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冠状动脉旁路移植术后心脏疝抢救成功１例
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１　病例简介

患者男性，６８岁，因“劳累后胸痛半年，加重

１４ｈ”入院。入院后行冠状动脉造影示弥漫性三支

病变，建议行冠状动脉旁路移植术。完善术前准

备，排除禁忌证后行胸正中切口非体外循环下不停

跳冠状动脉旁路移植术。术中纵行正中切开心包，

上达升主动脉反折部，下达膈肌，切口下段向两侧

各切一侧口以利显露，暴露心脏时发现左侧心包约

有１０ｃｍ×１１ｃｍ大小不规则缺损（见图１），心脏跳

动规律，无移位。因乳内动脉条件差，行主动脉大

隐静脉前降支（ＳＶＧＡＯＬＡＤ）、主动脉第一钝缘

支回旋支后降支（ＳＶＧＡＯＯＭ１ＣｘＰＤＡ）序贯吻

合，血流量仪测血管流量好。因心包缺损大，修补

困难，且心脏无移位，未处理缺如心包。闭合心包

中上部、留置心包及左侧胸腔引流后，常规关胸。

术后３ｈ胸片示左下肺膨胀不全，因患者血氧饱和

度好，未予特殊处理。术后 ６ｈ，患者血压由

１１０／７０ｍｍＨｇ突然降至７０／３８ｍｍＨｇ、心率增快，

调整多巴胺、去甲肾上腺素用量及快速实验性补液

后，患者中心静脉压由６ｍｍＨｇ升至１７ｍｍＨｇ，但

血压维持困难，仍呈进行性下降趋势。床边超声心

动图示心肌运动弥漫性减低，未见心包积液。心电

图示广泛前壁ＳＴ段抬高（见图２）。考虑围手术期

急性心肌梗死，立即在间断静脉注射血管活性药物

维持基础血压的同时，快速行主动脉内球囊反搏。

迅速重返手术室，在全麻下开胸探查，发现左下肺

不张，心脏自左侧心包缺损区疝入左胸腔，发生扭

转，２支静脉桥张力高，呈牵拉状态，近端血栓形成、

闭塞。以纱布保护心尖部，将心脏自左胸腔复位，

并用多块大纱布填塞心包缺损区以维持心脏正常

位置，患者心跳好转，血压未再进行性下降，遂建立

体外循环，行二次冠状动脉旁路移植术，牛心包补

片修补缺损心包。术中气管镜检查示左下叶支气

管开口轻度水肿，给予吸痰膨肺后，左下肺复张好。

术毕患者心肌收缩无力，给予体外膜肺氧合

（ＥＣＭＯ）辅助循环后，顺利停体外循环。术后２ｄ，患

者循环相对平稳，动态监测乳酸示从４．４ｍｍｏＬ／Ｌ降

至１．８ｍｍｏＬ／Ｌ，下调ＥＣＭＯ转速至１５００转／ｍｉｎ，

流量监测为０．５Ｌ，观察１ｈ，患者血压、心率平稳，撤

除ＥＣＭＯ。

注：箭头所指为缺损心包

图１　患者初次冠状动脉旁路移植术中所见

２　讨论

心脏疝是心脏或其一部分因各种原因经心包

缺损或裂口疝出心包外，发生心脏嵌顿或扭转而导

致血流动力学紊乱，是一种严重的致命的病理状

况［１２］。冠状动脉旁路移植术后，因桥血管裸露心

表，一旦发生心脏疝，可合并桥血管挤压或扭转后

全部闭塞，若不能及时诊断和治疗，死亡率极高。

心包是包裹心脏和大血管根部的纤维浆膜囊

状结构，对心脏有保护作用，能防止心腔过度扩大、

移位，保持血容量恒定。先天性心包缺如发生率为

１／１００００，左侧部分缺如约７０％、右侧部分缺如约

１７％，完全缺如罕见。多数完全缺如的患者没有症
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状，单侧缺如会增加外伤后主动脉夹层的危险。多

数部分缺如患者亦无明显临床症状，但缺失面积较

大时，部分心肌经缺损区疝出心包腔，则可呈现胸

痛、劳累后心悸、气急、晕厥等症状［３］。有文献报道，

当右侧心包缺损大于５ｃｍ×５ｃｍ时，易发生心脏

疝，左侧心包上半部分出现缺损时，即使缺损大小

在５ｃｍ×５ｃｍ以下，也有发生心脏疝的可能
［４］。心

脏疝多见于胸外科经心包全肺切除术、肺叶切除＋

部分心包切除术后患者，心脏手术后心脏疝者报道

较少。心脏疝常于术后早期发生，７５％的心脏疝发

生于手术结束、患者变换体位时；术后２４ｈ发生心

脏疝者少见，可能是由于术后心脏与心包快速粘连。

注：Ａ示术前心电图；Ｂ示术后６ｈ血压突变时心电图

图２　患者初次冠状动脉旁路移植术围术期心电图变化

　　本例患者冠状动脉旁路移植术后出现心脏疝

出、桥血管扭转、闭塞的可能原因包括：（１）开胸充

分暴露心脏时，心包临近膈肌处侧切口，进一步减

弱缺如心包对心脏的固定作用。（２）术中容量控制

严格，心室舒张末期压力和容积相对较低，术后心

脏直视下桥血管长度合适，无心包缺损区移位倾

向，且有左肺阻挡，未能积极修补缺损心包。（３）术

后扩容，左心容量增加，在重力作用下心脏向左侧

胸腔偏移，压迫左下叶支气管，诱发左下肺不张，进

一步加重心脏疝出，使心脏扭转，此时桥血管长度

相对不足，在张力作用下出现血流受阻，血栓形成。

心脏疝重在积极预防，去除危险因素。对一侧

心包缺损大于５ｃｍ×５ｃｍ患者，首选涤纶片或牛

心包修补；胸外科术后较小的心包缺损，亦可多刀

切开局部心包减张缝合，预防心脏压塞［５］。心脏疝

一经确诊或高度怀疑时，应积极处理。若已出现围

手术期心肌梗死，应立即开胸探查，给予主动脉内

球囊反搏支持，积极处理闭塞桥血管。因围手术期

可能存在心肌梗死后心肌顿抑，二次冠状动脉旁路

移植术后脱离体外循环困难，应积极准备好ＥＣＭＯ

辅助循环。对于存在心包缺损的冠状动脉旁路移

植术后患者，一旦出现围手术期心肌梗死，需注意

心脏疝发生的可能，切忌仅采用单纯药物治疗及主

动脉内球囊反搏、ＥＣＭＯ辅助治疗，延误了最佳治

疗时机。心脏科医生应高度重视心脏疝的预防、识

别和积极治疗［６］。

参　考　文　献

［１］　ＧａｄｈｉｎｇｌａｊｋａｒＳ，ＳｉｄｄａｐｐａＳ，ＳｒｅｅｄｈａｒＲ，ｅｔａｌ．Ｃａｒｄｉａｃ

ｈｅｒｎｉａｔｉｏｎ ｆｏｌｌｏｗｉｎｇ ｃｏｍｐｌｅｔｉｏｎ ｐｎｅｕｍｏｎｅｃｔｏｍｙ ｆｏｒ

ｂｒｏｎｃｈｉｅｃｔａｓｉｓ［Ｊ］．Ａｎｎ Ｃａｒｄ Ａｎａｅｓｔｈ，２０１０，１３（３）：

２４９２５２．

［２］　ＰａｒｋＪＨ，Ｋｉｍ ＥＪ，ＢａｎＪＳ，ｅｔａｌ．Ｓｅｖｅｒｅｈｅｍｏｄｙｎａｍｉｃ

ｄｅｔｅｒｉｏｒａｔｉｏｎｃａｕｓｅｄｂｙｃａｒｄｉａｃｈｅｒｎｉａｔｉｏｎｄｕｒｉｎｇｅｎｄｏｓｃｏｐｉｃ

ｔｈｏｒａｃｉｃｓｙｍｐａｔｈｉｃｏｔｏｍｙ ｉｎ ａ ｐａｔｉｅｎｔ ｗｉｔｈ ｐｒｅｖｉｏｕｓｌｙ

ｕｎｄｉａｇｎｏｓｅｄｃｏｎｇｅｎｉｔａｌｐｅｒｉｃａｒｄｉａｌｄｅｆｅｃｔ［Ｊ］．ＫｏｒｅａｎＪ

Ａｎｅｓｔｈｅｓｉｏｌ，２０１４，６７（Ｓｕｐｐｌ）：Ｓ７２Ｓ７３．

［３］　朱家恺．外科学辞典［Ｍ］．北京：北京科学技术出版社，

２００３：２００３２００７．

［４］　ＲｅｎＧＧ，ＺｈｏｕＹＺ．Ｔｈｅｐｒｅｖｅｎｔｉｏｎａｎｄｔｒｅａｔｍｅｎｔｏｆｔｈｏｒａｃｉｃ

ｓｕｒｇｅｒｙｏｐｅｒａｔｉｏｎｃｏｍｐｌｉｃａｔｉｏｎｓ［Ｍ］．Ｂｅｉｊｉｎｇ：Ｐｅｏｐｌｅ′ｓｈｅａｌｔｈ

ｐｕｂｌｉｓｈｉｎｇｈｏｕｓｅ，２００４：２８９２９０．

［５］　陈德祥，吴吉明，胡剑鹏，等．开胸手术后心脏疝三例救治

体会［Ｊ］．医学临床研究，２００８，２５（７）：１３０３１３０４．

［６］　赖小刚，王宪东，刘大治，等．肺切除术后心脏疝１例并文

献复习［Ｊ］．现代肿瘤医学，２０１５，２３（２４）：３６８３３６８４．

（收稿：２０１９０９０２　修回：２０１９０３０５）

（本文编辑：胡晓静）

·２９１· 国际心血管病杂志２０２０年５月第４７卷第３期 　ＩｎｔＪＣａｒｄｉｏｖａｓｃＤｉｓ，Ｍａｙ．２０２０，Ｖｏｌ．４７，Ｎｏ３


