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【摘要】 目的  探讨超声心动图指标中急性心肌梗死（AMI）并发心脏破裂患者 24 h 内死亡的危险因素，

构建风险预测模型并探讨其预测效能。方法  回顾性分析 2020 年 6 月至 2025 年 6 月中南大学湘雅三医院确

诊为 AMI 并发心脏破裂患者的超声心动图资料。根据确诊后 24 h 内转归情况，将患者分为生存组和死亡组，

比较两组患者超声心动图指标。采用多因素 Logistic 回归分析患者 24 h 内死亡的相关因素，据此构建风险预测

模型并绘制列线图。通过受试者工作特征曲线（ROC 曲线）评估模型的区分能力。采用 Bootstrap 法 1 000 次 

重抽样进行内部验证，并综合 ROC 曲线、校准曲线及决策曲线分析综合评估模型的预测性能及其临床适用性。

结果  共纳入 76 例患者，男性 54 例（71%），女性 22 例（29%）；中位年龄 64（56，68）岁；死亡组 50 例，生存组

26 例。死亡组男性比例高于生存组（80% 比 54%，P＜0.05），年龄差异无统计学意义（P＞0.05）。超声心动图指

标中，死亡组左心房内径（LAD）、左室舒张期末内径（LVEDD）及大量心包积液比例均高于生存组〔LAD（mm）： 

39（35，43）比 33（31，37），LVEDD（mm）：59（54，64）比 48（45，54），大量心包积液：36% 比 8%〕，左室射血分

数（LVEF）、每搏量（SV）均低于生存组〔LVEF：0.39（0.31，0.50）比 0.53（0.45，0.58），SV（mL）：40（30，52）比

55（49，67）〕，差异均有统计学意义（均 P＜0.05），而两组间右心房内径、右心室内径，主动脉瓣反流、二尖瓣反

流和三尖瓣反流程度，以及室壁瘤、前壁节段性室壁运动异常比例差异均无统计学意义（均 P＞0.05）。多因

素 Logistic 回归分析显示，大量心包积液〔优势比（OR）＝6.995，95% 置信区间（95%CI）为 1.102～44.396，P＝
0.039〕、LVEDD 升高（OR＝1.188，95%CI 为 1.032～1.369，P＝0.017）是 AMI 并发心脏破裂患者 24 h 内死亡

的危险因素；SV 升高是 AMI 并发心脏破裂患者 24 h 内死亡的保护因素（OR＝0.926，95%CI 为 0.867～0.989，

P＝0.022）。用 LVEDD、SV、大量心包积液构建预测模型，其 ROC 曲线下面积（AUC）为 0.894（95%CI 为

0.817～0.955），最佳截断值为 0.555 时敏感度为 86.0%，特异度为 84.6%。内部验证模型的 AUC 为 0.899（95%CI
为 0.814～0.962），最佳截断值为 0.638 时敏感度为 83.7%，特异度为 90.7%，校准曲线及临床决策曲线分析显示

模型一致性和获益性较好。结论  应用超声心动图构建的风险预测模型对 AMI 并发心脏破裂患者 24 h 内死

亡风险有一定的预测价值。
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【Abstract】 Objective  To explore  the risk  factors of death within 24 hours  in patients with acute myocardial 
infarction  (AMI)  complicated  by  cardiac  rupture  in  echocardiographic  indicators,  build  a  risk  prediction  model  and 
explore  its  prediction  efficiency.  Methods  A  retrospective  analysis  was  conducted.  Echocardiographic  data  of 
patients  diagnosed  with  AMI  complicated  by  cardiac  rupture  admitted  to  Xiangya  Third  Hospital  of  Central  South 
University from June 2020 to June 2025 were enrolled. Patients were divided into survival group and death group based 
on whether  they  died within  24  hours  after  diagnosis. Echocardiographic  parameters were  compared  between  the  two 
groups. Multivariate Logistic regression analysis was performed to identify factors associated with death within 24 hours. 
Based  on  these  findings,  a  risk  prediction  model  was  established  and  presented  as  a  nomogram.  The  discriminative 
ability of  the model was evaluated using the receiver operator characteristic curve (ROC curve). The Bootstrap method 
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  急性心肌梗死（acute myocardial infarction，AMI）

并发心脏破裂是一种极其严重、危及生命的并发

症，包括左心室游离壁破裂、室间隔穿孔及乳头肌

断裂，病死率高达 90%［1］。心脏破裂通常发生在 

AMI早期（发病后24 h至1周，高峰在发病后3～5 d）， 

尤其是大面积透壁性心肌梗死［2］。虽然外科修补

手术是处理心脏破裂的根治性疗法，但研究统计，

70% 的急性心脏破裂患者在确诊时已处于终末期

状态，或因循环系统瞬时崩溃而无法转运至手术室，

部分患者通常在破裂发生后 24 h 内死亡，构成了总

体病死率的主要部分［3-5］。超声心动图作为 AMI 并

发心脏破裂快速诊断的“金标准”，有助于临床医生

在心脏破裂早期快速诊断。本研究旨在通过超声心

动图指标构建 AMI 并发心脏破裂患者 24 h 内死亡

风险预测模型，以期为临床评估及筛选术前高危患

者提供简便实用的工具。

1 对象与方法 
1.1 研究对象：回顾性纳入 2020 年 6 月至 2025 年

6 月就诊于中南大学湘雅三医院的 AMI 并发心脏破

裂患者。

1.1.1 纳入标准：① 经心肌酶、心电图及临床资料

确诊为 AMI 患者；② 经超声心动图明确诊断为心

脏破裂（如游离壁破裂、室间隔穿孔、乳头肌断裂

等），且未行外科手术治疗者；③ 症状出现至心脏破

裂确诊时间≤24 h；④ 年龄≥18 岁；⑤ 拥有确诊心

脏破裂时（24 h 内）完整且可用于分析的超声心动

图指标。

1.1.2 排除标准：① 住院期间行心肺体外辅助支持

治疗者；② 既往有先天性心脏病史者；③ 合并严重

的其他器官功能衰竭者；④ 合并恶性肿瘤者。

1.2 伦理学：本研究经中南大学湘雅三医院伦理委

员会审核通过（审批号：2025-S159）。

1.3 分组：根据确诊后 24 h 内是否发生死亡事件

将患者分为生存组和死亡组。

1.4 超声检查方法：临床疑似或确诊 AMI 合并心

脏破裂患者于急诊或入院后均由心脏超声医师在

30 min 内完成床旁经胸超声心动图检查。所用设

备为超声检查常规使用的美国通用电气公司 Vivid 

E95 型或荷兰飞利浦公司 Q7 型超声诊断系统，配

合 M3S 心脏探头（频率 1.5～3.6 MHz），于心尖及胸

骨旁等多切面采集二维动态图像及彩色多普勒血流

信号；采用 M 型超声于胸骨旁左心室长轴切面测量

左心室功能参数，或应用 Simpson 双平面法于心尖

四腔及两腔切面计算左室射血分数（left ventricular  

ejection fraction，LVEF）及每搏量（stroke volume，SV）。

1.5 指标收集：从医院电子病历系统中收集患者人

with 1 000 resampling iterations was used for internal validation. The predictive performance and clinical applicability of 
the model were comprehensively assessed by integrating the ROC curve, calibration curve, and decision curve analysis.   
Results  A total of 76 patients were included, comprising 54 males (71%) and 22 females (29%), with a median age of 64 
(56, 68) years old. There were 50 patients in the death group and 26 patients in the survival group. The proportion of males 
was higher in the death group than in the survival group (80% vs. 54%, P<0.05), while there was no difference in age 
between the two groups (P>0.05). In the echocardiographic parameters, the death group showed larger left atrial diameter 
(LAD), left ventricular end-diastolic diameter (LVEDD), and a higher proportion of massive pericardial effusion compared 
with  the  survival  group  [LAD  (mm):  39  (35,  43)  vs.  33  (31,  37),  LVEDD  (mm):  59  (54,  64)  vs.  48  (45,  54), massive 
pericardial  effusion:  36% vs.  8%],  left  ventricular  ejection  fraction  (LVEF)  and  stroke  volume  (SV) were  lower  in  the 
death group than in the survival group [LVEF: 0.39 (0.31, 0.50) vs. 0.53 (0.45, 0.58), SV (mL): 40 (30, 52) vs. 55 (49, 67)],  
with  all  differences  being  statistically  significant  (all  P<0.05).  There  were  no  significant  differences  in  right  atrial 
diameter,  right  ventricular  diameter,  severity  of  aortic  regurgitation,  mitral  regurgitation,  tricuspid  regurgitation,  and 
the proportions of ventricular aneurysm and anterior wall segmental wall motion abnormalities between  the  two groups  
(all P>0.05). Multivariate Logistic regression analysis showed that massive pericardial effusion [odds ratio (OR)=6.995, 
95% confidence  interval  (95%CI) was 1.102-44.396, P=0.039] and elevated LVEDD  (OR=1.188, 95%CI was 1.032-
1.369,  P=0.017)  were  risk  factors  for  death  within  24  hours  in  patients  with  AMI  complicated  by  cardiac  rupture, 
elevated SV was a protective factor against death within 24 hours in these patients (OR=0.926, 95%CI was 0.867-0.989, 
P=0.022). A prediction model was constructed using LVEDD, SV, and massive pericardial effusion. The area under the 
ROC curve (AUC) was 0.894 (95%CI was 0.817-0.955), and the sensitivity was 86.0% and specificity was 84.6% when 
the optimal cut-off value was 0.555. The internally validated model achieved an AUC of 0.899 (95%CI was 0.814-0.962), 
and the sensitivity was 83.7% and specificity was 90.7% when the optimal cut-off value was 0.638. Calibration curve and 
clinical decision curve analysis  indicated good model consistency and net benefit.  Conclusion  The risk prediction 
model  based  on  echocardiographic  parameters  has  certain  predictive  value  for  the  risk  of  death  within  24  hours  in 
patients with AMI complicated by cardiac rupture.

【Key words】  Acute myocardial infarction; Cardiac rupture; Echocardiography; Forecasting; Risk
Fund program: Hunan Provincial Natural Science Foundation of China (2025JJ50696)
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口学资料和超声心动图检查资料，包括性别、年龄，

以及左心房内径（left atrial diameter，LAD）、左室舒

张期末内径（left ventricular end-diastolic diameter，

LVEDD）、右心房内径（right atrial diameter，RAD）、

右心室内径（right ventricle diameter，RVD）、LVEF、

SV，主动脉瓣反流（aortic regurgitation，AR）、二尖

瓣 反 流（mitral regurgitation，MR）及 三 尖 瓣 反 流

（tricuspid regurgitation，TR）程度，室壁瘤、心包积液、

前壁节段性室壁运动异常等。

1.6 统计学方法：采用 SPSS 27.0 与 R 4.4.0 软件

对数据进行统计分析。连续变量经 Shapiro-Wilk 检

验进行正态性评估，符合正态分布者以均数±标准

差（x±s）表示，组间比较采用独立样本 t 检验；非

正态分布变量则以中位数（四分位数）〔M（Q1，Q3）〕 

表示，组间比较采用 Wilcoxon 秩和检验。分类变

量以频数或百分比描述，组间比较依适用条件采

用χ2 检验或 Fisher 精确概率法。将单因素分析中 

P＜0.05 的变量通过向前逐步回归法纳入多因素

Logistic 回归模型，分析患者 24 h 内死亡的相关因

素，进一步提取预测变量，利用 R 包 nomogramEX

（3.0）构建列线图预测模型。使用 Bootstrap 法进

行 1 000 次重抽样实施内部验证，采用受试者工

作 特 征 曲 线（receiver operator characteristic curve，

ROC 曲线）评估模型的区分能力，计算曲线下面

积（area under the curve，AUC）及其 95% 置信区间

（95% confidence interval，95%CI）；通过校准曲线及

Hosmer-Lemeshow 检验评价模型校准性能；绘制决

策曲线以分析模型的临床实用价值。所有假设检验

均为双侧，显著性水准设定为α＝0.05。

2 结 果 
2.1 患者基本信息：最终纳入 76 例 AMI 合并心脏

破裂患者，男性 54 例（71%），女性 22 例（29%）；中

位年龄为 64（56，68）岁；其中死亡组 50 例，生存组

26 例。死亡组男性比例高于生存组（P＜0.05），年

龄差异无统计学意义（P＞0.05），见表 1。

2.2 AMI 并发心脏破裂患者 24 h 内死亡风险单因

素分析：表 1 显示，死亡组 LAD、LVEDD 及大量心

包积液的比例均高于生存组，LVEF、SV 均低于生存

组（均 P＜0.05），而两组间 RAD、RVD，AR、MR、TR

程度，以及室壁瘤、前壁节段性室壁运动异常比例

差异均无统计学意义（均 P＞0.05）。

2.3 AMI 并发心脏破裂患者 24 h 内死亡风险多因

素 Logistic 回归分析：表 2 结果显示，LVEDD 升高、

大量心包积液是 AMI 并发心脏破裂患者 24 h 内死

亡的独立危险因素（均 P＜0.05），LVEDD 每增加 

1 mm，24 h 内死亡风险将增加 18.8%；大量心包积液

患者的死亡风险是无大量心包积液患者的6.995倍。 

SV 升高是 AMI 并发心脏破裂患者 24 h 内死亡的保

护因素（P＜0.05），SV 每增加 1 mL，死亡风险将降

低 7.4%。

表 1　AMI 并发心脏破裂患者 24 h 内死亡风险单因素分析

指标 死亡组
（50 例）

生存组
（26 例） 统计量值 P 值 指标 死亡组

（50 例）
生存组

（26 例） 统计量值 P 值

男性〔例（%）〕 40（80） 14（54） χ2＝5.689 0.017 SV〔mL，M（Q1，Q3）〕 40（30，52）55（49，67）Z＝-3.502＜0.001
年龄〔岁，M（Q1，Q3）〕 64（58，68） 64（55，68） Z＝-0.505 0.614 中 / 重度 AR〔例（%）〕   5（10） 2（8） - 0.550
LAD 〔mm，M（Q1，Q3）〕 39（35，43） 33（31，37） Z＝-3.265 0.001 中 / 重度 MR〔例（%）〕 21（42）   7（27） χ2＝0.914 0.339
LVEDD〔mm，M（Q1，Q3）〕 59（54，64） 48（45，54） Z＝-4.679 ＜0.001 中 / 重度 TR〔例（%）〕 20（40） 12（46） χ2＝0.266 0.606
RAD（mm，x±s） 33.62±4.67 33.50±4.20 t＝0.110 0.913 前壁节段性室壁运动

　异常〔例（%）〕 41（82） 23（88） - 0.529
RVD〔mm，M（Q1，Q3）〕 32（29，36）   3（30，38） Z＝-0.412 0.680

LVEF〔M（Q1，Q3）〕 0.39
（0.31，0.50）

0.53
（0.45，0.58） Z＝-3.725 ＜0.001

室壁瘤〔例（%）〕 21（42） 10（38） χ2＝0.215 0.643
大量心包积液〔例（%）〕 18（36） 2（8） χ2＝7.069 0.008

注：AMI 为急性心肌梗死，LAD 为左心房内径，LVEDD 为左室舒张期末内径，RAD 为右心房内径，RVD 为右心室内径，LVEF 为左室射

血分数，SV 为每搏量，AR 为主动脉瓣反流，MR 为二尖瓣反流，TR 为三尖瓣反流；- 为 Fisher 精确检验

表 2　AMI 并发心脏破裂患者 24 h 内死亡风险的 
多因素 Logistic 回归分析

变量 OR 值 95%CI P 值

男性（参照女性） 3.041 0.662～13.964 0.153
LAD（每增加 1 mm） 1.074 0.901～1.279 0.425
LVEDD（每增加 1 mm） 1.188 1.032～1.369 0.017
LVEF（每增加 0.01） 1.030 0.930～1.140 0.568
SV（每增加 1 mL） 0.926 0.867～0.989 0.022
大量心包积液 6.995 1.102～44.396 0.039

注：AMI 为急性心肌梗死，LAD 为左心房内径，LVEDD 为左室

舒张期末内径，LVEF 为左室射血分数，SV 为每搏量，OR 为优势比，

95%CI 为 95% 置信区间

2.4 预测模型的建立及验证：用多因素 Logistic 回

归分析筛选出的 LVEDD、SV、大量心包积液等风

险因素构建 AMI 并发心脏破裂患者 24 h 内死亡

风险预测模型，绘制模型列线图见图 1。ROC 曲
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（尤其游离壁破裂）患者具有较高的院前病死率有

关，导致入组病例存在选择偏倚，从而使本研究中

的病死率相对较低。通过单因素和多因素 Logistic

回归分析对 14 项潜在风险因素进行评估，发现

LVEDD、大量心包积液及 SV 与心脏破裂患者 24 h

内死亡风险相关，其中较高的 SV 预示着较低的死

亡风险，而随着 LVEDD 增大和大量心包积液的存

在，患者死亡风险随之升高。

  本研究显示，超声心动图指标中LVEDD是AMI 

并发心脏破裂患者 24 h 内死亡的独立危险因素，与

其他研究结论相一致［9-11］。AMI 并发心脏破裂的

发生机制主要是心肌坏死与代偿性扩张共同导致的

机械稳定性丧失。心肌梗死后，坏死心肌被纤维瘢

痕替代，该区域弹性下降且变薄，左室扩大会进一

步使其更脆弱；同时，左室的扩大会导致心室壁张

力增加，尤其在梗死区域与正常心肌交界处，心肌承

受的剪切力增大，更易引发心脏破裂［12-13］。此外，

LVEDD 作为反映左心室重构的重要参数，其持续增

大不仅提示心室结构不稳定，还可能诱发恶性心律

线分析显示，预测模型的 AUC 为 0.894（95%CI 为
0.817～0.955），最佳截断值为 0.555 时，敏感度为

86.0%，特异度为 84.6%。

注：AMI 为急性心肌梗死

图 3　AMI 并发心脏破裂患者 24 h 内死亡风险 
预测模型的校准曲线

注：AMI 为急性心肌梗死

图 4　AMI 并发心脏破裂患者 24 h 内死亡风险 
预测模型的决策曲线分析

注：AMI 为急性心肌梗死，AUC 为曲线下面积

图 2　AMI 并发心脏破裂患者 24 h 内死亡 
风险预测模型的受试者工作特征曲线

－ 

注：AMI 为急性心肌梗死，LVEDD 为左室舒张期末内径， 
SV 为每搏量

图 1　AMI 并发心脏破裂患者 24 h 内死亡风险预测模型列线图

  经 Bootstrap 法进行内部验证，ROC 曲线显

示（图 2），预 测 模 型 的 AUC 为 0.899（95%CI 为

0.814～0.962），截断值为 0.638 时，敏感度为 83.7%，

特异度为 90.7%；校准曲线及 Hosmer-Lemeshow 拟

合优度检验（χ2＝7.89，P＝0.444）提示模型的校准

度良好（图 3）；临床决策曲线分析证实，模型在临

床应用中能有较理想的净收益（图 4）。

3 讨 论 
  心脏破裂是 AMI 最为严重的并发症，其发生率

较低，约为 1%～3%，但是病死率极高，可达 90%，其

中 70% 的患者 24 h 内循环衰竭是造成 AMI 患者早

期死亡的主要原因之一［6-8］。本研究回顾性分析了 

76 例 AMI 并发心脏破裂患者的超声心动图数据，

其中 50 例于确诊后 24 h 内死亡，病死率为 66%，

稍低于文献报道的 70%，这一差异可能与心脏破裂 
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失常及血流动力学恶化，进一步增加 24 h 内死亡风

险［14］。因此，临床应高度重视 LVEDD 的动态监测，

尤其对于 AMI 早期患者，早期识别左室扩张趋势并

采取干预措施，可能有助于降低心脏破裂及死亡风

险，改善预后。

  本研究显示，在超声心动图指标中，死亡组大量

心包积液的发生率高于生存组，通过多因素 Logistic 

回归分析进一步证实，大量心包积液为 AMI 并发

心脏破裂患者 24 h 内死亡的独立危险因素，与 Guo 

等［15］研究结论相吻合。在 AMI 并发心脏破裂患者

中，大量心包积液（通常是血液）是心脏破裂的直接

后果和标志，它迅速导致致命性的心包填塞，严重限

制心脏充盈和泵血功能，引起严重的低血压、休克，

由于起病急骤、进展迅猛、患者基础状态差以及抢

救难度极大等，因此常最终引起心搏骤停［12，16］。提

示 AMI 并发心脏破裂患者如出现大量心包积液同

样预示着极高的死亡风险。

  SV 是反映心脏泵血功能的核心指标，反映

AMI 患者心肌损伤与恢复情况；同时，SV 越高，表

明患者心脏代偿能力越强，对维持循环的稳定越有 

利［17-18］。国内外多项研究发现，较高的 SV 是 AMI

心脏破裂患者生存的关键代偿标志，它意味着残存

心肌功能较好，循环暂未崩溃，且手术抢救机会更 

大［19-21］。本研究显示，SV 是 AMI 并发心脏破裂患

者 24 h 内死亡的保护性因素。

  综上所述，本研究中通过筛选出的独立预测因

素构建 AMI 并发心脏破裂患者 24 h 内死亡风险超

声评估体系，并建立基于循证医学证据的标准化评

估工具。纳入常规超声指标中的 LVEDD、大量心包

积液和 SV 建立的 AMI 并发心脏破裂患者 24 h 内

死亡风险超声预测模型展现出了良好预测效能。但

该模型源于单中心回顾性数据，样本量有限，存在潜

在样本选择偏倚风险，且未经外部验证，为确立其临

床应用价值，仍需依托更大样本量、多中心的前瞻

性研究进一步检验。
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