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患者 女，22岁。因“心悸、胸闷 2 d”于

2019 年 3 月 27 日来舟山市普陀医院就

诊。既往有乙肝病史。患者 2 d前无明显诱

因出现持续性心悸、胸闷，伴头晕、出冷

汗，活动时感呼吸困难，无黑矇及意识丧

失。当天入院时患者血压 76/45 mmHg，氧

饱和度＜90%，急诊心电图检查提示交

界性心动过速，完全性右束支传导阻滞

（completed right bundle branch block,

CRBBB）（心率 180~190 次 /min）（图 1）。

脑钠肽 4 500 ng/ml，心肌酶和肌钙蛋白在

正常范围。胸部 CT显示两肺下叶少许感

染，两侧胸膜腔积液伴右肺下叶部分肺组

织膨胀不全（图 2）。予静脉滴注西地兰针、

胺碘酮后心率有所控制（图 3），但持续时

间不长，很快心率又升至 150~160次 /min

以上，收缩压始终在 90 mmHg上下，超声

心动图检查提示左心室射血分数 45%，无

心包未见积液。腹部 CT检查（图 2）显示

腹盆腔积液，胆囊壁水肿；脾脏增大。临床

诊断：持续性交界性心动过速、CRBBB、

心动过速性心肌病（tachycardia induced

cardiomyopathy，TIC）、心源性休克、心功

能Ⅳ级，胸腔积液，腹腔积液，胆囊水肿，

肝淤血，慢性肝病。经过积极的抗心力衰

竭、抗心律失常等处理，患者心悸、胸闷症

状缓解。4 月 5 日患者出院心电图检查

为窦性心律，阵发性交界性期前收缩，

CRBBB。

患者出院第 2天突感呼吸不畅，胸前

区压榨感，再次送至本院急诊，心电图显

示无休止交界性心动过速，CRBBB（心室

率最快 200次 /min），血压 75/50 mmHg，先

后予 100 J、150 J两次同步直流电复律均

未成功，血管活性药物升压后静脉推注维

拉帕米针 3 mg仍未复律，患者收缩压一

【摘要】 1例年轻女性因“反复心悸、胸闷半年，加重 2 d”于 2019年 3月 27日收入舟山市普陀医院，心电图检查提示为持续性

交界性心动过速，完全性右束支传导阻滞，合并心力衰竭。患者一度出现心源性休克、胸腔和腹腔积液，病情非常危重，使用多种抗心律

失常药物和电复律效果均不佳，最后通过射频导管消融术成功根治心动过速，患者的心功能也恢复正常。随访 2年无心动过速复发。
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图 1 患者的急诊心电图

图 3 患者应用胺碘酮和西地兰后的心电图

图 2 患者的胸部及腹部 CT所见[a：右侧胸腔积液（箭头示）；b：腹腔积液（箭头示）；c：

肝淤血、胆囊壁水肿（箭头示）]
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度降至 64/35 mmHg，伴大汗淋漓、呼吸困

难，不能平卧。使用多巴胺和肾上腺素针

维持血压，西地兰针控制心室率，持续泵

入胺碘酮后患者心率有所控制（130~140

次 / min），胸闷、气促有所缓解。

因患者病情凶险，药物不能控制，于 4

月 8日转至上海某三甲医院，予心脏电生

理检查 +射频导管消融术，术中标测患者

心动过速时 HH间期不固定，提示起源于

希氏束的无休止的交界性心动过速，射频

导管消融导致并发三度房室传导阻滞风

险极高。最后手术顺利，无需起搏器植入。

患者于 12月 9日来本院复查动态心电图

显示窦性心律不齐，偶发房性期前收缩，

室性期前收缩，CRBBB。超声心动图检查

显示左心室射血分数 66%。胸部 X线检查

显示心影大小正常。

讨论 交界性心动过速成人发病率低，多

发生在小儿先天性心脏病（法洛四联症、

室间隔缺损等）。据报道，交界性心动过速

发病率在法洛四联症修补术后约 22%、室

间隔修补术后约 10%[1]，多中心报道其发

生率在 4%~17%[2-3]。交界性心动过速一般

出现在修补术后 24~48 h[4]，一旦发生该心

律失常，潜在危及患者生命。

据报道，自律性交界性心动过速对于

药物治疗不甚敏感。其中β受体阻滞剂

应用较多，普鲁卡因胺、胺碘酮也可作为

治疗用药。本例患者首次入院时经胺碘酮

联合洋地黄类药物治疗效果较好，但再入

院时采用上述药物治疗效果较差，使用电

复律效果也不佳，射频导管消融术或许是

较好的治疗手段，可在起搏器保护下完全

消融交界区折返病灶或植入永久起搏器

以保持正常的房室传导功能[5-6]。由于电复

律或心房超速起搏往往不能终止心动过

速，故对于成人患者，在药物治疗效果不

理想的情况下，应尽早转送至有条件医院

行射频导管消融术，否则心功能进一步恶

化会失去治疗时机。

Brugada最早提出了 TIC，其定义是指

由各种持续性或反复发作的快速性心律

失常（如房性心动过速、不适当窦性心动

过速、交界性心动过速、室性心动过速、心

房颤动与心房扑动等）所致的心脏结构和

功能改变。郭继鸿等[7]总结的 TIC的诊断

标准包括：（1）临床有心慌、气短、下肢浮

肿等心功能不全的主诉，并有心率增快、

心脏扩大、心尖部收缩期杂音等心力衰竭

体征；（2）有较长时间的无休止性心动过

速的病史及心电图资料；（3）心电图可记

录到无休止性心动过速的发作，超声心动

图可发现心脏扩大、心室壁变薄、心脏收

缩功能减退的证据；（4）可排除心力衰竭

和快速心律失常是由冠心病、高血压、先

天性心脏病或其他器质性心脏病引起；

（5）快速心律失常控制后，心力衰竭明显

好转，心肌病可有部分逆转。总体上 TIC

是一个排除性诊断，目前没有统一的诊断

标准，对于不明原因的心功能衰竭合并心

动过速性心律失常的患者，心率通常＞

100次 /min，且排除其他器质性心脏病导

致的心功能不全，应考虑该诊断可能。无

休止的心动过速可导致心室扩张和收缩

功能障碍，进而出现心力衰竭的症状和体

征。有研究特别强调了这种无休止的交界

性心动过速死亡原因主要归于充血性心

力衰竭 [8-9]，因为其可以导致心肌损害，降

低心脏输出量[10]。临床中治疗 TIC的抗心

律失常药物非常有限，部分患者就诊时就

已经出现心力衰竭表现，随着心动过速时

间的延长，患者预后不佳。在一般抗心律

失常药物和抗心力衰竭治疗效果不佳时，

特别如本例患者，射频导管消融术无疑是

最理想的方法，也是最后可供选择的治疗

方法。TIC患者心室率控制后或射频导管

消融治疗后心力衰竭症状逐步缓解，左心

功能也逐渐好转，多数 TIC患者会在心动

过速被抑制后 3～6个月痊愈[10]，影响预后

的主要因素是心动过速复发。本例患者经

射频导管消融治疗后心功能恢复正常，随

访 2年无心动过速复发。

总之，TIC 是指长期的快速规则或不

规则的房性心律失常，或快速室性心律失

常导致的过快心室率，引起心脏扩大、心

功能不全等临床表现的心肌疾病，属于继

发性（获得性）心肌疾病，在心律、心率得

到控制后，心脏结构和功能可以部分或全

部恢复。因此，临床医生对于 TIC患者应

做到早发现、早治疗。
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