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·论著·

心房颤动患者左心耳流速与导管消融后复发的相关性：单中心研究

樊永强１，２　吕华胜１　刘佳琦３　汤宝鹏１　周贤惠１　李耀东１　邢强１　张疆华１　芦颜美１

（１．新疆医科大学第一附属医院心脏中心起搏电生理科，新疆 乌鲁木齐 ８３００５４；２．暨南大学附属第五医院（河
源市深河人民医院），广东 河源 ５１７０００；３．曹县人民医院心内科，山东 菏泽 ２７４４００）

【摘要】目的　探讨左心耳流速（ＬＡＡＶ）与心房颤动（ＡＦ）患者首次导管消融后复发的相关性。方法　回顾性分析２０１９年
６月—２０２１年６月在新疆医科大学第一附属医院首次进行导管消融的ＡＦ患者。术前使用经食管超声心动图检查记录ＬＡＡＶ，评估
患者的左心耳功能，收集患者的基本临床数据。并对纳入的患者随访１年。采用Ｃｏｘ风险比例模型来确定ＬＡＡＶ在ＡＦ复发中的预
测价值。结果　研究共纳入２６８例患者，平均年龄（６０．１０±１１．１１）岁，４９例患者出现 ＡＦ复发。复发的患者多为持续性 ＡＦ（Ｐ＝
０００１），４５°左心耳开口深度较深［（２８．０６±７．０９）ｍｍｖｓ（２６．０１±６．１１）ｍｍ，Ｐ＝０．０４］，ＬＡＡＶ较低［（０．５１±０．２２）ｍ／ｓｖｓ（０．５９±
０２２）ｍ／ｓ，Ｐ＝０．０３３］，通过ＲＯＣ曲线分析显示ＬＡＡＶ＝０．４９５ｍ／ｓ对ＡＦ复发具有最佳的检验效能，并以此将患者分为ＬＡＡＶ正常
组和ＬＡＡＶ减低组。通过ＫａｐｌａｎＭｅｉｅｒ曲线分析发现，ＬＡＡＶ减低组与ＬＡＡＶ正常组相比，术后 ＡＦ发生率明显升高（ｌｏｎｇｒａｎｋＰ＝
０．００４），Ｃｏｘ比例风险模型显示持续性 ＡＦ（ＨＲ＝１．９２９，９５％ＣＩ１．０１７～３．６５８，Ｐ＝０．０４４）、体重指数（ＨＲ＝１．０９４，９５％ＣＩ１．００５～
１１９２，Ｐ＝００３８）、ＬＡＡＶ≤０．４９５ｍ／ｓ（ＨＲ＝１．９４７，９５％ＣＩ１．０３４～３．６６４，Ｐ＝０．０３９）是影响 ＡＦ复发的独立危险因素。在亚组分析
中，无论阵发性ＡＦ患者还是持续性ＡＦ患者均未发现导管消融后 ＡＦ复发的独立危险因素。结论　ＬＡＡＶ减低可能是导管消融后
ＡＦ复发的潜在危险因素。
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　　心房颤动（ａｔｒｉａｌｆｉｂｒｉｌｌａｔｉｏｎ，ＡＦ）是临床上最常见
的快速性心律失常，可导致脑卒中、血栓栓塞事件、心

力衰竭等不良结局。导管消融作为一线治疗方案，相

比药物治疗，可以极大程度地改善症状及提高生活质

量［１２］。然而首次导管消融后的 ＡＦ复发仍相对常见，
识别消融后复发的预测因素对复发高危患者的管理

至关重要。既往研究证实 ＡＦ持续时间［３］、持续性

ＡＦ、左心耳容积［４］、左心房低电压［５］等因素均可以在

一定程度上预测ＡＦ的复发，但仍无有效预测参数。
左心耳作为左心房的附件，具有分泌利尿钠肽、

减少左心房压力等作用，在 ＡＦ的发生和维持方面起
着至关重要的作用。左心耳电隔离可以减少非阵发

性ＡＦ患者导管消融后心房心律失常事件的发生［６７］。

既往研究［８］提示左心耳可能是 ＡＦ复发的一个起源
点。当ＡＦ发生时，左心耳的收缩能力下降，血液瘀
滞，血栓形成风险增加，经食管超声心动图检查可见

左心耳收缩功能下降是由于左心耳流速（ｌｅｆｔａｔｒｉａｌ
ａｐｐｅｎｄａｇｅｖｅｌｏｃｉｔｙ，ＬＡＡＶ）降 低［９］。近 年 来 的 研

究［１０１１］显示ＬＡＡＶ的降低会增加持续性ＡＦ消融后复
发的可能性，但也有研究［１２１３］显示 ＬＡＡＶ的降低预测
ＡＦ复发并不可靠。现对首次接受导管消融的 ＡＦ患
者特征进行分析，探讨 ＬＡＡＶ在首次导管消融后 ＡＦ
复发中的预测价值。

１　资料和方法
１１　研究人群

回顾性分析２０１９年６月—２０２１年６月在新疆医
科大学第一附属医院心脏中心首次进行导管消融的

ＡＦ患者。根据《心房颤动：目前的认识和治疗建议
（２０２１）》［２］，将ＡＦ定义为经体表心电图或单导联心电
记录装置记录到ＡＦ心电图且持续３０ｓ以上。纳入标
准：（１）年龄≥１８岁的非瓣膜性 ＡＦ患者；（２）术前完
善经胸超声心动图及经食管超声心动图检查的患者；

（３）接受定期随访的患者。排除标准：（１）心脏瓣膜病
或曾行心脏瓣膜置换术或其他心脏手术的患者；（２）
严重肝肾功能不全、合并恶性肿瘤的患者；（３）消融次
数＞１次的患者；（４）失访或资料不全的患者；（５）不
接受随访的患者；（６）因其他因素造成患者死亡。
１２　临床资料收集

收集所有纳入患者的临床基线资料，包括年龄、

性别、ＡＦ类型、病程、ＣＨＡ２ＤＳ２ＶＡＳｃ评分、吸烟史、高
血压病史、糖尿病病史、冠心病病史，经胸超声心动图

测得左室射血分数（ｌｅｆｔｖｅｎｔｒｉｃｕｌａｒｅｊｅｃｔｉｏｎｆｒａｃｔｉｏｎ，

ＬＶＥＦ），经食管超声心动图检查测得的左心耳功能及
形态学指标，包括０°、４５°、９０°、１３５°的左心耳开口内径
及深度，以及ＬＡＡＶ。
１３　随访及终点事件

在患者术后第３个月、６个月、１２个月进行门诊随
访或电话随访，随访时间为１年。随访时患者需完善
１２导联心电图、超声心动图、２４小时动态心电图等检
查，如非随访期间患者出现心悸、疲劳、胸闷等症状需

额外完善心电图检查。随访的主要终点为 ＡＦ复发，
根据随访过程中是否复发ＡＦ将患者分为复发组和未
复发组。ＡＦ复发定义为射频消融术后出现的任何心
电记录装置记录到的ＡＦ、心房扑动、房性心动过速，持
续时间３０ｓ以上。
１４　统计学处理

采用软件ＳＰＳＳ２６进行数据分析。连续性变量呈
正态分布的使用平均数 ±标准差（珋ｘ±ｓ）表示，并使用
ｔ检验或ＭａｎｎＷｈｉｔｎｅｙＵ检验进行比较。非正态分布
连续性变量使用中位数和四分位数间距（Ｑ）表示。分
类变量以数字和百分比表示，并使用卡方检验或

Ｆｉｓｈｅｒ精确检验进行比较。通过 ＲＯＣ曲线分析预测
ＡＦ复发的ＬＡＡＶ临界值，采用ＫａｐｌａｎＭｅｉｅｒ曲线计算
消融后的ＡＦ复发率，并进行 ｌｏｎｇｒａｎｋ检验 ＬＡＡＶ与
ＡＦ复发的关系。将年龄、性别、ＡＦ类型、病程、吸烟
史、高血压病史、糖尿病病史、冠心病病史、ＬＡＡＶ和
０°、４５°、９０°、１３５°的左心耳开口内径及深度纳入单因
素Ｃｏｘ比例风险模型，将单因素中 Ｐ＜０．１的因素纳
入多因素Ｃｏｘ比例风险模型，以确定 ＡＦ复发的独立
危险因素，并在阵发性ＡＦ和持续性ＡＦ的亚组人群中
进行危险因素分析。本研究统计检验水准α＝０．０５。
２　结果
２１　基线资料

本研究共纳入 ２６８例患者，平均年龄（６０．１０±
１１１１）岁，男性１７６例，女性９２例，阵发性ＡＦ２０６例，
持续性ＡＦ６２例。随访过程发现４９例患者（１８．２８％）
出现不同时间的 ＡＦ复发。根据患者是否出现 ＡＦ复
发将患者分为复发组和非复发组，结果显示复发组患

者ＡＦ类型多为持续性ＡＦ（Ｐ＝０．００１），且复发组患者
的４５°左心耳开口深度大于非复发组［（２８．０６±
７．０９）ｍｍｖｓ（２６．０１±６．１１）ｍｍ，Ｐ＝０．０４］，但ＬＡＡＶ
较低［（０５１±０．２２）ｍ／ｓｖｓ（０．５９±０．２２）ｍ／ｓ，
Ｐ＝００３３］，两组患者在其他基线资料上无统计学差异
（表１）。
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表１　复发组和非复发组患者基线资料

变量 复发组（ｎ＝４９） 非复发组（ｎ＝２１９） ｔ／χ２／Ｚ Ｐ值　　

年龄／岁 ５８．８２±１０．５１ ６０．３８±１２．０４ －０．８４１ ０．４０１

男性／［ｎ（％）］ ２８（５７．１） １４８（６７．６） １．９３５ ０．１６４

病程／月 ６７．２２±８８．４０ ５３．６３±６０．８８ １．２８９ ０．１９８

持续性ＡＦ／［ｎ（％）］ ２０（４０．８） ４２（１９．２） １０．５４３ ０．００１

体重指数／（ｋｇ·ｍ－２） ２６．７３±３．９４ ２５．７２±３．４１ １．８３２ ０．０６８

ＣＨＡ２ＤＳ２ＶＡＳｃ评分／［分，Ｍ（Ｑ）］ １（２） ２（２） －０．６１４ ０．５３９

吸烟／［ｎ（％）］ ３９（７９．６） １５６（７１．２） １．４１２ ０．２３５

高血压／［ｎ（％）］ ２４（４９．０） １００（４５．７） ０．１７７ ０．６７４

冠心病／［ｎ（％）］ ３９（７９．６） １６１（７３．５） ０．７８１ ０．３７７

糖尿病／［ｎ（％）］ ４４（８９．８） １８２（８３．１） １．３５６ ０．２４４

ＬＶＥＦ／％ ６０．８２±４．９０ ６０．０３±６．４３ ０．８０７ ０．４２０

ＬＡＡＶ／（ｃｍ·ｓ－１） ０．５１±０．２２ ０．５９±０．２２ －２．１４８ ０．０３３

左心房内径／ｍｍ ４０．５９±４．８０ ３８．９９±５．８４ １．７８６ ０．０７５

左心耳开口内径／ｍｍ

　０° １９．２４±４．５７ １８．４０±３．４２ １．４５４ ０．１４７

　４５° １７．９２±４．２６ １７．４７±３．２２ ０．８３４ ０．４０５

　９０° １８．２９±４．０３ １７．７９±３．４７ ０．８７７ ０．３８１

　１３５° １９．１６±４．０９ １９．３９±４．４１ －０．３３９ ０．７３５

左心耳开口深度／ｍｍ

　０° ２６．９６±６．６４ ２５．８３±６．３８ １．１１０ ０．２６８

　４５° ２８．０６±７．０９ ２６．０１±６．１１ ２．０６５ ０．０４０

　９０° ２７．４９±６．２９ ２６．１８±６．１７ １．３３７ ０．１８２

　１３５° ２５．４３±６．１２ ２４．９７±６．２７ ０．４６４ ０．６４３

　　注：表示Ｐ＜０．０５；ＣＨＡ２ＤＳ２ＶＡＳｃ评分：充血性心力衰竭（１分），高血压（１分），年龄≥７５岁（２分），糖尿病（１分），卒中病史包括既往有卒
中、短暂性脑缺血发作或血栓栓塞事件（２分），血管疾病包括心血管造影明确的冠状动脉粥样硬化性心脏病、既往心肌梗死、外周动脉疾病或主动脉
斑块（１分），年龄６５～７４岁（１分），女性（１分）。

２２　ＬＡＡＶ的预测价值
根据ＲＯＣ曲线分析预测ＡＦ复发的最佳ＬＡＡＶ临

界值为 ０．４９５ｍ／ｓ，其灵敏度为 ６７．１２％，特异度为
５５１０％，曲线下面积为０．６０（９５％ＣＩ０．５１６～０．６９８，
Ｐ＝０．０１８９，图１）。根据最佳临界值０．４９５ｍ／ｓ，将患
者分为ＬＡＡＶ正常组（ＬＡＡＶ＞０．４９５ｍ／ｓ）和ＬＡＡＶ减
低组（ＬＡＡＶ≤０．４９５ｍ／ｓ），ＬＡＡＶ正常组的术后ＡＦ事
件发生率显著低于 ＬＡＡＶ减低组（ｌｏｎｇｒａｎｋＰ＝
０００４，图２Ａ）。无论是阵发性 ＡＦ还是持续性 ＡＦ患
者，ＬＡＡＶ正常组和ＬＡＡＶ减低组相比的术后ＡＦ事件
发生率均无统计学差异（ｌｏｎｇｒａｎｋＰ＝０．２２３，图２Ｂ，
ｌｏｎｇｒａｎｋＰ＝０．０６８，图２Ｃ）。
２３　射频消融后ＡＦ复发的单因素和多因素分析

单因素分析显示射频消融后ＡＦ复发与ＡＦ类型、
体重指数、ＬＡＡＶ≤０．４９５ｍ／ｓ、左心房内径、左心耳
４５°开口深度相关。将上述指标纳入多因素 Ｃｏｘ回归
模型中发现，ＡＦ类型（ＨＲ＝１．９２９，９５％ＣＩ１．０１７～

３６５８，Ｐ＝０．０４４）、体重指数（ＨＲ＝１．０９４，９５％ＣＩ
１００５～１．１９２，Ｐ＝０．０３８）、ＬＡＡＶ≤０．４９５ｍ／ｓ（ＨＲ＝
１．９４７，９５％ＣＩ１．０３４～３．６６４，Ｐ＝０．０３９）是影响ＡＦ复
发的独立危险因素（表２）。在不同 ＡＦ类型患者中，
无论是阵发性ＡＦ还是持续性 ＡＦ，上述基线变量的单
因素分析均未见统计学差异（表３）。

　　　　　　注：ＡＵＣ为曲线下面积。

图１　ＲＯＣ曲线分析评估ＬＡＡＶ预测射频消融后ＡＦ复发
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　　注：Ａ，ＬＡＡＶ对导管消融后无ＡＦ事件发生率的ＫａｐｌａｎＭｅｉｅｒ曲线；Ｂ，阵发性ＡＦ患者ＬＡＡＶ对导管消融后无ＡＦ事件发
生率的ＫａｐｌａｎＭｅｉｅｒ曲线；Ｃ，持续性ＡＦ患者ＬＡＡＶ对导管消融后无ＡＦ事件发生率的ＫａｐｌａｎＭｅｉｅｒ曲线。

图２　ＬＡＡＶ对导管消融后无ＡＦ事件发生率的ＫａｐｌａｎＭｅｉｅｒ曲线

表２　ＡＦ复发患者的单因素和多因素分析

变量　　　　　
单因素

ＨＲ ９５％ＣＩ Ｐ值

多因素　

ＨＲ ９５％ＣＩ Ｐ值

年龄 ０．９９１ ０．９６８～１．０１４ ０．４３５

男性 ０．６８４ ０．３８８～１．２０５ ０．１８９

病程 １．００３ ０．９９９～１．００６ ０．１８２

持续性ＡＦ ２．４５９ １．３９１～４．３４８ ０．００２ １．９２９ １．０１７～３．６５８ ０．０４４

体重指数 １．０７６ ０．９９６～１．１６２ ０．０６４ １．０９４ １．００５～１．１９２ ０．０３８

吸烟 １．５３０ ０．７６４～３．０６４ ０．２３０

高血压 １．１０３ ０．６３０～１．９３１ ０．７３１

冠心病 １．３０４ ０．６５１～２．６１３ ０．４５４

糖尿病 １．６１５ ０．６４０～４．０７４ ０．３１０

ＬＶＥＦ １．０２２ ０．９７２～１．０７４ ０．４０３

ＬＡＡＶ≤０．４９５ｍ／ｓ ２．２１４ １．２６１～３．８８８ ０．００６ １．９４７ １．０３４～３．６６４ ０．０３９

左心房内径 １．０４２ ０．９９４～１．０９３ ０．０９０ ０．９７９ ０．９２３～１．０３８ ０．４７６

左心耳开口内径

　０° １．０４８ ０．９７３～１．１２９ ０．２１９

　４５° １．０２８ ０．９４８～１．１１５ ０．５１０

　９０° １．０３０ ０．９５４～１．１１２ ０．４４９

　１３５° ０．９８５ ０．９２３～１．０５１ ０．６４５

左心耳开口深度

　０° １．０２１ ０．９７９～１．０６５ ０．３２７

　４５° １．０４１ １．０００～１．０８４ ０．０５２ １．０３４ ０．９９１～１．０８０ ０．１２０

　９０° １．０２８ ０．９８４～１．０７４ ０．２１６

　１３５° １．００９ ０．９６５～１．０５５ ０．６８１

表３　阵发性ＡＦ及持续性ＡＦ患者导管消融后复发的Ｃｏｘ分析

变量　　　　　
持续性ＡＦ

ＨＲ ９５％ＣＩ Ｐ值

阵发性ＡＦ

ＨＲ ９５％ＣＩ Ｐ值

年龄 １．００４ ０．９６８～１．０４２ ０．８２４ ０．９７８ ０．９４９～１．００７ ０．１３２

男性 ０．８３８ ０．５３５～１．３１１ ０．４３９ ０．６４６ ０．３１１～１．３４２ ０．２４１

病程 １．０００ ０．９９４～１．００５ ０．９３５ １．００３ ０．９９８～１．００８ ０．１９３

体重指数 １．０７３ ０．９３１～１．２３５ ０．３３２ １．０８０ ０．９８０～１．１９０ ０．１２１

吸烟 １．２８１ ０．６９３～２．３６７ ０．４２９ １．１５７ ０．７５６～１．７７０ ０．５０１

高血压 ０．９３０ ０．５９８～１．４４４ ０．７４６ １．１２１ ０．７７９～１．６１４ ０．５３７

冠心病 ０．９５７ ０．５７７～１．５８８ ０．８６５ １．２８０ ０．７９１～２．０７２ ０．３１６

糖尿病 ０．９０５ ０．４３６～１．８８０ ０．７９０ １．３５１ ０．７４３～２．４５６ ０．３２３

ＬＶＥＦ １．０６０ ０．９７８～１．１５０ ０．１５８ １．０２０ ０．９４９～１．０９５ ０．５９１
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续表３

变量　　　　　
持续性ＡＦ

ＨＲ ９５％ＣＩ Ｐ值

阵发性ＡＦ

ＨＲ ９５％ＣＩ Ｐ值

ＬＡＡＶ≤０．４９５ｍ／ｓ ２．９１９ ０．８５５～９．９６６ ０．０８７ １．４１４ ０．６５７～３．０４１ ０．３７５

左心房内径 ０．９８２ ０．８９４～１．０７８ ０．６９９ １．０３５ ０．９７１～１．１０３ ０．２９０

左心耳开口内径

　０° ０．９０４ ０．７７６～１．０５２ ０．１９１ １．０８０ ０．９８７～１．１８２ ０．０９４

　４５° ０．９２９ ０．７９１～１．０９２ ０．３７３ １．０４２ ０．９４３～１．１５１ ０．４２３

　９０° ０．９７９ ０．８５９～１．１１７ ０．７５５ １．０２１ ０．９２１～１．１３２ ０．６９４
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左心耳开口深度
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　１３５° ０．９６４ ０．８９６～１．０３７ ０．３２９ １．００７ ０．９４８～１．０６９ ０．８２０

３　讨论
据早期报道［１４１６］，８．７％ ～３７．０％的患者在导管

消融后１年内发生ＡＦ复发。笔者纳入研究的２６８例
患者中，４９例（１８．２８％）出现不同时间的 ＡＦ复发。
此外，研究发现复发组患者的左心耳开口深度更深，

左心耳峰值流速更低，持续性 ＡＦ患者比例更大，这与
Ｉｓｔｒａｔｏａｉｅ等［１７］的研究结果相似。

左心房的重构是 ＡＦ发展和维持中的重要因素，
包括左心房扩大、纤维化程度增加等。既往研究［１８］显

示左心房扩大是 ＡＦ复发的因素之一，然而本研究中
复发组患者与非复发组患者的左心房内径不存在差

异，且基于多因素Ｃｏｘ回归分析发现左心房内径的大
小并不是ＡＦ复发的独立预测因素，这可能是由于本
研究纳入了部分持续性ＡＦ患者。

左心耳的顺应性大于左心房，因此在左心房发生

重构、扩大、低电压区增多等变化时会反映为左心耳

的扩大，左心耳的改变要早于左心房。随着左心耳的

扩大，左心耳内血液瘀滞，血流减少，造成 ＬＡＡＶ减
慢［１９］，故ＬＡＡＶ在ＡＦ复发中的预测价值可能大于左
心房内径、左心耳形态学等指标。本研究发现较低的

ＬＡＡＶ（≤０．４９５ｍ／ｓ）是 ＡＦ复发的危险因素，这与之
前报道的研究结果相似［２０］。Ｋａｎｄａ等［２１］将 ＬＡＡＶ作
为左心耳功能的指标，首次在持续性 ＡＦ患者中证明
了较低的 ＬＡＡＶ与 ＡＦ复发有关，其预测 ＡＦ复发的
ＬＡＡＶ最佳值为０．２８ｍ／ｓ。Ｋｉｅｂａｓａ等［２２］在包含４７１例
接受冷冻球囊消融的阵发性 ＡＦ患者中也证明了
ＬＡＡＶ的预测价值，ＬＡＡＶ的最佳预测值为０．４５ｍ／ｓ，
这是目前已知的样本量最大的研究。然而，Ｗｅｉ等［１３］

的研究表明ＬＡＡＶ不是导管消融后复发的独立预测因
素，可能是由于研究纳入的患者基线资料不同所致。

此外，本研究发现肥胖也是消融后复发的独立危险因

素，可能是由于肥胖会导致左心房压力、容积增加，引

起结构重构［２３］。

持续性ＡＦ患者 ＡＦ持续时间较长，心率较快，左
心耳的顺应性及排空能力减低，血流呈现持续性的低

流速。本研究中持续性 ＡＦ患者中各指标的单因素
Ｃｏｘ分析无明显统计学差异，这可能是由于本研究纳
入的患者相对较少，持续性 ＡＦ患者的 ＬＡＡＶ降低可
能是 ＡＦ复发的潜在危险因素（ＨＲ＝２．９１９，Ｐ＝
００８７），对临床诊疗具有一定的提示作用。

本研究结果可能有助于患者的个性化治疗，既往

或术前经食管超声心动图检查提示ＬＡＡＶ较低的患者
可考虑延长抗心律失常药治疗时间，增加除肺静脉隔离

以外的消融策略等措施或许有助于降低术后复发的可

能性。本研究为单中心回顾性研究，随访时间较短，为

术后１年内的结论，尚不能说明ＬＡＡＶ对术后１年以上
ＡＦ复发的预测价值。此外，随访期间并未对患者进行
持续性心电监测，可能遗漏复发的ＡＦ患者，研究结果还
需多中心、前瞻性、随机对照研究进一步验证。
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ｒｅｃｕｒｒｅｎｃｅａｆｔｅｒｒａｄｉｏｆｒｅｑｕｅｎｃｙｃａｔｈｅｔｅｒａｂｌａｔｉｏｎ［Ｊ］．Ｄｉａｇｎｏｓｔｉｃｓ（Ｂａｓｅｌ），２０２１，

１１（８）：１４６５．

［１８］ ＰａｒｉｋｈＳＳ，ＪｏｎｓＣ，ＭｃＮｉｔｔＳ，ｅｔａｌ．Ｐｒｅｄｉｃｔｉｖｅｃａｐａｂｉｌｉｔｙｏｆｌｅｆｔａｔｒｉａｌｓｉｚｅ

ｍｅａｓｕｒｅｄｂｙＣＴ，ＴＥＥ，ａｎｄＴＴＥｆｏｒｒｅｃｕｒｒｅｎｃｅｏｆａｔｒｉａｌｆｉｂｒｉｌｌａｔｉｏｎｆｏｌｌｏｗｉｎｇ

ｒａｄｉｏｆｒｅｑｕｅｎｃｙｃａｔｈｅｔｅｒａｂｌａｔｉｏｎ［Ｊ］．ＰａｃｉｎｇＣｌｉｎＥｌｅｃｔｒｏｐｈｙｓｉｏｌ，２０１０，３３（５）：

５３２５４０．

［１９］ ＥｚｚｅｄｄｉｎｅＦＭ，ＤｅＳｉｍｏｎｅＣＶ．Ｌｅｆｔａｔｒｉａｌａｐｐｅｎｄａｇｅｅｍｐｔｙｉｎｇｖｅｌｏｃｉｔｙａｓａ

ｐｒｅｄｉｃｔｏｒｏｆｒｅｃｕｒｒｅｎｃｅｏｆａｔｒｉａｌｆｉｂｒｉｌｌａｔｉｏｎｐｏｓｔａｂｌａｔｉｏｎ［Ｊ］．ＪＣａｒｄｉｏｖａｓｃ

Ｅｌｅｃｔｒｏｐｈｙｓｉｏｌ，２０２２，３３（８）：１７１２１７１３．
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ｆｏｌｌｏｗｉｎｇｆｉｒｓｔｒａｄｉｏｆｒｅｑｕｅｎｃｙｃａｔｈｅｔｅｒａｂｌａｔｉｏｎ［Ｊ］．ＪＴｈｏｒａｃＤｉｓ，２０２１，１３（１０）：

５９５４５９６３．

［２１］ ＫａｎｄａＴ，ＭａｓｕｄａＭ，ＳｕｎａｇａＡ，ｅｔａｌ．Ｌｏｗｌｅｆｔａｔｒｉａｌａｐｐｅｎｄａｇｅｆｌｏｗｖｅｌｏｃｉｔｙ

ｐｒｅｄｉｃｔｓｒｅｃｕｒｒｅｎｃｅｏｆａｔｒｉａｌｆｉｂｒｉｌｌａｔｉｏｎａｆｔｅｒｃａｔｈｅｔｅｒａｂｌａｔｉｏｎｏｆｐｅｒｓｉｓｔｅｎｔａｔｒｉａｌ

ｆｉｂｒｉｌｌａｔｉｏｎ［Ｊ］．ＪＣａｒｄｉｏｌ，２０１５，６６（５）：３７７３８１．

［２２］ ＫｉｅｂａｓａＧ，ＢｅｄｎａｒｅｋＡ，ＢｅｄｎａｒｓｋｉＡ，ｅｔａｌ．Ｐａｔｅｎｔｆｏｒａｍｅｎｏｖａｌｅａｎｄｌｅｆｔａｔｒｉａｌ

ａｐｐｅｎｄａｇｅｆｌｏｗｖｅｌｏｃｉｔｙｐｒｅｄｉｃｔａｔｒｉａｌｆｉｂｒｉｌｌａｔｉｏｎｒｅｃｕｒｒｅｎｃｅｐｏｓｔｃｒｙｏｂａｌｌｏｏｎ

ａｂｌａｔｉｏｎ［Ｊ］．ＫａｒｄｉｏｌＰｏｌ，２０２１，７９（７８）：７５６７６４．

［２３］ ＰｒａｎａｔａＲ，ＨｅｎｒｉｎａＪ，ＹｏｎａｓＥ，ｅｔａｌ．ＢＭＩａｎｄａｔｒｉａｌｆｉｂｒｉｌｌａｔｉｏｎｒｅｃｕｒｒｅｎｃｅｐｏｓｔ

ｃａｔｈｅｔｅｒａｂｌａｔｉｏｎ：ａｄｏｓｅｒｅｓｐｏｎｓｅｍｅｔａａｎａｌｙｓｉｓ［Ｊ］．ＥｕｒＪＣｌｉｎＩｎｖｅｓｔ，２０２１，５１
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２０１８，８（１）：６７１８．
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２１０７２１１８．

［２７］ ＣｅｙｌａｎＵＳ，ＹａｍａｎＡＥ．Ｅｖａｌｕａｔｉｏｎｏｆｔｈｅｉｎｆｌａｍｍａｔｏｒｙｐａｒａｍｅｔｅｒｓｆｏｒｐｒｅｄｉｃｔｉｎｇ

ｓｔｅｎｔｔｈｒｏｍｂｏｓｉｓ［Ｊ］．ＢｒａｔｉｓｌＬｅｋＬｉｓｔｙ，２０２３，１２４（６）：４７５４７９．

［２８］ ＧａｎｇＬ，ＹａｎｙａｎＺ，ＺｈｏｎｇｗｅｉＺ，ｅｔａｌ．Ａｓｓｏｃｉａｔｉｏｎｂｅｔｗｅｅｎｍｅａｎｐｌａｔｅｌｅｔｖｏｌｕｍｅ

ａｎｄｈｙｐｅｒｔｅｎｓｉｏｎｉｎｃｉｄｅｎｃｅ［Ｊ］．ＨｙｐｅｒｔｅｎｓＲｅｓ，２０１７，４０（８）：７７９７８４．

［２９］ ＶａｒｏｌＥ，ＡｋｃａｙＳ，ＩｃｌｉＡ，ｅｔａｌ．Ｍｅａｎｐｌａｔｅｌｅｔｖｏｌｕｍｅｉｎｐａｔｉｅｎｔｓｗｉｔｈ

ｐｒｅｈｙｐｅｒｔｅｎｓｉｏｎａｎｄｈｙｐｅｒｔｅｎｓｉｏｎ［Ｊ］．ＣｌｉｎＨｅｍｏｒｈｅｏｌＭｉｃｒｏｃｉｒｃ，２０１０，４５（１）：

６７７２．
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［３１］ ＭｅｒｉｃＭ，ＹｕｋｓｅｌＳ，ＣｏｋｓｅｖｉｍＭ，ｅｔａｌ．Ｔｈｅｅｆｆｅｃｔｏｆｍｅａｎｐｌａｔｅｌｅｔｖｏｌｕｍｅ／

ｐｌａｔｅｌｅｔｃｏｕｎｔｒａｔｉｏｏｎｄｉｐｐｅｒａｎｄｎｏｎｄｉｐｐｅｒｂｌｏｏｄｐｒｅｓｓｕｒｅｓｔａｔｕｓ［Ｊ］．Ｍｅｄｉｃｉｎａ

（Ｋａｕｎａｓ），２０１９，５５（１１）：７４２．
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５３７５３９．
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ｐｒｅｄｉｃｔｏｒｓｏｆａｔｒｉａｌｆｉｂｒｉｌｌａｔｉｏｎｆｏｌｌｏｗｉｎｇｉｓｏｌａｔｅｄｃｏｒｏｎａｒｙａｒｔｅｒｙｂｙｐａｓｓｇｒａｆｔｉｎｇ，
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