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儿童无休止性房性心动过速并发心动
过速性心肌病１例
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　　患儿，女，１５岁。因咳嗽３ｄ，心悸２ｄ伴活动后
气促入院。患儿无发热、流涕、咽痛、呕吐及腹泻，无

少尿及水肿，门诊心电图示房性心动过速（简称房

速），血常规、Ｃ反应蛋白、心肌酶谱未见异常。既往健
康。体格检查：Ｔ３６．４℃，Ｒ２０次／ｍｉｎ，Ｐ１２０次／ｍｉｎ，
ＢＰ１０５／７５ｍｍＨｇ，体重５３ｋｇ。神志清楚，自动体
位。皮肤无青紫、苍白，未见皮疹，全身浅表淋巴结

未触及，颈静脉无怒张，甲状腺未触及。眼睑无水

肿，口唇无青紫，咽充血，双侧扁桃体Ⅰ度肿大，无渗
出物。呼吸平稳，双肺呼吸音清，未闻及罗音。心前

区无隆起，叩诊心界未见异常，心率１２０次／ｍｉｎ，律
齐，心音有力，未闻及杂音。腹软，肝脾肋下未触及。

双下肢无水肿。入院诊断：心律失常，房速；上呼吸

道感染。实验室检查：三大常规、抗“Ｏ”试验、Ｃ反
应蛋白、类风湿因子、肝肾功能、心肌酶谱、肌钙蛋白

Ｔ、血糖、电解质及甲状腺功能未见异常。胸片示心
影饱满，余未见异常。心电图示房速。入院第５天，
２４ｈ动态心电图（Ｈｏｌｔｅｒ）示心率范围为 ５２～２１３
次／ｍｉｎ，平均心率为１３０次／ｍｉｎ，房速占９５．８％（图
１）。入院第６天，超声心动图示左室扩大，左室壁
运动幅度弥漫性减低，左室射血分数（ＥＦ）为４５％。
肺功能未见异常。

　　图１　２４ｈ动态心电图　示房速，心率１６３～１６６次／ｍｉｎ，
房室传导比例为１∶１

入院后行心电及血压监护，静脉滴注维生素Ｃ、
三磷酸腺苷、辅酶 Ａ及磷酸肌酸钠；口服果糖二磷
酸钠和辅酶Ｑ１０以改善心肌细胞代谢，辅以中成药
荣心丸。眼科会诊未见异常。入院第７天，给予抗
心律失常药胺碘酮０．４５ｇ加入５％葡萄糖４００ｍＬ
静脉滴注（５０ｍＬ／ｈ），每日１次；口服血管紧张素转
化酶抑制剂（ＡＣＥＩ）福辛普利５ｍｇ／次，每日１次。
入院第８天，心电图恢复正常窦性心律，且每日复查
心电图均未见异常。入院第 １０天，胺碘酮改为
０．２ｇ／次口服，每日３次。入院第１２天，复查Ｈｏｌｔｅｒ示
心率范围为４２～１０４次／ｍｉｎ，平均心率为６３次／ｍｉｎ，
均为正常窦性心律，无早搏、房速及其他异常。胺碘

酮逐渐减量，维持治疗。入院第１３天，复查超声心
动图示左室扩大，左室壁运动幅度略减低，ＥＦ为
５０％。入院第 ２０天，患儿病情好转出院。出院诊
断：儿童无休止性房性心动过速，心动过速性心肌

病，心力衰竭，心功能Ⅱ级；上呼吸道感染。
出院后继续口服胺碘酮０．２ｇ／次，每日１次；福

辛普利５ｍｇ／次，每日１次；以及果糖二磷酸钠等药
物。每月复查心电图未见异常。病程３个月时，复
查Ｈｏｌｔｅｒ未见异常；超声心动图恢复正常，ＥＦ为
５９％；复查甲状腺功能、肝功能、肺功能及眼科检查
未见异常。胺碘酮改为０．２ｇ／次，每日 １次，每周
二、五停服；继续服用福辛普利５ｍｇ／次，每日１次；
以及果糖二磷酸钠等药物。病程６个月，复查 Ｈｏｌ
ｔｅｒ和心超未见异常，ＥＦ为６０％，复查甲状腺功能等
检查未见异常，继续服用胺碘酮 ０．２ｇ／次，每日 １
次，每周二、五停服；福辛普利逐渐减量至停药。病

程１年时复查 Ｈｏｌｔｅｒ和超声心动图未见异常，ＥＦ
为６５％，复查甲状腺功能等检查未见异常，胺碘酮
逐渐减量至停药。停药 ３个月、半年、１年时复查
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Ｈｏｌｔｅｒ和超声心动图均未见异常。
讨论：儿童无休止性心动过速（ｉｎｃｅｓｓａｎｔｔａｃｈｙ

ｃａｒｄｉａｓ）并发心动过速性心肌病（ｔａｃｈｙｃａｒｄｉｏｍｙｏｐａ
ｔｈｙ，ＴＣＭ），国内外报道较少。ＴＣＭ又称心律失常性
心肌病（ａｒｒｈｙｔｈｍｉｃｃａｒｄｉｏｍｙｏｐａｔｈｙ），是指异常心动
过速等快速心律失常引起的心肌病，表现为心脏扩

大和心力衰竭［１２］。快速起搏造成心肌细胞及其超

微结构形态学的改变是导致ＴＣＭ的重要因素；较快
心率引起心肌在生化、代谢及神经内分泌等方面的

改变也在 ＴＣＭ发病中起到一定作用［１，３］。儿童

ＴＣＭ是心动过速引起的可逆性左室功能障碍，是一
种早期干预可以治愈的心肌病，在临床上，早期发现

心动过速尤为重要［１，４５］。

在较长时间的心电监测或记录时间内，心动过

速占总心率５０％以上（室上性心动过速）或１０％以
上（室性心动过速）时，称为无休止性心动过速。对

于绝大多数病例，心动过速所占比例都在８０％ ～
９０％以上［３，６７］。根据心动过速发生部位与机制，无

休止性心动过速可分为无休止性窦性、房性、交界区

性及室性心动过速。其中根据无休止性房速的发生

机制又可将其进一步分为自律性、房内折返性及多

灶性（混乱性）房性无休止性心动过速［３，６７］。根据

病因，无休止性心动过速还可分为原发性和继发性

两大类。原发性多见于婴幼儿，常由先天性、遗传性

或解剖学因素造成。继发性常见于患有先天性或获

得性心脏病、心肌隐匿感染和心包炎的患儿；因药物

导致副作用的患儿；以及心脏外科手术和射频消融

术造成损伤的患儿等［３，６７］。

儿童无休止性心动过速引起 ＴＣＭ的诊断标准
同成人，包括：（１）临床有心力衰竭表现。（２）有较
长时间无休止性心动过速的病史及资料。（３）心电
图、Ｈｏｌｔｅｒ检测到无休止性心动过速发作，心超有心
脏扩大和心功能减退的表现。（４）可排除心力衰竭
和快速心律失常是由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，心脏扩大和心功能减退可逆转［３，６７］。

本例患儿经Ｈｏｌｔｅｒ示房速占９５．８％，符合无休
止性房速的诊断标准。根据患儿心电图同一导联异

位Ｐ′波形态固定，排除多灶性（混乱性）房性无休止
性心动过速的可能。又鉴于儿童房内折返性心动过

速多见于先天性心脏病修补术后［８］，考虑该患儿无

休止性房速是心房异位起搏点自律性增高所致，但

目前尚无心脏电生理检查依据。结合患儿年龄为

１５岁，既往健康，考虑无休止性房速病因为继发性，

怀疑心肌隐匿感染可能性大。

患儿有心悸和活动后气促表现，心功能Ⅱ级，心
率增快，且有左室扩大及 ＥＦ值减低，诊断为心力衰
竭。由于患儿无休止性房速为持续性且心率较快

（Ｈｏｌｔｅｒ示平均心率为１３０次／ｍｉｎ），即使病史较短，
也易发生ＴＣＭ和心力衰竭。

该病应与扩张性心肌病鉴别。根据患儿急性起

病，且当无休止性房速控制后，心脏大小和心功能恢

复较快，应考虑 ＴＣＭ，排除扩张性心肌病。还应与
感染性心肌炎鉴别，感染性心肌炎急性期应有心肌

酶谱和肌钙蛋白升高，患儿虽然急性起病，有显著心

律失常、心脏扩大及心力衰竭，但心肌酶谱和肌钙蛋

白却未见异常，因此，可排除感染性心肌炎。

本例治疗成功的关键是胺碘酮抗心律失常有

效，从而避免了射频消融术的使用。胺碘酮的优势

在于长期采用小剂量维持和间歇疗法未出现副作

用。本例患儿使用胺碘酮总疗程超过１年，目的是
防止无休止性房速再发。门诊随访结果表明，患儿

停用胺碘酮１年，无休止性房速未再发。
儿童ＴＣＭ如早期诊断，有效治疗，则预后较好，

应引起儿科医生重视。今后，在儿童快速心律失常、

心脏扩大及心力衰竭的鉴别诊断方面，应想到无休

止性心动过速并发 ＴＣＭ。在儿童抗心律失常药物
的应用方面，尚需进一步积累经验。
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