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左心转流用于胸腹主动脉置换术的体外循环管理探讨
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［摘要］：目的　 探讨胸腹主动脉瘤患者的左心转流体外循环管理方法。 方法　 回顾性分析 ２０１２ 年 ８ 月至 ２０１８ 年 ３ 月期

间本院应用左心转流技术行胸腹主动脉置换术患者 １５ 例，其中男 ９ 例，女 ６ 例。 记录患者术前一般情况，术中及术后临床资

料，总结胸腹主动脉瘤患者左心转流体外循环管理经验。 结果　 左心转流或体外循环平均时间（１４７±７２．１）ｍｉｎ。 呼吸机辅助

通气时间平均（６０．０±６０．８）ｈ，住院时间平均（３０．７±２２．９）ｄ。 术后急性肾损伤 ４ 例（２６．６％），其中 ３ 例（２０％）患者经过血液透析

治疗后肾功能恢复，１ 例（６．７％） 患者因多器官功能衰竭死亡。 术后脊髓损伤 ４ 例（２６．６％），其中 ２ 例（１３．３％）为轻瘫，经锻炼

及对症支持治疗后恢复，另 ２ 例（１３．３％） 患者为截瘫。 肺部并发症 ３ 例（２０％，治疗后痊愈）。 死亡患者 ２ 例（１３．３％），其中术

中 １ 例（６．７％），术后 １ 例（６．７％）。 结论　 左心转流下行胸腹主动脉置换术是可行且安全有效的，严密监测转流期间各项指

标并进行积极的脏器保护是手术成功的重要保障。
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瘤样扩张性疾病，一般累及腹腔干、肠系膜上动脉或

肾动脉，由于病变范围广，病情进展快，自然病程病

死率高，手术治疗难度大，迄今仍然是一种外科挑

战［１］。 ＴＡＡＡ 外科手术方式主要是股动静脉转流、
Ｇｏｔｔ 分流法、直接阻断法、左心转流、血管腔内修复

术，采用何种体外循环方法需要权衡病变范围、围术
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期血液保护、外科性出血控制难易程度以及手术团

队的习惯倾向等。 手术中大出血、休克、心搏骤停和

多脏器功能衰竭是常见的致死原因，术后常发生脊

髓损伤及急性肾损伤等严重并发症［２］。 近年来本

院对 １５ 例 ＴＡＡＡ 患者应用左心转流法行胸腹主动

脉置换手术，获得了比较满意的效果，现总结如下。

１　 资料与方法

１．１　 研究对象　 ２０１２ 年 ８ 月至 ２０１８ 年 ３ 月期间，
本院经术前血管 ＣＴ 造影确诊并收治 ＴＡＡＡ 患者共

１５ 例，其中男性 ９ 例，女性 ６ 例；年龄（４２．３±１４．５）
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岁；体重（６５．１±１２．９） ｋｇ；ＴＡＡＡ 病程、动脉瘤直径、
术前心功能分级、合并症和 Ｃｒａｗｆｏｒｄ 分型等临床资

料见表 １。

表 １　 １５ 例患者的临床资料

临床资料 数据

年龄（岁） ４２．３±１４．５

男 ／ 女（ｎ） ９ ／ ６

体重（ｋｇ） ６５．１±１２．９

吸烟史［ｎ（％）］ ２（１３．３）

合并症

　 高血压［ｎ（％）］ １１（７３．３）

　 肝功能异常［ｎ（％）］ ２（１３．３）

　 左肺不张［ｎ（％）］ １（６．７）

病程（月） ６２．４±６６．５

动脉瘤直径（ｃｍ） ７．０±１．４

术前心功能分级（ＮＹＨＡ）

　 Ⅰ级［ｎ（％）］ ８（５３．３）

　 Ⅱ级［ｎ（％）］ ３（２０．０）

　 Ⅲ级［ｎ（％）］ ３（２０．０）

　 Ⅳ级［ｎ（％）］ １（６．７）

改良 Ｃｒａｗｆｏｒｄ 分型

　 Ⅰ型［ｎ（％）］ ４（２６．６）

　 Ⅱ型［ｎ（％）］ ６（４６．６）

　 Ⅲ型［ｎ（％）］ ４（２６．６）

　 Ⅳ型［ｎ（％）］ １（６．６）

　 注：ＮＹＨＡ：纽约心脏协会

１．２　 手术方法　 全组患者均采用双腔气管内插管

静脉吸入复合麻醉技术，同时进行桡动脉和足背动

脉有创血压监测，行脑脊液引流术，术中监测患者体

感诱发电位及运动诱发电位。 术中采用分段阻断并

依次完成胸降主动脉近端、肋间动脉、腹腔干－肠系

膜上动脉－右肾动脉血管片、左肾动脉、左右髂动脉

与人造血管各端吻合，每吻合一支即恢复该分支的

血液灌注，以缩短器官缺血时间。 完成所有血管吻

合后，停止左心转流，彻底止血，留置胸腔及腹腔引

流管，并逐层关闭胸腹切口［２］。
１．３　 体外循环方法 　 全组患者均采用左心转流技

术。 部分肝素化（１． ０ ｍｇ ／ ｋｇ） 维持活化凝血时间

（ａｃｔｉｖａｔｅｄ ｃｌｏｔｔｉｎｇ ｔｉｍｅ， ＡＣＴ） ２００ ～ ３００ ｓ 后行股动

脉插管（１８ ～ ２０ Ｆ， Ｅｄｗａｒｄｓ Ｌｉｆｅｓｃｉｅｎｃｅｓ，Ｍｅｄｔｒｏｎｉｃ
Ｂｉｏ－Ｍｅｄｉｃｕｓ， ＵＳＡ）、经左肺静脉插管（２６ ～ ２８ Ｆ，常
州康心医疗器械有限公司）建立左心转流，从左心

房引出氧合血通过离心泵（Ｓａｒｎｓ，日本泰尔茂株式

会社）注入股动脉，供血到躯体下半部，而由心脏搏

出的血液则供应躯体上半部，并通过人工心肺机、膜
式氧合器热交换器（西安西京医疗用品有限公司）
来控制体温，维持鼻咽温及膀胱温均在 ３５℃以上。
降主动脉近端阻断前左心转流起始流量约 １０ ～ ２０
ｍｌ ／ （ｋｇ·ｍｉｎ），降主动脉阻断后通过控制转流量进

行灌注管理，流量约 ３０ ～ ４０ ｍｌ ／ （ｋｇ·ｍｉｎ），维持上

肢血压 ８０～ ９０ ｍｍＨｇ，下肢血压 ５０ ～ ７０ ｍｍＨｇ。 上

半身血压偏低，下半身血压偏高时，提示下半身灌注

偏多，转流策略为减少泵流量；上下半身血压均偏

低，通过全身有效循环血容量监测（主要通过术中

中心静脉压、肺动脉压及经食道超声等结合评估）
考虑为体内容量偏低，予以扩容或升压药处理。 上

半身血压偏高，下半身血压偏低时，提示下半身可能

灌注不足，由于泵控制的是下半身血压，可提高泵流

量以保证下半身灌注；若上半身血压偏高，下半身血

压也高，通过其他指标综合考虑为患者体内容量过

多时，可适当放慢补液速度［３］。
若术前无法预计手术方式，可采用的方法是在

左心转流系统中并联一套膜肺装置（管路设计见示

意图 １～２），并在术前完成左心转流及膜肺转流双

系统排气。 如左心转流（按图 １ 所示钳闭相应管

道）开始后，需临时改为常规全体外循环，首先应追

加肝素至全量（３ ｍｇ ／ ｋｇ），ＡＣＴ≥４８０ ｓ，由手术医生

将静脉引流管改插至右房或者股静脉，股动脉插管

可保持不变，体外循环灌注师将转流系统切换至常

规膜肺管路（按图 ２ 所示打开及钳闭相应管道），即
可开始常规全体外循环。
　 　 血液保护方面，常规于转流前使用血细胞分离

器（Ｃｅｌｌ Ｓａｖｅｒ Ｅｌｉｔｅ， Ｈａｅｍｏｎｅｔｉｃｓ Ｃｏｒｐｏｒａｔｉｏｎ， ＵＳＡ）
分离自体血小板、红细胞和血浆。 分离后的自体血

图 １　 左心转流系统并联膜肺装置管路设计示意图
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图 ２　 左心转流系统转换常规体外循环设计示意图

小板使用枸橼酸钠抗凝并置于水平摇床振荡保存，
左心转流结束，患者鱼精蛋白（１ ∶ １）中和后输注自

体血小板。 术中按需输注自体红细胞和血浆，同时

术中出血采用体外枸橼酸钠抗凝并根据出血量通过

快速输血加温器（ Ｔｈｅ Ｂｅｌｍｏｎｔ Ｒａｐｉｄ Ｉｎｆｕｓｅｒ， ＦＭＳ
２０００， ＵＳＡ）回输［３］。
１．４　 统计方法　 应用 ＳＰＳＳ ２２．０ 统计软件包对数据

进行统计分析，符合正态分布的计量资料用均数±
标准差（􀭰ｘ±ｓ）进行统计描述，偏态分布资料用中位

数（四分位数间距）进行统计描述。

２　 结　 果

１５ 例患者中 １ 例为急诊入院，其余所有患者

经过充分的术前准备后行择期手术。 左心转流

或体外循环时间 ３３～２４０（１４７±７２．１）ｍｉｎ；体外循环

中尿量 １００～１ ８００（４３３±４６７）ｍｌ；术中出血量 １００～
３ ０００（１ ２１３．３±９６６．５）ｍｌ。 术中 ２ 例因瘤体巨大而

造成近端无法阻断，临时转为股动静脉插管行全体

外循环转流，并在深低温停循环下行近端吻合，停
循环时间分别为 ２７ ｍｉｎ 和 ２１ ｍｉｎ。 手术结束时全

部患者均顺利停机。 停机后因严重渗血经泵大量输

血 ２ 例， 其中 １ 例治愈， １ 例因出血难以控制，导致

血压和循环难以维持而于术中死亡。 其余 １４ 例患

者术后 ２４ ｈ 引流量、呼吸机辅助通气时间、ＩＣＵ、住
院时间等术中术后资料见表 ２。 术后 ４ 例（２６．６％）
患者并发急性肾损伤，其中 ３ 例（２０％）经血液透析

治疗后肾功能恢复，１ 例（６．７％）因多器官功能衰竭

死亡。 术后 ４ 例（２６．６％）患者出现脊髓损伤，其中 ２
例（１３．３％）表现为暂时性下肢肌力减退，经锻炼及

对症支持治疗后恢复，另 ２ 例（１３．３％）为截瘫。 术

后有 ３ 例（２０％）患者出现肺部并发症，主要表现为

应用呼吸机时间延长，经治疗后痊愈。 １５ 名患者死

亡 ２ 例（１３．３％），其中因术中大量出血死亡 １ 例

（６．７％），术后因多器官功能衰竭死亡 １ 例（６．７％）。
见表 ２。

表 ２　 患者的术中和术后临床结果资料（ｎ＝ １５）

临床资料 数据

体外循环时间（ｍｉｎ） １４７．０±７２．１

转流中尿量（ｍｌ） ４３３±４６７

术中出血量（ｍｌ） １ ２１３．３±９６６．５

停机后大量输血［ｎ（％）］ ２（１３．４）

术后 ２４ ｈ 引流量（ｍｌ） ５４５．０±３８３．４

呼吸机辅助通气时间（ｈ） ６０．０±６０．８

ＩＣＵ 滞留时间（ｄ） ６．５±５．９

住院时间（ｄ） ３０．７±２２．９

术后急性肾损伤［ｎ（％）］ ４（２６．６）

术后脊髓损伤［ｎ（％）］ ４（２６．６）

肺部并发症［ｎ（％）］ ３（２０．０）

死亡［ｎ（％）］ ２（１３．４）

　 术中［ｎ（％）］ １（６．７）

　 术后［ｎ（％）］ １（６．７）

　 注：术后资料为 １４ 例患者的结果资料

３　 讨　 论

随着医学的发展和技术的革新，腔内支架介入

修复术和杂交手术是目前治疗 ＴＡＡＡ 的趋势， 但开

放性手术是最有效而彻底的治疗方法，治愈率及远

期效果明显高于前者，也是目前心血管外科领域最

复杂的手术之一［４－５］。 行之有效的体外循环方法是

手术成功的关键，转流方式包括：股动静脉转流、
Ｇｏｔｔ 分流法、直接阻断法、左心转流等。 其中，股动

静脉转流需要对患者进行完全肝素化抗凝，易造成

广泛出血；Ｇｏｔｔ 分流法是使用肝素化涂层管连接升

主动脉与远端降主动脉或股动脉进行部分转流，无
法控制转流量；直接阻断法为不用转流技术，直接阻

断主动脉，缝合裂口，由于无转流辅助，主动脉阻断

时间严重受限，只适合极少数病变较轻的患者［２］。
左心转流法是通过离心泵从左心房引流氧合血

向远端降主动脉或股动脉进行转流，其优势在于不

需要膜式氧合器的参与，减少了血液破坏及机体炎

性反应；患者无需全量肝素化，转流过程中患者维持

浅体温（３５ ～ ３７℃）状态，可有效降低术中及术后出
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血，为 ＴＡＡＡ 术中较为安全的转流方法［６－７］。 左心

转流过程中的要点是合理调节转流量，进而调整心

脏前后负荷及远端灌注，减少术后脊髓及肾脏损伤

的发生率及严重程度，同时尽量避免左房压力过高

造成肺部水肿、出血等损伤，还需注意全身浅低温可

能造成心室纤颤等紧急情况［８－１０］。 另一方面，由于

动脉瘤病变复杂，若术中发现病变累及范围较广，需
行胸腹主动脉联合主动脉弓降部置换手术，转流方

式则需临时转换成股动静脉转流技术或上下半身分

别灌注技术。
对于体外循环医师来说，临时转换管路易造成

场面混乱，并对手术安全造成不利影响。 本次回顾

性分析中，２０１２ 年 ８ 月至 ２０１８ 年 ３ 月期间共约 １５
例左心转流术，其中有 ２ 例于术中临时改为常规全

体外循环。 转换成全体外循环前，首先应为患者追

加肝素至全量（３ ｍｇ ／ ｋｇ），ＡＣＴ 达 ４８０ ｓ 以上。 手术

医生将静脉引流管改插至右房或者股静脉，股动脉

插管可保持不变，体外循环灌注师将转流系统切换

至常规膜肺管路（按图 ２ 所示打开及钳闭相应管

道），即可开始常规全体外循环。 转换时要注意准

备充足管道钳，应尽量缩短停止转流的时间。 该设

计的优点在于：①可以根据手术需要随时快速转换

转流方式；②根据此种设计，一台 ＴＡＡＡ 术配备一个

灌注师就可从容应对，这对于体外灌注师紧缺的医

院尤为必要；③能充分发挥各种转流方式的优点；④
左心转流和常规体外循环管道间并联连接，如果

ＴＡＡＡ 术中没有紧急转换常规体外循环，那么未

受污染的膜肺还可以用于其他患者手术，避免造

成浪费。
本中心通过术前脑脊液引流、术中肋间动脉重

建、术中体感诱发电位及运动诱发电位监测等方法

保障患者脊髓灌注及功能。 本组研究结果中共有

４ 例（２６．６％）患者术后发生脊髓损伤，其中 ２ 例

（１３．３％）患者为轻瘫，经锻炼及对症支持治疗后恢

复，另 ２ 例（１３．３％） 患者为截瘫。 此次研究结果中

共有 ４ 例（２６．６％）患者术后发生急性肾损伤，其中 ３
例（２０％）患者经过血液透析治疗后肾功能恢复；１

例（６．７％） 患者因多器官功能衰竭死亡。 本中心近

年来采用晶体保护液灌注肾脏，温血灌注腹腔干，相
关数据在进一步整理中。

４　 结　 论

左心转流下行 ＴＡＡＡ 手术是可行且安全有效

的，熟练掌握各种灌注技术、严密监测转流期间各项

指标、与手术医生进行有效的沟通和积极的脏器保

护是手术成功的重要保障。
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