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【摘要】目的　通过卡方自动交互检测（ＣＨＡＩＤ）决策树模型与逻辑回归探讨川崎病（ＫＤ）静脉注射免疫球蛋白（ＩＶＩｇ）耐药发
生的影响因素及其对ＩＶＩｇ耐药的预测效果。方法　采用回顾性队列研究方法，选取２０１５年１月—２０２２年１月于成都市第三人民医
院确诊并经规范治疗且随访记录完整的３１０例ＫＤ患儿为研究对象，根据 ＩＶＩｇ耐药的发生情况分为耐药组与敏感组。分别构建逻
辑回归模型与ＣＨＡＩＤ决策树模型分析ＩＶＩｇ耐药发生的主要影响因素，采用ＲＯＣ曲线比较模型的效能。结果　３１０例 ＫＤ患儿中，
出现ＩＶＩｇ耐药６３例（２０．３％），与ＩＶＩｇ敏感组相比，ＩＶＩｇ耐药组的中性粒细胞绝对值、总胆红素（ＴＢＩＬ）、谷草转氨酶、谷丙转氨酶、
Ｃ反应蛋白（ＣＲＰ）、脑钠肽（ＢＮＰ）和血清铁蛋白（ＳＦ）水平显著升高（Ｐ＜０．０５），１０ｄ后开始使用 ＩＶＩｇ，并发冠状动脉病变、心包积
液、侧支血管形成的人数更多（Ｐ＜０．０５），血小板计数、血钠水平显著降低（Ｐ＜０．０５）。决策树模型 ＲＯＣ曲线下面积为０．９１８６
（９５％ＣＩ０．８６２３～０．９７４８），逻辑回归模型为０．８５５９（９５％ＣＩ０．７７５９～０．９３５９），两种模型区分度均良好，但ＣＨＡＩＤ决策树模型分
类效能更优（Ｚ＝９．１９１，Ｐ＜０．００１）。结论　ＫＤ患儿发生ＩＶＩｇ耐药的主要高危因素包括ＴＢＩＬ≥１．４６ｍｇ·ｄＬ－１、ＣＲＰ≥９４ｍｇ·ｄＬ－１、
ＢＮＰ≥１４５０ｐｇ·ｍＬ－１和ＳＦ≥１４８μｇ·Ｌ－１，其中ＴＢＩＬ和ＢＮＰ是重要的影响因素。ＣＨＡＩＤ决策树模型可精确地识别早期ＩＶＩｇ耐药，为
预防儿童获得性心脏病提供参考。
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　　川崎病（Ｋａｗａｓａｋｉｄｉｓｅａｓｅ，ＫＤ）是一种易并发冠状
动脉病变（ｃｏｒｏｎａｒｙａｒｔｅｒｙｌｅｓｉｏｎ，ＣＡＬ）的临床常见综合
征，该病好发于６月～５岁儿童，研究［１］显示日本和韩

国等地区每１０万例儿童中发病人数为２１３例，同时世
界各地发病率逐年递增。ＫＤ常合并冠状动脉狭窄、
冠状动脉扩张和冠状动脉瘤等，因此 ＣＡＬ现已取代风
湿热成为中国儿童后天获得性心脏病的主要致病因

素，同时其引起的心血管病变也最为严重。ＫＤ的致
病因素及发病机制尚不明确，静脉注射免疫球蛋白

（ｉｎｔｒａｖｅｎｏｕｓｉｍｍｕｎｏｇｌｏｂｕｌｉｎ，ＩＶＩｇ）因可显著降低 ＫＤ
患儿ＣＡＬ发病率而被广泛应用［２］。研究［３］表明 ＫＤ
患者出现ＩＶＩｇ耐药及无反应可导致预后不良，早期对
ＩＶＩｇ耐药进行风险分层并加强对患儿的预防性干预
可减少不良预后的发生，因此通过早期识别 ＩＶＩｇ耐药
型ＫＤ患儿可有助于疾病的防治。目前研究中多采用
逻辑回归等模型对影响因素进行分析，但存在一定的

局限性，而决策树模型可模拟人类思维过程，可用于

开发更贴近临床的预测模型，现已被用于多项疾病的

预测［４６］。本研究拟通过回顾性研究方法收集本地区

ＩＶＩｇ耐药型患儿临床病例资料及实验室检查数据，构
建逻辑回归及卡方自动交互检测 （ｃｈｉｓｑｕａｒｅｄ
ａｕｔｏｍａｔｉｃｉｎｔｅｒａｃｔｉｏｎｄｅｔｅｃｔｏｒ，ＣＨＡＩＤ）决策树模型分析
相关因素，通过其分类效能探讨ＣＨＡＩＤ决策树模型在
早期识别ＩＶＩｇ耐药的作用，为预防儿童获得性心脏病
提供指导。

１　资料与方法
１１　研究对象

本研究为回顾性队列研究，选取 ２０１５年 １月—
２０２２年１月于成都市第三人民医院住院的ＫＤ患儿为
研究对象。在此期间纳入３２３例 ＫＤ患儿病案信息，
其中６例缺少ＩＶＩｇ治疗情况，７例实验室检查缺失值
较多被排除，最终共有３１０例患儿纳入本研究。纳入
标准：（１）符合ＫＤ诊断标准；（２）均在ＫＤ急性发热期
１０～１２ｈ内使用大剂量ＩＶＩｇ（２ｇ·ｋｇ－１）治疗；（３）年龄
０～５岁；（４）病案和实验室检查等临床信息完整。排
除标准：（１）ＫＤ复发患儿；（２）ＩＶＩｇ治疗情况和实验室
检查等临床资料缺失；（３）患有其他严重心血管系统
疾病；（４）入院前已进行ＩＶＩｇ或激素治疗。ＫＤ诊断标
准参照中华医学会儿科学分会心血管学组《川崎病诊

断和急性期治疗专家共识》［７］，ＩＶＩｇ耐药判定标准为
在发病１０ｄ内使用大剂量 ＩＶＩｇ（２ｇ·ｋｇ－１）治疗４８ｈ

后，患儿发热症状持续或间断，时长 ＞３６ｈ且体温持
续在３８℃以上；或在ＩＶＩｇ治疗并退热７ｄ内体温再次
升高且合并出现至少１项ＫＤ临床症状。此项研究符
合临床医学伦理规范并已获得成都市第三人民医院

伦理委员会审批（成都三院伦２０２２Ｓ１）。
１２　临床资料和实验室检查指标

查阅病案并收集患儿月龄、性别、临床表现、病史

及用药情况，是否并发 ＣＡＬ、心包积液和侧支血管形
成等心脏彩超及超声心动图检查结果，住院期间实验

室检查指标：白细胞计数（ｗｈｉｔｅｂｌｏｏｄｃｅｌｌｃｏｕｎｔ，
ＷＢＣ）、中性粒细胞绝对值（ａｂｓｏｌｕｔｅｎｅｕｔｒｏｐｈｉｌｃｏｕｎｔ，
ＡＮＣ）、血细胞比容（ｈｅｍａｔｏｃｒｉｔ，ＨＣＴ）、血小板计数
（ｐｌａｔｅｌｅｔｃｏｕｎｔ，ＰＬＴ）、总胆红素（ｔｏｔａｌｂｉｌｉｒｕｂｉｎ，ＴＢＩＬ）、
中性粒细胞与淋巴细胞比值（ｎｅｕｔｒｏｐｈｉｌｔｏｌｙｍｐｈｏｃｙｔｅ
ｒａｔｉｏ，ＮＬＲ）、血小板与淋巴细胞比值 （ｐｌａｔｅｌｅｔｔｏ
ｌｙｍｐｈｏｃｙｔｅｒａｔｉｏ，ＰＬＲ）、谷 草 转 氨 酶 （ｇｌｕｔａｍｉｃ
ｏｘａｌｏａｃｅｔｉｃｔｒａｎｓａｍｉｎａｓｅ，ＧＯＴ）、谷丙转氨酶（ｇｌｕｔａｍｉｃ
ｐｙｒｕｖｉｃｔｒａｎｓａｍｉｎａｓｅ，ＧＰＴ）、Ｃ反应蛋白（Ｃｒｅａｃｔｉｖｅ
ｐｒｏｔｅｉｎ，ＣＲＰ）、清蛋白（ａｌｂｕｍｉｎ，ＡＬＢ）、血红蛋白
（ｈｅｍｏｇｌｏｂｉｎ，Ｈｂ）、免疫球蛋白 Ｇ（ｉｍｍｕｎｏｇｌｏｂｕｌｉｎＧ，
ＩｇＧ）、血钠、血钾、脑钠肽（ｂｒａｉｎｎａｔｒｉｕｒｅｔｉｃｐｅｐｔｉｄｅ，
ＢＮＰ）、血清铁蛋白（ｓｅｒｕｍ ｆｅｒｒｉｔｉｎ，ＳＦ）、降钙素原
（ｐｒｏｃａｌｃｉｔｏｎｉｎ，ＰＣＴ）、血清淀粉样蛋白 Ａ（ｓｅｒｕｍ
ａｍｙｌｏｉｄＡ，ＳＡＡ）和纤维蛋白原（ｆｉｂｒｉｎｏｇｅｎ，ＦＩＢ）。
１３　统计学方法

使用 ＳＰＳＳ２３．０统计软件进行数据分析，计量资
料服从正态分布采用 珋ｘ±ｓ进行描述，组间比较采用
ｔ检验。非正态数据采用 Ｍ（Ｐ２５，Ｐ７５）描述，组间比较
采用秩和检验。计数资料的描述采用率／构成比，组
间比较采用χ２检验，选择单因素分析有统计学意义变
量，纳入多因素逻辑回归分析（向前法：似然比）。决

策树模型选择 ＣＨＡＩＤ决策树模型，其参数设置如下：
树的节点拆分与合并类别检验水准ɑ＝０．０５。树的生
长深度为３层，父节点最小例数为２０，子节点最小例
数为５。ＲＯＣ曲线以逻辑回归模型和决策树模型的预
测值为自变量，以是否发生 ＩＶＩｇ为因变量，绘制 ＲＯＣ
曲线，根据曲线下面积（ａｒｅａｕｎｄｅｒｔｈｅｃｕｒｖｅ，ＡＵＣ）和
分类准确率评价模型效果。Ｐ＜０．０５表示差异具有统
计学意义。

２　结果
２１　临床资料比较结果

研究共纳入３１０例患儿，其中 ＩＶＩｇ耐药组６３例

·４８２· 心血管病学进展２０２３年３月第４４卷第３期　ＡｄｖＣａｒｄｉｏｖａｓｃＤｉｓ，Ｍａｒｃｈ２０２３，Ｖｏｌ．４４，Ｎｏ．３



（２０．３％），ＩＶＩｇ敏感组 ２４７例（７９．７％）。两组间月
龄、性别、ＷＢＣ、ＨＣＴ、ＮＬＲ、ＰＬＲ、ＡＬＢ、ＩｇＧ、Ｈｂ、血钾、
ＰＣＴ、ＳＡＡ、ＦＩＢ比较，差异均无统计学意义（Ｐ＞
００５）。与ＩＶＩｇ敏感组相比，ＩＶＩｇ耐药组 ＡＮＣ、ＴＢＩＬ、

ＧＯＴ、ＧＰＴ、ＣＲＰ、ＢＮＰ、ＳＦ水平更高，１０ｄ后开始使用
ＩＶＩｇ，并发 ＣＡＬ、心包积液和侧支血管形成的人数更
多，ＰＬＴ和血钠水平更低，以上差异均具有统计学意义
（Ｐ＜０．０５）。见表１。

表１　ＩＶＩｇ耐药组和ＩＶＩｇ敏感组患儿基本特征及临床资料比较
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２２　ＩＶＩｇ耐药情况发生风险的逻辑回归分析
以ＩＶＩｇ治疗是否耐药情况的发生为因变量（赋

值：未发生＝０，发生＝１），单因素 Ｐ＜０．２的变量纳入
多因素逻辑回归分析。结果显示，ＴＢＩＬ、ＣＲＰ、ＢＮＰ和
ＳＦ是ＫＤ患儿发生 ＩＶＩｇ耐药情况的危险因素（Ｐ＜
００５）。通过ＲＯＣ曲线计算 ＴＢＩＬ、ＣＲＰ、ＢＮＰ和 ＳＦ的
曲线下面积分别为０．６９６、０．６９８、０．６５２和０６７５，截断
值分别为１．４６ｍｇ·ｄＬ－１、９４ｍｇ·ｄＬ－１、１４５０ｐｇ·ｍＬ－１

和１４８μｇ·Ｌ－１，即ＫＤ患儿发生ＩＶＩｇ耐药的独立危险
因素为 ＴＢＩＬ≥１．４６ｍｇ·ｄＬ－１、ＣＲＰ≥９４ｍｇ·ｄＬ－１、
ＢＮＰ≥１４５０ｐｇ·ｍＬ－１和ＳＦ≥１４８μｇ·Ｌ－１。见表２。

２３　ＩＶＩｇ耐药情况发生风险决策树模型结果
将单因素有统计学意义的条目（ＡＮＣ、ＴＢＩＬ、ＧＯＴ、

ＧＰＴ、ＣＲＰ、ＢＮＰ、ＳＦ、ＰＬＴ、血钠、ＩＶＩｇ开始使用时间）作
为自变量建立决策树模型，本研究中预测 ＩＶＩｇ耐药情
况发生的决策树模型分为２层，共有３个终末节点，筛
选出２个解释变量。ＴＢＩＬ是最重要的预测因素，其次
是ＢＮＰ。当患儿ＴＢＩＬ≥１．４６ｍｇ·ｄＬ－１时 ＩＶＩｇ耐药发
生的概率更高，当患儿ＴＢＩＬ＜１．４６ｍｇ·ｄＬ－１且ＢＮＰ＜
１４５０ｐｇ·ｍＬ－１时ＩＶＩｇ耐药发生的可能性最低。该决
策树模型训练准确性为 ８６．７％，测试样本准确性为
９１．５％。见图１。
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表２　ＫＤ患儿ＩＶＩｇ耐药发生风险的逻辑回归分析

因素　　 β值 ＳＥ Ｗａｌｄ值 ＯＲ ９５％ＣＩ Ｐ值

ＩＶＩｇ开始使用时间 ０．８４１ ０．３８８ ４．７６５ ２．２１５ １．０９０～４．９９０ ０．０５９

ＷＢＣ －０．０１２ ０．０１５ ０．６９１ ０．９８８ ０．９６０～１．０１８ ０．４０６

ＡＮＣ －０．０４２ ０．１９９ ０．０４５ ０．９５９ ０．６４９～１．４１５ ０．８３１

ＴＢＩＬ １．９９４ ０．６２１ １０．００１ ７．３５７ ２．１３６～２５．３４１ ０．００２

ＮＬＲ ０．６１７ ０．３０９ ３．９８６ １．８５３ １．０６５～５．８２３ ０．０７８

ＧＯＴ ０．０４１ ０．２３１ ０．０２９ １．０４２ ０．６５８～１．６９０ ０．８０３

ＧＰＴ －０．２４７ ４．４３１ ０．００９ ０．７０２ ０．０１８～４．９９０ ０．４０３

ＣＲＰ ０．１６４ ０．０３４ １１．６００ １．１５８ １．０３７～１．４７４ ０．０３１

ＡＬＢ －０．４８０ ０．１５２ ９．９８７ ０．９４６ ０．７８２～１．１４３ ０．５６４

ＢＮＰ ０．７１７ ０．３４９ ４．２２７ ３．２９９ １．２４８～８．７２６ ０．０１３

ＳＦ １．９２３ ０．７０６ ７．４２４ ６．８３８ １．７１５～２７．２６３ ０．００６

ＰＬＴ ２．１０３ １．２５０ ２．８３３ ８．１９３ ０．７０８～９４．８５０ ０．０９２

ＩｇＧ １．０１３ ０．２２１ ０．０１２ ０．９６５ ０．８８４～１．０５４ ０．４３１

血钠 １．４１９ １．２１５ １．３６４ ４．１３４ ０．３８２～４４．７４９ ０．２４３

ＦＩＢ １．１６１ ０．６２０ ０．５３０ １．００８ ０．９４６～１．０７４ ０．８１３

图１　ＩＶＩｇ耐药情况发生决策树分析

２４　逻辑回归与决策树模型分析结果比较
把决策树与逻辑回归模型预测值绘制 ＲＯＣ曲线

进行模型评价，结果显示：逻辑回归与决策树模型的

分类准确率分别为８３．４２％和９０．１２％，模型的准确度
较好，均在 ５０％ 以上。模型拟合指标 （Ｈｏｓｍｅｒ
Ｌｅｍｅｓｈｏｗ检验）χ２＝５．６７２，Ｐ＝０．６６２，模型拟合优度
一致性较好。决策树模型的 ＡＵＣ为０．９１８６（９５％ＣＩ
０．８６２３～０．９７４８），逻辑回归模型的 ＡＵＣ为０．８５５９
（９５％ＣＩ０．７７５９～０．９３５９），两种模型区分效果均良
好，但决策树模型区分度更高，差异具有统计学意义

（Ｚ＝９．１９１，Ｐ＜０．００１）。见图２。
图２　逻辑回归与决策树模型ＲＯＣ曲线
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３　讨论
大多数 ＫＤ患儿均伴有消化系统类的临床症状，

因此易造成误诊，错失最佳就诊及早期治疗时机［８］。

目前，ＫＤ最为常见且最严重的并发症为冠状动脉狭
窄，早预防、早发现、早治疗是改善 ＫＤ患儿预后的关
键［９］。全球有１０％～２０％ ＫＤ患儿ＩＶＩｇ耐药，目前中
国ＩＶＩｇ耐药发生率为１２．２２％，本研究中出现 ＩＶＩｇ耐
药６３例（２０．３％），发生率明显高于江西、北京、上海、
杭州等地［１０］，略低于新疆、兰州等地［１１］。其原因可能

与地区经济、医疗条件等有关，《川崎病诊断和急性期

治疗专家共识》［７］指出，患儿 ＩＶＩｇ治疗最佳时机为发
热１０ｄ以内，热程＞１０ｄ后治疗效果大不如前。此外
由于地区、饮食因素和遗传变异等亦可造成各地区

ＩＶＩｇ耐药发生率不同。
本研究单因素分析结果显示，ＡＮＣ、ＣＲＰ、ＢＮＰ、

ＧＯＴ、ＧＰＴ、ＴＢＩＬ、ＳＦ、ＰＬＴ、血钠水平，１０ｄ后开始使用
ＩＶＩｇ，并发 ＣＡＬ、心包积液和侧支血管形成是 ＫＤ患儿
发生ＩＶＩｇ耐药的主要影响因素（均 Ｐ＜０．０５）。根据
逻辑多因素分析结果显示，ＫＤ患儿发生 ＩＶＩｇ耐药的
独立影响因素包括ＴＢＩＬ≥１．４６ｍｇ·ｄＬ－１、ＣＲＰ≥９４ｍｇ·
ｄＬ－１、ＢＮＰ≥１４５０ｐｇ·ｍＬ－１和ＳＦ≥１４８μｇ·Ｌ－１。具体
分析如下：ＡＮＣ、ＣＲＰ和 ＳＦ作为经典炎症指标，ＣＲＰ
是一种由肝细胞分泌合成以及与炎症反应相关的急

性时相蛋白［１２］，而 ＳＦ是体内含铁最丰富的一种急性
时相反应蛋白［１３］，其主要分布于肝、脾等网状内皮系

统中，二者均能与血小板激活因子相结合而大量激活

中性粒细胞和单核细胞，从而导致血管损伤并且在机

体出现炎症、感染等应激情况时显著升高，在 ＫＤ急性
期会达到高峰。ＫＤ的本质是一种由炎性细胞因子水
平升高引起内皮细胞活化和损伤的系统性血管炎症，

其急性期能诱导如 ＣＲＰ、ＳＦ和 ＡＮＣ等细胞炎症反应
物水平显著升高［１４］。本研究发现，ＩＶＩｇ耐药组肝功能
（ＧＯＴ、ＧＰＴ、ＴＢＩＬ）异常发生率较高。这与以往研
究［１５］结果相似，ＩＶＩｇ耐药患儿更易发生肝功能异常与
ＣＡＬ，其原因可能是由于大量激活的自然免疫细胞在
肝窦处聚集后导致肝细胞损伤及线粒体自噬和氧化

应激导致分裂受损［１６］。ＢＮＰ是一种由心肌细胞合成
分泌的具有利尿、排钠和降压等多种生物学作用的多

肽类激素，其主要受到心肌细胞损伤程度和心室张力

改变等因素影响，已有研究［１７］表明，ＫＤ发病急性期导
致血管炎性病变时可产生大量内皮素与血管紧张素

等刺激心肌血管收缩，导致心肌缺血而引起异常心肌

运动，进而刺激心室肌细胞分泌大量ＢＮＰ，且ＫＤ患儿
易于并发心肌炎、心包炎、ＣＡＬ以及心肌梗死等自身
免疫反应而产生大量炎症因子，进而促进心肌细胞分

泌ＢＮＰ。ＰＣＴ水平被认为是ＫＤ患者发生冠状动脉异
常的生物标志物之一［１８］，在ＫＤ急性期ＩＶＩｇ敏感和耐
药患儿间ＰＣＴ水平的变化不同，与敏感患儿相比，在
疾病发病后１０ｄ内，耐药患儿ＰＣＴ保持较低水平。此
外，无论对ＩＶＩｇ反应如何，在病程３～４ｄ内ＰＣＴ水平
异常升高的ＫＤ患儿可能已出现冠状动脉异常，且随
着疾病进展而导致 ＰＣＴ水平迅速低于正常范围。与
本研究结果相似，血钠水平与 ＫＤ患儿 ＩＶＩｇ耐药关系
密切［１９］，低血钠水平可反映 ＫＤ患儿的炎症情况，这
可能是因为ＫＤ急性期患儿的炎症反应增强，导致大
量的细胞炎症因子释放。这些细胞炎症因子可促进

抗利尿激素的释放，同时抗利尿激素增多会导致机体

血容量增加，从而使血钠水平降低。另外，ＩＶＩｇ耐药
患儿相比ＩＶＩｇ敏感患儿，其细胞炎症因子水平明显升
高，因此血钠水平亦有显著差异。目前因大剂量 ＩＶＩｇ
冲击疗法可有效降低 ＫＤ相关并发症的发生而作为
ＫＤ的标准治疗方案［２０］，在应用大剂量 ＩＶＩｇ治疗后血
清胆汁酸水平由异常高值逐渐降至正常，但由于部分

患儿存在 ＩＶＩｇ耐药，使得 ＩＶＩｇ对于患儿的保护性降
低。ＩＶＩｇ耐药的ＫＤ患儿比ＩＶＩｇ敏感患儿的治疗敏感
性降低，症状缓解和炎症消散的时间也较长。因此，

尽早识别并确定ＩＶＩｇ耐药患儿，对于保证 ＫＤ的临床
诊疗效果和降低心血管并发症的发生具有重要意义。

目前预测ＫＤ患儿ＩＶＩｇ耐药的模型在不同人群和
不同地区人群之间有所不同，尚未开发出一种适用于

普遍人群的预测模型［２１］。在以往研究中，逻辑模型因

模型构建简单、可解释性强等特点常作为 ＫＤ患儿
ＩＶＩｇ耐药首选预测模型［２２］，当纳入变量为线性时，逻

辑回归模型预测效能较好，但对于高纬度、大量数据

和线性较差时其效能不佳。随着预测模型机器学习

算法的发展，如 Ｋ近邻、决策树和支持向量机算法等
越来越多的新模型诞生。本研究采用逻辑回归模型

及ＣＨＡＩＤ决策树模型算法分别构建 ＩＶＩｇ耐药预测模
型，结果显示决策树模型的综合预测效能最佳，分类

准确率为９０．１２％，ＡＵＣ值为０．９１８６。决策树预测模
型可通过将原始输入变量划分为具有统计学意义的

子组，简化各项参数间的复杂关系。相较于传统逻辑

回归分析，决策树具有不需通过数据转换来处理偏态

数据和估算缺失值等优势，与人类的思维过程更为相

似，易于理解和解释。逻辑回归模型虽可反映 ＫＤ患
儿ＩＶＩｇ耐药与各项指标间的相互关系，但筛选变量不
能直观反映各指标间的关系和重要性。临床工作者

可通过 ＣＨＡＩＤ决策树模型更精准地识别其更为关键
的因素，更早地识别ＫＤ患儿ＩＶＩｇ耐药发生，为后期预
防和改善儿童获得性心脏病提供指导。
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综上所述，ＫＤ患儿 ＩＶＩｇ耐药的发生与许多因素
密切相关。监测以上各项危险因素来早期识别 ＩＶＩｇ
耐药情况的发生，尽早开展ＩＶＩｇ无应答的挽救治疗方
案有利于控制疾病的进一步发展和预后，降低 ＣＡＬ的
发生和发展，对ＫＤ的诊疗具有重要意义。此外，本研
究缺少大样本多中心数据进行验证且未进行多种机

器学习算法的模型对比，外推性不足，期待后续研究

进行完善。
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更正启事

《心血管病学进展》２０２２年第４３卷第７期６２４页已发表的文章《无症状性心房颤动检测设备的研究进
展》，第一作者“孜拉来·艾尼瓦尔”的单位名称由“１．新疆医科大学研究生院，新疆 乌鲁木齐 ８３００５４”改为
“１．新疆医科大学第一附属医院，新疆 乌鲁木齐８３００５４”，特此证明。

《心血管病学进展》编辑部
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