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　　心肌炎是指各种原因引起的心肌的局限性或

弥漫性炎症，病情轻者可无明显症状，或仅有发热

等非特异性症状；病情重者可并发严重心律失常、

心功能不全，甚至猝死［１］。近年来，心肌炎的发病率

明显提高，部分患者，尤其是重症心肌炎患者，在临

床症状、心肌酶学和心电图等方面酷似急性心肌梗

死（ＡＭＩ），然而两者的治疗措施却截然不同
［２］。

ＡＭＩ的治疗关键是尽快开通闭塞血管，使缺血心肌

获得再灌注；而重症心肌炎则主要是对症支持、积

极纠正心力衰竭等综合治疗。因此，充分了解重症

心肌炎的临床特点，减少误诊、误治，早期明确诊

断，有重要意义。

１　对象与方法

１．１　临床资料

我院从２００６年１月至２０１４年１月，共收治７６

例急性心肌炎患者，其中１２例心电图酷似 ＡＭＩ。

患者年龄１８～３９岁，男性１０例、女性２例，合并原

发性高血压１例，吸烟＞４００支／年者２例，均无糖

尿病、高脂血症的病史。发病时间春季２例、夏季

１例、秋季３例、冬季６例。

１．２　研究方法

参照１９９９年中国心肌炎心肌病对策专题组指

定的急性心肌炎诊断标准［３］，回顾性分析患者病史、

临床表现、心电图改变、心肌损伤标志物及超声心

动图结果。

２　结果

入院前３～１４ｄ，在１２例患者中，１１例有明确

的发病前驱症状，７例表现为发热伴咳嗽、流涕等上

呼吸道感染症状，３例表现为腹泻、呕吐等消化道症

状，１例有肺部感染。所有患者均出现乏力、胸闷、

气短表现，其中晕厥１例，低血压休克死亡１例。

所有患者入院时心电图均呈现ＡＭＩ样变化：多

导联ＳＴ段抬高，出现在前壁导联１例、前壁合并下

壁导联１例（见图１）、前壁合并侧壁导联１例、下壁

导联４例、下侧壁导联３例、侧壁导联２例。另外，

２例合并有异常 Ｑ波，１例合并间歇性Ⅲ度房室传

导阻滞，１例死亡前发生室速、室颤。

图１　心肌炎患者心电图前壁和下壁导联犛犜段抬高

２４ｈ动态心电图发现，８例患者存在ＳＴ段Ｔ

波改变，２例频发房性及室性早搏，１例频发室性早

搏，短阵室性心动过速伴间歇性Ⅲ度房室传导阻

滞，１例死亡未行检查。

所有患者入院时心肌肌钙蛋白均升高，２例患

者明显升高，且升高时限长，其中１例死亡。

所有患者均行超声心动图检查：９例心脏结构

及功能未见明显异常，１例心包少量积液，１例左室

射血分数稍减低（４２％），１例重症心肌炎死亡患者

出现节段性室壁运动异常和左室射血分数明显减

低（２０％）。所有患者均排除心脏瓣膜病。

所有患者均未行心内膜活检术。由于上述患

者心电图表现酷似ＡＭＩ，入院时７例同意行急诊冠

脉造影术，均未见明显狭窄（见图２），１例可见心肌

桥，１例冠状动脉血流略缓慢（ＴＩＭＩ血流２级）。
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图２　冠脉造影未见明显异常

２．３　治疗及转归

严格监测所有患者生命体征，对于心功能不

全、严重心律失常、心源性休克等积极对症治疗，包

括强心、利尿、调节电解质、血管活性药物、抗心律

失常、营养心肌、心脏辅助器械的应用等。１１例好

转出院，１例因泵衰竭发生恶性心律失常而死亡。

３　讨论

本组急性重症心肌炎患者大部分有胸闷、胸痛

等症状、且心电图呈多导联ＳＴ段抬高，心肌损伤标

志物升高等酷似 ＡＭＩ表现，临床上容易误诊、

误治［４］。

国外学者曾提出，缺乏冠心病危险因素的年轻

急性冠脉综合征患者，尤其是心电图异常提示超过

单支冠状动脉支配区域或无定位趋向者，不能排除

急性重症心肌炎的可能［５］。急性重症心肌炎的致病

机制包括病毒直接侵犯和免疫反应所致的心肌损

伤，故不一定符合冠状动脉供血区域定位。心电图

ＰＲ段压低有助于鉴别急性心肌炎和ＳＴ段抬高型

ＡＭＩ
［６］，在本组患者中也有类似现象。

结合本组患者的特点及相关文献，可以从以下

几个方面鉴别诊断：（１）急性心肌炎的患者多较年

轻，且无高血压、糖尿病等。（２）急性心肌炎患者起

病前有明确的前驱症状，如发热、上呼吸道感染或

消化道症状。（３）心肌酶谱变化与ＡＭＩ不同。（４）

急性心肌炎患者冠脉造影检查均为阴性。

急性心肌炎患者心肌核磁共振会出现钆增强

扫描阳性，其特征表现为心肌散在斑驳样改变，与

冠状动脉分布区域无关，位于心外膜下；而ＡＭＩ缺

血范围与冠状动脉分布区域一致［７］。ＳＴ段抬高型

ＡＭＩ的治疗指南要求在发病１２ｈ内、入院９０ｍｉｎ

内行冠状动脉介入术［８］，故在临床上难以鉴别时，建

议有条件的医院考虑行急诊冠脉造影或冠状动脉

ＣＴ血管成像协助诊断。

目前，尚无公认的急性重症心肌炎的治疗指

南。加强对症支持治疗、使用血管活性药物，必要

时应用心脏辅助器械装置维持血流动力学稳定是

治疗急性重症心肌炎的关键。国外流行病学调查

显示，急 性 心 肌 炎 在 心 源 性 猝 死 的 原 因 中 占

８．５％
［９］。重症心肌炎一经治愈，不遗留左室功能障

碍及其他后遗症，预后优于非重症心肌炎［１０］。
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