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【摘要】 目的应用Delphi法制订国人A型主动脉夹层(t)rpe A aortic dissection，TAAD)外科治疗

的专家共识。方法检索国内外关于TAAD外科治疗的相关文献，初步拟定包括手术禁忌证、动脉插管

位置、停循环目标温度、脑灌注方式、手术方式、远端吻合口吻合方式及合并马方综合征等结缔组织病者

的外科治疗共7个方面的调查问卷。2015年10月至2016年4月，在全国选取具有代表性的55位心血

管外科专家组成专家组，共组织两轮专家评估。采用Delphi法收集专家反馈意见，对评估结果进行统计

分析。结果两轮调查的有效问卷回收率分别为80．0％(44／55)和77．27％(34／44)，专家协调系数分

别为0．31(P<o．05)和0．32(P<o．05)，专家权威系数分别为o．87和o．83。两轮调查结束后，专家对

TAAD外科治疗的7个方面共16个条目达成共识。结论本研究Delphi法专家评估结果可信、结论可

靠，初步制订了TAAD外科治疗专家共识，有利于规范我国TAAD的外科治疗。
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【Abs咖ct】obj忧廿ve T0 establish a chinese expert consensus ofthe su哂cal management for type A aortic dissection

(TAAD)by using the Delphi method．Methods A 8ystematic review of the previously published litemture related to maIlage—

ment of TAAD at home and abroad was conducted to f湘ulate a questionnaire 0f clinical consensus of the surgical treaⅡnent fbr

TAAD．％is questionnaire includi“g seven aspects of surgical management for TAAD，Ⅱ跚ely c仰tmindications to operative

management，cannulation site，target temperature during cireulation arrest，cereb括I pedhsion strategy，surgical procedure，

distaJ anastomotic technique and surgical management for patient8 with connective tissue disease such as Marfan syndrome．

Fmm 0ctober 2015 to April 2016，we perfo珊ed two munds Delphi survey in which the current pr0如ssional叩inions from 55

experienced arId representative cardiovascular su碍eons in China，were gathered and aIlalysed．R姻lll忸The responses rates of

tw0 munds were 80．0％(44／55)and 77．27％(34／44)．111e scores of authori洲ve c硼cient was 0．87趴d O．83．，11le c罅
ficient of concordaIlce were0．31(P<0．05)aIldO．32(P<O．05)．Aftertwo rounds of consultation，consensus o“he surgical

maIlagement for TAAD was reached on 16 item of seven aspects．Co眦lllsi蚰 ，11|lis Delphi study established aIl initial Chi—

nese expen consensus conceming the surgical maIlagement for TAAD，which drew credible results aIld reliable conclusions．

This study will help to standardize the surgical management of TAAD in China．
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主动脉夹层(aortic dissection，AD)是一种致命

性心血管疾病。其中，未及时治疗的Sta幽rd A型

主动脉夹层(type A aonic dissection，TAAD)病死率

论著·

极高，需紧急外科手术治疗⋯。近年来，随着国际

急性主动脉夹层注册研究(intemational re西s缸y of a-

cute aonic dissection，IRAD)的建立及主动脉疾病遗
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传研究旧’3 J，使人们对AD的病因及治疗有了更深
刻的认识，但国内外TAAD的诸多外科治疗策略仍

无高质量循证医学证据支持。2010年美国心脏病
协会(AHA，American Heart Association)及2014年

欧洲心脏病协会(ESC，European society of Cardiolo—

gy)发布的主动脉疾病诊疗指南中关于TAAD治疗
推荐多为单中心回顾性研究结果，证据级别较
低M。5 J，TAAD的外科治疗策略仍存在诸多争议。

长期以来，我国AD的诊疗原则基本沿用了国外的

指南。然而，与西方国家AD患者相比，我国患者发
病年龄小(50．5岁对61．1岁)，病因以高血压为主，

马方综合征等结缔组织病相对少见∞。7J。因此，国

外诊疗指南并不完全适用于我国的AD患者。有鉴
于此，本研究采用Delphi法进行专家问卷调查，以
期制订适于国人的TAAD外科治疗专家共识。

资料和方法

1．检索文献与制订问卷
在万方、cNⅪ及Pubmed数据库中检索2005

年6月至2015年6月的TAAD治疗相关文献，并对

其进行筛选和分类。参考国外主动脉夹层诊疗指南

及规范，列出TAAD外科治疗的相关条目，制订出第
一轮专家问卷调查表初稿。组织专家对问卷调查表

初稿内容提出问题和意见，并补充检索文献，整理形
成正式专家问卷调查表。

2．组建专家组

在全国范围内选取专家代表，组建专家组。遵

循权威性和代表性原则，专家组成员选择的标准为：

(1)具有高级职称；(2)从事专业领域工作时间10
年以上；(3)所在科室或团队能独立开展TAAD外
科治疗。共遴选北京、上海、广州等18个省市55位
心血管外科专家参与问卷调查。

3．专家函询与评估
2015年10月至2016年4月，本研究共进行2

轮Delphi法专家函询。问卷采用会议现场发放及

回收、邮寄的方式。专家根据说明对问卷中列出的

条目进行赋值(o～3分)：不列入(o分)、可列入(1
分)、建议列入(2分)、必须列入(3分)；推荐强度为
依次为0<1<2<3。专家可对问卷中列出的条目

进行意见反馈，并提出具体内容。每轮问卷调查结
束后，将调查结果及专家意见进行整理分析。未形

成共识或存在争议的条目将结合专家意见进入下一
轮问卷调查，多次反复得出相对一致的结论。

4．统计分析方法
采用sPss 17．o软件对数据进行统计分析。对

参与函询的专家进行评价：(1)专家情况的描述分
析；(2)专家的积极系数：即问卷回收率，其大小说

明了专家对该项目研究的关注和了解程度，专家积
极系数达50％方可对数据进行分析捧1；(3)专家的
权威程度：用权威系数(Cr)表示，由专家对问题的
熟悉程度系数(cs)和判断依据系数(ca)的算术均
数表示，即Cr=(cs+Ca)／2。一般认为Cr>0．70

为可接受值归o。Cs及ca的量化值参考相关文献

[10]。对Delphi法专家评估结果进行分析：(1)专
家意见集中程度：通过均数(M)、满分比(K，即某条

目赋值为“3”的频数／有效问卷份数×100％)、不重
要百分比(R，即某条目赋值为“o”的频数／有效问卷
份数×100％)及等级和(s)来描述；(2)专家意见协

调程度：通过变异系数(cy)和协调系数(w，o～1)
来表示¨0|，cy越小，则提示专家对该条目评价的一
致性越高，专家协调程度越高。每一条目的筛选原
则如下：若M>2、K>50％且Cy≤0．25，则表示该条

目较为重要且专家一致性较好，列为专家共识条目；
若M≤1且R≥50％，则认为该条目重要性较低，予
以删除‘10—1|。

结果

1．专家积极系数

本研究共进行两轮问卷调查。第1轮和第2轮

问卷调查分别发放问卷55份和44份，分别回收有

效问卷44份和34份。专家积极系数(问卷回收

率)分别为80．00％(42／55)和77．27％(34／44)，专

家的积极系数较高。

2．专家权威程度和协调系数

两轮问卷调查的cr分别为(0．87±0．11)和

(o．83±0．17)；两轮问卷评估总表的专家意见协
调系数(w值)分别为o．31(P<o．05)和o．32(P<
O．05)。说明两轮问卷的专家权威程度及专家意见

协调性较好。

3．专家构成

参与问卷调查的44位专家均为男性，平均年龄
49岁，来自国内18个主要省市共34家三级甲等医

院，79％从事心血管外科专业20年以上，92％以上
的专家有硕士及以上学位，职称均为副主任医师

(21．43％)和主任医师(78．57％)。

4．专家问卷调查结果

(1)第1轮专家评估：

专家问卷调查涉及TAAD外科治疗的手术禁忌

证、动脉插管位置、停循环目标温度、脑灌注方式、手
术方式(夹层累及弓部)、远端吻合口吻合方式及合

并马方综合征等结缔组织病者的外科治疗共7类

37个条目。第1轮专家评估结果见表1。TAAD外
科治疗7个方面中：手术禁忌证(昏迷、持续心肺复
苏)、动脉插管位置(腋动脉插管、腋动脉+股动脉
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插管)、停循环目标温度(鼻咽温2l℃～25℃，直肠

或膀胱温25℃～28℃)、脑灌注方式(顺行性脑灌

注)、手术方式(全弓替换+支架象鼻手术，即孙氏

手术)、远端吻合口吻合方式(开放吻合)和合并马

方综合征等结缔组织病者(根部瘤合并中重度主动

脉瓣关闭不全者行Bentall手术、根部瘤无主动脉瓣

病变或轻度关闭不全者行David手术、夹层累及弓

部行全弓替换)共12个条目均值满足M>2(2．21～
2．90)、K>50％(52．38％～90．48％)且Cy<0．25

(0．10～0．25)，列入相应分类专家共识。而手术禁
忌证(肢体缺血<24 h、急性心力衰竭、肾衰竭)、停

环循目标温度(鼻咽温<18℃或>28℃，直肠或膀

胱温<18 qC或>28℃)、脑灌注方式(不实施脑灌

注)和远端吻合口吻合方式(直接阻断)共9项条目

满足M<1(0．21～0．82)且R>50％(52．38％～

85．71％)，予以删除。因此，第1轮评估共达成一致
意见项目21项。

专家第1轮评估中共16项条目存在分歧。第
1轮评估专家意见反馈如下：①对于“手术禁忌证”

中的条目分歧较大，多数专家认为TAAD合并“卒
中”、“截瘫”、“胃肠缺血”、“心肌梗死”应描述详细

和全面，“年龄>70岁”可作为手术禁忌证条目进行

评估；②对于“动脉插管位置”应考虑腋动脉不能插

管的情况；③对于“手术方式(夹层累及弓部)”中

“部分弓替换术”尚存在争议，有专家建议在选择手

术方式或范围时应考虑患者年龄；④对于“合并马
方综合征等结缔组织病者的外科治疗”的治疗方案

存在分歧，行David手术应考虑其适应证。

(2)第2轮专家评估：

第2轮问卷调查的内容根据第一轮评估结果及

专家反馈意见进行修改。在第二轮专家评估中，大

部分条目已获得较满意的结果，个别条目仍存在争

议。第二轮专家评估结果见表2。

由表2可见，手术禁忌证(胃肠道缺血伴肉眼

血便或黑便)、动脉插管位置(腋动脉不能插管时行
股动脉插管、股动脉+无名动彬左颈总动脉插管)
及手术方式(弓部有破口且年龄>70岁者行部分弓

替换术)共4个条目满足M>2(2．29～2．44)、K>

50％(52．94％～70．59％)且Cy<0．25(0．18～

0．24)，列入相应分类专家共识。而手术禁忌证(卒

中伴一过性语言或肢体运动障碍、截瘫伴一过性肢
体运动障碍、急性心肌梗死<6 h、年龄>70岁)、停

循环目标温度(鼻咽温25℃～28℃、直肠或膀胱温

18℃～21℃)、脑灌注方式(逆行性脑灌注、顺行+

逆行脑灌注)、手术方式(弓部有破口且年龄<70岁

者行部分弓替换术)、合并马方综合征等结缔组织

病者(根部瘤合并中重度主动脉瓣关闭不全行Da-

vid手术、夹层累及弓部行部分弓替换术)共11个条

目满足M<1(0．18～0．84)且R>50％(50．00％一

88．24％)，予以删除。

专家对于本轮调查中的8个条目未达成一致意

见。其中，脑卒中者持续语言或肢体运动障碍、截瘫
者持续肢体运动障碍、胃肠缺血但无血便或黑便、心
肌梗死>6 h及年龄>70岁尚不满足列入“手术禁

忌证”标准；停循环目标鼻咽温18℃一21℃、直肠或
膀胱温21℃～25℃不满足标准；根部瘤无主动瓣关

闭不全的患者行Bentall手术亦不满足标准。专家

对上述条目是否列入共识存在分歧。两轮问卷评估

后不满足筛选标准或存在争议的条目将采用专家会
议的方式进行讨论。

讨论

近年来，随着影像诊断、外科、麻醉及体外循环
技术的进步，TAAD的外科治疗效果得到明显提高，

但其围术期死亡及神经系统并发症发生率仍较
高¨2。。国人主动脉夹层发病年龄早于西方国家患

者，给我国的家庭和社会带来沉重的负担。2011年

中国主动脉疾病注册研究(registry of aortic dissec—

tion in China，Sino—RAD)报道，国内急性TAAD患者

接受手术治疗的死亡比例占33．8％"o，明显高于同

期国外报道的结果(25．0％)¨3I。目前，国内TAAD

的外科治疗策略缺乏相应的技术规范和标准，各中

心报道的外科手术死亡及并发症发生率存在较大差
异。在缺乏高质量循证医学证据的前提下，有必要
结合国内、外文献及国内专家经验，制订符合国人特

点的TAAD外科治疗规范或共识。

本研究应用Delphi法制订国人TAAD外科治

疗专家共识。Delphi法是一种通过匿名方式进行多

轮函询征求专家意见的方法。每一轮调查结束后将

专家意见进行汇总分析，作为参考资料再寄发给专
家，供专家分析判读作出新的论证意见，多次反复得

出趋于一致的结论¨4|。Delphi法具有匿名性、信息

反馈性及统计推断性3大特点¨0I，能客观准确地描
述专家意见，是一种比较理想的评估和决策工具。
近年来，国内外越来越多的医学专家或协会应用

Delphi法制订疾病诊疗的专家共识或临床指
南¨1’15。1引。本研究在全国18个省、市不同医疗机

构内选择44位在TAAD外科治疗方面具有丰富理

论知识和实践经验的专家，具有学科代表性和地区

代表性，保证了调查结果的可靠性。两轮调查问卷
的回收率(80．o％和77．27％)、专家协调系数(分别

为0．31和o．32，P<0．05)及专家权威系数(O．87
和o．83)均较高。因此，本研究专家评估结果可信、
结论可靠。
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表l第1轮问卷评估内容及结果

注：M：均数cV：变异系数K：满分比R：不重要百分比AI：主动脉瓣关闭不全

经过两轮专家评估，初步制订国人TAAD外科

治疗专家共识的主要内容。现总结如下：(1)手术
相对禁忌证：昏迷者；持续心肺复苏者；胃肠道缺血
伴肉眼血便或黑便者；(2)手术方式(夹层累及弓

部)：年龄<70岁者建议行全弓替换+支架象鼻术，
即孙氏手术¨9|；年龄>70岁者在消除原发破口前

提下可行部分弓替换术；(3)远端吻合口吻合方式：

开放吻合Ho；(4)动脉插管位置：首选腋动脉插

管㈨J，必要时可行腋动脉+股动脉插管；腋动脉不
能插管时，可行股动脉插管或股动脉+无名动脉／左

颈总动脉插管；(5)停循环目标温度：鼻咽温21℃～

25℃、直肠或膀胱温25℃～28 cC，即目标温度降至

中低温范围(20℃～28℃)‘2卜231；(6)脑灌注方式：

首选顺行性脑灌注(AcP)Ⅲ1；(7)合并马方综合征

等结缔组织病者：根部瘤合并中重度主动脉瓣关闭
不全者行Bentau手术；根部瘤无主动脉瓣病变或轻
度关闭不全者行David手术；夹层累及弓部时行全
弓替换术。

上述共识中部分治疗策略具有循证医学证据支
持，但诸多内容尚存在争议。2014年ESc指南中指
出，术前昏迷、休克、卒中、脏器灌注不良等并发症是
影响TAAD患者术后预后的危险因素，但不应作为

外科手术禁忌证H1；另外，年龄也不应认为是TAAD

外科手术的禁忌H'25。26。。本研究中，专家评估认为
昏迷、持续心肺复苏及胃肠道缺血伴肉眼血便或黑

便为TAAD外科手术禁忌；52．94％的专家不建议将
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表2第2轮专家评估内容及结果

分类 条目 M cy K(％) R(％)

手术相对禁忌证

卒中

截瘫

胃肠缺血

心肌梗死

年龄>70岁

动脉插管位置

腋动脉不能插管时

停循环目标温度(℃)

鼻咽温

直肠或膀胱温

持续语言或肢体运动障碍

一过性语言或肢体运动障碍

持续肢体运动障碍

一过性肢体运动障碍

伴肉眼血便或黑便

伴腹部胀气，但无血便或黑便

<6 h

6～12 h

>】2 h

股动脉

股动脉+无名动脉／左颈总动脉

18～21

25～28

18～21

21～25

脑灌注方式 逆行性灌注

手术方式(夹层累及弓)

部分弓替换术

结缔组织病马方综合征

根部瘤

壅星墨垦曼叠
注：M：均数cy：变异系数

顺行+逆行脑灌注

弓部有破口，年龄<70岁

弓部有破口，年龄>70岁

合并中重度AI行David手术

无AI行Bentall手术

部分弓替换术

1．71

0．50

1．15

0．29

2．44

1．76

O．47

1．56

2．03

0．97

2．44

2．44

1．15

O．59

O．74

1．15

0．47

0．18

O．84

2．29

0．62

1．21

O．7l

O．67

1．41

0．81

1．78

O．2l

O．48

1．50

0．55

0．48

0．42

0．18

O．24

0．89

1．33

1．22

O．99

2．04

3．26

1．02

O．23

1．49

0．86

1．08

35．29

0

5．88

O

70．59

14．71

2．94

11．76

38．24

17．65

67．65

58．82

11．76

O

5．88

17．65

8．82

2．94

17．65

61．76

29．4l

73．53

8．82

11．76

61．76

11．76

8．82

52．94

5．88

5．88

32．35

58．82

50．oo

38．24

76．47

88．24

14．71 64．71

52．94 5．88

8．82 58．82

11．76 32．35

O 67．65

K：满分比R：不重要百分比AI：主动脉瓣关闭不全

“年龄>70岁”列入手术禁忌证。与国外研究相比，

国内专家对于TAAD的外科治疗显得更为保守。

TAAD常需停循环手术，术中神经系统及脏器的保
护主要依赖于低温和脑灌注，但最佳的目标温度及

理想的脑灌注方法仍有争议。主动脉弓手术时深低

温(14℃～20℃)∞3。能有效保护神经系统保护，但近

年来，中低温停循环+AcP的脑保护方式愈受青
睐心l，22，27I。有研究表明，中低温停循环+AcP组的

早期死亡比例较深低温停循环+AcP组患者低心2|；
与逆行性脑灌注相比，ACP能有效减少术后死亡及
卒中发生率心8I，从而成为弓部手术首选的脑灌注方

法。本研究中专家对于TAAD停循环时首选中低温

(21～25℃)+AcP作为脑保护措施达成共识。另

外，选择合适的动脉插管位置对于‘rAAD外科治疗

尤为重要。与股动脉相比，腋动脉插管存在诸多优
势：动脉粥样硬化病变少见、可行AcP以及可降低

灌注不良和降主动脉源性血栓栓塞风险；与其他动

脉插管方式相比较，腋动脉插管手术的死亡及并发

症发生率较小汹，29‘30j。因此，腋动脉逐渐替代股动
脉成为国内专家首选的动脉插管方法。另外，对于

累及弓部TAAD手术方式的选择仍存在争议。近年

来，孙氏手术逐渐成为治疗累及弓部TAAD的“金

标准”¨9I。孙氏手术有效降低二次手术再干预的概

率，特别是对于马方综合征等结缔组织病者，二期手

术时可以避免过多主动脉游离和深低温停循环旧1l。

本研究中，专家对于孙氏手术为累及弓部TAAD的
首选术式达成共识；但对于年龄>70岁者，可选择

相对保守的弓部处理策略。对于合并马方综合征等
结缔组织病者，其根部手术方式的选择同样存在争

议。近期研究表明，马方综合征者行Bentall手术和

David手术的远期预后相当p“。TAAD患者行David

手术应严格把握其手术适应证。紧急情况下，对于

主动脉瓣中重度反流或瓣环明显扩大者，BentaU手

术不失为安全的选择。

本研究存在一定的局限性。其一，研究中仅对

TAAD外科治疗策略相关问题进行了评估，而TAAD
术前治疗及术后随访均未纳入调查分析，诸多内容

尚需完善；其二，参与调查的专家均为心血管外科专

家，缺少麻醉医师、体外循环医师、监护室医师的参

与；其三，对于TAAD的特殊情况如合并妊娠及头臂
血管畸形等特殊情况的处理未予列入；最后，由于

Delphi法自身的不足，导致专家评估结果受专家主
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观意见影响，研究结论可能存在偏倚。

总之，本研究应用Delphi法初步制订了国人

TAAD外科治疗的专家共识，专家评估结果可信、结

论可靠，有利于规范我国TAAD的外科治疗。尤其

在部分治疗方案仍缺乏循证医学证据支持的情况
下，本研究可为TAAD的外科治疗提供一定的参考。
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参与问卷调查的44位专家名单

(排名不分先后)

董爱强(浙江大学第二附属医院) 李庆国(南京医科大学第二附属医院) 陈鑫(南京市第一医院) 谷天

祥(中国医科大学第一附属医院) 黄福华(南京市第一医院) 葛圣林(安徽医科大学第一附属医院) 柳

克祥(吉林大学第二附属医院) 葛建军(安徽医科大学第一附属医院) 肖苍松(解放军301医院) 邵永

丰(南京医科大学第一附属医院) 魏翔(华中科技大学附属同济医院) 刘志刚(泰达国际心血管病医院)

吴昊(杭州师范大学附属医院) 王勇(吉林大学第一附属医院) 王韧(福建省立医院) 蒋海河(中南

大学湘雅医院) 于存涛(中国医学科学院阜外医院) 周庆(南京市鼓楼医院) 孙立忠(首都医科大学附

属北京安贞医院) 倪一鸣(浙江大学附属第一附属医院) 徐志云(第二军医大学长海医院) 薛松(上海

交通大学仁济医院) 韩林(第二军医大学长海医院) 段维勋(第四军医大学西京医院) 乔晨晖(郑州大

学第一附属医院) 俞世强(第四军医大学西京医院) 郑宝石(广西医科大学第一附属医院) 赵强(上海

交通大学瑞金医院) 王志维(武汉大学人民医院) 王哲(上海交通大学瑞金医院) 陈庆良(天津市胸科

医院) 刘宏宇(哈尔滨医科大学第一附属医院) 郭志刚(天津市胸科医院) 刘宗泓(哈尔滨医科大学第

一附属医院) 姜楠(天津市胸科医院) 王春生(复旦大学附属中山医院) 王平凡(河南省胸科医院)

赖颢(复旦大学附属中山医院) 张桂敏(昆明医科大学第一附属医院) 李亚雄(云南省延安医院) 魏振

宇(山东烟台毓璜项医院) 范瑞新(广东省心血管病研究所) 蒋雄刚(华中科技大学附属协和医院) 孙

图成(华中科技大学附属协和医院)

万方数据


