


发病率每年可高达(10-29)/1000000人 



萌芽期（公元前3500年—18世纪末） 

古埃及既有主动脉粥样硬化 
和钙化性疾病 

古希腊医生对动脉瘤的认识 



胸主动脉解剖 

 胸主动脉分四部分 

 主动脉根部（主动脉瓣环 主动脉瓣叶 主动脉窦） 

 升主动脉（窦管交界至头臂动脉间） 

 主动脉弓（发出无名动脉 左颈总动脉 左锁骨下动脉） 

 降主动脉（左锁骨下动脉以远，包括峡部） 



主动脉分区 

1. 主动脉窦 

2. 窦管交界; 

3. 升主动脉中部 

4. 弓近段 

5. 弓远段 

6. 降主动脉近段 

7. 降主动脉中段 

8. 主动脉膈肌段(腹腔干起源) 

9. 腹主动脉 

 



 主动脉壁结构 

 内膜 

 中层 

 外膜 



主动脉病变组织病理 

 动脉硬化 

 动脉壁中层囊性坏死 

 瘤样变和夹层 

 血管炎(梅毒，感染） 

 



胸主动脉病变的分类 

病因分类 

 囊性中层坏死或退行性变 

 动脉硬化性 

 创伤性 

 细菌感染和真菌性 

 先天性(遗传性疾病合并主动脉瘤或夹层) 



 

 

• 马凡综合征（Marfan syndrome) 

– 主动脉病变 二尖瓣脱垂  

– 骨骼 过度增长 晶状体脱位 

– 多见主动脉根部或升主动脉扩张或A型夹层 

– 部分表现为B型夹层 

– 少数病例表现胸腹主动脉瘤 

 

 

 

 

 

 

 



病理分类 

* 真性动脉瘤:主动脉壁薄弱所引起的主动脉局限性管腔显著

扩张或膨胀，其原因均是肌性弹力性中层病变的结果。 

* 假性动脉瘤:主动脉壁全层结构破坏或内膜中层破坏，仅存

残留主动脉外膜，血液溢出血管腔外，被周围组织包裹。 

* 夹层动脉(瘤)：夹层始发于主动脉壁内膜和中层撕裂形成

内膜撕裂口，使中层直接暴露于管腔，主动脉腔内血液在脉

压的驱动下，经内膜撕裂口直接穿透病变中层，将中层分离

形成夹层血肿。 



形态分类 

* 梭形 

* 袋形或囊形 

* 混合型 

 



部位分类 

* 主动脉窦瘤 

* 升主动脉瘤 

* 弓部主动脉瘤 

* 降主动脉瘤 

* 胸腹主动脉瘤 



与主动脉瘤或夹层有关的其它心血

管疾患 

 主动脉瓣二叶畸形 

 迷走右锁骨下动脉 

 主动脉缩窄 

 右位主动脉弓 

 



胸腹主动脉瘤 

 



升主动脉瘤 

 



主动脉瘤伴钙化 

 



大动脉炎 



主动脉夹层分型 

• DeBakey 

     根据破口起源部位和夹层累及范围 

– I型 夹层破口位于升主动脉 夹层至少累及主动脉弓 通常累
及降主动脉 

– II型 夹层破口位于升主动脉  仅累及升主动脉 

– III型 夹层破口 位于降主动脉 夹层通常向远端扩展 

• IIIa 仅累及胸降主动脉 

• IIIb 已涉及膈肌下腹主动脉 

 

Stanford 
夹层是否累及升主动脉 
•A型 夹层起始部位 累及升主动脉 
•B型  未累及升主动脉 









 升主动脉远端动脉插管， 

 右心房腔房管 

 右上肺静脉(左心)减压 

 中度低温 

 阻断升主 

 停跳液顺行或逆行灌注 

 



Bentall 术 

 

 

 

 
5升主动脉吻合 

1 主动脉根部切口 

2岛状游离冠状动脉 

3 带瓣管道植入 

4 冠状动脉移植 



  Wheat手术 



Cabrol手术 



         David手术 





腋动脉切口 

 



主动脉弓替换术式1 

(三分支血管重建头壁血管) 

 腋动脉插动脉管 

 右房腔房管 

 降温过程中先实施近端病变修复 

 

深低温 经腋动脉选择性单侧 
脑灌注 切断弓部分支血管 分别 
与人工血管吻合 



主动脉弓替换 术式2 

（四分支血管） 

 股动脉或腋动脉插管 

 低温结合SACP 

 首先重建弓部分支血管 

 

恢复全部头壁血管灌注 





孙氏手术的基本步骤（一） 

腋动脉插管 

AnC型夹层的外科治疗 



半弓替换 

 病变涉及弓部近段 

 半弓替换 

 远端开放吻合 

 可单纯深低温停循环 

 也可选择性脑灌注 

 

 



降主动脉及胸腹主动脉手术 



降主动脉及腹主动脉手术灌注方法 

• 单纯阻断降主动脉（Clamp and Sew) 

• 左心转流远端灌注 

• 股动静脉体外循环深低温停循环 





单纯阻断吻合 

 单纯阻断降主动脉（Clamp 
and Sew)的缺点 

 近端压力负荷增高 泵衰竭 

 远端截瘫 肾衰 内脏及下肢
缺血 

 单肺通气低氧 

 失血 

 

 



左心转流 

 左心转流 流量1500 and 2500 mL/min, 提供远端主动脉供血 近

段主动脉阻断 

 左下肺静脉插管引流左房 

 左股动脉或远端降主动脉插管供血 

 注意控制上肢压力 

 



CSEP 

Text 

动物模型中，常
温阻断胸降主动
脉30min将会造
成显著的脊髓缺
血损伤 
 
左心转流技术更
为安全，可以给
予脊髓更为良好
的保护效果。 

在胸降主动脉手
术中SEP可提供
及准确的脊髓缺
血信息，与
MEPs相比，
CSEP的监测更
为简便易行，因
此此时实施
CSEP的监测就
更为必要。 

左心转流  

 诱发电位  

 免疫组化 

 行为学评分 

 超微结构 



深低温停循环 

 动脉瘤累及主动脉弓远段及主动脉峡部 须经左后外侧切口显
露 

 主动脉近端无法阻断须要开放吻合 

 广泛胸腹主动脉瘤深低温手术可降低脊髓缺血并发症 改善内
脏保护 

 应用四分叉血管深低温分段停循环胸腹主动脉替换 





Position of Venous Cannula 









体外循环原则 

 病变部位 

 手术方式 

 保护重要器官功能 

 术者和灌注医师的习惯 



术中监测 

• TEE：核实术前诊断 确定心包胸腔积液 主动脉瓣返流程度 夹
层累及范围 内膜破口部位 CPB灌注后真腔血流情况 

• 温度监测 

– 至少监测2部位温度 估测脑组织及中心温度 

– 动脉灌注血温 食管 鼓膜 鼻咽 膀胱或直肠温度 

• 血流动力学监测 

– 有创动脉血压 灌注近端及阻断钳远端 

– 中心静脉 



临床指标 

 动脉压、泵压 

 中心静脉压 

 CPB转流流量 

 动、静脉血氧饱和度 

 温度 

 红细胞压积 

 动脉氧分压，PaCO2 



连续动静脉血气监测(CDI 500) 

CDI 500 



器官保护 
 





心 肌 保 护 

 主动脉根部灌注 

 冠状动脉直接灌注 

 冠状静脉窦逆行灌注 

 



肾保护 



险 

因 

素 

肾动脉血供 

危 

肾动脉开口于假

腔，则经股动脉

灌注发生肾衰可

能性大 



速尿的危害 

A 
直接肾毒性 

B 
使全身血管阻力上升，去甲肾上腺素浓度增加  

C 
大剂量速尿使肾血流分布不均和部分区域肾脏无灌注 

D 
给予速尿组的ARF发生率是给予多巴胺或安慰药组的2倍  

1mg/kg  



预防性或大剂量应用速尿 



脊髓保护 



 脊髓缺血损伤的解剖学基础 

     

左右椎动脉 

脊髓前动
脉 

小脑下后动脉或椎动
脉 

脊髓后动
脉 

血管链 

前根动脉 
（节间动脉
） 

后根动脉 
（节间动脉
） 

椎动脉 
颈深动脉 
颈升动脉 
肋间动脉 
腰动脉 
骶动脉脊支 

椎动脉 
颈深动脉 
颈升动脉 
肋间动脉 
腰动脉 
骶动脉脊支 



手术方式对脊髓血供的影响： 

 Caparrelli报告：降主动脉、胸腹主动脉瘤手术后截瘫

的发生率为2%~6%   

 脊髓缺血的时间及温度; 

 主动脉修复后脊髓血运的重建状况; 

 生化因素介导的脊髓再灌注损伤 



脊 

髓 

明确脊髓供血情况 

Ⅲ型动脉瘤估计阻

断时间大于30min   

应在CPB下完成手术 

术中诱发电位监测 

低温 

药物 

  

 

选择合理灌注方式 

重建脊髓重要血供 

保证灌注压力 

脑脊液引流 

保证有效血供  

脊髓保护 

预防性手段 



血液保护 



血液保护指南 



Classes of 

recommendations 

Definition 

Class I Evidence and/or general agreement that 
a given treatment or procedure is 
beneficial, useful, effective. 

Class II Conflicting evidence and/or a 

divergence of opinion about the 

usefulness/efficacy of the given 

treatment or procedure 

 Class IIa Weight of evidence/opinion is in favour 
of usefulness/efficacy. 

 Class IIb Usefulness/efficacy is less well 

established by evidence/opinion 

Class III Evidence or general agreement that the 
given treatment or procedure is not 
useful/effective, and in some cases may 
be harmful 

推荐分级 

 



术中血液保护措施 

 

 快速等容稀释（Class IIb） 

 体外循环开始前放出1-2单位自体血 以后回输 

 同时输入等量晶体液或代血浆 

 失血时因血液稀释，丢失红细胞总量少 

 保留部分未受体外循环影响的优质血液（血小板激活消耗 溶血 
补体激活 炎性因子产生） 

 

 



Intra-operative donation (IAD) 



体外循环中自体血液逆行预充

（RAP）Class IIb 

 
 



术中血液回收(Class Ia) 

        Cell Saver 洗前形态                                                      Cell Saver 洗后形态 



术中应用药物保护血液 

 抗纤溶药物(  Class I A) 

 Amicar(氨基己酸）Cyklokapron（氨甲环酸） 

 重组VII因子( Class IIb) 

 治疗CPB后难治性非外科性出血 

 中风危险 

 效果未肯定 

 



自体血小板 分离 
 

 Class IIa  

 血小板分离是综合血液保护措施中的有效手段之一 

 血小板数量足够多 3x1011,或28%循环中的血小板总数 

 CPB前离心血液（先快后慢），分离出浓缩血小板血浆
（PRP)，体外循环后回输。 

 费时 可能会引起血压波动 





 TEG   Hartert 1948 发明 

 描记血栓形成至血栓收缩或溶解粘弹性变化的动态过程 

 记录了纤维蛋白原 血小板 凝血因子间相互作用 

 纤维蛋白开始形成 

 血小板聚集 

 纤维蛋白交联 

 血栓强度强化 

 血栓溶解 

 近年来用于指导出血的处理（心脏外科和肝脏移植体外循环手术） 

 凝血因子的补充 

 血小板的输入 

 纤溶的治疗 

血栓弹性图 

Thromboelastography 

 



 血液开始凝集后探针感知血液粘弹
性变化 

 扭矩感应线圈传感应力变化 

 记录血栓产生速度 

 记录血栓强度 

 记录血栓稳定性 

 反应血液凝集状态 

 低凝 

 正常 

 高凝 

 





脑保护 
 



Seminars in Thoracic and Cardiovascular Surgery ● Volume 22, Number 4 



脑保护的基本策略 

 降低脑耗氧量，维持脑灌注 

 

 防止栓塞 



温度管理与脑保护 

 心排量15%供应中枢神经系统 

 大脑氧耗占机体总量的20% 

 氧消耗3.5ml/100g/min 

 体温每降低1°C脑组织氧代谢率（CMRO2）降低7% 



温度的监测部位？ 

 



 降温至少持续30分钟，使脑组织均匀降温 

 冰帽降温, 因为DHCA 15-20分钟后温度自动上升， 

  18-20°C时，脑血流量主要不是依从动脉血压和血管
阻力，而是灌注流量 

 

 

 

降温 



 缓慢复温能平衡灌注血流和氧代谢之间的协调关系  

 复温时控制灌注血流温度和温差（尤其灌注血温和鼻
咽温度之间差不大于10 ℃ ）极其重要 

 灌注血温与鼻咽温度2℃温差复温方法较常规的4-6℃
温差复温，术后6周认知行为更好 

 DHCA后复温时会出现反应性脑充血，发生脑水肿，
复温前短暂进行冷血灌注有助于脑保护，减轻脑水肿 

 复温到达目标时，应维持5-10min 

 实践中复温目标多设定为鼻咽温度达到37 ℃，此时脑
组织温度已远远大于37℃ 

 

 

复温 



温度控制原则  

 降温时间＞30min 

 变温过程中，鼻咽温和肛温差不要超过4-6℃； 

 灌注液（变温后血液）温度与肛温＜8-10℃； 

 恢复循环后，应冷灌注5-10min，待左颈总动脉吻
合完毕再开始复温； 

 复温速度不超过1℃/3-5min； 

 鼻咽温不超过37℃  



低温CPB 酸碱平衡管理 
  

 

 pH稳态：测定血气标本时校正至实际温度 为保持在低温
下pH7.4 PaCO2 40mmHg,需要向氧合器中通入CO2 

 α稳态：应用α稳态控制血气，血标本不作温度校正， 

     保持37℃下测定血气值为PH7.4, PaCO2 40mmHg  

 
 

 



α稳态 

 温度降低时能够维持[OH-]：[H+] 16:1，保证许多呼吸酶正
常工作。 

 在21 ℃~29 ℃范围内应用α稳态管理,可以保持 脑血管自我
调节，使脑血流和脑代谢比率维持平衡。 

 低温时CBF下降 脑氧代谢率下降 中度低温时脑血管对CO2
的反应仍存在， α稳态管理与pH稳态管理比较，脑血流量
相对减低 但与下降的脑组织氧代谢刚好匹配 

 低温下ɑ稳态使pH呈碱性，血红蛋白氧离曲线左移，氧释

放减少，但低温时氧的溶解度增加抵消了这一作用，低温
低流量下CBF仍然高于脑代谢需要 

 



pH稳态管理 

 PCO2及[H+]的增加能对抗低温对氧离曲线的影响，有
利于HbO2向组织内释放氧，从而增加了组织供氧 

 二氧化碳增高脑血管选择性扩张增加了脑血流，使得
脑部降温更快、更均匀 

 应用pH稳态管理时，脑血管自主调节被扰乱，脑血流
量主要依从与脑灌注压力，加入的CO2扩张脑血管，
脑血流量增加，可能增加脑水肿和栓塞的风险,使颅内
压升高 

 

 

 

 



 交叉应用两种方法似乎能更快促进脑代谢恢复 

 降温的初始10分钟阶段应用pH稳态，使脑组织充分
降温，抑制脑氧代谢，而后转为ɑ稳态，以移除深低
温pH稳态管理期间堆积的大量酸性产物，直至恢复
灌注，复温和停止体外循环 



减少脑栓塞 



药物脑保护 
 谷氨酸受体阻滞剂 

 巴比妥类药物 

 异丙酚 

 挥发性麻醉剂 

 氟烷 异氟醚 七氟醚 

 自由基清除剂 

 甘露醇 

 

 

 



 皮质激素 
 能减轻CPB带来的炎性反应 

 减轻组织水肿 

 保护细胞膜完整性 

 清除自由基 

 大剂量甲强龙有直接神经保护作用，拮抗脂质过氧化过
程，脂质过氧化是DNA损毁和细胞死亡的最后共同通路 

 大剂量甲强龙的给药时机直接影响保护效果，术前给药
较体外循环中给药保护效果更明显 

 可能会产生高血糖 

 

 



遵守安全时限 

 



低温联合脑灌注 



 选择性连续性脑灌注结合中低温（

22°C~25°C停循环)可缩短体外循环时间 

 NIRS  TCD 检测局部脑组织循环状况 

 NIRS 两侧前额部~前部脑组织 

 TCD 大脑中动脉 

 后循环无有效检测手段 

 

 



术中神经系统监测 

 脑组织血流灌注指标 

 经颅多普勒（ Transcranial Doppler，TCD）检测大脑中动脉血
流速度 

 近红外波谱分析(Nearinfrared spectropy, NIRS)监测脑组织局
部氧饱和度 

 颈静脉连续血氧饱和度（SjO2）监测 

 脑组织活动监测 

 脑电图（ Electroencephalogram，ECG） 

 位置、听觉、运动诱发电位(somatosensory evoked potentials，
SSEP; motor evoked potentials，MEP) 

 其他措施 

 主动脉表面超声 

 食道超声 

 



             总   结 

主动脉手术的CPB方法取决于        

  *  动脉病变的类型 

  *   病变范围 

  *   外科手术入路 

CPB的原则： 

  提供良好的手术显露  

  重要器官的保护 

 



实践是检验真理的唯一标准 
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实践是检验真理的唯一标准 

Thank You


