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【摘要】目的  探讨急性心肌梗死（AMI）合并心源性休克（CS）出现急性肺水肿接受急诊经皮冠

状动脉介入治疗（PCI）时早期应用机械辅助肺通气对于住院期间死亡率及血流动力学的影响。方法  入

选2015年1月至2016年12月期间就诊于天津市胸科医院CCU病房的急性心肌梗死患者。所有入选患者接

受急诊冠状动脉（冠脉）造影检查，并根据病变特点完成急诊PCI，根据应用辅助通气类型分为侵入

性机械辅助通气（IMV）组和非侵入性辅助通气（NIV）组。调查两组患者的临床资料、血流动力学指

标、住院期间死亡率，分析IMV对于临床预后的影响。结果  在急性心肌梗死的患者中，心源性休克的

发生率为8.2%，83.5%的CS合并急性肺水肿。接受IMV患者造影结果示TIMI血流0-1级的比例明显高于

NIV（P＜0.05），IMV组的Ph值、氧分压明显低于NIV组，乳酸水平高于NIV组（P＜0.05）；IMV组的

IABP使用时间、辅助通气时间短于NIV组，差异有统计学意义（P＜0.05）。IMV组与NIV组比较术后即

刻中心静脉压（CVP）、肺动脉压（PAP）、肺毛细血管楔压（PCWP）、平均动脉压（MAP）值比较差

异没有统计学意义（P＞0.05）；IMV组术后3 h、6 h、12 h、24 h CVP、PAP、PCWP均低于NIV患者（P
＜0.05）；IMV组MAP术后3 h、6 h、12 h均高于NIV患者（P＜0.05）差异比较有统计学意义。接受IMV

死亡率33.33%，接受NIV死亡率40.7%，差异无统计学意义（χ2=0.412，P=0.521）。Logistic回归分析提

示FMC时间过长、肝功能衰竭、肾功能衰竭、术后TIMI血流＜3级为AMI发生CS院内死亡的独立风险因素

（P＜0.05），而使用IMV未增加患者死亡风险（P=0.629，95%CI：0.117~34.837）。结论  AMI合并CS出

现急性肺水肿的患者，早期行急诊介入治疗，置入IABP的同时，在基础麻醉状态下予以气管插管，呼吸

机辅助呼吸，采用中等水平的PEEP模式，可以明显增加患者的生存获益。
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[Abstract] Objective To investigate the effects of early invasive mechanical ventilation (IMV) on the mortality 

and hemodynamics in acute pulmonary edema during primary PCI for patients with acute myocardial infarction 

(AMI) and cardiogenic shock (CS). Methods  Patients with AMI who were admitted to the coronary care unit (CCU) 

of Tianjin Chest Hospital between January 2015 and December 2016 were selected. All enrolled patients underwent 

emergency coronary angiography and completed emergency PCI treatment according to the characteristics of the 

lesions. They were divided into IMV group and non-invasive ventilation (NIV) group according to the type of applied 

assisted ventilation. The clinical data, hemodynamic indexes, and mortality during hospitalization of the two groups 

of patients were compared, and the impact of IMV on clinical prognosis was analyzed. Results  Among AMI patients, 

the incidence of CS was 8.2%, and 83.5% of patients developed CS with acute pulmonary edema. The results of 

angiography of patients receiving IMV showed that the proportion of TIMI blood flow grade 0-1 was significantly 

higher than that of NIV group (P<0.05). The Ph value and oxygen partial pressure of the IMV group were 

significantly lower than those of the NIV group, and the lactate level was higher than that of the NIV group (P<0.05). 

The use time and assisted ventilation time of IMV group were shorter than that of NIV group, and the difference was 

statistically significant (P<0.05). There was no significant difference in CVP, PAP, PCWP, MAP values between the 

IMV group and the NIV group immediately after operation (P>0.05). CVP, PAP and PCWP of IMV group were lower 

than those of NIV patients at 3 h, 6 h, 12 h and  24 h after operation (P<0.05). The IMV group had a statistically 
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尽管随着更加快速的和广泛的再血管化治
疗的应用，急性心肌梗死（AMI）合并心源性
休克（CS）的发生率已经有所下降，CS仍然是
AMI住院死亡的最主要的原因[1]。经皮冠状动脉
（冠脉）介入治疗（PCI）明显改善AMI患者的
预后，减低缺血并发症的发生，特别是在高危
患者中，但其优势是建立在能使患者尽快接受急
诊PCI之上的[2]，给机械辅助通气（IMV）的应用
带来挑战。因为需要IMV的患者有更差的左室功
能、不稳定的血流动力学、更高的Killip分级[3]。
单纯的主动脉内球囊反搏术（IABP）支持对于
氧合的改善不明显，而其他的机械辅助装置如左
室辅助装置Impella、ECMO由于受到治疗经验、
合并症以及经济费用的影响还没有得到广泛应
用。目前机械通气在AMI患者急诊PCI中的应用
尚未广泛开展，AMI合并CS接受PCI的比例相对
较低，合并CS的AMI患者急诊PCI仍是介入心脏
病领域的棘手问题，关于AMI发生CS最佳的处理
策略仍然是未知的[4]。

对于AMI患者早期的介入治疗已经显示明显
获益，但是IMV是否增加AMI合并CS出现急性肺
水肿患者的生存获益目前存在一定的争议，研究
侵入性持续性正压通气（PEEP）对于血流动力
学的影响更有意义。我们探讨早期应用IMV维持
中等水平PEEP对于AMI合并CS接受急诊PCI治疗
患者死亡率及血流动力学的影响。

1 对象与方法

1.1 研究对象  本研究为单中心调查研究，入选
2015年1月至2016年12月期间就诊于天津市胸科
医院的急性ST段抬高型心肌梗死（STEMI）患
者。入选标准：①患者年龄大于18岁。②符合
急性STEMI的诊断标准[5]：持续性胸痛症状超过
30 min；肌钙蛋白和/或CKMB超过参考值上限99
百分位置；心电图出现的至少两个相邻导联ST段
抬高≥0.2 mV胸前导联或者≥0.1 mV肢体导联。
符合急诊介入治疗指征，接受急诊PCI。③心源
性休克诊断标准[3]：①无低血容量情况下收缩压
（SBP）＜90 mmHg（1 mmHg=0.133kPa），或者
需要血管活性药物维持收缩压达到≥90 mmHg；

significant difference in MAP after 3 h, 6 h, and 12 h after NIV patients (P<0.05). The mortality rate was 33.33% in 

the IMV group and 40.7% in the NIV group. The difference was not statistically significant (χ2=0.412, P=0.521). 

Logistic regression analysis suggests that FMC time is too long, liver failure, renal failure, postoperative TIMI blood 

flow <3 is an independent risk factor for CS hospital death in AMI (P<0.05), but the use of IMV does not increase 

the risk of death in patients （P=0.629, 95%CI：0.117~34.837）.  Conclusion For patients with acute pulmonary 

edema and AMI combined with CS, early emergency interventional treatment can significantly increase the survival 

benefit of the patient, including: under basic anesthesia, endotracheal intubation at the same time as intra-aortic 

balloon pump is placed, assisted breathing by ventilator moderate positive end-expiratory pressure mode.

[Key words] Mechanical ventilation; Acute myocardial infarction; Cardiogenic shock; Primary PCI

②伴有组织低灌注表现 ：如尿量≤20 ml/h；中枢
神经系统功能改变；③周围血管收缩表现：四肢
末梢皮肤湿冷、发绀；同时排除其他原因如因疼
痛、迷走反射、心律失常、药物或出血等所致的
低血压。④急性肺水肿定义：出现严重的呼吸困
难、两肺布满湿罗音、胸片可见肺间质或者肺泡
浸润。
1.2 研究方法  所有患者入院后即刻床旁查18导
联心电图；静脉采血查心肌酶，肌钙蛋白、N-
末端脑钠肽前体（NT-ProBNP），血常规，肾功
能，电解质，凝血常规，床旁查胸片、超声心动
图等。对于发生CS出现急性肺水肿的患者根据
应用辅助通气的类型分为侵入性机械辅助通气组
（IMV组）和非侵入性辅助通气组（NIV组）。
符合急诊介入指征的STEMI患者经绿色通道至导
管室行急诊冠脉造影检查和介入治疗。梗死相
关动脉血流采用TIMI分级，冠脉狭窄程度根据美
国AHA制定的标准，前降支、回旋支、右冠或
大的主要分支管腔狭窄＞75%，左主干管腔狭窄
＞50%为有意义的狭窄。冠脉造影明确血管病变
后，根据病变特点急诊完成PCI。每一例患者的
治疗策略均由2名有经验的医生制定。
1.2.1 AMI合并CS出现急性肺水肿的治疗  建立静
脉通路，输注利尿剂、血管活性药物等积极纠正
休克和抗心衰治疗，监测血气分析，血氧饱和度
低于90%使用辅助通气。围术期应用IABP支持。
术后即刻局麻下行右侧颈内静脉穿刺，置入Swan-
Ganz气囊漂浮导管行血流动力学连续监测，记录
术后即刻、3 h、6 h、12 h、24 h、48 h中心静脉压
（CVP）、肺动脉压（PAP）、肺毛细血管楔压
（PCWP）指标，监测心率、收缩压、舒张压、平
均动脉压（MAP）。
1.2.2 IMV使用标准[6]  ①出现意识障碍，不能维
持充分氧供；②急性肺水肿合并呼吸衰竭：动脉
血气分析PO2＜60 mmHg、呼吸频率＞40 次/min，
血氧饱和度持续低于90%；③出现顽固性低氧血
症，经利尿剂、血管活性药物等治疗及普通面罩
和鼻导管吸氧方式不能缓解，或无创呼吸机使用
不能迅速纠正的低氧血症。
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1.2.3 IMV治疗  由麻醉科医生给予患者基础麻
醉，床旁气管插管，连接呼吸机辅助呼吸，采用
中等水平（4~10 cm H2O）的PEEP模式。由呼吸
科医生根据血氧饱和度、血气分析（氧分压、二
氧化碳分压、PH值）调整呼吸参数，维持血氧
饱和度＞90%。
1.2.4 NIV定义[7]  以无创呼吸机通过面罩完成持续
正压通气，呼气末正压维持在4~10 cm H2O，根
据患者症状调整参数，使血氧饱和度＞95%。
1.3 统计学方法  所有数据均应用SPSS 18.0软件
进行统计学分析。统计学分析由职业统计学人员
完成。计量资料用均数±标准差表示，组间比较
采用t检验或方差分析；计数资料用频数和百分
比表示，资料间比较采用χ2检验或Fisher精确检
验，疾病风险因素的选择采用多因素Logistic回归
分析，以P＜0.05 表示差异有统计学意义。     
2 结果 
2.1 入选患者的一般资料情况  2015年1月至2016
年12月，入选STEMI接受急诊PCI的1113例患者
中，发生CS 91例（8.2%），因合并急性肺水肿
一般药物治疗不能迅速纠正的低氧血症而接受
辅助通气75例，占83.5%（75/91）。CS合并肺
水肿IMV组48例，占64.0%（48/75），NIV组27

例，占36.0%（27/75）；接受IMV死亡16例，占
33.3%（16/48）；接受NIV死亡11例，占40.7%
（11/27），IMV和NIV死亡率比较，差异无统计
学意义（χ2=0.41，P=0.521）。

IMV组和NIV组患者的一般资料和基线特征
比较：两组在肌酸激酶同工酶（CK-MB）水平、
NT-proBNP值、FMC时间与NIV组比较，差异没有
统计学意义（P＞0.05）；IMV组的pH值、氧分压
明显低于NIV组（P＜0.05），乳酸水平高于NIV
组（P＜0.05）；IMV组的TIMI血流0-1级的比例
明显高于NIV（P＜0.05）；IMV组的IABP使用时
间、辅助通气时间短于NIV组（P＜0.05，表1）。
2.2 两组患者血流动力学指标比较   IMV组患
者PCI后即刻CVP值平均28.77 cm H2O，PAP    
40.54 mmHg，PCWP 32.71 mmHg，术后3 h开始
逐渐下降，而MAP术后即刻平均52.29 mmHg，
术后3 h开始逐渐升高。两组术后即刻CVP、
PAP、PCWP、MAP值比较差异没有统计学意义
（P＞0.05）；IMV组CVP术后3 h、6 h、12 h、
24 h、 48 h均低于NIV患者（P＜0.05）；IMV
组PAP术后3 h、6 h、12 h、24 h均低于NIV患
者（P＜0.05）；IMV组PCWP术后3 h、6 h、
12 h、24 h均低于NIV患者（P＜0.05）；IMV

表1 两组患者一般资料比较

项目 IMV组（n=48） NIV组（n=27） χ2/t值 P值
年龄（岁） 66.04±10.51 65.37±7.94 1.962 0.054
男性（n，%） 31(64.58%） 17(62.96%） 0.020 0.888
WBC（×109/L） 13.45±4.27 14.25±2.67 0.877 0.384
hs-CRP（mg/dl） 134.69±36.53 118.93±38.42 1.674 0.098
CRE（μmol/L） 127.32±45.11 129.22±35.94 0.188 0.851
ALT（U/L） 406.50±132.66 367.82±93.18 1.339 0.185
CK-MB（U/L） 438.79±111.46 423.52±85.67 0.616 0.540
TNI（μg/L） 8.02±2.63 9.01±1.84 1.731 0.088
NT-proBNP（ng/L） 13598.30±3787.25 13958.81±4546.53 0.368 0.714
入院血糖（mmol/L） 12.91±4.35 11.27±2.80 1.736 0.087
糖尿病（n，%） 19(39.58%） 12(44.44%） 0.168 0.682
FMC时间（h） 16.83±5.81 19.48±5.12 1.975 0.052
罪犯血管定位（n，%） - - 5.27 0.153
   左主干 16（33.33） 5（18.52） - -
   LAD 18（37.50） 11（40.74） - -
   LCX 12（25.00） 6（22.22） - -
   RCA 2（4.17） 5（18.52） - -
病变血管支数（n，%） - - 2.58 0.273
   单支  3（6.25） 2（7.41） - -
   双支 10（20.83） 8（29.63） - -

   三支 39（81.25） 13（48.15） - -
术前罪犯血管TIMI - -
血流0~1级（n，%） 37（77.08） 14（51.85） 5.06 0.025
D to B时间（min） 91.08±16.44 110.56±12.81 2.99 0.004
血气分析数值 - - - -
PH值 7.29±0.09 7.34±0.06 2.58 0.012
PO2（mmHg） 66.57±6.69 72.74±4.95 4.19 0.000
血乳酸（mmol/L） 7.69±1.74 4.87±1.63 6.88 0.000
IABP使用时间（d） 5.15±1.53 6.27±1.78 2.01 0.049
辅助通气时间（h） 48.52±13.71 67.54±12.18 5.03 0.000

   注： WBC：白细胞；hs-CRP：高敏C反应蛋白；CRE: 血肌酐；ALT：丙氨酸转氨酶；CK-MB：肌酸激酶同工酶；TNI：肌钙蛋白I；NT-

proBNP：N-末端脑钠肽前体
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组MAP术后3 h、6 h、12 h均高于NIV患者（P
＜0.05）（图1）。
2.3 AMI合并CS出现急性肺水肿院内死亡的相
关危险因素分析  采取多因素二元Logistic回归分
析，以1表示有，0表示无，经年龄、性别、合
并疾病等危险因素校正，FMC时间过长、肝功能
衰竭、肾功能衰竭、术后TIMI血流＜3级为AMI
发生CS死亡的独立风险因素（P＜0.05），而使
用IMV未增加患者死亡风险（P=0.629，95%CI：
0.117~34.837）。

AMI合并CS的病理生理特征是由于冠状动脉
血管容量的不足导致心肌组织的缺氧，心输出量
的减少。在血流动力学方面，肺毛细血管楔压增
高通常＞15 mmHg，同时导致左室充盈压增高，
因此CS患者常合并严重的肺水肿[9]。我们的研究
发现，83.5%的CS患者合并严重的肺水肿，这种
情况下行急诊介入治疗非常困难，需呼吸机支
持以迅速纠正低氧。呼吸机已经广泛应用于临
床危重症患者中，但是应用于AMI较少，特别是
急诊PCI中。2012年ESC急慢性心衰指南指出低
氧相关于增加的短期死亡风险，为纠正低氧，可
考虑应用机械性辅助通气。目前NIV应用于CS合
并急性肺水肿的患者已经得到普遍认同，其可以
促进血流动力学的稳定，增加生存获益[10]，但关
于IMV对于血流动力学的影响以及最佳的应用时
机目前研究不多，并且存在争议。一些研究认为
PEEP增加胸腔内压力，减少静脉血液回流、增
加右室后负荷、减少左室充盈、降低心输出量和
器官灌注，影响血流动力学的稳定性[11]。因此推
论IMV对于AMI患者心输出量和系统灌注产生有
害影响，对于CS患者避免使用IMV[12]。实际上，
这些是基于急性呼吸窘迫综合征（ARDS）的患
者研究，这个结论是否适用于AMI合并CS患者尚
无定论。另外一些研究显示，正压通气对于左室
功能没有影响。相反，PEEP可以减少左室氧耗
量，改善右室功能，促进氧转运到缺血的心肌
组织[13]。我们关注了IMV对于AMI合并CS术后血
流动力学的影响。我们的研究显示，IMV组术后
3 h CVP、PAP、PCWP水平明显下降，MAP值上
升，且术后6~24 h CVP、PAP、PCWP逐渐降低，
与NIV组比较差异有统计学意义；而MAP值术后
3~12 h较NIV组明显增高，提示使用IMV可促进肺
水肿的早期消退和血流动力学的临床获益，证实
早期应用IMV予中等水平的PEEP可促进血流动力
学的稳定。PEEP通过减低胸腔内压力而减低左
室后负荷，同时减少静脉回心血量减低左室前负
荷因此缓解心脏的充血；减低呼吸肌做功和代谢
水平；逆转由于缺氧导致的肺血管收缩；增加心
肌对于氧的利用度。这些血流动力学的改变对于
左室功能不全的患者带来有利影响，因为左室功
能不全的患者对于后负荷的改变是非常敏感的。
而脓毒血症的ARDS患者左室功能是正常的，左
室功能依靠于前负荷的影响，PEEP导致的心输
出量降低主要是静脉回心血量减少从而导致前负
荷的减少[14,15]。 因此，CS患者IMV对于血流动力
学不仅可产生有利影响，还可以增加临床终点事
件的获益。

另外，虽然随着再血管化的治疗、最新的药

图1 IMV组和NIV组PCI术后血流动力学指标的变化

表2 AMI合并心源性休克院内死亡相关危险因素分析

变量   B   SE Waldχ2 P值 OR  95%CI
年龄 1.026 0.863 1.414 0.234 0.358 0.066~1.945
男性 1.009 0.754  1.791 0.181 2.742 0.626~12.012
肥胖 0.934 0.678  1.897 0.168 0.393 0.104~1.485
既往心梗史 0.152 1.274  0.104 0.905 0.859 0.071~1.429
高血压病 0.002 0.740  0.000 0.998 0.998 0.234~4.256
高脂血症  0.590 0.570  1.071 0.301 0.554 0.181~1.694
糖尿病 0.020 0.744  0.001 0.979 1.020 0.237~4.383
贫血 0.777 1.000  0.604 0.437 0.460 0.065~3.264
前壁心肌梗死 0.571 0.882  0.419 0.517 0.565 0.100~3.182
三支血管病变 0.425 0.764  0.309 0.578 1.529 0.342~6.836
左主干病变 0.353 0.805  0.192 0.661 0.702 0.145~3.404
术后TIMI血流＜3级 1.859 0.762  5.960 0.015 6.418 1.443~28.553
FMC时间 1.964 0.740  7.038 0.008 7.126 1.670~30.402
吸烟 0.309 1.523  0.041 0.839 0.734 0.037~14.534
IMV 0.221 1.453  0.077 0.782 1.247 0.262~5.929
肝功能不全 1.983 0.796 6.309 0.012 7.262 1.546~34.114
肾功能不全 1.976 0.780 6.419 0.011 7.217 1.564~33.295

   注：FMC：首次医疗接触时间；IMV：侵入性机械辅助通气

3 讨论  

CS是AMI患者灾难性的并发症，发生率平
均约8%（范围5%~15%），其中1/3发生在就诊
当时。我们的研究显示，AMI后CS的发生率为
8.2%，与国外报道相近[8]。接受IMV患者TIMI血
流0~1级的比例明显增高、氧分压减低明显、酸
中毒严重，这些与泵衰竭相关，提示患者预后不
佳，死亡风险增加。 
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物以及机械辅助装置的使用等医学治疗水平不
断提高，AMI合并CS的死亡率仍是非常高的，在
40%~60%[9]。有研究认为机械通气相关于增加的
死亡风险，Kouraki报道AMI接受机械通气的死亡
率为50%左右[16]，Antonio等报道使用机械通气的
AMI患者住院死亡率为40%，考虑与入选CS人数
偏少以及接受急诊PCI比例偏低有关，接受介入
治疗的比例仅有68%[17]。本研究入选的患者全部
为合并CS，且全部接受急诊介入治疗，死亡率为
33.33%。我们的研究显示FMC时间过长、肝功能
衰竭、肾功能衰竭、术后TIMI血流＜3级为AMI发
生CS死亡的独立风险因素，而使用IMV未增加患
者死亡风险，提示使用IMV在CS患者中急诊PCI
的获益。

许多研究已经证实急诊PCI率的增加和院内病
死率的降低独立相关，从而证实积极的血运重建
可以明显改善AMI合并CS患者的预后[18]。但是，
由于受到患者的临床状态、过高的介入手术风
险、介入技术、设备条件等因素限制，心源性休
克常常得不到最积极有效的治疗[4]。术前心肺不稳
定的状态明显延迟再灌注治疗的时间，而以心肌
再灌注为基础的积极治疗策略应成为AMI合并CS
刻不容缓的治疗措施。 急性心衰（AHF）住院的
第1 h是包括死亡等并发症发生的高危时段，也是
干预治疗的黄金时间。缩短AHF治疗时间增加患
者的获益。特别是AMI这种可逆性因素存在时，
快速识别并积极治疗AHF的促发因素是防止AHF
加剧恶化的关键。缩短D to B时间对于提高高风
险的AMI患者的生存率至关重要[19]。我们的研究
发现，使用IMV组的D to B时间明显短于NIV组，
辅助性通气治疗可以促进气体交换、补充肺泡单
元、使来自于肺泡和间质的水份转移到循环中，
抵消流体静力学力量导致的肺水肿、维持气道通
畅，快速纠正急性低氧性呼吸衰竭，改善呼吸困
难和呼吸窘迫[20,21]。 提示IMV促进患者临床症状的
稳定，增加患者的依从性，使患者尽早接受PCI。

总之， AMI患者的预后很大程度依赖尽早实
现缺血心肌的有效再灌注，急诊PCI是挽救濒死
心肌和生命最没有争议的手段。但由于合并心
衰、肺水肿，常需机械辅助通气。AMI合并CS患
者术中使用IABP联合呼吸机增加手术的安全性、
可靠性和手术成功率，减少AMI合并CS的死亡
率，提高患者的生存率，缩短住院周期。相对于
如左室辅助装置Impella、ECMO这些昂贵的机械
辅助装置，住院费用明显降低，且外周血管并发
症明显减少，节省围术期相关医疗费用，具有非
常好的社会效益与经济效益。

局限性：这是一篇回顾性研究，样本例数较

少，对于这些患者我们也缺乏长期随访。接受
急诊介入治疗的患者，我们仅应用IABP作为机
械辅助支持，因此不了解更高级的机械辅助支持
治疗如ECMO、左室辅助装置（LVADs）对于这
些重症患者的影响。但是，我们的研究主要是提
示对于AMI合并CS出现急性肺水肿或呼吸循环衰
竭，顽固性低氧血症，使用血管活性药物、利尿
剂等症状改善不明显的高危患者，早期行急诊介
入治疗，置入IABP的同时，在基础麻醉状态下予
以气管插管，呼吸机辅助呼吸，采用中等水平的
PEEP模式，可以提高患者的生存率。     
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