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高龄患者心包囊肿切除术中突发心跳骤停
成功抢救一例
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　 　 患者，男，８３ 岁，１５０ ｃｍ，４５ ｋｇ，ＡＳＡ Ⅲ级，心功能 ＮＹＨＡ
２ 级。 患者半个月前无明显诱因下自觉剑突下隐痛，持续约

数小时，休息后未见明显好转，但改变体位后症状略有好转。
患者因“胸部不适”入院，查体：神志清楚，双肺呼吸音稍粗，
心律齐，各瓣膜听诊区未闻及明显杂音，ＨＲ ８２ 次 ／分，ＢＰ
１３９ ／ ８９ ｍｍＨｇ，ＲＲ １２ 次 ／分，体温 ３６ ２ ℃。 患者否认既往高

血压、糖尿病史。 入院诊断：心包囊肿。 拟施手术：正中切口

开胸直视下心包囊肿切除。 术前 ＥＣＧ 示窦性心律，ＨＲ ６７
次 ／分。 胸部 ＣＴ 示双侧基底节区腔隙性脑梗死，双肺结节，
慢性炎症，心包腔囊肿（约 ２ ２ ｃｍ×６ ２ ｃｍ）。 冠状动脉 ＣＴ
成像示左冠状动脉前降支及第一对角支混合斑块形成继发

局部管腔狭窄，右冠状动脉主干斑块形成。 心脏超声示左室

舒张功能减低，主动脉瓣反流（轻度），心包囊肿（右前侧壁

层，１ ８ ｃｍ×５ ６ ｃｍ）。 术前肺功能：中度混合性通气功能障

碍伴肺气肿。 心血管正侧位 Ｘ 线片示脊柱侧弯，心影未见

明显增大，两肺未见明显活动性病变。
患者入室后 ＨＲ ８０ 次 ／分，ＢＰ １４０ ／ ８０ ｍｍＨｇ，ＳｐＯ２ ９３％，

局麻下左手桡动脉置管测压＋右颈内静脉置管测压，去氮给

氧后，用甲基强的松龙 ４０ ｍｇ、泮托拉唑 ８０ ｍｇ、依托米酯 １６
ｍｇ、罗库溴铵 ４０ ｍｇ、舒芬太尼 ２５ μｇ 分次缓慢给药。 完成静

脉诱导后经口明视气管内插入 ＩＤ ＝ ７ ０ ｍｍ 气管导管，然后

机械通气，参数设置：ＶＴ ３５０ ～ ４００ ｍｌ，ＲＲ １２ ～ １４ 次 ／分，维
持ＰＥＴＣＯ２在 ３５～４５ ｍｍＨｇ，麻醉维持 ＦｉＯ２ ６５％＋０ ５％～２ ０％
七氟醚＋右美托咪定 ２０ μｇ ／ ｈ＋丙泊酚 ２００ ｍｇ ／ ｈ＋瑞芬太尼

４００ μｇ ／ ｈ，间断追加顺式阿曲库铵 ０ １ ｍｇ ／ ｋｇ。
手术开始前查动脉血气分析：ｐＨ ７ ４１７， ＰａＯ２ ２９２ ８

ｍｍＨｇ， ＰａＣＯ２ ３６ ８ ｍｍＨｇ， Ｌａｃ ０ ６ ｍｍｏｌ ／ Ｌ， Ｇｌｕ ５ ８
ｍｍｏｌ ／ Ｌ， Ｈｃｔ ４３ ２，Ｋ＋ ４ ０ ｍｍｏｌ ／ Ｌ，Ｃａ２＋ １ ０９６ ｍｍｏｌ ／ Ｌ，Ｎａ＋

１３５ ４ ｍｍｏｌ ／ Ｌ， Ｃｌ－ １０１ ８ ｍｍｏｌ ／ Ｌ， Ｈｂ １３ ９ ｇ ／ Ｌ， ＢＥ ２ ０２。
手术开始后 ５０ ｍｉｎ 左右，心包囊肿切除阶段，监护仪上 ＥＣＧ
显示频发室早呈二联律伴短阵室速，血流动力学不稳定，ＨＲ
１３０ 次 ／分，ＢＰ ７０ ／ ４０ ｍｍＨｇ，立即给予利多卡因 ４０ ｍｇ、去甲

肾上腺素 １２ μｇ，循环继续恶化，ＢＰ ５０ ／ ４０ ｍｍＨｇ，ＨＲ １８０
次 ／分左右，ＳｐＯ２ ８８％，追加利多卡因 １００ ｍｇ、去甲肾上腺素

２０ μｇ，肉眼直视下观察到心脏停跳，室颤，立即开始心脏按

压，电除颤 ２０ Ｊ 两次失败，观察 ＭＡＰ 在 ３０ ｍｍＨｇ左右，呼叫

有经验的心脏外科医师进行心脏按压，大约 １０ ｍｉｎ 后，心脏

自动复跳成功，在心脏按压期间，静脉分次给予肾上腺素

１ ５ ｍｇ 和利多卡因 １００ ｍｇ，同时准备体外循环插管操作，后
续处理包括以下措施： （ １） 泵注血管活性药多巴胺 ８
μｇ·ｋｇ－１·ｍｉｎ－１，硝酸甘油 ０ ３ μｇ·ｋｇ－１·ｍｉｎ－１，去甲肾上

腺素 ０ ０３ μｇ·ｋｇ－１ ·ｍｉｎ－１；（２）查动脉血气分析显示 Ｋ＋

３ ２０ ｍｍｏｌ ／ Ｌ，ＢＥ －６ １５，补 ＫＣｌ １ ｇ 和 ＮａＨＣＯ３ ５０ ｍｌ；（３）给
患者戴冰帽，冰袋敷双侧颈总动脉；（４）安装临时心脏起搏

器。 该患者于手术后 ６ ｈ 顺利拔除气管导管，神志清楚，能
对答，肌力可。 术后第 ４ 天停用心脏起搏器，生命体征平稳。
术后第 ８ 天顺利出院。

讨论　 该患者心跳骤停的原因可能包含以下两点：（１）
手术刺激：该患者心包囊肿比较特殊，位置在近右室表面心

尖部，比较大（心脏彩超显示 １ ８ ｃｍ×５ ６ ｃｍ），术者操作不

断压迫右室流出道，刺激冠状窦口，引起恶性心律失常和血

压下降。 （２）心肌氧供需失衡：患者术前冠脉存在狭窄因

素，术中血压偏低，心率过快，导致心肌氧供需失衡。 为了避

免类似病例心跳骤停的发生，预防措施包括：（１）术中避免

术者操作粗暴，以减少对心脏过度压迫或扭曲。 （２）动态查

血气分析，及时评估内环境。 （３）优化血流动力学，维持合

适心脏前后负荷，调节心功能。 （４）对于心律失常，首先应

重视病因处理，强调“血流动力学第一原则” ［１］ 。
综上所述，患者心脏成功复苏在于以下方面：（１）“团队

介入” ［２］ ：处理快速，心脏骤停后快速发出求助信号（麻醉协

作＋外科协作＋护理协作）。 （２）有效的心脏直视下心脏按

压，及时改变按压策略，维持 ＭＡＰ＞６０ ｍｍＨｇ，使心肌得到有

效的灌注。 （３）标准剂量肾上腺素的应用：持续推注肾上腺

素共 １ ５ ｍｇ 左右以辅助维持合适的心肌兴奋性和外周血管

阻力。
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