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　　[摘要]　本文报道1例因反复恶性心律失常、电风暴和心源性休克为主要临床特点确诊暴发性心肌炎的患

者。应用ECMO、IABP、呼吸机和CRRT联合辅助进行生命支持,糖皮质激素抗炎、免疫球蛋白调节免疫状态,
以及抗凝、镇静镇痛、抗心律失常、低温脑保护、脱水降颅压、抗感染及营养支持等综合救治下,患者病情好转后

出院。
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Abstract　 Thisarticlereportsapatientdiagnosedwithfulminantmyocarditisduetothemainclinicalfeatures
asrecurrentmalignantarrhythmias,electricalstorms,andcardiogenicshock.Thepatientwasdischargedfrom
thehospitalafterhisconditionimprovedwiththeapplicationofECMO,IABP,ventilatorandCRRTcombined
withassistedlifesupport,glucocorticoidanti-inflammatory,immunoglobulintoregulatetheimmunestatus,as
wellasanticoagulation,sedationandanalgesia,antiarrhythmia,hypothermiacerebralprotection,dehydrationto
lowerthecranialpressure,anti-infectiveandnutritionalsupportandothercomprehensiverescuetreatments.
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1　病例资料

患者,女,65岁。主因“头晕、恶心、呕吐2d,
意识丧失6h”于2023年5月24日收住首都医科

大学宣武医院心脏内科重症监护病房。既往糖尿

病、高脂血症病史。入院前2d出现头晕、恶心、呕
吐,伴四肢乏力,无发烧、咳痰、咽痛,无胸闷及胸

痛,无反酸、腹痛及腹泻。就诊于当地医院,急查心

电图示:室性心动过速,血压82/53mmHg(1mm-
Hg=0.133kPa)。予电复律、胺碘酮、利多卡因、
去甲肾上腺素等药物治疗,转复窦律后复查心电图

可见“Ⅰ、aVL导联 T波倒置,Ⅱ、Ⅲ、aVF导联 QS
波,V1~V5 导联ST段抬高0.1~0.4mV”。急查

高敏肌钙蛋白I(hs-TnI)26.17ng/mL,N 末端脑

钠肽前体(NT-proBNP)10117pg/mL。诊断为

“急性心肌梗死”,予阿司匹林300mg、氯吡格雷

300mg嚼服,低分子肝素抗凝。就诊过程中反复

发作室性心动过速并予多次电复律治疗,入院前6
h患者突发意识丧失,紧急气管插管后转至我院急

诊。急查心电图示“室性心动过速、心室颤动”,血
压62/40 mmHg,hs-TnI15.4ng/mL,NT-proB-
NP>30000pg/mL,考虑急性心肌梗死待排。患

者反复发作室性心动过速(室速)、心室颤动(室颤)
多次,电除颤后紧急开通绿色通道,行经皮冠状动

脉造影检查,左右冠状动脉未见明显狭窄,置入主

动脉内球囊反搏装置(intraaorticballoonpump,
IABP)。入 院 体 检:昏 迷 状 态,皮 肤 湿 冷,体 温

36.0℃,呼吸23次/min,血压61/27mmHg,心率
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161次/min;气管插管连接呼吸机辅助通气,双肺

呼吸音粗,双肺可闻及湿性啰音;心界扩大,心音低

钝,奔马律,各瓣膜区未闻及杂音;腹软,无压痛,肝
脾未及,双下肢不肿。入院后完善检查:①心脏方

面:心脏损伤标志物:cTnI35.8ng/mL,NT-proB-
NP>30000pg/mL。心电图提示宽 QRS心动过

速伴频发室性期前收缩,非特异性室内传导阻滞

(图1);超声心动图提示心肌水肿,室壁运动普低

呈蠕动样搏动,左心室射血分数(leftventriculare-
jectionfractions,LVEF)16%,E/A<1,E/e’>14;
②感染方面:白细胞计数17.43×109/L,中性粒细

胞绝对值14.13×109/L,淋巴细胞绝对值2.30×
109/L,淋巴细胞比例13.2%,降钙素原0.89ng/
mL,超敏C反应蛋白18.59mg/L,白细胞介素-6
1758.00pg/mL;常规病原学检测结果均阴性;③
呼吸 系 统 方 面:血 气 分 析:pH 7.07,pCO252.9
mmHg,pO233.2 mmHg,SaO235.7%,实际碳酸

氢根14.7mmol/L,剩余碱-15.8mmol/L,乳酸

7.3mmol/L;X线胸片:两肺纹理增重,心影大,上
腔静脉增宽;④ 肝肾功能方面:总胆红素 22.03
μmol/L,直接胆红素11.65μmol/L,丙氨酸氨基

转移酶677IU/L,天冬氨酸氨基转移酶1047IU/
L,白蛋白26.12g/L,前白蛋白112 mg/L,肌酐

158μmol/L,尿素11.82 mmol/L,乳酸脱氢酶2
949IU/L,K+4.3 mmol/L,Na+136.0 mmol/L,
空腹血糖16.26mmol/L,糖化血红蛋白7.0%;⑤
自身免疫系统疾病相关抗体检测均阴性。临床诊

断:①暴发性心肌炎;②心源性休克;③心律失常电

风暴;④多脏器功能衰竭。
收入心脏内科监护室后,电风暴仍然继续,表

现为反复室速、室颤持续数小时。IABP及血管活

性药物支持下患者仍处于休克状态,心功能严重减

退,血压60~70/30~40mmHg。继续予补钾补

镁,静脉泵入利多卡因、胺碘酮纠正室性心律失常。
由于患者心源性休克短时间内不能纠正,紧急对其

进行静脉-动脉体外膜肺氧合(venoarterialextra-
corporealmembraneoxygenation,VA-ECMO)生

命支持(起始参数:转速3600转/min,血流量3.0
L/min,气流量2L/min,氧浓度40%)。依据《中
国成人暴发性心肌炎诊断和治疗指南》[1]推荐加用

激素抗炎和丙种球蛋白调节免疫治疗。入院第2
天心脏电风暴基本终止,复查心脏超声提示左心室

收缩功能较前稍好转,因肾功能进行性恶化,予床

旁血滤治疗。经过上述治疗,入院第6天复查心脏

功能较前恢复,LVEF升至65%,cTnI、NT-proB-
NP逐渐下降(图2),循环趋于平稳,考虑治疗有

效,从而进一步佐证了暴发性心肌炎的诊断,并于

同日成功撤除 ECMO,入院第7天撤除IABP,第
15天撤除呼吸机。后续住院期间根据病原学结果

和体温及炎症指标变化先后予头孢哌酮钠舒巴坦、
亚胺培南西司他丁和多粘菌素B抗感染,予机采血

小板、悬浮红细胞和白蛋白输注纠正低血小板血

症、贫血和低白蛋白血症并提高胶体渗透压,以及

营养支持治疗。患者入院后第40天治疗好转出

院,出院前完善心脏磁共振检查,提示心脏收缩功

能大致正常,各房室内径和室壁厚度正常,LVEF
52.1%。

a:入心内科监护室心电图;b:入院第6天心电图(EC-
MO撤机前)。

图1　入院后心电图的动态演变过程

Figure1　DynamicevolutionprocessofECGafteradmission

图2　患者起病至ECMO辅助期间心肌损伤标志物

的变化

Figure2　Changesinmyocardialinjurymarkersduring
theperiodfromonsettoECMOassistancein
patients

2　讨论

暴发性心肌炎定义为急骤发作且伴有严重血

流动力学障碍的心肌炎症性疾病,是心肌炎最为严

重和特殊的类型,病毒对心肌的直接损伤通常是其

主要原因,异常的免疫系统激活、过度的巨噬细胞
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极化和在组织器官中聚集所致的间接损伤是导致

患者病情急剧恶化的重要病理生理机制[2-3]。生命

支持治疗是暴发性心肌炎各项治疗措施的重中之

重。国内外专家共识建议对于血流动力学不稳定

的暴发性心肌炎患者尽早使用IABP进行支持治

疗[4],在使用IABP仍然不能纠正或不足以改善循

环时应立即启用ECMO或直接ECMO治疗[1,5]。
由于暴发性心肌炎的临床表现多具非特异性,

并且缺乏准确可靠的诊断方法,因此准确诊断心肌

炎对临床医生是一个挑战,尤其是当其表现与急性

ST段抬高心肌梗死(ST-elevationmyocardialin-
farction,STEMI)相似时[6-7]。暴发性心肌炎有时

难以与急性心肌梗死进行鉴别从而导致误诊。急

性心肌炎没有明显的发热等前驱感染临床表现也

给诊断增加难度。本例前驱恶心呕吐为消化道症

状,消化道病毒感染所致心肌炎不能完全除外。有

研究表明心脏磁共振检查诊断急性心肌炎的阳性

预测值高达90%以上,但暴发性心肌炎患者病情

紧急危重,可能不能完成检查,因此磁共振临床诊

断意义有限。此外,虽然指南指出心肌活检仍是确

诊的客观标准,但病理诊断对临床诊断和治疗的指

导作用有限,不推荐在急性期做心肌活组织检

查[8]。因此暴发性心肌炎更多的是一个临床诊断

而非组织学或病理学诊断,需要结合临床表现、实
验室及影像学检查综合分析。床旁超声心动图的

便携与实时性对暴发性心肌炎的诊断和随访意义

重大。暴发性心肌炎的超声心动图可表现为弥漫

性室壁运动减低,心肌严重弥漫性炎症导致心肌收

缩力显著下降从而导致心肌呈蠕动样搏动。这种

变化可在有效治疗数天至10d后恢复正常。本例

患者入室的超声心动图与上述标准完全相符。
综上所述,该病例是以反复恶性心律失常、电

风暴和心源性休克为主要临床特点的暴发性心肌

炎,是应用ECMO、IABP、呼吸机和CRRT联合辅

助进行生命支持,糖皮质激素抗炎、免疫球蛋白调

节免疫状态,以及抗凝、镇静镇痛、抗心律失常、低
温脑保护、脱水降颅压、抗感染及营养支持等综合

救治的成功案例。该病案以指南推荐为依据,做到

了早发现、早评估和早治疗,依靠多种器械辅助联

合药物和对多脏器衰竭的对症支持治疗,抢救成

功,充分体现了全面提升急危重症心血管疾病综合

救治能力的重要性和多学科会诊模式的协作优势。
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