
阻抗图测定左心窒射血功能已为国内广

泛采用
。

此法虽可能受仪器 与操作技术等的

影响
,

但只要在相同条件下
,

由专人对同一

患者作动态观察
,

其侧定结果仍较可靠
。

本文中 P E P / L V E T是通过 C P T
、

P C G

和 E C G测算的
。

以此项指标反映左室功能较

为敏感
,

不受心率影响
,

与 E F 呈线性相关
。

但在心脏瓣膜病患者
,

由于瓣膜病变本身所
引起的血液动力学改变亦可使尹E P / L V E T

发生变化
,

因而有时不能反映其真实性
。

本

组病例中风心病 18例
,

虽然其 SV在复 律 后

大多显著增加
,

但其 P E P / L V E T 在 复 律

后却无明显改变
。

而本组中11 例冠心病和扩
张型心肌病

,

其 P E P / L V E T 在复 律 后 较

复律前显著缩小
,

与 S V的增加相一致
。

持续性房颤时
,

由于心房收缩力丧失
,

心室充盈时就失去了心房的辅助力
,

从而降

低了心室排血量
。

如此时伴有心率过速
,

则

将带来严重的血液动力学障碍
。

据报道
,

房

颤本身可使心搏量降低 2 5一 3 3%
,

冠状动脉

血流量减少4 0 % ; 当房颤转为窦性节律时
,

可增加多达 43% 的心排量 娜 ) 。

本文资 料支

持此种论点
,

提示房颤患者只要无禁忌症
,

应尽可能复律
,

并采取措施维持窦性心律
。
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病毒性心肌炎发生期前收缩的很多
,

在

其诊治上
,

至今仍然存在不少问题
。

为此
,

我

们将 19 7 3年以来门诊或住院治疗的 2 95 例 心
、

肌炎患儿 (均符合九省
、

市心肌炎协作组所

修订的小儿病毒性心肌炎诊断标准 )
、

19 70

年以来诊治的 8 2 8例克山病 (地方性心肌病 )

患儿 ( 均符合全国克山病诊断标 准 ) 和 济

南
、

烟台两市 14 岁以下的 G
,

117 例健 康儿 童
(安静5分钟后记录心电图 ) 作了如下对照观

察
。

一
、

早搏 的发生率

在已 11 7例健康儿童中
,

且例有早搏
,

占
0

.

1 7% ; 8 28 例克山病患儿中
, .

13 4 例 有 早

搏
,

占16
.

2%
;

29 6例病毒性心肌炎患儿中
,

16 2例有早搏
户

占54
.

9%
。

经X 之
检查

,

健康

儿童的早搏发生率显著低于克山病和心肌炎
患儿

,

P < 0
.

01
。

在健康儿童中
,

房性早 搏

( 7 / 11 ) 显著多于交界性早搏 ( 2 / 1 1)
、

室性早搏 (2 / 1 1 ) ;
而克 山病和心肌炎患儿

的室性早搏 ( 1阳 / 39 6 ) 显著高于房性早搏

介4 / 幼 6 》 和交界性早 搏 ( 28 / 2郎 )
。

二
、

早搏的特点

健康儿童
、

克山病和病毒性心肌炎早搏

的特点见表 1
。

表 1 健康儿童
、

克山病
、

病毒性心肌炎

患几的早搏特点

健康 儿童 {
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.
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.
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们
律心性三一联行源性呈并多真

共 指 1次正常心跳和两次早搏所组成的 三联律

三
,

其它心 电图改变

在健康儿童中有早搏者除有窦性心律不

齐外
,

无其它心电图改变
。

在克山病和病毒
性心肌炎患儿中

,

有早搏者常并有其它心电

图改变
,

详见表 2
。

四
、

早搏的发生时间

我们测量了三组儿童的早搏与前次正常

搏动 R波之间的距离
,

以及同一导联中两 次

正常搏动的 R一 R波时间间隙
,

并计算 二 者

之 比
.

结果为健康儿童的早搏与正常 R一 R

之比值无小于 0
.

6者
,

而克山病小于 0
.

6者 占

36
.

6 %
,

病霉性心肌炎小于 .0 仑者占 1 9
,

7 % ,

即
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表 2克山病与病毒性心肌炎的其它心电图

改变

表 4服药组与未服药组的血
r 宁
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病毒性心肌炎早搏患儿的血清酶学

改变

有 54 例病毒性心肌炎早搏患儿作了血清

酶学检查
,

结果见表 3
。

表 3 病毒性心肌炎早搏患儿的血清酶学改变

血 清 酶 学 检 查 竺 { ”

{ 35 ! 64 8
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.

,
。 , , ,
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,
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由表 3 可见
,

多数病毒性心肌炎早搏患

儿血中 L D H升高
,

但也有少数患儿只有 c P K

升高或 G O T升高
,

而 L D H 正 常
。

因 此认
为

,

心肌炎早搏患儿应同时 检查 三 种 酶
。

此外
,

有些患儿虽 L D H正常
,

但 L D H
;

/

L D H
Z

比值升高
,

因此有条件者应同时 测定

L D H
、

C P K 的同功酶
。

六
、

乙胺碘峡酮对病毒性心肌炎早搏 的

疗效与反 T
3

( r T
3
) 测定

乙胺碘吠酮对早搏有确切疗效
,

但有易

复发和毒性作用大 二大缺点
。

目前已能精确
测定该药及其主要代谢产物去乙基乙胺碘吠

酮在血液
、

组织中的浓度
,

但操作较复杂
。

有人提出测定患者服药后血清
r T

“

水平的 变

化
,

可作为评价乙胺碘吠酮疗效和副作用的

指标
。

为此
,

我们用放射免疫法 ( 由中国科

学院原子能研究所提供药盒及方法
,

成人正

常值 为 37
.

3 士 6
.

3毫微 克 / 分升 )
,

对 50 例

未服乙胺碘吠酮的非心脏病住院患儿和服用

乙胺碘吠酮 ( 10 毫克 / 公斤 / 天
,

分 2 ~ 3

次服 ) 见效 (早搏减少至 5次 / 分 以下 ) 的

3 1例病毒性心肌炎早搏患儿侧定血 中
r T

。
浓

度
,

结果见表 4
。

由表 4
一

可见
,

术服药组的血清
r
T

。
均 低

于 60 件g / d1 ; 而病毒性心肌炎早搏患儿服用

乙胺碘吠酮后的见效时间为 3 ~ 10天
,

见效

时 84肠患儿的
r T

。
浓度 > 6 0件g / d1

。

本观察

提示疗效与血浓度并不成正比
。

本组最高的

1例达 2 0 0协、 / dl
,

但 其早搏仍 未消失
;
而坛

例的
r T

。

仅 60 一 10 郎 g / dl
,

其中有 8例早搏

已消失
。 ·

许美龄等指出血清
r T

:

50 一
、

10 0协 g / dl

为乙胺碘吠酮有效浓度
,

> 10 0仆g / d1 者则副

作用增大
,

并认为提高乙胺碘吠酮剂量可缩

短见效时间
。

据我们观 察
,

血 清的一 12u0 g /

d1 为疗效最高阶段
,

再加大剂量 (以提高
r T

,

血浓度 ) 并不能提高疗效
。

本组有 2 例血
r T

。

为 160~ 2 0 0件g / dl
,

其早搏也未消失
。

周义

福等提出血清
r T

。
浓度 > 10郎级/ dl 者 8 %可

有心脏毒性反应
。

但本组观察中 10 例 r T
。
>

10 即 g / d玩均未见副作用
,

这可能与小儿对

乙胺碘吠酮的耐受性比成人高有关
。

讨 论

北京小儿心肌刻办作组提出
,

早搏的能
否消失

、

好转
,

与其性质
、

多少
、

是否并行

心律
、

呈联律或多源性
,

以及治疗早晚和发

病年龄都无明显关系
。

他们认为一般心肌炎

不需用抗心律失常药
,

但有以下情况时可应

用一段时间
:

①真性室性三联律
,

因易发展

为短阵性室速
; ②并行心律和早搏发生在心

室舒张早期而联律间期过短时
,

以防发 生 R

落在 T 以上
; ③期前收缩过于频发 而影响心

输出量者
,

但使用过程中应密切观察心肌情
况

,

以免 发生意外
。

根据本文观察分析
,

我们

同意上述意见
,

并认为需注意几点
:

①早搏

多于 10 次 / 分时虽不影响心输出量
,

亦可使

用抗心律失常药
。

②乙胺碘吠酮有积蓄作用
,

使用时间不宜太长
,

用到早搏少于 5 次 / 分

时再用两周即可停药观察
。

停药者再用乙胺

碘吠酮时仍有效
,

且可减少积蓄作用
。

.

③血

清
r T

3

可作为乙胺碘吠酮的用药 监 测 ; r T
3

> 12 0件g / d1 而早搏仍未减少 者
,

不应再 加

大剂量
,

应停药改用其它药物
。


