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　　[摘要]　目的:探究心房颤动(房颤)导管射频消融术(RFCA)后复发的相关独立危险因素,建立 Nomogram
模型,并与已知常用的临床预测评分进行比较。方法:回顾性纳入2018年1月—2020年1月至苏州大学附属第

一医院行首次 RFCA的房颤患者574例,收集患者基本信息、实验室检查结果、常规心脏彩超资料、术前24h动

态心电图等指标,术后规律随访12个月,记录复发情况。采用 R程序中 Logistic回归分析 RFCA 后房颤复发的

相关独立危险因素,并建立 Nomogram 模型。应用Calibration曲线及受试者工作特征曲线(ROC)分析模型预测

效能,采用Z检验比较不同模型的预测效能。结果:与未复发组相比,复发组患者房颤病程更长,持续性房颤、合
并充血性心力衰竭(心衰)、脑卒中/短暂性脑缺血发作(TIA)、早期复发(ERAF)的患者比例更多;两组估测肾小

球滤过率(eGFR)、糖类抗原 CA125、左房前后径(LAD)、右房横径(RAD)、肺动脉收缩压均差异有统计学意义

(均P<0.05)。多因素Logistic回归显示,LAD>55mm(OR=5.030,95%CI:1.353~20.035,P=0.017)、eG-
FR≤60mL·min-1·(1.73m2)-1(OR=3.104,95%CI:1.530~6.232,P=0.002)、ERAF(OR=6.521,95%
CI:3.660~11.821,P<0.001)、充血性心衰(OR=4.350,95%CI:2.404~7.946,P<0.001)、脑卒中/TIA(OR
=2.440,95%CI:1.265~4.644,P=0.007)为 RFCA 术后房颤复发的独立危险因素。构建 RFCA 后房颤复发

的 Nomogram 预测模型,ROC曲线分析得出模型曲线下面积(AUC)为0.737(95%CI:0.682~0.785),模型截断

值为63.9分,灵敏度为0.678,特异度为0.738,预测敏感度及准确度优于 CHADS2、CHA2DS2-VASc、HATCH、

APPLE、MB-LATER及CAAP-AF评分(均P<0.01)。结论:基于 R-Logistic回归建立的 Nomogram 风险模型

对 RFCA后房颤复发风险具有中等水平的预测效能,能在一定程度上辅助临床诊疗决策。
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Abstract　Objective:Toexploretheindependentriskfactorsrelatedtotherecurrenceofatrialfibrillationafter
radiofrequencycatheterablation(RFCA)andestablishaNomogram modeltocompareitwithseveralcommonly
usedpredictivescores.Methods:Atotalof574patientswithatrialfibrillation(AF)whounderwentRFCAinthe
FirstAffiliatedHospitalofSoochowUniversityfromJanuary2018toJanuary2020wereretrospectivelyenrolled.
Thebaselinedata,serologicaldata,echocardiographicdata,and24-hourdynamicelectrocardiogrambeforesurger-
ywerecollected.Allpatientswerefollowedupfor12months,andtherecurrenceswererecorded.Logisticre-
gressionintheRprogramwasusedtoanalyzetheindependentriskfactorsofrecurrenceofatrialfibrillationafter
RFCA,anda Nomogram modelwasconstructed.Thecalibrationcurveandreceiveroperatingcharacteristic
(ROC)analysiswereusedtovalidatetheefficacyoftheNomogrammodel,andtheZtestwasusedtocomparethe
efficacyofdifferentmodels.Results:Comparedwiththenon-recurrencegroup,patientsintherecurrencegroup
hadalongercourseofatrialfibrillation,ahigherproportionofpersistentatrialfibrillation,congestiveheartfail-
ure,stroke/transientischemicattack(TIA),andearlyrecurrenceofatrialfibrillation(ERAF).Thereweresignifi-
cantdifferencesinestimatedglomerularfiltrationrate(eGFR),CA125,leftatrialdiameter(LAD),rightatrialdi-
ameter(RAD),andpulmonaryarterysystolicpressurebetweenthetwogroups(allP<0.05).MultivariateLogis-
ticregressionshowedthatLAD>55mm(OR=5.030,95%CI:1.353-20.035,P=0.017),eGFR≤60mL·
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min-1·(1.73m2)-1(OR=3.104,95%CI:1.530-6.232,P=0.002),ERAF(OR=6.521,95%CI:3.660-
11.821,P<0.001),congestiveheartfailure(OR=4.350,95%CI:2.404-7.946,P<0.001),stroke/TIA
(OR=2.440,95%CI:1.265-4.644,P=0.007)wereindependentriskfactorsofatrialfibrillationrecurrence
afterRFCA.A Nomogram modelwasconstructedandtheROCcurverevealedthattheareaunderthecurve
(AUC)was0.737(95%CI:0.682-0.785),thecutoffvaluewas63.9points,andthesensitivityandspecificity
were0.678and0.738,respectively,whichweresuperiortoCHADS2,HA2DS2-VASc,HATCH,APPLE,MB-
LATER,andCAAP-AFscores(allP<0.01).Conclusion:TheNomogrammodelconstructedbasedontheR-Lo-
gisticregressionhasamoderateefficacytopredicttherecurrenceofatrialfibrillationafterRFCA,whichishelpful
toguideclinicaldiagnosisandtreatment.

Keywords　atrialfibrillation;radiofrequencycatheterablation;recurrence;Nomogram model

　　心房颤动(房颤)是人群中最为常见的心律失

常类型,我国约有1000万人罹患房颤。房颤导致

人群致残、致死率上升,加重社会医疗经济负担。
研究表明,导管射频消融术(radiofrequencycathe-
terablation,RFCA)是改善房颤患者症状、维持窦

性心律的一种安全、有效的治疗手段。对于有症状

且药物控制不佳的房颤患者,2020年 ESC指南将

RFCA设为Ⅰ类推荐[1]。然而,既往研究显示,首
次RFCA1年成功率约为70%,5年成功率约为

50%[2]。因此,探讨 RFCA 术后房颤复发的危险

因素,寻找合适的复发风险评估模型,对提高 RF-
CA手术成功率具有重要的临床意义。
1　对象与方法

1.1　对象

本研究共纳入2018年1月—2020年1月在苏

州大学附属第一医院行RFCA的房颤患者602例,
规律随访12个月,排除数据缺失及失访者28例,
最终纳入574例。其中男343例,女231例,年龄

32~84岁,152例(26.5%)患者术后出现复发(复
发组),其余422例(73.5%)患者未出现复发(未复

发组)。房颤复发定义为常规12导联心电图或

24h动态心电图记录的超过30s的任何有症状或

无症状的快速性房性心律失常[包括房颤、房性心

动过速(房速)及心房扑动(房扑)]发作。其中,术
后3个月内称“空白期”,期间出现的复发为早期复

发(earlyrecurrenceofatrialfibrillation,ERAF),
本研究中的“复发”不包含ERAF。

2016欧洲心血管学会心房颤动指南将阵发性

房颤定义为发作后7d内自行或干预终止的房颤,
持续性房颤定义为持续时间超过7d的房颤,长程

持续性房颤定义为持续时间超过1年的房颤,本研

究中非阵发性房颤包括后两者。纳入标准:年龄≥
18岁;既往无RFCA史;经食管超声排除左心房血

栓形成;符合手术指征且自愿行 RFCA 治疗。排

除标准:心脏瓣膜性病变;自身免疫性疾病及慢性

炎症性疾病;风湿性心脏病;恶性肿瘤;严重肝功能

不全;死亡或失访。
1.2　资料收集

收集患者行 RFCA 住院期间基本信息,包括

性别、年龄、BMI、收缩压及舒张压、房颤病程、房颤

类型、口服药物使用情况,以及既往高血压、糖尿

病、充血性心力衰竭发作、卒中/短暂性脑缺血发作

(TIA)、冠状动脉(冠脉)粥样硬化/外周血管病变;
相关实验室检查指标包括血常规、生化、甲状腺功

能、肿瘤相关指标、常规心脏彩超结果、术前24h
动态心电图心率变异性相关指标等。

根据目前现有文献研究,本文共纳入6个 RF-
CA术后房颤复发常见预测评分,包括 CHADS2、
CHA2DS2-VASc、HATCH、APPLE、MB-LAT-
ER、CAAP-AF评分,具体计算方式如下:CHADS2

评分(0~6分):充血性心力衰竭(1分)、高血压(1
分)、年龄≥65岁(1分)、糖尿病(1分)、既往卒中/
TIA(2分)[3]。CHA2DS2-VASc评分(0~9分):
充血性心力衰竭(1分)、高血压(1分)、65岁≤年

龄<75岁(1分)、年龄≥75岁(2分)、糖尿病(1
分)、既往卒中/TIA(2分)、女性(1分)、周围血管

疾病(1分)[3];HATCH 评分(0~7分):慢性阻塞

性肺疾病(1分)、高血压(1分)、年龄≥75岁(1
分)、充血性心力衰竭(2分)、卒中/TIA(2分)[4];
APPLE评分(0~5分):年龄>65岁(1分)、持续

性房颤(1分)、估测肾小球滤过率(eGFR)≤60mL
·min-1·(1.73m2)-1(1分)、左房前后径(LAD)
>43mm(1分)、左室射血分数(LVEF)<0.5(1
分)[5];MB-LATER评分(0~6分):男性(1分)、束
支传导阻滞(1分)、LAD≥47mm(1分)、持续性房

颤(1分)、长程持续性房颤(2分)、ERAF(1分)[6];
CAAP-AF评分(0~13分):冠心病(1分)、40mm
≤LAD<45mm(1分)、45mm≤LAD<50mm(2
分)、50mm≤LAD<55mm(3分)、LAD≥55mm
(4分)、50岁≤年龄<60岁(1分)、60岁≤年龄<
70岁(2分)、年龄≥70岁(3分)、持续性房颤(2
分)、治疗失败抗心律失常药物(1种)(1分)、治疗

失败抗心律失常药物(2种及以上)(2分)、女性

(1分)[7]。
1.3　围手术期管理和RFCA

所有患者在术前规律口服华法林或新型口服

抗凝药至少3周,术前停用所有抗心律失常药物

(胺碘酮除外)至少5个半衰期,完善CT左房重建
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及经食管心脏彩超排除左心房血栓。手术均由我

院熟练掌握 RFCA 技术的主任医师操作,术中采

用局部麻醉和中度镇静方式,所有患者均完成环肺

静脉隔离,隔离成功定义为左房与肺静脉内电信号

传导双向阻滞。根据手术医师经验及患者具体情

况决定是否增加额外手术操作,例如上腔静脉隔

离、后壁隔离、二尖瓣峡部线性消融、三尖瓣峡部线

性消融、非环肺静脉病灶消融等。若消融期间患者

房颤持续存在,则通过直流电复律恢复窦性心律。
1.4　随访

所有患者在术后空白期均给予口服抗凝剂(新
型口服抗凝药或华法林)及胺碘酮或普罗帕酮,此
后,CHA2DS2-VASc评分≥2分的患者继续口服

抗凝剂。采用门诊及电话随访方式,患者出院后第

1、3、6及12个月在我院或当地医院行体格检查、
常规12导联心电图和24h动态心电图检查。嘱

患者出现心悸、胸闷等提示心律失常复发症状时,
立即至当地医院行心电图检查。所有患者均至少

接受12个月的随访。

1.5　统计学处理

采用SPSS26.0软件进行单因素分析,符合正

态分布的计量资料以■x±s表示,非正态分布的计

量资料以 M (Q1,Q3)表示,计数资料以例(%)表
示。组间比较根据数据分布类型,符合正态分布的

计量资料采用t检验,非正态分布的计量资料采用

U 检验,计数资料采用χ2 检验。采用R3.5.2程序

中的Logistic回归分析 RFCA 后房颤复发的相关

独立危险因素,建立 Nomogram 模型,利用 Cali-
bration曲线及ROC分析评估模型预测效能,根据

约登指数计算模型截断值,采用Z 检验比较不同

模型预测效能。P<0.05表示差异有统计学意义。
2　结果

2.1　单因素分析

与未复发组相比,复发组房颤病程更长,持续

性房颤、合并充血性心力衰竭、脑卒中/TIA、ERAF
的患者比例更多。同时,复发组eGFR 较低,糖类

抗原 CA125、LAD、右房横径(RAD)、肺动脉收缩

压较高,其余指标在两组间差异无统计学意义。见

表1。

表1　未复发组和复发组一般临床资料比较

Table1　Comparisonofbaselinedatabetweennon-recurrencegroupandrecurrencegroup
例(%),M(Q1,Q3),■x±s

项目 未复发组(422例) 复发组(152例) P 值

一般临床资料

　男性 257(60.9) 86(56.6) 0.352
　年龄/岁 61.34(56.00,68.00) 62.51(57.00,70.00) 0.149
　BMI/(kg·m-2) 24.98(23.01,26.66) 24.96(23.04,26.77) 0.752
　收缩压/mmHg 127.94±15.76 126.11±13.61 0.173
　舒张压/mmHg 78.95±10.71 78.52±10.90 0.669
　房颤病程/月 34.70(3.00,48.00) 49.48(9.00,66.00) 0.000
　阵发性房颤 277(65.6) 79(52.0) 0.003
　持续性房颤 145(34.4) 73(48.0) 0.003
　ERAF 29(6.9) 49(32.2) 0.000
　高血压 248(58.8) 87(57.2) 0.743
　充血性心力衰竭 37(8.8) 39(25.7) 0.000
　糖尿病 45(10.7) 21(13.9) 0.284
　脑卒中/TIA 37(8.8) 27(17.8) 0.003
　冠脉粥样硬化/外周血管病变 38(9.0) 19(12.5) 0.217
实验室检查

　白细胞/(×109·L-1) 5.88(4.72,6.77) 5.73(4.60,6.65) 0.435
　中性粒细胞/(×109·L-1) 3.36(2.46,4.00) 3.32(2.49,3.90) 0.855
　血红蛋白/(g·L-1) 139.84±16.52 139.65±15.42 0.903
　红细胞分布宽度/% 12.78(12.20,13.20) 12.96(12.20,13.30) 0.237
　血小板(×109·L-1) 185.34±53.34 181.31±52.56 0.237
　谷丙转氨酶/(U·L-1) 24.07(13.90,29.70) 25.19(15.88,30.93) 0.205
　谷草转氨酶/(U·L-1) 21.97(16.60,24.55) 22.35(17.38,25.75) 0.204
　γ-谷胺酰转肽酶/(U·L-1) 35.78(18.05,43.90) 41.22(19.78,48.53) 0.201
　白蛋白/(g·L-1) 42.42±3.62 42.46±3.69 0.888
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续表

项目 未复发组(422例) 复发组(152例) P 值

　球蛋白/(g·L-1) 26.57(24.00,28.80) 26.56(23.88,29.13) 0.809
　eGFR/[(mL·min-1·(1.73m2)-1] 93.57(74.72,110.36) 87.85(68.64,104.96) 0.018
　尿酸/(μmol·L-1) 346.98(287.75,407.15) 368.10(283.70,427.93) 0.054
　总胆固醇/(mmol·L-1) 4.37±0.934 4.33±0.98 0.672
　甘油三酯/(mmol·L-1) 1.62(1.01,1.92) 1.76(1.00,2.00) 0.719
　高密度脂蛋白胆固醇/(mmol·L-1) 1.12(0.91,1.29) 1.14(0.94,1.27) 0.829
　低密度脂蛋白胆固醇/(mmol·L-1) 2.51±0.82 2.44±0.83 0.392
　T3/(ng·mL-1) 1.07(0.91,1.20) 1.04(0.88,1.16) 0.272
　T4/(μg·dL-1) 7.77(6.75,8.70) 7.71(6.40,8.78) 0.520
　FT3/(pmol·L-1) 4.65(4.14,5.10) 4.53(3.99,5.08) 0.135
　FT4/(pmol·L-1) 17.23(14.89,19.28) 17.31(14.91,19.59) 0.758
　TSH/(mU·L-1) 3.20(1.74,3.92) 3.99(1.83,4.63) 0.112
　AFP/(ng·mL-1) 2.80(1.93,3.28) 2.84(2.09,3.52) 0.337
　CEA/(ng·mL-1) 2.56(1.55,3.23) 2.61(1.56,3.67) 0.347
　CA199/(U·mL-1) 6.42(2.55,8.46) 5.60(1.97,7.29) 0.112
　Fer/(ng·mL-1) 214.24(114.87,259.87) 253.86(109.90,298.28) 0.831
　CA125/(U·mL-1) 15.78(8.10,14.70) 17.93(9.98,18.63) 0.006
　CA153/(U·mL-1) 9.95(6.53,12.80) 9.57(5.50,12.08) 0.085
超声心动图指标

　LAD/mm 42.69±5.22 44.99±5.83 <0.001
　左室舒张末期内径/mm 49.08(46.00,52.00) 49.41(46.00,52.00) 0.719
　左室收缩末期内径/mm 32.72(30.00,35.00) 33.43(30.00,36.00) 0.499
　LVEF/% 0.61(0.58,0.66) 0.60(0.57,0.65) 0.218
　RAD/mm 38.8(35.00,42.00) 40.58(35.00,45.25) 0.003
　肺动脉收缩压/mmHg 27.07(23.00,30.00) 29.1(24.00,33.00) 0.012
术前心率变异相关指标

　SDNN/ms 142.42±50.47 142.58±56.58 0.986
　SDNNIndex 90.27±53.57 88.71±53.62 0.866
　rMSSD/ms 58.86±33.09 55.64±32.76 0.572
　pNN50/% 32.17(6.75,58.25) 29.82(5.50,56.00) 0.630
　三角指数 25.11±9.65 23.67±10.59 0.397
　HF 1232.77(145.80,1881.60) 1126.28(143.45,1729.93) 0.639
　LF 794.49(234.93,1066.50) 748.71(239.75,973.65) 0.821
　VLF 710.06(367.55,953.20) 696.2(319.15,959.95) 0.628
口服药物

　利伐沙班 96(22.7) 37(24.3) 0.690
　达比加群酯 296(70.1) 98(64.5) 0.197
　华法林 27(6.4) 17(11.2) 0.059
　胺碘酮 279(66.1) 106(69.7) 0.415
　β受体阻滞剂 199(47.2) 78(51.3) 0.379
　普罗帕酮 52(12.3) 27(17.8) 0.095
　他汀类调脂药 153(36.3) 63(41.4) 0.257
　ACEI/ARB 151(35.8) 63(41.4) 0.216
评分

　CHA2DS2 1.02(0.00,1.00) 1.41(0.00,2.00) 0.003
　CHA2DS2-VASc 2.09(1.00,3.00) 2.64(1.00,4.00) 0.002
　APPLE 1.3(0.00,2.00) 1.74(1.00,3.00) <0.001
　CAAP-AF 4.73±2.18 5.82±2.35 <0.001
　HATCH 1.05(0.00,1.00) 1.58(0.00,3.00) <0.001
　MB-LATER 1.67(1.00,3.00) 2.3(1.00,4.00) <0.001
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2.2　多因素Logistic回归分析

选取单因素分析中 P<0.05的因素为自变

量,对LAD和eGFR进行分类变量转换后采用 R
程序中 Logistic回归进行多因素分析,提示 LAD
>55mm、eGFR≤60mL·min-1·(1.73m2)-1、
ERAF、充血性心力衰竭、脑卒中/TIA为 RFCA术

后房颤复发的独立危险因素(均 P<0.05)。见

表2。

表2　房颤 RFCA术后1年复发的多因素Logistic回

归分析

Table2　Logisticregressionanalysisofrecurrenceafter
RFCAinoneyear

因素 β OR(95%CI) P

LAD>55mm 0.044 5.030(1.353~20.035)0.017

ERAF 1.875 6.521(3.660~11.821)0.000
充血性心力衰竭 1.470 4.350(2.404~7.946) 0.000

eGFR≤60mL·min-1

·(1.73m2)-1
1.133 3.104(1.530~6.232) 0.002

脑卒中/TIA 0.892 2.440(1.265~4.644) 0.007

2.3　Nomogram 模型的建立与验证

在Logistic回归分析的基础上构建 RFCA 后

房颤复发的 Nomogram 模型(图1),绘制 Calibra-
tion曲线对模型进行内部验证(图2),显示模型的

校准曲线与标准线接近。将各项危险因素代入

Nomogram 模型,以风险值构建 ROC 曲线,得出

Nomogram模型曲线下面积(AUC)为0.737(95%
CI:0.682~0.785),灵敏度为 0.678,特异度为

0.738,具有较好的预测能力。每项危险因素赋予

相应分数(表3),计算约登指数为0.412,模型截断

值为63.9分。绘制其余6个常见模型的 ROC曲

线,采用Z 检验与 Nomogram 模型进行两两比较,
证实后者预测灵敏度及特异度均优于前6者(均P
<0.01),详见图3及表4。

图1　预测RFCA后房颤复发的Nomogram模型

Figure1　TheNomogrammodeltopredictrecurrenceafterRFCA

表3　Nomogram评分依据

Table3　TheNomogramscores

因素
得分

是 否

LAD>55mm 88.7 -

50mm<LAD≤55mm 26.8 -

45mm<LAD≤50mm 20.6 -

40mm<LAD≤45mm 14.7 0

ERAF 100 0
充血性心力衰竭 69.3 0

eGFR≤60mL·min-1·(1.73m2)-1 60.5 -

60mL·min-1·(1.73m2)-1<eGFR
<90mL·min-1·1.73m2)-1 4.4 0

脑卒中/TIA 37.1 0

图2　预测 RFCA 后房颤复发的 Nomogram 模型的

Calibration曲线

Figure2　ThecalibrationcurveoftheNomogrammodel
topredictrecurrenceafterRFCA

图3　Nomogram 模型与其余6种常见预测评分的

ROC曲线

Figure3　TheROCcurvesoftheNomogrammodeland
6commonlyusedscores
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表4　6种常见评分的预测效能及与Nomogram模型的Z检验分析

Table4　Ztestbetween6commonlyusedscoresandtheNomogrammodel

评分 AUC 95%CI 最佳截断值 灵敏度 特异度 P 值 与模型 Nomogram 比较

CHA2DS2 0.580 0.521~0.634 ≥1.5 0.384 0.785 0.005 <0.001
CHA2DS2-VASc 0.586 0.527~0.636 ≥3.5 0.303 0.822 0.003 <0.001
APPLE 0.610 0.555~0.659 ≥1.5 0.589 0.579 <0.001 <0.001
CAAP-AF 0.638 0.581~0.687 ≥6.5 0.414 0.794 <0.001 0.008
HATCH 0.600 0.544~0.655 ≥1.5 0.425 0.775 <0.001 <0.001
MB-LATER 0.609 0.551~0.660 ≥1.5 0.603 0.577 <0.001 <0.001

3　讨论

RFCA后房颤复发的病理生理机制尚未完全

阐明,根据复发时间 窗 不 同,机 制 也 不 尽 相 同。
ERAF通常发生在术后1~3个月内的心肌“脆弱

期”,40%~60%可在术后1周或数月逐渐消失,故
往往考虑由暂时性左房组织炎症损伤引起。Wil-
lems等[8]研究表明,RFCA 后1、2、3个月复发的

患者中,分别有37.4%、63.6%、92.2%的患者出

现了 1 年 期 复 发,而 未 发 生 ERAF 的 患 者 中

22.8%出现了 1 年期复发(P <0.001),证实了

ERAF和晚期房颤复发(LRAF)间的强相关性。
Das等[9]的研究也进一步表明 ERAF与肺静脉及

左房电信号重连具有相关性,后者也是目前较多学

者认可的LRAF的主要机制[10]。本研究中574例

患者中共有78例(13.6%)出现了 ERAF,其中49
例(62.8%)出现了LRAF,多因素分析也显示ER-
AF(OR=6.52,95%CI:3.66~11.82,P=0.002)
与 RFCA 后房颤复发独立相关。因此,是否需重

新定义术后90d“空白期”,抑或调整术后口服抗心

律失常药物的疗程需未来进一步研究加以论证。
目前学术界广泛认为左房扩大与房颤的发病

和复发有密切联系,扩大的左房易引起心肌各向异

性传导,且往往伴随更频繁的肺静脉再连接[11]。
术前使用经胸超声心动图测量LAD是临床上常见

的评估房颤患者左房大小的方式,具有无创价廉、
简便易得的特点。Berruezo等[12]研究发现 LAD
是RFCA后房颤复发的独立危险因素(OR=1.1,
95%CI:1.05~1.19,P<0.001)。本文中单因素

分析显示LAD在两组患者间存在统计学差异,多
因素Logistic回归显示LAD>55mm 是RFCA术

后房颤复发的独立危险因素(OR=5.030,95%CI:
1.353~20.035,P=0.017)。

由于心力衰竭和房颤有着共同的危险因素,包
括高血压、糖尿病、冠心病、肥胖、高龄等,当两者共

存时往往难以确定因果关系。心力衰竭导致房颤

的机制包括心房电重构和结构重构、炎症和氧化应

激以及神经体液代偿,而房颤导致的心动过速、心
房收缩不协调、心室节律不规则及弥漫性心肌纤维

化同样会诱发或加重心力衰竭[13]。ARC-HF试验

证实,对于合并心力衰竭的房颤患者,接受 RFCA
治疗降低了患者的血清B型尿钠肽值,并提高患者

的运动耐量[14]。Marrouche等[15]开展的一项随机

对照试验显示,与药物治疗相比,合并心力衰竭的

房颤患者接受RFCA 治疗后病死率和心力衰竭再

住院率均明显降低,且心功能和生活质量得到了改

善。然而,本研究中多因素分析显示,合并心力衰

竭的房颤患者较没有心力衰竭的患者术后复发风

险增加4.35倍。因此对于这类患者,RFCA 的高

获益同样伴随着高复发风险,何时进行 RFCA 治

疗以及是否需行多次 RFCA 是一个值得探究的课

题。同样地,房颤和卒中/TIA 同样具有共同危险

因素,包括高血压、糖尿病、年龄>75岁、左房血

栓、动脉收缩压等。本研究中多因素回归显示,既
往卒中/TIA 可独立预测 RFCA 后房颤复发(OR
=2.440,95%CI:1.265~4.644,P=0.007)。

本研究多因素分析还显示eGFR≤60mL·
min-1·(1.73m2)-1 是RFCA后房颤复发的独立

危险因素。研究显示,合并慢性肾功能不全的房颤

患者更易出现左房重构。肾功能不全易导致容量

负荷增大、氧化应激加重和炎性因子释放,引起心

房纤维化,加速心房组织重构和电重构[16]。Deng
等[17]研究发现,在房颤合并eGFR≥90、60~89、45
~59、<45 mL·min-1 ·(1.73 m2)-1 人群中,
RFCA 后 房 颤 复 发 率 分 别 为 11.5%、29.3%、
72.0%和93.3%,且多因素分析中,eGFR 是 RF-
CA后房颤复发的独立危险因素。本研究复发组和

未复发组分别有27例(17.76%)、43例(10.19%)患
者eGFR≤60mL·min-1·(1.73m2)-1,且多因素

回归证实eGFR≤60mL·min-1·(1.73m2)-1 是

RFCA后房颤复发的独立危险因素。
CHADS2、CHA2DS2-VASc、HATCH、AP-

PLE、MB-LATER、CAAP-AF 评 分 均 被 证 实 对

RFCA后房颤复发有不同程度的预测能力[3-7]。此

外,Wójcik等[18]在一项平均随访时间为24个月的

研究中证实 ALRMEc评分(房颤类型、左心房大

小、肾功能不全、代谢综合征、心肌病)可预测 RF-
CA后房颤复发风险(AUC=0.657,95%CI:0.584
~0.729,P<0.01)。Canpolat等[19]提出 BASE-
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AF2 评分(BMI>28kg/m2、LAD>40mm、吸烟、
ERAF、房颤病程>6年、非阵发性房颤)≥3分是

RFCA后房颤复发的独立危险因素(HR=3.34,
95%CI:2.34~4.76,P<0.01)。本研究由于部分

基线数据不全,未验证后两种评分系统。对前6种

评分系统进行验证,显示其对 RFCA 后房颤复发

均有一定程度的预测价值,但准确性较低。因此,
本文进一步构建 Nomogram 模型,通过累积各个

因素并直接以分值及风险值体现,根据统计结果考

虑累积分数大于63.9分的房颤患者为RFCA术后

复发相对高危人群,模型具有直观易懂、简便实用

的特点。ROC曲线及Z 检验也显示其在评估 RF-
CA后房颤复发风险方面更为优越。

本文单因素研究显示,房颤类型及房颤病程在

两组间差异存在统计学意义,但多因素Logistic分

析未显示统计学显著性,且考虑临床上评估房颤病

程多为估算,缺乏精确临床证据,故本文未将此两

者纳入 Nomogram 模型。本研究存在一定局限

性,首先,研究为单中心研究;其次,未进一步纳入

术中因素(消融范围、消融术式等)、术后因素(复发

房颤类型、复发早期电复律等)加以分析;最后,仅
采用常规12导联心电图及24h动态心电图评估

患者有无复发存在一定局限性,未来研究中可考虑

植入皮下事件记录仪以更全面监测患者术后心律。
综上,该 Nomogram 模型对 RFCA 后房颤复发风

险具有中等水平预测效能,能在一定程度上辅助临

床诊疗决策。
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