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一例爆发性心肌炎合并心源性休克患者的护理 

易  晶 

中国人民解放军中部战区总医院心血管内科 

【摘  要】总结 1 例我科成功救治爆发性心肌炎合并心源性休克患者的护理经验。通过全面、专业的心内科重症护理，患者的心功能情况逐渐改善，

住院第 26 天患者心功能恢复良好，康复出院。 
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引言 

心肌炎指由各种原因引起的心肌炎性损伤所导致的心脏功能受损，

包括收缩、舒张功能减低和心律失常，是急临床心血管内科的急症，有

较高死亡风险[1]。病因包括感染、自身免疫疾病和毒素/药物毒性 3 类，其

中感染是最主要的致病原因，病原体以病毒最为常见，包括肠道病毒（尤

其是柯萨奇 B 病毒）、腺病毒、巨细胞病毒、EB 病毒和流感病毒等，临

床上可以分为急性期、亚急性期和慢性期[2]。普通急性心肌炎临床表现差

异很大，多数表现为活动后轻微的胸闷心悸不适，重者也可出现急性左

心功能衰竭甚至猝死，暴发性心肌炎是心肌炎最为严重和特殊的类型，

主要特点是起病急骤，病情进展极其迅速，患者很快出现血液动力学异

常（泵衰竭和循环衰竭）以及严重心律失常，并可伴有呼吸衰竭和肝肾

功能衰竭，早期病死率极高[3-4]。2020 年 10 月我科采用优质的护理和高超

的医术，成功救治一例爆发性心肌炎合并心源性休克的年轻患者，效果

满意，现报告如下。 

1、病例资料 

患者，性别男，19 岁，因“突发胸痛、呕吐 6 小时”于 2020-10-16

入院。现病史：6 小时前患者上体育课跑步时突发胸痛，位于心前区，手

掌大小，呈持续闷痛，无领肩背部放肘痛，与呼败或体位改变尤明显关

系，伴频发恶心、呕吐，为胃内容物，非喷射性，伴胸闷、气短、伴头

晕，无黑朦、晕厥，无发热、咳嗽、咳痰，无腹痛、腹泻，后胸问、气

短逐渐加重，急送至我院，入院时可见患者咳粉红色泡沫样痰，双肺可

啰闻及大量湿性 音，拍胸片示“两肺感染或肺水肿”，入院查体：T：36.2

℃，P128 次/分，R29 次/分，辅助检查心电图：阵发性室性心动过速，房

性 心 动 过 速 ， ST-T 改 变 ， 血 液 检 查 提 示 心 肌 酶 谱 值 为 ：

CK9864U/LCK-MB689.4U/L，肌钙蛋白＞50000pg/mL，肌钙蛋白 T 值为：

9.19ng/MI，胸片考虑两肺感染或肺水肿，考虑“急性左心衰、心源性休

克、爆发性心肌炎”收入我科治疗。 

2、护理方法 

2.1 病情观察与护理：治疗期间密切关注患者病情变化，特别是血压、

中心静脉压（CVP）、心律和心率、末梢循环、尿量等，帮助医生了解病

情变化并安排进一步治疗。①血压：本例患者左桡动脉置入动脉导管监

测有创动脉血压，动脉血气分析 1 次/4h，维持水、电解质、酸碱平衡。

②CVP：中心静脉压（CVP）是体内容量和心脏功能状态的一个重要指标，

一般维持目标数值 8～12mmHg[5]。每次测量时保持患者原体位水平和标记

固定零点，为医生提供准确的 CVP 值。③监测液体反应性：在 1 分钟内

使用不多于 100mL 液体进行容量负荷试验，可判断容量反应性；用较少

的液体进行容量负荷试验，降低了容量过负荷的风险[6]。本例患者根据血

压、CVP 监测结果，采用间断性迷你补液试验，根据液体反应性调整补

液速度，避免低血容量或血容量过多。④尿量：液体补充，应量出为入，

匀速补充，切忌液体快进快出；密切观察患者尿量，留置导尿准确测量

并记录每小时尿量，目标尿量设置为≥0.5mL/（kg·h）[7]。本例患者通过

右颈内 CVC 静脉输液，补充血容量，入院 6 小时入量 2000mL，出量

1000mL，其中尿量 800mL、汗液 100mL、粪便 100g。⑤末梢循环：由于

病情的原因，患者入院后出现四肢湿冷，固应及时做好保暖措施，该病

例患者 4 小时后四肢逐渐回暖，出汗减少，6 小时后动脉血气分析值提示

乳酸含量由最高 7.7mmol/L 降低到 2.5mmol/L。⑥呼吸：欧洲的一项统计

显示 72%的患者发生呼吸困难，32%患者发生胸痛，而 18%患者出现心

律失常[8]。本例患者入院时有胸闷气短的症状，随机指导患者半卧位姿势

进行休息，给予患者面罩吸氧，氧流量为 5L/min，3d 后改为鼻塞吸氧，

氧流量为 3L/min，一周后将氧流量调节为 2L/min；听诊呼吸音 1 次/4h；

本例患者治疗 7 天后呼吸恢复正常，肺部声音清晰，动脉血气分析指数

等恢复正常。⑦饮食指导：在饮食方面，遵循少食多餐原则，以高蛋白、

清淡、易消化而富含营养的饮食为主，保持大便通畅，必要时可采用缓

泻剂。 

2.2 心理护理：本例患者为年轻人，在急诊科抢救期间意识一直处于

清醒状态，持续性的胸闷加上病情危重，患者心理冲击很大，内心非常

惶恐。这样的心理状态会导致患者心动过速、心肌耗氧量增大，反而加

重病情，影响治疗效果。有研究指出[9]良好的社会支持系统可缓冲应激事

件对患者情绪的影响，预防和降低抑郁的发生。心内科护士在积极配合

抢救的同时，与患者耐心沟通交流，简要介绍医院在治疗爆发性心肌炎

的医疗水平，帮助其树立信心，稳定情绪，使患者产生信任感。同时，

患者的休息非常重要，应保持病房环境的安静与空气的清新，为患者提



预防医学研究 2022 年 第 11 期 

 ·268· 

供良好的休养环境，调低各项监护设备的报警声音，避免对患者的刺激，

必要时让家属进入复苏室陪伴患者给予心理支持。 

2.3 用药管理：暴发性心肌炎不仅只是心肌受损，病毒侵蚀、细胞因

子释放、免疫反应还可导致全身多器官损伤，因此严格意义上是一个以

心肌受累为主要表现的全身性疾病[10]。心脏损伤最为严重，并且是引起血

液动力学障碍、导致患者死亡的主要原因。本病例患者由于出现了心肺

功能改变，治疗期间应用了部分血管活性药物，如多巴胺及胺碘酮。血

压的变化是衡量血管活性药物的使用是否恰当的尺度，是用药监护的重

要内容之一。对于患者来说，血压持续过高易引起或加重左心衰竭等严

重后果；而血压较低不能及时回升，又会影响心、脑、肾等重要器官的

灌注。因此保重血管活性药物的输注速度非常重要。配制血管活性药物

均宜单独配制，现配现用，以避免搁置时间过久而加重毒、副反应，用

药时应严密观察患者动脉血压及 CVP 的监测结果，如有异常，及时汇报

医生处理。 

2.4 抗病毒治疗：所有病毒性暴发性心肌炎患者均应尽早给予联合抗

病毒治疗。理论上，病毒感染是引发病毒性心肌炎病理过程的始动因素，

抗病毒治疗抑制病毒复制应该对疾病转归有所裨益，并且还有证据表明

对于 H1N1 感染所致的病毒性心肌炎患者，早期使用抗病毒治疗较晚期使

用降低病死率和改善预后的效果好[11]。值得注意的是，病毒侵犯、复制及

其引发的心肌直接损伤均发生于疾病早期，故应尽早行抗病毒治疗。奥

司他韦、帕拉米韦等药物可抑制流感病毒的神经氨酸酶，从而抑制新合

成病毒颗粒从感染细胞中释放及病毒在人体内复制播散，对 A 型和 B 型

流感病毒有作用。本病例患者遵医嘱予以磷酸奥司他韦胶囊：75mg 口服，

2 次/d。帕拉米韦为静脉给药的神经氨酸酶抑制剂，遵医嘱予以 300～

600mg 静脉滴注，1 次/d，连续使用 3～5d。 

2.5 免疫调节治疗：有研究指出：所有暴发性心肌炎患者均应尽早给

予糖皮质激素和丙种球蛋白进行免疫调节治疗。暴发性心肌炎时心肌损

伤的病理生理机制包括病毒介导的直接损伤和免疫介导的间接损伤两方

面。针对免疫反应介导的病理生理环节采用相应的免疫治疗，理论上有

阻断发病环节、减轻炎症、缓解临床症状、挽救濒死心肌、改善患者预

后的作用[12]。目前虽然没有大规模多中心的临床研究结果，但已有的成果

和临床实践提示其有效性及安全性良好，推荐使用，本研究病例也使用

免疫调节治疗。 

3、总结 

暴发性心肌炎急性期一般持续 3～5d，主要以病毒侵袭、复制对心肌

造成损害为主；亚急性期以免疫反应为主要病理生理改变；少数患者进

入慢性期，表现为慢性持续性及突发加重的炎症活动，心肌收缩力减弱、

心肌纤维化、心脏扩大[13]。因此，一旦怀疑或拟诊本病，需高度重视，尽

早识别，快速反应，多学科合作，全力救治，帮助患者度过危险期。本

例患者很快出现了心源性休克，需要应用正性肌力药物、血管活性药进

行治疗。作为心内科的重症疾病，如何为患者提供安全高效的护理，是

临床工作的重中之重。全面、专业的监护为患者的病情康复提供了必要

条件，但由于爆发性心肌炎伴心源性休克患者病例数较少，目前尚无规

范的救治方案，鉴于其病死率极高和危害严重，迫切需要系统分析现有

文献及结合系统的诊治经验，为临床医师提供推荐意见，为临床护理工

作者提供经验，仍需在临床工作中，进一步摸索及提高，为患者提供最

优质的护理。 
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