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[摘　要]	 目的：分析呼吸重症患者严重脓毒症合并急性心肌梗死的临床特点，提高临床医师对该疾病的诊

治水平。方法：回顾性分析2016年1月至2021年2月在苏州大学附属第一医院呼吸与危重症医学

科诊治的12例严重脓毒症合并急性心肌梗死患者的临床资料。结果：12例患者中，男10例，女 

2例，年龄63-89岁，中位年龄81岁。50%以上的患者存在高血压病或慢性呼吸系统基础疾病。所有

患者在发生心肌梗死前存在明显缺氧。12例患者中发生心肌梗死当天出现热峰升高、氧合恶化、

血压下降、胸闷气急比例分别为10、9、7以及6例。7例患者均出现血压下降及氧合恶化。出现心

电图T波倒置、病理性Q波、ST段压低及ST段抬高的患者分别为6、4、4以及3例。前壁心尖段及

中段梗死均为8例，下壁心尖段及中段梗死分别为7及6例。患者从发生严重脓毒症至急性心肌梗死

的时间为1~2 d。12例患者均因病情危重采用保守治疗，其中9例患者死亡。结论：呼吸重症患者

在发生严重脓毒症后短期内可并发急性心肌梗死，主要表现为热峰上升、血压下降及氧合恶化，

此类患者病死率高。心电图主要表现为T波倒置、病理性Q波以及ST段压低，其心肌梗死部位以前

壁及下壁多见。

[关键词]	 脓毒症；心肌梗死；呼吸重症；T波倒置
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Abstract Objective: To analyze the clinical characteristics of severe sepsis complicated with acute myocardial infarction 

(AMI) in patients with severe respiratory diseases. Methods: The clinical data of 12 patients with severe sepsis 
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心肌损伤是脓毒症患者常见的并发症，发生

率可高达69.7% [1]，而导致心肌损伤的重要病因是

急性心肌梗死之一。一项多中心的临床研究 [ 2 ]表

明：脓毒症患者急性心肌梗死的发生率为4.4%，这

部分患者病死率明显高于非心肌梗死患者。目前脓

毒症合并急性心肌梗死临床特点的相关报道较少，

国内尚无文献报道。本研究回顾性分析呼吸重症患

者严重脓毒症合并急性心肌梗死的临床资料，旨在

加强临床医师对该病的认识及综合管理能力。

1  对象与方法

1.1  对象

苏州大学附属第一医院呼吸与危重症医学科

在2016年1月至2021年2月收治严重脓毒症合并急

性心肌梗死患者 1 2 例，其中男 1 0 例，女 2 例，年

龄 6 3 ~ 8 9 岁，中位年龄 8 1 岁。基础疾病：高血压

病 8 例，糖尿病 4 例，慢性肺部疾病 6 例，慢性肾

脏疾病3例，脑梗死3例，肿瘤性疾病及慢性心力

衰竭各1例。既往有吸烟史4例。12例患者住院病

因中，慢性阻塞性肺病急性加重3例，间质性肺病 
2例，双侧肺部感染7例。所有患者脓毒症均源自

于肺部感染(含院内获得性肺炎5例)。

严重脓毒症及脓毒症休克诊断标准按照《中国

严重脓毒症/脓毒性休克治疗指南(2014)》 [3]。严

重脓毒症是指由脓毒症引起的器官功能障碍和/或 
组织灌注不足，满足下述任意一项：1 )脓毒症所

致低血压；2 )乳酸大于正常值；3 )即使给予足够

的液体复苏，尿量仍<0.5 mL/(kg·h)至少2 h；4)非

肺炎所致的急性肺损伤，且氧合指数<250 mmHg 
(1 mmHg=0.133 kPa)；5)肺炎所致急性肺损伤，

且氧合指数 < 2 0 0  m m H g ； 6 ) S C r > 1 7 6 . 8  µ m o l / L 
(2.0 mg/dL)；7)胆红素>34.2 µmol/L(2.0 mg/dL)；

8)血小板<100 000 µL；9)凝血障碍(国际化标准比

值>1.5)。

纳入急性心肌梗死患者的诊断标准符合《全

球第四版急性心肌梗死定义》[4]。具体为血清肌钙

蛋白进行升高超过99%参考值上限，同时伴有以下

情况之一：1)心肌缺血症状；2)新的心电图缺血性

改变，如左束支传导阻滞，ST段及T波异常；3)出

现病理性Q波；4)新的存活心肌丢失或新的局部室

壁运动异常的影像学证据；5 )造影或尸体解剖发

现冠状动脉内血栓。排除标准：1 )既往有心肌病

及陈旧性心肌梗死病史；2)有心脏手术史；3)孕妇

及哺乳期女性；4)年龄<18周岁。

1.2  方法

通 过 查 阅 电 子 病 历 系 统 收 集 该 1 2 例 患 者 临

床资料，包括基本信息、既往史、临床症状和体

征 、 疾 病 诊 断 、 外 周 血 实 验 室 检 查 ( 血 常 规 、 生

complicated with AMI admitted to the department of pulmonary and critical care medicine from January 2016 

to February 2021 in our hospital was retrospectively analyzed. Results: Of the 12 patients, ten were males and 

two were females, with a median age of 81 years (ranging from 63 to 89 years). More than half of the patients 

had history of hypertension or chronic respiratory diseases and all patients developed significant hypoxia before 

AMI occurrence. On the day of AMI occurrence, the proportion of patients with symptoms of elevated heat peak, 

oxygenation deterioration, decreased blood pressure, and chest tightness and dyspnea were 10/12, 9/12, 7/12, 

and 6/12, respectively. The symptoms of decreased blood pressure and oxygenation deterioration simultaneously 

happened in seven patients. The proportion of T wave inversion, Q wave, ST-segment depression, and ST-segment 

elevation in electrocardiogram were 6/12, 4/12, 4/12, and 3/12, respectively. In all AMI sites, apical segment and 

middle segment of inferior AMI accounted for 8/12 respectively. Additionally, the apical segment and middle 

segment of anterior AMI accounted for 7/12 and 6/12, respectively. The interval in all patients from severe sepsis 

occurrence to AMI development was 1 to 2 days. All patients were treated conservatively because of their critical 

conditions, and nine of them died finally. Conclusion: AMI may develop in patients with severe respiratory 

diseases in a short interval after severe sepsis occurrence with symptoms of elevated fever peak, decreased blood 

pressure, and oxygenation deterioration. The prognosis of these patients was very poor. T wave inversion, Q 

wave, and ST segment depression were the main changes in electrocardiogram. Inferior and anterior myocardial 

infarction were common in this sepcial population. 

Keywords sepsis; acute myocardial infarction; severe respiratory diseases; T wave inversion



呼吸重症患者严重脓毒症合并急性心肌梗死的临床特点    王佳佳，等 139

化 、 血 凝 常 规 、 心 肌 损 伤 标 志 物 、 血 气 分 析 ) 结

果、心电图、床旁超声心动图，回顾性分析患者

的机械通气、抗凝治疗、抗血小板治疗及再灌注

治疗过程和临床结局。按照美国超声心动图协会

(American Society of Echocardiography，ASE)16节

段法[5]判定发生心肌梗死的部位。

1.3  统计学处理

采 用 S P S S  2 2 . 0 统 计 软 件 进 行 数 据 分 析 。 计

量资料以中位数 ( 四分位数 ) [ M ( Q 1 ~ Q 3 ) ] 表示。

P<0.05为差异有统计学意义。

2  结果

2.1  血细胞分析及炎症指标

12例患者中白细胞及中性粒细胞升高10例，淋

巴细胞减少6例，血小板减少3例，C反应蛋白升高

11例，降钙素原升高7例。各指标的中位数及四分位

数如表1所示，患者白细胞计数、中性粒细胞计数及

C反应蛋白明显升高，提示患者炎症反应严重。

表1 外周血实验室检查结果 

Table 1 Results of laboratory examination from peripheral blood

指标 数值[M(Q1~Q3)] 参考值

血常规指标

白细胞计数/(×109·L−1) 12.66 (10.76~15.84) 3.50~9.50

中性粒细胞计数/(×109·L−1) 11.16 (8.21~13.82) 1.80~6.30

淋巴细胞计数/(×109·L−1) 0.98 (0.51~1.69) 1.10~3.20

血小板计数/(×109·L−1) 147.50 (111.50~200.25) 125~350

生化指标

ALT/(U·L−1) 39.25 (31.13~190.53) 7~40

AST/(U·L−1) 66.35 (39.15~177.58) 13~35

Cr/(µmol·L−1) 110.60 (51.90~192.48) 57~97

CK/(U·L−1) 120.50 (48.13~728.10) 50~310

LDH/(U·L−1) 546.60 (352.53~825.65) 120~250

白蛋白/(g·L−1) 28.95 (26.87~35.63) 40~55

心肌损伤标志物

hs-cTnT/(pg·mL−1) 688.40 (135.23~1 812.50) 0~14

NT-proBNP/(pg·mL−1) 10 876.50 (3 798.75~18 548.50) 0~125

肌红蛋白/(ng·mL−1) 459.40 (67.41~1 670.83) <58

CK-MB/(ng·mL−1) 21.49 (11.99~42.77) 0~3.61

凝血指标

D-二聚体/(mg·L−1) 6.21 (1.31~20.15) 0~0.55

PT/s 15.30 (11.83~17.43) 9.8~12.1

APTT/s 38.15 (28.40~42.30) 25.0~31.3

血气分析指标

pH值 7.31 (7.23~7.38) 7.35~7.45

氧合指数/mmHg 80.25 (54.25~213.00) 400~500

乳酸/(mmol·L−1) 5.35 (3.03~7.08) 0.5~1.6

C反应蛋白/(mg·L−1) 84.00 (15.19~151.00) ≤6
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2.2  生化指标

6 例 出 现 肝 功 能 异 常 ， 6 例 出 现 新 的 肾 功 能

损 伤 或 原 有 肾 功 能 损 伤 加 重 ， 4 例 存 在 肌 酸 激 酶

(c r e a t i n e  k i n a s e，C K )升高，1 1例存在乳酸脱氢

酶( lactate dehydrogenase，LDH)升高，所有患者

出现低蛋白血症。各指标的中位数及四分位数如  
表1所示。

2.3  心肌损伤标志物

所有患者存在高敏肌钙蛋白T(high-sensitiv ity 
cardiac  troponin T，hs -cTnT)及N端B型利钠肽前

体(N terminal pro B ty pe natriuretic peptide，NT-
proBNP)升高，肌红蛋白升高11例，肌酸激酶同工

酶(creatine kinase-isoenzyme MB，CK-MB)升高10
例。上述各指标均显著高于正常值上限(表1)。

2.4  凝血指标及动脉血气分析指标

D - 二 聚 体 升 高 1 2 例 ， 凝 血 酶 原 时 间

( p r o t h r o m b i n  t i m e ， P T ) 及 部 分 凝 血 活 酶 时 间

(act ivated par t ia l  prothrombin t ime，AP TT)升高 
8 例 。 所 有 患 者 均 存 在 严 重 缺 氧 及 乳 酸 增 高 ， 其

中代谢性酸中毒 7 例。患者 D - 二聚体及乳酸显著

升高提示存在高凝状态以及组织灌注不足(表1)。

1 2 例 患 者 中 ， 氧 合 指 数 < 1 0 0  m m H g 7 例 ， 1 0 0 ~ 
200 mmHg2例，200~300 mmHg3例。

2.5  患者临床表现及心电图特点

患者中，发生心肌梗死当天出现热峰升高、

氧合恶化、血压下降、胸闷气急的分别有10、9、

7 以及 6 例。 7 例患者同时出现血压下降及氧合恶

化，而仅有1例患者表现为胸痛(表2)。分别有6、

4、4及3例患者出现T波倒置、病理性Q波、ST段

压低及ST段抬高，未发现有患者表现为左束支传

导阻滞(表2)。

2.6  心肌梗死部位

前壁心尖段及中段梗死均为8例，下壁心尖段

及中段梗死分别为7及6例，而左心室基底段累及

相对较少(表3)。

2.7  病程及转归

患 者 急 性 生 理 与 慢 性 健 康 评 分 I I ( A c u t e 
P h y s i o l o g y  a n d  C h r o n i c  He a l t h  Ev a l u a t i o n -I I ，

A PACH E -I I)和序贯器官衰竭评分(S e p s i s - re l ate d 
O r g a n  Fa i l u r e  A s s e s s m e n t ， S O FA ) 评 分 分 别 为

12.0(10.25~16.0)和6.0(4.0~7.0)。5例患者因急性心

肌梗死导致呼吸衰竭加重行紧急气管插管，1例患

者家属拒绝气管插管。其余6例均在急性心肌梗死

前因肺部感染致呼吸衰竭加重而采用机械通气，

其中气管插管机械通气5例，无创通气1例。

所有患者从出现严重脓毒症到发生急性心肌

梗死的时间为1~2 d。12例患者中8例最终发展为脓

毒症休克。因患者病情危重、基础疾病多，根据

心血管内科会诊意见针对心肌梗死均给予保守治

疗。5例采取双抗血小板、肝素抗凝及降脂治疗。

4例因出血风险高，给予单抗血小板联合抗凝及降

脂治疗。2例因为血小板低、消化道出血未采用抗

凝及抗血小板治疗。1例患者在低分子肝素抗凝的

基础上，准备溶栓过程中出现心跳骤停，抢救无

效死亡。最终12例患者中9例死亡，4例死于多器

官功能衰竭，5例死于心脏骤停。

表2  患者诊断心肌梗死当天临床表现及心电图特点

(n=12)

Table 2 Clinical manifestations and electrocardiogram 

features in patients with myocardial infarction (n=12)

指标 例数

临床表现

胸痛 1

胸闷气急 6

血压下降 7

氧合恶化 9

血压下降+氧合恶化 7

心动过速 5

热峰升高 10

≥39.0 ℃ 6

≥38.5 ℃ 10

心电图特点

Q波 4

ST段抬高 3

ST段压低 4

T波倒置 6

左束支传导阻滞 0

室上性心律失常 1

室性心律失常 2
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3  讨论

脓 毒 症 是 由 感 染 诱 发 的 全 身 炎 症 反 应 综

合 征 ， 可 导 致 多 器 官 功 能 障 碍 ， 其 病 死 率 高 达

25%~30%，肺部感染是脓毒症最常见的诱因[6]。心

脏功能损伤是脓毒症/脓毒症休克常见的并发症，

也是导致患者死亡的主要原因之一，其中以脓毒

症心肌病最为常见[7]。目前脓毒症合并急性心肌梗

死的临床及基础研究较少。研究表明全身炎症反

应可引起冠状动脉内皮功能障碍，动脉粥样硬化

斑块不稳定、斑块破裂继发血栓形成，从而发生

急性心肌梗死[8]。然而脓毒症合并急性心肌梗死也

可以发生在既往无冠状动脉疾病的患者中[9]。在脓

毒症发生和发展的过程中，内毒素可直接损伤冠

状动脉血管内皮，导致内皮细胞功能障碍及舒血

管物质NO代谢异常，引起冠状动脉痉挛及急性心

肌缺血。大量促炎细胞因子和炎症介质能够迅速

激活凝血系统和下调重要的生理抗凝途径，引起

血液高凝状态及继发血管内广泛的血栓形成，导

致冠状动脉狭窄或阻塞 [10]。此外，在呼吸重症患

者中低氧血症可加重冠状动脉血管内皮损伤，进

一步促进心肌梗死的发生[11] 。

急性心肌梗死是社区获得性肺炎并发脓毒症后

出现血流动力学异常及氧合恶化的第二原因[12]。本

研究中脓毒症患者发生心肌梗死当天主要临床表现

为热峰升高、氧合恶化，血压下降、胸闷气急，其

中有7例患者同时出现血压下降及氧合恶化。本研

究中10例患者在发生急性心肌梗死当天出现热峰增

高，其中6例体温≥39.0 ℃，考虑是感染加重，脓

毒症持续进展的结果，与心肌梗死本身可能无关。

胸痛是急性心肌梗死最常见的临床症状，但在本研

究中只有1例发生，这与本研究中患者病情重、应

激能力差或已使用镇静肌松药物有关。由于呼吸重

症患者呼吸系统疾病也容易出现胸闷气急，氧合恶

化及血流动力学异常，故当出现血流动力学改变或

氧合恶化时，需要与急性心肌梗死相鉴别，尤其是

两者同时出现时，更要高度警惕。所有患者从发生

严重脓毒症到并发急性心肌梗死的时间为1~2 d，

提示严重脓毒症发生后短时间内可并发急性心肌梗

死。急性心肌梗死的防治仍然需要在感染早期进行

监测和干预。

临床上急性心肌梗死患者心电图主要表现为

S T 段改变、病理性 Q 波、以及 T 波倒置。本研究

中ST段抬高只发生于3例患者，主要以T波倒置、

ST段压低以及病理性Q波多见。在Allou等 [13]的临

床研究中，33.3%的脓毒症患者出现明显的T波倒

置，20.5%的患者出现ST段压低，11.5%的患者出

现ST段抬高，10.3%的患者出现Q波。本研究中上

述心电图特点的整体分布趋势与其他研究 [13]大致

相符。目前，对于脓毒症合并急性心肌梗死的部

位没有详细的描述。本研究发现前壁和下壁的中

段及心尖段是严重脓毒症患者急性心肌梗死的常

见部位，提示在脓毒症患者中左前降支及右冠状

动脉可能是较易累及的血管。

急性心肌梗死的再灌注心肌治疗(经皮冠状动

脉介入、溶栓及紧急冠状动脉旁路移植术)是减轻

患者病情，改善患者预后的重要保障。但上述治

疗是否可以改善严重脓毒症合并急性心肌梗死患

者预后仍然存在争议 [13]。Smilow itz等 [14]研究表明

只有 1 0 % 的脓毒症合并急性心肌梗死患者接受了

有创治疗，此类患者采用经皮冠状动脉介入或紧

急冠状动脉旁路移植术后可以改善预后。然而由

于呼吸重症患者多数因呼吸衰竭需要机械通气治

疗，且血流动力学存在明显异常，往往难以进行

心脏的有创治疗。此外，即使选择保守治疗，患

者的标准化治疗仍难以实施。一方面因为用药过

程中时常发生严重的大出血事件从而导致治疗中 

表3 脓毒症患者发生心肌梗死部位(n=12)

Table 3 Location of myocardial infarction in patients with 

sepsis (n=12)

梗死部位 例数

前间壁中段 3

前间壁基底段 0

前壁心尖段 8

前壁中段 8

前壁基底段 5

侧壁心尖段 4

侧壁中段 4

侧壁基底段 2

后壁中段 4

后壁基底段 3

下壁心尖段 7

下壁中段 6

下壁基底段 4

室间隔心尖段 3

后间隔中段 1

后间隔基底段 1
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断 [15]，另一方面部分患者在给药前已存在明显血

小板减少以及脏器出血表现。本研究中所有患者

均因病情危重而采取保守治疗策略。2例患者因出

血风险高未给予双抗血小板，另有2例由于存在明

显血小板降低以及消化道出血，未采用任何抗凝

及抗血小板治疗。他汀类药物在严重脓毒症合并

急性心肌梗死的防治上可能有潜在的应用价值，

已 被 证 明 与 降 低 急 性 心 肌 梗 死 患 者 的 病 死 率 相

关，且不良反应的发生率较低 [16]。糖皮质激素有

利于降低社区获得性肺炎患者急性心肌梗死的发

生率[17]，且有助改善脓毒症休克患者预后[18-19]。故

糖皮质激素是否可以有效降低脓毒症患者急性心

肌梗死的发生率以及改善此类患者预后，仍需要

进一步的基础与临床研究来证实。

本研究首次分析了呼吸重症患者严重脓毒症

合并急性心肌梗死的临床特点，并着重对此类患

者的临床表现、心电图及心脏超声特点进行归纳

总结，获得了一些有意义的结果。但该研究仍存

在一定局限性。首先，该研究样本量小，代表性

较差，后续仍需要大样本、甚至多中心研究来证

实。此外，将严重脓毒症合并急性心肌梗死组与

不合并心肌梗死组患者临床资料进行对比分析，

并 寻 找 脓 毒 症 患 者 发 生 急 性 心 肌 梗 死 的 危 险 因

素，更有利于指导临床工作。由于目前纳入的患

者数量少，统计分析结果仍缺乏足够的说服力，

但这是我们未来临床研究的方向。虽然存在上述

不足，本研究初步表明在严重缺氧的基础上，呼

吸重症患者可在发生严重脓毒症后短时间内并发

急性心肌梗死。由于脓毒症合并急性心肌梗死患

者临床表现缺乏特异性，且病死率高，加强此类

患者早期心脏功能的监管尤为关键。
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