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·专家共识·

StanfordA型主动脉夹层外科手术麻醉中国专家
临床路径管理共识

中国心胸血管麻醉学会心血管麻醉分会

  主动脉夹层(aorticdissection)是指主动脉壁内膜和部

分中层撕裂形成内膜裂口,主动脉腔内血液经此内膜撕裂口

进入中层,受到强有力的血流冲击,内膜逐步剥离、扩展,形
成不同程度和范围的中层剥离,在动脉内形成真、假两腔。

急性主动脉夹层是一种起病急骤、病情凶险、进展快速的急

性主动脉疾病。如不进行恰当和及时的治疗,破裂的风险

大,死亡率高[1-2]。急性StanfordA型(以下简称 A型)主动

脉夹层是发病24h内死亡率最高的单病种之一。近年来,

主动脉夹层发病率呈上升趋势和年轻化倾向[3]。由于主动

脉夹层患者常合并冠状动脉粥样硬化性心脏病、高血压、脑
血管疾病、糖尿病等,手术危险性进一步增加。故此,在有限

的时间内实施正确精准的麻醉,不仅能够为外科手术挽救生

命争取时间,而且可提高患者的远期生存率[4-5]。

典型的急性主动脉夹层患者会出现胸背部突发剧烈的,

甚至腹部撕裂样疼痛。约60%的主动脉夹层起源于升主动

脉,若主动脉撕裂范围较大,还可出现相应脏器的缺血、甚至

坏死。撕裂口仅限于升主动脉时可出现前胸疼痛;撕裂至降

主动脉可有后背疼痛;若撕裂至腹主动脉,甚至扩展至肠系

膜动脉、肾动脉及股动脉时,可出现剧烈腹痛、少尿、血尿、一
侧或双侧肢体缺血表现;若向上撕裂至头臂动脉或锁骨下动

脉,会出现双上肢血压不对称,甚至中枢神经系统缺血表现;

严重者如逆行撕裂至主动脉根部可出现急性心肌梗死,甚至

心脏压塞、猝死[1,6]。一经确诊即应尽快完善术前准备,尽
早手术。

随着对A型主动脉夹层疾病认知和诊疗技术的提高,A
型主动脉夹层患者的手术量逐年增加,外科技术也在逐步改

进。但全国范围内,外科技术发展不平衡,而麻醉管理水平

也参差不齐。为提高急性主动脉夹层手术麻醉管理质量,改
善患者预后,中国心胸血管麻醉学会心血管麻醉分会对全国

开展急性主动脉夹层手术医院进行了抽样调查。据不完全

统计,目前国内开展此类手术的医院共计52家,年手术

7300余例。其中年手术100例以上医院24家,年手术5300
余例,占国内此类手术总量的72.60%。学会对此24家医

院A型主动脉夹层外科手术临床路径情况进行了进一步调

研,其中22家医院(91.67%)提供了完整的临床路径信息,

全部资料均纳入本共识分析、归纳、总结、优化,在参考国内

外相关研究及文献的基础上,形成《StanfordA型主动脉夹

层外科手术麻醉中国专家临床路径管理共识(2017)》。本共

识不具备强制性,亦不作为医学责任认定和判断的依据,仅

供麻醉专业人员参考。

术前访视与评估

择期手术患者,需在术前进行访视、评估和麻醉前谈话

并签字。急诊手术则应在入手术室前完成。在有限的时间

内应尽可能全面地了解患者的一般情况和病史。关注充血

性心力衰竭、心肌梗死病史、高龄、活动耐量严重减低、慢性

肾功能不全和糖尿病等基础疾病。重点评估发病过程、急
性/亚急性、累及范围及分型、血压状况、高血压的控制程度、
重要脏器受累程度,尤其是心、脑、肾、肺、胃肠道及血液系统

等器官的受损程度[7]。术前访视评估重点、应关注的并存疾

患及特殊治疗见表1。

表1 术前访视评估重点

术前病情、并存疾患及特殊治疗

麻醉前病情评估

 手术紧急程度(紧急,亟需,可选择)

 血管病变程度(病理学、解剖学)

 手术入路选择(胸骨正中切口)

 纵膈肿物效应

 呼吸道压迫和移位

并存疾患

 主动脉瓣疾病

 心脏压塞

 冠状动脉狭窄

 心肌病

 脑血管疾病

 肺部疾病

 肾功能不全

 食管疾病[经食管超声心动图(TEE)禁忌证]

 主动脉手术史

术前治疗

 华法林

 抗血小板治疗

 抗高血压治疗
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术前一般应常规检查血型、血常规、电解质、肝肾功能、

心肌损伤标志物、凝血五项(D-二聚体)、免疫 V1(急)、超敏

CRP、血淀粉酶、血肌红蛋白、未吸氧的血气分析以及心电

图、超声心动图和胸腹部CTA。
(一)循环系统

术前应充分复习患者病史及影像学资料,明确夹层累及

的范围及对循环功能造成的影响,特别是病变是否累及到主

动脉瓣或冠状动脉及累及程度。

患者多伴有高血压病史,术前紧张可使血压进一步升

高。对于伴主动脉瓣关闭不全的患者,高血压不仅增加收缩

期主动脉瓣反流、加重左心衰竭,而且增加夹层破裂的风险。

围术期须严格控制性降压,可采取的措施包括镇痛与镇静,

降低外周阻力、控制心率,在保证心、脑、肾等重要生命器官

灌注的前提下,控制动脉血压下降幅度不超过基础值的

20%~30%或维持收缩压100~120mmHg[7]。注意有无血

压低、心率快、严重低氧血症等心包压塞的表现。超声心动

图检查有助于判断心室功能和是否存在心包压塞[8]。

(二)中枢神经系统

对于高龄、高血压、糖尿病、动脉粥样硬化、既往有脑卒

中或短暂性脑缺血发作(transientischemicattack,TIA)病
史的主动脉夹层患者,应完善术前神经功能检查,包括认知

功能评分,以利于术后对比。注意有无嗜睡、昏迷等中枢神

经受损的表现。注意四肢肌力和皮温,如双下肢肌力严重减

退,需考虑术前行脑脊液测压引流[9]。应根据弓部受累严重

程度确定CPB动脉插管方式,预估停循环期间脑组织缺氧

的风险并制定相应处理预案[10]。条件允许时,术前脑血管

造影可明确颅底动脉环的完整性及大脑血供情况,为术中选

择合适的脑灌注方式提供依据。
(三)呼吸系统

已明确的危险因素包括慢性支气管炎及肺气肿病史、存
在肺不张或感染、既往肺功能检查异常等。瘤体扩大,可压

迫右肺动脉及左主支气管。瘤体或手术可侵及喉返神经导

致声带麻痹。应通过术前影像资料及查体明确是否存在气

管受压移位? 是否构成困难气道? 对于存在低氧血症、胸腔

积液及全身炎症反应性肺损伤的患者,应注意改善氧合,避
免加重低氧血症[11]。

(四)肝、肾及血液、内分泌系统

应根据术前肝肾功能变化调节围术期液体量,选择合适

的麻醉药物以避免加重肝肾损害。关注夹层累及肾动脉的

程度[12]。对于术前夹层内大量血栓形成、凝血因子耗竭的

患者,应提前备好多种血液制品,包括红细胞、血小板和新鲜

血浆,或采取自体血液分离回输等血液保护措施[13]。既往

存在糖尿病者应评估血糖水平。

(五)麻醉前谈话和签署知情同意书

谈话时要使患者了解麻醉实施的过程,尤其是术后注意

事项。要详细阐释关于围术期重要生命器官并发症的风险,

取得患者知情同意并签署麻醉知情同意书。
(六)麻醉前用药

1.镇静和镇痛

术前肌注吗啡5~10mg;急诊手术/危重患者入手术室

建立静脉通道后给予静注咪达唑仑1~2mg镇静;或静注舒

芬太尼5~10μg镇痛[14-17]。

2.控制血压和心率

应用β-受体阻滞剂控制心率(伴有主动脉瓣反流表现的

患者慎用);禁忌使用β受体阻滞剂者,可应用非二氢砒啶类

钙通道拮抗剂控制心率,如地尔硫 。术前可使用α2 肾上

腺素能激动剂(如右美托咪定)。降压药可选用硝普钠、硝酸

甘油、尼卡地平以及乌拉地尔等。在镇静镇痛基础上,必要

时可联合应用降压药控制收缩压在100~120mmHg,心率

60~80次/分。慎防血压升高导致夹层破裂[14-17]。

3.其他

(1)所有的心血管、呼吸系统药物和抗癫痫药物应持续

应用至手术日。
(2)血管紧张素转换酶抑制剂及血管紧张素受体阻断剂

应在术前1d停止应用。
(3)口服降糖药在手术前晚应停止应用,二甲双胍类药

物应在术前1d停止应用。使用胰岛素的患者,手术当日应

给予常规剂量的50%并严密监测血糖。
(4)华法林应停药大约5d,如果患者必须接受抗凝治

疗,则应使用肝素桥接,并于术前停止使用。应根据是否伴

随急性冠脉综合征决定阿司匹林的应用。氯吡格雷、普拉格

雷等药物应当在术前5~7d停药;新型口服抗凝药,包括达

比加群酯、利伐沙班等应停用3个药物半衰期以上的时间,

理想时间为3~5d[14-17]。

麻醉前准备

(一)物品准备与麻醉监测

1.物品准备

(1)全麻用具:麻醉机、氧气面罩、插管镜柄和喉镜片、气
管导管、吸痰管、输液器和注射泵、中心静脉导管(大管径、多
通道)、消毒包、肺动脉导管、高流量机器(备用)、冰帽(或大

号标本袋装入碎冰,准备2~3个)、血液回收机、变温毯、加
温加压输血装置、除颤仪等。

(2)监测设备:多功能监护仪及测压装置、血流动力学监

测仪、血气分析仪、ACT、麻醉深度监测仪、脑氧饱和度监测

仪、TEE、血栓弹力图等。

2.麻醉监测

(1)常规监测:5导联心电图、中心静脉压和有创动脉血

压(上、下肢);体温(同时监测外周和中心温度,一般选择膀

胱温/直肠温及鼻咽温)、SpO2 和PETCO2;血气分析、血糖和

ACT。麻醉诱导后、体内肝素化后、体外循环转流后、深低

温停循环选择性脑灌注后、复温后、停机前、鱼精蛋白中和肝

素后、关胸前及疑有内环境紊乱时均应行血气分析。血糖管

理应当标准化(100~180mg/dl)[18]。肺动脉导管仍然是监

测血流动力学的金标准,须依据医院的具体条件、患者情况

和麻醉科医师熟练程度综合评估选择。术前存在射血分数
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低下、心力衰竭、严重肾功能不全、或预期术后脱机困难者可

考虑选用。推荐采用连续心排血量监测技术[19]。
(2)TEE:推荐常规监测 TEE。术前 TEE可用于判断

主动脉瓣反流的程度和机制,判断是否需要进行瓣膜置换。

仔细检查主动脉窦部及左右冠脉开口,结合对室壁运动和心

室功能的评估,明确是否存在冠脉受累致心肌缺血(右冠脉

开口最易受累),是否需要行冠脉原位移植或搭桥。对于已

存在中到大量心包积液(200~500ml)的患者,既要警惕心

包压塞的风险,又要防止心包减压后出现血压骤然升高,应
根据病情变化制定和调整预案[8]。

术中TEE可准确有效地监测心脏功能、心室容量。可

显示主动脉根部、部分升主动脉和全部胸降主动脉,从而准

确诊断主动脉内膜剥脱、破裂和主动脉中断;对正确建立体

外循环及脱机前评估心脏功能状态有较大帮助。

3.脑监测

麻醉深度、经皮脑氧饱和度、颈静脉球氧饱和度、脑电图

及脑血流图监测均可采用,麻醉深度及脑氧饱和度监测尤具

意义。脑电双频指数(BIS)监测有助于及时调整麻醉深度。

脑氧饱和度(rScO2)可用于监测和快速诊断脑缺血和缺氧,

方法简单灵敏,不受低氧血症、低碳酸血症、低温、低血压、动
脉血管收缩、无搏动血流、甚至循环停止的影响,可为主动脉

夹层术中脑保护提供参考依据[20]。麻醉期间监测rScO2 比

脑电图(EEG)监测能够更好地反映脑的氧供需平衡,在区分

病理性和非病理性变化时更有意义[21]。

4.脊髓监测

可根据手术性质和患者情况选择应用脊髓监测。术前

已出现 下 肢 肌 张 力 下 降 或 截 瘫 者 推 荐 采 用[22]。一 般 在

L3—L4 或L4—L5 间隙穿刺并将导管置入蛛网膜下腔,通过

单向压力控制活瓣导管在压力超过设定压力值时自然引流

脑脊液。体感诱发电位和运动诱发电位主要用于监测脊髓

缺血。有条件时,可行脊髓温度监测,于L1—L2 间隙穿刺

并置入带温度探头的硬膜外腔导管,温度在34℃可起到良

好的脊髓保护作用[23]。
(二)药品及血液制品准备

1.急救药

(1)正性肌力药物:多巴胺、多巴酚丁胺、肾上腺素、米

力农、氨力农、西地兰、氯化钙等。
(2)血管扩张药:硝酸甘油、尼卡地平、硝普钠。
(3)血管收缩药:去甲肾上腺素、去氧肾上腺素、血管加

压素等。
(4)抗心律失常药:利多卡因,β-受体阻滞剂、胺碘酮、硫

酸镁、地尔硫 等。
(5)抗炎症反应药:地塞米松、甲强龙、乌司他丁。

(6)止血药和(或)抗纤溶药物:立止血、VitK1、氨甲苯

酸,氨甲环酸,凝血酶原复合物,纤维蛋白原、重组Ⅶ因子。

(7)其他:肝素、鱼精蛋白、碳酸氢钠、电解质溶液(钙、

镁、钾)、呋塞米、甘露醇等。

2.麻醉药

(1)静脉麻醉药:苯二氮 类、依托咪酯、丙泊酚。
(2)吸入麻醉药:七氟醚、地氟醚。
(3)肌肉松弛药:维库溴铵、罗库溴铵、顺式阿曲库铵等

非去极化肌肉松弛药。
(4)麻醉性镇痛药:芬太尼、舒芬太尼。

3.血液制品

红细胞、血浆、血小板、冷沉淀、白蛋白等。

麻醉诱导

常规选择气管内插管全麻。麻醉诱导总的原则是维持

稳定的血流动力学状态。避免高血压和低血压,高血压可导

致瘤体破裂,低血压则可导致心肌缺血,维持血压100~120
mmHg;力求心率维持在术前基础水平[7]。

1.诱导前

先检查全麻的用品、麻醉机和监护设备的状态是否正

常;围麻醉期抢救所需的药品是否准备齐全。对于不稳定的

危重患者,应备好紧急气道、机械通气装置以及循环支持药

物。随时做好心肺复苏准备。

患者入手术室后即可实施手术安全核查(麻醉前核查)。

急性重症患者,建议在转运车上给予吸氧,连接5导联心电

监测和SpO2,建立外周上肢静脉通路(推荐14G静脉针)和
有创动脉压监测,务必同时监测上、下肢动脉压,必要时行四

肢动脉压监测。若左锁骨下动脉受累严重需同时行右桡动

脉穿刺置管;若单侧下肢动脉缺血需同时行双下肢测压[24]。

2.诱导期间

推荐大剂量阿片类麻醉性镇痛药的应用[7]。酌减抗高

血压药物用量。

3.诱导后

优化机械通气参数,改善氧合。手术开始前30~60
min,预防性应用抗生素,建议应用自体血液分离回输。

麻醉维持

通常选择静吸复合维持麻醉。间断追加肌肉松弛药及

阿片类麻醉性镇痛药。中低温时麻醉药物可以减少用量,深
度低温时麻醉药物可以停用。切皮、锯胸骨等强手术刺激前

宜加深麻醉。

1.CPB开始前

(1)麻醉诱导后检测血气分析、电解质、ACT、Hct等作

为基础对照。
(2)诱导后切皮前常有低血压发生,应及时给予循环支

持,包括容量支持和血管活性药物的应用。
(3)手术开始时予糖皮质激素,抗纤溶药物以及抑酸剂。
(4)劈胸骨时注意使肺处于呼气末状态,以防止胸膜破

裂;体外循环前,肝素化(5min后复查 ACT,CPB需满足

ACT>480s)。
(5)主动脉和上、下腔静脉插管时常引起心律失常、回心

血量降低和低血压,需注意预防,及时治疗。
(6)CPB开始前追加麻醉药物和肌肉松弛药。
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2.CPB期间

(1)再次给予糖皮质激素,抗纤溶药物。保持 ACT>
480s。

(2)CPB开始后只要不影响外科操作,仍然可维持通

气,但在主动脉阻断后通常停止机械通气,建议间断膨肺或

5~10cmH2O静态膨肺[25]。
(3)微泵血管活性药物可暂停使用,但镇痛、镇静及肌松

药物需维持。
(4)CPB要求:足够的灌注量、合适的灌注压;合理的血

液稀释度稳定的内环境。
(5)CPB常和全身低温配合使用。应根据手术难度,选

择合适的低温水平。一般采用中低温28℃左右,如若需要

在术中暂时停止CPB则需深低温停循环[26-27]。
(6)复温应缓慢以减少中心与外周温差,适当加深麻醉

以防患者苏醒,进一步监测和纠正内环境平衡失调。
(7)CPB期间建议监测rScO2:停循环后若患者单侧

(左侧)rScO2 明显降低,首先调整脑灌注流量、压力、吸氧浓

度,5min后脑氧仍不能改善者,迅速行左颈总动脉插管,采
用单泵双管技术行双侧顺行脑灌注,灌注流量控制在<10
ml·m-2·min-1(500ml/min左右),左侧桡动脉压在15~
30mmHg左右。在吻合左颈总动脉期间,左侧rScO2 可能

再度下降,应提醒外科医师尽量缩短阻断时间(<5min),开
放左颈总动脉后一般脑氧可迅速回升。重建左颈动脉后恢

复全流量4000~4500ml/min,偿还氧债复温[28]。
(8)完成近端主干吻合后,准备心脏复跳。心脏复跳前

调整体位,配合充分排气。若心脏未自动复跳,心内除颤20
J起。对于心肌肥厚难以复苏的情况,可静推艾司洛尔1~2
mg/kg,无效时可重复给药。

(9)开放主动脉后,充分吸痰膨肺后尽早恢复机械通气。

根据PaCO2情况调节通气参数。心脏复跳后可依据心脏功

能状况给予血管活性药。当心率恢复正常,心肌收缩有力

时,适度地控制静脉引流,让心脏适当充盈,使动脉波形由平

流灌注向搏动灌注的方向过度。有高血压病史的患者,需维

持PMAP≥80mmHg。维持适当麻醉深度。
(10)呼吸循环状态稳定,鼻咽温达37℃,直肠温度高于

36℃、Hb>100g/L时,考虑减流量停机[27]。

3.CPB后

(1)脱机后维持灌注压,保证器官组织灌注,关注血乳酸

水平变化。
(2)实施严格的保温措施,维持核心温度不低于36℃。
(3)做好血液回收和回输,调整凝血功能。
(4)鱼精蛋白中和肝素时,缓慢输注(>15min),密切观

察有无过敏反应。

术毕转运与交接

1.待患者呼吸循环稳定,胸腔或胸骨后引流量显示无

明显活动性出血,与外科医师共同将患者转送至ICU病房。

2.转运前保持患者处于良好的镇静、肌松和血流动力

学稳定状态。

3.转运期间应连续监测心电图、脉搏血氧饱和度、有创

动脉血压;在搬动患者及交接输液管道时必需格外注意,防
止因体位变动或血管活性药异常泵入造成血压波动。

4.麻醉科医师应向ICU医务人员详细交班,内容包括

手术经过、术中输血补液量、特殊的心血管用药等。

5.术后随访72h,重点关注麻醉相关并发症。

术后镇痛

应高度重视并积极开展术后镇痛。提倡加速术后康复

(ERAS)理念下的多模式镇痛,确保术后镇痛的有效性和安

全性。参见成人手术后疼痛处理专家共识[29-31]。

中国心胸血管麻醉学会心血管麻醉分会专家组成员(按
姓氏拼音排序) 卞金俊(海军军医大学长海医院麻醉科)、

陈雷(中国医学科学院阜外医院麻醉科)、陈敏(空军军医大

学西京医 院 麻 醉 科)、程 卫 平(负 责 人,北 京 安 贞 医 院 麻 醉

科)、董榕(上海交通大学医学院附属瑞金医院北院麻醉科)、

韩建阁(天津市胸科医院麻醉科)、郭克芳(复旦大学附属中

山医院麻醉科)、黄维勤(武汉亚洲心脏病医院麻醉科)、黄志

勇(深圳孙逸仙心血管病医院麻醉科)、金沐(秘书,北京安贞

医院麻醉科)、李立环(顾问,中国医学科学院阜外医院麻醉

科)、卢家凯(北京安贞医院麻醉科)、骆璇(南京大学医学院

附属鼓楼医院麻醉科)、齐娟(福建省立医院麻醉科)、王洪乾

(秘书,原沈阳军区总医院麻醉科)、王洪涛(昆明市延安医院

麻醉科)、王洪武(泰达国际心血管病医院麻醉科)、王俊(中

国医科大学附属第一医院麻醉科)、王晟(广东省人民医院麻

醉科)、闻庆平(大连医科大学附属第一医院麻醉科)、武庆平

(华中科技大学同济医学院附属协和医院麻醉科)、徐桂萍

(新疆维吾尔自治区人民医院麻醉科)、徐建红(浙江大学医

学院附属第四医院麻醉科)、章放香(贵州省人民医院麻醉

科)、张铁铮(执笔人,原沈阳军区总医院麻醉科)、郑向明(河

南省人民医院麻醉科)、祝胜美(浙江大学医学院附属第一医

院麻醉科)

参 考 文 献

[1] MészrosI,MóroczJ,SzlviJ,etal.Epidemiologyandclini-

copathologyofaorticdissection.Chest,2000,117(5):

1271-1278.
[2] NineaberCA,EagleKA.Aorticdissection:newfrontiesin

diagnosisandmanagement.PartⅠ:frometiologytodiag-

nosticstrategies.Circulation,2003,108(5):628-635.
[3] Olsson C,Thelin S,Ståhle E,etal.Thoracicaortic

aneurysmanddissection:increasingprevalenceandimproved

outcomesreportedinanationwidepopulation-basedstudyof

morethan14000casesfrom 1987to2002.Circulation,

2006,114(24):2611-2618.
[4] TrimarchiS,NienaberCA,RampoldiV,etal.Contemporary

resultsofsurgeryinacutetypeaaorticdissection:theInterna-

tionalRegistryofAcuteAorticDissectionexperience.JThorac

·2101· 临床麻醉学杂志2018年10月第34卷第10期 JClinAnesthesiol,October2018,Vol.34,No.10



CardiovascSurg,2005,129(1):112-122.
[5] HarrisKM,StraussCE,EagleKA,etal.Correlatesofde-

layedrecognitionandtreatmentofacutetypeAaorticdissec-

tion.Circulation,2011,124(18):1911-1918.
[6] VilacostaI,SanRománJA.Acuteaorticsyndrome.Heart,

2001,85(4):365-368.
[7] RoggenbachJ,RauchH.TypeAdissection.Principlesofan-

esthesiologicalmanagement.Anaesthesist,2011,60(2):

139-151.
[8] Nowak-MachenM.Theroleoftransesophagealechocardio-

graphyinaorticsurgery.BestPractResClinAnaesth,2016,

30(3):317-329.
[9] WeigangE,SircarR,vonSamsonP,etal.Efficacyandfre-

quency of cerebrospinal fluid drainage in operative

managementofthoracoabdominalaorticaneurysms.Thorac

CardiovascSurg,2007,55(2):73-78.
[10] SteinLH,ElefteriadesJA.Protectingthebrainduringaortic

surgery:anenduringdebatewithunansweredquestions.J

CardiothoracVascAnesth,2010,24(2):316-321.
[11] Girdauskas E, Kuntze T,Borger MA,et al.Acute

respiratorydysfunctionaftersurgeryforacutetypeAaortic

dissection.EurJCardiothoracSurg,2010,37(3):691-696.
[12] VerhoyeJP,DeLatourB,HeautotJF.Returnofrenalfunc-

tionafterendovasculartreatmentofaorticdissection.NEngl

JMed,2005,352(17):1824-1825.
[13] KosterA,FaraoniD,LevyJH.Antifibrinolytictherapyfor

cardiacsurgery:anupdate.Anesthesiology,2015,123(1):

214-221.
[14] MiceliA,CapounR,FinoC,etal.Effectsofangiotensin-

convertingenzymeinhibitortherapyonclinicaloutcomein

patientsundergoingcoronaryarterybypassgrafting.JAm

CollCardiol,2009,54(19):1778-1884.
[15] BertrandM,GodetG,MeersschaertK,etal.Shouldthean-

giotensin Ⅱ antagonistsbediscontinued beforesurgery?

AnesthAnalg,2001,92(1):26-30.
[16] SocietyofThoracicSurgeonsBloodConservationGuideline

TaskForce,FerrarisVA,BrownJR,etal.2011updateto

theSocietyofThoracicSurgeonsandtheSocietyofCardio-

vascularAnesthesiologistsbloodconservationclinicalpractice

guidelines.AnnThoracSurg,2011,91(3):944-982.
[17] HorlockerTT,WedelDJ,RowlingsonJC,etal.Regional

anesthesiainthepatientreceivingantithromboticorthrombo-

lytictherapy.RegAnesthPainMed,2010,35(1):64-101.
[18] LazarHL,McDonnellM,ChipkinSR,etal.TheSocietyof

ThoracicSurgeonspracticeguidelineseries:bloodglucose

managementduringadultcardiacsurgery.AnnThoracSurg,

2009,87(2):663-669.
[19] PantinEJ,KraidinJL,GinsbergSH,etal.TheSwan-Ganz

catheterasateachingtoolfortheanesthesiologistlearning

minimallyinvasivecardiacsurgery.Innovations (Phila),

2012,7(3):204-207.

[20] Krüger T, Weigang E, Hoffmann I,et al.Cerebral

protectionduringsurgeryforacuteaorticdissectiontypeA:

resultsoftheGermanregistryforacuteaorticdissectionType

A(GERAADA).Circulation,2011,124(4):434-443.
[21] GoeralK,UrlesbergerB,GiordanoV,etal.Predictionof

outcomeinneonateswithhypoxic-ischemicencephalopathy

Ⅱ:roleofamplitude-integratedelectroencephalographyand

cerebraloxygensaturationmeasuredbynear-infraredspec-

troscopy.Neonatology,2017,112(3):193-202.
[22] AcherCW,WynnM.Amoderntheoryofparaplegiainthe

treatmentofaneurysmsofthethoracoabdominalaorta:ana-

nalysisoftechniquespecificobserved/expectedratiosforpa-

ralysis.JVascSurg,2009,49(5):1117-1124.
[23] SafiHJ,MillerCC3rd,HuynhTT,etal.Distalaorticper-

fusionandcerebrospinalfluiddrainageforthoracoabdominal

anddescendingthoracicaorticrepair:tenyearsoforganpro-

tection.AnnSurg,2003,238(3):372-380.
[24] HiratzkaLF,BakrisGL,BeckmanJA,etal.2010ACCF/

AHA/AATS/ACR/ASA/SCA/SCAI/SIR/STS/SVMguide-

linesforthediagnosisandmanagementofpatientswiththo-

racicaorticdisease:executivesummary.AreportoftheA-

mericanCollegeofCardiologyFoundation,AmericanHeart

AssociationTaskForceonPracticeGuidelines,AmericanAs-

sociationforThoracicSurgery,AmericanCollegeofRadiolo-

gy,AmericanStrokeAssociation,SocietyofCardiovascular

Anesthesiologists,SocietyforCardiovascularAngiography

andInterventions,andSocietyforVascularMedicine.JAm

CollCardiol,2010,55(14):e27-e129.
[25] SalamehA,GreimannW,VollrothM,etal.Lungprotection

incardio-pulmonarybypass.JPhysiolPharmacol,2017,68
(1):99-116.

[26] QianH,HuJ,DuL,etal.Modifiedhypothermiccirculatory

arrestforemergentrepairofacuteaorticdissectiontypeA:a

singlecenterexperience.JCardiothoracSurg,2013,8:125.
[27] GutscheJT,GhadimiK,PatelPA,etal.Newfrontiersin

aortictherapy:focusondeephypothermiccirculatoryarrest.

JCardiothoracVascAnesth,2014,28(4):1159-1163.
[28] FurukawaT,UchidaN,TakahashiS,etal.Managementof

cerebralmalperfusioninsurgicalrepairofacutetypeAaortic

dissection.EurJCardiothoracSurg,2017,52(2):327-332.
[29] SvircevicV,PassierMM,NierichAP,etal.Epiduralanalge-

siaforcardiacsurgery.CochraneDatabaseSystRev,2013,6
(6):CD006715.

[30] PriyeS,JagannathS,SinghD,etal.Dexmedetomidineasan

adjunctinpostoperativeanalgesiafollowingcardiacsurgery:a

randomized,double-blindstudy.SaudiJAnaesth,2015,9
(4):353-358.

[31] 熊利泽,邓小明,主编.中国麻醉学指南与专家共识(2017
版).北京:人民卫生出版社,2017.

(收稿日期:2018 02 21)

·3101·临床麻醉学杂志2018年10月第34卷第10期 JClinAnesthesiol,October2018,Vol.34,No.10


