
·1425·中华急诊医学杂志 2022 年 10 月第 31 卷第 10 期 Chin J Emerg Med,  October 2022, Vol. 31, No.10

心脑梗死的临床研究进展

芦宇宁 1，2  徐珊瑚 2 万曙 1，2

1 浙江中医药大学第二临床医学院，杭州 310053；2 浙江大学医学院附属浙江医院

脑科中心，杭州 310013

通信作者：万曙，Email：wanshu@zju.edu.cn

基金项目：浙江省医药卫生重大科技计划 (WKJ-ZJ-2014); 浙江省科技厅省重点研发计划

(2021C03105)
DOI:10.3760/cma.j.issn.1671-0282.2022.10.026

心脑梗死（cardio-cerebral infraction，CCI）由 Omar

等学者在 2010 年首次提出 [1]，指同时或短时间内相继发生

急性缺血性脑卒中（acute ischemic stroke, AIS）和急性心肌

梗死（acute myocardial infraction，AMI）的疾病状态。两

者发病间隔的确切时间尚无统一定义，Lennie 等 [2] 将 AMI

发作后 12 h 内出现 AIS 或 AIS 发作后 6 h 内出现 AMI 的

情况定义为同步性 CCI ；超过这一时限而两者相邻时间小

于 72 h 则定义为异时性 CCI。临床上以异时性 CCI 更为常

见，据文献报道，异时性 CCI 的发病率为 0.9% ～ 12.7%[3-5]，

同步性 CCI 的发生率仅为 0.009%[6]。虽然临床少见，但由

于 CCI 病情凶险且紧急，治疗时间窗口狭窄，治疗决策复杂，

临床预后差，需要引起临床医生的高度重视。

目前关于 CCI 的临床研究不多，AIS 和 AMI 治疗的

先后顺序和方法选择常常困扰临床医生。两种疾病的治疗

和预后都具有时间依赖性，需要紧急有效的干预措施来保

障器官功能和预防并发症。但对于一种疾病的治疗，可能

会影响另一种疾病的治疗。如先进行 AMI 的治疗 , 对 AIS

的延迟干预可能会导致脑组织不可逆的损伤。AMI 治疗

使用的抗血栓药物可能会增加与 AIS 静脉溶栓相关的出血

转化风险 [7]。反之，如果先进行 AIS 的治疗 , 对 AMI 的

延迟干预必然会增加恶性心血管疾病发生的机率。在治疗

方法上，AMI 首选经皮冠状动脉介入治疗（percutaneous 

coronary intervention，PCI）[8,9]，AIS 则首选药物静脉溶栓 [10]。

即使是静脉溶栓治疗在两种疾病的使用剂量和方法也不尽

相同 [3]。鉴于 CCI 疾病的危重性和临床诊治的难点，本文

将近年内 CCI 相关的临床研究进行总结并阐述，为全面认

识 CCI 和进一步深入研究提供依据。

1 病因和发病机制

1.1 同步性 CCI

因 AIS 和 AMI 两种疾病同属血管疾病，有着几乎相

同的危险因素包括高血压、糖尿病、血脂异常、吸烟、饮

酒等 [7]，心、脑血管动脉粥样硬化狭窄是其最主要的病理

生理改变。在机体各种因素诱发下，心脑血管可同时发生

闭塞 [11]；或全身血压骤降，两者狭窄部位低灌注而引起梗死。

此外，全身系统性疾病也可引起同步性 CCI，包括原

发性 / 遗传性血小板增多症 [12]、多发性骨髓瘤等血液系统

疾病和各种恶性肿瘤导致的全身高凝状态 ；引起多发性血

栓形成的血管炎 ；继发于电损伤的冠状动脉和脑血管同时

痉挛 [13] 等。

临床上需要警惕主动脉夹层引发的 CCI[14]。当升主动

脉剥离延伸至冠状动脉口、颈动脉或椎动脉和基底动脉时，

可以同时发生 AIS 和 AMI[15]。

1.2. 异时性 CCI

AMI 诱发 AIS ：常见有栓塞和低灌注两种发病机制。

栓塞机制通常是 AMI 引起的局部室壁运动异常导致血流缓

慢淤积，在低剪切率和其他因素作用下激活凝血级联反应，

促进左心室血栓形成 [16]，左心室的血栓沿着体循环闭塞颅

内动脉而引起 AIS。此外，AMI 并发的心房颤动 [17] 也会增

加发生栓塞型卒中的可能性。低灌注机制常见于长期高血

压患者发生 AMI 时，心肌功能受损，心室泵血量骤降而引

起严重低血压，血压的自我调节机制失效，脑血流量突然

减少致脑供血不足，继而发生 AIS[11]，常见的有分水岭区

脑梗死。

AIS 诱发 AMI：较为少见，可能与岛叶皮质受损有关。

研究发现岛叶皮质在中枢自主神经系统的调节中起着关键

作用 [18]。左侧岛叶皮质的受损可导致交感神经 - 迷走神经

平衡失调，进而引起心律失常、心肌损伤、血压昼夜变化

中断和心房颤动等相关改变 [18]，从而诱发 AMI。而右侧岛

叶皮质受损时未发现上述作用机制 [19]。

2 临床表现和诊断

CCI 的诊断重点在于对两种疾病的分别确诊。AMI 的

·综述·
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初始诊断通常基于持续性的心肌缺血症状如胸骨后或心前

区剧烈的压榨性疼痛，心电图 ST 段弓背向上型抬高和心

肌损伤标记物如肌钙蛋白的进行性升高。AIS 的初始诊断

一般基于临床表现和颅脑影像学检查。常见的临床表现有

偏侧肢体 ( 伴或不伴面部 ) 无力或麻木、言语障碍、眼球

凝视、眩晕等 ；颅脑影像学检查包括平扫 CT(computerized 

tomography)、CT 血 管 造 影（computed tomography 

angiography ,CTA），颅脑磁共振检查（magnetic resonance 

imaging ,MRI）等。两者确诊的金标准均为数字减影血管造

影 [20]（digital subtraction angiography ,DSA）。具体诊断标准

可参见2019年《急性ST段抬高型心肌梗死诊断和治疗指南》
[21] 和 2018 年《中国急性缺血性脑卒中诊治指南》[22]。

若 AIS 和 AMI 的症状典型，则 CCI 的诊断通常容易

且明确。临床上还存在仅表现为单个疾病症状，另一疾病

症状被掩盖的情况。例如 AMI 患者由于剧烈的胸痛而忽

视了 AIS 导致的肢体感觉 / 运动异常 ；AIS 患者由于失语、

意识障碍或意识水平低下而无法主诉症状时，极易漏诊

AMI[23-24]。为避免类似情况，除了尽可能全面的问诊和详

细的体格检查，还应动态关注心电图、心肌酶谱等相关指

标 [22,25]。若 AIS 患者出现各种心律失常却难以用电解质紊

乱或发热等其他原因解释时，应高度警惕合并有 AMI 的可

能。尽早明确 CCI 的诊断有助于治疗方式的选择及预后的

改善。

3 治疗和难点

CCI 患者病情危重，需常规给予吸氧、心电监护、开

通静脉通路 ；密切关注生命体征、意识、瞳孔、神经系统

体征等变化 ；定期动态复查心电图、心肌酶谱、肌钙蛋白、

颅脑影像学等进行评估。对于病情危重患者或气道受累者，

需要气道支持和辅助通气。

目前关于 CCI 具体治疗方式尚无循证医学研究，尤同

步性 CCI 仅为个案报道，截止 2022 年 4 月共从 PubMed、

中国知网和万方等数据库收集到 11 例同步性 CCI 的个案报

道。我们结合文献报道，提出 CCI 治疗的难点和注意事项。

个案报道的具体治疗方法和预后详见附表 1。

3.1 血压管理

降压治疗是 AMI 患者管理的重要部分。根据欧洲心

脏病学会指南，降血压药（例如 β 受体阻滞剂，血管紧张

素转换酶抑制剂 ACEI 等）能明显降低 ST 段抬高的心肌梗

死后 30 d 死亡率 [8]。然而，针对 AIS 患者早期是否应该立

即降压、降压目标值、卒中后何时开始恢复原用降压药及

降压药物的选择等问题，目前尚缺乏统一意见 [22]。在一些

临床试验中，缺血性卒中早期降压治疗与病情严重程度和

不良预后相关 [26]。因此对 CCI 患者的血压管理需兼顾 AIS

和 AMI 治疗中对血压的要求，应避免过度灌注或低灌注对

脑的再次损伤。但合适的血压控制范围和降压药物的选择，

仍需要更多的研究来确定。

3.2  再灌注治疗

尽快恢复心脏组织、脑组织的血液灌注是治疗 CCI 的

首要原则 [27]。在 AIS 和 AMI 异时呈现的情况下，可根据

标准的治疗指南，分别对初发疾病进行治疗。但是，当两

者同步或接近同步发生时，目前尚无明确的指南建议，如

何进行再灌注治疗仍是临床治疗难题。

在同时患有 AIS 和 AMI 的病例中，重组组织型纤溶

酶原激活剂（recombinant tissue plasminogen activator ，rt-

PA）是目前唯一被批准可使用的溶栓药物 [6]。但两种疾病的

使用剂量和方法不同。AIS 推荐静脉滴注 rt-PA 的用量为 0.9 

mg/kg（最大剂量为 90 mg），其中 10％在最初 1 min 内静

脉推注，其余持续滴注 1 h[22]。而 AMI 则推荐 rt-PA 100 mg

在 90 min 内完成静脉给予 ：先静脉推注 15 mg，继而 30 

min 内静脉滴注 50 mg，其后 60 min 再滴注 35 mg[21]。

目前尚无 CCI 患者静脉注射 rt-PA 的推荐用法和剂量。

若按照 AMI 的推荐剂量 100 mg 进行治疗，对 AIS 来说则

高于常规推荐剂量，会增加症状性颅内出血的风险 [28-30] ；

反之，AIS 推荐的静脉注射 rt-PA 的剂量用于治疗 AMI 可

能疗效欠佳 [6]。此外，根据 AIS 治疗指南，对于合并 3 个

月内的急性心肌梗死是溶栓的相对禁忌症 [10] ；近 6 个月发

生过缺血性卒中是 AMI 溶栓治疗的绝对禁忌症 [21]。这给临

床医生针对 CCI 的溶栓治疗增加了难度。此外还需警惕由

主动脉夹层引起的 CCI，这是静脉注射 rt-PA 的禁忌症 [31]。

虽然升主动脉夹层的发生率极低，但由于主动脉夹层的患

者使用溶栓药物会产生心包积血或由主动脉破裂引起的心

包填塞 [32]，因此需在静脉溶栓前进行排除。

另一静脉溶栓药物替奈普酶，在 AIS 和 AMI 的分别

治疗中都显示出较好的有效性和安全性 [33]，目前尚处于临

床试验阶段，可能会成为未来 CCI 静脉溶栓的另一种可选

择的治疗用药。

血管内介入治疗是 AIS 和 AMI 再灌注治疗的另一手

段，在 AIS 上主要适用于大血管闭塞型脑梗死。在同时性

CCI 患者中，若优先选择 PCI 来治疗 AMI，那么 AIS 的延

迟治疗可能会导致不可逆的脑损伤。相反，如果先对脑血

管进行干预 , 则 AMI 的延迟处理必然会增加心力衰竭、心

律失常、休克等发生的概率。

在报道的 11 例个案中，2 例患者仅进行一般药物治疗，

预后不良，考虑与当时医疗水平受限有关 [1,34] ；1 例延迟诊

断的患者，因超出再灌注治疗时间窗而仅接受阿司匹林抗

血小板治疗，脑梗死症状不可逆 [35] ；2 例生命体征稳定者
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按 AIS 进行静脉溶栓治疗，预后良好 [6,35] ；另有 3 例患者

先按 AIS 进行静脉溶栓，后进行 PCI 治疗或颅内介入治疗，

1 例因发病过程中有心跳骤停，最后抢救无效 [20,36]，另 2 例

预后尚可 [24,36]。3 例因静脉溶栓禁忌而行血管内介入治疗，

2 例先 PCI 治疗再颅内介入取栓治疗，预后良好 [6] ；1 例先

行脑血管介入取栓再行 PCI 治疗，因血流动力学不稳定最

后死亡 [6]。由上可见，CCI 的治疗预后与疾病发展的严重

程度、发病至接受治疗的时间间隔、患者的一般情况相关。

结合所报道的病例及临床经验，我们认为在 CCI 再灌

注治疗的选择上，首先保证患者血流动力学的稳定，在此

基础上可优先进行 AIS 的静脉溶栓治疗 [36]。Akinseye 等 [3]

提出，可先给予卒中剂量的 rt-PA 来治疗 AIS(0.9 mg/kg)，

然后进行经皮冠状动脉腔内成形术和支架植入术 ；后续可

再进行脑血管造影来评估颅内介入手术的必要性。

3.3 抗血小板治疗

临床常用的抗血小板聚集剂包括阿司匹林、氯吡格雷

和替格瑞洛等。AMI 患者无论采用何种治疗策略，均需要

联合应用口服抗血小板药物，负荷剂量后给予维持剂量 [21]。

而 AIS 患者抗血小板药物的应用取决于前期的治疗方式。

对于未进行静脉溶栓或血管内取栓的患者应尽早启动抗血

小板治疗。接受溶栓治疗的患者原则上应在静脉溶栓 24 h

后开始使用抗血小板药物，如果患者存在其他特殊情况，

在评估获益大于风险后也可考虑在 24 h 内开始使用 [22]。因

此，临床上需对 CCI 患者进行常规抗血小板治疗，而早期

何时开始应用抗血小板药物，可综合评估患者采用的治疗

策略后再确定。

3.4 抗凝治疗

除非有禁忌，所有 AMI 患者无论是否采用溶栓治疗，

均应在抗血小板治疗基础上常规联合抗凝治疗。抗凝治疗

既可建立和维持梗死部位相关血管的通畅，也可预防深静

脉血栓、心室内血栓形成和肺动脉栓塞等并发症，尤其是

伴有心房颤动的 AMI 患者。然而，考虑到出血转化，对于

大多数 AIS 患者，不推荐早期进行抗凝治疗。尤其是对于

大面积的脑卒中的患者，严禁使用抗凝剂 [37-38]。对少数特

殊 AIS 患者（如放置心脏机械瓣膜）是否进行抗凝治疗，

需综合评估病灶大小、血压控制、肝肾功能等情况，可在

充分沟通后谨慎选择抗凝药物 [22]。特殊情况下溶栓后还需

抗凝治疗患者，应在 24 h 后使用抗凝剂。对于 CCI 患者，

需综合评估患者病因、基础情况和再灌注治疗的选择等，

由此判断是否需要抗凝治疗。

4 总结

CCI 是累及心血管系统和脑血管系统的一类急性泛血

管疾病 [39]。目前，对于同步性 CCI 的治疗，还没有临床试

验或共识指南。临床上对静脉溶栓的统一剂量、最佳给药

时间、抗血小板药物的应用以及经皮冠状动脉和脑血管内

联合治疗的优先等关键性问题尚未达成统一认识 [3]。所以，

在缺乏高质量证据和临床指南的情况下，目前 CCI 的治疗

应高度个体化，同时也要提高对 CCI 早期诊断的准确性。

本综述通过对 CCI 相关的临床研究总结分析，提出诊治中

的难点，以期对全面认识和深入研究 CCI 提供一定的思路。

本文有附录，可登陆中华急诊网（ www.cem.org.cn）
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在脓毒症中，入侵的病原体可以引起机体免疫失调，

从而形成一种以持续过度炎症和免疫抑制为特征的病理综

合征 [1]。主要表现为淋巴细胞减少和未成熟中性粒细胞增

多 [2]。在过去 40 年里，严重脓毒症的发病率大幅增加 [3]。

美国的一项研究发现，2017 年全球脓毒症发病率估计为

4870 万例，与脓毒症相关的死亡人数为 1.1 亿人，占全球

死亡人数的 19.7%[4]，降低脓毒症发病率及病死率并改善患

者的长期预后，是急危重症医学面临的一大挑战 [5]。近年

来，越来越多的研究提示 NETs 在脓毒症及其相关的功能

障碍中发挥着重要的作用。NETs 是一把双刃剑，一方面具

有杀菌活性，局限感染灶，当机体被细菌、真菌等侵入时，

这些胞外结构能够诱捕致病微生物，防止其扩散，并保证

高浓度的局部抗菌药物降解毒力因子，使捕获及杀灭病原

微生物变得容易 [6]。但是目前在临床研究中表明，NETs 本

身含有大量蛋白酶和抗菌肽以及组蛋白，可以直接损伤内

皮细胞和上皮细胞。同时 NETs 的形成，也伴随着大量胞

内和核内自身抗原的暴露，当 NETs 大量形成或清除不及

时，可诱导机体产生众多的自身抗体。这些抗体一旦被激

活，往往表现出超敏表型，在局部和全身发挥有害作用 [7]，

NETs 控制病原的积极作用被促炎作用所抵消。不受管制的

NETs 对脓毒症诱导的多器官损害有显著影响，包括动脉低

血压、低氧血症、凝血功能障碍、肾脏、神经系统和肝功

能障碍。针对 NETs 的过度产生和不恰当的分解的调节在

对抗脓毒症引起的多器官衰竭方面具有重要的治疗价值 [8]。

因此，干预 NETs 的过度释放将会有效地预防脓毒症中与

NETs 有关的器官损伤 [9]。
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