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Ａ 型主动脉夹层体外循环
术后神经系统并发症的研究进展

徐思思，钟　 芸

［摘要］：　 Ａ 型主动脉夹层（ＴＡＡＤ）发病凶险，临床死亡率极高，外科手术是目前首选的治疗模式。 体外循环是 ＴＡＡＤ 外

科手术中不可或缺的环节，但是，由于手术的复杂性以及病情的特殊性，体外循环术后患者出现不同的并发症。 而其中，神经

系统并发症在临床的发生率较高，如何在体外循环期间采取相应的脑保护措施预防神经系统并发症是当前研究的重点方向。
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　 　 Ａ 型主动脉夹层（ ｔｙｐｅ Ａ ａｏｒｔｉｃ ｄｉｓｓｅｃｔｉｏｎ，ＴＡ⁃
ＡＤ）是心血管外科中常见危重症，多发于秋冬季，患
者多合并高血压病史，发病时患者多伴有胸背部剧

烈撕裂样疼痛。 血压管理维护不当或控制不佳导致

血压长期高于正常水平，主动脉血管壁结构在病理

环境的反复刺激下逐渐产生异常改变甚至内膜出现

破口，血液经破口进入中膜形成假腔造成管壁撕裂。
主动脉夹层患者发病急且死亡率高，尤其是 ＴＡＡＤ
极为凶险，由于撕裂范围累及升主动脉，因此，一旦

夹层破裂出现心包填塞等并发症，患者短时间内即

死亡［１］。 目前，急诊手术是 ＴＡＡＤ 的首要治疗方

案。 随着外科经验的累积和手术方式更新，ＴＡＡＤ
患者预后已经明显改善，但是对于防治夹层术后并

发症仍有需要改进的空间。 其中，术后神经系统并
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发症在 ＴＡＡＤ 患者群体中比较多见，完善相应脑保

护的措施是临床实践中亟需的关键问题。 本文分别

从体外循环（ｅｘｔｒａｃｏｒｐｏｒｅａｌ ｃｉｒｃｕｌａｔｉｏｎ，ＥＣＣ）影响方

面就 ＴＡＡＤ 术后神经系统并发症的风险以及相关脑

保护的临床措施做一综述。

１　 ＥＣＣ 时间

ＥＣＣ 是 ＴＡＡＤ 手术不可或缺的一部分，在 ＥＣＣ
的基础上，除能够为外科医师提供手术的环境和平

台外还可以通过仪器的控制调节术中患者的机体功

能以及内环境状态。 但是，由于 ＥＣＣ 中的管道耗材

均属于人造材质，与患者血液接触会激活并加重机

体炎症反应且诱发炎性介质的释放。 因此，ＥＣＣ 的

时间对于患者的预后具有临床意义。 在张超超［２］

等的研究中发现，ＥＣＣ 时间可以作为 ＴＡＡＤ 术后神

经系统并发症的独立影响因素。 ＥＣＣ 期间，流量和

血流动力学不同于正常生理环境，包括脑部在内的
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重要脏器灌注量受限制可能引起缺血缺氧损伤，神
经组织对于损伤的耐受性低，因此易出现病理改变。
而在 ＥＣＣ 过程中，抗凝和凝血功能的失衡紊乱可能

导致微血栓的形成［３］。 有研究指出，术中 ＥＣＣ 时间

是主动脉夹层术后并发永久性神经系统功能不全

（ｐｅｒｍａｎｅｎｔ ｎｅｒｖｏｕｓ ｓｙｓｔｅｍ ｄｙｓｆｕｎｃｔｉｏｎ，ＰＮＤ）的独立

风险因素［４］。 国内的研究中，董媛媛［５］ 等对主动脉

弓部术后苏醒时间的研究中发现，ＥＣＣ 时间超过

２４０ ｍｉｎ 时，患者术后的苏醒时间显著延长。

２　 深低温停循环

与常规的心血管外科手术不同，ＴＡＡＤ 术中采

用深低温停循环（ｈｙｐｏｔｈｅｒｍｉｃ ｃｉｒｃｕｌａｔｏｒｙ ａｒｒｅｓｔ，ＤＨ⁃
ＣＡ）技术，旨在完善保护神经系统的功能。 ＤＨＣＡ
的基础在于低温能够降低神经毒性物质的释放并抑

制氧自由基和钙内流，从而发挥脑保护作用。 随着

临床实践中的技术升级和设备更新，ＤＨＣＡ 的应用

也日趋成熟，尽管在一定程度上能够降低 ＴＡＡＤ 术

后神经系统并发症的发生率，但是 ＤＨＣＡ 仍不能够

完全避免神经系统并发症的出现。
２．１　 ＤＨＣＡ 时间和温度　 目前，对于 ＤＨＣＡ 的维持

时间阈值界定相对比较明确，普遍认为不宜过长，高
晓天［６］等在对夹层患者术后苏醒预后的观察性研

究中发现，术中 ＤＨＣＡ 时间较长患者（≥３０ ｍｉｎ）的
苏醒时间显著长于 ＤＨＣＡ 时间较短患者，且前者在

苏醒后神经系统并发症的发生率亦高于后者。 这与

刘红［７］等的研究结果相似，由此可见 ＤＨＣＡ 时间超

过 ４０ ｍｉｎ 是患者术后出现神经系统并发症的风险

因素。 需要指出的是，近年来，对于中低温停循环

（ｍｅｄｉｕｍ ｈｙｐｏｔｈｅｍｉａ ｃｉｒｃｕｌａｔｏｒｙ ａｒｒｅｓｔ，ＭＨＣＡ）被广

泛提及，旨在保障外科手术效率的前提下避免由

ＤＨＣＡ 所造成的神经系统潜在损伤。 李磊［８］等在动

物 ＥＣＣ 模型中分别设置 ＤＨＣＡ 组（１５℃）、ＭＨＣＡ
组（２５℃）以及对照组（３６℃），术后提取脑组织进行

损伤程度的评估，结果显示，ＤＨＣＡ 和 ＭＨＣＡ 对于

神经系统影响效应相似，但是后者对于凝血系统

的保护优势更为显著且 ＭＨＣＡ 组温度调节效率

更高，由此可见，ＭＨＣＡ 对于夹层类的大血管更有

积极参考意义。 临床实践中，彭小乐［９］ 等在停循环

期间的温度采用梯度管理，模式分别设置为 １８ ～
２０℃，２０．１～２３℃以及 ２３．１ ～ ２５℃，观察不同温度组

患者神经损伤标志物水平变化和神经系统并发

症发生率，结果显示，三组对比并无统计学意义，
由此提示 １８～２５℃温度差异对于神经组织的损伤无

显著效应。

２．２　 ＤＨＣＡ 脑灌注与复温　 ＤＨＣＡ 期间，脑灌注量

是否充分以及灌注模式也与术后神经系统并发症之

间存在密切的关联性。 目前，术中常采用的脑灌注

方式包括逆行性脑灌注 （ ｒｅｔｒｏｇｒａｄｅ ｃｅｒｅｂｒａｌ ｐｅｒｆｕ⁃
ｓｉｏｎ，ＲＣＰ）和顺行性脑灌注（ａｎｔｅｇｒａｄｅ ｃｅｒｅｂｒａｌ ｐｅｒ⁃
ｆｕｓｉｏｎ，ＡＣＰ）。 ＲＣＰ 虽然操作简单，但是逆行灌注与

正常生理状态不同，因此，ＲＣＰ 的压力和流量界定

存在难度。 Ｕｅｄａ 等［１０］在 ＲＣＰ 的灌注效应研究中发

现，ＤＨＣＡ 超过 ８０ ｍｉｎ 时，经 ＲＣＰ 的患者术后神经

系统并发症发生率增加。 李欣［１１］ 等研究中也指出，
ＲＣＰ 和 ＡＣＰ 在 ＤＨＣＡ 期间对于患者脑保护效应相

似，但是 ＲＣＰ 的灌注效果具有不确定性，脑氧监测

波动大存在灌注不足的风险。 ＡＣＰ 的灌注模式与

生理状态更为接近，在保障脑灌注的前提下还能够

为脊髓提供有效灌注，患者术后神经系统并发症发

生率明显改善［１２］。 秦卫［１３］ 等在 ＴＡＡＤ 术后认知功

能障碍的影响研究中发现，术中采用 ＤＨＣＡ 联合

ＡＣＰ 灌注方式在脑保护方面具有肯定的临床意义，
尽管患者术后 １ 周的认知功能评分较术前低，但是，
术后 ６ 个月再行评估时可完全恢复。 王柏春［１４］ 等

对于 ＴＡＡＤＡ 术中灌注模式的脑保护效应进行系统

研究，分别设置单纯灌注组（即股体循环灌注＋停循

环单 ／双侧 ＡＣＰ）、对照组（锁骨下动脉 ／无名动脉体

循环灌注＋停循环单 ／双侧 ＡＣＰ）以及联合顺逆灌注

组（锁骨下动脉 ／无名动脉＋股动脉顺逆体循环灌注

＋锁骨下动脉 ／无名动脉体循环灌注）。 结果显示，
联合顺＋逆灌注组患者术后神经系统并发症发生率

较之于单纯灌注组显著降低，且降温速率优于对照

组，提示联合灌注模式可以作为脏器保护的有效方

法。 随着 ＥＣＣ 技术的更新和改进，ＭＨＣＡ 的理念逐

渐深入临床并日趋普及。 在 ＴＡＡＤ 术中采用 ＭＨＣＡ
联合选择性 ＡＣＰ，即在相对较高的停循环温度环境

中保持充足的脑部氧供有效缩短停循环时间的同时

也相应降低 ＤＨＣＡ 相关神经系统并发症的发生

率［１５－１６］。 鲍春荣［１７］等在急诊主动脉弓部置换手术

中采用 ＭＨＣＡ 联合 ＡＣＰ 模式的优势给予肯定。 需

要指出的是，单侧 ＡＣＰ 的解剖学基础依赖于大脑

Ｗｉｌｌｉｓ 环的结构完整性，由于部分患者存在解剖学

方面的个体化差异，Ｗｉｌｌｉｓ 环可能出现变异性进而

影响 ＡＣＰ 的灌注效率，因此，双侧 ＡＣＰ 模式逐步得

以重视。 张向立［１８］等在单侧 ＡＣＰ 和双侧 ＡＣＰ 的对

比性研究中指出，双侧 ＡＣＰ 由于受 Ｗｉｌｌｉｓ 环限制较

少且对于脑灌注时间的要求更宽松，其对于神经系

统的保护效应更为显著，患者术后 ＰＮＤ 发生率降

低。 田振宇［１９］等的研究得到相似的结论，而在认知
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功能的对比中两者却并未发现存在显著差异性。 在

更进一步的研究中，单双侧 ＡＣＰ 在短时间 ＤＨＣＡ
（≤２５ ｍｉｎ）对于神经组织的保护效应未见显著差

异，而当 ＤＨＣＡ 时间延长（＞２５ ｍｉｎ）时，双侧 ＡＣＰ 术

后神经系统并发症发生率显著降低，考虑主要原因

在于 Ｗｉｌｌｉｓ 环的变异性导致部分特殊脑组织无法通

过单侧 ＡＣＰ 得到充分有效灌注，而 ＤＨＣＡ 时间延长

则意味这部分脑组织因灌注不足出现损伤［２０］。 韩

冬［２１］等对于双侧 ＡＣＰ 进行改良操作，向头臂干和

左颈总动脉内插入气囊导管，目的在于降低插管难

度以及缩短脑部灌注暂停时间，术后患者暂时性神

经系统功能不全发生率相较于单侧 ＡＣＰ 和 ＲＣＰ 显

著降低，由此可见，双侧 ＡＣＰ 的临床价值更为确定。
在对于超过 ８００ 例患者进行单双侧 ＡＣＰ 脑灌注效

果评估的 Ｍｅｔａ 分析中可见，双侧 ＡＣＰ 术后暂时性

神经损伤评估显著优于单侧 ＡＣＰ，然而，当患者样

本量进一步增加至超过 ４ ０００ 例时，两者的对比却

未见统计学意义，因此，结合当前的临床实际，建议

患者术前通过经颅多普勒检查明确 Ｗｉｌｌｉｓ 环的解剖

基础，对于完整性缺失或是存在结构变异以及预估

ＤＨＣＡ 时间较长（ ＞３０ ｍｉｎ）的患者，则建议 ＤＨＣＡ
期间采用双侧 ＡＣＰ 模式［２２－２３］。 灌注流量方面，贾
在申［２４］等对于脑灌注量的研究中发现，在 ２３ ～ ２５℃
温度环境下，采用单侧选择性脑灌注模式，设定 ５ ～
１０ ｍｌ ／ （ｋｇ·ｍｉｎ）的灌注量能够基本满足大脑氧

代谢需求。 而刘畅［２５］ 等的研究中对于最小灌注流

量阈值进行评估，ＤＨＣＡ 期间采用 ＡＣＰ 灌注，分别

设置小流量组 ３ ｍｌ ／ （ ｋｇ·ｍｉｎ）和低流量组 ５ ｍｌ ／
（ｋｇ·ｍｉｎ），研究显示，尽管两组氧饱和度监测在恢

复循环 １０ ｍｉｎ 和开放升主动脉 １０ ｍｉｎ 时存在统计

学差异，但是小流量组的氧饱和度仍在可以接受的

安全范围内，因此，３ ～ ５ ｍｌ ／ （ｋｇ·ｍｉｎ）的灌注流量

也可以满足 ＤＨＣＡ 期间大脑氧供代谢需求。 复温

阶段，由于脑部的血供丰富且对于温度变化敏感，而
过快复温或是复温不均匀时均可能对导致局部脑温

度过高。 因此，稳定控制复温节奏对于脑组织的保

护意义亦很关键。 戴勇［２６］ 等在主动脉弓置换术的

温度调控中予以硝酸甘油泵入，在不影响高灌注区

流量的基础上适当提高低灌注区流量均衡流量配

比，这对于直肠复温时间和效率的改善尤为显著。

３　 插管

由于 ＴＡＡＤ 患者升主动脉受累及，因此，对于升

主动脉插管困难的患者，术中多采用股动脉插管建

立 ＥＣＣ。 相比较于升主动脉插管，股动脉暴露简单

方便有利于急诊手术或难度较大的心血管外科手

术。 然而，股动脉插管在简化 ＥＣＣ 程序的同时也存

在相关的并发症。 Ｍｕｒｚｉ［２７］ 等的研究中发现，股动

脉逆行灌注组患者术后脑卒中发病率显著升高，考
虑可能与动脉粥样硬化斑块的负荷程度相关。 ＥＣＣ
过程中，股动脉插管逆行灌注压力高，对于老年患者

群体，尤其是合并动脉硬化斑块者，动脉管壁结构稳

定性受到影响，附着于管壁的斑块整体或部分脱落

导致脑卒中［２８］。 由此可见，股动脉插管应用于老年

ＴＡＡＤ 患者中存在脑卒中增加风险，因此，术前结合

影像学技术完善血管的评估对于股动脉插管的风险

做出必要的防范措施尤为重要。 Ｌｕｃｉａｎｉ［２９］ 等在夹

层手术中对动脉插管的方式进行改进，将股动脉逆

插至降主动脉起始部位以模拟顺行灌注模式，能够

有效避免假腔扩大并防止腔内血栓脱落。 而经右侧

腋动脉插管的优势在于能够快速建立循环通路、配
合 ＡＣＰ 的生理性灌注操作并降低术后脑卒中的发

生率，其已经逐渐成为当前 ＴＡＡＤ 术中基于脑保护

目的外科插管的经典方式［１６］。 临床实践操作中，
“单泵双管” （股动脉插管联合腋动脉插管） 则是

ＴＡＡＤ 术中最为常用的插管模式，股腋双插管有效

缩短 ＤＨＣＡ 的时间进而减轻包括脑部在内各主要

脏器的继发性损伤，而在股动脉开放恢复全身灌注

后，由于人工血管仍被夹闭，故仅经腋动脉向脑部进

行 ＡＣＰ 由此可以避免硬化斑块遭逆向血流冲刷脱

落的风险［３０］。 然而，受腋动脉较股动脉更细且解剖

位置更深，对于动脉分离、插管的外科操作要求更为

严格，同时还存在腋动脉插管相关性并发症，如动脉

以及臂丛神经损伤甚至于功能受限等，这也表明，插
管的具体操作策略必须结合患者实际病情评估和术

者熟练程度［３１－３２］。

４　 脑氧饱和度

由于神经系统对于缺氧反应极为敏感，而
ＴＡＡＤ 手术术式复杂，尤其在 ＤＨＣＡ 期间对于脑灌

注效率的监测对于预防患者术后神经系统并发症具

有肯定的临床意义。 近红外光谱 （ ｎｅａｒ ｉｎｆｒａｒｅｄ
ｓｐｅｃｔｒｏｓｃｏｐｙ，ＮＩＲＳ）技术能够简便、无创、连续实时

记录脑氧饱和度（ｃｅｒｅｂｒａｌ ｒｅｇｉｏｎａｌ ｏｘｙｇｅｎ ｓａｔｕｒａｔｉｏｎ，
ｒＳｃＯ２）的变化水平，有利于术中低脑氧的早期发现

和干预。 因此，该技术目前广泛应用于心脏外科手

术中以预防低脑氧的发生并进而改善患者术后神经

系统并发症的发生率。 然而，当前的临床实践中对

于 ｒＳｃＯ２的下降阈值界定尚存争议。 闵祥振［３３］等在

心脏外科手术中通过 ＮＩＲＳ 观察 ｒＳｃＯ２变化并与常
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规监测组对比术后患者认知功能障碍的发生率，术
中，干预组当 ｒＳｃＯ２低于基线值 １１％时即行调整至

原基线水平，常规组通过经验维持调整生命体征。
结果显示，干预组患者术后认知功能障碍发生率显

著低于常规组。 在心脏手术 ｒＳｃＯ２水平与术后认知

功能障碍的 Ｍｅｔａ 分析中发现，术中 ｒＳｃＯ２绝对值＜
５０％是术后 １０ ｄ 内并发认知功能障碍的风险因

素［３４］。 孙聪［３５］等常规心外科手术和行 ＤＨＣＡ 患者

予以 ｒＳｃＯ２监测，并根据监测值低于基础值 ２０％水

平时是否采取干预措施，分为干预组和非干预组。
结果显示，在与常规心外手术的对比中，ＤＨＣＡ 患者

ｒＳｃＯ２下降趋势更为显著；而在 ＤＨＣＡ 患者中，干预

组保持术中 ｒＳｃＯ２稳定有利于降低术后认知功能障

碍的发生率。

５　 总结

ＴＡＡＤ 作为心血管外科的危重症，急诊手术是

临床首选的治疗方式。 由于手术耗时长、创伤大且

操作复杂，患者术后可能出现包括神经系统在内的

并发症。 ＥＣＣ 是 ＴＡＡＤ 手术的关键组成部分，制定

科学系统的 ＥＣＣ 策略，包括适当缩短 ＥＣＣ 时间、控
制 ＤＨＣＡ 维持时间和温度、选择合理的脑灌注模式

和流量以及确定合适的插管方式、术中尤其是 ＤＨ⁃
ＣＡ 阶段经 ＮＩＲＳ 持续监测 ｒＳｃＯ２水平变化并采取适

当合理的干预措施有助于降低 ＴＡＡＤ 术后患者神经

系统并发症的发生率。
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