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　　【摘要】　急性ＳｔａｎｆｏｒｄＡ型主动脉夹层合并心脏压塞是心血管外科急症，最佳的治

疗方法是外科手术，但是由于各种因素的限制，患者往往无法立即进行手术。为维持患

者的生命，术前治疗策略包括扩容强心等基础治疗、控制性心包穿刺引流解除压塞、急诊

开胸等。此外，术前的麻醉及体外循环管理也很重要。该文介绍了急性ＳｔａｎｆｏｒｄＡ型主

动脉夹层合并心脏压塞的术前管理策略。
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１　概述

急性ＳｔａｎｆｏｒｄＡ型主动脉夹层（ＡＡＡＤ）预后

极差，症状出现后死亡率每小时增加１％～２％，即

使外科手术，死亡率仍高达１８％～３４％
［１］。ＡＡＡＤ

的并发症包括心脏压塞、主动脉破裂、主动脉瓣关

闭不全、冠状动脉受累等，其中心脏压塞是急性期

死亡的主要原因之一。

ＡＡＡＤ合并心脏压塞是严重的临床危象。

ＡＡＡＤ出现心包积液时，即使未发生心脏压塞，也

是心包发生致命性出血的预兆；当心脏代偿机制耗

尽时，心包内容量的微小增加也会导致心室舒张压

的临界增加，使体循环和肺循环充血［２］。发生心脏

压塞时，心包顺应性降低，心包腔内压力急剧增加，

心室舒张末压力迅速升高，房室瓣提前关闭，心室

舒张期充盈量减少，每搏量和心输出量降低。研究

表明，８％～３１％的ＡＡＡＤ患者合并心脏压塞
［３６］。

Ｇｉｌｏｎ等
［６］指出，无心脏压塞的ＡＡＡＤ患者住院死

亡率为２４．６％，合并心脏压塞的ＡＡＡＤ患者住院

死亡率高达５４．０％。对于ＡＡＡＤ合并心脏压塞的

患者应立即手术，每延迟手术１ｈ，其死亡率增加

１０％
［７］。在患者无法立即手术的情况下，应对患者

进行系统地治疗，维持患者生命。

２　诊断

心脏压塞的诊断标准：（１）超声心动图示心脏

摆动，右心室舒张期早期塌陷，右心房舒张晚期塌

陷，室间隔运动异常，二尖瓣流入速度呼吸变异性

过大（＞２５％），吸气性肺静脉舒张期前向血流减少

和呼气性肺静脉舒张期前向血流增加，心室大小呼

吸变异，主动脉流出速度异常以及下腔静脉充

盈［８１１］；（２）心电图示低ＱＲＳ电压和电交替；（３）临

床体征包括心动过速、低血压、脉搏反常、颈静脉压

升高、心音低沉和Ｘ线片上心脏轮廓增大
［２，１０１１］。

重症监护超声是心脏压塞的患者进行筛查的重要

工具。在出血性心包积液中迅速形成血块可能提

示快速破裂，并可能预示不良的临床结局［１２］。

３　治疗策略

３．１　基础治疗

ＡＡＡＤ患者术前严格控制心率和血压，入院后

给予吗啡５～１０ｍｇ镇痛，咪达唑仑２～５ｍｇ镇

静［１３１５］。在镇静镇痛的基础上，静脉使用尼卡地平

联合β受体阻滞剂艾司洛尔
［１６］，严格控制血压和心

率，使收缩压维持在１００～１２０ｍｍＨｇ或动脉血压

下降幅度不超过基础值的２０％～３０％，心率维持在

６０～８０次／ｍｉｎ
［１７１８］。

然而，ＡＡＡＤ合并心脏压塞的患者，心排血量

显著下降，出现急性循环衰竭和休克，常合并各器

官灌注不良，其发病症状与危险程度较一般的

ＡＡＡＤ更为严重，术前治疗ＡＡＡＤ合并心脏压塞

的策略与ＡＡＡＤ完全不同。一旦诊断为ＡＡＡＤ合
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并心脏压塞，需尽快静脉补液扩容维持循环。同

时，对于循环衰竭的患者，可使用多巴胺、去甲肾上

腺素等正性肌力药物［１９２０］。一些负性肌力药物，如

普萘洛尔、艾司洛尔，虽然能降低主动脉壁的切应

力，但是不能用于合并心脏压塞的患者，因为其可

能影响心肌对内源性肌力调节剂的反应。Ｃｒｕｚ

等［２１］建议如果患者对基础治疗没有反应，应考虑心

包穿刺或心包切开等方法以维持血流动力学稳定，

但风险极大。

３．２　控制性心包引流

长期以来，主动脉夹层合并心脏压塞的患者术

前是否进行心包穿刺一直存在争议。欧洲心脏病

学会诊断和管理主动脉夹层患者的特别工作组指

出，主动脉夹层是心包穿刺术的禁忌证［７］，因为心包

穿刺时有可能升高动脉压而加剧渗漏甚至导致主

动脉破裂。Ｉｓｓｅｌｂａｃｈｅｒ等
［２２］报道了６例ＡＡＡＤ合

并心脏压塞的患者，其中４例接受心包穿刺术的患

者有３例术后死亡，而未行心包穿刺的２例患者均

存活。４ 例 患 者 心 包 穿 刺 前 血 压 为 ９０～

１３０ｍｍＨｇ，心 包 穿 刺 后 血 压 升 高 至 ９０～

１７０ｍｍＨｇ，患者抽出的液体量分别为０、１００、２５０

和３００ｍＬ。唯一幸存的患者在心包穿刺后的血压

为１００／５０ｍｍＨｇ，没有抽出液体，由此推测心包穿

刺术在ＡＡＡＤ患者中似乎应禁忌使用。

然而，根据胸主动脉疾病患者的诊断和处理指

南［４］，心包穿刺术可以解除心脏压塞，维持患者的灌

注。Ｅｒｋａｎ等
［２３］报道了１例未做手术的ＡＡＡＤ合并

心脏 压 塞 患 者，在 心 包 穿 刺 后 血 压 升 至

１１０／６０ｍｍＨｇ，意识改善。住院期间没有发现与夹

层相关的并发症，患者在住院的第７天接受β受体阻

滞剂治疗，在２年随访中，没有出现与主动脉夹层相

关的并发症。研究表明，经胸横肌平面阻滞肋间神经

后行心包穿刺，患者的血流动力学无明显变化［２４］。

在２０１５年欧洲心脏病学会心包疾病诊断和治

疗指南中，控制性心包引流被归类为Ⅱａ级推荐，

ＡＡＡＤ合并心脏压塞的患者，可通过控制性心包引

流将血压维持在９０ｍｍＨｇ左右
［２５］。

研究表明，控制性心包引流治疗ＡＡＡＤ合并心

脏压塞患者的早期住院死亡率为１６％，５年累计生

存率为６３．４％，其近期和远期疗效均令人满意
［２６］。

Ｈａｙａｓｈｉ等
［２７］在超声引导下经皮向心包内插入８Ｆ

猪尾引流导管，使用１０ｍＬ注射器，每次抽吸５～

１０ｍＬ，间歇抽吸控制引流，大约抽出３０～４０ｍＬ，

使收缩压保持在８０～９０ｍｍＨｇ左右，以此维持心

脏压塞患者的循环，住院死亡率为１６．７％。这与

Ｉｓｓｅｌｂａｃｈｅｒ等
［２２］报道的结果完全不同，可能由于

Ｈａｙａｓｈｉ等
［２７］心包穿刺时抽出的血液量远小于

Ｉｓｓｅｌｂａｃｈｅｒ等
［２２］。从心脏压塞引起的生理变化来

看，抽血量应小到足以稳定维持心脏临界的循环。

正常心包间隙具有陡峭的压力容积曲线，心包积液

快速增加达到心包储备容量的极限后，会迅速超过

心包壁牵拉的极限，导致压力急剧升高［２］。心包压

力升高的最终结果是心室的舒张期充盈障碍，导致

心输出量和动脉血压急剧下降以及血流动力学崩

溃，因此，排出少量液体即可使心包压力急剧下降，

血流动力学迅速改善［２７］。

心包穿刺引流的操作虽然方便，但是间歇引流

的液体量目前无明确的安全界限［２７］。穿刺时可能

造成气胸、心脏或冠状动脉损伤，或因导管插入血

凝块中，导致引流失败。不当操作会强烈刺激交感

神经，使血压升高，甚至导致夹层破裂［７］。然而，在

基础药物治疗后循环仍无法维持，或者客观条件限

制无法行外科手术的情况下，为拯救ＡＡＡＤ合并心

脏压塞患者的生命，控制性心包引流是最有效的处

理方法之一。

３．３　急诊开胸

急性心脏压塞时，心包穿刺引流通常由于凝块

的存在而失败［２８］。术前急诊开胸切开心包解除心

脏压塞，在不关闭心包的情况下，插入胸腔引流管，

闭合胸部切口，择日行手术，患者恢复良好［２９］。

ＡＡＡＤ合并心脏压塞的患者常处于休克状态，极有

可能发生心脏骤停。Ｋｅｉｋｏ等
［３０］报道，通过心包切

开解除心肌压塞，并在心内直视下按压心脏使患者

自主循环恢复，拯救了１例心脏骤停的患者。

在心包穿刺不成功或患者发生心脏骤停的情

况下，为拯救患者生命，可以立即行开胸手术，切开

心包，解除心脏压塞。

３．４　麻醉及体外循环管理

麻醉诱导时不仅有气管插管引起的夹层破裂

风险，也需要警惕前负荷降低导致的多器官灌注不

良及心脏骤停风险。麻醉诱导药以及心脏压塞均

可抑制循环，严重降低前负荷，导致心脏自身供血

不足，机电分离，发生心源性猝死。因此，其麻醉管

理的重点在于维持心脏收缩力、静脉回流和心率。

氯胺酮可通过中枢和外周的拟交感神经效应增加

心输出量，增加全身血管阻力和心率，并保持心脏
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的收缩力，维持灌注压，对心脏压塞的患者血流动

力学具有稳定作用［３１］。此外，氯胺酮还可以改善麻

醉诱导时阿片类镇痛药物舒芬太尼的不良反应，如

心动过缓和低血压等迷走神经效应。麻醉诱导时，

联合应用咪达唑仑及氯胺酮，可以稳定心脏压塞患

者的血流动力学［２０］。依托咪酯起效快，且对心率和

血压的影响较小，可用于心脏手术的患者［３２］。

ＡＡＡＤ合并心脏压塞的患者在气管插管后，应避免

长时间正压通气进一步降低心输出量，导致血流动

力学恶化［３３］。

ＡＡＡＤ合并心脏压塞的患者在麻醉诱导完成

后，可在胸骨切开前接受股股分流，维持血流动力

学稳定［２０］。先行股动静脉插管，建立体外循环，可

使人体得到有效灌注，降低心脏前后负荷，同时避

免心包切开时心输出量和血压突然增加，导致主动

脉壁张力增加，甚至主动脉破裂。研究表明，

ＡＡＡＤ合并心脏压塞的患者在麻醉诱导前，先行股

动静脉插管，建立体外循环，能最大限度地降低麻

醉诱导时相关并发症的风险。然而，手术开始前进

行体外循环也存在一定风险，完全肝素化的患者胸

骨切开后出血，增加了对血液制品的需求，延长了

手术时间［１９，３４］。因此，必须权衡胸骨切开前体外循

环的益处和风险。

４　小结

ＡＡＡＤ合并心脏压塞患者应尽快手术。无论

是心包穿刺术，还是急诊开胸都不是最佳选择，均

有夹层破裂的巨大风险。然而，由于客观条件限

制，不是所有患者都能立即进行手术。当心脏压塞

已经危及生命，静脉补液或正性肌力药物无法维持

循环时，穿刺引流是绝对必要的，甚至需及时开胸

切开心包。不管采用何种方法，临床医生都应当谨

慎进行。
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