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　　心肌梗死是心肌的缺血性坏死，为冠状动脉血供急剧减少

或中断使相应的心肌严重而持久的急性缺血所致，多见于成

人，往往伴剧烈而持续的胸骨后疼痛。儿童发病率少，症状隐

匿，但一旦发生则病情凶险，病死率高。本文就收治的１例儿

童心肌梗死报道如下，以期引起儿科临床医师对该病的重视。

１　临床资料

患儿，男，２岁，因“乏力、嗜睡１ｄ”于２０１２年９月１０日入

院，伴神萎、汗多、呕吐、面色苍白及气促，偶咳，无发热、晕厥及

抽搐。既往无长程发热史，否认先天性心脏病家族史。入院查

体：体温（Ｔ）３６．４℃，脉搏（Ｐ）１６５次／分钟，心率（Ｒ）６８次／分

钟，血压（ＢＰ）８６／５２ｍｍＨｇ，血氧饱和度（ＳＰＯ２）８６％，精神萎

靡，面色青灰，唇周发绀，呼吸急促，可见吸气性三凹征，双肺呼

吸音稍粗，未闻及干湿音，心尖搏动位于第四肋间左锁骨中

线外１ｃｍ，搏动弥散，心音低钝，节律整齐，未闻及杂音，腹软，

肝肋下６ｃｍ，剑下５ｃｍ，质软缘锐，脾肋下未及，肢端凉，无大

理石样花纹，神经系统（ＮＳ）阴性。入院辅助检查，血常规：白

细胞（ＷＢＣ）１１．７６×１０９ 个／Ｌ，中性粒细胞比率（Ｎ）７５．１１％，

淋巴细胞比率（Ｌ）１８．９２％，血红蛋白（Ｈｂ）１２３ｇ／Ｌ，血小板

（ＰＬＴ）８６×１０９ 个／Ｌ；肝功：谷氨酸转氨酶（ＡＬＴ）５３．５Ｕ／Ｌ，

天门冬氨酸氨基转移酶（ＡＳＴ）３０４．８ Ｕ／Ｌ，乳酸脱氢酶

（ＬＤＨ）３９７．８Ｕ／Ｌ；肾功能：电解质正常；心肌损伤标志物：肌

钙蛋白Ｉ４７．４６ｎｇ／ｍＬ，肌酸激酶同工酶（ＣＫＭＢ）２３７．４６

ｎｇ／ｍＬ。胸片示心影扩大，双肺纹理增多；心电图提示窦性心

动过速，左侧肢体导连（ＡＶＬ）、右侧肢体导连（ＡＶＲ）、Ｖ１～Ｖ４

病理性Ｑ波，ＳＴ段弓背抬高，Ｔ波改变，见图１。

图１　　心电图示Ｑ波及ＳＴ段改变

　　心脏彩色多普勒超声提示全心增大，左心房（ＬＡ）２９ｍｍ、

左心室舒张末期内径（ＬＶＤｄ）４１ｍｍ、左室收缩末期内径

（ＬＶＤｓ）３５ｍｍ、右心房（ＲＡ）４１ｍｍ×３９ｍｍ、右心室（ＲＶ）２２

ｍｍ，心功能明显减低ＥＦ２２％，继发孔房间隔缺损（８ｍｍ），少

量心包积液，左右冠状动脉明显扩张，左冠状动脉近端瘤样扩

张约６．８ｍｍ，其内等回声充填，彩色多普勒超声下无血流信

号，右冠状动脉扩张约４ｍｍ，见图２。入院后予低分子肝素、

阿司匹林抗凝治疗，予洋地黄强心，硝酸甘油扩管、呋塞米利

尿、磷酸肌酸钠营养心肌等对症支持治疗，心肌酶恢复正常，心

电图示 Ｖ１～Ｖ３病理性 Ｑ波消失，心脏彩色多普勒超声示全

心增大，但ＥＦ好转约４０％，冠状动脉扩张无明显改变，但其内

的等回声充填物减少，彩色多普勒超声下可见血流信号。住院

治疗２０ｄ后，患儿出院。出院后一直口服阿司匹林、地高辛、

卡托普利、倍他乐克、果糖、螺内酯等治疗，活动后有心累气促，

２０１３年４月份随访心电图示窦性心律，心脏彩色多普勒超声

示全心增大，ＥＦ４５％，左冠状动脉３．５ｍｍ，右冠状动脉２．５

ｍｍ。

图２　　心脏彩色多普勒超声显示扩张的左右冠状动脉

２　讨　　论

　　心肌梗死在成人发病率高，其机制多与冠状动脉粥样斑块

形成有关。而儿童发生心肌梗死的原因却大不相同。在心血

管造影示冠状动脉“正常”的儿童中发生心肌梗死报道多见于

青少年药物滥用、吸烟、合并肾病综合征、血友病患者使用抗凝

药物后以及心肌炎、梅毒、原发性血小板增多症、心肌桥等［１］。

而在心血管造影示冠状动脉“异常”患者中报道最多见于川崎

病并发冠状动脉瘤［２］，其次为冠状动脉起源异常如左冠状动脉

起源于肺动脉。由于临床症状、体征、实验室检查上的相似性，

使心肌炎和心肌梗死在临床上有时不易辨识［３］，也是临床医师

易将两者误诊的主要原因。本例患儿在入院时由于明显的右

心衰竭和心肌酶谱的异常增高，以一度被初诊为心肌炎，后来

因为心电图和心脏彩色多普勒超声的发现而被确诊为心肌梗

死。心肌炎并发心肌梗死时其原因可能于冠状动脉栓塞、冠状

动脉痉挛、冠状动脉内膜炎等有关，但罕见有冠状动脉明显扩

张的报道［３］。另外该患儿伴有继发孔房间隔缺损，但是左向右

分流性先天性心脏病的常见并发症为生长发育落后、反复呼吸

道感染、心力衰竭、感染性心内膜炎等，未见有并发冠状动脉瘤

的报道。该例患儿除川崎病外，其他疾病通过检查均已除外，

虽既往无确诊的川崎病病史，但推测其发生心肌梗死的原因与

不典型川崎病后冠状动脉瘤样扩张瘤内血栓形成有关。

心肌梗死的治疗关键是心肌再灌注，主要方式包括药物溶
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栓治疗、经皮冠状动脉介入治疗（ｐｅｒｃｕｔａｎｅｏｕｓｃｏｒｏｎａｒｙｉｎｔｅｒ

ｖｅｎｔｉｏｎ，ＰＣＩ）和冠状动脉旁路移植术（ｃｏｒｏｎａｒｙａｒｔｅｒｙｂｙｐａｓｓ

ｇｒａｆｔｉｎｇ，ＣＡＢＧ）。药物治疗主要包括链激酶、组织纤维蛋白酶

原激活剂（ｔｉｓｓｕｅｐｌａｓｍｉｎｏｇｅｎａｃｔｉｖａｔｏｒ，ｔＰＡ）、尿激酶等。在心

肌梗死发生１２ｈ内尽早用药，超过１２ｈ意义不大。但治疗经

验多来自于成人，儿科经验有限，可谨慎尝试溶栓，其中ｔＰＡ

的冠状动脉畅通率高于成人，可先静脉注射１．２５ｍｇ／ｋｇ，然后

以０．１～０．５ｍｇ·ｋｇ
－１·ｄ－１持续输注，６ｈ后重新评估

［４］。

ＰＣＩ包括球囊血管成形术、支架放置术、经皮冠状动脉旋磨术，

Ｄｒｏｓｓｎｅｒ等
［５］报道１例３岁心肌梗死女孩通过冠状动脉球囊

血管成形术重建冠状动脉循环成功，但国内罕有相关报道，而

且ＰＣＩ术后的再狭窄率，远期效果的随访等目前均有限。

ＣＡＢＧ对发展成巨大冠状动脉瘤，有潜在心肌梗死的患儿有一

定的远期疗效。北京医科大学第一医院心外科李西慧等［６］报

道对１例２岁半陈旧性心肌梗死患儿行ＣＡＢＧ后随访６年心

功能恢复良好，为该类疾病的治疗提供了较好的参考，但

ＣＡＢＧ往往推荐在学龄前及以上儿童施行，幼儿移植成活率

低，而且不能满足以后生长发育的需求。该例患儿确诊心肌梗

死时病情已达４８ｈ，错过了心肌再灌注的关键期，只能采取保

守治疗。其后随访发现心功能有所恢复，心脏彩色多普勒超声

示冠状动脉有再通，可能与部分血栓自溶有关。

急性期后对这类患儿要坚持抗血小板及抗凝治疗，推荐使

用小剂量阿司匹林３～５ｍｇ·ｋｇ
－１·ｄ－１，极量不超过１００ｍｇ

口服抗血小板凝聚。抗凝治疗推荐使用华法林口服０．０５～

０．１２ｍｇ·ｋｇ
－１·ｄ－１，使用时监测，调整ＩＮＲ在１．５～２．５

［４］。

同时这类患儿后期往往发生缺血性心脏病，可使用血管紧张素

转化酶抑制剂及β受体抑制剂减少心脏结构重塑，降低病死

率。在后续治疗中避免高脂饮食，避免剧烈活动，定期随访。

儿童心肌梗死预后差，病死率高达４７％。且由于起病隐

匿，不易早期识别，故儿科医师对突发精神萎靡、烦躁、休克、面

色苍白等患儿应引起重视，及早作相关检查明确诊断，早期采

取药物溶栓或ＰＣＩ等治疗，挽救濒死心肌，改善预后，积累儿

科心肌梗死治疗经验。
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　　阻力消失法是确定硬膜外腔的首选方法，而注气试验是常

被采用的手段之一。临床上因注气试验出现硬膜囊少量积气

的现象并不少见，但出现大量积气压迫脊髓甚至死亡的病例非

常罕见。本文报道的病例死亡原因与其实施的硬膜外麻醉操

作密切相关，通过原因分析及讨论，以期提高对注气试验结果

的认识，规范操作，避免出现严重后果。

１　临床资料

患者，女，２９岁，因孕２产１孕３７周临产在当地某医院行

剖宫产术。术前检查无明显异常。硬膜外麻醉穿刺点为Ｌ２、

Ｌ３ 腰椎间隙，以空气阻力消失法判断穿刺针尖是否进入硬膜

外间隙。因穿刺定位困难，反复穿刺５次。为判断硬膜外穿刺

针是否进入硬膜外腔，每次以５ｍＬ玻璃注射器推注３ｍＬ空

气进行阻力实验，多达十余次，最终才确定并置管成功，在此过

程中患者均无下肢感觉及运动异常。局部麻醉药为利多卡因、

布比卡因混合液（１∶１），麻醉效果满意，手术顺利。术后接硬

膜外镇痛泵，镇痛液：０．７５％布比卡因１５ｍＬ、芬太尼０．５ｍｇ，

用生理盐水稀释至１００ｍＬ。术后１ｈ患者出现呼吸困难，麻

醉阻滞平面无减退，甚至有上升趋势，停止硬膜外镇痛。术后

９ｈ，急送本院行腰部ＣＴ检查，检查结果显示：硬膜囊及右侧

腰大肌内多发积气（图１）。行腰部磁共振成像（ＭＲＩ）检查提

示：椎管积气，Ｌ４、Ｌ５椎间盘突出，见图２。

图１　　腰椎ＣＴ检查结果

　　术后１４ｈ，患者呼吸困难加重转入本院。体格检查：神志
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