
早 期 血 运 重 建 是 急 性

心梗救治的关键，但是作

为 发 病 率、 死 亡 率、 再 发

风险较高的疾病，其救治

需要建设从发病至康复的

全程管理体系。 

急 性 心 梗 危 险 因 素 的

控制、发病后快速就医、医

疗接触后的科学救治及出

院后用药、生活方式调整、

心理疏导均是救治的重要

环节；在开通冠脉的同时，

再灌注损伤、微循环灌注、

细胞代谢等对心肌和心脏

功能的影响也逐渐成为医

生关注的重点。

因此，急性心梗的全程

管理有了更为广义的概念，

即针对病因、诊治、二级预

防的过程管理和以心肌保护

为核心的策略管理。其中，

不断发展的包括胸痛中心在

内的各种诊治模式，在急性

心梗救治中体现出越来越重

要的地位。

早期，急性心梗救治主

要关注：快速识别、尽快开

通 IRA、 减 少 心 原 性 猝 死

等。随着对疾病认识的不断

深入，胸痛中心建设并建立

区域救治体系逐渐成为急性

心梗管理的重点。

全程管理中，“战线前

移”思想也逐渐被重视，心

电图的远程传输、POCT 上

车、配备高质量多功能除颤

仪及相应抗栓药物等进一步

缩短了医疗接触至有效救治

的时间。

随 着 CCU、EICU 等

重症监护病房的建设，医疗

技术的开展和人才梯队的完

善，针对高危患者的呼吸

机、IABP、ECMO 等 辅 助

装置的应用也逐渐成为常规

手段。为了进一步宣传疾病

知识，类似“胸痛齐鲁行”

的宣传培训活动也大范围开

展，向群众宣传“有胸痛、

到医院”的理念、培训基层

医生早期识别疾病的能力。

急性心梗救治贯彻“双

纵双横”战略。“双纵”是：

坚持急性心梗患者救治过程

中院前、院内、出院后随访

一体化管理的策略；坚持人

群预防、患病群体救治及康

复管理多管齐下的思路；“双

横”：坚定不移地推进从经

验医学向循证医学、进而精

准医学递进的发展思路；检

查基础、转化和临床研究百

花齐放。

总之，全面提升急性心

梗救治能力，必须坚持从社

区、院前、急诊、导管室、

心内科、出院后康复及预防

复发的全程管理，从而为实

现“2030 健 康 规 划” 做 出

我们的贡献。

聂绍平 教授

向定成 教授
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总之，急性心梗合

并 心 脏 破 裂 的 基 础 与

临床研究均极不充分，

也 缺 乏 明 确 的 指 南 和

专 家 共 识。 未 来 需 要

更 多 的 相 关 研 究 揭 示

心 脏 破 裂 的 发 病 机 制

以及早期预警、识别、

诊 断 方 法， 并 建 立 完

善 可 靠 的 救 治 体 系，

从 而 改 善 心 脏 破 裂 患

者的预后。

2018年6月28日
09

本版责编：黄晶
美编：蔡云龙
电话：010-58302828-6857
E-mail：ysbhuangjing@163.com

循环
CIRCULATION

第一  起亟待建立上游预警体系

第二  早期识别亚临床型心脏破裂患

第三  及时明确心脏破裂诊断至关重要

急性心梗合并心脏破裂
的救治策略

▲首都医科大学附属北京安贞医院心内科  聂绍平

心脏破裂是急性心梗（AMI）早期死亡的第

二大原因，其发生率约为 1％ ~6％，在 AMI 死

亡患者尸检发生率可高达 12.5%~65%。一旦发生

心脏破裂，其死亡率可高达 75% ～ 90%。目前，

无论是在上游预警、早期诊断、急诊救治、基础

与临床研究等方面均亟待加强。

目前已初步确认高

龄、女性、低体重、初

次心梗、梗死后血压升高、

持续性 ST 段抬高、前壁

心梗、就诊时间延迟、

未行早期再灌注治疗、

再灌注时间延迟、心率

增快、细胞计数升高等

与心脏破裂的发生相关。

研究显示，女性发生率

是男性的 4 倍，且多发

生于 60 岁以上的老年患

者，高血压患者的发生

率是血压正常者的 3 倍。

然而。上述临床特征缺

乏特异性，无法建立有

效预警体系。实验研究

显示，部分心脏破裂可

能与遗传因素相关，但

尚待在人体进一步研究

验证。结合临床特征、

特征性标记物以及遗传

学等有望建立心脏破裂

的上游预警体系。

心脏破裂往往起病

急，发病凶险，一旦发

生可在短期内死亡。因

此，早期识别血流动力

学尚稳定的亚临床型患

者，有望显著改善预后。

目前尚未发现破裂

相关心脏标记物；在无

创影像学方面，无论是

超声心动图、超声声学

造影、心肌核磁显像还

是心肌核素均未发现有

意义的早期破裂征象。

心室造影可行性较差，

也难以别微小心肌破口。

研 究 证 实， 心 脏

破裂若能及早诊断，及

时救治存活机会显著提

高。心梗患者突发严重

的心衰、休克、心包积

液和电机械分离提示心

脏破裂。

研究报道，首次心

梗且发病后无明显心衰

的患者突发的电机械分

离诊断心室游离壁破裂

的预测精度达 95％。由

于救治时间窗短，临床

医生不能过度依赖超声

等特殊检查，而应结合

病史和临床表现迅速明

确诊断，以便及时展开

救治，提高患者存活率。

第四  应建立院内心脏破裂的救治体系

完 整 的 救 治 体 系

应包括急诊心包穿刺引

流、血液净化回输、循

环 辅 助 支 持（ECMO

等）、重症救治与生命

支持、外科手术等。

对于合并心包压塞

且血流动力学不稳定的

患者，应积极行急诊心

包穿刺，并尽可能采用

血液净化回输，为进一

步治疗赢得时间。对于

生命体征稳定的患者，

不宜急诊心包穿刺，否

则 可 能 增 加 心 包 腔 负

压，导致出血增多和破

口扩大等。另有一些研

究报道，循环辅助装置

（如 IABP、ECMO）的

合理使用有助于维持心

脏破裂患者的血流动力

学稳定。

研究证实，心室游

离 壁 破 裂 和 室 间 隔 破

裂 患 者 外 科 手 术 患 者

的 死 亡 率 显 著 低 于 未

行 手 术 治 疗 的 患 者，

且 手 术 治 疗 显 著 缓 解

室 间 隔 破 裂 的 左 向 右

分 流。 然 而， 手 术 治

疗 也 面 临 诸 多 困 难，

如 接 受 手 术 治 疗 患 者

的 比 例 低、 手 术 难 度

大、术后死亡率高等。

此外，手术治疗的

时机仍有诸多争议。近

年来的研究发现，经皮

室间隔破裂封堵术对室

间隔破裂的患者有不错

效果，未来有望成为室

间隔破裂外科手术治疗

的替代方法。

（上接第 8 版）

建立从发病至康复的全程管理体系
▲山东大学齐鲁医院急诊科    陈玉国

部分急性胸痛患者可以

找到充分的客观证据明确诊

断急性冠脉综合征（ACS），

但其中部分患者无法快速确

认。生物标志物的应用，为

快速诊断提供了依据。

ESC 0~3 h 诊断流程

如果 hs-cTn 的首次检

测值和 3 h 后检测值均在正

常范围，且满足以下 2 个条

件：无胸痛症状和 GRACE

评分 <140 分，就可以排除

AMI。

如确认胸痛发作 >6 h，

做 1 次检测即可，若首次检

测值明确升高或 3 h 后检测

值较前有相应的变化则可以

诊断 AMI。

作 为 AMI 的 排 除 诊

断该诊断流程适用于所有

hs-cTn 和其他一些敏感的

cTn。假设 hs-cTn 在 1 h 左

右出检测结果，那么约在入

院 4 h 内可以做出诊断。

ESC 0~2 h 诊断流程
　　该诊断流程应用 2 h 内

hs-cTn 的绝对检测值变化

做出诊断，具有较高的阴性

预测值和敏感性。如果从首

次检测至 2 h 检测值没有变

化且均在正常范围内，则可

以安全地排除 AMI 诊断。

近 60％的患者使用该诊

断策略可以快速排除 AMI，

对 AMI 患者的阳性预测值

>75％ ，10％ ~15％的胸痛

患者在入院 2~3 h 内可以做

出早期诊断。

ESC 0~1 h 诊断流程
0~1 h 诊 断 流 程 与 0~2 

h 诊 断 流 程 一 样， 都 是 基

于 hs-cTn 检测值的变化。

该诊断流程不需要进行风

险评分，即使患者心电图

有轻度异常或非特异性改

变。该策略能够有效的对约

75％的患者做出准确处置：

其中 60％的患者可以排除

AMI；15％的患者可以确诊

为 AMI。

假设 hs-cTn 在 1h 左右

出检测结果，那么约在入院

2~3 h 以内可诊断。而对于

无法排除或确诊而进入观察

期的患者，仍需要做 3 h 检

测，在入院后 4~5 h 做出最

终判断。

联合 cTn 与和肽素

双标志物诊断策略联合

了 cTn 与和肽素两种标志

物，利用不同检测水平进行

诊断。当使用传统的 cTn 进

行检测时，联合检测具有较

高的诊断价值，而使用 hs-

cTn 时，联合检测的诊断价

值被消弱。

两种标志物均为阴性才

可以得到阴性预测值，而该

值取决于 cTn 检测方法的敏

感性。对于 AMI 发生率为

10％ ~22％的研究人群中，

使 用 hs-cTnT 或 cTnI 的

99％正常参考值与和肽素的

阴性参考值（如<10 pmol/L）

可以达到 96％ ~99％阴性预

测值。

首次 hs-cTn 结果阴性或

检测值极低的诊断策略

极低的 hs-cTn 检测浓

度在 AMI 的诊断中具有较

高的阴性预测值。

考虑到 cTn 的释放具有

时间依赖现象，该策略应仅

用于就诊急诊科前已发作胸

痛至少 2~3 h 的患者。联合

该诊断策略和 0~1 h 诊断策

略用于排除诊断具有明显的

优势

该方法由于只需要一次

抽血检测，检验费用不昂贵

实用性高，从而简化了诊断

流程。

AMI 患者 5项生物标志物快速诊断策略
▲解放军广州总医院心内科  向定成


