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1 例急性 Stanford A 型主动脉夹层合并 
低 EF 值患者的术后护理

仇克花 苏云艳 伍梦雅

（南京大学医学院附属鼓楼医院心胸外科，江苏 南京 210008）

【摘 要】总结 1例急性 Stanford A型主动脉夹层合并低 EF值患者的术后护理要点。术后精准控制容量，积极维护心功能；有效应对呼

吸功能不全，加强气道管理；早期启动营养支持治疗，同时有计划的循序康复锻炼。经过严密观察、积极的针对性治疗与护理 ，患者恢复顺利，

康复出院。
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主动脉夹层（Aortic Dissecction,AD）指各种因素导致动脉中膜弹

力纤维层病变或者内膜层破裂，血流进入内膜下至中膜内，导致中膜

层破裂、剥离形成假、真两腔主动脉 [1]。主动脉夹层是严重威胁人类

生命健康的大动脉疾病 , 年发病率为 （5～ 10） /10万 , 病死率约 1.5/10

万 [2]。Stanford A 型主动脉夹层累及升主动脉，易并发主动脉破裂、

心脏填塞、休克及循环衰竭等，手术是唯一有效的治疗方法 [3]。2021

年 1月，我科收治 1例心脏左室射血分数（Ejection Fractions，EF） 

26% 的急性 Stanford A型主动脉夹层患者，经过积极治疗和精心护理，

患者康复出院。现将护理体会报告如下。

1 临床资料

患者，男，30岁，因“无明显诱因出现胸闷胸痛，活动后加

重，休息后不能缓解”，于 2021年 1月 16日 00：10以“主动脉

夹层”急诊收入我院。主动脉 CTA示“主动脉夹层（Stanford A

型）”。迅速由急诊转入我科重症监护病房，期间患者未诉明显

疼痛。查体：体重 52kg，体温 36.5° C，脉搏 103次 /分，血压：

117/60mmHg（1mmHg=0.133KPa）（右上肢血压），106/45mmHg（左

上肢血压），96/38mmHg（左下肢血压），103/50mmHg（右下肢

血压）。双侧桡动脉，股动脉及足背动脉均可触及。床边心超示：

EF26%。入院后控制心率在 80～ 87次 /分；维持血压以保证灌注，

右上肢血压 110/60—118/61mmHg；适当镇痛，疼痛评控制在 2分以

下。入院当天 09:40患者在全麻体外循环下行“Bentall（带主动脉瓣

人工血管升主动脉替换术）+全弓置换（岛状吻合）+降主动脉支架

植入术”。手术时长 5h2min，术中体外循环转流 172min，升主动脉

阻断 151min，深低温停循坏 25min，术中出血 500ml。手术顺利转

入监护病房继续治疗。患者术后 6小时清醒，由于心功能分级（New 

York Heart Association，NYHA）为 IV级，痰多且肌力恢复较慢，无

法拔除气管插管，积极纠正低氧血症，改善呼吸功能，术后第 3天拔

除气管插管，于术后第 10天转入普通病房。术后第 13天因呼吸困

难再次转入监护室插管治疗，术后第 15天血气 PaO2135.70mmHg，

PaCO230.0mmHg，仍然无法持续脱机，予患者气管切开。术后精准

的容量管理，有效应对、及时处理呼吸道并发症，同时个性化的营养

支持治疗和科学的康复锻炼，2021年 3月 3日康复出院。

2 护理

2.1 心功能的维护 

患者术后回室，密切监测生命体征、观察病情。鉴于心功能差，

医护共同为患者制定了目标导向的容量控制计划，要求术后维持出入

量负平衡。护理人员使用输液泵设定每小时液体入量，对照食物含水

量进行换算，每小时观察出入平衡情况，动态调整。另一方面，患者

术中长时间缺血、缺氧，导致全身炎症反应，容易发生内环境紊乱。

一旦如此，将会引起血压的波动；血压过高，吻合口易破裂、出血；

血压过低影响重要脏器的血流灌注。因此，在严格控制液体摄入的同

时，密切监测血流动力学至关重要 [4]。遵医嘱垂体后叶素（4-6μg/

kg/min），去甲肾上腺素（0.1-0.75μg/kg/min），多巴胺（4.0-10.0μg/

kg/min），米力龙（0.4-0.6μg/kg/min）等多种血管活性药物的维持

下，保证上肢收缩压 110-130mmHg，心率 90-110次 /分；维持中心

静脉压 8-12cmH2O。当患者出现中心静脉压和血压下降，及时使用

床边超声辅助判断是否存在容量不足。遵医嘱联合应用去乙酰毛花苷

0.2mg静脉注射 QD，地高辛 0.25mg口服 QD，沙库巴曲缬沙坦钠片

0.25mg口服 QD，改善心功能，增强心肌收缩力。经过严密的监测与

管理，患者术后第 6天复查心超，提示人工机械主动脉瓣活动良好，

人工血流通畅，术后 30天，经过积极的康复锻炼，心功能由原来的

IV级恢复到Ⅱ级，能够在助行器的辅助下走廊活动 100米，未出现

胸闷、气喘等症状。

2.2 气道的护理 

心功能不全时 , 心输出量减少 , 影响氧向呼吸肌的输送 , 从而导致

呼吸肌做功能力下降 , 出现泵功能衰竭 [5]。患者第 3天拔除气管插管，

拔管后 1小时复查血气分析：PaO2108.0mmHg，PCaO239.3mmHg，

双肺呼吸音清。术后第 13天出现血压突然下降，伴呼吸困难，已查

动脉血气分析提示：PaO284.6mmHg，PaCO233.1mmHg，SPO290%,

呼吸频率 32次 /分，再次转入监护室。立即无创呼吸机 PC-SIMV模

式辅助通气。30分钟后，患者呼吸频率降至 18-20次 /分。每日脱机

两次，每次 30分钟，脱机期间使用储氧面罩 8L/min给氧，呼吸平稳，

SPO2维持在 95%-96%。由于患者不能持续脱机，最终气管切开。由

于气管切开后，患者呼吸的空气未经鼻黏膜过滤、湿润或自身高热等

原因，将导致呼吸道干燥、痰液易形成硬痂而发生堵管现象 [6]。因此，

做好气道湿化管理极为重要。予持续气道被动湿化，同时根据痰液情

况，适当调整雾化次数。患者痰液粘稠，使用普米克令舒、爱全乐及

乙酰半胱氨酸雾化吸入 ,4～ 6次 /天，每次 15-20min，但患者呼吸

肌力量较弱，咳嗽乏力，必要时与患者吸痰。为促进肺康复，尽早拔

管，为患者制定个性化肺康复策略：每日进行深呼吸锻炼 3-5次，每

次 15-20分钟，腹式呼吸 5-6次，每次 5-10分钟，指导拍背体疗，鼓

励咳嗽。术后患者病情稳定，咳嗽反射良好，痰液可部分从气管切开

处咳出。双鼻氧 3L/min下 SPO2维持在 95%-98%，遵医嘱予气管切

开处堵管。堵管后血氧饱和度在 96%～ 100%之间，能自行咳出痰液，作者简介：仇克花，本科，护师。
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无呼吸困难等其他不良反应。 

2.3 脏器血供的观察与护理

心脏外科手术由于体外循环时间、术中出血输血等多种因素，

术后容易出现肾脏、呼吸功能、神经系统等多种并发症。该患者未

发生神经系统并发症，但累及了肾脏系统。研究显示，急性 A型主

动脉夹层术后急性肾损伤的整体发生率高达 18%～ 55%[7]。患者术

后出现无尿，高度怀疑出现了急性肾损伤。血清钾持续居于 5.71-

5.93mmol/L，持续的高钾会增强心肌的兴奋性，出现各种早搏，心

动过速，严重者可出现心脏停博，立即实施床边连续肾脏替代疗法

（Continuous Renal Replacement ◆erapy，CRRT）。经过间断的床边

CRRT，患者每日尿量能够维持在 1000ml-1500ml，患者血清钾维持

在 4.64-4.78mmol/L，肌酐由 200μmol/L降至 120μmol/L，尿素氮由

19.9mmol/L降至 11mmol/L。

2.4 营养支持

该患者由于气管切开不能经口进食，营养低于机体需要量，遂置

入鼻肠管，进行肠内营养。肠内营养可以促进肠道黏膜细胞的生长，

从而维护肠黏膜的屏障功能，降低危重症患者的感染率和病死率 [8]。

患者 NRS2002营养风险评分为 3分，白蛋白 31.7g/L，体重 52kg ，

BMI：17.18 ；同时考虑心功能状况，责任护士与医生、营养师多学科

合作，进行全面的评估，为患者制定了营养摄入计划。每日热量需达

到 1300-1560 kcal，采用肠内营养混悬液（SP）进行营养支持，起始速

度为 30ml/h，患者无腹痛腹胀腹泻等不适反应，逐渐增加到 80ml/h。

术后第 24天，经评估患者 Barthel评分 60分，无呛咳及呼吸困难，洼

田饮水试验 2级，鼓励患者经口进全流质饮食，待肠道功能完全恢复，

逐渐过渡到半流及软食，同时使用白蛋白 10g静脉滴注 QD，患者血

白蛋白维持在 37.1-42g/L。体重增至 60kg，BMI：20.04。

2.5 康复锻炼

外科危重患者由于长时间卧床可导致肌肉功能障碍、免疫功能

下降、延长呼吸机使用时间和住院时间等，有研究证实对长期卧床

的外科危重患者进行早期运动有利于患者的康复 [9]。患者术后肌力

Ⅲ级，术后指导患者床上行踝泵运动，患者能够进床边站立 1min。

每日由责任护士与康复师协助者进行有计划的功能锻炼。早期：从

室内步行 50-60m/min，持续 5到 10min。稳定期：目标心率或峰值

摄氧量 40%～60%，持续时间：5～10min开始，2次 /天，逐渐增加

到 20～60min/次，2次 /天 ，遵从循序渐进的原则，经过积极的锻

炼，患者能够由原先的房内活动增加到在助行器的辅助下走廊步行

100m，一天两次。

2.6 压力性损伤的预防

当患者存在不同程度低蛋白血症、消耗性营养不良、疼痛、躯体

移动障碍、皮肤弹性及抵抗力减弱，会极大地增加发生压力性损伤的

风险 [10]。经评估该患者Bardend评分 10分，属于压力性损伤高危患者。

患者在术中选择合适的术中压力性损伤防护工具，敷料的大小完全覆

盖受压部位，黏贴敷料采用无张力手法。骨隆突处垫减压装置 , 受压

部位常规涂抹赛肤润；术后坐位、半卧位时 , 抬高床尾防止身体下滑。

确保床单元的整洁，避免拖，拉，拽等动作，在血流动力学稳定的情

况下定时更换体位，采取 30°侧卧、左侧卧、仰卧、右侧卧交替的

减压措施，解除受压部位的压力 ，患者在住院期间未发生压力性损伤。 

3 小结

StanfordA型主动脉夹层手术复杂、病死率及术后的并发症发生

率较高，同时患者伴有严重的心功能不全，故对于患者护理要求更为

严格，专业和精心的治疗和护理，是患者顺利康复的关键。
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