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　　我们自２０００年７月至２００５年５月，共施行主动脉弓部

动脉瘤手术６１例，取得了比较满意的临床效果，现将围术期

处理的经验报告如下。

１　资料和方法

１．１　病例资料　６１例弓部瘤手术中男性４６例，女性１５例，

年龄１６～８２岁，平均４９．０岁。病因：Ａ型主动脉夹层３７

例；马凡综合征累及主动脉弓部１０例；二叶主动脉瓣畸形合

并升主动脉瘤样扩张累及弓部７例；动脉硬化性升主动脉瘤

累及弓部２例；二尖瓣置换术并发 Ａ型主动脉夹层、大动脉

炎并发升主动脉瘤累及弓部、单纯弓部局限性囊状瘤、弓部

真性动脉瘤、主动脉瓣下隔膜样狭窄并升主动脉瘤样扩张累

及弓部各１例。术前合并急性左心衰６例，其中３例需气管

插管，合并高血压病３７例，糖尿病７例，肾功能不全５例，肾

衰１例。心脏超声示ＡＳ７例，中度以上ＡＩ１２例，中度以上

ＭＩ７例，中度以上ＴＩ７例。左室ＥＦ２９％～８０％，ＥＦ≤４０％

者８例。

１．２　手术方式　择期手术３７例，急诊或限期手术２４例。

行升主动脉＋半弓置换４４例（同期降主动脉腔内支架植入

术５例，降主动脉夹层内膜破口修补术３例，弓部夹层内膜

破口修补术６例）；升主动脉＋全弓置换１５例（同期象鼻手

术１２例）；单纯主动脉弓置换１例；单纯弓部瘤切除修复术１

例。同期手术还包括Ｂｅｎｔａｌｌ手术１５例，ＡＶＲ１１例，Ｃａｂｒｏｌ

手术２例，ＣＡＢＧ２例，ＭＶＰ５例，ＡＶＰ８例，ＴＶＰ４例。除

１例弓部局限性囊状瘤外，其余６０例均在深低温停循环

（ＤＨＣＡ）下施行。其中５４例采用股动脉插管建立体外循环

（ＣＰＢ），ＤＨＣＡ期间经上腔静脉行持续脑逆行灌注（ＲＣＰ），６
例采用右腋动脉或锁骨下动脉插管建立ＣＰＢ，ＤＨＣＡ期间经

动脉管道行选择性顺行脑灌注（ＳＣＰ）。ＤＨＣＡ时间为９～８６

ｍｉｎ，平均３７．９ｍｉｎ，其中４例ＤＨＣＡ≥７０ｍｉｎ。

１．３　围术期处理要点　急性 Ａ型夹层患者入院后立即入

ＩＣＵ，绝对卧床，心电监护。急性心衰患者均使用多巴胺等

强心药物，必要时气管插管，呼吸机支持呼吸。使用β受体

阻滞剂和血管扩张剂控制动脉收缩压在９０～１１０ｍｍＨｇ（１

ｍｍＨｇ＝０．１３３ｋＰａ），并予止痛、通便治疗。影像诊断方面

仅行床边心脏彩超检查。非急性夹层弓部瘤患者无须入

ＩＣＵ，但仍应尽量减少活动并控制血压。术前行ＣＴ或 ＭＲＩ

及颈、股动脉血管超声检查。

　　术中充分降温至鼻咽温１３～１５℃，肛温１８℃后停循环。

停循环前常规应用硫喷妥钠１５ｍｇ／ｋｇ和甲泼尼龙２０ｍｇ／

ｋｇ加强脑保护。降温、复温期间监测血糖，防止高血糖症；

复温后输入血小板。ＤＨＣＡ＋ＲＣＰ时脑逆灌流量为１００～

６００ｍｌ／ｍｉｎ，保持右颈静脉压≤２５ｍｍＨｇ；ＤＨＣＡ＋ＳＣＰ时

脑灌注流量为２００～２５０ｍｌ／ｍｉｎ，保持左颈总动脉压３０～４０

ｍｍＨｇ。

　　术后早期（６ｈ以内）为防止继发性出血和吻合口破裂出

血，维持动脉收缩压在１００～１２０ｍｍＨｇ之间。６ｈ后对术前

长期高血压患者，可将血压维持在１２０～１５０ｍｍＨｇ，以保证

肾血流量。术后应对中枢神经系统（ＣＮＳ）作出评估，了解有

无反应迟钝、嗜睡、谵妄、意识模糊等暂时性神经系统损伤

（ＴＮＤ）或脑卒中、深昏迷等永久性神经系统损伤（ＰＮＤ）。必

要时行头部ＣＴ或 ＭＲＩ明确诊断。

２　结　果

　　本组６１例，术后死亡４例（６．６％）。死亡原因：大面积

脑梗死１例；急性肾衰１例；术后心脏骤停１例；主动脉根部

无法控制性出血１例。术后并发症：呼吸功能不全（辅助呼

吸＞７２ｈ）９例；ＣＮＳ损伤８例（右侧大脑广泛脑梗死１例，颅

内点状出血浅昏迷１例，短暂性精神异常６例）；肾功能不全６
例（腹透２例）；二次开胸止血２例；延迟性心包填塞２例；多脏

器功能衰竭１例；腹腔内出血１例（肝脏粘连并撕裂）。本组

存活出院５７例均获随访，无晚期死亡，１例马凡综合征行

Ｂｅｎｔａｌｌ＋半弓置换术后１年并发Ｂ型夹层，作内科保留治疗。

３　讨　论

　　主动脉弓部瘤手术是复杂程度和死亡率最高的大血管

手术，除了手术技巧外，围术期的处理也直接关系到手术的

成败。

　　术前处理方面，急性 Ａ型夹层的治疗原则是急诊手术。

术前检查和内科治疗的目的是明确诊断，使患者能安全地获

得手术机会。检查应尽可能简洁、无创，心脏彩超若能明确
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诊断则无须ＣＴ或 ＭＲＩ。但术前必须了解主动脉瓣关闭不

全的严重程度和有无主动脉分支血管灌注不良征象。非急

性夹层患者一般为择期手术，应完善 ＭＲＩ等影像学检查，必

要时通过经颅多普勒了解大脑 Ｗｉｌｌｉｓ环发育情况［１］，动脉硬

化性弓部瘤患者还应行颈部及股动脉血管超声检查。内科

治疗最重要的是降压和止痛，动脉收缩压应控制在９０～１１０

ｍｍＨｇ。降压的目的是减少心肌收缩力，降低主动脉脉搏波

的斜率，防止夹层的破裂或继续发展。目前常用的药物是β
阻滞剂和血管扩张剂（如硝普钠）。由于硝普钠所引起的直

接扩张血管作用可导致儿茶酚胺的反射性释放，从而增强心

肌收缩力和主动脉脉搏波的斜率，因此β阻滞剂的使用应先

于硝普钠［２］。其他降压药包括艾司洛尔、拉贝洛尔、佩尔地

平及ＡＣＥＩ类药物等。

　　术中处理的关键是有效的脑保护。ＤＨＣＡ较早用于弓

部瘤手术，方法简单易行，但仅通过降温使脑代谢降低，本身

并无脑保护作用。单纯ＤＨＣＡ安全时间有限，约为３０ｍｉｎ，

超过则脑部并发症明显上升。近年在ＤＨＣＡ基础上常加以

不同方式的脑血流灌注，主要有经腔静脉系统的ＲＣＰ和经

动脉系统的ＳＣＰ。ＲＣＰ不仅为大脑提供氧源及能量，还可带

走脑组织的代谢产物，减少脑栓塞发生率，能将ＤＨＣＡ的安

全时限延长至６０ｍｉｎ，可应用于绝大部分弓部手术。应用

ＤＨＣＡ＋ＲＣＰ时，必须充分游离无名静脉；严格控制右颈静

脉压≤２５ｍｍＨｇ；降温、复温时间不能太快；可使用硝酸甘

油、硝普钠等提高灌注流量。ＲＣＰ的缺点是存在脑灌注不足

或灌注过量导致脑水肿的危险。ＳＣＰ是在ＤＨＣＡ期间，同

时行２～３支主动脉分支血管灌注或行腋动脉（锁骨下动脉）

灌注保护脑组织。前者操作复杂，术野管道多，目前较少应

用。后者脑保护效果确实，且操作相对简单，术野无插管，但

要求大脑 Ｗｉｌｌｉｓ环必须发育良好。ＳＣＰ比 ＲＣＰ更符合生

理，能提供足够的脑血流，脑保护的安全时间更长，术后ＣＮＳ
损伤的发生率低。此外ＳＣＰ可以在中度低温下使用，能减

少降温、复温时间，减轻ＤＨＣＡ对凝血功能和肺功能的不良

影响。由于以上优点，ＳＣＰ近年来在很多临床中心已成为主

流［３，４］，不足之处是操作上较 ＲＣＰ复杂。本组５４例采取

ＤＨＣＡ＋ＲＣＰ，术后出现２例ＰＮＤ（１例右侧大脑广泛脑梗，

１例颅内点状出血）和６例 ＴＮＤ（精神症状），总发生率

１４．８％；６例采用 ＤＨＣＡ＋ ＳＣＰ均获得成功，无ＣＮＳ并发

症。从本组结果看ＳＣＰ更为可靠，但客观评估需待更多的

样本数量。有学者报道ＳＣＰ插管时易引起动脉硬化斑块脱

落导致脑栓塞，反而增加了脑卒中的概率［５］，而ＲＣＰ更有利

于清除栓子。我们体会，如果弓部手术时间不超过６０ｍｉｎ，

ＲＣＰ或ＳＣＰ均可取得较好的临床效果；对粥样硬化性弓部

瘤患者，应采用ＲＣＰ以避免脑栓塞；而对全弓置换等预计手

术时间较长的患者，应采用ＤＨＣＡ＋ＳＣＰ，以确保有效的脑

保护。

　　弓部瘤术后并发症的发生率较高，除ＣＮＳ损伤外，其他

主要为肺功能不全和肾功能不全，本组分别为１４．８％及

９．８％。肺功能不全与ＤＨＣＡ、长期吸烟史有关；而肾功能不

全除与动脉夹层影响肾动脉血供有关外，也与术前长期高血

压以及ＤＨＣＡ、输血过多有关。对术前长期高血压的患者，

因肾脏已适应高压力，术后血压控制应适当放松，过分降低

血压（１００～１２０ｍｍＨｇ）往往易出现肾脏灌注不足。我们的

经验是在手术６ｈ后将患者血压维持在１２０～１５０ｍｍＨｇ，以

保证肾血流量。同时密切监测尿素氮、肌酐水平，适当利尿，

保持尿量大于１ｍｌ／（ｋｇ·ｈ）。
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