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【摘要】 目的 探讨既往接受口服抗凝治疗的非瓣膜性心房颤动（NVAF）患者发生急性缺血性

卒中（AIS）的临床特征。方法 回顾性分析单中心患者登记研究（NCT04080830）中 2016 年 1 月至 2021

年 12 月在首都医科大学宣武医院神经内科住院的合并 NVAF 的 AIS 患者数据，根据发病前抗凝状态将

患者分为未抗凝组、充分抗凝组和抗凝不足组，比较 3 组患者的临床特征。结果 共纳入 749 例合并

NVAF 的 AIS 患者，其中未抗凝组 661 例，充分抗凝组 33 例，抗凝不足组 55 例。充分抗凝组出现大面积

脑梗死的比例、初始和出院时的美国国家卫生研究院卒中量表评分均低于未抗凝组［15.2%（5/33）比

34.2%（226/666）、4.00（1.00，7.50）分比 8.00（3.00，15.00）分、2.00（0，5.00）分比 4.00（1.00，12.00）分］，出院

时改良 Rankin 量表评分≤ 2 分的比例高于未抗凝组［66.7%（22/33）比 44.0%（226/666）］，差异均有统计

学意义（均 P ＜ 0.05）。充分抗凝组和抗凝不足组的静脉溶栓比例低于未抗凝组［3.0%（1/33）、3.6%（2/55）

比 5.6% （37/666）］，差异有统计学意义（P ＜ 0.01）。充分抗凝组存在心源性 / 大动脉粥样硬化性卒中型的

AIS 病因的患者比例高于未抗凝组和抗凝不足组［42.4%（14/33）比 21.8%（144/666）、16.4%（9/55）］，差异

有统计学意义（P ＜ 0.01）。结论 既往充分抗凝治疗与 NVAF 患者发生 AIS 后卒中严重程度较低和出院

时功能预后较好相关，竞争性大动脉动脉粥样硬化性 AIS 发生机制可能是充分抗凝治疗未能有效防控

NVAF 患者 AIS 风险的原因之一。
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【Abstract】 Objective To analyze the clinical characteristics of acute ischemic stroke （AIS） in non-
valvular atrial fibrillation （NVAF） patients with prior anticoagulant therapy. Methods Data of NVAF patients 
with AIS hospitalized in the Department of Neurology， Xuanwu Hospital of Capital Medical University from 
January 2016 to December 2021 in the observational study （NCT04080830） was retrospectively analyzed. 
Patients were divided into the non-anticoagulant， adequate anticoagulant and insufficient anticoagulant groups 
according to anticoagulant status before onset. The clinical characteristics were compared among the three 
groups. Results A total of 749 AIS patients with NVAF were recruited， including 661 in non-anticoagulant 
group， 33 in adequate anticoagulant group and 55 in insufficient anticoagulant group. The rates of massive 
infarction and the scores of National Institute of Health Stroke Scale （NIHSS） at admission and discharge of 
the adequate anticoagulant group were lower than those of the non-anticoagulant group［15.2%（5/33）vs 34.2%

（226/666），4.00（1.00，7.50）vs 8.00（3.00，15.00），2.00（0，5.00）vs 4.00（1.00，12.00）］. The proportion of patients 
with scores of Modified Rankin Scale （mRS） ≤ 2 at discharge in the adequate anticoagulant group were higher 
than that in the non-anticoagulant group ［66.7%（22/33）vs 44.0%（226/666）］. The differences were statistically 
significant （all P ＜ 0.05）. The proportion of intravenous thrombolysis in the adequate anticoagulant group and 
the insufficient anticoagulant group was lower than that in the non-anticoagulant group［3.0%（1/33） and 3.6%

（2/55）vs 5.6% （37/666）］， and the difference was statistically significant （P ＜ 0.01）. Compared with the non-
anticoagulant group and the insufficient anticoagulant group， patients in the adequate anticoagulant group had 
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非瓣膜性心房颤动（non-valvular atrial fibrillation，  

NVAF）是缺血性卒中的病因之一［1］，20%～30% 的

缺血性卒中与 NVAF 有关。口服抗凝治疗是心房颤

动患者卒中预防的核心策略。研究表明，抗凝治疗

可使心房颤动患者的卒中风险降低近 70%，并使全

因死亡风险降低约25%［2］。然而尽管进行抗凝治疗，

心房颤动患者仍有较大的残余卒中风险。数据显示，

一级和二级预防抗凝治疗后，患者的年卒中发生率

达 0.7% 和 2.3%［3-6］。如何有效管理抗凝治疗下心

房颤动患者的残余缺血性卒中风险成为日常临床

实践中的一个重要挑战。既往研究表明，即使接受

抗凝治疗仍会发生卒中的原因可能包括抗凝剂量

不足、患者治疗依从性差或卒中机制为非心源性栓 

塞［7-8］。国外的一项研究显示，在老年NVAF患者中，

接受口服抗凝治疗的患者脑梗死后症状较轻，疾病

预后较好［9］。但较少有研究探讨我国正在接受口服

抗凝治疗的 NVAF 患者出现急性缺血性卒中的临床

特征及其可能病因的机制。

缺乏抗凝治疗是国内NVAF患者发生卒中的主

要原因。但近年来随着直接口服抗凝药在我国的应

用，采用口服抗凝剂预防卒中的心房颤动患者的例数

稳步增加，尤其是卒中风险较高的心房颤动患者［10］。

因此，推测急性缺血性卒中发病前正在接受抗凝治

疗的心房颤动患者数量也将相应地增加［11-12］。本

研究分析正在口服抗凝治疗的 NVAF 患者发生急性

缺血性卒中的临床特征和可能的缺血性卒中机制，

为进一步提高 NVAF 患者的卒中风险防控水平提供

参考。

一、对象与方法

1. 研究对象：连续纳入急性缺血性卒中合并心

房颤动患者登记研究（NCT04080830）中，2016年1 月

1日至2021年12月31日于首都医科大学宣武医院神

经内科住院的合并NVAF的急性缺血性卒中患者的

资料进行回顾性分析。纳入标准：（1）年龄≥18 岁。

（2）符合急性缺血性卒中和 NVAF 的诊断。急性缺

血性卒中的诊断依据《中国急性缺血性脑卒中诊治

指南 2018》［13］，即急性起病，多数存在局灶性神经

功能缺损（少数为全面性），影像学出现责任病灶，症

状和（或）体征持续 24 h 以上；排除非血管性病因；

头部 CT 和（或）MRI 排除脑出血。NVAF 的诊断标准

为无风湿性二尖瓣狭窄、机械或生物瓣膜或修复术

后的心房颤动［14］。（3）入院时急性缺血性卒中发病 

14 d 内发生的 NVAF。（4）有完整和可提取的临床资

料。因卒中复发而多次住院的患者仅记录 1 次。本

研究已获得首都医科大学宣武医院伦理委员会审批

（伦理编号：［ 2020］093 号），所有患者或其家庭成员

均签署了知情同意书。

2. 资料收集：（1）人口学资料。包括性别、年

龄、体重指数。（2）卒中危险因素及既往病史。包

括高血压病、糖尿病、高脂血症、脑梗死 / 短暂性脑

缺血发作、颅内出血、心功能不全、冠心病、活动性

恶性肿瘤、吸烟和饮酒史。（3）临床特征。包括发病

形 式、改 良 Rankin 量 表（Modified Rankin Scale，mRS）

评 分［15］、卒 中 前 NIHSS 评 分［16］。（4）实 验 室 检 查

指标。包括血小板计数、肝功能、血清肌酐、糖化

血红蛋白、低密度脂蛋白。（5）神经结构和血管成

像。包括是否存在大面积脑梗死、是否合并动脉粥

样硬化性脑血管狭窄。本研究中合并的动脉粥样

硬化性脑血管狭窄包括颅外和颅内的动脉粥样硬

化性狭窄，并按照是否是梗死的潜在责任血管分为

潜在责任性和非责任性脑血管狭窄，存在潜在责任

性脑血管狭窄者被认为同时存在大动脉粥样硬化

性和心源性缺血性脑卒中病因。大脑动脉由于急

性心源性栓塞而导致近端狭窄闭塞性病变或出现

血管信号降低，则不认为具有真正脑血管动脉粥样

硬化性狭窄 / 闭塞。（6）急性期再灌注治疗。包括静

脉溶栓、机械血栓切除术（mechanical thrombectomy，

MT）。（7）症 状 性 颅 内 出 血（symptomatic intracranial 

hemorrhage，sICH）。如果颅内出血导致患者临床

症状恶化，NIHSS评分增加≥ 4 分，根据欧洲急性

脑卒中协作研究（ECASS）Ⅱ标准将其定义为 sICH。 

（8）出院结局。包括出院时 NIHSS、mRS 评分和住院

期间死亡。（9）心房颤动卒中风险。采用 CHA2DS2-
VASc 进行评估，其中充血性心力衰竭 1分、高血压

病 1 分、年龄 65～74 岁 1 分或≥ 75 岁 2 分、糖尿病 1

分、既往卒中或短暂性脑缺血发作 2 分、血管疾病 1

higher rates of cardioembolic/ large-artery AIS ［42.4%（14/33）vs 21.8%（144/666） and 16.4%（9/55）， P ＜ 0.01］. 
Conclusions Adequate anticoagulant therapy in NVAF patients might be associated with milder ischemic 
stroke severity and better outcomes at discharge. The mechanism of competitive large artery atherosclerosis 
induced AIS may be one of the reasons why adequate anticoagulant treatment fails to effectively prevent and 
control AIS risk in NVAF patients. 

【Key words】 Stoke； Atrial fibrillation； Anticoagulant therapy； Competing stroke mechanism
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分和女性 1 分，总分为 9 分。（10）抗凝出血风险。采

用 HAS-BLED 进行评估，其中高血压病 1 分、肾 / 肝

功能异常各 1 分、卒中 / 出血史或易感各 1 分、不稳

定的国际标准化比值（international normalized ratio， 

INR）1 分、高龄（年龄＞ 65 岁）1 分和伴随药物 / 酗酒

各 1 分，总分为 9 分。（11）卒中病因分型。结合是否

合并责任动脉硬化性狭窄 / 闭塞和梗死的结构影像

学特征，按照 TOAST 分型分为心源性卒中型和病因

不确定的心源性复合/大动脉粥样硬化性卒中型、心

源性复合/小动脉闭塞性卒中型。其他相关疾病或

危险因素的详细诊断或评估标准参考文献［ 17］。

3. 分组方法：根据急性缺血性卒中发病前抗凝

状态，将患者分为未抗凝组、充分抗凝组、抗凝不足

组 3 组。既往抗凝治疗指卒中前服用处方抗凝剂以

长期预防卒中的患者，不包括非持续性服药患者或

卒中时因有医疗情况暂停的患者。抗凝不足定义为

自我报告的不依从性（卒中前3 d内抗凝剂摄入缺失

史）、入院时抗凝活性低［即华法林治疗的INR＜1.7］、

以低于单个直接口服抗凝药说明书或指南要求的剂

量或频率给药［14］。充分抗凝定义为患者服用处方

抗凝剂以长期预防卒中，且不满足任何一条抗凝不

足的情况。

4. 统计学方法：采用 SPSS 25.0 统计软件对数

据进行分析。采用 Kolmogorov-Smirnov 检验对计量

资料进行正态性检验，符合正态分布用均数 ± 标

准差（x±s）表示，多组间比较采用单因素方差分析；

不符合正态分布用中位数和四分位数［M（P25，P75）］

表示，多组间比较采用 Kruskal-Wallis 检验。采用

Bonferroni 法进行事后两两比较。计数资料用频数、

百分数（%）表示，组间比较采用 χ2 检验。分别以出

院评分、住院期间死亡为因变量，以既往抗凝状态

为自变量，采用多因素多项 Logistic 模型控制混杂

因素（包括人口学资料、卒中危险因素及既往病、卒

中前 mRS 评分、实验室检查指标、CHA2DS2-VASc 和

HAS-BLED 评分以及急性期再灌注治疗为协变量）

进一步分析既往抗凝状态对出院结局的影响。双侧

检验，P ＜ 0.05 为差异有统计学意义。

二、结果

1. 3组患者的一般资料：共纳入749例合并NVAF

的急性缺血性卒中患者，其中未抗凝组661例，充分抗

凝组33例，抗凝不足组55例。3组患者的HAS-BLED

评分比较，差异有统计学意义（P ＜ 0.01）。3 组患者

年龄、性别、卒中危险因素和既往病史、实验室检查

指标和 CHA2DS2-VASC 评分比较，差异均无统计学

意义（均 P ＞ 0.05）。见表 1。

2. 3 组患者的卒中严重程度和出院结局：（1）卒

中严重程度。3 组患者初始 NIHSS 评分、大面积脑

梗死出现率比较，差异有统计学意义（P ＜ 0.05）。两

两比较结果显示，充分抗凝组和未抗凝组的初始

NIHSS 评分和大面积梗死出现率比较，差异有统计

学意义（P ＜ 0.01）。（2）出院结局。充分抗凝组患

者出院时 NIHSS 评分低于未抗凝组，mRS 评分≤ 

2 分的比例高于未抗凝组，差异有统计学意义（P ＜ 

0.05）。而抗凝不足组与未抗凝组比较，差异无统计

学意义（P ＞ 0.05）。充分抗凝组出院时 mRS 评分≤ 

2 分的比例高于抗凝不足组，差异有统计学意义 

（P ＜ 0.05）；而两组出院时的 NIHSS 评分比较，差异

无统计学意义（P ＞ 0.05）。见表 2。

多 项 Logistic 回 归 分 析 结 果 显 示，相 较 于 不

抗 凝，充 分 抗 凝 与 出 院 时 NIHSS 评 分（OR=0.864，

95%CI：0.783～0.953，P=0.004）和 mRS 评分≤ 2 分

（OR=2.706，95%CI：1.145～6.391，P=0.023）存在独立

相关性；相对于不抗凝，抗凝不足与出院时 NIHSS

评分（OR=0.962，95%CI：0.920～1.005，P=0.083）

和mRS评分≤2分（OR=1.066，95%CI：0.562～2.022，

P=0.845）不存在独立相关性。

3. 3 组患者急性再通治疗（静脉溶栓、MT）和

sICH 情况：抗凝不足组和充分抗凝组的急性期静

脉溶栓治疗率低于未抗凝组，差异有统计学意义 

（P ＜ 0.01）。3 组患者的急性期 MT 治疗率和 sICH 发

生率比较，差异无统计学意义（P ＞ 0.05）。见表 2。

4. 3 组患者共存脑动脉粥样硬化性狭窄和病因

分型：未抗凝组和抗凝不足组患者卒中病因分型的

分布与充分抗凝组比较，差异有统计学意义（P ＜ 

0.01）；而抗凝不足组与未抗凝组的卒中病因分型分布

比较，差异无统计学意义（P＞0.05）。未抗凝组和抗

凝不足组的心源性/大动脉粥样硬化性卒中型患者

比例低于充分抗凝组，心源性卒中型比例高于充分

抗凝组，差异有统计学意义（P＜0.05）。见表2。

讨论 目前，国内关于既往接受抗凝治疗的

NVAF 患者仍发生缺血性卒中的数据较少。本研究

回顾性分析了既往接受抗凝治疗的 NVAF 患者的临

床数据，发现与未抗凝患者相比，充分抗凝患者发

生急性缺血性卒中的严重程度较轻，大面积梗死发

生率较低，出院时功能预后较好；与未抗凝组相比，

充分抗凝组和抗凝不足组的急性期静脉溶栓治疗率

较低，而 3 组的机械取栓比例相当；与未抗凝组和抗

凝不足组相比，充分抗凝组患者更易存在心源性 /
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大动脉粥样硬化性的缺血性脑卒中病因，但合并脑

动脉粥样硬化性狭窄的出现率类似。

既往研究显示，与发病前未接受抗凝治疗的患

者相比，接受口服抗凝治疗的 NVAF 患者发生缺血

性卒中后的症状较轻，预后较好［8-9］。本研究结果

显示，与未抗凝 NVAF 患者相比，仅接受充分抗凝

治疗患者的卒中严重程度较轻，大面积梗死发生率

较低，出院时预后较好；而抗凝治疗不足患者与未

抗凝组患者比较，差异无统计学意义。本研究结果

进一步强调了 NVAF 患者规范抗凝的重要性。抗

凝不仅可以降低 NVAF 患者的卒中风险，一旦发生

卒中，也可能有利于降低卒中严重程度并改善患者

出院时功能预后。然而，这种治疗获益仅在充分抗

凝时出现，抗凝不足则无法为 NVAF 患者提供有效

表1 3 组合并 NVAF 的急性缺血性卒中患者的一般资料比较

项目 未抗凝组（n=661） 充分抗凝组（n=33） 抗凝不足组（n=55） χ2/F 值 P 值

年龄≥ 75 岁［例（%）］ 298（45.1） 10（30.3） 24（43.6） 2.794 0.247

女性［例（%）］ 252（38.1） 12（36.4） 23（41.8） 0.715 0.699

体重指数（kg/m2，x±s） 24.91±3.63 25.12±3.46 24.98±3.68 0.092 0.912

糖尿病［例（%）］ 239（36.2） 16（51.5） 16（29.1） 3.361 0.186

高脂血症［例（%）］ 303（45.8） 15（45.5） 25（45.5） 0.005 0.998

高血压病［例（%）］ 463（70.0） 29（87.9） 41（74.5） 5.202 0.074

冠心病［例（%）］ 290（43.9） 13（39.4） 24（43.6） 0.256 0.880

心功能不全［例（%）］ 52（7.9） 1（3.0） 4（7.3） 1.055 0.590

颅内出血［例（%）］ 22（3.3） 0 1（1.8） 1.483 0.476

脑梗死 / 短暂性脑缺血发作［例（%）］ 164（24.8） 11（33.3） 19（34.5） 3.501 0.174

活动性恶性肿瘤［例（%）］ 19（2.9） 1（3.0） 0 1.631 0.442

卒中前 mRS 评分≥ 3 分［例（%）］ 17（2.6） 3（9.1） 1（1.8） 5.113 0.078

吸烟［例（%）］ 224（33.9） 10（30.3） 21（38.2） 0.632 0.729

饮酒［例（%）］ 183（27.7） 8（24.2） 15（27.3） 0.188 0.910

低密度脂蛋白（mmol/L，x±s） 2.42±1.36 2.29±1.05 2.14±0.72 2.513 0.082

糖化血红蛋白（%，x±s） 6.54±2.40 6.62±1.50 6.37±1.35 0.145 0.933

血清肌酐≥ 200 μmol/L［例（%）］ 5（0.8） 0 1（1.8） 0.999 0.607

肝功能异常［例（%）］ 11（1.7） 0 1（1.8） 0.570 0.752

血小板计数≤ 100×109g/L［例（%）］ 9（1.4） 0 3（5.5） 5.958 0.075

血红蛋白≤ 90 g/L［例（%）］ 19（2.9） 0 2（3.6） 1.104 0.576

CHA2DS2-VASc 评分（分，x±s） 5.43±1.69 5.52±1.48 5.51±1.40 0.123 0.884

HAS-BLED 评分（分，x±s） 3.02±0.93 3.21±1.02 3.42±1.18a 5.040 0.007

  注：a 与未抗凝组比较，P ＜ 0.05； NVAF 非瓣膜性心房颤动；mRS 改良 Rankin 量表

表2 3 组合并 NVAF 的急性缺血性卒中患者的主要临床特征比较

项目 未抗凝组（n=661） 充分抗凝组（n=33） 抗凝不足组（n=55） F/χ2 值 P 值

初始 NIHSS 评分［分，M（P25，P75）］ 8.00（3.00，15.00） 4.00（1.00，7.50） 7.00（2.00，15.00） 12.150 0.002ab

出院时 NIHSS 评分［分，M（P25，P75）］ 4.00（1.00，12.00） 2.00（0，5.00） 3.50（1.00，9.75） 11.341 0.003a

出院时 mRS 评分≤ 2 分［例（%）］ 291（44.0） 22（66.7） 23（41.8） 6.736 0.034ab

住院期间死亡［例（%）］ 13（2.0） 1（3.0） 3（5.5） 2.875 0.238

大面积脑梗死［例（%）］ 226（34.2） 5（15.2） 14（25.5） 8.471 0.014a

静脉溶栓［例（%）］ 222（33.6） 1（3.0） 9（16.4） 19.652 ＜ 0.001ac

机械血栓切除术［例（%）］ 91（13.8） 3（9.1） 7（12.7） 0.089 0.956

症状性颅内出血［例（%）］ 37（5.6） 1（3.0） 2（3.6） 0.751 0.687

合并动脉粥样硬化性脑血管狭窄［例（%）］ 241（36.5） 15（45.5） 24（43.6） 2.078 0.354

卒中病因分型［例（%）］

 心源性卒中型 509（77.0） 19（57.6） 44（80.0）

13.842 0.008ab 心源性 / 大动脉粥样硬化性卒中型 144（21.8） 14（42.4） 9（16.4）

 心源性 / 小动脉闭塞性卒中型 8（1.2） 0 2（3.6）

  注：a 未抗凝组与充分抗凝组比较，P ＜ 0.05；b 充分抗凝组与抗凝不足组比较，P ＜ 0.05；c 未抗凝组与抗凝不足组比较，P ＜ 0.05；NVAF 非

瓣膜性心房颤动；NIHSS 美国国立卫生研究院卒中量表；mRS 改良 Rankin 量表
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保护。本研究结果显示，合并 NVAF 的急性缺血性

卒中患者发病前已经接受抗凝治疗的比例为 11.7%

（88/749），低 于 既 往 研 究 报 道［18］。 一 项 在 2011—

2014 年对韩国和日本人群进行的研究显示，20% 合

并 NVAF 的急性缺血性卒中患者在发病前已经接受

抗凝治疗［19］；而一项在 2014— 2019 年对瑞士人群

进行的研究显示，这一比例高达 38%［12］。以上数据

提示，我国 NVAF 患者接受抗凝治疗预防卒中患者

的比例可能仍然较低。为降低 NVAF 患者的卒中发

生风险，降低卒中发生后严重程度并改善功能预后，

积极规范 NVAF 患者抗凝治疗以达到充分抗凝水平

可能是国内非常迫切的任务。

急性期再通治疗包括静脉溶栓和 MT，可以有

效改善缺血性卒中患者的功能预后，减少缺血性卒

中后严重残疾［20］。依据当前美国心脏协会 / 美国卒

中协会指南，发病前使用华法林抗凝（如 INR ＞ 1.7）

和 48 d 内正在接受新型口服抗凝药物治疗是急性期

静脉溶栓的相对禁忌证；对于 MT 的治疗，通常需要

进行风险 - 效益评估［20］。本研究结果显示，与非抗

凝治疗组相比，发病前存在抗凝治疗（无论充分或不

足）患者急性期接受静脉溶栓治疗的比例降低；而 

3 组在发病前不同抗栓状态的 MT 治疗率比较，差异

无统计学意义。由于本研究中缺乏关于静脉溶栓和

MT 治疗患者的详细信息，例如从出现症状到就诊

时间，因此无法完全判断静脉溶栓和 MT 治疗率低

是否受到急性期再通治疗适应证的其他因素影响。

但国外一项研究充分考虑了患者静脉溶栓和 MT 治

疗适应证情况，也报告了类似结果［12］，因此这些结

果提示由于担心 sICH 风险增加，既往抗凝治疗似乎

是急性期进行静脉溶栓治疗的一个主要阻碍因素，

与指南的推荐一致。但既往抗凝治疗在临床中似乎

并不影响急性期进行血管内 MT 治疗的临床决策，

这个结果可以减少临床医生由于既往抗凝治疗影响

急性期再通治疗的担心。本研究中充分抗凝组患者

出院时结局更好的结果不排除存在充分抗凝组进行

MT 治疗较未抗凝 / 抗凝不充分组效果更好的可能

性。但因为进行 MT 患者的例数相对较少，另外本

研究没有记录详细的 MT 治疗后血管再通状态及神

经功能损害评价，因此未做进一步分析和验证，将

在以后的研究中做进一步分析和探讨。

随 着 CHA2DS2-VASc 评 分 的 增 加，NVAF 患 者

的卒中风险增加［21-22］。其包含的评分因素大多数

也是动脉粥样硬化危险因素，因此合并 NVAF 的缺

血性卒中患者存在共存脑动脉粥样硬化性狭窄现

象较为常见。相关研究提示，部分NVAF患者合并

缺血性卒中是由竞争性卒中机制引起，而与心房颤

动相关的心源性机制无关［23-25］。本研究结果显示，

37.3%（280/749）的合并NVAF的急性缺血性卒中患

者存在动脉粥样硬化性脑血管狭窄，与既往报道的

20%～50%一致［26-28］。另外，本研究结果显示，急性

缺血性卒中发病前抗凝治疗情况不同的 NVAF 患者

的脑动脉粥样硬化狭窄出现率比较，差异无统计学

意义，但充分抗凝组心源性 / 大动脉粥样硬化性卒

中型患者的比例更高，心源性卒中型患者的比例更

低，提示竞争性大动脉动脉粥样硬化型卒中机制可

能对抗凝的卒中防控效果造成不利影响。因此，对

NVAF 患者进行详细检查，明确合并的潜在非心源

性卒中机制，提供额外的病因治疗可能是必要的，

需要进一步研究针对性探讨。本研究结果显示，在

充分抗凝的情况下，NVAF 相关性的心源性栓塞仍

然是主要的缺血性脑卒中病因，占 57.6%，与既往研

究结果相似，即使不存在竞争性卒中机制情况下，

充分抗凝下仍发生缺血性卒中的患者的卒中风险本

身就高于其他 NVAF 患者［19］。然而本研究中急性

缺血性卒中发病前抗凝治疗情况不同的 NVAF 患者

的 CHA2DS2-VASc 评分差异无统计学意义，提示存

在一些其他风险因素，比如心房型心肌病［29］或抗

凝药物药代动力学和药效学的个体间差异［30］，导致

抗凝药物抵抗，进而导致抗凝失败，因此仍需进一

步优化针对 NVAF 的精准风险评估和抗凝治疗。

本研究存在以下局限性：作为一项单中心研究，

本研究纳入的样本量较小，入组患者可能无法代表

总人群，每组间基线偏差也未得到完美控制。另外，

尽管脑血管动脉硬化性狭窄的诊断均由有经验的研

究人员进行确定，但因为同时存在心房颤动，难以

完全除外由心源性栓塞导致脑动脉狭窄 / 闭塞的可

能性，故可能引起部分患者的病因分类错误。

综上所述，接受充分抗凝治疗可能降低 NVAF

患者发生急性缺血性卒中时的严重程度并改善出

院结局。在一级和二级卒中预防实践中，持续提升

NVAF 患者的规范抗凝比例对于减少卒中发生和改

善卒中预后均有重要意义；同时，存在竞争性大动

脉粥样硬化性缺血性脑卒中病因可能降低抗凝治疗

防控卒中的有效性，需进一步加强针对合并 NVAF

的急性缺血性卒中患者的临床和基础研究，建立

NVAF 患者的个体化的卒中风险评估和精准防治新

策略。
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