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【中文摘要】急性左主干闭塞是临床上较常见的心血管急危重症，掌握其心电图特征，有利于快速、准确地识别高危患者，选择合适的治疗方案。根据2011年ESC NSTE-ACS患者管理指南，可以通过典型心电图改变早期识别发现左主干病变，主要表现为aVR导联ST段抬高＞0.1 mV。此外，急性左主干闭塞病变心电图的早期诊断可能具备以下三个特征之一：①Ⅰ、Ⅱ、V4～V6导联ST段压低伴aVR导联ST段抬高；②发病后12 h内心电图同时有aVR和V1导联ST段抬高且抬高程度aVR＞V1导联（ST aVR↑＞ST V1↑）；③Ⅱ、Ⅲ、aVF导联ST段压低＋aVR导联ST段抬高。
1、 临床资料
患者男性，52岁。因“间断心前区不适1月余，再发3小时”于2015年1月22日收住我院。患者于一个月前开始间断出现心前区不适，每次持续十余分钟后多可自行缓解，未行正规治疗。3小时前下飞机后突发心前区不适，呈胀闷性质，伴出大汗，无肩背部放射疼痛，无恶心呕吐，无心悸，无黑矇、晕厥，未行特殊处理，于12：56到达我院急诊科就诊。在我院急诊科测血压为75/43mmHg，心电图提示aVR、V1导联ST段明显上抬，Ⅰ、Ⅱ、aVL、V3~V6导联ST段下移0.1~0.3mV（见图1），考虑“冠心病，急性冠脉综合征（左主干病变）？”，遂立即给予升压及对症处理后于15:18收入我科CCU病房。既往史：高血压病史十余年；有胃溃疡手术史；有吸烟史20余年，平均20支/天。体格检查：T 36.6 ℃，P：78 次/分，R 20 次/分，BP 75/50 mmHg，神志尚清楚，查体合作，急性病容；双肺呼吸音清，未闻及干湿啰音及胸膜摩擦音，心率78 次/分，心律不齐，心音低钝，各瓣膜区未闻及杂音。腹软，无压痛及反跳痛，双下肢无水肿。生理反射存在，病理反射未引出。辅助检查：（急诊科）肌钙蛋白I（TnI）0.027 ng/ml（正常值<0.3 ng/mL），肌酸激酶（CK）64 U/L（正常值 38-174 U/L），CK-MB质量测定 0.7 ng/mL（正常值<6.6 ng/mL），B型利钠肽（BNP）48.3 pg/mL。
2、 诊治经过
[bookmark: _GoBack]入院后复查心肌酶+TnI（1月22日）：天门冬氨酸氨基转移酶（AST）884 U/L↑，CK 10313 U/L↑，CK-MB质量测定 402.9 ng/dL↑，TnI>440 ng/mL↑；后逐渐下降，（1月26日）：AST 105 U/L↑，CK 373 U/L↑，CK-MB质量测定 2.5 ng/dL，TNI 14.954 ng/mL↑。血常规：白细胞 36.80G/L，红细胞 4.93T/L，血红蛋白 165g/L，血小板 262G/L。尿常规：蛋白1+，潜血2+，余正常。凝血四项：基本正常。肝肾功能血糖血脂电解质：总胆红素 10.6 μmol/L，直接胆红素 3.3μmol/L，ALT 239U/L，AST 1082U/L，尿素氮 8.45mmol/L，肌酐 155.6μmol/L，尿酸 354.1μmol/L，空腹血糖 11.5 mmol/L，总胆固醇 5.82mmol/L，甘油三酯 3.39mmol/L，高密度脂蛋白胆固醇（HDL-C）0.95mmol/L，低密度脂蛋白胆固醇（LDL-C） 3.37mmol/L，钾 4.64mmol/L，钠 137.9mmol/L。糖化血红蛋白 6.1%。入院心电图：复查心电图提示：心房颤动，V2~V5导联ST段上抬0.1~0.2mV（见图2）。心脏彩超：左室广泛前壁运动幅度减弱，升主动脉增宽，左房增大，左室饱满，三尖瓣轻-中度关闭不全，左室收缩功能减低，左室射血分数（LVEF）39%。初步诊断考虑：1、冠心病，急性心肌梗死 左主干病变可能；2、高血压病3级，极高危。入院后立刻给予阿司匹林300 mg负荷剂量嚼服；替格瑞洛180 mg负荷剂量口服。于16:15行急诊冠脉造影提示：右冠近端轻度狭窄，第二屈膝部狭窄约50%（见图 3）；左主干中段以远急性闭塞（见图 4）。遂在主动脉内球囊反搏（IABP）支持下，Tazuna 2.0×20mm球囊预扩左主干起始部-前降支近端病变后，于左主干起始部-前降支近端植入4.0*18mm Partner支架一枚，并与回旋支近端行对吻。复查造影支架植入部无明显狭窄，TIMI血流III级，效果满意（见图5）。术毕（1月22日）返回CCU，复查心电图可见胸前导联ST段明显回落（见图6），但患者在床上稍活动即感气短、出汗，双肺可闻及少许湿啰音，持续多巴胺+小剂量硝普钠，肝素化维持，同时给予双联抗血小板、护肝、护肾、调脂、抗感染及支持对症治疗。PCI术后第2天（1月24日），停用硝普钠，改为小剂量硝酸甘油+多巴胺联合使用。PCI术后第5天（1月27日），双肺无明显湿啰音，BP 110/70mmHg，停用硝酸甘油，多巴胺逐步减量停用，拔除IABP。PCI术后第7天开始下地活动，活动耐量明显改善，随后根据血压、心率水平逐步小剂量加用琥珀酸美托洛尔、坎地沙坦抗心脏重构。2月4日复查心脏彩超提示：LVEF 升高至44%（Simpson法），左室前壁、前间壁运动减弱，LV 5.3cm，LA 4.2cm，三尖瓣轻度关闭不全，轻度肺动脉高压，少量心包积液。2月6日患者好转出院，患者出院时血压 100/70mmHg，心率 95次/分，生活可基本自理。
3、 讨论
急性完全性冠状动脉左主干（简称左主干，LMCA）闭塞在临床上比较少见，约占所有急性心肌梗死的0.5%1。急性左主干闭塞常导致患者严重的血流动力学异常、心源性休克、恶性心律失常，常导致迅速死亡，大部分患者甚至没有就诊的机会，曾被称为“寡妇工厂”。 因此，临床上掌握急性左主干闭塞的心电图特征，以利于快速、准确地识别高危患者，选择合适的治疗方案，具有重要意义。本例患者就诊至球囊扩张（door-to-balloon，D2B）时间接近200分钟，最主要原因在于急诊科首诊医师对急性左主干闭塞心电图的认识和重视不够，未及时联系心血管专科医师会诊，导致了急诊PCI时间的延误，值得吸取教训。
在多数情况下，冠脉分布呈右优势型者，左主干对左心室供血占60%～70%；左优势型者，左主干对左心室的供血可达到80%～100%。根据国内外研究报道，左主干闭塞的三大心电图特征为广泛性ST段压低，aVR导联ST段抬高，前壁（前间壁）缺血。整个心脏中，能量需求最高和血供最不稳定是心内膜下层心肌。供氧和需氧的突然失衡会导致急性心内膜下心肌缺血。左室压力的突然增加甚至导致“环心内膜下心肌缺血”。左主干病变引起心肌缺血发作时，心电图主要表现为Ⅰ、Ⅱ、V4~V6 导联ST 段压低2，与本病例最初心电图表现高度吻合。由于V4～V6 代表前侧壁，Ⅰ导联代表高侧壁，Ⅱ导联代表下壁，因此提示心肌缺血广泛。Ⅰ、Ⅱ、V4~V6 导联ST 段压低伴aVR导联ST段抬高改变，这些ECG特征对左主干病变或三支病变的诊断阴性预测和阳性预测准确性分别为78%和62%3。同样，Atie等4观察发现左主干病变患者胸痛发作时最常见的ECG特征就是V3~V5导联ST段的压低（以V4导联最为显著）伴V1、aVR导联ST段的抬高。如果发病后12h内心电图同时有aVR和V1导联ST段抬高且抬高程度aVR>V1导联（STaVR↑>STV1↑），提示左主干完全闭塞或次全闭塞（敏感性81%，特异性80%），并且aVR 导联ST 段抬高的程度与临床预后有显著相关性5。
Fiol等6在一项纳入100例前壁STEMI单支病变患者中发现，ECG标准：Ⅱ、Ⅲ、aVF导联ST段压低，伴有∑(aVR+V1)ST段抬高-V6导联ST段压低≥0，预测前降支近端闭塞的敏感性达100%。然而，在Taglieri等7的研究中发现上述的ECG标准预测左主干或LAD近端闭塞的敏感性仅为60%，而特异性较高的ECG标准包括：①Ⅱ、Ⅲ、aVF导联ST段压低+aVR导联ST段抬高（特异性89%）；②Ⅱ、Ⅲ、aVF导联ST段压低+V6导联ST段压低（特异性95%）。张春茹等8研究显示，≥5 个导联ST 段下移可作为左主干和/或多支病变的独立预测因子，特异性达79.84%。
此外，左主干病变的另一常见ECG特征为右束支传导阻滞（RBBB）2。Foil等9观察的7例LMCA急性完全闭塞患者中有4例均表现为RBBB。左主干闭塞的心电图还可表现为不定型室内传导延迟。急性左主干闭塞患者接受直接PCI术后，心电图QRS波宽度如果无改变则高度提示无复流现象，属于高危征象。如果患者在进行直接PCI治疗后，QRS波群由宽变窄，则提示预后的改善。


图1  急诊科心电图


图2  入院后PCI术前心电图

图6  PCI术后心电图

图3  右冠状动脉造影



图4   PCI术前左冠状动脉造影（蜘蛛位）



图5   PCI术后左冠状动脉造影（头位）
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