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胸腹主动脉瘤开放修复脊髓保护策略的研究进展

周永康ꎬ孙境ꎬ张帅ꎬ钱向阳
(中国医学科学院阜外医院心血管外科ꎬ北京 １０００３７)

摘要:胸腹主动脉瘤( ｔｈｏｒａｃｏａｂｄｏｍｉｎａｌ ａｏｒｔｉｃ ａｎｅｕｒｙｓｍꎬ ＴＡＡＡ)是一种极其凶险的疾病ꎬ开放手术是其治疗的金标

准ꎮ 几十年来ꎬ尽管外科技术和辅助手段已取得长足进步ꎬ但由于 ＴＡＡＡ 开放修复手术时间长、创伤大ꎬ围术期并

发症发生率一直居高不下ꎮ 脊髓损伤是其中最严重的并发症之一ꎬ通常会导致截瘫、下肢轻瘫等难以接受的结

局ꎬ因此 ＴＡＡＡ 开放修复围术期脊髓保护策略一直是学者们研究的重点ꎮ 本文就 ＴＡＡＡ 开放修复中脊髓保护策

略的研究进展进行综述ꎮ
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　 　 胸腹主动脉瘤( ｔｈｏｒａｃｏａｂｄｏｍｉｎａｌ ａｏｒｔｉｃ ａｎｅｕ￣
ｒｙｓｍꎬ ＴＡＡＡ)是指同时累及胸降主动脉及腹主动

脉的主动脉瘤ꎬ在未经干预的情况下预后很差ꎮ 开

放修复一直是其治疗的金标准ꎬ但由于其手术时间

长、累及范围广ꎬ且阻断主动脉正常血流ꎬ常不可避

免地造成多器官系统的损伤ꎬ通常需要多学科方法

以确保足够的器官灌注ꎬ从而最大程度地减少围术

期并发症ꎮ 自 １９７８ 年 Ｃｒａｗｆｏｒｄ 首次采用脑脊液引

流、体外循环、深低温停循环等现代技术以来[１]ꎬ
ＴＡＡＡ 开放治疗的器官保护策略有了很大发展ꎬ但
术后并发症的发生率仍居高不下ꎬ死亡、截瘫等严重

不良事件仍不可忽视ꎮ 据统计ꎬＴＡＡＡ 开放修复的

死亡率可达 ７.５％ꎬ并有 ２.９％和 ２.４％患者术后发生

永久性截瘫和轻瘫[２]ꎮ 本文讨论了 ＴＡＡＡ 开放修

复中脊髓保护的机制ꎬ以及现有辅助手段的最新进

展ꎬ希望为脊髓保护策略提供最新证据ꎮ

１　 脊髓损伤( ｓｐｉｎａｌ ｃｏｒｄ ｉｎｊｕｒｙꎬ ＳＣＩ)
机制

　 　 ＳＣＩ 是 ＴＡＡＡ 开放修复最严重的并发症之一ꎬ
常导致患者术后双下肢瘫痪ꎬ生活质量大大降低ꎮ
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近年来ꎬ脑脊液引流、远端主动脉灌注、肋间动脉再

植等脊髓保护相关技术已取得很大进展ꎬ但开放

ＴＡＡＡ 修复术中 ＳＣＩ 的总发生率仍在 ８％左右ꎬ具体

取决于患者的术前合并症、手术的紧迫性以及外科医

生的经验和中心手术量等ꎬ其中半数以上 ＳＣＩ 患者可

能出现截瘫、下肢轻瘫等难以接受的结局[２￣３]ꎮ
１.１　 脊髓血供及解剖基础

脊髓血供的经典理论[４] 认为ꎬ起源于双侧椎动

脉的脊髓前动脉(ａｎｔｅｒｉｏｒ ｓｐｉｎａｌ ｃｏｒｄ ａｒｔｅｒｙꎬ ＡＳＡ)
提供脊髓主要的血液供应ꎮ Ａｄａｍｋｉｅｗｉｃｚ 动脉

(１８８８ 年首次描述并以 Ａｌｂｅｒｔ Ｗ. Ａｄａｍｋｉｅｗｉｃｚ 的

名字命名)是 ＡＳＡ 的主要分支ꎬ常起源于 Ｔ７ 和 Ｌ１
之间的下胸椎或上腰椎区域ꎬ几十年来曾一度被认

为是维持脊髓血供的关键通路ꎬ但对其保护的临床

证据一直存在争议ꎮ 因此ꎬ重新评估脊髓血供的解

剖结构对减少术后截瘫的发生具有重要意义ꎮ
近年来ꎬ脊髓灌注的“侧支网络”理论已经开始

取代脊髓血供的经典理解ꎬ它否认了 Ａｄａｍｋｉｅｗｉｃｚ
动脉的主要血供作用ꎬ认为脊髓血流源自椎管和周

围组织中小动脉的纵向网络ꎬ除了已知的肋间和腰

(节段)动脉外ꎬ还有髂动脉和锁骨下动脉等ꎬ这意

味着节段动脉再植可能是不必要的[５]ꎮ 侧支网络

理论支持术后常规维持适度高血压和脑脊液引流ꎬ
以发展脊髓侧支营养供应ꎻ并促进了脊髓预处理技

术的出现ꎬ通过微创分期节段动脉弹簧圈栓塞术来

启动侧支网络ꎬ促进侧支循环重构ꎬ从而更好地耐受

ＴＡＡＡ 开放修复ꎮ
１.２　 ＳＣＩ 机制

ＳＣＩ 可以用缺血性梗死模型解释ꎬ由 ３ 种主要

机制引起:①术中主动脉阻断时间较长ꎬ脊髓灌注长

时间中断引起不可逆的缺血损伤ꎻ②广泛节段动脉

结扎(开放修复)或覆盖(腔内修复)后ꎬ缺乏节段动脉

的供血ꎬ导致脊髓血液供应永久性减少ꎻ③长时间 ＳＣＩ
后的血流恢复引起缺血再灌注损伤ꎬ继发动脉周围水

肿和脊髓肿胀ꎬ从而进一步减少脊髓灌注量[５￣６]ꎮ

据报道ꎬ近 ６０％的持续性 ＳＣＩ 病例并不是在术

后立即出现的ꎮ 迟发性 ＳＣＩ 通常出现在有血流动力

学不稳定(心房颤动、血容量不足、出血、快速性心

律失常、心力衰竭或感染)的情况下ꎬ导致脊髓灌注

减少、节段动脉血栓形成、脊髓水肿和再灌注损伤ꎬ
一般在开放性 ＴＡＡＡ 修复术后 ２ 周内发生ꎮ 值得

注意的是ꎬ即使术后立即进行完整的神经系统检查ꎬ
患者也可能在 ２ 周内出现迟发性 ＳＣＩꎬ提示术后应

继续严密监测患者神经系统状况[７]ꎮ
１.３　 ＳＣＩ 危险因素

部分潜在危险因素能够影响胸腹主动脉瘤开放

修复患者的 ＳＣＩ 发生率ꎬ可能对 ＳＣＩ 高危患者的识

别有提示作用ꎮ 患者较差的术前状况(较高脑脊液

压力和高乳酸浓度)、术中大量失血、远端主动脉手

术史、低容量中心(ＴＡＡＡ 手术量不高于每年 ３ 次)
等都会导致 ＳＣＩ 的高发生率ꎮ 此外ꎬ动脉瘤的范围

和分型也会影响患者 ＳＣＩ 的发生率ꎬＣｒａｗｆｏｒｄ Ⅱ型

和Ⅲ型 ＴＡＡＡ 开放治疗患者比 Ｃｒａｗｆｏｒｄ Ｉ 型和 ＩＶ
型 ＴＡＡＡ 患者更常见ꎬⅡ型 ＴＡＡＡ 修复的永久性

ＳＣＩ 发生率可达 １５％[８￣９]ꎮ

２　 脊髓保护策略

脊髓的有效灌流压是指平均动脉压(ｍｅａｎ ａｒｔｅ￣
ｒｉａｌ ｐｒｅｓｓｕｒｅꎬ ＭＡＰ)与脑脊液压( ｃｅｒｅｂｒｏｓｐｉｎａｌ ｆｌｕｉｄ
ｐｒｅｓｓｕｒｅꎬ ＣＳＦＰ)或中心静脉压(ｃｅｎｔｒａｌ ｖｅｎｏｕｓ ｐｒｅｓ￣
ｓｕｒｅꎬ ＣＶＰ)之差ꎬ取两者中较大者[１０]ꎮ 因此ꎬ为加

强脊髓灌注ꎬ提高 ＭＡＰ 和降低 ＣＳＦＰ 是研究者关注

的重点ꎮ 主动脉手术期间脊髓的灌注可以通过多种

辅助手段来增强ꎬ这些辅助手段已被大量文献描述

并有广泛的证据支持ꎬ包括脑脊液引流(ｃｅｒｅｂｒｏｓｐｉ￣
ｎａｌ ｆｌｕｉｄ ｄｒａｉｎａｇｅꎬＣＳＦＤ)、全身低温、远端主动脉灌

注、肋间动脉再植、左锁骨下动脉血运重建等ꎬ不同

中心选用辅助手段的组合也不同ꎮ 见表 １ꎮ

表 １　 ＴＡＡＡ 开放修复中脊髓保护策略的选择
Ｔａｂｌｅ １　 Ｓｅｌｅｃｔｉｏｎ ｏｆ ｓｐｉｎａｌ ｃｏｒｄ ｐｒｏｔｅｃｔｉｏｎ ｓｔｒａｔｅｇｙ ｉｎ ＴＡＡＡ ｏｐｅｎ ｒｅｐａｉｒ

技术类型 具体策略 优势 证据等级及推荐强度

ＣＳＦＤ 预防性 ＣＳＦＤ Ⅱａ Ｃ[１１]

术中 ＣＳＦＤ 降低鞘内压力ꎬ改善脊髓血供 ⅠＡ[７]

术后保持 ４８ ｈ 以上 ＣＳＦＤ 促进神经功能恢复 ⅡａＣ[７]

低温
浅低温 ３２~３４.８ ℃
深低温 １５~１８.８ ℃

降低脊髓耗氧量ꎬ提高脊髓缺血耐受
性ꎬ减少缺血再灌注相关炎症反应

无

远端主动脉灌注 左心转流 增加远端灌注ꎬ减少终末器官缺血 ⅡａＣ [１１]

股—股转流 降低近端主动脉游离的难度ꎬ对远端
各脏器灌注提供有效保护
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续表

技术类型 具体策略 优势 证据等级及推荐强度

主—髂转流 操作简单ꎬ避免损伤左心房

增加脊髓侧支灌注 节段动脉再植 保证节段动脉灌注ꎬ维持脊髓主要血液供应 ⅡａＣ[１２]

主动脉分期修复 提前建立侧支循环ꎬ减少术中脊髓缺血

术后维持轻度高血压 增加侧支灌注量

神经生理监测 躯体感觉诱发电位
监测上行感觉通路和下行运动通路功能
完整性 ⅡＢ[１３]

运动诱发电位

近红外光谱
无创实时监测ꎬ 有助于早期发现脊髓灌
注不足

２.１　 ＣＳＦＤ
脑脊液引流可以通过降低鞘内压力改善脊髓血

供ꎬ是 ＴＡＡＡ 修复中恢复脊髓灌注、预防截瘫和轻

瘫的重要措施[８]ꎮ ２０１４ 年欧洲指南推荐 ＣＳＦＤ 用

于开放性 ＴＡＡＡ 修复(Ⅰ类推荐ꎬＢ 级证据)ꎬ２０２２
年美国指南提高了证据等级 (Ⅰ类推荐ꎬＡ 级证

据)ꎬ并建议在开放性 ＴＡＡＡ 修复术后保持 ４８ ｈ 及

以上的 ＣＳＦＤ(Ⅱａ 类推荐ꎬＣ 级证据) [７￣１３]ꎮ 此外ꎬ
预防性脑脊液引流的应用仍存在争议ꎮ ２０２４ 年欧

洲指南推荐脊髓损伤风险较高的 ＴＡＡＡ 开放修复

患者考虑预防性脑脊液引流(Ⅱａ 类推荐ꎬＣ 级证

据) [１１]ꎬ但 Ｂｉｓｄａｓ 等[１４] 报道ꎬ预防性使用脑脊液引

流并不能降低 ＳＣＩ 发生率ꎬ并且与 ＴＡＡＡ 血管内修

复中 ６％的不良事件发生率相关ꎮ 研究发现ꎬ术前

脑脊液乳酸浓度是 ＴＡＡＡ 修复中 ＳＣＩ 的早期预测

因子ꎬ维持较高的全身动脉压和肋间动脉重建对于

ＴＡＡＡ 修复中的脊髓保护也至关重要[１５￣１６]ꎮ 已发

表的 ＣＳＦＤ 相关研究主要由病例报告、系统性回顾

和小型随机对照研究组成ꎬ还需要大规模随机对照

试验确认 ＣＳＦＤ 的效果及引流方案(使用时机与持

续时间等)ꎮ
２.２　 低温

低温是减少脊髓缺血和梗死区的方法之一ꎬ它
降低了脊髓神经元的代谢率和耗氧量ꎬ提高脊髓对

缺血的耐受性ꎬ并可以延长主动脉阻断和远端停循

环期间的安全期ꎬ从而确保有足够的时间重建供应

脊髓的节段动脉ꎮ 除了降低代谢率外ꎬ低温还起到

稳定细胞膜和减少缺血再灌注期间的炎症反应的作

用ꎮ 低温可以是中度的(浅低温ꎬ３２~３４.８ ℃)ꎬ也可

以是深度的(深低温ꎬ１５ ~ １８.８ ℃)ꎮ 在难以近端阻

断动脉的情况下可使用深低温ꎬ但其主要缺点是需

要完全肝素化的体外循环ꎬ以及较长的降温和升温

泵血时间等[５ꎬ１７]ꎮ
２.３　 远端主动脉灌注

主动脉的阻断破坏了全身循环ꎬ并导致主动

脉远端缺血ꎬ从而造成脊髓损伤ꎮ 增加远端主动

脉灌注可以增加近端主动脉阻断钳以下水平的脊

髓灌注ꎬ是减少 ＳＣＩ 的主要方式之一ꎮ 尽管缺乏

使用远端主动脉灌注进行脊髓保护的随机对照试

验ꎬ但大量观察性研究验证了其减轻脊髓损伤的

作用[６ꎬ１８] ꎮ
目前较为成熟的远端主动脉灌注方法是体外循

环(ｃａｒｄｉｏｐｕｌｍｏｎａｒｙ ｂｙｐａｓｓꎬ ＣＰＢ)和左心转流( ｌｅｆｔ
ｈｅａｒｔ ｂｙｐａｓｓꎬ ＬＨＢ)ꎮ ＣＰＢ 的使用有助于将温热的

含氧血液灌注到远端主动脉和分支血管ꎬ必要时可

以停循环并通过自体血回收来最大限度地减少输血

需求ꎮ ＬＨＢ 技术通过引流管引流出已氧合的左心

房血液ꎬ并用离心泵泵入远端主动脉ꎬ可有效增加远

端灌注ꎬ从而最大限度地减少阻断钳远端的器官缺

血ꎬ现已成为国际主流的循环管理方式ꎮ 此外ꎬ股—
股转流技术也被国内学者所采纳ꎬ并取得了较好的

临床效果ꎮ 胡海瓯等[１９] 分析了安贞医院 １３７ 例

股—股转流体外氧合下行胸腹主动脉开放修复的患

者ꎬ发现该技术可以降低近端主动脉游离的难度ꎬ并
对远端各脏器灌注提供有效保护ꎮ

近年来ꎬ一些旁路转流技术逐渐走入术者视野ꎬ
优点是无需体外循环机ꎬ操作简单ꎬ避免损伤左心

房ꎬ但缺点是不能调节流量ꎮ Ｄｏｎｇ 等[８]对 １８３ 例接

受择期修复的 Ｃｒａｗｆｏｒｄ Ⅱ型和Ⅲ型 ＴＡＡＡ 患者进

行研究ꎬ发现采用主－髂动脉搭桥术患者中 ＳＣＩ 的

发生率为 ５.７％ꎬ主－髂动脉搭桥组的脊髓保护效果

与开放 ＴＡＡＡ 修复中使用 ＣＰＢ 和 ＬＨＢ 的效果

相当ꎮ
２.４　 增加脊髓侧支灌注

根据脊髓血供解剖的经典理论ꎬＳＣＩ 主要是由

于主动脉修复过程中节段动脉灌注的急性破坏所

致ꎬ因此节段动脉的再植对于预防截瘫至关重

要[７]ꎮ 然而ꎬ节段动脉再植在 ＴＡＡＡ 修复中的作用

仍有很大争议ꎮ Ｅｔｚ 等[２０] 通过对 １００ 例待 ＴＡＡＡ
开放修复术的患者进行神经生理监测发现ꎬ闭塞节

段动脉后ꎬ多数患者的运动诱发电位 (ｍｏｔｏｒ ｅｖｏｋｅｄ
ｐｏｔｅｎｔｉａｌｓꎬ ＭＥＰ)水平仍保持不变ꎬ或增加后很快恢



　 ５２　　　 山　 东　 大　 学　 学　 报　 (医　 学　 版) ６２ 卷 ９ 期　

复到基线水平ꎬ脊髓灌注没有得到明显改善ꎬ说明节

段动脉的常规植入可能是不必要的ꎮ Ｌｅｅ 等[２１]回顾

性分析了 １９３ 例行胸腹主动脉置换术患者的节段动

脉再植结果和术后 ＳＣＩ 发生率ꎬ发现节段动脉再植失

败患者 ＳＣＩ 的发生率明显高于再植成功的患者ꎮ
近年研究基于脊髓灌注的侧支网络理论ꎬ认为

可以通过提高有效侧支灌注、脊髓预缺血耐受等改

善脊髓血供ꎬ包括预防性左锁骨下动脉血运重建术、
维持适度高血压、节段动脉再植ꎬ主动脉分期修复

(节段动脉预缺血)等[２０￣２３]ꎮ 预防性左锁骨下动脉

血运重建术可以通过增加椎动脉和肋颈干的血流量

来预防 ＳＣＩꎮ Ｅｔｚ 等[１２]建议 ＴＡＡＡ 开放修复术后持

续 ＳＣＩ 的患者术后平均动脉压比术前升高８０ ｍｍＨｇ
以上(Ⅱａ 类推荐ꎬＣ 级证据)ꎮ 节段动脉的分阶段

栓塞可以使侧支循环发生重构ꎬ激活脊髓血管网络

的动脉生成ꎬ从而为脊髓提供足够的灌注ꎬ它构成了

主动脉分期修复的基础ꎬ并被多项研究提供证据支

持ꎮ ２０１４ 年ꎬＧｅｉｓｂüｓｃｈ 等[２２] 率先在动物实验中微

创化栓塞节段动脉ꎬ提供了 ＴＡＡＡ 分期修复的证

据ꎮ 动物研究显示获益后ꎬ有临床研究陆续报道了

节段动脉预缺血在 ＴＡＡＡ 开放修复患者中的应用ꎬ
但患者的临床结局并不完美[２３￣２４]ꎮ 术前节段动脉

栓塞的确切方法、时机和临床作用还需更多大规模

研究验证ꎮ
２.５　 神经生理监测

术中监测脊髓神经元活动为早期发现 ＳＣＩ、术
中脊髓功能的评估以及干预策略的实施提供指导ꎬ
并可确定 ＳＣＩ 高危患者的最佳灌注压[２５]ꎮ 躯体感

觉 诱 发 电 位 ( ｓｏｍａｔｏｓｅｎｓｏｒｙ ｅｖｏｋｅｄ ｐｏｔｅｎｔｉａｌｓꎬ
ＳＳＥＰ)和 ＭＥＰ 能够提供 ＴＡＡＡ 开放修复中对脊髓

血流灌注的非侵入性实时评估ꎬ分别用于监测上行

感觉通路和下行运动通路功能完整性ꎮ 最近ꎬ监测

脊髓氧合的近红外光谱(ｎｅａｒ￣ｉｎｆｒａｒｅｄ ｓｐｅｃｔｒｏｓｃｏｐｙꎬ
ＮＩＲＳ) 技术被提出ꎬ可以对 ＴＡＡＡ 修复期间和术后

脊髓区域氧合血流动力学变化进行无创实时监测ꎬ
有助于早期发现脊髓灌注不足ꎮ 这些检测神经元缺

血早期迹象的方法已在术中使用ꎬ研究者试图在

ＳＣＩ 可逆时进行干预ꎬ以最大程度减轻 ＳＣＩ[５]ꎮ
ＭＥＰ / ＳＳＥＰ 监测的单独和组合应用均可预测即

发和迟发型 ＳＣＩꎬ可以提供对术中决策至关重要的

操作数据 [２５￣２６]ꎮ 然而ꎬ由于神经生理检测存在多种

局限性ꎬ如测量结果需要经验丰富的神经生理学家

来解读、需要提前使用肌松剂、ＭＥＰ 测量的大量假

阳性和假阴性结果、深低温下无法区分脊髓损伤程

度等ꎬ近年文献不支持在 ＴＡＡＡ 开放修复中常规监

测 ＭＥＰ 和 ＳＳＥＰꎬ在 ２０２２ 美国指南中也未提及神经

生理监测的使用[７ꎬ２７￣２８]ꎮ
２.６　 药物制剂

一些新型药物制剂已在动物实验模型中得到验

证ꎬ在联合其他脊柱保护策略时ꎬ可同时降低 ＳＣＩ 的
风险和程度ꎬ包括鞘内注射罂粟碱、巴比妥酸盐、类
固醇、纳洛酮和甘露醇等[５]ꎮ 术中给予糖皮质激素

也可作为 ＳＣＩ 患者的辅助治疗(Ⅱｂ 类推荐ꎬＣ 级证

据)ꎬ可以减少脊髓水肿[２６]ꎮ 然而ꎬ还缺少临床研究

证明此类药物对降低人类 ＳＣＩ 风险的有效性ꎮ
２.７　 术后管理

术后管理对于避免迟发性截瘫也很重要ꎮ 应

尽早对术后患者的中枢神经功能做评估ꎬ并对疑

似功能缺失的患者做影像学检查ꎬ早期截瘫也是

有可能康复的[２９￣３０] ꎮ 细致地维持适当的血压、前
负荷及心脏收缩状态以保持充足的脊髓灌注ꎬ可以

将患者目标收缩压设定在 １３０ ｍｍＨｇ (１ ｍｍＨｇ ＝
０.１３３ ｋＰａ)以上ꎬ维持 ＣＳＦＤ 并保持脑脊液压力低于

１０ ｍｍＨｇꎬ血红蛋白水平保持在 １００ ｇ / Ｌ 以上ꎬ心输

出量保持在最佳水平[心脏指数 ２.５ Ｌ/ (ｍｉｎ􀅰ｍ２)][３１]ꎮ
有证据表明ꎬ在 ＳＣＩ 的治疗中ꎬ抢救性椎管引流可能

有效ꎬＳＣＩ 结局可被逆转[３２]ꎮ

３　 总结与展望

自 ＴＡＡＡ 修复术问世以来ꎬ最大程度的减少脊

髓、内脏等器官损伤一直是外科技术演变的焦点ꎮ
近年来ꎬＴＡＡＡ 的开放修复已形成较为成熟的器官

保护策略ꎬＣＳＦＤ、ＬＨＢ 技术、低温、主动脉分期修复

等多种保护策略的出现使患者脊髓并发症大大减

少ꎮ 未来ꎬＴＡＡＡ 开放修复的脊髓保护策略应向系

统性、多模式的个性化保护方案发展ꎬ仍需大规模的

前瞻性临床试验来指导脊髓保护策略的合理应用ꎮ
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