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体外循环技术在A型主动脉夹层

产妇救治中的应用
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摘要:
 

产妇并发A型主动脉夹层(TAAD)是一种罕见且极度危重的临床紧急情况,亟需紧急手术

治疗。由于产后特殊的生理状态、夹层对凝血因子及血小板的显著消耗,以及体外循环过程中不

可避免的凝血因子大量破坏,这些因素共同构成了子宫内大出血的高危风险。因此,在体外循环

辅助下实施夹层手术,无疑是一项技术性与挑战性并存的医学任务。体外循环灌注师不仅需要精

准掌控体外循环系统的运行,更要对手术过程中的出血与止血情况保持高度警觉。本文深入探讨

了TAAD产妇行体外循环技术的操作要点,旨在为临床实践中体外循环技术的应用提供宝贵的参

考,以期提高手术成功率,降低患者的风险。
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Abstract The
 

concurrent
 

type
 

A
 

aortic
 

dissection
 

(TAAD)
 

in
 

puerpera
 

is
 

a
 

rare
 

and
 

extremely
 

critical
 

clinical
 

emergency,
 

requiring
 

urgent
 

surgical
 

treatment.
 

Due
 

to
 

the
 

special
 

physiological
 

state
 

after
 

childbirth,
 

the
 

significant
 

consumption
 

of
 

coagulation
 

factors
 

and
 

platelets
 

caused
 

by
 

the
 

dissection,
 

and
 

the
 

inevitable
 

massive
 

destruction
 

of
 

coagulation
 

factors
 

during
 

the
 

extracorporeal
 

circulation
 

process,
 

these
 

factors
 

jointly
 

constitute
 

a
 

high
 

risk
 

of
 

massive
 

hemorrhage
 

in
 

the
 

uterus.
 

Therefore,
 

performing
 

a
 

dissection
 

surgery
 

assisted
 

by
 

extracorporeal
 

circulation
 

is
 

undoubtedly
 

a
 

medical
 

task
 

with
 

both
 

technical
 

and
 

challenging
 

aspects.
 

The
 

perfusionist
 

of
 

extracorporeal
 

circulation
 

not
 

only
 

needs
 

to
 

precisely
 

control
 

the
 

operation
 

of
 

the
 

extracorporeal
 

circulation
 

system,
 

but
 

also
 

needs
 

to
 

be
 

highly
 

alert
 

to
 

the
 

bleeding
 

and
 

hemostasis
 

conditions
 

during
 

the
 

surgical
 

procedure.
 

This
 

article
 

deeply
 

explores
 

the
 

key
 

points
 

of
 

extracorporeal
 

circulation
 

technology
 

for
 

puerpera
 

with
 

TAAD,
 

aiming
 

to
 

provide
 

valuable
 

reference
 

for
 

the
 

application
 

of
 

extracorporeal
 

circulation
 

technology
 

in
 

clinical
 

practice,
 

in
 

order
 

to
 

improve
 

the
 

success
 

rate
 

of
 

surgery
 

and
 

reduce
 

the
 

risk
 

for
 

patients.
Keywords puerpera; type

 

A
 

aortic
 

dissection
 

(TAAD); extracorporeal
 

circulation
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  主动脉夹层是一种起病急骤、病情进展迅猛且死

亡率极高的疾病,主要影响大约60岁左右的患者群

体[1],每年的发病率为5/100
 

000~10/100
 

000[2],是
心血管死亡的首要原因[3]。研究表明[4],妊娠期和产

褥期主动脉夹层的发生率相对罕见。A型主动脉夹

层(type
 

A
 

acute
 

aortic
 

dissection,
 

TAAD)在妊娠晚

期(50%)和产后早期(33%)的发病率尤为显著[5],在
产后第一周,其发生率更是高达66%,而孕产妇主动

脉夹层心源性死亡率为3%~14%[6]。
体外循环是一项先进的生命支持技术,它通过特

殊装置在抗凝条件下,将回心的静脉血从上下腔静脉

或右心房引出体外,进行人工气体交换、温度调节和

过滤等一系列处理,再将这些处理过的血液泵入人体

动脉内。自1944年起,就有大量文献报道 TAAD,
但在体外循环的最佳管理策略上,仍缺乏明确的定

论[7]。如何加强体外循环的管理和监测,以降低围术

期并发症的发生率,并取得预期的治疗效果,一直是

体外循环灌注师和临床医师所面临的重要挑战。

1 临床资料

患者,女,33岁,因“呼吸困难4天”就诊,当地医

院诊断为“妊娠期高血压急症、急性心功能衰竭”,于
当地医院行剖宫产手术。术后第4天患者突发胸背

部剧烈疼痛,行全主动脉CTA检查提示“主动脉夹层

A型”,急诊送至我院。入院当天立即行急诊手术:

Bentall+全主动脉弓置换+降主动脉支架植入术。

2 体外循环操作过程(
 

扫码观看视频,

D005112)

2.1 体外循环的材料及设备

在体外循环过程中,我们采用仪器 设 备 包 括

Stockert
 

S-5型人工心肺机,它能够有效模拟人体的

心肺功能;同时,配备了Sorin膜式氧合器,以确保血

液在体外循环过程中得到充分的氧气供应;此外,还
使用了Sorin超滤器,以清除血液中的杂质和多余水

分;Stockert
 

Ⅲ水箱为整个系统提供了稳定的水循环

支持。

2.2 预充排气和肝素化

在体外循环操作开始前,为确保系统运行的顺畅

与安全,必须对所有的管道、膜肺及滤器等进行充分

的液体预充,以彻底排除内部气体。预充液包含复方

电解质800
 

mL、聚明胶肽400
 

mL、维生素K1
 

10
 

mg、

10%人体血白蛋白40
 

mL、5%
 

NaHCO3 50
 

mL、20%
甘露醇2.5

 

mL/kg、25%
 

MgSO4 10
 

mL以及肝素

40
 

mg。若情况需要,还应预充库存悬浮红细胞。
体外循环的一个重要前提是采取充分且有效的

抗凝措施,这是为了防止血液与非生物异物表面接触

时,触发凝血系统的激活。通过这些措施,我们能够

确保在转流过程中,凝血系统处于暂时的休眠状态。
肝素的抗凝作用快速、可靠,并且易于监测,同时还能

够用鱼精蛋白进行快速拮抗,因此,多年来它一直是

体外循环中广泛应用的抗凝药物。

2.3 体外循环基本过程

在成功完成管道预充排气、机体肝素化以及外科

动静脉插管和连接之后,即可启动心肺旁路术体外循

环。整个体外循环过程分为三个阶段:前并行、体外

循环中和后并行,患者在这一过程中将经历由生理状

态到非生理状态,再回到生理状态的变化。

2.3.1 前并行阶段

前并行阶段始于体外循环的启动,直至升主动脉

阻断前的关键时段,此阶段的核心任务在于平稳地将

患者的体循环和肺循环过渡至体外循环(见图1)。
在患者体内完成肝素化后,我们需确保激活全血凝血

时间(activated
 

clotting
 

time
 

of
 

whole
 

blood,
 

ACT)
稳定在480~600

 

s,并通过腋动脉、股动脉以及上下

腔静脉的插管来建立体外循环转流。值得注意的是,
体外循环初始启动时,由于平流灌注、血液的快速稀

释以及儿茶酚胺类物质浓度的降低,患者的血压可能

会出现显著下降。因此,我们必须充分考虑到低血压

对心脏和脑部灌注的潜在影响,以预防脑低灌注性缺

血和心脏室颤的过早发生。整个前并行阶段应保持

缓慢而平稳的节奏,逐步将患者体温降低至鼻咽温

34
 

℃以下,直至最终阻断升主动脉。

A B

注:A:前并行状态;
 

B:前并行状态下患者的生命体征

图1 体外循环支持下处于前并行状态及患者情况

2.3.2 体外循环过程

体外循环过程特指从升主动脉阻断至其重新开

放的时间段(见图2)。此阶段内,首先通过降温诱导

心脏进入室颤状态,紧接着阻断升主动脉,随后在左
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右冠状动脉开口处灌注1
 

200
 

mL和800
 

mL的组氨

酸色氨酸酮戊二酸停搏液,确保手术过程不受过度血

液稀释的影响。当鼻咽温度成功降至25
 

℃、肛温降

至28
 

℃后,完成主动脉根部的处理,随即进行左颈总

动脉插管,以实现双侧脑部的有效保护。同时,阻断

降主动脉和无名动脉,并钳闭股动脉插管,确保下半

身停循环与双侧脑灌注阶段的顺利进行。

A B

注:A:深低温停循环期间放置降主动脉支架;
 

B:深低温停循

环状态下的体外循环膜肺运行情况

图2 体外循环的过程与及其在不同状态下的运行情况

在左锁骨下动脉开口远端的降主动脉处实施横

断后,将直径为26
 

mm 的术中分支(即左锁骨下动

脉)支架安置于降主动脉的真腔内。并使用26
 

mm
的四分叉人工血管与支架的近端进行缝合,确保连接

处的稳固与流畅。完成吻合后,进行排气处理,并通

过四分叉人工血管的灌注分支,有效地恢复患者下半

身的血流循环。在此停循环期间,这一过程大约持续

43
 

min。随后,完成升主动脉近端与四分叉人工血管

的吻合。吻合完成后,再次排气并开放升主动脉。
此过程的核心任务涵盖以下几点:首要确保患者

安全,为外科手术创造一个理想的操作环境,并在停

循环期间维持脑灌注。鉴于此时患者处于呼吸停止、
心脏停搏的状态,外周组织器官的灌注将完全依赖于

体外循环,因此,必须严密监控并确保机体的氧代谢

正常、血液抗凝效果达标,并严防气栓侵入体内。在

体外循环的全程中,需要维持较高的氧浓度,确保动

脉氧分压稳定在200
 

mmHg以上。同时,体外循环

的灌注流量应不低于单位体表面积2.5
 

L/min的基

准,平均动脉压则应保持在70~75
 

mmHg。下半身

停循环后,需低流量先偿还氧债,且静脉血氧饱和度

达到80%以上,适时启动缓慢复温程序,并积极调整

患者体内环境,为心脏顺利复跳做好充分准备。

2.3.3 后并行阶段

这一阶段自心脏复跳起直至体外循环终止,涵盖

了辅助循环和循环停止两大核心环节(见图3)。在

心脏复跳之前,我们采用体内除颤技术,每次使用

10
 

J的能量进行除颤。一旦心脏成功复跳,随即进行

左颈总动脉、无名动脉与四分叉人工血管的吻合手

术。为了逐渐恢复患者的体温,我们实施了缓慢复温

策略,并在鼻咽温度回升至约32°时给予甘露醇。同

时,我们调整红细 胞 比 容(hematocrit
 

percentage,
 

HCT)的浓度,适时实施血液超滤,旨在优化电解质

和血气状态,力求尽早恢复搏动灌注,为体外循环的

平稳终止做好充分准备。

A B

注:A:后并行状态;
 

B:后并行状态下患者的生命体征

图3 体外循环之后并行状态

在逐步降低流量时,始终维持稳定的血压和中心

静脉压,并运用药物或起搏器将心率、心律调整至最

佳状态。手术全程,持续进行零平衡超滤与常规超

滤,确保患者的HCT维持在28%~30%的理想区间。
当患者鼻咽温度及肛温均稳定回升至约36.5°,

HCT、血气电解质指标均恢复至正常状态时,实施还

血停机操作。在整个停机过程中,尤其注重缓慢还

血,以避免心脏过度膨胀,全力保障患者安全。

2.4 体外循环监测指标

体外循环灌注师需严密监测患者多项指标,包括

体温、心率(心律)、呼吸、血压、尿量,以及动脉和静脉

血气分析、血电解质水平和ACT值等。同时利用经

食道超声技术监测产妇的心脏状况,确保手术安全。

3 讨论

Leyse等[8]首次在妊娠期心脏手术中使用体外

循环技术,发现妊娠和非妊娠妇女均能耐受此技术。
孕产妇接受体外循环并不会显著增加母体死亡率,其
术后并发症与后遗症的发生率与非妊娠妇女无明显

差异[9]。自此,医学界对妊娠期体外循环进行了深入

研究。妊娠期体外循环技术的应用广泛,包括主动脉

夹层、先天性心脏病、感染性心内膜炎等[10]。体外循

环支持下的心脏手术能够暂停呼吸、阻断心脏血流,
为外科医生提供清晰无血的手术视野,并在术中全部

或部分代替心肺功能,确保重要脏器和组织灌注。

主动脉夹层在妊娠期任何阶段均可能发生。研

究表明[11],其发生率随妊娠进程而增加,产后发生率
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亦较高。产后合并急性主动脉夹层罕见且危及生

命[12],产后行体外循环,因高剂量肝素和麻醉药物可

能导致子宫松弛,从而容易导致严重的子宫出血[13]。

Yalcin等[14]曾报告1例40岁剖宫产术后5天的

TAAD患者,在深低温停止血液循环下进行升主动

脉置换术+Bentall手术,但患者最终因大出血不幸

去世。产后出血是孕产妇死亡的主要原因之一,为防

止子宫出血,Yang等[15]建议剖宫产后进行子宫切除

术,他们报告了5例产褥期TAAD患者,其中1例术

后9天因低心排出量综合征去世,另外1例因拒绝手

术治疗而死亡。本案例 ACT维持在480~600
 

s左

右,并预充10
 

mg维生素 K1以预防患者术后出血。
此外,术中吸走停搏液,以防止其进入体循环,从而避

免血液过度稀释,将鼻咽温度降低至25
 

℃,确保了大

脑血液供应充足,这些策略在保留子宫的前提下防止

了产后出血,成功挽救了产妇的生命,并证明体外循

环灌注策略的有效性。
随着接受辅助生殖技术治疗的患者增多和高龄

孕产妇数量的增加,孕产妇患TAAD的风险也在不

断上升。辅助生殖技术治疗相关的激素水平升高是

引发妊娠期主动脉夹层的因素之一[16]。因此怀孕期

间和产后早期应定期评估主动脉直径,建议每4~
12周进行升主动脉直径的超声心动图检查。一旦发

现异常,应由产科医生、心脏外科医生、血管介入医生

和体外循环灌注师组成的多学科团队共同制定手术

及体外循环的最佳管理和预后方案。如何确保孕产

妇的生命安全、制定有效的体外循环灌注策略和缩短

深低温停循环时间,将成为未来体外循环灌注师研究

的热点和难点。
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