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开胸外科手术后心房颤动的处理策略进展
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[摘　 要] 　 心房颤动(AF)是外科开胸手术后围术期最为常见的心律失常之一,而且其发生往往与围术期致残率、
死亡率和收治到重症监护病房的概率密切相关。 本文针对开胸外科手术后心房颤动发生的预测、预防和处理作一

系统回顾。
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[ABSTRACT]　 Atrial fibrillation (AF) is the most common sustained arrhythmia after non-cardiac thoracic surgery and
is associated with a significant increase in perioperative morbidity, intensive care unit (ICU) admission, and mortality. 　
Practical guidance is needed to assist clinicians in managing this critical issue and direct further research.

　 　 心房颤动( atrial fibrillation,AF),简称房颤,是
开胸外科手术后最为常见的心律失常之一,其在肺

部和食管开胸手术后的发生率为 12% ~ 44% [1]。
开胸外科手术后心房颤动(post-operative atrial fibril-
lation,POAF)往往增加外科术后的致残、致死率,延
长住院治疗时间,增加重症监护病房( intensive care
unit,ICU)收治率。 如果 POAF 持续发生,必然增加

患者发生血栓栓塞的风险,它是预测患者在术后 30
天内发生卒中的独立危险因素。 POAF 增加食管癌

切除术后患者的死亡率(从 4. 8%提高到 8. 1% ,P =
0. 04) [2];POAF 降低肺叶切除术后患者的长期生存

率(HR = 3. 75,95% CI 1. 44 ~ 9. 08)。 因此,有效地

预测、预防和处理 POAF 对改善开胸外科手术后患

者的预后意义重大。 本文旨在探讨和回顾对临床

实践切实可行而有效的 POAF 处理策略。

1　 POAF 的发生机制及预测因素

POAF 的发生机制是复杂的,仍待更多的研究

揭示其背后的病理生理机制,围术期的众多因素可

能均参与了其发生。 心房颤动是临床医生尤其是

心电生理专业学者们关注的重点。 现今已知,众多

潜在病因均可导致心房颤动的发生。 诸如:涉及编

码 K+和 Na+离子通道蛋白的基因异常、增高的心房

压力负荷(如高血压病、瓣膜疾病、肺循环高压和阻

塞性睡眠呼吸障碍等疾病情况)、炎症因子和自主

神经张力的改变。
而 POAF 的发生被认为和心房颤动有类似但略

有差异的病理学机制。 首先,外科手术的应激激活

交感神经系统活性,增加心率和儿茶酚胺的释放;
其次,低血容量、术中低血压、失血、创伤和疼痛亦

可影响交感神经活动,心脏本身的电生理紊乱和代

谢环节的失衡(如低血糖、电解质紊乱)均能诱发
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POAF。 低氧导致肺血管痉挛,增高右心室压力,从
而引起右心房牵张;低氧还可导致心房肌细胞缺

血,影响心脏内传导。 而外科手术后输液过量导致

容量负荷过载也是 POAF 的促发因素,容量负荷增

高直接引起血管系统和心房的扩张。
心脏开胸外科手术后,POAF 最常见于术后 48

h 内,其原因可能与此时间段内患者体内活性氧化

产物和炎症因子(如 C 反应蛋白)浓度最高有关,高
度提示了炎症过程在 POAF 发生中的重要性[3]。 较

为一致的观点是,发生 POAF 的患者本身具备发生

心房颤动的潜在高风险因素,而开胸外科手术降低

了发生心房颤动的阈值,从而导致 POAF。
许多患者自身因素和外科手术因素被认为是

POAF 的独立预测因素。 在患者层面,高龄、男性、
有心力衰竭病史、合并肺部疾病、术前合并心动过

速和化疗药物的辅助应用是 POAF 的独立预测因

素。 高龄本身就是心房颤动发生的高危因素,由于

老龄化导致的心肌细胞凋亡和纤维化,心房内传导

的延迟和微折返通路的形成,加之手术创伤,易发

生 POAF。 男性与女性相比,通常而言具有更大的

心房尺寸和更强的前炎症免疫反应,从而较女性易

于发生 POAF。 手术应激和疾病负荷在 POAF 发生

中发挥重要作用。 据 Onaitis 等[4]研究,接受双肺叶

或者单侧肺切除手术的患者比接受单肺叶切除手

术患者有更高的心房颤动风险 ( OR 为 1. 64 比

1. 95)。 脑钠肽(BNP)水平增高也是 POAF 的一项

预测因子。 而与之增高相关的高龄、肺脏疾病、冠
状动脉疾病等病理状态也都是心房颤动的独立危

险因素。 2004 年,Vaporciyan 等[5]的研究纳入 2 588
例接受开胸手术的患者,预测 POAF 的因素包括:年
龄 60 ~ 69 岁(RR=4. 49,95%CI 2. 79 ~ 7. 22),年龄

≥70 岁(RR= 5. 30,95% CI 3. 28 ~ 8. 59),男性(RR
= 1. 72,95% CI 1. 29 ~ 2. 28),充血性心力衰竭史

(RR= 2. 51,95% CI 1. 06 ~ 6. 24),心律失常病史

(RR=1. 92,95% CI 1. 22 ~ 3. 02)。 Passman 等[6] 团

队的研究将数项独立危险因子联合起来建立一个

POAF 的预测模型,这一模型综合考虑患者的年龄、
性别、术前静息心率等因素,易于被临床医生应用

于术前预估患者 POAF 的风险,其总的预测精确度

达 67% ,越准确预测 POAF 的发生,越有利于针对

高风险患者采取预防措施和治疗。

2　 POAF 的预防策略

应考虑将触发 POAF 的任何潜在临床状态作为

预防干预的首要目标。 因此,避免电解液失衡,高
血容量,低血容量,低血压,贫血和疼痛可能有助于

预防 POAF。 预防 POAF 的最基本策略就在于术前

全面充分地评估患者的综合状况,及时发现与处理

潜在的易于触发 POAF 的因素,开胸手术术前患者

存在诸如急性肾损伤、中枢性疾病和感染(如肺炎、
深部和浅部伤口感染、尿路感染、心内膜炎、纵隔

炎、败血症)都与术后 POAF 有关,这些疾病情况术

前应给予充分的评估和治疗,以减少 POAF 的发生。
预防 POAF 药物的有效性不一,各种药物应用

相关的不良反应和风险也各不相同。 Zhao 等[7]

Meta 分析表明,包括 β 受体阻滞剂、胺碘酮和镁剂

等预防性用药能降低 POAF 的风险和主要不良心血

管事件的发生(OR=0. 33,95%CI 0. 22 ~ 0. 49;OR=
0. 39,95%CI 0. 17 ~ 0. 87),其中 β 受体阻滞剂预防

心房颤动的效果最好(从 40%降至 9% ),但由于其

可能引起支气管痉挛、低血压等不良反应,不建议

用于接受肺切除手术的患者。 Talati 等[8] 研究显

示,应用 β 受体阻滞剂所带来的心动过缓、低血压、
卒中风险和死亡率增加仍需要引起重视。 因此,关
于术前开始应用 β 受体阻滞剂预防 POAF 的策略仍

需要进一步研究评估。
胺碘酮被众多随机对照研究证实能显著降低

心房颤动的发生(从 20. 5% 降至 10. 0% ),最初一

项小规模研究显示肺切除术围术期应用胺碘酮会

增加急性呼吸窘迫综合征的发生,但近年来有研究

表明对于慢性肺脏疾病的患者小剂量应用胺碘酮

是安全而有效[9]。 美国心脏病学会 /美国心脏学

会 /欧洲心脏病学会(ACC / AHA / ESC)将术前应用

胺碘酮推荐为 IIA 级建议,用于预防心脏手术后

POAF 的发生。 Khalil 等[10] 报道镁剂联合胺碘酮用

于预防 POAF 的有效性劣于单独应用胺碘酮组,但
能提高患者对胺碘酮的耐受性。

钙离子通道阻滞剂( calcium channel blockers,
CCB)用于 POAF 的预防不如上述药物有效,而且增

加心动过缓和发生低血压的风险。 迄今为止,尚无

充足的数据和研究推荐可行策略对所有患者进行

有效预防,尤其对于高风险 POAF 患者亟需此类研

究。 对于这些患者采用预防性用药,需要充分权衡

和评估用药的获益与安全性。
他汀除了降脂外作用,其抗炎症反应的作用有

利于预防心房颤动发生[11],在近期一项系统回顾研

究中,他汀治疗可预防 POAF。 该回顾所包含的 16
项研究中,只有 4 项为非心脏外科手术研究,因此基

于目前证据,尚不清楚对于非心脏开胸手术,他汀
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是否亦能预防 POAF 的发生。
一项多中心试验研究评估结果显示,秋水仙碱

作为抗炎药物,有望能预防心脏外科手术后 POAF
的发生[12]。 在秋水仙碱预防心包切开术后综合征

(COPPS)的研究中,相比较于安慰剂,秋水仙碱明

显减少了 POAF 的发生率(12. 0%比 22. 0% ),应用

秋水仙碱组患者转复窦性心律更快[13]。
针对 31 项随机对照研究的 Meta 分析显示,

1 974 例患者的样本人群中,糖皮质激素的应用明显

降低了心脏外科手术后 POAF 的发生(OR = 0. 56,
95%CI 0. 44 ~ 0. 72) [14],欧洲指南推荐心脏外科手

术后应用激素预防 POAF(证据级别Ⅱb) [15]。 另

外,关于多不饱和脂肪酸能否预防 POAF 的研究结

果间存在差异,尚需更多试验探讨。

3　 POAF 的处理策略

开胸手术后患者发生心房颤动应该都是有一

定诱因的,多数情况下患者本身具备发生心房颤动

的潜在高风险因素,而诱因降低了发生心房颤动的

阈值。 所以在处理上应该强调术后诱因的处理,在
大部分病人,这些防患于未然的措施即可有效地预

防或者控制 POAF 的发生。 如对于基础心功能不全

的患者术前充分的减轻心脏前后负荷、术后适当控

制液体入量;合并贫血或外科术中失血量较大的患

者及时输血和纠正低血容量;有潜在冠状动脉性心

脏病的患者术前给予硝酸酯类、β 受体阻滞剂等抗

缺血的药物治疗。
外科手术切割和炎症反应可能足以引起心房

颤动,同时其他众多手术相关的因素均可能改变病

人的肾上腺素能反应和介导心房颤动的发生以及

持续。 最基本的处理原则包括评估和检查患者全

身情况,以确定触发因素,如气胸、肺栓塞、感染(包
括肺炎、脓胸或吻合口漏)、出血或电解质失衡等。

POAF 处理的目标在于恢复心输出量和确保机

体器官获得足够的供氧量。 在患者血流动力学不

稳定性情况下,电转复是一线治疗。 对于持续时间

超过 48 h 的 POAF,建议电转复前通过心脏超声排

除心房血栓。 大部分的 POAF 患者血流动力学相对

稳定,对于此类患者采用心率控制的策略即可,考
虑到抗心律失常药物可能带来的不良反应和药物

毒性,而且 POAF 持续时间经常不超过 48 h 而自动

转复,因此节律控制往往不作为血流动力学稳定患

者的首选治疗。
β 受体阻滞剂和 CCB 均可作为心率控制策略

的一线用药,比较两者效果的研究不多。 Balser
等[16]的研究纳入了 64 例术后室上性心律失常的患

者,随机分为艾司洛尔组和地尔硫卓组。 对于

POAF 的亚组分析显示,用药 2 h 内转复为窦性心律

者,β 受体阻滞剂较 CCB 更为有效,但差异无统计

学意义,两组在控制心率方面差异也无统计学意

义。 Mooss 等[17]报道,60 例接受冠状动脉旁路移植

术后 POAF 患者随机分配到艾司洛尔组和地尔硫卓

组,结果显示 6 h 内艾司洛尔组转复窦性心律成功

率更高(67% 比 13% ),用药 12 h 内地尔硫卓组心

率控制更理想(100% 比 40% ),不良事件发生率两

组差异无统计学意义。 外科术后的交感神经激活

状态可能是 β 受体阻滞剂更易于转复 POAF 的

原因。
在大多数的既往研究中,为达到理想心率控制

的效果,临床医生往往依据用药反应调整每个患者

的个体化用药剂量。 根据 AFFIRM 试验的结果,控
制的目标心率力求达到静息状态下 <80 次 /分,6
min 步行试验中最大心率<110 次 /分[18]。 在近期的

一项研究中,纳入了非心脏开胸手术后发生心房颤

动而入住 ICU 的患者,根据用药后心率情况调整美

托洛尔或地尔硫卓的剂量,结果表明为达到理想的

心率控制,美托洛尔的需要剂量为 5 ~ 15 mg;地尔

硫卓初始剂量 10 ~ 46 mg,而且 45% 的入选患者需

要重复用药[19]。 基于最新的心率控制药物治疗方

案试验证据,在永久性心房颤动心率控制效益评估

研究(RACEⅡ)试验中,建议在个体化用药的前提

下,首先采用小剂量的药物治疗减慢心率直至心率

<110 次 /分,这一目标心率有助于改善心房颤动病

人的临床预后。 若初始治疗心率控制不达标,建议

联合应用地高辛,有助于控制心率[18]。 对于合并失

代偿性心力衰竭或者心脏射血分数<35% 者,应避

免应用 β 受体阻滞剂和 CCB,而应该以胺碘酮

替代[20]。
外科手术切开伤口和随之而来的炎症状态足

以导致 POAF,同时,其他的一些可逆性因素通过改

变患者肾上腺系统反应而诱发 POAF[21]。 因此在处

理 POAF 时,需要临床医生及时识别和发现这些诱

发因素,如气胸、肺栓塞、感染(包括肺炎、脓胸或吻

合口漏)、出血或电解质紊乱等。
对于不能耐受心率控制药物或者 POAF 持续时

间超过 48 h 的患者,仍应考虑尽可能转复窦性心

律,以降低发生血栓栓塞事件的风险。 为转复窦性

心律,抗心律失常药物的选择应结合患者的合并症

情况,以及考虑药物潜在的不良反应。 普鲁卡因酰
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胺应避免用于合并心力衰竭的患者,氟卡胺和普罗

帕酮慎用于冠心病和器质性心脏病患者,胺碘酮的

应用应警惕其器官毒性,尤其是肺脏。 对于发作持

续时间<48 h 的心房颤动,有相当一部分患者使用

胺碘酮转律治疗。 Zhang 等[22] 研究表明,即使对于

合并基础肺脏疾病或者行肺叶切除术的患者,小剂

量应用胺碘酮亦是安全而有效的,在这些研究中胺

碘酮的用量为 1 050 mg 静脉用药,不同于 1994 年

Van Mieghem 等[23]研究中使用的 2 000 mg。 在失代

偿性心力衰竭或心脏射血分数<35% 的患者,应用

胺碘酮亦应充分考虑其潜在的负性肌力作用,而尽

量减少使用剂量。 Arsenault 等[24]回顾了 11 项研究

结果,作为另一种Ⅲ类抗心律失常药物的索他洛尔

有益于处理 POAF ( OR = 0. 34, 95% CI 0. 26 ~
0. 43)。 ACC / AHA / ESC 指南均推荐心脏外科手术

后应用索他洛尔以预防 POAF(证据级别Ⅱb) [25]。
维纳卡兰(Vernakalant)是一种新型心房选择性抗心

律失常药物,应用其治疗心脏外科手术后 POAF 的

研究结果显示其效果优于胺碘酮[15]。

4　 抗凝的策略

基于 POAF 多数是短时间持续而且能自动终

止,以及抗凝治疗对于外科开胸术后出血的风险,
抗凝药物使用与否一直存在争议。 Rena 等[26] 报道

肺切除术后,98%的 POAF 患者在出院后 1 天内好

转。 POAF 与缺血性卒中风险增高相关[27]。 持续

超过 48 h 的 POAF 患者发生卒中的风险是术后窦

性心律者的 5 倍。 对这些患者应尽早给以抗凝治

疗。 根据患者有无心力衰竭、高血压、糖尿病、既往

血栓栓塞事件或者外周血管疾病等卒中的危险因

素,权衡抗凝和出血的获益与风险,个体化地给予

抗凝治疗。 开胸手术后患者既处于高凝状态又面

临高出血风险,因此发生 POAF 时抗凝治疗必须经

过审慎评估。
目前大多数指南建议持续超过 48 h 的 POAF

应予以抗凝治疗。 2014 年 AHA / ACC 心房颤动指

南推荐根据 CHA2DS2-VASc 评分评估心房颤动患

者卒中风险,根据 HAS-BLED 评分预测出血可能性

大小[20]。 尽管这些评分系统是针对普通心房颤动

患者制订的,但将其用于 POAF 抗凝策略的选择也

是有指导意义的[28]。 如果 CHA2DS2-VASc 评分≥
2,而评估患者栓塞风险高过出血风险,建议尽早给

以抗凝治疗。 若出血风险中等,给以 CHA2DS2-
VASc 评分≥2 的 POAF 患者阿司匹林治疗则是合

理的策略。

5　 结　 语

心房颤动是外科手术围术期最为常见的心律

失常之一,对于接受非心脏开胸手术的患者,POAF
发生率高达 30%以上,在心脏外科手术中其发生率

甚至高达 40% ,POAF 往往带来更差的临床结果,包
括增加卒中风险,增高死亡率或致残率,延长住院

治疗时间。 因此,关注研究 POAF 的流行病学特点、
病生理机制、预测因子、预防和处理策略意义重大。
临床医师迫切需要有效可靠的预测模型以识别

POAF 高风险患者,目前尚缺乏更多的大规模随机

对照研究提供 POAF 预防和处理策略的相关有力证

据。 POAF 的机制尚未完全阐明,今后的研究方向

应更关注评价综合性的处理策略以及标准化的初

始治疗方案。
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