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【摘要】 一例 50 岁中年女性患者因“心前区不适 9 h 余” 急诊入院。急诊心电图提示前间壁 ST 段抬高，

高敏肌钙蛋白 I 显著升高。考虑急性前间壁 ST 段抬高型心肌梗死，急诊冠状动脉造影未见冠脉狭窄及阻塞。

追问病史有入院 3 天前有过晕厥发作史，且合并发热，热峰 39 .0℃，考虑暴发性心肌炎。患者血流动力学不稳

定，予以紧急气管插管联合静动脉体外膜肺氧合（VA-ECMO）治疗。8 d 后 ECMO 撤机成功，后续对症支持治

疗，康复出院。
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【Abstract】 A 50 -year-old female patient was admitted to the Emergency Department with a complaint of 

"chest discomfort for more than 9 hours". The emergency electrocardiogram indicated ST-segment elevation in the 

anterior wall, and high-sensitivity troponin I was significantly elevated. Acute anterior wall ST-segment elevation 

myocardial infarction was initially considered, but emergency coronary angiography showed no coronary stenosis 

or occlusion. Upon further inquiry, the patient had a history of transient syncope three days prior to admission and 

also presented with fever, peaking at 39 .0℃ , so fulminant myocarditis was considered. The patient's hemodynamics 

were unstable, and emergency treatment with endotracheal intubation and venoarterial extracorporeal membrane 

oxygenation (VA-ECMO) was initiated. After 8 days, the patient was successfully weaned off ECMO, followed by 

supportive treatment for symptoms, and the patient was discharged after recovery.
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1  临床资料

患 者 孙 某 某，女 性，50 岁，因“心 前 区 不 适 9 h

余”于 2024 年 9 月 9 日至我院急诊内科就诊。患者

2024 年 9 月 9 日 04 :00 无 明 显 诱 因 下 出 现 心 前 区

不适，具体描述不清，呈压榨样，无明显胸痛及后背

手术视频
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痛，持续不缓解，当地医院完善心电图提示前间壁导

联 ST 段抬高，肌钙蛋白升高，转至我院急诊就诊，

复查心电图提示：V1 -V3 导联 ST 段抬高，高敏肌钙

蛋白 I>50 000 pg/ml（参考值范围：0 -16 .8 pg/ml），

肌酸激酶同工酶 MB （creatine kinase-MB, CK-MB）

120 .23 ng/ml（参考值范围：0 -3 .1 ng/ml），考虑“急

性前间壁 ST 段抬高型心肌梗死”，予以“阿司匹林肠

溶片 300 mg、替格瑞洛 180 mg”负荷，行急诊冠状动

脉造影（coronary angiography, CAG）。既往否认“高

血压，糖尿病”等病史。体格检查：体温：36 .6℃，脉

搏：120 次 /min，呼吸：17 次 /min，血压：90 /62 mmHg

（未用血管活性药），神志清，双肺未闻及干湿啰音，心

律齐，各瓣膜听诊区未闻及杂音。

2 诊疗经过

急诊辅助检查提示心电图：V1 -V3 导联 ST 段抬

高（图 1 A），高 敏 肌 钙 蛋 白 I>50 000 pg/ml，CK-MB 

120 .23 ng/ml。急诊予以“阿司匹林肠溶片 300 mg，

替格瑞洛 180 mg”负荷。13 : 51 行急诊 CAG 提示：

右冠状动脉未见狭窄及阻塞病变，左主干未见狭窄

及阻塞病变，前降支未见狭窄及阻塞病变，回旋支未

见狭窄及阻塞病变（图 2）。追问病史，患者入院 3 d 前

有过晕厥发作史，且合并发热，热峰 39 .0℃，自行口

服“布诺芬”退热，考虑“暴发性心肌炎”，16 :05 患者

出现室性心动过速伴明显血压下降，四肢湿冷等休

克症状，立即予以紧急电复律并予以气管插管及紧

急静动脉体外膜肺氧合（venoarterial extracorporeal 

membrane oxygenation, VA-ECMO）治 疗。 血 压 波

动在 90 ~110 mmHg/55 ~75 mmHg 左右（去甲肾上腺

素 + 多巴酚丁胺维持 3 d 后停药）。术后患者多次发

作恶性心律失常，心电图提示频发室性期前收缩，

室性心动过速（图 1 B），对症予以电复律及抗心律失

常药物“胺碘酮、利多卡因”维持窦性心律。心脏彩

超提示（2024 - 09 - 09）：左房前后径：40 mm，左室舒

张末期前后径：51 mm，左房左室增大，节段性室壁

运动异常，二三尖瓣少量返流，左心功能明显降低，

左 室 射 血 分 数（left ventricular ejection fractions, 

LVEF）：20 %。胸片提示（2024 - 09 - 13）：两肺渗出

性改变，心影增大（图 4 A）。

其 它 治 疗：连 续 性 肾 脏 替 代 治 疗（therapeutic 

ef fects of cont inuous renal replacement therapy, 

CRRT），药物奥司他韦片，维生素 C，甲泼尼龙，哌拉西

林钠他唑巴坦，免疫球蛋白，去甲肾上腺素，多巴酚丁

胺，达格列净，沙库巴曲缬沙坦，美托洛尔，输注悬浮

红细胞，艾普拉唑以及对症镇静镇痛等基础对症支持

治疗。8 d 后患者 ECMO 成功撤机。

住院 11 d后患者病情明显好转，查体：脉搏 100

次/min，呼吸 15 次/min，血压 115 /67 mmHg，双肺未闻

及干湿啰音，心律齐，各瓣膜听诊区未闻及杂音。复查

心脏彩超提示（2024 -09 -20）：左房前后径：36 mm，

左室舒张末期前后径：45 mm，LVEF：62 %，主动脉

瓣少量返流，二三尖瓣少量返流（图 3）。2024 - 9 - 22

予办理出院转当地医院继续诊治。2024 - 10 - 2 至

我 院 复 诊，心 脏 彩 超 提 示：左 房 前 后 径：38 mm，

左室舒张末期前后径：48 mm，LVEF：64 %，主动脉

瓣少量返流，二三尖瓣少量返流（图 3）。心电图提

示（2024 - 10 - 2）：窦性心律，完全性右束支传导阻

滞，ST-T 改变（图 1 C）。胸片提示心影较前明显减小

（图 4 B）。住院期间相关心衰指标 B 型钠尿肽（brain 

natriuretic peptide, BNP），降钙素原，白细胞，C 反应

蛋白（C-reactive protein, CRP）的变化趋势见图 5。
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图 1 患者心电图报告单

注：A 为急诊心电图（入院时）：V1 -V3 导联 ST 段抬高；B 为住院心电图：室性心动过速；C 为出院复诊心电图：窦性心律，ST-T 改变。

图 2 急诊 CAG 影像

注：A 为前降支未见明显狭窄；B 为回旋支未见明显狭窄；C 为右冠状动脉未见明显狭窄。
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3 讨论

心 肌 炎 是 一 种 心 肌 炎 性 病 变，由 多 种 感 染 性

或 非 感 染 性 因 素 引 起，一 般 分 为 非 暴 发 性 心 肌 炎

（non fulminant myocarditis，NFM）和 暴 发 性 心 肌 炎

（fulminant myocarditis，FM）。FM 是心肌炎的一种独

特的临床亚型，以突然、严重和广泛的心脏炎症损伤为

特征。其特点是发病快速，进展迅速，导致早期难治性

血流动力学不稳定和严重的循环衰竭，常伴有多器官

衰竭，对患者构成重大的生命威胁风险［1］。

病毒感染是心肌炎最常见的原因，柯萨奇病毒和

细小病毒B19（parvovirus B19 , PVB19）被认为是最常见

的病毒类型，肠道病毒感染在夏季和秋季更为普遍，而

流感病毒在冬季更为流行。肠病毒性心肌炎在年轻男

性中更为普遍，而PVB19 和腺病毒常在型心肌炎儿童

中发现［2］。本例患者入院后多次查血常规及各项炎症

指标比如CRP及降钙素原等均未见明显异常，不排除

应激反应导致其结果升高，且住院期间无明确细菌培养
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图 3 患者入院后复查心脏彩超提示左心室射血分数动态变

化值

图 5 患者入院后 B 型钠尿肽值、降钙素原、白细胞、C 反应

蛋白变化曲线

图 4 患者胸部 CT 影像

注：A 为患者入院后第三天胸片；B 为患者出院后复诊胸片。
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阳性结果，所以综合考虑病毒性感染可能较大。

暴发性心肌炎的诊断相对复杂，需要结合前驱

感染史、临床症状、生物标志物、无创和侵入性检查

来做出诊断。心脏损伤标志物如肌酸激酶（creatine 

kinase, CK）、肌酸激酶 MB 和心肌肌钙蛋白（cardiac 

troponin, cTn）在 FM 的早期阶段经常升高，并可用于

早期诊断［3］。高敏肌钙蛋白 T 对急性心肌炎的诊断

敏感性为 83 %，特异性为 80 %［4］。日本指南建议将

B- 型利钠肽前体（N-terminal pro-brain natriuretic 

peptide, NT-proBNP）和肌钙蛋白作为心肌炎预后

的血清生物标志物。急性心肌炎 NT-proBNP 的峰值

≥ 4 225 pg/mL 与心脏移植或死亡的发生相关［4］。

C 反应蛋白、红细胞沉降率等非特异性炎症指标也可

能反映心肌炎症水平，但正常水平并不一定排除心

肌炎［5］，所有疑似 FM 患者均应定期通过血气分析、

血清乳酸水平、电解质、肝肾功能进行监测，以评估

治疗结果［6］。本例患者入院后心电图可见前间壁导

联 ST 段显著抬高，初步诊断为急性 ST 段抬高型心肌

梗死（ST-Elevated Myocardial Infarction，STEMI），

行急诊冠脉造影后未发现冠状动脉明显狭窄及阻

塞，详问病史后发现患者院前有一过性晕厥史及发

热病史，因此考虑暴发性心肌炎，立即启动暴发性心

肌炎诊治流程。

对于特定形式的暴发性心肌炎，早期发病与心肌

梗死的表现相似，发病急，病情重，由于两种疾病的诊

治方案及预后完全不同，因此建议在入院后早期排除

急性冠状动脉综合征，及时行冠状动脉造影有助于明

确诊断，必要时可辅助行冠状动脉腔内影像学检查［7］，

研究显示急诊冠状动脉造影不增加暴发性心肌炎患者

死亡［8］。

目前 FM 的治疗策略主要围绕症状支持护理，包

括一般支持治疗、抗病毒治疗、免疫调节治疗、血管活

性药物和机械辅助循环装置（mechanical circulatory 

assist devices，MCADs）。MCADs 是 关 键 的 治 疗 方

法，主要包括主动脉内球囊泵送（intra-aortic balloon 

pump, IABP）、ECMO、心 室 辅 助 装 置（ventricular 

assist device, VAD）等，当 IABP 支 持 后 血 流 动 力 学

没有得到改善时，ECMO 作为这些危重患者的主要治

疗方式，能够显著改善患者预后［1 ,9］。对于启动 VA-

ECMO 的时机，还没有一套既定的指导方针或共识，

Lee 等［10］的一项多中心研究根据休克开始开始 ECMO

的时间将患者分为早期（<0 .9 h）、中期（1~2 .2 h）和

晚期（>2 .2 h）开始组。结果强调，与中间组（1 .4 h）组

和晚期组（5 .1 h）组相比，早期开始组（0 .6 h）患者的

结果明显更好，30 d 死亡率和 1 年后的全因死亡率均

显著降低。ECMO 的早期启动并没有增加并发症的发

生率，如出血性或缺血性事件。由于 ECMO 增加患者

后负荷，增加炎性期心脏负担，研究者通过将 IABP 与

VA-ECMO 的整合降低全身后负荷来减轻 VA-ECMO

引起的左心室后负荷的增加，日本的一项回顾性队列

研究［11］发现 ECMO+IABP 组的全因 28 d 死亡率和住

院死亡率显著低于单独的 ECMO 组。

本例患者在急诊冠脉造影未发现冠脉狭窄后立即

启动暴发性心肌炎诊治流程，予以 VA-ECMO 支持，并

对症予以免疫球蛋白、甲泼尼龙、维生素 C、CRRT 等

支持治疗，患者住院期间恢复良好，且出院 10 d 天后

复诊，超声心动图显示心功能正常，胸片提示心影较住

院期间明显减小，对于本例患者，发病早期及时识别并

诊断暴发性心肌炎，及时予以对症支持治疗，对患者预

后产生显著改善作用。
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