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　　心房颤动（ａｔｒｉａｌｆｉｂｒｉｌｌａｔｉｏｎ，ＡＦ）是最常见的心律
失常，其发病率和患病率在全球范围内日益增加。近

日，美国心脏病学会（ＡｍｅｒｉｃａｎＣｏｌｌｅｇｅｏｆＣａｒｄｉｏｌｏｇｙ，
ＡＣＣ）、美国心脏协会（ＡｍｅｒｉｃａｎＨｅａｒｔＡｓｓｏｃｉａｔｉｏｎ，
ＡＨＡ）、美国胸科医师学会（ＴｈｅＡｍｅｒｉｃａｎＣｏｌｌｅｇｅｏｆ
ＣｈｅｓｔＰｈｙｓｉｃｉａｎｓ，ＡＣＣＰ）和美国心律协会 （Ｈｅａｒｔ
ＲｈｙｔｈｍＳｏｃｉｅｔｙ，ＨＲＳ）联合发布了《２０２３ＡＣＣ／ＡＨＡ／
ＡＣＣＰ／ＨＲＳ心房颤动诊断与管理指南》［１］，在《２０１４
ＡＨＡ／ＡＣＣ／ＨＲＳ心房颤动患者管理指南》［２］和《２０１４
ＡＨＡ／ＡＣＣ／ＨＲＳ心房颤动患者管理指南 ２０１９ＡＨＡ／
ＡＣＣ／ＨＲＳ重点更新》［３］的基础上进行了更新，ＡＦ管
理的重心从治疗转变为重视ＡＦ是一种疾病的连续过
程，强调动态评估的重要性。现就新版指南的更新要

点进行解读。

１　关于ＡＦ的分类及筛查建议
１１　ＡＦ的分期

之前的ＡＦ分类仅基于心律失常的持续时间，虽
然有实用价值，但倾向于强调治疗干预。新版指南提

出的分类方法是基于 ＡＦ发展的不同阶段进行分期，
将ＡＦ视为一个连续的疾病过程，在不同阶段采取不
同的策略，从预防、调整生活方式和危险因素、筛查到

治疗均有涉及，强调需在早期阶段干预，特别强调预

防、危险因素管理和高危患者筛查的重要性（图 １）。
新版指南根据 ＡＦ的发展分为４个阶段。第１阶段，
ＡＦ危险期（包括可改变和不可改变危险因素的存

在）。第２阶段，ＡＦ前期（表现为导致ＡＦ的结构性或
电生理学改变）。第３阶段，ＡＦ期，细分为４个子阶
段：３Ａ，阵发性ＡＦ（间歇性发作，７ｄ内终止）；３Ｂ，持续
性ＡＦ（持续性发作，持续时间＞７ｄ并需干预）；３Ｃ，长
程持续性ＡＦ（持续性发作，持续时间＞１２个月）；３Ｄ，
ＡＦ消融成功（消融或手术治疗后无 ＡＦ）。第４阶段，
永久性ＡＦ（不再尝试节律控制）。
１２　ＡＦ的筛查

ＡＦ的筛查方式包括普通心电图、动态心电图、手
持式或可穿戴式心电记录仪以及心脏植入式电子装

置等。有研究显示，对于年龄≥６５岁人群进行大规模
机会性筛查未显著提高 ＡＦ检出率，而如果对人群予
以危险分层，比如在亚洲人群予以实行 Ｃ２ＨＥＳＴ评分
（见表１），则可提高 ＡＦ的检出率。ＣＲＹＳＴＡＬＡＦ试
验随机选取４４１例年龄≥４０岁的近期隐源性卒中或
短暂性脑缺血发作患者，采用植入式循环记录仪或

常规随访心电图进行心脏监测，随访３年发现，植入
式循环记录仪检出 ＡＦ的能力更强。因此，新版指南
指出，对于原因不明的卒中或短暂性脑缺血发作患

者，可采用植入式循环记录仪进行 ＡＦ的筛查
（２ａ，ＢＲ）。
２　ＡＦ危险因素的管理

新版指南首次提出了ＡＦ管理的４Ａｓ原则（图２），
强调了危险因素的管理需贯彻在整个病程中，并细化

了具体危险因素的管理建议。
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２１　一级预防
ＡＦ风险增加的患者应进行生活方式的改善和危

险因素（肥胖、缺乏运动、不健康饮酒、吸烟、糖尿病和

高血压）的管理（１，ＢＮＲ）。

　　注：表示的其他高ＡＦ风险情况包括心力衰竭、瓣膜疾病、冠状动脉疾病、肥厚型心肌病、神经肌肉疾病和甲状腺疾病。本图由２０２３年
ＡＦ指南撰写委员会原创。

图１　ＡＦ分期

表１　Ｃ２ＨＥＳＴ评分系统

缩写 危险因素 分值

Ｃ２ ＣＡＤ／ＣＯＰＤ １～２

Ｈ 高血压 １

Ｅ 年龄（≥７５岁） ２

Ｓ 收缩性心力衰竭 ２

Ｔ 甲状腺疾病（甲状腺功能亢进） １

　　注：ＣＡＤ，冠状动脉粥样硬化性心脏病；ＣＯＰＤ，慢性阻塞性肺疾病。

２２　二级预防
合并症和危险因素的具体管理包括：（１）对于体

重指数＞２７ｋｇ／ｍ２的超重或肥胖患者，建议减重至少
１０％（１，ＢＮＲ）；（２）对于没有与过度运动相关的 ＡＦ
患者，建议每周进行２１０ｍｉｎ的中高强度体能锻炼（１，
ＢＮＲ）；（３）强烈建议有 ＡＦ病史且吸烟的患者戒烟，
减缓ＡＦ相关心血管并发症和其他不良结局风险的增
加（１，ＢＮＲ）；（４）尽量减少饮酒或不饮酒，减少ＡＦ的
复发和负荷（１，ＢＮＲ）；（５）建议高血压患者将血压控
制在１４０／９０ｍｍＨｇ（１ｍｍＨｇ＝０．１３３３ｋＰａ）以内，减
少ＡＦ复发和相关心血管事件的发生（１，ＢＮＲ）；（６）
在ＡＦ患者中筛查阻塞性睡眠呼吸暂停可能是合理
的，但治疗睡眠呼吸障碍在维持窦性心律方面的作用

尚不确定（２ｂ，ＢＮＲ）。

３　ＡＦ患者血栓风险的评估和预防治疗
３１　血栓风险评估

ＡＦ是卒中的独立危险因素，新版指南仍建议使用
经过验证的临床风险评分（如ＣＨＡ２ＤＳ２ＶＡＳｃ）评估ＡＦ
患者的血栓栓塞事件［４６］（１，ＢＮＲ）。然而，对于风险评
分为中危的患者（如ＣＨＡ２ＤＳ２ＶＡＳｃ评分男性为１分或
女性为２分），如不确定是否从抗凝治疗中获益，可考虑
纳入其他风险变量协助决策（２ａ，ＣＬＤ），或应用其他
临床风险评分方法（ＡＴＲＩＡ［４］或 ＧＡＲＦＩＥＬＤＡＦ［６］

评分）。

３２　卒中风险因素的调整
患者发生卒中的绝对风险是抗凝治疗建议的核

心，但目前的风险评分并不完全准确，忽略了其可改

变卒中风险的因素，如ＡＦ特征（负荷），以及不可改变
的因素（性别）和其他动态或可改变的因素（血压控

制）。因此，卒中的风险评估是动态变化的，风险评分

应根据目标人群的实际年卒中发生率进行校准，以确

保准确、无偏倚的风险预测。新的风险评分在一定程

度上可能会改善风险鉴别能力（Ｃｉｎｄｅｘ），在特定人群
中可能具有潜在优势（表２）。ＡＴＲＩＡ评分因包括了更
多的年龄分类、肾功能指标和蛋白尿水平，更多的患

者被归类为低危或高危，但总体上未得到充分的检
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测。ＧＡＲＦＩＥＬＤＡＦ评分是从多维度预测卒中和死亡
率的一种工具，包括不同抗凝剂的影响、出血风险和

死亡率，以促进对抗凝的潜在获益和风险的共同决

策。未来的研究可能会提出更好的风险评分，从而改

进如何纳入风险调整因素，如女性性别和其他参数

（如ＡＦ负荷）。

图２　ＡＦ管理支柱
　　　　　　　　　注：本图由２０２３年ＡＦ指南撰写委员会原创。

表２　三种经过验证的卒中风险模型

危险因素 ＣＨＡ２ＤＳ２ＶＡＳｃ ＡＴＲＩＡ ＧＡＲＦＩＥＬＤ

年龄≥８５岁 ６ ０．９８

年龄≥７５岁 ２ ５ ０．５９

年龄６５～７４岁 １ ３ ０．２０

女性 １ １

高血压 １ ０．１６

肾脏疾病 １ ０．３５

糖尿病 １ １ ０．２１

吸烟 ０．４８

充血性心力衰竭 １ １ ０．２３

既往卒中或ＴＩＡ ２ ２～８ ０．８０

血管疾病 １ ０．２０

痴呆 ０．５１

既往出血 ０．３０

蛋白尿 １

低风险评分 ０ ０～５　 　 ０～０．８９

中风险评分 １ ６ ０．９０～１．５９

高风险评分 ≥２ ７～１５ ≥１．６０

Ｃｉｎｄｅｘ（１１） ０．６３ ０．６６ －

Ｃｉｎｄｅｘ（１３） ０．６７ － ０．７１

　　注：ＴＩＡ，短暂性脑缺血发作；表示年龄 ＜６５岁为８分，６５～７４岁

为４分，７５～８４岁为２分，年龄≥８５岁为３分。

３３　心房高频事件的抗凝治疗建议
随着心脏植入式电子装置技术的不断发展，研究

发现卒中风险与心房高频事件 （ａｔｒｉａｌｈｉｇｈｒａｔｅ
ｅｐｉｓｏｄｅ，ＡＨＲＥ）持续时间、心律 失 常 类 型 以 及
ＣＨＡ２ＤＳ２ＶＡＳｃ评分有关。ＡＨＲＥ持续时间≥２４ｈ与
卒中或全身性栓塞显著相关；持续时间 ＜５ｍｉｎ则与
临床事件无关；持续时间为５ｍｉｎ～２４ｈ、卒中风险升
高的患者可通过口服抗凝药物（ｏｒａｌａｎｔｉｃｏａｇｕｌａｔｉｏｎ，
ＯＡＣ）获益［７］。

新版指南对于 ＡＨＲＥ患者给出了抗凝治疗建议
（图３）：ＡＨＲＥ持续时间≥２４ｈ且 ＣＨＡ２ＤＳ２ＶＡＳｃ评
分≥２分或同等卒中风险的患者，在考虑发作持续时
间和患者个体风险的情况下，启动ＯＡＣ是合理的（２ａ，
ＢＮＲ）。ＡＨＲＥ持续５ｍｉｎ～２４ｈ，且 ＣＨＡ２ＤＳ２ＶＡＳｃ
评分≥３分或同等卒中风险的患者，在考虑发作持续
时间和患者个体风险的情况下，启动ＯＡＣ可能是合理
的（２ｂ，ＢＮＲ）。ＡＨＲＥ持续 ＜５ｍｉｎ且无其他抗凝指
征的患者不应启动ＯＡＣ。
３４　对经皮左心耳封堵术推荐级别升高

大量证据支持ＯＡＣ可降低ＡＦ患者缺血性卒中的
风险。但ＯＡＣ在某些患者中可能存在禁忌证（表３）。
ＰＲＯＴＥＣＴＡＦ和ＰＲＡＧＵＥ１７等的研究结果均显示，经
皮左心耳封堵术 （ｌｅｆｔａｔｒｉａｌａｐｐｅｎｄａｇｅｏｃｃｌｕｓｉｏｎ，
ＬＡＡＯ）预防卒中／全身性栓塞／心血管死亡的有效性
不劣于华法林和非维生素 Ｋ拮抗剂口服抗凝药
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物［８９］。ＡＳＡＰ队列研究［１０］显示，对于存在长期抗凝治

疗禁忌证的 ＡＦ患者，接受经皮 ＬＡＡＯ，其缺血性卒中
风险低于预期风险（２．３％ ｖｓ７．３％）。基于此，新版
指南较《２０１９ＡＨＡ／ＡＣＣ／ＨＲＳ房颤管理指南》对经皮
ＬＡＡＯ推荐级别升高（２ｂ调整为２ａ），对于 ＣＨＡ２ＤＳ２

ＶＡＳｃ评分≥２分且长期有 ＯＡＣ禁忌证的患者，可考
虑经皮 ＬＡＡＯ（２ａ，ＢＮＲ）。对于有中、高度脑卒中风
险且服用ＯＡＣ有大出血风险的患者，在仔细考虑手术
风险和患者意愿等因素下，经皮 ＬＡＡＯ可能是一种合
理替代ＯＡＣ的方案（２ｂ，ＢＮＲ）。

　　注：?，低风险或持续时间短的ＡＨＲＥ患者不需抗凝治疗；?，中风险和／或持续时间为６ｍｉｎ～２４ｈ的患者，抗凝治疗不
确定，但目前正在两个前瞻性随机对照试验中进行研究；?，发作时间较长的高危患者可被视为抗凝治疗的合理候选者，尽管
亚临床ＡＦ持续时间的确切阈值仍不确定。ＳＣＡＦ，亚临床ＡＦ；ＣＯＭＭＡＮＤＥＲＨＦ，一项评估利伐沙班在降低失代偿心力衰竭和
冠状动脉疾病患者死亡、心肌梗死或卒中风险方面的有效性和安全性的研究；ＣＯＭＰＡＳＳ，使用抗凝治疗策略的心血管结局；
ＡＲＴＥＳｉＡ，阿哌沙班用于减少装置检测的亚临床ＡＦ患者血栓栓塞试验；ＮＯＡＨ，非维生素 Ｋ拮抗剂口服抗凝药物在 ＡＨＲＥ患
者中的应用试验。在计算ＣＨＡ２ＤＳ２ＶＡＳｃ评分时，女性为其中一个评分点。

图３　对ＡＨＲＥ患者基于ＣＨＡ２ＤＳ２ＶＡＳｃ评分和发作持续时间进行ＯＡＣ治疗的考虑

表３　长期抗凝治疗禁忌证与仍然合理的情况

长期抗凝治疗是禁忌证的 长期抗凝治疗是合理的

不可逆的胃肠道、肺及泌尿生殖系统

的严重出血

可诊治的胃肠道、肺部及泌

尿生殖系统造成的出血

不可逆的自发颅内及椎管内出血 孤立性外伤性出血

原因不可纠正的、多次跌倒造成的严

重出血

手术并发症相关的出血

４　节律控制
４１　早期节律控制

新版指南强调了对ＡＦ患者进行早期和持续管理
的重要性，其中维持窦性心律和最大限度地减少 ＡＦ

负荷最为重要。在近期（＜１年）诊断为 ＡＦ的患者
中，节律控制可能有助于减少住院和卒中的发生，以

及降低死亡率［１１１３］（２ａ，ＢＲ）。
ＥＡＳＴＡＦＮＥＴ４研究［１３］将２７３３例有早发ＡＦ（＜１年）

和其他卒中危险因素的患者随机分为节律控制组和

心率控制组，结果发现节律控制与死亡、卒中以及心

力衰竭或急性冠脉综合征住院的复合终点降低２５％
相关。此外，一项大型注册研究数据［１４］表明，一旦发

现ＡＦ，需重点监测患者ＡＦ负荷的增加，在ＡＦ负荷开
始增加的早期实施节律控制治疗更有益。此外，对于

所有ＡＦ患者，对可纠正的危险因素进行持续的长期
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管理至关重要。

４２　导管消融的地位提升
最近随机研究表明在特定患者的节律控制方面，

导管消融优于药物治疗。基于最新证据，新版指南升

级了导管消融的推荐等级。对于无明显合并症的年

轻患者，导管消融可能会有长期、更大的获益，包括延

缓ＡＦ的进展。ＳＴＯＰＡＦ研究［１５］表明，对于抗心律失

常药无效或不耐受的 ＡＦ患者，导管消融可显著降低
ＡＦ的复发风险，减少因心血管疾病住院。因此，新版
指南指出，对于有症状的阵发性 ＡＦ患者（通常较年
轻，几乎无合并症），导管消融可改善症状、延缓ＡＦ进
展为持续性ＡＦ（１，Ａ）；对于抗心律失常药无效、有禁
忌证或不能耐受的症状性 ＡＦ患者，导管消融有助于
改善症状（１，Ａ）；对于因ＡＦ接受消融的患者，消融其
他临床上显著的室上性心律失常有助于降低未来心

律失常的可能性（２ａ，ＢＮＲ）。这条建议的推荐等级由
原来２０１４／２０１９年 ＡＨＡ／ＡＣＣ／ＨＲＳ房颤指南中的２ａ
类升级到目前的１类证据，更加突出了 ＡＦ消融在节
律控制方面优于药物治疗，可作为特定患者的一线

治疗。

对于合并心力衰竭的 ＡＦ患者，多项随机对照试
验表明导管消融可明显改善ＡＦ合并射血分数降低的
心力衰竭（ｈｅａｒｔｆａｉｌｕｒｅｗｉｔｈｒｅｄｕｃｅｄｅｊｅｃｔｉｏｎｆｒａｃｔｉｏｎ，
ＨＦｒＥＦ）患者的预后。ＣＡＳＴＬＥＡＦ研究［１６］显示，对于

左室射血分数＜３５％且植入植入型心律转复除颤器或
心脏再同步化治疗除颤器的 ＡＦ患者，导管消融能显
著减少全因死亡与心力衰竭恶化住院的复合终点事

件的发生。ＣＡＢＡＮＡ研究［１７］的事后分析显示，对于合

并稳定性心力衰竭［以射血分数保留的心力衰竭

（ｈｅａｒｔｆａｉｌｕｒｅｗｉｔｈｐｒｅｓｅｒｖｅｄｅｊｅｃｔｉｏｎｆｒａｃｔｉｏｎ，ＨＦｐＥＦ）为
主］的患者，导管消融与死亡率降低、ＡＦ复发减少和
症状改善显著相关。基于此，新版指南指出，对于特

定的合并ＨＦｒＥＦ的ＡＦ患者（如 ＡＦ早期、年轻且合并
症少等），导管消融可改善患者症状、生活质量、左心

室功能和心血管结局（１，Ａ）；对于适当地接受指南指
导的药物治疗并有合理手术获益预期的 ＡＦ和 ＨＦｒＥＦ
患者（图４），导管消融有利于改善患者症状、生活质
量、心室功能和心血管预后（１，Ａ）；对于有症状的 ＡＦ
和ＨＦｐＥＦ患者，导管消融有助于改善患者症状和生活
质量（２ａ，ＢＮＲ）。

　　　　　　　　　注：ＬＶＥＦ，左室射血分数。
图４　ＡＦ合并心力衰竭患者的管理
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　　新版指南还列出了ＡＦ合并心力衰竭患者行导管
消融成功的一些预测因素，包括磁共振显示左心室瘢

痕较轻、合并症少的年轻患者、心房纤维化程度无或

较轻，以及阵发性或持续性ＡＦ的早期等［１８］。

５　特殊ＡＦ患者的治疗建议
有研究［１９］表明，在非心脏疾病住院期间或其他诱

发因素（如手术）情况下发生ＡＦ与ＡＦ再次复发的高风
险相关，与住院时间的延长和发病率、死亡率的升高有

关。此 类 特 殊 ＡＦ在 内 科 疾 病 中 的 发 生 率 为
１％～４６％［２０］，严重脓毒症中为６％～２２％［１９］，而非心脏

手术后则为３％～１６％［２１］。新版指南对此提出了建议：

在急性内科疾病或外科手术中确诊的ＡＦ患者，需告知

其急性疾病解决后ＡＦ复发的重大风险（１，ＢＮＲ）。
此类ＡＦ患者的治疗管理旨在发现和治疗潜在的

诱因，优化血流动力学、控制心率和／或节律，从而降低
住院和长期卒中的风险（图５）。对此类患者应个体化
地进行心率或节律的控制，需考虑到快速心室率、房室

非同步对患者血流动力学的影响，以及患者对治疗的耐

受能力。新版指南还给出了抗凝的相关建议：在急性内

科疾病或外科手术期间确诊的ＡＦ患者，鉴于ＡＦ复发的
高风险，血栓栓塞危险分层的门诊随访、ＯＡＣ的启动和继
续，以及ＡＦ的监测都是有益的（２ａ，ＢＮＲ）。对于因脓毒
症而病情危重引发的急性ＡＦ患者，危重症期间启动抗凝
治疗对预防脑卒中的益处尚不确定（２ｂ，ＢＮＲ）。

图５　急性内外科疾病住院期间急性ＡＦ患者的治疗管理

　　综上，《２０２３ＡＣＣ／ＡＨＡ／ＡＣＣＰ／ＨＲＳ心房颤动诊
断与管理指南》［１］结合最新的循证医学证据，对ＡＦ的
分期、风险评估、危险因素的动态调整、特定人群的消

融以及左心耳封堵治疗等综合管理策略进行了全面

系统的更新。该新版指南强调将 ＡＦ作为一连续发展
的疾病体，强调从源头开始，早期预防、早期节律控

制，并借助多学科团队合作和患者参与的模式进行综

合化管理。这些理念的更新有助于临床医生更好地

管理ＡＦ患者，为ＡＦ患者提供更全面和精准的治疗方
案。应结合指南推荐和本土患者的实际情况，选择更

好的个体化和精准化的管理模式，改善 ＡＦ患者的预
后，提升患者的生活质量，使更多ＡＦ患者获益。
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ｃｏｎｔｒｏｌｌｅｄ，ｄｏｕｂｌｅｂｌｉｎｄｃｌｉｎｉｃａｌｔｒｉａｌｏｆｃａｎｄｅｓａｒｔａｎａｎｄｍｅｔｏｐｒｏｌｏｌ［Ｊ］．Ｅｕｒ

ＨｅａｒｔＪ，２０１６，３７（２１）：１６７１１６８０．

［３９］ ＡｖｉｌａＭＳ，ＡｙｕｂＦｅｒｒｅｉｒａＳＭ，ｄｅＢａｒｒｏｓＷａｎｄｅｒｌｅｙＭＲＪｒ，ｅｔａｌ．Ｃａｒｖｅｄｉｌｏｌｆｏｒ

ｐｒｅｖｅｎｔｉｏｎｏｆｃｈｅｍｏｔｈｅｒａｐｙｒｅｌａｔｅｄｃａｒｄｉｏｔｏｘｉｃｉｔｙ：ｔｈｅＣＥＣＣＹｔｒｉａｌ［Ｊ］．ＪＡｍ

ＣｏｌｌＣａｒｄｉｏｌ，２０１８，７１（２０）：２２８１２２９０．

［４０］ ＬｙｏｎＡＲ，ＬóｐｅｚＦｅｒｎáｎｄｅｚＴ，ＣｏｕｃｈＬＳ，ｅｔａｌ．２０２２ＥＳＣＧｕｉｄｅｌｉｎｅｓｏｎｃａｒｄｉｏ

ｏｎｃｏｌｏｇｙｄｅｖｅｌｏｐｅｄｉｎｃｏｌｌａｂｏｒａｔｉｏｎｗｉｔｈｔｈｅＥｕｒｏｐｅａｎＨｅｍａｔｏｌｏｇｙＡｓｓｏｃｉａｔｉｏｎ

（ＥＨＡ），ｔｈｅＥｕｒｏｐｅａｎＳｏｃｉｅｔｙｆｏｒＴｈｅｒａｐｅｕｔｉｃＲａｄｉｏｌｏｇｙａｎｄＯｎｃｏｌｏｇｙ

（ＥＳＴＲＯ）ａｎｄｔｈｅＩｎｔｅｒｎａｔｉｏｎａｌＣａｒｄｉｏＯｎｃｏｌｏｇｙＳｏｃｉｅｔｙ（ＩＣＯＳ）［Ｊ］．Ｅｕｒ

ＨｅａｒｔＪ，２０２２，４３（４１）：４２２９４３６１．

收稿日期：２０２４０２２９
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