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老年心房颤动的中西医结合治疗专家共识
[bookmark: _Toc6768][bookmark: _Toc16520]1 共识适用范围
本共识适用于60周岁以上心房颤动人群的中西医结合诊治。本共识适合心血管内科、中医科、中西医结合科、全科医学科、老年病科相关科室临床医师使用。
[bookmark: _Toc27675][bookmark: _Toc3232]2 术语及定义
心房颤动（（atrial fibrillation，AF，简称房颤）是一种以快速、紊乱的心房电活动为特点的室上性心律失常，其是增龄性疾病，60岁及以上人群的房颤称为老年房颤[5]。体表心电图显示：P波消失或无明确可重复的P波，常以“f”波（即心房颤动波，代表心房快速而不规则的颤动波，其频率远高于正常心率）代之；在无房室传导阻滞的情况下，RR间期绝对不等[6]。其中，心电图证实的症状或无症状的房颤为临床房颤；无症状、既往未被诊断的临床房颤，经植入心脏设备或可穿戴设备检测发现的心房高频事件为亚临床房颤。本病最早见于《金匮要略》，中医古籍无此病名，但纵观古代医家各种描述，老年房颤可归属于“心动悸”“心下悸”范畴。
[bookmark: _Toc20174][bookmark: _Toc11156]3 心房颤动分类
房颤的分类方法很多，可根据病因分类，也可根据病理分类等，但目前多以房颤发作的时程进行分类（见表1）。
表1  根据房颤发作时程分类
	类型
	定义

	阵发性房颤
	房颤发作时间在7d内，可自行终止或在干预下终止的房颤

	持续性房颤
	房颤发作时间持续 > 7 d，且不能自行终止，需通过电复律/药物复律等干预后方可终止的房颤

	长期持续性房颤
	房颤发作时间持续 > 1年，尚可考虑节律控制策略，如房颤消融成功（消融或外科干预后无房颤）

	永久性房颤
	房颤发作时间持续 > 1年，不能终止或终止后又复发，经医生与患者商讨后不再积极寻求节律管理的房颤


[bookmark: _Toc15827][bookmark: _Toc11623]4 老年心房颤动的特点
随着医学的不断进步，慢性非传染性疾病已经成为导致老年人残疾及死亡的主要问题。老年房颤患者的临床特点复杂多样，衰弱、多病共存、多重用药、认知功能障碍、跌倒风险及营养状态异常等因素相互交织，使得其治疗和管理难度显著增加。同时，老年患者常合并2种及以上慢性疾病，并存在多重用药情况，进一步增加房颤发生及治疗管理难度。临床工作中，需充分重视这些特点，对患者进行全面评估，制定个体化的综合治疗方案，在控制房颤的同时，积极处理合并疾病、改善营养状态、预防跌倒等并发症，以提高患者的生活质量，改善预后。同时，老年人还存在复杂的血栓及出血风险，这降低了抗凝治疗依从性[7]。中西医结合治疗老年房颤具有明确优势，能够提高老年房颤的临床疗效，改善患者生活质量，降低复发风险。
[bookmark: _Toc3623][bookmark: _Toc5445]5 心房颤动的临床表现[8]
[bookmark: _Toc1134]5.1 临床症状
房颤症状的严重程度在个体间差异很大，部分患者可因症状不特异或较轻而逐渐耐受，约1/4的患者自述无症状；最常见的症状为心悸、活动耐力下降和胸部不适，部分患者也可有头晕、焦虑及尿量增加等症状。血栓栓塞或心衰等并发症也可作为房颤的首发表现。
[bookmark: _Toc13946]5.2 检查
（1）体格检查：主要体征包括心律绝对不齐、第一心音强弱不等、脉搏短绌等。
（2）实验室检查：初诊房颤患者应行血常规、血电解质、肝肾功能、凝血功能、甲状腺功能、B型脑钠肽（B-type natriuretic peptide, BNP）或N端B型脑钠肽（N-terminal pro-brain natriuretic peptide, NT-proBNP）及合并疾病的相关实验室检查。
（3）体表心电图：房颤典型心电图表现包括：P波消失，代之以不规则的、频率350～600次/min的颤动波（f波）；R-R间期绝对不等。
（4）动态心电图及其他长程心电监测手段：有助于诊断无症状房颤、评估房颤负荷和房颤时心室率等情况。
注：判读房颤患者心电图时还应注意有无心肌缺血、心肌肥厚、预激综合征、电解质紊乱、肺栓塞等征象，并评估心率、QRS波时限、QT间期等指标。
（5）经胸超声心动图：为房颤常规检查，可提供是否存在结构性心脏病、心房大小以及心室和瓣膜的结构、功能等信息。
（6）经食管超声心动图：经食管超声心动图（transesophageal echocardiography, TEE）TEE是目前检测左心耳血栓最重要、最敏感的检查方法。
（7）左心房和肺静脉CT成像：可用于明确左心房、左心耳和肺静脉解剖特征等，以及房颤导管消融术前左心房血栓的筛查。
（8）心脏磁共振成像：可准确评估各心腔的结构、功能，也可用于诊断左心房血栓。
[bookmark: _Toc1633][bookmark: _Toc4571]6 心房颤动常见危险因素管理[6]
[bookmark: _Toc13945]6.1 生活方式
生活方式因素显著影响房颤的发生及预后。吸烟是房颤的高危因素，能显著增加房颤患者全因死亡、心血管死亡及抗凝治疗后大出血的风险，房颤患者应严格戒烟，并避免被动吸烟。酒精摄入是房颤的危险因素之一，即使低剂量（约12g）习惯性饮酒也可显著增加房颤风险，建议房颤患者戒酒。长期竞技运动、过度耐力运动或缺乏运动均可增加房颤的发生风险，建议房颤患者坚持适度且有规律的运动，避免持续、高强度及对抗性运动。肥胖（BMI＞30kg/m2）或体重过低（BMI≤18.5kg/m2）与房颤发展显著相关，建议房颤患者维持BMI在合理范围，以改善远期预后。建议保持规律睡眠，积极筛查并治疗阻塞性睡眠呼吸暂停等睡眠相关疾病。
[bookmark: _Toc4347]6.2肥胖
肥胖是房颤的危险因素之一。体重指数增加与新发房颤和阵发性房颤发展为持续性房颤的风险均直接相关 。维持理想体质量（体重指数20.0～23.9 kg/m 2）、纠正腹型肥胖（男性腹围≥ 90 cm，女性腹围≥85 cm） 很重要，但老年患者仍应注意营养均衡，避免过快、过度减重 。亚洲房颤口服抗凝药研究显示低体重者较正常体重者的死亡及复合终点事件增加 
[bookmark: _Toc8838]6.3 高血压
老年患者降压目标应结合整体健康状况、耐受性及衰弱状态进行个体化制定。高血压患者的房颤风险增加，最佳收缩压目标为120-129mmHg，年龄≥85岁的患者，可以适当放宽收缩压治疗目标，即收缩压目标＜140mmHg或尽可能低。有限的数据表明，房颤患者使用ACEI或ARB可能对预防房颤更有优势。
[bookmark: _Toc9821]6.4 心力衰竭
心力衰竭是影响房颤患者预后以及房颤复发和进展的重要因素，且两者互为致病因素。心衰的管理应遵循心衰治疗指南的建议，在房颤伴发心衰的药物治疗方面，低剂量地高辛在心室率控制方面比β受体阻滞剂略有优势。房颤合并HFpEF，达格列净和恩格列净在改善预后方面有效。
[bookmark: _Toc24163]6.5 冠心病
冠心病可引起心肌缺血，导致心房结构重构，增加房颤发生风险；而房颤可增加心脏负荷，诱发心衰等并发症。冠心病合并房颤，应积极实施血运重建，改善冠状动脉供血不足；控制心率与节律，减轻心脏负荷，对于合并冠心病的患者，静息心率控制在70次/分以下可显著降低全因死亡率，推荐使用β受体阻滞剂或非二氢吡啶类钙通道阻滞剂。抗血小板与抗凝管理，预防血栓事件。
[bookmark: _Toc25820]6.6 慢性阻塞性肺疾病
房颤是慢性阻塞性肺疾病患者最常见的心律失常之一，COPD合并房颤管理，需注意部分吸入性支气管舒张剂（如β2受体激动剂、抗胆碱类药物）和茶碱类药物可能诱发心律失常，长期应用时应定期监测药物不良反应，必要时减量或停用。
[bookmark: _Toc6724]6.7 糖尿病
糖尿病可导致心房电重构与结构重构，提升房颤发生风险。研究显示，约四分之一的房颤患者合并糖尿病，糖尿病患者发生房颤的风险为非糖尿病患者的1.87倍。糖尿病病程与房颤发病相关：病程每增加1年，房颤发生风险升高3%。此外，糖尿病是影响血栓栓塞风险的主要因素，与糖尿病病程小于5年的患者相比，病程持续10年及以上的患者脑卒中发生率显著升高。
[bookmark: _Toc518][bookmark: _Toc25161]7 心房颤动的管理策略和西医治疗
[bookmark: _Toc18802]7.1管理策略
房颤管理的目标是通过以内科治疗为主导的多学科协作，为患者制定个体化诊疗方案，通过节律和（或）室率控制改善症状，控制心血管危险因素、治疗并发症，预防脑卒中，以及为患者提供自我管理、生活方式改变、社会心理等方面的支持。
[bookmark: _Toc11901]7.2 心房颤动预防脑卒中和血栓栓塞
7.2.1栓塞风险和出血风险的评估
（1）血栓风险评估：房颤是脑卒中的独立危险因素，研究表明，房颤患者发生脑卒中的风险增加了 5 倍。CHA2DS2-VASc目前广泛用于房颤脑卒中风险的评估，能更准确地识别低危患者、筛选出更多的中高危患者和预测血栓/栓塞事件。（见表2）。
表2  房颤患者脑卒中风险CHA2DS2-VA评分
	危险因素
	定义
	分值（分）

	C
	慢性心力衰竭 
	心力衰竭的症状和体征（无论LVEF如何，包括HFpEF、HFmrEF和HFrEF），或无症状LVEF≤40%
	1

	H
	高血压 
	静息血压>140/90 mmHg，或目前正在接受抗高血压治疗
	1

	A
	年龄≥75岁 
	年龄是缺血性卒中风险的独立决定因素。≥75岁者为2分
	2

	D
	糖尿病 
	1型或2型糖尿病，或使用降糖治疗
	1

	S
	既往脑卒中、TIA或外周动脉栓塞
	既往血栓栓塞与房颤复发风险高度升高明显相关
	2

	V
	血管疾病
	冠状动脉疾病，包括既往心肌梗死、心绞痛、冠状动脉血运重建（外科或经皮）病史以及血管造影或心脏成像 中显著的冠状动脉疾病；或者外周血管疾病，包括间歇性跛行、既往外周血管病血运重建、腹主动脉经皮或外科干预，以及影像学检查中复杂的主动脉斑块（定义为活动性、溃疡、有蒂或厚度≥4 mm 的特征）
	1

	A
	年龄65~74岁
	年龄65~74岁为1分
	1


注：房颤为心房颤动，LVEF为左心室射血分数，HFpEF为射血分数保留的心力衰竭，HFmrEF为射血分数轻度降低的心力衰竭，HFrEF为射血分数降低的心力衰竭，TIA为短暂性脑缺血发作；1 mmHg=0.133 kPa
（2）老年房颤患者进行抗凝治疗时需要兼顾出血风险，但出血风险评分高不是抗栓治疗的禁忌，应寻找和调整可纠正的出血风险因素，避免出血事件的发生。HAS-BLED评分是最常用的评估房颤患者抗凝出血风险的量表（见表3）。HAS-BLED评分≥3分为出血高风险患者。该评分对识别低出血风险意义更大。
表3  HAS-BLED评分
	危险因素
	定义
	分值（分）

	H
	未控制的高血压（收缩压>160 mmHg）
	1分

	A
	肝肾功能异常：透析，肾移植，血清肌酐>200 μmol/L；肝硬化，胆红素升高2倍或更高，天门冬氨酸氨基转移酶（AST）/丙氨酸氨基转移酶（ALT）/碱性磷酸酶（ALP）升高3倍或更高
	各1分

	S
	脑卒中：既往有缺血性或出血性卒中病史
	1分

	B
	出血（出血史、出血倾向）
	1分

	L
	INR不稳定：使用华法林的患者TTR<60%
	1分

	E
	高龄：年龄>65岁或极度衰弱
	1分

	D
	使用抗栓药物或酗酒：同时使用抗血小板药物或非甾体抗炎药；酗酒
	各1分


注：INR为国际标准化比值，TTR为治疗目标范围内的时间百分比；1 mmHg=0.133 kPa
[bookmark: _Toc26423]7.3老年综合评估
老年房颤管理应包含老年综合评估(compre-hensive geriatric assessment, CGA)  CGA是指通过分析医疗和精神社会因素来评估患者的功能状态、社会环境及共存疾病，来指导治疗和判断预后。推荐进行失能评估(ADL量表)、衰弱筛查(FRAIL量表)、步态异常与跌倒风险评估(TUGT表)、跌倒量表筛查、认知功能评估(Mini-Cog量表)、肾功能[eGFR，CKD-EPI(Scr/Cys-c)公式]、营养状态、进食和体重变化、抑郁状态、共病及多重用药评估。
[bookmark: _Toc7978]7.4 西医治疗[5]
7.4.1 药物治疗
（1）抗栓治疗包括抗凝及抗血小板。NOAC（Non-Vitamin K Antagonist Oral Anticoagulants，非维生素K拮抗剂口服抗凝药）治疗是预防房颤血栓并发症的主要措施。目前在我国取得非瓣膜性房颤卒中预防适应证的NOAC包括达比加群酯、利伐沙班和艾多沙班。
（2）心室率控制：心室率过快的各类房颤患者首选药物治疗（病态窦房结综合征患者应在起搏器保护下进行），对药物禁忌/不耐受/不愿意使用时可考虑房室结消融联合起搏治疗。对于伴有心脏基础疾病、心功能减退的患者，可能需要更低的心室率。静息心率起始目标<110次/min，仍有症状者/合并心衰者可进一步降到60～80次/min。常用药物包括：β受体阻滞剂：对静息及运动后的心室率均有较好的控制作用，长期应用能改善心室重构、减少心脏扩大、改善心衰。可作为所有房颤患者（特别是合并心衰患者）的一线治疗药物。非二氢吡啶类钙通道拮抗剂：如维拉帕米和地尔硫䓬，直接作用于房室结，阻滞L型钙离子通道。洋地黄类药物：可兴奋迷走神经、降低房室结自律性、减慢房室传导速度，减慢房颤患者心室率。Ⅲ 类抗心律失常药物：如胺碘酮，主要用于其他药物控制心室率无效时，其减慢心室率的同时，也有转复窦性心律作用，慎用于有血栓栓塞风险或未进行充分抗凝治疗的房颤患者。
7.4.2 非药物心率和节律控制
（1）心脏电复律：心脏电复律既可作为伴有明显血流动力学障碍、心肌缺血或合并预激综合征伴快速心室率的房颤患者急诊有效处理手段，也可以用于持续性房颤及长程持续性房颤患者的择期复律治疗。
（2）导管消融治疗：导管消融是药物治疗无效或无法耐受的房颤患者维持窦性心律的有效方法，目前建议老年房颤患者的导管消融适应证：症状性、阵发性房颤，接受至少1种I类或Ⅲ类抗心律失常药物治疗后效果不佳或不能耐受；症状性、持续性房颤，使用抗心律失常药物治疗后无效或不能耐受；反复发作的症状性、阵发性房颤，不愿长期接受抗心律失常药物治疗；阵发性房颤转复窦性心律时出现症状性心动过缓，不伴有其他起搏治疗的适应证；症状性、长期持续性房颤患者，使用抗心律失常药物治疗后无效或不能耐受，或不愿长期接受药物治疗。
（3）外科治疗：目前房颤外科手术治疗包括迷宫手术、微创消融手术及内外科杂交手术。
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8.1.1 气阴两虚证
病机：气阴不足，心神失养。
证候：心悸，头晕、神疲、气短，多梦，颧红、口干，五心烦热，自汗或/和盗汗，舌质偏红，舌苔少，脉细弱或数。
8.1.2 心脾两虚证
病机：气血生化不足，心神失养。
证候：心悸不宁，动则尤甚，神疲乏力，面色不华，头晕，舌质淡，苔薄白，脉细弱或结代。
8.1.3 痰热内扰证
病机：痰浊阻滞，心神被扰。
证候：心悸胸闷，恶心纳呆，口黏痰多，头身困重，或伴有口苦，苔黄腻或滑腻，脉滑。
8.1.4 心阳不振证
病机：心阳虚衰，无以温养心神。
证候：心悸甚或怔忡，胸闷，面色㿠白，体倦懒言，形寒肢冷，舌淡苔白，脉虚无力。
8.1.5 气虚血瘀证
病机：心气虚弱，运血无力，心脉瘀阻所致。
证候：心悸，胸闷刺痛，气短，神疲、乏力，面色暗淡，舌质淡紫，脉细弱或细涩。
8.1.6 心胆气虚证
病机：心气亏虚则神摇不安，胆气不宁则善惊易恐。
证候：心悸不宁，善惊易恐，坐卧不安，甚则筋惕肉瞤，不能自主，移时渐缓，少寐多梦而易惊醒，食少纳呆，恶闻声响，舌质淡或红，苔薄白，脉虚细弱或结，伴见自汗，乏力。
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8.2.1 气阴两虚证
治法：益气养阴，通阳复脉。
推荐方药：炙甘草汤加减[9-10]。炙甘草、生姜、人参、生地黄、阿胶、麦门冬、麻仁、大枣。
加减：兼气滞者，加柴胡，枳壳，以升降气机；兼血瘀者，加桃仁、丹参、赤芍、三七粉，活血化瘀；夹痰浊，胸满闷痛，苔浊腻，加瓜蒌，薤白，法半夏，陈皮，以通阳化痰；若阴虚火旺者，或加服知柏地黄丸以滋阴降火。
8.2.2 心脾两虚证
治法：益气补血，养心安神。
推荐方药：归脾汤加减[11-13]。黄芪，党参，白术，茯苓，当归，白芍，麦冬，远志，木香，炒酸枣仁，大枣，炙甘草。
加减：若兼阳虚者，加附片（先煎），煅龙骨（先煎），煅牡蛎（先煎）；若阴虚者，重用麦冬，加生地黄，阿胶珠（烊化），北沙参，玉竹，石斛，养阴；腹胀纳呆者，加陈皮，谷芽，麦芽，神曲，山楂，鸡内金，枳壳以行气消食；失眠多梦者，加合欢皮，夜交藤，五味子，柏子仁，莲子，养心安神。
8.2.3 痰热内扰证
治法：清热化痰，宁心安神。
推荐方药：黄连温胆汤加减[14]。黄连，陈皮，法半夏，茯苓，竹茹，枳实，白术，石菖蒲，远志，胆南星，甘草。
加减：大便秘结者，加栀子，大黄，通腑泄热；心悸偏重者，加珍珠母（先煎），石决明（先煎），磁石（先煎），重镇安神；若眩晕者，加白芍，代赭石（先煎），黄芩，清热平肝。
8.2.4 心阳不振证
治法：温补心阳，安神定悸。
推荐方药：桂枝甘草龙骨牡蛎汤加减[15]。桂枝，炙甘草，生龙骨（先煎），生牡蛎（先煎），附子（先煎），人参，黄芪。
加减：若形寒肢冷者，重用黄芪，加附子（先煎），肉桂以温阳散寒；大汗出者，重用人参，黄芪，改用煅龙骨（先煎），煅牡蛎（先煎），加酒萸肉，益气敛汗；兼水饮内停者，加葶苈子（包煎）、五加皮，车前子，泽泻，利水化饮；夹瘀血者，加丹参，赤芍，川芎，桃仁，红花，活血化瘀；兼阴伤者，加麦冬，枸杞子，玉竹，五味子，养阴。
8.2.5 气虚血瘀证
治法：益气活血，养心安神。
推荐方药：补阳还五汤加减[16]。黄芪，当归尾，赤芍，地龙，川芎，桃，红花。
加减：汗出多者，加用山药、山茱萸、浮小麦等收涩敛汗。血瘀较重，症见前胸闷痛者，可加用鬼箭羽、桃仁、丹参等，加强活血祛瘀止痛之效。血虚者加当归、熟地黄、龙眼肉等补血养血；心动甚者可加用龙骨（先煎）、牡蛎（先煎）、琥珀（先煎）等重镇之品；失眠者加茯神、合欢皮、柏子仁、首乌藤等养血安神。痰湿明显，苔厚腻脉滑者，可加用半夏、苍术、陈皮等燥湿化痰；腹胀者，可加枳实、莱菔子、麦芽等理气消胀。
8.2.6 心胆气虚证
治法：镇惊定志，养心安神。
推荐方药：安神定志丸加减[17-18]。人参，石菖蒲，远志，茯苓，磁石（先煎），龙齿（先煎），琥珀粉（冲服）。
加减：心气虚损明显，加黄芪，加强益气之功；兼心阳不振者，加桂枝，附子，温通心阳；兼心血不足者，加阿胶珠（烊化），制何首乌，龙眼肉，滋养心血；兼心气郁结，心情烦闷，精神抑郁者，加柴胡，郁金，合欢皮，绿萼梅，疏肝解郁。
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8.3.1 中成药
（1）参松养心胶囊[19-20]：适应症：气阴两虚，心络瘀阻证；主治：益气养阴，活血通络，清心安神；用法用量：口服。一次2-4粒，一日3次。
（2）稳心颗粒[21]：适应症：气阴两虚，心络瘀阻证；主治：益气养阴，活血化瘀；用法用量：开水冲服。一次1袋，一日3次。
（3）心宝丸[22]：适应症：心肾阳虚，心脉瘀阻证；主治：温补心肾、益气助阳；用法用量：口服，一次2-4丸，一日3次。
8.3.2 针灸疗法[23-25]
针灸治疗房颤多选取任脉、心包经的腧穴，主穴为：内关、神门、心俞、膻中，如气虚配气海（可配合艾灸）；如痰浊阻滞配丰隆、中脘；气阴两虚配三阴交；血瘀证配血海、膈俞、郄门；心阳虚配关元（可配合艾灸）；有郁热可配曲池、厥阴俞，留针30min，每日一次，7天一个疗程。
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9.1饮食调摄：低盐低脂饮食，每日盐分摄入量应控制在5克以内，选择低脂、低胆固醇的食物，如瘦肉、鱼类、豆类等。增加膳食纤维摄入，如蔬菜、水果、全谷类等。适量摄入蛋白质，建议选择优质蛋白来源如鱼类、 瘦肉、豆制品等。戒烟和限酒，避免刺激性物质，如咖啡因的摄入。 保持心情舒畅，避免精神刺激，起居有时，注意保暖。
9.2 规律运动[26]：规律的有氧运动（如瑜伽、散步或慢跑）有助于减少房颤发生率，改善症状。因此，建议房颤患者坚持适度、有规律的全身性有氧运动，避免持续、高强度及对抗性运动。八段锦、太极拳等能够存神、养气、保精，促进全身气机通畅，促进机体阴阳平衡的恢复，老年患者可每日晨起练习15-30分钟。
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