
心房颤动（房颤）是临床最常见的心律失常之

一，尤其在老年人群，房颤发生率明显增加［1］，房颤

住院患者死亡率是非房颤患者死亡率的 21倍［2］。

房颤最严重的并发症是脑动脉栓塞（缺血性卒中），

房颤患者卒中风险是非房颤患者的5倍。卒中发生

后不但严重影响患者本人及家人的生活质量，同时

也对社会造成极大的经济负担。2016年ESC房颤

抗凝指南［2］推荐使用CHA2DS2⁃VASc评分系统对房

颤患者卒中风险进行评估，建议评分≥2分的患者应

接受抗凝治疗。抗凝治疗的药物包括华法林和非

维生素K拮抗剂。临床研究显示达标的华法林抗凝

治疗可降低2/3卒中风险［3］。近年来新型口服抗凝药

物已经应用于临床，且获得了较好疗效。但昆山市目

前尚缺乏华法林及新型口服抗凝药物临床应用的相

关数据。本文对昆山市3家医院2016年1—12月心

血管内科住院非瓣膜性房颤患者的抗凝治疗现状进

行分析，以了解在CHA2DS2⁃VASc评分指导下的临床

抗凝治疗现状及可能影响抗凝治疗的因素。

1 对象和方法

1.1 对象

纳入对象为 2016年 1—12月昆山市区 3家医

院心血管内科住院的非瓣膜病心房颤动患者，共

628例，其中男 336例，女 292例，平均年龄（73.3 ±
10.6）岁。诊断与排除标准：①心电图或动态心电图

检查证实为心房颤动，不合并风湿性心脏瓣膜病

变，在未接受机械或生物瓣膜置换以及未接受瓣膜

成形术的情况下，出现的房颤为非瓣膜病性房颤，

包括阵发性房颤（paroxysmal AF）、持续性房颤（per⁃
sistent AF）、长程持续性房颤（long⁃standing persis⁃
tent AF）和永久性房颤（permanent AF）；②临床检查

及超声心动图检查提示无心脏瓣膜病变；③排除急

性心肌梗死、急性心肌炎、颅内及消化道出血史、食

道胃底静脉曲张、活动性溃疡、血液病及其他出血

性疾病、甲状腺功能亢进。

1.2 方法

采集患者基本信息、合并疾病及抗凝治疗情

况，并计算 CHA2DS2⁃VASc和HAS⁃BLED［4］评分，卒

中高危患者为CHA2DS2⁃VASc评分≥2分；而出血高
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危患者为 HAS⁃BLED评分≥3分。

1.3 统计学方法

采用 SPSS15.0软件进行数据分析和统计。本

研究为描述性研究，对所有连续性变量进行正态性

检验，正态分布计量资料以均数±标准差（x ± s）表

示，不符合正态分布采用中位数表示，组间比较采

用 t检验或秩和检验；分类变量以频数和百分数表

示，采用卡方检验或Fisher 精确概率法，多组率的两

两比较采用Bonferroni校正。以P ≤ 0.05为差异有

统计学意义。

2 结 果

2.1 不同性别、年龄抗凝率比较

所有患者中合并有高血压者396例（63.1%），合

并心力衰竭者 355 例（56.5%）。男性抗凝率为

26.2%，女性抗凝率为 25.0%，根据纳入患者的年龄

分为<55岁、55~<75岁、≥75岁 3组，抗凝率分别为

30.8%（12/39）、35.3%（94/266）、17.0%（55/323），

55~<75岁年龄段与≥75岁年龄段人群抗凝率相比，

差异具有统计学意义（P < 0.05，表1）。
2.2 不同医院抗凝率比较

由表2可见3家医院房颤患者的抗凝率差异有

统计学意义（χ2=53.94，P < 0.001）。采用Bonferroni
法进行两两比较，结果表明二甲的昆山第二人民医

院房颤患者的抗凝率为 35.3%，稍低于三乙的昆山

A医院（41.3%），但无统计学差异（P > 0.05）；三乙的

昆山B医院抗凝率明显低，仅为13.7%，与其余两组

相比差异均有统计学意义（P < 0.05）。同时此表亦

可以看出未抗凝原因在三级医院主要是医师未告

知，其次是患者拒绝。而在二级医院主要是患者拒

绝，其次是医生未告知。应用阿司匹林作为抗凝的

比例在 3 家医院都较高，分别为 45.4%、48.0%和

56.3%。

2.3 CHA2DS2⁃VASc、HAS⁃BLED 评分及抗凝情况

分析

表 3示各年龄分层患者的CHA2DS2⁃VASc、HAS
⁃BLED评分及抗凝情况，在 628例患者中共 161例

患者接受抗凝治疗，其中 151例为华法林，10例为

新型口服抗凝药物，仅占 6.2%。年龄≥75岁的共

323 例，其中 61 例接受抗凝治疗，262 例未抗凝。

CHA2DS2⁃VASc≥2分共 565例（90.0%），其中 138例

（24.4%）接受抗凝治疗，427 例（75.6%）未抗凝。

HAS⁃BLED评分≥3分的患者有 190例（30.3%），其

中 70例（36.8%）接受抗凝治疗，120例（63.2%）未

抗凝。

3 讨 论

本研究通过昆山3家基层医院非瓣膜病性心房

颤动住院患者的抗凝治疗现状调查，显示总抗凝率

为25.6%；卒中高危患者的抗凝率为24.4%；75岁以

上房颤患者的抗凝率为 18.9%；提示房颤患者抗凝

药物使用率低。医师未告知、患者依从性差和阿司

匹林作为抗凝是抗凝治疗比例低的主要原因。

脑卒中是非瓣膜病性房颤患者致死和致残的

主要危险因素，房颤患者脑卒中的发生率随着年龄

增长而增加。随着我国人均寿命的提高，房颤发病

率逐渐上升。我国流行病学调查显示［5］房颤发病率

为 0.77%，近 70%房颤患者年龄 65~85 岁，≥ 80 岁高

达 5%~15%。昆山作为经济较发达的地区，2013年人

均寿命81.87岁（男80.02岁，女83.86岁），由此推测

昆山市有着较为庞大的房颤人群。本文统计显示

住院房颤患者平均年龄（73.3 ± 10.6）岁，超过 50%
患者合并有高血压或慢性心力衰竭，其中75岁以上

与≥75岁年龄段人群相比，*P < 0.05。

表1 不同性别、年龄抗凝率比较

指标

全部患者

性别

男

女

年龄

<55岁
55~<75岁
≥75岁

例数

628

336
292

039
266
323

抗凝率［n（%）］

161（25.6）*

088（26.2）*

073（25.0）*

012（30.8）*

094（35.3）*

055（17.0）*

表2 不同医院抗凝率比较

INR：国际标准化比值。与B医院比较，*P < 0.05。

医院

昆山A医院（n=108）
昆山B医院（n=284）
昆山第二人民医院（n=75）

抗凝（例）

76
45
41

抗凝率（%）

41.3*

13.7*

35.3*

医师未告知

066（61.1）
255（89.8）
032（42.7）

患者拒绝

33（30.6）
17（6.0）0
37（49.3）

INR难以稳定

0（0.0）
2（0.7）
1（1.3）

疾病不宜抗凝

09（8.3）
10（3.5）
05（6.7）

应用阿司匹林

049（45.4）
160（56.3）
036（48.0）

未抗凝原因［n（%）］

··522



患者占比 51.4%，且均为CHA2DS2⁃VASc≥2分，卒中

风险较高，都需给予抗凝治疗。目前能长期有效预

防脑卒中的药物是口服抗凝药。华法林有效而且

价格便宜，但在我国房颤患者中应用严重不足。既

往资料显示华法林的使用率仅为约2％［5］，即使在大

医院的住院患者中使用率也只有10％［6］；而在美国和

欧洲，房颤患者华法林的使用率为60％~70％［7-8］。本

文统计显示3家医院所有住院的房颤患者接受抗凝

的有161例，抗凝率为25.6%；卒中高危的共565例，

其中138例接受抗凝治疗，抗凝率为24.4%；75岁以

上房颤患者中有61例接受抗凝，抗凝率为18.9%，由

此可见本研究中房颤患者抗凝药物使用率较低，尤其

是75岁以上的老年患者。

临床上，在非瓣膜病房颤患者中华法林实际使

用率低的原因是多方面的。①华法林药理学复杂，

治疗窗窄，个体差异很大，同时受许多药物、食物和

不同疾病状态的影响，故需监测 INR以调整剂量，同

时因华法林有潜在出血风险，临床医师在权衡风险

与获益情况下，担心出血风险，尤其在目前医疗环

境中，医师更倾向于选择比较“安全”的治疗；②大

部分患者，尤其年龄≥75岁患者，由于担心发生出

血、INR的监测过于频繁、经济条件等，加上对血栓

栓塞的严重后果没有充分的认识，而倾向放弃华法

林抗凝治疗；③关于应用阿司匹林作为抗凝的错误

观点，从本研究表 2可看出在 3家医院房颤未抗凝

患者中有近一半的患者使用阿司匹林代替华法林

防止卒中。阿司匹林使用率远远高于华法林，用阿

司匹林代替华法林作为抗凝在我国普遍存在，其主

要原因笔者认为：一方面，服用阿司匹林出血风险

较华法林低。多项大规模临床试验汇总提示，口服

华法林主要出血事件较阿司匹林增加。EAFT试验

显示，华法林出血发生率明显高于阿司匹林组（相

对危险比为 2.8，P < 0.01)，严重出血的发生率分别

为2.8%、0.9%［9］。另一方面，在抗凝治疗中，大众甚

至有些医务工作者误以为阿司匹林能预防卒中。

阿司匹林对血小板聚集有抑制作用，主要用于对动

脉粥样硬化引起卒中的防治；而房颤患者的血栓主

要在左心房特别是左心耳，故应该选择华法林这类

作用于凝血因子的抗凝药，其降低中风发生率与病

死率比阿司匹林更好。本研究≥75岁的房颤患者

中，经出血风险评估HAS⁃BLED 评分≥3 分的患者

有 190例（30.3%），其中 70例（36.8%）接受抗凝治

表3 各年龄分层患者CHA2DS2⁃VASc、HAS⁃BLED评分及口服抗凝药物情况

评分（分）

CHA2DS2⁃VASc
0
1
2
3
4
5
6
7
8
9
≥2

HAS⁃BLED
0
1
2
3
4
5
6
≥3

抗凝

2（22.2）
7（46.7）
3（27.3）
0（0.0）0
0（0.0）0
0（0.0）0
0（0.0）0
0（0.0）0
0（0.0）0
0（0.0）0
3（20.0）

6（30.0）
4（26.7）
2（50.0）
0（0.0）0
0（0.0）0
0（0.0）0
0（0.0）0
0（0.0）0

未抗凝

07（77.8）0
08（53.3）0
08（72.7）0
03（100.0）
01（100.0）
0（0.0）0
0（0.0）0
0（0.0）0
0（0.0）0
0（0.0）0

12（80.0）0

14（70.0）0
11（73.3）0
02（50.0）0
0（0.0）0
0（0.0）0
0（0.0）0
0（0.0）0
0（0.0）0

55~<65岁
［n（%）］

抗凝

02（50.0）0
09（39.1）0
05（25.0）0
08（40.0）0
01（14.3）0
02（33.3）0
0（0.0）0

01（100.0）
0（0.0）0
0（0.0）0

17（30.4）0
0
03（11.5）0
11（37.9）0
09（40.9）0
4（100.0）
01（50.0）0
0（0.0）0
0（0.0）0
5（83.3）0

未抗凝

02（50.0）0
14（60.9）0
15（75.0）0
12（60.0）0
06（85.7）0
04（66.7）0
02（100.0）
0（0.0）0
0（0.0）0
0（0.0）0

39（69.6）0
0

23（88.5）0
18（62.1）0
13（59.1）0
0（0.0）0

01（50.0）0
0（0.0）0
0（0.0）0

01（16.7）0

抗凝

0（0.0）0
03（25.0）0
10（30.3）0
11（24.4）0
14（35.9）0
13（39.4）0
06（42.9）0
02（33.3）0
01（100.0）
0（0.0）0

57（33.3）0
0
01（20.0）0
08（12.7）0
22（38.6）0
19（45.2）0
09（60.0）0
01（100.0）
0（0.0）0

29（50.0）0

未抗凝

00（0.0）
009（75.0）
023（69.7）
034（75.6）
025（64.1）
020（60.6）
008（57.1）
004（66.7）
00（0.0）
00（0.0）

114（66.7）

004（80.0）
055（87.3）
035（61.4）
023（54.8）
006（40.0）
00（0.0）
00（0.0）

029（50.0）

抗凝

0（0.0）
0（0.0）

02（66.7）
10（29.4）
18（18.6）
15（20.0）
09（13.0）
03（11.5）
03（17.6）
01（50.0）
61（18.9）

0（0.0）
11（10.1）
14（15.9）
27（31.4）
09（25.7）
0（0.0）
0（0.0）

36（28.6）

未抗凝

0（0.0）
0（0.0）

001（33.3）0
024（70.6）0
079（81.4）0
060（80.0）0
060（87.0）0
023（88.5）0
014（82.4）0
001（50.0）0
262（81.1）0

0（0.0）
098（89.9）0
074（84.1）0
059（68.6）0
026（74.3）0
005（100.0）

0（0.0）
090（71.4）0

抗凝

004（30.8）
019（38.0）
020（29.9）
029（28.4）
033（22.9）
030（26.3）
015（17.6）
006（18.2）
004（22.2）
001（50.0）
138（24.4）

010（19.2）
034（15.7）
047（27.5）
050（37.9）
019（36.5）
001（16.7）
00（0.0）

070（36.8）

未抗凝

009（69.2）
031（62.0）
047（70.1）
073（71.6）
111（77.1）
084（73.7）
070（82.4）
027（81.8）
014（77.8）
001（50.0）
427（75.6）

042（80.8）
182（84.3）
124（72.5）
082（62.1）
033（63.5）
005（83.3）
00（0.0）

120（63.2）

总人数≥75岁65~<75岁<55岁
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疗，由此可见虽然高龄患者服用抗凝药物出血风险

较高，仍有接近40%的患者接受抗凝治疗。提示只

要注意监测 INR即能预防出血，降低出血风险。

目前大多数统计研究均提示中国目前房颤患

者的抗凝率低，可能三级医院高于二级及以下医

院。孙艺红、胡大一教授［10］在全球注册研究GAR⁃
FIELD研究中对中国患者基线数据进行了分析，揭

示了目前中国非瓣膜病房颤患者抗栓治疗的现状，

该研究在中国按地域分布随机选取29家三甲医院，

其中接受抗凝治疗的患者占28.7％，本研究显示，本

院（二甲医院）的抗凝率为35.3%，不低于三级医院，

说明对于房颤患者是否接受抗凝治疗主要的影响

因素可能在于医生的认识及对患者的教育沟通，也

提示抗凝治疗还有很大的提升空间。另一方面，由

于GARFIELD研究入组的是 2009年 12月—2011年
10月的患者，近5年来随着房颤治疗理念的更新，心

内科医生对于房颤的抗凝治疗越来越重视，可能与

患者抗凝治疗率的提高有关。但本研究数据显示

昆山市区 3家医院入组患者中总抗凝率为 25.6%；

卒中高危患者的抗凝率为 24.4%；75岁以上房颤患

者的抗凝率为 18.9%，仅 10例接受新型口服抗凝药

物治疗，占比为6.2%。这与我国澳门特别行政区有

较大差距［11］。说明我国基层医院房颤患者的抗凝

治疗形势目前还很严峻。医师未告知和患者依从

性差是抗凝治疗率低的主要因素。

总之，目前抗凝治疗与指南要求仍有相当差

距。医师要加强对抗凝治疗重要性的认识，对于房

颤患者应充分评估卒中与出血风险，规范应用

CHA2DS2⁃VASc评分与HAS⁃BLED评分对患者的风

险度进行分层。另外，患者的治疗意愿也是影响抗凝

治疗的重要因素，所以医生对患者进行疾病教育，加

强对患者血栓危害及抗凝知识的宣教，才可能提高房

颤的抗凝治疗率。近年来虽然有新型抗凝药进入临

床应用，但目前尚无法替代经典抗凝药物华法林，因

此华法林的临床应用目前仍有较大提升空间。
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