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外科手术治疗 Stanford A型夹层 21 例
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【摘 要】目的:总结 Stanford A型夹层的外科手术治疗经验。方法:分析我院 2012 年 2 月 ～ 2016 年 11 月外科手术治疗 Stan-
ford A型夹层 21 例患者的临床资料。其中 Bentall术 1 例，Bentall 术 +半弓置换 1 例，Bentall +孙氏手术 5 例，升主动脉置换 +
半弓置换 2 例，升主动脉置换 +孙氏手术 12 例; 其中同期行行冠脉搭桥术 2 例。结果: 4 例患者死亡，其中手术直接死亡 1
例，术后死亡 3 例，住院病死率为 19． 0%。1 例死于活动性出血，3 例死于多脏器功能衰竭。术后出现顽固低氧血症 4 例，手
术切口严重感染 1 例，右侧大面积脑梗 2 例，肾功能急性衰竭 3 例，严重肝功能急性衰竭 1 例，均治愈或改善。17 例随访 5 个
月 ～ 5 年，均存活，生活质量良好。结论:外科手术是治疗 Stanford A 型主动脉夹层的有效手段。
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Surgical treatment of Stanford type A aortic dissection in 21 cases

TANG Tiansheng，ZHANG Dafa，NIE Jun，QIAN Hongbo，WEI Jun，ZHU Xueshuang
Department of Cardiovascular Surgery，The First Affiliated Hospital of Wannan Medical College，Wuhu 241001，China

【Abstract】Objective: To summarize the experience of surgical treatment of Stanford type A dissection of aortic diseases． Methods: The clinical data were

reviewed in 21 cases of Stanford type A aortic dissection surgically treated in our department between February 2012 and November 2016． The operation in-

cluded simple Bentall procedure in 1 case，Bentall and right semi-arch replacement in 1，Bentall and Sun’s procedure in 5，ascending aorta replacement

and right semi-arch replacement in 2，and ascending aorta replacement and Sun’s procedure in 12，in whom 2 patients underwent corresponding coronary

artery bypass grafts． Results: Death occurred in 4 cases，including one death in operation，and 3 following surgery． Hospital mortality was 19． 0% ． One pa-

tient died from active bleeding，and 3 from failure of multiple organs． Postoperative intractable hypoxemia occurred in 4 patients，serious incision infection

in 1，large area of right-sided cerebral infarction in 2，acute renal function failure in 3，and severe acute liver failure in another 1． The patients were cured

or their symptoms were managed． Follow-up from 5 months to 5 years indicated that all survivals were in good quality of life． Conclusion: Surgical proce-

dure should be effective intervention for Stanford type A dissection．
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随着外科技术的发展，越来越多的 Stanford A
型夹层患者能得到早期明确诊断和外科手术治疗。
现对 2012 年 2 月 ～ 2016 年 11 月在我院接受外科
手术治疗 Stanford A 型夹层的 21 例患者资料进行
总结，并报道如下。

1 资料与方法
1． 1 临床资料 患者 21 例，男 16 例，女 5 例，年龄
24 ～ 76 岁，平均 ( 52 ± 12) 岁;合并高血压病 15 例，
马凡综合征 3 例，糖尿病 2 例。彩色多普勒超声心

动图提示主动脉瓣中重度关闭不全 7 例，右冠夹层
累及 2 例，一侧肾脏缺如 1 例; 所有患者术前均经彩
色多普勒超声心动图或胸腹主动脉血管成像确诊，
升主动脉直径 38 ～ 76 mm，平均( 59 ± 13) mm。
1． 2 手术方法 所有患者均在全麻体外循环下进
行手术，常规正中开胸。根据具体手术方式，体外循
环常规选择右侧腋动脉或联合股动脉插管，静脉根
据体质量选择相应型号右房二阶梯管，术中常规采
用二氧化碳进行心腔排气。术中涉及到弓部处理均
需深低温停循环，其中 Bentall 术 1 例，Bentall 术 +
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半弓置换 1 例，Bentall 术 +四分叉人工血管主动脉
弓体外加远端支架血管植入手术( 孙氏手术) 5 例，
升主动脉置换 +半弓置换 2 例，升主动脉置换 +孙
氏手术 12 例; 其中同期行冠脉搭桥术 2 例。术中主
动脉根部止血采用将残余主动脉壁与右心耳吻合，
行心内引流术。

2 结果
全组 17 例患者出院，死亡 4 例，其中手术死亡

1 例，术后早期死亡 3 例，住院病死率为 19． 0%。手
术死亡病例 1 例，术中远端开放后，胸降主动脉远端
夹层破裂，无法止血; 术后早期死亡病例 3 例，死于
术后多脏器功能衰竭;术后出现顽固低氧血症 4 例，
给予呼吸机纯氧，呼吸末正压通气 12 ～ 24 h，氧合逐
渐改善; 1 例出现手术切口严重感染，加强换药，通
畅引流，切口愈合良好;术后 2 例出现右侧大面积脑
梗，经脱水降颅压、营养脑细胞等治疗，左侧肢体功
能逐渐有所改善;术后早期肾功能急性衰竭 3 例，通
过早期 CRRT积极治疗，肾功能均恢复正常;术后急
性严重肝功能衰竭 1 例，经血浆置换、护肝等相关治
疗，肝功能恢复正常。17 例随访 5 月 ～ 5 年，均存
活，一般情况可，生活质量良好。术后随访，定期复
查心脏超声及胸腹主动脉 CTA，提示心脏瓣膜功能
良好，人工血管血流通畅，支架贴壁满意，目前尚未
出现内漏，远端假腔内血栓填充。

3 讨论
随着我国人民生活水平提高，人口老年化、高血

压是主动脉夹层患者发病的主要病因，也包括一些
血管壁结构先天发育异常等相关疾病［1］。国外相
关资料表明正常人群中主动脉夹层的年发生率为每
十万人中 6 例［2］。主动脉夹层发作凶险，手术复
杂，病死率相对较高。因此，我们要做到早期明确诊
断、完善围术期准备和及时的手术治疗。
3． 1 诊断及术前准备 所有高度怀疑主动脉夹层
的患者，术前明确病变性质、位置及范围，有助于手
术方案的制订。术前超声心动图、多层螺旋增强 CT
诊断作为大血管病变的重要的检查手段和诊断途
径［3 － 4］。我科所有患者术前均常规完善超声心动图
和胸腹主动脉 CTA 等相关检查。患者术前应严格
卧床，心电监护，尽快完善术前准备。严格控制血
压、心率。对于胸痛患者充分镇痛，缓解患者紧张状
态。早期由于条件限制，我科夹层患者在 12 h 内手
术治疗，现在入院 4 h内可常规安排手术治疗。

3． 2 手术方式选择 术前根据夹层病变的范围，选
择合适的手术方式。7 例患者合并主动脉瓣中重度
关闭不全、瓣环和窦部明显扩大，主动脉根部采用
Bentall 手术［5］，其余 14 例主动脉瓣无返流行升主
动脉替换术。若主动脉瓣叶正常，但因主动脉瓣环
扩大而轻度返流者，可选择性地应用保留瓣叶的主
动脉根部成形术( David 手术) ［6］，此类手术方式我
中心暂未开展，相信随着我中心手术经验不断积累，
以后保瓣手术会逐步开展。17 例 Stanford A型夹层
累及胸降主动脉患者，应用全弓替换加支架象鼻术
( 孙氏手术) ［7］方法。
3． 3 脑保护的选择 我们采用选择性脑灌注技术。
深低温停循环时，一般在深低温低流量 5 ～ 10 mL /
( kg·min) 经右颈总动脉顺行性灌注进行脑保护，
该方法简便易行效果确切［8 － 9］。体表监测左右侧
大脑血氧，左侧脑灌注不佳者，术中加用左侧颈总动
脉插管灌注。
3． 4 外科手术的难点 术中出血的有效解决是手
术成功的关键［10］。结合孙氏手术［11］，应注意以下
几点:手术中各吻合口吻合严密，尽量选择与患者主
动脉直径匹配的人工血管，进针的针距均匀，避免吻
合口漏血;对于吻合的主动脉根部血管壁条件差，需
加用毛毡片加固缝合，应尽量一次吻合成功。保留
自身动脉瘤外膜，对渗 ( 出) 血较严重者，则用包裹
的残余瘤壁与右房作分流［10］，可起到有效止血作
用。主动脉根部处理的所有病例都行内引流止血，
均取得了满意的效果。
3． 5 死亡原因分析 住院期间 4 例死亡 ( 19．
0% ) ，与国外近期报道 Stanford A 型夹层病死率
17%相当［12］。1 例死于术中远端开放后，胸降主动
脉夹层破裂出血。3 例术后 2 周内死于多脏器功能
衰竭。国外大样本数据提示术后死亡的三大原因分
别是心功能衰竭、休克和出血［13］。由于样本量有
限，目前多脏器功能衰竭是我科患者术后死亡的主
要原因。主要可能与以下原因相关: ①术前重要脏
器血管夹层累及，影响脏器的灌注;②术中长时间缺
血、再灌注损伤，相关炎性介质的释放; ③术后无法
纠正的电解质、酸碱平衡紊乱等相关因素，最终导致
多脏器功能衰竭。随着近年来主动脉手术技术和人
造血管材料的进步，手术病死率有所降低，大样本数
据提示并发症依旧是主动脉夹层病人早期死亡的独
立危险因素［14］。

( 下转第 27 页)
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并根据变化进行调整才能保证治疗效果。本文属回
顾性研究，研究中尚未考虑基因分型对结果的影响，
且本文观察病例数相对较少，有待通过扩大样本量，
更好地验证本文结果。
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Stanford A型夹层外科手术相对复杂，此类手术
病死率及并发症发生率相对较高，需严格掌握手术
指征。随着手术经验的积累，各学科相互合作，术前
制定完善合适的手术方式，娴熟的外科血管吻合技
术，人工材料的发展和外科技术的改进使 Stanford A
型夹层外科手术治疗更为安全。
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