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编者按： 肝素类药物是防治血栓栓塞性疾病常用的抗凝药物，正确使用及合理监测对于保证治疗的安全性和

有效性尤为重要。监测肝素抗凝效果的常用实验室指标包括活化部分凝血活酶时间（activated partial thromboplastin 
time，APTT）、活化血凝酶时间（activated clotting time，ACT）和抗Ⅹa活性等。迄今为止，关于APTT或抗Ⅹa活性监测

普通肝素（unfractionated heparin，UFH）的数据依然有限，选择哪种监测手段尚存争议。中国研究型医院学会血栓与

止血专业委员会于 2024年 11月 21日至 23日在长沙举办了 2024血栓与止血大会。其间针对肝素抗凝效果监测展

开了辩论赛，引起了与会者及相关专业人员的高度关注和共鸣。本刊特邀请参与本次辩论的各位专家将辩论赛的

内容整理成文，以飨读者。
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本次辩论赛由北京大学人民医院许俊堂教授

与中国医学科学院阜外医院张洋教授联袂主持。

主持人：许俊堂

监测肝素抗凝效果的常用实验室指标包括活化

部分凝血活酶时间（activated partial thromboplastin time，
APTT）、活化血凝酶时间（activated clotting time，ACT）
和抗Xa活性等。迄今为止，关于APTT或抗Xa活性

监测普通肝素（unfractionated heparin，UFH）抗凝作

用的数据依然有限，选择哪种监测手段尚存争议。

三湘四水润湘楚，道南正脉承孔儒；“一言之

辩，重于九鼎之宝；三寸之舌，强于百万之师”。一

场关于肝素实验室监测的唇舌风暴即将来袭！

主持人：张洋

现在简单介绍双方辩手及观点。蓝方APTT团
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队（不老传奇队）由中国医科大学附属第一医院宋鉴

清教授带领，团队成员包括北京医院李传保教授，华

中科技大学附属同济医院唐宁教授，中国医学科学

院阜外医院朱国艳教授。红方抗Xa团队（凝血终结

者队）由四川大学华西医院周静教授带领，团队成员

包括武汉亚心总医院张李涛教授，北京大学第三医

院乔蕊教授，四川大学华西医院凌莉琴教授。

现在，辩论赛“肝素监测谁主沉浮？APTT 或抗

Xa”正式开始。有请双方一辩做观点陈述。请蓝方

一辩先做陈述。

蓝方一辩：宋鉴清

我们的观点是APTT在抗凝过程中对机体整体

的综合判断更胜一筹。

普通肝素自 20 世纪 30 年代起用于抗凝，主要

用于治疗急性血栓栓塞事件，以预防血栓形成和扩

大并促进内源性血栓溶解。1972年，Basu等［1］证明

了在治疗各种静脉和动脉血栓性疾病（包括肺栓

塞、深静脉血栓形成和心肌梗死）期间，APTT 在监

测UFH治疗中的预后价值，调整UFH剂量的目的是

在整个治疗过程中将 APTT 维持在对照值的 1.5~
2.5倍，仅在治疗期间平均每日 APTT低于目标值的

患者中报告了血栓栓塞的复发。该研究证实，APTT
治疗范围为对照组的 1.5~2.5倍与静脉血栓栓塞症

（venous thromboembolism，VTE）复发风险降低相关。

有半个世纪大量的循证医学数据的积累证实 APTT
检验价格更加经济实惠、监测试验方法方便快捷、

临床医生有良好的使用习惯和使用体验，所以

APTT依然在UFH监测中起到关键的作用。

红方一辩：周静

我们的观点是抗Xa精准监测优于APTT。
红队支持抗 Xa用于监测普通肝素治疗。普通

肝素治疗监测很重要，选对合适的监测方法更重

要。如果监测方法或者结果不对，那么监测是没有

意义的。

为什么抗 Xa的监测是最合适的监测普通肝素

的方法？我们的二辩三辩四辩老师将从以下几个

方面分别做陈述。首先，因为抗Xa的方法学是一个

精准的检测方法，受影响因素少，因此抗干扰能力

非常强。第二，指南已经推荐抗Xa用于普通肝素的

监测，指南的推荐表明已有大量的循证医学证据支

持抗 Xa。第三，抗 Xa 监测不单纯是与肝素使用剂

量相关，更重要的是跟临床的结局和预后相关。因

此，抗Xa检测是监测UFH抗凝效果的首选方案。

主持人：许俊堂
现在有请双方二辩，针对检测方法学进行一对

一攻辩，请蓝方二辩首先进行攻辩。
蓝方二辩（方法原理学介绍）：唐宁
我从方法学方面先谈一下我方观点：APTT 检

测通过硅土、鞣花酸、高岭土等接触激活物启动内
源凝血途径，能够反映除Ⅶ因子、􀃼因子外几乎所
有的凝血因子水平，是很全面的凝血功能筛查指
标。如果你觉得 APTT 检测受影响因素多，以前王
学锋教授讲过，瑞金医院有五、六种 APTT 试剂，比
如担心狼疮抗凝物干扰 APTT，就可以选用对狼疮
抗凝物不敏感的APTT试剂去检测，所以不是APTT
不行，可能是你准备的APTT试剂不够多。

而且面对脂血、黄疸、溶血的标本，磁珠法的
APTT 检测并不会受到影响，但抗 Xa检测却可能受
到干扰，也就是说抗Xa检测并不是如大家想象的那
样一定比APTT检测更准确。此外，如图 1的研究指
出，不同检测系统的抗Xa活性测定结果存在显著差
异［待发表］，说明抗Xa活性检测在方法学上还有很
多问题需要解决。

最后，我们在长沙开展这次辩论，碰巧刚才听
说其实湖南省到现在也还没有抗Xa的物价，这就很
尴尬了，就像学了一身屠龙之术却没有龙，难道我
们湖南的医院就没办法监测肝素抗凝了吗？所以
总结来说，抗 Xa在方法学上存在着各种局限、不如
APTT全面，临床中也并不是必不可少的。
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图1   两种试剂检测的抗Xa活性差异及其相关性
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红方二辩（方法原理学介绍）：乔蕊

肝素与抗凝血酶结合后，可放大抗凝血酶灭活

FⅫa、FⅪa、FⅨa、FⅩa和 FⅡa的能力，而以上凝血

因子均包含在 APTT 的筛查范围之内，因此在肝素

问世的早期抗凝治疗监测中只能选择 APTT，这是

当时能获取的最敏感的监测指标（图 2）。1972 年，

通过临床研究首次建立了采用肝素抗栓治疗时

APTT 理想监测区间，即 APTT 延长达到正常 APTT
值的 1.5~2.5倍，维持APTT在此范围内可以减少血

栓发生［1］。但从表 1 可以看出 APTT 监测肝素治疗

确实存在很多缺陷，例如凝血因子缺乏、急性炎症

反应状态时APTT监测肝素治疗的理想治疗区间不

可信。所以，十多年后抗 Xa检测应运而生，临床开

始评价其用于抗栓治疗监测的价值。

改用抗Xa试验监测肝素抗栓治疗有什么优点？

首先，肝素分子量很大，平均分子量为15 000 Da，
但它真正发挥抗凝作用的部分仅为很小部分的戊

糖结构，该结构可与抗凝血酶结合发挥放大抗凝血

酶的作用；而其余大部分的长链分子可以被其他的

免疫炎症因子，例如补体、细胞因子等结合（图3）［2］。
因此，当体内注射 10 000 单位肝素后，因为不同患

者体内炎症状态等因素的差异，其可以发挥抗凝作

用的剂量是很不确定的。而掌握肝素注射到体内

后与抗凝血酶结合的量，对于判断肝素抗栓治疗的

强度尤为重要。

因此，抗 Xa试验顺应临床的迫切需求出现了！

抗 Xa试验可以检测患者体内真正与抗凝血酶结合

发挥灭活凝血因子作用的肝素强度。检测时，在反

应体系中加入过量的FXa，患者血浆中的肝素⁃抗凝

血酶复合物可以灭活 FXa，剩余的 FXa 通过裂解发

色底物测定其剩余量，剩余越多，说明肝素浓度越

低，剩余越少，说明肝素浓度越高（图4）。因此，通过

监测抗 Xa我们可以准确定量患者体内多少肝素发

挥抗凝作用及其具体抗凝强度。1994年，抗Xa试验

监测肝素抗栓治疗的理想治疗区间0.3~0.7 U/mL被

首次报告，特别是对炎症状态下（FⅧ、纤维蛋白原

等升高）顽固处于APTT治疗区间下限的患者，维持

抗炎症、抗病毒及抗肿瘤转移

FGF-1，
VEGF

IL-8， IL-2，
IL-6 整合素，

P选择素
纤连蛋白，
TSP H因子

趋化因子 细胞因子 黏附分子 基质蛋白 补体系统

肝素/低分子肝素分子结构（粘多糖）
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放大抑制凝
血因子活性

图3   普通肝素可与内皮、单核细胞及一些血浆蛋白结合

表1   APTT和抗Xa试验监测肝素治疗的方法学比较

影响因素

分析前因素

分析中因素

生物因素

采样时间距离给药时间

日间变异

抗凝剂浓度/比例

离心不充分

检测延迟

溶血、黄疸、脂血

试剂、仪器差异

凝血因子缺乏

急性时相反应蛋白

消耗性凝血病

AT减低（<80%）

肝脏疾病

LA等其他抑制物

同时使用华法林、直接

凝血酶抑制剂

同时使用FXa因子抑制剂

APTT 
▲
▲
▲
▲
▲
▲
▲
▲
▲
▲
▲
▲
▲
▲
▲

抗Xa试验

▲

▲
▲
▲
▲

▲
注：▲受限于该项因素

内源性激活途径APTT

图2   普通肝素加强抗凝酶灭活FⅫa、FⅪa、FⅨa、FⅩa和
FⅡa的活性
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抗 Xa在此治疗区间内可以免于继续增加肝素剂量
导致出血风险［3］。

其次，由于APTT试剂缺乏标准化，检测受到的
影响因素比抗Xa试验多（表 1），所以多个指南都已
建议临床实验室应将其实验室的APTT肝素监测治
疗区间与直接测定的抗Xa试验治疗区间相关联，特
别是对于每种不同的试剂/仪器组合，以及当试剂批
号发生变化时［4⁃6］。

以上这些都决定了抗 Xa试验在肝素抗栓治疗
监测中的首选地位，而APTT只能是次一级选择。

主持人：张洋
现在有请双方三辩，基于循证医学证据进行一

对一攻辩。蓝方三辩首先进行攻辩。
蓝方三辩（循证医学证据）：朱国艳
1916 年，Jay McLean 发现了 UFH。 1972 年，

Basu等［1］证明了在治疗各种静脉和动脉血栓性疾病
（包括肺栓塞、深静脉血栓形成和心肌梗死）期间，
APTT在监测UFH治疗中的预后价值。该研究发现
162例深静脉血栓患者［调整 UFH 剂量的目的是在
整个治疗过程中将APTT维持在对照值（40 s）的 1.5
至 2.5倍之间］中仅在治疗期间平均每日APTT低于
目标值的患者中报告了深静脉血栓栓塞的复发情
况。该试验同时证实，APTT 治疗范围为对照组的
1.5至 2.5倍时与 VTE复发风险降低相关，可以达到
很好的监测UFH治疗效果。这是最早建立APTT监
测与临床效果关系的重要文献，首次证实 APTT 监
测与血栓复发风险相关，奠定了APTT监测的基础。
另一团队研究发现急性近端深静脉血栓形成患者
连续静脉注射肝素与间歇皮下注射肝素治疗组中
均显示APTT低于目标值下限时复发性静脉血栓栓
塞显著增加。这是进一步验证APTT监测价值的关
键临床研究［7］。多个指南也推荐使用 APTT 监测肝
素治疗效果，2019年ESC指南中对于急性肺栓塞患
者推荐使用 APTT 进行 UFH 监测，美国胸科医师学

会第 9 版抗栓指南推荐 APTT 监测肝素治疗［8⁃9］。
UFH治疗监测指南中有关推荐使用抗 Xa部分提供

的回顾性临床试验证据表明抗 Xa监测的主要优势

在于达到所需抗凝范围的时间更短，且剂量调整频

率更少。但缺乏严谨的随机对照临床试验支撑，未

能系统性地评估和验证抗 Xa监测肝素治疗对患者

整体救治结果的实质性影响。我们需要建立更加

科学、更具临床价值的终点指标，全面、客观地衡量

其临床获益。与 APTT监测相比，使用抗 Xa水平进

行肝素滴定显示血管手术患者的出血并发症发生

率更高，尽管研究未发现显著差异，但是仍需要引

起人们的注意［10］。抗 Xa水平未能充分揭示肝素在

炎症和高凝状态（如因子Ⅷ升高等）下的作用机制，

这也是两种监测结果分离的关键原因，即抗Xa水平

处于治疗范围，但 APTT 已低于治疗阈值。从临床

实践角度看，我们不能忽视肝损害、外伤、术后出

血、弥散性血管内凝血和各类凝血因子缺乏可能导

致的凝血功能紊乱［11］。抗 Xa测定本质上仅是 UFH
活性的部分评估，其功能局限于评估因子 Xa抑制，

无法全面监测因子 IIa抑制及其他潜在的促凝作用。

相比之下，APTT 提供了对凝血过程中各主要参与

者影响的更为全面的检测。从生理止血的角度看，

抗Xa检测提供的信息不完整，不足以全面评估患者

凝血状态［12］。总结而言，抗 Xa监测方法有局限，不

全面。

红方三辩（循证医学证据）：凌莉琴

2023年国际血栓和止血学会（International Society 
on Thrombosis and Haemostasis，ISTH）关于体外膜肺

氧合（extracorporeal membrane oxygenation，ECMO）
患者 UFH 监测的指南建议 ECMO 患者的 UFH 抗凝

监测使用抗 Xa，推荐理由包括 APTT 检测影响因

素多、抗 Xa 与肝素剂量相关性更强、抗 Xa 监测可

减少患者出血风险［13］。2021 年体外生命支持组

织（european life scientist organization，ELSO）关 于

ECMO 患者 UFH 监测的指南也建议 ECMO 患者的

UFH 抗凝监测使用抗 Xa，推荐理由包括 APTT 影响

因素多、结果变异度大，导致监测频率高且药物调

整次数多［14］。2020年抗凝论坛峰会推荐COVID⁃19
患者的 UFH 抗凝监测使用抗 Xa，推荐理由为多数

COVID⁃19 患者 APTT 基线值已经升高，用于检测

UFH 的 APTT 比值（检测的患者 APTT 与正常平均

APTT 的比值）在基线时已升高，使后续 APTT 比值

无法用于评估UFH抗凝效果［15］。
在此之前的其他UFH监测相关的指南，尽管有

Heparin

Xa SUB 405 nm

Fⅹa(residual)

Fⅹa(excess)AT AT AT Fⅹa

图4   抗Xa试验检测体内真正与抗凝血酶结合的肝素的浓

度及其抗凝强度
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推荐 APTT 作为 UFH 监测的实验室指标，但前提是
需要将 APTT 经抗 Xa 校准［4，16⁃19］。而实验室每个批
号的 APTT，临床每个批号的 UFH，都需要重新进行
校准，并不方便实验室和临床使用。

一项回顾分析 20 804例UFH抗凝患者（急性冠
状动脉综合征、脑卒中、静脉血栓栓塞）的研究发
现，使用抗 Xa监测抗凝治疗的患者与使用 APTT监
测抗凝治疗的患者相比，患者对血制品的需求明显
减少（急性冠状动脉综合征患者中血制品输注率相
差17.5%，脑卒中患者中血制品输注率相差8.2%，静
脉血栓栓塞患者中相差 4.7%）［20］。一项纳入 2 086
例患者的 Meta 分析发现，在 ECMO 患者中抗 Xa 指
导的抗凝治疗相比时间（包括APTT，ACT，血栓弹力
图）指导的抗凝治疗，出血事件更少（34.2% 比 
41.6%），死亡率更低（5.4% 比 42.9%）［21］。一项回顾
性分析 279例患者的研究发现，抗Xa指导UFH抗凝
的患者发生复合性不良事件（死亡、大出血、新发血
栓）概率低于 APTT 指导 UFH 抗凝患者（6.3% 比
11%）［22］。还有其他的研究发现，相对于抗 Xa 指导
的UFH抗凝，APTT指导UFH抗凝时，检测结果在目
标值范围内的时间更少［23］，这可能导致监测次数和
药物调整频率增加；且 APTT 指导的 UFH 抗凝对
UFH 的输注需求更高，增加了 UFH 的暴露［24］，可能
增加患者出血风险。

以上多项临床研究的结果表明，使用受影响因
素更少的抗 Xa 监测 UFH 抗凝，可以改善患者综合
预后。此外，受影响因素更少，则表明结果更易解
读，临床使用将更为方便。而 APTT 的缺点在于受
影响因素多，在当下适用 UFH 的患者群体中（通常
为危重症患者）结果解读可十分复杂。如患者出血
倾向时（如 FⅧ缺乏）或血栓倾向时（如 FⅫ缺乏）均
可表现为 APTT 延长，又如患者炎症状态时既有导
致APTT降低的因素（Ⅷ因子增高），也有导致APTT
延长的因素（C反应蛋白增高）。因此，尽管APTT相
对抗Xa反映的因素更多，但也因此受影响的因素更

多，患者情况危重时APTT结果解读更为困难，成为
其不可忽视的缺点，相信这也是多个指南逐渐开始
推荐抗Xa作为UFH监测手段的原因之一。

主持人：许俊堂
现在有请双方四辩针对两种方法学的适用性、

价格、使用习惯等因素进行一对一攻辩。蓝方四辩
首先进行攻辩。

蓝方四辩（价格/使用习惯等方面）：李传保
这个话题其实比较沉重，因为我们几位辩手共

同起草的专家共识。按照目前物价标准APTT收费
是 17块钱，抗Xa的收费是 39块钱（图 5）。第二个，
我们可以去看一下参加了国家室间质评的单位数有
多少。卫健委临检中心的室间质评中参加APTT室
间质评的个数遥遥领先于参加抗 Xa室间质评的单
位数，比值为4 976比198（图6）。

所以通过这个情况，我们可以看到 APTT 的普
及率很高。虽然不主要用于抗凝的监测，但是有一
部分一定会用到。那抗Xa的监测，目前主要集中在
我们台上的 7家医院里面。虽然我们 7家医院都在
开抗Xa的监测，但是临床还是很少检测。更多的时
候医生看的是什么呢？我问过我们医院（北京医
院）的医生，72位临床医生里大家都知道APTT可以
用于普通肝素监测，但是有 24%的人并不知道我们
有抗 Xa。大家都知道可以用 APTT 去监测肝素，但
大部分人不知道可以用抗 Xa来进行监测。我们都
是来自检验科的，大家搞凝血都知道有抗 Xa，但是
临床肝素监测较多的科室（如急诊科）医生却很少
知道有抗Xa。但是抗Xa要在急诊做才是最服务于
临床的，ICU 晚上打电话要测抗 Xa，要看肝素监测
效果，实验室却只能提供给APTT检测，这是一个很
现实的问题。所以综合这些观点看，目前为止，不
是抗Xa不好，而是APTT更实用一些。

红方四辩（价格/使用习惯等方面）：张李涛
关于价格，首先APTT虽然单价低，但有研究发

现在院的患者中使用 APTT 监测普通肝素作用，检
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测次数更多，最终产生的费用并不一定低；而有很多
的证据显示使用抗 Xa监测普通肝素能更快达到治
疗范围，减少了剂量调整的频次，达标以后它的监测
频率反而更低。其次，APTT价格比抗Xa低，从大家
朴素的观念中，价格在一定程度上是价值的体现，抗
Xa比 APTT 价格高肯定有它的道理。第三，监测的
更频繁意味着患者采血的次数更多，当我们是采血
者时可能没有太大的感觉，但当我们角色转换成患
者，我们肯定是想着不要被扎第二针，那采血次数越
少，所受到穿刺的痛苦就越少，患者的体验感是更好
的，也可以一定程度上减轻护士的工作强度。

关于抗Xa的开展情况，尽管相对而言临床医生
对抗Xa知道的少，抗Xa的室间质评参加的少，但这
不代表它不是先进的。做得少只是因为没有普及
开来，就像当时火车发明的时候，大家也很排斥，说
不安全、没有办法到家门口，还是马车好，但历史证
明马车已经被火车取代了，而且到现在为止火车依
然是主要的交通工具，相信大家今天来到长沙，大
部分还是火车，没有马车来的吧。APTT 参加的多
只是历史积累的多，而抗 Xa从增长趋势来看，之前
是 0，现在已经有 100多了，随着时间的推进，相信会
有越来越多的医院开展这个项目，数量会快速的提
升上去。

另外，蓝方做了单中心的调查，说明了自己医
院的情况，但是我们中心完全是相反的结论。正如
3辩所说，最后的推荐需要靠循证的证据来支持，不
能靠单中心的经验。而从总体来说，抗Xa循证医学
上的证据综合各方面的数据来看是优于APTT的。

总之，抗Xa是先进的，虽然目前少，但它是领先
的，它的趋势就像火车的车轮一样必定是滚滚向
前的。

主持人：张洋
现在开始自由辩论环节，请蓝方先开始。注意

双方发言时间（攻与辩总时间）不超过5分钟。
蓝方二辩：唐宁
我先说一个数据吧，就是我不认为 APTT 是马

车。比如说如果马上要去火星的话，如果只能带一

个监测工具，那么一定是带 APTT。因为你不仅仅

能够用于抗凝监测，还可以去看你有没有血友病

等，这是一个很经济的方法，而且现在咱们讲了很

多循证医学证据，证据等级到底能不能给我们看一

下？顶多就是2B、2C。

而且 ECMO 抗凝的话，很多医生问抗 Xa 和

APTT矛盾了怎么办？他肯定不会说我相信你的某

一个，他干脆换一个药算了。现在新型抗凝药萘莫

司他、阿加曲班，这些用什么监测？抗Xa能监测吗？

监测不了，APTT可以监测。所以这些是降维打击。

实际上医生不跟你纠结什么监测的问题了，我直接

换个药不行吗？所以我们觉得还是APTT更好。

红方一辩：周静

唐老师的发言内容本身是正确的。但是他的

内容已经出现了偏题。我们今天讨论的是 UFH 的

检测，不讨论阿加曲班或者比伐卢定。对于UFH的

监测，APTT是有它的优势，例如它同时反映了患者

的凝血状态。正如之前说，它能反映的因素多，就

决定了它会受影响的因素多。APTT能反映更多的

因素既是它的优点，又是它的缺点。相反，抗 Xa精
准反映 UFH 的抗凝效果，不反映其他因素，也正是

不反映其他因素，所以它受影响的因素更少。所以

抗 Xa相对 APTT反映的因素少，既可以说是它的缺

点，但其实又是它的优点。这也是今天我们为什么

在这里讨论 UFH 监测到底 APTT 更好还是抗 Xa 更

好。请回到这个UFH抗凝监测的主题再进行辩论。

蓝方一辩：宋鉴清

其实我们一直都在这个主题上，一直在说这个

肝素监测。刚才我方队友朱国艳提出来很多循证

医学数据。可能咱们红方老师会说，你这东西太陈

旧了，对不对？咱们看，这是 2024年 10月份刚发出

的一个循证医学数据。一项单中心、回顾性队列研

究，研究对象是接受连续UFH输注同时检测了抗Ⅹa
和APTT水平的危重成人患者。主要结局是UFH停

药后 24 小时内大出血事件的发生率。次要结局包

括 30 天血栓发生率和住院时间。在 264 例纳入的

患者中，156 例（59%）患者至少有一个不一致的配

对水平。不一致的患者发生大出血事件的风险增

加，血栓形成事件的风险增加。两组患者的住院时

间相似。在这组接受持续UFH治疗的危重患者中，

APTT 和抗Ⅹa 活性的不一致与大出血事件的风险

增加有关，联合监测可能有助于重症患者的管理。

对于不一致的患者，应考虑个体化的方法来平衡出
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图6   APTT与抗⁃Xa室间质评参加情况
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血和血栓形成的风险［25］。所以APTT在肝素监测中

仍存重要价值，不可替代。事实上，我们一直觉得

APTT，它有最基础的很多的循证医学证据，但是可

能在某一个环节上会出现一些问题。那么这个可

以看出，在整个的肝素使用过程当中，我们要了解

一件事儿，就说你格局要大，格局大在哪呢，你不要

把这个着眼点就集中在抗凝有没有达标这个情况

上，你要考虑到抗凝之后，残余的血栓风险有多大？

出血的概率有多大？你的格局有多大，你的作用就

有多大！

在肝素监测的这个过程当中，我们需要再看一

下在整个的肝素使用过程当中的监测作用。可能

我们会经常考虑血栓的再栓，还有这些出血的风

险。那么可以看一下传统的 APTT 和抗 Xa，它在不

一样的环境当中，实际上可以看到，很多都发生了

出血事件。

那么，在其中事实上抗 Xa也是达标的，但就有

一些出血的事件或者再栓的风险。为什么呢？还

是那句话，在整个疾病进展过程当中，它是一个动

态的、连续的变化过程。就是抗 Xa监测也好，整个

监测过程当中抗凝效果也好，但是它不能完全决定

患者的预后。在整个的疾病进展过程当中，可能有

些因子的消耗，可能在监测抗 Xa的过程当中，虽然

显示达标了，但是仍旧可能会发生出血。有的时候

在疾病早期会有一些严重的影响因素，比如说Ⅷ因

子异常升高，纤维蛋白原的异常升高，VWF 蛋白的

异常升高，实质上它都是一个促凝的影响因素，但

是抗Xa可能达标。所以说，我们要考虑整个监测过

程当中的事情。还是那句话，你格局有多大，你的

心胸有多大，你的作用就有多大！

红方二辩：乔蕊

蓝方声称：“未来马斯克要是登火星，如果只能

带一种抗凝监测方法，他一定会选择 APTT 而不是

抗 Xa。”听我说，如果是为了监测肝素的抗栓治疗，

带APTT一定是鸡肋。

因为现在抗栓治疗还选择肝素的人群几乎都

是危重患者！非危重患者基本都首选使用低分子

肝素或其他新型口服抗凝药了。我们都知道，危重

患者个体间差异极大，如果处于炎症高反应状态，C
反应蛋白、纤维蛋白原、FⅧ明显升高，APTT会钝化

缩短，这时粗暴地将患者 APTT 维持延长 1.5~2.5
倍，肝素可能会过量，使患者暴露于出血风险；而如

果因感染、肝脏损害等原因，凝血因子普遍减低（尤

其 FⅫ或 FⅪ减低时），保守的维持 APTT 延长 1.5~

2.5倍，可能导致肝素剂量不足，患者不能获益。所

以危重患者肝素抗栓治疗仅使用APTT监测是非常

危险的！而采用抗Xa试验监测，无论危重患者的情

况如何，达到 0.3~0.7 U/mL 范围，一般不必在意

APTT 的水平；对于凝血因子水平消耗性减低的危

重患者，有文献建议抗 Xa维持在治疗区间的下限，

可以减少不良事件［26］。所以抗 Xa还可以灵活的在

治疗范围内个体化的调整。 
另外，蓝方声称卫健委室间质评的统计数据显

示开展 APTT 的实验室远远多于开展抗 Xa 的实验

室，所以认为 APTT 是肝素抗栓治疗监测的首选。

这是概念混淆和误解。因为APTT是凝血因子缺乏

筛查的首选试验和手术出血风险评估的常规试验，

并不只用于肝素监测；而抗Xa试验几乎只用于肝素

类和 FXa抑制剂的监测，所以这种室间质评的数据

比较对于争论谁是肝素治疗监测的首选几乎没有

什么参考价值。诚然，目前国内抗Xa试验确实认知

度低，开展实验室少，大多实验室不提供急查，但这

正是我们要努力改变的现状，是我们的使命。《肝素

类药物的临床监测专家共识》即将发布，国产抗 Xa 
试剂也正陆续进入体外诊断试剂市场，所以抗Xa试
验在实验室和临床的推广和认知必定会更加快速

的发展。

总之，半个世纪的经验已经告诉我们。APTT
不能满足临床肝素抗栓治疗监测的需求，未来肝素

抗栓治疗监测的王者和首选一定是抗Xa试验，这是

实验室和临床发展的必然选择！

红方三辩：凌莉琴

针对 2024 年这个抗 Xa 和 APTT 监测肝素治疗

的研究［25］，给各位老师强调一下，这是 2024 年最新

的研究，但它不是直接对比抗 Xa指导的和 APTT指

导的患者。这里实际上指的是抗 Xa 和 APTT 不符

时，患者出血风险增加。那么 APTT和抗 Xa为什么

不符？从刚刚的辩论内容来看，是因为APTT受影响

因素多，检测结果不一定反映肝素抗凝的效果，所以

容易出现和抗 Xa 不符的情况，在经验不足的情况

下，对于危重症患者UFH抗凝，APTT结果的解读一

定比抗 Xa更加困难，两者同时监测时，也会干扰经

验不足的老师对患者情况的判断，所以有可能导致

错误的肝素调整方案，最终导致出血风险的增加。

蓝方四辩：李传保

对于抗 Xa，我也觉得很好。但是在用的时候，

就会有很多的问题。首先，抗 Xa 指南上写的很明

确，采血后要一个小时之内送到实验室检测。
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当我们在监测重症患者抗凝时，重症患者标本

送过来的时候，晚上没人怎么办？抗 Xa是好东西，

但是再好的东西，要有一个适应的一个场景。APTT
刚才确实提过有很多的问题。指南也推荐使用经

过抗Xa校准之后的APTT。可以不开抗Xa项目，但

是买一盒经抗 Xa 校准的 APTT，它的实用性一定是

最好的。

主持人：张洋

下面，现在就有请我们双方一辩做总结陈词。

蓝方一辩先开始。

蓝方一辩：宋鉴清

APTT试验用于监测肝素的抗凝效果有半个世

纪大量的循证医学数据的积累，实验价格更加经

济，监测方法方便快捷，临床医生有良好的使用习

惯和使用体验，所以 APTT 依然在 UFH 监测中起到

关键的作用。孙子兵法有云：不谋万世者，不足谋

一时；不谋全局者，不足谋一域。大医之道讲究均

衡、对全局把控，在出凝血疾病诊治中更是如此。

APTT 产品多样化，适用于不同临床场景。随着自

主品牌入场，针对临床的需求，相信会加大研发力

度，APTT会更加精准。所以APTT在肝素监测领域

留下了浓墨重彩的一笔，且今后依然会占有一席之

地。老树开新花，联合活化凝血酶时间（ACT）、抗

Ⅹa 等监测手段，一定会打造一支肝素监测战场的

“重装合成旅”，所以APTT在肝素监测中不可或缺。

红方一辩：周静

首先从方法学上面来讲，APTT 确实是整个内

源性凝血途径中的一个监测，这是它的优势，但也

是它的劣势，因为监测的整个凝血途径，自然受影

响因素就随之增多。更糟糕的是，APTT 的影响因

素会导致结果难以解读，APTT 延长既可能是出血

倾向比如血友病，也可能是血栓倾向比如狼疮抗凝

物的影响。抗Xa则相反，它针对的就是一个非常精

准的靶点，所以相对来讲受影响因素更少。为数不

多的影响因素比如黄疸溶血，对抗Xa的影响是可判

断的，不会增加结果解读的困难性。

第二，相对于APTT而言，抗Xa与肝素的剂量的

相关性更好。这也是美国病理学家协会以及其他

指南要求在使用APTT监测UFH时，需要以抗Xa为
标准对 APTT 进行标定的原因。由此可见 APTT 不

是不可以用，而是要在金标准对其进行标定后使

用。如果说金标准抗Xa都不足以成为UFH监测的

最佳方案，难道由它标定的APTT还能用吗？

正是以上理由，2014年以后看到多个权威指南

开始推荐抗Xa用于UFH监测。指南的形成一定是
综合考虑多种因素，包括循证学证据、适用性、临床

医生使用习惯等。抗 Xa的推荐不仅仅是我们今天

四位老师的意见，其实也是国内外相关领域多个专

家在一起讨论后得到的最终意见。

此外，既然有这样一个好的检测方式，为什么

还有临床老师不知道呢？临床科室开展的少，正是

我们在座的各位同道共同努力的方向。综上，抗Xa
是未来可期的，一定是像张李涛老师讲的一样，火

车终是滚滚向前的！

主持人：张洋

APTT 作为经典方法历久弥新，抗 Xa 作为新秀

方兴未艾，两种方法各具特色，都体现了凝血监测

领域与时俱进的发展。正如此次辩论展现的那样，

在追求精准医疗的今天，临床医生需要在个体化诊

疗的基础上，灵活选择监测手段，必要时更可采取

联合监测的策略。这不仅反映了现代医学多元并

存的特点，更展现了血栓止血领域不断探索和创新

的精神。随着检验技术的不断进步，相信这两种监

测方法都将在各自优势的基础上不断完善，扬长避

短，为患者提供更精准、更优质的临床诊疗服务。

正如杨仁池主任说的那样：不老传奇尚未老，凝血

终结非终结。

主持人：许俊堂

本次辩论大赛即将圆满结束，现在有请颁奖嘉

宾上海交通大学医学院附属瑞金医院王学锋教授，

武汉亚心总医院张真路教授，首都医科大学附属北

京安贞医院袁慧教授，首都医科大学附属北京安贞

医院孙艺红教授为幸运观众颁奖给获奖观众颁奖

并一起合影，最后感谢大家积极参与本次辩论大

赛，本次大赛圆满结束，我们下次再会！

作者贡献声明 所有作者均参与论文撰写和讨论；

宋鉴清、周静、周洲负责审阅定稿并监督
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