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摘要:目的
 

促进缩窄性心包炎患者行心包剥脱术后心功能恢复。方法
 

针对33例行心包剥脱术的缩窄性心包炎患者术后出现的

心功能不全甚至急性心力衰竭,以及困难脱机等临床表现,实施精细化管理出入量,合理使用正性肌力药物及机械装置,保持气道

通畅,加强急性心功能不全的救护等措施。结果
 

术后发生右心功能不全12例,低心排综合征10例,再次气管插管4例。本组患

者呼吸机使用时间4~943
 

h(中位数45
 

h),ICU停留时间1~42
 

d(中位数4
 

d)。31例康复出院,2例因再次心脏手术后并发严重

并发症自动转院。结论
 

缩窄性心包炎患者心包剥脱术后易并发心功能不全,术后全方位综合护理有利于患者心功能恢复。
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Abstract:

 

Objective
 

To
 

boost
 

the
 

recovery
 

of
 

cardiac
 

function
 

of
 

patients
 

with
 

constrictive
 

pericarditis
 

receiving
 

pericardiectomy.
 

Methods
 

Concerning
 

the
 

postoperative
 

clinical
 

manifestations
 

of
 

cardiac
 

insufficiency,
 

acute
 

heart
 

failure
 

and
 

difficult
 

weaning,
 

33
 

patients
 

with
 

constrictive
 

pericarditis
 

who
 

underwent
 

pericardiectomy
 

were
 

treated
 

with
 

management
 

strategies,
 

including
 

fine
 

management
 

of
 

intake
 

and
 

output,
 

rational
 

use
 

of
 

inotropic
 

agents
 

and
 

mechanical
 

devices,maintenance
 

of
 

airway
 

patency,
 

and
 

strengthening
 

of
 

nursing
 

rescue
 

and
 

cooperation
 

for
 

acute
 

cardiac
 

insufficiency.
 

Results
 

There
 

were
 

12
 

cases
 

of
 

right
 

heart
 

dysfunc-
tion,

 

10
 

cases
 

of
 

low
 

cardiac
 

output
 

syndrome
 

and
 

4
 

cases
 

of
 

reintubation.
 

The
 

mechanical
 

ventilator
 

service
 

time
 

of
 

the
 

patients
 

was
 

4-943
 

h
 

(median
 

45
 

h)
 

and
 

the
 

ICU
 

stay
 

time
 

was
 

1-42
 

d
 

(median
 

4
 

d).
 

After
 

meticulous
 

treatment
 

and
 

nursing,
 

31
 

pa-
tients

 

reco-vered
 

and
 

were
 

discharged
 

and
 

2
 

patients
 

were
 

automatically
 

transferred
 

to
 

another
 

hospital
 

due
 

to
 

serious
 

complications
 

after
 

re-cardiac
 

surgery.
 

Conclusion
 

Patients
 

with
 

constrictive
 

pericarditis
 

may
 

develop
 

cardiac
 

insufficiency,
 

after
 

pericardietomy.
 

Implementing
 

comprehensive
 

nursing
 

care
 

is
 

beneficial
 

to
 

recovery
 

of
 

patients'
 

cardiac
 

function.
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  心包对心脏具有保护及润滑作用,能防止心脏过
度扩张带来的心肌受损。缩窄性心包炎是一种由心
包炎症引发心包粘连、增厚、钙化,导致心脏收缩及舒
张功能受限,从而引起全身循环障碍的疾病。心包剥

脱术是目前临床治疗慢性缩窄性心包炎最主要的手
段[1]。缩窄性心包炎患者术前心肌长期受增厚心包
束缚,心肌活动受限;术中心包分离易引起心肌损伤、
出血及冠状动脉损伤;术后解除心包对上腔静脉、右
房及右室腔的压迫后,大量的静脉血及组织间隙液回
流到心腔引起循环容量负荷增加,易导致急性心功能
不全[2],延长呼吸机辅助时间。研究显示,心包剥脱
术术后并发症发生率及病死率高于其他一般心脏手
术,心包剥脱的手术病死率在6%~12%[1-3],低心排
综合征是术后最常见并发症,也是患者早期死亡的主
要原因[4-5]。因此,早期识别及预防术后急性心功能

不全等并发症,是心包剥脱术后患者心功能维护的重
点及难点。国内外目前对该类患者的心功能护理经
验报道较少。我院心外科2021年1月至2023年4
月收治33例缩窄性心包炎患者,护理经验总结如下。
1 临床资料
1.1 一般资料 33例患者,男25例,女8例;年龄

20~72岁,中位数54岁;BMI
 

16.9~28.7(21.3±
2.5)kg/m2。合并冠心病5例,高血压2例,糖尿病2
例,房颤19例,肺动脉高压14例,乙型肝炎6例,既
往结核病史8例。术前出现呼吸困难28例,下肢水
肿15例,胸腔积液6例,腹水9例,二尖瓣反流10
例,三尖瓣反流13例。均合并低白蛋白血症。美国
纽约心脏协会心功能分级Ⅰ级1例,Ⅱ级14例,Ⅲ级

13例,Ⅳ级5例。心脏彩超及心脏螺旋CT均表现为
心包增厚或伴钙化、壁层与脏层粘连,符合缩窄性心
包炎 改 变[6-7]。患 者 术 前 射 血 分 数 (EF)29~45
(37.8±4.1)

 

%,下腔静脉内径19.0~33.0(25.7±
4.5)mm,左室舒张末内径28.0~36.0(34.3±3.1)
mm。其中2例分别为3年前及8年前外院行心包剥
脱。术后因再次复发缩窄性心包炎分别于2021年及

2022年到我院行再次心包剥脱手术。
1.2 手术方法 33例患者均为正中开胸。手术以
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锐性分离为主,配合钝性分离。如术中见心脏呈暗红
色或灰白色,心肌菲薄,收缩乏力,则不予广泛剥离。
术中剥离心包的顺序:心外膜与心室交界层面,左室

流出道,右室流出道,心包膈面,右房及上、下腔静脉
入口。心包切除范围:上缘至主动脉、肺动脉根部,下
缘至心室膈面,左右分离至双侧膈神经上缘1.5

 

cm,
探查上、下腔静脉入口,有缩窄环尽可能切开。术后
留置心外膜临时起搏器。其中7例术中建立体外循
环(CPB),CPB时间72~275

 

min(1例术中因心脏激

惹由右股静脉插管建立CPB,3例行心包剥脱术+二
尖瓣成形术(MVP)+三尖瓣成形术(TVP),1例行心
包剥 脱 术 +TVP,1 例 行 心 包 剥 脱 术 + MVP+
TVP+左心耳结扎术,1例行心包剥脱术+TVP+左
心耳结扎术)。
1.3 结果 本组患者均顺利完成手术。手术时间

105~575(261.7±104.9)min,术中出血量150~800
 

mL,中位数200
 

mL。术后转入心外科重症监护室。
术后右心功能不全12例,急性右心衰竭1例,快速性
房颤1例,低心排综合征10例,使用主动脉内球囊反
搏(IABP)辅助4例(辅助时间112~192

 

h),再次气

管插管4例,呼吸机使用时间4~943
 

h,中位数45
 

h,
ICU停留时间1~42

 

d,中位数4
 

d。患者经过精心的
治疗和护理,31例康复出院,2例再次手术者术后心

功能均改善,但术后均发生肾衰竭,1例出现多重耐
药感染及消化道出血,1例出现肺出血及脑出血,予
积极治疗后效果均不佳,家属要求转院治疗。

2 心功能维护
2.1 右心功能维护

2.1.1 精细化管理出入量,降低右心前负荷 心包
剥脱术后患者由于心脏压迫解除,回心血量增多,术
后患者需严格控制液体入量和速度,避免心脏负担过

重。根据患者病情做好容量管理及输液计划,评估中
心静脉压(CVP)及尿量情况,合理调整补液速度,在
维持有效循环血容量基础上保持负平衡。重组人脑

利钠肽可利钠排尿,参与血容量、血压及水钠平衡的
调节,可降低心脏前后负荷,提高心排量[8]。患者如
出现CVP持续上升或少尿,立即报告医生,及时使用
利尿剂如呋塞米、托拉塞米或联合使用重组人脑利钠

肽,并暂停抗生素以外的其他补液,预防充血性心力
衰竭。本组患者术后第1天最高 CVP为10~24
(16.3±3.4)

 

cmH2O,23例患者术后 CVP高于15
 

cmH2O。术后早期的补液速度控制在50
 

mL/h以
下,避免输入过量液体。患者的容量评估主要依据为
血压及CVP,还应结合心脏彩超结果。当患者左室
舒张末内径较前增大时提示容量过多,应使用利尿剂

减少前负荷。23例患者术后使用呋塞米或托拉塞米
利尿,其中8例联合使用重组人脑利钠肽。使用利尿
剂后动态监测患者CVP,密切观察尿量情况,1例利

尿效果不佳,肌酐持续升高,及时予连续肾脏替代治
疗(CRRT)。其余患者尿量满意。患者术后3

 

d
 

CVP
降至6~15(9.1±2.0)

 

cmH2O。本组患者术后均予

补充白蛋白增加血浆胶体渗透压,输注白蛋白后适当
利尿,促进第三间隙液体回流,减轻组织水肿。如输
注白蛋白过程中患者心率加快超过10%,需减慢或
暂停输注白蛋白[9]。使用利尿剂时应及时监测患者
血钾、血钙水平,维持血钾4.0~5.0

 

mmol/L,血清游
离钙大于1.0

 

mmol/L。当血钾较低时及时补充钾、
镁,避免低血钾导致心律失常。本组患者没有发生因
低血钾引起心律失常。
2.1.2 降低肺动脉阻力,降低右心后负荷 缩窄性
心包炎患者术前心室受心包束缚,易引起心室收缩及
舒张功能受限,并伴有不同程度的肺动脉高压,易引
起术后早期右心功能不全。14例患者术前心脏彩超
示肺动脉高压28~63(35.3±9.76)

 

mmHg,术后均
留置Swan-Ganz漂浮导管。通过漂浮导管测量心排
出量及心排指数(1~3次/d),动态监测肺循环阻力、
体循环阻力及肺毛细血管楔压。术后早期未能撤机
的患者可静脉泵入右美托咪啶及酒石酸布托啡诺加
强镇痛镇静,联合口服枸橼酸西地那非控制肺动脉
压。5例患者应用奥普力农0.1~0.3

 

μg/(kg·min)
持续泵入,降低肺动脉阻力及增强右心室功能。使用
奥普力农或米力农时要警惕低血压、心动过速、室性
早搏等情况,根据血流动力学变化及时减药或停药。
1例患者使用奥普力农后出现低血压,报告医生后减
半奥普力农用量,并加用去甲肾上腺素,处理后患者
血压稳定。对于右心功能不全患者出现低血压时,使
用去甲 肾 上 腺 素 可 改 善 冠 状 动 脉 灌 注 和 心 输 出
量[10]。应用扩血管药物如硝酸甘油、尼可地尔等,可
降低肺循环阻力。患者术后清醒后应及时沟通安抚,
适当使用镇痛镇静药物,按需吸痰,减少护理操作的
刺激。本组患者肺动脉收缩压控制在25~35

 

mm-
Hg,无发生肺动脉高压危象。
2.1.3 监测三尖瓣反流,预防右心衰 有研究指出,
再次心包剥脱术及三尖瓣反流是影响患者预后及生
存率的独立危险因素[3,11]。本组患者中有13例术前
合并三尖瓣反流。8例患者行心包剥脱后未处理三
尖瓣。心房颤动是三尖瓣反流进展的独立危险因
素[12],术后监测房颤及三尖瓣反流进展是预防右心
衰的重要一环。具体管理措施包括:术后及时协助医
生进行床边心脏彩超监测;尽早干预房颤心律,做好
容量管理;密切观察患者CVP及尿量情况;每班观察
患者腹胀、胃纳情况;观察患者四肢水肿情况;警惕体
循环淤血情况。本组1例术前合并三尖瓣轻度反流,
术中未予处理,术后出现急性右心衰竭,通过限制入
量,加强利尿,使用多巴胺及左心孟旦增强心肌收缩
力,并加强气道管理,患者顺利撤除呼吸机并康复出
院。其余患者未出现右心衰竭。
2.2 左心功能维护

2.2.1 合理使用正性肌力药物 缩窄性心包炎患
者经手术解除心包限制后,回流血量明显增大,易损
害右心形成恶性循环,进而影响血流动力学。严格
监控血流动力学指标对心功能的评估至关重要。本
组患者术后持续监测有创血压,术后血压维持在正
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常范围,早期控制收缩压在120
 

mmHg以内。通过
观察患者伤口和确保引流管固定通畅,监测伤口出

血及心包积液情况,防止心包积液影响心功能。对

于术后心脏收缩功能较差患者,可使用正性肌力药

如多巴胺、肾上腺素、左心孟旦以及地高辛等药物,
使用时观察患者血压、末梢循环及尿量。本组患者

中17例术后使用多巴胺5~10
 

μg/(kg·min),12
例使用左西孟旦0.1

 

μg/(kg·min),25例术后口服

地高辛片。当患者血压较高时可适当减少正性肌力

药物用量,并使用硝酸甘油或硝普钠等药物调控血

压。使用血管活性药物时,应当在药物泵注结束30
 

min前配置好药物,并使用双泵法更换血管活性药

物,保持患者血压稳定,避免因更换药物引起患者血
压波动。
2.2.2 选择机械循环辅助装置 重度低心排综合征

预后差,及时发现病情变化和处理低心排综合征至关
重要[13]。当患者出现低心排综合征,在使用大量血

管活性药物后仍不能稳定血流动力学时,应及时配合

医生床边置入主动脉内球囊反搏(IABP)。IABP通

过舒张期充气和收缩期放气产生的双重血液动力学

效应,增加冠状动脉灌注,减轻左室后负荷,改善患者

心功能及重要脏器灌注,维持血流动力学稳定。本组
患者中1例在术中食管超声显示心脏收缩弱,术中置

入IABP。3例患者术后使用大量血管活性药物仍不

稳定,床边心脏彩超显示心脏收缩弱,立即协助医生

置入IABP进行循环辅助。IABP辅助期间每班听诊

患者肠鸣音,对于腹胀患者每班测量腹围,监测胰酶

及乳酸情况,警惕肠道缺血情况。严密监测反搏效
果,观察双足背动脉搏动及双下肢腿围。加强IABP
管道固定,根据胸片定位IABP,使用白色乳胶管套住

外露导管,使用扁带交叉固定乳胶管及导管,消毒后

再使用外科敷料外贴保护,分叉处使用油性笔描述位

置,使用纱布垫于分叉处避免皮肤受压后再使用弹性

胶布固定,每天1次床边拍摄胸片查看IABP球囊位
置。IABP辅助期间使用普通肝素静脉泵入抗凝,从
小剂量起用[2

 

U/(kg·h)],严密监测血小板、激活

全血 凝 固 时 间(ACT)及 凝 血 指 标,维 持 ACT 在

150~180
 

s,根据结果调整肝素剂量。经过治疗,患
者心功能均改善,射血分数均大于60%,血管活性药

物用量减少,尿量增多,均顺利撤除IABP,辅助时间

112~192
 

h,无发生出血、栓塞、下肢缺血及IABP管

道移位等情况。严密监测患者体循环淤血情况,警惕

肝脏、胃肠道等体循环淤血引起的出血倾向。2例再

次手术者中,1例术后发生消化道大出血,予禁食胃

肠减压,输注血小板及凝血因子,效果不佳;1例发生

肺出血合并脑出血,予对症止血治疗后患者气道出血
改善,复查头颅CT未见出血病灶增多。2例患者家

属选择转院继续治疗。
2.3 尽早干预房颤心律,避免心力衰竭 研究表明

房颤患者发生心衰的风险是无房颤患者的1~2
倍[14]。部分缩窄性心包炎患者合并房颤,应积极采

取早期节律控制策略[15-16]。本组患者中19例术前合
并房颤,1例同期行左心耳结扎术,其他房颤患者术

后每日记录床边心电图,心电监护持续观察患者心率
及心律,动态监测ST段变化。药物治疗上使用钙离

子拮抗剂、β受体阻滞剂及洋地黄类药物控制心室律
并启用临时起搏器。1例患者术后出现快速房颤导

致血流动力学不稳定,予同步电复律1次后转窦性心
律,继续使用胺碘酮注射液维持心律。其他患者未发

生房颤或恶性心律失常。
2.4 保持呼吸道通畅,加强肺部通气 气道正压通
气可增加胸膜内压[17],改变肺容积及增加跨肺压使

肺循环阻力增加,因此术后应使用保护性通气策略。
低氧血症、高碳酸血症和酸中毒也会引起肺阻力增
高[18]。本组患者术前因左室舒张受限导致肺淤血,
出现呼吸困难28例,肺动脉高压患者14例。患者全

麻术后均使用呼吸机辅助通气。患者清醒后,逐步下
调患者呼吸机参数,鼓励患者自主呼吸,早期进行目
标导向式肢体功能锻炼增加患者肌力[19]。术后密切

监测患者血气分析结果,优化呼吸机参数,维持酸碱

平衡及二氧化碳分压在正常水平。本组患者呼吸机
辅助时间4~943

 

h,中位数45
 

h。1例患者呼吸机辅

助时长达943
 

h,术后反复试停机失败后予经皮气管
切开,痰培养显示多重耐药菌感染,遵医嘱加强抗生

素治疗,做好容量及气道管理,患者未发生感染性休
克。4例患者撤除呼吸机后再次插管,均通过经鼻气

管插管提高患者舒适度。同时,患者在循环稳定基础
上进行带管康复锻炼,包括床上肢体功能锻炼、床边

坐起呼吸功能训练、床旁站立及踏步训练等。通过提
高患者呼吸肌功能,改善患者通气状况及运动耐力,
患者均顺利撤除呼吸机。
2.5 急性心力衰竭应急处理配合 急性心力衰竭院

内病死率高,是常见急重症,须快速诊断评估和紧急
救治,早评估、早诊断、早治疗可以明显改善预后[20]。
本组1例患者撤除呼吸机辅助后第3天出现急性心
力衰竭,表现端坐呼吸、大汗淋漓、烦躁不安,测量

CVP高达20
 

cmH2O,听诊双肺湿啰音。立即遵医嘱
予多巴胺5

 

μg/(kg·min)、右美托嘧啶1
 

μg/(kg·
h)持续泵入及呋塞米10

 

mg静脉注射进行强心利尿

镇静,高流量加温加湿氧疗,患者症状改善不佳,动脉
血气氧合指数110

 

mmHg,床边心脏彩超示心室舒张

末压高,心脏收缩差,立即协助医生床边纤维支气管

镜引导下行经鼻气管插管术,使用呼吸机辅助通气。
听诊右下肺呼吸音弱,协助医生床边行纤维支气管镜

吸痰,加强拍背抬高右侧促进肺复张,继续强心利尿,
密切监测CVP值,及时复查动脉血气分析并根据结

果调整呼吸机参数,做好患者心理护理,关心安慰患
者,消除患者的焦虑及不安情绪。该患者呼吸机辅助

10
 

d后顺利撤除,循环稳定,3
 

d后转出重症监护室并
康复出院。

3 小结
缩窄性心包炎患者术前心脏舒张收缩功能受限,
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心包剥脱术后回心血量增多,早期心脏容量反应性敏
感,易出现心功能不全甚至急性心力衰竭,延长呼吸
机辅助时长。术后通过精细化管理液体出入量、监控
肺动脉压力及三尖瓣反流情况维护右心功能;合理使
用正性肌力药物,积极应用机械辅助装置纠正低心排
血量维护左心功能;尽早干预房颤心律降低心衰发生
风险,做好心衰的抢救与配合;加强气道管理与康复
锻炼,可缩短呼吸机辅助时间,减少术后相关并发症,
改善患者临床预后。
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