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浅低温短暂停循环全弓置换手术的体外循环管理
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［摘要］：目的　 探讨在浅低温短暂停循环下行全主动脉弓置换术的体外循环管理的可行性与安全性。 方法　 本组患者

均为 Ａ 型主动脉夹层确诊患者，共 ３５ 例，男 ３１ 例，女 ４ 例；年龄（４３．７±５．７）岁，体重（７３．２±１４．７）ｋｇ，在浅低温短暂停循环下行

全主动脉弓置换术，记录围术期各种参数。 结果　 全组患者均在浅低温短暂停循环下完成手术，术中体外循环时间 １８９（１６８，
２０５）ｍｉｎ， 主动脉阻断时间 １１８（１０１，１３４）ｍｉｎ， 下半身停循环时间 ３７（１９，６２）ｍｉｎ，术后呼吸机辅助时间 ３７（１９，６２）ｈ，ＩＣＵ 停留

时间 ５８（３８，８０）ｈ；围术期死亡率 ８．６％。 结论　 应用浅低温短暂停循环行全主动脉弓置换术安全、可行。
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　 　 全弓置换手术是治疗 Ｓｔａｎｆｏｒｄ Ａ 型夹层的主要

手术方式，本团队前期证实了胸骨上段小切口实施

全弓置换手术的安全性［１－２］。 为进一步减少夹层手

术并发症发生率、改善预后，团队进行了浅低温短暂

停循环全弓置换手术的尝试［３］。 现就其体外循环

管理方法总结如下。
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１　 资料与方法

１．１　 患者资料　 本组患者 ３５ 例，其中，男性 ３１ 例，
女性 ４ 例，年龄（４３．７±５．７）岁，体重（７３．２±１４．７）ｋｇ。
全部患者经 ＣＴ 血管成像确诊为 Ｓｔａｎｆｏｒｄ Ａ 型主动

脉夹层。 术前资料见表 １。
１．２　 手术方法和体外循环管理方法 　 全部患者均

采用单一胸骨上段小切口完成手术［１，３］。 自胸骨上

窝至第 ４ 肋间并横断右侧胸骨，通过无名动脉（或
左颈总动脉、右颈总动脉、右锁骨下动脉） ［３］ 建立体
外循环［２］、降温并诱导心脏停搏（图 １）；降温过程中

完成主动脉近端操作，当鼻咽温降至 ３１～３３℃、肛温

降至 ３２～ ３４℃ ［３］ 阻断主动脉弓部三分支并停下半

身循环；应用 １５ Ｆｒ 股动脉插管插入左颈总动脉（或
右颈总动脉），通过心肌保护灌注泵经“Ｙ”型连接管

９５２中国体外循环杂志 ２０２０ 年 １０ 月 ２８ 日第 １８ 卷第 ５ 期 Ｃｈｉｎ Ｊ ＥＣＣ Ｖｏｌ．１８ Ｎｏ．５ Ｏｃｔｏｂｅｒ ２８， ２０２０



表 １　 患者术前资料表（ｎ＝ ３５）

项目 数值

年龄（岁） ４３．７±５．７

男性［ｎ（％）］ ３２（９１．４）

体重（ｋｇ） ８１．１±１５．５

左室射血分数（％） ５４．９±２．６

糖尿病病史［ｎ（％）］ ２（５．７）

高血压病史［ｎ（％）］ ２７（７７．１）

高血脂病史［ｎ（％）］ ３（８．６）

术前低氧血症［ｎ（％）］ １（２．９）

马凡综合征［ｎ（％）］ ５（１４．３）

分别连接股动脉插管和无名动脉插管（图 ２），实施

双侧脑灌注，脑灌注流量 ３ ～ ５ ｍｌ ／ （ｋｇ·ｍｉｎ）；向降

主动脉远端放入象鼻支架后，应用 １６ Ｆｒ 带气囊腔

静脉插管（龙莱富，常州）穿过四分支人工血管进行

阻断及下半身灌注，流量 ２５ ～ ３０ ｍｌ ／ （ｋｇ·ｍｉｎ）；而
后吻合四分支人工血管与象鼻支架，吻合完成后将

下半身灌注的带气囊腔静脉插管转换为四分支人工

血管进行灌注；而后常规全弓置换手术方法依次完

成左颈总动脉吻合，升主动脉近端吻合并开放升主

动脉恢复心脏供血，左锁骨下动脉吻合，无名动脉吻

合等。

图 １　 浅低温体外循环常规管理示意图

图 ２　 浅低温双侧脑灌注＋下半身灌注管理示意图

１．３　 统计学方法　 采用 ＳＰＳＳ ２２．０ 统计软件，计数

资料用频数和百分比表示，正态分布计量资料用均

数±标准差（ｘ±ｓ）表示，非正态分布则用中位数（四
分位间距）［Ｍ（Ｑ２５，Ｑ７５）］表示。

２　 结　 果

本组共 ３５ 例患者在浅低温短暂停循环下完

成全弓置换手术，３ 例（ ８． ６％） 围术期死亡，１ 例

（２．９％）开胸止血，１ 例（２．９％）切口愈合不良。 术中

与术后详细资料见表 ２、表 ３。

表 ２　 患者术中情况（ｎ＝ ３５）

项目 数值

Ｂｅｎｔａｌｌ 手术［ｎ（％）］ ６ （１７．１）

Ｗｈｅａｔ 手术［ｎ（％）］ １ （２．８）

主动脉瓣成型［ｎ（％）］ ５ （１４．３）

主动脉瓣置换［ｎ（％）］ ４（１１．４）

升主动脉置换［ｎ（％）］ ２０ （５７．１）

全弓置换＋象鼻支架［ｎ（％）］ ３５ （１００）

动脉插管位置

　 无名动脉［ｎ（％）］ ３１ （８８．６）

　 右锁骨下动脉［ｎ（％）］ ２ （５．７）

　 右颈总动脉［ｎ（％）］ １ （２．９）

　 左颈总动脉［ｎ（％）］ １ （２．９）

体外循环时间（ｍｉｎ） １８９（１６８，２０５）

主动脉阻断时间（ｍｉｎ） １１８（１０１，１３４）

停循环时间（ｍｉｎ） ８±３

双侧脑灌注时间（ｍｉｎ） ５１±１０

脑灌注流量［ｍｌ ／ （ｋｇ·ｍｉｎ）］ ４．９±０．５

下半身灌注流量［ｍｌ ／ （ｋｇ·ｍｉｎ）］ ２３．５±１．９

停循环鼻咽温（℃） ３２．１±０．８

停循环直肠温（℃） ３３．６±０．８

表 ３　 患者术后情况（ｎ＝ ３５）

项目 数值

呼吸机辅助时间（ｈ） ３７（１９，６２）

ＩＣＵ 停留时间（ｈ） ５８（３８，８０）

２４ ｈ 引流量（ｍｌ） ２２０（１５０，３４０）

开胸止血［ｎ（％）］ １ （２．９）

二次气管插管［ｎ（％）］ １ （２．９）

短暂神经系统功能障碍［ｎ（％）］ ６ （１７．１）

永久神经系统功能障碍［ｎ（％）］ １ （２．９）

急性肾功能衰竭［ｎ（％）］ ２ （５．７）

术后死亡［ｎ（％）］ ３ （８．６）
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３　 讨　 论

传统全弓置换手术通常在深低温停循环或深低

温结合选择性单侧脑灌注下进行［４］，近年来也有越

来越多的学者开始在中度低温下进行全弓置换手

术［６］。 本团队前期也通过单一胸骨上段小切口，中
度低温下进行了全弓置换手术的尝试［１，４］。 为进一

步减少手术并发症，改善患者预后，笔者进行尝试在

浅低温下进行全弓置换手术。
全弓置换手术主要采用深低温或中度低温，主

要是为了降低机体各重要脏器代谢，从而减少在停

循环期间的损伤。 由于选择性脑灌注的应用，特别

是双侧选择性脑灌注和脑氧饱和度监测的应用，使
停循环期间脑保护得到一定程度的保证。 停循环期

间需要关注的另一个脏器损伤是脊髓，既往的研究

表明：常温 ３６．５℃ 时，脊髓耐受缺血的安全时限为

２０ ｍｉｎ。 而 ３２．５℃时，脊髓耐受缺血的安全时限为

５０ ｍｉｎ［５］。 因此，笔者提出只要停循环时间足够短，
浅低温短暂停循环也可以安全的实施全弓置换手术

的假设。
全组病例均采用双侧脑灌注，同时连续监测脑

氧饱和度，维持脑氧饱和度不低于基础值的 ２０％。
研究发现：脑灌注流量（４．９±０．５） ｍｌ ／ （ ｋｇ·ｍｉｎ）就

可以满足脑灌注需要。 虽然流量低于之前关于中度

低温脑灌注研究的推荐流量［６］，但是无论术中脑氧

饱和度监测还是术后神经系统并发症的发生率都与

之前的研究无明显差异［２］。 本团队应用心肌保护灌

注泵及灌注装置进行双侧脑灌注，通过“Ｙ”型连接

管分别连接无名动脉插管与左颈总动脉插管［３］，这
种方法的好处在于脑灌注流量实时可控，同时可以

监测脑灌注压力，并且如果出现脑氧饱和度不达标

的情况也可以通过心肌保护灌注装置适当降温从而

改善脑氧供氧耗。
下半身灌注方式目前临床应用较多的是降主动

脉球囊阻断，通过股动脉插管进行下半身灌注［７］，
这种方法在应用腋动脉、股动脉双插管进行全弓置

换手术时可以采用，而在这种通过单一小切口完成

全弓置换手术则会增加切口和手术创伤。 此外，四
川大学华西医院团队率先采用下腔静脉逆行灌注的

方式保证停循环期间下半身的血供［８］，也取得了满

意的临床效果。 但由于逆灌流量限制，无法满足浅

低温时下半身的灌注需求。 因此，笔者采用气囊腔

静脉插管进行下半身灌注，这种方法可以阻断降主

动脉并同期进行下半身灌注，经过不断尝试，发现

１６ Ｆｒ 的气囊腔静脉插管基本可以在灌注流量和手

术操作之间达到最佳平衡。 研究结果表明：应用此

方法进行下半身灌注后，下半身灌注流量可以达到

（２３．５±１．９）ｍｌ ／ （ｋｇ·ｍｉｎ），下半身停循环时间可缩

短至（８±３）ｍｉｎ，显著缩短了下半身缺血、缺氧时间，
并且术前、术后各项指标与前期研究［１－２］ 相比无明

显不良事件发生，表明该方法的实施对患者预后可

能并无不良影响，但其具体效果仍需要后续进行队

列或病例对照研究。
综上，应用浅低温短暂停循环行全弓置换术是

安全可行的。 应用心肌保护灌注泵与主泵的主从泵

关系可以安全的实现下半身和脑的分别灌注，并可

以准确的调控下半身和脑的灌注流量。
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