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［摘要］　非心脏外科手术围术期新发心房颤动（简称房颤）较常见，其发生机制可能与多重
因素相关，包括心房原有病理基质及手术操作相关的应激、炎症、缺血和交感神经激活等；高龄、男

性和手术类型均与围术期新发房颤有关。围术期新发房颤不仅可导致围术期住院时间延长、并发

症风险升高及住院死亡率增加，而且还可导致术后远期的卒中发生率和死亡率增加。β受体阻滞
剂及胺碘酮等药物可用于预防部分患者的围术期新发房颤；而在围术期新发房颤发作时心律失常

本身的处理方面，总体原则和非手术相关的房颤处理原则基本一致。虽然针对围术期新发房颤患

者进行长期抗凝的获益目前尚未明确，但房颤相关指南建议高血栓风险的非心脏外科术后新发房

颤患者接受长期口服抗凝治疗。
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　　围术期新发心房颤动（简称房颤）通常是指既往
无房颤病史的患者，在接受外科手术期间或术后短期

内（通常指３０天内）新发生的房颤［１３］，其中发生在术

后者又称为术后新发房颤。无论是接受心脏外科手术

（包括冠状动脉旁路移植术、人工心脏瓣膜手术等）还

是非心脏外科手术（包括胸科手术、血管手术、腹部手

术、头颈手术和骨科手术等），围术期新发房颤均较常

见［４５］。非心脏外科围术期新发房颤曾被认为是一过

性的临床现象。然而，近年来的研究结果显示，围术期

新发房颤不但与围手术期住院时间延长、并发症风险

升高及住院死亡率增加相关，而且与术后远期的卒中

发生率和死亡率增加相关。非心脏外科手术量大［６］，

围术期新发房颤发病率高［４５］，因此，围术期新发房颤

的正确评估和合理管理值得重视。本综述对非心脏外

科手术围术期新发房颤主要病理生理机制、发病率、临

床意义及预测因素进行回顾，并结合现行相关指南对

其急性期及长期管理策略作简要介绍。

　　一、发病机制与发病率

围术期新发房颤的确切发生机制尚未完全明确。

绝大多数基础和临床研究数据来源于心脏外科手术患

者，对于非心脏外科手术围术期新发房颤，目前认为其

发生的机制和心脏外科术后新发房颤类似，普遍认为

是由多重机制所致。在心房原有病理基质的基础上

（如高龄、高血压病导致的心房重构、纤维化及心电传

导异常等），由于手术操作及术后疼痛等导致的围手

术期触发因素作用，导致房颤发生，这些触发因素包括

氧化应激、全身炎症、心房缺血及交感神经激活等［７］。

不同研究报道的围术期新发房颤的发病率差异

较大，与不同研究纳入的人群特征及手术类型有关，通

常手术侵入性强、手术部位邻近心脏患者围术期新发

房颤的发病率较高［７８］。早年有研究评估了２５８８例
胸科手术患者，共 ３１９例（１２．３％）发生术后新发房
颤［９］。近年有研究纳入７９９例因恶性肿瘤接受非心脏
外科手术的患者，术后 ３０天内新发房颤共有 ８０例
（１０．０％）［１０］。另一项研究纳入８３５１例接受非心脏
手术的患者，其中２．５％发生围术期新发房颤［１１］。一

项Ｍｅｔａ分析纳入１３项研究共５２９５９例接受腹部手术
的患者，提示其术后新发房颤的发病率为１０．９４％［１２］。

近期丹麦的一项全国性注册研究评估了１５２０１０９例
无房颤病史且接受非心脏外科手术的患者，术后新发

颤动共６０４８例（０．４％）［１３］。最近发表的另一项研究
纳入了１８１１７例非心脏手术的患者，其中有２．２％发
生术后新发房颤［３］。

　　二、临床意义

非心脏手术围术期新发房颤与围手术期不良预后
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相关。一项研究分析了胸外科手术患者术后新发房颤

与住院时间及重症监护病房收治的关系，与无术后新

发房颤患者相比，术后新发房颤患者的住院时间显著

延长［（１３．５±１３．６）天比（９．２±７．４）天，Ｐ＜０．００１］，
收治重症监护病房患者比例显著增加（１７．０％比
３．１％，Ｐ＜０．００１）［１４］。另一项类似的研究也发现，与
无围术期新发房颤患者相比，胸外科术后发生围术期

新发房颤患者的住院时间较长［（１６．６±１８．６）天比
（８．２±１１．０）天，Ｐ＜０．００１］，且死亡率较高（７．５％比
２．０％，Ｐ＜０．００１）［９］。围术期新发房颤和术后短期内
的卒中风险升高相关。纳入１４项研究共３５３６２９１例
接受非心脏外科手术患者的Ｍｅｔａ分析发现，围术期新
发房颤与术后３０天内卒中风险升高相关（ＲＲ＝２．１０，
９５％ＣＩ１．０４～４．０７，Ｐ＝０．０４）［１５］。另一项Ｍｅｔａ分析也
提示，术后新发房颤和术后１个月内的卒中风险升高
相关（ＯＲ＝２．８２，９５％ＣＩ２．１５～３．７０，Ｐ＜０．００１）［１６］。

围术期新发房颤也与远期不良预后相关。２０１４年
发表的一项大规模回顾性队列研究提示，在接受非

心脏外科手术患者中，有０．７８％的患者发生围术期新
发房颤，其出院后 １年的累计缺血性卒中发病率为
１．４７％（９５％ＣＩ１．２４％～１．７５％），而未发生围术期新发
房颤的患者仅有０．３６％（９５％ＣＩ０．３５％～０．３７％），围
术期新发房颤与卒中风险升高相关（ＨＲ＝２．０，９５％ＣＩ
１．７～２．３）［１７］。２０１８年发表的另一项大规模回顾性
队列研究也发现，经过中位３．２（０．９，７．０）年的随访，
非心脏外科手术术后新发房颤患者出现血栓栓塞事件

的比例高达１３．０％（发病率为３１．７／１０００人年），而在
与之匹配（匹配项目包括性别、年龄、心力衰竭、高血

压、糖尿病、缺血性心脏病及既往血栓栓塞病史）的普

通非瓣膜性房颤患者中，其出现血栓栓塞事件的比例

为１３．６％（发病率为２９．９／１０００人年）提示围术期新
发房颤的血栓事件风险与普通常见的非瓣膜性房颤

的风险类似；此外，术后新发房颤患者与无术后新发房

颤患者相比，前者血栓栓塞风险（ＨＲ＝１．８９，９５％ＣＩ
１．５６～２．２９）、因房颤再住院风险（ＨＲ＝５．２６，９５％ＣＩ
４．０１～６．８９）及全因死亡风险（ＨＲ＝１．６７，９５％ＣＩ
１．５３～１．８３）均显著升高［１３］。２０２０年发表的一项研
究也发现，接受非心脏手术后发生围术期新发房颤患

者１年的卒中风险（ＨＲ＝３．４３，９５％ＣＩ２．００～５．９０，
Ｐ＜０．００１）、全因死亡风险（ＨＲ＝２．５１，９５％ＣＩ２．０１～
３．１４，Ｐ＜０．００１）及心肌梗死风险（ＨＲ＝５．１０，９５％ＣＩ
３．９１～６．６４，Ｐ＜０．００１）均较未发生围术期新发房颤
患者高［３］。２０２１年一项纳入８项研究共３７１８５８７例
患者的Ｍｅｔａ分析提示，发生围术期新发房颤的患者远
期卒中风险升高约 ４倍（ＯＲ＝４．０５，９５％ＣＩ２．９１～

５．６２）［１８］。

　　三、预测因素

一项纳入２５８８例非心脏胸外科手术患者的研究
提示，高龄、男性、心力衰竭及既往心律失常是术后新

发房颤的独立相关因素［９］。近期一项回顾性病例对

照研究发现，常用的房颤卒中风险评分（ＣＨＡ２ＤＳ２
ＶＡＳｃ评分）也能预测非心脏手术术后新发房颤；该研
究分析了５２５例接受肺叶切除的患者，其中术后新发
房颤患者有 ８２例（１５．６％），多因素回归分析提示
ＣＨＡ２ＤＳ２ＶＡＳｃ评分≥５分是术后新发房颤的独立相
关因素（ＯＲ＝２．５９，９５％ＣＩ１．２２～５．５０）［１９］。

有学者提出了胸外科手术术后新发房颤的预测

模型［１４］，其通过对８５６例因恶性肿瘤接受非心脏胸外
科手术患者进行分析结果显示，有１４７例（１７．２％）发
生术后新发房颤，其中男性（ＯＲ＝１．７，９５％ＣＩ１．１～
２．４）、高龄（５５～７４岁：ＯＲ＝４．４，９５％ＣＩ２．０～９．８；年
龄≥７５岁（ＯＲ＝９．２，９５％ＣＩ３．９～２１．５）、术前心率≥
７２次／分（ＯＲ＝１．７，９５％ＣＩ１．２～２．５）是术后发生房
颤的独立预测因素；建立的积分预测模型为：男性为

１分、术前心率≥７２次／分为１分、年龄５５～７４岁为
３分、年龄≥７５岁为４分，若积分为０分，术后新发房
颤发生率为０％；若积分为６分，则发生率为５４．６％。
有研究纳入了８３５１例接受非心脏外科手术患者，发
现手术类型和年龄是围术期新发房颤的独立预测因

素，提出预测的积分：年龄≥８５岁为４分、７５～８４岁为
３分、６５～７４岁为２分、胸腔手术为３分、大血管手术为
２分、腹部手术为１分；分数累计后，积分为０～１分、
２分、３～４分、５～６分的术后新发房颤发病率分别为
０．５％、１．０％、３．１％和５．３％［１１］。

　　四、管理策略

非心脏外科手术围术期新发房颤的处理策略可分

为预防和治疗两个部分，而治疗又可分为针对房颤本

身的急性期处理和针对房颤相关的远期风险管理。

在预防围术期新发房颤的药物方面，β受体阻滞
剂是研究证据较多的药物。２００８年 ＰＯＩＳＥ研究将
８３５１例接受非心脏手术患者随机分成治疗组（应用
美托洛尔）和对照组，随访３０天结果提示，美托洛尔
治疗组患者术后新发房颤发生率显著降低（５．８％比
６．９％，ＨＲ＝０．８４，９５％ＣＩ０．７０～０．９９，Ｐ＝０．０３９９），
然而在美托洛尔组死亡和卒中发生率均较高［２０］。因

此，２０２０年欧洲心脏病学会（ＥＳＣ）心房颤动诊断及管
理指南［２１］不推荐常规应用 β受体阻滞剂预防非心脏
外科手术术后新发房颤（Ⅲ类推荐）。
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胺碘酮也被评估作为围术期新发房颤的预防药

物。一项随机对照研究纳入 １３０例接受肺叶切除患
者，随机分为胺碘酮预防组和对照组，比较两组住院期

间需要处理房颤的发生率，结果发现，胺碘酮组术后新

发房颤发生率显著降低（１３．８％比３２．３％，Ｐ＝０．０２）［２２］。
另一项随机对照双盲研究评估胺碘酮对肺癌手术患者

术后新发房颤的预防作用，结果提示胺碘酮可显著降

低术后新发房颤发生率（９％比３２％，Ｐ＝０．００１）［２３］。
一项前瞻性随机双盲对照研究比较静脉注射胺碘酮和

静脉补充硫酸镁剂对肺叶切除术后新发房颤的预防作

用，结果发现胺碘酮组（１０．０％，２１／２１９）及硫酸镁组
（１２．５％，２７／２１９）术后新发房颤的发生率均显著低于
对照组（２０．５％，４４／２１９）［２４］。

一项Ｍｅｔａ分析纳入２１项研究共１１６０８例接受非
心脏手术患者，结果提示 β受体阻滞剂（ＲＲ＝０．３２，
９５％ＣＩ０．１１～０．８７）、胺碘酮（ＲＲ＝０．４２，９５％ＣＩ０．２６
～０．６７）和他汀类药物（ＲＲ＝０．４３，９５％ＣＩ０．２７～
０．６８）均可降低术后新发房颤风险，而钙离子拮抗剂
（ＲＲ＝０．５５，９５％ＣＩ０．３０～１．０１）、地高辛（ＲＲ＝１．６２，
９５％ＣＩ０．９５～２．７６）和镁剂（ＲＲ＝０．７３，９５％ＣＩ０．２３
～２．３３）却对降低术后新发房颤无作用；安全性评估
方面，应用β受体阻滞剂与死亡率升高（ＲＲ＝１．３３，
９５％ＣＩ１．０３～１．３７）及心动过缓风险升高（ＲＲ＝２．７４，
９５％ＣＩ２．１９～３．４３）相关［２５］。

２０１４年美国胸外科协会（ＡＡＴＳ）指南［２６］指出，对

于接受胸科手术患者，若原来应用 β受体阻滞剂者应
该维持使用（Ⅰ类推荐）；而对于围术期新发房颤高危
患者，若原来未应用 β受体阻滞剂，则建议使用地尔
硫卓（Ⅱａ类推荐）；胺碘酮也可用于接受肺切除术的
中高危患者以预防围术期新发房颤（Ⅱａ类推荐）；对
于低镁血症患者，可考虑补充镁剂（Ⅱｂ类推荐）；未应
用他汀类药物的中高危患者，可考虑应用阿托伐他汀

预防（Ⅱｂ类推荐）；不推荐地高辛作为预防性用药
（Ⅲ类推荐）。

在围术期新发房颤发作时心律失常本身的处理

方面，总体原则和非手术相关房颤处理原则基本一

致［２１，２６２７］。若患者因房颤心室率过快导致血流动力学

不稳定（包括低血压、意识模糊、急性心力衰竭和持续

心绞痛），应及时复律，包括药物复律和电复律。若患

者血流动力学稳定（表现为血压稳定、症状轻度到中

度），可首先进行心室率控制，对于无症状或症状轻微

患者，可首先选择心室率控制２４小时，可选择的药物
包括β受体阻滞剂、非二氢吡啶类钙离子拮抗剂、洋
地黄类药物等。若心室率控制困难、患者症状明显、患

者难以耐受心室率控制药物或房颤反复发作，可考虑

节律控制。及时纠正可逆的诱因，且处理房颤相关基

础心脏疾病同样重要，如减少儿茶酚胺类正性肌力药

物的使用，维持水电解质平衡。若围术期新发房颤持

续≥４８小时，需要考虑对卒中高危患者启动抗凝，建议
维持抗凝４～６周，需要权衡抗凝的获益和出血风险。

由于围术期新发房颤的远期预后和卒中风险升高

相关［３，１３，１７］，但长期抗凝是否获益目前尚未明确。有

研究对围术期新发房颤患者进行长期随访，提示远期

复发率较高。一项大规模研究提示，对于接受非心脏

外科手术患者，围术期新发房颤患者出院后１年房颤
复发率高达 ３７．２８％［１７］。有学者对 ７５２例因恶性肿
瘤接受非心脏手术患者进行随访，７７例（１０．２％）发生
围术期新发房颤，随访 １年发现围术期新发房颤组
患者的远期房颤复发率高达３１．２％（２４／７７）［１］。抗凝
治疗可能是降低围术期新发房颤患者长期不良预后的

重要手段。在一项全国性注册研究纳入的非心脏外科

手术术后新发房颤患者中，接受口服抗凝药物者占

２４．４％，持续抗凝的比例在１、３、６及１２个月后的比例
分别为 ９８．６％、６５．５％、５０．１％及 ３５．５％，中位随访
３．２年，１３．６％的患者发生卒中，而接受抗凝与血栓栓
塞风险显著降低相关（ＨＲ＝０．５２，９５％ＣＩ０．４０～
０．６７）［１３］。２０２０年ＥＳＣ房颤指南建议高血栓风险的
非心脏外科手术术后新发房颤患者接受长期口服抗凝

治疗（Ⅱａ类推荐）［２１］。

　　五、小结与展望

围术期新发房颤较常见，对接受非心脏外科手术

患者急性期及长期预后有重要提示意义。针对围术期

新发房颤本身的处理原则与普通房颤类似，除纠正及

治疗可逆的诱因及病因外，应根据不同的心律失常严

重程度采取个体化的心室率控制和节律控制策略。对

于持续时间较长且血栓栓塞事件风险较高的围术期新

发房颤，在围手术期给予抗凝治疗是合理的；然而是否

应该长期抗凝，目前尚有争议，有待进一步研究。
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非心脏外科手术围术期心脏瓣膜病的

评估与处理

钟龙和　刘俭　唐颖　张建琴　修建成　吴爵非

［摘要］　心脏瓣膜病（ＶＨＤ）是指心脏的瓣膜由于结构和（或）功能异常引起的心脏损害，以心脏
瓣膜狭窄和关闭不全为特征的常见心脏疾病。ＶＨＤ患病率随着年龄的增长而增加，是影响非心脏
外科手术预后的常见危险因素，对 ＶＨＤ的危险性进行术前合理评估、有效干预及处理非常必要。
术前评估的内容主要包括ＶＨＤ的类型和严重程度，具体如下：有无临床症状、ＶＨＤ的严重程度、非
心脏手术的风险、左心室和（或）右心室的代偿能力、肺动脉压。同时，围手术期间应严密监测，并

及时正确处理心脏的合并症，对于改善非心脏外科手术的预后具有重要价值。
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