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·临床病例讨论·

1 例急性重症 Stanford A 型主动脉夹层患者诊治分析

赵国昌  刘鹏红  文冰  赵文增
郑州大学第一附属医院心血管外科，河南郑州  450000 
通信作者：赵文增，Email：zhwz@zzu.edu.cn

【摘要】 急性心肌梗死（AMI）患者于经皮冠状动脉介入治疗（PCI）术后并发急性 Stanford A 型主动脉夹

层病情极其危重，临床上罕有成功救治病例。郑州大学第一附属医院收治 1 例 AMI 于 PCI 术后发生急性左心

功能不全、Stanford A 型主动脉夹层合并心包及胸膜腔感染、再发心肌梗死（心梗）患者，在多种疾病并存的条

件下，通过适时调整治疗策略、持续性应用改善心功能药物，患者最终成功接受手术而康复出院。通过介绍该

例患者的成功治疗经验，旨在提高对 AMI 于 PCI 术后并发急性 Stanford A 型主动脉夹层患者整体治疗的认识。
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【Abstract】 Patients  with  acute  myocardial  infarction  (AMI)  complicated  with  acute  Stanford  type  A  aortic 
dissection after percutaneous coronary  intervention  (PCI) are critically  ill, with a very high  fatality  rate, and  few cases 
are  successfully  treated  clinically. A case with AMI admitted  to  the First Affiliated Hospital  of Zhengzhou University 
complicated with  acute  left  cardiac  insufficiency  after  PCI,  Stanford  type A  aortic  dissection,  pericardial  and  pleural 
infection,  recurrent AMI was reviewed.  In  the condition of coexistence of many diseases,  through  timely adjustment of 
treatment  strategy  and  exploratory  application  of  drugs  to  improve  cardiac  function,  the  patient  successfully  received 
operation and discharged  from the hospital. By presenting  the successful  treatment experience of  this case,  the author 
aims to improve the overall treatment of AMI patients with acute Stanford type A aortic dissection after PCI.
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  急性心肌梗死（AMI）患者经皮冠状动脉介入治疗（PCI）

术后并发急性 Stanford A 型主动脉夹层病情严重，临床治疗

困难，尤其合并急性左心功能不全〔左室射血分数（LVEF） 

降低〕者外科治疗病死率更高［1-2］。经典 Stanford A 型主动

脉夹层患者需要在尽可能短的时间里完善外科术前准备，急

诊手术。因手术时间较长，加上必须存在停循环阶段，所以

一般对患者术前左心功能有较高要求。AMI 患者心功能受

损较重，常表现明显心功能不全症状（低 LVEF），但冠状动

脉支架植入术后强化抗凝无疑会增加主动脉夹层的出血风

险。现报道 1 例 AMI 经 PCI 后急性左心功能不全、Stanford 

A 型主动脉夹层合并心包及胸膜腔感染、再发心肌梗死 

（心梗）患者成功手术案例。

1 病例资料 

  患者男性，46 岁，PCI 术后 25 d，以“突发胸部疼痛伴胸

闷 6 h”为主诉入院。患者于 25 d 前因心梗行 PCI，术中于

左侧回旋支植入支架，手术顺利。术后 25 d 患者突发胸背

部刀割样疼痛伴呼吸困难，疼痛无放射。舌下含服硝酸甘油

无缓解。入院查体：体温 37.4 ℃，脉搏 114 次 /min，呼吸频

率 23 次 /min，血压 102/68 mmHg（1 mmHg＝0.133 kPa）；意

识清楚，痛苦面容，无法平卧；双肺呼吸音粗，双下肺可闻及

较多湿啰音；心脏浊音界向左下轻度扩大，于主动脉瓣听诊

区可闻及舒张期Ⅱ～Ⅲ/ 6 级叹气样杂音；肝脾无肿大；腹

部平软、全腹无压痛及反跳痛；双下肢无水肿。辅助检查：

心电图示窦性心动过速，频发房性期前收缩（早搏）伴室内

差异传导，高侧壁异常 Q 波，QRS 波肢体导联低电压。心脏

超声示：主动脉夹层（Stanford A 型），升主动脉扩张并主动脉

瓣中度关闭不全，左室壁节段性搏动幅度异常，左心舒张/收

缩功能下降，少量心包积液。全主动脉及冠状动脉 CT 造影

提示：主动脉夹层（Stanford A 型），假腔内附壁血栓形成；降

主动脉、双侧髂外动脉散在钙斑及软斑形成；左回旋支近端

钝缘支近端管腔支架植入术后，右冠状动脉全程管腔纤细；

双肺炎症，纵隔内淋巴结肿大，炎性增生；双侧胸腔少量胸

腔积液，双侧胸膜局限性肥厚，心包少量积液。心肌肌钙蛋

白 I（cTnI）0.067 μg/L；心肌酶结果正常；血常规：白细胞计

数（WBC）13.6×109/L，红细胞计数（RBC）3.61×1012/L，血

红蛋白（Hb）112.5 g/L，中性粒细胞比例（N）0.788，降钙素原



·  239  ·中华危重病急救医学  2019 年 2 月第 31 卷第 2 期  Chin Crit Care Med，February   2019，Vol.31，No.2

（PCT）0.204 μg/L，脑钠肽前体（pro-BNP）3 338.0 ng/L，C -反

应蛋白（CRP）78.78 mg/L。

  入院诊断：① 主动脉夹层（Stanford A 型）；② AMI 行

PCI 术后；③ 急性心功能不全Ⅲ级； ④ 双侧肺部感染；⑤ 双 

侧胸腔积液伴感染？⑥ 急性心包炎？⑦ 轻度贫血。

  入院后绝对卧床休息给予吸氧，经外周静脉穿刺中心

静脉置管（PICC），硝普钠持续泵入控制性降压，美洛西林他

唑巴坦 3.75 g、12 h 1 次、静脉注射，心脏极化液静脉滴注，

呋塞米 20 mg 口服、每日 2 次， 氯化钾缓释片 1.0 g 口服、每

日 1 次，丙帕他莫 1.0 g 静脉滴注、12 h 1 次，低分子肝素钙

5 000 U 肌肉注射、12 h 1 次，口服单硝酸异山梨酯。

  入院 3 d 内患者每日尿量维持在 40～50 mL/kg，收缩压

维持在 90～100 mmHg，体温波动于 36.5～38.0 ℃，经简单物

理降温，体温均可恢复正常。

  入院第 3 天，患者胸闷明显缓解，但仍主诉心前区及左

侧胸部钝痛，复查床旁超声提示：心包少量积液，左侧胸腔

不规则液性暗区，深约 38 mm。实验室检查显示：WBC  

12.9×109/L， RBC 3.89×1012/L，Hb 123.0 g/L，N 0.709， pro-BNP  

2 270.0 ng/L。床旁行左侧胸腔闭式引流，当日引流出米黄色

浑浊液体约 400 mL。血培养及胸腔引流液培养均未检测出

细菌生长。但每日均有米黄色浑浊液体约 100 mL。患者主

诉左胸部疼痛减轻。体温恢复正常。持续静脉泵入多巴胺

5 μg·kg-1·min-1。

  入院第 10 天，患者无明显诱因突发意识丧失，血压测不

到。心电监护提示心室纤颤（室颤）。经静脉给予利多卡因、

胺碘酮及体外 200 J 除颤 3 次后患者转复窦性心律，意识逐

渐恢复正常，仍主诉胸闷，血压恢复至 105/76 mmHg，心率 

125 次 /min。床旁心电图提示：频发室性早搏二联律，急性

下壁及侧壁心肌缺血。实验室检查显示：WBC 16.4×109/L， 

RBC 3.86×1012/L， Hb 120.0 g/L， N 0.784，K+ 4.45 mmol/L，Na+  

139.0 mmol/L，Cl- 97.0 mmol/L，Ca2+ 2.45 mmol/L，pro-BNP  

2 489.0 ng/L，cTnI 0.913 μg/L。患者除原治疗外，维持胺碘酮

静脉泵入，加用替格瑞洛 90 mg 口服、每日 2 次，地尔硫卓片

30 mg、每日2次，更改抗菌药物为头孢他啶2.0 g、每日2次。

  入院第 20 天，患者主诉不能久卧。查体：心功能Ⅱ～ 

Ⅲ级；实验室检查提示：内环境稳定，白细胞、中性粒细

胞、肌钙蛋白恢复正常， pro-BNP 2 200.0 ng/L；心脏超声

示：LVEF 0.45。停用抗菌药物。持续静脉泵入多巴胺 

5 μg·kg-1·min-1 联合呋塞米 40 mg 及螺内酯 20 mg 口服、每

日 2 次。患者尿量维持在 50～60 mL/d。

  入院第 23 天停用替格瑞洛。

  入院第 27 天复查，患者夜间可以平卧入睡。心功能Ⅱ 

级，pro-BNP 3 000.0 ng/L。加用奥普力农 0.15 μg·kg-1·min-1。

  入院第 30 天，复查 pro-BNP 为 717.0 ng/L。

  入院第 31 天，全麻体外循环下，完成主动脉根部替换、

主动脉弓部分替换、胸降主动脉支架植入，术中发现患者主

动脉根部夹层内纤维血栓、无红色血栓，左右冠状动脉开口

未累及，但纵隔内、心包内及左侧胸腔明显炎性粘连。术后

患者顺利康复出院。出院后维持扩张冠状动脉、降脂、抗凝、

降压等治疗。

2 临床讨论 

2.1  赵国昌主治医师：博士，郑州大

学第一附属医院心血管外科，毕业于

首都医科大学。

  典型心绞痛疼痛特点是突然发作

的剧烈而持久的胸骨后或心前区压榨

性疼痛［3-4］。主动脉夹层胸痛的特点

是胸背部刀割样疼痛［5］。本例患者无

典型心绞痛或主动脉夹层的特征性胸

痛，且疼痛时舌下含服硝酸甘油无缓解。此种情况下优先考

虑行全主动脉及冠状动脉造影检查明确诊断，本例患者经过

全主动脉及冠状动脉 CT 下显像明确诊断。

  患者治疗既要兼顾 PCI 术后强化抗凝，又要防止主动脉

夹层破裂出血，同时升高的 pro-BNP 又要求改善心功能。综

合上述情况，抗凝只选择了低分子肝素钙，结合多巴胺改善

心功能，单硝酸异山梨酯扩张冠状动脉，同时控制血压、利

尿、补钾、抗感染治疗。患者 WBC 持续高于正常参考值，床

旁超声提示单侧胸腔积液。虽然胸腔积液量较少，但结合胸

部钝痛及发热症状，行胸腔闭式引流术不仅可以排除胸腔积

液利于改善患者呼吸环境，还可以明确是否存在胸腔感染，

诊断性穿刺对于确定胸腔内积液性质亦有较大帮助［6］。本

例患者经左侧胸腔闭式引流术改善胸痛症状；胸腔积液未

培养出致病菌，这与抗菌药物应用有效有关；实验室检查提

示炎症好转，患者病情逐渐稳定。

  本例患者急性主动脉夹层后突发室颤。常规考虑再发

心梗，支架内血栓形成、冠脉痉挛，或者夹层撕裂至冠状动

脉，或者夹层内血栓脱落堵塞冠脉［7-8］。床旁除颤有效，维

持胺碘酮静脉泵入能有效控制室颤发作，排除不可逆性冠状

动脉损害。综合考虑增强抗凝；预防痉挛治疗效果良好；为

患者等待手术创造了良好条件。

2.2  赵文增主任医师：教授，硕士生

导师、博士生导师，郑州大学第一附

属医院心血管外科主任，毕业于河南

医科大学。河南省医学会心脏大血管

外科学分会委员会顾问。

  急性 Stanford A 型主动脉夹层病

情凶险，目前较为成熟的治疗手术仍

以胸骨正中切口下的 bental 术后加全

主动脉弓置换及远端支架植入为主，即经典的孙氏手术；除

非患者出现昏迷、截瘫等不可逆性器官损伤，或者严重胃肠

道损伤、肝功能明显异常（主要影响凝血功能）、胰腺功能损

伤。要求在尽可能早的时间内积极完善术前准备，全麻体

外循环下急诊手术［9-11］。该患者 AMI 于 PCI 术后合并左侧

胸腔感染、急性左心功能不全、突发主动脉夹层，实验室检

查肌钙蛋白较高，这些均为急诊主动脉夹层手术的相对禁忌 

证［12］。患者入院心电图提示左侧高侧壁 AMI 为左侧回旋支
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供血区域，入院 10 d 后再发心梗，心电图提示梗死区域位于

下壁及左侧壁。cTnI 及 pro-BNP 均明显升高，急性 Stanford 

A 型主动脉夹层病情危重加之再发心梗，左心功能不全，再

次 PCI 已经不可能。此例患者床旁抢救（包括除颤及药物）

有效并能有效遏制室颤再次发作。肌钙蛋白由峰值逐渐下

降，推断冠状动脉为非主干性不完全性损伤。此时针对前

期心梗后治疗进行调整，增强抗凝、预防痉挛，患者未在发 

作心梗。

  急性 Stanford A 型主动脉夹层患者手术需要在低温体

外循环心脏停跳下实施，因操作步骤多、手术时间长，术中

心肌损伤大，故术前对于患者心功能有较高要求。本例患

者二次心梗后，左心功能不全加重，此时加用盐酸奥普力农

0.15 μg·kg-1·min-1，连用 3 ｄ。盐酸奥普力农注射液是特

异性磷酸二酯酶Ⅲ（PDE Ⅲ）抑制剂，对心脏 PDE Ⅲ的抑制

作用具有高度选择性，减少环磷酸腺苷（cAMP）的降解，增

加细胞内 cAMP 浓度，通过增强心肌收缩力和扩血管发挥抗

心力衰竭（心衰）作用［13-14］。国内专家共识指出奥普力农在

0.1 μg·kg-1·min-1 的剂量下不具备正性肌力作用，仅有血管

扩张作用［15］。综合本例患者病情，改善心功能应以不过度

增加心肌耗氧量为主。因联合多巴胺，奥普力农剂量控制在

0.15 μg·kg-1·min-1，3 d 后实验室检查提示患者疗效显著。

手术中发现患者心包内、左侧胸腔及纵隔内炎症反应明显，

与术前判断一致。

3 专家点评 

  李东玉主任医师：教授，硕士生导

师，中国医科大学附属盛京医院心脏

外科主任，荣获全国省级综合医院优

秀医生、辽宁省百人层次优秀人才等

称号。辽宁省医学会心血管外科学分

会副主任委员。

  AMI于 PCI术后发生急性Stanford 

A 型主动脉夹层病情凶险、病死率高。此例患者术前再发心

梗，心功能差，经手术打击后心脏功能更加脆弱。围手术期

对于此类患者应用正性肌力药物可能增加心肌耗氧量，加重

心功能不全。奥普力农用于急性心衰、慢性心衰急性发作、

终末期难治性心衰、心脏和外科大手术围手术期患者，能明

显增加心排血量和心排血指数，降低静脉压、肺动脉压、肺

毛细血管楔压，减轻心脏负荷，提高血氧饱和度和氧供需平

衡，不增加心肌耗氧量、不增快心率，改善心、肝、脑、肾等重

要器官组织灌注，改善生活质量，是值得临床推广的新一代

PDE Ⅲ抑制剂。本例患者综合病情近期心梗，改善心功能应

以不过度增加心肌耗氧量为主。因联合多巴胺，奥普力农剂

量控制在 0.15 μg·kg-1·min-1，用药后患者心功能明显好转。

此类患者病情多变、凶险，治疗多方面兼顾，病情恶化期间

在无有效检查佐证的条件下准确调整治疗方案，术前准备充

分，为外科手术创造了良好的条件，围手术期谨慎用药，使患

者平安渡过。
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