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　　[摘要]　目的:探讨采用预置牛心包包裹-右心分流法对伴凝血功能异常的 A 型主动脉夹层(AAD)手术的

止血效果及早期疗效。方法:回顾性分析2018年1月—2022年9月于南部战区总医院心脏外科中心行全弓置换

手术的患者399例,术前伴凝血功能异常 AAD患者78例,根据术前是否采用预置牛心包包裹法止血进行分组,
其中预置包裹组23例,对照组55例。全组内科凝血异常治疗策略参考美国2017EACTS/EACTA(成人心脏手

术患者血液管理指南)对症治疗,预置组均采用预置牛心包包裹-右心分流法止血,对照组止血先尝试主动脉人工

血管“裸奔”,必要时加牛心包或自体心包补片包裹分流止血。比较分析两组患者术前一般资料及凝血异常指标

情况、手术情况、输血量及凝血药物使用情况及术后早期恢复情况。结果:全组 AAD伴凝血功能异常患者均完

成外科手术操作。①术前情况:两组患者年龄、发病时间、高血压例数、肝功能异常情况及凝血相关异常指标无明

显差异;②术中情况:两组行Bentall术(带主动脉瓣人工血管升主动脉替换术)、心脏停搏时间无明显统计学差

异,与对照组相比,预置组体外循环时间[(291.5±56.8)minvs(223.7±45.3)min,P<0.001]、手术时间较短

[(495.5±81.3)minvs(380.6±65.8)min,P<0.001];③输血量及凝血药物使用情况:与对照组相比,预置组

输注血液制品(浓缩红细胞、新鲜冰冻血浆和血小板)及使用凝血相关药物(凝血酶原复合物、纤维蛋白原和重组

人凝血七因子较少)(P<0.05);④术后恢复情况:与对照组比较,预置组患者术后24h纵隔引流量较少、ICU 留

滞时间较短(P<0.05),院内死亡例数、机械通气时间、再次开胸止血、纵隔感染例数、床旁血滤治疗例数减少,但
无统计学差异(P>0.05)。结论:预置牛心包包裹止血法应用于伴凝血功能异常的 AAD手术基本不增加主动脉

阻壁时间,可减少体外循环辅助时间及手术时间,减少术后出血、输血及止血药物使用量,继而有助于患者术后早

期恢复。
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Abstract　Objective:Toexplorethehemostaticeffectandearlyclinicaleffectofbovinepericardiumwrapping-

rightatrialshuntfortypeAaorticdissection(AAD)withabnormalcoagulationbeforeoperation.Methods:Atotal
of399AADpatientswhounderwenttotalarchreplacementintheCardiacSurgeryCenterofGeneralHospitalof
SouthernTheaterCommandfromJanuary2018toSeptember2022wereretrospectivelyanalyzed,and78patients
withpreoperativecoagulationdysfunctionwereenrolledanddividedintopresetbovinepericardiumwrappinggroup
(n=23)andcontrolgroup(n=55).Allpatientstreatmentstrategyforinternalcoagulationabnormalitieswas
basedontheresultsofbloodcoagulationfunction,andbyreferringtothe2017EACTS/EACTA(Guidelinesfor
BloodManagementofAdultHeartSurgeryPatients)oftheUnitedStatesforsymptomatictreatment,Allpatients
inthepresetgroupweretreatedwithpresetbovinepericardium wrappedandrightheartshunttopreventorde-
creasebleeding,whilethecontrolgroupwasfirsttriedtoartificialaorticvessels"streak-running",andbovineper-
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icardiumorautologouspericardiumpatchwaswrappedandshunttopreventordecreasebleedingifnecessary.The

preoperativegeneraldata,abnormalcoagulationindicators,surgicalconditions,bloodtransfusionvolume,coagu-
lationdruguse,andearlypostoperativerecoveryofthetwogroupswerecomparedandanalyzed.Results:All
AADpatientscompletedsurgicalprocedures.①Preoperativeconditions:Therewasnosignificantdifferencebe-
tweenthetwogroupsinage,onsettime,numberofhypertensioncases,abnormalliverfunctionandcoagulation
relatedabnormalindicators;②Intraoperativeconditions:Therewasnosignificantdifferencebetweenthetwo

groupsintheproportionofBentalloperationandcardiacarresttime(P>0.05).Comparedwiththecontrol

group,presetpericardiumgrouphadshorterthetimeofcardiopulmonarybypassandoperation(P<0.001);③
Bloodtransfusionvolumeanduseofcoagulationdrugs:comparedwiththecontrolgroup,presetpericardium

groupreceivedlessbloodproducts(concentratedredbloodcells,freshfrozenplasmaandplatelets)andcoagulation
relateddrugs(prothrombincomplex,fibrinogen,andrecombinantactivatedfactorⅦ)(P<0.05);④Postopera-
tiverecovery:Comparedwiththecontrolgroup,thepatientsinthepresetpericardiumgrouphadless24hours

postoperativemediastinaldrainagevolume(P<0.05),shorterICUretentiontime,higherhospitaldeaths(P<
0.05),andmechanicalventilationtime,hospitaldeath,re-thoracotomyforbleeding,mediastinalinfection,bed-
sidehemofiltrationtreatmentwerereducedinthepresetgroup,buttherewasnostatisticallysignificantdifference
(P>0.05).Conclusion:Theapplicationofthehemostaticmethodofpresetpericardiumwrappingintheoperation
oftypeAaorticdissectionwithabnormalcoagulationfunctiondoesnotincreasetheoperationtime,andcanreduce
theauxiliarytimeofcardiopulmonarybypassandtheoperationtime,reducethepostoperativebleeding,blood
transfusionandtheuseofhemostaticdrugs,andthuscontributetotheearlyrecoveryofpatientsafteroperation.
However,futurelargesamplesizedstudiesarewarrantedtothoroughlyexaminetheclinicalefficacyofthispreset
wrappingtechnique.

Keywords　typeAaorticdissection;abnormalcoagulation;presetbovinepericardium wrappingtechnique;

hemostasis

　　A 型主动脉夹层(typeAaorticdissection,

AAD)是十分凶险的心血管急症[1],此类患者一经

确诊应尽早外科开放手术治疗,但由于整个夹层手

术操作步骤复杂,术中需中低温停循环,体外循环

时间及手术时间较长,因此,对机体凝血功能影响

较大,手术止血一直是难点,特别是对于术前伴有

凝血功能异常患者,如术前口服抗凝、抗血小板药

物,进一步增加了术中止血的难度以及因出血、输
血过多 带 来 的 相 关 风 险[2-6]。凝 血 功 能 异 常 的

AAD患者全弓置换术后常出现顽固性的针孔渗

血,文献报道,包裹止血能够有效解决缝合针孔渗

血以及小的出血问题[7-9]。既往总结了本中心临床

凝血功能异常的 AAD患者诊治策略[10],本次回顾

性分析我中心2018年1月—2022年9月行全弓置

换手术的术前伴凝血功能异常 AAD患者,并对预

置牛心包包裹止血方法的止血效果及早期临床疗

效报告如下。

1　对象与方法

1.1　对象与分组

回顾性分析2018年1月—2022年9月于我中

心行全弓置换手术的 AAD患者399例,其中术前

伴凝血功能异常患者78例,男67例,女11例,年
龄(49.3±6.9)岁,身体质量指数(BMI)(27.2±
1.8)kg/m2。将采取预置包裹止血方法的患者设

为预置包裹组,其余的作为对照组。预置组23例,

其中男20例,女3例,对照组55例,其中男47例,
女8例。患者术前一般临床资料如表1。患者术前

均经主动脉计算机断层摄影术血管造影(CTA)确
诊,并完善床边超声心动图、胸片、血常规、肝肾功

能、凝血4项及血栓弹力图等实验室检验,凝血指

标异常情况如表2、3。
本研究入组标准[10]:①术前使用阿司匹林或

双抗患者;②术前使用华法林抗凝的患者;③术前

使用达比加群和利伐沙班类抗凝治疗的患者;④术

前纤维蛋白原小于1.5g/L的患者;⑤术前血小板

小于50×109/L的患者。排除标准:①同期处理二

尖瓣或行冠状动脉旁路移植或 David手术(保留瓣

膜的主动脉根部置换术)患者;②主动脉弓部采用

去分支技术或“岛”状技术处理的患者。

表1　术前一般临床资料

Table1　Preoperativeclinicaldata

例(%),■X±S

项目 预置组(23例)对照组(55例)t/χ2 P
男/女/例 20/3 47/8 0.030 0.862
年龄/岁 49.1±11.9 48.5±12.7 0.194 0.847

BMI/(kg/m2) 27.3±2.7 26.6±3.4 0.877 0.383

发病时间/h 19.5±10.9 17.6±9.4 0.776 0.440
高血压病史 19(82.6) 47(85.5) 0.101 0.751
肝功能异常 18(78.3) 44(80.0) 0.030 0.862
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表2　两组患者术前凝血异常情况

Table2　Abnormalitiesofbloodcoagulationbeforeop-
erationintwogroups 例(%)

项目 预置组(23例)对照组(55例)t/χ2 P

ASA 5(21.7) 13(23.6) 0.033 0.856

DAPT 6(26.1) 14(25.5) 0.003 0.953

VKA 4(17.4) 7(12.7) 0.291 0.589

NOAC 1(4.3) 2(3.6) 0.222 0.881

Fib<1.5g/L 6(26.1) 16(29.1) 0.788 0.072

PLT<50×109/L 4(17.4) 9(16.4) 0.912 0.012

　　 注:ASA:阿司匹林;DAPT:双联抗血小板;VKA:维生素拮抗

剂-华法林;NOAC:新型口服抗凝药物;Fib:纤维蛋白原;PLT:血

小板计数。

表3　两组患者术前凝血异常指标

Table3　Indicatorsofabnormalbloodcoagulationbe-
foreoperationintwogroups 例(%)

项目 预置组(23例)对照组(55例)t/χ2 P

Fib/(g/L) 2.8±0.7 2.6±0.8 1.043 0.300

INR 1.4±0.8 1.3±0.9 0.462 0.646

MA值 51.1±10.8 53.3±11.7 0.774 0.441

PLT/(×109/L) 125.7±98.2 130.5±93.2 0.204 0.839

K时间/min 2.8±1.1 3.1±0.9 1.256 0.213

　　注:INR:国际标准化比值;MA值:最大血凝块硬度。

1.2　手术方法

手术操作:全组均行全弓置换术,术中监测上

下肢血压,主要手术步骤、流程和脑灌注方式相似。
采用静脉及吸入复合麻醉,在股动脉、左颈总动脉

置动脉灌注管,根据夹层累及情况采用右腋动脉或

无名动脉插动脉管灌注,右心房/腔静脉双级引流

管引流后转流,经右上肺静脉置入左房管,体温降

至32.0℃时阻闭升主动脉,升主动脉插入冷灌针

或切开升主动脉直接冷灌晶体停跳液,探查并根据

主动脉根部情况及内膜破口位置,选择适合的手术

方式(Bentall术、主动脉窦成形术、升主动脉置换

术、全弓置换+降主动脉腔内支架置入术),以全弓

和升主动脉置换为例,采用根部优先原则,在根部

采用“三明治”方法水平褥式缝合加固,鼻咽温度降

至26.0℃左右时下半身停循环,夹闭股动脉灌注

管,阻闭无名动脉及左颈总、左锁骨下动脉近端,采
用无名动脉或右腋动脉及左颈总动脉行低温双侧

顺行脑灌注(BACP),脑灌注流量为8mL·kg-1

·min-1,将覆膜象鼻支架送至胸降主动脉并释放,
外垫主动脉外膜及心包条,将人工血管与支架近端

连续吻合,完成人工血管与主动脉根部加固底座的

连续吻合,排气后恢复下半身流量灌注,并逐步复

温,然后逐一完成弓部三分支血管与人工血管的连

续吻合,手术操作完成,检查手术视野的吻合口无

活性出血后,停体外循环辅助。
对照组止血方法:一开始主动脉人工血管尝试

“裸奔”,对于术后缝合、压迫止血困难患者,在手术

操作区域的四分支人工血管采用自体主动脉外膜

和自体心包或牛心包包裹止血。主动脉根部采用

“三明治”方法,因主动脉外膜间已衬入心包条,如
心脏复跳后吻合口有出血,则将衬入的心包与主动

脉外膜后壁连续吻合,向前环绕包裹后,主动脉前

壁和根部三明处采用合适大小的牛心包连续吻合,
在人工血管分支处根据情况剪开主动脉外膜或使

用牛心包补片,与分支血管袖口突起的边缘吻合,
远端吻合口处直接与吻合缘心包条加固处吻合。
包裹后若包裹腔压力较大易发生瘤样扩张,为防止

压迫人工血管主动脉腔则将下缘加心包环绕并转

向右心耳处包裹、分流,此处注意浅缝防止损伤右

冠状动脉。
预置组:整个包裹流程操作开始前设计,并用

牛心包补片行预置包裹缝合,术中包裹缝合顺序由

后至前,暴露充分,前壁包裹主要采用牛心包预置

包裹,后壁包裹主要为自体主动脉组织术中包裹。
手术开始分两组,一组采用预置牛心包裁成合适大

小,并裁剪手术操作需要的牛心包条3条,宽度分

别为0.5cm、1.0cm、1.5cm,4-0prolene线将套入

四分叉人工血管牛心包包裹缝合于袖口突起处,将
吻合无名动脉四分支人工血管直径约为10mm 分

支血管剪下两段约2cm,并套入两个8mm 分支人

工血管中,待分支血管吻合完毕后,将直径10mm
的血管套覆盖吻合口,待分支血管完成吻合后将两

段血管套移至吻合口减少术后渗出性出血。另一

组同时进行手术操作,且同时考虑到手术采用预置

包裹止血,保留主动脉后壁,并在完成吻合主动脉

近端及远端置换前完成包裹腔后壁的吻合,开放主

动脉阻壁钳后,在复跳、复温及检查大的活动性出

血期间,完成主动脉近端及远端的前壁牛心包和自

体主动脉后壁的包裹吻合,并全部进行包裹腔-右

心房分流术,完成手术操作需要的血管吻合及包裹

分流后,检查吻合口术野区基本上不会有严重的出

血,关胸(图1)。

1.3　内科保守治疗凝血异常治疗策略及观察指标

凝血异常治疗策略应在实验室血常规、凝血四

项及血栓弹力图等各凝血相关指标的指导下进行。
凝血 异 常 的 内 科 保 守 治 疗 策 略 参 考 美 国 2017
EACTS/EACTA 成人心脏手术患者血液管理指

南[11],并根据本中心实际情况制定的相关内科对

症治疗策略[10]。
观察指标:①两组患者术前情况:年龄、性别、

发病时间、高血压例数、BMI、肝功能异常例数、术
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前抗凝抗血小板例数和各项凝血指标;②手术情

况:两组患者的手术方式、手术时间、体外循环时

间、心脏停跳时间;③术后出血量及血制品用量情

况:两组患者术中及术后早期浓红细胞(PRBC)、血
浆(FFP)、PLT和凝血酶原复合物(PCC)、重组人

凝血七因子(rFⅦa)和Fib使用量情况,术后24h
引流量;④术后早期情况,包括ICU 时间、机械通

气时间、再次开胸例数、血滤治疗例数、纵隔感染例

数和院内死亡例数。

a:术前主动脉夹层病变;b:牛心包预置包裹四分叉主

动脉人工血管;c:预置包裹止血应用于四分叉主动脉

人工血管置换后;d:主动脉包裹腔-右心系统分流。
图1　术中图片

Figure1　Intraoperativepicture

1.4　统计学处理

采用SPSS20.2软件进行数据统计分析。全

组计量资料以■X±S 表示,符合正态分布采用t检

验,不符合正态分布的则进行数据转换后服从正态

分布,再进行t检验。计数资料采用频数表示,用

χ2 检验。P<0.05为差异有统计学意义。
2　结果

2.1　手术情况

两组伴凝血功能异常 AAD 患者均完成手术

操作,并转运至重症监护室。两组行Bentall术(带
主动脉瓣人工血管升主动脉替换术)及心脏停搏时

间无明显统计学差异(P>0.05),与对照组相比,
预置组体外循环时间、手术时间较短(P<0.05),
详见表4。
2.2　术中及术后早期血制品、凝血相关药物使用

情况

与对 照 组 相 比,预 置 组 中 输 注 血 液 制 品

(PRBC、FFP和PLT)及使用凝血相关药物(PCC、

Fib和rFⅦa)较少(P<0.05),见表5。
2.3　术后早期恢复情况

与对照组比较,预置组患者术后24h纵隔引

流量较少、ICU 留滞时间较短(P<0.05),院内死

亡例数、机械通气时间、再次开胸止血、纵隔感染例

数、床旁血滤治疗例数无明显差别,见表6。

表4　手术相关临床数据

Table4　Intraoperativeclinicaldata

例(%),■X±S

项目 预置组(23例)对照组(55例)t/χ2 P
手术时间/min 380.6±65.8 495.5±81.3 7.356 0.000
体外循环时间/min 223.7±45.3 291.5±56.8 5.082 0.000
心脏停搏时间/min 109.6±38.5 106.8±36.3 0.305 0.761

Bentall术 6(26.1) 13(23.6) 0.053 0.818

表5　输血量及凝血药物使用情况

Table5　Dataofbloodproductsandcoagulants
■X±S

项目 预置组(23例) 对照组(55例) t/χ2 P

PRBC/mL 488.4±390.1 815.3±739.9 2.001 0.049

FFP/mL 416.5±299.1 746.1±703.4 2.161 0.034

PLT/U 0.8±0.4 1.1±0.6 2.198 0.031

PCC/KIU 18.3±5.2 22.8±9.1 2.219 0.029

rFⅦa/KIU 18.7±8.9 35.1±11.5 6.109 0.000

Fib/g 1.9±1.1 3.2±1.9 3.066 0.003

表6　术后恢复相关指标

Table6　Postoperativerecoveryrelatedclinicaldata

例(%),■X±S

项目 预置组(23例)对照组(55例)t/χ2 P
术后24h引流量/mL 610±299 1180±458 5.488 0.000
再次开胸止血 2(8.7) 8(14.6) 0.497 0.481

ICU时间/h 105.3±39.4 129.5±43.9 2.286 0.025
血滤治疗 5(21.7) 14(25.5) 0.122 0.727
机械通气时间/h 31.4±32.5 43.2±38.1 1.299 0.198
纵隔感染 5(21.7) 9(16.4) 0.318 0.573
院内死亡 2(8.7) 7(12.8) 0.258 0.611

3　讨论

AAD起病急、进展迅速,一旦血管破裂将危及

生命,应尽快手术治疗,对于术前口服抗凝、抗血小

板药物等凝血功能异常患者,使本来难度较大的急

诊 AAD手术后止血更为困难,出现了因出血或输

血所致的各类并发症[2-3,5-6]。因此,术前凝血功能

异常和术后止血时间影响急诊 AAD的手术效果。
本中心 2021 年 9 月之前对于凝血功能异常的

AAD患者多采用内科围术期综合凝血异常处理并

选择适合简易手术方式的治疗策略[10],但手术不

缝合预置包裹的牛心包,而是根据血管吻合口出血

情况再决定是否包裹止血,而2021年9月后 AAD
多采用预置牛心包包裹止血。因此,研究中对照组

多为2018年1月—2021年8月的患者,而预置组

多为2021年9月—2022年9月的患者,预置组

ICU时间的缩短可能与近年来整体的质量提高

相关。
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对于者术前伴凝血功能异常 AAD 患者的全

弓置换手术,且该术式对术者的缝合水平要求非常

高,术后外科止血难度较大[12-13]。一般认为 AAD
患者伴有弓部破口、弓部动脉瘤、马凡综合征以及

弓部夹层累及导致环周型剥离或左颈总动脉夹层

累及等情况时需要施行全弓置换手术[14],大部分

全弓置换手术需要使用四分叉人工血管,创面大、
切口及吻合口增多,并涉及脑保护、脑灌注方式,手
术操作的复杂会增加体外循环和手术时间延长,严
重影响机体凝血功能及增加术后止血[15]。既往本

中心在完成血管置换操作后,针对出血则优先采用

缝合、压迫止血,对于难以控制的顽固性出血则采

用人工血管补片、牛心包或自体心包对吻合口覆盖

性包裹止血[16]。如包裹腔压力过大,则进行主动

脉包裹腔右房分流,这种临场的包裹和分流等操作

需要较高的外科缝合技巧,且需要术中重新设计缝

合方案,有可能因止血、包裹时间较长,导致体外循

环、手术时间及输血量增加。有研究报道,夹层术

后出血、止血时间延长会不断消耗机体凝血功能,
继而导致消耗性的凝血功能障碍[17]。预置牛心包

包裹止血方法以升主动脉及全弓置换手术为例,体
外循环下近端常规对升主动脉置换患者根部采用

内衬心包外垫血管片和心包条的“三明治”方法,并
将自体主动脉近端后壁与心包条近心端翻转包裹

缝合口,此处包裹缝合的时间约2~4min。在主动

脉远端吻合口则按四分支人工血管、心包条、自体

主动脉远端后壁和术中支架血管的顺序连续缝合,
缝完即完成远端后壁包裹。因此,本研究中预置组

和对照组的主动脉阻壁时间无明显统计学差异。
预置组患者全部行包裹腔与右心系统分流术,分流

及前壁包裹吻合的时间为12~15min,因此,为暴

露充分、可操作性强,整个包裹流程由后至前。简

单包裹操作基本上不影响手术操作的缝合时间,与
对照组比较,预置组显著缩短了体外循环辅助时间

和手术时间。包裹后不出血的原因可能与包裹腔

渗出血液流入右心系统进行血液回收后血流动力

学压力小有关[9,18]。本研究中预置组术后24h引

流较少,输血量及凝血药物使用相对较少,也减少

了因输血及出血过多带来的诸多风险。
预置牛心包包裹方法相比于主动脉“裸奔”,在

纵隔中增加了异物牛心包,可能会增加纵隔感染的

风险[19-20],但本研究中纵隔感染率无明显统计学差

异。笔者认为,为防止纵隔感染,术后早期因长时

间体外循环手术后,往往组织水肿较重,术后应控

制液体量摄入,并加强机体水分、有毒代谢产物的

排泄,并根据肌酐及尿量情况,及时行持续床旁血

滤(CRRT)治疗[21-22]。此外,①对于大的活动性出

血需先加针缝合止血,以免左向右分流量过大,增
加心脏前负荷,继而有心力衰竭风险;②包裹腔术

后因血流较慢,随着凝血功能逐渐恢复等原因,包
裹腔会逐渐血栓化,甚至闭合,预置组复查 CTA
(平均23d)可见升主动脉人工血管周围暗性包裹

区,如图2所示。

a:术前主动脉增强 CT横截面;b:术后主动脉三维血

管重建;c:术后主动脉增强CT纵截面;d:术后主动脉

增强CT横截面。

图2　术前和术后主动脉CTA

Figure2　CTAofaortabeforeandafteroperation

国际主动脉夹层注册数据库(IRAD)报道,

AAD手术治疗率为90%[23],而我国主动脉夹层治

疗现状调查研究发现,AAD 外科手术治疗率约

50%[24],止血一直都是困扰 AAD手术治疗的一大

难题[16-17]。因此,预置牛心包包裹止血方法不仅适

用于对术前凝血功能异常的AAD患者,也为AAD
行全弓置换手术供了一个较好的术后止血方法。

总而言之,预置包裹术基本不增加手术操作时

间,可显著减少体外循环辅助时间、手术时间、术后

出血、输血及止血药物用量,继而有助于凝血异常

AAD患者行全弓手术及改善其预后。本研究为缩

短 AAD患者行全弓手术术后止血时间设计预置

牛心包包裹术,研究中因不同组别病例主要集中的

时间段不同,会给研究早期结果带来一定偏倚,且
为单中心回顾性研究,病例数量相对不足,需要进

一步扩大研究病例数,并对其早、中期随访临床效

果进行观察。
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