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目标值监测在创伤性主动脉破裂患者中的临床应用
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　　创伤性主动脉破裂 （ｔｒａｕｍａｔｉｃａｏｒｔｉｃｒｕｐｔｕｒｅ，ＴＡＲ）是
主动脉部分或全层裂开或断裂。据统计，５４０％ ～９１４％
的ＴＡＲ发生在主动脉峡部，其次为升主动脉起始部，降主
动脉很少见［１２］病情凶险，患者常伴有严重多脏器创伤，大

部分主动脉破裂入胸膜腔内者来不及送入医院抢救而死亡，

院前病死率高达８０％［３］。浙江大学医学院附属第二医院急

诊重症监护病房近年来成功救治的３例患者，其中１例车
祸导致主动脉完全破裂患者，１例高处坠落伤致降主动脉假
性动脉瘤患者，１例为鱼刺导致的主动脉假性动脉瘤患者，
现报道如下。

１　资料与方法

病例１，２４岁，因车祸致神志不清９ｈ入院。外伤３０
ｍｉｎ后送至我院急诊，ＨＲ７５次／ｍｉｎ，ＢＰ７５／５２ｍｍＨｇ（１
ｍｍＨｇ＝０１３３ｋＰａ），双侧瞳孔直径６ｍｍ，光反射无。立即
予气管插管及抢救治疗；胸腔Ｂ超示，左侧胸腔中等大量
积血，立即给予胸腔闭式引流，迅速引出约１０００ｍＬ血性
液体，即刻夹管，血色素６７ｇ／Ｌ，输红细胞４Ｕ，并急诊行
“剖胸探查，体外循环深低温停循环下降主动脉破裂人工血

管置换术”，整个手术过程约７ｈ，体外循环约３ｈ，深低温
停循环约４５ｍｉｎ。术后生命体征不稳，入监护室治疗。术
后诊断：多发伤 降主动脉破裂，降主动脉假性动脉瘤，降

主动脉破裂人工血管置换术后，颅脑损伤，肺挫伤，心肌

挫伤，失血性休克。经控制体温、心率、辅以抗休克抗感

染质量，监护治疗５ｄ，完全清醒，无神经功能损害表现。
住院治疗２８ｄ，痊愈出院。

病例２，５７岁，因鱼刺卡喉１周咯血３天伴神志不清１
天入院。入院时 ＨＲ１５４次／ｍｉｎ，ＢＰ７７／５３ｍｍＨｇ，气管插
管呼吸机辅助呼吸，全身皮肤湿冷，使用去甲肾上腺素１
ｍｇ／（ｋｇ·ｈ）维持血压。前期在急诊科进行呼吸、循环支
持治疗１周后全麻下行胸主动脉覆膜支架腔内隔绝术，消
化内科床边内镜下食管异物取出术。患者痊愈出院。

病例３，１５岁，因６ｍ高处坠落致胸椎３７骨折，双侧
多发肋骨骨折，脾挫伤，双侧胫腓骨多段骨折。入院时ＨＲ
１２６次／ｍｉｎ，ＢＰ１５５／６９ｍｍＨｇ，气管插管呼吸机辅助呼吸，

经胸部增强ＣＴ提示，主动脉假性动脉瘤形成。在伤后３６ｈ
全麻下行胸主动脉覆膜支架腔内隔绝术。患者痊愈出院。

图１　病例２术前及术后的ＣＴＡ影像图

２　讨论

２１　血压、心率目标值 严格控制血压
术前过高的血压易使血管壁被冲击，存在主动脉破裂

可能［３］，而术后血压过高会使人工血管吻合口承受过高的

冲击力而导致渗血、破裂大出血的可能［５］。根据主动脉夹

层动脉瘤治疗指南推荐意见，笔者将患者收缩压目标值设

定为１００～１２０ｍｍＨｇ，平均动脉压６０～７５ｍｍＨｇ，心率目
标值７０～８０次／ｍｉｎ。病例１患者术前血流动力学不稳定，
使用去甲肾上腺素维持血压，术后床边行 ＰｉＣＣＯ导管置管
进行血流动力学监测，予去甲肾上腺素及肾上腺素针持续

微泵深静脉推注，维持目标动脉收缩压１００ｍｍＨｇ，平均压
６０～７５ｍｍＨｇ。根据血压和心率及时遵医嘱调整血管活性
药的使用剂量，预防药物性高血压。患者术后予以去甲肾

上腺素及肾上腺素针持续微泵深静脉推注，血压控制良好，

７ｄ后血压平稳，停用血管活性药物。病例２患者有原发性
高血压病史，应用硝普钠和硝酸甘油降压，根据血压调整

用量，药物用微量注射泵从专用深静脉通路输入。单用硝

普钠可反射性心率加快，左心室做功增加促使夹层分离，

故同时辅以β受体阻滞剂以抑制心肌的收缩力，减慢左心
室率，使心率目标值维持在６０～８０次／ｍｉｎ。
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２２　呼吸机治疗时目标值监测
胸主动脉人工血管置换手术创伤大，加上合并肋骨骨

折、肺挫伤时，术后肺功能不同程度下降，需要提供患者

足够的给氧浓度。但过高的氧分压会导致脑细胞损害，也

会影响患者预后，因此保持患者 ＰＯ２在 ８０～９０ｍｍＨｇ，

ＳｐＯ２在９４％以上是呼吸支持治疗的关键
［６］。３例患者术后

均经口气管插管，呼吸机辅助呼吸，持续监测 ＳｐＯ２变化，
血气分析监测至少每天两次，根据动脉血气分析结果调整

呼吸机氧浓度设定。３例患者均成功拔出气管插管。

２３　镇痛镇静治疗目标护理
由于主动破裂导致剧烈疼痛，一般强效镇痛剂可酌情

使用，可达到镇静作用，减轻恐惧及焦虑心情。病例１患
者胸背部持续撕裂样疼痛，根据 ＣＰＯＴ评分法评估后，疼
痛评分７分，为重度疼痛，予舒芬太尼、咪达唑仑微泵联
合持续使用，控制患者目标疼痛评分在３分以下，患者用
药期间疼痛评分２分，基本安静。用药过程中严密观察生
命体征，该患者未发生异常情况。病例２和病例３患者入
监护室后均使用枸橼酸芬太尼微泵注射，疼痛评分 １～２
分。降主动脉置换手术虽然有深低温加逆行脑灌注脑保护，

但发生脑缺氧和截瘫并不少见，加上外伤性主动脉破裂常

合并脑外伤或脊髓伤，因此应重视神经系统的护理。术后

每小时观察双瞳孔大小及对光反射，有脑外伤者与术前作

对比。清醒后观察神志、意识状态、双下肢感觉和活动功

能。判断有无脑缺氧和截瘫。对于延迟苏醒的患者充分给

氧，延长呼吸机辅助时间，后期积极进行高压氧治疗。病

例１患者因受伤后即处于休克状态，加上手术中出血，术
后预防脑水肿和脑缺氧加重尤为重要。术后进入监护室，

早期予丙泊酚及舒芬太尼镇静剂持续微泵推注，使患者处

于中深度镇静，将患者 ＲＡＳＳ目标值评分在 －２～－３分之
间，联合使用控温仪进行亚低温保护脑神经细胞。使患者

目标体温３５～３６℃之间。患者在镇静治疗５ｄ后神志转清，
动作指令完全配合。病例２和病例３患者镇静目标值介于
－１～－２分之间，使患者处于中度镇静中。在患者清醒的
间隙，护士多呼唤患者及亲属的姓名，听轻音乐，因噪声

会使病情危重患者在心理上产生一定的焦虑、恐惧［７］，同

时保持病室环境安静，帮助患者回忆快乐的事情，以使其

尽快恢复意识。

２４　血糖目标值监测
创伤患者由于分解代谢增加，糖耐量下降多有应激性

高血糖表现。众所周知高血糖增加患者感染风险、医疗费

用增长，延长住院时间、增加患者死亡危险，而低血糖导

致神经系统功能抑制。近年来，多种研究均证明，危重患

者早期进行肠内营养治疗，明显提高患者生存率，降低监

护室住院时间，但在进行肠内营养期间的血糖控制同样不

容小觑。借鉴危重患者血糖治疗指南［８］将血糖目标值设定

为６～８ｍｍｏｌ／Ｌ，３例患者均进行微量法血糖监测，当患者
血糖值大于≥１０ｍｍｏｌ／Ｌ或≤３９ｍｍｏｌ／Ｌ时，每３０ｍｉｎ监

测一次，当血糖≥１１１ｍｍｏｌ／Ｌ时配合使用胰岛素泵治疗。
当患者血糖在目标范围内时，每２ｈ监测一次。３例患者均
无糖尿病病史，监测的血糖波动于 ５７～１３６ｍｍｏｌ／Ｌ之
间，均未发生因低血糖导致的并发症。

２５　尿量的目标值监测
尿量是危重患者肾功能观察与容量观察的重要指标，

尿量既反映患者有效循环量，又能反映肾功能，而失血性

休克、注射造影剂均能导致患者肾功能趋向恶化。而造影

剂大部分经由肾脏代谢，尿排出。因此，在进行增强ＣＴ检
查当天，患者的尿量目标值被设定１２０～１５０ｍＬ／ｈ，尿比
重１０１，尿ｐＨ≥７通过监测每小时尿量，测尿比重２次／ｄ，
观察患者肾功能变化。３例患者均未发生因休克或造影剂导
致的急性肾功能衰竭。

创伤性胸主动脉破裂患者，病情危重，隐匿性强，需

早期识别和诊断，及时诊断和处理是抢救成功前提，而手

术复杂，术后忽高忽低的血压波动，护理矛盾点也多。因

此设定各系统的监护目标值可以使护理人员充分了解患者

的病情特点及护理重点，掌握术后监护护理重点，加强对

并发症的预防，而在护理过程中避免盲目工作，为患者早

日康复赢得时间。
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风心二尖瓣狭窄左房血栓脱落并发急性

腹主动脉骑跨栓塞一例

史海峰　孔敏坚　董爱强
３１０００９　杭州　浙江大学医学院附属第二医院心脏大血管外科
通信作者：董爱强，Ｅｍａｉｌ：ｄｒ＿ｄｏｎｇａｉｑｉａｎｇ＠ｓｉｎａｃｏｍ
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　　急性腹主动脉骑跨栓塞是一种较少见的急危重症，其
发病急、进展迅速、病死率和截肢率高，早期诊断、及早

手术治疗是降低病死率和截肢率的关键［１］，因此需要临床

医师对该病的临床表现和诊治方法需要充分认识。浙江大

学医学院附属第二医院近期收治１例风湿性二尖瓣狭窄患
者左房血栓脱落并发急性腹主动脉骑跨栓塞，现报道如下。

１　资料与方法

患者５０岁女性，因胸闷气促１０年余，发热伴左下肢
麻木２周，左下肢持续性疼痛２ｈ于２０１５年２月９日收入
院。１０年前因 “二尖瓣重度狭窄”在我院行球囊扩张术，

术后恢复可，否认其他病史。查体：神清，精神可，血压

１２４／６５ｍｍＨｇ（１ｍｍＨｇ＝０１３３ｋＰａ），两肺呼吸音清，未
闻及明显干湿音。心率１３０次／ｍｉｎ，心律绝对不齐，心
尖区可及舒张期隆隆样杂音，腹软无压痛，肝脾肋下未及，

双上肢肌力正常，双下肢轻度凹陷性水肿，左下肢皮肤苍

白，皮温下降，肌力０级，左股动脉搏动消失，左足背动
脉搏动未触及，右股动脉搏动 ＋，右下肢皮温可，肌力Ⅳ
级，右足背动脉搏动偏弱。ＥＣＧ提示房颤心律，心超示，
风湿性心脏病 （１）二尖瓣中重度狭窄；（２）主动脉瓣少量
反流；（３）三尖瓣大量反流，中度肺动脉高压；（４）左房
增大，左房内血栓。ＣＴ主动脉造影示：胸主动脉ＣＴＡ未见
明显异常，左房、腹主动脉远端及两侧髂总动脉起始部低

密度充盈缺损，提示附壁血栓形成可能 （图１ＡＣ）。ＣＴ下
肢动脉造影示：左侧股深动脉、股动脉及动脉多发栓塞

（图１Ｄ）。入院诊断：（１）风湿性心脏病，二尖瓣中重度狭
窄，主动脉瓣轻度关闭不全，三尖瓣大量反流，左房血栓，

心房颤动，心功能Ⅲ级；（２）急性腹主动脉骑跨栓塞及左
下肢动脉多发性栓塞。

　　Ａ：横断位显示骑跨栓；Ｂ、Ｃ：重建位显示骑跨栓；Ｄ：左下

肢多发血栓

图１　术前主动脉ＣＴＡ

　　急诊于体外循环下行左心房血栓清除 ＋左心耳结扎 ＋
二尖瓣置换＋三尖瓣成形，同期行腹主动脉及下肢动脉取
栓术。术中见左房明显扩大，切开探查发现左心耳内可见

红色血栓，直径约２５ｃｍ类圆形，周围有数枚米粒样大小
位于心耳内梳妆肌间隙中。二尖瓣瓣叶增厚、钙化，交界

粘连消失，瓣下腱索增粗缩短，乳头肌融合，二尖瓣重度

狭窄。三尖瓣瓣环扩张，注水实验显示大量反流。术中探

查右侧股动脉搏动减弱，左侧股动脉搏动消失，右侧足背

动脉 （＋），左侧足背动脉未及，左下肢自膝以下皮温降
低，颜色苍白，左足趾颜色青紫。手术经过：全身麻醉，

肝素化 （肝素３ｍｇ／ｋｇ体质量）后常规建立体外循环，清
除左房血栓，缝扎左心耳。二尖瓣置入 ２５＃机械瓣 （Ｓｔ
Ｊｕｄｅ）１枚，三尖瓣置入３０＃ＭＣ３三尖瓣成形环，除颤后复
跳。食道超声检查无殊后停体外循环，保持肝素化，保留

主动脉插管及体外循环吸引功能。双侧腹股沟切口，游离

股总动脉，股浅动脉，股深动脉套带备用。自升主动脉置
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