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急性缺血相关心力衰竭的
早期诊断及预测是治疗的关
键，心源性休克的早期识别更
为重要。急性心肌缺血的患者
如果出现肺淤血和（或）周围
循环灌注不足的表现时，即可
诊断为急性缺血相关心力衰
竭。急性缺血相关心力衰竭需
要与慢性心力衰竭急性加重相
鉴别：后者往往有既往类似发
作史，肺部感染（而非心肌缺
血）为常见诱因，以突发呼吸
困难为主要表现，不伴有明显
胸 痛 ，通 常 有 体 循 环 淤 血 表
现；而急性缺血相关心力衰竭
起 病 急 ，多 无 体 循 环 淤 血 表
现，心电图上常有急性缺血性
ST-T 改变，利尿、强心、扩张
血管等常规治疗效果不佳。

急性缺血相关心力衰竭的
治疗，包括氧疗、维持有效循
环、有效的血管重建等。

氧疗

吸 氧 对 急 性 缺 血 相 关 心
力衰竭患者特别有益。尽快
纠正低氧血症，可阻断急性缺
血 相 关 心 力 衰 竭 的 恶 性 循
环。氧疗目标是使 PaO2（血氧
分压）≥60 毫米汞柱（1 毫米汞
柱=133.322 帕）和 SaO2（氧饱和
度）≥95％。

笔者认为，根据患者低氧
血症的严重程度及病情危急
程 度 ，氧 疗 可 分 为 三 级 ：“ 初
级”氧疗——鼻导管及通常的
面 罩 吸 氧（常 用 高 流 量 6 升/
分 钟 ~8 升/分 钟）；“ 中 级 ”氧
疗—— 无 创 性 经 面 罩 机 械 通
气；“高级”氧疗——气管插管
机械通气。严重心力衰竭或
急性肺水肿患者，应尽早使用
机械通气治疗。

吗啡

吗啡是治疗急性肺水肿极
为有效的药物，也是急性左心
衰治疗中应优先使用的药物。
急性左心衰时，静脉通道一旦
建立，立即给予吗啡，剂量为 3
毫克~5 毫克静推，必要时 5 分
钟～15 分钟后可重复。烦躁不
安状态时更宜应用，必要时辅
以机械通气。低血压、休克、昏
迷、二氧化碳潴留等在心脏重
症病房里不是吗啡的禁忌证。

再灌注或血运重建治疗

无论患者急性缺血相关心
力衰竭的原因与程度，血运重
建治疗都是减少这类患者死亡
最有效的措施。急性 ST 段抬
高型心肌梗死合并急性缺血相
关心力衰竭：1.无论症状发作
时间长短及患者年龄大小，均
建议直接经皮冠状动脉介入治
疗（PCI）。2.直接 PCI 不只限
于处理罪犯病变，部分非罪犯
血管严重的病变，可以考虑同
时进行血运重建治疗；持续缺
血但梗死相关动脉不能进行
PCI 的患者，应考虑冠状动脉
旁路移植术（CABG）治疗；对
不适合 PCI/CABG 且无溶栓禁
忌证的休克患者，推荐溶栓治

疗。3.优先植入新一代药物涂
层支架而非裸支架。4.机械并
发症处理：并发室间隔缺损，
可考虑介入修补；如果出现血
流动力学不稳定，宜急诊外科
手术治疗。急性非 ST 段抬高
型心肌梗死或心绞痛合并急性
缺血相关心力衰竭：1.建议紧
急冠状动脉造影（2 小时内），
早期介入治疗。2.新一代药物
涂层支架植入。进行急诊 PCI
治疗应遵循以下原则：宜先进
行 IABP（主动脉内球囊反搏）；
简捷有效操作；最少造影剂应
用；尽可能完全血管重建；尽
量减少再灌注损伤。

扩张血管

收 缩 压 ﹥100 毫 米 汞 柱 ~
130 毫米汞柱的急性缺血相关
心力衰竭患者，考虑应用扩张
血管药物。硝酸甘油起效快、
半衰期短，在不减少每搏量及
增加心肌耗氧量时减少肺淤
血、扩张冠状动脉及促进冠状
动脉侧支循环开放，特别适用
于急性冠脉综合征合并急性缺
血相关心力衰竭患者。通常以
10 微克/分钟开始静脉应用，
注意加量，直至病人呼吸困难
缓解或平均动脉压比治疗前降
低 10%（血压正常的病人）或降
低 30%（高血压病人），或心率
每分钟比治疗前增加 10 次为
宜，若收缩压低于 90 毫米汞柱
则减量。急性冠脉综合征患者
应用硝普钠可能引起冠脉窃血
综合征，若患者血压高、后负
荷大，可考虑应用。

利尿与超滤

急性缺血相关心力衰竭的
患者一般要求出入负平衡 500
毫 升/天 ，严 重 肺 水 肿 负 平 衡
1000 毫 升/天 ~2000 毫 升/天 ，
个 别 患 者 负 平 衡 需 要 达 3000
毫升/天~5000 毫升/天。呋塞
米应先静脉注射 20 毫克~40 毫
克，继以 5 毫克/小时~60 毫克/
小时静脉滴注。弹丸式注射较
大剂量的速尿可能会导致反射
性血管收缩，首剂不宜采用大
剂量而且不要弹丸式注射。合
用噻嗪类和（或）醛固酮受体
拮抗剂可增加疗效，减少抵抗
及副作用。

严重肾功能不全和顽固性
液体潴留患者，特别是伴有严重
低钠血症、酸中毒的患者进行超
滤治疗，可减轻肺水肿和外周水
肿，改善血流动力学及肺机械功
能，阻断神经内分泌的恶性循
环，恢复对利尿剂的治疗反应。
超滤治疗对早期急性缺血相关
心力衰竭有益，但并非常规手
段，目前对超滤时间、超滤速率
及超滤总量尚无统一标准，对已
经出现低血压或休克的患者进
行超滤治疗风险极高，临床上应
全面权衡利弊。

正性肌力药物

1.多巴酚丁胺
多巴酚丁胺主要通过兴奋

β1 受体和β2 受体产生剂量依

赖性的正性肌力和变时作用，
并反射性降低交感紧张，从而
降低血管阻力。对于收缩压＞
70 毫米汞柱的急性缺血相关
心力衰竭患者，多巴酚丁胺是
首选的正性肌力药物。小剂量
多巴酚丁胺的净效应为降低外
周 血 管 阻 力 ，减 轻 心 脏 后 负
荷，增加心排血量；大剂量可
引起血管收缩，心率增快。

在常用剂量（每分钟每千克
体重5微克~15微克）下，多巴酚
丁胺对血流动力学的有益作用
和不刺激内源性去甲肾上腺素
释放，使其对心肌氧耗量的影响
非常小，在增加心排血量的同时
不加快心率，较少引起心律失
常。因此，使用多巴酚丁胺时，
只要调整剂量使心率不明显增
快，该药不会增大心肌梗死范围
和诱发心律失常。

多巴酚丁胺与多巴胺联用
可减少单用多巴胺导致的肺楔
压升高和肺淤血；与硝普钠联用
可更有效地增加心排血量，降低
肺毛细血管楔压，缓解呼吸困
难。多巴酚丁胺增加心率的作
用不及其他儿茶酚胺，但对房颤
患者，因其有促进房室传导的作
用，可使心室率加快。根据血压
及心率调整剂量，可用至每分钟
每千克体重20微克。

已经使用大剂量β受体阻
滞剂的患者，多巴酚丁胺在每
分钟每千克体重 15 微克~20 微
克时方有正性肌力作用，此时
可以考虑其他正性肌力药物，
如磷酸二酯酶抑制剂。多巴酚
丁胺持续应用 24 小时~48 小时
易 产 生 耐 受 性 ，不 宜 长 期 使
用。突然停用可能出现低血
压、肺淤血或肾灌注不足，最
好隔日减量。

2.钙增敏剂（左西孟旦）
在 多 巴 酚 丁 胺 应 用 期 间

可以选用。左西孟旦半衰期
长达 80 小时，血流动力学改善
的效益可持续 7 天~10 天。该
药不引起细胞内钙浓度的升
高，较少触发心律失常，不影
响心肌的舒张功能。有症状
的收缩性心力衰竭伴有低心
排量，无严重的低血压，可应
用左西孟旦。用法：每千克体
重 12 微 克 ~24 微 克 静 脉 注 射
后，每分钟每千克体重 0.05 微
克~0.1 微克静滴维持，最大剂
量为每分钟每千克体重 0.2 微
克。主要副作用是心动过速
和低血压，患者收缩压小于 85
毫米汞柱时不宜使用。

3.磷酸二酯酶抑制剂
在多巴酚丁胺应用期间，

磷酸二酯酶抑制剂可与多巴酚
丁胺交替使用。

由于磷酸二酯酶抑制剂的
作用与β受体无关，对已经使用
β受体阻滞剂的患者，需要使用
正性肌力药时，磷酸二酯酶抑
制剂是较好的选择。临床上常
用米力农，每千克体重 25 微克
稀释后在 10 分钟~20 分钟内静
脉注射，然后以每分钟每千克
体重 0.375 微克~0.75 微克的滴
速维持。米力农的主要副作用

为低血压。
4.其他正性肌力药
急性心肌梗死患者 24 小

时内使用洋地黄类药物后，恶
性心律失常和心脏破裂的风险
明显增加，主要用于房颤心室
率快者。

5.补液
左 心 室 梗 死 并 心 源 性 休

克 ，若 肺 毛 细 血 管 楔 压（PC-
WP）≤15 毫米汞柱，在 30 分钟
内给予补液 250 毫升，如果血
压回升，尿量增加，肺内无湿
啰音或湿啰音无增加，PCWP
仍 ＜15 毫 米 汞 柱 ，心 脏 指 数
（CI）＜2.2 升/（分钟·米 2），可
在 1 小时内继续补液 250 毫升~
500 毫 升 ，直 至 低 血 压 纠 正 ，
PCWP 升 至 18 毫 米 汞 柱 。 如
果 PCWP 为 15 毫米汞柱~18 毫
米 汞 柱 ，可 于 15 分 钟 内 输 液
100 毫 升 ，监 测 PCWP、CI、血
压和肺内湿啰音变化。在 PC-
WP≥18 毫米汞柱时，应停止扩
容治疗，必要时加用血管活性
药物（首选多巴酚丁胺）。在
治疗过程中要密切观察 PCWP
变化，至少每 15 分钟测 1 次，
并据此调整用药方案。补充液
体通常选用 5%葡萄糖溶液，对
明显液体丧失、PCWP 显著降
低者可输生理盐水或血浆蛋
白、低分子右旋糖酐等。在无
有创血流动力学监测条件的医
院，要床旁监测血压。如果血
压 低 ，心 率 及 肺 部 啰 音 无 增
加，可增加补液；如果血压低，
心率及肺部啰音增加明显，加
用多巴酚丁胺或进行主动脉内
球囊反搏。左心室 AMI 并休
克 ，24 小 时 输 液 1500 毫 升 ~
2000 毫升。

右 心 室 梗 死 合 并 心 源 性
休克首要的问题是要维持右
心室足够的前负荷，通常第一
小 时 内 进 入 液 体 800 毫 升 ~
1000 毫升，之后每小时 200 毫
升，用量的多少和时间要根据
血流动力学监测结果，过量补
液可使右心室进一步扩张，诱
发急性肺水肿等。如果无血
流动力学监测条件，可根据肺
部 啰 音 、心 率 及 血 压 调 整 补
液 方 案 。 若 补 液 1 升 ~2 升 血
压仍不回升或 PCWP 达 15 毫
米汞柱~18 毫米汞柱，应静脉
滴注正性肌力药多巴酚丁胺，
必要时加用多巴胺。右冠状
动脉闭塞，血运重建之前要补
足液体量，以免再灌注时血压
显著下降。

6.升压药物
经过适量补充液体和使用

多巴酚丁胺均无法维持血压及
器官的灌注时，应考虑选用升
压药。为保证心、脑、肾等脏
器灌注，应使主动脉平均压保
持 在 70 毫 米 汞 柱 ~80 毫 米 汞
柱，既往血压正常患者的收缩
压维持在 90 毫米汞柱~100 毫
米汞柱，长期重症高血压者应
维持收缩压在 110 毫米汞柱~
130 毫米汞柱，舒张压维持在
60 毫米汞柱~80 毫米汞柱。

（1）收缩压﹤80 毫米汞柱~

90 毫米汞柱者可加用多巴胺。
急性缺血相关心力衰竭患者，
小剂量多巴胺（每分钟每千克
体重 2 微克）即可增加肺血管
阻力，联用多巴酚丁胺可拮抗
之。严重低血压时，使用大剂
量多巴胺（≥每分钟每千克体
重 15 微克~20 微克）仍无效时
可静脉滴注去甲肾上腺素。当
收缩压高于 90 毫米汞柱而呼
吸 困 难 明 显 时 ，可 联 合 硝 普
钠。根据血流动力学监测结果
采用滴定方式，使用能够保证
重要脏器足够灌注的最小剂
量。多巴胺升压无效时，选用
去甲肾上腺素静脉滴注，应用
剂量为 1 微克/分钟~4 微克/分
钟，应注意切勿让药物漏出血
管外，以免引起组织坏死。

（2）肾 上 腺 素β1、β2 和α
受体均有较高的亲和力，可以
提高血压和心脏指数，是目前
紧急升压的有效药物。

7.纠正酸中毒
并非所有休克患者都需要

立即输注碱性药物，因为轻度
的酸性环境有助于氧从血红蛋
白中解离出来，而且在微循环
改善后轻度酸中毒可随之缓
解。经扩容治疗后仍有严重代
谢性酸中毒的患者需要使用碱
性药物，治疗目标是使 pH 值
（氢离子浓度）恢复至 7.30 以
上。常用药物是 5％碳酸氢钠，
用药后 30 分钟应进行动脉血气
复查，制定下一步治疗措施。

8.心律失常的处理
显著的心动过缓或心动过

速，可诱发和加重急性缺血相
关心力衰竭，需要积极治疗。
室上性快速心律失常及室性心
动过速，应考虑电复律。对缓
慢性心律失常心力衰竭患者，
阿托品或异丙基肾上腺素可试
用，临时起搏宜将起搏心率调
至 90～100 次/分钟，最好采用
房室顺序起搏。

9.主动脉内球囊反搏和左
心室辅助装置

尽管主动脉内球囊反搏在
心源性休克中的价值受到质
疑，但是笔者认为，急性缺血
相关心力衰竭患者宜尽早进行
主动脉内球囊反搏。早期应用
主动脉内球囊反搏可改善心肌
缺血，增加心排血量，预防 PCI
后冠状动脉再闭塞，促进冬眠
心肌和顿抑心肌功能恢复；同
时可增加脑、肾等重要脏器的
血流灌注，增加尿量，减少酸
中毒，改善机体内环境。

顽固心源性休克患者应用
常规药物治疗无明显改善，有
条件时可应用左心室辅助装
置，如体外模式人工肺氧合器
（ECMO)/心 室 辅 助 泵 。 短 期
循环呼吸支持可明显改善临床
症状。与主 动 脉 内 球 囊 反 搏
相比，左心室辅助装置可提供
更好的血流动力学支持，但二
者 30 天生存率相似；主动脉内
球囊反搏安全性较好，费用较
低。

（作者供职于郑州大学第
一附属医院）

急性缺血相关心力衰竭的
治疗策略

□张彦周

一位朋友问我做什么工作，我
告诉他我在河南省肿瘤医院做肿
瘤疼痛和肿瘤康复工作。这位朋
友很吃惊，问：“肿瘤病人还能康
复？”

是啊，在很多人眼里，只要得了
恶性肿瘤，那就意味着死亡，有的到
医院进行手术、放疗、化疗，寻找一
丝希望；有的就干脆什么肿瘤治疗都
不用，一直到肿瘤肆意蔓延后去世。
肿瘤病人，尤其是肿瘤中晚期病人，
还可以康复，是真的吗？这句话让我
想起了我近期治疗的几位病人。

第一位是 70 多岁的肺鳞癌病
人，2017 年因为剧烈疼痛来到我们
科室的时候，肿瘤已经转移到胸膜和
肋骨，靶向治疗后肿瘤进展，粒子植
入后效果不佳，每天应用160毫克吗
啡还控制不住疼痛，因为肺癌合并感
染，还伴有营养不良和剧烈咳嗽，加
上体质太差，后续治疗也无法进行。
该患者来到我们科室后，我们先用自
控镇痛技术控制疼痛，然后进行抗感
染和支持处理，待疼痛和感染控制住
以及身体状况基本好转后，又联系内
科、免疫治疗科和放疗科专家会诊，
重新进行活检，并根据第二次的活检
结果制定了肿瘤治疗方案。治疗效
果很不错，患者的肿瘤很快缩小。然
而在治疗过程中，患者又间断出现疼
痛加重、间质性肺炎等情况。我们对
患者调整药物，进行神经阻断以及对
症支持处理后，患者恢复情况满意。
2019 年，患者进行肿瘤复查的时候，
身体各方面均达到正常标准，肿瘤基
本没了活性，疼痛逐渐减轻，服用的
止痛药物也逐渐减少。但由于原来
长期大剂量的阿片药物应用，老先生
在减量过程中又发生了戒断反应。
通过药物调整和我们的指导，加上老
先生自己的努力，他停用一切止痛药
物。近期进行复查，他的肿瘤活性完
全消失，像正常人一样生活，也没有
再应用任何止痛药物。这段时间，他正在老家忙着给自己盖别
墅。这，就是肿瘤康复。

另一位是 89 岁的画家，前列腺癌骨转移，去年 7 月，因为
肺部感染、疼痛、意识模糊住院。病人来的时候，可以说他生
命垂危：除了肿瘤进展、感染和疼痛外，由于几天没有进食，病
人还产生了严重的电解质紊乱：血钾 2.8，血钠 104（这么异常
的数值我也是第一次见）。然而，通过我们的精心治疗，病人
一般情况逐渐恢复，仅 10 多天就达到了出院标准。后来，我
们调整了肿瘤治疗方案，并给予后续治疗建议。一年多过去
了，这位画家目前是什么情况？他的肿瘤控制稳定，完全停用
了止痛药物，生活可以完全自理，生活质量比他的老伴好得多
（老伴有脑梗死后遗症，生活完全不能自理）。这，也是肿瘤康
复。

还有一位 50 多岁的患者，两个月前因为肺癌来住院，是
用救护车拉过来的，一般情况极差，肺癌广泛转移，肺部感染，
呼吸困难。按照他的情况，如果不治疗的话，估计预期生存期
不会超过一个月。他的情况很麻烦：肿瘤广泛转移，身体条件
太差，没有手术机会，根本耐受不了化疗和放疗。我们科室经
过讨论，最终制定了精密的治疗方案：首先加强抗感染治疗，
并增加营养，尽可能迅速改善改善病人的情况，使其能够耐受
后续治疗；其次，谨慎应用当前病人最有可能耐受也是可能有
效的先进治疗方案：免疫治疗联合靶向治疗。通过我们的联
合治疗，病人发生了奇迹般的变化：原来一天到晚躺在床上吸
氧的他，感染得到控制，身体状况逐渐好转，回家的时候，已经
可以完全不吸氧，能适当下床活动。第二次过来治疗的时候，
病人是走着来住院的。这个月来医院进行第三次治疗，病人
是自己开着车过来的！进行肿瘤复查，缩小了一大半，按照目
前的治疗效果判断，病人完全有痊愈的可能！这，还是肿瘤康
复。

这样的例子在我们科有很多。其实，肿瘤治疗就像一场
大型战役，需要全方位努力才能取得最终胜利。战争要取得
胜利，将帅指挥得当、战士优秀、武器精良固然非常重要，但桥
梁架设、粮草供应和战地医院的能力等也是不可缺少的。进
行肿瘤系统治疗时，病人、家属和医生的治疗决策，相当于战
争中的将帅；好的治疗药物和技术手段，相当于优秀的士兵和
精良的武器；而肿瘤康复治疗，则相当于铺路架桥、粮草供应
和对受伤战士的救治等。肿瘤康复治疗，指的是在肿瘤治疗
过程中，通过各种技术手段，治疗肿瘤相关疾病（如疼痛、营养
不良等）并控制相关症状（如感染、乏力、水肿、胸腹水、胃肠
道功能障碍等），在恢复肿瘤病人身体状况和提高肿瘤病人生
活质量的同时，使肿瘤病人身体条件处于最佳状态，从而更好
地进行后续肿瘤治疗。这，就是肿瘤康复治疗的意义。

（作者供职于河南省肿瘤医院）
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对于股骨头坏死的早期，医
生和患者有不同的理解。医生眼
里的早期是股骨头没有塌陷；患
者眼里的早期往往是“不太痛”，
通过X线片看“好好的”。其实，
这两种说法都存在着一定偏差。

对于多数股骨头坏死，由于
医生的专业知识水平、检查手段
的局限性、检查设备的敏感性不

同，导致对疾病的认识不全面。
下面的病例就具有很好的代表
性：

患者 L 先生，46 岁，既往体
健，两个月前无明显诱因出现左
髋部疼痛，在当地医院进行 X 线
检查，被确诊为股骨头坏死。

患者无慢性病长期用药史，
有吸烟史 20 年，每天 1 包，偶尔

饮酒。
正位X线片显示左侧股骨

头密度不均，蛙位片显示左侧
股骨头前外侧密度高低混杂，
软骨下骨可见低密度线。

一旦X线片显示一侧疑似
坏死，要毫不犹豫地进行磁共
振检查，目的在于：

A.明确坏死侧股骨头有无
严重骨髓水肿、关节积液、滑膜
增生；

B.确定对侧股骨头有无坏
死。

患者左侧有大面积广泛骨
髓水肿，还好右侧没有坏死；股
骨头前上部软骨下骨有节裂。

对于有广泛骨髓水肿的股
骨头坏死，我们常规补充 CT 检
查，以确定有无水肿掩盖下的囊
性变。

进行 CT 检查，可以避免磁
共振检查时看骨髓水肿“白茫茫

的一片”，能让医生像切萝卜一
样层层审视股骨头的每一个层
面。

从CT检查结果可以看出，患
者股骨头外侧偏前有两个囊性变
区域，偏后侧有一个囊性变区域，
且前方关节面已经发生了节裂。

节裂，意味着塌陷的开始。

塌陷，意味着距离关节置换
越来越近。

经过沟通，患者选择了手术
植骨治疗。

我们清理死骨以后进行髓
芯减压，对外侧柱进行加固。

（作者供职于河南省洛阳正
骨医院）

对一例股骨头坏死早期病例的分析
□陈献韬 文/图
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