［1.54（1.03 ～ 2.30）］、其他动脉瘤［1.54（1.02 ～ 2.31）］、急性心肌梗死

［1.49（1.39 ～ 1.59）］、心搏骤停［1.43（1.20 ～ 1.70）］、动脉粥样硬化［1.32（1.16 ～ 1.49）］、心力衰竭

［1.30（1.21 ～ 1.40）］、心脏病并发症和描述不明确的心脏病［1.20（1.08 ～ 1.33）］、慢性 IHD［1.18（1.15 ～ 
1.22）］、脑梗死［1.12（1.09 ～ 1.15）］、心绞痛［1.09（1.01 ～ 1.19）］、静脉曲张［0.81（0.72 ～ 0.92）］。
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1.1.3　膳食营养

2015—2017年中国居民营养与健康状况监测（CNHS）数据显示，中国居民膳食总能量供给充足。从

长期变化趋势看，中国居民膳食总能量摄入呈下降趋势，其中碳水化合物供能比呈明显下降趋势；而脂肪

供能比则呈不断上升趋势，城市居民自2002年起超过推荐量30%的上限水平，农村居民2015—2017年脂

肪供能比首次突破30%的推荐上限，达到33.2%。

2015—2017年CNHS中72 231名18岁及以上成人数据显示，中国成人微量营养素的摄入严重不足，摄

入不足率从2.58%到97.63%不等。其中，钙摄入不足率最高，其次为维生素B2。而钠摄入量过高，平均达

到5139.61mg/d，只有1/4的中国成人低于世界卫生组织（WHO）的建议值。

中国居民膳食结构仍不尽合理。中国居民营养调查和中国慢性病及危险因素监测（CCDRFS）数据显

示，2002—2018年我国20岁及以上居民全谷物、蔬菜、水果、红肉、大豆和坚果摄入量均呈上升趋势，含

糖饮料摄入量变化不大。红肉和含糖饮料摄入超过中国居民膳食指南的推荐摄入量，而其他食物则低于推

荐摄入量。其中，全谷物（21.2g/d）和水果（114.1g/d）的日均摄入量仅为推荐摄入量（全谷物50 ～ 100g/d，
水果200 ～ 350g/d）的一半。

1.1.4　身体活动

中国慢性病及其营养监测数据对全国31个省（自治区、直辖市）298个区县的横断面调查显示，2015
年中国18岁及以上成人经常参加身体活动率为12.5%，城市（18.1%）高于农村（8.5%）。2018年业余静态

行为时间较2010年明显增加（3.2h/d vs 2.7h/d）。
1985—2014年，学生体质健康达标优秀率总体趋于下降。2004—2015年静态行为增加了1.8h/7d，活

动不足率升高了5.5%。2016年中小学生体育课≥2节 /7天、课外体育训练≥5次 /7天的比例分别为85.2%、

31.5%。周末看电视、使用手机、看电脑≥2h的比例分别为23.7%、27.7%、17.5%。2017年小学生、初中

生活动达标率高于2016年。2019年肌肉力量锻炼≥3次 /7天的比例达到39.3%。

WHO 2016年报告指出，身体活动达标可以使我国40 ～ 74岁人群过早死亡风险减少18.3%，相当

于每年避免101.65万人过早死亡。中国慢性病前瞻性研究（CKB）中，与身体活动量≤9.1MET·h/d相

比，≥33.8MET·h/d组的CVD死亡风险降低41%。身体活动量每增加4MET·h/d，CVD死亡风险降低 
12%。

1.1.5　超重肥胖

我国儿童与成人超重、肥胖均呈快速增长趋势。1985—2019年7次全国学生体质与健康调研数据显示，

2019年中国7 ～ 18岁儿童青少年超重肥胖检出率为23.4%（超重检出率为13.9%，肥胖检出率为9.6%），

城市（25.4%）高于农村（21.5%）、男生（28.4%）高于女生（18.4%）。从增长速度看，我国7 ～ 18岁儿

童青少年超重与肥胖检出率均持续增长，超重肥胖检出率由1985年的1.2%增长至2019年的23.4%，增长

了18.1倍。其中，肥胖检出率增长了75.6倍。2019年城市男生、城市女生、农村男生和农村女生超重肥胖

检出率较1985年分别增长了22.3倍、11.7倍、54.2倍和10.1倍，农村男生的增长速度最快。

“中国居民心血管病及其危险因素监测”项目于2020—2022年在31个省（自治区、直辖市）共262个

监测点开展调查，有效样本量293 022人，初步结果显示，18岁及以上居民超重率、肥胖率和中心性肥

胖率分别为34.6%、17.8%和34.9%。肥胖率男性（20.5%）高于女性（15.0%），农村（18.7%）高于城市

（16.7%）。随着年龄的增长，超重率和肥胖率均呈现先升高后降低的趋势。

开滦队列2006—2010年对68 603名未患CVD或癌症的成人（平均年龄55.46岁）中位随访7.0年后，

3325人罹患CVD。与稳定-低正常体重组相比，稳定-高正常体重组、稳定-超重组、稳定-低肥胖组、
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稳定-高肥胖组患CVD的风险较高。研究结果提示，长期超重和肥胖与终生CVD风险增加有关。

超重、肥胖会增加CVD疾病负担。根据GBD数据估算，2019年中国归因于高体重指数（BMI）的

CVD死亡人数为54.95万，归因于高BMI的CVD年龄标化死亡率为38.64/10万，11.98%的CVD死亡归因

于高BMI。

1.1.6　高血压

1958—2022年，全国范围内的高血压患病率抽样调查表明，高血压患病率整体呈上升趋势。“中国

居民心血管病及其危险因素监测”项目于2020—2022年在31个省（自治区、直辖市）共262个监测点对

298 438人进行了初步调查，结果显示，18岁及以上居民高血压患病率为31.6%，男性（36.8%）高于女性

（26.3%），农村（33.7%）高于城市（29.1%）。随着年龄的增长，高血压患病率呈现快速升高的趋势。

2019年全国学生体质与健康调研（n＝19万，7 ～ 17岁，汉族）显示，儿童及青少年高血压患病率为

13.0%，女生高于男生（13.2% vs 12.7%），农村高于城市（14.1% vs 11.9%），且总体呈现随年龄增长逐渐

增加的趋势（P＜0.001）。
CHNS研究对12 952名18岁及以上中国人群的前瞻性队列调查显示，高血压年龄标化发病率从1993—

1997年的40.8/（1000人年）增长至2011—2015年的48.6/（1000人年）。

CCDRFS全国6次调查数据显示，2004—2018年中国18 ～ 69岁成人高血压知晓率、治疗率和控制率

均呈上升趋势。

中国高血压知晓率、治疗率和控制率均呈上升趋势。“中国居民心血管病及其危险因素监测”项目于

2020—2022年在31个省（自治区、直辖市）共262个监测点298 438人进行了调查，初步结果显示，18岁

及以上居民高血压知晓率、治疗率、控制率分别为43.3%、38.7%和12.9%。

CHNS研究结果显示，中国≥18岁成人血压正常高值年龄标化检出率从1991年的30.1%增加到2015
年的43.1%。中国高血压调查（CHS）发现，2012—2015年中国≥18岁居民血压正常高值检出粗率为

39.1%、加权率为41.3%，估计全国有血压正常高值人数4.35亿。

CHS结果显示，人群收缩压（SBP）加权值为126.1mmHg，舒张压（DBP）加权值为76.0mmHg，SBP
随年龄的增加而升高，DBP随年龄的增加先升高后降低。

基于中国老年人的DECIDE-Salt研究显示，使用代盐可以有效降低老年人的血压，并显著降低心血管

事件风险。

根据1990—2017年中国及各省死亡率、发病率和危险因素研究发现，高收缩压是导致死亡和DALY的

四大主要危险因素之一。2017年，因高收缩压导致254万人死亡，其中95.7%死于CVD。

2005—2018年中国及各省归因于高收缩压的心血管疾病负担研究发现，中国由收缩压升高导致的

CVD死亡人数呈持续上升趋势，从2005年的198万增加到2018年的267万，CVD相关早死寿命损失年

（YLL）也持续上升，由2005年的4014万人年增加到2018年的4816万人年。

1.1.7　血脂异常

2015年中国成人营养与慢性病监测项目（CANCDS）对179 728名18岁及以上居民的调查结果显示，

中国居民总胆固醇（TC）、低密度脂蛋白胆固醇（LDL-C）、非高密度脂蛋白胆固醇（HDL-C）、甘油三酯

（TG）水平均较2002年升高。

中国18岁及以上人群血脂异常患病率大幅上升，从2002年的18.6%上升至2012年的40.4%。“中国

居民心血管病及其危险因素监测”项目于2020—2022年在31个省（自治区、直辖市）共262个监测点对

275 961人进行了调查，初步结果显示，18岁及以上居民血脂异常患病率为38.1%，男性（46.1%）高于女

性（29.6%），城市（38.9%）高于农村（37.4%）。

2013—2014年第四次中国慢性病与危险因素监测（CCDRFS）项目、2015年CANCDS项目、2014年
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中国卒中筛查与预防项目（CNSSPP）、2014—2019年China-PEACE MPP项目（现China-HEART项目）调

查结果均显示，我国成年居民血脂异常的主要类型是低HDL-C血症和高TG血症。

“中国居民心血管病及其危险因素监测”项目于2020—2022年在31个省（自治区、直辖市）共262个

监测点275 961人的初步分析结果显示，我国18岁及以上居民血脂异常知晓率、治疗率、控制率分别为

11.7%、10.1%和4.8%，与2010年中国慢性病监测项目（知晓率10.93%、治疗率6.84%、控制率3.53%）相

比，知晓率、治疗率和控制率均有所上升。

在血脂异常的各种表现形式中，高LDL-C导致全球死亡和伤残寿命损失从1990年的第14位危险因素

升至2019年的8位。在中国，这一趋势更为突出，由第15位危险因素升至第6位。高LDL-C造成的CVD
负担占CVD总负担的25.1%，对CHD和卒中负担的归因危险百分比分别达到41.9%和9.6%。

一项研究利用心血管疾病高危人群早期筛查与综合干预项目近300万人群数据分析了LDL-C水平与

全因死亡、CVD死亡风险的关联关系。研究结果显示，LDL-C水平与全因死亡之间均呈 J型曲线关系。

与LDL-C在100.0 ～ 129.9mg/dl（LDL-C：1mg/dl＝0.026mmol/L） 者 相 比，LDL-C＜70mg/dl和LDL-C
＞190mg/dl者的全因死亡风险分别增加16%和31%；LDL-C水平与CVD死亡、IHD死亡、缺血性卒中死

亡风险之间均呈 J型曲线关系，与出血性卒中死亡呈L型曲线关系。与LDL-C在100.0 ～ 129.9mg/dl者相

比，LDL-C＜70mg/dl的CVD死亡、出血性卒中死亡风险分别增加10%和37%，而LDL-C＞190mg/dl者的

CVD死亡、IHD死亡风险分别增加51%和108%。

China-HEART研究显示，按照《中国成人血脂异常防治指南（2016年修订版）》10年动脉粥样硬化

性心血管疾病（ASCVD）危险评估流程的危险分层定义，China-HEART调查人群中236 579例（占总人

群10.2%）为10年ASCVD高危人群，LDL-C＜2.6mmol/L的达标率为42.9%，未达标者治疗率仅4.5%；

71 785例（占总人群3.2%）为10年ASCVD极高危人群，LDL-C＜1.8mmol/L的达标率为26.6%，治疗率

为14.1%，LDL-C治疗达标率为44.8%。

1.1.8　糖尿病

2015—2017年，在中国31个省（自治区、直辖市）对75 880名18岁及以上成人的横断面调查显示，

依据WHO诊断标准，中国成人糖尿病患病率为11.2%（95%CI：10.5% ～ 11.9%）。如把HbA1c也作为诊

断标准，则糖尿病患病率为12.8%（95%CI：12.0% ～ 13.6%），其中既往确诊糖尿病患病率6.0%（95%CI：
5.4% ～ 6.7%），新诊断糖尿病患病率6.8%（95%CI：6.1% ～ 7.4%），糖尿病前期患病率35.2%（95%CI：
33.5% ～ 37.0%）。估计目前中国成人糖尿病人数达1.298亿（男性0.704亿，女性0.594亿）。2017年调查显

示，糖尿病知晓率为43.3%，治疗率为49.0%，控制率为49.4%。

1.1.9　慢性肾脏病

2018年8月至2019年6月，“全国第六次慢性病及其危险因素监测”在全国31个省（自治区、直辖市）

纳入的176 874名18岁及以上成人中，白蛋白尿及肾功能受损的患病率分别为6.7%及2.2%，总CKD的患

病率为8.2%，较2009—2010年的10.8%有所下降。

根据中国肾脏疾病数据网络（CK-NET）年报，2016年我国三级医院住院患者中糖尿病肾病、高血压

肾病及梗阻性肾病的占比分别为26.7%、21.4%及16.0%，均高于慢性肾小球肾炎（14.4%）。

2015—2019年，“心血管高危人群早期筛查与综合干预项目”在全国31个省（自治区、直辖市）对

269 026名≥35岁成人的调查显示，晨尿白蛋白肌酐比（UACR）≥30mg/g的患病率为8.75%，其中30mg/g 
≤UACR＜300mg/g者占比为7.38%、UACR≥300mg/g者占比为1.37%。研究发现，在UACR全程范围内，

随UACR水平升高，全因死亡、心血管死亡及CVD特异性死亡的风险均升高。与UACR＜5mg/g相比，即

使传统认为正常范围的UACR水平（＜30mg/g），这些死亡的风险仍显著升高。
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1.1.10　睡眠与心理

2019年，对中国31个省（自治区、直辖市）107 650名15岁以上的居民调查发现，睡眠困难年龄标化

患病率为21.25%。其中，90.27%存在入睡困难、75.70%存在睡眠中断或早醒。

2020年，一项Meta分析对13 920名高血压患者的调查显示，睡眠困难患病率为52.5%（95%CI：
46.1% ～ 58.9%），远高于健康对照的睡眠困难患病率［32.5%（95%CI：19.0% ～ 49.7%）］，OR＝2.66

（95%CI：1.80 ～ 3.93）。
2012年，全国性精神障碍流行病学调查显示，在被调查的32 552人中，抑郁障碍的终身患病率为

6.8%，12个月患病率为3.6%；焦虑障碍的终身患病率为7.6%，12个月患病率为5%。

2014—2016年，一项全国性研究纳入了覆盖中国7个地区47 841名（47 588例完成自陈问卷）45岁及

以上人群，比较了CVD患者和无CVD者的情绪状况，CVD患者抑郁和焦虑障碍患病率显著高于同性别

的无CVD人群。抑郁和焦虑障碍在心力衰竭患者中的患病率分别为12.0%和9.1%，在卒中患者中分别为

10.9%和7.9%。在合并三种或更多CVD的人群中，女性抑郁、焦虑障碍的患病率分别为9.7%和7.3%，男

性分别为6.3%和3.5%。

1.1.11　环境因素

GBD研究显示，影响我国人群健康的前两位环境因素为空气污染和非适宜温度。2013年和2019年非

适宜温度在我国疾病死亡负担的危险因素排名中均为第8位，其中2019年导致CVD超额死亡人数为40万

人。2013年空气污染在我国疾病死亡负担的危险因素中排名第3位，2019年下降至第4位，但超额死亡人

数仍然较高（184.2万人），与PM2.5暴露相关的CVD超额死亡人数为114万人。

2006—2017年，在中国353个地点开展的夏季高温对死亡率影响的时间序列研究发现，高温事件与

CVD超额死亡升高12.95%（95%CI：12.82% ～ 13.09%）相关。

在我国不同地区272个城市开展的高温热浪与2013—2015年CVD死亡风险之间的关联研究发现，热

浪相关总CVD和CHD死亡风险分别增加14%（RR＝1.14，95%CI：1.09 ～ 1.18）和13%（RR＝1.13，
95%CI：1.07 ～ 1.19）。

2013—2015年，在中国272个城市开展的低温暴露与CVD死亡的关系，发现与阈值温度（人群死亡率

最低的温度）22.8°C相比，低温寒潮暴露时CVD死亡风险增加，RR＝1.92（95%CI：1.75 ～ 2.10）。对中

国15个城市进行的病例对照研究发现，15.8%（95%CI：13.1% ～ 17.9%）的CVD死亡（305 902例死亡）

可归因于低温。

2021年全国339个地级及以上城市中，有218个城市室外空气质量达标，达标率为64.3%，比2020年

上升了3.5%，6种主要大气污染物（PM2.5、PM10、SO2、NO2、CO、O3）水平均比2020年下降。

2000—2016年中国归因于PM2.5污染导致的死亡人数达3080万，自2013年以来，中国每年因PM2.5暴

露导致的总死亡人数呈逐渐下降趋势。

1.2　心血管疾病诊疗状况

本部分除了通过文献检索获取并总结国内外发表的在中国人群中开展的高质量研究成果，还基于医院

质量监测系统（HQMS）上报数据，对主要CVD及重要术种的诊疗情况进行了分析。HQMS是中华人民共

和国国家卫生健康委员会（国家卫健委）为开展公立医院绩效考核而建立的数据上报系统。该系统可以自

动对接病案首页信息，实现网络直接上报。数据的采集具有及时性、准确性和客观性的特点。目前HQMS
覆盖了80%的三级公立医院及69%的二级公立医院。

本部分基于HQMS中出院日期在2022年1月1日至2022年12月31日之间且出院诊断中包含CVD的住
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院患者数据，对我国内地二级及以上医院医疗服务概况进行分析。分析纳入了来自5648家医院（三级医院

2169家，二级医院3479家）出院诊断中包含CVD的5194.8万住院患者病案首页数据，其中出院主要诊断

包含CVD的住院患者有1246.2万人次，因非CVD原因住院的CVD患者（出院主要诊断不是CVD，出院其

他诊断包含CVD）3948.6万人次。2022年上报CVD住院患者的医院数量占HQMS上报病例全部医院数量

的88%。

1.2.1　高血压

HQMS数据显示，2022年收治高血压住院患者（出院主要诊断或其他诊断包含高血压且年龄≥18岁）

的医院有5000家，占HQMS中收治CVD住院患者医院数量的88.5%，其中三级医院1921家、二级医院

3079家。共收治高血压住院患者3524.3万人次，占CVD住院患者的68.4%。

高血压住院患者合并疾病居前三位的是脑血管疾病、CHD和糖尿病，占比分别为32.7%、30.5%和

28.4%。

CVD住院患者中继发性高血压75.5万例，占高血压住院患者的2.1%。继发性高血压病因居前三位的

是肾实质性高血压、阻塞性睡眠呼吸暂停综合征（OSAS）和肾血管性高血压，占比分别为48.2%、28.5%
和10.9%。

2022年出院主要诊断为高血压的患者住院死亡率为0.2%，非康复离院率（离院方式为住院死亡或非

医嘱离院）为3.8%。

一项纳入13 383名年龄在60 ～ 80岁且基线收缩压（SBP）在110 ～ 150mmHg的无CVD患者的前瞻

性研究，经过13.01年的中位随访时间，发生了1727例CVD病例和3742例死亡病例。研究证实，在现实

世界中对于中国老年人，对比收缩压降至130 ～ 150mmHg，将收缩压目标定为110 ～ 130mmHg，CVD（HR
＝0.81，95%CI：0.76 ～ 0.87）和全因死亡率（HR＝0.89，95%CI：0.85 ～ 0.93）的风险更低。一项纳入

33 995人的开放整群随机对照研究提示，强化降压策略在普通人群中应用安全有效。与对照组比较，在社

区全人群中强化降压可使高血压患者心脑血管事件下降33%、心肌梗死下降23%、卒中下降34%、心力衰

竭下降42%、心血管死亡下降30%、全因死亡下降15%。

1.2.2　冠心病

HQMS数据显示，2022年收治CHD住院患者（出院主要诊断为CHD且年龄≥18岁）的医院有4961
家，占HQMS中收治CVD住院患者医院数量的87.8%，其中三级医院1886家、二级医院3075家。上述医

院共收治CHD住院患者612.7万人次，其中三级医院419.5万人次、二级医院193.2万人次。

CHD住院患者合并高血压的比例为60.9%，合并糖尿病的比例为26.3%，合并心房颤动或心房扑动的

比例为19.1%。CHD住院患者的主要出院诊断构成中居前三位的是不稳定型心绞痛、未分类的CHD和稳定

型心绞痛，占比依次为38.1%、28.0%和15.3%。

2022年共收治AMI住院患者103.4万人次，其中ST段抬高型心肌梗死（STEMI）患者占47.4%、非ST
段抬高型心肌梗死（NSTEMI）患者占41.1%、未分类的AMI占11.5%。

AMI住院患者中，7.8%合并心源性休克、2.3%合并心搏骤停、2.2%合并室性心动过速。AMI患者住

院死亡率为4.3%，非康复离院率为13.4%。

2022年有142.1万例的患者接受了冠状动脉介入治疗，占CHD住院患者总数的23.2%。有153.9万例患

者接受了单纯冠状动脉造影检查，占CHD住院患者总数的25.1%。行冠状动脉介入治疗患者的住院死亡率

为0.7%，非康复离院率为2.7%。

2022年共有571家医院开展至少1例CABG，手术总例数为4.9万例，其中单纯CABG4.5万例，住院

死亡率为1.4%，非康复离院率为2.9%。

2022年CHD住院患者中冠状动脉介入治疗与CABG的规模之比为28.8∶1.0。
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2018—2021年，中国4家中心开展了一项旨在比较高剂量和低剂量氨甲环酸在体外循环心脏外科手术

中安全性和有效性的研究，共入选患者3079例。结果显示，与输注低剂量氨甲环酸相比，高剂量输注氨甲

环酸与红细胞输注需求的减少相关，在复合安全终点上（术后癫痫发作、肾功能不全、血栓事件和30天全

因死亡），高剂量方案非劣效于低剂量方案。

在4551例患者中进行一项随机、非劣效性前瞻性研究，对比经皮冠状动脉介入治疗（PCI）术后吲

哚布芬联合氯吡格雷与阿司匹林联合氯吡格雷的有效性与安全性，主要终点为1年主要不良心血管事件

（MACE）以及出血学术研究会（BARC）2型、3型或5型出血组成的复合终点。结果显示，与阿司匹林对

比，吲哚布芬为基础的双联抗血小板治疗（DAPT）组可降低1年净临床结果的风险，其缺血事件与传统

DAPT组相似，出血事件显著减少。

1.2.3　心律失常

HQMS数据显示，2022年开展心律失常诊疗服务的医院有5481家，占HQMS中开展CVD诊疗服务医

院数量的96.8%，其中三级医院3348家，占比为61.1%；二级医院2133家，占比为38.9%。

2022年心律失常住院患者（出院主要诊断或出院其他诊断包含心律失常）为832万例。其中，数量位

于前三位的疾病类型为心房颤动 /心房扑动、房性期前收缩和室性期前收缩，占比依次为33.4%、14.2%和

13.9%。

在心律失常住院患者中开展各类心律失常的消融手术总计约23.3万例，占心律失常患者总住院人次的

2.8%。其中，内科导管消融占96.6%，且手术数量呈增加趋势。左心耳封堵超1.3万例（其中“消融＋封

堵”一站式手术的数量占56.0%），起搏器植入超12万例。

1.2.4　瓣膜性心脏病

HQMS数据显示，2022年收治瓣膜性心脏病住院患者的医院有5129家，占HQMS中收治CVD住院患

者医院数量的90.8%。其中三级医院2069家、二级医院3060家。上述医院共收治瓣膜性心脏病患者（出院

诊断包含瓣膜性心脏病）188.2万人次，其中二尖瓣疾病患者最多（98.0万人次，占比45.4%），其次为三

尖瓣疾病（28.5%）、主动脉瓣疾病（24.3%）及肺动脉瓣疾病（1.8%）。瓣膜性心脏病住院患者合并疾病居

前三位的是心力衰竭、高血压和CHD，占比分别为46.8%、43.0%和33.0%。

2022年共开展单纯外科主动脉瓣置换术9961例。接受单纯主动脉瓣置换术的患者，生物瓣使用率为

44.3%。2022年经导管主动脉瓣置换术（TAVR）住院患者共计8068人次。

2022年共开展单纯二尖瓣外科手术2.4万例，其中31.6%为瓣膜成形术、68.4%为瓣膜置换术。生物瓣

使用率为42.0%。开展二尖瓣介入手术1773例，其中二尖瓣钳夹术占比最高，为49.7%。

2022年共开展三尖瓣外科置换或成形手术3.6万例，三尖瓣介入手术133例；开展肺动脉瓣外科置换

或成形术903例，肺动脉瓣介入手术560例。

1.2.5　心力衰竭

HQMS数据显示，2022年收治心力衰竭（心衰）住院患者（出院主要诊断或其他诊断包含心衰且年龄

≥18岁）的医院有5402家，占HQMS中收治CVD住院患者医院数量的95.6%，其中三级医院2078家、二

级医院3324家。上述医院共收治心衰住院患者1029.0万人次，其中三级医院收治患者数量占61.0%、二级

医院占39.0%。心衰住院患者平均年龄为71.0±12.7岁，女性占44.6%。

心衰住院患者合并疾病居前三位的是冠心病、高血压和卒中，占比分别为68.9%、58.6%和34.2%。

心衰住院患者中，2.5%的患者在住院期间接受了机械通气治疗，0.3%接受了血液滤过治疗，0.2%接

受了主动脉内球囊反搏（IABP）治疗。心衰患者的住院死亡率为2.6%，非康复离院率为10.2%，30天再入
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院率为10.0%。

对2017年1月至2021年6月住院的41 708名射血分数保留的心力衰竭（HFpEF）患者的分析发现，缺

血（26.6%）、感染（14.4%）和心律失常（10.5%）是住院最常见的三个诱发因素。67.4%的患者有三种或

更多的合并症。高血压（65.2%）、CHD（60.3%）和心房颤动（41.2%）是中国HFpEF患者最常见的三种

合并症。

1.2.6　先天性心脏病

HQMS数据显示，2022年收治诊断含先天性心脏病患者的医院有4947家，占HQMS中开展CVD诊疗

服务医院数量的87.6%。其中，三级医院2059家，占比为94.9%；二级医院2888家，占比为83.0%。共诊

治诊断含先天性心脏病的住院患者150.8万人次。其中，房间隔缺损 /卵圆孔未闭占57.0%、动脉导管未闭

占14.1%、室间隔缺损占5.8%、主动脉缩窄占1.3%、心内膜垫缺损占0.4%、法洛四联症占0.3%。

2022年先天性心脏病住院患者中，新生儿和婴儿（住院年龄＜1岁）占38.95%，1 ～ 17岁儿童占

7.57%，成人（≥18岁）占53.48%。

HQMS数据显示，2022年先天性心脏病住院患者中接受外科手术或介入治疗者13.1万例，占收治诊断

先天性心脏病患者的8.7%。在接受外科手术或介入治疗者中，简单先天性心脏病患者11.6万例，复杂先天

性心脏病患者1.5万例，分别占88.6%和11.4%。

共有4.9万例先天性心脏病患者接受了外科手术治疗，占接受外科手术或介入治疗的先天性心脏病住

院患者的37.1%，1 ～ 17岁儿童占比最多（42.8%），其次为成人（35.2%）。在接受外科手术治疗的病例中，

复杂先天性心脏病占30.8%。根据HQMS数据，2022年先天性心脏病外科治疗的住院死亡率为1.0%，非康

复离院率为2.1%。

2022年接受介入治疗的先天性心脏病患者8.3万例，其中儿童（＜18岁）占30.8%。在接受介入治疗

儿童先天性心脏病住院患者中，以房间隔缺损或卵圆孔未闭封堵治疗最多，占接受介入治疗儿童先天性心

脏病患者的55.1%，其次是动脉导管未闭封堵（21.4%）、室间隔缺损封堵（20.7%）和肺动脉瓣球囊扩张

（2.8%）。

1.2.7　主动脉和外周血管疾病

1.2.7.1　主动脉疾病

HQMS数据显示，2022年开展主动脉疾病诊疗服务的医院有3722家，占HQMS中开展CVD诊疗服务

医院数量的65.9%。

2022年收治主动脉疾病住院患者（出院主要诊断包含主动脉疾病且年龄≥18岁）12.8万人次，占诊断

中包含CVD住院患者的0.2%。在主动脉疾病患者中，主动脉夹层占比最高，为48.2%；其次为主动脉瘤，

占比为23.1%。

2022年收治的主要诊断为主动脉夹层住院患者约6.2万人次，其中，A型主动脉夹层患者为2.0万人

次，B型主动脉夹层患者为2.8万人次，不能明确判定类型的主动脉夹层患者为1.3万人次。平均年龄为

58.2±13.8岁，女性占24.7%。主动脉夹层住院患者最常见的合并疾病为高血压（76.5%），其次为肝脏疾

病（16.3%）。

2022年30.0%的主动脉夹层住院患者接受腔内手术，19.2%的患者接受开放手术，50.8%的患者未接

受手术治疗。住院死亡率为4.8%，非康复离院率为16.6%。其中，A型主动脉夹层的住院死亡率为9.2%，

非康复离院率为24.0%；B型主动脉夹层的住院死亡率为1.7%，非康复离院率为10.8%。

HQMS数据显示，2022年开展主动脉瘤诊疗服务的医院有2244家，占HQMS中开展CVD诊疗服务医
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院数量的39.8%。2022年收治主要诊断为主动脉瘤的住院患者3.1万人次，平均年龄为67.5±12.2岁，女性

占20.6%。主动脉瘤住院患者合并高血压的比例为59.6%，其次为卒中（19.5%）。42.5%的主动脉瘤住院患

者接受腔内手术，13.5%的患者接受开放手术，44.0%的患者未接受手术治疗。2022年主动脉瘤住院患者

的住院死亡率为0.8%，非康复离院率为7.5%。

国内一项纳入2018—2021年共1058例急性A型主动脉夹层的多中心注册研究显示，此类患者发病到

就诊间隔为10.65h，就诊到手术时间为13h；88.7%的病例接受了全弓置换手术，75.6%接受了冰冻象鼻支

架手术，术后住院期间死亡率为7.6%。

有研究分析了2003—2014年338例非复杂B型主动脉夹层患者，其中184例接受胸主动脉腔内修复术

（TEVAR），154例接受了单纯药物治疗。长期随访结果显示，相比单纯药物治疗组，TEVAR组主动脉相

关事件风险和全因死亡风险明显降低。

1.2.7.2　外周血管疾病

HQMS数据显示，2022年开展颈动脉粥样硬化狭窄闭塞性疾病诊疗服务的医院有3262家，占HQMS
中开展CVD诊疗服务医院数量的57.8%。共收治住院患者17.1万人次，患者平均年龄为58.2±13.8岁，女

性占24.7%。4.7万人次（27.7%）的患者接受手术治疗、3.8万人次（22.2%）接受颈动脉介入手术、9647
人次（5.6%）接受颈动脉开放手术，284人次（0.1%）同期接受开放及介入手术。

2022年颈动脉粥样硬化狭窄闭塞疾病住院患者术后住院死亡率为0.7%，非康复离院率为2.2%。

HQMS数据显示，2022年开展下肢静脉曲张诊疗服务的医院有4098家，占HQMS中开展CVD诊疗

服务医院数量的72.6%。住院患者17.4万人次，平均年龄为58.8±11.2岁，女性占43.4%。15.0万人次

（86.4%）的患者接受手术治疗，其中13.1万人次（75.1%）接受传统抽剥手术、1.7万人次（10.0%）接受

射频消融手术、3.8万人次（21.7%）接受激光手术。

1.2.8　肺血管病

1.2.8.1　肺动脉高压

HQMS数据显示，2022年收治肺动脉高压住院患者的医院有4875家，占HQMS中收治CVD住院患者

医院数量的86.3%。收治肺动脉高压成人住院患者（出院诊断包含肺动脉高压且年龄≥18岁）113.1万人次，

占出院诊断包含CVD住院患者的1.9%。肺动脉高压住院患者平均年龄为66.9±19.1岁，女性占48.2%。肺

动脉高压患者的住院死亡率为1.6%，非康复离院率为9.9%。

2022年第一大类至第五大类肺动脉高压（动脉型肺动脉高压、左心疾病所致肺动脉高压、肺病和 /或
低氧所致肺动脉高压、肺动脉阻塞所致肺动脉高压、机制不明和 /或多因素所致肺动脉高压）的占比分别

为7.6%、33.0%、23.1%、2.0%和4.8%，暂无法分类的肺动脉高压占比为29.5%。

2022年，肺动脉高压总人群接受右心导管检查率为1.0%，第一大类至第五大类肺动脉高压中的比例

分别为6.6%、0.5%、0.3%、7.2%和0.2%。

一项观察性队列研究探索了经皮肺动脉成形术（PTPA）用于治疗大动脉炎并发肺动脉高压（TA-PH）

的有效性及安全性。2016年1月至2019年12月，共有50名完成PTPA手术的TA-PH患者和21名拒绝PTPA
手术的患者被纳入。在平均37±14个月的随访过程中，PTPA组有3名患者（6.0%）死亡，1名发生并发症，

非PTPA组有6名患者（28.6%）死亡。Cox回归分析显示，PTPA与TA-PH患者全因死亡率显著降低有关

（RR＝0.18，95%CI：0.05 ～ 0.73，P＝0.017）。
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1.2.8.2　静脉血栓栓塞症

HQMS数据显示，2022年收治PE住院患者的医院有4516家，占HQMS中收治CVD住院患者医院数量

的80.0%。2022年收治深静脉血栓形成（DVT）住院患者的医院有5092家，占HQMS中收治CVD住院患

者医院数量的90.2%。

上述医院收治PE成人住院患者（出院诊断包含PE且年龄≥18岁）26.0万人次，占出院诊断包含CVD
住院患者的0.4%。收治DVT成人住院患者132.1万人次，占诊断包含CVD住院患者的2.2%。PE患者住院

死亡率为6.0%，非康复离院率为15.9%；DVT住院患者分别为2.0%和9.7%。

56.1%的PE患者合并外科手术史，35.3%合并有DVT，25.0%合并恶性肿瘤。64.1%的DVT住院患者

合并外科手术史，6.9%患者合并PE，26.8%患者合并恶性肿瘤。

PE患者中，2.8%的患者住院期间接受了导管溶栓治疗。DVT患者中，1.7%的患者住院期间接受了导

管溶栓治疗，7.0%的患者安装了静脉滤器。

1.2.9　心肌病

HQMS数据显示，2022年收治心肌病住院患者（出院主要诊断或其他诊断中包含心肌病）的医院有

4928家，占HQMS中收治CVD住院患者医院数量的86.3%。上述医院共收治心肌病住院患者56.2万人次，

其中主要诊断为心肌病的患者占26.6%。在所有心肌病的患者中，扩张型心肌病（DCM）占比最高，为

69.9%；其次是肥厚型心肌病（HCM），占比为18.6%。2022年心肌病住院患者中，女性患者占34.4%。

由继发病因引起的DCM住院患者共10.3万人次，其中贫血性心脏病最多，占45.1%，其次为尿毒症性

心肌病（21.5%）。因继发性HCM住院的患者共6261人次，其中法布里病患者最多，占37.7%；其次为心

脏淀粉样变，占22.1%。

超过80%的住院患者合并心力衰竭，合并心房颤动或心房扑动的比例为25.7%，合并室性心动过速的

比例为7.5%，9.5%的患者存在肺动脉高压。

心肌病住院患者的住院病死率为1.3%，非康复离院率为8.0%。

共有107家医院进行了835例心肌活检，占主要诊断为心肌病患者人次数的0.56%。开展心内膜心肌活

检的医院数量占所有诊治心肌病医院的2.2%。

心肌病患者中0.5%的患者接受了植入型心律转复除颤器（ICD）治疗，0.6%接受了心脏再同步化治疗

（CRT）。

1.2.10　心脏康复

HQMS数据显示，2022年CVD患者中，心力衰竭患者进行康复治疗人数为109.4万次；其次为冠脉介

入术后患者，为33.9万人次；瓣膜病外科手术和CABG术后患者康复人数分别为4.5万次和3.4万次。

HQMS数据显示，2022年CABG术后进行康复治疗患者平均住院时长为11.2天，未进行康复治疗患者

平均住院时长为17.8天。瓣膜病外科术后进行康复治疗患者平均住院时长为11.3天，未进行康复治疗患者

平均住院时长为17.4天。

1.2.11　阻塞性睡眠呼吸暂停

HQMS数据显示，2022年开展阻塞性睡眠呼吸暂停（OSA）诊疗服务的医院共有4051家，占HQMS
中开展CVD诊疗服务医院数量的71.7%；其中1017家（25.1%）医院可开展夜间睡眠呼吸监测，1695家

（41.8%）医院可提供无创正压通气治疗。2022年收治CVD合并OSA的住院患者（出院诊断包含OSA且年

龄≥18岁）共27.6万人次，占CVD住院患者的0.5%。住院患者平均年龄为57.2±15.1岁，女性占27.5%。
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OSA住院患者合并疾病前四位是高血压、CHD、心力衰竭和心律失常，分别占77.9%、34.8%、21.3%
和21.1%。在27.6万人次CVD合并OSA患者中，1.8万（6.5%）患者在住院期间接受了无创正压通气治疗。

2022年CVD合并OSA住院患者的非康复离院率为3.5%，死亡率为0.39%。

根据HQMS数据显示，2022年在我国提供CVD诊疗服务的医院中，开展夜间睡眠呼吸监测的仅占不

到30%；在CVD住院患者中，约有0.5%的患者被检出患有OSA。

1.2.12　肾脏病

HQMS数据显示，2022年在收治心脏病患者的医院中能诊断慢性肾脏病（CKD）、诊断急性肾损

伤（AKI）、开展血液透析、开展腹膜透析及开展持续肾脏替代治疗（CRRT）的医院分别为5375、4687、
3260、1551和2663家，占比分别为95.2%、83.0%、57.7%、27.5%及47.2%。

2022年住院CVD患者中有621.1万例合并CKD、34.1万例合并AKI、81.5万例接受了血液透析、17.6
万例接受了腹膜透析及16.0万例接受了CRRT。心力衰竭、心房颤动、瓣膜性心脏病和AMI患者中CKD占

比分别为21.0%、17.6%、17.0%和15.6%。

在CKD患者中，69.3%诊断为慢性肾功能不全或慢性肾衰竭。CKD患者中合并高血压、糖尿病及肾动

脉狭窄的占比分别为78.8%、32.6%及0.5%。

2022年度住院CVD患者中，合并CKD者的住院死亡率、非康复离院率、AKI发生率及住院天数均高

于非合并CKD者，分别为2.5% vs 0.9%、10.6% vs 6.3%、1.1% vs 0.6%及8天vs7天。

1.2.13　脑血管疾病

HQMS数据显示，2022年收治卒中住院患者（出院诊断包含脑梗死、脑出血或蛛网膜下腔出血）的医

院有5501家，其中三级医院2133家、二级医院3368家。

2022年收治卒中住院患者1276.2万人次，其中脑梗死患者占92.7%。收治的所有卒中患者中，出院主

要诊断为卒中的患者占49.7%。卒中住院患者的平均年龄为68.5±12.0岁，住院死亡率为1.3%，非康复离

院率为8.6%。

高血压、CHD和糖尿病是卒中住院患者最常见的合并症，占比分别为66.6%、29.1%和25.6%。

1.3　心血管疾病研究概述

1.3.1　心血管疾病基础研究

中国大陆地区的高水平CVD基础研究从2005年后开始起步，有影响力的论文主要发表在Circulation、
Circulation Research、Signal Transduction and Targeted Theraphy（Sigmal Transduct Tar）、Cell Discovery以
及Nature Communications（Nat Commun）等杂志。通过Nature、Circulation、European Heart Journal（Eur 
Heart J）、Circulation Reasearch（Circ Res）、Nat Commun和Cardiovascular Research（Cardiovasc Res）等

期刊的数据，可以观察到近几年国内高水平心血管基础研究的快速发展。

2022—2023年通讯作者和主要作者均来自中国大陆地区，以探索心脏和血管解剖、发育与功能、发病

机制为对象的基础研究论文共97篇，涉及心肌梗死、心力衰竭、缺血再灌注损伤、心肌病、心脏重塑、动

脉夹层、动脉粥样硬化以及血管重构等方面。其中，热点研究包括心脏保护与再生以及基因治疗等。

中
国
协
和
医
科
大
学
出
版
社



13

第一部分　概　　要

1.3.2　心血管疾病临床研究

近年来，我国在CVD领域的研究呈现蓬勃发展势头，数量与质量都不断提升。目前我国CVD领域论

文数量位于全球第二位，仅次于美国。自2018年以来，论文数量增长速度高于美国。研究最活跃的几个亚

专科是CHD、高血压、心律失常和心力衰竭。其中，CHD和高血压的论文数量均已超过美国。

2022年发表在具有最高影响力的6本医学综合期刊和4本心血管病学期刊上的临床研究文章有14篇，

其中最常见的类型是随机对照临床试验，占大多数；其次为大型前瞻队列研究。这体现了我国临床研究者

的关注点从认识疾病发展规律转向对干预措施的效果进行科学评价。这些研究所评价的干预措施都是基于

临床实践提出的治疗方案或基于我国国情提出的疾病预防措施。

1.3.3　心血管疾病器械研究

2022年8月5日至2023年7月31日，国家药品监督管理局共批准68项医疗器械进入创新医疗器械审评

通道，其中42项为心血管类产品，说明心血管领域的创新在我国医疗器械创新领域占主导地位，占比为

61.5%；国产原创产品有67项，占98.5%。

同期，国家药品监督管理局共批准获得心血管领域三类医疗器械注册证196项，其中156项为国产产

品，其中4项产品曾进入国家创新医疗器械审评通道。这156项国产产品中，介入类产品有125项，成像类

产品有4项，血流测量系统有6项，开放手术类产品有4项，有源手术类产品有3项，AI软件有6项，诊断

类产品有8个。

1.4　心血管疾病卫生经济学

1.4.1　心血管疾病经济负担

2021年中国心脑血管疾病患者出院总人次数为2764.98万，占同期出院总人次数（包括所有住院病种）

的15.36%，其中CVD 1487.23万人次，占8.26%；脑血管疾病1277.75万人次，占7.10%。

2021年心脑血管疾病患者出院人次数中，以 IHD（944.90万人次，其中心绞痛416.78万人次、AMI 
114.80万人次）和脑梗死（862.43万人次）为主，占比分别为34.17%和31.19%。

2022年以CHD为主要诊断的患者住院总费用中，不稳定型心绞痛占比最高，为38.6%（359.3亿元），

其次依次是未分类CHD占比18.8%（175.4亿元）、STEMI占比15.2%（141.9亿元）、NSTEMI占比11.5%（106.7
亿元）、稳定型心绞痛占比10.8%（100.8亿元）、AMI占比3.1%（28.9亿元）和急性冠脉综合征（ACS）占

比2.0%（18.8亿元）。

2022年主要诊断为CVD的患者次均住院总费用为17 312.8元。瓣膜性心脏病的次均住院总费用最高

（64 375.7元），其余依次是心律失常（28 421.4元）、CHD（15 212.3元）、心力衰竭（10 156.7元）以及高

血压（7135.1元）。在CHD和瓣膜性心脏病中，材料费占住院总费用的比例较其他费用更高，而在心力衰

竭、心律失常以及高血压中，诊断费的占比更高。此外，在CHD、心律失常和瓣膜性心脏病等以手术作为

主要治疗手段的疾病中，手术治疗费和手术材料费高于非手术者，而在高血压和心力衰竭患者中未显示此

趋势。

1.4.2　心血管疾病卫生经济学评价

一项基于CORE糖尿病模型的卫生经济学评价研究表明，与双相门冬胰岛素30（BIAsp30）相比，德
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谷门冬双胰岛素（IDegAsp）治疗中国2型糖尿病（T2DM）患者在30年的时间范围内增加了0.280个质量

调整生命年（QALY），总成本增加了3888元，增量成本效果比（ICER）为13 886元 /QALY，IDegAsp与

治疗成本增加有关，但也节省了并发症成本。

一项基于FOURIER试验数据、索赔数据库和已发表文献的卫生经济学评价研究表明，在成人冠状动

脉疾病（CAD）和LDL-C水平＞70mg/dl的中国成年患者中，与安慰剂相比，依洛尤单抗增量QALY为

1.25，增量成本为18 714元，ICER为14 969元 /QALY，低于支付意愿（WTP）阈值（80 976元 /QALY，

中国人均GDP，2021年）。

一项卫生经济学评价研究模拟了中国75岁CAD患者进行外周动脉疾病（PAD）筛查25年的有效性和

成本，如果PAD筛查呈阳性，则给予利伐沙班治疗，将筛查组与中国的无筛查策略组进行比较。研究结果

发现，模拟25年，经过一次踝肱指数（ABI）筛查后，增量成本为4959元人民币（约为740美元），增量

QALY为0.054，ICER为91 936元人民币（约为13 717美元）/QALY，高于支付意愿门槛［72 447元（约

为10 809美元）］，ABI筛查不具有成本-效果。与利伐沙班有关的全因死亡率的降低及其费用是影响 ICER
的最主要因素。在同样的支付意愿门槛下，如果将利伐沙班的每月费用降低到184.5元人民币（约为27.5
美元）或使用国产的利伐沙班，这项筛查将具有成本-效果。因此，对于中国的CAD患者，PAD的ABI筛
查结合低剂量利伐沙班给药并不具有成本-效果，但是政策引导的国产品牌利伐沙班的成本变化可以很容

易地解决这个问题。

在24h内进行血管内治疗已被证明可以改善大面积梗死的急性缺血性卒中患者的预后。一项卫生经济

学评价结果显示，与仅用内科治疗相比，急性缺血性卒中伴大面积梗死的血管内治疗从第四年开始和一生

中都具有成本效果。从长远来看，血管内治疗产生了1.33 QALY的终生获益，额外费用为73 900元（约为

11 400美元），ICER为55 500元（8530美元），在支付意愿阈值为243 000元 /QALY（2021年，3倍中国人

均GDP）时，概率敏感性分析结果显示血管内治疗在99.5%的模拟运行中具有成本-效果。因此，血管内

治疗急性缺血性卒中伴大面积梗死在中国具有成本-效果。

一项在前循环大血管闭塞患者中，单独使用血管内血栓切除术（EVT）的经济分析研究结果显示，在

指数卒中住院时，单独使用EVT组的平均药物成本比EVT＋阿替普酶（IVT）组低487美元，单独使用

EVT组的平均EVT相关成本高出479美元，但差异不显著。在试验的90天内，差异无统计学意义。在生命

周期内，两组相当。该研究发现单独使用EVT与EVT＋ IVT相比没有明显的经济优势。

一项基于强化控制高血压和溶栓卒中研究（ENCHANTED）试验的卫生经济学研究，评估了低剂量阿

替普酶与标准剂量阿替普酶在中国治疗急性缺血性卒中的成本-效果。结果表明，与使用标准剂量相比，

使用低剂量阿替普酶不会节省总医疗成本，也不会导致中国急性缺血性卒中患者QALY的增加。

一项基于COMPASS试验的卫生经济学评价结果显示，在中国稳定CVD患者中，与单独使用阿司匹林

组相比，低剂量利伐沙班联合阿司匹林组每质量调整生命年增加的成本为7937.30美元。与单独使用阿司

匹林组相比，单独使用利伐沙班组每质量调整生命年增加的成本为15 045.78美元。支付意愿阈值为11 000
美元，在稳定CVD患者的二级预防中，低剂量利伐沙班联合阿司匹林可能具有成本-效果。
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第二部分　心血管疾病及其危险因素流行状况

2.1　心血管疾病流行趋势

2.1.1　心血管疾病

2.1.1.1　心血管疾病患病情况

中国CVD患病率处于持续上升阶段。推算CVD现患人数3.3亿，其中卒中1300万、冠心病1139万、

心力衰竭890万、肺源性心脏病500万、心房颤动487万、风湿性心脏病250万、先天性心脏病200万、外

周动脉疾病4530万、高血压2.45亿。

2.1.1.2　心血管疾病发病情况

根据全球疾病负担研究（GBD）数据［1］，1990年至2019年间，中国1 ～ 79岁人群CVD（包括风湿

性心脏病、缺血性心脏病、卒中、高血压性心脏病、非风湿性瓣膜性心脏病、心肌病和心肌炎、心房颤动

和心房扑动、主动脉瘤、外周动脉疾病、心内膜炎以及其他心血管和循环系统疾病）年龄标化发病率从

646.2/10万人年上升至652.2/10万人年。一项纳入来自中国12个省、115个城市和农村社区的47 262名中年

参与者的前瞻性队列研究结果显示，心血管疾病发病率为8.35/1000人年，呈现男性高于女性，农村高于城

市的特点［2］。

2021年7月至2022年6月，对“中国居民心脑血管事件监测”项目20个省（自治区、直辖市）、103个

监测点数据进行统计分析，初步结果发现，我国18岁及以上居民心脑血管疾病［包括急性心肌梗死、接

受经皮冠状动脉腔内成形术（PTCA）、支架植入和 /或冠状动脉旁路移植术的心绞痛、卒中和心脏性猝死］

粗发病率为600.9/10万（年龄标化率为411.8/10万），男性发病率（粗率689.5/10万，年龄标化率501.9/10
万）高于女性（粗率510.7/10万，年龄标化率324.9/10万）（图2-1-1）。随着年龄增长，心脑血管疾病发病

率呈现快速增长趋势（图2-1-2）。

2.1.1.3　心血管疾病死亡情况［3］

2021年CVD死亡率仍居首位，高于肿瘤及其他疾病（图2-1-3、图2-1-4）。农村CVD死亡率从2009年

起超过并持续高于城市水平（图2-1-5）。
2021年农村CVD粗死亡率为364.16/10万，其中心脏病粗死亡率为188.58/10万；城市CVD粗死亡率

为305.39/10万，其中心脏病粗死亡率为165.37/10万。
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图2-1-1　2021—2022年中国居民心脑血管疾病发病率

图2-1-2　2021—2022年中国不同年龄居民心脑血管疾病发病率

中
国
协
和
医
科
大
学
出
版
社



17

第二部分　心血管疾病及其危险因素流行状况

图2-1-3　2000—2021年中国农村居民主要疾病死亡率变化

图2-1-4　2000—2021年中国城市居民主要疾病死亡率变化

图2-1-5　2000—2021年中国城乡居民心血管疾病死亡率变化
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城乡居民疾病死亡构成比中，CVD占首位。2021年，CVD分别占农村、城市主要疾病死因的48.98%
和47.35%（图2-1-6、图2-1-7）。

图2-1-6　2021年中国农村居民主要疾病死因构成比

图2-1-7　2021年中国城市居民主要疾病死因构成比

中国死因监测系统覆盖来自中国31个省605个监测点的3亿人群，占中国人口数量的24%。此系统

通过以互联网为基础的方式收集人口死亡的详细信息，以2010年人口普查数计算标化率，以寿命损失年

（YLL）为主要参数得出CVD过早死亡负担［4］。数据显示，2005年中国CVD死亡人数为309万，2020年

增长至458万；年龄标化死亡率（ASMR）从2005年的286.85/10万下降至2020年的245.39/10万，各调查

年度的男性ASMR均高于女性（图2-1-8）。2020年中国CVD过早死亡负担较2005年下降了19.27%。虽

然CVD过早死亡负担有所下降，但仍处于较高水平，CVD死亡人数仍在增加，2020年较2015年增长了

48.06%，老龄化是其主要原因，其次是人口数量的增加。

2020年，缺血性心脏病（IHD）、出血性卒中和缺血性卒中是中国CVD死亡的三大主要原因，在

15 ～ 50岁的人群中，IHD占据CVD过早死亡率负担的50% ～ 60%。CVD及其亚类的死亡人数和ASMR
存在较大的地区差异，经济发达地区普遍低于经济落后地区。2020年，中国ASMR最高的省（自治区、

直辖市）是西藏（416.07/10万），其次是黑龙江（346.56/10万）和河南（331.38/10万）；最低的是上海

（137.10/10万），其次是浙江（144.40/10万）和江苏（148.11/10万）。中国心血管疾病ASMR总体呈降低趋

势，但有些省份，例如安徽、山西和西藏，仍然呈上升趋势。
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2.1.1.4　心血管疾病导致的伤残调整寿命年

根据全球疾病负担研究数据［5，6］，1990年至2016年间，心血管疾病DALY增长了33.7%，其中男性增

长了51.8%，远高于女性（12.1%）。疾病负担增长较快的病种依次为心房颤动和心房扑动（147.0%）、缺

血性心脏病（122.0%）、外周动脉疾病（108.9%）、缺血性卒中（80.4%）和主动脉瘤（49.1%）。

虽然心血管疾病总疾病负担绝对值处于增长态势，但是年龄标化DALY在1990—2016年间下降了

33.3%，其中女性（-43.7%）较男性（-24.7%）下降更快。其他所有类型的心血管疾病年龄标化DALY均

出现了不同程度的下降，其中降幅较大的有风湿性心脏病（-77.6%）、其他心血管疾病（-68.7%）、高血

压性心脏病（-54.8%）和出血性卒中（-52.6%）。

心血管疾病疾病负担的降低程度与社会发展具有密切关系，经济发展程度越高，心血管疾病疾病负

担降幅越大。2016年社会人口学指数（SDI）得分最高的北京、澳门和香港，在过去26年中均取得了超过

45% 的降幅；而SDI得分较低的西藏、贵州、甘肃和云南，总心血管疾病疾病负担的降幅均在25%以下

（图2-1-9）。

2.1.2　冠心病（CHD）

2.1.2.1　CHD发病率

根据全球疾病负担研究数据［1］，1990年至2019年间，中国1 ～ 79岁CHD年龄标化发病率从1990年

的177.1/10万人年上升至2010年的203.7/10万人年，之后，2019年下降至197.4/10万人年。

2021年7月至2022年6月，“中国居民心脑血管事件监测”项目对20个省（自治区、直辖市）共103
个监测点数据进行统计分析，初步结果发现，18岁及以上居民急性心肌梗死（AMI）的粗发病率为79.7/10
万（年龄标化率为55.8/10万），男性（99.0/10万）高于女性（60.1/10万）。随着年龄的增长，AMI发病率

呈现快速上升趋势（图2-1-10、图2-1-11）。

图2-1-8　2005—2020年中国心血管疾病年龄标化死亡率
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图2-1-9　1990—2016年中国各省级行政区心血管疾病年龄标化DALY率降幅与2016年SDI散点图
注：DALY，伤残调整寿命年；SDI，社会人口学指数。

图2-1-10　2021—2022年中国居民急性心肌梗死发病率

中
国
协
和
医
科
大
学
出
版
社



21

第二部分　心血管疾病及其危险因素流行状况

2.1.2.2　冠心病患病率

“中国居民心血管病及其危险因素监测”项目于2020至2022年间在31个省（自治区、直辖市）262
个监测点开展调查，初步结果显示，中国18岁及以上居民冠心病（包括心肌梗死、支架植入手术、冠脉

搭桥手术和因不稳定型心绞痛住院）患病率为758/10万。男性（940/10万）高于女性（570/10万），城市

（892/10万）高于农村（639/10万）。随着年龄增长，冠心病患病率呈现快速升高趋势（图2-1-12）。

图2-1-11　2021—2022年中国不同年龄居民急性心肌梗死发病率

图2-1-12　不同性别、年龄居民冠心病患病率
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2.1.2.3　冠心病死亡率

《中国卫生健康统计年鉴2022》数据显示［3］，2021年中国城市居民冠心病粗死亡率为135.08/10万，农

村为148.19/10万。无论是城市还是农村地区，男性冠心病死亡率均高于女性（图2-1-13）。

图2-1-13　2021年中国城乡不同性别人群冠心病死亡率

2021年冠心病死亡率继续呈2012年以来的上升趋势（图2-1-14），农村地区上升明显，到2016年已超

过城市水平。

图2-1-14　2002—2021年中国城乡地区人群冠心病死亡率变化趋势

2002—2021年AMI死亡率总体呈上升态势。从2005年开始，AMI死亡率呈快速上升趋势，农村地区

AMI死亡率不仅于2007年、2009年、2010年和2011年超过城市地区，而且自2012年开始明显升高，并于

2013年开始持续高于城市水平（图2-1-15）。
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AMI死亡率随年龄的增长而增加，40岁后开始显著上升，其递增趋势近似于指数关系。无论是城市、

农村，还是男性、女性，2002—2021年各年度数据均可发现上述现象。

2.1.3　脑血管疾病

2.1.3.1　脑血管疾病患病情况

2013年全国卒中流行病学调查显示，在480 687名20岁及以上居民中发现7672例确诊或曾患卒中，患

病率为1596.0/10万，年龄标化患病率为1114.8/10万，男性（1222.2/10万）高于女性（1005.7/10万），农

村（1291.1/10万）高于城市（814.4/10万）。卒中标化患病率最高的是华中地区（1549.5/10万），其次为东

北地区（1450.3/10万）和华北地区（1416.5/10万），最低的是华南地区（624.5/10万）［7，8］。

全球疾病负担研究（GBD）2019显示，2019年我国共有2876万例卒中患者，比1990年增加147.5%。

针对不同亚型卒中，从1990年到2019年，患病数增加最多的是缺血性卒中（IS）（195.2%），其次是蛛网

膜下腔出血（SAH）（54.8%）和脑出血（ICH）（43.0%）。2019年卒中年龄标化患病率为1468.9/10万，其

中 IS为1255.9/10万、ICH为214.6/10万、SAH为81.4/10万。与1990年相比，2019年卒中年龄标化患病率

上升了13.2%，其中 IS增加了33.5%，ICH和SAH分别降低了31.9%和21.9%。详见表2-1-1［9，10］。

表2-1-1　1990年和2019年中国不同亚型卒中的患病数和年龄标化患病率及其变化情况（95%UI）

患病数 年龄标化患病率

1990年（万） 2019年（万） 变化幅度（%） 1990年（1/10万） 2019年（1/10万） 变化幅度（%）

卒中 1161.9
（1049.3 ～ 1280.1）

2876.0
（2560.0 ～ 3221.3）

147.5
（132.8 ～ 162.9）

1297.1
（1173.5 ～ 1439.2）

1468.9
（1309.2 ～ 1640.1）

13.2
（7.7 ～ 19.1）

图2-1-15　2002—2021年中国城乡地区人群急性心肌梗死死亡率变化趋势
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患病数 年龄标化患病率

1990年（万） 2019年（万） 变化幅度（%） 1990年（1/10万） 2019年（1/10万） 变化幅度（%）

IS 819.1
（708.9 ～ 930.4）

2418.3
（2080.4 ～ 2786.9）

195.2
（173.7 ～ 218.7）

940.7
（814.0 ～ 1080.3）

1255.9
（1083.6 ～ 1437.6）

33.5
（25.6 ～ 42.4）

ICH 304.6
（256.0 ～ 355.8）

435.7
（369.1 ～ 505.3）

43.0
（37.5 ～ 48.7）

315.3
（266.9 ～ 368.6）

214.6
（183.8 ～ 247.4）

-31.9
（-35.2 ～ -28.6）

SAH 102.1
（85.2 ～ 122.6）

158.1
（132.3 ～ 190.9）

54.8
（46.3 ～ 61.6）

104.3
（87.1 ～ 125.8）

81.4
（68.4 ～ 97.0）

-21.9
（-26.4 ～ -18.8）

注：UI，不确定区间。

2.1.3.2　脑血管疾病发病情况

2013年全国卒中流行病学调查显示，在480 687名20岁及以上居民中，1643例为新发卒中，发病率

为345.1/10万。采用2010年第六次全国人口普查数据进行年龄标化后，卒中发病率为246.8/10万，男性

（266.4/10万）高于女性（226.9/10万），农村（298.2/10万）显著高于城市（203.6/10万）。卒中的流行呈现

地域性，东北地区卒中发病率最高（365.2/10万），华南地区最低（154.6/10万）［7］。

2021年7月至2022年6月，“中国居民心脑血管事件监测”项目对20个省（自治区、直辖市）103个监

测点数据统计分析，初步结果发现，18岁及以上居民卒中发病率为496.7/10万（年龄标化率为338.6/10万），

男性（558.6/10万）高于女性（433.6/10万）。随着年龄的增长，卒中发病率呈现增长的趋势（图2-1-16、
图2-1-17）。

2.1.3.3　脑血管疾病死亡情况

（1）2021年中国人群脑血管疾病死亡率

根据《中国卫生健康统计年鉴2022》［3］，2021年中国城市居民脑血管疾病粗死亡率为140.02/10万，

占城市总死亡人数的21.71%，位列城市居民全死因的第三位；农村居民脑血管疾病粗死亡率为175.58/10
万，占农村总死亡人数的23.62%，位列农村居民全死因的第二位。中国居民脑血管疾病死亡率男性高于女

性，农村高于城市（图2-1-18）。

　　续　表　　

图2-1-16　2021—2022年中国18岁及以上居民卒中发病率
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图2-1-17　2021—2022年中国不同年龄居民卒中发病率

图2-1-18　2021年中国城乡不同性别人群脑血管疾病死亡率

（2）2021年中国城市和农村人群脑血管疾病分性别、年龄死亡率

根据《中国卫生健康统计年鉴2022》［3］，2021年城市和农村居民脑血管疾病粗死亡率均随年龄的增长

而增加，且各年龄组男性死亡率均高于女性，其递增趋势近似于指数关系（图2-1-19、图2-1-20）。
（3）2003—2021年中国人群脑血管疾病死亡率变化趋势

根据《中国卫生健康统计年鉴》，2003—2021年，脑血管疾病粗死亡率整体呈增长趋势，2021年城市

居民脑血管疾病粗死亡率上升至2003年的1.37倍，农村居民上升至2003年的1.58倍。并且，各年度农村

居民脑血管疾病粗死亡率均高于城市居民（图2-1-21）。
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图2-1-19　2021年中国城市居民不同性别人群脑血管疾病年龄死亡专率

图2-1-20　2021年中国农村居民不同性别人群脑血管疾病年龄死亡专率

图2-1-21　2003—2021年中国城乡居民脑血管疾病粗死亡率变化趋势
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GBD 2019结果显示，2019年我国有218.9万人死于卒中。1990年到2019年，卒中总的死亡人数增加

了59.0%，缺血性卒中和脑出血的死亡人数分别增加171.1%和37.4%，但蛛网膜下腔出血引起的死亡数下

降了58.7%。2019年中国卒中的年龄标化死亡率为127.2/10万，其中缺血性卒中（IS）为62.2/10万，脑出

血（ICH）为60.1/10万，蛛网膜下腔出血（SAH）为5.0/10万。与1990年相比，卒中年龄标化死亡率下降

了39.8%，其中 IS变化不显著，为-3.3%，ICH和SAH分别降低了48.1%和84.1%（表2-1-2）［9，11］

表2-1-2　1990年和2019年中国不同亚型卒中的死亡数和年龄标化死亡率及其变化情况（95%UI）

死亡数 年龄标化死亡率

1990年（万） 2019年（万） 变化幅度（%） 1990年（1/10万） 2019年（1/10万） 变化幅度（%）

卒中 137.7
（122.1 ～ 156.4）

218.9
（188.6 ～ 251.4）

59.0
（30.5 ～ 91.1）

211.4
（187.7 ～ 243.8）

127.2
（110.2 ～ 144.9）

-39.8
（-50.7 ～ -28.6）

IS 38.0
（33.1 ～ 45.7）

103.0
（88.1 ～ 117.7）

171.1
（108.7 ～ 228.3）

64.3
（56.4 ～ 76.9）

62.2
（53.3 ～ 70.7）

-3.3
（-25.6 ～ 16.4）

ICH 77.8
（68.4 ～ 94.6）

106.9
（92.5 ～ 123.7）

37.4
（9.6 ～ 66.2）

115.8
（101.5 ～ 142.3）

60.1
（52.3 ～ 69.0）

-48.1
（-58.9 ～ -37.8）

SAH 21.9
（13.2 ～ 26.5）

9.0
（7.0 ～ 11.3）

-58.7
（-70.8 ～ -18.6）

31.3
（19.6 ～ 37.7）

5.0
（3.9 ～ 6.2）

-84.1
（-88.7 ～ -69.4）

注：UI，不确定区间。

GBD 2019结果显示，2019年我国30 ～ 44岁人群中有40 149人死于卒中。1990年到2019年，30 ～ 44
岁人群卒中死亡人数总体变化不大。2019年我国30 ～ 34岁，35 ～ 39岁，40 ～ 44岁人群卒中的年龄死亡

专率分别为5.66/10万、11.09/10万和21.35/10万。1990年到2019年，该人群卒中年龄死亡专率分别下降了

36%、39%和46%［10］（表2-1-3）。

表2-1-3　1990年和2019年中国30 ～ 44岁人群卒中的死亡数和年龄死亡专率及其变化情况（95%UI）

年龄组 

（岁）

死亡数 年龄死亡专率 

1990年 2019年 变化幅度（%） 1990年（1/10万） 2019年（1/10万） 变化幅度（%）

30 ～ 34 7824
（6663 ～ 9336）

7307
（5822 ～ 8590）

-7
（-35 ～ 19）

8.84
（7.53 ～ 10.55）

5.66
（4.51 ～ 6.65）

-36
（-55 ～ -18）

35 ～ 39 16 755
（14 262 ～ 19 891）

11 186
（9031 ～ 13 161）

-33
（-53 ～ -15）

18.31
（15.59 ～ 21.74）

11.09
（8.95 ～ 13.04）

-39
（-57 ～ -23）

40 ～ 44 26 768
（22 710 ～ 31 765）

21 701
（17 633 ～ 25 842）

-19
（-41 ～ 4）

39.81
（33.77 ～ 47.24）

21.35
（17.35 ～ 25.42）

-46
（-61 ～ -31）

注：UI，不确定区间。

2.1.3.4　脑血管疾病导致的伤残调整生命年

GBD 2019结果显示，2019年我国卒中的DALY增加了36.7%，从1990年的3360万增加到2019年的

4590万。2019年我国人群卒中年龄标化DALY率为2412.5/10万，较1990年大幅下降了41.6%。与1990年

相比，2019年，年龄标化寿命损失年（YLL）率下降了45.7%，但年龄标化健康寿命损失年（YLD）率上

升了15.9%［9］。

不同亚型卒中负担情况表现不一致［9］。IS年龄标化DALY率变化不显著，下降了4.0%；而 ICH和

SAH分别下降了49.8%和81.5%。同样可见，IS年龄标化YLL率变化不显著，下降了11.4%；而 ICH和

中
国
协
和
医
科
大
学
出
版
社



28

中国心血管健康与疾病报告2023

SAH分别下降了50.3%和83.4%。ICH和SAH的年龄标化YLD率分别下降了32.2%和21.4%，但 IS则上升

了35.1%（表2-1-4）。

表2-1-4　2019年中国不同亚型卒中年龄标化DALY率、YLL率和YLD率及其在1990—2019年的变化情况（95%UI）

年龄标化DALY率 年龄标化YLL率 年龄标化YLD率

率（1/10万）
1990—2019年

变化（%）
率（1/10万）

1990—2019年

变化（%）
率（1/10万）

1990—2019年

变化（%）

卒中 2412.5
（2102.9 ～ 2742.5）

-41.6
（-50.9 ～ -30.7）

2097.7
（1801.2 ～ 2421.8）

-45.7
（-55.6 ～ -34.0）

314.8
（220.6 ～ 407.8）

15.9
（9.9 ～ 22.2）

IS 1147.9
（1008.6 ～ 1302.8）

-4.0
（-22.8 ～ 12.6）

890.2
（756.7 ～ 1023.6）

-11.4
（-32.4 ～ 7.8）

257.8
（179.6 ～ 337.5）

35.1
（27.1 ～ 44.5）

ICH 1142.2
（978.1 ～ 1322.5）

-49.8
（-59.8 ～ -38.9）

1101.2
（943.5 ～ 1281.6）

-50.3
（-60.4 ～ -39.1）

41.1
（28.9 ～ 53.4）

-32.2
（-35.7 ～ -28.7）

SAH 122.4
（97.3 ～ 149.0）

-81.5
（-86.6 ～ -66.1）

106.3
（82.0 ～ 132.9）

-83.4
（-88.2 ～ -68.1）

16.0
（11.3 ～ 21.5）

-21.4
（-26.0 ～ -17.6）

注：UI，不确定区间。

2.1.4　心脑血管疾病防控政策与行动

近年来我国政府先后制定了《中国防治慢性病中长期规划（2017—2025年）》《“健康中国2030”规

划纲要》等一系列国家政策和策略，近期又出台了《健康中国行动—心脑血管疾病防治行动实施方案

（2023—2030年）》，明确提出了心脑血管疾病的控制目标。

我国心脑血管疾病防控应坚持“以基层为重点、以预防为主”的国家方针，坚持“大卫生、大健康”

理念，把健康融入所有政策。在生命早期强调心脑血管健康，以饮食、身体活动、肥胖、吸烟、睡眠和心

理为干预对象，形成有利于健康生活方式的社会环境，实施以预防高血压、血脂异常、糖尿病发生为目标

的“零级预防”，促进从“以治病为中心”向“以健康为中心”的转变［12］；依托国家重大公共卫生服务项

目［13］，加大力度推进实施心血管疾病、卒中等早期筛查和早诊早治项目，推广卒中人群筛查及综合干预

技术方案，做好心脑血管疾病一级预防，从注重“治已病”向注重“治未病”转变。通过实施国家基本公

共卫生服务项目，加强了对高血压患者和2型糖尿病患者的规范管理，遏制了心脑血管疾病死亡率迅猛上

升的势头。

2.1.5　小结

心脑血管疾病是导致我国居民死亡和健康寿命损失的首要原因。近年来，由于医疗条件和健康环境的

改善，以及医疗技术的进步，使得更多的心脑血管疾病患者得到及时的救治和出院后的正确护理和康复，

心血管病年龄标化DALY和由卒中造成的过早死亡寿命损失均呈下降趋势。不能忽视的是，中国人口老龄

化和城镇化等导致CVD患病率、粗死亡率上升，疾病负担绝对值增加，特别是农村CVD死亡率呈现加速

上升趋势。然而，心脑血管疾病的危险因素大多是可防可控的，因此，基于人群流行现况及趋势，制定并

完善心脑血管疾病防控策略，优化医疗资源配置，采取有针对性的人群干预措施，多方面举措并行，齐抓

共管，有望在一定程度上改善我国心脑血管疾病防控局面，促进健康中国目标的实现。

（执笔人：郑聪毅　翟　屹　裴旭燕　审稿人：王增武）
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［9］  MA Q F，LI R，WANG L I，et al．Temporal trend and attributable risk factors of stroke burden in China，1990—2019：an 

analysis for the Global Burden of Disease Study 2019［J］．Lancet Public Health，2021，6（12）：e897-e906．
［10］  GBD Results．［EB/OL］．［2022-11-07］．https：//vizhub.healthdata.org/gbd-results/.
［11］  SUN T，CHEN S Y，WU K，et al．Trends in incidence and mortality of stroke in China from 1990 to 2019［J］．Front 

Neurol，2021，12：759221．
［12］  胡盛寿，杨进刚．新时代中国心血管疾病防控策略［J］．中国循环杂志，2022，37（12）：1177-1180．
［13］  国家卫生健康委员会疾病预防控制局．坚持预防为主以全民健康助力全面小康［J］．中华疾病控制杂志，2020，24

（10）：1117-1119，1236．

2.2　烟草使用

控烟是重要的公共卫生问题之一，自2005年世界卫生组织（WHO）《烟草控制框架公约》（简称《公

约》）生效后，全球控烟取得很大进步，全球15岁以上人群吸烟率从2007年的22.8%下降到2019年的 
17.5%［1］。2018年，我国15岁及以上人群吸烟率为26.6%［2］，吸烟人数超过3亿。

2.2.1　中国人群吸烟状况

2018年，中国成人烟草调查采用多阶段分层整群随机抽样的方法，对全国31个省200个区 /县19 376
名15岁及以上人群的调查显示，与既往调查结果相比，吸烟率呈现下降趋势。2018年我国15岁及以上人

群吸烟率为26.6%，与2010年和2015年相比，中国成人烟草调查结果分别下降了1.55%和1.13%（图2-2-1）。
男性吸烟率（50.5%）高于女性（2.1%），农村（28.9%）高于城市（25.1%）。2010—2018年，25 ～ 44岁

和45 ～ 64岁人群吸烟率下降较为明显，差异均有统计学意义（P＜0.05）（图2-2-2）。不同文化程度人群

中，大专及以上文化程度的人群吸烟率下降幅度最大，从26.6%降至20.5%（P＝0.002）［2］。

2.2.2　烟草使用危害研究

2.2.2.1　吸烟与循环系统疾病

有研究者自2004—2008年开始对来自中国10个地区的51.2万名30 ～ 79岁成人进行了10余年的随访。

研究团队系统地分析了吸烟与85种死因和476种疾病的发病的风险关系。结果表明，吸烟显著增加22种疾

病死亡（男性17种，女性9种）和56种疾病发生（男性50种，女性24种）的风险；与从不吸烟者相比，

男性吸烟者发生各类疾病的整体风险增加约10%（HR＝1.09，95%CI：1.08 ～ 1.11）；吸烟与15种循环系
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统疾病［HR（95%CI）］的发病风险显著相关，包括主动脉瘤及主动脉夹层［2.46（1.71 ～ 3.54）］、动脉

栓塞和血栓［1.99（1.40 ～ 2.83）］、其他肺源性心脏病［1.78（1.65 ～ 1.92）］、肺栓塞［1.54（1.03 ～ 2.30）］、
其他动脉瘤［1.54（1.02 ～ 2.31）］、急性心肌梗死［1.49（1.39 ～ 1.59）］、心搏骤停［1.43（1.20 ～ 1.70）］、
动脉粥样硬化［1.32（1.16 ～ 1.49）］、心力衰竭［1.30（1.21 ～ 1.40）］、心脏病并发症和描述不明确的心

脏病［1.20（1.08 ～ 1.33）］、慢性缺血性心脏病［1.18（1.15 ～ 1.22）］、脑梗死［1.12（1.09 ～ 1.15）］、心

绞痛［1.09（1.01 ～ 1.19）］、静脉曲张［0.81（0.72 ～ 0.92）］［3］。

2.2.2.2　二手烟危害

每年全球有130万人死于二手烟，包括心肌梗死（心梗）、慢性阻塞性肺疾病（慢阻肺）、卒中、下呼

吸道疾病、2型糖尿病、肺癌、乳腺癌等。与主动吸烟不同，死于二手烟的女性超过了男性［1］。接触二手

烟没有安全水平，即使只是短暂接触二手烟也会造成伤害。接触二手烟可导致严重或致命疾病，包括心脏

病、呼吸系统疾病和癌症。

2.2.2.3　控烟措施获益研究

强有力的证据表明，实施禁烟法律的地区减少了急性冠状动脉综合征、卒中和慢阻肺的住院人数，并

图2-2-1　2010—2018年中国≥15岁人群吸烟率

图2-2-2　2010—2018年中国不同年龄组人群的吸烟率
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降低了吸烟相关疾病的死亡率。

《北京市控制吸烟条例》自2015年6月开始实施，5年后北京市吸烟人口减少了55万，室内工作场

所和公共场所二手烟暴露率均有所下降。有研究利用北京市职工医保数据，分析了立法前后北京市心脏

病、卒中和慢阻肺住院数据，政策实施后，观察到急性心肌梗死下降5.4%，卒中的长期增长趋势每年减缓

15.3%，慢阻肺住院率即刻下降14.7%，长期趋势每年放缓3.0%。与未实施该政策的假想情况相比，在实

施该政策后的25个月内避免了18 137例卒中患者和5581慢阻肺患者住院［4，5］。

深圳市的数据发现同样的趋势，特别是65岁以上老人。这也凸显了在国家层面制定全面控烟政策的

重要性。深圳市2014年3月生效了《深圳经济特区控制吸烟条例》，但在部分场所设置了三年缓冲期，于

2017年3月在所有的室内公共场所、公共场所和公共交通工具全面禁烟。中国医学科学院对2012—2016年

深圳市约1200万人口的发病率情况进行分析，发现无烟立法后，AMI减少9%（95%CI：3% ～ 15%）。出

血性和缺血性卒中发病率，每年分别下降7%（95%CI：2% ～ 11%）和6%（95%CI：4% ～ 8%）。无烟立

法在深圳执行良好，这将为其他城市制定和执行无烟法律提供经验［6］。

目前香港特别行政区男性预期寿命83.4岁，女性87.7岁，连续七年成为全球最长寿地区，有研究结果

显示：低吸烟率是香港人口长寿至关重要的原因。比较18个高收入国家和地区，香港男性和女性的寿命分

别平均长1.86年和2.50年，而与烟草使用有关的心血管疾病死亡和女性癌症死亡率均较低。进一步分析香

港居民长寿原因，控烟在男性和女性分别贡献了50.0%和34.8%的原因［7］。为此香港特别行政区政府2023
年出台了14项更加严格的控烟措施，香港正向“零烟害、无烟世代”迈进。

2022年国家卫生健康委员会发布的《2021年我国卫生健康事业发展统计公报》显示，我国居民的人均

预期寿命从2020年的77.9岁提高至2021年的78.2岁。其中上海的人均预期寿命最高，为83.2岁。上海取

得这一成就的主要原因之一是严格控制吸烟。2023年是《上海市公共场所控制吸烟条例》（简称《条例》）

实施13周年，实现室内全面禁烟和将电子烟纳入公共场所禁烟范围，即上海市室内公共场所、室内工作场

所、公共交通工具内及部分公共场所的室外区域禁止吸烟。全市控烟工作不断取得新进展。公共场所的控

烟状况不断改善，全市控烟监管力度始终保持高位，并形成日常监管和专项执法相结合的控烟管理常态。

上海市法定禁烟场所违规吸烟发生率从2009年的37.5%下降至2022年的12.3%；上海市市民对《条例》的

知晓率为88.7%，对室内全面禁烟的支持率达98.0%；自2010年上海市将控烟立法以来，成人吸烟率从

26.9%下降至2021年的19.40%，提前达到“健康中国2030”控烟目标任务。

2.2.3　控烟政策进展

立法禁烟的基础是公众了解吸烟特别是二手烟的危害，31个国家成人烟草流行调查显示，中国居民知

道二手烟可以导致心脏病的比例最低［1］。

2021年12月，全国爱国卫生运动委员会印发《国家卫生城镇评审管理办法》《国家卫生城市和国家卫

生县标准》和《国家卫生乡镇标准》。在此之前，卫生城市审评标准中就有“是否有烟草广告”作为卫生

城市一票否决标准。在最新标准中，增加了更多直接的控烟指标：15岁以上人群吸烟率20%以下或者持续

下降；无烟党政机关、无烟医疗卫生机构、无烟学校建成比例高于90%，要有全面控烟法律法规规定。要

求开展控烟宣传、无烟草广告、公共场所、工作场所及公共交通工具有醒目禁烟标识、禁烟场所无吸烟现

象，在1000分中，控烟内容为39分（卫生乡镇是43分），占总分的3.9%到4.2%。截至2022年7月，全国

现有国家卫生城市（区）270个，比例达到66.3%。已经建成的卫生城市每三年要复审一次，创建卫生城镇

成为一个很好的控烟抓手。

2.2.4　小结

全面控烟能提高一个地区的健康水平，延长预期寿命。新时代开展爱国卫生运动，应坚持预防为主，

创新方式方法，推进城乡环境整治，完善公共卫生设施，大力开展健康知识普及，倡导文明健康、绿色环
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保的生活方式，把全生命周期管理理念贯穿城市规划、建设、管理全过程各环节。

（执笔人：姜　垣　审稿人：何　耀）

参 考 文 献

［1］  WORLD HEALTH ORGANIZATION．WHO report on the global tobacco epidemic 2023：Protect people from tobacco 
smoke［EB/OL］．［2024-03-22］．https：//www．who．int/publications/i/item/9789240077164．

［2］  肖琳，南奕，邸新博，等．2018年中国15岁及以上人群吸烟现况及变化趋势研究［J］．中华流行病学杂志，2022，43
（6）：811-817.

［3］  CHAN K H，WRIGHT N，XIAO D，et al．Tobacco smoking and risks of more than 470 disease in China：a prospective co-
hort study［J］．Lancet Public Health，2022，7（12）：e1014-1026．

［4］  ZHENG Y T，WU Y Q，WANG M Y，et al．Impact of a comprehensive tobacco control policy package on acute myocardi-
al infarction and stroke hospital admissions in Beijing，China：interrupted time series study［J］．Tob Control，2020，30（4）：
434-442．

［5］  WU Y Q，WANG Z J，ZHENG Y T，et al．Trends in hospital admissions for chronic obstructive pulmonary diseases after 
comprehensive tobacco control policies in Beijing，China［J］．Nicotine Tob Res，2022，24（12）：1978-1984．

［6］  SHI Y，XIONG J F，LIU L Q，et al．Impact of smoke-free legislation on acute myocardial infarction and subtypes of stroke 
incidence in Shenzhen，China，2012-2016：an Interrupted time-series analysis［J］．Biomed Environ Sci，2023，356（5）：

419-428．
［7］  NI M Y，CANUDAS-ROMO V，SHI J，et al．Understanding longevity in Hong Kong：a comparative study with long-liv-

ing，high-income countries［J］．Lancet Public Health，2021，6（12）：e919-e931．

2.3　膳食营养

2.3.1　膳食营养现状及变化趋势

2015—2017年中国居民营养与健康状况监测（CNHS）数据显示，中国居民膳食总能量供给充足。从

长期变化趋势看，中国居民膳食总能量摄入呈下降趋势，其中碳水化合物供能比呈明显下降趋势；而脂肪

供能比则呈不断上升趋势，城市居民自2002年起超过推荐量30%的上限水平，农村居民2015—2017年脂

肪供能比首次突破30%的推荐上限，达到33.2%［1，2］。2018年CHNS 15省（自治区、直辖市）的数据显示，

18 ～ 64岁城市居民脂肪供能比为35.85%，农村为34.45%［3］。

我国居民微量营养素摄入不足普遍存在。2015—2017年CNHS中72 231名18岁及以上成人数据显示，

中国成人微量营养素的摄入严重不足，摄入不足率从2.58%到97.63%不等。其中，钙摄入不足率最高，其

次为维生素B2（图2-3-1）。钠摄入量过高，平均达到5139.61mg/d，只有1/4的中国成人低于世界卫生组织

（WHO）的建议值［4］。2016—2017年7265名中国12 ～ 17岁儿童青少年数据显示，铁和锌的日均摄入量

达到推荐值80%的比例分别为73.8% 和64.8%，部分微量营养素摄入不足，而钠日均摄入量（4143.4mg/d）
超过适宜摄入量的比例高达94.4%［5］。

中国居民膳食结构仍不尽合理。中国居民营养调查（CNNS）和中国慢性病及危险因素监测

（CCDRFS）调查数据显示，2002—2018年我国20岁及以上居民全谷物、蔬菜、水果、红肉、大豆和坚

果摄入量均呈上升趋势，含糖饮料摄入量变化不大。红肉和含糖饮料摄入超过中国居民膳食指南的推

荐摄入量，而其他食物则低于推荐摄入量。其中，全谷物（21.2g/d）和水果（114.1g/d）的日均摄入量

仅为推荐摄入量（全谷物50 ～ 100g/d，水果200 ～ 350g/d）的一半［6］（图2-3-2）。2018年CCDRFS对

179 985名≥18岁居民分析显示，蔬菜和水果摄入不足率为44.7%，男性（45.8%）高于女性（43.6%），农

村（51.1%）高于城市（38.6%），且随着人均年收入、受教育程度的提高以及BMI的增加呈下降趋势［7］。
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2018—2020年开展的基于社区的神经系统疾病的队列研究中23 296名55岁及以上人群分析显示，与2018
年相比，2020年畜肉、禽肉、蛋类日摄入量增加，小麦面粉、其他谷类、薯类、大豆类、水果、水产品

的日摄入量减少。谷类、畜禽、蛋类摄入过量的比例分别为46.3%、36.6%、26.6%；而粗粮杂豆、薯类、

大豆类、乳制品、水果、蔬菜、水产品摄入不足的比例分别为98.4%、80.3%、74.0%、94.6%、94.3%、

75.8%、86.5%，超过50%的研究对象不食用乳制品、坚果、全谷物和杂豆类［8］。全国营养调查数据显示，

与1982年相比，2015年中国人均每日食用油摄入增加（18.2g/d vs 43.2g/d），家庭烹调用盐有所减少（12.7g/d 
vs 9.3g/d），但均远高于推荐量［1］。

2016—2017年中国儿童与乳母营养与健康监测对16 042名6 ～ 17岁儿童的调查显示，粮谷类、薯类、

全谷物和杂豆、新鲜蔬菜、新鲜水果、坚果、畜禽肉类、鱼虾类、蛋类、奶类及其制品和大豆类的日均摄

入量分别为236.20g、33.32g、12.12g、164.03g、47.85g、2.16g、103.39g、15.45g、33.25g、72.83g和9.29g。

图2-3-1　基于EAR或AI的中国成人膳食微量营养素摄入不足的百分比
注：图中与钠对应的条形显示中国成人钠摄入超过AI的百分比，EAR代表估计平均需要量，AI代表适宜摄入量。

图2-3-2　2002—2018年中国成人食物消费量
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大部分儿童粮谷类和畜禽肉摄入充足；全谷物和杂豆、新鲜蔬菜、新鲜水果、鱼虾类、奶类及其制品、坚

果和大豆类摄入不足［9］。2019—2021年“中国0 ～ 18岁儿童营养与健康系统调查与应用”项目中6413名

6 ～ 17岁儿童主要食物的日均摄入量在城市与农村，南方与北方，东部、中部与西部之间存在差异；杂粮

摄入量占粮谷类总量比例为3.7% ～ 10.1%，猪肉摄入量占畜禽肉总量比例为50.9% ～ 71.4%［10］；11 ～ 14
岁儿童饮料摄入量中位数为42.7g/d，不喝饮料以及每天摄入量＜150g和≥150g的儿童分别占33.2%、

32.8%、34.0%［11］。

2.3.2　膳食营养与 CVD 及其风险因素的关系

2.3.2.1　膳食与CVD及其危险因素的关系

国内外大量的研究表明，食物摄入情况与CVD的发生、死亡及其CVD危险因素的发生密切相关。

基于CNNS、CCDRFS、高血压调查以及中国死因监测系统的数据分析显示，2002—2018年，水果、

全谷物和蔬菜摄入不足是缺血性心脏病（IHD）、缺血性卒中（IS）和出血性及其他卒中（HOS）的主要膳

食危险因素，而坚果、大豆和含糖饮料摄入仅与 IHD死亡率相关。归因于不健康膳食的心血管死亡人数和

死亡率呈上升趋势，男性高于女性，且随年龄增加呈明显上升趋势。2018年，全国归因于膳食危险因素的

IHD、IS、HOS的死亡率分别为77.9/10万、34.1/10万、32.8/10万［6］（图2-3-3）。

图2-3-3　2002—2018年中国归因于膳食危险因素的死亡人数和死亡率

高盐饮食与高血压和CVD的发生密切相关。2019年全球疾病负担研究数据显示，2019年，中国

16.38%的 IHD死亡为高盐饮食所致，归因于高盐饮食的 IHD年龄标化死亡率和年龄标化伤残调整寿命年

（DALY）率分别为16.88/10万和352.24/10万，明显高于全球（9.78/10万和210.38/10万）和不同社会人口
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学指数（SDI）地区（表2-3-1）。与1990年相比，2019年归因于高盐饮食的 IHD死亡人数和DALY率分别

增长了1.46% 和0.73%［12］。

表2-3-1　1990—2019年中国与全球及不同SDI地区归因于高盐饮食的IHD疾病负担变化趋势

地区

年龄标化死亡率 年龄标化DALY率

1990年

（1/10万）

2019年

（1/10万）
EAPC［%（95%CI）］

1990年

（1/10万）

2019年

（1/10万）
EAPC［%（95%CI）］

中国 16.89 16.88 0.57（-0.21 ～ 1.36） 386.32 352.24 0.07（-0.75 ～ 0.90）

全球 13.51 9.78 -1.16（-1.96 ～ -0.36） 285.02 210.38 -1.10（-2.03 ～ -0.15）

高SDI地区 9.48 4.09 -3.39（-4.44 ～ -2.33） 184.18 80.27 -3.36（-4.53 ～ -2.16）

中高SDI地区 19.41 12.53 -1.74（-2.64 ～ -0.84） 396.02 257.41 -1.76（-2.84 ～ -0.67）

中SDI地区 14.40 12.81 -0.15（-0.86 ～ 0.56） 317.65 269.77 -0.37（-1.19 ～ 0.46）

中低SDI地区 9.90 9.38 -0.07（-0.74 ～ 0.59） 227.24 216.00 -0.04（-0.84 ～ 0.76）

低SDI地区 8.18 7.32 -0.25（-0.73 ～ 0.24） 175.50 153.57 -0.31（-0.88 ～ 0.28）

注：EAPC，年度估计变化百分比。

多项前瞻性研究表明，饮食因素对预防个体2型糖尿病有重要作用，如摄入较多的全谷物和绿叶蔬菜，

较少的精制谷物、红肉和加工肉制品、含糖饮料等都可以降低2型糖尿病的发生风险。2019年全球疾病负

担研究数据显示，我国15岁以上居民中2型糖尿病归因于饮食因素的疾病负担由高到低依次为红肉摄入量

高、全谷物摄入量低、水果摄入量低、加工肉类摄入量高、含糖饮料摄入高、膳食纤维摄入量低、坚果和

种子类摄入量低。1990—2019年，2型糖尿病归因于饮食因素的疾病负担构成比为26.13% ～ 26.79%，呈

增加趋势；其中，归因于红肉和加工肉类摄入量高的疾病负担呈上升趋势，而归因于含糖饮料摄入量高

及全谷物、水果、膳食纤维、坚果和种子类摄入量低的疾病负担呈下降趋势（表2-3-2）。2型糖尿病归因

于饮食因素的疾病负担呈现明显的性别差异，男性高于女性，且男性上升趋势更明显［13］。2011—2016年

中国心脏代谢疾病和癌症队列（4C）研究中79 922名40岁及以上未患糖尿病人，中位随访3.8年后，5886
人发生了糖尿病，饮食中新鲜水果摄入量与2型糖尿病的发生风险之间存在线性和剂量依赖的负相关关

系，每增加100g全水果的摄入，糖尿病风险降低2.8%（HR＝0.972，95%CI：0.949 ～ 0.996）；在糖耐量

正常的人群中，糖尿病发生风险降低15.2%（HR＝0.848，95%CI：0.766 ～ 0.940）；在血糖正常人群中，

与每周水果摄入低于1次相比，每周摄入水果7次以上的人群其糖尿病发生风险降低48.6%（HR＝0.514，
95%CI：0.368 ～ 0.948）［14］。

表2-3-2　1990—2019年中国15岁以上居民2型糖尿病归因于各类饮食因素的疾病负担

项目 顺位 粗DALY率 标化DALY率 粗YLD率 标化YLD率 粗YLL率 标化YLL率

加工肉类摄入

量高

　1990年（1/10万） 7 5.53
（2.77 ～ 7.70）

7.21
（3.66 ～ 9.94）

3.37
（1.53 ～ 5.18）

4.28
（1.95 ～ 6.51）

2.15
（1.14 ～ 2.85）

2.93
（1.58 ～ 3.87）

　2019年（1/10万） 4 23.20
（11.08 ～ 33.08）

16.14
（7.68 ～ 22.99）

15.71
（7.06 ～ 24.62）

10.92
（4.90 ～ 17.21）

7.49
（3.57 ～ 10.08）

5.21
（2.48 ～ 6.99）

　AAPC（%） 5.04
（4.73 ～ 5.36）

2.77
（2.46 ～ 3.08）

5.38
（5.07 ～ 5.68）

3.23
（2.99 ～ 3.47）

4.47
（4.16 ～ 4.79）

2.08
（1.76 ～ 2.39）

　变化率（%） 319.53 123.86 366.17 155.14 248.37 77.82
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项目 顺位 粗DALY率 标化DALY率 粗YLD率 标化YLD率 粗YLL率 标化YLL率

红肉摄入量高

　1990年（1/10万） 2 21.14
（9.67 ～ 33.77）

27.48
（12.37 ～ 43.52）

12.93
（5.69 ～ 22.60）

16.33
（7.13 ～ 28.57）

8.22
（3.62 ～ 12.44）

11.15
（4.88 ～ 16.94）

　2019年（1/10万） 1 71.46
（44.79～102.05）

49.77
（31.30 ～ 71.23）

47.69
（27.35 ～ 73.66）

33.12
（19.09 ～ 51.06）

23.78
（15.05～32.84）

16.65
（10.53 ～ 23.06）

　AAPC（%） 4.27
（4.15 ～ 4.40）

2.04
（1.86 ～ 2.21）

4.57
（4.45 ～ 4.69）

2.44
（2.33 ～ 2.55）

3.76
（3.50 ～ 4.02）

1.45
（1.24 ～ 1.66）

　变化率（%） 238.03 81.11 268.83 102.82 189.29 49.33

含糖饮料摄入

量高

　1990年（1/10万） 4 11.64
（8.69 ～ 15.32）

15.59
（11.74 ～ 20.42）

6.99
（4.56 ～ 10.16）

9.11
（6.00 ～ 13.18）

4.65
（3.73 ～ 5.75）

6.48
（5.18 ～ 8.00）

　2019年（1/10万） 5 18.19
（10.82 ～ 25.85）

12.89
（7.72 ～ 18.33）

11.95
（6.57 ～ 18.67）

8.41
（4.63 ～ 13.06）

6.24
（3.94 ～ 8.29）

4.48
（2.86 ～ 5.93）

　AAPC（%） 1.54
（1.44 ～ 1.63）

-0.66
（-0.78 ～ -0.55）

1.75
（1.38 ～ 2.11）

-0.39
（-0.67～-0.11）

1.06
（0.83 ～ 1.28）

-1.23
（-1.44～ -1.02）

　变化率（%） 56.27 -17.32 70.96 -7.68 34.19 -30.86

膳食纤维摄入

量低

　1990年（1/10万） 5 11.22
（4.66 ～ 18.33）

14.73
（6.08 ～ 24.15）

6.92
（2.76 ～ 12.24）

8.81
（3.45 ～ 15.50）

4.30
（1.71 ～ 7.04）

5.92
（2.37 ～ 9.66）

　2019年（1/10万） 6 12.81
（4.17 ～ 23.08）

9.12
（3.01 ～ 16.44）

8.68
（2.88 ～ 15.94）

6.16
（2.03 ～ 11.30）

4.13
（1.31 ～ 7.20）

2.96
（0.95 ～ 5.16）

　AAPC（%） 0.41
（0.29 ～ 0.52）

-1.71
（-1.92 ～ -1.45）

0.76
（0.62 ～ 0.89）

-1.27
（-1.44～-1.10）

-0.11
（-0.34 ～ 0.13）

-2.31
（-2.52～ -2.10）

　变化率（%） 14.17 -38.09 25.43 -30.08 -3.95 -50.00

水果摄入量低

　1990年（1/10万） 1 26.98
（16.09 ～ 39.86）

35.55
（21.10 ～ 51.98）

16.48
（9.02 ～ 26.98）

21.07
（11.59 ～ 34.25）

10.50
（6.45 ～ 14.68）

14.47
（8.92 ～ 20.23）

　2019年（1/10万） 3 27.98
（11.25 ～ 50.89）

20.01
（8.10 ～ 36.05）

18.54
（7.44 ～ 35.00）

13.19
（5.35 ～ 24.76）

9.43
（3.74 ～ 16.77）

6.83
（2.71 ～ 12.05）

　AAPC（%） 0.11
（0.01 ～ 0.20）

-1.97
（-2.08 ～ -1.86）

0.35
（0.10 ～ 0.59）

-1.66
（-1.84～-1.48）

-0.36
（-0.56～-0.15）

-2.54
（-2.67～ -2.42）

　变化率（%） 3.71 -43.71 12.50 -37.40 -10.19 -52.80

坚果和种子类摄入

量低

　1990年（1/10万） 6 7.99
（0.97 ～ 17.52）

10.66
（1.33 ～ 23.25）

4.83
（0.55 ～ 10.82）

6.26
（0.73 ～ 13.96）

3.16
（0.39 ～ 6.76）

4.40
（0.57 ～ 9.37）

　2019年（1/10万） 7 12.28
（1.42 ～ 27.69）

8.70
（1.00 ～ 19.48）

7.94
（0.86 ～ 18.48）

5.59
（0.60 ～ 12.92）

4.34
（0.52 ～ 9.81）

3.11
（0.38 ～ 7.01）

　AAPC（%） 1.46
（1.24 ～ 1.67）

-0.78
（-0.92 ～ -0.64）

1.69
（1.57 ～ 1.82）

-0.42
（-0.55～-0.29）

1.09
（0.78 ～ 1.40）

-1.14
（-1.41～ -0.87）

　变化率（%） 53.69 -18.39 64.39 -10.70 37.34 -29.32

　　续　表　　
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项目 顺位 粗DALY率 标化DALY率 粗YLD率 标化YLD率 粗YLL率 标化YLL率

全谷物摄入量低

　1990年（1/10万） 3 16.10
（4.58 ～ 26.45）

21.36
（6.04 ～ 34.74）

9.75
（2.67 ～ 17.36）

12.57
（3.44 ～ 22.31）

6.35
（1.81 ～ 9.87）

8.79
（2.50 ～ 13.59）

　2019年（1/10万） 2 33.76
（9.81 ～ 55.49）

23.70
（6.86 ～ 38.86）

22.04
（6.22 ～ 38.95）

15.37
（4.36 ～ 27.16）

11.72
（3.44 ～ 18.31）

8.33
（2.45 ～ 12.97）

　AAPC（%） 2.55
（2.38 ～ 2.73）

0.27
（-0.02 ～ 0.55）

2.81
（2.64 ～ 2.99）

0.66
（0.47 ～ 0.85）

2.16
（1.92 ～ 2.40）

-0.15
（-0.37 ～ 0.07）

　变化率（%） 109.69 10.96 126.05 22.28 84.57 -5.23

注： 1．AAPC，平均年度变化百分比。  
2．1990年和2019年各疾病负担指标下括号中的数据为95%UI。  
3．所有AAPC括号中的数据为95%CI。

鸡蛋与CVD的关系一直受到重视。CHNS对6182名未患代谢综合征（MS）的18 ～ 64岁成人平均随

访5.71年后，1921人罹患MS。校正混杂因素后发现，进食鸡蛋量与心脏代谢因素之间存在U型关系。与

不吃鸡蛋相比，当进食鸡蛋量低于20g/d时，MS、中心性肥胖、血压升高、血糖升高的风险与进食鸡蛋量

呈显著性负相关；当进食鸡蛋量高于20g/d时，危险性增加，但仍有保护作用（HR＜1）；但随着进食鸡

蛋量的升高，鸡蛋与MS和中心性肥胖（高于100g/d）、高密度脂蛋白胆固醇（HDL-C）降低（高于150g/d）、
血压升高（高于75g/d）、血糖升高（高于150g/d）不再有显著性关联；当鸡蛋摄入量低于60g/d时，甘油三

酯（TG）升高与鸡蛋摄入量呈负相关，当鸡蛋摄入量达到150g/d时，对TG升高不再有保护作用［15］。

饮茶是我国居民的传统习惯。《食物与健康——科学证据共识》指出，茶中的多种生物活性物质，如

儿茶素、茶多酚等，通过调节作用可能会降低2型糖尿病、卒中、CVD的发生风险。2015—2017年，

CNHS对43 757名18 ～ 59岁成人习惯性饮茶与MS之间关系的分析显示，不论男女，与不习惯饮茶的人

相比，每天喝5杯以上的茶可以降低甘油三酯升高（OR＝0.797，95%CI：0.741 ～ 0.857）和空腹血糖升高 
（OR＝0.772，95%CI：0.715 ～ 0.833） 的 风 险， 但 增 加 中 心 性 肥 胖 的 风 险（OR＝1.354，95%CI：
1.236 ～ 1.484）。仅在女性中发现饮茶对MS、血压升高和HDL-C降低有保护作用［16］。

糖摄入与肥胖和糖脂代谢异常之间的关系越来越受到关注。2000—2018年，CHNS对12 048名≥18
岁成人中位随访9.0年（131 844.0人年）后发现，3970人罹患MS。校正混杂因素后，与游离糖（free 
sugar）摄入量＜5g/d组相比，摄入5 ～ 20g/d游离糖的成人患MS的风险更高（HR＝1.094，95%CI：
1.009 ～ 1.186），但未发现游离糖摄入＞20g/d与MS相关［17］。

随着加工食品在日常饮食中的占比不断增加，超加工食品含有较高的能量密度、糖、盐、反式脂肪酸

以及过多食品添加剂，而蛋白质、微量营养素和膳食纤维含量较低的加工食品（如薯片）对健康的影响也

越来越受到关注。1997—2011年，CHNS对12 849名20岁及以上成人的分析显示，与不吃超加工食品者相

比，校正混杂因素后，超加工食品摄入量在1～ 19g/d、20～ 49g/d和≥50g/d的人群患糖尿病的OR（95%CI）
值 分 别 为1.21（0.98 ～ 1.48）、1.49（1.19 ～ 1.86） 和1.40（1.08 ～ 1.80）［18］。2009—2018年，CHNS对

5147名18岁及以上成人中位随访6.0年（31 878人年）后显示，1712例发生了MS。以超加工食品摄入量

最低四分位数为参考，最高四分位数人群MS的风险显著增加（HR＝1.17，95%CI：1.01 ～ 1.35）［19］。对

1997—2015年CHNS中15 054名20岁及以上成人分析显示，在平均9.5年的随访期间，共发现4329例新发

高血压病例。与不吃超加工食品者相比，校正混杂因素后，超加工食品摄入量在1 ～ 49g/d、50 ～ 99g/d 
和＞100g/d的人群，高血压的HR（95%CI）值分别为1.00（0.90 ～ 1.12）、1.17（1.04 ～ 1.33）和1.20

（1.06 ～ 1.35）［20］。

　　续　表　　
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2.3.2.2　膳食模式与CVD及其危险因素的关系

（1）膳食模式与CVD死亡

上海男性健康研究（SMHS）（59 770名男性，平均随访12.8年，8711男性死亡）和上海女性健康研

究（SWHS）（74 735名女性，平均随访18.2年，10 501女性死亡）的结果显示，校正混杂因素后，膳食

血糖生成指数（GI）、膳食血糖负荷（GL）和碳水化合物均与CVD死亡风险升高有关，趋势检验P值分

别为0.025、0.001和0.001。男性GL（HRmax Q4 vs Q1＝1.21，95%CI：1.09 ～ 1.35，趋势检验P＜0.001）和

碳水化合物摄入量（HRmax Q4 vs Q1＝1.26，95%CI：1.13 ～ 1.40，趋势检验P＜0.001）与CVD死亡率增高

相关，女性膳食GI与CVD死亡率呈正相关关系（HRmax Q4 vs Q1＝1.10，95%CI：1.00 ～ 1.22，趋势检验 
P＝0.022）［21］。

（2）膳食模式与MS
2015年，来自中国成人营养与慢性病监测的横断面研究显示，在40 909名45岁及以上人群中，代谢

综合征患病率为37.1%。与北方饮食模式相比，南方饮食模式者MS、中心性肥胖、HDL-C、血压升高风险

降低，但南方饮食模式者往往有更高的血糖升高风险（OR＝1.13，95%CI：1.05 ～ 1.22）。坚持多样化的

饮食模式与中心性肥胖（OR＝0.82，95%CI：0.71 ～ 0.94）和血压升高（OR＝0.77，95%CI：0.67 ～ 0.88）
风险呈负相关［22］。

（3）膳食模式与糖尿病

对2004—2015年CHNS 9394人中位随访6.0年后，657人罹患糖尿病。研究提示，由中国膳食平衡指

数（DBI-16）评估的长期饮食质量与糖尿病风险之间存在显著的负相关［23］。1989—2015年CHNS中14 590
名基线无心脏代谢性疾病的成人，平均随访10年后，1053人新发2型糖尿病。膳食GI、GL、碳水化合物

与膳食纤维的比例与2型糖尿病患病风险呈U型相关，且当膳食GI为72.85（95%CI：71.40 ～ 74.05）、碳

水化合物与膳食纤维的比例为20.55（95%CI：17.92 ～ 21.91）时，2型糖尿病风险最低［24］。

（4）膳食模式与高血压

2015—2017年，CNHS对34 040名45岁及以上人群的分析显示，在校正混杂因素后，与以米饭为主的

普通膳食模式相比，以小麦为主的北方膳食模式高血压的患病风险更高（OR＝1.07，95%CI：1.01～ 1.14），
而以大米为主的南方膳食模式（OR＝0.93，95%CI：0.87 ～ 0.98）和谨慎多样膳食模式（OR＝0.87，
95%CI：0.80 ～ 0.94）高血压的患病风险更低［25］。对2015—2017年CNHS中61 747名18岁以上的中国成

人的调查显示，有益血压饮食模式的特点是高新鲜蔬菜和水果、蘑菇 /食用菌、乳制品、海藻、新鲜鸡蛋、

坚果和种子、豆类及其制品、水产品、粗粮和较少的精制谷物、较少的酒精摄入，其对高血压预防（Q5 
vs Q1，OR＝0.842，95%CI：0.791 ～ 0.896）和控制（Q5 vs Q1，OR＝0.762，95%CI：0.629 ～ 0.924）均

有益处［26］。中国多民族队列研究纳入中国西南地区81 433名成年人，和最低五分位数比较，四川盆地

饮食模式与收缩压降低2.67mmHg、舒张压降低0.89mmHg相关；云贵高原饮食、青藏高原饮食与血压呈

正相关。无论何种饮食模式，女性的饮食模式与收缩压之间的关联明显强于男性［27］。对1991—2018年

CHNS中15 929名成人膳食模式与高血压关系的分析显示，校正混杂因素后，以摄入较多水果和乳制品为

特征的现代膳食模式与收缩压呈负相关，现代膳食模式最高四分位数的收缩压下降（β＝-0.51，95%CI： 
-0.86 ～ -0.16），而肉类膳食模式与舒张压和高血压风险呈正相关，肉类模式最高四分位数的舒张压上升

（β＝0.31，95%CI：0.08 ～ 0.53）、高血压风险更高（OR＝1.14，95%CI：1.03 ～ 1.24）［28］。

2.3.3　合理膳食政策、行动和指南

为引导居民合理膳食，国家颁布了一系列政策，如《“健康中国2030”规划纲要》《国民营养计划

（2017—2030年）》，同时实施了一系列国家行动和专项，如《健康中国行动（2019—2030年）》之“合理膳

食行动”、全民健康生活方式行动之“三减三健专项行动”。为充分发挥现代营养学和传统食养的中西医各
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方优势，将食药同源物质融入合理膳食中，以期达到预防和辅助治疗疾病的目的，国家卫生健康委于2023
年印发了《成人高脂血症食养指南（2023年版）》《成人高血压食养指南（2023年版）》和《成人糖尿病食

养指南（2023年版）》。

2.3.4　小结

膳食结构不合理是我国居民面临的主要营养挑战，全谷物、蔬菜、水果、奶、豆等摄入不足，红肉

摄入过多，脂肪供能比较高，油、盐摄入量过高、部分微量营养素缺乏依然存在。膳食结构不合理是造成

CVD发生及死亡的重要危险因素。因此，应继续推动合理膳食行动，大力普及营养健康知识，推进营养健

康场所建设，开展营养指导和干预，提高公众的营养健康素养，实现降低CVD等疾病负担的目标。

（执笔人：刘爱玲　审稿人：赵文华）
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2.4　身体活动

身体活动（PA）是指由于骨骼肌收缩产生的机体能量消耗增加的所有活动［1］，包含频率、强度、类

型和时间四个基本要素。其中，代谢当量（MET）＜3.0、3.0 ～ 5.9、≥6.0代表身体活动为低、中、高

强度。静态行为指清醒状态时处于坐、倚靠、躺体位，并且强度≤1.5MET的身体活动行为。身体活

动量一般以活动强度（MET）与时间（min或h）的乘积表达，每周的活动量一般表达为MET·h/7d或

MET·min/7d。
通常以问卷调查或运动传感器（如计步器、加速度计）评估个体和人群身体活动特征。《中国人群身

体活动指南（2021）》和WHO身体活动指南均推荐18 ～ 64岁的成人每周应达到150 min中等强度或75 min
高强度身体活动，或者为二者的组合，并规律进行肌肉力量锻炼，减少静态行为［2，3］。我国成人经常锻炼

率指每周至少3次、每次至少30 min中高强度锻炼者的比例［4］，中小学生身体活动达标率为每天至少进行

1h中高强度身体活动者的比例。身体活动总量和形式等与心血管健康密切相关。

2.4.1　流行现况与趋势

2.4.1.1　青少年

3 ～ 6岁幼儿2020年的中高强度身体活动达标率为62.3%，城镇（63.1%）高于农村（58.6%），屏幕时

间达标率为52.8%［5］。

中小学生2016年体育课≥2节 /7天、课外体育训练≥5次 /7天的比例分别为85.2%、31.5%，周末看电
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视、使用手机、看电脑≥2h的比例分别为23.7%、27.7%、17.5%［6］。2017年小学、初中学生活动达标率

高于2016年（图2-4-1）［7，8］，2019年肌肉力量锻炼≥3次 /7天的比例达到39.3%［9］，2004—2015年间静态

行为增加了1.8 h/7d，活动不足率升高了5.5%［10］。1985—2014年间学生体质健康达标优秀率总体趋于下降［11］

（图2-4-2）。

图2-4-1　2016年和2017年中国中小学生身体活动达标率
注：身体活动达标指每天至少进行1h中高强度身体活动。

图2-4-2　1985—2014年中国汉族中学生体质健康达标优秀率

2.4.1.2　成人

1991—2009年中国成人身体活动量大幅下降（399MET·h/7d vs 213MET· h/7d），并以职业活动降幅

最大，静态行为明显增加（15.1h/7d vs 20.0h/7d）［12，13］。2015年经常锻炼率为12.5%，城市（18.1%）高于

农村（8.5%）（图2-4-3）。2018年业余静态行为时间较2010年明显增加（3.2h/d vs 2.7h/d）［14-16］。

2.4.2　身体活动与心血管健康及死亡风险

2.4.2.1　身体活动对心血管健康的影响

2011—2013年对南京、合肥两市社区成人调查显示［17］，相对于不活跃者（﹤600MET·min/7d）者，

中、高度活跃者伴有≥1个、≥2个、≥3个CVD可改变危险因素（CVDMRF）的风险降低12% ～ 19%
（表2-4-1）。
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表2-4-1　身体活动活跃程度与CVD可改变危险因素（CVDMRF）聚集性的相关性［OR（95%CI）］

≥1个CVDMRF ≥2个CVDMRF ≥3个CVDMRF

中度活跃 高度活跃 中度活跃 高度活跃 中度活跃 高度活跃

合计 0.88
（0.79 ～ 0.98）

0.88
（0.79 ～ 0.99）

0.85
（0.78 ～ 0.92）

0.85
（0.78 ～ 0.92）

0.84
（0.76 ～ 0.91）

0.81
（0.74 ～ 0.89）

地区

　南京 0.83
（0.68 ～ 1.01）

0.79
（0.64 ～ 0.97）

0.75
（0.65 ～ 0.88）

0.71
（0.61 ～ 0.83）

0.71
（0.60 ～ 0.84）

0.65
（0.55 ～ 0.78）

　合肥 0.88
（0.77 ～ 1.01）

0.89
（0.78 ～ 1.01）

0.87
（0.79 ～ 0.96）

0.88
（0.80 ～ 0.96）

0.87
（0.78 ～ .96）

0.84
（0.76 ～ 0.93）

性别

　男性 0.86
（0.78 ～ 0.96）

0.88
（0.73 ～ 1.03）

0.83
（0.63 ～ 1.02）

0.81
（0.72 ～ 0.91）

0.82
（0.60 ～ 1.04）

0.80
（0.73 ～ 0.87）

　女性 0.99
（0.87 ～ 1.13）

0.97
（0.85 ～ 1.11）

0.97
（0.87 ～ 1.09）

0.98
（0.87 ～ 1.09）

0.93
（0.81 ～ 1.06）

0.95
（0.83 ～ 1.09）

年龄

　＜35岁 0.97
（0.30 ～ 3.09）

0.67
（0.19 ～ 2.30）

0.27
（0.08 ～ 0.84）

0.51
（0.16 ～ 1.61）

0.26
（0.06 ～ 1.12）

0.33
（0.08 ～ 1.41）

　35 ～ 44岁 0.77
（0.65 ～ 0.90）

0.81
（0.69 ～ 0.95）

0.69
（0.60 ～ 0.79）

0.70
（0.61 ～ 0.80）

0.71
（0.59 ～ 0.85）

0.69
（0.57 ～ 0.82）

　45 ～ 54岁 0.76
（0.62 ～ 0.95）

0.77
（0.62 ～ 0.95）

0.77
（0.67 ～ 0.89）

0.82
（0.71 ～ 0.95）

0.76
（0.65 ～ 0.88）

0.69
（0.59 ～ 0.81）

　55 ～ 64岁 0.92
（0.70 ～ 1.20）

0.96
（0.74 ～ 1.26）

0.98
（0.83 ～ 1.16）

0.96
（0.81 ～ 1.13）

0.87
（0.74 ～ 1.03）

0.90
（0.76 ～ 1.06）

　65 ～ 74岁 0.65
（0.41 ～ 1.03）

0.84
（0.54 ～ 1.32）

0.98
（0.76 ～ 1.28）

0.97
（0.75 ～ 1.27）

1.00
（0.78 ～ 1.29）

0.91
（0.70 ～ 1.17）

　≥75岁 0.54
（0.09 ～ 3.62）

0.48
（0.09 ～ 2.54）

0.71
（0.21 ～ 2.38）

0.83
（0.25 ～ 2.76）

0.75
（0.22 ～ 2.56）

0.23
（0.06 ～ 0.95）

注：中度活跃，600 ～ 3000MET·min/7d；高度活跃，≥3000MET·min/7d。

图2-4-3　2015年18岁及以上中国成人经常锻炼率
注：经常锻炼指每周进行不少于3次、每次至少30min的中高强度身体活动。
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CHNS研究［18］显示，相对于身体活动量最低组，最高组的男性HDL-C水平升高（β＝0.050），低

HDL-C风险降低31%。

CIMIC研究显示［19］，与基线活动量最低组（第1个四分位组）相比，第2、第3、第4个四分位组的

研究对象高血压风险分别下降8%、28%、30%（表2-4-2）。CHNS研究中［20］，与最低身体活动量组成人

（第1个四分位组）相比，第3、第4个四分位组的收缩压（0.98mmHg、0.96mmHg）、舒张压（0.30mmHg、
0.38mmHg）、高血压风险（12%、15%）均分别降低。男性职业活动在＜80MET·h/7d者，高血压风

险相对更高；女性则在80 ～ 240MET·h/7d时风险最低。但是，交通性活动＜213MET·min/7d和

≥394MET·min/7d者的高血压风险分别升高29%和15%［21，22］。

表2-4-2　农村地区人群总身体活动水平与高血压发病的关系

项别

身体活动水平

第1个四分位组 第2个四分位组 第3个四分位组 第4个四分位组

发病例数 1813 1748 1591 1628

随访时间（人年） 58 102 59 116 62 601 61 962

年发病率（%） 3.12 2.96 2.54 2.63

HR（95%CI） 1.00（参照组） 0.92（0.86 ～ 0.99） 0.72（0.67 ～ 0.77） 0.70（0.65 ～ 0.75）

注：Cox回归分析时调整了基线年龄、性别、BMI、南北方、受教育水平、饮酒、吸烟、空腹血糖、总胆固醇和基线收缩压，以身体

活动量第1个四分位组为参照组。

天津一项调查显示［23］，相对于每天活动≥2h的5 ～ 6岁儿童，＜1h/d与空腹血糖异常风险升高79%。

中国台湾地区研究显示［24］，相对于高度活跃者（＞9.8MET·h/7d），中等活跃（0.6 ～ 9.8MET·h/7d）、
缺乏活动（≤0.6MET·h/7d）成人的糖尿病发病风险升高31%、56%。并且，与＜3.75MET·h/7d的空腹

血糖受损者相比，≥15.0MET·h/7d者的糖尿病发病风险降低25%（表2-4-3）［25］。CHNS研究中［26］，相

对于最低活动量组，活动总量和职业活动最高者的糖尿病风险分别降低27.2%和23.5%。China-MUCA和

中国心血管健康研究中［27］，与久坐少动组成人（身体活动水平PAL 1.00 ～ 1.39）相比，活动较少（PAL 
1.40 ～ 1.59）、活跃（PAL 1.60 ～ 1.89）、非常活跃（PAL＞1.89）者的糖尿病发病风险分别降低18%、

37%和53%。中国双生子队列研究中［28］，身体活动达标者的2型糖尿病遗传度比未达标者降低约32%。

CKB研究中［29］，相对于非主动通勤者，步行与通勤人群的缺血性心脏病（IHD）风险降低10%，骑

自行车者的 IHD、缺血性卒中风险分别降低19%、8%。China-PAR研究中［30］，与基线未达标者相比，活

动达标者CVD发病风险降低26%，高度活跃者降低38%。与基线及随访期间身体活动均不活跃者相比，保

持活跃者的CVD风险可降低43%，见表2-4-4。

表2-4-3　中国台湾地区空腹血糖受损者身体活动水平与糖尿病发病的关系

项别

身体活动水平

极低（n＝24 469） 低（n＝8450） 中（n＝5328） 高（n＝6581）

发病例数 2535 731 542 612

发病率（%） 10.4 8.7 10.2 9.3

HR（95%CI） 1.00（参照组） 0.88（0.80 ～ 0.98） 0.80（0.71 ～ 0.90） 0.75（0.67 ～ 0.83）

注： 1．Cox回归分析时调整基线年龄、性别、婚姻状态、受教育水平、工作时身体活动量、饮酒、吸烟、睡眠时间、蔬菜摄入量、

收缩压、心率和血清总胆固醇水平，以极低身体活动者为参照组。  
2．身体活动水平分组切点值分别为3.75MET·h/7d、7.5MET·h/7d和15.0MET·h/7d。
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表2-4-4　China-PAR研究人群中高强度身体活动变化情况与CVD风险

病例数/有发病风险人数 调整发病率（95%CI） HR（95%CI）

CVD

　持续不活跃 178/4520 9.51（7.93 ～ 11.41） 1.00（参照组）

　由不活跃转为活跃 47/1942 6.81（5.01 ～ 9.26） 0.71（0.50 ～ 1.00）

　由活跃转为不活跃 125/3271 6.39（5.25 ～ 7.79） 0.97（0.74 ～ 1.26）

　持续活跃 127/5496 5.10（4.21 ～ 6.17） 0.57（0.43 ～ 0.77）

卒中

　持续不活跃 93/4520 5.70（4.45 ～ 7.29） 1.00（参照组）

　由不活跃转为活跃 27/1942 3.65（2.43 ～ 5.49） 0.78（0.49 ～ 1.25）

　由活跃转为不活跃 77/3271 3.86（2.96 ～ 5.04） 1.07（0.75 ～ 1.52）

　持续活跃 85/5496 2.96（2.32 ～ 3.78） 0.65（0.44 ～ 0.96）

缺血性心脏病

　持续不活跃 73/4520 3.40（2.55 ～ 4.54） 1.00（参照组）

　由不活跃转为活跃 15/1942 2.43（1.43 ～ 4.11） 0.59（0.32 ～ 1.06）

　由活跃转为不活跃 41/3271 2.04（1.50 ～ 2.77） 1.02（0.67 ～ 1.56）

　持续活跃 38/5496 1.76（1.26 ～ 2.47） 0.53（0.33 ～ 0.87）

心衰

　持续不活跃 20/4520 0.60（0.31 ～ 1.15） 1.00（参照组）

　由不活跃转为活跃 3/1942 1.09（0.25 ～ 4.64） 0.44（0.10 ～ 2.02）

　由活跃转为不活跃 12/3271 0.37（0.17 ～ 0.84） 0.75（0.27 ～ 2.11）

　持续活跃 4/5496 0.45（0.15 ～ 1.34） 0.37（0.10 ～ 1.36）

心血管疾病死亡

　持续不活跃 55/4520 2.62（1.79 ～ 3.85） 1.00（参照组）

　由不活跃转为活跃 15/1942 2.42（1.43 ～ 4.12） 0.89（0.50 ～ 1.60）

　由活跃转为不活跃 42/3271 2.06（1.44 ～ 2.94） 1.24（0.80 ～ 1.93）

　持续活跃 37/5496 1.64（1.16 ～ 2.32） 0.52（0.31 ～ 0.89）

注： 1．模型调整了年龄、性别、地区、城市化程度、受教育程度、CVD家族史、研究对象来源、当前吸烟状况、饮酒量和低强度身

体活动等因素。  
2．调整发病率指每1000人年并根据Poisson回归模型调整了年龄和性别。

2.4.2.2　身体活动与CVD死亡风险

WHO 2016年报告指出［31］，身体活动达标可以使我国40 ～ 74岁人群过早死亡风险减少18.3%，相当

于每年避免101.65万的人过早死亡。CKB研究中［32］，与身体活动量≤9.1MET·h/d相比，≥33.8MET·h/d
组的CVD死亡风险降低41%。身体活动量每增加4MET·h/d，其风险降低12%（表2-4-5）。且与身体活动

量最低高血压患者相比，最高四分位组的 IHD、脑血管疾病死亡风险分别下降33%、35%（表2-4-6）［33］。

广州生物库研究中［34］，相对于保持中等强度活动者，从中、高强度下降到低强度者，全因死亡风险升高

47%。保持高强度活动、由低变高强度的死亡风险分别降低17%、29%；持续低强度活动者的死亡风险更

高，CVD死亡风险的分析相似（图2-4-4）。
上海男性、女性健康研究中［35］，与非业余活动成人相比，中等强度业余活动者的CVD死亡风险下降

25%，活动但未达标者的CVD死亡风险也明显下降，并存在剂量-反应关系。中国家庭追踪调查（CFPS）
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中［36］，家务劳动与全因死亡风险降低43% ～ 60%、CVD死亡风险降低42% ～ 50%有关。广州心脏研究

（GZHS）中［37］，1MET·h/7d家务劳动降低1%全因死亡风险，1MET·h/7d快走或保健体操 /秧歌则降低

46%全因死亡风险。CHARLS研究中［38］，与三级握力中最低一级相比，最高握力（41.10±6.16kg）与男、

女性死亡风险分别降低53%、49%有关，年轻男性（OR＝0.29）获益比老年男性（OR＝0.49）更高。

表2-4-5　职业、非职业和总身体活动量与心血管死亡的关系

基线身体活动量

（MET·h/d）
心血管死亡人数（例） 死亡率（1/1000人年） HR（95%CI）

总身体活动量

　≤9.1 3611 3.12 1.00（0.96 ～ 1.04）

　9.2 ～ 14.7 1830 2.10 0.75（0.72 ～ 0.79）

　14.8 ～ 22.4 1206 1.84 0.67（0.63 ～ 0.71）

　22.5 ～ 33.7 1061 1.63 0.60（0.56 ～ 0.64）

　≥33.8 729 1.69 0.59（0.55 ～ 0.64）

职业活动量

　0 4164 3.13 1.00（0.95 ～ 1.05）

　0.1 ～ 5.9 1276 1.91 0.75（0.70 ～ 0.80）

　6.0 ～ 13.8 1260 1.73 0.66（0.62 ～ 0.69）

　13.9 ～ 25.7 1054 1.79 0.61（0.58 ～ 0.66）

　≥25.8 683 2.20 0.59（0.55 ～ 0.65）

非职业活动量

　0 ～ 3.9 2047 3.30 1.00（0.95 ～ 1.05）

　4.0 ～ 6.5 1685 2.39 0.89（0.85 ～ 0.93）

　6.6 ～ 8.4 1795 2.28 0.85（0.81 ～ 0.89）

　8.5 ～ 11.6 1485 2.03 0.78（0.74 ～ 0.82）

　≥11.7 1425 1.92 0.71（0.67 ～ 0.75）

注： 1．死亡率为人年率［1/（1000人年）］，并调整年龄、性别和地区。  
2．Cox分析时按年龄、性别和地区分层，并调整基线经济收入、受教育水平、BMI、饮酒、吸烟、收缩压、新鲜水果摄入量、久

坐不动时间和自我健康状态评价。  
3．分析职业或非职业身体活动时，同时调整非职业或职业身体活动量。

表2-4-6　高血压患者总身体活动量与CVD死亡及总死亡的关系

总身体活动量

四分位分组
死亡人数（例） 死亡率（1/1000人年） HR（95%CI）

总死亡

　第1个四分位组 3993 15.33 1.00（参照组）

　第2个四分位组 2369 8.87 0.80（0.76 ～ 0.84）

　第3个四分位组 1913 7.06 0.69（0.65 ～ 0.73）

　第4个四分位组 1431 5.28 0.67（0.62 ～ 0.72）

　趋势检验P值 ＜0.001

缺血性心脏病死亡

　第1个四分位组 694 2.66 1.00（参照组）
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总身体活动量

四分位分组
死亡人数（例） 死亡率（1/1000人年） HR（95%CI）

　第2个四分位组 369 1.38 0.78（0.68 ～ 0.88）

　第3个四分位组 222 0.82 0.68（0.57 ～ 0.80）

　第4个四分位组 149 0.55 0.67（0.55 ～ 0.83）

　趋势检验P值 ＜0.001

脑血管疾病死亡

　第1个四分位组 1152 4.42 1.00（参照组）

　第2个四分位组 656 2.46 0.76（0.69 ～ 0.84）

　第3个四分位组 545 2.01 0.64（0.58 ～ 0.72）

　第4个四分位组 405 1.49 0.65（0.57 ～ 0.74）

　趋势检验P值 ＜0.001

注：Cox分析时调整年龄、性别、受教育水平、婚姻状态、饮酒、吸烟、红肉、水果和蔬菜摄入量、BMI、收缩压、糖尿病、是否绝

经（女性）及平均每天静坐时间，分析 IHD或脑血管疾病死亡时还分别调整心脏病或卒中家族史。

图2-4-4　18 104名中老年人2003—2008年（基线）、2012年（首次重复测量）并随访至2017年的死亡风险

2.4.3　促进人群身体活动的政策策略

2007年，中华人民共和国卫生部疾病预防控制局（简称卫生部疾控局）、中国疾控中心等发起了“全

民健康生活方式行动”，倡导“健康一二一”，即日行一万步、吃动两平衡、健康一辈子。2010年卫生部疾

控局首次发布了《中国成人身体活动指南（试行）》，覆盖全生命周期的《中国人群身体活动指南（2021）》
于2021年发布。针对机关和工作场所，我国政府在1951年就发布了《关于推行广播体操活动的通知》。国

家对中小学校关于体育课、校内课外活动设置给予明确要求，健康中国对“中小学健康促进行动”进一步

明确和细化。

人群身体活动状况监测主要来自国民体质监测、中国学生体质与健康调研、中国居民营养及健康状况

监测及中国成人慢性病及危险因素监测等。国民体质监测始于2000年，并定期发布《国民体质监测公报》。

中国学生体质与健康调研监测学生体育课、锻炼参与情况、体质水平等。中国居民营养及健康状况调查、

中国成人慢性病及危险因素监测等均收集人群身体活动相关信息，国家卫生健康委综合全国性监测数据，

分别于2015年和2020年发布了《中国居民营养与慢性病状况报告》，推进相关研究与实践。

　　续　表　　
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2.4.4　小结

身体活动不足是影响我国居民健康的重要危险因素。目前我国居民身体活动不足普遍流行。其中儿童

青少年身体活动达标率不足40%，且视屏时间较长；成人经常锻炼率不足1/5，25 ～ 34岁人群尤其值得关

注，并且业余静态行为时间趋于增加，平均每天超过3h。国内外大规模人群的研究证据均表明，适量身体

活动可改善心血管代谢健康，降低CVD发病和死亡风险。促进人群身体活动已列入健康中国行动，我国

政府不断加强监测、促进居民身体活动的政策制定等。

（执笔人：陈晓荣　审稿人：赵文华）
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2.5　超重肥胖

肥胖是由多因素引起，但最终因能量摄入与消耗不平衡而导致体内脂肪积聚过多的结果。肥胖是糖

脂代谢异常、心血管疾病、癌症等多种慢性病的重要危险因素。我国儿童与成人超重肥胖均呈快速增长趋

势，已成为影响健康的公共卫生问题。
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2.5.1　超重与肥胖流行特征

中国居民营养与健康状况监测（CNHS）、中国慢性病及危险因素监测（CCDRFS）、中国健康与营养

调查（CHNS）、全国健康服务调查（NHSS）以及全国学生体质与健康调研等调查结果均显示，尽管不同

性别、不同年龄和不同地区人群超重率和肥胖率有差异，但总体上我国居民超重肥胖均呈持续上升趋势［1-5］。

1985—2019年7次 全 国 学 生 体 质 与 健 康 调 研（ 分 别 纳 入409 945、204 931、209 209、234 420、
215 317、214 353和212 711名7 ～ 18岁儿童）数据显示，2019年中国7 ～ 18岁儿童青少年超重肥胖检出

率为23.4%（超重检出率13.9%，肥胖检出率为9.6%），城市（25.4%）高于农村（21.5%）、男生（28.4%）

高于女生（18.4%）。从增长速度看，我国7 ～ 18岁儿童青少年超重与肥胖检出率均持续增长，超重肥胖检

出率由1985年的1.2%增长至2019年的23.4%，增长了18.1倍。其中肥胖检出率增长了75.6倍。2019年城

市男生、城市女生、农村男生和农村女生超重肥胖检出率较1985年分别增长了22.3倍、11.7倍、54.2倍和

10.1倍，农村男生的增长速度最快（图2-5-1）。

图2-5-1　1985—2019年中国7 ～ 18岁儿童青少年超重肥胖检出率和肥胖检出率
注：采用中国肥胖问题工作组的“中国学龄儿童青少年超重、肥胖筛查体重指数值分类标准”判断学生超重、肥胖情况，数据来自

1985—2019年7次全国学生体质与健康调研。

中国慢性病及危险因素监测（CCDRFS）项目对2004—2018年6次具有全国代表性的645 223名

18 ～ 69岁调查对象的数据分析［5］显示，我国成年居民的超重和肥胖总体都处于上升趋势（图2-5-2）。

图2-5-2　2004—2018年中国18 ～ 69岁居民超重率和肥胖率变化趋势
注：超重和肥胖采用WHO判断标准，数据来自中国慢性病及危险因素监测项目。
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“中国居民心血管病及其危险因素监测”项目于2020—2022年间在31个省（自治区、直辖市）共262
个监测点开展调查，有效样本量293 022人，初步结果显示，18岁及以上居民超重率、肥胖率和中心性肥

胖率分别为34.6%、17.8%和34.9%。就肥胖率而言，男性（20.5%）高于女性（15.0%），农村（18.7%）高

于城市（16.7%）。随着年龄的增长，超重率和肥胖率均呈现先升高后降低的趋势（表2-5-1、图2-5-3）。

 表2-5-1　2020—2022年中国18岁及以上居民超重率、肥胖率、中心性肥胖率（95%CI） 单位：%

超重率 肥胖率 中心性肥胖率

合计 34.6（34.0 ～ 35.3） 17.8（17.0 ～ 18.6） 34.9（32.9 ～ 36.9）

性别 男性 37.7（36.9 ～ 38.4） 20.5（19.6 ～ 21.5） 38.8（36.7 ～ 40.9）

女性 31.5（30.7 ～ 32.4） 15.0（14.2 ～ 15.8） 30.9（28.6 ～ 33.1）

城乡 城市 34.7（34.0 ～ 35.4） 16.7（15.6 ～ 17.9） 33.8（31.8 ～ 35.8）

农村 34.6（33.6 ～ 35.6） 18.7（17.7 ～ 19.7） 35.8（32.5 ～ 39.1）

地区 东部 35.3（34.3 ～ 36.3） 19.0（17.7 ～ 20.5） 36.2（33.9 ～ 38.5）

中部 34.0（32.8 ～ 35.2） 16.7（15.3 ～ 18.1） 33.8（31.0 ～ 36.6）

西部 34.3（33.2 ～ 35.4） 17.1（16.1 ～ 18.2） 34.2（29.1 ～ 39.2）

注：超重和肥胖采用中国判断标准，数据来自“中国居民心血管病及其危险因素监测”项目。

图2-5-3　2020—2022年中国不同性别、年龄居民超重率、肥胖率、中心性肥胖率
注：超重和肥胖采用中国判断标准，数据来自“中国居民心血管病及其危险因素监测”项目。
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2.5.2　超重肥胖的 CVD 风险

大量的研究表明，超重肥胖造成高血压、高脂血症、高血糖等代谢异常，显著增加心血管疾病、2型

糖尿病、某些癌症等多种慢性病的发生风险，并增加过早死亡的风险。

中国卒中筛查（CNSSS）中725 707名40岁及以上人群的分析显示，超重 /肥胖与冠心病和卒中相关，

OR（95%CI）分别为1.16（1.13 ～ 1.20）和1.03（1.00 ～ 1.05），且与冠心病相关性更强［6］。

开滦队列2006—2010年间68 603名未患CVD和癌症的成人（平均年龄55.46岁）中位随访7.0年后，

3325人罹患CVD，与稳定-低正常体重组相比，稳定-高正常体重组、稳定-超重组、稳定-低肥胖组、

稳定-高肥胖组患心血管疾病的风险较高。提示长期超重和肥胖与终生CVD风险增加有关［7］。

对中国健康调查2012—2017年的31 178名调查对象分析了肌肉-脂肪比与多种心脏代谢参数的关系，

显示较高的肌肉-脂肪比（MFR）与更好的心脏代谢健康有关。每增加1个单位的MFR，男性SBP（β＝
0.631，95%CI：0.759 ～ 0.502mmHg），DBP（β＝0.480，95%CI：0.568 ～ 0.392mmHg）、TC（β＝0.054，
95%CI：0.062 ～ 0.046mmol/L）、TG（β＝0.084，95%CI：0.098 ～ 0.070mmol/L） 和LDL（β＝0.045，
95%CI：0.054 ～ 0.037mmol/L）水平均降低，而HDL水平增高（β＝0.027，95%CI：0.020 ～ 0.033mmol/L），
这种影响在超重 /肥胖人群和女性中尤为显著［8］。

一些研究显示，中心性肥胖与CVD的关系更为密切。对2010年中国慢性病及危险因素监测中的60个

监测点的26 794名调查对象进行随访，平均随访6.0年，期间共观察到256例急性心肌梗死（AMI）。调整

混杂因素后，与腰围（WC）正常、BMI＜24kg/m2组相比，腹型肥胖、BMI＜24kg/m2组AMI的发病风

险增加85%（HR＝1.85，95%CI：1.14 ～ 3.01），腹型肥胖、BMI≥24kg/m2组AMI的发病风险增加56% 
（HR＝1.56，95%CI：1.11 ～ 2.18），而WC正常、BMI≥24kg/m2组与AMI的发病风险无关［9］。

关于肥胖增加CVD风险的机制，目前仍不很明确。对开滦煤矿研究中的94 136名无CVD人群中位随

访13.01年后，7327人发生CVD事件，分析发现超重和CVD间的关联有47.81%是通过甘油三酯-血糖指

数（TyG-index）介导的，肥胖人群中占37.94%；按腰围、腰臀比、腰围身高比三种标准判断中心性肥胖，

中心性肥胖和CVD间的关联中甘油三酯-血糖指数介导的比例分别为32.01%、35.02%和31.06%［10］。

有研究显示，超重的卒中患者随后再次发病的风险低于正常体重或低体重者，但仍需要更多的临床研

究来证明。第三次卒中登记中心（CNSR-Ⅲ）队列研究中，对14 146缺血性卒中病例分析，未发现用BMI
判断的超重肥胖与1年内再次发生卒中和合并心血管事件相关，而用腰围身高比来衡量超重肥胖（4805人）

时，与WHtR正常人（0.47≤WHtR＜0.52）相比，超重（0.52≤WHtR＜0.57）缺血性卒中病例一年内再

次发生卒中风险（aHR＝0.77，95%CI：0.60 ～ 0.99）和复合血管事件风险均降低（aHR＝0.75，95%CI：
0.58 ～ 0.95），但在肥胖人群（WHtR≥0.57）未见相关联系［11］。

2.5.3　疾病负担

超重肥胖会增加心血管疾病的疾病负担。根据全球疾病负担（GBD）数据估算，2019年中国归因于高

BMI的CVD死亡人数为54.95万，归因于高BMI的CVD年龄标化死亡率为38.64/10万，11.98%的CVD死

亡归因于高BMI［12］。

2.5.4　干预政策

为遏制居民超重肥胖的快速上升，国家颁布和实施了一系列政策和措施。

《“健康中国2030”规划纲要》中提出引导合理膳食和加强体育锻炼；《国民营养计划（2017—2030
年）》以及健康中国行动（2019—2030年）中提出了成人和学生肥胖防控的目标；第二阶段（2016—2025
年）全民健康生活方式行动提出“三减三健”，将“健康体重”作为行动重点；国家卫生健康委员会同教

育部、市场监管总局、体育总局、共青团中央和全国妇联于2020年10月联合印发了《儿童青少年肥胖防
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控实施方案》。

中华人民共和国国家卫生健康委员会（国家卫健委）疾控局组织专家修订出版了《儿童肥胖预防与

控制指南（2021）》《中国成人超重和肥胖预防控制指南（2021》和《中国人群身体活动指南（2021）》，
相关专业机构及学会协会组织编写了《中国居民肥胖防治专家共识》《中国超重 /肥胖医学营养治疗指南

（2021）》等。为充分发挥现代营养学和传统食养的中西医各方优势，将食药同源物质融入合理膳食中，以

期达到预防和辅助治疗疾病效果，国家卫健委2024年2月发布了《成人肥胖食养指南》和《儿童青少年肥

胖食养指南》，为指导医疗卫生机构和公众科学防控肥胖提供了依据和工具。

2.5.5　小结

我国各年龄段居民超重肥胖仍呈快速上升趋势，不仅严重影响居民健康，也将制约健康中国目标的

推进。为此，亟需全社会共同行动，采取综合性、针对性的防控策略和措施。同时应加强科学研究，推动

人工智能等新技术融合，研制适宜工具和防控模式。也需要聚焦重点人群和重点地区，防治肥胖及其相关

疾病。

（执笔人：刘爱玲　田奕欣　审稿人：赵文华）
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2.6　高血压

2.6.1　中国人群血压水平及变化趋势

2.6.1.1　成人

中国高血压调查（CHS）［1］结果显示，人群收缩压（SBP）加权值为126.1mmHg，舒张压（DBP）加

权值为76.0mmHg，SBP随年龄的增加而升高，DBP随年龄的增加先升高后降低（图2-6-1）。男性血压高

于女性（128.0/77.8mmHg vs 124.2/74.2mmHg）；农村高于城市（126.4/76.0mmHg vs 125.6/76.0mmHg），但

差异不具有统计学意义。

图2-6-1　CHS研究不同年龄段居民血压水平（加权值）

中国健康与营养调查（CHNS）［2］结果显示，1991—2015年，SBP从115.9mmHg增加到123.6mmHg，
DBP从74.9mmHg增加到79.6mmHg，差异均具有统计学意义。不同年龄组和不同性别的收缩压和舒张压

水平均显著升高（表2-6-1）。

表2-6-1　1991—2015年中国成人年龄标化血压水平变化趋势

特征 1991年 1993年 1997年 2000年 2004年 2006年 2009年 2011年 2015年

年均 

增长量 

（mmHg）

平均相对 

增长率 

（%）

趋势 

P 值

收缩压（mmHg）

　合计 115.9 116.1 118.8 119.0 120.2 119.1 121.0 120.9 123.6 0.3 0.3 ＜0.001

　年龄

　　18 ～ 39岁 108.7 109.6 112.2 112.2 113.7 113.0 113.7 114.1 116.0 0.3 0.3 ＜0.001

　　40 ～ 59岁 117.2 117.0 120.1 120.8 121.8 120.8 123.5 123.5 126.8 0.4 0.3 ＜0.001

　　≥60岁 132.5 131.5 133.8 133.9 134.4 131.9 135.7 133.7 137.4 0.2 0.2 ＜0.001
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特征 1991年 1993年 1997年 2000年 2004年 2006年 2009年 2011年 2015年

年均 

增长量 

（mmHg）

平均相对 

增长率 

（%）

趋势 

P 值

　性别

　　男性 117.8 117.9 120.6 120.9 122.5 121.3 123.2 123.4 126.7 0.4 0.3 ＜0.001

　　女性 114.1 114.4 117.0 117.2 118.0 116.9 119.0 118.7 121.1 0.3 0.3 ＜0.001

舒张压（mmHg）

　合计 74.9 75.8 77.1 77.3 77.8 77.7 79.0 77.8 79.6 0.2 0.3 ＜0.001

　年龄

　　18 ～ 39岁 71.5 72.7 74.1 74.1 75.1 74.8 75.6 74.8 76.5 0.2 0.3 ＜0.001

　　40 ～ 59岁 76.5 77.2 78.5 79.1 79.6 79.5 81.5 80.5 82.3 0.2 0.3 ＜0.001

　　≥60岁 80.6 80.9 82.3 82.0 81.2 81.3 82.7 80.5 82.5 0.1 0.1 ＜0.001

　性别

　　男性 76.3 77.2 78.5 78.8 79.5 79.5 81.0 79.8 82.2 0.3 0.3 ＜0.001

　　女性 73.6 74.5 75.7 75.9 76.2 76.0 77.1 76.2 77.5 0.2 0.2 ＜0.001

2.6.1.2　儿童及青少年

2019年全国学生体质与健康调研（n＝19万，7 ～ 17岁，汉族）［3］显示，儿童及青少年平均收缩压

为106.4±12.9mmHg，平均舒张压为66.5±9.8mmHg。SBP和DBP均随年龄的增加而升高，男性高于女性，

农村高于城市（表2-6-2）。

表2-6-2　儿童及青少年各亚组血压水平情况

特征 调查人数 收缩压（mmHg） P 值 舒张压（mmHg） P 值

合计 195 625 106.4 66.5

年龄 ＜0.001 ＜0.001

　7 ～ 9岁 53 987 98.5 62.1

　10 ～ 12岁 53 922 105.1 65.9

　13 ～ 15岁 52 870 111.1 68.8

　16 ～ 17岁 34 846 113.7 70.6

性别 ＜0.001 ＜0.001

　男性 97 847 108.4 66.9

　女性 97 778 104.5 66.0

城乡 ＜0.001 ＜0.001

　城市 98 058 106.3 66.1

　农村 97 567 106.6 66.8

地区 ＜0.001 ＜0.001

　东部 67 523 106.7 66.4

　中部 39 279 106.7 66.5

　西部 70 019 105.2 66.0

　东北 18 804 109.7 68.4

　　续　表　　
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CHNS研究7 ～ 17岁儿童及青少年的9次横断面调查［4］数据显示，总体而言，1991—2015年，SBP和

DBP均呈增加趋势（趋势检验P＜0.001）。SBP从1991年的96.1mmHg增加至2015年的102.7mmHg，DBP
从1991年的62.6mmHg增加至2015年的67.4mmHg。不同年龄、性别、地区亚组，SBP和DBP均呈增加趋

势（趋势检验P＜0.001）（表2-6-3）。

表2-6-3　1991—2015年中国儿童及青少年血压水平变化趋势

特征 1991年 1993年 1997年 2000年 2004年 2006年 2009年 2011年 2015年 t 值
趋势检验 

P 值

收缩压（mmHg）

　合计 96.1 96.4 97.4 99.2 100.0 97.9 100.2 100.0 102.7 18.1 ＜0.001

　年龄

　　7 ～ 12岁 90.8 91.8 92.6 95.3 94.9 92.9 96.6 95.8 98.7 17.0 ＜0.001

　　13 ～ 17岁 103.3 102.9 104.0 104.7 106.8 105.0 104.6 105.7 107.2 7.5 ＜0.001

　性别

　　男性 96.6 96.8 97.6 99.9 100.6 98.5 100.8 100.9 103.8 14.1 ＜0.001

　　女性 95.5 96.0 97.2 98.3 99.3 97.2 99.5 99.0 101.4 11.3 ＜0.001

　城乡

　　城市 97.7 95.7 96.1 99.2 100.1 100.4 100.5 100.1 103.7 11.8 ＜0.001

　　农村 95.5 96.6 97.9 99.2 99.6 96.9 100.0 99.4 102.2 13.9 ＜0.001

舒张压（mmHg）

　合计 62.6 63.5 63.8 65.0 65.7 64.7 66.8 65.3 67.4 17.5 ＜0.001

　年龄

　　7 ～ 12岁 59.2 60.5 60.8 62.6 62.9 61.5 64.9 62.7 65.2 16.8 ＜0.001

　　13 ～ 17岁 67.1 67.6 68.0 68.5 69.7 69.2 69.3 68.8 69.2 6.6 ＜0.001

　性别

　　男性 62.8 63.7 63.8 65.4 65.9 65.0 67.0 66.2 68.0 13.9 ＜0.001

　　女性 62.3 63.2 63.8 64.6 65.5 64.3 66.7 64.4 66.7 10.7 ＜0.001

　城乡

　　城市 63.6 64.3 63.7 65.3 65.5 66.7 67.1 65.7 67.4 8.4 ＜0.001

　　农村 62.1 63.1 63.8 64.9 65.4 63.9 66.7 65.2 67.3 15.4 ＜0.001

2.6.2　患病率及变化趋势

2.6.2.1　成人

1958—2022年，全国范围内的高血压患病率抽样调查表明，高血压患病率整体呈上升趋势（表

2-6-4）。
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表2-6-4　全国高血压患病率调查

研究名称 调查年份（年） 年龄（岁） 抽样方法 样本量 患病率（%）

中国医学科学院重点项目——高血压研究 1958—1959 ≥15 非随机抽样 739 204 5.1

全国高血压抽样调查 1979—1980 ≥15 随机抽样 4 012 128 7.7

全国高血压抽样调查 1991 ≥15 分层随机抽样 950 356 13.6

中国健康与营养调查（CHNS） 2002 ≥18 多阶段分层整群随机抽样 1 411 892 18.8

中国居民营养与慢性病状况调查 2012 ≥18 多阶段分层随机抽样 — 25.2

中国高血压调查（CHS） 2012—2015 ≥18 多阶段分层随机抽样 451 755 27.9
（加权率为23.2）

中国健康与营养调查（CHNS） 2015 20 ～ 79 多阶段分层整群随机抽样 8907 34.1
（标化率25.6%）

中国慢性病及危险因素监测（CCDRFS） 2018 ≥18 多阶段分层整群随机抽样 179 873 27.5
（加权率）

中国居民心血管病及其危险因素监测 2020—2022 ≥18 多阶段分层整群随机抽样 298 438 31.6
（加权率）

注：高血压定义为血压≥140/90mmHg，或正在服用降压药物。

2018年中国慢性病及危险因素监测（CCDRFS）调查［5］显示，18岁及以上居民高血压患病率的加权

率为27.5%，其随着年龄的增加而升高，男性高于女性（30.8% vs 24.2%），农村高于城市，华北地区和东

北地区患病率较高，华南地区患病率最低（表2-6-5）。

表2-6-5　2018年中国不同特征成年居民高血压患病率

特征 调查人数 男性［%（95%CI）］ 女性［%（95%CI）］ 合计［%（95%CI）］

年龄

　18 ～ 29岁 9416 13.4（11.5 ～ 15.2） 4.5（3.4 ～ 5.7） 8.9（7.7 ～ 10.1）

　30 ～ 39岁 17 744 19.0（17.6 ～ 20.5） 7.7（6.8 ～ 8.6） 13.4（12.6 ～ 14.3）

　40 ～ 49岁 32 403 30.9（29.8 ～ 32.1） 20.4（19.5 ～ 21.4） 25.7（24.9 ～ 26.6）

　50 ～ 59岁 47 265 45.1（43.7 ～ 46.4） 41.0（39.8 ～ 42.1） 43.0（42.1 ～ 44.0）

　60 ～ 69岁 49 000 54.1（52.8 ～ 55.3） 54.8（53.5 ～ 56.0） 54.4（53.4 ～ 55.4）

　70 ～ 79岁 20 187 62.1（60.1 ～ 64.1） 68.0（66.3 ～ 69.7） 65.2（63.6 ～ 66.7）

　≥80岁 3858 62.4（59.6 ～ 65.2） 70.1（67.2 ～ 72.9） 66.7（64.3 ～ 69.1）

　趋势检验P值 ＜0.0001 ＜0.0001 ＜0.0001

城乡

　城市 73 400 30.3（28.6 ～ 32.0） 21.2（19.9 ～ 22.5） 25.7（24.4 ～ 27.1）

　农村 106 473 31.4（30.4 ～ 32.5） 27.4（26.3 ～ 28.4） 29.4（28.4 ～ 30.3）

　趋势检验P值 0.3 ＜0.0001 ＜0.0001

地域

　华北 25 891 38.8（36.5 ～ 41.1） 28.1（26.2 ～ 29.9） 33.3（31.5 ～ 35.2）

　东北 16 823 37.6（32.7 ～ 42.5） 27.8（23.1 ～ 32.6） 32.7（28.1 ～ 37.4）

　华东 46 071 31.9（30.3 ～ 33.4） 23.9（22.2 ～ 25.7） 27.9（26.4 ～ 29.3）

　华中 22 368 29.9（27.6 ～ 32.1） 24.9（22.5 ～ 27.1） 27.3（25.4 ～ 29.2）

中
国
协
和
医
科
大
学
出
版
社



57

第二部分　心血管疾病及其危险因素流行状况

特征 调查人数 男性［%（95%CI）］ 女性［%（95%CI）］ 合计［%（95%CI）］

　华南 18 217 22.1（18.9 ～ 25.2） 17.8（15.3 ～ 20.3） 20.0（17.5 ～ 22.5）

　西南 27 480 27.3（24.5 ～ 30.0） 23.6（21.6 ～ 25.6） 25.5（23.3 ～ 27.6）

　西北 23 023 28.4（25.3 ～ 31.5） 23.5（20.6 ～ 26.4） 26.0（23.3 ～ 28.7）

　趋势检验P值 ＜0.0001 ＜0.0001 ＜0.0001

合计 179 873 30.8（29.8 ～ 31.9） 24.2（23.3 ～ 25.1） 27.5（26.6 ～ 28.4）

注：高血压患病率为经过加权计算后的加权率。

CCDRFS对18 ～ 69岁成人的6次全国调查［6］结果显示，高血压患病率从2004年的24.9%（标化率

20.8%）上升到2018年的38.1%（标化率24.7%），整体呈上升趋势。不同特征人群高血压患病率变化趋势

与整体变化趋势基本一致（表2-6-6）。

 表2-6-6　2004—2018年中国18 ～ 69岁高血压患病率变化趋势 单位：%

特征 患病率 2004年 2007年 2010年 2013年 2015年 2018年

总计 粗率 24.9 28.8 34.8 33.1 36.6 38.1

年龄标化率 20.8 24.1 29.6 25.1 25.2 24.7

性别

　男性 粗率 26.5 28.8 36.5 34.9 38.8 40.9

年龄标化率 22.4 24.2 32.2 27.4 28.4 29.0

　女性 粗率 23.6 28.9 33.5 31.8 34.7 35.9

年龄标化率 19.2 24.0 26.8 22.6 21.8 20.2

城乡

　城市 粗率 26.5 29.2 35.0 33.2 36.1 38.4

年龄标化率 20.5 23.0 28.9 23.7 23.9 24.9

　农村 粗率 23.8 28.6 34.8 32.9 37.0 37.8

年龄标化率 21.2 25.4 30.4 25.9 26.7 24.4

“中国居民心血管病及其危险因素监测”项目于2020—2022年间在31个省（自治区、直辖市）共262
个监测点开展调查，有效样本量298 438人。初步结果显示，18岁及以上居民高血压患病率为31.6%，男性

（36.8%）高于女性（26.3%），农村（33.7%）高于城市（29.1%）。随着年龄的增长，高血压患病率呈现快

速升高的趋势（图2-6-2）。

　　续　表　　
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2.6.2.2　儿童及青少年

2019年全国学生体质与健康调研（n＝19万，7 ～ 17岁，汉族）［3］显示，儿童及青少年高血压患病率

为13.0%，女生高于男生（13.2% vs 12.7%），农村高于城市（14.1% vs 11.9%），且总体呈现随年龄增长逐

渐增加的趋势（P＜0.001），14岁、17岁年龄组患病率略有波动（图2-6-3）。

图2-6-3　2019年不同年龄儿童及青少年高血压患病率

1991—2015年，CHNS对7 ～ 17岁儿童及青少年进行了9次横断面调查［4］。结果显示，儿童及青少年

高血压年龄标化患病率从1991年的5.7%上升到2015年的12.8%（图2-6-4）。

2.6.3　发病率及变化趋势

CHNS研究对12 952名18岁及以上中国人群的前瞻性队列调查［7］显示，高血压年龄标化发病率从

1993—1997年的40.8/1000人年增长至2011—2015年的48.6/1000人年。不同性别高血压粗发病率及年龄标

化发病率见表2-6-7。

图2-6-2　不同性别、年龄居民高血压患病率
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表2-6-7　1993—2015年中国人群高血压粗发病率和年龄标化发病率

性别 1993—1997年 2000—2009年 2011—2015年

合计

　病例数（人年） 1114（35 486） 2571（70 575） 1434（29 492）

　粗发病率（1/1000人年）（95%CI） 31.3（29.6 ～ 33.2） 36.4（35.0 ～ 37.8） 48.6（46.2 ～ 51.2）

　年龄标化发病率（1/1000人年）（95%CI） 40.8（38.3 ～ 43.4） 41.5（39.9 ～ 43.2） 48.6（46.1 ～ 51.0）

男性

　病例数（人年） 594（17 530） 1292（32 524） 669（12 532）

　粗发病率（1/1000人年）（95%CI） 33.8（31.2 ～ 36.7） 39.7（37.6 ～ 41.9） 55.7（51.7 ～ 60.0）

　年龄标化发病率（1/1000人年）（95%CI） 46.2（42.1 ～ 50.4） 45.7（43.0 ～ 48.3） 55.7（51.7 ～ 59.7）

女性

　病例数（人年） 520（17 956） 1279（38 051） 735（16 960）

　粗发病率（1/1000人年）（95%CI） 28.9（26.5 ～ 31.5） 33.6（31.8 ～ 35.5） 43.3（40.3 ～ 46.5）

　年龄标化发病率（1/1000人年）（95%CI） 36.5（33.2 ～ 39.7） 38.0（35.9 ～ 40.1） 43.3（40.2 ～ 46.3）

2.6.4　知晓率、治疗率、控制率

全国范围内的多项高血压知晓率、治疗率和控制率水平调查研究显示，中国高血压知晓率、治疗率和

控制率均呈上升趋势（表2-6-8）。

表2-6-8　不同研究中的高血压知晓率、治疗率与控制率

研究名称 调查年份（年） 年龄（岁） 设计方法 样本量 知晓率（%） 治疗率（%） 控制率（%）

全国高血压抽样调查 1991 ≥15 分层随机抽样 950 356 27.0 12.0 3.0

CHNS 2002 ≥18 多阶段分层整群

随机抽样

272 023 30.2 24.7 6.1

中国居民营养与慢性病状

况调查

2012 ≥18 多阶段分层随机

抽样
—

46.5 41.1 13.8

中国居民营养与健康状况 
监测

2010—2012 ≥18 多阶段分层整群

随机抽样

120 428 46.5 41.1 14.6

图2-6-4　1991—2015年中国7 ～ 17岁儿童及青少年高血压患病率变化趋势
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研究名称 调查年份（年） 年龄（岁） 设计方法 样本量 知晓率（%） 治疗率（%） 控制率（%）

中国劳动人口高血压患病

率、知晓率、治疗率和控

制率调查

2012—2013 18 ～ 60 多阶段整群抽样 37 856 57.6
（标化率47.8）

30.5
（标化率20.4）

11.2
（标化率8.5）

CHS 2012—2015 ≥18 多阶段分层随机

抽样

451 755 51.6
（加权率46.9）

45.8
（加权率40.7）

16.8
（加权率15.3）

China-PEACE 2014 35 ～ 75 方便抽样 640 539 46.5
（标化率）

38.1
（标化率）

11.1
（标化率）

CHNS 2015 20 ～ 79 多阶段分层整群

随机抽样

8907 43.8
（标化率27.2）

39.2
（标化率23.6）

13.8
（标化率8.4）

CCDRFS 2018 ≥18 多阶段分层整群

随机抽样

179 873 41.0 34.9 11.0

中国居民心血管病及其危

险因素监测

2020—2022 ≥18 多阶段分层整群

随机抽样

298 438 43.3
（加权率）

38.7
（加权率）

12.9
（加权率）

CCDRFS［6］调查显示，2018年中国≥18岁成人高血压知晓率、治疗率和控制率（加权率）分别为

41.0%、34.9%和11.0%。高血压知晓率、治疗率和控制率总体随年龄增加而升高，女性高于男性，城市高

于农村。不同特征人群的高血压知晓率、治疗率和控制率见表2-6-9。

表2-6-9　2018年中国不同特征高血压患者高血压知晓率、治疗率和控制率

特征 调查人数 知晓率［%（95%CI）］ 治疗率［%（95%CI）］ 控制率［%（95%CI）］

性别

　男性 79 469 36.9（35.4 ～ 38.4） 30.8（29.5 ～ 32.0） 9.8（9.1 ～ 10.6）

　女性 100 404 46.2（44.7 ～ 47.7） 40.1（38.6 ～ 41.6） 12.5（11.4 ～ 13.6）

　P值 ＜0.0001 ＜0.0001 ＜0.0001

年龄

　18 ～ 29岁 9416 16.1（10.5 ～ 21.6） 10.2（7.0 ～ 13.5） 1.0（0.4 ～ 1.6）

　30 ～ 39岁 17 744 20.5（18.3 ～ 22.7） 15.0（12.8 ～ 17.2） 5.7（4.2 ～ 7.3）

　40 ～ 49岁 32 403 32.8（31.1 ～ 34.5） 26.5（24.9 ～ 28.2） 8.9（7.9 ～ 9.9）

　50 ～ 59岁 47 265 45.8（44.2 ～ 47.4） 39.3（37.7 ～ 40.9） 12.8（11.8 ～ 13.8）

　60 ～ 69岁 49 000 51.6（50.0 ～ 53.2） 45.0（43.3 ～ 46.8） 14.6（13.5 ～ 15.8）

　70 ～ 79岁 20 187 55.7（53.9 ～ 57.5） 50.0（48.1 ～ 52.0） 14.8（13.3 ～ 16.3）

　≥80岁 3858 53.9（50.6 ～ 57.2） 48.2（45.1 ～ 51.3） 13.4（11.3 ～ 15.5）

　P值 ＜0.0001 ＜0.0001 ＜0.0001

城乡

　城市 73 400 43.1（41.2 ～ 45.1） 37.5（35.9 ～ 39.2） 13.6（12.4 ～ 14.8）

　农村 106 473 39.0（37.4 ～ 40.6） 32.4（30.8 ～ 33.9） 8.5（7.6 ～ 9.5）

　P值 0.0009 ＜0.0001 ＜0.0001

地域

　华北 25 891 42.9（40.7 ～ 45.1） 38.0（35.6 ～ 40.3） 10.6（9.3 ～ 11.9）

　东北 16 823 34.7（28.4 ～ 41.0） 26.8（22.7 ～ 30.8） 6.3（4.3 ～ 8.4）

　　续　表　　
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特征 调查人数 知晓率［%（95%CI）］ 治疗率［%（95%CI）］ 控制率［%（95%CI）］

　华东 46 071 46.0（43.6 ～ 48.4） 39.9（37.4 ～ 42.5） 14.3（12.5 ～ 16.2）

　华中 22 368 42.8（39.8 ～ 45.8） 37.3（34.5 ～ 40.2） 11.6（9.3 ～ 13.8）

　华南 18 217 32.7（28.0 ～ 37.5） 26.5（23.4 ～ 29.5） 8.6（6.7 ～ 10.6）

　西南 27 480 37.8（34.5 ～ 41.1） 30.8（27.3 ～ 34.4） 9.1（6.6 ～ 11.6）

　西北 23 023 36.6（32.5 ～ 40.6） 30.5（26.6 ～ 34.4） 9.4（7.6 ～ 11.2）

　P值 ＜0.0001 ＜0.0001 ＜0.0001

合计 179 873 41.0（39.7 ～ 42.4） 34.9（33.6 ～ 36.1） 11.0（10.2 ～ 11.8）

注：高血压知晓率、治疗率和控制率均为经过加权计算后的加权率。

CCDRFS全国6次调查数据［5］显示，2004—2018年中国18 ～ 69岁成人高血压知晓率、治疗率和控制

率均呈上升趋势（图2-6-5）。不同特征人群的高血压知晓率、治疗率和控制率变化趋势与整体人群趋势基

本一致（表2-6-10）。

图2-6-5　2004—2018年中国成人高血压知晓率、治疗率、控制率变化趋势

 表2-6-10　2004—2018年中国不同特征成人高血压知晓率、治疗率、控制率变化趋势 单位：%

特征 率 2004年 2007年 2010年 2013年 2015年 2018年

知晓率

　总计 粗率 30.8 33.2 35.8 37.8 37.6 45.7

年龄标化率 30.8 31.6 33.7 31.7 32.6 38.3

　性别

　　男性 粗率 25.0 30.0 32.4 34.6 33.8 41.8

年龄标化率 25.7 29.2 30.9 29.0 29.2 34.3

　　女性 粗率 35.9 36.1 38.8 40.4 41.1 49.1

年龄标化率 37.0 34.2 37.2 35.0 37.2 44.2

　　续　表　　
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特征 率 2004年 2007年 2010年 2013年 2015年 2018年

　城乡

　　城市 粗率 39.7 41.4 39.5 44.1 42.5 49.0

年龄标化率 36.3 37.0 35.6 37.5 36.3 38.9

　　农村 粗率 24.7 27.9 33.3 33.3 34.0 42.9

年龄标化率 24.5 25.8 31.5 28.4 28.7 37.6

治疗率

　总计 粗率 26.1 26.8 30.3 34.5 33.6 41.9

年龄标化率 25.9 25.5 27.9 28.7 28.5 34.6

　性别

　　男性 粗率 20.1 23.3 26.1 30.8 29.5 37.6

年龄标化率 20.5 22.4 24.2 25.7 24.7 30.3

　　女性 粗率 31.5 30.0 34.2 37.5 37.5 45.7

年龄标化率 32.5 28.8 32.5 32.4 33.7 41.1

　城乡

　　城市 粗率 33.1 33.8 33.9 40.9 38.8 45.7

年龄标化率 29.9 30.1 29.6 34.4 32.3 35.6

　　农村 粗率 21.3 22.3 27.9 30.0 29.8 38.8

年龄标化率 21.4 20.6 26.1 25.5 24.6 33.5

控制率

　总计 粗率 7.0 6.1 5.8 10.7 9.4 13.7

年龄标化率 7.1 6.7 5.5 8.9 8.8 12.0

　性别

　　男性 粗率 5.5 5.3 5.2 9.7 8.6 12.3

年龄标化率 5.6 6.0 4.9 8.3 7.5 10.3

　　女性 粗率 8.4 6.8 6.4 11.5 10.3 15.0

年龄标化率 8.8 7.3 6.3 9.6 10.6 14.5

　城乡

　　城市 粗率 9.3 8.9 8.2 14.7 12.7 17.4

年龄标化率 8.4 8.7 7.1 12.9 11.3 14.0

　　农村 粗率 5.5 4.3 4.2 7.8 7.1 10.6

年龄标化率 5.5 4.5 3.8 6.6 6.1 9.5

此外，“中国居民心血管病及其危险因素监测”项目于2020—2022年间在31个省（自治区、直辖市）

共262个监测点开展调查，有效样本量298 438人，初步结果显示，18岁及以上居民高血压知晓率、治疗

率、控制率分别为43.3%、38.7%和12.9%（表2-6-11）。

　　续　表　　
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 表2-6-11　中国居民高血压患病率、知晓率、治疗率和控制率（95%CI） 单位：%

知晓率 治疗率 控制率

合计 43.3（41.5 ～ 45.2） 38.7（36.9 ～ 40.6） 12.9（11.6 ～ 14.4）

性别 男性 39.9（38.1 ～ 41.8） 34.7（32.9 ～ 36.5） 11.4（10.2 ～ 12.8）

女性 48.2（46.1 ～ 50.4） 44.6（42.3 ～ 46.8） 15.2（13.5 ～ 17.0）

城乡 城市 46.9（44.0 ～ 49.7） 42.2（39.3 ～ 45.1） 16.9（14.3 ～ 19.8）

农村 40.7（38.4 ～ 42.9） 36.1（33.9 ～ 38.3） 10.0（8.9 ～ 11.2）

地区 东部 46.8（43.4 ～ 50.2） 42.6（39.0 ～ 46.2） 15.1（12.4 ～ 18.2）

中部 42.2（38.9 ～ 45.5） 38.0（34.7 ～ 41.3） 12.1（10.0 ～ 14.6）

西部 39.5（37.2 ～ 41.9） 34.0（31.7 ～ 36.3） 10.7（9.4 ～ 12.2）

2.6.5　血压正常高值检出率

2.6.5.1　成人

CHS研究［1］调查结果显示，中国18岁及以上居民血压正常高值检出率粗率为39.1%（95%CI：
38.9% ～ 39.2%），加权率为41.3%（95%CI：39.3% ～ 43.2%）。随着年龄的增加，血压正常高值检出率先

升高后降低，不同年龄组检出率的差异具有统计学意义。血压正常高值检出率（加权率）男性显著高于女

性（47.8% vs 34.6%，P＜0.001）；农村高于城市（41.4% vs 41.1%），但差异不具有统计学意义。

CHNS研究［2］结果显示，中国18岁及以上成人正常高值年龄标化率从1991年的30.1%增加到2015年

的43.1%，呈逐年上涨趋势，且不同年龄段和性别均呈现增长趋势（表2-6-12）。

2.6.5.2　儿童及青少年

2019年全国学生体质与健康调研［3］显示，我国7 ～ 17岁儿童及青少年血压正常高值检出率为15.5%。

其随着年龄的增长逐渐增加（见图2-6-6），男生（20.2%）高于女生（10.3%）、农村（15.4%）高于城市

（15.1%）。

CHNS对7 ～ 17岁儿童及青少年1991—2015年的9次调查［4］结果显示，儿童及青少年血压正常高值

检出率从1991年的6.6%上升到2015年11.7%。各亚组血压正常高值检出率呈增加趋势，其中13 ～ 17岁年

龄组的增加幅度最显著（表2-6-13）。
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表2-6-13　1991—2015年7 ～ 17岁儿童及青少年血压正常高值检出率变化趋势

特征 1991年 1993年 1997年 2000年 2004年 2006年 2009年 2011年 2015年
趋势检验 

P 值

合计 6.6 7.0 7.8 8.1 11.8 8.8 8.1 8.6 11.7 ＜0.001

年龄

　7 ～ 12岁 3.3 4.5 5.0 4.2 7.7 4.2 6.0 4.9 9.1 ＜0.001

　13 ～ 17岁 10.5 10.1 12.0 12.8 15.5 15.1 11.8 14.7 19.4 ＜0.001

性别

　男性 8.0 7.6 9.0 10.3 14.5 9.9 9.1 11.1 13.2 ＜0.001

　女性 5.1 6.3 6.4 5.6 8.8 7.5 6.9 5.9 10.1 ＜0.001

城乡

　城市 8.9 5.8 6.7 7.6 10.5 12.2 9.6 11.4 13.4 ＜0.001

　农村 5.8 7.3 8.3 8.3 12.3 7.3 7.6 6.9 10.9 ＜0.001

2.6.6　高血压的危险因素

2.6.6.1　高钠、低钾膳食

钠摄入过多是引发高血压的一个重要病因，减盐（减少钠摄入）早已被WHO列为三个预防慢性病的

最佳措施之一。食用富钾低钠盐（代盐）作为一种减盐策略，在降低钠摄入的同时，增加钾的摄入，实现

“双重降压”。基于中国老年人的DECIDE-salt研究［8］显示，使用代盐可以有效降低老年人的血压，并显著

降低心血管事件风险。代盐可增加高钾血症发生频率，但并不增加不良临床结局。

2.6.6.2　超重或肥胖

超重和肥胖显著增加全球人群全因死亡的风险，同时也是高血压患病的重要危险因素。研究显示［9］，

与体重指数正常且无腹型肥胖者相比，体重正常但有腹型肥胖者发生高血压的风险明显增加。随着腰围的

增加，新发高血压的风险增加，腰围每增加10cm，新发高血压风险增加18%。因此，腰围可作为新发高血

压的独立危险因素。

图2-6-6　2019年7 ～ 17岁儿童及青少年血压正常高值检出率
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2.6.6.3　过量饮酒 

长期过量饮酒或偶尔大量饮酒均会严重影响身体健康，导致血压升高。基于中国健康与营养调查数据

最新分析显示［10］，与轻度饮酒者和中度饮酒者相比，长期酗酒者的血压升高速度较快且死亡率高。此外，

饮酒者需要更高剂量的降压药物治疗，才能达到与不饮酒者同样的血压控制水平［11］。

2.6.6.4　吸烟

吸烟或吸二手烟均可导致血压升高。一项基于中国健康与营养调查最新研究［12］显示，在男性中，随

着吸烟强度增加、吸烟累积暴露量增加，高血压发生率均呈升高趋势，而戒烟≥2年者的高血压风险与不

吸烟者类似。因此，戒烟可显著降低高血压的发生风险。

2.6.6.5　精神因素

长期焦虑、抑郁状态可增加高血压的患病风险。一项基于中国健康与养老追踪调查数据分析［13］发现，

在我国45岁以上的成年人中，抑郁症状普遍存在，并与高血压和心血管疾病发生的高风险相关。此外，孤

独也会增加高血压风险。基于中国老年健康调查数据分析［14］显示，与和家人同住的老年人相比，独居老

年人患高血压的风险更高。

2.6.6.6　环境因素

近年来大气污染也备受关注。研究［15］显示，暴露于PM2.5及其成分（炭黑、有机物、硝酸盐、铵和

硫酸盐）等污染物中均伴随高血压的发生风险和心血管疾病的死亡率增加。其中，老年高血压受PM2.5及

其成分的影响要更大。此外，绿化植被可通过对环境污染物的净化吸收降低大气污染物对人体的损害。研 
究［16］显示，环境绿化可以减弱由SO2和CO暴露导致的血压升高风险。

2.6.6.7　社会因素

随着社会经济的发展和贫富差距的扩大，社会经济地位、受教育水平对健康的影响日益受到重视。一

项基于China-PAR研究的最新分析［17］显示，社会经济地位越低的人群患高血压风险越高。其中，社会经

济地位低的女性发生高血压的风险更高。另一项研究［18］发现，多接受4.2年的学校教育，可降低约44%的

高血压风险，且与智力和认知的影响无关。

2.6.7　归因于高收缩压的心血管疾病负担

根据1990—2017年中国及其各省的死亡率、发病率和危险因素研究发现［19］，高收缩压是导致死亡和

DALYs的四大主要危险因素之一。2017年，因高收缩压导致254万人死亡，其中95.7%死于心血管疾病。

另一项关于2005—2018年中国及各省归因于高收缩压的心血管疾病负担研究也发现［20］，我国由收缩压升

高导致的心血管疾病死亡人数呈持续上升趋势（从2005年的198万增加到2018年的267万），心血管疾病

相关损失寿命年（YLL）也持续上升（由2005年的4014万人年增加到2018年的4816万人年）。此外，研

究还显示，2018年，因高收缩压导致的心血管疾病负担，在不同省份之间的差距较大，最低的是北京市

（3037.33/10万人年），最高的是黑龙江省（7189.98/10万人年）。因高收缩压导致的缺血性心脏病和缺血性

卒中标化损失寿命年率在东北地区较高。
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2.6.8　高血压研究

2.6.8.1　乡村医生主导的中国农村高血压综合管理模式

中国农村高血压控制项目（CRHCP）是中国农村地区高血压综合管理创新模式及强化降压的大型整

群随机对照研究［21］。在干预组中，受过培训的乡村医生在乡镇卫生院或疾控中心的初级保健医生监督下，

根据标准方案启动抗高血压药物治疗。乡村医生还对家庭血压监测、生活方式改变和服药依从性进行健康

指导。在36个月时，干预组与常规治疗组相比收缩压降低23.1mmHg、舒张压降低9.9mmHg。干预组总体

发生心脑血管事件风险下降33%。此外，常规治疗组与干预组中症状性低血压、损伤性跌倒以及晕厥的发

生风险均无显著差异。

2.6.8.2　中国心脏健康饮食降压模式

一项中国心脏健康饮食（CHH）对降低中国成年人血压作用的研究显示［22］，265例血压在

130 ～ 159mmHg之间的受试者，随机分配至常规饮食组和包含鲁菜、淮扬菜、粤菜、川菜四个版本的

CHH饮食组，并连续接受28天的饮食干预。与普通膳食营养成分相比，CHH饮食将钠减少了一半，从

每天6g减少到3g。同时减少了11%脂肪摄入量，增加了4%蛋白质、8%碳水化合物，还增加了钾、钙和

膳食纤维。结果显示，常规饮食组收缩压下降5.0mmHg、舒张压下降2.8mmHg；CHH饮食组收缩压下降

15.0mmHg、舒张压下降6.7mmHg，且降压效果在不同菜系间没有显著差别。在成本方面，CHH饮食组和

常规饮食组的平均成本为24元 /天和21元 /天，收缩压降低1mmHg的增量成本效益比为每天0.4元人民币。

这说明，CHH饮食在降低我国成人高血压患者的血压方面经济有效。

2.6.8.3　理想心血管健康指标可降低心血管疾病发生风险

一项基于中国心脏代谢疾病及肿瘤队列数据，分析理想心血管健康指标（CVHMs）与2017年ACC/
AHA指南定义的1级（SBP 130 ～ 139mmHg或DBP 80 ～ 89mmHg）或2级高血压患者（SBP≥140mmHg
或DBP≥90mmHg）心血管疾病风险相关性研究［23］显示，对于1级和2级高血压患者，随着CVHMs数量

增加，心血管疾病发生风险均相应降低。拥有至少4个CVHMs的1级高血压患者心血管疾病发生风险与无

高血压患者相似。在2级高血压患者中，每增加一个CVHMs，心血管疾病发生风险降低12%。

2.6.9　高血压防控政策

近年来，我国政府推行了诸如“健康中国行动”“中国防治慢性病中长期规划”“国家基本公共卫生服

务”“国家慢性病综合防控示范区建设”及“全民健康生活方式行动”等多个项目。2023年，国家先后发

布了《“十四五”规划》和《健康中国行动—心脑血管疾病防治行动实施方案（2023—2030年）》等政策，

以期进一步加强高血压等慢性病的管理。国家卫生健康委员会依托国家心血管病中心开展的“国家基本公

共卫生服务项目基层高血压防治管理项目”，于2017年起面向全国开展“五统一”工作。云南省作为首批

“基层高血压医防融合管理新模式”试点地区，在项目办的指导下，全省75.5%的基层医务人员参加了《国

家基层高血压防治管理指南》培训（基层医生培训率达100%），并实现了公卫系统与医疗系统互联互通。

其高血压患者的规范管理率由2017年的79.71%提升至2022年的85.95%，高血压知晓率、治疗率、控制率

由2018年的33.9%、28.2%、8.3%（均低于全国平均水平的41%、34.9%、11%）［24，25］，提升至2022年的

59.3%、49.6%、20.7%（均高于全国平均水平的43.3%、38.7%、12.9%）。
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2.6.10　小结

高血压是我国重要的公共卫生问题。随着老龄化社会的到来，高血压防治工作面临巨大的挑战。尽

管政府推行了诸如“健康中国行动”“中国防治慢性病中长期规划”“国家基本公共卫生服务”“国家慢性

病综合防控示范区建设”及“全民健康生活方式行动”等多个项目，但我国高血压人群的患病率仍逐年增

加，知晓率、治疗率、控制率状况虽有改善，但提升有限。针对健康饮食、城乡社区健康管理等干预措施

的研究，为进一步改善高血压的管理效果提供了依据，如何有效预防新发，提高知晓率、治疗率，尤其是

控制率，仍然具有挑战。

（执笔人：李　艳　闫　蕾　李　静　审稿人：王文志）
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2.7　血脂异常

2.7.1　血脂指标与血脂异常的定义

血脂异常通常是指血浆中总胆固醇（total cholesterol，TC）和 /或甘油三酯（triglyceride，TG）升高，

也包括低密度脂蛋白胆固醇（low density lipoprotein cholesterol，LDL-C）升高及高密度脂蛋白胆固醇（high 
density lipoprotein cholesterol，HDL-C）降低在内的各种脂代谢异常。血脂异常的定义包括符合以下任何

一项：空腹血TC≥6.22mmol/L，或血清LDL-C≥4.14mmol/L，或血清TG≥2.26mmol/L，或血清HDL- 
C＜1.04mmol/L。

在血脂异常的各种表现形式中，高LDL-C导致全球死亡和伤残寿命损失从1990年的第14位危险因素

升至2019年的8位。在我国，这一趋势更为突出，由第15位升至第6位危险因素。高LDL-C造成的心血管

疾病负担占心血管疾病总负担的25.1%［1］，对冠心病和卒中疾病负担的归因危险百分比分别达到41.9%和

9.6%［2，3］。

2.7.2　血脂水平

2015年中国成人营养与慢性病监测（CANCDS）项目（n＝179 728）调查结果显示，中国居民TC、

LDL-C、非HDL-C、TG水平均较2002年升高（图2-7-1）［4］。非传染性疾病危险因素协作组汇集了全球

1127项人群研究数据，测定了1.026亿≥18岁人群的血脂水平，对1980—2018年200个国家的平均TC、

非HDL-C和HDL-C水平的趋势进行评估和分析。结果显示，东亚国家（如中国）和东南亚国家的平均非

HDL-C水平增幅最大，年龄标准化的平均非HDL-C水平每10年增加0.23mmol/L；在此趋势下，1980年中

国是平均非HDL-C水平全球最低的国家之一，而到2018年已达到甚至超过许多高收入西方国家［5］。

2014年至2023年，心血管高危人群早期筛查与综合干预项目（China-HEART）的百万人群中TC
的 均 数 及 标 准 差 为4.57±1.04mmol/L，LDL-C为2.44±0.89mmol/L，HDL-C为1.42±0.39mmol/L，TG
为1.59±0.83mmol/L， 非HDL-C为3.15±0.99mmol/L， 残 余 胆 固 醇（Remnant Cholesterol，R-C） 为
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24.04±8.49mg/dl（R-C：1mg/dl＝0.026mmol/L）。经年龄性别标化后的TC、LDL-C、HDL-C、TG、非

HDL-C、R-C的结果分别为4.50±0.08mmol/L、2.30±0.06mmol/L、1.41±0.004mmol/L、1.82±0.005mmol/L、
3.09±0.006mmol/L、25.86±0.02mg/dl。TC、LDL-C、HDL-C、非HDL-C、R-C、TG在高危项目人群中的

性别与城乡分布见图2-7-2。

图2-7-1　中国≥18岁成人血脂水平13年变化

图2-7-2　TC、LDL-C、HDL-C、非HDL-C、R-C在高危项目人群中的性别与城乡分布
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图2-7-2（续）
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2.7.3　血脂异常患病率及检出率

2.7.3.1　患病率

2002年中国健康与营养调查（CHNS）［6］、2010年中国慢性肾病工作组调查（CNSCKD）［7］、2011年

CHNS［8］及2012年中国居民营养与慢性病状况调查［9］显示，中国≥18岁成人的血脂异常患病率大幅上升；

2012—2015年中国高血压调查（CHS）［10］和2014—2019年中国心血管高危人群早期筛查与综合干预百万

人群（China-PEACE MPP）项目［11］针对≥35岁成人的血脂异常患病率调查结果相近（图2-7-3）。上述研

究采用的血脂异常定义为存在任一类型的血脂水平异常，包括TC≥6.22mmol/L、LDL-C≥4.14mmol/L、
HDL-C＜1.04mmol/L、TG≥2.26mmol/L，或目前服用调脂药物。

图2-7-3　2002—2019年中国成人血脂异常患病率

2013—2014年第四次中国慢性病与危险因素监测（CCDRFS）项目［12］、2015年CANCDS项目［4］、

2014年 中 国 卒 中 筛 查 与 预 防 项 目（CNSSPP）［13］、2014—2019年China-PEACE MPP项 目（ 现China-
HEART项目）［11］的调查结果均显示，我国成年居民血脂异常的主要类型是低HDL-C血症和高TG血症

（图2-7-4）。一项多阶段整群抽样调查显示，2018年深圳地区≥18岁居民（n＝9756，男性占43%）的低

HDL-C血症患病率较1997年（n＝8266，男性占38%）几乎成倍升高，女性从8.8%升至17.5%，男性从

22.1%升至39.1%；高TG血症男性患病率呈显著上升趋势，而女性上升趋势不明显［14］。

“中国居民心血管病及其危险因素监测”项目于2020—2022年间在31个省（自治区、直辖市）共262
个监测点开展调查，有效样本量275 961人，初步结果显示，18岁及以上居民血脂异常患病率为38.1%，男

性（46.1%）高于女性（29.6%），城市（38.9%）高于农村（37.4%）。随着年龄的增长，血脂异常患病率呈

先升高后降低的趋势（图2-7-5）。
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图2-7-4　中国成人不同血脂异常类型患病率

2.7.3.2　检出率

基于心血管疾病高危人群早期筛查与综合干预项目，血脂异常部分有效样本量为2 470 459人。其中

LDL-C升高检出率基本随年龄上升，男性检出率低于女性；HDL-C降低检出率随着年龄的升高而降低，男

性的检出率高于女性，且检出率随着受教育程度的升高而升高；非HDL-C升高检出率基本随着年龄上升，

女性的检出率高于男性，且检出率随着收入的升高而升高。在多因素模型中，年龄、性别、职业、城乡、

收入水平间的检出率差异仍然存在，显示这些是人群中血脂异常的独立影响因素（表2-7-1）。

表2-7-1　高危筛查项目各类人群中的血脂异常检出率

总人数 LDL-C升高检出率（%） HDL-C降低检出率（%） 非HDL-C升高检出率（%）

年龄 3 384 970 4.01 67.24 4.99

　35 ～ 44岁 474 186 1.85 70.15 2.44

图2-7-5　不同性别、年龄居民血脂异常患病率
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总人数 LDL-C升高检出率（%） HDL-C降低检出率（%） 非HDL-C升高检出率（%）

　45 ～ 54岁 1 014 440 3.44 68.03 4.36

　55 ～ 64岁 1 057 885 4.94 67.01 6.09

　65 ～ 75岁 838 459 4.74 64.93 5.81

性别

　男性 1 347 651 2.74 75.73 3.49

　女性 2 037 319 4.85 61.62 5.98

收入

　＜10 000元 616 546 3.84 64.70 4.64

　10 000 ～ 50 000元 2 052 709 3.68 67.19 4.87

　＞50 000元 715 715 4.76 69.55 5.64

教育

　小学及以下 1 515 878 4.25 63.85 5.25

　初中 1 113 612 3.66 69.13 4.62

　高中 489 105 4.27 70.38 5.30

　大学及以上 266 375 3.60 72.86 4.46

地区

　东部 1 182 289 3.05 34.49 6.44

　中部 1 032 221 3.39 29.74 4.40

　西部 1 170 460 5.49 35.77 4.04

城乡

　城市 1 329 996 4.35 69.41 5.37

　农村 2 054 974 3.79 65.83 4.74

血脂异常在城市地区的检出率略高于农村地区。对于LDL-C升高而言，年龄性别标化的检出率较高

的是华南地区［6.8%（5.6% ～ 7.9%）］和华东地区［3.7%（3.2% ～ 4.1%）］，较低的是西北地区［2.7%
（2.3% ～ 3.1%）］和华北地区［1.3%（1.0% ～ 1.7%）］；对HDL-C降低而言，年龄性别标化的检出率最高

的是西北地区［77.8%（75.2% ～ 80.2%）］和华北地区［71.8%（69.8% ～ 73.9%）］，最低的是西南地区

［67.7%（65.4% ～ 70.0%）］和华中地区［67.1%（64.7% ～ 69.5%）］；对非HDL-C升高而言，年龄性别标

化的检出率最高的是华南地区［7.7%（6.5% ～ 9.0%）］和华东地区［4.5%（4.1% ～ 5.0%）］，最低的是西

北地区［2.2%（1.8% ～ 2.6%）］。

2.7.4　血脂异常与 CVD 发病和死亡风险

2.7.4.1　LDL-C 与CVD死亡

LDL-C升高与ASCVD发病：香港一项前瞻性队列研究于2008年至2014年连续纳入缺血性卒中患者

904例，均具有颈内动脉和颅内动脉磁共振血管造影检查结果以及卒中后多次LDL-C检测数据，平均随访

6.5年。结果显示，卒中后平均LDL-C＜1.8mmol/L者再发卒中（包括缺血性和出血性卒中）风险、再发主

要不良心血管事件（MACE）风险均显著低于LDL-C≥1.8mmol/L者，且无论有无颅内大动脉狭窄（以管

腔狭窄50%为界）、何种缺血性卒中亚型、年龄＜75岁或≥75岁，均有同样趋势［15］。

利用心血管疾病高危人群早期筛查与综合干预项目近300万人群数据分析了LDL-C与全因死亡、CVD死

亡风险的关联关系。结果显示，LDL-C与全因死亡、CVD死亡之间均呈U型曲线关系（图2-7-6）。与LDL-C在 

　　续　表　　
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图2-7-6　血浆LDL-C水平与全因死亡和具体原因死亡的关联关系
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100 ～ 129.9mg/dl（LDL-C 1mg/dl＝0.026mmol/L）者相比，LDL-C＜70mg/dl和LDL-C≥190mg/dl者的全 
因死亡风险分别增加16%和31%（表2-7-2）。

表2-7-2　血浆LDL-C分组与全因死亡和具体原因死亡的关联分析结果［HR（95%CI）］

＜70mg/dl 70 ～ 99.9mg/dl 100 ～ 129.9mg/dl 130 ～ 159.9mg/dl 160 ～ 189.9mg/dl ≥190mg/dl

全因死亡 1.16
（1.14 ～ 1.18）

1.02
（1.00 ～ 1.04）

1
（参照组）

1.01
（0.98 ～ 1.04）

1.05
（1.00 ～ 1.10）

1.31
（1.23～ 1.39）

心血管疾病死亡 1.10
（1.06 ～ 1.14）

0.98
（0.95 ～ 1.01）

1
（参照组）

1.03
（0.98 ～ 1.08）

1.08
（1.00 ～ 1.16）

1.51
（1.40～ 1.62）

缺血性心脏病死亡 0.98
（0.92 ～ 1.04）

0.95
（0.89 ～ 1.01）

1
（参照组）

1.07
（0.99 ～ 1.15）

1.22
（1.10 ～ 1.34）

2.08
（1.92～ 2.24）

缺血性卒中死亡 1.03
（0.93 ～ 1.13）

0.93
（0.84 ～ 1.02）

1
（参照组）

1.04
（0.91 ～ 1.17）

0.89
（0.65 ～ 1.13）

1.16
（0.81～ 1.51）

出血性卒中死亡 1.37
（1.29 ～ 1.45）

1.11
（1.04 ～ 1.18）

1
（参照组）

1.06
（0.95 ～ 1.17）

0.97
（0.78 ～ 1.16）

1.04
（0.74～ 1.34）

注：全部模型调整了年龄、性别、受教育程度、婚姻状况、家庭收入、吸烟、饮酒、体重指数、高血压病史、糖尿病病史、心血管

疾病病史以及服用他汀类药物史。

LDL-C与缺血性心脏病死亡、缺血性卒中死亡风险之间均呈 J型曲线关系，与出血性卒中死亡呈现L
型曲线关系（图2-7-6）。与LDL-C在100.0 ～ 129.9mg/dl者相比，LDL-C＜70mg/dl的CVD死亡、出血性

卒中死亡风险分别增加了10%和37%（表2-7-2），而LDL-C≥190mg/dl者的CVD死亡、缺血性心脏病死

亡风险分别增加了51%和108%。

2.7.4.2　HDL-C与心血管死亡

H型高血压防治公共服务项目（HHPCP）对基线无卒中史的高血压患者进行了一项巢式病例对照研

究，纳入新发卒中病例组与对照组（年龄、性别、地域匹配）各2463例，多因素分析显示，HDL-C作为

连续变量或三分位分类变量均与首次卒中风险呈显著负相关（与HDL-C＜53mg/dl相比，HDL-C≥65.4mg/dl 
可降低首次卒中风险18%），但按临床异常切点的分类变量与卒中风险无相关；将HDL-C、LDL-C、TG
水平进行联合分析显示，只有在低HDL-C的情况下，高LDL-C或高TG才会增加首次卒中风险［HDL-C
＜53.0mg/dl合并LDL-C＞138.1mg/dl时首次卒中风险增加66%，HDL-C＜53.0mg/dl合并TG＞140.8mg/dl 

（TG 1mg/dl＝0.026mmol/L）时首次卒中风险增加47%］［16］。

利用心血管疾病高危人群早期筛查与综合干预项目近340万人群数据，全面分析了HDL-C与全因和

CVD死亡风险的关联关系。结果显示，HDL-C与全因死亡、心血管死亡之间均呈U型曲线关系（图2-7-
7）。与HDL-C风险最低者相比，HDL-C＜30mg/dl（0.78mmol/L）者的全因死亡、心血管死亡风险分别增

加23%、33%。HDL-C＞90mg/dl（2.33mmol/L）者的全因死亡、心血管死亡风险则分别增加10%、9%。

HDL-C风险最低是指：HDL-C为50 ～ 79mg/dl时，全因死亡和心血管死亡风险最低。

此外，该研究还发现，HDL-C水平与缺血性心脏病和缺血性卒中死亡风险之间呈U型曲线关系，而

与出血性卒中死亡风险之间呈现非U型曲线关系（图2-7-8）。与HDL-C在70 ～ 79mg/dl者相比，HDL-C
＜30mg/dl（0.78mmol/L）和HDL-C＞90mg/dl（2.33mmol/L）者的缺血性心脏病死亡风险分别增加40%和

15%。同样的，缺血性卒中死亡风险分别增加38%和43%［17］。
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2.7.4.3　非HDL-C与CVD死亡

PURE-China研究（n＝47 262，中位随访11.9年）显示，在可改变的CVD危险因素中，非HDL-C升

高对CVD的人群归因分数居第三，为7.8%，仅次于高血压和受教育程度较低；非HDL-C升高对心肌梗死

人群归因分数居第二，为11.0%，仅次于高血压；较之于非HDL-C≤3.2mmol/L，非HDL-C＞4.0mmol/L
的CVD、心肌梗死与卒中的校正风险比分别为1.26、1.42和1.25［18］。

利用心血管疾病高危人群早期筛查与综合干预项目近340万人群数据，全面分析非HDL-C与全因死亡

和CVD死亡风险的关联关系［19］。结果显示，非HDL-C与全因死亡、CVD死亡之间均呈U型曲线关系（图

2-7-8）。与非HDL-C风险最低（指非HDL-C为130 ～ 140mg/dl时，全因死亡和CVD死亡风险最低）者相

比，非HDL-C＜40mg/dl者的全因死亡、CVD死亡风险分别增加75%和70%。非HDL-C＞220mg/dl者的

全因死亡和CVD死亡风险则分别增加34%和47%。

此外，非HDL-C水平与缺血性心脏病和缺血性卒中死亡风险之间均呈U型曲线关系。与非HDL-C在

90 ～ 100mg/dl者相比，非HDL-C＜40mg/dl和非HDL-C＞220mg/dl者的缺血性心脏病死亡风险分别增加

图2-7-7　HDL-C水平与全因死亡（左图）、心血管死亡（右图）风险的关系

图2-7-8　HDL-C水平与具体心血管疾病死亡风险的关系
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65%和82%，同样的，缺血性卒中死亡风险分别增加101%和5%。然而，非HDL-C水平与出血性卒中死亡

风险之间呈L型曲线。与非HDL-C水平＞160mg/dl者相比，非HDL-C＜40mg/dl者的出血性卒中死亡风险

增加2.1倍（图2-7-9、表2-7-3）。

图2-7-9　血浆非HDL-C水平与全因死亡和具体原因死亡的关联关系
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表2-7-3　血浆非HDL-C分组与全因死亡和心血管疾病死亡的关联分析结果［HR（95%CI）］

＜40

mg/dl

40 ～ 69

mg/dl

70 ～ 99

mg/dl

100 ～ 129

mg/dl

130 ～ 159

mg/dl

160 ～ 189

mg/dl

190 ～ 219

mg/dl

≥220

mg/dl

全因

死亡

1.71
（1.45 ～ 2.01）

1.36
（1.30 ～ 1.42）

1.11
（1.08 ～ 1.15）

1.00
（0.97 ～ 1.03）

1
（参照组）

1.05
（1.00 ～ 1.09）

1.14
（1.07 ～ 1.21）

1.44
（1.33 ～ 1.57）

心血管

死亡

1.74
（1.57 ～ 1.93）

1.42
（1.38 ～ 1.45）

1.16
（1.14 ～ 1.18）

1.03
（1.01 ～ 1.05）

1
（参照组）

1.03
（1.00 ～ 1.06）

1.09
（1.05 ～ 1.14）

1.33
（1.26 ～ 1.41）

注：全部模型调整了年龄、性别、受教育程度、家庭收入、吸烟、饮酒、肥胖、高血压病史、糖尿病病史、肿瘤病史、慢性阻塞性

肺疾病病史、服用他汀类药物以及血浆甘油三酯水平。

2.7.4.4　R-C与CVD死亡

利用心血管疾病高危人群早期筛查与综合干预项目近340万人群数据，分析R-C与全因死亡、CVD死

亡风险的关联关系［19］。结果显示，R-C与全因死亡之间单调递增的关系。与R-C＜17.9mg/dl者相比，R-C
在17.9 ～ 22.0mg/dl和R-C＞27.7mg/dl者的全因死亡风险分别增加4%和3%。

R-C与CVD死亡、缺血性心脏病死亡呈单调递增的关系。与R-C＜17.9mg/dl者相比，R-C在

17.9 ～ 22.0mg/dl时CVD死亡、缺血性心脏病死亡风险分别增加11%和7%，R-C在22.0 ～ 27.7mg/dl时
CVD死亡、缺血性心脏病死亡风险分别增加14%和9%，R-C＞27.7mg/dl时CVD死亡、缺血性心脏病死亡

风险分别增加17%和19%。与R-C＜17.9mg/dl者相比，R-C＞27.7mg/dl时的缺血性卒中、出血性卒中风

险分别增加22%和8%。

具体参见表2-7-4、图2-7-10。

表2-7-4　血浆R-C分组与全因死亡和具体原因死亡的关联分析结果［HR（95%CI）］

＜17.9mg/dl 17.9 ～ 22.0mg/dl 22.0 ～ 27.7mg/dl ＞27.7mg/dl

全因死亡 1（参照组） 1.04（1.02 ～ 1.06） 1.01（0.99 ～ 1.04） 1.03（1.00 ～ 1.05）

心血管疾病死亡 1（参照组） 1.11（1.07 ～ 1.15） 1.14（1.09 ～ 1.18） 1.17（1.12 ～ 1.21）

缺血性心脏病死亡 1（参照组） 1.07（1.01 ～ 1.13） 1.09（1.03 ～ 1.16） 1.19（1.12 ～ 1.27）

缺血性卒中死亡 1（参照组） 1.18（1.07 ～ 1.31） 1.29（1.16 ～ 1.43） 1.22（1.09 ～ 1.36）

出血性卒中死亡 1（参照组） 1.11（1.02 ～ 1.19） 1.13（1.05 ～ 1.23） 1.08（1.00 ～ 1.18）

注：全部模型调整了年龄、性别、受教育程度、家庭收入、吸烟、饮酒、体重指数、收缩压、心血管疾病病史、服用他汀类药物以

及低密度脂蛋白胆固醇。
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2.7.5　血脂异常知晓率、治疗率和控制率

2.7.5.1　高胆固醇血症人群

2007—2008年中国糖尿病和代谢异常研究（CNDMDS）［20］（n＝46 239，≥20岁）针对血脂异

图2-7-10　血浆R-C水平与全因死亡和具体原因死亡风险的关联
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常类型为高胆固醇血症的人群进行了调查，包括血脂检测显示胆固醇升高（TC≥6.22mmol/L或LDL-
C≥4.14mmol/L）或边缘升高（5.18mmol/L≤TC＜6.21mmol/L或3.37mmol/L≤LDL-C＜4.14mmol/L）或

自报正在服用降胆固醇药物的成人，结果显示，高胆固醇血症人群的知晓率、治疗率和控制率均较低，农

村显著低于城市（图2-7-11）、女性显著低于男性（图2-7-12）。

图2-7-11　中国高胆固醇血症成人血脂异常知晓率、治疗率和控制率及其城乡差异

图2-7-12　中国高胆固醇血症成人血脂异常知晓率、治疗率和控制率及其性别差异

2.7.5.2　18岁及以上人群

“中国居民心血管病及其危险因素监测”项目于2020—2022年间在31个省（自治区、直辖市）共262
个监测点开展调查，有效样本量275 961人。初步分析结果显示，我国18岁及以上居民血脂异常知晓率、

治疗率、控制率分别为11.7%、10.1%和4.8%。随着年龄的增长，人群血脂异常知晓率、治疗率、控制率

均先增高后降低，65 ～ 74岁组知晓率（24.7%）、治疗率（21.6%）、控制率（11.9%）最高。男性血脂异常

知晓率、治疗率及控制率均低于女性，分别为10.7% vs 13.3%、9.2% vs 11.6%、3.9% vs 6.1%。无论男性女

性，城市血脂异常的知晓率、治疗率和控制率均高于农村（图2-7-13、图2-7-14）。
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本次调查显示，我国18岁及以上人群血脂异常知晓率、治疗率、控制率与2010年中国慢性病监测项

目（知晓率10.93%、治疗率6.84%、控制率3.53%）［21］相比，知晓率和控制率有所上升，但仍处于较低水

平。可见我国18岁及以上成年居民血脂异常防控形势严峻，需要加强防治知识普及宣传，倡导合理膳食，

建议定期监测血脂，达到降低血脂异常发生的目的。

2.7.5.3　其他人群

（1）China-HEART研究

按照《中国成人血脂异常防治指南（2016年修订版）》10年ASCVD危险评估流程的危险分层定义，

China-HEART调查人群中236 579例（占总人群10.2%）为10年ASCVD高危人群，LDL-C＜2.6mmol/L的

达标率为42.9%、女性低于男性（36.47% vs 49.81%），未达标者治疗率仅4.5%；71 785例（占总人群3.2%）

图2-7-14　调查人群分城乡的血脂异常知晓率、治疗率与控制率
注：血脂异常知晓率定义为血脂异常患者中，已被乡镇（社区）级或以上医院确诊为血脂异常患者的比例；血脂异常治疗率定义为

血脂异常患者中，采用药物治疗者所占比例；血脂异常控制率定义为血脂异常患者中，血脂得到有效控制者（血清TC、血清LDL-C、血

清TG、血清HDL-C均在合适范围内）所占比例。

图2-7-13　调查人群分性别、年龄的血脂异常知晓率、治疗率和控制率
注：血脂异常知晓率定义为血脂异常患者中，已被乡镇（社区）级或以上医院确诊为血脂异常患者的比例；血脂异常治疗率定义为

血脂异常患者中，采用药物治疗者所占比例；血脂异常控制率定义为血脂异常患者中，血脂得到有效控制者（血清TC、血清LDL-C、血

清TG、血清HDL-C均在合适范围内）所占比例。
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为10年ASCVD极高危人群，LDL-C＜1.8mmol/L的达标率为26.6%、女性低于男性（22.22% vs 30.99%），

治疗率14.1%、LDL-C治疗达标率为44.8%［11］。FH为终生ASCVD高危人群，China-PEACE MPP项目采

用中国共识标准从1 059 936名受试者中筛查出FH患者1383例，LDL-C治疗率仅18.1%，无1例LDL-C
＜1.8mmol/L［22］。

（2）中国心血管病医疗质量改善（CCC）项目

该项目在全国192家医院注册因急性冠脉综合征（ACS）住院的患者80 282例，其中既往有明确心肌

梗死病史或冠脉血管重建术、此次再发ACS的患者6523例，结果显示：再发ACS患者入院时的降脂治疗

率50.8%，LDL-C达标率36.1%（LDL-C＜1.8mmol/L）；其中≥75岁的再发ACS患者入院时他汀治疗率

更低，仅为33.9%，达标率也更低，仅为24.7%（LDL-C＜1.8mmol/L）［23，24］。DYSIS Ⅱ -China研究［25］于

2017年9月至2019年5月从28家三级医院心脏科纳入住院ACS患者1103例，6个月随访时有752例接受降

脂治疗的患者进行了血脂复查，结果显示，LDL-C治疗达标率（＜1.8mmol/L）为41.2%。

（3）缺血性卒中

一项全国多中心横断面调查于2013年7 ～ 8月连续纳入既往6 ～ 12个月内被确诊缺血性卒中的患者

3956例，虽然降脂治疗率可达79.6%（其中他汀使用率97.6%），然而LDL-C达标率仍很低，仅为27.4%［26］

（图2-7-15）。

图2-7-15　中国ASCVD二级预防人群降脂药物治疗率和LDL-C达标率
注：LDL-C＜1.8mmol/L为达标。

（4）China-HEART队列研究

该研究结果显示，未能达到相应LDL-C目标的人群将需要降脂治疗强化模拟。模拟使用阿托伐他汀

20mg后，超过99%的低风险或中度风险人群可以达到LDL-C目标；11.3% 的高风险和24.5% 的极高风险仍

需要额外的非他汀类药物治疗。额外使用依折麦布后，仍有4.8%的高风险和11.3%的极高风险需要依洛尤

单抗；这两组99%的患者在使用依洛尤单抗后可以达到LDL-C目标［27］。

2.7.6　小结

目前，我国因血脂异常而导致的疾病负担依然可观。我国成年居民血脂异常的主要类型是低HDL-C
血症和高TG血症。LDL-C、HDL-C和非HDL-C等血脂组分异常在不同性别和年龄人群间的分布特征各异，

其与心血管疾病死亡风险之间呈现不同的关系。高胆固醇血症人群的知晓率、治疗率和控制率均较低，农

村显著低于城市、女性显著低于男性。我国亟待针对多样化人群的不同血脂组分等开展大规模多中心临床

研究，优化并推广降脂策略，应以提升我国心血管疾病的防控水平。

（执笔人：路甲鹏　陈　亮　田　原　武　依　审稿人：郭远林　李　希）
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2.8　糖尿病

2.8.1　中国人群糖尿病及糖尿病前期的流行状况

中国人群糖尿病患病率增长趋势显著（图2-8-1）。2015—2017年，在中国31个省（自治区、直

辖市）对75 880名≥18岁成人的横断面调查显示［1］，依据WHO诊断标准，中国成人糖尿病患病率为

11.2%（95%CI：10.5 ～ 11.9），50岁及以上成人和男性的糖尿病患病率更高。31个省（自治区、直辖

市）的糖尿病患病率从贵州的6.2%到内蒙古的19.9%不等。在5个调查民族中，汉族的糖尿病患病率最

高（12.8%），回族最低（6.3%）。如把HbAc也作为诊断标准，则糖尿病患病率为12.8%（95%CI：12.0 ～ 
13.6），其中既往确诊糖尿病患病率6.0%（95%CI：5.4 ～ 6.7），新诊断糖尿病患病率6.8%（95%CI：

图2-8-1　1980—2017年中国糖尿病患病率调查
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6.1 ～ 7.4），糖尿病前期患病率35.2%（95%CI：33.5 ～ 37.0）。估计目前中国成人糖尿病人数达1.298亿（男

0.704亿、女0.594亿）。2017年调查显示糖尿病知晓率43.3%、治疗率49.0%、控制率49.4%，与往年调查

相比有所改善。老年人、城市居民糖尿病的知晓率相对较高，城市年轻居民糖尿病控制率更高。

2.8.2　糖尿病及糖尿病前期的心血管疾病风险

中国PAR研究［2］纳入了12 145例基线时无糖尿病（DM）的35 ～ 74岁中国成人，根据首次（1998—
2001年）和8年后第二次访视时的血糖，将研究参与者交叉分为6类：空腹血糖正常（NFG）、空腹血

糖（FBG）受损（IFG）和DM，使用Cox比例风险回归模型估计与葡萄糖状态转换相关的CVD的风险比

（HR）和95%可信区间（CI）。结果显示，在5.5年的中位随访期间，发生了373例CVD事件病例，与持续

NFG的参与者相比，持续 IFG、从NFG进展为DM或从 IFG进展为DM的参与者发生CVD的风险更高，多

变量校正HR（95%CI）分别为1.792（1.141 ～ 2.816）、1.723（1.122 ～ 2.645）和1.946（1.120 ～ 3.381）。
此外，当按基线血糖状态分层时，与从 IFG逆转为NFG相比，持续性 IFG和从 IFG进展为DM仍增加CVD
风险，多变量校正HR（95%CI）为1.594（1.003 ～ 2.532）和1.913（1.080 ～ 3.389）。因此可以看到，长

期 IFG并进展为DM的受试者发生CVD的风险较高（图2-8-2）。
中国心脏代谢疾病和癌症队列（China Cardiometabolic Disease and Cancer Cohort）（简称4C）研究［3］

纳入55 777例糖尿病前期患者，在基线时按照不同的代谢参数被分为6个集群。在中位3.1年的随访期间，

观察到集群之间糖尿病及其并发症的风险存在显著差异，糖尿病的比值比从集群1到集群6逐步地明显增

加，集群1、4和6的慢性肾脏疾病风险增加，而集群4中以肥胖和胰岛素抵抗为特征的糖尿病前期与其他

相比，心血管疾病的风险更高（HR：1.41，95%CI：1.05 ～ 1.90）。提示糖尿病前期的特定集群的亚表型与

T2DM的心血管并发症的相关性不同，因此需要个体化干预（图2-8-3）。

2.8.3　生活方式干预预防糖尿病心血管并发症

中国大庆糖尿病预防研究是世界上开展最早、历时最长的生活方式干预预防糖尿病的研究。这项研究

纳入了来自33个诊所的577名葡萄糖耐量试验诊断的糖耐量受损的成人，随机分配到对照组或者三种生活

方式干预组中的一组（饮食、运动、饮食加运动），强化的生活方式干预从1986年持续到1992年。在30年

的随访中，与对照组相比，干预组使糖尿病发病推迟3.96年（中位数），糖尿病发病风险下降39%（HR：

0.61，95%CI：0.45 ～ 0.83），心血管事件下降26%（HR：0.74，95%CI：0.59 ～ 0.92），复合微血管事件下

降35%（HR：0.65，95%CI：0.45 ～ 0.95），心血管死亡下降33%（HR：0.67，95%CI：0.48 ～ 0.94），全因

死亡下降26%（HR：0.74，95%CI：0.61 ～ 0.89），干预组较对照组平均预期寿命增加1.44岁。干预组卒中

和严重视网膜病变的发生率比对照组分别降低25%（HR：0.75，95%CI：0.59 ～ 0.96）和40%（HR：0.60，
95%CI：0.38 ～ 0.95），冠心病、因心衰住院以及肾病、神经病变的发生率也低于对照组，但是未达显著性

差异。这些新发现都进一步证明，对糖耐量受损人群进行生活方式干预可以降低糖尿病慢性并发症和糖尿

病相关死亡率［4］（图2-8-4）。
2021年该研究发表了新的结果［5］，将540名完成生活方式干预6年的糖耐量受损者分为转归为糖耐量

正常（NGT）组（174例），维持糖耐量受损（IGT）组（114例）以及进展为糖尿病（DM）组（252例），

观察生活方式干预结束后24年的心血管终点事件发生情况。发现糖尿病受损患者在生活方式干预6年时如

果能转归为正常血糖，糖尿病发病可推迟14.9年，如果血糖在6年时维持糖耐量受损，糖尿病发病可推迟

9.9年。DM组、IGT组及NGT组24年心血管事件的累积发病率分别为64.5%、48.5%和45.1%，与进展为

糖尿病组相比，NGT组和 IGT组的心血管事件分别下降37%（HR 0.63；95%CI 0.47，0.85）和34%（HR 0.66；
95%CI 0.47，0.91）。提示对于糖耐量受损患者如果能够通过生活方式干预将血糖逆转为正常或维持在 IGT
阶段，可以降低长期心血管事件发生率（图2-8-5）。
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图2-8-3　4C研究中不同族群的心血管疾病风险

图2-8-4　大庆糖尿病预防后续30年随访研究，生活方式干预组与对照组心血管事件及心血管死亡比较（1986—2016年）

图2-8-5　IGT人群生活方式干预结束后24年心血管事件发生率——大庆糖尿病预防后续30年随访研究（1986—2016年）
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2.8.4　指南、共识与建议

2023年9月发表了《中国成人2型糖尿病及糖尿病前期患者动脉粥样硬化性心血管疾病预防与管

理专家共识》［6］，提出2型糖尿病（T2DM）及糖尿病前期（Pro-DM）与动脉粥样硬化性心血管疾病

（ASCVD）共病管理，即在确诊糖代谢异常早期对患者进行综合干预，有效降低ASCVD发生率和致死、

致残率。对Pro-DM及T2DM患者的生活方式管理、体重管理、血糖、血压、血脂、抗血小板药物治疗、

合并症管理提出建议。药物治疗方面：①建议ASCVD或心血管疾病（CVD）高危患者，优先使用经证实

有心血管获益的胰高糖素样肽 -1受体激动剂（GLP-1RA）和 /或钠-葡萄糖共转运蛋白 -2抑制剂（SGLT-
2i）。若同时合并心力衰竭（HF）或慢性肾脏病（CKD），建议优先使用SGLT-2i。②对于没有GLP-1RA和 /
或SGLT-2i强适应证的T2DM患者，二甲双胍可作为常规一线降糖药物。③二甲双胍与GLP-1RA、SGLT-
2i联用是合理的。④其他降糖药物可根据血糖控制需求个体化应用。⑤如果患者处于严重高血糖状态［糖

化血红蛋白（HbA1c）＞10% 或血糖＞16.7mmol/L，伴明显高血糖症状］或明显分解代谢状态（体重明

显减轻），应考虑起始胰岛素治疗。血糖控制目标：①控制HbA1c，建议大多数非妊娠患者＜7.0%，体弱

者可考虑＜7.5%，病程较长、预期寿命有限及年老体弱的成年T2DM患者考虑＜8. 0%。②建议空腹血糖

（FBG）控制在4.4 ～ 7.2mmol/L，1 ～ 2hBG控制在＜10.0mmol/L。
近年来，由于新型降糖药如GLP-1RA及SGLT-2i的心血管结局试验提供了充分的心血管事件获益

的证据，一些国际指南先后更新了推荐内容。2023年美国临床内分泌医师学会（American Association of 
Clinical Endocrinologists，AACE）专家共识［7］更新强调生活方式干预以及超重 /肥胖的治疗是糖尿病前期

和糖尿病管理的关键支柱，并强调了适当的ASCVD风险因素管理血脂异常和高血压的重要性。强调以并

发症为中心制定有关治疗糖尿病患者的一线药物选择的决策，路径纳入了药物的可及性 /开销作为与健康

公平相关的因素。

2.8.5　小结

2型糖尿病的治疗策略应该是综合性的，包括血糖、血压、血脂、体重的控制，抗血小板治疗和改善

生活方式等措施（A类推荐）。心血管疾病是2型糖尿病的主要致残和致死原因，糖尿病患者需要针对心血

管危险因素进行综合治疗，这是降低心血管事件的主要措施。除了糖尿病人数位居世界首位，我国糖尿病

前期人群占总人口的三分之一，对于这部分人群应积极响应国家慢病防控关口前移的策略，进行生活方式

的干预，以预防糖尿病以及之后的长期心血管并发症，降低死亡率，提高人民生活质量，延长寿命。

（执笔人：巩秋红　审稿人：陆菊明）
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2.9　慢性肾脏病

2.9.1　慢性肾脏病定义及其与心血管疾病的关系

慢性肾脏病（CKD）定义为对健康有影响的肾脏结构和 /或功能异常持续时间≥3个月［1］，根据病因、

肾小球滤过率（GFR）水平和白蛋白尿程度进行分期（CGA分期）。

CKD根据GFR水平分为G1 ～ G5期，具体如下。G1期：GFR≥90ml/min，表示肾功能正常或升高。

G2期：GFR 60 ～ 89ml/min，提示肾功能轻度降低。G3a期：GFR 45 ～ 59ml/min，提示肾功能轻中度降低。

G3b期：GFR 30 ～ 44ml/min，提示肾功能中重度降低。G4期：GFR 15 ～ 29ml/min，提示肾功能重度降低。

G5期：GFR＜15ml/min，提示肾功能衰竭。

CKD根据白蛋白尿程度分为A1 ～ A3期，具体如下。A1期：尿白蛋白肌酐比（UACR）＜30mg/g，表

示尿白蛋白正常至轻度增加。A2期：30mg/g≤UACR＜300mg/g，表示中度升高。A3期：UACR≥300mg/g，
表示重度升高。

CKD是公认的重大全球公共卫生问题，即使在考虑了高血压、糖尿病等传统风险后，仍会增加全因死

亡率、心血管疾病以及进展为肾衰竭的风险［2］。

2.9.2　慢性肾脏病的患病率

随经济发展及社会变迁，我国CKD患病率及其病因谱均有所变化，可防可治的糖尿病、高血压及

尿路梗阻所致的CKD逐渐成为主导。2011年，我国三级医院住院患者中糖尿病所致CKD占比首次超过

慢性肾小球肾炎跃居第一［3］。根据中国肾脏网络（CK-NET）年报，2016年我国三级医院住院患者中

糖尿病肾病、高血压肾病及梗阻性肾病的占比分别为26.7%、21.4%及16.0%，均高于慢性肾小球肾炎 
（14.4%）［4］。

2018年8月至2019年6月，“全国第六次慢性病及其危险因素监测”［5］在全国31个省、自治区及直辖

市纳入的176 874名≥18岁的成人中，白蛋白尿及肾功能受损的患病分别为6.7%及2.2%，总CKD的患病

率为8.2%，较2009—2010年的10.8%［6］有所下降。在年龄较大、女性、非汉族、居住在农村或中国北部

和中部地区、受教育水平较低或收入较低、既往吸烟、不饮酒、缺乏身体活动以及存在肥胖、高血压、糖

尿病、血脂异常和自报心血管疾病等危险因素的亚组中，CKD患病率较高。无高血压、新发现高血压及既

往高血压人群的CKD患病率分别为4.5%、14.3%及23.5%。

2015—2019年，“心血管高危人群早期筛查与综合干预项目”在全国31个省、自治区及直辖市共有

效筛查了269 026名≥35岁成人晨尿白蛋白肌酐比（UACR），白蛋白尿（UACR≥30mg/g）的患病率为

8.75%，其中30mg/g≤UACR＜300mg/g者占比为7.38%、UACR≥300mg/g者占比为1.37%。白蛋白尿的

患病率随年龄增长、收入水平降低和受教育水平的降低而增高，女性高于男性（年龄标化患病率8.33% vs 
7.27%），农村略高于城市，合并高血压、糖尿病、高脂血症、BMI过高（≥24kg/m2）或过低者（＜18.5kg/m2）

者更高，而饮食习惯良好者和活动时间充足者更低（表2-9-1）。白蛋白尿的患病率存在地区差异。经年龄

性别标化后，白蛋白尿患病率最高的地区为华中地区［9.35%（95%CI：9.01% ～ 9.71%）］，其次为西南

［8.95%（95%CI：8.69% ～ 9.23%）］和华东地区［8.16%（95%CI：7.95% ～ 8.38%）］；患病率最低的地区

是华南地区［5.98%（95%CI：5.67% ～ 6.30%）］，其次是西北地区［7.41%（95%CI：7.10% ～ 7.72%）］。
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表2-9-1　“心血管高危人群早期筛查与综合干预项目”不同特征人群白蛋白尿患病率

总人数 白蛋白尿人数 患病率［%（95%CI）］ 标化患病率［%（95%CI）］

年龄

　35 ～ 44岁 38 382 1988 5.18（4.96 ～ 5.41） 5.22（5.08 ～ 5.36）

　45 ～ 54岁 85 605 5971 6.98（6.81 ～ 7.15） 7.14（6.96 ～ 7.32）

　55 ～ 64岁 86 490 7948 9.19（9.00 ～ 9.38） 9.38（9.14 ～ 9.62）

　65 ～ 75岁 58 549 7630 13.03（12.76 ～ 13.31） 14.14（13.77 ～ 14.52）

性别

　男性 104 603 8429 8.06（7.89 ～ 8.68） 7.27（7.13 ～ 7.41）

　女性 164 423 15 108 9.19（9.05 ～ 9.33） 8.33（8.18 ～ 8.48）

家庭年收入

　＜10 000元 53 051 12 899 9.70（9.45 ～ 9.96） 9.36（9.09 ～ 9.64）

　10 000 ～ 50 000元 151 104 5148 8.54（8.40 ～ 8.68） 7.75（7.61 ～ 7.88）

　＞50 000元 42 385 3299 7.78（7.53 ～ 8.04） 6.53（6.33 ～ 6.73）

　未知 22 486 2191 9.74（9.36 ～ 10.14） 8.18（7.83 ～ 8.53）

受教育水平

　小学及以下 116 615 12 240 10.50（10.32 ～ 10.67） 9.90（9.71 ～ 10.09）

　初中 89 866 7159 7.97（7.79 ～ 8.15） 7.24（7.08 ～ 7.41）

高中　 39 488 2821 7.14（6.89 ～ 7.40） 6.96（6.72 ～ 7.20）

　大学及以上 20 078 1039 5.17（4.87 ～ 5.49） 4.47（4.25 ～ 4.69）

　其他 /未知 2979 278 9.33（8.31 ～ 10.43） 8.73（7.75 ～ 9.78）

城乡

　城市 102 737 8291 8.07（7.90 ～ 8.24） 7.18（7.02 ～ 7.34）

　农村 166 289 15 246 9.17（9.03 ～ 9.31） 8.18（8.05 ～ 8.32）

高血压 132 218 17 580 13.30（13.11 ～ 13.48） 12.78（12.59 ～ 12.98）

糖尿病 54 931 8624 15.70（15.40 ～ 16.01） 16.10（15.76 ～ 16.44）

血脂异常 81 343 8973 11.03（10.82 ～ 11.25） 9.63（9.43 ～ 9.83）

BMI

　＜18.5kg/m2 4812 384 7.98（7.23 ～ 8.78） 7.80（7.07 ～ 8.58）

　18.5 ～ 23.9kg/m2 107 844 7562 7.01（6.86 ～ 7.17） 6.21（6.07 ～ 6.35）

　24.0 ～ 27.9kg/m2 10 937 9791 8.96（8.79 ～ 9.13） 7.84（7.68 ～ 8.00）

　≥28kg/m2 47 063 5800 12.32（12.03 ～ 12.62） 11.50（11.21 ～ 11.80）

吸烟 66 589 5273 7.92（7.71 ～ 8.13） 7.23（7.06 ～ 7.41）

饮酒 66 841 5012 7.51（7.31 ～ 7.71） 6.62（6.45 ～ 6.79）

饮食习惯

　良好 28 462 2132 7.49（7.19 ～ 7.80） 6.99（6.70 ～ 7.29）

　一般 240 564 21 405 8.90（8.78 ～ 9.01） 7.89（7.78 ～ 8.00）

运动量

　较好 200 761 16 638 8.29（8.17 ～ 8.41） 7.35（7.24 ～ 7.46）

　较差 68 265 6899 10.11（9.88 ～ 10.33） 9.32（9.09 ～ 9.55）
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2.9.3　慢性肾脏病与心血管疾病危险因素的关系

CKD是公认的全球重大公共卫生问题之一，与心血管疾病（CVD）相互影响、互为因果，共同导致

了患者的不良预后。CKD是许多CVD的危险因素，促进了CVD的发生及发展，影响CVD的诊断及治疗，

最终影响CVD的预后［2］。反过来，CVD中CKD高发，CVD本身及其诊治可能影响CKD的发生及发展。

我国的人群研究表明，除传统的CKD危险因素（高血压、糖尿病、肥胖、血脂异常、CVD病史等）

之外［7］，睡眠时间过短或过长［8，9］、睡眠质量差［10］、营养（如硒摄入少［11］或血硒水平低［12］、营养指 
数［13］、饮酒［14］）、环境因素［如温室［15］、居住地绿化［16］、环境污染（包括PM2.5

［17-22］、臭氧［23，24］、二

氧化氮［25］、夜间光指数［25］、食物镉摄入［26］）］以及城市化程度［25］也与CKD患病或发病或进展相关。而

且短期的NO2暴露和低温［27］、短期的高温［28］与CKD就诊和住院相关。

在“心血管疾病高危人群早期筛查与综合干预项目”中，经多因素校正，发现年龄、性别、收入、受

教育水平、城乡、高血压、糖尿病、血脂异常、BMI及生活方式（包括饮食和运动）均与白蛋白尿相关。

白蛋白尿患病率高血压患者为非高血压患者的2.72倍、糖尿病患者为非糖尿病患者的1.97倍、血脂异常患

者为血脂正常者的1.25倍、65 ～ 75岁人群是35 ～ 44岁人群的1.39倍、女性是男性的1.11倍（表2-9-2）。

表2-9-2　Logistics回归模型中人群特征及心血管危险因素与白蛋白尿的相关性

未校正的OR（95%CI） P 值 多因素校正后的OR（95% CI） P 值

年龄

　35 ～ 44岁 1（参照组） — 1（参照组） —

　45 ～ 54岁 1.37（1.30 ～ 1.45） ＜0.001 1.00（0.95 ～ 1.05） ＜0.001

　55 ～ 64岁 1.85（1.76 ～ 1.95） ＜0.001 1.07（1.01 ～ 1.13） 0.01

　65 ～ 75岁 2.74（2.61 ～ 2.89） ＜0.001 1.39（1.31 ～ 1.47） ＜0.001

性别

　男性 1（参照组） — 1（参照组） —

　女性 1.15（1.12 ～ 1.19） ＜0.001 1.11（1.07 ～ 1.15） ＜0.001

家庭年收入

　＜10 000元 1（参照组） — 1（参照组） —

　10 000 ～ 50 000元 0.87（0.84 ～ 0.90） ＜0.001 1.03（0.99 ～ 1.06） ＜0.001

　＞50 000元 0.79（0.75 ～ 0.82） ＜0.001 1.08（1.03 ～ 1.14） 0.183

　未知 1.01（0.95 ～ 1.06） ＜0.001 1.13（1.07 ～ 1.20） ＜0.001

受教育水平

　小学及以下 1（参照组） — 1（参照组） —

　初中 0.74（0.72 ～ 0.76） 0.249 0.88（0.85 ～ 0.91） 0.025

　高中 0.66（0.63 ～ 0.69） ＜0.001 0.80（0.77 ～ 0.84） 0.027

　大学及以上 0.47（0.44 ～ 0.50） ＜0.001 0.66（0.61 ～ 0.70） ＜0.001

　未知 0.88（0.78 ～ 0.99） ＜0.001 0.93（0.81 ～ 1.06） 0.089

城乡

　农村 1（参照组） — 1（参照组） —

　城市 0.87（0.85 ～ 0.89） ＜0.001 0.93（0.90 ～ 0.95） ＜0.001

高血压 3.37（3.27 ～ 3.47） ＜0.001 2.72（2.62 ～ 2.81） ＜0.001

糖尿病 2.49（2.42 ～ 2.56） ＜0.001 1.97（1.91 ～ 2.03） ＜0.001

血脂异常 1.47（1.43 ～ 1.52） ＜0.001 1.25（1.22 ～ 1.29） ＜0.001
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未校正的OR（95%CI） P 值 多因素校正后的OR（95% CI） P 值

BMI

　＜18.5kg/m2 1（参照组） — 1（参照组） —

　18.5 ～ 23.9kg/m2 0.87（0.78 ～ 0.97） ＜0.001 0.79（0.70 ～ 0.88） ＜0.001

　24 ～ 27.9kg/m2 1.14（1.02 ～ 1.26） 0.580 0.84（0.76 ～ 0.94） ＜0.001

　≥28kg/m2 1.62（1.46 ～ 1.81） ＜0.001 1.00（0.89 ～ 1.12） ＜0.001

饮食习惯

　良好 0.83（0.79 ～ 0.87） ＜0.001 0.86（0.82 ～ 0.91） ＜0.001

　一般 1（参照组） - 1（参照组）

运动量

　较好 0.80（0.78 ～ 0.83） ＜0.001 0.94（0.91 ～ 0.97） ＜0.001

　较差 1（参照组） — 1（参照组） —

2.9.4　慢性肾脏病对心血管疾病的风险

CKD是公认的CVD及其死亡的独立危险因素。不论eGFR下降或UACR升高，均会增加CVD发病、

心血管死亡及全因死亡风险［2，29-31］，这种风险在高血压和糖尿病患者中更为明显［32］
。

在“心血管疾病高危人群早期筛查与综合干预项目”中，在UACR全程范围内，随UACR水平升高，

全因死亡、心血管死亡及心血管疾病特异性死亡的风险均升高。与UACR＜5mg/g相比，即使传统认为正

常范围的UACR水平（＜30mg/g），这些死亡的风险仍显著升高（表2-9-3）。对于全因死亡的影响，年龄

（＜65岁和≥65岁）、高血压、糖尿病史与UACR之间存在交互作用，UACR分别与年龄、高血压、糖尿

病互相影响，导致全因死亡；年龄以及糖尿病史与UACR水平之间亦存在交互作用，导致CVD死亡（图

2-9-1）。

表2-9-3　UACR与全因死亡以及特异性死亡的风险比和95%可信区间

UACR

（mg/g）

全因死亡

（95%CI）

心血管死亡

（95%CI）

缺血性心脏病死亡

（95%CI）

出血性卒中死亡

（95%CI）

缺血性卒中死亡

（95%CI）

0 ～ 5 1（参照组） 1（参照组） 1（参照组） 1（参照组） 1（参照组）

5 ～ 10 1.16
（1.09 ～ 1.25）③

1.32
（1.19 ～ 1.47）③

1.33
（1.11 ～ 1.58）②

1.36
（1.08 ～ 1.77）①

1.31
（0.97 ～ 1.77）

10 ～ 15 1.30
（1.19 ～ 1.43）③

1.46
（1.27 ～ 1.67）③

1.40
（1.12 ～ 1.76）②

1.29
（0.94 ～ 1.77）

1.72
（1.21 ～ 2.44）②

15 ～ 20 1.41
（1.26 ～ 1.58）③

1.53
（1.29 ～ 1.82）③

1.31
（0.97 ～ 1.77）

1.60
（1.11 ～ 2.31）①

1.84
（1.20 ～ 2.83）②

20 ～ 25 1.61
（1.42 ～ 1.83）③

1.67
（1.37 ～ 2.04）③

1.49
（1.06 ～ 2.11）①

2.02
（1.36 ～ 2.99）③

1.72
（1.02 ～ 2.92）①

25 ～ 30 1.57
（1.35 ～ 1.84）③

1.92
（1.54 ～ 2.39）③

1.74
（1.20 ～ 2.52）②

1.41
（0.80 ～ 2.46）

1.45
（0.74 ～ 2.85）

30 ～ 100 1.64
（1.52 ～ 1.78）③

1.94
（1.72 ～ 2.19）③

1.90
（1.56 ～ 2.31）③

2.11
（1.64 ～ 2.72）③

1.47
（1.02 ～ 2.12）①

　　续　表　　
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　　续　表　　

UACR

（mg/g）

全因死亡

（95%CI）

心血管死亡

（95%CI）

缺血性心脏病死亡

（95%CI）

出血性卒中死亡

（95%CI）

缺血性卒中死亡

（95%CI）

100 ～ 200 2.17
（1.92 ～ 2.47）③

2.49
（2.08 ～ 3.00）③

2.33
（1.71 ～ 3.16）③

2.20
（1.44 ～ 3.37）③

2.57
（1.59 ～ 4.17）③

200 ～ 300 2.59
（2.15 ～ 3.11）③

2.87
（2.20 ～ 3.76）③

2.58
（1.71 ～ 3.16）③

2.96
（1.65 ～ 5.33）③

2.82
（1.38 ～ 5.76）②

300 ～ 1000 2.94
（2.58 ～ 3.36）③

3.48
（2.88 ～ 4.20）③

3.42
（2.54 ～ 4.61）③

4.02
（2.72 ～ 5.92）③

2.48
（1.40 ～ 4.41）②

1000 ～ 10 000 6.67
（5.79 ～ 7.69）③

7.09
（5.76 ～ 8.74）③

5.34
（3.70 ～ 7.70）③

7.92
（5.19 ～ 12.07）③

5.76
（3.19 ～ 10.43）③

注：①P＜0.05，②P＜0.01，③P＜0.001。

图2-9-1　不同人群中UACR水平与全因死亡以及心血管疾病死亡之间的风险比（HR）和95%可信区间（CI）
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图2-9-1（续）
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2.9.5　指南与建议

2023年的《中国慢性肾脏病早期评价与管理指南》［33］对CKD的早期预测、识别诊断及防治均做出

了规范。早期识别和管理CKD高危人群，并进行危险因素的管理是预防新发CKD的有效措施；高血压和

糖尿病史是其中需要重点关注的危险因素，建议将钠-葡萄糖共转运蛋白2抑制剂（SGLT2i）用于糖尿病

合并动脉粥样硬化性心血管疾病患者的CKD一级预防。为早期发现CKD，应进行CKD筛查，尤其在糖尿

病、高血压或心血管疾病患者及老年人等CKD高危人群中每年至少筛查一次；筛查指标首选UACR及基

于血肌酐的eGFR，可同时查尿常规。对于已经确诊的CKD，应该进行综合管理。管理的目标为延缓CKD
进展、减少心血管事件发生及降低死亡风险，且推荐用eGFR及白蛋白尿作为反应主要目标的临床观察指

标。管理方法包括CKD危险因素的控制（如控制血压、血糖及血脂等）、生活方式的干预、有循证证据支

持的心肾保护药物的使用（如RASi、SGLT2i、MRA）、并发症（如CKD贫血、CKD-MBD、高血压、水

盐代谢紊乱及酸碱失衡）的纠正以及CKD健康教育、自我管理及多学科（包括心血管学科）管理等。最

近的RCT研究［34］发现，“重要他人”有助于CKD患者健康促进生活方式的建立和维持，这也提示CKD治

疗中社会和家庭参与的重要性。

CKD患病率高、危害大，它对CVD的影响导致全球260万例死亡和3580万例残疾调整生命年［35］。但

遗憾的是，在我国CKD的知晓率仅10%［5］，远低于高血压和糖尿病。这种低知晓率与CKD起病隐匿、症

状轻微或不特异及大众对CKD认知不足有关，这也进一步推高了CKD所致风险，发现时常已是晚期甚至

终末期肾病。

因此，CKD的防控应预防优先、早诊早治、兼顾心肾。这需要构建全社会参与的综合防控体系，包括

但不限于提高公众和社会机构对于CKD的认知、对卫生保健人员进行规范化培训、识别并积极管理CKD
的危险因素、对危险人群开展CKD及其进展的风险评估、建立并推广规范化的CKD早期筛查策略、对

CKD进行规范化的综合管理等。

2.9.6　小结

随着经济发展和社会变迁，我国CKD患病率仍很高，其病因逐渐演变为以可防可治的高血压和糖尿

病为主导，这一转变将对我国的医疗体系产生巨大影响。我们需要对CKD有充分的认知，在此基础上，

增强公众和卫生部门的防控意识，不仅要专注于终末期肾病的治疗，更要在CKD的早期阶段实现早发现、

早干预。减轻CKD的负担需要政府、医学界和公众的共同努力。

（执笔人：蔡建芳　李　希　周星宇　审稿人：赵　冬）

图2-9-1（续）
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2.10　睡眠与心理

2.10.1　睡眠

睡眠与心血管健康的关系是近年的研究热点［1］。睡眠健康的多个维度，如就寝时间、睡眠时长、总体

睡眠质量均被证实与心血管疾病的发生发展有着密切的关系。而我国居民的睡眠状况普遍并不理想，存在

相当比例的睡眠问题。

2.10.1.1　流行现况

2019年，一项覆盖我国31个省的睡眠质量调查采用便利抽样的方法纳入了107 650名15岁以上的居民，

通过网络发放匹兹堡睡眠质量指数问卷（PSQI）调查了近1个月的睡眠质量。PSQI量表包括主观睡眠质量、

入睡时间、睡眠时长、睡眠效率、睡眠障碍、催眠药物和日间功能障碍7个维度，总分范围0 ～ 21，得分越

高，睡眠质量越差。以7分为睡眠困难临界值，发现我国睡眠困难的患病率为21.25%。其中，在睡眠困难人
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群中，90.27%存在入睡困难，75.70%存在睡眠中断或早醒［2］。近年我国其他较小样本或特定地区（澳门［3］、

河北［4］）人群的睡眠相关研究中，采用PSQI或失眠严重程度指数（insomnia severity index，ISI）问卷，发现

睡眠困难患病率在11.6%～ 27.6%［3-5］。

多种心血管疾病患者人群中的睡眠问题比例均高于一般人群。2020年发表的一项荟萃分析纳入了24
项研究共涉及13 920名被试者，发现高血压人群睡眠困难（PSQI分数异常）的患病率高达52.5%（95%CI：
46.1 ～ 58.9），而健康对照的睡眠困难患病率为32.5%（95%CI：19.0 ～ 49.7），高血压患者睡眠困难的OR
值为2.66（95%CI：1.80 ～ 3.93）［6］。值得注意的是，纳入统计的24项研究中，睡眠困难的PSQI临界值定

义不一致，从＞5分至＞10分不等。近年的一些单中心研究也显示出，一般冠心病患者［7］、冠状动脉非阻

塞性心肌梗死患者（myocardial infarction with non-obstructive coronary arteries，MINOCA）［8］以及心律失

常住院患者［9］中存在较高的睡眠问题比例（30.3% ～ 47.1%）。

2.10.1.2　睡眠与心血管健康

多项大样本研究显示，睡眠时间及睡眠的多个维度都与心脑血管疾病的发生相关。东风-同济

（Dongfeng-Tongji，DFTJ）队列是一个自2008年的退休人员大规模队列。2023年发表的一项研究对这一队

列中31 500名被试者（平均年龄61.2岁）进行了平均7.2年的随访，研究了睡眠习惯与新发心血管疾病的

联系。结果发现，与就寝时间在晚上10点至11点之间相比，9点前入睡的心血管疾病HR为1.10（95%CI：
1.01 ～ 1.20），9点至10点入睡的HR为1.07（95%CI：1.01 ～ 1.13），0点后入睡的HR为1.32（95%CI：
1.11 ～ 1.58）。而低风险睡眠因素（即就寝时间在10点至12点之间、睡眠时间7 ～ 8h、良好睡眠质量、午

睡时间≤60min）的数量，与心血管疾病和卒中的风险呈剂量依赖关系。具有4个低风险睡眠因素的被试

者，与具有0 ～ 1个低风险睡眠因素的被试者相比，其发生心血管疾病、冠心病和卒中的风险分别低24%、

21%和30%［10］。中国慢性病前瞻性队列（CKB）是一个纳入了50余万35岁以上居民的全国性队列，2023
年发表的一项研究分析了其中409 156名被试者（平均年龄52岁）的睡眠时长与9年内重大心血管疾病发

生风险的关系，结果发现两者呈U形关联。与通常睡眠7 ～ 8h的人相比，睡眠时长非常短（≤5h）的个

体发生急性冠心病事件及卒中的HR分别为1.23（95%CI：1.10 ～ 1.37）和1.10（95%CI：1.04 ～ 1.16）。同

样，睡眠时长非常长（≥10h）的个体，相应的HR分别为1.22（95%CI：1.10 ～ 1.34）和1.12（95%CI：
1.07 ～ 1.17）［11］。相似地，2018年，台湾地区的一项队列研究纳入了60 586名被试者（平均年龄50.6岁），

发现睡眠时间过短（≤6h）、多梦、入睡困难 /使用安眠药物都与更高的冠心病风险有关，HR分别为1.13
（95%CI：1.04 ～ 1.23）、1.21（95%CI：1.10 ～ 1.32）和1.40（95%CI：1.25 ～ 1.56）［12］。

睡眠也与心血管疾病的发展及预后有关。中国高血压注册研究（China hypertension registry study）的

横断面分析发现，在高血压患者中，与每晚睡眠6 ～ 8h的人相比，睡眠时间较短者（≤5h）患房颤的风

险更高（OR＝1.95；95%CI：1.28 ～ 2.95）。与无小睡（对“小睡”的评估通过自评问卷中的问题“您是否

有午间小睡习惯？ -是 /否”进行）习惯者相比，有小睡习惯者患房颤的风险更高（OR＝1.28，95% CI：
1.03 ～ 1.60）。此外，在调整混杂因素后，睡眠时间≤5h和小睡对房颤的发生存在显著联合效应（OR＝

2.13，95%CI：1.09 ～ 4.14）［13］。另一项随访3.9年的前瞻性研究发现，在MINOCA患者中，睡眠质量差是

全因死亡和不良心血管事件的独立预测因子（HR＝1.649，95%CI：1.124 ～ 2.790；HR＝1.432，95%CI：
1.043 ～ 2.004）。睡眠时间过短（＜6h）也与全因死亡和不良心血管事件的风险显著相关（HR＝1.326，
95%CI：1.103 ～ 1.812；HR＝1.443，95%CI：1.145 ～ 1.877），且睡眠质量差和睡眠时间短两个因素存在叠

加效应［8］。

2.10.2　心理

心理现象包括心理过程和心理特性。心理过程是相对动态的，是对信息的处理和反应。而心理特性是

相对静态的，是指个体在不同时间、不同场景下心理过程表现出来的稳定特征。心理过程（如情绪）往往
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受心理特性（如人格）的影响。情绪和人格通过神经、内分泌、免疫等系统对心血管健康产生着影响，是

“双心”领域的重要研究方向。

2.10.2.1　情绪

情绪是广受关注的心血管健康的重要影响因素之一［1］。

2019年发布的中国首次全国性精神障碍流行病学调查，主要采用复合性国际诊断访谈表（CIDI）进行

筛查，并进一步采用DSM-Ⅳ结构化临床访谈（SCID）明确精神障碍诊断，共调查了32 552名被试，发现

我国抑郁障碍的终生患病率为6.8%，12个月患病率为3.6%，焦虑障碍的终生患病率为7.6%，12个月患病

率为5%［14］。

多数研究采用成本更低且有较高敏感性的情绪自评情绪量表来筛查情绪症状。我国一项横断面研究通过

网络发放流调中心用抑郁量表（CES-D）、广泛性焦虑障碍量表（GAD-7）对7236名居民的抑郁、焦虑情绪

进行调查显示，抑郁症状、焦虑症状的患病率分别为20.1%和35.1%［5］。近期另一项横断面研究采用网络发

放的患者健康问卷（PHQ-9）、GAD-7问卷统计了975名澳门居民的情绪状态，发现抑郁及焦虑的患病率分

别为38.5%（95%CI：35.5% ～ 41.5%）和28.8%（95%CI：26.0% ～ 31.7%）［3］。2023年发表的一项横断面研

究通过网络发放PHQ-9、GAD-7以及事件影响量表修订版（IES-R）调查了2022年12月我国防疫政策调整后

22 624名河北大学生的心理状况，结果显示抑郁、焦虑和创伤后应激障碍的患病率分别为25.8%、12.7%和

7.9%，其中女性的抑郁、创伤后应激障碍患病率显著高于男性［4］。

心血管疾病患者中抑郁、焦虑等情绪问题较一般人群更为常见。2021年发表的一项全国性研究纳入了

覆盖中国7个地区的共47 841人（≥45岁），比较了心血管疾病患者和无心血管疾病人群的情绪状况［15］。

该研究采用CES-D评估抑郁症状，采用焦虑自评量表（SAS）评估焦虑症状。经评估发现，各种心血管疾

病患者的抑郁和焦虑患病率均显著高于同性别的无心血管疾病人群。抑郁和焦虑症状在心力衰竭患者中的

患病率分别高达12.0%和9.1%，在卒中患者中分别高达10.9%和7.9%。合并三种或更多心血管疾病的女性

中，抑郁、焦虑症状的患病率分别为9.7%和7.3%，男性中为6.3%和3.5%。在调整了潜在混杂因素后，与

抑郁风险显著相关的因素有：房颤（OR＝1.72，95%CI：1.15 ～ 2.57），心力衰竭（OR＝2.08，95%CI：
1.36 ～ 3.18），卒中3.73（OR＝1.72，95%CI：3.21 ～ 4.34）等，详见图2-10-1。

图2-10-1　不同心血管疾病人群中抑郁、焦虑的患病率
注：CVD，心血管疾病；HTN，高血压；DM，糖尿病；CHD，冠心病；AF，房颤；HF，心力衰竭。

①各种心血管疾病患者的抑郁和焦虑患病率均显著高于同性别的无心血管疾病人群（所有P＜0.05）。
②在女性中，抑郁或焦虑症状的患病率显著高于男性（所有P＜0.001）。
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心血管门诊患者中，也常见抑郁、焦虑情绪症状。2022年发表的一项研究采用PHQ-9问卷、GAD-7
问卷和患者健康问卷躯体症状群量表（PHQ-15）评估了4299名三甲医院心内科门诊患者及1767名基层

医院心内科门诊患者的抑郁、焦虑及躯体化症状的情况［16］。经过筛查发现，三甲医院心内科门诊患者抑

郁患病率为34.66%、焦虑患病率为41.13%、躯体化症状阳性率66.11%。基层医院心内科门诊患者抑郁患

病率37.40%、焦虑患病率为44.50%、躯体化症状阳性率68.20%。2023年的一项横断面研究采用网络版

的PHQ-9及GAD-7问卷评估了心血管疾病门诊患者的抑郁及焦虑情况［17］。研究发现，线上门诊就诊患

者抑郁患病率为48.7%、焦虑患病率为43.7%，显著高于线下就诊患者的抑郁患病率27.7%和焦虑患病率

25.8%。在双变量分析中，与抑郁相关的因素包括女性、离婚或分居和在线就诊模式。与焦虑相关的因素

包括女性、失业、未确诊心血管疾病和在线就诊模式，而吸烟者和新型冠状病毒感染隔离中的人较少出现

焦虑，新型冠状病毒感染隔离中的人较少出现抑郁，BMI与抑郁呈负相关。在多变量有序Logistic回归分

析中，女性（OR＝1.664，95%CI：1.082 ～ 2.559）和在线就诊患者（OR＝2.631，95%CI：1.305 ～ 5.304）
更容易出现抑郁，女性相对于男性更容易出现焦虑（OR＝2.181，95%CI：1.365 ～ 3.486）。2022年的另一

项单中心横断面研究调查了心律失常住院患者的情绪和睡眠特点。在这一人群中，有33.5%处于抑郁状态

（抑郁自评量表，SDS≥50），18.3%处于焦虑状态（SAS≥50）［9］。

情绪问题与心血管疾病发生的关系已经被近年的大样本研究所验证。2020年发表的一项研究同

时对CKB和东风-同济队列进行了分析，样本量达50余万人［18］。该研究采用复合性国际诊断访谈表

（Composite International Diagnostic Interview-Short Form，CIDI-SF）及修改自CIDI-SF的7项问卷评估抑

郁症状，采用多变量调整的Cox比例风险回归模型估计抑郁症状与死亡之间的关联。结果发现，CKB
队列的抑郁症状与全因死亡的HR为1.32（95%CI：1.20 ～ 1.46），抑郁症状与心血管死亡的HR为1.22 

（95%CI：1.04 ～ 1.44）；东风-同济队列中相应的HR分别为1.17（95%CI：1.06 ～ 1.29）和1.32（95%CI：
1.14 ～ 1.53）。另一项2022年发表的CKB队列的研究中，采用面对面筛查、CIDI-SF复核的方法确定了持

续性焦虑和惊恐发作的症状［19］。研究发现，惊恐发作对于新发心血管疾病、缺血性心脏病、出血性卒中

和缺血性卒中经多变量校正后的HR分别为1.08（95%CI：1.04 ～ 1.13）、1.10（95%CI：1.02 ～ 1.19）、1.20
（95%CI：1.05 ～ 1.38）和1.20（95%CI：1.11 ～ 1.30）。持续焦虑与新发心血管疾病和缺血性心脏病呈正相

关，相应的HR分别为1.12（95%CI：1.04 ～ 1.20）和1.21（95%CI：1.07 ～ 1.37）。

2.10.2.2　人格

人格属于心理特性。与心血管疾病相关的人格类型主要有A型人格和D型人格。A型人格的特点是很有

紧迫感、不耐烦并且会给人压迫感；而D型人格被认为是一种焦虑、易怒、孤僻的“忧伤症人格”［20］。人

格决定着个体长期的情绪和行为反应模式。其中，情绪可通过下丘脑-垂体-肾上腺轴（HPA axis）、交感神

经-肾上腺-髓质轴（SAM axis），对心血管系统造成影响。另一方面，健康或不健康的行为也会对健康造成

影响。例如，一项对中国家庭追踪调查队列（Chinese Family Panel Studies，CFPS）进行的研究发现，神经质

分数较低（Coef.＝-0.055，P＜0.1）、外向性分数较低（Coef.＝-0.077，P＜0.05）以及对经验的开放性分

数较高（Coef.＝0.045，P＜0.1）可以预测男性成功戒烟，责任心分数较低（Coef.＝-0.150，P＜0.1）可以

预测女性成功戒烟［21］。另外，人格还会对饮食模式［22］和药物依从性［23］相关的行为造成影响。

心血管疾病的不良结局也与人格有着潜在的联系。一项针对PCI术后患者的研究采用A型行为量表

（TABP）及D型人格量表（DS14）测量个体的人格特质，并采集了多种实验室指标。发现经历PCI手术的

患者有更高的比例具有A型和D型人格，这种倾向与心肌损伤相关。A型和D型人格的患者还表现出明显

的焦虑、抑郁情绪和较低的心理健康水平，这与其人格和应对方式有关。D型人格是不良事件的独立预测

因子［24］。另一项以急性心肌梗死患者为研究对象的纵向研究发现，D型人格患者的抑郁与焦虑分数更高，

抑郁症状与焦虑症状的患病率更高，血浆脂蛋白（a）水平更高，院内及出院后负性心血管事件的发生率

更高。D型人格是院内及出院后负性心血管事件的独立危险因素［25］。还有研究发现，在3568名急性心肌

梗死患者中，D型人格患者在2年随访时发生不良心脏事件和支架内再狭窄的风险更高［26］。
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2.10.3　小结

睡眠问题、情绪问题、人格特质都与心血管疾病的发生发展密切相关，这些因素的筛查及干预对于促

进国民健康有着重要意义。睡眠及情绪问题的干预手段已经随着学科的发展逐渐丰富，但不良的人格模式

似乎仍是难以干预的因素。因此，这一领域尚缺乏高质量研究。考虑到人格对精神心理及躯体健康的重大

影响，未来有必要加强人格领域的研究，探索人格影响情绪及心血管健康的多水平通路，寻找潜在的干预

靶点。另外，现有研究对睡眠、情绪等问题的评估多采用自评量表，具有一定主观性，且所采用量表、临

界值也不尽相同，一定程度上影响了不同研究结果的可比性。未来，结合传感器、人工智能等新技术，在

对精神心理成分进行精准量化的基础上，研究其各个成分对心血管健康的影响对心血管疾病的防控有着重

要的意义。

（执笔人：王　鹏　审稿人：冯　雪）
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［23］  LI X，ZHANG S，XU H，et al．Type D personality predicts poor medication adherence in Chinese patients with type 2 dia-
betes mellitus：a six-month follow-up study［J］．PLoS One，2016，11（2）：e0146892．

［24］  DU J，ZHANG D，YIN Y，et al．The personality and psychological stress predict major adverse cardiovascular events in 
patients with coronary heart disease after percutaneous coronary intervention for five years［J］．Medicine，2016，95（15）：
e3364．

［25］  LI J，WU W，LI N，et al．Predictive value of type D personality for cardiac events in Chinese patients with acute myocar-
dial infarction［J］．BMC Cardiovasc Disord，2023，23（1）：556．

［26］  WANG Y，GAO X，ZHAO Z，et al．The combined impact of Type D personality and depression on cardiovascular events 
after acute myocardial infarction［J］．Psychol Med，2023，53（4）：1379-1389．

2.11　环境因素

全球疾病负担研究显示，影响我国人群健康的前两位环境因素为空气污染和非适宜温度。2013年和

2019年非适宜温度在我国疾病死亡负担的危险因素排名中均为第8位，其中2019年导致心血管疾病超额死

亡人数为40万人。2013年空气污染在我国疾病死亡负担的危险因素中排名第3位，2019年下降至第4位，

但超额死亡人数仍然较高（184.2万人），其中PM2.5暴露相关的心血管疾病超额死亡人数为114万人。在过

去的几年中，我国在空气质量改善方面取得了一些成就，但空气污染的健康影响仍不可忽视。

2.11.1　非适宜气温

2.11.1.1　中国高温热浪和寒潮发生情况

2022年《中国气候公报》显示，当年全国平均气温10.51℃，冬季全国平均气温-3.2℃，夏季全国平

均气温22.3°C，较常年同期偏高1.1°C，为1961年以来历史同期最高。2022年全国极端高温事件站次比（全

国所有站点中记录到的极端温度事件发生的次数比例）为1.51，全国极端连续高温事件站次比为1.05，为

历史最多。2022年，全国极端低温事件站次比为0.01。2022年，我国共发生35次冷空气过程（含寒潮过程

11次），冷空气和寒潮过程均较常年偏多。

2.11.1.2　高温热浪对我国人群心血管疾病的影响

（1）高温热浪对心血管疾病死亡的影响

大量流行病学研究证实高温热浪与心血管疾病死亡风险增加相关。对中国130个区县2013年1月1日

至2015年12月31日的历史数据开展了时间序列分析研究［1］结果显示，热浪暴露下心血管疾病相关死亡风

险增加22.0%（95%CI：16.9% ～ 27.4%）。在中国353个地点开展的2006—2017年夏季高温对死亡率影响
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的时间序列研究发现［2］，高温事件与心血管疾病超额死亡升高12.95%（95%CI：12.82% ～ 13.09%）相关。

一项基于中国66个社区2006—2011年暖季（5月1日至9月30日）的病例对照研究发现［3］，热浪增加了

7.7%（95%CI：4.7% ～ 10.7%）的心血管疾病累积超额死亡风险。

我国几项多中心研究探讨了热浪对心血管系统特定疾病相关死亡的影响。在中国102个县开展的一项

研究发现［4］，与非热浪日相比，2017年热浪日的心血管疾病死亡、脑血管疾病死亡、缺血性心脏病死亡、

心肌梗死死亡风险分别增加了27.8%（95%CI：14.8% ～ 42.3%）、26.7%（95%CI：8.0% ～ 48.5%）、30.1%
（95%CI：10.2% ～ 53.7%）和25.2%（95%CI：1.0% ～ 57.7%）。在我国不同地区272个城市开展的高温热

浪与2013—2015年心血管疾病死亡风险之间的关联研究发现［5］，热浪相关总心血管疾病和冠心病死亡风

险分别增加14%（RR＝1.14，95%CI：1.09 ～ 1.18）和13%（RR＝1.13，95%CI：1.07 ～ 1.19）。在我国31
个城市开展的热浪与2007年至2013年缺血性心脏病死亡风险之间关联的研究发现［6］，滞后0 ～ 10天内暴

露窗的效应估计值最高，热浪相关的缺血性心脏病死亡风险RR为1.21（95%CI：1.10 ～ 1.32）（表2-11-1）。

表2-11-1　高温热浪对心血管疾病死亡的影响

研究地区 研究时间 死亡风险增加（95%CI）

130个县［1］ 2013—2015年 CVD死亡风险增加22.0%（16.9% ～ 27.4%）

353个地点［2］ 2006—2017年 CVD死亡风险增加12.95%（12.82% ～ 13.09%）

66个社区［3］ 2006—2011年 CVD死亡风险增加7.7%（4.7% ～ 10.7%）

102个县［4］ 2014—2017年 CVD死亡风险增加27.8%（14.8% ～ 42.3%）

272个城市［5］ 2013—2015年 CVD死亡风险增加14%（9% ～ 18%）其中CHD死亡风险增加13%（7% ～ 19%）

31个城市［6］ 2007—2013年 IHD死亡风险增加21%（10% ～ 32%）

（2）高温热浪对心血管疾病发病的影响

一些流行病学研究的结果提示了高温热浪会增加心血管疾病发病的风险。在盐城开展的环境温度

与2013—2018年急性冠脉综合征患者日常急诊住院率的关系的时间序列研究［7］结果表明，发生高温的

当日即会增加急性冠脉综合征的发病风险，且危险效应持续5天，累积相对危险度RR为1.66（95%CI：
1.33 ～ 2.06）。在上海开展的热浪对2005—2018年心血管疾病入院人数影响的病例交叉研究中发现，热浪

期间上海因心血管疾病入院的患者增加了8%（95%CI：5% ～ 11%）［8］。在北京开展的一项气温对2013—
2017年心血管疾病入院影响的病例交叉研究，结果表明在暴露发生后的0 ～ 27天内，中度高温、极端高温

与心血管疾病入院风险增加28%（RR＝1.28，95%CI：1.12～1.47）和189%（RR＝2.89，95%CI：2.08～4.01）
相关［9］。另一项在北京开展的研究发现，热浪发生当日即可引起总人群急性心肌梗死住院风险显著升高，

热浪期间的急性心肌梗死住院率比非热浪期增加了1.6%（95%CI：0.1% ～ 3.0%）［10］。

2.11.1.3　中国低温寒潮对心血管疾病的影响

（1）低温寒潮对心血管疾病死亡的影响

流行病学研究证实低温寒潮与心血管疾病死亡风险增加相关。在中国272个城市开展的2013—2015年

低温暴露与心血管疾病死亡的关系，发现与阈值温度（人群死亡率最低的温度）22.8°C相比，低温寒潮暴

露时心血管疾病死亡风险增加，RR为1.92（95%CI：1.75 ～ 2.10）［11］，研究进一步发现寒潮暴露时冠心病、

卒中死亡风险增加，RR为1.66（95%CI：1.20 ～ 2.31）和1.49（95%CI：1.12 ～ 1.97）［12］。对中国15个城

市进行的病例对照研究发现［13］，15.8%（95%CI：13.1% ～ 17.9%）的心血管疾病死亡（305 902例死亡）

可归因于低温（表2-11-2）。
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表2-11-2　低温寒潮对心血管疾病死亡的影响

研究地区 研究时间 死亡风险增加（95%CI）

272个城市［11］ 2013—2015年 CVD死亡风险增加92%（75% ～ 110%）

272个城市［12］ 2013—2015年 CHD死亡风险增加66%（20% ～ 131%），卒中死亡风险增加49%（12% ～ 97%）

15个城市［13］ 2007—2013年 归因于低温的CVD死亡为15.8%（13.1% ～ 17.9%）

（2）低温寒潮对心血管疾病发病的影响

一项基于2015—2020年我国313城市胸痛中心就诊数据的病例交叉研究表明，气温每降低1°C，急性

主动脉夹层的累积RR为1.027（95%CI：1.021 ～ 1.032），急性主动脉夹层中23.13%由于低温造成［14］。在

中国324个城市开展的2015—2016年病例交叉研究发现［15］，当环境温度下降时，急性心肌梗死的风险增

加，在供暖区、非供暖区和非冬季0 ～ 21天极低温暴露时，急性心肌梗死发病风险均增加，OR分别为1.24
（95%CI：1.13 ～ 1.37）、1.46（95%CI：1.20 ～ 1.76）和1.62（95%CI：1.46 ～ 1.81）。2002—2011年在香港

的研究表明［16］，当温度下降时，急性心肌梗死入院人数普遍增加。在寒冷季节，糖尿病患者的急性心肌

梗死入院率随着温度的降低而急剧线性增加，而非糖尿病组的入院率仅在温度低于22 ～ 24°C时线性增加，

在滞后0 ～ 22天，12°C下糖尿病患者的累积RR为2.10（95%CI：1.62 ～ 2.72）。

2.11.2　空气污染

2.11.2.1　中国空气污染情况

《中国生态环境状况公报》显示，2021年全国339个地级及以上城市中，有218个城市室外空气质量

达标，达标率为64.3%，比2020年上升了3.5%，6种主要大气污染物（PM2.5、PM10、SO2、NO2、CO、

O3）水平均比2020年下降（图2-11-1）。所有超标天数中，以PM2.5为首要污染物的天数占比仍然最高，为

39.7%。利用卫星遥感技术评估中国2000—2016年高分辨率（1km×1km）室外空气PM2.5浓度，结果显示

京津冀地区PM2.5污染最为严重［17］。室外空气污染的形成受到温度、湿度、风速、风向等多种气象因素的

影响。

图2-11-1　2013—2022年6种主要大气污染物变化趋势
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2.11.2.2　室外空气污染与心血管疾病

（1）室外空气污染对心血管疾病的短期效应

大量流行病学研究均证实，室外空气污染物浓度升高与心血管疾病死亡及发病存在正向关联。基于

我国272个城市2013—2015年大气污染和死因逐日数据开展的系列研究发现，随着PM2.5、粗颗粒物（直

径2.5 ～ 10.0μm）、O3、SO2、NO2和CO暴露浓度的增加，心血管疾病、冠心病、高血压的死亡风险增加
［18-22］。基于中国6城市2013—2016年开展的时间序列研究发现，PM2.5和NO2短期暴露浓度增加与心血管

疾病、缺血性心脏病、卒中和急性心肌梗死死亡风险增加相关，其中PM2.5浓度每增加10μg/m3，心血管

疾病、缺血性心脏病、卒中和急性心肌梗死死亡风险分别增加0.31%（95%CI：0.15% ～ 0.46%）、0.26%
（95%CI：0.11% ～ 0.41%）、0.30%（95%CI：0.12% ～ 0.49%） 和0.30%（95%CI：0.14% ～ 0.47%），NO2

浓度每增加10μg/m3，心血管疾病、缺血性心脏病、卒中和急性心肌梗死死亡风险分别增加1.19%（95%CI：
0.52% ～ 1.87%）、1.12%（95%CI：0.55% ～ 1.69%）、1.10%（95%CI：0.23% ～ 1.97%）和1.00%（95%CI：
0.42% ～ 1.59%）［23］。另一项基于2013—2018年在中国250个区县进行的时间序列研究发现，暴露于PM2.5

重污染事件导致CVD死亡风险增加达1.09%（95%CI：0.58% ～ 1.60%）［24］。

在我国不同地区的10个区县中开展的PM2.5短期暴露与卒中发病风险之间的关联研究发现，PM2.5浓度

每增加10μg/m3，卒中的急性发病风险增加0.37%（95%CI：0.15% ～ 0.60%），其中缺血性卒中增加0.46%
（95%CI：0.21% ～ 0.72%）［25］。中国318个城市2015—2020年空气污染物短期暴露和急性冠脉综合征及其

亚型的发病相关性研究发现，PM2.5、NO2、SO2和CO的急性暴露均与急性冠脉综合征及其亚型的发病有

关，暴露于PM2.5［四分位距（IQR）：36.0μg/m3］、NO2（IQR：29.0μg/m3）、SO2（IQR：9.0μg/m3）和CO
（IQR：0.6μg/m3）与急性冠脉综合征发病风险分别增加1.32%（95%CI：1.07% ～ 1.57%），3.89%（95%CI：
3.41% ～ 4.37%），0.67%（95%CI：0.47% ～ 0.86%）和1.55%（95%CI：1.22% ～ 1.88%）相关［26］。2013—
2015年在中国北部湾地区15城市开展的时间分层病例交叉研究发现，空气污染物PM1（IQR：16.6μg/m3）、

PM2.5（IQR：27.0μg/m3）、PM10（IQR：37.0μg/m3）、SO2（IQR：10.8μg/m3）、NO2（11.2μg/m3）、O3（IQR：

38.6μg/m3）和CO（IQR：0.32mg/m3）每升高1个 IQR，卒中入院风险分别增加1%（95%CI：-0.8% ～ 
2.8%）、1.1%（95%CI：-0.4% ～ 2.6%）、1.8%（95%CI：0.4% ～ 3.3%）、4.7%（95%CI：1.5% ～ 8.0%）、4.0%

（95%CI：2.7% ～ 5.3%）、0.6%（95%CI：-1.3% ～ 2.6%）和1.6%（95%CI：-0.2% ～ 3.4%），缺血性卒中

入院风险分别增加2.5%（95%CI：1.1% ～ 4.0%）、2.1%（95%CI：0.7% ～ 3.4%）、2.9%（95%CI：1.6% ～ 
4.2%）、5.6%（95%CI：1.9% ～ 9.3%）、5.2%（95%CI：3.3% ～ 7.1%）、1.7%（95%CI：0.2% ～ 3.3%） 和

2.2%（95%CI：0.6% ～ 3.8%）［27］。我国184个城市PM2.5对心血管疾病住院影响的研究结果表明，PM2.5暴

露浓度每增加10μg/m3，心血管疾病住院风险增加0.26%（95%CI：0.17% ～ 0.35%）［28］。另一项在我国不

同地区62个城市中开展的大气NO2短期暴露与心力衰竭住院风险之间的关联研究发现，NO2暴露浓度每升

高10μg/m3，心力衰竭住院风险增加2.2%（95%CI：1.2% ～ 3.1%）［29］。空气污染还会引起症状性心律失常

的发生，一项在全国322城市开展的个体水平病例交叉研究发现，24h内的PM2.5、NO2、SO2和CO浓度每

增高1个 IQR（29μg/m3、24μg/m3、6μg/m3和0.4mg/m3），心房颤动发生风险增加1.7% ～ 3.4%，心房扑动

发生风险增加8.1% ～ 11.4%，室性心动过速发生风险增加3.4% ～ 8.9%［30］。空气污染对CVD死亡的短期

效应研究见表2-11-3。

表2-11-3　室外空气污染对心血管疾病死亡的短期效应

研究地区 研究时间
室外空气污染物

及平均暴露浓度

日均浓度每增加10μg/m3 或1mg/m3（CO除外），

增加的风险或寿命损失（95%CI）

中国272城市［19］ 2013—2015年 PM2.5 56μg/m3 CVD死亡风险增加0.27%（0.18% ～ 0.36%）

高血压死亡风险增加0.39%（0.13% ～ 0.65%）

冠心病死亡风险增加0.30%（0.19% ～ 0.40%）
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研究地区 研究时间
室外空气污染物

及平均暴露浓度

日均浓度每增加10μg/m3 或1mg/m3（CO除外），

增加的风险或寿命损失（95%CI）

中国272城市［19］ 2013—2015年 SO2 29.8μg/m3 CVD死亡风险增加0.70%（0.49% ～ 0.91%）

高血压死亡风险增加0.64%（0.30% ～ 1.58%）

冠心病死亡风险增加0.65%（0.42% ～ 0.89%）

CO 1.2mg/m3 CVD死亡风险增加1.12%（0.42% ～ 1.83%）

冠心病死亡风险增加1.75%（0.85% ～ 2.66%）

NO2 31μg/m3 CVD死亡风险增加0.9%（0.7% ～ 1.2%）

高血压死亡风险增加1.4%（0.8% ～ 2.0%）

冠心病死亡风险增加0.9%（0.6% ～ 1.2%）

O3 77μg/m3 CVD死亡风险增加0.27%（0.10% ～ 0.44%）

高血压死亡风险增加0.60%（0.08% ～ 1.11%）

冠心病死亡风险增加0.24%（0.02% ～ 0.46%）

中国6城市［23］ 2013—2016年 PM2.5 10μg/m3 心血管疾病死亡风险增加0.31%（0.15% ～ 0.46%）

缺血性心脏病死亡风险增加0.26%（0.11% ～ 0.41%）

卒中死亡风险增加0.30%（0.12% ～ 0.49%）

急性心肌梗死死亡风险增加0.30%（0.14% ～ 0.47%）

NO2 10μg/m3 心血管疾病死亡风险增加1.19%（0.52% ～ 1.87%）

缺血性心脏病死亡风险增加1.12%（0.55% ～ 1.69%）

卒中死亡风险增加1.10%（0.23% ～ 1.97%）

急性心肌梗死死亡风险增加1.00%（0.42% ～ 1.59%）

中国250区县［24］ 2013—2018年 PM2.5重污染事件 CVD死亡风险增加1.09%（0.58% ～ 1.60%）

（2）室外空气污染对CVD的长期效应

与短期暴露于室外空气污染相比，长期暴露于室外空气污染对健康的影响更大。2000—2016年，中国

归因于PM2.5长期暴露的超额死亡数逾3000万，年超额死亡人数为150万～ 220万［17］。据估计，2019年中

国约有142万例死亡可归因于室外颗粒物污染，约9万例可归因于O3污染［31］。中国动脉粥样硬化性心血管

疾病风险预测研究（China-PAR）是在15个省级行政区约12万成年人中开展的队列研究，该研究和另一项

在台湾省进行的队列研究结果均表明，PM2.5暴露与全因死亡风险增加有关［32-33］，同时也增加CVD发病和

死亡风险［34-37］、卒中发病和死亡风险［38-39］、冠心病发病风险［40-41］以及周围动脉闭塞性疾病发病风险［42］

（表2-11-4）。

表2-11-4　空气污染对心血管疾病死亡的长期效应

研究地区
室外空气污染 

物浓度（μg/m3）

队列人群 

样本量

队列随访 

时间跨度
年均浓度每增加10μg/m3 增加的风险（95%CI）

15个省级行政区

（China-PAR）［34，38-41］

PM2.5：67.4 116 972 2000—2015年 CVD发病：25%（22% ～ 28%）

CVD死亡：16%（12% ～ 21%）

卒中发病：13%（9% ～ 17%）

冠心病发病：43%（35% ～ 51%）

161个县市［35］ PM2.5：46 90 672 2010—2017年 CVD死亡：2%（0% ～ 5%）

IHD死亡：5%（1% ～ 9%）

总卒中死亡：3%（0% ～ 6%）

缺血性卒中死亡：11%（4% ～ 19%）

台湾省［33］ PM2.5：26.2 400 459 2001—2019年 全因死亡：29%（24% ～ 35%）

CVD死亡：42%（29% ～ 57%）

　　续　表　　
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基于覆盖中国30个省、直辖市的2014—2017年140余万例新生儿的研究发现，母亲围孕期PM2.5浓度

每增加10μg/m³，子代发生先天性心脏病的风险增加2%（95%CI：1.00 ～ 1.05），暴露浓度＞35μg/m3的先

天性心脏病归因风险百分比为8.44%［43］。在中国南部21个城市开展的多中心病例对照研究结果显示，孕

早期（怀孕前3个月）母亲暴露于多种空气污染物（PM1、PM2.5、PM10、NO2）与子代先天性心脏病（CHD）

患病风险增加相关，例如，孕早期PM1暴露浓度每增加一个 IQR（13.3µg/m3），CHD患病的比值比（OR）

为1.09（95%CI：1.01 ～ 1.18）［44］。另一项在全国30个省共64个区县开展的人群研究，探索母亲暴露于四

种气体污染物（NO2、O3、SO2和CO）与子代房间隔缺损（ASD）发病之间的关系，发现ASD与母亲在整

个孕期、孕早期、孕中期和孕晚期暴露于NO2、O3、SO2和CO存在正相关。NO2、O3、SO2暴露浓度每增

加10μg/m3，ASD的调整比值比（aOR）分别为1.33（95%CI：1.22 ～ 1.45）、1.13（95%CI：1.10 ～ 1.16）、
1.28（95%CI：1.20 ～ 1.35）；CO暴露浓度每增加100μg/m3，ASD的aOR为1.10（95%CI：1.06 ～ 1.15）［45］

（表2-11-5）。

表2-11-5　空气污染对先天性心脏病的长期效应

研究地区
室外空气污染物浓度 

（μg/m3）

队列人群 

样本量

队列随访时间

跨度

年均浓度增加单位

（μg/m3）

年均浓度每增加1个单位增加的 

风险（95%CI）

全国30个省市［43］ 母亲围孕期

　PM2.5：56.5
1 434 998 2014—2017年

PM2.5：10
子代先天性心脏病发病

　PM2.5：2%（0 ～ 5）

中国南部21个城市［44］ 母亲孕早期

　PM1：34.99
　PM2.5：43.52
　PM10：67.70
　NO2：30.25

13 478 2006—2016年

PM1：13.3
PM2.5：16.1
PM10：22.3
NO2：17.2

子代先天性心脏病发病

　PM1：9%（1% ～ 18%）

　PM2.5：10%（3% ～ 19%）

　PM10：11%（4% ～ 20%）

　NO2：13%（6% ～ 20%）

全国30个省64个区县［45］ 母亲孕期

　NO2：33.9
　O3：100.6
　SO2：28.3
　CO：966.0

1 253 633 2013—2016年

NO2：10
O3：10
SO2：10
CO：100

子代房间隔缺损发病

　NO2：33%（22% ～ 45%）

　O3：13%（10% ～ 16%）

　SO2：28%（20% ～ 35%）

　CO：10%（6% ～ 15%）

2.11.2.3　室内空气污染与心血管疾病

一项基于中国22.6万名城市居民的前瞻性队列研究显示，使用固体燃料做饭显著增加居民的心肺系统

疾病和全因死亡风险。与一直使用清洁燃料做饭的居民相比，使用固体燃料做饭的居民全因死亡、心血管

疾病死亡和呼吸系统疾病死亡风险分别增加了19%（95%CI：10% ～ 28%）、24%（95%CI：10% ～ 39%）

和43%（95%CI：10% ～ 85%）［46，47］；使用清洁能源和炉灶升级能降低居民心肺系统疾病导致过早死亡的

风险［48］。同时，CHS亚队列数据显示，与使用清洁燃料取暖的居民相比，使用固体燃料取暖者卒中和全

因死亡风险分别增加44%（95%CI：0 ～ 108%）和55%（95%CI：10% ～ 117%）［49］。

2.11.3　小结

非适宜温度、空气污染均会增加心血管疾病的发病、死亡风险，是心血管疾病的危险因素。我国幅员

辽阔，地理环境与气候条件的地区间差异较大，相对于当地通常状态的温度水平而言，高温或低温均会影

响心血管疾病不良结局的发生；随着我国空气污染控制政策和措施的实施，空气质量有了大幅的提升，但

仍高于WHO推荐标准，重污染天气事件时有发生，空气污染相关的心血管危害仍然存在。医务人员仍须

了解与非适宜温度、空气污染相关的心血管疾病风险，以期在极端高温、低温、空气污染（特别是重污
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染）天气来临时做好相应的医护准备。

（执笔人：张　翼　审稿人：刘芳超　施小明）
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第三部分　心血管疾病诊疗状况

3.1　高血压

3.1.1　住院患者特点

HQMS数据显示，2022年收治高血压住院患者（出院主要诊断或其他诊断包含高血压且年龄≥18岁）

的医院有5000家，占HQMS中收治心血管疾病住院患者医院数量的88.5%。其中三级医院1921家，二级

医院3079家。共收治高血压住院患者3524.3万人次，占心血管疾病住院患者的68.4%，其中主要出院诊断

为高血压130.3万，出院主要诊断为高血压的住院患者平均年龄为61.8±15.1岁，女性占50.2%。出院其他

诊断包含高血压的患者平均年龄为66.6±12.4岁，女性占46.1%。高血压患者的年龄构成分布见图3-1-1。

图3-1-1　2022年高血压住院患者的年龄分布

高血压住院患者合并疾病居前三位的是脑血管疾病、冠心病和糖尿病，占比分别为32.7%、30.5%和

28.4%（图3-1-2）。
此外，心血管疾病住院患者中，主动脉夹层患者合并高血压的比例最高（79.0%），脑血管疾病、冠心

病、心力衰竭、心房颤动 /扑动患者中合并高血压比例见图3-1-3。
心血管疾病住院患者中继发性高血压有75.5万，占高血压住院患者的2.1%。继发性高血压病因居前

三位的是肾实质性高血压、阻塞性睡眠呼吸暂停综合征（OSAS）和肾血管性高血压，占比分别为48.2%、

28.5%和10.9%（图3-1-4）。
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图3-1-2　2022年高血压住院患者合并疾病情况

图3-1-3　2022年不同心血管疾病合并高血压的情况

图3-1-4　2022年继发性高血压不同病因占比
注：假性醛固酮增多症又称利德尔（Liddle）综合征。常见继发性高血压（754 776例）占高血压住院患者总人数2.14%。前三位病因

为肾实质性高血压、阻塞性睡眠呼吸暂停综合征（OSAS）和肾血管性高血压。
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8.2万例肾血管性高血压中，病因诊断明确者占7.9%，其中动脉粥样硬化占6.4%、大动脉炎占1.4%、

纤维肌性发育不良占0.1%（图3-1-5）。

图3-1-5　2022年肾血管性高血压不同病因占比

2022年出院主要诊断为高血压的患者住院死亡率为0.2%，非康复离院率（离院方式为住院死亡或非

医嘱离院）为3.8%。

3.1.2　高血压诊断进展

3.1.2.1　血压测量及诊断研究

精准、便捷地诊断和识别高血压是治疗的前提。

一项横断面研究纳入583名患者，其中383名为房颤（AF），200名为窦性心律（SR）。每名患者每隔

30秒重复测量10次无创血压（NIBP）、有创血压（IBP）和心率（HR），然后根据HR将AF组和SR组分为

五组（＜60bpm、60 ～ 80bpm、80 ～ 100bpm、100 ～ 120bpm和≥120bpm）。研究表明，对于房颤患者，

心率过高或过低时NIBP常常被低估，心率60 ～ 100bpm是测量房颤患者血压的最佳范围［1］。

一项研究纳入77 520名大于18岁的志愿者，应用电子血压计连续测量3次血压，每次间隔1min。结果

显示，前2次血压读数的平均值在诊断高血压方面表现出良好的可靠性和充分的一致性（Kappa统计量至

少为0.88），除非这两次读数之间的差异大于10mmHg（Kappa统计量仅为0.79）［2］。

香港一项前瞻性研究纳入203名高血压患者，其中179人完成了48h动态血压监测。结果发现，无论使

用何种昼夜定义方法（患者日记、广义和狭义固定周期以及活动记录仪），白天和晚上的平均血压值都相

似（平均差异＜2mmHg）。Kappa一致性检验发现，不同的昼夜定义方法在诊断白天血压升高（Kappa范围

从0.80到0.91）和夜间血压升高（Kappa范围从0.74 ～ 0.89）的一致性很好，使用不同昼夜定义获得的日

间和夜间血压值与终末器官损伤没有关系［3］。

应用AI Rad Companion Cardiovascular技术对801名受试者在九个关键位置的胸部CT图像中进行自动

主动脉测量，通过多元回归分析和ROC分析评估主动脉直径与不良血压状态之间的关系。结果显示，AI
系统测量得到的主动脉直径是不良血压状态的独立危险因素（OR＝1.02 ～ 1.26），是识别普通人群高血压

（AUC＝0.73）和筛查隐匿性高血压（AUC＝0.78）的最佳指标［4］。
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3.1.2.2　治疗类研究

（1）生活方式改善

改善生活方式是高血压治疗的基石，基于中国人群的研究发现，健康饮食、改善焦虑都能降低或改善

血压。

一项多中心随机对照研究纳入265名受试者（基线收缩压为130 ～ 159mmHg），被随机分配到试验组

（135人，接受中国心脏健康饮食28天）和对照组（130人，接受对照饮食28天）。不同菜系（鲁菜、淮扬

菜、粤菜、川菜）的降压效果大小没有差异（交互作用P＝0.173），每减少1mmHg收缩压，成本效益比增

加每天0.4元人民币，两组之间的不良事件数量没有差异（P＝0.259）。提示中国人有益心脏健康的饮食在

降低中国成人高血压患者血压方面是有效、可口且具有成本效益的［5］。

一项研究纳入96名符合条件的需要拔牙的高血压患者，通过焦虑等级和性别进行分层随机化，患者被

随机分配到虚拟现实组（VR）或标准护理组。结果显示，VR技术分散患者注意力，缓和患者焦虑和疼痛，

显著降低了平均动脉压和心率（P＜0.001），且VR不会增加不良事件的发生（P＝0.677）［6］。

（2）降压药物研究

基于药物基因组学指导的降压药物应用在临床上的应用价值有待深入研究，同时中药降压研究也是祖

国传统医药用于高血压治疗的全新尝试。

有研究纳入长沙地区660例高血压患者，其中495例通过基因型指导治疗，165例通过临床经验指导治

疗。两组内治疗前后比较，舒张压（DBP）显著降低（P＜0.01）。相应地，基因型指导组对于2/3级高血

压患者收缩压降低（收缩压：3.52±11.72 vs 0.92±9.14mmHg）和血压控制率提高（8.5% vs 3.6%）方面，

比临床经验指导组效果更显著（P＜0.01）。提示应根据基因突变频率和个体情况进行适当的剂量和类型 
调整［7］。

一项多中心、随机、双盲、非劣效性试验中，纳入628名18至65岁的轻度原发性高血压患者，被1∶1
随机分配接受松龄血脉康胶囊或氯沙坦治疗8周。结果显示，松龄血脉康胶囊组和氯沙坦组从基线到治疗

8周后坐位舒张压的变化相似（-7.9±8.0 vs -8.1±7.9），两组间不良事件的发生率和严重程度相似［8］。

（3）降压目标值研究

近期，多项随机对照研究证实以130/80mmHg为降压目标值的强化降压策略能够改善心血管预后，真

实世界研究也支持这一观点，卫生经济学研究也证实了强化降压治疗在多数情况下具有成本效益。

一项纳入13 383名年龄在60至80岁且基线收缩压（SBP）在110～ 150mmHg的无心血管疾病（CVD）

患者的前瞻性研究，经过13.01年的中位随访时间，发生了1727例CVD病例和3742例死亡病例。证实在

现实世界中对于中国老年人，对比收缩压降至130 ～ 150mmHg，将收缩压目标定为110 ～ 130mmHg，心

血管疾病（HR＝0.81，95%CI：0.76 ～ 0.87）和全因死亡率（HR＝0.89，95%CI：0.85 ～ 0.93）的风险更

低［9］。一项纳入33 995人的开放整群随机对照研究提示，在社区全人群中强化降压可使高血压患者心脑血

管事件下降33%、心肌梗死下降23%、卒中下降34%、心力衰竭下降42%、心血管疾病死亡下降30%、全

因死亡下降15%，与对照组比较，尽管干预组中低血压的发生率有所升高，但症状性低血压、肾损伤、损

伤性跌倒以及晕厥的发生风险在两组间均无显著差异。该研究提示强化降压策略在普通人群中应用安全有

效，另外该研究也找到了在农村社区治疗高血压预防心脑血管事件的有效模式［10］。以上两项研究均支持

在临床及社区人群实行强化降压方案。

有研究建立了10 000例基线收缩压＞140mmHg的60 ～ 80岁中国成人的微观模拟模型，发现强化降压

组有36.88%的患者发生心血管事件（包括急性冠状动脉综合征、卒中、急性失代偿性心力衰竭、心房颤动

和心血管原因死亡），而标准治疗组的这一比例为41.28%。接受强化治疗的患者的平均质量调整生命年将

比接受标准治疗的患者高0.16年，并且每增加一个质量调整生命年将多花费12 614元人民币（3018美元）。

而多数模拟结果表明，强化治疗具有成本效益。说明强化降压可以预防中国老年高血压患者的心血管事

件，且在多数情况下具有成本效益［11］。
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但是，在特殊人群中是否强化降压及降压靶目标还需要深入探讨。一项研究纳入259名接受手术的高

血压B型主动脉夹层患者，98名患者接受了以收缩压（SBP）＜120mmHg为目标的强化血压控制，161名

患者接受以收缩压在120 ～ 140mmHg之间为目标的标准血压控制。结果显示，接受强化血压控制的患者

术后急性肾损伤（AKI）发生率明显较高（21/98，21.4% vs 14/161，8.7%；P＝0.004），强化降压治疗不能

降低接受手术的B型主动脉夹层患者的手术死亡率和晚期死亡率［12］。

（4）继发性高血压的治疗

近年来继发性高血压的治疗手段不断更新，不同治疗方案的比较成为研究热点。

一项单中心前瞻性队列研究入组了140例拒绝单侧肾上腺切除术的原发性醛固酮增多症（PA）患者，

其中74例接受超选择性肾上腺动脉栓塞（SAAE）治疗，66例接受盐皮质激素受体阻断剂（MRA）治

疗。出院后1个月，SAAE组的诊室、家庭和动态血压下降均比MRA组更明显（均P＜0.05），而两组在

6个月和12个月的血压下降相当。在12个月的随访中，接受SAAE的患者比MRA组服用的降压药物更少 
（P＜0.01）。SAAE和MRA组在6个月和12个月时醛固酮与肾素比率升高，肾素抑制及低钾血症均得到改

善，但只有SAAE组降低了血浆醛固酮水平［13］。

一项研究纳入63例大动脉炎患者，分别给予托珠单抗（TCZ）（n＝31）或环磷酰胺（CTX）（n＝32）
治疗6个月。结果发现，大动脉炎的TCZ治疗比CTX治疗具有更快的缓解率。此外，TCZ组的总累积不良

事件发生率也低于CTX组（P＝0.035）［14］。

有研究纳入30例最大直径＞10cm的肿瘤接受开放手术的患者，其中21例嗜铬细胞瘤（PCC），9例

副神经节瘤（PGL），分为A、B两组，各15例，A组的手术采用3D打印和重建进行辅助。A组的手术时

间比B组短（152.6±20.1min vs 214.9±29.7min，P＜0.001），失血量小（196.7±68.8ml vs 459.6±98.9ml， 
P＜0.01）。两组均未发生严重并发症［15］。

3.1.2.3　预后类研究

（1）危险因素控制与高血压

多种代谢或内分泌因素不同程度影响心血管事件发生风险或死亡风险，肠道菌群与心血管疾病的关系

近年来成为研究热点。

在阻塞性睡眠呼吸暂停（OSA）的高血压患者中，研究提示，心肌梗死的风险随着甘油三酯-葡萄糖

指数-腰围（TyG-WC）指数{Ln［甘油三酯（mg/dl）×葡萄糖（mg/dl）/2］×WC（cm）}的四分位数而增加。

TyG-WC与首次MI风险之间存在类似的 J型关联［16］。中国内脏肥胖指数（CVAI）与新发性心肌梗死的风

险呈正相关［17］。急剧的昼夜皮质醇斜率（DCS）与CVD风险降低显著相关，午夜皮质醇与CVD风险增加

呈正相关［18-19］，复合终点的发生率随着患者血浆醛固酮浓度（PAC）三分位数的升高而增加。无论肾素是

否受到抑制［≤0.5μg/（L·h）或＞0.5μg/（L·h）］，PAC升高都与CVD风险增加有关。

在一项纳入2033名伴有糖代谢异常但基线状态无慢性肾脏病（CKD）的高血压患者的纵向观察研究

中证实，PAC与CKD风险的增加呈正相关，与肾功能减退和蛋白尿风险的增加呈正相关［20］。

有研究对359名难治性高血压（RH）患者进行为期1年的随访，发现主要不良心脑血管事件

（MACCE）组患者较无MACCE组患者收缩压更高，肠道菌群种放线菌和疣体菌的丰度更高，而未命名病

毒的丰度则相反（P＜0.05）。挑剔真杆菌、黏液性阿克曼氏菌、甾醇普雷沃氏菌、直肠真杆菌的丰度在

MACCE组更低，而大肠埃希菌、哈特韦氏梭状芽孢杆菌和瘤胃球菌则相反（P＜0.05）。提示肠道菌群联

合检测可能为预测和预防MACCE发生提供一种方法和思路［21］。

（2）继发性高血压的预后研究

了解影响继发性高血压预后的因素对提高疾病的认识和诊治水平有重要临床意义。

所有嗜铬细胞瘤 /副神经节瘤（PPGLs）都具有转移潜能，因此预后研究较多。一项回顾性研究发现，

转移组中脂肪因子艾帕素（apelin）、琥珀酸脱氢酶B（SDHB）和嗜铬粒蛋白B（CHGB）的表达显著低

于非转移组（P＜0.001），人表皮生长因子受体2（HER2或ERBB-2）的表达在转移组中显著高于非转移
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组（P＝0.042）。多因素分析表明，SDHB和CHGB水平与无转移生存率独立相关［22］。一项研究从监测流

行病学和最终结果（SEER）数据库中收集800名参与者的数据构建队列，并选择340名参与者作为验证队

列。结果发现，年龄较大、女性、位于主动脉 /颈动脉体的肿瘤和是否存在远处转移是早期死亡的独立危

险因素，可用于PHEO/PGL患者的早期死亡预测［23］。另一项回顾性研究收集了来自118个希佩尔-林道综

合征（VHL）家族的372名VHL患者，发现以中枢神经系统为首发症状组患者预期寿命及中枢神经系统血

管母细胞瘤（CHB）生存期均明显低于腹部病变组［24］。

一篇回顾性研究分析了122例大动脉炎患者，发现42例（34.4%）出现脑梗死。与非脑梗死组相比，脑

梗死组的男性比例明显更高、视物模糊的患病率更高、ITAS2010评分也更高。该研究发现，高脂血症、受累

动脉数和大脑中动脉受累与大动脉炎患者的脑梗死显著相关，是大动脉炎患者脑梗死的独立危险因素［25］。

3.1.3　指南与专家共识

自2022年1月以来，中国专家发布多部高血压相关指南及共识，涉及高血压预防、特殊人群高血压诊

治、降压药物的规范应用等各方面，为临床医生提供了明确建议，有助于规范临床医生的工作，提高高血

压患者血压达标率（表3-1-1）。

表3-1-1　2022—2023年发布的高血压方面的指南与专家共识

发布时间 指南与专家共识名称

指南

　2023年 中国老年高血压管理指南2023［26］

　2023年 成人非心脏手术围术期血压评估与管理指南［27］

　2023年 中国慢性肾脏病患者高血压管理指南（2023年版）［28］

　2023年 成人高血压食养指南（2023年版）［29］

专家共识

　2022年 高血压患者血压季节性变化临床管理中国专家共识［30］

　2022年 智能可穿戴设备在中青年血压管理中应用中国专家共识［31］

　2022年 经皮冠状动脉介入治疗术后血压管理中国专家共识［32］

　2022年 高血压急症的问题中国专家共识［33］

　2022年 高血压院外互联网管理中国专家共识［34］

　2022年 高血压合并冠心病患者血压管理中国专家共识［35］

　2022年 高血压患者药物治疗管理路径专家共识［36］

　2023年 夜间高血压管理中国专家共识［37］

　2023年 盐敏感性高血压管理的中国专家共识［38］

　2023年 中国继发性高血压临床筛查多学科专家共识（2023）［39］

3.1.4　小结

高血压患者人数众多，防控力量不足。目前高血压主要在心血管内科诊治，但是高血压的病因学、诊

治及预后涉及多个学科，设立高血压专科，有助于加强高血压复合型人才培训力度，使诊治更具专业性和

精准性。卒中仍然是中国高血压患者主要并发症，加强高血压管控，有助于降低卒中发生率。强化降压能

够改善高血压患者的心血管预后，也符合卫生经济学。2022年伴心血管疾病住院患者中继发性高血压仅占

高血压住院患者的2.1%，各省（自治区、直辖市）应提高重视程度，完善继发性高血压诊疗支撑体系，早

诊早治。肾血管性高血压中92%未写明病因，而不同病因介入治疗方案不同，药物治疗也各有差异，重视

中
国
协
和
医
科
大
学
出
版
社



118

中国心血管健康与疾病报告2023

肾动脉狭窄的病因分析，有助于提高肾动脉狭窄诊治水平和规范性。

（执笔人：马文君　审稿人：蔡　军）
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3.2　冠心病

3.2.1　住院患者特点

3.2.1.1　冠心病患者整体情况

HQMS数据显示，2022年收治冠心病住院患者（出院主要诊断为冠心病且年龄≥18岁）的医院有
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4961家，占HQMS中收治心血管疾病住院患者医院数量的87.8%，其中三级医院1886家，二级医院3075
家。上述医院共收治冠心病住院患者612.7万人次，其中三级医院419.5万人次，二级医院193.2万人次。

冠心病住院患者的平均年龄为66.5岁，女性占43.0%，55 ～ 84岁患者占77.2%，小于55岁患者占

16.6%（图3-2-1）。
冠心病住院患者合并高血压的比例为60.9%，合并糖尿病的比例为26.3%，合并心房颤动或扑动的比

例为19.1%（图3-2-2）。
冠心病住院患者的主要出院诊断构成中居前三位的是不稳定型心绞痛、未分类的冠心病和稳定型心绞

痛，占比依次为38.1%、28.0%和15.3%（图3-2-3）。

图3-2-1　冠心病住院患者的年龄分布

图3-2-2　冠心病患者合并疾病情况
注：COPD，慢性阻塞性肺疾病。
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3.2.1.2　急性心肌梗死住院患者情况

2022年共收治急性心肌梗死住院患者103.4万人次，其中ST段抬高型心肌梗死患者占47.4%，非ST段

抬高型心肌梗死患者占41.1%，未分类的急性心肌梗死占11.5%。

急性心肌梗死住院患者平均年龄为65.3岁，女性占比为29.3%。患者中年龄小于55岁者占23.4%，年

龄在55 ～ 84岁之间者占71.5%（图3-2-4）。

图3-2-4　不同年龄急性心肌梗死住院患者的分布

急性心肌梗死住院患者中，7.8%合并心源性休克，2.3%合并心搏骤停，2.2%合并室性心动过速，其

他并发症发生情况见图3-2-5。
急性心肌梗死患者的住院死亡率为4.3%，非康复离院率（离院方式为住院死亡或非医嘱离院）为

13.4%；其中男性住院死亡率为3.6%，非康复离院率为12.1%；女性住院死亡率为5.9%，非康复离院

率为16.6%。不同类型急性心肌梗死患者住院结局见图3-2-6，不同年龄急性心肌梗死患者住院结局见 
图3-2-7。

图3-2-3　冠心病住院患者出院主要诊断分类占比
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图3-2-5　急性心肌梗死住院患者并发症发生情况

图3-2-6　不同类型急性心肌梗死患者住院结局

图3-2-7　不同年龄急性心肌梗死住院患者住院结局
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3.2.1.3　冠状动脉介入治疗患者情况

2022年有142.1万例的患者接受了冠脉介入治疗，占冠心病住院患者总数的23.2%。有153.9万例的患

者接受了单纯冠脉造影检查，占冠心病住院患者总数的25.1%。

住院期间行冠状动脉介入治疗的冠心病患者的平均年龄为63.3岁，女性占28.3%，年龄在45 ～ 74岁

者占80.2%，≥75岁患者占13.3%（图3-2-8）。

图3-2-8　不同年龄冠脉介入治疗患者的分布

接受介入治疗的冠心病住院患者中，接受经皮冠状动脉介入治疗（PCI）者占比最多（70.7%），接受

经皮冠状动脉腔内成形术（PTCA）治疗者占比最少（6.5%），其他介入治疗类型的占比见图3-2-9。

图3-2-9　接受冠脉介入治疗的冠心病患者的介入治疗类型占比

接受介入治疗的冠心病住院患者中8.1%的患者接受了冠状动脉血管内超声（IVUS）检查，1.5%的患

者接受了经光学相干断层扫描的冠状血管血管内影像（OCT）检查，1.0%的患者接受了冠状动脉血管内压

力测量 /冠状动脉血流储备分数（FFR/QFR）检查。

行冠状动脉介入治疗患者的住院死亡率为0.7%、非康复离院率为2.7%。其中男性住院死亡率为0.6%、

非康复离院率为3.4%。女性住院死亡率为0.9%、非康复离院率为3.5%。行单纯冠脉造影患者的住院死亡

率为0.2%、非康复离院率为2.9%；其中男性住院死亡率为0.2%、非康复离院率为3.2%；女性住院死亡率

为0.2%、非康复离院率为2.5%。

3.2.1.4　冠状动脉旁路移植术患者情况

2022年共有571家医院开展至少一例冠状动脉旁路移植术，手术总例数为4.9万例，其中单纯冠状动

脉旁路移植术4.5万例。有124家医院年手术量超过50例，年手术量超过500例的35家医院完成了61.0%的
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手术。

接受冠状动脉旁路移植术的患者中，年龄在55 ～ 74岁者占74.9%，大于等于75岁患者占8.3%。接受

冠状动脉旁路移植术的患者年龄分布情况见图3-2-10。

图3-2-10　接受冠状动脉旁路移植术的患者年龄分布

接受冠状动脉旁路移植术的患者中，合并高血压者占比最高（61.7%），合并糖尿病者占比为38.3%，

合并卒中者占比为29.8%，其他术前危险因素占比见图3-2-11。

图3-2-11　接受冠状动脉旁路移植术的患者术前危险因素

2022年冠心病住院患者中冠状动脉介入治疗与冠状动脉旁路移植术的规模之比为28.8∶1.0。各省（自

治区、直辖市）的比值和PCI数量见图3-2-12。
单纯冠状动脉旁路移植术的住院死亡率为1.4%，非康复离院率为2.9%。
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3.2.2　冠心病诊断进展

3.2.2.1　冠脉生理功能学研究

定量血流储备分数（QFR）是一种新的基于血管造影术的冠状动脉狭窄功能学指标，为接受PCI治疗

的患者提供了更精确的治疗策略选择。而CT血流储备分数（CT-FFR）是一种基于计算流体动力学的新兴

技术，可以评估冠状动脉狭窄的血流动力学意义，进行生理评估和风险分层。目前两种技术的临床价值均

得到相关研究的证实。

FAVOR Ⅲ是一项前瞻性、多中心、盲法、随机对照试验［1］，比较QFR指导和血管造影指导的经皮介

入治疗效果，对3825名冠心病患者进行了1年随访。结果显示，QFR指导的介入治疗策略降低了糖尿病患

者以及非糖尿病患者发生1年主要不良心血管事件（MACE）的风险。2年随访结果显示QFR指导下的介

入治疗同样能够减低2年内MACE发生率［2］，差异主要是由于QFR指导组中较少的心肌梗死和缺血驱动的

血运重建。而在QFR指导下改变原定PCI策略的患者中，临床结果改善的程度更大。

径向壁应变（RWS）是一种新的基于血管造影术的方法，FAVORⅢ研究的事后分析结果显示［3］：

RWSmax可预测1年血管导向复合终点（VOCE），RWSmax＞12%是1年终点事件的一个强有力的独立预测

因子。另一项回顾性病例对照研究入组了176名AMI患者［4］，结果显示，RWS可预测轻中度病变相关的

AMI，曲线下面积为0.83，RWSmax＞12%与随后的AMI事件独立相关，风险比为7.25。该研究认为，在血

管造影轻度至中度病变中，RWS确定的高应变与AMI事件的风险增加有关。

一项前瞻性研究［5］对1216名冠状动脉CT血管造影（coronary computed tomography angiography，
CCTA）显示冠状动脉中度狭窄的稳定型冠心病患者进行了90天的随访，主要终点为随访期内行无效有创

冠状动脉造影患者的比例。研究显示CT-FFR可减少患者进行有创冠状动脉造影而无阻塞性疾病或需要干

预的比例，但增加了总体的血运重建，而没有带来症状或生活质量的改善或MACE的减少。

一项前瞻性研究［6］纳入了1215名怀疑患有冠心病的糖尿病患者（in diabetic patients with non-
obstructive CAD），根据CT-FFR值分成低梯度无流量限制组、高梯度无流量限制组和流量限制组。在中位

随访57.3个月后，有11.3%的患者出现MACE。结果发现，高梯度无流量限制组与较高的MACE风险相

关，这为糖尿病患者冠状动脉整体血流动力学评估提供了一种新的危险分层方法。

另一项前瞻性研究［7］试图探索CT-FFR对糖尿病患者的预后价值，并建立MACE风险分层模型。研

究共纳入了1797例冠心病中等危险的糖尿病患者，进行冠脉CT检查并随访至少2年，结果显示，CT-
FFR≤0.80（HR＝4.534，P＜0.001）、HbA1c（HR＝1.142，P＝0.015） 和 低 衰 减 斑 块（HR＝3.973， 

图3-2-12　中国冠状动脉介入治疗数量及其与冠状动脉旁路移植术数量比值
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P＝0.041）是MACE的独立预测因子。

3.3.2.2　冠脉斑块形态及稳定性相关研究

急性冠状动脉综合征多是由于大的富含脂质的动脉粥样硬化斑块破裂诱发。目前相关影像学的研究主

要聚焦在高危易损斑块形态特征以及对患者不良心血管事件发生的预测价值上，提高了临床识别高危病变

及高危患者的能力。

一项前瞻性研究［8］对接受直接PCI治疗的急性心肌梗死患者所有3条主要心外膜动脉的进行OCT
检查，随访4年结果提示薄帽型纤维动脉粥样硬化斑块（TCFA）和最小管腔面积（MLA）＜3.5mm2是

MACE事件的独立预测因素，提示急性心梗患者非阻塞性区域的OCT成像有助于识别心脏不良事件风险增

加的患者和病变。

一项研究［9］通过对冠心病患者进行PET-CT和冠状动脉CTA检查评价应激相关神经活动（SNA）与

高危斑块（HRP）和冠状动脉炎症［脂肪衰减指数（FAI）］的相关性，以及预测MACE事件的能力。结果

提示，SNA与冠心病患者的HRP和FAI显著相关。此外，SNA与MACE事件风险增加相关，考虑由骨髓

中的白细胞生成活性、冠状动脉炎症和斑块易损性共同介导。

一项回顾性观察性研究［10］连续入选118例非阻塞性冠状动脉疾病（INOCA）患者，均行CZT SPECT
显像及冠状动脉血流储备（CFR）检查，主要终点为MACE。中位随访15个月结果显示与CFR相比，CZT 
SPECT显像具有更好的预后模型识别和重新分类能力，可为该类患者早期预防和干预提供依据。

一项关于冠脉CTA对冠状动脉易损斑块及未来MACE预测价值的回顾性研究［11］共纳入933名患者

1439个病变，应用血管内超声作为参考标准开发并验证易损斑块的影像学特征模型，在疑似冠状动脉疾

病的前瞻性队列中评估了RS（影像学特征）预测MACE的预后价值。在中位时间3年的随访中，高RS
（≥1.07）与MACE独立相关，提示冠状动脉CTA衍生的冠状动脉斑块放射学特征能够检测出与未来不良

心脏结局风险增加相关的脆弱斑块。

3.2.3　冠心病治疗进展

3.2.3.1　冠心病药物治疗新进展

（1）抗血小板药物

一项随机、开放标签、非劣效性前瞻性研究［12］在4551名患者中对比PCI术后不同双联抗血小板药物

（DAPT）组合：吲哚布芬联合氯吡格雷与阿司匹林联合氯吡格雷的有效性与安全性，主要终点为1年MACE
以及BARC 2型、3型或5型出血组成的复合终点。结果显示，与阿司匹林对比，吲哚布芬为基础的DAPT组

可降低1年净临床结果的风险，其缺血事件与传统DAPT组相似，出血事件显著减少。一项多中心、随机、

双盲、剂量探索的Ⅱ期临床试验［13］评估了新型抗血小板药物维卡格雷在接受PCI治疗的CAD患者中的有效

性和安全性。研究共入组279例CAD患者，安全性终点中不良事件和BARC定义的任何出血事件均无统计学

差异。结果显示在接受PCI治疗的CAD患者中，维卡格雷的抗血小板作用和安全性与氯吡格雷相当。

（2）抗凝药物

一项研究［14］从全国21家医院入选了2046名急性冠脉综合征（ACS）急性期接受三联抗栓治疗的患

者，将其随机1∶1∶1分配至依诺肝素组、利伐沙班2.5mg组或5mg组，通过6个月的随访，评估了主要

有效性终点（MACE）和主要安全性终点（出血事件）。结果表明，在主要安全性终点方面，利伐沙班

2.5mg组和5mg组均非劣效于依诺肝素。在主要有效性终点方面，利伐沙班5mg组非劣效于依诺肝素，但

利伐沙班2.5mg组未达到非劣效性结论。综上，作为ACS患者的急性期三联抗栓策略，双联抗血小板治疗

（DAPT）联合利伐沙班5mg口服非劣效于DAPT联合依诺肝素皮下注射方案。

一项旨在比较高剂量和低剂量氨甲环酸在体外循环心脏外科手术中安全性和有效性的研究［15］在我国
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四家中心开展，共入选患者3079例，主要终点为从手术开始到出院需要任何异体红细胞输注的发生率，主

要安全性终点为包含术后癫痫发作、肾功能不全、血栓事件和30天全因死亡的复合性终点。结果显示，与

输注低剂量氨甲环酸相比，高剂量输注氨甲环酸与红细胞输注需求的减少相关，在复合安全性终点上，高

剂量方案非劣效于低剂量方案。

（3）二级预防药物

一项单中心回顾性研究［16］纳入786例AMI患者，评估达格列净对接受PCI治疗后AMI患者预后的影

响。结果显示达格列净与降低MACE风险相关，表明达格列净是AMI患者接受PCI治疗后降低MACE的独

立保护因素，可能为预后提供额外的预测信息。

3.3.3.2　冠心病治疗的新器械、新技术和新策略

一项前瞻性、多中心、随机、非劣效性临床研究［17］共纳入中国10个研究中心的260名 ISR患者，旨

在评估Dissolve药物球囊（DCB）相较SeQuent Please DCB在治疗支架内再狭窄（ISR）的有效性和安全

性。研究发现Dissolve DCB在随访9个月时的病变节段内晚期管腔丢失方面非劣效于SeQuent Please DCB。

然而，Dissolve DCB组在靶病变失败发生率和管腔＞50%再狭窄率方面的结果略高于SeQuent Please DCB
组（P＞0.05），有待进行更大规模的临床试验来进一步评估其安全性和疗效。

一项研究［18］比较了冠状动脉杂交术（HCR）与传统冠状动脉旁路移植术（CABG）术和PCI术在治

疗多支血管冠状动脉疾病中的长期结果。研究发现，HCR在MACCE事件和西雅图心绞痛问卷评分方面与

非体外循环下心脏旁路移植术相似，明显优于PCI。在EuroSCOREⅡ低-中风险和SYNTAX中-高风险亚

组，HCR的MACCE发生率显著低于PCI，与CABG相似。在EuroSCOREⅡ高风险亚组，HCR的MACCE
发生率低于CABG和PCI。该研究证实了与传统治疗策略相比，HCR在冠脉多支病变治疗中提供了令人满

意的长期结果，改善了患者的生活质量。

一项研究［19］将16位冠心病医疗专家组建成4个心脏团队，并邀请各心脏团队对101例复杂冠心病病

例的治疗决策进行讨论。研究团队记录了完整的讨论过程和最终决策，对其进行定量和定性研究。研究发

现，各心脏团队的治疗策略建议一致性一般（Kappa值为0.58），研究团队的构成、心脏团队的讨论过程等

都会影响最终决策。为此，该研究提出建设高质量心脏团队的流程，包括专家的选择、专家培训、团队构

成、团队训练和讨论会议过程设计等。

3.2.4　冠心病预后因素

3.2.4.1　血脂

高脂血症是动脉粥样硬化性心血管疾病（ASCVD）的重要危险因素。近些年来，一系列大规模临床

研究结果均证实，强化降脂治疗（尤其是降低LDL-C水平）可显著改善ASCVD患者的心血管结局。然而，

在高龄人群中（年龄≥75岁），降脂目标应该如何设置，是否越低越好，仍存在争议。一项对年龄≥75岁
ASCVD患者进行平均6.1年随访的多中心回顾性队列研究表明［20］，长期累积残余胆固醇（R-C）是心血管

不良事件独立危险因素，长期保持较低的R-C水平可以改善心血管预后。另一项多中心回顾性研究［21］纳入

了中国南方15家医疗机构定期住院或体检的6387名年龄≥75岁ASCVD患者，平均随访12.7年。结果发现，

LDL-C低于55.0mg/dl的心血管风险最低，将LDL-C水平降至40.0mg/dl或更低可能会增加出血性卒中的风险。

除了LDL-C和R-C水平，近些年新发现多种血脂相关参数也与冠心病的发生发展密切相关。一项前瞻

性队列研究［22］连续入选1569例急性心肌梗死（AMI）患者，采用酶联免疫吸附法检测患者血浆脂氧素A4
（LXA4）水平，中位随访786天。结果显示，高LXA4水平（≥5.637μg/L）可显著降低AMI患者再发缺血

事件的风险，或可作为治疗心血管炎症的新靶点。另一项前瞻性队列研究［23］对比了血清脂蛋白［Lp（a）］
水平与冠脉CT高危斑块的形态学特征（如正性重构）和功能性特征（如CT-FFR＜0.8）对于远期预后预

中
国
协
和
医
科
大
学
出
版
社



128

中国心血管健康与疾病报告2023

测价值的相关性。2年的随访结果表明，Lp（a）与冠脉CT高危斑块特征及心血管不良预后密切相关。

一项前瞻性队列研究［24］纳入了10 395例冠心病患者，中位随访24个月后发现，血浆游离脂肪酸

（FFA）与冠心病合并2型糖尿病患者的死亡率或缺血性事件之间存在非线性的U型关联，提示基线血浆

FFA水平可能是此类患者不良结局的一个有效的生物标志物。此外，来自不同研究团队的多个回顾性研究

发现，血浆动脉粥样硬化指数（AIP）不仅是普通人群［25］和未接受PCI治疗的慢性冠脉综合征（CCS）患

者［26］不良心血管不良预后的独立危险因素，还可以预测接受PCI治疗且LDL-C控制达标的ACS患者［27］

的远期心血管不良事件。

3.2.4.2　血糖

糖尿病是心血管疾病的传统危险因素，糖尿病的早期诊断和精准评估受到学界广泛重视。新近的一项

前瞻性队列研究表明［28］，用糖化血红蛋白定义的糖尿病前期状态，是稳定型冠心病患者远期生存预后的

重要预测指标。另一项回顾性队列研究表明［29］，在年轻患者中（男性＜45岁，女性＜55岁），糖尿病前

期患者全因死亡风险显著增加24%，而糖尿病患者全因死亡风险显著增加46%。

根据糖尿病相关合并症和并发症的精准分层也是当前研究热点。一项纳入了5960例冠心病患者的回顾

性研究表明［30］，基线尿白蛋白肌酐比值（UACR）轻度升高，也会显著增加CAD患者的心血管死亡风险；

这种趋势在合并2型糖尿病的患者中更为明显。另一项研究显示，根据糖尿病状态和氨基末端脑钠肽前体

（N terminal pro B type natriuretic peptide，NT-proBNP）对患者进行分层，也可独立可预测NSTE-ACS患者

的远期生存预后［31］。

作为血糖相关的新型血清学指标，应激性高血糖比值（SHR）近年来备受学界关注，多项回顾性队列

研究表明［32-36］，SHR不仅可以预测冠心病患者合并糖尿病或糖尿前期患者的冠脉病变的严重程度，SHR增

高会显著增加STEMI患者和CCS患者PCI术后的院内死亡风险，冠状动脉非阻塞性心肌梗死（MINOCA）

患者的远期心血管发生风险，以及无糖尿病冠心病患者CABG术后MACE风险，因而还对预测冠状动脉粥

样硬化性心血管疾病的远期预后具有重要意义。

近期有多项研究聚焦甘油三酯-葡萄糖（TyG）指数的临床预测价值［37-47］。研究表明，TyG指数单独

应用或结合应激性高血糖比（SHR）、高血压、BMI、NT-proBNP，CKD等其他心血管疾病危险因素，不

仅可以预测冠心病患者存在冠脉多支病变、慢性完全闭塞病变（chronic total occlusio，CTO）病变和冠脉

微循环障碍的患病风险，还可以预测PCI术后心力衰竭和 ISR的发生风险、CTO病变患者和危重症患者远

期预后以及非糖尿病患者接受CABG的远期预后。

3.2.4.3　肠道菌群

肠道菌群及其相关血浆代谢产物的多模态组学研究是当前研究热点之一。一项队列研究［48］招募了

190名志愿者（包括93名稳定型冠心病患者、49名急性心肌梗死患者和48名冠状动脉正常的受试者），通

过60名受试者全宏基因组测序（基于16S rRNA肠道微生物群和粪便 /尿液代谢组学）分析筛选出潜在的

有效非侵入性的生物标志物，包括四个肠道细菌属（拟杆菌、链球菌、乳杆菌和粪杆菌）、三种粪便代谢

产物（甲酸盐、蛋氨酸和酪氨酸）和两种尿液代谢产物（尿素和半乳糖），能够有效区分稳定型冠心病和

急性心肌梗死患者，从而有助于急性心肌梗死的早期预警。另一项回顾性队列研究［49］，连续入选1004
例接受PCI治疗的STEMI患者，随访12个月。结果显示，肠道血浆代谢产物水平，如苯乙酰谷氨酰胺

（PAGln）、硫酸吲哚基（IS）、去氧胆酸（DCA）和氧化三甲胺（TMAO）水平可独立预测STEMI患者的

远期心血管不良事件。

3.2.4.4　其他危险因素

阻塞性睡眠呼吸暂停（OSA）不仅是高血压的危险因素，也导致心血管不良事件的显著增加。近期2
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项纳入ACS患者的前瞻性研究共同发现，OSA在女性［50］和非肥胖［51］的ACS患者中显著增加心血管死亡、

卒中、再发心梗等后续缺血事件风险。

此外，冠心病患者的一般营养状况和心理健康也十分重要。一项回顾性研究表明［52］，采用老年营养

风险指数（GNRI）评价营养状况，可预测缺血性心衰患者PCI术后的远期心血管不良事件。另一项前瞻性

队列研究发现［53］，抑郁症和D型人格的急性心肌梗死患者发生远期心血管不良事件的风险显著增高。上

述研究提示，在诊治ACS及缺血较重的心衰患者时，应采取营养调理、心理干预、改善生活方式和药物二

级预防的综合干预措施。

冠心病患者接种新型冠状病毒疫苗的安全性是医疗界和全社会的关注焦点。一项队列研究［54］纳入

了2078名冠心病患者，并中位随访9.1个月，其中1021人（49.1%）接种了新型冠状病毒疫苗。结果表

明，未接种疫苗组发生了45例（4.3%）、接种疫苗组出现了33例（3.2%）心血管不良事件。随后的Cox
回归分析及矫正结果表明，接种新型冠状病毒疫苗并不显著增加冠心病患者发生远期缺血事件和出血 
事件。

3.2.5　医疗质量评估和改进

关于实施心脏手术排台顺序与患者预后之间的关系，一项回顾性队列研究［55］纳入了21 866名单纯接

受CABG手术的患者，评估不同手术排台顺序对患者预后的影响。结果显示，停跳搭桥手术的排台顺序与

患者预后无显著相关；而不停跳搭桥手术，在术者非当日首台的手术，患者复合不良事件（院内死亡、心

梗、卒中、急性肾损伤、再次手术）发生风险增加29%。

医疗急救优先分级调度系统（MPDS）是应用最广泛的紧急调度系统类型之一。一项回顾性研究［56］

分析了使用与未使用MPDS对急救医疗服务体系（emergency medical service，EMS）救治ACS患者的影

响，研究数据来自2016年1月1日至2020年12月31日中国43家EMS中心的9806例ACS患者。通过多变

量逻辑回归和倾向评分匹配分析发现，使用MPDS的中心，患者的总体诊断一致性高于未使用组；同时使

用MPDS后，呼叫EMS至到达时间缩短。

3.2.6　指南与专家共识

2022年至今中国专家总结已有的最新研究进展，制定了多个冠心病方面的指南与共识，这些指南与共

识在冠心病的介入治疗策略、影像诊断与评估、疾病诊断与管理等方面给出了明确建议，指导临床医生工

作，改善了冠心病诊疗质量及患者预后（表3-2-1）。

表3-2-1　2022—2023年发布的冠心病方面的指南与专家共识

发布时间 指南或专家共识名称

指南

　2022年4月 中国冠状动脉左主干分叉病变介入治疗指南［57］

专家共识

　2022年3月 ST段抬高型心肌梗死患者急诊PCI微循环保护策略中国专家共识［58］

　2022年12月 缺血伴非阻塞性冠状动脉疾病诊断及管理中国专家共识［59］

　2023年1月 冠状动脉CTO病变PCI前向开通技术中国专家共识［60］

　2023年2月 光学相干断层成像技术在冠心病介入诊疗中应用的中国专家共识［61］

　2023年2月 女性冠状动脉性心脏病诊治的中国专家共识［62］

　2023年8月 慢性冠脉综合征无创性影像诊断中国专家共识［63］
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3.2.7　小结

冠心病是影响我国居民健康的首要心血管疾病。2022年HQMS数据显示，全国冠心病患者以不稳定型

心绞痛为主要类型，近三成住院患者的主要出院诊断没有明确的类型分型，需提高冠心病诊断精准性及准

确性。冠脉腔内影像学 /功能学评价等精准治疗手段使用率较低，需要提升。急性心肌梗死发病年龄呈年

轻化趋势，住院患者中中青年占四分之一，因此，心血管疾病一级和二级预防工作要加强。另外，整体住

院结局有待改善。冠脉介入治疗总量逐年上升，冠状动脉旁路移植术整体规模与往年持平，规模发展仍存

在显著的地区不平衡。科技创新与成果转化是冠心病诊疗领域的主要趋势。影像学评估方面，国内多个团

队针对冠脉腔内影像及斑块形态开展研究，为评估冠状动脉狭窄的血流动力学意义，进行高危患者识别、

生理学评估和风险分层提供了新方法。药物治疗方面，抗血小板药物、抗凝药物等领域有多项临床试验取

得进展。手术治疗方面，国产介入治疗器械逐步成熟，外科搭桥术式屡有创新突破。预后研究方面，冠心

病风险预测模型构建相关研究则为指导冠心病临床决策和治疗方案，改善冠心病结局指明了方向。

（执笔人：刘　帅　王虹剑　张而立　饶辰飞　审稿人：杨伟宪）
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3.3　心律失常

3.3.1　住院患者特点

3.3.1.1　医院数量

HQMS数据显示，2022年开展心律失常诊疗服务的医院有5481家，占HQMS中开展心血管疾病诊疗

服务医院数量的96.8%。其中，三级医院3348家，占比为61.1%；二级医院2133家，占比为38.9%。

3.3.1.2　患者数量

2022年心律失常住院患者（出院主要诊断或出院其他诊断包含心律失常）高达832万例。其中，数量

位于前三位的疾病类型为心房颤动 /心房扑动、房性期前收缩和室性期前收缩，占比依次为33.4%、14.2%
和13.9%（图3-3-1）。
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3.3.1.3　性别和年龄特征

总体男性患者更多，但不同类型的心律失常有所区别，部分病种性别差异显著，如Brugada综合征的

男∶女高达6.3∶1.0，而长QT间期综合征的男∶女为1.0∶1.6（图3-3-2）。年龄≤40岁的患者占比达55.6%，

不同疾病的年龄分布亦有所不同（图3-3-3）。

图3-3-1　2022年住院患者中诊断的各种心律失常构成比

图3-3-2　2022年住院患者中诊断心律失常的性别构成比
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3.3.1.4　手术治疗情况

在心律失常住院患者中开展各类心律失常的消融手术总计约23.3万例，占心律失常患者总住院人次的

2.8%。其中，内科导管消融占96.6%，且手术数量呈增加趋势。左心耳封堵超1.3万例，起搏器植入超12
万例。

（1）心房颤动 /心房扑动

心房颤动 /心房扑动的消融手术14.1万例，包括内科射频消融12.6万例，冷冻消融7680余例，外科消

融6556例，外科胸腔镜下微创消融703例。

左心耳封堵数量1.3万余例，较2021年略有下降，其中“消融＋封堵”一站式手术的数量占56.0%。

（2）室性心动过速

在室性心动过速（出院主要诊断或出院其他诊断包含室性心动过速）住院患者中，接受手术治疗的患

者占6.5%。在手术治疗的患者中，接受导管消融手术者最多，占68.1%（图3-3-4）。

图3-3-3　2022年住院患者中诊断心律失常的年龄构成比

图3-3-4　2022年住院患者中室性心动过速的手术类型及占比
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（3）起搏器植入

2022年植入起搏器总数超12万例，其中普通起搏器植入在接受起搏器植入的全部患者中占比达87.9%
（图3-3-5），电极拔除1488例，诊断起搏器感染约2554例。植入型心律转复除颤器（ICD）和心脏再同步

化治疗（CRT）植入数量呈缓慢增长，希-浦系统起搏的数量增加迅速。

图3-3-5　2022年心律失常住院患者起搏器植入类型占比

3.3.1.5　住院结局

（1）心房颤动

接受左心耳封堵的心房颤动患者（出院主要诊断或其他诊断包含心房颤动）住院死亡率和非康复离院

率（离院方式为住院死亡或非医嘱离院）依次为0.2%和0.6%。接受内科射频消融治疗的心房颤动患者住

院死亡率和非康复离院率依次为0.1%和0.5%（图3-3-6）。

图3-3-6　2022年住院心房颤动患者不同手术方式的临床结局对比
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（2）室性心动过速 
在主要诊断为室性心动过速的2.2万例患者中（包括单纯药物治疗的患者），住院死亡率和非康复离院

率分别为0.6%和7.7%。

（3）起搏器植入

接受不同类型起搏器植入的住院患者的临床结局有所差异。接受 ICD植入的患者的住院死亡率和非

康复离院率分别为0.2%和1.0%，接受普通起搏器植入的患者的住院死亡率和非康复离院率分别为1.1%和

3.5%（图3-3-7）。

图3-3-7　2022年不同类型起搏器植入患者的临床结局对比

（4）晕厥

晕厥是心律失常临床常见的症状，2022年主要诊断及其他诊断含有晕厥的住院患者15.8万例，其

中48.0%的患者在出院时未说明病因（图3-3-8）。在明确病因的患者中，首位原因是血管迷走性晕厥

（57.7%），其次是心源性晕厥（38.8%）。

图3-3-8　2022年晕厥的诊断分布情况

3.3.2　诊疗研究进展

3.3.2.1　脉冲电场消融技术

脉冲电场是一种新型的消融能量，与传统的射频、冷冻等能量方式相比，具有消融损伤选择性更高等
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特点。在心房颤动消融领域，已展现出极大的优势，未来有望替代现有的射频和冷冻消融。在希氏束旁心

律失常、器质性室性心律失常等领域，理论上也有广阔的应用前景。

2022年，通过海南自贸区特许医疗政策、临床试验等方式，很多中心已尝试过脉冲电场消融技术［1，2］。

尽管我国学者在该领域发表的高影响力论文较少，但该技术作为一项具有革命性意义的技术，仍然受到了

极大的关注。

3.3.2.2　器质性室性心动过速的防治

器质性室性心动过速患者是猝死极高危人群，其医疗花费巨大且疗效不佳。PAUSE-SCD研究是一项

国际多中心随机对照试验，该研究纳入180例有 ICD植入指征的心肌病合并单形性室性心动过速患者，随

机分为“导管消融＋ ICD植入”组和“药物治疗＋ ICD植入”组，其中我国患者占比高达91%。主要终点

为室性心动过速复发、心血管住院或死亡。平均随访31个月，“导管消融＋ ICD植入”组的主要终点事件

发生率较对照组显著降低（49.3% vs 65.5%，P＝0.04）。并且，这一差异主要源自导管消融减少了室性心

动过速的复发。该研究证实，对于器质性心脏病合并单形性室性心动过速患者进行导管消融治疗，可改善

患者的生活质量和预后［3］。

3.3.2.3　左束支起搏治疗心力衰竭

通过双心室起搏进行心脏再同步化治疗是左心室射血分数降低合并左束支传导阻滞患者的一线疗法，

但存在应答率低等诸多弊端。左束支起搏作为我国原创的生理性起搏新技术，在左心室同步化治疗上存在

显著的理论优势。LBBP-RESYNC研究是全球首个由研究者发起的左束支起搏与传统双心室起搏对于心力

衰竭患者治疗的前瞻性随机对照研究，证实与传统的双心室起搏相比，左束支起搏在改善患者预后方面具

有显著优势。对于非缺血性心肌病合并左束支传导阻滞的患者而言，左束支起搏和双心室起搏是有效互补

的心脏再同步化策略［4］。

3.3.2.4　心房颤动

（1）下腔静脉局灶触发心房颤动的识别和消融

在心房颤动导管消融术中，准确识别触发灶具有重要意义。传统认为，下腔静脉内无肌袖分布，因此

不会成为心房颤动的触发灶。我国学者报道了6例下腔静脉相关的心房颤动，发现下腔静脉可以成为心房

颤动的罕见病灶，并对病灶特点进行了分析，证实对下腔静脉进行局灶性消融可以根治心房颤动［5］。

（2）心房颤动导管消融新术式探索

一项多中心、单盲、随机对照研究纳入了390例阵发性心房颤动患者，随机分为“单纯肺静脉隔离

组”和“肺静脉隔离＋隔离线上6条短线组”。结果显示“肺静脉隔离＋隔离线上6条短线组”的成功率更

高（81.2% vs 73.6%，P＝0.04）。目前心房颤动导管消融的核心策略是“堵”，该术式结合了“堵”和“疏”

两种策略，尽管尚未得到学界公认，但作为一种新理念的尝试，有一定的借鉴价值［6］。

STABLE-SR-Ⅱ是一项多中心、随机对照研究，共纳入300例持续性心房颤动患者，随机分为“单纯

环肺静脉隔离”组和“环肺静脉隔离＋低电压区消融”组。结果显示，环肺静脉隔离之外的低电压区消融

并未降低复发率，对左心房基质良好的患者，单纯环肺静脉隔离即可获得较高的成功率。该研究提示，对

于左心房基质健康的持续性心房颤动，仅需做好环肺静脉隔离消融，基于心房低电压区的额外消融是否有

临床获益仍不确定［7］。

（3）心脏自主神经干预

直立倾斜试验是诊断血管迷走性晕厥最常用的方法，但存在重复性不佳等缺陷。心脏自主神经节改良

消融是治疗血管迷走性晕厥和部分心动过缓的新方法，已展现出较好的前景。一项研究纳入123例血管迷

走性晕厥患者，所有患者均接受了心脏迷走神经改良消融手术治疗。分析显示，术前心率减速力≥10ms
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可以作为难治性血管迷走性晕厥导管消融术的指征［8］。

（4）心律失常的外科干预

很多心律失常的治疗源自外科，如心室预激旁路的切除、心房颤动消融、左心耳切除。在过去几十年

里，内科微创手术技术的发展促使内科医师在这一领域占据了主导地位，但部分复杂心律失常的诊治仍然

有赖于外科，且随着外科微创技术的进步，越来越多的患者需要外科手术或内外科联合手术治疗。尽管在

过去一年里，该领域的进展不多，但作为很有前景的诊疗方向，仍有必要予以足够的关注。

一项研究纳入了540例风湿性二尖瓣病变合并心房颤动患者，根据消融策略不同分为“使用射频钳和

笔的全面消融组”和“单纯使用消融钳的简化消融组”，结果显示，“使用射频钳和笔的全面消融组”具有

更好的远期疗效［9］。

另一项研究纳入了80例接受胸腔镜下外科微创心外膜消融的心房颤动患者，根据消融策略分为左心房

BOX消融组和双心房消融组，结果显示，双心房消融组的复发率更低，提示双心房消融可能是更佳的消融

策略［10］。

3.3.3　指南与专家共识

近年来，我国专家制定了多个心律失常方面的专家共识，这些共识在心律失常的规范化诊断、治疗、

预防和康复等方面给出了建议，对于提高我国心律失常的诊疗质量和预后水平具有重要价值（表3-3-1）。

表3-3-1　2022—2023年发布的心律失常方面的指南与专家共识

发布时间 指南与专家共识名称

专家共识

　2022年 心房颤动：目前的认识和治疗建议（2021）［11］

　2022年 2022中国孤立性房颤复合消融治疗专家共识［12］

　2022年 室性心律失常中国专家共识基层版［13］

　2022年 心腔内超声心动图中国专家共识［14］

指南

　2023年 心房颤动诊断和治疗中国指南［15］

3.3.4　小结

2022年我国心律失常诊疗有长足的发展。在既往被认为是禁区的顽固性器质性室速 /室颤领域，取得

了突破性的研究成果。更加符合生理的希-浦系统起搏技术，在抗心动过缓和心力衰竭领域均有了更多的

研究证据。心律失常的外科微创干预领域方兴未艾，但已展现出广阔的应用前景。在看到成绩的同时，我

们也应该看到差距和不足，包括成熟技术的推广应用和质控工作需要持续深入推进，新技术、新理论的研

究工作仍需加强投入，尤其是重大基础问题的研究和具有转化价值的应用研究需要持续重点关注。

（执笔人：吴灵敏　审稿人：姚　焰）
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3.4　瓣膜性心脏病

3.4.1　住院患者整体情况

HQMS数据显示，2022年收治瓣膜性心脏病住院患者的医院有5129家，占HQMS中收治心血管疾病

住院患者医院数量的90.8%。其中三级医院2069家，二级医院3060家。上述医院共收治瓣膜性心脏病患者

（出院诊断包含瓣膜性心脏病）188.2万人次，其中二尖瓣疾病患者最多，为98.0万人次，占比45.4%，其

次为三尖瓣、主动脉瓣及肺动脉瓣疾病（图3-4-1）。上述患者中，8.0%通过出院主要诊断确诊为瓣膜性心

脏病，92.0%通过出院其他诊断确诊为瓣膜性心脏病。

瓣膜性心脏病住院患者中女性占45.0%，患者平均年龄为60.7±16.3岁，年龄分布情况见图3-4-2。
瓣膜性心脏病住院患者合并疾病居前三位的是心力衰竭、高血压和冠心病，分别为46.8%、43.0%和

33.0%，合并其他疾病情况见图3-4-3。
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图3-4-1　2022年住院患者瓣膜性心脏病不同病种分布

图3-4-2　2022年瓣膜性心脏病住院患者年龄分布

图3-4-3　2022年瓣膜性心脏病住院患者合并疾病情况
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3.4.2　外科及介入治疗情况

3.4.2.1　主动脉瓣治疗

（1）单纯主动脉瓣置换术（SAVR）

单纯SAVR指主动脉瓣手术当天患者未接受二尖瓣手术或三尖瓣置换术，未接受冠状动脉旁路移植

术、先天性心脏病外科矫治或升主动脉等大血管外科手术。2022年共开展单纯SAVR手术9961例。接受单

纯主动脉瓣置换术的患者，生物瓣使用率为44.3%，高龄患者选择生物瓣居多，使用机械瓣和生物瓣的年

龄分布见图3-4-4。单纯主动脉瓣手术的住院死亡率为1.0%，非康复离院率为2.2%。

图3-4-4　单纯主动脉瓣置换术的瓣膜类型选择

（2）经导管主动脉瓣置换术（TAVR）

2022年TAVR住院患者共计8068人次，已接近SAVR（9961人次）（图3-4-5），其中女性占比41.2%。

TAVR患者年龄分布情况见图3-4-6。
TAVR的整体手术预后较好。住院死亡率为1.9%，非康复离院率为3.7%。

图3-4-5　TAVR和SAVR近七年增长情况
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3.4.2.2　二尖瓣治疗

（1）单纯二尖瓣手术

单纯二尖瓣手术指二尖瓣手术当天患者未接受主动脉瓣手术或三尖瓣置换术，未接受冠状动脉旁路移

植术、先天性心脏病外科矫治或升主动脉等大血管外科手术。2022年共开展单纯二尖瓣外科手术2.4万例，

其中31.6%为瓣膜成形术，68.4%为瓣膜置换术。不同年龄分组显示，随年龄增长，接受瓣膜成形术比例

呈下降趋势，接受瓣膜置换术比例呈上升趋势（年龄＜18岁接受瓣膜成形术的比例为40.3%，年龄＞85岁

接受瓣膜成形术的比例为2.1%）。在接受单纯二尖瓣置换术的患者中，生物瓣使用率为42.0%，随年龄增

长选择机械瓣比例呈下降趋势，生物瓣比例呈上升趋势（年龄＜18岁选择机械瓣的比例为84%，年龄＞85
岁选择机械瓣的比例为8.3%）（图3-4-7）

单纯二尖瓣手术患者的住院死亡率为1.2%，非康复离院率（离院方式为住院死亡或非医嘱离院）为

2.9%。

（2）二尖瓣介入手术

2022年，我国共开展二尖瓣介入手术1773例，其中二尖瓣钳夹术占比最高，为49.7%（图3-4-8）。
二尖瓣介入手术的住院死亡率为0.8%，非康复离院率为2.0%。

图3-4-6　不同年龄的TAVR手术患者分布情况

图3-4-7　不同年龄二尖瓣置换术和成形术以及置换术构成
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3.4.2.3　三尖瓣治疗

（1）三尖瓣外科手术

2022年共开展三尖瓣置换术或成形术3.6万例，主要为左心系统疾病或先心病的合并手术。45岁以上

的患者占78.9%，男性占45.2%。接受三尖瓣外科手术的患者非康复离院率为5.0%。

（2）三尖瓣介入手术

2022年共开展三尖瓣介入手术133例，其中女性占63.2%，患者年龄分布情况见图3-4-9。三尖瓣介入

手术住院死亡率为0.8%，非康复离院率为1.5%。

图3-4-9　不同年龄的三尖瓣介入手术患者分布情况

3.4.2.4　肺动脉瓣治疗

（1）肺动脉瓣外科手术

2022年共开展肺动脉瓣外科置换术或成形术903例，其中464例（51.4%）患者年龄小于18岁，男性

占47.3%，非康复离院率为5.3%。

（2）肺动脉瓣介入手术

2022年共开展肺动脉瓣介入手术560例，其中女性占50.7%，患者年龄分布情况见图3-4-10。肺动脉

瓣介入手术住院死亡率为1.1%，非康复离院率为3.4%。

图3-4-8　二尖瓣介入手术类型占比情况
注：经心尖二尖瓣介入手术包括经心尖二尖瓣人工腱索置入术和经心尖二尖瓣置换术。
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3.4.3　瓣膜性心脏病治疗研究进展

3.4.3.1　主动脉瓣介入治疗进展

TAVR是通过介入导管技术将人工主动脉瓣膜送至主动脉根部并释放固定，替代病变主动脉瓣功能的

微创治疗技术。自2002年诞生以来［1］，TAVR在国际上得到广泛应用，其安全性和有效性已被多个大型

前瞻性随机对照研究所证实。因其无须开胸、心脏停搏和体外循环等优点，TAVR成为无法实施外科手术

或手术高危的重度主动脉瓣狭窄（aortic stenosis，AS）和 /或主动脉瓣关闭不全（aortic regurgitation，AR）

患者的有效选择［2，3］。

由于这些优异的临床研究结果，美国ACC/AHA［4］及欧洲ESC/EACTS［5］协会分别于2020年及2021
年更新了指南和TAVR的适应证，已经不再按外科危险分层来选择AS患者的手术方式，而将年龄、预期

寿命、团队评估结果作为是否选择TAVR的主要因素。我国根据国内外最新研究结果，在广泛征求意见的

基础上制定了TAVR临床应用指南，根据国内的诊疗特点，提出了更为合理和翔实的治疗方案，给各级临

床医师提供合理的推荐和建议。

3.4.3.2　二尖瓣介入治疗进展

二尖瓣反流（MR）是最常见的瓣膜性心脏病。近年来，MR经导管介入治疗得到了极大的发展，主要

包括经导管二尖瓣修复术和经导管二尖瓣置换术（TMVR）。经导管二尖瓣修复术主要包括瓣叶修复、瓣

环成型和腱索修复等，目前国际上TEER产品最为成熟，以MitraClip和PASCAL为代表，均获得CE认证，

两者也相继推出了其迭代产品MitraClip G4和PASCAL ACE，其中MitraClip也是唯一获得美国FDA批准的

经导管二尖瓣修复产品。

ValveClamp是治疗原发性MR（degeneration mitral regurgitation，DMR）证据最多、随访时间最长的

器械，目前获得国家药品监督管理局（NMPA）批准。该研究为前瞻性、多中心、单臂试验［6］，共纳入

102例外科手术高危的DMR患者，主要终点事件为全因死亡、再次手术和MR≥3＋。研究结果显示即

刻手术成功率达97%，导管操作时间平均19min，最短的仅5min，88%的患者仅使用1个夹子便达到满意

的夹合效果，术后1年患者总体有效率为87.3%（后期入组52例患者达到96.1%），97.8%的患者能够维

持在MR≤2＋，且左心室射血分数和NYHA分级均得到显著改善。目前国际上唯一上市的TMVR产品

是Tendyne，在2020年获得CE认证。此外，发展较快的是 Intrepid，有经心尖和经股静脉（经间隔）两种

入路。

图3-4-10　不同年龄的肺动脉瓣介入手术患者分布情况
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3.4.3.3　经导管三尖瓣介入治疗进展

三尖瓣反流的危害程度在过去并未得到充分认识，因此三尖瓣曾被称作“被遗忘的瓣膜”。然而随着

越来越多的流行病学研究证据显示，三尖瓣反流不仅发病率高而且危害严重，药物治疗效果不佳，单纯三

尖瓣外科手术风险较大，尚缺乏有效的治疗手段。随着经导管瓣膜治疗技术的飞速发展，经导管三尖瓣介

入治疗登上舞台，为患者提供了新的治疗方法。国内外有很多介入治疗的方法和器械。国外目前有四款三

尖瓣介入产品得到了CE的认证，分别为TriClip、PASCAL、TricValve和Cardioband［7］。我国经导管三尖

瓣介入治疗整体上与国外同步，在经导管置换方面甚至走在世界前列。国产的三尖瓣置换系统Lu X-Valve
采用“非径向支撑力依赖”的设计理念，有利于降低植入瓣膜对心脏结构的损伤，已于2021年完成了临床

注册研究入组工作。其第二代经颈静脉途径系统即将开展临床注册研究。在经导管三尖瓣修复方面，瓣环

修复器械Trilign、K-Clip，瓣叶缘对缘修复器械DragonFly-T、麒麟三尖瓣夹等相继开展了初步的临床应用。

目前三尖瓣的经导管介入治疗仍处于早期阶段，有待更多的临床证据予以验证疗效。

3.4.3.4　肺动脉瓣反流介入治疗进展

先天性心脏病（先心病）矫治术后肺动脉瓣大量反流患者往往需要进行经导管肺动脉瓣置换

（TPVR），TPVR是解剖结构合适患者的首选手段。国内患者存在右心室流出道瘤样扩张的独特解剖特征，

以Melody和Sapien系列为代表的球扩瓣往往不适合国内患者，尤其是右心室流出道过大的患者。目前，国

内进入或完成临床研究的仅有两款自膨肺动脉瓣：VenusP-Valve及PT-Valve。VenusP-Valve自2014年完成

首例植入，在全球超过20个国家完成了超过300例植入，并在2022年获得国家药品监督管理局批准于中国

上市。

3.4.3.5　生活质量提升研究进展

目前心脏瓣膜病的治疗方式以手术为主，术后管理影响着患者的生活质量。一项研究表明，术后患

者生活质量的影响因素主要有以下几方面：患者特征、疾病特征、患者的自我管理、心理状态、社会支 
持［8］。患者特征主要为患者性别、年龄、文化程度等人口学特征，如年龄偏高的患者一般生活质量偏低。

疾病特征是指疾病本身对患者健康状态的影响程度。此外，能够更好地进行自我管理的患者可以有效降低

术后并发症的发生率。心理状态是患者术后生活质量的影响因素之一，患者如果在术后长期情绪低落会使

其生活质量下降。患者术后得到社会支持程度高能够减少患者的负面情绪，提高生活质量。

一项旨在研究叙事护理模式干预对负性情绪、治疗依从性及生活质量的影响的研究表明，相对常规护

理，叙事护理可以有效提升预后效果［9］。该研究纳入了96例瓣膜性心脏病围手术期患者，采用随机数表

法分为干预组（48例）与对照组（48例）。对干预组采用叙事护理模式，护理人员倾听患者倾诉，并进行

分析、疏导，给予心理干预，而对照组采用常规护理。研究结果通过使用汉密尔顿焦虑量表（HAMA）、

治疗依从性评估表、生活治疗综合评定问卷 -74（GQOL-74）进行评估，结果显示，相对于常规护理，叙

事护理在降低患者负面情绪、调高治疗依从性以及提高生活质量方面都有明显作用。

另一项研究探讨了以家庭为中心护理模式对风湿性瓣膜性心脏病合并肺动脉高压患者术后生活质量的

影响［10］。该研究纳入了80例风湿性瓣膜性心脏病合并肺动脉高压患者，依随机数字表法分为对照组和观

察组各40例，对照组常规护理，观察组给予以家庭为中心护理模式，比较两组患者护理后依从性、负性

情绪、生活质量，作为护理质量评价标准。结果显示，在治疗中，观察组患者遵医嘱从按时服药、合理饮

食、遵医锻炼、保持良好情绪等方面均优于对照组（P＜0.05），护理后观察组患者负性情绪得分明显低于

对照组（P＜0.05），而生理、心理、社会关系、环境领域生活质量得分均高于对照组（P＜0.05）。
目前的研究均说明，影响患者生活质量的因素很多，除高水平的手术以外，患者更需要提供心理护

理、社会支持等帮助，这些都需要对患者进行个性化的治疗。
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3.4.4　指南与专家共识

在心血管领域，瓣膜性心脏病是近年来发展较快的亚专科之一，在介入治疗、器械研发以及临床研究

方面均有大量创新性探索，相应的临床指南和共识也在不断更新，这些指南和共识为瓣膜性心脏病的诊疗

规范化提出了标准，提高了瓣膜性心脏病诊疗的质量（表3-4-1）。

表3-4-1　2020—2023年发布的瓣膜性心脏病相关指南与专家共识

类型 发布时间 指南与专家共识名称

指南　　 2023年 经导管主动脉瓣置换术临床实践指南［11］

2022年 中国经导管二尖瓣缘对缘修复术（TEER）临床路径［12］

专家共识 2023年 心尖途径经导管主动脉瓣置换术围术期管理规范专家建议［13］

2022年 经导管主动脉瓣植入术后抗血栓治疗中国专家共识［14］

2022年 经导管二尖瓣缘对缘修复术的中国专家共识［15］

2022年 经导管二尖瓣缘对缘修复术患者心脏康复中国专家共识［16］

2021年 中国经导管主动脉瓣置换术临床路径专家共识（2021版）［17］

2020年 中国经导管主动脉瓣置入术（TAVI）多学科专家共识［18］

3.4.5　小结

瓣膜性心脏病是一种发病率较高的疾病，在我国，每年有上百万的患者需要治疗。瓣膜性心脏病患

者以老年人为主，2022年超过50%的患者年龄在65岁以上。随着我国人口老龄化的加剧，每年将有更多

的患者罹患瓣膜性心脏病。此外，瓣膜性心脏病患者常伴有其他心血管疾病，如合并有心力衰竭、高血压

的患者均超过了40%，增加了瓣膜性心脏病的治疗难度。因此，应加大瓣膜性心脏病相关的检查及筛查力

度，以期尽早发现和防治。另外，手术治疗是目前瓣膜性心脏病的主要治疗手段，我国目前以外科手术治

疗为主，同时介入技术也在迅速发展。由于瓣膜性心脏病手术的技术难度高，大量患者主要集中在少数的

大型医疗中心，因此有必要开展更多行业培训，提升基层医疗机构的诊疗能力。

（执笔人：万俊义　徐东辉　温乃杰　饶辰飞　审稿人：潘湘斌）
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［13］  张海波，侯晓彤，郭应强，等．心尖途径经导管主动脉瓣置换术围术期管理规范专家建议［J］．中国胸心血管外科临

床杂志，2023，30（7）：927-935．
［14］  中华医学会心血管病学分会，中华心血管病杂志编辑委员会．经导管主动脉瓣植入术后抗血栓治疗中国专家共识

［J］．中华心血管病杂志，2022，50（2）：15．
［15］  中华医学会心血管病学分会．经导管二尖瓣缘对缘修复术的中国专家共识［J］．中华心血管病杂志，2022，50（9）：

853-863．
［16］  葛均波，吴永健，霍勇，等．经导管二尖瓣缘对缘修复术患者心脏康复中国专家共识［J］．中国介入心脏病学杂志，

2023，31（4）：252-265．
［17］  中国医师协会心血管内科医师分会结构性心脏病专业委员会．中国经导管主动脉瓣置换术临床路径专家共识（2021

版）［J］．中国循环杂志，2022，37（1）：12．
［18］  国家心血管病专家委员会微创心血管外科专业委员会．中国经导管主动脉瓣置入术（TAVI）多学科专家共识［J］．

中华胸心血管外科杂志，2018，34（12）：8．

3.5　心力衰竭

3.5.1　住院患者特点

HQMS数据显示，2022年收治心力衰竭（简称心衰）住院患者（出院主要诊断或其他诊断包含心衰且

年龄≥18岁）的医院有5402家，占HQMS中收治心血管疾病住院患者医院数量的95.6%，其中三级医院

2078家、二级医院3324家。上述医院共收治心衰住院患者1029.0万人次，其中三级医院收治患者数量占

61.0%，二级医院占39.0%。患者中31.0%通过急诊收治入院，65.7%通过门诊收治入院，3.3%通过其他途

径（如转院等）收治入院。

心衰住院患者平均年龄71.0±12.7岁，女性占44.6%，患者的年龄分布情况见图3-5-1。
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心衰住院患者合并冠心病的比例为68.9%，合并高血压的比例为58.6%，合并卒中的比例为34.2%，合

并其他疾病情况见图3-5-2。
心衰住院患者中，2.5%的患者在住院期间接受了机械通气治疗，0.3%接受了血液滤过治疗，0.2%接

受了主动脉内球囊反搏（IABP）治疗（图3-5-3）。

图3-5-1　不同年龄心衰住院患者占比

图3-5-3　心衰患者住院期间接受的手术及操作占比
注：IABP，主动脉内球囊反搏；CRT，心脏再同步化治疗；ICD，植入式心脏复律除颤器；ECMO，体外膜肺氧合。

图3-5-2　心衰患者合并疾病情况
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心衰患者的住院死亡率为2.6%，非康复离院（离院方式为住院死亡或非医嘱离院）率为10.2%，30天再

入院率为10.0%。三级医院和二级医院收治患者的住院死亡率、非康复离院率和30天再入院率见图3-5-4。

图3-5-4　2022年中国心衰住院患者住院预后

3.5.2　心衰患者的诊断及危险评估研究进展

3.5.2.1　心衰病因及合并症的临床评估

心衰是多种原因引起的、影响多个器官和系统的临床综合征，因此在心衰确诊后，对心衰病因及其合

并症的及时诊断和评估十分关键。中国心血管联盟（CCA）心衰注册研究纳入了2017年1月至2021年6月

期间住院的41 708名射血分数保留的心衰（HFpEF）患者，研究发现，缺血（26.6%）、感染（14.4%）和

心律失常（10.5%）是患者心衰住院的三个最常见诱发因素。67.4%的患者有3种或更多的合并症。高血压

（65.2%）、冠心病（60.3%）和心房颤动（41.2%）是中国HFpEF患者最常见的三种合并症（表3-5-1）［1］。

另一项来自CCA数据库的研究发现，与男性相比，女性HFpEF患者合并高血压、心房颤动和慢性肾功能

不全的比例更高［2］。

表3-5-1　中国不同研究心衰患者的人口学与临床特点

研究

来源

调查

时间

人数 

（例）

研究　

对象　

年龄　

（岁）　

男性 

（%）

冠心病

（%）

高血压

（%）

糖尿病 

（%）

瓣膜病 

（%）

心房颤动 

（%）

重大慢病国家

注册登记研究

2016—2018年 4582 急性心衰 67（57，75）① 62.8 57.2 58.4 31.8 16.5 36.4

China-HF第 二

阶段

2017—2020年 33 413 心衰 67±14 60.8 48.3 56.3 31.5 18.7 17.6

CCA数据库心

衰注册研究

2017—2021年 41 708 射血分数保

留的心衰

72±16 50.7 60.3 65.2 28.5
—

41.2

注：①重大慢病国家注册登记研究纳入患者年龄展示为中位数（四分位数）。

急性肾损伤（AKI）是急性失代偿性心衰（ADHF）的常见并发症。一项回顾性研究纳入7519例

ADHF患者，发现ADHF后AKI的发生率为9%、急性肾脏疾病（AKD）的发生率21.2%，AKD与全因死

亡、肾脏不良事件和心衰住院的显著相关（P＜0.001），因此对急性心衰合并肾脏疾病的准确识别和早期

干预十分重要［3］。

心房颤动（房颤）是心衰患者最常合并的心律失常，二者具有共同的危险因素，互为因果且共同导
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致预后不良。一项前瞻性队列研究纳入了在2016年8月至2018年5月住院的1760例心衰合并房颤的患者，

研究表明与中等心率（65 ～ 85bpm）相比，低心率（＜65bpm）和高心率（≥86bpm）与较差的预后相

关，进一步根据左室射血分数（LVEF）分层发现，在LVEF≥50%的患者中，只有高心率与较高的风险相

关（HR＝1.38，95%CI：1.01 ～ 1.89，P＝0.046）；而在LVEF＜50%的患者中，只有低心率与较高的风险

相关（HR＝1.46，95%CI：1.09 ～ 1.96，P＝0.012）［4］。这些发现有助于指导心衰合并房颤患者的心率 
管理。

3.5.2.2　心衰的影像学评估

心脏影像学在心衰及其病因的诊断和危险评估等方面有重要价值，其中，心脏磁共振（CMR）可评价

心脏收缩、舒张功能障碍和心肌纤维化等心脏损害，已成为心衰患者影像学评估的重要手段之一。

CMR衍生的应变参数可作为一种评价心肌收缩功能损害的可靠工具，进一步在LVEF等传统参数的基

础上提高危险分层价值。一项回顾性研究纳入了171例射血分数降低的心衰（HFrEF）患者，并根据患者

合并高血压或糖尿病的情况进行分组。研究发现，同时合并糖尿病和高血压的HFrEF患者相比只合并高血

压的HFrEF患者左心室纵向峰值应变（GLPS）减退更严重（P＜0.001）。多因素分析发现，合并糖尿病是

HFrEF患者左室三个方向应变减退的独立危险因素［径向峰值应变（GRPS）：β＝-0.189，P＝0.011；周

向峰值应变（GCPS）：β＝0.217，P＝0.005；GLPS：β＝0.237，P＝0.002］，而合并高血压是HFrEF患者

左心室重构的独立危险因素。CMR的研究证据提示，合并高血压和糖尿病的HFrEF患者是心衰的高危表

型，需要强化治疗和个体化管理［5］。

舒张功能障碍是心衰病理生理机制中的重要环节，一项回顾性研究对77例左心疾病患者行CMR成像

和心导管置入术，发现肺转流时间（血液通过肺血管从左心室到右心室的时间）可作为检测和评估左心疾

病患者心脏舒张功能不全的无创定量替代指标，对心衰患者舒张功能障碍的评估有着重要意义。在多因素

分析中，肺转流时间被确定为左心室舒张功能障碍的独立预测因子（P＜0.05）。肺转流时间用于诊断左心

室舒张功能障碍的最佳截断值为1.9s，受试者工作曲线下面积（AUC）可达到0.83［6］。

扩张型心肌病（DCM）是非缺血性心衰重要的病因之一，CMR在DCM合并心衰患者的评估中占据重

要地位。一项研究利用3.0T CMR探索高血压对DCM合并心衰患者心脏结构［钆延迟强化（LGE）］及收

缩功能（左室纵向应变）的影响。研究纳入212例合并高血压的DCM患者、91例不合并高血压的DCM患

者和74例正常对照。尽管LVEF在合并和不合并高血压的DCM患者间没有显著差异（P＝0.241），但LGE
在DCM合并高血压组的发生率相比不合并高血压组明显增高（79% vs 67%，P＝0.032）。高血压与DCM
患者左心室整体纵向应变独立相关（β＝0.186，P＜0.001）［7］。由此可见，非缺血性DCM患者合并高血

压会进一步加重心脏功能损害。另一项前瞻性队列研究纳入497名特发性DCM患者，研究发现，MRI左心

房储藏应变和导管应变降低是主要不良事件的独立危险因素［8］。

除心脏磁共振外，单光子发射计算机断层扫描（SPECT）和CT门控心肌灌注成像（GMPI）也是一种

新兴的心脏影像学手段，SPECT/GMPI除了可以作为心衰潜在病因的诊断工具，也能对心衰的发生机制提

供线索。一项前瞻性队列研究纳入197例HFrEF患者，对其进行门控单光子发射计算机断层心肌灌注成像

和脑 18氟-脱氧葡萄糖正电子发射断层 /计算机断层扫描检查，研究发现，在心衰患者中，多个脑区的葡萄

糖代谢低下是心衰患者心律失常事件的独立预测因素（P＜0.05），提示心衰中神经代谢异常和心室不同步

之间存在交互作用［9］。

对于缺血性心衰患者，一项研究证实PET心肌代谢显像中的右心室扩大提示患者不良事件发生率较

高。研究纳入173例重度缺血性心衰患者，采用目测评分法评估右心室显影情况（包括右室心腔大小与右

室对 18F-FDG的摄取程度），总分值越高提示右心室显影的异常程度越重，根据评分将患者分为右心室未显

影组（n＝132）和右心室显影组（n＝41）。Cox回归分析表明，右心室显影评分与缺血性心衰患者复合终

点独立相关（HR＝1.19，95%CI：1.01 ～ 1.41，P＝0.037）［10］。
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3.5.2.3　心衰的标志物评估

生物标志物的监测是心衰患者管理中的重要部分。利钠肽家族中的BNP和NT-proBNP是目前心衰领

域指南推荐级别最高、应用最广泛的生物标志物。一项来自CCA数据库的心衰注册研究显示，在HFpEF
患者中，NT-ProBNP高于1800ng/L可作为患者出院后1年内心血管死亡和心衰再住院的独立危险因素（HR
＝1.64，95%CI：1.52 ～ 1.77，P＜0.001）［1］。另一项来自CCA数据库的研究发现，与男性相比，女性

HFpEF患者NT-proBNP水平较高，提示其一般临床情况比男性差［2］。

除利钠肽外，心脏基质重构标志物可溶性生长刺激表达基因2蛋白（sST2）和肾脏损伤标志物中性

粒细胞明胶酶相关脂质运载蛋白（NGAL）等也可用于心衰患者风险评估。一项研究纳入在2015年7月

至2017年7月期间住院的747例心衰患者，使用即时检验（POCT）的方法检测患者血清 sST2水平，发现

基线 sST2水平是心衰患者发生全因死亡或心脏移植的独立预测因子（HR＝1.36，95%CI：1.19 ～ 1.56， 
P＜0.001）［11］。同一团队的另一项研究检测了864例心衰患者的NGAL水平，结果发现基线NGAL水平与

心衰患者全因死亡或心脏移植风险独立相关（HR＝1.22，95%CI：1.03 ～ 1.44，P＝0.024）［12］。此外，这

两项研究还提示基线NGAL和 sST2水平可在NT-proBNP的基础上提供额外的预测价值。

在常规生物标志物的基础上，蛋白或代谢组学等研究有助于发现新的心衰生物标志物，并有助于发现

新的治疗靶点。花生四烯酸（AA）代谢物在多种病理生理过程中发挥着重要作用。一项基于机器学习的

研究旨在开发一种AA评分，以准确预测ADHF患者的死亡风险。研究通过质谱法测量ADHF患者的血清

AA代谢产物（发现队列419例，验证队列386例）发现，在27种AA代谢物中，14,15-DHET/14,15-EET比

值升高是1年死亡的最强预测因子（HR＝2.10，P＝3.1×10-6），使用14,15-DHET/14,15-EET比值、14,15-
DHET、PGD2和9-HETE组合的AA评分对于ADHF死亡率的预测效果最佳（AUC为0.85）［13］。

3.5.3　心衰的治疗研究进展

3.5.3.1　药物治疗

中国心力衰竭注册登记研究（China-HF）第二阶段于2017年启动，研究纳入了2017—2020年来自113
家医院的34 938例住院心衰患者。研究显示，适应人群中，78.2%的患者出院时使用了口服利尿剂，78.7%
出院时使用了肾素-血管紧张素（RAS）系统抑制剂，82.2%出院时使用了β受体阻断剂，87.8%出院时使

用了醛固酮受体阻断剂。相比China-HF第一阶段（2012—2015年），我国心衰药物标准化治疗率有了显著

提升（图3-5-5）［14］。

β受体阻断剂对HFrEF患者的有益作用已得到充分证实。然而，它对射血分数轻度降低的心衰

（HFmrEF）1年预后的影响尚不清楚。China-PEACE研究对β受体阻断剂与死亡率之间的关系进行了分

析。研究纳入中国52家医院2016—2018年因心衰住院的1035例HFmrEF患者，63.8%的患者应用了β受

体阻断剂。与未应用者相比，应用β受体阻断剂者1年全因死亡风险显著降低30%（HR＝0.70，95%CI：
0.51 ～ 0.96，P＝0.03）［15］。

SHIFT研究显示伊伐布雷定在HFrEF患者中可降低心率并改善慢性心衰的临床结局，然而研究采用的

是伊伐布雷定的短效制剂，需要每天给药两次。一项由我国学者发起的平行对照、前瞻性、双盲、随机、

优效性设计的安慰剂对照试验纳入了360例NYHA Ⅱ -Ⅳ级的HFrEF稳定期患者，并在标准药物治疗的基

础上按1∶1随机分组，分别给予安慰剂或伊伐布雷定缓释剂（每日一次）。研究结果表明，与安慰剂相比，

在治疗32周后，缓释伊伐布雷定可改善HFrEF患者的左心室舒张末期容积指数（LVESVI）、LVEF、静息

心率、堪萨斯城心肌病问卷评分和因心衰恶化和心血管疾病住院。相比安慰剂组，主要终点LVESVI在缓

释伊伐布雷定组的下降更明显，调整后的组间差异为-11.7ml/m2（95%CI：-17.0 ～ -6.4ml/m2，P＜0.0001）。
该研究证实每日服用一次伊伐布雷定缓释剂可在标准治疗的基础上进一步改善HFrEF患者的心脏功能［16］。
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然而，伊伐布雷定缓释制剂是否能够改善慢性心衰患者的临床结局，尚待进一步研究。

图3-5-5　China-HF研究中心衰标准化治疗情况及与美国GWTG-HF研究的比较
注：ICD，植入式心脏复律除颤器；CRT，心脏再同步化。

①GWTG-HF研究在纳入患者时排除了LVEF缺失的患者，因此GWTG-HF研究中超声心脏功能评估率为100%。

②在China-HF研究中，该值指的是 ICD/CRT植入率，而在GWTG-HF研究中指 ICD/CRT植入或推荐植入率。

3.5.3.2　器械治疗

国内学者积极开展将左束支起搏技术（LBBP）应用于心脏再同步化治疗（CRT）的临床研究，小样

本单臂观察性研究发现，LBBP具有纠正左束支传导阻滞（LBBB）改善左室收缩同步性和提高心功能的

疗效。LBBP与双室起搏或希氏束起搏CRT的对比观察性研究也证实LBBP的短期临床疗效优于BiVP-CRT
（双心室起搏CRT）［17］。2022年我国学者开展了比较LBBP与传统BiVP应用于CRT的前瞻性随机对照试验

（LBBP-RESYNC研究）。研究纳入40例LBBB合并非缺血性心肌病患者，研究提示应用LBBP-CRT相较于

BiVP-CRT能够更显著地改善LVEF、左室收缩末期容积和NT-proBNP水平，逆转左心室重构［18］。

对于心衰合并房颤患者房室结消融后的起搏策略选择，国内学者开展的多中心前瞻性随机交叉对照试

验ALTERNATIVE-AF显示，希氏束起搏（HBP）和BiVP均改善LVEF、左室舒张末容积、NYHA分级和

BNP水平，其中HBP组的LVEF提升相比BiVP组更显著（P＝0.015）［19］。这些研究结果为心衰患者器械

置入治疗提供了更多的起搏模式，从而使心衰患者的CRT治疗有了更多有效的选择。

3.5.3.3　外科治疗

（1）人工心脏

自2017年6月开展第1例长期左心室辅助置入术以来，截至目前在中国境内共有85家医院开展了515
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例左心室辅助装置置入术。至今国家药品监督管理局共批准了4款治疗终末期心脏衰竭长期植入式左心室

辅助装置上市。至2023年12月，中国医学科学院阜外医院完成了3款长期心室辅助装置110例植入术，包

括20例EVAHEART I、54例CH-VAD和36例CorHeart6。过渡到心脏移植7例（6.4%），衰竭心脏功能恢

复撤除装置5例（4.5%），85例（77%）长期生存，最长带泵存活2360天（6.5年），平均携带时间728天

（2年）。

（2）心脏移植

心脏移植是各种心肌病进展至终末期阶段最为有效和公认的治疗方式。根据中国心脏移植注册系统数

据，2015—2022年，中国大陆各移植中心实施并上报心脏移植年手术量依次为279例、368例、446例、490例、

679例、557例、738例和710例，8年共完成并上报4267例（图3-5-6）。

图3-5-6　2015—2022年中国心脏移植数量

2022年，中国接受心脏移植患者中，非缺血性心肌病占比为76.2%；在儿童心脏移植受者中，非缺

血性心肌病占比为13.4%。2022年，中国心脏移植受者院内存活率为92.1%，多器官衰竭和移植心力衰竭

占早期死亡原因的40%左右。2015—2022年，全国心脏移植术后1年生存率为81.4%，术后3年生存率为

76.1%。其中，成人心脏移植术后1年生存率和3年生存率分别为80.8%和75.6%，儿童心脏移植术后1年

和3年生存率分别为87.2%和81.3%。2022年，全国53家医院开展了心脏移植，开展心脏移植的医院数量

比2021年增加了5.7%，为我国心脏移植等待者提供了较为稳定的医疗可及性。

3.5.4　心衰长期预后研究进展

CCA心衰注册研究旨在评估来自中国的住院HFpEF患者的临床特征和1年的预后。研究发现，中国

HFpEF患者1年后心衰再住院率为13.6%、心血管死亡率为3.1%［1］。另一项来自CCA数据库的研究旨在

评估HFpEF患者中的性别间预后差异及其与LVEF的关系。研究发现，出院1年时，在校正相关危险因素

后，与男性相比，女性患者出现一级复合终点的风险增加7%、因心衰住院风险增加6%、全因死亡风险增

加16%、全因住院发生风险增加5%，这些情况在不同的LVEF分组间保持一致［2］。

一项研究从重大慢性病国家注册登记研究心衰前瞻性队列研究中选取2016年8月至2018年5月在全国

52家医院住院的4582例急性心衰患者，并将患者分为HFrEF（n＝1999）、HFmrEF（n＝885）和HFpEF（n＝ 
1698）三组，在患者出院后1个月、6个月、12个月和24个月开展随访，收集死亡与死因信息，分析心衰

患者出院后2年内的死亡率、死因及死亡相关因素。研究发现，出院后2年内，1233例（26.9%）患者死亡，

其中心血管死亡744例（16.2%），非心血管死亡170例（3.7%），死因不明319例（7.0%）。多因素Cox分

析显示，HFmrEF和HFpEF患者2年内全因死亡和心血管死亡风险均低于HFrEF患者（P均＜0.01）。在三

类心衰患者中，心血管死亡均为最主要的死因，HFrEF患者中心血管死亡比例高于HFmrEF患者和HFpEF
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患者（图3-5-7）［20］。综上，四分之一的急性心衰患者在出院后2年内死亡，且心血管原因为主要死因。

另一项基于重大慢病国家注册登记研究心力衰竭前瞻性队列研究纳入了1479例HFpEF患者。根据入

院48h内与出院后1个月时堪萨斯城心肌病问卷 -12（KCCQ-12）评分（ΔKCCQ）评估患者生活质量，并

依此将患者分为好转组、稳定组和恶化组。研究显示，这些患者中，72.4%的人生活质量好转，12.8%的

人无改善，而14.7%出现恶化。出院后2年内，19.9%的患者发生了全因死亡，9.8%发生了心血管死亡。

多因素Cox回归模型分析显示，恶化组与稳定组2年内全因死亡风险分别是好转组的2.26倍和1.78倍，2年

内心血管死亡风险分别是好转组的2.99倍和2.58倍［21］。该研究提示急性HFpEF患者出院生活质量评分变

化及其与长期死亡的关联对于临床策略制定及评估患者的预后具有重要意义，且有助于及时发现死亡风险

较高的心衰患者，尽早给予适当的治疗及合理的健康状态指导，从而改善患者的长期预后。

图3-5-7　重大慢性病国家注册登记研究心衰前瞻性队列研究心衰患者预后
注：HFrEF，射血分数降低的心力衰竭；HFmrEF，射血分数轻度降低的心力衰竭；HFpEF，射血分数保留的心力衰竭。

一项研究纳入了424例HFmrEF患者，经过2.8年的随访，121例患者发生了全因死亡，1年、3年

和5年的死亡率分别为10.60%、20.00%和24.29%［22］。该团队的另一项研究纳入了1250例非缺血性心衰

（NIHF）患者，34.9%的患者在2.8年的随访期间发生了主要结局事件，其中28.8%的患者死亡，6.1%的患

者接受了心脏移植［23］。

3.5.5　质量提升研究进展

一项研究旨在探索以赋权为基础的自我护理教育计划是否比说教式教育计划在改善心衰患者的自我

护理、健康状况和医院服务使用方面更有效、更具成本效益。在这项随机、双盲临床试验中，236例心衰

患者按1∶1随机分配到赋权组（118人）或教育组（118人）。为期12周的小组赋权教育计划包括自我护

理评估，以目标为导向的症状识别和应对行动，液体和饮食调整以及生活方式管理。说教式教育涵盖了

相同的主题，但不含赋权策略。研究的主要结局包括通过自我保健心力衰竭指数（SCHFI）的维持、管理

和症状感知评分量表来衡量的自我保健情况。赋权组在SCHFI管理评分和症状感知评分方面有明显改善

（SCHFI评分平均组间差异13.76，95%CI：5.89 ～ 21.62）。此外，赋权组的急诊就诊风险更低（RR＝0.55， 
95%CI：0.31 ～ 0.95，P＝0.03）、再入院风险更低（RR＝0.38，95%CI：0.21 ～ 0.68，P＝0.001）。就质量

调整生命年而言，与教育组相比，赋权组具有更优的成本效益，通过两组的医疗成本差值和质量调整生命

年（QALY）差值之比计算增量成本效益比（ICER）为-114 485。在这项随机临床试验中，赋权方法使心

衰患者的症状感知和自我护理管理得到了改善，且在改善预后方面的成本效益也更有优势［24］。
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3.5.6　指南与专家共识

近年来，中国专家总结已有的最新研究进展，制定了多个心衰及其相关领域的指南和共识，这些指南

和共识在心衰的规范化诊断、治疗、一级 /二级预防、康复等方面给出了明确建议，有助于指导临床医师

工作和提高心衰诊疗质量（表3-5-2）。

表3-5-2　2022—2023年发布的心衰方面的指南与专家共识

发布时间 指南与专家共识名称

指南

　2022年 中成药治疗心力衰竭临床应用指南（2021年）［25］

　2023年 慢性心力衰竭中医诊疗指南（2022年）［26］

专家共识

　2022年 慢性心力衰竭加重患者的综合管理中国专家共识2022［27］

　2022年 女性慢性心力衰竭管理的中国专家共识［28］

　2022年 慢性心力衰竭“新四联”药物治疗临床决策路径专家共识［29］

　2022年 心力衰竭SGLT2抑制剂临床应用的中国专家共识［30］

　2022年 血管紧张素受体-脑啡肽酶抑制剂在心力衰竭患者中应用的中国专家共识［31］

　2022年 心力衰竭生物标志物临床应用中国专家共识［32］

　2022年 B型利钠肽及N末端B型利钠肽前体实验室检测与临床应用中国专家共识［33］

　2023年 慢性心力衰竭患者容量管理护理专家共识［34］

　2023年 射血分数保留的心力衰竭诊断与治疗中国专家共识2023［35］

3.5.7　总结

心衰疾病负担沉重。2022年HQMS数据显示，我国心衰住院患者占所有出院诊断中包含心血管疾病的

住院患者的20%，其中3/4的心衰患者为大于65岁的老年人，约1/3的心衰患者通过急诊入院，这些数据均

提示心衰的疾病负担沉重。

心衰的管理工作进步显著。近年来，我国在心衰的评估和危险分层、药物和器械治疗以及全程管理

模式等方面有了长足的进展，这些新的评估手段和治疗方式是改善心衰患者住院结局和长期预后的重要

手段。

因此，应持续加强心衰的标准化管理。未来工作应持续加强各级医务人员对心衰标准化评估的认识和

对心衰药物治疗适应证的把握，持续推进心衰的标准化管理，同时通过支持帮扶和质量改进等行动提升心

衰标准化管理在不同地区、不同级别医院间的均质化水平，从而降低我国心衰患者的病死率及再住院率，

进一步降低因心衰导致的医疗负担。

（执笔人：张宇辉　冯佳禹　审稿人：张　健）
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［29］  中国医师协会心血管内科医师分会，中国心衰中心联盟，《慢性心力衰竭“新四联”药物治疗临床决策路径专家共识》

工作组．慢性心力衰竭“新四联”药物治疗临床决策路径专家共识［J］．中国循环杂志，2022，37（8）：769-781．
［30］  中国心力衰竭中心联盟专家委员会．心力衰竭SGLT2抑制剂临床应用的中国专家共识［J］．临床心血管病杂志，

2022，38（8）：599-605．
［31］  中华医学会心血管病学分会，中华心血管病杂志编辑委员会．血管紧张素受体-脑啡肽酶抑制剂在心力衰竭患者中应

用的中国专家共识［J］．中华心血管病杂志，2022，50（7）：662-670．
［32］  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．心力衰竭生物标志物临床应用中国专家共识［J］．中华心力衰竭和心肌病杂志，2022，06（3）：175-192．
［33］  中国医师协会检验医师分会心血管专家委员会．B型利钠肽及N末端B型利钠肽前体实验室检测与临床应用中国专家

共识［J］．中华医学杂志，2022，102（35）：2738-2754．
［34］  杨旭希，郑吉洋，陈秀梅，等．慢性心力衰竭患者容量管理护理专家共识［J］．中华介入放射学电子杂志，2023，11

（3）：201-207．
［35］  射血分数保留的心力衰竭诊断与治疗中国专家共识制定工作组．射血分数保留的心力衰竭诊断与治疗中国专家共识

2023［J］．中国循环杂志，2023，38（4）：375-393．

3.6　先天性心脏病

3.6.1　住院患者特点

3.6.1.1　先心病患者整体情况

HQMS数据显示，2022年收治诊断含先天性心脏病患者的医院有4947家，占HQMS中开展心血管疾

病诊疗服务医院数量的87.6%，其中三级医院2059家，占比为94.9%，二级医院2888家，占比为83.0%。

2022年上述医院共诊治诊断含先天性心脏病的住院患者150.8万人次。其中，房间隔缺损 /卵圆孔未闭

占57.0%，动脉导管未闭占14.1%，室间隔缺损占5.8%，主动脉缩窄占1.3%，心内膜垫缺损占0.4%，法洛

四联症占0.3%（图3-6-1）。
2022年先天性心脏病住院患者中，新生儿和婴儿（住院年龄＜1岁）的患者占38.95%，1 ～ 17岁儿童

（1岁≤住院年龄＜18岁）占比7.57%，成人（住院年龄≥18岁）占比53.48%（图3-6-2）。
HQMS数据显示，2022年先天性心脏病住院患者中接受外科手术或介入治疗者有13.1万例，占收治诊

断含先天性心脏病患者的8.7%。在接受外科手术或介入治疗者中，简单先天性心脏病有11.6万例，复杂先

天性心脏病有1.5万例，分别占88.6%和11.4%（图3-6-3）。共有4.9万例先天性心脏病患者接受了外科手术

治疗，占接受外科手术或介入治疗的先天性心脏病住院患者的37.1%（图3-6-4）。在接受外科手术治疗的

病例中，复杂先天性心脏病占30.8%（图3-6-5）。根据中国生物医学工程学会体外循环分会收集的全国728
家开展心脏外科手术医院的数据（包括香港特别行政区），共开展先心病手术6.9万例［1］。不同数据来源的

先心病外科手术数量的差异，与HQMS数据不包含部队医院及香港特别行政区相关。
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第三部分　心血管疾病诊疗状况

图3-6-1　住院患者常见先天性心脏病比例

图3-6-2　先天性心脏病住院患者年龄构成情况

图3-6-3　接受外科手术或介入治疗的先天性心脏病患者的占比
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3.6.1.2　先天性心脏病外科手术治疗

HQMS数据显示，2022年接受外科手术治疗的先天性心脏病患者中，1 ～ 17岁儿童占比最多（42.8%），

其次为成人（35.2%），另外，还开展了1316例新生儿先天性心脏病外科手术（图3-6-6）。
在1316例接受先天性心脏病外科手术治疗的新生儿（手术年龄≤28天）患者中，主动脉缩窄 /离断手

术占比最多（21.0%），其次是圆锥动脉干畸形相关手术（19.0%）（图3-6-7）。
在接受先天性心脏病外科治疗的9402例婴儿（28天＜手术年龄≤1岁）患者中，室间隔缺损修

补手术占52.3%、房间隔缺损外科治疗占12.2%、动脉导管未闭手术占7.2%、法洛四联症手术占7.0% 
（图3-6-8）。

1 ～ 17岁儿童先天性心脏病患者接受外科手术有2.0万例，其中室间隔缺损修补手术数量最多，占该

年龄段儿童先天性心脏病外科手术的37.8%，其次为房间隔缺损修补（26.5%），另外，动脉导管未闭结扎

或切断缝合手术占6.2%（图3-6-9）。

图3-6-4　先天性心脏病住院患者的手术类型

图3-6-5　接受外科手术治疗的先天性心脏病患者的类型
注：1.简单先天性心脏病包括房间隔缺损、室间隔缺损、动脉导管未闭、肺动脉瓣狭窄、三房心、无顶冠状静脉窦综合征、部分型肺

静脉异位引流、双主动脉弓、冠状动脉瘘。

2.复杂先天性心脏病包括法洛四联症、右心室双出口、完全性大动脉转位、矫正性大动脉转位、肺动脉闭锁、完全型肺静脉异位引

流、肺静脉狭窄、共同动脉干、主动脉缩窄、主动脉弓缩窄、主动脉弓离断、先天性主动脉瓣狭窄、主动脉瓣瓣上狭窄、主动脉瓣下隔

膜、先天性主动脉瓣关闭不全、心内膜垫缺损、先天性二尖瓣狭窄、二尖瓣瓣上隔膜、先天性二尖瓣关闭不全、二尖瓣闭锁、先天性三

尖瓣关闭不全、先天性三尖瓣狭窄、埃布斯坦畸形、三尖瓣闭锁、肺动脉瓣缺如、肺动脉起源异常、肺动脉缺如、单心室、肺动脉吊带、

迷走锁骨下动脉畸形、冠状动脉起源异常、冠状动脉闭锁、主肺动脉窗、左心发育不良综合征、右心发育不良综合征、主动脉窦瘤破裂、
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第三部分　心血管疾病诊疗状况

图3-6-6　接受外科手术治疗的先天性心脏病患者的年龄分布

图3-6-7　新生儿（手术年龄≤28天）先天性心脏病不同病种外科手术例数占比

图3-6-8　婴儿（28天＜手术年龄≤1岁）先天性心脏病不同病种外科手术例数占比
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成人（手术年龄≥18岁）先天性心脏病外科手术有1.7万例（除外成人二尖瓣或主动脉瓣外科手术）。

其中，房间隔缺损修补手术占比最高，占全部成人先天性心脏病外科手术的41.8%（图3-6-10）。
根据HQMS数据，2022年先天性心脏病外科治疗的住院死亡率为1.0%、非康复离院（离院方式为住

院死亡或非医嘱离院）率为2.1%，其中简单先天性心脏病住院死亡率0.4%、非康复离院率1.1%，复杂先

天性心脏病住院死亡率为2.5%、非康复离院率为4.3%。接受外科手术治疗的不同年龄先心病患者的住院

预后见图3-6-11。

图3-6-9　1 ～ 17岁儿童先天性心脏病不同病种外科手术例数占比

图3-6-10　成人先天性心脏病不同病种外科手术例数占比
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第三部分　心血管疾病诊疗状况

3.6.1.3　先天性心脏病介入治疗

HQMS数据显示，2022年接受介入治疗的先天性心脏病患者8.3万例，其中儿童（＜18岁）占30.8%
（图3-6-12）。

图3-6-12　接受介入治疗的先天性心脏病患者的构成

在接受介入治疗儿童先天性心脏病住院患者中，以房间隔缺损和卵圆孔未闭封堵治疗最多，占接受介

入治疗儿童先天性心脏病患者的55.1%，其次是动脉导管未闭封堵、室间隔缺损封堵和肺动脉瓣球囊扩张

（图3-6-13）。
在接受介入治疗的成人先天性心脏病住院患者中，以房间隔缺损和卵圆孔未闭封堵治疗最多（93.2%）

（图3-6-14）。
根据HQMS数据，2022年先天性心脏病介入治疗的住院死亡率为0.01%，非康复离院（离院方式为住

院死亡或非医嘱离院）率为0.46%。儿童患者住院死亡率为0.01%，非康复离院率为0.78%。成人患者住院

死亡率为0.01%，非康复离院率为0.33%。

图3-6-11　接受外科手术的不同年龄先天性心脏病患者的住院结局
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3.6.2　诊疗研究进展

3.6.2.1　危险因素

一项研究［2］纳入我国东部11个城市共983 523例新生儿和其中5904例先天性心脏病患儿，采用分布

滞后非线性模型（DLNM）计算空气污染物（PM2.5、PM10、SO2、NO2、CO、O3等）暴露与先心病发病

率的关系。研究发现，空气中PM2.5、PM10、SO2、NO2、CO、O3等暴露浓度增加10μg/m3，先心病的发病

风险增加（RR＝1.025）。在平均受教育年限较高的城市和寒冷季节出生的新生儿中，两者的相关性更为

显著。

3.6.2.2　诊断新技术

一项研究［3］利用深度学习，构建多种模型，识别884例左至右分流性先天性心脏病儿童的心音记录，

并将每种模型与专家听诊进行比较，筛选最佳模型。研究发现，残余卷积循环神经网络（RCRnet）分类模

型对房间隔缺损、室间隔缺损、动脉导管未闭和混合先心病的准确率均高于其他模型，该模型对于上述四

种左向右分流先心病的诊断结果优于专家听诊，灵敏度为0.932 ～ 1.000，特异度为0.944 ～ 0.997。该研究

为儿童先心病筛查提供了一种新的选择。

图3-6-13　接受介入治疗的儿童先天性心脏病患者病种类型

图3-6-14　接受介入治疗的成人先天性心脏病患者病种类型
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第三部分　心血管疾病诊疗状况

3.6.2.3　诊疗现状

《柳叶刀-儿童青少年健康》2023年7月发表“中国先天性心脏病”专辑共三篇。

第一篇在产前及新生儿先心病筛查及诊断体系建设、产前超声筛查诊断对出生缺陷防控所产生的影

响、中国胎儿先心病相关专业学科形成和发展等方面进行了综述和总结，指出中国既往在产前及新生儿先

心病筛查、诊断的政策及技术层面都得到了快速发展，并获得了令人瞩目的成效，但推动出生后救治团队

和产前筛诊团队深度融合，需要政策、网络及专业学科的支持和发展仍是未来发展的重点。同时，需要针

对中国不同地区医疗非均质化的现状，因地制宜选择开展先心病新生儿筛查或产前筛查诊断或集诊断和救

治一体化的适宜技术［4］。

第二篇指出中国目前先心病治疗效果总体较为满意，但相较于发达国家的成熟先心病医疗体系，在某些

方面仍面临一定的挑战，特别是儿童二尖瓣疾病和儿童终末期心力衰竭的临床治疗与管理，各中心迫切需要

建立一个具有高度凝聚力的儿童心血管疾病诊治团队，并加强各中心间的有效合作，各地区还需要优化先心

病相关医疗资源的分配和可及性，以使全国各地的先心病患者都能够更公平地获取所需的医疗资源，我国应

加强国家级先心病数据库的建设和维护，总结先心病诊疗经验以及相关医疗政策调整提供证据支持［5］。

第三篇从全生命周期的角度对我国先心病术后随访、先心病临床管理、成人先心病临床流行病学、先

心病卫生经济学和疾病负担等领域的关键文献进行全面梳理，并针对先心病心脏康复、生长发育、神经发

育、精神健康、先心病合并肺动脉高压以及先心病孕产妇分娩等热点问题的证据进行了全面总结，论述我

国儿童青少年和成人先心病临床管理的现状和不足，为建立我国先心病全生命周期临床管理模式提供重要

的卫生政策建议。虽然我国已建立较完善的先心病医疗救助保障体系，但是复杂先心病患者和跨省就医的

患者仍然面临沉重的医疗负担，因病致贫的风险较高，因此我国应当进一步加大资源投入并提高先心病医

疗服务的可及性，确保每一名先心病患者都能享受充分救治的权利［6］。

3.6.3　指南与专家共识

随着社会和医疗技术的进步及国家人口战略计划，先天性心脏病或者更广义的胎儿心脏病管理和预

防，将对优化防治模式和相关医疗技术提出巨大挑战。在国家卫健委妇幼司的委托及“十三五”重大出生

缺陷重点研发项目资助下，由胎儿医学、胎儿心脏病学、产科学、小儿心脏病学、遗传学、风湿免疫学等

多学科相关60余名专家共同撰写了“胎儿心脏病预后分级及围产期风险评估”专家共识［7］，该共识基于

目前国内治疗水平及产前诊断现状，将胎儿心脏病按照出生缺陷围产期管理需求构建综合指标评价的预后

分类，单纯结构畸形生后干预结局和出生即刻风险度进行分级及围产期血流动力学分度评级，从定性到半

定量，为胎儿心脏病的围产期管理提供建议。

3.6.4　小结

目前，先心病仍是我国出生缺陷首位疾病［8］。接受住院治疗的患者中，简单先心病多于复杂先心病，

介入治疗数量多于外科治疗数量。我国的先心病外科治疗和介入治疗已与国际接轨，住院死亡率等主要住

院结局和欧美国家无明显差异［9，10］。随着先心病介入治疗相关材料和器械的不断进步，介入治疗的比例

可能继续增加。全国新生儿先心病手术死亡率和非康复离院率偏高，可能与一些重症先心病患儿就诊时间

晚、就诊状态差以及先心病外科水平存在地域差异相关。目前超声科、产科、新生儿科与先心病外科在复

杂先心病的治疗理念和预后方面仍存在信息差异。加强先心病外科质控，设立高水平的先心病外科治疗示

范中心，加强区域间医疗协作和产前产后一体化转诊，可能有助于提高新生儿复杂先心病的住院结局。普

及先心病知识，规范胎儿先心病危重程度分级及产前诊断，有助于增加预后较好的先心病新生儿数量。

（执笔人：芮　璐　审稿人：李守军）
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3.7　主动脉和外周血管疾病

3.7.1　主动脉疾病

3.7.1.1　住院患者整体情况

HQMS数据显示，2022年开展主动脉疾病诊疗服务的医院有3722家，占HQMS中开展心血管疾病诊

疗服务医院数量的65.9%。

2022年收治主动脉疾病住院患者（出院主要诊断包含主动脉疾病，且年龄≥18岁）12.8万人次，占诊

断中包含心血管疾病的住院患者的0.2%。在主动脉疾病患者中，主动脉夹层占比最高，为48.2%，其次为

主动脉瘤，占比为23.1%（图3-7-1）。

中
国
协
和
医
科
大
学
出
版
社



167

第三部分　心血管疾病诊疗状况

3.7.1.2　主动脉夹层

（1）住院患者整体情况

HQMS数据显示，2022年开展主动脉夹层诊疗服务的医院有3344家，占HQMS中开展心血管疾病诊

疗服务医院数量的59.2%。

2022年收治的主要诊断为主动脉夹层住院患者约6.2万人次。其中60.5%的住院患者通过急诊收治入

院。上述住院患者中，A型主动脉夹层患者为2.0万人次，B型主动脉夹层患者为2.8万人次，不能明确判

定类型的主动脉夹层患者为1.3万人次。

2022年主要诊断为主动脉夹层的住院患者平均年龄为58.2±13.8岁，女性占24.7%。年龄分布情况见

图3-7-2。
主动脉夹层住院患者合并高血压的比例为76.5%，合并其他疾病情况见图3-7-3。
30.0%的主动脉夹层住院患者接受腔内手术，19.2%的患者接受开放手术，50.8%的患者未接受手术

治疗。

2022年主动脉夹层住院患者的住院死亡率为4.8%，非康复离院率（离院方式为住院死亡或非医嘱离

院）为16.6%。其中，A型主动脉夹层的住院死亡率为9.2%，非康复离院率为24.0%。B型主动脉夹层的住

院死亡率为1.7%，非康复离院率为10.8%。接受手术患者住院死亡率为3.2%、非康复离院率为8.0%，其

中，接受腔内手术患者的住院死亡率为1.0%、非康复离院率为3.9%，接受开放手术住院死亡率为6.5%、

非康复离院率为14.3%。未手术的患者中，58.5%的患者离院方式为医嘱离院，12.7%的患者离院方式为医

图3-7-1　2022年主动脉疾病住院患者中各种疾病类型占比
注：其他包括大动脉炎、主动脉缩窄、主动脉栓塞及创伤性主动脉瘤 /夹层等。

图3-7-2　2022年不同年龄主动脉夹层住院患者的分布情况
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嘱转院，19.3%的患者为非医嘱离院，6.7%的患者死亡，2.8%为其他离院方式。

（2）诊疗现状及进展

1）A型主动脉夹层：对于A型主动脉夹层患者，全主动脉弓置换结合象鼻支架置入手术是目前国内主

要手术方式，使用率在逐年增加［1］。

A型主动脉夹层诊疗结局：一项在全国11家医院开展的多中心研究显示，2016—2020年接受手术治疗

的2008例A型主动脉夹层患者住院期间死亡率为9.86%，并发现患者术前炎症指标越高，住院期间死亡率

越高，高低炎症亚组住院期间死亡率分别为12.7%和8.8%［2］。另一项研究分析了1445例A型主动脉夹层

患者行主动脉全弓置换＋冷冻象鼻手术（TAR＋FET）的治疗效果，其中术后住院期间或30天内死亡89
例（6.2%），持续肾替代治疗169例（11.7%），卒中82例（5.7%），二次开胸65例（4.5%），气管切开36例

（2.5%）。研究提示，TAR＋FET是治疗急性A型主动脉夹层的有效方法，但高龄、肾功能受损、体外循环

延长等因素可能与患者预后不良有关［1］。国内一项纳入2018—2021年共1058例急性A型主动脉夹层的多

中心注册研究显示，此类患者发病到就诊间隔为10.65h，就诊到手术间隔为13h；88.7%的病例接受了全弓

置换手术，75.6%接受了冰冻象鼻支架手术，术后住院期间死亡率为7.6%［3］。这表明，我国急性A型主动

脉夹层患者发病至就诊间隔时间较长，接受主动脉弓修复的范围较广，术后早期病死率相对较低，应加强

中国急性A型主动脉夹层患者的院前急救和术前流程优化管理。

A型主动脉夹层手术技术进展：针对急性A型主动脉夹层，近年在微创小切口手术、改进灌注方式、

缩短深低温停循环时间、术中分支支架及人工血管研发等方面，均有创新及突破［4-6］。此外，对于A型主

动脉夹层患者，以人工血管包绕原自体血管的新外膜技术被用于主动脉根部修复处理中，一项单中心研究

对比了新外膜技术（58例，死亡率3.4%）和Bentall技术（36例，死亡率5.6%）术后患者30天病的死亡

率，新外膜技术的死亡率较低。此研究初步提示，新外膜根部修复术可能是一种安全、可行的急性A型主

动脉夹层根部处理方法［7］。

2）B型主动脉夹层：对于B型主动脉夹层患者，一般建议手术干预，但规范的药物治疗是基本治疗方

式，也是手术干预的前提和基础。在充分药物治疗基础上，对于急性复杂型B型主动脉夹层患者，需尽早

手术干预。

B型主动脉夹层诊疗结局：有研究分析了2003—2014年间的338例非复杂B型主动脉夹层患者，其中

184例接受胸主动脉腔内修复术（TEVAR），154例单纯药物治疗。长期随访结果显示，相比单纯药物治

疗组，TEVAR组主动脉相关事件风险和全因死亡风险明显降低［8］。对于急性非复杂型B型主动脉夹层患

者，目前主流观点认为腔内修复可以改善主动脉重塑，提高中远期生存率。目前B型主动脉夹层的腔内治

疗方式包括单纯主动脉覆膜支架植入术、各类腔内分支重建技术（开窗技术、烟囱技术、潜望镜技术、一

体式分支支架技术）以及复合手术等［9］。一项研究分析了2010—2019年间794例B型主动脉夹层患者的预

图3-7-3　2022年主动脉夹层患者合并症情况
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后情况，其中药物保守治疗患者75例，死亡8例（10.67%）；腔内介入治疗537例，死亡14例（2.61%）；

外科手术治疗107例，死亡2例（1.87%）；杂交手术治疗75例，死亡1例（1.33%）。本研究发现，10年期

间，有高血压病史及接受药物保守治疗的B型主动脉夹层患者呈增多趋势。但与药物保守治疗相比，手术

治疗B型主动脉夹层效果更好［10］。另一项研究对1094名B型主动脉夹层患者（药物保守治疗62例，外科

手术治疗52例，TEVAR治疗747例）住院期间及出院后30天内随访发现，全因死亡49例（4.67%），其

中术前死亡22例（2.10%），术中死亡1例（0.10%）、术后死亡13例（1.24%）、院外死亡13例（1.24%）。

此外研究发现，女性患者1个月内死亡风险较男性患者更高（住院期间及出院后30天男 /女全因死亡率：

3.8%/6.8%），体重指数、高血压、贫血及肌钙蛋白可能与其相关，但两者远期预后相当（出院后5年男 /女
全因死亡率：13.5%/14.8%）［11］。

B型主动脉夹层诊疗技术进展：累及主动脉弓部的病变是主动脉疾病领域的研究热点和治疗难点

之一。国内专家提出并推广由杂交技术、腔内修复术、开放手术三种技术结合治疗主动脉弓部病变的

“HENDO”技术体系，提倡国内大型诊疗中心建立HENDO团队及合作机制，为每例主动脉弓部疾病患者

个体化选择治疗方案，达到提高生存率及改善生活质量的目的［12］。一项“自显影开窗技术”在125例主动

脉弓部重建患者中的应用，包括6例左锁骨下动脉（LSA）与左侧颈总动脉（LCCA）同时开窗，2例弓上

三分支开窗，手术成功率为98.4%，围手术期死亡率为0［13］。一项“Castor”一体化带分支覆膜支架的多

中心研究，纳入73例患者，技术成功率为97%，1例住院死亡［14］。对于需要锚定左锁骨下动脉起始部近端

的B型主动脉夹层患者，单分支支架技术也是有效的腔内治疗方法。烟囱技术是早期TEVAR辅助技术之

一，因其自身的技术限制可能发生因“缝隙”产生的内漏，一项研究纳入了13例患者，应用我国专家最新

研发的LonguetteTM裙边支架重建左锁骨下动脉并辅助TEVAR治疗主动脉弓部病变，结果显示，术后Ⅰa
型内漏率为7.7%，术后2年存活率为100%，术后2年左锁骨下动脉通畅率为100%［15］。

（3）指南与专家共识

近年来，中国专家总结已有的最新研究进展，制定了多个主动脉夹层领域的专家共识（表3-7-1），在

主动脉夹层的规范化诊断、治疗、预防、康复等方面给出了明确建议，指导临床工作，有助于提高主动脉

夹层的诊疗质量与预后水平［16-18］。

表3-7-1　2018—2023年发布的主动脉夹层领域相关的专家共识

发布时间 专家共识名称

2022年 Stanford B型主动脉夹层诊断和治疗中国专家共识（2022版）［16］

2020年 杂交技术治疗累及弓部主动脉病变的中国专家共识［17］

2018年 胸主动脉腔内修复手术质量评价指标体系的中国专家共识［18］

3.7.1.3　主动脉瘤

（1）住院患者整体情况

HQMS数据显示，2022年开展主动脉瘤诊疗服务的医院有2244家，占HQMS中开展心血管疾病诊疗

服务医院数量的39.8%。

2022年收治主要诊断为主动脉瘤的住院患者3.1万人次。其中23.9%的住院患者通过急诊收治入院。

2022年主动脉瘤住院患者平均年龄为67.5±12.2岁，女性占20.6%。主动脉瘤住院患者的年龄分布情

况见图3-7-4。
主动脉瘤住院患者合并高血压的比例为59.6%，合并其他疾病情况见图3-7-5。
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42.5%的主动脉瘤住院患者接受腔内手术，13.5%的患者接受开放手术，44.0%的患者未接受手术治疗。

2022年主动脉瘤住院患者的住院死亡率为0.8%，非康复离院（离院方式为住院死亡或非医嘱离院）

率为7.5%。接受手术患者住院死亡率为0.7%、非康复离院率为2.3%，其中，接受腔内手术患者的住院死

亡率为0.5%、非康复离院率为2.3%，接受开放手术住院死亡率为1.2%、非康复离院率为2.5%。未手术的

患者中，79.3%的患者离院方式为医嘱离院，3.8%的患者离院方式为医嘱转院，13.4%的患者为非医嘱离院，

0.9%的患者死亡，2.6%为其他离院方式。

（2）诊疗进展

腹主动脉瘤目前主流治疗方式包括药物治疗、开放手术治疗以及腔内治疗。对于未达手术指征的小直

径腹主动脉瘤不应积极修复，而应接受合理的药物治疗，控制相关心血管疾病危险因素，延缓进展、降低

瘤体破裂和不良心血管事件发生率［19］。

1）腹主动脉瘤治疗结局：一项纳入中国大陆地区2000—2020年间3023例EVAR手术治疗腹主动脉瘤

的Meta分析显示（16项研究纳入分析），患者平均年龄为69.2岁，平均动脉瘤直径为56.1mm。手术成功率

为95%，内漏发生率为7%，再干预率为3%，术后30天死亡率为2%。平均随访38.5个月，死亡率为5%［20］。 
此研究结果表明，EVAR技术治疗中国大陆地区AAA患者取得了较好的中期效果，远期效果仍需进一步

随访。

2）破裂腹主动脉瘤急诊手术结局：国内一项旨在比较开放手术与腔内修复治疗破裂腹主动脉瘤临

床效果的Meta分析纳入了25篇相关文献，共有14 700例患者，其中7357例患者行EVAR，7343例患者

图3-7-4　2022年不同年龄主动脉瘤住院患者分布情况

图3-7-5　2022年主动脉瘤住院患者合并疾病情况
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行开放手术。研究发现，EVAR治疗破裂腹主动脉瘤的短期疗效较好，死亡率低（OR＝0.55，95%CI：
0.49 ～ 0.60），术后并发症相对较少（OR＝0.42，95%CI：0.32 ～ 0.56），长期效果还需要观察［21］。

3）感染性腹主动脉瘤治疗结局：感染性腹主动脉瘤是临床治疗的难点，开放手术面临感染播散、移

植物感染、伤口迁延不愈等风险。一项研究纳入18例结核性腹主动脉瘤并接受EVAR治疗的患者，结果

显示，6个月、2年、4年生存率分别为100%、92.3%、80.8%。研究指出，EVAR结合口服抗结核药物治

疗结核性腹主动脉瘤，对于高龄高危的患者可能是一种行之有效的治疗方法；并提出在前述方案基础上，

术中预置导管将抗结核药物靶向注射至被隔绝的动脉瘤腔，进行局部强化抗感染治疗，可能有利于患者 
预后［22］。

4）胸腹主动脉瘤治疗结局：胸腹主动脉瘤患者是临床治疗的另一难点，开放手术创伤巨大，至今局

限在极其有限的数家中心开展。近年来，开窗及分支支架主动脉腔内修复术的逐步用于该领域。一项比

较开放手术和腔内技术治疗择期复杂腹主动脉瘤的网状Meta分析纳入了12篇观察性研究，共计3594例患

者，开窗技术、烟囱技术和开放手术在早期再干预率方面无显著性差异，但腔内治疗可以减少早期并发

症的发生［23］。一项研究纳入了105例胸腹主动脉瘤患者，其中真性动脉瘤43例，夹层动脉瘤62例，均行

主动脉腔内隔绝术，并根据术中情况重建相应内脏动脉。共100例患者获得随访，其中再次手术干预6例

（5.7%），死亡11例（10.5%），提示胸腹主动脉瘤患者的腔内内脏血管重建也是一种治疗选择，但仍然面

临较高风险，需要谨慎采用，在获得足够证据之前，尚不推荐积极推广应用［24］。

（3）指南与专家共识

近年来，中国专家总结已有的最新研究进展，制定了相关的专家专识（表3-7-2），在主动脉瘤的规范

化诊疗、预防、康复等方面给出了明确建议［25，26］。

表3-7-2　2018年和2022年发布的主动脉瘤领域相关的专家共识

发布时间 专家共识名称

2022年 腹主动脉瘤诊断和治疗中国专家共识（2022版）［25］

2018年 腹主动脉腔内修复手术质量评价指标体系的中国专家共识［26］

3.7.2　外周血管疾病

3.7.2.1　颈动脉粥样硬化狭窄闭塞性疾病

（1）住院患者整体情况

HQMS数据显示，2022年开展颈动脉粥样硬化狭窄闭塞性疾病诊疗服务的医院有3262家，占HQMS
中开展心血管病诊疗服务医院数量的57.8%。

2022年收治颈动脉粥样硬化狭窄闭塞性疾病住院患者17.1万人次。

2022年颈动脉粥样硬化狭窄闭塞性疾病住院患者平均年龄为58.2±13.8岁，女性占24.7%。

4.7万人次（27.7%）的患者接受手术治疗。3.8万人次（22.2%）接受颈动脉介入手术，9647人次

（5.6%）接受颈动脉开放手术，284人次（0.1%）同期接受开放及介入手术。

2022年颈动脉粥样硬化狭窄闭塞性疾病住院患者接受手术术后住院死亡率为0.7%，非康复离院（离

院方式为住院死亡或非医嘱离院）率为2.2%。其中，颈动脉介入手术术后住院死亡率为0.8%、非康复离

院率为2.9%，颈动脉开放手术术后住院死亡率为0.36%、非康复离院率为2.42%。未接受手术的患者中，

90.6%的患者离院方式为医嘱离院，0.9%的患者离院方式为医嘱转院，5.3%的患者为非医嘱离院，0.5%的

患者死亡，2.6%为其他离院方式。
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（2）诊疗进展

颈动脉狭窄的有创治疗包括颈动脉内膜切除术（CEA）和颈动脉支架成形术（CAS）。《中国脑卒中防

治报告2020》显示，2019年高级卒中中心CEA上报例数为6600例，CAS共18 649例［27］。

一项单中心10年间的研究对比了1329例患者（共计1430次手术）接受CEA（727次）与CAS（703次）

治疗的效果，术后两组存活率（P＝1.00）及发生心肌梗死（P＝0.828）、脑出血（P＝1.00）、恶性心律失

常（P＝0.726）差异均无统计学意义；而中位生存时间分别为53.195个月（CAS）和54.492个月（CEA），

两组患者远期生存率无显著性差异（P＝0.051）。CEA作为治疗颈动脉狭窄患者的经典术式，一直被广为

应用，但随着腔内治疗技术的发展，CAS的应用比例在升高［28］。一项单中心回顾性研究分析了170例接

受CAS的患者，结果显示，CAS围手术期高血压、低血压、心动过缓等血流动力学不稳定表现发生率较

高（51.8%），性别、高血压病史、双侧CAS手术和颈动脉分叉病变是其独立预测因素，及时合理使用血管

活性药物对于减少不良事件意义重大［29］。一项多中心研究纳入了2018—2020年间在国内11家中心收治的

454例患者，CAS术后脑出血、新发缺血性脑损伤和术后死亡等复合并发症的发生率为1.54%（7/454），术

后残余狭窄率为16.3%（74/454）［30］。另有研究纳入316例接受CAS治疗的颈动脉狭窄患者，围手术期患

者死亡2例（0.63%）、脑梗死10例（3.16%）、心肌梗死1例（0.32%）、急性肾衰竭3例（0.95%）［31］。

近年来，一种新的治疗颈动脉狭窄的技术“经颈动脉血管重建（TCAR）-血流逆转”问世，其安全性、

有效性有待进一步研究。有研究分析了接受CEA和CAS的中国患者在解剖上适合行TCAR的情况，在纳

入的289例连续患者中（222例接受CEA，67例接受CAS），共有215例患者（74.4%）符合TCAR解剖学

标准。TCAR的解剖学适用标准是基于ENROUTE经颈动脉神经保护系统的指导，符合TCAR条件的患者

中，71例（33.0%）合并不完全威利斯（willis）环，29例为CEA高危患者，9例（19.1%）患者有CAS高

风险［32］。

（3）指南与专家共识

冠心病是颈动脉狭窄的常见合并症，我国专家发布了《冠心病合并颈动脉狭窄的处理策略专家共识》。

共识提出：对于病情平稳的患者，可以临床随访观察并强化药物治疗；对于药物治疗下反复症状发作的病

情不平稳者，应当尽快血管重建治疗，择冠心病及颈动脉狭窄症状重者优先进行重建治疗；如果二者均不

稳定，可考虑同期血管重建［33］。

3.7.2.2　下肢静脉曲张

HQMS数据显示，2022年开展下肢静脉曲张诊疗服务的医院有4098家，占HQMS中开展心血管疾病

诊疗服务医院数量的72.6%。

2022年收治下肢静脉曲张住院患者17.4万人次。

2022年下肢静脉曲张疾病住院患者平均年龄为58.8±11.2岁，女性占43.4%。下肢静脉曲张疾病住院

患者中，15.0万人（86.4%）的患者接受手术治疗。其中，13.1万人次（75.1%）接受传统抽剥手术，1.7万

人次（10.0%）接受射频消融手术，3.8万人次（21.7%）接受激光手术。

3.7.3　小结

近年来，在国家政策引导、大型医疗中心技术培训加强、基层医院现代化学习手段可及性不断改善等

多因素作用下，我国主动脉及外周血管疾病诊疗规模整体呈上升趋势。

对于主动脉疾病，目前我国仍缺乏基于高质量研究数据的中国版诊疗指南。未接受手术患者的死亡率

和非康复离院率可能因跨省就医等问题而被低估，而由于HQMS数据库主要涵盖结局指标，许多重要过程

指标无法获取，限制了对于疾病诊疗过程质量的评估。建议进一步开展基于HQMS数据的专项调查，了解

诊疗现状及医疗质量存在问题，开展有针对性的质量改进行动，持续提升医疗质量。同时积极开展高质量

的临床研究，为制订针对我国人群的诊疗指南提供依据。
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第三部分　心血管疾病诊疗状况

外周血管疾病种类繁多，治疗方式复杂，目前缺乏统一的质量控制标准及行业规范。进一步借助国家

级外周血管疾病质量控制平台，整合各类国家级数据库，制订相关专家共识及指南，对我国外周动脉疾病

的规范化诊疗具有重大意义。

（执笔人：罗明尧　范博文　郭春光　李翔宇　审稿人：舒　畅）
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3.8　肺血管病

3.8.1　肺动脉高压

3.8.1.1　住院患者特点

HQMS数据显示，2022年收治肺动脉高压住院患者的医院有4875家，占HQMS中收治心血管疾病住

院患者医院数量的86.3%。其中，三级医院2026家，二级医院2849家。

收治肺动脉高压成人住院患者（出院诊断包含肺动脉高压且年龄≥18岁）113.1万人次，占出院诊断

包含心血管疾病住院患者的1.9%。其中29.3%的住院患者通过急诊收治入院，68.2%的患者通过门诊收治

入院。

根据《2022年欧洲心脏学会 /欧洲呼吸学会肺动脉高压诊治指南》（下称《欧洲指南》），肺动脉高压

的临床分类为动脉型肺动脉高压（下称第一大类肺动脉高压）、左心疾病所致肺动脉高压（下称第二大类

肺动脉高压）、肺病和 /或低氧所致肺动脉高压（下称第三大类肺动脉高压）、肺动脉阻塞所致肺动脉高压

（下称第四大类肺动脉高压）以及机制不明和 /或多因素所致肺动脉高压（下称第五大类肺动脉高压）［1］。

2022年第一大类至第五大类肺动脉高压占肺动脉高压的比例分别为7.6%、33.0%、23.1%、2.0%和4.8%（图

3-8-1），与国外类似［1］。暂无法分类的肺动脉高压占比为29.5%，说明我国肺动脉高压诊断可能存在不够

规范之处，需要建立更加规范的诊断术语体系及诊断流程。

肺动脉高压住院患者平均年龄为66.9±19.1岁，女性占48.2%。五大类肺动脉高压的平均年龄及女性

占比见图3-8-2及图3-8-3。其中，第一大类肺动脉高压住院患者平均年龄最小且女性占比最高，第二、第

三大类肺动脉高压以老年人为主，第三大类肺动脉高压多见于男性。
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右心导管检查是诊断肺动脉高压的金标准。《欧洲指南》建议行右心导管术检查以确诊肺动脉高压并

支持治疗决策，尤其强调该技术在第一大类动脉型肺动脉高压和第四大类慢性阻塞性肺动脉高压诊断中的

重要性与必要性。2022年，肺动脉高压总人群接受右心导管检查率为1.0%，在第一大类至第五大类肺动脉

高压中，右心导管检查率分别为6.6%、0.5%、0.3%、7.2%和0.2%，表明第一大类与第四大类肺动脉高压

右心导管检查率低于《欧洲指南》要求水平。

图3-8-1　2022年肺动脉高压临床分类情况

图3-8-2　2022年五大类肺动脉高压患者平均年龄
注：图中年龄为平均年龄±1倍标准差。

图3-8-3　2022年五大类肺动脉高压患者女性占比

中
国
协
和
医
科
大
学
出
版
社



176

中国心血管健康与疾病报告2023

3.8.1.2　治疗情况

（1）第一大类肺动脉高压

2022年收治第一大类肺动脉高压患者共8.6万人次，其中房间隔缺损相关肺动脉高压患者占37.5%，

室间隔缺损相关肺动脉高压占15.5%，动脉导管未闭相关肺动脉高压占12.6%。可见先心病相关肺动脉高

压患者是第一大类肺动脉高压的主要人群。房间隔缺损相关肺动脉高压患者接受房间隔缺损外科修补术或

介入封堵术的比例为21.5%，室间隔缺损相关肺动脉高压患者接受室间隔缺损外科修补术或介入封堵术的

比例为11.7%，动脉导管未闭相关肺动脉高压患者接受动脉导管外科结扎术或介入封堵术的比例为6.7%。

数据显示，接受外科手术或介入治疗的先心病相关肺动脉高压患者占比较少，与先心病相关肺动脉高压患

者不全需要接受手术治疗有关，需要对此类患者进行全面详细的评估以确定治疗方案。

（2）第四大类肺动脉高压

《欧洲指南》推荐对于合并手术可及的慢性血栓栓塞性肺动脉高压患者，肺动脉内膜切除术（PEA）

应作为其首选治疗；推荐球囊肺动脉成形术（BPA）用于无法外科手术或外科手术术后残余肺动脉高压和

远端病变。2022年，在2.2万人次诊断为慢性血栓栓塞性肺动脉高压的患者中，0.4%接受了肺动脉内膜切

除术，5.6%接受了球囊肺动脉成形术，表明我国慢性血栓栓塞性肺动脉高压治疗技术尚未得到推广与广泛 
应用。

3.8.1.3　住院结局

肺动脉高压患者的住院死亡率为1.6%，非康复离院率（离院方式为住院死亡或非医嘱离院）为9.9%。

第一大类至第五大类肺动脉高压患者的住院死亡率及非康复离院率见图3-8-4。

图3-8-4　2022年五大类肺动脉高压患者住院死亡率与非康复离院率

3.8.1.4　诊疗研究进展

（1）诊断类研究

一项纳入502例肺动脉高压患者及177例正常对照的研究探索了通气功率的诊断和预后价值，以及其

与肺动脉高压严重程度的关联（图3-8-5）。研究结果显示，通气功率联合三尖瓣反流速度（TRV）用于诊

断的曲线下面积（ROC：0.851）高于TRV的曲线下面积（ROC：0.723）（P＝0.002）。因此，通气功率可

以增强三尖瓣反流速度的诊断效能，提高当前肺动脉高压风险评估工具的预测能力［2］。此外，三尖瓣反流

压力梯度联合右下肺动脉直径作为心脏超声和胸部X线联合检测的新指标也被证明可以提高肺动脉高压诊

断的准确性［3］。
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（2）治疗类研究

一项关于肺动脉去神经术（PADN）治疗动脉型肺动脉高压（PAH）患者有效性的单盲随机对照试验，

纳入了128例30天内未接受靶向药物治疗的PAH患者，按照1∶1比例随机分配，分别接受PADN联合磷

酸二酯酶 -5抑制剂、假手术联合磷酸二酯酶 -5抑制剂治疗。磷酸二酯酶 -5抑制剂治疗分为西地那非25mg，
一日三次，与他达拉非20mg，一日一次，一周后如果耐受改为40mg，一日一次，两种方案。接受治疗

6个月后PADN组较假手术组6min步行距离改善更大（P＜0.001），肺血管阻力下降更多（PADN组下

降3.0±0.3WU，假手术组下降1.9±0.3WU），临床恶化程度较低（PADN组为1.6%，假手术组为13.8%， 
OR＝0.11，95%CI：0.01 ～ 0.87）［4］。

一项随机对照研究报道了接受PADN治疗的混合性毛细血管后性肺动脉高压（PH）患者的长期预后。

该研究纳入了98例混合性毛细血管后性肺动脉高压患者，分别接受假手术联合西地那非治疗以及PADN联

合西地那非治疗。3年后，49名（50.0%）患者报告出现临床恶化，其中假手术组31名（62.0%），PADN
组18名（37.5%）（HR＝2.13，95%CI：1.19 ～ 3.81，P＝0.011）。此外，心肺相关死亡在假手术组有16名

（32.0%），PADN组有9名（18.8%）（P＝0.167）［5］。PADN与混合性毛细血管后性肺动脉高压患者临床预

后的显著改善相关。

射频消融联合球囊扩张术（CURB）可以在不植入设备的情况下形成稳定的心房间通道，可作为姑息

治疗的手段之一。2018年7月至2021年10月，首次对19例重度PAH患者进行CURB治疗，术后患者心指

数增加了0.7±0.3L/（min·m2），中位随访时间15.5个月，WHO功能分类增加了1级（P＜0.001），运动

能力有所改善（＋159.5米，P＜0.001）［6］。

大动脉炎（TA）累及肺动脉可导致肺动脉狭窄，部分患者并发肺动脉高压（TA-PH）。经皮肺动脉

成形术（PTPA）是治疗慢性血栓栓塞性肺动脉高压（CTPEH）的方法之一，一项观察性队列研究探索 
了PTPA用于治疗TA-PH的有效性及安全性。2016年1月至2019年12月，共有50名完成PTPA手术的

TA-PH患者和21名拒绝PTPA手术的患者被纳入。在平均37±14个月的随访过程中，PTPA组有3名患

者（6.0%）死亡，1例发生并发症，非PTPA组有6名患者（28.6%）死亡。Cox回归分析显示，PTPA与

TA-PH患者全因死亡率显著降低有关（OR＝0.18，95% CI：0.05 ～ 0.73，P＝0.017）［7］。

（3）预后类研究

在PAH及药物治疗的CTEPH患者中，COMPERA 2.0的四分层模型已被证明优于三分层模型。一项纳

图3-8-5　三尖瓣反流速度与通气功率诊断肺动脉高压的ROC曲线
注：TRV vs VP，P＝0.240；TRV＋VP vs TRV，P＝0.038；TRV＋VP vs VP，P＝0.331。TRV，三尖瓣反流速度；VP，通气功率；

AUC，曲线下面积。
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入175例接受BPA治疗的CTEPH患者的回顾性研究探索了COMPERA 2.0四分层模型以及两个新的衍生版

本（四舍五入、向上取整）对于这类群体的预后价值。结果显示所有版本的COMPERA 2.0四分层模型在

区分超声心动图和血流动力学参数（如右心室舒张末径、平均肺动脉压、肺血管阻力、心指数）以及无临

床恶化生存率方面均优于三分层模型（P＜0.001）。四分层模型（尤其是它的混合版本）可用于预测BPA
开始前的临床预后并监测治疗反应［8］。

随着对右心室功能的深入认识，一些右室相关指标也在被探索用来预测PH患者的预后。例如，反

映右心室-肺动脉耦合的指标三尖瓣环平面收缩位移与肺动脉收缩压之比与肺血管阻力（r＝-0.48， 
P＜0.001）和肺动脉顺应性（r＝0.45，P＜0.001）显著相关，与CTEPH患者不良结局相关（HR＝0.402，
P＜0.001）［9］。磁共振成像中，右室应变相关指标（如右室整体纵向应变、右室整体周向应变）可能有助

于预测肺动脉高压患者的临床恶化事件，并为右室重塑、肺血流动力学情况和运动能力提供关键信息［10］。

此外，血浆三甲胺氧化物水平升高与肺动脉高压患者疾病严重程度和预后不良相关，表明其在肺动脉

高压中具有潜在的生物标志物作用［11］。

3.8.1.5　指南与专家共识

国家心血管病中心肺动脉高压专科联盟、国家心血管病专家委员会右心与肺血管病专业委员会发布了

《肺血管病右心导管术操作指南》［12］和《中国肺动脉高压诊治临床路径》［13］，中国医师协会呼吸医师分会

肺栓塞与肺血管病工作组与中华医学会呼吸病学分会肺栓塞与肺血管病学组等发布了《右心漂浮导管检查

操作流程专家共识》［14］，中华医学会小儿外科分会心脏学组与国家儿童医学中心心血管专科联盟发布了

《儿童先天性心脏病相关性肺高压诊断与治疗指南》［15］，规范了右心导管术、右心漂浮导管检查的操作流

程及肺动脉高压的诊治路径，对于进一步提高肺动脉高压的认识、规范我国肺动脉高压的诊断和治疗具有

重要意义。

3.8.2　静脉血栓栓塞症

3.8.2.1　住院患者特点

静脉血栓栓塞症（VTE）分为肺栓塞（PE）和深静脉血栓（DVT）形成。HQMS数据显示，2022年收

治肺栓塞住院患者的医院有4516家，占HQMS中收治心血管疾病住院患者医院数量的80.0%。2022年收治

深静脉血栓形成住院患者的医院有5092家，占HQMS中收治心血管疾病住院患者医院数量的90.2%。

上述医院收治肺栓塞成人住院患者（出院诊断包含肺栓塞且年龄≥18岁）26.0万人次，占出院诊断包

含心血管疾病住院患者的0.4%。其中33.5%的住院患者通过急诊收治入院，64.1%的患者通过门诊收治入

院。收治深静脉血栓形成成人住院患者132.1万人次，占诊断包含心血管疾病住院患者的2.2%。

56.1%的患者合并外科手术史，35.3%的肺栓塞住院患者合并有深静脉血栓形成，25.0%的患者合并恶

性肿瘤（图3-8-6）。64.1%的深静脉血栓形成住院患者合并外科手术史，6.9%的患者合并有肺栓塞，26.8%
的患者合并恶性肿瘤（图3-8-7）。在2004—2016年，2214例患者因新发VTE入院，因恶性肿瘤导致的VTE
逐年增加，其他原因导致的VTE相对稳定或略有下降［16］。因此，恶性肿瘤及外科手术史是深静脉血栓形

成不容忽视的重要危险因素。肺栓塞合并深静脉血栓形成患者比例较深静脉血栓形成合并肺栓塞患者比例

更高，可能与部分深静脉血栓形成患者并未进行肺栓塞筛查有关。
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3.8.2.2　治疗情况

肺栓塞患者中，2.8%的患者住院期间接受了导管溶栓治疗（图3-8-8）。深静脉血栓形成患者中，1.7%
的患者住院期间接受了导管溶栓治疗，7.0%的患者安装了静脉滤器（图3-8-9）。

图3-8-6　肺栓塞住院患者合并危险因素情况

图3-8-7　深静脉血栓形成住院患者合并危险因素情况

图3-8-8　2022年肺栓塞住院患者治疗情况
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3.8.2.3　住院结局

肺栓塞患者的住院死亡率为6.0%，非康复离院率为15.9%；深静脉血栓形成住院患者的住院死亡率为

2.0%，非康复离院率为9.7%。

3.8.2.4　诊疗研究进展

（1）诊断类研究

一项单中心回顾性研究将疑似急性肺栓塞（APE）的454例患者连续入组并按照3∶1的比例随机分

为训练集和测试集，基于D-二聚体、心肌肌钙蛋白T（cTNT）、动脉血氧饱和度、心率、胸痛、下肢疼

痛、咯血和慢性心力衰竭构建了诊断APE的机器学习（ML）模型。该模型的受试者工作特征曲线下面

积（AUC）为0.813（95%CI：0.729 ～ 0.880），该模型优于Wells评分（P＝0.03），并且不逊色于修订后的

Geneva评分（P＝0.035）和Years算法（P＝0.07）。在验证数据集中该模型的AUC达到0.726，提示ML
算法可以成为辅助APE诊断的工具［17］。

VTE是住院患者院内死亡的重要可预防原因，从医院临床和管理数据库中准确、及时地识别VTE对

于评估和进一步改善医院护理质量至关重要。一项利用2021年全年医院电子健康记录数据制作的临床决策

支持系统，在外科、内科和重症监护病房都可以很好地识别院内VTE，敏感性为85.7%，特异性为93.5%。

尤其在手术室、低风险VTE科室的患者以及年龄≤65岁的患者中表现较好［18］。

一项前瞻性研究招募了2014年6月至2016年12月的808例急性DVT住院患者，其中540例患者用于

训练数据集，另外268例患者用于时间验证。在诊断DVT后1个月、6个月、12个月、18个月和24个月使

用Villalta量表评估下肢深静脉血栓后遗症（PTS），通过应用最小绝对收缩和选择算子（LASSO）进行变

量选择构建数据集模型。LASSO选择的变量包括髂股DVT、活动性癌症、VTE病史、慢性静脉功能不全

病史、慢性肾脏病、无因性DVT和压迫治疗时间＜6个月。预测模型未经调整的C指数为0.825（95%CI：
0.774 ～ 0.877），时间验证的C指数为0.773（95%CI：0.699 ～ 0.848），对急性DVT后PTS风险具有较好的

预测能力［19］。

（2）治疗类研究

一项大型真实世界研究纳入了2009—2015年诊断为非高危急性PE且具有肌酐清除率（CCr）可用数

据的5870例成年患者，肾功能不全定义为CCr＜60ml/min。低分子量肝素（LMWH）剂量换算成U/kg日

剂量，并以调整剂量（每日≤100U/kg）和常规剂量（每日＞100U/kg）表示。结果提示，在肾功能不全患

者中使用调整剂量LMWH的患者比例与正常剂量相比较低（26.1%）。接受调整剂量LMWH的患者院内出

血发生率更低（5.0% vs 9.2%，P＝0.047），调整剂量LMWH是院内出血的保护因素（OR＝0.62，95%CI： 
0.27 ～ 1.00，P＝0.0496），提示对肾功能不全患者重新制定抗凝策略的重要性［20］（图3-8-10）。

图3-8-9　2022年深静脉血栓形成患者治疗情况
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（3）预后类研究

一项纳入了2015年8月至2019年1月的383例非高危急性肺栓塞患者的前瞻性队列研究中，277例低

风险患者（72.3%）和106例中风险患者（27.7%）的右心室应变心电图体征以及其他定量参数（如R波和

S波振幅）存在差异。在多因素Logistic回归分析中，V5导联的S波深度（S-V5）是早期出院的唯一独立预

后因素（OR＝0.137，95%CI：0.031 ～ 0.613，P＝0.009）。从ROC曲线得出的预测早期出院的S-V5最佳

截止值为0.15mV（C指数＝0.66，P＝0.003）。提示右心室应变的几种心电图征象和许多其他定量参数与

非高危急性肺栓塞的疾病严重程度相关，且S-V5低于0.15mV预示着这些患者会提前出院［21］。

目前推荐使用肺栓塞严重程度指数（PESI）和简化PESI（sPESI）来识别预后风险较低的肺血栓栓

塞（PTE）患者。在一项纳入了2010年2月至2020年6月期间4196例患者的观察性队列研究中，低钙血症

与PE患者中长期死亡率存在独立相关性（P ＜0.05）。包括血钙水平和PESI变量（年龄、性别、体温、脉

搏、呼吸频率、血压、癌症、慢性心力衰竭、慢性肺疾病、精神状态改变和动脉氧合血红蛋白饱和度）在

内的新预后评估模型与PESI（0.514，95%CI：0.473 ～ 0.554）和 sPESI（0.484，95%CI：0.444 ～ 0.525）
相比，特异性显著提高（0.622，95%CI：0.582 ～ 0.661，P＜0.001），且敏感性与PESI（0.889，95%CI：
0.708 ～ 0.976）和 sPESI（0.963，95%CI：0.810 ～ 0.999）相近（0.963，95%CI：0.810 ～ 0.999，P＝0.161），
可以作为急性PE患者的预后评估工具［22］（图3-8-11）。

图3-8-10　合并肾功能不全的肺栓塞患者接受常规和调整剂量低分子量肝素的院内结局发生率

图3-8-11　新预后评估肺栓塞模型（PUMCH规则）的模型开发队列和内部验证队列的ROC曲线
注：用于识别高危患者的三个预测规则的阈值在ROC曲线中用绿点标记。PESI，肺栓塞严重程度指数；sPESI，简化的肺栓塞严重程度指数。
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3.8.2.5　指南与专家共识

2022年全国肺栓塞和深静脉血栓形成防治能力建设项目专家委员会发表了《医院内静脉血栓栓塞症防

治质量评价与管理指南》，强化临床医务人员对VTE风险、出血风险动态评估以及规范化预防和治疗的关

注与执行［23］。2023年中国微循环学会周围血管疾病专业委员会下肢静脉腔内治疗专业委员会发布了《急

性下肢深静脉血栓形成腔内治疗专家共识》［24］和《下肢深静脉血栓形成后综合征腔内治疗专家共识》［25］，

为腔内治疗下肢DVT和PTS的临床实践提供指导。

3.8.3　小结

目前，我国肺血管病整体诊治水平已取得阶段性进步，但仍需要进一步规范诊疗流程，提高诊疗水

平。2022年，我国第一、第四大类肺动脉高压患者右心导管检查率分别为6.6%、7.2%，低于国际水平［26］。

第四大类肺动脉高压患者仅5.6%接受BPA、0.4%接受PEA，与国外尚有一定差距［27，28］。未来应致力于右

心导管检查普及工作，提升肺动脉高压诊断规范性；在全国进一步开展PEA和BPA的技能培训，推动先

进技术的临床应用。合并恶性肿瘤的肺栓塞、深静脉血栓形成患者占比均约为25%，合并外科手术病史的

患者占比均超过50%，且对于住院患者VTE的风险管理仍存在不足［29］。未来需要继续提高VTE防控意识，

规范诊治流程，加强对恶性肿瘤患者及合并外科手术史患者的筛查，做到重点人群早期诊断、早期治疗。

（执笔人：罗　勤　审稿人：柳志红）
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3.9　心肌病

3.9.1　住院患者特点

3.9.1.1　心肌病患者整体情况

HQMS数据显示，2022年收治心肌病住院患者（出院主要诊断或其他诊断中包含心肌病）的医院有
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4928家，占HQMS中收治心血管疾病住院患者医院数量的86.3%。上述医院共收治心肌病住院患者56.2万

人次，其中主要诊断为心肌病的患者占26.6%。在所有心肌病的患者中，扩张型心肌病（DCM）占69.9%，

肥厚型心肌病（HCM）占18.6%（图3-9-1）。

图3-9-1　心肌病病种构成比

由继发病因引起的DCM住院患者共10.3万人次，其中贫血性心脏病最多（45.1%），其次为尿毒症性

心肌病（21.5%）。继发性DCM住院患者占比情况见图3-9-2。
因继发性心肌肥厚住院的患者共6261人次，其中法布雷病患者最多（37.7%），其次为心脏淀粉样变

（22.1%），见图3-9-3。

3.9.1.2　患者特征

2022年心肌病住院患者中，女性患者占34.4%。不同类型心肌病的性别占比有所不同，DCM中女性占

32.3%，HCM中女性占39.1%，限制型心肌病中，女性占44.4%，致心律失常性心肌病中，女性占40.6%，

其他类型心肌病中，女性占40.0%。不同类型心肌病住院患者的年龄分布情况见图3-9-4。

图3-9-2　继发性扩张型心肌病住院患者占比
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图3-9-3　继发性心肌肥厚住院患者占比

图3-9-4　不同类型心肌病患者年龄分布情况
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3.9.1.3　合并症情况

超过80%的住院患者合并心力衰竭，合并心房颤动 /心房扑动的比例为25.7%，合并室性心动过速的

比例为7.5%，9.5%的患者存在肺动脉高压（图3-9-5）。

图3-9-5　心肌病住院患者合并症情况

3.9.1.4　主要有创操作检查及治疗情况

（1）心内膜心肌活检

共有107家医院进行了835例心肌活检，占主要诊断为心肌病患者人次数的0.56%。其中年心肌活检量

在10例以下、10 ～ 19例和20例以上的医院数量依次为92家、9家和6家。开展心内膜心肌活检的医院数

量占所有诊治心肌病医院的2.2%。

（2）有创治疗情况

心肌病患者中0.5%的患者接受了植入型心律转复除颤器（ICD）治疗，0.6%接受了心脏再同步化治疗

（CRT/CRT-D）治疗。心肌病合并心房颤动 /心房扑动的患者中1.0%接受了射频消融治疗，占心房颤动 /心
房扑动射频消融治疗患者总数的3.0%。

在HCM住院患者中，1.6%的患者接受了Morrow手术 /改良Morrow手术，0.1%接受了CRT/CRT-D治

疗（图3-9-6）。
HCM患者中，有20.4%的患者合并心房颤动 /心房扑动，其中2.1%接受了心房颤动的内科消融治疗，

0.3%接受了心房颤动的外科消融治疗。
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3.9.2　住院结局

心肌病住院患者的住院病死率为1.3%，非康复离院（离院方式为住院死亡或非医嘱离院）率为8.0%。

三级医院和二级医院的住院病死率见图3-9-7，非康复离院率见图3-9-8。
HCM患者Morrow手术 /改良扩大Morrow手术的住院死亡率为1.9%，非康复离院率为3.5%。HCM室

间隔消融治疗的住院死亡率为0.3%，非康复离院率为1.0%。

图3-9-6　肥厚型心肌病患者有创治疗情况
注：ICD，植入型心律转复除颤器；CRT/CRT-D，心脏再同步化治疗。

图3-9-7　心肌病住院患者住院病死率

图3-9-8　心肌病患者非康复离院率
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3.9.3　诊疗研究进展

3.9.3.1　遗传学基础

遗传因素是心肌病的主要病因。

（1）扩张型心肌病遗传学研究

一项关于“中国人群接受心脏移植的扩张型心肌病患者的全外显子组测序遗传学特征”的研究［1］纳

入了2004年6月至2017年6月接受心脏移植治疗的208例DCM患者，通过对所有患者全外显子测序检出了

86个致病性 /可能致病性变异，其中41个（47.7%）位于TTN基因，16个（18.6%）位于FLNC基因。TTN
和FLNC基因截短变异的发生率分别为18.8%和8.7%，FLNC截短变异可能导致DCM患者出现严重的临床

症状。

一项旨在探索“中国汉族人群早发性散发性扩张型心肌病患者遗传风险”的研究［2］，纳入了363例

DCM患者和414名健康对照，发现携带有害变异基因的患者占DCM患者的25.07%。除罕见变异外，12
个常见的单核苷酸多态性（SNP）也与DCM风险增加显著相关。在累积风险模型中，高风险受试者发

生DCM的风险是低风险受试者的3.113倍。该研究绘制的中国DCM患者遗传风险的综合图谱，可能会为

DCM的机制和风险分层提供新的见解。

（2）肥厚型心肌病遗传学研究

HCM的主要病因是编码肌小节蛋白或肌小节相关结构蛋白的基因变异，约60%的HCM存在致病性或

可能致病性基因变异［3］。

一项纳入842例成人HCM患者基因检测的研究［4］发现，与基因变异阴性HCM患者相比，罕见Ca2＋

基因变异HCM患者的临床表型相对较重；与肌小节基因变异HCM患者相比，罕见Ca2＋基因变异HCM患

者的临床表型相对较轻。

一项多中心、回顾性、队列研究［5］纳入564名以HCM为临床表型的儿童，分析中国心肌肥厚表型患

儿的临床特征和生存情况。研究发现，潜在病因为肌节性（382例，67.7%）、先天性代谢缺陷（IEM）（108
例，19.2%）和病因不明（74例，13.1%）。随访期间共有149例（26.4%）患者死亡，无患者接受心脏移植。

IEM患者或婴儿期诊断为HCM的患者结局最差，心力衰竭是该队列的主要死亡原因（90/149，60.4%），心

源性猝死是肌节性HCM患者死亡的主要原因（32/66，48.5%）。在中国，HCM表型患儿 IEM患者比例较高，

神经肌肉疾病患者比例较低，总体死亡率仍然很高，尤其是 IEM患者和婴儿期诊断为HCM的患者。

3.9.3.2　诊断进展

影像学检查是心肌病传统诊断方法，基因检测是心肌病早期诊断的新手段。

一项纳入了392例HCM患者的研究［6］，通过全外显子组基因测序和超声心动图检查分析发现，室间

隔中部肥厚主要与MYBPC3基因变异相关，而室间隔与后壁厚度比较高与MYH7基因变异相关。MYH7、
MYBPC3和其他肌节或肌丝基因（TNNI3、TPM1、TNNT2）突变与左心室前壁、室间隔和左心室侧壁肥厚

相关。ALPK3基因突变主要与心尖肥厚相关。TTN和OBSCN基因突变在心肌中表现出均匀肥厚的特点。该

研究揭示了HCM基因变异与心肌肥厚模式之间的紧密联系，为HCM患者更准确的基因检测和个性化管理

提供了基础。

转甲状腺素蛋白心脏淀粉样变（ATTR-CA）是射血分数保留心力衰竭（HFpEF）的重要原因。一项

前瞻性研究连续筛选了HFpEF（EF≥40%）和室壁厚度（IWT）≥12mm的患者624例［7］，发现 IWT评分

≥8分对诊断心脏淀粉样变（CA）的敏感性为85.7%（95%CI：56.2% ～ 97.5%），特异性为92.6%（95%CI：
83.0% ～ 97.3%），IWT评分＜5在排除心脏淀粉样变方面具有很高的准确性，阴性预测值为100%。研究

表明，超声心动图 IWT评分是筛查HFpEF中ATTR-CA的良好工具，具有临床实用性。
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3.9.3.3　危险分层和危险因素

（1）肥厚型心肌病危险分层和危险因素研究

一项纳入893例HCM患者的研究发现［8］，12.8%累及右心室，右心室受累是心血管死亡、全因死亡、

心衰相关死亡的独立危险因素。其中669例患者的基因检测结果显示，在累及右心室的患者中，基因型阳

性的比例更高（57.0% vs 31.0%）MYBPC3致病性和可能致病性（P/LP）变异也更多见（30.4% vs 12.0%），

右心室受累与遗传因素独立相关。

一项研究纳入927例HCM患者［9］，发现在对HCM患者进行风险分层时，心指数优于左室射血分数

（LVEF）。将心指数下降加入HCM心源性猝死（SCD）风险模型中后，该模型的预测能力明显提高（C统

计量从0.691增至0.762），而将LVEF下降加入上述模型后，模型的预测能力并未得到改善。

一项研究纳入798例HCM患者［10］，588例接受全外显子组测序，在中位数随访2.9年期间，35例（4%）

死亡。研究发现，HCM患者心肌替代性纤维化与左心室肥厚及室间隔厚度呈弱相关［整体左心室钆对比

剂延迟强化（LGE）和最大左心室壁厚，r＝0.35（P＜0.001）；LGE和室间隔厚度，r＝0.30（P＜0.001）］，
心肌替代性纤维化不均匀，非对称性分布，主要累及左心室前壁与基底部以及室间隔基底部和中部 

（P＜0.001）。这种类似的分布也在室间隔非对称性肥厚的患者、心尖肥厚型患者、肌节蛋白突变的患者中

体现。研究还发现，LGE范围每增加10%，全因死亡风险增加68%。且不论心肌纤维化在左心室分布位置

如何，更为广泛的纤维化会增加预后不良的风险。一项前瞻性对照研究［11］探讨了心脏成纤维细胞激活蛋

白抑制剂（FAPI）PET/CT成像特征及其与HCM心源性猝死风险的关系。该研究纳入50名HCM患者和22名 
健康对照，所有HCM患者左室心肌FAPI活性强烈且不均匀，高于健康对照组（中位数靶标-背景比，8.8 
vs 2.1；P＜0.001）。在HCM中，具有FAPI活性的节段数多于肥厚节段数（中位数：14 vs 5；P＜0.001）；

84%的非肥厚节段显示FAPI活性。FAPI活性程度与5年SCD风险评分呈正相关（r＝0.32，P＝0.03）。
（2）扩张型心肌病危险分层和危险因素研究

DCM患者SCD的危险分层在临床实践中极具挑战性。一项前瞻性单中心研究［12］纳入了2012—2020年
接受心脏MRI检查的DCM成人患者858例，70例（8%）在中位随访33.0个月期间发生了SCD相关事件。

分析表明，心脏MRI的心肌组织表征，包括LGE、初始T1值和细胞外体积分数，是非缺血性DCM患者

SCD相关事件的独立预测因子。基于LGE和初始T1的风险类别可用于对具有不同SCD风险的患者进行

分层。

另一项研究旨在确定EF≥35%的DCM患者不良事件与心脏MRI危险因素的关系。该回顾性研究纳入

单中心2010—2017年行MRI检查的LVEF≥35%的DCM患者466例，研究表明［13］，心肌瘢痕≥7.1%与

SCD或SCD中止相关。

2023年发表在Circulation上的一项研究发现［14］，Jmjd4通过Hsp70介导的自噬调控Pkm2的降解，进

而维持心肌细胞代谢稳态。DCM患者 Jmjd4的表达显著下调，诱导的心肌细胞特异性 Jmjd4缺失导致自发

性DCM，线粒体呼吸严重受损。该研究表明，靶向 Jmjd4和Pkm2可能成为治疗DCM新的干预手段。

3.9.3.4　治疗

（1）肥厚型心肌病药物治疗进展

分子药物治疗在HCM药物治疗领域取得了突破性进展。一项纳入了28例中国健康志愿者的Ⅰ期随机

对照临床试验（RCT）发现［15］，与安慰剂相比，中国参与者使用Aficamten安全且耐受性良好，药代动力

学与之前在西方参与者中的发现相当，支持在中国患者中进行进一步的临床研究。一项纳入了81例中国

梗阻性HCM患者的Ⅲ期RCT发现［16］，与安慰剂相比，Mavacamten显著改善了左心室流出道梗阻，且耐

受性良好。NYHA分级、健康状况、心脏生物标志物和心脏结构也得到了改善，与相关国际临床试验结果

一致。

中
国
协
和
医
科
大
学
出
版
社



190

中国心血管健康与疾病报告2023

（2）肥厚型心肌病手术治疗进展

我国学者首创了一种经心尖心脏不停跳室间隔心肌切除术（TA-BSM）［17］，该术式的首个人体研究纳

入了47例存在药物难治性有症状的梗阻性HCM患者，术后3个月时，42例获得手术成功。该技术有待进

一步观察远期预后，并需要在更大人群中探索效果。

3.9.3.5　治疗结果和质量控制

（1）三维重建技术指导Morrow手术

HCM术前三维重建技术对改善Morrow手术效果的研究取得了良好进展。一项研究使用个性化三维重

建和打印技术指导HCM的室间隔心肌切除术治疗［18］，能将心内结构可视化，并通过预测切除心肌的厚

度、体积及范围指导室间隔心肌切除术，临床效果满意。

另一项回顾性研究术前应用超声心动图三维测量量化预估切除肥厚心肌范围［19］，共纳入43例患者，

同期行二尖瓣手术18例，术后经食管超声心动图证明左室流出道压力阶差明显下降［（94.2±28.1）mmHg 
vs（6.7±4.7）mmHg，P＜0.05］。手术中未发生室间隔穿孔和完全性房室传导阻滞，无须二次阻断主动脉

进行再次疏通手术。该方法比较精准地指导肥厚型梗阻性心肌病（HOCM）外科手术范围，避免术中多次

阻断主动脉，最大限度解除左室流出道梗阻，获得更好的长期效果。

（2）儿童Morrow手术残余梗阻与复发梗阻的研究

一项单中心队列研究［20］纳入56例14岁以下行Morrow手术的肥厚型心肌病的儿童与幼儿，住院期

间死亡率5.4%（3例），出院后平均随访时间为42.09±24.38个月，残余梗阻和复发性梗阻发生率分别

为14.3%（8/56）和13.0%（6/46）。研究表明复发性梗阻由孤立中段梗阻（n＝4）和新出现的二尖瓣前

叶收缩期前向运动（SAM现象）（n＝2）引起。残余或复发性梗阻与手术时年龄小于2岁（OR＝6.157，
95%CI：1.487 ～ 25.487，P＝0.012）和双心室流出道梗阻（OR＝6.139，95%CI：1.292 ～ 29.172，P＝0.022）
相关。复发性梗阻与手术时年龄小于2岁相关（OR＝6.976，95%CI：1.233 ～ 39.466，P＝0.028）。

3.9.4　指南与专家共识

近年来国内专家总结了已有的心肌病相关研究成果，制定并发布了一系列心肌病诊治的临床指南与专

家共识（表3-9-1），旨在规范心肌病的诊治流程，使更多患者受益。

表3-9-1　2022年和2023年发布的心肌病方面的指南与专家共识

发布时间 指南与专家共识名称

指南

　2022年 中国肥厚型心肌病指南2022［21］

　2023年 中国成人肥厚型心肌病诊断与治疗指南2023［22］

专家共识

　2023年 新型冠状病毒感染相关心肌损伤、心肌炎和感染后状态管理专家共识（第二版）［23］

　2023年 新型冠状病毒感染相关心肌炎诊断和治疗建议［24］

　2023年 法布雷病多学科联合全程管理路径［25］

3.9.5　小结

2022年HQMS数据显示，心力衰竭和心律失常是心肌病患者住院的主要合并疾病，但接受CRT/
CRT-D、ICD植入和房颤消融治疗的患者比例较低。 二级、三级医院的非康复离院率较高，未来应重点关
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注心肌病重症患者治疗策略的规范化管理，提升整体医疗质量，改善患者生存率。肥厚型梗阻性心肌病的

外科手术总体死亡率和非康复离院率有待减低，深入分析手术安全性问题，利用三维重建技术辅助手术，

探索创新术式将利于改善手术效果，减低手术死亡率。此外，依靠临床常规检查，心肌病病因诊断困难，

心内膜活检作为心肌病重要的检查手段，普及度较低，未来应加强专科医生技术培训，分享技术经验，改

进活检器械，同步提高医院病理科诊断水平，有利于促进该技术的开展，提高医院心肌病的诊断能力。

（执笔人：许连军　审稿人：宋　雷）
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3.10　心脏康复

3.10.1　心脏康复现状

3.10.1.1　医院数量

2012年中国心肺预防与康复学会发起了一项针对中国医院心脏预防康复工作现状调查［1］，数据来自

2012年2月至2021年12月中国34个省级行政区159家医院的19 896名CVD患者的在线注册数据。结果显

示，在159家开展心脏康复的医院中，三级医院占89.15%，二级医院占9.87%（图3-10-1）。

图3-10-1　中国开展心脏康复的医院类型占比

3.10.1.2　中国不同经济地区开展心脏康复医院和患者的分布情况

中国医院心脏预防康复工作现状调查结果显示［1］，2012年2月至2021年12月中国33个省级行政区（青

海省除外）159家医院的19 896名CVD患者中，东部地区9810名（49.31%），中部地区7962名（40.02%），

西部地区2114名（10.63%），港澳台地区10名（0.05%），从地理上看，各地区患者的心脏康复参与程度差

异很大，主要集中在中国东中部地区。
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3.10.1.3　中国医院心脏康复患者人群情况

中国医院心脏预防康复工作现状调查结果显示［1］，2012年2月至2021年12月中国33个省级行政区（青

海省除外）159家医院的19 896名CVD患者中，男性占64.93%，女性占35.07%（图3-10-2）。

图3-10-2　2012—2021年中国心脏康复患者人群情况

3.10.1.4　中国心脏康复分期情况

心脏康复分为3期，即Ⅰ期（院内康复期）、Ⅱ期（院外早期康复或门诊康复期）及Ⅲ期（院外长期康

复期）。中国医院心脏预防康复工作现状调查结果显示［1］，2012年2月至2021年12月中国33个省级行政区

（青海省除外）159家医院的19 896名CVD患者中，分别有73.12%的患者选择Ⅱ期康复，8.01%的患者选

择Ⅲ期康复，18.87%的患者选择Ⅱ期＋Ⅲ期康复（图3-10-3）。

图3-10-3　2012—2021年中国医院心脏康复开展情况

3.10.1.5　不同心血管疾病患者参与心脏康复治疗的病例数量及比例

HQMS数据显示，2022年行冠脉介入术为302.4万人次，进行心脏康复治疗为33.8万人次，康复治疗

占比11.2%；冠脉搭桥术后、心脏瓣膜病外科术后及心力衰竭住院总人次及康复治疗情况见表3-10-1。
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表3-10-1　不同心血管疾病患者参与康复治疗的情况

类别 总人次（万） 康复治疗人次（万） 康复治疗占比（%）

冠脉介入术后 303.4 33.9 11.2

冠脉搭桥术后 20.2 3.4 16.8

心脏瓣膜病外科术后 22.9 4.5 19.6

心力衰竭 1079.3 109.4 10.1

注：康复治疗通过是否产生康复费用判断。

3.10.1.6　住院时长

HQMS数据显示，2022年冠脉搭桥术后进行康复治疗患者平均住院时长为11.2天，未进行康复治疗患

者平均住院时长为17.8天。心脏瓣膜病外科术后进行康复治疗患者平均住院时长为11.3天，未进行康复治

疗患者平均住院时长为17.4天（图3-10-4）。

图3-10-4　冠脉搭桥术后及心脏瓣膜外科术后康复治疗与未康复治疗患者住院时间
注：CR＋，康复治疗；CR-，未进行康复治疗。

3.10.2　诊疗研究进展

3.10.2.1　中国传统医学在心脏康复中的应用进展

一项前瞻性多中心对照研究探讨了家庭八段锦联合弹力带对慢性心力衰竭患者疗效的影响［2］。研究共

纳入2018年至2019年136例慢性心力衰竭患者，并随机分为对照组和运动组，对照组仅接受慢性心力衰竭

社区护理，运动组除接受慢性心力衰竭社区护理还接受八段锦联合弹力带运动，干预持续时间为24周。结

果显示，运动组CHF患者身体机能测试评分、6min步行试验、30s手臂弯曲、10次坐立测试、生活质量评分、

运动自我效能评分在24周时均高于对照组。提示八段锦结合弹力带锻炼可以改善家庭环境中CHF患者的

运动能力、身体功能、肌肉力量、生活质量和运动自我效能，这对于临床稳定且不能参与中心运动计划的

居家CHF患者可能是一种补充锻炼模式（表3-10-2）。
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表3-10-2　24周后运动组和对照组结局变量比较及组间差异

变量 运动组［均数（标准差）］ 对照组［均数（标准差）］ 组间差异（95%CI）

身体机能测试评分 16.10（2.27） 12.47（2.39） 3.63（2.59 ～ 4.75）

6min步行试验 440.91（50.36） 420.74（50.39） 20.17（16.04 ～ 28.07）

30s手臂弯曲 24.26（2.18） 21.57（2.28） 2.69（2.08 ～ 4.72）

10次坐立测试 35.42（5.69） 33.57（5.16） 1.85（1.39 ～ 3.02）

生活质量评分 63.36（20.71） 54.06（19.82） 9.30（7.78 ～ 12.53）

运动自我效能评分 59.28（10.16） 55.57（10.36） 3.71（2.51 ～ 5.09）

3.10.2.2　中国心脏康复重要临床指标评价

（1）吸气肌训练对经导管主动脉瓣置换术后患者心肺功能的影响

一项单中心、随机双盲对照试验分析了吸气肌训练对经导管主动脉瓣置换术后患者心肺功能的影 
响［3］。该研究共入选96名确诊为心脏瓣膜病且经导管主动脉瓣置换术（TAVR）后临床稳定的患者，患者

按1∶1的比例随机分配到常规心脏康复组（CR）和吸气肌训练＋常规心脏康复组（IMT＋CR）。经倾向性

匹配分析结果显示，IMT＋CR组患者6min步行距离较对照组显著提高，而 IMT＋CR组受试者平均住院

时间较CR组显著缩短（图3-10-5）。

图3-10-5　常规心脏康复组和吸气肌训练＋常规心脏康复组6min步行试验及住院时长比较

（2）中等强度连续训练对经导管主动脉瓣置换术后患者心肺功能和血脂的影响

一项单中心前瞻性对照研究［4］入选了2021年8月至2022年10月经导管主动脉瓣置换术（TAVR） 
66例，随机分为对照组和中等强度连续训练组（MICT），研究中等强度连续训练（MICT）对改善经导管

主动脉瓣置换术患者心肺功能的影响。结果显示，随访观察3个月后，MICT组峰值摄氧量变化高于对照组

［1.63ml/（kg·min），95%CI：0.58 ～ 2.67，P＝0.003］，与对照组相比，MICT组6min步行试验（21.55m，

95%CI：0.38 ～ 42.71，P＝0.046）的变化更高。对于低密度脂蛋白胆固醇（-0.62mmol/L，95%CI： 
-0.23 ～ -1.00，P＝0.002），也观察到有利于MICT的显著变化。提示MICT对TAVR后患者的心肺功能和

体能有积极影响（表3-10-3）。
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表3-10-3　3个月后对照组和MICT组与运动相关的结局指标比较

指标 对照组（n＝32） MICT组（n＝32） P 值

峰值摄氧量［ml/（kg·min）］ 11.13±3.69 12.46±2.82 0.003

代谢当量 3.16±1.06 3.58±0.82 0.001

无氧阈时峰值摄氧量［ml/（kg·min）］ 8.82±2.26 10.19±2.22 ＜0.001

无氧阈时代谢当量 2.52±0.68 2.93±0.63 ＜0.001

6min步行试验 389.61±58.59 413.97±63.72 0.05

LDL-C（mmol/L） 3.04±1.18 2.18±0.61 0.002

（3）基于正念的减压结合早期心脏康复对主动脉内球囊反搏辅助的急性心肌梗死患者的负面情绪状态

和心脏功能的影响

一项随机对照研究［5］入选了2021年9月至2022年10月100例接受主动脉内球囊反搏辅助（IABP）
的急性心肌梗死患者，并随机分为对照组和正念减压组（MBSR组），对照组仅给予常规早期心脏康复，

MBSR组在常规早期心脏康复的基础上加入正念减压，每组干预每天进行两次，直到去除 IABP（5 ～ 7天）。

结果显示MBSR组的焦虑自评量表、抑郁自评量表和心境状态量表评分均低于对照组，而且MBSR组的

LVEF改善程度比对照组更显著。因此，MBSR联合早期心脏康复干预有助于缓解焦虑、抑郁和其他负面

情绪状态，并在 IABP辅助下进一步改善AMI患者的心脏功能（表3-10-4）。

表3-10-4　两组患者情绪状态、心脏功能和IABP相关并发症等相关指标比较

指标 对照组（n＝50） MBSR组（n＝50） P 值

焦虑自评量表（评分） 58.26±5.52 53.72±4.40 ＜0.001

抑郁自评量表（评分） 52.62±4.23 48.09±2.50 ＜0.001

愤怒（评分） 9.68±2.53 8.60±2.23 ＜0.001

疲劳（评分） 8.78±1.96 6.92±1.67 ＜0.001

惊恐（评分） 6.84±1.58 6.08±1.35 ＜0.001

紧张（评分） 9.32±1.97 7.98±1.81 ＜0.001

抑郁（评分） 8.64±1.12 7.88±1.45 0.003

LVEF（%） 43.06±6.75 50.44±9.76 ＜0.001

注：LVEF，左室射血分数。

3.10.2.3　中国居家心脏康复及安全性现状的研究进展

一项单中心、前瞻性、采用评估盲法的随机对照研究［6］于2019年2月至2019年7月共纳入100例房颤

射频消融术后患者，随机分配到12周的常规康复组（对照组）或基于应用程序的综合远程居家心脏康复组

（干预组），其中97例患者完成了随访。结果显示，干预组的峰值摄氧量、CVD健康信念量表评分及运动

自我效能量表评分增加幅度显著高于对照组。结果提示，远程居家心脏康复对于房颤射频消融患者是必要

的，并为传统心脏康复模式提供了一种有前途的替代选择（表3-10-5）。
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表3-10-5　干预组和对照组主要功能结果变化比较情况

指标 对照组（n＝48） 干预组（n＝49） P 值

峰值摄氧量［ml·（kg·min）］ 4.9±6.6 9.3±8.0 0.003

CVD健康信念量表评分 2.5±15.2 11.1±10.5 0.002

运动自我效能量表评分 4.2±5.3 8.3±4.8 ＜0.001

心脏康复的安全性问题一直是临床医师关注的焦点。一项关于居家心脏康复安全性与疗效的前瞻性队

列研究［7］共纳入2015年7月至2018年3月335例PCI术后的冠心病患者，分为对照组和居家康复组，其中

居家康复组通过智能手机及相应软件进行远程电子监控，最长随访42个月。经倾向性匹配分析发现居家康

复组主要心血管不良事件（MACE）的发生率低于对照组，因心绞痛恶化导致再住院率明显下降，运动能

力、生活质量及冠心病风险因素控制均优于对照组，证明了智能手机辅助的居家心脏康复模式是降低冠心

病患者心血管风险和改善患者健康的一种安全有效的方法（表3-10-6）。

表3-10-6　两组患者不良心血管事件、运动耐力及冠心病风险因素控制参数比较

指标 对照组（n＝135） 居家心脏康复组（n＝135） P值

主要不良心血管事件［n（%）］ 12（8.9） 2（1.5） 0.002

急性心肌梗死发生率［n（%）］ 0（0.0） 0（0.0） —

非预期血运重建［n（%）］ 12（8.9） 2（1.5） 0.002

卒中［n（%）］ 0（0.0） 0（0.0） —

心源性死亡［n（%）］ 1（0.6） 0（0.0） 0.493

恶化心绞痛导致计划外住院率［n（%）］ 31（23） 13（9.7） 0.002

最大代谢当量 5.1±1.4 6.2±1.3 0.001

无氧阈时峰值摄氧量［ml/（kg·min）］ 13.7±4.1 16.2±4.3 ＜0.001

3.10.3　指南与专家共识

近年来中国心脏康复治疗迅猛发展，相关学会也先后发布了专家共识（表3-10-7），这些纲领性文件

系统阐述了心脏康复的定义、获益证据，明确了中国心脏康复标准化流程、风险控制及质量控制的具体措

施，并制定了心脏康复科室建设的基本规范。

表3-10-7　心脏康复领域相关专家共识

发布时间 专家共识名称

2022年 六分钟步行试验临床规范应用中国专家共识［8］

2022年 中国心血管疾病患者居家康复专家共识［9］

2022年 心脏康复分级诊疗中国专家共识［10］

2022年 心脏康复护理专家共识［11］

2022年 经皮冠状动脉介入术后中西医结合心脏康复专家共识［12］

2023年 运动处方中国专家共识（2023）［13］

2023年 经导管二尖瓣缘对缘修复术患者心脏康复中国专家共识［14］
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3.10.4　小结

近年来，中国心脏康复事业得到蓬勃发展，但仍存在严重不足。数据显示，中国心脏康复的开展率极

低，主要集中在三甲医院，且区域开展不均衡，大部分集中在中东部地区，西部地区开展最少。同时，关

键CVD康复治疗占比远低于发达国家。制约我国心脏康复发展的原因考虑与以下几种因素有关：①地区

经济发展不平衡导致患者对心脏康复重要性缺乏认识，参与度低。②缺少高级别的循证证据。③质控及安

全标准待完善。④医疗支付体系不健全。⑤缺乏系统的心脏康复人才培训和准入体系。因此，需持续加强

心脏康复中心建设。心脏康复事业需要从三级医院向二级及基层医疗服务中心下沉，鼓励开展临床研究，

出台心脏康复质控及安全标准的共识，推动Ⅲ期心脏康复，增加高科技、人工智能研究投入，结合中医药

优势，建立符合国情、具有中国特色的心脏康复模式。

（执笔人：张书敏　审稿人：冯　雪）
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3.11　阻塞性睡眠呼吸暂停

3.11.1　住院患者特点

3.11.1.1　整体情况

HQMS数据显示，2022年开展阻塞性睡眠呼吸暂停（OSA）诊疗服务的医院共有4051家，占HQMS
中开展心血管疾病诊疗服务医院数量的71.7%；其中1017家（25.1%）医院可开展夜间睡眠呼吸监测，

1695家（41.8%）医院可提供无创正压通气治疗。2022年收治心血管疾病合并OSA的住院患者（出院诊断

包含OSA，且年龄≥18岁）共27.6万人次，占心血管疾病住院患者的0.5%。上述住院患者中有7.9%通过

主要出院诊断确诊为OSA，92.2%通过其他出院诊断确诊为OSA。

3.11.1.2　人口学特征

2022年心血管疾病合并OSA的住院患者平均年龄为57.2±15.1岁，女性占27.5%。不同年龄中，

55 ～ 64岁占比最高（24.4%），OSA住院患者的年龄分布情况见图3-11-1。

图3-11-1　不同年龄阻塞性睡眠呼吸暂停患者的分布

3.11.1.3　心血管合并症情况

OSA住院患者合并疾病前四位是高血压、冠状动脉粥样硬化性心脏病（冠心病）、心力衰竭和心律失

常，比例分别为77.9%、34.8%、21.3%和21.1%（图3-11-2）。

3.11.1.4　治疗和结局情况

在27.6万人次心血管疾病合并OSA患者中，1.8万（6.5%）患者在住院期间接受了无创正压通气治

疗。2022年心血管疾病合并OSA住院患者的非康复离院（患者的离院方式为住院死亡或非医嘱离院）率为

3.5%，死亡率为0.39%。
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3.11.2　诊断进展

根据HQMS数据显示，2022年在我国提供心血管疾病诊疗服务的医院中，开展夜间睡眠呼吸监测的仅

占不到30%；在心血管疾病住院患者中，约有0.5%的患者被检出患有OSA，略低于国际水平［1］。这一数

据反映了在心血管疾病患者中加强OSA筛查、诊断和治疗意识的重要性和紧迫性。

3.11.2.1　心血管疾病患者OSA筛查模型

随着数字医疗和人工智能等领域的革新发展，利用大数据提升各类心血管疾病患者OSA的早期筛查

和诊断成为研究的热点。一项国内研究纳入了527例经冠状动脉增强CT或冠状动脉造影确诊为慢性冠脉

综合征患者，构建了基于临床变量的中重度OSA预测模型［2］。该模型包括了体重指数、糖耐量异常、高

血压、糖尿病、非酒精性脂肪肝，以及中性粒细胞与淋巴细胞比值、血小板与淋巴细胞比值、高密度脂

蛋白胆固醇、低密度脂蛋白胆固醇等常规实验室指标。预测模型的曲线下面积（AUC＝0.771，95%CI：
0.731 ～ 0.811）证明了该模型对心血管疾病患者OSA具有较好的辨别能力。此外，校准图显示模型预测

的中重度OSA与睡眠监测结果具有较好的一致性。另一项研究开发并验证了用于预测动脉型肺动脉高压

患者OSA的评分系统［3］。研究发现，OSA在动脉型肺动脉高压患者中的发生率为26.7%，男性和女性之间

的发生率无显著差异。研究利用Lasso回归筛选了6个潜在的预测因子，并建立了一个评分系统，其在预

测OSA方面表现出较好的判别准确性，曲线下面积（AUC）为0.760，相对于嗜睡量表评分工具（AUC＝

0.528）具有更好的预测价值。

3.11.2.2　高血压患者OSA的评分量表

另一项队列研究［4］纳入了2031例患有高血压合并OSA的成年患者，在中位随访6.80年期间，共有

317例（15.61%）发生了心血管事件，其中包括198例（9.75%）新发冠心病（CHD）和119例（5.86%）

新发卒中。该研究发现，胰岛素抵抗代谢评分（METS-IR）每增加一个单位的标准差，与新发总体心血管

事件风险增加30%、新发冠心病风险增加32%、新发卒中风险增加27%相关［4］。

图3-11-2　阻塞性睡眠呼吸暂停住院患者合并心血管疾病情况
注：VTE，静脉血栓栓塞症。
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3.11.2.3　高血压合并OSA患者的遗传学研究

一项针对中国汉族人的全基因组关联研究发现了与OSA和相关的几个新型全基因组显著位点，揭示

了OSA的遗传结构，并表明SLC52A3可能成为潜在的治疗靶点［5］。为促进OSA的早防、早筛和早治，未

来需要更多的研究在OSA遗传表型上，特别是在心血管疾病患者中，对OSA易感基因进行更深入的研究。

一项横断面研究纳入了559例高血压患者，针对该人群是否合并OSA进行了代谢组学和脂质组学分析［6］。

研究人员整合了三种机器学习算法，选择了6种具有区分度的代谢物（包括5-羟基二十碳五烯酸、牛磺酸、

组氨酸、溶血磷脂酸16∶0、溶血磷脂酸胆碱18∶0和二氢神经鞘脂），用于构建OSA的诊断和分类模型。

在验证组数据集中，该模型的曲线下面积值为0.997，正确分类率为99.1%［6］。这项研究更新了我们对高血

压合并OSA分子机制的认识，并为使用代谢组学诊断高血压患者的OSA提供了新的思路。

3.11.3　治疗进展

心血管疾病优化治疗对OSA的影响

OSA与心血管并发症之间可能存在相互影响，但目前尚不清楚心血管疾病的优化治疗是否有助于改善

OSA相关指标，如疾病严重程度和血氧饱和度。国内学者进行了一项Meta分析［7］，纳入了14项大型研究

（含随机对照研究、病例对照研究和队列研究）。结果显示，使用利尿剂和醛固酮-血管紧张素抑制剂等4
周以上能够显著改善高血压合并OSA患者的严重程度（如呼吸暂停低通气指数和氧减指数的下降），同时

还能改善夜间血氧水平［7］。

3.11.4　预后研究进展

3.11.4.1　OSA性别差异影响急性冠脉综合征（ACS）预后

在一项国内前瞻性队列研究中［8］，连续招募接受了便携式睡眠呼吸监测的ACS患者共2160例，其

中1014例（46.9%）患有OSA（呼吸暂停低通气指数≥15次 /小时）。女性和男性中OSA的患病率分别为

43.0%和54.4%。在中位随访2.9年，合并OSA组的主要不良心脑血管事件（MACCE）累积发生率明显高

于非OSA组（22.4% vs 17.7%；HR＝1.29，95%CI：1.04 ～ 1.59，P＝0.018）。其中，MACCE为心血管死亡、

心肌梗死、卒中、缺血驱动的血运重建、因不稳定型心绞痛或心力衰竭再住院组成的复合终点事件。该

研究还发现，OSA与女性MACCE风险增加有关（28.1% vs 18.8%；HR＝1.68，95%CI：1.02 ～ 2.78，P＝ 
0.042），但与男性MACCE风险增加无关（21.6% vs 17.5%；HR＝1.22，95% CI：0.96 ～ 1.54，P＝0.10）。
该研究表明，ACS女性患者更不应忽视OSA的筛查，以进一步采取更优化的针对性干预策略。

3.11.4.2　OSA体重差异对急性冠脉综合征预后的影响

OSA与肥胖之间存在紧密关系，但肥胖对急性冠脉综合征患者中OSA的预后意义尚不明确。一项前

瞻性研究纳入了年龄在18 ～ 85岁的急性冠脉综合征患者［9］，这些患者在临床稳定后接受了便携式睡眠

呼吸监测。研究将OSA定义为阻塞性睡眠呼吸暂停低通气指数≥15次 /小时，并以心血管死亡、急性冠

脉综合征再住院、卒中、缺血驱动的血运重建或因心力衰竭再住院的主要不良心脑血管事件作为主要研

究终点。在入选的1920名患者中（84.5%为男性；平均年龄为56.4岁），1013例（52.8%）患有OSA，718
例（37.4%）有肥胖（BMI≥28kg/m2）。在中位随访2.9年期间，尽管非肥胖患者的OSA患病率低于肥胖
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患者（43.9% vs 67.5%，P＜0.001），但OSA仅在非肥胖患者中能独立预测MACCE的发生（HR＝1.34， 
P＝0.03），而在肥胖患者中这种关联不显著（HR＝1.10，P＝0.58），且肥胖和OSA之间无交互作用 

（P＝0.35）。此外，研究还发现，非肥胖患者中与OSA相关的风险增加可能是由于更多的再住院和缺血驱

动的血管重建。综上所述，该研究强调了在非肥胖急性冠脉综合征患者中识别OSA的重要性，并提出有必

要进一步验证积极干预这类患者是否有助于预防远期心血管事件的发生。

3.11.4.3　睡眠呼吸障碍表型对肺动脉高压预后的影响

国内一项研究利用夜间监测的心肺信号对动脉型肺动脉高压（PAH）患者进行聚类分类，探究睡眠呼

吸障碍（SDB）不同表型对PAH患者预后的影响［10］。该研究基于ClinicalTrial.gov注册的肺动脉高压 -OSA
队列（NCT05566002），连续招募了接受右心导管检查和夜间睡眠呼吸监测的PAH患者共386例（平均年

龄为44.7±17.0岁，男性患者占46.6%）。聚类分析鉴别出三种不同的PAH患者表型：聚类1（n＝182）无

SDB；聚类2（n＝125）表现为OSA，但无明显的低氧血症（T90不高）；聚类3（n＝79）表现为夜间

严重低氧（T90高）及多数存在OSA。与聚类1相比，聚类3的PAH患者与临床恶化事件发生风险的增加

独立相关（HR＝1.96，95%CI：1.08 ～ 3.56，P＝0.027）。K-M曲线显示，在聚类3中，PAH相关的临床

恶化事件和死亡风险（26.6%）显著高于聚类1（12.6%）和聚类2（19.2%）（log-rank P＝0.024）。此外，

Logistic回归分析显示左室质量指数为PAH患者聚类3的独立危险因素（OR＝1.01，95%CI：1.00 ～ 1.02， 
P＝0.004）［10］。因此，在PAH患者中，严重夜间低氧血症及OSA与无并发SDB的患者相比，其临床预后

更差。个体化的治疗策略，特别是针对PAH的夜间睡眠血氧水平的动态监测和治疗达标管理，或有利于改

善此类患者的临床结局。

3.11.5　指南与专家共识

3.11.5.1　成人OSA早筛和管理共识

OSA是常见的睡眠呼吸疾病，高危因素包括男性、年龄增加、异常上气道和颌面结构、肥胖、不良生

活方式、遗传因素和药物使用。OSA与高血压、冠心病、卒中、糖尿病等全身多系统疾病密切相关，增加

医疗费用和社会负担。

为了解决OSA高患病率和低诊治率问题，中华医学会呼吸分会睡眠呼吸障碍学组和中国医学装备协会

呼吸病学装备技术专业委员会睡眠呼吸设备学组于2022年制定了《成人阻塞性睡眠呼吸暂停高危人群筛查

与管理专家共识》（简称《共识》）［11］。《共识》强调，OSA高危人群的筛查对象包括具有OSA患病危险因

素、相关合并疾病和相关职业风险的人群。《共识》推荐基层医疗机构、体检中心和医院相关科室进行筛

查；明确了不同场景和人群中筛查OSA的工具、方法和流程；强调OSA高危人群需使用医用级睡眠监测

设备进行诊断；对于确诊的OSA患者，强调全面的生活方式干预的重要性；治疗方案应个体化，气道正压

通气是优先选择，口腔矫治器、体位治疗和外科手术也可作为治疗选项；推荐建立规范的患者随访制度，

定期评估临床干预效果。

3.11.5.2　便携式监测规范应用共识

随着家庭睡眠呼吸暂停监测（HSAT）技术的进步和家庭诊疗模式的普及，HSAT设备在成人OSA诊

断中得到广泛应用。

中华医学会呼吸病学分会睡眠呼吸障碍学组和中国医学装备协会呼吸病学装备技术专业委员会睡眠呼

吸设备学组制定了《成人家庭睡眠呼吸暂停监测临床规范应用专家共识》［12］，以指导HSAT设备的规范应

用。共识强调，HSAT需要结合全面的睡眠和临床评估进行OSA诊断；HSAT可用于诊断高风险中重度单
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纯OSA患者，但不能排除诊断；对于合并严重心肺疾病、脑血管疾病、神经肌肉疾病等伴发疾病或疑似合

并其他类型睡眠疾病的患者，首选多导睡眠监测（PSG）。根据患者情况选择适宜的诊断工具。对于行动不

便或病情危重需要尽快干预治疗的OSA患者，可考虑使用HSAT。HSAT可用于筛查合并存在心脑血管疾

病等高危人群的OSA。对于OSA的非气道正压通气治疗，建议使用多通道诊断级别的HSAT或PSG评估疗

效。由于HSAT监测设备的自动判读准确性有限，需要进行人工回顾判读。选择HSAT设备类型、正确解

读结果以及制定诊疗方案应由睡眠专业医生指导实施。目前不推荐将消费者级别的睡眠监测设备用于成人

OSA的诊断，因其缺乏足够的临床验证。

3.11.6　小结

OSA是一种常见的睡眠呼吸障碍［13］，全球范围内有约9.36亿人患有睡眠呼吸暂停［14］。睡眠健康被视

为心血管健康的重要组成部分，2022年被美国心脏病学会列为“ 生命八大要素”之一［15］；越来越多的循

证证据表明OSA与心血管疾病密切相关，是导致各种心血管疾病的一个可纠正的重要危险因素，并且与不

良预后有关［16］。

全球范围内，心血管疾病患者中对于OSA的认知不足以及干预意识的欠缺是普遍存在的问题。国内外

研究表明，早期筛查和治疗OSA有利于降低心血管疾病患者的医疗费用、缩短住院时长以及改善近远期预

后等［1，17］。因此，为了应对认知率和干预率不足的问题，有必要提供培训和技术支持，鼓励更多医院开展

OSA诊疗服务，特别是夜间睡眠呼吸监测和无创正压通气治疗。同时，应合理分配医疗资源，包括设备、

人力和资金等方面的支持，以减少患者接受诊治的等待时间，提高医疗服务可及性，促进各级医院OSA诊

疗能力的持续改善，稳步提升心血管疾病患者OSA诊疗效率和质量。

（执笔人：赵　青　黄志华　审稿人：柳志红）
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3.12　肾脏病

3.12.1　住院患者总体情况

3.12.1.1　医院数量

HQMS数据显示，2022年在收治心血管疾病（不包括脑血管疾病）患者的医院中能诊断慢性肾脏

病（CKD）、急性肾损伤（AKI）、开展血液透析、腹膜透析及持续肾脏替代治疗（CRRT）的医院分别为

5375、4687、3260、1551及2663家，占比分别为95.2%、83.0%、57.7%、27.5%及47.2%；二级医院中上

述各占比均低于三级医院（图3-12-1）。

图3-12-1　2022年有能力收治CVD患者且能诊断肾脏病或行肾脏替代治疗的医院占比
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3.12.1.2　患者数量及占比

2022年住院心血管疾病（CVD）患者中有621.1万例合并CKD、34.1万例合并AKI、81.5万例接受了

血液透析、17.6万例接受了腹膜透析及16.0万例接受了CRRT，它们在同期住院CVD患者中的占比见图

3-12-2。男女CVD患者中的CKD占比分别为13.5%及10.6%。不同年龄CVD患者中CKD占比见图3-12-3。 
心力衰竭、心房颤动、瓣膜性心脏病和急性心肌梗死患者中CKD占比分别为21.0%、17.6%、17.0%和

15.6%（图3-12-4）。

图3-12-2　2022年住院CVD患者中肾脏病及进行肾脏替代治疗的占比

图3-12-3　2022年住院CVD患者中按年龄分布的CKD占比

图3-12-4　2022年不同类型住院CVD患者中合并CKD的占比
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3.12.1.3　患者特征

2022年CVD合并CKD住院患者平均年龄为66.5±15.4岁，男性占60.7%；而非CKD患者平均年龄为

64.1±16.6岁（图3-12-5）。在CKD患者中，69.3%诊断为慢性肾功能不全或慢性肾衰竭。CKD患者中合并

高血压、糖尿病及肾动脉狭窄的占比分别为78.8%、32.6%及0.5%（图3-12-6）。

图3-12-5　2022年CVD合并CKD住院患者的年龄分布情况

图3-12-6　2022年CVD合并CKD住院患者的糖尿病、高血压及肾动脉狭窄占比
注：DM，糖尿病；HTN，高血压；DM/HTN，糖尿病或高血压；HTN＋DM＋，同时合并糖尿病和高血压；HTN＋DM-，有高血压无

糖尿病；DM＋HTN-，有糖尿病无高血压；RAS，肾动脉狭窄或闭塞。

3.12.1.4　住院结局

2022年住院CVD患者中，合并CKD者的住院死亡率、非康复离院（包括住院死亡或非医嘱离院）

率、AKI发生率及住院天数均高于非合并CKD者，分别为2.5% vs 0.9%、10.6% vs 6.3%、1.1% vs 0.6%及8
［IQR：5 ～ 12］天vs 7（IQR：4 ～ 11）天（图3-12-7）；而在CKD患者中，诊断为慢性肾衰竭的死亡率及

非康复离院率均高于非肾衰竭者（图3-12-8）。
住院CVD患者中，发生AKI者的死亡率、非康复离院率及接受肾脏替代治疗率均高于非AKI者，分

别为13.8% vs 1.0%、34.2% vs 6.7%和12.9% vs 2.1%（图3-12-9）。前者的住院时长也更长［9（IQR：5 ～ 16）
天vs 7（IQR：4 ～ 11）天］。
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图3-12-7　2022年住院CVD患者伴及不伴CKD的住院死亡率、非康复离院率及急性肾损伤发生率

图3-12-8　2022年住院CVD患者伴慢性肾衰竭、非肾衰竭的CKD及非CKD者的死亡率和非康复离院率

图3-12-9　2022年度住院CVD患者伴及不伴急性肾损伤的死亡率、非康复离院率及接受肾脏替代治疗率

3.12.2　诊疗研究进展

3.12.2.1　病因与诊断

（1）心房颤动与新发CKD
一项前瞻性队列研究［1］共纳入了110 855名开滦集团职工，中位随访13.5年，研究发现，在≤65岁人

群中，心房颤动是新发CKD的危险因素（HR＝1.35，95%CI：1.04 ～ 1.76，P＝0.025），且心房颤动患者

中CKD发病密度为18.48/1000人年。

（2）肾功能与心血管疾病风险

一项全国性注册登记研究，即中国心血管病医疗质量改善项目-急性冠脉综合征研究（CCC-ACS）［2］，
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共纳入61 545例住院急性冠脉综合征（ACS）患者，比较了不同的估算的肾小球滤过率（eGFR）公式对心

肌梗死（MI）患者院内死亡预测能力：对于STEMI患者，梅奥公式对院内死亡预测能力最高。梅奥公式、

Cockcroft-Gault（CG）公式、cMDRD公式及CKD-EPI公式的曲线下面积分别为0.782、0.768、0.740和

0.767；而对于NSTEMI患者，梅奥公式的预测能力与CG公式和CKD-EPI公式相当。因此，梅奥公式可作

为ACS患者住院不良事件的风险分层工具。一项基于中国人群生理常数与健康状况调查（CPCHC）的横

断面研究［3］，在2007—2011年间共纳入全国6省（市）的12 986名受试者，研究发现，在肾功能正常或轻

度异常的人群中，eGFR与10年动脉粥样硬化性心血管疾病（ASCVD）风险（China-PAR模型）显著负相

关。eGFR的四分位组按由高至低分别记为Q1 ～ Q4，则Q2组［93.6 ～ 104.4ml/（min·1.73m2）］、Q3组

［81.6 ～ 93.6ml/（min·1.73m2）］及Q4组［≤81.6ml/（min·1.73m2）］10年内发生ASCVD的风险分别为

Q1组［≥104.4ml/（min·1.73m2）］的5.20（95%CI：3.90 ～ 6.94）、9.47（95%CI：7.15 ～ 12.53）和11.41
（95%CI：8.61 ～ 15.12）倍。

（3）肾脏疾病患者的心血管钙化进展因素

一项全国多中心前瞻性队列研究，即中国透析钙化研究（CDCS）［4］，纳入1489例18 ～ 74岁接受规

律血液透析或腹膜透析的患者，经4年随访，86.5%患者出现血管钙化进展，其中69.6%患者的冠状动脉钙

化（CAC）、72.4%患者的腹主动脉钙化及33.4%患者的心脏瓣膜钙化有进展。年龄大和高水平的成纤维细

胞生长因子23是各部位血管钙化进展的常见危险因素。钙、磷和 iPTH全未达标者CAC进展概率高于均达

标者。CAC进展与高全因死亡风险相关。

3.12.2.2　防治

（1）对于CKD的防治

1）他汀类药物治疗对于新发CKD的预防

上海一注册登记队列［5］，纳入2455位老年人，其中625人接受了他汀类药物治疗。随访3年后，他

汀类药物治疗者的eGFR下降显著低于非他汀类药物治疗者［-7.11ml/（min·1.73m2）（95%CI：-8.10 ～ 
-6.11）vs -8.54ml/（min·1.73m2）（95%CI：-9.16 ～ -7.92）］及新发CKD风险也下降（HR＝0.73，95% 
CI：0.59 ～ 0.91）。经倾向性评分匹配后，结果一致。另一基于中国肾脏数据系统的回顾性研究［6］，经倾

向性重叠加权法匹配相关因素，纳入初用及未用他汀类药物的糖尿病患者各7272人及12 586人，发现：他

汀类药物治疗者的新发DKD及肾功能下降的风险均低于非他汀类药物治疗者，HR分别为0.72（95%CI：
0.62 ～ 0.83）和0.60（95%CI：0.44 ～ 0.81）。且在他汀类药物治疗者中，治疗后低密度脂蛋白胆固醇

（LDL-C）＜1.8mmol/L者新发DKD的风险低于LDL-C＞3.4mmol/L者（HR＝0.51，95%CI：0.32 ～ 0.81）。
2）非萘利酮对于糖尿病肾脏病（DKD）进展的防治

FIDELIO-DKD研究的中国亚组［7］共纳入372例DKD患者，分别随机分配至非萘利酮＋标准治疗及安

慰剂＋标准治疗组，中位随访30个月，研究发现，非萘利酮组的一级终点（即肾脏联合终点，包括发生

肾衰竭、eGFR较基线下降≥40%持续至少4周或肾病死亡）相对风险下降（RRR）为41%（HR＝0.59，
95%CI：0.39 ～ 0.88，P＝0.009）、二级终点（即心血管联合终点，包括心血管死亡、非致死性心肌梗死、

非致死性卒中或心衰住院）RRR为25%（HR＝0.75，95% CI：0.38 ～ 1.48，P＝0.408）。但非萘利酮组因

高钾血症停药的发生率高于安慰剂组（4.3% vs 1.1%），其他不良反应在两组间一致。

（2）对于CVD的防治

1）PCI治疗与CKD患者症状和生活质量改善

一项前瞻性队列研究［8］连续纳入1076例冠脉慢性完全阻塞（CTO）且选择性进行PCI治疗的患者，

研究发现，PCI成功后，eGFR≥30ml/（min·1.73m2）的CTO患者在术后1个月和1年呼吸困难和心绞

痛症状均改善，但eGFR＜30ml/（min·1.73m2）患者仅在1个月时得到改善；术后1月及1年的生活质量

（QOL）均显著改善，且改善程度在eGFR正常和低减的患者中相近。因此，成功的PCI术有效地改善了低

eGFR的CTO患者的症状和生活质量。
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2）CKD患者中房颤的抗凝治疗

一项对2012—2021年CKD4 ～ 5期合并房颤的2382例患者、中位随访2.3年的回顾性研究［9］发现，与

服用维生素K拮抗剂（VKA）相比，服用新型口服抗凝药（DOACs）（包括达比加群、利伐沙班、阿哌沙

班或艾多沙班）的全身血栓形成风险下降50%、缺血性卒中 /系统性栓塞下降22%、大出血风险下降23%、

出血性卒中风险下降48%、出血事件复合风险下降20%、eGFR下降＞50%风险下降25%、肌酐倍增风险

下降20%和主要肾脏不良事件（MAKE）风险下降19%。

3.12.2.3　预后

（1）CKD患者中体力活动与预后

一项多中心前瞻性队列研究［10］，在2004—2008年纳入中国10个地区6676名CKD患者，中位随访

11.99年，研究发现，体力活动可降低CKD患者全因死亡、CV死亡和CKD死亡的风险。总体力活动水

平最高的和最低的三分位组相比，其全因死亡、CV死亡及CKD死亡风险比［HR（95%CI）］分别为0.61
（0.47 ～ 0.80）、0.40（0.25 ～ 0.65）及0.25（0.07 ～ 0.85）。这种活动水平与结局的负相关性，在不同类型

的体力活动（包括工作、交通及家务相关的体力活动，休闲活动除外）中及不同的体力活动强度（包括低

强度＜3METs、中高强度≥3METs）下均存在。

（2）CKD患者中血压水平与预后

一项全国性多中心前瞻性队列研究［11］，2011—2016年纳入了12 523名未经降压治疗的CKD患者，随

访43 970人年，研究发现，CKD患者中，血压≥130/90mmHg者心血管事件（包括心肌梗死、卒中、心衰

住院或治疗以及心血管死亡）和肾脏事件（包括eGFR下降≥20%、终末期肾病和肾病死亡）风险显著增

加，且这一风险随血压水平而增高。与收缩压90 ～ 119mmHg比较，收缩压为130 ～ 139mmHg的心血管

和肾脏事件风险HR（95%CI）分别为1.60（1.06 ～ 2.43）和1.35（1.05 ～ 1.74）；与舒张压50 ～ 69mmHg
相比，舒张压为90 ～ 99mmHg的心血管及肾脏事件风险分别为1.51（1.10 ～ 2.06）和1.40（1.11 ～ 1.76）。

（3）2型糖尿病患者中CKD表型与预后

一项多中心前瞻性队列研究［12］，共纳入19 025例2型糖尿病患者，中位随访3.06（1.76 ～ 4.24）
年，研究发现，在2型糖尿病患者中，DKD不论是否合并白蛋白尿，均与心血管事件、死亡及CKD进

展的风险增加相关；且在肾功能下降的DKD中，非白蛋白尿DKD约占一半。研究根据有无白蛋白尿

（UACR≥30mg/g）和eGFR下降［eGFR＜60ml/（min·1.73m2）］进行分组。与无DKD的糖尿病患者

（Alb-/eGFR-）相比，兼有白蛋白尿及肾功下降的DKD（Alb＋ /eGFR＋）、仅有白蛋白尿的DKD（Alb＋
/eGFR-）及非白蛋白尿DKD（Alb-/eGFR＋）发生全因死亡、CV事件、心衰住院和CKD进展风险均增高，

HR（95% CI）分别为3.26（2.43 ～ 4.38）、1.47（1.23 ～ 1.76）、5.50（3.63 ～ 8.34）和14.01（11.31 ～ 17.36），
2.00（1.52 ～ 2.63）、1.19（1.02 ～ 1.40）、3.14（2.09 ～ 4.73）和3.77（3.05 ～ 4.66），1.59（1.04 ～ 2.44）、1.14

（0.88 ～ 1.48）、3.08（1.82 ～ 5.21）和2.37（1.63 ～ 3.43）。另有一项基于中国心脏代谢疾病与癌症队列 
（4C）的研究［13］，2011—2016年间共纳入中国20多个社区的36 509例2型糖尿病患者，其中位随访3.2
（2.9 ～ 4.7）年，也有类似的发现。

（4）缺血性心力衰竭患者中CKD与死亡

一项单中心前瞻性队列研究［14］纳入了2015至2019年间住院的1568名缺血性心力衰竭（IHF）患者，

中位随访2.1年，发现CKD患者死亡风险显著高于非CKD患者［绝对风险：13.7/100人年 vs 6.1/100人年；

相对风险：HR（95%CI）为1.35（1.03 ～ 1.76），P＝0.029］。该研究提示应重视缺血性心力衰竭患者中的

肾脏评估。

3.12.3　指南与专家共识

2022—2023年，国内专家根据慢性肾脏病及心血管疾病领域的新进展，制定并发布了多个指南或共
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识，以规范慢性肾脏病和慢性肾脏病患者中心血管疾病的预防和诊治，总结见表3-12-1。

表3-12-1　2022—2023年发布的慢性肾脏病领域相关指南与专家共识

发布时间 指南与专家共识名称

指南

　2022年 慢性肾脏病早期筛查、诊断及防治指南（2022年版）［15］

　2022年 终末期糖尿病肾脏病肾替代治疗的中国指南［16］

　2023年 中国慢性肾脏病早期评价与管理指南［17］

　2023年 中国慢性肾脏病患者高血压管理指南［18］

　2023年 中国糖尿病肾脏病基层管理指南［19］

专家共识

　2022年 高血压肾病诊断和治疗中国专家共识（2022）［20］

　2022年 糖尿病肾脏疾病诊断、预后评估和生物标志物应用专家共识［21］

　2022年 罗沙司他治疗肾性贫血中国专家共识［22］

　2023年 非透析和透析慢性肾脏病患者高血压管理的中国专家共识［23］

　2023年 血管紧张素受体-脑啡肽酶抑制剂在慢性肾脏病患者中应用的中国专家共识［24］

　2023年 糖尿病肾脏疾病肾性贫血认识与管理中国专家共识［25］

　2023年 慢性肾脏病合并非瓣膜性心房颤动患者抗凝管理的专家共识［26］

3.12.4　小结

2022—2023年在中国人群中进行的CKD和CVD的研究涉及了CKD患者的CVD及其预后、CKD及其

指标对于心血管事件及其预后的影响、CVD及其治疗对于CKD的影响三方面。虽然研究不多、研究质量

也有待进一步提高，但仍可看到CKD和CVD间全面而深刻的相互影响，涉及CKD/CVD的发生发展、诊

断、预测、治疗及预后等多方面，所以对CKD和CVD应强调共同管理，即同防同筛、同诊同治。

遗憾的是，从HQMS数据看，我国住院CVD患者中CKD及AKI患病率高且偏重，但诊断率尚不足且

分期不清，提示我国二级和三级医院对住院CVD患者中CKD和AKI的识别和诊断能力尚待提升。另外，

合并肾脏病（CKD和 /或AKI）的住院CVD患者，其住院死亡及非康复离院风险远高于非肾脏病患者，因

此对CVD合并肾脏病的管理和质控亟须提高。

（执笔人：蔡建芳　刘莉莉　林伟锋　刘雪姣　程兆晶　焦圆圆　审稿人：李学旺）
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3.13　脑血管疾病

3.13.1　卒中

3.13.1.1　住院患者特点

HQMS数据显示，2022年收治卒中住院患者（出院诊断包含脑梗死、脑出血或蛛网膜下腔出血）的医

院有5501家，其中三级医院2133家、二级医院3368家。

2022年收治卒中住院患者1276.2万人次，其中脑梗死患者占92.7%。收治的所有卒中患者中，出院主

要诊断为卒中的患者占49.7%。

卒中住院患者的平均年龄为68.5±12.0岁，其中脑梗死、脑出血和蛛网膜下腔出血住院患者的平均年

龄分别为69.1±11.5岁、62.8±14.3岁和60.3±16.0岁。卒中住院患者年龄分布情况见图3-13-1。脑梗死和

脑出血患者以男性居多，占比分别为56.1%和63.0%，而蛛网膜下腔出血患者女性占比略高（51.2%）。

高血压、冠心病和糖尿病是卒中住院患者最常见的合并症，占比分别为66.6%、29.1%和25.6%（图

3-13-2）。

图3-13-1　卒中住院患者的年龄分布

图3-13-2　卒中住院患者合并疾病情况
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3.13.1.2　住院结局

卒中住院患者的住院死亡率为1.3%，非康复离院率为8.6%，不同类型卒中患者的住院结局见图

3-13-3。

图3-13-3　不同类型卒中患者住院结局

3.13.2　心脏病合并脑血管疾病

3.13.2.1　住院患者特点

HQMS数据显示，2022年收治心脏病合并脑血管疾病住院患者的医院共有5213家，占HQMS中开展

心脏病诊疗服务医院数量的93.9%。其中三级医院2035家、二级医院3178家。

心脏病合并脑血管疾病患者需同时满足如下条件：①出院诊断包含冠心病、房颤、经皮冠状动脉介入

治疗（PCI）或冠状动脉旁路移植术（CABG）。②出院诊断包含脑梗死、脑出血、蛛网膜下腔出血或短暂

性脑缺血发作（TIA）。

2022年出院诊断包含冠心病的1715.9万例住院患者中，合并脑血管疾病的比例为30.1%。351.3万例出

院诊断包含房颤或房扑患者中合并脑血管疾病的比例为33.0%。342.9万例接受PCI术的患者中合并脑血管

疾病的比例为15.3%。5.5万例接受CABG手术的患者中合并脑血管疾病的比例为19.6%。

3.13.2.2　住院结局

心脏病合并脑血管疾病患者的住院死亡率和非康复离院（离院方式为住院死亡或非医嘱离院）率均高

于未合并脑血管疾病者（图3-13-4和图3-13-5）。
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3.13.3　脑血管疾病诊疗研究进展

3.13.3.1　诊断类研究

关于脑血管疾病诊断，多借助于临床、超声、放射影像资料优化诊断。

一项纳入132例急性基底动脉闭塞患者的研究结果显示［1］，构建以磁共振弥散加权成像（DWI）为基

础的临床结合放射组学特征机器学习模型，能够有效评估患者无效再通发生，训练队列中受试者工作特征

性曲线下面积为0.897（95%CI：0.837 ～ 0.958），验证队列中为0.935（95%CI：0.833 ～ 1.000），优于放射

组学预测模型。

另一项纳入227名近期发生缺血性卒中或短暂性脑缺血发作患者的研究结果显示［2］，与二维高分辨

率多对比度磁共振成像（2D-MC MRI）相比，三维多回波重组梯度回波磁共振（3D MERGE MR）识

别进展期病变的敏感性、特异性和准确性分别为95.0%（95%CI：91.8% ～ 97.2%）、86.9%（95%CI：

图3-13-4　合并脑血管疾病与未合并脑血管疾病的心脏病患者住院死亡率

图3-13-5　合并脑血管疾病与未合并脑血管疾病的心脏病患者非康复离院率
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81.4% ～ 92.0%）、93.8%（95%CI：91.1% ～ 95.8%），提示3D MERGE MR是一种颇具前景的诊断筛查工具。

3.13.3.2　治疗类研究

（1）手术治疗

1）症状性颈动脉或大脑中动脉闭塞的开放手术治疗

中国13家医学中心联合开展的一项开放标签、盲法评估的随机对照临床试验共纳入了324例既往12
个月内出现TIA或非致残性缺血性卒中的慢性颈动脉或大脑中动脉闭塞患者，且CT灌注成像显示患侧大

脑中动脉区域的平均通过时间（MTT）＞4s或相对脑血流量（rCBF，患侧 /对侧）＜0.95。按照1∶1的比

例，将患者随机分为颅内外血管搭桥手术治疗联合药物治疗组（手术组，161例）和单纯药物治疗组（药

物组，163例），主要研究结局是30天内卒中 /死亡或30天至2年的同侧缺血性卒中［3］。研究发现，手术

组的主要研究结局发生率为8.6%，低于药物组的12.3%，但两组相比无统计学差异（HR＝0.71，95%CI：
0.33 ～ 1.54，P＝0.39）。在9个次要结局中，也未显示出两组的统计学差异。研究结果提示，对于症状性

颈动脉或大脑中动脉闭塞的患者，在药物治疗的基础上进行搭桥手术并不能降低30天内卒中 /死亡或30天

至2年的同侧缺血性卒中事件发生的危险性。

2）症状性重度颅内动脉狭窄的血管内治疗（EVT）
中国8家医学中心联合开展的一项开放标签、盲法评估的随机对照临床试验共纳入380例脑缺血事件

发作超过3周，表现为TIA或非致残、非穿支区缺血性卒中，狭窄程度为重度（70% ～ 99%）的颅内动脉

粥样硬化性狭窄患者，按照1∶1的比例随机分为支架联合药物治疗和单纯药物治疗两组，主要结局是30天

内卒中 /死亡，或30天至1年的责任血管区域卒中［4］。在380例患者中，最终确认358例患者符合入组条件

并完成了试验，其中支架联合药物治疗组为176例、单纯药物治疗组为182例。在主要结局中，支架联合

药物治疗与单纯药物治疗相比，无显著的统计学差异（8.0% vs 7.2%，HR＝1.10，95%CI：0.52 ～ 2.35，P
＝0.82）。在5个次要结局中，也均未显示出显著的统计学差异。研究结果并不支持对于症状性重度颅内动

脉狭窄患者在药物治疗的基础上增加血管成形术和支架植入治疗。

3）急性大核心梗死卒中的血管内治疗

中国46家医学中心联合开展的一项前瞻性、开放标签、随机对照临床试验共纳入456例发生前循环大

血管急性闭塞，并且Alberta卒中项目早期CT评分为3 ～ 5分或梗死核心体积为70 ～ 100ml的患者［5］。研

究按1∶1的比例将其随机分配至EVT联合药物治疗组（231例）或单纯药物治疗组（225例）。两组均有约

28%的患者接受静脉溶栓治疗。第90天时，观察到改良Rankin量表评分分布情况向更优结局变化，血管

内治疗优于单纯药物治疗（OR＝1.37，95%CI：1.11 ～ 1.69，P＝0.004）。血管内治疗组有14例（6.1%）

和药物治疗组有6例（2.7%）发生症状性颅内出血，两组分别有113例（49.1%）和39例（17.3%）患者发

生颅内出血。研究结果提示，大核心梗死患者在24h内接受血管内治疗的结局优于接受单纯药物治疗，但

前者的颅内出血较多。

（2）物理治疗

1）急性中度缺血性卒中的远隔缺血适应治疗

中国55家医学中心联合开展的一项开放标签、盲法评估的随机对照临床试验，共纳入1893例急性中

度缺血性卒中患者［6］，探讨远隔缺血适应治疗中度急性缺血性卒中的有效性与安全性。符合条件的患者

在症状发作后48h内随机分配接受远隔缺血适应治疗（n＝922）或基于指南的常规治疗（n＝971）。主要

终点为随机分组后第90天改良Rankin量表（mRS）评分≤1的患者占比。研究显示，在主要终点方面，远

隔缺血适应治疗组有582例（67.4%）患者在90天内达到了良好的神经功能预后（mRS 0 ～ 1分），对照组

566例（62.0%）（OR＝1.27，95%CI：1.05 ～ 1.54，P＝0.02）。二组任何不良事件的发生比例分别为6.8%
和5.6%，无显著差异。研究结果提示，对于急性中度缺血性卒中患者，与常规治疗相比，远隔缺血性适应

治疗可以显著提高90天时神经功能优良的可能性。
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2）症状性颅内动脉狭窄的远隔缺血适应治疗

中国84家医学中心联合开展的一项随机、双盲、对照临床试验共纳入3033例入组前30天内发生缺

血性卒中或入组前15天内发生TIA的受试者，且缺血性卒中或TIA归因于颅内责任动脉狭窄且狭窄程度

为50% ～ 99%，主要终点为首次发生缺血性卒中的时间［7］。该研究中，远隔缺血适应组1517例，对照组

1516例。在依从远隔缺血适应的受试者中，长程远隔缺血适应治疗并不能降低主要终点结局发生（试验组

16.9% vs 对照组19.0%，HR＝0.87，95%CI：0.74 ～ 1.03，P＝0.12）。研究结果提示，远端缺血适应治疗

不能降低症状性颅内动脉狭窄患者的卒中再发风险。

（3）药物治疗

1）替奈普酶与阿替普酶治疗急性缺血性卒中的比较

一项前瞻性、随机、开放、盲终点、对照试验，纳入中国53个医学中心招募的美国国立卫生研究院卒

中量表（National Institute of Health Stroke Scale，NIHSS）评分5 ～ 25、发病＜4.5h的患者［8］。符合静脉

替奈普酶治疗但不符合血管内血栓切除术条件的患者，按1∶1比例接受替奈普酶或阿替普酶静脉注射。主

要疗效结局是治疗后90天改良Rankin评分0 ～ 1分的患者比例，主要安全结局是发病后36h内出现症状性

颅内出血。研究招募了1430例患者，其中替奈普酶组716例、阿替普酶组714例。替奈普酶组患者主要结

局发生率为62%，而阿替普酶组为58%（RR＝1.07，95%CI：0.98 ～ 1.16）；两组患者次要结局的发生率

分别为2%和2%（RR＝1.18，95%CI：0.56 ～ 2.50），同时两组患者90天内病死率分别为7%和5%（RR＝

1.31，95%CI：0.86 ～ 2.01）。研究结果提示，在中国人群中，替奈普酶治疗发病4.5h内的急性缺血性卒中

患者的疗效非劣效于阿替普酶，且两种药物存在相似的安全性结局。

2）双联抗血小板与阿替普酶静脉溶栓治疗急性轻型非致残性卒中的比较

一项开放标签、盲终点、非劣效性随机对照临床试验，纳入从中国38家医院招募的NIHSS评分≤5
分，单项评分≤1分，意识项评分0分，发病＜4.5h的轻型非致残性卒中患者［9］。将患者按1∶1的比例随

机分配进入双联抗血小板组或阿替普酶组。主要终点指标是90天功能学预后良好，定义为改良Rankin评

分0 ～ 1分。该研究最终纳入719例患者，369例进入双抗组，350例进入阿替普酶组。双抗组患者主要结

局发生率为93.8%，而阿替普酶组为91.4%（风险差＝2.3%，95%CI：-1.5% ～ 6.2%，非劣效性P＜0.001）。
研究结果提示，对于发病4.5h内的轻型非致残性卒中患者，双联抗血小板治疗在90天的良好功能结局方面

非劣效于静脉注射阿替普酶。

3）阿加曲班联合阿替普酶治疗急性缺血性卒中的安全有效性

一项开放标签、盲终点、随机临床试验，纳入从中国50家医院中心招募的696例发病4.5h内的急性缺

血性卒中患者，其中阿加曲班联合阿替普酶组329例，单用阿替普酶组367例［10］。研究主要结局为90天时

神经功能预后良好，定义为改良Rankin评分≤1分。随访结束时，阿加曲班联合阿替普酶组主要结局事件

率为63.8%，而单用阿替普酶组为64.9%，二组相比无统计学差异（RR＝0.98，95%CI：0.88 ～ 1.10，P＝

0.78）。研究结果提示，发病4.5h内阿替普酶静脉溶栓治疗的急性缺血性卒中患者，同时静脉滴注阿加曲班

不能显著改善神经功能预后。

4）血管内血栓切除术前静脉注射替罗非班治疗大血管闭塞继发急性缺血性卒中的疗效

一项随机、双盲、安慰剂对照试验在中国55家医院实施，纳入了948例接受血管内取栓术的大血管闭

塞急性缺血性卒中患者［11］。其中，血管内治疗前静脉注射替罗非班组463例，血管内治疗前静脉注射安慰

剂组485例。主要结局是90天时的功能预后（通过改良Rankin量表评分定义）。替罗非班组与安慰剂组的

90天改良Rankin评分中位数分别为3（1 ～ 4）和3（1 ～ 4）。与安慰剂相比，替罗非班功能预后良好的调

整后共同OR＝1.08（95%CI：0.86 ～ 1.36）。研究结果表明，在接受血管内取栓术的大血管闭塞急性缺血

性卒中患者中，与安慰剂相比，血管内治疗前静脉注射替罗非班治疗90天时功能预后无显著改善，研究结

果不支持急性缺血性卒中血管内取栓前静脉注射替罗非班。

5）静脉注射替罗非班治疗无大、中血管闭塞的急性致残性卒中的疗效

一项在全国117家卒中中心开展的前瞻性、双盲、双模拟、随机对照临床研究共纳入无大、中血管闭

塞的急性致残性卒中患者1177例，按照1∶1的比例随机分配到替罗非班组和阿司匹林组［12］。最终，606
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例进入替罗非班治疗组，571例进入阿司匹林治疗组。替罗非班组和阿司匹林组分别有29.1%和22.2%的

患者达到主要疗效终点（90天改良Rankin评分0 ～ 1分），两组之间具有统计学差异（RR＝1.26，95%CI：
1.04 ～ 1.53，P＝0.02）。安全性结局方面，根据海德堡出血分类标准定义的症状性颅内出血率在替罗

非班组略高于阿司匹林组（0.1% vs 0，P＝0.03）。两组间90天的死亡率无显著统计学差异（3.8% vs 
2.6%，P＝0.12）。研究结果表明，与阿司匹林相比，静脉注射替罗非班可改善24h内非大中血管闭塞的

急性缺血性卒中患者的神经功能预后，替罗非班组症状性颅内出血的比例低，但高于口服低剂量阿司匹 
林组。

6）吲哚布芬治疗中重度缺血性卒中的疗效

在中国163个分中心进行的一项前瞻性、随机、双盲双模拟、阳性药物平行对照、非劣效的临床试

验，纳入急性中重度缺血性卒中患者（NIHSS评分4 ～ 18），在患者症状出现后72h内以1∶1的比例随机

分配到吲哚布芬组和阿司匹林组［13］。研究的主要结局为90天内新发卒中，包括缺血性和出血性卒中，主

要安全性结局为90天内发生中度或严重出血。该研究共纳入了5438例患者，2715例随机分配到吲哚布芬

组，2723例随机分配到阿司匹林组。吲哚布芬组和阿司匹林组在90天内卒中发生率分别为7.9%和6.4% 
（HR＝1.23，95%CI：1.01 ～ 1.50，非劣效性P＝0.44），两组主要安全性结局事件率分别为0.7%和1.0%
（HR＝0.63，95%CI：0.35 ～ 1.15，P＝0.13），吲哚布芬组略低于阿司匹林组，但未达到统计学差异［13］。

研究结果表明，吲哚布芬用于中国急性缺血性卒中患者卒中二级预防不如阿司匹林效果好。

7）高危症状性颅内外动脉粥样硬化强化抗血小板和他汀治疗

一项多中心、随机、双盲、安慰剂对照、2×2析因临床试验，纳入中国222家医院共计6100例发病

72h内的轻型缺血性卒中（NIHSS≤5）或高危TIA（ABCD2≥4）患者，且影像学伴颅内或颅外责任大动

脉狭窄（狭窄率≥50%）或存在大动脉粥样硬化病因的急性多发梗死病灶［14］。所有受试者1∶1随机分配，

其中强化治疗组氯吡格雷联合阿司匹林治疗21天，后续单用氯吡格雷至90天，对照组氯吡格雷安慰剂联

合阿司匹林治疗90天。研究主要终点为90天内的新发卒中（缺血性及出血性卒中），主要安全终点为90天

中重度出血（GUSTO标准）。结果显示，强化治疗组的222名患者（7.3%）和对照组的279名患者（9.2%）

在90天内新发卒中。相比阿司匹林单药治疗，强化抗血小板治疗使90天新发卒中风险显著降低21%（HR＝ 
0.79，95%CI：0.66 ～ 0.94，P＝0.008）。强化治疗组和对照组分别有27例（0.9%）和13例（0.4%）患者

发生中-重度出血（HR＝2.08，95%CI：1.07 ～ 4.04，P＝0.03）。研究结果提示，在由动脉粥样硬化引起

的轻型卒中或高危TIA患者中，卒中发作72h内使用氯吡格雷-阿司匹林联合治疗与单纯应用阿司匹林相

比可以降低90天内的新发卒中风险，但伴有相对更高的中度至重度出血风险。

（4）综合管理

一项在中国44家医院开展的开放标签、盲终点、随机对照试验纳入血管完全再通后3h内连续2次测量

的收缩压≥140mmHg且至少持续10min的急性大血管闭塞性缺血性卒中患者，随机分为强化降压组和标准

血压控制组。强化降压组收缩压目标值为＜120mmHg，标准血压控制组为140 ～ 180mmHg［15］。主要终点

为发病90天时改良Rankin评分。最终纳入810例患者，其中404例进入强化降压组，406例进入标准血压控

制组。相比于标准血压控制组，强化降压组增加了90天不良预后风险（OR＝1.37，95%CI：1.07 ～ 1.76），
且 可 能 导 致 早 期 神 经 功 能 恶 化（OR＝1.53，95%CI：1.18 ～ 1.97） 和 更 高 的90天 残 疾 率（OR＝ 
2.07，95%CI：1.47 ～ 2.93），但两组间症状性出血转化比例无显著差异。研究结果证实，对于急性血管完

全再通的缺血性卒中患者，术后收缩压降至120mmHg以下是不合理的。

3.13.3.3　预后类研究

（1）卒中复发预测相关指标

一项基于BOSS项目研究［16］纳入1390例缺血性卒中患者，研究血压变异与缺血性卒中患者卒中复发

的关联。结果提示，24h收缩压变异性和夜间收缩压变异性与缺血性卒中患者的卒中复发显著相关（HR＝

2.50，95%CI：1.07 ～ 5.84，P＝0.03；HR＝1.85，95%CI：1.07 ～ 3.21，P＝0.03），夜间舒张压变异性与

中
国
协
和
医
科
大
学
出
版
社



218

中国心血管健康与疾病报告2023

小动脉闭塞型缺血性卒中患者的卒中复发风险显著相关（HR＝3.87，95%CI：1.40 ～ 10.71，P＝0.01）。
一项基于SEACOAST真实世界研究数据进行的二次分析［17］，研究甘油三酯葡萄糖指数与合并高血压

的轻型卒中（NIHSS≤5分）患者卒中复发的相关性。研究纳入1281名合并高血压的小卒中患者，对甘油

三酯葡萄糖指数以四分位数间距由低到高进行分组，多因素分析发现，第四组患者比第一组患者有着更高

的卒中复发风险（HR＝2.02，95%CI：1.07 ～ 3.84，P＝0.025）。
（2）急性缺血性卒中预后情况

一项研究纳入74 654例中国卒中中心联盟急性缺血性卒中或TIA且接受阿替普酶静脉溶栓治疗的患 
者［18］，将数据按年份划分为训练集和测试集，采用原型选择下采样技术对训练集数据正负样本进行

77∶100平衡处理，构建了逻辑回归、极致梯度提升、随机森林、梯度提升决策树和分类梯度提升共

5个模型对脑出血结局进行预测，上述所得曲线下面积（AUC）范围为0.757 ～ 0.770、灵敏度范围为

0.557 ～ 0.624、特异度范围为0.769 ～ 0.805、Brier评分范围为0.154 ～ 0.161分。研究结果提示，基于机

器学习构建的预测模型对行阿替普酶静脉溶栓治疗的急性缺血性卒中患者住院期间脑出血的发生具有较好

的预测效果，存在一定的探索价值。

有研究利用中国急性后循环缺血性卒中登记数据库患者人群，探讨急性椎基底动脉闭塞取栓预后影响

因素［19］。研究共纳入577名接受取栓治疗的急性椎基底动脉闭塞患者，利用LASSO回归进行预测模型构

建，纳入mTICI分级、NIHSS评分、房颤、血管内取栓治疗以及发病至穿刺时间等变量。在内部验证集中，

该模型具有良好的鉴别校准能力［C-index（95%CI）＝0.790（0.755 ～ 0.826）］。研究结果提示，优化血

管内治疗以及特定的风险分层，可能改善急性椎基底动脉闭塞患者长期预后。

有研究利用前瞻性多中心登记研究数据库［20］，分析基底动脉急性闭塞患者血管内治疗与药物保守治

疗的差别。研究在我国48个卒中中心展开，共纳入2134例患者，其中EVT组1672例、药物治疗组462例。

研究结果发现，EVT组显著优于药物治疗组［RR＝1.42（95%CI：1.19 ～ 1.65）］，绝对风险差异为11.8%
（95%CI：6.9 ～ 16.7）。该研究结果提示，与药物治疗组患者相比，EVT组患者的90天功能结局和预后更佳。

（3）心脏病预后相关性卒中

有研究回顾性分析了2009—2019年房颤患者行左心耳外科手术治疗结果［21］，研究共纳入1136例患

者，其中362例（31.9%）行左心耳切除术、375例（33.0%）行左心耳心外结扎术、399例（35.1%）行左

心耳心内缝合术，平均随访时间为48.7±25.1个月。1年、5年和10年长期无缺血性脑血管事件的比例，左

心耳切除术组分别为100%、97.8%和96.7%，左心耳心外结扎组分别为99.7%、94.0%和90.8%，左心耳心

内缝合组分别为99.7%、94.6%和93.6%。术后缺血性脑血管事件年卒中发生率：左心耳切除术组为0.44%、

左心耳心外结扎组为1.1%和左心耳心内缝合组为0.9%。与左心耳心外结扎术相比，左心耳切除术可减少

长期血栓性卒中的发生率（95%CI：1.09 ～ 9.26，P＝0.035）。研究结果提示，对于房颤患者，切除左心耳

可有效预防房颤引起的卒中。

有研究利用国家住院患者样本数据库［22］，分析经导管主动脉瓣置换术（TAVR）治疗二尖瓣狭窄使用

脑保护装置的有效性，主要结局为院内各种形式卒中的发生率。研究采用倾向性评分匹配，795例使用脑

保护装置的TAVR治疗患者按照1∶2匹配了1590例未使用脑保护装置的TAVR治疗患者，发现脑保护装置

可显著降低院内卒中发生率（1.3% vs 3.8%，P＜0.001），多因素回归分析也显示，脑保护装置与患者良好

预后存在显著相关（OR＝0.38，95%CI：0.18 ～ 0.71，P＝0.005）。这项横断面研究支持将脑保护装置应

用于TAVR治疗二尖瓣狭窄患者，减少院内卒中发生的同时，又不增加患者的经济负担。

有研究利用全国多中心前瞻性队列研究数据［23］，记录中国患者在左心耳封堵手术期间和手术后的手

术成功率、主要不良事件发生率和抗血栓药物治疗方案。数据包括中国39家医院接受左心耳封堵术的房颤

患者3096例。研究表明，患者手术成功率高达97.9%，在30天的随访中，死亡、卒中或全身性栓塞的复合

终点发生率为0.52%（95%CI：0.32% ～ 0.84%），其中卒中发生人数为9例，占比0.29%。任何危及生命或

大出血的发生率为1.23%（95%CI：0.90% ～ 1.68%）。这些发现表明，在中国中心接受左心耳封堵手术的

卒中高风险和中高出血风险患者手术成功率高，短期缺血和出血事件发生率低。
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3.13.3.4　脑血管疾病医疗质量改进研究

一项阶梯式、整群随机对照临床试验纳入中国16家二级医院和33家三级医院的12 132名急性缺

血性卒中患者［24］，采用以问题为导向的综合干预策略（STEP）（S：最佳实践策略；T：一整套干预工

具；E：探索性一对一技术指导；P：基于PDSA的持续循环改进），评价干预措施对患者再灌注治疗的改

善情况。研究结果发现，干预组再灌注治疗率没有显著改善［调整风险差异（aRD）＝5.5%，95%CI： 
-8.0% ～ 19.0%；比值比（aOR）＝1.26，95%CI：0.72 ～ 2.21］。但亚组分析结果提示，干预措施在二

级医院可显著提升再灌注治疗率（57.8% vs 42.9%；aRD＝19.0%，95%CI：6.4% ～ 31.66%；aOR＝2.24，
95%CI：1.29 ～ 3.88）、静脉溶栓治疗（IVT）率（58.2% vs 42.2%；aRD＝20.3%，95%CI：7.4% ～ 33.1%；

aOR＝2.37，95%CI：1.34 ～ 4.19）和血管内取栓治疗治疗率（22.1% vs 14.3%；aRD＝13.6%，95%CI：
1.0% ～ 26.3%；aOR＝3.03，95%CI：1.11 ～ 8.25）。本研究结果或将为未来中国卒中医疗质量改进相关资

源的分配提供参考依据。

一项开放标签、多中心整群随机对照试验［25］，将中国22家医院随机分配，试验组接受PEITEM干预

措施，对照组接受常规护理和卒中登记，最终纳入1634名卒中发作后4.5h内接受 IVT的急性卒中患者，以

探讨网络视频会议对医务人员进行多方面行为干预是否能有效提高中国接受 IVT的患者到院至溶栓时间

（DNT）≤60min的比例。分配至PEITEM组的医院将基于行为理论使用行为改变轮方法实施PEITEM干

预。PEITEM干预是指由专业医疗质量护理倡议团队对卒中团队和急诊科团队实施说服、环境重建、激励、

培训、教育和建模等。研究结果发现，干预组DNT≤60min的比例高于对照组（82.0% vs 73.3%；OR＝

1.77，95%CI：1.17 ～ 2.70；ICC＝0.04；P＝0.007）。次要结局方面，PEITEM组的中位DNT为43min，对

照组为50min（校正平均差异＝-8.83，95%CI：-14.03 ～ -3.64；ICC＝0.12；P＝0.001）。然而，ONT差

异无统计学显著性（校正平均差异＝-5.33，95%CI：-13.29 ～ 2.63；ICC＝0.03；P＝0.189）。本研究结果

显示，应用BCW方法开发出的视频会议PEITEM综合干预措施能够缩短急性缺血性卒中患者DNT，并改

善患者发病90天功能结局。

3.13.4　指南与专家共识

2022—2023年，国内专家根据脑血管疾病领域最新研究进展，制定和发布了一系列脑血管疾病诊疗与

研究相关的指南和专家共识，总结和体现了脑血管疾病领域的最新诊治规范，指导临床医生工作，详见表 
3-13-1。

表3-13-1　2022—2023年发布的脑血管疾病领域相关指南与专家共识

发布时间 指南与专家共识名称

指南

　2022年 中国缺血性卒中和短暂性脑缺血发作二级预防指南2022［26］

　2022年 中国急性缺血性卒中早期血管内介入诊疗指南2022［27］

　2022年 中国脑小血管病诊治指南2020［28］

专家共识

　2023年 中国急性大动脉闭塞性卒中介入治疗技术策略专家共识［29］

　2023年 心血管疾病与认知障碍中国专家共识［30］

　2023年 中国左心耳闭合预防心房颤动卒中外科专家共识［31］

　2023年 超声评价颈动脉易损斑块中国专家共识（2023版）［32］

　2022年 动脉粥样硬化性缺血性卒中 /短暂性脑缺血发作合并冠心病诊治中国专家共识（2022）［33］
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发布时间 指南与专家共识名称

专家共识

　2022年 心源性卒中治疗中国专家共识（2022）［34］

　2022年 急性缺血性脑卒中侧支循环评估与干预中国急诊专家共识［35］

　2022年 原发性脑干出血诊治中国神经外科专家共识［36］

　2022年 儿童动脉缺血性脑卒中诊疗专家共识［37］

3.13.5　小结

我国心脑血管共病的负担较重，给临床诊疗带来了巨大的挑战，已成为当前临床工作的重点和难点。

研究提示，我国大约每3例CVD患者中就有1例合并脑血管疾病，心脑血管共病比例高于欧美国家［38］，且

CVD合并脑血管疾病患者的住院死亡率和非康复离院率均高于未合并脑血管疾病者。为进一步降低我国心

脑血管共病患病率和死亡率，未来应充分整合现有脑血管疾病、CVD的资源优势［39］，建立心脑血管共病

全疾病周期诊疗管理模式，倡导健康生活方式、早期筛查危险因素并积极控制、开展规范化诊疗、提升医

疗资源可及性、加强医务人员培训教育［40］，以积极实现全人群全生命周期健康管理，实现健康中国行动

战略目标。

（执笔人：李淑娟　胡国良　赵瑞雪　马雅军　审稿人：王拥军）

参 考 文 献

［1］  LUO Y，SUN X，KONG X，et al．A DWI-based radiomics-clinical machine learning model to preoperatively predict the 
futile recanalization after endovascular treatment of acute basilar artery occlusion patients［J］．Eur J Radiol，2023，161：
110731．DOI：10.1016/j.ejrad.2023.110731．

［2］  BAYLAM GELERI D，WATASE H，CHU B，et al．Detection of advanced lesions of atherosclerosis in carotid arteries us-
ing 3-Dimensional Motion-Sensitized Driven-Equilibrium Prepared Rapid Gradient Echo（3D-MERGE）magnetic resonance 
imaging as a screening tool［J］．Stroke，2022，53（1）：194-200．

［3］  MA Y，WANG T，WANG H，et al．Extracranial-intracranial bypass and risk of stroke and death in patients with sympto-
matic artery occlusion：the CMOSS randomized clinical trial［J］．JAMA，2023，330（8）：704-714．

［4］  GAO P，WANG T，WANG D，et al．Effect of stenting plus medical therapy vs medical therapy alone on risk of stroke and 
death in patients with symptomatic intracranial stenosis：the CASSISS randomized clinical trial［J］．JAMA，2022，328（6）：
534-542．

［5］  HUO X，MA G，TONG X，et al．Trial of endovascular therapy for acute ischemic stroke with large infarct［J］．The New 
England Journal of Medicine，2023，388（14）：1272-1283．

［6］  CHEN H S，CUI Y，LI X Q，et al．Effect of remote ischemic conditioning vs usual care on neurologic function in patients 
with acute moderate ischemic stroke：the RICAMIS randomized clinical trial［J］．JAMA，2022，328（7）：627-636．

［7］  HOU C，LAN J，LIN Y，et al．Chronic remote ischaemic conditioning in patients with symptomatic intracranial atheroscle-
rotic stenosis（the RICA trial）：a multicentre，randomised，double-blind sham-controlled trial in China［J］．Lancet Neu-
rol，2022，21（12）：1089-1098．

［8］  WANG Y，LI S，PAN Y，et al．Tenecteplase versus alteplase in acute ischaemic cerebrovascular events（TRACE-2）： 
a phase 3，multicentre，open-label，randomised controlled，non-inferiority trial［J］．Lancet，2023，401（10377）：645-654．

［9］  CHEN H S，CUI Y，ZHOU Z H，et al．Dual antiplatelet therapy vs alteplase for patients with minor nondisabling acute is-
chemic stroke：the ARAMIS randomized clinical trial［J］．JAMA，2023，329（24）：2135-2144．

［10］  CHEN H S，CUI Y，ZHOU Z H，et al．Effect of argatroban plus intravenous alteplase vs intravenous alteplase alone on 
neurologic function in patients with acute ischemic stroke：the ARAIS randomized clinical trial［J］．JAMA，2023，329 

　　续　表　　

中
国
协
和
医
科
大
学
出
版
社



221

第三部分　心血管疾病诊疗状况

（8）：640-650．
［11］  QIU Z，LI F，SANG H，et al．Effect of intravenous tirofiban vs placebo before endovascular thrombectomy on functional 

outcomes in large vessel occlusion stroke：the RESCUE BT randomized clinical trial［J］．JAMA，2022，328（6）：543-
553．

［12］  ZI W，SONG J，KONG W，et al．Tirofiban for stroke without large or medium-sized vessel occlusion［J］．The New 
England Journal of Medicine，2023，388（22）：2025-2036．

［13］  PAN Y，MENG X，YUAN B，et al．Indobufen versus aspirin in patients with acute ischaemic stroke in China（INSURE）：
a randomised，double-blind，double-dummy，active control，non-inferiority trial［J］．Lancet Neurol，2023，22（6）：

485-493．
［14］  GAO Y，CHEN W，PAN Y，et al．Dual antiplatelet treatment up to 72 hours after ischemic stroke［J］．The New England 

Journal of Medicine，2023，389（26）：2413-2424．
［15］  YANG P，SONG L，ZHANG Y，et al．Intensive blood pressure control after endovascular thrombectomy for acute ischae-

mic stroke（ENCHANTED2/MT）：a multicentre，open-label，blinded-endpoint，randomised controlled trial［J］．Lan-
cet，2022，400（10363）：1585-1596．

［16］  WANG T，XU J，WANG A，et al．Night-time diastolic blood pressure variability relates to stroke recurrence in patients 
who had ischaemic stroke with small artery occlusion［J］．Stroke and Vascular Neurology，2022，7（3）：237-244．

［17］  WANG Y，LIU T，LI Y，et al．Triglyceride-glucose index，symptomatic intracranial artery stenosis and recurrence risk in 
minor stroke patients with hypertension［J］．Cardiovascular Diabetology，2023，22（1）：90．

［18］  陈慧，陈思玎，朱之恺，等．急性缺血性卒中患者行阿替普酶静脉溶栓治疗住院期间脑出血预测模型研究［J］．中国

卒中杂志，2023，18（5）：547-555．
［19］  HUNG Z X，LIN J，HAN Y，et al．Prognostic factors for acute vertebrobasilar artery occlusion-reperfusion：a multicenter 

retrospective cohort study［J］．International Journal of Surgery（London，England），2023，109（8）：2303-2311．
［20］  TAO C，QURESHI A I，YIN Y，et al．Endovascular treatment versus best medical management in acute basilar artery oc-

clusion strokes：results from the ATTENTION multicenter registry［J］．Circulation，2022，146（1）：6-17．
［21］  DUAN Y，XU H，LI B，et al．Effects of left atrial appendage surgical treatment on the incidence of ischemic cerebrovas-

cular accidents in patients with atrial fibrillation undergoing cardiac surgery［J］．The Journal of Thoracic and Cardiovascular 
Surgery，2022，164（4）：1106-1116．

［22］  ZHANG J，LI X，TIAN R，et al．Outcomes of cerebral embolic protection for bicuspid aortic valve stenosis undergoing 
transcatheter aortic valve replacement［J］．J Am Heart Assoc，2023，12（12）：e028890．

［23］  SU F，GAO C，LIU J，et al．Periprocedural outcomes associated with use of a left atrial appendage occlusion device in China 
［J］．JAMA Netw Open，2022，5（5）：e2214594．

［24］  WANG C J，GU H Q，ZONG L X，et al．Effectiveness of a quality improvement intervention on reperfusion treatment for 
patients with acute ischemic stroke［J］．JAMA Netw Open，2023，6（6）：e2316465．

［25］  ZHONG W S，LIN L T，GONG X X，et al．Evaluation of a multicomponent intervention to shorten thrombolytic door-to-
needle time in stroke patients in China（MISSION）：A cluster-randomized controlled trial［J］．PLoS Medicine，2022，19

（7）：e1004034．
［26］  中华医学会神经病学分会脑血管病学组．中国缺血性卒中和短暂性脑缺血发作二级预防指南2022［J］．中华神经科杂

志，2022，55（10）：1071-1110．
［27］  中华医学会神经病学分会脑血管病学组，中华医学会神经病学分会神经血管介入协作组．中国急性缺血性卒中早期血

管内介入诊疗指南2022［J］．中华神经科杂志，2022，55（6）：565-580．
［28］  中华医学会神经病学分会脑血管病学组．中国脑小血管病诊治指南2020［J］．中华神经科杂志，2022，55（8）：807-

818．
［29］  中国研究型医院学会介入神经病学专业委员会．中国急性大动脉闭塞性卒中介入治疗技术策略专家共识［J］．中华内

科杂志，2023，62（8）：931-938．
［30］  中华医学会心血管病学分会．心血管疾病与认知障碍中国专家共识［J］．中华心血管病杂志，2023，51（5）：455-

468．
［31］  中国研究型医院学会心脏瓣膜病学专业委员会，亚洲心脏瓣膜病学会中国分会．中国左心耳闭合预防心房颤动卒中外

科专家共识［J］．中华胸心血管外科杂志，2023，39（4）：201-206．
［32］  中国医师协会超声医师分会．超声评价颈动脉易损斑块中国专家共识（2023版）［J］．中华超声影像学杂志，2023，

中
国
协
和
医
科
大
学
出
版
社



222

中国心血管健康与疾病报告2023

32（8）：645-655．
［33］  中华医学会老年医学分会老年神经病学组，北京神经科学学会血管神经病学专业委员会，动脉粥样硬化性缺血性卒中 /

短暂性脑缺血发作合并冠心病诊治中国专家共识编写组．动脉粥样硬化性缺血性卒中 /短暂性脑缺血发作合并冠心病

诊治中国专家共识（2022）［J］．中华医学杂志，2022，102（45）：3569-3580．
［34］  中华医学会老年医学分会老年神经病学组，北京神经科学学会血管神经病学专业委员会，心源性卒中治疗中国专家共

识组．心源性卒中治疗中国专家共识（2022）［J］．中华医学杂志，2022，102（11）：760-773．
［35］  中华医学会急诊医学分会，急性缺血性脑卒中侧支循环评估与干预中国急诊专家共识组．急性缺血性脑卒中侧支循环

评估与干预中国急诊专家共识［J］．中华急诊医学杂志，2022，31（10）：1310-1318．
［36］  中华医学会神经外科学分会脑血管病学组，中国医师协会神经外科医师分会脑血管外科学组．原发性脑干出血诊治中

国神经外科专家共识［J］．中华医学杂志，2022，102（15）：1068-1075．
［37］  中华医学会儿科学分会神经学组．儿童动脉缺血性脑卒中诊疗专家共识［J］．中华儿科杂志，2022，60（12）：1248-

1252．
［38］  ZIAEIAN B，XU H，MATSOUAKA R A，et al．US surveillance of acute ischemic stroke patient characteristics，care 

quality，and outcomes for 2019［J］．Stroke，2022，53（11）：3386-3393．
［39］  夏岩，姜悦．脑心共患疾病防治体系建设思路和构想［J］．中华医学杂志，2019，99（39）：3043-3046．
［40］  王增武，马志毅，薛素芳，等．基层冠心病与缺血性脑卒中共患管理专家共识2022［J］．中国心血管病研究，2022，

20（9）：772-793．

中
国
协
和
医
科
大
学
出
版
社



223

第四部分　心血管疾病研究概述

第四部分　心血管疾病研究概述

4.1　心血管疾病基础研究

中国大陆地区的高水平心血管疾病基础研究从2005年后开始起步，有影响力的论文主要发表在

Circulation、Circulation Research（Circ Rrs）、Signal Transduction and Targeted Therapy（Signal Transduct 
Tar）、Cell Discovery以及Nature Communications（Nat Commun）等杂志。通过Nature、Circulation、European  
Heart Journal、Circ Res、Nat Commun和Cardiovascular Research（Cardiovasc Res）等期刊的数据，可以观

察到近几年国内高水平心血管疾病基础研究的快速发展（图4-1-1）。

图4-1-1　2013—2023年中国第一单位和通讯作者单位发表的心血管疾病基础研究论文

2022—2023年通讯作者和主要作者均来自中国大陆地区，以探索心脏和血管解剖、发育与功能 /发病

机制为对象的基础研究论文共97篇，涉及心肌梗死、心力衰竭、缺血再灌注损伤、心肌病、心脏重塑、

动脉夹层、动脉粥样硬化以及血管重构等方面。其中热点研究包括心脏保护与再生以及基因治疗等（表

4-1-1）。
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表4-1-1　2022—2023年心血管研究进展总结

2021年8月至2022年8月（74篇文章）  2022年8月至2023年10月（97篇文章）

1.冠心病、心脏损伤 /重构 /再生

非编码RNA，MSC移植，Trim16，巨噬细胞，棕色脂肪

外泌体，CaMKⅡ -δ，酪氨酸蛋白激酶，肥胖，组氨酸结

合蛋白2，免疫球蛋白E，表观遗传，LARP7，PTPMT1，
GSDMD，LSD1，肝-心轴，钠离子阻滞剂，磷酸二酯酶

4B，RalGAPα1-RalA信号轴，吡格列酮，心磷脂

1.冠心病、心脏损伤 /重构 /再生

CircRNA（Samd4）［1］，赖氨酸巴豆乙酰化［2］，LPA［3］，FNDC5［4］，PUFA［5］，

USP25（去泛素化）［6］，Fap［7］，PIASy［8］，酮体［9］，MG53［10］，SPIRIT-
3D打印［11］，PDCD5［12］，小分子抑制剂 s89［13］，METTL14［14］，DUSP6［15］，

TREM2［16］，MMPP［17］，TRPC［18］，单细胞［19-22］，MRPS5［23］，HIPK1［24］， 
ACDL［25］，FOXP1［26］，心脏贴片［27］，外泌体［28］，细胞移植治疗［29，30］， 
光遗传学［31］，Tisp40［32］，M2巨噬细胞［33］，APOE［34］，RNF27［35］，ABRO1［36］，

肠道微生物［37］，BACH1［38］，TMEM［39］，α-MHC乳酰化［40］，谷胱甘肽还

原酶［41］

2.心律失常

钙螯合蛋白Casq1
2.窦房结 /心律失常 /房颤

Hippo［42］，LCR［43］，Herg/PATL1［44］，KCNQ1门控特性［45］，中性粒细胞

外陷阱［46］

3.心肌病（肥厚型心肌病、扩张型心肌病）

基因治疗，组氨酸结合蛋白1，泛素连接酶，糖基化

3.心肌病（肥厚型心肌病、扩张型心肌病、糖尿病心肌病）

CB2R［47］，Jmjd4［48］，Dectin-1巨噬细胞［49］，单细胞测序［50］，KSHV感

染 -DCM［51］，五味子［52］，线粒体功能［53］，基因治疗［54］，二甲双胍［55］，

Ago2［56］

4.动脉瘤 /夹层

促红细胞生成素，Malat1，调剂性T细胞，柚皮素，LGMN
基因，琥珀酸，NR1D1基因，

4.动脉瘤 /夹层

Best3［57］，内皮紧密连接［58］

5.动脉粥样硬化

S-腺苷半胱氨酸，去泛素化酶USP9X，转录因子BACH1，
CTH/H2S，凝血因子PK，YAP-TGFβ，PCSK9，PGC1α，
肝源性血管紧张素原，剪切应力，非编码RNA，活化T细

胞核因子c3，肠道微生物，自噬，NO合酶

5.动脉粥样硬化

胆固醇［59］，肠道微生物［60］，APOE［61］，嗜酸性粒细胞［62］，CCL17［63］，

林芝衍生物（GMD）［64］，棕色脂肪［65］，超声靶向纳米药物［66］，塑料颗 
粒［67］，牙周炎 -AS关联［68］，ANGPTL8［69］

6.血管损伤 /重塑 /再生 /钙化

线粒体融合蛋白2，蛋白酪氨酸磷酸酶，四氢生物蝶呤，

基质蛋白Nidogen-2，FcγRⅡB，剪切力，内皮间质转化

（脑），心脏瓣膜，转录中介体Med23，纤连蛋白FNDC5，
磷脂小分子LPA2

6.血管损伤 /重塑 /再生 /钙化

Nidogen-2［70］，LncRNA（PSR）［71］，PHCDH［72］，胆汁酸 -FXR轴［73］，内

皮素［74］，鱼油［75］，Sema34［76］，铁死亡［77］，Sirtuin 2［78］

7.肺动脉高压

miR-182，他汀类药物

7.高血压

OVGP1甲基化［79］，淋巴管新生-血压［80］

8.其他

谱系示踪，心血管事件

8.其他

谱系示踪［81，82］，血小板［83］，心脏移植［84，85］，肿瘤心脏病［86，87］，心肾作

用［88］，房颤（CIB2）［89］，心脏呈像［90］，干细胞相关［91］，先天性心脏病

（PTBP1）［92］，心脏发育［93］，线粒体疾病模型［94］，防术后粘连（Jaus凝
胶）［95］，心肌炎［96，97］

4.1.1　心脏保护

医学的发展一定程度上改善了心血管疾病（Cardiovascular disease，CVD）的预后，但心力衰竭、心肌

梗死、动脉粥样硬化（Atherosclerosis，AS）以及主动脉瘤 /夹层（thoracic aortic aneurysm and dissection，
TAAD）等重大心血管疾病仍缺少有效的治疗药物或治疗手段。其主要原因是心血管疾病病因复杂，发病

机制仍未完全阐明，基础研究缺少重大理论突破，缺少药物靶点，药物研发滞后。因而，当前的疾病形势

亟须从人类心脏疾病的基本特征出发，对疾病发病机制进行高精度生物学解析，加快新药物靶点的探索和

药物研发，开展心脏疾病精准治疗的转化研究。

心脏保护的关键在于减少细胞损伤，激发内源性细胞再生。科学家们正致力于寻找新的治疗方法来对
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抗心脏损伤。炎症与包括AS以及冠心病在内的多种CVD的发生密切相关。炎症反应在心脏损伤和重塑中

的作用是近年国内心血管研究的热点，取得重要成果最多，发现了一些重要发病机制、干预靶点和生物标

志物。例如通过调节心脏常驻炎症细胞，包括巨噬细胞和调节性T细胞等有助于心血管功能的改善。心血

管中具调控作用的非编码RNA，包括小分子RNA、长链非编码RNA（lncRNA）（如NPPA-AS1、CPhar）
以及环状RNA（CircOGDH、CircMap3k5、CircSamd4）［1］等在心血管中的保护作用也被大家关注。在心

力衰竭中，研究首次证明了miR-320在心力衰竭的心力细胞高表达，而在心肌成纤维细胞低表达。心肌

细胞中miR-320损伤心肌，而成纤维细胞miR-320起到保护心肌作用。证明长链非编码RNA（lncRNA）

ZNF593-AS的显著促进心力衰竭作用。此外，干细胞及其衍生细胞在心血管损伤保护中也表现出一定的潜

力。一方面，干细胞来源的心肌细胞可用于移植治疗；另一方面细胞来源的外泌体，可促进血管新生、保

护受损心肌及改善心肌功能。

缺血性心脏病是世界范围内引起人类死亡的最主要原因。及时恢复冠状动脉血流，即再灌注，是减轻

缺血性心脏损伤的最好方法。然而心肌再灌注会导致心脏进一步损害，称为缺血-再灌注（I/R）损伤，目

前临床对其缺乏有效的防治手段。最近的系列工作证实了CaMKII介导多种因素引起的心肌细胞损伤和心

脏疾病；通过一种新型CaMKⅡ -δ抑制剂（Hesperadin），在保护心肌活性的同时还具有抗肿瘤效应。减少

细胞损伤，激发内源性细胞再生相关机制的探究，为更好促进相关疾病的临床治疗提供了基础；但目前大

多数研究仍侧重于解释机制，缺乏应用方面的探究，因此，为促进相关疾病的治疗，应针对相关机制积极

开发特异性的治疗手段。

在暴发性心肌炎方面，国人提出“以生命支持为依托的综合救治方案”在多中心临床试验获得显著疗

效；基础研究解释了暴发性心肌炎首先激活和浸润到心肌的是中性粒细胞，激活的中性粒细胞在心脏中发

育成熟，并自身趋化和趋化巨噬细胞，产生炎症风暴［96］；显示固有免疫过度激活，抗原提呈能力显著降

低；此外，通过代谢检测研究者还证明花生四烯酸CYP代谢物二十碳三烯酸（EETs）有显著的激活心肌 I
型干扰素表达，产生明显抗心肌炎和心肌保护作用［97］。最新的研究在糖尿病心肌病中也取得了进展，研

究发现线粒体中Ago2通过激活线粒体基因表达而保护心肌，从而起到防治糖尿病心肌病的作用［56］。

4.1.2　基因治疗

近年来，广泛用于治疗其他病因驱动的心肌病和心脏病的疗法例如口服心肌肌球蛋白抑制剂

（Mavacamten、Aficamten）正趋于成熟。基因治疗包括基因恢复、基因修正以及基因抑制等方法预示着心

脏疾病精准治疗的新时代的到来，这些方法可能用于治疗某些至今难以治疗的心脏病患者。最近利用基因

编辑技术来治疗遗传性心脏病或者心衰的技术概念在小鼠中得到了验证。这些技术可以用于治疗由MYH7
和RBM20突变引起的心肌病，以及CaMKⅡ -δ慢性过度激活导致的心力衰竭。国内相关研究也显示基因

编辑在治疗进行性假肥大性肌营养不良（DMD）等疾病中的潜力。研究者在一位患者的DMD基因中发现

了一个无义点突变（c.4174C＞T，p.Gln1392*）。并在人源化小鼠中通过单个腺相关病毒（AAV）包装的

mxABE编辑工具，成功恢复了50%以上的肌营养不良蛋白的表达［54］。

此领域的研究推进了心血管遗传性疾病以及心衰基因治疗的进展，填补了相关领域的空白，为心血管

疾病的治疗提供了新思路。与其他药物相比，基因治疗可以修复或者抑制基因的功能，从而实现“一劳永

逸”，这是基因治疗的优势。但在实现临床应用之前仍需要大量的工作，需要在非灵长类动物模型中进行

进一步的评估。

4.1.3　血管保护

动脉粥样硬化、高血压、血管炎、动脉瘤 /夹层等是常见的影响血管结构和功能的疾病。每个疾病的

发病机制都是复杂的，涉及诸多因素。因此，具体的发病机制可能因疾病类型和个体差异而有所不同。总

的来说，高血压、脂类代谢紊乱以及遗传因素等会增加血管病变的风险。改变生活方式，如控制饮食，适
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量运动，戒烟限酒，控制血脂、血压等，可以有效地控制动脉粥样硬化、高血压以及动脉瘤等的发生。

运动可防止心血管老化，但其机制仍不清楚。在最近的一项研究中，作者探究了运动相关激素——纤

连蛋白Ⅲ型结构域含蛋白5（FNDC5）/鸢尾素在血管老化中的作用［12］。研究发现FNDC5/鸢尾素在自然

老化、衰老和血管紧张素Ⅱ（AngⅡ）处理条件下减少。在24个月大的自然衰老和AngⅡ处理的小鼠中，

FNDC5缺乏会加重血管僵化、衰老、氧化应激、炎症和内皮功能障碍。研究表明，FNDC5由运动触发，

并促进了FNDC5/鸢尾素富集的EVs释放到循环中，从而改善了血管僵化、衰老和炎症。总的来说，运动

防止心血管老化可能部分通过促进富含FNDC5/鸢尾素的EVs的释放，激活DnaJb3/Hsp40伴侣系统，以

Hsp70依赖的方式稳定SIRT6蛋白。这项研究结果表明，FNDC5/鸢尾素可能是治疗与衰老相关的血管疾病

的潜在靶点。

研究揭示了血管作为寿命和健康“守门人”的关键作用——血管年轻化具有老年保护作用。循环蛋白

质组特征与衰老和衰老引起的血管疾病密切相关，但目前还没有针对循环蛋白质的药物。循环细胞因子和

趋化因子是重要的免疫成分，调节心血管稳态和衰老。在最近的一项研究中，研究者证实了树突状细胞趋

化因子17（CCL17）参与了冠状动脉疾病和心脏老化［63］。CCL17是血管衰老的关键调节因子，可通过调

控T细胞促进心脏和血管衰老。研究表明CCL17抗体在年轻小鼠AngⅡ诱导的血管功能障碍和重塑中显示

出治疗价值，为干预人体血管老化及相关心血管疾病提供了新靶点。

动脉粥样硬化是一种复杂的疾病，其发病机制涉及多种因素。胆固醇在动脉粥样硬化的形成中起着关

键作用。目前，还没有药物可通过直接促进胆固醇排泄来降低胆固醇。人类基因研究发现，功能缺失的非

糖基化蛋白质受体1（ASGR1）变体与低胆固醇和心血管疾病风险降低有关。ASGR1只在肝脏中表达，介

导血液中异糖蛋白的内化和溶酶体降解。但ASGR1如何影响胆固醇代谢尚不清楚。在一项研究中，研究

者发现ASGR1的缺乏会通过稳定LXRα降低血清和肝脏中的脂质水平［59］。LXRα上调ABCA1和ABCG5/
G8，分别促进胆固醇向高密度脂蛋白的转运以及向胆汁和粪便的排泄。ASGR1缺乏会阻碍糖蛋白的内吞

和溶酶体降解，降低溶酶体中的氨基酸水平，从而抑制mTORC1并激活AMPK。一方面，AMPK通过减少

LXRα的泛素连接酶BRCA1/BARD1来增加LXRα；另一方面，AMPK抑制控制脂肪生成的SREBP1。总之，

该研究表明，靶向ASGR1可上调LXRα、ABCA1和ABCG5/G8，抑制SREBP1和脂肪生成，从而促进胆固

醇排泄并降低血脂水平。

主动脉瘤 /夹层（TAAD）是一种致命的心血管疾病，发病机制不明。几项关于主动脉瘤 /夹层的研究

加深了我们对TAAD的认识。既往研究显示，通过非靶代谢检测发现主动脉夹层患者血浆琥珀酸水平显著

增高并通过促进炎症而至主动脉夹层。最新研究首次证明了BESTROPHIN3［57］及ALDH2基因在主动脉夹

层发病中的作用。另一项研究证明了主动脉夹层发生前内皮细胞连接已受损［58］。

虽然上述研究进展显示了治疗血管相关疾病的潜力，但仍需进一步的研究来开发新的治疗靶点或者治

疗手段。

4.1.4　小结

2022—2023年中国大陆地区的高水平心血管基础研究取得长足进步，研究论文主要发表在

Circulation、Circulation Research和Eur Heart J等心血管主流杂志上。这些研究也给我们带来启发和思考。

首先，当前的科学研究需要重视基础研究向临床应用的转化，将动物模型中的科学发现向临床转化、指导

临床疾病的诊疗。其次，基因编辑技术、单细胞测序技术、高分辨率活体成像技术和在体谱系追踪等技术

的运用也要求我们积极地开发自己的新技术，寻求源头创新，为开发全新的心血管疾病靶点作出贡献，促

进心血管疾病的诊疗。最后，就是要注重学科交叉，通过整合生物信息学、电子计算机、材料学、化学等

学科，进一步提升我们的研究水平。综合多种治疗策略，包括药物治疗、抗炎疗法、血管再生疗法、基因

治疗和免疫疗法，可能是未来心血管相关疾病治疗的综合方案。甚至随着医学研究的进展，相关疾病逐渐

由治疗转向预防，这将有助于提高人们的生活质量，降低医疗成本和负担，促进社会的可持续发展。

（执笔人：马树红　兰　峰　审稿人：王　利）
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4.2　心血管疾病临床研究

近年来，我国在心血管疾病领域的研究呈现蓬勃发展势头，数量与质量都不断提升。目前我国心血

管疾病领域论文数量位于全球第二位，仅次于美国。自2018年以来，论文数量增长速度高于美国。研究

最活跃的几个亚专科是冠心病、高血压、心律失常和心力衰竭。其中冠心病和高血压的论文数量均已超过

美国。

2022年发表在具有最高影响力的6本医学综合期刊和4本心血管病学期刊上的临床研究文章有14篇，

其中最常见类型是随机对照临床试验；其次为大型前瞻队列研究。这体现了我国临床研究者的关注点从认

识疾病发展规律转向对干预措施的效果进行科学评价。这些研究所评价的干预措施都是基于临床实践提出

的治疗方案或基于我国国情提出的疾病预防措施。

国家心血管病中心专家委员会评选出来的具有最高影响力的十大临床研究都是针对疾病负担重或后果

严重的重大疾病，如冠心病、心肌病等，以及疾病防治过程中难度大或亟待改善的环节，如心外科手术、

心脏介入治疗、除颤器植入、血压控制等。这些研究既包括对疾病治疗措施的评价，也包括在疾病预防方

面的有益探索。在多中心临床试验中，所有的协作单位接受统一的培训，实施统一的治疗方案，也意味着

相关技术或措施可以通过标准的培训和监督被加以推广。一旦被证实有效，则可以采用类似方式对该技术

措施在更大范围内进行推广。以下分别对这十大临床研究进行简要介绍。

4.2.1　心血管疾病治疗措施评价研究

针对新的治疗措施进行评价，开展随机对照试验，通常反映了研究者在该治疗领域处于领先地位。几

项影响力最大的评价治疗措施的临床试验有一个共同的特点，即评价对象不是新药或新技术，而是治疗方

案。这些方案的制定是基于临床实践的。

韩雅玲教授［1］提出了对于接受初次经皮冠状动脉介入治疗的STEMI患者，采用新型抗凝药比伐芦定

加大剂量输注的治疗方案，在BRIGHT-4研究中证实其可显著降低患者30天全因死亡和BARC 3 ～ 5型大

出血复合终点事件的风险，具有显著的疗效和更好的安全性［1］。为STEMI急诊PCI的优化抗凝治疗提供了

高质量的临床证据。

王建安教授［2］则是在冠状动脉中度狭窄患者中，比较了以血流储备分数（FFR）指导冠状动脉介入治

疗（PCI）和以血管内超声（IVUS）指导两种方案，发现前者对预防2年内主要血管事件的作用不劣于后

者，显示了以FFR为代表的生理学工具，在评估患者缺血状态中具有重要的指导价值。

郑哲教授［3］开展的OPTIMAL研究比较了不同剂量氨甲环酸对减少围术期大出血和异体输血的作用。

对一级疗效终点的评价采用优效设计，评价从手术开始到出院期间接受任何异体红细胞输注的患者比例。

对一级安全性终点采用非劣效设计，评价血栓性事件（心肌梗死、缺血性卒中、深静脉血栓形成和肺栓

塞）和全因死亡的复合事件率。结果证实在体外循环心血管手术围手术期，氨甲环酸高剂量与低剂量相

比，可适度减少异体红细胞输注率，且其安全性不劣于低剂量。

姚焰教授［4］则是针对有结构性心脏病，且有植入型心律转复除颤器（ICD）植入的适应证的患者，比

较了在植入 ICD时早期进行导管消融与植入 ICD加药物治疗的效果。历时四年半，入选了121名患者，随

访两年半，显示在 ICD植入时早期进行导管消融，可减少室速复发、心血管住院和死亡的复合终点事件。

邹建刚和樊晓寒教授［5］针对罹患非缺血性心肌病且左束支完全传导阻滞（LBBB）的患者，比较了左

束支起搏心脏再同步化治疗（LBBP-CRT）和双心室起搏心脏再同步化治疗（BiVP-CRT）对左室射血分
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数（LVEF）和其他心功能指标的作用。LBBP-CRT与传统的BiVP-CRT相比，可改善左室射血分数，降低

NT-proBNP。但这项研究采用的是替代终点，随访时间仅6个月。未来需要更大规模、前瞻性的随机研究

来验证LBBP-CRT对临床结局的长期影响。

4.2.2　心血管疾病预防措施研究

2022年发表的高影响力临床研究也体现了研究者对于预防疾病的关注。两项随机对照试验分别评价了

一种综合的诊疗模式和一种膳食模式，这些模式都是基于我国国情而构建的，具有良好的可行性。

孙英贤、何江教授［6］开展的由村医为主导的中国农村多方面干预血压控制研究，旨在更好地控制血

压升高这个最重要的可改变心血管疾病危险因素，采用整群随机对照试验设计来评价一套综合的血压管理

流程，结果显示这套管理流程与常规的血压管理方式相比，可以使收缩压降低14.5mmHg。
武阳丰教授［7］开展了中国心脏健康膳食在中国成人中降低血压的效果研究，评价的预防疾病措施是

一种膳食模式——中国心脏健康膳食，属于生活方式干预。生活方式干预具有低成本和安全的优势，但挑

战在于改善个体依从性。这项研究按照中国人的饮食习惯，设计了健康膳食，并证实了这套膳食模式与常

规饮食相比可以有效降低收缩压10mmHg。
这两项研究所评价的改善血压控制的干预措施都具有可行、有效、可持续、可推广的特点，也适用于

资源匮乏的地区。由于罹患高血压的人群数量庞大，具有重大的公共卫生意义。

4.2.3　心血管疾病危险因素研究

十大临床研究中有3项为观察性研究，都是基于大型前瞻队列或全国性病历资料。

顾东风、鲁向锋教授［8］整合了中国、日本、韩国、新加坡等26万东亚人群冠心病基因组数据，鉴定

了影响中国和东亚人群冠心病及主要危险因素的540个遗传变异和作用强度，构建了适合我国和东亚人群

的冠心病多基因风险评分，并在我国前瞻性随访20年的人群队列中评价和验证其对冠心病的预测价值。在

现有临床风险评分基础上，进一步使风险评估更加精细。

葛均波、霍勇、阚海东教授［9］利用来自中国胸痛中心的129万例急性冠脉综合征（ACS）数据和空气

污染监测数据，开展个体层面的病例交叉研究来分析多种空气污染物的小时暴露水平与ACS及其亚型发作

的关系。研究首次系统评估了多种空气污染物小时暴露水平对ACS及其全部亚型发病的影响及其时间滞后

特征，为确证空气污染危害心血管健康提供了强有力的流行病学证据，也为我国未来修订环境空气质量标

准和优化敏感人群的防护策略提供了理论依据。

刘力生和李卫教授［10］基于中国前瞻性城乡流行病学研究的数据，纳入覆盖中国12个省市，115个城

乡社区，共47 262名既往无心血管疾病病史的居民，中位随访时间为11.9年。研究评估了12个可改变的危

险因素对心血管疾病发病和死亡的人群归因分数，包括受教育水平、4个代谢危险因素（高血压、糖尿病、

血脂和腹型肥胖）、4个行为危险因素（吸烟、饮酒、饮食、体力活动）、握力、抑郁和家居空气污染。该

研究提示，通过控制几项代谢风险因素，以及解决教育水平低对健康造成的负面影响，可以预防很大一部

分心血管疾病，为我国制定控制心血管疾病发病率和死亡率的相关防控策略提供了参考依据。

4.2.4　小结

高质量临床研究是持续改善临床实践的重要基石。我们已经看到国家、省、市各级临床医学研究中心建

设的初步成效。高水平临床研究不断涌现，提供了来自中国的科学证据。研究者发起的临床研究日益受到重

视。国家卫生健康委大力建设的研究者发起临床研究管理平台已投入使用，无疑将在规范我国临床研究的开

展并提升临床研究水平方面发挥巨大作用。期待下一年度我国学者贡献更多高水平的临床研究论文。

（执笔人：李　静　审稿人：朱　毅）
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4.3　心血管疾病器械研究

4.3.1　2022—2023 年入选国家药品监督管理局创新医疗器械审评通道的心血管类产品

2022年8月5日至2023年7月31日，国家药品监督管理局共批准68项医疗器械进入创新医疗器械审

评通道，其中42项为心血管类产品，说明心血管领域的创新在我国医疗器械创新领域占主导地位，占比

61.5%，去年同期占比为49.2%；国产原创产品有67项，占98.5%，远超去年的88.1%。

4.3.1.1　心血管支架类产品

心血管支架类产品有6项，涉及静脉支架系统、主动脉弓支架系统等产品，冠脉支架无产品入围，详

见表4-3-1。
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表4-3-1　进入创新医疗器械审评通道的心血管支架类产品

产品名称 申请者

静脉支架系统 杭州唯强医疗科技有限公司

主动脉弓支架系统 先健科技（深圳）有限公司

颅内动脉支架 微创神通医疗科技（上海）有限公司

颅内动脉瘤辅助栓塞支架 江苏畅医达医疗科技有限公司

外周取栓支架系统 英纳瑞医疗股份有限公司

外周静脉取栓支架系统 英纳瑞医疗股份有限公司

4.3.1.2　瓣膜修复类产品

瓣膜修复类产品共15项，主要是介入类瓣膜修复产品，详见表4-3-2。

表4-3-2　进入创新医疗器械审评通道的瓣膜修复类产品

产品名称 申请者

人工生物心脏瓣膜 杭州创心医学科技有限公司

经导管主动脉瓣系统 北京佰仁医疗科技股份有限公司

经导管二尖瓣修复系统 科凯（南通）生命科学有限公司

经导管主动脉瓣系统 沛嘉医疗科技（苏州）有限公司

经导管瓣膜系统 北京佰仁医疗科技股份有限公司

经导管二尖瓣置换系统 上海微创旋律医疗科技有限公司

经导管三尖瓣夹 江苏霆升科技有限公司

经导管二尖瓣膜修复系统 盖能适治疗股份有限公司

经导管二尖瓣夹系统 杭州德晋医疗科技有限公司

经心尖二尖瓣瓣膜系统 杭州诺生医疗科技有限公司

经导管三尖瓣夹系统 上海玄宇医疗器械有限公司

经导管二尖瓣夹系统 苏州心擎医疗技术有限公司

经导管二尖瓣夹系统 深圳核心医疗科技股份有限公司

经导管二尖瓣夹系统 沛嘉医疗科技（苏州）有限公司

经导管三尖瓣夹系统 上海申淇医疗科技有限公司

4.3.1.3　治疗心律失常类产品

治疗心律失常类产品有6项，详见表4-3-3。

表4-3-3　进入创新医疗器械审评通道的治疗心律失常类产品

产品名称 申请者

心脏射频消融设备 上海骊霄医疗技术有限公司

心脏冷冻消融系统 上海以心医疗器械有限公司
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产品名称 申请者

脉冲电场治疗系统和一次性使用脉冲电场治疗导管 绍兴梅奥心磁医疗科技有限公司

血管外植入型心律转复除颤器系统 应脉医疗科技（上海）有限公司

心脏电生理介入器械控制系统 上海御瓣医疗科技有限公司

多通道心脏脉冲电场消融系统 杭州端佑医疗科技有限公司

4.3.1.4　冠脉血流评价类产品

冠脉血流评价类产品有2项，详见表4-3-4。

表4-3-4　进入创新医疗器械审评通道的冠脉血流评价类产品

产品名称 申请者

冠状动脉造影微循环阻力指数计算软件 杭州脉流科技有限公司

血流储备分数测量系统 重庆心迪尔特医疗科技有限公司

4.3.1.5　心室辅助类产品

心室辅助类产品有3项，详见表4-3-5。

表4-3-5　进入创新医疗器械审评通道的心室辅助类产品

产品名称 申请者

体外心室辅助设备 上海骊霄医疗技术有限公司

介入式心室辅助设备 杭州端佑医疗科技有限公司

经皮跨瓣膜心室辅助系统 丰凯利医疗器械（上海）有限公司

4.3.1.6　其他心血管类产品

有10项，详见表4-3-6。

表4-3-6　进入创新医疗器械审评通道的其他心血管类产品

产品名称 申请者

冠状动脉介入手术控制系统 沛嘉医疗科技（苏州）有限公司

肺动脉血栓取出系统 上海申淇医疗科技有限公司

机械血栓切除导管 心诺普医疗技术（北京）有限公司

自膨式颅内动脉瘤瘤内栓塞系统 杭州端佑医疗科技有限公司

旋磨介入治疗仪 江苏暖阳医疗器械有限公司

一次性使用心腔内超声导管 美敦力公司

　　续　表　　
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产品名称 申请者

血流导向装置 晨兴（南通）医疗器械有限公司

房间隔穿刺套件 上海捍宇医疗科技股份有限公司

肺动脉血栓取出系统 深圳市赛禾医疗技术有限公司

心腔内超声成像系统 心诺普医疗技术（北京）有限公司

4.3.2　2022—2023 年入选国家药品监督管理局优先医疗器械的心血管类产品

2022年8月5日至2023年7月31日，国家药品监督管理局共批准8项医疗器械进入优先医疗器械审评

通道，无心血管类产品。

4.3.3　2022—2023 年国家药品监督管理局审批获得临床试验批件的心血管类产品

2022年8月5日至2023年7月31日，国家药品监督管理局共批准2项三类医疗器械产品（心血管类产

品）的临床试验批件，详见表4-3-7。

表4-3-7　审批获得临床试验批件的心血管类产品

产品名称 申请者

三分支型主动脉覆膜支架及输送系统 北京天助瑞畅医疗技术有限公司

可吸收锌合金药物洗脱冠脉支架系统 山东瑞安泰医疗技术有限公司

4.3.4　2022—2023 年国家药品监督管理局批准获得三类医疗器械注册证的心血管类 
产品

2022年8月5日至2023年7月31日，国家药品监督管理局共批准获得心血管领域三类医疗器械注册证

196项，其中156项为国产产品，其中4项产品曾进入国家创新医疗器械审评通道。与2020年9月至2021
年8月的数据相比（获批189项注册证，国产产品141项，其中5项曾进入国家创新医疗器械审评通道），

可以看到国家药品监督管理局在心血管器械审批方面的速度提升，获批创新医疗器械占比有所降低，但是

中国目前在心血管医疗器械领域的产业化发展进入高速发展阶段的趋势不变。

这156项国产产品中，介入类产品有125项，成像类产品4项，血流测量系统6项，开放手术类产品4
项，有源手术类产品3项，AI软件6项，诊断类产品8个，详见表4-3-8。

表4-3-8　2022—2023年通过创新医疗器械审评通道获批三类医疗器械注册证的国产心血管类产品

产品名称 申请者 产地

医用血管造影X射线机 上海联影医疗科技股份有限公司 上海

冠状动脉功能测量系统 苏州润迈德医疗科技有限公司 苏州

机械解脱弹簧圈 上海沃比医疗科技有限公司 上海

优美莫司涂层冠状动脉球囊扩张导管 山东吉威医疗制品有限公司 山东

　　续　表　　
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4.3.5　2022—2023 年各省常规获批心血管类产品三类医疗器械注册证数量对比

珠三角和长三角依然是心血管医疗器械的重要研发基地，北京其次，其他省份发展明显滞后，这和当

地的产业链不齐全、投融资不活跃有着巨大关系，见图4-3-1。

图4-3-1　2022—2023年各省常规获批心血管类产品三类医疗器械注册证数量

4.3.6　2022—2023 年部分获批三类医疗器械注册证的国产心血管医疗器械的临床数
据简报

详见表4-3-9。

表4-3-9　2022—2023年部分获批三类医疗器械注册证的国产心血管类产品临床数据

项目　　　　　　　　 内容　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　

胸主动脉覆膜支架系统 北京华脉泰科医疗器械股份有限公司

　纳入标准 该产品适用于下列情况的Stanford B型胸主动脉夹层的腔内治疗：

·有足够的髂 /股动脉入路

·病变位于降主动脉区，锚定区直径为18 ～ 42mm
·近端锚定区长度≥10mm，没有显著的钙化和 /或显著的血栓

·解剖形态适合进行血管内修复

　试验组样本量 81

　对照组样本量 85

动脉导管未闭（PDA）封堵器（AMPLATZER 
Piccolo Occluder）

雅培医疗器械（Abbott Medical）

　研究阶段 研究开始（实际）：2020-04-01
研究完成（估计）：2025-05-31

　纳入标准 该装置用于经皮关闭符合以下所有条件的患者的PDA：

·PDA直径≤4mm
·PDA长度≥3mm
·体重≥700g
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项目　　　　　　　　 内容　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　

排除标准 ·年龄小于3天

·主动脉缩窄

·左肺动脉狭窄

·由于肺动脉高压，心输出量依赖于通过PDA从右向左分流

·植入部位出现血栓，或封堵器插入和输送的血管出现静脉血栓迹象

·心内膜炎或可导致菌血症的感染

·对镍过敏或可能过敏

　试验组样本量 70

　干预措施 介入放置

血流导向密网支架（Surpass Evolve Flow Di-
verter System）

史赛克神经介入（Stryker Neurovascular）

　纳入标准 1.年龄≥18且≤80岁

2.具有单一未破裂的目标颅内动脉瘤（IA），具有以下特征：

·位于颈内动脉或其分支上

·颈部≥4mm，圆顶与颈部的比率≤2.0，或没有可辨别的颈部

·动脉瘤尺寸≤12mm（囊状或梭形）

3.在将放置植入物的近端和远端段，母血管直径≥1.75mm且≤5.0mm
4.具有颅内（ⅠA）动脉瘤破裂的多种增加的风险因素，包括但不限于动脉瘤形态、吸

烟、高血压、糖尿病、年龄、破裂的既往和 /或家族史和 /或蛛网膜下腔出血史，这些

因素可能导致血管内治疗的益处风险特征超过如果不治疗则受试者预期寿命期间颅内

动脉瘤破裂的风险

　试验组样本量 235

　干预措施 装置：血流导向密网支架

血流导向密网支架适用于成人（≥18岁）未破裂囊状宽颈或梭形颅内动脉瘤≤12mm
的血管内治疗

药物洗脱冠脉支架系统（Resolute Onyx Zotar-
olimus-Eluting Coronary Stent System）

美敦力公司（Medtronic，Inc）

　纳入标准 1.根据经皮冠状动脉介入治疗的适用指南，该ⅠB受试者可接受药物洗脱支架治疗

2.受试者需要治疗多达2个独立靶血管中的多达3个靶病变［1个血管（包括其侧支）

中的2个靶病变和1个独立血管（包括其侧支）中的1个靶病变］，其可接受直径为

2.25 ～ 5.00mm的支架的治疗

　试验组样本量 591

　干预措施 装置：药物洗脱冠脉支架系统

按照研究要求对符合经皮冠状动脉腔内成形术（PTCA）资格的受试者进行治疗

取栓支架系统（Aperio Hybrid Thrombectomy 
Device）

艾康蒂有限公司（Acandis GmbH）

　纳入标准 1.所有因急性卒中而接受取栓支架系统治疗的患者

2. 18岁及以上（成人、老年人）

　试验组样本量 430

肝 素 涂 层 血 管 内 覆 膜 支 架 系 统（GORE® 
VIABAHN® ENDOPROSTHESIS with Heparin 
Bioactive Surface）

戈尔及同仁有限公司（W. L. GORE & ASSOCIATES，INC.）

　纳入标准 1.在戈尔赞助或医生赞助的股腘动脉新发或再狭窄病变研究中，患者被纳入使用带有肝

素生物活性表面装置的GORE® VIABAHN®内假体进行治疗

2.长度≥10cm的病变和TASC C或D分类将包括在内

3.可以获得患者水平的数据并与其他研究合并

　　续　表　　

中
国
协
和
医
科
大
学
出
版
社



239

第四部分　心血管疾病研究概述

项目　　　　　　　　 内容　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　

　试验组样本量 1000（预计）

　干预措施 介入

人工血管 江苏百优达生命科技有限公司

　试验组样本量 四分叉：94
直线型、侧分叉：30

　干预措施 置换或旁路手术

　对照组样本量 四分叉：94
直线型、侧分叉：30

　干预措施 置换或旁路手术

注：以上数据均来自国家药品监督管理局对外公开数据。

（执笔人：欧阳晨曦　审稿人：卜　军）

　　续　表　　
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第五部分　心血管疾病卫生经济学

5.1　心血管疾病经济负担

5.1.1　心脑血管疾病患者出院总人次数及其变化趋势［1-4］

2021年中国医院心脑血管疾病患者出院总人次数为2764.98万，占同期出院总人次数（包括所有住院

病种）的15.36%，其中心血管疾病1487.23万人次，占8.26%；脑血管疾病1277.75万人次，占7.10%（图

5-1-1）。
心脑血管疾病患者出院人次数中，以缺血性心脏病（IHD）［944.90万人次，其中心绞痛416.78万

人次、急性心肌梗死（AMI）114.80万人次］和脑梗死（862.43万人次）为主，分别占比为34.17%和

31.19%；其余依次为高血压（204.37万人次，其中高血压性心脏病和肾脏病25.60万人次）、心力衰竭

（209.64万人次）、脑出血（155.62万人次）、心律失常（113.54万人次）、肺栓塞（13.52万人次）、急性风

湿热（1.26万人次），见表5-1-1和图5-1-2。
1980—2021年，糖尿病出院人次数年均增速为12.64%、脑梗死为11.41%、IHD为10.63%、脑出血为

8.50%、高血压为6.09%、高血压性心脏病和肾脏疾病为5.16%；1987—2021年，AMI出院人次数年均增速

为11.29%；2018—2021年，心力衰竭出院人次数年均增速为21.96%、心绞痛为19.47%、肺栓塞为12.65%、

心律失常为2.20%、急性风湿热为10.85%。

 表5-1-1　2018—2021年中国五种心血管疾病患者出院人次数 单位：万人次

2018年 2019年 2020年 2021年

心绞痛 244.45 276.27 280.65 416.78

心力衰竭 115.56 139.44 153.57 209.64

心律失常 106.38 112.92 97.13 113.54

肺栓塞 9.46 10.54 10.55 13.52

急性风湿热 1.77 1.56 1.53 1.26
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图5-1-1　1980—2021年中国心脑血管疾病患者出院人次
注：心脑血管疾病包括 IHD（心绞痛、AMI及其他 IHD）、慢性风湿性心脏病、急性风湿热、肺栓塞、心律失常、心力衰竭、高血压

病（包括高血压性心脏病和肾脏病）及脑血管疾病（脑出血和脑梗死），其中2002年以前，IHD在卫生统计年报中的名称是冠心病，2021
年不包括慢性风湿性心脏病。

5.1.2　心血管疾病患者出院总人次

本部分心血管疾病包含冠心病、心力衰竭、高血压、心律失常、瓣膜性心脏病及其他心血管疾病（主

动脉和外周动脉疾病、先天性心脏病、肺血管病和心肌病），不包含脑血管疾病。

2022年以主要诊断或非主要诊断为依据的心血管疾病患者出院总人次为5187.0万人次，高血压占比最

图5-1-2　1980—2021年中国心脑血管疾病和糖尿病患者出院人次
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大为67.9%（3524.3万人次），其余依次是冠心病33.1%（1714.5万人次）、心力衰竭19.8%（1029.0万人次）、

心律失常16.0%（831.8万人次）以及瓣膜性心脏病3.6%（188.2万人次）。

2022年以主要诊断为依据的心血管疾病患者出院总人次为1225.4万。心血管疾病患者总出院人次中，

以冠心病为主，其占比为50.0%（612.7万人次），其次是心力衰竭，占比为13.7%（168.0万人次），其余依

次为高血压10.6%（130.3万人次）、心律失常6.5%（80.1万人次）、瓣膜性心脏病1.2%（15.2万人次），见

表5-1-2。

表5-1-2　2022年心血管疾病出院人次

主要诊断或非主要诊断 

出院人次（万人）① 构成比（%）
主要诊断出院人次 

（万人）② 构成比（%）

总计 5187.0 100.0 1225.4 100.0 

冠心病 1714.5 33.1 612.7 50.0 

心力衰竭 1029.0 19.8 168.0 13.7 

心律失常 831.8 16.0 80.1 6.5 

瓣膜性心脏病 188.2 3.6 15.2 1.2 

高血压 3524.3 67.9 130.3 10.6 

注：①以主要诊断或非主要诊断为判断依据；②以主要诊断为判断依据。

5.1.3　心血管疾病分病种住院总费用

本部分心血管疾病定义同5.1.2。2022年以心血管疾病为主要诊断的住院总费用合计为2121.1亿元。住

院总费用以冠心病为主，占比达43.9%（931.8亿元），其余依次是心律失常10.7%（227.6亿元）、心力衰竭

8.1%（170.6亿元）、瓣膜性心脏病4.6%（97.7亿元）、高血压4.4%（93.0亿元）、主动脉和外周动脉疾病3.9%
（83.2亿元）、先天性心脏病2.6%（56.0亿元）、肺血管病2.6%（54.4亿元）、心肌病1.0%（22.0亿元）等，

见图5-1-3。

图5-1-3　2022年心血管疾病住院总费用构成比

5.1.4　冠心病患者出院人次及住院总费用

本部分心血管疾病定义同5.1.2。2022年在主要诊断为心血管疾病的患者中，住院人次以及住院总费

用最高均为冠心病。在以冠心病为主要诊断的出院患者中，以不稳定型心绞痛住院为主，其占比为38.1%
（233.2万人次）、其余依次是未分类冠心病28.0%（171.7万人次）、稳定型心绞痛15.3%（93.7万人次）、
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STEMI 8.0%（49.0万人次）、NSTEMI 6.9%（42.5万人次）、AMI 2.0%（11.9万人次）和急性冠脉综合征 
（ACS）1.7%（10.7万人次），见表5-1-3。

表5-1-3　2022年冠心病（主要诊断）出院人次和住院总费用

出院人次（万人） 构成比（%） 住院总费用（亿元） 构成比（%）

冠心病 612.7 100.0 931.8 100.0 

ACS 10.7 1.7 18.8 2.0 

AMI 11.9 2.0 28.9 3.1 

NSTEMI 42.5 6.9 106.7 11.5 

STEMI 49.0 8.0 141.9 15.2 

不稳定型心绞痛 233.2 38.1 359.3 38.6 

稳定型心绞痛 93.7 15.3 100.8 10.8 

未分类冠心病 171.7 28.0 175.4 18.8 

注：ACS的定义仅包括 ICD-10编码的 I24.800×007（急性非ST段抬高型急性冠脉综合征）和 I24.901（急性冠脉综合征）。

2022年以冠心病为主要诊断的患者住院总费用中，不稳定型心绞痛占比最高，达38.6%（359.3亿元），

其次依次是未分类冠心病18.8%（175.4亿元）、STEMI 15.2%（141.9亿元）、NSTEMI 11.5%（106.7亿元）、

稳定型心绞痛10.8%（100.8亿元）、AMI 3.1%（28.9亿元）和ACS 2.0%（18.8亿元），见表5-1-3、图5-1-4。

图5-1-4　2022年冠心病住院总费用的疾病构成
注：ACS的定义仅包括 ICD-10编码的 I24.800×007（急性非ST段抬高型急性冠脉综合征）和 I24.901（急性冠脉综合征）。

5.1.5　心血管疾病次均治疗费用

本部分心血管疾病定义同5.1.2。2022年主要诊断为心血管疾病的患者次均住院总费用为17 312.8元，

其中材料费占比最高，为33.8%（5845.9元），其余依次为诊断费21.2%（3677.1元）、药费16.8%（2901.4元）

以及治疗费13.3%（2294.9元）等。在次均治疗费方面，手术治疗费明显高于非手术治疗费（1747.8元vs 
665.6元）；在次均药费方面，西药费明显高于中药费（2576.7元vs 324.8元）。此外，在次均材料费中，手

术材料费的费用最高（4240.7元），见表5-1-4。
瓣膜性心脏病的次均住院总费用最高（64 375.7元），其余依次是心律失常（28 421.4元）、冠心病

（15 212.3元）、心力衰竭（10 156.7元）以及高血压（7135.1元）。在冠心病和瓣膜性心脏病中，材料费占

住院总费用的比例较其他费用更高，而在心力衰竭、心律失常以及高血压中，诊断费的占比更高。此外，
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在冠心病、心律失常和瓣膜性心脏病等以手术作为主要治疗手段的疾病中，手术治疗费和手术材料费高于

非手术者，而在高血压和心力衰竭患者中未显示此趋势。见图5-1-5。

图5-1-5　2022年心血管疾病分病种次均住院费用

在冠心病患者中，STEMI的次均住院总费用、诊断费、治疗费以及材料费均为最高，AMI的次均药费

最高。冠心病患者及冠心病亚组者均显示手术治疗费高于非手术治疗费、西药费高于中药费以及手术材料

费在材料费中占比最大，见表5-1-4。
2022年心血管疾病平均住院天数为8.7天，瓣膜性心脏病平均住院天数最高为13.5天，其次为高血压

9.5天、心力衰竭9.4天、冠心病8.3天、STEMI 8.3天、NSTEMI 7.9天、稳定型心绞痛7.4天、心律失常7.0
天以及不稳定型心绞痛6.9天。

5.1.6　心血管疾病治疗费用按患者的年龄、性别、病种分析

本部分心血管疾病定义同5.1.2。2022年心血管疾病治疗费用集中在老年人群，60岁及以上老年人花

费了64.9%的心血管疾病治疗费用。根据第七次全国人口普查年龄构成比，从50岁起，心血管疾病治疗总

费用占比开始超过人口年龄构成比，在70 ～ 79岁年龄段差距最大，该年龄段人群占总人口的5.0%，却花

费了24.6%的心血管治疗费用，见图5-1-6。30岁及以上的冠心病患者的治疗费用占比最高（61.8%），30
岁以下患者中，心律失常治疗费用占比更高（51.8%），见图5-1-7。与女性相比，男性心血管疾病治疗费

用占比更高（61.6%），在冠心病、心力衰竭、心律失常、瓣膜性心脏病、高血压患者中均显示男性的疾病

经济负担更高，见图5-1-8。

5.1.7　小结

中国心血管疾病总住院费用较高，在50岁及以上年龄人群和男性患者中更为突出；心血管疾病人均住

院费用虽低于欧美等发达国家水平，但由此造成的经济负担仍然较重［5，6］，其中冠心病具有最高的住院人

次数和疾病经济负担，是最主要的疾病经济负担，特别是在30岁及以上患者中。在冠心病患者中，STEMI
和NSTEMI的人均疾病经济负担较高，而不稳定型心绞痛总疾病经济负担更大，故在临床诊疗中，着重关

注心肌梗死患者的同时还应重视不稳定型心绞痛的预防与治疗。瓣膜性心脏病住院人次占心血管疾病住院

人次虽不足2%，但人均疾病经济负担最高，应积极预防瓣膜性心脏病。心律失常是疾病经济负担排第二

位的心血管疾病，主要集中在30岁以下的青年人群，因此青年人群心律失常的防治工作应该引起重视。未
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图5-1-6　2022年心血管疾病患者治疗费用年龄别人群分布

图5-1-7　2022年按年龄别医疗费用中的心血管疾病构成
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来应有针对性地对不同疾病不同年龄段人群采取措施，包括提高诊断水平，扩大筛查范围，定期健康宣教

等，从而降低心血管疾病事件发生率，减轻人民群众的疾病经济负担，有效推进心血管疾病防治工作。

5.1.8　对报告内容及引用数据的说明

5.1.1部分数据来源于《中国卫生健康统计年鉴（1981—2022）》，为保持与既往历年（2021年及以前）

年报报告结果的一致性，结果的计算方法均与既往年报所用方法相同。

5.1.2至5.1.6部分数据来源于2022年医院质量监测系统（Hospital Quality Monitoring System，HQMS）
数据，HQMS数据包括了2022年1月1日至2022年12月31日的心血管疾病相关诊疗数据，全部来源于患

者个人出院病案首页。该监测系统覆盖全国31个省（自治区、直辖市），涵盖了全国70%以上公立三级医

院和60%以上公立二级医院。本报告描述了2022年心血管疾病住院患者及其主要病种的住院总费用、诊断

费和药费等。

出院人次数（1980—2021年）：由于中华人民共和国卫生部（卫生部）统计信息中心分别在1987年和

2002年两次调整相关病种统计口径，因此同一病种调整前后的出院人次数数据出现波动，在一定程度上影

响了数据的连续性。鉴于此，心脑血管疾病住院费用2003年的数据未被计入本报告。《中国卫生健康统计

年鉴》能充分展现出院人次数的历年趋势。

（执笔人：黄宜林　赵延延　王杨　审稿人：李卫）
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图5-1-8　2022年心血管病治疗费用的性别构成
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5.2　心血管疾病卫生经济学评价

5.2.1　合理膳食

低钠盐与卒中关系研究（SSaSS）的卫生经济学评价表明，用盐代用品替代普通盐可降低14%的卒中

风险，食盐代用品组平均每人多获得0.054个QALY，节约费用110元，干预组平均成本为1538元，对照

组1649元。干预组在预防卒中和获得QALY方面优势明显，以较低成本获得更好的健康结果（表5-2-1）。
敏感性分析表明，替代盐干预组具有成本-效果的概率＞99.9%［1］。因此，在SSaSS患者中，用食盐代用

品替代普通食盐对于预防卒中和提高生活质量是一种节约成本的干预措施。

表5-2-1　家庭食盐替代品干预的成本-效果

干预策略 总成本（元） QALY 增量成本（元） 增量QALY ICER

盐替代组 1538 4.155 — — —

普通盐组 1649 4.090 -110 0.054 成本节约

营养包干预项目采用营养微观经济学分析模型（PROFILING model），评价了营养包干预6 ～ 23月龄

农村婴儿贫血和发育迟缓的效益-成本比。监测婴儿总数为10 672人，营养包干预总费用为257.09万元。

2012—2020年，发育迟缓和贫血康复产生的总经济效益为1492.13万元，山西、湖北、云南三省六个县平

均效益-成本比为5.8∶1.0。六个县6 ～ 23月龄婴儿营养包干预具有较高的效益-成本比［2］。

5.2.2　健康体重

一项以学校和家庭为基础的儿童肥胖预防项目（CHIRPY DRAGON随机对照试验）将40所学校的

1641名儿童随机分为两组，一组接受综合（饮食和身体活动）干预，另一组继续日常活动。该项目12个

月的卫生经济学评价结果表明，公共部门的干预费用为每名儿童35.53元，社会部门的干预费用为536.95
元。从公共部门和社会角度来看，与对照组相比，干预组每多获得一个QALY的增量成本分别为8888元

（相当于1760英镑或2502美元）和73 831元（相当于14 620英镑或20 796美元），无论是采用英国（20 000
英镑 /QALY）还是美国（50 000美元 /QALY）的支付意愿阈值作为成本-效果评价标准，干预组均具有良

好的性价比［3］。

超重肥胖会导致巨大的医疗费用和经济负担。一篇有关2010—2020年超重肥胖的卫生经济学评价综述

指出，中国超重和肥胖导致的直接医疗费用为84亿～ 239亿美元，间接医疗费用为626亿美元［4］。在《肥

胖问题对中国公共卫生的影响和政策应对的启示》一文中，按照CHNS中观察到的超重、肥胖率及费用发

展趋势，采用拟合线性回归模型来预测2030年中国超重和肥胖导致的医疗费用，结果显示，2030年归因于

超重、肥胖的医疗费用预计为4180亿元人民币，约占全国医疗费用总额的22%。该预测采用了较低的历史

估计值和成本估计值，并且没有考虑医疗保健服务费用的长期增长，因此预测结果可能是保守的，需要更

多的研究来了解与超重和肥胖相关的间接费用（包括但不限于出勤、旷工、提前退休、残疾等），并将其

纳入总经济费用［5］。
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5.2.3　高血压

基于老年高血压患者血压干预策略（STEP）试验的一项卫生经济学评价研究［6］，建立了一个微观模

拟模型，纳入10 000名假定的基线收缩压高于140mmHg的60 ～ 80岁中国成人样本，比较强化降压治疗与

标准降压治疗的终生健康益处和医疗成本。强化治疗组患者的平均QALY将比标准治疗组患者多出0.16，
每增加一个QALY，成本将增加12 614元人民币（表5-2-2）。概率敏感性分析结果表明，强化降压治疗方

案具有成本-效果。

表5-2-2　强化血压控制策略与标准血压控制策略的成本-效果分析

治疗策略 总成本（元） 增量成本［元（95%UI）］ QALY 增量QALY（95%UI） ICER

强化治疗 25 103 2061（-13 089 ～ 16 059） 12.22 0.16（0.03 ～ 0.43） 12 614

标准治疗 23 042 — 12.05 —

5.2.4　糖尿病

一项基于英国前瞻性糖尿病研究结果模型2（UKPDS OM2）的卫生经济学评价研究表明，从中国医疗

保健系统来看，对于治疗终生控制不佳的2型糖尿病患者，索马鲁肽（SEMA）与度拉糖肽（DULA）质量

调整生命年（QALY）的平均差异为0.04QALY，成本差异为1132.29美元。两种治疗策略的增量成本-效

果比为$26 957.44/QALY，大于1倍人均GDP，小于3倍人均GDP；也就是说，与度拉糖肽相比，索马鲁

肽是一个更好的治疗选择［7］（表5-2-3）。

表5-2-3　索马鲁肽治疗控制不佳的2型糖尿病患者的长期（40年）成本-效果

治疗策略 总成本（美元） 增量成本（美元） QALY 增量QALY ICER

索马鲁肽 28 853.72 1132.29 10.88 0.04 26 957.44

度拉糖肽 27 721.42 — 10.84 — —

另外一项研究也采用UKPDS OM2从中国医疗体系的角度评估甘精胰岛素与利西那肽固定比例复

方制剂（iGlarLixi）与德谷门冬双胰岛素（IDegAsp）在中国2型糖尿病患者中的成本-效果，反向测算

iGlarLixi在中国上市的合适药物价格。结果显示，基于 iGlarLixi和 IDegAsp年用药费用相等的初始假设，

增量成本效果比（ICER）远低于支付意愿阈值，iGlarLixi与 IDegAsp相比更具有成本效果。分别以1倍和3
倍人均GDP为支付意愿阈值，iGlarLixi以每年590.41美元至865.03美元的药物费用时，其成本-效果优于

IDegAsp。该研究有望填补 iGlarLixi在中国卫生经济评价的空白，并帮助决策者设计 iGlarLixi定价和报销

政策［8］。

一项基于CORE糖尿病模型的卫生经济学评价研究表明，与双相门冬胰岛素30（BIAsp 30）相比，德

谷门冬双胰岛素（IDegAsp）治疗中国2型糖尿病患者在30年的时间范围内增加了0.280个QALY，总成

本增加了3888元，ICER为13 886元 /QALY，IDegAsp与治疗成本增加有关，但也节省了并发症成本。以

80 976元 /QALY为支付意愿阈值，与BIAsp 30相比，对于我国基础胰岛素血糖管理不足的T2DM患者来

说，IDegAsp是一种具有成本-效果的治疗选择［9］（表5-2-4）。
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表5-2-4　IDegAsp治疗糖尿病患者的成本-效果

治疗策略 直接医疗成本（元） 增量直接医疗成本（元） QALY 增量QALY ICER（元/ QALY）

BIAsp 30 386 264 － 9.242 － －

IDegAsp 390 152 3888 9.522 0.280 13 886

一项基于马尔可夫模型的卫生经济学评价研究表明，从中国医疗体系的角度来看，与标准治疗相

比，达格列净联合标准疗法治疗2型糖尿病合并心血管疾病高危患者，预计人均增加0.25QALY，人均

增量成本为4435.81欧元（33 875.83元）。两种治疗策略的 ICER为17 742.07欧元 /QALY（135 494.41元 /
QALY）（表5-2-5），与2021年3倍人均GDP（31 809.77欧元 /242 928元）相比，达格列净联合标准疗法在

中国被认为具有成本-效果。该研究发现可能有助于临床医生为心血管风险高的T2DM患者作出最佳治疗 
决策［10］。

表5-2-5　达格列净联合标准疗法治疗T2DM合并心血管疾病高危患者的成本-效果

治疗策略 成本 增量成本 QALY 增量QALY ICER

标准治疗 15 660.34欧元 /119 596.44元 － 12.01 － －

达格列净＋标准治疗 20 096.15欧元 /153 472.27元 4435.81欧元 /33 875.83元 12.26 0.25 17 742.07（欧元 /QALY）/
135 494.41（元 /QALY）

一项研究构建马尔可夫微观模拟模型，从社会角度评估两种基于中国糖尿病风险评分（CDRS）的糖

尿病前期筛查策略的成本效果。策略1：在所有成人中使用CDRS筛查糖尿病前期（包括有或没有年度健

康检查）。策略2：在没有年度健康检查的情况下，使用CDRS对成人进行糖尿病前期补充自我筛查。对照

组的筛查策略是在接受年度健康检查的成人中通过空腹血糖（FPG）测试筛查糖尿病前期，对未进行年度

健康检查的成人不进行筛查。研究结果显示，与对照组和策略2相比，策略1预防每个T2DM病例的成本

分别为299.67美元和385.89美元，低于支付意愿阈值（12 551美元）。此外，与对照组相比，策略2预防

每个T2DM病例的成本为272.23美元（表5-2-6）。因此，对所有成人进行糖尿病前期CDRS筛查是最具成

本-效果的卫生政策［11］。

表5-2-6　不同筛查策略的临床和经济结果

对照组（95%CI） 策略1（95%CI） 策略2（95%CI）

成本（美元） 6.04（6.04 ～ 6.05） 46.67（46.65 ～ 46.69） 33.14（33.12 ～ 33.16）

T2DM的累计患病率（%） 63.72（63.69 ～ 63.74） 50.14（50.10 ～ 50.17） 53.75（53.71 ～ 53.78）

预防每个T2DM案例的成本（美元）① — 299.67（298.88 ～ 300.46） 272.23（271.50 ～ 272.96）

预防每个T2DM案例的成本（美元）② — 385.89（381.58 ～ 390.20） —

注：①两种筛查策略与对照组相比；②两种筛查策略之间比较。

5.2.5　空气污染

2015—2018年，中国政府在大气污染治理方面作出了巨大努力，包括空气质量监测、能源结构调

整、工业、交通和家庭污染物减排等。随着1520亿元人民币的专项投入，京津冀城市群及周边“2＋26”
地区的PM2.5、 PM10、 SO2和NO2年均浓度分别从77μg/m3、132μg/m3、38μg/m3和46μg/m3下降到60μg/m3、 
109μg/m3、20μg/m3和43μg/m3。据估计，空气质量的改善避免了27 021例（95%CI：12 548 ～ 39 738）因
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暴露于空气污染而导致的过早死亡，其中包括45%、17%和15%的心肺、肺癌和呼吸道疾病病例。减

少空气污染也有效地减少了工作时间损失，到2018年，总工作时间损失减少了3.8×107（95% CI：
1.8×107 ～ 5.6×107）h，人均工作时间损失减少了0.28（95%CI：0.13 ～ 0.41）h。从经济方面来看，通

过使用统计寿命值（VSL）计算，2016—2018年这些地区的大气污染控制行动共节省了95.6（95%CI：
44.2 ～ 141）亿元人民币的经济损失，2016年、2017年、2018年的经济效益分别占当年GDP增长的0.25%、

0.19%和0.52%。总效益-成本比为63.7%（95%CI：29.4% ～ 93.7%）。由于其他城市对大气污染传播渠道

的区域贡献，北京和天津的成本效益相对较低。尽管存在不确定性，但研究结果清楚地表明，在京津冀及

周边“2＋26”地区采取行动对于治理空气污染具有重要的环境、健康和经济效益［12］。

5.2.6　冠心病

一项基于FOURIER试验数据、索赔数据库和已发表文献的卫生经济学评价研究表明，在成人冠状动

脉疾病和低密度脂蛋白胆固醇（LDL-C）水平＞70mg/dl的中国成年患者中，与安慰剂相比，依洛尤单抗

增量QALY为1.25，增量成本为18 714元，ICER为14 969元 /QALY，低于支付意愿（WTP）阈值（80 976
元 /QALY，中国人均GDP，2021）。概率敏感度分析的结果显示，在80 976元 /QALY的阈值下，依洛尤单

抗联合他汀类药物具有成本-效果的概率为100%［13］（表5-2-7）。

表5-2-7　依洛尤单抗联合他汀类药物治疗成人冠脉疾病的成本-效果

治疗策略 总成本（元） 增量成本（元） QALY 增量QALY ICER（元/QALY）

依洛尤单抗＋他汀类药物 137 207 18 714 6.03 1.25 14 969

安慰剂＋他汀类药物 118 493 — 4.78 — —

根据另外一项依洛尤单抗联合他汀类药物治疗近期急性冠状动脉综合征（ACS的）成本-效果分析研

究，与依折麦布联合他汀类药物相比，依洛尤单抗增量成本-效果比为87 050元 /QALY，在支付意愿门槛

为217 341元 /QALY下，依洛尤单抗联合他汀类药物具有成本-效果，概率敏感性分析结果显示其具有成

本-效果的概率为100%。因此在中国ACS事件的患者中，依洛尤单抗＋他汀类药物联合用药是具有经济

性的治疗选择［14］。

使用踝肱指数（ABI）测试对冠状动脉疾病（CAD）患者进行外周动脉疾病（PAD）筛查价格低廉且

无创，并且具有较高的灵敏性和特异性。一项卫生经济学评价研究模拟了中国75岁CAD患者进行PAD筛

查25年的有效性和成本，如果PAD筛查呈阳性，则给予利伐沙班治疗，将筛查组与中国的无筛查策略组

进行比较。研究结果发现，模拟25年，经过一次ABI筛查后，增量成本为4959元人民币（约740美元），

增量QALY为0.054，ICER值为91 936元人民币（约13 717美元）/QALY（表5-2-8），高于支付意愿门槛

（72 447元 /10 809美元），ABI筛查不具有成本-效果。与利伐沙班有关的全因死亡率的降低及其费用是影

响 ICER的最主要因素。在同样的支付意愿门槛下，如果将利伐沙班的每月费用降低到184.5元人民币（约

27.5美元）或使用国产的利伐沙班，这项筛查将具有成本-效果。因此，对于中国的CAD患者，PAD的

ABI筛查结合低剂量利伐沙班给药并不具有成本-效果，但是政策引导的国产品牌利伐沙班的成本变化可

以很容易地解决这个问题［15］。

表5-2-8　踝肱指数（ABI）筛查的成本-效果

筛查策略 成本（元） 增量成本（元） QALY 增量QALY ICER/（元/QALY）

不筛查 92 133 — 4.891 — —

筛查 97 092 4959 4.945 0.054 91 936
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5.2.7　卒中

在24h内进行血管内治疗已被证明可以改善大面积梗死的急性缺血性卒中患者的预后。一项卫生经

济学评价结果显示，与仅用内科治疗相比，急性缺血性卒中伴大面积梗死的血管内治疗从第四年开始和

一生中都具有成本-效果。从长远来看，血管内治疗产生了1.33QALY的终生获益，额外费用为73 900元

（11 400美元），ICER为55 500元（8530美元）（表5-2-9），在支付意愿阈值为243 000元 /QALY（2021年，

3倍人均GDP）时，概率敏感性分析结果显示血管内治疗在99.5% 的模拟运行中具有成本-效果。因此血

管内治疗急性缺血性卒中伴大面积梗死在中国具有成本-效果［16］。

表5-2-9　血管内治疗的成本-效果

治疗策略 成本（元） 增量成本（元） QALY 增量QALY ICER（元/QALY）

药物治疗 154 740 — 2.467 — —

血管内治疗＋药物治疗 228 660 73 920 3.800 1.333 55 454

一项在前循环大血管闭塞患者中，单独使用血管内血栓切除术（EVT）的经济分析研究结果显示，在

指数卒中住院时，单独使用EVT组的平均药物成本比EVT＋阿替普酶（IVT）组低487美元，单独使用

EVT组的平均EVT相关成本高出479美元，但差异不显著。在试验的90天内，单独使用EVT和EVT＋

IVT的总成本（差异-222美元）或效用值（中位数0.84与中位数0.85）差异无统计学意义。在生命周期

内，单独EVT和EVT＋ IVT产生的生命周期QALY（2.02QALY与1.90QALY）和成本（26 795美元与 
27 632美元）相当。该研究发现，单独使用EVT与EVT＋ IVT相比没有明显的经济优势［17］。

一项基于强化控制高血压和溶栓卒中研究（ENCHANTED）试验的卫生经济学研究，评估了低剂量阿

替普酶与标准剂量阿替普酶在中国治疗急性缺血性卒中的成本-效果。结果显示，虽然低剂量组阿替普酶

的平均成本较低（1569美元，标准剂量组为2154美元），但由于低剂量组的住院费用较高，总成本比标准

剂量组高56美元。与标准剂量组相比，低剂量组的QALY略低（表5-2-10）。结果表明，与使用标准剂量

相比，使用低剂量阿替普酶不会节省总医疗成本，也不会导致中国急性缺血性卒中患者QALY的增加［18］。

表5-2-10　低剂量与标准剂量阿替普酶治疗急性缺血性卒中成本-效果（95%CI）

治疗策略 总成本（美元） 增量成本（美元） QALY 增量QALY

标准剂量 8561（7933 ～ 9190） — 0.212（0.207 ～ 0.218） —

低剂量 8618（7768 ～ 9467） 56（-1000 ～ 1113） 0.205（0.199 ～ 0.211） -0.008（-0.016 ～ 0.001）

5.2.8　心血管疾病

一项基于COMPASS试验的卫生经济学评价结果显示，在中国稳定心血管疾病患者中，与单独使用阿

司匹林组相比，低剂量利伐沙班联合阿司匹林组增加的成本为7937.30美元 /QALY。与单独使用阿司匹林

组相比，单独使用利伐沙班组增加的成本为15 045.78美元 /QALY（表5-2-11）。支付意愿阈值为11 000美

元，在稳定心血管疾病患者的二级预防中，低剂量利伐沙班联合阿司匹林可能具有成本-效果［19］。
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表5-2-11　利伐沙班治疗中国稳定心血管疾病患者的成本-效果

治疗策略 成本（美元） 增量成本（美元） QALY 增量QALY ICER（美元/QALY）

阿司匹林 1445.06 — 48.20 — —

利伐沙班 7773.92 6328.86 48.63 0.42 15 045.78

低剂量利伐沙班联合阿司匹林 4818.65 3373.59 48.63 0.43 7937.30

（执笔人：冯芮华　曹　雪　审稿人：王增武　陈育德）
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常用英文缩略语

常用英文缩略语

A

ABI　踝肱指数

ADHF　急性失代偿性心衰

ACC　美国心脏病学会

ACEI　血管紧张素转化酶抑制剂

ACM　致心律失常型心肌病

ACS　急性冠脉综合征

AF　心房颤动

AHA　美国心脏协会

AKI　急性肾损伤

AMI　急性心肌梗死

APE　急性肺栓塞

AR　主动脉瓣关闭不全

ARB　血管紧张素Ⅱ受体阻断剂

ARVC　致心律失常性右室心肌病

AS　主动脉瓣狭窄

ASCVD　动脉粥样硬化性心血管疾病

ASMR　年龄标化死亡率

B

BMI　体重指数

BPA　球囊肺动脉成形术

BRS　生物可吸收支架

C

CABG　冠状动脉旁路移植术

CAMI　中国急性心肌梗死注册研究

CANCDS　中国成人营养与慢性病监测

CAS　颈动脉支架成形术

CCACH　中国儿童青少年心血管健康调查

CCC　中国心血管病医疗质量改善项目

CCDRFS　中国慢性病及危险因素监测

CCr　肌酐清除率

CCS　慢性冠脉综合征

CCSR　中国心脏外科注册研究

CDS　中华医学会糖尿病分会

CEA　颈动脉内膜剥脱术

CHARLS　中国健康与养老追踪调查

CHD　冠心病

China-HEART　心血管高危人群早期筛查与综合干预项目

China-HF　中国心力衰竭注册登记研究

China-PAR　中国动脉粥样硬化性心血管病风险预测研究

China-PEACE　 中国心血管病高危人群早期筛查与综合干预

项目

CHLS　中国健康素养调查

CHNS　中国健康与营养调查

CHS　中国高血压调查

cIMT　颈动脉内膜中层厚度

CKB　中国慢性病前瞻性研究

CKD　慢性肾脏病

CK-MB　肌酸激酶同工酶

CLHLS　中国老年健康影响因素跟踪调查

CMR　心脏核磁共振

CNDMDS　中国糖尿病和代谢异常研究

CNHS　中国居民营养与健康状况监测

CNNS　中国居民营养调查

CNSCKD　中国慢性肾病工作组调查

CNSSPP　中国卒中筛查与预防项目

CNSSS　中国卒中筛查项目

COPD　慢性阻塞性肺疾病

CPACS　中国急性冠状动脉综合征临床路径研究

CRRT　持续肾脏替代治疗

CRT　心脏再同步化治疗

CSPP　中国卒中预防项目

C-STRIDE　中国慢性肾脏病队列研究

CTD　结缔组织病

CTEPH　慢性血栓栓塞性肺动脉高压

CT-FFR　CT血流储备分数

CTO　慢性完全闭塞

CTPEH　慢性血栓栓塞性肺动脉高压

CURB　射频消融联合球囊扩张术

CVD　心血管疾病

D

DALY　伤残调整寿命年

DCM　扩张型心肌病

DM　糖尿病

中
国
协
和
医
科
大
学
出
版
社



256

中国心血管健康与疾病报告2023

DVT　深静脉血栓形成

E

ECMO　体外膜肺氧合

eGFR　估算肾小球滤过率

EMS　紧急医疗服务

ESC　欧洲心脏病学会

EVAR　腹主动脉腔内修复术

F

FBG　空腹血糖

G

GBD　全球疾病负担

GLP-1RA　胰高糖素样肽受体激动剂

H

HbA1c　糖化血红蛋白

HCM　肥厚型心肌病

HCR　冠状动脉杂交术

HDL-C　高密度脂蛋白胆固醇

HF　心力衰竭

HFpEF　射血分数保留的心力衰竭

HFmrEF　射血分数轻度降低的心力衰竭

HFrEF　射血分数降低的心力衰竭

HOCM　肥厚型梗阻性心肌病

HOS　出血性及其他卒中

HQMS　医院质量监测系统

HR　风险比

HSAT　家庭睡眠呼吸暂停监测

I

IABP　主动脉内球囊反搏

IBP　有创血压

ICD　植入型心律转复除颤器

ICER　增量成本-效果比

ICH　脑出血

IDF　国际糖尿病联盟

IHD　缺血性心脏病

INR　国际标准化比值

IPAH　特发性肺动脉高压

IS　缺血性卒中

L

LBBB　左束支传导阻滞

LBBP　左束支起搏技术

LDL-C　低密度脂蛋白胆固醇

LEAD　下肢动脉疾病

LVEF　左室射血分数

LVNC　左室心肌致密化不全

M

MACE　主要不良心血管事件

MACCE　主要不良心脑血管事件

MET　代谢当量

MFR　肌肉-脂肪比

MINOCA　冠状动脉非阻塞性心肌梗死

MR　二尖瓣反流

MS　代谢综合征

N

NCEP　美国国家胆固醇教育计划

NIBP　无创血压

NIHF　非缺血性心衰

NHSS　全国健康服务调查

NSTEMI　非ST段抬高型心肌梗死

NSVT　非持续性室性心动过速

NYHA　纽约心脏协会

O

OCT　光学相干断层成像术

OR　比值比

OSA　阻塞性睡眠呼吸暂停

OSAHS　阻塞性睡眠呼吸暂停低通气综合征

P

PA　身体活动

PAD　外周动脉疾病

PADN　肺动脉去神经术

PAF　人群归因分值

PAH　动脉型肺动脉高压

PAR%　人群归因危险度百分比

PCI　经皮冠状动脉支架植入术 /冠状动脉介入治疗

PCSK9　前蛋白转化酶枯草溶菌素9

PE　肺栓塞

PEA　肺动脉血栓内膜切除术

PH　肺动脉高压

PSS　原发性干燥综合征

PTCA　经皮冠状动脉腔内成形术

PTPA　经皮肺动脉成形术

Q

QALY　质量调整生命年

QFR　定量血流储备分数

R

RAS　肾动脉狭窄

RCM　限制型心肌病

RFCA　导管射频消融

RR　相对危险度

S

SAH　蛛网膜下腔出血

SAVR　单纯外科主动脉瓣置换术

SCD　心源性猝死
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第五部分　心血管疾病卫生经济学

SDB　睡眠呼吸障碍

SDI　社会人口学指数

SGLT2i　钠-葡萄糖共转运蛋白 -2抑制剂

SLE　系统性红斑狼疮

SNP　单核苷酸多态性

SSc　系统性硬化症

STEMI　ST段抬高型心肌梗死

STEP　老年高血压患者血压干预策略

T

TAR＋FET　主动脉全弓置换＋冷冻象鼻手术

TAVR　经导管主动脉瓣置换术

TC　总胆固醇

TCAR　经颈动脉血管重建

TEVAR　胸主动脉腔内修复术

TG　甘油三酯

TIA　短暂性脑缺血发作

TMVR　经导管二尖瓣置换术

TRV　三尖瓣反流速度

TSP　总悬浮颗粒物

U

UACR　尿白蛋白肌酐比

V

VTE　静脉血栓栓塞症

W

WHO　世界卫生组织

Y

YLD　健康寿命损失年

YLL　寿命损失年

中
国
协
和
医
科
大
学
出
版
社



中
国
协
和
医
科
大
学
出
版
社




