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节律控制在心房颤动治疗中的作用

刘艳  吴晓宇  刘少稳 

【摘要】 心房颤动（房颤）的节律控制是指通过心脏电复律、抗心律失常药物和（或）

导管消融治疗恢复和长期维持窦性心律。研究发现，房颤患者早期节律控制可改善心血管预

后，为房颤治疗策略提供了新的思路。
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心房颤动（房颤）是临床常见的持续性心律

失常，不仅降低患者生活质量，还增加卒中、心力衰

竭（心衰）和死亡风险。目前估计全球成年人房颤

患病率为 2%～4%[1]，随着人口老龄化和房颤监测手

段的进步还将继续增长。我国房颤患病率为 1.8%，

45～54岁男性、女性房颤患病率分别为0.8%和0.6%，

≥75 岁则分别增至 5.4% 和 4.9%[2]。房颤不仅降低

患者生活质量，也易导致各种严重并发症，增加卒中、

心衰和死亡风险。35%～50% 的房颤患者即使接受

了足量抗凝治疗，仍无法避免住院治疗或死亡 [3]。

节律控制是指尝试恢复和维持窦性心律，即

在抗凝和控制心室率的基础上进行包括心脏复律、

抗心律失常药物和（或）导管消融治疗，然而，长

期应用抗心律失常有不良反应，导管消融治疗也

可能引起围手术期和术后并发症，因此，节律控制

在房颤管理中仍有争论。2020 年欧洲心脏病学会

（ESC）/ 欧洲心胸外科协会（EACTS）房颤管理

指南 [1] 强调，房颤管理应保证更好的症状控制，提

示节律控制日益受到重视。

本文回顾节律控制治疗在房颤管理中的临床

获益，探讨可能从节律控制治疗中获益的适宜人群

以及节律控制治疗的时机，为房颤的临床管理策略

提供参考。

1 节律控制在房颤治疗中的意义

1.1 早期节律控制有助于延缓房颤进展

房颤是一种进展性疾病。房颤早期可通过改

变心房的有效不应期，抑制心房传导和影响收缩功

能，导致心房电生理和（或）结构重构。心房电重

构和结构重构促进阵发性房颤进展为持续性房颤，

最终使心房发生不可逆的电重构和结构重构，进展

为永久性房颤 [4-5]。窦性心律是人类正常心律，理

论上节律控制可防止或减慢心房电重构和结构重

构进展，减轻心肌纤维化、炎性反应、心房肥大等，

降低房颤相关并发症如卒中和心衰的风险。Zhang
等 [6] 研究证实，节律控制治疗后房颤进展率明显低

于心室率控制治疗（5.8% 对 27.6%，P＜0.001）。
因此，若能对初发的房颤患者进行早期干预，可能

改变房颤的病理生理进展。

1.2 节律控制可改善心脏功能

房颤发作时心房规则有序的电活动丧失，代之

以快速无序的颤动波。心房无序快速颤动使心肌

失去了有效的收缩与舒张，心房泵血功能恶化或丧

失，加之房室结对快速心房激动的递减传导，引起

心室不规则的搏动。20%～30% 的房颤患者可能

出现左心室功能障碍和心衰 [1]。房颤 - 心衰研究的

亚组分析 [7] 证实，窦性心律维持时间与心脏功能的

改善相关（P＜0.000 1）。多中心、前瞻性研究也

证实，导管消融治疗可改善合并心衰房颤患者的心

功能，维持窦性心律患者左室射血分数的改善明显

优于房颤复发患者（14.8%±9.9% 对 5.1%±11.5%，

P＜0.001）[8]。

2 节律控制为房颤患者带来的临床获益

2.1 改善心功能，提高生活质量

房颤 - 心衰研究 [7] 证实，窦性心律维持时间越

长，纽约心脏病协会（NYHA）心功能分级的改善

程度就越大（P＜0.0001）。HOT CAFE 研究的亚

组分析 [9] 显示，与心室率控制相同，接受节律控制
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患者的心功能分级、生活质量以及房颤相关症状

均有改善，跑步机测试持续时间和最大工作负荷均

随着治疗时间的增加而增加。

2.2 降低卒中风险

预防卒中是房颤治疗的首要任务。ATHENA
研究分析提示，决奈达隆组较安慰剂组可将卒中风

险从每年 1.8%降至 1.2%（HR＝0.66，95%CI：0.46～ 

0.96，P＝0.027），2 组间 CHADS2 均值为 2 分，无

论患者是否接受口服抗凝治疗，决奈达隆降低卒中

风险的疗效与安慰剂组相似，在 CHADS2 评分较高

患者中决奈达隆效果更加显著 [10]。瑞典健康登记数

据也显示，导管消融治疗房颤与较低的卒中（HR＝ 

0.69, 95%CI： 0.51～0.93）和死亡风险（HR＝0.50, 
95%CI ：0.37～0.62）相关（P 均＜0.05）[11]。韩国 
CODE-AF 研究发现，节律控制策略可降低卒中

风险，在 1 年随访期间节律控制组缺血性卒中的

发生率显著低于心室率控制组（0.7/1 000 人年对

6.9/1000 人年，P＝0.011）[12]。

2.3 早期节律控制降低整体心血管事件风险

多项导管消融研究发现，恢复并维持窦性心律

可能改善左心室功能，降低房颤和心衰患者不良结

局的风险 [13]。ATHENA 研究显示，决奈达隆维持

窦性心律或减少房颤复发，可显著降低心血管住院

或死亡风险 24%（HR＝0.76，95%CI：0.68～0.84；

P＜0.001）[14]。EAST-AFNET 4 研究 [3] 发现，与常

规治疗相比，早期节律控制与较低的心血管不良结

局风险相关（HR＝0.79，95%CI ：0.66～0.94，P＝ 

0.005），且不增加不良事件风险。Kelly 等 [15] 对 65 岁

及以上射血分数保留心衰合并房颤患者的研究也

证实，与心室率控制相比，节律控制与 1 年全因死

亡 率 较 低 相 关（HR＝0.86，95%CI ：0.75～0.98， 
P＝0.02）。
2.4 改善认知功能障碍

房颤与认知功能障碍、痴呆症之间存在关

联 [16]。血流动力学改变导致的脑灌注不足、炎性 
反应、遗传因素和亚临床微栓子导致的无症状脑

缺血被认为是房颤相关认知功能障碍的潜在机 
制 [17]。Damanti 等 [18] 研究验证了节律控制对认知

功能的保护作用，认知表现根据自主呼吸实验评分

评估（根据节律和心率控制策略、抗凝和抗血小

板治疗、年龄、教育程度和合并症打分），节律控

制组的评分（7.5±6.6）低于未治疗组（9.9±7.9）
和心室率控制组（10.6±8.3）（P＜0.001），节律控

制策略（调整后 OR＝0.56，95% CI ：0.40～0.79，
P＝0.001）与降低认知功能损害相关。从病理生理

学角度来看，节律控制可能逆转认知损害相关的某

些病理生理改变，具有潜在的认知保护作用，但仍

需更有力的证据来更好地支持。

3 房颤节律控制相关获益的重要影响因素

3.1 患者特征

节律控制治疗的成功与患者的病因、严重程

度以及年龄、性别、病程等相关。EAST-AFNET 4 
研究 [3] 纳入的诊断为房颤小于 1 年的患者，且伴有

以下 1 项高危因素：年龄＞75 岁，有卒中或短暂性

脑缺血发作（TIA）病史；或满足以下 2 项标准：年

龄＞65 岁、女性、心衰、高血压、糖尿病、严重

冠状动脉疾病、慢性肾病、左心室肥厚（舒张期

室间隔厚度＞15 mm），结果提示早期节律控制可

使患者临床获益。ATHENA 研究 [14] 纳入人群为有

阵发性或持续性房颤、房扑史的高危患者，年龄≥ 

75 岁有或无其他危险因素的患者，年龄≥70 岁且

危险因素≥1 个 [ 高血压、糖尿病、卒中或短暂性

脑缺血发作病史、左房内径≥50 mm、左室射血分

数（LVEF）＜0.40] 的患者。 ATHENA 研究分析 [19]

显示，房颤或房扑病史＜24 个月的患者相对于病史

≥24 个月的患者，采取节律控制策略获益更明显。

因此，房颤诊断 2 年内、合并高危因素的房颤患者

应尽早启动节律控制治疗。

3.2 房颤病程

在诊断房颤后第 1 年患者发生严重心血管并

发症和死亡的风险最高，提示诊断房颤后早期干预

有可能使患者获益。既往研究多对慢性房颤患者

的节律控制疗效进行评估，如 AFFIRM 研究 [20] 中

的大多数患者被纳入时心脏已有结构性异常（包

括左心房扩张），这些患者即使进行积极治疗可能

也无法获益。EAST-AFNET 4 研究 [3] 纳入的患者

是新发房颤，即从确诊房颤到入组在 1 年内的患者。

导管消融的 meta 分析 [21] 也显示，从诊断到导管消

融时间＜1 年的阵发性和持续性房颤患者，术后复

发的风险明显低于从诊断到导管消融时间＞1 年的

患者（RR＝0.73，95%CI：0.65～0.82，P＜0.001）。
这些证据表明早期启动节律控制可使患者明显 
获益。

3.3 治疗方案

抗心律失常药物作为房颤节律控制策略之一，

可显著减少房颤发作次数，降低房颤负荷，提高患
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者生活质量，减少患者急诊就诊次数，降低再住院

率等。Cochrane 系统回顾研究显示，抗心律失常药

物可使房颤复发率降低 20%～50%，其中胺碘酮最

为有效 [22]。相比早期研究，抗心律失常药物安全性

明显提高 [23-24]，尤其对伴心衰的患者 [25]。2020 年

ESC/EACTS 房颤管理指南 [1] 明确推荐氟卡尼、普

罗帕酮、决奈达隆、胺碘酮及索他洛尔用于房颤

长期节律控制。在长期节律控制方面，ATHENA
研究证实 [14]，决奈达隆可减少房颤复发，降低心血

管事件住院率和心血管死亡风险。

导管消融在房颤治疗中发挥越来越重要的作

用。2020 ESC 指南已将其作为药物治疗无效时阵

发性房颤和持续性房颤的Ⅰ类推荐 [1]。多项随机

对照研究证实，导管消融在减少阵发性房颤复发以

及延缓阵发性房颤向持续性房颤进展方面优于抗

心 律 失 常 药 物 [26-28]。AMIO-CAT[29] 和 POWDER 
AF[30] 随机研究表明，在消融的基础上联合抗心律

失常药物有助于维持房颤治疗期间窦性心律，提示

二者在房颤节律控制中的协同效应。CABANA 研 
究 [23] 显示，消融组的主要终点（包括全因死亡、

致残性卒中、严重出血和心脏骤停）发生率与抗

心律失常药物组无显著差异。

EAST-AFNET 4 研究 [3] 发现，对新发房颤患者

进行早期节律控制优于常规治疗方案，在节律控制

的药物选择中，除氟卡尼（35.9%）和胺碘酮（19.6%）

外，决奈达隆也占了一定的比例（16.7%）。

4 小结

应根据房颤患者特征选择节律控制策略，且需

平衡患者的疾病严重程度、可能的药物不良反应

以及用药偏好。理论上，启动节律控制策略等待的

时间越长，恢复窦性心律就越困难，应尽早进行节

律控制治疗，降低心血管不良预后的风险。
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