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椎体成形术后心脏异物致心脏穿孔一例
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　 　 患者，男，７３ 岁，１７５ ｃｍ，７０ ｋｇ，因“胸闷、气喘、腹胀 ４ ｄ，
突发晕厥 １ ｄ”入院。 患者 ４ ｄ 前无明显诱因下开始出现胸

闷、气喘症状，一般体力活动后即可出现，休息后未见明显好

转。 １ ｄ 前患者突发晕厥，面色发绀，大小便失禁，持续 ５ ｍｉｎ
后意识恢复，当地医院查胸腹部 ＣＴ 示（图 １）：心包大量积

液，双侧胸腔积液，Ｌ４ 椎体骨水泥术后观，Ｌ１—Ｌ４ 层面腔静

脉边缘迂曲线状致密影，下缘末端与 Ｌ４ 椎体前缘相连，并于

心脏下缘冠脉走行区见线状致密影。 急诊收入我院。 患者

既往高血压病史 １０ 年，血压控制佳；脑梗死病史，遗留口齿

不清、吞咽困难后遗症；２０２０ 年 ５ 月腰椎经皮椎体成形手术

史。 查体：意识清楚，精神焦虑，不能平卧。 心脏彩超示：大
量心包积液，心包填塞，右心房、右心室条状异常回声。 心脏

超声增强显影示：心包积液内未探及明显造影剂回声。 予超

声引导下心包穿刺术，引流出大量暗红色血性液体，立即予

以急诊手术。 术前诊断：（１）心包积液；（２）原发性高血压；
（３）脑梗死后遗症。 拟在体外循环下开胸行“异物去除及心

脏缝合术”。
入室后开放外周静脉通路，心电监护：ＨＲ ９５ 次 ／分，ＢＰ

１６２ ／ ８２ ｍｍＨｇ，ＳｐＯ２ ９５％（鼻导管吸氧）。 局麻下行左侧桡动

脉穿刺测压。 未吸氧状态下动脉血气分析：ｐＨ ７􀆰 ４７，ＰａＯ２

５７ ｍｍＨｇ，Ｋ＋ ３􀆰 ４ ｍｍｏｌ ／ Ｌ，ＳａＯ２ ９１％，Ｈｂ １１９ ｇ ／ Ｌ，局麻下行

右侧颈内静脉穿刺并置入三腔管，连接测压装置，ＣＶＰ １８
ｍｍＨｇ。 面罩吸氧 ６ Ｌ ／ ｍｉｎ（ＦｉＯ２ １００％），麻醉诱导：静注咪

达唑仑 ４ ｍｇ、依托咪酯 ２０ ｍｇ、顺式阿曲库铵 ２０ ｍｇ、舒芬太

尼 ２００ μｇ［１］ ，经口气管插管行机械通气，呼吸机参数设置为

ＶＴ ４８０ ｍｌ，ＲＲ １２ 次 ／分，Ｉ ∶ Ｅ １ ∶ ２。 麻醉维持：１􀆰 ５％～３％七

氟醚、丙泊酚 １～４ ｍｇ·ｋｇ－１·ｈ－１、顺式阿曲库铵 １０ ｍｇ ／ ｈ，维
持 ＢＩＳ ４０～ ６０。 心肺转流（ ｃａｒｄｉｏｐｕｌｍｏｎａｒｙ ｂｙｐａｓｓ， ＣＰＢ）开

始前，静脉推注肝素 ４００ μｇ ／ ｋｇ 进行全身肝素化，维持激活

全血凝固时间＞４８０ ｓ。 采用中低温体外循环技术，最低灌注

温度（鼻咽温度）维持在 ３２ ℃，转流期间维持 ＭＡＰ ５０ ～ ８０
ｍｍＨｇ。 手术开始前行食管超声心动图（ ｔｒａｎｓｅｓｏｐｈａｇｅａｌ ｅｃｈ⁃
ｏｃａｒｄｉｏｇｒａｐｈｙ， ＴＥＥ）检查示（图 ２）：右心房、右心室探及条状

强回声，稍毛糙，长约 ９ ｃｍ，一端紧贴右心室心尖部，经过三

尖瓣口，一端位于右心房中部，三尖瓣中量反流。 ＣＰＢ 开始

后打开心脏可见心包腔内血凝块附着，右心室面可见一长约

３ ｃｍ 左右白色锐利物穿破右室面，局部有血凝块及纤维素

附着。 切开右心房直接可见心腔内残留部分异物从右心室

通过三尖瓣直至右心房，未损伤三尖瓣腱索及瓣叶，探查其

上未见明显血栓附着，镊子轻夹异物从心腔内完整取出异

物。 触之质硬，表面不光滑（图 ３）。 ＴＥＥ 示：心腔内未见明

显回声，三尖瓣启闭尚可，心功能正常。 逐渐缝合心脏，停
ＣＰＢ，关闭胸腔。 离室前抽取颈内静脉血气分析：ｐＨ ７􀆰 ３３，
ＰｃｖＯ２ ４３ ｍｍＨｇ， ＰｃｖＣＯ２ ４７ ｍｍＨｇ， Ｋ＋ ４􀆰 １ ｍｍｏｌ ／ Ｌ， ＳｃｖＯ２

７５％，Ｈｂ ８４ ｇ ／ Ｌ。 术后镇静带管送 ＩＣＵ，术后病理结果显示

（图 ４）：灰白条状组织 ２ 段，其中一段长 ３􀆰 ２ ｃｍ，另一段长

５􀆰 ８ ｃｍ，宽 ０􀆰 ２ ｃｍ，厚 ０􀆰 １ ｃｍ，似干挂面；质硬，易折；心脏异

物，其外包裹胶原组织，组织质硬无法制片。 术后第 ２ 天，患
者恢复情况良好，意识清楚，生命体征平稳，予以拔除气管导

管，术后第 １５ 天顺利出院。

图 １　 心脏异物横跨三尖瓣 ＣＴ 图

图 ２　 术前经食管超声心动图

讨论　 经皮椎体成形术是一种治疗椎骨骨折的微创技

术，目前来说这是一个相对安全的手术方式，许多研究报道

了其治疗各种疼痛性椎体疾病的有效性，如椎体骨质疏松性

压缩骨折、骨髓瘤和椎体血管瘤等，但该技术的主要危险是
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图 ３　 心内异物肉眼实物图

图 ４　 光学显微镜图（×１００）

水泥渗入椎体静脉系统和椎管，骨水泥随血液迁移到腔静脉

可能导致肺栓塞等。 Ｋｉｍ 等［２］ 报道了少量骨水泥进入椎周

静脉的发生率为 １６􀆰 ６％，其中少量骨水泥到达下腔静脉的发

生率为 ０􀆰 ５％，这些数据可能低估了骨水泥渗漏的真实发生

率，因为有些轻微渗漏可能未检测到或未记录。 而本例患者

术前存在低氧血症，除了可能与心包填塞有关，可能还存在

一些肺部微小栓子，在某种程度上影响了该患者肺的通气血

流比导致一定程度的低氧血症。 骨水泥插入右心室和与肺

骨水泥栓塞相关的急性呼吸窘迫综合征已被报道为罕见但

致命的并发症。
本例患者是由骨水泥置入引起的心脏穿孔。 该患者右

心穿孔可能是由于过早的注射骨水泥，导致部分骨水泥渗漏

入血，而后入血的骨水泥通过椎静脉丛进入椎旁静脉，随着

血液逐渐回流至右心房，细长的骨水泥卡在右心房和右心室

之间，造成了三尖瓣的反流，坚硬锋利的尖端刺破持续收缩

的心脏，心脏被刺穿后发生心包积液。 本例患者出现了胸

闷、气喘、腹胀甚至晕厥的症状，典型的贝克三联征表现为中

心静脉压升高，心音遥远，动脉压降低，且心包穿刺引流出血

性液体，因此诊断为心包积液。 心脏破损的患者，出血积聚

于心包腔内，腔内压力升高到一定水平时，可致急性循环衰

竭，严重时可引起心脏停搏。 需要紧急手术开胸取出异物以

及修补心脏破裂才能挽救患者生命，而该患者于急诊抢救室

已行心包穿刺抽液，在一定程度上缓解了患者心包压塞的症

状和体征，为急诊手术治疗赢取了时间。 本例患者治疗的根

本是迅速外科手术治疗，去除心脏异物修补心脏破损。
本例患者骨水泥渗漏的情况与以往报道略有不同，该患

者骨水泥致心脏穿孔发生在经皮锥体成型术一年后，骨水泥

植入到其导致心脏穿孔的时间间隔较长。 大多数骨水泥渗

漏病例是在术后短时间内确诊的，但 Ｐｒｏｋｏｐ 等［３］ 报道了 １
例后凸成形术后 ２􀆰 ５ 年发生骨水泥渗漏导致心脏穿孔的案

例，该患者平时并无任何胸部不适症状，本例患者情况与其

类似。 目前普遍认为骨水泥渗漏入血与骨水泥灌注时间过

早、骨水泥浓度过低、注入压力过大、穿刺针位置等有关。 虽

然多数患者发生骨水泥渗漏之后未出现明显后遗症，但偶尔

也会造成灾难性后果，危及患者生命。 故术者须树立手术风

险意识，术前充分准备，完善各项辅助检查，选择合适手术方

式，熟练掌握操作方法和骨水泥应用技术，术中严格把握穿

刺方法及注入时机，准确掌握骨水泥注射量，在高清晰影像

设备下操作，减少骨水泥渗漏的发生。
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