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　　Ａ型主动脉夹层指主动脉腔内的血液通过内膜的破口
进入主动脉壁中层而形成的血肿，累及升主动脉，手术并

发症和病死率较高［１］。升主动脉及主动脉瓣人工带瓣管道

置换加冠状动脉开口移植术 （Ｂｅｎｔａｌｌ手术）是治疗升主动
脉瘤合并主动脉瓣病变的主要方法［２］。由于在主动脉出口

的高压管道中有诸多吻合口，易造成吻合口撕裂致活动性

出血或渗血，出血难以控制时需行主动脉根部内引流渗血

至右房，但可能导致血栓形成并脱落致肺动脉栓塞［３］。主

动脉夹层合并肺动脉栓塞在临床上较罕见，但预后凶险［４］。

笔者于２０１３年４月１９日至５月３１日期间成功救治１例 Ａ
型主动脉夹层急诊行 Ｂｅｎｔａｌｌ、全弓置换、降主动脉支架植
入手术，术后并发肺动脉栓塞的患者，现将诊治体会报道

如下。

１　资料与方法

患者，男，４６岁，因 “突发晕厥 ７ｈ”，于 ２０１３年 ４
月１９日９时急诊入院。急诊胸主动脉增强 ＣＴＡ示：主动
脉起始处至主动脉弓夹层动脉瘤，累及右侧头臂干伴少—

中等量心包积液；心脏彩超示：升主动脉夹层动脉瘤伴主

动脉瓣中度关闭不全。确诊为 Ａ型主动脉夹层，主动脉瓣
中度关闭不全，高血压病。于 １９日 １７时急诊全麻下行
“胸骨正中切口体外循环深低温停循环下心内直视探查，

Ｂｅｎｔａｌｌ、全弓置换、降主动脉支架植入手术”。术中心脏复
跳后各吻合口广泛渗血，将主动脉壁及自体心包包绕近远

端吻合口至右房分流后逐步停体外循环，２０日６时术毕转

入重症病房。当时患者意识恢复，四肢肌力正常，予人工

呼吸机支持呼吸，血压维持在１００～１１０／６０～７０ｍｍＨｇ（１
ｍｍＨｇ＝０１３３ｋＰａ），心率 ６０～７０次／ｍｉｎ，血氧饱和度
９４％～９６％，痰液中可见少许暗红色血液，两肺少量湿
音。予严密观察患者生命体征，尤其是血氧饱和度及气道

出血情况。４月 ２２日１６时３０分拔除气管插管，１７时发现
患者咳痰不佳，出现呼吸困难，达４５次／ｍｉｎ，氧饱和度逐
渐下降至８０％，氧分压低至５２ｍｍＨｇ，立即急诊床边气管
插管，再次人工呼吸机辅助呼吸。丙泊酚、舒芬太尼、力

月西联合镇静镇痛；硝普钠、艾司洛尔、爱倍、佩尔联合

降压治疗。此后患者氧合一直较差，血氧饱和度 ９０％ ～
９４％，并吸出大量暗血性黏痰。４月 ２４日血氧饱和度为
８９％～９３％，急诊肺动脉ＣＴＡ示：右肺动脉主干及其分支
栓塞。即请全院多科专家会诊，考虑患者主动脉夹层术后

并发肺动脉栓塞，由于当时溶栓禁忌，选择抗凝治疗。医

嘱即予速碧林０７ｍＬ、皮下注射、１次／１２ｈ，华法林片３
ｍｇ／ｄ胃管内注入。４月２６日复查肺动脉 ＣＴＡ示：右肺动
脉主干及其分支栓塞 （与４月２４日对照无明显改变）；血
浆国际标准化比率 （ＩＮＲ）为２１５，停用速碧林，改华法
令片１５ｍｇｑｄ胃管内注入。患者氧合逐渐好转，血氧饱
和度维持在９５％～９９％，痰中带血逐渐消失。５月１９日顺
利脱机拔管，改鼻塞吸氧，无胸闷、胸痛、咯血症状，５
月２１日肺动脉 ＣＴＡ示：右肺动脉栓塞明显好转，５月３１
日康复出院。

２　讨论

２１　积极处理低氧血症
呼吸困难和气促是肺栓塞最常见的症状，严重者可以

出现严重低氧血症。该患者突发呼吸困难与气促，频率达
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４５次／ｍｉｎ，氧分压低至５２ｍｍＨｇ，立即进行了气管插管，
呼吸机辅助呼吸，采用呼吸末正压通气 （ＰＥＥＰ）５～１５
ｃｍＨ２Ｏ（１ｃｍＨ２Ｏ＝００９８ｋＰａ），以减少肺泡的渗出

［５］，并

且在维持血氧分压正常下，使用尽可能低的氧体积分数，

该患者在呼吸机辅助呼吸期间氧体积分数维持在 ４５％ ～
１００％，以减少自由基的产生。加强呼吸道管理，严格无菌
操作，持续气道湿化，每０５ｈ肺部听诊一次，痰鸣音明
显时及时正确吸痰，保持呼吸道通畅，预防呼吸道感染发

生。定时监测血气分析，根据结果调整呼吸机参数。该患

者呼吸机辅助呼吸２７ｄ拔管。拔管后每日予以３次雾化吸
入，协助叩背治疗，鼓励患者做深呼吸及咳嗽排痰。注意

观察呼吸的节律、呼吸音、痰液性状量颜色及面部、口唇

及指 （趾）端的色泽、尿量等变化。患者初始吸出大量暗

血性黏痰，经抗感染、化痰、镇静、鼓肺、维持血压稳定

等积极处理后，痰液颜色逐渐变淡，痰量减少，氧合也逐

渐好转，血氧饱和度９８％，氧分压８９ｍｍＨｇ，拔管获得成
功，无呼吸道并发症发生。

２２　有效防范窒息
因肺栓塞后低氧血症引起肺水肿咯血，气道出血量预

示患者的病情变化趋势。而患者由于气管插管，丙泊酚、

舒芬太尼、力月西联合镇静镇痛状态，患者的反应能力下

降。故护士除了加强病情的观察外，尤其要注意患者气道

有无出血情况。予多功能监护仪行心率、心律、血氧饱和

度、中心静脉压监测，持续桡动脉置管监测有创动态血压

变化，控制患者血压，减少术后出血。患者在硝普钠、艾

司洛尔、爱倍、佩尔联合降压下收缩压维持在 １００～１１０
ｍｍＨｇ左右。定时复查床边血气分析，观察呼吸困难及氧
合的改善情况。患者外出检查肺部ＣＴＡ时，携带转运呼吸
机及监护仪，备好简易呼吸皮囊、吸痰器及常用抢救药物，

在医生护士的陪同下，密切监测生命体征，加强安全防护。

２３　预防再次栓塞
预防再次栓塞的最重要举措是卧床休息，血栓机化一

般需要２周［６］，如果已经确认肺栓塞的位置应取健侧卧

位［７］。因此，为防止栓子再次脱落，嘱患者绝对卧床休息，

衣物、盖被应宽松，以减少憋闷感［８］，禁止搬动患者；取

左侧卧位或半卧位，避免突然改变体位，勿用力叩背；抬

高双下肢高于肺平面２０～３０ｃｍ。密切观察下肢皮肤有无
发绀、肿胀、发冷、麻木及感觉障碍等下肢静脉血栓表现，

发现该患者四肢活动、感觉正常，无下肢静脉血栓发生。

２４　正确抗凝治疗，预防并发症
２４１　正确抗凝治疗　肺动脉栓塞最有效的治疗方法是溶
栓和抗凝疗法。该患者为主动脉夹层术后并发肺动脉栓塞，

为溶栓治疗的禁忌证，故选择华法林抗凝治疗。由于华法

林需要２～７ｄ才能达到最大药效，与低分子肝素重叠应用
３ｄ后单用华法林抗凝。严格遵医嘱配制药品，现配现用，
剂量要求严格准确。速碧林 Ｑ１２ｈ腹部皮下注射，脐部周
围腹壁皮下脂肪层较厚、组织疏松，对药物吸收、渗透作

用好，且不易误入肌层引起出血［９］，注射后轻轻按压注射

部位１０ｍｉｎ以上，禁忌局部按摩，以预防出血，华法林口
服或鼻饲。及时采集血标本查凝血谱，监测 ＩＮＲ、ＰＴ以调
节华法林的剂量，观察Ｄ二聚体变化趋势，保证 ＩＮＲ值在
２０～３０之间［１０］，观察药物的不良反应及治疗并发症。该

患者 ＩＮＲ范围控制在１９９～２９３，Ｄ二聚体从最高２０４３

μｇ／Ｌ逐渐降至正常范围，术后切口及心包、纵隔、胸腔引
流液无明显出血增多情况，皮肤、黏膜无出血点发生。

２４２　预防并发症　出血是是抗凝治疗最严重的并发症，
低分子肝素和华法林均可致自发性出血［１１］。做好预防非常

重要：①治疗过程中每小时监测患者的意识及瞳孔变化，
警惕颅内出血的发生；②抗凝治疗穿刺部位拔针后按压１０
ｍｉｎ以上，不能反复刺激注射部位；③仔细观察皮肤、黏
膜、牙龈有无出血斑出血，翻身、皮肤护理及口腔护理时

动作轻柔，避免挖鼻孔，避免擦伤、碰伤等；④密切监测
切口及引流管出血情况，准确记录引流液的量、色和性质

变化，有异常情况及时通知医生；注意观察患者胃内残余

液、尿液和大便的颜色，谨防消化道、泌尿系统出血发生；

⑤每天监测ＩＮＲ、ＰＴ值变化，观察Ｄ二聚体变化趋势，遵
医嘱及时、准确调节华法林的剂量。经过精心的治疗和积

极地预防，该患者抗凝期间无出血的并发症发生。

２５　营养支持
营养支持治疗能提供能量及多种营养物质，并能维持

与改善机体器官、呼吸肌肌力，提高呼吸肌质量与耐受力，

提高机体抗感染能力，缩短机械通气时间［１２］。在生命体征

平稳后２４～４８ｈ内即采用早期肠内营养或肠外营养支持，
不仅可以有效防治胃肠功能衰竭，而且在降低病死率，减

少并发症和促进患者康复方面起着重要作用［１３］。因此，该

患者术后第２天予以留置鼻胃管，并给予百普力、能全力
行肠内营养，同时补充静脉营养，按医嘱给予卡文行肠外

营养，使用输液泵保证能量匀速供给。肠内营养液经由喂

食泵匀速滴入，每４ｈ用生理盐水２０ｍＬ冲洗鼻胃管，以
保持通畅，予抬高床头，防止反流、误吸。每４ｈ听诊肠
鸣音、抽吸胃内残余量各一次，及时调整肠内营养液的量

和速度。定时监测血生化、血糖及电解质变化。仔细观察

大便的颜色、性质改变。该患者大便呈黄色糊状，无腹泻、

消化道出血发生，无代谢障碍发生。拔除气管插管后观察

患者吞咽功能，逐渐进食半流质、软食直至普食，饮食宜

易消化、富含纤维素，进食时抬高床头，防止误吸
总之，Ａ型主动脉夹层病变广泛，手术技术难度大，

其术后早期的并发症仍然是主动脉夹层患者医院死亡的独

立危险因素［１４］。肺动脉栓塞的典型症状不难确诊，而对于

存在心功能衰竭或肺部疾病的患者，呼吸困难加重可能是

唯一提示ＡＰＥ的症状［１５］。为此笔者通过对本例患者急救

护理的总结，认为术后密切观察病情变化，能早期发现肺

动脉栓塞先兆症状；及时处理低氧血症、做好抗凝治疗的

观察与护理是救治成功的关键；严密有效的护理能预防并
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发症的发生，是促进患者的康复的重要措施。
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超声诊断妊娠期卵巢扭转在急腹症中的应用价值
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　　妊娠合并卵巢扭转在临床上较为少见，发生率为
０３％［１２］，但危害性较大，是产科较为复杂的急腹症，随

扭转时间和扭转程度的增加，容易导致卵巢缺血坏死，并

增加流产、早产的风险，危及母婴安全［３］。及时解除扭转

可以保留卵巢功能，因此早期诊断和治疗妊娠合并卵巢扭

转至关重要 ［４］。本文回顾性分析２００８年１月至２０１４年３
月期间于浙江大学医学院附属妇产科医院住院治疗并经临

床和病理证实的４０例妊娠期卵巢扭转患者的声像图特征，
旨在早期诊断和治疗该疾病，为产科急诊提供有力的诊断

和治疗依据。

１　资料与方法

１１　一般资料
２００８年１月至２０１４年３月于浙江大学医学院附属妇产

科医院住院治疗并经临床和病理证实的４０例妊娠期卵巢扭

转患者，年龄２１～３８岁，平均年龄３２５岁。４０例孕妇均
因急性下腹痛就诊，表现为突发一侧不同程度的下腹疼痛，

呈持续性或阵发性，均伴有不同程度的恶心、呕吐。４０例
中２８例经辅助生育技术受孕，１２例自然受孕。１２例发生
于早孕期 （１２周内），２５例发生于妊娠中期 （１２～２８周），
３例发生于妊娠晚期 （２８～４０周）。右侧卵巢扭转３３例，
左侧卵巢扭转７例，无双侧卵巢同时扭转。６例单纯卵巢
增大伴不全扭转，未行手术治疗，自行复位３例，手法复
位３例。３４例行手术治疗。所有病例均随访至产后，除２
例难免流产，其余孕妇均足月分娩健康胎儿。

１２　仪器与方法
使用ＧＥ７３０、ＬＯＧＩＱＥ８、Ｅ９等彩色多普勒超声诊断

仪，腹部探头频率３５～５５ＭＨｚ，腔内探头频率５０～９０
ＭＨｚ。经阴道、腹部超声或二者联合检查。首先检查宫腔
内胚胎或胎儿基本情况，重点针对患侧附件检查。首先测

量患侧附件区肿块的大小、区分囊实性，是否有分隔、囊

内液体是否清，再在卵巢子宫侧寻找蒂部，如果卵巢根部

邻近子宫侧有实性肿块或增厚条索状低回声，ＣＤＦＩ显示其
内形成麻花状血流，或无血流信号显示，则诊断蒂部扭

转［５］，同时用探头轻触包块处，观察患者是否有疼痛或疼

痛加重。利用 ＣＤＦＩ观察蒂部血流的分布情况及判断扭转
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