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7例外伤性胸主动脉破裂的围手术期处理体会 

蒋波 张晓膺 蒋南青 狄冬梅 钱永祥 
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外伤性胸主动脉破裂(TRA)患者 7例， 

现就围术期处理方面的体会报告如下。 

1 临床资料 

1．1 病例：男 5例，女 2例；年龄 25～54 

岁，平均 39．1岁；均为车祸伤，合并脑外 

伤 4例，骨盆骨折 2例，四肢骨折 2例， 

锁骨骨折 1例，肋骨骨折 5例(双侧 2例， 

单 侧 3例)，血腹 1例，阴囊外伤 1例。 

5例表现胸背部疼痛和呼吸急促 ，2例意 

识障碍 ，1例下肢不完全瘫痪。所有患者 

x线胸片提示纵隔影增宽，螺旋 CT确 

诊 TRA 5例。1例入院 2周诊断为外伤 

性假性动脉瘤 ，1例为外院剖胸探查发 

现纵隔巨大血肿转入本院急诊手术。 

1．2 手术情况：患者术前血压、心率波 

动较大，2例呈休克状态者予输血、补 

液、抗休克，血压偏高、心率过快者予硝 

普钠或硝酸甘油扩张血管控制血压，倍 

他乐克减慢心率 ，吗啡镇痛；1例急性呼 

吸衰竭者予气管切开呼吸机辅助呼吸； 

合并颅脑损伤者予甘露醇脱水降颅压， 

并观察意识、瞳孔、呼吸变化；1例血腹 

者先行剖腹探查术。受伤至手术时间为 

2 h～21 d。后建立股一股转流，并行体外 

循环，双侧第四肋间外侧切口进胸。探查 

发现 ：破口均位于主动脉峡部，内膜撕裂 

1／2～2／3周径 5例，完全断裂 2例。行 

主动脉人工血管置换术 ，平均长度 4～ 

5 cm。1例术中转流 2次；1例术中血压 
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为 0、心室纤颤。心脏按摩和除颤 3次后 

转复。平均主动脉阻断时间5O．2 min，转 

流时 间 68．4 rain。 

1．3 术后处理：①持续监测血流动力学 

参数 ，调整血容量，维持血压、心率和尿 

量在适当水平，记录出入量。②早期给予 

呼吸机辅助呼吸 5 h～7 d，必要时行气 

管切开。③合并脑外伤者给予对症治疗。 

④及时纠正水 、电解质紊乱，加强营养支 

持；长期带机者予鼻饲或同时给予部分 

静脉营养 ，维持正氮平衡。⑤常规抗炎治 

疗，并根据痰培养或血培养结果选用敏 

感抗生素。 

2 结 果 

治愈 6例，死亡 1例(死于失血性休 

克)。1例术后截瘫者为术前闭合性脊髓 

损伤患者；1例术后出现一侧下肢不完 

全瘫者给予弥可保口服和针灸后下肢肌 

力恢复至 1级；2例有严重肺部感染； 

1例有切口感染，予抗炎、清创后痊愈。 

3 讨 论 

3．1 及时诊断和处理是抢救成功前提： 

多数 TRA并发其他致命性损伤，x线 

胸片纵隔影增宽是重要特点，若出现胸 

背部撕裂 样痛及 失血 性休 克应警 惕 

TRA的可能。高精度螺旋 CT检查可发 

现主动脉损伤，食道超声确诊率和灵敏 

度高。数字减影血管造影术为诊断“金标 

准”，但有引发大出血可能 ，故少用 。 

TRA早期紧急手术适用于血胸持 

续增多、纵隔影进行性增大或大量输血 

仍不能维持血压者。国外曾做过小样本 

回顾分析，结果发现 TRA患者延迟手 

术修复生存率较急诊手术者高，如处理 

得当，某些患者延迟手术是安全的。 。 

3．2 有合并症时应考虑肝索化带来的 

风险：重症颅脑外伤伴颅内大血肿不宜 

进行体外循环手术 ，肝素化必然会加重 

颅内出血甚至死亡 ，此时应优先处理脑 

外伤或其他致死性内脏损伤。因此 ，处理 

TRA合并颅脑外伤时应权衡利弊。 

3．3 术中加强麻醉和体外循环管理：强 

调循环功能稳定，维持主动脉近、远端合 

适的血压，阻断范围尽可能小，维持较高 

下肢转流压，以保护脊髓供血；术中保持 

浅低温 ，血细胞比容为 0．30，调整血管 

活性药物，保持正常的血容量和心排血 

量。若患者合并中枢性高血压，常规用扩 

血管药物难以奏效 ，且伤后持续高颅压 

及其引发的高血压是并发急性呼吸窘迫 

综合征的危险因素。 ，因此必须用甘露 

醇脱水降颅压后才能有效控制血压并减 

少肺损伤。 

3．4 监测脊髓功能：胸部严重创伤可造 

成闭合性脊髓损伤，易发生截瘫 ，术前要 

了解神经系统体征 ，神经营养药和针灸 

治疗可促进部分功能恢复。 

3．s 其他 ：术后补液应注意晶体和胶体 

的比例，减少肺水肿和ARDS发生率“ ， 

并适当应用利尿剂，加强呼吸道管理，控 

制肺部感染，必要时行气管切开。 
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