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两种卒中风险评估系统对非瓣膜性房颤人群评估结果的比较
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　　摘　要：目的　两种卒中风险评估系统ＣＨＡＤＳ２ 和ＣＨＡ２ＤＳ２ＶＡＳｃ对非瓣膜性房颤人群的卒中风险评估。方法　对４２０

例非瓣膜性房颤人群，用ＣＨＡＤＳ２ 和ＣＨＡ２ＤＳ２ＶＡＳｃ评估系统进行卒中风险评估，比较两种评估系统平均得分以及卒中危险分

层的差异。结果　ＣＨＡＤＳ２ 平均得分为（１．３９±１．３９）分，ＣＨＡ２ＤＳ２ＶＡＳｃ平均得分为（２．４１±１．９３）分，后者明显高于前者（犘＜

０．０５）。ＣＨＡＤＳ２ 卒中危险分层低危组为３４．５％（１４５／４２０），中危组为２８．８％（１２１／４２０），高危组为３６．７％（１５４／４２０）；ＣＨＡ２ＤＳ２

ＶＡＳｃ卒中危险分层低危组为１６．２％（６８／４２０），中危组为２３．３％（９８／４２０），高危组为６０．５％（２５４／４２０），ＣＨＡ２ＤＳ２ＶＡＳｃ评分低

危组明显低于 ＣＨＡＤＳ２，高危组比例要明显高于 ＣＨＡＤＳ２（犘＜０．０５）。结论　ＣＨＡ２ＤＳ２ＶＡＳｃ评估得分高于 ＣＨＡＤＳ２，

ＣＨＡ２ＤＳ２ＶＡＳｃ评估的抗凝适应人群也更为广泛。
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　　脑卒中是房颤患者最为常见的并发症，抗凝治疗可以使房

颤患者的脑卒中发病率明显减少，但抗凝治疗的同时也存在出

血的风险［１］。因此，对房颤患者发生脑卒中的风险进行评估，

对其中脑卒中风险高的患者进行抗凝治疗，才能对脑卒中的预

防获得最大的效益，同时减少出血的风险。目前临床最常用房

颤卒中风险评估工具为ＣＨＡＤＳ２ 评分系统以及２０１０欧洲房

颤管理指南推出的ＣＨＡ２ＤＳ２ＶＡＳＣ评分系统
［２］。本文用上

述两种评分系统对４２０例非瓣膜性房颤患者进行卒中风险评

价，比较两种评估系统评估结果的不同。

１　资料与方法

１．１　一般资料　研究对象来源于华东医院心内科２００５～

２０１１年的住院患者。其中男２２４例，女１９６例，平均年龄

（６４．７±１２．２）岁；冠心病４８例，高血压１７７例，糖尿病５３例，

充血性心力衰竭或左心室射血分数小于或等于３５％２８例，卒

中短暂脑缺血病史６４例，血管疾病５例。入选标准：心电图或

２４ｈ心电图（Ｈｏｌｔｅｒ）证实房颤；年龄大于１８岁。排除标准：瓣

膜性心脏病；瓣膜置换术后；继发性房颤（如甲状腺功能亢进）；

临床资料不完整者；初发房颤。收集患者的基本资料：年龄、性

别、冠心病、高血压、糖尿病、心功能不全、脑卒中、短暂脑缺血

发作（ＴＩＡ）、血栓、陈旧性心肌梗死、外周动脉疾病、主动脉斑

块等。冠心病等疾病的诊断标准按相关指南执行。

１．２　研究方法　ＣＨＡＤＳ２ 评估系统：充血性心力衰竭或左心

室射血分数小于或等于３５％（Ｃ）１分，高血压（Ｈ）１分，年龄

（Ａ）≥７５岁１分，糖尿病（Ｄ）１分，卒中或短暂脑缺血病史（Ｓ）２

分，总分６分。ＣＨＡ２ＤＳ２ＶＡＳｃ评估系统：充血性心力衰竭左

心室射血分数小于或等于３５％（Ｃ）１分，高血压（Ｈ）１分，年龄

（Ａ）≥７５岁２分，糖尿病（Ｄ）１分，卒中或短暂脑缺血病史（Ｓ）２

分，血管疾病（Ｖ）１分，年龄（Ａ）６５～＜７５岁１分，女性（Ｓｃ）１

分，总分９分。卒中危险分层：得分０分为低危，１分为中危，

≥２分为高危。

１．３　统计学处理　所有数据用统计软件ＳＰＳＳ１３．０处理，计

量资料用狓±狊表示，组间计量资料的比较用狋检验，组间构成

比比较用χ
２ 检验，犘＜０．０５为差异有统计学意义。

２　结　　果

　　两种评估系统的得分以及卒中危险分层的结果　４２０例

房颤患者ＣＨＡＤＳ２ 平均得分为（１．３９±１．３９）分，ＣＨＡ２ＤＳ２
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ＶＡＳｃ平均得分为（２．４１±１．９３）分，后者明显高于前者，差异

有统计学意义（犘＜０．０５）。两种评估系统所得的低危、中危、

高危比例均不相同，ＣＨＡ２ＤＳ２ＶＡＳｃ评估所得的低危组要明

显低于ＣＨＡＤＳ２ 评估系统，高危组比例明显高于ＣＨＡＤＳ２ 评

估系统，各组间差异有统计学意义（犘＜０．０５）。见表１。

表１　　两种评估系统得分及卒中危险分层情况

评分系统 狀
平均分

（狓±狊，分）

卒中危险分层（狀）

低危 中危 高危

ＣＨＡ２ＤＳ２ＶＡＳｃ ４２０ ２．４１±１．９３ ６８ ９８ ２５４

ＣＨＡＤＳ２ ４２０ １．３９±１．３９ １４５ １２１ １５４

３　讨　　论

我国３０～８５岁居民中房颤患病率为０．７７％，其中８０岁

以上人群患病率达３０％以上
［３］。血栓栓塞性并发症是房颤致

死、致残的主要原因，而脑卒中则是最为常见的表现类型［４］。

合理的抗凝治疗是预防房颤患者血栓栓塞事件的有效措施，但

与此同时亦将增加出血性并发症的风险［５］。因此，在确定患者

是否适于进行抗凝治疗前应评估其获益风险比，只有预防血栓

栓塞事件的获益明显超过出血性并发症的风险时方可启动抗

凝治疗。

２００６年ＡＣＣ／ＡＨＡ／ＥＳＣ的房颤治疗指南已用ＣＨＡＤＳ２

评分标准来指导房颤患者卒中预防用药，是临床应用最广泛的

评估系统，其对卒中的预测作用得到了临床试验的验证［６８］。

我国房颤指南《心房颤动：目前的认识和治疗建议———２０１０》也

推荐该评分系统［９］。２０１０欧洲心脏病学会房颤管理指南推荐

使用ＣＨＡ２ＤＳ２ＶＡＳｃ指导房颤患者的抗凝治疗
［１０］。该评分

系统是在ＣＨＡＤＳ２ 评分标准上增加了性别、血管性疾病以及

对年龄进行细分。该系统的改进是基于一系列的研究提示性

别、血管性疾病、年龄与房颤患者卒中发生率明显相关［１１１３］。

该评分系统的总分为９分，０分为低危组，推荐抗血小板治疗；

１分为中危组，推荐抗凝治疗或抗血小板；２～９分为高危组，推

荐抗凝治疗。

本文 用 两 种 评 分 系 统 进 行 卒 中 风 险 评 估 后 发 现，

ＣＨＡ２ＤＳ２ＶＡＳｃ与ＣＨＡＤＳ２ 相比，平均评估得分要明显高于

后者，其低危人群比例明显低于后者，高危人群比例则明显高

于后者。说明两种评估系统对同一组房颤人群，其评估得分和

危险分层有明显的差异，ＣＨＡ２ＤＳ２ＶＡＳｃ评估的需要抗凝治

疗人群更为广泛。究其原因，ＣＨＡ２ＤＳ２ＶＡＳｃ与ＣＨＡＤＳ２ 评

分相比有如下特点：评分内容更加全面，将性别因素、血管疾病

纳入考虑范围；针对年龄区别对待，评价个体化。本研究结果

与国外研究结果相似［１４１５］。

虽然ＣＨＡ２ＤＳ２ＶＡＳｃ与ＣＨＡＤＳ２ 对房颤患者卒中的预

测作用都得到了国外相关临床试验的证实，但有关我国房颤人

群的临床试验非常有限，而我国与外国人群在体质上可能有所

不同，究竟我国房颤人群适合哪种卒中风险评估系统尚需要大

规模前瞻性队列研究来确定。
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ｓｉｓｉｎｔｈｅＭａｎｉｔｏｂａＦｏｌｌｏｗＵｐＳｔｕｄｙ［Ｊ］．ＡｍＪＭｅｄ，

１９９５，９８（５）：４７６４８４．

［２］ ＧａｇｅＢＦ，ＷａｔｅｒｍａｎＡＤ，ＳｈａｎｎｏｎＷ，ｅｔａｌ．Ｖａｌｉｄａｔｉｏｎｏｆ

ｃｌｉｎｉｃａｌｃｌａｓｓｉｆｉｃａｔｉｏｎｓｃｈｅｍｅｓｆｏｒｐｒｅｄｉｃｔｉｎｇｓｔｒｏｋｅ：Ｒｅ

ｓｕｌｔｓｆｒｏｍｔｈｅｎａｔｉｏｎａｌｒｅｇｉｓｔｒｙｏｆａｔｒｉａｌｆｉｂｒｉｌｌａｔｉｏｎ［Ｊ］．

ＪＡＭＡ，２００１，２８５（２２）：２８６４２８７０．

［３］ 周自强，胡大一，陈捷，等．中国心房颤动现状的流行病学

研究［Ｊ］．中华内科杂志，２００４，４３（７）：４９１４９４．

［４］ ＷｏｌｆＰＡ，ＡｂｂｏｔｔＲＤ，ＫａｎｎｅｌＷＢ．Ａｔｒｉａｌｆｉｂｒｉｌｌａｔｉｏｎａｓａｎ

ｉｎｄｅｐｅｎｄｅｎｔｒｉｓｋｆａｃｔｏｒｆｏｒｓｔｒｏｋｅ：ｔｈｅｆｒａｍｉｎｇｈａｍｓｔｕｄｙ

［Ｊ］．Ｓｔｒｏｋｅ，１９９１，１３（８）：９８３９８８．

［５］ＦｌａｈｅｒｔｙＭＬＫＢ，ＷｏｏＤ，ＫｌｅｉｎｄｏｒｆｅｒＤ，ｅｔａｌ．Ｔｈｅｉｎｃｒｅａｓ

ｉｎｇｉｎｃｉｄｅｎｃｅ ｏｆａｎｔｉｃｏａｇｕｌａｎｔａｓｓｏｃｉａｔｅｄｉｎｔｒａｃｅｒｅｂｒａｌ

ｈｅｍｏｒｒｈａｇｅ［Ｊ］．Ｎｅｕｒｏｌｏｇｙ，２００７，６８（２）：１１６１２１．

［６］ＦｕｓｔｅｒＶ，ＲｙｄｅｎＬＥ，ＣａｎｎｏｍＤＳ，ｅｔａｌ．ＡＣＣ／ＡＨＡ／ＥＳＣ

２００６ｇｕｉｄｅｌｉｎｅｓｆｏｒｔｈｅｍａｎａｇｅｍｅｎｔｏｆｐａｔｉｅｎｔｓｗｉｔｈａｔ

ｒｉａ１ｆｉｂｒｉｌｌａｔｉｏｎｅｘｅｃｕｔｉｖｅｓｕｍｍａｒｙ［Ｊ］．Ｃｉｒｃｕｌａｔｉｏｎ，２００６，

１１４（７）：２５７３５４．

［７］ＳｏｌｏｍｏｎＭＤ，ＵｌｌａｌＡＪ，ＨｏａｎｇＤＤ，ｅｔａｌ．Ｃｏｓｔｅｆｆｅｃｔｉｖｅ

ｎｅｓｓｏｆｐｈａｒｍａｃｏｌｏｇｉｃａｎｄｉｎｖａｓｉｖｅｔｈｅｒａｐｉｅｓｆｏｒｓｔｒｏｋｅ

ｐｒｏｐｈｙｌａｘｉｓｉｎａｔｒｉａｌｆｉｂｒｉｌｌａｔｉｏｎ［Ｊ］．ＪＣａｒｄｉｏｖａｓｃＭｅｄ，

２０１２，１３（２）：８６９６．

［８］ ＶａｎＳｔａａＴＰ，ＳｅｔａｋｉｓＥ，ＤｉＴａｎｎａＧＬ，ｅｔａｌ．Ｃｏｍｐａｒｉｓｏｎ

ｏｆｒｉｓｋｓｔｒａｔｉｆｉｃａｔｉｏｎｓｃｈｅｍｅｓｆｏｒｓｔｒｏｋｅｉｎ７９８８４ａｔｒｉａｌｆｉ

ｂｒｉｌｌａｔｉｏｎｐａｔｉｅｎｔｓｉｎｇｅｎｅｒａｌｐｒａｃｔｉｃｅ［Ｊ］．ＪＴｈｒｏｍｂＨａｅ

ｍｏｓｔ，２０１１，９（１）：３９４８．

［９］ 中华医学会心电生理和起搏分会心房颤动防治专家工作

组．心房颤动：目前的认识和治疗建议———２０１０［Ｊ］．中华

心律失常杂志，２０１０，１４（５）：３２８３６９．

［１０］ＣａｍｍＡＪ，ＫｉｒｃｈｈｏｆＰ，ＬｉｐＧＹ，ｅｔａｌ．Ｇｕｉｄｅｌｉｎｅｓｆｏｒｔｈｅ

ｍａｎａｇｅｍｅｎｔｏｆａｔｒｉａｌｆｉｂｒｉｌｌａｔｉｏｎ：ｔｈｅｔａｓｋｆｏｒｃｅｆｏｒｔｈｅ

ｍａｎａｇｅｍｅｎｔｏｆａｔｒｉａｌｆｉｂｒｉｌｌａｔｉｏｎｏｆｔｈｅＥｕｒｏｐｅａｎｓｏｃｉｅｔｙ

ｏｆｃａｒｄｉｏｌｏｇｙ（ＥＳＣ）［Ｊ］．ＥｕｒＨｅａｒｔＪ，２０１０，３１（１９）：２３６９

２４２９．

［１１］ＶａｎＷａｌｒａｖｅｎＣ，ＨａｒｔＲＧ，ＣｏｎｎｏｌｌｙＳ，ｅｔａｌ．Ｅｆｆｅｃｔｏｆａｇｅ

ｏｎｓｔｒｏｋｅｐｒｅｖｅｎｔｉｏｎｔｈｅｒａｐｙｉｎｐａｔｉｅｎｔｓｗｉｔｈａｔｒｉａｌｆｉｂｒｉｌ

ｌａｔｉｏｎ：ｔｈｅａｔｒｉａｌｆｉｂｒｉｌｌａｔｉｏｎｉｎｖｅｓｔｉｇａｔｏｒｓ［Ｊ］．Ｓｔｒｏｋｅ，

２００９，４０（１４）：１４１０１４１６．

［１２］ＭａｒｉｎｉｇｈＲ，ＬｉｐＧＹ，ＦｉｏｔｔｉＮ，ｅｔａｌ．Ａｇｅａｓａｒｉｓｋｆａｃｔｏｒ

ｆｏｒｓｔｒｏｋｅｉｎａｔｒｉａｌｆｉｂｒｉｌｌａｔｉｏｎｐａｔｉｅｎｔｓ：ｉｍｐｌｉｃａｔｉｏｎｓｆｏｒ

ｔｈｒｏｍｂｏｐｒｏｐｈｙｌａｘｉｓ：ｉｍｐｌｉｃａｔｉｏｎｓｆｏｒｔｈｒｏｍｂｏｐｒｏｐｈｙｌａｘｉｓ

［Ｊ］．ＪＡｍＣｏｌｌＣａｒｄｉｏｌ，２０１０，５６（１１）：８２７８３７．

［１３］ＬａｎｅＤ，ＬｉｐＧＹ．Ｆｅｍａｌｅｇｅｎｄｅｒｉｓａｒｉｓｋｆａｃｔｏｒｆｏｒｓｔｒｏｋｅ

ａｎｄｔｈｒｏｍｂｏｅｍｂｏｌｉｓｍｉｎａｔｒｉａｌｆｉｂｒｉｌｌａｔｉｏｎｐａｔｉｅｎｔｓ［Ｊ］．

ＴｈｒｏｍｂＨａｅｍｏｓｔ，２００９，１０１（５）：８０２８０５．

［１４］ＯｄｕｍＬＥ，ＣｏｃｈｒａｎＫＡ，ＡｉｓｔｒｏｐｅＤＳ，ｅｔａｌ．ＴｈｅＣＨＡＤＳ２

ｖｅｒｓｕｓｔｈｅｎｅｗ ＣＨＡ２ＤＳ２ＶＡＳｃｓｃｏｒｉｎｇｓｙｓｔｅｍｓｆｏｒ

ｇｕｉｄｉｎｇａｎｔｉｔｈｒｏｍｂｏｔｉｃｔｒｅａｔｍｅｎｔｏｆｐａｔｉｅｎｔｓｗｉｔｈａｔｒｉａｌ

ｆｉｂｒｉｌｌａｔｉｏｎ：ｒｅｖｉｅｗｏｆｔｈｅｌｉｔｅｒａｔｕｒｅａｎｄｒｅｃｏｍｍｅｎｄａｔｉｏｎｓ

ｆｏｒｕｓｅ［Ｊ］．Ｐｈａｒｍａｃｏｔｈｅｒａｐｙ，２０１２，３２（３）：２８５２９６．

［１５］ＯｌｅｓｅｎＪＢ，ＴｏｒｐＰｅｄｅｒｓｅｎＣ，ＨａｎｓｅｎＭＬ，ｅｔａｌ．Ｔｈｅｖａｌｕｅ

ｏｆｔｈｅＣＨＡ２ＤＳ２ＶＡＳｃｓｃｏｒｅｆｏｒｒｅｆｉｎｉｎｇｓｔｒｏｋｅｒｉｓｋ

ｓｔｒａｔｉｆｉｃａｔｉｏｎｉｎｐａｔｉｅｎｔｓｗｉｔｈａｔｒｉａｌｆｉｂｒｉｌｌａｔｉｏｎ ｗｉｔｈａ

ＣＨＡＤＳ２ ｓｃｏｒｅ０１：ａ ｎａｔｉｏｎｗｉｄｅｃｏｈｏｒｔｓｔｕｄｙ［Ｊ］．

ＴｈｒｏｍｂＨａｅｍｏｓｔ，２０１２，１０７（６）：１１７２１１７９．

（收稿日期：２０１３０６１５　修回日期：２０１３０７１７）
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