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心血管内科主治医师考试：《答疑周刊》2017年第11期
问题索引：

一、【问题】ST段抬高型急性冠脉综合征的临床表现有什么？
二、【问题】急性心肌梗死的并发症有哪些？
三、【问题】ST段抬高型急性冠脉综合征如何治疗？
具体解答

一、【问题】ST段抬高型急性冠脉综合征的临床表现是什么？
【解答】临床表现  与梗死的大小、部位、侧支循环情况密切有关。

1.先兆  50%〜81.2%者在发病前数日有乏力，胸部不适，活动时心悸、气急、烦躁、心绞痛等前驱症状，以新发生心绞痛或原有心绞痛加重为最突出。
2.症状

（1）疼痛:最先出现的症状，多发生于清晨，疼痛部位和性质与心绞痛相同，但诱因多不明显，且常发生于安静时，程度较重，持续时间较长，可达数小时或更长，休息和含用硝酸甘油片多不能缓解。患者常烦躁不安、出汗、恐惧，胸闷或有濒死感。

（2）全身症状:有发热、心动过速、白细胞增高和红细胞沉降率增快等。

（3）胃肠道症状:疼痛剧烈时常伴频繁恶心、呕吐和上腹胀痛。

（4）心律失常:见75%〜95%的患者，多发生在起病1〜2天，而以24小时内最多见，可伴乏力、头晕、晕厥等症状。各种心律失常中以室性心律失常最多。室颤是AMI早期，特别是入院前主要的死因。房室传导阻滞和束支传导阻滞也较多见，室上性心律失常则较少，多发生在心力衰竭者中。前壁MI如发生房室传导阻滞表明梗死范围广泛，情况严重。
（5）低血压和休克:疼痛期中血压下降常见。休克多在起病后数小时至数日内发生，见约20%的患者，主要是心源性，为心肌广泛（40%以上）坏死，心排血量急剧下降所致，神经反射引起的周围血管扩张属次要，有些患者尚有血容量不足的因素参与。

（6）心力衰竭:主要是急性左心衰竭，可在起病最初几天内发生，或在疼痛、休克好转阶段出现，为梗死后心脏舒缩力显著减弱或不协调所致，发生率为32%〜48%。出现呼吸困难、咳嗽、发绀、烦躁等症状，严重者可发生肺水肿，随后可有颈静脉怒张、肝大、水肿等右心衰竭表现。右心室MI者可一开始即出现右心衰竭表现，伴血压下降。
二、【问题】急性心肌梗死的并发症有哪些？
【解答】并发症

1.乳头肌功能失调或断裂  总发生率高达50%。二尖瓣乳头肌因缺血、坏死等使收缩功能发生障碍，造成不同程度的二尖瓣脱垂并关闭不全，心尖区出现收缩中晚期喀喇音和吹风样收缩期杂音，第一心音可不减弱，可引起心力衰竭。轻症者，可以恢复，其杂音可消失。乳头肌整体断裂极少见，多发生在二尖瓣后乳头肌，见于下壁MI，心力衰竭明显，可迅速发生肺水肿在数日内死亡。

2.心脏破裂  常在起病1周内出现，多为心室游离壁破裂，造成心包积血引起急性心脏压塞而猝死。偶为心室间隔破裂造成穿孔，在胸骨左缘第3〜4肋间出现响亮的收缩期杂音， 常伴有震颤，可引起心力衰竭和休克而在数日内死亡。心脏破裂也可为亚急性，患者能存活数月。
3.栓塞  见起病后1〜2周，可为左心室附壁血栓脱落所致，引起脑、肾、脾或四肢等动脉栓塞。也可因下肢静脉血栓形成部分脱落所致，则产生肺动脉栓塞。
4.心室壁瘤  主要见左心室，体格检查见左侧心界扩大，心脏搏动范围较广，可有收缩期杂音。心电图ST段持续抬高。X线透视、摄影、超声心动图、放射性核素心脏血池显像以及左心室造影可见局部心缘突出，搏动减弱或有反常搏动。

5.心肌梗死后综合征  发生率约10%。于MI后数周至数月出现，可反复发生，表现为心包炎、胸膜炎或肺炎，有发热、胸痛等症状，可能为机体对坏死物质的过敏反应。
三、【问题】ST段抬高型急性冠脉综合征如何治疗？
【解答】1.监护和一般治疗

（1）休息:急性期卧床休息，保持环境安静。减少探视，防止不良刺激，解除焦虑。

（2）监测:在冠心病监护室进行心电图、血压和呼吸的监测，除颤仪应随时处于备用状态。 监测人员必须极端负责，既不放过任何有意义的变化，又保证患者的安静和休息。

（3）吸氧:对有呼吸困难和血氧饱和度降低者，最初几日间断或持续通过鼻管面罩吸氧。

（4）护理:急性期12小时卧床休息，若无并发症，24小时内应鼓励患者在床上行肢体活动，若无低血压，第3天就可在病房内走动；梗死后第4〜5天，逐步增加活动直至每天3次步行100〜150m。'

（5）建立静脉通道:保持给药途径畅通。

2.解除疼痛  在再灌注治疗前，可选用哌替啶或吗啡解除疼痛。心肌再灌注疗法是解除疼痛最有效的方法。

3.抗血小板治疗  若无禁忌，尽早予阿司匹林与ADP受体拮抗剂联合应用，负荷剂量后给予维持剂量。

4.抗凝治疗  常用的有普通肝素与低分子肝素。应用重组组织型纤维蛋白溶酶原激活剂治疗中及之后，需要充分抗凝，而尿激酶、链激酶溶栓治疗后再应用。对未溶栓的患者，肝素静脉应用是否有利并无充分证据。

5.再灌注心肌  起病3〜6小时最多在12小时内，使闭塞的冠状动脉再通，心肌得到再灌注，濒临坏死的心肌可能得以存活或使坏死范围缩小，减轻梗死后心肌重塑，改善预后，是一种积极的治疗措施。
（1）介人治疗（PCI）

1）直接PCI:适应证:①所有症状发作12小时以内并且持续新发的ST段抬高或新发左束支传导阻滞的患者；②即使症状发作超过12小时，但仍有进行性缺血证据或仍有胸痛和心电图变化。

2）补救性PCI:溶栓治疗后仍有胸痛，抬高的ST段无明显降低者，应尽快进行冠状动脉造影，如显示TIMI0-Ⅱ级血流，说明相关动脉未再通，宜立即施行补救性PCI。

3）溶栓治疗再通者的PCI:溶栓成功后稳定的患者，实施血管造影的最佳时机是3〜24小时。
（2）溶栓疗法:无条件施行介入治疗或因患者就诊延误、转送患者到可施行介入治疗的单位将会错过再灌注时机，如无禁忌证应立即（接诊患者后30分钟内）行本法治疗。
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