酷似急性心肌梗死的暴发性心肌炎1例

                      王冲
    曾辉
        
    患者，女，49岁，瑜伽教练。主因“持续背痛伴头晕3日，发热1日”于2014-5-9收入院。入院前3天患者无诱因持续背部钝痛，程度较重，伴头晕、乏力。入院前1天前出现发热，体温最高38℃。既往无高血压、糖尿病、高脂血症，无吸烟史及早发冠心病家族史。就诊于我院急诊，测血压97/62mmHg，ECG示V1-V3，V3R-V5R导联ST段抬高，心肌酶、TnT明显升高。立即给予阿司匹林100mg、波立维75mg口服，以“背痛待查，急性心肌梗死？”收入院。

发病第三天入院后患者背痛基本消失。体检发现T 37.8℃，P 90次/min，Bp 95/60mmHg，R 18次/min，神清，精神欠佳，口唇无发绀，颈静脉无怒张，双肺未闻及干湿啰音。心界不大，心率90次/分，律齐，心音有力，A2 >P2，各瓣膜听诊区未闻及杂音、附加心音、心包摩擦音。腹部查体未见异常。双下肢无水肿。辅助检查CK、CK-MB和TnT持续升高（图1、2），峰值分别达到1600U/L、266U/L和4.55ng/ml。ECG示V1-V3导联ST段抬高0.2-0.5mV，V3R-V5R导联ST段抬高0.2-0.35mV，Ⅰ、aVL导联ST段压低0.1mV（图3）。UCG示各房室内径正常，左室下壁基底段至中段节段性运动异常，右室壁运动减低，LVEF 55%，无心包积液。血清病原学检查提示弓形虫抗体（IgM）、风疹病毒抗体（IgM）、巨细胞病毒抗体（IgM）、单纯疱疹病毒-Ⅱ IgM抗体均为阴性，科萨奇B3病毒RNA阳性，呼吸道合胞病毒RNA阳性。

发病第4天患者反复头晕、心悸，心电监测发现一过性Ⅲ度房室传导阻滞、室性心动过速，心率150-160次/分，予临时起搏器植入并予利多卡因静脉输注后转为起搏心律，血流动力学稳定。为明确诊断行冠脉造影，结果提示冠状动脉未见异常。确诊为急性重症心肌炎，予大剂量甲基强地松龙静脉冲击（5.10-5.20号 320mg、480mg、480mg、480mg、480mg、480mg、320mg、320mg、240mg、160mg、80mg），更昔洛韦、丙种球蛋白、能量合剂及辅酶Q10等药物口服治疗。

发病第5天患者出现烦躁，血压监测发现血压明显降低至59/43mmHg，四肢冷湿，尿量减少。予大量补液及多巴胺（最大剂量10ug/kg.min）、去甲肾上腺素（0.1ug/kg.min）静脉泵入后血压难以维持。诊断为休克，进行体外膜肺氧合（V-A）置入术（ECMO），血压可维持、血流动力学相对平稳。但反复出现室速、室颤，予镇静、利多卡因静脉用药，电复律、电除颤后转复。

发病第8天患者处于镇静状态，心电监测提示起搏功能障碍，调整起搏电极位置、增大起搏器输出功率均无效，患者出现持续性室性心动过速，心率160-180次/分，反复电复律后出现心室停搏或室性逸搏心律，并很快恢复为持续性室速。患者出现呼吸困难、咳粉红色泡沫痰，呼吸频率增快、满肺哮鸣音，氧饱和度难以维持，诊断急性左心衰，予镇静、利尿、气管插管及呼吸机辅助通气，患者症状逐渐改善。再次电复律后转为窦律（心率124次/分）。肺部啰音明显减少，血压、氧饱和度稳定，未再出现恶性心律失常，心衰逐渐好转。

发病第13天，患者病情稳定，窦律，心率55次/分，血压143/79mmHg，SpO2 100%，拔除ECMO。发病第14天撤除呼吸机。复查超声心动图恢复正常。逐渐减少药物剂量直至停药，患者病情无反复。

讨论：本例患者以背痛、头晕起病，心肌标志物显著升高，心电图酷似急性心肌梗死，超声心动图示局部室壁运动异常，病程中先后出现休克、恶性心律失常、急性左心衰和呼吸衰竭等情况，血清病原学检查提示科萨奇B3病毒RNA阳性，呼吸道合胞病毒RNA阳性。根据1999年急性心肌炎诊断标准[1]，该患者可诊断为暴发性心肌炎。

据相关文献报道，暴发性心肌炎仅是一种危及生命的严重疾病，占心肌炎总数的4.6%，死亡率可高达80%。往往起病急骤，演变迅猛，病势严重，预后不良。早期可出现恶性室性心律失常和高度或完全性房室传导阻滞，部分患者出现循环衰竭：如低血压、休克，或严重心衰。其中部分患者的起病症状、心电图改变及心肌酶学升高与急性心肌梗死非常相似，容易误诊，应引起临床的高度重视。

分析本病例，在早期诊断时因症状、心电图改变、心肌酶升高均非常类似急性心肌梗死，同时不能除外应激性心肌病，我院专家对于诊断曾一度持不同意见。但综合考虑，患者为未绝经女性，无冠心病相关危险因素，发病后监测心肌坏死标记物持续升高（与心梗发病不符），心电图定位与超声心动节段运动异常不符，且不符合冠脉分布定位特点，故考虑急性心肌梗死诊断不能确定，并经冠脉造影排除；患者发病前无明显应激史，心肌坏死标记物明显升高，起病时以右心功能不全为主而无心尖部球样扩张等改变，不支持应激性心肌病。后诊断为病毒性心肌炎。

患者临床症状重，心血管系统并发症多，与病毒性心肌炎的病理基础和发病机制密切相关[2]。病毒可直接侵犯心肌细胞或与心肌细胞形成抗原抗体复合物，通过T淋巴细胞介导的自身免疫机制，导致心肌细胞发生水肿和代谢障碍，病毒产生的溶细胞毒作用使大片心肌细胞溶解坏死、凋亡，同时释放大量血管活性激肽及儿茶酚胺，使冠脉痉挛，这些病理改变使心肌细胞除极化过程受到抑制并产生损伤电流，从而心电图表现为暂时性的病理性Q波和多变的ST段抬高，呈现类似心肌梗死样的心电图改变。需要说明的是，这种心电图变化并不表示心肌细胞的不可逆坏死，若心肌炎症得到控制，心肌供血得到改善，生化及超微结构的改变是可逆的，进而使心电图恢复正常。临床上与急性心肌梗死的主要鉴别要点在于发病年龄、基础病史、发病特点、心电图及心肌酶谱的动态演变，如条件允许可行冠脉造影证实。

尽管暴发性心肌炎往往病情重，变化快，且可出现严重的电衰竭、泵衰竭，但如能及时诊断并及时给予积极的支持治疗，病情一经控制，预后良好。目前多采用糖皮质激素和免疫球蛋白联合治疗[3]。研究表明，糖皮质激素抑制免疫反应，减轻免疫损伤，稳定心肌细胞溶酶体膜，减轻心肌炎性水肿和坏死，稳定心肌电活动；丙种球蛋白可以减低炎性因子和细胞因子水平，减轻患者症状，缩短病程，改善预后。

本例患者入院后即给予严密的病情监护，在病程早期行冠脉造影明确诊断，因患者起病时以右心功能不全为主，为减轻前负荷同时维持器官灌注，在其病情急剧恶化时及时行ECMO（体外膜肺氧和），同时与临时起搏器、呼吸机等设备辅助支持治疗[4]，维持了主要脏器灌注，为心脏病变治愈及功能恢复争取了时间。同时早期使用大剂量甲强龙及丙种球蛋白治疗，使心肌病变得到控制和恢复，取得了较好的疗效，可作为临床治愈暴发性心肌炎的有益参考。
附化验检查
1.心肌酶谱
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图1（注:2014-5-9为发病第3天、依此类推/CKMB正常值0-24U/L）
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 图2（注:2014-5-9为发病第3天、依此类推）
3.入院时心电图
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图3（说明见正文）
4.好转后心电图
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                     图4（发病第13天）
5.超声心动图：

	发病时间/数值
	左房前后径
	右室前后径
	室间隔
	左室后壁
	左室舒张末内径
	左室收缩末内径
	左室射血分数（Simpson）
	E/A
	下腔静脉

	发病后第4天
	28.7
	22
	9.1
	8.3
	38.5
	25.5
	55
	0.5/0.4
	

	发病后第9天
	27.5
	18.3
	8.1
	9.4
	44
	38
	22
	0.46/0.28
	17

	发病后第13天
	30
	15.3
	6.4
	7.2
	46.2
	34.7
	49
	0.81/0.71
	22

	出院前
	28
	20
	8.2
	7.5
	39
	24
	69
	0.59/0.59
	


                      图5（下附具体报告）                                                  
发病后第4天：室壁节段性运动异常（左室下壁基底段至中段），右房略大（面积15cm²）、右室略大（前后径22mm），右室壁运动减低，二尖瓣轻度反流、三尖瓣轻度反流（PASP 16mmHg），LVEF 55%。

发病后第9天：左室壁运动弥漫性减低，左室舒张末径44mm， LVEF 22%，右室壁运动减低，二尖瓣中度反流，三尖瓣中度反流（PASP 31mmHg）。

发病后第13天（拔除ECMO前）：左室壁运动较前明显改善，左室舒张末径46.2mm， LVEF 49%），二尖瓣轻度反流，三尖瓣轻度反流（PASP 17mmHg），下腔静脉增宽（内径22mm），呼吸动度减低。

出院前：室壁未见运动异常，左室舒张末径39mm， LVEF 69%，三尖瓣轻度反流（PASP 26mmHg）。
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