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诊断和管理指南》解读

杨子琪，朱泽宇，罗启余，钱永军

四川大学华西医院 心脏大血管外科 四川大学“医学+材料”中心（成都 610041）

【摘要】 美国心脏病学会（ACC）、美国心脏学会（AHA）、美国胸科医师协会（ACCP）和美国心律学会

（HRS）根据最新的临床证据，更新并发布了《2023 ACC/AHA/ACCP/HRS 心房颤动诊断和管理指南》。本文对

其中的心房颤动（房颤）的分类和管理方法进行了解读。立足于最新循证医学证据，指南在房颤的定义与分期、

临床评估与治疗、风险因素修正、血栓栓塞预防、特定人群管理等方面均有重要更新。其中最亮眼的为指南提出

了新的房颤分期模型和相应阶段的管理策略，强调了预防和早期干预的重要性。本文以房颤综合管理 3 大支柱

为线索，着重分析了其中的卒中风险评估、生活方式与风险因素修正和特定患者群体管理以及心率控制和节律控

制，指出其对临床实践的重大意义，进而指导临床医生提供更精准的治疗。

【关键词】 心房颤动；指南解读；诊断和管理

Interpretation of the 2023 ACC/AHA/ACCP/HRS guideline for the diagnosis and 
management of atrial fibrillation
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  【Abstract】 This article provides an interpretive review of the "2023 ACC/AHA/ACCP/HRS guideline for the 

diagnosis and management of atrial fibrillation", which was updated and published by the American College of Cardiology

(ACC), the American Heart Association (AHA), the American College of Chest Physicians (ACCP), and the Heart 

Rhythm Society (HRS) based on the latest clinical evidence. It delves into the classification and management strategies for 

atrial fibrillation (AF), grounded in the most current evidence-based medical research. The guideline offers significant 

updates in various aspects such as the definition and staging of AF, clinical evaluation and treatment, modification of 

risk factors, prevention of thromboembolism, and management of specific populations. Notably, the introduction of a 

new staging model for AF and corresponding management strategies stands out, underscoring the importance of 

prevention and early intervention. This article focuses on the three pillars of integrated AF management—stroke risk 

assessment, modification of risk factors, and management of specific patient groups, in addition to rate and rhythm 

control, analyzes their substantial significance in clinical practice and guides clinicians in providing more precise

treatment.

【Key words】atrial fibrillation; Interpretation of guidelines;diagnosis and management
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心房颤动（房颤）是临床上最常见的心律失

常，其发病率和流行率在全球范围内呈上升趋势，

影响了全球超过 3 300 万人 [ 1 - 2 ]。美国商业保险

Optum 的数据库显示，与无房颤患者相比，房颤患

者住院就诊、心血管相关急诊风险增加，医疗保健

费用也更多[3]。研究[4] 显示，总体终身风险在白人

中约为 30%～40%，在中国人中约为 20%。

根据 2014—2016 年的一项调查研究[5]，并结合

2020 年我国第 7 次人口普查数据，我国估计有约

1 200 万例房颤患者。此外，房颤患者患心力衰竭、

卒中、痴呆和死亡的风险也会增加[6]，给个人、社会

及整个医疗卫生服务系统带来不小的负担。因此，

对房颤的有效预防、诊断和管理显得尤为重要。

自 2017 年以来，中国心血管病协会推动了房颤中

心项目，旨在提高中国的综合管理能力，减轻房颤

负担[7]。为国家政策的制定提供关键信息，以促进

房颤中心的建设，Shi 等[8] 对 18 岁以上的中国人进

行了一项大规模的全国流行病学研究，结果显示，

房颤总体患病率为 16%，并随着年龄增长而增加，

具有显著的地理差异，与 2004 年进行的研究[9] 相比

增加了 146%。受益于经济的快速增长，国家的医

疗保险支付能力、中国的疾病管理能力和居民的健

康意识都显著提高，从而普通人群的医疗频率和房

颤的诊断率逐渐增加。然而，房颤在中国仍然是一

个需要关注的重要公共卫生问题，中国房颤的预防

和控制形势严峻。加强筛查和教育计划，辅以提高

治疗依从性的方案和政策，是中国迫切需要解决的

关键问题，以减轻房颤负担。

2 0 2 3 年 1 1 月 3 0 日 ， 美 国 心 脏 病 学 会

（American College of Cardiology，ACC）、美国心脏

学会（American Heart Association，AHA）、美国胸

科医师协会（American College of Chest Physicians，
ACCP）以及美国心律学会（Heart Rhythm Society，
HRS）联合发布了最新的房颤诊断和管理指南 [10]，

其中最引人注目的是房颤分期与管理方法的革

新。这一重大改革是根据房颤发展的各个阶段来

进行分类，从而为临床医生提供了一个更清晰、更

全面的管理框架。我们将具体阐述房颤分期和综

合管理 3 大支柱，并着重分析房颤综合管理的 3 大

支柱的生活方式、风险因素修正和特定患者群体管

理以及心率控制和节律控制 3 大部分，指导临床医

生提供更精准的治疗，并指出其对临床实践的重大

意义。

1    房颤分期更新

以往的房颤分期主要基于心律失常持续时间，

一旦诊断出房颤，往往仅聚焦于治疗干预。而新提

出的分类方法将房颤视为一个连续的疾病过程，弥

补了先前分类的不足，特别强调了在疾病的最早阶

段进行干预的重要性和对高风险患者进行筛查的

时机，如预防和风险因素管理。此外，不同阶段的

管理并不是相互排斥的，例如，风险因素的管理应

贯穿于多个阶段；见图 1。
房颤新分类方法共分为 4 期：1 期，房颤风险
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图 1     房颤分期与治疗
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期，聚焦于识别和管理可改变和不可改变的房颤风

险因素[11]。可改变因素包括肥胖、缺乏运动、高血

压、睡眠呼吸暂停和糖尿病等，不可改变因素包括

基因和年龄等；2 期，房颤前期，此时可能需要增

加监测，因为存在导致房颤的结构性或电生理改

变[12-13]，如心房扩大或频繁的房性早搏；3 期，进一

步细分为 4 个子阶段［3A：阵发性房颤（间歇性，持

续时间最长为 7 d），3B：持续性房颤（持续时间超

过 7 d 并需要干预），3C：长期持续性房颤（持续时

间超过 12 个月的连续房颤），3D：成功的房颤消

融（房颤消融或手术干预后无房颤） ］；4 期，永久

性房颤，表明患者已进入稳定的房颤状态，不再考

虑节律控制，而是专注于症状控制和卒中预防。

这种分期方法强调了在房颤的不同阶段进行

个体化管理。例如，在风险期，策略可能包括生活

方式的改变和风险因素的控制，而在房颤前期，则

需要更密切的监测和早期干预，以预防或减缓房颤

进展。在考虑到房颤负担、症状管理以及与病理生

理变化相关的治疗决策时，这种细分在实践中能够

为患者提供更为精准的治疗选择。

2    房颤 SOS 管理策略

最佳房颤管理的基础是治疗风险因素和改变

生活方式，以降低患房颤的可能性。一旦发生房

颤，首要任务是评估和尽量减少房颤负担，患者护

理应侧重于评估卒中风险和实施必要的治疗，同时

继续优化所有可改变的风险因素，并管理房颤的潜

在症状。此外，新指南还强调所有患者都需要获得

医疗保健各个方面的关注，以实现真正的改善。

近 10 年来的证据一致表明，房颤的最佳治疗需要

多方提供以患者为中心的全面护理，房颤应在患者

的整个生命历程中被全面考虑。

2020 年 ESC 房颤指南[14] 提出了 CC-ABC 整体

路径管理。CC 路径包括诊断房颤（confirm AF）和
房颤特征评估（characterise AF）。ABC 路径管理包

括抗凝或卒中预防（anticoagulation/avoid stroke）、
症状管理（better symptom management）和优化心

血管合并症及危险因素的管理（cardiovascular and
comorbidity optimization）。房颤综合管理的核心

在于多学科团队合作，以患者为中心，旨在提升治

疗的科学性和患者对治疗方案的依从性。与此同

时，ABC 路径管理为房颤的综合管理提供了具体的

目标和方法。研究[15] 表明，与常规治疗相比，其实

施能显著降低房颤患者的总死亡率、首次住院率以

及卒中、大出血和心血管死亡等复合终点的风险，

并有助于降低医疗费用。

新指南中的房颤综合管理相对于 ESC 房颤指

南有了显著的提升。当房颤发生时，对于有房颤风

险的患者或已经发生房颤的患者，应进行全面和优

化的护理。治疗管理的基础是管理合并症和风险

因素（从 HEAD 2 TOES 中筛查所有风险因素），在

所有个体中实施行为改变，以降低患房颤的可能性

并减轻其负担。一旦发生房颤，针对所有患者，有

3 个必要的管理过程（英文缩写为 SOS）：（1）卒中

风险评估和治疗（stroke risk）；（2）优化所有可改

变的风险因素（optimize）；（3）使用心率和节律控

制策略的症状管理（symptom management），将房

颤负担考虑到患者的个人需求。指南提出了“人

人享有全方位护理”的首要原则（access  to  a l l
aspects of care to all，4As）和 3 个重要的诊疗流程

（SOS），并将其作为房颤管理的基本准则；见图 2。

3    房颤管理中卒中风险评估的指南更新

在对房颤患者进行卒中风险评估和治疗时，灵

活运用临床风险评分模型至关重要，除 CHA2DS2-

VASc 外，还应扩展使用其他评分模型，综合考虑

其他风险变量。对于风险评分中等的患者，应提供

更多细节以辅助决策，加强个体化治疗的有效性。

此外，应细致分析患者的房颤特征、不可改变的风

险因素（如性别）和其他可能影响卒中风险的动态

或可改变因素（如血压）[16]。现有风险评分可能在

估计绝对风险水平时出现偏差，因此建议根据特定

人群的实际数据进行校准，以确保风险预测的准确

性和公正性。同时，在考虑抗凝治疗时，应平衡出

血风险，考虑可能出血风险较高而非卒中风险因

素，以更好地平衡抗凝预期获益和危害。

3.1    房颤患者卒中风险评估的灵活性增强

对于房颤患者，建议采用经过验证的临床风险

评分（如 CHA2DS2-VASc）来评估他们每年发生血栓

栓塞事件的风险（1 级推荐，B-NR 级证据）。这些

评分系统不仅能帮助识别出血风险增高的患者，而

且其临床实用性已通过众多研究的验证，为本指南

的建议提供了坚实的基础。

3.1.1    风险评分的发展和适用范围　近年来，风险

评分系统的应用范围已经从最初的非瓣膜性疾病

患者扩展至包括中度[17]（2014 年）至重度二尖瓣狭

窄或机械性心脏瓣膜患者[18]（2019 年），在最新的指

南[10] 中并未限定应进行风险评估的患者。已经开

发了多种基于临床因素的风险评分，例如，CHA2DS2-

VASc 在原有的 CHADS2 评分（包括充血性心力衰
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竭、高血压、年龄超过 75 岁、糖尿病、卒中/短暂性

脑缺血发作/血栓形成事件）基础上增加了额外的

风险因素和年龄类别，从而提升了风险辨别的能

力[19]。然而，任何特定评分水平所对应的绝对风险

在不同人群中存在显著差异。例如，在 15 项队列

研究中，CHA2DS2-VASc 评分为 2 的患者年卒中发

生率的范围从不到 1% 到超过 2% 不等[20]。尽管如

此，CHA2DS2-VASc 评分因其在验证治疗效果方面

的广泛应用而被视为最有效的评分工具，通常被推

荐为首选评分系统。

3.1.2    风险评分的实用性和局限性　CHA2DS2-

VASc 评分系统虽然广泛应用且备受推崇，但在某

些特定人群中表现不佳（如患有肾病的患者）。这

一现象促成了房颤抗凝危险因素（ATRIA）[21]、全球

抗凝剂实地登记研究-房颤（GARFIELD-AF）[22] 等新

型风险评分系统的出现。这些评分系统相对于

CHA2DS2-VASc，尽管校准和风险重新分类能力还

未经过严格的评价，但其提高了风险辨别能力（即

c 指数）。最近的一项 Meta 分析[23] 称，为了预测房

颤患者的缺血性卒中风险，已经开发和外部验证了

大量的风险评分模型，共进行了 19 次风险评分、

329 次外部验证和 76 次风险评分更新，文中列出了

大多数研究风险评分的差异，以便于与患者全面地

讨论。

尽管现行的风险评分能在高风险与低风险患

者间做出区分，但他们可能在不同人群中对绝对风

险水平的估计存在显著的高估或低估[24]。这一局限

性部分源于评分系统未能充分考虑可能改变卒中

风险的其他因素，特别是与房颤相关的特定特征。

因此，风险评分的应用应基于目标人群的实际年卒

中率进行精确校准，以确保风险预测的准确性和公

平性。新开发的评分系统如 ATRIA 和 GARFIELD-AF，
通过提供改进的风险辨别能力，可能为特定人群带

来潜在的优势。此外，ATRIA、CHA2DS2-VASc 和

GARFIELD-AF 风险评分的在线计算器为临床医生

提供了便捷的工具，以实现更高效、更精确的风险

评估。

3.1.3    未来方向　预防卒中在改善房颤患者的生存

率、健康状态及生活质量方面发挥着至关重要的作

用。选择降低卒中风险的治疗方案时，应综合考虑

患者的卒中风险、出血风险以及个人偏好。在制定

卒中预防策略时，无论房颤呈现何种形式（包括阵

发性、持续性、长期持续性或永久性），均需仔细评

估卒中的潜在风险。此外，由于患者的风险状况、

适应证和偏好可能随时间变化，因此必须定期对卒

中预防治疗决策进行重新评估。

在面对诊断或治疗过程中的不确定性时，如

GARFIELD-AF 评分系统那样引入额外的变量（包

括吸烟状况、肾病和痴呆症）可能有助于精细化风

险评估[25]，未来开发出更精确的评分模型以对患者

进行更细致的风险分层是有可能的。目前应用的

卒中风险评分在不同研究队列中显示出了不同的

卒中发生率，提示根据特定风险水平对评分进行审

视的重要性。尽管有些评分专注于卒中，而其他评

分则着眼于血栓形成事件，但采用经过验证的风险

评分工具，如 C H A 2 D S 2 - V A S c 、 A T R I A 或

GARFIELD-AF，进行风险评估切实可行。进一步

的研究可能会引入更高级的风险评分，以便更精确

 

房颤的管理支柱

人人享有全方位护理

卒中风险
评估治疗

优化
可改变的
风险因素

症状管理
心率节律
控制策略

Shared Decision-Making 共同决策

 
图 2     房颤的管理支柱[10]
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地考虑风险因素调整，例如性别差异、房颤的严重

程度等。

3.2    房颤患者卒中风险因素调整

在房颤患者的卒中预防治疗中，临床决策需在

缺血性卒中风险、出血风险及治疗风险之间寻求平

衡，同时考量净临床效益与患者偏好。指南 [10] 建

议，应评估房颤患者出血风险较高的具体因素，如

既往出血和使用易增加出血风险的药物，以确定可

能的抗凝干预措施，防止出血（1 级推荐，B-NR 级

证据）。根据风险评分每年发生血栓栓塞事件的风

险处于中等水平的房颤患者，抗凝治疗的益处尚不

明确，应考虑其他可能影响卒中风险的因素，以辅

助决策（2a 级推荐，C-LD 级证据）。

3.2.1    出血风险评估及抗凝治疗的决策　在房颤患

者管理中，抗凝治疗会增加出血风险，房颤患者的

共同决策应仔细考虑增加出血风险的因素，如既往

出血史和使用促出血药物，以制定适当的抗凝干预

措施。对于 CHA2DS2-VASc 评分处于一定临界值

（如男性为 1，女性为 2）的患者，其每年血栓栓塞

事件的风险认为是中等的，但抗凝治疗的决策存在

不确定性[26]。在这种情况下，考虑可能改变卒中风

险的其他因素，如房颤的特征、不可改变的风险因

素以及其他可变因素，对共同决策过程尤为重要[27]。

目前应用的出血风险评分包括 HAS-BLED（高

血压、肾脏/肝脏功能异常、卒中、出血史或倾向、

不稳定的国际标准化比值（INR）、年龄≥65 岁、药

物或酒精同时使用）[28]、HEMORR2HAGES（肝脏/肾
脏疾病、酒精滥用、恶性肿瘤、年龄≥75 岁、血小板

计数或功能降低、再出血风险、未控制的高血压、

贫血、遗传因素、过度跌倒风险、卒中）[29] 和 ATRIA
（贫血、肾病、年龄≥75 岁、既往出血、高血压）[30]。

这些评分工具包含了多个同时增加卒中和出血风

险的非特异性因素（如年龄、高血压、肾病和既往

卒中），在区分有无出血风险的患者中表现不佳。因

此，在平衡抗凝治疗的风险和益处时，专门评估那

些增加出血风险而非卒中风险的因素将更为有益。

3.2.2    出血与卒中风险的平衡　当考虑抗凝治疗的

临床决策时，虽然出血风险评分如 HAS-BLED、

HEMORR2HAGES 和 ATRIA 在评估患者出血风险

方面发挥了重要作用，但这些评分工具的应用在某

种程度上具有局限性。这些评分基于多个临床因

素，如年龄、高血压、肾病和既往卒中，这些因素不

仅增加出血风险，同样也增加卒中风险。因此，出

血风险较高的患者往往同时面临更高的卒中风险，

这一点在使用出血风险评分时尤为重要[31]。

进一步的研究[32] 表明，即使在被认为出血风险

较高患者中，口服抗凝药预防卒中的益处通常大于

出血的风险。因此，在做出抗凝治疗的决策时，不

应孤立地依赖于出血风险评分，而应基于对患者个

体将带来的益处和危害全面考虑。特别是，这些评

分工具的最佳应用可能在于识别和调整那些可改

变的风险因素，以最终降低出血风险，例如通过停

用抗凝的药物、非甾体抗炎药或采用左心耳封堵设

备等干预措施。

此外，最常用的出血风险评分在区分出血患者

和非出血患者方面表现并不理想，在法国的一项全

国性研究[32] 中，这些评分的 c 指数仅为 0.58～0.59。
这一发现进一步强调了在临床决策中仅依赖这些

评分工具的局限性，因为它们包含的多个临床因素

同时也预测了更高的卒中风险。因此，在考虑抗凝

治疗时，更应重视那些既能指示出血风险增加，又

不会导致卒中风险显著增加的特定因素，以便更准

确地评估抗凝治疗的预期益处与潜在危害，从而做

出更为合理的临床决策。

3.2.3    抗凝治疗的个体化选择　虽然抗凝治疗能增

加出血风险，但对于卒中风险中等的患者而言，抗

凝治疗的决策应当基于共同决策模型，进而综合考

虑患者的卒中风险、出血风险以及个人偏好。对

于 CHA2DS2-VASc 评分低于确定阈值的患者，需要

进行更深入沟通，因为不同的因素可能导致不同的

风险水平差异。此外，尽管某些生物标志物和心脏

结构特征对卒中风险具有影响，但如何将这些特定

的患者特异性因素融入到临床实践中，目前尚未明

确。

风险处于中等水平的房颤患者在决定是否使

用口服抗凝药物预防卒中时，因为这一建议的力度

较弱（2a 级），有时可能需要与患者进行额外的讨

论。此外，其他因素，如高血压控制的程度，也会

影响卒中风险。在 ARISTOTLE 试验中，研究 [33-34]

发现，血压升高 50% 与卒中风险增加有关。其他患

者特异性风险因素，如某些生物标志物（例如血清

脑钠肽）、左心房或左心耳的功能和解剖结构或心

电图特征，已证实会影响卒中风险[34]，但如何将其

纳入临床实践尚不清楚。考虑这些额外的因素可

能为那些仍对抗凝治疗持犹豫态度的中等卒中风

险患者提供决策依据。

4    房颤与生活方式和风险因素的修正

以前的房颤指南并未单独强调房颤管理中生

活方式和风险因素的重要性，而新指南则将生活方
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式和危险因素的改变视为房颤治疗的支柱，以预防

房颤的发生、进展和不良后果。指南还强调整个疾

病连续体的风险因素管理，并相应地提供了更多规

范性的建议。部分相关重要建议见表 1。
上述的体重管理、戒烟等在房颤的一级预防和

二级预防中均具有重要意义，且各个危险因素的相

关建议也都有研究[36-39] 支撑。而我国的房颤诊断治

疗指南[40] 中也阐明了心血管危险因素、合并症及不

良生活方式管理的重要性，并且在建议的内容上，

与新指南也大致相同。

5    房颤与特定患者群体

5.1    早发性房颤的管理

针对早发性房颤，以前的指南并未提及。通过

对房颤患者进行靶向消融治疗折返性心动过速，研

究 [ 4 1 ] 结果发现房颤的复发风险显著降低。对于

30 岁前不明原因引起房颤的患者，由于这类患者

折返性心律失常的高发生率，新指南认为进行电生

理学研究评估并用靶向消融治疗折返性室上性心

动过速可能是合理的（2b 级推荐，B-NR 级证据）。

而基于一些对房颤患者病因的队列研究，指南

还认为对于 45 岁之前发生房颤且无明显风险因素

的患者，进行遗传咨询、罕见致病的变异基因检测

以及心肌病或心律失常综合征的监测可能是合理

的（2b 级推荐，B-NR 级证据）。

5.2    房颤与运动员

新指南中对运动员进行肺静脉隔离（PVI）和导

管消融的循证学依据进行了更新。一项对 144 名

运动员的前瞻性队列研究[42] 表明，PVI 不会导致运

动能力的显著下降。在另一项回顾性队列研究 [43]

中，接受导管消融结合 PVI 的 133 名运动员，随访

10 年，83% 的运动员未复发，生活质量显著提升。

所以，对于房颤运动员，新指南认为导管消融结合

PVI 是合理的策略（2a 级推荐，B-NR 级证据）。

5.3    房颤与三级肥胖患者

针对这类患者，以前的指南侧重点在于包括减

重在内的风险因素管理，而这一点在前面已经提

及，所以新指南在此处则强调了抗凝药物的使用。

一项包括了 36 094 例患者的大型回顾性研究[44] 比

较 了 接 受 直 接 口 服 抗 凝 药 （ d i r e c t  o r a l
anticoagulants，DOACs）或华法林治疗的患者的缺

血性卒中风险、显著出血和死亡率，并按体重指数

进行了分组，接受 DOACs 的患者在各组中均观察

到了更好的结果。

对于 3 级肥胖（体重指数>40 kg/m2）的房颤患

者，新指南认为 DOACs 比华法林更适合降低卒中

风险（2a 级推荐，B-NR 级证据）。而对于接受过减

肥手术的房颤患者，考虑到 DOACs 的吸收，新指

南则认为华法林比 DOACs 更适用于降低卒中风险

（2b 级推荐，C-LD 级证据）。

5.4    房颤与预激综合征

对于患预激综合征的患者，多个大型队列研究

已经表明房室旁束导管消融术的高成功率（93%～

95%）可以与主要短期和长期并发症的低风险相平

衡。而对于药物治疗，在一项纳入 22 例患者的研

究[45] 中，伊布利特终止了 21 例患者的房颤并延长

了房室结、希氏 -浦肯野系统和房室旁束的不应

期。然而，使用房室结阻断剂对于预激性房颤患者

可能是有害的。

所以，对于血流动力学不稳定的预激性房颤患

者，新指南认为应该采取电复律治疗（1 级推荐，B-
NR 级证据）。该点推荐与以前的指南相同，但证

据等级有所提高。且新指南还建议预激性房颤患

者采用房室旁束导管消融术（1 级推荐，B-NR 级证

据）。而对于血流动力学稳定的预激性房颤患者，

新指南和以前的指南一样，依旧认为可以静脉给伊

 

表 1    新指南有关风险因素的建议

风险因素 新指南建议 推荐等级 证据等级

体重 超重或肥胖（BMI>27 kg/m2）的房颤患者应减重，且理想目标为至少减重 10% 1 级 B-R 级

运动 房颤患者应进行中等到高强度的运动训练，目标是每周运动 210 min，
以减少房颤症状和负担，维持窦性心律

1 级 B-R 级

吸烟 有房颤病史的患者戒烟，并接受指南指导的管理和治疗 1 级 B-NR 级

饮酒 房颤患者应尽量减少或消除酒精的摄入，以减少房颤的复发和负担 1 级 B-R 级

高血压 对于房颤合并高血压的患者，进行最优的血压控制 1 级 B-NR 级

睡眠 筛查睡眠呼吸障碍 2b 级 B-NR 级

BMI：体重指数
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布利特或普鲁卡因胺进行药物复律，作为选择性复

律的替代选择（1 级推荐，C-LD 级证据）。

5.5    房颤与成人先天性心脏病

成人先天性心脏病（adult congenital heart disease，
ACHD）患者是指南中新增的特定人群。对于患有

ACHD 的房颤患者，新指南首先建议对房颤的诱发

因素和可逆原因进行评估和积极治疗（1 级推荐，

B-NR 级证据）。由于复杂 ACHD 患者右心房的相

关病理情况，可能需要针对心房切开术疤痕和三尖

瓣环峡部进行额外的消融治疗[46]。对于单纯性或中

度 ACHD 的房颤患者，低温球囊消融则是一种安

全的选择[47-48]。而对于有症状的单纯性先天性心脏

病合并抗心律失常药物难治性房颤患者，指南则认

为消融是优于长期抗心律失常治疗的选择（2a 级推

荐，B-NR 级证据）。

对于患有 ACHD 且症状或血流动力学不稳定

显著的阵发性或持续性房颤患者，无论病变的严重

程度如何，新指南都建议遵循初始的心律控制策略

（1 级推荐，C-LD 级证据）。此外，据估计 ACHD
患者的脑血管意外事件发生率比年龄相匹配的对

照组高 10～100 倍，血栓栓塞事件至少占 ACHD 患

者全因死亡的 4%[49]。所以，针对 ACHD 房颤患者

个性化的治疗方案是必要的。

5.6    心脏手术后房颤的防治

心脏手术后新发房颤很常见，并与晚期死亡和

卒中风险增加有关。

5.6.1    心脏手术后房颤的预防　对于接受心脏手术

且术后发生房颤风险高的患者，新指南认为使用短

期预防性 β 受体阻滞剂或胺碘酮来降低术后房颤

发生率是合理的（2a 级推荐，B-R 级证据）。该建议

的证据等级相较以前的指南有所降低，可能是因为

不同的研究中不同的药物组合，使术前预防性使

用 β 受体阻滞剂或胺碘酮的效果存在差异。

此外，有研究[50-5 1 ] 显示在心脏手术期间接受左

后心包切开术的患者术后房颤发生率显著降低。

所以，对于行冠状动脉旁路移植手术、主动脉瓣或

升主动脉瘤手术的患者，指南建议同时行左后心包

切开术（2a 级推荐，B-R 级证据）。

5.6.2    心脏手术后房颤的治疗　在心脏术后患者

中，新指南和以前的指南在治疗方面的建议基本相

同，只是相关循证学依据有所更新。新指南依旧认

为可以使用 β 受体阻滞剂来控制房颤（1 级推荐，

A 级证据）；如果没有效果或者存在禁忌证，则建

议使用非二氢吡啶类钙通道阻滞剂（1 级推荐，B-
R 级证据）。在血流动力学稳定的术后房颤患者

中，进行心率控制或节律控制都是可接受的选择，

因为两者都没有明显的临床优势[52-53]。因此，对于

这类患者，新指南建议将心率和（或）心律控制的

药物作为初始治疗策略（1 级推荐，B-R 级证据）。

而对于心脏术后发生不良耐受性房颤的患者，

新指南则建议采用直流电复律联合抗心律失常药

物进行治疗（1 级推荐，B-R 级证据）。但与以前的

指南不同，此处新指南还提示需要留意血栓事件。

此外，和以前的指南相同，对于术后房颤患者，新

指南认为进行抗凝治疗是合理的（2a 级推荐，B-
NR 级证据）。但是，新指南还强调了对出血风险

与安全以及抗凝治疗必要性的评估。

5.7    房颤与急性内科疾病或外科手术

基于最新的循证学依据，由于内科疾病房颤的

发病率为 1%～46%、非心脏手术后的发病率为 3%～

16%[54-55]，新指南认为在急性内科疾病或外科手术中

确诊的房颤患者应被告知急性疾病解决后房颤复

发的风险（1 级推荐，B-NR 级证据）。此外，在急

性内科疾病和非心脏手术发生后被发现有房颤的

患者中，5 年随访期间，复发性房颤的发生率分别

为 42%～68%[56] 和 39%[57]。鉴于这类患者房颤复发

的风险较高，新指南认为门诊随访对血栓栓塞风险

分层、口服抗凝药物启动或延续的决策以及房颤监

测都是有益的（2a 级推荐，B-NR 级证据）。

5.8    房颤与甲状腺功能亢进

与以前的指南侧重于药物治疗控制心室率不

同，新指南强调在甲状腺功能恢复正常和窦性心律

可以维持之前进行抗凝治疗（1 级推荐，B-NR 级证

据）。因为根据标准临床风险评分，甲状腺功能亢

进和房颤患者的卒中风险较高。

5.9    房颤与肺部疾病

以前的指南推荐使用非二氢吡啶类钙通道拮

抗剂来控制伴慢性阻塞性肺疾病（chronic obstruc-
tive pulmonary disease，COPD）的房颤患者的心率，

但新指南认为使用心脏选择性 β 受体阻滞剂来控

制心率是合理的（2a 级推荐，B-R 级证据），特别是

存在适应证（如心肌梗死和心力衰竭）的情况下。

一项 Meta 分析[58] 显示，适用于包括心力衰竭和冠

状动脉疾病在内的多种适应证的 β 受体阻滞剂与

COPD 患者死亡风险显著降低相关。新指南强调，

β 受体阻滞剂无需避免用于房颤治疗，特别是在

COPD 不严重的患者中。然而，β 受体阻滞剂可加

重反应性气道疾病，哮喘患者等应避免使用。

此外，与以前的指南相比，新指南还新增了对

于肺动脉高压的处理。典型的心房扑动导管消融
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术已经很好地应用于伴肺动脉高压的房颤患者中，

因此，对于伴有房颤或心房扑动的肺动脉高压患

者，新指南认为节律控制可能是改善功能状态和延

长生存期的合理策略（2a 级推荐，B-NR 级证据）。

5.10    房颤与怀孕

对于怀孕房颤患者的处理，在新指南中首次被

提及。新指南认为直流电心脏复律（direct current
cardioversion，DCCV）对患者和胎儿都是安全的

（1 级推荐，B-NR 级证据）。并且，为了降低卒中

风险，DCCV 应该在 48 h 内进行[59]。

在心脏结构正常和房颤的孕妇中，心律控制策

略包括长期安全记录的药物（如氟卡尼和索他洛

尔），并进行适当的监测，包括心电图监测。考虑

到对胎儿的潜在毒性，如甲状腺肿、神经发育异

常、心动过缓、生长迟缓和早产，胺碘酮通常被避

免使用并保留用于危及生命的心律失常。

5.11    房颤与肝脏疾病

对于伴肝脏疾病患者的处理，在以前的指南中

也并未涉及。肝脏作为凝血因子的合成器官和人

体的重要代谢器官，在房颤管理中具有重要意义，

尤其是在药物使用代谢方面。目前尚无随机对照

试验评估口服抗凝药在房颤和肝病患者中的应用，

但有观察性研究将口服抗凝药物治疗在肝病患者

和非肝病患者中的应用进行了比较。研究[60-62] 结果

表明，与没有口服抗凝药物治疗的肝病房颤患者相

比，抗凝治疗与降低缺血性卒中或血栓栓塞的风险

有关，但同时大出血或脑出血的风险也显著提高。

因此，对于全身性血栓栓塞风险增加且患有轻

度或中度肝脏疾病（临床上没有明显的肝脏疾病引

起的凝血功能障碍或血小板减少）的房颤患者，新

指南认为口服抗凝药物治疗是合理的（2a 级推荐，

B-NR 级证据）。

6    房颤心率控制

适当的心率控制可以减少症状、提高生活质量

并降低并发症的风险。新指南建议与患者讨论共

同决策心律控制与心率控制策略，主要考虑临床表

现、合并症负担、药物概况和患者偏好等，选择治

疗方案，评估长期获益（1，B）。对于选择心率控制

策略的无心力衰竭房颤患者，心率目标应根据患者

的潜在症状来指导，新指南建议将静息心率<100～
110 次/min 作为心率控制治疗的初始心率目标

（2a，B），2020 ESC 指南建议初始心率控制目标

<110 次/min（Ⅱa，B），两种都为宽松心率控制，差

异不大。Rate Control Efficacy in Permanent Atrial

Fibrillation（RACEⅡ）研究评估了两种心率控制策

略（宽松心率<110 次/min 和严格心率<80 次/min）
对永久性房颤患者的效果，结果显示两种策略在心

血管原因死亡、心力衰竭住院、卒中等主要结局指

标上没有差异[62]，这意味着心率控制强度并不是决

定房颤患者临床结果的关键因素。因此，无心力衰

竭患者，除非症状需要更加严格的心率控制，宽松

的心率控制是可接受的[63]。

6.1    药物心率控制

6.1.1    急性房颤心率控制的药物　急性房颤时，心

率控制旨在减缓心室反应，以减少症状并降低左心

室功能障碍的风险。对于伴有快速心室反应且血

流动力学稳定的房颤患者，新指南推荐使用非二氢

吡啶类钙通道阻滞剂（地尔硫卓和维拉帕米）或

β 受体阻滞剂（1，B）。地尔硫卓控制心率的有效性

在多项研究中得到了证实，它比安慰剂和其他药物

（如地高辛和胺碘酮）更有效地降低心率 [ 6 5 -6 6 ]，在

β 受体阻滞剂和非二氢吡啶类钙通道阻滞剂无效或

禁忌的伴快速心室反应的房颤患者中，地高辛可单

独或与上述药物联合用于急性心率控制。研究 [67]

表明地高辛相比其他药物在实现急性心率控制方

面可能更安全、更有效。对于伴快速心室反应的房

颤患者，除了标准心率控制措施外，适当加用静脉

镁剂有助于达到并维持心率控制（2a，A）。一项

Meta 分析[68] 研究了在与标准速率控制方法（包括

β 受体阻滞剂、地尔硫卓、维拉帕米、地高辛）以及

安慰剂联合使用时，静脉镁在快速房颤速率和节律

控制中的有效性。对于射血分数降低的心力衰竭

患者，可以考虑使用静脉注射胺碘酮进行急性心率

控制（2b，B），对血压影响较小。

6.1.2    长期房颤心率控制的药物　长期心率控制推

荐使用非二氢吡啶类钙通道阻滞剂、β 受体阻滞剂

（1，B）。左室射血分数<40% 的房颤患者不应使用

非二氢吡啶类钙通道阻滞剂，会增加心力衰竭恶化

的风险，特别是在左室功能不全的患者中[69]。地高

辛适用于对其他药物耐受性有限的患者或作为辅

助治疗。总之，心率控制在房颤的管理中是至关重

要的，无论是急性还是长期治疗。医生必须根据患

者的临床情况、合并症以及药物耐受性来个性化治疗

方案。

6.2    房室结消融心率控制

对于心率控制药物治疗无效的房颤伴快速心

室反应失控的患者，可考虑房室结消融（2a，B），房

室结消融术可以有效控制心室率，但可能导致对起

搏器的依赖，早期研究[67] 显示术后猝死风险较高，
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但通过调整起搏速率已得到改善。总体来说，房室

结消融术不是一线治疗首选，但房室结消融术和起

搏器植入对于无法通过药物有效控制心率的房颤

患者可能是一个安全有效的选择，但必须综合考虑

潜在的并发症、起搏器依赖性以及长期影响的不确

定性。

7    房颤节律控制

7.1    房颤节律控制的目标

在房颤治疗中，节律控制是主要的治疗策略。

选择适当的治疗策略取决于多种因素，包括患者症

状、房颤持续时间、存在的合并症以及患者的选

择。节律控制旨在恢复和维持窦性心律，可能改善

症状和生活质量，而心率控制则侧重于控制房颤时

的心室率。随着时间的推移，房颤可能会进展为更

高的负担，变得更加持久，节律控制疗法在早期实

施时更有可能成功。新指南建议在左室功能降低

和持续（或高负荷）房颤的患者中，应建议进行心

律控制试验，以评估房颤是否导致左室功能降低

（1，B），这点是相较于旧指南更新及其他房颤指南

的特别之处。Early Treatment of Atrial Fibrillation
for Stroke Prevention Trial（EAST-AFNET4）研究[70]

表明，对于新近发生的房颤患者，节律控制与降低

心血管死亡、卒中和心力衰竭风险相关。

7.2    房颤电复律和药物复律

7.2.1    房颤复律前后卒中风险管理　心脏复律是一

种恢复窦性心律的治疗方法，可以通过电复律或药

物复律实现。电复律是血流动力学不稳定患者的

首选治疗，而药物复律则适用于血流动力学稳定的

患者。在进行心脏复律时，需要考虑患者的血栓栓

塞风险，并采取相应的抗凝措施，DOAC 是维生素

K 拮抗剂（VKA）的替代药物，可以用作心脏复律

中的血栓预防，计划进行心脏复律的患者通常会优

先考虑使用 DOAC，除非有禁忌证。新指南中关于

心脏复律前后卒中风险管理的建议：房颤患者应

在心脏复律前接受至少 3 周的不间断抗凝治疗，以

降低心内血栓的风险，复律后继续进行至少 4 周的

抗凝治疗（1，B）。复律前影像学评估如果发现左

心耳或其他部位的血栓，推迟复律并给予至少

3～6 周的抗凝治疗，然后再次进行影像学检查（1，
B）。对于未接受抗凝治疗且血栓栓塞风险高的患

者（CHA₂DS₂-VASc评分≥2），考虑在心脏复律前进

行显像以排除心内血栓。总结来说，心脏复律是治

疗房颤的有效手段，但需要根据患者的具体情况评

估血栓栓塞风险，并采取适当的抗凝措施以预防血

栓栓塞事件的发生。

7.2.2    房颤电复律　电复律是一种有效的急性节律

控制方法，适用于血流动力学不稳定的房颤患者以

及血流动力学稳定但希望快速恢复窦性心律或药

物心脏复律失败的房颤患者（1，B/C）。电复律的

成功和窦性心律的维持可以通过多种方式优化，包

括使用双相波形、适当的电极矢量、抗心律失常药

物的使用以及针对肥胖患者的技术调整[71-72]。

7.2.3    房颤药物复律及长期维持　药物性心脏复律

适用于血流动力学稳定的新发或持续性房颤患者，

或在极少数情况下需要电复律但有禁忌证的患

者。伊布利特是无左室功能障碍房颤的首选（2a，
A），但与 QT 间期延长和尖端扭转型室性心动过速

有关。另外，静脉注射胺碘酮也是在非紧急情况下

的药物复律推荐（2a，A）。对于不适合或拒绝导管

消融、或更倾向于抗心律失常药物治疗的房颤患

者，抗心律失常药物可用于长期维持窦性心律。指

南推荐射血分数保留的心力衰竭患者窦性心律维

持的首选是胺碘酮和多非利特（2a，A），而氟卡尼

和普罗帕酮是既往无心肌梗死或严重结构性心脏

病病史患者维持窦性心律的选择（2a，A）。这两种

药物都是抗心律失常药物，可以通过抑制心脏细胞

内的电活动来恢复正常的心律，同时它们也有一些

副作用和禁忌证，氟卡尼可能会导致低血压和心动

过缓，普罗帕酮可能会导致心动过速和心力衰竭[73]。

7.3    房颤导管消融

在考虑到患者的选择、获益和风险情况下，指

南推荐导管消融术作为有症状性房颤患者一线治

并症少）和抗心律失常药物试验失败的患者。最近

研究[74] 表明，对于持续性和阵发性房颤，房颤消融

比抗心律失常药物更有效，包含 PVI 的治疗使复发

性房颤的发生减少 50%，并且在减轻房颤负担方面

比药物治疗更有效。第一次导管消融术后 30%～

40% 的患者会复发[17] ，重复 PVI 导管消融或抗心律

失常药物治疗有助于改善症状或免于房颤（1a，
B）。另外，围手术期抗凝治疗非常重要，以降低血

栓栓塞事件的风险，新指南推荐在不间断使用华法

林（INR 2.0～3.0）或连续/最小间断口服抗凝剂基础

上进行导管消融治疗，术后根据其卒中风险继续指

导至少 3 个月的口服抗凝剂治疗，特别是对于中高

风险人群（1，A/B）。导管消融术后并发症很少见，

但消融术后血栓栓塞事件的风险增加，据报道导管

消融后前 30 d 内发生卒中的风险为 0.8%[75]。因此，

在导管消融手术之前、期间和之后进行口服抗凝剂

治疗至关重要。
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7.4    房颤外科消融

文献[76-78] 报道，对于独立的持续性房颤，导管

消融疗效欠佳。微创手术消融技术的不断发展使

其治疗持续性房颤患者显示出非常好的疗效[78]。迷

宫手术（Cox Ⅲ）被认为是外科治疗房颤的金标准[79]，

PVI 和左心耳切除是房颤外科手术治疗的重要组成

部分，通常通过微创技术实施，减少手术创伤并缩

短恢复时间。对于持续性心律失常患者，外科消融

术、导管消融术等都可被视为有效且安全的治疗选

择。新指南推荐对于正在接受心脏手术的房颤患

者，同时进行房颤外科消融有助于降低房颤复发的

风险，术后至少 3 个月的抗凝治疗来降低卒中或全

身栓塞的风险（2a，B）。杂交外科手术消融治疗房

颤是指使用电生理标测下微创心外膜手术和心内

导管消融房颤相结合，主要针对于持续性房颤或长

程持续性房颤患者[80]。因此指南推荐对于抗心律失

常药物治疗无效的有症状或持续性房颤患者，心外

膜和心内膜杂交消融是合理的，可减少复发性房性

心律失常的风险（2b，B）。中国 2023 房颤指南建

议房颤外科治疗可考虑用于既往多次导管消融失

败并且复发风险高的持续性或持久性房颤（Ⅱb，
C），新指南中房颤外科消融证据级别得到提升。

一项比较房颤导管消融与手术消融治疗疗效

的前瞻性研究[81] 中，手术消融组在 1 年时的无左房

性心律失常维持率更高（65.6% vs. 36.5%），并且在

长达 7 年的随访中得到证实，导管组的复发率高

达 87%，而胸腔镜消融组的复发率为 56%[81-82]。长

期观察结果中，手术消融在摆脱左房性心律失常方

面优于导管消融，虽然观察到的围手术期不良事件

发生率在手术消融组中更高，但大多数是轻微的，

后期随访结果中，两组死亡率、心肌梗死或脑血管

事件等长期临床事件发生率相似[81-82]。一临床研究[83]

表明，与导管消融术相比，手术微创消融术在恢复

窦性心律方面取得了更好的结果，对于阵发性房颤

患者，外科手术的成功率为 82%，导管组为 62.5%，

在持续性房颤患者长期观察结果中显示，手术消融

在摆脱左房性心律失常方面优于导管消融，窦性心

律维持率分别为 74.4% 和 51.1%。然而，这些研究

的结果可能会受到多种因素的影响，包括患者的具

体情况、手术技术、术后管理等。最近，一项新的

国际多中心随机试验正在进行，旨在比较导管消融

术组与全胸腔镜手术消融术合并左心耳闭合术组

的疗效，我们也期待结果的公布为房颤的治疗提供

更多的选择。

手术消融术的好处之一是伴随左心耳闭合的

处理，全胸腔镜通路可以在微创手术的同时直观、

安全地夹闭左心耳。新指南中将左心耳闭合的推

荐级别提高，对于 CHA2DS2-VASc 评分≥2 且长期

口服抗凝药物有禁忌的患者，左心耳闭合是合理的

（2a，B）。对于接受心脏外科手术的高卒中风险房

颤患者，2023 中国房颤指南也同级别推荐同时行外

科左心耳闭合。对于中高卒中风险且长期口服抗

凝药物有严重出血风险的患者，左心耳闭合可能是

口服抗凝剂的合理替代（2b，B）。一项前瞻性研

究[84] 表明不适合抗凝治疗的患者接受左心耳处理

后缺血性卒中的风险低于预期。各种新型左心耳

夹闭系统的出现使左心耳闭合更安全、有效、便

捷[85]。因为房颤患者的绝大多数血栓形成发生在左

心耳中[86-87]，对于出血风险高或不能耐受口服抗凝

药的房颤患者，左心耳闭合是降低血栓栓塞事件风

险的替代疗法[88-91]。

8    小结

总之，2023 版房颤指南通过引入新的分期和更

新的管理策略，深化对房颤疾病进程的认识与治疗

效果的提升，特别强调了预防、早期干预、心率及

节律控制的重要性。这一版指南综合了风险因素

修正、特定患者群体管理以及心率和节律控制的最

新见解，其中 LRFM 作为房颤管理的重要支柱首次

被明确强调。同时，新指南对特定人群的管理提出

了更具体的建议，并通过更新证据推荐等级，为临

床医生提供了一个全面的房颤综合管理框架，以便

在实践中考虑患者的个体化需求和偏好。新指南

的实施，期待借助多学科团队的密切合作和共同决

策模型，进一步优化我国房颤患者的诊断与管理，

提供更加精准和个性化的治疗方案，最大限度地改

善患者预后。未来，随着更多本土化和高质量研究

成果的涌现，有望进一步促进这些指南建议在我国

的推广和应用，为房颤患者带来更优质的治疗体验

和预后。
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