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１　临床资料　患者，男，４６岁，因“突发胸闷、胸痛伴大汗、呕

吐２ｈ”急诊入我院。入院心电图（图１Ａ）示：窦性心律，Ⅱ、

Ⅲ、ＡＶＦ导联ＳＴ段弓背向上型抬高，急性下壁心肌梗死。

予阿托伐他汀８０ｍｇ、氯吡格雷６００ｍｇ、阿司匹林１００ｍｇ等

药物口服处理后拟行介入手术。患者送至介入室１０ｍｉｎ后

突发抽搐、面色青紫、意识丧失。查体：未触及大动脉搏动，

心电监护：无心电信号。立即予胸外心脏按压，阿托品１ｍｇ
静推、多巴胺升压治疗，后心电监护（图１Ｂ）示：多形性室性

心动过速（室速）并演变为心室颤动（室颤）。立即予２００Ｊ非

同步直流电击除颤、胺碘酮１５０ｍｇ静脉推注，患者神志短暂

恢复。但后反复发作阿斯综合征，心电监护均示室性自主

心律，室速、室颤交替出现。反复予电除颤，胺碘酮６００ｍｇ
分次静推维持，意识稍有恢复。于室颤发作间歇股静脉穿刺

置入临时起搏导管行临时起搏器支持治疗。患者神志清楚，

但仍有室速及室颤反复发作。除颤多次后病情稍平稳，急行

冠状动脉造影、ＰＴＣＡ和冠脉内支架置入术。造影（图１Ｃ）

示：左冠脉正常，右侧冠状动脉近端起始处完全闭塞。导管

开通闭塞病变后置入药物支架１枚（强生公司ｃｙｐｈｅｒ），复造

影，显示恢复通畅，ＴＩＭＩ血流３级（图１Ｄ）。室颤未再发作，

救治过程共电除颤５８次。查心电监护：窦性心律，约６０次／

ｍｉｎ，临时起搏器固定在位。术后病情平稳，次日复查心电图

示：窦性心律，急性下壁心肌梗死恢复期，部分导联ＳＴＴ改

变，肌钙蛋白定量大于５０μｇ／Ｌ。予拔除临时起搏导管，口服

倍他乐克２３．７５ｍｇ维持治疗，３ｄ后复查，肌钙蛋白降至

２４．５μｇ／Ｌ，未再有室颤、室速发作。１５ｄ后康复出院，随访６
个月无主要心血管事件发生。

图１　急性心肌梗死合并心室电风暴诊治过程

Ａ：心电图示窦性心律，Ⅱ、Ⅲ、ＡＶＦ导联ＳＴ段弓背向上型抬高，急性下壁心肌梗死；Ｂ：支架植入前心电监护示反复出现室性心动过速、心室

颤动交替发作；Ｃ：冠状动脉造影示右侧冠状动脉近端起始处完全闭塞（箭头示）；Ｄ：导管开通右侧冠状动脉近端起始处的闭塞病变并置入支

架后，血流恢复通畅，ＴＩＭＩ３级

２　讨　论　心室电风暴又称交感风暴、儿茶酚胺风暴，即２４

ｈ内自发２次或２次以上的室性心动过速或心室颤动，并需

要紧急治疗的临床症候群，其主要系交感神经的过度激活和

儿茶酚胺的大量释放引起。心室电风暴是由于心室电活动

极度不稳定所导致的最危重的恶性心律失常，以急性冠脉综

合征（ＡＣＳ）促发者为多［１２］，本例即为急性心肌梗死后发作。

　　对于 ＡＣＳ合并电风暴患者的首要措施应尽快行电除

颤／电复律以恢复血流动力学的稳定。同时，目前广泛推荐

的β受体阻滞剂及胺碘酮等抗心律失常药物的及时应用可

有效协助电除颤控制电风暴发作［３］。但有学者认为电风暴

时交感神经的亢进可完全逆转Ⅰ类及Ⅲ类抗心律失常药物

的电生理作用，使在稳定时有明显抗室性心律失常作用的胺

碘酮等药物的效果显著下降，尤其在反复室颤发作的病例中

更为明显。在这种情况下及时行临时心脏超速起搏可为下

一步的介入或溶栓治疗创造相对平稳的条件。现一致认为，

对于病因无法或未能完全清除的心肌梗死后伴严重恶性心

律失常的患者，植入心脏复律除颤器（ＩＣＤ）是最佳的非药物

治疗方法，可有效降低病死率、改善预后［４５］。但亦有学者认

为在经介入治疗之后冠脉严重狭窄得到解除、心肌缺血得以

改善的患者可不必植入ＩＣＤ。结合本例的救治经过我们认
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为，及时的临时心脏起搏与快速有效的恢复缺血心肌再灌注

以达到ＴＩＭＩ２级或３级血流，对于抢救 ＡＣＳ合并电风暴的

患者至关重要。

　　本例患者在短短１ｈ的抢救过程中因反复、持续性的室

速、室颤发作，共除颤５８次，且均在血运重建之前，临床上较

为罕见。结合冠脉造影结果考虑其原因可能有以下几点：

（１）患者右侧冠状动脉近端完全性闭塞，右心缺血、梗死范围

较大，导致急性心功能不全，进而交感神经过度激活并大量

分泌儿茶酚胺类物质，诱发持续、猛烈的交感风暴；（２）由于

患者曾有短暂的心跳骤停并且随后多次出现阿斯综合征，血

流动力学极不稳定，加重了脑组织缺血、缺氧，进而中枢性交

感神经兴奋，导致了反复持久且不易平息的电风暴；（３）频繁

的电击治疗及患者疼痛、紧张、恐惧的不良情绪亦加重了交

感神经的过度激活。

　　值得注意的是，交感风暴患者多次电除颤可造成软组织

的损伤、磷酸激酶及血钾水平的升高，同时由于反复室颤发

作及严重的血流动力学紊乱，所以在成功转复窦性心律后，

需注意进行合理的脑复苏以及对肝肾等重要器官功能的保

护并纠正电解质的紊乱等，以获得最佳的康复效果。同时，

在治疗过程中，有针对性的心理干预亦可在一定程度上缓解

患者恐惧心理，抑制交感神经的兴奋，提高疗效。
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