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摘要

目的：通过收集应用华法林抗凝的非瓣膜性房颤患者的临床资料，了解我院房颤患者在 SAMe-TT2R2

评分系统以及抗凝质量中的分布情况；分析对应用华法林抗凝的非瓣膜性房颤患者的抗凝质量的影

响因素，探索 SAMe-TT2R2评分对华法林抗凝质量的预测作用。

方法：以石河子大学医学院第一附属医院 2018年 1 月～2019年 1 月住院治疗，确诊为非瓣膜性房

颤并口服华法林抗凝并规律随诊的患者作为观察对象，进行为期 10个月的随访。通过住院电子病历、

门诊检验系统、电话随访等主要方式收集患者的一般情况、国际标准化比值（INR）、新发缺血性

卒中、出血及全因死亡等不良事件的发生情况，了解患者的分布情况，分析华法林抗凝质量的影响

因素及评估 SAMe-TT2R2评分对患者抗凝疗效的预测能力。

结果：

1. 基本资料：本研究共纳入的 190例患者，平均年龄为 70.56±10.52岁；其中男性患者 113例，女

性 77例；华法林的使用剂量为 2.44±0.93mg；其中基础疾病主要包括冠心病/心肌梗塞 109例（55.8%）、

高血压 96例（50.5%）、充血性心衰 62例（29.5%）等；同时合并使用的药物包括β受体阻滞剂 94

例（49.5%）、他汀类 93例（48.9%）、ARB/ACEI类 66例（34.7%）、钙离子拮抗剂 33例（17.4%）

等，有 2年内吸烟史患者 13例（6.8%）；复查 INR时间间隔小于 1个月 65例，间隔 1个月～2个

月 104例，间隔 2个月～3个月 21例。

2. SAMe-TT2R2评分及抗凝质量的分布情况：TTR≥65%（高质量抗凝）44例（23.2%），TTR＜65%

（低质量抗凝）146例（76.8%）；SAMe-TT2R2评分≤2分 14例，SAMe-TT2R2评分＞2分 176例，

其中 SAMe-TT2R2评分最低值为 2 分，最高值为 7 分。根据 SAMe-TT2R2评分做分组统计，观察每

个分组实际抗凝质量的情况，评分≤2分组中实际抗凝质量低者 5例（35.7%），实际抗凝质量高者

9 例，实际抗凝质量高者占预计值 64.3%；评分＞2分组中实际抗凝质量低者 141例（80.1%），实

际抗凝质量高者 35例，实际抗凝质量低者占预计值 80.1%。

3. 新发脑卒中事件、出血事件、全因死亡事件及复合不良事件的发生情况：发生新发缺血性卒中事

件；发生出血事件 25例（13.1%），其中 24例为轻微出血事件，1例为脑出血导致死亡；发生全因

死亡事件 11例（5.8%）；发生复合不良事件 36例（18.9%）。根据 TTR 分组的分布情况分析，TTR

≥65%组与 TTR＜65%组两组相比发生出血事件、新发脑卒中事件、全因死亡事件及复合不良事件

差异无统计学意义。根据 SAMe-TT2R2 评分分布的情况分析，SAMe-TT2R2 评分≤2 分组与

SAMe-TT2R2评分＞2组两组相比发生出血事件、新发脑卒中事件、全因死亡事件及复合不良事件差

异无统计学意义。

4. 抗凝质量的影响因素：单因素结果显示，TTR＜65%组的患者中年龄在 60 岁以下，既往有脑卒

中、心力衰竭，基础疾病＞2种；合并应用地高辛、β受体阻滞剂、ACEI/ARB类药物的比例明显高

于 TTR≥65%组，差异有统计学意义（P＜0.05）；多因素分析结果显示，年龄在 60岁以下，既往

有脑卒中史、心衰史是抗凝质量的独立危险因素（P＜0.05）。

5. SAMe-TT2R2 评分对抗凝质量的预测价值：所有患者的平均 TTR 为 46.76%± 21.99%，

SAMe-TT2R2分数与患者的 TTR 呈负相关，相关指数为-0.299（P＜0.001）。根据 ROC 曲线分析
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SAMe-TT2R2评分对 TTR＜65%的预测能力，ROC 曲线下面积为 AUC=0.661，P=0.001，约登指数

0.203对应的临界值取整数为 4分，敏感度和特异性分别为 72.6%和 47.7%。

结论：

1. 在应用华法林抗凝的非瓣膜性房颤患者中，大部分患者 TTR＜65%，抗凝质量达标情况较差。

2. 根据 SAMe-TT2R2评分系统分析，我院房颤患者的最低评分为 2分，大部分患者评分＞2分。

3. 年龄、既往有脑卒中、心衰史是华法林抗凝质量的独立危险因素；SAMe-TT2R2评分对应用华法

林抗凝治疗患者的低抗凝质量具有一定的预测能力，最佳临界值为 4分。

关键词 非瓣膜性房颤；华法林；SAMe-TT2R2评分
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Abstract
Objective: By collecting clinical data of patients with non-valvular atrial fibrillation using warfarin

anticoagulation, to understand the distribution of patients with atrial fibrillation in our hospital in the

SAMe-TT2R2 scoring system and the quality of anticoagulation; analysis of nonvalvular AF with warfarin

anticoagulation Influencing factors of anticoagulant quality in patients, explore the predictive effect of

SAMe-TT2R2 score on anticoagulant quality of warfarin.

Methods: Patients who were hospitalized in the First Affiliated Hospital of Shihezi University School of

Medicine from January 2018 to January 2019 and were diagnosed with nonvalvular atrial fibrillation with

oral warfarin anticoagulation and followed up regularly were taken as observation objects for a 10-month

follow-up. Collecting the general situation of patients, the international standardized ratio (INR), the

occurrence of adverse events such as new ischemic stroke, bleeding and all-cause death through the main

methods such as inpatient electronic medical records, outpatient inspection system, telephone follow-up,

and understand the distribution of patients Situation, analysis of influencing factors of warfarin

anticoagulant quality and evaluation of the ability of SAMe-TT2R2 score to predict anticoagulant efficacy

in patients.

Results:

1. Basic information: A total of 190 patients were included in this study, with an average age of

70.56±10.52 years; 113 males and 77 females; the dose of warfarin was 2.44±0.93 mg; the underlying

diseases mainly include coronary 109 cases of heart disease/myocardial infarction (55.8%), 96 cases of

hypertension (50.5%), 62 cases of congestive heart failure (29.5%), etc; concurrently used drugs include 94

cases of beta blockers (49.5%) , 93 cases of statins (48.9%), 66 cases of ARB/ACEI (34.7%), 33 cases of

calcium antagonists (17.4%), etc; 13 patients (6.8%) with a history of smoking within 2 years; review INR

interval 65 cases were less than 1 month, 104 cases were separated from 1 month to 2 months, 21 cases

were separated from 2 months to 3 months.

2. Distribution of SAMe-TT2R2 score and anticoagulation quality: TTR ≥ 65% (high quality

anticoagulation) in 44 cases (23.2%), and TTR < 65% (low quality anticoagulation) in 146 cases (76.8%).

14 cases with SAMe-TT2R2 score ≤ 2 points, and 176 cases with SAMe-TT2R2 score > 2 points, the lowest

TTR score was 2 points, the highest score was 7 points. Grouping statistics were performed according to

the SAMe-TT2R2 score, and the actual anticoagulant quality of each group was observed. 9 cases with the

actual high anticoagulant quality were observed in the score ≤ 2 points, the actual high anticoagulant

quality accounted for 64.3% of the estimated value. 141 cases with low anticoagulant quality were

observed in the score > 2 points, the actual low anticoagulant quality accounted for 80.1% of the estimated

value.

3. The incidence of new stroke events, bleeding events, all-cause death events and compound adverse

events: 5 patients (2.6%) had new ischemic stroke events. Bleeding events occurred in 25 cases (13.1%),
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among which 24 cases were minor bleeding events, which did not lead to drug discontinuation, and 1 case

was cerebral hemorrhage leading to death. All-cause deaths occurred in 11 cases (5.8%), compound adverse

events occurred in 36 cases (18.9%). According to the current statistical distribution of anticoagulant

quality stratification in patients, there were no statistically significant differences in the occurrence of

bleeding events, new stroke events, all-cause deaths and compound adverse events between the TTR ≥ 65%

group and the TTR < 65% group. According to the analysis of the distribution of the SAMe-TT2R2 score,

there were no statistically significant differences in the occurrence of bleeding events, new stroke events,

all-cause deaths and compound adverse events between the SAMe-TT2R2 score ≤ 2 group and the

SAMe-TT2R2 score > 2 group.

4. The influencing factors of anticoagulation quality: the results of univariate analysis showed that the

proportion of patients with TTR < 65% was significantly higher than that with TTR ≥ 65% in patients over

60 years old, previous history of stroke, heart failure, the basic diseases greater than 2, combined use of

digoxin， β-blocker or ACEI/ARB drugs (P < 0.05), and the difference was statistically significant.

Multivariate analysis showed that age under 60 years of age, previous history of stroke and history of heart

failure were independent risk factors for anticoagulant quality (P < 0.05).

5. The predictive effect of SAMe-TT2R2 score on anticoagulant quality: the average TTR of all patients

was 46.76% ± 21.99%. The score of SAMe-TT2R2 was negatively correlated with the TTR of patients, and

the correlation index was -0.299 (P < 0.001). The predictive power of the SAMe-TT2R2 score for TTR <

65% was analyzed according to the ROC curve, the area under the ROC curve was AUC = 0.661, P = 0.001,

The critical value corresponding was 4 points, and the sensitivity and specificity were 72.6% and 47.7%.

Conclusion:

1. Among the patients with non-valvular atrial fibrillation who received warfarin anticoagulation, most of

the patients had TTR < 65%, and the anticoagulation quality was poor.

2. According to the analysis of the rating system of SAMe-TT2R2, the lowest score of the patients in our

country is 2 points, and the score of most patients is relatively high.

3. Age, history of stroke and heart failure were independent risk factors for warfarin anticoagulant quality.

The score of SAMe-TT2R2 had certain predictive power for the low anticoagulant quality of patients treated

with warfarin anticoagulation, but the optimal critical value was 4 points.

Key words Non-valvular atrial fibrillation; Warfarin; SAMe-TT2R2 score
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缩略词中英文对照表

英文缩写 英文全称 中文名称

AF Atrial fibrillation 心房颤动

PT Prothrombin time 凝血酶原时间

INR Internationalization normalized ratio 国际化标准比值

TTR Time in Therapeutic Range 抗凝目标值范围内的时间百分

比

NOACs Non-vitamin K antagonist Oral
Anticoagulants

非维生素 K拮抗剂型口服抗凝药

COPD Chronic obstructive pulmonary disease 慢性阻塞性肺病

ACEI Angiotensin-converting Enzyme
Inhibitors

血管紧张素转化酶抑制剂

ARB Angiotensin Receptor Blockers 血管紧张素受体抑制剂
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第一章 前言

（Introduction）
房颤（Atrial fibrillation，AF）是一种临床常见的心律失常，可导致多种心脑血管的

并发症，其中血栓栓塞是最常见的并发症。房颤患者在持续房颤 48小时以内就可形成

附壁血栓[1]。血栓栓塞导致的脑卒中是房颤患者最主要的生命威胁[2]，研究指出，房颤

患者发生脑卒中的风险可随年龄增长逐渐提高[3]。房颤所致脑卒中占全部脑卒中患者的

20%。非瓣膜性房颤患者缺血性脑卒中的发生率约为 5%，为无房颤患者 2～7倍，瓣膜

性房颤患者的脑卒中发生率更是无房颤患者的 17倍[4]。荟萃分析指出，标准化的抗凝治

疗能有效降低房颤患者脑卒中的发生率，房颤患者接受华法林抗凝治疗后，其脑卒中发

病相对危险度可降低 64%，全因死亡率可降低 26%[5]。2016欧洲心脏病学会（European
Society of Cardiology, ESC）房颤指南也指出，除非患者血栓风险低或存在禁忌症，否则

抗凝治疗应作为房颤综合治疗的首要任务。

华法林（Warfarin）作为临床应用最为广泛的经典口服抗凝药物已有 60多年的历史，

一直在房颤患者的抗凝治疗中发挥着举足轻重的作用。但由于华法林治疗窗较窄，其抗

凝效果受多种因素影响，个体差异较大，因此，临床应用华法林时需定期检测凝血酶原

时间（Prothrombin time, PT）并计算国际化标准比值（Internationalization normalized ratio，
INR）[6]，根据检查结果调整华法林用药剂量，中国专家共识认为口服华法林抗凝的患

者 INR 应控制在 2～3 之间[7]。随着新型口服抗凝药物（Non-vitamin K antagonist Oral
Anticoagulants, NOACs）的研究与发展，大量研究表明，NOACs（达比加群[8]、利伐沙

班[9]、阿哌沙班[10]、依度沙班[11]）的有效性均优于华法林，且可以降低患者的出血风险，

同时 NOACs与华法林相比具有吸收快、起效迅速、生物利用度高、半衰期短、无需常

规监测凝血功能、无需频繁调整用药剂量且与药物和食物的相互作用小等优点。2014
年英国国家卫生与临床卓越研究所（NICE）房颤管理指南指出患者无论是以非维生素 K
拮抗剂型口服抗凝药（NOACs）的形式或控制良好的维生素 K拮抗剂（华法林）均可

以有效预防卒中[12]。目前国际上认为非瓣膜性房颤患者可优先选用 NOACs抗凝治疗。

虽然 NOACs的抗凝质量目前已经获得广泛肯定，但由于其价格昂贵，限制了临床

应用范围，我国大部分非瓣膜性房颤患者仍然使用华法林抗凝治疗，但由于华法林的抗

凝疗效不稳定，治疗过程中必须对应用华法林治疗的患者进行抗凝效果评估。目前，INR
在抗凝目标值范围内的时间百分比（Time in Therapeutic Range, TTR）是临床应用比较广

泛的抗凝效果评价指标[13]。文献报道，TTR≥65%的患者心血管并发症风险明显降低，

而 TTR＜45%的患者出现血栓的风险大[14, 15]，根据 2014年英国国家健康与临床优化研

究所（NICE）[12]房颤治疗管理和《2019年 AHA/ACC/HRS房颤管理指南》[16]建议针对

口服华法林抗凝治疗的患者，TTR应达到 65%以上为高质量抗凝。然而，患者计算 TTR
指标时可能已经暴露在出血风险之下，由此，需要建立一种有效的前瞻性评估方法用于

筛选应用华法林抗凝治疗的高风险出血患者，及时调整抗凝药物，以用于规避临床房颤
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患者抗凝治疗后的出血风险。

SAMe-TT2R2（Sex female, Age<60 years, Medical history [more than two comorbidities],
Treatment [interacting drugs], Tobacco use [doubled], Race [doubled]）评分系统由 Stavros
Apostolakis于 2013年首次提出[17]，以用于预测房颤患者应用华法林进行治疗时的抗凝

效果，该评分认为评分＞2分的患者对华法林不敏感，建议使用 NOACs抗凝治疗。国

外大量研究表明[17-19]，SAMe-TT2R2评分越高，其应用华法林后抗凝效果可能越差，出

现不良反应的风险越大，当患者 SAMe-TT2R2评分为 0～2时，使用华法林抗凝质量的

患者预期 TTR良好；当 SAMe-TT2R2评分＞2时，则患者可能存在抗凝控制欠佳的风险，

建议优先考虑 NOACs抗凝治疗。

目前，我国关于 SAMe-TT2R2评分的研究正处于起步阶段，尚未广泛运用于临床中，

本文采用回顾性研究，了解目前我院使用华法林抗凝治疗的非瓣膜性房颤患者抗凝质量

的分布情况，并探索 SAMe-TT2R2评分在我院非瓣膜性房颤使用华法林的患者中抗凝疗

效的评估能力，为非瓣膜性房颤患者在抗凝药物的使用中提供应用参考。
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第二章 研究资料与方法

（Materials&Methods）

2.1 研究对象

2.1.1 样本来源

本研究对象为 2018年 1月～2019年 1月就诊于石河子大学医学院第一附属医院住

院治疗，并确诊为非瓣膜性房颤口服华法林的患者。

2.1.2 纳入标准

（1）根据心电图及动态心电图明确诊断心房颤动者；

（2）根据超声心动图明确诊断为非瓣膜性房颤者；

（3）同意并坚持使用华法林抗凝治疗者；

（4）可收集 INR次数＞3次（随访 10个月期间）。

2.1.3 排除标准

（1）根据超声心动图证实为瓣膜性房颤者；

（2）使用华法林以外的其他类型抗凝药物治疗者；

（3）中断服用华法林超过 2周以上者；

（4）监测 INR间隔时间超过 12周者；

（5）信息不全患者，失访患者。

共收集 258例服用华法林抗凝治疗的非瓣膜性房颤患者，完成 10个月随访后，依

照上述标准，符合纳入标准的患者共 190例。随访主要方式包括：门诊、住院系统检索

及电话随访，随访期间如果患者发生严重出血或死亡，随访停止。该研究在医学伦理委

员会监督下，纳入对象皆签署同意文书后进入研究队列。（纳入对象可根据门诊医生的

要求调整药物剂量）

2.1.4 样本量计算

查阅文献，我国目前服用华法林抗凝的房颤患者 TTR≥65%的患者约占比约 36%[20]。

根据 Apostolakis对 SAMe-TT2R2评分的研究发现 SAMe-TT2R2评分的诊断效能为：ROC
曲线下面积 AUC=0.7[17]。假设本研究对象的 TTR≥65%的患者与 TTR＜65%的患者的比

例为 1:3，期望 AUC=0.7，无效 AUC=0.5，α=0.05（单侧），β=0.1，采用 PASS11软件

估算样本量， TTR≥65%的样本量至少 23例，TTR＜65%的样本量至少 69例，确认样

本量至少 92例。目前纳入有效样本量 190例，样本量充足。

2.2 患者调查表

主要通过我院住院病案系统查找 2018年 1月至 2019年 1月就诊于我院住院治疗，

主要诊断或次要诊断包含心房颤动、阵发性心房颤动、持续性心房颤动、永久性心房颤

的患者，根据患者入院期间的心脏彩超排除瓣膜性房颤患者。（对患者的抗凝药物选择

不进行干预）
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2.2.1 一般资料

性别、年龄、联系方式、种族、是否独居、婚姻情况、医保情况、教育情况、抗凝

药物

2.2.2 基础疾病情况

有无充血性心力衰竭、冠心病、高血压、糖尿病、脑卒中、慢性呼吸系统疾病（慢

性阻塞性肺病 Chronic obstructive pulmonary disease, COPD、支气管哮喘、慢性支气管炎

等）、血管性疾病（动静脉血栓、血管炎等）、肝病（慢性病毒性肝炎、肝硬化、肝癌）、

肾病（慢性肾脏病、肾移植术后）等。

2.2.3 合并用药情况

地高辛、胺碘酮、β受体阻滞剂、钙离子拮抗剂、血管紧张素转化酶抑制剂

（Angiotensin-converting Enzyme Inhibitors, ACEI）、血管紧张素受体抑制剂（Angiotensin
Receptor Blockers, ARB）、他汀类、降糖药、抗血小板类等。

2.3 随访内容

所有符合诊断标准并应用华法林抗凝的患者均于纳入研究时即开始随访，因部分患

者需要长期抗凝治疗，在纳入研究时已经开始使用抗凝药物，故部分资料为回顾性收集。

随访计划为患者出院后 1个月开始，以后每 3个月进行一次门诊或电话随访。患者的一

般资料主要通过住院病案系统检索收集，若有资料不齐，可于随访时补录。通过电话、

门诊随访了解患者的复查频率、INR、吸烟情况及不良事件发生情况，辅助微信、QQ
等通讯工具收集。

主要随访内容：

（1）合并的基础疾病、同时服用的药物

（2）近 2年是否有吸烟史

（3）监测 INR情况即 INR值、华法林的剂量

（4）有无不良事件发生：有无出血事件、缺血性脑卒中、全因死亡事件发生

2.4 计算 SAMe-TT2R2评分

具体评分见表 1[17]。
表 1 SAMe-TT2R2评分系统

项目 评分

女性（Sex female, S） 1

年龄＜60岁（Age < 60, A） 1

既往史（Medical history, Me）（基础疾病＞2种） 1

治疗史（Treatment, T）（同时服用的药物） 1

2年内吸烟史（Tobacco use within 2 years, T） 2

非白种人（Race non white, R） 2

总计 8
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基础疾病包括充血性心力衰竭、冠心病、高血压、糖尿病、脑卒中、慢性肺病、血

管性疾病、肝病、肾病等；本研究对肝病、肾病的定义为慢性病毒性肝炎、肝硬化、肝

癌、慢性肾脏病、肾移植后状态。本研究收集的合并使用的药物包括地高辛、胺碘酮、

β受体阻滞剂、钙拮抗剂、ARB/ACEI类、他汀类、降糖药等。

根据 2013年 Apostolakis对 SAMe-TT2R2评分的定义[17]，将 SAMe-TT2R2评分＞2
分的患者提示对华法林不敏感，SAMe-TT2R2评分≤2分提示对华法林敏感。

2.5 抗凝质量的评判

本研究采用 TTR作为抗凝效果评价的指标，即 INR在抗凝目标值范围内的时间百

分比。TTR运用传统方法计算，即随访 10个月期间所监测患者 INR达标（INR控制在

2.0～3.0 之间）的次数占监测总次数的百分比。根据 2014 年 NICE 指南及《2019 年

AHA/ACC/HRS房颤管理指南》建议，TTR≥65%定义为患者抗凝效果较好，TTR＜65%
定义为患者抗凝效果不佳。

2.6 相关定义

高血压：未使用降压药物的情况下，非同日 3次测量血压，收缩压≥140mmHg和
（或）舒张压≥90mmHg。或明确诊断为高血压，目前使用降压药物后测血压收缩压＜

140mmHg，舒张压＜90mmHg。
充血性心力衰竭：根据美国纽约心脏病学会（New York Heart Associaation, NYHA）

心功能分级为 II级～IV 级。

冠心病：根据冠状动脉 CTA或冠状动脉造影明确可见动脉病变。

糖尿病：空腹血糖≥7.0mmol/L，随机血糖≥11.1mmol/L 或糖耐量实验 OGTT2 小

时血糖≥11.1mmol/L。
脑卒中：各种血管性病因（包括缺血和出血）引起的急性或局灶性脑功能障碍，持

续时间超过 24小时。

出血：包括轻微出血（鼻粘膜、牙龈、皮肤黏膜、皮肤瘀点或瘀斑、黑便、肉眼血

尿），中度出血（需要输血，但不导致血流动力学受损），重度出血或威胁生命的出血

（颅内出血或血流动力受损且需要干预的出血）。

全因死亡事件：随访过程中因任何原因导致死亡。

2.7 统计学分析

所有数据应用 SPSS23.0软件包进行统计分析。对于描述性分析，计量资料采用均

数±标准差表示，计数资料采用率及构成比（%）表示；组间比较计数资料采用 x2检验；

计量资料采用 t 检验、ANOVA检验；多因素分析采用 logistic回归分析。运用 Spearman
相关性探索 SAMe-TT2R2评分与 TTR的相关性。运用 ROC曲线分析探索 SAMe-TT2R2

预测 TTR＜65%的最佳临界值。P＜0.05表示差异具有统计学意义。
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第三章 结果

（Result）

3.1 患者的临床特征分析

自 2018年 1月～2019年 1月共收集 190例应用华法林抗凝的非瓣膜性房颤患者的

一般临床资料。190例患者平均年龄为 70.56±10.52岁。其中男性 113例，女性 77例。

华法林的使用剂量为 2.44±0.93mg。其中基础疾病主要包括冠心病/心肌梗塞 109 例

（55.8%），高血压 96例（50.5%）、充血性心衰 62例（29.5%）、糖尿病 34例（17.9%）、

慢性肺部疾病 27例（14.2%）、脑卒中 22例（11.6%）、肝肾疾病 20例（10.5%）。同

时合并使用的药物主要包括β受体阻滞剂 94 例（49.5%）、他汀类 93 例（48.9%）、

ARB/ACEI类 66例（34.7%）、钙拮抗剂 33例（17.4%）、降糖药 31例（16.3%）、地

高辛 30例（15.8%）、胺碘酮 14例（7.4%）等，有 2年内吸烟史患者占比 6.8%。两次

复查时间间隔小于 1 个月 65 例，间隔 1 个月～2个月 104 例，间隔 2个月～3 个月 21
例。具体见表 2。

表 2 患者的一般情况

变量 患者总数（n=190）

性别[n(%)] 男/女 113（59.4）/77（40.6）

年龄 70.56±10.52岁

种族（非白种人）[n(%)] 190（100）

复查间隔时间[n(%)]

＜1个月 65（34.2）

1个月～2个月 104（54.7）

2个月～3个月 21（11.1）

华法林剂量[mg] 2.44±0.93

基础疾病[n(%)]

充血心衰 62（29.5）

冠心病/心肌梗死 106（55.8）

高血压 96（50.5）

糖尿病 34（17.9）

脑卒中 22（11.6）

外周血管疾病 12（6.3）

肺部疾病 27（14.2）

肝病 3（1.6）

肾病 17（8.9）
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续表 2 患者的一般情况

变量 患者总数（n=190）

合并用药[n(%)]

胺碘酮 14（7.4）

地高辛 30（15.8）

β阻断剂 94（49.5）

钙离子拮抗剂 33（17.4）

ACEI/ARB 66（34.7）

降糖药 31（16.3）

他汀类 93（48.9）

2年内吸烟史[n(%)]

无/有 177（93.2）/13（6.8）

3.2 抗凝质量及 SAMe-TT2R2评分的分布情况

3.2.1 抗凝质量在应用华法林抗凝治疗的非瓣膜性房颤患者中的分布

对纳入标准的 190例患者近期为期 10 个月的随访后计算患者的 TTR。TTR≥65%
（高质量抗凝）44例（23.2%），TTR＜65%（低质量抗凝）146例（76.8%）。具体情

况见表 3。

表 3 房颤患者抗凝质量分布情况【例（%）】

3.2.2 SAMe-TT2R2评分在应用华法林抗凝治疗的非瓣膜性房颤患者中的分布

计算 190例非瓣膜性房颤患者的SAMe-TT2R2评分分数，SAMe-TT2R2评分≤2分（对

华法林疗效敏感）14例，SAMe-TT2R2评分＞2分（对华法林疗效不敏感）176 例，其

中我院患者 SAMe-TT2R2评分最低值为 2分，最高值为 7分，SAMe-TT2R2评分为 4 分

的患者占比最高 86例（45.3%）。具体见表 4。

TTR 总人群数（n=190） 百分比（%）

＜65% 146 76.8

≥65% 44 23.2
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表 4 房颤患者 SAMe-TT2R2评分分布情况【例（%）】

SAMe-TT2R2分数 总人群数（n=190） 百分比（%）

≤2分 14 7.4

＞2分 176 92.6

3分 47 24.7

4分 86 45.3

5分 35 18.4

≥6分 8 4.2

3.2.3 实际抗凝质量在 SAMe-TT2R2评分中的分布情况

本研究通过对 SAMe-TT2R2评分进行分组，观察每个分组中实际抗凝质量的分布情

况。评分≤2分组中实际抗凝质量低者 5例（35.7%），实际抗凝质量高者 9例（64.3%），

实际抗凝质量高者占预计值 64.3%；评分＞2分组中实际抗凝质量低者 141例（80.1%），

实际抗凝质量高者 35例（19.9%），实际抗凝质量低者占预计值 80.1%。具体见表 5、
图 1。

表 5 房颤患者抗凝质量在 SAMe-TT2R2评分中的分布情况【例（%）】

图 1 房颤患者抗凝质量在 SAMe-TT2R2评分中的分布情况

SAMe-TT2R2评分

≤2分（n=14） ＞2分（n=176）

实际低质量

抗凝患者（%）

实际高质量

抗凝患者（%）

实际高质量

患者占预计

值百分比

实际低质量

抗凝患者（%）

实际高质量

抗凝患者（%）

实际低质量

患者占预计

值百分比

5（35.7） 9（64.3） 64.3 141（80.1） 35（19.9） 80.1
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3.3 新发脑卒中、出血、全因死亡及复合不良事件的分析

3.3.1 不良事件在应用华法林抗凝治疗的非瓣膜性房颤患者中的发生情况

本研究对 190例纳入患者随访期间，发生新发缺血性卒中事件 5例（2.6%）；发生

出血事件 25例（13.1%），其中 24 例为轻微出血事件，1例为脑出血导致死亡；发生

全因死亡事件 11例（5.8%）；发生复合不良事件 36例（18.9%）。具体见表 6。
表 6 不良事件的发生情况【例（%）】

变量 总人群数（n=190） 百分比（%）

新发脑卒中 5 2.6

出血 25 13.1

轻微出血 24 12.6

中度及以上出血 1 0.5

全因死亡 11 5.8

复合不良事件 36 18.9

3.3.2 不良事件在不同抗凝质量中的发生情况

本研究描述了新发脑卒中、出血、全因死亡及复合不良事件在 SAMe-TT2R2评分中

的发生情况。TTR≥65%组（高抗凝质量）未出现新发脑卒中事件，TTR＜65%组（低

抗凝质量）有 5例发生新发脑卒中事件；TTR≥65%组（高抗凝质量）有 7例发生出血

事件，TTR＜65%组（低抗凝质量）有 18例发生出血事件，其中 1例为脑出血事件导致

患者死亡；TTR≥65%组（高抗凝质量）有 2例发生全因死亡事件，TTR＜65%组（低

抗凝质量）有 9例发生全因死亡事件；TTR≥65%组（高抗凝质量）有 8例发生复合不

良事件，TTR＜65%组（低抗凝质量）有 28例发生符合不良事件。根据不良事件发生频

率分析，TTR≥65%组发生出血事件的比例高于 TTR＜65%组，TTR＜65%组发生新发

脑卒中事件、全因死亡事件及复合不良事件的比例高于 TTR≥65%组，差异未见明显统

计学意义（P＞0.05）。具体见表 7。

表 7 不良事件在不同抗凝质量中的发生情况【例（%）】

不良事件 TTR≥65%（n=44） TTR＜65%（n=146） x2 P 值

新发脑卒中 0（0） 5（3.4） 0.500b 0.480

出血 7（15.9） 18（12.3） 0.379 0.538

全因死亡 2（4.5） 9（6.2） 0.001b 0.972

复合不良事件 8（18.2） 28（19.2） 0.022 0.882

b 连续性校正卡方
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3.3.3 不良事件在 SAMe-TT2R2评分分层中的发生情况

本研究描述了新发脑卒中、出血、全因死亡及复合不良事件在不同 SAMe-TT2R2评

分中的发生情况。SAMe-TT2R2评分≤2组未出现新发脑卒中事件，SAMe-TT2R2评分＞

2组 5例发生新发脑卒中事件；SAMe-TT2R2评分≤2组 1例发生出血事件，SAMe-TT2R2

评分＞2 组 24 例发生出血事件；SAMe-TT2R2 评分≤2 组 1 例发生全因死亡事件，

SAMe-TT2R2评分＞2组 10例发生全因死亡事件；SAMe-TT2R2评分≤2组 2例发生复合

不良事件，SAMe-TT2R2评分＞2组 34例发生符合不良事件。根据不良事件发生频率分

析，SAMe-TT2R2≤2组发生全因死亡事件的比例高于 SAMe-TT2R2＞2组，SAMe-TT2R2
＞2组发生新发脑卒中、出血事件及复合不良事件的比例高于 SAMe-TT2R2≤2组，差异

未见明显统计学意义（P＞0.05）。具体见表 8。

表 8 不良事件在 SAMe-TT2R2评分中的发生情况【例（%）】

不良事件 SAMe-TT2R2≤2（n=14） SAMe-TT2R2＞2（n=176） x2 P 值

新发脑卒中 0（0） 5（2.8） 0.000b 1.000

出血 1（7.1） 24（13.6） 0.079b 0.779

全因死亡 1（7.1） 10（5.7） 0.000b 1.000

复合不良事件 2（14.2） 34（19.3） 0.012b 0.914

b 连续性校正卡方

3.4 华法林的抗凝质量的影响因素分析

3.4.1 影响华法林抗凝质量的单因素分析

单因素分析结果显示，TTR≥65％组中年龄 60岁以下的患者的比例低于 TTR＜65%
组（6.8% vs.21.2%，x2=4.782，P＜0.05），差异有统计学意义。TTR≥65%组中合并充

血性心力衰竭的患者的比例低于 TTR＜65%组（13.6% vs.38.4%，x2=9.398，P＜0.05），

差异有统计学意义；合并脑卒中史的患者的比例低于 TTR＜65%组（2.3%vs.14.4%，

x2=4.844，P＜0.05），差异有统计学意义；TTR≥65%组基础疾病大于 2种的患者的比

例低于 TTR＜65%组（22.7%vs.45.9%，x2=7.526，P＜0.05），差异有统计学意义。两组

患者相比较，同时服用地高辛（2.3%vs.19.9%，x2=7.868，P＜0.05）、β受体阻滞剂

（34.1%vs.54.1%，x2=5.420，P＜0.05）或 ACEI/ARB类药物（20.5%vs.39.0%，x2=5.152，
P＜0.05）的比例有明显差异，差异有统计学意义。两组患者相比较，性别为女性（41.0%
vs.40.5%，x2=0.03，P=0.953），近两年有吸烟史（6.8% vs.6.8%，x2=0.001，P=0.994）
中差异无明显统计学意义。具体见表 9。
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表 9 抗凝质量的单因素分析

因素 TTR≥65%（n=44 ） TTR＜65%（n=146 ） t/x2值 P 值

性别[n(%)]

男/女 26（59.0）/18（41.0） 87（59.5）/59（40.5） 0.003 0.953

年龄（岁） 73.11±7.69 69.80±11.15 -2.233 0.028

＜60 3（6.8） 31（21.2） 4.782 0.029

≥60 41（93.2） 115（78.8）

合并症[n(%)]

充血心衰 6（13.6） 56（38.4） 9.398 0.002

冠心病/心梗 19（43.2） 87（59.6） 3.690 0.055

高血压 17（38.6） 79（54.1） 3.238 0.072

糖尿病 7（15.9） 27（18.5） 0.154 0.695

脑卒中 1（2.3） 21（14.4） 4.844 0.028

外周血管疾病 5（11.4） 7（4.8） 1.481b 0.224

肺部疾病 3（6.8） 24（16.4） 2.567 0.109

肝病 1（2.3） 2（1.4） 0.000b 1.000

肾病 1（2.3） 16（11.0） 2.156b 0.142

合并症数目 7.526 0.006

＞2 10（22.7） 67（45.9）

≤2 34（77.3） 79（54.1）

合并用药[n(%)]

胺碘酮 5（11.4） 9（6.2） 0.686b 0.408

地高辛 1（2.3） 29（19.9） 7.868 0.005

β阻断剂 15（34.1） 79（54.1） 5.420 0.020

钙阻剂 7（15.9） 26（17.8） 0.085 0.771

ACEI/ARB 9（20.5） 57（39.0） 5.152 0.023

降糖药 7（15.9） 24（16.4） 0.007 0.934

他汀类 17（38.6） 76（52.1） 2.436 0.119

有无合并用药 10.925 0.001

有 26（59.1） 121（82.9）

无 18（40.9） 25（17.1）

吸烟史[n(%)]

无/有 41（93.2）/3（6.8） 136（93.2）/10（6.8） 0.000b 1.000

b 连续性校正卡方
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3.4.2 影响华法林抗凝质量的多因素分析

以年龄分层（年龄≥60岁，年龄＜60岁），基础疾病＞2种，既往有充血性心力衰

竭、脑卒中史，同时服用相关药物等单因素有统计学意义的因素为自变量，以 TTR（TTR
≥65%=0，TTR＜65%=1）为因变量进行多因素 Logistic 回归分析。结果显示年龄分层、

卒中史、心衰史、同时服用地高辛进入回归模型。年龄分层（OR=0.241，95%CI
0.068~0.859，P=0.028）、卒中史（OR=7.948，95%CI 1.010~62.518，P=0.049）、心衰

史（OR=3.039，95%CI 1.158~7.977，P=0.024）是抗凝质量的独立影响因素；同时服用

地高辛（OR=7.332，95%CI 0.906~57.798，P=0.059）药物对抗凝质量的影响未见显著性，

P 值倾向于有统计学意义，具体见表 10。

表 10 华法林抗凝质量多因素分析

参数 B S.E. Wald OR（95%CI） P 值

年龄分层 -1.421 0.648 4.812 0.241（0.068~0.859） 0.028

卒中史 2.073 1.052 3.880 7.948（1.010~62.518） 0.049

心衰史 1.112 0.492 5.098 3.039（1.158~7.977） 0.024

地高辛 1.992 1.053 3.576 7.332（0.906~57.798） 0.059

常量 1.871 0.619 9.136 6.492 0.003

3.4.3 SAMe-TT2R2评分与 TTR 的关系

纳入 190例患者的平均 TTR为 46.76％±21.99％。将研究对象根据 SAMe-TT2R2评

分分为 5组，结果显示评分为 2分的平均 TTR最大，TTR均值随着 SAMe-TT2R2评分

增加而降低，差异有统计学意义（P＜0.05）。将 5组患者的 TTR均值进行两两比较，

发现评分 2分组与评分 5分组、6分组之间存在差异（P＜0.05），评分 3分组与评分 5
分组、6分组之间存在差异（P＜0.05），其他组间差异无统计学意义。SAMe-TT2R2评

分各分数段患者的分布及 TTR均值见表 11。用 Spearman秩相关探索 SAMe-TT2R2评分

与 TTR的相关性，结果发现 SAMe-TT2R2分数与 TTR呈负相关，相关系数为-0.299，P
＜0.001。具体见表 12。

表 11 SAMe-TT2R2评分与 TTR 的关系

SAMe-TT2R2分数 TTR F 值 P 值

2 57.25±26.01 3.521 0.005

3 53.38±21.18

4 46.10±21.35

5 39.18±19.02

≥6 30.20±23.61
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表 12 SAMe-TT2R2评分与 TTR 的相关性（Spearman 相关性）

指标 相关系数 P 值

评分

TTR

-0.299 ＜0.001

3.5 SAMe-TT2R2评分对抗凝质量的预测价值

用 ROC 曲线探索 SAMe-TT2R2 评分对抗凝质量的预测能力，分析结果发现

SAMe-TT2R2评分对 TTR＜65%有一定的预测价值，曲线下面积为 AUC=0.661，P=0.001，
约登指数 0.203 对应的临界值取整数为 4分，敏感度和特异性分别为 72.6%和 47.7%。

具体见图 2。

图 2 SAMe-TT2R2评分对抗凝质量的预测能力
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第四章 讨论

（Conclusion）
本院收治的患者主要为石河子市的患者，该地区人口较为固定，所以本研究纳入我

院 2018年 1月至 2019年 1月在石河子大学医学院第一附属医院应用华法林抗凝治疗的

非瓣膜性房颤患者，能充分体现本地区患者的华法林抗凝情况。

截至 2010 年，全球约有 3350 万名房颤患者，男性患者数量约为女性患者的 1.66
倍[21]。房颤好发于老年人，其患病率及发病率与年龄增长呈正相关趋势，且各年龄段中

男性发病率均高于女性[22]。本研究结果显示，190 例非瓣膜性房颤患者的平均年龄为

70.56±10.52岁，60岁以上的老年人群发病患者较多，且男性患者 113例，女性患者 77
例，男性比例偏高，与目前的流行病学统计相一致。

4.1 抗凝质量及 SAMe-TT2R2评分的分布情况

4.1.1 抗凝质量的分布情况

指南推荐服用华法林的非瓣膜性房颤患者 TTR应达到 65%[12]。2008年 Connolly等
人研究发现当患者 TTR达到 58%～65%时，抗凝治疗的益处才比双重抗血小板治疗的

益处更大，患者的 TTR控制在 65％以上时，则抗凝质量被认为是有效的[14]。此外，2007
年White等人的一项研究结果表明 TTR低于 60%的人死亡率和严重出血率更高[23]。相

关研究显示，其他地区患者的 TTR平均水平控制在 49.1%～76.5%之间[24, 25]，本研究纳

入对象的平均 TTR为 46.76%±21.99%，TTR≥65%的患者有 44例（23.2%），TTR＜
65%的患者有 146例（76.8%）。本研究发现我院 TTR≥65%的患者仅占 23.16%，仍有

三分之二以上的患者抗凝质量未达标。造成我国抗凝质量偏低的原因可能包括：我国对

患者的房颤抗凝治疗的教育偏低，导致患者对房颤的抗凝治疗缺乏正确的认识，对 INR
监测力度偏低，不能积极调整华法林抗凝剂量；无法正确排除对华法林疗效不敏感的患

者；以及对房颤患者缺乏个体化治疗等。需要及时制定改善 TTR的策略，比如加强对

患者的健康宣教，督促患者监测 INR，针对认知障碍患者加强随访；个体化治疗，及时

调整药物剂量；对于多次调整华法林剂量后仍不能达到有效抗凝质量的患者考虑更换抗

凝药物等。

4.1.2 SAMe-TT2R2评分的分布情况

2013年 Apostolakis首次提出 SAMe-TT2R2评分[17]，认为评分＞2分的患者对华法林

抗凝疗效不敏感，建议优先考虑 NOACs抗凝治疗。由于 SAMe-TT2R2评分赋值受种族

影响，非白种人评分最低为 2 分，我国主要为非白种人群，因此我国患者会出现

SAMe-TT2R2评分偏高的现象，本研究结果发现，我院评分≤2分的患者 14例，其中实

际高抗凝质量 9例，占预计值的 64.28%；评分＞2分的患者 176例，其中实际低抗凝质

量 141例，占预计值的 80.11%。根据研究结果显示我院房颤患者大部分评分＞2分，仅

少数患者评分为 2分，且根据该评分预测情况分析，我院患者的实际抗凝质量与预计抗
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凝质量之间存在一定差异，其中实际高抗凝质量与预计值的结果差异明显，实际低抗凝

质量与预计值的结果差异与该评分预测高抗凝质量的结果相比较差异偏小，考虑该评分

可能对预测低抗凝质量的意义较大，故根据我院抗凝情况，进一步探索 SAMe-TT2R2评

分对预测我院低抗凝质量房颤患者的意义，寻找最佳临界值。

4.2 不良事件的发生情况

文献报道，死亡、缺血性脑卒中、血栓等事件的发生率与 INR未达到目标范围的时

间呈正相关，TTR≥65%的患者心血管并发症风险明显降低[14]。本研究观察发现，TTR
≥65%组发生出血事件的患者比例高于 TTR＜65%组，差异未见明显统计学意义；TTR
＜65%组发生新发脑卒中、全因死亡及复合不良事件的患者比例高于 TTR≥65%组，差

异未见明显统计学意义。

有研究表明，SAMe-TT2R2评分＞2分的患者，院外远期出血风险增高[25]。2014年
Gallego Pilar 等人研究发现随着 SAMe-TT2R2评分的增加，随访期间出血，不良心血管

事件（包括中风 /血栓栓塞）的发生率和死亡率更高 [18]。根据本研究结果显示，

SAMe-TT2R2评分＞2分组的患者发生新发脑卒中事件、出血事件及复合不良事件的比

例高于 SAMe-TT2R2评分≤2分组，差异未见明显统计学意义。

分析原因考虑为本研究对纳入对象进行 TTR 分组及 SAMe-TT2R2评分分组，TTR
≥65%组和 SAMe-TT2R2评分≤2分组样本量偏少，导致组间样本量不均衡，差异较大。

且本研究仅选取一家三甲医院的房颤患者作为研究对象进行为期 10个月的随访，考虑

目前样本量偏少，随访时间短，导致结果无明显意义。需要扩大样本量，平衡两组间的

患者例数，并且延长随访时间。

4.3 华法林抗凝质量影响因素分析

Apostolakis等[17]在 2013年总结高加索人群房颤患者抗凝控制质量影响因素的基础

上首次提出 SAMe-TT2R2评分系统，评分内容包括种族非白种人，女性，年龄＜60岁，

合并基础疾病，同时使用与华法林相互作用的药物，近 2年内有吸烟史。

本研究结果显示 SAMe-TT2R2评分与抗凝质量有明显相关性，其中年龄＜60岁，既

往有脑卒中史是抗凝质量的独立危险因素。

4.3.1 既往有脑卒中史对抗凝质量的影响

2013年 Apostolakis提出 SAMe-TT2R2评分时，将脑卒中史作为合并症中的一项，

说明既往有脑卒中史对抗凝质量有一定的影响。本研究发现，既往有脑卒中的患者更容

易造成抗凝质量不佳，既往有脑卒中史的患者出现低抗凝质量的风险是既往没有脑卒中

患者的 7.95倍。分析原因，考虑患者抗凝低质量状态是否与脑卒中患者的脑梗死后遗症

有关，脑梗死后遗症引起患者的行动与自理能力降低，医院随诊需家属陪同，导致患者

监测 INR的频率下降，无法及时调整华法林药物剂量。建议医护人员加强对患者家属的

健康宣教，加强患者家属对疾病的认识，并且医护人员需加强对该类患者的随访力度，

督促患者定期监测 INR，及时调整抗凝药物的剂量。若患者无法定期监测 INR，在患者
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经济条件允许的情况下，可调整抗凝药物为新型口服抗凝药。

4.3.2 既往有充血性心衰对抗凝质量的影响

华法林完全由消化系统吸收，几乎完全通过肝脏代谢, 最后进入循环系统发挥作用。

本研究发现既往有慢性充血性心力衰竭的患者抗凝质量不易达标，结果显示既往有心衰

病史的患者发生低抗凝质量的风险是无心衰患者的 3.04倍。考虑与患者长期慢性心力衰

竭，导致体循环淤血，肝脏代谢能力下降，影响华法林的吸收与代谢有关。建议患者避

免运动过度，减轻心脏负荷，改善心脏功能，积极纠正心衰，改善体循环淤血。

4.3.3 年龄对抗凝质量的影响

研究结果显示年龄＜60岁患者抗凝质量较年龄≥60岁患者的控制差，结果显示年

龄＜60岁的患者发生低抗凝质量的风险是年龄≥60岁患者的 4.15倍。另外两项研究结

果也显示年轻患者服用华法林的抗凝质量较差。Macedo AF调查显示，在较年轻的患者

中（＜45岁）因 INR处于偏低水平，引起抗凝质量控制不良[26]。Nelson等人的研究表

明年龄大于 75岁的人可更好的保持 INR的稳定性[27]。分析原因为，年轻患者因为工作

繁忙导致服药和 INR监测依从性差，引起 INR处于低抗凝状态。同时部分患者因没有

认识到复查 INR的重要性，认为没有必要频繁复查。有研究表示，需要频繁复查是影响

患者监测依从性的主要原因[28]。其次是年轻患者出院后的生活方式及饮食的多样化，忽

略了华法林与饮食情况的相互作用。年龄对抗凝治疗的影响表明医护人员需要加强对年

轻患者的关注，医护人员可以通过建立患者微信群，利用网络平台定时提醒患者按时服

药及定期监测 INR；对患者进行健康宣教，对患者的饮食结构进行纠正，戒烟限酒。

4.3.4 性别、吸烟抗凝质量的影响有待继续观察

本研究发现，在高质量抗凝组，男性占比较女性稍高，但差异无统计学意义。几项

研究表示，性别对抗凝质量无明显意义，2019年 Krittayaphong等人对泰国 1669例患者

进行研究[29]，发现 TTR＜65%的女性患者占比 45.8%，高质量抗凝的男女比例相似，差

异无统计学意义，与本次研究结果相同。根据 SAMe-TT2R2评分把女性作为单独一项评

分，认为女性患者是低抗凝质量的影响因素，说明性别对 TTR有一定的影响。同时另

一项研究表示，男性患者是低抗凝质量的影响因素[18]。目前性别与抗凝质量的相关性研

究结果一致性较差，需要进一步研究。

从理论上讲，长期吸烟可通过多环芳烃的酶诱导作用干扰华法林的代谢。一项Mate
分析表明，吸烟可能通过增加华法林清除率，从而降低华法林的作用[30]，当吸烟患者需

要使用华法林治疗时，应对 INR进行密切监测。White RD等人的一项研究结果显示，

吸烟是低抗凝质量的危险因素[31]。根据 SAMe-TT2R2评分标准，近 2年有吸烟史评为 2
分，考虑吸烟对抗凝质量有明显的影响。但是本研究结果发现，近期有无吸烟史对抗凝

质量无明显相关性。分析原因为大多数患者因合并其他类型的心血管疾病，医护人员即

时对患者进行戒烟宣教，调查过程中发现，近 2年有吸烟史的患者比例过低，导致统计

结果有误差，如果扩大样本量，纳入更多吸烟患者，吸烟可能成为影响抗凝质量的影响

因素。虽然本研究未明确吸烟对抗凝质量的影响，但因吸烟是心脑血管疾病的危险因素，

https://www-ncbi-nlm-nih-gov.library.westernwyoming.edu/pubmed/?term=White%20RD%5bAuthor%5d&cauthor=true&cauthor_uid=26258678
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仍因督促患者即时戒烟。

4.4 SAMe-TT2R2评分对抗凝质量的预测

目前大量文献研究已充分验证 SAMe-TT2R2评分系统对预测 TTR 的能力，患者的

SAMe-TT2R2 评分越高，预示其抗凝控制质量越差。Apostolakis 等研究发现 [17]，

SAMe-TT2R2评分在 0～1分的患者 TTR较高，SAMe-TT2R2≥2的患者 TTR降低。Poli
等[19]在评价 SAMe-TT2R2预测意大利房颤患者抗凝控制质量能力时也发现相似结果。

Bernaitis等人对 1137例新加坡患者进行研究发现，评分＞2分的患者抗凝质量控制不佳
[32]。其他研究结果也认为当 SAMe-TT2R2评分为 0～2时，患者预期 TTR良好，可继续

口服华法林抗凝治疗，当 SAMe-TT2R2评分＞2时，则患者可能存在抗凝控制欠佳的风

险，若患者经济条件允许建议评分＞2分的患者改用NOACs可能获得更好的治疗效果[33,

34]。我国目前有文献报道[35]认为可适当将 SAMe-TT2R2评分临界值提高到 3分更符合我

国的人口学特征。本研究发现以 SAMe-TT2R2评分 2分作为区分抗凝质量的界限，对抗

凝质量的预测情况与抗凝质量的实际情况存在一定的差异，故进一步探索该评分的最佳

临界值。本研究发现 SAMe-TT2R2评分与抗凝质量呈负相关，SAMe-TT2R2评分越高，

抗凝质量越差。且根据 ROC曲线结果分析，SAMe-TT2R2评分对华法林的低抗凝质量有

一定的预测能力，但 SAMe-TT2R2评分预测最佳临界分数为 4分。研究结果表明该评分

对华法林抗凝质量不佳的患者有一定的甄别作用，即评分大于 4分时可能会导致低抗凝

质量，建议调整抗凝药物。但与国外的研究结果 2 分为最佳临界值不一致。由于

SAMe-TT2R2评分赋值受种族影响，非白种人评分最低为 2分，我国主要为非白种人群，

因此我国患者会出现 SAMe-TT2R2评分偏高的现象，根据该评分显示我国女性患者的最

低评分为 3分，若根据国外研究结果将临界值定为 2分，则显示我国女性患者均不适合

使用华法林抗凝治疗，本研究结果显示，抗凝质量与性别无关，女性患者也可以获得高

抗凝质量，所以根据本研究结果分析把评分的最佳临界值调整为 4分更适合我院房颤患

者。

4.5 SAMe-TT2R2评分的临床应用价值

华法林是一种维生素 K拮抗剂，长期以来一直用作口服抗凝剂，用于预防和治疗房

颤（AF）患者的中风。然而，华法林的治疗指数较窄，需要持续监测国际标准化比率（INR），
通常建议目标 INR范围在 2.0至 3.0之间。目前一般通过在治疗范围内的时间（TTR）
来衡量华法林控制质量，国际上建议将其值控制在 65％以上以最大程度地减少不良事件

的发生。由于非维生素 K口服抗凝剂（NOACs）在临床上的广泛应用，因此医疗从业

人员面临着为患者确定最有效的抗凝剂的挑战。是否可借助 SAMe-TT2R2评分来预测对

于华法林敏感度不佳的患者，帮助患者选择合适的抗凝药物。根据本研究结果认为对于

SAMe-TT2R2评分＞4分的患者结合患者的自身意愿及经济条件可以优先选择 NOACs。
对于 SAMe-TT2R2评分＞4分，并拒绝使用 NOACs的患者，应加强干预，控制患者的

生活方式，加强监测 INR，提高患者的抗凝质量。对于 SAMe-TT2R2评分≤4分，多次

https://www-ncbi-nlm-nih-gov.library.westernwyoming.edu/pubmed/?term=Bernaitis%20N%5bAuthor%5d&cauthor=true&cauthor_uid=27671097
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调整华法林剂量，但抗凝质量仍旧不佳的患者，也应建议调整抗凝药物为 NOACs。对

于 SAMe-TT2R2评分≤4分，抗凝质量良好的患者，可继续维持原治疗方案，继续监测

INR，注意生活方式，避免人为造成评分增高。但目前我国对 SAMe-TT2R2评分的研究

尚少，SAMe-TT2R2评分能否作为临床医生的评估系统需要更多研究进行证明。
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第五章 结论

（Discussion）
1.主要结论

（1）在应用华法林抗凝的非瓣膜性房颤患者中，大部分患者 TTR＜65%，抗凝质量达

标情况较差。

（2）根据 SAMe-TT2R2评分系统分析，我院房颤患者的最低评分为 2 分，大部分患者

评分＞2分。

（3）年龄、既往有脑卒中、心衰史是华法林抗凝质量的独立危险因素；SAMe-TT2R2

评分对应用华法林抗凝治疗患者的低抗凝质量具有一定的预测能力，最佳临界值为4分。

2.创新性

关于 SAMe-TT2R2评分的研究多集中在白种人群，我国目前的研究较少，正处于起

步阶段。本文采用回顾性研究，了解 SAMe-TT2R2评分在我院非瓣膜性房颤使用华法林

的患者中抗凝疗效的评估能力，为验证该评分在我国非瓣膜性房颤患者在抗凝药物的使

用中有无参考价值。
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文献综述

（Literature Review）

房颤的现状及抗凝治疗的进展

摘要 房颤是临床上常见的心律失常之一，房颤导致的脑卒中是其最严重并发症。目前

恢复窦性心律、控制心室率及防治栓塞（抗凝治疗）是房颤治疗的三大原则，随着医学

的研究及发展，临床上均具备相对成熟的相应药物治疗方案。本文从房颤的流行病学、

房颤的治疗、卒中预防、抗凝质量等方面结合目前最新研究成果进行综述，对房颤进行

一个比较全面的介绍。

关键词 房颤；治疗；卒中预防；抗凝质量

1.房颤现状

心房颤动（简称房颤）是一种临床常见的心律失常，截至 2010年，全球约有 3350
万名房颤患者，男性患者数量约为女性患者的 1.66倍[1]。房颤好发于老年人，其患病率

及发病率与年龄增长呈正相关趋势，且各年龄段中男性发病率均高于女性[2]，年龄高于

80岁的患者占比约 35%[3]。因此，全球范围日趋严重的老龄化问题导致房颤发病率正呈

现逐年增加的趋势，每年新确诊患者可达 12万～21.5万[4]，日渐上升的发病率已逐渐发

展成为一个不可忽视的人类健康威胁。

中国的房颤发病形势亦不容乐观，我国目前房颤患者超过 1000万[5]且 80岁以上人

群发病率在 30%以上[6]，随着国家老龄化程度不断加深，不能排除国内房颤患者亦呈现

出与全球类似的增长趋势。由此可知，房颤可能将在未来发展成为我国重要的临床与公

共卫生问题。

房颤可见并发症较多，患者大多伴有不同程度的心脑血管疾病，如高血压、冠心病

等。高血压是房颤患者的危险因素之一，房颤合并高血压的患者左心房扩大比高血压患

者更加明显，左室功能显著减弱，射血分数降低，提示该类患者心室壁纤维化较为明显
[7]。此外，冠心病合并房颤的患者在临床实践中并不罕见，约 33%的房颤患者可见合并

冠心病，且该类情况发病率依然呈现上升趋势[8]，这可能与二者的致病因素类似有关。

房颤的类型有两种：瓣膜性房颤与非瓣膜性房颤。瓣膜性房颤指合并有风湿性二尖

瓣病变、机械或生物瓣膜置换术后或者二尖瓣成形术后的房颤，不合并上述情况者称为

非瓣膜性房颤，临床多见非瓣膜性房颤患者，其比例可达 87.1%[9]。

房颤发病机制复杂，其具体机制迄今仍未完全阐明。目前，学界对房颤的发病机理

提出了多种假说，主要包括多子波假说[10]、局灶机制假说[11]、自主神经与心房电-解剖

重构[12]假说等。总体而言，学界虽然关于房颤形成的生理学和病理学机制达成了部分共

识，但关于具体的房颤成因，仍需要进行更进一步的研究。
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2.房颤的治疗

房颤患者临床多见心悸、胸闷、眩晕、乏力等症状，病情严重者可见脑卒中与体循

环栓塞、心衰、心肌梗塞、阿尔兹海默症及肾功能损伤[13-17]等多种症状。房颤的主要治

疗思路包括恢复窦性心律、控制心室率及防治严重并发症。治疗策略可分为非药物治疗

与药物治疗。

非药物治疗主要包括电复律、导管/外科手术消融[18, 19]及左心耳封堵[20]等措施。其

中，电复律为临时转复心律措施，导管消融和外科手术消融则可通过直接消融心房内传

导细胞束之间形成的异常通路，消除异常电信号，促使窦性心律恢复正常。左心耳封堵

术的主要目的则在于封堵左心耳以预防房颤时左心耳内的血栓形成，从而降低房颤患者

因血栓栓塞而引发的心脑血管并发症风险，左心耳封堵术可与消融术联合进行，也可与

其他心脏手术联合进行。

药物治疗指通过给药以获得窦性心律恢复、心率控制、并发症防治等效果。房颤患

者的治疗应根据患者的具体情况选择个体化的治疗方案，对大多数患者而言，药物治疗

是应当优先纳入考虑范围的治疗方案。及时复律与控制心室率均为房颤患者发病后的一

线治疗策略[21]，对血流动力学稳定的患者而言，Ic 类抗心律失常药物（如普罗帕酮、莫

雷西嗪）和 III 类抗心律失常药物（如胺碘酮、维纳卡兰）是临床较多应用于房颤复律

的药物，其复律机制分别在于减慢传导速度和延长有效不应期，抑制折返激动而恢复窦

性心律。

β-肾上腺素受体拮抗剂（如普萘洛尔、美托洛尔）可抑制β受体，拮抗交感神经活性，

延长有效不应期，减慢心室率，是目前用于控制心室率的推荐药物；非二氢吡啶钙通道

拮抗剂（如维拉帕米、加洛帕米）为另一类常用的心室率控制药物，该类药物可降低心

肌细胞 Ca2+水平，减少 Ca2+内流，减慢传导速度而降低心室率，临床治疗过程中可根据

具体患者病情和药物种类可选择口服或静脉注射给药，亦可考虑与氟伐他汀、卡托普利

等合用，在复律和控制心室率的基础上抑制心房结构重构，以获得更佳治疗效果。

房颤治疗是一个相对长期的过程，患者心律与心室率的稳定并不代表治疗的结束。

房颤患者栓塞发生率较高，是其致死/致残的主要原因[22]，临床可见脑卒中、肺栓塞、

动脉栓塞等多种相关并发症。由此可知，患者心律和心室率恢复后，及时进行抗凝干预

亦是房颤治疗方案中不可或缺的部分。对于房颤持续 48 h以上的患者，为了降低栓塞风

险，在确认其心房及附属结构无血栓形成后，需要给药至少 4周以实现规范化抗凝治疗，

后续是否需要继续实施抗凝治疗则需通过血栓危险度评分和实际病情进行综合评估。目

前，华法林被认为是房颤患者抗凝治疗的推荐药物，应用后患者脑卒中发生率可降低

64%[23]。近年来，非维生素 K拮抗型新型口服抗凝药在房颤患者的临床抗凝治疗用药中

崭露头角，该类药物具备特异性作用靶点，使用简便，药效较华法林稳定，受外界影响

较小，但高昂的治疗成本是该类药物在我国得到进一步推广的最大阻碍。
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3.房颤所致脑卒中与抗凝药物

3.1 房颤所致脑卒中

体循环栓塞导致的脑卒中是房颤患者最主要的生命威胁[24]，研究指出，房颤患者发

生脑卒中的风险可随年龄增长逐渐提高[25]。房颤所致脑卒中占全部脑卒中患者的 20%，

非瓣膜性房颤患者缺血性脑卒中的发生率约为 5%，为无房颤患者 2～7倍，瓣膜性房颤

患者的脑卒中发生率更是无房颤患者的 17倍[6]。不仅如此，房颤相关的脑卒中症状比非

房颤相关者更重，致残率与致死率更高，复发可能性更大，其病死率是非房颤相关脑卒

中的 2倍，其医疗费用可达非房颤相关者约 1.5倍[26]。

房颤诱发脑卒中的机制可能在于心房节律性收缩功能丧失，心房持续发放不规则的

心电活动，造成左心房血流缓慢形成湍流，导致血液淤积在左心耳而形成附壁血栓，最

终血栓脱落导致血栓栓塞从而引发脑卒中。由此可知，除了复律治疗外，抗凝治疗也是

房颤治疗方案的重要组成部分。荟萃分析指出，标准化的抗凝治疗能有效降低房颤患者

脑卒中的发生率，房颤患者接受华法林抗凝治疗，可使其发生脑卒中的相对危险度降低

64%，全因死亡率降低 26%[23]。在临床治疗期间，不存在禁忌症的瓣膜性房颤患者必须

进行抗凝治疗，而非瓣膜性房颤患者则需对血栓危险度和实际病情评估后决定是否采用

抗凝治疗。

3.2 维生素 K拮抗剂（华法林）

华法林（Warfarin）作为临床应用最为广泛的经典口服抗凝药物，一直在房颤患者

的抗凝治疗中发挥着举足轻重的作用。华法林的化学结构为 3-（α-苯基丙酮）-4-羟基香

豆素，为香豆素衍生物，其抗凝机制在于竞争性抑制维生素 K环氧化物还原酶，使环氧

化物型维生素 K无法还原为氢醌型维生素 K，多种凝血因子如凝血因子 II、VII、IX、X
等需要在氢醌型维生素 K的作用下，进行γ-羧基化才能与磷脂表面结合，加快血液凝

固速度，发挥其凝血作用[27]。因此，抑制氢醌型维生素 K生成可将凝血因子停滞在前

体阶段，抑制其生物活性，各种维生素 K依赖型凝血因子的活性水平在治疗剂量华法林

作用下可降低约 30%～50%[28]。华法林药物本身并不具备溶栓或化栓的作用，其抗栓功

效是在抑制新血栓形成基础上，机体本身纤溶作用清除血栓的结果。

临床应用的华法林由 R和 S型消旋异构体混合而成，其中 S型活性比 R型高 3～5
倍[29]。患者对华法林的敏感性受遗传因素影响，由于华法林作用于维生素 K 环氧化物

还原酶通路，主要由肝脏细胞色素 P450进行代谢，故编码维生素 K环氧化物还原酶 C1
（VKORC1）和细胞色素 P4502C9(CYP2C9)的基因多态性与患者的华法林敏感性相关[30]。

不仅如此，环境因素如用药、饮食等也会对华法林的疗效造成明显影响。文献指出，胺

碘酮因其体内代谢产物去乙胺碘酮可抑制 CYP2C9活性，减少华法林的代谢，从而加

强其抗凝功效，对房颤患者的华法林抗凝治疗效果显示协同效应[31]；应用华法林的房颤

合并痛风患者加用苯溴马隆后华法林的给药剂量明显降低[32]，其机制在于苯溴马隆与 S
型华法林均经 CYP2C9代谢，故苯溴马隆可竞争性抑制 S型华法林的代谢通路，降低华

法林的代谢率；苯巴比妥、卡马西平等药物则可诱导肝脏 CYP酶活性提高，加强华法
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林的代谢从而减弱其抗凝活性[33]。由此可知，服用华法林的患者应尽量避免合用出现相

互作用的药物合用，需要加用或停用相关药物时应及时调整华法林用量，合并具备协同

效应的药物时，除患者的国际标准化比值（International Normalized Ratio，INR）外，应

尤其注意监测患者是否出现消化道出血、颅内出血、血尿等症状。由于维生素 K对华法

林抗凝效果有拮抗作用，因此，患者食用富含维生素 K的食物如鳄梨、豆奶、紫菜后，

可能因摄入维生素 K对华法林造成竞争性抑制，从而减弱其抗凝功效。此外，华法林的

抗凝效果与种族相关，亚洲人所需华法林维持剂量最低，欧洲人居中，而非洲人所需华

法林维持剂量最高，其原因与细胞色素 P450单加氧酶和维生素 K降解酶的编码基因突变

率有关[34, 35]。

华法林治疗窗较窄，其抗凝效果受多种因素影响，个体差异较大。因此，临床应用

华法林时需定期检测凝血酶原时间（Prothrombin time, PT）并计算 INR，根据结果控制

给药剂量。临床应用华法林进行抗凝治疗的推荐 INR范围为 2.0～3.0，此时患者出现出

血和栓塞的风险都相对较低[36]，INR＜2.0的患者不建议进行华法林治疗，INR＞3.0的
患者应用华法林又可能导致出血风险增加。因此，华法林进行抗凝治疗时应定时检测患

者 INR，如 INR超过目标范围，可调整 5%～20%的给药剂量，调整剂量后需要加强监

测。在华法林治疗初期，应每周检测一次 INR，当 INR及药物剂量达到相对稳定后，间

隔检测时间可延长至 4周，若患者病情稳定，则最多可延长至 12周检测一次 INR[37]。

目前临床建议华法林的初次给药剂量为 2.5～3 mg，通常患者 INR在 2～4周可达到目标

范围。对于特殊情况如房产复律或导管消融围术期的患者，华法林常与肝素或低分子肝

素联合使用 5天以上，当 INR达到目标范围并持续 2天以上时，停用肝素内药物，单独

给药华法林并密切监测其 INR。
3.3 新型口服抗凝药

新型口服抗凝药又称非维生素 K 拮抗剂型口服抗凝药（Non-vitamin K antagonist
Oral Anticoagulants, NOACs）。与代谢途径单一的华法林相比，除了肝脏代谢外，NOACs
还可由肾脏排泄、胆汁排泄等多种方式实现代谢[38-40]，故受药物、食物等因素影响相对

较小，NOACs相对华法林使用更为简便，在治疗过程中可免除 INR检测，在凝血效果

与出血风险之间可取得一个相对良好的平衡。

迄今为止，NOACs主要包括直接凝血酶抑制剂（达比加群酯）和凝血因子 Xa抑制

剂（利伐沙班、阿哌沙班与依度沙班）。NOACs均具有确实的作用靶点，如达比加群

酯在体内酯键断裂生成达比加群，选择性结合于凝血酶的纤维蛋白特异结合位点，阻止

纤维蛋白原裂解为纤维蛋白，阻断凝血瀑布网络，抑制血栓生成；凝血因子 Xa 抑制剂

则可与 Xa因子的活性位点结合，阻止凝血酶原转变为凝血酶，从而发挥抗凝作用[41, 42]。

在临床治疗过程中，华法林和 NOACs的应用可进行相互转换，若临床应用华法林治疗

的患者 INR＜2.0则建议转用 NOACs；临床应用 NOACs患者若需改用华法林，则建议

NOAC减量与华法林合用，直至 INR＞2.0时停用 NOACs[36, 43, 44]。
然而，价格昂贵是目前我国 NOACs类药物应用的最大桎梏，以中国大陆而言，达
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比加群酯治疗过程中的日费用为华法林的 80～200倍，利伐沙班日费用则高达华法林的

200～500 倍[45]。高昂的费用很可能导致患者无法负担药物费用而停用药物，从而再次

暴露于血栓栓塞与脑卒中的风险之下，中国现阶段的国情决定了 NOACs暂时无法广泛

应用于非瓣膜性房颤患者的抗凝治疗，因此华法林在非瓣膜性房颤患者的抗凝治疗中仍

然占据着不可或缺的地位[46]。此外，虽然 NOACs应用方便，不需对 TTR进行监测，但

部分 NOACs如利伐沙班、依度沙班显示出比华法林更高的胃肠道出血风险[47]，因此，

对于部分合并有消化道疾病如胃溃疡、十二指肠溃疡的患者，NOACs 的临床使用应格

外谨慎。

4.华法林抗凝质量评价与 SAMe-TT2R2评分

4.1 华法林的抗凝质量评价

由于华法林抗凝功效受多种因素干扰，其治疗效果具备一定的不可预知性，故治疗

过程中必须对应用华法林治疗的患者进行抗凝效果评估。目前，INR在抗凝目标值范围

内的时间百分比（Time in Therapeutic Range, TTR）是临床应用比较广泛的抗凝效果评价

指标。文献报道，死亡、缺血性脑卒中、血栓等事件的发生率与 INR未达到目标范围的

时间呈正相关[48]，TTR≥65%的患者心血管并发症风险明显降低[49]，而 TTR＜45%的患

者出现血栓的风险更大[50]。

然而，TTR 需要给药后方能进行计算，无法提前预知，患者计算 TTR指标时可能

已经暴露在出血风险之下，由此，需要建立一种有效的前瞻性评估方法用于筛选高风险

出血患者，以用于规避临床房颤患者抗凝治疗后的出血风险。

目前，我国房颤患者应用华法林的抗凝效果相对较差，平均 TTR仅为 35.5%，远低

于西欧（62.4%）和北美（50.9%）[51]，其原因除种族差异外[52]，也可能与我国房颤患

者抗凝意识薄弱，愿意接受华法林抗凝治疗的比例偏低有关。

综上所述，我国目前亟需一种简单有效的评估方法对华法林应用后的抗凝效果和出

血风险进行评价，从而协助临床医生与药师选择合适的抗凝方案，合理可行的评估方法

对房颤患者脑卒中、全身性栓塞的预防和治疗具有不可替代的重大意义。

4.2 SAMe-TT2R2评分

SAMe-TT2R2（Sex female, Age<60 years, Medical history [more than two comorbidities],
Treatment [interacting drugs], Tobacco use [doubled], Race [doubled]）评分系统由 Stavros
Apostolakis于 2013年首次提出[52]，以用于预测房颤患者应用华法林进行治疗时的抗凝

效果并在患者中进行了验证。由于华法林抗凝效果受多种因素影响，故该评分系统纳入

了性别、年龄、既往史、治疗史、吸烟史、种族共六种因素对华法林的疗效进行综合评

估。SAMe-TT2R2具备房颤患者脑卒中和全身性栓塞两大并发症指征，避免了与抗凝治

疗不同适应症相关的可能出现的偏差和残余混淆，该方案的临床变量仅用分级数字上体

现，使用简单，不涉及复杂的公式，无需使用特殊设备或软件即可进行计算，目前已在

欧美国家得到了广泛的应用，其评分系统如下：
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表 1 SAMe-TT2R2评分系统

项目 评分

女性（Sex female, S） 1

年龄＜60岁（Age < 60, A） 1

既往史（Medical history, Me） 1

治疗史（Treatment, T） 1

2年内吸烟史（Tobacco use within 2 years, T） 2

非白种人（Race non white, R） 2

总计 8

SAMe-TT2R2评分可用于协助临床医生预测房颤患者接受华法林治疗后的抗凝效果

并进行决策。患者 SAMe-TT2R2评分越高，其应用华法林后抗凝效果可能越差，出现不

良反应的风险越大，当 SAMe-TT2R2评分为 0～2时，患者预期 TTR良好；当 SAMe-TT2R2

评分＞2时，则患者可能存在抗凝控制欠佳的风险。研究表明，SAMe-TT2R2评分小于 2
的患者平均 TTR为 67%，明显高于评分≥2的患者[53]。不仅如此，脑卒中风险与全因

死亡率均随 SAMe-TT2R2评分的增加而上升[54, 55]。由此可知，SAMe-TT2R2评分对抗凝

效果、心血管不良事件、全因死亡等多种事件均有一定的预测价值，可用于进行华法林

的抗凝控制评估。目前，我国关于 SAMe-TT2R2评分的研究正处于起步阶段，主要用于

房颤患者的华法林抗凝效果控制与评价。结果表明，接受华法林抗凝治疗患者的平均

TTR随 SAMe-TT2R2评分的上升而下降，SAMe-TT2R2评分＞2 的患者提示其华法林抗

凝治疗效果不佳，经济条件允许时建议使用 NOACs可能获得更好的治疗效果[56]。此外，

由于 SAMe-TT2R2评分赋值受种族影响，非白种人评分可达 2分，因此我国患者会出现

SAMe-TT2R2评分偏高的现象，故有研究将评分临界值提升至 3分[57]，在我国临床应用

华法林进行治疗时，亦需考虑是否因种族差异而将评分临界值调整为 3～4分。文献报

道[57]SAMe-TT2R2评分≤3的患者可应用华法林进行抗凝治疗，但需要按时监测 INR并

控制 INR在治疗目标范围内。若 TTR无法维持在高抗凝效果（TTR≥65%），则需要

进行一定程度的干预，如加强抗凝相关教育、向患者推广 INR自我监测与自我管理模式

等。

5.总结

综上所述，房颤致病机理复杂，并发症严重，已逐渐成为我国公共卫生领域不可忽

视的一大问题。恢复窦性心律、控制心室率及防治栓塞（抗凝治疗）是房颤治疗的三大

原则且临床上均具备相对成熟的相应药物治疗方案。其中，抗凝治疗被认为是复律后房

颤综合治疗的首要任务，其治疗效果直接影响患者脑卒中的发生率和死亡率。作为抗凝

治疗的老牌明星药物，华法林在房颤患者的抗凝治疗中依然发挥着不可或缺的作用，然

而，华法林药效受干扰因素较多且具备出血风险，故提前评估其抗凝效果和出血风险具



SAMe-TT2R2评分对非瓣膜性房颤患者华法林抗凝质量评价的应用研究

29

有重大的临床应用价值。

SAMe-TT2R2评分作为一种新提出的华法林效果评估系统，目前用于临床验证的报

道主要集中在西方国家，其实验对象主要为白种人，非白种人群相关报道相对较少。因

此，本研究拟通过对给药华法林进行抗凝治疗的非瓣膜性房颤患者进行 SAMe-TT2R2评

分，分析其与华法林抗凝效果的相关性，以期为临床决策与非瓣膜性房颤患者的抗凝策

略选择提供依据。
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