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　　[摘要]　目的:分析急性心肌梗死(AMI)并发室间隔穿孔(VSR)患者院内死亡的相关因素。方法:回顾性分

析我院冠心病监护病房(CCU)2018年1月—2020年12月收治的92例 AMI并 VSR患者的临床资料,根据是否

发生院内死亡,将患者分为院内死亡组(45例)和院内存活组(47例),分析患者院内死亡的相关因素。结果:AMI
并发 VSR患者院内病死率为48.9%。院内存活组与院内死亡组患者入住 CCU 时 Killip心功能Ⅲ~Ⅳ级、B型

利钠肽(BNP)水平、平均动脉压(MAP)、血乳酸、白细胞、C反应蛋白(CRP)、序贯器官衰竭评分(SOFA评分)、住
院期间合并消化道出血患者比例、手术治疗患者比例及住院时长均差异有统计学意义(均P<0.05)。Logistic多

因素回归分析显示,患者入住CCU时SOFA评分(OR=1.501,95%CI:1.211~1.862,P<0.01)及住院期间手

术治疗(OR=0.035,95%C1:0.007~0.168,P<0.01)是患者院内死亡的独立相关因素。结论:手术(介入封堵

术及外科修补术)是治疗 AMI并发 VSR患者的有效手段,而患者入住 CCU 第1天的SOFA评分可能与患者院

内死亡相关。
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Abstract　Objective:Toanalyzetherelatedfactorsofin-hospitaldeathinpatientswithacutemyocardialin-
farction(AMI)complicatedwithventricularseptalperforation(VSR).Methods:Atotalof92consecutivepatients
withAMIandVSRadmittedtotheCoronaryCareUnit(CCU)ofourhospitalfromJanuary2018toDecember
2020wereenrolledandanalyzedretrospectively.Patientsweredividedintothein-hospitaldeathgroup(n=45),

andthein-hospitalsurvivalgroup(n=47),andtherelatedfactorsofin-hospitaldeathwereanalyzed.Results:The
in-hospitalmortalityofAMIpatientswithVSRwas48.9%.ThereweresignificantdifferencesinKillipgradeⅢ
toⅣ,B-typenatriureticpeptide(BNP)level,meanarterialpressure(MAP),bloodlacticacid,whitebloodcells,

C-reactiveprotein(CRP),sequentialorganfailurescore(SOFAscore),theproportionofgastrointestinalbleeding
andsurgicaltreatmentduringhospitalization,andlengthofhospitalizationbetweenthein-hospitaldeathgroupand
thein-hospitalsurvivalgroup(allP<0.05).LogisticregressionanalysisshowedthatSOFAscoreattheadmis-
sionofCCU(OR=1.501,95%CI:1.211-1.862,P<0.01)andsurgicaltreatmentduringhospitalization(OR=
0.035,95%CI:0.007-0.168,P<0.01)wereindependentrelatedfactorsofin-hospitaldeath.Conclusion:Sur-
gery(percutaneousclosureandsurgicalrepair)isaneffectivetherapytotreatAMIpatientswithVSR.TheSOFA
scoreonthefirstdayofadmissiontoCCU mayberelatedtothepatient'sin-hospitaldeath.

Keywords　myocardialinfarction;ventricularseptalrupture;mortality

　　室间隔穿孔(ventricularseptalrupture,VSR)
是急 性 心 肌 梗 死 (acute myocardialinfarction,
AMI)患者最严重的机械并发症之一,发生率为

0.17%~0.31%[1-5]。但患者会迅速发生急性心力

衰竭、急性肺水肿及心源性休克,病死率极高[1-2]。
随着经皮介入技术的发展和机械循环辅助(MCS)
装置的应用,AMI并发 VSR 患者病死率有所下

降,但仍不容乐观[1-2,4-5]。本文回顾性分析92例

AMI并发 VSR患者的临床资料及预后,旨在优化

其预警手段及救治策略。
1　对象与方法

1.1　对象

连续纳入2018年1月—2020年12月在阜外

华中心血管病医院 CCU 住院治疗的 AMI并发

VRS患者92例,根据患者是否发生院内死亡分为

院内死亡组和院内存活组。
AMI并发 VSR的诊断标准:(1)符合 AMI的

诊断(具备以下两条或两条以上):①持续性胸痛病

史;②心电图动态演变;③心肌坏死标志物动态改

变。(2)胸骨左缘第3~4肋间闻及新发的全收缩

期杂音。(3)超声心动图检查证实存在室间隔连续

性中断及左向右分流。本研究方案经阜外华中心

血管病医院伦理委员会批准。
1.2　资料收集

1.2.1　基本资料　收集患者的性别、年龄、体重、

生命体征和既往病史(包括糖尿病、高血压、高血

脂、吸烟、心绞痛、心肌梗死和脑血管病史)等基本

资料。
1.2.2　生化指标　记录患者入住CCU时血常规、
C反应蛋白(CRP)、肾功能、B型利钠肽(BNP)、肌
钙蛋白I(cTnI)和血气分析等指标,并计算序贯器

官衰竭评分(SOFA评分)[6]。
1.2.3　影像学资料　记录入住 CCU 时的超声心

动图、心电图及冠状动脉造影结果并计算SyntaxI
评分。
1.2.4　用药情况　记录患者住院期间重要的药物

治疗方案,包括血管活性药物用量。
1.2.5　器械辅助情况　记录患者住院期间器械辅

助及辅助时长[如体外膜肺氧合(ECMO)、主动脉

内球囊反搏(IABP)和床旁血液透析(CRRT)等]。
1.2.6　病情变化及随访　记录患者发病情况、并
发症发生和处理方案、预后等。
1.3　统计学处理

使用SPSS23.0软件进行统计分析。计量资

料以■x±s 表示,组间比较采用独立样本t检验。
计数资料用例(%)表示,组间比较采用 χ2 检验。
偏态分布的计量资料和有序的计数资料采用秩和

检验。多因素分析采用 Logistic回归分析。P<
0.05为差异有统计学意义。

·0801·
肖文涛,等.急性心肌梗死并发室间隔穿孔患者院内死亡的相关因素分析

XIAO Wentao,etal.Relatedfactorsofin-hospitaldeathinpatientswithpost-infarction...



2　结果

2.1　基础资料

AMI并发 VSR 患者共92例,其中女50例,
男42 例,年龄 (68.4±9.5)岁,院内死亡 45 例

(48.9%),存 活 47 例。 其 中 前 壁 AMI75 例

(81.5%),心 功 能 Ⅲ ~ Ⅳ 级 (Killip 分 级)82 例

(89.1%),AMI 后 7 d 内 出 现 VSR 78 例

(84.8%),VSR穿孔直径(15.0±6.1)mm,合并

室壁瘤患者53例(57.6%),CCU 滞留(13.42±
9.30)d,平均住院(19.10±12.95)d。见表1。
2.2　MCS辅助情况

共26例患者(28.3%)接受CRRT治疗,29例

患 者 (31.5%)接 受 呼 吸 机 治 疗。72 例 患 者

(78.3%)接受IABP辅助,其中5例患者联合 EC-
MO 辅助治疗,平均IABP 辅助 (9.7±9.3)d,
IABP辅助患者 VSR直径明显大于非IABP辅助

患者(P=0.026)。见表1。
2.3　手术情况

共55例患者(59.8%)接受手术治疗(包括介

入封堵术和外科修补术),44 例 (80.0%)存活,
AMI发生到 VSR手术的时间为(25.6±12.7)d。
其中有8例患者行外科手术治疗,2例患者死于术

后低心排血流和多脏器功能衰竭(病死率25%);
47例患者行经皮 VSR 封堵治疗,死亡9例(病死

率19%),其中包括1例游离壁破裂、1例腱索断

裂、2例手术失败、2例合并消化道出血、3例多脏

器功能衰竭和恶性室性心律失常。保守治疗患者

37例(40.2%),其中3例存活出院。手术治疗组

患 者 病 死 率 (20.0%)明 显 低 于 保 守 治 疗 组

(91.9%)(P<0.01)。
2.4　一般情况比较

两组患者入住 CCU 时心功能(Killip)分级、
BNP水平、平均动脉压(MAP)、血乳酸、白细胞

(WBC)、CRP、SOFA评分、住院期间是否合并消化

道出血、是否手术治疗及住院时长均差异有统计学

意义(均P<0.05)。见表1。
2.5　Logistic多因素回归分析

选取单因素方差分析结果中 P<0.05的因

素,同时选取既往文献报道中与死亡相关的年龄、
女性、术前肾功能、VSR大小及右心功能衰竭纳入

Logistic多因素回归模型。结果显示,患者入住

CCU 时 的 SOFA 评 分 (OR =1.501,95%CI:
1.211~1.862,P <0.01)及住院期间手术治疗

(OR=0.035,95%CI:0.007~0.168,P<0.01)是
患者院内死亡的独立相关因素。见表2。
3　讨论

VSR是 AMI最严重的机械并发症之一,其病

死率极高,早期诊断并选择积极有效的治疗措施至

关重要[1-5]。本文回顾性分析AMI并发VSR患者的

临床资料及预后,旨在优化其预警手段及救治策略。
本研究结果提示,VSR多见于首次发生的、前

壁ST段抬高型心肌梗死(STEMI)的老年患者,且
多发生于 AMI后7d内,多为左前降支近段闭塞

或重度狭窄[5,7]。此类患者发病早期冠状动脉侧支

循环建立不充分,持续缺血的心肌细胞会发生凝结

性坏死伴大量中性粒细胞浸润,同时心肌坏死后可

释放裂解酶,从而加速梗死区心肌的破坏,导致心

肌梗死面积大、心功能受损严重。另外,正常心肌

代偿收缩并与梗死区心肌形成剪切力,进而可形成

室壁夹层和(或)穿孔[7]。本研究显示 VSR多见于

老年患者,但与既往研究不同的是,年龄并不是患

者院内死亡的独立相关因素[1-5,7-8]。考虑与老年患

者冠状动脉侧支循环优于年轻患者,同时经济和医

疗水平的全面发展,保障了老年患者亦能得到及时

有效的治疗有关。
大面积心肌梗死可导致泵衰竭,VSR 后左向

右分流可导致分流性肺动脉高压和有效心排血量

减少,即肺水肿和低心排血量的发生,进而可诱发

严重血流动力学紊乱,尤其是 VSR穿孔面积大和

(或)合并右心功能障碍(如右室心肌梗死)的患

者[1-2,8-10],致使 AMI合并 VSR患者早期病死率极

高。本组患者的院内病死率为48.9%,与前期研

究结果相似[1-3,7]。与存活组患者相比,死亡组患者

入住CCU时心功能偏差、MAP偏低,而消化道出

血发生率、血乳酸、WBC及CRP水平均偏高,但上

述指标均不是患者院内死亡的独立相关因素。
SOFA评分系统可通过简单而客观的数据反

映危重症患者器官功能损伤的程度,并可动态监测

器官功能障碍的过程,同时与患者短期的病死率有

良好的相关性,在重症医学领域广泛应用[6,11]。心

脏急危重症患者,如危重的心肌梗死、急性失代偿

性心力衰竭及心源性休克、心搏骤停等,往往继发

多脏器功能不全。越来越多的证据表明,SOFA 评

分在心脏重症患者中同样具有良好的预测能力,预
测准确性优于 ADHERE 评分和 Framingham 评

分,而 简 单 易 行 且 动 态 监 测 的 特 点,让 其 比

GWTG-HF评分、急性生理学与慢性健康状况评

分系统Ⅳ(APACHE-Ⅳ)更具优势[11-13]。AMI并

发 VSR患者随着疾病的进展,神经体液的调节作

用逐步失代偿,炎性因子的持续增加可诱发全身炎

症反应,继发多脏器低灌注,即出现多脏器功能损

伤或衰竭。本研究首次评估了SOFA 评分在 AMI
并发 VSR患者中的预测价值,回归分析显示患者

入住CCU时较高的SOFA 评分是患者院内死亡

的独立危险因素,其短期病死率与 SOFA 评分之

间存在直接相关性。即SOFA 评分越高,患者短

期病死率越高。因此,SOFA评分可以作为临床的

补充工具,从而识别极高危患者。
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表1　患者基线资料及一般情况比较

Table1　Baselinedataofpatients ■x±s
项目 院内死亡组(45例) 院内存活组(47例) P 值

年龄/岁 69.98±10.30 66.89±8.43 0.119
女性/例(%) 24(53.33) 26(55.32) 0.848
BMI/(kg·m-2) 23.26±3.06 23.64±3.42 0.584
心率/(次·min-1) 100.31±22.23 96.60±21.72 0.420
MAP/mmHg 74.57±14.75 80.89±14.87 0.044
心血管病危险因素/例(%)

　糖尿病 12(48.00) 15(31.91) 0.581
　高血压病 22(48.89) 24(51.06) 0.835
　高脂血症 3(6.67) 4(8.51) 1.0
　吸烟 13(28.89) 17(36.17) 0.456
　心绞痛或心肌梗死 10(22.22) 11(23.40) 0.893
　脑卒中 7(15.56) 3(6.38) 0.281
入院时生化

　BNP/(pg·mL-1) 2752.88±1425.58 1865.40±1144.95 0.001
　cTnI/(pg·mL-1) 6.77±9.36 4.86±8.87 0.316
　血乳酸/(mmol·L-1) 4.42±4.35 2.02±1.13 0.001
　WBC/(×109·L-1) 15.22±5.24 10.93±4.83 <0.001
　CRP/(mg·L-1) 81.22±71.67 53.30±58.73 0.045
　血小板/(×109·L-1) 271.91±156.98 239.38±86.55 0.225
　血肌酐/(μmol·L-1) 121.18±62.39 105.09±56.12 0.196
心脏超声情况

　左室射血分数/% 49.16±10.87 50.77±8.15 0.425
　左室舒张末期内径/mm 50.24±6.51 50.51±6.54 0.845
　VSR直径/mm 15.28±6.63 14.72±5.49 0.656
　室壁瘤/例(%) 27(60.00) 26(55.32) 0.650
入院时情况

　前壁心肌梗死/例(%) 34(75.56) 41(87.23) 0.149
　AMI时长/d 7.50±8.60 10.14±11.03 0.205
　KillipⅢ~Ⅳ级/例(%) 45(100.00) 37(78.72) 0.003
　SyntaxⅠ评分 14.23±6.54 13.74±7.03 0.757
　SOFA评分 10.93±4.08 5.26±2.44 <0.001
器械辅助情况

　IABP辅助/例(%) 39(86.67) 33(70.21) 0.056
　IABP辅助时长/d 9.47±9.24 9.91±9.40 0.818
　ECMO辅助/例(%) 5(11.11) 0(0) 0.025
　CRRT治疗/例(%) 18(40.00) 8(17.02) 0.014
　呼吸机辅助/例(%) 20(16.00) 9(19.15) 0.009
合并症

　消化道出血/例(%) 12(26.67) 5(10.64) 0.048
　手术治疗/例(%) 11(24.44) 44(93.62) <0.001
　住院时长/d 11.44±9.58 26.43±11.48 <0.001

表2　患者院内死亡的多因素Logistic分析

Table2　MultivariateLogisticregressionofin-hospitaldeath
因素 B S.E. Waldχ2 OR 95%CI P 值

SOFA评分 0.406 0.110 13.717 1.501 1.211~1.862 <0.001
手术治疗 -3.363 0.806 17.424 0.035 0.007~0.168 <0.001
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　　本研究发现,VSR 直径大的患者循环状态往

往难以维持,常需要 MCS等待手术时机[1,8-10,14]。
其中IABP的应用有助于降低左心室后负荷、增加

冠状动脉及外周脏器(包括大脑)灌注,利于梗死周

边区心肌、心功能及外周脏器功能恢复[9-10]。本研

究中72 例患者应用IABP,平均辅助 9.7d,但

IABP辅助并不是患者院内死亡的独立相关因

素[1,8,15]。部分医疗中心已率先将 ECMO 应用于

VSR并发心源性休克患者的治疗,而患者是否获

益仍有争议[16-17]。本研究中有5例顽固性心力衰

竭患者IABP辅助效果欠佳,同时联合 ECMO 辅

助治疗(2例行亚急诊外科杂交手术均死亡、3例患

者未等到手术而自动出院)均死亡,考虑可能与患

者在 AMI后3周内,穿孔面积大、多已合并多脏器

功能不全(SOFA 评分较高)有关,从而导致“外科

修补手术+冠状动脉旁路移植术”难度大、并发症

多[10]。另外,EMCO辅助在提高外周灌注的同时,
却增加了心脏后负荷及肺水肿的发生率,若容量管

理不充分或不能很好地降低心脏后负荷,还有诱发

穿孔扩大的风险[18]。以上均有可能会加重病情的

进展。故此类患者 MCS辅助须谨慎,尤其是早发

的、大面积 VSR合并SOFA评分较高的患者。
本研究表明,手术治疗(介入封堵及外科修补

术)是患者院内死亡的独立保护因素,与前期的研

究结果一致[1-2,4-5,7-8,15,19]。现有指南建议,无论患

者的血流动力学是否稳定,此类患者均应尽早修补

VSR[20]。而 AMI早期心肌细胞坏死、水肿,尚未

纤维化,过早矫正 VSR结构畸形围手术期并发症

多、病死率极高,等待3周后再行手术治疗相对安

全[10]。故手术的最佳时机仍有争议[19,21-23]。此类

患者早期治疗的策略主要是降低心脏前后负荷和

增加心肌收缩力,能否快速稳定循环状态及多脏器

功能,决定着患者的预后。本组55例患者接受手

术治疗(包括介入封堵术和外科修补术),存活率

80.0%,稍优于先前研究结果,可能与本研究组患

者经过充分有效的药物及 MCS治疗,进行择期

VSR修复有关[1,2,10,19,23]。其中有8例患者行外科

手术治疗,2例死于术后低心排血流和多脏器功能

衰竭(病死率25%),稍优于既往研究,考虑主要与

本研究组患者延期手术有关[10]。近年来介入封堵

治疗为无法耐受外科修补手术的患者提供了新选

择,但即使 AMI3周后实施封堵术,其手术并发症

仍有较高的发生率,包括心律失常、封堵器相关的

心室破裂和栓塞、溶血、血小板减少、残余分流

等[8,21,24-25]。本研究组共47例患者行 VSR封堵治

疗、死亡9例(病死率19%),稍优于前期研究[8]。
死亡患者包括1例游离壁破裂、1例腱索断裂、2例

手术失败、2例合并消化道出血、3例合并多脏器功

能衰竭和恶性室性心律失常。该亚组患者共有3

例出现瓣膜并发症(1例下后壁心肌梗死合并三尖

瓣腱索断裂、2例广泛前壁心肌梗死合并二尖瓣腱

索断裂)并行亚急诊外科瓣膜置换手术,死亡1例。
封堵术后出现二、三尖瓣腱索损伤而导致瓣膜大量

反流,除了考虑与手术操作有关,也与 VSR位置靠

近乳头肌和腱索乳头肌本身坏死等因素有关,提示

介入封堵治疗应严格把握适应证、谨慎操作,建议

此类患者最好行外科修补术[10]。2例患者介入封

堵失败选择急诊外科手术治疗,均死亡。患者急性

大面积心肌梗死后心功能很差,坏死心肌脆弱易撕

裂,故很容易因操作不慎而使穿孔面积扩大,导致

封堵术失败,从而造成血流动力学急剧恶化、出现

致命性后果[14]。故介入封堵术为部分患者提供了

希望,但仍需要有经验的介入医生谨慎操作,患者

才能得到更多的临床获益。另外,介入封堵术可以

避免或延迟外科手术修补,从而挽救高危 VSR患

者的生命,同时可以对外科修补患者的残余分流进

行介入封堵,避免再次手术及心功能的进行性

恶化。
本研究的局限性:入选患者多由不同医疗中心

转入,即便转至我院,患者的治疗情况亦存在异质

性;为非随机对照的回顾性研究,存在固有的选择

偏倚,且缺乏有指导意义的血流动力学数据;缺乏

患者远期预后的相关数据;采用的是患者入住

CCU第1天SOFA 评分,其预测价值可能劣于动

态的监测结果;由于 VSR发病率偏低,入组样本量

偏少。后续会加大样本量并进行长期随访,同时加

入血流动力学监测设备、动态评估 SOFA 评分来

优化治疗策略,从而提供此类患者更多的、更有指

导意义的循证医学证据。
综上所述,AMI并发 VSR 虽发生率低,但病

死率极高,需要早期识别高危患者并进行恰当、有
效的治疗。入住 CCU 时较高的 SOFA 评分是患

者院内死亡的独立危险因素,此类患者应高度重

视、适时调整治疗方案。手术治疗(介入封堵及外

科修补术)仍是目前唯一可供选择的、能降低患者

院内病死率的治疗方案。
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