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预置心包包裹法在 A 型主动脉夹层全弓置换术中的应用效果

罗 林，颜 涛，林 曦，张 本，欧阳尧明，张卫达，王显悦*

中国人民解放军南部战区总医院心脏外科，广州 510010

［摘要］ 目的 观察预置心包包裹法在 A 型主动脉夹层（AAD）全弓置换术中的止血效果。方法 回顾性分

析我院 2021 年 1 月至 11 月诊断为 AAD 并采用预置心包包裹法行主动脉全弓置换术的 35 例患者资料，以同期采用

传统方法行全弓置换的 35 例 AAD 患者为对照。观察两组患者的术中情况（主动脉根部处理方式、心脏停搏时间、

体外循环时间、手术时间、术中红细胞使用量）、术后早期凝血功能（术后 1 d 血小板计数、凝血酶原时间、纤维蛋

白原浓度、K 时间、最大血块强度）及术后恢复情况（术后 24 h 引流量、再次开胸止血情况、机械通气时间、血液

净化治疗情况、入住 ICU 时间）。结果 两组间主动脉根部处理方式、心脏停搏时间、再次开胸止血、机械通气时

间、血液净化治疗、入住 ICU 时间的差异均无统计学意义（P 均＞0.05）。预置包裹组的体外循环时间、手术时间短

于对照组，术中红细胞使用量少于对照组（P 均＜0.05）。预置包裹组的术后 1 d 血小板计数、纤维蛋白原浓度、最

大血块强度高于对照组，凝血酶原时间及 K 时间短于对照组（P 均＜0.05）。预置包裹组术后 24 h 引流量少于对照组

（P＜0.05）。结论 AAD 全弓置换术预置心包包裹法能减少手术时间、降低围手术期出血量、保护患者凝血功能，

有助于患者术后恢复，可以作为临床止血方法。
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Application of pre-arranged pericardial wrapping in total arch replacement for type A aortic dissection 
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［ Abstract ］ Objective To observe the hemostatic effect of pre-arranged pericardial wrapping in total arch 
replacement for type A aortic dissection (AAD). Methods The data of 35 patients who were diagnosed as AAD and 
underwent total arch replacement with pre-arranged pericardial wrapping hemostasis in our hospital from Jan. to Nov. 2021 
were retrospectively analyzed. Thirty-five AAD patients who underwent total arch replacement with traditional hemostatic 
methods in the same period were selected as controls. The intraoperative conditions (including the aortic root treatment, 
cardiac arrest time, cardiopulmonary bypass time, operation time, and blood transfusion during surgery), early postoperative 
blood coagulation function (including the platelet count, prothrombin time, fibrinogen concentration, K time, and maximum 
clot strength 1 d after operation), and postoperative recovery (including the drainage volume 24 h after operation, the second 
thoracotomy for hemostasis, mechanical ventilation time, hemofiltration, and intensive care unit［ICU］ admission time) of 
the pre-packaged group and the control group were observed. Results There were no significant differences in the aortic root 
treatment, cardiac arrest time, the second thoracotomy for hemostasis, mechanical ventilation time, hemofiltration, or ICU 
admission time between the 2 groups (all P＞0.05). Compared with the control group, the pre-packaged group had shorter 
cardiopulmonary bypass time and operation time, and less blood transfusion during the operation (all P＜0.05). Compared 
with the control group, the pre-packaged group had higher platelet count, fibrinogen concentration, maximum clot strength, 
and shorter prothrombin time and K time 1 d after operation (all P＜0.05). The drainage volume 24 h after operation in the 
pre-packaged group was less than that in the control group (P＜0.05). Conclusion Pre-arranged pericardial wrapping for 
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hemostasis in AAD total arch replacement can reduce operation time and perioperative blood loss, protect the coagulation 
function of patients, and help patients recover after surgery, so it can be used as a clinical hemostasis method.
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A 型 主 动 脉 夹 层（type A aortic dissection，
AAD）是心血管急症，往往需要急诊开放手术治

疗，由于 AAD 手术操作步骤复杂、手术时间长，

还需要低温体外循环，对凝血功能影响破坏较大，

止血是手术难点之一［1］。包裹止血是经典的止血

方法，能够有效解决缝合针孔渗血等问题，但 AAD
患者施行全弓置换手术时因四分叉人工血管分支

多，包裹耗时长，增加了手术时间和术中出血量，

影响手术效果［2］。为进一步提高手术疗效，减少出

血，缩短手术时间，本研究在 AAD 全弓置换手术

中设计了一种预置心包包裹止血法，现将手术方法

和治疗效果报告如下。

1　资料和方法

1.1 研究对象　回顾性分析 2021 年 1 月至 11 月

我院收治的 35 例经 CT 血管造影诊断为 AAD 并采

用预置心包包裹法行主动脉全弓置换术患者（预

置心包组）的临床资料，以同期传统方法行全弓置

换术的 35 例 AAD 患者为对照。所有患者术前完

善心脏超声、凝血功能和其他常规手术检查项目，

手术由 2 位主刀医师随机完成，术后监护室内每日

行血常规及肝肾功能检查，术后第一日行凝血功能

检查。排除标准：同期行冠状动脉搭桥手术或采用

David 手术等其他根部处理方式的夹层手术患者。

本研究通过中国人民解放军南部战区总医院伦理委

员会审批（NZLLKZ2023010）。

1.2 手术方法及术后管理　预置包裹组患者的手

术由两组医师同时进行，一组缝合四分叉人工血管

预置包裹心包，将 10.0 cm×10. 5 cm 国产牛心包

补片裁剪成宽为 0.5、1.0、1.5 cm 的牛心包条（图

1A），分别用于包裹主动脉远端吻合口、主动脉内

近端吻合口、主动脉外近端吻合口，剩余牛心包按

四分叉人工血管分支血管排列方式开孔后套入几个

分支内，使用 4-0 聚丙乙烯（prolen）线对牛心包

和分支血管起始部缝合，将四分支人工血管 10 mm 
直径分支端剪下 2 段 2 cm 长血管，分别套在 2 个

8 mm 分支血管上，预包裹备用（图 1B）。另一组

同时进行手术操作。游离血管开胸建立体外循环，

采用股动脉、右侧腋动脉和左颈总动脉 3 根管道

灌注。温度降至 32 ℃时阻闭主动脉，切开升主动

脉，直接冠状动脉冷灌组氨酸 -色氨酸 -同戊二酸

溶液（商品名：康斯特）。心脏停跳后切开升主动

脉并探查。如行 Bentall 术则使用带瓣管道连续或

间断缝合主动脉瓣环和人工瓣膜，人工血管开孔后

与冠状动脉开口直接吻合。如行升主动脉置换，则

在冠状动脉开口上方 1.0 cm 处横断主动脉根部，

内衬心包外垫血管片和心包固定根部，固定完成后

将外垫心包与横断的升主动脉远端后壁连续包裹

缝合，缝合后留线备用。当鼻咽温度降至 26 ℃， 
阻闭无名动脉近端及左颈总动脉、左锁骨下动脉，

停下半身体循环行选择性双侧顺行脑灌注。松开

主动脉阻闭钳，暴露主动脉弓部，选用合适覆膜术

中支架送至降主动脉内释放，行四分叉人工血管与

支架近端吻合，前壁吻合口加外垫心包，最后吻合

主动脉根部，根部吻合完成后，使用后壁与心包包

裹备用缝线完成根部包裹。排除左心气体后开放升

主动脉，后依次行人工血管分支与左锁骨下动脉、

无名动脉、左颈总动脉吻合，如无活动出血将外套 
10 mm 人工血管下拉覆盖吻合口（图 1C）。最后

将预置包裹心包与剩余主动脉外膜连续缝合，并与

右心耳做分流。操作完成后停体外循环止血并关

胸。对照组除不缝合预置包裹心包外，其余手术方

法同预置包裹组，根据术后出血情况决定是否包裹。

手术后患者进入 ICU 监护，给予呼吸机辅助呼

吸，监测桡动脉有创动脉血压、中心静脉压，根据

血压、心率和一般情况使用血管活性药物，应用头

孢类抗生素抗感染。患者苏醒后逐渐减少呼吸辅助

条件，患者肌力可、自主呼吸良好后拔除气管插管。

1.3 观察指标 对比分析预置包裹组与对照组术

中主动脉根部处理方式、手术时间、体外循环时

间、心脏停搏时间、术中红细胞使用量，以及两组

的术后早期凝血功能（术后 1 d 血小板计数、凝血
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酶原时间，纤维蛋白原浓度、K 时间、最大血块强

度）和术后恢复情况（术后 24 h 引流量、再次开

胸止血情况、机械通气时间、血液净化治疗情况、

入住 ICU 时间）。

图 1 牛心包剪裁示意图（A）、预包裹示意图（B）及预包裹术中照片（C）

A B C

1.4 统计学处理 应用 SPSS 17.0 软件进行数据分

析，符合正态分布的计量资料以 x±s 表示，组间比

较采用 t 检验；非正态分布的计量资料以中位数（下

四分位数，上四分位数）表示，组间比较采用非参

数秩和检验；计数资料以例数和百分数表示，组间

比较采用 χ2 检验。检验水准（α）为 0.05。

2 结 果

2.1 一般资料比较 两组患者的一般临床资料及

术前血小板计数和凝血功能差异均无统计学意义

（P 均＞0.05），见表 1。

 表 1 两组 A 型主动脉夹层患者术前一般情况及凝血功能比较

N＝35
指标 预置包裹组 对照组 统计值 P值

男, n (%)   30 (85.7)   29 (82.9) χ2＝0.107 0.742
年龄/岁, x±s 49.2±12.2 49.7±12.3 t＝0.170 0.864
术前抗凝或抗血小板治疗, n (%)     3 (8.6)     4 (11.4) χ2＝0.158 0.690
血小板计数(L－1, ×109), M (QL, QU) 152 (103, 234) 161 (115, 241) Z＝0.424 0.672
凝血酶原时间/s, x±s 16.5±4.4 15.3±4.2 t＝0.690 0.492
纤维蛋白原/(g•L－1), x±s   4.9±1.1   5.3±1.2 t＝1.453 0.150
K时间/min, M (QL, QU)  1.5 (0.9, 1.7)  1.4 (0.9, 1.6) Z＝0.363 0.717

M (QL, QU)：中位数（下四分位数，上四分位数）.

表 2 两组 A 型主动脉夹层患者术中情况分析

N＝35
指标 预置包裹组 对照组 统计值 P 值

主动脉根部处理方式, n (%) χ2＝0.095 0.757
 升主动脉置换    29 (82.9) 28 (80.0)
 Bentall术      6 (17.1)   7 (20.0)
手术时间/min, x±s 330±54 362±65 t＝2.240 0.028
体外循环时间/min, x±s 184±45 210±46 t＝2.390 0.019
心脏停搏时间/min, x±s 110±47 108±44 t＝0.183 0.854
术中红细胞使用量/U, M (QL, QU)    3 (1, 5) 5 (2, 6) Z＝2.598 0.011

M (QL, QU)：中位数（下四分位数，上四分位数）.

2.2 术中情况比较 两组 AAD 患者均完成手术操

作，两组间主动脉根部处理方式、心脏停搏时间的

差异均无统计学意义（P 均＞0.05）。与对照组比

较，预置包裹组的体外循环时间、手术时间较短，

术中红细胞使用量较少（P 均＜0.05）。见表 2。
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2.3 术后早期凝血功能及术后恢复指标比较 预置

包裹组患者术后 1 d 血小板计数、纤维蛋白原浓

度、最大血块强度均高于对照组，凝血酶原时间、

K 时间均短于对照组（P 均＜0.05）。预置包裹组

患者术后 24 h 引流量少于对照组（P＜0.05），但

两组患者术后机械通气时间、再次开胸止血、入

住 ICU 时间及血液净化治疗差异均无统计学意义 
（P 均＞0.05）。见表 3。

表 3 两组 A 型主动脉夹层患者术后早期凝血功能及术后恢复情况比较

N＝35
指标 预置包裹组 对照组 统计值 P 值

血小板计数(L－1, ×109) , M (QL, QU)    94 (65, 134）    57 (43, 98) Z＝2.614 0.011
凝血酶原时间/s, M (QL, QU) 15.3 (12.0, 18.3) 22.3 (15.0, 27.3) Z＝4.388 ＜0.001
纤维蛋白原浓度/ (g•L－1), x±s    4.1±1.2    2.3±1.1 t＝6.541 ＜0.001
K时间/min, M (QL, QU)   2.1 (1.3, 2.6)   4.2 (1.9, 5.2) Z＝4.270 ＜0.001
最大血块强度/mm, x±s  49.0±13.4  33.1±12.5 t＝5.133 ＜0.001
24 h引流量/mL, M (QL, QU)  342 (250, 453）  575 (340, 640) Z＝3.095 0.002
再次开胸止血, n (%)      3 (8.6)      5 (14.3) χ2＝0.564 0.452
机械通气时间/h, M (QL, QU)    28 (14, 42)    38 (16, 52) Z＝1.120 0.266
血液净化治疗, n (%)      3 (8.6)      6 (17.1) χ2＝1.147 0.284
入住重症监护病房时间/h, x±s    96±45  108±52 t＝1.062 0.291

M (QL, QU)：中位数（下四分位数，上四分位数）.

3 讨 论

一般认为 AAD 患者伴有弓部破口、弓部动脉

瘤、弓部环周型剥离、左颈总动脉夹层累及、马方

综合征等情况时需要施行全弓置换术，大部分全弓

置换手术需要使用四分叉人工血管［3］，导致吻合

口增多并涉及脑保护、脑灌注方式，增加了手术操

作的复杂性且体外循环和手术时间延长，影响凝血

功能和术后止血［2,4-5］。对任何 AAD 患者，全弓置

换术后外科止血均不容轻视，而当患者术前有使用

抗凝治疗或抗血小板治疗时，术后止血挑战极大［6］。

为了解决止血问题，有学者提出根部人工血管

翻转法，即在主动脉根部吻合时将人工血管翻转插

入左心室流出道内进行吻合，吻合完成后将人工血

管翻转拉出心脏再进行远端操作［7-8］；还有学者对

远端和近端吻合口使用外膜翻转法固定，然后再进

行吻合，他们认为外膜翻转能更好地封闭假腔，减

少出血［9-10］。包裹止血是大血管外科经典的止血方

法，大部分处理困难的外科出血几乎都能够通过包

裹止血解决［4,11］。包裹止血可以针对局部出血点，

使用心包或血管片小范围包裹，也可以针对吻合口

进行环周包裹，还可以对全部主动脉术野或者扩大

术野包裹［12］。Chen 等［13］报道，对于高龄和术前凝

血功能异常的 AAD 患者，横断主动脉后先封闭横

窦，心脏复跳后使用心包覆盖前壁包裹止血，可取

得满意的临床效果。而全主动脉术野包裹止血可能

存在包裹腔压力过大压迫真腔导致血流梗阻，为了

避免这种危害，有学者提出在包裹止血基础上加用

包裹腔和右心房系统分流的方法，最常见的分流部

位是主动脉根部和右心耳，也有学者报道与上腔静

脉侧壁、无名静脉进行分流［14-17］。

虽然上述包裹方法能够部分解决外科性出血

问题，但包裹和分流等操作要求具备较高的缝合技

巧，尤其是主动脉根部后壁等部位包裹难度大、

时间长、术中出血量大［18］。本研究设计的预置心

包包裹法 AAD 全弓置换术由两组医师同时进行，

一组常规开胸操作，另一组同时在无菌操作台进行

预置心包包裹的手术操作，节省体外循环和手术时

间。将 10.0 cm×10.5 cm 国产牛心包补片裁剪成宽

0.5 cm 的牛心包条用于主动脉远端吻合口，裁剪成

宽 1.0 cm 用于主动脉内近端吻合口，裁剪成宽 1.5 
cm 用于主动脉外近端吻合口，能翻转后与四分叉

人工血管上的预置心包包裹。使用预置包裹准备好

的四分叉人工血管与主动脉近远端进行吻合。在主

动脉吻合口方面，远端吻合口不横断主动脉，按四

分叉人工血管、心包条、主动脉壁和术中支架血管

的顺序连续缝合，后壁缝合后在前壁主动脉外留置

心包条用以翻转包裹。对升主动脉置换患者根部使

用内衬心包外垫血管片和心包条的“三明治”方法

制作近端底座，完成底座后先包裹后壁，然后进行

四分支人工血管与底座吻合，待根部吻合全部完成

后再包裹前壁，整个流程由后至前，暴露充分，可

操作性强。对有凝血功能异常倾向的患者可以做包

裹腔与右心耳分流。根据笔者操作经验，吻合操作

完成后只需要 1～2 根缝线就能完成全部包裹止血

操作，往往包裹止血缝合完成时体外循环复温也刚
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好完成。

在本研究中，两组患者的一般临床资料及术

前凝血功能指标无明显差异，主动脉根部处理方式

及心脏停搏时间无明显差异（P 均＞0.05）。与对

照组相比，预置心包包裹组术中红细胞使用量、体

外循环时间及手术时间较少，术后早期凝血功能较

好，术后 24 h 引流量较少（P 均＜0.05）。这一结

果表明了预置心包包裹法是 AAD 全弓置换手术患

者术后止血的一个好方法，在本组患者中未见因止

血困难导致严重并发症和死亡的病例，该方法操作

制式化、标准流程化，在减少术中出血及缩短心脏

停搏时间及手术时间上的优势能够让年轻的心血管

外科医师有信心进行相关手术操作。

该方法目前仍有一定的的局限性，预置心包包

裹本质上增加了纵隔内异物存留量，甚至部分患者

术后包裹腔内有积液存留，存在发热可能；此外，

该方法在本中心初步展开，目前的病例数量仍相对

较少，需进一步扩大研究病例数，延长随访时间，

观察远期临床效果。
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