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我国首部房颤诊疗指南发布
更新卒中风险评分系统，强调节律控制价值

▲ 首都医科大学附属北京安贞医院  马长生  高明阳

日前，由中华医学会心血管病学分会、中国生物医学工程学会心律分会牵头制定的《心房颤动诊断和治疗中国

指南》正式发布。

众所周知，房颤是最常见的持续性心律失常，严重影响患者生活质量，显著增加死亡、卒中、心衰和痴呆风险。

制定指南的初衷就是为了推动基于证据的房颤规范化疾病管理，改善房颤患者的生活质量与疾病预后，提高房

颤疾病管理的成本效益。该指南包含房颤的流行病学及危害、临床评估、卒中预防、节律控制、心室率控制、

急诊处理、综合管理七大方面。《医师报》特邀指南通讯作者、首都医科大学附属北京安贞医院马长生教授对指

南亮点进行解读。马长生 教授马长生 教授

既往多将房颤分类为首诊房

颤、阵发性房颤、持续性房颤、

长程持续性房颤与永久性房颤。

随着房颤节律控制手段的进步，

永久性房颤这一名词及其定义已

落后于目前的管理理念与临床实

践。指南将房颤分类为阵发性房

颤、持续性房颤、持久性房颤、

永久性房颤四种类型，并将新提

出的“永久性房颤”定义为：转

复并维持窦性心律可能性小，房

颤持续 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。

该标准根据客观指标反映的房颤

节律控制难度进行定义，摒弃了

既往医生与患者决定放弃节律控

制策略这一主观标准，对临床实

践提出了更为明确的指导。

指南重新评价了房颤筛查的

价值，对于一般人群，推荐年龄

≥ 65 岁人群在就医时，可考虑

通过脉搏触诊或心电图进行房颤

的机会性筛查（Ⅱ b，A），而

对于年龄≥ 70 岁人群，可考虑

通过定期或连续心电监测进行房

颤的系统性筛查（Ⅱ b，A）。

推荐未诊断房颤的急性缺血性卒

中或短暂性脑缺血发作（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 的心电监测以进行房颤

筛查（Ⅱ b，C）。

亚洲房颤患者具有卒中与

栓塞事件风险较高的特点。指南

在目前应用最广泛的 CHA2DS2-

VASc 评分的基础上调整了年龄

这一因素的赋分阈值，提出了

CHA2DS2-VASc-60 评分（图 1），

即年龄 60~64 岁的亚洲房颤患者

积 1 分，年龄≥ 65 岁的亚洲房

颤患者积 2 分。

指 南 推 荐 使 用 CHA2DS2-

VASc-60 评分评估患者的血栓

栓 塞 风 险， 并 推 荐 CHA2DS2-

VASc-60 评 分 ≥ 2 分 的 男 性 或

≥ 3 分的女性患者应使用口服

抗 凝 药 物（OAC； Ⅰ，B），

CHA2DS2-VASc-60 评 分 为 1 分

的男性或 2 分的女性患者，在结

合临床净获益和患者的意愿后应

考虑使用 OAC（Ⅱ a，B）。

根据这一评分系统，我国具

有抗凝治疗指征的房颤患者群

体将进一步扩大，随着非维生素

K 拮抗剂口服抗凝药（NOAC）

的广泛应用，可安全地降低房

颤患者的血栓栓塞风险，改善

患者预后。

在抗凝药物选择上，除合并

二尖瓣中重度狭窄或机械瓣膜置

换术后，以及部分终末期肾功能

不全的患者，均推荐使用 NOAC

优于华法林。

此外，指南还针对合并特殊

疾病及特殊情况下的抗凝策略进

行了详尽的阐述。对于合并冠心

病的房颤患者抗栓方案，指南结

合国内外最新研究结果、指南、

共识，以及征询冠心病领域相关

专家意见后，制定了合并冠心病

的房颤患者抗栓方案（图 2）。

对于房颤围复律期的抗凝策

略，指南推荐房颤发作持续时间

≥ 48 h 的患者，复律前有效抗凝

至少 3 周或行经食管超声排除血

栓。而房颤持续时间 <12 h，但

近期发生卒中 /TIA 的患者，或

房颤持续时间 12~48 h 且血栓栓

塞 中 高 危（CHA2DS2-VASc-60 

评分男性≥ 2 或女性≥ 3 分）的

患者，复律前也应有效抗凝治疗

至少 3 周或行经食管超声检查排

除心房血栓（Ⅰ a，C）。

对于导管消融术前的血栓筛

查策略，由于有研究显示，即使

在充分抗凝的前提下，仍有 2.73%

的患者可通过经食管超声发现心

房血栓，故指南将术前血栓筛查

的推荐级别由 ESC 指南的Ⅱ a 类

推荐提升为Ⅰ类推荐，并且随着

心腔内超声（ICE）技术的广泛

应用，推荐术中使用 ICE 进行血

栓筛查作为术前经食管超声筛查

的替代手段（Ⅱ a，C）。

随 着 E A S T - A F N E T 4 、

ATTEST 等研究结果的公布，早期

节律控制策略在改善患者预后、延

缓房颤由阵发性向持续性进展中的

重要价值得到了充分论证。指南特

别指出，对于诊断 1 年内的合并心

血管危险因素的患者（包括无症状、

持续性或合并心衰），应进行早期

节律控制以改善预后（Ⅰ，B）。

在节律控制手段方面，导管消

融作为有症状的阵发性房颤患者的

一线治疗地位已得到充分确立，对

于合并心衰的患者，导管消融可改

善射血分数降低心衰患者的预后，

应作为Ⅰ类推荐，而对于合并射血

分数保留心衰的患者，也应考虑导

管消融以改善患者症状（Ⅱ a，B）。

结合目前节律控制与心室率控

制在不同患者群体中的获益证据，

指南创新性地提出了房颤患者节

律控制与心室率控制的选择策略

流程（图 3），对临床实践中的决

策过程给予了清晰的指导，将有利

于更多患者得到及时、有效的治

疗，最大程度改善患者生活质量及

疾病预后。

随着导管消融技术的推广，强

调导管消融技术的规范化、安全性

对于提高医疗服务质量，最大限度

保证患者利益至关重要，指南特别

强调了对于导管消融并发症的防范

与处理，特别针对心房食管瘘这一

导管消融最为严重的并发症首次提

出了规范化处理流程，对于临床早

发现、早诊断、早处理，及时挽救

患者生命具有重要的指导意义。

指南强调了对患者心血管危险

因素和合并症的管理的重要性，特

别是积极控制血压、减重等。此外，

研究显示 SGLT2 抑制剂可降低心

血管终点事件、减少房颤复发风险，

故对于合并糖尿病的房颤患者，应

考虑使用 SGLT2 抑制剂（Ⅱ a，B）。

作为我国在房颤领域首次制定的指南性质文件，此次指南充分、及时地反映了房颤领域的最新

研究结果，提出了新的 CHA2DS2-VASc-60 评分，强调了节律控制在房颤管理中的重要地位，内

容详实，理念先进，对于我国房颤管理临床实践的规范化与质量提升具有重要意义。

图 3 房颤患者心室率控制及节律控制策略流程

图 1 CHA2DS2-VASc-60 评分

图 2 房颤合并冠心病的抗栓治疗
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重新评价房颤筛查

首提CHA2DS2-VASc-60评分
细化抗凝治疗决策

节律与心室率控制
决策流程更新

强调房颤综合管理

■总结

注：ACS 为急性冠脉综合征，PCI 为经皮冠脉介入治疗，CCS 为慢性冠脉综合征，OAC 为口服

抗凝药；a 存在血栓危险因素而出血风险低，或虽出血风险高（HAS-BLED ≥ 3 分）但发生支

架内血栓可能产生严重后果；b 无并发症的 PCI 且支架内血栓风险低，或存在血栓危险因素但出

血风险高（HAS-BLED ≥ 3 分）；c 发生支架内血栓可能产生严重后果的双联抗栓至 12 个月；

三联抗栓方案指 OAC 联合阿司匹林和一种 P2Y12 受体拮抗剂（优选氯呲格雷）；双联抗栓方案

为 OAC 联合一种 P2Y12 受体拮抗剂（优选氯呲格雷）

项目 危险因素 说明 分值

C 充血性心衰 
包括 HFrEF、HFmrEF、HFpEF

及左心室收缩功能障碍（LVEF 小于 40%）
1

H 高血压 高血压病史，或目前血压≥ 140/90 mmHg 1

A2 年龄≥ 65 岁 亚洲房颤患者≥ 65 岁 2

D 糖尿病 包括 1 型和 2 型糖尿病，病程越长，卒中风险越高 1

S2 卒中
既往卒中、短暂性脑缺血发作或体循环栓塞；

包括缺血性和出血性卒中
2

V 血管疾病
包括影像证实的冠心病或心肌梗死病史、外周动脉疾病
（外周动脉狭窄≥ 50% 或行血运重建）、主动脉斑块

1

A 年龄 60~64 岁 亚洲房颤患者 60~64 岁 1

Sc 性别（女性） 卒中风险的修正因素，但不是独立危险因素 1

注：HFrEF 为射血分数降低的心衰，HFmrEF 为射血分数轻度降低的心衰，HFpEF 为射血分

数保留的心衰，LVEF 为左心室射血分数；1 mmHg=0.133 kPa

注：AAD 为抗心律失常药物；a 选择导管消融的患者如节律控制效果不理想 , 可选择 AAD 治疗；

选择 AAD 治疗的患者如节律控制效果不理想，可选择行导管消融；如两种节律控制治疗策略

在合理、充分应用的情况下仍不能取得理想的治疗效果 ( 如房颤相关症状改善不理想、房颤复

发风险高等 )，则可选择室率控制策略

ACS+PCI

血栓风险超过
出血风险 a

血栓风险低于
出血风险 b

血栓风险超过
出血风险

血栓风险低于
出血风险 b

CCS+PCI

ACS 非 PCI CCS 非 PCI

双联 c

（维持 6~12个月）

双联

三联
（维持1 d~1周）

OAC

双联

三联 三联

OAC

OAC

双联

双联

三联
（维持1 d~1周）

三联
（维持1 周~1个月）

三联
（维持1 周~1个月）

用药时间

1 周

1 个月

6 个月

12 个月

扫一扫
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