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［摘要］：目的　总结采用升主动脉及全弓替换加支架“象鼻”手术治疗ＳｔａｎｆｏｒｄＡ型主动脉夹层的外科围术期处理经验。
方法　４３例Ａ型主动脉夹层手术患者，围术期入重症监护室（ＩＣＵ）进行系统监护。根据主动脉夹层特点，予以相应的治疗，
积极防治可能出现的并发症。结果　全组住院死亡２例，１例术前合并急性肾功能衰竭，术后９ｄ死于多脏器功能衰竭；另１
例患者术后第１ｄ发现右侧肢体偏瘫，未清醒，呼吸机支持，昏迷９ｄ后，死于脑梗死。手术并发症：低氧血症１０例，需气管切
开呼吸机辅助２例；术后２ｄ一过性脑功能紊乱６例，以谵妄、兴奋为主，持续４８～７２ｈ后恢复；血管吻合口出血二次开胸止血
１例；声音嘶哑１例；乳糜胸６例，经禁食及静脉营养支持治疗后治愈。无截瘫及偏瘫发生。结论　加强以神经、呼吸、循环、
凝血为重点的各系统监护，维持内环境稳定，积极防治各系统可能出现的并发症，可使主动脉夹层患者术后顺利康复。
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　　主动脉夹层是一种心血管系统的灾难性疾病，
发生率逐年增长，死亡率极高。手术是主动脉夹层

最重要的治疗方式［１］。残存假腔的扩张与破裂是

影响ＳｔａｎｆｏｒｄＡ型主动脉夹层外科治疗远期结果的
主要因素。在手术过程中彻底切除病变血管，消灭

内膜破口，扩大真腔，促使假腔内血栓形成，是解决

上述问题的根本途径。作者于２００５年５月至２０１１
年１１月采用升主动脉及全主动脉弓替换加术中支
架“象鼻”手术治疗ＳｔａｎｆｏｒｄＡ型主动脉夹层患者４３
例，取得良好结果，现就外科围术期治疗经验总结如

下。

作者单位：０１００５９呼和浩特，内蒙古医学院附属医院胸心外
科

１　资料与方法

１．１　病例资料　本组 ＳｔａｎｆｏｒｄＡ型主动脉夹层患
者４３例，其中男性 ３４例、女性 ９例，年龄 ２９～６６
（５２．１２±６．３８）岁；均为急性夹层。其中急诊手术
３０例。病因中，３０例为长期高血压病患者，６例为
马凡综合征，５例为主动脉瓣二瓣畸形，２例为主动
脉瓣瓣膜狭窄。２０例合并中度以上主动脉瓣关闭
不全，１６例有心包积血，２例合并冠心病，２例有脑
梗死病史。手术前合并急性肾功能衰竭２例，合并
糖尿病者 １２例。合并左侧胸腔少到中量积液 １２
例，右侧胸腔少到中量积液６例，全部病例均经 ＣＴ
增强扫描检查确诊，并行彩色多普勒超声波（ＵＣＧ）
检查明确主动脉瓣病变的性质及程度、内膜破口位
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置、是否有心包填塞等。

１．２　术前治疗　积极控制心率、血压及支持治疗。
１．３　麻醉与手术方法　①麻醉方法：采用静脉吸入
复合麻醉，全身深低温（鼻咽温度１８～２０℃，直肠温
２０～２５℃）。下半身停循环加低流量选择性脑灌
注。右腋动脉插管，单泵双管，在术中通过４分支人
工血管的灌注分支和右腋动脉插管，对上下半身分

别灌注，保护大脑和脊髓［２］。②手术方式：单纯行
升主动脉＋全弓替换 ＋支架“象鼻”手术２６例，同
期行冠状动脉旁路移植术（ｃｏｒｏｎａｒｙａｒｔｅｒｙｂｙｐａｓｓ
ｇｒａｆｔｉｎｇ，ＣＡＢＧ）２例；主动脉根部替换手术（Ｂｅｎｔａｌｌ
术）＋全弓替换 ＋支架“象鼻”手术８例；主动脉瓣
成形术＋全弓替换＋支架“象鼻”手术９例，同时行
主动脉无冠窦重建４例。在转机前和复温前各应用
１０ｍｇ／ｋｇ甲泼尼龙，返回重症监护室（ＩＣＵ）后，常规
应用２０％甘露醇１２５ｍｌ，４～６ｈ一次，不用镇静药
物，直至清醒、意识恢复后再酌情处理［３］。

１．４　术后监护　患者术后入 ＩＣＵ实时监测心电
图、肝、肾功能、尿液量、胸腔、心包和纵膈引流液量、

意识及各系统症状、体征。

１．５　术后治疗　应用机械通气，直至病情稳定后脱
机。应用血管活性药、脱水剂、胃肠道和肾功能保护

剂、抗生素、祛痰药、止血药。必要时给予补充电解

质、纠正酸碱平衡紊乱、营养支持等。大出血时开胸

止血，肾功能衰竭时行血液透析治疗。

１．６　术后随访　通过门诊复查及电话询问的方式
进行随访。

２　结　果

术中探查发现主动脉内膜原发破口位于升主动

脉者３５例，弓部者６例，降主动脉起始部者 ２例。
全组平均体外循环时间（１５９±３１）ｍｉｎ，主动脉阻断
时间（９８±２６）ｍｉｎ，选择性脑灌注（下半身停循环）
时间（３０±１５）ｍｉｎ。机械通气时间（１８．６±８．２）ｈ，
ＩＣＵ停留时间（２８．３±７．４）ｈ，住院时间（１２．５±１０．１）
ｄ，全组住院死亡２例，１例术前合并急性肾功能衰
竭，术后虽积极采取床旁透析治疗，但患者肾功能无

改善，术后９ｄ死于多脏器功能衰竭；另１例患者术
后第１ｄ发现右侧肢体偏瘫，未清醒，呼吸机支持，
昏迷９ｄ后，死于脑梗死。

血管吻合口出血二次开胸止血１例；低氧血症
１０例，需气管切开呼吸机辅助２例；术后２ｄ一过性
脑功能紊乱６例，以谵妄、兴奋为主，持续４８～７２ｈ
后恢复；声音嘶哑１例；乳糜胸６例，经禁食及静脉
营养支持治疗后治愈。无截瘫及偏瘫发生。

本组出院随访４１例，计２～４２个月。全主动脉

ＣＴ增强扫描复查，４１例６４排 ＣＴ见升主动脉及主
动脉弓部人工血管无扭曲、血流通畅，支架象鼻膨胀

良好，与血管壁贴附严密，无内漏，降主动脉真腔较

术前明显扩大，远端无假性动脉瘤形成。１例声音
嘶哑者好转。无再次手术者，无胸痛、神经精神等症

状发生。

３　讨　论

我国急性主动脉夹层的发病率远高于其他类型

的主动脉疾病，其中 ＳｔａｎｆｏｒｄＡ型主动脉夹层约占
主动脉疾病的６０％～７０％，主要为长期高血压未得
到有效控制，本组病例的发生多为此因。此外，主动

脉壁结构缺陷如马凡综合征，主动脉瓣狭窄引起的

升主动脉扩张，内膜受损也是病因之一。临床采用

升主动脉及全弓替换加支架“象鼻”手术治疗Ｓｔａｎｆｏｒｄ
Ａ型主动脉夹层，效果理想。手术并发症发生率不断
下降，手术病死率也已下降至９．０％～２３．３％［４］。

３．１　手术方式　ＳｔａｎｆｏｒｄＡ型夹层的手术方式根据
内膜破口位置决定，正确的手术指征、技巧和脑保护

是手术成功的关键。ＳｍｎｆｏｒｄＡ型主动脉夹层的血
管腔内治疗是可行、微创和有效的，但适应证有限。

切除所有病变血管，行人工血管置换，是治疗主动脉

夹层的基本原则。但ＳｔａｎｆｏｒｄＡ型主动脉夹层病变
范围广，病情重。升主动脉及主动脉弓置换后，再置

换胸降主动脉及腹主动脉，并发症多，病死率极高。

因此，升主动脉及主动脉弓置换后，借助“象鼻”的

置入，封堵位于左锁骨下动脉开口以远的胸降主动

脉内的原发破口，已被视为治疗 ＳｔａｎｆｏｒｄＡ型主动
脉夹层安全、有效的方法。

升主动脉及全弓替换加支架“象鼻”手术，操作

复杂，特别是需同时进行主动脉根部替换、主动脉窦

重建、冠状动脉搭桥等手术时。另外，血管吻合口出

血机会也较多。因此，应充分游离３支头臂动脉，若
左锁骨下动脉位置过深，将主动脉弓部的左锁骨下

动脉开口闭合，在左锁骨下动脉与左颈总动脉之间

端侧吻合，本组有２例体会，操作相对容易。建立体
外循环、并行转机后即阻断升主动脉，进行近心端手

术操作。当鼻咽温度降至１８～２０℃时，在低流量选
择性脑灌注状态下处理远端。远端处理完毕后，阻

断人工血管近心端，通过４分支人工血管的灌注分
支插管灌注，恢复下半身体外循环并开始复温。复

温过程中进行３支头臂动脉与人工血管相应分支的
吻合，吻合１支，开放１支，最后行人工血管与升主
动脉近心端的吻合。

３．２　中枢神经系统监护与保护　夹层患者因长期
高血压病致脑血管的硬化，或夹层累及脑部重要血
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管、深低温停循环手术等都可导致脑缺血、缺氧性损

伤，最常见为大脑皮层弥漫性缺氧及脊髓缺血，导致

意识障碍甚至瘫痪。术后密切注意患者中枢神经系

统反应、意识状况、四肢活动情况、病理反射等，综合

判断患者的意识以决定是否继续应用镇静剂、脱水

剂、脑细胞营养药等。对于部分深低温停循环的患

者，留置脊髓减压管有利于监测及降低颅内压，一般

情况下颅内压维持在１０～１５ｍｍＨｇ，当颅内压过高
时，缓慢引流部分脑脊液，切忌过快，防止发生脑

疝［４］。本组未尝试脑脊液引流，有中枢神经系统症

状时，要充分镇静，但要间断停药观察神志恢复情

况，时间不能过长，以免导致一系列并发症。避免高

热，降低体温，特别是头部温度，是保护神经系统有

效的方法。采用右腋动脉插管体外循环及选择性脑

灌注技术，可有效保证脑部血液灌注，同时能满足常

规体外循环的需要，避免股动脉或升主动脉插管可

能造成的假腔灌注或夹层剥离。本组资料也证明，

这种选择性脑灌注技术是一有效的体外循环灌注技

术。本组有１例术后早期即出现右侧肢体运动障
碍，经ＣＴ检查证实左侧大脑半球缺血梗死，可能是
选择性脑灌注时限较长（５７ｍｉｎ），超过了４０ｍｉｎ左
右的安全时限，故术中、术后应注意对神经系统和重

要脏器的保护，此例属早期开展的手术，急诊手术时

未能及时检查评价 Ｗｉｌｌｉｓ环是否开放。现在，我们
尽可能在术前及时检查评价 Ｗｉｌｌｉｓ环是否开放，如
遇闭合，则应用双侧脑灌注［５］，同时在转机前和复

温前各应用１０ｍｇ／ｋｇ甲泼尼龙，返回 ＩＣＵ后，常规
应用甘露醇１２５ｍｌ，４～６ｈ一次，但要注意避免并发
低钾和高钠血症，不用镇静药物，直至清醒、意识恢

复后再酌情处理。

３．３　肾功能维护　急性肾功能衰竭是主动脉夹层
术后病死的重要原因，发生率约１５％。它与术前夹
层累及肾动脉、长期高血压致肾功能不同程度损伤、

手术创伤大、术中肾脏缺血、大量输注血液制品、术

后血容量不足等因素有关，术后常有一过性肾功能

异常。如有肾功能不全，可用人血白蛋白或甘油果

糖。本组有１例术前即有急性肾衰的表现，ＣＴ增强
显示两侧肾动脉被夹层累及，术后并发肾衰。虽术

中采取超滤，术后床旁血液透析治疗，肾衰进行性加

重，术后９ｄ出现多脏器功能衰竭，死亡，可能与术
前等待时间较长有关。可见，对此类患者要积极干

预，避免贻误手术时机。

３．４　呼吸系统维护及低氧血症处理　急性主动脉夹
层时，扩张的主动脉压迫气道、胸腔积液压迫肺脏，影

响通气功能，同时全身炎性因子呈瀑布样爆发，对肺

泡组织损伤大，影响换气功能。术后，因手术创伤大，

呼吸机使用时间长，易并发呼吸机相关性肺炎。围术

期大量输注血液制品，特别是深低温停循环时肺的缺

血再灌注损伤，均可造成肺功能损伤，导致术后呼吸

功能不全，甚至病死。应监测呼吸机参数、动脉血气

分析、肺部Ｘ线片，检查痰（包括痰量、颜色、气味、培
养等）。避免肺部感染，促进呼吸道分泌物的排出。

本组围术期发生低氧血症１０例，需气管切开呼吸机
辅助２例，过渡３～５ｄ天后好转。夹层患者术后呼
吸道分泌物较其他心脏手术后病例多，要重视呼吸道

管理，由于应用镇静药物，患者处于被动体位，故体疗

非常重要，有时甚至经过单纯有效的体疗后，患者的

血氧饱和度就能得到明显的改善。

３．５　术后出血治疗　主动脉夹层术后因深低温停循
环严重破坏患者凝血机制，破坏血小板，术后可能会

有血小板减少，易出现创面渗血，引流量多，甚至发生

吻合口破裂出血，需输注血小板及冷沉淀以改善凝血

功能。密切监测中心静脉压和心包、纵隔引流量，根

据血压、中心静脉压、红细胞比容，综合判断是否存在

血容量不足并决定晶体、胶体补液量。术后保持心

包、纵隔引流管通畅，引流量超过１００ｍｌ／ｈ时，提示
有活动性出血，做好开胸手术的准备。本组术后出血

１例，经积极开胸止血，效果良好。主动脉夹层等大
血管手术患者发生术后出血，多数病情比较严重，很

快出现出血性休克。一旦明确有活动性出血，要快速

开胸止血，以免延误手术时机，造成严重后果。

总之，采用升主动脉及全弓替换加支架“象鼻”

手术治疗ＳｔａｎｆｏｒｄＡ型主动脉夹层，是安全、有效的
方法，此类患者术后病情危重、复杂，涉及机体每一

个器官，必须对以神经、呼吸、循环、凝血、胃肠道为

重点的各系统进行密切监护，维持内环境稳定，积极

防治各系统可能发生的并发症，才能使主动脉夹层

患者术后顺利康复。
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