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摘要：目的 评价超声检查对肥厚型心肌病病人发生心房颤动的预测价值。方法 选取2013年1月至2017年3月济宁医学院

附属医院就诊的肥厚型心肌病病人作为研究对象，收集病人临床资料及超声检查结果；根据随访期间有无新发房颤将研究对

象分为房颤组和无房颤组，比较其临床特点并采用多因素 logistic回归分析肥厚型心肌病病人发生房颤的危险因素。结果

共321例肥厚型心肌病病人入选，其中发生房颤38例。房颤组与无房颤组在年龄［（51.47 ± 10.98）比（45.54 ± 11.84）岁］、最大

室壁厚度（21.0比 17.0 mm）、左房面积（32.0比 19.0 cm2）、二尖瓣舒张早期血流速度与二尖瓣环运动速度之比（E/e’）（18.0比

11.5）及肺动脉收缩压（32.0比 30.0 mmHg）均差异有统计学意义（均P＜0.05）。多因素 logistic回归分析发现，E/e’和左房面

积是肥厚型心肌病病人房颤发生的独立危险因素。ROC曲线显示左房面积和E/e’的最佳截断点分别为 28 cm2和 17。结论

E/e’≥17和左房面积≥28 cm2是肥厚型心肌病病人发生房颤的独立预测因子。
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Abstract：Objective To explore the ultrasonic predictors of atrial fibrillation in patients with hypertrophic cardiomyopathy（HCM）.
Methods Patients with HCM in our hospitalized fromJanuary 2013 to March 2017 were enrolled.Each patient underwent examina⁃
tions including transthoracic echocardiography，body surface electrocardiograph or dynamic electrocardiogram（Holter）.The subjects
were divided into two groups（the AF group and non⁃AF group）.Risk factors for AF in patients with HCM were assessed by multi⁃
variate logistic regression analysis.Results Univariate analysis showed that the factors associated with the development of new⁃on⁃
set AF were age［（51.47 ± 10.98）vs.（45.54 ± 11.84）］，maximum myocardial thickness（21.0 vs. 17.0 mm），atrial area（32.0 vs.
19.0 cm2），E/e’（18.0 vs. 11.5），and pulmonary artery systolic pressure（PASP）（32.0 vs. 30.0 mmHg）estimated by echocardiogra⁃
phy.After performingmultivariate analysis，only E/e’≥17 and atrial area remained statistically significant.Conclusion An E/e’≥17
and LA area≥28 cm2 are strong and independent predictors of AF.
Key words：Hypertrophic cardiomyopathy； Atrial fibrillation； Left atrial area

心房颤动（房颤）是肥厚型心肌病（HCM）病人

中最常见的持续性心律不齐［1⁃2］，对临床病程与预后

影响极大，已成为HCM病人治疗过程中的棘手问

题。流行病学调查显示HCM人群中约 22%合并有
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房颤，明显高于普通人群，HCM病人由于存在心室

非对称性肥厚，发生房颤后，往往症状明显难以耐

受。此外，合并房颤的HCM病人死亡率也高于窦性

心律的HCM病人。因此，HCM病人一旦出现心悸

等不适，需要及时就诊，一旦明确诊断合并房颤，需

在医生指导下接受相应治疗［3］。本研究旨在探讨

HCM合并房颤的临床、超声特点以及新发房颤的相

关影响因素，为临床评估HCM病人房颤发作的风险

提供可靠的超声预测。

1 资料与方法

1.1 研究对象 选取 2013年 1月至 2017年 3月济

宁医学院附属医院就诊的321例HCM病人，就诊时

均无房颤发作病史，其中男性 215例，女性 106例，

年龄范围为 35~72岁，年龄（45.7±14.8）岁。记录临

床和超声数据。根据随访过程中有无新发房颤分

为房颤组和无房颤组。HCM超声诊断标准：左心室

最厚室壁厚度≥15 mm，若左心室流出道压差≥30
mmHg，提示为流出道梗阻；并排除其他疾病可能引

起的相同程度的左心室肥厚。排除标准：既往有风

湿性心脏病、血液系统疾病、结缔组织疾病、严重肝

肾功能不全或是调查资料不全的病人。房颤诊断

标准：心电图记录证实为房颤的病人，包括阵发性

房颤和持续性房颤，房颤诊断至少有一次12导联心

电图或 24 h动态心电图证实。本研究均获得病人

或近亲属的同意，签署知情同意书。本研究符合

《世界医学协会赫尔辛基宣言》相关要求。

1.2 仪器与方法 使用GE Vivid E 9彩色多普勒超

声诊断仪，4V探头，频率为1.7~3.3 MHz。所有病人

初次就诊及新发房颤后均进行常规超声心动图检

查，测量标准根据美国超声心动图学会指南（ASE）
进行，左室长轴切面测量最大心肌厚度（Peak thick⁃
ness）、五心腔切面测量左室流出道最大压力阶差

（Peak gradient）［4］、采用双平面 Simpson法测量左室

射血分数（LVEF），心尖四心腔切面描记法测左房面

积（LA area），心尖四心腔切面测量二尖瓣舒张早期

流速E峰和舒张晚期流速A峰。将 1.5 mm取样容

积置于二尖瓣环间隔侧与侧壁侧，测量舒张早期二

尖瓣环运动速度（e’），计算E/e’［5］。通过三尖瓣反

流压差加右房压估测肺动脉收缩压（PASP），右房压

估测依据下腔静脉内径及吸气塌陷率。

超声心动图检查之前均需进行普通心电图检

查以及24 h动态心电图检查，每6个月复查一次，并

且嘱病人如果感觉心悸及其他不适，应额外加做心

电图检查。

1.3 统计学方法 应用SPSS 20.0统计软件，计量资

料以 x̄ ± s表示，计数资料以百分率表示，组间比较采

用独立样本 t检验、非参数检验。采用单因素分析筛

选自变量，然后对单因素分析有统计学意义的自变

量采用二分类 logistic回归进行多因素分析。绘制受

试者工作特性曲线（ROC曲线），计算曲线下面积，确

定诊断界值，以P＜0.05为差异有统计学意义。

2 结果

2.1 单因素分析结果 321例HCM病人中，随访过

程中发生房颤的病人38例（占11.8%，男24例，女14
例），20例为阵发性房颤，18例为持续性房颤。没有发

生房颤的病人283例（占88.2%，男191例，女92例）。

所有病人均接受抗凝治疗，随访过程中6例病人中风

（4例合并房颤），3例外周循环栓塞（3例合并房颤）。

发颤组与无房颤组在EF、梗阻型所占比例均差

异无统计学意义（P＞0.05）。房颤组年龄、最大室壁

厚度、左室流出道最大压差、左房面积、E/e’、PASP
均较无房颤组增高，均差异有统计学意义（P＜

0.05）。见表1。
2.2 多因素 logistic回归分析结果 对经单因素分

析有统计学意义的自变量做多因素 logistic回归，赋

较大值为房颤组，通过剔除法筛选自变量，结果显

示E/e’和LA area是HCM病人发生房颤的独立预测

因子。见表2。
2.3 超声心动图参数预测HCM病人发生房颤的截

断点 为评估独立预测因子的灵敏度和特异度，绘

表1 肥厚型心肌病病人房颤组与非房颤组的超声心动图及相关临床参数比较

变量

年龄/（岁，x̄ ± s）
最大厚度/［mm，M（P25，P75）］

左房面积/［cm2，M（P25，P75）］

最大压差/［（mHg，M（P25，P75）］

E/e’/［M（P25，P75）］

EF/［%，M（P25，P75）］

梗阻型百分比/%
PASP/［mmHg，M（P25，P75）］

房颤组（38例）

51.47±10.98
21.0（17.0，23.0）
32.0（25.0，40.0）
52.0（18.0，89.0）
18.0（12.0，23.5）
61.0（60.0，68.0）

50.0
32.0（27.5，45.0）

非房颤组（283例）

45.54±11.84
17.0（15.0，20.0）
19.0（16.0，25.0）
12.0（10.0，69.5）
11.5（8.0，15.2）
65.0（60.0，68.0）

45.2
30.0（26.0，37.0）

Z（t）值

（2.926）
-3.111
-6.152
-3.514
-6.651
-0.018

-3.680

P值

0.004
0.002

＜0.001
＜0.001
＜0.001
0.308
0.606a

＜0.001
注：房颤为心房颤动；EF为左心室射血分数；PASP为肺动脉收缩压，a表示采用Fisher确切概率法
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表2 logistic回归分析结果

自变量

最大厚度

LA area
最大压差

E/e’
EF
PASP

回归系数

0.122
0.032
0.402
0.542
1.092
-0.304

标准误

0.110
0.007
0.450
0.176
1.734
0.461

Wald值
1.225
23.152
0.798
9.538
0.397
0.434

OR值

1.130
1.033
1.495
1.720
0.335
0.738

95%CI
0.910~1.403
1.019~1.047
0.619~3.613
1.219~2.426
0.301~4.768
0.299~1.822

P值

0.129
＜0.001

0.372
0.029
0.529
0.510

注：LA area为左心房面积；EF为左心室射血分数；PASP为肺动

脉收缩压

制 ROC 曲线，得出：①E/e’截断点为 17，敏感性

71％，特异性61％；②LA area截断点为28 cm2，敏感

性87％，特异性75％。见图1。
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图1 左房面积（LA area）、二尖瓣舒张早期血流速度与二尖瓣环运

动速度之比（E/e’）预测HCM病人发生房颤的ROC曲线：

A为LA area；B为E/e’
3 讨论

在HCM人群中，最常见的心律失常是房颤，在

本研究中，HCM病人并发房颤的比例为11.8%，远大

于普通人群，与既往研究一致。HCM病人房颤的远

期预后明显不同，约1/3病人可无严重症状，也不存

在明显血栓栓塞，但大多数病人，特别是永久性房

颤病人预后严重不良［1，6］，强烈提示维持窦性心律可

能会改善预后。HCM病人房颤急性发作，常会合并

明显心功能障碍，出现肺水肿、晕厥、心肌缺血、猝

死等。若心律不齐经常发作，最终会演变为慢性心

律不齐，病人出现活动耐量明显下降，生活质量差。

慢性房颤病人中，进行性心力衰竭、卒中的风险增

加［7］。卒中及其他心源性栓塞事件是HCM病人致

残及死亡的主要原因［8⁃9］。因此，找出相关危险因素

对于HCM病人发生房颤的预防性治疗有重要意义。

本研究中，logistic回归分析表明，左心房面积

越大，HCM病人房颤发作比例更高。左心房扩大意

味着失去正常的结构，产生新的心电回路，从而导

致房颤的发生、发展。这一发现已在多个研究中被

提到，不过用的是左心房的内径而不是面积［1，10⁃11］。

我们的研究第一次考虑到左心房面积的临界值。

本研究中，E/e’是HCM病人发生房颤的独立预测因

子。E/e’值在 2016年更新的ASE左室舒张功能指

南中为首要的评价左室舒张功能的参数之一。通

常来说，心脏舒张功能障碍与房颤密切相关［12］。

HCM病人往往合并左心室舒张功能障碍，左心室舒

张功能障碍导致左心房压力继发性升高，从而增加

左心房前、后负荷，引起左心房扩张而增加心房壁

压力。引起左心房壁纤维化及左心房扩张。这种

左心房结构性重塑正是房颤的触发因素。房颤和

舒张功能不全互相促进，形成恶性循环。

我们研究表明，E/e’≥17 和 LA area≥28 cm2 是

HCM病人发生房颤的独立预测因子。临床上，可根

据相关危险因素预测高危病人，制定针对性的医疗

策略，以期改善病人的临床预后。
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