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2023 年心律失常和起搏领域取得重大进展，包括
心房颤动（房颤）诊治指南的全面更新、生理性起搏指
南发布，为相关疾病的诊治带来一些新的推荐意见。
一. 《2023 ACC/AHA/ACCP/HRS 心房颤动诊断和
管理指南》

美国心脏病学会（ACC）、美国心脏协会（AHA)、
美国胸科医师学会（ACCP）联合美国心律学会（HRS）
于 Circulation 杂志发布《2023 ACC/AHA/ACCP/HRS

心房颤动诊断和管理指南》[1]，这是近十年来美国房
颤指南的全面更新，对房颤分类、血栓栓塞风险评
估、早期节律控制、导管消融、左心耳封堵（Left Atrial
Appendage Occlusion, LAAO）等方面提出新建议。

1.房颤分期更新，AF为一种疾病连续状态
指南新提出的分期方法将房颤视为一种疾病连

续状态，分为：存在房颤风险、房颤前期、房颤、永久
性房颤四期（表 1、图 1）。
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表 1 房颤新分期[1]

图 1 房颤新分期

分期 定义

1 期：存在房颤风险
存在可改善和不可改善的房颤危险因素，如肥胖、缺乏运动、吸烟、饮酒、睡眠呼
吸暂停和高血压

2 期：房颤前期
存在心脏结构或心电方面易患房颤的证据，如左房扩大、频发房早、短阵房速、心
房扑动等

3 期：房颤
3A期：阵发性房颤 间歇发生房颤，持续时间≤7天
3B期：持续性房颤 房颤持续＞7天，需要干预才能终止
3C期：长程持续性房颤 房颤持续发作，持续＞12个月
3D期：房颤消融成功 消融或外科干预后无房颤

4期：永久性房颤 患者与临床医师共同决定放弃节律控制
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2.一个首要原则（4As），三个重要的诊疗流程（SOS）
新指南提出房颤管理的首要原则是向所有人提

供全方位管理（Access to All Aspects of care to All ，
4As）以及三个重要的诊疗流程（SOS）（图 2）：

Stroke Risk：卒中风险管理仍是房颤管理的重要
方面，评估卒中风险并进行治疗应贯穿房颤管理的
全程；

Optimize：生活方式改善和危险因素的控制是房
颤管理的支柱，以预防房颤及遏制房颤恶化；

Symptoms Management：指南指出，随着新的一致
证据的出现，指南强调了对房颤患者进行早期和持
续治疗的重要性，应重点关注维持窦性心律和尽量
减少房颤负荷，其次就是更好的心室率控制。
（1）房颤危险因素纠正和预防

图 2 房颤管理的 4As 和 SOS

指南将生活方式和风险因素纠正视为房颤管理
的支柱，以预防房颤发病、进展和不良预后。指南强
调在整个疾病过程中进行风险因素管理，并提供更
具指导性的相应建议。如建议 BMI > 27kg/m2 的患者
减重；每周进行 210min 的中高强度体育锻炼；戒烟；
限制饮酒、戒酒；优化血压控制；筛查阻塞性睡眠呼
吸暂停等。
（2）卒中风险的评估和治疗
指南支持应用 CHA2DS2-VASc评分来预测患者

房颤血栓栓塞风险，制定抗凝治疗的策略。建议对
CHA2DS2-VASc评分≥2 的男性和≥3 的女性使用抗
凝剂，优先使用直接口服抗凝剂（1类推荐）。对于评
分为 1 分的男性和 2 分的女性，抗凝治疗被认为是
合理的（2a类推荐）。这些建议与 2019年指南更新相
比没有变化。但同时强调灵活应用临床风险评分，对
卒中或栓塞的预测不应局限于此。对于脑卒中低、中
风险的房颤患者，如不确定是否可从抗凝治疗中获
益，可考虑纳入其他风险变量协助决策、或应用其他
风险评分方法，如 ATRIA 或 GARFIELD-AF评分。

鉴于最新的有关左心耳封堵器安全性和有效性的

数据（ASAP、EWOLUTION、PINNACLE FLX、PROTECT
AF、PREVAIL、PRAGUE-17），与 2019年相比，对于
CHA2DS2-VASc评分≥ 2分且有长期口服抗凝禁忌症
的患者，经皮 LAAO推荐级别提升为2a类。对于脑卒
中风险中、高危且抗凝大出血风险高危的患者，经皮
LAAO可能是OAC的合理替代方案（2b类推荐）。

3. 早期节律控制，适当特定患者优先选择导管
消融

新指南强调房颤患者早期、持续治疗的重要
性，其重点应放在维持窦性心律和最大程度减少房
颤负荷。

早期节律控制策略可有效减少心房重构，指南
指出：节律控制可改善房颤患者症状（2a类推荐）；对
于新诊断房颤（1 年内）的患者，节律控制可减少住
院、卒中、死亡风险（2a类推荐）；对于房颤和心衰患
者，节律控制有助于改善症状和改善预后，如降低死
亡率和因心衰及缺血住院（2a类推荐）。

因此，安全有效的节律控制是理想的治疗策略，
倾向于采用节律控制方案的因素包括：患者的偏好、
年龄较小、房颤近期发作、症状较多、不易控制心室
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率、左心房大小正常至轻度扩大、左室功能减弱程度
以及明显的瓣膜反流（图 3）。在确定患者的治疗策略
时，应考虑房颤负荷，因为较高的房颤负荷与较高的
卒中、心力衰竭和死亡风险相关。

抗心律失常药物（AAD）和导管消融是节律控制
的主要方法。相比 AAD，导管消融可显著降低房颤复
发风险、减少心血管住院率。以导管消融作为阵发性

房颤的一线治疗在减少有症状的房颤复发、改善生
活质量方面明显优于 AAD，对于特定患者可作为一
线治疗。基于最新的循证证据，指南提升了以下患者
导管消融的推荐级别：

对于抗心律失常药物无效、有禁忌证、不能耐受
或不首选的症状性房颤患者，导管消融术有助于改
善症状（1类推荐，A级证据）；

图 3 倾向于节律或心率控制策略的考虑因素[1]

对于有症状的阵发性房颤患者（通常较年轻，几
乎没有合并症），导管消融术可改善症状、延缓房颤
进展为持续性房颤（1类推荐，A级证据）；

对于有症状的房扑患者，导管消融术有助于改
善症状（1类推荐，A级证据）；

对于适当特定的合并射血分数下降型心力衰竭
（HFrEF）的房颤患者（例如房颤早期、年轻且合并症
少等），导管消融可改善患者症状、生活质量、心室功
能、心血管结局（1类推荐，A级证据）。
二. 《HRS/APHRS/LAHRS心脏生理性起搏避免和
减轻心衰的指南》
《HRS/APHRS/LAHRS 心脏生理性起搏避免和

减轻心衰的指南》对心力衰竭（HF）需要心脏再同步
化治疗（CRT）和因起搏适应证或心衰需要心脏生理
性起搏（cardiac physiologic pacing，CPP）的患者提供
治疗意见，包括患者的选择、术前评估和准备、术中
的管理、规范化随访等。

1.不同适应证的推荐建议
CPP被定义为任何旨在恢复或维持心室同步性

的心脏起搏方式，可以通过利用自身传导系统的心
脏传导系统起搏（包括 HBP或 LBBAP）或 CRT经心
外膜冠状静脉窦或外科下外膜起搏来实现。

在心动过缓患者中，指南分成预期高起搏比例
（≥20%~40%）和低起搏比例患者（<20%~40%）。在
预期高起搏比例患者中，可考虑 CPP（LVEF为 36%
~50%，CPP 2a；LVEF＞50%, CPP 2b）。

在低起搏比例患者中，LVEF>35%，右室起搏
（RVP）推荐级别为2a；下列情况的推荐级别为2b：①
LVEF为36%~50%，可考虑 CSP（心脏传导系统起搏）；
②LVEF为 36%~50%且 LBBB患者，可考虑 CPP；③
LVEF＞50%，可考虑 LBBAP（左束支区域起搏）；当
LVEF＞50%患者，不推荐行 BVP（双心室起搏）。

在窦律合并心室不同步时，指南根据 QRS形态
和 QRS宽度分为了四类：
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第一类：LVEF≤35%，LBBB（左束支传导阻滞），
QRS宽度≥ 150ms，NYHA心功能Ⅱ~Ⅳ级，BVP为
Ⅰ类推荐。若 BVP未达到解剖和功能标准，可考虑
CSP（2a）。若直接行 CSP，推荐等级为 2b。当出现以下
情况，推荐等级为 2b：①若 LVEF＜30%且 NYHA 心
功能Ⅰ级，可考虑 BVP。②LVEF为 36%~50%，可考
虑 CPP。

第 二 类 ：LVEF ≤35% ，LBBB，QRS 宽 度 为
120~149ms, NYHA心功能Ⅱ~Ⅳ级，BVP为Ⅱa类推
荐，其中女性为Ⅰ类推荐。

第三类：LVEF≤35%，Non-LBBB，QRS 宽度≥
150ms, NYHA 心功能 II-IV 级，BVP 在 NYHA 心功
能Ⅲ~Ⅳ级患者中为 2a类推荐，在 NYHA心功能Ⅱ
级患者中为 2b类推荐。CSP为 2b类推荐。

第四类：LVEF≤35%，Non-LBBB，QRS 宽度
<150ms，NYHA心功能Ⅱ~Ⅳ级，CPP的有效性尚未
得到很好的证实, BVP和 CSP在 NYHA 心功能Ⅲ~
Ⅳ级患者中为 2b 类推荐。不推荐对 QRS 宽度≤
120ms或 NYHA心功能Ⅰ~Ⅱ级患者行 BVP。

对起搏介导心肌病（PICM）患者，BVP为 1类推
荐，CSP为 2a类推荐。

在心房颤动（AF）需起搏患者中，BVP为Ⅱa类
推荐，CSP为Ⅱb类推荐。

2.指南的十大关键要点
CPP是旨在恢复或保持心室收缩的同步性的起

搏方式，包括传导系统起搏（CSP，分为 HBP 或
LBBAP）和 BVP-CRT，后者通常是通过冠状窦分支
或左室心外膜起搏达到双心室起搏。

CRT治疗心衰的证据等级远高于 CSP，多个随
机对照试验证明 CRT可以减少心衰症状、改善左室
功能和提高生存率。CSP的研究多为观察性，且缺少
长期存活率的数据。正在进行或计划进行的研究将
会为 CSP的应用提供指导。

改变了 CRT反应性的定义，不仅包括降低死亡
率和 HF住院率，也可包括 HF临床指标的改善、心
功能的稳定或预防 HF进展。

对于需要高心室起搏比例（≥ 20%~40%）或慢
性 LBBB患者，建议定期评估心功能，监测心室起搏
或心室不同步介导的心肌病。

对于预计高心室起搏比例（≥ 20%~40%）的起
搏患者可以考虑 CPP，以降低 PICM的发生风险。

LVEF 在 35%~50%且预计心室起搏比例较低
（<20%~40%）的患者可能较少从 CPP中获益；因此，

传统的右室导线放置及最小化的起搏比例、CSP或
在 LBBB患者中使用 CRT都是可选择的方法。

对于需要起搏治疗且 LVEF 正常的患者，
LBBAP是一项新建议（2b类推荐）。

CRT 仍然是 LVEF≤35%、QRS 时限≥150 ms、
NYHA分级Ⅱ~Ⅳ级的心衰患者的 1 类推荐治疗方
式；在 CRT无法实现时，推荐使用 CSP（2a类推荐）；
一些特殊的人群（例如：女性），QRS时限 120~149ms
的患者也能从 CRT中获益（1类推荐）；对于 LVEF
36%~50%、LBBB和 QRS时限≥150ms 的心衰患者，
可以考虑 CRT或 CSP治疗来维持或提升 LVEF（2b
类推荐）。

对于 LVEF＜35%，非 LBBB、QRS 时限 <150ms
或≥150ms 的患者，指南提供了新的指导建议。

在 CPP装置的植入和随访期间，进行心电图检
查以证明双心室起搏或传导系统夺获是必须的。
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·消息·

中国心电学会会员入会通知

中国医药生物技术协会心电学技术分会（中国心电学会）经国家民政部、卫计委批准，于 2006年 10月 12日正
式成立。学会的宗旨是坚持发展和壮大心电学队伍，共同致力于我国心电学事业的发展。会员正式入会后可享受：
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