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摘  要 

心脏破裂是急性心肌梗死最致命并发症之一，起病凶险，死亡率极高。本研究报告一例61岁女性患者，

因“发作性意识不清2天”入住神经内科，初步诊断为“晕厥”，后经心电图及心肌酶学检查确诊为急性

下壁、后壁心肌梗死，病程中合并心脏破裂、心包压塞、心源性休克。经由多学科团队协作，在权衡出

血与血栓风险后制定个体化保守治疗方案，患者病情稳定后出院，并于后期成功行冠状动脉介入治疗。 
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Abstract 
Cardiac rupture is one of the most lethal complications of acute myocardial infarction, with a peri-
lous onset and extremely high mortality rate. This study reports a case of a 61-year-old female pa-
tient who was admitted to the neurology department due to “2 days of episodic unconsciousness”. 
The initial diagnosis was “syncope”. Later, electrocardiogram and myocardial enzyme tests con-
firmed acute inferior and posterior myocardial infarction, with complications of cardiac rupture, 
pericardial tamponade, and cardiogenic shock during the course of the disease. Through multidis-
ciplinary team collaboration, an individualized conservative treatment plan was formulated after 
weighing the risks of bleeding and thrombosis. The patient was discharged after stabilizing her con-
dition and underwent successful coronary artery intervention therapy later. 
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1. 引言 

晕厥是临床常见的症状，病因复杂，心源性晕厥是其重要且危险的类型之一。急性心肌梗死是心源

性晕厥的主要病因，但其以晕厥为首发或唯一表现时，易被误诊为神经源性或其他原因。若进一步合并

心脏破裂，则病情极为危重，救治成功率低。本研究旨在描述一例由急性心肌梗死合并心脏破裂所致晕

厥患者的诊治过程，为临床实践提供参考，以减少误诊和延误治疗。 

2. 病历资料 

2.1. 基本信息 

患者女，61 岁，既往“高血压”病史 3 年，收缩压最高大于 180 mmHg，近期未规律服药。2025 年

4 月 24 日因“发作性意识不清 2 天”在我院神经内科就诊，行颅脑 CT 排除脑出血，初步考虑为：晕厥？

高血压病 3 级。院外未特殊处理。 

2.2. 入院后查体及辅助检查 

体温 36.1℃，呼吸频率 18 次/min，脉率 93 次/min，血氧饱和度：99%，血压 147/74 mmHg。神志清，

精神可，心肺腹及神经系统查体未见明显异常。辅助检查：白细胞 5.45 × 109/L，血红蛋白量 140 g/L。入

院后 2025-04-25 晨行心电图(见图 1)检查提示：急性下壁、后壁心肌梗死。遂紧急请心内科会诊。会诊过

程中患者突发意识丧失、心率减慢，最慢心率约 XX 次/分，紧急转入心脏监护室(CCU)。CCU 床旁心脏
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超声提示左室射血分数(LVEF) 39%，心包腔探及大量液性暗区(右室前壁积液宽约 11 mm，左室侧壁积液

宽约 15 mm)，诊断为急性心肌梗死合并心脏破裂、心包压塞、心源性休克。 
 

 
注：心电图提示：1、窦性心律；2、急性下壁、后壁心肌梗死；3、ST-T 改变。 

Figure 1. Electrocardiogram 
图 1. 心电图 

3. 诊疗经过 

患者病情危重，CCU 立即组织心内科、心外科、重症医学科多学科团队(MDT)讨论。鉴于患者循环

不稳定，且床旁心脏超声提示心脏破口可能已形成血栓包裹，急诊手术风险极高，决定采取个体化药物

保守治疗。治疗方案包括：鉴于心脏超声提示心脏破裂，破裂处有血栓形成可能，为避免心脏破裂出血

增多，暂不给予抗凝抗血小板治疗，给予调脂稳定斑块、升压、利尿、抗心律失常等综合支持。入院次日

(2025-04-25)，心肌酶谱提示高敏肌钙蛋白 I 高达 9580 ng/L，同时发现肝损害(ALT 766.5 U/L, AST 1388.7 
U/L)，遂停用阿托伐他汀，加用谷胱甘肽及多烯磷脂酰胆碱保肝。 

(2025-04-25 至 2025-05-05)： 
此阶段治疗核心为避免增加心脏破裂出血风险，因此未予抗凝及抗血小板药物，主要给予升压、利

尿、调脂(阿托伐他汀后因肝损伤停用)、抗心律失常及抗感染等支持，并动态监测心包积液量、凝血功能、

D-二聚体及血红蛋白(见图 2)。2025-04-26，患者 BNP 升至 4474.94 ng/L，提示心功能不全加重，予呋塞

米、托拉塞米利尿；心电监护见频发室早、短阵室速，加用利多卡因泵入、胺碘酮口服及艾司洛尔泵入

控制心律失常；感染指标升高(降钙素原 2.270 ng/ml)则加用哌拉西林钠他唑巴坦抗感染。经积极处理，至

2025-04-28，复查 BNP 已降至 3226.83 ng/L，降钙素原亦显著下降，但 D-二聚体仍 > 10.00 μg/ml FEU，

提示持续高凝状态与血栓风险，而血红蛋白相对稳定(4 月 28 日 116 g/L)，未见进行性下降，提示活动性

出血风险可控。2025-04-29，复查心脏超声显示心包积液减少至少–中量。2025-05-01，动态心电图发现

最慢心率 38 次/分，遂停用胺碘酮以避免过度抑制心率。2025-05-02，因基础心率偏慢暂停比索洛尔，并

加用硫酸镁稳定心肌细胞膜。 
(2025-05-06 至 2025-05-08)： 
随着治疗推进，患者心包积液逐渐吸收，血流动力学趋于稳定，但阵发性心房颤动及新发双下肢静

脉血栓促使抗凝治疗。2025-05-06，复查心包积液已进一步吸收至少量，BNP 降至 1262.38 ng/L，C 反应
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蛋白恢复正常。权衡血栓与出血风险后，遂开始给予依诺肝素 0.2 ml (约 20 mg)皮下注射每日一次进行试

探性抗凝。次日(5 月 7 日)，复查床旁超声确认心包积液未增多，D-二聚体仍 > 10.00 μg/ml FEU，遂将依

诺肝素剂量增加至 0.4 ml (约 40 mg)每日一次以增强抗凝效果。至 2025-05-08，复查凝血功能(PT 11.3 s, 
APTT 28.0 s)均在正常范围，血红蛋白稳定(123 g/L)，心包积液基本吸收、未进展。鉴于患者冠心病诊断

明确，为预防支架内血栓及冠状动脉事件，于当日加用氯吡格雷片 75 mg 每日一次，与低分子肝素形成

短期抗栓方案。 
 

 
(a)                                                (b) 

Figure 2. Trend chart of D-dimer and hemoglobin during treatment 
图 2. 治疗期间 D-二聚体与血红蛋白趋势图 

 
经过约一个月的严密监护与个体化药物治疗，患者心包积液基本吸收，血流动力学趋于稳定，肝肾

功能及感染指标恢复正常，病情稳定后出院。 

4. 预后与随访 

并于出院后 2 月余再次来我院，复查心脏彩超(见图 3)，并行冠脉造影(见图 4)检查，提示前降支(LAD)
近中段弥漫性狭窄约 80%~90%，回旋支(LCX)远段弥漫性狭窄约 90%~95%，右冠状动脉(RCA)近段狭窄

约 30%~40%，于回旋支病变处成功行 PCI 治疗。4 月余再次来我院，再次复查心脏彩超(见图 3)，并行冠

脉造影(见图 4)检查，LCX 支架通畅，于前降支病变处成功行 PCI 治疗。目前随访，恢复良好。 

5. 讨论 

本案例展示了以晕厥为首要表现的急性心肌梗死合并心脏破裂的临床处理，揭示了从非特异性症状

识别心源性急症到应对极端危重并发症的完整诊疗流程。这一成功救治不仅彰显了多学科合作的重要性，

也为心脏破裂的病理生理机制及个体化治疗策略提供了新的思考角度。 
虽然晕厥在急性心肌梗死中并不常见，但它却是心源性猝死的重要预警信号。其发生机制通常与一

过性恶性心律失常或急性泵衰竭引起的循环崩溃相关。本病例初步诊断于神经内科，在排除脑血管事件

后，迅速转至心电图筛查，发现急性下后壁 ST 段抬高。ST 段抬高也可能出现在颅内出血等非心源性疾

病中，但结合患者心肌酶谱的显著升高，可以明确诊断为急性心肌梗死[1]。这种不典型的发病方式在临

床上构成了显著的诊断陷阱，尤其对于伴有高血压、高龄等危险因素的晕厥患者，急性冠脉综合征应当

被优先考虑在鉴别诊断中，及时完善心电图、心肌损伤标记物等相关检查[2]。 
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注：(a) 出院后 2 个月后复查心脏彩超：EF：46%，阶段性室壁运动异常，左室心尖部室壁瘤形成可考虑，主动脉瓣

反流(少量)，二尖瓣反流(少量)，三尖瓣反流(少量)，左室扩大，左心功能减退。(b) 出院后 4 个月后复查心脏彩超：

EF：48%，节段性室壁运动异常(多节段)、左室心尖部室壁瘤形成可考虑、主动脉瓣反流(少量)、左室扩大、左心功

能减低。 

Figure 3. Follow-up echocardiography 
图 3. 心脏超声随访 

 

 
注：(4a) 为出院后 2 个月行冠脉造影治疗，(4b) 为放置支架术后。(4c) 为出院后 4 个月行冠脉

造影治疗，(4d) 为放置支架术后。 

Figure 4. Coronary angiography and stent implantation imaging 
图 4. 冠脉造影及支架植入影像 
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心脏破裂是心肌梗死后最为致命的机械并发症，其发生率约为 1%~2%，更常见于老年人、女性、高

血压控制不佳及初次透壁性心梗患者[3]。本例患者为高龄女性，既往有高血压病病史，但心电图提示非

ST 段抬高型心肌梗死，说明心脏破裂的机制除传统的“坏死组织软化 + 室内压冲击”所致，也不能排

除心肌梗死后，过度激活的炎症反应，尤其是中性粒细胞浸润和基质金属蛋白酶(MMPs)的活化，能够加

速细胞外基质的降解，导致梗死区心肌“软化”，并使室壁张力急剧增加[4]，导致心脏破裂。尽管再灌

注治疗显著降低了心脏破裂的总体发生率，但一旦发生，其死亡率依然极高，研究显示可达 88.2% [5]。
这提示需根据患者的情况给予个体化治疗。 

心脏破裂根据其发生机制、速度及临床特点可分为两种主要类型：Blow-out 型与 Ooze 型(亦称“渗

漏型”或“亚急性破裂”)。Blow-out 型(爆发型)：常在心肌梗死后早期(24~72 小时内)突发，为心肌全层

坏死区域突然撕裂，血液迅速涌入心包腔，导致急性心包压塞，患者常表现为突发胸痛、血压骤降、意

识丧失，超声可见心包积液迅速增多，病情凶险，死亡率极高，多数需紧急外科干预。Ooze 型(渗漏型)：
多为心肌梗死后数日至数周内发生，破裂过程较缓慢，常为心肌内血肿逐渐扩展至心包腔，或破裂口较

小且被血栓、心包粘连部分封堵，形成“包裹性”或“限制性”心包积液。临床表现为亚急性或波动性心

包压塞症状，超声可见心包积液量相对稳定或缓慢增多，血流动力学变化较缓，为保守治疗提供了可能

的时间窗口[6]。 
结合本例患者，其心脏破裂发生在心肌梗死后早期，但临床过程表现为渐进性心包积液、血流动力

学相对可控，且床旁超声提示破口可能已被血栓包裹，这符合 Ooze 型心脏破裂的特征。此类患者由于破

裂口较小和血栓形成及时等因素，可能在一定时期内保持血流动力学相对稳定，从而为药物保守治疗创

造了条件。 
本例患者被判断为 Ooze 型心脏破裂，这是采取个体化保守治疗的重要解剖学基础。若为 Blow-out

型，则急诊手术几乎是唯一选择。心脏破裂伴随心包压塞的标准治疗方法是进行急诊外科修补。然而，

对于血流动力学极度不稳定的患者，急诊手术的死亡风险相对较高[7]。因此，并非所有心脏破裂均可保

守治疗，分型判断对治疗决策至关重要。本病例的治疗决策基于对亚急性心脏破裂病理状态的评估。其

核心在于破口已被纤维蛋白与血小板血栓暂时封堵。心包积液与心包的代偿机制之间形成了一种暂时的

平衡。在此基础上实施的亚急性破裂与血栓–出血平衡等的精细调控治疗，使患者逐渐度过危险期。 
这种维持平衡的管理策略主要体现在以下 4 方面：1) 破口局部稳定性的管理：治疗的主要目标是保

持封堵破口的自体血栓稳定。抗栓策略需在两种风险之间进行平衡：过度抗凝可能导致封堵血栓的溶解，

从而引发再出血；而抗栓不足则会增加冠脉血栓形成及心腔内血栓形成的风险[8]。在本病例中，采用的

策略是在确诊后立即启动双联抗血小板治疗以防止冠脉血栓形成(暂不给抗凝、抗栓治疗)，待血流动力学

稳定后(5 月 6 日)再加用低剂量的低分子肝素抗凝治疗，逐渐加量，观察未再出血，逐渐加入氯吡格雷抗

血小板治疗，这符合在高风险情况下进行序贯抗栓管理的原则。2) 心包压塞的血流动力学管理：监测方

法：床旁心脏超声是评估心包压塞代偿程度的主要工具。关键监测指标包括心包积液量的动态变化，以

及下腔静脉内径与呼吸变异、右心腔舒张期塌陷等反映心包腔内压力的功能性指标[9]；3) 患者血容量的

管理：在精准监控下调整利尿剂的用量，既保证有效的血容量，又避免容量过大加重心脏负荷，减轻心

室壁张力，从而可能减少破口处的应力。4) 全身性炎症与多脏器支持：心脏破裂可能加剧心肌梗死后出

现的系统性炎症反应，升高的炎症因子(如 IL-6 和 TNF-α)与血管通透性增加及组织修复受损相关[10]。本

病例中患者出现的肝损伤与感染可能是系统性炎症反应的表现。控制感染和进行器官功能支持也是阻断

“心脏损伤–全身炎症–多脏器功能障碍”恶性循环的必要措施。这些措施为心脏修复创造了稳定的内

环境[11]。 
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此病例提示我们对于心脏破裂这种急危重症患者应给予明确原因、精密调控，个体化治疗，减少死

亡率。 
本研究的局限性：它仅仅是个案报道，缺乏大样本的临床研究数据支持。 
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