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非瓣膜病房颤患者左心耳血栓形成的预测因素
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摘要院 目的 探讨非瓣膜性房颤患者左心耳血栓形成及血栓形成前期相关的临床危险因素遥 方法 回顾性分析 2018年 7月-
2020年 9月安徽医科大学第一附属医院经食道超声心动图渊TEE冤检查连续性住院的 663例非瓣膜病房颤患者临床资料袁根据
TEE检查结果分为左心耳异常组和左心耳正常组袁比较两组临床资料差异袁应用单因素及多因素 Logistic回归分析左心耳异常
的独立预测因素袁并将筛选出的独立预测因素赋值添加到 CHADS2及 CHA2DS2-VASc评分中构建新的临床评分袁通过 ROC
曲线分析各评分的曲线下面积渊AUC冤尧特异性及敏感性遥结果 TEE检查出左心耳异常者 30例袁左心耳正常者 633例遥 两组年
龄尧血清尿酸水平渊UA冤尧估算的肾小球滤过率渊eGFR冤尧红细胞宽度标准差渊RDW-SD冤尧国际标准化比值渊INR冤尧活化部分凝血
酶原时间渊APTT冤尧纤维蛋白原含量渊FIB冤及充血性心力衰竭尧高血压尧CHADS2及 CHA2DS2-VASc评分比较袁差异有统计学意
义渊 约0.05冤曰两组性别尧身高尧体重尧BMI尧血清肌酐水平渊Cr冤尧血红蛋白水平渊HB冤尧血小板计数渊PLT冤尧血小板分布宽度渊PDW冤尧
白细胞计数渊WBC冤尧血管疾病尧糖尿病尧既往卒中比较袁差异无统计学意义渊 跃0.05冤遥 单因素及多因素 Logistic回归分析显示袁
RDW-SD是左心耳异常的独立预测因素遥 ROC曲线分析显示袁曲线下面积渊AUC冤为 0.640渊95% 院0.602~0.677袁 =0.014冤袁
RDW-SD的 Youden指数为 0.2951袁当 RDW-SD=43.8 fl时袁诊断患者存在左心耳异常的敏感性为 69.51%袁特异性为 60.00%遥
将 RDW-SD 赋值添加到 CHADS2 评分及 CHA2DS2-VASc 评分中开发出新的评分较原评分的 AUC 值均有所提高袁当
CHADS2尧CHA2DS2-VASc尧RDW-CHADS2 评分为 0 或 RDW-CHA2DS2-VASc 评分跃1 分时袁 其敏感性均为 100.00%袁且
RDW-CHA2DS2-VASc评分特异性最大袁 达到 35.23%遥 结论 RDW-SD是非瓣膜病房颤患者左心耳异常的独立预测因子袁
RDW-SD稍微提高了 CHADS2及 CHA2DS2-VASc评分对房颤患者的血栓形成的预测能力遥
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Predictive Factors of Left Atrial Appendage Thrombosis in Patients with
Non-valvular Atrial Fibrillation

ZHANG Sheng,WANG Chang-hui,FANG Hao,CHEN Da-nian
(The Second Ward of the Department of Cardiology,the First Affiliated Hospital of Anhui Medical University,

Hefei 230000,Anhui,China)
Abstract：Objective To investigate the clinical risk factors related to left atrial appendage thrombosis and prethrombosis in patients with non -
valvular atrial fibrillation.Methods A retrospective analysis of the clinical data of 663 patients with non -valvular atrial fibrillation who were
hospitalized with continuous transesophageal echocardiography (TEE) in the First Affiliated Hospital of Anhui Medical University from July 2018 to
September 2020.According to the results of TEE examination, they are divided into left atrial appendage abnormal group and left atrial appendage
normal group.To compare the differences in clinical data between the two groups, apply single factor and multivariate Logistic regression to analyze
the independent predictors of left atrial appendage abnormality, and add the selected independent predictive factor assignments to the CHADS2 and
CHA2DS2-VASc scores to construct a new clinical score.The area under the curve (AUC), specificity and sensitivity of each score were analyzed by
ROC curve.Results TEE detected 30 cases with abnormal left atrial appendage and 633 cases with normal left atrial appendage. Two groups of age,
serum uric acid level (UA), estimated glomerular filtration rate (eGFR), red blood cell width standard deviation (RDW-SD), international normalized
ratio (INR), activated partial prothrombin time (APTT),comparison of fibrinogen content (FIB) and congestive heart failure, hypertension, CHADS2 and
CHA2DS2-VASc scores were statistically significant ( <0.05);Comparison of gender, height, weight, BMI, serum creatinine level (Cr), hemoglobin level
(HB), platelet count (PLT), platelet distribution width (PDW), white blood cell count (WBC), vascular disease, diabetes, and previous stroke between the
two groups, the difference was not statistically significant ( >0.05).Univariate and multivariate Logistic regression analysis showed that RDW-SD was an
independent predictor of left atrial appendage abnormality.ROC curve analysis showed that the area under the curve (AUC) was 0.640 (95% : 0.602-
0.677, =0.014),The Youden index of RDW-SD was 0.2951. When RDW-SD=43.8 fl, the sensitivity of diagnosing left atrial appendage abnormality
was 69.51% and the specificity was 60.00%.Adding the RDW-SD assignment to the CHADS2 score and the CHA2DS2-VASc score to develop a new
score that had improved the AUC value of the original score.And when the CHADS2, CHA2DS2 -VASc, RDW-CHADS2 score was 0 or the RDW -
CHA2DS2-VASc score>1, the sensitivity was 100.00%, and the RDW-CHA2DS2-VASc score had the greatest specificity, reaching 35.23%.Conclusion
RDW-SD is an independent predictor of left atrial appendage abnormalities in patients with non-valvular atrial fibrillation. RDW-SD slightly improves
the predictive ability of CHADS2 and CHA2DS2-VASc scores for thrombosis in patients with atrial fibrillation.
Key words：Atrial fibrillation;Left atrial appendage thrombosis;Transesophageal echocardiography;Red blood cell distribution width

心房颤动（atrial fibrillation，AF）简称房颤，是临
床最常见的心律失常类型之一。目前全球房颤患病

率约为 0.5%，亚洲人群患病率较西方人群略低，为
0.2%~7.9%，且房颤的发病率随年龄的增加而增加，
同时由于房颤诊疗技术的发展及人口老龄化进程，

房颤的发病率仍处于不断上升趋势[1-3]。血栓脱落造
成的卒中及血栓栓塞事件是房颤最严重的并发症，
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与无房颤患者相比较，房颤患者的卒中及血栓栓塞

风险升高约 5倍，房颤导致的卒中占所有卒中患者
的 20%~30%[4,5]。左心耳因其特殊的结构及功能特点
成为心房中血栓最易形成的部位，有 57%的瓣膜病
房颤及 90%的非瓣膜病房颤血栓来源于左心耳[6]。
经食道超声心动图（TEE）检查是目前诊断左心耳血
栓的金标准 [7-9]。TEE检查作为一项侵入型临床操
作，价格相对昂贵，难以被部分患者所接受，在大多

数基层医院受限于设备成本及技术人员缺乏等原因

亦难以开展，因此寻找与房颤患者卒中及血栓栓塞

事件相关的更加特异性的危险因素及开发出更有效

的风险预测模型指导临床抗凝治疗具有非常重要的

意义。基于此，本研究主要探讨非瓣膜性房颤患者

左心耳血栓形成及血栓形成前期相关的临床危险因

素，以期为临床治疗提供参考，现报道如下。

1资料及方法
1.1一般资料 回顾性分析 2018 年 7 月-2020年 9
月安徽医科大学第一附属医院行 TEE检查连续性
住院的 663例非瓣膜病房颤患者作为研究对象，纳
入标准：淤均符合非瓣膜病房颤的诊断标准（无风湿
性二尖瓣狭窄、机械或生物瓣膜、二尖瓣修复状况下

发生的房颤，包括首诊房颤、阵发性房颤、持续性房

颤及永久性房颤）；于行 TEE检查前抗凝治疗，包括
按指南要求的 3 周以上的抗凝与非正规抗凝（约3
周）或未用抗凝药物，抗凝药物为华法林或利伐沙

班；排除标准：淤心脏瓣膜疾病（包含风湿性心脏
病），心脏彩超检查示重度瓣膜反流、狭窄及曾接受

瓣膜修补、置换的患者；于先天性心脏病患者；盂病
程中存在感染状态的患者；榆实验室检查示血红蛋
白（Hb）约90 g/L的中重度贫血患者；虞合并血液系
统疾病患者；愚研究资料不完善的患者。

1.2方法
1.2.1资料收集 查阅安徽医科大学第一附属医院病

历系统收集所有研究对象的一般性临床资料（年龄、

性别、身高、BMI、充血性心力衰竭史、高血压史、血管
疾病史、糖尿病史、既往卒中史）、实验室检查结果

[血尿酸（UA）、肾小球滤过率（eGFR）、血肌酐（Cr）、
Hb、红细胞宽度标准差（RDW-SD）、血小板计数
（PLT）、血小板分布宽度（PDW）、白细胞计数
（WBC）、国际标准化比值（INR）、活化部分凝血酶原
时间（APTT）、纤维蛋白原含量（FIB）]。淤根据收集到
的临床资料计算患者 CHADS2、CHA2DS2-VASc评分
分值。CHADS2、CHA2DS2-VASc评分均采用已经公布
的标准计算（表 1）。于高血压：未使用降压药物的情
况下非同日 3次测量诊室收缩压逸140 mmHg和（或）
收缩压逸90 mmHg；患者既往有高血压病史，目前正
在使用降压药物，血压虽然低于 140/90 mmHg，亦诊
断为高血压。盂充血性心力衰竭：根据 2016年欧洲
急慢性心力衰竭诊治指南提出的新的分类方法定义

为：茵a 射血分数降低心衰（HFrEF）：存在心衰的症状
和（或）体征、左心射血分数（LVEF）约40%；茵b 射血分
数中间值心衰（HFmrEF）：存在心衰的症状和（或）体
征、LVEF 40%~49%、存在相关结构性心脏病（左室
肥厚/左房扩大）和（或）舒张功能障碍；茵c 射血分数
保留心衰（HFpEF）：存在心衰的症状和（或）体征、
LVEF逸50%、存在相关结构性心脏病（左室肥厚/左
房扩大）和（或）舒张功能障碍。榆血管性疾病：既往
心肌梗死病史、心绞痛、经皮冠状动脉介入治疗或冠

状动脉搭桥治疗术后，间歇性跛行，曾行腹主动脉或

下肢血管外科手术或介入治疗，动脉和（或）静脉血

栓形成。

1.2.2 TEE检查 于心脏彩超室行 TEE检查，采用装
有 X7-2t探头（Philips Ultrasound Transducer Both原
ell，WA 98021 USA Made in USA of Domestic and
Foreign Parts）的飞利浦 EPIQ7c超声诊断系统。检查
前清除受检者口腔和食管内所有活动性异物，受检

者采取左侧卧位。一般采取局部麻醉，充分麻醉咽部

或食管，插送 TEE探头及后续检查由本院心脏彩超
室主治及以上具有丰富检查操作经验的医生完成。

左心耳血栓形成被定义为在 TEE检查过程中由多
个平面轴检测到的高回声非肌肉和非心内膜肿块，

CHA2DS2-VASc
充血性心力衰竭

高血压

年龄 65~74岁
糖尿病

血管疾病(外周动脉疾病、心肌梗死、主动脉斑块)
女性

年龄逸75岁
中风/TIA/系统性栓塞

满分

评分

1分
1分
1分
1分
1分
1分
2分
2分
9分

CHADS2
充血性心力衰竭

高血压

年龄>=75周岁
糖尿病

中风/TIA/系统性栓塞
满分

评分

1分
1分
1分
1分
2分
6分

表 1 CHADS2尧CHA2DS2-VASc评分均的标准计算
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左心耳血栓形成前期被定义为在整个心动周期中持

续存在的具有特征性旋转运动的烟雾状物质，否则

报告左心耳内未见血栓形成。根据 TEE检查结果，
左心耳血栓形成及左心耳血栓形成前期患者纳入左

心耳异常组，未见左心耳血栓形成患者纳入左心耳

正常组。

1.3观察指标 比较两组一般临床资料，依据统计分

析结果确定对左心耳异常有独立预测价值的危险因

素，评估各危险因素预测能力，将有独立预测价值的

危险因素添加到 CHADS2、CHA2DS2-VASC 评分中
开发新的预测评分，比较各评分的预测价值。

1.4统计学方法 使用 SPASS 26.0统计软件进行数
据分析，计量资料均进行正态性检验（单样本 K-S
检验），非正态分布的计量资料以[ （ 25，75）]表示，
采用 Mann-Whitney秩和检验；计数资料以（）或
（%）表示，采用 2检验。采用单因素及多因素 Lo原
gistic回归分析左心耳异常相关的影响因素，并进一
步应用 MedCalc19.4.1统计软件绘制 ROC曲线，以
Youden指数最大确定诊断截断值（Cut-off值），根据
ROC曲线确定诊断的敏感性及特异性。以 约0.05
表示差异有统计学意义。

2结果
2.1两组临床资料比较 TEE 检查出左心耳异常者
30例，左心耳正常者 633例。两组年龄、UA、eGFR、
RDW-SD、INR、APTT、FIB及充血性心力衰竭史、高
血压史、CHADS2及 CHA2DS2-VASc评分比较，差异
有统计学意义（ 约0.05）；两组性别、身高、体重、
BMI、Cr、Hb、PLT、PDW、WBC、血管疾病史、糖尿病
史、既往卒中史比较，差异无统计学意义（ 跃0.05），
见表 2。
2.2单因素 Logistic回归分析 对两组间有统计学差

异的指标进行单因素 Logistic回归分析，结果显示
构成 CHADS2、CHA2DS2-VASc评分的危险因素中只
有心衰及高血压是左心耳异常的预测因子，其他临

床资料中 UA水平、eGFR、RDW-SD也是左心耳异
常的预测因子，见表 3。
2.3 多因素 Logistic 回归分析 根据单因素 Logistic
回归筛选出与左心耳异常相关的试验指标，在校正

UA 水平、eGFR、充血性心力衰竭史、高血压史、
RDW-SD 等因素后，多因素 Logistic 分析显示，
RDW-SD、充血性心力衰竭史及高血压史是左心耳
异常的独立预测因子，见表 4。

项目

年龄

女性

身高（cm）
体重（kg）

BMI（kg/cm2）
UA（滋mol/L）
Cr（滋mol/L）

eGFR[ml/（min·1.73m2）]
Hb（g/L）

RDW-SD（fl）
PLT（伊109/L）

PDW（fl）
WBC（伊109/L）

INR
APTT（s）
FIB（g/L）

充血性心力衰竭史

高血压史

血管疾病史

糖尿病史

既往卒中史

CHADS2（分）
CHA2DS2-VASc（分）

左心耳异常组（ =30）
67.50（60.50，71.50）

12（40.00）
161（157.25，169.25）
68.50（58.00，79.25）
26.05（23.40，27.75）
374（317.50，500.75）
70.10（62.10，86.65）

92（85.75，99.00）
140.50（129.25，149.25）

44.40（42.25，46.50）
175.50（134.75，253.00）

14.85（12.85，18.38）
6.59（5.20，7.39）
1.19（1.01，1.64）

33.65（29.38，40.45）
3.10（2.60，3.66）

22（73.30）
23（76.70）
9（30.00）
5（16.70）
6（20.00）

2.00（1.00，3.00）
3.50（2.00，4.00）

左心耳正常组（ =633）
63.00（54.00，69.00）

259（40.90）
165（160.00，171.00）
68.00（61.00，76.00）
25.20（23.00，27.30）
342（289.50，404.50）
66.20（55.90，77.00）
100（91.00，108.00）

140.00（129.00，150.00）
42.40（40.40，44.40）

191.00（156.50，228.00）
13.80（12.10，16.30）

5.95（4.96，7.04）
1.00（0.93，1.15）

30.50（27.80，35.95）
2.67（2.32，3.22）

186（29.40）
302（47.70）
105（16.58）
70（11.10）
81（12.80）

1.00（0，2.00）
2.00（1.00，3.00）

统计值

=-1.983
2=0.010
=-1.267
=-0.170
=-1.174
=-2.198
=-1.639
=-3.018
=-0.147
=-2.594
=-0.385
=-1.765
=-1.265
=-3.255
=-2.106
=-2.903
2=25.696
2=9.611
2=3.619
2=0.426
2=0.748
=-4.325
=-4.091

0.047
0.921
0.205
0.987
0.240
0.028
0.101
0.003
0.883
0.009
0.700
0.078
0.206
0.010
0.035
0.040
0.001
0.002
0.057
0.514
0.387
0.010
0.010

表 2 两组临床资料差异性比较[ 渊 25袁 75冤袁 渊%冤]
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2.4 ROC曲线分析 以 RDW-SD和是否存在左心耳
异常绘制 ROC 曲线，得到曲线下面积（AUC）为
0.640（95% ：0.602~0.677，=0.014），进一步计算出
RDW-SD的 Youden指数为 0.2951，此时 RDW-SD=
43.8 fl，即当 RDW-SD=43.8 fl时，诊断患者存在左
心耳异常的敏感性为 69.51%，特异性为 60.00%，见
图 1。

2.5 RDW-SD逸43.8 fl的单因素、多因素 Logistic回
归分析及 ROC 曲线分析 以 RDW-SD=43.81 fl 为
诊断截断值（Cut-off值），单因素 Logistic 回归分析
显示，RDW-SD逸43.8 fl是左心耳异常的预测因子
（ =3.121，95% ：1.481~6.624，=0.003）；进一步
校正 UA、eGFR、充血性心力衰竭史、高血压史、年
龄、既往卒中史、糖尿病史、Hb等因素后，多因素
Logistic回归显示，RDW-SD逸43.8 fl也是左心耳异
常的独立预测因子（ =2.938，95% ：1.271~6.790，

=0.012）。以 RDW-SD逸43.8 fl 赋值 1 分，RDW-
SD约48.3 fl赋值 0分，将 RDW-SD添加到 CHADS2、
CHA2DS2-VASc评分中构建新的房颤患者卒中及血
栓形成预测评分 RDW-CHADS2、RDW-CHA2DS2-
VASc，绘制各评分的 ROC曲线见图 2。
2.6各评分 ROC曲线比较 CHADS2、CHA2DS2-VASc
评分和新的 RDW-CHADS2、RDW-CHA2DS2-VASc
评分在诊断房颤患者左心耳异常方面均能表现出良

好的预测价值，其中 RDW-CHADS2评分的 AUC达
到最大值 0.756，但是 RDW-CHADS2评分 AUC最
大值和 CHA2DS2-VASc评分 AUC最小值比较，差异
无统计学意义（面积之间的差异为 0.0393，标准差为
0.0313，95% ：-0.022 ~0.101， =1.275， =0.2088），
见表 5、表 6。

2.7 各评分敏感 性 及 特 异 性 比 较 CHADS2、
CHA2DS2-VASc、RDW-CHADS2评分为 0 或 RDW-
CHA2DS2 -VASc 评分 跃1 分时，其敏感性均为
100.00%，且 RDW-CHA2DS2-VASc 评分特异性最
大，达到 35.23%，见表 7。

因素

年龄

UA
eGFR

RDW-SD
APTT
INR
FIB

充血性心力衰竭史

高血压史

1.034
1.005
0.979
1.128
1.005
1.498
1.054
6.645
3.601

95%
0.096~1.073
1.002~1.008
0.961~0.996
1.026~1.240
0.989~1.020
0.980~2.290
0.938~1.183
2.906~15.195
1.530~8.513

0.081
0.002
0.018
0.013
0.544
0.062
0.379
0.010
0.004

表 3 两组临床资料的单因素 Logistic回归分析

因素

UA
eGFR

充血性心力衰竭史

高血压史

年龄

既往卒中史

糖尿病史

Hb
RDW-SD

1.003
1.003
4.821
2.642
1.000
1.153
1.310
1.009

1.1310

95%
0.999~1.007
0.979~1.027
2.031~11.442
1.038~6.724
0.954~1.049
0.432~3.081
0.445~3.854
0.982~1.037
1.009~1.267

0.101
0.810
0.000
0.041
0.989
0.776
0.624
0.515
0.035

表 4 两组临床资料的多因素 Logistic回归分析

图 1 RDW-SD的 ROC曲线分析图

图 2 RDW-SD逸43.8 fl的 ROC曲线图

评分

CHADS2
CHA2DS2-VASc
RDW-CHADS2

RDW-CHA2DS2-VASc

AUC
0.726
0.717
0.756
0.738

95%
0.690~0.760
0.681~0.751
0.722~0.789
0.703~0.771

表 5 各评分的 ROC曲线下面积渊AUC冤

ROC曲线
CHADS2~CHA2DS2-VASc
CHADS2~RDW-CHADS2

CHADS2~RDW-CHA2DS2-VASc
CHA2DS2-VASc~RDW-CHADS2

CHA2DS2-VASc~RDW-CHA2DS2-VASc
RDW-CHADS2~RDW-CHA2DS2-VASc

0.725
0.094
0.656
0.209
0.129
0.451

表 6 ROC曲线成对比较的 值
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3讨论
RDW是反映外周血红细胞体积大小异质性程

度的参数，既往主要用于血液系统疾病的诊断及鉴

别诊断。RDW增高多见于各种贫血、造血功能异常
或先天性红细胞异常疾病。近年来临床研究发现

RDW与心血管系统疾病的发生、发展、严重程度及
预后相关。

本研究中单因素 Logistic回归分析显示，RDW-
SD是房颤患者左心耳异常的独立预测因子（ =
1.120，95% ：1.007~1.245，=0.037），房颤与 RDW-
SD水平升高的原因可能为：淤RWD-SD水平升高提
示红细胞体积异质性大，变形能力低下，导致血液粘

滞及红细胞破坏增加，进一步使血液携氧能力下降，

组织器官缺氧增加心血管系统疾病风险，同时缺氧

导致心肌细胞凋亡，心房的机械重构及电重构，最终

促进房颤的发生、发展及不良事件出现[10，11]；于房颤
导致机体炎症反应被激活，炎症因子如肿瘤坏死因

子（TNF-琢）、白细胞介素-1（IL-1）、白细胞介素-6
（IL-6）释放增加，而炎症刺激及释放的炎症因子除
可以直接损伤成熟红细胞外，TNF-琢、IL-1等还可通
过抑制促红细胞生成素（EPO）的合成抑制红细胞成
熟过程[12,13]；此外，IL-6可以导致炎症性低铁血症[14]，
上述原因共同导致 RDW-SD水平升高；盂房颤与机
体的氧化应激相关[15]，氧化应激除直接导致成熟红
细胞损伤外，还可通过损伤生物大分子物质，如蛋白

质、核酸等影响红细胞的生成及成熟过程，导致

RDW-SD水平升高。
目前 CHA2DS2-VASc评分针对大多数房颤患者

危险分层及指导抗凝治疗是有效的，但该评分中仅

包含一般性临床危险因素，近年来多项研究发现肌

酐清除率、房颤类型、eGFR、高敏肌钙蛋白（cTn玉及
cTnT）、D-二聚体、BNP、蛋白尿等生物学标记物是
左心耳血栓形成的独立预测因子[16-21]，基于上述危险

因素开发的 R2CHADS2 评分、CHA2DS2-VASc-AFR
评分、ATRIA评分及 ABC评分较 CHA2DS2-VASc评
分具有一定的临床应用优势。除血清学标记物外，

Maheshwari A等[22]研究发现，不正常的 P波电轴是
不依赖于 CHA2DS2-VASc评分而增加患者缺血性卒
中风险的因素，基于此开发出的 P2-CHA2DS2-VASc
评分较 CHA2DS2-VASc评分可更好地预测房颤相关
缺血性卒中。另有研究证实[23-26]，菜花形左心耳、左心
耳分叶数、左心耳血流速度（LAAV）、左心耳壁运动
速度（LAAWV）及左心耳射血分数（LAAEF）的降低
等左心耳结构及功能指标是血栓形成的独立危险因

素。房颤患者左心耳血栓形成受多种临床危险因素

影响，寻找更加特异性的临床危险因素对指导房颤

患者抗凝决策及判断预后具有重要的意义[27]。本研究
通回顾性分析 663 例非瓣膜病房颤患者的一般性
临床资料及血清学指标，结果发现 RDW-SD逸
43.8 fl是左心耳异常的预测因子，通过将 RDW-SD
添加到 CHADS2及 CHA2DS2-VASc评分中构建出新
的临床预测评分 RDW-CHADS2和 RDW-CHA2DS2-
VASc，ROC 曲线提示 CHADS2、CHA2DS2 -VASc 评
分和新的 RDW-CHADS2、RDW-CHA2DS2-VASc 评
分在诊断房颤患者左心耳异常方面均能表现出良

好的预测价值，其中 RDW-CHADS2评分的 AUC
达到最大值 0.756；当诊断特敏感性为 100.00%时，
RDW-CHA2DS2-VASc评分表现出的诊断特异性最
高 为 35.23% ， 提 示 RDW -SD 在 CHADS2 及
CHA2DS2-VASc 评分预测房颤患者的血栓形成中
具有重要重要。

综上所述，RDW-SD是非瓣膜病房颤患者左心
耳异常的独立预测因子，RDW -SD 稍微提高了
CHADS2及 CHA2DS2-VASc评分对房颤患者的血栓
形成的预测能力。

分值

CHADS2
0
跃1
跃2
跃3
跃4

RDW-CHADS2
0
跃1
跃2
跃3
跃4

特异性

33.65
65.40
84.99
94.63
98.42

24.80
56.40
76.94
90.36
96.84

敏感性

100.00
70.00
26.67
16.67
3.33

100.00
90.00
50.00
26.67
10.00

表 7 各评分敏感性及特异性比较渊%冤

分值

CHA2DS2-VASc
0
跃1
跃2
跃3
跃4

RDW-CHA2DS2-VASc
跃1
跃2
跃3
跃4

特异性

15.64
41.39
60.51
76.94
88.63

35.23
52.76
71.74
83.10

敏感性

100.00
93.33
73.33
50.00
20.00

100.00
83.33
63.33
36.67
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