
乱的患者［５］ ，但 ２ 次手术再次应用时未过敏）。 但这些因素

共同存在时，有可能会加重患者的心律失常等情况，不利于

患者预后。
ＢＪＲ 反射诱因：ＢＪＲ 反射多发生在容量不足、血管扩张、

静脉受压等情况，如在严重出血患者（出血量＞８００ ｍｌ）、椎管

内阻滞患者（尤其是麻醉平面较高时＞Ｔ６）、神经阻滞患者，
发生心动过缓时，有可能是外周血管扩张、回心血量降低而

诱发了 ＢＪＲ，可导致不良后果，应警惕这种可能性［６］ 。
ＢＪＲ 反射的预防与治疗：（１）容量管理：对于行椎管内阻

滞或神经阻滞等患者，麻醉注药前应予适当扩容；对于复合

麻醉患者，麻醉后血管扩张情况更严重，故更应补足容量，且
适当减少全麻药物用量；特殊体位，如沙滩椅位、头高脚底位

等影响静脉回流的手术体位，术前予适当扩容。 （２）调整患

者体位：如孕妇行椎管内阻滞后，警惕仰卧位综合征的发生，
采取左倾位；在巨大腹腔肿瘤患者，诱导时也应采取左倾

位［７］ 。 Ｋｉｍ 等［８］还报道了一例摆放折刀位后发生 ＢＪＲ 的病

例，重新恢复平卧位后循坏恢复平稳。 （３）药物治疗［９］ ：麻
黄碱因其强心和收缩血管的双重作用而是效果较好的药物。
但发生心跳骤停时，还是应尽早使用肾上腺素。 选择血管活

性药物要慎重，且要密切观察。
该病例提醒术中发生心动过缓、血压降低时要警惕 ＢＩＲ

反射的可能，并给予正确处置。 此外，对于全麻复合神经阻

滞或者是硬膜外阻滞患者，血管扩张严重，要积极补充容量，
适当减少全麻药物用量，发生循环波动时，谨慎选择血管活

性药物，并严密观察，以尽量减少险情的发生。
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·病例报道·

左肺全切除术后心脏疝一例

谭晓红　 许成凤　 张旭东　 王怀明　 张可贤

　 　 患者，男，５６ 岁，１７０ ｃｍ，６８ ｋｇ，ＡＳＡ Ⅱ级，以“咳痰、痰中

带血 ２０ ｄ”入院。 术前 ＣＴ 提示，左上肺门处软组织肿块约

２．８ ｃｍ×１．４ ｃｍ，纤支镜活检病理结果为非小细胞肺癌。 拟全

麻下行开胸左肺全切除术。 患者现病史及既往史无特殊，无
吸烟、饮酒嗜好，肺功能良好，ＥＣＧ 提示窦性心律、Ⅰ度房室

传导阻滞、ＳＴ 段上斜性抬高，心脏彩超示 ＥＦ ７６％，术前化验

检查无明显异常。 入室监测生命体征，有创血压 １２２ ／ ７８
ｍｍＨｇ，ＨＲ ７０ 次 ／分，ＳｐＯ２ ９７％。 常规给氧去氮 ５ ｍｉｎ，依次

给予舒芬太尼 ３０ μｇ、丙泊酚 １２０ ｍｇ、罗库溴铵 ５０ ｍｇ 静脉麻

醉诱导，２ ｍｉｎ 后行右双腔气管插管顺利，纤支镜辅助下定位

准确，听诊双肺隔离效果好。 术中静脉泵注丙泊酚和瑞芬太

尼，吸入七氟醚，间断推注罗库溴铵和舒芬太尼维持麻醉，维
持ＰＥＴＣＯ２在 ３５～４５ ｍｍＨｇ。 术中单肺通气效果佳，生命体征

平稳。 手术顺利，术中行心包开窗，游离带蒂心包片，包埋左

侧支气管断端，止血满意后接胸腔闭式引流管并夹闭。 手术

持续 ９０ ｍｉｎ，输入 ８００ ｍｌ 晶体液、５００ ｍｌ 胶体液，出血 １００
ｍｌ，尿量 ３００ ｍｌ。 当术毕患者由右侧卧位转为平卧位时，监
护仪显示 ＥＣＧ 及 ＢＰ 波形突然呈直线，伴随ＰＥＴＣＯ２及 ＳｐＯ２

快速下降。 判断患者心跳骤停，立即开始常规心肺复苏，但
患者对胸外心脏按压、肾上腺素、电除颤等对症治疗均无反

应，迅速排除大出血、低钾血症、急性心肌梗死等围术期常见

的导致心跳骤停的原因后，结合患者胸外心脏按压不能产生

动脉波形及ＰＥＴＣＯ２波形的突出表现，考虑患者发生了循环

梗阻可能，由于患者是在体位变动时突然发生心跳骤停，所
以患者左肺全切除术后发生心脏扭转导致循环梗阻可能性

较大。 于是常规心肺复苏 ３ ｍｉｎ 后将患者置于右侧卧位，行
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开胸探查术。 患者处于右侧卧位后，自行出现了无脉的心电

活动，外科医师开胸后发现心脏从心包缺损处疝出并嵌顿，
立即剪开心包，行心脏复位。 患者心跳随即恢复，ＨＲ ５５
次 ／分，有创血压 １９６ ／ １０６ ｍｍＨｇ，１ ｍｉｎ 后患者 ＨＲ ７０ 次 ／分、
有创血压 １９３ ／ １１２ ｍｍＨｇ、ＳｐＯ２ １００％、ＰＥＴＣＯ２ ５１ ｍｍＨｇ。 待

生命体征进一步平稳后将患者送回 ＩＣＵ 继续治疗，在 ＩＣＵ 住

院 ２０ ｄ，常规脑复苏未成功，家属放弃治疗。
讨论　 心脏疝（ｃａｒｄｉａｃ ｈｅｒｎｉａｔｉｏｎ）是心脏组织经心包缺

损处疝出心包外发生心脏嵌顿或扭转导致血液动力学紊乱

的紧急情况，世界第 １ 例心脏疝由 Ｂｅｔｔａｍａｎ 和 Ｔａｎｎｅｎｂａｕｍ
于 １９４８ 年报道，至今全球约有 １００ 例左右，每年新增 ５～８ 例

病例报道。 因外伤、先天性心包缺损、心脏手术、心包内全肺

切除术等存在心包缺损的患者，当咳嗽、体位变动、膨肺、胸
腔负压吸引等导致双侧胸腔压力失衡时可能发生心脏

疝［１］ 。 本例患者术中行游离带蒂心包片包埋左支气管残

端，心包缺损未缝合或修补，术毕因体位改变引起心脏疝。
心脏疝的临床表现与心包缺损位置有关。 右侧发生心

脏疝时腔静脉扭转，引起下腔和上腔静脉回流受阻，静脉压

明显升高，心脏充盈量明显减少，体循环低血压，心率加快；
左侧发生心脏疝时左心室受压，出现左心室的充盈和排空障

碍，以及心肌本身的灌注障碍，导致心肌缺血和继发性心律

失常，进而引起低血压、室颤和心肌梗死。 但也有循环稳定

的心脏疝患者，仅出现了完全倒置的 Ｔ 波［２］ 。 心脏疝罕见，
但后果严重，如不及时诊断及治疗，死亡率可高达 ５０％ ～
１００％ ［３］ ，且在病因未解除前复苏困难。 当怀疑心脏疝时，可
快速获取的床旁 Ｘ 线检查、床旁心脏彩超、经食管超声心动

图等辅助检查能帮助明确诊断，如果患者病情允许，可进一

步行胸部 ＣＴ 或心脏 ＭＲＩ 检查［２］ 。 本例患者发生心脏疝，并
导致心跳骤停，病情紧急，当胸外心脏按压结果提示循环梗

阻时，立即开胸探查，使循环尽快恢复，得以挽救患者生命。

所以本病例报道旨在提示当情况紧急，不能等待辅助检查

时，诊断思路及外科手术探查很重要。 开胸探查一方面可能

发现病因，另一方面胸内心脏按压可能更有效，并且可以直

接心脏内注药。
对于诊断明确的心脏疝须及时处理。 对于无嵌顿或病

情不是十分紧急者，可立即恢复患者为健侧卧位，在手术侧

胸腔注入 １～２ Ｌ 气体或生理盐水，增加术侧胸膜腔内压力和

体积，减轻纵膈摆动使心脏复位［４］ 。 若保守治疗无效，须及

时开胸行心脏复位。 由于心脏疝没有特异性的临床表现，及
时明确诊断较困难，而未诊断的心脏疝患者可能很快发展为

呼吸循环衰竭，死亡率高达 １００％，所以临床重在预防。 有文

献建议无论心包缺损多大，都应给予间断缝合［５］ 或补片修

补，以有效预防心脏疝的发生。
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