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　　 【摘要】目的　探讨双支冠状动脉急性闭塞致急性ＳＴ段抬高型心肌梗死 （ＳＴＥＭＩ）的冠状动
脉间的血流灌注影响及形成原因。方法　回顾性分析２０１３年２月至２０１４年２月在北京中日友好医
院心内科连续行急诊直接经皮冠状动脉介入治疗的双支冠状动脉闭塞导致ＳＴＥＭＩ的１５例患者，分
析其临床资料、急诊冠脉造影、手术情况及复查的冠脉造影情况。对比 ＴＩＭＩ前向血流比较各冠脉
血管血流灌注情况。结果　１５例ＳＴＥＭＩ患者，急性前壁下壁心肌梗死８例，急性下壁后壁心肌梗
死５例，急性前壁侧壁心肌梗死２例，伴心源性休克早期表现者达１４例；急诊手术采取一次性或
分阶段治疗两种治疗策略。术后经冠心病监护病房继续治疗，患者全部存活。术后入选患者进行冠

状动脉造影复查发现，所有入选患者在急诊手术中未开通的６支闭塞血管，自行再通其前向血流都
在ＴＩＭＩ２级以上。结论　双支冠脉急性闭塞的ＳＴＥＭＩ是临床罕见病例，可能存在冠状动脉先发罪
犯血管闭塞同时诱发另一支冠状动脉急性病变而出现双支血管急性闭塞的形式，心源性休克可能

参与该病理生理过程；并且ＳＴＥＭＩ合并心源性休克进行一次性治疗策有临床实践价值。
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　　急性ＳＴ段抬高型心肌梗死 （ａｃｕｔｅＳＴｓｅｇｍｅｎｔ
ｅｌｅｖａｔｉｏｎｍｙｏｃａｒｄｉａｌｉｎｆａｒｃｔｉｏｎ，ＳＴＥＭＩ）目前通常采
用的治疗方法是急诊直接经皮冠状动脉内成形术治

疗 （ｐｒｉｍａｒｙｐｅｒｃｕｔａｎｅｏｕｓｃｏｒｏｎａｒｙｉｎｔｅｒｖｅｎｔｉｏｎ，ｐ
ＰＣＩ）［１］，以提高再通率。在极个别的情况，存在
两支冠状动脉急性闭塞导致 ＳＴＥＭＩ，其发生率
低［２］，但临床危害严重［３４］。本研究回顾性分析

２０１３年２月至２０１４年２月在中日友好医院心内科
收治的双血管急性闭塞的１５例 ＳＴＥＭＩ患者临床及
冠脉造影资料特征，探讨该类 ＳＴＥＭＩ患者冠状动
脉间血流灌注影响及发病原因。

１　资料与方法

１１　一般资料
自２０１３年２月至２０１４年２月间，本院心内科

ｐＰＣＩ抢救双血管急性闭塞的１５例ＳＴＥＭＩ患者。
１１１　入选标准　 （１）依据２０１０年颁布的中国
ＳＴＥＭＩ诊断和治疗指南［５］； （２）急诊选择性冠状
动脉造影术 （ｃｏｒｏｎａｒｙａｒｔｅｒｙａｎｇｉｏｇｒａｐｈｙ，ＣＡＧ）发
现冠脉出现双支血管完全或次全闭塞；（３）ｐＰＣＩ
后１５ｄ以上，充分评估患者实际情况 （包括心功

能、肾功能评估等）复查ＣＡＧ。
１１２　排除标准　 （１）排除慢性闭塞病变
（ｃｈｒｏｎｉｃｔｏｔａｌｏｃｃｌｕｓｉｏｎ，ＣＴＯ）：①在急诊 ＣＡＧ时
初步评估有无ＣＴＯ可能：ａ．心电图的动态变化分
析判断急性闭塞血管；ｂ．判断闭塞血管内有无血
栓影 ；ｃ．闭塞血管其远端有无侧枝循环 ；ｄ．闭
塞血管闭塞端形态有无胡须征或鼠尾征；②复查
ＣＡＧ，进一步确定是否入选本研究，ｐＰＣＩ时未处
理闭塞血管再通，表明为急性闭塞；反之，ＣＴＯ
的可能性大，给予排除； （２）感染性心内膜炎、
急性心肌炎、急性心包炎等感染性疾病； （３）排
除先天性心脏病、脑中风、肺栓塞、动脉夹层等。

１１３　操作　置入主动脉球囊反搏装置 （ｉｎｔｒａ
ａｏｒｔｉｃｂａｌｌｏｏｎｐｕｍｐ，ＩＡＢＰ）存在心源性休克早期
表现的患者，在 ＣＡＧ术前即置入 ＩＡＢＰ装置［６］。

术前对于低血压状态的判断 患者血压在 ８０／５０

ｍｍＨｇ～９０／６０ｍｍＨｇ（１ｍｍＨｇ＝０１３３ｋＰａ）间。
术前对于心源性休克的早期判断 患者血压持续性

低于８０／５０ｍｍＨｇ，且对于升压药物效果不佳。
１２　资料收集

自本院病历和介入治疗记录中收集患者一般临

床资料和介入治疗资料。

１３　研究方法
按照２０１２年版指南进行药物准备［７］，术前阿

司匹林肠溶片３００ｍｇ和硫酸氢氯吡格雷片３００～
６００ｍｇ顿服。术中监测并确保活化凝血时间
（ａｃｔｉｖａｔｅｄｃｌｏｔｔｉｎｇｔｉｍｅ，ＡＣＴ）值在 ２５０～３５０ｓ
（ＨｅｍｏＴｅｃ法）；术后给予低分子肝素 （以０１ｍＬ／
１０ｋｇ剂量计算）皮下注射２～８ｄ。入冠心病监护
病房积极药物及器械抢救。

ＳＴＥＭＩ伴发心源性休克患者原则上采取一次性
手术治疗策略［１，８］，即在 ｐＰＣＩ术中尽量对冠脉主
干血管的严重致命性狭窄 （大于９０％狭窄）及有
潜在生命危险的病变进行血运重建；若患者实际情

况不能耐受一次性策略，以处理重要且操作快速的

闭塞血管为原则，即分阶段手术策略［８］。常规方

法置入支架。手术成功指被操作血管残余狭窄 ＜
２０％，ＴＩＭＩ（ｔｈｒｏｍｂｏｌｙｓｉｓｉｎｍｙｏｃａｒｄｉａｌｉｎｆａｒｃｔｉｏｎ）
血流３级，且无急性并发症 （死亡、再发心肌梗

死、急诊冠脉旁路移植术）。观察 ＳＴＥＭＩ患者 ｐ
ＰＣＩ术前、术后和复查 ＣＡＧ时的结果，通过 ＴＩＭＩ
前向血流比较各冠脉血流灌注情况。

２　结果

接受ＰＣＩ治疗的患者筛选出符合条件的双支冠
脉急性闭塞的ＳＴＥＭＩ患者１５例。入选患者住院期间
无一人死亡，年龄５２～７２岁 （６４±１２）岁。诊断急
性前壁下壁心肌梗死者８例；急性下壁后壁者５例；
急性前壁侧壁者２例。合并糖尿病者７例；高血压
者１３例；高脂血症者１２例；既往诊断有冠心病者４
例，陈旧性心肌梗死者１例并置入支架１枚。吸烟
１０人，戒烟３人 （戒烟不足２年）。见表１。
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表１　患者基线资料 （例）

Ｔａｂｌｅ１　 Ｂａｓｅｌｉｎｅｃｌｉｎｉｃａｌｄａｔａｏｆｐａｔｉｅｎｔｓａｔａｄｍｉｓｓｉｏｎ（ｃａｓｅ）

　参数 前壁下壁 （ｎ＝８）下壁后壁 （ｎ＝５）前壁侧壁 （ｎ＝２）

大于６５岁 ４ ３ ０
既往冠心病 ３ ０ １
陈旧心梗 ０ ０ １
既往ＰＣＩ ０ ０ １
既往ＣＡＢＧ ０ ０ ０
吸烟 ６ ３ １
　戒烟＜２年 ２ ２ ０
　戒烟＞２年 ０ ０ ０
高血压 （％） ８ ５ ０
糖尿病 （％） ２ ４ １
高脂血症 （％） ６ ５ １

　　注：前壁下壁指临床诊断为急性前壁下壁心肌梗死；下壁后壁

指急性下壁后壁心肌梗死；前壁侧壁指急性前壁侧壁心肌

　　１５例 ＳＴＥＭＩ患者，门球时间男性 （７４±１４）
ｍｉｎ，女性 （７２±１５）ｍｉｎ。１００％患者置入 ＩＡＢＰ；
室颤患者在前壁下壁组发生１例，在下壁后壁组发
生５例，占总数的４０％；术前血压使用升压药物
仍然低于８０／５０ｍｍＨｇ在三组患者分别为７例、５
例和 ２例，占总数的 ９３３％。术后心衰者 ５例，
占总数３３３％；心源性休克者三组分别为６例、５
例和１例，占总数的８０％。前壁下壁组在 ＬＡＤ血
管行支架术４例，单纯球囊扩张术 （ｐｅｒｃｕｔａｎｅｏｕｓ
ｔｒａｎｓｌｕｍｉｎａｌｃｏｒｏｎａｒｙａｎｇｉｏｐｌａｓｔｙ，ＰＴＣＡ）２例，未
行任何处理 ２例；在 ＲＣＡ血管行支架术 ５例，
ＰＴＣＡ术１例，ＲＣＡ内注射硝酸甘油后狭窄减轻者
２例。下壁后壁组在 ＲＣＡ血管行支架术４例，未
处理１例；回旋支 （ｌｅｆｔｃｉｒｃｕｍｆｌｅｘａｒｔｅｒｙ，ＬＣＸ）；
在ＬＣＸ血管行支架术５例。在前壁侧壁组在 ＬＡＤ
血管行支架术１例，ＰＴＣＡ术１例；在ＬＣＸ血管支
架术 ２例。钙化病变和疑似 ＣＴＯ病变分别有４例
和３例。经冠脉内注射硝酸甘油１００～２００μｇ后狭
窄程度及前向血流减轻者２例。见表２．术前，前
降支 （ｌｅｆｔａｎｔｅｒｉｏｒｄｅｓｃｅｎｄｉｎｇａｒｔｅｒｙ，ＬＡＤ）受累共
１０例，其中８例为ＴＩＭＩ血流０级，２例为ＴＩＭＩ血
流１级。术后，仍有４例患者 ＬＡＤ处于完全闭塞
和次全闭塞状态，包括经血栓抽吸处理［９］改善

ＴＩＭＩ１级血流 １例。复查 ＣＡＧ，发现闭塞的 ＬＡＤ
血管自行再通。术前，ＬＯＸ受累共７例，其中２例
为ＴＩＭＩ血流０级，５例为 ＴＩＭＩ血流１级。术后，
均达到 ＴＩＭＩ血流３级。术前，右冠状动脉 （ｒｉｇｈｔ
ｃｏｒｏｎａｒｙａｒｔｅｒｙ，ＲＣＡ）受累共１３例，其中７例为
ＴＩＭＩ血流０级，６例为 ＴＩＭＩ血流１级。术后，仍
有２例患者ＲＣＡ完全闭塞。复查 ＣＡＧ，完全闭塞
的ＲＣＡ自行血运再通。具体血流情况见表３。

３　讨论

双支血管急性闭塞而导致的ＳＴＥＭＩ，病情极其
凶险。但对于闭塞血管间有无血流灌注的相互影

响，有无血管表现为先后闭塞这样一种形式？目前

国内外尚无定论，也少见诸于文献。确定始发闭塞

血管并进行干预，可以有效降低病死率，改善患者

预后，对于探讨 ＳＴＥＭＩ的发病机制有积极意义。
本研究中，存在血管先后闭塞的顺序以及始发闭塞

的罪犯血管引发血流动力学剧烈变化导致非梗死相

关血管出现继发性闭塞，从而互为因果，进而加重

ＳＴＥＭＩ病情，继而更容易出现心源性休克、心衰等
严重并发症。

表２　患者急诊术中临床特征
Ｔａｂｌｅ２　ＣｌｉｎｉｃａｌｃｈａｒａｃｔｅｒｉｓｔｉｃｓｏｆｐａｔｉｅｎｔｓｉｎｐＰＣＩ

指标 前壁下壁 （ｎ＝８）下壁后壁 （ｎ＝５）前壁侧壁 （ｎ＝２）

置入ＩＡＢＰ ８ ５ ２
置入临时起搏器 ７ ５ ０
术中室颤 １ ５ ０
术中血压＞９０／６０ １ ０ ０
术中血压＜８０／５０ ７ ５ ２
术后心衰 ０ ５ ０
术后休克 ６ ５ １
术后低血压状态 ３ ０ １
初始ＴＩＭＩ（０／１级） ８ ５ ２
梗死相关血管 ＬＡＤ ＲＣＡ ＲＣＡ ＬＣＸ ＬＡＤ ＬＣＸ
再灌注方法 （例）

　支架术 ４ ５ ４ ５ １ ２
　ＰＴＣＡ术 ２ １ ０ ０ １ ０
用硝甘后狭窄减轻 ０ ２ ０ ０ ０ ０
钙化 ３ ０ １ ０ ０ ０
疑似ＣＴＯ ３ ０ ０ ０ ０ ０
痉挛 ０ ２ ０ ０ ０ ０

　　注：血压单位为ｍｍＨｇ

　　 表３　患者冠脉ＴＩＭＩ血流情况 （例）

Ｔａｂｌｅ３　ＴＩＭＩｂｌｏｏｄｆｌｏｗｏｆｃｏｒｏｎａｒｙａｒｔｅｒｙｉｎｐａｔｉｅｎｔｓ（ｃａｓｅ）

指标
术前

０级１级２级３级
术后

０级１级２级３级
复查

０级１级２级 ３级
ＬＡＤ ８ ２ ０ ５ ３ １ ０ １１ ０ ０ ３ １２
ＬＣＸ ２ ５ ０ ８ ０ ０ ０ １５ ０ ０ ０ １５
ＲＣＡ ７ ６ ０ ２ ２ ０ ２ １１ ０ ０ ２ １３

　　急诊 ｐＰＣＩ中未处理的闭塞血管，复查 ＣＡＧ
时戏剧性地发现闭塞血管自行恢复血流，包括钙化

病变、疑似 ＣＴＯ病变、痉挛血管等，说明 ｐＰＣＩ
手术开通的闭塞血管为其病因，通过祛除病因治疗

改善了ＳＴＥＭＩ患者的血流动力学及生命体征，提
高了该类危重患者存活率；反过来也说明上述未处

理的闭塞血管不是其 ＳＴＥＭＩ的直接病因，能自行
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恢复血流则为继发的急性闭塞。从中，我们可以相

信，由于各冠状动脉间存在血流灌注的相互影

响［１０］，即使慢性病变或者相对正常稳定的血管，

在某些因素作用下在 ＡＣＳ的过程中，系统性内皮
功能障碍和更高的血小板活性［８］，可以出现斑块

稳定状态的转变和血管性状的变化［１１１２］，导致急

性闭塞，而参与了 ＳＴＥＭＩ的发病机制，导致双支
血管急性闭塞的严重心脏事件。由于系统性内皮功

能障碍等因素与 ＡＣＳ的严重程度呈正相关性［１３］，

所以本研究中，当 ＡＣＳ患者并发更严重的心源性
休克，更早、更多的出现时，加重了内皮功能障

碍、血小板活性增强等因素，反过来增加了双支血

管急性闭塞的概率，特别是在有多重危险因素而可

能存在冠状动脉动脉粥样硬化基础的患者群。
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