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自体富血小板血浆对StanfordA型主动脉夹层
手术中输血和短期转归的影响

田文智 耳建旭 韩建阁 陈庆良

  【摘要】 目的 观察自体富血小板血浆(autologousplatelet-richplasma,aPRP)对深低温停循

环(deephypothermiccirculatoryarrest,DHCA)下的StanfordA型主动脉夹层手术中输血量和术后

短期转归的影响。方法 选择2016年6月至2017年8月在本院接受手术治疗的急性StanfordA型

主动脉夹层患者83例,男60例,女23例,年龄24~81岁,BMI19.0~41.9kg/m2,ASAⅣ级。根据

是否制备aPRP将患者分为观察组(n=35)和对照组(n=48)。两组患者于麻醉诱导插管后经右侧

颈内静脉置入三腔中心静脉导管和Swan-Ganz导管外鞘。随后,观察组于手术开始前完成aPRP制

备,对照组开始手术。记录麻醉、手术、心肺转流(cardiopulmonarybypass,CPB)、主动脉阻断和

DCHA时间。记录血栓弹力图反应时间(R)、α角和最大振幅(MA);记录术中出血量和红细胞、血
浆、冷沉淀和血小板用量;记录术后机械通气时间、ICU留观时间、30d内严重并发症(神经系统并发

症、需要持续肾脏替代治疗的急性肾功能不全、二次插管或气管切开、胸骨后感染或胸骨愈合不良、

开胸止血)发生率和死亡率。结果 观察组手术时间明显短于对照组(P<0.05)。麻醉、CPB、主动

脉阻断时间差异无统计学意义。观察组DCHA时间明显短于对照组(P<0.05)。观察组TEGα角

和 MA明显大于对照组(P<0.05)。观察组术中红细胞、血浆和冷沉淀用量明显少于对照组(P<
0.05)。两组术后机械通气时间、ICU留观时间、术后30d严重并发症发生率和死亡率差异无统计学

意义。结论 在DCHA下的StanfordA型主动脉夹层手术,aPRP可减少术中红细胞、血浆和冷沉

淀的用量,但对术后机械通气时间、ICU时间、术后30d内严重并发症发生率和死亡率无明显影响。
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【Abstract】 Objective Toobservetheeffectofautologousplateletrichplasma(aPRP)onintra-

operativetransfusionsandshorttermoutcomespostoperativeinsurgeryforacuteStanfordtypeA
aorticdissectionunderdeephypothermiccirculatoryarrest.Methods Eightythreepatientsdiagnosed
asacuteStanfordtypeAdissectionscheduledforsurgeryfromJune2016toAugust2017inourhos-
pital,60malesand23females,aged24-81years,BMI19.0-41.9kg/m2,ASAphysicalstatusⅣ,
wereenrolledinthisstudy.Theparticipantsweredividedintoobservationgroup (n = 35)and
controlgroup(n =48)accordingtoharvestingaPRPornot.Forallpatients,athree-lumencentral
venouscatheterandaSwan-Ganzcathetersheathwereplacedintorightinternaljugularveinafteran-
estheticinductionandintubation.Afterthis,aPRPwaspreparedpreoperativelyonpatientsinobser-
vationgroup,whileprocedurewasperformedonpatientsincontrolgroup.Durationsofanesthesia,
procedure,cardiopulmonarybypass(CPB),aortacross-clampinganddeephypothermiccirculatoryar-
restwererecorded.Parametersofthromboelastographyasrespondingtime(R),αangleandmaximal
amplitude(MA)wererecorded.Intraoperativebloodlossandtransfusionsoferythrocyte,plasma,
cryoprecipitateandplateletwererecordedandcompared.Durationofmechanicalventilation,lengthof
ICUstay,incidenceofseverecomplications(neurologicalcomplications,acuterenalfailurerequiring
continuousrenalreplacementtherapy(CRRT),reintubationortracheotomy,posteriorsternalinfec-
tionorsternalopening,re-sternotomyforbleeding)anddeathin30daysaftersurgerywererecorded
andcompared.Results Durationofsurgeryinobservationgroupwasshortercomparedtocontrol
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group(P <0.05).Durationsofanesthesia,CPB,aortacross-clampinghadnodifferencebetween
twogroups.Thedurationofdeephypothermiccirculatoryarrestwasshorterinobservationgroup(P
<0.05).αAngleandMAvalueofthromboelastographywerelargerinobservationgroup.Intraoper-
ativetransfusionsoferythrocyte,plasmaandcryoprecipitateweresignificantlyreducedinobservation
group.Nosignificantdifferenceindurationofmechanicalventilation,lengthofICUstay,severecom-
plicationsanddeathin30daysaftersurgerywerefound.Conclusion aPRPcanreducetransfusionsof
erythrocyte,plasmaandcryoprecipitateinsurgeryforacuteStanfordtypeAdissectionunderdeephy-
pothermiccirculatoryarrest,whilethistechniquehasnosignificanteffectonshorttermoutcomes
postoperative.

【Keywords】  Autologousplateletrichplasma;Deephypothermiccirculatoryarrest;Stanford
typeAdissection;Transfusion;Outcomes

  主动脉夹层(aorticdissection,AD)是可能危及

生命的心血管系统急症,未经治疗的StanfordA型

AD患者预后极差,手术是其主要治疗方式和金标

准[1]。但是,在多种因素的综合作用下,急性AD术

中或术后常难以避免大量出血和输血。大量出血、
异体输血和潜在的二次开胸止血等因素可明显增

加围术期并发症。
采集自体富血 小 板 血 浆(autologousplatelet-

richplasma,aPRP)是减少异体输血的重要方法,
其事先由患者自体全血中分离富含血小板的血浆

以保存具有正常功能的血小板,从而改善凝血功

能。目前,该技术在国内仍处于探索阶段,有学者

将其用于A型主动脉夹层手术,发现可有效减少

异体输血量[2-3]。本院自2017年1月开始将这一

技 术 用 于 深 低 温 停 循 环 (deephypothermic
circulatoryarrest,DHCA)下的 AD手术,现将结果

总结如下。

资料与方法

一般资料 本研究经医院伦理委员会批准,患
者签署知情同意书。选择2016年6月至2017年8
月在本院接受急诊手术治疗的AD患者,性别不限,
年龄24~81岁,BMI19.0~41.9kg/m2,ASA Ⅳ
级,所 有 患 者 经 CT 或 MR 检 查 确 诊 为 急 性

StanfordA型AD。排除标准:发病2周以上,合并

血液系统疾病或术前7d内使用抗血小板药,制备

aPRP期间难以维持血流动力学平稳,术前Plt≤
100×109/L,Hb≤100g/L。2017年1—8月手术

的患者进入观察组,2016年6—12月手术的患者进

入对照组。
麻醉方法 入选患者均采取同样的麻醉方法

和管理目标。患者入手术室后监测ECG和SpO2,
经左侧桡动脉/肱动脉和左侧足背动脉/股动脉监

测有创血压,测定和记录BIS和局部脑氧饱和度

(rSO2)。使用咪达唑仑0.05~0.1mg/kg、依托咪

酯0.2~0.3mg/kg、舒芬太尼0.5~1μg/kg和顺

式阿曲库铵0.2mg/kg诱导插管。采用保护性通

气策略:VT6~7ml/kg,PEEP4~8mmHg,FiO2
0.5~1.0,调整通气频率以维持PETCO235~45
mmHg。调整丙泊酚和七氟醚用量,维持BIS40~
60(DHCA期间BIS≤10)。间断给予舒芬太尼0.5
~1.0μg/kg和顺式阿曲库铵50μg/kg。两组患者

均在插管后经右颈内静脉置入三腔中心静脉导管

和7.5FrSwan-Ganz导管外鞘。
观察组Swan-Ganz导管外鞘连接Sorin-Xtra

血液回收机,使用红细胞分离法制备aPRP,目标为

获取aPRP8~10ml/kg,保存在专用储血袋内,20
~22℃震荡保存备用。制备aPRP期间,使用复方

醋酸钠和20%白蛋白维持循环容量和血流动力学

稳定(MAP≥65mmHg),必要时可将分离的红细

胞回输。如经扩充容量和血管活性药物处理后仍

不能维持血流动力学稳定,则停止aPRP制备,开始

手术,并剔除出本研究。
两组手术全程均使用自体血回收技术。正中

开胸,经右腋动脉-上下腔静脉建立心肺转流(car-
diopulmonarybypass,CPB),降温。据术前诊断、
术中所见和TEE检查结果决定手术方式。待鼻咽

温降至≤25℃停止CPB,开始顺行性脑灌注。待手

术主 要 步 骤 完 成、血 流 动 力 学 稳 定(MAP≥65
mmHg,左心房压≤20mmHg)和无明显外科出血

后,用鱼精蛋白以1.5∶1的比例中和肝素,可间断追

加鱼精蛋白以维持ACT≤120s。观察组患者中和

肝素后立即回输全部aPRP;对照组患者无aPRP回

输,予复方醋酸钠和20%白蛋白,维持 CVP8~
14mmHg。

随后两组患者均使用血栓弹力图(thromboelas-
tography,TEG)指导调整凝血功能,据检查结果使用

血浆、冷沉淀或血小板。对顽固性凝血功能异常可使

·579·临床麻醉学杂志2018年10月第34卷第10期 JClinAnesthesiol,October2018,Vol.34,No.10



用凝血Ⅶ因子。维持Hb≥90g/L,必要时输红细胞2
U。术后转入ICU,继续保护性机械通气。

观察指标 记录患者性别、年龄、体重、BMI、合
并症、术前血小板计数、纤维蛋白原、肌酐(Cr)、尿
素氮(BUN)和C反应蛋白浓度。记录麻醉时间(入
手术室接受任何麻醉药至手术结束)、手术时间(手
术开始至手术结束)、CPB时间、主动脉阻断时间和

DHCA时间。记录 TEG反应时间(TEG-R)、TEG
的α角(TEG-α)和 TEG最大振幅(TEG-MA),术
中出血量和异体红细胞、血浆、冷沉淀和血小板的

用量。记录患者术后机械通气时间、ICU 留观时

间、30d内严重并发症[神经系统并发症,需要持续

肾脏替代治疗(continuousrenalreplacementthera-
py,CRRT)的急性肾功能不全,呼吸系统并发症,
开胸止血]和死亡例数。主要观察指标为术中异体

血制品用量,次要观察指标为术后机械通气时间、

ICU留观时间、30d内 重 要 并 发 症 发 生 率 和 死

亡率。
统计分析 采用SPSS20.0统计学软件进行

统计分析。正态分布计量资料以均数±标准差(x
±s)表示,组间比较采用两独立样本t检验;非正态

分布计量资料以中位数(M)和四分位数间距(IQR)
表示,组间比较采用 Mann-WhitneyU 检验。计数

资料比较采用χ2 检验。P<0.05为差异有统计学

意义。

结  果

本研究共纳入83例患者。两组患者性别、年
龄、体重、BMI、合并症、血小板、纤维蛋白原、Cr、

BUN和C反应蛋白浓度差异均无统计学意义,两
组患者C反应蛋白均明显高于正常值(表1)。

观察 组 均 顺 利 完 成 aPRP 制 备 [(722.7±
252.5)ml],期间未发生严重血流动力学波动。两

组麻醉时间、CPB时间、主动脉阻断时间、术中出血

量和血小板用量差异无统计学意义。观察组手术

时间和DHCA时间明显短于对照组(P<0.05)。
观察组TEG-α和TEG-MA明显高于对照组(P<
0.05)。观察组术中红细胞、血浆和冷沉淀用量明

显少于对照组(P<0.05)(表2)。
两组术后机械通气时间、ICU时间、术后30d

严重并发症发生率和死亡率差异无统计学意义。
在死亡病例中,观察组有1例术后心脏骤停,心肺复

苏失败;对照组有1例因止血困难于术中死亡,3例

术后持续昏迷,自动出院(表3)。

表1 两组患者一般情况的比较

指标 观察组(n=35) 对照组(n=48)

男/女(例) 25/10 35/13

年龄(岁) 55.4±10.2 51.2±13.2

体重(kg) 75.6±16.6 80.5±13.8

BMI(kg/m2) 26.2±4.6 26.8±4.5

合并症[例(%)]

 高血压 24(69.0) 33(69.0)

 糖尿病 2(5.7) 4(8.3)

 脑血管疾病 1(2.8) 3(6.3)

血小板(×109/L) 185.5±49.7 186.6±56.2

纤维蛋白原(g/L) 2.8±1.2 3.0±1.1

Cr(μmol/L)
92.0

(72.5~120.2)
81.0

(64.0~107.0)

BUN(mmol/L) 6.9±2.8 6.7±2.4

C反应蛋白(mg/L)
14.7

(2.7~81.3)
12.0

(5.0~41.2)

表2 两组患者术中情况的比较

指标 观察组(n=35) 对照组(n=48)

手术时间(min) 387.9±95.1 445.6±148.1a

麻醉时间(min) 471.7±105.2 506.8±150.1

CPB时间(min) 168.9±38.1 176.9±44.4
主动脉阻断时间

(min)
101.5±24.7 106.6±28.9

DHCA时间(min) 22.3±3.3 28.4±6.9a

TEG-R(min) 10.3±2.9 12.5±2.9

TEG-α(°) 58.0±6.7 50.0±4.3a

TEG-MA(mm) 62.7±5.7 53.1±4.5a

术中出血量(ml)
1400

(1200~2000)
1450

(1042~2228)

红细胞(U)  0(0~2) 4.0(0.5~7.5)a

血浆(ml)  0(0~600) 600(600~950)a

冷沉淀(U)  0(0~0)  10(0~20)a

血小板(U) 32(32~32)  32(32~32)

  注:与观察组比较,aP<0.05

讨  论

本研究结果显示,与对照组比较,aPRP可明显

减少AD手术中红细胞、血浆和冷沉淀的用量,提示

aPRP可改善患者的凝血功能,具有血液保护作用。
早期手术治疗可有效降低急性AD的死亡率[4],

但严重的术中、术后出血是手术团队需要面临的严峻

问题。夹层形成后,血液系统与非内皮化表面接触可
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表3 两组患者术后情况的比较

指标 观察组(n=35) 对照组(n=48)

机械通气时间(h)
83.8

(38.0~153.8)
84.7

(57.0~132.1)

ICU留观时间(h)
158.4

(90.0~269.8)
160.7

(108.0~254.6)

神经系统并发症

[例(%)]
8(22.8) 14(29.2)

急性肾功能不全

[例(%)]
1(2.8) 4(8.3)

呼吸系统并发症

[例(%)]
8(22.8) 7(14.6)

严重感染[例(%)] 1(2.85) 0
开胸止血[例(%)] 0 1(2.1)

死亡[例(%)] 1(2.8) 4(8.3)

诱发广泛的凝血反应,凝血酶大量形成,导致明显的

凝血因子和血小板损失即消耗性凝血病[5]。继发于

主动脉中膜撕裂的急性系统性炎症反应过程中,血小

板作为关键介质被大量激活,不仅丧失了其正常的止

血功能,还可作为炎症介质激发更广泛的级联反

应[6-8]。而AD手术还不可避免地涉及CPB、低体温

和容量复苏导致的血液稀释等事件,这些因素均可增

加出血风险[9]。大量出血是心脏手术后并发症和死

亡率的独立风险因素,及时补充红细胞和其他血制品

有助于改善贫血症状和恢复凝血功能以控制出血。
但是大量证据显示,异体输血与多种严重不良反应密

切相关,这些并发症可明显增加医疗费用和患者死亡

率[10-12]。因此,积极采取措施改善凝血功能和减少围

术期出血具有重要意义。
临床研究显示,急性AD患者术前血小板计数

即明显降低[13]。CPB可加重炎症反应并再次大量

消耗血小板,而血小板功能和数量降低是心血管手

术后出血的主要原因和独立风险因子[14-15]。可见,
在CPB前保留部分血小板,可使之免于接触CPB
管道,从而保留这些血小板的功能并改善止血功能

和减少出血。aPRP正是基于这一假设而引入临

床,作为节约用血的重要措施用于预期可能大量出

血的手术患者。
心脏术前分离和保存血小板可改善凝血功能,

有助于维持血管内容量、保证器官微循环灌注和内

皮细胞完整性[16]。Kashima等[17]发现aPRP可减

少胸 主 动 脉 手 术 中 的 输 血 量。Zhou等[18]认 为

aPRP可减少低温停循环下的主动脉手术中异体输

血,降低急性肾功能衰竭的发生率和缩短住院时

间。不同的 Meta分析也指出aPRP可减少术中异

体输血[19]、术后出血和并发症[20]。国内的研究表

明,aPRP可改善凝血速率、维持纤维蛋白原水平和

血小板功能[3]。
同Kashima等[17]和Zhou等[18]的临床研究结

果一致,本研究也显示aPRP可明显减少DHCA下

AD手术中异体红细胞、血浆和冷沉淀的用量。考

虑到血小板功能和数量异常是AD手术中出血的主

要原因,本研究中全部患者均常规使用单采血小板

16或32U,分析发现两组患者术中血小板用量差

异无统计学意义。

aPRP的制备需占用一定时间并可能因此增加相

关费用,这也曾使aPRP的应用价值受到质疑[21]。然

而,同Zhou等[22]研究近似,本研究观察组患者的手

术时间较对照缩短近1h,TEG也提示aPRP可改善

凝血功能,加速外科止血从而缩短手术时间。最终,
观察组患者麻醉时间仍略短于对照患者。

采集aPRP过程中可能发生的主要风险是急性

低血容量导致的血流动力学波动[23]。本研究中采

取Zhou等[18]介绍的方法,在CPB开始前用红细胞

分离法获取aPRP。经积极扩容治疗和必要的血管

活性药物支持,全部患者均顺利完成aPRP制备,未
发生严重血流动力学波动。

与其他的研究结果[3,18,22]有所不同,本研究中

的数据尚未能支持aPRP作为AD手术中减少出血

和输血的措施具有改善短期转归的效果。两组患

者术后机械通气时间、ICU时间、术后30d重要并

发症发生率和死亡率差异均无统计学意义,可能与

样本量较小有关。另一个可能的原因是ICU采取

按时拔管的策略,多数患者在清晨至中午脱离呼吸

机,如患者在此时间段内未达拔管标准,则拔管计

划将推迟到次日。患者拔管后继续在ICU接受观

察24h,如在此期间患者未达到转出标准,则需继

续观察至次日。这一策略可能在某种程度上减小

了观察组与对照组患者机械通气时间的差异。
现有的文献并未阐明aPRP的确切机制[18]。

多数学者认为通过采集aPRP可预防性保留部分具

有正常功能的血小板,避免了炎症反应和CPB的破

坏,可在中和肝素后回输体内改善血小板功能。研

究显示血细胞分离本身不会激活血小板从而可保

留其功能[24]。此外,将血小板从人体循环系统中分

离,可能有助于减少以血小板为关键介质诱发的次

级炎症反应,在一定程度上有利于控制系统性炎症
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反应。总之,对aPRP的机制有待更深入的研究。
本研究存在一些不足。首先,单中心和样本量

偏小的研究使得结论的说服力偏低。其次,本研究

中所有手术均由同一组医师完成,外科操作逐渐熟

练使得观察组DHCA时间短于对照组,这可能对观

察结果产生影响。据 Mazzeffi等[25]回顾性分析,

DHCA时间不影响围术期血浆和血小板用量,但与

红细胞用量正相关,两组患者术中出血量差异无统

计学意义,且回归分析提示DHCA时间与术中出血

量无相关性。可见,DHCA时间对术中出血量和输

血的影响值得进一步探讨。
综上所述,在DHCA下的AD手术,aPRP可减

少术中红细胞、血浆和冷沉淀的用量,但对术后机

械通气时间、ICU时间、术后30d内严重并发症发

生率和死亡率无明显影响。
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