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［摘要］ 　 目的　 分析心房颤动（ＡＦ）射频消融术后早期心力衰竭（简称心衰）发生的危险因

素，评估功能性二尖瓣反流（ＦＭＲ）与 ＡＦ 射频消融术后早期心衰发生的关系。 方法　 纳入 ２０１８ 年

４ 月 ～ ２０２２ 年 ９ 月在我院行 ＡＦ 射频消融术的患者 ２５７ 例，根据术后 １ 周内是否出现急性心衰，将
其分为无早期心衰组（２３４ 例）及早期心衰组（２３ 例）。 收集所有患者术前血清学指标、超声心动图

及射频消融术式等临床资料及术后随访情况并分组进行比较。 采用单因素和多因素 ｌｏｇｉｓｔｉｃ 回归

分析评估 ＡＦ 患者行射频消融术后发生早期心衰的危险因素。 结果　 ２５７ 例患者中出现早期心衰

２３ 例，发生率为 ８． ９％ 。 早期心衰组年龄、非瓣膜病性房颤卒中风险评分（ＣＨＡ２ＤＳ２ ⁃ＶＡＳｃ 评分）、
抗凝出血风险评分（ＨＡＳ⁃ＢＬＥＤ 评分）、左心房前后径及合并 ２ 型糖尿病、中重度 ＦＭＲ、持续性 ＡＦ
及 ＰＶＩ ＋线性消融手术方式患者比例均高于无早期心衰组，肌酐清除率（ＧＦＲ）低于无早期心衰组

（Ｐ ＜ ０． ０５）。 多因素 ｌｏｇｉｓｔｉｃ 回归结果显示，持续性 ＡＦ、合并中重度 ＦＭＲ 及 ２ 型糖尿病均是 ＡＦ 射

频消融术后患者出现早期心衰的独立危险因素（Ｐ ＜ ０． ０５）。 两组心衰再住院、ＡＦ 复发、死亡患者

比例及生存曲线比较差异均无统计学意义（Ｐ ＞ ０． ０５）。 结论　 ＡＦ 射频消融术后早期心衰有一定

的发生率，合并中重度 ＦＭＲ 为 ＡＦ 射频消融术后出现早期心衰的独立危险因子。
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［Ｋｅｙ ｗｏｒｄｓ ］ 　 Ａｔｒｉａｌ ｆｉｂｒｉｌｌａｔｉｏｎ； 　 Ｒａｄｉｏｆｒｅｑｕｅｎｃｙ ｃａｔｈｅｔｅｒ ａｂｌａｔｉｏｎｓ； 　 Ｆｕｎｃｔｉｏｎａｌ ｍｉｔｒａｌ
ｒｅｇｕｒｇｉｔａｔｉｏｎ；　 Ｈｅａｒｔ ｆａｉｌｕｒｅ

　 　 心房颤动（ＡＦ）是目前最常见的心律失常之一，发
病率呈逐年上升趋势。 ＡＦ 的主要危害是使缺血性脑

卒中及体循环动脉栓塞的风险和心力衰竭（简称心

衰）的发病率增加［１］。 随着 ＡＦ 射频消融术的飞速发

展，手术成功率的提高，越来越多的患者选择行 ＡＦ 射

频消融术［２］。 临床中发现 ＡＦ 射频消融术后绝大多数

患者恢复良好，但少数患者术后较早出现急性呼吸困

难、不能平卧、脑钠肽（ＢＮＰ）水平升高、Ｘ 线胸片提示

肺水肿等急性心衰的表现［３］。 ＡＦ 射频消融术后急性

心衰的发生使患者住院时间及费用增加，分析其发生

的危险因素有着重要的临床意义［４］。 二尖瓣反流

（ＭＲ）是常见的心脏瓣膜疾病之一，其中二尖瓣瓣叶

形态正常，由左心室或左心房扩张导致瓣叶不能正常

接合引起的 ＭＲ，称为功能性 ＭＲ（ＦＭＲ）。 有研究表明

左心房压力增高、ＡＦ 射频消融术后心率降低与持续性

ＡＦ 是 ＡＦ 射频消融术后早期心衰的预测因素［４⁃５］。 但

目前尚无合并中重度 ＦＭＲ 及术前炎症指标与 ＡＦ 射

频消融术后早期心衰发生的相关研究。 本研究旨在分

析 ＡＦ 射频消融术后早期心衰发生的危险因素，评估

中重度 ＦＭＲ 与 ＡＦ 射频消融术后患者早期心衰发生

的关系。

对象与方法

１． 对象：选取 ２０１８ 年 ４ 月 ～ ２０２２ 年 ９ 月在我院住

院行 ＡＦ 射频消融术的非瓣膜性 ＡＦ 患者 ２５７ 例，其中

男 １４７ 例、女 １１０ 例，年龄 ２６ ～ ８４ 岁，平均年龄（６３． ０ ±
９． ８）岁。 纳入标准：临床表现为呼吸困难、不能平卧，
体格检查结果显示双肺底可闻及湿啰音，实验室检查

结果显示 ＢＮＰ 水平升高和（或）Ｘ 线胸片示心影增大、
肺水肿和（或）超声心动图检查有肺动脉高压（ＰＨ）而
左心室射血分数（ＬＶＥＦ）无明显改变。 排除标准：肺
动脉狭窄。 根据术后 １ 周内是否出现急性心衰，将所

有患者分为无早期心衰组 （２３４ 例） 和早期心衰组

（２３ 例）。 本研究获得我院伦理委员会审核批准

（Ｔ２０２１０５１２１０７），所有患者均签署知情同意书。
２． 方法

（１）一般临床资料、术前实验室检查指标、超声心

动图检查结果及射频消融治疗情况收集：包括性别、年
龄、ＢＭＩ、 ＡＦ 类型、非瓣膜病性房颤卒中风险评分

（ＣＨＡ２ＤＳ２ ⁃ＶＡＳｃ 评分）、抗凝出血风险评分 （ ＨＡＳ⁃
ＢＬＥＤ 评分）、合并症［高血压、中重度 ＦＭＲ、２ 型糖尿

病、冠心病、阻塞性睡眠呼吸暂停综合征（ＯＳＡＳ）、甲状

腺功能亢进症（简称甲亢）、脑梗死］、ＷＢＣ 计数、ＰＬＴ
计数、中性粒细胞计数、淋巴细胞计数、单核细胞计数、
平均 ＰＬＴ 体积、总胆红素、结合胆红素、非结合胆红

素、尿酸、肌酐，计算肌酐清除率（ＧＦＲ）、中性粒细胞

与淋巴细胞比值（ＮＬＲ）、ＰＬＴ 与淋巴细胞比值（ＰＬＲ）、
淋巴细胞与单核细胞比值（ＬＭＲ）、系统性免疫炎症指

数（ＳＩＩ）、系统性炎症反应指数（ＳＩＲＩ）、ＷＢＣ 计数与平

均 ＰＬＴ 体积比值（ＷＭＲ）。 ＳＩＩ ＝ 中性粒细胞计数 ×
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ＰＬＴ 计数 ／淋巴细胞计数；ＳＩＲＩ ＝ 中性粒细胞计数 × 单

核细胞计数 ／淋巴细胞计数。 所有患者术前均于我院

超声心动图室完善标准经胸超声心动图及经食道心脏

彩超，收集左心房前后径、左心室内径、ＬＶＥＦ、有无中

重度 ＦＭＲ 及卵圆孔未闭。 所有患者均接受射频消融

术，手术方式根据患者情况由术者决定，包括环肺静脉

隔离消融、环肺静脉隔离 ＋线性消融等。
（２）ＦＭＲ 诊断标准及分级：参照 ２０１７ 年美国心脏

病学会发布的心脏瓣膜病超声诊断标准，以反流束最

窄部分宽度（ＶＣＭ）作为主要评价指标，以反流面积分

数（ＲＦ） 作为第二参考指标，必要时结合反流容积

（ＲＶｏｌ）和有效反流口面积（ＥＲＯＡ）进行 ＦＭＲ 诊断评

价。 ＦＭＲ 严重程度判定：ＶＣＭ ＜ ３ ｍｍ 为轻度 ＦＭＲ。
ＶＣＭ 为 ３ ～ ７ ｍｍ，需结合下述参数进行评估：轻度

ＦＭＲ：ＲＦ ＜３０％ 、ＲＶｏｌ ＜ ３０ ｍｌ、ＥＲＯＡ ＜ ０． ２０ ｃｍ２；中度

ＦＭＲ：ＲＦ ３０％ ～ ４９％ 、ＲＶｏｌ ３０ ～ ５９ ｍｌ、ＥＲＯＡ ０． ２０ ～
０． ３９ ｃｍ２；重度 ＦＭＲ：ＲＦ≥５０％ 、ＲＶｏｌ≥６０ ｍｌ、ＥＲＯＡ≥
０． ４ ｃｍ２。 ＶＣＭ ＞７ ｍｍ 为重度 ＦＭＲ。 本文中重度 ＦＭＲ
指中度和重度 ＦＭＲ。

（ ３）随访：患者接受射频消融术后６月及１２月进

行随访，之后每年随访 １ 次，重点询问是有无心衰再入

院、ＡＦ 复发、死亡等情况。
３． 统计学处理：应用 ＳＰＳＳ ２３． ０ 软件进行统计分

析。 符合正态分布的计量资料以 􀭰ｘ ± ｓ 表示，组间比较

采用 ｔ 检验；不符合正态分布的计量资料以 Ｍ（Ｐ２５，
Ｐ７５）表示，组间比较采用秩和检验；计数资料以例数和

百分比表示，组间比较采用 χ２ 检验。 采用单因素和多

因素 ｌｏｇｉｓｔｉｃ 回归分析评估 ＡＦ 患者行射频消融术后发

生早期心衰的危险因素。 以 Ｐ ＜ ０． ０５ 为差异有统计

学意义。

结　 　 果

１． 两组患者一般临床资料和实验室检查指标比

较：２５７ 例患者中出现早期心衰 ２３ 例，发生率约为

８． ９％ 。 早期心衰组年龄、ＣＨＡ２ＤＳ２ ⁃ＶＡＳｃ 评分、ＨＡＳ⁃
ＢＬＥＤ 评分、左心房前后径及合并 ２ 型糖尿病、中重度

ＦＭＲ、持续性 ＡＦ 及 ＰＶＩ ＋线性消融手术方式患者比例

均高于无早期心衰组，ＧＦＲ 低于无早期心衰组（Ｐ ＜
０． ０５）；两组患者其余指标比较差异均无统计学意义

（Ｐ ＞ ０． ０５）。 见表 １。

表 １　 两组患者一般临床资料和实验室检查指标比较［Ｍ（Ｐ２５，Ｐ７５）］

组别 例数 性别（男 ／ 女） 年龄（岁） ＢＭＩ（ｋｇ ／ ｍ２） 肌酐（μｍｏｌ ／ Ｌ） ＧＦＲ（ｍｌ ／ ｍｉｎ） 尿酸（μｍｏｌ ／ Ｌ）

无早期心衰组 ２３４ １３８ ／ ９６ ６４（５８，７１） ２５． ８（２３． ９，２７． ８） ７０． ０（５９． ４，８１． １） ９１． ８（７８． ６，１０１． ６） ３１１． ３（２５８． ９，３８１． ２）
早期心衰组 ２３ ９ ／ １４ ６９（６２，７６） ２４． ２（２３． ５，２８． ７） ６８． ９（５９． ４，７５． ４） ８０． ６（６１． ６，９４． ３） ３１９． ３（２５８． ８，３６８． ６）
χ２ ／ Ｚ ／ ｔ 值 ３． ３７０ － ２． ２０１ － ０． ２３１ － ０． ４４２ － ２． ５３９ － ０． ０９１
Ｐ 值 ０． ０６６ ０． ０２８ ０． ８１７ ０． ６５８ ０． ０１１ ０． ９２７

组别 例数
ＣＨＡ２ＤＳ２ ⁃ＶＡＳｃ

评分（分）
ＨＡＳ⁃ＢＬＥＤ 评分

（分）
总胆红素

（μｍｏｌ ／ Ｌ，􀭰ｘ ± ｓ）
结合胆红素
（μｍｏｌ ／ Ｌ）

非结合胆红素
（μｍｏｌ ／ Ｌ，􀭰ｘ ± ｓ）

无早期心衰组 ２３４ ３（１，４） １（１，２） １６． ２８ ± ６． ０８ ３． ２（２． ４，４． ０） １２． ８５ ± ５． １５
早期心衰组 ２３ ４（２，６） ２（１，３） １６． ６７ ± ７． ３３ ３． ０（２． ２，４． ４） １３． ２８ ± ６． ３８
χ２ ／ Ｚ ／ ｔ 值 － ２． ７４６ － ２． ２８０ － ０． ２８８ － ０． １９２ － ０． ３７５
Ｐ 值 ０． ００６ ０． ０２３ ０． ７７３ ０． ８４８ ０． ７０８

组别 例数
左心房前后径

（ｍｍ）
左心室内径

（ｍｍ）
ＬＶＥＦ
（％ ）

ＷＢＣ 计数
（ × １０９ ／ Ｌ）

ＰＬＴ 计数
［ × １０９ ／ Ｌ，􀭰ｘ ± ｓ］ ＬＭＲ ＮＬＲ

无早期心衰组 ２３４ ４０（３７，４４） ４７（４５，５０） ６３（５８，６５） ５． ９（５． ０，７． １） ２０６． ６４ ± ５２． ４６ ４． ０（３． ２，５． ３） ２． ０（１． ６，２． ６）
早期心衰组 ２３ ４３（４０，４７） ４６（４２，５２） ６４（５８，６６） ５． ７（５． １，７． ２） １９９． ７８ ± ７１． １０ ３． ８（２． ８，５． ０） ２． ２（１． ５，３． ０）
χ２ ／ Ｚ ／ ｔ 值 － ２． ４７３ － ０． ６２８ － １． ０７２ － ０． １３６ ０． ５２７ － １． ２４５ － ０． ７２２
Ｐ 值 ０． ０１３ ０． ５３０ ０． ２８４ ０． ８９２ ０． ５９９ ０． ２１３ ０． ４７０

组别 例数 ＳＩＩ ＳＩＲＩ ＷＭＲ ＰＬＲ 卵圆孔未闭
［例，（％ ）］

持续性 ＡＦ
［例，（％ ）］

无早期心衰组 ２３４ ３９７． ３（２９７． ６，５６７． ８） ０． ８３（０． ６２，１． ２３） ０． ６９（０． ５７，０． ８１） １１２． ５（８８． １，１４４． ８） ５６（２３． ９） ９６（４１． ０）
早期心衰组 ２３ ４１３． ９（３３０． ０，５５４． １） ０． ９４（０． ６０，１． ４７） ０． ６８（０． ６０，０． ８４） １１６． ５（９３． ３，１７５． ０） ７（３０． ４） １９（８２． ６）
χ２ ／ Ｚ ／ ｔ 值 － ０． ３２６ － １． ０９５ － ０． ００４ － ０． ６３２ ０． ４６２ １４． ６４６
Ｐ 值 ０． ７４４ ０． ２７３ ０． ９９６ ０． ５２７ ０． ４９７ ＜ ０． ００１

组别 例数
ＰＶＩ ＋ 线性消融手术
方式［例，（％ ）］

合并症［例，（％ ）］
ＯＳＡＳ 脑梗死 甲亢 高血压 糖尿病 中重度 ＦＭＲ 冠心病

无早期心衰组 ２３４ １２０（５１． ３） ８（３． ４） ５６（２３． ９） ４（１． ７） １３６（５８． １） ３８（１６． ２） １７（７． ３） ６２（２６． ５）
早期心衰组 ２３ １８（７８． ３） ２（８． ７） ６（２６． １） ０（０） 　 １４（６０． ９） ９（３９． １） 　 ７（３０． ４） 　 ３（３． ０） 　
χ２ ／ Ｚ ／ ｔ 值 ６． １０７ １． ６５３ ０． ０４８ ０． ４０１ ０． ０７７ ７． ３１５ ９． ３４２ １． ３３９
Ｐ 值 ０． ０１３ ０． １９９ ０． ８２７ ０． ５２６ ０． ７８１ ０． ００７ ０． ００２ ０． ２４７
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　 　 ２． ＡＦ 射频消融术后患者发生早期心衰的影响因

素分析：将表 １ 中有统计学差异的指标（年龄、ＧＦＲ、
ＣＨＡ２ＤＳ２ ⁃ＶＡＳｃ 评分、ＨＡＳ⁃ＢＬＥＤ 评分、左房前后径、
ＰＶＩ ＋线性消融手术方式、持续性 ＡＦ、合并 ２ 型糖尿

病、合并中重度 ＦＭＲ）纳入多因素 ｌｏｇｉｓｔｉｃ 回归分析，结
果显示持续性 ＡＦ、合并 ２ 型糖尿病、合并中重度 ＦＭＲ
均为 ＡＦ 射频消融术后患者出现早期心衰的独立危险

因素（Ｐ ＜ ０． ０５）。 见表 ２。

表 ２　 ＡＦ 患者射频消融术后出现早期心衰影响因素的

多因素 ｌｏｇｉｓｔｉｃ 回归分析

因素 Ｂ 值 Ｗａｌｄ 值 Ｐ 值 ＯＲ 值 ９５％ ＣＩ

年龄 ０． ０１０ ０． ０８７ ０． ７６８ １． ０１１ ０． ９４２ ～ １． ０８４
ＧＦＲ － ０． ００８ ０． ０２７ ０． ５９０ ０． ９９２ ０． ９６５ ～ １． ０２０
ＣＨＡ２ＤＳ２ ⁃ＶＡＳｃ
评分

０． ０４０ ０． ０３０ ０． ８６４ １． ０４１ ０． ６６１ ～ １． ６３７

ＨＡＳ⁃ＢＬＥＤ 评分 ０． ４１６ ０． ９８６ ０． ３２１ １． ５１６ ０． ６６７ ～ ３． ４４６
左房前后径 － ０． ００９ ０． ０２７ ０． ８７０ ０． ９９１ ０． ８８９ ～ １． １０５
合并中重度 ＦＭＲ １． ３９８ ５． ７２１ ０． ０１７ ４． ０４７ １． ２８７ ～ １２． ７２３
合并 ２ 型糖尿病 １． ４２３ ６． ２９９ ０． ０１２ ４． １５０ １． ３６６ ～ １２． ６０８
持续性 ＡＦ １． ９１４ ５． ６６５ ０． ０１７ ６． ７８１ １． ４０２ ～ ３２． ７９３
ＰＶＩ ＋ 线性消融
手术方式

０． ０１４ ＜ ０． ００１ ０． ９８５ １． ０１４ ０． ２５１ ～ ４． １００

　 　 ３． 两组患者随访情况：所有患者平均随访时间

（２． ８ ± １． ３）年，期间有 ８ 例失访、１０ 例死亡（死因均与

手术不相关，其中 ３ 例为猝死、２ 例死因为大面积脑卒

中、２ 例死因为肿瘤、２ 例死因为新冠病毒感染、１ 例死

因为肺栓塞）。 两组心衰再住院、ＡＦ 复发及死亡患者

比例比较差异均无统计学意义（Ｐ ＞ ０． ０５），见表 ３。 两

组患者生存曲线比较差异无统计学意义 （ Ｌｏｇ⁃ｒａｎｋ
Ｐ ＝ ０． ２０７），见图 １。

表 ３　 两组患者随访结果比较［例，（％ ）］

组别 例数 心衰再住院 ＡＦ 复发 死亡

无早期心衰组 ２３４ ６（２． ６） ５２（２２． ２） ８（３． ４）
早期心衰组 ２３ １（４． ３） ９（３９． １） ２（８． ７）
χ２ 值 １． ８２５ ５． ９０９ １． ５９６
Ｐ 值 ０． ４６１ ０． ０５６ ０． ２１８

图 １　 两组患者生存曲线

讨　 　 论

ＡＦ 射频消融术后出现早期急性心衰使患者住院

日及住院费用增加，从而增加患者心理负担。 因此研

究 ＡＦ 射频消融术后早期心衰发生的危险因素对预测

及早期干预 ＡＦ 射频消融术后早期心衰有重要意义。
既往研究 ＡＦ 射频消融术后早期心衰的发生率结果差

别较大。 Ｇｉｂｓｏｎ 等［６］研究了 １ ３８０ 例 ＡＦ 行射频消融

术患者，发现有 １９ 例患者发生心衰，发生率为 １． ９％ 。
Ｗｉｔｔ 等［７］研究表明射频消融术后急性心衰的发生率约

为 １０％ 。 与以上研究相似，本研究 ＡＦ 射频消融术后

早期心衰的发生率为 ８． ９％ 。 ＡＦ 射频消融术后早期

心衰发生的原因可能是射频消融术后左心房顺应性下

降，在肺血管收缩晚期，左心房压力迅速增加，出现深

Ｖ 波，进而引起肺动脉高压和气短症状［８］。 Ｗｙｌｉｅ
等［９］指出射频消融使左心房收缩功能受损，左心房收

缩功能受损的程度与手术造成的心肌瘢痕程度有关。
左心房的功能与左心室的顺应性密切相关。 左心房大

小和功能的改变意味着左心室舒张功能的潜在变

化［１０⁃１１］。 左心房的结构和功能影响左心室的舒张充

盈和排空，从而影响心排血量。 此外，部分患者出入量

欠平衡、心率增快、合并感染及术后焦虑紧张等均是促

进心衰发生的影响因素［１２］。
本研究显示持续性 ＡＦ 是 ＡＦ 射频消融术后早期

心衰发生的危险因素，与此相似，Ａｔａｒ 等［１３］ 研究表明

持续性 ＡＦ 患者比阵发性 ＡＦ 患者心衰发生率高，可能

的原因为持续性 ＡＦ 患者左心房重构及纤维化较为严

重。 且持续性 ＡＦ 患者为追求更高的消融成功率，消
融面积更大。 本研究显示合并 ２ 型糖尿病是 ＡＦ 射频

消融术后早期心衰发生的危险因素。 与本研究一致，
Ｇｉｂｓｏｎ 等［６］研究发现术前合并糖尿病是射频消融术

后发生心衰的高危因素。
ＦＭＲ 是由于瓣环扩张、左心房和（或）左心室扩

大、乳头肌移位及左心室功能异常所致的瓣膜功能异

常。 中重度 ＦＭＲ 是急性心肌梗死患者新发 ＡＦ 的独

立危险因素［１４］，合并显著 ＦＭＲ 的 ＡＦ 患者射频消融术

后 ＡＦ 复发率高［１５］。 但目前无 ＦＭＲ 与 ＡＦ 射频消融

术后出现早期心衰风险的相关研究，本研究显示合并

中重度 ＦＭＲ 是 ＡＦ 患者射频消融术后早期心衰出现

的危险因素。 ＡＦ 与 ＦＭＲ 经常共存［１６］，ＡＦ 通过引起

心房扩张和左心室收缩功能障碍，导致 ＦＭＲ，ＦＭＲ 患

者的心房结构和电重构也经常发生，引起心房壁张力

大，易出现 ＡＦ［１７］。 Ｑｉａｏ 等［１８］ 研究显示 ＦＭＲ 与心房

基质重构密切相关，且 ＦＭＲ 与左心房电解剖图中低电
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压区的存在和范围密切相关。 合并中重度 ＦＭＲ 的 ＡＦ
患者射频消融术后易出现早期心衰原因可能为合并中

重度 ＦＭＲ ＡＦ 患者左心房电重构与结构重构更严重，
在射频消融术后左心房顺应性及收缩功能进一步下

降，出现早期失代偿性心衰。 Ｗｕ 等［１９］研究证实了 ＡＦ
导管消融恢复窦性心律可降低 ＡＦ 患者 ＦＭＲ 严重程

度和左心房重塑。
ＡＦ 与心衰有着共同的病理生理学机制，如长期的

低度慢性炎症。 ＮＬＲ 可预测心血管事件发生的风险，
ＰＬＲ 与 ＡＦ 患者心房重构和血栓形成有关。 ＬＭＲ 可作

为许多心血管疾病不可或缺的预后预测指标［２０］，ＳＩＩ
是反映炎症和免疫状态之间平衡的指标［２１］，是 ＡＦ 独

立显著的预测因素，ＳＩＲＩ 水平与 ＡＦ 患者的心脏结构

和收缩功能障碍之间存在显著关联，ＷＭＲ 与左心室

血栓的形成显著且独立相关［２２］。 但在本研究中，ＡＦ
射频消融术前炎症指标 ＮＬＲ、ＰＬＲ、ＬＭＲ、ＳＩＩ、 ＳＩＲＩ、
ＷＭＲ 均不能预测射频消融术后早期心衰的发生。 同

时，本研究结果显示，ＡＦ 射频消融术后早期心衰的发

生不影响患者预后，其原因目前尚不清楚，有待进一步

的研究。
本文为单中心研究，我们期待大规模的多中心前

瞻性临床研究，发现可能引起 ＡＦ 术后早期心衰的因

素，进而积极预防，避免类似情况的发生。 本研究中患

者的诊断主要依靠临床表现和 Ｘ 线胸片、超声心动图

及实验室检查，全部患者并没有行有创性的左心房压

力测定。
综上，ＡＦ 射频消融术后早期心衰是射频消融术的

潜在并发症，发生率约为 ８． ９％ 。 中重度 ＦＭＲ 是 ＡＦ
射频消融术后早期心衰发生的独立危险因素。 因此中

重度 ＦＭＲ 患者行射频消融术前应行充分评估，术后密

切观察有无气短等症状，如有气短不是应尽早使用利

尿剂，改善患者症状。
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