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　　【摘要】　目的　比较主动脉夹层腔内隔绝术支架释放时右心室起搏超速抑制降压与传统降压方法可
控性及效果。 方法　选择拟行主动脉夹层腔内隔绝术患者 ４０例，男 ２５ 例，女 １５ 例，年龄 ３３ ～７７ 岁，将患者
随机均分为两组（n＝２０）：右心室起搏超速抑制降压组（Ａ组）和传统降压方法组（Ｂ 组）。 Ａ 组和 Ｂ 组麻醉
诱导和维持方法相同，只是在支架释放时，Ａ组采用右心室起搏超速抑制降压，而 Ｂ组则采用药物传统降压
方法使主动脉血压达到 ６０ ～７０ ｍｍ Ｈｇ。 分别于支架释放前 ５ ｍｉｎ（Ｔ１ ）、释放期间（Ｔ２ ）、放后 ５ ｍｉｎ（Ｔ３ ）、
１０ ｍｉｎ（Ｔ４ ）、１５ ｍｉｎ（Ｔ５ ）抽取桡动脉血行血气分析，记录 ｐＨ值、乳酸和血糖浓度。 记录降压达目标时间、恢
复血压时间及使用升压药情况。 结果　与 Ｂ组比较，Ａ组 ｐＨ值、乳酸和血糖浓度变化在正常范围，而降压达
目标时间、恢复血压时间及使用升压药情况明显小于 Ｂ组（P＜０畅０５）。 结论　使用临时起搏器，超速抑制降
压快速、精确、稳定。
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【Abstract】　Objective　Ｔｏ ｃｏｍｐａｒｅ ｔｈｅ ｅｆｆｉｃａｃｙ ｏｆ ｕｓｉｎｇ ｏｖｅｒｄｒｉｖｅ ｓｕｐｐｒｅｓｓｉｏｎ ｆｏｒ ｄｅｃｒｅａｓｉｎｇ ｂｌｏｏｄ ｐｒｅｓｓｕｒｅ
ｉｎ ｃｏｍｂｉｎａｔｉｏｎ ｗｉｔｈ ｔｒａｄｉｔｉｏｎａｌ ｗａｙｓ ｆｏｒ ｄｅｃｒｅａｓｉｎｇ ｂｌｏｏｄ ｐｒｅｓｓｕｒｅ ｉｎ ｅｎｄｏｖａｓｃｕｌａｒ ｅｘｃｌｕｓｉｏｎ ｏｆ ａｏｒｔｉｃ ｄｉｓｓｅｃｔｉｏｎ ．
Methods　Ｆｏｒｔｙ ｐａｔｉｅｎｔｓ，ｂｅｔｗｅｅｎ ３３ ａｎｄ ７７ ｙｅａｒｓ ｏｌｄ，ｐｒｅｓｅｎｔｉｎｇ ｆｏｒ ｓｕｒｇｅｒｙ ｒｅｑｕｉｒｉｎｇ ｉｎ ｅｎｄｏｖａｓｃｕｌａｒ ｅｘｃｌｕｓｉｏｎ ｏｆ
ａｏｒｔｉｃ ｄｉｓｓｅｃｔｉｏｎ，ｗｅｒｅ ｒａｎｄｏｍｌｙ ａｓｓｉｇｎｅｄ ｔｏ ｏｎｅ ｏｆ ｔｗｏ ｇｒｏｕｐｓ （n＝２０ ｅａｃｈ）：ｏｖｅｒｄｒｉｖｅ ｓｕｐｐｒｅｓｓｉｏｎ ｇｒｏｕｐ （ｇｒｏｕｐ Ａ）
ａｎｄ ｔｒａｄｉｔｉｏｎａｌ ｗａｙｓ ｇｒｏｕｐ（ｇｒｏｕｐ Ｂ）．Ｂｌｏｏｄ ｓａｍｐｌｅ ｗａｓ ｔａｋｅｎ ｆｒｏｍ ａｏｒｔｉｃ ｆｏｒ ｂｌｏｏｄ ｇａｓ ａｎａｌｙｓｉｓ ａｎｄ ａｔ ５ ｍｉｎ（Ｔ１ ）
ｂｅｆｏｒｅ ｅｎｄｏｖａｓｃｕｌａｒ ｅｘｃｌｕｓｉｏｎ ，ｅｎｄｏｖａｓｃｕｌａｒ ｅｘｃｌｕｓｉｏｎ（Ｔ２ ），５ ｍｉｎ（Ｔ３ ），１０ ｍｉｎ（Ｔ４），１５ ｍｉｎ（Ｔ５ ）ａｆｔｅｒ ｅｎｄｏｖａｓｃｕｌａｒ
ｅｘｃｌｕｓｉｏｎ．Ｔｈｅ ｐＨ ｖａｌｕｅ ａｎｄ ｃｏｎｃｅｎｔｒａｔｉｏｎｓ ｏｆ ｌａｃｔｉｃ ａｃｉｄ ａｎｄ ｇｌｕｃｏｓｅ ｗｅｒｅ ｒｅｃｏｒｄｅｄ ａｎｄ ｔｈｅ ｔｉｍｅ ｏｆ ａｒｒｉｖｉｎｇ ｔａｒｇｅｔ
ｂｌｏｏｄ ｐｒｅｓｓｕｒｅ ａｎｄ ｒｅｃｏｖｅｒｙ ｏｆ ｂｌｏｏｄ ｐｒｅｓｓｕｒｅ ｗｅｒｅ ｒｅｃｏｒｄｅｄ ．Results　Ｃｏｍｐａｒｅｄ ｗｉｔｈ ｇｒｏｕｐ Ｂ，ｔｈｅ ｐＨ ｖａｌｕｅ ａｎｄ
ｃｏｎｃｅｎｔｒａｔｉｏｎｓ ｏｆ ｌａｃｔｉｃ ａｃｉｄ ａｎｄ ｇｌｕｃｏｓｅ ｗｅｒｅ ｉｎ ｎｏｒｍａｌ ｓｃｏｐｅ ．ｂｕｔ ｔｈｅ ｔｉｍｅ ｏｆ ｇｒｏｕｐ Ｂ ａｒｒｉｖｉｎｇ ｔａｒｇｅｔ ｂｌｏｏｄ ｐｒｅｓｓｕｒｅ
ａｎｄ ｒｅｃｏｖｅｒｙ ｏｆ ｂｌｏｏｄ ｐｒｅｓｓｕｒｅ ｗａｓ ｌｏｎｇｅｒ （P ＜０畅０５）．Ｆｅｗｅｒ ｗｅｒｅ ｒｅｑｕｉｒｅｄ ｄｒｕｇｓ ｉｎ ｇｒｏｕｐ Ａ ｔｏ ｉｍｐｒｏｖｅ ｔｈｅ ｂｌｏｏｄ
ｐｒｅｓｓｕｒｅ．Ｔｈｅｒｅ ｗｅｒｅ ｏｂｖｉｏｕｓ ｄｉｆｆｅｒｅｎｃｅ ｂｅｔｗｅｅｎ ｇｒｏｕｐｓ．Conclusions　Ｔｈｅ ｏｖｅｒｄｒｉｖｅ ｓｕｐｐｒｅｓｓｉｏｎ ｆｏｒ ｄｅｃｒｅａｓｉｎｇ
ｂｌｏｏｄ ｐｒｅｓｓｕｒｅ ｍｉｇｈｔ ｂｅ ａ ｇｏｏｄ ｗａｙ ｉｎ ｅｎｄｏｖａｓｃｕｌａｒ ｅｘｃｌｕｓｉｏｎ ｏｆ ａｏｒｔｉｃ ｄｉｓｓｅｃｔｉｏｎ ．

【Key words】　Ａｎｅｕｒｙｓｍ，ｄｉｓｓｅｃｔｉｎｇ；　Ｅｎｄｏｖａｓｃｕｌａｒ ｅｘｃｌｕｓｉｏｎ ；　Ｏｖｅｒｄｒｉｖｅ ｓｕｐｐｒｅｓｓｉｏｎ

　　主动脉夹层近几年常用腔内隔绝术治疗［１唱３］ ，释放
支架时需要降压，传统降压方法是采用硝酸甘油、硝普
钠等药物降压，但是达到目标血压所需的时间长，且易
发生药物残留性低血压。 超速抑制是具有自律性的组
织受到高于自身的频率的刺激后，使其自发起搏活动
受抑制的一种现象。 在临床应用中，当起搏器心率达

到 １８０ 次／ｍｉｎ时，血压即下降至 ６０ ～７０ ｍｍ Ｈｇ［４］ 。 我
们就是利用这一特点，在腔内移植物移动、释放时，通
过右心室起搏超速抑制降压避免支架脱落和移位可能

更具有优势。 本研究拟比较这两种降压方法的效果，
为临床应用提供参考。

资料与方法

１．病例选择与分组：本研究经南京医科大学附属
南京医院医学伦理委员会批准，患者均签署知情同意
书。 ２０１０ 年 ５ 月至 ２０１１ 年 ５ 月选择拟行主动脉夹层
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腔内隔绝术患者 ４０ 例，男 ２５ 例，女 １５ 例，年龄 ３３ ～７７
岁。 无中枢神经系统疾病及冠心病，其中并存高血压
３２例，心律失常 ３ 例，收缩压 １１０ ～２３０ ｍｍ Ｈｇ。 术前
均行 ＣＴ造影检查，确诊为主动脉夹层 Ｓｔａｎｆｏｒｄ Ｂ型，将
患者随机分为两组（n ＝２０）：右心室起搏超速抑制降压
组（Ａ组）和传统方法降压组（Ｂ组）。

２．麻醉方法：麻醉前 ３０ ｍｉｎ 肌注苯巴比苯钠
０畅１ ｇ、东莨菪碱 ０畅３ ｍｇ，入室后面罩吸氧，常规监测无
创血压、ＥＣＧⅡ导联和Ⅴ５ 导联、ＳｐＯ２ 。
麻醉诱导：常规于麻醉诱导前局麻下行桡动脉穿

刺建立有创动脉压监测，静脉注射咪达唑仑 ０畅１ ｍｇ／
ｋｇ、丙泊酚 １ ～２ ｍｇ／ｋｇ、舒芬太尼 ０畅４ ～０畅５ μｇ／ｋｇ、罗
库溴铵０畅５ ～１ ｍｇ／ｋｇ麻醉诱导后气管插管，控制呼吸，
调节呼气末二氧化碳分压（ＰＥＴＣＯ２ ）为 ３５ ～４５ ｍｍ Ｈｇ。

麻醉维持与管理：采用丙泊酚 ６ ～８ ｍｇ· ｋｇ －１ ·
ｈ －１，瑞芬太尼 ０畅５ ～０畅６ μｇ· ｋｇ －１ · ｍｉｎ －１，根据需要
追加肌松剂。 调整麻醉药物输注速率调节麻醉深度。
注意心率、心律、ＳＴ唱Ｔ段变化，持续予以血管扩张药（硝
普钠或硝酸甘油）或联合应用 β受体阻滞药（艾司洛
尔）。 使血压下降不超过基础值 ３０％ ～４０％。 减慢心
率，减低心脏收缩力，降低心肌氧耗，控制血压（１００ ～
１２０）／（６０ ～７０）ｍｍ Ｈｇ，心率 １００ 次／ｍｉｎ以下。

３．手术方法与起搏：常规消毒铺巾，用 ６ Ｆ猪尾巴
导管行主动脉造影，进一步确认主动脉夹层破口形态
及主动脉分支供血情况，并保留猪尾巴导管于左锁骨
下动脉。 Ａ组穿刺左股静脉，送临时起搏电极至右心
室备用，设置好临时起搏器的各项参数。 两组均切开
右股动脉，直视下穿刺右侧股动脉，使用 ５ Ｆ ＴＩＧ 导管
常规方法建立从股动脉至升主动脉通道，交换加硬导
丝，沿此导丝置入主动脉带膜支架，定位和准备释放支
架时，Ａ组立即连接临时起搏器和起搏导管，起搏器的
输出电压调为 ５ Ｖ，感知为 ２ ～３ ｓ，起搏器心率至最大
１８０ 次／ｍｉｎ 准备右心室超速抑制，根据血压目标值
（ＭＡＰ ６０ ～７０ ｍｍ Ｈｇ）调节起搏器心率。 当主动脉支
架腔内移动及打开伞时，和手术医师密切配合启动起
搏器，右心室起搏器超速抑制，血压同步达到 ６０ ～
７０ ｍｍ Ｈｇ，定位、支架释放后停止起搏，恢复患者自主

心率和超速抑制前血压。
Ｂ组采用硝酸甘油或亚宁定降压至 ６０ ～７０

ｍｍ Ｈｇ［３］ ，释放支架后采用去氧肾上腺素或麻黄碱升
压。 造影显示破口已覆盖，无或极少内漏，主动脉真腔
显影好，术毕撤管，左桡动脉及左股静脉压迫止血，缝
合右股动脉。

４．观察指标：分别于支架释放前 ５ ｍｉｎ（Ｔ１ ）、释放
期间（Ｔ２ ）、释放后 ５ ｍｉｎ（Ｔ３ ）、１０ ｍｉｎ（Ｔ４ ）、１５ ｍｉｎ（Ｔ５ ）
记录血压（ＭＡＰ）、ＨＲ，抽取桡动脉血样行血气分析，记
录 ｐＨ值、乳酸和血糖浓度。 记录降压达目标时间、恢
复血压时间及血流动力学变化。

５．统计学处理：采用 ＳＰＳＳ １３ 统计软件进行分析，
计量资料以均数 ±标准差（珋x ±s）表示，组间比较采用
单因素方差分析，计数资料比较采用χ２ 检验，P ＜０畅０５
为差异有统计学意义。

结　　果

４０例患者均顺利完成手术，Ｂ组 ３ 例少许内漏，以
球囊逐段贴覆后渗漏消失；术后带管，手控通气送 ＣＣＵ
病房行呼吸机辅助通气，达到拔管指征拔除气管导管。
两组患者一般情况各指标和麻醉时间、手术时间比较
差异无统计学意义（P＞０畅０５），见表 １。

表 1　两组患者一般情况和麻醉时间、手术时间的比较（珋x ±s）
组别 例数 年龄（岁） 体重（ｋｇ） 麻醉时间（ｍｉｎ） 手术时间（ｍｉｎ）
Ａ组 ２０ 种５３ ±８ [６８ ++畅５ ±２ 貂畅５ １１５ ±３２  １０２ ±２８ e
Ｂ 组 ２０ 种５２ ±７ [７２ ++畅５ ±１ 貂畅２ １２２ ±２８  １１２ ±１８ e

　　两组患者各时点血 ｐＨ值、乳酸和血糖浓度比较差
异无统计学意义（P ＞０畅０５），见表 ２。
两组患者支架释放前后血流动力学变化、降压达

标时间、恢复血压时间比较 Ｂ 组明显长于 Ａ 组（P ＜
０畅０５），见表 ３、图 １。

讨　　论

主动脉夹层是由于主动脉内膜损伤，高压血流经
内膜撕裂处进入中膜，使中膜分离，并沿主动脉长轴方

表 2　两组患者各时点血气分析指标比较（珋x ±s）
组别 例数 观察指标 Ｔ１ 噰Ｔ２ iＴ３ KＴ４ -Ｔ５ 腚

Ａ 组 ２０  ｐＨ 值 ７ 晻晻畅３６ ±０ 噰畅０５ ７ ww畅３５ ±０ i畅０７ ７ YY畅３３ ±０ K畅０４ ７ ;;畅３４ ±０ -畅０３ ７ ��畅３３ ±０ 腚畅０２

乳酸浓度（ｍｍｏｌ／Ｌ） １ 浇浇畅０ ±０ 噰畅６ １ 煙煙畅１ ±０ i畅７ １ 亖亖畅０ ±０ K畅５ １ cc畅４ ±０ -畅４ １ !!畅２ ±０ 腚畅５

葡萄糖浓度（ｍｍｏｌ／Ｌ） ５ 晻晻畅３２ ±０ 噰畅５０ ４ ww畅４６ ±０ i畅２７ ４ YY畅５４ ±０ K畅６４ ５ ;;畅０１ ±０ -畅４４ ５ ��畅１１ ±０ 腚畅４２

Ｂ 组 ２０  ｐＨ 值 ７ 晻晻畅３５ ±０ 噰畅０６ ７ ww畅３５ ±０ i畅０３ ７ YY畅３３ ±０ K畅０６ ７ ;;畅３５ ±０ -畅０８ ７ ��畅３４ ±０ 腚畅０５

乳酸浓度（ｍｍｏｌ／Ｌ） １ 浇浇畅２ ±０ 噰畅５ １ 煙煙畅３ ±０ i畅３ １ 亖亖畅５ ±０ K畅５ １ cc畅４ ±０ -畅６ １ !!畅２ ±０ 腚畅５

葡萄糖浓度（ｍｍｏｌ／Ｌ） ４ 晻晻畅１６ ±０ 噰畅９０ ４ ww畅６０ ±０ i畅８３ ５ YY畅８２ ±０ K畅８８ ５ ;;畅６３ ±０ -畅５６ ４ ��畅１６ ±０ 腚畅９０
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表 3　两组患者各时点 ＭＡＰ、ＨＲ比较（珋x ±s）
组别 例数 指标 Ｔ１  Ｔ２ 拻Ｔ３ "Ｔ４ 膊Ｔ５ 櫃

Ａ 组 ２０ 枛ＭＡＰ（ｍｍ Ｈｇ） １０１ ±７ .６５ ±６ 靠９１ ±１０ w９７ ±７ 哌１００ ±５ 览
ＨＲ（次／ｍｉｎ） ７５ ±１０ W１６０ ±１０ 骀１３０ ±１３ v８０ ±１２  ７３ ±１１ 殚

Ｂ 组 ２０ 枛ＭＡＰ（ｍｍ Ｈｇ） １０２ ±１１ V６２ ±４ 靠７０ ±１０ w８４ ±９ 哌９６ ±６ 亮
ＨＲ（次／ｍｉｎ） ７５ ±１５ W１２０ ±２５ 骀１１５ ±１８ v１００ ±１１  ９０ ±１２ 殚

向蔓延，形成主动脉壁的二层分离。 病情极为凶险，预
后差，病死率很高［１］ 。 腔内隔绝术是近些年用于治疗
Ｄｅ ＢａｋｅｙⅢ型主动脉夹层动脉瘤的一种常见微创技
术［２唱３］ 。 主动脉腔内植入覆膜支架，对血流动力学影响
很大，尤其是在主动脉内气囊充胀和覆膜支架自动膨
胀的一瞬间，引起主动脉血流动力学的急剧改变，对血
管内支架产生极大的推动力，很容易导致支架脱落和
移位。 Ｄｅ ＢａｋｅｙⅢ型主动脉夹层动脉瘤术中放置支架
时应将收缩压控制在 ８０ ｍｍ Ｈｇ左右，以减少打开支架
的血管瞬间移位的可能

［４唱５］ 。 传统的药物降压方法主
要是采用硝普钠、硝酸甘油、乌拉地尔等。 目前存在着
易发生降压后药物残留性低血压、降压至目标血压时
间长、可控性和时效性的个体差异大等问题［２］ 。 而在
本研究中 Ｂ组患者采用硝酸甘油或亚宁定降压达目标
血压及释放支架后恢复血压时间均明显长于 Ａ 组，也
证明了上述问题。
应用右心室起搏超速抑制是利用心脏节律性收

缩，当心率越快，导致回心血量、每搏输出量减少，血压
下降。 当超速抑制达 １８０ 次／ｍｉｎ 时，主动脉血压即降
至６０ ～７０ ｍｍ Ｈｇ，使得移植物定位更为准确，与既往研
究在主动脉夹层腔内隔绝术使用腺苷诱导短暂心搏停

止具有相同的目的
［６唱１０］ 。 而术中停循环和体外循环所

产生的组织缺血再灌注损伤可能会导致多种组织器官

功能的损害。 本研究结果表明超速抑制降压应用于主

动脉夹层腔内隔绝术中，能在数秒内达到目标血压和
恢复降压前血压，不需停循环和体外循环，缩短了降压
时间和手术时间。 由于降压时间短暂，并未发现控制
性降压会产生的并发症。 同时，本研究结果还表明，应
用右心室起搏导管超速抑制降压过程中，患者的血 ｐＨ
值、乳酸和血糖浓度比较稳定。
本研究中，由于适应证及样本量较小，我们没有对

两组的各个时点心肌酶谱变化进行观察，心肌保护有
待于进一步深入研究。
综上所述，与传统降压法相比，在主动脉夹层腔内

隔绝术中使用临时起搏器超速抑制降压具有降至目标

血压迅速、血压恢复快、定位精确、血流动力学稳定等
优点。 为临床医师在掌握适应证的条件下提供了新型
有效的干预方法，实现简捷、微创和疗效更加完善的手
术条件。
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