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Stanford A型胸主动脉夹层的外科治疗

杨绍军，周 云，向 利，李 旭，王 曦

（昆明医学院第二附属医院胸心血管外科，云南昆明 650101）

［摘要］目的 总结 Stanford A型胸主动脉夹层的外科治疗经验．方法 2001年 1月至 2010年 2月手术治疗

Stanford A型胸主动脉夹层患者 42例（DeBakeyⅠ型 27例、DeBakeyⅡ型 15例）．急性期 33例（＜14 d），慢性期

9例（＞14 d）．手术常规采用中低温体外循环方法，股动脉或右锁骨下动脉插管．深低温停循环者常规实施脑保

护措施，停循环期间选择性顺性脑灌注．手术方式：升主动脉替换术 11例；Bentall术 13例；David手术 +部分

主动脉弓替换术 1例；部分主动脉弓替换 3例；部分主动脉弓替换＋术中降主动脉支架植入 3例；全弓替换术 5

例;全弓替换术＋术中降主动脉支架植入 6例．择期手术 25例;急诊手术 17例．结果 术后早期并发症率 40.5%

（17/42例），其中术后昏迷 1例，低心排 1例，恶性心律失常 1例，出血 4例，呼吸衰竭 6例，肾功能衰竭 2例，

上消化道出血 2例．死亡 7例，围术期病死率 16.7％（7/42例），其余患者均治愈出院．结论 Standford A型夹层

发病急骤，常危及生命，宜迅速作出诊断和分型，尽快进行手术治疗，争取最佳治疗时机．结合术者的经验及病

人的病情、病变部位，常规根据夹层破口的位置，设计个体化的手术方式，急诊手术尽量采用安全，简化的术

式，可提高手术及抢救成功率；主动脉近端和远端吻合口处理成功与否是整个手术成功的关键；停循环期间选择

性顺性脑灌注可有效减少中枢神经系统并发症．
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Surgical Treatment of Standford Type A Dissection of Thoracic
Aorta

YANG Shao－jun，ZHOU Yun，XIANG Li，LI Xu，WANG Xi

（Dept. of Thoracic and Cardiovascular Surgery，The 2nd Affiliated Hospital of Kunming Medical University，
Kunming Yunnan 650101，China）

［Abstract］ Objective To summarize the experience in surgical treatment of Standford type A dissection of

thoracic aorta．Methods Between Jan 2001 and Feb 2010， 42 patients with type A dissection of thoracic aorta
underwent surgical repair（DeBakey typeⅠin 27cases and DeBakey typeⅡ in 15 cases）．The 42 patients included

33 cases of acute dissection（＜14 days） and 9 cases of chronic dissection（＞14 days）．All patients were

operated under cardiopulmonary bypass with femoral artery or right axillary artery cannulation．The strategies of

brain protection were used in case of deep hypothermic circulatory arrest（DHCA）， during circulatory arrest，

selective antegrade cerebral perfusion（SACP） was performed. Operative procedures：ascending aorta replacement

was in 11， Bentall procedure was in 13， David procedure and hemiarch replacement was in 1， hemiarch

replacement was in 3，hemiarch replacement and open stent grafting was in 3，total aortic arch replacement was in

5， total aortic arch replacement and open stent grafting was in 6. Selective operation was performed in 25 cases，

and emergency operation was performed in 17 cases．Results Early postoperative complication rate was 40.5 %

（17/ 42），which included coma in 1 patients，low cardiac ouput in 1，arrhythmia in 1，bleeding in 4，respiratory

failure in 6，acute renal failure in 2，upper gastrointestinal beeding in 2．The mortality rate was 16.7% （7/42）
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during perioperative period，other patients were cured and discharged from hospital．Conclusions Standford type

A aortic dissection is a abrupt-onset and life-threatening medical emergency associated with high rates of morbidity

and mortality， it requires timely and accurate diagnosis and surgical treatment. It can improve the success rate of
surgical treatment by making a safe，simple and individualized surgery procedure that considering the skill of the

surgical team，the location of rupture and the hemodynamic status of the patients，espically in emergerncy cases．

The management skill of the proximal and distal anastomosis is a key factor to surgical success．Selective antegrade

cerebral perfusion（SACP） during deep hypothermic circulatory arrest（DHCA） can significantly reduce

perioperative neurologic complications.

［Key words］ Dissection of thoracic aorta；Surgical treatment；Extracorporeal circulatin

胸主动脉夹层发病急骤，病情凶险，自然预后

差[1]．特别是急性升主动脉夹层，极易出现夹层撕

裂主动脉根部导致急性心包填塞、主动脉瓣关闭不

全、压迫冠脉开口致心肌缺血甚至急性心肌梗塞、

弓部夹层压迫弓部动脉开口致中风、或夹层破裂，

发病后的早期死亡率几乎以每小时 1％～3％的几

率递增 [2，3]．外科手术仍是目前治疗 Stanford A

（DeBakey typeⅠ、Ⅱ）型夹层的最有效治疗方法[4].

但手术操作难度大，并发症多，围手术期死亡率较

高．Stanford A型夹层近年在我国其发病率有快速
增加的趋势，随着对该疾病发病特点及主动脉夹层

病理认识的深入，诊断方法的进步，外科手术技术

及围术期监护治疗水平的提高，其死亡率有所下

降，外科手术治疗效果有所提高，但仍未达到令人

满意的程度．笔者回顾分析昆明医学院第二附属医

院 2001年 1月至 2010 年 2月 42例 Stanford A 型

夹层外科手术资料，总结分析如下．

1 资科与方法

1.1 临床资料

42例患者中男 39 例，女 3例，年龄 41～66

岁， 平均 （48±6.5） 岁． 按 DeBakey 分型：

DeBakeyⅠ型 27例、DeBakeyⅡ型 15例．39例有

高血压病史，36例有长期吸烟史，夹层动脉瘤急

性期 33例（＜14 d），慢性期 9例（＞14 d）．病程

5 h～3个月．大部分患者有突发而剧烈的胸背痛

史，伴有胸闷、呼吸困难、出冷汗、烦躁等症状．

术前心功能 NYHA 分级：I 级 7 例，Ⅱ级 21 例，

Ⅲ级 8例，Ⅳ级 6例．全部患者术前经超声心动

图、CT或 MRI确诊．夹层剥离致主动脉瓣中 -重

度关闭不全 11例；心包积血 9例;急性冠状动脉供

血障碍 2例；肾动脉供血障碍合并血尿 1例．择期

手术 25例；急诊手术 17例．

1.2 治疗方法

入院后所有患者均给予积极控制血压，止痛及

镇静，密切监测生命征并尽快完善术前检查及评

估，争取尽早手术治疗．对有心包积血、冠脉供血

障碍的患者争取行急诊手术．术后给予长期控制血

压．手术方法：手术均采用胸骨正中切口，在全

麻、体外循环下进行．股动脉或右锁骨下动脉插

管，开胸后插二阶梯静脉引流管或上、下腔分别插

管，于肺静脉插左心引流管，冠状静脉窦插逆灌

管．术中心肌保护均采用 4:1含血停搏液．常规采

用中低温体外循环方法．深低温停循环者常规实施

脑保护措施，包括患者头戴冰帽、停循环前后分别

给予甲基强的松龙各 500 mg、肛温降至 16℃～18

℃、停循环期间选择性顺性 8～10 mL/(min.kg)脑灌

注．手术方式：升主动脉替换术 11例；Bentall术

13例；David手术 +部分主动脉弓替换术 1例;部

分主动脉弓替换 3例；部分主动脉弓替换＋术中降

主动脉支架植入 3例；全弓替换术 5例；全弓替换

术＋术中降主动脉支架植入 6例．

2 结果

42例患者手术无死亡，术后死亡 7例，围术

期病死率 16.7％，95%CI为 6.97%～31.36%．其中

1例为择期手术后昏迷不醒并肺部感染，于术后第

14日死亡；另 6例为急诊手术后死亡，其中 1例

术后 6 h出现顽固性室颤死亡，1例为术后低心排，

术后 11 h死亡，其余 4例为术中停机后出血较多，

止血困难，2例关胸，2例采用纱布压迫，负压吸

引，延迟关胸，术后引流多，维持循环困难，最后

并发肾衰，术后 1～2 d死亡．手术并发症除上述 7
例死亡外，出现呼吸衰竭 6例，肾功能衰竭 2例，

上消化道出血 2例，均治愈出院．

3 讨论

Stndford A型胸主动脉夹层发病急骤，病情凶

险，但常缺乏典型的体征，加之本病在临床较为少
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见，多数临床医生对本病认识较少，临床上容易

误诊或漏诊，而迅速和准确地作出诊断和分型，

争取尽快进行手术治疗是争取最佳治疗时机的重
要基础．因此，提高对本病的认识，提高早期诊

断及早期处理水平尤显重要．

大部分急性胸主动脉夹层患者均有突发而激

烈的胸背或腹部撕裂样疼痛病史，多数患者有高

血压病史或就诊时血压异常增高，大部分患者缺

乏典型体征，常规的胸部 X片，心电图常无明显

异常，心肌酶谱不升高．近年将这一组源于“主

动脉疼痛（aortic pain）”，具有相似临床特点的主

动 脉急症， 包括穿透性主动 脉硬 化溃 疡

（Penetrating atherosclerotic aortic ulcer），主动脉壁

间血肿 （Intramural aortic haematoma），不完全性

夹层（Incomplete dissection） 和典型夹层（Classic

aortic dissection） 称为急性主动脉综合症 （acute

aortic syndrome AAS）[5，6]．在诊疗过程中，根据病
史及体格检查，对初步考虑为 AAS 可能的患者，

应尽快行 CT、MRI和超声心动图检查． CT、MRI

和超声心动图诊断胸主动脉夹层均具有很高的灵

敏度[7]．近年在临床应用的高速螺旋 CT，由于其高

速扫描和快速成像的优点，使整个检查扫描可在

几十秒甚至十几秒内完成，可一次完成对头、胸、

腹及盆腔的扫描，特别适用于急性主动脉综合症

患者的进一步确诊．CTA能清晰地显示主动脉病

变的范围，破口位置，分支血管的受累情况．行

CTA 应一次完成颈、胸、腹及盆腔的扫描成像，

对整个主动脉病变做出判断，利于确定治疗方案；

MRI因扫描及成像速度较慢，但可对心脏及其它

器官功能进行评估，因此，较适用于对慢性主动
脉夹层的全面检查评估[8]；超声心动图，特别是经

食道超声心动图（TEE）可对主动脉根部、主动脉

瓣及心功能进行评估．另外，急性主动脉夹层患
者血浆 D-二聚体（D-dimers）水平升高，如果心

肌酶学水平升高，应考虑夹层压迫或撕裂冠脉开

口可能.

手术方式的选择，笔者结合自己的经验及病

人的病情、病变部位，常规根据夹层破口的位置，

设计个体化的手术方式．急诊手术宜尽量采用安

全、简化的术式，提高手术及抢救成功率:夹层破

口在升主动脉，无主动脉瓣反流，主动脉瓣环及

主动脉窦无明显扩大的病例，常规行升主动脉置

换；夹层破口在升主动脉，近端夹层撕裂致主动

脉根部，致冠状动脉开口撕裂、或致主动脉瓣明

显反流，以及近端撕裂严重，修复困难的病例，

常规行 Bentall手术；当夹层破口位于或撕裂至主

动脉弓，病变累及分支血管时，则行全弓置换或

改良象鼻手术（全弓置换＋术中带膜主动脉支架

置入术）；如夹层破口位于或撕裂接近弓部小弯侧
而未累及分支血管时，行半弓置换或半弓置换＋

术中带膜主动脉支架置入术．

吻合口吻合技术和处理吻合口出血是手术成

功的难点和关键，特别是急性主动脉夹层，由于

血管壁水肿，脆薄易撕裂，处理则更为困难[9]．笔

者的经验是，Bentall手术时主动脉根部采用双层

吻合技术：第一层用 2－0带垫换瓣线间断缝合法

将带瓣管缝合于主动脉瓣环（即常规主动脉瓣置

换缝合技术），第二层用 4－0 prolene线用连续缝

合法将主动脉根部再与带瓣管缝合环加固缝合．

冠状动脉开口与人工血管吻合时，将薄层粘片剪

呈纽扣状，套入冠脉，5－0 prolene线连续吻合．

左右冠脉吻合完成后，在带瓣人工血管近端置入

灌注针，阻断钳夹闭人工血管，灌注 4:1含血停搏
液，检查吻合口漏血情况，有明显漏血处用带垫

双头针 prolene线缝合，检查无明显出血后用生物

胶喷洒各吻合口．行升主动脉置换时，切开升主

动脉，评估近端血管条件．主动脉近端吻合口处

理成功与否是整个手术成功的关键，对于急性夹

层，由于血管壁水肿，脆薄易撕裂，应彻底切除

夹层病变，如无直接吻合条件时则行 Bentall术，

不要轻易采用夹层修复的办法，以免主动脉开放

后，特别是血压升高后，近端吻合口撕裂，无法

止血．对于慢性夹层，如外膜较厚实，内膜完整，

可进行夹层修复．尽量切除夹层病变，修剪夹层

内外膜，用 5－0 prolene线三点缝合对合内外膜使

近端血管平整，在内外膜之间注入生物胶粘合，

剪 0.5 cm宽条状人工血管衬于内膜，剪相同形状

人工血管或粘片衬附着外膜，4－0 prolene褥式缝

合，行三明治式加固血管壁．同法加固远端血管
壁．然后用 4－0 prolene连续缝合完成近远端血管

与人工血管的吻合．术中支架是近年临床上开始

应用的杂交（Hybrid）技术，与传统的弓部置换手

术结合应用，已取得了较好的临床疗效 [10，1１]．行半

弓置换时，修剪远端血管后，置入相应口径的术

中主动脉带膜支架，达左锁骨下动脉以远．小弯

侧血管壁和支架一并与人工血管吻合，两侧壁处

支架用 prolene间断缝合于主动脉壁加固后完成大

弯侧主动脉壁与人工血管吻合．吻合完成后阻断

钳夹闭人工血管，开放头臂动脉，恢复主动脉血

供，以 2 L/min流量灌注，检查吻合口，明显漏血

处用带垫双头针 prolene缝合，检查无明显出血后

用生物胶喷洒各吻合口，升致正常流量供血，然



后完成近端吻合．行全弓置换时，修剪主动脉远端

及各分支血管，置入相应口径的术中主动脉带膜支

架，支架和主动脉壁一并与四分支人工血管吻合，

人工血管一分支与备用动脉供血管连接，阻断钳夹

闭人工血管及各分支，恢复主动脉供血，先以 2

L/min流量供血，检查吻合口，明显漏血处用带垫

双头针 prolene缝合，检查无明显出血后，升致正

常流量供血，逐一完成各分支血管吻合，用生物胶

喷洒各吻合口，然后完成近端吻合．防止主动脉开

放后出现难以控制的吻合口出血，有以下几点体

会：（1）切开主动脉时应纵行切开，尽量保留较

多的主动脉壁，当近端吻合口出血较难控制时，可

用于主动脉根部与右房内引流；（2）近端夹层的

保留应较为慎重，笔者发现，当主动脉开放后近端

保留的夹层部分一但出现活动性渗血时，缝合止血

非常困难．因此，当近端夹层血管内外膜较薄弱、

夹层撕裂达主动脉窦部时，特别是急性夹层，不要

轻易行近端夹层修复加固，而应行较为安全有效的

Bentall术式；（3）在低流量供血状态下检查近端

和远端吻合口漏血情况，及时处理，是一种简便、

有效的方法，因为当主动脉完全开放后再来处理则

困难得多，另外，翻动主动脉很容易导致吻合口撕

裂，出现难以控制的出血；（4）主动脉开放后，

保持动脉压在 80～90 mmHg之间，大于 90 mmHg

较易导致吻合口撕裂出血；（5）吻合口渗血的处

理：远端吻合口可用人工血管条包绕缝合加固；近

端吻合口可用残留的主动脉壁和心包片包裹，行右

心房内引流．

Standford A型夹层行半弓或全弓置换时的脑保

护极为重要，常规采用深低温停循环结合选择性顺

性脑灌注或逆行脑灌注．近年较多文献报道选择性

顺性脑灌注效果优于逆行脑灌注[12]．笔者在早期对

2例患者采用股动脉插管，单纯应用深低温停循环
进行全弓置换，停循环时间在 40～50 min 左右，

结果 1例术后深度昏迷，并发肺部感染，于术后第

14天死亡．近年笔者常规采取右锁骨下动脉插管
供血，供血管道中间用 Y形三通管分出备用供血

管，停循环期间用阻断带阻断头臂动脉，以 10

mL/(min.kg)行选择性顺性脑灌注．主动脉远端吻合

口吻合完成后，备用供血管连接多分支人工血管，

排气、阻断各分支后以 2 L/(min.kg)同时行脑及远端

动脉供血，检查吻合口无漏血后恢复正常供血，逐

一完成各分支吻合．半弓置换时，完成主动脉远端

吻合口吻合后，开放头臂动脉阻断带，排气，阻闭

近端人工血管后以 2 L/(min.kg)供血，检查远端吻合
口无漏血后恢复正常供血，完成近端吻合．临床应
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用近 5 a来，笔者感觉这种脑保护方法技术上简单

易行，脑保护效果确实，有较充裕的时间检查和

处理吻合口漏血，可尽快恢复主动脉远端供血，

尽量缩短深低温停循环时间，使大脑，脊髓及远

端重要脏器均能得到较好的保护．
Standford-A型夹层由于夹层剥离常达腹主动

脉，甚至髂动脉，即使行全弓置换或全弓 +改良

象鼻术，主动脉远端仍有残留病变，仍有假腔扩

大，动脉瘤形成和破裂的危险[13]．因此，术后定期

随访复查至关重要，特别是术后血压的控制，应

强调终身维持治疗，以提高胸主动脉夹层外科治

疗的长期疗效．
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