
心脏大血管医源性损伤，如不及时救治患者将

快速死亡。2009年 1月—2016年 12月南京医科大

学附属无锡人民医院共救治不同原因所致医源性

心脏大血管损伤 14例。现就其诊断与治疗进行回

顾性分析。

1 对象和方法

1.1 对象

本组患者 14例，其中男 9例，女 5例，年龄 38~
62岁，平均50.2岁。其中心脏手术相关性损伤6例：

3例二尖瓣置换术致左心室破裂，术中即明确诊断；

1例小切口主动脉瓣置换术致左心耳破裂，1例心

脏术后心包引流管致右室后壁破裂，2例均在重症

监护室发现心包引流大量血液，再次开胸探查手术

确诊；1例心脏术后纵隔感染清创术致右心室破裂，

清创术中明确诊断；1例抢救无效死亡，5例均抢救

成功。心内科介入手术损伤4例：1例心包积液穿刺

术致右心房损伤，1例心脏射频消融术致右心房损

伤，1例经皮冠状动脉介入手术致冠脉破裂，1例冠

状动脉造影致主动脉根部穿孔；4例均出现心包填

塞，抢救治疗成功。胸外科手术损伤 4例：1例食管

贲门癌手术致下腔静脉破裂，1例食管中段癌手术

致降主动脉破裂，1例右侧胸膜胸腔镜活检致右心

房损伤，1例肺移植术致左心耳破裂；4例患者术中

明确诊断，经大量补液输血后，修补手术成功。

1.2 方法

心外科手术相关心脏损伤 6例中，二尖瓣置换

术致左心室破裂，再次在体外循环下拆除人造瓣

膜，心包片在心内膜面修补左心室面破裂口，重新

植入较小的二尖瓣人造瓣膜。小切口主动脉瓣置

换术后左心耳破裂，由于胸骨旁小切口术野暴露不

清，胸骨正中切口修补破裂的左心耳。心脏术后心

包引流管致右心室后壁破裂，在全麻非体外循环下

心脏修补成功。纵隔感染清创致右室破裂，由于心

肌水肿脆弱，无法行修补术，压迫止血成功，术后纵

隔持续冲洗。

心内科介入手术心血管损伤 4例，均出现心包

填塞症状，行心包穿刺引流术。1例心包穿刺致右

心房损伤行床边心包开窗引流术，术后心包填塞症

状消失。其他 3例心包填塞症状无明显改善，急诊

正中开胸手术抢救成功。

胸外科手术导致心血管损伤 4例，由于损伤后

大量出血导致失血性休克，局部压迫控制出血，同

时大量输血输液，生命体征稳定后，经原手术切口

修补成功。

2 结 果

14例中，心外科手术相关性心血管损伤6例，占

42.86%；其中 4例左心系统损伤，2例右心系统损

伤；3例因二尖瓣置换术中左心室破裂在体外循环

下行修补术，2例修补成功，1例手术后 1周发生心

跳骤停，抢救无效死亡；其余3例均在非体外循环下

手术成功；6例患者中，成功抢救 5例，抢救成功率

83.33%。心内科介入造成心血管损伤 4 例，占

28.57%，4例均发生心包填塞，1例心包穿刺导致心

包填塞经心包开窗引流，其余 3例均经开胸手术抢
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救成功，抢救成功率 100.00%。胸外科手术导致心

血管损伤 4 例，占 28.57%，4 例均手术修补成功。

14例医源性损伤中治愈13例，抢救成功率92.85%。

3 讨 论

3.1 医源性心脏血管损伤的病因分析

医源性心脏血管损伤可发生于胸部各类手术

中，其损伤原因主要有：第一，心脏大血管手术是医

源性心血管损伤的首要原因。全麻体外循环下进

行心脏大血管手术，视野暴露清晰，发生心血管医

源性损伤主要与患者的心脏病变性质有关。本组

6例心脏手术相关性损伤中，3例为二尖瓣置换术并

发左心室破裂，占心血管手术相关性损伤的

50.00%，二尖瓣置换术后并发左心室破裂仍是心血

管手术相关性损伤的主要原因。二尖瓣置换术后

发生心脏破裂的危险因素较多，与高龄女性、小左

心室、二尖瓣瓣环及瓣下结构严重钙化及再次心脏

手术等有关［1］。随着微创心脏外科的开展，微创心

脏手术可能会成为心血管手术相关性损伤的另一

重要原因。由于手术视野和手术操作的局限性，基

本操作技术不扎实、手术操作粗暴都可能导致心血管

医源性损伤。本组6例心脏手术相关性损伤中，1例
患者胸骨上小切口行主脉瓣置换术，发生左心耳破

裂。1例主动脉置换术后 10 d纵隔感染的患者，再

次行胸骨正中切口纵隔清创手术时，由于心肌组织

水肿，与胸骨后严重粘连，开胸时发生右心室撕裂，

虽未酿成严重后果，但究其原因是由于术者对手术

情况估计不足，对风险重视不够所致。第二，随着

心内科介入诊断和治疗技术的广泛开展，医源性心

血管损伤的发生率不断增加。本组医源性心脏大

血管损伤中，心内科介入治疗相关性损伤 4例，占

28.57%。其中由心包积液心包穿刺导致右心房损

伤1例，房颤射频消融右心房损伤1例，经皮冠状动

脉介入治疗导致主动脉根部穿孔、冠状动脉破裂各

1例，其临床特点有别于心脏手术所致的损伤，主要

表现为心包积血、心包填塞。与操作技术不熟练、

冠状动脉及主动脉粥样硬化病变有关。第三，恶性

肿瘤或周围肿大的淋巴结侵犯重要血管以及胸腔

粘连导致局部解剖不清常为血管损伤的另一种原

因［2］。本组4例发生胸部手术导致心脏大血管损伤，

占28.57%。2例在行恶性肿瘤根治术时出现下腔静

脉和胸主动脉损伤，手术医生术前对肿瘤周围肿大淋

巴结与周围血管关系缺乏正确评估。由于静脉壁薄、

无搏动且肿瘤可使静脉移位，因而静脉比动脉更易损

伤。过于追求根治手术，致使术中动静脉损伤。2例
胸膜和肺手术过程中由于胸膜粘连，局部解剖不清，

特别是纵隔胸膜粘连处未做细致分离，进行胸膜活检

或肺叶切除导致临近的心脏组织损伤。

3.2 医源性心脏大血管损伤的处理

由于医源性心脏大血管损伤的原因、部位以及

程度不同，目前尚无固定抢救方式，但是根据损伤

原因不同，仍有一定规律可循。心脏大血管手术引

起的心脏大血管损伤往往在术中或术后短期内就

能发现，根据损伤部位和程度采取合适的手术方

式，对于左心系统损伤需要再次在体外循环下进行

手术，右心系统损伤在非体外循环下能成功完成手

术。本组 6例心脏手术相关性心血管损伤中，4例

发生在左心系统损伤，再次手术在体外循环下进

行，2例右心系统损伤在非体外循环下进行修补或

局部压迫成功。3例二尖瓣置换术后发生Ⅲ型左室

破裂，在体外循环心脏停跳状态下，拆除二尖瓣人造

瓣膜，左心腔内以大块心包片覆盖心脏破口，4⁃0
Prolene线连续缝合心包片和心内膜，再次植入较小

的心脏瓣膜。3例均修补成功，2例随访 2年未见

明显心功能异常，1例术后 1周发生心跳骤停，抢救

无效死亡。Ⅲ型左心室破裂是二尖瓣置换术后罕见

并发症，临床救治成功率低，病死率高［3-4］。通过临床

实践发现，左心室腔心内膜破裂口以大片心包覆盖，

重新植入较小型号的二尖瓣人造瓣膜，术中没有造成

冠状动脉回旋支损伤，未发生严重的低心排血量综合

征，救治效果良好，是值得借鉴的抢救手段。

心内科介入诊断或治疗造成的心脏大血管损

伤，由于术中使用了肝素，血液不容易凝固，出血得

不到控制，通常表现为心包积液、心包填塞。对于

右心房或左心房低压腔的损伤，通过心包穿刺引

流，出血可能会得到控制。损伤发生在主动脉或冠

状动脉，由于管腔压力高，出血不易自止，心包填塞

症状不能缓解，通常需要开胸手术治疗。本组心内

科相关性损伤 4例，1例因心包穿刺损伤右侧心腔，

保守治疗成功，3例均因心包穿刺后心包填塞症状

不能缓解，急诊行开胸手术。其中冠状动脉破裂和

主动脉根部穿孔在体外循环下完成手术。

普胸手术引起的内源性心血管损伤主要伤及

左、右心房，下腔静脉和胸主动脉，术中往往表现为

出血汹涌，失血性休克，病情凶险，如不及时抢救

常危及患者生命。处理的关键是一旦发生损伤，

局部以纱布压迫止血，迅速输血输液，纠正失血性

休克［2］。生命体征稳定后，心脏或血管损伤处以侧
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壁钳钳闭心脏破裂口或部分阻断损伤血管，4⁃0
Prolene线带垫片缝合修补。本组 4例中，损伤部位

不同，按照上述原则，全部救治成功，术后未发生心

血管损伤相关并发症。

3.3 医源性心脏大血管损伤的预防

本组资料表明，心外科、心内科以及普通胸外

科手术是导致医源性心脏大血管损伤的主要原

因。在心脏外科手术中，视野要充分显露，解剖层

次要清楚，是预防心脏大血管医源性损伤的关键。

特别是微创心脏手术，由于手术切口小，体外循环

管道的存在使得手术操作空间和视野明显受限，容

易导致医源性损伤，所以术中任何操作必须在暴露

确切的情况下进行，切不可片面追求小切口而导致

致命的心血管损伤。由于二尖瓣置换术后左心室

破裂是罕见致命的损伤，术前充分评估危险因素，

术中保留二尖瓣后瓣及瓣下结构，操作轻柔。对于

二尖瓣再次手术以及二尖瓣结构严重钙化的患者，

术中充分游离心包粘连，尽可能保留二尖瓣环的完

整性，避免手术中过度牵拉导致乳头肌等结构的损

伤，术中食道超声的应用，对防止这类致命损伤有

积极作用［3-4］。心内科介入诊断或治疗相关性损伤

与操作者的熟练程度有关，关键在于能否早期诊断

医源性心脏大血管损伤。介入治疗过程中一旦出

现患者生命体征变化，发生心包填塞综合征，立即

进行床边心脏超声检查，心脏超声心动图有明显积

液、置管引流无效者应紧急手术［5］。根据本组资料，

对于食管贲门中晚期恶性肿瘤，医生必须对病情做

充分估计，了解局部解剖层次与毗邻关系，预测术

中可能发生的损伤并制定合理的救治预案。术前

应做CT、MRI、彩色超声或血管造影，了解肿瘤组织

与周围主要血管的毗邻关系，充分估计手术难度，

术中要仔细分离，切勿粗暴操作，甚至钳夹切断，对

于侵犯到大血管的恶性肿瘤，强行分离癌性粘连可

能导致大血管致命性损伤，解剖条件允许的条件

下，可以考虑肿瘤姑息性切除，术后配合化疗、放疗

的综合性治疗，避免追求根治手术彻底导致致命性

心脏大血管损伤［3］。对于胸膜腔粘连特别是纵隔胸

膜的粘连，粘连的分离应更耐心、仔细，心包组织和

粘连的胸膜间一般存在潜在间隙，存在迷走神经和

膈神经等解剖标志，在手术分离粘连过程中一旦发现

有上述解剖标志或发现心包积液溢出，常常提示分离

层次太深，有损伤心脏的可能。重新选择分离层次，

在心包外进行手术操作，对防止医源性心血管损伤有

重要预防作用。
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