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复杂胸主动脉夹层钬激光原位三开窗腔内修复术患者的护理
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摘要:目的

 

总结复杂胸主动脉夹层钬激光原位三开窗腔内修复术患者的护理要点,为临床工作提供参考。方法
 

对5例累及头向

血流的胸主动脉夹层患者采用钬激光原位三开窗技术保留主动脉弓上分支血管,使患者获得腔内修复。结果
 

5例患者手术时间

265~410(304.0±52.0)min,术后住院5~12(7.2±1.8)d,4例患者康复出院,1例患者发生脑中动脉栓塞导致右侧偏瘫转入康

复医院继续康复治疗。结论
 

术前做好心理护理,熟悉手术过程,充分准备物品,合理布置导管室格局;术中默契配合是复杂胸主

动脉夹层钬激光原位三开窗腔内修复术患者围术期护理的关键。
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  主动脉夹层(Aortic
 

Dissection,AD)指由于各种

原因导致的主动脉内膜、中膜撕裂,血液沿破裂处进

入主动脉中膜,使中膜分离,并沿主动脉长轴方向扩

展,从而形成真假两腔的严重心血管急症。有报道显

示,如不进行干预,主动脉夹层患者24
 

h内病死率高

达20%~40%,且48
 

h内每小时病死率增加1%[1-3]。
胸主动脉腔内修复术(Thoracic

 

Endovascular
 

Aortic
 

Repair,TEVAR)已逐渐成为胸主动脉瘤和Stanford
 

B型主动脉夹层的主要治疗方式。但对于主动脉弓

或邻近主动脉弓的降主动脉病变,因其累及头向血

流,给治疗带来一定的难度。既往采取烟囱支架、旁
路搭桥、分支支架技术延长锚定区使TEVAR成为可

能,但都有其不足之处[4]。2012年国外首次报道钬

激光原位三开窗技术[5],该手术先在主动脉弓部植入

覆膜支架,通过主动脉弓分支动脉逆行原位破膜以恢

复分支动脉血流,对于复杂主动脉夹层患者,原位三

开窗术是TEVAR的有效补充。2017年8月至2020
年7月,我院对5例累及头向血流的胸主动脉夹层患

者采用钬激光原位三开窗联合TEVAR手术,保留主

动脉弓上分支血管,手术效果良好,护理总结如下。
1 临床资料

1.1 一般资料 5例患者中,男3例,女2例;年龄

66~84(73.2±17.5)岁。因突发胸痛入院,CTA检

查确诊累及主动脉弓的夹层,均确诊为胸主动脉夹

层。其中升主动脉慢性夹层2例,主动脉弓急性夹层

3例。破口与无名动脉距离均小于1.5
 

cm。1例夹

层局限在主动脉弓,其余夹层撕裂至降主动脉远端。

1.2 手术方法 均行急诊手术治疗,采取气管插管

全身麻醉,依次切开暴露右侧股动脉、双侧肱动脉、双
侧颈总动脉,肝素化(低分子肝素用量为3

 

mg/kg)使
活化凝血时间达480

 

s以上,双侧肱动脉置入8Fr长

鞘(COOK
 

70
 

cm),左 颈 总 动 脉 置 入 12.0Fr鞘

(COOK
 

13
 

cm)到达主动脉弓,分别在双侧8Fr鞘及

左颈总12Fr鞘内进入0.035导丝(Teruumo
 

260
 

cm)经股动脉鞘将导丝依次穿过主动脉弓三分支预

置的圈套导丝内,置入造影导管,造影确认位于真腔

并定位标记。股静脉插管,双侧颈动脉插管建立体外

循环,经股动脉进造影导管交换超硬导丝,在超硬导

丝支撑下置入合适的胸主动脉覆膜支架,开始体外循

环,流量15
 

mL/(kg·min),患 者 收 缩 压 降 至90
 

mmHg后释放覆膜支架。依次完成三分支钬激光原

位开窗,并置入球囊扩张裸支架,造影评估满意后停

体外循环,拔管后缝合。
1.3 结果 5例均手术成功,2例因术中出血大于

400
 

mL,各输注红细胞2
 

U。手术时间265~410
(304.0±52.0)min。手术结束前胸主动脉DSA造影

评估所有病例胸主动脉支架位置良好,无Ⅰ型或Ⅱ型内

漏发生,无名动脉、左锁骨及左颈总动脉下显影良好,
无狭窄;其中1例术后当天出现左侧大脑中动脉栓塞,
发生右侧偏瘫,病情稳定(术后1个月)后转入康复医

院继续康复治疗。所有患者无其他并发症发生。术

后住院5~12(7.2±1.8)d。随访3~36(11.6±2.7)
个月,均无院外死亡或脑血管意外、无Ⅰ型或Ⅱ型内

漏、分支动脉闭塞等严重术后并发症,双上肢血压无

明显差异,桡动脉及足背动脉搏动均良好。
2 护理

2.1 术前准备

2.1.1 术前访视 术前查阅电子病历了解患者基础

疾病、用药情况、出凝血时间、主动脉CT等常规检

查,重 点 做 好 心 肺 功 能 及 手 术 相 关 宣 教。通 过

CICARE沟通获悉家属焦虑的重点主要对疾病专业
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知识缺乏了解,其中1例家庭经济困难,担心手术费

用。访视中护士向其讲解手术方式、手术成功率、术
中配合要点、术后如何适应及相关注意事项,并告知

进口与国产支架总体价格、医保报销比例,患者自由

选择支架。通过访视,患者及家属认识到手术的必要

性,钬激光原位三开窗与开放手术比较存在创伤小、
并发症少、成功率高、恢复快的优点。本组5例患者

对手术有一定的认知,焦虑都有不同程度的缓解。
2.1.2 手术物品及仪器准备 钬激光原位三开窗对

技术和器材的要求较高,术前1
 

d责任护士根据手术

物品清单完善手术用物,高值耗材提前备货。备好

22F静脉插管和16F动脉插管手术体外转流用物,
550

 

um钬激光光纤开窗用物,直径4~10
 

mm的外

周球囊全套,7~10
 

mm分支血管支架全套,胸主动

脉覆膜支架/球囊(RelayNBS或 Gore
 

TAG)。所有

用物结合术中护士取物便利性原则定点存放,调试仪

器使其处于有效备用状态。
2.1.3 合理安排和布置导管室 本组手术穿刺部位

多,术中仪器所占空间比例大,优先选择空间较大的

百级层流杂交手术间,合理布置房间格局,确保方便

给患者摆放DSA造影体位(左前斜30~50°)。安置

患者前,导管床单下预铺水温毯,为术中体外循环转

流做好降温和复温准备。麻醉机置于手术床头,钬激

光机器、电刀及高压泵置于手术床左侧靠床尾端,手
术者和器械护士均站在手术床右侧,其后放置体外循

坏机及无菌器械台。
2.2 巡回护士配合

2.2.1 患者核查及体位安置 患者入手术室后护士

检查静脉通路及管道通畅程度,核查手术标记。全身

麻醉后协助手术医生安置手术体位,患者术中采取平

卧位,头端靠近导管床头端,肩下垫一软枕,颈部过

伸,双臂平放于躯干两侧外旋30°。安置体位时注意

保持各种管道的通畅,同时避免患者肢体接触金属

物。
2.2.2 体外循环体温护理 整个体外循环期间不需

用氧合器的变温装置对患者进行血流降温,但为减轻

阻断动脉对机体造成的缺血影响,术前必须进行体表

降温。手术开始后,护士提前将室温降至18~20℃,
可降低患者生理代谢;体外循环转流结束前将室温升

至24~26℃,使其体温逐渐恢复至37℃。
2.2.3 体外循环转机护理 有研究表明,在国内体

外循环肝素化发生出血的不良事件仍明显多于栓

塞[6]。因此,最佳的肝素化方案应使肝素用量相对较

少,以保证体外循环安全。体外循环开始前护士提前

备好复方电解质液、代血浆、甘露醇、碳酸氢钠、甲泼

尼龙、白蛋白、动静脉插管用物(16F动脉鞘管、22F
静脉鞘管)。抽取备用低分子肝素,外贴药物标签,注
明患者信息、药物配制浓度、药物有效期,放在冰箱内

低温保存,确保效价稳定。本手术在完全暴露各部位

切口、游离双侧颈总动脉后,采取深静脉途径按照3
 

mg/kg的用量给予全身肝素化,肝素化后5
 

min抽取

血标本监测激活全血凝固时间(Activated
 

Clotting
 

Time,ACT)值,1
 

h后复测ACT值,整个体外循环期

间维持 ACT在480
 

s以上,停机后抽取鱼精蛋白3
 

mg/kg中和肝素,10
 

min后复测ACT,根据检测结果

决定是否追加鱼精蛋白中和剂量。使用鱼精蛋白时

注意观察全身皮肤情况、血压等的变化,注意有无过

敏反应的发生,本组患者未出现上述不良反应。
2.3 器械护士配合

2.3.1 游离及穿刺血管配合 切开暴露右侧股动

脉、双侧肱动脉、双侧颈总动脉,递给术者0/5Prolene
缝线连续缝合荷包,血管上下各套血管牵引带,带子

末端用蚊血管钳进行牵引。缝合完毕协助术者进行

穿刺,器械护士预先用1
 

U/mL肝素水冲洗鞘管,检
查血管鞘的完整性,确保性能良好,冲洗完毕关闭血

管鞘三通阀;依次递给术者6Fr、8Fr、12Fr鞘进行动

脉置管;双侧及左颈总12Fr鞘内护士递给术者亲水

涂层导丝进行圈套。
2.3.2 股静脉-双侧颈动脉转流的配合 由于覆膜

支架释放后,弓上三分支血管均被覆盖,为避免颅内

出现缺血状态,需要股静脉-双颈动脉建立体外循环,
以保障开窗过程脑灌注。有研究报道,采用鞘管转流

施行开窗过程的脑灌注是安全的[7]。脑灌注时间长

短与预后有密切的关系,器械护士熟练配合非常重

要。为减少颅内缺血时间,护士术前提前备好动静脉

插管用物(16F动脉鞘管、22F静脉鞘管)、阻断钳、导
丝;在穿刺血管时配合医生进入导丝,当感知到进导

丝有阻力时告知医生,反复或者遇到有阻力,提示进

入假腔;体外循环建立后,器械护士递给术者造影导

管进行造影,根据造影结果巡回护士在屏幕上用白板

笔做好标记,选择合适支架,在超硬导丝支撑下从股

动脉处置入合适的胸主动脉覆膜支架,当患者收缩压

降至90
 

mmHg后释放覆膜支架。在体外循环期间,
巡回护士准确记录阻断时间,严密监测流量的变化,
保持流量15

 

mL/(kg·min),避免流量过大引起的颅

内高灌注损伤,或流量过小引起的脑灌注不足。本组

病例出现1例左侧大脑中动脉栓塞,可能与左侧颈动

脉插管过程斑块脱落有关,术后苏醒延迟,并发右侧

肢体偏瘫,肌力0级,2周后气管切开,1个月后转入

康复医院康复治疗。
2.3.3 钬激光仪器破膜配合 目前开窗方法主要有

针刺开窗和激光开窗,激光开窗的可行性及安全性已

不断得到认可[8-9]。本组患者采用钬激光开窗,其原

理是应用Diomed激光光纤产生点状高温灼烧主动

脉覆膜支架,能瞬间完成开窗,较普通激光更具优势。
钬激光波长2.1

 

μm,对人体组织的穿透深度很浅,仅
为0.4

 

mm,采用脉冲式发射,具有极高的准确性和安
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全性,无明显的组织炭化作用,减少栓塞发生率[10]。
此过程中要求护士熟练掌握钬激光机器的性能和使

用方法、激光光纤的配合,根据手术需要调节输出频

率5
 

Hz,根据支架覆膜厚度,能量选择0.5~1.0
 

J。
钬激光光纤昂贵且易折,在手术台上操作时洗手护士

时刻关注光纤的弯曲度,避免成角折断;在完成1次

开窗后撤回的光纤应顺势用湿纱布擦拭并盘成圈妥

善放置。钬激光光纤在DSA透视下是无法显影的,
因而正确判断钬激光光纤是否到达需要覆膜支架需

要开窗的位置至关重要。鞘膜分离现象是指钬激光

光纤及球囊导管顶住覆膜支架后血管鞘被动后移的

现象[11]。光纤沿着血管壁成功进入血管后,护士可

观察鞘膜分离现象,协助医生准确判断,当DSA透视

下出现鞘膜分离现象,护士与主刀医生再次核对钬激

光仪器输出频率,并启动钬激光破膜,如果1次破膜

未成功,提示可能打在支架的金属钢丝上,需要重新

破膜。如果未观察到上述现象而直接破膜,容易引起

夹层等并发症,在操作过程中护士关注患者每个细节

及DSA影响变化,及时提醒术者。本组均未发生上

述并发症。
2.4 术后护理 手术结束后主刀医生、麻醉医生、护
士三方评估患者生命体征、肌张力、足背动脉搏动,确
认患者一切正常后与病房护士电话交接班,告知做好

接收患者准备,包括呼吸机、输液泵、氧气、监护仪等;
转运过程中根据患者病情准备好应急药物、转运呼吸

机、有创模块将患者安全护送到病房并进行床边交

班。TEVAR后最常见的死因是主动脉破裂,可能与

患者的血压控制、假腔血栓化、夹层本身对患者造成

的脏器损伤以及手术的损伤有关[12]。因此,术后早

期识别并发症尤为重要,导管室护士根据术中情况,
对可能发生的并发症观察要点进行重点交接,严密监

测患者胸部体征、足背动脉搏动、肌张力、生命体征、
伤口出血情况,一旦发现异常,及时向医生汇报。本

组1例患者术后4
 

h苏醒,护士评估四肢肌力对称,
术后12

 

h后查体出现右侧肢体偏瘫,立即告知主管

医生,CTA评估主动脉支架及开窗支架位置良好,颅
内CT检查发现左侧大脑中动脉栓塞,术后7

 

d遗留

右侧偏瘫转入康复医院继续康复治疗。
3 小结

本组5例患者手术过程顺利、创伤小,复查CTA
覆膜支架位置良好,无内漏,开窗后分支动脉通畅,较
好地保留了弓上血管。为确保手术顺利进行,手术室

护士需要根据患者病情及手术方案,做好人员之间的

沟通,术前做好充分的物品准备和应急预案,备齐体

外循环动静脉插管用物、预充液体,熟练掌握钬激光

机器的性能和使用方法,术中传递手术器械精、准、
快,以缩短术中体外循环时间,密切关注手术进程,减
少因手术配合欠佳造成的风险,从而提高手术效率。
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