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急性心肌梗死心源性休克诊疗进展

赵志宏综述

【摘要】急性心肌梗死并发心源性休克指心肌梗死患者的心力衰竭导致终末器官

低灌注状态，主要依靠血流动力学指标诊断。数十年来心源性休克发病率没有改变，但

住院期间心源性休克发病率降低，病死率降低至50％左右。临床上早期正确诊断心源性

休克是前提，尽快冠脉血管重建术包括经皮冠脉介入术和冠脉搭桥术是提高生存率的关

键，积极有效的药物支持治疗是基础，主动脉内球囊反搏是最广泛应用的有效机械辅助

支持手段，以及其他机械辅助支持。
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心肌梗死心源性休克是急性心肌梗死所致的心

力衰竭导致终末器官低灌注状态，临床主要表现为患

者四肢末端冷，小便量减少，和(或)神智改变。临床

表现及近期预后取决于血流动力学异常的程度[1]。

现在心源性休克病死率大约5()％，远低于以往

的8()％～90％。预防心肌梗死心源性休克的惟一

方法是早期尽快冠脉血运重建。ACC／AHA指南

推荐<75岁患者血管重建术I类推荐，>75岁患

者血管重建术为II a类推荐级别乜J。实际上，仅有

27％～54％患者有机会行冠脉血管重建术¨]，在国

内也许更低。冠脉血管重建对心源性休克不可逆

的多器官损害或缺氧性脑损害时积极治疗没有更

多益处，故再冠脉血管重建需个体化选择。

1心源性休克发病率、生存率和生活质量

几十年来，心源性休克发病率一直较平稳，随

着直接经皮冠脉介入术(PCI)的进展，院内心源性

休克发病率降低，ST段抬高心肌梗死(STEMI)者

的发病率大约5％～8％，非(N)STEMI者

为2．5％o“。

早期冠脉血管重建治疗，患者近期和远期的生

存率可得到提高和改善生活质量[5]。早期冠脉血

管重建平均观察18个月，80％的生存者完全无症
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状，恢复到NYHA I到Ⅱ级，恢复运动能力，甚至

一些患者完全恢复日常工作[6]。SHOCK研究表

明，早期冠脉再灌注治疗能带来持续的益处，年病

死率显著低于药物治疗组。然而，心肌梗死心源性

休克患者血管重建术后1年病死率仍高达54％，但

有较好的生活质量L7]。3年和6年的长期生存率分

别为41．4％和32．8％[8‘。GUSTO-I研究STEMI

患者的11年生存率为55％，发现心源性休克存活

30 d后．患者年病死率为2％～4％，与没有休克患

者的病死率类似[9]。

2心肌梗死心源性休克病理生理学改变

急性心肌梗死突发心功能异常是诱发心源性

休克最常见的原因，心源性休克患者通常只有左室

射血分数中度受损，约一半心源性休克患者左室腔

正常，其原因可能是心肌梗死早期心室急性扩张代

偿机制丧失不能维持每搏输出量的缘故。心室舒

张功能异常和顺应性异常是诱发心源性休克的原

因之一。心肌梗死右室休克仅占心肌梗死后心源

性休克的5％[1 0‘，单纯的右室功能异常心源性休克

的病死率类同于左室休克。

心源性休克时左室功能异常反应性的心肌不

可逆的损伤、可逆的心肌缺血、心肌梗死导致心脏

泵血减少，血压降低，减少了心脏负荷，但同时也减

少了冠脉血流，减少其他重要组织器官的血流灌

注；低灌注导致儿茶酚胺释放，增加心肌收缩和增
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加外周血流，维持重要组织器官血供，但也增加心

肌组织氧耗，并有致心律失常和心脏毒性作用。加

压素和血管紧张素Ⅱ水平增高，通过增加后负荷改

善冠脉和外周灌流，但也进一步损害心功能。神经

激素瀑布效应促进水钠潴留，可改善灌注但也加重

肺水肿；不适当的血管扩张药物损害肠道灌注，细

菌迁移发生败血症导致全身炎症反应综合征，其发

生率随着休克期的延长而增加。心肌梗死患者，B

受体阻滞剂、血管紧张素转化酶抑制剂(ACEI)、利

尿剂、吗啡有诱发心源性休克的潜在风险，右室梗

死后过量输液使容量负荷过度也会导致或触发心

源性休克。

3检测方法

诊断主要依靠血流动力学指标：持续性低血压

(收缩压<80～90 mmHg，或平均动脉压较基础状

态低30 mmHg)并有心排指数显著降低(没有支持

治疗时<1．8 L·min。1·m。2或有支持治疗时<2．0

～2．2 L·min。1·m≈)，常伴心室充盈压增高(如左

室舒张末压>18 mm Hg，或右室舒张末压>10～

15 mm Hg)，右室舒张末压的诊断常需要肺动脉导

管测量。

超声心动图是很好的无创检测手段，已发现二

尖瓣减速时间(≤140 ms)缩短与肺动脉毛细血管

楔压(≥20 mmHg)升高高度一致。体格检查和胸

片监测心源性休克不可靠，约有30％患者不能发现

异常。

4心肌梗死心源性休克治疗

4．1 药物治疗

急性心肌梗死心源性休克时，阿司匹林、氯吡

格雷片及低分子肝素常规应用。患者心功能减低、

血压低下，应该避免负性肌力药物和血管扩张药物

(包括硝酸酯类)。相反，要积极应用正性肌力药物

和血管升压药物，原则上从最低剂量开始。大剂量

的升压药物意味着患者存在严重血流动力学障碍，

病情危重，生存率较低n¨，ACC／AHA指南推荐对

严重的低血压用去甲肾上腺素，临床更多用的是多

巴胺及间羟胺，多巴酚丁胺是经常用的正性肌力药

物，一般不推荐米力农、氨力农，心肌梗死时间超过

24 h必要时可考虑用西地兰，也有试用重组人B型

利钠肽。加压素、左西孟旦、tilarginine没有证实有

效f12．13]。短期内正性肌力药物能改善血流动力学，

但它以增加心肌三磷酸腺苷消耗，增加氧耗为代

价。心源性休克患者也应维持正常的动脉血氧和

pH值以减少缺血。糖尿病应激性高血糖状态下应

强化胰岛素治疗。

4．2机械辅助支持治疗

主动脉内球囊反搏(IABP)目前依然是最主要

的心源性休克机械治疗手段，它通过在心室收缩期

球囊放气减少后负荷、在舒张期充盈增加心排血

量，改善冠脉和外周组织灌注。心源性休克患者，

无论是否行PCI、溶栓治疗、甚至没有再灌注治疗，

尽快应用IABP都是独立增加生存率的干预因素。

IABP所有的和主要并发症发生率分别为7．2％和

2．8％E141。并发症发生的风险包括女性，瘦小体型

和外周血管疾病。也应认识到IABP属被动辅助支

持，不是每个患者都能从IABP获益。

左室辅助装置(LVAD)通过放置在左室心尖部

的套管抽血泵入升主动脉。现发展了经皮LVAD：

Tandem Heart(Cardiac Assist，lne，Pittsburgh，

Pa)通过股静脉插管穿过房间隔插管到左房，抽取

左房的血到外周动脉(通常是股动脉)逆灌至腹主

动脉和胸主动脉；Impella(Abiomed，Inc，Danve—

rs，Mass)则把插管放在主动脉瓣下，抽吸左室血

液到降主动脉【1引。LVAD理论上可以阻断进行性

加重的缺血、低血压和心功能异常的恶性循环，恢

复顿抑和冬眠心肌并能逆转神经激素的紊乱。但

LVAD的并发症和不可逆的器官衰竭限制了其

应用。

临床上，extracorporeal life support(ECLS)为

体外循环系统，通过膜氧合器减少左、右心脏的工

作负担，也可在心源性休克患者连续应用，通常是

心脏移植的桥梁[1引。如Abiomed AB5000心室辅

助装置。

LVAD在辅助循环逆转休克的血流动力学和

代谢参数方面优于标准IABP治疗。非随机研究表

明，体外生命支持及心脏移植的生存率高于有选择

的血管重建术L173；然而，由于心脏移植的供体因素

移植受到限制。不能行PCI的冠脉搭桥术(CABG)

后置入LVAD，比单纯的PCI术后LVAD心源性休

克死亡率更低l 11,19]。经皮LVAD属于主动循环支
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持，可能对标准治疗如PCI、血容量、正性肌力药物

及IABP支持无效的心源性休克更有效[20。。临床

上，对IABP之外的其他机械辅助支持联合PCI及

CABG能进一步提高生存率，对不能脱离LVAD者

予以心脏移植。

4．3再灌注治疗

急性心肌梗死心源性休克患者应尽快冠脉血运

重建有益于生存。ALKK研究表明，心肌梗死症状0

～6 h内，急诊室就诊一开始冠脉造影时间<90 min，

急诊PCI病死率最低[2¨。心肌梗死后48 h和休克发

生18 h后急诊冠脉血管成形术也能有生存益处。支

架和糖蛋白lib／llla抑制剂是心源性休克行PCI术改

善预后的独立因素。无论年轻还是年老患者，早期

PCI或CABG都能显著增加生存率。溶栓效果较差，

仅限于不能行PCI术或心肌梗死和心源性休克发生

在3 h内且不能尽快转送行PCI时用。

心源性休克的血运重建包括PCI、外科CABG

术。SHOCK研究中，随机分组后2．7 h，37％患者

行CABG[223，尽管CABG者以三支病变、左主干病

变和糖尿病为主，与PCI者生存率和生存质量类

似。临床上，心源性休克急诊CABG率较低(<

10％)。认为随CABG技术的进一步推广，心源性

休克行CABG者生存率能有所提高。多支血管病

变的心源性休克患者治疗策略，PCI或CABG，单支

血管或多支血管PCI何为最佳，现广泛接受的方案

见图1。

图1 多支血管病变的心肌梗死心源性休克患者治疗策略

4．4急性心肌梗死机械并发症心源性休克的治疗

心肌梗死机械并发症包括室间隔破裂、心室游

·3·

离壁破裂和乳头肌断裂，发生于12％的心源性休克

患者；室间隔破裂病死率最高，为87％[23。，女性和

高龄风险增大，老年患者溶栓治疗的机械并发症发

生风险高于直接PCI患者[2“。

急性二尖瓣反流可由于乳头肌／腱索断裂或左

室急性扩张二尖瓣环扩大，会导致或加重心源性休

克。二尖瓣反流下壁心肌梗死乳头肌破裂最常见。

心脏破裂及时修补是心源性休克存活的关键。通

常认为理想的手术时间是在多器官脏器衰竭之前

和心肌疤痕化稳定修复的时机；因为坏死心肌缝合

困难，室间隔和游离壁破裂修补存在技术障碍；而

腱索断裂修补则不受坏死心肌影响，病死率较低。

临床上，不能预测室间隔破裂和乳头肌断裂迅速恶

化的速度来确定早期外科干预时机，但可在IABP

支持下观察。高龄和右室功能恶化者的室间隔破

裂外科手术的病死率几乎100％。右室功能比左室

功能在决定室间隔破裂预后方面更有价值。

其他新治疗技术包括室间隔破裂的外间隔折

叠术(external septal plication for VSR)、外科胶游

离壁破裂修补术、Gore-纤维板补片，也有用封堵伞

经皮室间隔破裂修补报道，但室间隔破裂的位置和

大小的限制常常使封堵伞不能放置，甚至发生血栓。

5特殊情况治疗

对合并肥厚性心肌病左室流出道梗阻的心源

性休克患者，利尿剂和正性肌力药物可能会加重梗

阻，a受体拮抗剂也可用以增加后负荷，增加左室腔

大小和减少流出道梗阻；治疗上应调整血容量和使

用口受体阻滞剂；在一些心尖气球综合征患者，心尖

区域运动不能／反常运动时，其他区域过度运动，也

可见到流出道梗阻，治疗方案可依靠心超和临床表

现；因为可恶化左室功能，不建议使用p受体阻滞

剂，可以考虑a受体拮抗剂，IABP也可提供辅助支

持。没有明显的流出道梗阻时，可以从小剂量开始

用正性肌力药物改善顿抑心肌功能。
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