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　 　 【摘要】 　 目的　 观察和比较局部脑氧饱和度（ＳｃｔＯ２）和躯体氧饱和度（ＳｓｔＯ２）在患儿主动脉弓

部手术中的变化。 方法　 收集 ２０１５ 年 １ 月至 ２０１７ 年 ２ 月收治的主动脉弓缩窄（ｃｏａｒｃｔａｔｉｏｎ ｏｆ ａｏｒｔａ，
ＣＯＡ）或 主 动 脉 弓 离 断 （ ｉｎｔｅｒｒｕｐｔｉｏｎ ｏｆ ａｏｒｔｉｃ ａｒｃｈ， ＩＡＡ） 合 并 心 内 畸 形， 择 期 在 心 肺 转 流

（ｃａｒｄｉｏｐｕｌｍｏｎａｒｙ ｂｙｐａｓｓ，ＣＰＢ）联合选择性脑灌注（ｓｅｌｅｃｔｉｖｅ ｃｅｒｅｂｒａｌ ｐｅｒｆｕｓｉｏｎ，ＳＣＰ）下行一期矫治术

的患儿 ２１ 例，男 １６ 例，女 ５ 例，年龄 １２ ｄ 至 １１ 个月，体重 ３～６ ｋｇ ＡＳＡ Ⅲ或 Ⅳ级。 采用全身麻醉和

常规监测，同时持续监测右额部和背部局部组织氧饱和度，分别为 ＳｃｔＯ２和 ＳｓｔＯ２。 于诱导时（Ｔ０）、切
皮时（Ｔ１）、ＣＰＢ 开始（Ｔ２）、ＳＣＰ 开始（Ｔ３）、停 ＳＣＰ（Ｔ４）、主动脉开放（Ｔ５）、停 ＣＰＢ（Ｔ６）、术毕（Ｔ７）时
记录 ＳｃｔＯ２、ＳｓｔＯ２、中心静脉氧饱和度（ＳｃｖＯ２）。 结果　 与 Ｔ０时比较，Ｔ２、Ｔ５、Ｔ６时 ＳｃｔＯ２明显降低（Ｐ＜
０􀆰 ０５）。 Ｔ０—Ｔ４时 ＳｃｔＯ２明显高于 ＳｓｔＯ２（Ｐ＜０􀆰 ０５）；Ｔ５—Ｔ７时 ＳｃｔＯ２明显低于 ＳｓｔＯ２（Ｐ＜０􀆰 ０５）。 ＳｃｔＯ２与

ＳｃｖＯ２的 Ｐｅａｒｓｏｎ 相关系数 ｒ＝ ０􀆰 ８０（Ｐ＜０􀆰 ０５）。 结论　 在患儿主动脉弓部手术中，ＳｃｔＯ２和 ＳｓｔＯ２差异

和变化较大，可以依据其变化趋势，指导术中精细化调控。
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　 　 主动脉弓缩窄（ ｃｏａｒｃｔａｔｉｏｎ ｏｆ ａｏｒｔａ，ＣＯＡ）或主

动脉弓离断（ ｉｎｔｅｒｒｕｐｔｉｏｎ ｏｆ ａｏｒｔｉｃ ａｒｃｈ，ＩＡＡ）合并心

内畸形手术难度大，术中要求视野清晰，需要在深

低温停循环［１］ 或低温低流量复合选择性脑灌注［２］

下进行。 维护重要脏器特别是脑和脊髓的灌注，是
提高手术成功率，降低神经系统并发症的关键。 脑

灌注的监测手段包括：灌注压监测、血流监测、代谢

监测等。 脑灌注压（ＣＰＰ）是预测儿童脑损伤不良

后果的精准指标，有创颅内压监测可能导致操作损

伤和并发症，而无创颅内压监测，如鼓膜移位测定、
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视神经鞘直径测量等，在应用上存在限制。 经颅多

普勒超声（ＴＣＤ）可检测颅内脑底动脉环上各个主

要动脉血流动力学和血流生理参数，但检查依赖操

作者技术，具有一定主观性。 利用脑代谢监测评估

脑灌注越来越受到关注，术中持续、无创、实时地监

测脑及脊髓的灌注是提高 ＣＯＡ ／ ＩＡＡ 手术质量的重

要保障。 通过近红外光谱仪（ＮＩＲＳ）获得的局部组

织氧饱和度（ＳｔＯ２）可以实时反映人体微循环的氧

平衡，其变化往往先于ＭＡＰ、ＨＲ 和心指数（ＣＩ）。 本

研究探讨 ＮＩＲＳ 持续监测局部脑氧饱和度（ ＳｃｔＯ２）
和躯体氧饱和度（ＳｓｔＯ２）在患儿主动脉弓重建合并

心内畸形矫治术中对组织灌注的评估和应用价值。

资料与方法

一般资料　 本研究为前瞻性研究，选取 ２０１５ 年

１ 月至 ２０１７ 年 ２ 月南京医科大学附属儿童医院收

治的 ＣＯＡ 或 ＩＡＡ 合并心内畸形拟行矫治术的患儿，
性别不限，年龄 １２ ｄ 至 １１ 个月，体重 ３ ～ ６ ｋｇ， ＡＳＡ
Ⅲ或Ⅳ级，主动脉缩窄处直径 ／降主动脉直径＜０􀆰 ５，
狭窄段长度 ５～１５ ｍｍ。

麻醉方法 　 患儿入室后常规监测 ＨＲ、ＥＣＧ、
ＳｐＯ２和 ＢＰ。 麻醉诱导通过静脉注射盐酸戊乙奎醚

０􀆰 ０１ ｍｇ ／ ｋｇ、芬太尼 １０ μｇ ／ ｋｇ、咪达唑仑 ０􀆰 １ ｍｇ ／ ｋｇ、
罗库溴铵 ０􀆰 ６ ｍｇ ／ ｋｇ，经鼻插入气管导管行机械通

气，调节呼吸参数，ＶＴ ６～８ ｍｌ ／ ｋｇ，ＲＲ ２４～２８ 次 ／分，
Ｉ ∶Ｅ １ ∶１􀆰 ５～２，ＦｉＯ２４０％，ＣＰＢ 前调节 ＰＥＴＣＯ２在 ４５ ～
５０ ｍｍＨｇ。 插管后行右上肢和下肢动脉、右颈内静

脉穿刺置管，分别监测上下肢 ＢＰ 和 ＣＶＰ。 麻醉维

持采用静－吸复合麻醉，切皮和 ＣＰＢ 开始前间断推

注芬太尼 １０～ ２０ μｇ ／ ｋｇ、咪达唑仑 ０􀆰 １ ｍｇ ／ ｋｇ，术中

持续泵注罗库溴铵 ０􀆰 １ ｍｇ·ｋｇ－１·ｈ－１，当 ＨＲ、ＢＰ
较麻醉前基础值上升幅度＞２０％时，吸入七氟醚加

深麻醉。 手术采用胸骨正中切口，上下腔静脉插

管，ＣＯＡ 患儿经升主动脉插管，ＩＡＡ 患儿经升主动脉

和经动脉导管行降主动脉插管通过 Ｙ 管连接体同时

进行灌注。 肝素化后建立 ＣＰＢ，采用 ＪＯＳＴＲＡ ＨＬ ２０
型人工心肺机，ＤＥＤＩＣＯ ９０１ 型膜式氧合器，先中低温

中高流量，流量 １００～１５０ ｍｌ·ｋｇ－１·ｍｉｎ－１，阻断主动

脉和上下腔静脉，主动脉根部灌注 ＨＴＫ 心停跳液，
行心内畸形矫治，继续将体温降至 ２０ ～ ２２ ℃，将主

动脉插管插入无名动脉行选择性脑灌注（ｓｅｌｅｃｔｉｖｅ
ｃｅｒｅｂｒａｌ ｐｅｒｆｕｓｉｏｎ，ＳＣＰ），流量 ２０～４０ ｍｌ·ｋｇ－１·ｍｉｎ－１，
进行主动脉弓重建。 停 ＣＰＢ 后调节呼吸参数适当

过 度 通 气， 并 给 予 肾 上 腺 素 ０􀆰 ０５ ～ ０􀆰 １０

μｇ· ｋｇ－１·ｍｉｎ－１、米力农 ０􀆰 ５ μｇ·ｋｇ－１·ｍｉｎ－１等血

管活性药支持循环，维持上肢 ＭＡＰ＞４０ ｍｍＨｇ。
观察指标 　 记录患儿诱导时 （ Ｔ０ ）、切皮时

（Ｔ１）、ＣＰＢ 开始（Ｔ２）、ＳＣＰ 开始（Ｔ３）、停 ＳＣＰ（Ｔ４）、
主动脉开放 （ Ｔ５ ）、停 ＣＰＢ （ Ｔ６ ）、术毕 （ Ｔ７ ） 时的

ＳｃｔＯ２、ＳｓｔＯ２、ＳｐＯ２、上下肢 ＭＡＰ 及肛温，并同步抽取

动脉血 １ ｍｌ 做血气分析，记录 ＰａＣＯ２、Ｈｃｔ、乳酸浓

度等；抽取中心静脉血 １ ｍｌ 测定中心静脉氧饱和度

（ ｃｅｎｔｒａｌ ｖｅｎｏｕｓ ｏｘｙｇｅｎ ｓａｔｕｒａｔｉｏｎ， ＳｃｖＯ２ ）。 采 用

ＦＯＲＥ － ＳＩＧＨＴ 氧合监测仪 （ ＣＡＳ ｍｅｄｉｃａｌ ｓｙｓｔｅｍ，
Ｂｒａｎｆｏｒｄ ＣＴ）持续监测 ＳｔＯ２，两个探头分别放置在患

儿右侧额部及背部 Ｔ１０—Ｌ２位置，以深色弹力绷带覆

盖避光，所测数据分别代表 ＳｃｔＯ２及 ＳｓｔＯ２。
统计分析　 采用 ＳＰＳＳ １５􀆰 ０ 统计软件进行数据

分析。 正态分布计量资料以均数±标准差（􀭰ｘ±ｓ）表

示，采用重复测量方差分析，应用 Ｐｅａｒｓｏｎ 相关系数

来衡量相关性。 Ｐ＜０􀆰 ０５ 为差异有统计学意义。

结　 　 果

本研究共纳入 ２１ 例患儿，男 １６ 例，女 ５ 例，早
产儿 ２ 例，合并其它心内畸形 ３ 例：二、三尖瓣重度

关闭不全 １ 例，冠状动脉起源异常 １ 例，Ｔａｕｓｓｉｎｇ⁃
Ｂｉｎｇ 畸形 １ 例。 ＣＰＢ 时间（１８５􀆰 ５±０􀆰 ０） ｍｉｎ，主动

脉阻断时间 （６８􀆰 ２ ± １７􀆰 １） ｍｉｎ， ＳＣＰ 时间 （ ２３􀆰 ７ ±
６􀆰 ３） ｍｉｎ，术后带管时间（６􀆰 ５±１􀆰 ６） ｄ，重症监护室

停留时间（１１􀆰 ７ ± ２􀆰 ３） ｄ，手术后住院时间（２５􀆰 ８ ±
８􀆰 １） ｄ。

与 Ｔ０时比较，Ｔ２、Ｔ５、Ｔ６ 时 ＳｃｔＯ２ 明显降低（Ｐ＜
０􀆰 ０５）。 Ｔ０—Ｔ４时 ＳｃｔＯ２明显高于 ＳｓｔＯ２（Ｐ＜０􀆰 ０５）。
Ｔ５—Ｔ７时 ＳｃｔＯ２明显低于 ＳｓｔＯ２（Ｐ＜０􀆰 ０５）（表 １）。

ＳｃｔＯ２与 ＳｃｖＯ２的 Ｐｅａｒｓｏｎ 相关系数 ｒ ＝ ０􀆰 ８０（Ｐ＜
０􀆰 ０５）（图 １）。

讨　 　 论

主动脉弓重建术中脑及脊髓等重要脏器的灌

注和氧供需平衡是影响患儿预后的重要因素，也是

麻醉管理的核心任务之一。 患复杂性先天性心脏

病（ｃｏｎｇｅｎｉｔａｌ ｈｅａｒｔ ｄｉｓｅａｓｅ，ＣＨＤ）的患儿，中枢神经

系统在形态与功能上均不成熟，缺氧更是会影响血

脑屏障的发育［３］。 术中降主动脉阻断后因远端缺

血所致的脊髓缺血改变，可能导致＜２ 月龄的患儿术

后截瘫［４］。 因此，对 ＣＯＡ ／ ＩＡＡ 患儿围术期脊髓灌

注的监测非常重要。 Ｂｏｏｔｈ 等［５］ 认为，躯干背外侧

ＳｓｔＯ２可以很好地反映脊髓前动脉的血供，其通过前
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表 １　 患儿不同时点生理变量的比较（􀭵ｘ±ｓ，ｎ＝２１）

指标 Ｔ０ Ｔ１ Ｔ２ Ｔ３ Ｔ４ Ｔ５ Ｔ６ Ｔ７

ＳｃｔＯ２（％） ７０􀆰 ３±３􀆰 ５ ６７􀆰 ６±３􀆰 ５ ５８􀆰 ６±３􀆰 ５ａ ７９􀆰 ６±４􀆰 ０ ７１􀆰 ８±２􀆰 ５ ５１􀆰 ８±２􀆰 ３ａ ５９􀆰 ０±２􀆰 ８ａ ６１􀆰 ３±６􀆰 ０

ＳｓｔＯ２（％） ５８􀆰 ８±５􀆰 ８ｂ ５５􀆰 １±６􀆰 ２ｂ ４６􀆰 ４±６􀆰 ７ｂ ３９􀆰 ６±５􀆰 ２ｂ ５０􀆰 ５±４􀆰 ９ｂ ７５􀆰 ８±４􀆰 ４ｂ ７０􀆰 ５±２􀆰 ３ｂ ６９􀆰 ５±６􀆰 ２ｂ

ＳｐＯ２（％） ９９􀆰 ６±０􀆰 ４ ９９􀆰 ６±０􀆰 ４ ９９􀆰 ６±０􀆰 ４ ９９􀆰 ８±０􀆰 ２ ９９􀆰 ９±０􀆰 １ ９９􀆰 ６±０􀆰 ４ ９９􀆰 ５±０􀆰 ４ ９９􀆰 ４±０􀆰 ６

ＳｃｖＯ２（％） ７０􀆰 ７±５􀆰 ７ ６８􀆰 ４±５􀆰 ２ ５６􀆰 ４±５􀆰 ０ ７８􀆰 ３±４􀆰 ０ ７４􀆰 ４±３􀆰 ４ ５８􀆰 ５±７􀆰 ８ ６０􀆰 ３±５􀆰 ７ ６２􀆰 ３±９􀆰 １

上肢 ＭＡＰ（ｍｍＨｇ） ６５􀆰 ９±３􀆰 ８ ６３􀆰 ４±３􀆰 ０ ５６􀆰 ４±３􀆰 ４ ５７􀆰 ６±４􀆰 ５ ５４􀆰 １±２􀆰 ５ ５７􀆰 ３±４􀆰 １ ６０􀆰 ２±３􀆰 ９ ５９􀆰 ９±５􀆰 １

下肢 ＭＡＰ（ｍｍＨｇ） ４４􀆰 ２±８􀆰 ５ ４２􀆰 ４±７􀆰 ７ ３８􀆰 ７±６􀆰 ７ ２２􀆰 １±４􀆰 ８ ２８􀆰 １±９􀆰 ５ ４５􀆰 ２±９􀆰 ５ ４８􀆰 ５±９􀆰 ６ ５０􀆰 ７±１０􀆰 ７

ＰａＣＯ２（ｍｍＨｇ） ４５􀆰 ３±３􀆰 ８ ４２􀆰 ４±３􀆰 ４ ３８􀆰 ９±２􀆰 ６ ３１􀆰 ２±１􀆰 ８ ２９􀆰 ７±１􀆰 ２ ３１􀆰 ６±１􀆰 ５ ３５􀆰 １±３􀆰 ５ ３７􀆰 ９±３􀆰 １

Ｈｃｔ（％） ３８􀆰 ３±２􀆰 １ ３８􀆰 ０±２􀆰 ２ ３７􀆰 ２±２􀆰 １ ２１􀆰 ０±１􀆰 ８ ２０􀆰 ６±２􀆰 ７ ２５􀆰 １±１􀆰 ８ ２８􀆰 ７±１􀆰 ６ ３４􀆰 ３±１􀆰 ５

肛温 （℃） ３７􀆰 ０±０􀆰 ５ ３６􀆰 ６±０􀆰 ４ ３６􀆰 ２±０􀆰 ４ ２０􀆰 １±１􀆰 ２ １９􀆰 ６±１􀆰 ２ ２８􀆰 ６±２􀆰 ６ ３６􀆰 ５±０􀆰 ５ ３６􀆰 １±０􀆰 ５

乳酸 （ｍｍｏｌ ／ Ｌ） １􀆰 ３±０􀆰 ２ １􀆰 ３±０􀆰 ３ １􀆰 ６±０􀆰 ３ ２􀆰 ５±０􀆰 ３ ３􀆰 ７±０􀆰 ４ ３􀆰 １±０􀆰 ３ ２􀆰 ６±０􀆰 ３ ２􀆰 ５±０􀆰 ４

　 　 注：与 Ｔ０比较，ａＰ＜０􀆰 ０５； 与 ＳｃｔＯ２比较，ｂＰ＜０􀆰 ０５

图 １　 患儿 ＳｃｔＯ２与 ＳｃｖＯ２的 Ｐｅａｒｓｏｎ 相关性分析

额及 Ｔ１０—Ｌ２背外侧 ＳｔＯ２监测发现，在 ＣＰＢ 局部脑

灌期间，ＳｓｔＯ２下降明显。 本研究通过 ＮＩＲＳ 连续监

测 ＳｃｔＯ２和 ＳｓｔＯ２，实时了解脑及脊髓灌注，以期对患

儿的神经系统进行更好的保护。
本研究中，将诱导时 ＳｃｔＯ２作为基础值，下降超

过 ２ 个标准差时，视为有临床意义［６］。 研究中发

现，上肢 ＭＡＰ ＜４０ ｍｍＨｇ 时，ＳｃｔＯ２ 下降＞ ２ 个标准

差，通过液体治疗或血管活性药应用，ＳｃｔＯ２可以恢

复至诱导时水平，但较上肢 ＭＡＰ 恢复缓慢。 各病例

间诱导时 ＳｓｔＯ２差异较大，且与下肢 ＭＡＰ 并不完全

一致，可能与侧枝循环有关，良好的侧枝循环是改

善主动脉狭窄远端灌注的重要条件。 ＣＰＢ 开始初

期，ＳｃｔＯ２、ＳｃｖＯ２呈一过性降低，可能是脑血流与脑

代谢失匹配造成的。 ＳＣＰ 开始后，ＳｓｔＯ２ 急剧下降，
而 ＳｃｔＯ２明显上升；ＳＣＰ 结束降主动脉开放后，ＳｓｔＯ２

迅速上升，而 ＳｃｔＯ２明显下降，在 ＣＰＢ 结束后逐步趋

向一致，但仍然 ＳｓｔＯ２＞ＳｃｔＯ２。 可能的原因是降主动

脉开放后，远端灌注急速增加，脑部呈现相对灌注

不足［７］；复温过程中， ＳｃｔＯ２降低明显，是由于温度

升高使脑耗氧量增加，而此时脑的灌注压与之不匹

配造成的。
对于严重 ＣＯＡ 的患儿，出生后 ＰＤＡ 的关闭将

严重影响狭窄远端的灌注［８］。 在脑血流的调节中，
动脉血液中的 Ｏ２ 和 ＣＯ２ 是两个重要调节因素［９］。
当 Ｏ２和 ＣＯ２的张力发生改变时，可引起脑血管阻力

的改变，继而导致脑血流的变化。 对于 ＰＤＡ 依赖性

ＣＯＡ，诱导后不恰当的过度通气可使上下肢压差增

大［１０］，ＳｃｔＯ２与 ＳｓｔＯ２差值加大，提示 ＰＤＡ 下端组织

灌注受到影响。 在本研究中，根据 ＳｃｔＯ２与 ＳｓｔＯ２的

差异通过调节呼吸参数，维持适度呼酸、降低吸氧

浓度可改善 ＳｓｔＯ２，避免 ＰＤＡ 下端组织缺血缺氧。
手术矫治后，下半身血供大幅增加，脑部呈现相对

供血不足，需要一定的灌注压维持脑血流。 停 ＣＰＢ
后，尽管出于降低肺动脉压的考虑需要过度通气，
但 ＰａＣＯ２过低可能导致脑血管收缩而造成脑血流减

少。 实时监测 ＳｃｔＯ２及 ＳｓｔＯ２，可以作为除 ＭＡＰ、ＣＶＰ
之外的一项敏感参数来指导呼吸调控及血管活性

药的应用，从而进行神经功能保护。
ＳｃｖＯ２是 ＣＰＢ 中比较容易获得的数据，反映危

重患者全身氧供需平衡的瞬时变化，能早期发现组

织缺氧， 优于其他传统的血流动力学参数［１１］。
Ｗｅｉｓｓ 等［１２］ 对 １５５ 例平均年龄 １２ ｄ 的患儿进行对

比研究，发现 ＳｃｖＯ２与动静脉血氧分压、氧摄取分数

密切相关，而与 ＳｐＯ２不相关，ＳｃｖＯ２可以比 ＳｐＯ２更早

发现组织低氧血症，从而更准确反映患儿氧供和氧

需情况。 本研究中，通过检测不同时点 ＳｃｖＯ２的变
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化，发现其与 ＳｃｔＯ２的变化具有一致性，相关性达到

０􀆰 ８０，间接表明 ＳｃｔＯ２监测的准确性，可作为 ＣＨＤ 中

了解氧供需的指标之一。 颈内静脉血氧饱和度

（ＳｊｖＯ２）也与 ＳｃｔＯ２值相关［１３］，前者被认为是测定脑

氧饱和度的有效指标。 但 ＳｊｖＯ２是通过颈内静脉逆

行置管至颈静脉球部监测静脉氧饱和度，在患儿操

作有困难且并发症多，不易实施。
深低温微流量 ＣＰＢ 结合 ＳＣＰ 可以提供良好的

手术视野［１４］，但灌注不足会引起脑组织缺血缺氧，
灌注过度则加重脑细胞水肿，同时增加脑部氧负

荷［１５］。 持续监测 ＳｃｔＯ２及 ＳｓｔＯ２可以作为缺血缺氧

的早期预警信号，实时的指导灌注医师调整灌注流

量。 本研究中 ＩＡＡ 患儿脑灌期间，通过监测 ＳｃｔＯ２

及 ＳｓｔＯ２ 指导灌注医师将灌注流量降至 ２０ ～ ３０
ｍｌ·ｋｇ－１·ｍｉｎ－１，维持 ＳｃｔＯ２在 ６０％～７０％。 术后 ３０
ｄ 随访患儿，无神经并发症发生。 本研究中还呈现

了其它可能与 ＳｔＯ２ 相关的指标，如：ＭＡＰ，ＰａＣＯ２，红
细胞压积，肛温，乳酸等，因这些指标不是本研究的

重点，故不作展开讨论。
综上所述，在患儿复杂 ＣＨＤ 手术中，ＣＰＢ 对发

育中的大脑及脊髓导致的损伤亟需研究和处理。
实时监测 ＣＰＢ 中脑及脊髓的灌注及氧供需平衡，并
对存在神经损伤的患儿进行早期干预，将是今后努

力的目标。 尽管 ＳｔＯ２用于新生儿 ／婴儿的临床研究

尚有许多局限性，ＳｔＯ２ 的正常值和临界值有待确

定［１６］，其对临床的指导意义亦存在分歧，但利用

ＳｔＯ２监测的实时性，观察其动态变化，了解组织（特
别是脑及脊髓组织）灌注及氧供氧耗，可以指导麻

醉及心肺转流的精细化管理，从而对大脑及脊髓有

更好的保护。
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ｅｓｔｈｅｓｉａ ｒｅｇｉｍｅｎ ａｎｄ ｉｎｔｅｎｓｉｖｅ ｍａｎａｇｅｍｅｎｔ ｆｏｒ ｐｅｄｉａｔｒｉｃ ｃａｒｄｉａｃ
ｓｕｒｇｅｒｙ ｗｉｔｈ ｃａｒｄｉｏｐｕｌｍｏｎａｒｙ ｂｙｐａｓｓ： ａ ｒｅｖｉｅｗ ａｎｄ ｉｎｉｔｉａｌ ｅｘｐｅｒｉ⁃

ｅｎｃｅ． Ｂｒａｚ Ｊ Ｃａｒｄｉｏｖａｓｃ Ｓｕｒｇ， ２０１７， ３２（６）： ５２３⁃５２９．
［４］ 　 Ｎｇｕｙｅｎ Ｌ， Ｃｏｏｋ ＳＣ． Ｃｏａｒｃｔａｔｉｏｎ ｏｆ ｔｈｅ ａｏｒｔａ： Ｓｔｒａｔｅｇｉｅｓ ｆｏｒ ｉｍ⁃

ｐｒｏｖｉｎｇ ｏｕｔｃｏｍｅｓ． Ｃａｒｄｉｏｌ Ｃｌｉｎ， ２０１５， ３３（４）： ５２１⁃５３０．
［５］ 　 Ｂｏｏｔｈ ＥＡ， Ｄｕｋａｔｚ Ｃ， Ａｕｓｍａｎ Ｊ， ｅｔ ａｌ． Ｃｅｒｅｂｒａｌ ａｎｄ ｓｏｍａｔｉｃ ｖｅ⁃

ｎｏｕｓ ｏｘｉｍｅｔｒｙ ｉｎ ａｄｕｌｔｓ ａｎｄ ｉｎｆａｎｔｓ． Ｓｕｒｇ Ｎｅｕｒｏｌ Ｉｎｔ， ２０１０，
１： ７５．

［６］ 　 Ｂａｉｋ Ｎ， Ｕｒｌｅｓｂｅｒｇｅｒ Ｂ， Ｓｃｈｗａｂｅｒｇｅｒ Ｂ， ｅｔ ａｌ． Ｒｅｆｅｒｅｎｃｅ ｒａｎｇｅｓ
ｆｏｒ ｃｅｒｅｂｒａｌ ｔｉｓｓｕｅ ｏｘｙｇｅｎ ｓａｔｕｒａｔｉｏｎ ｉｎｄｅｘ ｉｎ ｔｅｒｍ ｎｅｏｎａｔｅｓ ｄｕｒｉｎｇ
ｉｍｍｅｄｉａｔｅ ｎｅｏｎａｔａｌ ｔｒａｎｓｉｔｉｏｎ ａｆｔｅｒ ｂｉｒｔｈ． Ｎｅｏｎａｔｏｌｏｇｙ， ２０１５， １０８
（４）： ２８３⁃２８６．

［７］ 　 Ｒｅｉｎｓｆｅｌｔ Ｂ， Ｗｅｓｔｅｒｌｉｎｄ Ａ， Ｒｉｃｋｓｔｅｎ ＳＥ． Ｔｈｅ ｅｆｆｅｃｔｓ ｏｆ
ｓｅｖｏｆｌｕｒａｎｅ ｏｎ ｃｅｒｅｂｒａｌ ｂｌｏｏｄ ｆｌｏｗ ａｕｔｏｒｅｇｕｌａｔｉｏｎ ａｎｄ ｆｌｏｗ⁃ｍｅｔａｂ⁃
ｏｌｉｓｍ ｃｏｕｐｌｉｎｇ ｄｕｒｉｎｇ ｃａｒｄｉｏｐｕｌｍｏｎａｒｙ ｂｙｐａｓｓ． Ａｃｔａ Ａｎａｅｓｔｈｅｓｉｏｌ
Ｓｃａｎｄ， ２０１１， ５５（１）： １１８⁃１２３．

［８］ 　 Ｌａｎｇｌｅｙ ＳＭ， Ｓｕｎｓｔｒｏｍ ＲＥ， Ｒｅｅｄ ＲＤ， ｅｔ ａｌ． Ｔｈｅ ｎｅｏｎａｔａｌ ｈｙｐｏ⁃
ｐｌａｓｔｉｃ ａｏｒｔｉｃ ａｒｃｈ： ｄｅｃｉｓｉｏｎｓ ａｎｄ ｍｏｒｅ ｄｅｃｉｓｉｏｎｓ． Ｓｅｍｉｎ Ｔｈｏｒａｃ
Ｃａｒｄｉｏｖａｓｃ Ｓｕｒｇ Ｐｅｄｉａｔｒ Ｃａｒｄ Ｓｕｒｇ Ａｎｎｕ， ２０１３， １６（１）： ４３⁃５１．

［９］ 　 Ｈｏｉｌａｎｄ ＲＬ， Ｂａｉｎ ＡＲ， Ｒｉｅｇｅｒ ＭＧ， ｅｔ ａｌ． Ｈｙｐｏｘｅｍｉａ， ｏｘｙｇｅｎ
ｃｏｎｔｅｎｔ， ａｎｄ ｔｈｅ ｒｅｇｕｌａｔｉｏｎ ｏｆ ｃｅｒｅｂｒａｌ ｂｌｏｏｄ ｆｌｏｗ． Ａｍ Ｊ Ｐｈｙｓｉｏｌ
Ｒｅｇｕｌ Ｉｎｔｅｇｒ Ｃｏｍｐ Ｐｈｙｓｉｏｌ， ２０１６， ３１０（５）： Ｒ３９８⁃Ｒ４１３．

［１０］ 　 Ｍｉｓｈｉｍａ Ａ， Ｎｏｍｕｒａ Ｎ， Ｕｋａｉ Ｔ， ｅｔ ａｌ． Ａｏｒｔｉｃ ｃｏａｒｃｔａｔｉｏｎ ｒｅｐａｉｒ
ｉｎ ｎｅｏｎａｔｅｓ ｗｉｔｈ ｉｎｔｒａｃａｒｄｉａｃ ｄｅｆｅｃｔｓ： ｔｈｅ ｉｍｐｏｒｔａｎｃｅ ｏｆ ｐｒｅｓｅｒｖａ⁃
ｔｉｏｎ ｏｆ ｔｈｅ ｌｅｓｓｅｒ ｃｕｒｖａｔｕｒｅ ｏｆ ｔｈｅ ａｏｒｔｉｃ ａｒｃｈ． Ｊ Ｃａｒｄ Ｓｕｒｇ， ２０１４，
２９（５）： ６９２⁃６９７．

［１１］ 　 Ｋａｋｕｔａ Ｎ， Ｋａｗａｈｉｔｏ Ｓ， Ｍｉｔａ Ｎ， ｅｔ ａｌ． Ｕｓｅｆｕｌｎｅｓｓ ｏｆ ｃｅｎｔｒａｌ ｖｅ⁃
ｎｏｕｓ ｏｘｙｇｅｎ ｓａｔｕｒａｔｉｏｎ ｍｏｎｉｔｏｒｉｎｇ ｄｕｒｉｎｇ ｂｉｄｉｒｅｃｔｉｏｎａｌ ｇｌｅｎｎ
ｓｈｕｎｔ． Ｊ Ｍｅｄ Ｉｎｖｅｓｔ， ２０１３， ６０（３⁃４）： ２７２⁃２７５．

［１２］ 　 Ｗｅｉｓｓ Ｍ， Ｄｕｌｌｅｎｋｏｐｆ Ａ， Ｋｏｌａｒｏｖａ Ａ， ｅｔ ａｌ． Ｎｅａｒ⁃ｉｎｆｒａｒｅｄ ｓｐｅｃ⁃
ｔｒｏｓｃｏｐｉｃ ｃｅｒｅｂｒａｌ ｏｘｙｇｅｎａｔｉｏｎ ｒｅａｄｉｎｇ ｉｎ ｎｅｏｎａｔｅｓ ａｎｄ ｉｎｆａｎｔｓ ｉｓ
ａｓｓｏｃｉａｔｅｄ ｗｉｔｈ ｃｅｎｔｒａｌ ｖｅｎｏｕｓ ｏｘｙｇｅｎ ｓａｔｕｒａｔｉｏｎ． Ｐａｅｄｉａｔｒ
Ａｎａｅｓｔｈ， ２００５， １５（２）： １０２⁃１０９．

［１３］ 　 Ｎａｇｕｉｂ ＡＮ， Ｗｉｎｃｈ ＰＤ， Ｓｅｂａｓｔｉａｎ Ｒ， ｅｔ ａｌ． Ｔｈｅ ｃｏｒｒｅｌａｔｉｏｎ ｏｆ
ｔｗｏ ｃｅｒｅｂｒａｌ ｓａｔｕｒａｔｉｏｎ ｍｏｎｉｔｏｒｓ ｗｉｔｈ ｊｕｇｕｌａｒ ｂｕｌｂ ｏｘｙｇｅｎ
ｓａｔｕｒａｔｉｏｎ ｉｎ ｃｈｉｌｄｒｅｎ ｕｎｄｅｒｇｏｉｎｇ ｃａｒｄｉｏｐｕｌｍｏｎａｒｙ ｂｙｐａｓｓ ｆｏｒ ｃｏｎ⁃
ｇｅｎｉｔａｌ ｈｅａｒｔ ｓｕｒｇｅｒｙ． Ｊ Ｉｎｔｅｎｓｉｖｅ Ｃａｒｅ Ｍｅｄ， ２０１７， ３２ （ １０）：
６０３⁃６０８．

［１４］ 　 Ａｎｄｒｏｐｏｕｌｏｓ ＤＢ， Ｅａｓｌｅｙ ＲＢ， Ｂｒａｄｙ Ｋ， ｅｔ ａｌ．
Ｎｅｕｒｏｄｅｖｅｌｏｐｍｅｎｔａｌ ｏｕｔｃｏｍｅｓ ａｆｔｅｒ ｒｅｇｉｏｎａｌ ｃｅｒｅｂｒａｌ ｐｅｒｆｕｓｉｏｎ
ｗｉｔｈ ｎｅｕｒｏｍｏｎｉｔｏｒｉｎｇ ｆｏｒ ｎｅｏｎａｔａｌ ａｏｒｔｉｃ ａｒｃｈ ｒｅｃｏｎｓｔｒｕｃｔｉｏｎ． Ａｎｎ
Ｔｈｏｒａｃ Ｓｕｒｇ， ２０１３， ９５（２）： ６４８⁃６５４．

［１５］ 　 Ｋｅｅｌｉｎｇ ＷＢ， Ｌｅｓｈｎｏｗｅｒ ＢＧ， Ｈｕｎｔｉｎｇ ＪＣ， ｅｔ ａｌ． Ｈｙｐｏｔｈｅｒｍｉａ
ａｎｄ ｓｅｌｅｃｔｉｖｅ ａｎｔｅｇｒａｄｅ ｃｅｒｅｂｒａｌ ｐｅｒｆｕｓｉｏｎ ｉｓ ｓａｆｅ ｆｏｒ ａｒｃｈ ｒｅｐａｉｒ
ｉｎ ｔｙｐｅ ａ ｄｉｓｓｅｃｔｉｏｎ． Ａｎｎ Ｔｈｏｒａｃ Ｓｕｒｇ， ２０１７， １０４（３）： ７６７⁃７７２．

［１６］ 　 Ｓｏｏｄ ＥＤ， Ｂｅｎｚａｑｕｅｎ ＪＳ， Ｄａｖｉｅｓ ＲＲ， ｅｔ ａｌ． Ｐｒｅｄｉｃｔｉｖｅ ｖａｌｕｅ ｏｆ
ｐｅｒｉｏｐｅｒａｔｉｖｅ ｎｅａｒ⁃ｉｎｆｒａｒｅｄ ｓｐｅｃｔｒｏｓｃｏｐｙ ｆｏｒ ｎｅｕｒｏｄｅｖｅｌｏｐｍｅｎｔａｌ
ｏｕｔｃｏｍｅｓ ａｆｔｅｒ ｃａｒｄｉａｃ ｓｕｒｇｅｒｙ ｉｎ ｉｎｆａｎｃｙ． Ｊ Ｔｈｏｒａｃ Ｃａｒｄｉｏｖａｓｃ
Ｓｕｒｇ， ２０１３， １４５（２）： ４３８⁃４４５ ｅ４３１； ｄｉｓｃｕｓｓｉｏｎ ４４４⁃４３５．

（收稿日期：２０１８ ０９ ０４）
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