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  患者，男，48岁。2015年6月10日14时在工地劳动时突感心慌，自觉心跳加快，伴头昏，一过性晕厥，有时感剑突下闷痛，持续十几小时后症状稍缓解，于外院就诊，查心电图：室性心动过速？遂转我院。体检：心率：189次/分，节律不齐，呼吸：20次/分，血压：98/72mmHg，脉博：79次/分，神志清楚，心音有力，未闻及病理性杂音。既往有“癫痫”、“十二指肠溃疡”病史，近3年运动后感剑突下闷痛，无类似发作病史。临床诊断：1、心律失常；2、冠心病？3、癫痫。十二导联心电图示（图1）：P波消失，RR间距极不规则，平均心室率：192次/分，QRS波宽大畸形，Ⅰ、AVL、V5、V6呈单相R波，R波增宽且顶部有切迹，V1-V3呈rS型。心电图初步诊断为：心房颤动伴完全性左束支阻滞？患者经静脉推注“胺碘酮”及电复律后转为窦性心律（图2），心电图诊断为：1、窦性心律；2、预激综合征 B型。其QRS波形与图1一致，遂考虑心房颤动伴预激综合征。而后行心内电生理检查、经导管射频消融术及经桡动脉选择性冠状动脉造影术，确诊为：1、心律失常，B型预激综合征，右侧壁显性旁道伴阵发性房室折返性心动过速；阵发性心房颤动；2、冠心病，右冠中段轻度狭窄。

  讨论：预激综合征在人群中的发病率约为1.5‰，其中发生阵发性心房颤动的约15-30%[1]。预激伴发房颤发病机制目前尚不明确，可能为心室预激使心室收缩提前，心室与心房收缩不协调，使从旁路逆传的快速心房激动，易落在心房肌的易损期，引起房颤[2]。预激伴发房颤最主要问题是有发展成为室颤的危险，如果旁路的不应期短，则从旁路下传的冲动使心室率极为快速，可导致血流动力学的紊乱而发展为室颤危及生命[3]，应引起临床医生的高度重视。

 心房颤动伴宽QRS可见于束支传导阻滞、室性心动过速特别是多形性室速及预激综合征，三者主要鉴别在于[4]-[5]：①心率，预激综合征并发心房颤动时有极快的心室率，多在180次/分以上，室性心动过速的心室率一般低于200次/分，在心房颤动合并束支阻滞中，心室率一般低于180次/分；②房颤波，由于心室率比较快，典型的房颤波已不易见到，仅在心室率相对较慢时或明显不整时可以见到；③QRS波群，总体上三种心电图的QRS波均表现为宽大畸形，预激综合征并发心房颤动起始部有预激波，呈典型宽窄变化的“手风琴样”改变。而本例患者因旁路优势传导，激动均经旁路下传，而不经房室结传导，所以房颤发作时，没有见到窄QRS波，加之消融术中诱发的也是逆向型房室折返性心动过速。所以在房颤伴预激综合征出现宽大畸形QRS波群，表示通过旁路下传，通过旁路下传的成分越多，QRS波群时限越宽，振幅越高。QRS波易变性大，心室率减慢后预激波减少，QRS波群宽大畸形程度减轻，心房颤动终止后，窦性心律呈预激综合征图形。在房颤合并室性心动过速中，当室上性夺获会产生正常的QRS波群，或出现融合波。在心房颤动合并束支阻滞：QRS波群呈左或右束支阻滞图形，其前无δ波有一定的鉴别意义；④R-R间距变异，在宽QRS波心动过速时，如果存在较多R-R间距相差值大于0.12秒以上或者更明显时，多数为预激综合征并发心房颤动。
结合本例患者之前无病史资料，发病突然，图1中房颤波不明显，但RR间距极不规则，见图1中长Ⅱ导联记录，且听诊心律不齐，首先考虑心房颤动的可能性大，排除了室速。QRS宽大畸形波但预激波不明显，且波形呈完全性左束支传导阻滞的表现，极易误诊。仔细分析患者心率在192次/分，应充分考虑为房颤伴预激综合征。而心房颤动并束支阻滞中，心室率一般小于180次/分。患者心房颤动终止后，恢复至窦性心律时呈预激综合征图形，后经心内电生理检查得以证实。

 在临床中工作中房颤伴预激综合征患者，其症状往往不具备特异性，主要依靠心电图和心内电生理检查，心电图做为急诊快速的诊断依据，而诊断结果不同会导致临床用药的不同。如利多卡因是治疗室性心动过速有效的药物，能成功控制心室率，但该药也可以导致心室率加快并恶化为室颤。房颤伴预激时静脉应用洋地黄、维拉帕米或地尔硫卓因可减慢房室结传导，导致大量冲动经旁路前传，使得心室率增快。因此预激综合征合并房颤时禁忌用上述药物，而β受体阻滞剂应慎用[6]。因此在不能及时做出正确的判读时，患者出现血流动力学改变时，使用胺碘酮并及时电复律显得尤为重要。2011年AHA/ACC/HRS心房颤动患者管理指南中建议，房颤患者电复律前使用胺碘酮药物可以提高复律的成功率，我们复习相关文献，可知国内多家医院也使用同样方法电复律，而2014年AHA/ACC/HRS心房颤动患者管理指南中提出，房颤合并预激患者并且有血流动力不稳定的推荐使用电复律，认为房颤合并预激患者使用胺碘酮有害。作者认为这可能与胺碘酮副作用有关。
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