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经升主动脉加压输血抢救心脏大血管出血３例
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　　心脏大血管破裂引起的出血病情危重、发展迅
速，急诊手术虽能关闭创口，但由于出血量大、快

速，纠正失血性休克困难，因此积极恢复有效循环

血量极为重要。２００８－２０１０年经升主动脉加压输
血抢救３例心脏及大血管出血患者均获成功，现报
道如下。

１　临床资料

病例１：女，２５岁，马凡综合征（升主动脉瘤并
主动脉瓣重度关闭不全）行全麻体外循环下主动

脉根部置换术。术后患者回监护室 １５ｍｉｎ后心
包、纵膈引流突然增多，５ｍｉｎ内约２０００ｍｌ，血压
进行性降低，初步诊断主动脉吻合口撕裂。经中心

静脉和外周静脉３个通道１０ｍｉｎ内快速输入浓缩
红细胞２Ｕ、血浆４００ｍｌ，多巴胺１５μｇ／（ｋｇ·ｍｉｎ）
及肾上腺素０２μｇ／（ｋｇ·ｍｉｎ）静脉泵入，治疗同
时，立即返回手术室沿原正中切口进胸。开胸时血

压为３０／２０ｍｍＨｇ，探查发现心脏空虚，收缩无力，
主动脉远端吻合口长约０３ｃｍ撕裂。局部压迫止
血，缝合修补，将输血器针头直接插入升主动脉，建

立主动脉补液通道２路，１０ｍｉｎ内加压输入浓缩红
细胞 ４Ｕ、新鲜冰冻血浆 ６００ｍｌ和回收自体血
５００ｍｌ。血压逐渐升至９０／６５ｍｍＨｇ，拔出升主动
脉输血针头，穿刺点压迫１５ｍｉｎ止血。改中心静
脉置管输血、输液维持。

病例２：男，１８岁，胸部刀刺伤３０ｍｉｎ急诊入
院。体查：血压测不到，神志不清，心前区多处刀刺

伤。立即行急诊剖胸探查术，见心包腔血凝块约

１５０ｇ，积血５００ｍｌ，双侧胸腔内积血２５００ｍｌ，心包
减压后，血压仍为０ｍｍＨｇ，心脏空虚，收缩无力、
缝合右房、右室多处创口止血，同时建立一路升主

动脉输血通道，１５ｍｉｎ内加压输入羟乙基淀粉注射

液５００ｍｌ，浓缩红细胞２Ｕ、新鲜冰冻血浆４００ｍｌ
和回收自体血１０００ｍｌ后，血压恢复至９５／６２ｍｍ
Ｈｇ。改中心静脉及外周静脉输液维持，拔出升主
动脉输液针头，压迫穿刺点止血。

病例３：男，５０岁，风湿性心脏病，二尖瓣主动
脉瓣联合瓣膜病变，行全麻体外循环下二尖瓣、主

动脉瓣联合置换手术。手术止血时发生主动脉切

口撕裂长约 ０５ｃｍ，大量出血，局部压迫止血困
难，血压下降至 ３２／１９ｍｍＨｇ。缝合修补破口，同
时建立一路升主动脉输血通道，１０ｍｉｎ内加压快速
输入自体血１０００ｍｌ，浓缩红细胞２Ｕ、新鲜冰冻血
浆４００ｍｌ，血压逐渐恢复至８８／５０ｍｍＨｇ。
　　３例患者术后恢复良好，无神经系统症状和输
血相关并发症，肝肾功能无异常。术后７～１５ｄ出
院，随诊１～２年恢复良好。

２　讨论

心脏大血管损伤出血病情危重，急诊手术除及

时有效的止血外，建立有效输液通道迅速补充有效

循环血量是抢救急性大出血的关键［１］。住院手术

患者多有静脉通道开放，甚至建立有中心静脉插管

通道，在发生大出血情况时可通过该途径输血、补

液和药物输注；而院外送达的低血容量休克病人需

立即建立静脉通道，抗休克治疗，但循环衰竭和濒

死患者静脉穿刺困难，常无行中心静脉穿刺时机。

本组３例患者均达到大量快速输血的评定标准［２］，

即紧急输血超过患者血容量的１５倍，或者１ｈ内
输血量相当于患者血容量的１／２。

心胸外科术中心脏及大血管损伤及术后大血

管吻合口破裂，出血常是致命性的。需有效修补损

伤部位，同时恢复灌注血量，避免出现心脑并发症。

心脏大血管手术止血过程中暴露升主动脉非常方
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便、建立输液通道迅速，液体直接挤入体循环立即

补充有效循环容量，有效提升组织灌注压；尤其在

心跳骤停患者经升主动脉输血可同时进行心脏复

苏按摩和有效扩容，提高心肌血液灌注，对心功能

保护和心脏复苏有益。

经升主动脉加压输血也存在一些不利影响，如

大量快速输血会导致循环超负荷、酸碱电解质紊

乱、破坏凝血机制、降低体温和全身炎症反应等并

发症［３，４］，尤其大动脉输入存库血中白细胞和血小

板微聚物大量进入体循环后可能造成小动脉和微

血管栓塞；动脉输入未经氧合、含有高钾和枸橼酸

钠抗凝剂低温的库存血，亦会加重组织缺氧和酸中

毒；升主动脉穿刺过深，损伤动脉后壁还有严重出

血可能。本组３例患者未发生这类严重并发症，远
期随访效果好。因此认为经升主动脉加压输血在

心脏急症中不失为抢救生命的一种快速扩容方法，

但仍需防范相应可能的并发症。
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能成为引发ＡＤＲ的因素。如清开灵注射液加入葡
萄糖注射液后，注射液中的不溶性微粒数显著增

加，超过药典规定限量易引起ＡＤＲ［３］。（２）注射剂
存在配伍应用不合理的现象，配液的浓度、溶媒的

选择、注射剂之间的配伍不当等导致大量 ＡＤＲ发
生，如克林霉素要求静脉滴注前每６００ｍｇ药物至
少应加入１００～２００ｍｌ的溶液中，缓慢滴注，但本
次收集到克林霉素的不良反应中发现０９ｇ克林
霉素使用生理盐水１００ｍｌ为溶媒，溶液浓度偏大。
（３）中西药注射剂连续静滴之间未使用合适的溶
媒冲管，如在静滴头孢哌酮／舒巴坦后再滴注氨溴
索前未使用生理盐水或葡萄糖注射液冲管时会造

成输液管中的药物全部变为乳白色。因此应加强

注射剂的使用管理及宣传教育，避免不必要的静脉

给药。从表３、表４显示，引起 ＡＤＲ病例数最多的
依次为是抗感染药、调节水电解质及酸碱平衡药及

中药制剂，抗感染药中头孢菌素类发生ＡＤＲ最多，
其次为氟喹诺酮类，这可能与头孢菌素类抗菌谱

广，临床应用广泛有关。中药注射剂多为复方提取

制剂，有效成分及毒性成分不十分明确，有效成分

本身很多就是致敏原；另外，在注射剂的生产过程

中，为了提高药物的溶解度和稳定性，常加入过量

的助溶剂、稳定剂等添加剂［４］，致使ＡＤＲ发生率较

高。从ＡＤＲ的临床表现来看，皮肤及其附件损害
的发生频率最高，达４５５３％，与国内文献报道相
符［２，５］，这可能因为皮肤及附件最容易观察有关。

其次分别消化系统和全身性反应。

开展ＡＤＲ监测，可以提高医务人员用药的警
觉性，防止ＡＤＲ事件的重复发生，完善 ＡＤＲ报告
制度，建立ＡＤＲ报告收集、上报、处理程序等，并将
ＡＤＲ上报纳入药事质量管理，为临床安全、合理用
药提供参考依据。
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　２期 陈黔苏等　经升主动脉加压输血抢救心脏大血管出血３例


