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缩略语简表

缩略语 英文 中文

AF Atrial Fibrillation 心房颤动

N、硝F Non-valvularAtrial 非瓣膜性房颤

FibriIIation

BMI Body Mass Index 体重指数

WC Waist Circumference 腰围

TC 1'0taI Cholesterol 总胆固醇

HDLC High Density Lipoprotein 高密度脂蛋白胆固醇

Cholesterol

TG Triglyceride 甘油三脂

MI Myocardial Infarction 心肌梗死

LVH Left Ventricular 左室肥厚

Hypertrophy

HTC High serllm Total 血清胆固醇升高

Cholesterol

HBP Hypertension 高血压

DM Diabetes Mellitus 糖尿病

VHD Valvular Heart Disease 瓣膜性心脏病

0四 0dds Ratio 比值比

‰ Probability ofTrend 趋势检验P值

Cl 95％Confidence Interval 95％可信区间

ECG Electrocardiogram 心电图
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第一部分摘要

中国中老年人群中肥胖与房颤关系的研究

背景：房颤是一种常见的心律失常，长期发作对健康危害严重，是引起脑卒

中，心衰和致残的主要原因之一。房颤由于目前尚无有效药物治疗措施且手术治

疗费用昂贵治疗后尚有较高的复发率已经成为本世纪心血管疾病研究领域的热

点。因此寻找可改变的房颤危险因素突显其重要意义。近来国外研究表明肥胖与

房颤存在关联。然而几乎没有来自亚洲人群的报道。在人群整体BMI水平较低

的我国人群是否仍有上述关联呢?本次研究进行了初步的探索。

目的：初步探索中国中老年人群肥胖与房颤的关系，为房颤病因研究和预

防策略制定提供依据。

方法：利用国家十五科技攻关课题(非瓣膜性房颤预防血栓栓塞的研究，项

目编号：200lBA703814)2004年秋季在全国10个地区(北京石景山农民、北

京市居民、山西盂县农民、江苏金坛农民、浙江舟山渔民、广西武鸣农民、陕西

汉中农民、四川德阳居民、广州番禺农民及黑龙江牡丹江居民)进行的35岁以

上人群心血管疾病危险因素调查的横断面资料，进行肥胖与房颤之间的关系及影

响因素分析。排除体重指数不足18．5的人群后，共有18115人资料完整，进入

最后分析，其中男性8029人，女性10086人。建立Logistic回归模型评价不同

肥胖水平的房颤风险。

房颤主要通过问卷调查和现场心电图确定，任一者为阳性者定义为房颤。房

颤患者进一步接受了详细的病史调查和超声心动检查。非瓣膜性房颤定义为超声

诊断显示没有瓣膜病变的房颤患者，分析时进一步剔除了手术后房颤和甲亢引起

的房颤及超声和房颤病史检查缺失的患者。

肥胖的测量指标有二，分别为体重指数(BMI)和腰围(wc)。体重、身高

和腰围由调查员采用标准化手段测量。BMI-身高(锄)／体重(Kg)2，BMI<24 cmⅨ矿

定义为体重正常，24 cm／K92一<BMI<28 cⅡI／I(矿定义为超重，28 em／KgZ、<BMI定

义为肥胖。wC(cm)作为分组变量时分为正常、轻度升高和重度升高三组，切点
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在男性为85锄和95cm，在女性为80cm和90cm。

结果： 共发现房颤患者193人，男性89人，女性104人。房颤患病总体率

呈现男性高于女性，城市高于农村的趋势，60岁以上房颤患病率明显增加。人

群超重肥胖率分别为34．2％、13．1％；腰围轻度升高和重度升高率为32．6、16．O％。

房颤患者的年龄、BMI、心肌梗死患病率、左室肥厚患病率、高血压患病率、糖

尿病患病率、饮酒率等均显著高于非房颤患者。

以往研究表明瓣膜性疾病、手术、甲亢等亦为房颤的危险因素，但是十五攻

关课题仅对房颤患者进行了超声检查和详细的房颤病史调查，因此无法在模型中

控制上述因素，因此考虑剔除瓣膜性房颤、手术后房颤及甲亢引起的房颤后进一

步分析非瓣膜性房颤与肥胖之问的关系。男性不同病因的房颤构成比为非瓣膜性

房颤79％、瓣膜性房颤’21％；女性不同病因房颤构成比为非瓣膜性房颤65％、

瓣膜性房颤’35％。

一、肥胖与房颤的关系

1、BM!与房颤的定性定量关系

体重正常、超重、肥胖者的房颤患病率分别为0．9％、1．1％和1．7％。房颤患

病率随BMI升高而升高，体重正常组年龄调整房颤患病率为0．67，肥胖组年龄

调整房颤患病率高达1．02％。男性女性年龄调整房颤患病率随BMI升高而升高，

正常和超重组男性患病率高于女性。将BMI作为连续变量带入Logistic回归方

程，调整年龄、地区、心梗等危险因素后，BMl值与房颤患病率显著正相关，

OR值为1．09(CI：1，05—1．14)／单位。将BMI作为分类变量引入方程，以体重正常

人群为参照，超重、肥胖组的OR值分别为1．21(CI：0．86．1．69)、1．88化I：1．26．2．81)，

趋势检验P均小于0．01。男性、城市及老年肥胖人群与房颤的关系更为密切。

2、WC与房颤的定性定量关系

腰围正常、轻度升高、重度升高者的房颤患病率分别为O．8％、1．1％、1．9％。

男性腰围随年龄变化不明显，女性腰围随年龄升高。房颤患病率随腰围增加而增

加，男性患病率高于女性。

‘手术后房颤和甲亢引起的房颤因例数较少归入瓣膜性房颧中

2
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将腰围作为连续变量带入Logistic回归方程，调整年龄、地区、心梗等危险

因素后，腰围值与房颤患病率显著正相关，男性女性OR值分别为1．03(CI：

1．01一1．06)／cm和1．03(CI：1．01—1．05)。将腰围作为分类变量引入方程，以腰围正常

人群为参照，调整其他因素后，男性女性腰围重度升高组的OR值分别为2．53(CI：

1．4l-4．56)、1．57(CI：0，95-2．59)。

二、肥胖与非瓣膜性房颤t的关系

1、BMI与非瓣膜性房颤患病率的定性定量关系

剔除瓣膜性房颤、手术后房颤及甲亢引起的房颤后，进一步分析BMI与非

瓣膜性房颤的关系。如所预期，BMI与该类房颤关联更强。采用Logistic回归方

程调整其他因素后发现，BMI每增加一单位，房颤患病风险升高12％(CI：

6％一18％)。调整其他因素后，与正常体重组相比，超重和肥胖组的OR值分别为

1．53(CI：0．99—2．35)、2．39(CI：1．44．3．98)。其中，女性BMI与非瓣膜性房颤的关系

更明显，超重和肥胖组的OR值分别为1．86(CI：O．99-3．47)和2．53(cI：1．25．5．15)。

2、WC与非瓣膜性房颤的定性定量关系

剔除瓣膜性房颤、手术后房颤及甲亢引起的房颤后，WC与非瓣膜性房颤的

关联也明显加强。尤其是在女性中，WC每增加lena，菲瓣膜性房颤风险升高

6％(cI：3‰9％)，WC轻度升高和WC重度升高与WC正常女性相比，OR值分

别为2．35(CI：1．16-4．7D和3．37(CI：1．61．7．08)。

3、BMI与WC对非瓣膜性房颤的联合作用

进一步分析BMI与WC对非瓣膜性房颤的联合作用。分别按BMI切点

24kg／m2、28kg／m2；腰围切点：男性85cm、95cm，女性80cm、90era将人群分

为3*3共9组(BMI三组，WC三组)。以体重和腰围均正常组为参照，调整其

他危险因素后，85／80em一<WC<95／90em(男性，女性)，BMI<24 cII倦矿、24 cm,X92

一<BMI<28 cm依矿及BMI>一28 cm／K92组 OR值分别为1．12(CI：o．54-2．29)、

1．83(CI：1．08-3．11)和2．28(CI：0．87．5．98)；WC>95／90cm(男／女)，BMI<24 em／K92、

24 cm／K92<一BMI<28 cm／K92 BMIt>28 cm／rC组的OR值分别为3．43(CI：

1．00一11．78)、2．29(CI：1．18-4．43)和2．85(CI，l，60一5．09)。而WC<85／80em(男／女)时，

’本研究所涉及提到的非瓣膜性房颧均指剔除伴有甲亢和手术后房颧的非瓣膜性房颤

3
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房颤患病风险与BMI的关系不明显。由上述结果可看出WC>95／90cm(男／女)，

BMl<24 cⅡ怕迎2组房颤患病风险最高，其余各组基本随BMI和腰围的升高而升

高。

结论：在我国中老年人群中，肥胖与房颤密切相关。此结果提示肥胖可能是

房颤的一个重要危险因素，干预肥胖可能起到预防房颤的作用。使用腰围和BMI

联合评估肥胖与房颤的关系更为充分。

4
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The Relationship of Obesity and Atrial Fibrillation among Chinese

Populations

BACKGROUND

Recently,results from sev曲dl population-based prospective studies validate the

assumption that obesity is closely associated with the risk of atrial fibrillation(AF)．

Most of the studies，howevgf,w@re conducted among white populations in western

countries．Ropons about Asian wfffe limited．Furthermore，many developing countries

like China have experienced rapid economic growth within recent decades．As all

aftermath of changes in lifestyle and environment，the prevalence of obesity is

increasing at an unprecedented pace．Under such circumstances，this nationwide

survey Was conducted in翻l 2004．

OBJECTIVE

To explore the relatiomhip between obesity and AF,and to provide foundation for

etiological studies andAF management．

ME’I’HoDS

髓e data from National 1铲FNe_year Plan Project(Non-valve atrail fibrillation

preventing thromboembolism,No．2001BA70381钔Was used to analyze the

association between obesity and atrial fibrillation(AF)，which was directed to explore

the association between the AF and risk factors in QU 2004．The participants aged 35

and above was recruited based on China Multicentcr Collaborative Study of

Cardiovascular Epidemiology(China MUCA Study)from 10 populations(Beijing

rural，Beijing urban,Yuxian Shanxi Province，Jintan Jiangsu Province，Zhoushan，

Zhejiang Province,Wuming Gnangxi Province，Hanzhong Shaanxi Pro“nce，Deyang，

Sichnan Province，Panyu Guangzhou Province and Mudanjiang Heilongjiang

Province)located in various parts of China．After excluding the people whose BMl

was less than 18。5 Kg／m2，a total of 181 15 particilDIants with complete information

were valid to analyze．t test and chi square test were used to compare continuous

5
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variables and categorical variables．Multivariable

evaluate the relationship bet、jl，een obesity and AF．

The AF was diagnosed by risk factor questionnaire or field ECG It was defined as AF

when either was positive．And then the AF patients performed the echocardiogram test

and weI．e ask to fill out a specific AF history questionnaire。

Non-valve AF(NVAF)Was defined as AF without valvular heart disease(VHD)，and in

this study we ful'thb盟excluded l AfOCCUlTOd within 30 days after surgeries and 4 AFs

occurred within 12 months after／ncidence of hyperthyroidism,when NVAF was

analyzed．

BMI WaS calculated by equation weight(Kg)／height(m)2．Underweight participants

(BMI<18．5)were excluded to reduce the possibility of including individuals with

cachexia．Normal—weight，overweight，and obesity wore defined respectively as

BMI<24，24<BMI<28，and BMI’墅8；the cut-off points of WC wore 85／80 cnL

95／90cm for men／women,based OU the latest Chinese guideline for the obesity

prevention and controllll，12．WC<85／80cm(men／women)was defmed as normal WC，

85／80em_<WC<95／90em modestly increased WC，95／90cm_<WC heavily increased

、VC．

I【ESUUrS

There were 193 individuals with AF out oftotal 18115 participants．89 mell and 104

wolnen．ne prevalence of AF was higher in men than in women and higher in the

urban than the rural．the prevalence ofAF significantly increased in participants aged

over 60 years．The prevalence ofoverweight and obesity wore 34．2％and 13．1％；the

prevalence of modestly increased WC and heavily increased WC were 32．6％and

16．O％．It Was higher for AF patients in age，BMI，prevalence of myocardial

infarction(MI)，the prevalence ofleft ventricular hypertrophy(LVH)，the prevalence of

hypertension，the prevalence ofdiaetes mellitus and the prevalence ofuse alcohol ete．．

But the prevalence ofhypercholestorc*nia was lower than non-AF patients．

功e prior studies had shown that the卯锄鼋surgery and hyperthyroidism wore the risk

factors of AF,but the project only had the AF patient to perform the echo test and to

6
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fill out the AF history questionnaire．Thus，these factors can not be controlled in

Logistic regression model．We further analyzed the assiociation between AF and

obesity after excluding these factors．The cause-specific ratio of AF was NVAF 71％，

VAF*29％for men and NVAF 65％．VAF35％for women．

1。The relationship between obesityand AF

1)The relationship between BMI and Air

The prevalences of AF across three BMI groups weTe O．9％．1．1％and 1．7％．

Age-adjusted prevalence was 1．02％in obese group．Prevalence of AF in normal

weight group and overweight group Wel"e higher in men than in women．The

prevalence ofAF were higher in the urban than in the rural．111e prevalence olAF was

increased sharply after 60 years。The presence rates ofcity,／VII，hypercholesteremeia,

hypertension,and diabetes increased acI'OSS 3 BMI categories，while presence rate of

electrocardiographic LVH decreased．When BMl was used鹪continuous variable in

Logistic Regression model，it Was significantly associated with risk of觚OR Was

1．09(CI：1．05—1．1钔．When BMI Was used fits categorical variable in Logistic

Regression model．ORs in overweight and obese groups WCl-e 1．21(CI：0．86-1．69)and

t．88(CI：1．26—2．81)compared to normal weight group，只md<O．01．Association in

male，urban andelder was much closer．

孙The relationship betweenWC andAE

The prevalence ofAF 8【cTOSS three WC groups were o．8％．1．1％and 1．9％．There Was

nO association between age and WC in men,while WC Was increased with age in

womffll．Prevalence of AF was increased wi也WC．and it higher in men than in

womell．When WC Was used as continuous variable in Logistic Regression model，

WC Was significantly associated with risk of醯．ORs in men and women were

1．03(CI：1．01一1．O们and 1．03(CI：1．01—1．05)．When WC Was used勰categorical

variable in Logistic Regression model．the olb in male and female WC heavily

increased groups WCl'e 2．53(CI：1．41—4．56)and 1．57fCI：O．95—2．59)．

{1"11eAFSoccurredwialin 30days after surgeryorwithln 12monthsafterincidenceofhyperthyroidismm
merged训m VAFs because ofdeficient ease．

7
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2．The relationship between obesity and NVA#

1)The relationship between BMI and NVAF

As we expected,BMl was associated with this kind ol AF much more closely．When

this kind of AF was used as ind印endent variable，the risk of AF Was increased

12％(CI：6％-18嗡with I unit increase of BMI after adjusted other factors．When

BMI Was used as categorical variable，the ORs in overweight and obese groups were

1．53(CI：0，99—2．35)and 2．39(CI：1．44·3．9s)．Being different from total AF,the

relationship between BMI and this kind ofAF in women was more significant,whose

ORs were 1．86·rCI：O．99—3．47)and 2．53(CI：1．25—5．i5)in overweight and obese

groups．It Was probably because prevalence of valvar heart diseases was higher in

women,the association be内，een obesj啦and AF was enhanced after excluding effect

ofvalvar heart diseases．

2)The relationship betweenWC and NVAF

The association between WC and this虹nd olAF was closer t009 especially in women．

The risk ofthis kind ofAF was increased 6％(CI：3％一9％)with increase of lcm WC．

The ORs in WC modestly increased group and WC heavily increased group were

2．35(CI：1．16-4．76)and 3．37(1．61-7．08)compared wi伍the normal WC in womelL It

probably resulted from WC was associated with cardiovascular diseases much closer,

especially in these populations with low BMI．such as Chinese．BMI does not account

for the谢de variation in body fat distribution in this kind ofpopulations．Meanwhile．

BMI may be less useful indicator of adiposity among the elderly,who tend to have a

shift of fat form pcripheral to central sites but no increase in BMI．WC．however,

compensates for this limitation ofBMI，by bringing regional fat into consideration．So

we further analyzed the combining effect ofBMI and WC．

31 Combining effect ofBMI and WC

The combining effect ofBMI and WC was fitrther analyzed atlgel-excluding valvar AF,

postoperative AF andhyperthyroidism AF．The entire population was subdivided in t0

18 groups，considering 2 sexes，3 BMI groups and 3 WC groups．There Was highest

AF risk in WC heavily increased and obese group in men加adjusted for other risk

●TheNVAFindicatedtheNVAF after excludingpostoperativeAF andhyperthyroidismAF

8
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factors，which was 3．28(CI：1．45—7．43)；there Was highest risk ofAF in WC modestly

increased and obese group in women after adjusted for other risk factors，which was

3．70(CI：1．17—11．74)；the AF risk of total population was generally increased with

BMI and WC the OR of WC heavily increased and obese group Was 2．85fCI：

1．60—5．09)compared with the group with normal BMI and WC。It possibly suggested

that bringing WC into consideration Was inore meaningful，when evaluating the

relationship between BMI and姆．

CONCLUSION

Obesity is closely associated with risk of AF in Chinese middle aged and elderly

populatias．The results indicated that BMI and WC are likely the independent risk

factors of AF；bringing WC into consideration may be more appropriate when

evaluating the relationship between BMI and AF．It is probably to prevent AF by

controlling obesity．

9
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第二部分论文正文

中国中老年人群中肥胖与房颤关系的研究

一、研究背景

心房颤动是(atrial fibrillationAF,房颤)是临床上最常见的恶性心律失常之

一。Framingham的研究报告提示，人群发病率约为0．5％左右，且随着年龄增长

其发病率增高。该病严重危害人类健康，轻者影响生活质量，重者可致残，致死。

目前房颤主要通过药物和手术进行治疗。然而对于顽固性房颤药物治疗显效甚

微，手术治疗不仅费用昂贵而且复发率高，给国家和个人带来巨大的卫生经济负

担。因此寻找房颤可改变的危险因素具有十分重要的意义。

以往的研究发现，房颤发生明确相关的原因有心肌梗死、充血性心衰、高血

压、左房增大、自主神经功能紊乱等，也有个别前瞻性研究报道糖尿病和房颤发

生有关”。而肥胖又与上述因素的发生存在直接或间接的关联，因此越来越多的

学者开始重视肥胖在房颤的发生过程中所起的作用，并且进行了一些基于人群的

大规模前瞻性研究。

学者Wang等在对Framingham5282人的队列历时13．7年的随访中发现，基

线体重指数每增加一个单位房颤发病风险增加4％；与正常体重相比男性肥胖患

者危险比(Hazard Ratios．HRs)为1．52，女性为1．46，P值均小于0．05。在剔除

体重极高的人群后分析，仍发现BMI和房颤之间存在关联，提示房颤的发病风

险与BMI可能存在线性关系，而不是阈值关系。在调整左房直径后，肥胖与房

颤的显著性关联消失，提示左房增大可能为房颤的危险因素。随即，在苏格兰进

行的对15402人长达20年的随访研究(Renfrew．Paisley研究)和在丹麦进行的

对47589人为期5．7年对随访研究(丹麦的饮食，癌症和健康研究[TheDanishDiet,

Cancer,and Health Study】)均发现了BMI与房颤发病风险呈正相关，后者显示肥

胖男性较BMI正常男性房颤发病危险高2．35倍，女性发病危险高1．99倍。上述

结果让人们更加确信肥胖和房颤之间存在关联。

然而以往的研究也存在若干缺陷。1、引发房颤的原因有很多，其中一些原

因与肥胖并不相关，如孤立性房颤、瓣膜性心脏病、外科手术、甲亢等3,40尤其

是瓣膜性心脏病，与房颤发生密切关联，而且瓣膜性心脏病在我国的患病率较高。

10
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但以往大部分研究并未控制这些因素。2、以往研究评价肥胖指标单一，绝大部

分研究均只使用BMI评价肥胖。3、以往绝大部分研究在西方国家中进行，亚洲

尚未见此类研究的报导。

首先，针对以往研究的上述特点，本项研究在多因素控制了心肌梗死、左室

肥厚、饮酒等常规危险因素的基础上，根据中国人群特点还进一步控制了瓣膜性

心脏病、甲亢和手术的影响。

其次，与以往绝大部分研究仅使用BMI作为评价肥胖的唯一指标不同，本

次研究还评价了腰围与房颤的关系。尽管BMI与许多慢性病的发生有关，并且

BMI与肥胖有着良好的关联，但是也有报道指出，尽管控制了BMI水平，增加

的腹部脂肪组织仍可增加代谢性疾病和心血管病的风险5‘6。BMI不能很好的描

述不同个体的脂肪分布情况，如某些体格较小的个体，尽管BMI没有明显升高，

但是腹部却蓄积了大量的脂肪。而且房颤多见于老年人群，BMI在描述老年人

群肥胖时功效相对较差。这是因为老年人外周脂肪逐步向中心蓄积，他们的腰围

明显增加而BMI却能保持在很小的范围内波动。通过测量腰围来评价腹部局部

脂肪的蓄积程度，能很好的补偿的这一缺陷。
’

最后，以往绝大部分研究均来自西方人群。我国人群与西方人群相比还存在

诸多不同，例如：我国人群身材短小，平均BMI低，对肥胖的敏感性高，中心

性肥胖更加常见于BMI较低的人群中。有学者指出在亚洲人群中腰围与心血管

疾病的关系更加密切，可能更适用于评估肥胖与心血管疾病的关系7-9 0在这样

的人群中是否仍存在肥胖与房颤的关联，强度如何，值得迸行深入的探讨。而且

我国近十几年经历了快速的经济发展期，人们的生活方式，生存环境及医疗条件

都得到了极大的改变，肥胖的患病率也迅速增加，成为我国一个严重的公共卫生

问题。

因此有必要进行此次研究，初步探索我国人群肥胖和房颤的关系，为进一步

研究打下基础并为房颤和肥胖的预防提供理论依据。2004年秋季，国家十五攻

关课题(非瓣膜性房颤预防血栓栓塞研究)在全国10个地区(北京石景山农民、

北京市居民、山西盂县农民、江苏金坛农民、浙江舟山渔民、广西武鸣农民、陕

西汉中农民、四川德阳居民、广州番禺农民及黑龙江牡丹江居民)的35岁以上

居民中进行了房颤和心血管危险因素的流行病学调查。2005年初完成了数据汇
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总、核对等工作，基于以上基础，进行了本次肥胖与房颤关系的研究。

二、研究目的

初步探索肥胖与房颤的关系，为房颤病因研究和预防策略制定提供依据。

三、研究方法

采用流行病学横断面调查的研究方法。

3．1母课题介绍

3．L1研究对象

2004年秋国家“十五”攻关专题“非瓣膜性房颤预防血栓栓塞的研究”计划

调查来自于全国10个地区的中老年人群，每个地区随机整群抽取35～59岁

(1945 1969年6月1日出生)1000人，每个性别年龄组约100人；60岁(1945

年6月1日以前出生)以上人群1000人，男女各半。具体人群分布如下图1。

实际共有19929人参与该项研究，并对上述人群进行了房颤及心血管危险因素的

流行

3．1．2

现场调查的流程：所有研究对象必须由调查员问询填写心血管危险因素调查

表(危险因素表)，并且行心电图检查。房颤患者还需进一步填写房颤病史表调

查(房颤表)，然后发放超声心动检查单，约其择期到指定医院行超声心动检查，

并填写超声心动调查表(超声表)。具体流程间下图：

l F叫Iq JBf盟砼J

房颤患者J现场填写房l发放超声检查鼍
到指定医院行超声心

l素调查表

————_1颤病史表 I
’ 动检查填写超声心动

I进行心电图
检查表

l检查
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3．L3调查内容

调查内容包括阀卷调查、体格检查、实验室检查三部分：

1)问卷调查由调查员按统一调查表进行面对面个别询问并记录。

a危险因素问卷内容包括：社会经济状况，如文化程度，职业等；生活方式

和行为，如体力活动，吸烟，饮酒等：疾病史，如高血压病史，脑卒中病史，

糖尿病病史等。

b房颧病史问卷内容包括；一般情况，如出生年月、性别；房颤相关情况，

如首次诊断房颤时问，房颤类型，手术史，甲亢病史等。

2)体格检查由统一培训调查员按照标准方案执行。

a一般检查内容包括身高，体重，腰围，血压等。

b心电圈检查包括正常、心肌梗死、房颤、左室肥厚等。

c超声心动检查由各协作单位负责联系指定医院进行此项检查，并指定专人

负责。检查项目包括心脏病变、瓣膜(二尖瓣、三尖瓣、主动脉瓣、肺动脉

瓣)有无病变及病交严重程度等。

3)实验室检查：现场工作结束后一个月内将血清标本送往中心实验室统一测定。

检测内容包括：血清中胆固醇(Tc)，甘油三脂(TG)，血糖等。

3．1。4疾病及驱骅摆标的确定

本研究所涉及心电图检查均采用胸12导联，超声采用二维多普勒超声心动

仪，现场均有相关专业人员负责，结合病人实际情况做出诊断。

3．L4．1房颤的翔定

A、危险因素表4．7中回答有房颤病史并经核实(填写房颤病史表或电话核实)

的房颤患者：

您是否曾被医生诊断患有房颤? 口

o=否 1=是

B、现场医师根据病史结合心电图检查诊断为房颤者。心电图符合以下标准：

a．P波消失，代之以不规则的f波．其频率350．600次／分．

b．R-R间隔极度不齐．

C、经以上诊断的患者还要进一步填写房颤病史表。房颤病史表由专业人员负责

询闯，内容包括首次诊断房颤时间、房颤发作时的症状、手术史、甲状腺疾病史



寸■‘蜃升学芘 十■协和‘秆土膏 曩士研竟l季t蔷文

等，所获得的资料更为详尽可靠。

3．1．4．2菲瓣骥性房颧的翔定

调查中发现的房颤患者都需到指定医院行超声心动图检查。超声心动检查结

果未发现有二尖瓣、三尖瓣、主动脉瓣、肺动脉瓣狭窄或(和)有■尖瓣、三尖

瓣、主动脉瓣、肺动脉瓣中度及以上返流或(和)行二尖瓣、三尖瓣、主动脉瓣、

肺动脉瓣置换或成形术，均诊断为非瓣膜性房颤。

3．1．4．3赢血压

根据《乒厚薅旌压功捞考劳28舛参参i嬲定义高血压为收缩压>一140mmHg
或舒张压≥90衄Img者，或近两周内服用降压药物者”。

3．1。4,4糖幕病

根据《乒鹭氍弱疡劳汐雳4勃定义糖尿病为空腹血糖浓度≥126rag／alL者或

近一个月服用降糖药物或使用胰岛素治疗者。

根据《应膨挈考劣糟碧￡妨定义血清胆固醇>二，200mg／dL为血清胆固醇升高

3．L4．5心飘梗死

A、调查表中有心肌梗死病史者；

B、现场心电图检查诊断心肌梗死者。心电图诊断标准：

a．异常Q波，Q波时限≥O．04秒，振幅在胸导>l／41L

b．在不应出现Q波的导联上出现了q或Q波，如Vl—V3不应出现qrs型，

或Vl、v2呈rS型，v5、v6呈R型，则V3、V4不应出现QS或qR型。

c．胸导自右至左R波电压递减，或局限性R波振幅降低。

d．同时伴有损伤型或缺血型改变。

一般认为符合a、b其中之一，同时有过心肌梗死的典型症状便可诊断为心

肌梗死。

3．L4．6心电銎诊断的左室疆晕

QRS电压改变(毫伏)

a．R：avL>1．2，avF>2．0，v5>2．5，1>1．5

RI+SIII>2．5

RⅡ+RIII>4．0

RvS+Svl男>4．0女>3．5

14
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b．、硝Tv5>o．05秒

c．电轴左偏>-300或正常

d．ST段：以R波为主时下降，以S波为主时上升．

e．T波：以R波为主时低平、平坦双向、倒置．以S波为主时直立．

3．L4．7体重担馥

体重指数(Body mess index，BMI)根据公式“体重(K曲／身高(m)2”求得。

BMl分组如下：低体重组(BMI<18．5Kg／mz)、体重正常组(18．5．23．9Kg／m2)、

超重组(24—27．9Kg／m2)及肥胖组(BMI>二一28Kg／m2)。

3．1．4．8睡强

根据《乒画跣／I危重籀彪卿薤预动专拦砌觜厚勃(试用)标准将男性女性各分

三组(正常组、轻度升高组及重度升高组)，分别为：男性：<85em，85--95cm，

>，95em；女性：<80era，80--90em，，>90emll，12。

3．2本次研究对象

基于“十五”攻关专题“非瓣膜性房颤预防血栓栓塞的研究”的危险因素调

查人群进行筛选。

3。2．1入选副豫标准：

l、剔除房颤病史表填写率不足80％的地区：2、剔除BMI<18．5kg／m2的个体；

3、剔除问卷中年龄、性别、血压、身高、体重、腰围及心血管事件填写不全的

人；4、分析肥胖与非瓣膜性房颤之间的关系时迸一步剔除未行超声心动图检查

及房颤病史问卷未查的个体。十五攻关课题调查实际调查19929人，符合本研究

标准并最终入选的共有18115人。

3．2．2样本量锆算；

根据病例对照研究比值比假设检验所需样本量的估计公式：

蚪=k!匦譬篙霉圃‰=踽(oR c其中
∽一只厂

。

皿+(1～最J

Pl为肥胖组中房颤患病率，P2为体重正常人群房颤患病率；根据文献肥胖的房

颤患病风险为体重正常人群的1-2倍)可得；

15
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注：·表示患病率为0．005，病例组与对照组的OR值为1．25时所需要的样本量。其他单元格的数值依此类

推

表3．2．2．2在显著性水平：1％：把握度：80％；备择假设：双侧，情况下的样本量估计

经过估算，显著性水平为5％，把握度为90％是合适的统计参数，且本次调查样

本量基本满足分析需要。

3．3统计方法：

应用SPSS 13．0进行统计学分析。连续变量采用t检验，率(％)采用卡方

(7)检验，P<0．05为有显著性差异。

由于性别之间的生理、行为特点差异，高龄对房颤的影响以13。5以及城乡之

间存在着经济水平、生活方式、医疗条件等多方面差别，因此考虑按上述三种因

素分别进行分层分析。

首先分析肥胖和房颤之问的关系，分别将BMI做为连续变量(正常、超重

和肥胖)和分类变量引入Logistic回归模型，并分别按性别、城乡及年龄(是否

大于60岁)进行分层评估BMI与房颤之问的关系。将WC分别作为连续变量和

分类变量(正常、轻度升高和重度升高)引入Logistic回归模型，并分别按性别、

16
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城乡及年龄(是否大于60岁)进行分层评估WC与房颤之间的关系。

然后，剔除瓣膜性房颤、手术后房颤及甲亢引起的房颤后，分析非瓣膜性房

颤与肥胖之间的关系。同样将BMI做为连续变量(正常、超重和肥胖)和分类

变量引入Lo酉stic回归模型，并分别按性别、城乡及年龄(是否大于60岁)进

行分层评估BMI与非瓣膜性房颤之问的关系。腰围进行回样的分析。经过初步

的分析发现，肥胖和非瓣膜性房颤关系更密切。

最后，评价BMI与腰围对非瓣膜性房颤的联合作用。将人群按BMI切点

(24Kg／m2和28 Kg／m2)、腰围切点(85／80cm和95／90cm[男性／女性】)和性别分

为18组(BMl3组，WC3组，性别2组)引入Logistic回归模型，以WC和BMI

均正常组为参考，评估不同肥胖水平房颤患病风险。

四、研究结果

4．1人群基本情况

符合本研究入选标准并最终进入房颤与肥胖分析的共18115人，其中男性

8029人，女性10086人。入选人群平均年龄56．4a：11．6岁，平均BMI为

24．1"3．3kg／m2，平均腰围为82．O士9．9em。超重、肥胖患病率分别为34．2％和13．1％。

腰围轻度升高和重度升高率为32．6、16．0％。

超重和肥胖的患病率在男性中分别为34．8％和11．9％，女性为33．7％和14．1％

不同性别间肥胖与超重率有统计学差异。城市人群的超重肥胖率明显高于农村人

群。在60岁以上和以下的人群中的分布亦有统计学差异。见表4．1．1。

表4．1．1超重和肥胖的性别、年龄、城乡分布

垂堂 塑重 理壁 ，值

N ％ N ％ N ％

往剐

男性4282
53-33 2794 34-80 953 11·87 <o·01

窒丝 5259 52．14 3403 33．74 1424 14．12

城乡

城市
2823 38，16 3097 41·87 1477 19·97 (0·01

农村 6718 62．68 3100 28．92 900 8．40

是否大于砷岁

否
5532 52·84 3634 34·71 1304 12．45 如．01

是4009 52．44 2563 33．53 1073 14．04

17
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腰围轻度升高和重度升高的患病率在男性中分别为31．8％和15．1％，女性为

33。2％和16．8％不同性别间肥胖与超重率有统计学差异。城市人群的腰日轻度升

高和重度升高患病率明显高于农村人群。在60岁以上患病率明显高于60岁以下

人群。见表4．1．2。

表4．1．2腰围轻度升高重度升高的性别、年龄、城乡分布

垂堂鳌廑壶壹重廛丑基 ，值

N ％ N ％ N ％

性别

男性

女性

城乡

城市

农村

是否大于砷岁

否
5777 55·2 3329 31·8 1364 13·O <o．01

是 3535 46．2 2572 33．6 1528 20．1

以往报导房颤的危险因素包括高龄、心肌梗死、充血性心衰、高血压、糖尿

病等”。本次研究发现房颤患者年龄、城市人群构成比、心肌梗死患病率、心电

图诊断左室肥厚患病率、高血压患病率、肥胖患病率等均高于非房颤患者，房颤

患者的曾吸烟、曾饮酒率均高于非房颤患者，上述结果基本与文献报导一致，而

房颤患者血清胆固醇升高患病率却明显低于非房颤患者。见表4．1．3。

表4．1．3房颤与非房颤者基本的特征
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心肌梗死、心电图诊断的左室肥厚、血清胆固醇升高、高血压及糖尿病等的

患病率随BMI增加而增加，尤其是高血压的患病率随BMI增加最明显，在男性

正常、超重和肥胖三组中的患病率分别为30．8％、47．7％和62．2％；在女性中的

患病率分别为26．3％、44．5％和62．2％。而心电图诊断的左室肥厚患病率却随BMI

升高而降低。这可能与肥胖者胸部脂肪较厚，减弱了胸前区电压有关。此外男性

不同BMl分组的平均年龄随BMI升高降低，而女性平均年龄却随BMI升高，

见表4．1．4。

表4，1．4不同BMl分组的基本特征

男性 女性

正常 超重 肥胖 ，值 正常 超重 肥胖 P值

年龄 年 57．8=t=11．9 56．6土11．4 56．4士11．8<o．01 55．0a：12．1 56．0=I：10．9 58．0-a：10．4<0．01

BMI x∥一 21．5土1．5 25，7士1．1 29．9-a：1．8 <0．01 21．6士1．5 25．7+1．1 30，2A：2．1 <o．01

城市 ％ 28．6 54．8 70．1 <o．01 30．4 46．0 56．8 <o．01

MI ％ 1．1 1．4 1．4 >o．05 0．5 0．6 0．7 )o．05

L矿H ％ 5．6 4．7 4．6 >o．05 3．3 3．0 2．5 >0．05

HTC ％ 26．1 34．3 35，4 (o．01 33．2 40．3 44．0 <0．01

HBP ％ 30．8 47．7 62．2 <0．01 26．3 44．5 62．2 <o．Ol

DM ％4．6 10．2 13．7 <O．01 5．3 9．8 12．4 <o．01

饮酒不饮 49．3 47．6 49．6 <o．01 95．5 95．7 96．2 (o．01

戒酒 7．2 8．0 8．5 0．6 0．6 0．6

现饮 43．4 44．4 41．9 3．9 3．8 3．2

吸烟 不吸 32．8 39．1 40．3 <0．01 94．7 94．0 92．9 <0．01

戒烟 14．5 15．5 16．5 1．2 1．3 2．7

现吸 52．8 45．4 43．2 4．1 4．7 4．4
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城市、心肌梗死、血清胆固醇升高、高血压及糖尿病等的患病率随BMI增

加而增加，尤其是高血压的患病率随WC增加最明显，在男性WC正常、WC

轻度升高和WC重度升高三组中的患病率分别为30．7％、45．2％和64．2％；在女

性中的患病率分别为24．4％、44．5％和62，9％。心电图诊断的左室肥厚患病率与

WC关系不明显。此外女性平均年龄随WC升高而升高，而男性平均年龄与WC

关系不明显，见表4．1．5

表4．1．5不同WC分组的基本特征

本研究主要探讨房颤的病因，因此按需要将房颤分为瓣膜性房颤和非瓣膜性

房颤，又由于手术后房颤和甲亢引起的房颤无法在Lo舀stic回归模型中控制，因

此单独分成其他类型房颤。非瓣膜性房颤所占比例约为71％，瓣膜性房颤约占

25％。最后有3％的其他类型房颤(手术后房颤1人，甲亢房颤4入)，由于人数

较少归入瓣膜性房颤组。女性瓣膜性房颤构成比高于男性(35％vs．21％)，农村

瓣膜性房颤构成比高于城市(33％vs．24％)，但由于例数太少各层间构成比并无

统计学差异，见表4．1．6。
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表4．1．6性别、城乡及年龄的房颤病因构成

垄蕉送丝屋夔 蕉避丝虚麴! 呈焦
分性别(构成比)

男性

女性

分城乡(构成比)

城市

农村

分年龄(构成比)

<60岁

≥砷岁

合计(构成比)

59(79％)

57(65％1

60(76％)

56(67％1

27(68％)

89(72％)
1 16(71％、

16(21％1 P>0．05

31(35％)

19(24％)P>0．05

28(33％)

13(32％)P>0．05

34(28％1

47(29％)

+：手术后房颤及甲亢引起的房颤由于例数较少归入瓣膜性房颤中

4。2肥胖与房颇的关系

4．2．1 BMI s房颧的定性定量关系

总人群房颤患病率随BMI升高而升高，BMI J下常组房颤患病率为O．67％，

两肥胖组年龄调整房颤患病率高达1．02％，男性和女性年龄调整房颤忠病率随

BMI升高而升高，在正常和超重组男性患病率高于女性。城市房颤患病率高于

农村，且随BMI增加房颤患病率升高趋势明显，而农村不同BMI组房颤患病率

规律不明显，但肥胖组房颤患病率明显升高。60及60岁以上房颤患病率较60

岁以下人群明显增加，且随BMI升高房颤患病率增加明显。60岁以下房颤患病

率相对较低，与BMI的规律不太明显。见图3．2．1．1、图3．2．1．2、图4．2．1．3和图

4．2．1．4。

图4．2．1．1不同BMI组总人群年龄调整房颤患病率图4．2．1．2不同BMI组分性别年龄调整房颤患病率

21
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图4．2．1’3不同BMI组分城乡年龄调整房颤患病率 图4．2．1．4不同BMI组分年龄房颤患病率

总人群和按性别分层分析BMI与房颤患病率关系发现，当BMl作为连续变

量时，调整其他危险因素，总人群每增加一个单位BMI，房颤患病风险增加9％(cI．

5％．14％)，男性和女性增加的患病风险也约为9％左右。当BMI作为分类变量时，

单因素分析发现，总人群肥胖组OR值为1．93(CI：1．33．2．81)，男性女性肥胖组

的OR值分别为1．65(cI：O．91．3．00)和2．16(CI：1．33—3．51)；调整人口统计学因

素(年龄、城乡，总人群进一步调整性别)后总人群肥胖组的OR略有降低，男

性肥胖组OR高达到2．15(cI：1．40-4．08)，而女性肥胖组显著性消失；进一步调整

其他入选模型的危险因素后总人群肥胖的OR值为1．88(CI：1．26—2．81)，男性为

2．1I(CI：1．11-4．03)，女性为1．79(CI：1．07—2．99)均有统计学差异。见表4．2．1．1。

4．2．1．1按合计和性别分层不同BMI水平与房颤忠病率的关系(Logistic回归)

发病人数总人数模型1 模型2 模型3

总人群t

BM|作为连续变量193 18115 1．09(1．04—1．13)1．09(1．04-1。13)1．09(1．05·1．1∞

BMI作为分组变量

正常86 9541 I 1 1

超重 66 6197 1．18(o．86-1．63)1．21(0．96．1．69、1．21(0．86—1．69)
肥胖41 2377 1．93(1．33—2．81)1 R“1．22-2．69)1．88(1．26·2．81)

—兰i坚生————————————————一0．001
0．005 o．003

男性

BMI作为连续变量89 8029 1．06(1．00—1．13)1．10(1．03—1．18)1．10(1．03—1．17)

BMI作为分组变量

正常41 4282 1 I 1

超重 33 2794 1．24(0．78一I．96)1．54(0．95-2．51)1．48(o．91—2．4I’

肥胖 15 953 1．65(0，91—3．00)2．150．40-4．08)2．1l(1．11-4．03)

‰0．095 0．012 0．017
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!：2：!：!塑盒盐塑丝型坌星丕回旦丛!垄垩量匠墅璺丛窒笪苤丕!!生垂堑!旦塑!堡

发病人数总人数 模型1 模型2 模型3

女性

BMI作为连续变量104 7397 1．100．05—1．16)1．08(1．02—1．13)1．09(1．03—1．15)

BMI作为分组变量
正常45 2823 1 1 1

超重 33 3097 1．14(0．72—1．78)1．00(0．63—1．59)1．07(0．67—1．71)

肥胖 26 1477 2．16(1．33-3．51)1．62(o．97-2．70)1．79(1．07-2．99)

＆鲤 婴：!! !：!!! !：唑
模型1不做调整

模跫2调整年龄城乡

模型3调整其他危险因素包括LVH，MI,HTC,吸烟及饮酒

·j多冈素分析时进一步调整性别

按城乡分析BMI与房颤患病率关系发现，当BMI为连续变量时，城市人群

调整其他危险因素后每增加一单位BMI房颤患病风险约升高11％左右，而农村

人群每增加1单位BMI仅在调整年龄和性别后增加的房颤患病风险具有统计学

显著性，为7％(cI：1％．14％)。当BMI作为分类变量时，城市肥胖人群患房颤的

OR值在调整其他危险因素后达2．06(CI：1．21—3，52)，有统计学意义。在农村人群

中亦有随体重升高房颤患病风险增加的趋势，但并无统计学显著性。可能因为农

村的BMI普遍较低，肥胖患病率较低，肥胖组人数及发病例数较少所致。见表

4．2．1．2。

表4．2．1．2按城乡分层不同BMI水平与房颤患病率的关系(Logistic回归)
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按年龄分层分析BMI与房颤患病率关系发现，年龄小于60岁的人群BMI

与房颤患病关系不明显。BM[作为分类变量时，年龄大等60岁的人群每增加1

单位BMI房颤患病风险增加约11％，BMI作为分类变量时，调整其他因素后大

等于60岁的肥胖人群OR值为2．36(CI：1．49—3．74)，提示老年肥胖患者可能更容

易患房颤，见表4．2．1．3。

表4．2．1．3按年龄60岁分层不同BMI水平与房颤患病率的关系(Logistic回归)

模型1不做调整

模型2调整年龄、性别、城乡

模型3调整其他危险因素包括LVH，MI，HTC，吸烟及饮酒

4．2．2溪函与房颧镌关系

男女性腰围切点各有不同，《中国成人超重和肥胖症预防与控制指南》(试用

版)根据不同危险因素的聚集程度将男性女性的腰围各分为三组，并建议作为

BMI判断相关疾病危险程度的辅助参考。男性腰围切点分别为85cm和95em；

女性腰围切点分别为80cm和90cm。因此主要按性别分层分析腰围与房颤之间

的关系。

男性腰围随年龄的变化不明显，女性腰围随年龄升高，由35．39．9岁的74．5cm

升高至65—69．9岁的83．6cm，70岁以上女性的腰围略有下降。男性各腰围组房颤

患病率均高于女性，且随腰围增加房颤患病率逐渐增加。女性腰围正常组房颤患

病率为0．64％，溪围≥90era组房颤患病率增加明显，达1．02％，见图4．2．2．1。
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图4．2．2．1不同腰围房颤患病率

腰围与房颤的Logistic回归模型调整变量同BMI模型的调整变量。男性单

因素分析腰围每增加lcm房颤患病风险增高3％(cI：1％．5％、，腰围>，95cm组较

腰围正常组房颤患病风险增加2．28(CI：1．34．3．86)倍。调整人口学因素后男性腰围

轻度升高组OR=I．66(CI：1．00．2．75)仍有统计学意义。进一步调整其他危险因素后

腰围作为连续变量的OR改变幅度很小，腰围重度升高组的房颤发病风险是腰围

正常组的2．53(CI：1．41—4．56)倍。女性腰围作为连续变量引入方程时OR值有统计

学意义，然而作为分组变量引入方程时仅在单因素分析时腰围重度升高组的OR

值(2．69[CI：1．68-4．321)有统计学意义，调整年龄和城乡后其显著性消失，提示女

性腰围可能受年龄影响较大。见表4．2．2．1。

4．2．2．1按合计和性别分层不同wc水平与房颤患病率的关系(Logistic回归)
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4．2．2．1按合计和性别分层不同wc水平与房颤患病率的关系(Logistic嗣归)续

模型l不做调整

模型2调整年龄、城乡

模型3调整其他危险因素包括M1，HTC，LVH，吸烟及饮酒

‘：多因素Logistic同归中进一步调整性别

4．3肥胖与非瓣膜性房颤的关系

瓣膜性心脏病、甲亢及心脏手术都是引发房颤的重要危险因素，但母课题在

设计时仅对房颤患者进行了超声检查(确定瓣膜性心脏病)和详细的房颤病史调

查(确定手术后房颤和甲亢引起的房颤)。因此无法通过建立Logistic回归模型

控制这些因素，固进一步剔除瓣膜性房颤、手术后房颤及甲亢引起的房颤后分析

肥胖与非瓣膜性房颤之间的关系。

4．3．1 BMI与{}瓣貘性房顿的定性定量关系

BMI与非瓣膜性房颤的关系类似于BMI与总AF的关系，除了农村人群非瓣

膜性房颤和BMl分组关系不明显外，总人群、男性女性和城市的房颤患病率随

BMI升高而升高。在不同BMl分组中，男性各组房颤患病率高于女性，60岁以

上各组房颤患病率高于60岁以下。见图3．3．1．1、图3．3．1，2、图3．3．1．3及图3．3．1．4。

图4．3 1 1不同WC组总人群年龄调整NVAF患病率 图4 3．1．2不同WC组分性别年龄调整NVAF患病率
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图4．3，1．3不同WC组分城乡年龄调整NVAF，糍瘸宰 图4．3．1．4不同WC组分年龄NVAF患病率

总人群和分性别的BMI与非瓣膜性房颤患病率的单因素分析发现，当BMI

为连续变量时，总人群BMI增加一个单位房颤患病风险升高1 l％(cI：6％一17％)，

女性增加1个单位BMl的房颤患病风险高于男性，分别为15％(CI：8％一23％)和

8％fCI：O％．16)，调整其他危险因素后OR值变化不大；当BMI为分类变量时，

单因素分析发现，总人群超重和肥胖组的OR值均有统计学意义分别为1．51(CI：

1．oo．2．29)和2．43(CI：1．51．3．93)，女性超重和肥胖组的OR值亦均有统计学显著

性，分别为1．88(CI：1．02．3。45)和2．95(0I：1．49-5．82)。进一步调整其他危险因素总

人群超重组统计学显著性消失，肥胖组OR=2．39(CI：1．44．3．98)，女性超重组显著

性亦消失，肥胖组0R=2．53(CI：1．25．5．15)，男性肥胖组OR值为2．38(CI：

1．13．5．01)。见表4．3．1．1。

4．3．1．1总人群及分性别不同BMI水平与非瓣膜性房颤患病率的关系(Logistic回归)

蕉塑厶塑堕厶塾夔型! 燮型! 夔型!
总人群·

BMI作为连续变量116 18080 1．11(1．06—1．I 7)t．12(1，06·1．18)t．12(1．06-1．18>

BMI作为分组变量

正常

超重

肥胖

45

44

27

—!≥!d二——————————————————一男性

BMI作为连续变量59

BMl作为分组变量

9526 l

6188 1．51(1．00-2．29)
2366 2．43(1．51—3．93)

<o．0I

l

1．58(1．02-2．43)

2．40(1．44—3．98)
<o．0l

l

1．53(0．99—2．35)

2．39(1．44—3．98)
<o，OI

8014 1．08(1．00-1．16)1．11(1．03—1．20)1．10(1．01—1，19)

正常 26 4276 1 1 1

超重 21 2767 I．24(0．70-2．21)1．49(0．81—2．72)1．35(0．74—2．48)

肥胖 12 938 2．090．05-4．16)2．54(1．21—5．33)2，38(1．13-5．01)

幺《 !：堕 !：!!i !：!；!
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!：!：!：!堕厶壁丛筮壁型丕囹曼丛!查垩量j￡鲎腿丝廛墅璺塑垩丝苤丕!№gi!堑旦塑2璧
发病人数总人数模型1 模型2 模型3

女性

BMI作为连续变量57 10066 1．15(I．08—1．23)1．130．05—1．21)1．13(1．06—1．21)
BMI作为分组变量

正常

超重

肥胖

19

23

15

5250 l 1 1

3400 1．88(1．02-3．45)1．73(0，93—3．24)1．86ro．99-3．47)
1416 2．95(1．49—5．82)2．39(1．1814．85)2．53(I，25—5．15)

丝型 兰!：!! !：!!i 型：!!
模型1不做调箍

模型2调整年龄、城乡

模型3调整其他危险因素包括MI，HTC，LVH，吸烟及饮酒．

!：垒园蠢L＆2醯i《回归进二垄调整性别

按城乡分层分析发现城市人群无论单因素分析、调整人口学因素还是调整所

有入选变量超重组和肥胖组的OR值均有统计学意义，调整所有入选因素后超重

组与肥胖组的OR值分别为2．45(CI：1．22-4．92)和3．14(cI：1．48—6．66)。农村非瓣膜

性房颤情况基本与房颤相似，调整所有入选危险因素后肥胖组OR值有显著性，

为2-36(CI：1．07—5，23)。见表4．3．1．2。

4．3．1．2城乡分层不同BMI水平与非瓣膜性房颤的关系(Logistic回归)

蕉丛厶夔墼厶塑夔型! 蕉型! 夔型!
城市

BMI作为连续变量60 7375 1．15(1，08．1．23)1．41(1．07．1．22)1．14(1．07—1．22)
BMI作为分组变量

正常

超重

肥胖

ll

30

19

—!釜2￡————————————————一农树
BMI作为连续变量56

BMI作为分组变量
正常

超重

肥胖

34

14

8

2816 1

3091 2．50(1．25—5．oo)
1468 3．34(1，59—7．05)

0．001

l

2．40(1．20-4．81)

3．05(1．44—6．43)
O．003

l

2．45(1．22-4．92)

3．14(1．48—6．66)
0．002

10705 1．04(0．96—1．13)1．09(1．01—1．191 1．08(1．00—1．17)

6710 l l l

3097 O．89(0．48—1．66)1．13(0，60—2．13'1．04(0．55—1．97)
898 ．77(0．81-3．83)2．48(1．13—5．48)2．36(1．07-5．23)

￡自型 !：!!! !：!鲤 !：!!!
模型1不做调整

模型2调整年龄、性别

模型3调整其他危险冈素包括MI，HTC，LVH，吸烟及饮酒．

按年龄分层分析发现，年龄小于60岁的人群BMI与非瓣膜性房颤发病关系

不明显。在年龄大等60岁的人群中两者关系与BMI和房颤的关系类似，只是与

非瓣膜性房颤关联强度更高。调整所有入选因素后超重组和肥胖组的OR值分别

为1．79(CI：1．08—2．96)和2．89(CI：1．61．5．20)，均有统计学意义，见表4．3．1．3。
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4．3．1．3按年龄分层不问BMI水平与非瓣膜性房颤的关系(Logistic同归)

模型1不做调整

模型2调整年龄、性别、城乡

模型3调整其他危险因素包括MI，HTC，LVH，吸烟及饮洒

4．3．2溪围s非瓣骥性房颧钧关系

男性女性非瓣膜性房颤患病率随腰围增加而增加，男性患病率高于女性，且

均有线性趋势，P<0．05。见下图：

图4．3．2．1不同腰围水平非瓣膜性房颤患病率

男性腰围与非瓣膜性房颤房颤的关系同腰围与房颤的关系基本相似，但效应

更强。女性腰围与非瓣膜性房颤的关联明显加强。不光腰围作为连续变量的关联
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较房颤明显加强(1．06[CI：1．03—1．09】vs．1．03[CI：1．01—1．051，调整所有入选因素

后)，其作为分组变量的关联亦明显加强(腰围轻度升高组2．35[CI：1．16-4．76】vs．

1．02[CI：O．63—1．65】；腰围重度升高组3．37[CI：1．61-4．76】vs．1．57[CI：0．95—2．59]，

调整所有入选因素后)，见表4．2．2．1和4．3．2．1。

4．3．2．1总人群及分性别不同WC水平与非瓣膜性房颤患病率的关系(Logistic回归)

4．3．3 BMI与WC对非瓣膜性房颤的联合作用

之前的分析结果显示，剔除瓣膜性房颤、手术后房颤及甲亢引起的房颤后，

非瓣膜性房颤与BMI和WC之间存在更紧密的联系，因此仅讨论BMI与WC对

非瓣膜性房颤的联合作用。分别按BMI切点24kg／m2、28kg／m2；腰围切点：男

性85cm、95era，女性80era、90era，将人群分为3*3*2共18组(BMI三组，
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WC组及性别两组)。

在男性中，不同体重组房颤患病率随腰围的升高面升高，体重正常组腰围大

等95cm组房颤患病率最高，达3．7％，肥胖和超重组其次，分别为1．6％和1．2％。

腰围正常组和轻度升高组房颤患病率随BMI升高呈下降趋势。腰围正常的肥胖

组房颤患病率最低，为0。将上述分组引入Logistic回归模型，以体重腰围均正

常组为参考，调整人口学因素后腰围重度升高的肥胖组OR值有统计学意义，为

3．49(CI：1．55．7．85)，进一步调整其他危险因素后OR值稍有降低，但仍有统计学

意义。

在女性中，不同体重组房颤患病率亦随腰围升高而升高，体重正常腰围重度

升高组的房颤患病率最高，达2．2％，肥胖组其次，达1．3％，超重组再次，达1．1％。

女性的房颤患病率随腰围和BMI的变化规律并不一致，腰围正常组房颤总体患

病率较低，腰围轻度升高组患病率随体重升高而升高，腰围重度升高组的房颤患

病率随BMI增加反而降低。将上述分组引入Logistic回归模型，以体重腰围均

正常组为参考，发现腰围异常的超重和肥胖组的D足值均有统计学意义，其中腰

围轻度升高的肥胖组OR值最高，达3．36(CI：1．06—10．64)，调整其他危险因素后

达到3．70(CI：1．17．11．74)。

样本量不足可能是影响患病率和OR值稳定性的重要因素之一。因此对总人

群做了进一步分析。发现腰围正常组房颤总体患病率较低，且有随BMI升高降

低的趋势。腰围异常组房颤的患病率基本随体重指数增加和腰围增加而增加，但

BMI正常腰围重度升高组例外，其房颤患病率最高，达2．6％。房颤患病风险也

是该组最高。虽然进一步调整其他危险因素后统计学显著性消失，但该组与房颤

存在的异常强关联仍值得进一步研究。后续的房颤高风险组依次为腰围重度升高

的肥胖组和超重组，腰围轻度升高的肥胖组和超重组。

考虑统计结果的稳定性，例数不足100的组不计算OR值。但值得注意的是，

体重正常腰围重度升高组的房颤患病率最高，而且其有较高的OR值。而腰围正

常的肥胖组房颤患病率最低。可能是由于上述两组例数太少造成的偶然现象，但

也可能是由于BMI与腰围联合产生的特有效应。具体原因还有待迸一步探讨，

见表4．3．3．1。
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表4．3．3．1 BMI和WC对房颤的联合作用

B丛!(k2△n!)
鲤￡I立mI三丝 2墨垃22：2 ≥28
男性
<85

例数f％】 3600(O．6)

DR值# 1．00(参照组)
锨值Ⅵ I．00r参照组)

85 t094．9

例数 649(O．81

OR值# 1．26(0．47—3．42)

OR值Ⅲ 1．21(O．44-3，30)

≥95

例数 270．7)

0R值# ．

继蜘 一

女性
<80

例数4161(o．3)
DR值# 1．0(参照组)
OR值q 1．O(参照组1

80t089．9

例数 999(O．51

OR值# 1．】6(0．40-3，33)

0霞值q 1．03∞．35—3．01)

≥90

例数 90(2．21

OR值# ．

鲣焦Ⅲ -

合计"Jl
<85／80

例数
OR值#
OR协

85／80-

例数
OR值#

OR僦
>95／90

例数
OR值#

鳃锄
#调整年龄和城乡

7761(0．41

1．O(参照组)
1．O(参照组)

1648(0，们

1．13fo．55-2．33)

1．12fo．54-2，29)

117(2．6、

3．580．05—12．17)

3．43f1．00-11．78、

640(0．5、

1．02(O．30．3．48)
0．91∞．27—3．121

1666fo．7)

1．68ro．80-3．55)

1．57(O．74-3．32)

482(I．2、

2．22fO．84—5．86)

2．01ro．75—5．34)

833(0)

1970m．8)

2．28(1．06-4．93)

2．34(1．08—5．07)

597(1．3、

2．77(1．10-6．99)

2．91仃．15—7．37)

1473(0．21

0．57(0．17—1．88)

0．54m．16-1．77)

3636(0．71

1．88(1．11-3．19、

1．83(1．08．3．1n

1079('1．31

2．36(1．22_4．571

2．29(1．18-4．43)

20(o)

231fO．41

1．06(0．14—8．13、

1．05m．14．8．09)

6990．61

3．49(1．55-7．85)

3．28(1．45-7．43、

43∞)
-

377(1．1、

3．36f1．06—10．64)

3．70(1．17-11．74)

996(1．1】

2．61f1．12．6．111

2．61f】．1 1．6．12)

63(0)

608fo．8)

2．28fo．87—5．98)

2．28∞．87·5．98)

1695(1|3、

2．84(1．59．5．073

2．85(1．60—5．09)

1进一步调整MI，I．．Vlt,ifrc，吸烟及饮酒

：递壁丝型

五、讨论

房颤是指规则有序的心房电活动丧失，代之以快速无序的颤动波，是最严重

的心房电活动紊乱。常常伴随较高的心血管疾病死亡率和病死率17-19。本研究首



●●■季斜t芘 ●■协和t竹土季 磺士一竞t季位静文

次在国人中发现了肥胖和房颤之间的关系，与以往相比该研究首先，是亚洲为数

不多的基于大规模人群进行的房颤和肥胖的专题研究之一加；其次，该研究根据

房颤的病因进行了合理的设计，对可能造成混杂的因素进行了详细的调查，如瓣

膜性疾病、手术史、甲亢病史等；最后，本研究首次评价了腰围对房颤的影响，

而以往几乎没有关于房颤和腰围的报道。

5．1房颤的分布规律

我国的经济发展不平衡，造成了城乡之间医疗水平的明显差异。鉴于本研究

所采用的房颤诊断方法，尤其是通过危险因素调查问卷所诊断的房颤很有可能存

在回忆偏倚以及检出率偏倚。城市人群的房颤检出率很可能要高于经济欠发达的

农村地区。比较城乡不同性别BMl分组的房颤患病率发现，城市女性不同BMl

分组的房颤患病率均要高于农村女性，而男性不同BMl分组城乡患病率的差别

则不太明显，见表5．1．1。

表5．1．1 AF患病率的BMI、性别、城乡分布

男性

AF 城1226 9 0．73 1530 20 1．31 668 9 1．35

乡3056 32 1．05 1264 13 1．03 285 6 2．11

女性

AF 城1597 18 1．13 1567 22 1．40 809 21 2．60

乡3662 27 O．74 1836 1l 0．60 615 5 0．81

城市女性在之前进行的调查中也显示出了良好的依从性21，特别是对自身健

康较男性更为关注。因此城市女性的患病率可能较接近其真实患病率水平。此次

调查为横断面调查，很容易漏掉那些无症状房颤及症状不明显的房颤病人，从而

造成错分偏倚，低估了房颤患病率。这种错分基本是均匀的分布于各组中的，因

此对分析造成的影响很小。如果房颤确实和肥胖存在关联的话，这种错分会导致

本次研究结果偏保守。

5．2肥胖引起房颤病因假说

根据以往的研究结果肥胖可能主要通过以下三条途径参与房颤的发生：

首先，肥胖促成房颤基质的形成。近来的研究发现肥胖对心房的形态及功能
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有重大影响：1、心房扩大：肥胖可以损害心脏收缩功能，导致心脏过度收缩，

引起土动脉根部及左房肥大。左房增大使其容纳子波数量增加，当其可容纳子波

数达到4_6个时具备了房颤发生的基质22。之前已有若干研究证明BMI是左房

增大的重要决定因素”，如Iacobellis等研究了75名健康的肥胖患者，与60名

年龄匹配的体重正常者相比，左房增大0．35cm，P<0．0524。Prithchett等在明尼苏

达进行的2042人的横断面调查亦发现左房内径及左房容量与体重指数及体表面

积显著相关，通过回顾性研究发现左房增大与包括房颤在内的多种心血管疾病相

关，在一定程度上反映心血管疾病负担的大小25。肥胖患者常常伴有高血压，引

起左房增大并使左房张力升高，左房牵张易引起肺静脉起源的异位局灶自律性增

高，从而产生异位激动，同时有为房颤提供了重要的触发因素。2、心肌重构：

心房增大，必然伴随心肌细胞重构，从而增加心房肌的各向异性，加剧心房电传

导速度的差异260 Caroll等学者使用家兔建立的肥胖模型发现，肥胖可通过导致

TGF—Bl升高，核心多糖蛋白降低，引起心肌细胞基质问胶原蛋白聚集，从而导

致传导的不均一性，易化了波阵面的破裂27。人群研究发现肥胖也与心房和心室

的重构有关，具体机制尚不清楚但有研究显示可能与肥胖个体的血流动力学改变

及收缩压升高有关28,290心肌重构的程度随肥胖的严重性和时间增加，若伴随有

商血压则加剧心肌重构程度23,30。与心肌重构相伴随的还有心房电重构，所谓心

房电重构是指房颤的反复发作或连续电刺激所导致的心房肌有效不应期(ERP)

进行性缩短、离散度增加、频率适应性下降、消失或反向变化等。其与房颤的维

持密切相关，然而心房电重构在房颤维持机制中的作用究竟是一种现象，还是房

颤维持的关键目前尚未完全阐明。心房屯重构的后果是使房颤趋向于一种自我维

持的状态，即所谓“房颤导致房颤(atrial fibrillationbegets atrial fibrillation)””。

其次，肥胖增加房颤触发因素。肥胖可导致心肌氧化应激性增高，自主神经

系统活动异常增强，心肌电不稳定性增高等等，上述因素可以诱发心律失常，并

为房颤的发生提供基质。最近，自主神经系统在房颤机制中的作用颇受重视。现

已明确心脏植物神经系统与房颤发生和维持存在密切关系。副交感神经受刺激后

通过缩短心房有效不应期而使房颤易于维持，刺激交感神经则有助于局灶发放冲

动。Pappone等发现在行环肺静脉线性消融同时实现迷走神经去神经化(vagal

denervation)则显著增加治愈率。在对297名阵发性房颤患者12个月的随访中
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发现总的房颤复发率为10．1％，其中术中无法确定迷走神经位点的患者复发率为

15％，术中成功去神经化这的房颤复发率仅为l％。消融支配隔离区内迷走神经

提高房颤治愈率说明迷走神经参与了部分房颤的发作与维持32。

最后，另有报道指出某些与肥胖相关的因素易导致房颤。炎症与房颤。C反

应蛋白是肝细胞在自细胞介素-6(interleukin-6,IL．6)的作用下产生的一种急性

时相蛋白，CRP、IL一6是公认的炎症标记物，血清CRP、IL．6的升高标志着体内

的一种炎症状态。之前的研究表明超重和肥胖者体内CRP水平明显高于体重正

常组33,34因此也有学者认为肥胖实际上是一种慢性的炎症状态。Brains等人注

意到，心脏手术的患者在术后有较高的房颤发生率，经过仔细研究他们发现IL．6

在术后立即开始升高，术后6小时达到高峰，而CRP在术后第二天达高峰，补

体．CRP复合物在术后2．3天达高峰，这与术后房性心律失常发病高峰一致，据

此Bruins等提出房颤与炎症相关35。接下来Lo、Chtmg等学者也相继证明了炎

症与房颤的关联36,37 o

因此我们认为研究房颤与肥胖之间的关系是有据可依的，而且通过控制肥胖

可能会达到预防房颤的作用。

5．3 BMI与WC对房颧发生的联合作用

尽管BMI与肥胖有着良好的关联性，而且BMI也与某些慢性病的发生有关，

但是也有报道指出，尽管控制了BMI，增加的腹部脂肪组织仍与增高的代谢性

疾病风险、心血管疾病风险有着密切的关联5陇。BMI不能很好的描述脂肪分布

情况在不同个体的广泛变异，如某些体格较小的个体，腹部却蓄积了大量的脂肪。

而且BMI在预测老年人群肥胖时功效相对较差，这是因为老年人外周的脂肪逐

步向中心蓄积，而他们的BMI却能保持在一个很小的范围内波动。而腰围，通

过评价腹部局部的肥胖程度，能很好的补偿BMI的这一缺陷。许多研究发现腰

围与心血管病的发生更加密切而且更加适用于亚洲人群酆。与西方白人相比，亚

洲入群的中心性肥胖更加常见于较低BMI的人群中。因此本研究进一步评价了

腰围的联合作用，具体结果见表4．3．3．I。随腰围增加体重增加，房颤的患病风险

增加。本次研究结果还发现在合计人群中，体重指数正常腰围轻度升高人群的房

颤患病风险明显升高，再次证明了脂肪分布可能影响房颤的发生。具体如何影响，
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由于本次调查的样本量限制，还需在大规模的队列人群中做进一步研究。

此外，一些研究指出较高的BMI水平可能是老年人群的保护因素”，但是

在本次研究中，即便在超重、腰围轻度升高组的人群中，也会增高1．83倍(CI：

1．08．3．11)的房颤患病风险。因此肥胖可能并不会对房颤的发生产生保护作用。

通过上述分组结果发现，结合腰围对房颤风险评价要优于仅使用BMI单独评价，

其灵敏度更高。

5．4影响房颤的相关因素

5．4．1左室及左房增大

正如Wang等学者所强调的，左房增大是肥胖引起房颤最重要的机制之一。

Wang等在其Framingham研究中对大多数的研究对象都进行了超声心动检查。

在调整超声诊断的左房增大之前，肥胖与房颤存在明显关联，调整以后，显著性

消失38。而此次研究由于条件限制仅对房颤患者进行了超声心动检查，因此无法

进一步探讨左房增大在肥胖和房颤之间的作用。然而仅对有超声资料的房颤患者

分析发现平均左房直径和左房直径中位数分别为41．6(SD，7．9)mm和40．0mm。

明显高于正常中国人群左房参考直径(33．35ram)，与Wang等的假设一致。

Frost及同事推断BMI增加可导致心肌增厚、心脏体积增大，从而引发房颤

39,40。在此次研究中，心电图诊断的左室肥厚作为心肌增厚和心脏体积扩大的重

要预测指标，与房颤的发生危险显著相关。LVH患者与无LVH患者相比发病风

险增高3．14倍(CI：2．00-4．93)。然而有趣的是左室肥厚的患病率却随BMl分组

的增高而降低(体重jF常组患病率最高，肥胖组最低)。这可能主要是因为肥胖

掩盖了左室肥厚的检出率。尽管肥胖与左房体积和左室肥厚患病率显著关联，但

是肥胖者的胸前脂肪可能减弱胸前区电压，降低心电图检查的灵敏度”。因此，

心电图诊断的左室肥厚可能不能完全解释左心室体积增加对房颤的作用。

5．4．2血滇总疆固醇异常

血清胆固醇升高患病率随BMI升高而增加，而且是多种心血管病的危险因

素，然而血清总胆固醇水平却与房颤患病率房颤发病风险呈显著负相关。这可能

是，一方面，竞争生存效应或(和)使用降血脂药物等使得胆固醇水平在本次调

查人群中表现异常；另一方面，人群中血清总胆固醇可能与房颤负相关。Annolll毽

等通过分析认为高密度脂蛋白胆固醇(14_DL-C)水平降低，可能在房颤的发生过
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程中起到关键作用42,HDL-C可促进胆固醇的逆向转运(Reverse Cholesterol

Transpt．RCT)。从而延缓和防止血管粥样硬化的形成”舯。血清总胆固醇水平降

低可能导致HDL．C水平降低，TC／HDL．C升高从而引起房颤。目前血清胆固醇

与房颤之间的关系尚不清楚45，拟重新撰写文章进一步讨论该研究人群血清胆固

醇水平与房颤之间的关系。

543瓣骥性心驻病、甲亢及手术

以往的研究已经明确，瓣膜性心脏病(VHD)、手术及甲状腺功能亢进是房

颤独立的危险因素4¨8，但这些因素与肥胖之间尚未发现关联，因此在研究中若

包含上述因素则很有可能减弱肥胖与房颤之间的关系。因此剔除上述伴有因素的

房颤后用非瓣膜性房颤评价其与BMI之间的关系。我们发现男性非瓣膜性房颤

患病率在三个BMl分组之间呈明显线性升高趋势(R。。r∞．05)，而此前总AF患

病率在BMl分组间并无线性趋势，见表4．1．5。将房颤和非瓣膜性房颤分别作为

因变量引入多元Logistic回归模型，用以比较肥胖与发生房颤和非瓣膜性房颤的

风险，见表5．3．3．1和表5．3．3．2。表5．3．3．1比较了不同BMl分组与发生房颤和非

瓣膜性房颤的OR值，除了男性超重组外，其余BMl分组的非瓣膜性房颤OR值

均高于房颤的OR值。腰围的情况亦与此类似，只不过女性非瓣膜性房颤OR升

高更加明显，见表5．3．3．2。上述结果表明剔除与瓣膜性心脏病、手术及甲亢等因

素引起的房颤后，肥胖与房颤关联更加紧密，支持了我们的假设，并提示肥胖可

能是房颤一个潜在的独立危险因素。这一发现与最近的研究结果一致38，39,49，并

且第一次在中国人群中发现肥胖与房颤之存在上述关系。

5．5研究局限性

首先，本研究采用的房颤诊断方法有可能低估房颤患病率。因为l、某些房

颤不伴有临床症状或症状轻微且为一过性，可能被忽略；2、我国房颤知识普及

率不高，通过病史诊断容易漏诊，尤其在卫生资源匮乏的农村地区。其次，尽管

本研究共有18000多名研究对象入选，但根据性别(2组)、BMI(3组)及腰围

(3组)整个人群共被分为18组(2·3+3=18)，个别分组的例数较少，统计学检

验效能受到限制，尤其是对于腰围正常的肥胖组。因此在这些组中BMI、腰围

与房颤的关系可能并不稳定。最后，尽管本次研究结果显示肥胖与房颤间存在强
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关联，但作为横断面调查，本研究还不能做出肥胖和房颤的因果推断。

六、结论

在我国中老年人群中，肥胖与房颤的患病风险密切相关。此结果提示肥胖可

能是房颤的一个重要危险因素。由于房颤的临床治疗目前还存在重大挑战，通过

控制肥胖很可能在房颤的预防工作中发挥重要作用。此外研究还发现，腰围异常

者的房颤患病风险更高，使用和BMI联合评估肥胖与房颤的关系更为充分。
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第三部分文献综述

房颤与肥胖的关系

所谓房颤是指规则有序的心房电活动丧失，代之以快速无序的颤动波，是最

严重的心房电活动紊乱。心房无序的颤动失去了有效的收缩与舒张，心房泵血功

能恶化或丧失，加之房室结对快速心房激动的递减传导，引起心室极不规则的反

应。因此，心室律(率)紊乱、心功能受损和心房附壁血栓形成是房颤病人的主

要病理生理特点‘。

房颤的分类繁筋不一， 迄今尚无普遍满意的分类标准和方法，使各研究之

间可比性差，在很大程度上影响了房颤研究的交流和发展。目前国际认可的是欧

洲心血管病学会心律失常工作组(WGA—ESC)和北美起搏和电生理学会

(NASPE)联合提出的按心律失常的程度进行分类的方法，根据上述方法房颤

可分为初发房颤(initial event)、阵发性房颤(paroxysmal AF)、持续性房颤

(persistentAF)及永久性房颤(permanentAtr)2,30上述方法更适合临床应用，

在科研过程中还采用房颤的病因进行分类。

一、房颤分类

1．1急性原因引起的房颤

房颤与某些急性、暂时性原因有关，包括过量饮酒、急性心肌炎、外科手术、

电击、急性心包炎、肺动脉栓塞、急性肺部疾病(如慢性阻塞性肺疾病加重期)、

及甲状腺功能亢进，治疗基础疾病便可以消除房颤。房颤是心肌梗死和心胸外科

手术后常见的并发症4。

1．2伴心血管疾病的房颤

大约70％的房颤发生于器质性心脏病，包括瓣膜性心脏病、冠心病、高血压

病尤其是存在左室肥厚(LeftVentricularHypertrophy,LVH)时、肥厚型或扩张型

心肌病。房颤也可以见于限制型心肌病、二尖瓣脱垂、心脏肿瘤、缩窄性心包炎、

二尖瓣环钙化、特发性右心房扩张及慢性心力衰竭等5。

1．3自主神经张力异常引起的房颤

自主神经张力异常可以触发易感患者发生房颤。许多患者房颤发作都与迷走

神经和交感神经张力变化有关，Coumel将其分为迷走神经性房颤和交感神经性



十一‘季秆季芘 ．r●协和正科土叠 疆士唧克It季t静文

房颤6。

1．4不伴相关疾病的房颤

在年轻患者中，约30％的患者无器质性心脏病，也没有慢性阻塞性肺疾病、

甲状腺功能亢进和嗜铬细胞瘤等，称为孤立性房颤(10ne AF)或特发性房颤

(idiopathicAF)。

二、房颤的病因及发生机制

传统的研究发现房颤的危险因素主要有心血管疾病、炎症、神经激素系统活

性增强及代谢性疾病等7-10而肥胖又与上述多种危险因素有潜在的联系。因此

越来越多的学者开始关注肥胖——这一全球面临的巨大公共卫生问题——在房

颤发生过程中所起的作用。

关于房颤的发生电生理机制主要有三种假说，每种假说都涉及两个基本方

面。一方面是房颤的触发因素(trigger)，触发因素是多种多样的，包括交感和

副交感神经刺激、心动过缓、心房早搏或心动过速、房室旁路和急性心房牵拉等

”；另一方面是房颤发生和维持的基质(substrate)，心房具有发生房颤的基质是

房颤发作和维持的必要条件，以心房有效不应期的缩短和心房扩张为特征的电重

构和解剖重构是房颤持续的基质。

房颤的经典电生理假说认为房颤的发病机制是折返，由于心机结构与功能受

损，心肌各处兴奋性、不应期和传导速度发生改变，导致兴奋波分裂为许多折返

冲动，进而引发房颤12,130随着精细标测技术的发展，“局灶驱动伴颤动样传导”

“假说向“多发子波折返”假说提出了挑战。进来的研究发现起源于心房局灶的

不断快速发放的激动容易导致房颤。来自国内外学者的研究报道发现通过消融肺

静脉附近的心房肌可有效的终止房颤。肺静脉在房颤中的作用日益受到学者的关

注。肺静脉外缠绕有心肌袖细胞，其中部分心肌袖细胞具有自律性，且不应期短

”。此外，肺静脉心肌袖纤维复杂的排列关系使得肺静脉局部的电活动容易形成

微折返。同时，肺静脉与心房交界部位(即所谓肺静脉前庭)的心肌纤维排列具

有高度的不均一性，是心房内各向异性传导最为显著的部位，不但容易形成致心

律失常局灶，而且容易形成肺静脉．左房折返，当快速激动经过此部位时易导致

颤动样传导160 Haissagueerre在房颤的“驱动”说和“多子波折返”说的基础上，
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提出肺静脉及周围的心房组织是房颤维持的关键部位，一方面有来自肺静脉的局

灶快速兴奋在此处易于出现颤动样传导。另一方面易于在此处形成折返激动，从

而使房颤的维持更具自稳性”。

然而目前大部分学者认为房颤是多种机制共同作用的结果。在诸多假说中，

房颤的触发因素(trigger)及其维持基质(substrate)必不可少。有形成多个子

波的异常折返基质无触发因素房颤很少发生；反之，有触发因素而无形成多个子

波折返激动的异常基质存在同样不能发生房颤。房颤基质的形成，主要是因为心

房体积增大、心房肌纤维化引起心房肌的非均一性和各向异性增加，以及心房电

重构等因素造成心房不应期缩短、不应期频率适应性降低、心房兴奋波波长缩短

等，而使房颤产生和维持的可能性增加。因此当心房具有上述特征时，也称为心

房具有房颤发生的“基质”。“基质”具有如下特点：

存在各向异性，纤维排列错综复杂的心肌不是理想化的均一介质。各向异性

是造成心房肌传导速度的差异。发生病变或重构的心肌各向异性传导更为突出，

易于形成微折返而引起房颤：心房肌不应期的不均一性：不应期不均一性增高可

能导致可兴奋心肌与不可兴奋心肌的杂乱交织，从而构成折返形成的重要条件。

可容纳足够的兴奋波：兴奋波的波长决定了心房肌内能够产生的微折返环的

数量，波长越短，产生的微折返环越多。心房体积增大以及兴奋的传导速度减慢

和(或)组织不应期缩短引起的兴奋波波长缩短，均可增加心房内的子波数量，

而使得房颤容易诱发和维持。短波长对房颤发生和维持起关键性作用，波长越短

(小于<8em)，心房体积越大，折返越容易发生。房颤的维持取决于心房内能容

纳的子波数量，Allessie等对犬离体心脏房颤模型的标测结果证实了房颤的折返

特性，并提出需要同时存在4～6个子波才可以维持房颤；相反，如果阻断子波

的折返环使子波数量减少，则可以终止房颤博。

三、肥胖与房颤

那么，肥胖与房颤有何关系，肥胖又是通过何种可能途径引发房颤，其科学

基础又是什么呢?

1．1肥胖促成房颤基质形成

近来的研究发现肥胖对心房的形态及功能有重大影响：l、心房扩大：肥胖

可以损害心脏收缩功能，导致心脏过度收缩，引起主动脉根部及左房肥大。之前
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已有若干研究证明BMI是左房增大的重要决定因素”，如Iacobeilis等研究了75

名健康的肥胖患者，即糖耐量、血压及血脂均正常者，与60名年龄匹配的正常

体重对照相比，左房增大O．35cm，P<O．05”。Prithchett等在明尼苏达进行的2042

人的横断面调查亦发现左房内径及左房容量与体重指数及体表面积显著相关，通

过回顾性研究发现左房增大与包括房颤在内的多种心血管疾病相关，在一定程度

上反映心血管疾病负担的大小21。肥胖患者常常伴有高血压，引起左房增大并使

左房张力升高，左房牵张易引起肺静脉起源的异位局灶自律性增高，从而产生异

位激动，同时有为房颤提供了重要的触发因素。2、心肌重构：心房增大，必然

伴随心肌细胞重构，从而增加心房肌的各向异性，加剧心房电传导速度的差异22。

Caroll等学者使用家兔建立的肥胖模型发现，肥胖可通过导致TGF．13l升高，核

心多糖蛋白降低，引起心肌细胞基质问胶原蛋白聚集，从而导致传导的不均一性，

易化了波阵面的破裂23。人群研究发现肥胖也与心房和心室的重构有关，具体机

制尚不清楚但有研究显示可能与肥胖个体的血流动力学改变及收缩压升高有关

24,25。心肌重构的程度随肥胖的严重性和时间增加，若伴随有高血压则加剧心肌

重构程度26．27。与心肌重构相伴随的还有心房电重构，所谓心房电重构是指房颤

的反复发作或连续电刺激所导致的心房肌有效不应期(ERP)进行性缩短、离散

度增加、频率适应性下降、消失或反向变化等。其与房颤的维持密切相关，然而

心房电重构在房颤维持机制中的作用究竟是一种现象，还是房颤维持的关键目前

尚未完全阐明。心房电重构的后果是使房颤趋向于一种自我维持的状态，即所谓

“房颤导致房颤(atrial fibrillation begets atrial fibrillation)”28。

1．2肥胖增加房颤触发因素

肥胖可导致心肌氧化应激性增高，自主神经系统活动异常增强，心肌电不稳

定性增高等等，上述因素可以诱发心律失常，并为房颤的发生提供基质。最近，

自主神经系统在房颤机制中的作用颇受重视。现已明确心脏植物神经系统与房颤

发生和维持存在密切关系。副交感神经受刺激后通过缩短心房有效不应期而使房

颤易于维持，刺激交感神经则有助于局灶发放冲动。Pappone等发现在行环肺静

脉线性消融同时实现迷走神经去神经化(vagal denervation)则显著增加治愈率。

在对297名阵发性房颤患者12个月的随访中发现总的房颤复发率为10．1％，其

中术中无法确定迷走神经位点的患者复发率为15％，术中成功去神经化这的房颤
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复发率仅为1％。消融支配隔离区内迷走神经提高房颤治愈率说明迷走神经参与

了部分房颤的发作与维持”。

1．3肥胖相关的引发房颤的因素

炎症与房颤。c反应蛋白是肝细胞在白细胞介素。6(interleuldn-6，IL-6)的

作用下产生的一种急性时相蛋白，CRP、见一6是公认的炎症标记物，血清CRP、

IL．6的升高标志着体内的一种炎症状态。之前的研究表明超重和肥胖者体内CRP

水平明显高于体重正常组30,31，因此也有学者认为肥胖实际上是一种慢性的炎症

状态。Brains等入注意到，心脏手术的患者在术后有较高的房颤发生率，经过仔

细研究他们发现IL-6在术后立即开始升高，术后6小时达到高峰，而CRP在术

后第二天达高峰，补体．CRP复合物在术后2—3天达高峰，这与术后房性心律失

常发病高峰一致，据此Brains等提出房颤与炎症相关32。接下来Lo、Chung等

学者也相继证明了炎症与房颤的关联33,340然而究竟炎症与房颤之间的因果关系

如何，由于相关报道较少，样本量较小还尚无定论。

尽管目前房颤的发生机理及危险因素还不是完全明了，但是已经有越来越多

的证据表明，肥J拌．一作为全身功能影响性的疾病，尤其是对心血管系统的影响
——与房颤的发生存在着密切的联系。

四、流行病学研究现状

目前国外的大规模流行病学研究也支持了肥胖与房颤的关联。学者Wang等

首先在Framingham人群中观察到上述关联，在对5282人的队列历时13．7年的

随访中发现，基线体重指数每增加一个单位房颤发病风险增加4％：与正常体重

相比男性肥胖患者危险比(Hazard Ratios，HRs)为1．52，女性为1．46，P值均小

于O．05。在调整左房直径后，肥胖与房颤的显著性关联消失，提示左房增大可能

为房颤的危险因素35。为上述假设提供了流行病学证据。该文一经发表就引起了

广泛的关注与讨论，James Coromilas教授发表评论认为，对于日益严峻的肥胖

及房颤发病趋势Wang等所做的研究十分重要而且及时，但也有一些学者持怀疑

态度36。然而随即，在苏格兰做的Renfrew-Paisley研究、丹麦做的丹麦饮食，癌

症和健康研究(The Danish Diet,Cancer,and Health Study)均揭示BMI与房颤发

病风险呈正相关，后者研究结果提示肥胖男性较正常男性房颤发病危险高2．35

倍，女性发病危险高1．99倍37娜。上述结果使得人们更加确信肥胖和房颤之间确
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实存在关联。

但上述绝大部分研究仅使用BMI作为评价肥胖的指标，单独使用这一指标

存在其缺陷。尽管BMI与许多慢性病的发生有关，并且BMI与肥胖有着良好的

关联，但是也有报道指出，尽管控制了BMI水平，增加的腹部脂肪组织仍与增

高的代谢性疾病风险，心血管病风险有着密切关联39,40。BMI不能很好的描述不

同个体的脂肪分布情况，如某些体格较小的个体，尽管BMI没有明显升高，但

是腹部却蓄积了大量的脂肪。而且房颤多见于老年人群，BMI在描述老年人群

肥胖时功效相对较差。这是因为老年人外周脂肪逐步向中心蓄积，他们的腰围明

显增加而BMI却能保持在很小的范围内波动。通过测量腰围或腰臀比来评价腹

部局部脂肪的蓄积程度，能很好的补偿的这一缺陷。因此使用更加合理的指标评

价肥胖与房颤的关系值得更进一步的探讨。

此外关于肥胖与房颤的研究大部分都在西方白人中进行，关于亚洲人群的资

料却少之又少。与西方人群相比，亚洲人群身材短小，平均BMI低，对肥胖的

敏感性高，中心性肥胖更加常见于BMI较低的人群中。另有报道指出在亚洲人

群中腰围与心血管疾病的关系更加密切，更适用于评估肥胖与心血管疾病的关系
41_4，

o

目前我国房颤的流行病学研究还处于起步阶段，周自强等入首次对中国14

个自然人群房颤患病率的调查显示房颤总患病率为O．77％，标化率为0．61％44。

按照上述患病率，中国目前至少有400万30岁以上的房颤患者。然而这一数据

显然低估了中国房颤的现状，因为上述房颤患病率并未包括那些无症状或症状较

轻房颤患者。而与此同时中国居民的超重和肥胖流行现状也并不乐观。2002年

中国营养与健康状况调查显示我国居民超重率为17．6％、肥胖率为5．6％，两者

之和为23．2％。六十岁以上人群有较高的超重率和肥胖率分别为24．3％和8．9％而

该组人群正是房颤的高发人群。据此估算我国现有超重和肥胖患者共2．8亿人，

其中超重2．15亿人，肥胖6844万人45。

因此在我国开展房颤与肥胖的研究，进一步阐明肥胖和房颤在亚洲人群中的

分布特点对于我国的肥胖控制工作和房颤防治工作均有深刻意义。
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