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优化选择性动脉灌注策略在 Stanford A 型主动脉夹层全弓置换术中的应用
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[摘要] 目的 探讨优化选择性动脉灌注策略在 Stanford A 型主动脉夹层全主动脉弓置换术中的疗效。方法 2016 年 
9 月至 2017 年 10 月，我院 31 例接受全主动脉弓置换孙氏手术的 Stanford A 型主动脉夹层患者应用优化选择性动脉

灌注策略（O-CPB 组），其中男 25 例、女 6 例，平均年龄（50.87±9.08）岁；以 2015 年 1 月至 2017 年 10 月我

院 60 例应用传统体外循环灌注方式完成全主动脉弓置换孙氏手术的 Stanford A 型主动脉夹层患者为对照组（T-CPB 
组），其中男  52 例、女  8 例，平均年龄（48.38±12.46）岁。比较两组围手术期血生化指标和临床数据，

并用多因素  logistic 回归方法分析术后  30 d 患者死亡的危险因素。结果  与  T-CPB 组比较，O-CPB 组患

者的手术体外循环时间短、停循环时间短、手术耗时少[（206.90±39.92）min vs （276.37±29.92）min、
（5.03±1.54）min vs （21.73±6.67）min、（396.68±58.57） min vs （469.28±69.77） min， P 均＜0.01]。
O-CPB 组患者血制品消耗量少于 T-CPB 组、重症监护病房 （ICU）滞留时间短于 T-CPB 组[（1 401±738） mL vs 
（1 705±580） mL、（5.94±2.45） d vs （7.42±3.53） d，P 均＜0.05]。O-CPB 组患者的术后血乳酸浓度和 C-反应蛋

白浓度均低于 T-CPB 组[（6.10±3.80） mmol/L vs （8.11±4.51） mmol/L、（72.13±22.86） mg/L vs （84.78±17.07） mg/L；
P＜0.05，P＜0.01]。O-CPB 组患者术后清醒时间早于 T-CPB 组[（3.32±1.11） h vs （4.14±1.59） h，P＜0.05）]。
O-CPB 组和 T-CPB 组患者的术后 24 h 内 Richmond 镇静程度评分绝对值分别为 1.23±1.06 和 2.15±1.30，差异有统

计学意义（P＜0.01）。O-CPB 组患者的术后氧合指数高于 T-CPB 组[（234.42±79.51） mmHg vs （183.10±77.26） 
mmHg，P＜0.01；1 mmHg＝0.133 kPa]，有创通气时间短于 T-CPB 组[（50.19±37.63） h vs （70.12±40.84） h，
P＜0.05）。O-CPB 组和 T-CPB 组患者的术后 30 d 内病死率分别为 6.45%（2/31）和 11.67%（7/60），两组间差

异无统计学意义（P＞0.05）。多因素 logistic 回归分析结果显示，停循环时间≥31 min 和血制品消耗量≥1 390 mL 
是 Stanford A 型主动脉夹层患者全主动脉弓置换术后 30 d 内死亡的独立危险因素，OR（95% CI）分别为 1.517

（1.153～1.995）和 1.006（1.002～1.010）。结论 优化选择性动脉灌注策略采用双侧顺行选择性脑灌注和中低温

下半身优化灌注方法，与传统体外循环灌注方式相比可缩短停循环时间、减少临床用血，且对 Stanford A 型主动脉

夹层全主动脉弓置换患者围手术期脑、肺保护效果较好。
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[Abstract]　Objective　To explore the curative effect of optimized selective arterial perfusion approach in the total 
aortic arch replacement of the Stanford type A aortic dissection. Methods　From Sep. 2016 to Oct. 2017, 31 Stanford A 
aortic dissection patients received total aortic arch replacement with cardiopulmonary bypass of optimized selective arterial 
perfusion approach (O-CPB group, 25 males and 6 females, aged [50.87±9.08] years old) in our hospital. And 60 Stanford 
A aortic dissection patients, who underwent total aortic arch replacement with cardiopulmonary bypass of traditional 
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approach in our hospital from Jan. 2015 to Oct. 2017, were included as control (T-CPB group, 52 males and 8 females, 
aged [48.38±12.46] years old). The perioperative blood biochemistry parameters and clinical data were compared 
between the two groups. Multivariate logistic regression was used to analyze the risk factors for postoperative 30-day 
mortality. Results　Compared with the T-CPB group, the O-CPB group had significantly shorter extracorporeal circulation 
time, circulatory arrest time and operation time ([206.90±39.92] min vs [276.37±29.92] min, [5.03±1.54] min vs [21.73±6.67] 
min and [396.68±58.57] min vs [469.28±69.77] min, all P＜0.01). The blood consumption volume and ICU detention time 
were significantly less in the O-CPB group versus the T-CPB group ([1 401±738] mL vs [1 705±580] mL and [5.94±2.45] 
d vs [7.42±3.53] d, both P＜0.05). The postoperative blood lactate and C-reactive protein concentrations in the O-CPB 
group were significantly lower than those in the T-CPB group ([6.10±3.80] mmol/L vs [8.11±4.51] mmol/L and 
[72.13±22.86] mg/L vs [84.78±17.07] mg/L; P＜0.05, P＜0.01). The patients in the O-CPB group were awake earlier 
than those in the T-CPB group ([3.32±1.11] h vs [4.14±1.59] h, P＜0.05). The absolute value of postoperative Richmond 
agitation-sedation scale (RASS) score of the O-CPB and T-CPB groups were 1.23±1.06 and 2.15±1.30, respectively, and 
the difference was statistically significant (P＜0.01). In O-CPB group, the oxygenation index was significantly higher and 
mechanical ventilation time was significantly shorter versus the T-CPB group ([234.42±79.51] mmHg vs [183.10±77.26] mmHg 
and [50.19±37.63] h vs [70.12±40.84] h; P＜0.01, P＜0.05; 1 mmHg＝0.133 kPa). There was no significant difference in 
the postoperative 30-day mortality rate between the O-CPB and T-CPB groups (6.45% [2/31] vs 11.67% [7/60], P＞0.05). 
Multivariate logistic regression showed that circulatory arrest time≥31 min and blood consumption volume≥1 390 mL were 
independent risk factors of postoperative 30-day mortality of Stanford A aortic dissection patients undergoing total aortic arch 
replacement, with OR (95% CI) being 1.517 (1.153-1.995) and 1.006 (1.002-1.010), respectively. Conclusion　With bilateral 
antegrade selective cerebral perfusion and moderate hypothermia perfusion in lower body, the optimized selective arterial 
perfusion approach needs shorter circulatory arrest time, and less blood consumption compared with cardiopulmonary bypass 
of traditional approach. Moreover, it has a good protective effect on the brain and lung during total aortic arch replacement of 
Stanford type A aortic dissection.

[Key words]　dissection of aorta; aortic arch replacement; extracorporeal circulation; moderate hypothermia; bilateral 
antegrade cerebral perfusion

[Acad J Sec Mil Med Univ, 2018, 39(4): 404-410]

Stanford A 型主动脉夹层是急性致死性大血管

疾病。主动脉弓置换术是首选治疗方案，但围手

术期病死率仍高达 9%～27%，手术创伤大是病死

率居高不下的主要原因 [1]。控制创伤和加强重要

器官保护是主动脉夹层治疗的研究重点。深低温

技术可以通过降低器官代谢率达到器官保护的效

果，但会严重影响凝血酶功能而导致出血增加，

并延长手术时间；中低温虽然可以减少温度过低

相关的不良反应，但器官停灌注的安全耐受时间

相应缩短，器官保护效果受到影响[2-3]。脑功能保

护是全主动脉弓置换术器官保护的重点，选择性

顺行脑灌注的脑保护效果被广泛认可，但对单侧

或双侧灌注方式的选择存在不同认识。如何综合

运用器官保护技术改善主动脉夹层手术效果是研

究方向之一。本研究采用优化孙氏手术动脉灌注

策略，以减小手术创伤和促进器官保护为目标，

在中低温条件下，联合应用双侧顺行不间断脑灌注

和下半身选择灌注技术，探索提高 Stanford A 型主

动脉夹层全主动脉弓置换安全性的手术灌注策略。

1　资料和方法

1.1　研究对象　纳入我院 2016 年 9 月至 2017 年 
10 月通过优化选择性动脉灌注体外循环策略完成

全主动脉弓置换孙氏手术的 Stanford A 型主动脉

夹层患者（O-CPB 组），以 2015 年 1 月至 2017 年 
10 月应用传统体外循环方式完成全主动脉弓置换

孙氏手术的 Stanford A 型主动脉夹层患者为对照

（T-CPB 组）。两组均排除术前昏迷、肠道坏死、

无尿、肢体缺血的病例。部分患者根据病情需要行

带瓣人造血管升主动脉根部置换＋冠状动脉移植

术（Bentall 术）、冠状动脉旁路移植术（coronary 
artery bypass graft，CABG）。本研究通过我院医

学伦理委员会审批。

1.2　手术方法　T-CPB 组采用传统体外循环方

法：右腋动脉和股动脉插管建立体外循环，降温至

鼻咽温 20 ℃，阻断股动脉灌注管停循环，行单侧
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选择性顺行脑灌注，完成主动脉远端吻合，开放股

动脉插管恢复流量，复温，继续完成主动脉近端和

主动脉弓分支吻合。

O - C P B  组采用优化选择性动脉灌注体外

循环。具体操作：将体外循环动脉泵管用  2 个
“Y”形接头分成  3  根，分别连接腋动脉插管

（cannulation of axillary artery，C-Ax）、左颈总动

脉插管（cannulation of left common carotid artery，
C-Lcc）和股动脉插管（cannulation of femoral 
artery，C-Fe）。右腋动脉插管与泵管 C-Ax 连接，

右心房插腔房引流管，开始体外循环转流，降温。

左颈总动脉插管与泵管 C-Lcc 连接，实施双侧脑灌

注。股动脉插管与泵管 C-Fe 连接，保持股动脉插

管阻断状态不开通。阻闭左颈总动脉和无名动脉，

开放股动脉灌注，形成以股动脉＋右腋动脉＋左颈

总动脉为灌注端的体外循环转流。

当鼻咽温降至 32 ℃ 左右时，阻闭并切开升主动

脉，经冠状动脉直接灌注冷心脏停跳液，心脏停跳后

行主动脉根部血管的修复成形。当鼻咽温为 25 ℃、

肛温为 28 ℃ 时阻闭左锁骨下动脉，停股动脉灌

注，以 10 mL/（kg • min）的流量行双侧脑灌注。

开放升主动脉阻闭钳，向主动脉弓方向扩大切口，

降主动脉顺行放置支架人工血管，支架内顺行放置

双腔导尿管，导尿管水囊注水膨胀阻闭降主动脉，

开放股动脉灌注，恢复体外循环全流量转流。取 4 分
叉人工血管，人工血管远端与降主动脉端端吻合。

吻合接近收口时降低泵流量，停股动脉灌注，抽空

水囊并拔出导尿管，闭合吻合口。夹闭人工血管，

恢复全流量，复温。完成主动脉近端吻合，恢复心

脏灌注。分别将左锁骨下动脉、左颈总动脉、无名

动脉与人工血管对应分支端端吻合。复温后停体外

循环。

1.3　研究资料采集　记录 O-CPB 组和 T-CPB 组患

者术前一般情况：年龄、性别、体质量指数（body 
mass index，BMI）、术前并发症。既往史：吸

烟、高血压病、慢性阻塞性肺疾病、糖尿病、脑

血管疾病、外周血管疾病、马方综合征、二叶主

动脉瓣。采集术中数据：体外循环时间、升主动

脉阻闭时间、停循环时间、手术时间和同期手术

情况。记录术后血清学检测指标：术后返回重症

监护室（intensive care unit，ICU）第 1 次抽血血

乳酸浓度、氧合指数，术后次日晨血丙氨酸转氨

酶（alanine aminotransferase，ALT）浓度、肌酐

浓度、C-反应蛋白（C-reactive protein，CRP）浓

度。记录术后临床数据：术后清醒时间、术后 24 h 内 
Richmond 躁动镇静量表（Richmond agitation-sedation 
scale，RASS）评分、有创通气时间、ICU 滞留时

间、血制品消耗量，以及再次开胸止血率和血液滤

过率、一过性神经功能损害发生率、脑卒中发生率

和 30 d 病死率等。

1.4　统计学处理　应用 SPSS 24.0 软件进行数据

分析。服从正态分布的计量资料以 x±s 表示，采

用方差分析进行组间比较；计数资料以例数和百

分数表示，两组间比较采用 χ2 检验。选取单因素 
logistic 回归分析为 P＜0.05 的潜在术后死亡危险因

素，用多因素 logistic 回归分析向后逐步法确定术

后 30 d 患者死亡的独立危险因素。检验水准（α）
为 0.05，采用双侧检验。

2　结　果

2.1　两组患者术前一般情况比较　O-CPB 组纳入 
Stanford A 型主动脉夹层患者 31 例，男 25 例、女 
6 例，年龄 38～73 岁，平均（50.87±9.08）岁；

T-CPB 组纳入患者共 60 例，男 52 例、女 8 例，年

龄 22～74 岁，平均（48.38±12.46）岁。两组患者

的年龄、BMI、既往史（吸烟、高血压病、慢性阻

塞性肺疾病、糖尿病、脑血管疾病、外周血管疾

病、马方综合征、二叶主动脉瓣）、术前并发症

（短暂晕厥、心包积液、冠状动脉受累、主动脉瓣

关闭不全、肾功能异常）等术前一般情况差异均无

统计学意义（P 均＞0.05）。见表 1。
2.2　两组患者术中数据的比较　O-CPB 组的体外

循环时间、停循环时间和手术时间均短于 T-CPB 
组，差异均有统计学意义（P 均＜0.01）。两组升

主动脉阻闭时间、同期手术类型差异均无统计学意

义（P 均＞0.05）。见表 2。
2.3　两组患者术后血生化指标和临床数据的比

较　与  T-CPB 组比较，O-CPB 组有创通气时

间、血制品消耗量少，术后清醒时间早，术后 
24 h 内 RASS 评分的绝对值低，术后血乳酸浓

度和 CRP 浓度低、氧合指数高，差异均有统计

学意义（P＜0.05，P＜0.01）。两组术后第 1 天血 
ALT 和肌酐浓度、术后一过性神经功能损害和脑

卒中发生率差异均无统计学意义（P 均＞0.05）。
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表 1　两组患者术前一般情况比较

Tab 1　Comparison of preoperative characteristics between O-CPB and T-CPB groups

          Characteristics O-CPB group
 N＝31

T-CPB group 
N＝60 χ2/F value P value

Male n (%) 25 (80.65)        52 (86.67) 0.201 0.654
Age (year), x±s      50.87±9.08        48.38±12.46 0.967 0.328
BMI (kg • m－2), x±s      25.50±3.89      23.96±4.46 2.652 0.107
Smoking  n (%) 16 (51.61)        33 (55.00) 0.094 0.759
Hypertension  n (%) 22 (70.97)        45 (75.00) 0.171 0.679
COPD  n (%) 1 (3.23)        1 (1.67)
Diabetes mellitus  n (%)   5 (16.13)        11 (18.33) 0.069 0.793
CVA  n (%) 0 (0.00)        1 (1.67)
Peripheral vascular disease  n (%) 1 (3.23)        2 (3.33) 0.001 0.798
Marfan syndrome  n (%) 1 (3.23)        3 (5.00) 0.161 0.688
Bicuspid aortic valve  n (%) 2 (6.45)        5 (8.33) 0.105 0.746
Preoperative symptom  n (%)

Transient syncope   4 (12.90)          6 (10.00) 0.004 0.947
Hydropericardium   8 (25.81)        13 (21.67) 0.197 0.657
Coronary artery injury 3 (9.68)          8 (13.33) 0.028 0.867
Aortic valve regurgitation   4 (12.90)        10 (16.67) 0.027 0.869
Acute kidney injury   6 (19.35)          9 (15.00) 0.282 0.596

O-CPB: Cardiopulmonary bypass of optimized selective arterial perfusion approach; T-CPB: Cardiopulmonary bypass of 
traditional approach; BMI: Body mass index; COPD: Chronic obstructive pulmonary disease; CVA: Cerebrovascular accident

表 2　两组患者术中数据的比较

Tab 2　Comparison of perioperative characteristics between O-CPB and T-CPB groups

                    Characteristics      O-CPB group 
     N＝31

T-CPB group 
N＝60 χ2/F value P value

Extracorporeal circulation time t/min, x±s 206.90±39.92 276.37±29.92 87.241 ＜0.01
Aortic cross-clamping time t/min, x±s   77.94±17.44   84.90±29.17 1.487 0.226
Circulatory arrest time t/min, x±s   5.03±1.54 21.73±6.67 188.156 ＜0.01
Operation time t/min, x±s 396.68±58.57 469.28±69.77 24.582 ＜0.01
Combined surgery n (%)

Bentall     5 (16.13)   9 (15.00) 0.020 0.888
CABG   3 (9.68) 5 (8.33) 0.045 0.831
Bentall＋CABG     4 (12.90)   6 (10.00) 0.004 0.947

O-CPB: Cardiopulmonary bypass of optimized selective arterial perfusion approach; T-CPB: Cardiopulmonary bypass of 
traditional approach; CABG: Coronary artery bypass graft

2.4　术后 30 d 患者死亡危险因素的单因素 logistic 
回归分析　术中体外循环时间（OR＝1.026，95% 
CI：1.006～1.047；P＝0.010）、升主动脉阻闭

时间（OR＝1.046，95% CI：1.031～1.099；
P＜0.01）、停循环时间 （OR＝1.208，95% CI：
1.083～1.346；P＝0.001）、手术时间 （OR＝

1.022，95% CI：1.008～1.037；P＝0.002）、有创

通气时间 （OR＝1.016，95% CI：1.003～1.030；
P＝0.015）、血制品消耗量（OR＝1.002，95% CI：
1.001～1.003；P＝0.003）以及术后血乳酸浓度 
（OR＝1.220，95% CI：1.022～1.457；P＝0.028） 
是 Stanford A 型主动脉夹层患者全主动脉弓置换术

O-CPB 组的术后 ICU 滞留时间较 T-CPB 组短，差

异有统计学意义（P＜0.05）。两组术后再次开胸

止血率、血液滤过率和 30 d 病死率差异均无统计

学意义（P＞0.05）。见表 3。
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表 3　两组患者术后血生化指标和临床数据的比较

Tab 3　Comparison of biochemistry parameters and clinical data of O-CPB and T-CPB groups

Item O-CPB group N＝31 T-CPB group N＝60 χ2/F value P value
Lactate cB/(mmol • L－1), x±s    6.10±3.80   8.11±4.51 4.503 0.037
Oxygenation index (mmHg), x±s  234.42±79.51 183.10±77.26 8.842 0.004
ALT cB/(mmol • L－1), x±s    75.03±48.30   69.83±38.31 0.314 0.576
Creatinine cB/(μmol • L－1), x±s  166.39±75.53 161.93±70.28 0.078 0.781
CRP ρB/(mg • L－1), x±s    72.13±22.86   84.78±17.07 8.860 0.004
Time of awake from anesthesia t/h, x±s    3.32±1.11   4.14±1.59 6.432 0.013
Absolute value of RASS x±s    1.23±1.06   2.15±1.30 11.676 0.001
Mechanical ventilation time t/h, x±s    50.19±37.63   70.12±40.84 5.439 0.022
ICU detention time t/d, x±s    5.94±2.45   7.42±3.53 4.364 0.040
Blood consumption volume V/mL, x±s 1 401±738 1 705±580 4.652 0.034
Hemostatic thoracotomy n (%) 2 (6.45) 10 (16.67) 1.078 0.299
Hemofiltration n (%)   5 (16.13) 13 (21.67) 0.395 0.530
TND n (%) 3 (9.68) 13 (21.67) 2.027 0.154
Stroke n (%) 0 (0.00) 3 (5.00) 0.418 0.518
30-day mortality rate n (%) 2 (6.45)   7 (11.67) 0.081 0.776

1 mmHg＝0.133 kPa. O-CPB: Cardiopulmonary bypass of optimized selective arterial perfusion approach; T-CPB: 
Cardiopulmonary bypass of traditional approach; ALT: Alanine aminotransferase; CRP: C-reactive protein; RASS: Richmond 
agitation-sedation scale; ICU: Intensive care unit; TND: Temporary neurological dysfunction

表 4　术后 30 d 患者死亡危险因素的多因素 logistic 回归分析

Tab 4　Multivariate logistic regression analysis of postoperative 30-day mortality related variables

                Variable           B SE Wald χ2 P value df OR (95% CI)
Circulatory arrest time ≥31 min 0.416 0.014 8.871 0.003 1 1.517 (1.153, 1.995)
Blood consumption volume ≥1 390 mL 0.006 0.002 7.533 0.006 1 1.006 (1.002, 1.010)
Constant －23.040 7.527 9.369 0.002 1

The cut-off value was the maximum value of the Youden index, which was obtained by receiver operating characteristic curve. 
SE: Standard error; OR: Odds ratio; CI: Confidence interval

3　讨　论

Stanford A 型主动脉夹层全主动脉弓置换手术

创伤主要源于术中低灌注和围手术期大量出血。术

中低灌注和体外循环时间越长，组织缺血缺氧损伤

越严重；大量出血和输血也会造成器官损伤[4]。本研

究单因素分析结果显示体外循环时间、升主动脉阻

闭时间、停循环时间、手术时间、有创通气时间、

血制品消耗量、术后血乳酸浓度是 Stanford A 型主

动脉夹层患者全主动脉弓置换术后 30 d 死亡的危

险因素，经多因素分析确定停循环时间≥31 min 

和围手术期血制品消耗量≥1 390 mL 是 Stanford 
A 型主动脉夹层患者全主动脉弓置换术后 30 d 死
亡的独立危险因素，这些结果与以往研究[5]相符，也

印证了手术创伤与术后死亡的相关性。优化选择性

动脉灌注策略采用中低温，并通过降主动脉腔内阻

断缩短了停循环时间，从而减少降温和复温时间，

使体外循环时间和手术时间缩短，同时避免了深低

温和长时间转流对凝血功能的影响，减少临床用

血量，最终达到控制手术创伤的效果。本研究中 
O-CPB 组的术后 30 d 内病死率为 6.45%（2/31），

低于 T-CPB 组的 11.67%（7/60），虽差异无统计

后 30 d 死亡的危险因素。

2.5　术后 30 d 患者死亡危险因素的多因素 logistic 
回归分析　多因素 logistic 回归分析结果显示，停循

环时间≥31 min 和血制品消耗量≥1 390 mL 是 
Stanford A 型主动脉夹层患者全主动脉弓置换术后 30 
d 死亡的独立危险因素。见表 4。
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学意义，但也可认为优化选择性动脉灌注策略具

有抑制危险因素并降低病死率的潜力，本研究样

本量小，扩大样本量也可能获得差异有统计学意

义的结果。

脑保护技术先后出现深低温停循环、逆行选

择性脑灌注、单侧或双侧顺行选择性脑灌注等技

术，以选择性脑灌注技术应用最广泛，考虑到顺

行灌注更接近生理循环，国内同行更倾向于顺行

脑灌注方案[6]，本研究两组病例均采用顺行脑灌注

技术。双侧灌注的必要性存有争论，多项研究显示

单侧和双侧灌注术后脑卒中的发生率与病死率并无

差异[7-9]。本研究通过左颈总动脉直接插管实现双

侧选择性不间断顺行脑灌注，术后两组脑卒中发

生率差异无统计学意义，但 O-CPB 组术后清醒时

间短于 T-CPB 组。RASS 评分是 ICU 最常用的患

者意识状态评价方法，RASS 评分越接近 0，患者

的意识状态越稳定[10-11]。本研究通过比较 RASS 评
分绝对值发现，O-CPB 组患者术后意识状态优于 
T-CPB 组，表明 O-CPB 组术后脑功能恢复更快、

更稳定。对于颅底动脉环功能正常的患者，单侧和

双侧脑灌注效果无明显差异；但如果有颅底动脉环

缺陷或影响左右脑动脉连通的血管病变存在（有 
14% 的患者可能存在此种解剖变异[7]），单侧脑灌

注不能保证全脑同步降温和均衡灌注，脑损伤的风

险增加，因此本研究采用选择性双侧不间断脑灌注

以规避此类风险。

关于双侧脑灌注的插管方式，目前较多采用

的是右腋动脉插管和左颈总动脉离断后腔内插管灌

注方法，不能做到持续不间断双侧脑灌注。我院在

国内较早采用左颈总动脉管壁插管灌注技术[8]，颈

动脉前壁荷包缝合后插管可以做到全程不间断双侧

灌注。为了预防插入假腔，需行术前 CT 判断左颈

总动脉有无夹层，如果有夹层，测量夹层血管的长

度，如果手术切口能显露至正常颈动脉血管即实施

颈总动脉插管。否则，可采用左颈总动脉切断插

管，或是放弃双侧脑灌注，改为单侧脑灌注。采用

以上措施，本研究未出现左颈总动脉插管入假腔的

情况。

低温是主动脉夹层手术器官保护的核心技

术。在深低温条件下，一般认为脑、脊髓停灌注

在 30 min 内可避免出现不可逆损害，腹部器官的相

对安全时间可达 80 min，手术操作可在此时间内完

成。深低温也是致伤因素，可导致机体凝血功能障

碍等损伤，并可能出现因机体各部分降温不均匀而

保护缺失的风险[9]。Englum 等[12]和 Preventza 等[13]分

别通过临床病例对照研究证实，中低温也能达到器

官保护效果，并可以避免深低温的不良反应，但低

灌注安全时间相对缩短。在本研究中，O-CPB 组得

益于中低温的控制，降温和复温耗时短从而使体外

循环和手术时间缩短，同时减弱了深低温和长时间转

流对凝血功能的影响，围手术期血制品消耗量减少。

停灌注时间≥31 min 是 Stanford A 型主动脉夹

层患者全主动脉弓置换术后 30 d 死亡的独立危险

因素，缩短停循环时间有利于降低病死率。以往

报道的停循环时间控制技术均有一定的局限性。

Matalanis 等[14]采用主动脉弓分支旁路和降主动脉

外夹阻闭方式避免停循环的病死率为 3.1%，但降

主动脉分离范围大，不适用于降主动脉明显增粗的

患者。Zhou 等[15]发明了顺行植入窗型覆膜支架血

管，但存在内漏和主动脉弓病变血管处理不彻底的

问题。Zhang 等[16]应用带分支的支架血管简化了血

管吻合操作，但受到支架管形态固定的限制，临床

适用性有限。本研究采用的腔内阻断降主动脉支架

血管方法不受降主动脉形态和周围组织结构的限

制，不增加操作难度，有广泛的适用性。术中基本

保持下半身的持续灌注，使肝、肾功能在中低温下

也能得到有效保护。组织无氧代谢减少，炎性反应

强度降低，肺功能保护效果优于常规灌注方式，缩

短了患者有创通气和 ICU 滞留时间。

本研究存在一定的局限性。O-CPB 组患者的

术后 30 d 内病死率低于 T-CPB 组，但差异无统计

学意义，考虑受样本量限制，还需通过增大样本量

的前瞻性研究进一步证实。本研究中 O-CPB 组和 
T-CPB 组的部分病例未在同期完成，时间跨度在 2 
年左右，为了缩小时间差异对结果的影响，本研究

坚持由固定的术者和麻醉体外医师实施手术，团队

已经具有 10 年以上的数百例孙氏手术经验，可缩

小因技术熟练度变化导致的不均衡偏倚。

选择性不间断双侧顺行脑灌注、中低温、下

半身选择性灌注是本研究的 3 个技术要点，该技术

可缩短停循环时间和减少临床用血量，围手术期脑

保护和肺保护效果优于传统体外循环技术，是对传

统 Stanford A 型主动脉夹层全主动脉弓置换手术的

有效优化。
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