
中华老年多器官疾病杂志2006年3月第5卷第l期Qlin J Mult嘶·DisⅡd盯ly^Iar2006、Ⅶ5№l ·7·

老年人心房颤动治疗概述

许俊堂

心房颤动(房颤)治疗的手段包括电或者药物复

律和维持窦性心律，减少复发或者发作次数；控制心

室率，抗凝药物预防血栓栓塞，消融或手术病灶根除

和起搏治疗等。房颤患者应首先治疗原发病，发现、

控制甚至消除诱发／维持房颤的危险因素，如积极治

疗甲亢或者心衰⋯。

转复为窦性心律的措施包括药物(如普罗帕酮)

复律、电复律、病灶清除或者隔离(射频或者超声消

融等)；维持窦性心律的措施包括永久病灶清除或者

隔离、药物、起搏(如病态窦房结综合征)。

阵发性：药物治疗减少发作和维持窦性心律，可

以选择的药物包括工a(少用)、工e(如普罗帕酮)、Ⅲ

类抗心律失常药(如胺碘酮，合并心衰或者心肌缺血

时首选)，Ⅱb类中的莫雷西嗪也可选用；射频消融

清除(如灶性房颤)或者隔离病灶(肺静脉隔离)。在

病态窦房结综合征导致慢一快综合征，可以在复律的

基础上进行DDD起搏。也可考虑安装抗房颤起搏

器。

持续性房颤：治疗包括药物或者电复律，然后药

物维持窦性心律；在不复律的患者，应维持合适的心

室率，同时华法林抗栓治疗。也可在诱因去除后行

射频等消融治疗。

永久性房颤：主要治疗措施是维持合适的心室

率，同时抗栓治疗。

老年人不但房颤发病率高，由房颤导致脑卒中

的风险也增加；老年人常常具有多种危险因素，合并

多种疾病，常合并心、肺、肾等器官功能不全，应用抗

心律失常和抗血栓药物的风险加大。

1重建窦性心律

总体上复律的成功率在75％～91％(药物60％

或更高，电复律65％～90％)，若房颤持续时间不长

(<1年)，左心房不太大(<45咖)，心脏功能尚可
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者(NYHA≤Ⅱ级)易成功复律，并有效维持，年龄不

是复律成败的主要因素。复律困难或者不易维持

者，不必强求复律，强求复律和维持窦性心律的预后

至少不优于控制心室率加抗栓【l qJ。

转复房颤的反指征：房颤持续存在1年以上；心

脏明显扩大，心胸比例超过55％；病窦综合征或房

颤前没有稳定的窦性心律；房颤伴有完全或近乎完

全的房室传导阻滞；无症状者；3个月内有血栓栓塞

史；洋地黄中毒引起的房颤；左心房内径>50—姗；瓣
膜病严重狭窄尚未解除者；多次转复但不能长时间

维持窦律者；年龄>75岁不应该视为复律的禁忌。

1．1药物转复 I a类(奎尼丁等)、I c类(普罗帕

酮等)和Ⅲ类(胺碘酮等)抗心律失常药物均可转复，

目前常用胺碘酮、多非利特或普罗帕酮。

胺碘酮：口服胺碘酮200mg，3次／d，连服7～

14d，然后改为200II】g，2次／d维持1—2周，直到总

量达到109，长期维持量200Il纠d。主要不良反应包

括肺纤维化，甲状腺功能异常，负性肌力作用。注

意：胺碘酮半衰期长，当胺碘酮转复失败应用其他药

物时，应注意两种药物的相互作用。

多非利特(d出tilide)：新型Ⅲ类抗心律失常药

物，肾功能正常者500哗，2次／d口服，肾功能不全相

应减量。主要不良反应为QT间期延长和尖端扭转

性室速。

普罗帕酮：口服150II】g，3次／d。初始可以静脉

给药转复，70—150嘴静推，再口服维持。

伴心肌缺血或者心功能不全者应选择胺碘酮。

快速房颤伴旁路下传首选普鲁卡因酰胺，但此药在

国内难以得到。

1．2直流电转复房颤急性发作伴血液动力学紊

乱、伴心功能不全或者心肌缺血、房颤伴旁路下传和

药物复律无效，应选择电复律。复律前后药物准备

应充分。电复律前可给与足量维持窦性心律的药

物，复律后同种药物维持用药。房颤电复律采用同

步放电方式，初始放电量100。150J，必要时使用

200J以上的放电量，双相波放电转复需要的能量较

低。
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电复律的并发症：肺水肿、血栓栓塞、牙齿或舌

损伤、皮肤灼伤、心律失常等。

药物复律不成功者(如使用胺碘酮累积达到

109，或者静推药物未转复)，可在继续服用的情况下

进行电复律。转复后维持用药：继续应用转复前已

经使用的抗心律失常药物，但可以酌情减量。

2维持窦性心律

维持窦性心律常用药物包括胺碘酮、普罗帕酮

和索他洛尔等。在适当选择的房颤患者，虽然转复

率很高，但药物能长期维持窦性心律者非常少，随访

12个月仍维持窦性心律者只占复律成功者的

30％～50％。维持窦性心律药物的副作用和长期用

药带来的危害远大于控制心室率的药物u。j。

器质性心脏病或者合并心功能不全者首选胺碘

酮；对于运动或肾上腺素能诱发的房颤，维持首选p

阻滞剂或索他洛尔。

3控制心室率

过快的心室率会加重心脏负担，影响运动耐量

和生活质量，诱发(加重)心肌缺血和(或)心功能不

全，长期可诱发心动过速心肌病。治疗终点是将静

息心室率控制在60～80次／min，轻度活动不超过

100次／rnin‘1～3I。

3．1洋地黄类药物可直接作用于房室结和通过

增强迷走张力来控制心室率。对于心脏明显扩大或

有心功能不全的快速房颤，同时无房室旁路前传者

可首选洋地黄类药物。西地兰静脉注射用于控制房

颤急性发作伴或不伴心功能不全心室率的控制，

o．2～o．8mg／d分次注射，长期维持应使用地高辛

o．125。o．25nlg／d。阵发性房颤发作的间隙应停用

洋地黄类药物。洋地黄类对于活动中心室率的控制

效果不好。

3．2 B一阻滞剂 具有延长房室传导不应期和传导

时间的作用，抑制交感神经对房室结的作用。对于

控制运动引起的心室率加快效果明显。使用剂量应

根据用药后心室率反应来决定。一般初始剂量：阿

替洛尔12．5IIlg，2次／d，美托洛尔12．5mg，2次／d。

对于支气管哮喘和慢性阻塞性肺部疾病患者尽可能

不用或者选用非二氢吡啶类钙拮抗剂。对于明显心

功能不全、低血压或房室传导阻滞者慎重应用，注意

观察，细心调节。多数情况下B受体阻滞剂应作为

首选药物，必要时加用洋地黄类。

3．3钙拮抗剂 延长房室结传导和不应期。静注

维拉帕米起效快，持续时间短(30rnjn后作用减弱)，

可用于控制急症房颤的心室率。5—10r—叫次，静注

2～3min，隔15min可重复一次，无效则停用，肾功能

不全患者慎用。地尔硫卓可扩张冠状动脉，改善心

肌供血。口服维拉帕米用量40～80mg，3次／d，地尔

硫卓30mg，3次／d。如果存在心功能不全，两者应当

禁用。用药中密切观察心室率。原则上二者不与p

阻滞剂合用，但可以在密切观察的情况下与地高辛

联合应用。

3．4胺碘酮可延长房室旁路前传的不应期，可用

于预激合并房颤的患者。紧急控制心室率应用静脉

制剂，维持窦律时改为口服。

3．5普罗帕酮起效快，不良反应少，维持时间较

长，同时对房颤有转复作用。快速控制心室率应静

脉用药，70～140嘴静推，长期维持150mg，3次／d口
服。

房颤伴旁路下传严禁使用13一阻滞剂、钙拮抗剂

和洋地黄类，可以选用普鲁卡因酰胺、胺碘酮和普罗

帕酮等。甲亢患者首选B一阻滞剂。

对于不能或者转复可能性不大的房颤患者，不

推荐长期使用胺碘酮、普罗帕酮和索他洛尔等抗心

律失常药物控制心室率。

4房颤的抗栓治疗

房颤患者预防血栓栓塞最有效的手段是转复和

维持窦性心律。但如转复困难、不容易维持窦性心

律或者维持窦性心律代价过大，必须考虑抗栓治

疗‘4～6|。

4．1非瓣膜病性房颤的抗栓治疗 非瓣膜病性房

颤每年发生脑卒中的可能性为5％左右，华法林与

安慰剂比较可以减少脑卒中68％，死亡下降23％，

阿司匹林的作用不及华法林。在已经发生脑卒中病

人的二级预防，华法林同样有效，阿司匹林对于二级

预防的效果与安慰剂比较无明显差异H’6|。

华法林通过抑制氧化型维生素K的还原，抑制

肝脏合成的凝血因子I、Ⅶ、Ⅸ、X的活化，因此华法

林主要影响外源性凝血系统。华法林没有化栓(消

栓)或者溶栓的作用，其作用在于防止新的血栓形成

和血栓的延展，防止在血栓的基础上形成血栓，防止

发生栓塞事件，同时有利于机体自身纤溶系统清除

已经形成的血栓。

华法林的起始剂量应该为平均维持剂量，一般

从每日3Ⅱ瑷开始，年龄>75岁或者存在出血高危因

素的患者起始剂量可用2～2．5mg。在非瓣膜病性
  万方数据
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房颤，一般应停用阿司匹林。口服华法林抗凝必须

以国际标准化比值(矾R)监测，多数情况下INR的

目标范围为2．0～3．0，但在75岁以上的老年人，可

适当减低至1．6。2．5。

在矾R控制良好的情况下，口服华法林引起的

出血合并症主要与手术、创伤以及局部损伤(如溃疡

病)有关；如INR<3．0时发生出血，应积极寻找危险

因素，这些因素包括：年龄>65岁，既往脑卒中或消

化道出血病史，严重肝肾功能不全以及同时应用抗

血小板药物等。

4．2房颤复律前后华法林的应用 Bjerkelund和

0ming在一前瞻性队列研究发现，电复律前后未抗

凝者栓塞发生率为5．3％，接受抗凝降低至o．8％。

据认为，心房内附壁血栓约需2周时问才能逐

渐机化，并结实地附着于心房壁，心房收缩恢复后不

易碎裂或脱落引起栓塞。复律后，正常的心房(尤其

心耳部位)收缩可能需要2～4周才能恢复正常。

对于房颤持续时间48h以上，又未应用抗凝药

物的患者，复律前应口服华法林有效抗凝3周，维持

目标矾R 2．5(2．O～3．0)，复律成功后继续抗凝4

周，以免因心耳部位收缩延迟恢复，形成新的血栓栓

塞。复律前抗凝3周并非指复律前INR达标后3周

才复律，但应在复律前尽快使INR达到2．0～3．o；

如果达标需要的时间过长甚至复律时INR仍未达

标，应该适当延长抗凝准备的时间，或者在抗凝之初

加用低分子肝素。如房颤复发或存在其它情况，如

二尖瓣病、心肌病或有栓塞病史，抗凝要超过4

周‘7I。 、

据报道，口服奎尼丁复律栓塞发生率在400个

病人中为1．5％，因此建议同电复律一样，需要口服

抗凝治疗，方法同房颤。

房扑与房颤的情况相似，复律前3周，复律后4

周口服抗凝，目标斟R也是2．5。室上性心动过速

发生血栓栓塞的机率很低，复律前后没有必要抗凝。

对于房颤持续时间<48h的患者，无需抗凝治

疗即可直接进行药物或电复律。心房颤动持续时间

>48h而需要紧急复律的患者，如血流动力学不稳

定者，应在复律前使用静脉肝素。一般先静推肝素

5000u，然后800～1000u／h，维持AP订于正常的2倍

左右(50～75s)。如心房颤动快速心室率危及生命

(例如房颤伴预激旁路超短不应期、急性心肌梗死或

严重心力衰竭)，可直接静推肝素后即刻电复律。肝

素是抗凝药物，对于已经形成的血栓短期内没有多

大的作用，短期应用肝素是否能减少脑卒中的风险

尚不清楚。

对复律前是否应常规行经食管超声检查尚有争

议。食管超声没有发现左房血栓者直接除颤仍存在

较大风险，不宜推荐采用；对于食管超声没有发现左

房血栓是否可以缩短抗凝时间或者降低强度还不十

分清楚；肝素或者低分子肝素加华法林能否缩短复

律前的用药等待时间也值得探讨，因为新形成的血

栓需要2周才能机化，作为自然过程3周后复律才

是安全的。

如果经食管超声发现心房内血栓，药物复律应

在抗凝至少4周后开始；如行电复律，应在抗凝至少

4周后复查食管超声，在确认风险很小的情况下方

可进行，如血栓消失或者非常小，活动度小或者硬

化。

BAATAF和SPAFⅢ两研究显示，75岁以上老年

人口服华法林维持INR 1．5～3．0不但有效预防血

栓栓塞，而且一样安全。注意控制血压，注意发现和

处理引起出血的其他危险因素，严密监测INR和及

时调整剂量是保证老年患者抗栓效果和安全陛的重
要措施。

5转复+维持与控制心室率+抗栓

转复为窦性心律可以减轻症状，提高运动耐量，

改善心脏功能状况。但大规模I临床试验发现，控制

心室率+抗栓与转复+维持窦性心律比较具有相似

的生活质量，死亡率在控制心室率+抗栓组反而降

低‘3I。

笔者认为，即便是在老年患者，如果存在转复的

适应证和可行性，仍应尝试转复。但如转复存在困

难或者禁忌，转复后难以维持窦性心律，存在用药禁

忌或者用药发生不良反应，应在控制心室率的情况

下积极抗栓预防血栓栓塞，反复强行转复和维持窦

性心律可能得不偿失。

房颤伴快速心室反应，心室率难以控制，尤其显

性预激综合征伴房颤，应积极考虑复律。持续时间

较短和能自行转复的阵发性房颤一般不需要复律，

但如急性发作伴心功能不全或者严重的心肌缺血，

应考虑紧急行电复律。病因未消除的房颤，如严重

的二尖瓣狭窄一般不考虑转复。

6非药物治疗

对一部分反复发作、症状较重而药物治疗效果

不理想的阵发性房颤患者，非药物治疗手段是一种

选择和补充。非药物治疗中，主要涉及射频消融治
  万方数据
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疗、起搏器治疗、体内心房除颤器治疗、外科手术治

疗，此外还有左心耳封堵术等[1。j。

6．1起搏治疗在病态窦房结综合征病人，心房起

搏治疗有助于减少房颤发生的机会；心房起搏还可

通过抑制房早减少因房早导致的房颤发作；存在心

房问传导阻滞的患者可以尝试双房起搏；对于房颤

无法消除，同时快速心室反应无法控制，患者无法耐

受快速心室率者，可射频消融房室交界区造成Ⅲ度

房室传导阻滞，然后安装永久起搏器，观察发现，患

者的生活质量、心功能状况都有所改善。

植入式心房除颤器(Ⅻ)采用低能量(6J)双向
波心腔内同步除颤，效果确切，但费用昂贵。

对于房颤伴长的RR间期，笔者认为发生率非

常高，如行多次动态心电图检查，多数房颤患者都应

该存在此种现象。除非存在匀齐的心室率或者RR

间期存在一定的规律，不能认为存在房室传导阻滞。

房颤伴长的RR间期安装起搏器(备用)的问题一直

存在争论。究竟RR间期多长才需要安置起搏器，

要根据具体情况，如果长间歇有明显症状，白天活动

状态下仍出现较长的RR间期，应安装永久起搏器。

如果运动后出现快速心室反应，仅仅夜间出现长间

歇，安装起搏器应该慎重。应明确长间歇是否与应

用减慢心室率的药物有关。如果需要使用减慢心室

率的药物，如存在冠心病、心衰使用J3．阻滞剂，患者

又存在长间歇的情况，安装备用起搏器可能减少用

药方面的顾忌。

对于永久性房颤、难以转复或者维持窦性心律

的房颤或者不打算复律的情况，如果需要安装永久

起搏器，wI起搏器就足够了，DDD起搏器一般没有
必要。双心房同步起搏适于存在房内传导阻滞的患

者，有助于消除房颤发生的基础。

6．2消融治疗药物复律成功率较低，难以维持窦

性心律，药物存在不良反应，对于永久性房颤和器质

性心脏病伴房颤效果更差。由于标测和消融技术的

持续进展和对房颤发生机制认识的进一步深入，消

融治疗房颤恢复窦性心律的成功率越来越高。消融

治疗的机制包括病灶清除(灶性房颤)，病灶隔离(肺

静脉电隔离)和折返环阻断(类迷宫术)。经皮导管

消融选用的能量包括射频和超声，冷冻和激光等在

探索中。消融治疗主要适用于阵发性房颤和持续房

颤，永久房颤消融的成功率相对较低。

现多采用肺静脉电隔离的方法，好的医学中心

单次射频消融的成功率在80％以上，阵发性房颤复

发率25％一30％。消融治疗可以消除房颤发生、维

持和控制心房的条件，与药物或者电复律不同的是，

消融治疗是根治房颤的方法，有望成为房颤复律的

一线方法。

7血管紧张素转换酶抑制剂或者血管紧张素受体

拮抗剂类药物

心房组织的肾素一血管紧张素．醛固酮系统通过

自分泌和旁分泌方式导致心肌细胞肥大，纤维成分

增加，引起心房结构和电重构，成为诱发和维持房颤

的重要因素幅j。

研究显示血管紧张素转换酶抑制剂或者血管紧

张素受体拮抗剂类药物能减少新发生的房颤，减少

阵发房颤的发作次数，提高房颤转复后窦性心律的

维持。
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