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　　近年来，心房颤动（简称房颤）的导管消融术广泛开展，其
有效性及安全性已被国内外指南肯定并积极推荐［１２］。然而，

对于导管消融的围手术期管理，不同电生理中心差异较大，术

者之间缺乏相对一致的共识。如果围手术期管理不当，可能发

生镇静麻醉药物过量、呼吸抑制和缺氧窒息、脑出血、脑和脏器

栓塞等不良事件。房颤导管消融的围手术期系统和规范化的

管理涉及术前检查、术中镇痛、血压管理、围手术期抗栓、术后

用药、术前术后饮食和术后随访等多个环节，多学科团队协作

诊疗对于患者的安全具有至关重要的意义。基于上述原因，由

心血管内科、心胸外科、麻醉科、神经内科、消化内科、呼吸内科

及护理等多学科协作，围绕相关环节，形成管理要点和共识，并

对各环节的相关风险予以关注和提示。

　　一、团队协作

１．团队组织：由心血管内科、心胸外科、麻醉科、神经内科、
神经外科、外周血管介入科、呼吸内科、消化内科组建房颤导管

消融协作团队，并建立长效协作机制。

２．操作预案：包括一般手术管理及对心包填塞、血气胸、血
管栓塞、导管断裂处理、外周大血管损伤等并发症的处理，形成

可执行的操作方案。

３．定期检查及更新：指定协作团队秘书或小组成员，每年
核查相关环节及预案，及时更新管理方案、抢救预案等。

４．器械准备：导管室必须准备口咽通气管、面罩和呼吸囊
并熟悉相关操作，建议预备开胸手术包。

　　二、管理要点

（一）术前管理

１．患者筛选：房颤消融患者筛选严格参照国内外房颤管理
指南与专家共识［１２］。房颤复发的主要危险因素包括心脏明显

扩大（左心房前后径 ＞５５ｍｍ）、持续时间过长、高龄、伴有明确
器质性心脏病而未完全纠正者［３４］。

基于写作组的临床经验，对于持续性房颤，存在下列１项
或多项临床情况提示导管消融的成功率相对较高：（１）近期心
电图中房颤波明显粗大者；（２）尽管影像学检查提示心脏扩大，
但动态心电图提示平均心室率较快，疑似心动过速心肌病者；

（３）近期２４ｈ动态心电图显示房颤与心房扑动（简称房扑）或

房性心动过速（简称房速）交替发作者；（４）持续性房颤经过电
复律和药物治疗，能较长时间维持窦性心律者；（５）心脏超声或
心脏磁共振检查无明显心肌病或心肌纤维化证据者［５］。

２．术前检查
（１）心肺评价：术前经胸心脏超声和胸部ＣＴ或左心房肺静

脉ＣＴ评价心脏和肺脏基本结构及功能。术前２４ｈ动态心电图
检查了解患者心律和心率情况。

（２）血栓评价：①术前食管超声排除心房血栓。②不能耐
受食管超声检查者，可采用心腔内超声（ＩＣＥ）。③对于不能耐
受食管超声、拒绝行 ＩＣＥ检查的患者，建议给予至少３周标准
剂量的抗凝治疗。左心房肺静脉ＣＴ检查结果提示心耳充盈清
晰、明确未见血栓者，可以考虑导管消融手术。④其他：临床有
深静脉血栓（ＤＶＴ）征象或具有ＤＶＴ危险因素的患者，建议行双
下肢静脉超声、Ｄ二聚体检查，排除ＤＶＴ。

（３）结构评估：推荐术前常规行左心房肺静脉 ＣＴ，并进行
三维重建，了解左、右心房、肺静脉解剖结构。如无条件行左心

房肺静脉ＣＴ，可以选择胸部心脏 ＣＴ平扫或心脏 ＭＲＩ检查，了
解房间隔有无显著转位或解剖异常。近年，术中采用 ＩＣＥ指引
或采用高密度标测导管进行模型重建，术前三维影像检查的必

要性及意义有所降低。

３．术前用药
（１）抗心律失常药物：①一般建议：对于择期消融的患者，

如果既往检查和诊断资料相对缺乏、症状不严重时，建议停用

抗心律失常药物５个半衰期，症状严重者可以继续使用。②参
考要点：如果术前使用抗心律失常药物，下列情况可能对手术

策略有影响：ａ．患者既往可能为持续性房颤，在使用药物后，转
变为阵发性房颤，而术者对既往房颤类型不清楚，会对消融的

策略有所影响；ｂ．少数患者合并房扑或房速，使用药物导致术
中不能诱发、标测或消融。

（２）抗栓药物：①抗凝药物：对于术前经食管超声结果提示
左心房自发性显影、左心房显著扩大、左心耳血流缓慢、近期有

血栓史（经抗栓溶解）、近期脑栓塞病史、栓塞评分高危的患者，

建议术前抗凝治疗３～４周［６］。围手术期无间断抗凝治疗和间

断抗凝治疗的差异见表１。②抗血小板聚集药物：ａ．由于抗血
小板聚集药物缺乏特异的拮抗剂，若患者无急性冠脉综合征或

急性脑卒中疾病，对于稳定动脉粥样硬化疾病，建议停用抗血

小板聚集药物；ｂ．一般停用抗血小板聚集药物５个半衰期，阿
司匹林、氯吡格雷或普拉格雷７ｄ以上，吲哚布芬、曲匹地尔、替
格瑞洛、西洛他唑３～４ｄ。
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表１　房颤消融围手术期无间断抗凝治疗和
间断抗凝治疗的差异

项目 无间断治疗 间断治疗

抗凝方案

１．术前不停用口服抗凝药
物，持续应用至手术前；

２．术中常规使用肝素，监测
ＡＣＴ并维持在３００～３５０ｓ

１．术前停用口服抗凝药物
５个半衰期，华法林停用
至ＩＮＲ恢复正常，ＮＯＡＣｓ
一般停用２～３ｄ；
２．停用口服抗凝药物期
间，采用肝素或低分子肝

素过渡，术前１２ｈ停用；
华法林停用至 ＩＮＲ＜２．０
时加用肝素；ＮＯＡＣｓ停用
后在下次给药时间加用

肝素；

３．术中常规使用肝素，监
测ＡＣＴ并维持在 ３００～
３５０ｓ

参考要点

　患者评估

１．手术部位出血，后果较轻；
２．手术部位出血，可压迫和
引流；

３．使用的抗凝药物有特异性
拮抗剂；

４．栓塞风险较高；
５．出血风险较低

１．手术部位出血，后果严
重，如心脏、脑和脊髓；

２．手术部位出血，不可压
迫或无引流；

３．正在使用的抗凝药物无
特异性拮抗剂；

４．栓塞风险较低；
５．出血风险较高

　手术团队

１．术者团队手术经验丰富；
２．有明确和容易快速启动的
并发症处理预案；

３．心胸外科团队协作速度
快、能力强；

４．有能快速启动的应急外科
手术间

１．初期开展房颤消融的个
人或中心；

２．心胸外科人员较少；
３．外科手术间紧张

　手术设施 术中使用超声设施辅助监测 无相关超声辅助

　主要优点 抗凝相对充分和稳定，有利

于减少围手术期的栓塞事件

有利于手术心包破裂、脏

器出血等并发症的处理

　　注：ＩＮＲ：国际标准化比值；ＮＯＡＣｓ：非维生素Ｋ拮抗剂口服抗凝药物；
ＡＣＴ：活化凝血时间

　　（３）术前镇静：①多数患者无需术前镇静，对于有焦虑倾向
和较紧张者，如无严重的阻塞性睡眠呼吸暂停综合征（ＯＳＡＳ）
和其他禁忌，应予适当镇静和抗焦虑治疗；手术前晚给予安定

２．５～５．０ｍｇ或舒乐安定１．０～２．０ｍｇ口服。②适当镇静和抗焦
虑治疗有助于减少包括术中疼痛甚至呕吐及应激反应，有助于降

低手术风险。

（４）其他药物：拟进行镇痛和镇静、尤其全身麻醉的高血压
患者，为避免术中麻醉时低血压和血压复苏困难，建议如下：①使
用利血平及其复方制剂者，停用１周以上；②血管紧张素转换酶
抑制剂或血管紧张素Ⅱ受体拮抗剂类药物在手术当日停用。
４．其他准备
（１）饮食准备：①对于计划进行全身麻醉和气管插管的患

者，建议术前禁食８ｈ，禁水６ｈ；②对于一般情况可、耐受力较佳、
预计手术时间较短、不准备全身麻醉和气管插管的患者，术前禁

食４ｈ、禁水２ｈ即可；而老年人胃肠功能下降，可适当延长时间。
（２）术前留置导尿：①采用全身麻醉的患者，常规导尿；②采

用局部麻醉辅助镇静镇痛的患者，建议尽量导尿；少数患者，导

尿困难、严重不耐受时，如果预计手术时间短，可以不予导尿。

（二）术中管理

１．患者管理：（１）对于全身麻醉患者，术中由专业麻醉师负
责管理气道和血压［７８］；（２）清醒镇静镇痛患者，术前叮嘱患者：
术中避免上身移动和剧烈咳嗽，尤其导管在心房顶部操作时，

要提醒患者避免深大呼吸和剧烈咳嗽。

２．器械冲洗：导管使用前采用肝素盐水充分冲洗、充分排
气；每次更换撤出导管时动作不易过快，每次撤出导管后，必须

先回抽长鞘管内液体和气体，再以肝素盐水冲洗。

特别提示：据作者所在中心连续统计，使用长鞘管时，即使缓

慢撤出导管，大约５％～２０％的操作会进气。因此，建议在使用
盐水连续滴注时，尤其要注意在回撤导管前，必须先关闭灌注液

体和回抽排气，再继续滴注，以防进气体被滴注液体冲入左心房。

３．呼吸管理：清醒患者实施镇静镇痛时，术前给予鼻导管吸
氧，术中严密监测患者呼吸情况，包括呼吸频率和血氧饱和度等。

４．血压管理
（１）术中血压风险：患者由于禁食禁水、紧张出汗、导管灌

注、消融疼痛、使用镇痛及镇静药物、胺碘酮等均可导致血压明

显波动，要注意下列表现：①低血压：表现为嗜睡、打呵欠、头痛
和容易呕吐等；②高血压：头痛和呕吐，合并使用抗凝药物时，
脑出血风险显著增加。

（２）一般建议：①首选有创血压监测；②有创血压置管困难
者，可采用每５～１０ｍｉｎ测量无创血压；③对于阵发性房颤、耐
受较佳、一般情况好及手术团队经验丰富的中心，可以考虑采

用高频度无创血压监测。

（３）有创血压操作：监测路径：优选左侧桡动脉，穿刺前需
行Ａｌｌｅｎ试验；其他备选部位包括右侧桡动脉、左／右侧足背动
脉、肱动脉。监测方法：采用２０Ｇ套管针，如果留置软管放置深
度较浅，头端容易堵塞或嵌顿，术中有创血压监测常不能显示

压力波形，仅能显示收缩压，此时，可以在超滑导丝引导下，将

软套管深置以恢复正常血压监测。

（４）血压评估：首先需要记录初始状态的有创血压、无创血
压，并观察二者差值大小；当与初始值比较，血压波动超过

２０％，应及时分析寻找原因并进行干预。
（５）特别提示：长期服用利血平或其复方制剂的患者，当术

中发生低血压时，通常难以纠正；此外，利血平可能加剧中枢镇

静，低血压发生时麻黄碱与多巴胺无效，可使用去甲肾上腺素、

氯化钙或加压素。

５．起搏准备：房颤导管消融过程中易引起迷走反射，甚至可
导致严重心动过缓；此外，少数长期持续性房颤可能合并病态窦

房结综合征，房颤终止时，可能出现窦性停搏或逸搏心律。因此，

建议作起搏准备，以确保必要时及时起搏心室。通常采用冠状

窦电极起搏，但有时患者出现房室传导阻滞，不能有效起搏，应

采取以下策略：（１）冠状窦起搏不良，可将消融导管跨瓣进入心
室临时起搏；（２）如需要频繁心室起搏，则考虑植入心室电极。
６．手术药物
（１）一般药物：地塞米松５ｍｇ静脉推注减少心房水肿和镇

吐，胃复安１０～２０ｍｇ缓慢静脉推注减少呕吐，盐酸戊乙奎醚针
剂０．３～０．５ｍｇ缓慢静脉推注减少气道分泌物等。

（２）术中抗凝：房间隔穿刺后，立即给予普通肝素，初始剂量
１００～１５０Ｕ／ｋｇ，其后每小时追加１０Ｕ·ｋｇ－１·ｈ－１，建议每１５～
３０ｍｉｎ监测ＡＣＴ，国外指南推荐ＡＣＴ目标值为３００～３５０ｓ［９１０］；
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国内报告适当降低至２５０～３５０ｓ［２］，尤其对于出血风险较高的
患者；ＡＣＴ监测频度建议前密后疏，使用新型监测设备可增加
准确性。①ＡＣＴ目标值：ａ．对于术前超声提示左心房自发性云
雾状显影、左心房显著扩大、左心耳血流缓慢、近期有血栓史

（经抗栓溶解）、近期脑栓塞病史、栓塞评分高危的患者，建议

ＡＣＴ适当保持在较高水平；ｂ．对于无血栓倾向、栓塞评分较低、
阵发性房颤患者，ＡＣＴ可适当降低。②肝素剂量：既往曾使用
肝素者，尤其多次使用肝素者，肝素剂量可能需要增加［９，１１］。

ａ．有研究结果显示，对于围手术期未间断使用华法林者，术中
初始肝素剂量及总剂量大约需要降低２０％ ～３０％，尽管差异无
统计学意义，但大出血风险有增加趋势［１２１３］。ｂ．有研究结果显
示，对于围手术期无间断使用利伐沙班者，术中初始肝素剂量更

大，才能达到目标ＡＣＴ；而对于围手术期未间断使用达比加群酯
者，术前４ｈ内使用，则术中肝素总剂量大约减少２０％［１４１６］。

（３）镇痛镇静
①相关准备：进行镇痛及镇静时，严重呼吸抑制较常见，为

确保能及时改善通气情况，手术组必须作如下准备：ａ．准备口
咽通气管、通气面罩和呼吸囊，并且保证能方便迅速取用；ｂ．在
药物作用窗内，严密监测呼吸频率和血氧饱和度；ｃ．确实进行
气道管理培训，确保值班医护人员均能正确操作。

②麻醉策略：采用全身麻醉或局部麻醉，主要建议如下：
ａ．有麻醉医师备台时首选全身麻醉，患者无疼痛和恐惧，耐受
性佳，术中患者无位移，三维模型准确和导管位置较稳定，但延

长手术和住院时间，呼吸道插管会增加感染机率；ｂ．无麻醉医
师备台时选择清醒镇静镇痛方案，推荐与麻醉医师形成协作团

队，优点为无需插管，患者保持清醒状态能执行医生指令，但部

分患者术中镇痛不佳或耐受性差，术中模型可能移位。

　　③阿片类药物：首选舒芬太尼或瑞芬太尼，其次为芬太尼，
再次为吗啡，一般禁用于哮喘、严重肺源性心脏病、肌无力和呼

吸抑制患者。常见阿片类药物的药代动力学特点见表２［１７］。
特别提示：ａ．推荐备用纳洛酮，在严重呼吸抑制时，可使用

纳洛酮拮抗；ｂ．如果反复注射或较大剂量使用枸橼酸芬太尼，
可在用药后３～４ｈ出现延迟性呼吸抑制，临床上应引起警惕；
ｃ．瑞芬太尼静脉注射可引起严重的呼吸抑制和胸壁僵直，一般
不用于清醒患者，建议由经验丰富的麻醉医师给药。

　　④非阿片类药物：一般与阿片类药物联合使用，联用时注
意减少使用剂量，避免出现严重的呼吸抑制。术中清醒镇静镇

痛，优先推荐右美托咪定，其次为咪唑安定、丙泊酚，最后为安

定。丙泊酚的心脏抑制作用相对较强，心力衰竭患者需谨慎使

用。常见非阿片类镇静药物特点见表３［１７］。
　　７．栓塞处理

（１）气体栓塞：首先立即降低头部位置，避免气体进入颈血
管和脑血管，并透视观察气栓的位置；在右心系统者采用左侧

卧位；对于局限于心腔内者（如左心耳），可立即采用导管定位反

复抽吸处理；在冠状动脉分支内的小气栓，可嘱患者用力剧烈咳

嗽、心脏快速起搏震散气栓、微导管抽吸或采用导丝搅动分散。

（２）血栓栓塞：如果发生血栓栓塞，且条件适合，应立即取
栓，必要时考虑溶栓，脑栓塞的溶栓时间窗为４．５ｈ，但由于患者
术中为抗凝状态，通常禁忌溶栓，脑栓塞的取栓时间窗为６．０ｈ，
后循环栓塞可适当延长时间。

　　（三）术后管理
１．术后常规
（１）手术当日：① 一般处理：ａ．监测心率、血压、氧饱和度、

尿量、床边心电图及床边心脏超声；ｂ．术后３～６ｈ复查血常规、

表２　常用阿片类镇静药物的药代动力学特点

药物 起效时间 代谢半衰期 负荷剂量 维持剂量 备注

吗啡 ５～１０ｍｉｎ ３～４ｈ ２～４ｍｇ ２～３０ｍｇ／ｈ 累积使用可能有肝肾损害，有一定的组织胺释放

芬太尼 １～２ｍｉｎ ２～４ｈ ０．３５～０．５０
μｇ／ｋｇ

０．７～１０．０
μｇ·ｋｇ－１·ｈ－１

较吗啡更少发生低血压，累积使用可能有肝损害

瑞芬太尼 １～３ｍｉｎ ３～１０ｍｉｎ
０．５～１．０μｇ／ｋｇ
静脉推注

（＞１ｍｉｎ）

０．０２～０．１５
μｇ·ｋｇ－１·ｈ－１

如果体重＞１３０％理想体重，使用理想体重计算。为经血浆酯酶代
谢的短效药物，适用于肝肾功能不全、高龄、术后不需要继续维持镇

痛的患者。６５岁以上老年患者用药时初始剂量为成人剂量的一半

舒芬太尼 １～３ｍｉｎ 约７８４ｍｉｎ
０．２～０．５μｇ／ｋｇ；
加入莫非氏滴管，

３～５ｍｉｎ内滴入

０．２～０．３
μｇ·ｋｇ－１·ｈ－１

分布半衰期短，代谢半衰期长；治疗效果取决于分布半衰期，而不是

代谢半衰期；当给药剂量为２５０μｇ时，分布半衰期为２．３～４．５ｍｉｎ，
代谢半衰期４．１ｈ（随剂量增加延长）；代谢产物中，去甲舒芬太尼
仍具１／１０药效，导致舒芬太尼持续时间较长

表３　常用非阿片类镇静药物特点

药物 清除半衰期 首次剂量 维持剂量 不良反应 备注

右美托

咪定
２～３ｈ １μｇ／ｋｇ，超过

１０ｍｉｎ缓慢输注
０．２～０．７μｇ·
ｋｇ－１·ｈ－１

心动过缓、低血压
给药前必须用生理盐水稀释，达浓度４μｇ／ｍｌ，注意
在肝、肾功能不全及６５岁以上患者中使用剂量减半

咪唑

安定
３～１１ｈ ０．０１～０．０５

ｍｇ／ｋｇ
０．０２～０．１０ｍｇ·
ｋｇ－１·ｈ－１

呼吸抑制、低血压，可能

导致谵妄
对循环影响小；酒精、药物戒断反应的一线选择

地西泮 ２０～１２０ｈ ５～１０ｍｇ ０．０３～０．１０ｍｇ／ｋｇ 呼吸抑制、低血压
半衰期过长，不容易实现“浅镇静”策略；不推荐作为

镇静一线选择

丙泊酚

快速清除

３４～６４ｍｉｎ
缓慢清除

１８４～３８２ｍｉｎ

５μｇ·ｋｇ－１·
ｍｉｎ－１

起始０．３～０．５ｍｇ·
ｋｇ－１·ｈ－１可以
增加至１．０～４．０
ｍｇ·ｋｇ－１·ｈ－１

心脏抑制、低血压、呼吸

抑制、高甘油三酯、输注

点疼痛、丙泊酚输注

综合征

可能降低颅内压；谵妄发生率低。儿童建议使用中

长链丙泊酚，注射时严重疼痛减少
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电解质，适当补液。②药物治疗：ａ．抗凝：术后３～６ｈ，无出血或
心脏压塞表现，低分子肝素皮下注射（或继续口服抗凝药物）；

ｂ．胃酸抑制剂：口服或静脉滴注；ｃ．抗心律失常药物：胺碘酮口
服或微泵注射，无显著左心室肥厚和心力衰竭者可给予决奈达

隆口服，心率较慢而无明显器质性心肺疾病者可给予心律平口

服。③患者医嘱：ａ．静脉穿刺侧肢体制动１２ｈ，局部出血风险较
高者可适当延长；ｂ．术后３～６ｈ无心包填塞、血气胸等征象者，
可进少量流质食物。

（２）手术次日：①复查血常规，必要时复查胸部 Ｘ线片、心
脏超声；②适量软食，避免过饱，避免油腻、尖利、过烫食物；
③可进行床边活动，避免剧烈活动。
２．其他症状
（１）呕吐：可能的发病机制包括：①术后呕吐的原因较多，

可能与使用阿片类药物有关，其次包括术中情绪紧张、缺氧、

ＣＯ２蓄积、低血压等多种因素；②大量进食后呕吐，需排除消融
导致食管前迷走神经丛损伤、胃轻瘫、胃肠运动减低。主要处

理药物包括：地塞米松、盐酸戊乙奎醚注射液、５羟色胺（５ＨＴ）
３受体拮抗剂（如多拉司琼）等。

（２）腹胀：可能的发病机制包括：①胃轻瘫可能；②既往慢
性消化系统疾病；③低钾等。处理措施：避免过饱饮食，适当使
用胃动力药物或补钾等对症处理。

（３）气促：可能的发病机制包括：①肺部感染；②系统性炎
症反应；③心功能不全；④心包填塞、血气胸；⑤膈肌瘫痪等。
处理措施包括抗炎、抗感染、局部引流及对症处理。

３．急诊处理
（１）有气促、胸痛、血压不稳定的患者，立即急诊行床边心

脏超声、胸部Ｘ线片，了解有无心包填塞、血气胸、膈肌瘫痪。
（２）心包积液量较少、难以穿刺置管、有心脏压塞表现的患

者，可以适当加快补液量或使用局麻穿刺针尝试抽液。

（３）心包、胸腔积液
!

１．０ｃｍ者，建议尽早穿刺置管引流，
尤其胸腔积液超过１．０ｃｍ提示已有大量出血，应准备输液备
血，并提前行心胸外科手术可能的相关准备［１８］。

（４）如果拟行心脏修补手术，可提前与患者家属沟通，同时
考虑行左心耳切除，以减少卒中风险。

４．出院医嘱
（１）治疗常规：①口服胃酸抑制剂至少１个月，减少食管损

伤风险；②根据病情选用抗心律失常药物治疗２个月，如胺碘酮、
普罗帕酮、决奈达隆、β受体阻滞剂等，有助于控制症状；③通常
抗凝治疗２个月，使用药物包括如利伐沙班、艾多沙班、达比加
群酯、华法林，如果无相关禁忌，首选非维生素 Ｋ拮抗剂，次选
华法林，２个月后根据栓塞风险评分，决定是否继续抗凝。

（２）患者医嘱：①术后第１、３、６个月常规随访；②术后２个
月内，软食、禁酒，避免油炸、尖利、过烫食物，以免刺伤和烫伤

食道导致消化道大出血等；③术后 ６个月内，如果有咯血、发
热、胸痛、劳力性气促、卒中征象，心内科复诊，复查胸部 Ｘ线片
或胸部增强ＣＴ，排查肺静脉狭窄或食管瘘。
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王炎、赵春霞、喻红辉、周静、杨晓云、邱接、周宁、陈光志、

白杨、刘启功、陶敏、辜莹（华中科技大学同济医学院附属同济

医院）；吴钢、王鄂友、赵庆彦、何文（武汉大学人民医院）；鲁志

兵、何勃（武汉大学中南医院）；陈志坚、易桂文、余淼、朱慧（华
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卢振华（武汉市第五医院）
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