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12例心脏大血管损伤急诊抢救失败体会
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%%%%%%%%心脏大血管损伤，无论平时和战时都不少见。 绝大多数
病人在到达医院前死亡，随着急救医疗系统和交通运输的发
展，能得以送达医院者的比例也在增加，若能及时进行抢救，
生存率仍很高。 初到急诊室的心脏大血管损伤伤员可分为 4
类：（1）死亡：入院前已无生命体征；（2）临床死亡：送院途中
有生命体征，入院时无生命体征；（3）濒死：半昏迷，脉细，测
不到血压，叹息呼吸；（4）重度休克：动脉收缩压小于 10.7kPa
(80mmHg)，神志尚清。 从 1996年 5月 ~2006年 5月，我院急
诊科共救治心脏大血管损伤病人 75例，属于（1）类有 48例，
其余 27 例属于（2）、（3）、（4） 类， 第一类入院后经抢救
30~120min没有 1例存活，后三类经过抢救 12例未存活。 现
就 12例抢救失败体会报道如下：
1%%%%资料及方法
1.1%%%%一般资料 本组 12例， 男性 9 例， 女性 3 例； 年龄
18~43岁，平均年龄 27岁。 胸部钝挫闭合伤 8例，开放伤 4
例， 该 4例中有 2例为利器刺伤，2例为撞击后胸部开放伤。
来院时间为伤后 20~45min，临床表现除有胸痛、呼吸困难、心
悸及皮肤潮凉外，5例入院时血压 6~12/4~8kPa，6例入院时
血压测不到，1例呈典型 Beck三联征，1例外伤性室间隔破
裂。
1.2%%%方法
1.2.1%%%%初步检查及病情评估 通过心电监护、 超声心动图、
心包穿刺、胸腔穿刺及静脉压测定，结果 4例有心脏破裂并
伴有多发肋骨骨折血气胸，3例心包填塞，3例单纯心脏大血
管损伤，2例不能明确。 其中有 10例急诊手术，2例由于无法
确定损伤部位及是否有心脏大血管损伤而未手术治疗。
1.2.2%%%%抢救 （1）抗休克治疗。 尽快放置中心静脉测压管，快
速静脉输血和补液，补充血容量，支持血液循环，同时适当予
以升压药物治疗。这是抢救成功至关重要的步骤。（2）保持呼
吸道通畅，支持呼吸功能。 对呼吸道欠通畅或神志昏迷者，迅
速气管插管，呼吸机支持呼吸。 伴有大量血胸或气胸者，胸腔
插管行闭式引流，促使肺膨胀改善呼吸。（3）心包穿刺。 对确
诊心包压塞者，紧急行心包穿刺术。 对继续出血、病情恶化
者，保留穿刺导管直至手术减压，放出心包内积血为止。
1.2.3%%%%手术治疗 麻醉、气管内插管及大静脉穿刺建立高效
可靠的输液通道后开胸手术，切开心包解除心脏压塞，心脏
裂口直接缝合，或用手指堵压心脏裂口，予以缝合。
2%%%%结果

该组 12例患者术后或尸检结果：左心室破裂 4例，右心
房破裂 2例，升主动脉前壁中层部分断裂 1例，降主动脉损
伤 1例，右上腔静脉损伤 2例，右上腔静脉、右无名静脉、右

锁骨下前后胸贯通复合损伤 1例，右下腔静脉损伤 1例。 合
并气胸 6例，4例合并多发肋骨骨折，3例伴有肝脾破裂。
3%%%%讨论
3.1%%%%生存率 心脏外伤分为穿透性损伤和闭合性损伤，多数
死于伤后转运途中， 主要死因为大量出血和急性心包填塞，
能生存到达医院的病例，80％~90％伤员有获救机会[1]，短时
间内急诊入院者预后良好。 早期作出诊断，密切观察病情变
化，及时果断采取手术治疗是提高生存率的关键。
3.2%%%%诊断 凡胸部心影区有伤口者， 临床表现为胸闷气短、
血压下降、短期内出现休克或心包填塞征，均提示可能有心
脏损伤。 胸部无伤口的闭合性损伤，查体发现心音低钝、心律
失常、心脏杂音等异常表现，和（或）严重休克，经抗休克治疗
不能纠正者，应高度警惕心脏损伤。 床旁超声心动图可节省
检查时间，不仅能准确测量心包内积血，还可了解心内结构
及胸腔和腹部合并伤情况，应作为首选辅助检查。 危重病人
多于卧位摄片，但不易鉴别纵隔及心影增大的程度，且增加
检查时间，应免做 X线检查。心包穿刺对具有典型 Beck三联
征者是一个重要的诊断和暂时性治疗手段，但存在较危险并
发症，而且心包腔内血块凝结时，可出现假阴性，故临床采用
心包穿刺应慎重[2]。
3.3%%%%手术时机 心脏外伤切忌反复费时检查，以免延误治疗
时机。 紧急剖胸心包腔减压和心脏修补是挽救患者生命的最
有效治疗措施。 应在输血、补液、静脉滴注升压药进行抗休克
治疗同时，争分夺秒将伤员由急诊室直接送入手术室 ，迅速
切开心包，解除心包填塞，缝合心肌裂口，制止出血。 即使心
脏停跳亦不放弃，经开胸抢救有的伤员也可得到挽救[2]。循环
较稳定，仅表现为急性心包填塞者，可先行心包开窗探查术，
如未发现有继续或明显出血，安置心包引流管。 如心包腔仍
有继续出血，应立即作胸部正中切口，寻找出血源，缝合心脏
或心包伤。 心内损伤的手术时机取决于心功能情况，如心功
能允许，可择期手术，如伤后进行性心功能不全或严重心力
衰竭，则必须尽早手术。
3.4%%%%手术指征 心脏穿透伤的多数病人由于失血性休克、心
脏压塞或二者兼而有之，表现为明显的血流动力学紊乱。 当
紊乱至足够严重，病人生命体征消失，即为急诊室剖胸术的
指征。 不管填塞是否发生，心包应予打开，直视检查心脏，并
解除可能存在的心脏压迫，便于手法控制心脏伤口。 急诊条
件下应避免缝合心脏，如果不能仔细地缝合及加垫片，就可
能撕裂心肌，扩大破口，甚至将可以挽救的损伤变为难以修
复。 许多病人的穿透性心脏损伤极度严重，但也有部分病人
呈血流动力学稳定。 大多数病例的心包腔内出血因填塞而减
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少，静脉回流到右心室障碍，静脉输液可以对抗这种障碍，但
是作用短暂。 静脉输液可增加心脏内压，在增加心输出量的
同时也增加心脏伤口的出血，给予液体可以暂时改进血流动
力学，但需要更有力的继续输液以补充它造成的恶果，如果
这一恶果发生，心脏压塞的可能性就值得考虑。
3.5%%%%机械通气 正压机械通气可使胸内压升高，静脉回流减
少，也可能引起病情急速恶化，正压通气加上心包压塞则可
引起血流动力学抑制。 如果心包有填塞而病人又必须在手术
室内行气管插管的话，应先消毒胸部并铺巾，以便在气管插
管正压通气后出现血流动力学恶变时能够迅速解除心包压
塞。
3.6%%%%心包压塞体征 心包压塞很少有可靠的体征。 Beck’s
三联征即低血压、静脉怒张和心音微弱等征，有时可以单独
出现，但很少一齐出现。 如果颈静脉怒张，即应怀疑诊断；如
果病人有低血容量加心包压塞，则颈静脉怒张可不出现。 急
诊室内行心脏听诊常很困难，心音遥远和奇静脉都是不可靠
的体征。 来院时心电图的弥漫性低电压是一个微妙的变化，

但极易漏掉。 对于心包压塞而情况稳定的病人，胸片有时显
示出球形心影有助于诊断。
3.7%%%%胸部外伤病人往往伴有腹部脏器损伤，胸腹联合伤是胸
部外伤中比较严重和复杂的一种， 发生休克率高达 60%，死
亡率达 25%~35%，伤员不仅呼吸、循环机能障碍，而且胸腹
腔内多个脏器破裂、大出血，若延误治疗或处理不当，常造成
病人死亡[1]。本组病例中就有 3例肝脾损伤，由于患者入院时
血压非常低， 腹部彩超未发现明显腹腔积液和肝脾损伤，患
者经过液体复苏后血压升高，肝脏、脾脏贯注压力升高而引
起肝脾损伤大出血，此时患者血压再次下降，误认为心脏损
伤严重，心脏功能无法恢复而延误治疗。
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46例非典型心肌梗死误诊分析
郑福建

（山东省鱼台县人民医院 鱼台 272300）

摘要：目的：探讨非典型心肌梗死的误诊原因。 方法：对就诊于我院门诊、急诊的非典型心肌梗死初诊误诊的 46 例患者进行
回顾性分析。 结果：在 46 例中，以消化系统表现为主而误诊为急性胃炎者 4 例，急性胰腺炎者 6 例，急性胆囊炎者 3 例；以呼吸系

统表现为主而误诊为慢性支气管炎 2 例，肺部感染 2 例，肺心病 4 例；以心悸表现为主而误诊为心律失常者 11 例，急性心衰者 6
例；以意识障碍为突出表现而误诊为脑出血者 8 例。 结论：对于非典型心肌梗死临床上并不少见，往往由于临床表现不典型，而易

使早期心肌梗死误诊，以致延误治疗，从而威胁到患者的生命。
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%%%%%%%%心肌梗死是在冠状动脉粥样硬化病变的基础上， 并发
血管腔内血栓形成， 动脉内膜下出血或动脉持续性痉挛，使
管腔迅速发生持久而完全的闭塞。 由于临床表现形式多样，
若警惕性不高，极易引起误诊，延误治疗。现对我院 1998年 6
月 ~2003年 6月间门诊以及急诊误诊的 46例非典型急性心
肌梗死患者进行回顾性分析，以便从中吸取经验教训。
1%%%临床资料
1.1%%%%一般资料 46例患者中男 27例，女 19例；年龄 42~89
岁，平均 63.4岁。 无明显发病诱因者 29例，有诱因者 17例，
其中情绪激动 7例，劳累 5例，暴食 3例，用力排便 2例。 既
往史：高脂血症 7例，动脉硬化症 10例，冠心病 7例，高血压
病 9例，肺心病 7例，心律失常 5例，慢性胃炎 1例。
1.2%%%%症状与体征 以突发呼吸困难、不能平卧、胸闷、咳嗽等
为主要表现者 8例，占 17.39%；以上腹痛、恶心、呕吐等上消
化道症状为首发表现者 13例，占 28.26%；以心悸、气短为主
诉而表现为心律失常者 11例（Ⅲ度房室传导阻滞 4例，心房
纤颤 7例）， 占 23.91%； 以低血压休克为明显异常体征者 6
例，占 13.04%；以意识障碍为突出表现者 8例，占 17.39%。
1.3%%%%误诊情况 误诊为急性胃炎者 4例， 急性胰腺炎者 6
例，急性胆囊炎者 3例，慢性支气管炎者 2例，肺部感染者 2

例，肺心病者 4例，心律失常者 11例，急性心衰者 6例，脑出
血者 8例。 后经确诊治疗后，治愈 37例，死亡 9例，死亡率为
19.56%。
2%%%%误诊原因
2.1%%%%对无痛性心肌梗死重视不够 无痛性心肌梗死因缺乏
特征性胸痛易造成误诊，文献报道无痛性心肌梗死占老年性
心肌梗死的 18.5%%[1]%，其原因可能与老年人心肌植物神经功
能变性、痛阈增高以及敏感性、反应性差有关，或因心脏并发
症如休克、严重心律失常、心力衰竭、脑卒中，其疼痛因症状
严重而掩盖，造成无痛假象。
2.2%%%%缺乏全面考虑、 综合分析的能力 AMI患者多为老年
人，而老年人常患有多种慢性疾病，如慢支、肺气肿、肺心病、
消化道慢性疾病等，当 AMI病人临床表现不典型时，极易用
单一疾病解释而忽视 AMI的存在， 临床医生往往陷于既往
疾病的诊断模式而不作具体分析，忽视包括急诊心电图在内
的全面检查，从而造成误诊，或因病人就诊于呼吸内科、消化
内科而延误诊治。
2.3%%%%局限于本专业情况， 忽视兼证 由于临床专业分科，临
床医生往往拘泥于本专业，注重专业情况，思路狭窄，忽视兼
证的存在，从而造成误诊。 此种误诊、漏诊情况多见于以脑循
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