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Summary　Thisarticlereportsacaseofpersistentatrialfibrillationpatientwhoweretreatedwithvascularin-
terventionalradiofrequencyablationanddiagnosedwithpostcardiacinjurysyndrome.Herewereportthiscaseto
analysisoftheetiology,symptoms,examinations,andtreatmentmethods.Wealsodiscussthediagnosisand
treatmentofpostcardiacinjurysyndromefollowingvascularinterventionalradiofrequencyablationbyreviewingthe
relatedliterature.
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1　病例资料

患者,男,66岁,因“反复头晕、乏力1个多月”
于2019年9月15日入院。患者于入院前1个月

无明显诱因出现头晕、乏力,发作时可伴眩晕、短暂

黑矇、双手麻木,无胸痛、胸闷,无心悸、气促,无恶

心、呕吐,无大汗淋漓等,持续>20min,休息可缓

解。上述症状反复发作 5~6 次。入院 2 周前

(2019年9月1日),患者于贵州医科大学附属乌当

医院住院,行动态心电图提示:①全程为心房颤动;
②全程>2.0s的停搏有3个,最长 RR间期2.1s;
③偶发室性期前收缩27次/全程(22h43min);④
监测过程未见ST-T异常改变;⑤完全性右束支传

导阻滞。为求系统诊治,就诊于我院门诊,门诊以

“心房颤动”收入我科。既往史:入院2周前行头颅

MRI示左侧顶叶亚急性期腔梗灶,具体诊治情况

不详,无后遗症。余既往史、个人史、家族史无特

殊。入院体检:体温36.3℃,脉搏82次/min,血压

124/94mmHg(1 mmHg=0.133kPa),呼吸 20
次/min,神志清楚,两肺听诊呼吸音清,未闻及明显

干湿性啰音。心前区无隆起,心界不大,第一心音

强弱不等,心率95次/min,律不齐,第一心音强弱

不等,各瓣膜听诊区未闻及杂音;腹平软,全腹无压

痛、反跳痛及肌紧张,肝脾肋下未触及,墨菲氏征阴

性,移动性浊音阴性,双下肢无水肿。
辅助检查:2019年9月15日血常规:白细胞计

数5.25×109/L,中性粒细胞百分比61.30%,血
红蛋白144.00g/L,血小板计数196.00×109/L,
肌酸 激 酶 72.31 U/L,肌 酸 激 酶 同 工 酶 14.70
U/L,肌红蛋白 <21.00ng/mL,脑利钠肽前体

1306.00pg/mL,肌钙蛋白0.015ng/mL。肝肾功

能+电解质:丙氨酸氨基转移酶6.00U/L,天门冬

氨 酸 氨 基 转 移 酶 20.30 U/L,肌 酐 101.77
μmol/L,血钾4.18mmol/L。血脂全套:高密度

脂蛋白胆固醇(HDL-C)1.09mmol/L,载脂蛋白

(Apo)A1.19g/L,ApoB0.81g/L,脂蛋白a[Lp
(a)]566.00mg/L。弥散性血管内凝血(DIC)全套

未见明显异常。甲状腺功能正常。床旁静态心电

图:心房颤动心律,平均心室率77次/min,完全性

右束支传导阻滞。2019年9月17日心脏超声:双
房增大(左房前后径39mm,右房径57mm×46
mm),二尖瓣、三尖瓣中量反流,主动脉瓣少量反

流,射血分数(EF)63%。经食管超声心动图:左房

及左心耳未见明显附壁团块。诊断:①持续性心房

颤动,心功能Ⅰ级(NYHA 分级);②脑梗死亚急

性期。
诊疗经过:入院后完善CHA2DS2VASc评分3

分,HASBLED评分1分,排除手术禁忌后于2019
年9月17日行心腔内电生理检查+三维标测下射
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频消融术,术中送冷盐水消融大头,分别行双侧肺

静脉电隔离,消融过程中肺静脉内 Spike电位消

失,环肺静脉电隔离成功,同步电复律转为窦性心

律,窦性心律下行左房高密度基质标测未见明显低

电压及瘢痕区域,术程顺利。术后予利伐沙班抗

凝、胺碘酮稳定心律、泮托拉唑抑酸护胃等处理。
术后第1天患者感胸痛难忍、上腹部不适,心脏听

诊闻及 心 包 摩 擦 音,复 查 血 常 规:白 细 胞 计 数

13.19×109/L,中性粒细胞百分比83.90%,中性

粒细胞绝对值11.07g/L,血小板计数153.00 ×
109/L,血 红 蛋 白 139.00 g/L,肌 钙 蛋 白

2.970ng/mL,肌酸激酶144.00U/L,肌酸激酶同

工酶12.60U/L,肌红蛋白65.36ng/mL,降钙素

原0.14ng/mL,C-反应蛋白8.130mg/L。复查C

反应蛋白呈上升趋势。复查心电图未见明显ST-T
段变化(图1);心脏彩超未见心包填塞;完善胸部

CT提示双肺下叶渗出,双侧胸腔积液(图2);行胸

水超声探查提示右侧胸腔第9~10肋间液性暗区,
前后径约12mm,左侧胸腔第9~10肋间液性暗

区,暗区前后径约17mm。考虑为心脏创伤所致急

性心包炎,予甲泼尼龙抗炎、抑制免疫反应,依托考

昔镇痛,加强抑酸护胃等处理。经上述处理,患者

胸痛症状较前明显缓解,复查肌钙蛋白等各项指标

均明显降低,复查胸水超声提示右侧胸腔第9~10
肋间液性暗区消失,左侧第9~10肋间液性暗区前

后径较前减少,约10mm,胸水较前明显减少。于

2019年9月23日好转出院。

a:2019年9月15日术前心电图提示心房颤动心律,完全性右束支传导阻滞,心率77次/min;b:2019年9月17日术后

心电图提示窦性心律,完全性右束支传导阻滞;c:2019年9月18日胸痛发作时心电图未见ST-T改变。
图1　患者心电图

Figure1　ECGofthepatient

注:2019年9月18日胸部CT提示双肺下叶渗出,双
侧胸腔积液(黑色箭头所示)。

图2　患者胸部CT
Figure2　ChestComputedTomographyofthepatient

2　讨论

心脏创伤后综合征 (postcardiacinjurysyn-
drome,PCIS)是炎症性心包综合征的总称,包括心

肌梗死后心包炎(Dressler综合征)、心包切开术后

综合征(PPS)和创伤后心包炎[1]。心脏直视手术

后的PCI较常见,发生率为10%~50%[2]。而继

发于心脏介入手术后的PCIS少见。目前,对于射

频消融术后心包并发症缺乏系统研究,有报道显示

其发生率仅为0.3%[3-4]。
PCIS可发生于起搏器植入术、经皮冠状动脉

成形/支架置入术和导管消融术后[5]。由于经皮心

脏手术的数量和复杂性不断增加,PCIS作为心包

炎的新发原因正在受到重视和关注[6]。
该疾病的发病机制尚不明确,过去有观点认为

病毒有可能在该综合征的病原学中发挥作用[7]。
目前有研究支持其发生源于心包和(或)胸膜组织

损伤引发的自身免疫反应[8],即外源性损伤导致胸

膜/心包膜抗原释放到循环中,从而刺激胸膜和心

包发生免疫反应[9-10]。该疾病的后遗症取决于循

环中胸膜及心包膜抗原的水平,高水平的抗原可诱

导自身抗体形成免疫复合物,免疫复合物沉积在胸

膜、肺、心包和关节中,可引发自身免疫性炎症反

应。大多数患者病程中炎性标志物升高,应用抗炎

药(非甾体抗炎药、皮质类固醇、秋水仙碱等)后症

状能够快速缓解,对于上述药物的良好反应也支持

自身免疫理论。有研究认为如果发生过 PCIS,以
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后心脏即使出现轻度伤害也可能触发免疫复合物

的产生和炎症途径的早期激活[2]。
PCIS的临床表现是非特异性的,因此容易误

诊及漏诊。PCIS最常见的症状是胸膜炎性胸痛

(90%)、低烧(60% ~70%)和呼吸困难(50% ~
60%)[11]。尽管PCIS在临床上已被认识数十年,
但由于缺乏特异性的诊断证据,对于该综合征的确

诊标准仍存在争议。2015年 ESC指南指出,PCIS
的诊断需要事先损伤心包和(或)心肌,并同时存在

以下至少两项:①无其他原因的发烧;②胸痛;③心

包或胸膜摩擦音;④心包或胸腔积液;⑤C反应蛋

白升高。PCIS通常在射频消融术后1d至3个月

内发生[12]。心包腔或胸腔积液病理检查提示非特

异性炎症可支持PCIS诊断[8]。对于部分冠状动脉

旁路移植术后长期胸腔积液,临床特征与PCIS一

致的患者的研究显示,胸膜活检提示慢性胸膜炎伴

炎性细胞浸润,且形成了非坏死性肉芽肿性改变,
这一改变可能为诊断PCIS提供新的支持[6]。但迄

今为止,仍然没有一个足够特异的检查为该病提供

确诊依据。因此,该疾病的诊断具有排他性。
尽管多达60%的PCIS是自限性的,然而早期

识别和药物治疗可提高缓解率及减少复发率。
PCIS的治疗基于非甾体类抗炎药和类固醇类药

物,在发病1~2周内服用非甾体类抗炎药(如阿司

匹林或布洛芬)是有效的,当其他疗法失败或禁忌

时可加用皮质类固醇。值得注意的是秋水仙碱已

被有效地用于预防PCIS,但其在已发生PCIS患者

中的疗效尚不清楚。最近的一项报道显示,秋水仙

碱可有效减少PCIS患者持续性或复发性心包炎的

发生率并延长复发时间[11]。尽管目前尚不清楚秋

水仙碱在PCIS中的确切机制,但其仍是治疗中的

关键性选择。虽然PCIS预后通常是良性的,但建

议进行长期随访,2%~5%的患者可能发展为缩窄

性心包炎,甚至需要进行外科干预。
总之,对于射频消融术后PCIS,应充分考虑患

者病史及治疗过程,仔细查体,并排除其他疾病,进
行综合分析,不可依赖于某项单一检查结果确定病

因,尽早识别及干预。
利益冲突:所有作者均声明不存在利益冲突。
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