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急性心肌梗死后左心室室壁瘤的临床特征及诊治进展
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摘要：左心室室壁瘤（ｌｅｆｔｖｅｎｔｒｉｃｕｌａｒａｎｅｕｒｙｓｍ，ＬＶＡ）是急性心肌梗死机械并发症之一，ＬＶＡ破坏心室正常结构，影
响心室收缩和舒张功能，可导致反复心绞痛、恶性心律失常、心力衰竭、附壁血栓等并发症，严重影响患者预后。

随着早期再灌注技术的进步和药物治疗的发展，急性心肌梗死后ＬＶＡ的发生率逐渐下降。心电图是初筛心肌梗
死后ＬＶＡ的重要手段，但心电图表现并不特异。超声心动图是诊断ＬＶＡ的常用方法，实时三维超声心动图等技
术的进步提高了ＬＶＡ诊断的准确性。心脏核磁相比超声心动图诊断 ＬＶＡ的准确性更高，延迟增强显像还可识
别存活心肌。核素心室造影可准确测定左心室容量、射血分数及室壁运动，与Ｘ线左心室造影诊断 ＬＶＡ的符合
率高。Ｘ线左心室造影是诊断ＬＶＡ的金标准，但目前临床并不常用。急性心肌梗死发生后早期再灌注治疗可降
低ＬＶＡ发生率，多数ＬＶＡ可选择内科保守治疗，抑制心室重构药物是ＬＶＡ药物治疗的基础。经皮左室重建术是
近年来治疗ＬＶＡ的新技术，并取得了不错的效果。ＬＶＡ如合并心衰、药物不能控制的恶性心律失常、血栓栓塞等
并发症时可考虑外科手术治疗，细胞移植治疗是ＬＶＡ切除术后有前景的治疗方式。本文就急性心肌梗死后ＬＶＡ
的临床特征及诊治进展做一综述。
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　　左心室室壁瘤（ｌｅｆｔｖｅｎｔｒｉｃｕｌａｒａｎｅｕｒｙｓｍ，ＬＶＡ）是
急性心肌梗死（ａｃｕｔｅｍｙｏｃａｒｄｉａｌｉｎｆａｒｃｔｉｏｎ，ＡＭＩ）机械并

基金项目：国家自然科学基金面上项目（８１２７０２８４）；北京市自
然科学基金重点项目（７１４１００３）；北京市医管局重点
医学发展计划（ＺＹＬＸ２０１７１０）

通信作者：聂绍平，Ｅｍａｉｌ：ｓｐｎｉｅ＠１２６．ｃｏｍ

发症之一［１］，ＬＶＡ破坏心室正常结构，影响心室收缩
和舒张功能，并可导致恶性心律失常、心力衰竭、附壁

血栓等并发症，严重影响患者预后。近年来，随着超声

心动、心脏核磁共振等技术的进步，ＬＶＡ诊断的准确
性也越来越高，早期再灌注治疗、经皮左室重建术等治

疗手段的发展提升了 ＬＶＡ的治疗效果。本文就 ＡＭＩ
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后ＬＶＡ的临床特征及诊治进展做一综述。

１　ＬＶＡ的定义、分型、危险因素
１．１　定义　经典的室壁瘤指瘢痕组织形成的有颈薄
壁的囊袋性室壁瘤，多发生于左心室，９５％以上由心肌
梗死引起，少见的病因有创伤、Ｃｈａｇａｓ病、肉瘤样病、先
天性或特发性等。早期数据显示 ＡＭＩ后 ＬＶＡ的发生
率约为１０％ ～３１％［２］，随着早期再灌注技术的发展、

药物治疗的进步，ＡＭＩ后 ＬＶＡ的发病率逐渐下降，临
床上经典的室壁瘤也较少见到，目前更多见的是介于

不运动和反常运动之间的不同程度的室壁运动障碍。

因此，目前认为广义的 ＬＶＡ指运动减低、不运动或反
常运动的造成左室射血功能减低的区域［３］，这不仅包

括经典的囊袋性ＬＶＡ，还包括无收缩功能、薄壁含有存
活心肌的瘢痕区。

１．２　分型　经典的ＬＶＡ按病理解剖分为真性室壁瘤
和假性室壁瘤［４］。①真性室壁瘤：ＡＭＩ发生时，梗死区
心肌组织坏死，室壁变薄，收缩力丧失，在愈合过程中

被结缔组织替代，形成薄弱的瘢痕区，心脏收缩时此区

呈反向运动，膨出呈袋状、囊袋状或不规则状，腔内无

肌小梁，与周围正常心肌组织界限清楚，在心脏收缩和

舒张期均膨出，称为解剖真性室壁瘤；如梗死区心肌不

完全坏死，腔内可见肌小梁结构，这种膨出只在收缩期

出现，称为功能性真性室壁瘤。②假性室壁瘤：心肌梗
死急性期，心室壁已破裂，破口周围由血栓堵塞或者黏

连，室壁瘤壁由心包膜组成。假性室壁瘤与真性室壁

瘤的区别是假性室壁瘤心室壁已破裂。

１．３　危险因素　目前对于ＡＭＩ后ＬＶＡ形成的危险因
素并无一致结论。ＴｉｋｉｚＨ等［５］对８０９例 ＡＭＩ后 ＬＶＡ
患者进行回顾性分析，发现前降支闭塞、前期缺乏心绞

痛病史、单支病变、女性是 ＡＭＩ后 ＬＶＡ形成的独立危
险因素。“单支病变”“女性”等危险因素尚存争议。

孙王乐贤等［６］对 ５１８例 ＳＴ段抬高型心肌梗死
（ＳＴＥＭＩ）患者进行分析，发现前壁 ＳＴＥＭＩ、前降支闭
塞、双支或三支病变、入院时收缩压升高、窦性心动过

速和白细胞升高为ＳＴＥＭＩ患者发生ＬＶＡ的危险因素。
早期识别ＡＭＩ后ＬＶＡ形成的危险因素是预防ＬＶＡ发
生的关键步骤，关于ＡＭＩ后ＬＶＡ形成的危险因素尚需
进一步研究证实。

２　临床特征
２．１　心绞痛　心绞痛是ＡＭＩ后ＬＶＡ形成患者最常见
的临床症状。心肌梗死患者冠状动脉条件差，心肌供

氧减少，且 ＬＶＡ室壁运动异常增加心肌耗氧，加剧心
肌供氧需氧不平衡，引起频繁心绞痛。

２．２　恶性室性心律失常　室壁瘤瘢痕组织与正常心
肌组织临近部位含有存活的肌岛及坏死的纤维组织，

此区域的存活心肌常是异位兴奋灶与折返激动的起源

点［７］，为室性心律失常的发生提供了解剖和电生理基

础。恶性室性心律失常是心肌梗死后 ＬＶＡ患者主要
死因之一［８］，即使室壁瘤成形术后，恶性室性心律失常

在术后３０ｄ及术后５年仍占总死亡原因的２９．６％和
３６．８％［９］。

２．３　心力衰竭　室壁瘤形成区域心肌坏死瘢痕组织
形成，失去收缩和舒张功能，室壁瘤周边非梗死区心肌

室壁运动幅度则代偿性增加，室壁瘤部位与非梗死区

心肌收缩不同步，导致心室壁运动协调性下降，加重血

流动力学恶化，使左室收缩末期及舒张末期压力均增

加，最终导致心力衰竭。

２．４　附壁血栓　ＬＶＡ形成后，局部室壁运动减低或反
常运动，血流在室壁瘤内流速减慢呈涡流状，使血栓易

于形成。既往数据显示，急性心肌梗死后并发 ＬＶＡ患
者附壁血栓发生率在２６％ ～６８％，且约有１／３无标准
抗凝治疗的急性心肌梗死后 ＬＶＡ形成患者会发生体
循环栓塞［１０］。

３　诊　断
３．１　心电图　ＡＭＩ后心电图 ＳＴ段持续抬高应考虑
ＬＶＡ，关于心电图ＳＴ段抬高的幅度及持续时间各家报
道并不统一。ＡＭＩ后２４ｈ内即可形成ＬＶＡ，但心肌梗
死急性期心电图ＳＴ段本身会抬高，因此心肌梗死急性
期单凭心电图很难诊断 ＬＶＡ。而对于慢性室壁瘤（心
肌梗死发生１５ｄ后的室壁瘤），心电图对于诊断 ＬＶＡ
有一定价值。一般认为符合以下条件越多，诊断室壁

瘤的准确性越高［１１］：①ＳＴ段弓形抬高≥１ｍＶ，当≥
２ｍＶ价值更大；②ＳＴ段抬高≥１ｍＶ持续 １月或≥２
ｍＶ持续１５ｄ；③ＳＴ段抬高的同一导联有异常Ｑ波；④
ＳＴ段抬高至少出现在４个导联；⑤运动负荷心电图试
验时 ＳＴ段弓形抬高≥１ｍＶ。除 ＳＴ段抬高外，Ｋｌｅｉｎ
ＬＲ等［１２］研究显示，“Ｖ１～Ｖ４导联 Ｔ波振幅总和除以
ＱＲＳ波振幅总和大于０．２２”“任意导联（Ｖ１～Ｖ４）Ｔ波
振幅除以ＱＲＳ波振幅大于０．３６”可提高诊断 ＬＶＡ的
准确性。尽管心电图诊断ＬＶＡ的特异性不高，但心电
图仍是初筛ＬＶＡ的重要工具。
３．２　超声心动图　超声心动图是诊断ＬＶＡ最常用的
方法。既往研究表明，二维超声心动图诊断经典 ＬＶＡ
的敏感性为 ６５％ ～９１％，特异性为 ８３％ ～９５％［１３］。

传统二维超声基于左心室形态做几何学假设评估左室

容量及射血分数，由于 ＬＶＡ患者左心室扩大、变形严
重，二维超声评价 ＬＶＡ患者射血分数、心腔结构的准
确性相对较差。

近年超声技术逐渐发展，实时三维超声心动图

（ｒｅａｌｔｉｍｅｔｈｒｅｅｄｉｍｅｎｓｉｏｎａｌｅｃｈｏｃａｒｄｉｏｇｒａｐｈｙ，ＲＴ３ＤＥ）
对ＬＶＡ患者心腔结构、心功能等评价较二维超声更加
准确。ＲＴ３ＤＥ不以心室几何假设为基础，基于三维探
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头成像技术，可真实反映出心脏立体空间结构及毗邻

关系，通过对心腔容积的提取准确计算左心室容量、射

血分数、室壁运动情况等指标。急性心肌梗死后 ＬＶＡ
形成后左心室扩大、变形严重，由于 ＲＴ３ＤＥ不受心腔
形态几何假设限制，其对于病理状况下心室结构及心

功能测量更显优势，对于左室容积、射血分数、心输出

量的测量与心脏核磁具有良好的一致性和相关性，且

较二维超声心动能更准确定量评价左心室节段收缩功

能和整体舒张功能。

三维超声成像技术所成图像是一个正向的“金字

塔”形状容积，受成像角度限制，经胸 ＲＴ３ＤＥ可能会
造成心尖室壁瘤包络不完全，而经食道 ＲＴ３ＤＥ能够
完整包络左心室，且几乎不受声窗条件影响，较三维经

胸超声心动图更有优势。有研究显示［１４１５］，外科室壁

瘤手术术中应用经食道ＲＴ３ＤＥ可准确评价左心室情
况，更利于外科医生的判断和处理，对患者的远期效果

应该更好。除评价心腔结构外，药物负荷超声心动图

还可检测存活心肌，其中多巴酚丁胺负荷超声心动图

是公认的检测存活心肌的方法之一［１６］。对心肌梗死

后ＬＶＡ的治疗方式的选择有重要意义。药物负荷超
声心动是通过收缩功能储备来识别存活心肌，但该方

法带有明显主观性，依赖于检查者经验，同时判断指标

非定量化，限制了其临床应用。

３．３　心脏核磁共振　心脏核磁共振（ｃａｒｄｉａｃｍａｇｎｅｔｉｃ
ｒｅｓｏｎａｎｃｅ，ＣＭＲ）是一种无创、无辐射的技术，可自由选
择任意层面和方位进行成像，不依赖于几何形态假设

而直接计算心腔容量，不受心腔形状大小影响，具有人

为误差小、测量准确等优点，被认为是评价心腔容积、

射血分数的“金标准”。核磁共振是软组织分辨率最

高的影像学方法，可以直观显示ＬＶＡ的大小、形态、瘤
壁、瘤颈、室壁运动、室壁厚度、室壁纤维化、附壁血栓

等图像，相比心电图、心脏超声等诊断 ＬＶＡ的准确性
更高。

延迟增强心脏核磁共振（ｄｅｌａｙｅｄｅｎｈａｎｃｅｍｅｎｔｃａｒ
ｄｉａｃｍａｇｎｅｔｉｃｒｅｓｏｎａｎｃｅ，ＤＥＣＭＲ）［１７］是指应用对比剂
后，当对比剂首过心肌及延迟通过（通常２０ｍｉｎ）心肌
时显像，心肌细胞在缺血、损伤及坏死的情况下，ＭＲＩ
延迟增强扫描可表现不同的动态显像。心肌缺血时，

因相应冠脉狭窄、供血障碍，ＭＲ首过灌注时相表现为
灌注缺损；而心肌坏死时细胞外间质容积增大，导致造

影剂排出延迟，因此延迟扫描为增强信号。ＤＥＣＭＲ
通过其成像的动态变化评价缺血心肌及其存活性，能

更加准确的显示心肌灌注、心腔显影。有研究表

明［１８］，ＤＥＣＭＲ检测存活心肌的价值高于多巴酚丁胺
负荷超声心动图，且准确率及重复性更高。但核磁共

振设备昂贵、检查时间长，幽闭恐惧症及体内有金属物

等患者无法行 ＣＭＲ检查，一定程度上限制了 ＣＭＲ的
应用。

３．４　核素心室造影及核素心肌灌注和代谢显像　核
素心室造影可准确测定左心室容量、射血分数及室壁

运动，与Ｘ线左室造影诊断ＬＶＡ符合率达９６％［１９］，如

联合光子发射计算机断层扫描（ＳＰＥＣＴ）心肌灌注显
像、正电子发射计算机断层扫描（ＰＥＴ）心肌代谢显像
则诊断价值更大。ＳＰＥＣＴ心肌灌注显像可诊断心肌缺
血，ＰＥＴ心肌代谢显像是诊断存活心肌最可靠的方法，
准确评价存活心肌，有助于治疗方案的选择及手术范

围的确定。但放射性核素检查费用较高，尚不能普及

推广。

３．５　Ｘ线左心室造影　Ｘ线左心室造影是诊断 ＬＶＡ
的金标准，是最经典的检查左室容量和心功能的方法，

可以为临床医生提供最直观的动态影像资料。但其无

法显示心外膜，因而无法显示室壁厚度和测量室壁增

厚率，且无法检测存活心肌。另外，左心室造影对操作

者技术要求高、有创、Ｘ线辐射、不能重复检查是其主
要缺点，临床上应用不如前几项检查普遍。

４　治　疗
４．１　ＡＭＩ后早期再灌注治疗　ＬＶＡ是ＡＭＩ后心室重
构的严重表现形式，而ＡＭＩ后早期再灌注治疗能够挽
救存活心肌、抑制心室重构、预防 ＬＶＡ的发生。Ｓｈｅｉ
ｂａｎＩ等［２０］发现心肌梗死后４ｈ内早期再灌注治疗可
挽救心肌、抑制心室扩大、改善收缩功能；而发病６～
１２ｈ后再灌注治疗虽不能挽救心肌但可通过增加梗死
区室壁僵硬度、促进梗死愈合来抑制心室重构。薛玲

等［２１］纳入３２６例经左心室造影诊断的 ＡＭＩ后 ＬＶＡ患
者，按ＡＭＩ发病后行经皮冠状动脉介入治疗（ｐｅｒｃｕｔａ
ｎｅｏｕｓｃｏｒｏｎａｒｙｉｎｔｅｒｖｅｎｔｉｏｎ，ＰＣＩ）时间将患者分为发
病≤３ｈ组、４～６ｈ组、７～１２ｈ组和１周组，ＰＣＩ术后６
个月时发现，所有患者左心室舒张末期容积指数、收缩

末期容积指数、室壁运动积分、舒张末期压力均较行

ＰＣＩ时降低，而左室射血分数较前升高，其中发病≤３ｈ
组变化最为显著。因此，ＡＭＩ发生后早期开通罪犯血
管，对预防ＬＶＡ形成、延缓心室重构、提高左心室功能
有重要意义。

４．２　内科保守治疗
４．２．１　抑制心室重构药物　抑制心室重构进展是
ＬＶＡ内科治疗的重要方面。血管紧张素转化酶抑制
剂（ＡＣＥＩ）、β受体阻滞剂、血管紧张素受体抑制剂
（ＡＲＢ）、醛固酮受体拮抗剂是目前常用的抑制心室重
构药物；他汀类药物除降脂作用外，还有抗炎、抑制心

室重构等作用［２２］；有研究表明心钠素（ａｔｒｉａｌｎａｔｒｉｕｒｅｔｉｃ
ｐｅｐｔｉｄｅ，ＡＮＰ）亦可抑制肾素血管紧张素醛固酮系统
（ＲＡＳ），改善心室重构［２３］。ＬＶＡ患者应依病情使用抑
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制心室重构药物，延缓病情进展。

４．２．２　抗凝治疗　ＡＭＩ后 ＬＶＡ患者易形成附壁血
栓，２０１３ＡＣＣ／ＡＨＡ关于 ＳＴＥＭＩ指南指出对于室壁运
动减低或反常运动等血栓风险高的患者可考虑华法林

抗凝治疗。但 ＬｅｅＧＹ等［１０］对６４８例 ＡＭＩ后 ＬＶＡ患
者进行回顾性分析，发现口服华法林治疗并未有效减

少包括体循环栓塞在内的心脑血管事件，且对于已形

成左心室血栓患者亦未明显获益（ＨＲ＝１．３８；９５％ＣＩ：
０．３２～５．９７）。ＡＭＩ患者本身需阿司匹林联合一种
Ｐ２Ｙ１２受体拮抗剂抗血小板治疗，倘若再加用华法林
抗凝出血风险高。因此，关于ＡＭＩ后ＬＶＡ患者抗凝指
征及抗凝方案仍需进一步研究。

４．２．３　经皮左室重建术　尽管外科左室重建术能改
善心肌梗死后ＬＶＡ患者心功能及预后，但患者手术风
险较高，临床应用受限。近年来一种新技术———经皮

左室重建术（ｐｅｒｃｕｔａｎｅｏｕｓｖｅｎｔｒｉｃｕｌａｒｒｅｓｔｏｒａｔｉｏｎ，ＰＶＲ），
对于陈旧前壁心肌梗死合并无运动或反常运动、射血

分数下降的室壁瘤患者，采用经股动脉植入心室隔离

装置（ｔｈｅＰａｒａｃｈｕｔｅ；Ｃａｒｄｉｏｋｉｎｅｔｉｘ，Ｉｎｃ，Ｍｅｎｌｏ，ＣＡ），减
少左心室容积，改善左心室重构和患者心功能［２４］。

自２００５年ＯｔａｓｅｖｉｃＰ等［２５］成功实施第一例 ＰＶＲ
以来，众多研究均显示 ＰＶＲ安全性好，并可降低心腔
容量、改善心功能。ＳａｇｉｃＤ等［２６］纳入成功行 ＰＶＲ的
１５例患者，对所有患者进行１年的随访，患者 ＮＹＨＡ
心功能分级显著改善、左心室收缩及舒张末期容积显

著降低、左室射血分数及 ６分钟步行试验显著提升。
ＣｏｓｔａＭＡ等［２７］纳入成功行ＰＶＲ的３１例患者并随访３
年，发现ＮＹＨＡ心功能分级显著改善、左心室收缩及
舒张末期容积显著降低，３年仅２例（６．５％）患者心源
性死亡，ＰＶＲ术后 ６个月无心源性死亡。ＰＡＲＡ
ＣＨＵＴＥⅢ是一项前瞻性、非随机对照、观察性研究，入
选了１００例ＰＶＲ患者，结果显示ＰＶＲ术后１年主要不
良心脑血管事件发生率为７％，复合终点病死率和发
病率为３２．３％，左心室容量显著下降，６分钟步行距离
显著提升［２８］。

我国第 １例 ＰＶＲ由霍勇教授团队于 ２０１３年实
施［２９］，至今也积累了相关经验。杨跃进等［３０］纳入成

功实施 ＰＶＲ的３１例患者，随访３个月发现患者左心
室收缩末期容积显著降低、ＮＹＨＡ心功能分级显著改
善，生活质量评分显著提高。王建等［３１］纳入１８例心
尖部室壁瘤形成的患者，术后随访（２５２±１７０）ｄ，所有
患者无器械衰败、心源性死亡、血栓栓塞或心力衰竭再

住院，患者血流动力学和功能性指标有所改善。

虽然ＰＶＲ已经取得了可喜的效果，但目前仍处于
初步应用阶段，多数研究终点定义为左心室功能相关

指标，仍缺乏ＰＶＲ对终点心血管事件影响的研究。目

前ＰＡＲＡＣＨＵＴＥⅣ研究正在６５个中心展开，入选４７８
例陈旧性前壁心肌梗死合并心力衰竭患者，对比最优

药物治疗与ＰＶＲ对死亡和心力衰竭住院的影响，相信
会给我们带来更多启示［３２］。未来 ＰＶＲ可能是心肌梗
死后ＬＶＡ患者可选择的一种治疗方式。
４．３　外科治疗　ＬＶＡ合并频繁心绞痛、充血性心力衰
竭、室性心律失常、血栓形成，是外科手术指征［３３］。

ＬＶＡ会增加室壁张力，加剧左室重构，损伤 ＬＶＡ以外
的心肌组织，达到上述标准时，手术成功率及手术效果

降低。因此目前认为，明确ＬＶＡ并伴有严重冠状动脉
病变和左心室功能逐渐恶化征象的无症状患者应考虑

早期手术。左室射血分数＜２５％、右心室功能不全、冠
状动脉条件差而不宜行冠状动脉旁路移植术（ＣＡＢＧ）
等为相对禁忌证，应谨慎考虑手术［３３］。

一直以来，室壁瘤切除术（ａｎｅｕｒｙｓｍｅｃｔｏｍｙ）同期
行ＣＡＢＧ是ＡＭＩ后ＬＶＡ患者有效的治疗方式，外科治
疗应严格把握适应证并依室壁瘤范围、心腔几何结构

及重建后左室心腔大小决定手术方式和切除范围。随

着外科治疗观点的转变，广义矛盾运动和不运动的室

壁都应予以切除，为避免概念混淆，更多学者使用缺血

性心肌病（ｉｓｃｈｅｍｉｃｃａｒｄｉｏｍｙｏｐａｔｈｙ）概念，室壁瘤切除
术概念亦较少被提及，而更多被提及的是左室成形术

（ｌｅｆｔｖｅｎｔｒｉｃｕｌａｒｒｅｓｔｏｒａｔｉｏｎ）［３４］。２００９年前瞻性随机对
照试验ＳＴＩＣＨ研究［３５］表明缺血性心肌病患者行单纯

ＣＡＢＧ与ＣＡＢＧ加左室成形术的远期病死率及总生存
率无明显差异，因此不建议在 ＣＡＢＧ基础上加做左室
成形术。２０１４年欧洲血运重建指南依据 ＳＴＩＣＨ研究
指出左室扩张不明显且心功能较好的患者可能从左室

成形术中获益更多，而左室扩张明显且心功能差的患

者则可能获益不多［３６］。ＳＴＩＣＨ研究由于纳入标准的
局限性引起较大争议，有学者认为被 ＳＴＩＣＨ研究排除
在外的大的瘢痕性室壁瘤患者，左室成形术仍可提高

左室功能且病死率不高［３７］。尽管 ＳＴＩＣＨ研究与传统
观点相反，但左室成形术仍是目前ＬＶＡ患者重要治疗
手段，评价左室成形术更严谨的临床研究尚需进一步

开展。

由于心肌细胞缺乏增殖分化能力，心肌梗死后心

肌细胞不能再生，只能由成纤维细胞填充，最终为瘢痕

组织替代，严重者形成ＬＶＡ。尽管药物、再灌注及外科
切除瘢痕组织可以一定程度上改善心功能，但仍难以

恢复心肌细胞数量。细胞移植治疗被认为是恢复心肌

梗死患者心肌细胞数目的重要方法。骨髓间充质干细

胞（ｍｅｓｅｎｃｈｙｍａｌｓｔｅｍ／ｓｔｒｏｍａｌｃｅｌｌｓ，ＭＳＣ）移植治疗心
肌梗死，可提高左心室舒张功能、改善左心功能、缓解

心室重构［３８］。骨髓单个核细胞（ｂｏｎｅｍａｒｒｏｗｍｏｎｏｎｕ
ｃｌｅａｒｃｅｌｌｓ，ＢＭＭＮＣ）、内皮祖细胞（ｅｎｄｏｔｈｅｌｉａｌｐｒｏｇｅｎｉ
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ｔｏｒｃｅｌｌｓ，ＥＰＣ）、诱导多能干细胞（ｉｎｄｕｃｅｄｐｌｕｒｉｐｏｔｅｎｔ
ｓｔｅｍｃｅｌｌｓ，ｉＰＳＣ）等多种细胞也已用于动物和人群研究
中［３９］。但巨大瘢痕组织形成的 ＬＶＡ患者不可能单独
从细胞移植中获益［３］，在室壁瘤修复术后，将细胞移植

引入临床应用可能成为外科治疗的辅助手段。目前关

于细胞移植用于室壁瘤外科术后的研究仍很少，细胞

移植对于室壁瘤患者的效果需要更多的研究证实。

５　结　语
　　ＡＭＩ后ＬＶＡ形成患者常伴恶性心律失常、心力衰
竭、附壁血栓等并发症，严重影响患者预后。超声心

动、心脏核磁共振、心脏核素等检查方式的进步提高了

ＬＶＡ诊断的准确性，准确评价ＬＶＡ的大小、心功能、存
活心肌等指标对制定合理的治疗方案有重要意义。早

期再灌注技术的进展降低了ＡＭＩ后ＬＶＡ的发生率，抑
制心室重构药物仍是 ＬＶＡ患者治疗的基础。经皮左
室重建术是治疗ＡＭＩ后ＬＶＡ的新技术，多项临床研究
取得了可喜的结果，进一步临床试验仍在进行中。尽

管 ＳＴＩＣＨ研究的发表给外科左室成形术带来了许多
争议，但外科左室成形术仍是ＬＶＡ患者可选择的治疗
方式，准确筛选适宜手术的人群是使患者获益的前提。

细胞移植是一种有前景的治疗方法，多种细胞已用于

临床研究中，将来可能给ＬＶＡ患者带来新的希望。
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性的临床对照实验，为提高中老年患者腹膜透析质量

进行研究。
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