
中国医学科学院阜外

医院陆敏杰副教授、赵世

华教授等在《Circulation》

介入子刊上发表的一项研

究表明，室间隔过度肥厚

者接受酒精室间隔消融术

（ASA）治疗的效果差，室

间隔基底段厚度＜ 24.3 mm

或室间隔基底段和左心室

前基底段总厚度＜ 50.9 m

是室间隔消融适宜切点值。

（Circ Cardiovasc Interv. 

2016, 9:e002675）

该 研 究 结 果 的 发 布，

在国际上首次证实，室壁厚

度是梗阻性肥厚型心肌病

（HCM）ASA 疗效的独立

预测因素，填补了当前指南

相关循证医学证据的空白。

2011 年美国心脏学会 /

美国心脏病学学院（AHA/

ACC）指南对梗阻性 HCM

的 ASA 室壁厚度进行推荐：

对于 HCM 伴明显室间隔肥

厚的患者（即＞ 30 mm），

酒精室间隔消融的有效性

不明确，因此不鼓励这类患

者 采 用 ASA。2014 年 ESC

指南指出：“对于严重心

肌肥厚（≥ 30 mm）患者，

室间隔消融可能不太有效，

但仍缺乏系统的研究数据

支持”。陆敏杰等进行的

这项研究无疑进行了首次

探索。

研究者指出，研究最大

的亮点是创新性地利用磁

共振大视野、无观察死角的

优点，结合左室流出道的解

剖特点，将组成左室流出道

的左室前壁基底段与前间

隔厚度综合考虑，克服了超

声心动图无法准确测量左

室前壁基底段的局限。

哈佛大学医学院附属

麻省总医院 Michael A. Fifer

教授随刊评论：“陆敏杰等

的研究成果通过选择合适

的患者，提高了预测 ASA

成功的能力。”因此他建议：

行 ASA 术的患者术前应进

行磁共振成像检查；过度肥

厚的室壁，应首选外科手术

而非酒精消融术。
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我国学者国际上首次证实

室壁厚度可预测肥厚型心肌病消融疗效
▲ 本报记者  牛艳红  董杰

赵世华 教授 陆敏杰 副教授

研究解析

由 于 影 响 ASA 疗 效

的因素复杂，年龄、左室

流出道压力阶差、冠脉解

剖、流出道解剖、术后即

时梯度、心肌酶等都可能

影响血液动力学和射频消

融的临床成功率，因此对

ASA 疗效独立影响因素

的评估非常困难。既往在

ASA 疗效的预测因素研

究中，绝大多数发现术前

梗阻程度是 ASA 疗效的

主要影响因素，而室间隔

厚度是否为独立预测因素

并不明确。

该 研 究 通 过 严 谨 的

科研设计、入选较大样本

和设立对照组、结合先进

的磁共振成像及科学统计

分析，在纷繁复杂的可能

影响因素中，明确了影响

ASA 疗 效 的 主 要 因 素，

将对 ASA 适应证选择产

生重要影响。

研 究 入 选 102 例 行

ASA 的 梗 阻 性 HCM 患

者，术前分别行超声心动

图及磁共振检查，评估室

壁厚度、心功能、左室流

出道压差（部分行激发试

验）等主要形态功能学指

标，术后平均 6 个月复查

左室流出道压差及心功能

等临床指标，首次验证了

室壁厚度是梗阻性 HCM

的 ASA 疗效的独立预测

因素。

这项研究表明，按照

AHA/ACC 指南所推荐，

102 例肥厚型心肌病患者

中 有 71.6% 在 接 受 ASA

后 6 个月左心室流出道压

力差显著降低，疗效理想

（术后 6 个月时心脏超声

提示左心室流出道压力差

较基线降低≥ 50%）。随

访 6 个月时，患者均生存。

研究者认为，30 mm

是不适宜的，而＜ 24.3 mm

是较合适的切点。研究还

发现，不论心脏超声还是

心脏磁共振，都可作为有

效的评估手段，但是心脏

磁共振更胜一筹。

研究者还就室间隔基

底 段 厚 度 ＜ 24.3 mm 或

室间隔基底段和左心室前

基底段总厚度＜ 50.9 mm

判断酒精消融疗效的敏感

性和特异性进行了分析，

结果显示较佳。

研 究 者 建 议， 室 间

隔基底段厚度＜ 24.3 mm

是判断酒 ASA 预后最佳

预测因素，如室间隔基

底 段 厚 度 ＞ 25 mm，

那么，左心室前基底段

＜ 22 mm 也能评估患者

预后。

肥胖相关性高血压管理中国专家共识发布

兼顾减重和降压  综合干预
本报讯（记者  董杰）

3 月 27 日，在第三届两

岸三地房颤抗凝高峰论

坛召开之际，中国医学

科学院阜外医院朱俊教

授和杨艳敏教授公布了

RE-LY 研究中国人群的

最新分析数据。这是首

个正式发布的新型口服

抗凝药的中国数据。结果

显示，中国房颤患者应

用达比加群获益程度大

于全球患者，且安全性

更佳，国人的消化道不

良事件及严重不良事件

发生率均低于全球患者。

朱俊教授介绍，我

国房颤患者抗凝比例低，

其中重要原因是医生担

心出血风险、华法林用

药不便等。新型口服抗

凝药如达比加群酯克服

了华法林的不足，为房

颤患者抗凝治疗提供了

使用更简便、疗效和安

全性优于或不劣于华法

林的新选择。

为使更多患者得到

更好治疗，两位教授呼

吁，应尽快将达比加群

酯纳入医保。

新型口服抗凝药
中国数据发布

近 20 年来，全球范围

内肥胖和高血压的患病率

均呈显著上升趋势，二者

常合并存在。为促进肥胖

相关性高血压的防治，中华

医学会心血管病学分会高

血压学组制定了肥胖相关

性高血压管理中国专家共

识，近期发表在《中华心

血管病杂志》。（中华心

血管病杂志 .2016,44: 212）

共识指出，肥胖与高

血压常合并存在，因为高

血压发病隐匿，二者因果

关系难以确定。此外，还

需排除其他继发性高血压，

如内分泌疾病、大动脉炎、

肾脏疾病、睡眠呼吸暂停

综合征及妊娠等，共识对

诊断流程进行推荐（图 1）。

对于风险评估，共识

建议，要依据中国高血压

指南，根据血压水平，结

合心血管危险因素、靶器

官损害及伴随临床疾病情

况，可将心血管风险水平

分为低危、中危、高危和

很高危 4 个层次。

共识强调，肥胖相关

性高血压应采取综合干预

措施，应将控制肥胖及相

关代谢紊乱与降低血压并

重，并体现个体化治疗，

具体措施包括医学营养治

疗、运动治疗、认知行为

干预、药物治疗以及手术

治疗。

生活方式干预  共识指

出，医学营养治疗和运动

治疗是最主要的生活干预

方式。此外，减少钠盐摄入、

增加钾盐摄入，戒烟、限酒，

心理调节和压力管理也是

生活方式干预的重要组成

部分。

医学营养治疗的原则

为控能量平衡膳食。减少

钠摄入，增加钾摄入，控

制饮酒量，饮食应清淡少

盐，减少加工食品和含糖

饮料中额外能量的摄入，

避免暴饮暴食。在制定控

能量平衡膳食时，应根据

个体化原则，兼顾营养需

求、身体活动水平、伴发

疾病以及既往饮食习惯，

由医师和营养师执行。

运动治疗包括有氧运

动、抗阻运动和柔韧性训练。

药物治疗（1）降压药

物。国内外多项指南均将

ACEI 和 ARB 类药物推荐

为高血压合并代谢综合征

或糖尿病患者的一线用药。

2012 年 ESH 和 EASO 在

关于肥胖与难治性高血压

的科学声明中明确建议，

RAS 抑制剂可作为肥胖相

关性高血压或肥胖合并难

治性高血压的一线用药。

钙通道阻滞剂最常用，

对糖脂代谢无不良影响，

但无明显减重作用，可作

为肥胖相关性高血压的联

合治疗用药。

利尿剂较常用，可减

轻钠水潴留和容量负荷，

但长期大剂量使用可导致

低血钾、高尿酸血症和糖

耐量异常。

肥胖相关性高血压患

者合并心肌梗死、心衰或

明显交感神经系统激活时，

可 考 虑 应 用 β 受 体 阻 滞

剂。α 受体阻滞剂对血脂

紊乱有改善作用，可用于

肥胖相关性高血压患者，

一般不作为首选。

（2）减肥药物。共识

指出，对于生活方式干预

无效的肥胖相关性高血压

患者，可考虑减肥药物。

然而，多数减肥药物具有

不同程度的神经及心血管

系统的不良反应，临床使

用受限。

手术治疗  共识认为，

对于生活方式干预和药物

治疗均不理想的难治性肥

胖相关性高血压患者，手

术治疗是获得长期减肥效

果和改善心血管预后的重

要手段。目前最常用的术

式 有 腹 腔 镜 Roux-en-Y

胃 旁 路 术 和 袖 状 胃 切 除

术等。手术的多余体重减

少百分比约为 70%，高血

压缓解及改善率可达 75%

左右。

 （董杰  整理）

是否肥胖？

肥胖评估

血压评估

血压≥ 140/90 mmHg

排除继发性高血压
体质指数≥ 28 kg/m2

和（或）

腰围≥ 90/85 cm（男 / 女）

是否高血压？

肥胖相关性高血压

继发性

高血压

筛查

是否为继发性高血压？

图 1  肥胖相关性高血压的诊断流程
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