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《心房颤动诊断和治疗中国指南》[1] 由中华医学

会心血管病学分会和中国生物医学工程学会心律分会

发起并组织专家共同制定，是我国第一部有关心房颤

动诊断和治疗的指南。基于国内外过去二十年在心房

颤动风险预测与筛查诊断、脑卒中预防、节律控制、

导管消融和综合管理等方面取得的一系列突破性进

展，为进一步推动心房颤动的规范化管理，及时充分

地将新技术、新理念应用于临床实践制定该指南。指

南覆盖了心房颤动的定义、流行病学、临床评估、脑

卒中预防、节律控制、心室率控制、综合管理等方面，

首次提出将 CHA2DS2-VASc-60 评分作为中国人心房

颤动脑卒中风险评估工具。本文从指南亮点的角度尝

试进行解读，以期为临床心房颤动患者的管理工作提

供参考。

1  心房颤动的流行病学及危害

2014—2016 年我国 45 岁以上人群的心房颤动患

病率为 1.8%（男性 1.9%，女性 1.7%），心房颤动患

病率随年龄增长而升高 [2]。结合人口普查数据，估计

我国约有 1 200 万心房颤动患者，实际心房颤动患者

数应高于上述估算数字。心房颤动患者的死亡风险是

无心房颤动患者的 1.5~1.9 倍 [3]。未接受抗凝治疗的

心房颤动患者脑卒中、短暂性脑缺血发作（transient 
ischemic attack, TIA） 及 体 循 环 栓 塞 的 发 生 率 约 
34.2/1 000 人年，是无心房颤动人群的 3~5 倍 [4]。心

房颤动所致脑卒中往往病情更严重，致残率、致死率

和复发率均更高。20%~30% 的心房颤动患者合并心

力衰竭 [5-6]。心房颤动患者的痴呆发病率每年约 4.1%，

是无心房颤动人群的 1.5 倍 [7]。心房颤动患者住院率

非常高，达 43.7 次 /100 人年 [8]。

2  心房颤动的临床评估

2.1 心房颤动的病因 心房颤动的发病机制复杂，识

别并纠正导致心房颤动发作的可逆因素，积极倡导健

康生活方式可避免一大部分由可逆因素导致的心房颤

动发生，因此，心房颤动在很大程度上是一种可预防

的疾病。

2.2 心房颤动的诊断与分类 与 2020 年欧洲心脏病

学会发布的心房颤动诊断和管理指南 [9]（简称 2020 欧

洲心房颤动指南）相比，本指南对心房颤动的定义及

分类更加细化。本指南提出了心房颤动的定义，单导

联心电图（≥ 30 s）或 12 导联心电图（≥ 10 s）显示 
P 波消失，代之以大小、形态及时限均不规则的颤动波 

（f 波）、RR 间期绝对不规则即可诊断为心房颤动。

根据心房颤动发作的持续时间，以及转复并长期

维持窦性心律的难易程度和治疗策略选择，将心房颤

动分为阵发性心房颤动、持续性心房颤动、持久性心

房颤动和永久性心房颤动。特别指出永久性心房颤动

为心房颤动持续 10~20 年以上，心电图显示近乎直线

的极细小 f 波；或心脏磁共振成像显示左心房纤维化

面积占左心房面积的 30% 以上。

2.3 心房颤动的临床表现 心房颤动症状的严重程

度在个体间差别很大，部分患者可因症状不特异或较

轻而逐渐耐受，约 1/4 的患者自述无症状。指南提到
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心电贴、心电手表等家庭用可穿戴设备具有用于心房

颤动诊断、负荷评价和筛查的广泛前景。左心房 CT
检查时易出现心耳深部充盈缺损的假阳性诊断，采用

延迟相扫描可提高血栓诊断的准确性。由磁共振成像

指导，针对心房纤维化部位进行消融并不能提高持续

性心房颤动患者的消融成功率。心房颤动患者的症状

和生活质量可用多种工具进行评估和量化。

2.4 心房颤动的筛查 指南强调了心房颤动筛查的

重要性，对年龄≥ 65 岁的人群，就医时可考虑通过

脉搏触诊或心电图进行心房颤动的机会性筛查（Ⅱ b，
A）；对年龄≥ 70 岁的人群，可考虑通过定期或连

续心电监测进行心房颤动的系统性筛查（Ⅱ b，A）；

置入心脏置入式电子装置的患者常规程控时应评估

心房高频事件（atrial high frequency event, AHRE）并

明确心房颤动诊断（Ⅰ，C），以及时调整抗凝治疗

决策。对记录到 AHRE 的患者，需进一步进行临床

评估以明确心房颤动诊断。目前的指南和共识建议

将 AHRE 持续时间和频率下限分别界定为 5 min 和 
175 次 /min，与 2020 欧洲心房颤动指南的定义一致。

应对 AHRE 患者定期监测和评估，对于 AHRE 持续

时间较长（尤其是 > 24 h），且血栓栓塞风险较高的

患者，在充分沟通和讨论的基础上考虑启动抗凝治

疗。指南推荐未诊断心房颤动的急性缺血性脑卒中

或 TIA 患者可考虑在 1 年内完成每 3 个月 1 次，每

次至少 7 d，累计超过 28 d 的心电监测以进行心房颤

动筛查（Ⅱ b，C）。

3  脑卒中预防

3.1 脑卒中风险评估 心房颤动是脑卒中的独立危

险因素，CHA2DS2-VASc 评分是目前应用最广泛的脑

卒中风险评估工具。“女性”不是脑卒中的独立危险

因素，而是一项危险调节因素。考虑到亚洲心房颤动

患者脑卒中风险增加的年龄阈值更低，不同于 2020
欧洲心房颤动指南的 CHA2DS2-VASc 评分，本指南采

用 CHA2DS2-VASc-60 评分，将年龄 60~64 岁的患者增

加为 1 分，年龄≥ 65 岁的患者增加为 2 分（Ⅰ，B）。

推荐 CHA2DS2-VASc-60 评分≥ 2 分的男性或≥ 3 分的

女性心房颤动患者使用口服抗凝药（oral anticoagulants, 
OAC）（Ⅰ，B）。CHA2DS2-VASc-60 评分为 1 分的男

性和 2 分的女性，在权衡预期的脑卒中风险、出血风

险和患者的意愿后，也应当考虑使用 OAC（Ⅱ a，B）。

CHA2DS2-VASc-60 评分为 0 分的男性或 1 分的女性患

者不应以预防脑卒中为目的使用 OAC（Ⅲ，C），这

部分患者应至少每年重新评估一次脑卒中风险，以及

时调整抗凝策略（Ⅰ，C）。

3.2 出血风险评估 指南推荐在抗凝治疗起始和

抗凝治疗过程中应定期评估出血风险，及时发现并

干预可纠正的出血危险因素（Ⅰ，C）。建议使用

HAS-BLED 评分系统评估出血风险，评分≥ 3 分为高

出血风险（Ⅱ a，C）。高出血风险评分不能作为使用

OAC 的禁忌（Ⅲ，B）。

3.3 OAC 包括华法林和非维生素 K 拮抗剂口服

抗 凝 药（non-vitamin K antagonist oral anticoagulants, 
NOAC）。OAC 治疗应首选 NOAC（Ⅰ，A）。华法

林启动后 1 次 /d 检测国际标准化比值（international 
normalized ratio, INR），INR稳定后应至少 1次 /月检测，

保持 INR 稳定在 2.0~3.0，治疗目标范围内的时间百

分比（time within therapeutic range, TTR）≥70%（Ⅰ，B）。

不应单独应用抗血小板治疗预防心房颤动相关脑卒中

（Ⅲ，A）。

3.4 心房颤动抗凝合并出血的处理 出现严重出血

的患者，应立即停用 OAC，对症支持治疗，并查明

出血原因，采取针对性治疗（Ⅰ，C）。使用 NOAC
的患者在出现无法控制、危及生命的出血事件或拟行

急诊外科手术时应使用相应的特异性拮抗剂（Ⅰ， B）。

使用华法林的患者在出现无法控制、危及生命的出血

事件或拟行急诊外科手术时应考虑使用凝血酶原复合

物（含凝血因子Ⅱ、Ⅶ、Ⅸ、Ⅹ）（Ⅱ a，C）。对于

高脑卒中风险的患者，在出血纠正并祛除病因后，应

考虑尽早重启抗凝治疗（Ⅱ a，C）。

3.5 特殊人群、特殊情况的抗凝治疗

3.5.1 合并冠心病 联合抗血小板治疗时应首选

NOAC（Ⅰ，A），与 2020 欧洲心房颤动指南推荐

级别相同。维生素 K 拮抗剂（vitamin K antagonist, 
VKA）抗凝联合抗血小板治疗，应考虑调整 VKA 剂

量维持目标 INR 2.0~2.5 及 TTR>70%（Ⅱ a，C）。对

于急性冠状动脉综合征行经皮冠状动脉介入治疗

（percutaneous coronary intervention, PCI）的患者，如出

血风险高于缺血风险，三联抗栓治疗（OAC 联合阿

司匹林及 P2Y12 受体抑制剂）应缩短，应尽早（≤ 1 周） 
停用阿司匹林；如缺血风险高于出血风险，三联抗

栓治疗应维持至 PCI 术后 1 个月；之后使用包含

OAC 与 P2Y12 受体抑制剂的双联抗栓治疗至 12 个月

（Ⅱ a，C），不同于 2020 欧洲心房颤动指南推荐级

别（Ⅰ， B）。

对于慢性冠状动脉综合征（chronic coronary 
syndromes, CCS）接受 PCI 治疗的患者，如出血风险高

于血栓风险，应尽早（≤ 1 周）停用阿司匹林，之后
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应使用 OAC 联合 P2Y12 受体抑制剂的双联治疗维持

6 个月；如血栓风险高于出血风险，应使用包含 OAC
与双联抗血小板的三联抗栓治疗应维持至 PCI 术后 
1 个月，之后使用包含 OAC 与 P2Y12 受体抑制剂的双

联抗栓治疗维持 6~12 个月（Ⅱ a，C），不同于 2020
欧洲心房颤动指南推荐级别（Ⅰ，B）。合并 CCS
未行 PCI 患者的 CHA2DS2-VASc-60 评分男性≥ 2 分 
或女性≥ 3 分，建议单用 OAC 治疗（Ⅰ，B）。合

并 CCS 未行 PCI 患者的 CHA2DS2-VASc-60 评分男性 
=1 分或女性 =2 分，可考虑单用 OAC 替代抗血小板

治疗（Ⅱ b，C）。

3.5.2 合 并 慢 性 肾 脏 病（chronic kidney disease, 
CKD） 接受 OAC 治疗的心房颤动患者需每年评估肾

功能（Ⅰ， C）。CKD 1~3 期患者 [ 肌酐清除率（creatinine 
clearance, CrCl）≥ 30 mL/min]，优选 NOAC（Ⅰ，B）。

CKD 4 期患者（CrCl 15~29 mL/min），应考虑使用低

剂量Ⅹ a 因子抑制剂或华法林（Ⅱ a，C）。CKD 5 期

（CrCl<15 mL/min）或透析的脑卒中高风险患者，在权

衡脑卒中、出血风险及患者意愿后，慎重决定是否应

用华法林或阿哌沙班抗凝治疗（Ⅱ b，C）。阿哌沙班

在所有 NOAC 中依赖肾脏代谢的程度最小，故其在

CKD 患者中的应用一直受到重视。

3.5.3 合并肥厚型心肌病 心房颤动合并肥厚型心肌

病患者脑卒中风险高，无论 CHA2DS2-VASc-60 评分

高低，均应进行抗凝治疗（Ⅰ，B）。

3.5.4 合并瓣膜性心脏病 心房颤动合并心脏机械

瓣膜或中重度二尖瓣狭窄患者脑卒中风险高，无论

CHA2DS2-VASc-60 评分高低，均应使用华法林（Ⅰ，B）。

3.5.5 心脏复律 指南对心房颤动复律的时间窗口

进行了更细化的描述。心房颤动发作持续时间≥ 48 h 
的患者如未行经食管超声心动图（transesophageal 
echocardiography, TEE）检查，应在有效抗凝治疗至少

3 周后再进行复律（Ⅰ，B）。心房颤动发作持续时间
≥ 48 h 的患者，可在 TEE 检查排除血栓后进行复律

（Ⅱa，B）。心房颤动持续时间<12 h但近期发生脑卒中、

TIA 的患者，或心房颤动持续时间 12~48 h 且血栓栓

塞中高危（CHA2DS2-VASc-60 评分男性≥ 2 分或女性
≥ 3 分）的患者，复律前应有效抗凝治疗至少 3 周或

行 TEE 检查排除心房血栓（Ⅰ，C）。心房颤动持续

时间 <12 h 且不合并近期脑卒中、TIA 病史者，或血

流动力学不稳定，或心房颤动持续时间 48 h 且栓塞

低危（CHA2DS2-VASc-60评分男性≤1分或女性≤2分）

的患者，可以在不进行 TEE 检查的情况下直接复律

（Ⅱ b，C）。对于心房颤动持续 >12 h 的患者，或持续

<12 h 但近期发生脑卒中、TIA 的患者，复律后应规

范抗凝至少 4 周，之后是否抗凝根据脑卒中风险决定

（Ⅰ， B）。心房颤动复律抗凝首选 NOAC（Ⅰ，B）。

3.5.6 心房颤动导管消融 导管消融前需行 TEE 排除

血栓（Ⅰ，C）。导管消融前可行左心房增强 CT 排除

血栓，增强 CT 血栓诊断不明确者需进一步通过 TEE
明确诊断（Ⅱ a，C）。可使用心腔内超声（intracardiac 
echocardiography, ICE）替代 TEE 评价左心耳血栓（Ⅱ a，
C）。导管消融围术期不应中断 OAC（Ⅰ，A）。术中

活化凝血时间应维持在 >300 s（Ⅱ a，C）。导管消融

术后应至少抗凝 3 个月（Ⅰ，C）。

与 2020 欧洲心房颤动指南不同，本指南推荐

CHA2DS2-VASc-60 评分为 1 分的男性或 2 分的女性患

者，在严格监测无心房颤动复发的前提下，消融术后

3 个月应考虑停用 OAC（Ⅱ a，C）。无脑卒中、TIA、

体循环栓塞史，CHA2DS2-VASc-60 评分为 2 分的男性

或 3 分的女性患者，在严格监测无心房颤动复发的前

提下，消融术后 3 个月可考虑停用 OAC（Ⅱ b，C）。

CHA2DS2-VASc-60 评分≥ 3 分的男性或≥ 4 分的女性

患者，或既往有脑卒中、TIA、体循环栓塞史，导管

消融术后无论是否成功，术后应考虑长期应用 OAC
（Ⅱ a，C）。

3.6 脑卒中后的抗凝治疗 缺血性脑卒中后重启抗

凝治疗应充分权衡脑卒中再发与出血转化的风险（Ⅰ，

C）。急性缺血性脑卒中患者不推荐极早期（< 48 h）
应用肝素、低分子肝素抗凝。轻中度急性缺血性脑卒

中的心房颤动患者应考虑早期（≤ 4 d）启动 NOAC
抗凝（Ⅱ a， B）。长期应用 OAC 进行脑卒中二级预防，

优选 NOAC（Ⅰ，B）。

非创伤性颅内出血的心房颤动患者重启抗凝治

疗时应优先选择 NOAC，特别是有特异性拮抗剂的

NOAC。颅内出血后重启抗凝治疗的最佳时间尚不明

确，有研究显示，颅内出血后 7~8 周重启抗凝获益

最大 [10-11]。对于颅内出血复发风险高的患者，如无可

纠正的病因，可考虑左心耳封堵（left atrial appendage 
closure, LAAC）。

3.7 LAAC 本指南 LAAC 的推荐级别高于 2020 欧洲

心房颤动指南。有长期抗凝绝对禁忌证的患者，应考

虑 LAAC（Ⅱ a，C）。有长期抗凝相对禁忌证的脑卒

中高风险心房颤动患者，可考虑行 LAAC（Ⅱ b，C）。

充分抗凝后仍发生脑卒中的患者，排除明确脑血管狭

窄相关脑卒中后，可考虑行 LAAC（Ⅱ b，C）。对于

接受心脏外科手术的高脑卒中风险心房颤动患者，

可考虑同时行外科左心耳结扎 / 切除术（Ⅱ a，B）。
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4  心房颤动的节律控制

4.1 节律控制策略 指南对心房颤动的节律控制更

加积极。推荐诊断 1 年内的合并心血管危险因素的患

者（包括无症状、持续性或合并心力衰竭），应进行

早期节律控制以改善预后（Ⅰ，B）。

4.2 长期抗心律失常药物治疗 长期应用抗心律失

常药物首先要关注安全性和使用的必要性（Ⅰ，C）。

决奈达隆可应用于不合并左心室收缩功能严重降低

（左心室射血分数 < 35%）的非永久性心房颤动患者

的窦性心律维持（Ⅰ，C）。普罗帕酮可用于左心室收

缩功能正常且无器质性心脏病患者的节律控制（Ⅰ，

A）。如能够密切监测 QT 间期、血清钾水平、CrCl 和
其他致心律失常的危险因素，索他洛尔可考虑用于左

心室功能正常或缺血性心脏病患者的长期心律控制

（Ⅱ b，B）。胺碘酮使用前应先考虑其毒副作用，并

应用于其他抗心律失常药物无效或有禁忌证情况下的

节律控制（Ⅱ a，B）。

4.3 导管消融 指南强调了导管消融在节律控制中

的核心地位。推荐行心房颤动导管消融前应排除可纠

正的继发因素（如甲状腺功能亢进等）（Ⅰ，C）。决

定心房颤动导管消融前应评估消融手术风险、复发风

险和对患者预后的影响（Ⅰ，C）。有症状的心房颤动

患者如抗心律失常药物治疗无效或不能耐受，应行导

管消融减少心房颤动复发，改善症状（Ⅰ，A）。对

于有症状的阵发性心房颤动患者，应将导管消融作

为一线治疗以改善症状（Ⅰ，A）。合并射血分数减

低的心力衰竭（heart failure with reduced ejection fraction, 
HFrEF）的心房颤动患者，应行导管消融改善预后（Ⅰ，

B）。合并射血分数保留的心力衰竭的心房颤动患者，

应考虑行导管消融改善症状（Ⅱ a，B）。心房颤动转

复后出现有症状的心脏停搏患者，应考虑行导管消融

避免置入永久起搏器（Ⅱ a，C）。诊断 1 年内的合并

心血管危险因素的心房颤动患者，包括持续性心房颤

动与无症状心房颤动，应考虑行导管消融以改善预后

（Ⅱ a，C）。心房颤动合并中重度功能性二尖瓣和（或）

三尖瓣反流行心房颤动导管消融（Ⅰ，C）。肺静脉隔离

应作为所有心房颤动消融的基础（Ⅰ，A）。持续性心

房颤动应考虑行 Marshall 静脉无水酒精消融（Ⅱ a，B）。

4.4 并发症 建议心房颤动导管消融术中在血管超

声指导下行股静脉穿刺（Ⅱ a，C）。离开导管室前，

应用 ICE或经胸心脏超声评价有无心包积液（Ⅱ a，C）。

怀疑左心房食管瘘时应即刻行左心房增强 CT，即刻

请多学科会诊及有诊疗经验的专家协助诊断（Ⅰ，C）。

一旦明确左心房食管瘘诊断，即刻行外科手术治疗

（Ⅰ，C）。

4.5 外科手术 合并有心房颤动的患者在因其他心

脏病需行外科手术时，应考虑同期行心房颤动外科治

疗（Ⅱ a，B）。心房颤动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心

房颤动患者（Ⅱ b，C）。

5  心房颤动的心室率控制

5.1 心室率控制目标 心房颤动心室率控制策略包

括严格的心室率控制（静息心率≤ 80 次 /min，中等

强度运动时心率 < 110 次 /min）和宽松的心室率控制（静

息心率 < 110 次 /min）。心房颤动患者的初始心室率控

制目标可设定为静息心率 < 110 次 /min，若患者症状

仍持续，则考虑进行更严格的心室率控制（Ⅱ a，B）。

5.2 心室率控制药物 非 HFrEF 心房颤动患者应使

用 β 受体阻滞剂或非二氢吡啶类钙通道阻滞剂控制心

室率（Ⅰ，C）。HFrEF 的心房颤动患者应使用 β 受体

阻滞剂控制心室率（Ⅰ，C）。HFrEF 的心房颤动患者

在使用 β 受体阻滞剂控制心室率不满意或不能应用 β
受体阻滞剂的情况下，应考虑使用洋地黄类药物控制

心室率（Ⅱ a，C）。单一药物不能达到目标心率，应

考虑联合应用不同种类的心室率控制药物（Ⅰ，C）。

其他药物联合治疗控制心室率失败或有用药禁忌时，

可考虑口服胺碘酮，需充分考虑胺碘酮的副作用及用

药的风险与获益（Ⅱ b，C）。

5.3 房室结消融联合置入起搏器 充分的药物治疗

仍不能良好控制心室率的永久性心房颤动患者，症状

严重，或伴心力衰竭，导管消融没有维持窦性心律可

能的，应考虑行房室结消融联合植入心室同步化起搏

器（Ⅱ a，B）。对于适合房室结消融联合置入心室同

步化起搏器的永久性心房颤动患者，可选择希氏束 /
左束支区域起搏替代心室同步化起搏器（Ⅱ a，C）。

心房颤动心室率过快的患者若未尝试过充分的药物控

制心室率和（或）心房颤动导管消融，不推荐房室结

消融联合置入永久起搏器。

6  心房颤动的急诊处理

因心房颤动发作出现血流动力学障碍（如症状明

显的低血压、晕厥，或肺水肿等）应立即同步直流电

复律（Ⅰ，C）。继发于某些急症或全身性疾病或有诱

发因素的心房颤动，应针对病因和诱因进行治疗（Ⅰ，

C）。电复律前应考虑使用胺碘酮、伊布利特或维纳

卡兰，以提高电复律成功率（Ⅱ a，B）。对存在病态
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窦房结综合征、二度Ⅱ型及以上房室传导阻滞或 QTc
间期延长（> 500 ms）的患者，不推荐药物复律。

7  心房颤动的综合管理

7.1 心房颤动综合管理路径 心房颤动患者应行长

期综合管理，包括抗凝、节律和室率控制，以及危险

因素控制和合并症治疗等，以最大限度地提高生活质

量和改善预后（Ⅰ，B）。

7.2 合并危险因素的管理 心房颤动患者应评价心

血管危险因素及合并症，并进行严格管理（Ⅰ，B）。

心房颤动患者应进行控制体重、合理运动、减少饮

酒、戒烟等生活方式改善（Ⅱ a，B）。心房颤动患者

应严格控制血压，以降低主要不良心血管事件（Ⅱ a，
B）。合并糖尿病的心房颤动患者，应考虑使用钠 - 葡
萄糖协同转运蛋白 2 抑制剂降低主要不良心血管事件

风险，减少导管消融术后复发（Ⅱ a，B）。

《心房颤动诊断和治疗中国指南》对心房颤动的

定义更加细化，重新评价了心房颤动筛查的临床应用，

根据亚洲心房颤动人群特点提出了 CHA2DS2-VASc-60
脑卒中评分，强调了早期节律控制的意义和导管消融

在节律控制中的核心地位。应当结合指南的推荐及患

者的实际情况，选择相应的治疗策略，从而提高心房

颤动患者的生活质量，改善患者预后。
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