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常温自身动脉转流内脏优先策略在
胸腹主动脉置换手术中的脊髓保护作用
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２. 医学影像中心超声科ꎻ３. 护理部ꎬ北京 １０００３７)

摘要:目的　 总结常温自身动脉转流内脏优先的胸腹主动脉置换手术策略及其脊髓保护作用ꎬ为该策略在胸腹主

动脉置换手术中的应用积累临床经验ꎮ 方法　 回顾性分析中国医学科学院阜外医院于 ２０１９ 年 ６ 月至 ２０２２ 年 ６
月期间接受常温自身动脉转流内脏优先策略的胸腹主动脉置换手术的患者资料ꎮ 收集相关临床资料(基线资料、
围术期指标、随访结局指标)ꎬ分析整体治疗效果ꎬ以及常温自身动脉转流内脏优先策略的安全性和疗效ꎮ
结果　 共 ２７ 例胸腹主动脉瘤患者采用常温自身动脉转流内脏优先的方法进行ＴＡＡＡ修复手术治疗ꎮ 其中 Ｃｒａｗ￣
ｆｏｒｄ 分型Ⅰ型 ２ 例(７.４％)ꎬⅡ型 １４ 例(５１.９％)ꎬⅢ型 ９ 例(３３.３％)ꎬⅣ型 ２ 例(７.４％)ꎮ 平均手术时间(５６２.５±
９９.５)ｍｉｎꎬ术后平均机械通气时间(３０.８±２５.３) ｈꎬ术后 ＩＣＵ 中位时间 １１２.００(６９.００ꎬ １６２.００)ｍｉｎꎬ术后住院时间

(１９.８±８.４)ｄꎮ 手术后 ３０ ｄ 内死亡 １ 例(３.７％)ꎬ其他患者均存活ꎮ 急性肾衰竭 ３ 例(１１.１％)ꎬ因出血导致二次开

胸手术 １ 例(３.７％)ꎮ 除死亡患者外ꎬ对 ２６ 例患者进行 ６~ ５６ 个月随访ꎬ平均随访时间(３４.０±１１.５)个月ꎮ 在随访

期间未出现截瘫、死亡或其他手术并发症ꎮ 结论　 常温自身动脉转流内脏优先策略可以安全、有效地治疗胸腹主

动脉瘤ꎬ可以降低脊髓损伤并发症ꎮ
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　 　 脊髓损伤( ｓｐｉｎａｌ ｃｏｒｄ ｉｎｊｕｒｙꎬ ＳＣＩ)是胸腹主

动脉置换手术中的严重并发症之一ꎬ发生率在 ２％
~ １５％ [１￣２] ꎬ取决于动脉瘤的范围、病因、合并症、是
否急诊手术及外科医生的经验等多种因素ꎮ 在临

床实践中应用多种神经保护技术降低 ＳＣＩ 的发生

率ꎬ包括:脑脊液引流、运动和感觉诱发电位监测、
远端灌注、肋间动脉重建、低温等[３￣６] ꎮ 尽管神经

保护技术得到了改进ꎬ目前在关于胸腹主动脉瘤

( ｔｈｏｒａｃｏａｂｄｏｍｉｎａｌ ａｏｒｔｉｃ ａｎｅｕｒｙｓｍꎬ ＴＡＡＡ)开放性

修复的最大规模观察研究中ꎬ贝勒医学院主动脉

中心 Ｃｏｓｅｌｌｉ 等[７]报告的Ⅱ型 ＴＡＡＡ 手术的 ＳＣＩ 发
生率仍然高达 １３. ６％ꎮ 为了降低 ＴＡＡＡ 修复中

ＳＣＩ 的发生率ꎬ自 ２０１９ 年 ６ 月起ꎬ中国医学科学院

阜外医院血管外科中心探索常温自身动脉转流内

脏优先策略治疗ＴＡＡＡꎬ以期降低 ＴＡＡＡ 修复手

术的并发症率ꎬ现将手术方式与围术期结果报道

如下ꎮ

１　 资料与方法

１.１　 一般资料

自 ２０１９ 年 ６ 月至 ２０２２ 年 ６ 月在本院采用常

温自身动脉转流内脏优先的方法进行 ＴＡＡＡ 修复

手术治疗患者 ２７ 例ꎬ其中男 １９ 例、女 ８ 例ꎻ１５ ~ ６０
岁ꎬ平均(３８±１２)岁ꎮ Ｃｒａｗｆｏｒｄ 分型Ⅰ型 ２ 例ꎬⅡ
型 １４ 例ꎬⅢ型 ９ 例ꎬⅣ型 ２ 例ꎮ 术前合并症中ꎬ马
凡综合征 ５ 例、主动脉夹层 １９ 例、高血压 １３ 例、慢
性肾功能不全 １ 例、脑梗死后遗症 １ 例、既往心血

管手术史 １７ 例ꎮ 将 ＳＣＩ 定义为术后出现下肢截

瘫或者轻瘫的表现[７] ꎬ急性 ＳＣＩ 为患者麻醉清醒

后即出现症状ꎬ延迟性 ＳＣＩ 为麻醉清醒后脊髓功

能正常ꎬ但随后发生的 ＳＣＩ 症状ꎮ 根据 ＳＣＩ 持续

时间分为永久性 ＳＣＩ 和短暂性 ＳＣＩꎬ永久性 ＳＣＩ 为

出院前或死亡前 ＳＣＩ 症状持续存在ꎬ短暂性 ＳＣＩ
为出院前 ＳＣＩ 症状完全恢复ꎮ 分别在术前ꎬ术中

实时ꎬ术后出手术室前ꎬ术后 ６、１２、２４、４８、７２ ｈꎬ多
个时段利用医院检验科血气分析设备(术中实时

数据应用 ＣＤＩ５００ 型体外循环连续血气监测系统)
进行血气分析检测ꎬ从而获取乳酸数据ꎮ 本研究

获得中国医学科学院阜外医院伦理委员会批准

(批号:２０２３￣２０８５)ꎬ符合赫尔辛基宣言ꎬ所有患者

均签署知情同意书ꎮ
１.２　 手术方法

患者采用右侧卧位ꎬ左肩部与手术床呈 ６０°角
度ꎬ左髋部与手术床呈 ３０°角度ꎬ右下肢屈曲ꎬ左下

肢伸直ꎮ 采用左后外侧胸腹联合切口ꎬ腹膜后入路ꎬ
自左侧肩胛下角经肋弓、左侧腹直肌旁线至耻骨联

合处的 Ｓ 形切口ꎮ 胸主动脉瘤的显露根据范围可

以选择第 ４ 至 ７ 肋间进胸ꎬ对于范围广的Ⅱ型

ＴＡＡＡ可以选择双肋间切口ꎮ 分别于近端主动脉、
腹腔干动脉上方、肾动脉以远游离主动脉ꎬ方便

ＴＡＡＡ修复进行不同部位的阻断ꎮ
在确定近端主动脉能够阻断ꎬ不需要深低温停

循环的情况下ꎬ予 ２００ Ｕ / ｋｇ 肝素ꎬ维持激活全血凝

固时间在 ３００ ｓ 以上ꎬ左侧髂静脉插管输血ꎬ术野中

出血经过滤后由此回输体内ꎮ 自身动脉转流建立的

关键是确定近端动脉插管位置ꎬ常用的位置包括:降
主动脉及左侧腋动脉ꎬ最好插在近端吻合口的近心

端(图 １Ａ)ꎮ
动脉插管完成后ꎬ动脉转流管连接四分支人

工血管ꎬ人工血管的各个开口均为血液的导出端ꎬ
根据需要可序列恢复各脏器血供ꎮ 首先进行内脏

的血运重建ꎬ分别应用阻断钳在腹腔干上方与肾

动脉以远阻断主动脉ꎬ剖开阻断段的腹主动脉瘤ꎬ
仔细辨别腹腔干、肠系膜上动脉、左右肾动脉的位

置ꎬ应用冷组氨酸－色氨酸－酮戊二酸盐液( ｈｉｓｔｉ￣
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ｄｉｎｅ￣ｔｒｙｐｔｏｐｈａｎ￣ｋｅｔｏｇｌｕｔａｒａｔｅ ｓｏｌｕｔｉｏｎꎬ ＨＴＫ 液) 分

别间断灌注左右肾动脉ꎬ应用分支血管重建腹腔

干或肠系膜上动脉ꎬ吻合完成后观察未吻合肠系

膜上动脉或腹腔干动脉的回血ꎬ一般情况下二者

之间的交通动脉非常丰富ꎬ回血很多ꎬ这种情况下

只需要应用血管阻断钳阻断另一支腹腔动脉ꎬ不
需要立即进行血运重建ꎮ 极少数的情况下ꎬ另外

一支腹腔动脉回血很少ꎬ说明二者之间的交通动

脉很少ꎬ这种情况下需要立即应用分支血管进行

另外一支腹腔动脉的重建ꎮ 对于两支肾动脉的吻

合顺序没有特殊要求ꎬ优先吻合哪一支均可(图

１Ｂ)ꎬ另外一支继续进行冷 ＨＴＫ 液灌注即可ꎮ 内

脏分支血运重建完成以后ꎬ将腹腔干上方的阻断

钳转移至近端吻合口的位置ꎬ纵行剖开此段主动

脉ꎬ保留 Ｔ９ ~ Ｌ１ 水平的肋间动脉进行重建 (图

１Ｃ)ꎬ重建方法包括卷状吻合、单支吻合等ꎬ根据术

中肋间动脉粗细、回血状态及位置灵活选择ꎮ
肋间动脉重建完成后ꎬ修剪近端吻合口残端ꎬ

将近端主动脉残端与四分支人工血管进行端端吻

合ꎬ开放近端阻断钳ꎬ此时肋间动脉及内脏分支的

血液供应恢复为主动脉的顺行灌注ꎮ 对于远端的

吻合ꎬ顺序上可以灵活选择ꎬ可以一开始就选择重

建ꎬ优先于内脏分支ꎬ也可以最后进行重建ꎬ根据

动脉瘤累及髂动脉的范围ꎬ选择应用四分支主血

管吻合至腹主动脉远端或者应用分支血管分别重

建左右髂动脉ꎮ 手术过程中需要注意血液保护ꎬ
每做完一个吻合口要充分止血ꎬ避免出血过多造

成血液破坏和术中低血压ꎮ 手术完成的状态见

图 １Ｄꎮ

图 １　 手术相关图片
Ａ:腹腔干近端选择合适位置动脉插管ꎻＢ:吻合左肾动脉ꎻＣ:吻合肋间动脉ꎻＤ:手术完成状态

Ｆｉｇｕｒｅ １　 Ｓｕｒｇｅｒｙ￣ｒｅｌａｔｅｄ ｉｍａｇｅｓ
Ａ: Ａｒｔｅｒｉａｌ ｃａｎｎｕｌａｔｉｏｎ ｏｆ ｔｈｅ ｐｒｏｘｉｍａｌ ｐａｒｔ ｏｆ ｔｈｅ ｃｅｌｉａｃ ｔｒｕｎｋ ｉｎ ａ ｓｕｉｔａｂｌｅ ｌｏｃａｔｉｏｎꎻ Ｂ:Ａｎａｓｔｏｍｏｓｉｓ ｏｆ ｔｈｅ ｌｅｆｔ ｒｅｎａｌ
ａｒｔｅｒｙꎻ Ｃ: Ａｎａｓｔｏｍｏｓｉｓ ｏｆ ｔｈｅ ｉｎｔｅｒｃｏｓｔａｌ ａｒｔｅｒｙꎻ Ｄ:Ｓｔａｔｅ ｏｆ ｓｕｒｇｉｃａｌ ｃｏｍｐｌｅｔｉｏｎ

２　 结　 果

所有患者均在常温、非体外循环下完成手术ꎮ
平均手术时间(５６２. ５ ± ９９. ５) ｍｉｎꎬ红细胞输注量

(３.９ ± ３. ８) Ｕꎬ术后平均机械通气时间 ( ３０. ８ ±
２５.３)ｈꎬ术后 ＩＣＵ 时间 Ｍ(Ｐ２５ꎬＰ７５ ) １１２. ００ (６９. ００ꎬ

１６２.００)ｍｉｎꎬ术后住院时间(１９.８±８.４)ｄꎮ １ 例 ３７ 岁

男性患者出院后 ３０ ｄ 内死亡ꎬ其他患者均存活ꎮ
３ 例患者术后发生急性肾衰竭ꎬ１ 例患者因出血导致

二次开胸手术ꎮ 未见其他并发症ꎮ 患者在不同时间

点(术前、术中和术后)的乳酸水平见图 ２ꎬ血液中的

平均乳酸水平仅轻度升高ꎬ２４ ｈ 内降至接近正常水

平(０.７~２.５ ｍｍｏｌ / Ｌ)ꎮ
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图 ２　 患者在不同时间点的乳酸水平
Ｆｉｇｕｒｅ ２　 Ｌａｃｔａｔｅ ｌｅｖｅｌｓ ｉｎ ｐａｔｉｅｎｔｓ ａｔ ｄｉｆｆｅｒｅｎｔ ｔｉｍｅ ｐｏｉｎｔｓ

　 　 除死亡患者外ꎬ对 ２６ 例患者进行了 ６ ~ ５６ 个

月随访ꎬ平均随访时间(３４.０±１１.５)个月ꎮ 在手术

后 ６ 个月和 １ 年进行了主动脉计算机断层扫描评

估ꎮ 在随访期间未出现截瘫、死亡与术后相关并

发症ꎮ

３　 讨　 论

全胸腹主动脉置换手术是血管外科手术中难度

最大、并发症发生率最高的手术ꎬ其中 ＳＣＩ 是最严重

的并发症[８]ꎮ 目前临床上常用的脊髓保护策略包

括脑脊液引流、肋间动脉重建、神经点位监测、低温

保护、远端灌注等策略ꎬ但是 ＳＣＩ 的发生率仍然居高

不下[８￣１０]ꎮ 外科手术治疗 ＴＡＡＡ 总的 ＳＣＩ 发生率仍

高达 ７.０％ꎬ其中Ⅱ型 ＴＡＡＡ ＳＣＩ 发生率最高ꎬ达
１５％ꎬ其次为Ⅲ 型和Ⅴ型ꎬ为 ７.０％ꎬⅠ型为 ４.０％ꎬⅣ
型发生率最低ꎬ为 ２.０％[９]ꎮ 近年来腔内治疗 ＴＡＡＡ
有了飞速的进展ꎬ具有创伤小、并发症率低的优点ꎬ
但是其 ＳＣＩ 的发生率仍然高达８.８％[９]ꎬ高于外科手

术ꎬ外科手术仍然是治疗ＴＡＡＡ的金标准[１０]ꎮ 为了

降低外科手术治疗 ＴＡＡＡ 中 ＳＣＩ 的发生率ꎬ笔者研

究团队在总结以往经验的基础上ꎬ探索出了常温自

身动脉转流内脏优先的胸腹主动脉置换手术策略ꎬ
本研究结果表明ꎬ该策略具有良好的脊髓保护作用ꎮ

脊髓的血液供应非常丰富ꎬ近年来已经形成了

成熟的“侧支网络”概念[１１￣１３]ꎬ主要来源包括锁骨下

动脉、胸腰段的肋间动脉以及髂内动脉ꎬ这些血液的

供应对脊髓的功能保留非常重要ꎮ 既往最重视的是

胸 ７ 到腰 １ 段的肋间动脉血液供应ꎬ肋间动脉重建

也是重建这个区域的动脉ꎬ而忽视了脊髓其他部位

的血液供应ꎮ 脊髓的有效灌注压为平均动脉压减去

脑脊液压[１４]ꎬ因此增加脊髓的有效灌注压的方法是

提高围术期的平均动脉压ꎬ降低脑脊液压ꎬ这是脑脊

液引流的理论基础ꎬ目前脑脊液引流是惟一被证明

有效的脊髓保护策略[１０]ꎮ
ＳＣＩ 的发生原因主要为 ＴＡＡＡ 手术时主动脉阻

断导致脊髓血液供应中断以及围术期的低血压降低

了脊髓血液供应量[３￣１４]ꎮ 因此ꎬ尽量减少主动脉阻

断时脊髓血供中断时间是外科技术探索的关键ꎬ目
前国际上最流行的远端灌注方法是左心转流[１５]ꎬ其
他方法包括:股股转流[１６￣１７]、主髂转流[１８￣１９]、左心耳

股动脉转流[２０]等ꎬ这些方法的共同点是在近端阻断

时ꎬ由上述方法提供远端动脉的血液供应ꎬ包括脊

髓、胃肠道、下肢等ꎮ 以左心转流为例说明手术过程

中脊髓的血供来源及压力:①近端阻断后开始远端

灌注ꎬ此时脊髓的血液供应来源正常的为锁骨下动

脉ꎬ远端的胸腰段肋间动脉及髂内动脉依靠左心转流

的血液供应ꎬ压力一般维持在平均动脉压 ６０ ｍｍＨｇ
(１ ｍｍＨｇ＝０.１３３ ｋＰａ)以上ꎬ但这也不是正常的生理

性血液供应ꎻ②完成近端吻合以后ꎬ动脉瘤破开ꎬ开
始重建肋间动脉ꎬ此时脊髓的血液供应仅靠锁骨下

动脉ꎬ其他区段均为缺血状态ꎻ③完成肋间动脉重建

后恢复重建的肋间动脉血供ꎬ此时较上一步仅增加

了此节段的血液供应ꎬ在此期间完成内脏动脉重建ꎻ
④完成下肢动脉重建后恢复髂内动脉的脊髓供血部

分ꎮ 在整个手术期间ꎬ胸段以远的脊髓几乎完全处

于非生理性供血或者缺血状态ꎬ大大增加了 ＳＣＩ 的
风险ꎮ 目前ꎬ贝勒医学院为国际上胸腹主动脉瘤开

放性修复的前沿中心ꎬ该中心报道的一组 ３ ３０９ 例

ＴＡＡＡ 外科修复手术 ＳＣＩ 发生率为 ６.３％ꎬ其中永久

性截瘫 ２.９％ꎬ下肢轻瘫 ２.４％[２１]ꎮ Ｋｏｕｃｈｏｕｋｏｓ 等[２２]

报道的深低温停循环下的 ２８５ 例 ＴＡＡＡ 修复手术ꎬ
ＳＣＩ 的发生率为 ５.３％ꎬ其中永久性截瘫４.２％ꎬ下肢

轻瘫 １.１％ꎮ 采用主髂转流的方法进行Ⅱ型 ＴＡＡＡ
修复手术ꎬＺｈａｎｇ 等[１８] 报道的阜外医院永久性截

瘫发生率为 ５. ５％ꎬＤｏｎｇ 等[１９] 报道的安贞医院

ＳＣＩ 的发生率为 ５.７％ꎮ 上述数据可以看出ꎬ无论

采用哪种远端灌注或者脊髓保护方法ꎬＳＣＩ 的发生

率均较高ꎮ
上述方法虽然采用了不同的辅助手段ꎬ但它们

有一个共同特点:吻合顺序自近端向远端ꎮ 这一方

式存在缺点ꎬ即可能与 ＳＣＩ 有关ꎮ ①远端灌注无论

在主动脉插管还是在下肢动脉插管ꎬ均为逆向灌注ꎬ
由于血栓、夹层等情况的存在ꎬ逆向灌注效果存在争

议ꎬ脊髓能否得到有效的灌注压力不得而知ꎻ②肋间

动脉重建并不能完全重建所有重要的肋间动脉ꎬ大
部分肋间动脉都被结扎ꎬ在完成内脏动脉及下肢动

脉吻合时仅依靠少数重建的肋间动脉供血ꎬ这增加

了脊髓缺血时间ꎻ③ＴＡＡＡ 修复过程中多存在低血
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压ꎬ过早的完成肋间动脉重建ꎬ重建的动脉处于低压

灌注状态ꎬ增加了脊髓缺血风险ꎮ 基于以上缺点ꎬ本
研究改进了吻合顺序ꎬ优先重建内脏血管等远端血

管ꎬ在此期间肋间动脉为生理性供血ꎬ并且维持在高

压状态ꎬ最后进行肋间动脉重建及近端吻合口吻合ꎬ
保证了最长时间的脊髓生理性血供ꎬ理论上可以降

低 ＳＣＩ 发生率ꎮ 本研究采用此方法进行的 ２７ 例患

者无一例发生 ＳＣＩ 也证明了这一点ꎮ 内脏优先吻合

既往文献报道仅为个案报道[２３￣２４]ꎬ并且将关注点放

在内脏保护上ꎬ本团队第一次系统性提出常温自身

动脉转流内脏优先策略治疗 ＴＡＡＡꎬ降低了 ＳＣＩ 风
险ꎬ并且可以对器官进行保护ꎮ

常温自身动脉转流内脏优先策略治疗 ＴＡＡＡ
技术要点如下:①要确定近端能够阻断吻合ꎬ否则需

要深低温停循环下进行手术ꎮ ②腹腔干上方能够游

离阻断ꎬ这样可以保证脊髓最长时间的生理性血供ꎮ
③近端插管位置可以选择左侧腋动脉、近端吻合口

的近端主动脉及近端吻合口的远端动脉瘤上ꎬ这三

个位置均可进行插管[２５]ꎮ 左侧腋动脉显露及插管

较困难而较少采用ꎮ 近端吻合口的近心端主动脉是

最理想的插管位置ꎬ但受动脉瘤范围的影响ꎬ不是所

有的 ＴＡＡＡ 都能够顺利的在此区域插管ꎬ特别是Ⅱ
型 ＴＡＡＡꎮ 对于此类患者ꎬ近端吻合口的远端也可

以选择插管ꎬ缺点是近端吻合时远端脏器存在一过

性缺血ꎬ但笔者团队发现这并不影响术后结果ꎮ 因

此ꎬ主动脉插管目前首选近端吻合口的近端主动脉ꎬ
次选近端吻合口的远端动脉瘤ꎮ ④内脏吻合顺序较

灵活ꎬ原则是最大程度的降低内脏动脉缺血时间ꎬ若
左肾动脉容易游离ꎬ可优先吻合ꎬ然后吻合腹腔干动

脉或肠系膜上动脉的一支ꎬ吻合右肾动脉ꎬ最后吻合

另一支内脏血管ꎬ这样做的优点是不需要肾脏冷晶

体灌注和内脏灌注ꎻ若左肾动脉不容易游离ꎬ则需要

进行肾脏灌注ꎬ先完成一支内脏血管吻合ꎬ然后吻合

两支肾动脉ꎬ最后吻合另外一支内脏动脉ꎮ ⑤ＴＡ￣
ＡＡ 外科修复的血液保护非常重要ꎬ很多术后并发

症的出现与出血多及输血相关ꎬ本策略基本不存在

器官缺血时间ꎬ因此可以每完成一步都进行仔细的

止血ꎬ这样可以减少出血ꎻ同时ꎬ为了减少术中血液

破坏ꎬ本研究缩短了器官缺血时间ꎬ进行有效的器官

灌注ꎮ 乳酸是糖无氧氧化(糖酵解)的代谢产物ꎬ测
定血液乳酸可反映组织氧供和代谢状态以及灌注

量ꎬ其在开放性心脏手术中的监测有很大意义ꎮ 本

研究中患者血液中乳酸水平仅轻度升高ꎬ２４ ｈ 内降

至接近正常水平ꎮ ⑥术野中的出血采用血泵法或快

速输血装置经静脉系统快速回输体内ꎬ这样避免了

低血容量性休克及体循环栓塞等并发症ꎮ 本策略的

缺点是不能应用于所有类型的 ＴＡＡＡꎬ必须为近端

吻合口及腹腔干上方能够阻断的 ＴＡＡＡꎬ另外动脉

插管可能存在插管相关并发症ꎮ
本研究存在以下局限性:①本研究为前瞻性队

列研究ꎬ仅纳入应用常温自身动脉转流内脏优先策

略的患者ꎬ研究结果不能说明本策略优于其他手术

方法ꎬ未来需要不同方法之间的对照研究ꎻ②本研究

患者例数较少ꎬ需要纳入更多的研究对象ꎻ③本研究

为单术者手术队列ꎬ尚未进行技术推广ꎬ未来需要纳

入更多中心的病例进行研究ꎮ
总之ꎬ本研究发现ꎬ常温自身动脉转流内脏优先

策略可以安全、有效的治疗 ＴＡＡＡꎬ可以降低 ＳＣＩ 并
发症ꎮ
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