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摘要

目的：本研究探索急性心肌梗死（AMI）后合并室间隔穿孔（VSR）及并发心原性休克患者的临床特点及外科治疗预后。

方法：回顾性分析我院外科 2005-01 至 2015-05 AMI 后 VSR 接受外科手术的患者 77 例，将患者分为休克组（52

例 ），非休克组（25 例 ），分析两组患者间临床特点及休克组患者的随访结果。

结果：两组患者均合并室壁瘤多发（73.0%，68.0%），VSR 到手术时间分别为（34.4±18.6）天和（8.7±50.3）天，同期

行冠状动脉旁路移植术占比分别为 73.1%、72.0%；休克组较非休克组患者 VSR 开口大 [（16.16±6.73）mm vs （11.86±4.62）

mm]，穿孔部位位于后室间隔的患者多（48.0% vs 24.0%），左心室射血分数较低 [（45.0±8.8）% vs （47.9±12.3）%]；休

克组术前使用主动脉球囊反搏者（34.6%  vs 0）、 血管活性药物（96.2% vs 28.0% ）和急诊手术患者均较多（42.3% vs 8.0%），

择期手术的患者少（57.7% vs 92.0%），差异均有统计学意义（P<0.05）。休克组患者住院死亡 3 例，平均随访（4.5±3.1）年，

随访期间死亡 2 例。

结论：VSR 较大及部位在后室间隔的患者易发生休克，外科治疗术后存活患者中期预后好。
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Abstract
Objective:  To explore the clinical features, surgical treatment and prognosis in acute myocardial infarction (AMI) 

patients with ventricular septal rupture (VSR) complicating cardiogenic shock (CS).
Methods:  A total of 77 AMI-VSR patients received surgical repair in our hospital from 2005-01 to 2015-05 were 

retrospectively studied. The patients were divided into 2 groups: CS group n=52 and Without CS group, n=25. Clinical 
features were compared between 2 groups and the outcomes in CS group were analyzed.

Results:  Both groups showed multiple aneurysm (73.0% vs 68.0%); CS was more occurred in patients with posterior 
VSR (48.0% vs 24.0%), P=0.044. Compared to Without CS group, CS group had the larger diameter of VSR (16.16±6.73) 
mm vs (11.86±4.62) mm, P=0.003; lower LVEF (45.0±8.8) % vs (47.9±12.3) %, higher pre-operative application rates of 
IABP (34.6% vs 0%) and vasoactive drugs (96.2% vs 28.0%), more patients received emergent surgery (42.3% vs 8.0%) and 
less patients received elective surgery (57.7% vs 92.0%), all P<0.05. In CS group, there were 3 in-hospital death, 49 patients 
survived with the mean follow-up time at (4.5±3.1) years and 2 patients died during that period.

Conclusion:  Larger or posterior VSR were more likely to develop CS, the patients survived after surgical treatment may 
have good mid-term outcomes.
Key words Myocardial infarction, Ventricular septal rupture; Shock

                      �     (Chinese Circulation Journal, 2017,32:864.) 
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室间隔穿孔（VSR）是急性心肌梗死（AMI）严重

并发症之一，约占 AMI 患者的 1%~2%[1]。内科保守

治疗效果差，单纯药物治疗 1 周、2 个月死亡率分

别是 50％、87％ [2]。手术治疗是公认有效的治疗方

法，但手术风险和早期死亡率仍较高 [3]。研究发现

VSR 患者合并休克时预后更差 [2，4]，但此类患者的

临床特点文献鲜有报道。本研究探索 AMI 合并 VSR

及心原性休克患者的临床特点及外科治疗预后。

1  资料与方法

研究对象：连续入选阜外医院外科 2005-01 至

2015-05 期间 AMI 合并 VSR 接受修补术治疗的患者

77 例，男性 47 例（61.0%），平均年龄（63.0±8.7）岁。

所有的患者均在术前或者术中接受冠状动脉造影术

检查。

诊断与定义：VSR 定义为：（1）AMI 后查体发现

胸骨左缘 3~4 肋间新出现的收缩期粗糙吹风样杂音 ;

（2）超声心动图提示室间隔回声脱失，室水平左向右

分流 ;（3）左心室造影发现 VSR，造影剂从左心室

分流至右心室。

分组：休克组（52 例 ）：收缩压低于 90 mmHg

（12.0 kPa，1 mmHg=0.133 kPa），或者原有高血压者

其收缩压下降幅度超过 30 mmHg（4.0 kPa）；心率

增加、脉搏细弱、面色苍白、肢体发凉、皮肤湿冷；

有神志障碍；尿量每小时少于 30 ml；心脏指数（CI）

低于 2 L/（min·m2）。非休克组（25 例 ）：定义为不

符合上述标准的 VSR 患者。分析两组患者间临床特

点及休克组患者的随访结果。

手术方法：所有患者均采用胸部正中切口开胸，

常规建立体外循环，低温，阻断升主动脉。大部分

患者均采用了经典的穿孔旷置技术，一部分患者因

穿孔部位纤维化明显而行 VSR 直接缝合术。切口平

行且远离前降支或者后降支 1~2 cm 切开左心室，将

涤纶片缝合至室间隔未梗死心肌较低的部位及左心

室前侧壁未梗死心肌的心内膜，从而将梗死的心肌

与左心室隔绝，最后用 2 块 Teflon 毡片将左心室切

口关闭。

统计学方法：采用 SPSS 19.0 统计软件进行统计

处理。连续变量用平均值 ± 标准差表达，分类变

量采用百分比表达。具有正态分布的计量资料组间

均值比较采用 t 检验，率的比较采用卡方检验。以

P<0.05 为差异有统计学意义。

2  结果

两组患者的临床资料比较（表 1）：两组患者

男性比例、年龄、身高、体重、体重指数（BMI）、

吸烟史、饮酒史、既往高血压、糖尿病史及是否

既往有冠状动脉缺血史等，差异均无统计学意义

（P>0.05）。休克组较非休克组患者 VSR- 手术的时

间长 [（34.4±18.6）天 vs （68.7±50.2）天 ]，差异有

统计学意义（P=0.026）。

表 1  两组患者的临床资料比较 [ 例（%）]
项目 休克组 (n=52) 非休克组 (n=25) P 值

男性 29 (55.8) 18 (72.0) 0.171
年龄 ( 岁 , ±s) 62.72±8.45 62.68±10.44 0.865
年龄 >60 岁 33 (63.5) 14 (56.0) 0.530
身高 (cm, ±s) 166.0±9.2 166.4±7.0 0.879
体重 (kg, ±s) 69.1±11.6 65.6±8.8 0.195
体重指数 (kg/m2, ±s) 25.04±4.02 23.91±3.23 0.151
吸烟史 26 (50.0) 14 (56.0) 0.622
饮酒史 14 (26.9) 4 (16.0) 0.289
高血压 30 (57.7) 14 (56.0) 0.888
糖尿病                                          19 (36.5) 8 (32.0) 0.950
既往无心绞痛、心肌梗死病史                      32 (61.5) 17 (68.0) 0.581
AMI~ 穿孔时间 ( 天 , ±s)              6.8±7.3 7.2±9.6 0.839
VSR~ 手术时间 ( 天 , ±s )             34.4±18.6 68.7±50.2  0.026
PCI 后                                         7 (13.5) 4 (16.0) 0.855
溶栓术后 *                                      2 (3.8) 2 (8.0) 0.825
外院转诊                            34 (65.4) 18 (72.0) 0.562

注：AMI：急性心肌梗死；PCI：经皮冠状动脉成形术；VSR：室间隔穿孔。
*：3 例先后均接受了溶栓及 PCI 术

两组患者冠状动脉造影结果的比较（表 2）：

两组患者冠状动脉造影结果均差异无统计学意义

（P>0.05），均有冠状动脉造影正常的患者，且 100%

闭塞较多见。

表 2  两组患者冠状动脉造影结果的比较 [ 例（%）]
项目 休克组 (n=52) 非休克组 (n=25) P 值

正常 2 (3.8) 1 (4.0) 1.000
单支病变 24 (46.2) 8 (32.0) 0.238
　前降支 21 (40.4) 5 (20) 0.077
　右冠状动脉              3 (5.8) 3 (12.0) 0.616
双支病变 13 (25.0) 5 (20.0) 0.627
　前降支 + 回旋支 7 (13.5) 2 (8.0) 0.749
　前降支 + 右冠状动脉 6 (11.5) 3 (12.0) 1.000
三支病变                                    13 (25.0) 11 (44.0) 0.092
左主干 + 三支病变  3 (5.8) 2 (8.0) 1.000
左主干病变                                   3 (5.8) 2 (8.0) 1.000
100% 闭塞 29 (55.8) 12 (48.0) 0.522

两组患者超声检查结果的比较（表 3）：两组患

者合并室壁瘤多发（73.0%，68.0%），休克组较非休

克组穿孔部位位于后室间隔者多发，前室壁间隔少

发， VSR 开口较大，左心室射血分数较低，差异有

统计学意义（P<0.05）。
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两组患者术前循环状态的比较（表 4）：休克组

较非休克组术前使用 IABP（P=0.001）、 血管活性药

物（P=0.0001）和急诊手术患者（P=0.002）多，择期手

术的患者少（P=0.002），差异均有统计学意义。

时间及住院时间均延长（P=0.021 及 P=0.017），住

院费用也高（P=0.0001），差异均有统计学意义。两

组患者术中及术后超声心动图检查，均没有室间

隔残余分流发生。休克组患者住院死亡 3 例，均为

IABP 支持下循环难以维持而接受急诊手术治疗的患

者。死亡患者中 2 例因 VSR 部位组织质脆易脱落而

切除坏死室间隔组织，1 例采用经典的穿孔旷置技

术。休克组生存患者 49 例，失访 2 例，平均随访

（4.5±3.1）年，死亡 2 例（1 例死于妇科肿瘤，1 例

死于消化道肿瘤 ），非休克组无死亡病例。

表 3  两组患者超声检查结果的比较 [ 例（%）， ±s]
项目 休克组 (n=52) 非休克组 (n=25) P 值

心肌梗死部位
　前壁 29 (55.8) 13 (52.0) 0.756
　下壁 16 (30.8) 10 (40.0) 0.423
　后壁 7 (13.5) 2 (8.0) 0.749
合并室壁瘤 38 (73.0) 17 (68.0) 0.644
穿孔部位
　前室间隔 27 (51.9) 19 (76.0) 0.044
　后室间隔 25 (48.0) 6 (24.0) 0.044
室间隔穿孔大小 (mm, ±s) 16.16±6.73                              11.86±4.62 0.003
左心室射血分数 (%, ±s) 45.0±8.8                                 47.9±12.3 0.045

表 4  两组患者术前循环状态的比较 [ 例（%）]
项目 休克组 (n=52) 非休克组 (n=25) P 值

术前 IABP 18 (34.6) 0 0.001
术前呼吸机 3 (5.8) 0 0.551
血管活性药物 50 (96.2) 7 (28.0) 0.000 
手术方式
　择期手术 30 (57.7) 23 (92.0) 0.002
　急诊手术 22 (42.3) 2 (8.0) 0.002

注：IABP：主动脉球囊反搏术

两组患者术式的选择：两组患者术中情况的比

较差异无统计学意义（表 5）。休克组：除 1 例经右

心室假性室壁瘤切口，1 例经双心室切口外，其余

50 例患者均经左心室切口显露 VSR，且合并有室壁

瘤患者均切开室壁瘤以显露 VSR。2 例休克患者因

穿孔部位室间隔组织脆弱易脱落同期切除坏死室间

隔组织，5 例患者因穿孔部位纤维化明显而行 VSR

直接缝合术，其余 45 例患者均采用了经典的穿孔旷

置技术；38 例同期行冠状动脉旁路移植术（CABG）。

非休克组：4 例行 VSR 直接缝合术，21 例行穿孔旷

置技术；18 例同期行 CABG。

项目 休克组 (n=52) 非休克组 (n=25) P 值
穿孔边缘纤维化 18 (34.6) 8 (32.0) 0.820
手术方法
　经典穿孔旷置 45 (86.5) 21 (84.0) 0.260
　直接缝合 5 (9.6) 4 (16.0) 1.000
　切除坏死室间隔 2 (3.8) 0
阻断时间 (min) 74.8±33.2               80.9±30.8 0.390
转机时间 (min) 113.7±45.5                 120.1±46.7 0.194
手术时间 (min) 273.3±89.7                 243.3±82.6 0.193
同期行 CABG 38 (73.1) 18 (72.0) 0.921

表 5  两组患者术中情况的比较 [ 例（%）， ±s]

注：CABG：冠状动脉旁路移植术

两组患者术后资料比较（表 6）：休克组患者较

非休克组呼吸机使用时间明显延长（P=0.003），ICU

项目 休克组 (n=52) 非休克组 (n=25) P 值
呼吸机时间 (h) 55.81±70.54 24.50±12.28 0.003
ICU 时间 (d) 7.74±6.95   5.64±9.069 0.021
住院时间 (d) 34.4±14.1 25.7±15.2 0.017
住院费用 ( 元 ) 167 253±88 710 95 219±35 336 0.000 
院内死亡 [ 例 (%)] 3 (5.8) 0 0.551
随访死亡 [ 例 (%)] 2 (3.8) 0 0.819
室间隔残余分流 [ 例 (%)] 0 0 -
死亡 [ 例 (%)] 3 (5.8) 0 0.551

表 6  两组患者术后资料比较（ ±s）

注：ICU：重症监护病房

3  讨论

通过回顾性分析本中心的 VSR 患者，两组患者

性别、年龄、吸烟史、饮酒史、既往高血压、糖尿

病史及是否有冠状动脉缺血史等基础资料无明显

差异。休克组穿孔 - 手术的时间明显较非休克组

短，这是因为非休克组患者循环稳定，可以等待

更长的时间 [5]。在心肌再灌注治疗开展以前，穿

孔平均发生时间在心肌梗死后的 1 周左右 [1]，在

开展溶栓治疗之后 VSR 平均发生时间提前到 AMI

后的 1 天左右 [4，6]。本研究中两组患者 AMI- 穿孔

时间均为 1 周左右，可能是由于两组患者接受溶栓

或 PCI 的心肌再灌注治疗较少，只有 12 例（3 例患

者先后均接受溶栓及 PCI 术 ）。两组患者穿孔 - 手

术时间明显较其他中心报道的时间长 [7]，可能一是

因为相当一部分患者由外院转诊来的有关，二是与

我们采用积极的治疗方法尽可能的延长穿孔 - 手术

时间有关 [5]。

两组患者均在术前或者术中接受冠状动脉造影

术检查，38 例患者造影检查时静脉使用血管活性药

物即可稳定循环，20 例患者虽经血管活性药物的支

持循环仍不稳定，为避免造影过程中循环突然恶化

需同期行 IABP 支持治疗，1 例循环不稳定患者选择

在杂交手术室行术中同期造影术检查。结果显示 41
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例（53.2%）为 100% 闭塞病变 [1，8]。冠状动脉粥样硬

化如病变局限且进展缓慢，则病变血管与邻近冠状

动脉之间建立有效的侧支循环，受累区域的心肌仍

能得到足够的血液供应。若冠状动脉血供突然中断，

侧支循环未来得及充分建立．则可导致严重的心肌

梗死。大量的嗜中性粒细胞进入坏死区域，凋亡后

释放溶解酶，加速梗死心肌的破坏，从而导致 VSR

的发生 [9]。本中心的研究也进一步验证了以前的发

现，100% 闭塞的病变更易导致 VSR 的发生。VSR

直径大的患者由于分流量多，短期内显著加重心脏

负担，导致循环恶化，从而发生休克 [10]。本研究提

示后室间隔 VSR 患者更易发生休克，这与目前大部

分文献报道相一致 [7]。

1956 年 Cooley 首次成功地修补了一例 AMI 后

VSR 9 周的患者 [11]，其后人们对 VSR 外科治疗的手

术方式进行了坚持不懈的探索。传统的手术方式包

括坏死组织的彻底清除及室间隔、左右心室的重建，

这种技术的缺点是恶化了左右心室功能，从而导致

了较高的手术死亡率。从 1987 年起人们开始应用

一种全新的经典的梗死心肌旷置技术，它并不切除

梗死组织，而是用心包片使梗死组织与左心室腔相

隔离。由于它不损伤右心室，而且恢复了左心室

的几何学结构，使手术死亡率降低至 13.5％ [12]。

本研究休克组 2 例患者因穿孔部位室间隔组织脆

弱易脱落同期切除坏死室间隔组织，5 例患者因

穿孔部位纤维化明显而行 VSR 直接缝合术，其余

45 例患者均采用了经典的穿孔旷置技术。2 例因

VSR 部位组织质脆易脱落而切除坏死室间隔组织

者术后均死亡，采用经典的穿孔旷置技术仅有 1

例术后死亡。非休克组患者有 4 例行 VSR 直接缝

合术，21 例行穿孔旷置技术，无手术死亡。两组

患者均无室水平残余瘘。这和目前大部分文献报

道的手术治疗的效果相比 [4，6，7]，死亡率明显偏低，

可能是因为这两组病例穿孔 - 手术时间较长，穿

孔周围组织纤维化，手术难度降低 [5]。另外，经

长时间的调整，患者术前循环状态稳定，也降低

了手术风险。

美国心脏病学会对于 AMI 伴 VSR 治疗的指导

标准是：除非患者不愿接受手术治疗或有手术禁忌，

否则应对 VSR 的患者进行急诊手术 [13]。考虑到目前

IABP 等机械辅助的广泛应用可以使相当一部分患者

循环稳定，从而延长穿孔 - 手术时间降低死亡率 [5]；

同时一部分 VSR 患者可以毫无征兆的循环恶化 [13]。

所以本中心的治疗策略是采用个体化治疗方案，手

术时机根据患者的循环状态而定，尽可能的延长穿

孔 - 手术时间。如患者无休克，则在严密监测的基

础上延长手术时间至 3~4 周或者更长。如患者循环

不稳定，则应首先给予血管活性药物甚至 IABP 支

持治疗；如果经 IABP 等积极治疗后循环趋于稳定，

则应延长穿孔 - 手术时间，择期手术治疗；如果在

经 IABP 等积极治疗后，循环仍不稳定，则应急诊

手术治疗。休克组患者急诊手术 22 例，穿孔 - 手术

时间为（34.4±18.6）天，而非休克组患者有 2 例急

诊手术，穿孔 - 手术时间为（68.7±50.2）天，两组

间具有显著统计学意义。VSR 的择期手术治疗效果

较急诊手术有明显提高，这是因为择期手术时 VSR

周围的坏死组织已经纤维化，同时患者的血流动力

学一般都较平稳 [5，10]。

休克组患者手术死亡 3 例，这 3 例患者都是

IABP 支持下循环难以维持，采用急诊手术治疗。2

例术中切除质脆的梗死心肌，1 例采用了经典的穿

孔旷置技术，这 3 例术后均死于低心排综合征。非

休克组无手术相关死亡。非休克组患者死亡率较休

克组低，但并无明显统计学差异，可能是因为样本

量偏低，但也可能与两组患者穿孔 - 手术时间均延

长有关。休克组患者术后 ICU 时间、呼吸机使用时间、

住院时间及住院花费均较非休克组低，具有显著统

计学差异。

尽管有文献提示 VSR 患者由于循环不稳定，可

以术前不行冠状动脉造影术检查，术中行 CABG 无

明显获益 [14]。但本中心所有的患者常规术前或术

中行冠状动脉造影术检查，并在术中对冠状动脉病

变明显的患者行 CABG，用以减少术后冠状动脉相

关不良事件的发生，改善中远期预后。本中心平均

随访（4.6±3.1）年，两组均无心脏病相关死亡，效

果较好，进一步证实了冠状动脉旁路移植术的必要

性 [5，15]。

有研究显示，VSR 后死亡率为 41%~81%[4, 7]。

本研究的死亡率较低，可能存在选择性偏移，即能

接受手术的或许是病情相对较轻的患者。而且休克

组由外院转诊而来患者所占比较高（65.4%），可能

自然筛选了一部分病情偏轻的患者。

综上所述，穿孔较大及后室间隔穿孔患者易发

生休克，外科治疗术后存活患者预后好。但由于我

们的研究是回顾性研究，难免会存在一定的偏倚，

而且样本量较小，统计效力也受到一定影响，未来

需要更大样本量更长随访时间来对我们的研究结果

加以验证。
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