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老年高血压的降压目标及药物选择
胸痛中心建设：急诊科应该承担的任务
社区卫生服务在中国慢性非传染性疾病防治中的作用
                                                                   ——武阳丰教授专访
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临床实践

态持续超过 24h 的患者，病死率显著增加。因此，强调

EGDT 能降低器官衰竭发生率，提高生存率，是降低病死

率的主要突破口。

（二）多渠道或途径治疗的必要性
      多渠道或途径治疗主要体现在液体复苏、血管活性

药物、保护性肺通气策略、血液净化、抗炎反应、强化

胰岛素治疗（intensive insulin therapy）、活化蛋白 C

（activated protein C, rhAPC）、各种炎症细胞因子单克

隆抗体、免疫增强、营养支持、抗凝血等诸多治疗和生

命器官支持，如呼吸机维持呼吸功能，血管活性药物、

抗心律失常药物、起搏除颤等维持和改善循环功能，血

液净化技术（CRRT）维持肝、肾功能，保肝、利胆、维

生素、各种成分性血液制品维持凝血功能，惟独能维持

胃肠道功能的策略与手段少，保持肠道通畅、维持正常

饮食、适当应用胃肠动力药、避免肠道菌群失调成为保

护胃肠道屏障重要途径。严重感染的后果是 MODS，多

渠道或途径预防或保护脏器功能十分必要。

        此外，发生严重感染的患者中，宿主因素不能忽视，

营养支持与免疫增强是近年来得到关注的领域。抗感染

病应在治疗的同时就考虑应用能提高宿主细胞与体液免

疫的药物或方法，并加强营养支持，这些均有助于提高

抗感染治疗的疗效，提高综合救治的成功率。

（三）个体化方案的必要性
        医学与其他自然科学（物理、数学、化学等）相比，

最大的不同点就在于没有不变的定律和 1+1=2 的公式，

找不到一模一样的患者。即使对已经被人类认识的疾病，

依靠现有的诊断与治疗途径和方法，均存在很多例外与

个体差异。因此，千篇一律的治疗方案和各种治疗指南，

不适用于所有患者。盲目依靠指南或集束化治疗，有时

甚至可能造成危害。对那些不像三、不像四、不像五的

患者，临床医生只能将指南作为治疗原则策略鉴戒或参

考，具体到每个患者，还是要根据病情制定个性化治疗

方案，并依据变化适当调整。

（四）病因治疗——抗感染
       感染性疾病的病因或源头治疗是抗感染，抗生素选择

正确与否是治疗成败的关键。选择抗生素的依据是病原菌，

多数情况下是得不到病原菌诊断依据就要选择抗生素，

对病原菌的推测正确与否就成为初始抗感染治疗成败的关

键。即便获得到病原菌诊断依据，查到的未必是致病菌，

查不到的未必不是致病菌，对病原菌的推测与鉴定还是个

难题。因此，抗感染治疗的难点是对病原菌的推测与鉴定。

它需要将大样本的流行性病原学调查资料与丰富的临床经

验相结合，再根据患者的年龄、基础疾病、发病环境、以

往用药史、伴随症状与体征、全身炎症反应严重程度、胸

部 X 线表现特点、治疗疗效等综合分析。一旦致病菌推测

正确，合理选择抗生素一般不是难事。对致病菌推测正确

与否，已经成为抗感染治疗成败的关键。

四、严重感染集束化治疗具体策略

（一）液体复苏与控制
      随着创伤、休克综合救治中黄金 6 ｈ或白银 24 ｈ的

提出，液体复苏一度十分盛行，盲目快速补充容量的后

果是液体负荷加重导致的并发症和病死率增加，控制静

脉容量补充、避免并发症仍值得重视。液体复苏与控制

的难点在监测指标，有强调中心静脉压 (CVP)，但由于影

响 CVP 的因素很多，临床误导的现象时有发生。目前还

是主张依据动脉血压、心率、尿量、已经补液量与丢失

量等综合评判，至于血乳酸水平、6 ｈ乳酸清除率、胃肠

黏膜 pH 值、舌下二氧化碳分压、中心静脉血氧饱和度

(ScvO2) 等，临床应用不普遍，很难说这些指标对监测容

量负荷优于前者。鉴于在危重病综合救治过程中普遍容

量负荷过多的现状，加之缺乏简便易行的评判或监测指

标，控制静脉补液量仍显得十分重要。原则上，静脉补

液量是非用不可的静脉用药需要的液体和胶体，其余可

用可不用的液体量尽量经胃肠道补充，这样做不但安全、

副作用小，而且经济。
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（二）血管活性药物
       各种血管活性药物在严重感染和感染性休克中的使用

已经得到认可，尤其是去甲肾上腺素，在高排低阻性感染

或过敏性休克中使用十分普遍，并取得良好的临床疗效。

（三）各种抗炎症反应性药物
        可以用于抗炎症反应性药物很多，糖皮质激素（GC）、

乌司它丁、前列腺素 E1、血必净均被证实有良好的抗炎

症反应性。虽然对糖皮质激素的争论最多，但临床应用多

而疗效确切的还是 GC。虽然 GC 有应激性消化道出血、

感染扩散、真菌感染、无菌性骨坏死等副作用，但由于抑

制各种炎症介质激活与释放导致的瀑布性炎症反应疗效确

切，的确能纠正顽固性缺氧与休克，减少靶器官损害，提

高机体应激能力，降低病死率，我们仍十分推崇使用 GC。

况且用药指征、用量、疗程掌握好，上述副作用与并发症

是完全可以避免的。我们不主张对严重感染患者常规使用

GC，但当出现顽固性缺氧和休克常规治疗无效时，应不失

时机地应用 GC，剂量相当于甲基强的松龙（甲强龙）静

脉注射，3 mg/kg/d~5 mg/kg/d（40 mg~80 mg~160 mg，

q8h~q12h），必要时 20 mg/kg/d（500 mg，q12h），

1 d~3 d 后酌情减量，总疗程控制在 7-15 d（因原发病需

要应用 GC 的患者例外）。

（四）基因重组活化蛋白 C
       基因重组活化蛋白 C（recombinant human activated              

protein C, rhAPC）是抗凝剂，但却被作为抗炎症反应

制剂被推广使用，尤其是对高危人群（APCHE II 评分

≥ 25），并已被证明有效，能降低死亡相对危险（relative 

risk of death）19.4 %，绝对危险（absolute risk）6.1%，

并降低 MODS 发生率等。rhAPC 抑制凝血酶产生、抑制

或阻止血小板活化导致瀑布性炎症反应被认为是 rhAPC

治疗严重感染的主要机制。但是，由于 rhAPC 主要副作

用是出血，有报道 2.5%~3.5% 患者发生严重、致命性颅

内出血，并需要 3 倍或以上的输血，近来已被禁止使用。

我们没有用 rhAPC 的第一手资料，但却有使用肝素治疗

顽固性休克与缺氧的成功经验。肝素抗凝与导致出血的

剂量十分接近，使用时需要严密观察，随时调整用量，

以达到使用肝素改善脏器功能，但却不能发生出血。由

于普通肝素半衰期短，严密观察及时调整或停用，基本

未发生致命性出血，确有些顽固性休克与缺氧被成功纠

正。通常 50 mg 肝素加入 50 mL 液体中，以 1 mL~5 mL

（mg）/ h 静脉泵入，总量≤ 100 mg/24 h。

（五）血糖控制
     无论是否有糖尿病，均主张通过强化胰岛素治疗

（intensive insulin therapy）将血糖控制在相对低的水平

（80 mg/L~11 mg/L - 4.4mmol/L~6.1 mmol/L)，有研究

提示较将血糖控制在 180 mg/L~200 mg/L(10.0 mmol/L 

~11.1 mmol/L) 水平更能降低危重病发生率与病死率。但

是，由于危重病导致高、低血糖的因素在随时变化，低

血糖发现或纠正不及时引起的不可逆性脑功能损害已成

为 ICU 并不少见的并发症，维持相对低血糖水平时更需

要严密监测血糖水平。

（六）器官功能支持
     1．呼吸机使用：呼吸机分有创与无创，是纠正缺氧

与二氧化碳最直接的措施。在危重病综合救治中，呼吸

机使用的时机是治疗抢救成功的关键环节。由于 PaO2 和

SaO2 是监测缺氧的主要依据，接受氧疗状态下的 PaO2

和 SaO2 不足以反映机体的组织缺氧，延误呼吸机使用时

机通常是导致抢救治疗失败、病死率、MODS 发生率高

的主要原因。恰当掌握时机的唯一途径是重视原发病、

胸部 X 线表现、呼吸频率、心率、神志、全身状况。接

受氧疗条件下，即便 PaO2 和 SaO2 尚在正常范围，呼吸

急促或困难、心率快、烦躁、神志恍惚或谵妄，均可能

是组织缺氧的具体体现，及时实施呼吸机治疗能保证充

分氧供，能在一定程度上纠正组织缺氧，不但能为原发
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病治疗赢得时间，还能有效避免缺氧导致的 MODS，甚

至直接死亡。

      2．血液净化与 CRRT：是肾功能不全或衰竭抢救的

福音，ICU 自从有了 CRRT，再也不必为少尿和无尿造成

的急性左心衰和高血钾而发愁了。但是，目前各地 ICU

接受血液净化与 CRRT 治疗的患者数量急剧上升，使用

十分普遍，大有用得过滥之势。血液净化与CRRT成本高、

有些疗效并不确切，滥用的后果必然是并发症多、病死

率高、医疗成本增加。如何恰当掌握适应证，不是一句

话或几句话可以概括的，最好的办法是避免千篇一律地

用 CRRT 来清除炎症介质。毛细血管渗漏是全身炎症反

应的主要表现形式，CRRT 能清除体内多余水分，但却并

不一定能清出第三间隙水分。因此，使用 CRRT 应该有

的放矢，并通过严密观察，随时应用或停用。

       3．胃肠道功能维持与保护：鉴于胃肠道是内毒素积

聚地，胃肠道不通畅、胃肠屏障被破坏，内毒素释放造

成的全身炎症反应和 MODS 最棘手。保持胃肠动力是维

持与保护胃肠功能的主要途径，避免胃肠道菌群失调、

避免应用胃肠动力抑制剂、早期应用胃肠动力激动剂（生

大黄粉）值得重视。

        4．肝功能维持与保护：虽然肝是修复功能最强的脏

器，但由于危重病治疗或抢救期间能损害肝功能的因素

太多。肝功能损害的表现形式多样，黄疸、ALT 升高是

常见的肝功能损害，顽固性低血糖、顽固性低血浆蛋白、

凝血障碍均可以与肝功能损害有关。保护肝功能最好的

途径是减少不必要的药物治疗，尤其是抗生素与静脉营

养支持。抗生素选择不当、抗感染治疗无效是长时间应

用和反复更换抗生素的主要缘由，其结果是致病菌没有

被杀灭，肝肾功能损害严重。由于肝功能损害有时并不

表现在黄疸和 ALT 升高，肝功能损害不容易被发现，一

旦发展成顽固性低血糖、顽固性低血浆蛋白、凝血障碍等，

可能已经为时过晚。因此，任何异常或疾病均是预防比

治疗容易，肝功能保护更好提前，谨慎各种药物使用是

预防肝功能损害的主要途径。

（七）营养支持
      随着人们对危重病营养支持的重视，静脉营养成为

ICU 普遍采用的支持途径。能用胃肠道则不用静脉的原

则需要强调和坚持，不但能减少经费，还能避免并发症、

保护胃肠黏膜。胃肠道营养支持的途径需要斟酌，鼻空

肠管是最佳的选择，但放置困难，临床开展不普遍。

（八）如何保证抗感染治疗正确性
      1．抗生素选择和策略性换药的依据：均是致病菌，

困惑的是致病菌推测与鉴定有难度，需要大量信息与长

期抗感染治疗的经验积累，还需要实验室的支持和仔细

的疗效观察与分析。有难度不是选择错误的理由，平素

减少用药的盲目性，重视疗效分析与病原菌鉴定或能为

正确推测致病菌、选择抗生素奠定基础、提供帮助。

      2．抗感染治疗的疗程：严重感染的抗感染治疗疗程

很重要，疗程不够或过长均可能导致抗感染治疗失败，

通常严重感染的抗感染治疗≮ 7 d 细菌，抗真菌治疗

≮ 10 d，必要时可适当延长。停止抗感染治疗的指征是

症状缓解、病灶吸收（胸片）。由于严重感染抗感染治

疗后真菌感染发生率高，病情迁延、病原菌难以分离与

鉴定是抗真菌治疗不容易确定的常见原因。停止所有抗

生素治疗、积极寻找致病菌、生命器官支持与保障是无

奈的选择，但也不乏是切实可行的有利措施。

      3．加强物理治疗与免疫支持：抗感染治疗抗生素不

是唯一，物理治疗，如翻身、拍背、咳嗽、拍痰、雾化吸入、

功能锻炼、引流等，也是抗感染治疗不可忽视的环节。

人工气道建立或开放对肺部感染患者，就是相当于外科

患者的伤口引流。此外，免疫支持能增加宿主的抗病能力，

协同抗感染。

      总之，ICU 严重感染病情严重而复杂，集束化治疗涉

及的领域多、影响环节多，很多环节上各种观点不容易

统一或达成共识，也不容易获得证据。但集束化的目的

就是为了统一与规范，以提高抢救成功率，如何学习和

掌握好集束化治疗方案，又不拘泥于集束化治疗方案的

限制，通过严密观察与分析，掌握病情发展或变化的第

一手资料，才能制定出切实可行的具体集束化治疗方案，

才能真正提高严重感染抢救成功率。

责编 / 池晓宇（Tel：010-84094507 Email：xychi@ccheart.com.cn）
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编者按：2013 年中国心血管病报告显示，目前中国心血管病人数已由 2009 年的 2.3 亿增加至 2013 年的 2.9 亿，这就

导致死于急性心肌梗死（AMI）的人数由 2009 年的 200 万增加至 2013 年的 250 万。虽然患病人数和死亡人数在不断

的攀升，但是我国从医院到家庭，心脏病患者的病情管理是段极大的空白。心脏康复这个词，在许多的心脏病患者和

家属眼中十分陌生。医师放完支架，做完搭桥，出院前与家属谈完话，患者带着一张简单的服药、饮食、运动医嘱和

一大堆药回家。然而患者出院后没人管，“放任自流”，导致这些患者会不断“返修”——反复住院，再介入、再支

架、再搭桥，患者身心健康、生活质量以及经济都受到了影响。发达国家研究数据表明 AMI 患者参与心脏康复使心

血管事件的再住院率降低 25%，死亡率降低 42%，心脏康复可显著提高 AMI 患者的生存率，这就要求医师制定详细

的心脏康复方案。在下文中，来自上海市同济医院的车琳教授结合多年临床经验对运动康复在 AMI 患者中的应用价

值与风险规避作了详细介绍。

车琳 

同济大学附属同济医院副教授，博士，硕士研究生导师；兼任中国康复医学会

第四届心血管病专业委员会委员，中华医学会物理医学与康复学分会心肺康复

学组委员，中国医师协会心血管内科医师分会超声心动图工作委员会委员，

中国医师协会康复医师分会心肺康复委员会委员，上海市康复医学会第一届心

脏康复专业委员会委员。曾赴日本群马心血管中心进修运动心肺功能评定和心

脏康复；其参与的研究项目《心脏康复体系建立的研究与实践》获 2013 上海

市康复医学科技奖一等奖；《急性心肌梗死患者有氧运动康复方案的实施》获

2012 上海市康复医学科技奖二等奖。擅长心血管疾病心肺功能评估和运动康

复治疗、心脏超声诊断及心血管疾病的药物治疗。

运动康复在心肌梗死患者
中的应用价值与风险规避
文 / 车琳   同济大学附属同济医院   上海市同济医院

      2013 年中国心血管病报告显示，目前中国心血管患者

数已由 2009 年的 2.3 亿增至 2013 年的 2.9 亿，造成 2013

年中国经皮冠状动脉介入（PCI）术治疗已达到 454 504例，

比 2010 年的 284 936 例增长了 66.5%。而心血管病加速

流行使可能发生心血管病的“生力军”雄厚，即中国 30%

的人群存在≥ 3 个心血管危险因素，由于基数巨大，使急

性心肌梗死（AMI）紧急干预治疗策略发生了重大改变，

目的是让更多的 AMI 患者存活下来，但近年来死于 AMI 的

人数仍由 2009 年的 200 万增加至 250 万。

       发达国家数据表明 AMI 患者参与心脏康复使心血管事

件的再住院率降低 25%，死亡率降低 42%，因此心脏康

复程序近年来已被越来越多的国内心血管医生和患者所

接受，平衡运动康复的价值和风险是切实做好对已患 AMI

患者健康管理的关键。
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一、心脏康复：现代综合医疗服务模式

        心脏康复是一门涵盖心血管医学、康复医学、营养学、

运动医学、心理学的综合治疗体系，要求患者通过自身

努力，使躯体、心理、社会、职业和情感恢复到最佳状态，

在社会中恢复正常的角色、地位并保持积极的生活状态。

心脏康复包含 5 方面内容：（1）患者的医学评估及药物

治疗，包括评估心肺储备功能的心肺运动负荷试验；（2）

体力活动咨询和心肺储备功能指导下的运动训练；（3）

心血管危险因素管理，包括血脂、高血压、肥胖、糖尿

病和戒烟；（4）营养咨询与指导；（5）心理咨询与管理。

二、个性化危险分层：规避运动风险和

        AMI患者因梗死部位不同对心功能的预后影响显著，

应及时进行心超检测，排除附壁血栓和室壁瘤等 AMI 的

严重并发症，并视患者疾病的具体恢复情况，进行心肺

运动储备功能评估（I 类，B 级）；评估前要求 AMI 患者

的心电图需稳定 48~72 ｈ；对无并发症的患者 3~5 天

后可选择症状限制的运动试验，但不能设定预计目标心

率和代谢当量。其试验结果可识别患者的潜在缺血，发

现运动中患者心率和血压等变化，明确相应药物的滴定

剂量，并预测出院后心脏事件风险，为运动康复的实施

进行危险分层（表 1），并制订个体化的定量运动处方。

住院期康复是指严密监护下的住院期（I 期）康复计划，

目的是帮助患者从急性心血管事件或心脏手术中恢复体

力及日常生活能力，出院时达到生活基本自理。主要集

中于医疗护理、体力活动的恢复及评估，危险因素和心

理因素的评估及教育，持续 5~7 天。出院前患者应进行

心肺储备功能测定，以决定心脏康复的危险分层和实施

的监控策略。

危险级别
NYHA
分级

运动能力 临床特征
监管及心电图

监测

A
无确定心血管疾病（但
包括存在 2 个心血管
危险因素以上）患者

无需运动心电
图、血压监测

B 低危 I，II
≤ 6 代谢
当量

无充血性心衰表现，静
息状态无心肌缺血或
心绞痛，运动容量≤ 6
代谢当量，运动时收缩
压适度升高，静息或
运动时无阵发性或非
阵发性室性心动过速，
有自我调节运动能力

只需在制定的
运动阶段初期
进行指导，以
及 6~12 次心
电图和血压监
测

C 中高危 III 或 IV
≤ 6 代谢
当量

运动负荷＜ 6 代谢当
量时发生心绞痛或缺
血性 ST 段压低，运动
时舒张压（SBP）低于
静息 SBP，运动时出
现非持续性室速，有
心脏骤停史，有可能
出现危急生命的医学
情况

运动整个过程
需要医疗监督
指导及心电和
血压监测，直
到安全性建
立，可转入 B
级康复，需密
切监测

D 高危 IV
＜ 6 代谢
当量

未控制的心肌缺血、严
重的瓣膜狭窄和反流、
失代偿心衰，未控制
的心律失常，可因运
动而加剧病情

不推荐进行以
增强适应为目
的的任何活
动，日常活动
应在医生评估
后进行，应积
极治疗以便
尽快恢复到 C
级或更高级

表 1  美国心脏病学会心脏运动康复危险分层标准

      出院早期门诊康复，又称为Ⅱ期心脏康复，主要内容

包括以体力锻炼为基础的运动康复方案，制定详细、清

晰的出院后心脏康复计划，包括服药的时限以及剂量滴

定和调整、定期随访、饮食干预、心脏康复锻炼、精神

心理管理、对心律失常和心力衰竭的评估、日常生活指

导以及工作指导等。

       运动康复是Ⅱ期心脏康复的重要内容，主要根据运动

试验的危险分层进行选择性的心电、血压监护下的中等

强度运动，推荐运动康复次数为 36 次，不低于 25 次，

包括有氧运动、阻抗运动、柔韧性运动。运动步骤包括三

步：第一步为准备活动，即热身运动，多采用低水平的有

氧运动，持续 5~10 min；第二步为训练阶段，包含有氧

训练、阻抗训练、柔韧性训练等；第三步为放松运动，时

心脏康复分期的核心依据
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间 5~10 min。有氧训练的时间可持续 20~60 min，频度

为每周 3~5 次，强度为中等强度。通过心肺运动试验获

得的无氧阈值强度是 AMI 患者最佳运动强度。

       工作指导也是Ⅱ期心脏康复的重要内容，目的是促进

患者早日回归社会， 避免青壮年患者提前退休或病休。

内容包括根据运动负荷试验所测得的实际运动能力，结合

不同工作性质所需要的氧摄取量和运动能力，指导患者回

归工作。

     Ⅲ期心脏康复是对发生主要心血管事件一年后的院外

患者提供预防和康复服务， 内容包括维持已形成的健康

生活方式和运动习惯，继续运动康复和纠正危险因素，

以及社会心理状态的恢复。Ⅲ期主要强调维持健康的生

活习惯和坚持循证药物治疗的重要性，同时强调关注患

者的社会心理状态；运动康复可在家中自行进行，不需

要在医院监护下运动。

三、运动康复和心血管危险因素纠正：

       定期医学评估及优化药物治疗包括患者的现病史、既

往史、家族史等全部相关病史，定期随访体格检查（与运

动相关的平衡、协调功能检查），心肺储备功能检查（超

声心动图、心肺运动负荷试验、必要时行肺功能检测）及

共存疾病的评估。其中，定期随访心肺运动负荷试验是量

化患者不同状态下心肺储备功能的核心。

四、心肺运动负荷试验

      心肺运动负荷试验仅用来评估心肺储备功能，并制定

运动处方，而不作为心血管病的诊断工具。运动负荷试

验的仪器有许多种，可根据患者的具体情况选择运动平

板、踏车及上肢测力计。对于冠心病患者进行心肺储备

功能的评估多选用功率车的 Ramp10 方案，即运动负荷

以 10 瓦 /min 连续增加，直至达到患者峰值运动或者出

现运动试验的终止标准而结束。根据患者的心肺储备功

能制订的无氧阈值下的有氧运动强度是患者进行有氧训

练的基础。经过积极康复训练的患者应定期复查心肺功

能，并根据新的体能状态调整运动强度，制订新阶段运

动处方。

五、优化药物治疗

      抗血小板聚集药物、RAS 系统阻滞剂 [ 包括血管紧张

素转化酶抑制剂（ACEI）、血管紧张素Ⅱ受体拮抗剂（ARB）、

醛固酮拮抗剂、β阻滞剂，均为 I/ A 推荐 ] 是冠心病康复

的基础，需根据病情变化进行药物滴定，达到药物治疗的

最优化。

六、运动康复训练

       运动康复需根据患者个体化的心肺储备功能结果，制

定运动处方。运动处方包括运动形式（M）、运动强度（I）、

运动持续时间（D）、运动频率（F）。有氧运动一般建议：

M 内容为快走、慢跑、踏车等形式；I 内容为运动容量的

50%~80%，或者根据运动试验的无氧阈值负荷制定运动

处方，保证患者的运动治疗均在有氧代谢范围；D 内容为

30~60 min；F 内容为 3~5 次 / 周。抗阻运动一般建议：

M 内容为弹力带、哑铃等形式；I 内容为每一组肌肉群的

训练重复 8~15 次；D 内容为完成 8~10 个肌肉组的训练

（20~30 min）；F 内容为 2~3 次 / 周。

        对于完成有氧运动 II 期康复程序的患者，建议参加高

强度间歇训练作为补充改善运动训练的依从性，不主张把

高强度间歇训练作为 I、II 期康复的训练手段。

七、运动康复的注意事项

       每一次训练前的症状及精神状态的简单沟通和分析，

包括了解前一天是否睡眠充足、目前有何不适，必须了解

终身化管理
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体重及听诊肺部，选择性监测的患者运动康复前必须测量

血压、心率 ；若血压异常，需分析过高、过低的原因；

发现心律失常，需判断能否训练，必须把安全性放第一位，

必要时暂停实施心脏康复极其重要。

      训练前充分的热身运动是避免肌肉拉伤和运动意外

发生的关键一环，运动中因呼吸急促而不能自由交谈、

运动后次日感觉疲劳或运动能力下降、运动中大汗、面

色苍白、心悸等都表示患者的运动强度过大，需加以调整；

训练后的整理运动是帮助患者恢复运动中血流的再分配，

避免发生血流动力学异常的基础。

        每次训练时间的安排对于重症患者需要格外注意，避

免训练结束时接近中午时间段，以防空腹和水分不足造成

对身体的影响，运动中水分的补充也需合理。训练中及时

询问非常必要，强调遇到不适不能强撑，需及时终止，强

调运动康复的终身化，不是一蹴而就的短期行为。

八、心血管危险因素的管理

1. 血脂管理 

        由于PCI术后患者的心血管危险分级多为极高危级，

应强调患者血脂谱的全面测定、生活方式改善；除非有

禁忌证和确切的副反应均必须应用他汀治疗（Ⅰ类，A

级），低密度胆固醇（LDL-C）＜ 1.8 mmol/L 或降幅超

过 50%；随访血脂水平，以促进并维持血脂达标。

2. 血压管理 
      评估患者的血压治疗情况，根据危险分级以确定患

者的达标血压（Ⅰ类，A 级），改善生活方式（Ⅰ类，

B 级）、制定药物治疗方案（优先选用 β 阻滞剂和 / 或

ACEI，Ⅰ类，A 级） 并随访血压水平，以促进并维持血

压达标＜ 140/90 mm Hg（Ⅰ类，A 级）。

3. 戒烟 

        建议所有冠心病患者戒烟（Ⅰ类，A 级），仍吸烟的

患者应制定戒烟计划（Ⅰ类，A级），必要时进行药物干预。

4. 糖尿病管理 
        改变生活方式，确定患者的血糖控制范围，提出饮食

建议并制定药物治疗方案；随访血糖水平，以促进并维持

血糖达标糖化血红蛋白（HbA1c）水平≤ 6.5%。

5. 体重管理
       根据患者的具体情况制定个体化的体重控制计划。

九、营养咨询与指导 

       评价患者的饮食习惯，结合患者的体重、血脂、血压、

血糖及心功能的程度，制定具体的饮食处方（Ⅰ类，B级）。

十、心理咨询与管理
 

      使用标准化的心理测量工具，识别患者的心理状态

（Ⅱ a 类，B 级），是否存在焦虑、抑郁、孤僻、易怒、

敌意、性生活障碍及特殊物质的依赖（酒精或精神药品），

予以心理咨询，必要时进行专科干预，期望达到精神、

心理的健康。

      总之，AMI 的运动康复训练应因人而异，运动康复前

必须实行精确医学评估和个性化危险分层，运动时的血

压、心率、心律、心肺参数均提示心脏康复的实施风险，

需从简单安全、低强度运动开始，逐渐增加，强调监测

和随访，需贯彻心脏康复终身化原则，让 AMI 患者真正

从心脏康复中获益。
责编 / 张娟（Tel：010-84094507 Email：jzhang@ccheart.com.cn）
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编者按：心脏康复是一种历史悠久的临床治疗概念。其用于急性心肌梗死、心功能不全以及心脏术后患者，可为这些

患者带来身体、精神，社会生活等良好获益。早在 1912 年 Herrick 提出了急性心肌梗死患者卧床休息策略，但该方案

导致患者体力下降、低血压以及肺活量下降等不利情况发生。其后 40 年代 Levine 和 Lown 提出“坐椅子”方案也因

获益不足而未能广受认可。50 年代 Newman 和 Brummer 医师提供了早期活动这一概念，并作出相应分级。从而引发

了 70 年代心脏康复方案的研究高潮。Wenger 即是在该时期提出了第一期心脏康复住院期康复方案。而随着 80、90

年代对方案的不断细化与模式改进，运动锻炼成为了如今心脏康复的核心内容。下文更多内容将针对不同类型患者，

介绍心脏康复的具体运动方式、强度、频率等细节。从而为各类心脏病患者提供有价值的建议。

王磊 

南京中医药大学 江苏省中医院 江苏省老年医院；医学博士，副教授，副主任医师，

硕士研究生导师。2008 年获得德国乌尔姆大学运动康复医学博士学位。2011 年

分别赴德国乌尔姆大学、波兹坦大学医学院做高级访问学者。江苏省老年医院及

南京江宁医院心脏康复科负责人，江苏省中医院康复科副教授，南京中医药大学

康复系主任。中国医师协会心肺康复专业委员会常委，中国康复医学会心血管病

专业委员会常委，中华物理医学与康复医学会青年委员，江苏省康复医学会理事，

江苏省运动医学会副主任委员，江苏省康复治疗专业委员会常委，江苏省康复教

育专业委员会常委，美国 Thera-band 认证讲师，美国 EIM 中国讲师。为我国较

早的系统学习欧洲心肺康复理论与实践的学者，回国后积极推进我国心脏康复临

床工作的开展，并结合国人身体状况制定心肺康复的运动处方，取得了明显成效。

主持省部级以上课题 3 项，发表论文 40 余篇。

科学制定心脏
康复的运动处方

文 / 王磊   南京中医药大学   江苏省中医院   江苏省老年医院
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       心脏康复是一种综合治疗，包含内容很广。运动疗法

作为其主要内容之一，主要包含：运动形式、运动强度、

运动时间、运动频率、运动注意事项等内容。本文从总体

上介绍运动治疗相关内容，对无法进行个体化评估（如运

动平板和运动心肺试验）的心血管病患者可作为参考依据。

1. 心脏康复的运动形式

      从目前关于运动与心血管病的研究成果来看，有氧耐

力训练和力量性训练是心血管病患者运动方式的良好选

择，最佳运动方案的建议为有氧耐力训练与间歇力量性

训练相结合。有氧运动是心血管病患者康复的重要基础，

可有效提高患者的全身有氧能力及生活质量。心血管病

患者的有氧耐力运动项目以中、低强度的节律性运动为

佳，可选择散步、慢跑、骑自行车、游泳，以及需全身

肌肉参与活动的中等强度有氧体操，如医疗体操、健身操、

木兰拳、太极拳等。同时还可适当选择娱乐性球类活动，

如门球、保龄球、羽毛球等。每周最好进行 3 次以上中

等强度有氧运动。对于力量性训练，每周最好进行 2 次

肌肉运动，如举重训练。训练时阻力为轻或中度。此外，

联合进行抗阻运动和有氧运动可更大程度地提高运动能

力。

2. 心脏康复的运动强度

      心血管病患者运动时的运动强度以中等强度较为适

宜，即相当于最大摄氧量（VO2 max）的 40%~60%。以

心率表示则运动时有效心率范围为最大心率（HRmax）

的 50%~70%， 即 有 效 心 率 =（220 － 年 龄 ）×

（50%~70%）。对于肥胖的心血管病患者，应保持较低

运动强度，以利于体内脂肪的利用和消耗，即相当于最

大摄氧量的 40%~50% 或最大心率的 50%~60%。其中，

最大心率为（220 －年龄）。运动时运动强度的大小直

接关系到心血管病患者的锻炼效果，应注意区别对待。

为确保锻炼安全有效，运动强度需控制在已确定的有效

范围内，超过 80% VO2 max 的运动存在一定危险性；小

于 50% VO2 max 的运动对老年人和心脏病患者适宜。而

老年心血管病患者的并发症较多，以 50%~60% VO2 max 

的运动强度较适宜。在分为 20 级的自觉疲劳程度等级

（RPE）中，12~13 级相当于最大心率的 60%，16 级相

当于 90%，因此参与运动的心血管病患者应当在 11~13

级范围内运动；开始时应按一定的心率和 RPE 水平强度

运动。而医师掌握了心率和 RPE 之间的对应关系后，就

可利用 RPE 来调节患者运动强度并修订运动处方。

3. 心脏康复的运动时间

        心血管病患者开始阶段运动时间可稍短，每次 5~10

分钟，以后随机体对运动逐步适应，可视患者身体条件

不同逐渐延长。每次运动应包括运动前 5~10 分钟的准

备活动及运动后至少 5 分钟的放松活动。运动中有效心

率的保持时间必须达到 10~30 分钟。由于运动时间和运

动强度相互配合影响患者运动量的大小，当强度较大时，

持续时间应相应缩短；强度较小时，持续时间则应适当

延长。对于年龄小、病情轻、体力好的患者，可采用较

大强度、短时间的运动，而对于年老者和肥胖者采用强

度较小、持续时间较长的运动较合适。

4. 心脏康复的运动频率

       心血管病患者防治依赖于有条理的生活模式，包括减

少热量摄取（如每日减少 500 kcal）、规律的锻炼（每日

30 分钟有氧锻炼）、运动应持之以恒。研究发现，如果

运动间歇超过 3~4 天，已获得的运动效果及积累作用就

心脏康复
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减少。运动频度一般以 1 周 3~5 次为宜，具体视运动量

的大小而定。如果每一次的运动量较大，可间隔一两天，

但不要超过 3 天，如果每次运动量较小且患者身体允许，

每天坚持运动 1 次最为理想。

5. 心脏康复运动的一般注意事项

       患者运动强度不可过大或进行短时间内剧烈运动，以

免刺激机体的应激反应，导致交感神经兴奋程度过高，儿

茶酚胺等激素分泌增多，心率加快，血压升高，甚至诱发

心绞痛或其他急性心血管事件，此类事件对控制心血管病

病情十分有害。若运动中患者出现诸如心率、血压下降，

疲劳感明显，且难以恢复等不适应情况，应立即减小运动

强度或停止运动。

责编 / 张娟（Tel：010-84094507 Email：jzhang@ccheart.com.cn）
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由一例横纹肌溶解
看老年人用药安全
文 / 陈亚红 北京市第二医院  刘梅林 北京大学第一医院

陈亚红 

北京市第二医院；心脑血管科主治医师。发表文章《老年患者应用不同

类型他汀的疗效与安全性分析》（《中华心血管病杂志》2014年 11月）。

病例摘要

     患者，80 岁，男性，因“发热、乏力 1 天”就医。

患者 1 天前因发热自服“安宫牛黄丸”1 丸后入睡，醒

后发现周身大汗，自觉乏力、困倦。次日因发热就诊于

门诊，查肌酶升高，遂收入院。

既往史

      既往有高血压、高脂血症、前列腺增生病史。2006

年因冠心病行冠脉搭桥术（CABG），术后规律应用冠

心病二级预防药物。曾先后应用立普妥（阿托伐他汀）、

可定（瑞舒伐他汀）调脂治疗。两年来坚持口服阿司匹林、

络活喜（氨氯地平）、康忻（比索洛尔）、可定、富路

通（尼麦角林）、多烯酸乙酯胶囊、保列治（非那雄胺）、

哈乐（坦索罗辛）治疗。门诊随访，定期查肌酸激酶（CK）、肌酸激酶同工酶（CK-MB）偏高，CK 最高 460IU/L（参

考值 95 IU/L~195 IU/L），未达 5 倍，随访肝肾功能均正常。无烟酒嗜好。

入院查体

        血常规：白细胞 12.77 x 109/L，中性粒细胞 90.3%，红细胞 4.77 x 1012/L，血红蛋白 150 g/L，血小板 121 x 109/L。

        尿常规：潜血 3+，镜检未见红细胞。

        生化：CK 23826 U/L，CK-MB 112.6 ng/mL，肌钙蛋白（TnI）0.13 ng/mL，血肌酐（SCr）435μmol/L，尿素氮

（BUN）20.9 mmol/L，丙氨酸氨基转移酶（ALT）174.8 IU/L，门冬氨酸氨基转移酶（AST）637.2 IU/L。

        甲状腺功能正常。
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治疗及随访

      考虑横纹肌溶解相关的急性肾功能衰竭，遂停用所有

口服药物。3 日后因 SCr 升至 699μmol/L，BUN 26.97 

mmol/L 行血液滤过治疗。入院次日起 CK、ALT、AST 等

逐渐下降。10 日后 CK 恢复正常，入院 15 天出院时查

SCr 158 μmol/L，BUN 6.57 mmol/L，CK 92 IU/L。出院

后半月随访甘油三酯（TG）1.78 mmol/L，总胆固醇（TC）5.67 

mmol/L，高密度脂蛋白胆固醇（HDL-C） 1.00 mmol/L， 

低密度脂蛋白胆固醇（LDL-C） 3.74 mmol/L，加用血脂康0.6 

gBid。出院一个半月后查肌酶再次升高：CK 320 IU/L，

CK-MB 9.8 ng/mL，肝功能正常。出院半年后复查 SCr 

120 μmol/L，BUN 7.05 mmol/L，CK 294 IU/L，CK-MB 7.9 

ng/mL。出院11个月后因颈动脉狭窄行颈动脉支架置入术，

并将血脂康换为立普妥治疗。出院1年随访CK 165 IU/L（正

常范围），肝、肾功能正常。

讨论

      横纹肌溶解（rhabdomyolysis，RM）是指由各种原

因引起的横纹肌细胞溶解、破坏，肌内容物释放进入血

液循环，可引起高钾血症、急性肾功能衰竭等危及生命

的并发症。临床表现无特异性，部分患者会有肌肉疼痛、

乏力的主诉，也可有发热、呕吐等全身症状表现。实验

室检查是诊断横纹肌溶解症的重要依据，表现为 CK、肌

红蛋白（Mb）升高，可有电解质及肾功能异常。本例患

者临床有乏力的表现，出现 CK、Mb 明显升高，而 CK-

MB、TnI 升高不明显，无急性心肌梗死症状及心电图学

改变，不考虑急性心肌损伤或坏死。综合患者出现肌酶

异常升高伴急性肾衰竭，可诊断横纹肌溶解。

        引起横纹肌溶解的病因有很多，如药物、毒物、创伤、

过度运动、极度高温或低温、缺血性肌病、感染、电解

质紊乱、内分泌疾病、遗传性疾病及结缔组织病等。分

析本例患者横纹肌溶解的病因：（1）发热：极度高温或

低温都可导致横纹肌溶解。但本例患者体温升高不明显，

用发热难以解释。（2）感染：如流感病毒、科萨奇病毒、

肺炎球菌、军团菌等感染均可引起横纹肌溶解。患者起

病初期存在感染表现，不排除感染导致横纹肌溶解可能，

但无进一步病原学证据，感染所致证据不充分。（3）药物：

本例患者高龄，存在多种基础疾病，长期服用多种药物，

在治疗过程中多次出现 CK 的轻度升高，不能除外他汀导

致的肌酶异常。鉴于患者长期使用他汀并未出现明显肌

酶升高，此次肌酶的急剧升高不能解释用他汀的不良反

应。安宫牛黄丸由牛黄、郁金、犀角、麝香、珍珠、栀子、

黄连、黄芩、朱砂、雄黄、冰片 11 味药组成，主要用于

热病、邪入心包、高热惊厥、神昏谵语；中风昏迷及脑炎、

脑膜炎、中毒性脑病、脑出血、败血症见上述证候者。

其中雄黄、朱砂中含有砷、汞重金属成分，应用或保存

不当可中毒，可导致横纹肌溶解。用药后大汗脱水可导

致肌肉能量贮存耗竭，诱发横纹肌溶解。但患者仅服用 1

丸安宫牛黄丸难以解释严重副作用。（4）饮酒：大量饮

用葡萄酒并服用他汀可引起横纹肌溶解。该患者无饮酒

史，可除外。（5）甲状腺功能减低：患者查甲状腺功能

正常，可除外甲状腺功能减低所致。

       综合分析，考虑患者横纹肌溶解病因为多种因素联合

作用所致。患者高龄，存在多种基础疾病，服用多种药物，

本次出现发热、急性感染的诱因，在此基础上不恰当使用

中药，可能导致药物相互作用使患者出现横纹肌溶解。因

此，高龄老人用药需谨慎，依据病情需要用药，尽量减少

不合理的药物联用。因中药成分复杂，不乏经肝细胞色素

P450 酶代谢者，甚至更多成分不明，与西药联合应用时

尤其要密切监测药物不良反应。鉴于部分患者盲目相信中

药疗效忽视中药的不良反应，常未经正规中医师处方而自

行服用中药，极易因不合理用药发生不良反应。建议患者

应谨慎使用中药，尤其老年患者更应避免多种中西药物的

联合使用，以避免药物相互作用并增加用药安全性。

责编 / 张娟（Tel：010-84094507 Email：jzhang@ccheart.com.cn）
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冠脉穿孔无带膜支架怎么办

文 / 李国庆   新疆自治区人民医院   依马木   喀什地区第一人民医院

李国庆  

新疆自治区人民医院；心内科主任，主任医

师，教授，博士研究生导师，新疆心血管病

研究所副所长；中国医师协会委员，中华医

学会心血管病分会第八届委员会介入心脏病

学组成员，卫生部介入培训基地冠心病介入

培训导师，新疆介入心脏病学培训中心副主

任委员，中华医学会心血管病新疆分会副主

任委员，中国心脏起搏与心电生理学会新疆

分会副主任委员，中国内科学会新疆分会常

委，《中国介入心脏病学杂志》编委，《中

国心脏起搏与电生理学杂志》编委。

        随着 PCI复杂程度的增加，冠脉破裂、穿孔时有发生，

可迅速出现急性心包填塞引起患者死亡，若早期发现、及

时处理，其抢救成功率较高，我中心成功处理过多例 PCI

术中发生的冠脉破裂、穿孔并发症，以下通过几例典型病

讨论相关临床治疗经验。

       病例一：女性，79 岁，劳力性胸痛 2 年，加重 1 周。

      冠脉造影结果提示：前降支中段 95% 狭窄，对角支分

叉后闭塞。右冠脉中段 90% 狭窄，见图 1~ 2。

图 1 前降支中段９5％狭
窄，对角支分叉后闭塞

图 2 右冠脉中段 90% 狭窄

       治疗过程：予右冠脉置入 Partner 3.5 mm x 18 mm 支
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图 3 右冠脉置入 Partner 
3.5 mm x 18 mm 支架一枚

图 5 Partner 2.5 mm 
x 15 mm 支架 10 个
大气压释放覆盖后破
口更大

图 7 术中见前
降支中部穿孔

图 10 右冠脉内置入 2.5 mm x 28 
mm、3.0 mm x 36 mm、3.0 mm x 
24 mm Excel 3 枚支架后狭窄消失

图 11 Sprinter 2.5 mm x 20 mm 球
囊 20 个大气压扩张后冠脉破裂

图 6 急性心包填塞

图 4 Sprinter 2.0 mm x 20 mm 球
囊 8 个大气压扩张后冠脉破裂

图 8 前降支近中段 80% ~ 90%
狭窄，回旋支中远段 85% 狭窄

图 9 右冠脉 75% ~ 90%
弥漫性长病变

架一枚（图 3）后继续完成左前降支中段 PCI 治疗，导丝

通过前降支远端，选 Sprinter 2.0 mm x 20mm 球囊于前降

支中段 8 个大气压扩张后发现冠脉破裂（图 4），拟以支

架压迫止血，故选支架 Partner 2.5 mm x 15 mm 10 个大

气压释放覆盖后破口更大（图 5）。患者出现急性心包填

塞（图 6），立即选用 Sprinter 2.5 mm x 20 mm 球囊以 4

个大气压扩张封堵破口后转外科修补，术中见前降支中部

穿孔（图 7），给予外科手术修补后患者出现进行性多脏

器功能衰竭，最终死亡。

       病例二：女性，73 岁，劳力性胸痛一年，加重一月。

       冠脉造影结果提示：前降支近中段 80% ~ 90% 狭窄，

回旋支中远段 85% 狭窄、右冠脉 75%~90% 弥漫性长病

变，见图 8 ~ 9。

     治疗过程：予右冠脉内置入 2.5 mm x 28 mm、3.0 

mm x 36 mm、3.0 mm x 24 mm Excel 3 枚支架后狭窄消

失（图 10），前降支予 Sprinter 2.0 mm x 20 mm 球囊

20 个大气压扩张后支架通过困难，改 Sprinter 2.5 mm x 

20 mm 球囊 20 个大气压扩张后冠脉破裂 ( 图 11)。患者

出现意识模糊、血压下降等急性心包压塞症状，立即用

Sprinter 2.5 mm x 20 mm球囊4个大气压扩张封堵破口，

予鱼精蛋白 50 mg（1:100 u）对抗肝素，并心包穿刺置

入猪尾导管抽出 80 ml 血性液体后注入凝血酶 1000 单位，

患者血压恢复至 120/80 mm Hg, 持续以球囊封堵，19 个

小时后撤出球囊，重新造影提示血管破口处封闭，但前

降支闭塞（图 13），患者安全出院。
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图 12 Sprinter 2.5 x 20mm 球
囊 4 个大气压扩张封堵破口

图 14 左冠脉给右冠
脉后降支侧支供血

图 16 1.5 mm x 20 mm 球囊
8 个大气压扩张后冠脉破裂

图 20 前降支中
段弥漫性狭窄

图 22 右冠中
段弥漫性狭窄

图 21 回 旋
支远段闭塞

图 18 球囊保护套封堵成功 图 19 心包穿刺置管引流

图 17 1.5 mm x 20 mm 球囊 4 个
大气压低压扩张修复，破口扩大

图 15 右冠脉三叉前
85% 狭窄

图 13 19 个小时后封堵
成功，但前降支闭塞

        病例三： 女，67 岁，活动后胸痛 6 个月。

       冠脉造影结果提示：多支血管病变。其中，左冠脉给

右冠脉后降支侧支供血、右冠脉三叉前 85% 狭窄，见图

14 ~ 15。

      治疗过程：予右冠脉 PCI 治疗，以 1.5 mm x 20 mm

球囊 8 个大气压扩张后冠脉破裂（图 16）、拟以 1.5 mm 

x 20 mm 球囊 4 个大气压低压扩张修复内膜，但事与愿

违，破口扩大（图 17），患者病情急剧恶化，出现严重

心包压塞症状。此患者为外院手术援助时发生，该医院

外科条件较差且导管室内未备有封堵器材。紧急情况下，

术者将 2.0 mm 球囊保护套切成小段（共 3 段）沿导引钢

丝用球囊送入破口处，希望达到封堵血管效果。而当球

囊保护套到位后，证实此法有效，最终破口部位愈合（图

18）。选用鱼精蛋白 50 mg（1:100 u ）静脉推注对抗肝

素，并紧急心包穿刺置管，引流出血性液体 300 ml 后心

       病例四：患者，男性，71 岁，胸闷 10 年，加重 1 天。

     冠脉造影结果提示：右优势冠脉，左主干未见明

显狭窄，前降支中段弥漫性狭窄，最窄处达 60% ~ 

70%，第一、二对角支开口 50% ~ 60% 狭窄，回旋支

远段闭塞，远段由自身桥侧枝供血显影，第一钝缘支开

口至近段弥漫性狭窄 50% ~ 70% ，右冠中段弥漫性狭

窄，最窄处达 80% ~ 90%，后降支中段 70%局限性狭窄，

见图 20 ~ 26。

包腔内推注凝血酶 1000 单位（图 19），很快出血停止，

最后患者安全出院。
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图 23 右冠脉近端造影剂外渗

图 25 自制带膜支架封堵

图 27 前降支弥漫性病变
60%~80% 狭窄、回旋支
弥漫性病变 70%~85%

图 28 右冠脉近中段 90%
狭窄、左室后支闭塞

图 26 封堵成功

图 24 释放第二枚支架

     治疗过程：术者决定先干预右冠脉，选指引导管

Cordis 6F JR 3.5。予 BMW 导丝送至左室后支远端，将

另一根BMW导丝送至后降支远端，Monorail Maverick 2.0 

mm x 20 mm 球囊至右冠中段病变处以 16 个大气压扩张

后，择 2.75 mm x 36 mm 乐普支架送至右冠中远段病变

处以 16 个大气压扩张释放支架，再择 3.0 mm x 36 mm

乐普支架送至右冠近中段病变处，且与中远段支架重叠

约 5 mm，撤除边支导丝时指引导管相向运动损伤右冠脉，

造影发现右冠脉近端造影剂外渗（图 23），立刻释放第

二枚支架（图 24）后反复用支架囊低压扩张封堵无果，

逐将前一枚支架球囊（2.75 mm x 36 mm 乐普支架）剪

成欲置入支架长度，套在 2.75 mm x 18mm 乐普支架上，

并与支架头端第一梁缝扎固定后（自制带膜支架）送入

破口处扩张释放（图 25）封堵成功 ( 图 26)。

        病例五：患者，男性，70岁，劳力性胸痛5年加重一月。

      冠脉造影结果提示：前降支弥漫性病变 60% ~ 80%

狭窄、回旋支弥漫性病变 70% ~ 85%、右冠脉近中段

90% 狭窄、左室后支闭塞，见图 27 ~ 28。

      治疗过程：拟行右冠 PCI 治疗，Runthrough 导丝送

入右冠脉远端，右冠脉近中段置入 3.5 mm x 24 mm 支

架一枚，左室后支球囊扩张，造影发现左室后支末梢造

影剂外渗（图 29），取桡动脉穿刺处皮下组织约 1 立方

毫米穿于导丝尾端，用 1.5 mm x 20 mm 球囊推送至左

室后支末梢处（图 30），复查造影提示：封堵成功（图

31）。

图 29 左室后支
末梢造影剂外渗

图 30 1.5 mm x 
20 mm 球囊推送
自体组织封堵

图 31 封堵成功

       病例六：女性，72 岁，活动后胸痛 2 年加重 1 周。

       

       冠脉造影结果提示：见图 32~34。

      

      治疗过程：前降支钙化、次全闭塞长病变（图 32），

Runthrough 导丝通过病变并球囊扩张后支架通过困难，送

入支架时导丝多次移动，当置入第二枚支架时发现前降支

末梢多处造影剂外渗（图 33），并发生急性心包填塞，予

心包穿刺置管引流并 4F 微导管送入前降支远端，用液体

明胶海绵封堵成功（图 34）。
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经典病案

图 32 前降支钙化、
次全闭塞长病变

图 33 前降支末梢
多处造影剂外渗

图 34 微导管液体
明胶海绵封堵成功

讨论

      在 PCI 操作过程中应预防为主，PCI 结束后必须查看

导丝末端是否有穿孔，导管室发生的并发症必须即刻果

断处理，观察、等待必丧失最佳抢救时机！

当前冠状动脉破口的处理方法及其不足

      1. 外科手术修复冠脉破口、穿孔同时搭桥：此方法修

补效果明显，在大型心脏中心可作为最积极的治疗方法，

但该种治疗策略必须要有快速反应的外科及麻醉团队方

可行。然而，由于大的破口病情恶化迅速，即使患者修

补成功，因手术创伤大，仍有较高死亡率。本文中病例

一患者用支架封堵失败后转外科修补，造成更大创伤，

患者最后死于多脏器衰竭。

      2. 持续低压力球囊扩张 : 通过低压球囊压迫处理破

孔，为目前较为常用的治疗方法。但由于目前暂缺乏统

一压迫时间和压力指标，该策略主要根据术者经验完成，

少数患者撤出球囊可能显示破孔未封闭，仍继续出血，

此时如盲目加大扩张时间，则使远端缺血心肌范围增加，

诱发心源性休克及发生梗塞可能，因而建议应用时要慎

重。本文中病例二患者球囊封堵 19 个小时后封堵成功，

但前降支闭塞；而病例一、三患者均出现球囊低压扩张

封堵后破口增大，其中病例一患者用支架封堵失败后转

外科修补，患者最后死于多脏器衰竭。而病例三患者球

囊低压扩张封堵后破口增大，不得已用 2.0 mm 球囊保

护套封堵成功（无外科条件），目前患者未见异常反应。

       3. 带膜支架置入：可有效封堵冠脉破口，但目前国内

多数导管室尚未配备带膜支架。

       4. 自制带膜支架置入：可有效封堵冠脉破口，本文中

病例四用自制带膜支架封堵成功。

导丝所致冠脉穿孔处理方法

       导丝所致冠脉穿孔为远端小血管，常用封堵方法有：

       1. 微导管途径推注液体明胶海绵（病例 6）。

       2. 微导管途径推注自体组织（脂肪组织等）。

       3. 弹簧圈封堵。

      4. 自体组织经导丝送入破口处，此方法为本中心自创

的“烤羊肉串”法，选取自体组织串在导丝上，用球囊

推送至破孔处，如本文中病例五，此法成功率高且简单、

实用、治疗效果明显，目前我中心已在数名冠脉穿孔封

堵治疗中应用，全部即刻封堵成功，患者随访一般情况

均良好。

       此外，心包穿刺置管引流，可以快速缓解心包压塞症

状，介入医师必须熟练掌握，否则一旦发生冠脉破裂、穿

孔则影响医师的判断及抢救决心。我中心日常应对结核、

肿瘤等心包积液症状均在导管室穿刺置管引流，以提高介

入医师心包穿刺置管引流技术。

       心包穿刺置管引流技术要点为：负压进针，回血后注

射造影剂呈线性喷出后迅速弥漫则证实穿刺针在心包腔

内，通过穿刺针进入长导丝进一步证实在心包腔内(导丝

在心影以外心包影以内)，成功后即可置管引流。

       发生冠脉破裂、穿孔时应尽量在导管室封堵以争取抢

救时间，并根据破口大小、出血速度、支架是否置入及冠

脉供血情况决定鱼精蛋白肝素对抗（1 mg 对抗 100 u 肝

素），置管引流出心包腔内血液后予心包腔内推注凝血酶

500 u ~ 1000 u，多数患者即刻停止出血，若还有出血则

追加凝血酶 500 u ~ 1000 u。本中心共对 13名冠脉破裂、

穿孔引起急性心包填塞者行心包穿刺 + 凝血酶治疗，全

部患者均存活，随访未见心包粘连。

责编 / 池晓宇（Tel：010-84094507 Email：xychi@ccheart.com.cn）
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