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肥厚型心肌病 （hypertrophic cardiomyopathy，HCM）  是最常见的遗传性心肌病，具有复杂的遗传学病

因［1］。心房颤动 （atrial fibrillation，AF） 是HCM患者最

常见的心律失常，约25%的HCM并发AF，该类患者

常存在进行性心脏功能下降、心力衰竭恶化及全身

性血栓栓塞增加的风险。AF是HCM死亡事件的独

立危险因素，因此早期发现与控制AF有利于HCM患
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摘要  目的  基于心脏磁共振 （CMR） 分析探讨肥厚型心肌病 （HCM） 并发心房颤动 （AF） 的独立危险因素。方法  回顾分析2022

年1月至2023年12月我院80例HCM患者的病历资料，通过单因素分析得出HCM并发AF的危险因素，通过受试者操作特征曲线得

出HCM并发AF的截断值，进一步通过二元logistic回归分析得出HCM并发AF的独立危险因素。结果  单因素分析结果显示，左

心室壁延迟强化 （LGE） 类型、无LGE左心室心肌初始T1 mapping值、左心房前后径、左心室LGE心肌节段数及前间隔基底段、前

间隔中间段、下间隔中段LGE在HCM并发AF或不并发AF中差异有统计学意义 （P < 0.05）。多因素分析结果显示，左心室心内膜

下LGE  （P = 0.048，OR = 5.3，95%CI：0.642~43.311）、无LGE左心室心肌初始T1 mapping值≥1 247 ms （P = 0.03，OR = 5.7，95%CI：

0.734~27.41）、左心房前后径≥50 mm （P = 0.013，OR = 6.9，95%CI：1.489~31.538） 在HCM并发AF或不并发AF中差异有统计学意

义。结论  左心室心内膜下LGE、无LGE左心室心肌初始T1 mapping值≥1 247 ms、左心房前后径≥50 mm是HCM并发AF的独立危

险因素。
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Abstract  Objective  To investigate the independent risk factors for hypertrophic cardiomyopathy （HCM） with atrial fibrillation （AF）  

based on cardiac magnetic resonance （CMR） using logistic regression analysis. Methods  We reviewed 80 patients diagnosed with HCM 

at our hospital between January 2022 and December 2023. Statistical differences in the CMR and clinical parameters between patients 

with HCM with and without AF were compared. The cut-off value of HCM with AF was obtained by receiver operator characteristic curve，

and binary logistic regression analysis was performed on statistically significant variables to identify independent risk factors for HCM in 

patients with AF. Results  Univariate analysis showed that there were significant differences in the type of left ventricular late gadolinium 

enhancement （LGE），native T1 mapping value of the left ventricular myocardium without LGE，left atrial anteroposterior diameter，number 

of left ventricular LGE myocardial segments，and LGE in the basal anterior interventricular septum，mid anterior interventricular septum，

and mid inferior interventricular septum were between HCM with and without AF （P < 0.05）. Multivariate analysis revealed that there were 

significant differences in left ventricular subendocardial LGE （P = 0.048，OR = 5.3，95%CI：0.642-43.311），native T1 mapping value of 

left ventricular myocardium without LGE ≥1 247 ms （P = 0.03，OR = 5.7，95%CI：0.734-27.41），and left atrium anteroposterior diameter ≥

50 mm （P = 0.013，OR = 6.9，95%CI：1.489-31.538） between HCM with and without AF. Conclusion  Left ventricular subendocardial 

LGE，native T1 mapping value ≥1 247 ms，and left atrium anteroposterior diameter ≥50 mm are independent risk factors for HCM with AF.
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者的近期与远期生存［2-4］。目前国内针对HCM并发

AF的磁共振相关研究较少，已有研究［5-7］发现心脏

磁共振 （cardiac magnetic resonance，CMR） 钆对比剂

左心室心肌延迟强化 （late gadolinium enhancement，

LGE） 与HCM并发AF相关。本研究对HCM左心室

LGE分布模式等征象进行分层分析，并联合初始T1 

mapping等CMR影像及临床参数，通过二元logistic回

归分析，对并发AF的HCM患者行进一步评估，旨在

为临床管理HCM提供影像学证据。

1 材料与方法

1.1  临床资料

回顾性分析2022年1月至2023年12月期间我院

HCM患者的病历资料。纳入标准：符合HCM诊断，即

左心室壁厚度≥15 mm，或有HCM家族史且左心室

壁厚度≥13 mm。排除标准：入院时或既往存在心肌

梗死证据；冠状动脉数字减影血管造影 （digital sub-

traction angiography，DSA） 或CT冠状动脉成像显示冠

状动脉狭窄≥50%，或冠状动脉狭窄程度<50%，但

伴有符合冠状动脉供血区的左心室心内膜下LGE；

图像质量差，影响诊断评估。最终共纳入80例，其

中，男47例，女33例，年龄22~83岁，平均 （56.2±14.4） 

岁。根据是否并发AF，将80例患者分为AF组 （n = 18） 

和无AF组 （n = 62）。本研究获得我院医学伦理审查

委员会批准。所有患者知情同意。

1.2  扫描方法及技术参数

所有患者在住院期间行超声心动图、CMR、12

导联或24 h动态心电图评估。使用3.0T磁共振扫描

仪 ［Skyra，西门子 （深圳） 磁共振有限公司］，18通道

体线圈及32通道椎体线圈，胸前导联心电门控屏气

扫描。分别扫描左心室长轴、四腔心、左心室短轴

层面的电影序列，电影成像使用基于梯度回波的多

时相电影序列，扫描参数为TR 39 ms，TE 1 ms，FOV 

340 mm×324 mm，层厚6 mm。初始T1 mapping序列

采用改良运动校正Look-Locker反转恢复 （modified 

motion-correction Look-Locker inversion-recovery，

MOLLI） 技术，一次屏气完成扫描，单层采集时间为

10~14 s，于增强扫描前完成，采集与电影序列相对

应的左心室短轴位基底段、中间段及心尖段图像。

首过灌注，高压注射器经肘静脉团注入钆布醇0.15 

mmol/kg，流速4 mL/s。首过灌注后追加钆对比剂0.15 

mmol/kg，流速4 mL/s，延迟图像为首过扫描10 min后

使用相位敏感反转恢复序列扫描，扫描参数为TR 

430 ms，TE 2 ms，FOV 284 mm×340 mm，层厚8 mm，

获得9层左心室短轴层面，1层左心室长轴层面，1层

四腔心层面的LGE图像。

1.3  观测指标及图像分析

使用Argus Siemens Medical Solutions后处理工

作站 ［西门子 （深圳） 磁共振有限公司］，于舒张末期

和收缩末期在短轴曲线 （不包括乳头肌） 上测定左

心室心肌的心内膜和心外膜轮廓，以生成功能参

数，记录包括左室射血分数 （left ventricular ejection 

fraction，LVEF）、左心室舒张末期容积指数 （left ven-

tricular end-diastolic volume index，LVEDVI）、左心室

收缩末期容积指数 （left ventricular end-systolic vol-

ume index，LVESVI）、左心室心脏指数 （left ventricular 

cardiac index，LVCI）、左心室重量指数 （left ventricular 

mass index，LVMI）。

由放射科1名主治医师及1名副主任医师共同

测量并评估。 （1） 累及心内膜下的LGE：无心肌梗

死证据的患者累及心内膜下的LGE与冠状动脉血

管分布不相对应，可同时累及其他层面心肌，表现

为心内膜下斑片状强化、边界模糊。 （2） 右心室插

入部LGE：室间隔和右心室游离壁连接处的LGE。 

（3） 左心室LGE心肌及计数：根据16分段法对左心室

心肌进行分段，记录LGE左心室节段，并对每位患

者左心室LGE心肌节段计数求和。 （4） 伴LGE左心

室心肌初始T1 mapping值：对比LGE图像，在对应T1 

mapping图像心肌节段 （心内外膜间） 画取感兴趣区 

（region of interest，ROI） 测量3次，结果取平均值。 （5） 

无LGE左心室心肌初始T1 mapping值：对比LGE图像，

在无LGE对应T1 mapping图像心肌节段 （心内外膜间） 

画取感兴趣区，测量3次，结果取平均值。 （6） 左心室

最大厚度、左心室最大横径：于短轴舒张末期测量。 

（7） 左心房前后径：于四腔心层面测量。 （8） 左心室流

出道梗阻：超声心动图瞬时峰压差值≥30 mmHg。见

图1。

1.4  统计学分析

采用 SPSS 22.0软件进行统计学分析。计量资料

经Kolmogorov-Smirnov检验符合正态分布，采用x-±s表

示，组间比较使用t检验；计数资料采用率（%）表示，

使用χ2检验或Fisher’s精确概率法进行组间比较。
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通过绘制受试者操作特征 （receiver operator charac-

teristic，ROC） 曲线获得HCM并发AF的最佳截断值。

对单因素分析中有统计学意义的相关自变量行二

元logistic回归分析，获得HCM并发AF的独立危险因

素。P < 0.05为差异有统计学意义。

2 结果

2.1  HCM患者的临床特征 

本研究共纳入HCM患者80例，其中，男47例 

（58.8%），女33例 （41.2%）；并发AF18例 （22.5%），冠

状动脉粥样硬化性心脏病33例 （41.2%），高血压28例 

（35.0%），糖尿病12例 （15.0%），高血脂23例 （28.8%），

慢性阻塞性肺疾病 （chronic obstructive pulmonary di-

sease，COPD） 6例 （7.5%）；左心室流出道梗阻非对

称型54例 （67.5%），对称型2例 （2.5%），心尖型24例 

（30.0%）。

2.2  HCM并发AF的单因素分析结果

AF组与无AF组年龄、性别、高血压、糖尿病、高

血脂、COPD、吸烟、饮酒、左心室流出道梗阻及HCM

分型比较差异均无统计学意义 （P < 0.05）。见表1。

COPD，chronic obstructive pulmonary disease；LVOT，left ventricular outflow tract. * Fisher’s exact probability test. 

A，the short-axis view of LGE image；B，the short-axis view of native T1 mapping image；C，short-axis diastole cines；D，4-chamber view of first-pass perfu-

sion，no perfusion defect signal was found in the left ventricle subendocardial.

图1  HCM并发AF患者CMR图像分析

Fig.1  CMR image analysis of HCM with AF

表1  AF组与无AF组HCM患者临床资料比较 

Tab.1  Comparisons of clinical data between HCM with and without AF

Item AF group （n = 18） Non-AF group （n = 62） t/χ2 P

Age  （year） 57.4±13.4 55.8±14.8 0.438 0.663

Male ［n （%） ］ 13 （72.2） 34 （54.8） 1.739 0.187

Coronary heart disease ［n （%） ］   4 （22.2） 29 （46.8） 3.470 0.062

Hypertension ［n （%） ］   7 （35.0） 21 （33.9） 0.154 0.694

Diabetes ［n （%） ］   4 （22.2）   8 （12.9） 0.950 0.330

Hyperlipidemia ［n （%） ］   4 （22.2） 19 （30.6） 0.483 0.487

COPD ［n （%） ］   0 （0）   6 （9.7） 0.328*

Smoking ［n （%） ］   6 （33.3） 19 （30.6） 0.047 0.829

Alcohol consumption ［n （%） ］   4 （22.2）   5 （8.1） 2.801 0.094

LVOT obstruction ［n （%） ］   4 （22.2） 16 （25.8） 0.356 0.757

Phenotype ［n （%） ］ 0.277*

  Asymmetric HCM 15 （83.3） 39 （62.9） 

  Symmetric HCM   0 （0）   2 （3.2） 

  Apical HCM   3 （16.7） 21 （33.9） 

A

C

B

D
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LGE相关结果中，AF组与无AF组左心室LGE分

布、心肌节段数、前间隔基底段、前间隔中段、下间

隔中段比较差异有统计学意义 （P < 0.05）。见表2。

T1 mapping相关结果中，AF组与无AF组伴LGE

左心室心肌初始T1 mapping值及左心房前后径比较

差异有统计学意义 （P < 0.05）。见表3。

LGE，late gadolinium enhancement；LV，left ventricular；IVS，interventricular septum. * Fisher’s exact probability test.

LA，left atrium；LV，left ventricular；ED，end diastolic；WT，wall  thickness；EF，ejection fraction；EDVI，end-diastolic volume index；ESVI，end-systolic 

volume index；CI，cardiac index；MI，mass index；LGE，late gadolinium enhancement.

表2  AF组与无AF组HCM患者左心室心肌LGE征象的比较

Tab.2  Comparison of LGE signs between left ventricular myocardium with and without AF 

 LGE sign AF group （n = 18） Non-AF group （n = 62） χ2/t P

LV LGE distribution ［n （%） ］ 7.161 0.028

  Without involvement   1 （1.3） 18 （22.5） 

  Subendocardial involvement   7 （8.8） 28 （35.0） 

  Without subendocardial involvement 10 （10.0） 16 （20.0） 

Right ventricle insertion points ［n （%） ］ 10 （55.6） 39 （62.9） 0.317 0.573

LV segments with LGE 4.8±2.8 3.0±2.4 7.548 0.007

Basal anterior IVS ［n （%） ］ 12 （66.7） 25 （40.3） 3.894 0.048

Mid anterior IVS ［n （%） ］ 15 （83.3） 30 （48.4） 6.923 0.009

Basal inferior IVS ［n （%） ］   9 （50.0） 18 （29.0） 2.743 0.098

Mid inferior IVS ［n （%） ］   8 （44.4） 10 （16.1） 6.414 0.011

Apical IVS ［n （%） ］   5 （27.8） 18 （29.0） 0.011 0.918

Basal anterior ［n （%） ］   4 （22.2）   6 （22.2） 2.007 0.157

Mid anterior ［n （%） ］   7 （38.9） 20 （32.3） 0.274 0.600

Apical anterior ［n （%） ］   5 （27.8） 24 （38.7） 0.721 0.396

Basal anterolateral ［n （%） ］   2 （11.1）   1 （1.6） 0.125*

Mid anterolateral ［n （%） ］   2 （11.1）   4 （6.5） 0.511*

Basal inferolateral ［n （%） ］   0 （0）   2 （3.2） 1.000*

Mid inferolateral ［n （%） ］   1 （5.6）   0 （0） 0.225*

Apical lateral ［n （%） ］   8 （44.4） 13 （21.0） 2.851 0.091

Basal inferior ［n （%） ］   2 （11.1）   1 （1.6） 0.125*

Mid inferior ［n （%） ］   2 （11.1）   2 （3.2） 0.217*

Apical inferior ［n （%） ］   5 （27.8）   7 （11.3） 1.822 0.177

表3  AF组与无AF组HCM患者其他CMR参数比较

Tab.3  Comparisons of other CMR parameters between HCM with and without AF

 CMR parameter AF group （n = 18） Non-AF group （n = 62） t P

LA anteroposterior diameter  （mm）       52.1±6.8      47.4±5.5 3.264 0.002

LVED diameter  （mm）      45.2±5.8      45.7±5.2 0.230 0.819

Maximum LVWT  （mm）      20.0±3.0      18.9±2.7 1.512 0.135

LVEF  （%）      64.9±9.0      68.2±6.7 1.709 0.092

LVEDVI  （mL·m-2）      59.3±12.4      62.1±10.2 1.328 0.188

LVESVI  （mL·m-2）      22.7±5.2      21.7±6.3 0.630 0.531

LVCI  （L·min-1·m-1）        2.6±0.7        2.8±0.5 1.546 0.126

LVMI （g·m-2）    118.7±36.1    129.5±35.7 1.165 0.135

Native T1 mapping value of left ventricular 
myocardium with LGE  （ms） 

1 313.8±79.9 1 296.6±50.7 1.121 0.266

Native T1 mapping value of left ventricular 
myocardium without LGE  （ms） 

1 254.2±60.8 1 224.6±54.0 2.055 0.043
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2.3  HCM并发AF的二元logistic回归分析结果

ROC曲线如图2所示，LGE心肌节段数≥ 7时，约

登指数最大0.371，曲线下面积0.675 （标准误0.071，

P = 0.02），灵敏度40.0%，特异度91.7%；无LGE左心室

心肌初始T1 mapping值≥1 247 ms时，约登指数最大

0.300，曲线下面积0.670 （标准误0.076，P = 0.024），

灵敏度75.0%，特异度45.0%；左心房前后径≥50 mm

时，约登指数最大0.383，曲线下面积0.717 （标准误

0.070，P = 0.004），灵敏度70.0%，特异度63.0%。  

左心室心内膜下LGE （P = 0.048，OR = 5.3，95%CI：

0.642~43.311）、无LGE左心室心肌初始T1 mapping

值≥1 247 ms （P = 0.030，OR = 5.7，95%CI：0.734~27.410）、

左心房前后径≥50 mm （P = 0.013，OR = 6.9，95%CI：

1.489~31.538） 在AF组和无AF组HCM患者中差异有

统计学意义。

左心室非心内膜下LGE （P = 0.122，OR = 3.3，

95%CI：0.444~23.980）、LGE心肌节段数≥7 （P = 0.295，

OR = 4.2，95%CI：0.287~30.408）、前间隔基底段LGE

（P = 0.126，OR = 3.0，95%CI：0.734~27.409）、前间隔

中间段LGE （P = 0.622，OR = 1.5，95%CI：0.277~8.543）、

下间隔中段LGE （P = 0.772，OR = 1.4，95%CI：0.122~

16.923） 在AF组与无AF组HCM患者中差异无统计学

意义 （P < 0.05）。见表4。

Hosmer-Lemeshow检验 （χ2 = 6.144，P = 0.631） 

提示结果与观测值拟合性好。

图2  HCM并发AF患者LGE心肌节段数、无LGE左心室心肌初始T1 mapping值、左心房前后径的ROC曲线结果

Fig.2  The ROC curve results for the number of myocardial segments with LGE，native T1 mapping values of the left ventricular myo-

cardium without LGE，and left atrial anteroposterior diameter in HCM patients with AF

LGE，late gadolinium enhancement；LA，left atrium；IVS，interventricular septum.

表4  HCM并发AF的二元logistic回归分析

Tab.4  Binary logistic regression analysis of HCM with AF

CMR parameter P OR 95%CI

LGE with subendocardial involvement 0.048 5.3 0.642-43.311

Native T1 mapping value of left ventricular myocardium without LGE≥1 247 ms 0.030 5.7 0.734-27.410

LA anteroposterior diameter≥50 mm 0.013 6.9 1.489-31.538

LGE without subendocardial involvement 0.122 3.3 0.444-23.980

Segments with LGE≥7 0.295 4.2 0.287-30.408

Basal anterior IVS LGE 0.126 3.0 0.734-27.409

Mid anterior IVS LGE 0.622 1.5 0.277-8.543

Mid inferior IVS LGE 0.772 1.4 0.122-16.923
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3 讨论

心肌纤维化在预测HCM并发AF中具有重要价

值。病理组织学研究［8］证明，并发AF的HCM患者左

心室心肌较无AF的HCM患者心肌纤维化改变更广

泛。基于CMR的LGE可直观显示心肌纤维化，既往

研究［9］已证明左心室心肌LGE是HCM并发AF的独

立危险因素，且左心室心肌LGE越广泛，即LGE占

左心室心肌百分比越高，HCM并发AF风险也会升

高［6，10］。其机制可能是由于左心室心肌纤维化与左

心室舒张受损，导致左心室充盈压力升高，继而左

心室压力过载与左心房压力后负荷加重，最终导致

心房扩张与重塑而发生AF ［11-12］。 

与既往研究不同，本研究在排除了心肌梗死

因素后对左心室LGE分布模式进一步分层分析发

现，左心室LGE不同分布模式在并发或不并发AF的

HCM患者中差异有统计学意义，累及左心室心内膜

下的LGE是HCM并发AF的独立危险因素，其风险是

无LGE的5.3倍。文献［13］报道，左心室心内膜下LGE

是HCM中较为常见的征象，约占33%，本研究中，左

心室心内膜下LGE占比32.5% （26/80），与既往研究

结果相似。HCM中累及左心室心内膜下LGE的机

制尚未阐明，可能是由于HCM的心内膜下微血管功

能障碍更加显著，与随着时间的推移导致反复性缺

血和纤维化相关，YANG等［14］认为，在非广泛LGE 

（LGE<15%） 的HCM患者中，存在左心室心内膜下

LGE患者的预后更差。此外，GALATI等［15］认为终末

期HCM常伴有透壁和心内膜下纤维化。而本研究发

现伴有左心室心内膜下LGE的患者多伴有更为广泛

的LGE表现，可能提示较为进展的HCM，也从侧面说

明了伴左心室心内膜下LGE的HCM发生AF风险较

高的原因。

T1 mapping是一种无创、定量检测心肌纤维化

的技术，比LGE能够评估更早的HCM心肌纤维化［16］，

XU等［17］发现无LGE的HCM患者心肌初始T1 mapping

值高于正常人。本研究结果显示，并发与不并发AF

的HCM患者伴LGE左心室心肌初始T1 mapping值比

较差异无统计学意义，并发与不并发AF的HCM患者

无LGE左心室心肌初始T1 mapping值比较差异有统

计学意义，也说明了T1 mapping可评价被LGE低估了

的心肌纤维化情况，从而提示更为广泛的LGE的可

能。通过ROC曲线及多因素分析进一步发现，无LGE

左心室心肌初始T1 mapping值≥1 247 ms是HCM并

发AF的独立危险因素，风险为<1 247 ms的5.7倍。

本研究基于左心室心肌16分段法，通过对每例

患者左心室心肌LGE节段计数发现，并发与不并发

AF的HCM患者LGE心肌节段数比较差异有统计学

意义，通过ROC曲线得出左心室LGE心肌节段数≥7

时，约登指数最大，曲线下面积为 0.675。然而在多

因素分析中该差异并不显著。究其原因，虽然基于

心肌分段可对左心室LGE心肌进行半定量分析，但

此种定量方法较为粗略。因此，左心室LGE心肌节段

越多只能提示LGE更加散在，不能完全体现左心室

LGE的真实情况。此外，本研究在对左心室LGE心肌

节段单独分析时发现，前间隔基底段、前间隔中段、

下间隔中段LGE的患者在并发与不并发AF的HCM

患者中差异有统计学意义，然而在多因素分析中该

差异并不显著。CASTELO等［18］的研究提示，前间隔

中间段、下间隔中间段、下间隔基底段在单因素分

析时预测HCM并发AF具有一定价值，但仅下间隔中

间段在多因素分析中有意义。而GALATI等［15］基于

组织学检查对30例晚期HCM标本的研究发现，心肌

纤维化倾向累及左心室心肌中段及心尖部，而室间

隔、前壁、下壁多见受累，侧壁少见受累。本研究发

现，有预测价值的左心室LGE心肌节段集中在室间

隔，为非对称分布，然而在不同类型HCM有无AF之

间比较差异无统计学意义，可能需要扩大样本量进

一步明确其潜在联系。

较大的左心房前后径是公认的HCM并发AF的

预测因子［19-20］。本研究结果显示，左心房前后径≥50 

mm是HCM并发AF的独立危险因素，其AF风险为左

心房前后径<50 mm患者的6.9倍。

本研究通过对既往CMR基本征象进一步分层

分析，获得了征象与HCM并发AF的关系，有助于临

床医师快速做出决策，具有一定的临床应用价值。

但本研究存在一定的不足之处：（1） 我院CMR检查

并非常规检查，因此本研究可能存在一定的选择偏

倚，如目前部分临床研究［21-22］认为年龄较大与AF发

生相关，本研究中，AF组患者年龄虽然大于无AF组，

但差异无统计学意义 （P = 0.664）；（2） 本研究为回顾

性研究，可能存在一定选择偏倚；（3） 本研究样本量

可能导致对部分征象评估不充分。
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综上所述，当HCM患者存在左心室心内膜下

LGE、无LGE左心室心肌初始T1 mapping值≥1 247 

ms、左心房前后径≥50 mm时需要明确是否存在AF，

以便及时给予患者干预治疗，为患者远期生存获益

提供支持。
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