
书书书

［ＤＯＩ］１０．３９６９／ｊ．ｉｓｓｎ．１００１９０５７．２０２０．１２．００４

ｈｔｔｐ：／／ｗｗｗ．ｌｃｎｋｚｚ．ｃｏｍ／ＣＮ／１０．３９６９／ｊ．ｉｓｓｎ．１００１９０５７．２０２０．１２．００４
·综述与讲座·

心房颤动的节律控制管理

苏征佳　梁伟　吴立群

作者单位：２０００２５上海，上海交通大学医学院附属瑞金医院老年病

科（苏征佳、梁伟），心内科（吴立群）

通讯作者：吴立群，Ｅｍａｉｌ：ｗｕｌｉｑｕｎ８９＠１６３．ｃｏｍ

［关键词］　心房颤动；　节律控制

　　心房颤动（简称房颤）是临床上常见的心律失常，
其发病率和死亡率逐年增加。截至２０１７年，全球有
３７５７万例房颤患者，新发房颤３０５万例，２８．７万患者
因房颤死亡［１２］。目前，中国房颤患者数量约 ８００万
人，预计２０５０年前，中国６０岁以上人群中将至少有
５２０万男性和３１０万女性房颤患者，患病率在全球居
高［３］。房颤可导致多种并发症，包括卒中、血栓栓塞、

心力衰竭、认知功能下降、心理障碍等。房颤的治疗主

要包括心室率控制、节律控制及抗凝治疗。目前在房

颤管理的临床实践中发现，尽管积极的抗凝治疗可明

显减少血栓栓塞事件的发生，但患者的心血管并发症

风险仍较高。如何更好地降低房颤患者整体心血管事

件风险是近年的研究热点。节律控制可增加患者心搏

量、改善左心室功能、减少左心房重构、降低心房内血

栓形成和血栓栓塞风险等并发症的发生，因此，早期对

房颤患者进行节律控制有利于延缓房颤病理生理进

展，并提高其生活质量。本文现就房颤节律控制的管

理策略予以综述。

　　一、房颤节律控制的适应证

节律控制指恢复并维持窦性心律。有研究发现，

节律控制可提高左心室射血分数，改善房颤患者的预

后［４６］，既往研究也证实节律控制治疗可明显降低卒中

和死亡的发生风险［７８］。然而，也有研究结果提示，对

房颤患者进行积极节律控制的临床获益及预后与控制

心室率的患者相近［９］。因此，对于房颤患者的治疗，

是否需要积极的节律控制一直存在争议。

从初发房颤到阵发性房颤，最终进展为持续性房

颤，随时间推移将导致心房不可逆的电重构与心肌结

构重构、患者心功能下降明显及临床事件风险增加。

既往研究发现，患者在诊断房颤后第１年发生严重心

血管并发症和死亡的风险最高，提示诊断房颤后早期

干预可能为患者带来获益［１０１１］。

目前，对急诊房颤选择复律的适应证尚无充分的

循证医学证据。对初发房颤或既往阵发性房颤且发作

持续时间较短（＜２４ｈ）的患者，可先观察能否自行转
复；对既往房颤且发作持续时间较长（≥４８ｈ）的患者，
若本次房颤发作持续时间＜４８ｈ，如无复律禁忌证，应
考虑积极复律，并同时行抗凝治疗；对于阵发性房颤且

发作持续时间≥４８ｈ，或房颤发作持续时间不明的患
者，可考虑在有效抗凝治疗３周或排除心房血栓后进
行复律；持续性房颤加重期主要考虑抗凝治疗和控制

心室率，然后根据房颤持续时间、心房大小、有无心房

血栓和患者意愿决定是否转复。

值得关注的是，欧洲心脏病学会（ＥＳＣ）２０２０年会
上由 ＰａｕｌｕｓＫｉｒｃｈｈｏｆ教授公布的 ＥＡＳＴＡＦＮＥＴ４研
究［１２］结果显示，在经过平均５．１年的随访后，积极节律
控制组（房颤诊断１年内即行节律控制，包括抗心律
失常药物或导管消融）有２４９例患者（３．９人／１００人
年）出现由心血管死亡、卒中和因心力衰竭（简称心

衰）加重或急性冠脉综合征而住院的复合终点事件，

而常规治疗组（对症处理，节律控制仅限于症状性房

颤）有３１６例患者（５．０人／１００人年）达到主要终点，
两组间比较差异有统计学意义（ＨＲ＝０．７９，９５％ＣＩ
０．６６～０．９４，Ｐ＝０．００５）。因此我们有理由相信，对初
发房颤患者进行早期积极的节律控制是有必要的，维

持窦性心律具有一定的临床价值。但对于长期持续性

房颤或症状严重的房颤患者，节律控制是否可明显获

益仍需大规模随机对照试验来进一步证实。

《２０２０ＥＳＣ／欧洲心胸外科学会（ＥＡＣＴＳ）心房颤动
诊断和管理指南》［１３］指出，节律控制的主要指征是减

轻房颤相关症状和改善生活质量。新指南推荐，对于

年轻、初发房颤或病程较短、心动过速性心肌病、心房

病变较轻、无其他合并症或心脏疾病、心室率难以控制

或有复律意愿等情况患者，可优先考虑节律控制治疗。
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　　二、房颤节律控制的治疗方法

节律控制的方式主要包括自然转复、药物复律、电

复律和导管消融。药物复律仅适用于血流动力学稳定

的患者，主要用于持续时间＜４８ｈ的新发房颤，对持续
时间较长或持续性房颤的复律效果较差。目前主要用

于房颤节律控制的有效药物包括Ⅰｃ类和Ⅲ类抗心律
失常药物，分别通过减慢心肌细胞的传导速度、延长有

效不应期从而终止折返激动，达到转为窦性心律的目

的［１４１５］。尽管抗心律失常药物在维持窦性心律上的

效果已得到肯定，但若长期服药仍会出现一定的不良

反应。

对于伴有严重血流动力学障碍、预激综合征伴快

速心室率的房颤患者则首选电复律，此外，电复律还适

用于有症状的持续性或长期持续性房颤。电复律的转

复成功率较药物复律高，但实施过程中患者需要麻醉。

导管消融治疗在维持窦性心律和改善生活质量等方面

优于抗心律失常药物。《２０２０ＥＳＣ／ＥＡＣＴＳ心房颤动
诊断和管理指南》［１３］建议，对于可能发生心动过速诱

发的心肌病时，可行导管消融逆转房颤患者的左心室

功能障碍（Ⅰ类推荐）。对于房颤合并射血分数降低
的患者，可行导管消融提高患者生存率、减少心衰住院

率（Ⅱａ类推荐）。对于Ⅰ类或Ⅲ类抗心律失常药物治
疗无效或不耐受的阵发性房颤、有或无房颤复发主要

危险因素的持续性房颤，可行导管消融以控制心律，改

善房颤症状。

１．节律控制药物的选择
临床上可供选择的复律药物较多，选择时应根据

不同药物的有效性、安全性，并结合患者的年龄、基础

疾病状况等因素进行综合评估。常见的Ⅰｃ类抗心律
失常药物包括氟卡尼、普罗帕酮、吡西卡尼，Ⅲ类抗心
律失常药物包括胺碘酮、决奈达隆、伊布利特、多非利

特、维纳卡兰、尼非卡兰等。

胺碘酮是目前临床上常用的维持窦性心律药物之

一，对于伴有器质性心脏病、心功能不全、缺血性心肌

病的房颤患者，可首选胺碘酮作为复律药物。有研究

结果显示，电复律前使用胺碘酮可提高电复律的成功

率，并减少复律后房颤复发，有助于维持窦性心律［１６］。

对于无器质性心脏病或无心功能不全的房颤患者，可

选用普罗帕酮、氟卡尼、伊布利特、维纳卡兰等，上述药

物无效或无法耐受时，可选择胺碘酮。近年对于新型

抗心律失常药物的研究结果显示，维纳卡兰较传统抗

心律失常药物（胺碘酮、普罗帕酮）对新发房颤的复律

更快速有效，但对长期持续性房颤无效，且对合并急性

冠状动脉综合征、严重心衰、ＱＴ间期延长的患者应慎

用维纳卡兰［１７１９］。虽然决奈达隆维持窦性心律及控

制心室率的疗效较好，但会增加永久性房颤、近期失代

偿性心衰患者的心血管病死亡率和住院风险，且有使

用决奈达隆会导致急性肝损伤的相关报道［２０］。

由于单一用药具有局限性，因此，联合用药是房颤

复律药物治疗新的研究方向。有研究表明，雷诺嗪不

但是一种新型抗心绞痛药物，且其与胺碘酮联合使用

可提高房颤复律的成功率，并减少胺碘酮的不良反

应［２１］。此外，伊布利特联合胺碘酮治疗亦能提高房颤

复律的安全性和成功率，同时胺碘酮的抗 β肾上腺素
作用可减少伊布利特的不良反应［２０２２］。Ｖｅｒｒｉｅｒ等［２３］

的研究结果发现，伊伐布雷定联合雷诺嗪治疗可显著

降低房颤发作时的心室率。更多抗心律失常药物的联

合应用在房颤节律控制治疗中的可行性及安全性还需

进一步探讨。

２．新发房颤的电复律治疗
对于新发房颤，电复律也是常用的治疗方法之一，

但洋地黄中毒和严重的低钾血症是电复律治疗的禁

忌证。

然而，临床上电复律有一定风险，因此，对于新发

房颤患者，选择尽早电复律还是等待观察的策略存在

争议。近期，Ｐｌｕｙｍａｅｋｅｒｓ等［２４２５］的研究提出了对新发

房颤患者的观察等待策略。该研究将患者随机分为延

迟复律组（２１８例）和早期复律组（２１９例），早期复律
组患者在３６ｈ内进行复律，延迟复律组患者仅使用心
率控制药物进行初始治疗，若房颤在４８ｈ内未控制，
则进行延迟复律。该研究结果发现，４８ｈ的观察等待
策略在终点事件（即４周时恢复窦性心律）上不劣于
尽早复律。因此，仅对４８ｈ内未自发转复的患者进行
延迟复律，选择等待观察策略可能为临床提供了一个

更好的路径。值得注意的是，等待观察策略也只适用

于血流动力学稳定的新发单纯房颤患者，且抗凝治疗

和评估必须贯穿治疗全程。

临床上通常采用低能量、逐渐递增的方式进行电

复律，然而，今年发表于《ＥｕｒｏｐｅａｎＨｅａｒｔＪｏｕｒｎａｌ》的
ＣＨＥＳＳ研究［２６］在择期房颤双相电复律患者中比较了

最大固定能量（３６０３６０３６０Ｊ）和递增低能量（１２５
１５０２００Ｊ）的效果，结果显示相较于低能量递增电复
律，最大固定能量电复律对房颤转复效果更佳，且安全

性相仿，但该结论仍需更多临床研究进一步探讨。通

过使用抗心律失常药物预处理可提高电转复的成功率

并预防房颤复发。伊布利特、钠通道阻滞剂、胺碘酮、

索他洛尔均可预防电转复后房颤立即复发；所有Ⅰ类
或Ⅲ类抗心律失常药物、β受体阻滞剂均可延长复发
间隔时间，从而防止亚急性及晚期复发。
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３．导管消融对预后的影响
导管消融的技术目前发展迅速，已成为维持窦性

心律、预防房颤复发的重要治疗方法。Ｏｒａｌ等［２７］比较

了抗心律失常药物与环肺静脉线性消融对慢性持续性

房颤的治疗效果，随访１年发现，在不使用抗心律失常
药物的情况下，消融组７４％的患者无房颤发作，而药
物组仅４％。ＣＡＢＡＮＡ研究［２８］关于房颤复发的分析

结果显示，导管消融组在治疗后９０天出现持续 ＞３０ｓ
的房性心律失常相对风险（ＨＲ＝０．５２，９５％ＣＩ０．４５～
０．６０，Ｐ＜０．００１）和症状性房颤复发风险（ＨＲ＝０．４９，
９５％ＣＩ０．３９～０．６１，Ｐ＜０．００１）均显著低于药物治疗组。
美国加州大学戴维斯健康中心的一项随访了３．６年的
研究结果显示，导管消融组较药物治疗组的长期死亡

率降低了 ４１％（０．９％／年比 ２．０％／年，ＨＲ＝０．５９，
９５％ＣＩ０．４５～０．７７，Ｐ＜０．０００１），缺血性卒中风险降
低了３２％（０．３７％／年比０．５９％／年，ＨＲ＝０．６８，９５％ＣＩ
０．４７～０．９７，Ｐ＝０．０４），出血性卒中风险降低了６４％
（０．１１％／年比０．３６％／年，ＨＲ＝０．３６，９５％ＣＩ０．２０～
０．６４，Ｐ＜０．００１）［２９］。目前的研究结果均充分肯定了
导管消融在预防房颤复发、降低房颤负荷、改善患者的

长期预后等方面的显著优势。

然而，目前尚缺乏充分的大样本临床研究证据证

实导管消融能否改善房颤患者总体生存率。但近年来

相关研究证实，导管消融治疗可降低心衰合并房颤患

者的住院率和死亡率，并改善心功能。如 ＣＡＳＴＬＥＡＦ
研究［３０］结果显示，与传统治疗相比，导管消融治疗可

使心衰合并房颤患者的全因死亡率降低４７％，心衰再
住院率降低４４％。ＣＡＰＴＡＦＲＣＴ试验［３１］比较了导管

消融和抗心律失常药物治疗后１２个月患者的生活质
量，结果显示，在使用抗心律失常药物治疗仍有症状的

房颤患者中，与药物治疗相比，肺静脉电隔离消融组的

生活质量改善程度更显著。另一项多中心研究结果证

实，冷冻球囊隔离肺静脉技术可显著提高心衰且左心

室射血分数＜４０％的房颤患者的左心室射血分数［３２］。

此外，Ｈａｎａｋｉ等［３３］的研究指出，在射血分数保留的心

衰合并房颤患者中，维持窦性心律同样可降低心血管

事件死亡和住院的复合终点风险。因此，导管消融在

心衰合并房颤患者治疗中有一定价值，但目前大多数

研究的样本量较小，缺少明确改善心血管预后或全因

死亡率降低的证据。

ＦＩＲＥａｎｄＩＣＥ研究［３４］比较了冷冻球囊消融与射

频消融的有效性和安全性，是迄今为止最大型的、多中

心、前瞻性、随机对照研究，其结果显示，冷冻球囊消融

不劣于射频消融，即冷冻球囊消融在降低心律失常复

发、需要药物治疗和（或）再消融方面的疗效与射频消

融相仿，且两者在全因死亡、全因卒中／短暂性脑缺血
发作的发生时间及治疗相关的不良反应事件发生率上

无显著差异，但射频消融的并发症更为严重，以腹股沟

血肿、心包填塞更常见，冷冻球囊消融则以膈神经麻痹

常见，大多术后可自行恢复。该研究二级终点的结果

揭示了冷冻球囊消融的更多优势，冷冻球囊消融组的

全因住院、直流电复律、再次消融、心血管相关住院发

生率均显著减少［３５］。此外，该研究第三次公布的结果

进一步显示了冷冻球囊消融的优势，此次报告的数据

主要是房颤消融的卫生经济学评价，结果显示，冷冻球

囊消融治疗较射频消融治疗花费低，且针对基线有直

流电复律史或基线 ＣＨＡ２ＤＳ２ＶＡＳｃ评分为０～１分的
患者，冷冻球囊消融组的心血管病因再住院率更

低［３６］。

随着消融技术的不断革新，我们期待更多循证医

学证据证实冷冻球囊消融的临床疗效。此外，针对不

同类型的房颤及合并心衰或其他特殊人群房颤患者的

消融技术和时机的选择等问题，目前尚缺乏导管射频

消融和冷冻球囊消融等对照研究，仍有待更多研究进

一步探讨。

　　三、房颤复律后窦性心律的维持

房颤患者在恢复窦性心律后仍存在一定的复发风

险，肥胖、饮酒、呼吸睡眠暂停综合征、心衰、高血压、糖

尿病、左心房扩大及左心室功能障碍等均是房颤复发

的危险因素，控制并干预上述危险因素有助于维持窦

性心律、预防房颤复发。

部分患者仍需长期服用抗心律失常药物以减轻房

颤的相关症状、降低房颤复发频率、缩短房颤持续时

间。由于药物有致心律失常的风险且存在心外不良反

应，因此，在选择药物时，应首先考虑药物的安全性，其

次考虑药物的有效性，治疗期间应监测 ＰＲ间期、ＱＴ
间期、ＱＲＳ时限及心功能。《２０２０ＥＳＣ／ＥＡＣＴＳ心房颤
动诊断和管理指南》［１３］对长期窦性心律维持的建议如

下：对于左心室功能正常且无左心室功能障碍结构性

心脏病（严重左心室肥厚和心肌缺血）的房颤患者，建

议长期服用氟卡尼或普罗帕酮；对于正常或轻度（但

稳定）左心室功能受损或射血分数保留性心衰、局部

缺血或左心室肥厚的房颤患者，推荐使用决奈达隆；胺

碘酮用于所有房颤，包括合并射血分数降低心衰的房

颤患者长期控制心律，但由于其心外不良反应，应尽可

能先考虑其他药物。

　　四、总结

节律控制可提高房颤患者心功能、缓解症状、改善
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预后，但选择治疗时应根据房颤发作的类型、合并基础

疾病及患者意愿等综合评估后决定。抗心律失常药物

治疗是节律控制的重要方法，但长期服药存在不良反

应，联合用药的可行性及安全性有待进一步探究。电

复律的转复效果优于药物，但操作过程中患者需要麻

醉。近年来，导管消融技术不断发展，对于房颤治疗的

有效性逐步得到公认，导管消融可改善房颤患者的症

状及生活质量、转复并维持窦性心律，可明显改善合并

心衰的房颤患者预后，但导管消融是否可降低房颤总

体死亡率及对特殊人群预后的影响，还需进一步的循

证医学证据证实。
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