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冠心病患者新发房颤的相关危险指标分析*
沈  蕾*   陈  愿   刘乾坤   马  佳
郑州市第七人民医院心内科 (河南 郑州 450016)

【摘要】目的 探究冠心病患者新发心房颤动的危险因素以指导临床诊疗工作。方法 回顾性选择2017年1月-2021年12月因冠心病于我院住院的患者409例。根据有
无新发房颤分为对照组(无新发房颤，n=236例)和实验组(新发房颤，n=173例)。收集基本资料、各项检查检验指标及药物治疗方案。比较组间差异后，
调整相关混杂因素，冠心病患者并发房颤的危险因素应用多因素Logistic回归分析。结果 实验组患者年龄更大，女性比例更高，BMI更高，更易合并高
血压、心衰，使用ACEI/ARB类药物几率更大，血红蛋白、TG水平更低，NT-proBNP、LDL- C、IL-6、hs-CRP、hs-TnT水平更高(P<0.05)。调整混杂因
素后，多因素Logistic回归分析显示，实验组患者年龄较大、BMI较高、NT-proBNP较高(HR=1.06, 95% CI: 1.03-1.09,P<0.001; HR=1.06, 95% CI: 1.04-
1.09,P<0.001; HR=1.14, 95% CI: 1.10-1.29,P<0.001)。结论 年龄、BMI、NT-proBNP是冠心病患者新发心房颤动的独立预测因素。
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Analysis of Risk Indicators of New Atrial Fibrillation in Patients 
with Coronary Heart Disease*
SHEN Lei*, CHEN Yuan, LIU Qian-kun, MA Jia.
Zhengzhou Seventh People's Hospital, Zhengzhou 450016, Henan Province, China

Abstract: Objective To explore the risk factors of new atrial fibrillation in patients with coronary heart disease to guide clinical diagnosis and treatment. 
Methods A total of 409 patients with CHD who were hospitalized in our hospital from January 2017 to December 2021 were retrospectively 
selected. According to the presence or absence of new AF, the patients were divided into control group (no new AF, n=236 cases) and 
experimental group (new AF, n=173 cases). Basic data, various examination indexes and drug treatment plan were collected. After comparing 
the differences between the groups, the risk factors of atrial fibrillation in patients with coronary heart disease were adjusted by multivariate 
Logistic regression analysis. Results Patients in the experimental group were older, more female, higher BMI, more likely to be complicated 
with hypertension and heart failure, more likely to use ACEI/ARB drugs, lower hemoglobin and TG levels, and higher levels of NT-proBNP, 
LDL-C, IL-6, hs-CRP and hs-TnT (P<0.05). After adjusting for confounding factors, multivariate Logistic regression analysis showed that patients 
in the experimental group were older, had higher BMI, and had higher NT-proBNP (HR=1.06, 95%CI: 1.03-1.09,P<0.001; HR=1.06, 95%CI: 1.04-
1.09,P<0.001; HR=1.14, 95% CI: 1.10-1.29,P<0.001). Conclusion Age, BMI and NT-proBNP are independent predictors of new atrial fibrillation in 
patients with coronary heart disease.
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　 　 冠 状 动 脉 粥 样 硬 化 性 心 脏 病 ( 冠 心 病 ， co ro n a r y  h ea r t 
disease，CHD)是我国心脏源性死亡的主要原因之一。在过去的
几十年中，由于经济水平的提高、生活习惯和饮食结构的变化，
冠心病患病率持续升高。冠心病是由于冠状动脉中粥样斑块形
成，管腔狭窄或闭塞，心肌细胞氧供需失衡，引起心肌细胞缺血
坏死，以胸痛、胸闷等为临床表现的疾病。相关研究表明，冠心
病患者更易并发心房颤动[1]，尤其是发生急性心肌梗死后房颤的
发生率可能超过50%[2]。心房颤动(房颤，atrial fibrillation，AF)
发病率较高。据可靠统计，55岁以上的患者房颤发生风险高达
37.1%[3]。房颤时患者心脏电节律紊乱，泵功能不同程度受损，
血液循环受到影响，易于发生血栓，故常合并卒中，死亡风险较
高，极大地恶化了患者预后。据报道，房颤患者发生冠状动脉硬
化几率增加[4]。此外，在伴随有卒中等相关血管疾病时，两种疾
病的抗血栓治疗方案也完全不同[5-6]，这也为临床工作带来了极大
的挑战。共同危险因素如高血压、肥胖、糖尿病、血脂异常等可
能在冠心病和房颤的发生发展中有着重要作用。冠心病可通过影
响结构重构和电重构促进房颤的形成；房颤可通过诱发心肌氧供
失衡、促进斑块形成等影响冠心病的发展，二者相互影响，形成
恶性循环。另外，Zusman[7]等人的研究发现，无论冠心病和房
颤的类型如何，同时患有两种疾病的患者并发症和死亡率发生风
险更高，预后更差。值得注意的是，尽管已有研究表明冠心病合

并房颤患者预后较差，但目前对冠心病患者新发房颤(new-onset 
atrial fibrillation，NOAF)的危险因素尚没有精确掌握。本研究
旨在寻找预测冠心病患者新发房颤的危险因素，及时识别高风险
患者，以便给予针对性临床治疗，改善患者预后。

1  资料与方法
1.1 研究对象  回顾性选择2017年1月-2021年12月因冠心病于我
院住院的患者共409例，其中男性197例，女性212例。根据有
无新发房颤分为对照组(无新发房颤，n=236例)和实验组(新发房
颤，n=173例)。
　　纳入标准：符合2019年ESC制定的冠心病诊断标准，并按照
指南推荐的标准方案进行药物治疗；主要排除标准为：既往存在
房颤、心脏瓣膜病；甲状腺功能亢进；终末期疾病如肿瘤等；存
在严重肝、肾功能障碍或感染性疾病；相关临床资料丢失或病历
文书不全。
1.2 方法  通过医院现运行系统获取并记录纳入人群的基本资料、
相关检查检验结果及药物治疗方案。NOAF定义为既往无房颤病
史，入院后于任何形式的心电图上记录到脉率小于心律，心律绝
对不齐，规律的心房电活动消失，代之以大小、形态、间距均不
均一的颤动波，且发作时间>30s。 
1.3 统计学方法  采用SPSS 25.0统计软件进行分析，符合正态分
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布的计量资料以(χ
-
±s)表示，组间差异的比较采用独立样本t检

验或秩和检验。计数资料以百分率表示，组间差异的比较采用卡
方检验或Fisher精确检验。在调整对终点事件有影响的混杂因素
后，进行多因素Logistic回归分析，筛选影响CHD患者发生AF的
独立危险因素，并计算危险比(HR)和95%置信区间(CI)，检验水
准设定为α=0.05，P<0.05则认为差异具有统计学意义。

2  结   果
2.1 2组基线临床资料比较  2组糖尿病比例、是否有心肌梗死病
史、是否PCI或GABG术后、吸烟情况、是否使用他汀类、β受体
阻滞剂类药物、阿司匹林及白细胞计数水平相比较差异无统计
学意义(P>0.05)。实验组患者年龄更大，男性比例较小，BMI更
高，更易合并高血压、心衰，使用ACEI/ARB类药物几率更大，
血红蛋白(hemoglobin，Hb)、甘油三酯(triglyceride，TG)水平
更低，NT-proBNP、LDL- C、IL-6、hs-CRP、hs-TnT水平更高
(P<0.05,表1)。
2.2 多因素Logistic回归分析  在调整高血压、心衰、Hb、TG、
CRP、hs-TnT、IL-6等相关混杂因素后，多因素Logistic回归
分析显示，实验组患者年龄较大、BMI较高、NT-proBNP较高
(HR=1.06, 95% CI: 1.03-1.09,P<0.001; HR=1.06, 95% CI: 1.04-
1.09,P<0.001; HR=1.14, 95% CI: 1.10-1.29,P<0.001)。

表1 2组基线临床资料比较
变量	                      对照组(236例)	 实验组(173例)	   P值

年龄(岁)	                           63.5±6.7	       68.0±7.6	 <0.001

男性(%)	                           116(49%)	       81(47%)	 0.032 

BMI(kg/m2)	       28.1±4.2	       29.5±4.6	 0.019 

高血压(n%)	       165(70%)	       135(78%)	 0.001 

糖尿病(n%)	       90(38%)	       71(41%)	 0.142 

收缩压(mmHg)	       132.0±10.5	       133.0±11.2	 0.004 

吸烟(n%)	                           73(31%)	       54(31%)	 0.743 

NT-proBNP(ng/L) 	       157.0 (77.2, 403.0)    312 (172, 592)	 <0.001

Hb(g/L)           	       144.7±6.3	       141.4±5.6	 <0.001

白细胞计数(*109/L)	       6.50±2.81	       6.41±2.74	 0.335 

低密度脂蛋白(mmol/L)  1.61±0.37	       1.74±0.45	 0.039 

TG(mmol/L)	       1.53±0.65	       1.38±0.57	 0.048 

hs-CRP(mg/L)	       1.30 (0.60, 3.10)	       1.50 (0.70, 3.45)	 0.022 

hs-TnT(ng/L)	       8.7 (5.9, 13.2)	       12.6 (8.3, 18.4)	 <0.001

IL-6(ng/L)	                          2.00 (0.85, 3.10)	       2.40 (1.70, 3.60)	 0.013 

心衰(n%)                            45(19%)	       48(28%)	 <0.001

既往心梗病史(n%)	       141(60%)	       97(56%)	 0.053 

既往PCI或CABG(n%)      175(74%)	       133(77%)	 0.060 

ACEI或ARB(n%)	       182(77%)	       144(83%)	 0.017 

他汀类药物(n%)	       231(98%)	       168(97%)	 0.846 

β受体阻滞剂(n%)	       186(79%)	       142(82%)	 0.351 

阿司匹林(n%)	       224(95%)	       157(91%)	 0.435  

表2 多因素Logistic回归分析
变量	                         β	    SE	    P值	    HR(95% CI)

年龄	                     0.411	 0.287	 <0.001	 1.06 (1.03-1.09)

收缩压	                     -2.035	 1.354	 0.372	 1.03 (0.97-1.12)

BMI	                     1.332	 1.704	 <0.001	 1.06 (1.04-1.09)

男性	                     0.921	 1.127	 0.006	 1.50 (1.12-2.13)

高血压	                     0.003	 0.420	 0.057	 1.26 (0.99-1.61)

心衰	                     0.124	 0.201	 0.031	 1.33 (1.01-1.79)

NT-proBNP	 0.152	 2.843	 <0.001	 1.14 (1.10-1.29)

Hb	                     -0.214	 0.015	 0.122	 0.91 (0.82-1.03)

LDL-C	                     -0.062	 0.361	 0.437	 1.04 (0.94-1.26)

TG	                     0.500	 0.184	 0.274	 0.93 (0.89-1.16)

CRP 	                     -0.006	 0.027	 0.049	 1.17 (1.01-1.38)

hs-Tn T	                     0.427	 0.752	 0.130	 1.06 (0.99-1.17)

IL-6 	                     0.118	 0.238	 0.022	 1.14 (1.06-1.33)

3  讨   论
　　近年来随着人们生活习惯、饮食结构的不断变化，冠心病发
病率呈现逐年增长的趋势。同时，因冠心病及房颤有着高血压、
糖尿病、血脂异常等共同的危险因素，在冠心病患者中，心房颤
动发生率显著增高，且冠心病患者新发房颤与死亡率增加密切相
关[8-10]。Meyer[11]等人在对1028名冠心病患者进行13年的随访后
发现，在并发房颤的患者中，致命性或非致命性心血管事件的发
生率显著增高。在ARTEMIS实验中[12]，经过对1946名冠心病患

者平均5.7年的随访发现，与纤维化有关的指标可溶性生长刺激
表达因子2(sST2)和炎症标志物高敏C反应蛋白(hs-CRP)可预测房
颤的发生，但这项研究纳入人群中并没有排除既往有房颤病史的
患者，故其研究结果还有待于进一步证实。在纳入7665名冠心病
患者的ACTION实验中[13]发现，年龄、NT-pro BNP影响冠心病患
者心房颤动的发生率，但该研究并未对这一现象进行深入研究。
由此可见，关于冠心病患者新发房颤危险因素的相关研究还很有
限，因此本研究旨在探究冠心病患者新发心房颤动的危险因素以
早期发现相关高危人群，及早采取相关治疗措施以改善预后。
　　本研究中实验组患者BMI较高(29.5±4.6 vs. 28.1±4.2, 
P<0.001)，与先前研究一致。BMI即体质指数，是脂肪堆积的
指标。先前的研究发现，BMI升高是术后新发房颤的独立预测
因素[14]。Feng[15]等人在对47870名患者进行研究时发现，无
论代谢状态如何，肥胖都与房颤发生风险呈正相关。此外，有
研究表明，BMI增高与左心房内径扩大有关[16]，左心房内径扩
大与电重构及结构重构相关[17]。而结构重构与炎症密不可分，
炎症可诱发并加剧房颤[18-19]。随着炎症反应的加剧和重构的进
展，心肌细胞可进一步发生纤维化及凋亡，导致房颤持续状态
的发生。本研究结果提示，实验组患者平均年龄较大(68.0±7.6 
vs.63.5±6.7,P<0.001)。据报道，随着年龄增长，房颤的发病率
显著增加，且既往研究认为在老年患者中房颤的发生与心肌纤
维化和左房内径增加有关[20]。在本研究中我们认为房颤的发生
与BMI增加也有一定的关系。本研究结果表明，实验组患者血清
NT-proBNP水平普遍较高(312 vs.157，P<0.001)。与先前研究
一致。在ARIC试验中对9556名基线时无房颤和心衰患者进行研究
时发现，NT-proBNP可预测房颤的发生[21]。MESA实验表明[22]，
无论种族如何，NT-proBNP都是房颤的预测因素。NT-proBNP
是心室壁张力及心肌重构的指标。目前NT-proBNP与房颤的相关
病理生理机制还未被完全阐明。但根据现有研究的结果，无论是
否有心力衰竭症状，NT-proBNP均升高[23]，在肺动脉高压患者中
NT-proBNP也升高[24-25]。因此NT-proBNP可作为心肌重构的标志
物。但既往被认为是房颤预测因子的CRP、IL-6等在本实验中并
未发现显著差异。首先，这可能由于纳入人群不同。本研究纳入
人群为应用指南推荐的正规药物治疗的冠心病患者。尽管相关研
究表明，hs-CRP、IL-6等与冠状动脉粥样硬化的发生发展密切相
关，是其独立危险因素[26]。但我们认为规律正规的药物治疗可缓
解炎症反应，延缓或控制动脉粥样硬化过程。其次，可能与本研
究纳入人群数量较少有关。
　　综上所述，年龄、BMI、NT-proBNP是冠心病患者新发心房
颤动的独立预测因素。
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术前通过灵活多样的宣教模式向病患讲解病症相关知识以及治疗
手段与预后，提醒相关注意事项，同时加强心理疏导，帮助病患
消除“心理包袱”，能够以积极乐观心态面对病症治疗；并进行
术前适应性训练；确保患肢保暖；取舒适体位以促进血液灌流到
下肢。手术全程谨遵无菌操作原则，加强观测病患生命体征有无
异常，若有异常，应及时进行对症处理。术后穿刺部位血肿、血
管狭窄等均为较常见的并发症，临床应依据并发症情况即使予以
对症护理，为了降低血肿发生率可可采用绷带压迫处理以降低其
风险，指导病患口服氯吡格雷和阿司匹林以预防静脉血栓，应用
止痛药物以镇痛，定期对病患进行体位更换与按摩处理，同时指
导病患坚持进行适量运动以促进尽快康复。合理指导营养摄取，
确保充足的睡眠与良好的休息状态，这样也利于机体尽快康复。
本次研究发现：观察组护理后精神状态、社会职能、睡眠质量
以及身体质量等各项生活质量指标均较对照组理想(P<0.05)；观
察组以95.45%的护理总满意度远高于对照组84.13%的总满意度
(P<0.05)。由此可见，科学合理的护理对策对血管介入治疗下肢
　　ASO病患来说，对其疗效、生活质量的提升均具显著价值。
综上所述，临床予以血管介入治疗下肢ASO病患针对性护理对
策，不仅有利于缓解其术后疼痛，提升生活质量与对护理满意
度，还有利于降低术后并发症率，该法疗效确切且安全，深受临
床欢迎，值得推广。
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