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节段性阻断选择性腹腔灌注全胸腹主动脉替换术
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［摘要］：目的　小结应用节段性阻断、选择性腹腔灌注全胸腹主动脉替换体外循环（ＣＰＢ）管理经验。方法　自２００７年１
月至２０１１年６月，连续行全胸腹主动脉替换术１１例（男８例，女３例），年龄３５～５３（４６±１１）岁，其中马凡综合征合并慢性
ＳｔａｎｆｏｒｄＢ型夹层４例（均为支架术后），马凡综合征合并慢性ＳｔａｎｆｏｒｄＡ型夹层３例（其中１例Ｂｅｎｔａｌｌ术后），慢性ＳｔａｎｆｏｒｄＢ
型夹层３例（支架术后），慢性ＳｔａｎｆｏｒｄＡ型夹层１例。其中仅３例上半身停循环，降温至膀胱温２５℃左右，余采用浅低温（鼻
咽温３３℃左右）节段性阻断，停循环期间行选择性腹腔脏器灌注（双泵双管），四分支人工血管行全胸腹主动脉替换。结果　
全组ＣＰＢ时间１４５～２０１（１６７±５１）ｍｉｎ，住院时间２０～３５（２７±７）ｄ。３例采用了上半身停循环，停循环时间分别为１６ｍｉｎ、１９
ｍｉｎ、２１ｍｉｎ；余８例上半身未停循环，选择性腹腔脏器灌注时间为２６～３７（平均３２±４）ｍｉｎ。术后出现暂时性神经功能障碍３
例；肾功能衰竭１例，透析后痊愈；出现液气胸１例，治疗后痊愈；术后１年出现巨大腹壁切口疝１例。术后无死亡病例，无下
肢截瘫及腹腔其他脏器功能不全病例。结论　应用节段性阻断、选择性腹腔灌注 ＣＰＢ是要特别注意上、下肢不同血压的维
持、引流差与容量不足的判断、选择性腹腔脏器灌注中流量与压力维持等问题。
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　　复旦大学附属中山医院自２００７年４月至２０１１
年６月心外科和血管外科联合行全胸腹主动脉替换
１１例，效果良好，现就体外循环管理经验小结如下。
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１　材料与方法

１．１　一般资料　自２００７年４月至２０１１年６月，连
续行全胸腹主动脉替换１１例（男８例，女３例），年
龄３５～５３（４６±１１）岁，体重６０～７８（６８±９）ｋｇ，其
中马凡综合征合并慢性 ＳｔａｎｆｏｒｄＢ型夹层４例，均
为降主动脉支架术后，其中１例伴有左肾积水及肾
功能不全。马凡综合征合并慢性ＳｔａｎｆｏｒｄＡ型夹层
３例，其中１例Ｂｅｎｔａｌｌ术后５年行降主动脉支架术
后复发。慢性ＳｔａｎｆｏｒｄＢ型夹层３例（支架术后），
慢性ＳｔａｎｆｏｒｄＡ型夹层１例。
１．２　手术方法　全组患者均采用静脉吸入复合麻
醉。取右侧卧位，常规消毒铺巾，经左侧胸后外至左

侧腹直肌旁胸腹联合切口、第５肋间进胸、断肋弓、
腹膜后入路。其中３例弓部置换的采用中度低温上
半身停循环、降主动脉分段停循环下进行，完成包括

弓部与四分支血管的主血管的近端吻合，肋间动脉

重建后与四分支血管的分支吻合，内脏血管重建，

左、右髂动脉与分支血管的吻合。未换弓部的，采用

浅低温，上半身不停循环，于左锁骨下动脉开口远端

以下降主动脉分段停循环，完成包括胸主动脉主干

与四分支血管的主血管的近端吻合，肋间动脉重建

后与四分支血管的分支吻合，内脏血管重建，左、右

髂动脉与分支血管的吻合。

１．３　体外循环　所有患者采用左股动、静脉插管建
立体外循环，对于上半身需停循环的患者，采用单泵

双管灌注，即在主动脉灌注管上作一 Ｙ型分支，其
中一支连接股动脉插管，另一分支连接一主动脉插

管以备降主动脉阻断后的近端灌注用。体外循环开

始后即头部冰帽降温，待鼻温降至１８℃左右，膀胱
温降至２５℃左右时，减流量一半，阻断胸主动脉，上
半身停循环，维持下半身５０～７０ｍｍＨｇ灌注压，完
成弓部与四分支血管的主血管的近端吻合，完成后

立即经灌注用分支恢复近端灌注，同时追加甲泼尼

龙０．５ｇ。于腹腔干开口近端阻断腹主动脉，自阻断
钳近端横断腹主动脉，行肋间动脉重建，再与四分支

血管的分支吻合，恢复脊髓血供，随后，下半身停循

环，完成内脏血管重建，最后完成左、右髂动脉与分

支血管的吻合。恢复全身循环后开始复温，待膀胱

温升至３０℃以上，追加１００ｍｌ２０％甘露醇。对于浅
低温（鼻咽温３３℃左右），上半身不停循环的，维持
心脏跳动，阻断后心脏搏出维持上半身血压９０／６０
ｍｍＨｇ左右，下半身股动脉灌注维持５０～７０ｍｍＨｇ
灌注压。采用双泵双管，其中一泵（安装同心脏停

搏液泵）用于停循环期间行选择性内脏动脉灌注，

灌注管为９～１２Ｆ带气囊插管，灌注包括腹腔干、肠
系膜上动脉及双侧肾动脉，通常每一动脉流量波动

于８０～２００ｍｌ／ｍｉｎ，肾动脉灌注监测压力维持在８０
ｍｍＨｇ左右。

２　结　果

全组ＣＰＢ时间１４５～２０１（１６７±５１）ｍｉｎ，住院时
间２０～３５（２７±７）ｄ。３例采用了上半身停循环，停
循环时间分别为１６ｍｉｎ、１９ｍｉｎ、２１ｍｉｎ；其余８例上
半身未停循环，采用分节段阻断及选择性腹腔脏器

灌注，其中胸腔段阻断时间为３６～５７（５１±５）ｍｉｎ，
腹腔段阻断时间为５６～９７（８６±７）ｍｉｎ，选择性腹腔
脏器灌注时间为２６～３７（３２±４）ｍｉｎ。术后暂时性
神经功能障碍３例；肾功能衰竭１例，透析后痊愈；
术后出现液气胸１例，治疗后痊愈；术后１年出现巨
大腹壁切口疝１例。术后无死亡病例，无下肢截瘫
及腹腔其他脏器功能不全病例。

３　讨　论

全胸腹主动脉替换术患者病变范围广，累及脊髓

及多脏器的血供，具有手术创伤大，转流方式复杂，时

间长等特点。现就体外循环管理体会小结如下：

３．１　上下肢不同血压的维持　本组大部分患者上
半身不停循环的，需维持上肢血压９０／６０ｍｍＨｇ左
右，上肢血压是通过心脏的充盈度控制，而心脏的充

盈度取决于股静脉引流量，所以主要是通过调整静

脉引流量来控制上肢血压。下肢血压靠股动脉灌注

量控制，维持平均灌注压５０～７０ｍｍＨｇ。特别是在
降主动脉阻断瞬间，很可能因容量分布不均出现上

肢血压过高，而下肢血压偏低，要根据阻断水平反复

调整，找到静脉引流量及动脉灌流量的平衡点以维

持所要求的上下肢血压。

３．２　温度维持　对于上半身不停循环的患者，为保
证心脏的良好搏动，主要采用浅低温。而上半身停

循环的患者，由于实施分段停循环，脑、脊髓和腹腔

脏器的缺血时间明显缩短，将人工四分支血管远近

端颠倒应用替换，基本上保证了各个吻合口是端端

吻合，使得其通畅率高、不易出血，最重要的是吻合

完一支即可开放一支，这就达到了尽可能缩短阻断

时间，快速重建血管，恢复血供的目的，此类患者采

用的是中度低温，避免了深低温对全身状态的干扰，

尤其是对凝血功能的损伤，同时减少降复温时间，缩

短体外循环时间［１－３］。

３．３　选择性脏器灌注　因本组大部分患者上半身
不停循环而采用浅低温，为避免分段停循环期间脏
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器“热缺血”，这部分患者采用了选择性腹腔脏器灌

注，因为脏器的缺血不仅引起局部损伤，脏器的缺血

再灌注反应还对全身功能有很大影响，选择性脏器

灌注有助于减少凝血、肺和其他多脏器功能衰竭，同

时让外科医生有充分的时间进行血管重建［４］。灌

注包括腹腔干、肠系膜上动脉、左右肾动脉，平均流

量维持在１５０ｍｌ／ｍｉｎ左右，也有学者主张保持每一
动脉２００～３００ｍｌ／ｍｉｎ高流量状态，以便尿液及时
排除［５］，但也有人认为高流量对肾细胞有损伤［６］，

大部分学者认为肾脏对于压力的依赖大于流量的维

持，因为肾素－血管紧张素系统的反应主要来源于
入球动脉的压力，所以通常维持８０ｍｍＨｇ左右的
灌注压力［７］。

３．４　容量与引流的判断　这类患者创伤大，失血较
多，再加上血管重建后血液重新分布，当遇到储血器

的血平面突然下降时，很可能是血管重建后血液重

新分布而致容量不足，需及时补充容量，这一点与常

规体外循环不同，常规转流的血平面下降常常是由

引流不畅所致，需调整引流管或减流量来维持平面。

３．５　其他　本研究中部分患者上半身停循环有短
暂的脑缺血时间，维持１８℃鼻咽温另加冰帽能够较
好地保护脑功能，同时加强脑保护药物的应用，很少

出现术后神经功能障碍。最后要强调与麻醉师的密

切配合，因为随时会分段停循环，上阻断钳或松开阻

断钳瞬间会引起容量分布改变，进而引起血压较大

的波动，灌注师要及时与麻醉师交流配合，以维持血

压的相对稳定。

本组１１例患者应用节段性阻断、选择性腹腔灌

注的经验是：全胸腹主动脉替换术体外循环要特别

注意上、下肢不同血压的维持，引流差与容量不足的

判断，选择性腹腔脏器灌注中流量与压力的维持等

问题。
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