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带支架人工血管在主动脉夹层外科手术中的应用

吴红兵。 王志维 高尚志 吴智勇 邓宏平 程栋梁夏军 鲁世千

20晒年6月至2006年7月，我们对9例主动脉夹层病人

在手术中应用带支架人工血管(国产四0M『S术中支架系统，

长度80—100Im，直径28—32—姗)，效果良好，现报道如下。

资料和方法本组男8例，女l例；平均年龄55(27～75)

岁。主动脉夹层DeB盛eyI型7例，Ⅲ型2例；急性7例，慢性

2例。其中‰综合征l例，长期高血压者5例，合并中度
以上主动脉瓣关闭不全7例，心包积血1例，镜下血尿4例，

无肾功能衰竭。均经Cr或删及彩色多普勒超声波确诊。
标准的全身麻醉后，右锁骨下方及胸部正中切口，游离

右锁骨下动脉、头臂动脉、无名静脉。股动脉插灌注管，右锁

骨下动脉或头臂动脉插脑灌注管，右心房插右心引流管，右

上肺静脉插左心引流管建立体外循环。术中探查发现：主动

脉内膜原发破口位于升主动脉4例，弓部1例，降主动脉起

始部4例。

7例DeBakey工型病人在中低温时阻断并切开升主动

脉，灌注冷血心脏停跳液保护心肌。近心端操作置换主动脉

瓣、主动脉根部置换，冠状动脉移植。在深低温停循环(鼻咽

温度15—18℃、直肠温20～25℃)加低流量选择性脑灌注(灌

注流量：5～10lIll·Illin叫·kg。1)时，于左锁骨下动脉开口远端

横断主动脉，将带支架人工血管插入降主动脉真腔，封闭撕

裂口，其近端与胸降主动脉断面全层缝合，再与弓部人工血

管吻合(象鼻术)。排气后恢复下半身体外循环并复温，再完

成左锁骨下动脉、左颈总动脉、头臂动脉袖片与人工血管的

吻合。排气后开放头臂动脉的阻断钳，心脏复苏，完成手术。

7例中行Bentall加全弓加象鼻术5例，可订teal加全弓加象鼻术

2例。

DeBal【eyⅢ型2例，深低温停循环加低流量选择性脑灌

注时，于左颈总动脉与左锁骨下动脉之间横行切开部分主动

脉前壁，将带支架人工血管插入降主动脉真腔，封闭撕裂口，

其近端与胸降主动脉前壁缝合数针固定，再缝合主动脉前壁

切口。缝合完毕，排气后开放阻断钳，恢复体外循环并复温，

心脏复苏，完成手术(象鼻术)。

全组手术经过顺利，心脏复苏良好。术后均进行随访。

结果全组平均体外循环(175±40)miIl，平均阻断

(112±29)Ⅱ血，选择性脑灌注(35士16)IIlin。术后并发症5

例，其中术后30h、36 h、45 h各有1例出现一过性脑功能紊

乱，术后16 h出现声音嘶哑1例，术后6 h吻合口出血开胸止

血1例。无截瘫、肾功能衰竭、死亡病例。出院前均复查CT，
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·临床经验·

见升主动脉及主动脉弓部人工血管血流通畅，带支架人工血

管位置良好，血流通畅，降主动脉真腔较术前明显扩大，未闭

的降主动脉假腔血栓形成。无假性动脉瘤形成、人工血管扭

曲、不通畅等情况。随访l一12个月，平均6．3个月，无晚期

死亡或再次手术者。

讨论手术过程中切除病变血管，行人工血管置换，消

灭内膜破口，扩大真腔，促使假腔内血栓形成，是治疗主动脉

夹层的基本原则。

DeBalcey I型主动脉夹层，在行升主动脉置换及主动脉

弓置换后，只有通过“象鼻”的植入，才能封堵、消灭位于左锁

骨下动脉开口以远的胸降主动脉内的原发破口。支架“象

鼻”术治疗主动脉夹层，最大优点在于带支架人工血管的支

架自膨胀特性，不仅能封闭血管内膜破口，使受压迫的真腔

得到最大限度的扩大，同时还能挤压、消灭假腔，使撕开的血

管壁结构重新贴附到一起，从而实现血管壁的重建。升主动

脉及全弓置换加支架“象鼻”手术是治疗St￡血埘A型主动脉

夹层安全、有效的方法u J。我们的体会是，近心端操作完毕

后，在深低温停循环低流量选择性脑灌注下处理远端。直视

下置入带支架人工血管，定位准确，避开左锁骨下动脉，带支

架血管全层缝合固定在降主动脉壁，可避免内漏及支架移

位。远端处理完毕后，经股动脉灌注，恢复下半身体外循环

并开始复温，再行左锁骨下动脉、左颈总动脉、头臂动脉袖片

与人工血管吻合，缩短深低温停循环时问。

DeBakeyⅢ型主动脉夹层的治疗一直存在争议。近年

来，覆膜血管支架介入治疗Ⅲ型夹层，取得良好成果，可显著

降低病死率乜】，具有微创、安全、操作简便，近期疗效确切等

优点。但仍存在选择病例、解决内漏、左锁骨下动脉的处理

及支架移位等问题。我们在直视下置入带支架人工血管，除

前述优点外，亦有利于探查升主动脉、主动脉弓有无病变。

受累主动脉壁急性炎症和水肿(发病2周内，即急性

期)，是术中渗血及术后吻合口出血的主要原因。E}·出ch等

报道急症(发病24 h内)或限期(发病72 h内)手术，结果令人

满意，发病72 h、特别是24 h以内，血管壁水肿不严重，破口

边缘脆弱组织较为局限，易于手术操作b】。所以，需要手术

者，应尽可能在发病72 h内手术。尽量切除破口周围的水

肿、不健康组织，将人工血管吻合于正常血管壁上，是预防术

后出血的关键。吻合血管时进针方向与血管壁垂直，贯穿全

层，针距均匀，不可过密，必要时用毡片行“三明治”式缝合，

用切开的主动脉壁包裹人工血管。采用瘤袋加自体心包包

裹渗血区，其后渗血通过小口径的人工血管搭桥引入右心系

统，形成“渗血自体回收”，止血可靠【4】。
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术中、术后应注意保护神经系统和重要脏器。神经系统

损害程度与停循环时间密切相关，深低温停循环的安全时限

为45～印IIlin，超过这一时限，并发症显著增加。故良好的脑

灌注及短的停循环时间是解决问题的关键。我们用右锁骨

下动脉或头臂动脉顺行脑灌注，术后脑部并发症多为一过性

脑功能紊乱，效果理想。主动脉夹层手术，截瘫发生率约

3％一4％，本组无截瘫发生。—觚n等b’认为，由于动脉粥样
硬化，许多肋问动脉已慢性闭塞，脊髓通过侧支循环获得血

供，支架突然堵塞肋间动脉，不会引起脊髓血流灌注的减少。

但仍要尽可能避免覆盖3对以上肋间动脉或腰动脉。并避免

覆盖发出根最大动脉的肋间动脉或腰动脉(多起自胸8至腰

1节段)。我们根据病人身高及内膜破口部位，所用的人工血

管长80～100Ⅱ眦，不会超过胸8节段。

所以，我们认为，带支架人工血管在主动脉夹层手术主

要适应证为DeBakey I型及Ⅲ型主动脉夹层，术中应用是安

全、可靠、实用的，近期疗效令人满意。但此方法尚处于早期

阶段，远期疗效有待进一步随访。
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18例肺包虫囊肿完整切除手术探讨

梁东李桂萍付振超雷新玲杜马玲徐遵礼窦唯龙

2001年至2006年我们为18例病人行肺包虫囊肿完整切

除术，取得了较好的疗效。现总结报道如下。

资料和方法本组18例中男11例，女7例；年龄12—58

岁，平均35岁。肺包虫囊肿位于右侧12例，左侧6例。其中

单发多子囊型5例，单发单子囊型13例。

手术均在气管插管全麻下手术，取左侧或右侧肋间外侧

切口，显露胸腔肺包虫囊肿。充分游离肺包虫囊肿与周围粘

连。经肺包虫囊肿坚厚的外囊纤维层与正常肺组织薄膜间

施行肺包虫囊肿完整切除术。术中出血量10～80 IIIl。

结果所有病人术后均恢复良好。随访3—50个月，无

1例复发。

讨论 肺包虫囊肿的外囊是由新生的成纤维细胞形成

无细胞核的纤维结缔组织包膜，通常认为，外囊与所寄生的

脏器组织无明显分界而不能分开【l】。我们通过600余例肺

包虫囊肿病手术的观察，发现外囊与肺组织间有一层薄膜组

织，形成肺组织的假肺包膜幢]。但肺包虫的病程较短，其外

囊壁甚薄，平均仅0．5—3．0咖。而单发多子囊型及外囊钙
化型肺包虫，外囊壁较厚，可达6呦。可采取经肺包虫囊肿
坚厚的外囊纤维层与正常肺组织薄膜间实施肺包虫囊肿完

整剥离，避免肺叶或肺段切除。这样既消灭了残腔，又可防
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·技术交流·

止囊肿破裂、囊液外溢所致休克、感染种植及子囊散落胸腔、

残腔积液、感染及支气管瘘并发症的发生。

手术指征为全身状况(或经治疗)佳，无严重心、肾、脑等

重要脏器疾病；肺功能正常，无中、重度贫血、低蛋白血症及

低血糖；血小板、出凝血及凝血酶原时间正常；单发单子囊型

肺包虫，直径<6伽，位于肺边缘；单发多子囊型及外囊钙化

型肺包虫。

手术在全麻下取肋间斜切口，如显露病灶困难时可去肋

骨；充分游离肺包虫囊肿与周围粘连；经肺包虫囊肿坚厚的

外囊纤维层与正常肺组织薄膜间剥离，逐步结扎病灶周围管

道剔除病原灶，避免肺组织损害因素，防止转移种植、破裂所

致过敏或出血等；解除肺组织压迫及支气管的梗阻，遇病理

性或医源性支气管损伤，较小支气管结扎，大者缝合修补；残

余创面常规对边缝合，0．5％甲硝唑液冲洗，胸腔闭式引流，

防止感染。
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