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Summary　Cardiacarrestandcardiogenicshockoccurredinapatientwithrheumaticvalvularheartdiseaseafter
mitralvalvereplacement.Cardiacfunctionwasrecoveredanddischarged,afterextracorporealmembranepulmonary
oxygenation(ECMO)combinedwithleftcardiacdecompressionviarightsmallsternotomyandcontinuoushemofil-
tration(CRRT).
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1　病例资料

患者,女,66岁,因活动后胸闷、气促伴偶发胸

痛10余年入院。否认高血压、糖尿病史。入院体

检:体重55kg,身高162cm,脉搏122次/min,血
压128/77mmHg(1mmHg=0.133kPa)。心律

不齐,第1心音强弱不等,心前区可闻及Ⅲ/6级收

缩期杂音及舒张期隆隆样杂音,肺动脉第2音增

强。辅助检查:心脏超声示风湿性心脏瓣膜病,二
尖瓣漏斗型狭窄(中-重度)并关闭不全(中度),三
尖瓣反流(轻度),左心增大(左房增大为主),肺动

脉增宽,心包积液(少量),肺动脉高压(中度),左室

运动不同步。左室射血分数(LVEF)62%,左室舒

张末期前后径52mm,左房上下径117mm。二尖

瓣开口面积约1.0cm2。冠状动脉(冠脉)造影示:
左前降支开口可见20%~30%局限性狭窄,近段

可见斑块,远端血流 TIMI3级,余未见明显异常。
心电图示:心房颤动(房颤)。常规化验未见明显异

常。经胸部正中切口行二尖瓣生物瓣膜置换术,三
尖瓣成型环成形术,左心耳内口缝闭,左房折叠术。
术中顺利脱离体外循环。

术毕返回监护室后患者血压逐渐下降,平均压

最低至51mmHg,心律呈快室率房颤,心室率150
~210次/min,大剂量正性肌力药物维持下,存在

持续性代谢性酸中毒,少尿(尿量<0.5ml·kg-1

·h-1),血乳酸进行性升高,最高达16mmol/L,脑
钠肽前体(NT-proBNP)2749pg/ml。患者镇静状

态,双侧瞳孔等大等圆,直径约3mm,对光反射灵

敏。心脏超声示左室各壁及室间隔收缩幅度弥漫

性减低,LVEF约20%,二尖瓣人工瓣膜未见明显

异常。在大剂量血管活性药物支持下循环仍持续

恶化。考虑患者出现心肌顿抑、心源性休克。于直

视下经股动、静脉穿刺插管(插管直径:静脉-21Fr,
动脉-17Fr)建立静脉-动脉模式体外膜肺氧合(ve-
no-arterialextracorporealmembraneoxygenation,
VA-ECMO)开始辅助,插管时使用一次性腹腔引

流管套件(12Fr、14Fr)中的扩张器逐级扩张,选择

Cordis导丝(型号502-442E,CordisCorporation,
USA)引导置管。插管时目测动脉插管直径≤70%
股动脉直径,未建立远端侧路。ECMO 初始流量

达3.0L/min,同时并联CRRT于ECMO回路中。
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ECMO运行后患者循环逐渐稳定,血乳酸水平逐

渐降低。但右上肢有创动脉压监测示动脉波形近

乎一条直线,偶尔出现一次搏动波形。超声提示左

心室血流瘀滞,出现“云雾影”,左室收缩力极差,主
动脉瓣偶尔开放,左室内径较上机时无缩小甚至略

有扩大。考虑心肌收缩力极差,无法克服后负荷增

加。遂逐渐减低 ECMO 流量至2.0L/min,动脉

波形无明显变化,心脏超声所见无明显改善,讨论

后决定行左心减压治疗。
考虑患者左房大,左房距离前胸壁较近,决定

经右侧胸骨旁小切口左心减压,具体方法为经右侧

胸骨旁第3肋间做约4cm 切口,在食管超声监测

下于右上肺静脉与左房连接处置入左心引流管至

左房,收紧荷包缝线并与左心引流管妥善固定。从

右侧胸壁切口皮缘下做一皮下隧道将左心引流管

引出,用1/4管径延长管连接并与 ECMO 静脉管

路以 Y 形接头连接,循环途径为:(左心房+股静

脉)—离心泵—膜肺—股动脉。左心减压术后维持

ECMO流量在2.5~3L/min。持续泵注适当剂量

的正性肌力药物。此时右上肢有创动脉压监测显

示持续规律搏动波形,超声监测示左室收缩力较前

有所增强,每次左室收缩时主动脉瓣均可开放,左
室、左房内径无进行性增大。

ECMO辅助过程中有创动脉压监测显示搏动

波形逐渐稳定,脉压差逐渐增大至20mmHg,心脏

超声示心功能逐渐好转,左室收缩力增强,LVEF
逐渐增加。ECMO辅助至第90小时,床旁超声检

查示LVEF值达55%,胸片未见明显肺淤血征象,
NT-proBNP明显下降,活性药小剂量维持,心电活

动平稳,尿量少,仍持续 CRRT 治疗,开始停止左

心引流,并观察3h,血流动力学稳定,超声示心功

能稳定,未见左室及左房明显扩大,遂拔出左心引

流管并缝合右胸切口。拔除左心引流管后血流动

力学及心脏功能无明显波动,于 ECMO 运行98h
后撤除ECMO,直视修补股动静脉,继续CRRT治

疗。经后续治疗后患者各项指标恢复正常并康复

出院。
2　讨论

心内直视手术多在低温、体外循环、主动脉阻

断及心脏停搏下进行。恢复灌注后,不可避免地可

能出现心肌钝抑,其发生的可能性与术前心脏基

础、主动脉阻断时间及心肌保护完善程度,术后心

肌水肿均有密切关系,是心脏体外循环手术后的一

种严重并发症[1]。体外循环后发生心肌钝抑时,大
剂量正性肌力药物只能增加心肌 ATP的耗竭,不
利于 ATP的储存,促使心肌细胞凋亡,进而使心脏

损伤向不可逆的方向发展。所以正性肌力药物用

到一定程度时应考虑 ECMO[2]。ECMO 期间,儿
茶酚胺类药物使用明显降低,可减少心律失常的发

生,避免心肌细胞的凋亡。ECMO 期间心脏前负

荷明显减轻,心脏得以充分的休息,对心室重构的

预防有积极的意义。本例患者术后发生心肌钝抑

及心源性休克后,增加活性药物用量循环及内环境

仍不能维持稳定的情况下及时果断地应用 ECMO
支持,避免了心肌细胞的不可逆损伤和全身其他脏

器严重并发症的发生,为后续治疗争取了时间。
股动-静脉插管是 VA-ECMO 插管最常用的

外周置管方法,可于床旁快速建立,主要包括经皮

穿刺法(Seldinger技术)、半开放穿刺法(外科暴露

血管后直视下穿刺技术)以及开放式置管法(外科

切开血管)。本例患者采用超声引导下半开放穿刺

法,有利于床旁快速插管,直视血管条件下穿刺成

功率极高,有效降低出血及血管损伤等并发症发生

率,避免了射线下操作,可以预置荷包缝线利于止

血,且方便撤机时拔管操作。目前有临床应用的商

品化标准辅助插管组件可供插管操作时应用,使穿

刺置管可以更方便、安全、快速的实施,但价格昂

贵,获取不便。本例患者插管时使用一次性腹腔引

流管套件中的扩张器及介入治疗术中常用的导丝,
在保证安全的同时获得了同样的效果,且大大降低

了患者的经济负担,值得临床推广。
经股动脉插管的V-AECMO可以减轻左室前

负荷,但增加了左室的后负荷,进一步损害了左室

射血能力。在严重左心衰的情况下,左室舒张末压

和左房压升高,左室壁张力增高,心肌耗氧量增加,
心肌灌注不足,形成恶性循环会导致左心衰更加恶

化。左房压升高会导致严重肺水肿,可导致右室后

负荷增加,最终可导致不可逆的肺损伤和呼吸衰

竭[3]。长时间左心腔室内血液滞留导致左心室内

或其周边血栓形成。因此,患者此时虽然有 EC-
MO作为生命支持,但实际上进入恶性循环状态,
心功能无法恢复,并可能引发一系列致命的并发

症。及时对左心减压能显著降低左室的前负荷,降
低氧耗,左右心室都能得到充分的休息,改善心肌

血供,有利于心脏的功能恢复[4]。目前左心减压的

主要方式包括外科手术或微创外科手术减压、经皮

置管左心减压、主动脉内球囊反搏间接左心减压

等。有学者认为外科方法的左心减压效果更理

想[5]。本例患者根据解剖关系的特殊性选择右侧

胸骨旁微创小切口左房置管行左心减压,可在床旁

进行,避免了射线下操作,创伤小,效果肯定。此方

法目前国内未见报道,作为一种可供选择的左心减

压方法推荐应用。
ECMO被视作重症监 护 病 房 里 的 “终 极 武

器”,在重症心肺功能衰竭患者生命支持方面的应

用越来越普遍。ECMO 治疗是一项复杂的系统工

程,需要 ECMO 管理者拥有扎实的理论知识和丰

富的重症监护治疗经验,同时富有责任心,严密观

察患者的病情变化,及时处理出现的问题,并根据

患者的病情变化及时调整治疗方案,才能获得更好

的预后。
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Acuteinferiormyocardialinfarctioncausedbythrombosis
incoronaryarteryaneurysm:acasereport
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Summary　Coronaryarteryaneurysmsareusuallydescribedasdilatation1.5timeslargerthanthediameterof
theadjacentcoronaryarteryandareatriskofrupture,thrombosisanddistalembolism.Thiscaseisassociatedwith
acutemyocardialinfarctioncausedbythrombosisinacoronaryaneurysm.Onlythrombusaspirationwasperformed
duringtheoperation,anddrugtreatmentwasselectedafteroperation.Therewasnobleedingorthrombuseventdur-
ingthe6-monthfollow-up.
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1　病例资料

患者,男,34岁,因“胸痛10h伴一过性意识丧

失”入院。患者夜间休息时突发右侧胸部隐痛,持
续不缓解,有一过性意识丧失,呼之不应,伴双眼上

翻,小便失禁,无肢体抽搐,家属胸部按压约3min
后意识恢复。既往有高血压病史5年,吸烟10余

年;否认糖尿病、血脂异常、幼年川崎病等病史,无
口腔、外阴溃疡、皮疹、结节红斑等病史。入院体

检:脉搏94次/min,呼吸18次/min,血压126/74
mmHg(1mmHg=0.133kPa),身高172cm,体重

79kg,BMI26.70kg/m2。神志清楚,精神萎靡,痛
苦面容,心肺腹查体未见异常,四肢及指(趾)无畸

形。辅助检查:ECG:Ⅲ、aVF 导联 ST 段抬高>
0.1mV,Ⅱ导联稍抬高(图1);cTnI5.05ng/ml;N
末端B型钠尿肽原659ng/L;血脂分析:甘油三酯

(TG)1.87 mmol/L、总 胆 固 醇 (CHO)4.34
mmol/L、高 密 度 脂 蛋 白 胆 固 醇 (HDL-C)0.90
mmol/L、低 密 度 脂 蛋 白 胆 固 醇 (LDL-C)2.89
mmol/L;抗核抗体(ANA)、抗双链 DNA 抗体(ds
DNA)、抗Sm 抗体(Sm)、抗Scl-70抗体(Scl-70)、
抗组蛋白抗体、抗核糖核蛋白抗体、抗中性粒细胞

胞浆抗体(ANCA)等均阴性。诊断考虑急性 ST
抬高型下壁心肌梗死,于冠心病重症监护室(CCU)
行冠状动脉造影(CAG),结果示:冠状动脉开口正

常,左冠状动脉主干(LM)未见明显狭窄,左冠状动

脉前降支(LAD)中段肌桥,收缩期压缩约 40~
50%;左冠状动脉回旋支(LCX)正常;右冠状动脉
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