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　　心房颤动（简称房颤）是最常见的房性心律失常
之一。国内房颤总患病率约为０．７７％［１］，２０１９年美国
成年人的房颤发病率约为２％ ～４％［２］。房颤的病理

生理基础是心房内异常心电活动导致心房的无序激动

和无效收缩，主要危险因素包括高血压、糖尿病、肥胖、

睡眠呼吸暂停、酒精摄入及运动量过少等。房颤目前

暂无统一的分类方法，根据其发生频率和发作持续时

间不同，一般可分为阵发性房颤、持续性房颤、长程持

续性房颤和永久性房颤。房颤可导致卒中和体循环动

脉栓塞。与其他族裔比较，亚裔房颤患者中卒中的发

病风险明显升高［３］。此外，房颤也可导致心力衰竭、

心肌梗死患者认知功能下降，使其生活质量明显下降。

据统计，房颤可使女性、男性的全因死亡风险分别增加

２．０倍、１．５倍［３］。房颤发作时，左心房的无序收缩导

致左心室在舒张期充盈不足，左心室射血分数下降。

此时，若患者心室率进一步增快，每搏输出量将进一步

下降，从而导致临床症状加重，并发症发生风险升高。

目前房颤的治疗策略包括窦性心律维持、心室率管理

及卒中预防。其中两个相辅相成的治疗措施为窦性心

律维持和心室率管理，前者旨在维持患者的窦性节律，

后者则是在房颤发作时控制心室率，以期能够缓解房

颤患者的临床症状，改善血流动力学，防止并发症发

生，提高患者的生存质量。本文将对房颤患者的心室

速率管理研究进展作一综述，为心室率控制管理提供

科学依据，使更多患者从中获利。

　　一、心室率管理的定义及目标

１．心室率管理的定义：心室率管理是指通过药物
或消融等手段，在房颤患者中维持适当的心室率，以达

到足够的心输出量，满足血液供应的生理需求，减少快

速心室率导致的心力衰竭等并发症。由于患者基础疾

病及心功能各不相同，适宜的心室率也因人而异。由

于心房的无序收缩可导致心脏射血分数下降，房颤患

者的适宜心室率应比其在窦性心律下的心室率更快，

以满足生理条件下的血液供应。

２．心室率管理的应用人群：不管房颤患者采取何
种治疗策略，心室率管理都十分重要。因此，心室率管

理是所有房颤患者的背景治疗。此外，对于无症状或

仅有轻微症状的房颤患者，心室率管理应为首选治疗。

对于无需恢复窦性心律患者而言，缓解房颤发生时的

症状是首要考虑因素，此时心室率管理可作为首选治

疗手段。对于消融治疗后未能维持窦性心律患者，心

室率管理也是唯一可行的治疗方案。在某些患者中，

恢复窦性心律带来的害处比益处更大（如慢快综合征

患者），此时心室率管理也是可行的治疗手段。另外，

由于患者年龄及基础疾病等存在差异，适用于一个患者

的心室率管理方案并不一定适用于另一个患者，因此，

在进行心室率管理时也应遵从个性化治疗原则［４］。

３．心室率管理的目标：目前对于房颤患者的心室
率控制目标尚无统一标准。ＲＡＣＥ研究与指南均提
示，接受严格心率控制目标（静息时 ＜８０次／分，中等
程度运动时＜１１０次／分）和宽松心率控制目标（心率
＜１１０次／分）的患者在临床事件、纽约心脏病学会
（ＮＹＨＡ）心功能分级及住院率等方面比较无明显差
异［５６］。因此，除非患者有心动过速性心脏病或其他必

须进行严格心室率控制的情况，指南提示宽松心室率控

制是一个可接受的起始治疗目标。对于房颤合并心力

衰竭患者，心室率管理目标目前尚不明确，指南提示医

师可考虑将患者的心室率控制在１００～１１０次／分［５］。

４．心室率监测：房颤患者的心室率管理在治疗中
占重要地位，是房颤治疗的基石之一，对减少心血管事

件发生有重要意义。恰当的心室率监测有助于治疗方

法的选择及治疗效果的评价。在房颤的诊断中，１２导
联心电图或＞３０ｓ的单导联心电图发现不规则 ＲＲ间
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期及无重复可识别的Ｐ波是建立诊断的关键之一［５］。

　　二、心室率管理的价值

１．房颤患者心室率与血流动力学的关系：在房颤
患者中，心房的无序收缩使左心房在左心室舒张期不

能有效射血，因此每搏输出量会下降２０％ ～３０％［７］。

左心室的充盈有赖于舒张期血液进入心室，若房颤发

作时心室率明显增快，则会导致左心室充盈显著下降，

每搏输出量进一步降低，以至于机体不能维持正常的

血液供应，从而导致血压下降和心肌缺血等，加重患者

的病情，对预后产生不良影响。

２．室率管理与节律管理：ＡＦＦＩＲＭ试验［８］对４０６０例
患者随访３．５年后发现，房颤患者接受心室率管理或
节律管理后在主要终点事件方面无显著性差异。同时，

研究者发现，接受节律控制患者的不良反应发生率更

高［８］。一项Ｍｅｔａ分析结果也显示，这两种治疗策略在
临床事件的发生率方面无明显差异［９］。因此，心室率管

理往往作为首选治疗手段，而节律维持的重要性则被低

估［１０］。但随着节律管理技术进步，包括房颤消融及新

型抗心律失常药物应用，使节律管理的不良反应减少，

成功率提高，上述结论可能需进一步临床试验证实［１１］。

近年来，节律管理重新回到人们的视线。有研究

探讨了早期进行节律控制能否改善患者预后，该试验

中所有患者均被诊断为早期房颤并接受了室率管理与

抗凝治疗，试验组患者接受了早期节律管理而对照组

患者只接受了常规管理，结果显示，在５年的随访期
内，接受早期节律管理患者的心血管事件、卒中相关死

亡及心血管相关住院风险均明显降低［１２］。该试验与

既往研究结果不同的原因可能在于其在节律控制中纳

入了房颤消融，且所有患者都继续接受了抗凝治疗、心

室率管理及合并心血管疾病的治疗。另一项研究结果

显示，在不抗凝治疗的前提下，单纯节律管理比单纯室

率管理更有助于保护患者的认知功能［１３］。

上述研究均仅探讨了一般情况下两种治疗方法的

优劣。对于一些特殊人群，二者的优劣性可能发生变

化。有Ｍｅｔａ分析结果显示，对于年龄７５～９２岁的老
年房颤患者，心室率管理与节律管理在心血管事件方

面比较无明显差异，在所纳入的研究中，仅个别研究显

示接受节律管理患者卒中发生风险更低［１４］。另一项

研究结果则显示，对于年龄＞６５岁且合并心力衰竭的
房颤患者，节律控制可能是更有效的治疗手段：在房颤

合并射血分数保留心力衰竭的老年患者中，与接受心室

率管理患者比较，接受节律控制患者１年内死亡风险更
低［１５］。由此可见，心室率管理与节律管理的优缺点不

能一概而论，尤其是在高龄或合并其他疾病的患者中。

对于节律管理和心率管理的优劣性有待进一步探讨。

　　三、心室率管理方案

１．药物管理
（１）β受体阻滞剂：β受体阻滞剂是房颤的一线用

药，但在使用时应注意患者有无支气管痉挛性疾病、预

激综合征及高度房室传导阻滞等禁忌证［１６］。然而一

些研究结果发现，即使患者有阻塞性肺疾病，与使用钙

拮抗剂的患者比较，使用 β受体阻滞剂的患者死亡率
更低，而地高辛则会增加这部分患者的死亡率［１７］。此

外，β受体阻滞剂可改善窦性心律下心力衰竭患者的
预后，但对房颤合并心力衰竭患者的预后无影响［１８］。

在药物选择上，应避免选择索他洛尔，因其具有Ⅲ类抗
心律失常药物的作用，可导致 ＱＴ间期延长，增加致命
性心律失常的发生风险。在房颤复律后维持窦性心律

的过程中，使用索他洛尔可增加患者死亡率［１９］。

（２）非二氢吡啶类钙拮抗剂：用于房颤心室率管
理的非二氢吡啶类钙拮抗剂主要为维拉帕米和地尔硫

卓。在一项纳入持续性房颤患者的研究中，地尔硫卓

降低了房颤症状的发生频率和严重程度，而维拉帕米

只降低了症状的发生率。与维拉帕米和美托洛尔比

较，地尔硫卓在降低永久性房颤患者的心室率方面更

具优势。该研究还指出，钙拮抗剂可改善心律失常相

关症状，而β受体阻滞剂对症状改善无明显作用［２０］。

（３）地高辛：地高辛等洋地黄类药物也是心室率
管理的药物之一，其特点是治疗剂量与中毒剂量很接

近，且具有正性肌力作用。既往研究结果显示，地高辛

会增加房颤患者的死亡率［２１］，但现行指南［５］认为该结

果是由于选择和处方偏倚造成的，而并非地高辛毒性

所致。相反，有研究表明小剂量地高辛有助于改善房颤

患者预后［２２］。目前关于地高辛是否会提高房颤患者的

死亡率尚不明确［２３］，多项研究得出相互矛盾的结果。

有学者认为，使用地高辛患者本身病情较重，且同时合

并有多种疾病，从而在研究中引入了偏倚，使研究结果

不能真实反映地高辛对房颤患者的作用［２４］。因此，关

于地高辛在房颤室率管理中的作用仍需进一步研究。

（４）抗心律失常药物：抗心律失常药物中的胺碘酮
和决奈达隆也常作为心室率管理药物，但并非为治疗房

颤的首选药物。当多种方案均不能控制心室率或患者

不能或不愿意接受非药物治疗，且使用胺碘酮的获益大

于其可能的不良反应时，医师才应考虑使用胺碘酮［５］。

决奈达隆具有负性传导作用，可减慢突发性及持续性房

颤的心室率且不降低运动耐量［２５］。然而，决奈达隆会

增加卒中、心力衰竭及心血管相关性死亡的风险。有研

究认为持续性房颤是使用决奈达隆的禁忌证［２６］。
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２．房室结消融合并起搏器植入
对于部分房颤患者而言，一种或多种药物难以达

到目标心室率，且易产生低血压、心动过缓及心跳暂停

等不良反应。因此，这部分患者可考虑房室结消融及

起搏器植入等非药物治疗。房室结消融利用射频消融

破坏房室传导，避免房颤导致的快速心室率。由于消融

后交界区逸搏节律通常是缓慢且不可靠，因此需要植入

心脏起搏器以保证正常心室收缩。放置起搏器后应注

意起搏器参数设定，以防止致命室性心律失常。目前

尚未明确指出如何进行参数调整，但根据现有研究结

果，若在消融数周前进行起搏器植入，在消融术后将心

率设定为７０～９０次／分可降低并发症的发生率及远期
死亡率［５］。有研究报道，将放置起搏器后的心率设置为

９０次／分，并在接下来的３个月中逐渐减慢至６０次／分，
可明显降低猝死风险［２７］。有研究显示，消融术并不会

使左心室功能恶化［２８］，甚至在部分患者中会提高左心

室射血分数［３０］。总体而言，房室结消融合并起搏器植

入的并发症少，远期死亡率较低。但也有研究表明长

期依赖起搏器控制心率可能导致心室功能恶化。

　　四、小结与展望

心室率管理作为所有房颤患者的基础治疗手段，

对于改善患者预后及提高患者生活质量具有重要意

义。然而由于心脏电活动的复杂性，房颤的发生机制

尚未被完全明确，因此，心室率管理的许多治疗方法仍

有改进的空间。临床医师及研究人员仍需进一步明确

一些药物的有效性和安全性，开发新的用于心室率控

制的药物，改进消融术的方法或设备。目前，房颤心室

率管理的指南大多只提供了一般情况下心室率管理的

标准，但未明确指出有复杂基础疾病及并发症或合并

症患者的心室率管理方法及目标。从现有研究结果

看，这类患者的管理目标可能与普通患者大不相同。

因此，未来的研究应更注意这些情况下的心室率管理。

在实际应用中，心室率管理不应被孤立出来，而应作为

房颤综合治疗的组成部分。因此，探讨心室率管理与

节律管理的相互影响也具有重要意义。值得注意的

是，房颤心室率管理应贯彻到患者的生活中。因此，医

师需加强对患者的教育，使患者积极参与到房颤心室

率管理中来，对提高患者的生存质量具有重要意义。

参 考 文 献

［１］胡大一，周自强，陈捷，等．中国心房颤动现状流行病学研究［Ｊ］．中
国心脏起搏与心电生理杂志，２００４，１８（ｚ１）：３６．

［２］ＢｅｎｊａｍｉｎＥＪ，ＭｕｎｔｎｅｒＰ，ＡｌｏｎｓｏＡ，ｅｔａｌ．ＨｅａｒｔＤｉｓｅａｓｅａｎｄＳｔｒｏｋｅ
Ｓｔａｔｉｓｔｉｃｓ２０１９Ｕｐｄａｔｅ：ＡＲｅｐｏｒｔＦｒｏｍｔｈｅＡｍｅｒｉｃａｎＨｅａｒｔｎＡｓｓｏｃｉａｔｉｏｎ
［Ｊ］．Ｃｉｒｃｕｌａｔｉｏｎ，２０１９，１３９（１０）：ｅ５６ｅ５２８．

［３］黄从新，张澍，黄德嘉，等．心房颤动：目前的认识和治疗的建议
２０１８［Ｊ］．中国心脏起搏与心电生理杂志，２０１８，３２（４）：３１５３６８．

［４］ＶａｎＧｅｌｄｅｒＩＣ，ＲｉｅｎｓｔｒａＭ，ＣｒｉｊｎｓＨＪ，ｅｔａｌ．Ｒａｔｅｃｏｎｔｒｏｌｉｎａｔｒｉａｌｆｉｂｒｉｌ
ｌａｔｉｏｎ［Ｊ］．Ｌａｎｃｅｔ，２０１６，３８８（１００４６）：８１８８２８．

［５］ＨｉｎｄｒｉｃｋｓＧ，ＰｏｔｐａｒａＴ，ＤａｇｒｅｓＮ，ｅｔａｌ．２０２０ＥＳＣＧｕｉｄｅｌｉｎｅｓｆｏｒｔｈｅ
ｄｉａｇｎｏｓｉｓａｎｄｍａｎａｇｅｍｅｎｔｏｆａｔｒｉａｌｆｉｂｒｉｌｌａｔｉｏｎｄｅｖｅｌｏｐｅｄｉｎｃｏｌｌａｂｏｒａｔｉｏｎ
ｗｉｔｈｔｈｅＥｕｒｏｐｅａｎＡｓｓｏｃｉａｔｉｏｎｏｆＣａｒｄｉｏＴｈｏｒａｃｉｃＳｕｒｇｅｒｙ（ＥＡＣＴＳ）
［Ｊ］．ＥｕｒＨｅａｒｔＪ，２０２０．［Ｏｎｌｉｎｅａｈｅａｄｏｆｐｒｉｎｔ］

［６］ＶａｎＧｅｌｄｅｒＩＣ，ＧｒｏｅｎｖｅｌｄＨＦ，ＣｒｉｊｎｓＨＪ，ｅｔａｌ．Ｌｅｎｉｅｎｔｖｅｒｓｕｓｓｔｒｉｃｔｒａｔｅ
ｃｏｎｔｒｏｌｉｎｐａｔｉｅｎｔｓｗｉｔｈａｔｒｉａｌｆｉｂｒｉｌｌａｔｉｏｎ［Ｊ］．ＮＥｎｇｌＪＭｅｄ，２０１０，３６２
（１５）：１３６３１３７３．

［７］ＷｙｓｅＤＧ．Ｔｈｅｒａｐｅｕｔｉｃｃｏｎｓｉｄｅｒａｔｉｏｎｓｉｎａｐｐｌｙｉｎｇｒａｔｅｃｏｎｔｒｏｌｔｈｅｒａｐｙ
ｆｏｒａｔｒｉａｌｆｉｂｒｉｌｌａｔｉｏｎ［Ｊ］．ＪＣａｒｄｉｏｖａｓｃＰｈａｒｍａｃｏｌ，２００８，５２（１）：１１１７．

［８］ＷｙｓｅＤＧ，ＷａｌｄｏＡＬ，ＤｉｍａｒｃｏＪＰ，ｅｔａｌ．Ａｃｏｍｐａｒｉｓｏｎｏｆｒａｔｅｃｏｎｔｒｏｌ
ａｎｄｒｈｙｔｈｍｃｏｎｔｒｏｌｉｎｐａｔｉｅｎｔｓｗｉｔｈａｔｒｉａｌｆｉｂｒｉｌｌａｔｉｏｎ［Ｊ］．ＮＥｎｇｌＪＭｅｄ，
２００２，３４７（２３）：１８２５１８３３．

［９］ＤｅＤｅｎｕｓＳ，ＳａｎｏｓｋｉＣＡ，ＣａｒｌｓｓｏｎＪ，ｅｔａｌ．Ｒａｔｅｖｓｒｈｙｔｈｍｃｏｎｔｒｏｌｉｎ
ｐａｔｉｅｎｔｓｗｉｔｈａｔｒｉａｌｆｉｂｒｉｌｌａｔｉｏｎ：ａｍｅｔａａｎａｌｙｓｉｓ［Ｊ］．ＡｒｃｈＩｎｔｅｒｎＭｅｄ，
２００５，１６５（３）：２５８２６２．

［１０］ＢｈａｔｉａＳ，ＳｕｇｒｕｅＡ，Ａｓｉｒｖａｔｈａｍ Ｓ．ＡｔｒｉａｌＦｉｂｒｉｌｌａｔｉｏｎ：ＢｅｙｏｎｄＲａｔｅ
Ｃｏｎｔｒｏｌ［Ｊ］．ＭａｙｏＣｌｉｎＰｒｏｃ，２０１８，９３（３）：３７３３８０．

［１１］ＢｕｎｃｈＴＪ，ＳｔｅｉｎｂｅｒｇＢＡ．ＲｅｖｉｓｉｔｉｎｇＲａｔｅｖｅｒｓｕｓＲｈｙｔｈｍＣｏｎｔｒｏｌｉｎＡｔｒｉａｌ
ＦｉｂｒｉｌｌａｔｉｏｎＴｉｍｉｎｇＭａｔｔｅｒｓ［Ｊ］．ＮＥｎｇｌＪＭｅｄ，２０２０，３８３（１４）：１３８３１３８４．

［１２］ＫｉｒｃｈｈｏｆＰ，ＣａｍｍＡＪ，ＧｏｅｔｔｅＡ，ｅｔａｌ．ＥａｒｌｙＲｈｙｔｈｍＣｏｎｔｒｏｌＴｈｅｒａｐｙｉｎ
ＰａｔｉｅｎｔｓｗｉｔｈＡｔｒｉａｌＦｉｂｒｉｌｌａｔｉｏｎ［Ｊ］．ＮＥｎｇｌＪＭｅｄ，２０２０，３８３（１４）：
１３０５１３１６．

［１３］ＤａｍａｎｔｉＳ，ＰａｓｉｎａＬ，ＣｏｒｔｅｓｉＬ，ｅｔａｌ．ＡｔｒｉａｌＦｉｂｒｉｌｌａｔｉｏｎ：Ｐｏｓｓｉｂｌｅ
ＩｎｆｌｕｅｎｃｅｓｏｆＲａｔｅ ａｎｄ Ｒｈｙｔｈｍ ＣｏｎｔｒｏｌＳｔｒａｔｅｇｙ ｏｎ Ｃｏｇｎｉｔｉｖｅ
Ｐｅｒｆｏｒｍａｎｃｅ［Ｊ］．ＪＡｍＧｅｒｉａｔｒＳｏｃ，２０１８，６６（１１）：２１７８２１８２．

［１４］ＤｅｐｏｏｒｔｅｒＬ，ＳｅｌｓＬ，ＤｅｓｃｈｏｄｔＭ，ｅｔａｌ．ＣｌｉｎｉｃａｌＯｕｔｃｏｍｅｓｏｆＲａｔｅｖｓ
ＲｈｙｔｈｍＣｏｎｔｒｏｌｆｏｒＡｔｒｉａｌＦｉｂｒｉｌｌａｔｉｏｎｉｎＯｌｄｅｒＰｅｏｐｌｅ：ＡＳｙｓｔｅｍａｔｉｃ
ＲｅｖｉｅｗａｎｄＭｅｔａＡｎａｌｙｓｉｓ［Ｊ］．ＤｒｕｇｓＡｇｉｎｇ，２０２０，３７（１）：１９２６．

［１５］ＫｅｌｌｙＪＰ，ＤｅｖｏｒｅＡＤ，ＷｕＪ，ｅｔａｌ．ＲｈｙｔｈｍＣｏｎｔｒｏｌＶｅｒｓｕｓＲａｔｅＣｏｎｔｒｏｌ
ｉｎＰａｔｉｅｎｔｓＷｉｔｈＡｔｒｉａｌＦｉｂｒｉｌｌａｔｉｏｎａｎｄＨｅａｒｔＦａｉｌｕｒｅＷｉｔｈＰｒｅｓｅｒｖｅｄ
ＥｊｅｃｔｉｏｎＦｒａｃｔｉｏｎ：ＩｎｓｉｇｈｔｓＦｒｏｍＧｅｔＷｉｔｈＴｈｅＧｕｉｄｅｌｉｎｅｓＨｅａｒｔＦａｉｌｕｒｅ
［Ｊ］．ＪＡｍＨｅａｒｔＡｓｓｏｃ，２０１９，８（２４）：ｅ１１５６０．

［１６］ＧｕｔｉｅｒｒｅｚＣ，ＢｌａｎｃｈａｒｄＤＧ．ＤｉａｇｎｏｓｉｓａｎｄＴｒｅａｔｍｅｎｔｏｆＡｔｒｉａｌＦｉｂｒｉｌｌａｔｉｏｎ
［Ｊ］．ＡｍＦａｍＰｈｙｓｉｃｉａｎ，２０１６，９４（６）：４４２４５２．

［１７］ＬｏｒｉｎｇＺ，ＰｉｃｃｉｎｉＪＰ．Ａｔｒｉａｌｆｉｂｒｉｌｌａｔｉｏｎａｎｄｏｂｓｔｒｕｃｔｉｖｅｌｕｎｇｄｉｓｅａｓｅ：
Ｄｏｎ’ｔｆｅａｒｔｈｅβｂｌｏｃｋｅｒ［Ｊ］．ＨｅａｒｔＲｈｙｔｈｍ，２０１８，１５（１２）：１８３３１８３４．

［１８］ＫｏｔｅｃｈａＤ，ＨｏｌｍｅｓＪ，ＫｒｕｍＨ，ｅｔａｌ．Ｅｆｆｉｃａｃｙｏｆβｂｌｏｃｋｅｒｓｉｎｐａｔｉｅｎｔｓ
ｗｉｔｈｈｅａｒｔｆａｉｌｕｒｅｐｌｕｓａｔｒｉａｌｆｉｂｒｉｌｌａｔｉｏｎ：ａｎｉｎｄｉｖｉｄｕａｌｐａｔｉｅｎｔｄａｔａｍｅｔａ
ａｎａｌｙｓｉｓ［Ｊ］．Ｌａｎｃｅｔ，２０１４，３８４（９９６１）：２２３５２２４３．

［１９］ＬａｆｕｅｎｔｅＬａｆｕｅｎｔｅＣ，ＶａｌｅｍｂｏｉｓＬ，ＢｅｒｇｍａｎｎＪＦ，ｅｔａｌ．Ａｎｔｉａｒｒｈｙｔｈｍｉｃｓ
ｆｏｒｍａｉｎｔａｉｎｉｎｇｓｉｎｕｓｒｈｙｔｈｍａｆｔｅｒｃａｒｄｉｏｖｅｒｓｉｏｎｏｆａｔｒｉａｌｆｉｂｒｉｌｌａｔｉｏｎ［Ｊ］．
ＣｏｃｈｒａｎｅＤａｔａｂａｓｅＳｙｓｔＲｅｖ，２０１５，（３）：ＣＤ００５０４９．

［２０］ＵｌｉｍｏｅｎＳＲ，ＥｎｇｅｒＳ，ＣａｒｌｓｏｎＪ，ｅｔａｌ．Ｃｏｍｐａｒｉｓｏｎｏｆｆｏｕｒｓｉｎｇｌｅｄｒｕｇ
ｒｅｇｉｍｅｎｓｏｎｖｅｎｔｒｉｃｕｌａｒｒａｔｅａｎｄａｒｒｈｙｔｈｍｉａｒｅｌａｔｅｄｓｙｍｐｔｏｍｓｉｎ
ｐａｔｉｅｎｔｓｗｉｔｈｐｅｒｍａｎｅｎｔａｔｒｉａｌｆｉｂｒｉｌｌａｔｉｏｎ［Ｊ］．ＡｍＪＣａｒｄｉｏｌ，２０１３，１１１
（２）：２２５２３０．

［２１］ＷｈｉｔｂｅｃｋＭＧ，ＣｈａｒｎｉｇｏＲＪ，ＫｈａｉｒｙＰ，ｅｔａｌ．Ｉｎｃｒｅａｓｅｄｍｏｒｔａｌｉｔｙａｍｏｎｇ
ｐａｔｉｅｎｔｓｔａｋｉｎｇｄｉｇｏｘｉｎａｎａｌｙｓｉｓｆｒｏｍｔｈｅＡＦＦＩＲＭｓｔｕｄｙ［Ｊ］．ＥｕｒＨｅａｒｔ
Ｊ，２０１３，３４（２０）：１４８１１４８８．

［２２］ＺｉｆｆＯＪ，ＬａｎｅＤＡ，ＳａｍｒａＭ，ｅｔａｌ．Ｓａｆｅｔｙａｎｄｅｆｆｉｃａｃｙｏｆｄｉｇｏｘｉｎ：ｓｙｓｔｅｍａｔｉｃ
ｒｅｖｉｅｗａｎｄｍｅｔａａｎａｌｙｓｉｓｏｆｏｂｓｅｒｖａｔｉｏｎａｌａｎｄｃｏｎｔｒｏｌｌｅｄｔｒｉａｌｄａｔａ［Ｊ］．
ＢＭＪ，２０１５，３５１：ｈ４４５１．

［２３］ＳｅｔｈｉＮＪ，ＮｉｅｌｓｅｎＥＥ，ＳａｆｉＳ，ｅｔａｌ．Ｄｉｇｏｘｉｎｆｏｒａｔｒｉａｌｆｉｂｒｉｌｌａｔｉｏｎａｎｄａｔｒｉａｌ
ｆｌｕｔｔｅｒ：Ａｓｙｓｔｅｍａｔｉｃｒｅｖｉｅｗｗｉｔｈｍｅｔａａｎａｌｙｓｉｓａｎｄｔｒｉａｌｓｅｑｕｅｎｔｉａｌａｎａｌｙｓｉｓ
ｏｆｒａｎｄｏｍｉｓｅｄｃｌｉｎｉｃａｌｔｒｉａｌｓ［Ｊ］．ＰＬｏＳＯｎｅ，２０１８，１３（３）：ｅ１９３９２４．

［２４］ＬａＲｏｖｅｒｅＭＴ，ＴｒａｖｅｒｓｉＥ．Ｐｒｏｇｎｏｓｔｉｃｉｍｐａｃｔｏｆｄｉｇｏｘｉｎｕｓｅｆｏｒｒａｔｅ
ｃｏｎｔｒｏｌｏｆａｔｒｉａｌｆｉｂｒｉｌｌａｔｉｏｎｉｎｐａｔｉｅｎｔｓ≥７５ｙｅａｒｓｏｆａｇｅ［Ｊ］．Ｍｏｎａｌｄｉ
ＡｒｃｈＣｈｅｓｔＤｉｓ，２０１８，８８（２）：９５４．

［２５］ＤａｖｙＪＭ，ＨｅｒｏｌｄＭ，ＨｏｇｌｕｎｄＣ，ｅｔａｌ．Ｄｒｏｎｅｄａｒｏｎｅｆｏｒｔｈｅｃｏｎｔｒｏｌｏｆ
ｖｅｎｔｒｉｃｕｌａｒｒａｔｅｉｎｐｅｒｍａｎｅｎｔａｔｒｉａｌｆｉｂｒｉｌｌａｔｉｏｎ：ｔｈｅＥｆｆｉｃａｃｙａｎｄｓａｆｅｔｙｏｆ
ｄＲｏｎｅｄＡｒｏｎｅｆｏｒｔｈｅｃＯｎｔｒｏｌｏｆｖｅｎｔｒｉｃｕｌａｒｒａｔｅｄｕｒｉｎｇａｔｒｉａｌｆｉｂｒｉｌｌａｔｉｏｎ
（ＥＲＡＴＯ）ｓｔｕｄｙ［Ｊ］．ＡｍＨｅａｒｔＪ，２００８，１５６（３）：５２１５２７．

［２６］ＲｏｓｅｎｓｔｅｉｎＲ，ＷｏｏｄｓＤ．Ｄｒｏｎｅｄａｒｏｎｅｉｎｈｉｇｈｒｉｓｋｐｅｒｍａｎｅｎｔａｔｒｉａｌ
ｆｉｂｒｉｌｌａｔｉｏｎ［Ｊ］．ＮＥｎｇｌＪＭｅｄ，２０１２，３６６（１２）：１１６０１１６１．

［２７］ＷａｎｇＲＸ，ＬｅｅＨＣ，ＨｏｄｇｅＤＯ，ｅｔａｌ．Ｅｆｆｅｃｔｏｆｐａｃｉｎｇｍｅｔｈｏｄｏｎｒｉｓｋｏｆ
ｓｕｄｄｅｎｄｅａｔｈａｆｔｅｒａｔｒｉｏｖｅｎｔｒｉｃｕｌａｒｎｏｄｅａｂｌａｔｉｏｎａｎｄｐａｃｅｍａｋｅｒ
ｉｍｐｌａｎｔａｔｉｏｎｉｎｐａｔｉｅｎｔｓｗｉｔｈａｔｒｉａｌｆｉｂｒｉｌｌａｔｉｏｎ［Ｊ］．ＨｅａｒｔＲｈｙｔｈｍ，
２０１３，１０（５）：６９６７０１．

［２８］ＣｈａｔｔｅｒｊｅｅＮＡ，ＵｐａｄｈｙａｙＧＡ，ＥｌｌｅｎｂｏｇｅｎＫＡ，ｅｔａｌ．Ａｔｒｉｏｖｅｎｔｒｉｃｕｌａｒ
ｎｏｄａｌａｂｌａｔｉｏｎｉｎａｔｒｉａｌｆｉｂｒｉｌｌａｔｉｏｎ：ａｍｅｔａａｎａｌｙｓｉｓａｎｄｓｙｓｔｅｍａｔｉｃ
ｒｅｖｉｅｗ［Ｊ］．ＣｉｒｃＡｒｒｈｙｔｈｍＥｌｅｃｔｒｏｐｈｙｓｉｏｌ，２０１２，５（１）：６８７６．

［２９］ＷｏｏｄＭＡ，ＢｒｏｗｎＭａｈｏｎｅｙＣ，ＫａｙＧＮ，ｅｔａｌ．Ｃｌｉｎｉｃａｌｏｕｔｃｏｍｅｓａｆｔｅｒ
ａｂｌａｔｉｏｎａｎｄｐａｃｉｎｇｔｈｅｒａｐｙｆｏｒａｔｒｉａｌｆｉｂｒｉｌｌａｔｉｏｎ：ａｍｅｔａａｎａｌｙｓｉｓ［Ｊ］．
Ｃｉｒｃｕｌａｔｉｏｎ，２０００，１０１（１０）：１１３８１１４４．

（收稿日期：２０２０１１１３）

（本文编辑：周三凤）

·０４８· 临床内科杂志２０２０年１２月第３７卷第１２期　ＪＣｌｉｎＩｎｔｅｒｎＭｅｄ，Ｄｅｃｅｍｂｅｒ２０２０，Ｖｏｌ．３７，Ｎｏ．１２


