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药物与临床 

急性心肌梗死和急性脑梗死相关性的临床研究 

周何  刘元值  卢红宇  毕志坤  陈衍冲  赵光贤（通信作者） 

（延边大学附属医院（延边医院）心内一科  吉林延吉  133002） 

【摘  要】急性心肌梗死和急性脑梗死两者有着极其相似的发病机制及病变过程，且通常互为病因及并发症。急性心肌梗死后可并

发急性脑梗死，严重影响患者预后，相同的，急性脑梗死后也可并发急性心肌梗死，脑梗死发生后24 h内，有60%-85%

的患者会出现心电图异常改变，心血管并发症的发生率为3%-50%[1]。本文将从急性心肌梗死和急性脑梗死互为病因及

并发症为出发点，揭示其临床危险因素和特点，以期对其临床治疗及未来研究提供借鉴意义。 
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[Abstract] Acute myocardial infarction and acute cerebral infarction have very similar pathogenesis and pathological process，and they are 

usually the causes and complications of each other. Acute myocardial infarction can be complicated by acute cerebral 

infarction，which seriously affects the prognosis of patients. The same case，acute cerebral infarction can also be complicated by 

acute myocardial infarction. Within 24 h after the occurrence of cerebral infarction，60% -85% of patients will have abnormal 

electrocardiogram changes，and the incidence of cardiovascular complications is 3% -50% [1]. This paper will reveal the clinical 

risk factors and characteristics of acute myocardial infarction，starting from their causes and complications，in order to provide 

reference for their clinical treatment and future research. 
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急性心肌梗死（AMI）是由于冠状动脉粥样硬化斑块发

生破裂或糜烂，血小板聚集，导致冠状动脉进行性狭窄甚至

闭塞而出现的心肌坏死，病死率和致残率高，给社会和家庭

造成了沉重的负担，且近年来发病逐渐年轻化[2]。急性脑梗

死（ACI）是由于脑部血液循环发生障碍而引起的一种脑血

管疾病，具有起病急、致死率较高的特点，对人类的生命安

全造成严重影响[3]。本文将从急性心肌梗死和急性脑梗死互

为病因及并发症为出发点，研究急性心肌梗死并发脑梗死的

危险因素和临床特点，可为有效的治疗提供依据，进一步促

进患者的治疗和良好预后形成。以及急性脑梗死后并发心肌

梗死在高龄人群中的特点及相关危险因素，对临床上预防高

龄人群脑梗死后心肌梗死的发生以及降低患者的死亡率提

供借鉴意义。 

1.多种危险因素导致急性心肌梗死并发急性脑梗死 

既往研究发现，具有如下危险因素的 AMI 患者易继发

ACI：高龄、急性前壁心肌梗死、心房颤动、高血压病史、

糖尿病病史、既往脑梗死病史和心率增快等。 

年龄是影响 AMI 患者并发 ACI 的一种长期高风险独立

因素。研究显示，随着年龄增大，AMI 的预后越差，并发心

源性脑梗死和其他并发症的风险远高于低年龄组[4]。这可能

是因为随着年龄增大，发生动脉粥样硬化的风险更高，导致

机体更容易发生血管 AMI 和 ACI。 

许多研究已证实高血压是 AMI 和 ACI 的一种重要危险

病因，因为高血压患者血管基底膜增厚，血管细胞调节功能

出现紊乱，造成血管细胞代谢异常最后造成微小血管病变，

从而促进动脉粥样硬化变化进展，最终引发 AMI 或 ACI。 

研究表明，在普通人群中，AMI 并发 ACI 的年发病率

约为 1.5%，但在糖尿病患者中该患病率升高到 7%，并且糖

尿病 ACI 的患者中复发 ACI 和急性心肌梗死的风险升高，

而短期和长期死亡率都比非糖尿病 ACI 病人高。糖尿病作

为一种代谢紊乱综合征疾病，机体常合并不同程度的胰岛素

抵抗、血脂、血压、凝血功能的异常，在这些因素的综合作

用下导致血管受损、炎症发生，促使动脉粥样硬化的进展及

AMI 和 ACI 的发病。 

前壁心肌梗死是脑卒中的危险因素。前壁心肌梗死发生

局灶性左心室运动障碍的风险最高，导致随后的左心室血栓

形成和心脏栓塞[5]，因此极易发生脑卒中。既往研究表明，

77 例前壁 AMI 患者，其中 46%有左心室血栓，并且随着心

肌运动障碍和左心室舒张末期压力升高，其发生率也逐渐增

加。诱发心室血栓形成的另一个因素是淤血，整体和局部的
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左心室异常打乱生理性血液转运，影响心室内血流冲洗，并

触发凝血。这被认为是 AMI 发作后慢性脑卒中相关的机制。 

心房颤动作为心血管病患者不良事件的预测因素，最常

见的并发症就是脑栓塞，引起脑梗死。当 AMI 患者发生心

房颤动时，心房收缩速度加快，心室射血量减少，心房血液

流动速度受阻，与此同时急诊 PCI 术后 AMI 患者血压心率

不稳定，血液粘滞度发生变化，这些都增加了 AMI 患者并

发 ACI 的风险[6]。心房颤动是心源性脑栓塞的最大危险因

素，而心源性脑栓塞是最严重的 ACI 类型，由于其引起广

泛而严重的脑损伤，预后较差，其复发率也高于其他类型的

ACI。 

2.导致急性脑梗死并发急性心肌梗死的危险因素 

有研究表明高龄人群脑梗死后发生心肌梗死，存在吸烟

史、高血压病史、高脂血症的患者较多，在检查指标方面表

现出更高的氨基末端脑利钠肽前体（NT-proBNP）水平、血

压变异性、中性粒细胞与淋巴细胞比率（NLR）以及更低的

高密度脂蛋白胆固醇水平，在临床上应当加强对高龄脑梗死

患者这些情况的观察，以尽早发现发生心肌梗死的风险[7]。 

长期的吸烟行为会导致患者体内残留较多的焦油、尼古

丁等有害成分，容易造成红细胞聚集与大量白细胞沉积，进

而增加血液黏度，增加血栓形成的风险。Stengl 等在急性缺

血性脑卒中患者中发现了明显的心肌损伤现象。 

高血压患者的血管基底膜较为肥厚，并且容易出现血管

细胞调节功能紊乱的现象，进而造成血管细胞代谢异常，促

使微小血管病变的形成。 

高密度脂蛋白胆固醇有助于将外周细胞多余的胆固醇

转运至肝脏进行代谢，进而抑制动脉粥样硬化的形成[8]。当

其水平过度降低时，表明出现了脂代谢异常，而脂代谢异常

是目前公认的与心脑血管疾病发生的重要因素之一。 

氨基末端脑利钠肽前体（NT-proBNP）是目前临床上测

定心功能的重要指标之一，NT-proBNP 异常升高往往反映

心功能受损的可能性，部分脑梗死患者在发病前已经出现了

一定程度的心肌受损，但并未发病，由于脑-心相互作用的

病理机制，包括自主神经功能失调、炎症反应、电解质紊乱

等，在脑梗死发病后，加重了对心肌的损伤程度，促进心肌

梗死形成、发生[9]。 

血压变异性主要反映的是血压的波动程度，而越高的血

压变异性往往提示着病情控制越不理想或者病情越严重的

高血压。血压变异性越高则会更容易对微小血管产生更大程

度的病变。 

中性粒细胞与淋巴细胞比率（NLR）是临床的一个新型

炎症观察指标，炎症反应与心脑血管疾病的发病机制均有

关。脑梗死发病过程中，脑局部炎症反应、内皮细胞损伤以

及氧化应激反应可进一步引起全身炎症反应，同时脑梗死易

增加肠屏障通透性，使细菌和内毒素转移到血液，诱导炎症

反应和促炎细胞因子的产生[8]。促炎细胞因子的产生可引发

炎症、纤维化、微血管和心肌功能障碍。 

3.损伤标记物 

无论是急性心肌梗死还是急性脑梗死，当心肌细胞受损

或是脑损伤时，其具有代表性的损伤标记物都会相应升高，

但近年的研究发现，其相应损伤标记物在心脑血管疾病之间

没有绝对的界限。当各种原因造成心搏骤停时除了心肌损伤

标记物会升高外，某些脑损伤标记物在血清中也会相应升

高，比如 miRNA、Tau 蛋白、S100β、神经胶质纤维酸性

蛋白、泛素羧基末端水解酶、神经元特异性烯醇化酶

（neuron-specific enolase，NSE）、神经丝轻链（neurofilament 

light chain，NFL）等。而在脑梗死发生时除了脑损伤标记

物升高外，心肌肌钙蛋白、NT-proBNP 等也会升高，从而

更加表明心脑血管疾病的发病及病变发展到转归，关系密

不可分。 

4.脑心同治 

心脑血管疾病是人类病残、病死的重要原因，其病死率

居全球死亡原因的首位。脑血管病和心血管病为同源性疾

病，二者可共病，这也是“脑心同治”的病理生理学基础。

目前的“脑心同治”主要包括药物治疗和外科手术，后者主

要为颈动脉支架成形术或颈动脉内膜切除术联合冠状动脉

旁路移植术同期或分期手术，随着病理生理学机制的深入研

究以及手术技术的改进，“脑心同治”必将获得更好的临床

疗效。 

5.小结 

AMI 并发 ACI 对患者的病情造成双重恶化，临床医师

应予以高度重视，要兼顾原发病和脑部并发症的治疗，做到

精准判断和有效预防。同理，高龄人群脑梗死后发生心肌梗

死，在临床上应当加强对高龄脑梗死患者这些情况的观察，

以尽早发现发生心肌梗死的风险。心脑血管疾病是人类主要

死因之一，动脉粥样硬化是其共同病因，炎症反应是重要病

理生理学基础，两者互为病因及并发症，近年随着药物治疗

和手术技术改进，两者兼顾的治疗理念“脑心同治”越来越

得到临床的认可，以期给患者带来更多的福音。 
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进行针灸治疗，可以有效地降低炎性因子的含量，从而改善

胃肠道的功能。此外，由于消化性溃疡的不同证候，其临床

表现也各不相同，因此，对于出现腹痛、泛酸、腹胀等症状

的病人，可以在这个基础上，用不同的经穴进行加减，从而

实现相应的证候和症状的搭配。 

治疗消化性溃疡的重点在于饮食与心理。病人要保持心

情舒畅，饮食要适量，不能暴饮暴食，要注意多餐少食，饮

食上要吃一些清淡的东西。如果是比较严重的病人，一定要

卧床休息，不要受到任何的精神刺激，还要做好保暖工作，

避免胃着凉。要密切注意粪便的颜色变化，如果有黑便、便

血等症状，要立即采取相关处理措施。另外，要鼓励病人多

做运动，增强体质，同时要重视扶助正气，避免六淫外邪的

侵袭。这种病，如果是虚中带实的，那就比较麻烦了，而且

很容易复发，会影响到病人的各个功能，容易引起并发症。 

综上所述，对消化性溃疡患者采取针灸联合治疗，可有

效调节患者炎症因子水平，提高临床患者治疗效果，所具价

值显著。 
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