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小儿暴发性心肌炎合并Ⅲ°房室传导阻滞应用
临时起搏器１２例临床及预后观察
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摘　要　目的　回顾笔者医院应用临时心脏起搏治疗小儿暴发性心肌炎合并Ⅲ°房室传导阻滞（Ⅲ°ＡＶＢ）的临床疗效及预

后。方法　回顾 １２例罹患暴发性心肌炎合并Ⅲ°ＡＶＢ并应用临时心脏起搏器的小儿的临床资料并进行疗效分析。结果　１２例

患儿中 １０例临床情况良好，住院时间明显缩短，３个月后随访仅 ２例出现心功能不全情况。结论　置入临时心脏起搏器对于小

儿暴发性心肌炎合并Ⅲ°ＡＶＢ方法简便、效果可靠、创伤小、并发症少、可以快速应用，是抢救这类患儿生命的有效方法。
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　　病毒性心肌炎（ｖｉｒａｌｍｙｏｃａｒｄｉｔｉｓ，ＶＭＣ）是病毒侵
犯并感染心肌组织引起的炎症，病毒性心肌炎的暴发

型可急速性变化，可在短期内引起心脏急剧扩大、急

性心力衰竭、恶性心律失常甚至猝死，是最常见的小

儿心肌炎的类型，严重危害患儿的身心健康。暴发性

心肌炎临床变化迅猛，出现合并症如心力衰竭、呼吸

衰竭及肾功能等多脏器衰竭导致病情凶险而复杂，要

求临床医师对此有极高的警惕性和临床决断能力，常

需要用到如临时起搏器置入、呼吸机辅助呼吸、床旁

血滤等一些非常规手段，若治疗不及时，病死率极

高
［１］
。临时心脏起搏器在心血管重症中作为抢救各

种原因引起的严重心动过缓及心脏骤停，以及在各种

充满风险的外科手术中预防心动过缓及心跳停止的

有力工具，其疗效和安全性在临床上已经得到公认，

近年来临时起搏器在重症病毒性心肌炎的抢救过程

中也得到了充分的重视和利用
［２］
。笔者医院于 ２０１５

年 ３月 ～２０１７年 ２月应用临时心脏起搏器成功抢救
１２例重症病毒性心肌炎致Ⅲ°ＡＶＢ儿童，现报道如
下。

资料与方法

１．一般资料：选择笔者医院 ２０１５年 ３月 ～２０１７
年 ２月病毒性暴发性心肌炎合并Ⅲ°ＡＶＢ的患儿并
使用临时心脏起搏器抢救治疗共 １２例，其中男性 ７
例，女性５例。发病后至笔者医院就诊时间最短 ８ｈ，
最长４天。患儿最小年龄 ２岁 ４个月，最大年龄 １１
岁６个月，平均７．２岁，诊断标准参照 １９９９年 ９月昆
明全国小儿心肌炎、心肌病学术会议制定的《小儿病

毒性心肌炎诊断标准》（修定草案）
［３］
。（１）入院情

况：所有入选病例在发病前均有较明显的呼吸道前驱

感染史，入院时临床表现乏力者８例，晕厥５例，黑蒙
６例，伴有消化道食欲不振，恶心、呕吐者 ６例。（２）
血清病毒抗体检查：血清病原学检查 ７例（５８．３％）
为阳性。（３）心肌标志物检查：ＣＫ－ＭＢ、肌红蛋白及
超敏肌钙蛋白检测升高者 １０例（８３．３％）。（４）心电
图改变：全部 １２例患儿心电图均表现为Ⅲ°ＡＶＢ，并
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伴有不同程度的心室停搏及室性心动过速。（５）心
脏彩超：全心扩大者７例，单独左心扩大者４例，单独
右心扩大者２例，弥漫性室壁运动减弱者 ６例。（６）
主要临床合并症：心力衰竭 ７例（５８．３％），阿 －斯综
合征５例（４１．７％），心源性休克 ３例（２５．０％），持续
性室性心动过速 ２例（１６．７％），呼吸衰竭 １例（８．
３％）。（７）排除标准：风湿性心肌炎、先心病、结缔组
织病所致心肌损害，甲状腺功能亢进症以及其他代谢

性疾病的心肌损害、原发性心肌病、心内膜弹力纤维

增生症、心内膜淀粉样变引起的房室传导阻滞、各种

药物毒性不良反应引起的心肌继发性损害的患

儿
［４］
。

２．方法：常规治疗所有 １２例患儿入院后即给予
静卧休息、鼻导管吸氧（１例呼吸衰竭，呼吸机辅助呼
吸）、镇静、心电监护、大剂量维生素 Ｃ等一般处理，
免疫抑制治疗：全部患儿均用糖皮质激素治疗，首选

甲基泼尼龙［１０ｍｇ／（ｋｇ·ｄ）］静脉滴注，连用 ３天，疗
效不佳者改用加用人血丙种球蛋白（１～２ｇ／ｋｇ）冲击
抑制免疫，病情稳定后改为泼尼松口服，逐渐减量后

停用。抗心律失常药物治疗：异丙肾上腺素静脉滴注

增加心率，改善心功能治疗：多巴胺、多巴酚丁胺或米

力农静脉滴注增加心肌收缩力，改善心功能，抗休克

治疗。１例合并呼吸衰竭者应用呼吸机辅助呼吸。
临时起搏器应用，药物应用抗心律失常药物异丙肾上

腺素后，患儿心率仍低于 ４０次／分，均于导管室紧急
置入心脏临时起搏器治疗。采用的静脉途径包括 ９
例股静脉，２例锁骨下静脉，１例颈内静脉。在 Ｘ线
透视下将双极起搏导管送置于右心室心尖部，连接起

搏器导线于脉冲发生器，调整起搏阈值 ＞１０Ｖ，电压
３．０～４．５Ｖ，起搏心率 ８０～１１０次／分，监护器显示为

起搏心率后缝合固定，并局部加压包扎，严防导管移

位。临时起搏器起搏阈值电流 ５ｍＡ，感知电压 ５ｍＶ。
心电监护仪显示起搏信号后紧随心室起搏良好的波

型。应用注意事项：①安静，防止躁动，预防电极脱位
及导线断折、注意穿刺部位有无出血，有无感染等并

发症；②起搏器电池需及时更换，保证起搏器起搏功
能良好；③应用过程中密切观察心电监护仪，根据心
律调节起搏频率、起搏电压及感知幅度，以保证按需

起搏，提供有效的心率支持。１２例临时起搏器 １０例
起搏功能良好，１例起搏不良通过调整起搏电流改
善，１例因起搏部位起搏不良而重新调整起搏部位改
善，全部１２例未见导线折断，无穿刺部位出血、感染，
无心包填塞病例。

３．统计学方法：采用 ＳＰＳＳ１７．０统计学软件进行
统计分析。计量资料采用均数 ±标准差（ｘ±ｓ）表示，
单因素方差分析（ｏｎｅ－ｗａｙＡＮＯＶＡ）或非参数秩和检
验，计数资料采用百分数（％）表示，以 Ｐ＜０．０５为差
异有统计学意义。

结　　果
１２例患儿均在入院当天成功行临时起搏治疗，

最早置入者３ｈ，最晚置入者 ７ｈ，手术最短时间 ０．４ｈ，
最长１．３ｈ。应用临时起搏器时间最长 ９天，最短 ３
天，平均５．５天。其中７例患儿在３ｈ～４．５天时出现
自主窦性心律，降低起搏心律后心律稳定，心脏彩超

显示患儿心腔有不同比例的缩小，心功能有不同程度

的好转。住院天数最短 １１天，最长 ２６天。１例入院
时频繁阿 －斯综合征发作，伴有呼吸衰竭，病情危重，
虽然安装心脏临时起搏器，同时辅以呼吸机辅助呼吸

综合治疗后患儿心肺功能恢复，但始终未能恢复窦性

心律，给予安装永久起搏器。结果见表１。

表 １　１２例患儿安装临时起搏器治疗情况 （ｘ±ｓ）

患儿编号 安装时间（ｈ） 起搏频率（次／分）恢复窦律时间（ｈ）拔除电极时间（天）住院总天数（天） 出院情况 出院时心电图

１ ３ ９０ ４３ ７ １１ 良好 大致正常

２ ３ ９０ ３２ ６ １３ 良好 大致正常

３ ７ ９０ ２４ ８ １７ 良好 正常

４ ３ １００ ２３ ５ １３ 良好 大致正常

５ ２ ９０ １６ ５ １４ 良好 大致正常

６ ４ ９０ ４６ ９ １９ 良好 大致正常

７ ５ １００ ３７ ６ １２ 良好 偶发室性期前收缩

８ ６ １００ ８ ４ １３ 良好 正常

９ ３ ９０ １１ ５ １４ 良好 大致正常

１０ ３ １１０ １５ ７ １６ 良好 偶发室性期前收缩

１１ ２ ９０ 未出现 ２６ 安装永久起搏器 起搏器心电图

１２ ４ １００ ３９ ７ １８ 良好 大致正常
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　　３个月后随访情况：３个月后随访示心腔大小正
常１０例，心功能（射血分数）完全恢复 ９例。１例有
室性早搏发作，动态心电图示２４ｈ＜３００次，属偶发，１

例为永久起搏器起搏心律。对比入院时与随访情况

见表２。

表 ２　对比入院时与随访 ３个月后患儿的心脏彩超、心肌酶及心电图情况

患儿编号
心脏彩超（心腔面积，射血分数） 心肌酶 心电图

入院 出院３个月 入院 出院３个月 入院 出院３个月
１ 心腔扩大并射血分数减低 正常 异常升高 正常 Ⅲ°ＡＶＢ 大致正常

２ 心腔扩大并射血分数减低 正常 异常升高 正常 Ⅲ°ＡＶＢ 正常

３ 心腔扩大并射血分数减低 正常 异常升高 正常 Ⅲ°ＡＶＢ 大致正常

４ 射血分数减低 正常 正常 正常 Ⅲ°ＡＶＢ 大致正常

５ 心腔扩大 射血分数减低 异常升高 正常 Ⅲ°ＡＶＢ 大致正常

６ 心腔扩大并射血分数减低 正常 异常升高 正常 Ⅲ°ＡＶＢ 大致正常

７ 射血分数减低 正常 异常升高 正常 Ⅲ°ＡＶＢ 大致正常

８ 心腔扩大并射血分数减低 正常 异常升高 正常 Ⅲ°ＡＶＢ 大致正常

９ 心腔扩大 正常 异常升高 异常升高 Ⅲ°ＡＶＢ 大致正常

１０ 心腔扩大并射血分数减低 心腔扩大并射血分数减低 异常升高 正常 Ⅲ°ＡＶＢ 室性期前收缩

１１ 心腔扩大并射血分数减低 心腔扩大并射血分数减低 异常升高 正常 Ⅲ°ＡＶＢ 起搏器心电图

１２ 射血分数减低 正常 异常升高 正常 Ⅲ°ＡＶＢ 大致正常

讨　　论
１９９１年，Ｌｉｅｂｅｒｍａｎ等［５］

将心肌炎分为暴发型、

急性型、慢性活动性型和慢性持续性型，其根据为患

者的临床表现和心内膜活检组织学改变，暴发性心肌

炎（ａｃｕｔｅｆｕｌｍｉｎａｎｔｍｙｏｃａｒｄｉｔｉｓ，ＡＦＭ）又称急性重型
病毒性心肌炎，诊断标准包括发病前２周内的前驱感
染症状，病情迅速恶化，出现严重血流动力学障碍，如

急性左心力衰竭、心源性休克等，临床上通常需要应

用血管活性药物多巴胺等或泵机械辅助支持的心脏

循环支持，暴发型心肌炎起病急骤，病情进展迅速，临

床以严重的心力衰竭、心源性休克、室性心动过速、心

室颤动及Ⅲ°ＡＶＢ等恶性心律失常或心源性猝死为
表现，病死率高。广泛的心肌变性坏死、炎性细胞浸

润及心肌纤维横纹消失为暴发性心肌炎的主要病理

改变。暴发型心肌炎在临床上并不多见，且常以心外

症状如乏力、恶心、呕吐等为首发表现，但暴发性心肌

炎病情变化快，病死率高，抢救成功的关键在于早期

诊断、早期治疗，确诊本病后即应采取综合治疗包括

应用糖皮质激素和丙种球蛋白、保护和改善心肌代谢

药物等综合治疗方法，对于极危重患者应采取对症治

疗如抢救心源性休克、恶性心律失常、保护心肺功能、

保持水电解质和酸碱平衡等
［６］
。

暴发型心肌炎心肌的弥漫性变性、坏死和炎性细

胞浸润常累及心脏起搏及传导系统，患儿住院过程中

常出现心室率过慢 （＜５０次／分）或心室率明显缓慢
下降，或伴有其他严重致死的心律失常如多型性室性

心动过速、心室颤动或合并严重的心力衰竭、低血压、

休克等临床病情变化
［７］
。对于出现临床上重度并发

症如心力衰竭、心源性休克的患儿，应依据血流动力

学情况合理使用强心药，利尿剂等血管活性药物，纠

正血流动力学障碍，改善心脏功能。临床有心力衰竭

症状或持续以心动过缓心律失常的患儿应首先控制

如感染、液体负荷过重、电解质紊乱等诱因，对于高度

ＡＶＢ的患儿，可先予以提升心率药物如异丙肾上腺
素应用，如改善不明显，患儿出现并发症，需临床尽快

决断应用临时起搏器保证心排出量
［８］
。有研究者纳

入 １８例高度 ＡＶＢ患儿，给予 １７例患儿应用临时起
搏器治疗，研究显示１７例均存活，这项研究证实临时
起搏器治疗可辅助患儿度过暴发性心肌炎的急性期，

是治疗 ＡＦＭ的重要手段［９］
。并且研究显示其中 １２

例患儿恢复窦性心律，说明 ＡＦＭ中出现Ⅲ°ＡＶＢ的
患儿，大多可以恢复窦性心律。大多数研究者认为

处理暴发性心肌炎应及时做出临床决断，抓住时机

及早安装临时心脏起器，而不能仅依赖药物复苏，

这样才可能避免患儿出现心室停搏导致猝死
［１０］
。

临床要求主诊者要及时判断，迅速安装临时心脏起

搏器，保证重要脏器的血液灌注，这对于患儿的抢

救和预后有着至关重要的作用。该技术方法简便、

迅速、疗效确切、微创且无明显并发症，是一种临床

实用的抢救性措施
［１１］
。

本研究应用临时起搏器治疗 １２例患儿，全部患
儿均在入院当天成功行临时起搏治疗，应用起搏器的
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指征：一旦暴发性心肌炎患儿出现Ⅲ度房室传导阻
滞、慢频率的室性逸搏心律，如有以下情况：①心室率
逐渐下降，经异丙肾上腺素静脉滴注无法维持，＜５０
次／分甚至心脏停搏；②伴有严重心源性休克，血流
动力学极不稳定；③有阿 －斯综合征发作，频繁晕
厥、抽搐；④伴有其他严重心律失常如室性心动过
速、心室颤动经药物或电击除颤无效；⑤一般情况极
差，伴有多系统多器官障碍或衰竭，即应考虑急诊安

装临时起搏器，以迅速提供心率支持，稳定血流动力

学，从而保证重要脏器的血液灌注，另可通过超速抑

制以有效的预防和治疗其他恶性心律失常，帮助危重

患儿渡过危险期
［１２］
。本研究中最早置入者 ３ｈ，最晚

置入者７ｈ，手术最短时间为 ０．４ｈ，最长为 １．３ｈ。显
示出应用临时起搏器的方便，快捷特点。应用临时起

搏器时间最长 ９天，最短 ３天，平均 ５．５天。其中 ７
例患儿在３ｈ～４．５天时出现自主窦性心律，降低起搏
心律后心律稳定，留置起搏器时间较其他作者报道的

时间为短，但据观察，一旦患儿恢复窦性心律，血流动

力学稳定，可以及时拔除导线，这样可以减少患儿活

动时导线打折包括减少感染的概率。心脏彩超显示

患儿心腔有不同比例的缩小，心功能有不同程度的好

转。此次研究临时起搏器起搏功能参数为起搏阈

值 ＞１．０Ｖ，电压 ３．０～４．５Ｖ，起搏心率 ８０～１１０次／
ｍｉｎ。所有１２例患儿起搏器应用这些参数显示起搏
器功能良好，充分保障了患儿的心脏起搏，保证了外

周器官充足的血流供应。本组中 １２例患儿均出现
Ⅲ°ＡＶＢ，并合并有不同程度的心力衰竭症状，１２例
患儿均在入院后成功快速安装了临时心脏起搏器，恶

性心律失常终止，心力衰竭及心源性休克症状好转。

成功渡过了急性期，为后续治疗奠定了基础。

置入起搏器过程具有一定的风险，尤其在患儿躁

动或阿 －斯综合征发作时，患儿的不配合增加了置入
起搏器的难度和风险，这就要求术者受过专业的训

练，另外对导管室的要求也比较高，导管室必须配备

良好的监护设备和急救设施如除颤器、气管插管用

品，同时充足的急救药品也必不可少，这些是顺利完

成临时起搏器置入的保障
［１３］
。在起搏器应用过程中

应注意可能出现的一些意外及并发症，这些意外及并

发症包括电极脱位、电极线折断，电极穿出心肌致穿

孔、穿刺部位出血、感染等，临床应用时需注意密切观

察并及时处理
［１４］
。本研究中有 １例患儿因躁动导致

肢体活动后出现电极移位，使起搏信号不稳，起搏功

能不佳，再次予以调整起搏器电极位置后起搏器显示

起搏功能良好，其余１１例患儿均无明显并发症发生。
临床需要注意的是临时起搏电极的放置时间，时

间过长容易出现静脉血栓感染性或心内膜炎等并发

症。关于停用临时起搏器的时机，笔者未能查见统一

标准，大多数研究者认为可在恢复窦性心律后２周左
右撤除

［１５］
。本研究的患儿最长应用 ９天，最短 ３天，

但均在恢复自主心律 １周后心电图未见恶性心律失
常，关闭起搏器 ２４ｈ以上病情稳定，且复查肌钙蛋白
和心肌酶谱恢复正常后撤除起搏器。

本研究显示了应用临时起搏器在小儿病毒性暴

发性心肌炎中的有效性、稳定性、安全性及可靠性。

因此笔者认为，在合并Ⅲ°ＡＶＢ的暴发性心肌炎患儿
中应用临时起搏器治疗的疗效确切，方便快捷，较单

纯药物保守治疗有很大的优势，值得临床推广应用，

建议有条件的医疗单位能够规范、有效的将此技术运

用于小儿暴发性心肌炎合并Ⅲ°ＡＶＢ者。
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会增加入组量，通过对入组患者进一步跟踪，采集不

同的全身炎性相关的指标，进一步探讨炎性指标在不

同基因突变肺癌中的生存率预测参考价值。
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