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局灶性房性心动过速导致心肌病的风险因素研究 *
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（华中科技大学同济医学院附属武汉中心医院 心功能科，湖北 武汉 430014）

摘要 ：目的 分析局灶性房性心动过速（ATs）导致心动过速性心肌病（TCM）的发病率、危险因

素及结局。方法  回顾性分析 2007 年 3 月 -2015 年 3 月在该院行心内电生理学检查并确诊为局灶性 ATs

的 196 例患者资料，其中 17 例患者确诊为 TCM。结果  ①在 196 例局灶性 ATs 中，TCM 患者多见于年轻

男性（P <0.05）；且心动过速性质多为持续性（P <0.05）；② TCM 患者与局灶性 ATs 患者的心动过速周

期、心率比较，差异无统计学意义（P >0.05）；③在多变量分析中，年龄、持续性是 TCM 患者的独立危险

因素，且年轻是 TCM 患者的显著特征 ；④（51±19）个月的随访中，16 例 TCM 患者经射频消融术或严

格的胺碘酮控制后，左心室射血分数均提高（P <0.05）；1 例 TCM 患者因擅自停用胺碘酮死于心力衰竭。 

结论  局灶性 ATs 导致 TCM 的发病率为 8.67% ；年轻和持久性是 TCM 患者的独立危险因素 ；大部分

TCM 患者的预后良好。
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 atrial tachycardia*
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Abstract: Objective To investigate the incidence, risk factors and outcome of tachycardia-induced 
cardiomyopathy (TCM) in patients with focal atrial tachycardia (AT). Methods Formal reports for all patients 
undergoing electrophysiological studies from March 2007 to March 2015 were included, only 196 patients were 
diagnosed as focal AT. Of the 196 patients, 17 patients (8.67%) were identified to have TCM. Results The TCM 
patients were mostly young males (P  < 0.05). The TCM was more likely to be persistent (P  < 0.05). There was no 
significant difference in tachycardia cycle length or heart rate between the patients with TCM and those with focal 
AT (P  < 0.05). In a multivariable analysis, the younger age and persistent nature were the independent risk factors 
for TCM. Only the age was significantly different between the TCM patients and non-TCM patients (P  < 0.05). In a  
(51 ± 19)-month follow-up, 16 TCM patients had improved left ventricle ejection fraction after radiofrequency 
ablation or strict control with Amiodarone (P  < 0.05). However, 1 patient died of heart failure due to unauthorized 
withdrawal of Amiodarone. Conclusions The incidence of TCM is 8.67% in focal AT patients. Younger age and 
persistent nature are the independent risk factors for TCM. The prognosis of most TCM patients is good.
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心 动 过 速 性 心 肌 病（tachycardia-induced 

cardiomyopathy,  TCM）系长期慢性心动过速导致

不规则或过高的心室率，引起心脏扩大并发心力衰

竭的临床综合征，最大特点是具有可逆性，即及时经

过射频消融术或药物控制可终止和消除其相关的心

律失常，心功能甚至可以完全恢复 [1-2]。TCM 可继发

于室上性心动过速 [3]，但局灶性房性心动过速（atrial 

tachycardia,  ATs）是否可引起 TCM 一直存有争议。

本研究对华中科技大学同济医学院附属武汉中心医院

196 例心内电生理学检查提示局灶性 ATs 患者的临床

资料进行研究，分析局灶性 ATs 导致 TCM 的发病率

及危险因素。

1    资料与方法

1.1    一般资料

选取 2007 年 3 月 -2015 年 3 月在本院行心内电

生理学检查并确诊为局灶性 ATs 的 196 例患者。其

中，男性 84 例，女性 112 例 ；年龄 23 ～ 86 岁，中位

年龄（42.78±18.34）岁 ；平均左心室射血分数（left 

ventricle ejection fraction,  LVEF）（61.85±6.47）%，

其中 17 例患者临床检查及超声心动图提示无器质

性 心 脏 病 但 存 在 左 室 功 能 障 碍（LVEF<50%）， 确

诊为 TCM，其发生率为 8.67%。纳入标准 ：①局灶

性 ATs 是患者本身就有，而非由心内电生理学检查

诱导产生 ；②临床检查和超声心动图提示无器质性

或结构性心脏病 ；③符合 TCM ：患者本身无器质性

心脏疾病且 LVEF<50%，经有效控制心率后能改善

LVEF ≥ 15%[4]。排除标准 ：①患有严重的冠状动脉

疾病、心脏瓣膜病、先天性心脏病或遗传性心肌病等；

②既往有心肌病史。

1.2    方法

1.2.1      电生理检查及射频消融术    所有患者签署检

查或手术同意书，检查前或术前停用抗心律失常药 

物 >5 个半衰期。检查或术前连接体表心电图的滤波

频率 30 ～ 500 Hz。根据不同的靶心律失常采取相应

的手术方式。采用经皮股静脉或动脉（左侧起源）应

用常规消融方法（仪器型号美国 IBI-1500）或 Carto 

XP 系统（美国强生公司 FG-4700-00）进行消融。消

融结束后，行程序刺激或者静脉滴注异丙肾上腺素来

验证手术是否成功。

1.2.2       超 声 心 动 图     采 用 美 国 GE 公 司 生 产 的

Vivid7 型 彩 色 多 普 勒 超 声 显 像 仪， 探 头 发 射 频 率

2.0 ～ 3.5 MHz，受检者取左侧卧位，平静呼吸，同步

记录心电图以确定时相。所有指标连续测量 3 个心动

周期，取平均值。在二维超声引导下取胸骨旁左室长

轴切面于舒张末期测量左室舒张末最大前后径（left 

ventricular end diastolic dimension, LVDD）。 正 常 参 考

值 37 ～ 55 mm。在心尖四腔切面采用单平面 Simpson

法测量 LVEF[5]。

1.3    统计学方法

数据分析采用 SPSS 19.0 统计软件，计量资料以

均数 ± 标准差（x±s）表示，比较用 t 检验 ；计数资

料以率（%）表示，比较用 χ2 检验 ；影响因素的分

析采用多因素 Cox 回归模型，P <0.05 为差异有统计学

意义。

2    结果

2.1    TCM 组与非 TCM 组患者一般情况比较

两组患者年龄比较，经 t 检验，差异有统计学意

义（P <0.05）；两组患者性别、心动过速的性质比较，

经 χ2 检验，差异有统计学意义（P <0.05），TCM 多见

于年轻男性患者，且心动过速的性质多为持续性。但

两组患者的主要临床症状、心动过速周期长度、频

数、心率及合并症比较，差异无统计学意义（P >0.05）。

见表 1。

2.2    TCM 的危险因素

多因素 Cox 生存分析局灶性 ATs 导致 TCM 的

危险因素，因变量为生存月数（导致心肌病时间）；

自变量包括年龄（≤ 45 岁或 >45 岁）、性别、心动

过速的性质（阵发性或持续性）、心动过速周期长度

（ ≤ 300 ms 或 >300 ms）、 发 作 频 数（ ≤ 40 次 / 年 

或 >40 次 / 年）及心率（≤ 140 次 /min 或 140 次 /min）。

每个自变量分别赋值 0 和 1，结果发现只有年龄（≤ 

45 岁）和持续性心动过速 2 个因素与 TCM 患者的独

立性相关（P <0.05）见表 2。

2.3    两组持续性心动过速患者一般情况比较

两组患者中持续性心动过速患者的年龄比较，经

t 检验，差异有统计学意义（P <0.05）。而两组持续性

心动过速患者的主要临床症状、周期长度、心率比较，

差异无统计学意义（P >0.05）。见表 3。

2.4    TCM 组患者的治疗效果

17 例 TCM 患者接受射频消融术治疗，在（51± 

19）个月的随访中，1 例患者在服用胺碘酮 1 年后



· 91 ·

第 17 期 张燕，等 ：局灶性房性心动过速导致心肌病的风险因素研究

未经同意擅自停服胺碘酮，最终死于心力衰竭，其

他 16 例患者 LVEF 提高，左室射血功能改善。16 例

TCM 患者治疗前 LVEF（43.9±5.8）%，治疗后 LVEF

（61.1±3.5）%，经配对 t 检验，差异有统计学意义

（t =-10.156，P =0.000）（见附图）。其中 14 例手术成

功且在随后的随访中未复发 ；2 例患者经射频消融术

治疗后未消除心动过速，这 2 例患者在服用胺碘酮后

控制了心率且症状消失。

表 1    两组患者一般情况比较

组别
年龄 /（岁，

x±s）
男 / 女 / 例

主要临床症状 例（%） 病史 /（月，

x±s）

心动过速的性质（持续

性 / 阵发性）/ 例心悸 气短 晕厥

TCM 组（n =17） 28.71±8.34 4/13 13（76.47） 5（29.41） 2（11.76） 35±52 11/6

非 TCM 组（n =179） 44.12±16.75 71/108 152（84.92） 71（39.66） 27（15.08） 62±78 27/152

t/χ2 值 -6.478 8.588 0.832 0.687 0.136 -1.943 24.461

P 值 0.001 0.003 0.181 0.197 0.363 0.064 0.000

组别
发作频数 / 

（次 / 年，x±s）

心动过速周期长度 /

（ms，x±s）

心率 / 

（次 /min，x±s）

合并病 例（%）
LVDD/% LVEF/%

高血压 糖尿病

TCM 组（n =17） 31±49 381±63 141±17 3（17.65） 1（5.88） 53.23±5.34 43.21±5.17

非 TCM 组（n =179） 47±58 370±72 149±24 34（18.99） 7（3.91） 46.72±4.85 63.08±3.26

t/χ2 值 -1.265 0.679 -1.779 0.025 0.154 4.841 -19.470

P 值 0.220 0.505 0.089 0.448 0.348 0.000 0.000

表 2    TCM 危险因素的多因素 Cox 生存分析相关参数

因素 b Sb Wald χ2 值 P 值 Rl̂R
95% CI

下限 上限

年龄 1.006 0.296 4.021 0.024 2.674 1.124 1.124

性别 0.079 0.108 2.713 0.078 0.565 0.312 0.987

心动过速的性质 0.721 0.208 3.456 0.043 1.816 1.005 3.282

心动过速周期长度 0.475 0.178 1.723 0.127 1.667 0.613 3.788

发作频数 0.897 0.234 2.072 0.097 0.893 1.562 4.077

心率 1.018 0.305 0.974 0.224 0.574 1.134 5.838

表 3    两组持续性心动过速患者一般情况比较

组别
年龄 /（岁，

x±s）
男 / 女 / 例

主要临床症状 例（%） 病史 /（月，

x±s）

心动过速周期长度 / 

（ms，x±s）

发作频数 /（次 /

年，x±s）

心率 /（次 /

min，x±s）心悸 气短 晕厥

TCM 组

（n =11）
21.45±5.21 8/3 10（90.91） 4（36.36） 2（18.18） 24±38 378±70 19±25 147±13

非 TCM 组

（n =27）
44.36±18.62 12/15 24（88.89） 11（40.74） 4（14.81） 38±62 389±87 23±37 141±19

t/χ2 值 -5.830 2.508 0.034 0.609 0.067 -0.846 -0.408 -0.386 1.119

P 值 0.000 0.113 0.428 0.401 0.397 0.404 0.687 0.703 0.273
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3    讨论

动物实验发现，TCM 是由于长期慢性室性或室

上性心律失常所致的心脏结构和功能改变的疾病 [6-7]。

众所周知，TCM 可继发于房性心动过速，但是局灶性

ATs 导致 TCM 的相关结果未见报道。实际上，因为对

左室功能障碍的界定不清，临床医师在诊断一些无法

解释的心肌病时，约 50% 都将其归类为特发性心肌病，

而这其中就有因心动过速引起的 TCM[8]。当左室功能

减退或收缩功能障碍不能由其他原因解释，且存在持

续性心动过速时，应考虑本病的存在。本研究中，心

内电生理学提示，局灶性 ATs 最终导致 TCM 的发生

率为 8.67%，与国外报道的发生率 10% 相似 [9]。

大部分研究表明，由慢性室上性心动过速引起的

充血性心力衰竭多见于儿童和新生儿 [10]。本研究中，

年龄是局灶性 ATs 继发为 TCM 的一个显著独立危险

因素。目前原因尚不明确，可能与以下因素有关 ：①

某些脏器结构在成年与幼年动物的致病过程有所不

同 [11] ；②从系统层面而言，年轻局灶性 ATs 患者可能

更容易受到激发，导致 TCM[12]。然而，年龄对疾病进

展及心室功能受损程度可逆性的影响目前尚不清楚。

有研究发现，TCM 与心动过速的持续性相关 [13]，本研

究结果还发现，持续性也是 TCM 的独立危险因素。

MONAHAN 等 [14] 经动物实验研究发现，心动过速的持

续时间、频率与心肌功能障碍密切相关，因此持续性

的心动过速更易导致 TCM 的发生。

大多数 TCM 患者最显著的特点是可逆，在经过射

频消融术或药物治疗后能控制心率及消除临床症状，

因此在（51±18）个月的随访中，大部分患者的左室

射血功能都能得到改善，心腔结构和心功能可完全恢

复正常或接近正常，预后良好。然而，本研究中有 1

例患者由于未能有效地控制心率，导致左室功能障碍，

最终死于心力衰竭，国外也报道过相似的病例 [15-16]。 

这一现象可解释为尽管左室功能结构是可逆的，但是

因为长期心率控制不佳可导致持续的超微结构的变

化，最终影响心室收缩 - 舒张功能不全、心脏肥大等

一系列改变 [17]。另外，据报道，心衰时心肌细胞重构，

T 管和 L 型钙通道密度下降 [18]，引起兴奋 - 收缩耦联

障碍，这可能也是心动过速性心肌病心肌收缩力下降

的原因之一 [19-20]。因此，TCM 患者经过射频消融术或

药物治疗后仍需严格控制心率，这对患者的预后具有

重大的意义。

由于心律失常的发作时间不定，且发作时症状不

明显，因此患者的实际最早发作时间无法确定，为克

服这一缺点，本实验收集患者的症状，如心悸、气短、

晕厥，进行比较，反映疾病的不同阶段。此外，研究

发现，年龄是局灶性 ATs 导致 TCM 的危险因素，但

是年龄与 TCM 的后续发展是否相关，目前尚不确定。

治疗上，射频消融术是近年来快速发展的一项治疗心

律失常的重要方法，是治疗 TCM 的一种较为安全且

有效的方法。
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