
心房颤动（atrial fibrillation，AF）是目前最常见

的心律失常，发病率逐渐上升［1］。因为AF与缺血性

卒中密切相关，伴随着高致残致死率［2］，给经济社会

带来了沉重负担。左心耳（left atrial appendage，
LAA）是起源于左心房主体的指状延伸［3］，其与左肺

静脉、主动脉根部、二尖瓣相毗邻，大量研究已经表

明，LAA是心脏栓子的重要来源［4］。随着近年来房

颤消融术的广泛使用和左心耳封堵的进展,LAA受

到了越来越多的关注［5］。据报道，非鸡翅型LAA比鸡

翅型LAA患者更有可能发生栓塞事件［6］。另外，更大

的LAA孔面积会促进缓慢的血液流动、血液停滞，

并最终增加血栓形成风险［7］。但是这些是否可以预

测心源性卒中事件的发生目前仍存在争议［8-9］。经

食管超声心动图（transesophageal echocardiography，
TEE）是目前临床上应用最多的评估LAA结构和功

能的检查手段，但是TEE作为一种侵入性检查存在

明显的局限性［10］；随着计算机断层扫描和三维重建技

术的发展，三维计算机断层扫描重建成为了解LAA

形态和结构的方法之一［11］。本研究主要通过计算机

断层扫描血管造影（computed tomography angiogra⁃
phy，CTA）来观察AF患者LAA形态和LAA孔面积，

并探讨它们与缺血性卒中之间的关系以及可能机

制，希望能够成为一种更加安全有效的检查手段。

1 对象和方法

1.1 对象

2020年 4月—2021年 4月，连续 60例缺血性卒

中的非瓣膜性AF患者纳入本研究（卒中组）。根据

2018年中国脑卒中指南定义［12］，所有入选的缺血

性卒中患者均被头颅 CT或磁共振证实。对照组

为 60例年龄匹配的无卒中病史的非瓣膜性AF患

者。他们为房颤消融做准备，均接受了经胸超声心

动图（transthoracic echocardiography，TTE）、TEE 和

CTA检查。纳入标准：①心电图或者24 h动态心电

图诊断为AF；②同时接受 TTE、TEE和肺静脉CTA
检查，而且临床资料齐全；③TEE检查时阵发性AF
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呈窦性心律，持续性AF呈AF心律。排除标准：①临

床资料不全，在卒中时服用抗凝剂，在TEE或计算机

断层扫描前3周内接受过心脏复律治疗；②合并心脏

瓣膜病（二尖瓣狭窄）、人工瓣膜置换术后等情况；③
CT图像质量差且无法获取完整左心耳资料；④严重

肝肾功能不全；⑤合并甲状腺疾病及多器官功能不

全。该研究方案得到了东南大学附属中大医院机构

审查委员会的批准，并符合赫尔辛基宣言的原则。

1.2 方法

1.2.1 AF诊断标准

心电图表现为P波消失，代之以大小、形态和振

幅不同的 f波，心室率绝对不规则。阵发性AF定义

为7 d内自行或干预终止的AF，持续时间超过7 d被
定义为持续性AF［13］。

1.2.2 经胸超声心动图检查

采用GE Vivid E95超声诊断仪，S5⁃1探头，探头

频率1~5 MHz。取胸骨旁左室长轴切面测量左房内

径（left atrial diameter，LAD），运用多普勒超声心动

图技术测量同一心动周期舒张早期二尖瓣血流峰

值速度E与舒张早期二尖瓣瓣环峰值速度e’的比值

（E/e’），采用双平面 simpson法测量左室射血分数

（left ventricular ejection fraction，LVEF）。
1.2.3 TEE和左心耳流速（left atrial appendage flow
velocity，LAAFV）测定

采用 Philips EPIQ 7c彩色多普勒超声诊断仪，

X7⁃2t经食管矩阵实时 3D探头，频率为 2~7 MHz。
所有患者均签署知情同意书。检查前禁食6~8 h，连
接心电图同步记录，丙泊酚镇静状态下进行。探头

插入食管中段左右以获取清晰的LAA图像，并在多

平面检测LAA有无自发性显影或血栓。然后，调整

探头方向，最大程度展开LAA长轴，启动脉冲多普

勒，将脉冲多普勒取样容积置于LAA内纵轴上距心

耳口1 cm以内，再次微调探头保证LAA血流方向同

多普勒探测方向一致，获取 LAA血流频谱。测量

LAAFV，窦性节律和房颤节律分别在3个和10个心

动周期内记录正向波波峰值，即 LAA最大排空速

度，并取平均值作为LAAFV［14］。

1.2.4 CTA和3D重建

CT成像数据由美国通用电气公司的CT机（GE
Revolution）采集。以 5.0 mL/s的流速从肘静脉内注

入碘克沙醇造影剂（65~80 mL），然后以5.0 mL/s的速

度注入 20 mL生理盐水，使用监测阈值触发法。触

发平面：升主动脉根部水平，触发点为左心房；触发

阈值：150 HU，延迟8 s后开始扫描，扫描时间6~10 s；

扫描范围：气管隆凸以下1 cm到心脏下边缘1.5 cm，

探测器宽度 160 mm，层厚 0.625 mm，转速 0.28 s，自
动管电流100~700 mA，手动管电压100 kV。左心房

附件体积及其形态的测量使用通用电气公司

AW4.61工作站对原始CT图像进行3D重建，以获得

LAA和左心房的3D图像。然后，使用切割工具将左

心房附件与左心房分离，以获得 LAA体积。根据

LAA的形态特征，可分为鸡翅和非鸡翅（图1）。

1.2.5 LAA孔面积及LAA容积的测量

左心房附件口的长径（D1）和短径（D2）使用

SIEMENS MMWP工作站测量。从多平面重建图像

中手动切开左心房附件口，并通过其最窄部分确定

口面积。通过创建一个垂直于LAA颈轴线的平面，

可以生成 LAA 的横截面视图（图 2）。采用公式

0.785×D1×D2得出 LAA孔的面积［15］。利用AW461
工作站软件自动获取左心房三维图像，再通过染料工

具填充左心耳腔，然后用切割工具将LAA与左心房

分离，获得LAA并检测LAA容积（图3）。
1.3 统计学方法

采用 SPSS 22.0软件进行统计分析。计量资料

用均数±标准差（x ± s）表示，组间比较采用独立样本

t检验。计数资料用例数和百分比（%）表示，组间比

较采用卡方检验或Fisher确切概率法，然后将有统

A：为鸡翅型LAA；B~F：为非鸡翅型LAA。

图1 LAA的形态特征

Figure 1 The morphology of the LAA
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图4 两组LAAFV的比较

计学意义的变量采用逐步回归法纳入多元Logistic
回归分析。P < 0.05为差异有统计学意义。

2 结 果

2.1 临床特征

表 1显示了卒中组和对照组之间临床特征的

比较。与对照组相比，卒中组患者中持续性AF所

占比例以及卒中前 CHA2DS2⁃VASc 评分明显增

高。卒中组和对照组在年龄、性别、体重指数

（body mass index，BMI）、高血压、冠心病、糖尿病、

充血性心力衰竭、E/e’和 LVEF方面差异无统计学

意义。

2.2 LAAFV与缺血性卒中关系

与对照组LAAFV［（50.8±15.4）cm/s］比较，卒中

组LAAFV［（32.0±12.4）cm/s］明显降低（P < 0.001），

提示缺血性卒中的发生与LAAFV的降低密切相关

（图 4）。

2.3 LAA形态以及LAA孔面积与缺血性卒中关系

与对照组比较，卒中组的非鸡翅型LAA形态比

例明显增加（P < 0.001），左房内径和 LAA孔面积

明显增大（P < 0.001）；而与对照组相比，卒中组

LAA容积的差异无统计学意义（表2）。提示缺血性

卒中和左房内径、LAA孔面积增大以及非鸡翅型

LAA密切相关。

2.4 缺血性卒中预测因子的多元Logistic回归分析

进一步分析上述具有统计学意义的变量，多元

Logistic回归分析显示，非鸡翅型LAA形态、ALL孔

面积、左房内径、卒中前评分、LAAFV是缺血性卒中

的独立预测因子（表3）。
3 讨 论

目前，TEE测量的LAA动静脉压是评价LAA功

能和血栓形成最常用的方法。然而，TEE是半侵入

性的检查，主观性较强，并可能导致并发症，如出血

和穿孔，有一定局限性［10］。因此，寻找更加安全有

效的无创检查方法及指标具有重要的临床意义。

目前对LAA的解剖学研究相对较少，缺乏统一的标

准。随着多层螺旋CT和三维重建技术的快速发展，

能够更加详细地显现 LAA形态和特征，以此为依

据，有研究将左心耳分为4类：鸡翅型、风向标型、菜

花型和仙人掌型［4］。其中，鸡翅型是最常见的形式，

图3 LAA容积的测量

A：横截面LAA孔长、短径测量；B：纵截面LAA孔长、短径测量。

图2 LAA孔长、短径的测量

BA

表1 临床资料比较

变量

年龄（岁）

男性［n（%）］

持续性AF［n（%）］

BMI（kg/m2）

充血性心衰［n（%）］

高血压［n（%）］

糖尿病［n（%）］

冠心病［n（%）］

卒中前CHA2DS2⁃
VASc评分（分）

LVEF（%）

E/e’

对照组（n=60）
63.3 ± 7.5
36（60.0）
18（30.0）
25.7 ± 3.0
06（10.0）
21（35.0）
08（13.3）
15（25.0）

01.8 ± 1.1
62.9 ± 7.4
08.0 ± 2.3

卒中组（n=60）
61.6 ± 9.10
38（63.3）
34（56.7）
25.6 ± 3.10
08（13.3）
28（46.7）
13（21.7）
22（36.7）

4.0 ± 1.2
59.9 ± 10.4
8.0 ± 2.9

P值

0.250
0.707
0.003
0.892
0.570
0.194
0.230
0.105

<0.001
0.077
0.877

表2 LAA形态以及LAA孔面积与缺血性卒中关系

变量

左房内径（cm）
LAA孔面积（cm2）

LAA容积（cm3）

非鸡翅型［n（%）］

对照组（n=60）
39.8 ± 4.3
03.7 ± 1.3
11.1 ± 4.0
16（26.7）

卒中组（n=60）
44.1 ± 5.4
05.4 ± 1.5
12.3 ± 4.7
45（75.0）

P值

<0.001
<0.001
0.166

<0.001
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有1个中心叶片，在近端或中部弯曲，可能还有第2个
叶片。为了降低主观性，让数据更加客观可靠，本

研究将 LAA形态分为鸡翅型和非鸡翅型。LAA孔

面积使用公式0.785 ×长直径×短直径获得，这与CT
三维重建后的直接测量相比，主观性相对较小，测

量重复性较好［4］。

本 研 究 发 现 ，与 对 照 组 比 较 ，卒 中 组 中

CHA2DS2⁃VASc评分和持续性AF所占比例更高；通

过多元 Logistic回归分析发现CHA2DS2⁃VASc评分

可以作为缺血性卒中的独立预测因素，但是AF类型

并不能作为独立预测因素，这与Di Biase等［6］的研究

结果类似。虽然 CHA2DS2⁃VASc评分是目前非瓣

膜性 AF患者卒中危险分层最常用且有效的评估

手段［16］，然而，已有研究表明CHA2DS2⁃VASc评分得

分为0的患者仍然有缺血性卒中的风险［17］。这可能

和该评分并没有关注LAA解剖特征有关，我们希望

通过CT进行LAA成像来弥补该评分可能的缺陷。

既往研究表明LAAFV降低导致血栓形成的风

险增加［18］，LAA形态、容积、孔面积以及左房内径和

LAAFV存在相关性［19-21］，但是这些因素和卒中的关

系目前仍然存在明显争议［6，22-24］。本研究发现，与非

卒中组患者相比，卒中组LAAFV明显降低，通过多

元 Logistic回归分析发现，LAAFV是缺血性卒中的

独立预测因子，这与之前研究结果类似［25］；与非卒

中组比较，卒中组非鸡翅型比例更高，并且是卒中

的独立预测因子，这可能是因为鸡翅型LAA形态相

对简单，收缩力更强［26］。本研究还发现，与非卒中

比较，卒中组有更大的左房内径和LAA孔面积，二

者都被证明为卒中的独立危险因素，原因可能为随

着AF病程的进展，左心房内径增大、压力增大，从

而导致左心房附件的后负荷增加，最终导致左心房

附件的流速降低，增加血栓形成的风险。另外，根

据连续性方程，在流量不变的情况下，截面面积越

小，流速越快。因此LAA孔面积是决定缺血性卒中

发生的一个重要因素。但是本研究并没有观察到

LAA容积在两组之间的不同，原因可能是LAA容积

和LAA流速并没有相关性。

CHA2DS2⁃VASc评分主要以临床指标为主，不

关注心脏结构和功能对血栓形成的影响，并不能全

面评估患者的缺血性卒中风险［16-17，27］。本研究通过

CT成像技术能够很好地弥补CHA2DS2⁃VASc评分

的不足，但是也存在一定的局限性。首先，这是一

项单中心、回顾性研究，有些可能的混杂因素，如左

心室质量指数和左心房容积等未被收集。其次，虽

然本研究尽可能在相同的心动周期测量，但是因为

左心房及LAA参数受心动周期的影响，所以可能会

存在一定的主观性。

综上，本研究发现非瓣膜性AF患者LAA形态和

缺血性卒中密切相关，非鸡翅型LAA是卒中事件的独

立预测因子。较大的LAA孔面积、较大的左房内径

是非瓣膜性AF患者缺血性卒中的独立预测因子。
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