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１３岁少年急性心肌梗死１例

崔璐

（大连市友谊医院儿科，辽宁 大连　１１６００１）
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　　患儿，女，１３岁，因突发上腹部绞痛３０ｍｉｎ就
诊。患儿近１月无咽痛、腹泻史。既往体健，无川崎
病等免疫结缔组织病病史。平素活动正常，无先心

病史、无高血压、糖尿病史，家族成员无冠心病史。

体格检查：Ｔ３６．５℃，Ｐ９６次／ｍｉｎ，Ｒ２３次／ｍｉｎ，ＢＰ
８５／５０ｍｍＨｇ。体格偏瘦，神志清晰，查体合作。面
色苍白，大汗淋漓。无口唇发绀，咽部中度充血。双

肺呼吸音清，未闻及干湿音。心前区无异常隆起，

未触及震颤，心界叩诊不大，心率９６次／ｍｉｎ，偶有早
博，三尖瓣听诊区收缩期２／６级吹风样杂音。腹软，
中上腹轻压痛，无反跳痛，无肌紧张，肠鸣音正常。

四肢末梢温暖。神经系统查体未见异常。心电图示

Ｉ、ａｖＦ、Ｖ２、Ｖ３ＳＴ段明显抬高，Ⅱ、Ⅲ、ａｖＦ、Ｖ４～Ｖ６
ＳＴ段下移０．１～０．６ｍｖ。经与内科急会诊考虑初步
诊断为暴发性心肌炎，冠心病急性心肌梗死待排。

即收入我院内科病房，行冠脉造影，提示冠脉分布右

优势型，左主干近段１００％闭塞，见图１。因此该患
儿明确诊断为冠心病急性前壁、侧壁心肌梗死。其

他检查如下：肌钙蛋白（ＴＮＩ）、心肌酶谱变化见表１。
血脂：ＨＤＬＣ０．８５ｍｍｏｌ／Ｌ，ＬＤＬＣ１．５ｍｍｏｌ／Ｌ，
ＡｐｏＡ０．８８ｍｍｏｌ／Ｌ，ＡｐｏＢ０．３６ｍｍｏｌ／Ｌ。ＷＢＣ
１３．２×１０９／Ｌ，ＰＬＴ３０７×１０９／Ｌ。心脏彩超示左室壁
活动弥漫性减低（收缩功能减低为主）。入院后该

患儿成功实施冠脉造影及支架置入术。而后予抗血

小板、抗凝及对症治疗。但术后４８ｈ病情加重，经
皮血氧饱和度明显下降，血压在升压药维持下８２／
５０ｍｍＨｇ，患儿躁动，出现呕血，血糖、白细胞、血小
板因应激均上升，予抗炎、补液、呼吸机辅助呼吸对

症治疗。胸片示双肺纹理增强模糊，肺野透过度明

显减低，呈毛玻璃状。上肺静脉粗，右心缘模糊，心

外形增大，提示肺水肿、心衰。后突然出现室颤，抢

救无效，终因急性左心衰、心源性休克，于入院后

５１ｈ死亡。

　　图１　冠状动脉造影影像　Ａ：闭塞支架置入术前：左主干
近段１００％闭塞（箭头所示）；Ｂ：支架置入术成功，血供恢复。

表１　肌钙蛋白ＴＮＩ、心肌酶谱变化

ＬＤＨ
（ＩＵ／Ｌ）

ＨＢＤＨ
（ＩＵ／Ｌ）

ＣＫ
（ＩＵ／Ｌ）

ＣＫＭＢ
（ＩＵ／Ｌ）

ＴＮＩ
（定性）

入院时 １７８ １２９ ９４ ２１ 阴性

入院８ｈ １０１４ ６４ ３３１８ ８６４ 未查

入院２８ｈ １４４４ ７８６ ２１７８ ２７０ 阳性

　　讨论：腹痛是儿科常见症状，以上腹痛为首发症
状，常考虑为急性胃炎、胃肠炎、溃疡穿孔、急性胰腺

炎等。但某些心脏疾患也可以腹痛为首发表现，如

暴发性心肌炎、急性心肌梗死等。暴发性心肌炎临

床表现多以心外症状为首发表现，从而易造成误诊

或漏诊［１］。而急性心肌梗死于儿童、青少年极其少

见，易被儿科医生忽视。

急性心肌梗死是心肌缺血性坏死，为在冠状动

脉病变的基础上，发生冠状动脉供血急剧减少或中

断，使相应的心肌发生严重而持久的急性缺血所

致［２］。儿童急性心肌梗死大多数为非冠状动脉粥样

硬化所致。儿童川崎病（１．９％发生心肌梗死）［３］、冠
状动脉瘘、冠状动脉畸形、冠状动脉起源、走向、通路

异常、冠状动脉开口狭窄、壁层冠状动脉、冠状动脉栓

塞、炎症、痉挛［４］及家族性高胆固醇血症等均可引起

心肌缺血，临床上出现心绞痛、心肌梗死。国内有儿

童川崎病、白塞病并发急性心肌梗死的个案报道［５６］。

·７３８·
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该患儿年仅１３岁，发生急性心肌梗死在全国范
围内罕见。彩超及冠脉造影排除冠脉畸形、马凡氏

综合征。所行化验检查无结缔组织病及大动脉炎征

象。患儿冠脉造影提示左主干近段１００％闭塞，其
病变部位及临床表现与川崎病有较多相符之处，但

该患儿无川崎病史，且遗憾的是本例患儿未作尸检，

以证明诊断及病因。

患儿虽成功实施冠脉造影及支架置入术，最终

出现室颤，抢救无效，因急性左心衰、心源性休克死

亡，考虑原因为梗阻血管位于左主干，急性闭塞缺乏

侧枝循环，大量心肌坏死，预后不良。

本病例提示，对于门诊以腹痛就诊的患儿，当急

腹症不能解释时，应及时行心电图、酶学、心脏彩超

检查，以免误诊、漏诊。重症心肌炎、急性心肌梗死

有时仅依靠心电图、酶学、心脏彩超检查难以鉴别，

有条件应尽早行冠脉造影检查，以咨鉴别，为抢救治

疗争取时间。
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丙酸血症１例

梅亚波　刘海洪　王春枝　何玺玉　封志纯

（北京军区总医院附属八一儿童医院，北京　１００７００）
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　　患儿，女，３个月，因精神反应差 １个月，加重
３ｄ入院。患儿于入院前１个月无明显诱因出现反
应差，嗜睡。３ｄ前精神差明显加重，嗜睡，吃奶少，
呼吸深快，就诊北京某大医院，急查血气分析提示酸

中毒明显，予碳酸氢钠治疗后，症状明显缓解，为求

进一步治疗转入我院。母孕３产２（Ｇ３Ｐ２），第１胎
胎死宫内，第２胎新生儿期不明原因死亡。该患儿
足月顺产，生后母乳喂养，发育缓慢。父母体健，非

近亲结婚，否认家族遗传疾病史。入院体查：神志模

糊，嗜睡，面色苍白，贫血貌，无发绀，皮肤温度、湿度

正常，弹性好。呼吸运动及频率正常，双肺呼吸音

粗，可闻及痰鸣音。心腹检查无异常。四肢活动自

如，肌张力正常。脑膜刺激征、巴氏征（－）。血常

规 ＷＢＣ３．３９×１０９／Ｌ，Ｎ０．４７５，粒细胞绝对值
１．６×１０９／Ｌ，ＲＢＣ３．１×１０１２／Ｌ，Ｈｂ８４ｇ／Ｌ，ＰＬＴ５８×
１０９／Ｌ；ＣＲＰ１ｍｇ／Ｌ；血生化：总蛋白５３．６ｇ／Ｌ，前白
蛋白１３７ｍｇ／Ｌ，乳酸脱氢酶 ２６２Ｕ／Ｌ，碱性磷酸酶
２８１Ｕ／Ｌ，血钙１．８９ｍｍｏｌ／Ｌ，血尿酸５８８ｕｍｏｌ／Ｌ；血
二氧化碳结合力９．２０ｍｍｏｌ／Ｌ；血糖４．６０ｍｍｏｌ／Ｌ；
尿、大便常规正常；抗巨细胞病毒ＩｇＭ阴性；血氨
１０３μｍｏｌ／Ｌ。骨髓检查显示：粒、红二系增生，巨核
细胞成熟障碍。心电图正常。头颅 ＣＴ平扫：脑池、
脑沟略加深。胸部摄片：双肺纹理增粗，可见片状模

糊影。脑电图及脑电地形图未见
!

样放电。腹部Ｂ超
未见异常。血液串联质谱（ＭＳ／ＭＳ）分析：丙酰肉碱
（Ｃ３）、甘氨酸（Ｇｌｙ）、丙酰肉碱／游离肉碱（Ｃ３／Ｃ０）、

·８３８·




