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【摘要】急性心肌梗死并发室间隔缺损是一种危及生命的疾病，如不及时治疗，其死

亡率高于 90%。本文回顾性分析 1 例因急性心肌梗死诱发室间隔缺损的临床病例，通过药物

治疗和机械辅助支持维持患者血流动力学稳定。患者在入院第 25 天行经皮导管封堵术，成

功封堵室间隔缺损，术后随访半年，患者生命体征及一般情况良好，未出现并发症。本文通

过检索国内外类似病例的相关文献，探讨该病例的诊断、治疗及预后等，以期加强临床医师

对急性心肌梗死诱发室间隔缺损的认识，并为其临床诊治提供参考。
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【Abstract】Acute myocardial infarction complicated by ventricular septal defect is a 
life-threatening disease. Without timely treatment, the mortality rate is over 90%. This article 
retrospectively analyzes a clinical case with ventricular septal defect induced by acute myocardial 
infarction. The patient's hemodynamic stability was maintained through pharmacological treatment 
and mechanical circulatory support. On the 25th day of hospitalization, the patient underwent 
percutaneous catheter occlusion, successfully sealing the ventricular septal defect. During six-
month postoperative follow-up, the patient's vital signs and general condition were good, with no 
complications occurred. This article reviews relevant literature on similar cases at home and abroad, 
discussing the diagnosis, treatment, and prognosis of this case, in order to enhance clinicians' 
understanding of ventricular septal defect induced by acute myocardial infarction and provide 
reference for its clinical diagnosis and treatment.
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延 迟 就 诊 的 ST 段 抬 高 型 心 肌 梗 死（ST-

elevation myocardial infarction，STEMI） 定 义 为

患者起病至就诊超过 12 小时。据估计，这类患

者在 STEMI 患者中占较高的比例。延迟就诊的

STEMI 患者室间隔缺损发生率和死亡率更高，及

时诊断和干预对于改善其预后至关重要。然而，

这类患者的救治面临巨大的挑战，主要是由于目

前文献对于最佳治疗方案存在争议，且各种治疗

方式均可能出现严重的不良临床结局 [1]。本文回

顾性分析 1 例急性心肌梗死并发室间隔缺损患者

的治疗过程和转归，以期加深临床医师对该疾病

的认识。

1  病例资料

患者，女性，61 岁，2024 年 4 月 17 日因“胸

痛 5 天，气短喘息 4 天”于武汉大学中南医院入

院治疗。患者胸痛性质为心前区持续性闷痛，既

往有糖尿病病史 3 年，三餐前使用诺和锐 6 U，

睡前使用来得时 10 U 控制血糖。入院查体血压偏

低（92/68 mmHg），腹部皮肤淤青，双肺呼吸音

稍粗，双下肺可闻及明显湿啰音，心尖区全收缩

期吹风样杂音，余查体未见明显阳性体征。辅助

检查：急诊心电图示“窦性心律，V2、V3、V4

导联 ST 段抬高 0.2~0.5 mV”，见图 1。急诊以“急

性心肌梗死”收住我院心血管重症监护病区，入

院后进一步完善床旁超声心动图，提示：左室壁

节段性运动异常；室间隔肌部穿孔（直径约 1.4  cm）；

升主动脉近端增宽；左房扩大，右室饱满；主

动脉瓣轻度关闭不全，二尖瓣轻度关闭不全，三

尖瓣中重度关闭不全；中度肺高压；射血分数

57%。实验室查血提示脑钠肽前体 8 039 pg/mL，

高敏肌钙蛋白 15 160.6 pg/mL，肌酸激酶同工酶 

44 U/L，α- 羟丁酸脱氢酶 451 U/L，乳酸脱氢酶

491 U/L，乳酸脱氢酶同工酶 251 U/L，甘油三

酯 1.74 mmol/L，高密度脂蛋白 1.01 mmol/L，游

离脂肪酸 846.8 μmol/L，降钙素原 0.06 ng/mL，

白介素 6.2 pg/mL，血糖 18.66 mmol/L，血乳酸 

2.51 mmol/L，血酮体 0.67 mmol/L。胸片提示双

肺感染，心影增大。

综合以上辅助检查结果，患者主要诊断为急

性心肌梗死后室间隔穿孔，同时合并心功能不全，

Killip 分级 II 级，高脂血症，2 型糖尿病伴酮症酸

中毒，肺部感染。因患者胸痛症状已超过 24 小时，

不适合行急诊冠脉造影，所以未能明确急性心肌

梗死罪犯血管部位。针对心肌梗死予以抗血小板

治疗（拜阿司匹林 + 替格瑞洛），针对心衰予以

吸氧、重组人脑利钠肽、左西孟旦、呋塞米、螺

内酯、多索茶碱。针对患者其他多种合并症，予

以调脂（阿托伐他汀），补钾（氯化钾），护胃

（艾普拉唑），降糖（诺和锐、来得时、安达唐），

抗感染（哌拉西林他唑巴坦）等对症支持治疗。

4 月 17 日入院后，患者血压持续下降，心率增快，

遂置入主动脉内球囊反搏泵（intra-aortic balloon 

pump，IABP）。4 月 30 日，患者起病已过两周，

遂行冠脉造影术，评估急性心肌梗死罪犯血管部

位，见图 2。

图1  患者入院心电图

Figure 1. Electrocardiogram of the patient upon admission
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5 月 8 日，患者下肢超声提示右侧股总动脉

血栓形成，右下肢肌间静脉血栓形成，给予肝素

抗凝处理，暂停抗血小板药物治疗。5 月 12 日，

患者发生急性心肌梗死已 30 天，抗血小板治疗

药物已停用 5 天。经多学科会诊及心脏团队建议，

患者接受室间隔缺损封堵术、联合的右心和左心

导管置入及心血管造影术。具体手术方法：沿右

股动脉送入造影导管至左室及主动脉，连接高压

注射器行左室造影，见造影剂经室间隔缺损分流

至右心室，测量室间隔缺损位于肌部间隔下段，

右室面直径 20 mm。使用造影导管跨主动脉瓣，

送入切割导管至左室，经室间隔缺损达右室，沿

同一径路送亲水涂层导丝至右室→肺动脉。另一

造影导管经右股静脉→右房→右室→肺动脉，测

肺动脉压，送网篮导丝至肺动脉，顺利抓取加长

泥鳅导丝，经下腔静脉→右股静脉→体外，建

立轨道钢丝，在 X 射线监测下将 ASD-14F 一体

式封堵器介入输送装置经室间隔缺损导入升主动

脉，因导入困难，后更换华医 10F/45° 封堵器输

送系统经室间隔缺损导入升主动脉，选用上海形

状记忆 DMSQFDQ-II 16 mm 氧化膜单铆室间隔缺

损封堵伞，置于室间隔缺损处，作抖动试验。左

室造影见室间隔缺损处无分流，主动脉造影见主

动脉瓣无返流，心脏超声示封堵器位置良好，释

放封堵器。术后超声心动图显示，患者存在轻度

残余室间隔缺损（图 3-A）。术后复查心电图示

患者为窦性心律，病理性 Q 波，部分导联 T 波倒

置（图 4）。术后患者血压逐渐恢复，于 5 月 13

日拔出 IABP。患者总住院时长为 37 天，出院时

病情稳定。术后 1 月（图 3-B）、6 月（图 3-C）

随访心脏彩超，患者生命体征及一般情况尚可，

未出现并发症。

2  讨论

本病例为一位延迟就诊的急性心肌梗死患

者，错失了急诊冠脉介入窗口期。通过超声影像

可以发现患者于起病第五天合并了室间隔缺损。

由于血运重建治疗的普及，此类病例较前更为罕

图2  冠脉造影术

Figure 2. Coronary angiography 
注：A. 箭头所指为狭窄位置，右冠中段中重度狭窄，远段中度狭窄，左室后支未见明显狭窄，后降支全程弥漫性中重度狭窄；B. 箭头所指为狭
窄位置，回旋支中段中重度狭窄，远段中重度狭窄，钝缘支未见明显狭窄；C. 箭头所指为狭窄位置，左主干未见明显狭窄，前降支近段、中段
节段性重度狭窄，远段细小，对角支近中段中重度狭窄；D. 箭头所指为室间隔穿孔位置，术中左室造影，提示室间隔穿孔，直径约1.2~1.5  cm。
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图3  术后超声心动图

Figure 3. Postoperative echocardiogram 
注：箭头所指为封堵器位置；A. 术后1天超声心动图，室间隔封堵器边缘收缩期可见宽约0.1~0.2 cm的细束左向右分流；B. 术后1月超声心动图，室
间隔封堵器边缘收缩期可见宽约0.4 cm的细束左向右分流；C. 术后6月超声心动图，室间隔封堵器边缘收缩期可见宽约0.7 cm的细束左向右分流。

图4  介入封堵术后患者的心电图

Figure 4. Electrocardiogram of the patient after interventional occlusion

A

B

C
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见。急性心肌梗死后室间隔缺损发病率低，但患

者死亡率高，且目前仍缺乏大样本多中心的研究。

对于此类病例的治疗仍面临治疗难度大、患者死

亡率高、手术方式选择困难、手术时机难以把握

等困难。

急性心肌梗死占全球每年致死病因的 31%[2]。

急性心肌梗死并发症大致可分为电生理并发症、

炎症并发症、缺血并发症、栓塞并发症和机械并

发症 [3]。机械并发症为罕见但严重的并发症。机

械并发症由心肌和其他受影响组织的透壁坏死引

起，最终导致心脏组织破裂和瘢痕形成 [4]。急性

心肌梗死合并机械并发症患者的死亡率是无机械

并发症患者的 12 倍 [5]。最常见的机械并发症包括

肌断裂、室间隔缺损和游离壁破裂 [6]。急性心肌

梗死后室间隔缺损的发生率约为 0.3%[7]，在未及

时行再灌注治疗的患者中，室间隔缺损的发生率

约为 3%，表明再灌注治疗是预防室间隔缺损的重

要手段。大多数室间隔缺损发生在急性心肌梗死

后 3~5 天，其主要危险因素包括高龄、女性、延

迟再灌注和急性前壁心肌梗死 [8-9]。急性前壁心肌

梗死患者发生室间隔缺损的几率更高，这是因为

前壁供血是由前降支供血，前降支的分支穿隔支

也叫间隔支，供应室间隔血液，前壁心肌梗死前

降支堵塞时会引起室间隔的缺血坏死，严重时发

生穿孔。根据室间隔缺损的程度，急性心肌梗死

后室间隔穿孔的患者临床表现可能从轻度呼吸困

难至严重循环崩溃和心跳骤停不等。症状可能包

括由心衰及心源性休克导致的血压下降、四肢湿

冷、循环不稳定、胸闷、气短、呼吸困难、无法

平卧、少尿等。常见体征为在胸骨左缘第 3~4 肋

间可闻及粗糙响亮的全收缩期杂音，且触及震颤，

杂音可向左腋下或者心尖部传导 [6]。经胸超声心

动图是疑似室间隔缺损患者的初始最佳成像方式，

用于诊断急性心肌梗死相关机械并发症。彩色血

流多普勒检查可评估室间隔左向右分流，二维成

像可确定缺损大小、位置和形态，包括评估双心

室功能。在室间隔穿孔患者中，非梗死心肌可能

出现过度活动，而右室和肺动脉则可能因急性容

量超负荷而出现扩张。早期超声心动图检查可排

除其他形式的机械并发症，包括游离壁破裂或乳

头肌断裂等，因此早期超声心动图评估对此类鉴

别非常重要。经食道超声心动图通常用于确诊和

进一步确定房间隔缺损的特征，尤其是在声窗不

佳和尚未明确排除室间隔缺损的患者中 [10]。

单独接受药物治疗的室间隔缺损患者的中位

生存时间为 5 天，超过 75% 的患者在室间隔缺损

症状发作后 12 天内死亡，30 天死亡率为 93.6%，

远期死亡率为 96.2%[11]。在病情不稳定的室间隔

缺损患者中，单纯药物治疗难以改善其预后，反

而可能对其生存产生负面影响。在病情稳定的患

者中，支持性药物治疗可推迟手术治疗时间，这

与良好的预后相关。机械循环辅助包括主动脉内

球囊反搏、体外膜肺氧合、心室辅助装置。机械

循环辅助能够通过降低左心室后负荷来减少室间

隔缺损介导的分流量，从而保持前向心输出量和

全身器官灌注。IABP 适用于轻度血流动力学不稳

定的患者，但效果有限；体外膜肺氧合适用于严

重心源性休克患者，可提供短期心肺支持；心室

辅助装置适用于严重心功能不全患者。体外膜肺

氧合与心室辅助装置均存在费用高昂的问题，且

植入心室辅助装置需行开胸手术，可能伴随出血、

感染和血栓栓塞等风险。在最新的欧洲心力衰竭

指南中，鼓励在纠正手术前先行使用机械循环辅

助，作为急性失代偿患者或急性心肌梗死后并发

心源性休克患者的初始干预措施（但目前无证据

水平推荐）[12]。本研究选择 IABP 置入作为一种过

渡性治疗，以较少的费用达到了改善患者心功能

的目的，在能进行手术矫正前发挥了关键作用。

室间隔穿孔闭合是治疗急性心肌梗死后室

间隔缺损的关键。目前指南仍推荐急性心肌梗

死后室间隔缺损的手术治疗 [13]。然而，根据 STS

数据库关于梗死后室间隔缺损手术结果的报告：

在 2 876 名患者中，仅 1 641 名患者存活超过 30

天 [14]。此外，患者术后常出现休克和手术创伤

等并发症。接受手术治疗的患者仍面临 40% 的

死亡率 [15]。早期干预对患者预后的影响与其是

否存在严重血流动力学障碍有关，对于无严重血

流动力学障碍的患者，早期（＜ 1 周）手术可能

是不利的；对于存在严重血流动力学障碍的患

者，则应尽早实施手术 [16]。然而，此类患者通

常无法立即进行外科手术治疗，经皮导管室间隔

封堵术可能是更优选择。Lock 等首次报道了心

肌梗死后室间隔缺损的介入治疗方法 [17]。自首次

报告以来，经导管封堵心肌梗死后室间隔缺损已

成为一种可行的治疗选择。对于心肌梗死后室间

隔缺损患者而言，血流动力学不稳定是开放手术
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中导致高死亡率的主要原因。经导管封堵术可以

立即减少分流，防止血流动力学恶化，从而提高

患者生存率 [18]。此外，它不需要全身麻醉，创

伤小，患者接受度较高。从长期预后来看，选择

导管封堵术或外科手术的患者 5 年生存率无显著

差异，经导管封堵术与外科手术均是治疗心肌梗

死后室间隔缺损的可行选择 [19]。医疗中心专业技

能，患者年龄、血流动力学状况和室间隔缺损解

剖学特征，均对外科手术与经导管封堵的决定有

显著影响。外科手术的优势在于可以获得更大范

围的手术视野，手术成功率更高；介入封堵的优

势在于创伤小、患者更易于接受。对于延迟就诊

的患者，因冠脉未及时开通，心肌梗死面积更大，

更容易造成合并室间隔缺损及血流动力学不稳

定。对于本例延迟就诊的患者，更适合进行介入

封堵，这主要是为了减少手术创伤，而术后半年

随访也证明患者长期预后较好。本病例的手术方

式选择存在推广的局限性，实际临床中几乎不可

能找到情况完全一致的病例。故医生在临床决策

中必须综合考虑多种因素。

室间隔缺损手术时机选择仍存在争议。尽管

手术技术在不断进步，但早期干预的手术失败率

仍较高（死亡率为 30%~60%），这主要是因为

坏死和缺血的室间隔组织非常脆弱，尤其是在心

源性休克患者中。与心脏病学中“时间就是心肌”

这一概念（用于描述在 STEMI 中快速再灌注闭塞

冠状动脉以挽救心肌组织的重要性）不同，将室

间隔缺损手术延迟 2 周会带来更有利的结果 [6]。

Thiele 等报道了 29 名患者使用 Amplatzer 进行经

皮封堵术的结果，其中 24 例成功，大多数患者

在急性期接受治疗，所有患者均接受 IABP 治疗，

但其死亡率仍较高（73%）[20]。Bialkowski 等的研

究显示，17 名接受经皮封堵术治疗的患者死亡率

为35%，与早期接受干预的患者相比，在慢性期（＞

3 周）接受治疗的患者死亡率降低 [21]。有研究表明，

对积极治疗反应良好的室间隔穿孔患者应首选延

期手术治疗，心肌梗死发作 37 天后为最佳手术

时机 [22]。在本案例中，医疗团队谨慎地观察等待

并给予血流动力学支持，使坏死的心肌组织发生

硬化，提高了成功闭合室间隔缺损的概率。

目前对于室间隔缺损患者手术时机的选择仍

需进一步探索。延迟手术时机的改善结果可能与

心脏组织的稳定性提高有关，但也可能存在偏倚，

因为早期手术通常在血流动力学不稳定和循环功

能受损的个体中进行。在确诊室间隔缺损后，由

于延迟手术修复室间隔缺损会更有效，故应尽可

能尝试稳定患者病情。尽管这类患者总体预后较

差，但本研究表明，通过重症监护稳定病情、使

用 IABP 作为过渡、把握合适的室间隔缺损矫正

时机，以及采用心力衰竭指南指导下的药物治疗，

可能会提高这类患者的治疗成功 率。
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