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无名或左颈总动脉横断插管结合弓部优先吻合技术
在 Ｓｔａｎｆｏｒｄ Ａ 型主动脉夹层手术中的应用
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［摘要］：目的　 探讨无名或左颈总动脉横断插管结合弓部优先吻合技术在 Ｓｔａｎｆｏｒｄ Ａ 型主动脉夹层手术中的应用。 方法

　 ２０１８ 年 １ 月至 ２０２０ 年 １ 月，本中心通过无名动脉或左颈总动脉横断，并将动脉管逆插入主动脉弓部真腔灌注结合弓部优先

的吻合技术，完成 Ｓｔａｎｆｏｒｄ Ａ 型主动脉夹层手术 ６ 例。 弓部优先吻合技术：在横断无名动脉或左颈总动脉插管成功后，优先把

横断后的血管吻合至四分支人造血管上，吻合过程中根据脑氧饱和度决定是否利用逆灌管保证双侧脑灌注，通过监测左右上

肢血压控制灌注流量，避免奢灌，降温过程中完成另一分支动脉吻合，通过单泵双管连接四分支血管形成双侧脑灌注，左锁骨

下动脉的吻合根据难易程度决定是否在停循环过程中完成。 术式包括：２ 例胸骨上段小切口主动脉瓣成形＋升主、全弓置换＋
降主动脉支架植入术；１ 例 Ｂｅｎｔａｌｌ＋二尖瓣置换＋升主、全弓置换＋降主动脉支架植入术；１ 例 Ｄａｖｉｄ＋三尖瓣成形＋升主、全弓置

换＋降主动脉支架植入术；１ 例升主、全弓置换＋降主动脉支架植入术；１ 例升主、全弓置换＋降主动脉支架植入＋冠状动脉旁路

移植术。 结果　 所有 ６ 例手术动脉插管成功，手术过程顺利，所有患者术后 １０ ｈ 内清醒，１ 例拔管后出现谵妄症状，转出监护

室后恢复；１ 例术前因“胸痛、下肢无力”发病，术后拔管后下地困难，经康复锻炼 １ 周左右能借助器械下地活动。 所有患者均

痊愈出院。 结论　 无名或左颈总动脉横断插管结合弓部优先吻合技术安全有效，可优化体外循环建立，优先保证脑部供血，
减少神经系统并发症。
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　 　 Ｓｔａｎｆｏｒｄ Ａ 型主动脉夹层发病急骤，病死率高，
外科手术治疗是唯一有效的治疗方法，由于其发病

凶险，对于主动脉夹层的诊断和治疗仍面临挑

战［１］。 股动脉插管常为经典的插管方式，虽然插管

技术比较成熟，但仍存在潜在的风险包括：股动脉损

伤、下肢缺血、栓塞、伤口愈合不良、脑卒中及感染

等［２－３］。 腋动脉插管虽受主动脉病变影响小，能保

证生理学血流顺行灌注、流量充足且避免损伤外周

动脉，但插管耗时较长。 本中心在此基础上，结合患

者具体情况，优化插管方式，尝试通过无名动脉或左

颈总动脉横断将动脉管逆插入主动脉弓部真腔灌注

结合弓部优先吻合技术行主动脉夹层手术。

１　 临床资料与方法

１．１　 一般资料　 ２０１８ 年 １ 月至 ２０２０ 年 １ 月解放军

总医院第一医学中心心血管外科 ６ 例患者接受主动

脉夹层手术，通过无名动脉或左颈总动脉横断将

动脉管逆插入主动脉弓部真腔灌注结合弓部优

先吻合技术进行手术。 所有患者均为男性，平均

年龄（４９．３±１１．５）岁。 其中 ４ 例为急性主动脉夹层

行急诊手术，２ 例为慢性夹层择期手术；２ 例为胸骨

上段小切口手术，其余为常规开胸手术；４ 例患者通

过横断左颈总动脉插管，２ 患者横断无名动脉插管。
见表 １。 所有病例术前均根据临床表现、心电图、超
声心动图、主动脉 ＣＴ 血管成像 （ ＣＴ ａｎｇｉｏｇｒａｐｈｙ，

ＣＴＡ）等明确诊断。 能否行胸骨上段切口由主诊医

师结合患者病情及主动脉 ＣＴＡ 决定。
１．２　 手术插管及体外循环方法 　 根据术前评估情

况选择动脉插管方式，无名动脉根部或左颈总动脉

根部缝荷包线（从前壁到后壁）并套管（固定动脉管

用），无名动脉或左颈总动脉远端阻断，收紧根部荷

包线，横断根部后迅速插入合适尺寸的股动脉管至

主动脉弓部（图 １Ａ），收紧荷包线并固定动脉管。
经右心房插静脉管，建立体外循环，四分支人造血管

与横断分支左颈总动脉或无名动脉行端端吻合。 将

体外循环另一动脉灌注管与四分支人造血管的灌注

管连接，开始并行循环，恢复左颈总动脉灌注。 同法

完成四分支血管与无名动脉、左侧锁骨下动脉吻合，
吻合完毕后经四分支血管恢复其灌注。 其后，阻断、
切开升主动脉，经左右冠状动脉开口灌注 ＨＴＫ 心脏

停搏液。 心包腔内放置冰屑降温保护心肌。 处理主

动脉根部或升主动脉做整形并降温，降温至膀胱温

２５℃，近期个别病例尝试降至 ２９℃，开放升主动脉

阻断钳，开始下半身停循环，经无名动脉、左颈总动

脉和左锁骨下动脉行全脑顺行灌注（图 １Ｂ） ，灌
注流量 １０ ｍｌ ／ （ ｋｇ·ｍｉｎ），左侧桡动脉压力保持在

４５ ｍｍ Ｈｇ 左右。 完成降主动脉支架植入并根据情

况远端加毡条整形并与四分支血管行端端吻合。 排

气后恢复下半身循环，体外循环恢复全流量。 静脉

血氧饱和度＞８５％以后开始复温。 继续完成主动脉

表 １　 手术患者的一般资料（ｎ＝ ６）

病例 手术方式 开胸方式 手术原因 脑灌注 动脉插管方式

１ ＡＶＰ＋升主、全弓置换＋降主动脉支架植入术 胸骨上段 急性主动脉夹层 全脑灌注 左颈总动脉横断

２ ＡＶＰ＋升主、全弓置换＋降主动脉支架植入术 胸骨上段 急性主动脉夹层 全脑灌注 无名动脉横断

３ 升主、全弓置换＋降主动脉支架植入术 常规开胸 急性主动脉夹层 全脑灌注 左颈总动脉横断

４
Ｂｅｎｔａｌｌ＋ＭＶＲ＋升主、全弓置换＋

降主动脉支架植入术
常规开胸

急性主动脉夹层合并重度

ＭＩ、ＡＩ、窦部扩张（５０ ｍｍ）
全脑灌注

左颈总动脉横断

和股动脉　 　 　

５
Ｄａｖｉｄ＋ＴＶＰ＋升主、全弓置换＋

降主动脉支架植入术
常规开胸

慢性主动脉夹层合并

重度 ＴＩ、ＡＩ、窦部扩张
全脑灌注 左颈总动脉横断

６ ＣＡＢＧ＋升主、全弓置换＋降主动脉支架植入 常规开胸 慢性主动脉夹层合并冠心病 全脑灌注 无名动脉横断

　 注：ＡＶＰ：主动脉瓣成形；ＭＶＲ：二尖瓣置换；ＴＶＰ：三尖瓣成形；ＭＩ：二尖瓣关闭不全；ＡＩ：主动脉瓣关闭不全；ＴＩ：三尖瓣关闭不全；ＣＡＢＧ 冠状

动脉旁路移植术。
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根部处理及其他操作。 彻底排气后开放升主动脉，
心脏自动复跳，为窦性心律。 复温至肛温 ３５℃，逐渐

停止体外循环，彻底止血关胸。 涉及弓部手术可采

用“孙氏手术” ［４］ 方法进行，部分全弓手术在“孙氏

手术”基础之上采用“弓部优先”技术［５］，优先吻合

弓上血管达到全脑灌注。

注：Ａ：横断无名动脉后将主动脉插管直接插入主动脉弓部

真腔中；Ｂ：优先吻合弓上三支，停循环期间保证全脑灌注。
图 １　 主动脉插管和弓部优先吻合示意图

２　 结　 果

所有 ６ 例手术动脉插管顺利，手术过程顺利，插
管方式：横断左颈总动脉插管 ４ 例，横断无名动脉插

管 ２ 例，其中 １ 例体外循环过程中监测下肢血压低，
考虑夹层累及降主动脉严重，紧急行股动脉插管增加

下半身灌注。 所有患者术中行全脑灌注，术后 １０ ｈ
内清醒，１ 例拔管后出现谵妄症状，转出监护室后

恢复；１ 例术前因“胸痛、下肢无力”发病，术后拔

管后仍下地困难，经康复锻炼 １ 周左右能借助器械

下地活动。 所有患者均痊愈出院。 体外循环时间

（２４９．２±５７．８） ｍｉｎ；主动脉阻断时间（１５７． ８ ± ４０． ０）
ｍｉｎ。 所有患者均应用低温下半身停循环技术，停循

环时间（２６．７±８．０）ｍｉｎ。

３　 讨　 论

多年来，股动脉插管一直是插管的首选部位，并
作为 Ａ 型主动脉夹层的主要插管方式沿用至今。 虽

然插管技术比较成熟，但仍存在潜在的风险，如夹层

累及范围大，股动脉广泛受累则插管存在隐患，逆行

灌注加重血管撕裂造成器官灌注不良并有脑卒中风

险［２－３］，如果合并胸腹主动脉、髂股动脉系统或远端

弓有严重的动脉粥样硬化时，则不能选择股动脉插

管。 腋动脉插管受主动脉病变影响小、能保证生理

学血流顺行灌注、流量充足且避免损伤外周动脉、在
深低温停循环时可以保证持续脑组织灌注。 在脑灌

注和院内死亡以及远期预后方面比股动脉插管更有

优势［６－７］，受到越来越多心脏外科医师认可和使用，

但腋动脉插管比股动脉插管耗时更长［８－９］。
主动脉夹层患者往往发病急骤，体外循环的成

功建立标志着血管破裂等严重并发症极大程度地缓

解，所以插管部位可能会对临床结果产生影响，快速

建立体外循环可能会改善这些患者的预后。 本中心

在成熟的股动脉插管及腋动脉插管基础上，不断探

索，尝试多种插管方式以快速建立体外循环，改善患

者预后。 术前结合患者主动脉增强 ＣＴ 确定插管方

式。 近几年对于无名动脉未受累患者，尝试直接经

无名动脉插入常用的股动脉插管，插入腔内二分之

一左右，不影响灌注，这种方法加快了体外循环建

立；对于无名动脉受累患者，采用横断无名动脉或左

颈动脉，直接将常用的股动脉插管逆行插入弓部真腔

中灌注，方法简单、操作可靠，明显缩短体外循环建立

时间，以上 ６ 例患者无插管并发症，术后恢复顺利。
所有 ６ 例患者均采用“弓部优先”吻合技术，体

外循环建立后即可开始吻合弓上血管，采用单泵双

管技术，吻合完成后即可恢复脑灌注，如预计吻合难

度大或单侧脑灌时脑氧饱和度下降，可通过预留的

逆灌管插入吻合血管达到双侧脑灌。 这种方法可缩

短体外循环及主动脉阻断时间，并能很快建立双侧

脑灌注。 采用双侧脑灌注技术更加安全，适用于所

有患者，而无论患者 Ｗｉｌｌｉｓ 环是否完整，术前不需再

行头颅 ＣＴＡ，避免术前过多检查，降低围术期夹层破

裂风险，且不受脑灌注时间的限制，手术及体外循环

管理技术也并不复杂［１０－１１］，值得临床推广。
综上所述，无名或左颈总动脉横断插管结合弓

部优先吻合技术安全有效，可优化体外循环建立，优
先保证脑部供血，减少神经系统并发症。 但本组病

例样本数量较小，暂无与常规手术对比资料，对于手

术中远期效果仍需要增加样本量并进一步随访。
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