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三种评分系统对非瓣膜性心房颤动患者左心房或左心耳血栓形成的预

测价值
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　　［摘要］　目的　评估ＣＨＡＤＳ２、ＣＨＡ２ＤＳ２ＶＡＳｃ和自行改良的ＣＨＡ２ＤＳ２ＶＡＳｃＬＡ２评分对经食管超声（ＴＥＥ）检出左

心房或左心耳血栓（ＬＡＴ）的预测价值。方法　纳入２００７年６月至２０１２年６月在我科拟行射频消融术且术前ＴＥＥ检查、心

脏多层ＣＴ扫描等相关临床资料完整的非瓣膜性心房颤动（ＮＶＡＦ）患者，共２０３例，其中ＴＥＥ提示ＬＡＴ者３９例（血栓组），未

检出ＬＡＴ者１６４例（对照组）。对患者的一般情况、既往病史、入院时检查、ＣＨＡＤＳ２评分和ＣＨＡ２ＤＳ２ＶＡＳｃ评分进行单因

素分析和多因素ｌｏｇｉｓｔｉｃ回归分析，根据ｌｏｇｉｓｔｉｃ回归分析结果，将独立预测因素左心房容积指数（ＬＡＶＩ）≥３２ｍＬ／ｍ
２ 记为２

分，加入ＣＨＡ２ＤＳ２ＶＡＳｃ评分中组合成新的评分方案 ＣＨＡ２ＤＳ２ＶＡＳｃＬＡ２。绘制受试者工作特征曲线（ＲＯＣ），比较

ＣＨＡＤＳ２、ＣＨＡ２ＤＳ２ＶＡＳｃ和ＣＨＡ２ＤＳ２ＶＡＳｃＬＡ２评分方案对 ＮＶＡＦ患者ＬＡＴ形成的预测价值。结果　对ＣＨＡＤＳ２、

ＣＨＡ２ＤＳ２ＶＡＳｃ及ＣＨＡ２ＤＳ２ＶＡＳｃＬＡ２三种评分进行 ＲＯＣ曲线检测，发现ＣＨＡＤＳ２诊断价值偏低（ＡＵＣ＝０．６６１，犘＝

０．００２），ＣＨＡ２ＤＳ２ＶＡＳｃ和ＣＨＡ２ＤＳ２ＶＡＳｃＬＡ２诊断价值中等（ＡＵＣ＝０．７３１，犘＜０．００１；ＡＵＣ＝０．７７１，犘＜０．００１）。使用

ＣＨＡ２ＤＳ２ＶＡＳｃＬＡ２评分后血栓组ＣＨＡＤＳ２评分为０分的３例低危患者分值均有上升，血栓组中无ＣＨＡ２ＤＳ２ＶＡＳｃＬＡ２

评分为０分者。结论　ＣＨＡ２ＤＳ２ＶＡＳｃＬＡ２评分较ＣＨＡＤＳ２、ＣＨＡ２ＤＳ２ＶＡＳｃ评分系统能更好地预测ＮＶＡＦ低危人群的

ＬＡＴ形成，ＣＨＡ２ＤＳ２ＶＡＳｃＬＡ２评分为０分者可避免常规的ＴＥＥ检查。
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ＣＨＡ２ＤＳ２ＶＡＳｃＬＡ２ｓｃｏｒｅｉｓ０．

　　［犓犲狔狑狅狉犱狊］　ａｔｒｉａｌｆｉｂｒｉｌｌａｔｉｏｎ；ｌｅｆｔａｔｒｉａｌｔｈｒｏｍｂｕｓ；ｔｒａｎｓｅｓｏｐｈａｇｅａｌｅｃｈｏｃａｒｄｉｏｇｒａｐｈｙ；ＣＨＡＤＳ２ｓｃｏｒｅ；ＣＨＡ２ＤＳ２

ＶＡＳｃｓｃｏｒｅ；ＣＨＡ２ＤＳ２ＶＡＳｃＬＡ２ｓｃｏｒｅ

［ＡｃａｄＪＳｅｃＭｉｌＭｅｄＵｎｉｖ，２０１４，３５（６）：６４４６５０］

　　心房颤动（ａｔｒｉａｌｆｉｂｒｉｌｌａｔｉｏｎ，ＡＦ）是临床最常见

的心律失常，普通人群中的发病率大约在１％～

２％
［１３］。血栓栓塞是ＡＦ常见的最严重的并发症之

一，栓子通常来源于左心房或左心耳，一旦脱落可能

导致脑血管意外而致残、致命［４５］。近年来导管消融

术成为非瓣膜性心房颤动（ＮＶＡＦ）的有效治疗手

段，然而左心房或左心耳血栓（ｌｅｆｔａｔｒｉａｌｔｈｒｏｍｂｕｓ，

ＬＡＴ）是行射频消融的绝对禁忌证。经食管超声心

动描记术（ｔｒａｎｓｅｓｏｐｈａｇｅａｌｅｃｈｏｃａｒｄｉｏｇｒａｐｈｙ，ＴＥＥ）

是目前最为常用的诊断ＬＡＴ的检查手段，但 ＴＥＥ

作为一种半入侵性检查存在一定的风险，且部分患

者存在禁忌［４］。无创性临床检查指标是否能准确评

估和预测ＬＡＴ值得探索。

　　ＣＨＡＤＳ２评分是用来对ＮＶＡＦ患者缺血性脑

卒中进行风险分层的一种评分方法，并可指导 ＡＦ

患者的抗凝治疗，目前已在临床上广泛应用，因其简

单易行而得到多个 ＡＦ诊疗指南的推荐
［６８］。但一

些临床研究也发现该方案在卒中低危、中危风险分

层上存在一定的局限性［９１０］。为了弥补ＣＨＡＤＳ２评

分方案的缺陷，有学者在ＣＨＡＤＳ２的基础上提出了

ＣＨＡ２ＤＳ２ＶＡＳｃ评分方案
［１１］，已有较多研究证实

此评分方案可以较好地识别低危患者［１２１５］。然而，

ＣＨＡ２ＤＳ２ＶＡＳｃ评分较ＣＨＡＤＳ２评分增加了 ＡＦ

患者 血 栓 预 测 的 敏 感 度，同 时 却 降 低 了 特 异

性［１３，１６１７］，故也增加了患者的出血风险。

　　本研究通过对合并ＬＡＴ的ＮＶＡＦ患者相关临

床指标进行综合分析，发现ＣＨＡ２ＤＳ２ＶＡＳｃ评分

和左心房容积指数（ＬＡＶＩ）是ＬＡＴ的独立预测因

素，进一步将ＬＡＶＩ和ＣＨＡ２ＤＳ２ＶＡＳｃ评分组合

成新 的 评 分 方 案 ＣＨＡ２ＤＳ２ＶＡＳｃＬＡ２，评 估

ＣＨＡＤＳ２、ＣＨＡ２ＤＳ２ＶＡＳｃ 及 ＣＨＡ２ＤＳ２ＶＡＳｃ

ＬＡ２三种评分方案对ＬＡＴ的预测价值。

１　资料和方法

１．１　病例筛选　从２００７年６月至２０１２年６月我

院心血管内科收治入院的７２０例 ＡＦ患者中，入选

行射频消融术治疗、术前行 ＴＥＥ检查的 ＮＶＡＦ患

者２０３例，其中男性１１７例、女性８６例。入选标准：

（１）入院或既往心电图、２４ｈ动态心电图提示明确

ＡＦ；（２）经心脏彩超排除瓣膜性心脏病；（３）患者的

相关临床资料基本完整。依据２００６年美国心脏协

会／美国心脏病学会（ＡＣＣ／ＡＨＡ）ＡＦ分型
［６］分为阵

发性ＡＦ和非阵发性ＡＦ（包括持续性ＡＦ和永久性

ＡＦ）。排除风湿性心脏病、先天性心脏病、心肌病、

血液系统和结缔组织疾病。依据 ＴＥＥ检查结果将

左心房或左心耳有血栓形成的患者设置为血栓组，

无血栓形成的设置为对照组。

１．２　病例资料收集

１．２．１　基本情况　包括年龄、性别、体质指数

（ＢＭＩ）、ＡＦ的分类、吸烟史、入院时的血压及心率、

既往病史（高血压、冠心病、糖尿病、短暂性脑缺血或

脑卒中）、服药史（阿司匹林、氯吡格雷、华法林、抗心

律失常药）。

１．２．２　血液生化检查项目　包括血小板（ＰＬＴ）、

ＩＮＲ、总胆固醇（ＴＣ）、低密度脂蛋白（ＬＤＬ）、高密度

脂蛋白（ＨＤＬ）。血脂水平分级依据美国国家胆固醇

教育规划（ＮＥＰＣ）成人治疗专家组Ⅲ（ＡＴＰⅢ）发布

的胆固醇治疗指南为参考标准。

１．２．３　ＣＨＡＤＳ２和ＣＨＡ２ＤＳ２ＶＡＳｃ评分　包括

分值及风险分层，０分为低危，１分为中危，≥２分为

高危。

１．２．４　ＴＥＥ检查项目及 ＬＡＶＩ　ＴＥＥ检查包括

ＬＡＤ、右心房内径（ＲＡＤ）、左心室舒张末期内径

（ＬＶＤＤ）、右心室舒张末期内径（ＲＶＤＤ）、室间隔厚

度（ＩＶＳＤ）、左心室射血分数（ＬＶＥＦ）、肺动脉高压

（ＰＨ），其中国际推荐超声诊断ＰＨ 诊断标准为≥

４０ｍｍＨｇ
［１８］（１ｍｍＨｇ＝０．１３３ｋＰａ）。依据心脏多层

ＣＴ扫描结果计算ＬＡＶＩ，公式为：ＬＡＶＩ＝左心房容积

（ＬＡＶ）／体表面积（ＢＳＡ）；ＬＡＶ＝４π／３×（左心房最大

横径／２）×（左心房最大前后径／２）×（左心房最大上

下径／２）
［１９］，ＢＳＡ＝０．００６１×身高（ｃｍ）＋０．０１２８×体
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质量（ｋｇ）－０．１５２９。ＬＡＶＩ≥３２ｍＬ／ｍ
２为高危组，低

于３２ｍＬ／ｍ２为非高危组
［２０］。

１．３　统计学处理　采用ＳＰＳＳ１７．０统计软件进行

数据处理。符合正态分布的计量资料用珚狓±狊表示，

组间比较采用狋检验；非正态分布的计量资料采用

中位数和四分位数［ｍｅｄｉａｎ（Ｑ１，Ｑ３）］表示，组间比

较采用非参数检验方法。计数资料的组间比较采用

χ
２检验。将单因素分析中犘＜０．０５的变量纳入二分

类的ｌｏｇｉｓｔｉｃ回归进行危险因素的筛选，检验水准

（α）为０．０５。依据ｌｏｇｉｓｔｉｃ回归分析结果，将危险因

素ＣＨＡ２ＤＳ２ＶＡＳｃ和ＬＡＶＩ组合成新的评分方案

ＣＨＡ２ＤＳ２ＶＡＳｃＬＡ２，绘制受试者工作特性曲线

（ＲＯＣ），比 较 ＣＨＡＤＳ２、ＣＨＡ２ＤＳ２ＶＡＳｃ 和

ＣＨＡ２ＤＳ２ＶＡＳｃＬＡ２评分方案对血栓形成的预测

价值（≥０．５且＜０．７诊断价值偏低、≥０．７且＜０．９

诊断价值中等、≥０．９诊断价值较高）。

２　结　果

２．１　单因素分析结果

２．１．１　一般临床资料及血生化检查结果　根据ＴＥＥ

检查结果，血栓组３９例，对照组１６４例，两组基本情况

见表１，其中年龄、性别、ＢＭＩ、吸烟史、入院时的血压

及心率、冠心病、服药史（阿司匹林、氯吡格雷、华法林、

抗心律失常药）差异无统计学意义（犘＞０．０５），但血栓

组中的非阵发性ＡＦ患者比例高于对照组（６６．６７％ｖｓ

４５．１２％，犘＝０．０２０）。血生化指标中除 ＨＤＬ在两组

间差异有统计学意义（犘＝０．００１）外，其他指标在两组

间差异均无统计学意义（犘＞０．０５，表１）。

表１　血栓组和对照组入选患者基本临床资料及血生化指标

犜犪犫１　犆犾犻狀犻犮犪犾犮犺犪狉犪犮狋犲狉犻狊狋犻犮狊犪狀犱犫犻狅犮犺犲犿犻犮犪犾狉犲狊狌犾狋狊犳狅狉狀狅狀狋犺狉狅犿犫狌狊犪狀犱狋犺狉狅犿犫狌狊犪狋狉犻犪犾犳犻犫狉犻犾犾犪狋犻狅狀犵狉狅狌狆狊

Ｖａｒｉａｂｌｅ
Ｎｏｎｔｈｒｏｍｂｕｓ
犖＝１６４

Ｔｈｒｏｍｂｕｓ
犖＝３９

犘ｖａｌｕｅ

Ｄｅｍｏｇｒａｐｈｉｃｓ

　　Ａｇｅ（ｙｅａｒ），珚狓±狊 ５８．７０±１２．５５ ６０．３８±１０．４０ ０．３８５

　　Ｇｅｎｄｅｒ（ｍａｌｅ／ｆｅｍａｌｅ）狀／狀 ９８／６６ １９／２０ ０．２１４

　　ＢＭＩ（ｋｇ·ｍ－２），珚狓±狊 ２３．３５±７．２６ ２３．９５±８．６８ ０．２５０

　　Ｓｙｓｔｏｌｉｃｂｌｏｏｄｐｒｅｓｓｕｒｅ狆／ｍｍＨｇ，珚狓±狊 １２８．１７±１８．９０ １２８．１５±２１．８８ ０．９９６

　　Ｄｉａｓｔｏｌｉｃｂｌｏｏｄｐｒｅｓｓｕｒｅ狆／ｍｍＨｇ，珚狓±狊 ７９．８７±１１．７１ ７０．０８±１０．６５ ０．３５７

　　Ｈｅａｒｔｒａｔｅ犳／ｍｉｎ－１，珚狓±狊 ８３．５８±２４．７６ ８６．７７±２４．２８ ０．４６６

　　ＮｏｎｐａｒｏｘｙｓｍａｌＡＦ狀（％） ７４（４５．１２） ２６（６６．６７） ０．０２０

Ｃａｒｄｉｏｖａｓｃｕｌａｒｒｉｓｋｆａｃｔｏｒｓ狀（％）

　　Ｓｍｏｋｉｎｇ ４３（２６．２２） １４（３５．９０） ０．２３９

　　Ｃｏｒｏｎａｒｙａｒｔｅｒｙｄｉｓｅａｓｅ ３２（１９．５１） １０（２５．６４） ０．３８７

　　Ｈｙｐｅｒｔｅｎｓｉｏｎａ ６９（４２．０７） １５（３８．４６）

　　Ｄｉａｂｅｔｅｓａ ３３（２０．１２） ９（２３．０８）

　　ＴＩＡｏｒｓｔｒｏｋｅａ ９（５．４９） ７（１７．９５）

Ｄｒｕｇｓ狀（％）

　　Ａｓｐｉｒｉｎ ９８（５９．７６） ２１（５３．８５） ０．５８８

　　Ｃｌｏｐｉｄｏｇｒｅｌ ８７（５３．０５） １８（４６．１５） ０．４７９

　　Ｗａｒｆａｒｉｎ ３１（１８．９０） ６（１５．３８） ０．８１８

　　Ａｎｔｉａｒｒｈｙｔｈｍｉｃ ３３（２０．１２） ７（１７．９５） ０．７５９

Ｂｉｏｃｈｅｍｉｃａｌｒｅｓｕｉｔｓ

　　ＴＣρＢ／（ｍｍｏｌ·Ｌ
－１），珚狓±狊 ４．５９±１．１１ ４．７３±０．９９ ０．４４４

　　ＬＤＬρＢ／（ｍｍｏｌ·Ｌ
－１），珚狓±狊 ２．４５±０．６６ ２．６７±０．８８ ０．１４８

　　ＨＤＬρＢ／（ｍｍｏｌ·Ｌ
－１），珚狓±狊 １．２１±０．３４ １．０４±０．２３ ０．００１

　　ＰＬＴ（×１０９，Ｌ－１），ｍｅｄｉａｎ（Ｑ１，Ｑ３） １５２（９４，１８０） １５６（９８，１８６） ０．９８３

　　ＩＮＲ，珚狓±狊 １．０７±０．３８ １．０５±０．２６ ０．６５７

　ＢＭＩ：Ｂｏｄｙｍａｓｓｉｎｄｅｘ；ＡＦ：Ａｔｒｉａｌｆｉｂｒｉｌｌａｔｉｏｎ；ＴＩＡ：Ｔｒａｎｓｉｅｎｔｉｓｃｈｅｍｉｃａｔｔａｃｋ；ＴＣ：Ｔｏｔａｌｃｈｏｌｅｓｔｅｒｏｌ；ＬＤＬ：Ｌｏｗｄｅｎｓｉｔｙ

ｌｉｐｏｐｒｏｔｅｉｎ；ＨＤＬ：Ｈｉｇｈｄｅｎｓｉｔｙｌｉｐｏｐｒｏｔｅｉｎ；ＰＬＴ：ｐｌａｔｅｌｅｔｓ；ＩＮＲ：Ｉｎｔｅｒｎａｔｉｏｎａｌｓｔａｎｄａｒｄｒａｔｉｏ．１ｍｍＨｇ＝０．１３３ｋＰａ．

ａ：ＴｈｅｓｅｆａｃｔｏｒｓｈａｖｅｂｅｅｎｉｎｃｌｕｄｅｄｉｎＣＨＡＤＳ２ｓｃｏｒｅ，ｓｏｔｈｅｙａｒｅｎｏｔａｎａｌｙｚｅｄｈｅｒｅ

２．１．２　ＣＨＡＤＳ２及ＣＨＡ２ＤＳ２ＶＡＳｃ评分　血栓

组的ＣＨＡＤＳ２和ＣＨＡ２ＤＳ２ＶＡＳｃ分值均高于对

照组（犘＝０．００７，犘＜０．００１），中危患者比例低于对

照组（犘＝０．００４，犘＝０．０１３），高危患者比例高于对

照组（犘＝０．００１，犘＜０．００１），而低危患者比例两组

间差异无统计学意义（犘＞０．０５）。见表２。



书书书

　　 　

　　 　 　　　 　 　　　 　

第６期．陶小玲，等．三种评分系统对非瓣膜性心房颤动患者左心房或左心耳血栓形成的预测价值 ·６４７　　 ·

表２　血栓组和对照组入选患者的２种评分系统的分值及危险分层

犜犪犫２　犚犲狊狌犾狋狊狅犳２狊犮狅狉犲狊狔狊狋犲犿狊犪狀犱狋犺犲犻狉狉犻狊犽狊狋狉犪狋犻犳犻犮犪狋犻狅狀犻狀狀狅狀狋犺狉狅犿犫狌狊犪狀犱狋犺狉狅犿犫狌狊犪狋狉犻犪犾犳犻犫狉犻犾犾犪狋犻狅狀犵狉狅狌狆狊

Ｖａｒｉａｂｌｅ
Ｎｏｎｔｈｒｏｍｂｕｓ
犖＝１６４

Ｔｈｒｏｍｂｕｓ
犖＝３９

犘ｖａｌｕｅ

ＣＨＡＤＳ２ｓｃｏｒｅ，珚狓±狊 １．９２±１．５５ ２．５９±１．３１ ０．００７

　０（Ｌｏｗｒｉｓｋ）狀（％） ２４（１４．６３） ３（７．６９） ０．２５１

　１（Ｉｎｔｅｒｍｅｄｉａｔｅｒｉｓｋ）狀（％） ５５（３３．５４） ４（１０．２６） ０．００４

　≥２（Ｈｉｇｈｒｉｓｋ）狀（％） ８５（５１．８３） ３２（８２．０５） ０．００１

ＣＨＡ２ＤＳ２ＶＡＳｃｓｃｏｒｅ，ｍｅｄｉａｎ（Ｑ１，Ｑ３） ２（１，３） ３（２，５） ＜０．００１

　０（Ｌｏｗｒｉｓｋ）狀（％） ２１（１２．８０） １（２．５６） ０．０６４

　１（Ｉｎｔｅｒｍｅｄｉａｔｅｒｉｓｋ）狀（％） ５４（３２．９３） ５（１２．８２） ０．０１３

　≥２（Ｈｉｇｈｒｉｓｋ）狀（％） ８９（５４．２７） ３３（８４．６２） ＜０．００１

２．１．３　两组ＴＥＥ检查及ＬＶＡＩ结果　血栓组和对

照组患者的ＴＥＥ检查结果中ＲＡＤ、ＬＶＤＤ、ＲＶＤＤ、

ＩＶＳＤ、ＬＶＥＦ差异无统计学意义（犘＞０．０５）；血栓

组中的ＬＡＤ、ＰＨ构成比大于对照组，差异有统计学

意义（犘＝０．００１，犘＜０．００１）。血栓组的ＬＡＶＩ值高

于对照组，且ＬＡＶＩ≥３２ｍＬ／ｍ
２的比例也高于对照

组，差异有统计学意义（犘＜０．００１）。见表３。

表３　患者的犜犈犈检查及犔犃犞犐结果

犜犪犫３　犈犮犺狅犮犪狉犱犻狅犵狉犪狆犺犻犮犮犺犪狉犪犮狋犲狉犻狊狋犻犮狊犪狀犱犾犲犳狋犪狋狉犻犪犾狏狅犾狌犿犲犻狀犱犻犮犲狊狅犳狆犪狋犻犲狀狋狊

Ｖａｒｉａｂｌｅ
Ｎｏｎｔｈｒｏｍｂｕｓ
犖＝１６４

Ｔｈｒｏｍｂｕｓ
犖＝３９

犘ｖａｌｕｅ

ＬＡＤ犱／ｍｍ，ｍｅｄｉａｎ（Ｑ１，Ｑ３） ３８（３５，４２） ４４（３７，４９） ０．００１

ＲＡＤ犱／ｍｍ，ｍｅｄｉａｎ（Ｑ１，Ｑ３） ３８（３４，４２） ３８（３４，４３） ０．７１９

ＬＶＤＤ犱／ｍｍ，ｍｅｄｉａｎ（Ｑ１，Ｑ３） ４７（４５，５１） ４８（４３，５４） ０．９１３

ＲＶＤＤ犱／ｍｍ，珚狓±狊 ２０．０２±３．８４ ２２．５１±３．７８ ０．４５７

ＩＶＳＤ犾／ｍｍ，珚狓±狊 １０．５５±２．３５ １０．３１±１．８９ ０．５３１

ＬＶＥＦ（％），ｍｅｄｉａｎ（Ｑ１，Ｑ３） ６８（６０，７５） ６７（５５，７２） ０．４８８

ＰＨ ≥４０ｍｍＨｇ狀（％） ２６（１５．８５） １３（３３．３３） ＜０．００１

ＬＡＶＩ（ｍＬ·ｍ－２），珚狓±狊 ３０．１３±１０．６０ ４２．３６±１９．２０ ＜０．００１

　ＬＡＶＩ≥３２ｍＬ·ｍ－２狀（％） ４７（２８．６６） ２７（６９．２３） ＜０．００１

　ＬＡＤ：Ｌｅｆｔａｔｒｉａｌｄｉａｍｅｔｅｒ；ＲＡＤ：Ｒｉｇｈｔａｔｒｉａｌｄｉａｍｅｔｅｒ；ＬＶＤＤ：Ｌｅｆｔｖｅｎｔｒｉｃｕｌａｒｅｎｄｄｉａｓｔｏｌｉｃｄｉｍｅｎｓｉｏｎ；ＲＶＤＤ：Ｒｉｇｈｔｖｅｎ

ｔｒｉｃｕｌａｒｅｎｄｄｉａｓｔｏｌｉｃｄｉｍｅｎｓｉｏｎ；ＩＶＳＤ：Ｉｎｔｅｒｖｅｎｔｒｉｃｕｌａｒｓｅｐｔｕｍｄｉｍｅｎｓｉｏｎ；ＬＶＥＦ：Ｌｅｆｔｖｅｎｔｒｉｃｕｌａｒｅｊｅｃｔｉｏｎｆｒａｃｔｉｏｎ；ＰＨ：Ｐｕｌ

ｍｏｎａｒｙｈｙｐｅｒｔｅｎｓｉｏｎ．１ｍｍＨｇ＝０．１３３ｋＰａ

２．２　多因素ｌｏｇｉｓｔｉｃ回归结果　结合临床实际情况

对模型进行择优筛选，将犘＜０．０５的变量：ＬＡＶＩ≥

３２ｍＬ／ｍ２、ＰＨ≥４０ｍｍＨｇ、ＣＨＡ２ＤＳ２ＶＡＳｃ≥２

及ＮＰＡＦ以二分类变量的形式进入回归模型进行

分析（另外两个单因素分析中犘＜０．０５的变量ＬＡＤ

及ＨＤＬ未纳入多因素分析），结果显示：ＬＡＶＩ≥３２

ｍＬ／ｍ２、ＣＨＡ２ＤＳ２ＶＡＳｃ≥２分是ＬＡＴ形成的独

立危险因素。当ＣＨＡ２ＤＳ２ＶＡＳｃ评分≥２分时发

生血栓的风险是评分＜２时的４．４６２倍（ＯＲ＝

４．４６２，９５％ＣＩ：１．７０７～１１．６６８，犘＝０．００２）。

ＬＡＶＩ≥３２ｍＬ／ｍ
２时发生血栓的风险是ＬＡＶＩ＜３２

ｍＬ／ｍ２的４．２７１倍（ＯＲ＝４．２７１，９５％ＣＩ：１．９１５～

９．５８２，犘＜０．００１）。

２．３　ＣＨＡ２ＤＳ２ＶＡＳｃＬＡ２评分　依据ｌｏｇｉｓｔｉｃ回

归分析结果，将ＬＡＶＩ≥３２ｍＬ／ｍ
２记为２分，加入

ＣＨＡ２ＤＳ２ＶＡＳｃ评分中，组成 ＣＨＡ２ＤＳ２ＶＡＳｃ

ＬＡ２评 分 方 案。单 因 素 分 析 显 示，血 栓 组 的

ＣＨＡ２ＤＳ２ＶＡＳｃＬＡ２分值（４．９０±２．２０）比对照组

（２．７２±２．１０）高，差异有统计学意义（犘＜０．０１）。

使 用 ＣＨＡ２ＤＳ２ＶＡＳｃＬＡ２ 评 分 后 血 栓 组

ＣＨＡＤＳ２评分为０分的３例低危患者分值均有上

升（表４），无ＣＨＡ２ＤＳ２ＶＡＳｃＬＡ２评分为０分者。

２．４　三种评分方法的预测价值比较　ＣＨＡＤＳ２评

分ＲＯＣ曲线下面积（ＡＵＣ）为０．６６１（犘＝０．００２），

诊断价值偏低，最佳诊断点为２分，灵敏度为０．５６４，

特异度为０．７３２；ＣＨＡ２ＤＳ２ＶＡＳｃ评分的ＡＵＣ为

０．７３１（犘＜０．００１），诊断价值中等，最佳诊断点为２

分，灵敏度为０．７４４，特异度为０．７０７；ＣＨＡ２ＤＳ２
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ＶＡＳｃＬＡ２评分ＡＵＣ为０．７７１（犘＜０．００１），诊断价

值中等，最佳诊断点为３分，灵敏度为０．７５８，特异

度为０．７２０。详见图１。

表４　犆犎犃犇犛２评分为０分的患者其他两种评分结果

犜犪犫４　犜犺犲狅狋犺犲狉狋狑狅狊犮狅狉犲狊狅犳狆犪狋犻犲狀狋狊

狑犻狋犺犆犎犃犇犛２狊犮狅狉犲犫犲犻狀犵０

Ｐａｔｉｅｎｔ
Ｎｏ．

ＣＨＡＤＳ２
ｓｃｏｒｅ

ＣＨＡ２ＤＳ２
ＶＡＳｃｓｃｏｒｅ

ＣＨＡ２ＤＳ２
ＶＡＳｃＬＡ２ｓｃｏｒｅ

１ ０ ０ ２

２ ０ １ ３

３ ０ １ １

图１　三种评分系统的犚犗犆曲线结果

犉犻犵１　犚犲犮犲犻狏犲狉狅狆犲狉犪狋犻狀犵犮犺犪狉犪犮狋犲狉犻狊狋犻犮

犮狌狉狏犲（犚犗犆）狉犲狊狌犾狋狊狅犳狋犺狉犲犲狊犮狅狉犲狊狔狊狋犲犿狊

ＴｈｅＡＵＣｆｏｒｔｈｅｐａｒａｍｅｔｅｒｓａｎａｌｙｚｅｄ ｗａｓａｓｆｏｌｌｏｗｓ：

ＣＨＡＤＳ２ｓｃｏｒｅ：０．６６１，犘＝０．００２；ＣＨＡ２ＤＳ２ＶＡＳｃｓｃｏｒｅ：

０．７３１，犘＜０．００１；ＣＨＡ２ＤＳ２ＶＡＳｃＬＡ２ｓｃｏｒｅ：０．７７１，

犘＜０．００１．ＴｈｅｏｐｔｉｍａｌｃｕｔｏｆｆｐｏｉｎｔｓｏｆＣＨＡＤＳ２ｓｃｏｒｅ，

ＣＨＡ２ＤＳ２ＶＡＳｃｓｃｏｒｅ，ａｎｄＣＨＡ２ＤＳ２ＶＡＳｃＬＡ２ｓｃｏｒｅｆｏｒ

ｐｒｅｄｉｃｔｉｎｇｌｅｆｔａｔｒｉａｌｔｈｒｏｍｂｕｓ （ＬＡＴ）ｗｅｒｅ２ｐｏｉｎｔｓ，２

ｐｏｉｎｔｓ，ａｎｄ３ｐｏｉｎｔｓ，ｒｅｓｐｅｃｔｉｖｅｌｙ．Ｔｈｅｓｅｎｓｉｔｉｖｉｔｙａｎｄｓｐｅｃｉ

ｆｉｃｉｔｙｆｏｒｔｈｅｐａｒａｍｅｔｅｒｓ’ｃｕｔｏｆｆｖａｌｕｅｗｅｒｅａｓｆｏｌｌｏｗｓ：

ＣＨＡＤＳ２ｓｃｏｒｅ：０．５６４ａｎｄ０．７３２；ＣＨＡ２ＤＳ２ＶＡＳｃｓｃｏｒｅ：

０．７４４ａｎｄ０．７０７；ＣＨＡ２ＤＳ２ＶＡＳｃＬＡ２ｓｃｏｒｅ：０．７５８ａｎｄ

０．７２０

３　讨　论

　　抗血小板和抗凝是临床上预防ＡＦ患者血栓形

成和脑卒中风险最常用的治疗措施，两种措施各有

不足，研究显示抗凝能更好地减少血栓形成及栓塞

事件的发生［１］，但同时增加了患者的出血风险［２］，且

服用普通的抗凝药物需要监测ＩＮＲ使得一些患者

不易接受。为了使患者能得到较合理的治疗，我们

需要对患者进行合理的血栓风险分层来指导治疗，

但国内外研究对血栓风险分层的意见仍存在争议。

ＣＨＡＤＳ２评分因其简单，可以较好地预测ＡＦ患者

的中风风险，已经被临床医生及指南广泛采纳［６８］。

但本研究发现ＣＨＡＤＳ２为０分或１分的低、中危

ＮＶＡＦ患者仍有一定的 ＬＡＴ 发生率（７．６９％，

１０．２６％），国外研究也证实了这点
［３］。这有可能使

某些评分较低但实际存在 ＬＡＴ 的患者因依据

ＣＨＡＤＳ２评分进行评估而没有得到抗凝治疗，从而

增加发生血栓栓塞致残、致死风险。ＣＨＡ２ＤＳ２

ＶＡＳｃ评分方案是在ＣＨＡＤＳ２的基础上提出的
［１１］，

此评分方案可以较好地识别低危患者［１２１５］，但却降

低了特异性［１３，１６１７］。

　　一些研究表明增大的ＬＡＤ是ＬＡＴ发生的独

立预测因素［２１２２］。本研究通过单因素统计分析发

现，血栓组的ＬＡＤ水平高于对照组。Ｓｃｈｅｒｒ等
［２３］通

过研究ＡＦ患者电复律前结果，发现当ＬＡＤ＜４５ｍｍ

时发生ＬＡＴ 的危险性较小。但左心房容积比ＬＡＤ

更能准确地反映左心房的实际大小，国外学者研究发

现左心房容积是ＮＶＡＦ患者ＬＡＴ 发生的独立危险

因素［２４２５］。即使在血栓形成危险因素较少的孤立性

ＡＦ中，ＬＡＶＩ增大与不良心血管事件发生也紧密相

关［２６］。因此我们在多因素分析中纳入ＬＡＶＩ进行分

析，结果支持上述研究。本研究通过单因素分析发

现：血栓组的 ＨＤＬ水平低于对照组，虽然目前缺少

血脂水平和ＬＡＴ 的相关研究，但笔者认为，ＨＤＬ与

ＬＡＴ存在一定相关性可能是合理的，因为ＬＡＴ 和静

脉血栓均为红色血栓，而一些研究表明血脂水平和静

脉血栓的发生关系密切［２７２８］。由于血脂水平是血管

疾病的独立危险因素，可能侧面反映了血管疾病，而

ＣＨＡ２ＤＳ２ＶＡＳｃ评分中也体现了血管疾病对ＡＦ患

者脑卒中的危险分层价值，因此我们未将 ＨＤＬ纳入

多因素分析。

ＴＥＥ作为ＡＦ射频消融术前排除患者左心房或

左心耳是否有血栓形成的常规手段，有着很高的敏

感性和特异性［１９］，有研究显示用 ＴＥＥ来诊断血栓

准确率高达１００％或９１％
［２９３０］，即使是在栓塞危险

因素很少的孤立性 ＡＦ中也依然有很高的诊断价

值［２９］。但 ＴＥＥ为半侵入性检查且存在一定的风

险，故找出一种代替ＴＥＥ检查的非侵入性评估方案

具有一定的临床意义。有学者提出对于ＣＨＡＤＳ２

评分 为 ０ 分 的 患 者 可 不 行 ＴＥＥ 检 查
［３１］。而

ＣＨＡ２ＤＳ２ＶＡＳｃ评分较ＣＨＡＤＳ２评分有着更高的

敏感性［１２１５］，那是否对于一些低危或者中低危患者

可以用这两个方案来代替ＴＥＥ检查呢？国外学者
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依据ＣＨＡＤＳ２评分、ＣＨＡ２ＤＳ２ＶＡＳｃ评分做了一

些研究，发现即使用这两种方案均评估为低危的患

者用ＴＥＥ检查仍有一部分检测出ＬＡＴ存在
［１７，３２］。

本研究也发现检出血栓人群中仍有７．６９％的人群

ＣＨＡＤＳ２评分为０分；２．５６％ 的人群ＣＨＡ２ＤＳ２

ＶＡＳｃ评分为０分。依据ｌｏｇｉｓｔｉｃ回归分析结果，将

ＬＡＶＩ≥３２ｍＬ／ｍ
２记为２分，加入ＣＨＡ２ＤＳ２ＶＡＳｃ

评分中，组成ＣＨＡ２ＤＳ２ＶＡＳｃＬＡ２评分方案，结果

发现血栓组中无ＣＨＡ２ＤＳ２ＶＡＳｃＬＡ２评分为０分

者。因此，我们认为，对于ＣＨＡ２ＤＳ２ＶＡＳｃＬＡ２评

分为０分者，ＡＦ患者术前可不必行ＴＥＥ检查。

　　本研究存在一定的局限性：（１）本文是回顾性

分析研究。（２）本文入选研究的样本相对较少。（３）

选择人群范围较局限，均是拟行 ＡＦ射频消融的患

者，而这些患者往往合并心血管危险因素较少，一般

临床情况较好。因此本文的结论不一定适用于所有

ＡＦ人群。（４）ＣＨＡ２ＤＳ２ＶＡＳｃ评分本身具有一定

的主观性，比如对血管疾病的评分，患者没有提供血

管疾病的病史不能等同于患者不存在血管疾病，因

此实际评分可能偏低。（５）没有继续追踪患者的后

续栓塞事件的发生情况。

４　利益冲突

　　所有作者声明本文不涉及任何利益冲突。
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