病毒性心肌炎并发AVB的临床观察及护理
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【摘要】目的 针对病毒性心肌炎并发房室传导阻滞的特点，及时发现患者病情变化，及早采取措施，防止阿-斯综合征的发生。方法 选取55例病毒性心肌炎并发房室传导阻滞患者进行严密观察病情，根据阻滞程度不同而采取相应措施进行处理的必要性早期治疗及预防；并分析房室传导阻滞的诱因。结果 无1例患者死亡，随访半年，均没有特殊不适。结论 早期预防及治疗病毒性心肌炎并发房室传导阻滞，改善患者预后。
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近年来由于风湿性心脏病得到了一定控制，病毒性心肌炎的发病率明显增高，属于常见病。其临床表现差别很大，轻者无症状，重者可发生严重心律失常（如病态窦房结综合征、房室早搏、房室传导阻滞、室性颤动等）及心功能不全，而以房室传导阻滞为多见，若得不到及时有效处理，将危及生命。本文通过对55例病毒性心肌炎并发房室传导阻滞（AVB）患者的密切观察，将根据其特点着重介绍病毒性心肌炎并发房室传导阻滞的临床表现及其防治。
1 资料与方法
2007年至2009年湖北省蕲春县人民医院收治的病毒性心肌炎患者中有55例并发房室传导阻滞。其中年龄：15~30岁，18例（33%）；31~52岁，32例（58%）；51~70岁，5例（9%）。男25例（45%），女30例（55%）。病程中Ⅰ度房室传导阻滞者30例（55%），Ⅱ度Ⅰ型房室传导阻滞者21例（38%），Ⅱ度Ⅱ型房室传导阻滞者4例（7%）。
2  结 果
Ⅰ度房室传导阻滞者心电图恢复正常时间为1~10d；Ⅱ度Ⅰ型房室传导阻滞者心电图转为Ⅰ度房室传导阻滞的时间为1/2~2d；完全恢复正常心电图为5~15d；Ⅱ度Ⅱ型房室传导阻滞者心电图转为Ⅰ度房室传导阻滞的时间为4~13d，完全恢复正常心电图的时间为17~26d。
3  典型病例
患者女性，50岁，因高热、全身酸痛、乏力、不思饮食在当地卫生院治疗7d（按普通感冒治疗），病情无好转，于2005年10月28日以发热原因待查收入蕲春县人民医院内科。入院时体温：39℃、脉搏116次/min、呼吸26次/min、血压110/70mmHg，神志清楚，急性发热面容，呼吸较快，诉头痛、心慌、恶心等。血清学检查：心肌酶谱增高，血沉加快，白细胞增多，经过鉴别诊断，考虑为急性病毒性心肌炎[附：此患者于第1、第9天（即病程的第8天和第16天）分别查抗体滴定度有4倍增高现象，此为病毒感染的阳性指标]。予以常规治疗，即让患者安静卧床休息，及时补充高热量、高营养易消化的饮食，并给予营养心肌、抗病毒及支持对症处理。患者于2008年11月1日凌晨01∶30突感心悸、胸闷、恶心、呕吐、出汗等。测心率为50次/min、血压90/60mmHg、呼吸25次/min、体温37.5℃。心电图监测显示为Ⅱ度Ⅱ型房室传导阻滞，立即肌内注设阿托品0.5mg，未见明显效果，20min后将异丙基肾上腺素2mg加入5%葡萄糖500mL中进行静脉滴注，速度为12滴/min。5min后其心率为64次/min，此时胸闷、心悸有明显缓解。1h后，心率恢复为72次/min，患者逐渐入睡。其后的治疗原则是在原有治疗基础上加用激素，4d后心电图转为Ⅰ度房室传导阻滞。但在11月6日早晨大便后又出现心悸、胸闷、出汗，心率为56次/min，心电图仍提示为Ⅰ度房室传导阻滞，让其卧床休息并密切观察，15min后上述病状自然缓解，心率增加到68次/min，继续综合治疗，30d后心电图完全恢复正常，再巩固治疗及留院观察10d痊愈出院。
4 讨 论
病毒性心肌炎易发生心率失常，其机制为：①病毒直接侵犯心肌以及对心肌内小血管的损伤；②由免疫机制产生的心肌损害。故应引起足够重视，密切观察心率、心律、血压、呼吸、体温及症状的变化。如在病程的急性期心率少于90次/min，或者在接受治疗的进程中心率少于60次/min或者突然出现心率减慢，而相应的症状没有缓解，不要简单地错误地判断为疾病的好转，而应该高度警惕是否为炎症在进展，会不会已发生病态窦房结综合征或房室传导阻滞等。遇到上述情况，一方面应在床边急作心电图，以明确诊断，为治疗提供依据；另一方面与医生密切联系，以便紧急处理。
    对已发生房室传导阻滞者，应根据不同的阻滞程度进行相应的处理。对Ⅰ度或Ⅱ度Ⅰ型房室传导阻滞者，如心室率不过慢且无特殊不适者，除必要的原发病治疗外，就心律失常本身无需进行治疗。但对Ⅱ度Ⅰ型房室传导阻滞有明显不适症状者应给予及时处理。对Ⅱ度Ⅱ型或Ⅲ度房室传导阻滞者，心率慢并影响血流动力学，应及时提高心室率以改善症状，防止发生阿-斯综合征。常用药物有：①阿托品：每次0.5~2mg肌内或静脉注射；②异丙基肾上腺素：5~10mg舌下含服，4~6h/次，病情重者可以将1~2mg异丙基肾上腺素加入5%葡萄糖500mL静脉滴注，根据心率调节滴速。因心率过缓不能满足机体代谢需要，而心率过快，则增加心肌耗氧量，故应使心率维持在60~100次/min，病情严重者，特别是曾有阿-斯综合征发作者，应首选临时性或永久性心脏起搏治疗。
    许多因素都可诱发房室传导阻滞，其最主要的有如下几种：①高热、感染没有得到及时控制，病毒可直接侵犯心肌以及传导系统，也可间接的由毒素引起或侵犯血管影响心肌供血。且高热使机体代谢增强，耗氧量增加。②过度疲劳或睡眠不足，情绪激动、用力排便、输液速度过快等加重心肌负担。③夜间迷走神经兴奋性高，夜间发作频率高。④电解质紊乱及酸碱平衡失调，如高血钾和酸中毒易诱发房室传导阻滞。
    针对上述诱因加强护理，可有效预防房室传导阻滞的发作。首先，向患者做好详细的健康指导，让其懂得这些诱因将会导致的严重后果，使其高度重视，积极地自觉地加以防范。其次，积极控制感染，高热时采用物理降温，保证充分休息，避免情绪激动，保持大便通畅，必要时使用缓泻剂以协助排便。第三，还要注意控制输液速度，夜间加强巡视，定时复查血钾和血液酸碱度，谨防高血钾和酸中毒的发生。
由于对病毒性心肌炎患者进行了了严密观察和精心的治疗及护理，及时发现了房室传导阻滞的发生，均使患者的心率在≥50次/min得到及时处理，故没有1例发生Ⅲ度房室传导阻滞，也没有1例出现阿-斯综合征。
 

