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左心耳排空速度对非瓣膜性心房颤动患者射频导管

消融术后晚期复发的预测意义

胡艳敏１　刘赛哲２　朱慎慎１　刘阳３　吴照科１
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【摘要】目的　探讨左心耳排空速度（ＬＡＡＥＶ）对非瓣膜性心房颤动（ＮＶＡＦ）患者射频导管消融（ＲＦＣＡ）术后晚期复发的临床
预测价值。方法　回顾性分析２０２０年１月—２０２３年５月在中国人民解放军总医院第一医学中心心血管内科入院并首次行 ＲＦＣＡ
的２１７例ＮＶＡＦ患者的临床资料，通过术后门诊复查、再次入院、电话等方式随访术后复发情况。根据 ＲＦＣＡ术后３个月之后是否
复发，将研究对象分成复发组（６４例）和未复发组（１５３例）。统计两组患者一般资料并进行组间比较，将差异有统计学意义的因素
纳入单因素和多因素ｌｏｇｉｓｔｉｃ回归模型进一步分析，得出ＬＡＡＥＶ是否为ＮＶＡＦ患者ＲＦＣＡ术后晚期复发的独立危险因素的结论，并
根据ＲＯＣ曲线及曲线下面积（ＡＵＣ）分析该因素对ＲＦＣＡ术后晚期复发的预测价值。结果　复发组在持续性房颤、病程、Ｎ末端脑
钠肽前体、早期复发方面均高于未复发组，而ＬＡＡＥＶ比未复发组低，差异有统计学意义（Ｐ＜０．０５），ｌｏｇｉｓｔｉｃ回归分析可见ＬＡＡＥＶ与
ＮＶＡＦ患者ＲＦＣＡ术后晚期复发独立相关（Ｐ＜０．０５），ＲＯＣ曲线显示 ＡＵＣ为０．６６１，截断值为０．３４８，灵敏度为６８．８％，特异度为
６６０％。结论　ＬＡＡＥＶ是ＮＶＡＦ患者ＲＦＣＡ术后晚期复发的一个独立危险因素，且具有较显著的预测价值。
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　　非瓣膜性心房颤动（ｎｏｎｖａｌｖｕｌａｒａｔｒｉａｌｆｉｂｒｉｌｌａｔｉｏｎ，
ＮＶＡＦ）是临床常见的心律失常，其特征是心房电活动紊
乱，从而抑制正常窦性心律，影响全球约３０００万人，其
发病率和患病率在全球范围内均呈上升趋势。根据

《２０２３ＡＣＣ／ＡＨＡ／ＡＣＣＰ／ＨＲＳ心房颤动诊断及管理指
南》［１］（以下简称《指南》）分析，ＮＶＡＦ可导致多种不
良结局的风险增加，包括卒中风险增加２．４倍，认知障
碍或痴呆风险增加１．５倍，心肌梗死风险增加１．５倍，
心源性猝死风险增加 ２倍，心力衰竭（ｈｅａｒｔｆａｉｌｕｒｅ，
ＨＦ）风险增加５倍，慢性肾脏病风险增加１．６倍，外周
动脉疾病风险增加１．３倍。近年来，ＮＶＡＦ管理发生
了变化，强调生活方式、危险因素调整和早期心律控

制的重要性，特别是射频导管消融（ｒａｄｉｏｆｒｅｑｕｅｎｃｙ
ｃａｔｈｅｔｅｒａｂｌａｔｉｏｎ，ＲＦＣＡ）的作用［２］。近期试验数据表

明早期心律控制的净临床获益超过心室率控制，全因

死亡率显著降低［３］，预示着 ＮＶＡＦ节律管理方法将发
生巨大变化。

根据《指南》，ＮＶＡＦ节律控制的方法包括口服抗
心律失常药、直流电复律、ＲＦＣＡ或外科消融［１］，目前

ＲＦＣＡ为 ＮＶＡＦ的一线治疗手段。众多研究［４］表明，

ＲＦＣＡ成功率在过去几十年中有所提高，但相关研
究［５６］显示 ＮＶＡＦ患者 ＲＦＣＡ术后复发率为 ３０％ ～
５０％。因此如何有效预防ＮＶＡＦ患者ＲＦＣＡ术后复发
仍是ＮＶＡＦ规范诊疗进展中一个亟待解决的问题，能
有效识别相关危险因素，进而辨别复发高风险人群对

预防复发是至关重要的［７］。有研究发现，在临床实践

中，ＲＦＣＡ术后３个月内复发患者５０％可自行转复为
窦性心律，无需再次手术治疗［８］，故对ＲＦＣＡ术后３个
月之后复发（又称晚期复发）的研究更有临床意义。

据研究，左心耳的体积和功能可能与 ＮＶＡＦ患者
ＲＦＣＡ术后复发有关［９］，而左心耳排空速度（ｌｅｆｔａｔｒｉａｌ
ａｐｐｅｎｄａｇｅｅｍｐｔｙｉｎｇｖｅｌｏｃｉｔｙ，ＬＡＡＥＶ）可评估左心耳功
能，且 ＬＡＡＥＶ可通过经食管超声心动图检查
（ｔｒａｎｓｅｓｏｐｈａｇｅａｌｅｃｈｏｃａｒｄｉｏｇｒａｐｈｙ，ＴＥＥ）测量，故推测
ＬＡＡＥＶ可能是预测 ＮＶＡＦ患者 ＲＦＣＡ术后晚期复发
的危险因素。本研究旨在探索初次接受ＲＦＣＡ手术的
ＮＶＡＦ患者术前ＴＥＥ测量的 ＬＡＡＥＶ与术后晚期复发
之间的相关性，提供一种临床评估方法来预测 ＮＶＡＦ
患者ＲＦＣＡ术后复发的风险。
１　对象与方法
１１　研究对象

选取２０２０年１月—２０２３年５月在中国人民解放

军总医院第一医学中心心血管内科住院的罹患 ＮＶＡＦ
且行ＲＦＣＡ的患者为研究对象。本研究通过中国人民
解放军总医院第一医学中心伦理委员会审批

（ＳＱ２０２１５４）。
１２　纳入标准

（１）患者知晓并签署知情同意书；（２）患者基本情
况及临床资料真实完整；（３）根据《指南》［１］，符合
ＮＶＡＦ诊断；（４）首次行 ＲＦＣＡ术；（５）术式为环肺静
脉隔离；（６）术后 １个月、３个月、６个月、１年、２年、
３年、４年完成门诊随访且心电图等资料完整者，或再
入院且复查资料已完善者，或电话随访可网络上传术

后心电图情况者。

１３　排除标准
（１）风湿性心脏病或行心脏瓣膜手术的患者；（２）

ＴＥＥ发现左心房血栓或烟雾状回声的患者；（３）急性
冠脉综合征的患者；（４）肝功能不全（谷草转氨酶或谷
丙转氨酶≥３倍正常值）的患者；（５）重度肾功能不全
（肾小球滤过率≤３０ｍＬ／ｍｉｎ）的患者；（６）甲状腺功能
亢进的患者；（７）合并免疫系统疾病的患者；（８）妊娠
或哺乳期女性；（９）术后至今失访或临床资料不完整
的患者。

１４　手术方法
（１）术前准备：完善实验室检验，包括血尿便常规

和生化、凝血功能、甲状腺功能，并行心电图、超声心

动图检查，术前 ２４ｈ内行 ＴＥＥ，并签署手术知情同
意书。

（２）手术过程：患者取平卧位，消毒，铺巾，右侧腹
股沟区局部麻醉，穿刺右侧股静脉，送入导丝、血管扩

张器及鞘管，拔出导丝及血管扩张器，沿鞘管将电极

送至冠状窦，沿长导丝将长鞘送至上腔静脉，撤出长

导丝，将房间隔穿刺针送入长鞘，透视下将长鞘回撤

至房间隔，右前斜４５°透视下穿刺房间隔成功。首剂
静脉注射肝素５０００Ｕ，此后追加肝素１０００Ｕ／ｈ，连续
３ｈ，行左右肺静脉造影。将 Ｐｅｎｔａｒａｙ电极导管送入左
心房，在三维电解剖标测系统指导下进行左心房三维

立体构型及基质标测。退出 Ｐｅｎｔａｒａｙ电极，送 Ｓｍａｒｔ
Ｔｏｕｃｈ大头消融导管至左心房，于双侧肺静脉前庭线
性消融，人工智能指导下应用功率模式，两侧环肺静

脉消融后如患者未能转复窦性心律，遂予以２００Ｊ直
流电复律，转复窦性心律，将大头送入两侧肺静脉内

显示肺静脉电位消失，高压起搏未传出，提示肺静脉

达到完全电隔离，达到手术终点，拔出电极及鞘管，局
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部压迫止血并加压包扎。

１５　术后管理
（１）药物管理：根据 ＣＨＡ２ＤＳ２ＶＡＳｃ评分及术后

复发情况，需口服华法林或新型口服抗凝药物（达比

加群酯／利伐沙班／艾多沙班）至少３个月；口服华法
林的患者需维持国际标准化比值２～３；另需口服抗心
律失常药（普罗帕酮／胺碘酮／决奈达隆）３个月。（２）
随访管理：术后 １个月、３个月、６个月、１年、２年、
３年、４年到专科门诊复查，出现不适及时就诊。
１６　数据收集

（１）患者的一般资料：包括住院身份识别号码，体
重指数（ｂｏｄｙｍａｓｓｉｎｄｅｘ，ＢＭＩ），ＮＶＡＦ类型，病程，吸
烟史和饮酒史，有无高血压、糖尿病、冠心病等病史。

（２）患者住院时的生化指标：包括肌酐、尿酸、乳酸脱
氢酶、低密度脂蛋白胆固醇、Ｎ末端脑钠肽前体（Ｎ
ｔｅｒｍｉｎａｌｐｒｏｂｒａｉｎｎａｔｒｉｕｒｅｔｉｃｐｅｐｔｉｄｅ，ＮＴｐｒｏＢＮＰ）等。
（３）术前的超声心动图、手术前后１２或１８导联心电
图等结果。（４）ＴＥＥ测量的 ＬＡＡＥＶ，方法为：使用配
备有 Ｓ５１相控阵和 Ｘ７２ｔ矩阵 ＴＥＥ换能器的 ｉＥ３３
和 Ｅｐｉｑ７Ｃ系统，在患者清醒平静期间进行 ＴＥＥ，从
０°、４５°、９０°和１３５°四个视图左心耳成像来检测自发
回声对比。随后，将样品体积放置在左心耳的中间

部分，并测量左心耳排空的峰值速度。（５）手术情
况：包括术式、手术时长等。（６）药物使用情况：包括
华法林／达比加群酯／利伐沙班／艾多沙班等抗凝药
物，β受体阻滞剂、地高辛、普罗帕酮／胺碘酮／决奈
达隆等抗心律失常药。（７）随访情况：随访方法包括
心血管内科专科医生门诊随访、再入院心电图检查

和电话随访，记录心房颤动（房颤）有无复发、服药情

况及临床结局事件。在研究中，ＮＶＡＦ患者 ＲＦＣＡ术
后复发定义为：ＲＦＣＡ术后行心电图或动态心电图，
记录到１次持续３０ｓ以上的房性心律失常（房颤、心

房扑动或房性心动过速），且术后３个月内复发为早
期复发，３个月之后至随访结束复发为晚期复发。本
研究随访时间为７～４８个月，平均随访时间为（２９．０１±
４．９５）个月，其中复发组为（２９．３６±５．６６）个月，未复发
组为（２８．８７±０７１）个月。
１７　统计学方法

应用 ＳＰＳＳ２７统计软件，定量资料符合正态分布
的用均值±标准差表示，采用ｔ检验；不符合正态分布
的以中位数及四分位数间距［Ｍ（Ｑ１，Ｑ３）］表示，采用
非参数检验（ＭａｎｎＷｈｉｔｎｅｙＵ检验）。定性资料以例
数及百分比（％）表示，采用 χ２检验。采用单因素
ｌｏｇｉｓｔｉｃ分析，得到与 ＮＶＡＦ患者 ＲＦＣＡ术后晚期复发
相关的因素，采用多因素 ｌｏｇｉｓｔｉｃ分析，得到其独立危
险因素。绘制 ＲＯＣ曲线并计算曲线下面积（ａｒｅａ
ｕｎｄｅｒｔｈｅｃｕｒｖｅ，ＡＵＣ）值来评估预测价值，以 Ｐ＜０．０５
为差异有统计学意义。

２　结果
２１　两组患者一般资料对比

本研究共纳入ＮＶＡＦ患者２１７例，其中男性１６２例
（７４．６５％），女性 ５５例（２５．３５％）；持续性房颤患者
７３例（３３．６４％），阵发性房颤患者 １４４例（６６．３６％）；
术后晚期复发患者６４例，复发率约为２９．４９％。与之
前相关研究一致。

分析可见，两组患者在性别、年龄、ＢＭＩ、高血压、
糖尿病、冠心病、吸烟史、饮酒史、肌酐、尿酸、乳酸脱

氢酶、低密度脂蛋白胆固醇、左心房前后径、左室射血

分数、服用华法林／达比加群酯／利伐沙班／艾多沙班、
服用β受体阻滞剂、服用普罗帕酮／胺碘酮／决奈达
隆、ＣＨＡ２ＤＳ２ＶＡＳｃ评分上比较差异无统计学意义
（Ｐ＞０．０５），而两组在持续性房颤、病程、ＮＴｐｒｏＢＮＰ、
早期复发、ＬＡＡＥＶ方面比较差异有统计学意义（Ｐ＜
００５）。见表１。

表１　两组患者一般资料对比

因素 复发组（ｎ＝６４） 未复发组（ｎ＝１５３） ｔ／Ｚ／χ２ Ｐ

男性／［ｎ（％）］ ４８（７５．００） １１４（７４．５１） ０．００６ ０．９４０

年龄／岁 ５９．８１±１１．３２ ５９．８８±１０．０９ －０．０４１ ０．９６８

ＢＭＩ／（ｋｇ·ｍ－２） ２６．２９±４．１５　 ２５．７５±３．０５　 ０．９４０ ０．３５０

持续性房颤／［ｎ（％）］ ２９（４５．３１） ４４（２８．７６） ５．５３９ ０．０１９

病程／月 ３０．０（１２．０，８４．０） ２４．０（５．５，４８．０） －２．１９２ ０．０２８

既往病史

　高血压／［ｎ（％）］ ３４（５３．１３） ７６（４９．６７） ０．２１５ ０．６４３

　糖尿病／［ｎ（％）］ １１（１７．１９） ２６（１６．９９） ０．００１ ０．９７２

　冠心病／［ｎ（％）］ １３（２０．３１） ２１（１３．７３） １．４８２ ０．２２３

　脑梗死／［ｎ（％）］ ５（７．８１） １２（７．８４） ＜０．００１ ０．９９４

吸烟史／［ｎ（％）］ ２９（４５．３１） ６１（３９．８７） ０．５５１ ０．４５８

饮酒史／［ｎ（％）］ ３５（５４．６９） ６７（４３．７９） ２．１５１ ０．１４２
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续表

因素 复发组（ｎ＝６４） 未复发组（ｎ＝１５３） ｔ／Ｚ／χ２ Ｐ

生化指标

　肌酐／（μｍｏｌ·Ｌ－１） ７６．６５±１２．３５ ７９．３２±１５．５２ －１．３４４ ０．１８１

　尿酸／（μｍｏｌ·Ｌ－１） ３８８．９５（３０１．５３，４１３．７０） ３５６．２０（２９６．２５，４２７．５０） －０．６７５ ０．５００

　乳酸脱氢酶／（Ｕ·Ｌ－１） １５４．５０（１４０．７０，１７９．６０） １６０．５０（１３８．９５，１９０．３０） －０．７３４ ０．４６３

　ＮＴｐｒｏＢＮＰ／（ｐｇ·ｍＬ－１） ３５６．９０（１３３．７０，９１４．２０） ２０７．２０（６９．６０，６２２．５０）　 －２．２３６ ０．０２１

　低密度脂蛋白胆固醇／（ｍｍｏｌ·Ｌ－１） ２．５６±０．７９ ２．５２±０．７２ ０．３２９ ０．７４３

彩超指标

　左心房前后径／ｍｍ ３９．０６±５．６９ ３７．６８±４．８２ １．８１０ ０．０７２

　左室射血分数／％ ６０（５６，６５） ６１（５７，６４） －０．４５１ ０．６５２

抗凝药物

　华法林／［ｎ（％）］ １（１．５６） ２（１．３１） ０．０２２ ０．８８３

　达比加群酯／［ｎ（％）］ ５２（８１．２５）　 １３８（９０．２０）　 ３．３１５ ０．０６９

　利伐沙班／艾多沙班／［ｎ（％）］ １１（１７．１９）　 １３（８．５０）　 ３．４６５ ０．０６３

抗心律失常药

　β受体阻滞剂／［ｎ（％）］ ３３（５１．５６）　 ６３（４１．１８）　 １．９７３ ０．１６０

　普罗帕酮／胺碘酮／决奈达隆／［ｎ（％）］ ４４（６８．７５）　 ９０（５８．８２）　 １．８８３ ０．１７０

ＣＨＡ２ＤＳ２ＶＡＳｃ评分／分 １（０，２）　 １（０，２）　 －０．０８８ ０．９３０

早期复发／［ｎ（％）］ ２３（３５．９４）　 １９（１２．４２）　 １５．９９１ ＜０．００１

ＬＡＡＥＶ／（ｍ·ｓ－１） ０．３５５（０．２７０，０．５５５） ０．５４０（０．４００，０．７００） －３．７４７ ＜０．００１

　　注：ＣＨＡ２ＤＳ２ＶＡＳｃ评分标准为年龄６５～７４岁、高血压、充血性ＨＦ／左心功能不全、糖尿病、血管性疾病、女性分别得１分；年龄≥７５岁、脑卒中／
短暂性脑缺血发作／血栓栓塞性疾病分别得２分。

２２　单因素ｌｏｇｉｓｔｉｃ回归分析
根据表１结果，将持续性房颤、病程、ＮＴｐｒｏＢＮＰ、

早期复发、ＬＡＡＥＶ逐一纳入单因素 ｌｏｇｉｓｔｉｃ回归分析，

可见持续性房颤、早期复发、ＬＡＡＥＶ对 ＮＶＡＦ患者
ＲＦＣＡ术后晚期复发的影响均有统计学意义（Ｐ＜
００５）。见表２。

表２　单因素ｌｏｇｉｓｔｉｃ回归分析

变量 回归系数 标准误 Ｗａｌｄχ２ Ｐ ＯＲ ９５％ＣＩ

持续性房颤 ０．７１９ ０．３０８ ５．４４６ ０．０２０ ２．０５３ １．１２２～３．７５５

病程 ０．００３ ０．００２ ３．３１２ ０．０６９ １．００３ １．０００～１．００７

ＮＴｐｒｏＢＮＰ ０．０００ ０．０００ ２．４５２ ０．１１７ １．０００ １．０００～１．００１

早期复发 １．３７５ ０．３５８ １４．７８２ ＜０．００１ ３．９５６ １．９６２～７．９７６

ＬＡＡＥＶ －２．２２６ ０．７１６ ９．６７２ ０．００２ ０．１０８ ０．０２８～０．４３９

２３　多因素ｌｏｇｉｓｔｉｃ回归分析
将ＮＶＡＦ患者ＲＦＣＡ术后３个月后是否复发作为

因变量，根据单因素分析结果，将 Ｐ＜０１的因素包括
持续性房颤、病程、早期复发、ＬＡＡＥＶ均纳入 ｌｏｇｉｓｔｉｃ

回归模型进行分析，结果可见早期复发和 ＬＡＡＥＶ是
ＮＶＡＦ患者ＲＦＣＡ术后晚期复发的独立危险因素（Ｐ＜
０．０５）。见表３。

表３　多因素ｌｏｇｉｓｔｉｃ回归分析

变量 回归系数 标准误 Ｗａｌｄχ２ Ｐ ＯＲ ９５％ＣＩ

持续性房颤 ０．４８９ ０．３５７ １．８７６ ０．１７１ １．６３１ ０．８１０～３．２８５

病程 ０．００４ ０．００２ ２．８８４ ０．０８９ １．００４ ０．９９９～１．００８

早期复发 １．４２２ ０．３７５ １４．３６１ ＜０．００１ ４．１４６ １．９８７～８．６５３

ＬＡＡＥＶ －１．７８６ ０．８０３ ４．９４２ ０．０２６ ０．１６８ ０．０３５～０．８１０
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２４　ＬＡＡＥＶ对ＮＶＡＦ患者 ＲＦＣＡ术后晚期复发的
预测价值

　　ＲＯＣ曲线显示，ＬＡＡＥＶ可预测 ＮＶＡＦ患者 ＲＦＣＡ
术后晚期复发，其 ＡＵＣ为０．６６１，９５％ＣＩ为０．５７６～
０７４７，截断值为０．３４８，此时灵敏度为６８．８％，特异度
为６６０％，Ｐ＜０．００１。见图１。

图１　ＬＡＡＥＶ对ＮＶＡＦ患者ＲＦＣＡ术后晚期复发的ＲＯＣ曲线

２５　临床结局事件
记录研究对象随访期临床结局事件，包括卒中、

体循环栓塞、ＨＦ、心血管死亡、非计划再入院等。通过
电话随访方式随机对５０例患者进行二次随访，并收集
了相关数据。其中复发组１５例，未复发组３５例，统计
两组临床结局事件发生情况，复发组发生卒中 １例
（６．６７％）、体循环栓塞０例、ＨＦ２例（１３．３３％）、心血
管死亡１例（６．６７％）、非计划再入院３例（２０．００％）；
未复发组发生卒中２例（５．７１％）、体循环栓塞０例、
ＨＦ２例（５．７１％）、心血管死亡２例（５．７１％）、非计划
再入院２例（５．７１％），两组比较差异无统计学意义
（Ｐ＞０．０５）。
３　讨论

ＮＶＡＦ患者中，大多数（８０％ ～９４％）的心律失常
触发源来自肺静脉［１０１１］。因此，肺静脉电隔离是所有

ＮＶＡＦ患者ＲＦＣＡ的基础。然而，ＮＶＡＦ患者ＲＦＣＡ术
后复发的主要原因之一是左心房肺静脉电连接恢复，
这与术前左心房组织重构有关［１２１４］。心房牵张、心肌

缺血、自主神经功能障碍、遗传因素、肥胖和氧化应激

都可能改变心房的结构和电生理特性［１５］。据文

献［１６２１］报道，持续性房颤、左心房扩大、高血压、糖尿

病、年龄、肥胖、ＨＦ、慢性肾功能不全、术前胺碘酮失败
和左心耳大小是ＮＶＡＦ患者ＲＦＣＡ术后复发的独立预
测因素。然而，因数据存在争议，既往研究的结论不

一致。关于ＮＶＡＦ患者ＲＦＣＡ术后复发的影响因素仍
然是临床的一个研究热点。由于大多数ＮＶＡＦ患者复
发发生在初次手术后的 ３个月内，临床称为“空白

期”，其发生通常与消融后炎症和不均匀瘢痕组织形

成有关［５］。本研究表明，早期复发与 ＮＶＡＦ患者
ＲＦＣＡ术后晚期复发有相关性，与某些研究［２２］一致，

但相关机制尚不明确。关于 ＬＡＡＥＶ的相关研究较
少，本研究可为 ＮＶＡＦ患者 ＲＦＣＡ术后晚期复发增添
一个新的预测因子。

众所周知，ＮＶＡＦ易导致左心房血栓形成，且大多
血栓形成局限于左心耳内。在 ＮＶＡＦ患者中，左心耳
血流的特征是低速快速交替排空和充盈，缺乏有效的

心房收缩，导致血液淤滞和促血栓形成的环境［２３］。研

究［２４］表明，左心耳开口处血流速度≤０．５５ｍ／ｓ时，左
心耳血栓形成的风险增加；血流速度 ＜０．３７ｍ／ｓ在预
测卒中发生方面显示出最高的准确性。在 ＬＡＡＥＶ预
测ＮＶＡＦ患者ＲＦＣＡ术后复发的机制方面，近期研究
发现，ＬＡＡＥＶ与左心房电压呈正相关，与左心房体积
呈负相关［２５２６］；慢性压力超负荷导致左心房扩大，而

左心房功能受损先于左心房扩大，作为反映左心房收

缩和储备功能的指标，ＬＡＡＥＶ可提示左心房功能性重
构的严重程度，这可能发生在左心房重构的早期阶

段［２７］。因此，ＬＡＡＥＶ是比左心房大小更敏感的预测
ＮＶＡＦ患者ＲＦＣＡ术后复发的预测因素［２８］，且可能对

ＮＶＡＦ患者 ＲＦＣＡ术后临床结局事件有一定预测
价值。

本研究的意义在于，对 ＬＡＡＥＶ降低的 ＮＶＡＦ患
者而言，其在与医生讨论ＲＦＣＡ术后的预后时，可客观
预期手术的效果；临床医生可能会考虑延长 ＬＡＡＥＶ
降低患者的抗心律失常治疗时间，以改善 ＲＦＣＡ术后
的心律控制；对于未来的临床研究，可探讨在这一特

定患者亚组中进行除单独肺静脉隔离之外的其他消

融的受益，以提供更积极的选择。

本研究也存在一些局限性。本研究为小样本、单

中心回顾性队列研究，这可能导致偏倚。复发病例收

集方式仅通过心血管内科专科医生门诊随访、再入院

心电图检查和电话随访，未进行连续心脏监测，可能

遗漏了无症状阵发性房颤 ＲＦＣＡ术后复发的患者，从
而低估了复发率。对临床结局事件的收集样本量小，

不足以有力地反映 ＬＡＡＥＶ降低对 ＮＶＡＦ患者 ＲＦＣＡ
术后临床结局事件发生的影响，根据临床需要后续可

扩大样本量，补充研究。

总之，ＬＡＡＥＶ降低与ＮＶＡＦ患者ＲＦＣＡ术后晚期
复发明显相关，是一个独立危险因素。
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