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３９８４例非瓣膜性心房颤动住院患者抗凝药物的使用情况及影响因素分析
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　　［摘要］　目的　了解非瓣膜性心房颤动（ｎｏｎｖａｌｖｕｌａｒａｔｒｉａｌｆｉｂｒｉｌｌａｔｉｏｎ，ＮＶＡＦ）住院患者抗凝药物使
用情况，探讨影响ＮＶＡＦ患者抗凝药物治疗率的相关因素。方法　回顾性分析２０１６年１月１日至２０１９
年１２月３１日重庆医科大学附属第二医院心内科 ＮＶＡＦ住院患者的临床特征及口服抗凝药物使用状
况。根据卒中风险分层筛选出 ＣＨＡ２ＤＳ２ＶＡＳｃ评分≥２分的患者，了解其抗凝药物使用状况，并运用
Ｌｏｇｉｓｔｉｃ回归分析讨论抗凝治疗的影响因素。结果　本研究纳入 ３９８４例患者，抗凝患者为 ２４３８例
（６１．２％），２０１６－２０１９年抗凝患者分别为 ２４７例（３９％）、３１６例（４２．６％）、７３６例（６５．３％）、１１３９例
（７６．９％）。ＣＨＡ２ＤＳ２ＶＡＳｃ≥２分的患者为３４１８例，抗凝患者为２０６５例（６０．４％）。Ｌｏｇｉｓｔｉｃ回归分析显
示：年龄≥７５岁（ＯＲ＝０．４９４）、血管疾病（ＯＲ＝０．８３８）、急性冠脉综合征（ＡＣＳ）（ＯＲ＝０．５８３）、经皮冠状
动脉介入治疗（ＰＣＩ）术后（ＯＲ＝０．６５１）、出血史（ＯＲ＝０．４３６）、肾功能不全（ＯＲ＝０．６２５）、药物（ＯＲ＝
０．６３４）、ＮＯＡＣ降价前（ＯＲ＝０．２２）为降低抗凝治疗率的影响因素（Ｐ＜０．０５）；房颤消融术（ＯＲ＝２．０９３）、
卒中史（ＯＲ＝１．３５１）为提升抗凝治疗率的影响因素（Ｐ＜０．０５）。结论　ＮＶＡＦ患者抗凝治疗率呈逐年增
长趋势，但仍低于欧美国家。出血史、合并使用抗血小板药物、肾功能不全、ＮＯＡＣ降价前、年龄≥７５
岁、合并血管疾病、ＡＣＳ、ＰＣＩ术后为降低抗凝治疗率的影响因素，房颤消融术、卒中史为提升抗凝治疗
率的影响因素。

　　［关键词］　非瓣膜性心房颤动；抗凝治疗率；华法林；新型口服抗凝药；影响因素
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　　心房颤动（简称房颤）是临床最常见的心律失常
之一，随着人口老龄化，患病率逐年增高。房颤患者由

于血流动力学紊乱，内皮功能异常和血液成分的改变，

极易导致血栓形成，使缺血性卒中与体循环动脉栓塞

的风险明显增加［１］。研究发现中国非瓣性膜房颤

（ｎｏｎｖａｌｖｕｌａｒａｔｒｉａｌｆｉｂｒｉｌｌａｔｉｏｎ，ＮＶＡＦ）患者卒中发生率
是非房颤患者的６～８倍［２－３］，而栓塞事件发生率为每

年５％左右，其在缺血性卒中所占的比例为 １５％～
３３％［４］。因此，合理规范的抗凝对预防房颤相关的缺
血性卒中至关重要。我国及欧美房颤指南［５－８］均建议

对于ＣＨＡ２ＤＳ２ＶＡＳｃ评分≥２分的 ＮＶＡＦ患者应接受
规律的抗凝治疗。但据２０１９年中国房颤医疗质量控
制报告［９］，我国房颤规范抗凝治疗仍有很大提升空

间，且各医院院间差异较大。为了解我院心内科抗凝

药物的使用与指南建议的一致性，本研究回顾性分析

２０１６－２０１９年重庆医科大学附属第二医院心内科
ＮＶＡＦ住院患者病例资料，了解抗凝药物使用情况并
分析影响抗凝治疗的相关因素，为提高抗凝治疗规范

性及安全性提供依据。

１　资料与方法

１．１　研究对象
　　选取２０１６年１月１日至２０１９年１２月３１日期间
重庆医科大学附属第二医院心内科符合纳入排除标准

的ＮＶＡＦ住院患者共４３１８例作为研究对象。纳入标
准：（１）心电图或动态心电图检查证实为心房颤动；
（２）ＮＶＡＦ患者，无风湿性二尖瓣狭窄、生物瓣或机械
瓣置换、二尖瓣修复的情况下发生的心房颤动。排除

标准：（１）存在抗凝禁忌的患者；（２）无完整房颤病史
记录和用药记录的患者。

１．２　研究方法
１．２．１　资料采集　　对纳入患者，通过住院病历进行

系统的回顾性调查，收集患者抗凝药物使用情况及基

本资料，包括人口学基本信息（性别、年龄、饮酒史

等）、疾病信息（临床诊断、手术史、实验室检查等）、抗

血小板药物及抗凝药物使用信息、合并抗血小板药物

等。并将未使用抗栓药物或仅单纯使用抗血小板药

物的患者定义为未抗凝组，将使用口服抗凝药物［华

法林、新型口服抗凝药物（ＮＯＡＣ）］的患者定义为抗
凝组。

１．２．２　ＮＶＡＦ卒中风险评估　　根据国内外房颤指
南所提出的 ＮＶＡＦ卒中风险评分表，即 ＣＨＡ２ＤＳ２
ＶＡＳｃ评分法，对患者进行卒中风险评估。ＣＨＡ２ＤＳ２
ＶＡＳｃ评分标准如下：充血性心衰／左心室功能障碍
（Ｃ）为１分、高血压（Ｈ）为 １分、年龄≥７５岁（Ａ）为
２分、糖尿病（Ｄ）为１分、卒中／ＴＩＡ／血栓栓塞病史（Ｓ）
为２分、血管疾病（Ｖ）为 １分、年龄 ６５～７４岁（Ａ）为
１分、性别（女性）（Ｓｃ）为 １分。筛选出 ＣＨＡ２ＤＳ２
ＶＡＳｃ≥２分患者，了解其抗凝药物使用状况，并对可能
影响抗凝方案选择的因素进行单因素分析及多因素

Ｌｏｇｉｓｔｉｃ回归分析。
１．３　统计学方法
　　采用ＳＰＳＳ２２．０软件进行统计描述和数据分析。
计量资料以 珋ｘ±ｓ表示，应用独立样本 ｔ检验（符合正态
性且齐方差）进行两组间的比较；计数资料采用例

（％）表示，应用 Ｐｅａｒｓｏｎχ２检验进行比较。对可能的
影响因素采用Ｌｏｇｉｓｔｉｃ进行回归分析。Ｐ＜０．０５认为差
异有统计学意义。

２　结果

２．１　一般资料
　　本研究患者 ４３１８例，排除瓣膜性房颤患者 １５４
例、抗凝禁忌患者１５２例、无完整房颤病史记录和用药
记录的患者 ２８例，最终纳入符合条件病例 ３９８４例。
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患者年龄１９～１０１（７１．２９±１２．１８）岁，其中年龄≥７５岁
最多，为１７３３例（４３．５％）。未抗凝组与抗凝组相比，
年龄、ＣＨＡ２ＤＳ２ＶＡＳｃ评分、ＨＡＳＢＬＥＤ评分、心力衰
竭、血管疾病、卒中史、出血史、急性冠脉综合征

（ＡＣＳ）、经皮冠状动脉介入治疗（ＰＣＩ）术后、房颤消融
术后、肝功能不全、肾功能不全、药物等方面具有统计

学差异（Ｐ＜０．０５），见表１。

表１　ＮＶＡＦ住院患者基本特征 ［ｎ＝３９８４，珋ｘ±ｓ，ｎ（％）］

项目
未抗凝组

（ｎ＝１５４６）
抗凝组

（ｎ＝２４３８）
Ｐ值

性别

　男性 ７２４（４６．８） １１４０（４６．８） ０．９６５
　女性 ８２２（５３．２） １２９８（５３．２） ０．９６５
年龄

　平均年龄 ７３．９７±１２．６１ ６９．５９±１１．５８ ０．００９
　≥７５岁 ８３１（５３．８） ９０２（３７．０） ０．０００
　６５～７４岁 ４０３（２６．１） ８３３（３４．２） ０．０００
　＜６５岁 ３１２（２０．２） ７０３（２８．８） ０．０００
卒中风险评估

　ＣＨＡ２ＤＳ２ＶＡＳｃ评分 ３．３９±１．６２ ３．６３±１．９６ ０．０００
出血风险评估

　ＨＡＳＢＬＥＤ评分 ２．０１±１．０７ １．７８±１．０５ ０．００２
合并疾病

　心力衰竭 ３９７（２５．７） ５５２（２２．６） ０．０２８
　高血压 ８９４（５７．８） １３９８（５７．３） ０．７６３
　糖尿病 ３３０（２１．３） ５２１（２１．４） ０．９８５
　血栓栓塞病史 ３４０（２２．０） ５５４（２２．７） ０．５９０
　血管疾病 ９６７（６２．５） １３３７（５４．８） ０．０００
　卒中史 １８８（１２．２） ３５７（１４．６） ０．０２６
　出血史 ３９（２．５） ２９（１．２） ０．００２
手术史

　ＡＣＳ ３１７（２０．５） ２４８（１０．２） ０．０００
　ＰＣＩ １７７（１１．４） １２６（５．２） ０．０００
　房颤消融术 １１３（７．３） ３３１（１３．６） ０．０００
实验室检查

　肝功能不全 ６４（４．１） ６９（２．８） ０．０２５
　肾功能不全 １３９（９．０） １１４（４．７） ０．０００
　ＩＮＲ值异常 １１（０．７） １７（０．７） ０．９５８
个人史

　药物 ２８８（１８．６） ２５４（１０．４） ０．０００
　饮酒 ２８９（１８．７） ４３８（１８．０） ０．５６２

药物为合并使用抗血小板药物

２．２　ＮＶＡＦ住院患者抗凝药物的使用状况
　　本研究纳入患者３９８４例，其中抗凝患者为２４３８
例（６１．２％）。２０１６－２０１９年抗凝患者分别为 ２４７例
（３９％）、３１６例（４２．６％）、７３６例（６５．３％）、１１３９例
（７６．９％）。抗凝药物的使用比例呈逐年增长趋势。
　　抗凝药物治疗的 ２４３８例患者中，使用华法林和
ＮＯＡＣ的患者分别为 ９０８例（３７．２％）和 １５３０例

（６２．８％）。２０１６－２０１９年使用 ＮＯＡＣ的患者分别为
１０３例（４１．７％）、１６５例（５２．２％）、４９８例（６７．７％）、
７６４例（６７．１％）。２０１８－２０１９年 ＮＯＡＣ的使用比例较
２０１６－２０１７年显著增长。
２．３　ＣＨＡ２ＤＳ２ＶＡＳｃ≥２分患者抗凝药物使用状况
　　ＣＨＡ２ＤＳ２ＶＡＳｃ≥２分患者为 ３４１８例，抗凝患者
为２０６５例（６０．４％）。ＣＨＡ２ＤＳ２ＶＡＳｃ评分２～９分患
者抗凝药物的使用分别为 ３６０例（５８．１％）、４３３例
（５３．５％）、４６９例（５８．９％）、３６８例（５９．５％）、２４８例
（７２．５％）、１２４例（７７％）、５２例（８８．１％）、１１例（８４．６％）。
抗凝治疗率随着血栓危险评分的增加呈增长趋势。

　　ＣＨＡ２ＤＳ２ＶＡＳｃ≥２分且接受抗凝药物治疗的
２０６５例患者中，使用华法林和 ＮＯＡＣ的患者分别为
８１２例（３９．３％）和１２５３例（６０．７％）。ＣＨＡ２ＤＳ２ＶＡＳｃ
评分２～９分使用ＮＯＡＣ的患者分别为２１０例（５８．３％）、
２５３例（５８．４％）、２８２例（６０．１％）、２３０例（６２．５％）、
１５８例（６３．７％）、７８例（６２．９％）、３６例（６９．２％）、６例
（５４．５％）。ＮＯＡＣ的使用比例随着血栓危险评分的增
加呈现较为平稳状态。

２．４　ＣＨＡ２ＤＳ２ＶＡＳｃ≥２分患者的抗凝治疗方案影响
因素分析

　　本研究结合了ＣＨＡ２ＤＳ２ＶＡＳｃ评分的栓塞风险因
素和ＨＡＳＢＬＥＤ评分的出血风险因素及相关指南推
荐［５－８，１０］，对可能影响抗凝决策的因素进行总结归纳，

包括人口学基本信息、疾病信息、用药信息、经济学等

因素。

２．４．１　ＣＨＡ２ＤＳ２ＶＡＳｃ≥２分患者的抗凝治疗方案单
因素分析　　单因素分析结果显示，患者年龄因素
（年龄６５～７４岁及≥７５岁）、血管疾病、ＡＣＳ、ＰＣＩ术
后、房颤消融术后、卒中史、出血史、肾功能不全、药物、

药物价格因素会影响患者抗凝治疗方案的选择，且具

有统计学差异（Ｐ＜０．０５），见表２。
２．４．２　ＣＨＡ２ＤＳ２ＶＡＳｃ≥２分患者的抗凝治疗方案
Ｌｏｇｉｓｔｉｃ回归分析　　Ｌｏｇｉｓｔｉｃ回归分析显示：年龄≥
７５岁、血管疾病、ＡＣＳ、ＰＣＩ术后、出血史、肾功能不全、
合并使用抗血小板药物、ＮＯＡＣ降价前为降低抗凝治
疗率的影响因素，且具有统计学差异（Ｐ＜０．０５）；房颤
消融术、卒中史为提升抗凝治疗率的影响因素，且具有

统计学差异（Ｐ＜０．０５），见表３。

３　讨论

　　房颤作为卒中的独立危险因素，与非房颤患者相
比，其卒中风险增加了４～５倍，严重致残率增高７４％、
３０ｄ内死亡率增高１１９％和１年内复发率增高６１％［６］。
抗凝治疗能有效降低卒中事件的发生而被国内外房颤
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表２　ＣＨＡ２ＤＳ２ＶＡＳｃ≥２分患者的抗凝治疗方案单因素
分析 ［ｎ＝３４１８，ｎ（％）］

药物
影响因素 χ２ Ｐ值

未抗凝组

（ｎ＝１３５３）
抗凝组

（ｎ＝２０６５）
女性 ７７７（５７．４） １２０２（５８．２） ０．２０４０．６５１
年龄６５～７４岁 ３８１（２８．２） ７９４（３８．５） ３８．３７２０．０００

≥７５岁 ８１５（６０．２） ９０２（４３．７） ８９．６２６０．０００
饮酒 ２２３１６．５） ３１２（１５．１） １．１６７０．２８０
心力衰竭 ３９１（２８．９） ５３７（２６．０） ３．４６１０．０６３
高血压 ８７７（６４．８） １３５０（６５．４） ０．１１１０．７３８
糖尿病 ３２５（２４．０） ５０７（２４．６） ０．１２５０．７２３
血管疾病 ９３８（６９．３） １３０４（６３．１） １３．８３２０．０００
ＡＣＳ ３１０（２２．９） ２４５（１１．９） ７３．３５２０．０００
ＰＣＩ １７４（１２．９） １２４（６．０） ４８．２７２０．０００
房颤消融术 ８０（５．９） ２１５（１０．４） ２０．９８ ０．０００
卒中史 １８８（１３．９） ３５７（１７．３） ７．０２２０．００８
出血史 ３５（２．６） ２８（１．４） ６．８４６０．００９
血栓栓塞病史 ３４０（２５．１） ５５４（２６．８） １．２２１０．２６９
肝功能不全 ４８（３．５） ５６（２．７） １．９３６０．１６４
肾功能不全 １３７（１０．１） １１０（５．３） ２８．０７７０．０００
ＩＮＲ值易波动 ９（０．７） １６（０．８） ０．１３５０．７１３
药物 ２７０（２０．０） ２４４（１１．８） ４２．３８８０．０００
ＮＯＡＣ降价前 ７０５（５２．１） ４５７（２２．１）３２７．３２８０．０００

药物为合并使用抗血小板药物

指南所推荐［５－８］。２００６年研究显示美国房颤患者总体
抗凝治疗率约为６６％［１１］。２０１３年欧洲ＥＯＲＰＡＦ研
究显示房颤患者总体抗凝治率约 为 ８０％［１２］。
ＧＡＲＦＩＥＬＤ研究显示中国房颤患者２００９－２０１１年抗凝
治疗率为２８．７％［１３］，中国房颤医疗质量控制报告显示
中国房颤患者２０１８年抗凝治疗率为５６．７％［９］。本研
究结果显示，本院 ４年抗凝治疗率为 ６１．２％，２０１６－
２０１９年心内科住院患者抗凝治疗率由 ３９％上升到
７６．９％，虽我院心内科抗凝治疗率有显著提高，但仍低

于欧美国家，抗凝治疗不足的问题依然值得重点关注。

　　中国及欧美房颤指南将 ＣＨＡ２ＤＳ２ＶＡＳｃ≥２分的
房颤患者定义为卒中高危人群，推荐患者长期使用抗

凝药物预防卒中风险。但我国对卒中高危患者的抗凝

治疗严重不足，２０１４年ＧＡＲＦＩＥＬＤ研究［１３］中ＣＨＡ２ＤＳ２
ＶＡＳｃ≥２分的中国ＮＶＡＦ患者仅有２８．３％接受抗凝治
疗，２０１６年中国房颤患者抗凝治疗现状注册研究
（ＣＡＦＲ）［１４］中ＣＨＡ２ＤＳ２ＶＡＳｃ≥２分房颤高危患者抗
凝治疗率由２０１１年３０．２％升至２０１４年５７．７％。而本
研究结果显示，ＣＨＡ２ＤＳ２ＶＡＳｃ≥２分患者４年抗凝治
疗率为６０．４％，２０１６－２０１９年抗凝治疗率由３６．５％上升
到７６．５％，虽然较既往国内研究有所改善，但是与
ＧＬＯＲＩＡＡＦⅡ期研究［１５］的抗凝治疗率仍然存在差距。

　　本研究发现，房颤消融术后、卒中史、年龄≥７５
岁、血管疾病、ＡＣＳ、ＰＣＩ术后、出血史、合并使用抗血
小板药物、肾功能不全、ＮＯＡＣ降价前与抗凝治疗率相
关且具有统计学差异（Ｐ＜０．０５），其中房颤消融术后、
卒中史的房颤患者倾向于抗凝治疗（ＯＲ＞１）。房颤消
融术后患者，指南建议应继续服用抗凝药物至少２个
月，２个月后进行栓塞风险评估，对于 ＣＨＡ２ＤＳ２ＶＡＳｃ
≥２分的患者推荐长期抗凝［５］。虽然有研究显示房颤

消融术后抗凝策略存在争议［１６］，但本院心内科仍遵循

指南建议对患者进行规范抗凝治疗。中国国家卒中数

据登记（ＣＮＳＲ）研究显示［１７］，我国卒中合并房颤患者

抗凝治疗率仅为 １４％，明显低于发达国家水平，与之
相应的患者１年卒中复发率和病死率分别达 ３２％和
３４％，明显高于国外报道。对于卒中合并房颤患者，因
其再发卒中和系统性栓塞的风险高，即使存在高出血

风险，也不应视为抗凝治疗的禁忌证，这些患者接受抗

凝治疗仍有净获益［１８］。对于该类患者本院心内科虽

表３　ＣＨＡ２ＤＳ２ＶＡＳｃ≥２分患者的抗凝治疗方案Ｌｏｇｉｓｔｉｃ回归分析 ［ｎ＝３４１８，ｎ（％）］

ＯＲ值的９５％置信区间
影响因素 偏回归系数Ｂ 标准误（ＳＥ）

Ｗａｌｄ卡方值

（Ｗａｌｄｓ）
Ｐ值

ＯＲ值

［Ｅｘｐ（Ｂ）］ 下限 上限

年龄

　６５～７４岁 －０．１１６ ０．１２３ ０．９ ０．３４３ ０．８９ ０．７ １．１３２
　≥７５岁 －０．７０５ ０．１１７ ３６．４ ０．０００ ０．４９４ ０．３９３ ０．６２１
血管疾病 －０．１７６ ０．０８８ ４．０４６ ０．０４４ ０．８３８ ０．７０６ ０．９９６
ＡＣＳ －０．５３９ ０．１１ ２４．００４ ０．０００ ０．５８３ ０．４７ ０．７２４
ＰＣＩ －０．４３ ０．１３８ ９．６４ ０．００２ ０．６５１ ０．４９６ ０．８５３
房颤消融术 ０．７３９ ０．１５ ２４．３３１ ０．０００ ２．０９３ １．５６１ ２．８０７
卒中史 ０．３０１ ０．１０８ ７．８４２ ０．００５ １．３５１ １．０９５ １．６６９
出血史 －０．８３１ ０．２７８ ８．９０２ ０．００３ ０．４３６ ０．２５３ ０．７５２
肾功能不全 －０．４７ ０．１４７ １０．１５２ ０．００１ ０．６２５ ０．４６８ ０．８３５
药物 －０．４５６ ０．１１１ １６．８７５ ０．０００ ０．６３４ ０．５１ ０．７８８
ＮＯＡＣ降价前 －１．５１２ ０．０８３ ３３５．５１９ ０．０００ ０．２２ ０．１８８ ０．２５９

药物为合并使用抗血小板药物

０７１１ 　　　　　　　　　　　　　　第三军医大学学报，２０２１，４３（１２）　　 　　　　　　ｈｔｔｐ：／／ａａｍｍｔ．ｔｍｍｕ．ｅｄｕ．ｃｎ　



倾向于抗凝治疗，但抗凝治疗率较低，在今后的临床工

作中应加强医师及临床药师专业培训，提升抗凝预防

意识。

　　本研究发现，合并出血史、抗血小板药物、肾功能
不全、ＮＯＡＣ降价前、年龄≥７５岁、血管疾病、ＡＣＳ、ＰＣＩ
术后的房颤患者倾向于不抗凝治疗（ＯＲ＜１）。合并出
血史、抗血小板药物的房颤患者，应寻找潜在可控的出

血危险因素并予以纠正，通过定期进行出血风险评估

决定是否给予抗凝治疗［５］。本院心内科遵循指南建

议，纠正可控因素，对患者定期监测评估及时调整抗凝

方案。肾功能不全不仅增加患者出血风险，同时也增

加房颤患者血栓栓塞风险［１９］。给予抗凝治疗时，医师

需密切监测肾功能变化，定期对患者进行卒中及出血

评估，防止出血或栓塞事件发生。本院心内科医师对

肾功能不全的房颤患者抗凝治疗较为谨慎。对于

ＮＯＡＣ的价格因素，由于较高的价格导致使用率较低
且倾向不抗凝，在药物价格降低后其使用率逐年增加，

这符合市场规律。年龄≥７５岁的老年患者，虽然有更
高的出血风险，但与年轻人相比，有效抗凝治疗可带来

更大的获益［５］。研究发现老年房颤患者的出血风险

高、依从性差，是难以进行抗凝治疗的主要原因［２０］。

本院心内科对于老年房颤患者抗凝治疗率较低，在今

后工作中，应对患者定期进行出血风险评估和抗凝知

识的宣讲，加强患者依从性，同时临床药师应积极开展

用药监护。对于合并血管疾病、ＡＣＳ、ＰＣＩ术后的房颤
患者，一方面需抗凝治疗预防房颤卒中发生，另一方面

需抗血小板治疗预防再缺血及支架内血栓形成。２０１８
年欧洲房颤合并 ＡＣＳ／ＰＣＩ患者管理指南［２１］及我国

２０１８年房颤专家共识［５］均指出，应根据血栓形成风险

和出血风险决定二联或三联抗栓方案。本院心内科合

并血管疾病、ＡＣＳ、ＰＣＩ术后的房颤患者倾向于不抗凝
治疗，这与指南建议存在差异。针对该问题应通过加

强医师培训、临床药师审核医嘱等方式改善。

　　本研究为单中心、回顾性研究，纳入的患者范围存
在局限性，对研究结果产生一定的偏倚。另外本研究

仅反映我院心内科抗凝药物使用情况及影响因素，并

不能说明全国情况。但本研究来源于真实临床数据，

为提高我院ＮＶＡＦ患者抗凝治疗的规范性及安全性提
供依据。

　　综上所述，２０１６２０１９年本院心内科ＮＶＡＦ住院患
者抗凝治疗率呈逐年增长趋势，但较欧美国家仍有一

定差距。分析造成抗凝治疗率低的因素包括出血史、

合并使用抗血小板药物、肾功能不全、ＮＯＡＣ降价前、
年龄≥７５岁、合并血管疾病、ＡＣＳ、ＰＣＩ术后。在今后
临床工作中，应纠正可控因素，加强医师专业培训提升

抗凝预防意识，临床药师积极开展药学监护，形成多学

科团队（ＭＤＴ），从而提高房颤治疗规范性及安全性，
为房颤患者提供优质医疗服务。
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ＤＯＩ：１０．１０１６／ｊ．ｃｈｅｓｔ．２０１８．０７．０４０．

［１１］ＢＯＵＬＡＮＧＥＲＬ，ＫＩＭＪ，ＦＲＩＥＤＭＡＮＭ，ｅｔａｌ．Ｐａｔｔｅｒｎｓｏｆ
ｕｓｅｏｆａｎｔｉｔｈｒｏｍｂｏｔｉｃｔｈｅｒａｐｙａｎｄｑｕａｌｉｔｙｏｆａｎｔｉｃｏａｇｕｌａｔｉｏｎ
ａｍｏｎｇｐａｔｉｅｎｔｓｗｉｔｈｎｏｎｖａｌｖｕｌａｒａｔｒｉａｌｆｉｂｒｉｌｌａｔｉｏｎｉｎｃｌｉｎｉｃａｌ
ｐｒａｃｔｉｃｅ［Ｊ］．ＩｎｔＪＣｌｉｎＰｒａｃｔ，２００６，６０（３）：２５８－２６４．
ＤＯＩ：１０．１１１１／ｊ．１３６８５０３１．２００６．００７９０．ｘ．

［１２］ＬＩＰＧＹ，ＬＡＲＯＣＨＥＣ，ＤＡＮＧＡ，ｅｔａｌ．Ａｐｒｏｓｐｅｃｔｉｖｅ
ｓｕｒｖｅｙｉｎＥｕｒｏｐｅａｎＳｏｃｉｅｔｙｏｆＣａｒｄｉｏｌｏｇｙｍｅｍｂｅｒｃｏｕｎｔｒｉｅｓ
ｏｆａｔｒｉａｌｆｉｂｒｉｌｌａｔｉｏｎｍａｎａｇｅｍｅｎｔ：ｂａｓｅｌｉｎｅｒｅｓｕｌｔｓｏｆＥＵＲＯｂ
ｓｅｒｖａｔｉｏｎａｌＲｅｓｅａｒｃｈＰｒｏｇｒａｍｍｅＡｔｒｉａｌＦｉｂｒｉｌｌａｔｉｏｎ（ＥＯＲＰ
ＡＦ）ＰｉｌｏｔＧｅｎｅｒａｌＲｅｇｉｓｔｒｙ［Ｊ］．Ｅｕｒｏｐａｃｅ，２０１４，１６（３）：
３０８－３１９．ＤＯＩ：１０．１０９３／ｅｕｒｏｐａｃｅ／ｅｕｔ３７３．

［１３］孙艺红，胡大一．非瓣膜病心房颤动患者全球抗凝注册
研究中国亚组基线数据分析［Ｊ］．中华心血管病杂志，
２０１４，４２（１０）：８４６－８５０．ＤＯＩ：１０．３７６０／ｃｍａ．ｊ．ｉｓｓｎ．
０２５３３７５８．２０１４．１０．０１１．
ＳＵＮＹＨ，ＨＵＤＹ．Ｃｈｉｎｅｓｅｓｕｂｇｒｏｕｐａｎａｌｙｓｉｓｏｆｔｈｅｇｌｏｂａｌ
ａｎｔｉｃｏａｇｕｌａｎｔｒｅｇｉｓｔｒｙｉｎｔｈｅＦＩＥＬＤＧＡＲＦＩＥＬＤｒｅｇｉｓｔｒｙｉｎ
ｔｈｅｐａｔｉｅｎｔｓｗｉｔｈｎｏｎｖａｌｖｕｌａｒａｔｒｉａｌｆｉｂｒｉｌｌａｔｉｏｎ［Ｊ］．ＣｈｉｎＪ
Ｃａｒｄｉｏｌ，２０１４，４２（１０）：８４６－８５０．ＤＯＩ：１０．３７６０／ｃｍａ．ｊ．
ｉｓｓｎ．０２５３３７５８．２０１４．１０．０１１．

［１４］ＣＨＡＮＧＳＳ，ＤＯＮＧＪＺ，ＭＡＣＳ，ｅｔａｌ．Ｃｕｒｒｅｎｔｓｔａｔｕｓａｎｄ
ｔｉｍｅｔｒｅｎｄｓｏｆｏｒａｌａｎｔｉｃｏａｇｕｌａｔｉｏｎｕｓｅａｍｏｎｇＣｈｉｎｅｓｅ
ｐａｔｉｅｎｔｓｗｉｔｈｎｏｎｖａｌｖｕｌａｒａｔｒｉａｌｆｉｂｒｉｌｌａｔｉｏｎ：ｔｈｅＣｈｉｎｅｓｅａｔｒｉａｌ
ｆｉｂｒｉｌｌａｔｉｏｎｒｅｇｉｓｔｒｙｓｔｕｄｙ［Ｊ］．Ｓｔｒｏｋｅ，２０１６，４７（７）：１８０３－
１８１０．ＤＯＩ：１０．１１６１／ＳＴＲＯＫＥＡＨＡ．１１６．０１２９８８．

［１５］ＨＵＩＳＭＡＮＭＶ，ＲＯＴＨＭＡＮＫＪ，ＰＡＱＵＥＴＴＥＭ，ｅｔａｌ．
ＴｈｅｃｈａｎｇｉｎｇｌａｎｄｓｃａｐｅｆｏｒｓｔｒｏｋｅｐｒｅｖｅｎｔｉｏｎｉｎＡＦ：ｆｉｎｄｉｎｇｓ
ｆｒｏｍｔｈｅＧＬＯＲＩＡＡＦｒｅｇｉｓｔｒｙｐｈａｓｅ２［Ｊ］．ＪＡｍＣｏｌｌＣａｒｄｉ
ｏｌ，２０１７，６９（７）：７７７－７８５．ＤＯＩ：１０．１０１６／ｊ．ｊａｃｃ．２０１６．
１１．０６１．

［１６］陈璇，贾朝旭，马长生．心房颤动治疗进展及争议［Ｊ］．
中华心血管病杂志，２０２０，４８（９）：７１６－７２０．ＤＯＩ：１０．
３７６０／ｃｍａ．ｊ．ｃｎ１１２１４８２０２００７２１００５７９．
ＣＨＥＮＸ，ＪＩＡＺＸ，ＭＡＣＳ．Ｐｒｏｇｒｅｓｓａｎｄｃｏｎｔｒｏｖｅｒｓｙｉｎ
ｔｈｅｍａｎａｇｅｍｅｎｔｏｆａｔｒｉａｌｆｉｂｒｉｌｌａｔｉｏｎ［Ｊ］．ＣｈｉｎＪＣａｒｄｉｏｌ，
２０２０，４８（９）：７１６－７２０．ＤＯＩ：１０．３７６０／ｃｍａ．ｊ．ｃｎ１１２１４８

２０２００７２１００５７９．
［１７］ＬＩＳＹ，ＺＨＡＯＸＱ，ＷＡＮＧＣＸ，ｅｔａｌ．Ｏｎｅｙｅａｒｃｌｉｎｉｃａｌ

ｐｒｅｄｉｃｔｉｏｎｉｎＣｈｉｎｅｓｅｉｓｃｈｅｍｉｃｓｔｒｏｋｅｐａｔｉｅｎｔｓｕｓｉｎｇｔｈｅ
ＣＨＡＤＳ２ａｎｄＣＨＡ２ＤＳ２ＶＡＳｃｓｃｏｒｅｓ：ｔｈｅＣｈｉｎａＮａｔｉｏｎａｌ
ＳｔｒｏｋｅＲｅｇｉｓｔｒｙ［Ｊ］．ＣＮＳＮｅｕｒｏｓｃｉＴｈｅｒ，２０１２，１８（１２）：
９８８－９９３．ＤＯＩ：１０．１１１１／ｃｎｓ．１２０２１．

［１８］国家卫生和计划生育委员会脑卒中医疗质量控制中心，
中华预防医学会卒中预防与控制专业委员会．缺血性卒
中／短暂性脑缺血发作患者合并心房颤动的筛查及抗栓
治疗中国专家共识［Ｊ］．中华内科杂志，２０１４，５３（８）：
６６５－６７１．ＤＯＩ：１０．３７６０／ｃｍａ．ｊ．ｉｓｓｎ．０５７８１４２６．２０１４．
０８．０２２．
ＳｔｒｏｋｅＭｅｄｉｃａｌＱｕａｌｉｔｙＣｏｎｔｒｏｌＣｅｎｔｅｒｏｆＮａｔｉｏｎａｌＨｅａｌｔｈａｎｄ
ＦａｍｉｌｙＰｌａｎｎｉｎｇＣｏｍｍｉｓｓｉｏｎ，ＳｔｒｏｋｅＰｒｅｖｅｎｔｉｏｎａｎｄＣｏｎｔｒｏｌ
ＰｒｏｆｅｓｓｉｏｎａｌＣｏｍｍｉｔｔｅｅｏｆＣｈｉｎｅｓｅＰｒｅｖｅｎｔｉｖｅＭｅｄｉｃｉｎｅ
Ａｓｓｏｃｉａｔｉｏｎ．Ｃｈｉｎｅｓｅｅｘｐｅｒｔｃｏｎｓｅｎｓｕｓｏｎｓｃｒｅｅｎｉｎｇａｎｄ
ａｎｔｉｔｈｒｏｍｂｏｔｉｃｔｈｅｒａｐｙｆｏｒｐａｔｉｅｎｔｓｗｉｔｈｉｓｃｈｅｍｉｃｓｔｒｏｋｅ／ｔｒａｎ
ｓｉｅｎｔｉｓｃｈｅｍｉｃａｔｔａｃｋｗｉｔｈａｔｒｉａｌｆｉｂｒｉｌｌａｔｉｏｎ［Ｊ］．ＣｈｉｎＪ
ＩｎｔｅｒｎＭｅｄ，２０１４，５３（８）：６６５－６７１．ＤＯＩ：１０．３７６０／ｃｍａ．
ｊ．ｉｓｓｎ．０５７８１４２６．２０１４．０８．０２２．

［１９］ＣＡＲＲＥＲＯＪＪ，ＴＲＥＶＩＳＡＮＭ，ＳＯＯＤＭＭ，ｅｔａｌ．Ｉｎｃｉｄｅｎｔ
ａｔｒｉａｌｆｉｂｒｉｌｌａｔｉｏｎａｎｄｔｈｅｒｉｓｋｏｆｓｔｒｏｋｅｉｎａｄｕｌｔｓｗｉｔｈｃｈｒｏｎｉｃ
ｋｉｄｎｅｙｄｉｓｅａｓｅ：ｔｈｅＳｔｏｃｋｈｏｌｍ ＣＲＥＡｔｉｎｉｎｅｍｅａｓｕｒｅｍｅｎｔｓ
（ＳＣＲＥＡＭ）ｐｒｏｊｅｃｔ［Ｊ］．ＣｌｉｎＪＡｍＳｏｃＮｅｐｈｒｏｌ，２０１８，１３
（９）：１３１４－１３２０．ＤＯＩ：１０．２２１５／ＣＪＮ．０４０６０３１８．

［２０］闫静静，秦明照．中国老年心房颤动患者抗凝治疗现状
及分析［Ｊ］．中国全科医学，２０１８，２１（２７）：３２８５－３２８９．
ＤＯＩ：１０．１２１１４／ｊ．ｉｓｓｎ．１００７９５７２．２０１８．００．０７９．
ＹＡＮＪＪ，ＱＩＮＭ Ｚ．ＡｎｔｉｃｏａｇｕｌａｔｉｏｎｔｈｅｒａｐｙｆｏｒＣｈｉｎｅｓｅ
ｅｌｄｅｒｌｙｐａｔｉｅｎｔｓｗｉｔｈａｔｒｉａｌｆｉｂｒｉｌｌａｔｉｏｎ［Ｊ］．ＣｈｉｎＧｅｎＰｒａｃｔ，
２０１８，２１（２７）：３２８５－３２８９．ＤＯＩ：１０．１２１１４／ｊ．ｉｓｓｎ．１００７
９５７２．２０１８．００．０７９．

［２１］ＬＩＰＧＹＨ，ＣＯＬＬＥＴＪＰ，ＨＡＵＤＥＭ，ｅｔａｌ．２０１８Ｊｏｉｎｔ
Ｅｕｒｏｐｅａｎ ｃｏｎｓｅｎｓｕｓｄｏｃｕｍｅｎｔｏｎ ｔｈｅ ｍａｎａｇｅｍｅｎｔｏｆ
ａｎｔｉｔｈｒｏｍｂｏｔｉｃｔｈｅｒａｐｙｉｎａｔｒｉａｌｆｉｂｒｉｌｌａｔｉｏｎｐａｔｉｅｎｔｓｐｒｅｓｅｎｔｉｎｇ
ｗｉｔｈａｃｕｔｅｃｏｒｏｎａｒｙｓｙｎｄｒｏｍｅａｎｄ／ｏｒｕｎｄｅｒｇｏｉｎｇｐｅｒｃｕｔａｎｅ
ｏｕｓｃａｒｄｉｏｖａｓｃｕｌａｒｉｎｔｅｒｖｅｎｔｉｏｎｓ：ａｊｏｉｎｔｃｏｎｓｅｎｓｕｓｄｏｃｕｍｅｎｔ
ｏｆｔｈｅＥｕｒｏｐｅａｎＨｅａｒｔＲｈｙｔｈｍＡｓｓｏｃｉａｔｉｏｎ（ＥＨＲＡ），Ｅｕｒｏ
ｐｅａｎＳｏｃｉｅｔｙｏｆＣａｒｄｉｏｌｏｇｙＷｏｒｋｉｎｇＧｒｏｕｐｏｎＴｈｒｏｍｂｏｓｉｓ，
Ｅｕｒｏｐｅａｎ Ａｓｓｏｃｉａｔｉｏｎ ｏｆ Ｐｅｒｃｕｔａｎｅｏｕｓ Ｃａｒｄｉｏｖａｓｃｕｌａｒ
Ｉｎｔｅｒｖｅｎｔｉｏｎｓ（ＥＡＰＣＩ），ａｎｄＥｕｒｏｐｅａｎＡｓｓｏｃｉａｔｉｏｎｏｆＡｃｕｔｅ
ＣａｒｄｉａｃＣａｒｅ（ＡＣＣＡ）ｅｎｄｏｒｓｅｄｂｙｔｈｅＨｅａｒｔＲｈｙｔｈｍ
Ｓｏｃｉｅｔｙ （ＨＲＳ）， ＡｓｉａＰａｃｉｆｉｃ ＨｅａｒｔＲｈｙｔｈｍ Ｓｏｃｉｅｔｙ
（ＡＰＨＲＳ），ＬａｔｉｎＡｍｅｒｉｃａＨｅａｒｔＲｈｙｔｈｍＳｏｃｉｅｔｙ（ＬＡＨＲＳ），
ａｎｄ Ｃａｒｄｉａｃ Ａｒｒｈｙｔｈｍｉａ Ｓｏｃｉｅｔｙ ｏｆＳｏｕｔｈｅｒｎ Ａｆｒｉｃａ
（ＣＡＳＳＡ）［Ｊ］．Ｅｕｒｏｐａｃｅ，２０１９，２１（２）：１９２－１９３．ＤＯＩ：
１０．１０９３／ｅｕｒｏｐａｃｅ／ｅｕｙ１７４．

（收稿：２０２０１２１９；修回：２０２１０３０７）
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