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以急性多发性脑梗死为表现的 Trousseau 综合征的
临床特征研究

张晓 1，赵媛 2，李尧 2，杨伊姝 2，许春伶 2，刘占东 1

【摘要】　目的　分析以急性多发性脑梗死为表现的 Trousseau 综合征的临床特征。方法　回顾性分析 2016—
2017 年首都医科大学附属北京友谊医院神经内科收治的 4 例以急性多发性脑梗死为表现的 Trousseau 综合征患者的临

床资料，并结合文献报道分析以急性多发性脑梗死为表现的 Trousseau 综合征的临床特征。结果　4 例患者中男 3 例，

女 1 例；发病年龄 62~76 岁；肺腺癌 1 例，乙状结肠腺癌 1 例，胃癌 1 例，输尿管鳞癌 1 例；2 例为首次发作脑梗死，

2 例为第 2 次发作脑梗死；4 例患者纤维蛋白原降解产物（FDP）均明显升高，颅脑 MRI 均表现多发性脑梗死，均伴

有静脉系统血栓；2 例给予低分子肝素抗凝治疗；4 例患者均死亡。结论　急性多发性脑梗死是 Trousseau 综合征的一

种表现，对于不符合单支动脉供血区的急性多发性脑梗死，需考虑恶性肿瘤所致高凝状态，早期诊断 Trousseau 综合

征以改善患者预后。
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【Abstract】　Objective　To analyze the clinical features of Trousseau's syndrome performed as acute multiple cerebral 
infarction. Methods　From 2016 to 2017，a total of 4 Trousseau's syndrome patients performed as acute multiple cerebral 
infarction were selected in the Department of Neurology，Beijing Friendship Hospital Affiliated to Capital Medical University，
their clinical data was retrospectively analyzed，and pertinent literatures were reviewed to analyze the clinical features of 
Trousseau's syndrome performed as acute multiple cerebral infarction. Results　Of the 4 patients，3 cases were male，1 case 
was female；age of onset ranged from 62 to 76 years old；1 case diagnosed as lung adenocarcinoma，1 case as sigmoid colon 
adenocarcinoma，1 case as gastric carcinoma，1 case as ureteral squamous carcinoma；2 cases were initial attack of cerebral 
infarction，2 cases were the second attack. FDP significantly increased in the 4 patients，craniocerebral MRI of all of the 4 
patients showed multiple cerebal infarction，all of the 4 patients found venous thrombosis. Of the 4 patients，only 2 cases 
received anticoagulant therapy of low molecular weight heparin，but all of the 4 patients died during follow-up. Conclusion
　Acute multiple cerebral infarction may be one of manifestations of Trousseau's syndrome，thus we should consider high 
coagulation state caused by malignant tumor when receiving new acute multiple cerebral infarction patient with subtypical single 
artery blood supply area lesion，to early diagnose Trousseau's syndrome and improve the prognosis.
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TROUSSEAU［1］于 1865 年首次报道了 1 例以迁移性

血栓为首发表现的隐匿性胃癌患者，之后 SACK 等［2］将

恶性肿瘤患者体内常见的由凝血和纤溶机制异常引发的

各种血栓栓塞事件统称为 Trousseau 综合征，其主要表
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现为游走性血栓性静脉炎、非细菌性感染性血栓性心

内 膜 炎（non-bacterial thrombotic endocarditis，NBTE）
及动脉栓塞等。恶性肿瘤相关急性多发性脑梗死也是

Trousseau 综合征的一种表现，多表现为累及双侧前后

循环多个动脉支配区的多发病灶，目前已报道的相关病

例多为胃癌、肺癌、胰腺癌等。本研究结合首都医科

大学附属北京友谊医院神经内科近年收治的 4 例以急

性多发性脑梗死为表现的 Trousseau 综合征患者的临床

资料及文献报道，旨在探讨以急性多发性脑梗死为表

现的 Trousseau 综合征的临床特征，以提高临床医生对

Trousseau 综合征的认识，现报道如下。

1　病例简介

1.1　患者 1，男，67 岁，主因“突发右侧肢体无力、

言语含混 7 d”于 2017-09-20 入院。患者入院前 7 d 突

发右侧肢体无力，伴右侧肢体感觉丧失、言语含混，不

能理解他人的语言，睡眠较前明显增多，受到外界刺激

后可唤醒；无声音嘶哑、饮水呛咳、吞咽困难等不适；

既往有高血压 / 冠状动脉粥样硬化病史；入院前 6 个月

行正电子发射计算机断层显像（PET）及病理学检查诊

断为左肺下叶肺腺癌（见图 1A）、全身多发骨转移、

双肺转移、纵隔淋巴结转移、颈部淋巴结转移；入院前

1 个月曾诊断为右下肢肌间静脉血栓。查体：意识清楚，

混合性失语，高级皮质功能明显减退；双侧瞳孔等大等

圆，对光反射灵敏，双眼动欠配合，无复视及眼震，双

侧额纹对称，左侧鼻唇沟浅，伸舌欠配合；右侧面部、

肢体针刺觉消失，振动觉、关节位置觉等消失，左侧正

常；左侧肢体肌力 5 级，右上肢肌力 0 级，右下肢肌力

2 级，左侧肢体肌张力正常，右侧肢体肌张力降低；右

侧肢体腱反射活跃，左侧肢体腱反射正常；双侧指鼻及

跟膝胫试验欠配合；左侧 Babinski 征、Pussep 征（+），

余病理征（-）；颈软，无抵抗，双侧脑膜刺激征未引出；

洼田试验 1 级，美国国立卫生研究院卒中量表（NIHSS）
评分 12 分。2017-09-21 行颅脑 MRI 检查，结果示左侧

额叶、颞叶、岛叶、基底核、放射冠区、枕叶及右侧额

中回、中央后回多发 DWI 高信号（见图 1B~C）；脑电

图检查结果中全导可见低至中幅慢波，左半球病灶性改

变，左枕部生理波减少；胸部 CT 平扫结果示左肺下叶

背段肿块影，边界欠清，周围可见索条、毛刺，牵拉邻

近胸膜（见图 1D），考虑周围性肺癌可能性大，纵隔、

左侧腋窝多发增大淋巴结，考虑转移可能性大，左侧第

7 肋骨骨质破坏并伴有软组织肿块，考虑为转移瘤。

入院诊断：（1）急性多发性脑梗死；（2）左肺下

叶肺腺癌；（3）全身多发骨转移，双肺转移，纵隔淋

巴结转移，颈部淋巴结转移。进一步完善头颈部 CT 血

管成像（CTA）检查，示颈部动脉粥样硬化，右侧椎动

脉及锁骨下动脉起始部管腔轻度狭窄；脑内动脉粥样硬

化，左侧大脑中动脉局部中重度狭窄；行凝血功能筛查

示纤维蛋白原降解产物（FDP）为 38.5~78.3 mg/L（参

考 范 围 0~6 mg/L），D- 二 聚 体 为 8.7~19.7 mg/L（ 参

考范围 <2 mg/L）；神经元特异性烯醇化酶（NSE）为

36.86 μg/L（参考范围 0~18 μg/L），细胞角蛋白 19 片段

（CYFRA21-1）为 19.59 μg/L（参考范围 0~3.3 μg/L）；

超声心动图检查结果示左房室瓣 / 右房室瓣 / 主动脉

瓣轻度反流，升主动脉增宽，未见心内血栓；四肢静

脉 B 超检查结果示双下肢肌间静脉血栓。最终诊断：

Trousseau 综合征。给予低分子肝素钙抗凝，0.4 ml/ 次，

1 次 /12 h，6 d 后自动出院，24 d 后死亡。

1.2　患者 2，男，62 岁，主因“突发言语不能伴左侧

肢体力弱 3 d”于 2016-08-04 入院。患者既往有高血压、

永久性心房颤动病史，5 年前因意识不清伴右侧肢体活

动障碍而就诊于首都医科大学附属北京友谊医院并被诊

断为脑栓塞，予以华法林抗凝治疗；4 个月前被诊断为

乙状结肠腺癌并行 2 次化疗；3 个月前被诊断为肺栓塞；

否认糖尿病病史。查体：意识清楚，混合性失语，双眼

视野正常，左眼弱视，右眼视力大致正常，左眼睑偏小，

双眼动充分；无复视及眼震；双侧瞳孔等大等圆，直径

约为 3 mm，对光反射均存在；双侧鼻唇沟对称，眼睑

闭合有力，无法示齿，伸舌欠佳但居中；双侧痛觉、温

A B C D
注：A 为 HE 染色（×100），胸 11 椎体内容物见癌巢浸润；B、C 为颅脑 MRI 轴位 DWI 序列成像，示左侧额叶、颞叶、岛叶、基底核、放射冠区、

枕叶及右侧额中回、中央后回多发高信号；D 为胸部 CT 平扫，示左肺下叶背段肿块影，边界欠清，周围可见索条、毛刺，牵拉邻近胸膜

图 1　患者 1 病理学检查、颅脑 MRI 及胸部 CT 平扫结果
Figure 1　Results of pathological examination，craniocerebral MRI and chest CT scan of case 1
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度觉、粗触觉对称、正常；左上肢肌力 5- 级，左下肢

肌力 4+ 级，右上肢肌力 5 级，右下肢肌力 4 级，四肢

肌张力正常；双上肢腱反射正常，双膝腱反射正常，左

跟腱反射正常，右跟腱反射稍弱，双侧指鼻试验尚稳准，

双下肢跟膝胫试验无法完成；双侧 Babinski 征阳性；颈

软，无抵抗，Kernig 征（-），NIHSS 评分 6 分，因留

置鼻胃管而无法行洼田试验。2016-08-05 行颅脑 MRI
检查，结果示：（1）左侧额顶颞叶梗死后软化灶形成；

（2）双侧额叶多发 DWI 高信号（见图 2A~B）；肠镜

检查示于距肛门口 60 cm 处乙状结肠见一约 5 cm×6 cm
菜花样隆起，表面附污秽苔，边界尚清，病变累及管腔

3/4，内镜不能通过，取病变处组织活检，病理检查示

结肠黏膜组织内见腺癌浸润（见图 2C）。

入院诊断：（1）急性多发性脑梗死；（2）乙状结

肠腺癌。行颈动脉超声检查，结果示双侧颈动脉系动脉

硬化伴多发斑块形成；行经颅多普勒超声（TCD）检查，

结果示双侧大脑中动脉低流速，双侧椎动脉 - 基底动脉

流速明显减慢，脑动脉硬化改变，双锁骨下动脉段血流

通畅；头颈部 CTA 示前交通动脉开放，双侧大脑前动脉、

中动脉、后动脉粗细欠均匀，分支显示较少、密度较小，

右侧大脑前动脉 A3 及远侧段较细（见图 2D）；脑电图

检查结果正常；行凝血功能筛查示 FDP 为 11.60 mg/L，

D- 二聚体为 4.00 mg/L；肿瘤标志物：癌胚抗原（CEA）

为 8.48 μg/L（参考范围 0~5 μg/L），甲胎蛋白（AFP）

为 3.11 μg/L（参考范围 0~15μg/L）；行超声心动图检

查，结果示全心增大，室间隔增厚，升主动脉及主动脉

窦增宽，肺动脉增宽，肺动脉高压（中度）；行四肢静

脉超声检查，结果示双侧下肢浅静脉附壁血栓形成，左

侧大隐静脉血栓形成，左侧股静脉及左侧腘静脉血栓形

成。最终诊断：Trousseau 综合征。患者由于消化道出

血而未行抗凝治疗，2 周后自动出院，2016-08-30 因意

识障碍而死亡。

1.3　患者 3，男，76 岁，主因“突发言语不利伴右侧

肢体力弱 1 d”于 2017-06-06 入院。患者既往有高血压、

糖尿病、脑梗死病史，入院前 1 个月无明显诱因出现腹

胀伴食欲不振及体质量下降。查体：意识清楚，混合性

失语，高级皮质功能检查不能配合，双侧瞳孔等大等圆，

对光反射灵敏，眼动充分，未见眼震，右侧鼻唇沟浅，

伸舌不配合，双侧面部及肢体针刺痛觉检查不能配合；

右侧上肢肌力 3- 级，右侧下肢肌力 3+ 级，左侧肢体

肌力 5 级，四肢肢体肌张力正常；四肢腱反射减低，指

鼻及跟膝胫试验不合作，双侧病理征阴性；颈软，无抵

抗，脑膜刺激征（-）。2017-06-07 行颅脑 MRI 检查，

结果示左侧额顶叶及颞枕叶多发 DWI 高信号（见图

3A~B）；胸部 CT 检查结果示胃壁增厚，腹部超声检查

结果示肝周液性暗区，进一步完善凝血功能筛查示 FDP
为 21.37 mg/L，D- 二聚体为 3.2~9.6 mg/L；肿瘤标志物：

AFP 为 607.33 μg/L，CEA 为 68.44 μg/L，CYFRA21-1 
为 29.34 μg/L，癌抗原 125（CA125）为 290.02 U/ml（参

考范围 0~35 U/ml）。

入院诊断：（1）急性多发性脑梗死；（2）胃癌。

行四肢静脉 B 超检查，结果示双侧颈内静脉血栓形成，

右侧腋静脉及肱静脉近段血栓形成，右小腿肌间静脉血

栓形成；行超声心动图检查未见心内血栓。最终诊断：

Trousseau 综合征。给予低分子肝素钙抗凝，0.4 ml/ 次，

1 次 /12 h，治疗 5 d 后患者出现呃逆及右侧肢体力弱加

重，右侧肢体肌力 0 级，2 d 后为避免出现消化道出血

而停止抗凝治疗，2 个月后因突发呼吸骤停而死亡，考

虑为肺栓塞所致。

1.4　患者 4，女，69 岁，主因“突发视物模糊半个月”

于 2017-07-03 入院。患者既往有高血压、糖尿病病史，

4 年前发现右输尿管中分化鳞癌（见图 4A），行右肾 +
右输尿管全长切除术及化疗。查体：意识清楚，混合性

失语，高级皮质功能检查结果正常，双侧瞳孔等大等圆，

对光反射灵敏，眼动充分，未见眼震，双侧鼻唇沟对称，

伸舌居中；双侧面部及肢体针刺痛觉对称，左上肢肌力

5- 级，左下肢肌力 4+ 级，右上肢肌力 5 级，右下肢肌

力 4 级，四肢肌张力适中；四肢腱反射对称引出，双侧

A B C D
注：A、B 为颅脑 MRI 轴位 DWI 序列成像，示双侧额叶多发高信号；C 为 HE 染色（×100），乙状结肠黏膜组织内见腺癌浸润；D 为头颈

部 CT 血管成像（CTA），示前交通动脉开放，后交通动脉未开放，双侧大脑前动脉、中动脉、后动脉未见明显狭窄

图 2　患者 2 颅脑 MRI、病理学检查及头颈部 CTA 检查结果
Figure 2　Results of craniocerebral MRI，pathological examination，head and neck CTA of case 2
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Babinski 征（+），指鼻及跟膝胫试验稳准；颈软，无抵抗，

脑膜刺激征（-）。进一步行颅脑 MRI 检查，结果示双

侧枕叶点状 DWI 高信号（见图 4B）。

入院诊断：（1）急性多发性脑梗死；（2）右输尿

管中分化鳞癌。行双侧颈动脉超声检查，结果示双侧颈

动脉硬化伴斑块形成，左侧颈动脉附壁血栓形成；行胸

部增强 CT 检查，结果示上腔静脉压迫综合征；超声心

动图检查结果示左房室瓣轻度反流；行凝血功能筛查示

FDP 为 7.20 mg/L，D- 二聚体为 4.00 mg/L；肿瘤标志物：

CEA 为 49.10 μg/L，CA125 为 130.35 U/ml，糖类抗原

199（CA199）为 155.13 U/ml（参考范围≤ 37 U/ml）。

最终诊断：Trousseau 综合征。给予阿司匹林抗血小板

治疗，随访 1 个月后死亡。                                         
2　讨论

2.1　Trousseau 综合征概述　Trousseau 综合征不仅包括

静脉血栓，还包括动脉血栓，其中以脑血栓最为常见。

有尸体解剖研究发现，约 14.6%的肿瘤患者存在脑卒中，

其中 7% 为缺血性脑卒中［3］，但临床工作中恶性肿瘤

作为卒中的原因常被忽视，本研究中患者 3 由于再次脑

梗死入院而发现肿瘤。目前已报道的 Trousseau 综合征

多见于腺癌患者［4］，主要由肿瘤引起血液高凝状态所

致，而引起血液高凝状态的潜在机制包括组织因子、肿

瘤促凝剂、腺癌分泌的黏蛋白、低氧及 MET 致癌基因

上调纤溶酶原激活物抑制剂 1（PAI-1）和环氧化酶 2
（COX-2）表达等。有研究发现，Trousseau综合征患者D-
二聚体、FDP 水平均明显增高，血液呈现高凝状态［5］；

本研究中 2 例患者为腺癌且 D- 二聚体、FDP 水平均明

显升高，4 例患者均伴有肢体深静脉血栓形成，2 例患

者为肺栓塞。

2.2　Trousseau 综合征患者急性脑梗死的主要发病机制

　Trousseau 综合征患者急性脑梗死的主要发病机制可

能与血液高凝状态有关，包括以下两个方面：（1）血

液高凝状态导致血管内微小血栓形成。对恶性肿瘤伴

缺血性卒中 / 短暂性脑缺血发作患者采用 TCD 检测发

现，其微栓子阳性率为 45.9%~71.4%，且微栓子与升高

的 D- 二聚体水平、腺癌及癌转移密切相关［6-7］，因此

Trousseau综合征患者血液高凝状态导致微小血栓形成，

进而造成脑栓塞及急性脑梗死；而需要指出的是，前后

循环或双侧前循环梗死主要由心源性栓子导致。（2）
血液高凝状态导致纤维蛋白血栓沉积在正常或表面变形

的心脏瓣膜表面，进而引发 NBTE［8］。有尸体解剖研

究发现，Trousseau 综合征患者脑血管栓子多为纤维蛋

白血栓，考虑为 NBTE 所致［9］；TACCONE 等［10］对 19
例恶性肿瘤相关脑梗死患者进行分析发现，由 NBTE 所

致者占 7 例，其中有 1 例经食管心脏彩超检查发现，其

余 6 例经尸检发现，但 KWON 等［11］报道的 10 例同时

发现肿瘤和脑梗死的患者中只有 1 例存在 NBTE，分析

其原因可能为经食管心脏彩超检查并非常规检查，患者

只进行经食管心脏彩超检查有可能导致 NBTE 被低估。

既往研究表明，Trousseau 综合征所致脑卒中患者

与非肿瘤脑卒中患者年龄、高血压、糖尿病等脑卒中常

见危险因素间无统计学差异，但由于 Trousseau 综合征

所致脑卒中患者常存在颅内多区域受累、FDP 及 D- 二

聚体水平明显升高等，因此肿瘤引起血液高凝状态所致

血栓栓塞可能是 Trousseau 综合征患者急性脑梗死的主

要发病机制［12］。本研究中 4 例患者均未发现 NBTE，
考虑导致急性多发性脑梗死的主要原因为血液高凝状态

引发微小血栓形成，但由于该 4 例患者均未行经食管心

脏彩超检查，因此不能完全排除 NBTE。
2.3　Trousseau 综合征患者急性多发性脑梗死的病变特

点及诊断、鉴别诊断要点　有研究表明，Trousseau 综

合征患者中由心源性栓塞及动脉 - 动脉栓塞导致的脑

栓塞约 88.8% 为双侧梗死［13］；KWON 等［11］报道的 10
例同时发现肿瘤和脑梗死的患者中 9 例表现为急性多发

3A 3B 4B4A
注：A、B 为颅脑 MRI 轴位 DWI 序列成像，示左侧额顶叶及颞枕叶多发高信号

图 3　患者 3 颅脑 MRI 检查结果

Figure 3　Craniocerebral MRI examination results of case 3

注：A 为 HE 染色（×100），右输尿管纤维结缔组织内见癌巢浸润；B 为颅脑 MRI 轴位 DWI 加权成像，示双侧枕叶点状高信号

图 4　患者 4 病理学检查、颅脑 MRI 结果
Figure 4　Results of pathological examination and craniocerebral MRI of case 4
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性梗死；FINELLI 等［14］通过回顾性分析颅脑 MRI DWI
序列成像检查结果发现病灶累及 3 个及以上血管分布区

的脑梗死患者中约 20% 为恶性肿瘤相关性脑梗死，而

在找不到其他栓子来源的情况下，缺血性脑卒中合并恶

性肿瘤患者中存在血液高凝状态者占 75%。因此，对于

急性多发性脑梗死患者，如经食管心脏彩超检查未发现

瓣膜病变或心内血栓，则应考虑 Trousseau 综合征。恶

性肿瘤相关急性脑梗死患者颅脑 MRI 的主要影像学特

征为无强化、非环形、聚集成团或单一部位的 DWI 高
信号，病灶直径0.5~2.0 cm并常位于外周或大血管区域，

分水岭区少见，无弥漫性皮质带状或深部灰质核团受

累，最常见的受累部位为大脑皮质 / 皮质下，多为直径

<1.0 cm 的小病灶。

本研究中 4 例患者颅脑 MRI 检查结果均提示 DWI
高信号，其中 1 例为 3 个动脉区域及以上脑梗死，3 例

为 2 个动脉区域脑梗死；1 例累及双侧前后循环，1 例

累及双侧前循环，1 例累及单侧前后循环，1 例累及双

侧后循环（多个动脉区域单支病变）。值得注意的是，

Trousseau 综合征患者出现的急性多发性脑梗死需与脑

转移瘤、分水岭或低灌注性脑梗死、心房颤动及心脏瓣

膜病所致脑栓塞等相鉴别。本研究中 4 例患者颅脑 MRI
检查结果示 DWI 高信号均匀且非结节状、环状或囊状

同时存在，未见瘤体占位效应及周围水肿，脑灰质、白

质均发现病灶而非集中于灰白质交界区，故不支持脑转

移瘤；4 例患者颈部及颅内血管检查均未见严重狭窄，

无低血压、低血容量证据且病灶分布不符合分水岭脑梗

死特点，因此排除分水岭或低灌注性脑梗死；4 例患者

超声心动图检查结果均无明显异常且未见心内血栓，其

中患者 2 虽有心房颤动但其为持续性心房颤动而非阵发

心房颤动，第 1 次脑梗死后予以华法林抗凝治疗且国际

标准化比值达标情况下患者仍再次出现脑梗死，因此考

虑该患者心源性栓塞的可能性较小。

2.4　Trousseau 综合征的治疗　对于 Trousseau 综合征，

目前临床首选肝素抗凝治疗并需积极控制肿瘤，合并

深静脉血栓形成者可给予低分子肝素及维生素 K 拮抗

剂［15-16］，但不推荐采用口服抗凝剂治疗，肿瘤控制及

FDP、D- 二聚体水平下降后脑梗死复发风险降低，可

停止抗凝治疗［17］。TACCONE 等［10］通过对 24 例隐匿

性肿瘤伴脑梗死患者随访 3~60 个月（平均随访 29 个月）

发现，19 例（占 79%）患者死亡，脑梗死后平均生存

期为 58 d，且患者预后可能与神经系统损伤程度及肿瘤

分期有关；KWON 等［11］报道的 10 例同时发现肿瘤和

脑梗死的患者中 5 例在 6 个月之内脑梗死复发，1 年内

病死率为 4/10，平均生存期为（2.4±1.8）个月。本研

究中 2 例患者给予抗凝治疗，1 例患者因消化道出血而

未采用抗凝治疗，1 例患者给予抗血小板治疗，但 4 例

患者最终于脑梗死后 24 d~2 个月死亡，预后较差，分

析其主要原因与恶性肿瘤均为晚期有关。此外，YIGIT
等［12］研究表明，血红蛋白水平越低，Trousseau 综合征

患者脑梗死复发风险越高，而由于本研究收集到的病例

较少且随访时间较短，因此无法判断其脑梗死复发风险，

仍有待进一步收集相关病例继续深入研究。

综上所述，以急性多发性脑梗死为表现的 Trousseau
综合征在临床上较为罕见，接诊多个动脉支配供血区脑

梗死、缺乏肯定的栓子来源（如经食管心脏彩超检查未

发现心脏瓣膜病变或心内血栓、无主动脉夹层等）并伴

有 FDP、D- 二聚体水平明显升高者，应警惕隐匿性恶

性肿瘤的存在，需筛查肿瘤标志物并完善四肢深静脉 B
超检查及胸部、腹部、盆腔 CT 检查等，必要时行 PET
检查以明确是否存在 Trousseau 综合征，继而通过肝素

治疗等改善患者预后等。

作者贡献：张晓、许春伶、刘占东进行文章构思、

结果分析与解释；张晓、赵媛、李尧、杨伊姝进行数据

收集、整理、分析；张晓负责撰写论文；刘占东进行论

文修订、审校并对文章整体负责、监督管理。

本文无利益冲突。
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指南 •共识 •标准

《2018 年美国心脏协会右心衰竭的评估和管理科学声明》
核心内容

右心衰竭是一种复杂的临床综合征。目前，研究更多关注的是左心衰竭，故对右心衰竭的认识有所欠缺甚至误读。2018 年 4 月，美国心脏

协会（AHA）发布了《右心衰竭的评估和管理》，其核心内容如下。

1　右心衰竭的病理生理学　（1）肺栓塞、低氧血症、酸中毒等使右心室后负荷突然升高或右心室缺血、心肌炎、心脏术后等使右心室收

缩力降低均会导致急性右心衰竭。（2）慢性右心衰竭通常因右心室后负荷缓慢增高如左心衰竭、慢性肺栓塞或慢性阻塞性肺疾病所致，长期容

量超负荷如右房室瓣反流也可导致慢性右心衰竭。

2　右心衰竭的临床表现　（1）急性右心衰竭一般以急性右心室扩张、左心室充盈障碍、右心室前向血流减少和全身静脉压升高为特征，

此类患者通常有低灌注表现，如出汗、精神不振、发绀、四肢厥冷、低血压和心动过速，此外还会有气促、房性或室性心律失常等。单纯右心

衰竭并不会导致肺水肿，如存在肺水肿则常提示合并或继发于左心衰竭。（2）慢性右心衰竭最突出的临床表现是外周水肿。

3　右心衰竭评估　可根据体征、心电图、血清标志物、超声心电图、心脏磁共振、多排 CT、放射性核素显像、胸片、血流动力学评估、

生物标志物进行右心衰竭的评估。目前，磁共振成像是测量体积、质量和收缩功能的金标准。

4　右心衰竭的管理　（1）急性右心衰竭以容量管理和血管活性药物治疗为主。（2）对于有充血症状的慢性右心衰竭患者，利尿与适度限

钠是合理的。不推荐使用血管紧张素转换酶抑制剂（ACEI）、血管紧张素Ⅱ受体拮抗剂（ARB）和 β- 受体阻滞剂治疗肺动脉高压患者，无论

是否合并右心衰竭，除非伴有高血压、冠心病或左心衰竭。

5　机械循环支持（MCS）和姑息治疗　（1）急性或慢性右心衰竭经优化药物治疗无效的患者，或用于心脏或心肺移植前的桥接治疗，应

考虑根据发病机制选择合适的 MCS 装置。（2）经皮球囊房间隔造口术（BAS）可用于严重肺动脉高压所致右心衰竭的姑息治疗，通过手术创建

1 个右向左的分流以减轻右心室负荷，也可作为肺移植的桥接治疗。BAS 在右心房压力 >20 mm Hg、明显低氧血症（血氧饱和度 <90%）的患者

中属于禁忌，应严格掌握适应证。

来源：《中国全科医学》


