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E6_B9_BF_E7_83_AD_c22_301718.htm 名称风湿热所属科室心

血管内科病因本病多发生于气候多变的冬春季节，在潮湿拥

挤的环境中发病较多，好发年龄5－15岁，复发多在初发后

的3－5年内，复发可导致心脏损害加重。近年来由于抗生素

的应用及居住。营养条件等的改善，发病率已明显下降。病

理风湿病病理变化可累及全身结缔组织中的胶原纤维，以关

节、心脏、血管及浆膜等处改变为最常见，但以心脏病变最

为重要，可波及心内膜、心肌及心包，心肌间质内胶原纤维

及血管四周，其发展过程可分为三个阶段。 一、变性渗出期 

胶元纤维肿胀变性，四周有淋巴细胞及园细胞浸润及浆液渗

出。本期可持续1－2月。 二、增殖期 主要病变为阿少夫小体

（Aschoff 体），是风湿热的特征病变，小体中心胶元纤维变

性坏死，四周有椭圆多形细胞，体积大，胞浆丰富呈嗜硷性

。并有淋巴细胞和浆细胞浸润，此期持续3－4月。 三、硬化

期 阿少夫小体中心变性坏死物质吸收，四周炎症细胞减少，

病变纤维化，形成瘢痕组织。 由于本病反复发作及慢性迁延

过程，上述三期常交叉存在。 风湿病变可侵及心脏各部分，

心肌炎和心内膜炎最常见和最重要。心肌中可见有典型的阿

少夫小体，主要存在于心肌间质血管四周的结缔组织中，心

内膜炎主要累及瓣膜，导致瓣膜肿胀及增厚，表面出现小赘

生物，瓣叶闭合处有纤维蛋白沉着，形成瓣叶间粘连，风湿

若反复发作可使瓣膜病变加重，引起瓣叶间粘连，缩短变形

，加上腱索和乳头肌粘连使变形加重，形成瓣口狭窄。心包

的浆液渗出吸收后，轻型病例可完全恢复，多数病例反复迁



延发作，使心瓣膜变形及心肌瘢痕形成。关节炎以渗出为主

，炎症消退后不遗留后患。临床表现风湿热主要表现为多发

性关节炎、心脏炎、皮肤环形红斑、皮下结节与舞蹈病等，

于链球菌感染后，单独或不同组合出现。随着社会进步、医

疗卫生居住营养条件的改善，风湿热的临床表现与以前已有

明显的不同。除发病率下降外，不典型及轻型病例增多，心

脏受侵的数字及严重程度均有明显减轻。 发病期1－4周，

约1/2患者有急性咽炎、扁桃腺炎、可有发热、乏力、出汗、

贫血、体重下降等症状，部分人亦可无任何不适。 一、心脏

炎 为最严重的病变，多见于青少年风湿热患者，心脏炎发病

率和严重程度随发病年龄增长而渐减低。轻者无症状，心包

、心肌、心内膜可个别受累，或同时三层不同程度受累称为

全心炎。 （一）心肌炎 症状取决于心肌受侵的范围与程度，

可有心悸及心前区不适；严重者并发心力衰竭，出现咳嗽、

呼吸困难、出汗等，常是急性期患儿死亡的主要原因。查体

：可有与体温不成比例的心动过速，心脏普遍增大，心尖第

一心音减低，可以出现舒张期奔马律，心脏杂音等及其他心

衰体征。心电图有房室传导阻滞、早搏、房颤、T波平坦或倒

置，ST段下移及Q-T延长，提示心肌损害。 （二）心内膜炎 

急性期可无明显体征。初发风湿热可由于血流加速，心脏扩

大或者由于瓣膜水肿，炎症反应而产生相应杂音，心脏杂音

多数源于二尖瓣，小部分源于主动脉瓣。由于心肌病变及二

尖瓣炎症反应所产生的舒张中期杂音，又名Carey-Coombs杂

音。急性期的杂音常需追踪观察，轻者随风湿热控制可消失

。若反复风湿活动可产生瓣膜永久损害，杂音可持续存在。

产生永久损害一般约需2年以上，约有1／2心脏炎患者初始无



症状而最终发生慢性心瓣膜病。 （三）心包炎 为风湿性全心

炎或浆膜炎的一部分。常先有纤维蛋白的渗出，患者有胸痛

，可闻及心包摩擦音，继之可有浆液渗出形成心包积液，但

液量常不多。可同时有胸膜炎或肺炎。心电图可有ST段上移

及T波倒置。 据统计约有1／3心脏炎患者无明显自觉症状，

最终发展为慢性心瓣膜病。多见于成年人。二、关节炎 是风

湿热最常见的主要表现，随着患者年龄的增长，关节炎多见

，为不对称性，游走性，大关节炎。其严重程度差异较大，

轻者只有关节痛而无炎症表现，典型者可有红肿热痛，活动

受限。炎症消退后不遗留关节功能障碍。关节炎与心脏炎症

严重程度不相关。成人风湿热患者多以关节炎为突出表现，

而青少年幼儿则以心脏病变为主。三、皮肤表现 环形红斑及

皮下结节为特征性。环形红斑多发生于躯干或四肢的内侧，

为一种轮廓清楚易消退的淡红色环形红斑，周边可有葡行疹

，中心苍白，常呈一过性。皮下结节为2－5毫米大小的皮下

硬结，圆形或椭圆形，不与皮肤粘连，无压痛，可移动。常

出现于大关节的伸侧，尤其是肘、膝及腕关节，枕骨区或胸

腰椎棘突等部位。皮下结节多与心脏炎同时存在。近年来皮

下小结较为少见。四、舞蹈症 成人中少见，在儿童中发生率

也很低，多见于女孩。在链球菌感染后数月出现。由于风湿

脑血管病变引起，为无意识不协调的手足动作，有时面部抽

搐，常与心脏炎并存。五、其他表现 其他心外风湿活动如①

风湿性肺炎或胸膜炎。②以腹痛为主的腹膜炎，③风湿性肾

炎，其肾功正常，可有蛋白尿及血尿，④风湿性脉管炎，可

发生在大小动脉，如肺、脑小动脉可造成肺、脑梗塞、累及

冠状动脉可出现心绞痛。检查一、反映链球菌感染指标 （一



）咽拭子培养 要采取新鲜标本，采后立即培养。阳性者只说

明有此菌感染，阴性者不能排除风湿热。 （二）链球菌抗体

测定 常用的为抗链球菌溶血素O或ALSO（Anti-Streptolysin O)

。在感染后2周开始升高，至第5、6周达高峰，下降较慢，

抗O滴度≥500u才有意义。滴度的高低与下降速度与病的严

重性及预后无关。升高只说明近期有溶血性链球菌感染，不

是本病特异性诊断指征。 其他尚有抗透明质酸酶（AH）、

抗链球菌激酶（ASK）、抗脱氧核糖核酸（抗DNA酶）。后

者维持阳性时间较长。若＞20万u／L（＞200u／ml）说明有

链球菌感染。二、反映非特异性炎症指标 （一）白细胞计数

及中性粒细胞比例增高，并有贫血。 （二）血沉增块，可能

与球蛋白及纤维蛋白原升高有关，前者与免疫反应有关，后

者与炎症反应有关，心衰时血沉可正常。 （三）粘蛋白升高

，正常为30－70g/L（30－70mg/ml）。 （四）C反应蛋白阳性

，C反应蛋白是炎症时血中出现的蛋白。贫血时血沉增快，C

反应蛋白阴性，心衰病人血沉正常，C反应蛋白阳性。 以上

实验室检查指标应联合进行，综合分析。诊断有链球菌感染

的依据同时有两个主要表现或一个主要加两项次要表现，则

风湿热可能性很大。主要表现：心脏炎、多关节炎、舞蹈病

、边缘性红斑、皮下结节次要表现：临床、曾患风湿热或风

湿性心脏病、关节痛、发热、急性期反应、血沉、C反应蛋

白、白细胞增多、P－R间期延长鉴别诊断一、以心脏炎为主

要临床表现时，若没有明显的杂音，需注重与病毒性心肌炎

鉴别。 二、若以关节炎、发热、血沉快为主要临床表现时需

注重与类关节炎&gt.风湿性关节炎、结核性变态反应性关节

炎（Poncet氏综合征）、结缔组织病进行鉴别。 三、链球菌



感染后病情轻，心脏不受侵，仅有关节酸痛，常为链球菌感

染后状态。 四、已有慢性风湿性瓣膜病，判定有无风湿活动

的诊断参考条件： （一）原有器质性杂音性质变化或有新的

病理性杂音。 （二）近来出现无明显诱因的心脏增大或心力

衰竭。 （三）心力衰竭难以控制，毛地黄耐受量降低，且出

现中毒表现。 （四）新近出现各种心律失常，或未用毛地黄

而安静情况下窦性心动过速＞100次／分。 （五）心衰时血沉

正常，心衰控制后或心脏手术后出现能排除其他原因所致的

血沉增速。 （六）近期上感后出现发热、出汗、乏力、关节

酸痛，心衰症状出现或加重。 （七）出现风湿热的心外表现

。 （八）抗风湿试验治疗后病情显著好转。治疗控制炎症，

预防复发，保护心脏。 一、一般治疗 急性期应卧床休息，有

心脏炎者严格卧床休息，减轻心脏负担，直到风湿活动症状

消失及各项指征恢复正常。饮食应易于消化及富于营养。 二

、抗生素 应用青霉素每日160-480万u，持续两周。若对青霉

素过敏时可用红霉素。 三、水杨酸制剂 此药能抑制前列腺素

的合成。从而减轻炎症反应。成人每日4－6g，小

儿100-150mg/kg体重，分3－4次口服。症状控制后可酌情减量

，风湿活动停止后2－－4周方可停药。其副作用为出血或／

及消化道反应。 四、肾上腺皮质激素 能减少组织反应，适用

于高热、心脏炎、出现心力衰竭、或有完全性房室传导阻滞

出现阿斯综合征。紧急时可静脉给药地塞米松每次5-10mg或

的氢化考地松每次50-100mg，每日2-4次。一般情况下可用强

的松每日30-60mg口服，2周后减量。总疗程6－8周。在激素

治疗减量或停药时，可有反跳现象，轻者2－3天消失，有时

持续1－2周，此时仍应按风湿活动处理。 预防及预后主要为



预防与控制链球菌感染 一、注重防寒保暖，加强反抗力。 二

、患过风湿热者，应用长效青霉素肌注，每日一次，于好发

季节应用，并定期追踪随访。 三、风湿活动停止后，可去除

慢性病灶。 100Test 下载频道开通，各类考试题目直接下载。

详细请访问 www.100test.com 


