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·临床经验·

损伤控制策略在外伤性主动脉夹层中的应用
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【摘要】 目的 探讨损伤控制策略（DCS）治疗外伤性主动脉夹层（TAD）的临床疗效。方法 2006 年 

6 月至 2015 年 10 月徐州医科大学附属医院收治了 8 例 30～78 岁 TAD 患者，灵活采用胸腔闭式引流术、骨盆

骨折外固定支架固定术、微创腔内支架植入术等 DCS，评估 DCS 治疗 TAD 的临床疗效。结果 8 例 TAD 患者

全部合并多发肋骨骨折、胸腔积液，均急诊行胸腔闭式引流术 ；2 例 Tile B 型骨盆骨折患者均急诊行骨盆骨折

外固定支架固定，控制出血，微创腔内支架植入术后存活，无任何后遗症 ；1 例合并重型颅脑损伤者在伤后 8 h

内死亡 ；5 例均急诊行微创腔内支架植入术，术后入住重症加强治疗病房（ICU），待病情稳定后二期行其他非致

命部位损伤的确定性手术治疗，术后恢复良好。结论 TAD 患者及早采取 DCS，可以有效改善患者预后。
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 外伤性主动脉夹层（TAD）病情凶险，病死率高，近年来，

随着现代交通工具和建筑业的发展，高能量损伤所导致的

TAD 发生率呈逐年上升趋势［1］。如何降低 TAD 患者的病死

率，改善预后，是目前临床上面临的困难和挑战［2］。2006 年

6 月至 2015 年 10 月徐州医学院附属医院收治了 8 例 TAD

患者，在急诊经 CT 血管造影（CTA）诊断后，及早采用损伤

控制策略（DCS）抢救取得了满意疗效，报告如下。

1 资料与方法

1.1 一般资料（表 1）：8 例患者均为男性，年龄 30～78 岁，

平均 38 岁 ；既往合并高血压 2 例。致伤原因 ：高处坠落

2 例，车 祸 5 例，重 物 砸 伤 1 例。DeBakey 分 型 ：I 型 2 例， 

Ⅱ型 3 例，Ⅲ型 3 例 ；均合并胸腔积液、多发肋骨骨折，其中

4 例合并胸椎多发骨折，1 例合并重型颅脑损伤，2 例合并骨

盆骨折（Tile B 型），1 例合并肾挫伤，脾脏和肾脏低灌各 1 例。

确诊后立即开启绿色通道，采取积极 DCS，全力抢救生命。

1.2 救治原则及措施 ：首先控制外伤性出血，给予限制性液

体复苏，允许性低血压，维持内环境稳定，简化手术，及时处

理危及生命的损伤。待患者渡过急性期后再择期行二期确

定性手术。在实施微创腔内支架植入术的同时，对合并大量

血气胸的患者行胸腔闭式引流 ；对合并多发骨折特别是骨

盆骨折的患者，急诊实施骨折外固定支架固定术等，以最简

单、最有效的手术方式，快速稳定患者伤情，术后转入重症加

强治疗病房（ICU）治疗，待患者病情稳定后再对骨盆骨折、

肋骨骨折等行二期确定性手术。

1.3 结果：8 例 TAD 患者中，有 1 例合并重型颅脑损伤患者

在入院后 8 h 内死亡 ；其余 7 例均急诊行胸腔闭式引流以及

微创腔内支架植入术 ；其中有 2 例 Tile B 型骨盆骨折患者

急诊行骨盆骨折外固定支架固定，控制出血，术后入住 ICU，

待病情稳定后二期行骨盆骨折切开复位内固定术 ；1 例合并

肾挫伤患者予以保守治疗，恢复良好。

2 讨 论

2.1 TAD 的特点 ： TDA 多因交通事故和高处坠落等高能量

损伤所致，外力直接或间接作用于主动脉，使主动脉内膜断

裂和中膜损伤，血液沿撕裂的内膜在中层形成血肿，并将主

动脉壁剥离为两层，血肿沿剥离部分逐渐向主动脉近端及远

端延伸扩张，形成不同范围的中层分离膨胀［2-3］。CTA 的特

征性表现有夹层隔膜将主动脉分割为真、假两腔以及瓣膜的

形成［4］。动脉夹层可累及胸腹腔重要器官血供，造成重要器

官缺血甚至坏死［5］。本组患者中有 2 例出现了脾脏和肾脏

低灌注，考虑与夹层出口位于脾动脉和肾动脉而导致的血供

不足有关。应用计算机技术可以重建主动脉全程的二维和

三维图像，显示内膜破裂口位置、瓣膜以及主动脉内膜撕裂

的程度，并能了解有无累及内脏动脉、髂动脉，为主动脉腔内

表 1　8 例 TAD 患者的一般资料

序号
年龄

（岁）
既往史

致伤

原因

DeBakey

分型
其他部位损伤 预后

例 1 78 高血压 车祸 Ⅰ 肋骨骨折、胸腔积液、脾脏

 低灌注、重型颅脑损伤

死亡

例 2 38 无 车祸 Ⅲ 肋骨骨折、胸腔积液、

 骨盆骨折（Tile B）

存活

例 3 47 无 高处

坠落

Ⅲ 肋骨骨折、胸腔积液、

 胸骨骨折

存活

例 4 26 无 车祸 Ⅰ 肋骨骨折、胸腔积液、

 肾脏低灌注

存活

例 5 28 无 重物

砸伤

Ⅱ 肋骨骨折、胸腔积液、

 骨盆骨折（Tile B）

存活

例 6 53 高血压 高处

坠落

Ⅱ 肋骨骨折、胸腔积液、 存活

例 7 34 无 车祸 Ⅲ 肋骨骨折、胸腔积液、

 肾挫伤

存活

例 8 30 无 车祸 Ⅱ 肋骨骨折、胸腔积液 存活
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介入治疗提供各种重要参数。同时，CTA 诊断主动脉夹层

的敏感度达到 94%，特异度接近 100%，加之 CTA 具有扫描

时间短、并发症发生率低等诸多优点，是目前急诊诊断 TAD

最常用的影像学检查方法［6-7］。

 TDA 患者常合并多发骨折和闭合性颅脑损伤、心肌挫

伤及腹腔器官损伤等，而且其他部位的损伤可能比较严重，

通常会延迟甚至掩盖 TDA 的诊断。因此，对于无明显出血

或补充血容量后患者仍有烦躁不安、心率加快、血压下降，用

单纯颅脑外伤不能解释的神经系统症状以及胸部 X 线片检

查发现上纵隔影增宽或胸部 CT 平扫时发现主动脉血管密

度不均的患者，均需进一步行主动脉 CTA 检查明确诊断。

 TDA 具有病情凶险、病死率高的特点，约 50% 的患者

在 48 h 内死亡，70% 死于 1 周内，90% 死于 3 个月内，剩余

患者中有 25% 死于继发的夹层动脉瘤破裂［8-10］。因此，在

对高能量损伤急诊创伤患者的伤势进行评估时，要时刻警惕

TDA 存在的可能，尽早采取 DCS 是提高存活率的关键。

2.2 DCS 在 TAD 患者救治中的应用：DCS 即采用简便可行、

有效而损伤较小的应急救命手术处理致命性损伤 ；进一步

复苏和计划分期手术处理非致命性创伤的处理模式［11-13］。

周涛等［14］将 72 例严重创伤患者分为采用 DCS 救治的 DCS

组 和 采 用 早 期 确 定 性 手 术 治 疗 的 非 DCS 组，结 果 显 示，

DCS 组患者体温、凝血酶原时间 / 活化部分凝血活酶时间

（PT/APTT）、剩余碱（BE）、乳酸恢复时间及输血量均小于非

DCS 组。郝江［15］认为，在创伤后早期开展损伤控制医疗，既

可以阻断原发性损伤恶性循环，又能及时采取措施补充血容

量、纠正酸中毒、改善组织氧供给、止痛、控制过强应激反应

等，从而极大提高创伤患者的救治水平。陈黎新等［16］认为，

损伤控制技术的实施是整体化治疗的关键，需要加强抢救团

队及小组对损伤控制理论的学习和应用，才能做到及时有效

评估病情，损伤控制理论的建立和实践，是严重多发伤患者

救治的一大进步。TDA 一旦诊断成立，必须采取紧急救治

措施，包括绝对卧床休息，给予吸氧、镇静、止痛、维持呼吸和

循环系统的稳定、严密监测生命体征的变化、及时对症处理

等。目前，微创腔内支架植入术是治疗 TDA 的主要手段［17］。

Apple 等［18］认为，主动脉夹层患者采用腔内支架植入术，具

有微创、安全、操作简便、近期疗效确切等优点，是一种相对

安全的手术方法，并取得了良好的疗效。

 然而，由于 TAD 患者多合并头、胸、腹部以及骨盆等重

要器官的损伤，若不及时处理可能会威胁患者的生命。因此，

对于合并多发伤的 TDA 患者，在微创介入治疗（包括经皮腔

内带膜支架隔绝术、经皮血管内膜间隔开窗术等）基础上最

短的时间内用相对安全、有效的治疗措施，通过急性期控制

出血、ICU 治疗及计划性再手术的 DCS，最大限度挽救 TDA

患者的生命，降低病死率，改善预后［19-21］。本组 8 例患者在

救治过程中均使用 DCS，患者恢复良好，无任何后遗症。
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