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心力衰竭与心房颤动

陈鑫综述吴士尧审校

【摘要】 基于治疗手段的进展及社会老龄化的增长，心力衰竭(心衰)与心房颤动

(房颤)越来越普遍，临床常见两者伴随发生。研究证实，神经内分泌系统的激活、心脏电

机械因素的变化及细胞内外环境的改变等因素共同形成心衰和房颤发生与维持的特殊

环境，两者相互促进，形成恶性循环。心衰与房颤极大降低了患者的生存质量，是两大常

见危害人类健康生活的心血管疾病。该文总结了心衰与房颤各自的流行病学、两者之间

的相互联系(包括共同的危险因素、两者的相互作用及两者合并时的预后情况)及目前有

效的治疗手段(包括有争议的控制节律与室率、起搏器及射频消融治疗)，为心衰与房颤

的临床研究及治疗提供新思路。
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1 心衰与房颤的流行病学

随着人口的老龄化，心力衰竭(心衰)与心房颤

动(房颤)越来越常见。Koelling等[1]研究提示，心

衰发病率在过去50年尚稳定，而患病率在增长，至

1990一1999年每年住院患者以心衰为主要诊断从

80万例升至100万例，以心衰为次要诊断从2 400

万例升至3 600万例。顾东风等[2]研究提示，国内

心衰患者的患病率也在逐渐增高，人群平均已达

0．9％。老年人群的发病率达1．3％。总体医疗水平

提高使心衰患者持续增多，并使许多心脏病患者进

入终末阶段形成心衰。房颤在人群中的患病率约

1．5％，65岁以上人群中房颤患病率上升至5％，75

岁以上达10％。周自强等口3对29 079例患者的研

究提示，房颤发生率为0．77％，男性发病率高于女

性，其中瓣膜性、非瓣膜性及孤立性房颤分别占

12．9％、65．2％、21．9％。

2心衰与房颤的关联

2．1 共同的危险因素

临床上心衰与房颤之间的关系尚未完全确定，

两者有共同的危险因素，例如年龄、高血压、糖尿

病、肥胖、瓣膜性心脏病及缺血性心脏病等。常见

心衰合并房颤，心功能I～Ⅳ级心衰患者的房颤发

生率分别为4％、25％、30％、50％，平均为28％。
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2．2心衰与房颤的相互作用

2．2．1 心衰诱发房颧 心衰患者心房压和容量负

荷增大致心房扩张，造成心房不应期缩短、传导速

度异常、复极离散度增加等改变，可诱发房颤的发

生并有利于房颤的稳定和持续，同时肾素一血管紧张

素系统激活，促进心房纤维化，在心衰诱发房颤时

起重要作用[4]。心房拉伸时产生激活的离子电流，

从而不应期离散度增加、传导性及各向异性的改

变，进而促进房颤。Maisel等[51研究提示，心衰程

度从轻度到中度再至严重时房颤发生率分别为

5％、26％、50％。

2．2．2房颤诱发心衰 房颤常见的严重并发症是

卒中与心衰，在严重的心脏病中房颤的发生常可加

重心衰甚至引起死亡。房颤的血流动力学影响如

舒张性心衰，它减少舒张灌注时间(致心率偏高)、

限制心房向心室灌注，对心功能产生不利影响。有

心衰时也可能是房颤抗心律失常药治疗所致，任何

I c类抗心律失常药物对于心脏病患者都有风险，

一些抗心律失常药物有负性肌力作用，另一些则增

加致心律失常风险(特别是在结构性心脏病患者

中)。

2．3心衰合并房颤时的预后

Pitt等[61认为心衰是各种心脏疾病的终末阶

段，心功能Ⅲ～Ⅳ级的患者年死亡率高达50％。房

颤患者的心血管病死率是窦性心律患者的2倍，不

过房颤对死亡率的独立相关未被评估。心衰合并
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房颤患者预后的意义有待于进一步研究，各种研究

提示，不同严重程度心衰患者合并不同类型房颤对

于预后意义不同。

Swedbery等_7]对3 029例患者，左室射血分数

(LVEF)<35％的研究发现，房颤提高死亡和心衰

住院的风险。晚期心衰中房颤相比窦性节律患者

显著减少1年生存率。此外，房颤似乎在轻、中度心

衰中有更明显的不良预后，Corell等_]发现门诊心

衰患者合并房颤增加心衰的发作和全因死亡率，房

颤是一个不良预后因子，尤其是患者有更好的心功

能时(LVEF>35％)。Pedersen等一一发现房颤使心

衰患者住院病死率增加，以及长期心衰病死率增加

(未包含I。VEF<25％)。

心衰患者合并新发房颤的预后不佳，新发房颤

是心衰患者全因死亡率的独立预测因子[7]。窦性心

律的心衰患者，房颤发作后临床表现和血流动力学

恶化。有血栓栓塞倾向并使预后更差，心衰患者新

发房颤可能是病情发展的标志。新发房颤相比持

续性房颤预后更差的原因可能为：(1)持续性房颤

随着时间的推移或药物治疗后将达到更好的室率

控制；(2)新发房颤抗心律失常药物应用后常有不

良反应的发生及不耐受，而持续性房颤抗心律失常

药物应用后不良反应已耐受；(3)华法林起始治疗

有一定风险；(4)新发房颤的不良血流动力学促发

心脏功能代偿，可能会造成对心肌组织加大代谢需

求并加莺心衰。

3心衰合并房颤的治疗

3．1 控制节律与室率

心衰患者控制节律与室率问题仍存在争议。

Wyse等[⋯j和Van Gelder等¨1。研究发现，节律控制

相比宦率控制并无益处。从这些研究证实对心衰

患者的判定应谨慎，理论上心衰患者能够控制节律

时有更大的益处，实际上有许多患者无法耐受复律

药物的不良反应，窦性心律的益处可能被其掩盖，

另外，有些患者难以维持窦性心律而只能选择控制

室率治疗。

Ⅲ类抗心律失常药物胺碘酮是房颤安全有效

的抗心律失常药物，它应用于心衰患者时安全有

效，但它可能诱发症状性心动过缓，从而使心衰患

者风险增加，这需要永久起搏器植入术以解决症状

性心动过缓。Duray等L12。研究结果显示，Ⅲ类抗心

律失常药物决奈达隆可使心血管疾病住院或死亡

风险的联合主要终点比安慰剂低24％，在控制室率
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和抗血栓治疗的基础上应用决奈达隆能使房颤患

者的心律失常病死率下降45％(P=0．01)，使心血

管疾病的病死率下降29％(P=0．034)。Patel

等[1 3：研究提示，对于严重心衰患者决奈达隆可能并

不安全，说明决奈达隆不适合用于心衰合并房颤的

患者。

既往认为房颤患者优化室率是静止时60～80

次／分、适度运动时90～115次／分期间，但Van

Gelder等：14j研究提示。静息心率控制在<80次／分

与<110次／分时患者预后无差异，该研究说明房颤

患者无需严格控制室率，对于房颤患者的治疗提供

了新思路。心衰合并房颤时控制室率首选G受体阻

滞剂，它能控制房颤快室率并提高心衰存活率，对

于窦性心律患者也能减少房颤发生率u钔。地高辛

改善心衰症状并降低心衰住院率，可与8受体阻滞

剂产生协同作用[1“。地高辛是有效和可作为8受

体阻滞剂治疗心衰的辅助治疗。非二氢吡啶类钙

离子拈抗剂对于室率控制也有效，但由于它们的负

性肌力作用，心衰时控制室率的剂量可能难以耐受。

3．2非药物治疗

很多LVEF<35％和NYHAⅢ～Ⅳ级的心衰

患者存在心室收缩不同步，导致死亡率增高。对于

接受理想药物治疗后仍有症状的心脏不同步患者

(QRS>0．13 s)，合并房颤行射频消融加双心室同

步起搏可明显改善患者的症状和心功能、降低住院

率、延长生存期。植入型心房复律／除颤器主要适

用于房颤发作不频繁但发作时症状较重或影响血

流动力学者。这些患者往往也适合射频消融治疗。

Manolis等070研究提示，房性心动过速合并侠室率

患者进行房室结消融后起搏器替代治疗，2年随访

后LVEF从42％±16％升至50％±14％，心衰亚

组的程度更甚(32％±9％升至48％±8％)，另外

NYHA心功能分级提高(2．7±0．6至1．4±0．8)。

射频消融是治愈房颤的方法，它对心衰患者也

有效。在一个收缩性心衰患者的前瞻性研究中，房

颤的消融治疗显著改善左室功能、运动耐量、症状

及生活质量，平均随访1年后78％患者维持窦性心

律u⋯。该研究显示，房颤消融治愈后有一定机会不

借助药物维持窦性心律。房颤消融治疗为心衰合

并房颤患者的治疗提供了治愈方法，不过有些问题

尚需解决：(1)房颤消融术后心率控制的疗效；(2)

消融后新瘢痕与间质纤维化相关性；(3)治疗过程

与心衰患者的效价比未被研究。
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4结 语

心衰与房颤均因其高发性和难治性而成为心

血管领域的热点问题，它们经常伴随发生并互增发

生率。虽然心衰患者恢复窦性心律有血流动力学

及临床益处，但近期的临床研究未提示节律控制优

于室率控制，抗心律失常药物的不良反应降低了恢

复窦性心律的益处。心衰时新发房颤的影响较大，

此时积极地恢复窦性心律治疗可能具有较好的

效益。

目前房颤生物学治疗尚处于实验室阶段，虽然

有效的转基因技术应用于房室结抑制及房颤时室

率控制已在动物幼体中体现。但节律控制技术尚未

成熟[1⋯。近期房颤射频消融提示对于心衰患者有

效，能提高心功能、症状及生活质量。
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