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在中国哲学史上，“常”反映
事物的常规性，即事物发展的一
般规律；“变”反映事物的变动性，
即事物发展的特殊表现。

常中有变，变中有常。清朝
名医江涵暾在《笔花医镜》序言
中有一句名言：天下之至变者，
病也；天下之至精者，医也。也
就是说，天下最变化多端者，是
疾病；天下最精细入微者，是医
生。

心力衰竭是常见的心血管疾
病发展到晚期的最终归宿。关于
心力衰竭的治疗，心血管内科医
生应该学会识“常”善“变”。

所有的教材、专著、指南和
专家共识都是属于“常”。因此，
心血管内科医生除了要掌握心
力衰竭治疗的“常”以外，更要了
解不同病因引起的心力衰竭的

“变”，以及同一病因引起的心力
衰 竭 在 不 同 发 展 阶 段 上 的

“变”。心力衰竭合并低血压的
治疗正是体现了这一识“常”善

“变”的原则。

心力衰竭合并低血压的定义

主要是指扩张型心肌病，或
既往无高血压史的缺血性心肌
病，收缩压≤90 毫米汞柱（1 毫米
汞柱=133.322帕），但是平均动脉
压≥65毫米汞柱。

病例选择

我们主要选择扩张型心肌病
和既往无高血压史的缺血性心肌
病患者。不适合应用血管扩张剂
的情况包括：低钠血症和血容量
不足所致的低血压、狭窄性心脏
瓣膜疾病、流出道梗阻性心脏病
和右心室心肌梗死引起的低血
压。

血管扩张剂治疗心力衰竭
合并低血压的理论基础

大家知道，动脉血压等于心
脏输出血量乘以外周血管阻力。
对于心脏功能正常的高血压者，
心输出量恒定，平均动脉血压与
外周血管阻力成正比，使用降低
外周血管阻力的血管扩张剂（如
硝普钠、卡托普利或贝那普利）治
疗，随着外周血管阻力的降低，血
压逐渐下降；对于心力衰竭合并
正常血压或者高血压者，使用血
管扩张剂治疗，外周血管阻力明
显降低，心输出量增加有限，血压
是降低的；而对于心力衰竭伴低
血压者，心输出量严重不足，外周
阻力显著升高，而平均动脉血压
却明显下降。此时，平均动脉血
压与外周血管阻力不成正比。在
一定剂量范围内，使用血管扩张

剂，心输出量明显增加，虽然外周
阻力降低，血压可能维持不变。

关于动脉血压的问题

过去的教科书、专著和指南
曾经把血管扩张剂列为心力衰竭
伴低血压（收缩压低于90毫米汞
柱）治疗的禁忌证。传统观念认
为，平均动脉压≥80 毫米汞柱才
能维持脑血管、冠状动脉和肾血
管的血流灌注。因此，对于收缩
压低于90毫米汞柱，或者平均动
脉压≤80 毫米汞柱的患者，一般
不推荐应用血管扩张剂。

笔者经过 20 多年的临床研
究发现，那些血压水平在80/60毫
米汞柱（平均动脉压 67 毫米汞
柱）的患者，仍然可以耐受大剂量
硝普钠、卡托普利或贝那普利，而
且血压维持不变，心力衰竭症状
明显改善，尿量增加。这些观察
说明，血压水平在80/60毫米汞柱
（平均动脉压67毫米汞柱），患者
的脑血管、冠状动脉和肾血管的
血流灌注是充分的。

2015 年，法国重症监护协会
发布了成人心源性休克治疗管理
专家建议。该建议认为，通过正性
肌力药物和（或）血管活性药物治
疗，可使平均动脉压至少达到 65
毫米汞柱。2016 年发布的《急性
循环衰竭中国急诊临床实践专家

共识》认为，心源性休克期间应使
用正性肌力药或血管加压药，以
使平均动脉压≥65毫米汞柱。从
上述两个专家建议或共识来看，
我们可以看出，平均动脉压≥65
毫米汞柱就可以进行脑血管、冠
状动脉和肾血管的血流灌注。

临床治疗经验

我们从1996年开始尝试在常
规治疗的基础上，使用大剂量的
血管扩张剂（硝普钠、卡托普利或
贝那普利）治疗心力衰竭伴低血压
的患者，发现其心功能逐渐改善，
血压平稳，尿量增加。对于大多数
患者，硝普钠、卡托普利或贝那普
利等药物的剂量，基本上达到了心
力衰竭指南推荐的最大剂量。如
硝普钠12.5~166.67微克/分钟，卡
托普利 150~200 毫克/天，贝那普
利每天一二十毫克。

我们一般是把硝普钠加入微
量泵中应用（生理盐水或5%葡萄
糖 50 毫 升 + 硝 普 钠 12.5~50 毫
克），硝普钠起始剂量为3毫升/小
时，根据血压变化，每 15 分钟上
调一次硝普钠剂量，每次增加一
两毫升。当微量泵输注速度比较
快时，建议下一组配制的硝普钠
浓度加倍，输注的速度减半。逐
渐增加硝普钠的剂量，直到达到
比较大的满意剂量。

硝普钠使用中的注意事项

▲一般来说，药物的半衰期
越短，安全性越高。硝普钠就是
一种半衰期短、安全性高的药物。

▲硝普钠应该 24 小时持续
应用。根据病情需要，可以连续
应用5~10天。

▲对于血容量不足的患者，
需要在充分补足液体后，再用硝
普钠。

▲在连续监测血压的时候，
如果发现某一次血压偏低，只要
没有低灌注的症状，不要急于减
量，依此剂量维持观察。更多的
病人血压会稳定下来，硝普钠仍
然可以继续加量。

▲一定要把硝普钠的剂量上
调到比较大的剂量。大剂量硝普
钠除了治疗效果好，改善症状比
较明显以外，还可以用于探索以后
的卡托普利或贝那普利的剂量。
对于能够耐受大剂量硝普钠的患
者，可以预测其以后能够耐受大
剂量的卡托普利或贝那普利。

▲患者病情稳定以后，硝普
钠逐渐减量，卡托普利或贝那普
利逐渐加量。最后，完全用口服
卡托普利或贝那普利代替硝普
钠。

（作者供职于河南科技大学
第一附属医院）

40岁的沈军（化名）工作时突
发胸痛、大汗，症状持续3小时不
缓解，家人急呼120，将其紧急送
至河南弘大心血管病医院。心电
图提示：急性心肌梗死。就在此
时，患者突然昏迷、抽搐，出现“电
风暴”。

河南弘大心血管病医院心内
科主任黄学伟立即组织抢救。当
时患者病情危重，反复室颤，好在
经过及时合理的治疗，最终被成
功抢救过来，其心脏又恢复了跳
动。

“短短几分钟内，沈军密集发
生室性心动过速、心室颤动，我们
共为患者除颤七八次。”全程参与
抢救的河南弘大心血管病医院心
内科副主任田丰说，“时间紧急，
需要立即实施急诊介入手术，开
通血管！”

患者被紧急送入导管室行
“介入治疗”。该院心内科介入团
队凭借默契的配合、娴熟的技艺，
40 分钟后，顺利植入支架一枚！
手术成功！堵塞的血管恢复了血
流，沈军被从死亡线上拉了回来。

“急性心肌梗死这个病很常
见，最佳治疗时间为发病12小时
内，错过了，心肌就会发生不可逆
的坏死。”田丰说，在整个抢救过
程中，大家就只有一个信念：全力
以赴，一定要把他救过来。

也许奇迹就出现在下一刻
心血管疾病往往起病急、变

化快，短时间内就能导致患者死
亡。在心内科医务人员看来，每
一次救治，都是与死神的赛跑。

2017年3月26日14时29分，
淅川县 53 岁的于晓（化名）经历
了一场与死神擦肩而过的“会

面”。当天 10 时 36 分，患 2 型糖
尿病 15 年的于晓起床后出现心
前区闷痛，症状持续不能缓解，病
情加重而突然昏倒。家人拨打
120，将她紧急送往河南弘大心血
管病医院。

当时，河南弘大心血管病医
院副院长、大内科主任刘怀霖，心
内科主任黄学伟、副主任田丰等
正在导管室手术，接到急诊医师
电话汇报后，就争分夺秒，为病人
开通绿色通道，当即指导医疗团
队进行抢救并手术。从患者入院
至开通堵塞血管，整个过程仅用
时50分钟。

患者 14 时 40 分入院。急诊
心电图示：急性心肌梗死。行冠
脉造影显示：回旋支完全闭塞病
变，狭窄100%。医务人员与患者
家属沟通后，立即行支架植入
术。15时30分，手术成功。

谈及手术的成功，擅长高血
压病、冠心病、心衰、心律失常、糖
尿病等疾病的诊治及心血管危重
症的抢救的黄学伟毫不讳言医务
人员娴熟的技术及默契的团队配
合，为患者赢得了生的希望。

作为大内科领军人的刘怀
霖，他所开展的室上性心动过速、
频发顽固性室早射频消融、三腔
起搏器植入治疗充血型心肌病、
肥厚梗阻性心肌病的化学消融
术、主动脉夹层带膜支架腔内隔
绝术等均为省内外领先技术。

刘怀霖表示，多数高危胸痛
患者的猝死，主要是由于认识不
足、就诊不及时等延误了抢救时

机。而在治疗的“黄金 90 分钟”
内开通血管，是最有效的治疗手
段。“我院开通绿色急诊通道的目
的，就是优化就诊流程，缩短抢救
时间，提高急性心肌梗死的救治
成功率。”

值得一提的是，该科开展的
三维立体定位射频消融术，治疗
快速性及房性心律失常，可使患
者不“吃”射线、不受辐射。该技
术特殊，难度大，全凭医务人员娴
熟的技术，尤其适用于儿童、孕妇
这类特殊患者。这在很多医院都
是技术难点，但在弘大心血管病
医院，却是很常规的手术。该技
术就像北斗导航，可以把心脏关
键部位的轮廓画一个立体图，由
医务人员凭经验来准确判断。

这些实力皆源自这样一个理
念：“为患者抓住最后一线生存的
机会，有 1%的希望就一定要尽
100%的努力！”不仅要能治好病，
还要设法为患者省钱。正是这种
不抛弃、不放弃的理念，让一个个
原本生存机会渺茫的患者迎来了
新生。也是在一次次的成功救治
中，他们坚定了信心——也许奇
迹就在下一刻。

这是一个特别揪心的夜晚
时时为患者着想，处处为患

者服务，凭借这样的医德医风，该
院心内科团队在社会上树起了口
碑并声名远播，山东、山西等许多
省外患者都慕名前来。

随手翻开一页病历，就有一
个感人的故事。

濮阳市62岁的患者朱成（化

名）于 2017 年 1 月 1 日下床活动
时突然晕厥、意识丧失，约 20 分
钟后意识恢复，次日凌晨再次晕
厥，至某市级医院治疗，住院期间
仍然反复发作。当地医院行冠脉
造影检查正常，感到束手无策，建
议患者到河南弘大心血管病医院
治疗。

田丰详细了解患者病情后，
指示进行心电监测，密切关注患
者心率变化。当天，医生们几乎
一夜未眠。不放心的田丰等人一
直守在患者身边，准备处理各种
可能出现的突发情况。“那一晚，
可以说是我度过的最揪心的一个
晚上，既担心患者病情不发作，又
担心发作起来病情凶险”。突然，
凌晨 5 时左右，患者病情再次发
作，医务人员发现患者一过性心
肌缺血，心动过缓，最慢心率 28
次/分钟，最长间歇约 10 秒钟。
医务人员对其实行紧急心脏按
压，避免了患者再次晕厥。

经过一夜的苦苦守候，医务
人员掌握了第一手的资料，终于
找到了发病的“元凶”，紧急植入
临时心脏起搏器并调整了药物。
原来是冠状动脉痉挛，血流过不
去，导致了晕厥。对症用药后，朱
成顺利出院。现在，他每天坚持
服用抗血管痉挛药物后，再未犯
病。

“看着患者顺利出院，所有的
辛苦都是值得的。”工作中，对于
需要急诊治疗的病患，田丰他们
就像一架拧紧发条的机器，不停
地忙碌着。查房、检查病案、出门

诊……而在休息时间，无论是睡
梦中的深夜，还是寒风刺骨的凌
晨，接到急诊电话，他们从来都是
随叫随到。“干我们这一行的，必
须随时待命。我好几年没回老家
过年了，几乎都没离开过郑州。”

田丰说，由于做心脏介入手
术时需要穿上一二十公斤重的铅
衣，负重太多且长时间站立手术，
导致很多心内科医生患有腰椎间
盘突出、肩周炎。“这还不是最严

重的，相比之下，最大的危险是射
线，长期‘吃’射线导致心内科医
生抵抗力差、容易乏力，且增加了
患癌的风险。”

即便是这样，仍有一批批像
田丰一样的青年医师，选择了医
学、选择了心内科，只因为心中那
最质朴的愿望：解除病痛，救死扶
伤。“相比患者的生命，我们所有
的辛苦、劳累，那都不叫个事儿。”
田丰直言。

用“心”做治疗 为“心”而欣慰
——记河南弘大心血管病医院心内科

本报记者 杨 须 通讯员 王青莉 秦 宁 文/图

扩张血管药物亦可用于
心衰合并低血压患者

□杨喜山

胸闷、咳嗽、呼吸困难、喘不
上气，10年的病痛、四处求医让牛
先生和家人心力交瘁。本以为走
投无路，但没想到在河南大学淮
河医院心胸外科专家们的奋力救
治下，他重拾希望、绝处逢生。

10年病痛不得缓解
今年 64 岁的牛先生 11 年前

不幸患上肺部肿瘤，当时他没有
手术，只接受放射治疗。放疗后
第二年，牛先生就出现胸闷、咳
嗽、咯痰困难等症状，而且越来越
严重。

放疗后第三年，也就是 9 年
前，牛先生因为胸闷、咳嗽、咯痰
困难再次到医院检查，被查出是
大气道狭窄引起的病痛。医生采
取支架植入术对其进行治疗。但
实施支架植入术后，症状反而加
重，到医院一查原来是支架脱落
造成的。此后，他反复多次植入
支架，都失败了。

就在牛先生万念俱灰的时
候，一次偶然的机会听说河南
大学淮河医院心胸外科的专家
能治疗这种疾病，于是，他就抱

着 一 线 希 望 来 到 该 院 心 胸 外
科。

专家“准确定位”除病痛
入院后，经纤维支气管镜检

查显示，牛先生气管下端狭窄处
直径为 0.6 厘米合并右侧上叶气
管完全闭塞，局部附有灰色物，右
侧中间段气管狭窄处直径仅为
0.4厘米，支气管镜无法进入。

考虑到患者病情复杂、少见，
并且病程较长，河南大学淮河医
院心胸外科一病区主任施巩宁教
授，副主任医师李勇、李晓辉，医

师高翔等治疗组成员，针对患者
病情积极研究。由于牛先生情
况特殊，放疗后病变局部粘连很
严重，若为其进行隆突切除重建
术，虽然可以一次性解决问题，
但可能会造成气管病变处不能
完全游离、出血量多，并严重破
坏气管局部血运，导致出现术后
肺部感染、吻合口瘘等多种严重
并发症。

经过多次术前讨论，并经麻
醉科副主任张义轩会诊后，手术
组决定为患者实施气管下端狭

窄段切除术，保留右主支气管狭
窄不予处理；如果条件允许可行
隆突切除重建术。手术过程中，
手术组发现患者气管狭窄处粘
连呈胼胝状，不能完全分离，遂
行气管下段狭窄切除端端吻合
术。最终，手术历时 150 分钟顺
利完成。

术后第10天，牛先生顺利恢
复，咯痰困难症状基本改善，活动
后也没有胸闷症状，经检查肺功
能恢复良好。目前，牛先生已康
复出院。

■医技在线

“改良”术式 解除10年顽疾
本报记者 李 季
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