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重症急性胰腺炎合并急性心肌梗死1例
并文献复习

侯超群，黄东亚，李强，彭云鹏，蒋奎荣，苗毅

南京医科大学第一附属医院胰腺中心，江苏 南京 210029

［摘要］　目的　探讨急性胰腺炎后发生急性心肌梗死（acute myocardial intarction，AMI）的发病

机制、危险因素、临床特点和治疗预后，以提高临床对此病的认识。方法　回顾性分析 1例南京医科

大学第一附属医院胰腺中心收治的重症急性胰腺炎合并AMI病人的临床资料及文献复习，对该并发

症的发病机制、危险因素、临床表现、诊断、防治策略以及预后进行分析。结果　该例病人，男性，76

岁，因重症急性胰腺炎入院，病人住院期间因胰腺坏死感染行经皮置管引流以及外科手术清创。病人

经外科清创后感染明显改善，但在术后 5周时出现出现胸闷症状，心电图提示前壁V1-V3 导联ST段

抬高，并伴有肌钙蛋白T以及肌酸激酶同工酶升高。冠状动脉造影显示左前降支中段明显狭窄，诊断

为AMI。对罪犯血管行经皮冠状动脉腔内血管成形术以及药物球囊处理，复查造影未见明显残余狭

窄，术后恢复良好。结论　AMI是急性胰腺炎的罕见并发症，临床医师应该提高这一潜在并发症的

认识和重视，并探索更有效的预防和治疗策略。
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Severe acute pancreatitis plus acute myocardial infarction： one case report with a literature review
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［Abstract］ Objective　 To explore the pathogenesis， risk factors， clinical manifestations and 
treatment outcomes of acute myocardial infarction （AMI） after severe acute pancreatitis （SAP） to 
enhance the clinical awareness of this condition. Methods　A retrospective analysis of clinical data and 
literature review was conducted for one hospitalized case of SAP complicated by AMI.  The 
mechanisms， risk factors， clinical manifestations， diagnosis， preventive measures and outcomes were 
examined. Results　A 76-year-old male was admitted for SAP.  During hospitalization， percutaneous 
catheter drainage （PCD） and surgical debridement were performed for infected pancreatic necrosis.  
Infection improved markedly after surgical debridement.  Chest discomfort appears at Week 5 post-
operation.  Electrocardiography revealed ST-segment elevation in leads V1-V3 of anterior wall， 
accompanied by elevated levels of troponin T and creatine kinase-MB （CK-MB）.  Coronary angiography 
hinted at marked stenosis in mid-left anterior descending artery.  A diagnosis of AMI was made.  
Percutaneous transluminal coronary angioplasty （PTCA） and drug balloon angioplasty were performed， 
resulting in successful revascularization without residual stenosis.  Postoperative recovery was favorable.
Conclusion　 AMI as a complication of AP is rare and yet significant.  Clinicians should heighten 
attention to this potential complication and explore more effective strategies for prevention and treatment.
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急性胰腺炎（acute pancreatitis， AP）是常见的

急腹症，也是常见的消化系统疾病［1-2］。AP 不仅可

以产生局部并发症，如胰腺或胰周坏死、假性囊肿

等，还可以导致全身并发症，通常累及肺、肾损伤以

及心血管［3］。AP对心血管的影响主要表现为休克，

此外，AP 还可引起类似于心肌缺血（T 波以及 ST
段改变）和心肌损伤（心肌酶升高）的表现［4］。在这

类病人中，有少数可表现为 ST 段抬高甚至伴有心

肌酶升高，类似于急性心肌梗死（acute myocardial 
infarction， AMI）发作。实际上，在这部分疑似AMI
的病人中，真正的AMI的非常少，病人ST段抬高大

多是一过性的，在病情稳定后多恢复正常，并非真

正的 AMI。我院曾接诊 1例 74岁男性重症急性胰

腺炎（severe acute pancreatitis， SAP），病人因胰腺

坏 死 感 染 先 后 接 受 了 经 皮 穿 刺 置 管 引 流

（percutaneous catheter drainage，PCD）、腹膜后小切

口坏死组织清除术，病程后期出现前壁 ST 段抬高

型AMI，病人接受了紧急冠状动脉造影并成功进行

了血运重建。本文对该病人临床资料进行分析，并

结合相关文献讨论，以提高对该罕见并发症的

认识。

临 床 资 料

病人，男性，74岁，因“确诊SAP 1月余”于 2022
年 11月 18日入院。病人 1月余前因 SAP合并呼吸

衰竭、肾衰竭，在当地医院行机械通气、床边肾脏替

代、肠内营养支持等治疗。经治疗后病人成功脱离

呼吸机，肾功能逐渐恢复正常。2022年 11月 15日

复查腹部增强CT提示胰腺以及胰周坏死性积液较

前增加。治疗过程中，病人间断发热，最高达

38. 5 ℃，考虑胰腺坏死合并感染，转入我院进一步

治疗。病人既往有胆结石病史 1个月，无酗酒史，无

高血压、糖尿病、慢性肺部疾病以及冠心病等疾病

病史，病程中无胸痛或胸闷发作。

入院后血常规提示白细胞计数 13. 69×109/L，

中性粒细胞百分比 87. 30%，血红蛋白 70 g/L，血小

板 262×109/L。凝血功能提示 D-二聚体 4. 22 mg/
L，余未见异常。生化全套提示白蛋白 29. 8 g/L，余

基本正常。心电图显示窦性心律，完全性右束支阻

滞。入院后予吸氧、抗感染、输红细胞、输白蛋白、

肠内营养支持、抗凝、维持电解质稳定等治疗。病

人因呼吸衰竭于 2022年 11月 28日再次气管插管行

机械通气。入院后第 1周经保守治疗体温正常，后

因再次发热，于 2022年 12月 1日和 2023年 1月 2日

分别行 B超和 CT 引导 PCD 治疗，共置入猪尾导管

3根，腹腔引流液培养为泛耐药的肺炎克雷伯菌，根

据药敏试验调整抗生素方案，先后予美罗培南、替

加环素以及多黏菌素抗感染。2023年 1月 12日复

查CT提示胰周仍有大量坏死物伴气泡征（图 1A）。

结合病人仍有发热，考虑胰腺坏死感染控制不佳，

经多学科团队讨论后于 2023年 1月 16日在全麻下

行腹膜后小切口坏死组织清除术，术后间断冲洗引

流管。术后病人体温血象逐渐恢复正常。2023年 1
月 31日复查 CT提示包裹性坏死较前明显吸收（图

1B）。2023年 2月 1日病人腹腔引流管引流出粪渣

样液体，行引流管造影见降结肠显影，考虑降结肠

瘘，遂于 2023年 2月 2日在全麻下行“腹腔镜回肠末

端造瘘术”。病人住院期间痰液、腹腔引流液多次

培养出多重耐药菌（鲍曼不动杆菌、大肠埃希菌以

及肺炎克雷伯菌），根据药敏试验调整抗生素方案。

住院期间给予肠内营养支持、低分子肝素抗凝以及

肢体康复训练等治疗。

图 1　重症急性胰腺炎病人腹部 CT　A. 经皮穿刺置管引

流治疗后胰周仍有大量坏死物，伴有气泡征，红色箭头标注

为猪尾导管；B. 手术清创后胰周坏死物明显减少，红色箭头

标注为猪尾导管，黄色箭头为腹腔引流管

2023年 3月 9日病人诉胸闷，查心肌标志物提

示心肌肌钙蛋白 T 1 146 ng/L（参考值 0～14 ng/
L）、心肌肌钙蛋白 I弱阳性、肌酶激酶同工酶 15. 21 
ng/ml（参考值 0～6. 2 ng/ml），急查心电图示 V1～
V3导联ST段抬高（图 2），病人血流动力学稳定，考

虑急性前壁心肌梗死可能。急诊行冠状动脉造影，

结果显示：左主干未见明显狭窄，前降支近段（对角

支发出后）狭窄 50%、中段狭窄 70%（图 3A），回旋

支未见明显狭窄，右冠脉未见明显狭窄。征得家属

同意后，对病变血管行经皮冠状动脉腔内血管成形

术（percutaneous transluminal coron angioplasty， 
PTCA）。6F 指引导管（EBU3. 5）送至左冠开口，

Runthrough 导丝送至前降支远端，Vesscide 球囊

（2. 5 mm×10 mm）对病变处 PTCA，用淇济药物球

囊（2. 5 mm×20 mm）以 8 atm×60 s 对前降支中段

病变处进行进一步处理，复查造影原病变处狭窄消
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失，TIMI 血流三级（图 3B）。术后病人胸痛迅速改

善，且未有复发。经家属要求，术后第二天转当地

医院继续治疗。出院 2周随访病人一般情况良好。

出院 1个月后随访获知病人于出院 3周后因消化道

大出血死亡，具体情况不明。

图2　心电图提示V1-V3导联ST段抬高

图 3　冠状动脉造影　A. 冠状动脉造影显示前降支中段狭

窄 70%（红色箭头标注处）；B. 经普通球囊血管成形术以及

药物球囊处理后，病变处狭窄消失（黄色箭头标注处），血流

恢复正常

讨 论

AP 的全身并发症常涉及肺、肾脏和心血管。

低血容量和休克是主要的心血管并发症。AP还可

引起心电图改变，常见的包括心律失常、传导异常

以及T波和QT间期改变。AP引起的类似于ST段

抬高型心肌梗死的报道比较少见。自 1954 年

Bauerlein［5］第一次报告 AP引起的 AMI的心电图表

现，目前仅有 30余例报道，且其中大部分病人仅表

现为短暂性的 ST 段抬高，并非真正的 AMI［6］。尽

管AP病人中的ST段抬高发生率较低，但常会导致

高风险的侵入性检查或治疗，并可能增加病人的并

发症发生率以及死亡率。

如何及时地识别AP中的AMI具有一定的挑战

性。一方面，由于这两种疾病的一些症状和体征有

所重叠，例如胸痛、上腹部不适、同时可能伴有或不

伴有背部放射痛、呕吐、心动过速和低血压，临床表

现的相似性容易导致AP中的AMI被忽视。另一方

面，尽管AP病人中可观察到心电图上ST段抬高和

心肌标志物升高，但后续的冠状动脉造影显示其中

的大多数冠状动脉并无异常，即假性 AMI。在 AP
引起类似 AMI 的心电图表现的病人中，ST 段抬高

最常见于下壁、下外侧或前壁区域，其中下壁ST段

抬高型心肌梗死模式最为常见［7］。此外，其他的心

电图异常还包括T波倒置、ST段压低、病理性Q波

以及 QT 间期延长。值得注意的是，电解质紊乱在

AP中很常见，并可导致心电图改变，如严重的低钾

血症可导致 ST 段压低和 T 波倒置，低钙血症可表

现为 QT 间期延长和 ST 段抬高［8-10］。此外，肌钙蛋

白水平升高在AP中很常见，在ST段抬高的病人中

半数以上可观察到这一现象，而其中的大部分并非

是AMI［6］。

经胸超声心动图（transthoracic echocardiography，
TTE）对于 AMI的诊断具有重要价值，可显示射血

分数正常或降低，常伴有性室壁运动异常［11-12］。值

得注意的是，应激性心肌病（Takotsubo 综合征）的

TTE 表现与 AMI 较为相似，容易误诊，需结合病

史、心电图、心肌标志物，特别是冠状动脉造影相鉴

别。冠状动脉造影被认为是诊断AMI的“金标准”，

可评估冠状动脉病变的具体位置和严重程度。在

疑似合并 AMI的 AP病人中，可以利用其来鉴别哪

些是假性 AMI，哪些是真正的 AMI，并进一步指导

治疗方案选择。在现有的心电图表现为ST段抬高

型心肌梗死的 AP 报道中，经冠状动脉造影证实为

AMI 病例数极少，大多数病人冠状动脉造影结果正

常。本例病人存在明显的胸闷症状，伴有前壁导联

ST段抬高，心肌标志物升高，最终经冠状动脉造影

明确诊断为前壁ST段抬高型心肌梗死。

AP 引起心肌损伤（包括 AMI 和假性 AMI 等）

的具体机制尚不清楚。SAP可引起严重的低血压，

从而降低冠状动脉灌注，在冠状动脉疾病病人中更

容易导致心肌缺血。胰蛋白酶等不仅可损伤心肌，

还可能会损伤血管，促进血小板聚集和冠状动脉血

栓形成［13］。低钾血症、低钙血症以及低钠血症等电

解质异常在 AP 中很常见，可以导致心电图的复极

异常，表现为缺血性心电图改变，甚至出现ST段抬

高［14］。AP 可能导致冠状动脉痉挛，也能导致心电

图改变［15］。AP 的疼痛、应激以及自主神经紊乱能

导致儿茶酚胺过量释放，进而引发缺血性心电图变

化，甚至会引起 Takotsubo综合征［13， 16］。AP病人中

常能观察到胸腔和心包积液，这些液体中的消化酶

可能会通过胸导管的淋巴引流损伤心肌［17-18］。此

外，AP 发病过程中释放的细胞因子如白细胞介素

6、肿瘤坏死因子 α和血小板衍生生长因子等可能导
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致内皮功能障碍，从而促进动脉粥样硬化的发生和

进展［19］。Luo等［4］将SAP相关心肌损伤的病理机制

总结为三大类：（1）SAP的全身炎症导致心肌损伤；

（2）SAP肠源性内毒素血症导致心肌损伤；（3）自主

神经以及冠状动脉功能受损。目前，AP 引起心肌

损伤确切的病理生理机制仍不清楚，未来仍需进一

步研究和探索。

目前，临床上尚无特效药物用于预防 AP 进展

为 AMI，治疗重点仍为支持性治疗，以改善全身炎

症反应为目标［20-21］。然而，AP 相关 AMI 的发生机

制非常复杂（不仅仅由全身炎症反应综合征介导），

这些预防策略并不完全适用。由于AP合并AMI的
罕见性以及缺乏随机试验数据，目前仍无标准的治

疗方案，需要结合病人的临床情况采用多学科诊疗

模式下的个体化治疗方法。如前所述，多种因素可

导致 AP 病人的 ST 段抬高，因此确定 ST 段抬高的

潜在原因，区分是真性 AMI 还是假性 AMI 至关重

要，因为它们的治疗策略可能不同。在假性AMI病
人中错误的进行溶栓治疗可能会带来灾难性的后

果［22］，抗凝、抗血小板治疗也可能会导致坏死性胰

腺炎病人出现严重的出血［23- 24］。当 AP病人出现类

似 AMI 的表现时，评估和处理电解质异常非常重

要，尤其是血钾和血钙异常，因为它们可以引起ST
段改变［9， 25-26］。此外，还应检查心肌标志物如肌钙蛋

白和脑钠肽。如果怀疑有 Takotsubo 综合征，可以

考虑行TTE检查，其典型表现为心尖部室壁运动减

弱或扩张，其他区域的室壁运动正常。这些表现与

可能与AMI相似，后者常表现为血管供应区域的室

壁运动减弱或消失［27-28］。

对于疑似 AMI的 AP 病人，一般不考虑溶栓治

疗，除非病人已经确诊为 AMI，并且冠状动脉介入

治疗（percutaneous coronary intervention， PCI）无法

立即实施。冠状动脉造影和血运重建可能是早期

诊治此类病人的首选策略，它可以避免溶栓引起的

致命性出血［22］。冠状动脉造影可在权衡利弊以排

除真正的 AMI 并评估 PCI 需要后进行，尤其是在

AMI 可能性较大且无法通过其他方式排除的情况

下。造影过程中可以用少量的肝素或不用肝素来

完成，并且一旦确定了罪犯冠状动脉就可以开始抗

血栓药物治疗。具有明显狭窄的血管需要进行血

运重建治疗。如果存在血栓，可以通过导管抽吸，

然后进行普通球囊血管成形术［29］。如果造影未发

现明显异常，可避免支架置入和双联抗血小板治疗

带来出血的风险。总之，“AP 相关性假性 AMI”或

“AP相关性心电图和生物标志物异常”是一种排除

性诊断，即使病人没有出现胸痛或胸闷，也需要排

除冠状动脉疾病。本例病人成功进行 PTCA 以及

药物球囊治疗，经过治疗后罪犯血管血流通畅，未

予放置支架，有利于后期降低抗凝和抗血小板药物

的使用剂量，降低胰腺炎出血风险。

虽然 AP 合并 AMI 较为罕见，但当 AP 病人出

现心电图上的ST段抬高时，我们应该提高警惕，因

为AMI的发生可能进一步加重AP病人的病情并导

致不良预后。AMI 可能导致循环衰竭甚至多器官

功能障碍综合征等严重并发症［30］。AMI 治疗过程

中的溶栓、抗凝可能会增加致命性出血风险，甚至

引起死亡［22］。但是，需要指出的是，由于AP相关性

AMI 的报道罕见，不同病人间可能存在较大差异，

具体的预后可能与病人的具体情况和合并疾病的

严重程度有关。因此，AMI对病人预后的影响仍有

待于进一步研究。在本例病人中，病人出院后在当

地医院治疗期间出现严重的消化道出血并最终死

于这一致命并发症，其出血可能与胰腺炎本身有

关。当地医院若采取双联抗血小板治疗，也会增加

出血的风险。

总之，AP病人中的AMI非常罕见，其发生发展

的病理生理机制尚不明确，目前尚无特异性药物可

以预防AP进展为AMI。AP合并AMI评估和处理

具有一定挑战性。在评估心电图存在ST段和T波

改变的AP病人时，临床医生必须意识到AP不仅可

以引起AMI，也可能引起单纯的心电图和（或）心肌

标志物异常（假性 AMI）。应仔细评估病人的心血

管危险因素、症状、心肌标志物以及TTE，必要时进

一步进行冠状动脉造影，一旦证实为 AMI，可考虑

行PCI血运重建治疗。未来需要更强有力的证据来

阐述AP对AMI的影响。
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