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·教训和意外·

非心肺转流下冠状动脉旁路移植术后左心室
后壁破裂一例

张慧 陈伟

  患者,女,57岁,70kg,因“发作性心前区疼痛6年”

入院。患者于6年前无明显诱因感心前区疼痛,呈压榨样,

至当地医院就诊,行冠脉造影检查提示:冠心病,冠状动脉

多支病变。予抗凝、扩冠等对症治疗后症状缓解。既往有高

血压病史,口服药物治疗,SBP最高180mmHg(DBP不

详);有甲状腺功能亢进病史,口服左甲状腺素钠片治疗。

入院专科查体:心前区无隆起,心尖搏动未见异常,位于胸

骨左缘第5肋间,左锁骨中线内侧1.5cm,触诊心尖搏动

位置同前,左锁骨中线内侧1.5cm,未触及收缩期、舒张期

震颤,未触及心包摩擦感,心界不大,听诊 HR82次/分,

律齐,未闻及早搏,心音可,各瓣膜区听诊未闻及病理性杂

音,无异常血管征。辅助检查:当地医院冠脉造影示冠状动

脉多支病变,RCA1狭窄95%,RCA3狭窄75%,LAD6狭

窄85%。ECG示:STⅠ,aVF,V5,V6 下移≤0.1mV,T
Ⅰ,Ⅱ,Ⅲ,aVF,V5,V6 低平倒置。心脏彩超示:左室壁

运动搏幅未见明显节段性异常,主动脉瓣钙化;彩色血流

示:主动脉瓣反流(少量);左室长径73mm;单平面法估测

EF51%。血清CK-MB45.6ng/ml,B型前脑尿钠肽314.6

pg/ml,肌钙蛋白I5.070ng/ml,肌红蛋白463.6ng/ml。

入院诊断:冠状动脉粥样硬化性心脏病;不稳定型心绞痛;

心功能Ⅲ级;高血压Ⅲ级(极高危)。拟在全麻下行非心肺

转流下冠状动脉旁路移植术。

患者入手术室后,监测五导联ECG、SpO2、BP及BIS。

入室后开放外周静脉,输注复方乳酸钠8ml·kg-1·h-1和

6%羟乙基淀粉氯化钠注射液,比例1∶1,同时局麻下行桡

动脉穿刺置管,有创监测SBP、DBP和 MAP。右颈内静脉

穿刺监测CVP。全麻诱导采用咪达唑仑0.03mg/kg、依托

咪酯0.1mg/kg、舒芬太尼1μg/kg以及罗库溴铵1mg/kg,

BIS值达到40~60时进行气管插管。麻醉维持采用咪达唑

仑、舒 芬 太 尼 间 断 推 注,每40分 钟 追 加 罗 库 溴 铵0.15
mg/kg,维持BIS值40~60。采用容量控制通气模式,VT6
~8ml/kg(校准体重),维持气道压在30cmH2O以内,

PaCO2 维持在35~40mmHg。手术行前降支与乳内动脉

吻合,大隐静脉与锐缘支吻合,由于RCA1狭窄程度95%,

血管条件差,遂只选取锐缘支远端进行血管再通。血管再

通后,ECG示STⅠ,aVF,V5,V6 恢复至基线水平;TⅠ,

Ⅱ,Ⅲ,aVF,V5,V6 低平倒置。术中持续泵注硝酸甘油

0.3μg·kg-1·min-1以扩张冠状动脉血管,前降支桥血管再

通后,开始持续泵注肾上腺素0.03μg·kg-1·min-1。手术

共计2.5h,血管再通后测前降支血流42ml/min,锐缘支

血流22ml/min。术毕患者血流动力学平稳,心律齐,带气

管插管及硝酸甘油0.3μg·kg-1·min-1安返心脏外科监护

室(CCU)。

返回CCU后10min内右侧纵膈引流管突然引流液量

>700ml,BP65/34mmHg,HR143次/分,CVP15~17
cmH2O,出现失血性休克。由于患者病情变化快,生命体

征极不平稳,心外科医师当即判断患者存在活动性出血并

心包压塞(并未行TEE检查)。遂立即行全麻下开胸探查止

血术。术中探查见心包内大量血凝块,心包后大量鲜红色

血液向上涌出,心脏左室后壁可见一大小约0.5cm×0.5
cm的小破口,为心肌梗死后左室破裂所致,血液由破口呈

喷射样涌出。心外科医师判断建立CPB耗时,且患者情况

差不能耐受CPB下炎症反应等打击,遂决定不停跳下予5-
0聚丙烯线带心包片缝合破口,未见明显出血后关胸返回

CCU。患者术后情况差,血性引流液仍>200ml/h。心外

科医 师 考 虑 急 性 心 肌 梗 死(acutemyocardialinfarction,

AMI)后并发左心室破裂,再发出血,死亡率高。相关病情

向患者家属交代清楚后患者自动出院。

讨论 心脏破裂(cardiacrupture,CR)是 AMI最严重

的并发症,包括左室游离壁破裂、室间隔穿孔、乳头肌断

裂[1],其中左室游离壁破裂发生率为0.93%~2.70%[2],

是乳头肌断裂和室间隔穿孔的8~10倍,常因为缺乏有效

的治疗措施而致患者死亡。

左室游离壁破裂主要是由AMI后局部心肌缺血性坏死

引起。破裂多出现于正常心肌与梗死心肌交界处。根据全

球急性冠脉事件注册(globalregistryofacutecoronarye-
vents,GRACE)研究提示[3],在左室游离壁破裂中,前壁占

45%,后壁占38%,下壁占9%,心尖6%,另外,右室破裂

占2%。本例患者病史长达6年,心肌缺血损伤程度严重,

尤其是RCA1段狭窄程度高达95%,左室后壁实际上处于

长期缺血缺氧状态,也是本例患者破裂部位发生在左室后

壁的主要原因。左室游离壁破裂的临床表现主要取决于心

包内出血的速度与数量,出现在心肌梗死部位的急性撕裂,

约占院内AMI总死亡原因的10%,通常发生在AMI后3~
6d内[5]。CR发生时,意识突然丧失,呼吸停止,摸不到脉

搏,血压测不出,最后心跳停止、电-机械分离,心脏按压无

效,心包穿刺可抽出血性不凝液体。最终,患者可出现循环

衰竭、不可逆性脑损伤,病死率高达100%;缓慢或不全破

裂,患者尚有生存的可能,约占院内左室游离壁破裂的
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30%[2],通常伴有中到大量的心包积液,血流动力学不受

影响,因此不易发现,只是在梗死后常规心脏超声检查时

才有所察觉。研究报道,AMI后左心室游离壁破裂的相关

危险因素包括女性、高龄、心脏脂质沉积、低BMI、首次心肌

梗死、溶栓治疗,尚无证据表明左室肥厚以及心衰病史与左

室游离壁破裂相关[1]。彩色多普勒超声心动图检查能快速

确定AMI患者有无心室游离壁破裂及破裂部位和大小,评

价心功能,可作为诊断AMI并发心室游离壁破裂的首选影

像学检查方法。作为一种无创性的检查手段,其敏感度高

达100%,特异度高达93%[6]。

左室游离壁破裂后内科治疗病死率非常高,临床上除

亚急性左室游离壁破裂以及假性室壁瘤可以进行急诊的手

术治疗外,多数患者于数分钟内死亡,来不及救治,少部分

患者可以到达手术室进行补片缝合,但手术存活率也相当

低,且常常需要主动脉内球囊反搏的过渡性支持[7]。AMI
后CR的预防措施包括保持血压平稳、绝对卧床、避免用力

和情绪波动、即时给予镇静、镇痛药物及个性化护理、慎重使

用洋地黄等正性肌力药物。而β受体阻滞剂及血管紧张素

转换酶抑制剂的使用对降低CR的发生率有积极作用。

在处理本例患者时,最大的不足在于未使用TEE对患

者的心脏功能做出即时的评估,这也是需要改进的地方。

在今后的工作中可以在术中实时使用TEE,连续动态地监

测患者左右室的功能状态、局部室壁运动、瓣膜功能以及容

量状态等。新出现的、持续且严重的节段性室壁运动障碍是

术中心肌缺血最为敏感的指标,也是患者术后出现并发症

的重要预后指标。另外,应注意患者内环境尤其是电解质

如K+和 Mg2+的水平,应维持其在正常水平以避免恶性心

律失常的发生。对于出现的心律失常应积极处理,如出现

窦性或室上性的心动过速时,可以使用β受体阻滞剂或

Ca2+通道阻滞剂进行控制。总之,应提高对该类患者出现

毁灭性不良事件的敏感度,善用 TEE来指导手术和麻醉

决策。

综上所述,急性心肌梗死后合并心脏破裂病死率极高,

充分掌握其发病机制及病理,合理预防、发生心脏破裂后及

早发现、快速诊断、积极手术干预是影响患者预后的关键

因素。
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《临床麻醉学杂志》2018年重点号征文通知

《临床麻醉学杂志》拟于2018年出刊三个重点号专辑:“心血管手术麻醉专辑”、“骨科手术麻醉专辑”和“老年患者手术麻
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mzxzz.com。
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