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心脏穿透性损伤 11例诊治分析
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[摘要 ]目的:总结心脏穿透性损伤 (penetratingcardiactrauma, PCT)的诊治体会。方法:回顾性分析 1995年 12月 ～ 2005年 12

月手术治疗心脏穿透性损伤 11例。术前对 10例患者行心包穿刺, 9例获阳性结果,经穿刺针放置中心静脉导管入心包引流

减压。 11例心脏穿透性损伤患者均行手术治疗,手术室剖胸 10例, 急诊室剖胸手术 1例。 10例选择左前外侧切口, 1例经胸

骨正中切口施行手术 。结果:11例均治愈,无并发症。结论:根据胸壁伤口及临床表现作出早期诊断是心脏穿透伤抢救成功

的先决条件。心包穿刺不仅能确立诊断,而且作为术前准备能为手术治疗赢得时间。 紧急剖胸手术是心脏穿透性损伤救治

成功的关键, 应根据心脏伤口的部位 、大小选择手术方式。
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Analysisofdiagnosisandtreatmentofpenetratingcardiactrauma
LIULei, LIWen-bin, ZHANGChang, LIUHong-bo, SUNZhong-tao, XIAOMin

(DepartmentofCardiothoracicSurgery, FuyangPeople' sHospital, Fuyang236004, China)

[ Abstract] Objective:Tosummarizetheexperienceindiagnosisandtreatmentofpenetratingcardictrauma(PCT).Methods:A

retrospec-tivestudywascarriedoutin11 PCTpatientstreatedwithsurgicalapproachesfromDecember1995 toDecember2005.

Pericardiopuncturewasperformedin10 patientswithadeepvenouspunctureneedle, and9 casesobtainedpositiveresults;acentral

venouscatheterwasputinthepericardialcavityofthepatientsfordecompressiondrainage.Allthepatientsreceivedsurgicaltreatment.

Tenpatientswereoperatedonintheoperatingroomandoneintheemergencyroom.Inthisstudy, anteriolateralthoracotomywas

performedin10 casesandmidsternalthoracotomyinone.Results:Allthepatientswerecured, leavingnocomplications.Conclusions:

Earlydiagnosisisthepreconditionofsuccessfultreatment.Diagnosisismadeaccordingtothewoundofchestwallandclinical

manifestation.Pericardiopuncturecannotonlyconfirmethediagnosis, butalsowintimeforthesurgerybeforeoperation.Emergency

thoracotomyisessentialforpatientswithPCT, andtheoperativeapproachisbasedonthesiteandsizeofthewoundofheart.

[ Keywords] woundsandinjuries;heart;pericardialtamponade;pericardiocentesis;cardiacsurgicalprocedures

　　心脏穿透性损伤 (penetratingcardiactrauma,

PCT)是胸部外伤中的危急重症, 病情凶险, 病死率

高,抢救成功的关键在于及时确立诊断和迅速进行

手术治疗
[ 1 ～ 3]

。 1995年 12月 ～ 2005年 12月, 我院

共收治心脏大血管穿透性损伤 11例,现就其诊治体

会作一报道 。

1　临床资料

1.1　一般资料　本组 11例, 男 8例, 女 3例;年龄

7 ～ 50岁 。均为锐器损伤,其中刀刺伤 8例,缝衣针

损伤 2例,克氏针损伤 1例。受伤至就诊时间 20 ～

210min。受伤部位:胸骨正中 2例, 均为缝衣针损

伤;胸骨旁 2例, 其中 1例为刀刺伤,另 1例为克氏

针固定右胸锁关节 12天后针体滑入纵膈,针尖刺伤

主动脉;另外 7例刀刺伤者致伤部位为左锁骨中线

第 4、5肋间与胸骨左缘之间。心脏损伤部位:右室

8例,左室 、右房各 1例,升主动脉损伤 1例 。合并损

伤:4例刀刺伤者合并左侧血气胸,肺裂伤 3例,肋骨骨

折 1例, 1例合并肝左叶及膈肌损伤。

1.2　临床表现及分型　入院时 1例在急诊室出现

心跳停止 、意识丧失;1例生命体征正常仅主诉胸

闷, 其余患者主要临床表现为急性失血性休克和心

脏压塞。急性失血性休克 3例,表现为贫血貌 、低血

压 、脉细 、指端湿冷等,其中 2例血压未测到;心脏压

塞 8例,表现为动脉压下降 、颈静脉怒张 、心音遥远

即 Beck' s三联征, 1例血压为 0。梁贵友等
[ 1]
根据

受伤患者入院时的临床表现, 将心脏穿透性损伤分

为两种临床类型:生命体征正常者为亚临床型;生命

体征异常者为临床型。根据临床特点不同, 临床型

又细分为失血休克型和心脏压塞型。本组入院时失

血休克型 3例,心脏压塞型 7例。有 1例缝衣针损

伤者,就诊时属 “亚临床型”, 2天后出现心脏压塞;

8例中有 6例出现典型 Beck' s三联征 。

1.3　治疗　患者入院后即予吸氧,快速建立静脉通

道,输液扩容抗休克 。主要根据胸壁伤口及临床表

现,结合心包穿刺作出诊断。除在急诊室出现心搏

停止 1例外, 对 10例行心包穿刺, 9例获阳性结果
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并置入中心静脉导管,引流心包积液。合并血气胸

者先做胸腔闭式引流 。本组有 10例入院后急诊剖

胸手术, 另 1例 “亚临床型” 2天后转为 “心脏压塞

型 ”施行手术治疗。 10例经左前外侧切口入胸,其

中 2例横断胸骨加强显露;另 1例克氏针损伤主动

脉者取胸骨正中切口。心包内积血 50 ～ 250 ml,并

有凝血块 。心脏伤口 0.3 ～ 1.2 cm, 以食指压迫止

血,切开心包,清除其内血液和血块, 解除心脏压塞,

然后快速补充血容量,修补心脏伤口 。

2　结果

　　1例左心室裂伤,切口以毡片作垫片褥式缝合 。

1例升主动脉损伤, 切口约 1 mm, 行荷包缝合止血 。
1例心房伤口以无损伤钳闭合,缝合结扎止血 。 8例

右室裂伤以自体心包片作垫片缝合修补, 其中 1例

于急诊室剖胸,右室伤口先以丝线缝合,随即心脏按

摩,复苏成功后, 转送手术室进一步处理。 11例均

治愈, 无并发症。

3　讨论

3.1　早期明确诊断　PCT是心脏血管外科危急重

症,因此尽早诊断治疗尤为重要 。对于 “亚临床型 ”

病例, 可从容行超声检查而确诊;Patel等
[ 4]
报道超

声诊断心包积液敏感度 、特异度分别为 100%、

99.3%。但对于 “临床型 ”PCT, 来院者大多数处于

严重休克或濒死状态,超声检查不能列为常规 。失

血性休克不是 PCT特异性表现, 而心脏压塞并非都

出现典型 Beck' s三联征, 因此早期诊断有一定困

难 。目前对心包穿刺仍有争议, 胡坚
[ 5]
、杨红伟

等
[ 6]
持反对意见, 易定华

[ 3]
则指出若存在心脏压

塞,应行心包穿刺减压 。我们认为心包穿刺的重要
意义不仅在于能确立诊断, 而且作为术前准备能为

后续的手术治疗赢得时间 。我们除急诊室心搏停止

1例外, 10例均行心包穿刺, 9例获得阳性结果, 包

括全部 “心脏压塞型 ”患者。我们体会只要掌握以

下几点, PCT基本上可及时确诊:( 1)凡胸前区双侧

锁骨中线以内或上腹部的穿透伤都要考虑到心脏损

伤的可能,这是早期明确诊断甚至抢救成功的先决

条件。 ( 2)仔细了解致伤物 、受伤体位和伤道, 特别

是有指向心脏方向的伤道, 必要时以无菌血管钳探

查 。 ( 3)伤后迅速出现难以纠正的休克, 或估计出

血量与休克程度不符或出现 Beck' s三联征 。若心

包穿刺抽出不凝血性液体, 则诊断确立无疑 。但部

分失血休克型病例心包伤口大,心包腔积血少,或出

血很快,血液凝固, 心包穿刺抽不出血液, 但若具备

上述 3条,仍应积极剖胸探查, 不可消极等待, 延误

抢救机会 。心前区的响亮杂音,不仅帮助建立诊断,

而且提示室间隔或瓣膜损伤;患者有心跳缓慢,心律

紊乱,应考虑到心脏传导系统损伤 。

3.2　合理术前准备　合理的术前准备对 PCT的救

治至关重要。 “临床型”者以多巴胺维持循环, 其中

“失血休克型”快速输液 、输血扩容 。 “心脏压塞型 ”

患者避免大量输液,否则心包腔压力剧增,加速心脏

停跳;对其先行心包穿刺减压,我们使用麻醉用深静

脉穿刺包取代传统的心包引流法, 穿刺针抽到血性

液体即证实诊断, 随后经针孔置中心静脉导管入心

包腔引流减压 。方法简便 、省时, 将心包穿刺与引流

一气呵成 。本文 9例术前安置心包引流,循环均有

不同程度改善,无术前准备期心脏停跳者。有血气
胸者,应在麻醉前放置闭式引流, 以免气管插管后正

压通气,致张力性气胸而心脏停跳 。

3.3　紧急剖胸手术　目前对心脏穿透性损伤的治

疗意见已趋于一致:紧急剖胸手术,解除心脏压塞,

修补心脏伤口,纠正低血容量 。

3.3.1　切口选择　根据胸部伤口的部位 、伤道方向

判断心脏损伤位置, 作为选择手术切口的依据。本

组有 10例采用左前外侧切口,其中 1例缝衣针损伤

右心室者,属 “亚临床型 ”, 入院 2天后突然出现心

脏压塞,左前外侧切口入胸手术, 见胸骨内断针随心

脏搏动反复戳刺心脏,致右心室破裂约 4 mm, 横断

胸骨,取出断针 。如果考虑心内结构或大血管损伤,

则选用胸骨正中切口,因其术野暴露好 、建立体外循

环方便 、处理复杂病变及意外情况更得心应手。另

外 1例克氏针刺伤升主动脉者取胸骨正中入路, 顺

利完成主动脉损伤的修补。

3.3.2　手术方式　PCT的手术治疗应根据心脏伤

口的部位 、大小选择不同手术方式 。心房破裂者,用

心耳钳夹闭伤口后缝合, 打结前松开心耳钳排气。

心室壁损伤的修补可应用带小垫片或自体心包片作

垫片的无创双头针缝线, 采用沿手指压住的伤口两

侧做贯穿心肌全层缝合,边缝合边打结,逐步缩小创

口直至闭合的方法比较实用 。若心室伤口过大不能

直接缝合,用手指压迫伤口控制出血,迅速建立体外

循环再做修补 。若伤口临近冠状动脉,则做冠状动

脉下褥式缝合,小的冠状动脉分支损伤可予结扎处

理;冠状动脉二级分支以上的血管损伤应行冠状动

脉旁路移植术 。前壁伤口修复后, 还应检查后壁有

无损伤,若心脏后壁损伤不易修补,可用纱布填塞暂

减缓出血,在体外循环下处理 。心脏伤口修补完毕 、

血液动力学稳定后,要特别注意心表触诊探查,若有

震颤表明合并有创伤性室间隔缺损, 因急性期手术

失败率高,目前认为若无急性心功能衰竭,则留待伤
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后 2 ～ 3个月体外循环下治疗
[ 3]
。

入院时呈濒死状态的患者濒临心脏停跳, 目前

主张在抢救室紧急剖胸手术,不必过分强调其它辅

助检查及无菌技术, 这能大大提高抢救成功率
[ 3]
。

本文 1例急诊室心脏停跳, 即紧急气管插管,果断开

胸,右室伤口 1.2 cm左右,丝线快速缝合 2针闭合

心脏伤口后行心脏按压,同时应用大剂量肾上腺素 、

头部降温 、应用激素实行脑保护,心脏复苏成功转送

手术室,以 4-0Prolene线重新缝合右室伤口,伤道彻

底清创并修补肺裂伤 。患者恢复顺利,术后 12天痊

愈出院 。

3.3　PCT手术注意事项　PCT手术处理有其特殊

性,有以下几点应予注意:( 1) “心脏压塞型”患者,

心包一经切开,心包腔内压力骤减,往往有大量鲜血

涌出,因此开胸后要先找到心包伤口。食指伸入心

包探得心脏伤口, 指压防其出血, 然后彻底敞开心

包,清除积血和凝血块;同时迅速补充血容量, 血液

动力学改善后, 再缝合修补心脏伤口。 ( 2)心肌伤

口内血块应予清除, 指压止血用力适度, 不必强调

“绝对无血 ”, 否则用力过大易将血块推入心腔 。

( 3)心脏伤口要全层缝合,进出针距创缘不宜过宽;

打结用力适当,既能达到止血目的,又不致切割撕裂

心肌。 ( 4)对于心脏停跳患者, 尤其是左室损伤者,

应先修补心脏裂口,即遵循 “先修补,后按压”的原则。

否则不仅使心脏伤口扩大 、增加出血,而且心腔进气引

起栓塞。 ( 5)合并伤的处理应在心脏修补完成 、循环稳

定后施行。沿伤道探查,注意有无异物存留。

对于 “亚临床型 ”病例, 入院后一旦明确诊断,

亦应急诊手术,否则转为 “临床型 ”将导致抢救措手

不及的局面。本组 1例针刺伤者, 系早年病例,针体

折断并存留胸骨体内,就诊时循环稳定,超声检查仅

见少量心包积液, 无明显心脏压塞体征, 未予重视。

针尖随心跳反复戳刺心脏, 终致右室伤口逐渐扩大

导致急性心脏压塞,实为教训 。
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(上接第 705页 )近年也有应用腹腔镜行微创手术的

报道
[ 2]
。但外科手术创伤较大以及患者的很多因

素也限制了手术的施行。 1991年 Sanchez等
[ 3]
报道

经皮肝穿刺无水乙醇硬化治疗肝囊肿的疗效后 。国

内亦相继开展了 CT或 B超引导下穿刺治疗肝囊

肿
[ 4 ～ 6]

。因为其相对操作简单安全 、治疗效果良好 、
并发症少等优点,大有完全取代外科手术之势 。

我院对 8例巨大肝囊肿患者施行 CT引导下穿

刺术。其中有 4例未住院, 仅在术后留观 1天 。 8

例均取得了较好的疗效。而且无出血 、囊肿破裂 、瘘

道 、感染 、气胸等严重并发症发生。选择 CT引导是

因为 CT扫描在明确囊肿大小 、部位 、形态和数目及

判断囊肿有无与胆管交通等方面具有极大的优越

性 。在穿刺抽液过程中 CT观察针尖部情况也较 B

超更为清晰,能够更好地完全抽尽囊液。无水乙醇

硬化治疗囊肿的机制是使囊壁细胞蛋白变性凝固,

细胞破坏,停止分泌囊液, 从而使囊肿缩小后逐渐消

失 。因此注入囊内无水乙醇的有效浓度以及乙醇与

囊壁接触时间 、广泛程度对疗效至关重要 。本组病

例显示 CT引导下经皮肝穿刺治疗巨大肝囊肿具有

创伤小,安全,操作相对简便,疗效确切的治疗方法 。

为减少并发症,取得较好疗效,穿刺过程中需注

意以下几点:( 1)穿刺部位应选择离体表最近, 避开

血管 、胆囊, 以防止囊肿破裂, 损伤周围组织。 ( 2)

在穿入肝脏时一定要嘱患者屏气,动作应迅速,避免

损伤肝包膜造成出血。 ( 3)囊腔造影时, 要注入足

够量的造影剂,观察囊腔是否与胆道交通,避免出现

假阴性。 ( 4)注入无水乙醇前一定要尽可能地抽空囊

腔,以防过多的剩余囊液稀释无水乙醇而影响疗效。
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