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  心房颤动是高龄老年常见心律失常,显著增加

心力衰竭、血栓栓塞事件及全因死亡风险。为规范

年龄≥80岁高龄心房颤动患者抗凝管理,中国老年

保健医学研究会血栓防治分会特制定《高龄心房颤

动患者抗凝治疗中国专家共识2024》。

1 高龄心房颤动特点

1.1 高龄心房颤动流行病学特点 心房颤动患病

率随增龄而显著增加,≥80岁高龄人群心房颤动患

病率显著上升,80~84岁人群患病率为6.52%,95
岁以上高达8.18%。在≥80岁高龄心房颤动患者

中,男女比例约为1.2︰1。

1.2 高龄患者心房颤动发生危险因素 高龄患者

心房颤动发生是多种因素综合作用的结果。增龄是

重要独立危险因素,随着增龄,高龄心房颤动患者常

出现多种慢病共存,这些疾病相互作用和影响,增加

心房颤动发生风险。共病需要多种药物治疗,势必

会增加药物间相互作用,影响心房颤动治疗效果。
对于共病高龄心房颤动患者,需采取综合管理策略。

1.3 高龄心房颤动患者的心房颤动筛查 筛查是

高龄心房颤动预防和管理的首要环节。通常可通过

触摸脉搏来初步判断脉律是否规整。目前越来越多

具有相关应用程序的智能设备如智能手机、腕表等

可长时间追踪脉律,因而更加便捷实用,但确诊有赖

于心电图检查,包括常规12导联心电图、24h动态

心电图(Holter)、长程 Holter监测、远程心电监

测等。
专家建议1:高龄心房颤动的筛查需结合多种

方法,建议首选 Holter,并根据患者具体情况制定

个性化筛查方案。

1.4 高龄心房颤动患者血流动力学特点 心房颤

动患者心室不规则搏动使心脏泵血功能遭受影响,
同时由于高龄老年心室顺应性下降,心房颤动时心

排血量通常低于正常水平。长期心室律不规律和心

排血量变化会加重心脏负担,导致心肌细胞缺氧、损
伤和纤维化,进而引发心力衰竭。高龄心房颤动由

于心脏储备功能低下,更易发生心力衰竭和缺血事

件,同时由于血管壁弹性下降、凝血功能亢进等因

素,血栓形成风险进一步增加,一旦血栓形成并脱落

则可引发严重栓塞事件如脑卒中、心肌梗死等。

1.5 高龄心房颤动重要器官生理功能变化对抗栓

药物的影响 高龄心房颤动重要器官生理功能变化

可直接影响药物吸收、分布、代谢和排泄,因而增加

药物不良反应风险。高龄患者多存在肝肾功能减

退,这是导致包括华法林等抗凝药物出血的独立危

险因素。临床需根据患者具体情况相应调整剂量。
对不能接受标准剂量直接口服抗凝药物(directoral
anticoagulant,DOAC)的高龄非瓣膜性心房颤动

(non-valvularatrialfibrillation,NVAF)患者,低剂

量DOAC治疗能显著降低脑卒中风险。
专家建议2:高龄心房颤动抗凝治疗应基于患

者个体情况如器官功能、出血和血栓风险等因素综

合评估后确定方案。

2 高龄老年心房颤动的诊断及分类与分期

2.1 心房颤动诊断 体表单导联心电图(≥30s)
或标准12导联心电图(≥10s)显示P波消失,代之

以大小、形态及时限均不规则的颤动波(f波),RR
间期绝对不规则。

2.2 心房颤动分类 同一般年龄人群。

2.3 心房颤动分期[1] 根据心房颤动发生发展不

同阶段将心房颤动分为4期:心房颤动风险期、心房

颤动前期、心房颤动期和永久性心房颤动期(表1)。

  专家建议3:建议将高龄心房颤动作为一种连

续性疾病进行管理,进行准确分类和分期有助于风

险评估及诊疗策略选择。

3 高龄心房颤动患者的评估

3.1 高龄心房颤动患者综合评估 高龄心房颤动

患者综合评估(comprehensivegeriatricassessment):
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表1 心房颤动的分期及临床特征

分期 临床分期 临床特征 解释

1期 心房颤动风
险期

无心房颤动,但
存在 心 房 颤 动
发生 密 切 相 关
的危险因素

可纠正的危险因素:肥胖、缺
乏运动、高血压、睡眠呼吸暂
停综合征、饮酒和糖尿病;不
可纠正的危险因素:遗传特
征和年龄

2期 心房颤动前
期

无心房颤动,但
已存 在 进 一 步
诱发 心 房 颤 动
的结 构 或 电 活
动异常的证据

证据包括:心房增大、频发房
性期前收缩、短阵房性心动
过速、心房扑动或其他合并
症(如 心 力 衰 竭、心 脏 瓣 膜
病、冠心病、肥厚型心肌病、
神经 肌 肉 疾 病 和 甲 状 腺 疾
病)

3期 阵发性心房
颤动(3A)

心房 颤 动 持 续
时间≤7d

持续性心房
颤动(3B)

心房 颤 动 持 续
时间>7d

持久性心房
颤动(3C)

心房 颤 动 持 续
时间>1年

心房颤动消
融成功(3D)

指心 房 颤 动 经
成功 消 融 或 外
科干 预 后 未 再
发心房颤动

4期 永久性心房
颤动

指经 患 者 及 医
师共 同 商 定 后
不再 积 极 寻 求
转复 为 窦 性 心
律的 节 律 管 理
策略

对于心电图显示近乎直线的
极细小f波或心脏磁共振成
像显示左心房纤维化面积占
左心房面积30%以上的心房
颤动转复并长期维持窦性心
律可能性很低

包括基本健康状况评估(如生命体征、既往史、用药

史及症状评估等)、营养膳食评估、日常生活能力评

估[日常生活活动能力量表(activitiesofdailyliv-
ing,ADL)和工具性日常生活活动能力量表(instru-
mentalactivitiesofdailyliving,IADL)]、认知功能

评估、衰弱评估、步态异常与跌倒风险评估、共病状

态及多重用药评估等,可参考《老年健康综合评估与

管理系统应用指南》[2]。

3.1.1 营养膳食评估 营养状态直接影响老年人

身体健康、疾病管理及生活质量。可参照简化版微

型营养评估量表(mininutritionalassessmentshort
form,MNA-SF)。

3.1.2 日 常 生 活 能 力 评 估 通常采用 ADL和

IADL来评估 老 年 人 活 动 能 力,可 以 应 用IADL
评估[2]。

3.1.3 衰弱评估 对于高龄老年进行衰弱评估,可
参照表2进行初步评估,具体方法可参考《老年人衰

弱预防中国专家共识》[3]。

3.1.4 步态和平衡功能 可通过计时起立-步行测

验、Berg平衡量表(Bergbalancescale)、Tinetti步

态和平衡量表(Tinettiperformanceorientedmobil-
ityassessment)测量,可参考《老年人跌倒风险综合

管理专家共识》[4]。

3.1.5 高龄老年患者共病特征 可能对用药安全

性产生影响,其多重用药安全评估具体可参考《高龄

老年共病患者多重用药安全性管理专家共识》[5]。

表2 衰弱的诊断标准(基于FRIED标准)

测量指标 FRIED标准

体质量减轻 1年内体质量减轻>4.5kg
疲劳 自我感觉1周内做任何事情都很吃力和(或)无法

进行

体力活动减少 自我报告,女性<376kJ,男性<536kJ
行走缓慢 日常步速步行4m:女性身高<159cm,男性身

高<173cm,速度<0.76m/s;女性身高≥159cm,
男性身高≥173cm,速度<0.80m/s

(握力)虚弱 握力:女 性:BMI<23.0kg/m2时<17kg;BMI
23.1~26.0kg/m2时<17.3kg;BMI26.1~29.0
kg/m2时<18kg;BMI>29.0kg/m2时<21kg。
男性:BMI<24.0kg/m2时<29kg;BMI24.1~
26.0kg/m2时<30kg;BMI26.1~28.0kg/m2
时<30kg;BMI>28.0kg/m2时<32kg

  注:上述5项指标中有2项阳性诊断为衰弱前期,3项及以上诊

断为衰弱;BMI=体质量指数

  专家建议4:高龄心房颤动患者抗凝治疗前推

荐进行老年综合评估,包括一般情况、营养、衰弱、步
态异常及跌倒风险、共病与多种用药等。

3.2 高龄心房颤动患者血栓栓塞风险评估及评分

标准 CHA2DS2-VASc评分是目前应用最广泛的

脑卒中/血栓栓塞风险评估工具。2024年欧洲心脏

病学会推出的心房颤动管理指南将该评分中性别项

去除,改为CHA2DS2-VA评分[6]。根据该评分,≥
80岁高龄患者均为脑卒中高危患者,均应接受抗凝

治疗。心房扑动与心房颤动具有等同脑卒中风险,
抗凝管理与心房颤动相仿。

由于CHA2DS2-VASc评分在慢性肾病等特定

人群中表现欠佳,全球抗凝剂实地登记研究-心房颤

动(GARFIELD-AF)及我国学者推出的CAS评分

等新型风险评分系统加入了吸烟状况、肾病和痴呆

症等额外变量,有助于特定高龄患者在CHA2DS2-
VASc评分基础上进行更精准风险分层[7]。

专家 建 议 5:根 据 CHA2DS2-VASc评 分 或

CHA2DS2-VA评分,高龄老年均为脑卒中/血栓栓

塞高危人群,在无禁忌证时,应积极考虑抗凝治疗。

3.3 高龄心房颤动患者抗凝治疗的出血风险评估

高龄心房颤动常合并多种基础疾病,同时是高出血

风险人群。HAS-BLED评分是目前较广泛的抗凝

出血风险预测模型,但该评分在高龄患者中难以区

分真正出血高危患者使其应用受限;此外,高龄老年

心房颤动临床复杂性也是影响预后的重要因素,如
贫血、衰弱、跌倒风险、认知功能障碍及多重用药等

均增加抗凝治疗的复杂度。心房颤动抗凝的其他出

血风险评估包括 HEMORR2HAGES评分(肝、肾
疾病、酒精滥用、恶性肿瘤、年龄≥75岁、血小板计

数或功能降低、再出血风险、未控制的高血压、贫血、
遗传因素、过度跌倒风险、脑卒中)和 ATRIA评分

(贫血、肾病、年龄≥75岁、既往出血、高血压)。这
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些评分工具较 HAS-BLED增加了多个可能导致高

龄老年患者出血风险增加的非特异因素(如恶性肿

瘤、过度跌倒风险及贫血等),在 HAS-BLED评分

基础上对特定人群可进一步精准评估出血风险。

2024年欧洲心脏病学会推出的心房颤动管理指南

不推荐首先使用 HAS-BLED等出血评分指导抗凝

治疗,强调应首先管理可纠正的出血危险因素(如血

压控制、酒精摄入、避免不必要的抗血小板药物或抗

炎药物使用)[6]。临床医师应兼顾脑卒中与出血风

险之间的平衡,重视两者的动态变化和相互重叠作

用,每次复查时均应重新进行个体化评估。
专家建议6:(1)建议对高龄心房颤动进行出血

风险评估,优先管理可纠正的出血危险因素。(2)高
龄患者的临床复杂性可影响抗凝治疗策略,推荐在

积极管理共病及合并症基础上应用抗凝治疗。

4 高龄心房颤动患者的抗凝治疗

4.1 高龄老年心房颤动抗凝治疗现状 抗凝治疗

可有效预防高龄心房颤动患者脑卒中发生。新型

DOAC已成为心房颤动和静脉血栓的首选和标准

疗法。RCT证据支持DOAC的安全性和有效性,
不需频繁监测凝血功能及更易管理,新诊断高龄心

房颤动DOAC应用不断增加,但仍然存在的出血风

险使其应用并未充分,我国高龄心房颤动患者仅

26.4%接受了DOAC治疗[8]。同时,高龄心房颤动

人群本身即被视为脆弱群体,常合并认知障碍、多重

用药、多病共存等,血栓栓塞和出血风险更高,尤其

是衰 弱、跌 倒 等 相 关 出 血 事 件 增 加 等 顾 虑,使

DOAC应用更加不充分或剂量不足,还可因贫血、
体质量过轻、肾功能受损等原因中止使用。

因此,高龄心房颤动患者使用抗凝剂情况复杂,
应全面综合评估风险及净获益后,制定个体化抗凝

决策。对有高出血风险的高龄心房颤动患者,抗凝

治疗更具挑战性。
专家建议7:(1)抗凝治疗是预防高龄心房颤动

患者血栓栓塞事件的最有效方法,但高出血风险等

使抗凝治疗并不充分。(2)抗凝治疗前应全面综合

评估,权衡获益和风险后决定个体化抗凝方案。(3)

NVAF首选DOAC抗凝治疗。

4.2 高龄心房颤动患者抗凝治疗启动时机及抗凝

药物种类选择 持续超过48h的任何类型高龄心

房颤动,无抗凝禁忌证时,均应启动抗凝治疗。复发

的阵发性心房颤动,应立即开始抗凝治疗[9]。
目前抗凝药物包括两类:维生素 K拮抗剂(vi-

taminKantagonists,VKA)及 DOAC。瓣膜性心

房颤动,严重肾功能不全(肌酐清除率≤15ml/min
和极 低 体 质 量 患 者),应 选 用 华 法 林 进 行 抗 凝;

NVAF首选DOAC,或患者不愿接受华法林、华法

林应用后国际标准化比值(internationalnormalized
ratio,INR)波动显著患者也可选择DOAC。

专家建议8:(1)持续超过48h的任何类型高龄

心房颤动,无抗凝禁忌证时均应启动抗凝治疗。(2)
复发的阵发性心房颤动,应立即开始抗凝治疗。(3)
瓣膜性心房颤动选择VKA,NVAF首选DOAC。

4.3 高龄心房颤动患者应用DOAC DOAC目前

有两类,可逆性直接凝血酶抑制剂(达比加群酯)和

Ⅹa凝血因子直接抑制剂(利伐沙班和艾多沙班)。
现有RCT证据表明,3种DOAC疗效均与华法林

相似或更优,且在老年和体弱患者更安全,其中艾多

沙班还可显著减少老年心房颤动患者大出血事

件[9]。高龄心房颤动患者应用DOAC时仍需综合

评估,特别是合并共病的出血风险。有研究显示,接
受标准剂量的高龄人群临床净效益优于接受低剂量

人群[10];故建议使用标准DOAC剂量,并密切监测

出血事件。
由于DOAC均不同程度从肾脏清除,治疗时必

须考虑肌酐清除率(creatinineclearance,CrCl),以
避免过量应用和出血。利伐沙班(35%)从肾脏清除

比例较低,在CrCl15~30ml/min之间时可首选。
但CrCl<15ml/min时避免使用任何DOAC,应选

用华法林。抗凝期间应定期监测肾功能以纠正可改

变的肾功能衰退,并适当调整DOAC剂量。有研究

显示,利伐沙班可降低冠心病,包括心肌梗死和急性

冠状动脉综合征(acutecoronarysyndrome,ACS)
事件风险[11],建议冠心病合并心房颤动 时 首 选

(表3)。

表3 根据肾功能情况选择DOAC种类和剂量参照表

CrCI
(ml/min) 达比加群酯 利伐沙班 艾多沙班

≥50 110mg,2次/d 15mg,1次/d 30mg,1次/d
30~49 110mg,2次/d 15mg,1次/d 30mg,1次/d

15~29 不推荐 10mg,1次/d
(慎用)

15mg,1次/d
(慎用)

<15 不推荐 不推荐 不推荐

  由于特定 DOAC的不同代谢途 径,在 应 用

DOAC之前必须始终评估药物相互作用,如合用某

些抗心律失常药物需减少DOAC剂量(决奈达隆、
维拉帕米、地尔硫 、胺碘酮等);应用多种抗肿瘤

药、抗癫痫药和抗真菌药都禁止使用DOAC[12]。

  专家建议9:(1)高龄心房颤动患者是出血高风
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险人群,应用DOAC期间应密切观察和监测。(2)
准确评估肾功能有助预测出血风险,并根据CrCl选

择DOAC种类和剂量;CrCl30~50ml/min应适当

减少DOAC用量。(3)CrCl15~29ml/min时,可
首选利伐沙班;CrCl<15ml/min以下时避免使用

任何DOAC,考虑应用华法林,冠心病合并心房颤

动患者建议首选利伐沙班。(4)DOAC应用期间需

综合评估衰老、虚弱、贫血、认知障碍和跌倒风险等

相关风险,注意潜在药物间相互作用。

4.4 高龄心房颤动患者华法林治疗 强有力证据

表明,机械心脏瓣膜患者无论年龄大小,都应终身使

用VKA抗凝治疗。心脏机械瓣置换术后、中重度

二尖瓣狭窄、严重慢性肾脏病(CrCl≤15ml/min)、
极低体质量等合并心房颤动患者,仅可应用 VKA
治疗。

高龄心房颤动患者应用华法林期间应常规监测

凝血功能,维持INR1.6~2.5[13]。建议起始每天1
次服用华法林2.5~3mg,每3天复查1次INR,根
据INR及时调整药物剂量,直至INR达标;之后每

周复查1次,2周后如INR达标可每月复查1次

INR。
华法林治疗主要问题是出血,颅内出血在80岁

以后显著增加,尤其是在治疗的第1~3个月。高

龄患者 HAS-BLED 评 分 ≥3 分、出 血 史、合 用

NSAID、虚弱、贫血等,大出血发生率增高,应给予

严密监测和评估。使用期间充分向患者说明药物间

相互作用、维生素K食物摄入建议、遵医嘱服用、按
时监测凝血功能以及密切观察出血反应等,可减少

出血不良事件。最新心房颤动指南强调VKA治疗

的高质量管理,使治疗目标范围内时间(timein
therapeuticrange,TTR)>70%以上,确保有效性和

安全性[14]。
专家建议10:(1)华法林适用于心脏机械瓣置

换、中重度二尖瓣狭窄、严重慢性肾脏病(eGFR≤15
ml/min)、极低体质量等心房颤动患者。(2)应用华

法林应严格进行临床监测,评估出血风险,维持

INR1.6~2.5。(3)充分考虑药物间相互作用、维生

素K食物摄入、良好指导教育等,有助减少华法林

不良反应发生。(4)重视华法林治疗高质量管理,保
持TTR>70%以上,可确保安全性和有效性。

4.5 高龄心房颤动患者抗凝治疗并发出血的处置

及停药指征 高龄老人发生出血并发症及死亡风险

增加,特别是颅内出血。多达25%~50%高龄心房

颤动患者因出血而停用抗凝剂[15]。应严密监测和

评估,尽早识别危及生命的大出血,并迅速控制出

血、稳定生命体征。
轻微出血可继续服用抗凝剂,但应密切监测出

血加重可能,必要时停用抗凝剂并对症处理;严重出

血或致命性大出血,需立即停止抗凝治疗,根据情况

给予特异性逆转剂、输血或新鲜冷冻血浆(fresh
frozenplasma,FFP)、凝血酶复合物等支持治疗。

关键部位出血(例如颅内、眼部、胸部、腹部、心
包、腹膜后)、危及生命或对一般控制措施反应欠佳

的大出血,可给予特异性抗凝逆转剂治疗。依达赛

珠单抗用于达比加群酯;安得塞奈(andexanetalfa,

AA)用于FⅩa抑制剂;非特异性4因子凝血酶原复

合物浓缩物(Four-factorprothrombincomplexcon-
centrate,4F-PCC)可作为挽救生命的措施。华法林

相关出血,可根据体质量及INR静脉注射维生素K
和(或)4F-PCC。4F-PCC的剂量为每剂25U/kg
体质量,最高2500U,AA的剂量根据药品说明书

而定(图1)[6]。对有生命危险的大出血、或局部治疗

图1 抗凝治疗出血并发症的处理流程
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不能控制出血源者必要时可进行内镜、放射或外科

机械止血。

  专家建议11:(1)高龄老年发生出血并发症可

增加患者死亡风险,这是停用抗凝剂导致血栓栓塞

的重要原因。(2)小出血可继续服用抗凝剂,如加重

则停用抗凝剂,稳定后尽快重启。(3)出现临床相关

大出血或致命性大出血,应立即停用抗凝剂并对症

治疗。(4)对威胁生命的大出血可应用特异性抗凝

逆转剂,必要时应用内镜、放射或外科机械止血等

治疗。

4.6 高龄心房颤动患者出血后重启抗凝治疗的时

机及药物选择 高龄心房颤动患者抗凝出血后是否

恢复以及何时恢复抗凝需进行综合评估,考虑出血

部位、严重程度、血栓形成、再出血风险、是否存在可

改变的出血风险因素(包括高龄、肝病、肾功能衰竭、
癌症、血小板减少症、抗血小板药物使用、高剂量

DOAC、INR控制不佳的过度抗凝等)。如存在多发

颅内微出血、无法逆转或治疗的出血原因、自发出

血、未控制的高血压、长期酒精摄入、冠状动脉介入

治疗后双联抗血小板治疗等情况,一般倾向不重启

抗凝。
对于出血原因消除的高龄患者通常可恢复抗凝

治疗。一般胃肠道出血有效控制1周后可重启抗凝

治疗。颅内出血患者需经多学科综合评估脑卒中获

益和再出血风险,7~8周后考虑重启DOAC。由于

高龄患者脑微出血较常见,特别是合并脑淀粉样血

管病时颅内出血风险增加,因此,建议重启抗凝之前

进行头颅磁敏感加权成像(susceptibilityweighted
imaging,SWI)检查,评估是否存在脑淀粉样血管病

和脑微出血。此外,非创伤性/自发性病因(如高血

压脑实质出血、缺血性脑卒中、慢性硬膜下出血等)
通常与较高的复发出血风险相关,是否适合恢复及

何时恢复有赖于个体风险-获益综合评估。对有高

血栓形成和出血风险,且有恢复抗凝相对或绝对禁

忌证者,可考虑左心耳封堵术[16]。
高龄老年、低体质量或体弱NVAF患者,可首

选艾多沙班,其次达比加群酯和利伐沙班[16]。鉴于

高龄患者依从性和认知功能问题,可选择1次/d的

DOAC,如利伐沙班或艾多沙班。应严密监测肝肾

功能、出血症状和体征,并密切随访(表4)。

  专家建议12:(1)高龄心房颤动患者出血后应

在全面评估风险-获益后,确定是否重启抗凝;继发

性出血原因消除后可恢复抗凝;胃肠道出血有效控

制1周后一般可重启抗凝。(2)颅内出血患者经多

学科综合评估脑卒中获益和再出血风险,7~8周后

考虑重启DOAC。(3)重启抗凝之前建议进行SWI
检查,明确是否存在脑淀粉样血管病和脑微出血。
(4)对具有高血栓形成和出血风险者,可考虑左心耳

封堵术。(5)重启DOAC应重视个体化,首选艾多

沙班,其次达比加群酯和利伐沙班;选择1次/d的

DOAC可提高依从性;应密切监测和随访,避免出

血复发风险。

表4 抗凝药物选择及重启抗凝时机

临床情况和药物选择 处理建议

继发性出血 出血原因消除后可以恢复抗凝治疗

胃肠道出血 有效控制1周后可以重启抗凝治疗

颅内出血 多学科团队会诊评估脑卒中获益和再
出血风险,在7~8周后可以考虑重启
DOAC;重启抗凝之前进行SWI检查,评
估是否存在脑淀粉样血管病和脑微出血

非创伤性/自发性病因 评估出血复发风险-获益净效益后决定

冠心病、既 往 心 肌 梗 死
病史,或高危ACS风险

建议首选利伐沙班

高栓塞和高出血风险且
具有恢复抗凝禁忌证

考虑左心耳封堵术

药物选择 首选艾多沙班,次选达比加群酯和利伐
沙班

考虑依从性 选择1次/d的DOAC,如利伐沙班或艾
多沙班

5 高龄心房颤动患者抗凝治疗的实验室检查及监测

5.1 高龄心房颤动患者抗凝治疗的实验室检查 
5.1.1 VKA 类 抗 凝 剂 实 验 室 检 查 华法林是

VKA类最常用药物,利用INR反映华法林抗凝强

度。华法林治疗窗较窄,治疗强度控制不当可导致

出血或抗凝无效,定期评估抗凝治疗强度和稳定性

至关重要。TTR用于评估华法林治疗的有效性和

稳定性,TTR越高,预防血栓栓塞的有效性和安全

性越好。
专家建议13:推荐高龄患者INR为1.6~2.5,

维持TTR>70%,计算TTR时应包括不少于6个

月的INR监测值[8]。

5.1.2 DOAC的实验室检查

(1)凝血酶抑制剂———达比加群酯

活化 部 分 凝 血 活 酶 时 间 (activatedpartial
thromboplastintime,aPTT):aPTT会随达比加群

酯浓度升高延长。大多数接受达比加群酯治疗患者

aPTT比值>1.2(患者aPTT/正常对照aPTT),因
此aPTT可用于达比加群酯抗凝效果的定性评估。
正常aPTT可以排除高于治疗剂量的达比加群酯,
不能排除治疗范围内的达比加群酯。不同厂家的

aPTT试剂敏感性不一,且aPTT还会受狼疮抗凝

物、内源性因子缺乏等因素影响。所以,在应用
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aPTT评估患者抗凝治疗状态时应综合分析。
凝血酶时间(thrombintime,TT):达比加群酯

可使TT延长,且TT对达比加群酯有很高敏感性。
使用不同试剂检测时,低于30μg/L浓度的达比加

群酯可使TT明显延长,50μg/L或更高浓度达比

加群酯可使TT高出检测范围上限。正常TT可以

表明几乎没有达比加群酯作用。
稀释凝血酶时间(dilutedTT,dTT):为克服

TT试验太敏感,将1份患者血浆用3份正常人混

合血浆稀释,加入固定量凝血酶启动凝血反应,检测

dTT,同时测定含有已知浓度达比加群酯血浆样本

的dTT进行定标,将患者血浆检测出的dTT与该

标准曲线比对,即可得到达比加群酯浓度,范围为

0~500μg/L。

ecarin蛇 毒 凝 固 时 间 (ecarinclottingtime,

ECT):ecarin蛇毒特异地激活凝血酶原,产生不稳

定的凝血酶,该凝血酶可被达比加群酯抑制,从而测

定达比加群酯抗凝活性。纤维蛋白原和凝血酶缺乏

会影响测试准确性。达比加群酯血浆浓度与ECT
结果呈线性。ECT试验改进后出现ecarin蛇毒发

色试验,是将ecarin蛇毒加入血浆样本中,通过发色

底物测量不稳定凝血酶产生。ecarin蛇毒发色试验

不是基于血浆凝固的实验,所以不受纤维蛋白原影

响。ecarin蛇毒的检测不受肝素干扰,在使用肝素

的情况下会有更大应用价值。
专家建议14:(1)aPTT和TT可作为达比加群

酯抗凝药物的筛查试验,采用dTT或者ECT可定

量检测达比加群酯血药浓度,与金标准有很好相

关性。
(2)直接FⅩa抑制剂利伐沙班、艾多沙班的实

验室检查

凝血酶原时间(prothrombintime,PT):利伐沙

班对PT影响最强,其次是艾多沙班。PT随利伐沙

班浓度增长而延长,不同试剂敏感性不同。对于艾

多沙班,PT延长在服药后2h达峰值,但影响有限,
可变性多,致使PT不适合艾多沙班抗凝效果的常

规筛查试验。
抗FⅩa试验(发色底物法):抗FⅩa试验测定

利伐沙班类的原理。利伐沙班类药物直接与FⅩa
结合并灭活FⅩa,剩余的FⅩa水解发色底物S-2765,
释放出黄色对硝基苯胺,其颜色深浅与血浆中利伐

沙班类药物浓度呈负相关(图2)[17]。

  专家建议15:PT可作为利伐沙班类抗凝药的

筛查试验,采用抗FⅩa试验可定量检测利伐沙班血

药浓度,与金标准有很好相关性。

图2 推荐DOAC实验室监测流程

5.2 高龄心房颤动患者抗凝治疗的动态监测及策

略调整 
5.2.1 华法林抗凝治疗的动态监测及策略调整 
华法林抗凝疗效确切,但不同个体有效剂量变异幅

度较大且有效治疗窗较窄,且其抗凝作用易受多种

食物和药物影响,应在用药过程中定期监测凝血功

能及INR。年龄≥75岁、肝肾功能减退等是华法林

抗凝出血的独立危险因素。高龄患者应平衡血栓及

出血风险后将INR维持在有效值低限[17]。
专家建议16:高龄或出血高危患者INR 为

1.6~2.5,如6个月内2次INR>5.0或<1.5,或1
次INR>8.0,均为INR不稳定,应积极寻找引起

INR波动原因。

5.2.2 DOAC抗凝治疗的动态监测及策略调整 
(1)推荐非紧急情况下,对高龄患者进行DOAC检

查。在监测药物浓度时,患者应服药5次或以上使

DOAC趋于稳定状态。在下一次服药前,测定血浆

DOAC谷浓度,血浆浓度值应在相应的浓度范围

内。(2)紧急情况下,急性出血和确定适当逆转抗凝

方案时,测定DOAC浓度有助于确定其对出血的影

响,确定何时进行干预。推荐根据血浆DOAC浓度

使用逆转剂,达比加群酯浓度在严重出血患者>50

μg/L、高出血风险需处理时>30μg/L,可考虑使用

逆转剂。
专家建议17:(1)使用DOAC发生大出血或致

命性出血风险较低,无须反复监测凝血状况[14]。当

发生严重出血或血栓栓塞事件、需手术操作时、明显

肝肾功能异常、出现可疑药物相互作用或过量用药

时需及时检测凝血状况[8]。(2)高龄、肾功能受损及

存在其他出血高危险因素者需相应减少DOAC剂

量,避免引起严重出血。对已接受DOAC进行抗凝

治疗的患者,应定期复查肝肾功能并调整抗凝方案,
必要时应停用DOAC或转换为华法林。
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6 特定共病高龄心房颤动患者的抗凝治疗

6.1 高龄心房颤动患者合并缺血性脑卒中的抗凝

治疗 心房颤动与缺血性脑卒中在高龄老年群体中

并存的比例高。目前国内外相关指南,一致推荐口

服抗凝药物用于NVAF缺血性脑卒中,以降低脑卒

中复发风险,相关共识并未明确年龄分层[1]。目前

无确切文献指导高龄心房颤动合并缺血性脑卒中口

服抗凝药物治疗。两项研究显示,心房颤动合并既

往脑卒中或短暂性脑缺血发作者,DOAC对复发缺

血性脑卒中、颅内出血及全因死亡的复合事件疗效

优于VKA且与年龄分层无显著相关,即使最年长

老年亦同样有效[18]。高龄患者缺血及出血风险均

显著增加,且由于器官功能衰退、多种疾病共存,进
一步增加了高龄心房颤动合并缺血性脑卒中急性期

抗凝治疗的复杂性。2018年EHRA提出以脑卒中

临床严重程度(美国国立卫生研究院卒中量表评分)
来确定抗凝时机[19]。2021年AHA/ASA建议在急

性缺血性脑卒中发生后2~14d启动抗凝,高危出

血转化患者建议延迟14d后再开始抗凝[20]。

TIMING和ELAN是针对泛年龄段心房颤动

合并急性缺血性脑卒中后DOAC启动时间的RCT
研究。TIMING研究发现,早期(≤4d)DOAC抗

凝不劣于延迟(5~10d)抗凝,且症状性脑出血、大
出血总体发生率低[21]。该试验入组高比例高龄患

者,≥75岁占67.6%,超高龄(>84岁)超过1/4
(28.6%)。ELAN研究2组年龄的中位数分别为

77岁和78岁[22]。该研究中脑卒中严重程度以基线

梗死部位及体积大小确定,结果显示,早期抗凝组

30d包括缺血性脑卒中复发、全身栓塞性事件、严
重颅外出血、症状性颅内出血及血管性死亡的复合

事件发生率较延迟抗凝组降低1.18%。TIMING
和ELAN的研究结果对高龄心房颤动合并急性缺

血性脑卒中患者是适用和可参考的。
专家建议18:(1)高龄心房颤动患者急性脑卒

中后再发脑卒中风险高,根据临床严重程度和权

衡出血转化风险后,可考虑重启抗凝治疗,优选

DOAC。(2)结合目前指南推荐及最新RCT研究,
建议在联合美国国立卫生研究院卒中量表评分和脑

卒中影像综合评估脑卒中类型、全面考虑高龄心房

颤动合并急性缺血性脑卒中患者整体状况基础上,
选择个体化抗凝时机。

6.2 高龄心房颤动患者合并出血性脑卒中(in-
tracranialhemorrhage,ICH)的抗凝治疗 ICH 包

括脑出血、蛛网膜下腔出血。一项卒中登记数据(中

位年龄79岁)显示,首次发生脑出血患者中21.9%
合并心房颤动[23]。

2023年一项荟萃分析提示,口服抗凝药可明显

降低发生严重缺血性心血管事件的风险,出血事件

无增加。此外,启动抗凝剂与避免抗凝剂患者在全

因死亡、1年后死亡或依赖性方面也无差异[24]。
目前尚无确切证据指导高龄心房颤动合并

ICH重启抗凝治疗的时机和药物选择(参考4.2部

分)。亚洲心房颤动脑卒中预防科学声明建议有

颅内出血 病 史 者,应 根 据 脑 卒 中 二 级 预 防 获 益

和ICH复发的风险因素,制定个体化抗凝方案。

ENGAGEAF-TIMI试验对≥80岁心房颤动患者艾

多沙班60mg、30mg和艾多沙班30mg、华法林治

疗的缺血和出血预后的对比研究显示,30mg/d艾

多沙班治疗时大出血事件低于60mg/d及华法林,
且缺血性事件无增加[25];提示即使目前无减量标

准,高龄老年心房颤动也可考虑减低抗凝药物剂量。
脑小血管病患者脑微出血、继发于脑血管淀粉样变

的脑叶出血、自发性或与华法林相关脑出血在老年

患者中较常见,且可增加ICH 风险,重启抗凝治疗

前建议进行脑SWI检查。
专家建议19:(1)高龄心房颤动合并ICH重启

口服抗凝药治疗的时机和药物选择应采用个性化定

制方案。(2)抗凝治疗前应筛查脑淀粉样变性、脑微

出血等高风险因素。(3)高龄高出血风险患者可考

虑使用低剂量抗凝药物。

6.3 高龄心房颤动合并肿瘤的抗凝治疗 肿瘤患

者发生心房颤动显著高于非肿瘤人群,合并心房颤

动的发生率随年龄增长显著增高,由于肿瘤患者病

理生理状态复杂,血栓和出血风险均增加。一项英

国人群研究发现合并乳腺癌或前列腺癌心房颤动患

者,脑卒中风险显著高于无肿瘤者。研究发现特别

是血液系统恶性肿瘤、肺癌、前列腺癌、结肠癌及合

并肝肾功能不全者出血风险更高[26]。
现有心房颤动指南推荐应对栓塞风险增高的心

房颤动患者进行抗凝治疗,但高龄肿瘤患者并发心

房颤动,抗凝治疗因高出血风险面临挑战。一项英

国流行病学研究发现>85岁高龄心房颤动合并肿

瘤患者口服抗凝处方率最低[27]。一项日本前瞻性

多中心ANAFIE队列研究对>75岁心房颤动患者

研究发现,肿瘤组和无肿瘤组脑卒中/全身性栓塞事

件的2年发生率相似。肿瘤组患者大出血发生率、
全因死亡发生率和净临床结局发生率均高于非肿瘤

组患者。与华法林相比,进展性肿瘤患者未观察到

DOAC与脑卒中/全身性栓塞事件、大出血等风险
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降低相关[28]。
专家建议20:(1)对栓塞风险增高的高龄心房

颤动合并肿瘤患者抗凝治疗是合理的,但进行特异

性治疗或高出血风险的患者,抗凝治疗应谨慎。(2)
华法林、DOAC均可作为高龄心房颤动合并肿瘤患

者的治疗药物。

6.4 高龄心房颤动患者合并衰弱的抗凝治疗 一

项大样本荟萃分析发现,心房颤动患者合并衰弱风

险约为40%,高龄老年心房颤动患者合并衰弱的风

险最高可达82%[29]。
衰弱与跌倒发生呈正相关,反复跌倒会显著增

加颅内出血风险,因此衰弱和反复跌倒成为临床不

对患者进行抗凝的常见原因之一。荟萃研究显示,
合并衰弱的心房颤动患者使用抗凝药物比例低于无

衰弱心房颤动患者。不建议将合并衰弱作为高龄老

年心房颤动患者抗凝治疗的禁忌证,应充分评估患

者血栓栓塞和出血风险,权衡抗凝治疗获益与出血

风险后决定。
一项荟萃分析显示,与华法林相比,心房颤动合

并衰弱患者服用DOAC可降低缺血性脑卒中和全

因死亡风险,且大出血与颅内出血风险更低[30]。

ELDERCARE-AF研究亚组分析,纳入≥80岁心房

颤动合并衰弱患者,发现小剂量艾多沙班(15mg/d)
可显著减少脑卒中或系统性血栓事件,且不显著增

加出血事件[31]。因此,对于合并衰弱的高龄老年心

房颤 动 患 者,首 次 处 方 抗 凝 药 物 时 可 考 虑 优 选

DOAC,并酌情减少药物剂量。对高龄心房颤动患

者,是否应将VKA转换为DOAC仍存争议。一项

多中心、开放标签、随机对照研究显示,对高龄心房

颤动 合 并 衰 弱 者,将INR 指 导 的 VKA 转 换 为

DOAC与出血事件增多相关,而血栓栓塞事件发生

并未减少[32]。
专家建议21:(1)不建议将合并衰弱作为高龄

老年心房颤动患者抗凝治疗的禁忌证,应充分评估

患者血栓栓塞和出血风险,权衡抗凝治疗获益与出

血风险后决定。严重衰弱及疾病终末期患者不适合

抗凝治疗。(2)对合并衰弱的高龄心房颤动患者抗

凝治疗可优先选择DOAC,对既往长期服用 VKA
的高龄心房颤动患者,可继续使用VKA。

6.5 高龄心房颤动患者合并心力衰竭的抗凝治疗

高龄心力衰竭患者常合并心房颤动。高龄、心力衰

竭及常伴发的肾功能不全等决定了血栓事件的高危

特征和抗凝重要性,出血风险因素也更复杂,包括高

龄、抗血小板治疗、肝肾功能不全、贫血、多种药物治

疗、跌倒、虚弱等。良好权衡血栓与出血收益是抗凝

治疗的关键基础。HAS-BLED评分等可能无法准

确反映抗凝治疗带来的额外出血风险。目前共识认

为,DOAC对高龄心房颤动血栓预防作用不劣于华

法林,而大出血风险低于华法林。尚无确切临床证

据支持最优DOAC选择。美国老年医学会将华法

林、利伐沙班和达比加群酯列入潜在不适当药物名

单中,建议≥80岁患者应慎用[33-34]。
专家建议22:高龄心房颤动患者合并心力衰竭

时,血栓与出血风险明显增加,需要个体化权衡利

弊。DOAC对高龄心房颤动患者血栓预防疗效不

劣于 华 法 林,而 大 出 血 风 险 低 于 华 法 林,推 荐

DOAC优先于华法林选择。

6.6 高龄心房颤动合并瓣膜病 临床上将瓣膜性

心房颤动定义为与血流动力学显著相关的中重度二

尖瓣狭窄及人工机械心脏瓣膜相关心房颤动,瓣膜

性心脏病(valvularheartdisease,VHD)称为欧洲心

律学会(EuropeanHeartRhythmSociety,EHRA)1
型,其他原因心房颤动为 NVAF,简称EHRA2型

VHD[35]。
临床上高龄1型 VHD合并心房颤动相对少

见。现有研究表明,≥80岁患者出血风险增加同时

血栓栓塞事件和全因死亡率与普通人群无差异。指

南推荐抗凝药物选择华法林,我国建议治疗INR目

标范围1.6~2.5。
对于高龄2型 VHD合并心房颤动患者,大型

RCT研究及亚组分析表明,DOAC对减少脑卒中或

全身性栓塞疗效较华法林更优,且DOAC颅内出血

更少,但并未降低伴有心房颤动的2型VHD心房

颤动患者总体病死率。DOAC对高龄患者血栓栓

塞预防和副反应疗效可能更优于华法林,依从性更

好,不同DOAC间存在细微差异。
对生物瓣膜(外科手术或介入治疗)或瓣膜修复

术后患者,抗凝剂选择存在一定争议,如经导管主动

脉瓣置换术(transcatheteraorticvalveimplanta-
tion,TAVI)术后。针对2型 VHD生物瓣或瓣膜

修复合并心房颤动患者研究显示,DOAC不增加脑

卒中、出血或死亡风险,发生大出血风险较华法林更

低。但是目前达比加群酯和利伐沙班的研发商并不

建议上述药物应用于人工心脏生物瓣膜置换术患

者。对置换生物瓣膜的心房颤动患者采用DOAC
进行抗凝治疗时,应与患者详细沟通,共同制订

决策[36]。
专家建议23:(1)高龄心房颤动患者合并中重

度二尖瓣狭窄或机械瓣膜,出血风险增加,但血栓栓

塞事件和全因死亡率无差异,推荐华法林治疗。(2)
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高龄心房颤动合并非 VHD 患者,推荐优先选择

DOAC。(3)高龄心房颤动合并生物瓣膜或瓣膜修

复术后,除TAVI外,DOAC治疗不劣于华法林,推
荐DOAC或华法林治疗。

6.7 高龄心房颤动合并心肌病 扩张型心肌病高

龄心房颤动患者抗凝,其循证证据来源于RCT研

究的心力衰竭亚组,建议个体化权衡抗凝与出血的

收益。目前共识指出,DOAC对高龄心房颤动血栓

预防效果不劣于华法林,而大出血风险低于华法林。
肥厚型心肌病(hypertrophiccardiomyopathy,

HCM)心房颤动发生率显著升高,心房颤动发生时

血栓栓塞风险亦显著升高。即使CHA2DS2-VASc
评分为0,发生栓塞事件的概率也很高。HCM相关

心房颤动被认为是一种严重并发症,与患者脑卒中

的高风险以及病死率增加有关。近年多数指南建

议,所有HCM合并心房颤动患者第1次临床心房

颤动发作后即应开始口服抗凝剂治疗,即使只有单

次心房颤动短暂发作亦如此。积极抗凝治疗已显著

降低了 HCM 患者脑卒中风险。临床证据表明,

DOAC与华法林对 HCM 合并心房颤动患者出血

风险和抗凝效果疗效无明显差异。两项来自美国和

韩国的大型HCM和心房颤动患者真实世界数据表

明,DOAC治疗对降低血栓栓塞事件风险与 VKA
治疗相似,除不增加出血风险外,对降低病死率和颅

内出血更具优势。由于HCM特殊的解剖和血流动

力学特征,HCM 合并心房颤动的节律控制也受到

临床重视,控制心室率的策略对于无症状(或症状轻

微)心房颤动患者具有良好疗效。对大多数症状明

显且生活质量受损的心房颤动患者,特别是心脏储

备显著不良的高龄患者,恢复和维持窦性心律必要

性更强[37]。
转甲状腺素蛋白心脏淀粉样变性(transthyroid

hormoneproteincardiacamyloidosis,TTRCA)患
者有明显的限制性心肌病表型,高龄患者发病多见,
且伴心房颤动比例显著升高。血栓栓塞事件是

TTRCA伴发心房颤动常见并发症,且TTRCA左

心耳血栓发生率也升高,抗凝效果亦较差,即使经过

28d规范抗凝治疗,其左心房 血 栓 比 例 仍 可 达

43%。同时,由于淀粉样蛋白沉积导致血管壁脆弱,
更易发生出血。鉴于该类患者出血发生率高、抗凝

禁忌证多或尽管进行了抗凝治疗但仍发生心房血栓

的患者,左心耳封堵术可能是TTRCA患者重要替

代方案[38]。
专家建议24:(1)高龄 HCM 相关心房颤动是

一种严重并发症。建议所有HCM合并心房颤动患

者第1次临床心房颤动发作后即开始口服抗凝治

疗,DOAC优于华法林。由于 HCM 特殊血流动力

学特征,建议优选节律控制。(2)高龄心房颤动合并

限制性心肌病,特别是 TTRCA患者,血栓风险及

出血风险均显著升高,推荐DOAC优于华法林。可

考虑左心耳封堵术作为 TTRCA 患者重要替代

方案。

7 高龄心房颤动患者心脏手术后抗凝治疗

7.1 高龄心房颤动患者经皮冠状动脉介入治疗

(percutaneouscoronaryintervention,PCI)术后抗凝

治疗 高龄PCI合并心房颤动抗凝曾是过去10年

研究的热点。高龄患者由于较高出血风险等特殊

性,对药物的选择和使用提出了更高要求。PCI合

并心房颤动患者,抗血栓治疗管理的关键是良好平

衡出血、冠状动脉缺血事件和脑卒中风险,抗血小板

和抗凝药物的合理联合具有严峻挑战性。多项

RCT表明,与三联抗血栓疗法相比,双联(单抗血小

板联合DOAC抗凝治疗)疗法具有更好安全性,减
少三联抗栓治疗应用时间已被证实可明显减少出血

事件。抗凝及抗血小板联合治疗时,DOAC比VKA
具有更好安全性,尤其是大出血发生率显著降低,应
该优先考虑包含DOAC的双联抗栓治疗策略。高

强度抗凝方案时间已明显缩短,ESC、AHA和国内

指南均已将三联抗栓治疗应用减少至PCI后7d。
对于经过术前综合评估需PCI的高龄患者,可以良

好耐受该种抗凝方案。此外,超过50%~70%接受

包含阿司匹林抗血栓治疗方案的患者,同时接受质

子泵抑制剂治疗有助于减少消化道症状[39]。
专家建议25:(1)高龄心房颤动患者ACS接受

PCI术以及慢性冠状动脉综合征接受择期PCI术

后,建议采用三联抗栓治疗1周,继以DOAC联合

氯吡格雷双联抗栓方案治疗6~12个月,1年后可

单独使用DOAC。(2)高龄心房颤动患者PCI术后

接受包含ASA的抗血栓治疗方案时,使用包括质

子泵抑制剂在内的黏膜保护治疗可能有助于减少消

化道症状。

7.2 高龄心房颤动患者冠状动脉旁路移植术(coro-
naryarterybyassgraft,CABG)术后抗凝 高 龄

CABG后合并心房颤动患者,临床多见于CABG多

年后伴发心房颤动,按照指南可以采用单一抗凝治

疗对CABG进行二级预防及心房颤动抗凝,推荐

DOAC单药治疗。正在进行抗凝治疗的高龄心房

颤动患者即将进行CABG时,术前应全面评估实施

CABG时围术期血栓、心力衰竭以及感染等复杂问
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题。目前指南推荐应择期行CABG,抗凝治疗在术

前停用,不进行桥接治疗。术后推荐单一抗血小板

药物(阿司匹林或氯吡格雷)与DOAC联合治疗1
年,之后根据CHA2DS2-VASc评分,可以DOAC单

药治疗或低剂量阿司匹林+DOAC[40]。

CABG术后心房颤动是目前研究的一个热点,

CABG本身对凝血功能影响较大,CABG术后心房

颤动虽然大多数是短暂一过性的,但发作超过24~
48h高血栓风险患者,建议在口服抗血小板基础上

加用抗凝治疗。高龄患者采用单一抗血小板药物+
DOAC,避免三联抗血栓治疗。新近多个研究显示,

CABG术后心房颤动患者可能与非手术心房颤动患

者病理生理机制存在不同,其血栓发生率相对较低,
接受DOAC治疗者,血栓栓塞和病死率与未接受抗

凝治疗的患者相似,但出血风险显著升高,如果患者

心房颤动已转为窦性心律,常规4周抗凝治疗不仅

不能减少栓塞,尚可能增加出血事件[41]。
专家建议26:(1)病情稳定的CABG术后1年

以上的高龄心房颤动患者,推荐单用抗凝治疗,

DOAC优于华法林。(2)慢性心房颤动择期CABG
围术期,抗凝治疗在术前停用,不进行桥接治疗,术
后单一抗血小板药物(阿司匹林或氯吡格雷)与

DOAC联用1年,之后可DOAC单药治疗。

7.3 高龄心房颤动患者非心脏手术或操作围术期

抗凝 高龄心房颤动围术期抗凝由手术本身大小、
基础状况、综合评估决定,抗凝治疗临床获益与风险

在手术决策中必须综合考虑,包括围术期血栓和出

血的高危因素、抗凝桥接、停用与恢复等。可参照普

通年龄围术期抗凝治疗指南[42]。
专家建议27:(1)高龄心房颤动患者,拔牙、根

管治疗等小型牙科手术、皮肤科表浅手术、白内障、
青光眼等眼科小手术、胃肠镜检查等出血风险较低

的小手术,围术期不建议停用抗凝治疗。(2)应用

DOAC的高龄心房颤动患者,择期手术建议手术前

1~2d(高出血风险)停用利伐沙班或艾多沙班,达
比加群酯根据肌酐清除率和出血风险在术前1~4d
停用,DOAC在围术期停用时,无需肝素类桥接治

疗。条件允许情况下,术后24h恢复DOAC治疗,
高出血风险患者术后48~72h恢复DOAC。(3)应
用华法林的高龄患者,建议在择期手术前5d停用

华法林,不需肝素类桥接治疗;条件允许情况下,术
后24h以常规剂量恢复华法林治疗,高出血风险

患者术后48~72h恢复。血栓风险极高者,如

CHA2DS2-VASc评分≥7分高龄心房颤动患者,可
考虑给予肝素桥接治疗。

7.4 主动脉瓣介入治疗的心房颤动患者抗凝治疗

TAVI是治疗严重主动脉瓣狭窄的重要微创手术,

9%~40%的 TAVI患者出现心房颤动,增加了血

栓形成风险,其全因死亡和心血管死亡风险增加2
倍以上。ENVISAGE-TAVIAF研究纳入患者年

龄明显高于其他临床试验10~20岁,平均年龄达

82岁,结果表明,与VKA相比,艾多沙班有更好的

依从性和有效性,但出血风险也更高,特别是胃肠道

大出血,即使是低剂量组出血事件也显著增多[43]。
现有指南共识均已涉及高龄患者,甚至大多数资料

直接来源于高龄患者,抗凝治疗可基本依照现有指

南,同时仍应强调个体化原则。
中国TAVI指南建议,合并心房颤动的TAVI

患者终身口服抗凝药,并依据CHA2DS2-VASc评

分,选用VKA或新型口服抗凝剂。高龄患者应充

分评估出血风险并对出血事件进行详细预估,口服

VKA抗凝患者,应进行严格INR监测教育[44]。
专家建议28:高龄TAVI伴发心房颤动患者抗

凝治疗是必要的,建议终身服用口服抗凝药物,

DOAC对华法林在血栓出血事件上优势并不明显,
甚至胃肠道出血比例更高,推荐使用VKA(首选)或

DOAC进行抗凝治疗。
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