综合治疗Stanford B型主动脉夹层的观察与护理

陆克琴   安庆市立医院心血管内科

【摘要】 目的 探讨综合治疗Stanford B型主动脉夹层的观察与护理中的要点。方法 回顾分析我院心血管内科2011年1月—2016年1月采用覆膜支架腔内隔绝术（8例）及仅使用药物治疗的主动脉夹层患者（25例）的临床资料，对住院期间介入手术及药物治疗Stanford B型主动脉夹层的观察与护理进行归纳和总结。结果 33例主动脉夹层患者中有8例行覆膜支架腔内隔绝术均成功，无死亡、无转科开胸、无截瘫病例。其中轻度内漏1例、脑梗塞1例、切口渗血2例，均保守治愈，其余患者因年龄较大及经济原因而采取药物保守治疗。结论 由于医护人员正确、及时地运用覆膜支架腔内隔绝术和药物治疗，提高了患者的生存质量，最终减少了患者的并发症和死亡率。
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主动脉夹层（aortie dissection，AD）是指主动脉壁存在或不存在自身病变的基础上并存一系列外因（高血压、外伤等）的作用下导致主动脉内膜撕裂，血液由内膜撕裂口进入主动脉壁中层，造成主动脉中层沿长轴分离，从而使主动脉呈真假两腔的一种病理状态【1】。Stanford B型AD是指累及左锁骨下动脉开口较远的降主动脉夹层，它具有起病突然，进展迅速，极其凶险的特点，急性期病死率高达25%-30%【2】。而高血压是导致AD发生的主要病因，也是促发因素，大约80%的AD患者有高血压【3】，提示血压异常在诊断中有强烈的指导作用。对于AD急性期患者，因主动脉壁水肿，不适宜立即进行支架置入，患者需进行2-3周药物保守控制血压、心率【4】，故采取有效的护理措施控制血压、心率是治疗AD的关键环节。覆膜支架腔内隔绝术（endovascular graft exclusion，EVGE）是近年发展起来的治疗Stanford B型夹层微创介入技术，因其创伤小，疗效确切，并发症少等特点【5】。而药物治疗只能是缓解当时病情的一种辅助治疗。本文就我院心血管内科EVGE及药物治疗Stanford B型AD患者33例的护理观察，效果分析如下：

1临床资料与方法

1.1一般资料

2011年1月-2016年1月，经我院心血管内科确诊并接受EVGE及药物治疗Stanford B型AD患者33例，其中男性21例，年龄39-85岁，平均年龄64.1岁；女性12例，年龄36-89岁，平均年龄67.2岁，合并高血压31例（83.8%），入院右上肢血压100-260mmHg，平均收缩压：161.8mmHg，舒张压93.6mmHg，心率在60-109次/分。入院均采取降压药物治疗。EVGE治疗纳入标准：⑴裂口与左锁骨下动脉距离≧1.5cm；⑵胸主动脉无严重迂曲；⑶至少一侧髂动脉不存在夹层。

1.2治疗方法

1.2.1 药物治疗

所有患者入院后即入住监护室，监测血压，心率等生命体征，迅速建立静脉通道，遵医嘱给予硝普钠1-10ug(Kg•min)或硝酸甘油0.5-1ug(Kg•min)静脉泵入，降低外周血管阻力，使目标血压控制在100-120/60-75mmHg；遵医嘱给予酒酸美托洛尔6.25mg-12.5mg口服或4mg静脉推注，使目标心率控制在60-80次/分。治疗期间需严密监测各参数以及药物的副作用和注意事项，并做好记录。

1.2.2 EVGE手术

在术前通过药物，有效地对患者的血压和心率进行控制，再对其中8例患者进行EVGE手术。全麻后先游离股动脉，肝素化后应用seldinger技术穿刺股动脉造影进一步明确主动脉夹层破口位置、大小、数量，测量左锁骨下动脉开口近心端主动脉内径及原发破口与左锁骨下动脉开口距离。对于夹层破口位于距离左锁骨下动脉开口1.5cm内的患者，由于需要先行主动脉弓部造影明确左右椎动脉发育情况，对此选择好覆膜支架型号后，经股动脉置入支架。将患者血压控制在收缩压80-90mmHg时释放支架，支架释放完后重新经股动脉行主动脉造影明确有无内漏。术后入监护室，监测血压心率和血氧饱和度，使血压控制在100-120/60-75mmHg，心率控制在60-80次/分。

2.结果

本组33例患者血压均控制在100-120/60-75mmHg左右，心率控制在60-80次/分左右，8例EVGE手术全部成功，释放支架8枚，无死亡，无转心胸外科，无截瘫病例。内漏1例、脑梗塞1例、切口渗血2例、股动脉狭窄1例，均保守治愈。住院时间8-30天，均痊愈出院。出院前行CTA检查，行EVGE的患者无支架移位，血流通畅，主动脉真腔扩大，假腔缩小，血流稳定。药物保守治疗的8例患者主动脉破口自行闭合，17例由于年龄较大，且考虑到经济因素而放弃介入手术，仅选择继续采用药物治疗。最终病情好转后出院。

3.讨论

3.1药物治疗Stanford B型主动脉夹层的观察与护理

3.1.1降压药物的观察与护理

高血压是夹层分离的常见原因，导致主动脉破裂的主要因素，是收缩压和左室射血速度的大小【6】，所以要控制血压和心率。病人一旦确诊后即住监护室，嘱其绝对临床休息，避免躁动，剧烈咳嗽等。按医嘱使用硝酸甘油扩张血管，由小剂量开始0.5-1.0 ug(Kg•min)微量泵持续泵入。本组33例患者使用该药效果不佳，而选用强效扩张动静血管剂硝普钠，微量泵持续泵入1-10 ug (Kg•min)，由小剂量开始，现配现用，静脉通路应单独使用，不能与其他药物混注，注意避光（遇光易分解），4h更换硝普钠。并注意观察有无恶心、呕吐、头痛、精神错乱、震颤、嗜睡、昏迷等不良反应。病情稳定后应逐渐减少硝普钠的量，防止反跳现象，并改为口服降压药物治疗，如钙离子拮抗剂、血管紧张素转换酶抑制剂等。由于医护密切配合，提前干预及评估，本组33例Stanford B型主动脉夹层患者中，有25例有手术指针。但考虑到年龄、经济以及介入手术的风险等诸多问题而选择上述药物治疗。因而该患者住院时间长，反复多次调整药物剂量，使血压控制在100-120/60-75mmHg,但只能暂时控制症状，其病情反复加重的风险较高。

3.1.2控制心率药物的观察与护理

每搏输出量的大小决定了收缩期血流对血管壁的冲击力。再加上AD患者焦虑、恐惧和血压异常，常出现心率加快超过100次/分，心率加快，可使主动脉夹层血肿伸延。因此控制心率是治疗的关键【7】。按医嘱给予酒石酸美托洛尔注射液4mg静脉推注，推注时2名护士均在场，1名推注，1名注视床边心电监护仪。严密观察心率和心律的变化。当心率下降至80-85次/分钟，立即停止推注，并遵医嘱使用β-受体阻滞剂（艾司洛尔）6.25-25mg口服2次/日，每0.5-1小时巡视一次，使目标心率控制在60-80次/分钟。若脉搏>80次/分钟或<60次/分钟均要及时汇报医生或继续观察。

3.2覆膜支架腔内隔绝术的观察与护理

主动脉夹层患者大多合并有高血压，血压波动直接导致病情的发展，甚至引起夹层的破裂，所以严格控制血压至关重要。而胸痛加剧提示夹层分离继续扩展的可能【8】，使血管收缩，血压进一步升高，形成恶性循环，使很多Stanford B型患者发展为A型，错失了支架置入最佳时机。因此，目标血压控制是改善AD患者预后的重要环节。由于AD患者主动脉壁的病变是一种持续发展过程，与高血压有着密切的关系，高血压是首位病因。因此，控制血压在术后预防复发及提高生存质量方面很关键【9】。而积极降低心率是缓解疼痛的有效方法，疼痛减轻或消失是主动脉夹层分离停止进展的表现。心率控制在60-80次/分，为顺利行EVGE术提供了保障。相反，EVGE术后可以使AD患者血压及心率下降。本组8例AD患者经过术前周密病情告知并同意行EVGE术。术后即入住CCU①密切观察病情，重点监测血压和心率。由于术后诸多原因患者暂时性高动力状态，血压高，心率快，应加强监测并记录，有异常及时汇报医生，同时注意呼吸和饱和度变化，遵医嘱继续使用血管扩张药物及β-受体阻滞剂。血压控制在100-120/60-70mmHg,心率维持在60-80次/分钟，并保证重要脏器的有效灌注。血压应在右上肢进行测量。保持心率监测与脉率同步，防止监护仪故障而误导病情变化。②加强呼吸道管理，8例患者均行全麻，复苏后入CCU给予常规吸氧保持呼吸道通畅，备吸痰器整套装置。鼓励患者深呼吸，雾化吸入，稀释痰迹，以利咳嗽。③并发症观察：由于AD患者支架置入时需将血压降到80mmHg以下，而支架送达目的部位打开时又会使该部位主动脉堵塞，本组1例出现脑部症状经观察处理，症状逐渐好转；由于术中血压控制过低60mmHg，我们设置一分钟监测1次，有异常及时告知医生及麻醉师，并给予及时正确的处理，保障患者的安全。本组有1例术前CTA测量破口距离左锁骨下动脉<2cm，术中通过两上肢血压的监测，1例两组血压对等，有1例释放支架后左上肢血压65/40mmHg，而右上肢血压100/60mmHg，并告知手术医师后再次造影显示左锁骨下动脉开口被支架堵塞，经处理未发生严重并发症，内漏多由于覆膜支架置入后未被彻底隔绝，本组中仍有1例发生轻微的内漏，术中穿刺点用弹力绷带加压包扎，沙袋压迫，由于患者长期卧床，耐力逐渐下降，患肢制动效果不好，本组有2例切口出现血肿，发现后积极有效的重新包扎后症状缓解。

3.3消除血压、心率升高的诱因

3.3.1疼痛是主动脉夹层主要的症状  
由于主动脉瘤血肿不断伸延常导致剧烈疼痛，剧痛不仅给患者带来痛苦，加重焦虑、恐惧心理，既增快心率，又使血压波动形成恶性循环，加重病情。因此，镇痛、镇静是该治疗的关键。护士需密切观察疼痛的强度、部位、性质、持续的时间等。详细交接班并记录，发现异常立即通知医生。本组33例中均有胸背、腹部不同程度的疼痛，为撕裂样。遵医嘱给予吗啡10mg皮下注射或杜冷丁50mg肌肉注射等，使疼痛缓解，患者感到舒服，血压、心率控制在目标水平。

3.3.2 AD患者需要控制胸腹部压力  

预防感冒、避免剧烈咳嗽、打喷嚏；防止便秘，给予清淡易消化粗纤维的饮食，必要时给予通便药及留置尿管，保障环境安静安全。本组2例患者由于疼痛，加上卧床进食少，发生便秘，经护士积极对症处理未发生其他后果。

4.小结

由于主动脉夹层具有起病凶险、发展迅速、急性期病死率高等特点，若有介入手术指征的，尽量告知患者及家属采取介入手术治疗，而药物只是一种辅助治疗。加强住院期间的目标血压、心率控制，能有效稳定病情，有利于腔内隔绝术的成功，防止并发症的发生，提高患者生存质量具有重要作用
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