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１０４例胸主动脉瘤手术的体外循环转流经验
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［摘要］：目的　总结不同胸主动脉瘤手术所采用的体外循环（ＥＣＣ）策略，探讨深低温停循环（ＤＨＣＡ）期间的重要器官保
护方法。方法　２００５年７月～２０１１年７月共完成胸主动脉瘤手术共１０４例，其中，采用中低温ＥＣＣ完成１０例，采用ＤＨＣＡ双
侧选择性顺行脑灌注（ＳＡＣＰ）技术完成９２例，采用常温半身 ＥＣＣ完成手术２例。疾病种类包括 ＤｅＢａｋｅｙ（Ⅰ、Ⅱ、Ⅲ）型
夹层、真性胸主动脉瘤和假性胸主动脉瘤。结果　ＥＣＣ时间 ７５～３７１（１９８±５１．２５）ｍｉｎ，升主动脉阻断时间 ３５～２９９
（１２５．８７±６７．８８）ｍｉｎ，停循环时间２９～１３６（５４．８７±２２．５１）ｍｉｎ，ＤＨＣＡ时最低鼻咽温度１１．６～２０（１７．０８±０．７３）℃，
常规超滤８１例，超滤液量１０００～４５００ｍｌ，常规超滤＋平衡超滤１１例，超滤液量５０００～７２００ｍｌ，术中出现“假腔灌注”一例。
１０４例患者手术顺利，安返监护室，术后１２～７２ｈ清醒，术后早期清醒前出现躁动９例，早期低氧血症１８例，肾功能不全１３
例。９９例治愈出院，死亡５例。１例术后死于肾功能衰竭，１例死于肾功能衰竭和脑出血，１例死于术后上消化道出血及肾功
能衰竭，１例死于术后多发性腔隙性脑梗、脑出血及气管食管瘘，１例死于吻合口大出血床旁开胸止血后感染。结论　根据胸
主动脉瘤发病部位和手术方法不同，应采用不同的ＥＣＣ方法。灌注师与术者的紧密配合和高水平的ＥＣＣ管理是手术成功的
基础。加强术中重要器官的保护是减少术后并发症和死亡率的关键。
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　　胸主动脉瘤是一类病情相当凶险，死亡率很高
的疾病。其发病率为５．９个／（１０万人·年）［１］。按
病理解剖分类，分为真性动脉瘤、假性动脉瘤和夹层

动脉瘤。特别是夹层动脉瘤，发病急，病情进展快，

死亡率高。由于胸主动脉瘤术式较多，操作复杂、难

度高、风险大、术后并发症较多，因此，术中采用何种

体外循环（ｅｘｔｒａｃｏｒｐｏｒｅａｌｃｉｒｃｕｌａｔｉｏｎ，ＥＣＣ）方法，脑保
护、肾保护和脊髓保护效果如何，是手术成功和术后

效果满意与否的关键［２－３］。我院 ２００５年 ７月 ～
２０１１年７月在多种 ＥＣＣ下共完成胸主动脉瘤手术
１０４例，临床效果满意，现对其体外循环转流经验及
深低温停循环（ｄｅｅｐｈｙｐｏｔｈｅｒｍｉｃｃｉｒｃｕｌａｔｏｒｙａｒｒｅｓｔ，
ＤＨＣＡ）期间的重要器官保护方法做以总结，供大家
参考。

１　资料与方法

１．１　临床资料　 ２００５年７月 ～２０１１年７月我院
连续收治胸主动脉瘤患者共１０４例，男７５例，女２９
例。年龄２６～７５（４８．６９±１３．４３）岁，体重３２～１１０
（７０．３３±１２．０４）ｋｇ。所有病例均经心脏超声和胸
部ＣＴ和 ＣＴ血管造影（ＣＴＡ）检查，确定动脉瘤类
型、病变部位及范围，部分病例做血管三维成像，以

便进一步明确诊断和指导手术实施。病种及合并症

见表１，手术方式及ＥＣＣ方法见表２。
１．２　麻醉方法　１０４例患者均采用常规静脉复合
麻醉方式，以咪唑安定、芬太尼、琥珀胆碱诱导，异丙

芬、芬太尼、哌库溴胺维持麻醉。所有患者常规穿刺

（右／左侧）桡动脉及颈内静脉作为术中压力监测，
ＤＨＣＡ手术要加穿左侧足背动脉或股动脉，停循环
时头部加冰帽行深低温脑保护。

１．３　ＥＣＣ设备及预充　 使用 Ｓａｒｎｓ８０００和 Ｓｔｏｃｋ
ｅｒｔＳ５型人工心肺机，ＳｔｏｃｋｅｒｔⅢ型变温水箱，转机时
间长的手术使用 ＳＯＲＩＮ离心泵，ＴｅｒｕｍｏＳＸ１８和
ＭＡＱＵＥＴ膜肺，ＤＨＣＡ手术采用单泵三管体外循环
管道，常规安装 Ｔｅｒｕｍｏ超滤器；预充液包括乳酸钠
林格氏液、人工胶体（血定安、万汶）／血浆，红细胞
悬液，预充总量在１５００～１８００ｍｌ，预充后晶胶比例
在０．４～０．６之间；转中药物：１０％硫酸镁、１０％葡萄
糖酸钙、１０％氯化钾、５％碳酸氢钠、２０％甘露醇、速
尿、白蛋白及抗生素。转中维持红细胞比容（Ｈｃｔ）
０．２０～０．２５，必要时加入红细胞悬液及血浆。
１．４　ＥＣＣ管理　对于不涉及主动脉弓部的升主动
脉置换术、Ｄａｖｉｄ（Ｙａｃｏｕｂ）术、Ｃａｂｒｏｌ术、Ｗｈｅａｔ术和
Ｂｅｎｔａｌｌ手术常规采取中低温（鼻咽温２８℃）ＥＣＣ，使
用变温水箱行血流降温，灌注流量１．８～２．４Ｌ／（ｍ２·
ｍｉｎ），平均动脉压６０～８０ｍｍＨｇ，常规４∶１冷血停
搏液保护心肌，３０ｍｉｎ重复灌注一次；胸降主动脉人
工血管置换采取常温半身 ＥＣＣ方法（股 －股转
流或左心转流），鼻咽温大于３５℃，流量２．２～２．６
Ｌ／（ｍ２· ｍｉｎ），上半身收缩压维持在９０～１１０ｍｍ
Ｈｇ，下半身平均动脉压控制在６０ｍｍＨｇ以上，以有
尿液滴出为理想灌注。对于需要在 ＤＨＣＡ下完成
的胸主动脉瘤手术，麻醉完成后，用变温毯进行体表

降温，ＥＣＣ开始后，进行血流降温，并使用血管活性
药硝酸甘油，使全身均匀降温，降温时间要大于４０
ｍｉｎ，鼻咽温度达到１５～１８℃，肛温达到２５℃左右。
ＤＨＣＡ期间，采用双侧颈总动脉进行选择性顺行脑
灌注（ｓｅｌｅｃｔｉｖｅａｎｔｅｇｒａｄｅｃｅｒｅｂｒａｌｐｅｒｆｕｓｉｏｎ，ＡＳＣＰ），
流量５００～７００ｍｌ／ｍｉｎ，脑灌注压力经右侧桡动脉监
测在４０～６０ｍｍＨｇ之间。术中注意重要脏器和血

表１　 全组病种及术前主要合并症（例）

病种 例数 ＡＩ ＭＩ ＴＩ ＡＦ 心包积血 肾功能不全 高血压

ＤｅＢａｋｅｙⅠ型夹层动脉瘤 ６３ ８ １ １ ２６ ９ ５８

ＤｅＢａｋｅｙⅡ型夹层动脉瘤 ６ ４ ２ ６

ＤｅＢａｋｅｙⅢ型夹层动脉瘤 １９ ２ １７

升主动脉瘤（马凡氏综合症） ７ ６ ２ １ １ ２

弓部动脉瘤 ５

胸降主动脉瘤 ４

　　　注：ＡＩ：主动脉瓣关闭不全，ＭＩ：二尖瓣关闭不全，ＴＩ：三尖瓣关闭不全，ＡＦ：房颤
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表２　 术式及体外循环方法（例）

术式 ＥＣＣ方法 插管部位 例数 死亡（例）

Ｂｅｎｔａｌｌ＋全弓置换＋支架象鼻术 ＤＨＣＡ＋ＡＳＣＰ ＦＡ－（ＳＶＣ＋ＩＶＣ） ２

（ＭＶＲ×１）

Ｗｈｅａｔ＋全弓置换＋支架象鼻术 ＤＨＣＡ＋ＡＳＣＰ ＦＡ－（ＳＶＣ＋ＩＶＣ） ５ １

升主动脉置换＋全弓置换＋支架象鼻术 ＤＨＣＡ＋ＡＳＣＰ ＦＡ－（ＳＶＣ＋ＩＶＣ）／ＲＡ ９ ２

全弓置换＋象鼻术 ＤＨＣＡ＋ＡＳＣＰ ＦＡ－（ＳＶＣ＋ＩＶＣ） ２

升主动脉置换＋支架象鼻术 ＤＨＣＡ＋ＡＳＣＰ ＦＡ－（ＳＶＣ＋ＩＶＣ） ３８ １

（右半弓置换×１）

升主动脉置换 ＤＨＣＡ＋ＡＳＣＰ ＦＡ－（ＳＶＣ＋ＩＶＣ） ４

（右半弓置换术×１）

Ｂｅｎｔａｌｌ ＭＨＥＣＣ ＡＡＯ－（ＳＶＣ＋ＩＶＣ） ９ １

（ＭＶＲ×２，ＭＶＰ×１）

Ｂｅｎｔａｌｌ＋右半弓置换 ＭＨＥＣＣ ＦＡ＋ＩＡ－（ＳＶＣ＋ＩＶＣ） １

Ｂｅｎｔａｌｌ ＤＨＣＡ＋ＡＳＣＰ ＦＡ－（ＳＶＣ＋ＩＶＣ） ２

（支架象鼻术＋ＭＶＰ＋ＴＶＰ）×１

Ｗｈｅａｔ＋支架象鼻术 ＤＨＣＡ＋ＡＳＣＰ ＦＡ－（ＳＶＣ＋ＩＶＣ） ８

（ＴＶＰ×１）

Ｗｈｅａｔ ＤＨＣＡ＋ＡＳＣＰ ＦＡ－（ＳＶＣ＋ＩＶＣ） １

支架象鼻术 ＤＨＣＡ＋ＡＳＣＰ ＦＡ／ＡＡＯ－（ＳＶＣ＋ＩＶＣ） ２１

（弓内膜破口修补术×１，弓部动脉瘤内口修补×１）

胸降主动脉人工血管置换 ＮＴＥＣＣ ＦＡ－ＦＶ ２

　注：ＦＡ：股动脉，ＦＶ：股静脉，ＳＶＣ：上腔静脉，ＩＶＣ：下腔静脉，ＲＡ：右心房，ＭＨＥＣＣ：中低温体外循环，ＭＶＲ：二尖瓣置换，ＴＶＰ：三尖瓣成形，

ＩＡ：无名动脉，ＮＴＥＣＣ：常温体外循环，ＡＡＯ：升主动，ＲＡ：右心房

液功能的保护，其中，心肌保护采用低温、高钾，４∶１
冷血停搏液，首次灌注量２０ｍｌ／ｋｇ（钾离子浓度２０
ｍｍｏｌ／Ｌ），根据手术进程，３０～４０ｍｉｎ灌注一次，灌
注剂量减半（钾离子浓度１０ｍｍｏｌ／Ｌ），心包腔内心
脏周围放入冰泥以加强心肌的保护效果。手术主要

操作完成后，开始全身复温，根据血气的ｐＨ值和ＢＥ
值（２８℃以下采用 ｐＨ稳态管理血气，２８℃以上采用
ａ稳态管理血气［４］）用５％碳酸氢钠调整血液酸碱平
衡，鼻咽温２８℃时，用２０％甘露醇１ｇ／ｋｇ对脑组织
进行脱水治疗和加强肾脏的渗透性利尿功能。加入

４００～１６００ｍｌ红细胞悬液和４００～８００ｍｌ血浆以
便提高血液的 Ｈｃｔ和保护血液的凝血功能；根据患
者术前是否有低蛋白血症及术中血浆用量，超滤后

期加入人血白蛋白２０～４０ｇ使血液胶体渗透压保持
在１８～２４ｍｍＨｇ；加入 １０％氯化钾、１０％氯化钙、
２０％硫酸镁调节电解质平衡。灌注中对血液进行间
断或连续常规超滤或联合应用平衡超滤，通常超滤

出３０００～６０００ｍｌ，使停机后血液Ｈｃｔ≥０．２５。复温
的速度要缓慢、均匀，最高水温不超过３８℃，水温和
鼻咽温温差小于１０℃，鼻咽温和肛温温差小于５℃，

复温时间在６０ｍｉｎ以上，配合使用扩血管药物硝酸
甘油，扩张全身微循环血管，以增加全身复温效果。

手术完毕，符合停机条件，停止转流。

２　结　果

ＥＣＣ时间７５～３７１（１８９．７６±５１．３３）ｍｉｎ，升主动
脉阻断时间（ｎ＝１０２）３５～２９９（１１６．６９±６０．３８）ｍｉｎ，
停循环时间（ｎ＝９２）２９～１３６（５１．６８±２０．４４）ｍｉｎ，停
循环时最低鼻咽温度１１．６～２３．９（１７．７３±１．９１）℃，
常规超滤８１例，超滤液量１０００～４５００ｍｌ，常规超
滤＋平衡超滤１１例，超滤液量５０００～７２００ｍｌ。术
中出现“假腔灌注”１例。１０４例患者手术顺利，安返
监护室，术后１２～７２ｈ清醒，术后早期清醒前出现躁
动９例，短期低氧血症１８例，肾功能不全１３例，９９
例治愈出院；死亡５例，其中１例术后死于肾功能衰
竭，１例死于肾功能衰竭和脑出血，１例死于术后上
消化道出血及肾功能衰竭，１例死于术后多发性腔隙
性脑梗、脑出血及气管食管漏，１例死于吻合口大出
血床旁开胸止血后感染。
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３　讨　论

根据胸主动脉瘤发病原因和部位的不同，手术

方法也多种多样，动脉插管部位的选择及 ＥＣＣ实施
和管理方法也各不相同，特别是需要 ＤＨＣＡ的胸主
动脉瘤手术的ＥＣＣ管理则更为复杂，对脑、脊髓、肾
脏保护要求更高，其效果如何直接关系到手术成败

和患者在监护室恢复的进程。由于本组大部分病例

为ＤＨＣＡ手术病例，作者就ＤＨＣＡ期间的大脑、肾脏
和脊髓重要器官保护及股动脉插管的利弊进行讨

论。

３．１　脑保护　ＤＨＣＡ手术的脑保护一直是心脏外
科研究的课题，目前该类手术脑保护有三种方法，即

单纯ＤＨＣＡ脑保护，深低温（或中低温）并用 ＳＡＣＰ
脑保护和深低温并用逆行脑灌注（ｒｅｔｒｏｇｒａｄｅｃｅｒｅｂｒａｌ
ｐｅｒｆｕｓｉｏｎ，ＲＣＰ）脑保护。这三种脑保护方法各有其
优点和不足。脑保护效果还与降温、复温的速度与

时间，水箱与鼻咽温度差设定，血浆胶体渗透压，术

中Ｈｃｔ、电解质和酸碱平衡的调节、脑保护药物应用、
手术全过程的 ＥＣＣ管理和掌控水平有着密切的关
系。

单纯ＤＨＣＡ脑保护可以为术野提供安静无血的
环境，也为大脑及全身脏器提供低温保护，但保护时

间有限，有报道鼻咽温降到１５℃，直肠温降到２０℃
时，停循环４０ｍｉｎ是安全的，超过这一时限术后神经
系统并发症显著增加［５］。对于部分大于６０ｍｉｎ的
复杂的全主动脉弓替换 ＋降主动脉支架象鼻手术，
如果单纯应用 ＤＨＣＡ技术，将增加对脑神经系统的
严重损害，因此，ＤＨＣＡ并用 ＳＡＣＰ或 ＲＣＰ技术应运
而生，使得ＤＨＣＡ手术时间得以相应延长，为复杂的
全主动脉弓替换手术脑保护增加了宝贵的时间，也

使中低温（直肠温度２８℃）全主动脉替换手术成为
可能。

ＲＣＰ技术有三种：上腔静脉逆行灌注法（ＳＶＣ－
ＲＣＰ），上、下腔静脉同时灌注法（ＳＩＶＣ－ＲＣＰ）和全
身逆行灌注法（ＴＢＲＰ）。ＳＶＣ－ＲＣＰ比较常用，但目
前该灌注法临床效果仍有很大争议［６］，因部分人的

颈静脉系统存在静脉瓣［７］，可能影响逆行性脑灌注

的效果，如果压力控制不好，可以引起脑水肿，而且

上腔静脉和下腔静脉之间存在侧枝循环，脑保护效

果存在不确定性，我院尚未应用此类技术。

ＳＡＣＰ技术目前分为单侧 ＳＡＣＰ及双侧 ＳＡＣＰ。
单侧 ＳＡＣＰ应用前提是大脑 ｗｉｌｌｓ环完整存在，否则
会使一侧大脑半球血液供应受到影响，脑保护效果

差，术后神经系统并发症会增加。双侧 ＳＡＣＰ方法

是经无名动脉及左颈总动脉直视插入带气囊脑灌注

管，流量控制在５００～７００ｍｌ／ｍｉｎ，经右侧桡动脉测
压，一般在４０～６０ｍｍＨｇ之间。其在理论和实践上
避免了大脑ｗｉｌｌｓ环不完整问题，使双侧大脑半球血
液灌注更均匀，脑保护效果更确切。ＳＡＣＰ效果优于
ＲＣＰ，是脑保护的首选方法［８－１０］，当预计ＤＨＣＡ时间
大于４０～５０ｍｉｎ时，最好选用双侧 ＳＡＣＰ技术［１１］。

双侧ＳＡＣＰ技术缺点是术野插管较多，插管过程繁
琐并可能导致颈部血管损伤和脑栓塞危险。我院９２
例ＤＨＣＡ胸主动脉瘤手术均采用了双侧 ＳＡＣＰ技
术，停循环时间大部分在４０分钟以上，停循环最长
时限１３６ｍｉｎ，从术后脑保护效果看，没有发现大脑
缺血、缺氧表现或由此引起的脑神经系统并发症。

在以上脑保护技术基础上，温度管理也很重要，

体表和血流降温时间要大于４０ｍｉｎ，复温时间要大
于６０ｍｉｎ，水箱出水口实际温度与机体鼻咽温度差
小于１０℃，鼻咽温度与直肠温差在降复温过程中要
小于５℃，降复温速度要小于０．５℃／ｍｉｎ，本组复温
速度为０．１５～０．２５℃／ｍｉｎ，如果复温过快容易造成
脑组织复温不均匀、脑血流和代谢不均衡，导致术后

神经系统并发症发生［１１－１２］，也会给肾脏、脊髓及机

体其他器官造成损伤。

３．２　肾脏的保护　ＤＨＣＡ手术术中肾功能的有效
保护是减少术后死亡率主要手段之一。对于部分

ＤｅＢａｋｅｙⅠ型及Ⅲ型夹层患者，由于腹主动脉的夹层
而导致术前肾功能不全、少尿或无尿病例，ＥＣＣ期间
肾保护就更为重要，有效的血流重建就更为迫切和

必要。在降、复温期间，保证肾脏充足的灌注流量及

有效灌注压力。一般肾脏的有效滤过压大于４０ｍｍ
Ｈｇ，ＥＣＣ期间足背平均动脉压尽可能保持在６０ｍｍ
Ｈｇ左右。对于ＤｅＢａｋｅｙⅠ型及Ⅲ型夹层患者，如果
夹层累及肾动脉（肾动脉起自真腔，但受假腔所压，

导致真腔较小或肾动脉起自假腔），消灭假腔，恢复

肾动脉有效血流是减少肾缺血和缺氧性损伤的关

键。如果夹层破口起自腹主动脉（形成逆行夹层）或

腹主动脉存在第二破口，且累及左、右肾动脉，降主

动脉支架象鼻子术的效果可能难以减少或消灭肾动

脉假腔，肾血流恢复或重建效果可能较差，术后肾功

能不全发生几率可能较高，胸、腹主动脉联合置换手

术对消灭假腔、肾血流恢复和肾功能保护是较好的

选择。术中经股动脉插管灌注，可能对肾的灌注和

肾保护效果可能会更好（还有待进一步观察和论

证）。术中应尽量减少停循环时间，对肾及其他重要

器官功能的保护至关重要。针对肾保护可应用甘露

醇和速尿加强利尿功能。本组术前１１例肾功能不
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全患者除３例死亡，其余８例均治愈出院，术后新增
２例轻度肾功能不全病例也治愈出院。
３．３　脊髓的保护　在ＤＨＣＡ手术中，脊髓功能的成
功保护是减少术后下肢功能不全或截瘫发生的关

键。脊髓在不同温度下能耐受缺血时间［１２］：常温脊

髓缺血２０ｍｉｎ就可能发生截瘫；鼻咽温２８～３０℃脊
髓缺血安全时限３０ｍｉｎ；鼻咽温度１５℃脊髓安全时
限９０ｍｉｎ。低温是停循环期间脊髓保护的基础。在
血流降温完成后，还要用深低温（８～１５℃）水流的变
温毯对背部和脊髓持续降温，使脊髓一直处于深低

温状态。术中应尽量减少停循环时间，以避免或减

少脊髓因长时间缺血、缺氧引起的损伤。恢复循环

后，不要急于复温，待静脉血氧饱和度升至７０％以上
开始复温。目前多数医院在 ＤＨＣＡ手术中，直肠温
降至２５℃以下来完成全主动脉弓置换和（或）降主
动脉支架象鼻术，但也有部分医院采用中低温（直肠

温２８℃）停循环来完成该类手术并取得较好效果，
其前提是降主动远端吻合用时较短，并且能及时恢

复下半身血流灌注。对于胸、腹主动脉联合置换手

术，胸腰段 Ｔ９－Ｌ１肋间动脉为脊髓供血的重要分
支，此段肋间动脉的血流重建非常重要，是减少截瘫

发生率的关键［１３］。本组９２例 ＤＨＣＡ手术均在直肠
温２５℃以下来完成的，没有进行胸、腹主动脉联合置
换手术，术中脊髓的保护效果较好，术后均没有下肢

功能不全或截瘫发生。

３．４　假腔灌注、脑栓塞与股动脉插管灌注　在治疗
胸主动脉瘤手术中，经常采用股动脉插管建立 ＥＣＣ，
并获得了较好灌注效果。但经股动脉插管主动脉灌

注是一种逆行血流灌注，可能会造成重要器官灌注

不良或脑栓塞，也可能造成下肢缺血、血栓形成和局

部感染、等并发症。远期股动脉狭窄或阻塞，在胸降

主动脉远端与带侧支人工血管吻合完成后，还需将

股动脉供血管转接至人工血管侧支进行顺行供血，

以防止下肢产生缺血。本组９２例 ＤＨＣＡ手术均采
用了股动脉插管灌注，术后结果虽然比较满意，但术

中出现假腔灌注 １例和术后多发性腔隙性脑梗 １
例。假腔灌注是在 ＤｅＢａｋｅｙⅠ型夹层手术刚恢复循
环并准备复温时发现：左侧足背动脉平均动脉压

（ＭＡＰ）大于 ６０ｍｍＨｇ，右侧桡动脉 ＭＡＰ小于 １０
ｍｍＨｇ，人工血管空瘪、无血的异常现象，遂判断股
动脉插管出现了假腔灌注，马上经人工血管分支插

另一支动脉供血管进行上半身灌注（单泵双管，上下

半身同时灌注，后期过度到人工血管分支单支灌

注），顺利完成手术，术后恢复顺利。假腔灌注产生

原因是腹主动脉夹层存在第二破口，恢复血流后，血

管破口内膜片摆动，封住血管真腔，或血流经破口直

接进入假腔，假腔扩大，压闭了真腔，导致上半身血

流中断。１例术后出现多发性腔隙性脑梗，原因可能
是股动脉逆行血流灌注将胸腹主动脉血栓或脱落的

动脉粥样硬化斑块冲入脑中，也可能是双侧脑灌注

插管时造成左、右颈总动脉粥样硬化斑块脱落所致。

为了减少脑栓塞及假腔灌注发生，作者建议ＤｅＢａｋｅｙ
（Ⅰ、Ⅲ）型夹层手术采用锁骨下动脉或腋动脉插管，
其优点是主动脉顺行血流灌注，很少产生假腔灌注，

且无需在术中将动脉插管移至人工血管上。目前，

该项技术受到多数外科医生认可和采用。

综上所述，胸主动脉瘤手术的成功除了需要有

精湛的大血管手术技术和丰富经验的外科医生，还

要有能熟练运用多种灌注技术、全面分析和掌握患

者术中机体所处的状态并有超强判断异常现象能力

的灌注师，通过术者、灌注师和麻醉师紧密配合与沟

通来完成多种高难度大血管手术。术中采用哪个部

位插动脉供血管，采用何种脑保护技术除与胸主动

脉瘤病变部位、特点、程度及性质有关外，还与术者

的指导思想和手术习惯有关。良好的大血管手术

ＥＣＣ管理和掌控能力，全面、合理的重要器官保护措
施是手术成功、减少术后并发症和死亡率的前提。

从本组的结果来看，我院在胸主动脉瘤手术中，无论

是手术方式的选择，还是 ＥＣＣ管理及重要器官的保
护等方面，方法合理，效果确切，结果满意。但也存

在不足之处，如动脉插管部位单一，缺少胶体渗透压

监测，缺少术后止血期间血液回收装置的应用。
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