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·病例报告·

急性心肌梗死经皮冠状动脉介入术后抗血小板

治疗合并上消化道出血的救治

郭新红朱梅

阿司匹林加波力维联合抗血小板治疗导致上消化道出

血发病率高、死亡率高。本文使用典型病例讨论经皮冠状动

脉介入(percutaneous coronary intervention，PCI)术后上消

化道出血的预后意义及停用抗血小板治疗的危险性。在此

对本病例在没有临床用药指南的情况下，根据临床经验谨慎

使用抗血小板、抗凝、输血、主动脉内球囊反搏(intra-aortic

ballon pump，IABP)治疗，得到成功救治的经验予以回顾。

l 临床资料

患者，男，63岁。高血压病15年。因发作性胸痛11h

于2007年3月31日10：oo入院。心电图示：胸前导联广泛

ST段抬高。当日11：30首次PCI。冠脉造影示左前降支开

口狭窄50％，其后弥漫性狭窄病变，管径3mm左右。第二

对角支开口后(前降支中段)管腔闭塞。在前降支植入2枚

EXCEL支架。术前术后以持续静脉泵入欣维宁8ml／h、阿

司匹林O．19，一日4次口服，波力维75mg，一日2次口服，抗

血小板聚集。当日下午17：OO时左右患者突然呕吐咖啡色

液体，不能排除应激性溃疡，上消化道出血可能，将欣维宁减

量20％，给云南白药和凝血酶口服，静脉给洛赛克。呕吐停

止。术后患者一直血压偏低，在小剂量多巴胺持续泵入情况

下波动在85～95／50～60mmHg之间。4月6日16：25再发

心绞痛，再次PcI，造影示前降支远段支架内血栓，前向血流

TIMI O级。反复于病变部位球囊扩张，每次扩张后立即发

生血栓，给予尿激酶25万单位冠脉内溶栓，仍不能恢复前向

血流，于对侧股动脉置入IABP反搏后再次球囊扩张，左前

降支前向血流恢复，于左前降支开口处植入支架1枚，造影

LAD前向血流TIMl3级。因患者处于高凝状态，术后给阿

司匹林O．19，一日4次口服，波力维75mg，一日2次口服，西

洛他唑50mg，一日3次口服；持续静脉泵入欣维宁48～72h，

同时静脉泵入肝素保持活化部分凝血激酶时间(activated

partial thromboplastin time，APTT)70～80s。2007年4月

7日9：OO时许，患者突然出现呕血，两次出血量约300m1，同

时患者出现血压偏低(86／56mmHg)。心率加快(120次／min

左右)。考虑为消化道出血，立即予冰盐水，凝血酶口服，洛

赛克8mg／h泵入，低分子右旋糖酐200ml静滴，AB型全血

400mi静滴，停用肝素，欣维宁由1lml／h减量至3ml／h，吗啡

3mg静推。12：00时急查APTT48．3s，在密切观察下加用

肝素250U／h泵入，欣维宁增量至10m1／h。夜间再予红细胞

1U静滴。未再出现呕血。密切监测APTT、血小板聚集功

能、严密观察全身出血征象，欣维宁、阿司匹林、培达、波立维

四联抗血小板，肝素抗凝治疗10d后抗血小板、抗凝治疗开

始逐渐减量至停药。4月24日拔出IABP球囊导管。5月9

日患者康复出院。

2 讨论

两联抗血小板药物治疗改善心肌梗死患者预后[1“]，减

少PCI术后支架内血栓的形成[4]，但使更多的患者面临消化

道损伤和出血的危险。在开始使用阿司匹林和氯吡格雷的

30d内显性出血的风险达到13％[5]。阿司匹林导致黏膜前

列腺素合成抑制，促使黏膜糜烂形成。氯吡格雷导致黏膜损

伤，出血的风险尚不清楚。在随机对照实验中，急性冠脉综

合征患者合用氯吡格雷及阿司匹林使出血事件发生相对风

险增加50％。值得提醒的是，这些患者同时使用了血小板

糖蛋白Ⅱb／Ⅲa受体拮抗剂和肝素。阿司匹林基础上加用

氯吡格雷使主要出血事件绝对风险增加1％左右[6]。研究

显示，患急性冠脉综合征患者任何形式的出血均与不良预后

相关[7．s]。0ASIS及CURE研究显示，主要出血事件与继发

性心肌梗死、卒中及死亡密切相关。大约10％出血达需要

输血指标，需要输血超过2U患者于30d内死亡[8】。显性出

血患者的治疗通常需要中断抗栓治疗并输血，这些治疗可能

是必须的，但却使再发缺血及支架血栓形成风险确实增

加【9]。目前对急性冠脉综合征患者输血治疗是否有益尚无

定论口’1“11]，对急性冠脉综合征PCI术后患者合并上消化道

出血病例尚无临床用药指南。

本例患者因急性心肌梗死两次行PCI治疗，术后两次出

现消化道出血，病情极其危重，死亡率高。治疗矛盾重重，临

床医生根据临床经验谨慎使用抗血小板、抗凝、输血、IABP

治疗，使患者得到成功救治。综合患者临床过程，可分为5

个阶段：(1)首次血运重建阶段，患者入院后根据出现临床症

状时间推测发生心肌梗死至入院时间为11h左右，有急诊

PCI手术的适应证，立即行急诊冠脉造影及PCI治疗。(2)

患者首次血运重建后，血流动力学不稳定，表现为持续低血

压状态。分析原因可能有以下几个方面：①心肌梗死后，心

泵功能衰竭或低下；②失血，消化道出血未完全停止，出血积
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于肠道内；③代谢性酸中毒，导致周围血管扩张；④呕吐、失

血、失水，补液量不足导致血容量不足；⑤肺部感染，加重血

流动力学障碍。给予小剂量多巴胺强心．质子泵抑制剂防治

消化道出血．根据血气分析结果少量给予碳酸氢钠纠正代谢

性酸中毒，根据中心静脉压监测，小心补液，加用抗菌素防治

肺部感染。但血流动力学障碍未能彻底纠正。(3)再次

PCI。4月6日下午再次出现上述症状，心电图提示胸前导

联ST段抬高程度明显增加，分析可能出现支架内亚急性血

栓形成，行急诊PCI手术。术中患者出现心源性休克表现，

血压降低，呼吸变浅，后经心肺复苏，再次给予组织型纤溶酶

原激活物溶栓，IABP支持。前降支近段植入金属裸支架等处

理后前降支前向血流逐渐恢复为TIMl3级，治疗有效，返回

监护室密切监护，术后为防止再次出现支架内急性／亚急性

血栓形成，给予阿司匹林、波立维、西洛他唑、欣维宁四联抗

血小板、肝素抗凝治疗，同时密切观察患者血流动力学变化。

(4)上消化道出血阶段，患者于4月7日9：OO左右突然出现

呕血症状，考虑与应用大剂量抗血小板、抗凝药物有关，同时

不排除应激性消化道溃疡，立即按消化道出血给予处理，包

括输血、洛塞克、冰盐水洗胃、凝血酶粉等治疗后，继续抗血

小板、抗凝治疗，观察24h消化道出血停止。(5)恢复阶段，

该阶段主要特点是经过两次急诊血运重建治疗后，在IABP

及多巴胺等药物治疗下患者血流动力学逐渐稳定，同时该阶

段也加强了预防感染、营养代谢支持、纠正水、电解质、酸碱

紊乱、营养心肌等对症支持治疗，经过上述处理后患者病情

逐渐稳定，康复出院。

综上所述，患者得以成功救治得益于：(1)临床严密观

察，每次细微变化，得以及时救治。(2)心内科与消化科医生

的密切配合。认真评价正在发生的消化道出血与支架内血

栓形成的风险比，随时调整抗凝、抗血小板治疗与止血治疗。

(3)输血和IABP的使用对帮助患者改善心肌及全身低灌注

状态度过危险期起到了积极作用。
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