
书书书

·１１５８　 ·
第二军医大学学报　２０１０年１０月第３１卷第１０期 ｈｔｔｐ：／／ｗｗｗ．ａｊｓｍｍｕ．ｃｎ
ＡｃａｄｅｍｉｃＪｏｕｒｎａｌｏｆＳｅｃｏｎｄＭｉｌｉｔａｒｙＭｅｄｉｃａｌＵｎｉｖｅｒｓｉｔｙ，Ｏｃｔ．２０１０，Ｖｏｌ．３１，Ｎｏ．１０

ＤＯＩ：１０．３７２４／ＳＰ．Ｊ．１００８．２０１０．０１１５８ ·短篇报道·

急诊经皮冠状动脉介入治疗急性心肌梗死后电风暴８例临床分析
Ｅｍｅｒｇｅｎｔｐｅｒｃｕｔａｎｅｏｕｓｃｏｒｏｎａｒｙｉｎｔｅｒｖｅｎｔｉｏｎｓｏｆｐａｔｉｅｎｔｓｗｉｔｈｅｌｅｃｔｒｉｃａｌｓｔｏｒｍａｆｔｅｒａｃｕｔｅｍｙｏｃａｒｄｉａｌｉｎｆａｒｃ
ｔｉｏｎ：ａｃｌｉｎｉｃａｌａｎａｌｙｓｉｓｏｆ８ｃａｓｅｓ

温旭东１，罗助荣２，盖晓波２，张洪剑１

１．第二军医大学研究生管理大队，上海２００４３３

２．南京军区福州总医院心血管内科，福州３５００２５

　　［关键词］　电风暴；心肺复苏；室性心动过速；心肌梗死；经皮冠状动脉介入治疗

　　［中图分类号］　Ｒ５４２．２２　　　［文献标志码］　Ｂ　　　［文章编号］　０２５８８７９Ｘ（２０１０）１０１１５８０２

［收稿日期］　２０１００１１７　　　　［接受日期］　２０１００７１４
［作者简介］　温旭东，第二军医大学临床医学专业本科学员．Ｅｍａｉｌ：ｗｘｄ＿２００８＠ｓｍｍｕ．ｅｄｕ．ｃｎ
通讯作者（Ｃｏｒｒｅｓｐｏｎｄｉｎｇａｕｔｈｏｒ）．Ｔｅｌ：０５９１２２８５９７３９，Ｅｍａｉｌ：ｍｄｌｚｒｏｎｇ＠１２６．ｃｏｍ

１　资料和方法

１．１　一般资料　２００７年１２月至２００９年１２月南京军区福

州总医院心血管内科对 ＡＭＩ患者行急诊 ＰＣＩ手术，术前

（≤２ｈ）或术中出现电风暴（ＥＳ）患者８例。其中男６例，女２
例；年龄３５～７６岁，平均（５９±１６）岁。６例患者有“冠状动脉

粥样硬化性心脏病”病史。其中，１例规律口服阿司匹林及他

汀类药物，１例间断服用阿司匹林，５例于胸闷、胸痛症状前

期有含服扩张冠状动脉药物史，２例合并高血压病，规律服

用降血压药物。８例患者均否认有“心律失常”病史，心脏彩

超提示均无器质性心脏疾病。８例患者诊断标准符合《２００７
年全球心肌梗死统一定义指南》：诊断为下壁心肌梗死４例，

前间壁心肌梗死２例，广泛前壁心肌梗死２例。术前均未行

溶栓治疗。本院抢救６例，入院后明确诊断心肌梗死，５例在

拟行急诊ＰＣＩ术前或术中发生电风暴，从发病到电风暴发生

时间最短为２０ｍｉｎ，最长１０．５ｈ，平均（４．１±１．５６）ｈ，１例以

频发电风暴入院（发病到电风暴时间不详）。院外明确诊断

后急诊抢救２例，发病到电风暴发生时间分别为５ｈ、８ｈ。

１．２　临床特征　８例患者电风暴发作时多以反复晕厥，意识

丧失为主要特征，伴胸闷、胸痛、血压下降、面色苍白、大汗、

呕吐、呼吸困难等症状。术前或术中１例患者未出现晕厥症

状，但疼痛症状明显，其余７例患者晕厥１～６次不等。心电

监护仪示：８例发生ＶＴ，３例发生ＶＦ，２例发生心跳骤停。８
例患者心肌损伤标志物心肌酶同工酶ＣＫＭＢ及肌钙蛋白Ｉ
定量升高超过正常上限的２倍。

１．３　治疗方法　本组ＥＳ患者均在术中或术前行非同步直

流电击除颤，能量为３６０Ｊ。心脏停跳患者给予胸外心脏按

压，室性心动过速或室性颤动反复发作患者给予静脉推注胺

碘酮１５０～６００ｍｇ或美托洛尔５～２０ｍｇ，严重房室传导阻

滞患者安装心脏临时起搏器，术后平稳即停用。发作停止间

期，维持窦性心律在５０次／ｍｉｎ以上、血压９０／６０ｍｍＨｇ
（１ｍｍＨｇ＝０．１３３ｋＰａ）以上，尽快行冠脉造影，根据造影结

果，对梗死心肌对应的罪犯病变进行球囊扩张，并植入支架，

以恢复冠状动脉血流，以实现梗死心肌再灌注。术前均口服

阿司匹林３００ｍｇ、氯吡格雷６００ｍｇ，手术后长期服用阿司匹

林１００ｍｇ／ｄ、氯吡格雷７５ｍｇ／ｄ，术后６ｈ拔管后予常规低

分子肝素抗凝８ｄ，住院治疗时间为９～１９ｄ，出院后均长期

服用氯吡格雷、阿司匹林、β受体阻断剂、他汀类药物、ＡＣＥＩ
类药物、营养心肌药物等。

１．４　手术疗效　急性心肌梗死发病后行急诊ＰＣＩ时间最短

４５ｍｉｎ，最长１１ｈ，平均（４．５±１．２５）ｈ，手术时间３０ｍｉｎ～２

ｈ。冠状动脉造影结果提示：７例患者有相关血管狭窄或闭

塞，３支病变１例，２支病变４例，单支病变２例。心肌梗死

相关动脉：右冠状动脉３例，左前降支５例，回旋支３例。８
例患者共植入支架１１个。冠状动脉内植入支架后残余狭窄

均＜２０％，靶血管远端ＴＩＭＩ血流均为Ⅲ级。平均左室射血

分数为５９．３％。某患者，右冠状动脉近端１００％闭塞（图１Ａ），

立即对右冠状动脉闭塞处行球囊扩张，并植入支架１枚，恢

复前向血流（图１Ｂ）。术中患者仍发作心室颤动，反复电除

颤，术前、术中及术后共除颤５８次。１例患者冠状动脉未见

明显狭窄，考虑为冠状动脉痉挛，未行ＰＴＣＡ。４例患者患有

不同程度的房室传导阻滞，均安装心脏临时起搏器，其中３
例存在右冠状动脉病变。７例患者在术中发生室性心动过

速、心室颤动或心跳骤停，除颤２～５８次，平均（１１±６）次。

图１　某患者球囊扩张前后冠状动脉造影结果

Ａ：术前冠状动脉造影显示右冠状动脉近端１００％闭塞（箭头）；Ｂ：右

冠状动脉植入支架后血流畅通（箭头）
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２　讨　论

　　电风暴（ｅｌｅｃｔｒｉｃａｌｓｔｏｒｍ，ＥＳ）是指２４ｈ内自发的室性心动

过速（ＶＴ）／心室颤动（ＶＦ）≥２次，并需要紧急治疗的临床症

候群。急性冠状动脉综合征（ＡＣＳ）后室性心律失常（ＶＡ）性

ＥＳ指ＶＦ或血流动力学不稳定ＶＴ反复发作≥２０次／２４ｈ或

≥４次／ｈ［１］。ＥＳ是一组最危重的恶性心律失常，心肌缺血为

其首要因素。ＥＳ急性期治疗包括电复律、一般药物治疗、植

入心律转复除颤器（ＩＣＤ）等，择期可行经皮冠状动脉介入

（ＰＣＩ）或射频消融治疗。梗死心肌的血运重建现已成为减少

急性心肌缺血ＥＳ发生的重要有效手段之一。本研究通过回顾

分析８例急性心肌梗死患者合并ＥＳ的救治过程，探讨急诊ＰＣＩ
对急性心肌梗死（ＡＭＩ）后ＥＳ的临床效果和安全性。

　　救治以ＥＳ为首要症状的患者，应以心肺脑复苏为前提。

迅速根据病史及助检查辨别为器质性、非器质性心脏病或医

源性ＥＳ［２］。急性心肌梗死为最常见病因，行急诊ＰＣＩ前，还

需排除患者合并非心肌梗死导致的ＥＳ：如ＩＣＤ植入术后ＥＳ
可及时调整ＩＣＤ相关参数和药物；遗传性心律失常、心肌病

ＥＳ患者可植入ＩＣＤ或射频消融治疗［３］；电解质紊乱（如低血

钾、低血镁）造成的ＥＳ，可积极调节患者机体电解质平衡。紧

急情况下，医生需通过问病查体（营养状况、ＩＣＤ植入、遗传性

心肌病史等）与自身经验对患者进行预处理。本研究８例

ＡＭＩ患者ＥＳ发作可以明确由单一急性心肌梗死病因引起，

平均起病时间（４．５±１．２５）ｈ，符合《２００７年ＡＣＣ／ＡＨＡ／ＳＣＡＩ
经皮冠状动脉介入治疗指南》适应证。急诊ＰＣＩ中，需维持血

压不低于９０／６０ｍｍＨｇ，部分心肌梗死患者出现血压降低，可

用升压药维持。窦性心律时，心率一般满足５０～１００次／ｍｉｎ。

下壁心梗需快速补液。如ＥＣＧ示发生ＥＳ，应积极除颤、复律。

满足上述要求后，可继续手术。因此，及时尽早开通闭塞血

管，重建冠状动脉血运是针对ＥＳ的病因治疗，ＰＣＩ也成为救

治此类患者最有效的方法之一。本组４例患者术中植入临时

起搏器，均为ＥＳ间期出现房室传导阻滞。同时也对可能在使

用胺碘酮等抗心律失常药、β受体阻滞剂过程中发生心率过缓

等不良反应提供了保障。室性心动过速、心室扑动、心室颤动

合并房室传导阻滞与阿斯综合征中的“快慢综合征”相类似。

４例中３例患者出现右冠状动脉狭窄或闭锁，可能与窦房结、

房室结大部分血运由右冠状动脉供给相关。

　　ＥＳ患者及时电除颤和电复律恢复血流动力学改变，反

复心肺复苏极为重要。院外急救此点尤甚，可为急诊ＰＣＩ冠

状动脉再通提供生理基础。本组２例院外发生ＥＳ均进行心

肺复苏。对ＡＭＩ后发生室性心动过速、心室颤动、心跳骤停

患者，主张积极进行电除颤。心跳骤停患者还应配合体外心

脏按压。按照一般原则：原发性室速、心室颤动可使用２００～

４００Ｊ电能进行除颤，最佳单项波首次电击能量目前尚无统

一标准，根据《２００５年国际心肺复苏与心血管急救指南》专家

建议使用更高的首次电能除颤，达成的共识是急救者单向波

除颤时首次除颤能量为３６０Ｊ，如需继续除颤，电能仍为３６０

Ｊ。但在实际工作中，我们对第１次除颤成功，恢复窦性频率

后再发心律失常者，使用同前次相同电能，或更小电能［４］。

非同步直流电３６０Ｊ除颤对组织损害主要表现为热损伤，放

电时间仅几毫秒，对组织损伤小，可多次除颤。１例除颤５８
次可见胸前皮肤烧灼明显，１周后基本消失。但过度频繁电

除颤也可加重心肌损伤，导致心力衰竭，中枢性交感兴奋，加

重心律失常发作。在对本组病例中，３例患者行ＰＣＩ，血运再

通，出现“心肌再灌流心律失常”，术中未作特殊处理，观察短

时间内均自行恢复。如再次出现严重心律失常（心室颤动、

心跳骤停），应积极除颤，对病因进行纠治。

　　除颤同时，应与抗心律失常药物，如胺碘酮、β受体阻滞剂

等药物联合使用。《２００６年室性心律失常治疗与心脏性猝死

预防指南》指出静注β受体阻滞剂是治疗心室ＥＳ的有效方

法［１］，次选为胺碘酮，必要时两者合用，也有研究报道胺碘酮

对ＥＳ辅助治疗无效［５］。对部分难治性ＥＳ可酌情选用溴苄

铵，其他抗心律失常药物如：利多卡因、维拉帕米、奎尼丁也有

使用［６］。在心室ＥＳ稳定期，用交感阻滞剂优于常规药物治疗。

本组ＥＳ急性期均静脉推注美托洛尔、胺碘酮治疗心律失常。

　　几个必须注意的问题：（１）冠状动脉粥样硬化是心肌梗

死发生的基本病因，但“冠心病、糖尿病、高血压、心律失常及

其他器质性疾病等”与急性心肌梗死电风暴的确切关系仍有

待进一步研究。（２）ＥＳ对心肌梗死的作用及影响为今后工

作中的一个研究方向。（３）ＥＳ患者发病时多意识障碍，难以

获悉准确胸闷、胸痛时间，对ＰＣＩ手术时间适用范围提出挑

战。在发病时间统计意义不大的情况下，对ＡＭＩ后ＥＳ的患

者行ＰＣＩ时间满足发病到手术时间０～１２ｈ的要求，但仍需

得到广泛论证。
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