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左少敏,王雪莲,王 飘,张雷宁

(北京市和平里医院心内科,北京
 

100013)

  [摘要] 目的 分析持续性房颤合并心力衰竭患者经导管消融术不良预后影响因素。方法 回顾性分析

该院心血管内科2023年1月至2024年6月择期行射频消融术的166例持续性房颤患者临床资料,将接受射频

消融术发生持续性房颤患者纳入预后不良组(n=89),未发生心力衰竭患者纳入对照组(n=77)。采用logistic
回归分析持续性房颤患者经导管消融术后发生不良预后的影响因素;采用潜在类别分析(LCA)比较不良预后

发生高风险组[脑钠肽(BNP)>200
 

pg/mL]与低风险组(BNP≤200
 

pg/mL)之间影响因素分布特征的差异。
结果 两组患者年龄、病程、术后NYHA心功能分级、使用血管紧张素转换酶抑制剂/血管紧张素Ⅱ受体拮抗

剂药物、应用伊布利特、术前TG、术前TC、术前HDL-C、术前血清胆碱酯酶、术前半乳糖凝集素-3、术前LVEF、
术前NT-proBNP、术前cTnI、术前BNP比较,差异有统计学意义(P<0.05)。病程≥3.2年、术后NYHA心功

能分级评分≥2分、术前HDL-C<1.05
 

mmol/L、术前NT-proBNP≥12.5
 

μg/L、术前BNP≥200.00
 

pg/mL是

持续性房颤患者发生不良预后的独立影响因素(P<0.05)。LCA结果显示,高风险组中“高危型分布”占比更

高,低风险组中“低危型分布”占比更高。预后不良组发生临床终点事件发生率为38.20%,高于对照组的

9.09%(P<0.05)。结论 心衰对持续性房颤患者经导管消融术后的预后存在不良影响,其不良结局发生率,
以及高、低风险组人群中影响因素的分布特征均存在差异。

[关键词] 心衰;房颤;潜在类别分析;不良预后;影响因素

[中图法分类号] R459.7 [文献标识码] A [文章编号] 1671-8348(2025)11-2631-07

Study
 

on
 

the
 

impact
 

and
 

latent
 

category
 

analysis
 

of
 

adverse
 

prognosis
 

in
 

patients
 

with
 

persistent
 

atrial
 

fibrillation
 

combined
 

with
 

heart
 

failure
 

undergoing
 

catheter
 

ablation
ZUO

 

Shaomin,WANG
 

Xuelian,WANG
 

Piao,ZHANG
 

Leining
(Department

 

of
 

Cardiology,Hepingli
 

Hospital,Beijing
 

100013,China)
  [Abstract] Objective To

 

investigate
 

the
 

factors
 

influencing
 

poor
 

prognosis
 

in
 

patients
 

with
 

persistent
 

atrial
 

fibrillation
 

combined
 

with
 

heart
 

failure
 

undergoing
 

catheter
 

ablation.Methods The
 

clinical
 

data
 

of
 

166
 

patients
 

with
 

persistent
 

atrial
 

fibrillation
 

who
 

underwent
 

elective
 

radiofrequency
 

ablation
 

in
 

the
 

Department
 

of
 

Cardiology
 

of
 

our
 

hospital
 

from
 

January
 

2023
 

to
 

June
 

2024
 

were
 

retrospectively
 

analyzed.Patients
 

who
 

under-
went

 

radiofrequency
 

ablation
 

and
 

developed
 

persistent
 

atrial
 

fibrillation
 

were
 

placed
 

in
 

the
 

poor
 

prognosis
 

group
 

(n=89),and
 

those
 

who
 

did
 

not
 

develop
 

heart
 

failure
 

were
 

placed
 

in
 

the
 

control
 

group
 

(n=77).Logistic
 

regression
 

analysis
 

was
 

used
 

to
 

identify
 

factors
 

influencing
 

poor
 

prognosis
 

in
 

patients
 

with
 

persistent
 

atrial
 

fi-
brillation

 

after
 

catheter
 

ablation;latent
 

class
 

analysis
 

(LCA)
 

was
 

used
 

to
 

compare
 

differences
 

in
 

the
 

distribu-
tion

 

characteristics
 

of
 

influencing
 

factors
 

between
 

the
 

high-risk
 

group
 

for
 

poor
 

prognosis
 

[B-type
 

natriuretic
 

peptide
 

(BNP)
 

>200
 

pg/mL]
 

and
 

the
 

low-risk
 

group
 

(BNP
 

≤200
 

pg/mL).Results There
 

were
 

statistically
 

significant
 

differences
 

between
 

the
 

two
 

groups
 

of
 

patients
 

in
 

terms
 

of
 

age,use
 

of
 

ACEI/ARB
 

medications,dis-
ease

 

course,postoperative
 

NYHA
 

cardiac
 

function
 

classification,use
 

of
 

ivabradine,preoperative
 

TG,preopera-
tive

 

TC,preoperative
 

HDL-C,preoperative
 

serum
 

cholinesterase,preoperative
 

galectin-3,preoperative
 

LVEF,

preoperative
 

NT-proBNP,preoperative
 

cTnI,and
 

preoperative
 

BNP
 

(P<0.05).A
 

disease
 

course
 

≥3.2
 

years,

postoperative
 

NYHA
 

cardiac
 

function
 

classification
 

score
 

≥2
 

points,preoperative
 

HDL-C
 

<1.05
 

mmol/L,

preoperative
 

NT-proBNP
 

≥12.5
 

μg/L,and
 

preoperative
 

BNP
 

≥200.00
 

pg/mL
 

were
 

independent
 

factors
 

in-
fluencing

 

adverse
 

outcomes
 

in
 

patients
 

with
 

persistent
 

atrial
 

fibrillation
 

(P<0.05).LCA
 

results
 

showed
 

that
 

the
 

“high-risk
 

type
 

distribution”
 

accounted
 

for
 

a
 

higher
 

proportion
 

in
 

the
 

high-risk
 

group,while
 

the
 

“low-risk
 

1362重庆医学2025年11月第54卷第11期



type
 

distribution”
 

accounted
 

for
 

a
 

higher
 

proportion
 

in
 

the
 

low-risk
 

group.The
 

incidence
 

of
 

clinical
 

endpoint
 

e-
vents

 

in
 

the
 

poor
 

prognosis
 

group
 

was
 

38.20%,higher
 

than
 

9.09%
 

in
 

the
 

control
 

group
 

(P<0.05).Conclu-
sion Heart

 

failure
 

has
 

an
 

adverse
 

effect
 

on
 

the
 

prognosis
 

of
 

patients
 

with
 

persistent
 

atrial
 

fibrillation
 

after
 

catheter
 

ablation,and
 

there
 

are
 

differences
 

in
 

the
 

incidence
 

of
 

adverse
 

outcomes
 

as
 

well
 

as
 

the
 

distribution
 

characteristics
 

of
 

influencing
 

factors
 

between
 

high-
 

and
 

low-risk
 

groups.
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  房颤是常见的恶性心律失常,简称房颤。合并心

衰可导致患者死亡率和住院率提高2~3倍[1-2]。现

有研究表明,房颤与心衰互为因果,均与不良预后相

关[3]。房颤患者的主要治疗手段是经导管射频消融

术,其可改善患者症状及生活质量[4-5]。然而,即使手

术成功,患者仍可能出现并发症或不适症状。目前,
关于房颤患者经导管射频消融术的研究多集中于治

疗效果和预后评估,但较少关注疾病本身对预后的影

响[6-7]。有研究表明,纽约心 脏 病 协 会(New
 

York
 

Heart
 

Association,NYHA)分级越高,房颤的发生率

越高,而房颤可能进一步加重心衰症状[8]。本研究通

过logistic回归分析房颤患者经导管射频消融术不良

预后的影响因素,并结合潜在类别分析(latent
 

class
 

analysis,LCA)探讨其影响因素的分布特征,以识别

不同群体的潜在风险,为降低房颤患者经导管射频消

融术不良预后风险及优化临床干预策略提供参考。
1 资料与方法

1.1 一般资料

回顾性分析本院心血管内科2023年1月至2024
年6月择期行射频消融术的166例持续性房颤患者

临床资料,其中男101例,女65例;年龄20~75岁,
平均年龄(44.68±3.89)岁。纳入标准:(1)确诊为持

续性房颤并行射频消融术;(2)入选时年龄18~75
岁;(3)能够独立自主配合完成基本问卷调查。排除

标准:(1)有精神疾病史;(2)月经不调或处于妊娠、哺
乳阶段女性。依据《中国心力衰竭诊断和治疗指南》
标准[9],将所有接受射频消融术后发生持续性房颤患

者纳入预后不良组(n=89),未发生心衰患者纳入对

照组(n=77)。本研究已通过本院伦理委员会批准

(审批号:2020-05),免除患者知情同意。
1.2 方法

1.2.1 一般资料

收集与统计所有患者的年龄、性别、BMI、消融次

数、心率(heart
 

rate,HR)、是否使用他汀类药物、是否

使用β受体阻滞剂类药物、是否使用血管紧张素转换

酶抑制剂(angiotensin
 

converting
 

enzyme
 

inhibitor,
ACEI)/血管紧张素Ⅱ受体拮抗剂(angiotensin

 

Ⅱ
 

re-
ceptor

 

antagonist,ARB)药物、病程等一般临床资料。
1.2.2 判断依据

(1)冠心病:以Gensini评分作为病情评估标准,
Gensini评分<14分视为轻度病情,14~28分视为中

度病情,>28分视为重度病情。(2)心衰:评估标准参

照NYHA心功能分级标准,Ⅰ级为1分(心功能较

好,无功能障碍),Ⅱ级为2分(视为轻度病情),Ⅲ级

为3分(视为中度病情),Ⅳ级为4分(视为重度病

情)。(3)心律失常:将室性早搏Lown分级作为参照

标准,Ⅰ级视为轻度病情,Ⅱ级视为中度病情,Ⅲ~Ⅴ
级视为重度病情。
1.2.3 指标检测方法

于患者入院当天或次日采集血样。采集后,一份

标本送本院中心实验室检测以下指标:采用血糖仪

(苏州尔达医疗设备有限公司)检测血糖(空腹血糖、
餐后2

 

h血糖);采用日立LABOSPECT
 

008As全自

动生 化 分 析 仪 检 测 血 脂,包 括 TC、TG、LDL-C、
HDL-C,试剂盒购于北京九强生物技术股份有限公

司。另一份标本用于检测胆碱酯酶、半乳糖凝集素-3
及心脏 标 志 物:标 本 进 行 离 心 处 理,相 对 离 心 力

1
 

200×g,离心5
 

min,取上清液;若不能立即检测,需
置于-80

 

℃冰箱保存,避免反复冻融;半乳糖凝集素-
3检测采用间接酶联免疫吸附法,使用ELx50洗板机

和ELx800酶标仪(美国伯腾公司)进行检测,试剂盒

购于武汉贝茵莱生物科技有限公司;血清胆碱酯酶检

测采用速率法,使用光度计YP-CWF1(山东优云谱光

电科技有限公司)进行检测,试剂盒购于湖南永和阳

光生物科技股份有限公司;血压采用上臂式电子血压

计(深圳星脉医疗仪器有限公司)检测;N末端脑钠肽

前体(N-terminal
 

pro-brain
 

natriuretic
 

peptide,NT-
proBNP)采用电化学发光法检测,试剂盒购于美国

Siemens公司;心肌肌钙蛋白I(cardiac
 

troponin
 

I,
cTnI)采用免疫荧光层析法检测,试剂盒购于湖南卓

润生物科技有限公司。
1.2.4 观察指标

(1)比较两组入院时血清胆碱酯酶、半乳糖凝集

素-3水 平,以 及 基 线 指 标[血 压、血 糖、血 脂、NT-
proBNP、脑钠肽(brain

 

natriuretic
 

peptide,BNP)、cT-
nI、左心室射血分数(left

 

ventricular
 

ejection
 

frac-
tion,LVEF)]的差异。其中,基于BNP水平判断房颤

消融术后不良预后的发生情况,BNP>200
 

pg/mL为

预后不良高风险,BNP≤200
 

pg/mL为预后不良低风

险。(2)超声心动图检查:所有患者于入院当天采用

EPIQ7C全息彩色超声诊断仪(荷兰飞利浦公司)测量

LVEF。连续测量3个心动周期后取平均值记录。
(3)消融情况:记录消融手术基本情况,包括手术时

间、X线暴露时间、消融次数及应用伊布利特情况,同
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时记录消融术式。(4)术后随访:所有患者术后接受

为期1年的随访,方式为门诊结合电话随访,频率为

每个月1次。随访期间记录患者的随访时间、随访终

点时的NYHA心功能分级、消融相关并发症(脑卒中、
心包填塞、肺静脉狭窄、动静脉瘘、假性动脉瘤)、终点心

律状态(窦性心律、阵发性房颤、持续性房颤)、临床终点

事件(死亡、非计划再住院、脑卒中)的发生情况。
1.3 统计学处理

采用SPSS23.0软件进行数据处理。计量资料以

x±s表示,组间比较采用两样本t检验。计数资料以

例数或百分比表示,组间比较采用χ2 检验。采用单

因素、多因素logistic回归分析相关影响因素。采用

Mplus7.4软件进行LCA,比较因素分布特征的差异;
平均信息量指数(Entropy)用于评估模型可信度,
当>0.80时,说明该模型可信度较高。以P<0.05
为差异有统计学意义。
2 结  果

2.1 两组患者一般资料比较

两组患者年龄、病程、术后 NYHA心功能分级、
使用ACEI/ARB药物、应用伊布利特、术前TG、术前

TC、术前LDL-C、术前 HDL-C、术前血清胆碱酯酶、
术前半乳糖凝集素-3、术前LVEF、术前NT-proBNP、
术前cTnI、术前BNP比较,差异有统计学意义(P<
0.05),见表1。

表1  两组患者一般资料比较

项目 预后不良组(n=89) 对照组(n=77) χ2/t P

性别[n(%)]  1.270  0.260

 男 60(67.42) 46(59.74)

 女 29(32.58) 31(40.26)

年龄[n(%)] 17.254 <0.001

 <60岁 25(28.09) 44(57.14)

 ≥60岁 64(71.91) 33(42.86)

BMI[n(%)] 0.188 0.665

 >24
 

kg/m2 23(25.84) 22(28.57)

 ≤24
 

kg/m2 66(74.16) 55(71.43)

HR(x±s,次/min) 97.97±12.14 101.10±11.38  1.705  0.090

病程(x±s,年) 3.69±1.35 2.98±1.06 -3.726 <0.001

术后NYHA心功能分级(x±s,级) 3.36±0.61 1.21±0.12 -30.411 <0.001

使用ACEI/ARB药物[n(%)] 70(78.65) 33(42.86) 26.716 <0.001

高血压[n(%)] 33(37.08) 25(32.47)  0.306  0.580

冠心病[n(%)] 13(14.61) 13(16.88) 0.164 0.686

卒中[n(%)] 11(12.36) 13(16.88) 0.699 0.403

糖尿病[n(%)] 32(35.96) 30(38.96) 0.014 0.906

消融术式[n(%)]a 3.612 0.999

 单纯环肺静脉前庭隔离术 30(33.71) 29(37.66)

 左心房顶部线性消融 16(17.98) 9(11.69)

 左心房后壁BOX线性消融 12(13.48) 9(11.69)

 二尖瓣峡部线性消融 11(12.36) 9(11.69)

 三尖瓣峡部线性消融 14(15.73) 10(12.99)

 左心房前壁线性消融 11(12.36) 6(7.79)

 碎裂电位消融 12(13.48) 10(12.99)

消融次数[n(%)] 0.343 0.559

 首次消融 65(73.03) 59(76.62)

 重复消融 24(26.97) 18(23.38)

应用伊布利特[n(%)] 17(19.10) 3(3.90) 11.354 0.001

手术时间(x±s,min) 211.40±47.48 217.33±52.49 0.764  0.446
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续表1  两组患者一般资料比较

项目 预后不良组(n=89) 对照组(n=77) χ2/t P

X线暴露时间(x±s,min) 33.18±12.47 32.25±12.42 -0.480 0.632

消融次数(x±s,次) 1.15±0.43 1.26±0.50 1.524 0.129

术前FBG(x±s,mmol/L) 6.53±1.87 7.12±2.40 1.778 0.077

术前TG(x±s,mmol/L) 1.94±0.40 1.69±0.31 -4.448 <0.001

术前TC(x±s,mmol/L) 4.08±2.14 2.67±0.64 -5.568 <0.001

术前LDL-C(x±s,mmol/L) 2.76±0.45 2.63±0.44 -2.084 0.040

术前 HDL-C(x±s,mmol/L) 0.73±0.16 1.47±0.18 28.041 <0.001

术前血清胆碱酯酶(x±s,U/L) 3
 

829.51±249.62 4
 

769.29±223.49 25.385 <0.001

术前半乳糖凝集素-3(x±s,μg/mL) 2.41±0.51 1.80±0.38 -8.625 <0.001

术前LVEF(x±s,%) 54.00±8.46 64.13±7.68 8.028 <0.001

术前NT-proBNP(x±s,ng/L) 2
 

140.71±406.41 476.21±133.32 -34.363 <0.001

术前cTnI(x±s,μg/L) 0.79±0.12 0.51±0.09 -16.791 <0.001

术前BNP(x±s,pg/mL) 545.44±221.47 63.59±12.45 -19.058 <0.001

复发[n(%)]  5(5.62)  5(6.49)  0.067 0.796

  a:部分患者实施≥2次术式;ACEI:血管紧张素转换酶抑制剂;ARB:血管紧张素Ⅱ受体拮抗剂。

2.2 logistic回归分析不良预后的相关因素

以是否发生不良预后为因变量,将2.1中差异有

统计学意义的指标作为自变量进行logistic回归分

析,自变量赋值见表2。结果显示,病程≥3.2年、术
后NYHA心功能分级评分≥2分、术前 HDL-C<
1.05

 

mmol/L、术前 NT-proBNP≥12.5
 

μg/L、术前

BNP≥200.00
 

pg/mL是持续性房颤患者发生不良预

后的独立影响因素(P<0.05),见表3。
2.3 LCA分析结果

2.3.1 心衰发生的影响因素分布特征

以2.2中筛选出的5个独立影响因素构建模型,
设A因素为病程≥3.2年;B因素为术后 NYHA心

功能分级评分≥2分;C因素为术前 HDL-C<1.05
 

mmol/L;D因素为术前 NT-proBNP≥12.5
 

μg/L;E
因素为术前BNP≥200.00

 

pg/mL;将序号1设为否;
序号2设为是,进行二分类变量处理。
2.3.2 模型拟合结果

高风险 组 中,组 1~ 组 5 的 Entropy分 别 为

0.773、0.913、0.714、0.757、0.783;低 风 险 组 中,
组1~组5的Entropy分别为0.779、0.838、0.738、
0.797、0.723。组2的Entropy均高于0.80,该分类

结果可信度较高。上述研究因素在高、低风险组内存

在2种相互独立的LCA分布模型。
2.3.3 参数估计结果

高风险组分布模式1的概率为0.261,模式2的

概率为0.739;A、C、D、E因素的分布比较,差异有统

计学意义(P<0.05),其对不良预后的影响具有异质

性,“高危型分布”占比更高;B因素的分布差异无统

计学意义(P>0.05),其对不良预后的影响无异质性。
低风险组分布模式1的概率为0.732,模式2的概率

为0.268。A、C、E因素的分布比较,差异有统计学意

义(P<0.05),“低危型分布”占比更高,其对不良预后

的影响具有异质性;B、D因素的分布差异无统计学意

义(P>0.05),其对不良预后的影响无异质性,见
表4。
2.4 两组临床终点事件发生情况比较

预后不良组临床终点事件发生率为38.20%,高
于对照组的9.09%(P<0.05),见表5。

表2  变量赋值

项目 赋值

年龄 <60岁=0,≥60岁=1

是否使用ACEI/ARB药物 不使用=0,使用=1

病程 <3.2年=0,≥3.2年=1

术后NYHA心功能分级评分 <2分=0,≥2分=1

应用伊布利特 否=0,是=1

术前TG <1.75
 

mmol/L=0,≥1.75
 

mmol/L=1

术前TC <3.20
 

mmol/L=0,≥3.20
 

mmol/L=1

术前HDL-C ≥1.05
 

mmol/L=0,<1.05
 

mmol/L=1

术前血清胆碱酯酶 <10.5
 

U/L=0,≥10.5
 

U/L=1

术前半乳糖凝集素-3 <194
 

μmol/L=0,≥194
 

μmol/L=1

术前LVEF ≥50%=0,<50%=1

术前NT-proBNP <12.5
 

μg/L=0,≥12.5
 

μg/L=1

术前cTnI 原值代入

术前BNP <200.00
 

pg/mL=0,≥200.00
 

pg/mL=1
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表3  logistic回归分析不良预后的相关因素

项目
单因素分析

OR(95%CI) P

多因素分析

OR(95%CI) P

年龄 1.710(1.014~2.610) 0.101 1.545(0.468~2.506) 0.115

是否使用ACEI/ARB药物 1.120(0.540~1.765) 0.165 1.088(0.002~2.115) 0.216

病程 2.207(1.111~3.213) 0.034 2.513(2.314~2.755) 0.016

术后NYHA心功能分级评分 2.336(2.010~2.640) 0.020 2.117(1.003~3.084) 0.015

应用伊布利特 1.461(0.511~2.003) 0.146 1.664(1.083~2.209) 0.106

术前TG 1.460(0.512~2.002) 0.148 1.662(1.084~2.200) 0.104

术前TC 1.750(1.236~2.285) 0.086 1.954(1.084~2.849) 0.194

术前 HDL-C 0.714(0.401~1.041) <0.001 0.934(0.651~1.451) <0.001

术前血清胆碱酯酶 2.136(1.102~3.076) 0.038 1.358(1.059~1.667) 0.072

术前半乳糖凝集素-3 0.747(0.228~1.304) 0.074 0.787(0.204~1.316) 0.081

术前LVEF 1.109(0.510~1.735) 0.143 1.074(0.003~2.104) 0.206

术前NT-proBNP 2.976(2.471~3.631) 0.047 2.624(1.113~3.064) 0.023

术前BNP 2.617(2.114~3.212) <0.001 2.841(1.003~3.260) 0.008

术前cTnI 1.711(0.877~3.338) 0.115 1.751(0.688~4.457) 0.240

表4  高、低风险组研究因素的条件概率和LCA概率

项目
是否

纳入

高风险组LCA分布模式

模式1 模式2 P

低风险组LCA分布模式

模式1 模式2 P

A因素 否 0.618 0.248 <0.001 0.718 0.435 <0.001

是 0.382 0.752 0.282 0.565

B因素 否 0.546 0.531 0.843 0.538 0.439 0.161

是 0.454 0.469 0.462 0.561

C因素 否 1.000 0 <0.001 1.000 0.161 0.026

是 0 1.000 0 0.839

D因素 否 0.823 0.331 <0.001 0.911 0.128 <0.001

是 0.177 0.669 0.089 0.872

E因素 否 0.615 0.419 0.005 0.512 0.446 0.350

是 0.385 0.581 0.488 0.554

LCA概率 0.261 0.739 0.732 0.268

  A因素:病程≥3.2年;B因素:术后 NYHA心功能分级评分≥2
分;C因素:术前 HDL-C<1.05

 

mmol/L;D因素:术前 NT-proBNP≥
12.5

 

μg/L;E因素:术前BNP≥200.00
 

pg/mL。

表5  两组临床终点事件发生情况比较[n(%)]

组别 n 死亡
非计划

再住院
卒中 合计

预后不良组 89  6(6.74) 22(24.72)  6(6.74) 34(38.20)

对照组 77   0 6(7.79)  1(1.30) 7(9.09)

χ2 6.975 10.528 3.835 27.888

P 0.008 0.001 0.050 <0.001

3 讨  论

  房颤和心衰均为高流行疾病,伴随着严重的疾病

负担及较高的死亡率。尽管两者可能独立存在,但常

常相互影响,一种疾病可诱发、维持并加重另一种疾

病。房颤在临床上具有多种类型,如首发性、阵发性

及持续性等。本研究中纳入的持续性房颤患者因存

在不可逆的心肌重构,其预后较差[10-11]。近年来,经
导管消融术作为相关指南推荐的房颤治疗方法,可维

持患者窦性心律并改善生活质量。有研究表明,房颤

和心衰存在共同的危险因素及生理改变,如年龄、高
血压、糖尿病、结构性心脏病、血流动力学异常、电生

理及神经激素改变等[12-14]。
长期研究发现,脂蛋白与心血管疾病的发生和发

展密切相关[15-16]。本研究中,心衰组患者术前 TC、
TG及LVEF水平低于对照组,提示其基础状况较

差,需积极进行针对性治疗。logistic回归分析结果显

示,病程≥3.2年、术后 NYHA心功能分级评分≥2
分、术前HDL-C<1.05

 

mmol/L、术前NT-proBNP≥
12.5

 

μg/L、术前BNP≥200.00
 

pg/mL是持续性房颤

患者发生不良预后的独立影响因素。目前,心衰对持

续性房颤患者经导管消融术后的预后影响尚不明确,
本研究旨在探讨心衰对持续性房颤患者经导管消融

术预后的不良影响。本研究发现,心衰组患者的病程

长于对照组;心衰组患者的术后 NYHA心功能分级

评分高于对照组,是因为经导管消融术能有效降低

NYHA心功能分级Ⅰ级患者最终事件的发生率和死

亡率[17];心衰组患者术前NT-proBNP水平高于对照

组,提示NT-proBNP作为心脏标志物,在心衰患者中

可能出现异常升高。
经过有效治疗后,患者症状虽有所缓解,暂时无

生命危险,但病情仍处于不稳定状态,出院后若从事

重体力劳动或产生负面情绪,可能引起疾病复发。由
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于该疾病尚无法根治,准确评估预后对保障患者健康

具有重要意义[18-19]。其中,HDL对心血管具有保护

作用,被誉为“血管清道夫”。一方面,HDL可促进胆

固醇从巨噬细胞中流出,降低心血管疾病发生率;另
一方面,HDL具有抗炎作用,能通过抑制单核细胞对

血管内皮的浸润,改善血管内皮功能[20-21],进而防止

血管重塑和心肌缺血的发生。BNP是由心室肌细胞

合成和分泌的一种神经激素。当心室容量负荷或压

力负荷升高时,可迅速激活编码BNP的NPPB基因,
进而诱导BNP生成。BNP的分泌调控涉及肌肉拉伸

激活的Gi/o耦联分泌、神经激素(如内皮素1或血管

紧张素Ⅱ)激活的Gq耦联分泌,以及细胞因子(如IL-
1β或肿瘤坏死因子)激活的p38通路介导分泌[22]。
因此,当发生心衰时,BNP分泌会急剧增加,使其成为

诊断心衰的最佳生物标志物[23]。本研究中,心衰组伊

布利特应用比例更高,此现象可能是因为心衰组患者

基础疾病较重、机体对手术的耐受能力较低,导致其

心律失常改善效果相对较差。伊布利特起效快,可有

效改善患者经药物或手术治疗后仍存在的心律失常。
上述研究结果显示,目前,针对持续性房颤患者

经导管消融术不良预后影响的研究多聚焦于患者的

基础身体状况层面。多数指标难以实现精准量化,对
临床指导作用有限;而本研究确定的危险因素均为可

量化,具有精准指导价值的生化指标,可更好地为持

续性房颤患者提供相关指导。
LCA与常规统计学方法不同,可客观、整体地综

合评估多种因素对房颤经导管射频消融术后不良预

后发生的影响,弥补了传统统计学方法的片面性[24]。
本研究采用LCA整体评估患者的BNP水平,将其分

为房颤消融术后不良预后高、低风险组,探究两组患

者房颤消融术后不良预后危险因素的分布差异,旨在

降低房颤消融术后不良预后的发生风险,并辅助临床

干预治疗。进一步研究显示,术前BNP≥200.00
 

pg/
mL是持续性房颤患者发生不良预后的独立影响因

素。LCA结果显示,房颤合并心衰高风险组相较于低

风险组,包含更多的危险因素,其持续高值状态提示

预后不良或心血管事件风险增加。
综上所述,心衰对持续性房颤患者经导管消融术

后的预后存在不良影响,其发生不良结局发生率,以
及高、低风险组人群中影响因素的分布特征均存在差

异。本研究尚存在样本量较小的问题,未来研究中将

进一步扩大样本量并增加检测指标,以期为临床预防

治疗提供指导。
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