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酒精性心肌病合并心房颤动的临床特征及影响因素分析

刘可美，陈泽锋，税 星，张媛媛，吴 震

（中山大学附属第三医院心血管内科，广东 广州510630）

摘 要：【目的】探讨酒精性心肌病（ACM）合并心房颤动（AF）的患者的临床特征，分析各特征与ACM患者发

生AF的相关性。【方法】回顾性分析 2013年 1月至 2020年 4月期间于中山大学附属第三医院心血管内科住院的

ACM患者 42例及ACM合并AF（ACM-AF）患者 17例为研究对象，收集患者的临床资料、实验室指标及超声心动图

检查结果，比较其临床特征，并采用多因素 Logistic回归分析研究ACM患者发生AF的相关影响因素。【结果】单因

素分析显示，ACM-AF组与 ACM组在年龄［（56.82±9.48）岁 vs.（50.55±10.60）岁，P=0.038］、左心房内径［（48.29±
8.76）mm vs.（44.38±5.03）mm，P=0.035］和血肌酐值［80（73~95.45）μmol/L vs. 98.5（84~108.25）μmol/L，P=0.032］方

面的差异具有统计学意义（P＜0.05）。多因素Logistic回归分析发现，年龄和左心房内径与ACM患者发生AF相关，

而血肌酐值不是影响ACM患者发生AF的相关因素。【结论】年龄和左心房内径是ACM患者发生AF的影响因素。
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Abstract：【Objective】To explore the clinical characteristics of alcoholic cardiomyopathy（ACM）combined with atri⁃
al fibrillation（AF）and risk factors for AF in ACM patients.【Methods】A retrospective analysis was performed on 42 cases
of ACM（ACM group）and 17 cases of ACM combined with AF（ACM-AF group）hospitalized in our hospital from January
2013 to April 2020. The clinical data，laboratory findings and echocardiographic results were compared between ACM
group and ACM-AF group. Multivariate Logistic regression analysis was used to detect the risk factors for AF in ACM pa⁃
tients.【Results】Univariate analysis showed significant difference in age［（56.82±9.48）years vs.（50.55±10.60）years，P=
0.038］，left atrial diameter［（48.29±8.76）mm vs.（44.38±5.03）mm，P=0.035］and serum creatinine［80（73~95.45）
μmol/L vs. 98.5（84~108.25）μmol/L，P=0.032］between ACM-AF group and ACM group（P＜0.05）. Multivariate Logis⁃
tic regression analysis revealed that age and left atrial diameter were the influencing factors of AF in ACM patients（P＜
0.05），while serum creatinine has no effect on the incidence of AF in ACM patients（P＞0.05）.【Conclusion】The older
age and enlarged left atrial diameter are the risk factors for AF in patients with ACM.
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酒精性心肌病（alcoholic cardiomyopathy，ACM）
是获得性扩张型心肌病的一种，是指长期大量饮酒

后出现的以心室腔扩大和心肌收缩能力下降为特

征的心肌病，既往无先天性心脏病、高血压心脏病、

缺血性心肌病和瓣膜性心脏病等病史［1-2］。ACM的

主要临床表现为心室腔扩大、心室收缩功能降低、

心律失常、心力衰竭以及猝死。其中，心房颤动

（atrial fibrillation，AF）是ACM患者最常见的心律失

常［3］。发生AF的患者的卒中、心力衰竭、痴呆以及

全因死亡率都较非AF患者增加［4］。本研究的目的

是探讨ACM合并AF患者的临床特点以及ACM患

者发生AF的影响因素，为临床评估ACM患者发生

AF的风险提供理论依据。

1 材料与方法

1.1 研究对象

纳入 2013年 1月至 2020年 4月期间于中山大

学附属第三医院住院的ACM患者共 59例，其中单

纯ACM的患者 42例，全为男性，平均年龄（50.55±
10.60）岁；ACM合并AF组（ACM-AF）17例，全为男

性，平均年龄（56.82±9.48）岁。ACM诊断标准为：

①饮酒 5年以上，摄入酒精量女性＞40 g/d，男性＞

80 g/d；②具有心肌收缩功能下降和心室扩大的客

观证据， 左心室射血分数（left ventricular ejection
fraction，LVEF）＜45%， 左心室舒张末期内径

（left ventricular end diastolic diameter，LVEDD）＞

50 mm（女性）和 LVEDD＞55 mm（男性；或大于年

龄和体表面积预测值的 117%，即预测值的 2倍标

准差+5%）；③除外高血压、缺血性心脏病、心脏瓣

膜病和先天性心脏病等其他心脏病［5-6］。AF诊断

标准：24 h动态心电图或常规十二导联心电图记录

到至少 1次AF发生，或既往病历资料证明有明确

的AF病史。排除标准：既往有风湿性心脏病、限制

型心肌病、肥厚型心肌病、严重肝肾功能不全、起搏

器置入和调查资料不全或缺失的病人。本研究已

取得中山大学附属第三医院伦理委员会批准，患者

均知情同意。

1.2 研究方法

收集患者的临床资料，包括年龄、性别、病程、

NYHA（New York Heart Association）分级、高血压病

史、吸烟史、冠心病病史、糖尿病病史、高尿酸血症

病史、高脂血症病史和酒精性肝硬化病史等方面。

另外，收集患者的检验结果包括血常规、白蛋白、血

肌酐、甘油三酯（triglycerides，TG）、总胆固醇（total
cholesterol，TC）、低密度脂蛋白胆固醇（low density
lipoprotein cholesterol，LDL-C）和高密度脂蛋白胆

固醇（high density lipoprotein cholesterol，HDL-C）等

检查结果。通过超声心动图检查测定左心房内径

（left atrial diameter，LAD）、LVEF、LVEDD和右心室

内径（right ventricular diameter，RVD）等指标。本研

究经患者知情同意，已获本院伦理委员会批准

实施。

1.3 统计学方法

采用 SPSS 20.0软件进行数据分析。服从正态

分布的连续计量资料以均数±标准差表示，两组间

连续变量的数据差异的比较用独立样本ｔ检验。

非正态分布的连续变量以中位数（四分位数间距）

表示，两组间数据比较则采用非参数检验（Mann-
Whitney U检验）。计数资料或分类变量以例数及

百分率（%）表示，两组间数据比较采用 χ²检验。单

因素分析有统计学意义（Ｐ＜0.05）的因素采用 Lo⁃
gistic回归分析，Ｐ＜0.05为差异有统计学意义。

2 结 果

2.1 临床资料特征比较

该研究共纳入 59例患者，其中ACM组 42例，

ACM-AF组 17例，均为男性。两组患者在年龄

［（50.55±10.60）岁 vs.（56.82±9.48）岁，P=0.038］之

间的差异有统计学意义（Ｐ＜0.05）。在病程（超过

1年）、NYHA分级（NYHA Ⅱ级及以上）、高血压病

史、吸烟史、冠心病病史、糖尿病病史、高尿酸血症

病史、高脂血症病史及酒精性肝硬化病史等各方面

的差异没有统计学意义（Ｐ＞0.05；表1）。

2.2 实验室指标及超声心动图检查结果比较

对ACM和ACM-AF两组患者的实验室指标及

超声心动图检查结果进行分析发现，两组患者在

LAD［（44.38±5.03）mm vs.（48.29±8.76）mm，P=
0.035］和血肌酐值［98.5（84~108.25）μmol/L vs. 80
（73~95.45）μmol/L，P=0.032］方面的差异有统计学

意义（P＜0.05）。ACM-AF患者的 LAD明显大于

ACM组患者，血肌酐值在 ACM-AF患者中低于

ACM组患者（P＜0.05）。两组患者在血红蛋白、白

蛋白、甘油三酯、总胆固醇、低密度脂蛋白胆固醇、

高密度脂蛋白胆固醇、LVEF、LVEDD和RVD等方
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面的差异无明显统计学意义（Ｐ＞0.05；表2）。

2.3 ACM患者发生AF的多因素分析

纳入该研究的 59例ACM患者中，合并AF的患

者 17例，未合并 AF的患者 42例，以是否发生 AF
（是=“1”，否=“0”）为因变量，以年龄、LAD、血肌酐

值为自变量进行多因素 Logistic回归分析，结果显

示，患者年龄大和 LAD增大是 ACM患者合并 AF
的影响因素（Ｐ＜0.05），而血肌酐值对 ACM患者

发生 AF 的影响没有统计学意义（Ｐ＞0.05）。

见表 3。

3 讨 论

ACM是长期大量饮酒后出现的左心室射血分

数降低、心室腔扩大，最终进展为充血性心力衰竭

的获得性扩张型心肌病［7］。ACM疾病早期没有特

表1 ACM组与ACM-AF组患者一般临床资料比较

Table 1 Clinical characteristics of ACM and ACM-AF group of patients [ ( x̄ + s)，n (%) ]

Clinical characteristics
Age/years
Course of disease（≥ 1 year）/years
NYHA level（NYHA level Ⅱ and worse）
Hypertension
Smoking
Coronary heart disease
Diabetics
Hyperlipidemia
Hyperuricemia
Alcoholic cirrhosis

Groups
ACM

50.55±10.60
16（38.10）
38（90.47）
15（35.71）
35（83.33）
2（4.76）

11（26.19）
10（23.81）
18（42.86）
10（23.81）

ACM-AF
56.82±9.48
10（58.82）
16（94.11）
5（29.41）
10（58.82）
1（5.88）
3（17.65）
1（5.88）
4（23.53）
3（17.65）

t∕χ²∕Z
-2.121
1.352
0.207
0.215
2.777
0.031
0.130
1.518
1.933
0.029

P

0.038
0.245
0.649
0.643
0.096
0.860
0.718
0.109
0.164
0.865

ACM：alcoholic cardiomyopathy；AF：atrial fibrillation；NYHA：New York Heart Association.

表2 ACM与ACM-AF组患者的实验室指标及超声心动图检查结果比较

Table 2 Laboratory and echocardiography examinations of ACM and ACM-AF group of patients

Examinations
HGB/（g/L）
Alb/（g/L）
Cr/（μmol/L）
Trig/（mmol/L）
TC/（mmol/L）
LDL-C/（mmol/L）
HDL-C/（mmol/L）
LAD/mm
LVEF/mm
LVEDD/mm
RVD/mm

Groups
ACM

143.5（131.50~155.0）
37.65±4.80
98.5（84~108.25）
1.03（0.76~1.68）
4.06（3.18~4.84）
2.68（2.04~3.19）
0.89±0.25
44.38±5.03
32（24~40.25）
63.62±7.56
25.95±5.57

ACM-AF
145（138.50~159.50）
38.18±4.54
80（73~95.45）
0.88（0.72~1.14）
3.57（3.20~4.49）
2.51（1.96~2.82）
1.04±0.34
48.29±8.76
40（30.5~42.5）
62.59±7.84
25.29±4.62

t∕χ²∕Z
-1.005
-0.392
-2.143
-1.247
-0.495
-0.999
1.975
-2.159
-1.768
0.469
0.429

P

0.315
0.697
0.032
0.212
0.620
0.318
0.053
0.035
0.077
0.641
0.670

ACM：alcoholic cardiomyopathy；AF：atrial fibrillation；HGB：hemoglobin；Alb：albumin；Cr：creatinine；Trig：triglyceride；TC：total cholesterol；
LDL-C：low density lipoprotein cholesterol；HDL-C：high density lipoprotein cholesterol；LAD：left atrial diameter；LVEF：left ventricular ejection
fraction；LVEDD：left ventricular end diastolic diameter；RVD：right ventricular diameter.
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异的临床表现，当射血分数下降、左心室扩大，患者

会出现气促、呼吸困难、端坐呼吸和水肿等一系列

心力衰竭的表现［8］。心律失常在ACM患者中非常

常见，包括窦房结功能紊乱、房室传导阻滞、束支传

导阻滞、心房扑动、心房颤动、室上性心动过速、室

性心动过速和心室颤动等。其中，AF是ACM患者

最常见的心律失常。长期摄入酒精可以直接作用

于心肌细胞或通过心室重构、心肌肥厚、高血压和

肥胖等因素间接引起心房重构，进而导致 AF［9］。
AF患者的血流动力学发生改变，患者血栓栓塞风

险增高，下肢静脉血栓、脑梗死和心肌梗死的发生

率增加，进而引起患者的致残率和病死率增加［10］。

在ACM患者，发生AF是患者死亡或接受心脏移植

的独立危险因素［1］。因此，对ACM患者发生AF的
影响因素进行早期预测并干预，有助于改善患者的

临床预后及生存质量。

本研究通过回顾性分析纳入 59例ACM患者，

其中 17例合并AF。通过单因素分析发现，ACM和

ACM-AF两组患者的年龄、左心房内径和血肌酐值

之间的差异具有统计学意义。利用多因素 Logistic
回归分析对ACM发生AF的影响因素进行分析后

发现，患者年龄大和左心房内径大是ACM患者发

生AF的影响因素，这与其他的关于AF的临床研究

报道是相符的。年龄是普通人群AF发生的独立危

险因素，年龄越大，人群发生AF的概率越大［11］。近

期研究发现，在长期饮酒的患者中，年龄、男性、白

种人、甲状腺功能减退、睡眠呼吸暂停和肥胖都是

患者发生AF的独立危险因素［9］。本研究纳入的所

有患者均为男性，可能与中国人群中长期饮酒或嗜

酒的女性比例较男性低有关。由于部分患者入院

时有急性心力衰竭发作，通过车床或轮椅入院，身

高和体重数据部分缺失，关于肥胖的数据不全，因

此我们未能比较肥胖与ACM患者发生AF的关系。

在扩张型心肌病患者的研究中发现，左心房内径增

大是AF发生的危险因素［12］。有研究者通过超声心

动图检查发现，长期饮酒可引起左心房重构，使其

收缩和舒张功能均受损［13］。通过对长期摄入酒精

的患者密切随访及多次测量左心房内径，美国心脏

协会的一项临床研究发现［14］，饮酒可导致左心房内

径逐渐增大，进而导致AF发生。酒精可以通过直

接或间接作用引起左心房内径增大。在用酒精处

理的心肌细胞实验中，酒精的代谢产物乙醛有直接

的心脏毒性作用。另外，酒精还可以通过抑制心房

兴奋-收缩耦联、抑制肌浆内质网的钙离子释放、导

致氧化应激、蛋白损伤和脂质过氧化作用引起心肌

细胞病变［15］。在动物实验中，慢性酒精摄入可以直

接作用于大鼠心房的兴奋-收缩耦联，这可能导致

心房组织的纤维化，引起心房重构［16］。本研究中

ACM-AF组患者的左心房内径明显大于单纯ACM
组，可能与患者的病程、饮酒时间和饮酒量相关。

虽然两组患者之间病程超过 1年的患者比例的差

异没有统计学意义，但ACM-AF组患者病程时间较

ACM组患者偏长，这可能是 ACM-AF组左心房内

径更大的原因之一。另外，饮酒时间和饮酒量决定

了酒精对心脏毒性作用的持续时间和严重程度，也

可以影响左心房内径大小。由于本研究是回顾性

研究，未能对患者的饮酒时间和饮酒量进行定量记

录，不能进行此方面的分析，这也是我们后续研究

需要完善的地方。

虽然酒精主要通过肝脏进行代谢，但肾脏对酒

精的代谢和排泄也起着重要作用。关于饮酒对肾

功能的影响，目前仍存在争议。一些研究认为饮酒

可以降低慢性肾脏病的发病率，减轻肾功能受

损［17-18］，而某些研究却发现酒精可以通过氧化应

激、炎症介质和异常的免疫反应导致肾小球和肾小

管功能受损，引起慢性肾脏病的发生和进展［19-20］。

肾功能不全的患者更容易引起高血压，同时，慢性

肾脏病患者的肾素血管紧张素醛固酮系统、氧化应

激和炎症反应激活，导致心房纤维化和电重构，最

终引起心房颤动的发生增加［21］。本研究中 ACM-

表3 ACM患者发生AF的多因素Logistic回归分析

Table 3 Multivariate Logistic regression analysis of risk factors related with AF in ACM patients

Variables
Age
LAD

b

0.060
0.099

S b

0.030
0.049

Wald χ2
4.030
4.040

P

0.045
0.044

OR
1.062
1.104

95%CI
（1.001，1.126）
（1.002，1.215）

LAD：left atrial diameter.
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AF组患者的血肌酐水平低于ACM组，但血肌酐水

平并不是ACM患者发生AF的影响因素。本研究

结果不同于既往研究的原因可能有以下几个方面。

首先，既往关于肾功能不全增加AF发生率的研究

纳入的一般都是慢性肾脏病（chronic kidney dis⁃
ease，CKD）3~5 期（肾 小 球 滤 过 率 ≤60 mL/min/
1.73 m2）的患者，而本研究中大部分患者的肾功能

都是正常水平或轻度受损，未达到 CKD3期，这可

能是两组患者肾功能之间的差异不足以影响AF发
生的原因之一。其次，酒精通过增加交感神经活

性，引起β肾上腺素敏感性增高和儿茶酚胺水平升

高，同时饮酒后呕吐或腹泻、营养不良等也可以引

起电解质紊乱。饮酒导致的电解质紊乱主要表现

为低钾血症和低镁血症，此时心肌细胞膜离子通道

活性发生改变，膜电位的稳定性受到影响，引起QT
间期延长、心率变异性减低和压力感受器敏感性降

低，最终导致心律失常的发生［22-23］。肾功能不全通

过影响肾素血管紧张素醛固酮系统和交感神经活

性等方式影响电解质的分泌、排泄和重吸收，常常

导致高钾血症的发生，进而影响心律失常的发

生［24］。当酒精同时对心脏和肾脏产生影响，引起

ACM和肾功能不全时，患者的电解质调节受到不

同机制的综合影响，进而对AF的影响也因人而异，

这可能是导致本研究中血肌酐值不影响ACM发生

AF的另一原因。目前尚没有分析酒精性心肌病合

并肾功能不全患者发生AF的影响因素的相关研究

报道。此外，由于本研究的样本量较少，也可能会

对研究结果产生影响。

由于酒精性心肌病是排他性诊断，在符合饮酒

史、心室腔扩大和射血分数降低的基础上，排除其

他可能导致心肌疾患的疾病后方可诊断，因此，本

研究中纳入的患者病例数较少，样本量偏少可能影

响研究结果。此外，本研究为回顾性研究，纳入的

病例时间跨度较大，可能存在信息偏倚、回忆偏倚

等情况，存在统计学上的差异，可能影响研究

结果。
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