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急性心肌梗死合并室间隔穿孔患者的临床特点

及预后分析

邵燕　田乃亮　沈怡　蔡文娟　周耀中　王言哲　季雪峰　卢斐

　　【摘要】　目的：分析急性心肌梗死（ＡＭＩ）合并室间隔穿孔（ＶＳＲ）患者的临床特点及

预后。　方法：收集２００８年１１月至２０１９年１１月入院的ＡＭＩ合并ＶＳＲ患者的临床资

料，根据３０ｄ生存状况分为存活组（狀＝１５）和死亡组（狀＝２９），分析该病临床特点和预后

影响因素。　结果：ＡＭＩ合并ＶＳＲ患者４４例，其中女性２９例，男性１５例，平均年龄

（７０．５±１．３）岁，前壁ＡＭＩ３７例（８４．１％），Ｋｉｌｌｉｐ心功能分级Ⅲ～Ⅳ级３０例（６８．２％）。

ＡＭＩ后７ｄ内出现ＶＳＲ３７例（８４．１％）。１７例（３８．６％）接受经皮冠状动脉介入术

（ＰＣＩ），１２例存活；１６例（３６．３％）接受介入封堵治疗，１０例存活；３例（６．８％）接受外科

修补术，均存活，ＶＳＲ从发生到手术的时间平均为（１７．８±８．８）ｄ。保守治疗患者３０ｄ死

亡率为９２．０％，手术（包括介入封堵和外科修补）患者３０ｄ死亡率为３１．６％。与存活组

患者相比，死亡组患者左室射血分数（ＬＶＥＦ）、合并室壁瘤比例均较低（犘＜０．０５）。

Ｌｏｇｉｓｔｉｃ多因素回归分析表明，年龄（ＯＲ＝４．９５６，９５％ＣＩ：１．０３１～２３．８２５，犘＝０．０４６）；

ＰＣＩ（ＯＲ＝０．０４９，９５％ＣＩ：０．００５～０．４９２，犘＝０．０１）、手术治疗（ＯＲ＝０．０５６，９５％ＣＩ：

０．００６～０．５６１，犘＝０．０１４）与预后相关。　结论：ＡＭＩ合并ＶＳＲ多见于女性，前壁ＡＭＩ，多

数患者在ＡＭＩ后７ｄ内出现ＶＳＲ。ＬＶＥＦ较低、无室壁瘤患者的３０ｄ死亡率较高。年龄是

３０ｄ死亡率的独立危险因素，而ＰＣＩ、介入封堵、外科修补术是３０ｄ死亡率的独立保护因素。
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　　室间隔穿孔（ＶＳＲ）是急性心肌梗死（ＡＭＩ）的一

种少见并发症，但死亡率较高［１］。据报道，仅采用内

科保守治疗的ＡＭＩ合并ＶＳＲ患者２４ｈ内、１周和

２个月的死亡率分别为２４％、４６％和６７％～８２％，

１年存活率为５％～７％
［２］。因此，有必要分析ＡＭＩ

合并ＶＳＲ患者的临床特点及影响预后的相关因素。

１　对象与方法

１．１　研究对象

通过医疗信息检索系统筛选出２００８年１１月至

２０１９年１１月在南京医科大学第一附属医院住院且

诊断为ＡＭＩ合并ＶＳＲ的患者４４例。所有患者均

符合世界卫生组织（ＷＨＯ）制定的ＡＭＩ诊断标准：

（１）典型胸痛持续３０ｍｉｎ以上；（２）相邻２个导联

ＳＴ段抬高 ＞１ｍｍ；（３）心肌酶升高大于正常值的

２倍。ＶＳＲ诊断标准：（１）体格检查在胸骨左缘中

下部位听见新出现的响亮的全收缩期杂音；（２）多

普勒超声心动图检查证实室间隔回声连续性中断，

存在左向右分流。本研究符合医学伦理标准，所有

患者或其家属均签署了知情同意书。

１．２　方法

根据３０ｄ预后状况将患者分为存活组（狀＝１５）

和死亡组（狀＝２９），对２组患者的临床特点及短期预

后影响因素进行统计分析。

１．３　统计学分析

采用ＳＰＳＳ２２．０统计软件对数据进行分析处

理。计量资料以（均数±标准差）表示，两组间比较

采用独立样本狋检验。计数资料以个数（百分比）表

示，两组间比较采用Ｐｅａｒｓｏｎ′ｓ卡方检验或Ｆｉｓｈｅｒ′ｓ

精确概率检验。对单因素分析后发现的有统计学

意义的指标，应用多因素ｌｏｇｉｓｔｉｃ回归分析发现增

加３０ｄ死亡率的独立危险因素及降低３０ｄ死亡率

的有效治疗方法。双侧检验值犘＜０．０５表示差异

具有统计学意义。

２　结果

２．１　一般临床情况

总计入选４４例ＡＭＩ合并ＶＳＲ患者，其中男性

１５例（３４．１％），女性２９例（６５．９％）；年龄５４～８７岁，

平均年龄（７０．５±１．３）岁；前壁ＡＭＩ３７例（８４．１％），

下壁ＡＭＩ５例（１１．４％）；合并高血压３０例（６８．２％），

合并糖尿病２０例（４５．５％），合并低密度脂蛋白胆固

醇高（ＬＤＬＣ）１０例（２２．７％），合并慢性肾功能不全

２例（４．５％）；有吸烟史１５例（３４．１％），有脑梗死病史

４例（９．１％），有心绞痛病史２例（４．５％）；Ｋｉｌｌｉｐ心功

能分级为Ⅲ～Ⅳ级者３０例（６８．２％）；ＡＭＩ后７ｄ内出

现 ＶＳＲ 者３７例（８４．１％），合并室壁瘤２１例

（４７．７％），发生多脏器功能衰竭２６例（５９．１％）。

２．２　心脏超声特点

心脏超声检查在入院后５ｄ内进行，左室射血

分数（ＬＶＥＦ）平均为（４３．０±１．８）％，肺动脉收缩压

（ＰＡＳＰ）平均为（５４．３±１．４）ｍｍＨｇ，超声下室间隔
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穿孔直径平均为（１０．２±４．４）ｍｍ，心尖部或前间隔

近心尖段穿孔３６例（８１．８％），左向右分流的平均流

速为（３．９±０．６）ｃｍ／ｓ，合并室壁瘤２１例（４７．７％）。

２．３　冠状动脉造影特点

１７例患者行冠状动脉造影检查，其中１２例

（７０．６％）病变血管为左冠状动脉前降支（ＬＡＤ），

５例（２９．４％）为右冠状动脉（ＲＣＡ）；单支血管病变

４例（２３．５％），双支血管病变８例（４７．１％），三支血

管病变５例（２９．４％）；病变血管完全闭塞１３例

（７６．５％），非完全闭塞４例（２３．５％）。１７例均未见

侧支循环形成。

２．４　临床治疗

所有ＡＭＩ合并ＶＳＲ患者常规给予抗凝、抗血

小板治疗，在此基础上加用血管扩张剂、正性肌力

药物及利尿剂。其中３６例（８１．８％）血流动力学不

稳定且无禁忌证者早期给予主动脉内球囊反搏

（ＩＡＢＰ）治疗，１７例（３８．６％）接受经皮冠状动脉介

入术（ＰＣＩ），１６例（３６．４％）行经皮室间隔缺损封堵

术，３例（６．８％）行外科室间隔缺损修补术；１例

（２．３％）行冠状动脉旁路移植术（ＣＡＢＧ）。发现

ＶＳＲ至介入封堵或外科修补手术时间为８～３８ｄ，

平均（１７．８±８．８）ｄ。

２．５　存活组与死亡组临床资料比较

与存活组患者相比，死亡组患者年龄较大，ＬＶＥＦ

较低，合并室壁瘤的比例较低，行ＰＣＩ患者较少，接受

介入封堵及外科手术者较少，但肺动脉收缩压较高，

ＶＳＲ穿孔直径较大（犘＜０．０５）。两组在合并症发生

率、ＶＳＲ穿孔处左向右分流速度、ＩＡＢＰ使用率方面

无统计学差异（见表１）。ＡＭＩ合并ＶＳＲ患者３０ｄ死

亡率６５．９％（２９／４４），其中１例死亡原因为室间隔封

堵术中心脏破裂，其余均死于心源性休克、多脏器功

能衰竭。行介入封堵或外科修补术的患者共１９例，

３０ｄ死亡率为３１．６％（６／１９），而保守治疗的患者共

２５例，３０ｄ死亡率为９２．０％（２３／２５）。

表１　两组犃犕犐合并犞犛犚预后临床资料比较

　项目 ３０ｄ内存活组（狀＝１５） ３０ｄ内死亡组（狀＝２９） χ
２／狋 犘值

年龄／岁 ６６．６±２．３ ７２．６±１．４ －２．８３８ ＜０．００１

女性／例（％） ８（５３．３） ２１（７２．４） １．６０２ ０．２０６

体质量指数／ｋｇ·ｍ－２ ２４．４±０．９ ２３．７±０．４ ０．９１５ ０．００１

合并高血压病／例（％） １０（６６．７） ２０（６８．９） ０．０２４ ０．８７７

合并糖尿病／例（％） ７（４６．７） １３（４４．８） ０．０１３ ０．９０８

合并心绞痛／例（％） １（６．７） １（３．４） ０．２３６ ＞０．９９９

合并高脂血症／例（％） ２（１３．３） ８（２７．６） １．１４４ ０．５０１

吸烟史／例（％） ８（５３．３） ７（２４．１） ３．７５０ ０．０５３

前壁心肌梗死／例（％） １０（６６．７） ２７（９３．０） ５．１６５ ０．０７２

Ｋｉｌｌｉｐ心功能分级Ⅲ～Ⅳ级／例（％） ９（６０．０） ２１（７２．４） ０．７２２ ０．４０２

发生ＶＳＲ时间≤７ｄ／例（％） １１（７３．３） ２６（８９．７） １．９６９ ０．３３２

ＬＶＥＦ值／％ ４８．２±２．４ ４０．３±２．３ ２．１４９ ＜０．００１

肺动脉收缩压／ｍｍＨｇ ５０．５±２．３ ５６．２±１．７ －２．８６０ ＜０．００１

室间隔穿孔直径／ｍｍ ９．４±１．５ １０．５±０．７ －０．８１７ ０．００２

左向右流速／ｃｍ·ｓ－１ ３．９７±０．１９ ３．９９±０．１１ －０．０８２ ０．６６０

室间隔穿孔部位在心尖或近心尖段／例（％） ９（６０．０） ２７（９３．１） ７．２８３ ０．０２５

合并室壁瘤／例（％） １１（７３．３） １０（３４．５） ５．９８１ ０．０３２

ＰＣＩ／例（％） １２（８０．０） ５（１７．２） １６．４２４ ＜０．００１

使用ＩＡＢＰ／例（％） １０（６６．７） ２６（８９．７） ３．５１２ ０．１４９

室间隔封堵术／例（％） １０（６６．７） ６（２０．７） ９．０３１ ０．００３

外科室间隔修补术／例（％） ３（２０．０） ０（０．０） ５．１６３ ０．０６９

　　ＡＭＩ合并ＶＳＲ患者３０ｄ内死亡相关因素的

ｌｏｇｉｓｔｉｃ回归分析结果表明，年龄是ＡＭＩ合并ＶＳＲ

患者３０ｄ内死亡的独立危险因素；ＰＣＩ、介入封堵、

外科修补术是降低３０ｄ内死亡率的独立保护因素

（见表２）。

２．６　远期随访结果

对１５例３０ｄ存活患者进一步随访（随访时间

３个月～７年），４例患者在６０ｄ内死亡，其中２例未

行介入封堵或外科修补术，２例于ＶＳＲ发生后第１５ｄ

行介入封堵术，６０ｄ内死于心源性休克；１例因恶性

肿瘤于半年后死亡；１例因脑卒中于３．５年后死亡；

９例仍存活，距发病３个月～７年。６０ｄ存活患者均

接受了介入封堵术或外科修补术，并且经早期或择期

ＰＣＩ或择期ＣＡＢＧ完成病变血管血运重建。
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表２　犃犕犐合并犞犛犚患者３０犱内死亡相关因素

犾狅犵犻狊狋犻犮回归分析

　项目 犘值 ＯＲ值 ９５％ＣＩ

ＰＣＩ ０．０１０ ０．０４９ ０．００５～０．４９２

手术治疗 ０．０１４ ０．０５６ ０．００６～０．５６１

年龄 ０．０４６ ４．９５６ １．０３１～２３．８２５

　　注：手术治疗包括介入封堵和外科修补术

３　讨论

ＶＳＲ多发生于ＡＭＩ后的第１周。发生ＶＳＲ

的危险因素包括女性、高龄、既往无心绞痛及心肌

梗死、梗死相关血管完全闭塞、缺乏良好的侧支循

环、前壁心肌梗死等［３］。左前降支血管供血范围为

前壁心肌、心尖部及室间隔前大部分心肌，因此前

壁ＡＭＩ后并发ＶＳＲ易发生在心尖部及前间隔近心

尖部。既往心肌缺血可使心肌产生缺血预适应，形

成侧支循环，对新发缺血心肌组织起到一定的保护

作用，从而降低ＶＳＲ的发生率。本研究中女性明显

多于男性，可能与女性患者的雌激素水平、细胞外

基质成分、炎性反应等有关［４］。存活组患者合并室

壁瘤居多，室壁瘤形成可减少跨 ＶＳＲ压力差，可起

到压力缓冲作用，从而改善早期预后［５］。

ＡＭＩ并发ＶＳＲ后，由于左右心室压力差，突发

左向右分流，绝大部分患者会出现心力衰竭甚至心

源性休克。药物治疗不能减少左向右分流，患者病

情发展迅速，多数患者因心源性休克死亡，左室辅

助装置已成为治疗手段之一。目前国内主要应用

ＩＡＢＰ来减轻心脏后负荷，增加心输出量，维持患者

血流动力学稳定，ＩＡＢＰ被推荐作为常规治疗措

施［６］。据报道，如仅用药物保守治疗，ＡＭＩ并发

ＶＳＲ的院内死亡率高达９０％
［７］。本研究３６例患者

均在血流动力学不稳定的初期使用ＩＡＢＰ，但仍有

９２．０％（２３／２５）的保守治疗患者于３０ｄ内死亡，相

比之下手术（介入封堵和外科修补）患者的３０ｄ内死

亡率明显降低。

多普勒超声心动图在ＡＭＩ合并ＶＳＲ的诊断中

有极为重要的临床价值。尤世杰［８］等通过超声心动

图初步评估此类患者预后，提出 ＬＶＥＦ 降低

（≤４０％），左、右心室舒张末期内径增大，穿孔偏向

后间隔中基段，ＰＡＳＰ≥５０ｍｍＨｇ，则预示患者易发

生心源性休克或死亡。本研究中死亡组患者的

ＬＶＥＦ明显低于存活组，ＰＡＳＰ较存活组显著升高，

可能是左向右分流影响心功能，心源性休克或死亡

的发生主要取决于左心室和右心室的收缩功能［９］。

既往研究证实，早期再灌注治疗可降低ＡＭＩ合

并ＶＳＲ的发生率
［１０］。本研究中急诊再灌注治疗患

者与未行急诊再灌注治疗患者的３０ｄ存活率分别

为５０％（５／１０）和２９．４％（１０／３４）。急诊再灌注治疗

成功患者与其他（未成功者、未行急诊再灌注治疗

者）患者的存活率分别为６２．５％（５／８）和２７．８％

（１０／３６）。笔者认为，早期再灌注治疗虽然可使

ＶＳＲ发生时间提前，但是早期再血管化，尤其是直

接ＰＣＩ可减少心肌坏死，保护心功能，可有效防止

大面积穿孔，为随后外科修补手术及介入封堵争取

更好时机，但应注意早期发现ＶＳＲ。

外科修补手术是公认的治疗ＡＭＩ合并ＶＳＲ的

有效方法之一，但ＡＭＩ早期血流动力学不稳定，且

穿孔部位周围心肌尚未形成瘢痕组织，缝合难度

大，修补术后易出现残余漏，影响冠状动脉旁路移

植术和室壁瘤切除术的手术效果。因此，ＡＭＩ早期

行修补ＶＳＲ外科手术的风险极高。Ｃｅｒｉｎ等
［１１］研

究报道ＡＭＩ后＞３周行手术治疗的死亡率＜３０％，

而＜３周时手术死亡率为５０％，故目前国内将外科

手术时间尽量延迟至ＡＭＩ后４～６周。美国心脏病

学院／美国心脏学会（ＡＣＣ／ＡＨＡ）对ＡＭＩ后ＶＳＲ

的治疗建议是：除非患者不愿接受手术治疗或有手

术禁忌证，否则应对ＶＳＲ患者进行急诊手术
［１２］。

特别是在并发较大穿孔时，血流动力学不稳定，外

科急诊手术是唯一有效的治疗方法。本研究３例

ＶＳＲ患者行外科修补术后均存活，穿孔至手术时间

为８～２８ｄ，其中１例为下壁ＡＭＩ合并后间隔中上

段穿孔，直径达２５ｍｍ，患者在ＩＡＢＰ及药物支持治

疗下仍不能保持血流动力学稳定，于发病第８天行

室间隔修补联合ＣＡＢＧ，术后好转出院，随访至３个

月仍存活。

介入室间隔封堵术已成为ＡＭＩ并发ＶＳＲ的有

效治疗方案之一。Ｔｈｉｅｌｅ等
［１３］对２９例患者于ＶＳＲ

发生后平均１～３ｄ进行ＶＳＲ封堵术，封堵成功率较

高（８６．０％），但３０ｄ死亡率达６５．０％。张端珍等
［１４］

对３７例ＡＭＩ并发ＶＳＲ患者３周后实施介入封堵，

手术成功率８０％，随访３．５年死亡率１０．７％。ＶＳＲ

介入封堵的时机也同样取决于血流动力学是否稳定，

在血流动力学稳定的情况下，２～３周后的延迟手术

可明显提高存活率。介入封堵创伤小，但应用也受到

穿孔直径、穿孔部位的限制，术后可能发生封堵处栓

塞、残余漏、左心室破裂和恶性心律失常等并发

症［１５］。本研究中１６例介入封堵患者从ＶＳＲ至封堵

术的时间平均１８．４ｄ，３０ｄ存活达６２．５％（１０／１６）；其

中９例行延迟ＰＣＩ，３０ｄ存活７例。

总之，单纯药物治疗不宜作为ＡＭＩ合并ＶＳＲ的
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独立治疗手段，需联合ＩＡＢＰ等左心室辅助装置作为

支持，主要采取心脏介入或手术治疗以提高生存率。
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