
２　讨论

流行性乙型脑炎是一种人畜共患的自然疫源性疾病，

多在每年７月至９月之间流行。乙脑病毒是一种嗜神经病
毒，约５０％的患者 ＣＴ检查可见丘脑、基底节、脑桥、中
脑等部位呈低密度，ＭＲＩ更敏感，病变绝大多数为双侧对
称分布，目前认为双侧丘脑对称性损害是本病的特征性表

现［１］。

乙脑患者的脑脊液常呈无色透明，压力增高，白细胞

以淋巴细胞增多为主，蛋白质轻度升高，糖及氯化物正常。

本例患者脑脊液蛋白质明显升高，需与结核性脑膜炎相鉴

别，但结核性脑膜炎以累及脑膜为主，一般不累及脑实质，

常伴糖及氯化物降低，考虑到本例病灶部位特殊，予乙脑

特异性抗体检测，最后确诊为乙脑，因此蛋白质升高并非

诊断结核性脑膜炎的唯一指标。此外，不同于其他病毒感

染，大部分乙脑患者外周血象可见白细胞升高，本例亦可

见这一现象。

乙脑没有特异性治疗［２４］，主要是支持对症治疗，包括

控制癫痫及颅内压，护理、物理治疗及营养支持。本例患

者病情重，早期出现呼吸、心脏功能衰竭，同时合并晚期

妊娠，从而使疾病的治疗更为棘手。晚期妊娠本身对心肺

功能影响较大，患者入院时呼吸、血压不稳定，即刻终止

妊娠风险大，与家属沟通后，家属要求优先抢救大人，遂

予监测胎心，定期复查胎儿 Ｂ超。患者胎膜破裂后予剖宫
取胎术，综合增强免疫、抗炎、亚低温、营养支持等治疗

后患者病情好转。近几十年来乙脑疫苗的使用，使乙脑的

发病明显减少，但因其重症病例的高致残、致死性，乙脑

的治疗仍有待进一步探讨。
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　　急性心肌梗死伴左主干病变及心源性休克是一种严重

的致命的心脏急症，发病率和病死率分别为 ０４６％和
５５％～８０％［１］。单纯的内科保守治疗由于不能及时有效充

分地进行血运重建，因此疗效往往不佳。血运重建可以及

时有效地开通梗死相关冠状动脉，理论上疗效较好。然而，

由于涉及无保护左主干病变，ＰＣＩ治疗面临巨大的风险；

从时间上来看，ＣＡＢＧ治疗未必能够及时达到效果。因此，

需要探索最佳的治疗方案，本病例是一个成功的尝试，现

报道如下。

１　资料与方法

患者，男，６８岁，３年前无明显诱因出现阵发性烧灼

样胸骨后疼痛，１０～１５ｍｉｎ／次，伴有胸闷，气短、大汗，

本院诊断为 “不稳定性心绞痛”，应用硝酸甘油后症状缓

解。此后规律口服阿司匹林、消心痛，上述症状未再发作。

入院前３ｈ无明显诱因出现上述症状，伴有烦躁不安、面
色苍白，频繁恶心、呕吐，上腹胀痛，含服硝酸甘油上述

症状未缓解。查体：Ｐ５４次／ｍｉｎ，ＢＰ６４／４７ｍｍＨｇ（１
ｍｍＨｇ＝０１３３ｋＰａ）。面色苍白、皮肤湿冷。神志清，反应
迟钝。双肺呼吸音清，未闻及干湿音。心率：５４次／
ｍｉｎ，律齐。心电图 （图 １Ａ）：ＳＴ段 ａＶＬ导联上抬 ０１
ｍＶ，Ⅰ、Ⅱ、Ⅲ、ａＶＦ、Ｖ４Ｖ６导联下移 ０１～０３ｍＶ，
ａＶＲ导联上移０２ｍＶ。肌钙蛋白Ｉ２７１６ｎｇ／ｍＬ。诊断：急
性心肌梗死，考虑左主干病变，心源性休克。治疗：常规

用药包括：肝素抗凝、可定调脂、多巴胺升压。抗血小板

治疗：阿司匹林首剂量３００ｍｇ，维持量１００ｍｇ／ｄ口服，波
立维首剂量６００ｍｇ／ｄ，维持量７５ｍｇ／ｄ口服；术后常规应
用替罗非班静点３６ｈ。急诊冠状动脉造影：左主干末端至
左前降支近段９５％狭窄，见血栓影，血流ＴＩＭＩ１级，左回
旋支近段１００％闭塞，考虑为慢性闭塞，血流 ＴＩＭＩ０级，
右冠状动脉弥漫性病变，最窄处５０％狭窄，可见侧枝循环
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向左回旋支供血，血流 ＴＩＭＩ３级 （图 ２Ａ）。决定行急诊
ＰＣＩ：送６ＦＥＢＵ３５指引导管至左冠开口，送Ｒｕｎｔｈｒｏｕｇｈ导
丝通过病变处到达前降支远端，再送２０ｍｍ×１５ｍｍ迪马
克球囊至前降支至左主干病变处，以１２ａｔｍ×５″由远至近
进行扩张３次，造影示左主干至前降支病变处残余狭窄
８０％，血流ＴＩＭＩ２～３级，送乐普３５ｍｍ×３６ｍｍ支架不
能通过病变处，送 ＢＭＷ导丝通过病变处，再送乐普 ３５
ｍｍ×３６ｍｍ支架至左主干至前降支病变处，以１６ａｔｍ×５″
进行扩张，释放支架，造影示支架释放满意，无夹层及残

余狭窄，血流 ＴＩＭＩ３级 （图 ２Ｂ）。左回旋支病变暂不处
理。结果：术后患者胸痛缓解，血压、心率恢复正常。心

电图：６ｈ内ａＶＬ导联ＳＴ段回降，Ｖ３－６导联ＳＴ段回到基
线 （图１Ｂ）。

图１　患者发病时的心电图 （Ａ）和ＰＣＩ术后６ｈ心电图 （Ｂ）

图２　患者发病时急诊冠状动脉造影结果 （Ａ）及 左主干放置支架
后造影结果 （Ｂ）

２　讨论

急性心肌梗死伴左主干病变及心源性休克的治疗策略：

本例患者左主干末端至左前降支近段９５％狭窄，左回旋支
近段１００％闭塞，相当于左主干病变，应按照左主干病变
处理。血运重建可充分解除狭窄，应作为首选。那么，选

择 ＣＡＢＧ还是 ＰＣＩ？根据 ２０１４版欧洲心肌血运重建指
南［２］，合并心源性休克的左主干显著狭窄，左前降支和左

回旋支近端狭窄患者，推荐 ＣＡＢＧ（ⅠＣ）；在解剖位置合
适、存在存活心肌且不支持外科手术的情况下可考虑 ＰＣＩ
（ⅡＢ）。即ＣＡＢＧ的适用范围较ＰＣＩ更广泛。

但就急性心肌梗死伴左主干病变及心源性休克患者而

言，血运重建的及时性极为重要，ＣＡＢＧ手术持续时间较
长，从麻醉开始至手术全部结束，平均４～５ｈ，即使仅仅
是左前降支搭桥，也至少需要１～１５ｈ，远远超过 ＰＣＩ的
平均时间 （３０～４０ｍｉｎ）。而且，无论中国还是外国，均应
以患者的安全为首要考虑因素，首选 ＣＡＢＧ还是 ＰＣＩ主要
看哪个技术更成熟。中国 ＰＣＩ比 ＣＡＢＧ相对起步早、普及
快，技术水平在全国相对较为均衡。因此，就急性心肌梗

死伴左主干病变及心源性休克患者而言，在中国，无论是

从技术的成熟程度还是血运重建的及时性来说，在无 ＰＣＩ
禁忌证的情况下，国内有条件的医院应首选行 ＰＣＩ，本例
ＰＣＩ的成功证明了这一点，国外亦有报道，Ｋｏｓｓａｉｆｙ等［３］曾

报道一例吻合口狭窄闭塞病变，导致广泛前壁心肌梗死和

心源性休克，对左主干和左前降支、左回旋支进行ＰＣＩ后，
患者血流动力学改善。

但是，毕竟不是所有医院都有条件实施急诊 ＰＣＩ或
ＣＡＢＧ。溶栓治疗最大的优点是可以避免手术带来的风险，
且在没有条件行ＰＣＩ和 ＣＡＢＧ的医院亦可做到，其最大的
缺点是对动脉粥样硬化斑块造成的残余狭窄无效，因此，

单纯的内科保守治疗不是首选。笔者这里推荐 “促进式”

ＰＣＩ，即以ＰＣＩ为最终的治疗手段，利用术前准备的时间先
行药物治疗如溶栓，结果开通或部分开通梗死相关血管，

改善心肌存活，减少心源性休克等并发症，并且为 ＰＣＩ争
取了时间，提高了手术成功率。

总之，ＰＣＩ、ＣＡＢＧ和静脉溶栓再灌注等手段各有利
弊，而且并不是互不相容的。应该根据患者和医疗单位的

条件作出最恰当的决策。
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