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一例暴发性心肌炎患者的跨专业团队合作救治与护理

张赛鸿　王 越 *  李东倩　赵宏慧　何彦龙

山西白求恩医院急诊内科　山西太原　030032

摘　要：报道 1 例暴发性心肌炎患者在急诊科、导管室、心内科及相关辅助科室紧密配合下的救治护理过程。护理要点包

括：心脏停搏的及时有效救治；采用跨专业团队合作模式，制定个性化救治措施；加强病情观察与护理，预防体外膜肺氧

合（extracorporeal membrane oxygenation, ECMO）及主动脉球囊反搏（infra-aortic balloon pump,IABP）的相关并发症；融

入人文的心理护理。经过积极救治与护理，患者住院 22 天后病情好转出院。
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心肌炎是心肌受到各种原因引起的炎症性损伤。暴发

性心肌炎属于一种特殊且严重的弥漫性心肌炎类型，其特点

在于发病急骤、病情迅速恶化，患者很快出现血流动力学异

常和严重心律失常，可能同时伴随或导致呼吸衰竭及肝肾功

能衰竭，早期病死率极高 [1]。根据我国近年来实践经验和研

究证据，采用“以生命支持为依托的综合救治方案”能显著

提高患者存活率，并改善长期预后 [2]。因此，一旦怀疑或拟

诊本病，需高度重视，极早识别、极早诊断、极早预判和极

早救治。我院于 2023 年 4 月收治了一名暴发性心肌炎合并

恶性心律失常、Ⅲ度房室传导阻滞及心跳呼吸骤停的患者，

经过急诊科、介入科、心内科、相关辅助科室的及时有效救

护，患者转危为安，22 天后好转出院，现将病例汇报如下。

1 临床资料

1.1 一般资料

患者，女，29 岁，主因“发热 6 天，加重伴发作性意

识障碍一天”于 4 月 27 日急诊入院。入院查体：患者意识

丧失，面色发绀，颈动脉无法触及，立即给予心肺复苏，气

管插管，呼吸机辅助呼吸，对症使用抗心律失常药物。实

验室检查结果提示：肌酸激酶同工酶：22.65ng/ml，肌钙蛋

白 I：3.31ng/ml，肌红蛋白：75.9ng/ml，N 端脑钠肽前体：

11160pg/ml， 白 细 胞 27.4×10^9/L，C 反 应 蛋 白 6.63mg/L。

床旁心脏超声显示左室壁呈现广泛运动减弱，左室收缩和舒

张功能降低（射血分数 40%）。冠状动脉造影：冠状动脉

左主干（LM）未见异常、左冠状动脉前降支（LAD）未见

异常、左旋支（LCX）未见异常、右冠状动脉（RCA）未见

异常、冠脉分布呈均衡型。患者入院被确诊为暴发性心肌炎，

恶性心律失常，三度房室传导阻滞。

1.2 治疗及转归

入院后积极抢救对症治疗，患者仍反复出现心律失常、

三度房室传导阻滞。于入院后 80 分钟转入介入室行心脏造

影及放置临时心脏起搏器，入院后 2 小时转入心脏重症监护

室（cardiac intensive care unit，CCU），入院后 4 小时给予

主动脉球囊反搏（IABP）治疗，入院 5 小时给予静脉 - 动

脉 ECMO（VA-ECMO）治疗。同时给予达菲、更昔洛韦抗

病毒，甲强龙、人免疫球蛋白免疫调节，抗凝、输注成分血，

营养支持等治疗。入院第 3 天，患者意识恢复，呼吸机试脱

机可耐受，后拔除气管插管。入院第 4 天，心脏彩超室：室

壁厚度及运动幅度正常，射血分数 62%，生命体征平稳，

撤除 VA-ECMO，第 5 天撤除 IABP。入院第 15 天，患者病

情平稳，转回心内科普通病房，继续抗感染、口服泼尼松片

治疗，未出现其它不适，于 5 月 18 日病情好转出院。

2 护理要点

2.1 心脏骤停的及时有效救治

本例患者入急诊科时颈动脉无法触及，立即予以胸外

按压，该患者在按压 2 分钟后，即出现挣扎，恢复意识，心

电监护示心动过缓伴房室传导阻滞，心率 52 次 / 分，血压

74/38mmHg，给予肾上腺素静推的同时使用多巴胺升压治疗，

但在 10 分钟后患者监护示室颤伴意识丧失、牙关紧闭，立

即予以 200J 非同步电除颤及胸外按压，并给予阿托品、肾

上腺素静推，患者 2 分钟后心电监护转复，意识恢复，但 5

分钟后又再次出现心率下降（23 次 / 分），面色发绀，痛苦

貌，立即予以持续不间断胸外按压 15 分钟，直至颈动脉、
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股动脉搏动均可触及，血管活性药物维持下有效循环建立并

保持，期间患者出现挣扎、痛苦貌，但未停止胸外按压。在

患者有效循环恢复后，急查血气分析示：酸碱度：7.05，氧

分压：45mmHg，二氧化碳分压：33mmHg。考虑因持续缺

血缺氧而引起的酸中毒及低氧和，后在可视喉镜下经口气管

插管，保证呼吸道通畅，并予以呼吸机辅助呼吸。随着低氧

血症和酸中毒的纠正，心肌的收缩能力增强，从而改善了心

脏的循环功能。

2.2 采用跨专业团队合作模式，制定个性化救治措施

本例患者在入院时心电监护提示恶性心律失常、Ⅲ度

房室传导阻滞，在积极抢救的同时急诊科医生第一时间联系

了心内科会诊，入院 7 分钟心内科医生即到达急诊科，针对

患者情况制定了一系列抢救措施：①积极抢救同时维持生命

体征的相对稳定，为下一步救治提供保障；②成立讨论小组，

由急诊科主管医生、医疗组长、心内科会诊医生、手术医生

组成，分析患者当前状态，权衡利弊，制定救治方案；③该

患者气管插管呼吸机辅助呼吸、多种血管活性药物联合使用

下生命体征相对平稳，讨论小组积极与家属沟通解释病情，

为进一步明确病因需要行介入检查，同时放置临时心脏起搏

器，家属同意并理解。

急诊科是医院最初接收急危重患者的地方，也是他们

主要进行转运的主要部门 [3]。患者在救治的同时涉及多次转

运：由急诊室转入介入室，由介入室转入 CCU。针对此患

者组建转运团队，转运团队由其主管医生、主管护士、当班

医疗组长、护理组长组成，严格按照《急危重症患者标准化

分级转运流程》进行转运，转运前将患者路途所经通道、电

梯都作相关部署，此工作由电梯组及保卫科完成，以保证患

者能够顺畅安全转运至导管室。该患者在转运途中生命体征

未出现明显波动，在多方部门的配合下迅速安全地将患者转

运至导管室进行下一步的救治。

2.3 加强临床监测 , 确保 IABP 有效触发

本例患者于于入院后 4 小时因暴发性心肌炎引起严重

的血流动力学障碍，予以放置 IABP，触发方式为 ECG，设

置为心电 1:1 触发模式，反搏压约为 90mmHg。主动脉内球

囊 反 搏（infra-aortic balloon pump counter pulsation，IABP）

是一种常见的机械循环辅助装置，通过将带有气囊的导管置

入主动脉，位置在左锁骨下方至降主动脉上段、肾动脉之

上，利用心脏舒张期充气和收缩期放气的方式，以达到对

心脏的辅助作用 [4]。持续而动态的患者病情观察和监测是确

保 IABP 辅助治疗有效的关键手段 [5]。心律失常可能会干扰

IABP 的有效触发，因此护士需要密切监测患者的心律、心

率和血压等生命体征变化 [6]。实施 24 小时不间断监测，每

班交接 IABP 机器参数，确保反搏时相和波形正常。除此

之外，对患者肢体动脉搏动、尿量和意识状态等都做详细

记录，以保证患者良好的血流动力学状态。该患者设置 1：

1 辅助比例，在这种情况下，球囊的充气和放气与心脏收

缩和舒张的节律完全同步，这能够最大限度地改善心脏功

能，并减轻心脏负荷。

2.4 VA-ECMO 抗凝治疗及并发症的预防

本例患者入院 5 小时后给予 VA-ECMO 治疗，设置初始

参数转速 3000 转，气流量 2.8L/min，氧浓度 60%，水箱温

度 36.8°。根据患者病情予以调整参数。心脏泵功能和循环

的机械支持是暴发性心肌炎患者转归的决定因素 [7]。ECMO

支持治疗可以显著提高存活率，大多数患者在接受 5 至 9 天

的 ECMO 支持后可以撤离，逐渐康复，并且长期随访显示

心功能持续改善。因此，对于血流动力学不稳定的暴发性心

肌炎患者，建议尽早使用 ECMO 治疗 [8]。护理要点：①抗凝

治疗，在治疗期间，需要使用高剂量的肝素进行抗凝，但这

也伴随着潜在的出血风险。为了降低这种风险并预防血栓形

成，对 ECMO 的正常运行尤为重要。在患者接受 ECMO 置

管前，建议首次使用肝素剂量为 100 单位 /kg，通过将 250

单位 /ml 的肝素生理盐水溶液注入 50 毫升，并以 5~10 单位

/(kg·h) 的速率注射泵泵入。根据床边活化凝血时间（ACT）

的结果，调整静脉剂量以维持在 180~220 秒内 [9]。在上机后，

监测到的活化凝血时间为 288 秒，随后根据活化凝血时间的

监测数值调整肝素每小时的注入量。在患者接受 ECMO 治

疗初期，活化凝血时间每小时监测一次，12 小时后改为每 2

小时监测一次，在稳定后（通常是上机 48 小时后）改为每

4 小时监测一次。此外，需要每日复查血常规。

监测期间，该患者的 ACT 值最低 153s，最高 226s。②

预防并发症。需要密切观察患者的穿刺部位、双下肢血流情

况、足背动脉搏动、皮肤和黏膜状态、引流管情况、瞳孔对

光反射、腹部膨隆、肠鸣音、排便情况以及瞳孔大小等。注

射部位的按压时间应尽量延长，大约 15 至 30 分钟，以避免

不必要的穿刺。严格遵守无菌操作，避免感染，每班交接采

用强光手电照射体位管路、ECMO 循环系统检查是否有血栓，
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每小时观察尿量及性状，以免发生溶血。该患者在治疗期间

未出现以上并发症 , 且治疗期间 ECMO 运行良好，患者心肌

酶指标好转（如下图），心功能得到有效恢复。

2.5 采取有效措施，保证管路安全

本例患者病情危重，涉及管路多，其中气管插管呼吸

机管路、IABP 及 ECMO 管路均为高危管路，因而各管路的

护理尤为重要。对该患者建立《高危管路评估表》，每班重

点交接。（1）气管插管的护理：妥善固定气管插管，按需

吸痰，呼吸机管路连接紧密，保持集液瓶处于最低位，及时

倾倒冷凝水，注意手卫生，保证无菌操作，置管早期为避免

拔管且保证患者舒适给予丙泊酚适度镇静，每日评估患者置

管必要性，2 天后患者神志转清，自主呼吸恢复，予以拔除

气管插管。（2）ECMO 及 IABP 管路护理：维持 VA-ECMO

和 IABP 导管的血流通畅及高效运转是有效治疗的基础 [10]。

VA-ECMO 的管道直径较粗，血流速度快，内部压力高，因

此与独立运行的 IABP 仪器相比，监测到的动脉压较高。一

旦移除，可能导致严重出血，甚至危及患者生命 [10]。本例

患者在治疗过程中，皮下缝线环形固定动静脉管，穿刺点

部位予以无菌纱布覆盖，并加透明贴膜固定，距导管穿刺点

10cm 处予以宽胶布（宽度 20cm）高举平台固定于大腿上方，

确保导管不受牵拉、打折或移位；提醒患者不得自行移除任

何侵入性管路，并加强监控和宣教；定期观察导管内血流的

颜色、张力和是否有抖动；每班检查 VA-ECMO 系统中各

接口的牢固程度，确保管路没有渗血或气泡；同时注意反搏

时间、触发方式、反搏时相和反搏比等指标，如发现问题应

及时通知医生。患者治疗期间 ECMO 运行良好，复查心脏

彩超后，于 4 月 30 日撤除 ECMO，置管处按压 30 分钟后，

加压包扎 24 小时，穿刺侧肢体予以制动 24 小时。

2.6 个性化人文关怀与心理护理

医护人员每次交接班及查房时，对患者进行自我介绍；

护士向患者解释疾病治疗的相关知识，告知患者不要过分紧

张；护士充分聆听患者的内心感受，尽量满足患者诉求，患

者因女儿幼小，思女心切，非常想念家人，前期录制女儿音

频放于枕边循环播放，后期患者神志转清，拔除气管插管后，

每天定时与家属们视频通话；经常鼓励患者，进行心理疏导，

树立战胜病魔的信心；患者与医护人员建立了良好的医护患

关系。

3 讨论

对于暴发性心肌炎患者，恶性心律失常可能会加重血流

动力学障碍，对患者生命构成威胁。因此，及时进行生命支

持治疗，防止心功能进一步恶化，是预防恶性心律失常发生

的主要方法，同时遵医嘱应用抗心律失常药物 [11]。这要求

我们医护人员必须具备专业的知识技能，能够及时发现异常

并做出处置。此病例中，在患者出现顽固的恶性心律失常且

存在意识的情况下，我们予以了持续胸外按压，并得到很好

的效果，认为针对此类患者应坚持持续胸外按压直到有效循

环恢复并保持。此病例中患者使用了大量的肾上腺素，近年

来随着大量研究的出现，研究者们越来越担心肾上腺素可能

通过增加心肌功能素乱和改变脑微循环而对长期愈后有害，

但考虑到肾上腺素更好的短期生存率，它仍然一直被用于抢

救心脏骤停 (cardiac arrest,CA) 患者的首选 [12,13]。那么针对此

病例，现患者神经系统功能未见异常，需要我们进一步随访，

观察患者的长期生存率及愈后。该患者早期使用 VA-ECMO

联合 IABP 治疗，有效地维持了循环稳定，使心肺功能得以

恢复。严密的病情观察及专业的医护团队是患者转危为安的

关键。

4 总结

综上所述，本个案护理介绍了一位暴发性心肌炎患者的

跨专业团队合作救治与护理，此患者病情危重，能够救治成

功依赖于急诊科及时有效的抢救措施、导管室医护人员精准

的手术配合及心内科 CCU 病房的精细化护理。在今后的诊

疗中，我院应当建立暴发性心肌炎患者救治快速反应团队，

对此类患者的诊疗护理能够更加规范化。对于恶性心律失

常，不能维持有效循环的患者，伴或不伴有意识丧失者，我

们均应尽早给予持续胸外按压，直至患者恢复有效稳定的循

环。另外，对危重患者密切的病情观察和及时有效的处置也

是该患者救治成功的重要因素。未来建议医护人员需要进一

步总结这类患者的急救流程或护理经验，制订更加全面的、

系统的干预方案，以便更好地指导临床实践。
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