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急性 Ａ 型主动脉夹层术前合并脑缺血
患者的手术治疗效果分析
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［摘要］：目的　 探讨急性 Ａ 型主动脉夹层（ＡＡＡＤ）术前合并脑缺血的临床特征、脑缺血分型和手术干预的效果和预后及

体外循环的管理。 方法　 回顾分析 ２０１１ 年 １ 月至 ２０１９ 年 １０ 月本中心急性 Ａ 型夹层手术患者 １ ０４０ 名，其中 １０５（１０．０９％）名
合并术前脑缺血患者。 根据术前脑缺血类型分为一过性脑损伤（ＴＮＤ）组 ８９ 名（８４．８％）和永久性脑损伤（ＰＮＤ）组 １６ 名

（１５．２％）。 收集全部 １０５ 名 ＡＡＡＤ 术前合并脑缺血患者的术前基本资料：脑卒中病史、肢体肠道心肌缺血病史、发病到手术时

间、术中手术方式、 动脉插管部位、 脑保护方法、手术时间、心脏停搏时间、体外循环时间、选择性顺行脑灌注时间、院内死亡

例数、肾功能不全血液过滤治疗例数、再次开胸止血例数、长期机械通气例数以及 ＩＣＵ 时间、术后麻醉清醒时间、脑部并发症

以及近期（３０ ｄ 内）、远期（１～６０ 个月）的生存率统计。 结果　 １０５ 名术前合并脑缺血的急性 Ａ 型主动脉夹层患者全部接受深

低温停循环体外循环手术治疗，ＰＮＤ 组术前资料除术前脑卒中病史及肢体缺血病史外与 ＴＮＤ 组无明显差异。 两组患者术中

体外循环资料、脑保护方式、停循环时间均没有显著差异。 术后住院时间 ＴＮＤ 组较 ＰＮＤ 组住院时间长（ Ｐ ＝ ０．００３）；３０ ｄ 死

亡率 ＴＮＤ 组较 ＰＮＤ 组死亡率较低（ Ｐ ＝ ０．０１０）。 绘制近远期生存曲线，近期生存率 ＴＮＤ 组较 ＰＮＤ 组高（ Ｐ ＝ ０．００１６）。 结论

　 尽管急性 Ａ 型主动脉夹层术前合并脑缺血患者的手术风险大、死亡率较高，但是仍有大部分患者得以术后存活，所以积极

手术治疗是有意义的，术中有效的脑保护措施和体外循环管理是 ＡＡＡＤ 手术成功的保障。
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　 　 急性 Ａ 型主动脉夹层（ａｃｕｔｅ ｔｙｐｅ Ａ ａｏｒｔｉｃ ｄｉｓ⁃
ｓｅｃｔｉｏｎ， ＡＡＡＤ）为一种心血管疾病，发病率逐年增

加并具有高致死性，所以早期诊疗非常必要［１］。 此

病首发症状一般是出现无法耐受的胸背部撕裂样疼

痛，病理生理则是主动脉内膜破裂，血液通过破裂的

内膜破口进入主动脉壁中层导致主动脉壁撕裂以及

剥离被加剧，常累及主动脉弓头臂干等分支血管。
如未采取相应的治疗措施，初期即会有破裂死亡，每
小时死亡率增加 １％，４８ ｈ 内 ５０％患者死亡，超过

７５％的患者在一个月内死亡。 当前最佳治疗方式为

外科手术［２－３］。 同时由于 ＡＡＡＤ 的病理生理特点，
有大约 ５％～２０％ 的患者会在围手术期出现脑部并

发症，而术后五年期的生存率仅为 ６０％左右［２－３］。
所以，对患者恢复效果产生最大的影响因素在于

ＡＡＡＤ 脑损伤，而针对 ＡＡＡＤ 术前合并脑缺血患者

的手术治疗目前没有明确的指导意见，争议较大。
所以为了探讨 ＡＡＡＤ 术前合并脑缺血的临床特征、
脑缺血分型和手术干预的效果和预后及体外循环

（ｅｘｔｒａｃｏｒｐｏｒｅａｌ ｃｉｒｃｕｌａｔｉｏｎ， ＥＣＣ）的管理，总结本中

心治疗经验如下。

１　 资料与方法

１．１　 一般资料 　 回顾分析本中心 ２０１１ 年 １ 月至

２０１９ 年 １０ 月 ＡＡＡＤ 患者 １ ０４０ 例，筛选术前合并脑

缺血患者共连续入组 １０５ 例（１０．０９％）患者，根据术

前脑缺血类型分为一过性脑损伤（ ｔｒａｎｓｉｅｎｔ ｂｒａｉｎ ｉｎ⁃
ｊｕｒｙ，ＴＮＤ）组 ８９ 例（８４．８％）和永久性脑损伤（ ｐｅｒ⁃
ｍａｎｅｎｔ ｂｒａｉｎ ｉｎｊｕｒｙ，ＰＮＤ）组 １６ 例（１５．２％）。 所有

ＡＡＡＤ 患者急诊手术时间不超过 ２４ ｈ，全组患者均

采用深低温停循环 ＥＣＣ 管理合并或不合并脑灌注。
主动脉弓部开放吻合。
１．２　 相关指标收集 　 收集患者的术前一般情况及

合并症等资料（表 １）、术中 ＥＣＣ 和手术资料（表

２）、术后 ＩＣＵ 及并发症资料（表 ３）及 １ ～ ６０ 个月的

随访并绘制生存期曲线（图 １）。
１．３　 统计学处理　 本研究中所有数据均使用 ＳＰＳＳ
１９．０ 进行统计分析。 其中计量资料采用均数±标准差

（ｘ±ｓ）表示，计数资料以 ｎ（％）表示。 对满足方差齐

性的临床数据进行多组间单因素方差分析（ｏｎｅ－ｗａｙ
ＡＮＯＶＡ），最小显著性法（ｌｅａｓｔ ｓｉｇｎｉｆｉｃａｎｃｅ ｄｉｆｆｅｒｅｎｃｅ，

表 １　 急性 Ａ 型主动脉夹层患者术前资料

项目 全组（ｎ＝ １０５） ＴＮＤ（ｎ＝ ８９） ＰＮＤ（ｎ＝ １６） Ｐ 值

年龄（岁） ５６．２±１２．３ ５６．１±１１．７ ５６．６±１５．７ ０．９０８

男性［ｎ（％）］ ７１（６７．６） ５８（６５．２） １３（８１．３） ０．２０８

体质量指数（ｋｇ ／ ｍ２） ２４．８±３．７ ２４．９±３．８ ２４．２±３．０ ０．４８４

高血压［ｎ（％）］ ７７（７３．３） ６６（７４．２） １１（６８．８） ０．６５４

马凡综合征［ｎ（％）］ １（１．０） １（１．１） ０ ０．６７２

糖尿病［ｎ（％）］ ２（１．９） １（１．１） １（６．３） ０．１６９

卒中病史［ｎ（％）］ ３（２．９） １（１．１） ２（１２．５） ０．０１２

吸烟［ｎ（％）］ １４（１３．３） １２（１３．５） ２（１２．５） ０．９１６

饮酒［ｎ（％）］ １０（９．５） ９（１０．１） １（６．３） ０．６３０

肢体缺血［ｎ（％）］ １５（１４．３） １０（１１．２） ５（３１．３） ０．０３６

肠道缺血［ｎ（％）］ ８（７．６） ７（７．９） １（６．３） ０．８２３

心肌缺血［ｎ（％）］ ８（７．６） ７（７．９） １（６．３） ０．８２３

发病到手术时间（ｈ） １８（１２．０，３６．７５） １９（１２．１，４２．５） １２．７５（１２．０，２３．０） ０．０９０
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ＬＳＤ）进行两两比较。 不满足方差齐性的临床数据，
采用非参数检验（ Ｋｒｕｓｋａｌ－Ｗａｌｌｉｓ 检验），对于偏态

数据进行正态化修正，用中位数四分位间距［Ｑ（Ｑ１，
Ｑ３）］表示。 以 Ｐ ＜０．０５ 作为有统计学意义。 通过 Ｋ
－Ｍ 法针对患者生存曲线进行绘制，以 ｌｏｇ－ｒａｎｋ 进行

差异对比检验分析。

２　 结　 果

２．１　 一般资料比较　 全组 １０５ 例术前合并脑缺血的

ＡＡＡＤ 患者平均年龄（５６．２±１２．３）岁，男性及高血压

病占较大比例。 两组患者除卒中病史（ Ｐ ＝ ０．０１２）、
术前肢体缺血病史（ Ｐ ＝ ０．０３６）外，其他术前资料没

有统计学差异。 见表 １。
２．２　 术中资料比较　 全组患者插管方式的选择、平
均手术时间、ＥＣＣ 时间、阻断时间、深低温停循环时

间、ＥＣＣ 脑保护方式均没有显著差异（ Ｐ ＞０．０５）；手
术方式上，主动脉根部重建的比例 ＰＮＤ 组较 ＴＮＤ 组

大（ Ｐ ＝ ０．０２４）。 见表 ２。
２．３　 术后资料比较　 两组患者术后 ＩＣＵ 资料统计，
平均住院天数（１９．８±１２．２）ｄ，ＴＮＤ 组较 ＰＮＤ 组住院

时间长（ Ｐ ＝ ０． ００３） 。 两组患者术后的机械通气

时间、ＩＣＵ 住院时间、术后脑梗、脑出血、偏瘫、术
后肾损伤、术后持续肾替代治疗（ ｃｏｎｔｉｎｕｏｕｓ ｒｅｎａｌ
ｒｅｐｌａｃｅｍｅｎｔ ｔｈｅｒａｐｙ，ＣＲＲＴ）、二次开胸止血方面均无

表 ２　 急性 Ａ 型主动脉夹层患者手术中资料

项目 全组（ｎ＝ １０５） ＴＮＤ（ｎ＝ ８９） ＰＮＤ（ｎ＝ １６） Ｐ 值

手术时间（ｈ） ８．０±２．３ ８．１±２．１ ７．８±３．５ ０．６６０

ＥＣＣ 时间（ｍｉｎ） ２３０．０ （１９５．０，２６８．０） ２３０．５ （１９５．７５，２８０．２５） ２３０．０ （１９４．０，２６１．０） ０．５３０

主动脉阻断时间（ｍｉｎ） １５６．０ （１２４．０，１９９．０） １５５．５ （１２４．５，１９９．０） １５９．０ （１２４．０，１７６．０） ０．５７１

深低温停循环时间（ｍｉｎ） ２８．９±９．０ ２８．９±９．２ ２９．２±７．８ ０．８９８

股动脉插管［ｎ（％）］ ２７（２５．７） ２４（２７．０） ３（１８．８） ０．４９１

腋动脉插管［ｎ（％）］ ２１（２０．０） １９（２１．３） ２（１２．５） ０．４１８

腋＋股动脉插管［ｎ（％）］ ５７（５４．３） ４６（５１．７） １１（６８．８） ０．２０９

脑灌注方式 ０．３５４

　 　 无脑灌［ｎ（％）］ １６（１５．２） １３（１４．６） ３（１８．８）

　 　 顺灌［ｎ（％）］ ８４（８０．０） ７１（７９．７） １３（８１．３）

　 　 逆灌［ｎ（％）］ ５（４．８） ５（５．６） ０（０）

根部手术方式 ０．０２４

　 　 Ｂｅｎｔａｌｌ 术［ｎ（％）］ １９（１８．１） １８（２０．２） １（６．３）

　 　 根部重建［ｎ（％）］ ８６（８１．９） ７１（７９．８） １５（９３．７）

弓部手术方式 ０．５６２

　 　 全弓置换＋ＦＥＴ［ｎ（％）］ ４３（４１．０） ３８（４２．７） ５（３１．３）

　 注：ＦＥＴ：冰冻象鼻支架

表 ３　 急性 Ａ 型主动脉夹层患者术后资料

项目 全组（ｎ＝ １０５） ＴＮＤ（ｎ＝ ８９） ＰＮＤ（ｎ＝ １６） Ｐ 值

机械通气时间（ｈ） ３０．０ （１４．７，１０１．５） ２６．５ （１４．７，１０１．６） ４０．０ （１４．０，１０２．５） ０．２７５

住院时间（ｄ） １９．０ （１３．０，２５．０） １９．０ （１５．０，２５．５） ９．０ （２．３，２１．８） ０．００３

ＩＣＵ 时间（ｄ） ６．０ （３．０，１０．０） ６．０ （３．０，１０．０） ２．０ （０，６．０） ０．０７７

术后颅内出血［ｎ（％）］ ３（２．９） ３（３．４） ０（０） ０．４５８

术后脑梗［ｎ（％）］ ８（７．６） ６（６．７） ２（１２．５） ０．４２６

术后截瘫［ｎ（％）］ ５（４．８） ４（４．５） １（６．３） ０．７６３

急性肾损伤［ｎ（％）］ ３０（２８．６） ２７（３０．３） ３（１８．８） ０．３４７

术后 ＣＲＲＴ［ｎ（％）］ １５（１４．３） １５（１６．９） ０（０） ０．０７８

二次开胸止血［ｎ（％）］ ９（８．６） ９（１０．１） ０（０） ０．１８６

３０ ｄ 死亡［ｎ（％）］ ２１（２０．０） １４（１５．７） ７（４３．８） ０．０１０

　 注：ＣＲＲＴ：持续肾替代治疗
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图 １　 急性 Ａ 型主动脉夹层患者近期和远期生存曲线

显著差异（ Ｐ ＞０．０５）。 全组死亡率 ２０．０％（２１ ／ １０５），
ＴＮＤ 组较 ＰＮＤ 组死亡率低（ Ｐ ＝ ０．０１０）。 见表 ３。
２．４　 随访资料统计结果 　 使用 Ｋａｐｌａｎ－Ｍｅｉｅｒ 法对

３０ ｄ 内死亡率（近期生存）绘制生存曲线；对患者进

行 １ ～ ６０ 个月的随访（远期生存）绘制生存曲线，使
用 ｌｏｇ－ｒａｎｋ 检验比较差异。

两组患者近期生存比较，ＴＮＤ 组较 ＰＮＤ 组高

（ Ｐ ＝ ０．００１６，ＨＲ ３．５２３， ９５％ＣＩ：１．０４８～１１．８４）；远期

生存比较没有显著性差异（ Ｐ ＝ ０．１４１２，ＨＲ ０．６５９７，
９５％ＣＩ：０．０４８～９．０６３）。

３　 讨　 论

本研究 ＡＡＡＤ 患者中术前合并脑缺血患者共

１０５ 例，占所有接诊 ＡＡＡＤ 患者的 １０．０９％；全组 ３０
天内死亡 ２１ 例，死亡率为 ２０．０％，这与先前研究报

道有大约 ５％ ～ ２０％的 ＡＡＡＤ 患者会在围手术期出

现脑部并发症，且术后五年期生存率仅为 ５０％～７０％
大致相似［２－３］。 由于 ＡＡＡＤ 的病理生理及血流动力

学的特点，较常累及主动脉弓大弯侧，高压血流通过

位于升主动脉或主动脉弓部的破口向头部分支血管

剥离主动脉，程度相对较轻时，患者没有明显脑部症

状；当剥离较严重引起管腔的受压狭窄、闭塞，甚至

内膜片的翻转，或者假腔内低速血液导致形成血栓

的脱落，都会导致脑部灌注不良［４］，约占据全身灌注

不良比例的 ３％～１３％［５］。
通常而言，患者出现的 ＡＡＡＤ 脑部灌注不良症

状一般是昏迷、语言与感知障碍、中风以及意识丧失

等［６］。 其可划分为两种类型：第一，ＰＮＤ：属于中枢

神经系统严重并发症，可观察到影像学阳性的脑栓

塞，在接受治疗之后一般无法完全恢复，会对患者转

归产生严重不良影响，包括：昏迷、截瘫、偏瘫及其他

中枢或外周神经损伤。 第二，ＴＮＤ：其具有高发生

率，属于术后一过性神经功能障碍，一般没有脑影像

阳性特征，是脑功能出现的短暂且微小的损伤，一般

是与血流中断等造成脑缺血性损伤存在关联，在接

受治疗之后可在短时间之内得以恢复，包括：短暂的

神经系统症状，谵妄、躁动、定向障碍。 本研究结果

显示既往有脑卒中病史的患者发生主动脉夹层后更

易出现 ＰＮＤ，发生过病变的脑血管被夹层累及更加

难以恢复。 ＡＡＡＤ 累及头部分支血管导致的中枢神

经系统严重并发症状，代表患者预后不良。 针对出

现昏迷的患者而言，当前大部分学者都认为应通过

及时手术治疗对脑部灌注不良予以解除［７］。 有日本

研究者报道结果显示，在 ２４ 例 ＡＡＡＤ 患者当中，一
旦出现昏迷则及时采取急诊手术治疗，可将死亡率

控制在 １２．５％［８］；而加拿大心脏外科医生对 ＡＡＡＤ
的治疗认为，伴有昏迷的 ＡＡＡＤ 患者，为手术的禁忌

证，多提示术后预后不良［９］。 Ｚｈａｏ 等［１０］ 针对 ７８ 例

急性近端主动脉夹层患者临床治疗情况作出报道，
其中有 １７ 例患者在术前有脑梗死，该类患者手术死

亡率为 ５７％。
目前针对 ＡＡＡＤ 患者术前合并脑损伤脑缺血是

否应手术治疗，仍没有明确的定论，且手术效果不是

很理想。 所以统计分析本中心 ＡＡＡＤ 术前合并脑缺

血的患者手术的围术期资料，脑缺血分型和手术干

预的效果和预后及 ＥＣＣ 的管理，力求寻找减少患者

脑部并发症及死亡率最优措施。 ＡＡＡＤ 因病变特

点，夹层累及主动脉弓、头臂血管，外科医生需根据

主动脉夹层累及脑血管的病变情况、患者状态及抢

救情况采取不同的外科手术方式、主动脉弓部处理

方法、主动脉根部处理方法和不同的插管方式。 本

结果显示 ＡＡＡＤ 合并 ＰＮＤ 与 ＴＮＤ 两组患者，在插管

方式（腋动脉插管、股动脉插管、腋动脉合并股动脉

插管）的选择上没有统计学差异。 伴随不同的插管
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方式的选择，决定了不同的脑保护方式及 ＥＣＣ 管

理。 腋动脉插管患者可以行深低温停循环＋选择性

脑灌注，股动脉插管患者可以行单纯深低温停循环，
上下腔静脉插管可以行深低温停循环＋逆行选择性

脑灌注。 自 Ｆｒｉｓ 对中低温顺行选择性脑灌注行主动

脉弓部手术首次报道后，顺行选择性脑灌注成为

ＡＡＡＤ 累及主动脉弓部术中脑保护的首选措施［５－９］。
也有文献报道股动脉置管有潜在的脑卒中和灌注不

良发生危险［１１］。 但随着近年来研究的深入，国内外

多有报道单纯深低温停循环和选择性脑灌注、顺行

脑灌注和逆行脑灌注、单侧脑灌注及双侧脑灌注等

不同的脑保护方式的选择对患者术后的脑损伤影响

没有明显的差异［１２］，本研究中对 ＡＡＡＤ 术前合并脑

缺血患者的脑保护方式的选择上没有统计学差异，
不同脑保护方式的选择对患者术后脑损伤影响是否

有差异仍是进一步研究的方向。 尽管目前有部分研

究显示中度低温与深低温可能没有差异［１３］，但本团

队认为深度低温不仅能对脑有效的保护，对于全身

脏器尤其是停循环期间的肾脏、脊髓缺血损伤也有

一定的保护作用，所以仍然采用深低温的 ＥＣＣ 脑保

护策略。 另外本研究中 ＡＡＡＤ 患者术前合并脑缺

血损伤经手术治疗，３０ 天内合并 ＴＮＤ 组死亡率为

１５．７％，手术及脑保护措施较满意，而合并 ＰＮＤ 组死

亡率为 ４３．８％，死亡率较高。
目前本中心建立“中心医院＋平台医院”大血管

疾病诊疗平台，大力倡导大血管疾病“６ ｈ 生命圈”，
针对一过性脑缺血以及中风 ＴＮＤ 的 ＡＡＡＤ 患者而

言，需要争取在夹层破裂、脑部及全身脏器缺血病情

继续恶化前实施外科手术；而针对昏迷 ＰＮＤ 患者而

言，则需要慎重而行，大部分患者会有预后不良。 尽

管本中心自大血管疾病诊疗中心成立之后，急诊手

术率 １００％，但是由于急诊外科手术医疗体系仍与日

本等发达国家存在不小的差距，从患者发病到手术

的平均时间是 １８（１２．０，３６．７５）ｈ，有相当部分患者已

经出现脑部症状的进展。 尽管术前合并脑缺血 ＰＮＤ
的 ＡＡＡＤ 患者术后的死亡率较高，但是仍有半数以

上的患者得以存活，仍然有手术的意义。 ＡＡＡＤ 合

并脑缺血脑损伤患者的脑保护需要外科医生、麻醉

医生、ＥＣＣ 医生、ＩＣＵ 医生的共同参与。 术中有效的

脑保护措施和 ＥＣＣ 管理是 ＡＡＡＤ 手术成功的保障。
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