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摘  要 

目的：探讨CHADS2与CHA2DS2-VASc评分及评分项目预测非瓣膜性房颤并发急性缺血性卒中患者(房颤

卒中)合并颅内外大动脉粥样硬化狭窄的可能性。方法：选择2018年1月至2020年1月住院治疗的非瓣膜

性房颤合并急性缺血性卒中患者，根据是否存在颅内外大动脉粥样硬化狭窄标准分组，按照CHADS2评
分与CHA2DS2-VASc评分项目统计患者入院时基线资料及相关实验室检查结果，对入组患者行CHADS2
评分及CHA2DS2-VASc评分，并通过影像学评估颅脑结构及颅内外血管病变。结果：共入组202例房颤
卒中患者，其中，合并颅内外大动脉粥样硬化狭窄病例137例(67.8%)。与未合并大动脉粥样硬化狭窄

组相比，合并大动脉粥样硬化狭窄组年龄、血管疾病比例及CHA2DS2-VASc评分较高，心力衰竭比例较

低。经Logistic回归分析，年龄与心力衰竭与是否合并大动脉粥样硬化狭窄独立相关。绘制ROC曲线，

AUC值表明CHADS2评分项目[AUC = 0.705 (0.628~0.782), P < 0.001]、CHA2DS2-VASc评分[AUC = 
0.724 (0.650~0.797), P < 0.05]及评分项目[AUC = 0.731 (0.655~0.806), P < 0.001]可预测房颤卒中合

并颅内外大动脉粥样硬化狭窄。结论：在房颤合并卒中患者中，CHA2DS2-VASc评分及评分项目预测房
颤卒中合并颅内外大动脉粥样硬化狭窄的效能更佳。 
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Abstract 

Objective: To explore the possibility of CHADS2 and CHA2DS2-VASc scores and scoring items in 
predicting the possibility of non-valvular atrial fibrillation (NVAF) complicated by acute ischemic 
stroke (AIS) with intra/extracranial large atherosclerotic stenosis (LAS). Methods: AIS patients 
with NVAF who were hospitalized from January 2018 to January 2020 were enrolled, and were 
grouped according to the standard of intra/extracranial atherosclerosis stenosis. The baseline 
datas and relevant laboratory examinations were gathered. CHADS2 scores and CHA2DS2-VASc 
scores at admission were counted. Imaging evaluation of brain structure and intra/extracranial 
vascular were practiced. Results: Among the 202 AIS patients with NVAF, 137 cases (67.8%) 
concomitanted intra/extracranial atherosclerotic stenosis. Compared with the group of patients 
with intra/extracranial atherosclerotic stenosis (Group A), the age, the proportion of vascular 
disease and CHA2DS2-VASc score were higher in the group of patients without intra/extracranial 
atherosclerotic stenosis (Group B), whereas the proportion of heart failure (HF) was lower. 
Logistic regression analysis showed that the the age and the proportion of HF were independently 
related to the presence or absence of atherosclerotic stenosis. Receiver operating characteristic 
(ROC) curve analysis showed that CHADS2 scoring items [area under the curve (AUC) = 0.705 
(0.628~0.782), P < 0.001], CHA2DS2-VASc scores [AUC = 0.705 (0.628~0.782), P < 0.001] and 
scoring items [AUC = 0.731 (0.655~0.806), P < 0.001] can predict atrial fibrillation stroke with 
intracranial and extracranial atherosclerotic stenosis. Conclusion: In AIS patients with NVAF, The 
CHA2DS2-VASc score and scoring items are more effective in predicting atrial fibrillation stroke 
combined with intra/extracranial atherosclerotic stenosis. 
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1. 引言 

心房颤动(Atrial Fibrillation, AF)是心源性卒中的最主要病因。房颤患者罹患缺血性卒中的风险约是无

房颤人群的 5 倍[1]。在临床中，经典 TOAST 分型将房颤与大动脉粥样硬化分为相互独立的卒中病因[2]。
但既往研究发现，非瓣膜性房颤(Non-valvular atrial fibrillation, NVAF)合并急性缺血性卒中(Acute Ischemic 
Stroke, AIS)的患者，也常常被证实并发程度不一的颅内或颅外大动脉粥样硬化狭窄(Large atherosclerotic 
stenosis, LAS) [3]。针对可能导致房颤患者 AIS 的二级预防，抗栓方案的制定需更加合理。CHADS2 评分

与 CHA2DS2-VASc 评分常被用于评估房颤卒中患者再发卒中风险[4]，值得注意的是，左心室节段运动

异常和 4 周内的心肌梗死与 CHADS2 和 CHA2DS2VASC 评分较高相关[5]，而这类现象也与动脉粥样硬

化密切相关，提示在 AIS 患者中，CHADS2 评分与 CHA2DS2-VASc 评分及其二者的评分项目也可能用

于预测颅内外大动脉粥样硬化狭窄。本研究旨在探讨 CHADS2 与 CHA2DS2-VASc 评分及评分项目预测
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非瓣膜性房颤并发急性缺血性卒中患者(房颤卒中)合并颅内外大动脉粥样硬化狭窄的可能性，为精确区分

病因分型提供依据。 

2. 对象和方法 

2.1. 研究对象及分组 

纳入 2018 年 1 月至 2020 年 1 月在我院住院治疗的 202 例房颤卒中患者。本研究入选患者资料获得

受试者的知情同意，并在我院伦理委员会备案。 
纳入标准：1) 符合《中国急性缺血性脑卒中诊治指南 2018》诊断标准[6]，由颅脑 MRI 证实；2) 首

次发病，发病 72 h 入院；3) 通过十二导联心电图、动态心电监测或心脏超声等检查确诊合并非瓣膜病颤；

4) 临床资料完整；5) 患者知情同意。 
排除标准：1) 曾有脑出血、硬膜下血肿、蛛网膜下腔出血等中枢神经系统疾病等病史；2) 无房颤，

或无明确临床证据提示存在房颤；3) 通过十二导联心电图、动态心电监测或心脏超声等检查确诊合并瓣

膜病性房颤，或房颤类型不明确；4) 合并动脉夹层、血管炎等可能导致急性缺血性卒中的其他疾病；5) 伴
有严重肝、肾功能不全；6) 接受静脉溶栓或血管内治疗的患者；7) 伴有其他重要脏器功能障碍；8) 临
床资料不完整。 

2.2. 基线资料收集 

收集患者的人口学资料，如性别、年龄等；既往史：如高血压、糖尿病、心力衰竭等；高血压诊断

标准：满足以下任意一条：1) 未服用降压药情况下，3 次非同日测量，收缩压 ≥ 140 mmHg 和(或)舒张

压 ≥ 90 mmHg；2) 既往诊断高血压，正在服用降压药物的患者[7]。糖尿病的诊断标准：满足以下任意

一条：1) 典型的糖尿病症状(多饮、多尿、多食、体重下降)并随机血糖 ≥ 11.1 mmol/L；2) 空腹血糖 ≥ 7.0 
mmol/L；3) 葡萄糖负荷后 2 小时血糖 ≥ 11.1 mmol/L (无糖尿病症状者，需改日重复检查)；4) 入院前已

明确诊断糖尿病并正在应用降糖药物[8]。心力衰竭诊断标准：满足以下标准中(1)及(2)或满足(1)、(3)-(5)
或满足(6)：1) 典型心力衰竭的症状和/或体征(呼吸困难、疲乏、液体潴留)；2) 左室射血分数(Left ven-
tricular ejection fraction, LEVF) < 40%；3) N 末端 B 型利钠肽原(N-terminal pro-B-type natriuretic peptide, 
NTpro-BNP) > 35 ng/L 和/或 NTpro-BNP > 125 pg/L；4) 左室肥厚和/或左房扩大；5) 心脏舒张功能异常；

6) 入院前已明确诊断心力衰竭且正在服用相关药物[9]。 

2.3. 脑结构与脑血管影像学评估 

全部入组患者均完善 3.0 T 的颅脑核磁共振成像(Magnetic resonance imaging, MRI)、磁共振血管成像

(Magnetic Resonance Angiography, MRA)检查、头颈部 CT 血管成像(CT angiography, CTA)检查及颈部血

管超声。 
血管狭窄评估：应用 WASID 研究所公布的方法[10]计算颅内血管病变狭窄率：狭窄率(%) = (1 − 狭

窄最重处血管直径/狭窄近端正常血管直径) × 100%；应用 NASCET 法计算颅外血管病变狭窄率[11]：狭

窄率(%) = (1 − 狭窄最重处血管直径/狭窄远端正常血管直径) × 100%。颅内外大动脉狭窄定义为颅内或颅

外大动脉狭窄率 ≥ 50%的患者。 

2.4. 神经功能缺损严重程度及卒中复发风险的评分方法 

应用 CHADS2 评分与 CHA2DS2-VASc 评分评估房颤卒中复发风险：CHADS2 评分与 CHA2DS2-VASc
评分通常被用于评估非瓣膜性房颤卒中发生风险，以区分非低危人群并指导抗凝治疗，CHADS2 评分与

CHA2DS2-VASc 评分为 0 分时不推荐进行抗凝治疗[12]。 
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2.5. 血压及血糖指标 

收集入院时血压及空腹血糖指标。 

2.6. 统计学分析 

应用 SPSS 23.0 软件行统计学分析。计量资料用均数±标准差( x s± )或中位数(四分位间距)表示，符

合正态分布的组间比较用 t 检验，否则用非参数检验(Mann-Whitney U 检验)。计数资料用频数和百分率(%)
表示，两组间比较应用χ2检验。多因素分析应用 logistic 回归分析。分析两类连续变量或有序分类变量间

关系应用 Spearman 相关分析。绘制接收者操作特征(receiver operating characteristic, ROC)曲线，用曲线下

面积(area under the curve, AUC)分析比较CHADS2评分和CHA2DS2-VASc评分及其组成部分预测房颤卒

中患者合并颅内外 LAS 的能力。P < 0.05 为有统计学意义。 

3. 结果 

3.1. 房颤卒中合并/未合并颅内外大动脉粥样硬化狭窄两组患者基线资料分析 

本研究共入组房颤卒中病例 202 例，其中，合并颅内外大动脉粥样硬化狭窄病例 137 例(67.8%)，
未合并颅内外大动脉粥样硬化狭窄病例 65 (32.2%)例。与未合并大动脉粥样硬化狭窄组相比，合并大

动脉粥样硬化狭窄组年龄、血管疾病比例较高，心力衰竭比例较低，差异有统计学意义(P < 0.05) (见
表 1)。 
 
Table 1. Baseline characteristics of patients in Group A and Group B (univariate analysis) 
表 1. 房颤卒中合并/未合并颅内外大动脉粥样硬化狭窄两组患者基线资料比较 

变量 未合并颅内外大动脉粥样

硬化狭窄(Group A) 
合并颅内外大动脉粥样硬

化狭窄(Group B) t 值、Z 值或 c2 P 值 

人口统计学资料     

年龄(岁， x s± ) 66.65 ± 10.15 71.96 ± 7.73 −4.113 <0.05 

年龄≥75岁(n，%) 15 (23.1%) 64 (46.7%) 10.344 <0.05 

男性(n，%) 37 (56.9%) 85 (62.0%) 0.483 0.487 

既往史(n，%)     

心力衰竭 39 (60.0%) 55 (40.1%) 6.984 <0.05 

高血压 42 (64.6%) 87 (40.163.5%) 0.024 0.561 

糖尿病 28 (43.1%) 65(474%) 0.339 0.617 

血管疾病 7 (10.8%) 38 (27.7%) 7.331 <0.05 

实验室检查     

收缩压(mmHg， x s± ) 151.65 ± 24.13 148.85 ± 23.47 0.982 0.438 

舒张压(mmHg， x s± ) 85.17 ± 12.51 82.21 ± 11.88 1.076 0.283 

空腹血糖(mmol/L， x s± ) 6.08 ± 1.00 6.02 ± 1.14 0.324 0.746 

3.2. 多因素 logistic 回归分析 

将表 1 中 P < 0.1 的变量作为自变量，合并颅内外大动脉粥样硬化狭窄为因变量，进行多因素 logistic
回归分析。分析显示，年龄和心力衰竭比例与是否合并大动脉粥样硬化狭窄独立相关(见表 2，P < 0.05)。 
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Table 2. Baseline characteristics of patients in Group A and Group B (Logistic regression analysis) 
表 2. 两组患者多因素 logistic 回归分析 

变量 OR 值(95%可信区间) P 值 

年龄(岁， x s± ) 1.061 (1.006~1.119) <0.05 

年龄≥75岁(n，%) 1.435 (0.532~3.871) 0.476 

心力衰竭 0.379 (0.197~0.729) <0.05 

血管疾病 2.433 (0.972~6.090) 0.058 

3.3. CHADS2 评分、CHA2DS2-VASc 评分与颅内外大动脉粥样硬化的关系 

根据脑血管影像学评估结果，将纳入研究的 202 例患者分为未合并颅内外大动脉粥样硬化狭窄组及

合并颅内外大动脉粥样硬化狭窄组，两组间非参数检验结果显示，更高的 CHA2DS2-VASc 评分与房颤卒

中合并颅内外大动脉粥样硬化狭窄相关(图 1，P < 0.05)，CHADS2 评分在两组间未见明显差异(图 2，P > 
0.05) (见表 3)。 
 

 
Figure 1. Association between CHA2DS2-VASC scores and LAS 
图 1. CHA2DS2-VASc 评分与颅内外大动脉粥样硬化 
 

 
Figure 2. Association between CHADS2 scores and LAS 
图 2. CHADS2 评分与颅内外大动脉粥样硬化 
 

Table 3. Association between CHADS2 and CHA2DS2-VASC scores and LAS 
表 3. CHADS2 评分、CHA2DS2-VASc 评分与颅内外大动脉粥样硬化狭窄的关系 

 未合并颅内外大动脉粥样硬化狭窄 合并颅内外大动脉粥样硬化狭窄 Z 值 P 值 

CHADS2 评分(分) 4 (3~5) 4 (3~5) −0.263 0.792 

CHA2DS2-VASc 评分(分) 5 (4~6) 6 (5~7) −5.232 <0.05 
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3.4. CHADS2 与 CHA2DS2-VASc 评分及评分项目预测颅内外大动脉粥样硬化狭窄的可行性 

绘制 ROC 曲线，并应用 AUC 分析 CHADS2、CHA2DS2-VASc 评分预测颅内外 LAS 的可行性时，

结果表明后者可以预测颅内外 LAS [CHADS2 评分 AUC = 0.511 (0.425~0.597)，P > 0.05；CHA2DS2-VASc
评分 AUC = 0.724 (0.650~0.797)，P < 0.05] (图 3)。两类评分的评分项目均对颅内外 LAS 有预测价值，但

CHA2DS2-VASc 评分项目[AUC = 0.731 (0.655~0.806)，P < 0.001]的预测价值优于 CHADS2 评分项目

[AUC = 0.705 (0.628~0.782)，P < 0.001] (图 4)。 
 

 
Figure 3. The predictability of the presence of LAS using AUC analysis between the 
CHADS2 and CHA2DS2-VASC scores 
图 3. CHADS2 与 CHA2DS2-VASc 评分预测颅内外 LAS 

 

 
Figure 4. The predictability of the presence of LAS using AUC analysis between the 
CHADS2 and CHA2DS2-VASC scoring items 
图 4. CHADS2 与 CHA2DS2-VASc 评分项目预测颅内外 LAS 
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4. 讨论 

急性缺血性卒中(AIS)在我国的发病率较高[10]，也是目前我国第一位致死病因。房颤是 AIS 的独立

危险因素之一。经典 TOSAT 分型将房颤视为与大动脉粥样硬化相互独立的基础病因机制[13]。但临床常

面临房颤卒中患者合并颅内外大动脉粥样硬化狭窄的情况，使病因分型更加复杂、困难。既往研究表明，

CHADS2 与冠状动脉疾病引起的左室壁节段活动迟缓、减弱存在相关性[14]，并且 CHADS2 和

CHA2DS2-VASc 评分均可以预测脑卒中患者的冠心病风险，CHADS2 或 CHA2DS2-VASc 评分越高，冠

心病的发生率越高，病情越严重[15]，提示以上两种评分也可能用于颅内外大动脉动脉粥样硬化程度的评

估。但是多数房颤患者卒中风险的临床试验均未对纳入患者是否合并颅内外大动脉粥样硬化狭窄进行鉴

别[16]，这使得如何精准区分 AIS 发生机制存在挑战。本研究纳入房颤卒中患者，旨在探讨 CHADS2 评

分与 CHA2DS2-VASc 评分项目及评分预测房颤卒中合并颅内外大动脉粥样硬化狭窄的可能性，以及其他

可能存在的相关预测因素。 
CHADS2 评分与 CHA2DS2-VASc 评分作为两种简单易行且效用较佳的预测工具，被用于心源性卒

中再发风险的评估，并进一步指导抗栓方案的选择。“CHADS2 评分”是 5 项评分内容的首字母缩写，

即充血性心力衰竭(C)、高血压(H)、年龄 ≥ 75 岁(A)、糖尿病(D)及既往缺血性卒中或短暂性脑缺血发作

(S)，前四项均为每项 1 分，卒中病史为 2 分[17]。而 CHA2DS2-VASc 评分在 CHA2DS2 评分的基础上增

加了血管疾病(V)、年龄 65~74 岁及女性(S) [18]。随 CHADS2 评分与 CHA2DS2-VASc 评分增加，房颤患

者发生栓塞事件的风险也会增加[19] [20]。但需要注意的是，两项评分中的评分项目在动脉粥样硬化的发

生发展中也起到重要作用，如高血压既可以通过炎性与氧化应激加剧内皮损伤，也可以通过增加心脏负

荷诱发房颤[21]；2 型糖尿病患者的胰岛素缺乏可增加血小板粘度、加剧动脉粥样硬化血栓形成[22]，也

可以通过高血糖状态损伤心肌细胞、使能量代谢紊乱，诱发房颤形成[23]。因此两项评分的评分项目也可

能对预测 AIS 患者的大动脉粥样硬化狭窄有意义。本研究发现，针对两项评分的评分项目，未合并颅内

外 LAS 与合并颅内外 LAS 的两组房颤卒中患者间，年龄、≥75 岁、心力衰竭、血管疾病等对动脉粥样硬

化狭窄的存在有提示作用，排除混杂因素后，年龄与心力衰竭表现出与颅内外 LAS 的独立相关性。提示

在临床中，年龄更高、近期无心力衰竭的患者更可能合并颅内外大动脉 LAS，在发病机制上，大动脉粥

样硬化血栓形成机制需要得到更多的重视。 
越来越多的研究已经证实，这两种评分系统也可用于各类心脑血管事件的预测。针对 NVAF 患者的

全因死亡率研究表明，CHADS2 和 CHA2DS2-VASc 评分不仅可以预测致命性缺血性卒中的发生，还可

以预测致命性缺血性心脏病的发生[24]，CHADS2 评分越高，患者的全因死亡率及心血管死亡率均较高

[25]。鉴于动脉粥样硬化是一类全身性疾病，这为 CHADS2 和 CHA2DS2-VASc 评分预测评估颅内外大

动脉粥样硬化的程度提供了可能。Kim YD [3]对 780 例持续性房颤患者进行动脉造影，结果显示发生动

脉粥样硬化的颅内外大动脉数量与 CHADS2 评分呈现正相关。本研究显示，CHA2DS2-VASc 评分较高

与房颤卒中合并颅内外大动脉粥样硬化狭窄具有相关性，提示 CHA2DS2-VASc 评分也可用于房颤卒中的

颅内外大动脉粥样硬化狭窄的评估与预测，但 CHADS2 评分则未显示出明确相关性。与 CHADS2 评分

相比，CHA2DS2-VASc 评分纳入的因素更多，能更准确地识别和区分房颤卒中的低、中风险患者，因此

在识别合并动脉粥样硬化的房颤卒中时也可能更为灵敏。 
当 CHADS2 和 CHA2DS2-VASc 评分大于等于 2 分时，指南建议口服抗凝药治疗以预防栓塞性事件

地发生。然而针对更高评分层级的 NVAF 患者，目前仍不确定是否应制定不同的抗栓策略。尤其是对于

房颤卒中患者，由于基础评分已为 2 分，当 CHADS2 和 CHA2DS2-VASc 评分高于 2 分时进一步区分层

级似乎并无更多意义，虽然评分越高的患者预后相对更差[26]，但指南并未提供更多可靠的抗栓方案以供
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选择。并且尽管有足够的口服抗凝治疗，仍有部分患者反复出现脑血管事件[27] [28]，这表明有其他机制

参与了房颤卒中患者的再发卒中。虽然联合应用抗血小板药物与抗凝药物可能存在更高的出血风险[29]，
但这种治疗和预防策略有必要被进一步评估以用于 CHADS2 和 CHA2DS2-VASc 评分更高的房颤卒中患

者。本研究表明，CHADS2 评分项目、CHA2DS2-VASc 评分及评分项目可用于预测颅内外 LAS 的存在，

CHA2DS2-VASc 评分及评分项目效能更佳。这在一定程度上解释了为何 CHADS2 和 CHA2DS2-VASc 评

分较高的患者有更高的再发卒中可能，提示仅凭 CHA2DS2-VASc 评分判断栓塞风险而忽视这些患者罹患

大动脉粥样硬化型卒中的可能是不合理的。在房颤卒中患者中，更有必要行颅内外大动脉评估，突破以

往经典 TOAST 分型标准做制定的分型细则，从而更加精准的选择抗凝治疗、抗血小板治疗或二者的联

合治疗。 

5. 结论 

综上所述，本研究尝试探究了 CHADS2 和 CHA2DS2-VASc 评分及评分项目预测房颤卒中合并颅内外

大动脉粥样硬化狭窄的可能性，对临床医师进一步区分房颤卒中的病因分型并选择抗栓方案有重要意义。 
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