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心房颤动患者植入植入式心脏复律除颤器术后肾梗死1例及文献复习 
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【摘  要】1例合并阵发性心房颤动（AF）的老年女性因室性心动过速（VT）而植入植入式心脏复律除颤器（ICD），

围术期为避免出血风险，未予抗凝治疗，术后7d出现发热、腹痛，完善检查后诊断为肾梗死，立即开始规律抗凝治疗。

目前针对AF患者植入心脏节律装置（CRD）围术期不同抗凝策略的安全性及有效性仍有争议。AF患者合并肾梗死相对

少见，且该患者临床表现不典型，增加了早期诊断的难度。该病例带给我们的启示是：（1）对于卒中高危的AF患者，

在植入CRD的围术期，抗凝治疗是必要的，但是采用何种抗凝策略尚有争议;（2）对于卒中高危的AF患者，在无抗凝

的情况下，出现急腹症等表现时，应考虑腹腔脏器急性栓塞梗死的可能性。 
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Renal infarction due to atrial fibrillation after implantation of implantable 
cardioverter-defibrillator: a case report and review of literature 
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【Abstract】 We reported an elderly female (76 years old) accompanied with paroxysmal atrial fibrillation (AF) who underwent the 

implantation of implantable cardioverter-defibrillator (ICD) due to ventricular tachycardia (VT) in our department. No peri-operative 

anticoagulation was given to her in consideration of risk for hemorrhage. The patient was found to have fever and abdominal pain at 

the 7th day after surgery, and then right renal infarction was confirmed after diagnosis. Then the patient was given standard 

anticoagulant therapy. In present, it is a controversial issue on the efficacy and safety of anticoagulation strategy during perioperation 

of implantation of cardiac rhythm device (CRD). Renal infarction due to AF is relatively rare and the atypical clinical manifestations 

make early diagnosis for this patient more difficult. The revelation of this case includes: for patients with AF and high risk of stroke, 

anticoagulation therapy is necessary, but the strategy of anticoagulation remains controversial; for patients with AF and moderate risk 

of stroke, acute embolic infarction of abdominal organs should be taken into account when acute abdominal symptoms occur without 

anticoagulation. 
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1  病例摘要 

患者，女，76岁，主因“胸闷憋气1个月，加重3d”入

院。患者9年前因间断心悸、黑曚，心电图提示阵发心房颤

动（atrial fibrillation，AF）合并长间歇（动态心电图中最长

RR间期4 510ms）植入永久起搏器，既往患冠心病（coronary 

heart disease，CHD）、高血压病，无肝肾功能不全、卒中、

糖尿病病史。其后长期维持窦性心律，未服用抗凝药物。2

年前因突发胸闷憋气加重呼叫120急救车，心电图提示室性

心动过速（ventricular tachycardia，VT），予同步电复律后
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转为AF律，至入院时维持AF律。 

入院查体  血压106/59mmHg（1mmHg=0.133kPa），

脉搏（pulse，P）90次/min。神志清楚，双肺呼吸音粗，

双肺底散在湿啰音，心律不齐，第一心音强弱不等，心率

（heart rate，HR）102次/min，腹软，无压痛、反跳痛、

肌紧张。双下肢不肿。 

入院后诊疗经过  入院诊断为心功能不全纽约心脏

联合会分级（New York Heart Association，NYHA）Ⅲ-Ⅳ

级，阵发VT、阵发AF、CHD、高血压病、永久起搏器植

入术后等。因患者存在心功能不全，NYHA Ⅲ-Ⅳ级，有

室性心律失常及猝死风险，预期寿命＞1年，根据欧洲心脏

病学协会（European Society of Cardiology，ESC）心力衰

竭（heart failure，HF）指南，有植入式心脏复律除颤器

（implantable cardioverter defibrillator，ICD）植入指征，

故入院后第3天行ICD植入手术。因患者此次入院前2年内

持续窦性心律，此次心功能不全及VT后的AF发作持续时

间＜48h，年龄较大，拟行ICD植入术，为避免围术期囊袋

出血未予抗凝治疗。术前常规检查肾功能及腹部超声、双

肾超声未见异常，术后第7天时患者无明显诱因出现腹泻、

腹痛、发热，以右下腹疼痛为主，血像明显升高，最高达

白细胞（white blood cell，WBC）18.1×109/L，粒细胞

（granulocyte，GR）89.9%，首先考虑感染可能性大，完

善腹部B超未见明显异常，予头孢哌酮（cefoperazone）、

舒巴坦（sulbactam）抗感染，并予解痉、止吐、保护胃黏

膜等治疗，腹痛有过一次性缓解后再次加重，进一步完善

腹部增强计算机断层扫描（computed tomography，CT）检

查提示右肾动脉中远段没有对比剂充盈，右肾可见楔形低

密度区（图1）。双肾超声提示：右肾9.9cm×4.4cm，左肾

9.8cm×4.5cm，双肾实质回声正常，结构清晰，双侧肾盂、

肾盏未见扩张。左肾血流信号尚可，肾门处肾动脉收缩期

峰值血流速度（peak systolic velocity，PSV）58cm/s，阻力

指数（resistance index，RI）0.81，肾内动脉RI 0.73，右肾

血流稀疏，以上下极明显，肾门处肾动脉PSV 28cm/s，RI 

1.0，肾内动脉RI 0.77。超声结论：右肾动脉血供较左肾减

少。结合腹部增强CT及双肾（含肾动脉）超声结果，诊断

为“右肾梗死”，立即开始抗凝治疗，口服华法林（warfarin）

期间国际标准化比值（international normalized ratio，INR）

维持在1.8～2.2，好转出院。 

最后诊断  急性右肾梗死。 

随访情况  患者INR维持稳定，无再发血栓栓塞及出

血事件。ICD工作良好。1年后，肌酐水平由100µmol/L升

至210µmol/L。复查腹部B超：右肾大小4.8cm×2.2cm，

回声增强，血流稀少。左肾大小约9.6cm×4.4cm，回声增

强，血流信号丰富。双侧肾盂、肾盏未见扩张。 

2  临床病理讨论 

孙颖副主任医师   AF是老年人最常见的心律失常

之一，我国AF患病率约0.77%，AF人数达800万[1]。预计

随着人口老龄化，AF发病率会进一步增加。AF显著增加

卒中及器官栓塞风险，如何减少AF相关血栓事件一直是  

 
图1  腹部CT  

Figure 1  CT of abdomen 
A, B: General CT scans; C, D: contrast-enhanced CT scans; CT: 

computed tomography 

 
AF研究领域的热点和难点。与此同时，全世界每年约有

125万例起搏器手术和41万例ICD植入手术[2]，其中14%～

35%的患者需要长期口服抗凝药物治疗[3−6]。而围术期为

降低血栓栓塞（thromboembolism，TE）风险的抗凝治疗

又与出血风险存在矛盾，中/高危（≥5%/年）TE风险的

患者 [7]围术期的抗凝治疗已成为当前临床医师面临的挑

战。AF与TE事件密切相关，而且AF植入起搏器者的TE

事件进一步增加[8,9]。对于AF且有抗凝指征、同时需要植

入心脏节律装置（cardiac rhythm device，CRD）的患者，

围术期的抗凝策略问题日益凸显。根据2012年更新的ESC

的 AF 指 南 [10] 推 荐 ， 对 非 瓣 膜 性 AF 患 者 ， 如

CHA2DS2-VASc评分≥2分，应口服抗凝治疗，同时根据

AF抗凝治疗出血风险的高血压、肾/肝功能异常、卒中、

出血史或出血素质、国际标准化比值波动、老年人（＞65岁）、

同时服用药物和饮酒[Hypertension，Abnormal renal/liver 

function，Stroke，Bleeding history or predisposition，Labile 

INR，Elderly（＞65years），Drugs/alcohol concomitantly，

HAS-BLED]评分评价出血风险（ⅠA类推荐）；根据2013

年美国心脏联合会（American Heart Association，AHA）

的AF指南[11]推荐，对于＞1个中等危险因素的患者[如年

龄≥75岁，高血压，充血性心力衰竭，左室收缩功能受损

（射血分数≤35%或缩短率＜25%）]，应口服维生素K拮

抗剂（ⅠA类推荐）。根据 2012年美国胸科医师学会

（American College of Chest Physicians，ACCP）基于循

证临床实践指南提出的围术期抗凝治疗的推荐方法[7]，围

术期可中断口服抗凝药物，而以静脉给予普通肝素

（unfractionated heparin，UFH）或皮下注射低分子肝素

（low-molecular-weight heparin，LMWH）作为过渡治疗。

手术前需临时中断维生素K拮抗剂的患者，推荐术前约5d

停用（ⅠC类推荐），术后12～24h（手术当日晚或次日晨）

恢复应用维生素K拮抗剂（2C类推荐）。对于采用治疗剂

量的LMWH桥接的患者，推荐术前24h应用1次，出血高

危的手术推荐术后48～72h恢复应用（2C类推荐）。 
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本病例患者因VT行ICD植入术，虽然为阵发AF，但

术前7年持续窦性心律，故在ICD围术期未予抗凝，术后1

周时出现肾梗死。此病例为AF植入ICD的老年卒中高危患

者，该患者年龄＞75岁，女性，有充血性心力衰竭、高血

压，无糖尿病、肝肾功能不全、卒中及外周血管疾病，根

据心衰、高血压、年龄、糖尿病、卒中（Cardiac failure，

Hypertension，Age，Diabetes and Stroke，CHADS）2评

分 [12]为3分，为卒中高危人群，根据CHA2DS2-VASc[12]

评分为5分，亦为卒中高危人群，根据2012年ESC指南和

2013年AHA指南均应进行抗凝治疗，由于患者在VT之前

长期维持窦性心律，故未予抗凝，而在VT发作后及植入

ICD术前，AF发作持续时间＜48h，根据ACCP指南，植

入ICD术前24h应停用抗凝治疗，故术前未予抗凝治疗；

但术后患者仍为AF律，根据指南推荐，应予抗凝以预防

血栓栓塞事件，华法林起效较慢，根据ACCP指南，可予

LMWH过渡，待华法林起效后停用LMWH，而长期服用

华法林并监测INR达标。因此该病例带给我们的启示是对

于卒中高危的AF患者，在植入CRD的围术期，抗凝治疗

是十分必要的，但是采用何种抗凝策略尚有争议。 

邢云利副主任医师  现有指南推荐，为减少围术期

出血风险，可予中断口服抗凝药而采用肝素过渡策略

（heparin-bridging strategy，HBS）[7]。但在临床实践中，

随着HBS的普遍应用，很多临床医师观察到这一方式仍存

在出血风险，包括需要手术干预的囊袋出血，其他部位大

出血以及出血所导致的住院时间延长等情况；而对于瓣膜

性AF及血栓栓塞极高危患者，亦有研究者观察到在不停

用华法林的情况下，行起搏器或ICD植入术并未出现预期

的严重出血情况，因此越来越多的学者提出了关于CRD

围术期抗凝策略的争议。目前主要的焦点集中在持续华法

林与HBS的比较。目前已发表了若干比较持续口服华法林

与HBS的回顾性研究，大部分研究均提示持续华法林的出

血风险低于HBS。Wiegand等[13]回顾3 124例分析囊袋血肿

患者，发现治疗剂量的肝素过渡比持续华法林增加了血肿

发生率（分别为10.7%和2.9%，P＜0.001），同时并不减

少术后第1个月的AF血栓风险（分别为0.18%和0.21%，差

异无统计学意义）。Al-Khadra等[14]观察在CRD围术期持续

用华法林抗凝的患者中并无出血合并症。Ahmed等 [15]回

顾性地分析了459例长期服用华法林需植入CRD的患者。

持续华法林组222例，肝素过渡组123例，无抗凝组114例。

与肝素过渡组相比，持续华法林组的囊袋血肿发生率较低

（P＝0.004），住院时间较短（P＜0.0001）。Thal等[16]的

研究入选200例抗血小板和（或）华法林的患者，围术期

持续华法林与无抗凝组的血肿发生率差异无统计学意义

（P＝0.67）。Tompkins等[17]研究了1 388例患者，结果表

明双重抗血小板治疗和肝素是出血的危险因素，而持续华

法林治疗且INR≥1.5（n＝46）与中断抗凝组（n＝258）

的出血事件差异无统计学意义（分别为6.5%和4.3%，P＝0.5）。

由于现有的回顾性研究表明持续华法林几乎或不增加出

血风险，明显优于HBS，临床医师更倾向于围术期持续华

法林的抗凝策略。但是上述研究均为回顾性研究，评价二

者优劣应以随机双盲对照研究的结果更加信服。Birnie

等 [18]的研究入选了781例TE风险≥5%/年的患者，随机分

配患者至持续华法林组及肝素过渡组。一级终点为严重

的起搏器囊袋血肿（需要延长住院时间，中断抗凝或行

血肿清除术）。持续华法林组（343例）和肝素过渡组（338

例）的显著血肿发生率分别为 12例（ 3.5%）和 54例

（16.0%），相对风险为0.19[95%可信区间（confidence 

interval，CI）0.1−0.36，P＜0.001]，而TE并无显著性差

异。研究者认为，持续华法林比HBS能显著减少严重的

起搏器囊袋血肿风险。但此研究的样本例数较少，且无

盲法，因此结论可能存在选择偏倚。  

王翠英副主任医师  瓣膜性AF患者具有抗凝的绝对

适应证，围术期抗凝治疗的安全性更需评价。Han等[19]研究

了132例瓣膜置换术后长期华法林抗凝的患者在植入起搏

器围术期的最佳抗凝策略，分为中断抗凝组，肝素过渡组

和持续抗凝组。3组中均无TE事件，血肿发生率差异无统

计学意义（P＝0.125），持续华法林（INR 1.7左右）不增

加出血风险。Tischenko等[20]的研究入选了1 562例植入起

搏器患者，其中447例需长期华法林治疗。第1组为117例

持续华法林治疗（平均INR为2.2±0.4）的TE高危患者（AF

且CHADS2评分≥2，机械性心脏瓣膜，近期静脉血栓栓

塞史）。第2组为117例未服用华法林的对照组。第3组为38

例肝素过渡治疗的TE高危患者（与第1组的TE风险相似，

但术前肝素过渡）。各组中显著血肿的发生率分别为：第1

组9例（7.7%），第2组5例（4.3%），第3组9例患者（23.7%；

P＝0.012）。因此该研究认为在TE高危人群（如瓣膜性AF

患者）中行起搏器手术且不中断华法林抗凝相对于HBS

而言更加安全。 

马清主任医师  目前已经发表的研究结论与指南的

推荐不完全一致，多数研究倾向于持续华法林治疗比HBS

的安全性更高，出血风险降低，而现有的指南仍推荐HBS。

但由于目前研究多为回顾性分析，前瞻性随机对照研究的

规模相对较小，且为单中心，可能存在选择偏倚（非盲法），

为了更加客观评价持续华法林与HBS对围手术期出血及

TE事件的影响，陆续发表了数篇关于这一热点问题的荟

萃分析。Bernard等[21]针对不同抗凝/抗血小板治疗的心脏

植入装置相关的出血合并症进行了荟萃分析。共入选13

项研究，5 978例患者，分为无治疗、仅阿司匹林（aspirin）、

暂停抗凝、持续抗凝、双重抗血小板和HBS几种。与无治

疗组相比，出血风险在肝素过渡组最高（8.3倍，95%CI 

5.5～12.9），而持续抗凝组仅为1.6倍（95% CI 0.9～2.6），

接近单用阿司匹林组（1.5倍）及中断抗凝组（1.7倍）的

水平。因此作者认为持续抗凝比HBS更安全，出血风险更

低。Siegal等[22]的荟萃分析入选34个研究，超过12 000人，

分析围术期HBS治疗安全性及有效性，结果表明肝素过渡

导致全因出血风险增加5倍，主要出血风险增加3.6倍。

Ghanbari等[23]的荟萃分析入选8项研究，2 321例患者，比

较围术期HBS治疗和不中断华法林的安全性及有效性。与

HBS治疗相比，持续华法林治疗与术后出血风险下降显著

相关（OR 0.3，95%CI 0.18～0.50，P＜0.01），而两种策
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略的TE风险差异无统计学意义（OR 0.65，95%CI 0.14～

3.02，P＝0.58）。研究者认为持续华法林与出血风险降低

相关且不增加TE风险，因此可替代HBS治疗。Feng等 [24]

的荟萃分析入选了6项研究，比较持续华法林与肝素过渡

在起搏器围术期对出血及血栓事件的影响，亦得出同样结

论——持续华法林比肝素过渡的出血风险降低85%，血栓

栓塞事件的发生率极低。目前发表的荟萃分析中，尚无

HBS优于持续华法林抗凝的结论。针对荟萃分析与指南推

荐之间的矛盾，可能存在如下原因：首先，关于二者比较

的随机对照研究较少，多数为回顾性研究，故荟萃分析中

入选的研究亦多为回顾性研究，而回顾性研究中两种治疗

策略的组间可能存在不平衡或缺少匹配，而临床中肝素过

渡组的患者术前可能存在较高的出血风险，而持续华法林

组出血风险较低，故两组对比时可能出现肝素过渡组出血

发生率高的结果。其次，即使荟萃分析中入选了随机对照

研究，但由于样本量小于所入选的观察研究，亦无法影响

荟萃分析的结论。再次，现有的随机对照研究缺少盲法，

而对于持续华法林抗凝的患者，为减少出血风险，医师对

INR的监测，在术中操作、伤口暴露时间、术后伤口压迫

止血等方面更为谨慎，均可能有助于降低出血风险，从而

导致选择偏倚，影响结果的客观性。因此尽管已有研究多

数支持持续华法林的安全性优于HBS，但仍未形成临床推

广的新局面及指南更新的内容。 

李敏主任医师  除了华法林，还有3种应用较多的新

型口服抗凝药——达比加群（dabigatran）、利伐沙班

（rivaroxaban）和阿哌沙班（apixaban），可作为华法林的

替代治疗，现有研究表明新型口服抗凝药可降低AF患者

的卒中风险[25−27]。这些药物的半衰期较短，停服后很快

从机体代谢清除。但在需要植入CRD的患者围术期应用

新型口服抗凝药安全性的研究数据非常少。Rowley等 [28]

回顾性地观察了25例服用达比加群植入CRD的患者，以

手术30d以内的TE及出血合并症（定义为术后30d内需要

手术干预、延长住院时间或中断抗凝或输血）为观察终点。

在住院期间，未观察到TE或出血合并症。由于此研究样

本量过小，关于新型口服抗凝药围术期应用的安全性仍有

待证实。 

3  总  结 

综上所述，CHADS2评分是目前国际上通用的对AF

进行卒中危险分层的评分标准，2012年发布的欧洲AF指

南推荐CHA2DS2-VASc优于CHADS2，可作为一线卒中危

险分层方案。对于AF患者，我们应以指南为指导原则，

结合患者个体情况，根据CHADS2评分和CHA2DS2-VASc

评分决定抗凝方案，同时结合HAS-BLED出血评分 [12]综

合评价患者的TE与出血风险。对于围术期抗凝策略的选

择，可首先考虑指南推荐的肝素过渡策略。无论采取哪种

抗凝策略，围术期的INR监测，手术操作、时间控制、伤

口压迫止血、出血情况观察等都需要严格、谨慎地对待。

现有研究表明，对于INR稳定的患者，可在持续口服华法

林的状态下进行手术；但对于出血风险较高的患者群，由

于缺少大规模随机对照双盲研究的结果支持，仍可采取

HBS，而持续华法林的策略能否推广，尚需要进一步的研

究证实。对于卒中高危的AF患者，我们在评价卒中风险

的同时，同时应警惕其他部位TE的风险，在没有抗凝治

疗的情况下，一旦出现临床和实验室检查难以解释的病情

变化（如本例患者的持续腹痛）或治疗效果不佳（血常规

WBC及GR%升高，但抗感染治疗效果差）的情况，应及

时完善检查（如增强CT或血管超声等）以早期发现和诊

断特殊部位的梗死。一旦出现梗死事件，即使立即抗凝，

也可能难以逆转病理生理进展，从而对患者的脏器功能甚

至预后产生不良影响（本例患者随访后肌酐升高，右肾缩

小）。因此，早期评价血栓风险，鉴别高危患者，对于有

指征的患者进行早期抗凝是治疗的关键。 
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