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急性心肌梗死机械并发症的诊治
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[摘　 要] 　 心脏机械并发症是心肌梗死患者预后的重要决定因素。 心肌梗死后早期再灌注治疗可使其机械并发

症的发生率明显下降,然而,机械并发症死亡率并没有同时下降。 早期诊断和治疗是改善机械并发症结局的关键。
机械并发症最常发生在心肌梗死后 1 周内,通常首选超声心动图来确定机械并发症的类型、位置和血流动力学,外
科手术是决定性的治疗,但最佳时机难确定。 经皮介入治疗正在兴起,是高手术风险患者的替代治疗方案,然而尚

存在临床实践不足之处。 关于机械并发症的治疗,如何选择外科手术和经皮介入治疗方案的策略仍然有很多问题

待解决。 本文梳理机械并发症早期诊断的关键临床证据和机械并发症管理新策略,并呈现本中心机械并发症的相

关统计数据,为临床诊治提供思路。
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Diagnosis and treatment of mechanical complications of acute myocardial infarction
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[ABSTRACT]　 Cardiac mechanical complications are important determinants of prognosis in patients with myocardial in-
farction. 　 Early reperfusion therapy after myocardial infarction can significantly reduce the incidence of mechanical compli-
cations, however, the mortality rate from mechanical complications does not decrease at the same time. 　 Early diagnosis
and treatment are key to improving the prognosis of mechanical complications. 　 Mechanical complications most commonly
occur within one week of myocardial infarction, and echocardiography is usually preferred to determine the type, location,
and hemodynamic status of mechanical complications. 　 Surgery is the decisive treatment, but the optimal timing is difficult
to determine. 　 Percutaneous treatment is emerging as an alternative treatment option for patients with high surgical risk,
but there are still shortcomings in clinical practice. 　 There are still many unresolved issues regarding strategies for
selecting surgical and percutaneous treatment options for mechanical complications. 　 This article summarizes the key clini-
cal evidence for early diagnosis of mechanical complications and new strategies for the management of mechanical complica-
tions, and presents relevant statistical data on mechanical complications in our center to provide insights for clinical diagno-
sis and treatment.
[KEY WORDS]　 acute myocardial infarction;　 mechanical complications;　 diagnosis;　 therapy;　 critical care man-
agement

　 　 急性心肌梗死的机械并发症包括左心室游离

壁破裂( free wall rupture,FWR)、室间隔破裂( ven-
tricular septal rupture,VSR)、乳头肌断裂( papillary
muscle rupture,PMR)、假性室壁瘤及真性室壁瘤。
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研究表明,ST 段抬高型心肌梗死患者中发生机械并

发症的概率为 0. 27% ~ 0. 91% [1-2]。 尽管机械并发

症并不常见,但它却对心肌梗死预后产生重要影

响。 机械并发症患者的住院死亡率是非机械并发

症患者的 4 倍以上[1,3]。 在过去 20 年间,尽管针对

机械并发症的救治措施取得了巨大进步,但其死亡

率并未显著下降。 本文总结了机械并发症的诊疗

现状和新的管理策略,并呈现了本中心机械并发症

相关统计数据,为临床诊治提供思路。

1　 国内外诊疗现状

1. 1　 游离壁破裂

1. 1. 1　 临床特征　 　 FWR 常见于冠状动脉左前降

支( left anterior descending,LAD) 和左回旋支 ( left
circumflex,LCX)心肌梗死,其中侧壁破裂占比最高

(43% ), 其 次 是 下 壁 破 裂 ( 29% ) 和 前 壁 破 裂

(17% ) [3-4]。 FWR 通常在心肌梗死后 7 天内发生,
平均诊断时间为 2. 6 天。 可分为 3 型:1 型破裂是

突发性撕裂,通常在心肌梗死后 24 h 内发生;2 型破

裂是较缓慢的撕裂,并伴有局部心肌糜烂;3 型破裂

则是一种薄壁室壁瘤穿孔,通常发生于心肌梗死后

7 天以上[3-4]。 突发的大撕裂可导致心脏压塞、心源

性休克和心绞痛,而较小的缓慢撕裂引起的心包积

血可能会受到血栓形成和心包膜贴附的限制,同时

常伴有血流动力学不稳定和心包积液[3-4]。 研究表

明,超过 80%的 FWR 患者出现心脏压塞,患者可能

表现为胸痛、躁动不安、血流动力学不稳定或心源

性休克,显著的颈静脉搏动,心音低钝,脉搏减弱,
而急性肺水肿较少见。 对于发生在心肌梗死 1 周后

的 FWR,常与剧烈的刺激有关,如剧烈的咳嗽或呕

吐等[3-4]。 此外,心血管危险因素较少的心肌梗死

患者发生 FWR 的可能性反而更大,这可能是由于

较少心血管危险因素减少了侧支循环的形成,从而

使心肌梗死后的心肌缺血更加严重。
1. 1. 2 　 诊断 　 　 经胸超声心动图 ( transthoracic
echocardiography,TTE)可显示心包积液、血肿、填塞

或心外膜凝块或心包腔渗出物(图 1A);左心室造

影可显示造影剂分流;对于稳定的 FWR 患者,可采

用心脏计算机断层扫描(computed tomography,CT)
或磁共振成像(magnetic resonance imaging,MRI)确
认破裂的存在及位置。 此外,通过心包穿刺发现心

包积血则高度支持 FWR 的诊断[5]。
1. 1. 3　 治疗　 　 FWR 的初始治疗方法与急性心脏

压塞相同,通过心包穿刺引流能有效缓解心脏压塞

引起的持续低血压,但心包积血凝固后,引流对心

脏压塞的治疗作用不大[5]。 手术作为 FWR 最终治

疗方法,旨在闭合撕裂并预防复发或假性室壁瘤形

成,同时保持心室几何形态。 据统计,90%的手术能

够显著提高患者的生存率[5]。 此外,手术缝合或手

术胶技术与患者的生存率提高相关。 当存在足够

的非缺血心肌时,可进行缝合;但若存在大面积坏

死区域难以进行缝合,则可直接使用贴片覆盖破裂

和梗死心肌;在没有活动性出血的情况下,也可采

用手术胶将贴片黏附在健康的心肌上。 对于血流

动力学稳定且无外科急诊手术指征的患者,可进行

冠状动脉造影以评估血运重建方案。 若患者不适

合手术而仅接受药物治疗,则其死亡率高达 90% ,
而接受手术的患者死亡率降低至 50% [4]。
1. 2　 室间隔破裂

1. 2. 1　 临床特征　 　 前壁心肌梗死患者发生 VSR
的可能性较高,并且容易产生单纯性心尖部室间隔

缺损[6]。 相比之下,下外侧心肌梗死容易引起基底

缺损,而基底缺损可能更不规则且面积更大[6]。 女

性、高龄、慢性肾病、糖尿病、吸烟及心肌梗死病史

是 VSR 的危险因子[7-8]。 在无再灌注或延迟再灌注

时,VSR 的发病呈现双峰分布特点,分别出现在急

性心肌梗死后 24 h 内和第 3 ~ 5 天,在心肌梗死 2
周后 VSR 的发生率较低。 与溶栓治疗相比,经皮冠

状动脉介入治疗(percutaneous coronary intervention,
PCI)可降低心肌梗死患者 VSR 的风险;而急诊 PCI
相对于延迟 PCI 治疗能够进一步减少 VSR 的发生

率。 VSR 最初导致左向右分流,进而引起右心室容

量过载,随后导致左心房和心室容量过载。 分流的

方向和程度取决于左右心室功能以及肺和全身血

管阻力。 VSR 患者可出现胸痛、呼吸困难和心源性

休克,而急性肺水肿较为罕见。 体查时典型的杂音

表现为严重的左胸骨旁全收缩期杂音,可伴有明显

震颤;在心源性休克时杂音可能消失[3]。
1. 2. 2 　 诊断 　 　 TTE 通常是首选的检查,可确定

VSR 破裂区域和大小,并对分流方向、心室大小及

功能以及肺动脉压进行评估(图 1B)。 在 TTE 图像

质量不佳时,可采用经食管超声心动图( transesoph-
ageal echocardiography,TEE)精确评估 VSR 位置和

大小。 左心室造影显示造影剂从左到右分流,同样

可以确认 VSR 存在。
1. 2. 3　 治疗　 　 对于稳定型患者,药物治疗(包括

正性肌力药物和利尿剂)在维持血流动力学和改善

症状方面发挥重要作用。 而不稳定型患者通常需

要主动脉内球囊反搏(intra-aortic balloon counterpul-
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sation,IABP)或体外膜肺氧合( extracorporeal mem-
brane oxygenation,ECMO)提供支持。 仅进行单一药

物治疗的患者,其 30 天死亡率高达 94% ,是接受手

术治疗患者死亡率的 2 倍。 VSR 的有效治疗方法

是手术,然而由于组织易碎性严重影响早期手术修

复效果,因此手术的合适时间很难确定;延迟手术

修复可能会增加 VSR 相关死亡率的风险[3]。 胸外

科数据研究显示,VSR 外科修复的住院死亡率为

43% ,然而心肌梗死 7 天内与 7 天以上修复的死亡

率存在显著差异,分别为 54%和 18% [9]。 手术死亡

的危险因素包括高龄、女性、术前使用 IABP、反复心

脏手术及紧急手术。 针对 VSR 有两种手术方案:第
一种是切除梗死心肌并进行缝合,若缺损较大则需

进行补片;第二种是将一块比梗死面积更大的贴片

贴在梗死心肌上,并将其缝合至周围健康心肌上。
修补技术还可采用多个贴片,并额外加强室间隔

壁[10]。 相比外科手术,经皮室间隔缺损封堵术为手

术风险高的患者提供了一种替代方案,其成功率高

达 89% ,在心肌梗死后 2 周内进行介入治疗,30 天

死亡率可降至 32% [11]。 根据 2006—2014 年的数据

显示,手术修复患者比例呈下降趋势,而经皮修复

患者比例持续增加[12]。 经皮介入手术在全身麻醉

联合 TEE 和透视指导下进行,TEE 用于确定封堵伞

的尺寸,通过动脉和静脉通道,从左到右放置一个

长鞘,封堵器通过长鞘放置在 VSR 位置。 但是经皮

VSR 闭合同样存在手术并发症,包括心脏压塞、持
续性分流、心律失常、出血、器械栓塞、溶血和三尖

瓣小叶索断裂[13-14]。 比较内科、手术和经皮室间隔

缺损封堵术治疗 VSR 的系统综述显示,内科治疗的

30 天死亡率明显高于手术或经皮室间隔缺损封堵

术,分别为 92% 、61% 、33% 。 在 14 天内,手术与经

皮室间隔缺损封堵术的死亡率差异无显著性,分别

为 56%和 54% ,但超过 14 天后,手术与经皮室间隔

缺损封堵术的死亡率差异显著增大,分别为 41%和

16% [15]。 考虑到缺损的大小和形状、血流动力学稳

定性及患者病情的复杂性,心脏科团队应进行深入

讨论,以确定最佳的闭合时间和方法。
1. 3　 乳头肌断裂

1. 3. 1　 临床特征　 　 PMR 常发生于年龄较大或有

高血压的患者。 右冠状动脉( right coronary artery,
RCA)闭塞比 LCX 闭塞发生 PMR 更常见,而 LAD
闭塞发生 PMR 的可能性较小。 由于前外侧乳头肌

接受 LAD 和 LCX 的双重血液供应,而后内侧乳头

肌仅由优势 RCA 或 LCX 供应[16],因此,后内侧乳头

肌断裂更常见。 与其他机械并发症一样,PMR 通常

发生在心肌梗死后 7 天内[7],其发生的中位时间是

13 h。 心肌梗死后严重二尖瓣反流一半以上是由

PMR 导致,其余可归因于乳头肌功能障碍引起的小

叶脱垂[17]。 PMR 最常见的表现是急性肺水肿,在
肺水肿出现之前,病人可表现为乏力或长时间心绞

痛症状;而在急性严重二尖瓣反流和左心房压力高

的情况下,典型的全收缩期杂音会消失。
1. 3. 2 　 诊断　 　 对于 PMR,胸片可确认急性肺水

肿;TTE 可观察到 PMR 特征性改变,包括乳头肌快

速移动并破裂脱垂至左心房、脱垂或连枷改变、严
重的反流,或频谱多普勒显示 V 型二尖瓣反流信

号[18](图 1C)。 TEE 检查对于确诊 PMR 至关重要,
其灵敏度和特异度较高,通常无需其他影像检查作

为辅助。
1. 3. 3　 治疗　 　 急性期 PMR 管理主要针对急性肺

水肿进行治疗,包括无创通气或气管插管及扩血管

治疗。 仅依赖药物治疗的死亡率接近 50% ,因此通

常建议早期手术,围手术期 PMR 死亡率在 8. 7% ~
24%之间[19]。 常见的手术治疗方式是二尖瓣置换

术,在必要时可考虑进行二尖瓣修复手术[20],将破

裂的乳头肌头与相邻的存活乳头肌缝合,乳头肌坏

死且易碎,缝合可能不成功;对于相对孤立的单个

连枷段,可以进行手术切除。 研究发现,在二尖瓣

修复和置换术的比较中,死亡率差异无显著性[19];
对于存活超过 30 天的患者,5 年死亡率与没有 PMR
并发症的心肌梗死患者相似[21]。 此外,二尖瓣手术

联合冠状动脉搭桥可提高患者生存率[21],因此,若
患者情况稳定,应考虑进行冠状动脉造影以评估冠

状动脉病变程度。 此外,如果心肌梗死后乳头肌功

能障碍(非破裂)导致严重二尖瓣反流,并且经药物

治疗或机械循环辅助仍持续出现血流动力学不稳

定,则经导管二尖瓣修复可减少心室反流、改善血

流动力学,并维持长达 1 年的功能状态[22]。 然而,
要推广经导管二尖瓣修复术,需要更多循证医学

数据。
1. 4　 假性室壁瘤和真性室壁瘤

假性室壁瘤是由心室壁破裂引起,其被心包和

纤维组织所包裹,不含有心肌组织。 相对而言,真
性室壁瘤为心室的一种不可收缩的囊状突起,内含

所有心肌壁成分。
1. 4. 1　 临床特征　 　 假性室壁瘤诊断的中位时间

为 50 天,其中约 1 / 3 的患者发生在心肌梗死后 2 周

内。 患者表现为持续或突发的胸痛、呼吸困难和心

脏压塞。 真性室壁瘤通常在心肌梗死后的前 2 周形

成,其临床表现包括心绞痛、心力衰竭、室性心动过
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速或左心室血栓。 体格检查可观察到明显的弥漫

性心尖搏动或第三、第四心音;而在心电图上,Q 波

对应于室壁瘤位置,并伴有 ST 段持续升高。 此外,
在胸片结果可见心脏边缘凸起,显示出室壁瘤轮

廓[3]。 血运重建不仅改善心肌坏死状态,同时也降

低了真性室壁瘤的发生率。 未实施血运重建的患

者室壁瘤发病率高达 35% ,而溶栓患者的发病率

为 11% [3]。
1. 4. 2　 诊断　 　 TTE 通常是首选的影像检查。 假

性室壁瘤通常表现为窄颈,而真性室壁瘤呈现为宽

颈,此外,假性室壁瘤更常发生在后壁或侧壁,而真

性室壁瘤更可能发生在前壁或心尖部(图 1D)。 当

假性室壁瘤和真性室壁瘤区分困难时,心脏 CT 或

MRI 有助于鉴别两种病理解剖结构[23]。
1. 4. 3　 治疗　 　 假性室壁瘤存在较高的扩张和破

裂风险,因此建议进行手术治疗,手术可将住院死

亡率降至 20% 。 假性室壁瘤本身可以选择不切除,
而是采用缝合或贴片直接闭合缺损部位。 对于存

在手术风险的患者,经皮闭合术采用间隔闭塞装置

来封闭假性室壁瘤以改善心脏功能[24],但是经皮假

性室壁瘤封堵术的临床经验有限[25]。 对于真性室

壁瘤,需要进行预防性抗凝治疗以预防与左心室血

栓相关的全身栓塞。 真性室壁瘤药物治疗 1 年生存

率为 90% ,4 年生存率为 71% ,与手术治疗后具有

相同左心室功能的患者相比,差异并无显著性[26]。
对于真性室壁瘤患者,若存在较大的室壁瘤、室壁

瘤破裂或形成大血栓风险,以及室壁瘤导致反复发

作的心律失常风险,建议在冠状动脉旁路移植术

(coronary artery bypass grafting,CABG)期间同时进

行室壁瘤切除。 目前学术界对于室壁瘤手术效果

存在较大争议。

图 1. 各型机械并发症的典型心脏超声改变

A 为游离壁破裂超声心动图:黄色箭头示心脏游离壁破裂导致心包积血;B 为室间隔破裂超声心动图:黄色箭头示室间隔破裂的破口;
C 为乳头肌断裂超声心动图:黄色箭头示二尖瓣腱索断裂致左心房内血液反流信号;D 为真性室壁瘤超声心动图:黄色箭头示心尖部室壁瘤。

Figure 1. Characteristic echocardiographic changes in various types of mechanical complications

2　 我院单中心数据统计

我们医院胸痛中心平均每年收治超过 1 500 例

急性心肌梗死患者。 近 6 年来,我院心脏机械并发

症的年发病例数如图 2 所示,其中室壁瘤的年发病

例数最多,其次是 PMR。 四种心脏机械并发症的总

例数及占比如图 3 所示。 图 4 展示了近 6 年各种心

脏机械并发症年发病率的变化趋势。 根据趋势图,
四种心脏机械并发症近 6 年来的发病率无明显变

化,其中室壁瘤的发病率最高。 2012 年,我们中心

建立了国家胸痛中心,如图 5 所示,在胸痛中心建立

后,急性心肌梗死后心脏机械并发症的发生率呈下

降趋势。 这一结果提示,积极进行早期血运重建对

于降低急性心肌梗死机械并发症的发生具有重要

作用。 2021 年,我们中心设立了心血管重症监护病

房,并成立了专门的心脏重症团队。 在心脏压塞发

生后,床旁心包穿刺引流手术时间缩短至 10 min

内,较过去平均 31 min 有显著改善。 图 6 可见,
2021 年之后 FWR 患者的死亡率明显下降,这一结

果提示积极快速进行心包穿刺引流可以有效降低

FWR 患者的死亡率。 此外,我们中心关于急性心肌

梗死后机械并发症的统计数据,与国外数据在发病

率方面呈现出显著差异。 这一现象很可能揭示了

中国人群在急性心肌梗死后机械并发症的发生情

况与国外人群存在显著差异。 为此,亟须通过多中

心数据和更大样本量的研究来进一步验证,并据此

制定符合我国国情的急性心肌梗死救治策略。

3　 心脏机械并发症的重症管理

急性心肌梗死并发机械并发症后,患者病情急

剧变化,根据本中心的经验,重症团队需要对患者

的血压及呼吸功能实时监测。 维持血压和呼吸功

能的相对稳定以及积极的循环辅助支持治疗为外
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科手术治疗创造条件,从而降低心脏机械并发症的

死亡率。 图 7 所示的心脏机械并发症救治流程是我

们中心根据救治实践和经验以及相关中心救治流

程[27]制定的一套流程,希望为心脏重症医师提供一

些参考。

图 2. 2018—2023 年各型心脏机械并发症的发病情况

Figure 2. Incidence of various types of cardiac mechanical
complications from 2018 to 2023

图 3. 2018—2023 年各型心脏机械并发症的总例数及占比

Figure 3. The total number and proportion of various types
of cardiac mechanical complications from 2018 to 2023

图 4. 2018—2023 年各型心脏机械并发症的发病率趋势

Figure 4. Incidence rate trend of various types of cardiac
mechanical complications from 2018 to 2023

图 5. 2010—2015 年各型心脏机械并发症的发病率趋势

相比 2013 年前,2013 年及 2013 年以后各型心脏机械并发症的

发病率明显下降,P<0. 05。

Figure 5. Incidence rate trend of various types of cardiac
mechanical complications from 2010 to 2015

图 6. 2018—2023 年游离壁破裂年死亡率趋势

相比 2021 年前,2021 年及以后游离壁破裂死亡率明显下降,P<0. 05。

Figure 6. Annual mortality trend of free wall rupture
from 2018 to 2023

3. 1. 1　 血压　 　 对于合并心源性休克的机械并发

症患者,应选择最小剂量的血管升压药以维持平均

动脉压超过 65 mmHg,首选去甲肾上腺素作为一线

治疗[27]。 在特定情况下,如不稳定型心动过缓,可

能需要增加多巴胺或肾上腺素等药物,这两种药物

在某些情况下优于去甲肾上腺素;对于左心室流出

道梗阻,可首选血管加压剂,如去氧肾上腺素或血

管升压素;面对难治性低氧血症或酸中毒,儿茶酚

胺类血管升压药的疗效可能不足,此时需加用加压

素。 值得注意的是,平均动脉压 65 mmHg 的目标并

非绝对,还需密切关注末梢血管的灌注状况[27]。 尽

管较高的用药水平在一定程度上反映了疾病的严

重程度,但在逐步增加血管加压剂和正性肌力治疗

时仍需谨慎,因为较高药物浓度与较高死亡率

相关[27]。
3. 1. 2　 呼吸功能　 　 急性心肌梗死并发心源性休

克(acute myocardial infarction complicated by cardio-
genic shock,AMICS)易导致低氧血症(由心源性肺

水肿引起)和代谢性酸中毒(由乳酸酸中毒和急性

肾损伤引起),从而增加患者急性呼吸衰竭的风险。
在 439 436 例 AMICS 入院患者中,57% 的患者被诊
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断为急性呼吸衰竭, 43% 的患者接受了机械通

气[28]。 低氧血症和酸中毒的恶化可能提高心室颤

动的易感性,并在冠状动脉血运重建术期间增加死

亡风险。 呼吸费力会加剧代谢性酸中毒,进而可能

进一步促进 AMICS 的发展。 因此,对于 AMICS 患

者,应积极进行早期气管插管和机械通气,及早实

施插管和通气支持有助于促进血运重建、改善氧合

状况,并带来更显著的镇静效果及代谢谱的改善。
对于右心室衰竭患者,包括右心室心肌梗死患者,
建议在使用呼吸机治疗时保持谨慎,并需警惕正压

通气可能导致全身动脉压突然下降的风险。

图 7. 心脏机械并发症救治流程

Figure 7. Treatment process of cardiac mechanical complications

3. 1. 3　 机械循环辅助(mechanical circulatory support,
MCS) 　 　 大约 6% 的急性心肌梗死患者会发生心

源性休克[7]。 在这些心源性休克患者中,机械并发

症患者的比例占 12% 。 针对这类患者的 MCS 治疗

手段包括 IABP、经皮 MCS 和 ECMO。 然而,即便采

用了 MCS,心源性休克的死亡率依旧高达 40% ~
50% [29]。 一项评估 ECMO 在心源性休克中应用的

荟萃分析显示,仅有 43% 的患者能够存活至出

院[30]。 MCS 治疗急性心肌梗死相关心源性休克的

效果并不理想,原因主要包括休克识别的延误、治
疗时机的延迟,以及缺乏标准化的决策和升级治疗

方案[31]。 为应对这些不足,亟需建立由介入心脏病

专家、心力衰竭专家、心脏外科医生和重症监护医

生组成的心脏重症多学科团队。 该团队需预先确

定标准的启动流程,随后的干预和管理则由标准化

协议进行控制。 休克团队的建立显著提升了休克

患者的存活率,这一集中管理心源性休克患者的模

式已获得美国心脏协会的认可[32]。 机械并发症患

者使用 MCS 的可能性几乎是无机械并发症患者的

7 倍,在 2003—2015 年期间,MCS 的使用率从 2003

年的 0 ~ 0. 5% 上升至 2015 年的 7. 6% ~ 8. 4% [1]。
令人费解的是,尽管使用 MCS(如 IABP 或 ECMO)
治疗机械性并发症,患者的死亡率却有所增加[33]。
目前尚不清楚这一现象是否与病情较重患者的选

择偏倚、MCS 的并发症有关,或与最终治疗的延迟

有关。 鉴于手术仍是决定机械并发症预后的关键

因素,MCS 仍作为一种重要的辅助手段。 机械并发

症的管理决策在时间和干预途径上具有复杂性,且
因患者个体差异而异,因此,多学科协作对于提高

机械并发症患者的生存率具有重要意义。

4　 总结与展望

早期血运重建术是急性心肌梗死患者的标准

治疗方法,可有效减少心脏机械并发症的发病率。
然而,在过去的 20 年,机械并发症死亡率并没有同

时下降。 一旦发生机械并发症,往往表现剧烈,伴
有急性血流动力学不稳定,需要紧急识别。 美国心

脏病学会和欧洲心脏病学会建议对血流动力学不

稳定的患者进行早期手术干预,然而手术死亡率仍
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然较高,约为 20% ~ 87% ,且最佳手术时机尚未明

确[34]。 经皮介入治疗的兴起为高风险手术患者提

供了替代治疗方案,然而在机械并发症处理中,经
皮介入治疗尚存在临床实践不足之处,因此需要进

行多学科协作以讨论适宜的干预条件和时机。 目

前,针对机械并发症的外科手术与经皮介入治疗的

指征和时机仍有待进一步探讨。
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