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　　心房颤动(atrialfibrillation,简称房颤)是人群

发病率最高的一类心律失常。房颤不仅可引起心

悸、胸闷不适等症状,影响生活质量,还可造成心功

能损害或恶化,影响心排血量,导致或加重组织器

官的灌注不足,引发脑卒中等血栓栓塞并发症,增
加猝死风险[1]。急性房颤是急诊最常见问题之一,
包括两方面含义,其一是指阵发性房颤发作期、持
续性或永久性房颤发生快速心室率和(或)症状明

显加重期,或是伴有血流动力学不稳定的房颤[2-3];
其二是指因各种急重症在急诊或住院期间发生的

或首次发现的房颤,此类急性房颤可能代表了之前

未被识别的房颤或是在急性触发条件下新发的房

颤[4-5]。急性房颤与患者住院时间更长、死亡率更

高以及房颤复发率更高相关[6-8],处理是否及时恰

当直接关乎患者预后。中国医疗保健国际交流促

进会急诊医学分会联合中华医学会急诊医学分会、
国家老年医学中心等组织相关专家反复讨论,结合

中国急诊临床实践,在充分遵循《中国制订/修订临

床诊疗指南的指导原则(2022版)》[9]的基础上,制
定了具有中国特色的急性房颤急诊管理指南。

本指南采用欧洲心脏病学会(ESC)临床指南

工作委员会的政策,标示了诊断与评估、药物和各

种治疗方法的应用推荐类别与证据水平(http://
www.escardio.org/guidelines),见表1。
1　临床流行病学简况

随着全球人口老龄化以及诸多慢性疾病患者

生存率的提高,房颤发病率和患病率呈上升趋势。
弗雷明汉心脏研究(FHS)数据显示,过去50年间,
房颤患病率增加了3倍,预计到2050年,亚洲房颤

患者将超过7200万人[10-11]。房颤发病率随年龄

增长 而 增 加[10,12],且 男 性 比 女 性 更 容 易 患 房

颤[10,13-14]。近期一项基于中国社区的多中心前瞻

性队列研究报道了中国社区60岁以上人群的房颤

发病率,在18738名受试者中,351名(1.87%)在
4年的随访期间新发房颤;在67704人年的观察期

内,房颤的总发病率为5.2/1000人年[13]。2020—
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2021年,另 一 项 中 国 22 个 省、自 治 区、直 辖 市

114039名居民的分层多阶段抽样研究发现,≥18
岁居民的房颤患病率为1.6%,其中80岁及以上者

患病率为5.9%[14]。
房颤发病率的增加一方面导致了因房颤相关

的急诊和住院人数持续增多[15],2007—2014年,美
国急诊因房颤就诊人数增加30.7%,房颤年住院

量增加16%[16],住院率达43.7次/100人年[17],住
院房颤患者的年医疗费用增加37%[16];另一方面,

各种急 危 重 症 住 院 期 间 的 急 性 房 颤 也 不 断 增

多[6-8,18-19],如在ICU 患者中急性房颤发病率为

5%~11%;在严重脓毒症患者中急性房颤发病率

为6%~22%,而在脓毒症休克患者中达23%~
44%;35%的急性心力衰竭(acuteheartfailure,
AHF)患者发生急性房颤;非心脏手术患者急性房

颤的发生率为3%~16%。过去20年,房颤死亡率

几乎呈线性增长,据估计,2017年全球因房颤直接

相关死亡人数为28.7万[14]。

表1　推荐类别与证据水平

推荐类别 证据水平

Ⅰ类 已证实和(或)一致认为有益和有效 A级 证据来自多项随机对照临床试验或者多项荟萃分析

Ⅱ类
疗效的证据尚不一致或存在争议,其中倾向于有

效的为Ⅱa类,尚不充分的为Ⅱb类
B级 证据来自单项随机对照临床试验或非随机研究

Ⅲ类 已证实或一致认为无用或无效,甚至可能有害 C级 证据来自小型研究或专家共识

2　诊断与临床评估

2.1　诊断

推荐意见
推荐

级别

证据

级别

心电图是诊断、监测房颤的主要工具 Ⅰ C

2.1.1　症状与体征　心悸是房颤的主要症状,其
他常见症状有胸闷、头晕、乏力、运动耐量下降等,
部分患者可能表现血栓栓塞或心力衰竭 (heart
failure,HF)等并发症的症状,部分老年患者少有

或无明显症状(可能与其心室率控制较好或是合并

房室结疾病有关)。体格检查可发现3个“不一致”
征象:心律绝对不整、第一心音强弱不等、脉搏短绌

(脉率<心率)。
2.1.2　心电图　心电图是诊断与监测房颤的主要

手段,常规心电图记录或动态心电图(含心电监测)
描记(≥30s)显示,窦性P波消失,代之以频率350~
600次/min的颤动波(f波),RR间期绝对不等。
2.1.3　临床分型　根据房颤发作特点、持续时间

以及选择治疗策略分为3种类型:①阵发性房颤:
指持续时间<7d的房颤,常≤48h,可自行终止或

干预后终止。其中,因各种急重症在急诊与住院期

间首次发现的房颤,而不清楚既往发作情况或其持

续时间,属于新发房颤或首次诊断的房颤。②持续

性房颤:指持续时间≥7d的房颤,需药物或电转复

终止发作。其中,长程持续性房颤是指房颤持续时

间≥1年,还可采取节律控制措施。③永久性房

颤:指不适合转复窦性节律(简称复律)、复律失败

或复律后24h内再次复发的房颤,患者和医生共

同决定不再进一步尝试恢复/维持窦性心律。永久

性房颤部分反映了患者和医生的治疗态度,而并非

完全是房颤自身的病理生理属性。如果采用节律

控制策略,则重新归类为长程持续性房颤。
2.2　临床评估

2.2.1　初始血流动力学评估

推荐意见
推荐

级别

证据

级别

急性房颤应首先重点评估患者的血流动

力学与器官功能状态,必要时给予相应支

持治疗

Ⅰ C

急性房颤患者应首先评估其血流动力学与呼

吸、意识等器官功能状态,必要时给予循环与呼吸

支持治疗等,维护重要器官功能。
血流动力学不稳定是指组织器官低灌注或伴

有低血压,若不及时处理就可能造成休克或心脏骤

停等,临床表现如下特点:①收缩压<90mmHg
(1mmHg=0.133kPa)或 原 有 血 压 基 础 上 降 低

30%以上(尤其是老年高血压患者平时血压控制不

良时),并有低灌注表现,如意识改变(烦躁不安、
反应迟钝或淡漠、晕厥)、皮肤湿冷、尿量减少(<
0.5mL/kg/h);②急性肺水肿;③急性心肌缺血或

心肌损伤[静息时持续性胸痛和(或)呼吸困难,并
有急性缺血或损伤的心电图表现或心肌损伤生物

学标记物升高][2-3]。
此外,应特别注意预激综合征伴发房颤是最危

险的心律失常之一[5],由于高频的房颤波经旁道下

传,产生快速的心室率,不仅可产生严重的血流动

力学影响,也有异化为心室颤动(室颤)的高风险,
要及时识别。预激综合征伴发房颤的主要心电图

特征:QRS波群宽大畸形(少数正常、部分介于宽

大与正常之间),前有预激波;心室率快速而不规
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则,多>200 次/min;可见f波(RR 间隔长者较

明显)。
2.2.2　综合评估　在纠正与稳定血流动力学状态

的同时,全面病史询问、重点体格检查以及除上述

心电图与心电监测外必要的辅助检查有助于评估

急性房颤患者的整体状况,如房颤相关的病因或诱

因、血栓栓塞风险、症状严重程度等。
2.2.2.1　病因或诱因评估

推荐意见
推荐

级别

证据

级别

识别与评估急性房颤的病因或诱因是管

理房颤的重要内容
Ⅰ C

综合评估患者的基础疾病、识别和及时治疗潜

在诱因(或促发因素)非常重要,是急性房颤急诊管

理的主要任务。房颤发病机制复杂,多方面因素均

可增加房颤易感性,促进房颤的发生与发展。急性

房颤的常见病因和诱因见表2。

表2　急性房颤的常见病因和诱因

病因 诱因

年龄增加

心血管疾病(如高血压、HF、瓣膜

性心脏病、冠心病、心肌病、心
肌炎、心包疾病等)

非心血管疾病

内分泌代谢疾病(如甲状腺功

能亢进症、嗜铬细胞瘤、肾上

腺皮质疾病、糖尿病等)
呼吸系统疾病(如COPD、睡眠

呼吸暂停综合征、肺栓塞、呼

吸衰竭等)
肾脏疾病与肾功能不全

自身免疫性疾病

肿瘤

不健康的生活方式(肥胖、饮酒、
吸烟、体力活动过量/不足等)

急性感染或脓毒症

消化道出血

急性创伤

急性中毒

休克

电解质紊乱与酸碱失衡

低氧血症伴或不伴高碳

　酸血症

容量缺失或过负荷

麻醉与手术

自主神经张力变化

饮酒、咖啡、紧张等

　　注:COPD:慢性阻塞性肺疾病。

病史询问:询问房颤发作开始的时间、持续时

间、加重因素,特别是了解既往可能的心电图记录

以及既往得到的医疗干预等。询问房颤相关症状,
了解症状严重程度及其对患者生活质量的影响。
如表现有黑矇、晕厥,需警惕可能存在≥3s的心室

停搏、主动脉瓣狭窄、肥厚型心肌病、急性栓塞并发

症等。询问患者基础病症,有无高血压、糖尿病、冠
心病、心脏瓣膜病、HF,有无脑卒中、甲状腺功能亢

进症、肾功能不全、出血史等。
体格检查:除上述3个“不一致”征象外,心脏

瓣膜区病理性杂音常提示心脏瓣膜病、心肌病等;
双肺湿啰音伴或不伴哮鸣音常提示肺淤血/水肿;
颈静脉充盈或怒张、低垂部位(双下肢)水肿、肝淤

血(肿大伴压痛)、肝-颈静脉回流征阳性常提示体

循环淤血;甲状腺肿大需注意甲状腺功能亢进症;
偏瘫、偏身感觉障碍常提示脑卒中。

辅助检查:
(1)心血管生物标记物:心肌肌钙蛋白I/T

(cTnI/T)是心肌损伤标记物,其升高除对急性心

肌梗死(acutemyocardialinfarction,AMI)的诊断

有明 确 意 义 外,对 非 急 性 冠 状 动 脉 综 合 征

(acutecoronarysyndrome,ACS)伴或不伴有 HF
的房颤 患 者 的 死 亡 率 和 再 住 院 率 均 有 预 测 价

值[20-23]。血浆B型利钠肽(B-typenatriureticpep-
tides,BNP)或 N 末端-B型利钠肽前体(NT-proB-
NP)是临床诊断 HF的良好生物标记物[24-25],疑似

HF的房颤患者均应进行检测。血浆利钠肽水平

有助于 HF 严重程度和预后的评估[25],BNP 或

NT-proBNP显著增高,其短期与长期死亡风险均

较高。应当注意,房颤患者应用 NT-proBNP评价

HF的截断值应参考年龄因素以及肾功能不全的

影响。
(2)凝血功能:对于急性房颤患者的缺血与出

血风险评估是必要的,也是指导抗凝治疗的基本指

标,需常规动态检测。D-二聚体对疑似肺血栓栓塞

(低风险)的阴性排除价值较高。
(3)动脉血气分析、乳酸与血电解质:动脉血气

分析对于呼吸衰竭诊断和分型有重要价值,并提供

酸碱平衡失调等关键信息,是判断急诊房颤患者病

情严重程度、指导治疗的必要检查之一。高乳酸血

症多提示组织缺氧,且在器官功能障碍早期即可出

现,并与急重症的严重程度和不良预后密切相关,
也可作为反映组织低灌注的替代指标。电解质紊

乱尤其是低钾或高钙血症,既是急性房颤发生的诱

因,也是房颤治疗药物选择的参考(此时当谨慎使

用洋地黄类药物)。
(4)甲状腺功能:甲状腺功能亢进症是房颤的

常见原因,应常规检测甲状腺功能。
(5)影像学检查:超声心动图或必要时经食管

超声 心 动 图 (transesophagealechocardiography,
TEE)可 准 确 评 价 心 脏 形 态、结 构、运 动 与 功

能[26-28],并对心房或心室内血栓以及心包疾病有诊

断或提示意义,有益于指导房颤患者的治疗决策和

预后评估,对于合并 AHF或心脏功能不明的急性

房颤患者,应当早期(入院24~48h)检查。胸部 X
线能为 HF、肺炎、气胸、胸腔积液、COPD 等疾病

的诊断与鉴别诊断提供依据。若患者病情与检查

条件许可,可尽早行肺部 CT 扫描,以全面了解心

肺影像学改变。若高度疑似肺血栓栓塞,可行肺动
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脉CT造影。疑似脑卒中者,应尽早行脑CT扫描,
如患者条件允许,可行核磁共振检查,有助于明确

诊断。
(6)其他:部分实验室检查有助于综合评估患

者病情与预后,如全血细胞计数、血尿素氮、血肌

酐、肝功能、血糖等。怀疑合并急性细菌感染的患

者应完善降钙素原检测。此外,还应注意老年房颤

常伴随的几个心电现象,如窦房结功能受损、房室

传导阻滞等。
2.2.2.2　症状严重程度评估

推荐意见
推荐

级别

证据

级别

房颤相关症状的 EHRA 分级是选择治疗

策略、评价治疗效果的重要依据
Ⅰ C

房颤症状的严重程度也是选择临床治疗决策、
评价治疗效果的重要依据之一,且与患者预后有关。

目前对房颤症状严重程度的分级,欧洲心律学

会(EHRA)推荐 EHRA 症状评分(表3)[29-30]。根

据房颤症状对患者日常生活状态影响的程度,
EHRA症状评分将房颤严重程度分为4级,其中2
级又分为2a和2b级。相较于症状较轻患者(1~2
级),EHRA症状评分与症状较严重患者(3~4级)
的不良预后更具相关性。应注意,此评分未考虑患

者因素,即使无症状性房颤也会造成卒中、死亡等

严重后果。

表3　EHRA症状评分

评分 症状 对日常生活的影响

1 无症状 房颤不引起任何症状

2a 轻度 正常日常活动不受房颤相关症状影响

2b 中度
正常日常活动不受房颤相关症状影响,但
患者受到症状困扰

3 严重 正常日常活动受到房颤相关症状影响

4 致残 无法从事正常日常活动

　　注:评估房颤相关6个症状:心悸、乏力、头晕、胸痛、呼
吸困难、焦虑对患者日常活动的影响程度。EHRA2a级和

2b级通过评估症状是否影响患者功能进行鉴别。

2.2.2.3　血栓栓塞和出血风险评估

推荐意见
推荐

级别

证据

级别

非瓣膜性房颤的血栓栓塞风险评估首选

CHA2DS2-VASc-60评分
Ⅰ A

房颤患者启动抗凝治疗时,需要评估出血

风险
Ⅰ A

HAS-BLED评分对出血风险的预测价值

较好
Ⅱa B

房颤患者的血栓栓塞与抗凝出血风险具

有许多相同的危险因素,平衡二者间的获

益/风险比十分重要

Ⅰ C

(1)血栓栓塞风险评估:无论何种类型房颤都

会明显增加血栓栓塞风险。基于瓣膜性房颤(中到

重度二尖瓣狭窄、人工机械瓣植入)患者发生栓塞

风险很高,各指南均建议抗凝治疗,目前血栓栓塞

风险的评估均针对非瓣膜性房颤(nonvalvularat-
rialfibrillation,NVAF)患者。

房颤增加栓塞/卒中风险的危险因素很多,有
不可干预的因素和可干预的因素,此外,还包括一

些影像 学 因 素 以 及 血 液 生 物 标 记 物 或 尿 异 常

(表4)[5]。对可干预的因素进行有效管理是急性

房颤整体管理的重要组成部分。
CHA2DS2-VASc评分用于 NVAF 的卒中风

险评 估,得 到 众 多 研 究 的 验 证 和 指 南 推 荐[29]。
CHA2DS2-VASc评分最高9分,其对较低危患者

具有较好的预测价值,房颤患者的生存曲线与

CHA2DS2-VASc评分相关性更强[31]。近年来的

研究显示,亚洲房颤患者卒中风险增加的年龄阈值

更低,年龄>50岁的房颤患者的卒中风险即出现

增加趋势,年龄>55岁的房颤患者服用口服抗凝

药可 显 著 获 益[32-33]。 据 此,推 荐 采 用 修 正 的

CHA2DS2-VASc-60评分量表(表5),即60~64岁

计1分,≥65岁计2分。CHA2DS2-VASc评分男

性≥2分或女性≥3分血栓发生风险较高,抗凝治

疗获益明显[5]。

表4　房颤增加栓塞/卒中风险的危险因素

不可干预的因素 可干预的因素 其他(部分可干预)

年龄

性别

种族

高房颤负荷/房颤持续时间长

高血压控制不良

糖尿病

肥胖(BMI≥30kg/m2)

eGFR降低(<45mL/h)

影像学因素[如心肌肥厚、左心房扩大(≥4.7cm)、左心耳低

　流速等]
血液生物标记物(如cTnI/T、利钠肽增高等)
尿异常(如尿蛋白>150mg/24h)

　　注:BMI:体质指数;eGFR:估测肾小球滤过率。
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表5　CHA2DS2-VASc-60评分量表

危险因素 积分

充血性心力衰竭/左心室功能不全(C)
高血压(H)
年龄≥75岁(A)[亚洲人群≥65岁]
糖尿病(D)
卒中/TIA/血栓栓塞病史(S)
血管疾病(V)
年龄65~74岁(A)[亚洲人群≥60~64岁]
性别(女性)(Sc)

1
1
2
1
2
1
1
1

总积分 9

　　注:左心室功能不全:临床 HF、中-重度左室功能不全
的证据[左心室射血分数(LVEF)≤35%]或肥厚型心肌病;
高血压:高血压病史(含药物治疗中);糖尿病:接受口服降
糖药和(或)胰岛素治疗、空腹血糖>125mg/dL(7mmol/L);
卒中:缺血性脑卒中、肺栓塞或外周动脉栓塞,不含腔隙性
脑梗死,TIA:短暂性脑缺血发作;血管疾病:血管造影明显
异常的冠状动脉疾病、既往心肌梗死、外周动脉疾病、主动
脉斑块。

相较于 CHA2DS2-VASc评分只纳入临床指

标,ABC卒中风险评分纳入生物标记物cTnI/T、
利钠肽,同时包括既往病史、年龄等临床信息[34],
其中年龄作为连续性变量,而不是简单划分为低中

高风 险。ABC 风 险 评 分 可 将 部 分 CHA2DS2-
VASc评分较低(≤1分)的患者进行有效分层,其

预测 NVAF患者1年和3年脑卒中发生风险的鉴

别和校准能力在RE-LY研究和ENGAGEAF-TI-
MI48研究中得到了验证[34-36]。一项纳入61个临

床研究的系统评价发现,CHA2DS2-VASc和 ABC
评分具有最好的证据证实其可预测血栓栓塞事件

(中等强度证据)[37]。
房颤患者血栓栓塞风险是动态变化的,不少低

危房颤患者在阵发房颤发生后1年出现1个以上

非性别的CHA2DS2-VASc危险因素,且随年龄增

长风险逐渐增加[38-39]。因此,对于房颤患者应定期

临床随访并动态评估血栓栓塞风险。
(2)出血风险评估:当房颤患者开始抗凝治疗

时,就要评估出血风险。抗凝药物出血的危险因素

包括不可干预的因素、部分可干预的因素和可干预

的因素(表6)。
HAS-BLED评分最高分为9分,≥3分提示出

血风 险 高,≤2 分 为 低 出 血 风 险 者 (表 7)[40]。
HAS-BLED评分指标少,易获得,且预测效能好而

得到一些指南推荐,但评分中的INR 不适用于正

在服用非维生素 K 拮抗剂抗凝药(non-vitaminK
antagonistoralanticoagulants,NOAC,也称直接

口服抗凝药)的患者[41-42]。

表6　抗凝药物出血的危险因素

不可干预的因素 部分可干预的因素 可干预的因素

年龄>65岁
严重肾功能不全(透析或肾移植)
严重肝功能不全(肝硬化)
既往脑卒中
既往大出血
恶性肿瘤
认知障碍、痴呆
遗传因素

衰弱伴或不伴跌倒高风险
贫血
血小板计数减少或功能障碍
肾功能损害(CrCl<60mL/min)
肝功能损害
使用 VKA治疗时的管理质量低

高血压

INR易波动
药物(如联合应用抗血小板或非甾体类抗炎药)
嗜酒
口服抗凝药依从性差或用药不合理
应用肝素桥接治疗

TTR≤70%

　　注:CrCl:肌酐清除率;VKA:维生素 K拮抗剂;INR:国际标准化比值;TTR:INR处于治疗目标范围内的时间。

表7　HAS-BLED评分

临床特征 评分

未控制的高血压(H)
肝、肾功能异常(A)
卒中(S)
出血史或出血倾向(B)
INR易波动(L)
老年(如年龄>65岁)(E)
药物或嗜酒(D)

1分
各1分

1分

1分

1分

1分
各1分

最高分 9分

　　注:高血压:收缩压>160 mmHg;肝功能异常:肝硬
化,或胆红素>2倍正常上限,谷丙转氨酶/天门冬氨酸转
氨酶>3倍正常上限;肾功能异常:透析或肾移植或血肌酐≥
200μmol/L;卒中:既往缺血或出血性脑卒中;出血史:既往
大出血史或贫血或严重血小板减少;INR易波动:INR不稳
定,在治疗窗内的时间<60%;药物:合并应用抗血小板药
物或非甾体类抗炎药;嗜酒:每周饮酒>8单位酒精(每单
位约8g酒精)。

此外,评 估 房 颤 患 者 出 血 风 险 的 工 具 还 有

HEMORR2HAGES 评 分[43]、ORBIT 评 分[44]、
ATRIA评分[45]等,在不同的研究中分别显示出各

自较好的预测效能,临床应用可互为补充[46-47]。国

内一项由12个中心开展的前瞻性队列研究,纳入

2015年2月至2017年12月随访数据完整、接受达

比加群治疗的942例 NVAF患者,随访6个月,比
较 HAS-BLED、HEMORR2HAGES、ATRIA 及

ORBIT四种评分系统对患者出血风险的预测价

值,结果显示 HAS-BLED评分对出血风险的预测

价值较高[48]。
(3)血栓栓塞和出血风险之间的平衡:房颤患

者缺血/卒中与出血风险具有许多相同的危险因素

(如高龄),出血风险高的患者常常缺血风险也高,
这些患者接受抗凝治疗的临床获益很大,仅出血风
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险评分高不能作为抗凝治疗的禁忌证,有抗凝治疗

指征的患者仍应接受抗凝治疗[49]。出血风险评估

的目的之一在于发现和纠正患者出血风险的可逆

因素,如控制高血压,减少与非甾体抗炎药、抗血小

板药物的联合应用,戒酒等,对于具有不可逆因素

的高出血风险患者包括需要接受抗血小板药物治

疗患者[如接受经皮冠状动脉介入(percutaneous
coronaryintervention,PCI)治疗患者],应进行定

期随访和再评估出血风险,适当缩短随访周期。对

于因出血而停用抗凝药物的患者,在出血终止和纠

正出血病因后,评估抗凝药物重启的可能性和

时机。
3　急诊治疗

急性房颤的治疗首先在于维持血流动力学稳

定。伴血流动力学不稳定的房颤,选择紧急直流电

复律,也可酌情先静脉应用具有控制心室率作用的

抗心律失常药物(antiarrhythmicdrugs,AAD)减

慢心室率,同时积极处理可逆性诱因如低血容量

等,期待在较短时间内血流动力学有所好转,若疗

效不好,行紧急电复律[5,29]。预激综合征合并房颤

快心室率(多数血流动力学不稳定)宜直接电复律,
以防异化为室颤[5]。

对于血流动力学稳定的急性房颤,急诊管理主

要包括3个方面:①及早查明急性房颤可能的病因

或诱因并积极处理;②控制心室率或复律(节律控

制)以减轻房颤相关的症状及改善心排血量;③抗

凝与防治卒中等血栓栓塞风险。
病情相对稳定后,遵循 ABC 路径综合管理

(图1)。围手术期急性房颤不在本文中叙述。

图1　急性房颤急诊管理流程

3.1　心室率控制

推荐意见
推荐

级别

证据

级别

不论何种类型房颤,心室率控制是急性房

颤治疗中稳定血流动力学状态与改善症

状的基础

Ⅰ C

房颤伴快速心室率且症状明显的患者,首
选静脉给药控制心室率

Ⅰ B

LVEF≥40%的急性房颤,β-受体阻滞剂、
非二氢吡啶类钙通道阻滞剂(地尔硫艹

卓、
维拉帕米)作为控制心室率的首选药物

Ⅰ B

LVEF<40%的急性房颤,可使用洋地黄

类药控制心室率
Ⅰ B

单一药物治疗无法达到心室率控制目标

时,可联合药物治疗
Ⅱa B

除非特定临床情况,宽松的心率控制可作

为急性房颤相对稳定后心室率控制的目标
Ⅱa B

不论房颤类型如何,心室率控制都是急性房颤

治疗的基本部分。心室率控制可稳定血流动力学

状态,减轻或缓解症状,使部分患者的心功能得到

改善。药物控制心室率的成功率约80%[50]。
新发作的房颤有较高的自行复律的可能[7-8],

等待观察以及延迟复律(延迟至24~48h)的策略

安全且在维持窦性心律的有效性上不劣于早期复

律[51]。因此,房颤发作时间≤24h、无 HF或显著

结构性心脏病、低卒中风险的患者可考虑在积极治

疗急性病(诱)因的同时,仅控制心室率以改善病

情,等待房颤自行复律[52]。房颤发作时间<48h
且不合并高危卒中风险(如机械性瓣膜、风湿性心

瓣膜病、近期卒中或 TIA),充分的心室率控制是初

始治疗。
针对持续性房颤治疗策略的选择,AFFIRM

研究和RACE研究[50,53]结果证实了心室率控制在

预防心血管原因死亡率方面不劣于节律控制,其中

AFFIRM 研究中节律控制组表现出全因死亡风险

的统计学倾向性增加,尤其是在65岁及以上的个

体中这种风险增高更为显著(且具有统计学意义)。
一项荟萃分析结果表明,房颤患者全因死亡率在心

室率控制和节律控制之间差异无统计学意义[54];
另一项荟萃分析表明,与节律控制策略相比,心室

率控制在卒中相关死亡率和一般死亡率方面差异

也无统计学意义[55]。EORP-AF研究结果也表明,
老年房颤患者常合并严重的并发症,其心室率控制

往往是首选的治疗策略[56]。
3.1.1　心室率控制的目标　急性房颤的心室率控

制应以患者的血流动力学稳定和病情改善为目标,
其后,心室率控制的最佳目标需要全面评估房颤的

类型、年龄、症状、基础疾病及心功能等,可选择严格
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心室率控制(静息心率<80次/min)或宽松心室率控

制(静息心率<110次/min)。理论上,心室率较慢时

由于心室充盈时间延长可获得更稳定的血流动力学

状态,罹患心动过速相关心肌病的风险减少,然而,
在某些情况下,通常需要较高的心率来维持身体活

动的生理需求并防止 HF的发展。此外,严格的心

室率控制往往需要更大剂量的相关负性频率的药物

应用,在急性房颤状态下较大剂量的负性频率的药

物可能会带来负性肌力和低血压的影响。RACE研

究将接受心率控制的研究对象按照静息心率<
80次/min和≥80次/min分为2组,前者发生心血

管事件、HF、血管栓塞、出血、安装起搏器和药物严

重不良反应等终点事件比例为23%,后者为17%,
结果表明预测患者发生主要终点事件的独立因素不

是心率快慢,而是是否患有冠心病、有无中断抗凝药

物治疗等[57]。RACE-Ⅱ研究也得出类似结论,在随

访期限2~3年,宽松心率控制组的患者中12.9%发

生主要心血管事件,包括因 HF而住院、脑卒中、血
栓栓塞、严重出血和威胁生命的心律失常等,而严格

心室率控制组的主要心血管事件发生率为14.9%,

从危害比和危险度上看,宽松心室率控制组并不劣

于严格心室率控制组[58-59]。需要注意的是,RACE-Ⅱ
研究排除了部分快速房颤合并 HF患者和伴有心动

过速性心肌病的患者,而正是这些患者接受严格心

室率控制治疗的受益会更多。因此,除一些特定情

况需采用严格心室率控制方案外,急性房颤宽松的

心室率控制是可以接受的。
3.1.2　控制心室率的药物　急性房颤伴快速心室

率且症状明显的患者,应首选静脉给药控制心室

率,待心率相对稳定、症状改善后改为口服[60-61]。
控制房颤心室率的药物主要有β-受体阻滞剂、非二

氢吡啶类钙通道阻滞剂(nondihydropyridinecalci-
um-channelblockers,NDCC)、洋地黄类、胺碘酮

等,其中血流动力学稳定的房颤患者首先考虑使用

β-受体阻滞剂或 NDCC[62-64]。洋地黄类药物(去乙

酰毛花苷、地高辛)在合并 HF等特定情况方面仍

能发挥较好的作用,对于LVEF<40%的急性房颤

患者,可先使用洋地黄类来控制心室率[65-66]。左心

功能明显降低的急性房颤患者,也可考虑静脉使用

胺碘酮控制心室率(表8)。

表8　心室率控制常用药物及用法

药物 静脉给药剂量 常用口服维持剂量 禁忌证

β-受体阻滞剂

　酒石酸美托洛尔

　琥珀酸美托洛尔

　艾司洛尔

　阿替洛尔

　比索洛尔

　卡维地洛

　兰地洛尔

2.5~5 mg,5 min后可重复给药,
最大剂量20mg
无

0.5mg/kg,1 min内静脉注射,随
后0.05~0.3mg/kg/min维持治疗
无
无
无
一般用量为0.1 mg/kg静脉注射

1min以上,随后0.01~0.04 mg/
kg/min维持

25~100mg/次,2次/d

23.75~190mg/次,1次/d
无

25~100mg/次,1次/d
2.5~10mg/次,1次/d
3.125~25mg/次,2次/d
无

AHF(伴急性肺淤血/肺水
肿)、支气管哮喘、COPD 患
者禁用

NDCC

　地尔硫艹
卓

　维拉帕米

0.25mg/kg,静脉注射5min,随后

5~15mg/h维持

2.5~10mg,静脉注射至少5min;
如果首剂效果不好,15~30min后
可追加5~10mg缓慢注入

60mg/次,3次/d;
360mg/次,1次/d(缓释片)
40~120 mg/次,3~4 次/d;
240~480mg/次,1次/d(缓释
片)

HFrEF患者禁用;
避免在低血压患者中使用
肝肾功能不全的患者需调
整剂量

洋地黄类

　去乙酰毛花苷

　地高辛

0.4mg,用5%葡萄糖20mL稀释
后缓慢注射,2~4h后可重复给药,
每日总量不超过1.2~1.4mg
0.5mg静脉注射,可重复给药,每
日最高不超过1.5mg

无

0.125~0.25mg/次,1次/d

慢性肾功能不全患者应调
整剂量,预激综合征伴房颤
或房扑的患者禁用

其他类

　胺碘酮 300mg,用5%葡萄糖250mL配置
后静脉滴注,30~60min滴完,随后
用5%葡萄糖50~100mL稀释900~
1200mg胺碘酮,0.5~1.0mg/min
静脉泵入维持

100~200mg/次,1次/d 甲状腺功能异常、胺碘酮过
敏、二度及以上房室传导阻
滞的患者禁用

　　注:HFrEF:射血分数降低的心力衰竭。
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　　在房颤伴 HFrEF患者中,β-受体阻滞剂可能

并不能改善患者的预后[64],但考虑其有改善心室

重构的作用,仍可作为不伴有急性肺淤血/水肿的

房颤心室率控制的一线用药。艾司洛尔、兰地洛尔

都是速效、短效、高选择性的β1-受体阻滞剂[67],停
药后应及时加用口服药物。

洋地黄类药物主要通过延缓房室结传导来降

低房颤的心室率,一般不推荐用于交感神经活性增

高所致的房颤心室率增快(如甲状腺功能亢进症)。
当β-受体阻滞剂及 NDCC 无法达到理想心室率

时,可考虑加入洋地黄治疗。地高辛在房颤稳定期

心率控制中的作用存在争议。一项房颤患者使用

地高辛的荟萃分析表明,地高辛与患者的死亡率增

加相关[68],Apixaban试验的事后非随机地高辛亚

组分析显示,血清地高辛浓度≥1.2ng/mL与患者

死亡率增加有关[69]。而2020年对永久性老年房

颤患者进行的一项随机对照研究报道,小剂量

地高辛在12个月后有较好的预后和较低的 NT-
proBNP[70]。

对于左心功能明显降低的急性房颤患者,可考

虑静脉使用胺碘酮来紧急控制心室率[71-73]。当其

他控制心率药物包括联合治疗仍不能达到目标心

率时,胺碘酮也可作为备选药物。
房颤心室率控制药物的选择需综合评估患者

的血流动力学状态、临床症状、是否伴有并发症以

及药物的不良反应等。必要时可多种药物联合使

用以达到心室率控制目标(图2),应注意动态监测

患者心率以防止心动过缓。
3.2　节律控制

节律控制是指尝试心脏转复并维持窦性心律,
可采用电复律、AAD、导管消融、外科手术等方法,
也可联合应用。

HFpEF:射血分数保留的心力衰竭。
图2　房颤心室率控制药物的选择[74]

3.2.1　血流动力学不稳定的房颤

推荐意见
推荐

级别

证据

级别

未知潜在原因的、血流动力学不稳定的房

颤,宜紧急同步电复律
Ⅰ B

预激综合征合并快速心室率的房颤,宜直

接电复律
Ⅰ B

对于可逆的或明确的继发病(诱)因导致

的急性房颤,应针对原发疾病或诱因治疗
Ⅰ C

在紧急复律前或复律后需全面评估血栓

栓塞风险,决定抗凝治疗策略
Ⅰ C

血流动力学不稳定的急性房颤患者一般需紧

急电复律。
预激综合征伴发快心室率房颤患者,大多数血

流动力学不稳定,急诊首选直接电复律;即使部分

血流动力学尚稳定者,也应静脉注射伊布利特复律

作为电复律的一种替代方式,以防异化为室颤。
房颤本身引起血流动力学不稳定较少见,多是

由于其他潜在原因的影响或多种病理状态相互作

用所导致。恢复血流动力学稳定和维护重要器官

功能是房颤急诊处理的首要任务之一,但不是过分

强调紧急心脏复律,以防潜在的卒中风险,尤其是

对于房颤发作>48h且未接受充分抗凝以及具有
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更高血栓栓塞风险的房颤患者。因此,快速且详细

地调查急性房颤发作的特点和可能导致血流动力

学不稳定的潜在因素、并积极治疗可逆性病因或诱

因是十分必要的,如对于ST 段抬高型 AMI伴发

房颤患者,应立即开通血管,兼具围手术期控制心

室率[75];低血容量伴低血压的急性房颤患者,宜快

速液体复苏而非复律或是严格控制心室率,以防在

纠正基本病理生理状态前人为干预了机体的自身

代偿机制。若一时不能明确引起血流动力学不稳

定的潜在病因及诱因,应紧急心脏复律,优先选择

同步直流电复律,特别是对于房颤发作持续时间可

能更长的患者[76]。
对于血流动力学不稳定、发作时间<48h的急

性房颤患者,可直接电复律;对于房颤发作时间≥
48h或未知,且未充分抗凝至少3周者,在努力控

制心室率试图改善血流动力学的同时,应行 TEE
排除心房血栓后复律,若情况紧急或 TEE不易实

现,可立即给予肝素或低分子肝素后行电复律。除

了房 颤 发 作 时 间 ≤24 h 的 低 危 卒 中 患 者 外

(CHA2DS2-VASc-60评分男性0分、女性1分),电
复律后均应抗凝4周,然后根据CHA2DS2-VASc-60
风险评估决定是否长期口服抗凝药物[29]。

电复律的总体成功率为90%以上。电复律导

致的 不 良 事 件 如 心 动 过 缓、AHF、皮 肤 灼 伤 罕

见[77],高龄(≥85岁)、合并冠心病、使用咪达唑仑

以及芬太尼可能与严重不良事件相关[78]。电复律

过程中应监测血压及血氧饱和度等,并做好防治复

律后心 动 过 缓 等 不 良 事 件 的 全 面 准 备。推 荐

150~200J双相波作为初始电击能量,避免在低能

量转复无效后重复相同能量再次电击[79]。电复律

的相对禁忌证为洋地黄中毒和严重低钾血症。
3.2.2　血流动力学稳定的房颤

推荐意见
推荐

级别

证据

级别

合并心血管危险因素的早期房颤或合并

HF的房颤,应实施早期节律控制,以改善

预后

Ⅰ B

血流动力学稳定的急性房颤的复律,可采

用同步电复律和药物复律
Ⅰ B

电复律前可考虑使用胺碘酮、伊布利特或

维纳卡兰,以提高成功率
Ⅱa B

虽然 AFFIRM 研究和 RACE 研究结果曾给

我们带来了关于持续性房颤治疗理念的转变,但也

应该 注 意 到,同 期 即 有 研 究 对 其 结 果 提 出 质

疑[80-82]。节律控制在改善症状的同时,可以改善预

后。一项队列研究纳入955例房颤患者,随访12
个月,结果提示采用节律控制措施的房颤进展的速

率明显慢于心室率控制[83]。新近的 EAST-AF-

NET4研究显示[84],房颤患者早期进行节律控制

(AAD或导管消融)可降低心血管不良事件(心血

管死亡、卒中、HF恶化或 ACS)的发生,其绝对风

险降低了1.1%/年;进一步分析的结果表明[85],接
受早期节律控制的无症状组的主要终点事件,与总

体人群和有症状组几乎相同,提示对无症状房颤患

者早期、系统地节律控制可获得与症状性房颤相同

的临床获益。RAFT-AF 随机试验旨在研究 HF
合并高负荷房颤患者,节律控制(导管消融)对比心

室率控制在降低全因死亡率和 HF 事件上的优

劣[86],结果表明虽然二者在死亡或 HF的发生率

方面差异无统计学意义,但节律控制组在改善左室

功能、生活质量和降低 NT-proBNP等次要终点方

面更优;即使未能完全消除房颤,减轻房颤负荷也

可以显著改善患者的生活质量和 HF等事件发生

的风险[87]。越来越多的研究证据支持对于诊断房

颤早期(1年内)合并心血管危险因素的患者(不论

有无症状)或房颤合并 HF的患者,应积极采取早

期节律控制策略,可有效减少心房重构,预防高危

人群的房颤相关死亡、HF、卒中,且在延缓房颤进

展、减 少 房 颤 相 关 症 状 方 面 具 有 重 要 的 潜 在

作用[84,88]。
血流动力学稳定的急性房颤的节律控制应根

据房颤持续时间、临床症状以及接受抗凝状况而定

(图3)。
房颤发作时间<48h且不合并高危卒中风险,

在初始充分的心室率控制基础上,亦可选择节律控

制,但应评估不充分抗凝所带来的血栓栓塞风险。
房颤发作时间≥48h,如果充分抗凝至少3周,节
律控制是可行的,或复律前行 TEE排除心房血栓,
节律控制策略亦可以选择,复律后抗凝4周,否则

应采取心室率控制,并启动口服抗凝治疗,3周后

再酌情复律[29]。
对于近期发作、心室率控制效果不好、年轻患

者、合并心动过速性心肌病、急性疾病诱发、合并症

较少的急性房颤,优先选择早期节律控制策略。
电复律终止房颤迅速且成功率高于药物复

律[62,77]。在易于获得镇静的条件下,电复律是急诊

恢复窦性心律的首选初始手段。若条件有限,也可

选择药物复律后再酌情行电复律(如果有必要)。
电复 律 前 使 用 AAD 可 以 提 高 转 复 成 功

率[89-90],如胺碘酮、伊布利特、维纳卡兰。RAFF-2
研究比较了急诊房颤电复律前使用 AAD 与单纯

电复律之间转复的差异性,结果显示药物-电复律

组中 96% 的患者转复,单纯电复律组转复率为

92%,药物复律组仅为52%,所有患者在随访过程

中无严重不良事件。电复律前使用 AAD 和单纯

电复律对于急诊房颤患者恢复窦性心律均安全、有
效且快速[91]。

·983·中国医疗保健国际交流促进会急诊医学分会,等.急性心房颤动中国急诊管理指南(2024)第8期 　



药物复律仅适用于在考虑血栓栓塞风险后、血
流动力学稳定的急性房颤患者。选择有转复作用

的 AAD应综合患者的病理与临床特征,并兼顾医

生的意愿。房颤复律药物见表9。AAD最常见的

不良反应之一是心动过缓。在 AFFIRM 试验中,
节律控制组因无脉电活动或心动过缓而导致的心

脏骤停更多见[50],即使在 EAST-AFNET4研究

中,早期节律控制治疗与心动过缓或晕厥发生率数

值上的增加是相关的(虽然统计学上无显著性意

义)[84]。韩国新近的一项基于国民健康保险服务

系统数据的研究报道,新诊断的房颤患者使用

AAD进行早期节律控制治疗与增加植入起搏器或

晕厥风险(分别为5倍和2倍)有关,且这种关联在

各亚组中保持一致[92],研究也提示,需要进一步通

过随机研究比较导管消融与 AAD 管理的房颤患

者中与心动过缓相关的不良事件的风险。

血栓栓塞风险低危:CHA2DS2-VASc-60评分男性0分或女性1分。
图3　血流动力学稳定急性房颤复律流程

表9　房颤复律药物

药物 用法 适应证 禁忌证与注意事项

普 罗 帕
酮

70mg加入5%葡萄糖20mL静
脉缓慢注射,继之1~1.5mg/kg
静脉滴注

无器质性心脏病或伴预激的房颤患者 禁用于低血压、心房扑动伴1∶1
房室传导、QRS时限延长

伊 布 利

特[93-94]

成人体重≥60kg者用1mg、体
重<60kg者用0.01mg/kg加
入5%的葡萄糖20mL缓慢静脉
注射,必要时10min后可重复

无缺血性、器质性心脏病病史
可有效终止房颤(50%~75%),复律
通常发生在30~60min内

QTc延长(>440ms)、HF史(有
临床症状或 NYHAⅢ~Ⅳ级),射
血分数减低、ACS、低血钾/镁
复律前静脉补镁可提高转复成功
率、转复后须心电监护不少于4h

胺 碘

酮[95-96]
150mg加入5%葡萄糖20 mL
静脉缓慢注射,继之1.0mg/min
静脉滴注6h,其后0.5mg/min
维持18h

合并 HF或结构性心脏病的患者
其复律作用有延迟,但在12h内有减
慢心率作用

同表8
与其他延长 QT 间期的药物联合
使用时需谨慎,QT 间期过度延长
(>500ms)时应停用

维 纳 卡

兰[97]

首次 剂 量 3 mg/kg,静 脉 注 射

10min以上;15min后,2mg/kg,
静脉注射10min以上

阵发性房颤的复律
是起效最快的复律药物,用药后转复
窦性 心 律 中 位 时 间 为 8~14 min,
51%~70%的患者可转复窦性心律

收缩压<100mmHg、近期(<30d)
发生 的 ACS、NYHA Ⅲ ~ Ⅳ 级

HF、QT 间期延长和重度主动脉
狭窄
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3.2.3　导管消融与房室结消融+永久起搏器植入

　急性房颤稳定后,应联合心内科综合评估房颤的

相关危险因素、心室率或节律控制以及抗凝策略

等,并进一步考虑导管消融及房室结消融结合起搏

治疗等。
研究显示在维持窦性心律、改善症状与生活质

量以及降低再住院率等方面,房颤导管消融是一项

安全且优于AAD的方法[98-106]。ACC2023房颤指

南将导管消融作为特定人群的一线治疗[5]。
当药物及房颤消融治疗失败时,房室结消融联

合永久起搏器植入成为一种有效控制心室率的选

择。这个治疗程序相对简单、合并症发生率低、
长期死亡风 险 低[107],可 以 改 善 部 分 患 者 的

LVEF[108-109]。
3.3　抗凝治疗

推荐意见
推荐

级别

证据

级别

急性房颤患者 CHA2DS2-VASc-60 评分

血栓栓塞风险高或拟复律的患者均应接

受抗凝药物治疗

Ⅰ A

新诊断房颤但未抗凝治疗或未接受标准

剂量抗凝治疗的患者,若无禁忌证,可先

给予肝素或低分子肝素,直至经过充分评

估并开始抗凝治疗

Ⅰ B

除非紧急抢救,房颤持续时间不明或≥
48h,在复律前应充分抗凝3周,或根据

情况使用负荷量抗凝药物后转复;复律

后,所有患者抗凝治疗4周

Ⅰ B

适合口服抗凝药的 NVAF患者,推荐使

用 NOAC
Ⅰ A

房颤尤其老年患者有更高的卒中、出血和死亡

风险,≥75岁房颤患者5年卒中发生率为6.9%~
8.9%,死亡率随年龄增加而增高[110]。国内一项研

究证实[111],目前对于房颤的口服抗凝药治疗不充

分,应予以重视。
所有急性房颤患者应用 CHA2DS2-VASc-60

评分评估血栓栓塞风险高或拟复律的患者均应接

受抗凝药物治疗(绝对禁忌证除外,如严重活动性

出血、血小板计数<50×109/L、新近颅内出血等)。
房颤复律前后经过口服抗凝药充分抗凝,可明显降

低脑卒中和血栓栓塞事件的发生。
新诊断房颤但未抗凝治疗或未接受标准剂量

抗凝治疗的患者,若无禁忌证,可先给予肝素或低

分子肝素抗凝,直至经过充分评估且已经开始口服

抗凝药治疗。老年患者因为出血风险,优先选择低

分子肝素,但应注意其肾功能下降,需要根据 CrCl
调整剂量或调整用药间隔[112-113]。

除非紧急抢救,房颤持续时间不明或≥48h,

在复律前应充分抗凝治疗3周即INR处于治疗范

围,或根据情况使用负荷量抗凝药物后转复。经

TEE检查证实左心房和左心耳无血栓者,可在充

分抗凝下尽早复律。复律后,至少抗凝治疗4周。
卒中的危险因素是动态变化的,房颤发作时间

<48h患者的血栓栓塞风险也并不一定低,房颤发

作时间>12h被认为是血栓栓塞事件的独立预测

因素[114]。研究表明房颤复律后血栓栓塞的风险随

CHA2DS2-VASc评 分 的 升 高 而 增 加,尤 其 对 于

CHA2DS2-VASc评分≥2分且未接受正规抗凝治

疗的患者,CHA2DS2-VASc评分0~1分者复律后

血栓栓 塞 风 险 较 低[115-116]。对 于 房 颤 持 续 时 间

<12h且不合并近期卒中/TIA 病史者或房颤持

续时间12~48h且栓塞低危(CHA2DS2-VASc-60
评分男性≤1分或女性≤2分)者,可不进行 TEE
检查直接复律并启动口服抗凝药治疗。

抗凝药物包括肝素或低分子量肝素、VKA(华
法林)、NOAC等。

肝素或低分子量肝素易于管理,作用直接、快
速,推荐用于急性房颤的抗凝治疗。

华法林通过抑制凝血因子Ⅱ、Ⅶ、Ⅸ、Ⅹ的活化

而起作用,其最大疗效大多需要连续用药4~5d
后才能达到(因此,急诊复律后不宜首选华法林),
停药5~7d后抗凝效果才完全消失。服用华法林

时,起始量从1.5~3mg开始,INR目标范围一般

为2.0~3.0(>65 岁 NVAF 患 者 也 可 考 虑 为

1.5~2.0)[117],TTR 应 >70%[118-120]。一 般 3~
5天监测一次INR,INR 稳定后,可延长监测间隔

至4周。国内的一项研究发现,仅有25%的患者

TTR达标,年龄大于70岁是 TTR不达标的主要

影响因素之一;老年人合并的冠心病、糖尿病等也

是导致INR波动幅度大的危险因素[121],既容易出

现抗凝不足又或导致出血风险增加。华法林临床

管理有一定困难,如治疗窗窄、剂量调整与监测问

题,容易受到多种药物、食物、遗传因素的影响等。
因此,非正在服用华法林抗凝的急性房颤患者不推

荐首选华法林抗凝。
近年来,NOAC正逐渐取代华法林而成为房

颤抗凝治疗的首选[122]。RE-LY(达比加群)[123]、
ROCKET-AF(利伐沙班)[124]、ARISTOTLE(阿哌

沙 班 )[125] 及 ENGAGE AF-TIMI48(艾 多 沙

班)[126]等一系列国际多中心随机对照研究证实,
NOAC对 NVAF患者的抗栓疗效不劣于或优于华

法林,出血风险与栓塞事件明显减少,安全性更好,
临床净获益显著。对这4项研究进行荟萃分析[127]

发现,标准剂量 NOAC(达比加群150mg2次/d,
利伐沙班20mg1次/d,阿哌沙班5mg2次/d,艾
多沙班60mg1次/d)与华法林相比,可以显著减

少卒中、体循环血栓栓塞及颅内出血的风险,并降
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低全 因 死 亡 率;低 剂 量 的 NOAC(如 达 比 加 群

110mg2次/d,艾多沙班30mg1次/d)预防卒中

及体循环血栓栓塞的有效性与华法林相似,但大出

血、出血性卒中及颅内出血的发生率明显减少,即
标准剂量 NOAC比华法林更安全、有效;低剂量的

NOAC与华法林的有效性一致,安全性更优,出血

风险更低[127-128]。上述 NOAC药物上市后的真实

世界研究结果与前期研究结果保持一致[129-132],并
且减少了房颤相关急性缺血性卒中患者主要心血

管事件(包括复发性卒中、心肌梗死和全因死亡)的
发生[133]。NOAC仅作用于凝血瀑布中的单个靶

点,抗凝效果确切,具有起效快、半衰期短、量效关

系良好、药物间相互作用少、无需监测抗凝强度、有
特异性拮抗药物等优点,临床应用与管理相对简

单,目前已广泛用于 NVAF以及没有严重肾功能

衰竭患者的血栓栓塞预防[134]。
亚洲人群中,与华法林比较,NOAC降低大出

血风险尤其是颅内出血的效果更加明显[128,135]。
ELDERCARE-AF试验中,不适合华法林治疗的老

年房颤患者改为 NOAC治疗,使用低剂量艾多沙

班15mg,1次/d,卒中的绝对风险降低4.4%(P<
0.001),而大出血绝对风险的增加(1.5%)未达统

计学意义[136]。
在开始 NOAC治疗前,应对患者的卒中与出

血风险、肝肾功能等临床状况进行评估,75岁以

上、CrCl<60mL/min或有出血并发症的患者,应
缩短 随 访 间 期[137],严 重 慢 性 肾 病 (CrCl15~
30mL/min)患者,可减量应用[138-139]。研究和荟萃

分析发现,对≥75岁老年人,NOAC 和常规治疗

(华法林、低分子肝素、或低分子肝素后华法林)在
大出血风险和具有临床意义的出血风险方面无差

别,但在预防卒中和全身性栓塞事件方面明显优于

常规治疗[110,140-141]。此外,老年患者在肾功能受

损、服药种类多、低体重等方面的风险更高,NOAC
也显现相对优势[142-145]。药物选择与剂量应综合考

虑患者肾功能、依从性、跌倒风险、药物相互影响、
营养状态、消化道出血、认知功能、基础疾病风险等

因素[146]。NOAC的特性比较见表10,联合应用某

些药物时,应注意 NOAC代谢转化机制下的相互

影响。

表10　NOAC的特性比较

特性 达比加群 利伐沙班 阿哌沙班 艾多沙班

前体药物 是 否 否 否

生物利用度 3%~7% 空腹66%;与食物

同服,近100%
50% 62%

峰效应时间/h 2~3 2~4 3~4 1~2
半衰期/h 12~17 5~13 12 10~14
代谢 转运蛋白P-gp CYP450(3A4)和

转运蛋白P-gp
CYP450(3A4)和
转运蛋白P-gp

CYP450和

转运蛋白P-gp
排泄(非肾途径/肾途径) 20%/80% 66%~73%/

27%~33%
65%~75%/

25%~35%
50%/50%

抑制凝血因子 因子Ⅱa Ⅹa Ⅹa Ⅹa

3.4　可逆性病因或诱因的处理

推荐意见
推荐

级别

证据

级别

积极处理可逆性病因或诱因是管理急性

房颤必要和综合的措施
Ⅰ C

急性房颤常常由明确的诱因引起,如感染、过
度饮酒、咖啡因摄入、腹泻、电解质失衡、药物等因

素,或是 继 发 于 诸 多 急 重 症 或 全 身 性 疾 病,如

ACS、AHF、心包填塞、COPD 急性发作、肺栓塞、
甲状腺功能亢进症等。对于急性房颤患者,积极处

理可逆性诱因和伴发的急重症是急诊管理房颤的

必要和综合的措施[147],否则,心室率控制和节律控

制成功的可能性都有所降低。

3.5　房颤的综合管理

推荐意见
推荐

级别

证据

级别

优化的临床路径管理可显著降低房颤患

者的全因死亡、卒中、大出血、心血管死

亡、首次住院等不良事件风险,也可降低

相关的医疗费用

Ⅰ A

高血压、HF、糖尿病、慢性肾病等是房颤最常见
的共病状态[16]。近期一项丹麦全国性队列研究提
示[148],有高血压病史的新发房颤患者其 HF、缺血性
脑卒中、心肌梗死和全身性栓塞的终生风险更大,而
既往有COPD或慢性肾脏病史的个体常由于这些危
险因素与较高的总死亡率相关。控制房颤的危险因
素以及相关病症可明显改善房颤患者的预后。
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过去10年,房颤治疗取得长足进步,强调心血
管疾病合并症的综合管理可能直接或间接地改变
房颤发生的血流动力学、血栓形成、电生理环境,由
此降低了急性房颤发生与发展的可能性[149]。上游
治疗也可能减少房颤负担以及与窦性心律维持有
关,如生活方式的调整(减肥、增加运动等)和睡眠
呼吸暂停的管理等。房颤优化的临床路径(Atrial
fibrillationBetterCarepathway,ABC)的概念于

2017年首次提出[150],开启了对房颤患者进行更加
全面的综合管理,并最终改善其预后和生活质量。
《2020年欧洲心脏病学会心房颤动管理指南》建议
采用“ABC”管理路径[29]:A.抗凝/预防卒中(Anti-
coagulation/Avoidstroke):除低风险患者外,其余
患者应口服抗凝药物,预防卒中的发生;B.更好的
症状管理(Bettersymptom management):通过药
物与非药物措施更好地控制心室率和心律;C.心血
管合 并 症 优 化 (CardiovascularandComorbidity
optimization):加强对高血压、HF等其他并发症的
干预和生活方式如戒烟、减肥、避免饮酒过量以及
适当运动等的管理。

遵循 ABC临床路径管理的房颤患者全因死亡
风险、卒中、大出血、心血管死亡以及首次住院等不
良事件风险均显著降低[151-155]。一项中国老年房颤
患者优化抗凝管理(ChiOTEAF)的注册研究表明,
在1年随访中,与未遵循 ABC临床路径的老年房
颤患者相比,遵循 ABC临床路径管理的患者全因
死亡或血栓栓塞事件发生率更低(1.5%vs3.6%,
P<0.001)[156-157]。另一项同样基于 ChiOTEAF
注册中心数据但主要针对复杂房颤(多重疾病、多
重用药)的研究表明,遵循 ABC临床路径与较好的
临床预后相关,且患者的生活质量更高[158]。此外,
遵循 ABC临床路径还可显著减少房颤高危人群心
血管事件相关的医疗费用[159]。
4　特殊临床问题

4.1　合并 HF

推荐意见
推荐

级别

证据

级别

静脉洋地黄类药物用于 AHF伴快速心室

率房颤的一线治疗
Ⅰ B

左心功能明显降低的急性房颤患者,可静

脉使用胺碘酮控制心室率
Ⅱb B

房颤合并 HF,血流动力学不稳定者宜紧

急同步直流电复律
Ⅰ C

药物复律首选胺碘酮 Ⅰ B
在优化药物治疗的基础上,可考虑导管消融 Ⅱa B
房颤合并 HF时,常规使用抗凝药物 Ⅰ A
NVAF合并 HF患者的抗凝治疗,NOAC
优于华法林

Ⅰ A

HF与房颤两者之间存在密切的双向关系,房颤

可通过多种机制加重HF患者的临床症状,而HF恶

化也可导致房颤心室率的增加,两者相互影响,形成

恶性循环。一项全国性人群队列研究显示[148],房颤

后 HF是最常见的并发症,且其终生风险无明显改

善。在新诊断房颤患者中,37%的患者曾诊断为

HF,反之,57%的 HF患者患有房颤[160]。房颤会增

加接 近 5 倍 的 HF 发 作 风 险,包 括 HFrEF 和

HFpEF[161]。阵发性房颤、持续性房颤和永久性房颤
患者的 HF发生率分别达33%、44%和56%[162]。
HF会增加近10倍的房颤发生风险[163],PARA-
DIGM-HF和ATMOSPHERE 研究人群阵发性房颤

的发生率达30%[164]。无论是房颤患者出现 HF还
是 HF患者新发房颤,均会增加全因死亡风险。

过快的心室率会加重 HF的临床症状,带来不
良预后[165-166],心室率控制是房颤合并 HF患者的重

要治疗措施。对于AHF伴快速心室率房颤患者,静
脉洋地黄类药物是首选[65-66],如严重 HF和(或)血
流动力学不稳定,胺碘酮也可用于心室率控制[71-73],

β-受体阻滞剂和 NDCC应避免在上述患者中的应

用。口服β-受体阻滞剂是 HFrEF和射血分数轻度
降低的 HF患者心室率长期控制的首选[167-168],效果
不佳或不能耐受者可选用或联合地高辛[65,70]。对于

HFpEF患者,β-受体阻滞剂和 NDCC(维拉帕米和地

尔硫艹
卓)可用于心室率的控制[169-170]。
节律控制是另一项改善房颤合并 HF患者临床

症状和预后的主要治疗措施。房颤合并 HF时,如
出现SBP<90mmHg伴组织器官低灌注或急性肺

水肿等血流动力学不稳定的情况时,需紧急同步电

复律。血流动力学稳定的情况下,综合评估房颤发

作时间、症状严重程度、卒中风险、基础心脏病以及

有无可纠正的病因或诱因等,酌情选择电复律或药

物转律,其中后者首选胺碘酮[95-96]。转律前后需适

当抗凝,复律后需口服维持窦律的药物。
病情相对稳定后,对于心脏扩大、左室功能下降

与房颤快速心室率相关的患者,推荐导管消融来改

善心功能[171-172]。CASTLE-AF[173]和 CABANA[174]

是2项比较导管消融术与药物治疗在合并 HF
(NYHAⅡ~Ⅳ级)的房颤患者中疗效的随机对照研

究,结果提示导管消融术组全因死亡率及因 HF恶

化再住院率的复合终点事件发生率显著低于药物治

疗组,导管消融术较药物能进一步改善预后。
HF通常存在高凝状态,会显著增加卒中/体

循环栓塞的发生风险[175-176]。有证据表明,给予

AHF患者抗凝治疗有 助 于 减 少 栓 塞 事 件 的 发

生[177]。因此,当房颤合并 HF时推荐使用抗凝治
疗,包括肝素、低分子肝素和其他口服抗凝药物。
包含4项NOACⅢ期临床研究的 Meta分析,总计

55011例房颤患者(27518例接受 NOAC,27493
例接受华法林治疗),其中26384例(48%)伴发

HF,28627例(52%)不伴 HF,随访1.5~2.8年,
结果显示NOAC可减少14%的卒中/体循环栓塞、
23%的出血和57%的颅内出血风险[178]。真实世

界研究发现,对于房颤合并 HF的患者,NOAC较
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华法林有更低的主要心血管病事件发生率;阿哌沙

班和利伐沙班有更低的卒中/体循环栓塞发生率,
阿哌沙班的出血风险最低[179]。值得注意的是,HF
会减 少 房 颤 患 者 华 法 林 治 疗 的 TTR 的 时

间[180-181],而低 TTR 可能会增加栓塞事件或出血

的发生风险。肾功能不全是 HF最常见的合并症

之一,在轻到中度肾功能不全(eGFR在30~49或

50~80mL/min)的患者中,NOAC的疗效和安全
性优于华法林[182];但在严重肾功能不全(eGFR<
30mL/min)的患者中,NOAC的临床证据较少,不
推荐用于eGFR<15mL/min的患者。虽然NOAC禁

用于人工机械瓣膜置换和中-重度二尖瓣狭窄,但也没

有证据显示,瓣膜疾病如主动脉瓣狭窄/关闭不全、二
尖瓣关闭不全、生物瓣或瓣膜修补等的出现,需要改
变房颤患者现有抗凝策略的选择[183-184]。

近年来,HF的药物治疗取得了突破性进展,
血管紧张素受体-脑啡肽酶抑制剂(ARNI)/血管紧

张素转化酶抑制剂(ACEI)/血管紧张素Ⅱ受体阻

滞剂(ARB)、β-受体阻滞剂、醛固酮受体拮抗剂、
钠-葡萄糖转运蛋白2抑制剂(SGLT2i)组成的“新
四联”成 为 HFrEF 的 Ⅰ 类 推 荐[167,185]。PARA-
DIGM-HF研究证实[186],ARNI在依那普利的基
础上,进一步降低了 HFrEF患者的 HF再入院和

死亡率,合并房颤的患者同样获益,该结论同样适

用于SGLT2i类药物[187-188]。不仅如此,合并房颤的

HFpEF患者同样可以从SGLT2i类药物的治疗中获

益[189]。VICTORIA研究亚组分析提示,可溶性鸟苷

酸环化酶刺激剂维立西呱的疗效不受房颤的影响,可
有效应用于合并房颤的LVEF<45%的 HF患者[190]。

房颤伴严重缓慢心室率患者,急诊可行临时起

搏,以改善血流动力学和预防心跳骤停。对于少部

分房颤心室率难以控制、症状严重的 HF患者,房室

结消融联合起搏治疗可有效控制心室率并改善临床

症状,部分研究提示可改善患者的LVEF[108-109,191]。
4.2　合并COPD

推荐意见
推荐

级别

证据

级别

治疗原发疾病、纠正低氧与酸碱失衡是

COPD急性发作合并房颤的首要治疗措施
Ⅰ C

COPD患者的房颤心室率控制首选 NDCC Ⅰ C

COPD伴房颤的节律控制效果较差;新诊

断的房颤伴血流动力学不稳定者可直流

电复律
Ⅰ C

COPD是一种与衰老有关的慢性进展性疾病,
患病率随年龄增长而增高。研究显示我国40岁以

上成人COPD患病率达13.7%,60岁以上患病率超

过27%,男性患病率显著高于女性,60岁以上吸烟

者患病率超过40%[192]。房颤是COPD患者最常见

的心律失常之一,新发房颤在COPD患者的发生率

是非COPD患者的2倍,稳定COPD患者中房颤发

生率为4.7%~15%,严重COPD患者中达20%~
30%;另一方面,房颤患者中13%合并COPD,65岁

以上患者中则高达23%[193-195]。
房颤的发生可能与COPD相关的病理生理机制

有关,如低氧血症、高碳酸血症、肺动脉高压、心室舒张

障碍、炎症、氧化应激、药物等因素导致心房结构重塑、
兴奋性增强、动作电位缩短和局部传导紊乱[196]。

COPD出现房颤者更多具有高龄、高血压、糖
尿病、HF 等危险因素,CHA2DS2-VASc分数更

高,全因死亡和心血管死亡风险更高[197],而房颤患

者合并COPD可能影响房颤发展的进程、转律成

功率、射频消融结局和死亡[196]。
治疗原发疾病、纠正低氧与酸碱失衡是COPD

急性发作合并房颤的首要治疗措施和一线方案,呼
吸衰竭改善前使用 AAD 和电复律治疗房颤往往

效果差[41]。药物选择上慎用茶碱类和短效β2-受

体激动剂,因其可促发房颤和造成心室率难以控

制,但现有证据表明长效β2-受体激动剂总体安全

性良好[192]。抗胆碱能药物(如异丙托溴铵)、磷酸

二酯酶-4抑制剂(如罗氟司特)和吸入型糖皮质激素

不增加房颤发生风险,但口服糖皮质激素可能增加

房颤风险[193]。
COPD 合 并 急 性 房 颤 的 心 室 率 控 制 首 选

NDCC。有研究发现COPD患者使用β1-受体阻滞

剂并未增加COPD严重程度以及心血管死亡和全

因死亡[198],这可能与患者多合并有冠心病、HF等
疾病从使用β-受体阻滞剂中获益有关[195],但使用

时应逐渐增加剂量,密切观察患者病情变化。洋地

黄类药物可与 NDCC联合应用。
COPD合并房颤的节律控制治疗,无论长期预

后还是短期效应,较非 COPD患者差,但新发房颤

导致血流动力学不稳定的患者可尝试电复律治

疗[193]。非选择性β-受体阻滞剂索他洛尔忌用于气

道高反应患者。对于 COPD合并房颤药物控制心

室率无效的患者,可考虑房室结消融等非药物治疗

方式[29,41],以改善患者生活质量[199]。
4.3　合并 ACS或PCI患者的抗栓治疗

推荐意见
推荐

级别

证据

级别

无禁忌情况下,合并 ACS的房颤患者使

用 NOAC 和 P2Y12拮抗剂二联抗栓治

疗,较标准三联方案可显著降低出血风险

而不增加缺血事件的发生

Ⅰ A

ACS行PCI的房颤患者,若出血风险高

于血栓风险,建议三联方案≤1周;若血

栓风险高于出血风险,建议三联方案持续

至PCI术后1个月,此后二联方案治疗至

12个月

Ⅱa C

　　三联方案:口服抗凝药+阿司匹林+1种P2Y12拮抗剂;
二联方案:口服抗凝药+1种P2Y12拮抗剂(优先氯吡格雷)。
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房颤和冠心病的发病率都与年龄增长明显相

关,房颤和冠心病往往共存于同一患者。30%~
60%的房颤患者合并冠心病,其中5%~15%会经

历PCI。房颤也是 AMI期间最常见的心律失常

之一[200]。
房颤与冠心病共病状态的患者通常会接受标

准三联治疗,即口服抗凝药以及双联抗血小板治疗

(DAPT)[201]。近期 ACS或进行PCI的房颤患者,
特别是缺血事件风险增加的患者,也建议先进行短

期三联方案治疗(≥1周~1个月)[202-203]。
三联治疗会增加出血风险。一项丹麦老年房

颤患者的队列研究发现,与口服抗凝药单药治疗相

比,三联治疗可使致命和非致命出血风险增加3
倍[204]。Hess等[205]的研究中,4959例 AMI和房

颤患者主要不良心血管事件在三联治疗和 DAPT
间差 异 无 统 计 学 意 义 (32.6% vs32.7%,P =
0.99),三联治疗的优势仅在于卒中预防(3.2% vs
4.7%,P=0.02),而三联治疗比 DAPT 明显增加

出血风险。几项荟萃研究表明(其中包含 PIO-
NEERAF-PCI、RE-DUALPCI和AUGUSTUS),
NOAC三联方案的大出血发生率明显低于华法林

三联方案,二联方案的大出血发生率明显低于三联

方案[203,206-208]。WOEST试验(评价了华法林+氯

吡格雷替代三联疗法,573例)[209]、PIONEERAF-
PCI试验(观察了低剂量利伐沙班+P2Y12拮抗剂

替代含华法林的标准三联疗法,2124 例,12 个

月)[210-211]、RE-DUALPCI试验(观察了150mg和

110mg两个剂量的达比加群+P2Y12拮抗剂代替

基于华法林的三联治疗,2725例,30个月)[212]、
AUGUSTUS试 验 (观 察 了 阿 哌 沙 班 替 代 含 有

P2Y12 拮 抗 剂 的 二 联 治 疗 中 的 华 法 林 或 含 有

P2Y12拮抗剂和阿司匹林的三联治疗中的华法林,
4600例,6个月)[213]以及 ENTRUST-AFPCI试

验(观察了艾多沙班+P2Y12拮抗剂替代三联疗

法,1506例,12个月)[214],这些随机对照试验的结

果一致显示,新二联治疗(NOAC+P2Y12)较标准

三联治疗(华法林+氯吡格雷+阿司匹林)能显著

减少出血风险(15%~60%,平均下降35%),且不

增加缺血事件的发生;使用三联疗法应当仅限于缺

血风险非常高的患者(如ST 段抬高型 AMI、复杂

PCI、左 主 干 PCI等)[215]。若 是 出 血 高 危 患 者

(HAS-BLED>3分),应减量使用 NOAC。
此外,AFFIRE研究等表明,房颤合并病情稳

定的冠心病患者,在心血管不良事件和死亡终点方

面,利伐沙班单药治疗效果不劣于其与任一种抗血

小板 药 物 的 联 合 应 用[206,216],小 剂 量 利 伐 沙 班

(10mg/d)与标准剂量组(15mg/d)相比,消化道

出血等出血风险降低[217],其他研究也有类似结

果[212,218]。也有研究认为,小剂量的 NOAC虽不会

对脑卒中发生率产生影响,但可能会增加心肌梗

死、支架 内 血 栓 形 成 的 风 险,导 致 综 合 获 益 不

明显[202-203]。
多数研究结果显示,NOAC联合 P2Y12拮抗

剂治疗房颤并 ACS或PCI的患者,可减少缺血事

件而不增加甚至可能降低出血风险,这种新二联抗

栓方案是较优化的[215],特别是对于老年患者更显

优势[219]。基于已有的普拉格雷和替格瑞洛导致的

出血风险高于氯吡格雷的研究报道,使得氯吡格雷

的应用更为普遍,其在衰弱老年患者中也是最安

全的[220-225]。
4.4　合并脑卒中

推荐意见
推荐

级别

证据

级别

房颤合并急性脑卒中的患者,纳入卒中单

元管理
Ⅰ A

有适应证的急性缺血性脑卒中患者,需予

以再灌注治疗
Ⅰ A

NVAF合并轻度或中度急性缺血性脑卒

中患者,卒中后48h内启动抗凝治疗,重
度卒中患者在卒中后第6~7天启动抗凝

治疗

Ⅰ A

房颤合并缺血性脑卒中或 TIA 的患者,
若无口服抗凝药禁忌,建议长期使用口服

抗凝药,有条件的首选 NOAC
Ⅰ A

房颤并发急性自发性颅内出血(包括硬膜

外出血、硬膜下出血、蛛网膜下腔出血或

脑出血)且有高缺血性脑卒中风险的患

者,是否重启口服抗凝药治疗需要多学科

团队共同评估

Ⅱa C

脑卒中是房颤致死致残的主要原因。脑卒中

广义上分为缺血性脑卒中和出血性脑卒中,对于房

颤合并脑卒中的治疗取决于卒中的类型。
在 NVAF患者中,缺血性脑卒中的年发生率

约5%,是无房颤患者的2~7倍,而脑卒中在瓣膜

性房颤的发生率是无房颤患者的17倍。不同类型

的房颤(阵发性、持续性、永久性)发生脑卒中的概

率类似,房颤相关性脑卒中占所有卒中的13%~
26%[226],并且随着年龄的增加,这一比例呈线性

升高。
无论是急性缺血性和(或)出血性脑卒中的患

者都应纳入医院专设的脑卒中单元管理,以期获得

更好的预后结局[227]。
4.4.1　合并急性缺血性脑卒中

4.4.1.1　再灌注治疗　静脉溶栓治疗是目前最主

要的恢复血流的措施,药物包括重组组织型纤溶酶

原激活剂(阿替普酶)、尿激酶和替奈普酶等。有效

抢救缺血半暗带组织的时间窗为4.5h内或6.0h
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内有适应证的急性缺血性脑卒中患者,可改善患者

的功能结局[228-229]。对于发病4.5~9h的患者或

醒后卒中、发病时间不明患者,需要多模式影像评

估,明确是否存在静脉溶栓指征。房颤合并急性缺

血性脑卒中的静脉溶栓禁忌证[228,230]:①24h内接

受过低分子肝素治疗;②口服抗凝剂(如华法林)且
INR>1.7或凝血酶原时间>15s;③48h内使用

NOAC,或各种实验室检查异常(如活化部分凝血

活酶时间、INR、血小板计数、凝血酶时间或Ⅹa因

子活性测定异常等);④影像学检查显示合并颅内

出血。
血管内机械取栓术是目前一线的血管内介入

治疗,适用于24h内发病的前循环近端颅内大动

脉闭塞引起的急性缺血性脑卒中[231-232];发病6~
24h的急性基底动脉闭塞的患者符合 ATTEN-
TION研究和 BAOCHE 研究[233-234]入组标准(基
线 NIHSS评分≥10分)的患者也可以进行机械取

栓治疗。
4.4.1.2　急性期抗血栓治疗　接受抗凝治疗的房

颤患者若发生急性脑梗死有出血性转化风险,因
此,一般都应在急性期暂停抗凝药物的使用[125]。
房颤患者应在缺血性脑卒中的急性期接受抗血小板

治疗,以减少失能,并降低早期复发脑卒中的风险。
4.4.1.3　抗凝启动时间　房颤患者发生急性脑栓

塞事件后,2周内再次发生脑卒中的风险为3%~
5%,虽然早期抗凝可能增加脑出血风险,从心脏病

学和神经病学的角度考虑,应尽快重启口服抗凝药

治疗,但具体时机需要相关专家共同评估,临床决

策充分权衡利弊[235-237]。研究表明,在影像学提示

脑卒中后进行早期抗凝(轻度或中度卒中后48h
内或重度卒中后第6或7天)比晚期抗凝治疗(轻
度卒中后第3或4天、中度卒中后第6或7天、重
度卒中后第12、13或14天)可降低30d内复发性

缺血性卒中、全身性栓塞、严重颅外出血、症状性颅

内出血或血管性死亡的发生率[235]。
对于 NVAF合并急性缺血性卒中或 TIA 患

者,应根据缺血的严重程度和出血转化的风险选择

启动抗凝治疗的时机。对脑梗死出血转化高风险

的患者可以推迟到发病14d后启动,出血转化低

风险的患者可考虑发病后2~14d内启动抗凝治

疗以减少卒中复发风险。NVAF合并 TIA患者应

立即启动抗凝治疗[238-239];合并轻度或中度急性缺

血性脑卒中患者,卒中后48h内启动抗凝治疗,重
度卒 中 患 者 在 卒 中 后 第 6~7 天 启 动 抗 凝

治疗[240-241]。
房颤合并缺血性脑卒中或 TIA 的患者,若无

口服抗凝药禁忌,建议长期使用口服抗凝药进行二

级预防,有条件者首选 NOAC[143,242-246]。对于接受

口服抗凝药治疗仍出现急性缺血性脑卒中的患者,

应优化治疗方案,如果之前是采用 VKA,应改用

NOAC;如果之前采用 NOAC,应确保足量并坚持

治疗。NOAC用量不足与脑卒中/全身栓塞、住院

率和死亡率增加有关,且未减少出血的发生率[247]。
4.4.2　合并出血性脑卒中　房颤患者脑出血的

发生率通常较低,一般在0.1%~1%[237],远远

低于缺血性脑卒中。但老年房颤患者的脑出血

风险较年轻患者高,年龄>75岁的房颤患者脑

出血风险是年轻患者的2倍以上。
房颤合并出血性脑卒中的处理需要综合考

虑多个因素,包括出血类型、出血严重程度、患

者的临床特征和合并疾病等,而出血性脑卒中是

抗凝和抗血小板治疗最致命的并发症。对于脑

出血后存活的房颤患者,即使其有较高的栓塞风

险,重启口服抗凝药治疗仍需谨慎[248]。发生脑

出血后的房颤患者,是否重启口服抗凝药治疗需

要心内科、神经内科、神经外科等多学科团队以

及患者及其家属共同评估。急性自发性颅内出

血(包括硬膜外出血、硬膜下出血、蛛网膜下腔

出血或脑出血)发生后,在认真评估风险和益处

后可考虑重启口服抗凝药,一般是在房颤患者发

生脑出血后7~8周[249]。有研究表明,与口服

VKA相比,使用 NOAC治疗的患者(既往无脑

出血)脑出血发生率降低约50%,故对于可重启

口服抗凝药治疗的伴有脑出血房颤患者,NOAC
应作为首选[134]。脑出血复发率很高的房颤患

者可选择左心耳封堵治疗[250]。
4.5　妊娠期房颤

推荐意见
推荐

级别

证据

级别

妊娠期房颤管理应建立急诊科、心内科、
妇产科等多学科协作机制

Ⅰ C

妊娠期房颤的发病率是增加的。一项住院

病例的调查数据显示,每10万住院孕妇中27例

发生房颤[251],而有心脏病的妊娠患者,房颤/房扑

的发病率为 1.3%,发 病 高 峰 是 在 妊 娠 23~30
周[252-253]。妊娠期房颤的发生多与潜在的结构性心

脏病有关,也与多种因素相关[252-253],如孕妇年龄偏

大、肥胖与高血压等。
妊娠期房颤与孕妇和胎儿的不良结果风险增

加相关,包括孕妇的死亡率增加[29]。急诊科(室)
应建立急诊科、心内科、妇产科等多学科协作管理

的相应机制(流程)。
快室率的房颤对于母体和胎儿都会产生严重

的血流动力学影响[29],及时复律或控制其心室率

是重要的。目前尚缺乏有质量的研究比较心室率

控制和节律控制对母体与胎儿结局影响的差异。
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根据2020年ESC指南,节律控制更适用于妊娠期

房颤治疗。
(1)血流动力学不稳定或预激综合征伴发房

颤,应紧急直流电复律。妊娠期的电复律对于母体

和胎 儿 都 是 安 全 的,宜 尽 量 选 择 低 的 有 效 电

量[254-255]。房颤48h内电复律还可最大限度降低

卒中危险[256]。
血流动力学稳定、无结构性心脏病的房颤,可

静脉注射伊布利特终止房颤[29,255]。胺碘酮由于其

潜在的胎儿毒性[255,257],一般应避免使用。
孕妇接受复律治疗时,最好同时监测胎儿心电

图。心脏复律后血栓栓塞事件发生风险在第1个

月最高,因此,心脏复律后至少应持续抗凝4周。
(2)急性心室率控制可静脉使用β-受体阻滞

剂,高选择性的β1-受体阻滞剂(如美托洛尔、艾司

洛尔)一般是安全的,为一线选择,若其无效,可使

用静脉洋地黄类(如地高辛)[29,255]。由于妊娠期的

生理需求增加,可能需增加地高辛剂量以达到治疗

效果[255],但应注意监测血清药物浓度。
(3)妊娠与高凝状态是相关的,脑卒中和血栓

栓塞危险增加,但由于缺乏孕妇特定的研究资料,
其血栓栓塞危险评价与处理原则与非妊娠妇女无

异。有卒中高危因素的房颤孕妇应考虑抗凝。华

法林是一线药物,其获得INR 靶目标的治疗剂量

应≤5mg。由于缺乏孕妇安全性和有效性的数据

支持,NOAC被限制应用[258]。
4.6　合并老年综合征

推荐意见
推荐

级别

证据

级别

老年房颤患者应全面评估认知状态、活动

能力及其下降风险、多药治疗、营养状况、
预期寿命以及抗凝治疗的风险和益处

Ⅱa C

合并衰弱等老年综合征的房颤患者抗凝

治疗优选 NOAC
Ⅱa B

老年综合征是由于增龄、多器官系统损伤及功

能衰退引起的一系列临床疾病症候群[259],常见的

有衰弱、认知障碍、痴呆、谵妄、抑郁、跌倒、尿失禁、
活动能力下降、肌肉 减 少 症、多 种 药 物 治 疗 等。
82%的老年房颤患者通常同时伴有一种或多种老

年综合征,其中49%发生跌倒,37%有认知障碍,
43%有尿失禁[259]。尽管指南推荐抗凝药物治疗房

颤预防缺血性脑卒中风险,但在选择和应用抗凝药

物时,应考虑到房颤与许多老年综合征(如衰弱、痴
呆等)之间的关系,以及可能增加抗凝相关的出血

风险,使抗凝药的使用复杂化等。老年综合征伴房

颤患者的心室率控制与节律控制策略与一般老年

人相比并无特殊。

痴呆是老年房颤患者的常见合并症,房颤患者

痴呆发病率增加约30%[160]。老年房颤痴呆患者

发生卒中风险增加约2倍,死亡风险增加12%~
47%,一项观察性研究发现,接受华法林治疗的老

年房颤患者新发痴呆风险显著降低[260]。与未接受

NOAC治疗的房颤患者相比,接受 NOAC治疗的

房颤患者发生痴呆的风险要低10%,脑梗死的风

险也更低[261-262]。开始抗凝治疗时间越晚,患痴呆

的风险越大,华法林治疗延迟与患痴呆症的风险增

加了2.5倍有关,如果房颤诊断后立即开始使用华

法林,痴呆风险的增加几乎为0。虽然一些指南建

议痴呆房颤患者应用抗凝药[29],但多达64%的痴

呆症患者在房颤诊断后1年内没有接受抗凝治疗,
这可能与患者认知障碍和治疗依从性差、更容易忘

记服药、更容易跌倒且更容易发生出血等重大不良

事件风险有关[262]。
衰弱在老年房颤患者中患病率为 10%[263]。

院外老年房颤患者中14%合并衰弱,而住院老年

房颤患者中衰弱的发病率达35%~80%[264]。衰

弱房颤患者与全因死亡、缺血性卒中和出血的风险

较高相关[265]。衰弱对抗凝药使用及大出血风险有

很大影响,用药时必须考虑。一项前瞻性研究发

现,衰弱患者在入院和出院时接受华法林治疗的可

能性明显低于非衰弱患者,且更容易发生不良临床

结局[265]。与华法林相比,衰弱患者的 NOAC处方

明显更有效,一项荟萃分析显示,对于房颤和衰弱

患者,NOAC在降低缺血性卒中、出血性卒中、全
因死亡、大出血和颅内出血的风险方面具有优于华

法林的有效性和安全性[266]。衰弱患者可能更迫切

需要 NOAC预防卒中,其获益大于出血绝对风险。
老年房颤衰弱患者应用 NOAC前,应进行全面评

估,包括认知状态、活动能力及其下降风险、多药治

疗、营养状况、预期寿命以及抗凝治疗的风险和

益处。

撰写成员:
曹　钰(四川大学华西医院)
柴艳芬(天津医科大学总医院)
陈康玉(中国科学技术大学附属第一医院)
范西真(中国科学技术大学附属第一医院)
江慧琳(广州医科大学附属第二医院)
季　杨(广州医科大学附属第二医院)
王　喆(中国科学技术大学附属第一医院)
杨艳敏(中国医学科学院北京阜外医院)
余慕明(天津医科大学总医院)
张海宏(四川大学华西医院)
张新超(北京医院 国家老年医学中心)
张向阳(北京清华长庚医院)

·793·中国医疗保健国际交流促进会急诊医学分会,等.急性心房颤动中国急诊管理指南(2024)第8期 　



审定专家:
曹　钰(四川大学华西医院)
柴艳芬(天津医科大学总医院)
陈凤英(内蒙古医科大学附属医院)
陈　杨(贵州中医药大学第一附属医院)
崇　巍(中国医科大学附属第一医院)
董士民(河北医科大学第三医院)
邓　颖(哈尔滨医科大学附属第二医院)
丁邦晗(广东省中医院)
封启明(上海市第六人民医院)
高恒波(河北医科大学第二医院)
郭　伟(首都医科大学附属北京中医医院)
韩小彤(湖南省人民医院)
黄　亮(南昌大学第一附属医院)
侯　明(青海大学附属医院)
江慧琳(广州医科大学附属第二医院)
康　海(山东烟台毓璜顶医院)
康　健(大连医科大学附属第一医院)
李传保(山东大学齐鲁医院)
李桂云(贵阳市第二人民医院)
李培武(兰州大学第二医院)
李铁刚(中国医科大学附属盛京医院)
李湘民(中南大学湘雅医院)
李晓莉(新疆自治区喀什地区第一人民医院)
李　燕(山西医科大学第二医院)
林绍彬(福州市立二院)
蔺佩鸿(福建医科大学附属第一医院)
刘　斌(南方医科大学珠江医院)
刘丹平(陕西省人民医院)
刘　志(首都医科大学北京宣武医院)
卢中秋(温州医科大学附属第一医院)
吕传柱(四川省人民医院)
马岳峰(浙江大学医学院附属第二医院)
毛恩强(上海交通大学医学院附属瑞金医院)
米玉红(首都医科大学附属北京安贞医院)
穆叶赛·尼加提(新疆维吾尔自治区人民医院)
聂时南(东部战区总医院)
潘曙明(上海中医药大学附属普陀医院)
秦历杰(河南省人民医院)
商德亚(山东省立医院)
田英平(河北医科大学第二医院)
王旭涛(北京医院 国家老年医学中心)
王维展(河北衡水哈励逊国际和平医院)
魏　捷(武汉大学人民医院)
温　伟(北京医院 国家老年医学中心)
吴利东(南昌大学第二附属医院)
吴海鹰(昆明医科大学第一附属医院)
谢苗荣(北京友谊医院)
邢吉红(吉林大学第一医院)

徐　峰(山东大学齐鲁医院)
杨灿菊(云南大理州人民医院)
杨立山(宁夏医科大学总医院)
姚咏明(解放军总医院医学创新研究部转化医学研

究中心)
尹　文(空军军医大学第一附属医院)
张国强(北京中日友好医院)
张国秀(河南科技大学第一附属医院)
张　泓(安徽医科大学第一附属医院)
张剑锋(广西医科大学附属武鸣医院)
郑粉双(云南大学附属医院)
朱华栋(北京协和医院)
朱继红(北京大学人民医院)
朱加应(贵州省人民医院)
朱元州(华中科技大学同济医学院附属梨园医院)
邹　彤(北京医院 国家老年医学中心)

利益冲突　所有作者均声明不存在利益冲突

参考文献
[1] NoaleM,VeroneseN,SmithL,etal.Associationsbe-

tweencardiacarrhythmia,incidentdisabilityinactivi-
tiesofdailylivingandphysicalperformance:theILSA
study[J].JGeriatrCardiol,2020,17(3):127-132.

[2] El-DeebMH,SulaimanKJ,AlRiyamiAA,etal.2014
OmanHeartAssociationprotocolforthemanagement
ofacuteatrialfibrillation[J].CritPathw Cardiol,

2014,13(3):117-127.
[3] 黄从新,张澍,黄德嘉,等.心房颤动:目前的认识和治

疗建议(2018)[J].中 华 心 律 失 常 学 杂 志,2018,22
(4):279-346.

[4] ChyouJY,BarkoudahE,DukesJW,etal.AtrialFi-
brillationOccurringDuringAcuteHospitalization:A
ScientificStatementFromtheAmericanHeartAsso-
ciation[J].Circulation,2023,147(15):e676-e698.

[5] JoglarJA,Chung MK,ArmbrusterAL,etal.2023
ACC/AHA/ACCP/HRSGuidelinefortheDiagnosis
and ManagementofAtrialFibrillation:A Reportof
theAmericanCollegeofCardiology/AmericanHeart
Association Joint Committee on Clinical Practice
Guidelines[J].Circulation,2024,149(1):e1-e156.

[6] McIntyreWF,UmKJ,CheungCC,etal.Atrialfibril-
lationdetectedinitiallyduringacutemedicalillness:A
systematicreview[J].EurHeartJAcuteCardiovasc
Care,2019,8(2):130-141.

[7] KleinKlouwenbergPM,FrenckenJF,KuipersS,et
al.Incidence,Predictors,andOutcomesofNew-Onset
AtrialFibrillationinCriticallyIllPatientswithSep-
sis.ACohortStudy[J].AmJRespirCritCareMed,

2017,195(2):205-211.
[8] McIntyreWF,VadakkenME,RaiAS,etal.Incidence

andrecurrenceofnew-onsetatrialfibrillationdetected
duringhospitalizationfornon-cardiacsurgery:asys-

·893· 临床急诊杂志　 第25卷



tematicreviewandmeta-analysis[J].CanJAnaesth,

2021,68(7):1045-1056.
[9] 陈耀龙,杨克虎,王小钦,等.中国制订/修订临床诊疗

指南的指导原则(2022版)[J].中华医学杂志,2022,

102(10):697-703.
[10]LippiG,Sanchis-GomarF,CervellinG.Globalepide-

miologyofatrialfibrillation:Anincreasingepidemic
andpublichealthchallenge[J].IntJStroke,2021,16
(2):217-221.

[11]XiaZ,DangW,YangX,etal.Prevalenceofatrialfi-
brillationandtheriskofcardiovascularmortalitya-
mong hypertensiveelderly populationin northeast
China[J].JClinHypertens(Greenwich),2022,24(5):

630-637.
[12]ChenQ,YiZ,ChengJ.Atrialfibrillationinagingpop-

ulation[J].AgingMed(Milton),2018,1(1):67-74.
[13]WeiY,ZhouG,WuX,etal.Latestincidenceandelec-

trocardiographicpredictorsofatrialfibrillation:apro-
spectivestudyfrom China[J].Chin MedJ(Engl),

2023,136(3):313-321.
[14]ShiS,TangY,ZhaoQ,etal.Prevalenceandriskof

atrialfibrillationinChina:Anationalcross-sectional
epidemiologicalstudy[J].LancetReg Health West
Pac,2022,23:100439.

[15]DeshmukhA,IglesiasM,KhannaR,etal.Healthcare
utilizationandcostsassociatedwithadiagnosisofin-
cidentatrialfibrillation[J].HeartRhythmO2,2022,3
(5):577-586.

[16]RozenG,HosseiniSM,Kaadan MI,etal.Emergency
DepartmentVisitsforAtrialFibrillationintheUnited
States:TrendsinAdmissionRatesandEconomicBur-
denFrom2007to2014[J].JAm HeartAssoc,2018,

7(15):e009024.
[17] MeyreP,Blum S,BergerS,etal.RiskofHospital

Admissionsin Patients With AtrialFibrillation:A
SystematicReviewandMeta-analysis[J].CanJCardi-
ol,2019,35(10):1332-1343.

[18]DrikiteL,BedfordJP,O'BryanL,etal.Treatment
strategiesfornewonsetatrialfibrillationinpatients
treatedonanintensivecareunit:asystematicscoping
review[J].CritCare,2021,25(1):257.

[19]GorenekB,HalvorsenS,KudaiberdievaG,etal.Atrial
fibrillationinacuteheartfailure:Apositionstatement
fromtheAcuteCardiovascularCareAssociationand
EuropeanHeartRhythm AssociationoftheEuropean
SocietyofCardiology[J].EurHeartJAcuteCardio-
vascCare,2020,9(4):348-357.

[20]MouraB,AimoA,Al-MohammadA,etal.Integration
ofimagingandcirculatingbiomarkersinheartfailure:

aconsensusdocumentbytheBiomarkersandImaging
StudyGroupsoftheHeartFailureAssociationofthe
EuropeanSocietyofCardiology[J].EurJHeartFail,

2021,23(10):1577-1596.
[21]中国医师协会检验医师分会心血管专家委员会.心肌

肌钙蛋白实验室检测与临床应用中国专家共识[J].
中华医学杂志,2021,101(37):2947-2961.

[22]GrodinJL,ButlerJ,MetraM,etal.CirculatingCardi-
acTroponinILevels Measuredbya NovelHighly
SensitiveAssayinAcuteDecompensatedHeartFail-
ure:InsightsFromtheASCEND-HFTrial[J].JCard
Fail,2018,24(8):512-519.

[23]Alhejily WA.HighsensitivityTroponinsinPatients
withelevatedprohormoneofbetanatriureticpeptide
andacuteheartfailure(HIGH TRIP Trial)[J].Sci
Rep,2022,12(1):1838.

[24]JanuzziJLJr,Chen-TournouxAA,ChristensonRH,

etal.N-TerminalPro-B-TypeNatriureticPeptidein
theEmergencyDepartment:TheICON-RELOADED
Study[J].J Am Coll Cardiol,2018,71 (11):

1191-1200.
[25]MuellerC,McDonald K,deBoer RA,etal.Heart

FailureAssociationoftheEuropeanSocietyofCardi-
ologypracticalguidanceontheuseofnatriureticpep-
tideconcentrations[J].EurJHeartFail,2019,21(6):

715-731.
[26]PriceS,PlatzE,CullenL,etal.Expertconsensusdoc-

ument:Echocardiographyandlung ultrasonography
fortheassessmentand managementofacuteheart
failure[J].NatRevCardiol,2017,14(7):427-440.

[27]JohannessenO,MyhrePL,OmlandT.Assessingcon-
gestioninacuteheartfailureusingcardiacandlung
ultrasound-areview[J].ExpertRevCardiovascTher,

2021,19(2):165-176.
[28]NeskovicAN,HagendorffA,LancellottiP,etal.E-

mergencyechocardiography:theEuropeanAssociation
ofCardiovascularImagingrecommendations[J].Eur
HeartJCardiovascImaging,2013,14(1):1-11.

[29]HindricksG,PotparaT,DagresN,etal.2020ESC
Guidelinesforthediagnosisandmanagementofatrial
fibrillationdevelopedincollaborationwiththeEuro-
pean Association for Cardio-Thoracic Surgery
(EACTS):The Task Forceforthediagnosisand
managementofatrialfibrillationoftheEuropeanSo-
cietyofCardiology(ESC)Developedwiththespecial
contributionoftheEuropeanHeartRhythm Associa-
tion(EHRA)oftheESC[J].EurHeartJ,2021,42
(5):373-498.

[30]VermondRA,CrijnsHJ,TijssenJG,etal.Symptom
severityisassociatedwithcardiovascularoutcomein
patients with permanent atrialfibrillation in the
RACE Ⅱ study [J].Europace,2014,16 (10):

1417-1425.
[31]GuoY,ApostolakisS,BlannAD,etal.Validationof

contemporarystrokeandbleedingriskstratification
scoresinnon-anticoagulatedChinesepatientswithat-
rialfibrillation[J].IntJ Cardiol,2013,168(2):

904-909.
[32]Kim TH,YangPS,YuHT,etal.Agethresholdfor

·993·中国医疗保健国际交流促进会急诊医学分会,等.急性心房颤动中国急诊管理指南(2024)第8期 　



ischemicstrokeriskinatrialfibrillation[J].Stroke,

2018,49(8):1872-1879.
[33]ChoiSY,Kim MH,Lee KM,etal.Age-Dependent

AnticoagulantTherapyforAtrialFibrillationPatients
withIntermediateRiskofIschemicStroke:ANation-
widePopulation-BasedStudy[J].Thromb Haemost,

2021,121(9):1151-1160.
[34]HijaziZ,LindbäckJ,AlexanderJH,etal.TheABC

(age,biomarkers,clinicalhistory)strokeriskscore:a
biomarker-basedriskscoreforpredictingstrokeinat-
rialfibrillation[J].Eur HeartJ,2016,37(20):

1582-1590.
[35]BergDD,RuffCT,Jarolim P,etal.Performanceof

theABCScoresforAssessingtheRiskofStrokeor
SystemicEmbolismandBleedinginPatientsWithAt-
rialFibrillationinENGAGEAF-TIMI48[J].Circula-
tion,2019,139(6):760-771.

[36]OldgrenJ,HijaziZ,LindbäckJ,etal.Performanceand
Validationofa NovelBiomarker-BasedStrokeRisk
ScoreforAtrialFibrillation[J].Circulation,2016,134
(22):1697-1707.

[37]BorreED,GoodeA,RaitzG,etal.PredictingThrom-
boembolicandBleedingEventRiskinPatientswith
Non-ValvularAtrialFibrillation:ASystematicReview
[J].ThrombHaemost,2018,118(12):2171-2187.

[38]ChaoTF,LiaoJN,TuanTC,etal.IncidentCo-Mor-
biditiesin Patients with AtrialFibrillationInitially
withaCHA2DS2-VAScScoreof0(Males)or1(Fe-
males):ImplicationsforReassessmentofStrokeRisk
inInitially'Low-Risk'Patients[J].ThrombHaemost,

2019,119(7):1162-1170.
[39]ChaoTF,ChiangCE,ChenTJ,etal.Reassessmentof

RiskforStrokeDuringFollow-upofPatients With
AtrialFibrillation[J].AnnInternMed,2019,170(9):

663-664.
[40]PistersR,LaneDA,NieuwlaatR,etal.Anoveluser-

friendlyscore(HAS-BLED)toassess1-yearriskof
majorbleedinginpatientswithatrialfibrillation:the
Euro Heart Survey [J].Chest,2010,138 (5):

1093-1100.
[41]JanuaryCT,WannLS,AlpertJS,etal.2014AHA/

ACC/HRSguidelineforthemanagementofpatients
withatrialfibrillation:areportoftheAmericanCol-
legeofCardiology/AmericanHeartAssociationTask
ForceonPracticeGuidelinesandtheHeartRhythm
Society[J].JAmCollCardiol,2014,64(21):e1-e76.

[42]LipGY,FrisonL,HalperinJL,etal.Comparativeval-
idationofanovelriskscoreforpredictingbleeding
riskinanticoagulatedpatientswithatrialfibrillation:

theHAS-BLED(Hypertension,AbnormalRenal/Liv-
erFunction,Stroke,Bleeding HistoryorPredisposi-
tion,LabileINR,Elderly,Drugs/AlcoholConcomi-
tantly)score[J].JAm CollCardiol,2011,57(2):

173-180.

[43]GageBF,YanY,MilliganPE,etal.Clinicalclassifica-
tionschemesforpredictinghemorrhage:Resultsfrom
theNationalRegistryofAtrialFibrillation(NRAF)
[J].Am HeartJ,2006,151(3):713-719.

[44]O'BrienEC,SimonDN,ThomasLE,etal.TheORBIT
bleedingscore:asimplebedsidescoretoassessbleed-
ingriskinatrialfibrillation[J].EurHeartJ,2015,36
(46):3258-3264.

[45]FangMC,GoAS,ChangY,etal.Anewriskscheme
topredictwarfarin-associatedhemorrhage:TheAT-
RIA(AnticoagulationandRiskFactorsinAtrialFi-
brillation)Study[J].JAmCollCardiol,2011,58(4):

395-401.
[46]LipGYH,Skjoth F,Nielsen PB,etal.The HAS-

BLED,ATRIA,andORBITBleedingScoresinAtrial
FibrillationPatientsUsing Non-Vitamin K Antago-
nistOralAnticoagulants[J].Am J Med,2018,131
(5):574.e13-574.e27.

[47]ApostolakisS,LaneDA,GuoY,etal.Performanceof
the HEMORR2HAGES,ATRIA,and HAS-BLED
bleedingrisk-predictionscoresinpatientswithatrial
fibrillationundergoinganticoagulation:theAMADE-
US(evaluatingtheuseofSR34006comparedtowar-
farinoracenocoumarolinpatientswithatrialfibrilla-
tion)study[J].J Am CollCardiol,2012,60(9):

861-867.
[48]丁聪聪,詹碧鸣,周伟,等.四种评分系统对服用达比

加群的心房颤动患者出血风险的预测价值比较[J].
中华心血管病杂志,2020,48(9):748-752.

[49] OlesenJB,Lip GY,LindhardsenJ,etal.Risksof
thromboembolismandbleedingwiththromboprophy-
laxisinpatientswithatrialfibrillation:Anetclinical
benefitanalysisusinga'realworld'nationwidecohort
study[J].ThrombHaemost,2011,106(4):739-749.

[50]WyseDG,WaldoAL,DiMarcoJP,etal.Acomparison
ofratecontrolandrhythmcontrolinpatientswithat-
rialfibrillation[J].N EnglJ Med,2002,347(23):

1825-1833.
[51]PluymaekersNAHA, Dudink EAMP, Luermans

JGLM,etal.EarlyorDelayedCardioversioninRe-
cent-Onset AtrialFibrillation[J].N EnglJ Med,

2019,380(16):1499-1508.
[52]CapranzanoP,CalviV.Timingofcardioversioninat-

rialfibrillation:thesoonerthebetter? [J].EurHeart
JSuppl,2020,22(SupplL):L41-L43.

[53]VanGelderIC,HagensVE,BoskerHA,etal.Acom-
parisonofratecontrolandrhythmcontrolinpatients
withrecurrentpersistentatrialfibrillation[J].NEngl
JMed,2002,347(23):1834-1840.

[54]DepoorterL,SelsL,DeschodtM,etal.ClinicalOut-
comesofRatevsRhythmControlforAtrialFibrilla-
tioninOlderPeople:ASystematicReviewandMeta-
Analysis[J].DrugsAging,2020,37(1):19-26.

[55]deDenusS,SanoskiCA,CarlssonJ,etal.Ratevs

·004· 临床急诊杂志　 第25卷



rhythmcontrolinpatientswithatrialfibrillation:a
meta-analysis[J].ArchIntern Med,2005,165(3):

258-262.
[56]FumagalliS,SaidSAM,LarocheC,etal.Age-Related

DifferencesinPresentation,Treatment,andOutcome
ofPatients With AtrialFibrillationin Europe:The
EORP-AFGeneralPilotRegistry(EURObservational
ResearchProgramme-AtrialFibrillation)[J].JACC
ClinElectrophysiol,2015,1(4):326-334.

[57]GroenveldHF,CrijnsHJ,RienstraM,etal.Doesin-
tensityofratecontrolinfluenceoutcomeinpersistent
atrialfibrillation? DataoftheRACEstudy[J].Am
HeartJ,2009,158(5):785-791.

[58]GroenveldHF,TijssenJG,CrijnsHJ,etal.Ratecon-
trolefficacyinpermanentatrialfibrillation:successful
andfailedstrictratecontrolagainstabackgroundof
lenientratecontrol:datafromRACEⅡ(RateControl
EfficacyinPermanentAtrialFibrillation)[J].JAm
CollCardiol,2013,61(7):741-748.

[59]VanGelderIC,GroenveldHF,CrijnsHJ,etal.Leni-
entversusstrictratecontrolinpatientswithatrialfi-
brillation[J].N EnglJ Med,2010,362 (15):

1363-1373.
[60]AbramsJ,AllenJ,AllinD,etal.Efficacyandsafety

ofesmololvspropranololinthetreatmentofsu-
praventriculartachyarrhythmias:amulticenterdoub-
le-blindclinicaltrial[J].Am HeartJ,1985,110(5):

913-922.
[61]SiuCW,LauCP,LeeWL,etal.Intravenousdiltiazem

issuperiortointravenousamiodaroneordigoxinfor
achievingventricularratecontrolinpatientswitha-
cuteuncomplicatedatrialfibrillation[J].CritCare
Med,2009,37(7):2174-2179;quiz2180.

[62]AndradeJG,Aguilar M,AtzemaC,etal.The2020
Canadian Cardiovascular Society/Canadian Heart
Rhythm Society Comprehensive Guidelinesforthe
ManagementofAtrialFibrillation[J].CanJCardiol,

2020,36(12):1847-1948.
[63]BriegerD,AmerenaJ,AttiaJR,etal.NationalHeart

FoundationofAustraliaandCardiacSocietyofAus-
traliaandNewZealand:Australianclinicalguidelines
forthediagnosisandmanagementofatrialfibrillation
2018[J].MedJAust,2018,209(8):356-362.

[64]KotechaD,HolmesJ,Krum H,etal.Efficacyofbeta
blockersinpatientswithheartfailureplusatrialfi-
brillation:anindividual-patientdatameta-analysis[J].
Lancet,2014,384(9961):2235-2243.

[65]ZiffOJ,LaneDA,SamraM,etal.Safetyandefficacy
ofdigoxin:systematicreviewandmeta-analysisofob-
servationalandcontrolledtrialdata[J].BMJ,2015,

351:h4451.
[66]MulderBA,vanVeldhuisenDJ,CrijnsHJ,etal.Di-

goxininpatientswithpermanentatrialfibrillation:da-
tafromtheRACEⅡstudy[J].HeartRhythm,2014,

11(9):1543-1550.
[67]ImamuraT,KinugawaK.Novelratecontrolstrategy

withlandiololinpatientswithcardiacdysfunctionand
atrialfibrillation[J].ESC HeartFail,2020,7(5):

2208-2213.
[68]VamosM,ErathJW,BenzAP,etal.Meta-Analysisof

EffectsofDigoxinonSurvivalinPatientswithAtrial
Fibrillationor HeartFailure:An Update[J].Am J
Cardiol,2019,123(1):69-74.

[69]FromtheAmericanAssociationofNeurologicalSur-
geons(AANS),AmericanSocietyofNeuroradiology
(ASNR),CardiovascularandInterventionalRadiology
SocietyofEurope(CIRSE),etal.MultisocietyCon-
sensus Quality Improvement Revised Consensus
StatementforEndovascularTherapyofAcuteIsche-
micStroke[J].IntJStroke,2018,13(6):612-632.

[70]KotechaD,BuntingKV,GillSK,etal.EffectofDi-
goxinvsBisoprololforHeartRateControlinAtrial
FibrillationonPatient-ReportedQualityofLife:The
RATE-AF Randomized Clinical Trial[J].JAMA,

2020,324(24):2497-2508.
[71]ClemoHF,WoodMA,GilliganDM,etal.Intravenous

amiodaroneforacuteheartratecontrolinthecritical-
lyillpatientwithatrialtachyarrhythmias[J].AmJ
Cardiol,1998,81(5):594-598.

[72]DelleKarthG,GeppertA,NeunteuflT,etal.Amiod-
aroneversusdiltiazemforratecontrolincriticallyill
patientswithatrialtachyarrhythmias[J].CritCare
Med,2001,29(6):1149-1153.

[73]HouZY,ChangMS,ChenCY,etal.Acutetreatment
ofrecent-onsetatrialfibrillationandflutterwithatai-
loreddosingregimenofintravenousamiodarone.A
randomized,digoxin-controlledstudy[J].Eur Heart
J,1995,16(4):521-528.

[74]VanGelderIC,RienstraM,CrijnsHJ,etal.Ratecon-
trolin atrialfibrillation [J].Lancet,2016,388
(10046):818-828.

[75]AtzemaCL,SinghSM.AcuteManagementofAtrial
Fibrillation:From EmergencyDepartmenttoCardiac
CareUnit[J].CardiolClin,2018,36(1):141-159.

[76]GrönbergT,NuotioI,NikkinenM,etal.Arrhythmic
complicationsafterelectricalcardioversionofacuteat-
rialfibrillation:theFinCVstudy[J].Europace,2013,

15(10):1432-1435.
[77]BonfantiL,AnnoviA,Sanchis-GomarF,etal.Effec-

tivenessandsafetyofelectricalcardioversionfora-
cute-onsetatrialfibrillationintheemergencydepart-
ment:areal-world10-yearsinglecenterexperience
[J].ClinExpEmergMed,2019,6(1):64-69.

[78]StiellIG,EaglesD,Nemnom MJ,etal.AdverseE-
ventsAssociatedWithElectricalCardioversioninPa-
tientsWithAcuteAtrialFibrillationandAtrialFlut-
ter[J].CanJCardiol,2021,37(11):1775-1782.

[79]SchmidtAS,LauridsenKG,TorpP,etal.Maximum-

·104·中国医疗保健国际交流促进会急诊医学分会,等.急性心房颤动中国急诊管理指南(2024)第8期 　



fixedenergyshocksforcardiovertingatrialfibrillation
[J].EurHeartJ,2020,41(5):626-631.

[80]PurmahY,Proietti M,Laroche C,etal.Ratevs.
rhythmcontrolandadverseoutcomesamongEurope-
anpatientswithatrialfibrillation[J].Europace,2018,

20(2):243-252.
[81]ChoiYJ,KangKW,Kim TH,etal.Comparisonof

RhythmandRateControlStrategiesforStrokeOc-
currenceinaProspectiveCohortofAtrialFibrillation
Patients[J].YonseiMedJ,2018,59(2):258-264.

[82]KellyJP,DeVoreAD,WuJ,etal.Rhythm Control
VersusRateControlinPatientsWithAtrialFibrilla-
tionandHeartFailureWithPreservedEjectionFrac-
tion:InsightsFrom Get With TheGuidelines-Heart
Failure[J].JAm HeartAssoc,2019,8(24):e011560.

[83]ZhangYY,QiuC,DavisPJ,etal.Predictorsofpro-
gressionofrecently diagnosedatrialfibrillationin
REgistryonCardiacRhythm DisORDers Assessing
theControlofAtrialFibrillation(RecordAF)-United
Statescohort[J].AmJCardiol,2013,112(1):79-84.

[84]KirchhofP,CammAJ,GoetteA,etal.EarlyRhythm-
ControlTherapyinPatientswith AtrialFibrillation
[J].NEnglJMed,2020,383(14):1305-1316.

[85]WillemsS,BorofK,BrandesA,etal.Systematic,ear-
lyrhythmcontrolstrategyforatrialfibrillationinpa-
tientswithorwithoutsymptoms:theEAST-AFNET
4trial[J].EurHeartJ,2022,43(12):1219-1230.

[86]ParkashR,WellsGA,RouleauJ,etal.Randomized
Ablation-BasedRhythm-ControlVersusRate-Control
TrialinPatientsWithHeartFailureandAtrialFibril-
lation:ResultsfromtheRAFT-AFtrial[J].Circula-
tion,2022,145(23):1693-1704.

[87]GuptaD,VijgenJ,PotterT,etal.Qualityoflifeand
healthcareutilisationimprovementsafteratrialfibril-
lationablation[J].Heart,2021,107(16):1296-1302.

[88]KimD,YangPS,YouSC,etal.Treatmenttimingand
theeffectsofrhythmcontrolstrategyinpatientswith
atrialfibrillation:nationwidecohortstudy[J].BMJ,

2021,373:n991.
[89]CrijnsHJ,WeijsB,FairleyAM,etal.Contemporary

reallifecardioversionofatrialfibrillation:Results
fromthemultinationalRHYTHM-AFstudy[J].IntJ
Cardiol,2014,172(3):588-594.

[90]OralH,SouzaJJ,MichaudGF,etal.Facilitatingtran-
sthoraciccardioversionofatrialfibrillationwithibutil-
idepretreatment[J].N EnglJMed,1999,340(24):

1849-1854.
[91]StiellIG,SivilottiMLA,Taljaard M,etal.Electrical

versuspharmacologicalcardioversionforemergency
department patients with acute atrial fibrillation
(RAFF2):apartialfactorialrandomisedtrial[J].Lan-
cet,2020,395(10221):339-349.

[92]Kim YG,LeeHS,Kim H,etal.AssociationofAnti-
arrhythmicDrug Therapy WithSyncopeand Pace-

makerImplantationinPatients WithAtrialFibrilla-
tion[J].JAmCollCardiol,2024,83(11):1027-1038.

[93]VolgmanAS,CarberryPA,StamblerB,etal.Conver-
sionefficacyandsafetyofintravenousibutilidecom-
paredwithintravenousprocainamideinpatientswith
atrialflutterorfibrillation[J].JAm CollCardiol,

1998,31(6):1414-1419.
[94]VinsonDR,LugovskayaN,WartonEM,etal.Ibutil-

ideEffectivenessandSafetyintheCardioversionof
AtrialFibrillationandFlutterintheCommunityE-
mergencyDepartment[J].AnnEmerg Med,2018,71
(1):96-108.e2.

[95]ChevalierP,Durand-DubiefA,BurriH,etal.Amioda-
roneversusplaceboandclassIcdrugsforcardiover-
sionofrecent-onsetatrialfibrillation:ameta-analysis
[J].JAmCollCardiol,2003,41(2):255-262.

[96]VardasPE,KochiadakisGE,IgoumenidisNE,etal.
Amiodaroneasafirst-choicedrugforrestoringsinus
rhythminpatientswithatrialfibrillation:arandom-
ized,controlled study[J].Chest,2000,117(6):

1538-1545.
[97]SavelievaI,GraydonR,Camm AJ.Pharmacological

cardioversionofatrialfibrillation withvernakalant:

evidenceinsupportoftheESC Guidelines[J].Eu-
ropace,2014,16(2):162-173.

[98]PassmanR.CatheterAblationforPersistentAtrial
Fibrillation[J].JAMA,2023,329(2):125-126.

[99]YinJ,HuH,WangY,etal.Effectsofatrioventricular
nodalablationonpermanentatrialfibrillationpatients
withcardiacresynchronizationtherapy:asystematic
reviewand meta-analysis[J].ClinCardiol,2014,37
(11):707-715.

[100]JaisP,CauchemezB,MacleL,etal.Catheterablation
versusantiarrhythmicdrugsforatrialfibrillation:the
A4study[J].Circulation,2008,118(24):2498-2505.

[101]Blomström-LundqvistC,GizurarsonS,SchwielerJ,

etal.EffectofCatheterAblationvsAntiarrhythmic
MedicationonQualityofLifeinPatientsWithAtrial
Fibrillation:TheCAPTAFRandomizedClinicalTrial
[J].JAMA,2019,321(11):1059-1068.

[102]MarkDB,Anstrom KJ,Sheng S,etal.Effectof
CatheterAblationvsMedicalTherapyonQualityof
LifeAmongPatients With AtrialFibrillation:The
CABANA Randomized ClinicalTrial[J].JAMA,

2019,321(13):1275-1285.
[103]MontL,BisbalF,Hernández-MadridA,etal.Cathe-

terablationvs.antiarrhythmicdrugtreatmentof
persistentatrialfibrillation:a multicentre,random-
ized,controlledtrial(SARAstudy)[J].EurHeartJ,

2014,35(8):501-507.
[104]MorilloCA,VermaA,ConnollySJ,etal.Radiofre-

quencyablationvsantiarrhythmicdrugsasfirst-line
treatmentofparoxysmalatrialfibrillation(RAAFT-
2):arandomizedtrial[J].JAMA,2014,311(7):

·204· 临床急诊杂志　 第25卷



692-700.
[105]ArbeloE,BrugadaJ,Blomström-LundqvistC,etal.

Contemporary managementofpatientsundergoing
atrialfibrillationablation:in-hospitaland1-yearfol-
low-upfindingsfromtheESC-EHRAatrialfibrilla-
tionablationlong-term registry[J].Eur HeartJ,

2017,38(17):1303-1316.
[106]PackerDL,MarkDB,RobbRA,etal.EffectofCath-

eterAblationvsAntiarrhythmicDrug Therapyon
Mortality,Stroke,Bleeding,andCardiac ArrestA-
mongPatientsWithAtrialFibrillation:TheCABA-
NARandomizedClinicalTrial[J].JAMA,2019,321
(13):1261-1274.

[107]LimKT,DavisMJ,PowellA,etal.Ablateandpace
strategyforatrialfibrillation:long-termoutcomeof
AIRCRAFTtrial[J].Europace,2007,9(7):498-505.

[108]BradleyDJ,Shen WK.Overviewofmanagementof
atrialfibrillationinsymptomaticelderlypatients:

pharmacologictherapyversusAVnodeablation[J].
ClinPharmacolTher,2007,81(2):284-287.

[109]OzcanC,JahangirA,FriedmanPA,etal.Long-term
survivalafterablationoftheatrioventricularnode
andimplantationofapermanentpacemakerinpa-
tientswithatrialfibrillation[J].N EnglJ Med,

2001,344(14):1043-1051.
[110]VolgmanAS,NairG,LyubarovaR,etal.Manage-

mentofAtrialFibrillationinPatients75Yearsand
Older:JACCState-of-the-ArtReview[J].JAmColl
Cardiol,2022,79(2):166-179.

[111]ChangSS,DongJZ,MaCS,etal.CurrentStatusand
TimeTrendsofOralAnticoagulation UseAmong
ChinesePatients With NonvalvularAtrialFibrilla-
tion:TheChineseAtrialFibrillationRegistryStudy
[J].Stroke,2016,47(7):1803-1810.

[112]DiMinnoG,TufanoA,CerboneAM.Antithrombot-
icdrugsforoldersubjects.Guidelinesformulated
jointlybytheItalianSocietiesofHaemostasisand
Thrombosis(SISET)andofGerontologyandGeriat-
rics(SIGG)[J].NutrMetabCardiovascDis,2001,11
(1):41-62.

[113]Dorobantu M,BogdanS.Unfractionatedheparinor
low-molecular-weightheparinintheelderly[J].IntJ
Cardiol,2016,222:1084-1090.

[114]NuotioI,HartikainenJE,GrönbergT,etal.Timeto
cardioversionforacuteatrialfibrillationandthrom-
boemboliccomplications[J].JAMA,2014,312(6):

647-649.
[115]GrönbergT,HartikainenJE,NuotioI,etal.Antico-

agulation,CHA2DS2VAScScore,andThromboem-
bolicRiskofCardioversionofAcuteAtrialFibrilla-
tion(from theFinCV Study)[J].Am JCardiol,

2016,117(8):1294-1298.
[116]WongBM,PerryJJ,ChengW,etal.Thromboembol-

iceventsfollowingcardioversionofacuteatrialfi-

brillationandflutter:asystematicreviewandmeta-
analysis[J].CJEM,2021,23(4):500-511.

[117]KangF,MaY,CaiA,etal.Meta-AnalysisEvalua-
tingtheEfficacyandSafetyofLow-IntensityWarfa-
rinforPatients>65YearsofAgeWithNon-Valvu-
larAtrialFibrillation[J].AmJCardiol,2021,142:

74-82.
[118]PaciaroniM,AgnelliG,MicheliS,etal.Efficacyand

safetyofanticoagulanttreatmentinacutecardioem-
bolicstroke:a meta-analysis ofrandomized con-
trolledtrials[J].Stroke,2007,38(2):423-430.

[119]NtaiosG,PapavasileiouV,DienerHC,etal.Nonvi-
tamin-K-antagonistoralanticoagulantsversuswarfa-
rininpatientswithatrialfibrillationandprevious
strokeortransientischemicattack:Anupdatedsys-
tematicreviewandmeta-analysisofrandomizedcon-
trolledtrials[J].IntJStroke,2017,12(6):589-596.

[120]BauersachsRM,HeroldJ.OralAnticoagulationin
theElderlyandFrail[J].Hamostaseologie,2020,40
(1):74-83.

[121]LiangHF,DuX,ZhouYC,etal.ControlofAntico-
agulationTherapyinPatientswithAtrialFibrillation
Treatedwith Warfarin:A StudyfromtheChinese
AtrialFibrillation Registry[J].Med Sci Monit,

2019,25:4691-4698.
[122]Telles-GarciaN,DahalK,KocherlaC,etal.Non-vi-

taminKantagonistsoralanticoagulantsareassafe
andeffectiveaswarfarinforcardioversionofatrial
fibrillation:A systematicreview and meta-analysis
[J].IntJCardiol,2018,268:143-148.

[123]ConnollySJ,EzekowitzMD,YusufS,etal.Dabigat-
ranversuswarfarininpatientswithatrialfibrillation
[J].NEnglJMed,2009,361(12):1139-1151.

[124]PatelMR,MahaffeyKW,GargJ,etal.Rivaroxaban
versuswarfarininnonvalvularatrialfibrillation[J].
NEnglJMed,2011,365(10):883-891.

[125]GrangerCB,AlexanderJH,McMurray JJ,etal.
Apixabanversuswarfarininpatientswithatrialfi-
brillation[J].N EnglJ Med,2011,365(11):

981-992.
[126]GiuglianoRP,RuffCT,BraunwaldE,etal.Edoxa-

banversuswarfarininpatientswithatrialfibrillation
[J].NEnglJMed,2013,369(22):2093-2104.

[127]RuffCT,GiuglianoRP,BraunwaldE,etal.Compari-
sonoftheefficacyandsafetyofneworalanticoagu-
lantswith warfarininpatientswithatrialfibrilla-
tion:ameta-analysisofrandomisedtrials[J].Lan-
cet,2014,383(9921):955-962.

[128]López-LópezJA,SterneJAC,Thom HHZ,etal.Oral
anticoagulantsforpreventionofstrokeinatrialfi-
brillation:systematicreview,networkmeta-analysis,

andcosteffectivenessanalysis[J].BMJ,2017,359:

j5058.
[129]CarmoJ,MoscosoCostaF,FerreiraJ,etal.Dabigat-

·304·中国医疗保健国际交流促进会急诊医学分会,等.急性心房颤动中国急诊管理指南(2024)第8期 　



raninreal-worldatrialfibrillation.Meta-analysisof
observationalcomparisonstudieswithvitaminKan-
tagonists[J].Thromb Haemost,2016,116(4):

754-763.
[130]Camm AJ,AmarencoP,HaasS,etal.XANTUS:a

real-world,prospective,observationalstudyofpa-
tientstreatedwithrivaroxabanforstrokeprevention
inatrialfibrillation[J].EurHeartJ,2016,37(14):

1145-1153.
[131]LiXS,DeitelzweigS,KeshishianA,etal.Effective-

nessandsafetyofapixabanversuswarfarininnon-
valvularatrialfibrillation patientsin"real-world"
clinicalpractice.A propensity-matchedanalysisof
76,940patients[J].Thromb Haemost,2017,117
(6):1072-1082.

[132]LeeSR,ChoiEK,HanKD,etal.EdoxabaninAsian
Patients With AtrialFibrillation:Effectivenessand
Safety[J].JAmCollCardiol,2018,72(8):838-853.

[133]LeeM,LeeBC,YuKH,etal.SecularTrendsinOut-
comesandImpactofNovelOralAnticoagulantsin
Atrial Fibrillation-Related AcuteIschemic Stroke
[J].Stroke,2024,55(3):625-633.

[134]vanReinN,Heide-JørgensenU,LijferingWM,etal.
MajorBleedingRatesinAtrialFibrillationPatients
onSingle,Dual,orTripleAntithromboticTherapy
[J].Circulation,2019,139(6):775-786.

[135]WangKL,LipGY,LinSJ,etal.Non-VitaminKAn-
tagonistOralAnticoagulantsforStrokePrevention
inAsianPatients WithNonvalvularAtrialFibrilla-
tion:Meta-Analysis[J].Stroke,2015,46 (9):

2555-2561.
[136]OkumuraK,Akao M,YoshidaT,etal.Low-Dose

EdoxabaninVeryElderlyPatientswith AtrialFi-
brillation[J].N EnglJ Med,2020,383(18):

1735-1745.
[137]SteffelJ,CollinsR,Antz M,etal.2021European

HeartRhythm AssociationPracticalGuideonthe
UseofNon-VitaminK AntagonistOralAnticoagu-
lantsin Patients with AtrialFibrillation[J].Eu-
ropace,2021,23(10):1612-1676.

[138]StantonBE,BaraschNS,TellorKB.Comparisonof
theSafety and Effectiveness of Apixaban versus
WarfarininPatientswithSevereRenalImpairment
[J].Pharmacotherapy,2017,37(4):412-419.

[139]SiontisKC,ZhangX,EckardA,etal.OutcomesAs-
sociatedWithApixabanUseinPatients WithEnd-
StageKidneyDiseaseandAtrialFibrillationinthe
United States[J].Circulation,2018,138 (15):

1519-1529.
[140]DeStefanoF,BenassiA,CappellettiAM,etal.Cur-

rentUseofOralAnticoagulationTherapyinElderly
Patients with AtrialFibrillation:Resultsfrom an
ItalianMulticenter Prospective Study-The ISNEP
Study[J].JPersMed,2022,12(9):1419.

[141]ChaoTF,ChiangCE,ChanYH,etal.Oralanticoag-
ulantsin extremely-high-risk,very elderly(>90
years)patients with atrialfibrillation[J].Heart
Rhythm,2021,18(6):871-877.

[142]RutherfordOW,JonassonC,GhanimaW,etal.Ef-
fectivenessandsafetyoforalanticoagulantsinelder-
lypatientswithatrialfibrillation[J].Heart,2022,

108(5):345-352.
[143]SardarP,ChatterjeeS,ChaudhariS,etal.Neworal

anticoagulantsinelderlyadults:evidencefromame-
ta-analysisofrandomizedtrials[J].J Am Geriatr
Soc,2014,62(5):857-864.

[144]SenooK,LaneDA,LipGY.Oralanticoagulantsfor
strokepreventioninatrialfibrillation[J].CurrProbl
Cardiol,2014,39(9):319-344.

[145]LiaoJN,ChanYH,KuoL,etal.Optimalanticoagu-
lationin elderly patients with atrialfibrillation:

Whichdrugatwhichdose? [J].KardiolPol,2022,

80(2):128-136.
[146]PapazoglouAS,MoysidisDV,KartasA,etal.Oral

anticoagulationchallengesandtherapeuticdilemmas
intheveryelderly:totreatandhowtotreatoctoge-
nariansandnonagenarians? [J].Pol ArchIntern
Med,2023,133(6):16508.

[147]BodeW,PtaszekLM.ManagementofAtrialFibrilla-
tionintheEmergencyDepartment[J].CurrCardiol
Rep,2021,23(12):179.

[148]VinterN,CordsenP,JohnsenSP,etal.Temporal
trendsinlifetimerisksofatrialfibrillationandits
complicationsbetween2000and2022:Danish,na-
tionwide,populationbasedcohortstudy[J].BMJ,

2024,385:e077209.
[149]RienstraM,HobbeltAH,AlingsM,etal.Targeted

therapy of underlying conditionsimproves sinus
rhythm maintenanceinpatientswithpersistentatrial
fibrillation:resultsofthe RACE 3trial[J].Eur
HeartJ,2018,39(32):2987-2996.

[150]LipGYH.TheABCpathway:anintegratedapproach
toimproveAF management[J].NatRevCardiol,

2017,14(11):627-628.
[151]GuoY,ImbertiJF,KotalczykA,etal.4S-AFscheme

andABCpathwayguidedmanagementimprovesout-
comesinatrialfibrillationpatients[J].EurJClinIn-
vest,2022,52(6):e13751.

[152]RomitiGF,PastoriD,Rivera-CaravacaJM,etal.Ad-
herencetothe'AtrialFibrillationBetterCare'Path-
wayinPatientswith AtrialFibrillation:Impacton
ClinicalOutcomes-A SystematicReviewand Meta-
Analysisof285,000Patients[J].ThrombHaemost,

2022,122(3):406-414.
[153]StevensD,Harrison SL,Kolamunnage-Dona R,et

al.TheAtrialFibrillationBetterCarepathwayfor
managingatrialfibrillation:areview[J].Europace,

2021,23(10):1511-1527.

·404· 临床急诊杂志　 第25卷



[154]ProiettiM,RomitiGF,OlshanskyB,etal.Improved
OutcomesbyIntegratedCareofAnticoagulatedPa-
tientswithAtrialFibrillationUsingtheSimpleABC
(AtrialFibrillationBetterCare)Pathway[J].AmJ
Med,2018,131(11):1359-1366.e6.

[155]PastoriD,PignatelliP,MenichelliD,etal.Integrated
CareManagementofPatients With AtrialFibrilla-
tionand RiskofCardiovascularEvents:TheABC
(Atrialfibrillation Better Care)Pathwayin the
ATHERO-AFStudyCohort[J].MayoClinProc,

2019,94(7):1261-1267.
[156]GuoY,WangY,LiX,etal.OptimalThrombopro-

phylaxisinElderlyChinesePatientswithAtrialFi-
brillation(ChiOTEAF)registry:protocolforapro-
spective,observationalnationwidecohortstudy[J].
BMJOpen,2018,8(5):e020191.

[157]GuoY,ImbertiJF,KotalczykA,etal.AtrialFibril-
lationBetterCarePathwayAdherentCareImproves
OutcomesinChinesePatients WithAtrialFibrilla-
tion[J].JACCAsia,2022,2(4):422-429.

[158]KotalczykA,GuoY,StefilM,etal.Effectsofthe
AtrialFibrillationBetterCarePathwayonOutcomes
AmongClinically Complex ChinesePatients With
AtrialFibrillation With MultimorbidityandPolyp-
harmacy:A ReportFromtheChiOTEAF Registry
[J].JAm HeartAssoc,2022,11(7):e024319.

[159]PastoriD,FarcomeniA,PignatelliP,etal.ABC(At-
rialfibrillationBetterCare)PathwayandHealthcare
Costsin Atrial Fibrillation:The ATHERO-AF
Study[J].AmJMed,2019,132(7):856-861.

[160]KornejJ,BörschelCS,BenjaminEJ,etal.Epidemiol-
ogyofAtrialFibrillationinthe21stCentury:Novel
MethodsandNewInsights[J].CircRes,2020,127
(1):4-20.

[161]RuddoxV,SandvenI,MunkhaugenJ,etal.Atrialfi-
brillationandtheriskformyocardialinfarction,all-
causemortalityandheartfailure:Asystematicre-
viewandmeta-analysis[J].EurJPrevCardiol,2017,

24(14):1555-1566.
[162]ChiangCE,Naditch-BrûléL,MurinJ,etal.Distribu-

tionandriskprofileofparoxysmal,persistent,and
permanentatrialfibrillationinroutineclinicalprac-
tice:insightfromthereal-lifeglobalsurveyevalua-
tingpatientswithatrialfibrillationinternationalreg-
istry[J].CircArrhythm Electrophysiol,2012,5(4):

632-639.
[163]SanthanakrishnanR,WangN,LarsonMG,etal.At-

rialFibrillationBegetsHeartFailureandViceVer-
sa:TemporalAssociationsand DifferencesinPre-
servedVersusReducedEjectionFraction[J].Circu-
lation,2016,133(5):484-492.

[164]MogensenUM,JhundPS,Abraham WT,etal.Type
ofAtrialFibrillationandOutcomesinPatientsWith
HeartFailureandReducedEjectionFraction[J].J

AmCollCardiol,2017,70(20):2490-2500.
[165]HessPL,ShengS,MatsouakaR,etal.StrictVersus

LenientVersusPoorRateControlAmongPatients
WithAtrialFibrillationandHeartFailure(fromthe
GetWith The Guidelines-HeartFailureProgram)
[J].AmJCardiol,2020,125(6):894-900.

[166]SartipyU,SavareseG,Dahlström U,etal.Associa-
tionofheartratewithmortalityinsinusrhythmand
atrialfibrillationinheartfailurewithpreservedejec-
tionfraction[J].EurJ HeartFail,2019,21(4):

471-479.
[167]McDonaghTA,MetraM,AdamoM,etal.2021ESC

Guidelinesforthediagnosisandtreatmentofacute
andchronicheartfailure[J].EurHeartJ,2021,42
(36):3599-3726.

[168]KotechaD,Flather MD,Altman DG,etal.Heart
RateandRhythmandtheBenefitofBeta-Blockersin
PatientsWithHeartFailure[J].JAmCollCardiol,

2017,69(24):2885-2896.
[169]ScheuermeyerFX,GrafsteinE,Stenstrom R,etal.

Safetyandefficiencyofcalcium channelblockers
versusbeta-blockersforratecontrolinpatientswith
atrialfibrillationandnoacuteunderlyingmedicalill-
ness[J].AcadEmergMed,2013,20(3):222-230.

[170]UlimoenSR,EngerS,CarlsonJ,etal.Comparisonof
foursingle-drugregimensonventricularrateandar-
rhythmia-relatedsymptomsinpatientswithperma-
nentatrialfibrillation[J].AmJCardiol,2013,111
(2):225-230.

[171]PrabhuS,CostelloBT,TaylorAJ,etal.Regression
ofDiffuseVentricularFibrosisFollowing Restora-
tionofSinusRhythm WithCatheterAblationinPa-
tientsWithAtrialFibrillationandSystolicDysfunc-
tion:ASubstudyoftheCAMERA MRITrial[J].
JACCClinElectrophysiol,2018,4(8):999-1007.

[172]PrabhuS,TaylorAJ,CostelloBT,etal.Catheter
AblationVersusMedicalRateControlinAtrialFi-
brillationandSystolicDysfunction:TheCAMERA-
MRIStudy[J].JAm CollCardiol,2017,70(16):

1949-1961.
[173]MarroucheNF,BrachmannJ,Andresen D,etal.

CatheterAblationforAtrialFibrillationwithHeart
Failure[J].NEnglJMed,2018,378(5):417-427.

[174]PackerDL,PicciniJP,MonahanKH,etal.Ablation
VersusDrugTherapyforAtrialFibrillationinHeart
Failure:ResultsFromtheCABANA Trial[J].Cir-
culation,2021,143(14):1377-1390.

[175]FerreiraJ,EzekowitzMD,ConnollySJ,etal.Dabig-
atrancomparedwithwarfarininpatientswithatrial
fibrillationandsymptomaticheartfailure:asubgroup
analysisoftheRE-LYtrial[J].EurJHeartFail,

2013,15(9):1053-1061.
[176]Siller-MatulaJM,PecenL,PattiG,etal.Heartfail-

uresubtypesandthromboembolicriskinpatients

·504·中国医疗保健国际交流促进会急诊医学分会,等.急性心房颤动中国急诊管理指南(2024)第8期 　



withatrialfibrillation:ThePREFERinAF-HFsub-
study[J].IntJCardiol,2018,265:141-147.

[177]TebbeU,SchellongSM,HaasS,etal.Certoparin
versus unfractionated heparin to prevent venous
thromboemboliceventsinpatientshospitalizedbe-
causeofheartfailure:asubgroupanalysisoftheran-
domized,controlledCERTIFYstudy[J].Am Heart
J,2011,161(2):322-328.

[178]SavareseG,GiuglianoRP,RosanoGM,etal.Efficacy
andSafetyofNovelOralAnticoagulantsinPatients
WithAtrialFibrillationandHeartFailure:A Meta-
Analysis[J].JACC Heart Fail,2016,4 (11):

870-880.
[179]AminA,GarciaReevesAB,LiXY,etal.Effective-

nessandsafetyoforalanticoagulantsinolderadults
withnon-valvularatrialfibrillationandheartfailure
[J].PLoSOne,2019,14(3):e0213614.

[180]NelsonWW,ChoiJC,VanderpoelJ,etal.Impactof
co-morbiditiesandpatientcharacteristicsoninterna-
tionalnormalizedratiocontrolovertimeinpatients
withnonvalvularatrialfibrillation[J].AmJCardiol,

2013,112(4):509-512.
[181]Nelson WW,DesaiS,DamarajuCV,etal.Interna-

tionalnormalizedratiostabilityin warfarin-experi-
encedpatientswithnonvalvularatrialfibrillation[J].
AmJCardiovascDrugs,2015,15(3):205-211.

[182]Del-CarpioMunozF,GharacholouSM,MungerTM,

etal.Meta-AnalysisofRenalFunctionontheSafety
andEfficacyofNovelOralAnticoagulantsforAtrial
Fibrillation[J].AmJCardiol,2016,117(1):69-75.

[183]PhilippartR,Brunet-BernardA,ClementyN,etal.
PrognosticvalueofCHA2DS2-VAScscoreinpa-
tientswith'non-valvularatrialfibrillation'andvalvu-
larheartdisease:theLoireValleyAtrialFibrillation
Project[J].EurHeartJ,2015,36(28):1822-1830.

[184]PhilippartR,Brunet-BernardA,ClementyN,etal.
Oralanticoagulation,strokeandthromboembolismin
patientswithatrialfibrillationandvalvebioprosthe-
sis.TheLoireValleyAtrialFibrillationProject[J].
ThrombHaemost,2016,115(5):1056-1063.

[185]HeidenreichPA,BozkurtB,AguilarD,etal.2022
AHA/ACC/HFSAGuidelinefortheManagementof
HeartFailure:AReportoftheAmericanCollegeof
Cardiology/AmericanHeartAssociationJointCom-
mitteeonClinicalPracticeGuidelines[J].Circula-
tion,2022,145(18):e895-e1032.

[186]McMurrayJJ,PackerM,DesaiAS,etal.Angioten-
sin-neprilysininhibitionversusenalaprilinheartfail-
ure[J].NEnglJMed,2014,371(11):993-1004.

[187]McMurrayJJV,Solomon SD,InzucchiSE,etal.
DapagliflozininPatientswithHeartFailureandRe-
ducedEjectionFraction[J].NEnglJMed,2019,381
(21):1995-2008.

[188]ButtJH,DochertyKF,JhundPS,etal.Dapagliflozin

andatrialfibrillationinheartfailurewithreducede-
jectionfraction:insightsfrom DAPA-HF[J].EurJ
HeartFail,2022,24(3):513-525.

[189]AnkerSD,ButlerJ,FilippatosG,etal.Empagliflozin
inHeartFailurewithaPreservedEjectionFraction
[J].NEnglJMed,2021,385(16):1451-1461.

[190]PonikowskiP,Alemayehu W,Oto A,etal.Ver-
iciguatinpatientswithatrialfibrillationandheart
failurewithreducedejectionfraction:insightsfrom
theVICTORIAtrial[J].EurJHeartFail,2021,23
(8):1300-1312.

[191]WangRX,LeeHC,HodgeDO,etal.Effectofpacing
methodonriskofsuddendeathafteratrioventricular
nodeablationandpacemakerimplantationinpatients
withatrialfibrillation[J].HeartRhythm,2013,10
(5):696-701.

[192]中华医学会呼吸病学分会慢性阻塞性肺疾病学组,
中国医师协会呼吸医师分会慢性阻塞性肺疾病工作

委员会.慢性阻塞性肺疾病诊治指南(2021年修订

版)[J].中华结核和呼吸杂志,2021,44(3):170-205.
[193]SimonsSO,ElliottA,Sastry M,etal.Chronicob-

structivepulmonarydiseaseandatrialfibrillation:an
interdisciplinaryperspective[J].EurHeartJ,2021,

42(5):532-540.
[194]KonecnyT,ParkJY,SomersKR,etal.Relationof

chronicobstructivepulmonarydiseasetoatrialand
ventriculararrhythmias[J].AmJCardiol,2014,114
(2):272-277.

[195]RomitiGF,CoricaB,PipitoneE,etal.Prevalence,

managementandimpactofchronicobstructivepul-
monarydiseaseinatrialfibrillation:asystematicre-
viewand meta-analysisof4,200,000patients[J].
EurHeartJ,2021,42(35):3541-3554.

[196]GoudisCA.Chronicobstructivepulmonarydisease
andatrialfibrillation:Anunknownrelationship[J].J
Cardiol,2017,69(5):699-705.

[197]YeJ,YaoP,ShiX,etal.Asystematicliteraturere-
viewand meta-analysisontheimpactofCOPDon
atrialfibrillationpatientoutcome[J].HeartLung,

2022,51:67-74.
[198]DransfieldMT,McAllisterDA,AndersonJA,etal.

beta-BlockerTherapyandClinicalOutcomesinPa-
tientswithModerateChronicObstructivePulmona-
ryDiseaseandHeightenedCardiovascularRisk.An
ObservationalSubstudyofSUMMIT[J].Ann Am
ThoracSoc,2018,15(5):608-614.

[199]HuangB,YangY.Radiofrequencycatheterablation
ofatrialfibrillationinpatientswithchronicobstruc-
tivepulmonarydisease:opportunityandchallenge:

responsetoDr.Kumar'scomment[J].JAm Med
DirAssoc,2015,16(1):83-84.

[200]DiBariM,PratesiA,NigroFM,etal.DAPTplus
anticoagulanttherapy:Thedifficultcoexistencepost-
ACSinolderpatients withatrialfibrillation[J].

·604· 临床急诊杂志　 第25卷



MonaldiArchChestDis,2018,88(2):957.
[201]ValgimigliM,BuenoH,ByrneRA,etal.2017ESC

focusedupdateondualantiplatelettherapyincoro-
naryarterydiseasedevelopedincollaboration with
EACTS[J].EurJCardiothoracSurg,2018,53(1):

34-78.
[202]GargiuloG,GoetteA,TijssenJ,etal.Safetyandeffi-

cacyoutcomesofdoublevs.tripleantithrombotic
therapyinpatientswithatrialfibrillationfollowing
percutaneouscoronaryintervention:asystematicre-
viewandmeta-analysisofnon-vitaminKantagonist
oralanticoagulant-based randomized clinicaltrials
[J].EurHeartJ,2019,40(46):3757-3767.

[203]PotparaTS,MujovicN,ProiettiM,etal.Revisiting
theeffects of omitting aspirinin combined an-
tithrombotictherapiesforatrialfibrillationandacute
coronarysyndromesorpercutaneouscoronaryinter-
ventions:meta-analysisofpooleddatafromthePIO-
NEER AF-PCI,RE-DUAL PCI,and AUGUSTUS
trials[J].Europace,2020,22(1):33-46.

[204]HansenML,SørensenR,ClausenMT,etal.Riskof
bleeding withsingle,dual,ortripletherapy with
warfarin,aspirin,andclopidogrelinpatientswithat-
rialfibrillation[J].ArchInternMed,2010,170(16):

1433-1441.
[205]HessCN,PetersonED,PengSA,etal.UseandOut-

comesof Triple Therapy Among Older Patients
WithAcuteMyocardialInfarctionandAtrialFibril-
lation[J].JAmCollCardiol,2015,66(6):616-627.

[206]YasudaS,KaikitaK,AkaoM,etal.Antithrombotic
TherapyforAtrialFibrillationwithStableCoronary
Disease[J].N Engl J Med,2019,381 (12):

1103-1113.
[207]GolwalaHB,CannonCP,StegPG,etal.Safetyand

efficacyofdualvs.tripleantithrombotictherapyin
patientswithatrialfibrillationfollowingpercutane-
ouscoronaryintervention:asystematicreviewand
meta-analysisofrandomizedclinicaltrials[J].Eur
HeartJ,2018,39(19):1726-1735a.

[208]LopesRD,HongH,HarskampRE,etal.Safetyand
Efficacyof Antithrombotic Strategiesin Patients
With AtrialFibrillation Undergoing Percutaneous
CoronaryIntervention:A Network Meta-analysisof
RandomizedControlled Trials[J].JAMA Cardiol,

2019,4(8):747-755.
[209]DewildeWJ,OirbansT,VerheugtFW,etal.Useof

clopidogrelwithorwithoutaspirininpatientstaking
oralanticoagulanttherapyandundergoingpercutane-
ouscoronaryintervention:an open-label,random-
ised,controlledtrial[J].Lancet,2013,381(9872):

1107-1115.
[210]GibsonCM,MehranR,BodeC,etal.Anopen-label,

randomized,controlled,multicenterstudyexploring
twotreatmentstrategiesofrivaroxabanandadose-

adjustedoralvitaminKantagonisttreatmentstrate-
gyinsubjectswithatrialfibrillation whoundergo
percutaneouscoronaryintervention(PIONEER AF-
PCI)[J].Am HeartJ,2015,169(4):472-478.e5.

[211]KerneisM,YeeMK,MehranR,etal.Associationof
InternationalNormalizedRatioStabilityandBleeding
OutcomesAmongAtrialFibrillationPatientsUnder-
goingPercutaneousCoronaryIntervention[J].Circ
CardiovascInterv,2019,12(2):e007124.

[212]CannonCP,BhattDL,OldgrenJ,etal.DualAn-
tithromboticTherapywithDabigatranafterPCIin
AtrialFibrillation[J].NEnglJMed,2017,377(16):

1513-1524.
[213]LopesRD,HeizerG,AronsonR,etal.Antithrom-

boticTherapyafter AcuteCoronarySyndromeor
PCIinAtrialFibrillation[J].N EnglJMed,2019,

380(16):1509-1524.
[214]VranckxP,ValgimigliM,EckardtL,etal.Edoxa-

ban-based versusvitamin K antagonist-based an-
tithromboticregimenaftersuccessfulcoronarystent-
inginpatientswithatrialfibrillation(ENTRUST-AF
PCI):arandomised,open-label,phase3btrial[J].
Lancet,2019,394(10206):1335-1343.

[215]MendittoA,AntonicelliR.Isdualtherapythecor-
rectstrategyinfrailelderlypatientswithatrialfi-
brillationandacutecoronarysyndrome? [J].JGeri-
atrCardiol,2020,17(1):51-57.

[216]YasudaS,KaikitaK,OgawaH,etal.Atrialfibrilla-
tionandischemiceventswithrivaroxabaninpatients
withstablecoronaryarterydisease(AFIRE):Proto-
colforamulticenter,prospective,randomized,open-
label,parallelgroupstudy[J].IntJCardiol,2018,

265:108-112.
[217]ArashiH,YamaguchiJ,HagiwaraN,etal.Rivarox-

abanUnderdoseforAtrialFibrillation withStable
CoronaryDisease:TheAFIRE TrialFindings[J].
ThrombHaemost,2022,122(9):1584-1593.

[218]GibsonCM,MehranR,BodeC,etal.Preventionof
BleedinginPatientswithAtrialFibrillationUnder-
going PCI [J].N Engl J Med,2016,375
(25):2423-2434.

[219]delaTorreHernandezJM,FerreiroJL,Lopez-Palop
R,etal.Antithromboticstrategiesinelderlypatients
withatrialfibrillationrevascularizedwithdrug-elu-
tingstents:PACO-PCI(EPIC-15)registry[J].IntJ
Cardiol,2021,338:63-71.

[220]AndreouI,BriasoulisA,PappasC,etal.Ticagrelor
VersusClopidogrelasPartofDualorTripleAn-
tithromboticTherapy:aSystematicReviewandMe-
ta-Analysis[J].CardiovascDrugsTher,2018,32(3):

287-294.
[221]FuA,SinghK,AbunassarJ,etal.TicagrelorinTri-

pleAntithromboticTherapy:PredictorsofIschemic
andBleedingComplications[J].ClinCardiol,2016,

·704·中国医疗保健国际交流促进会急诊医学分会,等.急性心房颤动中国急诊管理指南(2024)第8期 　



39(1):19-23.
[222]JacksonLR2nd,JuC,ZettlerM,etal.Outcomesof

PatientsWithAcuteMyocardialInfarctionUndergo-
ingPercutaneousCoronaryInterventionReceivingan
OralAnticoagulantandDualAntiplateletTherapy:A
ComparisonofClopidogrelVersusPrasugrelFrom
theTRANSLATE-ACSStudy[J].JACCCardiovasc
Interv,2015,8(14):1880-1889.

[223]VerlindenNJ,CoonsJC,IasellaCJ,etal.TripleAn-
tithromboticTherapy With Aspirin,P2Y12Inhibi-
tor,and WarfarinAfterPercutaneousCoronaryIn-
tervention:AnEvaluationofPrasugrelorTicagrelor
VersusClopidogrel[J].JCardiovascPharmacolT-
her,2017,22(6):546-551.

[224]SarafoffN,Martischnig A,WealerJ,etal.Triple
therapywithaspirin,prasugrel,andvitaminKantag-
onistsinpatientswithdrug-elutingstentimplanta-
tionandanindicationfororalanticoagulation[J].J
AmCollCardiol,2013,61(20):2060-2066.

[225]SteffelJ,VerhammeP,PotparaTS,etal.The2018
EuropeanHeartRhythmAssociationPracticalGuide
ontheuseofnon-vitaminKantagonistoralanticoag-
ulantsin patients withatrialfibrillation[J].Eur
HeartJ,2018,39(16):1330-1393.

[226]BejotY,BenSalemD,OssebyGV,etal.Epidemiolo-
gyofischemicstrokefromatrialfibrillationinDi-
jon,France,from1985to2006[J].Neurology,2009,

72(4):346-353.
[227]LanghorneP,O'DonnellMJ,ChinSL,etal.Practice

patternsandoutcomesafterstrokeacrosscountries
atdifferenteconomiclevels(INTERSTROKE):an
internationalobservationalstudy[J].Lancet,2018,

391(10134):2019-2027.
[228]中华医学会神经病学分会,中华医学会神经病学分

会脑血管病学组.中国急性缺血性脑卒中诊治指南

2018[J].中华神经科杂志,2018,51(9):666-682.
[229]脑卒中防治工程委员会.中国脑卒中防治指导规范

(2021年版)[S].国家卫生健康委办公厅,2021,国
卫办医函〔2021〕468号.

[230]SteffelJ,VerhammeP,PotparaTS,etal.The2018
EuropeanHeartRhythmAssociationPracticalGuide
ontheuseofnon-vitaminKantagonistoralanticoag-
ulantsinpatients withatrialfibrillation:executive
summary[J].Europace,2018,20(8):1231-1242.

[231]NogueiraRG,JadhavAP,HaussenDC,etal.Throm-
bectomy6to24HoursafterStrokewithaMismatch
betweenDeficitandInfarct[J].NEnglJMed,2018,

378(1):11-21.
[232]AlbersGW,MarksMP,KempS,etal.Thrombecto-

myforStrokeat6to16 HourswithSelectionby
PerfusionImaging[J].NEnglJMed,2018,378(8):

708-718.
[233]YuS,WangX,GuoZ,etal.Basilararteryocclusion

locationandclinicaloutcome:datafrom the AT-

TENTION multicenterregistry[J].J Neurointerv
Surg,2023:jnis-2023-020517.

[234]JovinTG,LiC,WuL,etal.TrialofThrombectomy
6to24HoursafterStrokeDuetoBasilar-ArteryOc-
clusion[J].N Engl J Med,2022,387 (15):

1373-1384.
[235]Matos-RibeiroJ,Castro-ChavesP,Oliveira-Ferreira

M,etal.Earlyanticoagulationinatrialfibrillation-re-
latedacuteischaemicstroke:efficacyandsafetypro-
file[J].JNeurol,2022,269(4):2099-2112.

[236]PaciaroniM,AgnelliG,GiustozziM,etal.Timingof
initiationoforalanticoagulantsinpatientswithacute
ischemicstrokeandatrialfibrillationcomparingpos-
teriorandanteriorcirculationstrokes[J].EurStroke
J,2020,5(4):374-383.

[237]DeMarchisGM,SeiffgeDJ,SchaedelinS,etal.Early
versuslatestartofdirectoralanticoagulantsaftera-
cuteischaemicstrokelinkedtoatrialfibrillation:an
observational study and individual patient data
pooledanalysis[J].JNeurolNeurosurgPsychiatry,

2022,93(2):119-125.
[238]KlijnCJ,PaciaroniM,BergeE,etal.Antithrombotic

treatmentforsecondarypreventionofstrokeand
otherthromboemboliceventsinpatientswithstroke
ortransientischemicattackandnon-valvularatrial
fibrillation:A EuropeanStrokeOrganisationguide-
line[J].EurStrokeJ,2019,4(3):198-223.

[239]KleindorferDO,TowfighiA,ChaturvediS,etal.
2021GuidelineforthePreventionofStrokeinPa-
tientsWithStrokeandTransientIschemicAttack:A
GuidelineFrom the American Heart Association/

AmericanStroke Association[J].Stroke,2021,52
(7):e364-e467.

[240]FischerU,Koga M,StrbianD,etal.Earlyversus
LaterAnticoagulationforStrokewithAtrialFibrilla-
tion[J].NEnglJMed,2023,388(26):2411-2421.

[241]GoeldlinMB,Hakim A,Branca M,etal.Earlyvs
LateAnticoagulationinMinor,Moderate,andMajor
IschemicStroke With AtrialFibrillation:PostHoc
Analysisofthe ELAN Randomized ClinicalTrial
[J].JAMANeurol,2024,81(7):693-702.

[242]SiuCW,Tse HF.Netclinicalbenefitof warfarin
therapyinelderlyChinesepatientswithatrialfibril-
lation[J].CircArrhythmElectrophysiol,2014,7(2):

300-306.
[243]AlnsasraH,Haim M,SendereyAB,etal.Netclinical

benefitofanticoagulanttreatmentsinelderly pa-
tientswithnonvalvularatrialfibrillation:Experience
fromtherealworld[J].HeartRhythm,2019,16(1):

31-37.
[244]EikelboomJW,WallentinL,ConnollySJ,etal.Risk

ofbleedingwith2dosesofdabigatrancomparedwith
warfarininolderandyoungerpatientswithatrialfi-
brillation:ananalysisoftherandomizedevaluationof

·804· 临床急诊杂志　 第25卷



long-termanticoagulanttherapy(RE-LY)trial[J].
Circulation,2011,123(21):2363-2372.

[245]HalperinJL,HankeyGJ,WojdylaDM,etal.Efficacy
andsafetyofrivaroxabancomparedwithwarfarina-
mongelderlypatientswithnonvalvularatrialfibrilla-
tionintheRivaroxabanOnceDaily,Oral,DirectFac-
torXaInhibitionComparedWithVitaminKAntag-
onismforPreventionofStrokeandEmbolism Trial
inAtrialFibrillation(ROCKETAF)[J].Circulation,

2014,130(2):138-146.
[246] HalvorsenS,AtarD,Yang H,etal.Efficacyand

safetyofapixabancomparedwithwarfarinaccording
toageforstrokepreventioninatrialfibrillation:ob-
servationsfrom the ARISTOTLE trial[J].Eur
HeartJ,2014,35(28):1864-1872.

[247]SteinbergBA,ShraderP,PieperK,etal.Frequency
andOutcomesofReducedDoseNon-VitaminKAn-
tagonistAnticoagulants:ResultsFrom ORBIT-AF
Ⅱ (The Outcomes Registryfor BetterInformed
TreatmentofAtrialFibrillationⅡ)[J].JAm Heart
Assoc,2018,7(4):e007633.

[248]FribergL,RosenqvistM,LipGY.Evaluationofrisk
stratification schemes for ischaemic stroke and
bleedingin182678patientswithatrialfibrillation:

theSwedishAtrialFibrillationcohortstudy[J].Eur
HeartJ,2012,33(12):1500-1510.

[249]PennlertJ,OverholserR,AsplundK,etal.Optimal
TimingofAnticoagulantTreatmentAfterIntracere-
bralHemorrhageinPatientsWithAtrialFibrillation
[J].Stroke,2017,48(2):314-320.

[250]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.中国左心耳封堵预防心房颤动卒中专家

共识(2019)[J].中华心血管病杂志,2019,47(12):

937-955.
[251]VaidyaVR,AroraS,PatelN,etal.BurdenofAr-

rhythmiain Pregnancy[J].Circulation,2017,135
(6):619-621.

[252]Salam AM,ErtekinE,van HagenIM,etal.Atrial
FibrillationorFlutterDuringPregnancyinPatients
With Structural Heart Disease:Data From the
ROPAC(Registryon Pregnancyand Cardiac Dis-
ease)[J].JACC Clin Electrophysiol,2015,1(4):

284-292.
[253]LeeMS,Chen W,ZhangZ,etal.AtrialFibrillation

andAtrialFlutterinPregnantWomen-APopulation-
BasedStudy[J].JAm HeartAssoc,2016,5(4):

e003182.
[254]GeorgiopoulosG,Tsiachris D,Kordalis A,etal.

Pharmacotherapeuticstrategiesforatrialfibrillation
inpregnancy[J].ExpertOpinPharmacother,2019,

20(13):1625-1636.
[255]Regitz-ZagrosekV,Roos-HesselinkJW,Bauersachs

J,etal.2018ESCGuidelinesforthemanagementof

cardiovasculardiseasesduringpregnancy[J].Kardiol
Pol,2019,77(3):245-326.

[256]TamirisaKP,Elkayam U,BrillerJE,etal.Arrhyth-
miasinPregnancy[J].JACC Clin Electrophysiol,

2022,8(1):120-135.
[257]HalpernDG,WeinbergCR,PinnelasR,etal.Useof

MedicationforCardiovascularDiseaseDuringPreg-
nancy:JACCState-of-the-ArtReview[J].JAmColl
Cardiol,2019,73(4):457-476.

[258]HoeltzenbeinM,BeckE,MeixnerK,etal.Pregnancy
outcomeafterexposuretothenoveloralanticoagu-
lantrivaroxabanin womenatsuspectedriskfor
thromboembolicevents:acaseseriesfromtheGer-
manEmbryotoxPharmacovigilanceCentre[J].Clin
ResCardiol,2016,105(2):117-126.

[259]AlagiakrishnanK,Banach M,MahD,etal.Roleof
GeriatricSyndromesintheManagementofAtrialFi-
brillationinOlderAdults:A NarrativeReview[J].J
Am MedDirAssoc,2019,20(2):123-130.

[260]WongCK,HuangD,Zhou M,etal.Antithrombotic
therapyandtheriskofnew-onsetdementiainelderly
patientswithatrialfibrillation[J].Postgrad MedJ,

2022,98(1156):98-103.
[261]MongkhonP,FanningL,LauWCY,etal.Oralanti-

coagulantandreducedriskofdementiainpatients
withatrialfibrillation:A population-based cohort
study[J].Heart Rhythm,2020,17(5 Pt A):

706-713.
[262]BesfordM,GrahamS,SammonC,etal.Factorsas-

sociatedwithnon-prescriptionoforalanticoagulant
treatmentinnon-valvularatrialfibrillationpatients
withdementia:aCPRD-HESstudy[J].AgeAgeing,

2020,49(4):679-682.
[263]DiembergerI,FumagalliS,MazzoneAM,etal.Per-

ceivedvs.objectivefrailtyinpatientswithatrialfi-
brillationandimpactonanticoagulantdosing:anET-
NA-AF-Europesub-analysis[J].Europace,2022,24
(9):1404-1411.

[264]Abu HO,SaczynskiJ,MehawejJ,etal.Multimor-
bidity,physicalfrailty,andself-ratedhealthinolder
patientswithatrialfibrillation[J].BMC Geriatr,

2020,20(1):343.
[265]PereraV,BajorekBV,MatthewsS,etal.Theimpact

offrailtyontheutilisationofantithrombotictherapy
inolderpatientswithatrialfibrillation[J].AgeAge-
ing,2009,38(2):156-162.

[266]ZengS,Zheng Y,JiangJ,etal.Effectivenessand
SafetyofDOACsvs.WarfarininPatientsWithAtri-
alFibrillationandFrailty:ASystematicReviewand
Meta-Analysis[J].FrontCardiovasc Med,2022,9:

907197.
(收稿日期:2024-07-09)

·904·中国医疗保健国际交流促进会急诊医学分会,等.急性心房颤动中国急诊管理指南(2024)第8期 　


