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心脏手术术后大出血及再开胸—
一个简单而值得思考的主题

钱永军，余惠，梁伟涛，李涛，肖锡俊

四川大学华西医院 心脏大血管外科（成都  610041）

【摘要】   心脏手术术后大出血的发生率及再开胸发生率都比较高，并将会带来一系列严重并发症，如额外

增加一次手术、延长监护室停留时间、延长机械通气时间、增加异体血液制品注入量及增加死亡率等。尽管如

此，国内对心脏手术术后大出血的认识与国际差别仍较大，心脏外科临床工作中对心脏手术术后大出血及再开胸

的问题认识仍不够。本文将在心脏术后大出血及再开胸方面存在的问题如大出血常见相关因素分析，止血流程

的优化及再开胸的危害等方面进行阐述。
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Excessive bleeding and reexploration after cardiac surgery is a simple issue and worth
thinking about
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【Abstract】 The incidence of postoperative excessive bleeding and reexploration is relatively high, it will bring a
series of serious complications, such as an additional surgery, a longer intensive care unit stay, longer time on mechanical
ventilation, an increase need of allogeneic blood product transfusions and increased mortality. However, the
understanding of postoperative excessive bleeding and reexploration in China is different significantly with international,
the understanding of postoperative excessive bleeding and reexploration after cardiac surgery in clinical work is still not
enough. This review will focus on some problems, such as related factors analysis of postoperative excessive bleeding,
hemostatic process optimization and the serious complications of reexploration after cardiac surgery.
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心 脏 手 术 术 后 大 出 血 的 发 生 率 约 在

6.4%～52.9%，心脏手术术后因出血再返回手术室

开胸的发生率约为 2%～8%[1-2]。可见，心脏手术术

后大出血的发生率及再开胸发生率都比较高。心

脏手术术后大出血及再开胸将会带来一系列严重

并发症，如额外增加一次手术、延长监护室停留时

间、延长机械通气时间、增加异体血液制品注入量

及增加死亡率等[3]。尽管如此，心脏外科临床工作

中对心脏手术术后大出血及再开胸的问题认识仍

不够，如大出血常见相关因素分析，止血流程的优

化及再开胸的危害等。本文将在心脏术后大出血

及再开胸方面存在的问题进行阐述。

1    国内、国际对心脏手术术后大出血的认识
差别

国内关于心脏手术术后大出血的介绍通常在

心脏手术监护相关专业书籍中出现，这类书籍虽较

多，但介绍内容较少，甚至部分内容值得商榷。近

30 年来，检索以心脏手术术后出血为主题国内文献

仅有 35 篇，但真正相关性很强的主题仅有 13 篇，

最新发表的文章也在 2012 年，下载仅有 55 次。可

见，目前国内在心脏手术术后大出血这个主题不够

重视。
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国际上，关于心脏手术术后大出血介绍专业书

籍也较多，但介绍内容明显比国内详细，如在《

Cardiac Surgery》中，用 3 页版面介绍心脏手术术

后大出血原因、处理流程及再开胸指征等。在不限

制检索年限情况下，检索出心脏手术术后出血相关

主题国际文献 235 篇，其中 40% 为近五年发表。同

时，这些文章多发表在高质量的杂志上，文章作者

多为在心脏外科专业中具有很高知名度的专家。

可见，与国内相比，国际上越来越重视心脏手术术

后大出血主题。

2    心脏手术术后大出血相关因素

心脏手术术后大出血相关因素主要包括患者

相关因素、手术相关因素及术后相关因素三方面[4]。

2.1    患者相关因素

虽然影响心脏手术术后大出血的患者相关因

素较多，但通过系统分析发现主要包括：性别、高

血红蛋白、低体质量指数、糖尿病、左室功能受损、

术前凝血状态及停术前抗凝用药时间等 7 个相关

因素。男性患者在心脏外科手术中更容易出现大

出血，相对于健康男性来说，健康女性患者由于存

在更快的纤维形成速度和更具有弹性的血凝块形

成而具有更好的促凝血特征[5]。研究表明术前高血

红蛋白水平是术后大出血的一个预测因素，高血红

蛋白水平与达到某种程度的凝血强度的速度成反

比[6]。低体质量指数是任何需要体外循环的心脏手

术大出血的预测因素，这可能由于在低体质量患者

中体外循环明显稀释凝血因子导致[6]。糖尿病在体

外循环冠状动脉旁路移植术患者中是大出血的预

测指标之一，特别是胰岛素依赖的成人初发糖尿

病，这可能与糖尿病增加血浆的促凝血因子而降低

纤溶系统能力，但是糖尿病病史在整个体外循环心

脏手术患者中可减少胸腔引流量，可见糖尿病在心

脏术后大出血中可能是一个混淆因素[7]。左室功能

受损伴有高的纽约心功能分级增加手术复发性和

手术时间，因而增加了手术出血风险[6]。术前凝血

中作为凝血酶形成的衡量指标的凝血素片段 F1+2
水平是最新发现的预测心脏手术术后大出血的风

险因子之一，同时，作为预测因子还包括血小板计

数、纤维蛋白原浓度。停抗凝药物时间也是患者相

关的出血因素之一，很多房颤、人工瓣膜或急性冠

状动脉综合征等患者在手术前接受抗血小板、口服

抗凝或肝素以预防血栓形成，停药时机在预防成人

心脏外科手术术后出血尤为重要[8]。研究发现冠状

动脉旁路移植术术前抗血小板药物停药 5 d 和停药

2 d 是独立的出血危险因素。术前阿司匹林、肝素、

抗血小板药物使用、出凝血时间延长和出血史并不

是心脏术后大出血的危险因素，有研究发现这些因

素存在明显增加术后引流量，却对再开胸的发生率

无影响[9]。

2.2    手术相关因素

心脏手术术后大出血相关的手术因素包括反

应患者病情较重的并发症及增加手术复杂性的相

关因素、低温、体外循环导致凝血功能紊乱及外科

医师因素。

手术比较复杂且手术时间较长的患者术后发

生大出血风险及术后严重并发症风险较大。三尖

瓣疾病导致肝充血继发凝血功能损害是和三尖瓣

手术术后大出血相关的可能因素。冠状动脉旁路

移植术手术术中使用乳内动脉增加出血风险，而静

脉桥的支数并不增加手术出血风险[3]。及时复温能

够改善血小板功能、促进凝血酶聚集、改善心脏输

出及代谢性酸中毒。手术时间延长及主动脉阻断

时间延长增加大出血风险。体外循环的预充致凝

血因子等血液成分稀释，机械性剪切应力破坏血小

板同时破坏血小板粘附和功能，系统使用肝素阻止

凝血瀑布系统，血液人工表面材料接触继发激活纤

维蛋白溶解及炎症应答。体外循环后，血小板计数

及纤维蛋白原浓度减少增加出血风险[10]。

2.3    术后相关因素

目前认为心脏术后大出血的危险因素主要为

纤维蛋白原水平和代谢性酸中毒。相比术前的纤

维蛋白原水平，术后纤维蛋白原水平因体外循环使

用，血液稀释和血小板功能破坏等影响其准确性。

代谢性酸中毒是增加胸腔引流量一个重要预测因

素。心脏手术后低心排血量导致组织缺氧，厌氧菌

代谢产生乳酸、二氧化碳和氢，从而升高阴离子间

隙形成酸中毒。酸中毒阻止凝血酶产生、降低小板

计数，同时影响纤维蛋白聚集及血凝块强度[11]。

可见，影响心脏手术术后大出血因素较多，而

心脏手术的欧洲心血管手术危险因素评分系统

（EuroSCORE）中很多参数涉及上述大出血预测因

素。在排除术前出血高风险的患者后，有研究发现

EuroSCORE 是心脏手术术后大出血再开胸的指

标，较高的 EuroSCORE 患者存在较高的大出血及

再开胸风险[12]。

3    心脏手术术后出血再开胸预测

Michael 等通过研究发现，心脏手术术后因大

出血需要再开胸患者与不需要开胸患者比较，在患
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者年龄、手术方式、纽约心功能分级、手术时机（急

诊和非急诊）、以前心脏手术史、慢性肾功能损害、

体外循环时间及主动脉阻断时间存在差异。通过

多元回归分析发现，预测心脏术后因大出血再开胸

主要与年龄、手术方式、肾功能损害及体外循环时

间 4 大因素相关。高龄患者组织合并组织变性如

主动脉或其它部位血管的钙化使得插管部位止血

困难[13]。

4    心脏手术术后出血再开胸是心脏手术并
发症的危险因素

心脏手术术后再开胸是手术死亡率、肾功能衰

竭、急性呼吸窘迫综合征、机械通气延长、感染和

房性心律失常的独立危险因素。24 h 胸腔引流量

在 500～100 ml 情况下，不开胸组患者手术死亡率

2.8%，而开胸组死亡率高达  16%，死亡率增加  8
倍。总的来说，随着胸腔引流量逐渐增加，因大出

血是否再开胸的决定对手术死亡率及肾功能衰竭

等相关并发症发生率影响不大，如胸腔引流量在 2
500 ml 以上不开胸和开胸患者死亡率没有差异，分

别为 10% 和 12.5%[13]。但这不是建议引流量多的患

者不开胸，需不需要开胸，是由手术医师根据患者

的病情进行的专业化、个体化决定，既然做出再开

胸决定，通常认为每例再开胸的患者开胸比不开胸

获益。而一旦决定再开胸，必然增加外科手术的并

发症发生率及死亡率。

出血再开胸对低风险手术患者围术期的影响

同样存在。如果将年龄<70 岁、纽约心功能分级

Ⅰ级、择期冠状动脉旁路移植术患者定义为低风险

患者。研究发现尽管这类患者出血再开胸的发生

率比较低，但出血再开胸是手术死亡率、肾功能衰

竭、急性呼吸窘迫综合征和房性心律失常的独立危

险因素[13]。可见，无论是高风险患者还是低风险患

者，彻底的外科止血能够进一步改善手术结果，认

真外科止血同等重要。

5    心脏术后出血再开胸与输血

心脏术后出血再开胸患者术中仅有 8.7% 患者

不需要输注红细胞悬液，而不开胸患者有 54.9% 的
患者不需要输注红细胞悬液，两组之间相差 5 倍。

术后两组患者在是否需要输注红细胞悬液差异性

高达 10 倍，出血再开胸患者术中仅 2.8% 的患者不

需要输注红细胞悬液，而不开胸患者有 29.5% 的患

者不需要输注红细胞悬液。另外，两组患者无论术

中还是术后新鲜冰冻血浆使用量均存在差异[13]。

6    心脏手术术后出血再开胸指征

目前全球并没有一个统一的心脏手术术后出

血再开胸指征，一般由责任医师根据患者病情结合

某一传统的指南做出决定。在美国有一较常用的

出血再开胸指南包括两点：（1）第 1 h 胸腔引流量

> 500 ml，前 2 h 胸腔引流量>800 ml，前 3 h 胸腔引

流量>900 ml，前 4 h 胸腔引流量>1 000 ml，前 5 h
胸腔引流量>1 200 ml；（2）突然大出血或心脏压塞
[14]。国内出血再开胸指征在第一条与国外稍有差

别，一般认为第 1 h 胸腔引流量>300 ml，前 3 h 胸
腔引流量 150～200 ml/h 考虑再开胸。相比之下，

国内再开胸的指征稍严格些，这可能与国人手术平

均年龄较小、平均体重较轻及手术方式较简单有

关。

由于 24 h 胸腔引流量>1 000 ml 是患者死亡的

独立危险因素，增加 4 倍的死亡风险，所以通常认

为 24 h 胸腔引流量>1 000 ml 是潜在的具有死亡威

胁的出血[15]。

7    外科医师在心脏手术大出血中作用

尽管与心脏术后大出血相关因素很多，但研究

表明患者凝血相关因素在心脏术后大出血各种因

素中仅占不到 30%，而 70% 由于医师外科技术导

致。每位外科医师止血技术具有差异性，这种差异

性是术后大出血的重要独立预测因素。一个纳入 5
位心脏外科手术医师的关于止血差异性研究发现，

患者术后 24 h 总胸管引流量>1 000 ml 及使用红细

胞悬液量均存在显著差异，这些差异和外科医师明

显相关[3]。目前关于外科医师在心脏手术大出血中

作用的研究较少[16-17]。限制性输血策略和血液制品

缺乏可促使外科医师严格认真止血，从而显著降低

出血量和用血量。

6    外科医师止血技术的提高

美国克利夫兰医学中心一位住院医师 Loor G
发现其再开胸发生率是科室“冠军”，于是 Loor G 根
据既往出血原因进行分析，制定出自己止血过程的

止血核查表（表 1）。通过 4 个月的个人培训后，其

再开胸率由止血核查表使用前的  3 .1% 降低至

1.9%（P=0.003），并向全科室推广此核查表[18]。由

一个低年资住院医师制作的一个简单止血流程图

可以显著改变全科室的心脏手术术后再开胸率，进

而明显改善科室的医疗质量。外科医师手术过程

中承受高强度压力、疲乏且只有短暂的时间决定是
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否关胸，这些均影响外科医师的认知和决策[19]。核

查表可以使止血过程标准化，帮助认知和决定而减

少错误。其实核查表除了降低传统患者的并发症

发生率和死亡率外，还可以节省费用及社会资源，

改善团队力量，创造安全文化。

总之，心脏手术出血再开胸的决定通常在复杂

的患者个体凝血参数下做出，通过对患者相关、手

术相关及术后相关的心脏手术术后大出血因素综

合权重分析，对外科医师做出再开胸的决定有帮

助。心脏手术术后大出血因素较多，只有细致考虑

相关因素并及时干预，而外科医师优秀的止血技术

及优化的止血流程可以减少心脏手术术后大出血

及再开胸。
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表 1    心脏外科关胸前止血核查表

序号

1 手术部位 插管位置

桥的近端、远端

主动脉切开处

2 纵隔 胸腺

心包

3 胸壁

4 胸骨
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