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急性心肌梗死合并严重3支病变开通靶血管后
合并心源性休克再次干预非靶血管1例
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　　[摘要]　1例老年男性患者因持续胸闷1h入院。既往有糖尿病和高血压病史。心电图示Ⅱ、Ⅲ、AVF、

V7~V9 导联ST段抬高0.1~0.2mV。诊断为急性ST段抬高型心肌梗死,立即进行急诊经皮冠状动脉介入治

疗(PCI),开通梗死相关动脉右冠状动脉左室后支。患者PCI后出现左心衰竭和心源性休克,在主动脉内球囊反

搏支持下再次行急诊PCI处理罪犯血管左前降支。经积极治疗后,患者病情好转出院。
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Abstract　 Anelderlymalepatientwasadmittedwithpersistentchesttightnessfor1hour.Hehadaprevious
historyofdiabetesmellitusandhypertension.ECGshowedⅡ,Ⅲ,AVF,V7-V9leadSTsegmentelevationupto
0.1-0.2mV.AcuteSTsegmentelevationmyocardialinfarctionwasdiagnosed,andemergencypercutaneouscoro-
naryintervention(PCI)wasperformedimmediately,toopentheinfarction-relatedartery,posteriorleftventricle
branchofrightcoronaryartery.AfterPCI,leftventricularfailureandcardiogenicshockweredeveloped.Wehan-
dledtheleftanteriordescendingarteryoftheculpritvesselinsecondemergencyPCIsupportedbyintra-aorticbal-
loonpump(IABP).Afterthat,thepatient'sconditionimprovedandwasdischargedfromthehospital.
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1　病例资料

患者,男,83岁,因持续胸闷1h于2022年1
月24日13:20入急诊科。既往有2型糖尿病、高
血压病史。体检:体温36.5℃,脉搏72次/min,呼
吸18 次/min,血 压 99/60 mmHg(1 mmHg=
0.133kPa)。双肺呼吸音粗,双下肺可闻及湿性啰

音。心率86次/min,心律绝对不齐,心音强弱不

等,未闻及病理性杂音。心电图示:心房颤动(房
颤),Ⅱ、Ⅲ、AVF、V7~V9 导联ST 段抬高0.1~
0.2mV,V1~V4、Ⅰ、AVL导联ST段压低0.05~
0.1mV,偶发室性期前收缩,完全性右束支传导阻

滞(图1)。完善床旁快速血液检测示:肌钙蛋白I
0.001ng/mL(参考值<0.02ng/mL),肌酸激酶同

工酶0.749ng/mL(参考值<4.99ng/mL),BNP
3247.0pg/mL(正常值0~125pg/mL)。综合临

床表现、辅助检查及既往病史,临床诊断为:①冠心

病急性ST段抬高型心肌梗死(下壁后壁,KillipⅡ
级)完全性右束支传导阻滞房颤;②高血压病(3级

很高危);③2型糖尿病。
患者诊断明确,征得患者及家属同意,立即由

急诊科至介入导管室行急诊经皮冠状动脉介入术

(PCI)。经右桡动脉行冠状动脉(冠脉)造影显示:
冠脉供血呈右优势型,冠脉走行区可见明显钙化

影,左 主 干 (LM)狭 窄 20% ~30%,左 前 降 支

(LAD)开口狭窄 40% ~50%,近段节段性狭窄

90%,中段节段性狭窄50%~60%,前向血流 TI-
MI3级,左回旋支(LCX)自开口完全闭塞,前向血

流 TIMI0级,右冠脉(RCA)近段节段性狭窄40%
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~50%,中段节段性狭窄60%~70%,左室后支

(PL)中段100%闭塞,闭塞处可见血栓影,前向血

流 TIMI0级。考虑PL为罪犯血管,迅速开通PL
闭塞病变,顺利植入支架1枚,恢复前向血流 TIMI
3级(图2)。术中应用碘造影剂90mL。术后进入

CCU,心电血压监测,给予抗血小板聚集、抗凝、降
脂稳定斑块、改善心肌缺血等治疗。

患者于入院当天夜间出现严重呼吸困难伴出

汗,双侧中下肺可闻及大量湿啰音,考虑急性左心

衰竭发作,给予呋塞米、盐酸吗啡静脉注射,重组人

脑利钠肽持续泵入,症状缓解。发作时复查心电图

示:房颤心律,Ⅱ、Ⅲ、AVF、AVR 导联ST 段抬高

0.05~0.1mV,V1~V6、Ⅰ、AVL导联ST段压低

0.05~0.3mV,完全性右束支传导阻滞(见图3)。
完善实验室检查:BNP4062.0pg/mL(正常值0~
125pg/mL),肌钙蛋白I>50ng/mL(参考值0~
0.09ng/mL),肌酸激酶同工酶57.0ng/mL(参考

值0~3.7ng/mL),肌酸激酶1327.2U/L(参考

值25~200U/L)。
患者于2022年1月25日10:11呼吸困难再

次加重,烦躁不安,皮肤湿冷,伴有咳嗽、咳粉红色

泡沫痰,双肺满布干湿性啰音,先后给予托拉塞米、
盐酸吗啡、布美他尼等药物治疗,症状无缓解。患

者躁动不安,发绀明显,一直无尿,监测动脉血压

80/50mmHg,考虑急性心肌梗死(AMI)并泵衰

竭、心源性休克(CS)。急查心脏彩超示左心室舒

张末期前后径54mm,左心室射血分数33%,节段

性室壁运动异常。吸氧(5L/min)情况下,血气分

析示酸碱度7.195,氧分压59.7mmHg,二氧化碳

分压35.8mmHg,氧饱和度86.1%,标准碱剩余

-14.3,实际碳酸氢根13.8mmol/L,实际碱剩余

-13.4,乳酸8.7mmol/L。患者病情危重,考虑患

者心力衰竭进行性加重、出现 CS与 LAD 严重狭

窄病变有关,与患者家属充分沟通后,立即行急诊

PCI。穿刺右股动脉,送入40mL主动脉内球囊导

管,在主动脉内球囊反搏(IABP)支持下,血压维持

在90/55mmHg左右,自LM 至LAD近中段由远

及近串联植入支架2枚,前向血流TIMI3级(见图

4)。术中应用碘造影剂120mL。术后继续使用

IABP,1：1辅助模式维持血压稳定,同时给予抗

凝、抗血小板聚集、纠正心力衰竭等治疗。术后1
d,患者生命体征逐渐稳定,将IABP辅助模式由1
：1改为2：1,术后2d于2022年1月27日16:

10停用IABP。继续予以抗血小板聚集、抗凝、降
脂稳定斑块、改善心肌供血及心功能、抑制心脏重

塑等治疗。患者住院7d,于2022年1月31日14:

00好转出院。

图1　心电图检查(入院时)

Figure1　18leadsECG

a:冠脉造影示 PL中段100%闭塞,前向血流 TIMI0
级(如箭头所示);b:第1次急诊 PCI,PL中段闭塞病

变开通后,植入支架1枚,恢复前向血流 TIMI3级

(如箭头所示)。

图2　第1次急诊PCI

Figure2　FirstemergencyPCI

图3　心电图检查(心衰发作时)

Figure3　12leadsECG

患者出院后按时用药,定期门诊随诊,病情恢

复良好,复查心脏彩超示左心室舒张末期前后径
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53mm,左心室射血分数42%,日常活动无心绞痛

及心力衰竭症状。

a:冠脉造影示 LM 狭窄20%~30%,LAD 开口狭窄

40%~50%,近段节段性狭窄90%,中段节段性狭窄

50%~60%,前向血流 TIMI3级(如箭头所示);b:第

2次急诊PCI,处理 LAD及 LM,植入支架2枚,前向

血流 TIMI3级(如箭头所示)。

图4　第2次急诊PCI

Figure4　SecondemergencyPCI

2　讨论

本患者为高龄老人,发生急性下后壁ST段抬

高型心肌梗死,发病1h入院,有行急诊 PCI的适

应证。急诊冠脉造影术结果示冠脉3支病变,PL
中段100%闭塞,闭塞处可见血栓影,考虑为梗死

相关动脉(IRA),立即予以开通并植入支架。但患

者术后发生急性左心衰竭,逐渐并发 CS,病情危

重,因此,立即在IABP支持下处理 LAD 病变,植
入支架,病情逐渐好转,康复出院。

AMI相关 CS的发生率为4%~12%,尽管近

年来大量新的治疗技术与药物应用于临床,此类患

者的死亡率仍可达40%~50%[1-2]。成功的血管

再通治疗可有效开通罪犯血管,恢复濒死心肌血

供,挽救缺血心肌,减少梗死范围[3]。早期血运重

建对AMI相关CS的预后至关重要[4]。研究发现,
血运重建的延迟与死亡率呈线性相关,每延迟10
min,死亡率增加约3%[5]。欧洲及中国指南均推

荐对 AMI相关CS进行早期血运重建治疗[6-7]。
研究发现70%~80%的 AMI相关CS患者存

在多支冠脉病变[8],与单支冠脉病变患者相比,此
类患者的死亡率更高[9]。但急诊 PCI时仅处理罪

犯血 管 还 是 完 全 血 运 重 建 仍 存 在 争 议。CUL-
PRITSHOCK研究结果显示 AMI并CS患者同期

处理多支血管病变增加30d内死亡风险和肾脏替

代治疗比例,而且1年随访显示仅处理IRA 与同

期处理多支病变的死亡率差异无统计学意义[10-11]。
因此欧洲心脏病学会(ESC)指南不建议常规对多

支血管病变的 AMI相关 CS急诊行完全血运重

建[6,12]。2021年 AMI合并CS诊断和治疗中国专

家共识建议,仅在特定情况下可考虑同期或出院前

处理非IRA,如非IRA 供血范围大且存在90%以

上狭窄、非IRA 存在不稳定病变(如斑块破裂、夹
层、血栓等)、IRA 开通后仍存在可能与非IRA 相

关的缺血症状或血流动力学不稳定等[4]。
对本病例进行反思,第1次急诊 PCI时,是否

应该在开通靶血管PL的同时,处理非靶血管LAD
近段严重病变? 第1次急诊PCI时,发现 RCA 的

PL中段闭塞,且闭塞处可见血栓影,考虑为IRA,
术中仅开通PL植入支架。但患者因为 LCX自开

口已完全闭塞,LAD近段严重狭窄90%,严重影响

左心室供血,并且患者入院时血压偏低且双肺已有

湿啰音,已经有 CS的早期征象,术后很快出现了

CS。如果第1次急诊PCI时,同时处理LAD病变

或许能预防心力衰竭加重及 CS的发生,从而避免

进行再次手术。
本患者开通靶血管 PL后,心力衰竭加重,发

生CS,再次急诊干预LAD的策略是否合适? AMI
再灌注治疗常发生缺血再灌注(I/R)损伤。心肌I/

R损伤的病理过程包括钙超负荷、氧化应激和炎症

引起的细胞凋亡、自噬和不可逆细胞死亡,从而影

响梗死面积大小,导致心力衰竭发病率及死亡率增

加[13-14]。第1次急诊PCI后,患者心力衰竭加重,
不排除与 AMI后I/R损伤有关,但心力衰竭急性

加重时心电图较入院时心电图 V1~V6、I、AVL导

联ST段明显压低,因此考虑开通 PL后心力衰竭

加重和 CS的产生,主要与 LAD 近段狭窄病变造

成的严重心肌缺血有关。另外,有研究发现 AMI
相关 CS患者中 LM 或 LAD 为罪犯血管比较常

见,常伴有较差的临床结局[15],并结合《急性心肌

梗死合并心原性休克诊断和治疗中国专家共识

(2021)》中的建议[4],最终决定再次紧急干预 LAD
病变,予以血运重建,患者恢复良好。

因此,对于 AMI合并多支冠脉严重病变,常规

情况下仅需对IRA 进行血运重建,若并发 CS,对
于非常关键的非IRA的严重狭窄可积极进行血运

重建,以改善患者预后,但要尽可能减少边支受损

及无复流,保证充分的心肌灌注[4,16-17]。值得注意

的是,尽早对IRA 或重要的非IRA 予以血运重建

才是 AMI相关CS最终获益的关键。
总之,临床工作中应在全面评估患者病情的基

础上,遵循最新相关指南进行诊疗活动,但也要根

据某一患者的具体病情权衡利弊,予以取舍、变通,
遵循指南但不拘泥于指南,选择可能对患者更有益

的诊疗方案,进行个体化治疗,这样才能取得好的

临床效果。
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