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E6_80_A7_E5_BF_83_E8_c67_473565.htm 急性心肌梗死（AMI

）是十分严重的心血管疾病，在我国死亡率居首位，也是引

起心脏猝死的主要原因。随着人民生活水平的提高，AMI的

发病率也逐年提高，多见于40岁以上的人群，男性多于女性

。据我院急诊科近年来抢救30例AMI患者分析：AMI死亡时

间集中在发病后三个“一”以内，即发病一小时、一日、一

周以内，所以对AMI要着眼于早期急救，而AMI早期有些症

状不十分典型，易误诊。故笔者认为要提高AMI院前早期诊

断水平与急救措施十分必要。 1临床资料 1.1一般资料选

择2000～2006年急诊科30例AMI患者，其中男22例，女8例。

年龄42～80岁，中位年龄58岁。 1.2方法采用回顾性方法进行

临床分析。 1.3临床特征与心电图表现25例患者突然发病，持

续剧烈胸骨柄疼痛，伴出冷汗，烦躁、面色苍白，用扩血管

药无效，既往有心绞痛史，近期发作频繁，疼痛剧烈，时间

延长。5例患者仅感牙痛、胃脘部烧灼不适、乏力、既往无心

绞痛史。24例患者心电图呈AMI的典型改变：ST段弓背样抬

高，T波高耸、Q波切迹、粗钝。6例患者的心电图无AMI的

三大特征，仅产生微小的AMI极早期表现2例反复衍变二至三

度房室传导阻滞（AVB），2例在AMI部位的室性期前收缩出

现AMI三大特征。1例AMI处r波降低。30例患者的梗死范围及

其并发症的情况，见表1.表130例AMI梗死范围及并发症 1.4心

肌酶谱动态变化24例患者心肌酶谱明显增高，6h谷草转氨酶

（AST）升高，24～48h达高峰，1周后降为正常。乳酸脱氢酶



（LDH），12～24h开始升高，8～14日恢复正常。肌酸激酶

同工酶（CK-MB）3～5h开始升高，24h达高峰。3～5日恢复

。而6例患者心肌酶谱升降不十分典型，有的酶谱呈轻微升高

。 1.5急救体会（1）快速检查入院前紧急处理措施是否实施

和其疗效，尽快确立AMI诊断，无有效静脉通路者应在5min

内重建，持续吸氧（2～4L/min）至病情稳定。利多卡因控制

室性早搏疗效不满意者，应及时酌情改用普鲁卡因胺、普罗

帕酮、胺碘酮或溴苄铵缓慢静脉注射和滴注。出现持续性室

性心动过速时，尤其伴有休克、心功能不全或阿斯综合征者

，应立即进行直流电复律。值得注意的是，在AMI患者中

，4%～18%可发生心室颤动；后者是AMI患者住院前的主要

致死原因（50%左右），故应及时除颤。对于麻醉药品止痛

疗效不佳者，宜酌情使用镇静剂、硝酸酯类和（或）β受体

阻滞剂等药物。（2）立即进行生命体征监护，包括连续心电

监护，定期监测血压、心率、呼吸、体温等。上述措施应在

到达急诊室后10min内完成。（3）立即复查常规12导联心电

图，无典型AMI表现者应加做V3R～V5R和V7～V9导联等心

电图。（4）立即抽血检测心肌相关酶、血糖、血脂、电解质

、血常规、血型、出凝血时间、肝肾功能等。（5）立即静脉

滴注硝酸酯类药物。其理由为：①能解除冠脉痉挛和扩张冠

脉，增加缺血区血流量，缓解MI性胸痛；②扩张周围血管，

改善血管顺应性，减轻心脏前后负荷，降低心肌耗氧量，增

加主动脉冠脉压力级差，防治心功能不全；③抗凝血酶、抗

血小板聚集和使血栓素Ⅲ活性降低，可防治冠脉内血栓形成

；④延缓心肌细胞肥厚和扩张，改善AMI后心室重构。 静脉

应用硝酸酯类可使AMI患者病死率下降10%～30%.常用药物有



硝酸甘油（10～200μg/min）、二硝酸异山梨醇酯

（IsosorbideDinitrate，30～150μg/min）等。但应注意，患下

壁AMI、有血流动力学改变的左室MI、过缓性心律失常（心

率低于50次/min）、合并主动脉瓣狭窄或低血压者，应慎用

硝酸酯类静脉滴注，以防心源性休克的发生［1，2］。 1.6立

即开始溶检治疗步骤（1）口服阿司匹林：即刻0.15～0.3g，

以后0.15～0.3g/d，3日后改50～150mg/d长期服用。AMI患者

发病24h内服用阿司匹林并持续服用1个月。AMI时血小板活

性增加，血栓素A2（TXA2）与前列环素（PGI2）受体密度的

比值增高，增加了溶栓抵抗和再MI发生率，同时溶栓药物应

用后TXA2也会增加，所以无论溶栓与否，AMI患者服用阿司

匹林都将受益。（2）选用溶栓药物：尿激酶（urokinase

，UK）、链激酶（streptokinase，SK）和重组组织型血纤维

蛋白溶酶原激活剂（recombinanttissue-plasminogenactivator

，rt-PA）等。剂量为UK150万IU（约2.2万IU/kg）用10ml生理

盐水溶解后，加入5%～10%葡萄糖液100ml内，在30min内静

脉滴入。SK150万u用10ml生理盐水溶解后，加入5%～10%葡

萄糖注射液100ml内，在60min内静脉滴入rt-PA使用前先用肝

素5000IU静滴，后用rt-PA15mg静脉滴注，然后稀释rt-PA

成0.75mg/kg（≤50mg）后在30min内静滴，随后0.5mg/kg（≤

于35mg）稀释后在60min内静脉滴入（小剂量法为8mg静注，

随后42mg稀释后在90min内静脉滴入）。 1.7送入导管室，行

经皮冠状动脉内腔扩张术（PTCA）介入疗法需在AMI发病

后6～12h内进入，主要应用于有溶栓禁忌证者；再通率可

达95%，TIMI血流Ⅲ者可达90%，病死率明显下降。PTCA的

理想血管适应证为：（1）单支冠脉病变；（2）孤立性病变



，狭窄段长度小于10～15mm；（3）向心性狭窄，狭窄程度

等于或高于75%；（4）狭窄段无明显钙化；（5）血管近中段

狭窄，狭窄段血管与近端血管成角小于45°；（6）一般年龄

小于70岁。PTCA的禁忌证有：（1）冠状动脉病变狭窄程度

小于50%；（2）严重弥漫性病变者；（3）左冠状动脉主干病

变而无有效侧支循环或搭桥者；（4）冠脉完全闭塞、严重钙

化，狭窄段大于20mm者；（5）出凝血功能障碍，LVEF明显

降低而不能耐受心导管检查和不适合心脏外科搭桥手术者。

为了不耽误宝贵的抢救时机，在PTCA术前准备时，应继续施

行其他有效的抢救措施。 2讨论 AMI的早期诊断与急救随着

医学事业的不断发展已有了突破性进展。对AMI早期认识，

早期急救，使死亡率逐年下降。医院除上述急救措施外，采

用动脉导管冠脉造影，送药溶栓疗法及PTCA和安置支架术

［3］。本组对30例AMI患者诊断和急救的最大体会是，凡

遇45岁以上突然出现原因不明休克，急性左心衰竭，原有高

血压急剧下降，胸痛、出冷汗、均应想到此病的可能。但对

前述5例症状不典型者要加综合细致分析。特别对6例AMI极

早期心电图表现不典型者，更要周密观察演变过程，减少搬

动、镇痛、抗休克控制并发症，为生存争取时间。30例患者

除6例因AMI面积较大，有合并症都死亡外，其余24例均在急

救后病情稳定。笔者体会到急诊是院前抢救的第一线，是抢

救成功的关键，而心肌梗死的面积及合并症则是预测的独立
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