
（ＣＲＰ）＜１ｍｇ／Ｌ。初步诊断：急性心肌梗死，前壁可能，不排除

有陈旧性下壁心肌梗死。８月１日１２：３０患者于安静状态再

次胸痛发作，立刻心电图检查示：Ｖ１、Ｖ２导联ＳＴ段较前进一

步抬高。约１０ｍｉｎ胸痛缓解，仍有胸闷不适，随后出现室早二

联律，血压下降至８８／５６ｍｍ Ｈｇ。多巴胺４～６μｇ·ｋｇ
－１·

ｍｉｎ－１维持血压。急诊介入指征明确。与患者家属沟通签字同

意行急诊介入术。冠状动脉造影：冠状动脉未见明显异常。肺

动脉造影：左右肺动脉及其分支未见明显异常。左心室造影：

左心室整体室壁运动减弱。排除心肌梗死、肺动脉栓塞、主动

脉夹层。修正诊断为：急性重症心肌炎。造影检查术后心电图

提示交替心律，心室自主心律，患者疾病进展快，泵功能衰竭。

８月１日１７：２０转重症医学科继续治疗。给予甲强龙抑制免

疫反应、营养心肌、抗病毒、大剂量维生素Ｃ、维持内环境稳定

及补液支持治疗。８月１日２０：３０行主动脉球囊反搏辅助治

疗后患者出现严重房室传导阻滞，心率２８～４０次／分钟，８月２

日３：００急诊行临时心脏起搏治疗。８月２日 ＴｎＩ１２．５４

ｎｇ／ｍＬ，ＢＮＰ３８５２ｐｇ／ｍＬ。心脏超声：左心室射血分数４０％，

左心室舒张末期内径约４５ｍｍ。室壁运动弥散性减弱。左心

收缩功能明显降低。呼吸道感染病原体ＩｇＭ 抗体九联阴性。

经治疗后患者血流动力学逐渐稳定，心律失常改善。于８月８

日脱离主动脉球囊反搏，８月１０日撤除心脏临时起搏器，转回

心内科继续治疗。８月１５日ＴｎＩ＜０．０１ｎｇ／ｍＬ，ＣＫＭＢ＜２．０

ｎｇ／ｍＬ，０８～２０ＢＮＰ１３７ｐｇ／ｍＬ。８月２０日心脏超声：左心室

射血分数６１％，左心室舒张末期内径约４６ｍｍ。左心收缩及

舒张功能正常。复查心电图示窦性心律，轻度ＳＴＴ改变，８月

２１日康复出院。

２　讨　　论

急性重症心肌炎约占急性心肌炎的５％，起病急，早期并

发症多。可迅速出现各种恶性心律失常、泵功能衰竭，病死率

可达１０％～２０％
［１］。急性重症心肌炎的诊断依据没有统一的

国际标准，我国主要仍根据１９９９年制定的成人急性心肌炎的

诊断参考标准，但其临床表现和多数辅助检查都缺乏特异性，

部分患者的临床表现与急性心肌梗死极其类似，易造成临床

误诊［２３］。

本例患者，２周前有一过性发热病史，本次以胸痛为主要

表现入院。心电图有胸前导联定位趋向的ＳＴ段抬高，ＣＫ、

ＣＫＭＢ和ＴｎＩ升高，首先考虑诊断为急诊前壁心肌梗死。但

患者平时无胸痛、胸闷发作，无高血压、高血脂、糖尿病、肥胖等

冠心病危险因素。遇到这种情况应尽早行冠状动脉造影以明

确诊断，减少误诊。目前急性重症心肌炎尚无特效治疗。在急

性期，对于难治性心力衰竭及血流动力学不稳定者，应给予积

极的机械辅助支持治疗。主动脉球囊反搏是目前首选的机械

性辅助循环的方法之一，它主要应用于各种原因引起的心泵衰

竭。其工作原理是心脏收缩前一瞬间（主动脉瓣开放时），球囊

放气，降低主动脉内舒张末压，减少左心室做功，降低后负荷，

减少心肌耗氧。心脏舒张前一瞬间（主动脉瓣关闭时），球囊充

气，增加舒张期冠状动脉灌注压力，增加心肌供氧。多项研究

证实，在急性重症心肌炎发病早期适时使用主动脉球囊反搏支

持治疗，可显著改善患者预后［４６］。急性重症心肌炎可引起恶

性心律失常，如窦性停搏、Ⅱ度或Ⅲ度房室传导阻滞、室内传导

阻滞、室性心动过速等。急性重症心肌炎合并恶性心律失常后

果极其严重，如果不能及时有效防范，一旦发生，可导致患者死

亡。大量临床研究证明，缓慢性心律失常应及时行心脏临时起

搏治疗［７８］。

极似急性心肌梗死的急性重症心肌炎临床易造成误诊，延

误治疗。临床医生必须引起重视，认真询问患者病史，进行全

面的体格检查。仔细分析患者心电图变化和心脏超声结果，及

时行冠状动脉造影等检查，以尽早明确诊断，减少临床误诊。

对急性重症心肌炎合并严重泵功能衰竭和缓慢性心律失常患

者，及时、快速地给予主动脉球囊反搏和心脏临时起搏治疗，可

使患者安全度过危险期，改善预后。
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　　强直性脊柱炎（ａｎｋｙｌｏｓｉｎｇｓｐｏｎｄｙｌｉｔｉｓ，ＡＳ）是一种发病隐

匿、早期症状不典型的全身性疾病，发病初期易误诊为其他疾

病，明确诊断时间长［１］。既往报道 ＡＳ好发于男性，但近年研

究发现ＡＳ男女发病率基本相同
［２］。现就１例误诊为腰椎间
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盘突出症的女性ＡＳ患者报道如下。

１　临床资料

患者，女，３２岁，因“腰、双臀部反复疼痛８年，加重伴双下

肢放射性疼痛１５ｄ”入院。患者入院前８年在腰部扭伤后反复

出现腰部及臀部疼痛，并放射至双下肢后分，体位改变、长时静

止休息后加重，活动后缓解。发病８年来疼痛反复发作，约２～

３个月发作１次，每次持续２～７ｄ，反复于院外就诊，考虑为

“腰椎间盘突出症”，经外敷中药、口服药物、牵引治疗后均无

效。入院前１５ｄ，患者劳累后出现疼痛加重，影响夜间睡眠，并

出现夜间惊醒，伴腰部发僵感，但下床活动后可部分缓解。否

认家族中有类似疼痛病史患者，已婚已育。入院查体：视觉模

拟评分法（ＶＡＳ）９分，脊柱无畸形，颈、胸、腰段脊柱各项活动

无受限，右侧骶髂关节压痛，双侧沿坐骨神经走行区无压痛，双

侧“４”字征阳性，双下肢肌力、感觉、反射正常，双侧病理征阴

性。辅助检查：红细胞沉降率正常，Ｃ反应蛋白１２．１０ｍｇ／Ｌ，

抗“Ｏ”值正常，类风湿因子阴性，ＨＬＡＢ２７阳性；骨盆平片示

双侧髂骨内侧局部骨质密度增白，其内密度欠均匀，骶髂关节

上部间隙模糊（图１）。骶髂关节ＣＴ显示：双侧髂骨骶髂关节

面及骶骨右侧关节面密度增高，边缘模糊，关节间隙变窄，关节

面毛糙，关节面下可见低密度骨质缺损区，考虑 ＡＳ可能（图

２）。按照１９８４年修订的纽约标准，诊断为ＡＳ。在骶髂关节处

微波、超短波、电脑中频、激光治疗，药物治疗上加用塞来昔布，

治疗１周后疼痛明显缓解，ＶＡＳ评分１分，并进行相关宣教后

出院。随访１个月，患者疼痛较住院时缓解，且能较好地按照

宣教内容使用硬板床、非疼痛时进行体育锻炼，如瑜伽等。

图１　　骨盆平片

图２　　骶髂关节ＣＴ

２　讨　　论

ＡＳ是一种发病隐匿、早期症状不典型、以中轴关节慢性炎

症为主的、原因不明的全身性疾病，疾病中后期致残率高。ＡＳ

至明确诊断时，往往需４．６～１０．５年
［１］，此时已是疾病中晚期，

治疗及康复干预的效果远差于早期。近年研究发现 ＡＳ男女

发病率基本相同［２］，但女性患者临床症状轻、发病缓慢，致女性

患者早期诊断率低［３］。

本例为女性患者，发病时年龄为２４岁，符合ＡＳ高发年龄

为２０～３０岁的特点，且符合炎症性腰背痛的特点，即腰背部不

适发生在４０岁以前，缓慢发病，症状持续至少３个月，腰背痛

伴发晨僵，腰背部不适在活动后减轻或消失［４］。结合患者骶髂

关节ＣＴ的改变，按照１９８４年修订的纽约标准，可确诊为ＡＳ。

但由于患者早期表现为双下肢放射性疼痛，易与腰椎间盘突出

症相混淆，但患者没有相应的神经受累体征，不支持腰椎间盘

突出症的诊断。同时患者为已婚已育女性，骨盆平片提示双侧

髂骨内侧局部骨质密度增白，故也易与髂骨致密性骨炎相混

淆，但髂骨致密性骨炎多表现为双侧对称性髂骨耳状面呈均匀

高密度硬化区，骶髂关节间隙正常，而本例患者骨盆平片双侧

髂骨内侧局部骨质密度增白不均匀，且骶髂关节上部间隙模

糊，可疑狭窄，故进一步完善骶髂ＣＴ后可明确排除髂骨致密

性骨炎。

在复习相关文献的基础上，对于 ＡＳ早期诊断应注意以下

几点：（１）询问病史时应仔细鉴别炎症性腰背痛与机械性腰背

痛，而运动和休息对疼痛的加重或减轻最具鉴别价值［５］；（２）查

体时应注意“４”字试验，文献报道“４”字试验在早期 ＡＳ患者骶

髂关节检查上的阳性率较高［６］；（３）常规检查 ＨＬＡＢ２７，尽管

有１％～５％ 的患者 ＨＬＡＢ２７检测为阴性，但结合临床表现

和其他检查，可以提高诊断ＡＳ的准确性；（４）对于临床表现提

示为ＡＳ可能的患者，应常规进行骶髂关节ＣＴ检查；（５）对于

本病例诊断，使用的是１９８４年修订的纽约标准，但目前有研究

表明，应用欧洲脊柱关节病研究组（ｅｕｒｏｐｅａｎｓｐｏｎｄｙｌｏａｒｔｈｒｏｐ

ａｔｈｙｓｔｕｄｙｇｒｏｕｐ，ＥＳＳＧ）分类标准或国际脊柱关节炎评估工作

组中轴型脊柱关节病的分类标准（ａｓｓｅｓｓｍｅｎｔｏｆｓｐｏｎｄｙｌｏａｒ

ｔｈｒｉｔｉｓｉｎｔｅｒｎａｔｉｏｎａｌｓｏｃｉｅｔｙ，ＡＳＡＳ），在诊断早期ＡＳ上，其敏感

性高于修订的纽约标准［７８］，可降低早期误诊率［１］。因此，有必

要重视ＥＳＳＧ及ＡＳＡＳ诊断标准的推广及普及。
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