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【摘要】 目的：探索急性 ST 段抬高型心肌梗死（STEMI）合并心脏破裂（CR）患者的

临床特征，建立风险预测模型。 方法：收集 2013 年 9 月至 2019 年 6 月新疆维吾尔自治区

人民医院收治的 38 例 STEMI 合并 CR 的患者作为 CR 组，随机选取同期无 CR 的 STEMI 患

者 151 例作为对照组。采用单因素和多因素 logistic 分析筛选 CR 独立危险因素，并采用赤

池信息量准则（AIC）、贝叶斯信息准则（BIC）、似然比（LR）和受试者工作特征曲线等方

法验证 CR 风险预测模型。 结果：CR 组和对照组的住院死亡率分别为 68.42% 和 16.56%
（P＜0.001）。逐步回归分析中，与 CR 独立相关的自变量包括高龄（OR＝1.78，95%CI ：

1.012～2.900，P＝0.019），左室射血分数（LVEF）低（OR＝0.63，95%CI ：0.452～0.879， 
P＝0.006），肌酸激酶同工酶峰值高（OR＝1.638，95%CI ：1.095～2.500，P＝0.016），急诊未

行经皮冠状动脉介入术（OR＝0.020，95%Cl ：0.001～0.471，P＝0.015）。CR 风险预测模

型显示了很好的区分能力，AIC＝23.51，BIC＝49.401，LR＝58.20（P 均＜0.05）；曲线下

面积（AUC）＝0.971，P＝0.0041。 结论：高龄、低 LVEF 和高肌酸激酶同工酶峰值等是

AMI 后 CR 的独立预测因子。模型具有良好的准确度和区分度，可能有助于早期辨认 CR 高

危人群。
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【Abstract】  Objective: The purpose of this study was to investigate the clinical 
characteristics of ST-elevation myocardial infarction (STEMI) patients with cardiac rupture (CR), 
and to establish a risk prediction model.  Method: This study included 38 patients with CR after 
STEMI (CR group) and 151 STEMI patients without CR (non-CR group). Risk factors for CR 
were identified using univariate and multivariate logistic regression analysis. Multivariate stepwise 
logistic regression analysis was used to determine the independent factors for CR. A nomogram 
was subsequently validated by AIC, BIC, LR and receiver-operating characteristic curves. 
Result: In-hospital mortality in CR and non-CR groups was 68.42% and 16.56%, respectively  
(P＜0.001). In stepwise regression analysis, independent variables related to CR  includedolder age  
(OR＝1.780, 95%CI: 1.012～2.900, P＝0.019), lower left ventricular ejection fraction (OR＝
0.630, 95%CI: 0.452～0.879, P＝0.006), higher CKMB values (OR＝1.638, 95%CI: 1.095～2.500, 
P＝0.016), and no interventional treatment (OR＝0.020, 95% CI: 0.001～0.471, P＝0.015). A 
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nomogram model to predict CR risk was generated, which showed good discrimination power with 
AIC＝23.51, BIC＝49.401, LR＝58.20 (all P＜0.05) and area under the curve (AUC)＝0.971  
(P＝0.0041).  Conclusion: Multiple factors correlate with an increased risk of CR in patients 
with STEMI. A risk prediction model with high accuracy is useful for stratifying STEMI patients  
at high-risk CR.

【Keywords】 Acute myocardial infarction; Cardiac rupture; Clinical characteristics; 
Risk model

据全球疾病负担数据库统计，缺血性心脏病的

总死亡人数已从 2013 年的 810 万上升到 2020 年

的 900 万，是人类主要的死亡原因之一 [1-2]。心脏

破裂（CR）是急性心肌梗死（AMI）后罕见且致

命的并发症之一，包括游离壁破裂（FWR）、室间

隔破裂（VSR）和乳头状肌断裂。再灌注治疗普

及之前，AMI 后 FWR 的发生率为 2%～6.2%，占

死亡的 30%，VSR 的发生率为 1%～3%，手术治疗

的院内死亡率约为 45%，药物保守治疗的院内死亡

率约为 90%[2-3]。随着再灌注治疗的发展，AMI 后
CR 的发生率已＜1%，但 CR 死亡率仍然极高，临床

结局极差 [4-5]。本文旨在分析 ST 段抬高型心肌梗

死（STEMI）合并 CR 患者的临床特征并建立预测

模型，帮助临床医生选择更合适的治疗方案。

1 对象与方法

1.1 研究对象

纳入 2013 年 9 月至 2019 年 6 月新疆维吾尔

自治区人民医院收治的 38 例 STEMI 合并 CR 的患

者，作为 CR 组。随机选取同期无 CR 的 STEMI 患
者 151 例，作为对照组。本研究未纳入乳头状肌断

裂患者。所有患者均签署知情同意书。

1.2 纳入与排除标准

纳入标准：心脏生物标志物至少有 1 项超过参

考值上限第 99% 百分位值，并至少包含以下 1 种情

况：（1）心肌缺血体征；（2）新出现的明显的 ST
段改变或左束支传导阻滞；（3）心电图出现病理性

Q 波；（4）新出现的存活心肌丢失或局部室壁运动

异常的影像证据；（5）血管造影或解剖发现冠状动

脉内血栓；（6）CR 的诊断依据开胸手术及超声心

动图等检查结果。

CR 的诊断：发生恶性室性快速性心律失常后，

可通过超声心动图发现新累积的心包积液，并通过

心包穿刺或手术进一步证实。

排除标准：（1）肿瘤或系统性疾病（如红斑狼

疮、肾病综合征等）；（2）风湿性心脏病；（3）严

重感染；（4）急性创伤。

1.3 资料收集

一般资料：人口统计学特征，梗死相关动脉，病

变血管数，Killip 分级，实验室检查结果及超声心

动图指标。

评估冠状动脉病变：采用冠状动脉血管造影标

准进行评估，50% 或以上的管腔狭窄被定义为显

著的冠状动脉狭窄。根据冠状动脉病变分为单支

病变和多支病变。

1.4 统计学分析

采用 Stata 14.1 进行分析。定量资料统计采用

均数 ± 标准差表示，计数资料采用例数和百分比表

示。计数资料 2 组之间差异采用卡方检验。采用单

因素和多因素 logistic 分析明确 CR 危险因素，逐步

回归方法筛选 CR 独立危险因素。采用赤池信息量

准则（AIC）、贝叶斯信息准则（BIC）、似然比（LR）

和受试者工作特征曲线等方法验证预测模型。

2 结果

2.1 CR组与对照组基线资料分析

与对照组相比，CR 组患者年龄较大，入院时

血压低，合并肾功能不全，尿素氮（BUN）和肌酐

（CREA）均明显升高，总胆固醇水平较低，脑钠肽

（BNP）、肌酸激酶（CK）、肌酸激酶同工酶（CK-MB）

均明显升高，更多患者入院未行急诊经皮冠状动脉

介入术（PCI），入院 Killip 分级Ⅲ～Ⅳ级，见表 1。
2.2 2组心脏彩超及冠脉造影结果分析

心脏彩超结果提示 CR 组患者左室射血分数

（LVEF）更低，左室收缩末期及舒张末期容积均偏大，

左室后壁更薄；冠状动脉造影结果提示 CR 组多支病

变更多，差异均有统计学意义（P 均＜0.05），见表 2。
2.3 单因素及多因素logistic分析STEMI合并CR
患者危险因素

当调整年龄和性别之后发现入院收缩压、CK-
MB、Killip 分级、LVEF、总胆固醇和 PCI 仍有显

著意义。采用逐步回归分析发现，年龄、LVEF 值、

CK-MB、是否行急诊 PCI 与 CR 独立相关，差异均

具有统计学意义（P＜0.05），见表 3。
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表1 2组基线临床特征比较

项目 CR组（n＝38） 对照组（n＝151） P

年龄/岁 75.47±7.08 57.35±10.48  ＜0.001

男性/例（%） 25（65.79） 124（82.12） 0.028

入院时血压/mmHg

 收缩压 116.5±20.98    127.59±22.51   0.005

 舒张压 79.28±15.25 74.61±12.78   0.039

三酰甘油/mmol·L-1 3.53±0.94 4.78±4.35 ＜0.001

低密度脂蛋白胆固醇/mmol·L-1 2.04±0.94 2.55±1.43 0.083

C-反应蛋白/μg·L-1 82.05±58.33 81.93±16.05   0.088

BUN/mmol·L-1 10.58±7.17 8.45±24.86 ＜0.001

CREA/mmol·L-1 101.79±58.92 89.01±127.34 0.015

肌钙蛋白T/μg·L-1 1.54±1.84 1.68±2.66    0.333

BNP/ng·L-1 694.03±474.24 489.34±687.06   0.001

CK/U·L-1 864.79±1145.83 1320.34±1516.2 0.025

CK-MB/U·L-1 278.55±140.86 172.99±163.19 ＜0.001

killip分级/例（%） ＜0.001

 Ⅰ～Ⅱ   3（7.89）   88（58.28）

 Ⅲ～Ⅳ 35（92.11）   63（41.72）

PCI /例（%） 10（26.32） 132（88.00） ＜0.001

死亡/例（%）   8（21.05） ＜0.001

表2 2组基线超声心动图结果比较

变量 CR组（n＝38） 对照组（n＝151） P

 LVEF/% 39.42±7.35 53.62±4.94 ＜0.001

 左室舒张末期内径/mm 51.42±5.66 49.51±6.35 0.03

 左室收缩末期内径/mm 33.24±7.21 30.93±6.77 0.039

 室间隔/mm 8.50±4.60 9.99±1.175 0.505

 左室后壁/mm 8.11±4.37 8.58±0.96 ＜0.001

 心输出量/L·min-1 47.16±11.01 46.13±8.54 0.414

表3 STEMI患者心脏破裂的风险预测

项目 OR 95%CI P

调整年龄、性别

 收缩压 0.961 0.934～0.987 0.004 

 总胆固醇 0.526 0.294～0.939 0.030 

 LVEF 0.686 0.59～0.80 ＜0.001

 PCI 0.086 0.027～0.277 ＜0.001

 ACEI/ARB 0.041 0.009～0.193 ＜0.001

 血管类型 0.876 0.210～3.652 0.855 

 CK-MB 1.365 1.170～1.592 ＜0.001

 Killip分级 7.962 1.849～34.297 0.005 

逐步回归

 年龄 1.785 1.020～2.896 0.019 

 LVEF 0.630 0.452～0.879 0.015 

 CK-MB 1.638 1.095～2.500 0.016 

 PCI 0.020 0.001～0.471 0.015 
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2.4 模型评价

年龄、性别、PCI、入院收缩压水平、Killip
分级 CR 风险独立相关，联合 CK-MB 水平和 EF 可

更好的评估 STEMI 患者 CR 风险。结合上述结果

建立心脏破裂风险预测模型，采用 R 语言构建列线

图模型来预测 CR 风险，每个相关因素对应至标尺

即可得到对应分数，通过对各项因素得分的相加获

得总分，总分对应风险标尺即可得到发生 CR 的风

险。采用 AIC、BIC、LR、净重分类改善度 (NRI)、
综合区分改善度（IDI）、曲线下面积（AUC）评

估 模 型，AIC＝23.51，BIC＝49.401，LR＝58.20
（P<0.001），NRI＜0.001，IDI＜0.001，AUC＝0.971，
P＝0.0041，显示该模型具有很好的区分能力。

3 讨论
本研究发现，CR 组患者高龄，非 CR 组男性

占比更高。结合国内外多项研究，高龄是 CR 的独

立危险因素 [6-7]，女性是 CR 的独立预测因子 [8-9]。 
相反，在另一项纳入 10 202 例 AMI 患者的 CR 研

究中，女性不与 CR 风险独立相关 [10]。因此，性别

对于 CR 的影响需进一步明确。

与未行 PCI 的患者相比，行 PCI 的患者 CR 发

生率较低。CR 发生的早高峰为 24 h 内，晚高峰

4～6 d。早期破裂（24 h 内）与 AMI 的初始演变

有关，晚期破裂（24 h 后）与梗死相关心室壁的扩

张有关 [11-12]。早期 PCI 治疗可以更有效恢复冠状

动脉功能，显著降低 CR 风险。Killip 分级是 AMI
患者危险分层的有效方法。本研究发现，Killip 分

级Ⅲ～Ⅳ级患者 CR 风险较高。也有研究指出，

Killip 分级＞Ⅰ级是 STEMI 患者不良预后的独立

预测因子 [13-14]。

本研究发现，AMI 后合并 CR 患者的 BNP、
CK、CK-MB 水平显著升高，且多合并冠状动脉多

支血管病变，提示患者心肌梗死面积大、心肌坏死

范围广，导致心肌层薄弱，同时心肌强烈的炎性反

应导致心肌细胞外基质重构，心肌组织脆性增加，

从而增加 CR 风险。肾功能不全可能对心肌组织有

害，患者更易发生 CR[15]。

心脏彩超相关指标分析发现，CR 组患者

LVEF 显著降低，左室舒张末期内径与对照组相比

偏大，后壁较薄，提示 CR 组患者存在 AMI 后早期

心肌重构，导致心功能减退，易发生 CR[16]。同时，

我们发现入院收缩压低的 STEMI 患者更易出现

CR，多项研究亦提出血流动力学是否稳定是 CR 患

者预后的重要影响因素。

危险分层对于 AMI 患者的综合管理至关重要。

及时的诊断、适当的治疗和及时的手术干预是 CR
患者获得良好预后的必要条件。目前尚无有效的

风险模型预测 AMI 后的 CR 风险。本研究结果可

能有助于早期辨别 CR 高危人群，为临床医师早期

诊断和治疗提供新的视角。
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