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摘  要 

目的：通过比较不同房颤类型引起的心源性脑卒中患者血清脑钠钛(BNP)、D-二聚体、纤维蛋白原、C-
反应蛋白(CRP)等指标及超声检测左房前后径大小，评估其在心源性脑梗死患者中合并阵发性房颤诊断

中的价值，以指导治疗，预防再栓塞。方法：回顾性收集2017年6月至2020年6月在青岛大学附属医院

神经内科接诊合并房颤的急性心源性脑梗死患者185例，其中持续性房颤患者104例、阵发性房颤患者

81例，并选择同时期非心源性脑梗死患者115例，比较各组发病72 h之内的血清D-二聚体、纤维蛋白原、

脑钠肽(BNP)、C-反应蛋白(CRP)，在院住院期间心脏超声测得的左房前后径大小。结果：1) 持续性、

阵发性房颤组BNP水平明显高于对照组，差异有显著性(P < 0.05)，而持续性和阵发性房颤组之间差异无

统计学意义(P > 0.05)。2) 三组发病住院期间测量的左心房前后径大小有明显差异(4.71 ± 0.83, 4.12 ± 
0.59, 3.81 ± 0.47)，各组间差异有统计学意义(P < 0.05)。3) 多因素logistic回归分析显示，BNP水平升

高(OR = 1.02, 95% CI: 1.02~1.03, P < 0.001)和左房前后径增大(cm) (OR = 3.00, 95% CI: 1.04~8.71, P 
= 0.043)是阵发性房颤类型脑梗死的独立危险因素。结论：房颤引起心源性栓塞患者血浆BNP水平明显

高于无心源性脑栓塞患者，房颤患者左心房前后径增大，持续性较阵发性房颤患者更加明显，血清BNP
水平升高和左房前后径增大是阵发性房颤心源性脑梗死的独立危险因素。 
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Abstract 
Purpose: By comparing the serum brain natriuretic peptides (BNP), D-dimer, fibrinogen, C-reactive 
protein (CRP), and the anteroposterior diameter of the left atrium (LA) detected by ultrasound, in 
patients with cardiogenic stroke caused by different types of atrial fibrillation (AF), to evaluate its 
value in the diagnosis of cardiogenic stroke to guide treatment and prevent re-embolism. Methods: 
A retrospective collection of 185 patients with acute cardiogenic cerebral infarction with AF in the 
Department of Neurology of Qingdao University Affiliated Hospital from June 2017 to June 2020, 
including 104 patients with persistent atrial fibrillation (PeAF) and 81 patients with paroxysmal 
atrial fibrillation (PaAF), and 115 patients with ischemic cerebral infarction without AF during the 
same period were selected. Serum D-dimer, fibrinogen, BNP and CRP in each group within 72 
hours of onset, and the anteroposterior diameter of the LA measured by ultrasound during the 
hospital stay, were compared. Results: 1) The BNP level of PeAF and PaAF group was significantly 
higher than that of the control group, and the difference is significant (P < 0.05), while the differ-
ence between PeAF and PaAF group is not statistically significant (P > 0.05). 2) The anteroposte-
rior diameters of the LA measured among the three groups are significantly different (cm) (4.71 ± 
0.83, 4.12 ± 0.59, 3.81 ± 0.47), and the differences between the groups are statistically significant 
(P < 0.05). 3) Multivariate logistic regression analysis showed that BNP (OR = 1.02, 95%CI: 
1.02~1.03, P < 0.001) and LA anteroposterior diameter (OR = 3.00, 95% CI: 1.04~8.71, P = 0.043) 
are independent risk factors for PaAF with cerebral embolism patients. Conclusion: The serum 
BNP level of patients with cardiogenic embolism caused by AF is significantly higher than that of 
patients with non-cardiogenic cerebral embolism. The anteroposterior diameter of LA in patients 
with AF is enlarged, and the PeAF is more obvious than that in patients with PaAF. Serum BNP and 
LA anteroposterior diameter are independent risk factors of cardiogenic cerebral embolism 
caused by PaAF. 
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1. 引言 

缺血性脑卒中是世界上死亡和残疾的主要原因之一，而缺血性脑梗死及短暂性脑缺血发作事件中，

20%到 30%归因于心源性栓塞[1]。心房颤动(AF)占心源性栓塞病因的 70% [2]。因其发病突然，栓塞导致

大面积梗死，再栓塞率高，预后差，受到世界的广泛关注。 
非瓣膜性房颤由于心房失去有效收缩，伴有快速或缓慢心室率，导致心脏功能下降，心房内附壁血

栓形成，心源性栓子脱落，栓塞相应脑动脉造成缺血性卒中。很多患者不自知自己患有心房颤动，且通
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过缺血性脑卒中事件首次发现。本文旨在通过观察与分析不同类型心房颤动引起心源性栓塞患者 D-二聚

体、纤维蛋白原、BNP、CRP 及左房内径相关特点，及早发现房颤，早治疗，防止再次栓塞，提高生活

质量。 

2. 资料与方法 

2.1. 一般资料 

选取我院 2017 年 6 月至 2020 年 6 月因房颤引起心源性脑梗死患者 185 例及同时期无房颤脑卒中对

照患者 115 例，共 300 例作为研究对象，其中持续性房颤组(PeAF) 104 例，阵发性房颤组(PaAF) 81 例。

PeAF 组患者平均年龄(72 ± 10)岁，其中男 64 例，女 40 例；PaAF 组患者平均年龄(71 ± 10)岁，其中男

46 例，女 35 例；对照组患者平均年龄(68 ± 11)岁，其中男 68 例，女 47 例。本项目研究得到我院医学伦

理委员的审批。 

2.2. 入组标准  

回顾性分析临床表现及影像学明确诊断为急性缺血性脑卒中患者的病历资料，包括患者姓名、性别、

年龄、现病史、既往史、家族史等。实验组：既往或发病时心房颤动，或发病后 3 个月内出现心房颤动，

PeAF 组：非瓣膜性房颤持续 7 d 或更长时间，PaAF 组：非瓣膜性房颤可自行终止，持续小于 7 d [3]；
对照组：有明确病因且无房颤发作的患者。 

研究对象排除标准：患有自身免疫疾病、脑炎、恶性肿瘤、严重的肝病，严重的慢性肾功能不全等；

对照组排除标准：一切不明原因型及怀疑心源性栓塞相关的多种心血管疾病，如近期(4 周内)心肌梗死、

人工机械瓣膜、扩张型心肌病、风湿性二尖瓣狭窄、感染性及非感染性心内膜炎、心房黏液瘤等；相对

低危的因素包括卵圆孔未闭、房间隔膜部瘤、房间隔和/或室间隔缺损、主动脉瓣钙化性狭窄和二尖瓣瓣

环钙化等疾病。 
生化指标检测：静脉抽血 20~30 毫升。进行临床检验：常规化验、生化指标、凝血指标、BNP 和炎

症指标等；心脏超声检查常规测量包含以下指标：左房前后径(LAD)、右房上下径(PAl))、室间隔收缩期

厚度(IVSD)和左室射血分数(LVEF)。 

2.3. 统计学方法 

应用 SPSS 26.0 统计软件，计量资料中，符合正态分布的数据均以“ x s± ”表示，三组间的比较采

用单因素方差分析，任意两组间的比较用 LSD-q 检验；不符合正态分布数据采用 Kruskal-Wallis H 检验；

计数资料采用率跟构成比表示，采用 χ²检验比较不同组间构成比和率；采用二分类 logistic 回归分析影响

阵发性房颤引起的心源性脑栓塞患者的因素，并计算比值比(Odds Ratio, OR)及其 95%置信区间

(Confidence Interval, CI)。将 t 检验中 P 值 < 0.05 的候选变量纳入多因素回归分析模型中。所有的分析均

采用双侧检验，P < 0.05 认为差异有统计学意义。 

3. 结果 

3.1. 一般特征 

表 1 为三组发生急性脑卒中患者一般特征。本研究共 300 例急性脑卒中患者，平均年龄为 70 ± 10 岁，

PeAF 组和 PaAF 组平均年龄大于对照组，差异有统计学意义(P < 0.05)；血脂水平：总胆固醇与低密度脂

蛋白，PaAF 组水平低于 PeAF 和对照组，差异有统计学意义(P < 0.05)。而三组在性别、高血压病病史(≥10
年)、糖尿病病史等无统计学差异(P > 0.05)。 
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Table 1. General characteristics of acute ischemic stroke patients 
表 1. 急性缺血性脑卒中患者一般特征 

 1 组(PeAF) 2 组(PaAF) 3 组(对照组) F/χ2 P 值 

年龄(岁) 72 ± 10 71 ± 10 68 ± 11 3.74 0.025 

≥75(%) 44 (41.90) 33 (41.25) 33 (28.70)   

性别(女) 40 (35.5) 35 (43.2) 47 (40.9) 0.43 0.807 

长年高血压(%) 59 (56.7) 48 (59.3) 52 (45.2) 4.65 0.098 

糖尿病(%) 35 (33.7) 25 (30.9) 49 (42.6) 3.33 0.189 

血脂水平(mmol/L)      

总胆固醇 4.64 ± 1.13 4.22 ± 1.09 4.73 ± 1.35 4.45 0.012 

低密度脂蛋白 2.69 ± 0.90 2.49 ± 0.83 2.87 ± 1.07 3.65 0.027 

3.2. 比较各组血清标志物及左房内径大小水平 

如表 2，三组 BNP 指标分别为 500.4 (324.3)，431.3 (296.9)，58.4 (68.0) pg/ml，经 Kruskal-Wallis H
检验分析，存在统计学差异(P < 0.05)，组间比较，PeAF 组与对照组、PaAF 组与对照组差异显著(P < 0.05)，
PeAF 组与 PaAF 组之间(P = 0.143 > 0.05)，无显著性差异。说明房颤患者发生心源性脑卒中时，BNP 指

标明显增高，而 BNP 指标大小与房颤类型无关。 
三组左房前后径均值(4.71 ± 0.83 vs 4.12 ± 0.59 vs 3.81 ± 0.47) cm，经单因素方差分析，存在统计学差

异(P < 0.05)，经 LSD 进一步分析，三组组间差异均显著(P < 0.05)。说明房颤患者较对照组左心房内径大，

持续性房颤比阵发性房颤更加明显。而 D 二聚体、纤维蛋白原、CRP 水平无统计学差异。 
 
Table 2. Serum markers and the anteroposterior diameter of the LA 
表 2. 血清标志物水平及左房前后径大小 

 1 组(PeAF) 2 组(PaAF) 3 组(对照组) F/χ2 P 值 

D 二聚体(μg/mL) 514.46 ± 307.12 439.69 ± 275.63 431.96 ± 260.16 2.72 0.068 

纤维蛋白原(g/L) 3.15 ± 0.94 3.14 ± 0.73 3.26 ± 0.89 0.55 0.664 

CRP (mg/L) 3.30 ± 2.38 2.82 ± 2.12 2.85 ± 1.74 1.69 0.187 

LA 前后径(cm) 4.71 ± 0.83 4.12 ± 0.59 3.81 ± 0.47 54.87 0.000** 

BNP(pg/mL) 500.4 (324.3) 431.3 (296.9) 58.4 (68.0)  0.000* 

注：*：不符合正态分布，经 Kruskal-Wallis H 检验分析，第 1 组与第 2 组比较，P = 0.143 > 0.05，没有统计学差异，第 1 组与第 3 组，第 2
组与第 3 组 P 值均 < 0.05，有统计学差异；**：经 LSD 分析，第 1 组与第 2 组，第 1 组与第 3 组，第 2 组与第 3 组 P 值均 < 0.05，有统计

学差异。 

3.3. 阵发性房颤组与对照组多因素 Logistic回归分析 

PaAF 组与对照组，关于 BNP 及左房前后径大小有关的多因素的 Logistic 分析(表 3)。多因素 Logistic
回归结果显示：PaAF 组 LA 前后径(cm) (OR = 3.00, 95% CI: 1.04~8.71, P = 0.043)和 BNP (OR = 1.02, 95% 
CI: 1.02~1.03, P < 0.001)分别是对照组的 3.00 倍和 1.02 倍。各自变量之间不存在共线性(VIF = 1.003)，且

该 logistic 回归模型的准确预测率为 91.3%。说明 BNP 和左房前后径大小是阵发性房颤引起心源性脑卒

中的独立危险因素。 
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Table 3. Multivariate logistic regression analysis between the PaAF group and the control 
表 3. PaAF 组与对照组的多因素 logistic 回归分析 

 B OR 95%CI P 值 

BNP 0.019 1.019 1.013~1.025 0.000* 

LA 前后径 1.100 3.006 1.037~8.709 0.043 

注：*：P < 0.001。 

4. 讨论 

血浆 BNP 从心室肌细胞释放，是心室受压的应激产物，在心室受到牵张、负荷增加等刺激时分泌增

加，已被证明可用于心脏功能障碍的评估[4] [5] [6]。本次研究房颤组 BNP 指标明显高于对照组，差异有

统计学意义，证明血浆 BNP 指标于房颤相关心源性栓塞型脑卒中有意义。相关研究，在患有 AF 的急性

缺血性脑卒中患者中，将同时伴有 LAA/SAO 型患者作为实验组，血浆 BNP 较对照组明显下降，说明

BNP 是房颤患者心源性栓塞的重要统计学标志物[7]。Tuinenburg, A.E 等研究发现[8]，持续性而非阵发性，

房颤可在心房水平上促进 Pro-BNP 基因表达；Stanciu, A.E.等也同样发现[9]，血浆 BNP 水平的增高与房

颤进展相关。我们此次研究，持续性和阵发性房颤组之间差异无统计学意义，是在心源性栓塞事件发生

的基础上测得的样本量，会影响 BNP 的表达，使两组差异缩小，我们可通过 BNP 指标初步筛查不明原

因脑卒中患者阵发性房颤引起的心源性栓塞可能。 
心脏超声测得左心房前后径，各组存在统计学差异，持续性房颤组心房大于阵发性房颤组，结果与

疾病引起的病理生理改变有关，不断增加的压力及激素刺激心房，导致结构重构及电重构，后期表现心

房扩大、纤维化等改变。Pathan, F.等研究发现[10]，在隐源性脑血管意外中，心房应变力的改变(左房容

积大、张力减低)可预测房颤的发生，心房应变指数提供独立的预测价值。Padfield, G.J 等研究发现[11]，
30%以上的阵发性房颤及新发房颤患者，10 年内最终转为持续性房颤，而年龄增长、二尖瓣反流、左心

房扩张、主动脉瓣狭窄和左心室肥大等是房颤进展相关预测因素；Conen, D 等[12]通过磁共振成像评估

左心房(LA)大小，LA 形态，LA 纤维化等和通过超声评估 LA 功能，可于临床进行 PeAF 和 PaAF 的准确

分类。这些研究都表明通过观察左房大小结构及程度的改变，可以识别高危患者，以确保特定房颤治疗

的更好结果并预防不良事件。 
不明原因性卒中占整体卒中的 30%~40% [1] [13]，而他们与隐源性卒中的发生有关。隐源性卒中的

发生大部分是未被发现的阵发性房颤导致的心源性栓塞[14]。因阵发性房颤大部分时间是无临床表现的，

常规心电图很难捕捉到异常心率，发现并诊断非常困难。Inaba 等研究发现[15]，大于 50%的患者，发生

栓塞事件之前未诊断或随着栓塞事件第一次发现患有房颤；Gaita, F.等通过 MRI 图像发现[16]，发生隐源

性卒中的房颤患者非皮质区或皮质区大面积广泛梗死，这些隐源性梗死灶与认知功能障碍有关；治疗上，

Hsu, J.C 等研究发现[17]，阵发性房颤患者进行抗凝治疗比持续性房颤患者少(50.3% vs 64.2%)，且一般倾

向于抗血小板治疗或不治疗，而及时口服抗凝药物且控制 INR 水平为 2.0，可有效降低脑卒中的发生率、

严重程度及死亡率[18]。 
有效途径发现房颤、进行正确的抗凝干预非常重要。通过增加不明原因型脑卒中患者动态心电的观

察时间，可增加阵发性房颤的检出率[14] [19] [20]；通过 CHA2-DS2-VASc 评分、ABC 评分(年龄、血浆

标志物(cTnI/T、BNP)、脑卒中病史)评估栓塞风险[21] [22]，及早进行抗凝干预，预防心源性栓塞，提高

生活质量。而本实验通过比较 PaAF 组、PeAF 组及对照组患者 BNP、左房前后径的差别，旨在起到一定

的临床指导意义。 
本次研究存在不足：本次纳入的样本，老年患者动脉粥样硬化及心功能障碍并存，不能明确脑梗死
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病因为单纯的心源性栓塞所致；是在已知存在房颤疾病的前提下筛选的样本，存在选择偏倚；未对患者

接受抗凝及控制心率等治疗情况进行统计，对结果产生一定影响。 

5. 结论 

房颤患者发生心源性脑栓塞时，血浆 BNP 比无房颤脑梗死患者高；左房前后径大小比无房颤脑梗死

患者大，持续性房颤患者较阵发性房颤患者更明显；血浆 BNP 和左房前后径大小是阵发性房颤脑梗死患

者的独立危险因素。虽然持续性房颤患者与阵发性房颤患者，血浆 BNP 无显著性差异，但有助于不明原

因性脑卒中患者筛查房颤，进行进一步相关检查，及早预防再次栓塞及进行抗凝治疗。 
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