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　　厌食症，即神经性厌食症，指个体通过节食等手
段，有意造成并维持体重明显低于正常标准为特征

的一种进食障碍，表现为体重显著减轻，合并营养不

良、代谢和内分泌紊乱。２０１２年第５版《精神障碍
的诊断与统计手册》（ＤｉａｇｎｏｓｔｉｃａｎｄＳｔａｔｉｓｔｉｃａｌ
ＭａｎｕａｌｏｆＭｅｎｔａｌＤｉｓｏｒｄｅｒｓ）中厌食症的诊断标准为：
（１）明显的体重减轻，比正常平均体重减轻１５％以
上，或者克托莱（Ｑｕｅｔｅｌｅｔ）体质量指数为１７．５ｋｇ／ｍ２

或更低；（２）病理性怕胖；（３）自己故意造成体重减
轻［１］。窦性心动过缓是在厌食症患者心脏查体中

最常见的心律失常类型，其在厌食症患者中的发病

率可高达９５％［２］，当厌食症患者的窦性心动过缓合

并一些其他心电图异常表现（如长 ＱＴ间期）时，我
们需要提高警觉，注意这种心律失常可能会造成更

致命的心律失常，甚至猝死。现将北京大学第三医

院２０１４年收治的１例患者报告如下。

１　病例资料

对北京大学第三医院收治的厌食症合并窦性心

动过缓１例进行回顾性分析。患者，女，１９岁，因发
现心动过缓３个月，心悸、恶心２周于２０１４年１０月
２５日入北京大学第三医院心内科。３个月前患者自
测脉搏３０～４０次／ｍｉｎ，伴乏力，偶于平卧时感胸闷、
气短，转侧卧时可缓解。２周前患者无明显诱因出
现心悸，伴乏力、纳差、恶心。因自觉体型不满意后

自行节食６个月，后出现进食障碍，体重下降约１５
ｋｇ；甲状腺功能减退２个月，予左旋甲状腺素片２５
μｇ，每日１次；否认服用减肥或其他特殊药物。

患者入院体格检查：体重４０ｋｇ，身高１６４ｃｍ，
克托莱体质量指数 １４．８ｋｇ／ｍ２；脉搏３２次／ｍｉｎ，血
压８５／６２ｍｍＨｇ（１ｍｍＨｇ＝０．１３３ｋＰａ）；体型消瘦，

营养不良；甲状腺正常，无压痛、震颤、血管杂音；心

前区无隆起，心尖搏动正常，心浊音界正常，心率３２
次／ｍｉｎ，律齐，各瓣膜区未闻及杂音。实验室检查：
血常规、电解质、肝肾功能大致正常；甲状腺功能：游

离甲状腺激素（ｆｒｅｅｔｈｙｒｏｉｄｈｏｒｍｏｎｅ，ＦＴ）３：０．９１
ｎｇ／Ｌ（２．３～４．２ｎｇ／Ｌ），ＦＴ４：８．２ｎｇ／Ｌ（８．９～
１８．０ｎｇ／Ｌ），促甲状腺激素（ｔｈｙｒｏｉｄｓｔｉｍｕｌａｔｉｎｇｈｏｒ
ｍｏｎｅ，ＴＳＨ）：１．４８ＩＵ／ｍＬ（０．５５～４．７８ＩＵ／ｍＬ），抗
甲状腺相关抗体及甲状腺 Ｂ超均正常。动态心电
图：窦性心动过缓，平均心率 ５２次／ｍｉｎ，最慢心率
２９次／ｍｉｎ，最快心率 １３４次／ｍｉｎ。超声心动图：心
包积液少量，左心室射血分数（ｌｅｆｔｖｅｎｔｒｉｃｕｌａｒｅｊｅｃ
ｔｉｏｎｆｒａｃｔｉｏｎ，ＬＶＥＦ）６４％。胸片：双肺心膈未见异
常。阿托品试验：静脉推注阿托品前心率 ３５～４５
次／ｍｉｎ，静脉推注阿托品２ｍｇ后心率最快至８４次／
ｍｉｎ。由患者的病史、查体、实验室及辅助检查，诊断
厌食症、心律失常窦性心动过缓，符合２０１２年第５
版《精神障碍的诊断与统计手册》中关于厌食症诊

断标准［１］及国内习用的窦性心动过缓诊断标准［３］。

入院后由精神科医生为患者进行心理疏导，家

庭治疗，并嘱患者逐渐恢复饮食，适当补液治疗，考

虑患者Ｔ３、Ｔ４降低为自身保护机制，无需补充左旋
甲状腺素片。经过１１ｄ的治疗后，患者体重增加３
ｋｇ，心率逐渐恢复至５５次／ｍｉｎ，症状好转后出院。

２　讨论

本文通过对厌食症合并窦性心动过缓患者的临

床及实验室辅助检查特点进行总结，并结合文献回

顾，对厌食症患者发生窦性心动过缓的临床特点及

治疗方案进行探讨。

患者为年轻女性，较短时间内体重明显下降，伴
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食欲减退、纳差等厌食症表现，随后出现显著窦性心

动过缓，伴心悸、气短，无眩晕、黑懵、意识丧失。Ｍａ
ｌｉｋ等［４］曾统计短期内发生体重明显下降的患者，发

生无症状性窦性心动过缓的概率为１８％，同时伴心
率储备的升高，而心率储备是自主神经强度的一个

可靠反应指标，这些窦性心动过缓的患者可以观察

到明显的副交感神经强度的增加，同时试验证明，此

类患者无论是否伴有窦性心动过缓，他们的活动耐

力差异都没有统计学意义，进一步提示了窦性心动

过缓的发生机制可能是神经体液的因素，而非锻炼。

Ｋｏｌｌａｉ等［５］在１９９４年探寻成人神经性厌食症患者
窦性心动过缓的原因时也发现，在完全阻断胆碱能

神经后，厌食症患者的 ＲＲ间期较对照组明显加
长，提示在厌食症患者中，心脏迷走神经支配的强度

较高，并且实验也发现，迷走神经支配强度的增加与

体重下降的百分数显著相关。之后进一步利用硫酸

阿托品及盐酸艾司洛尔作为药物探针去探究自主神

经对体重波动的影响，结果发现，对于非肥胖人群，

体重每增加初始体重的１０％就会出现副交感神经
强度的减弱及交感神经强度的增加，同时体重减少

１０％会导致副交感神经强度的增加及交感神经强度
的减弱［４］。

综上所述，厌食症患者并发窦性心动过缓的主

要机制是短期体重的显著下降导致了副交感神经系

统的激活，同时抑制了交感神经，从而进一步减低了

窦房结的自律性。此类窦性心动过缓通常无明显心

悸、气短等心律失常相关体征，出现头晕、黑懵、意识

丧失等血流动力学紊乱的概率低，大多预后良

好［６］，出现症状时可予硫酸阿托品或沙丁胺醇等药

物治疗，而对于非药物治疗方法，如起搏器的推荐级

别，结合《２０１３年欧洲心律学会／欧洲心脏病学心脏
起搏器和心脏再同步治疗指南》［７］，对于窦性心动

过缓的患者，在决定是否植入起搏器之前主要考虑

的是患者是否有心动过缓相关的临床症状。如果患

者没有临床症状或者临床症状与该种心律失常无明

确关系，则不建议植入起搏器。本研究患者临床检

查中可见血清Ｔ３、Ｔ４水平均显著降低，ＴＳＨ水平正
常，这常见于禁食和慢性营养不良、重症感染、创伤

应激，心脏以及肝、肾功能衰竭的甲状腺激素水平的

变化，称为甲状腺功能正常的病态综合征或非甲状

腺疾病综合征［８］。本例患者在厌食症的基础上出

现了低Ｔ３、Ｔ４的表现，住院前已经给予２个月的左
旋甲状腺素片治疗，仍然存在显著的窦性心动过缓，

且不伴有甲状腺功能减退的其他表现（如便秘、水

肿和淡漠等情况），考虑低 Ｔ３、Ｔ４并非是真正的甲
状腺功能减退症，而是机体的一种保护性反应，有利

于减少重症患者能量代谢，防止能量消耗，临床上不

需要在该患者严重消瘦的情况下补充甲状腺素片，

而是积极治疗原发病。但是，就像前文所提及的，在

厌食症患者的死亡原因中，心律失常占据很多成分，

特别是合并ＱＴ间期延长的患者，此外，体重严重下
降的患者，心肌质量缩减，出现左心室收缩力减低，

二尖瓣反流等表现，进一步造成心室结构和功能的

异常［９］，所以厌食症患者合并单纯窦性心动过缓可

能不需要过多的医学干预，但是针对病因的治疗还

是很有必要的。
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·消息·

北京大学第三医院完成首例ＣＴ引导联合３Ｄ打印模板指导放射性粒子植入治疗
腹膜后复发肿瘤

　　２０１５年１２月２２日，北京大学第三医院肿瘤放疗科完成
了首例 ＣＴ引导联合３Ｄ打印个性化模板指导放射性碘１２５
粒子植入治疗腹膜后复发肿瘤。

１例５４岁的女性腹膜后间质瘤患者，因靶向治疗失败失
去手术治疗机会，经过综合评估，肿瘤放疗科王俊杰主任决

定对患者进行放射性粒子植入治疗。２２日下午，王俊杰主任
带领临床医生和物理师设计团队，决定对患者进行 ＣＴ引导
联合３Ｄ打印个性化模板指导放射性碘１２５粒子植入治疗。
通过为其个性化定制的３Ｄ打印模板进行空间定位，可以预
先制定植入进针路径，为确保粒子植入定位准确，粒子植入

一次完成进针，大大缩短了治疗时间，术后即刻剂量验证达

到了术前计划要求。至此，放射性粒子植入治疗腹膜后复发

肿瘤迎来了３Ｄ打印模板辅助的新时代。随着技术的进步，
放射性粒子植入治疗肿瘤因其所具有的微创、局部剂量高、

正常组织损伤小等优势，越来越为人们所关注。自２０１２年
开始，王俊杰主任等尝试利用 ＣＴ引导技术指导放射性碘
１２５粒子植入治疗各种实体复发肿瘤，并相继建立起头颈部

复发癌、胸部复发和转移癌、脊柱转移癌、复发直肠癌和软组

织肿瘤等一系列治疗技术规范，大大提高了放射性粒子治疗

的精度和疗效。然而，治疗的有效性与医生本人的操作技术

相关性比较高，严重制约着ＣＴ引导穿刺技术的普及与推广。
粒子植入的关键点是定位，由于人体解剖结构的复杂性、表

面的不规则性、各种复发肿瘤的浸润性、不规则性生长等原

因，导致粒子针的插植、深度、角度均会受到不同程度的影

响，有些特殊部位的肿瘤甚至根本无法进针。

２０１４年起，王俊杰主任带领的团队不断尝试利用３Ｄ打
印技术进行个体化、非共面模板设计，通过现代影像学技术、

计算机辅助技术和导航系统的固定装置，提高粒子植入治疗

的精度率。此次通过ＣＴ引导联合３Ｄ打印个性化模板指导
放射性碘１２５粒子植入，大幅度提高了粒子植入定位的准确
性。目前，国际上尚无应用此方法对腹膜后复发肿瘤进行治

疗的相关报道。

（北京大学第三医院　姜玉良）
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