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·论著·

主动脉内球囊反搏联合左西孟旦治疗急性心肌梗死
心源性休克患者的临床疗效观察
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【摘要】 目的  观察急性心肌梗死（AMI）合并心源性休克（CS）急诊冠状动脉（冠脉）再通后不同治疗

方式对患者疗效和生存率的影响。方法  回顾性分析开封市中心医院急诊重症监护病房（EICU）2016 年 1 月

至 2020 年 12 月收治的 161 例 AMI-CS 患者的临床资料。按不同诊疗方式将患者分为常规治疗组（46 例）、

左西孟旦组（50 例）、主动脉内球囊反搏（IABP）组（37 例）和 IABP+ 左西孟旦组（28 例）。比较不同治疗方式 

4 组患者一般资料、入院时和治疗 7 d 的基础生命指标、床旁超声指标左室射血分数（LVEF）、左室收缩期末内

径（LVESD）、左室舒张期末内径（LVEDD）、心指数（CI），以及实验室指标心肌肌钙蛋白 I（cTnI）、N 末端脑钠肽

前体（NT-proBNP）、血乳酸（Lac）水平的差异。再将患者按预后分为存活组和死亡组，比较不同临床预后患者

基础资料的差异。采用多重线性回归分析影响患者预后危险因素，并绘制受试者工作特征曲线（ROC 曲线），评

价各危险因素对患者预后的预测价值。结果  治疗后 4 组患者心率（HR）、LVESD、LVEDD、cTnI、NT-proBNP、 

Lac 均较治疗前降低，平均动脉压（MAP）、LVEF 和 CI 均较治疗前升高。与常规治疗组比较，仅左西孟旦组

MAP 明显降低〔mmHg（1 mmHg≈0.133 kPa）：73.30±3.83 比 76.06±4.31，P＜0.05〕，IABP 组、左西孟旦组

和 IABP+ 左西孟旦组 LVEF 和 CI 均升高，LVESD、LVEDD、Lac 均降低，以 IABP+ 左西孟旦组的变化更显

著〔LVEF：0.406 1±0.050 8 比 0.373 5±0.026 0，CI（L·min-1·m-2）：2.89±0.26 比 2.48±0.14，LVESD（mm）：

34.06±2.84 比 39.76±5.14，LVEDD（mm）：60.61±3.74 比 70.00±5.13，Lac（mmol/L）：2.43±0.54 比 3.10±1.47，

均P＜0.05〕。IABP+左西孟旦组和左西孟旦组病死率均较常规治疗组明显降低〔35.71%（10/28）、40.00%（20/50）

比 63.04%（29/46），均 P＜0.05〕。死亡组患者年龄较存活组明显增加（岁：66.17±9.79 比 57.98±8.06，P＜0.05），

cTnI、Lac 均较存活组明显升高〔cTnI（μg/L）：0.21±0.08 比 0.07±0.06，Lac（mmol/L）：7.92±1.60 比 2.22±0.88，

均 P＜0.05〕。多重线性回归分析显示，不同诊疗方式、cTnI 和 Lac 改善情况均为影响患者生存的因素；ROC

曲线分析显示：不同诊疗方式、cTnI、Lac 对患者预后均有一定预测价值，ROC 曲线下面积（AUC）分别为 0.601、

0.914、0.997，均 P＜0.05；当截断值为 3.500、0.112、5.700 时，其敏感度分别为 38.70%、94.70%、94.70%，特异度

分别为 80.20%、77.90%、100.00%。结论  IABP 联合左西孟旦治疗 AMI-CS 可快速改善患者症状，降低病死率。
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【Abstract】 Objective  To observe the effects of different treatment methods on the curative effect and survival 
rate of patients with acute myocardial infarction (AMI) complicated with cardiogenic shock (CS) after emergency coronary 
re-canalization.  Methods  The clinical data of 161 patients with AMI-CS admitted  to  the emergency  intensive care 
unit (EICU) of Kaifeng Central Hospital from January 2016 to December 2020 were retrospectively analyzed. According 
to  different  treatment methods,  the patients were divided  into  conventional  treatment  group  (46  cases), Levosimendan 
group  (50  cases),  intra-aortic  balloon  pump  (IABP)  group  (37  cases)  and  IABP+Levosimendan  group  (28  cases).  The 
general data, basic vital  indicators at admission and 7 days after  treatment, bedside ultrasound  indexes:  including  left 
ventricular  ejection  fraction  (LVEF),  left  ventricular  end-systolic  diameter  (LVESD),  left  ventricular  end-diastolic 
diameter (LVEDD), cardiac index (CI) and laboratory indicators: the levels of cardiac troponin I (cTnI), N-terminal pro-
brain natriuretic  peptide  (NT-proBNP)  and blood  lactate  (Lac) were  compared among  the  four  groups  of  patients with 
different  treatment methods. Then  the patients were divided  into  a  survival  group and a death  group according  to  the 
prognosis,  and  the differences  in basic data of patients with different clinical prognoses were also compared. Multiple 
linear regression analysis was used to analyze the risk factors affecting the patients' prognosis, and the receiver operator 
characteristic  curve  (ROC  curve)  was  drawn  to  evaluate  the  predictive  value  of  each  risk  factor  for  the  prognosis  of 
patients.  Results  After treatment, the levels of heart rate (HR), LVESD, LVEDD, cTnI, NT-proBNP, and Lac were all 
decreased, and mean arterial pressure (MAP), LVEF and CI were increased compared with those before treatment in the 
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patients of the fours groups. Compared with the conventional treatment group, only in the Levosimendan group was MAP 
lower significantly [mmHg (1mmHg≈0.133 kPa):73.30±3.83 vs. 76.06±4.31, P < 0.05], LVEF and CI were increased 
in  the  IABP  group,  Levosimendan  group  and  IABP+Levosimendan  group,  while  LVESD,  LVEDD,  and  Lac  were 
decreased, and  the changes  in  the IABP+Levosimendan group were  the most significant  [LVEF: 0.406 1±0.050 8 vs. 
0.373 5±0.026 0, CI (L·min-1·m-2): 2.89±0.26 vs. 2.48±0.14, LVESD (mm): 34.06±2.84 vs. 39.76±5.14, LVEDD 
(mm):  60.61±3.74  vs.  70.00±5.13,  Lac  (mmol/L):  2.43±0.54  vs.  3.10±1.47,  all P  <  0.05).  The mortalities  of  the 
IABP+Levosimendan group and Levosimendan group were significantly  lower than those of the conventional  treatment 
group [35.71% (10/28), 40.00% (20/50) vs. 63.04% (29/46), both P < 0.05]. The age of patients in the death group was 
significantly  higher  than  that  in  the  survival  group  (age:  66.17±9.79  vs.  57.98±8.06, P  <  0.05),  the  levels  of  cTnI 
and Lac were obviously higher than those in the survival group [cTnI (μg/L): 0.21±0.08 vs. 0.07±0.06, Lac (mmol/L): 
7.92±1.60 vs. 2.22±0.88, both P < 0.05]. Multiple linear regression analysis showed that different treatment methods, 
cTnI  and  Lac  improvement  situations were  the  factors  influencing  the  patients'  survival; ROC  curve  analysis  showed 
that different treatment methods, cTnI, and Lac had certain predictive values for the prognosis of patients, and their area 
under ROC curve (AUC) were 0.601, 0.914, and 0.997, respectively, all P < 0.05; when the cut-off were 3.500, 0.112, 
and 5.700, the sensitivity were 38.70%, 94.70%, and 94.70%, and the specificity were 80.20%, 77.90%, and 100.00%, 
respectively.  Conclusion  IABP combined with Levosimendan  in  the  treatment of AMI-CS can rapidly  improve  the 
symptoms and reduce mortality.

【Key words】  Intra-aortic  balloon  pump;  Levosimendan;  Aacute  myocardial  infarction;  Cardiogenic 
shock;  Effectiveness;  Mortality
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  急性心肌梗死（acute myocardial infarction，AMI）

是指冠状动脉（冠脉）血流持续性中断引起的心肌

细胞缺血坏死。心源性休克（cardiogenic shock，CS）

是由于各种原因导致心脏泵血功能降低、周围循环

减慢致重要器官及组织急性缺血缺氧的一系列病

理生理过程，约 60%～80% 的 CS 患者病因源于前

壁心肌梗死、右心室心肌梗死导致的低血容量、治

疗过程中应用大剂量负性肌力药物、机械并发症 

等［1-3］。近年来，随着胸痛中心的建设、静脉溶栓和

急诊介入治疗的普及，AMI 已得到及时救治，但病

死率仍呈迅速上升趋势［4］，即使早期进行血管再通

包括急诊经皮冠脉介入治疗（percutaneous coronary 

intervention，PCI）或（和）静脉溶栓，合并 CS 患者的

病死率仍超过 40%［5］，较无 CS 患者的住院病死率

（40.4% 比 1.2%）、30 d 病死率（41.0% 比 1.7%）均明

显偏高［6-8］。虽然 Thiele 等［9］的研究显示，主动脉

内球囊反搏（intra-aortic balloon pump，IABP）在改

善远期生存率等方面未能显示出任何益处，但使用

IABP 可使冠脉及外周灌注增加，心排血量（cardiac 

output，CO）升高 0.5 L/min［10-11］，血流动力学改善

的患者存活率有所提高［12］，因此，目前 IABP 仍是

AMI-CS 患者的主要治疗手段［1］。

  左西孟旦是钙离子增敏剂，研究显示，左西孟旦

治疗可增加 CS 患者心指数（cardiac index，CI），降低

外周血管阻力，但可能对动脉血压产生不利的影响，

需要调整血管活性药物用量或暂时停用［13］。本研

究通过回顾性分析 2016 年 1 月至 2020 年 12 月开

封市中心医院急救中心急诊重症监护病房（emergency 

intensive care unit，EICU）收治的 AMI-CS 患者的临床

资料，探讨 AMI-CS 患者的治疗方法，以期降低病死

率，提高临床疗效。

1 资料与方法 

1.1  研究对象：选择本院 EICU 2016 年 1 月至

2020 年 12 月收治的 161 例 AMI-CS 患者作为研究

对象，所有患者均按照胸痛中心路径进行了血管再

通治疗。

1.1.1  纳入标准： ① 符合 2019 急性冠脉综合征

（acute coronary syndrome，ACS）急 诊 快 速 诊 治 指

南中 AMI 的诊断标准［14］，且 Killip 分级为Ⅳ级； 

② CI＜2.2 L·min-1·m-2［1］；③ 收缩压（systolic blood 

pressure，SBP）＜90 mmHg（1 mmHg≈0.133 kPa）

超过 30 min，或需要使用血管活性药物后 SBP≥ 

90 mmHg，或 平 均 动 脉 压（mean arterial pressure，

MAP）≤65 mmHg 超过 30 min［1］；④ 左室射血分数

（left ventricular ejection fractions，LVEF）＜0.40［1］；

⑤ 年龄≥18 岁。

1.1.2  排除标准：① 凝血功能障碍；② 对左西孟旦

过敏；③ 有尖端扭转型室性心动过速病史；④ 有严

重肝肾功能异常；⑤ 有严重心动过速；⑥ 合并严重

感染；⑦ 存在任何原因引起的 QT 间期延长；⑧ 不

同意或未及进行冠脉再通治疗；⑨ 有严重二尖瓣或

主动脉瓣病变；⑩ 合并免疫系统疾病。

1.1.3  伦理学：本研究符合医学临床研究中的伦理

学要求，并取得本院医学伦理委员会批准（审批号：
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202112-01），所有检测和治疗均获得过患者或家属

的知情同意。

1.2  研究分组及给药：将患者按治疗方式不同分

为常规治疗组（46 例）、IABP 组（37 例）、左西孟旦

组（50 例）、IABP+ 左西孟旦组（28 例）。所有患者

入院后均给予双抗、吸氧，根据病情应用无创或有

创呼吸机，血压低合并组织灌注不足者给予适量

补液、血管活性药物去甲肾上腺素等，入院后进行

心肌肌钙蛋白 I（cardia troponin I，cTnI）、N 末端脑

钠 肽 前 体（N-terminal pro-brain natriuretic peptide， 

NT-proBNP）、床旁心脏彩超、动脉血气分析等检查，

积极与家属沟通并签署知情同意书后应用左西孟旦

和（或）IABP［15］及实施血管再通，包括急诊 PCI 和

静脉溶栓治疗。每日需检测 1 次 cTnI、NT-proBNP，

并行床旁心脏彩超，血流动力学不稳定者每4 h检测 

1 次动脉血气［1］，血流动力学稳定后每 12 h 检测 

1 次动脉血气。IABP+ 左西孟旦组患者给予 IABP

及左西孟旦联合治疗，IABP 组、左西孟旦组患者分

别给予 IABP 及左西孟旦治疗，常规治疗组给予常

规治疗。最终常规治疗组、IABP 组、左西孟旦组、

IABP+ 左西孟旦组分别有 17、21、30、18 例患者数

据纳入统计分析。再将患者按不同预后分为存活组

和死亡组。

1.3  资料收集：收集患者基线资料，包括性别、年

龄、合并症（高血压病史、糖尿病史）、体质量指数

（body mass index，BMI），以及入院时和治疗 7 d 后

心 率（heart rate，HR）、MAP、血 乳 酸（blood lactic 

acid，Lac）、cTnI、NT-proBNP，床旁心脏超声指标包

括 LVEF、左室收缩期末内径（left ventricular end- 

systolic diameter，LVESD）、左室舒张期末内径（left 

ventricular end-diastolic diameter，LVEDD），并 计 算

CI，存活不足 7 d 按最后 1 次检测指标计算。

1.4  统计学方法：使用 SPSS 26.0 统计软件处理数

据。对数据进行正态性检验和方差齐性检验，符合

正态分布的计量资料以均数 ± 标准差（x±s）表示，

采用 t 检验，组内比较采用单因素方差分析；计数资

料以例（%）表示，采用χ2 检验。采用多重线性回

归分析影响患者死亡的因素，并绘制受试者工作特

征曲线（receiver operator characteristic curve，ROC 曲

线），分析各危险因素对患者预后的预测价值。P＜
0.05 为差异有统计学意义。

2 结 果 

2.1  不同治疗方法 4 组 AMI-CS 患者一般资料的比

较（表 1）：4 组性别、年龄、合并症、BMI 比较差异

均无统计学意义（均 P＞0.05）。

2.2  不同治疗方法 4 组 AMI-CS 患者基础生命指

标的比较（表 2）：4 组治疗前 HR、MAP 比较差异均

无统计学意义（均 P＞0.05）。治疗后 4 组患者 HR

均较治疗前明显降低，MAP 均较治疗前明显升高，

差异均有统计学意义（均 P＜0.05）。治疗后 4 组间

表 1 不同治疗方法 4 组 AMI-CS 患者基线资料的比较

组别
例数 

（例）

性别 〔例（%）〕 年龄 

（岁，x±s）
合并症〔例（%）〕 BMI 

（kg/m2，x±s）男性 女性 高血压 糖尿病

常规治疗组 46 31（67.39） 15（32.61） 61.80±  9.78 30（65.21） 32（69.57） 26.74±1.99
IABP 组 37 25（67.57） 12（32.43） 63.81±  9.06 24（64.86） 26（70.27） 26.78±1.80
左西孟旦组 50 34（68.00） 16（32.00） 63.46±10.00 32（64.00） 34（68.00） 26.48±1.78
IABP+ 左西孟旦组 28 20（71.73）   8（28.27） 60.89±10.74 20（71.43） 18（64.29） 27.50±3.11

F / t 值 0.155 2.485 0.159 0.101 1.874
P 值 0.984 0.063 0.924 0.959 0.136

表 2 不同治疗方法 4 组 AMI-CS 患者基础生命指标及床旁超声指标的比较（x±s）

组别 时间
例数 

（例）

HR 

（次 /min）

MAP 

（mmHg）
LVEF

LVESD

（mm）

LVEDD

（mm）

CI 

（L·min-1·m-2）

常规治疗组 治疗前 46 118.41±16.97 52.71±3.86 0.332 4±0.022 8 48.59±3.13 76.11±6.54 1.94±0.19
治疗后 17 83.82±  9.13 a 76.06±4.31 a 0.373 5±0.026 0 a 39.76±5.14 a 70.00±5.13 a 2.48±0.14 a

IABP 组 治疗前 37 126.19±17.00 52.86±5.16 0.326 8±0.023 6 49.08±3.77 74.38±8.03 1.95±0.20
治疗后 21 83.10±10.16 a 74.76±4.32 a 0.379 0±0.024 7 a 37.48±4.01 a 62.52±6.71 ab 2.67±0.21 ab

左西孟旦组 治疗前 50 120.24±17.04 52.54±4.32 0.333 6±0.025 1 47.86±3.17 75.92±6.49 1.93±0.19
治疗后 30 82.57±  9.48 a 73.30±3.83 ab 0.383 0±0.028 4 a 35.78±3.48 ab 64.03±5.85 ab 2.68±0.21 ab

IABP+ 左西孟旦组 治疗前 28 121.07±18.83 54.04±4.27 0.325 4±0.047 0 48.70±4.25 77.36±5.85 1.96±0.21
治疗后 18 82.00±10.24 a 74.00±5.15 a 0.406 1±0.050 8 abcd 34.06±2.84 abd 60.61±3.74 abd 2.89±0.26 abcd

注：与本组治疗前比较，aP＜0.05；与常规治疗组比较，bP＜0.05；与 IABP 组比较，cP＜0.05；与左西孟旦组比较，dP＜0.05
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表 3 不同治疗方法 4 组 AMI-CS 患者 cTnI、 
NT-proBNP、Lac 水平的比较（x±s）

组别 时间
例数 

（例）

cTnI 

（μg/L）
NT-proBNP  

（μg/L）
Lac 

（mmol/L）

常规治疗组 治疗前 46 0.85±0.48 14.5±3.2 6.03±1.08
治疗后 17 0.05±0.02 a 5.3±2.4 a 3.10±1.47 a

IABP 组 治疗前 37 0.82±0.46 15.4±4.2 6.17±1.17
治疗后 21 0.08±0.07 a 4.7±1.8 a 2.07±0.30 ab

左西孟旦组 治疗前 50 0.75±0.47 14.7±4.3 5.97±1.15
治疗后 30 0.07±0.05 a 4.7±2.3 a 1.70±0.30 ab

IABP+ 左西孟旦组 治疗前 28 0.87±0.53 15.1±4.6 6.49±1.18
治疗后 18 0.09±0.08 a 4.7±2.1 a 2.43±0.54 abc

注：与本组治疗前比较，aP＜0.05；与常规治疗组同期比较，
bP＜0.05；与左西孟旦组同期比较，cP＜0.05

表 4 不同预后两组 AMI-CS 患者基础资料比较

组别
例数 

（例）

性别（例） 年龄 

（岁，x±s）
高血压 

〔例（%）〕

糖尿病 

〔例（%）〕男性 女性

存活组 86 55 31 57.98±8.06 59（68.60） 58（67.44）
死亡组 75 55 20 66.17±9.79 49（65.33） 54（72.00）

χ 2 / t 值 1.625 33.925 0.209 0.353
P 值 0.204   0.000 0.648 0.553

组别
例数 

（例）

BMI 

（kg/m2，x±s）
cTnI 

（μg/L，x±s)
Lac（mmol/L，

x±s）
存活组 86 26.82±2.00 0.07±0.06 2.22±0.88
死亡组 75 26.70±1.96 0.21±0.08 7.95±1.60

t 值 0.074 21.128 35.032
P 值 0.786   0.000   0.000

HR 比较差异均无统计学意义（P＞0.05），MAP 仅左

西孟旦组较常规治疗组明显降低，差异有统计学意

义（P＜0.05），其余各组间比较差异均无统计学意义

（P＞0.05）。

2.3  不同治疗方法 4 组 AMI-CS 患者床旁超声指

标的比较（表 2）：4 组治疗前床旁超声指标比较差

异均无统计学意义（均 P＞0.05）。4 组治疗后 LVEF

和 CI 均较治疗前明显升高，LVESD 和 LVEDD 均

较治疗前明显降低（均 P＜0.05）。IABP+ 左西孟旦

组 LVEF 均较常规治疗组、IABP 组、左西孟旦组明

显升高（均 P＜0.05）；左西孟旦组、IABP+ 左西孟

旦组 LVESD 较常规治疗组和左西孟旦组明显下降 

（均 P＜0.05）；IABP 组、左西孟旦组和 IABP+ 左西

孟旦组 LVEDD 均较常规治疗组明显降低，CI 较常

规治疗组明显升高（均 P＜0.05），以 IABP+ 左西孟

旦组的变化更显著。

2.4  不同治疗方法 4 组患者实验室检测指标比较 

（表 3）：4 组治疗后 cTnI、NT-proBNP、Lac 水平均较

治疗前明显降低（均 P＜0.05）。4 组治疗后 cTnI、 

NT-proBNP 比较差异均无统计学意义（均 P＞0.05）；

IABP 组、左西孟旦组和 IABP+ 左西孟旦组 Lac 水

平均较常规治疗组明显降低（均 P＜0.05）。

2.7  影响患者预后的危险因素分析（表5～6；图2）： 

本研究通过应用多重线性回归的方法，根据不同

诊疗方式、性别、年龄、BMI 和合并症及治疗 7 d

后基础生命指标（HR、MAP）、实验室指标（cTnI、 

NT-proBNP、Lac）、床旁超声指标（LVESD、LVEDD、

LVEF、CI）结果，评估影响患者死亡的危险因素，最

终构建的多重线性回归模型具有统计学意义（F＝
71.575，P＜0.001），因变量（患者转归）的 86.9% 可

由自变量中不同诊疗方式、cTnI、Lac 来解释（校

正的 R2＝0.869），各个自变量的系数（未标准化回

归系数，B 值）和标化系数（β 值）及 95% 可信区

间（95% confidence interval，95%CI）值见表 6；而不

同诊疗方式、cTnI、Lac 对患者预后均有预测价值 

（均 P＜0.05）。将对死亡风险预测相关的 3 个自

变量进行 ROC 曲线分析，结果显示，不同诊疗方

式、cTnI、Lac 的 ROC 曲线下面积（area under ROC 

curve，AUC）和95%CI 分别为0.0601（0.513～0.689）、

0.914（0.868～0.959）、0.997（0.992～1.000），均 P＜
0.05，表明 Lac 及 cTnI 对死亡因素预测的价值大于

不同诊疗方式。

2.5  预后（图 1）：左西孟旦组和 IABP+ 左西孟旦

组病死率均较常规治疗组明显降低（均 P＜0.05）；

IABP+ 左西孟旦组病死率较 IABP 组、左西孟旦组

有所下降，但差异无统计学意义（均 P＞0.05），其余

各组间比较差异亦无统计学意义（均 P＞0.05）。

2.6  不同预后两组患者基础资料比较（表 4）：不同

预后两组性别、合并症及 BMI 比较差异均无统计学

意义（均 P＞0.05）；而死亡组患者年龄、cTnI、Lac

均较存活组明显增高（均 P＜0.05）。

注：与常规治疗组比较，aP ＜ 0.05

图 1  不同治疗方法 4 组患者病死率的比较

%
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表 5 多重线性回归分析影响患者预后的危险因素

变量 系数 sx β 值 P 值 95%CI
截距 0.511 0.567
不同诊疗方式 0.065 0.021 0.139 0.002 0.024～0.107
cTnI 1.010 0.191 0.197 0.000 0.633～1.387
Lac 0.123 0.006 0.771 0.000 0.111～0.135

注：空代表无此项

表 6 各危险因素对患者预后的预测价值

变量 AUC P 值 截断值
敏感度 

（%）

特异度 

（%）

正确 

指数

不同诊疗方式 0.601  0.028  3.500  38.70    80.20  0.189 
cTnI 0.914  0.000  0.112  94.70    77.90  0.726 
Lac 0.997  0.000  5.700  94.70  100.00  0.947 

的氧合和通气。由于 CS 的特征为 CO 降低，其后代

偿机制不充分，导致器官灌注不足和心血管完全衰

竭，病情迅速恶化［18］。目前有研究表明，早期进行

血管再通治疗后，高龄［6］、cTnI［19］、Lac 水平升高［20］

仍是影响 CS 患者死亡的独立危险因素。与本研究

的结果一致。因此，治疗 AMI-CS 的病理生理学基

础是尽早开通罪犯血管，尽可能减轻心肌损伤，增加

CO，改善组织及器官供氧。

  左西孟旦是钙致敏剂，不增加 HR 及心肌耗氧，

但可以增加心肌的收缩性，扩张肺循环、体循环、

冠脉、肾入球小动脉，降低外周血管阻力［13，21］，并

使心室舒张功能得到很好地保护，可以迅速稳定血

流动力学，纠正低氧状况，改善组织酸中毒等［22］， 

临床上观察到左西孟旦可增加心脏每搏量、CI 及

LVEF［23］，降低 B 型钠尿肽（B-type natriuretic peptide，

BNP）水平［24］，使机体代谢产物半衰期长，但其在血

容量不足时可能会增加心律失常和低血压发生率，

这种改善心肌收缩力和血管扩张的协同作用可能

导致有效的心肌能量利用。在一项评估 AMI 所致

CS 患者的安全性和有效性随机、双盲研究中，左西

孟旦与安慰剂相比，在不引起低血压或心脏缺血的

情况下降低了病死率［17］。本研究结果显示，左西孟

旦组 LVEDD、Lac 均较常规治疗组明显降低，虽然

LVEF、LVESD、cTnI 和 NT-proBNP 比较差异无统计

学意义，但左西孟旦组临床指标较常规治疗组改善

更明显，这与 Shabana 等［25］的研究一致。

  机械辅助装置可以恢复患者 CO 和器官灌

注压力［26］，是 CS 患者应用较多的一种治疗方式。

CentriMag 是一种需要通过正中胸骨切开术植入临

时机械循环的辅助装置，在急危重患者抢救时受到

限制，且目前国内尚无该类产品［27］。静脉 - 动脉

体外膜肺氧合（veno-arterial extracorporeal membrane 

oxygenation，VA-ECMO）应用于 CS 患者常出现肺水

肿、左心室扩大、心室内血栓、主动脉瓣和二尖瓣反

流等严重并发症［28-30］；且因耗材和治疗费用昂贵在

临床工作中的应用受到一定限制。Impella 可能出

现溶血和出血等血液相溶性不良事件［31］。IABP 操

作简便，不良反应相对较少，可以在床旁进行操作，

能为 AMI-CS 患者适量补液和血管再通治疗等赢得

时机。本研究 IABP 组 CI 较常规治疗组明显升高，

Lac 较常规治疗组明显降低；IABP 组与左西孟旦组

所有指标及病死率比较差异均无统计学意义，但病

死率较左西孟旦组稍有增加，这与 Christoph 等［13］

3 讨 论 

  CS 是 AMI 的终末阶段，也是 AMI 患者死亡的

主要原因［13］。CS 的主要病因是左心室收缩功能急

剧恶化，另外右心室收缩功能受损、心肌梗死的机

械并发症如室间隔缺损、游离壁破裂、乳头肌破裂

也可导致 CS。早期冠脉再通治疗和应用心脏辅助

装置可降低 CS 患者的病死率，但其病死率仍可达

40% 以上［1］，超过 70% 的 CS 患者出现多支冠脉疾

病和（或）左主干疾病，与单支血管疾病患者比较，

其病死率更高［16］。本院 4 年来对符合 AMI-CS 诊

断标准的 161 例患者虽经积极治疗，病死率仍高达

46.58%。

  抢救 AMI-CS 最有效的方法是早期诊断和治

疗，如急诊行 PCI 或静脉溶栓治疗以阻止左心室功

能障碍的恶性循环，及由此产生的冠脉 / 组织低灌

注［5］。虽然，紧急冠脉旁路移植术（coronary artery 

bypass grafting，CABG）可能起作用，但目前鲜有证

据可以指导手术与 PCI 的血运重建［17］。在此期间，

患者的血流动力学不稳定应得到管理，以确保足够

图 2  各危险因素预测患者预后的 ROC 曲线

－ 
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的研究结果一致。IABP+ 左西孟旦组 LVEF、CI 均

较常规治疗组明显升高，LVESD、LVEDD、Lac 及病

死率均较常规治疗组明显降低。因此，IABP 联合左

西孟旦较单独使用 IABP 或左西孟旦可更快、更有

效地减轻心肌损伤，改善心脏功能及血流动力学，降

低器官功能损害程度。

  虽然目前有证据表明 IABP 不能改变 CS 患者

的远期生存状况［9］，仅推荐在有机械并发症的 AMI-

CS 患者中常规应用［16］，其应用仍需要临床资料进

一步证实。且在血容量不足时左西孟旦有引起低血

压的风险［13］，但联合应用可改善心功能及血流动力

学，进而提高 AMI-CS 患者的生存率。由于本试验

为回顾性单中心研究，临床资料偏少，可能会存在偏

倚，需要大规模的前瞻性多中心研究证实其治疗有

效性。
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