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A12 健康

心梗并非“老人病”
45岁男子
转运途中心跳骤停

急性心肌梗死、心脏骤停是危及人类
生命的“头号杀手”，具有发病骤急、病情
进展迅猛、致死致残率极高的特点，短短
数分钟的延误，就可能危及患者生命。

近日，宁波市中西医结合医院胸痛中
心团队紧密协作，依托成熟完善的院前、
院内一体化急救救治体系，成功救治一名
转运途中突发心源性心跳骤停的急性心
梗患者。

据了解，45岁的患者夏先生（化姓）于
当日傍晚突发身体不适，在无明显诱因的
情况下，出现持续性剧烈胸骨后压榨性疼
痛，同时伴随胸闷憋胀、大汗淋漓、全身酸
软乏力、濒死感等急性心梗典型症状。自
行休息调整后，身体不适症状未得到缓
解。具备良好健康意识的夏先生并未强
忍拖延，第一时间拨打120急救电话寻求
专业救助。

就在救护车紧急转运患者前往医院
的途中，致命险情突然降临：夏先生突发
意识丧失、呼之不应，大动脉搏动消失、呼
吸微弱，院前急救人员快速判断，确诊为
凶险的心源性心跳骤停。危急关头，院前
急救团队沉着应对、快速处置，使夏先生
成功恢复自主心跳和呼吸，意识逐渐清
醒，生命体征趋于平稳。

救护车抵达后，宁波市中西医结合医
院早已做好接诊准备，胸痛中心团队无缝
衔接，即刻启动心梗急救流程。医护团队
快速完善术前检查，全面评估患者心脏功
能与全身脏器状态，结合患者急性心梗、
转运途中心跳骤停的危重病情，判断患
者为冠状动脉主干严重闭塞，心肌处于
持续缺血坏死状态，随时可能再次突发
心跳骤停、恶性心律失常、心力衰竭等致
命并发症。

医院胸痛中心团队果断实施急诊冠
状动脉造影+冠脉支架植入手术。

术后，患者转入重症监护室接受精细
化监护与对症治疗，最终顺利康复出院。

该院晏彪主任医师提醒，心梗早已不
再是老年专属疾病，40至60岁中青年已
成为高发群体。中青年心梗多由长期不
良生活习惯累积导致，发病更突然、隐匿
性更强、猝死风险更高。长期熬夜、久坐
少动、高压劳累、吸烟酗酒、饮食重油重
盐、作息紊乱等，都是主要高危因素。

晏彪还介绍，要牢牢把握黄金救治窗
口，心脏骤停的黄金救治时间仅4分钟至
6分钟。人体脑细胞对缺氧极度敏感，骤
停4分钟即可出现脑细胞损伤，6分钟后
将发生不可逆脑坏死，即便抢救成功，也
可能遗留认知障碍、肢体瘫痪等后遗症，
甚至猝死。同时，大众普遍存在急救误
区，胸痛时强忍拖延、自行休息缓解，或是
自行驾车、步行就医，都会加重心肌缺血，
极易诱发途中心跳骤停，错失救治机会。

他强调，市民需警惕心梗典型症状与
不典型前兆，除持续性胸痛、胸闷、大汗、
乏力外，肩背放射痛、上腹闷痛、恶心烦躁
等异常症状也需高度重视；出现心脏不适
切勿拖延，正确做法是立即停止活动、原
地休息，第一时间拨打120，等待专业转运
救治。 记者 任诗妤

通讯员 徐锦龙 江国栋

最凶险的腹痛往往最像“没事”

再来说说急性肠系膜上动脉闭塞。吴为
明介绍，这个疾病最凶险的地方，在于早期症
状太容易被忽视。

它的初期表现可能就是腹痛，和吃坏肚
子、肠胃炎没什么两样。很多人的第一反应
是“忍忍就好”“吃点药就行”。但和普通腹
痛不同，这个病的病情进展极其迅猛——一
旦错过黄金救治时间，肠道大片坏死，死亡
率极高。

“生命健康无小事。”吴为明提醒，生活中
遇到持续性腹痛，尤其是疼痛进行性加重且
无法缓解时，千万不要凭经验自行判断为“小
毛病”，更不要硬扛不就医。为此，他还为市
民朋友梳理了几种危险的腹痛：

危险信号一，腹痛持续加重，超过2小时
仍未缓解。

危险信号二，刀割样剧痛，痛到直不
起腰。

危险信号三，腹痛伴呕吐、发热、便血。
危险信号四，肚子摸起来硬如木板。
危险信号五，腹痛伴休克症状。

腹痛还可能是这些原因

除了急性肠系膜上动脉闭塞，下面这些
“沉默杀手”，腹痛可能是唯一的早期信号。

主动脉夹层：血管内壁撕裂，疼痛如刀
割、撕裂感，从胸口延伸至背部。48小时内
死亡率每小时增加1%。

重症胰腺炎：暴饮暴食或饮酒后突发上
腹剧痛，可迅速进展为全身炎症反应、多器官
衰竭。

肠穿孔/消化道穿孔：胃或肠壁破洞，
消化液流入腹腔引发弥漫性腹膜炎，需紧
急手术。

医生提醒，遇到危险腹痛，应立即拨打
120或尽快前往医院急诊科，不要自行驾车
（途中病情恶化无人处理）。不要自行服用止
痛药、止泻药或热敷腹部——止痛会掩盖症
状，热敷可能加重腹腔内出血或炎症扩散。
保持平卧或半卧位，双腿微屈放松腹部肌肉，
减少疼痛。禁食禁水——如需要紧急手术，
胃内有食物会增加麻醉风险。

此外，最好还能记录症状出现时间、疼痛
部位变化、呕吐物/大便性状，方便医生快速
判断。 记者 林伟 通讯员 庞赟

腹痛硬扛12小时
他的小肠“死”了2米多

最凶险的腹痛，往往最像“没事”

刘先生（化姓）怎么也没想到，貌似普
通的饭后腹痛，会把自己送到生死边缘。

起初他以为只是吃坏了东西，忍忍就
好。可时间一分一秒过去，疼痛不但没减
轻，反而像刀割一样越来越猛。从家到宁
波大学附属第一医院急诊科，他已经硬扛
了12个小时。

这12个小时里，维系他小肠血供的那
条“生命通道”——肠系膜上动脉，正一点
一点被血栓堵死。而肠道没有血供，就像
土地断了水一样，每一分钟都在坏死。

两科接力，刀尖上抢命

刘先生到宁大一院急诊科后，急诊医生第一
时间完善检验和影像检查，结果触目惊心——急
性肠系膜上动脉闭塞。

这不是普通的腹痛。这是临床上极为危重
的急腹症，致死率极高。血管一旦完全堵死，小
肠会在短时间内大面积缺血性坏死，迅速进展为
肠穿孔、感染性休克。可以说，刘先生已经命悬
一线。

医院立即启动多学科会诊，介入科、结直肠
肛门外科联合评估。

第一棒：介入科。医疗团队紧急通过经皮肠
系膜上动脉取栓术，为患者成功清除血栓，闭塞
的血管重新复通。但造影探查的结果让人心头
一沉——部分肠管缺血时间太长，已经发生了不
可逆的坏死。单纯开通血管救不回来了，坏死肠
段如果不切除，随时可能出现肠破裂、毒素入血，
引发致命的重症感染。

第二棒：结直肠肛门外科吴为明副主任医师
团队接力。

开腹探查的场面极其危重，从距屈氏韧带约
100厘米处开始，一直到距离回盲瓣4厘米处的
回肠末端，大范围肠管色泽发黑。肠壁水肿增厚，
完全失去蠕动力——这段小肠已经“死”透了。

既要彻底切除全部坏死肠管，杜绝感染和中
毒性休克的风险；又要精准把控切除范围，最大限
度保留存活肠段，避免术后短肠综合征影响患者
远期的消化吸收功能。这是一场刀尖上的平衡。

吴为明团队凭借丰富的急腹症救治经验，精
准界定坏死边界，完整切除全部无活力肠段，彻
底清理腹腔渗出和坏死组织，充分冲洗腹腔。整
台手术流程严谨、操作精准，患者生命体征全程
平稳。

术后闯关，每一道关都不能松

手术成功只是第一步。坏死肠管切除后，
患者要闯的关还有很多——感染关、肠功能恢
复关、再次血栓关。医护团队为他制定了个体化
的精细监护方案：严密监测生命体征和腹部体
征，精准把控抗感染、补液、营养支持；同步做好
疼痛管理、脏器功能保护和心理安抚。

同时，护理团队更是密切观察引流液性状，
落实管路护理和早期康复指导。

目前，刘先生腹痛完全消失，肠道功能逐步
恢复，保留小肠的消化吸收功能可控，病情平
稳已出院。
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