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探讨目标导向灌注管理
对主动脉夹层手术脑保护的影响
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［摘要］：目的　 探讨目标导向灌注管理对于主动脉夹层深低温停循环手术患者脑保护的影响。 方法　 回顾分析 ２０１６ 年

３ 月至 ２０１９ 年 ３ 月 Ｓｔａｎｆｏｒｄ Ａ 型主动脉夹层患者行主动脉弓置换术中应用中深低温停循环结合顺行性脑灌 １５２ 例，予以倾向

性分析匹配分组，目标导向灌注策略进行体外循环管理 ５５ 例（ＧＤＰ 组），传统灌注策略管理 ５５ 例（ＴＰ 组）。 ＴＰ 组管理策略采

用体表面积流量匹配管理。 ＧＤＰ 组采用氧供－氧耗指标管理，并设定导向目标。 主要事件包括术后机械通气时间＞４８ ｈ、ＩＣＵ
停留时间，术后脑血管事件、谵妄、院内死亡等。 结果　 两组停循环时间［ＴＰ 组（２５．４２±７．３３）ｍｉｎ，ＧＤＰ 组（２４．７７±６．８５）ｍｉｎ］、
术后机械通气延长（ＴＰ 组 ５ 例 ｖｓ． ＧＤＰ 组 ４ 例）、ＩＣＵ 停留时间（ＴＰ 组平均 ３．９ ｄ ｖｓ． ＧＤＰ 组 ３．５ ｄ）均无统计学意义差异（ Ｐ ＞
０．０５）。 ＧＤＰ 组死亡 ２ 例（围术期心梗、脑出血），ＴＰ 组 ３ 例（恶性心律失常、脑梗、多脏衰）。 脑血管事件发生 ＧＤＰ 组术后脑

梗 １ 例、脑出血 １ 例，ＴＰ 组脑梗 ２ 例。 不同灌注策略术后脑血管事件、院内死亡率差异无统计学意义（ Ｐ ＞０．０５）。 谵妄 ＧＤＰ
组发生 ４ 例，ＴＰ 组 ８ 例（ Ｐ ＜０．０５）。 结论　 相比传统灌注管理策略，目标导向管理策略下行主动脉夹层手术可减少术后谵妄

的发生，更有利于改善大脑保护。
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　 　 目标导向灌注（ｇｏａｌ－ｄｉｒｅｃｔｅｄ ｐｅｒｆｕｓｉｏｎ，ＧＤＰ）策
略由于其较传统灌注策略（ ｔｒａｄｉｔｉｏｎａｌ ｐｅｒｆｕｓｉｏｎ，ＴＰ）
带来的围术期靶器官保护优势而受到热点关注，近
期大型研究都证明了这种管理策略对于肾脏保护有

益［１－２］，而该策略在神经系统尤其是脑保护中的影

响未知。 目前各种脑灌注技术在中、深低温停循环

主动脉夹层手术中被广泛应用，其优势在于可延长

脑缺血安全时间、以较高温度（２４ ～ ２８℃）替代传统

单纯深低温（中心温度低于 ２０℃）来减轻长时间体

外循环（ｅｘｔｒａｃｏｒｐｏｒｅａｌ ｃｉｒｃｕｌａｔｉｏｎ， ＥＣＣ）及深低温相

关并发症等，然而目前尚无标准化的脑灌注方案，且
脑灌注流量管理策略各单位差异较大［３－６］，故需要

一个目标导向的管理策略指导临床实践。 本研究以

ＧＤＰ 策略应用于主动脉夹层低温停循环患者，探讨

ＧＤＰ 管理对于主动脉夹层手术患者脑保护的影响。

１　 研究方法

１．１　 病历资料　 回顾分析本院 ２０１６ 年 ３ 月至 ２０１９
年 ３ 月 Ｓｔａｎｆｏｒｄ Ａ 型主动脉夹层患者行中、深低温

停循环结合顺行性脑灌（ ａｎｔｅｒｏｇｒａｄｅ ｃｅｒｅｂｒａｌ ｐｅｒｆｕ⁃
ｓｉｏｎ， ＡＣＰ）主动脉弓置换手术 １５２ 例，排除术前心

肺复苏或术前已有中枢神经系统并发症患者，采用

各项术前资料比较进行倾向性分析匹配。 ＧＤＰ 策

略进行 ＥＣＣ 管理患者 ５５ 例（ＧＤＰ 组），传统灌注策

略管理 ５５ 例（ＴＰ 组）。 比较两组患者年龄、性别、
术前左室射血分数（ ｌｅｆｔ ｖｅｎｔｒｉｃｕｌａｒ ｅｊｅｃｔｉｏｎ ｆｒａｃｔｉｏｎ，
ＬＶＥＦ）、合并疾病等基础资料（表 １）。 匹配后两组

患者具有组间可比性（ Ｐ ＞０．０５）
１．２　 手术方式与灌注管理　 常规右腋动脉＋股动脉

插供血管，术式为升主动脉置换＋全弓置换＋术中象

鼻支架置入。 鼻咽温降至 ２４～２６℃停循环。 阻断无

名动脉及股动脉进行选择性 ＡＣＰ。
所有患者均由同一组外科医生、麻醉医生、灌注

师和重症监护医师进行标准化治疗。 麻醉诱导采用

咪达唑仑，芬太尼和丙泊酚进行，维库溴铵用于骨骼

肌松弛。 麻醉维持使用异氟烷和丙泊酚。 术后镇静

采用丙泊酚。
使用 Ｓｏｒｉｎ Ｃ５ 滚压泵、Ｍａｑｕｅｔ ８７０００ 型氧合器，

所有患者均放置 ２０ μｍ 动脉微栓过滤器。 预充使

用乳酸林格液、羟乙基淀粉（１３０ ／ ０．４）氯化钠注射液

（万汶）、人血白蛋白，转流中维持血红蛋白（Ｈｂ）≥
７０ ｇ ／ Ｌ。 停搏液采用 ＨＴＫ 液（Ｃｕｓｔｏｄｉｏｌ© ＨＴＫ Ｓｏｌｕ⁃
ｔｉｏｎ）单次灌注 １ ５００ ～ ２ ０００ ｍｌ 进行心肌保护。 肝

素 ３５０ Ｕ ／ ｋｇ 抗凝，活化凝血时间（ａｃｔｉｖａｔｅｄ ｃｌｏｔｔｉｎｇ
ｔｉｍｅ，ＡＣＴ）≥４８０ ｓ 开始 ＥＣＣ。 转流中维持平均动

脉压≥５０ ｍｍ Ｈｇ，每 ３０ ｍｉｎ 常规监测 ＡＣＴ、动脉血

气、血糖等。 所有患者均以近红外光谱仪（ｎｅａｒ ｉｎ⁃
ｆｒａｒｅｄ ｒｅｆｌｅｃｔａｎｃｅ ｓｐｅｃｔｒｏｓｃｏｐｙ，ＮＩＲＳ）监测脑氧饱和

度。 ＴＰ 组采用体表面积流量匹配管理（１．８ ～ ２．４ Ｌ ／
（ｍ２·ｍｉｎ），脑灌流量 １０ ｍｌ ／ （ ｋｇ·ｍｉｎ）。 ＧＤＰ 组

管采用氧供－氧耗 ＧＤＰ 管理［２］，导向目标包括全身

灌注目标与脑保护目标，方案如下：全身灌注目标：
①最小化预充量。 合理选择使用膜肺管道规格，系
统尽可能接近术台；②避免肾脏负担。 避免使用甘

露醇预充，复温＞３２℃再给予防止结晶；③避免血容

量大量丢失。 避免自体血预充或自体血预充时保

证平均动脉压下降不超过 １０％，并将所有机血回

输患者；④保证组织氧供。 维持目标氧供（ＤＯ２）＞

表 １　 倾向性分析队列匹配（１ ∶ １）后两组患者术前资料（ｎ＝ ５５）

临床资料 ＴＰ 组 ＧＤＰ 组 Ｐ 值

年龄（岁） ６１±１５ ６３±１３ ０．３２５

男性［ｎ（％）］ ３３（６０） ３６（６５） ０．１８０

体表面积（ｍ２） １．７１±０．２４ １．７３±０．３０ ０．４５３

ＬＶＥＦ（％） ５９±１３ ６２±１１ ０．１８８

高血压［ｎ（％）］ ５０（９１） ４８（８７） ０．３４４

糖尿病［ｎ（％）］ １２（２２） ９（１６） ０．１５９

肾功能不全［ｎ（％）］ １５（２７） １２（２２） ０．１１５

术前辅助通气［ｎ（％）］ ３（５） ２（４） ０．２１５

倾向性评分 ０．８８（０．８７～０．８９） ０．８５（０．８４～０．８６） ０．５５４

９２２中国体外循环杂志 ２０２０ 年 ０８ 月 ２８ 日第 １８ 卷第 ４ 期 Ｃｈｉｎ Ｊ ＥＣＣ Ｖｏｌ．１８ Ｎｏ．４ Ａｕｇｕｓｔ ２８， ２０２０



２８０ ｍｌ ／ （ｍ２·ｍｉｎ），ＤＯ２计算公式：ＤＯ２ ＝［Ｈｂ（ｇ ／ Ｌ）×
０．１３４×ＳａＯ２＋ＰａＯ２（ｍｍ Ｈｇ）×０．００３１］×流量［Ｌ ／ （ｍ２·
ｍｉｎ）］×１０ 并维持 ＮＩＲＳ 参数在基线水平，必要时及

时输血、超滤提高血细胞比容；⑤避免内脏血管过度

收缩。 最小化苯肾类等缩血管药物使用，适当增加

灌注流量；⑥减少炎症反应和凝血因子消耗。 使用

血液浓缩器和平衡超滤技术。 ＥＣＣ 中滴定肝素用

量，分次给药维持，避免单次大剂量追加。 脑保护目

标：①局部低温。 戴冰帽、颈动脉处冰袋放置至全身

复温结束；②限制降、复温速度。 降、复温速度不快

于 １℃ ／ ３ ｍｉｎ，鼻咽温－膀胱温温差＜５℃；③维持大脑

氧供需平衡。 开始根据 ＮＩＲＳ 调整选择性脑灌流量

［５ ｍｌ ／ （ｋｇ·ｍｉｎ）］，维持 ＮＩＲＳ 监测脑氧不低于基线

的 ８０％；④避免奢灌、脑水肿。 停循环时合理选择脑

灌最大流量 ［ ＜ １５ ｍｌ ／ （ ｋｇ · ｍｉｎ）， ＮＩＲＳ 不超过

９０％］，注意泵压（不大于 ９０ ｍｍ Ｈｇ）、桡动脉压监

测。 复温后正确时机应用甘露醇。 适当利尿，应用

超滤技术、给予胶体等。
术毕所有患者带气管插管转入心外科 ＩＣＵ。 Ｈｂ

低于 ８０ ｇ ／ Ｌ 时输注红细胞悬液。 根据出血情况、
出凝血及血栓弹力图（ ｔｈｒｏｍｂｅｌａｓｔｏｇｒａｍ，ＴＥＧ）结果

补充凝血因子、血小板、纤维蛋白原等。 术后发生中

枢神经系统症状患者常规行头颅 ＣＴ 检查明确诊断。
谵妄评估由 ＩＣＵ 采用谵妄评估量表（ ｃｏｎｆｕｓｉｏｎ ａｓ⁃
ｓｅｓｓｍｅｎｔ ｍｅｔｈｏｄ ｆｏｒ ｔｈｅ ＩＣＵ， ＣＡＭ－ＩＣＵ） ［７］或精神科

会诊医师诊断。
１．３ 　 主要观察的终点事件 　 收集围术期资料。 主

要事件包括两组的术后机械通气延长（延迟拔管）、
ＩＣＵ 停留时间，术后脑血管事件、谵妄、院内死亡等。
１．４　 统计学处理 　 应用 ＳＰＳＳ １６．０ 软件进行数据

处理、倾向性匹配评分分析，计数资料采用 Ｘ２ 检验

或 Ｆｉｓｈｅｒ＇ｓ 确切概率法、计量资料采用 ｔ 检验，以 Ｐ ＜
０．０５ 为差异有统计学意义。

２　 结　 果

１４２ 例患者纳入倾向性分析匹配后，５５ 例 ＧＤＰ
组患者与 ５５ 例 ＴＰ 组患者年龄、性别、术前 ＬＶＥＦ、合
并疾病等术前基础资料差异无统计学意义。 见表 １。
２．１　 临床结局　 ＴＰ 组和 ＧＤＰ 组停循环时间无统计

学差异（ Ｐ ＞０．０５）。 两组患者监测脑灌注时泵压范

围在 ４０ ～ ７８ ｍｍ Ｈｇ，两组患者 ＥＣＣ 停循环期间，
ＮＩＲＳ 监测脑氧饱和度最低值均大于 ５０％。 两组术

后延长机械通气例数、ＩＣＵ 停留时间无统计学意义

（ Ｐ ＞０．０５）。 ＧＤＰ 组死亡 ２ 例（围术期心梗、脑出

血），ＴＰ 组死亡 ３ 例（恶性心律失常、脑梗、多脏器衰

竭）。 脑血管事件发生：ＧＤＰ 组术后 ＣＴ 提示脑梗 １
例、脑出血 １ 例；ＴＰ 组脑梗 ２ 例。 不同灌注策略患者

术后脑血管事件、院内死亡率差异无统计学意义（ Ｐ ＞
０．０５）。 ＧＤＰ 组谵妄发生率较 ＴＰ 组低（ Ｐ ＜０．０５）。
见表 ２。

表 ２　 两组患者主要临床结局（ｎ＝ ５５）

项目 ＴＰ 组 ＧＤＰ 组 Ｐ 值

停循环时间（ｍｉｎ） ２５．４２±７．３３ ２４．７７±６．８５ ０．５０６

ＥＣＣ 时间（ｍｉｎ） １６６．３６±３７．３ １５８．６３±２９．６ ０．３０７

ＩＣＵ 停留时间（ｄ） ３．９±２．７ ３．５±２．３ ０．４４０

延迟拔管［ｎ（％）］ ５（９．０９） ４（７．２７） ０．３９４

谵妄［ｎ（％）］ ８（１４．５） ４（７．２７） ０．０３３

脑血管意外［ｎ（％）］ ２（３．６４） ２（３．６４） ０．５４０

院内死亡［ｎ（％）］ ３（５．４５） ２（３．６４） ０．２９４

２．２　 两组灌注目标结果评估　 ＧＤＰ 组较 ＴＰ 组更少

采用甘露醇预充、苯肾上腺素用量更小、总超滤量较

大。 ＧＤＰ 组的最低泵流量大于 ＴＰ 组。 ＧＤＰ 组的最

低氧供大于 ＴＰ 组 。 停循环＋选择性脑灌时最低

ＮＩＲＳ 值 ＴＰ 组小于 ＧＤＰ 组（ Ｐ ＜０．０５）。 见表 ３。

表 ３　 两组的灌注目标结果评估（ｎ＝ ５５）

项目 ＴＰ 组 ＧＤＰ 组 Ｐ 值

晶体液预充量（Ｌ） ０．６５±０．１５ ０．７±０．１５ ０．３２５

甘露醇预充［ｎ（％）］ ４９（８９） ２（３．６） ＜０．００１

苯肾上腺素用量（ｍｇ） １．７５±０．５５ ０．８５±０．６５ ＜０．００１

血液浓缩器使用［ｎ（％）］ ５３（９６） ５５（１００） ０．１４４

超滤总量（Ｌ） １．５±０．４ ２．９±０．８ ＜０．００１

ＥＣＣ 中最低 Ｈｂ（ｇ ／ Ｌ） ９０±１１ ８８±１５ ０．３５２

ＥＣＣ 中最低泵流量［Ｌ ／ （ｍ２·ｍｉｎ）］ １．８±０．２ ２．３±０．３ ０．０３３
ＥＣＣ 中最低 ＤＯ２［ｍｌ ／ （ｍ２·ｍｉｎ）］ ２４０±５２ ２９５±６０ ＜０．００１

ＡＣＰ 时最低 ＮＩＲＳ 值（％） ６１±９ ６９±１０ ０．０２５

０３２ 中国体外循环杂志 ２０２０ 年 ０８ 月 ２８ 日第 １８ 卷第 ４ 期 Ｃｈｉｎ Ｊ ＥＣＣ Ｖｏｌ．１８ Ｎｏ．４ Ａｕｇｕｓｔ ２８， ２０２０



３　 讨　 论

脑损伤是主动脉夹层手术最常见的并发症之

一［６］。 由于不同于常规 ＥＣＣ 手术，Ｓｔａｎｆｏｒｄ Ａ 型夹

层手术时间长、低温、停循环等因素将直接影响大脑

代谢。 脑灌注技术已被广泛证明具有脑保护作用，
且随着手术技术及对脑损伤机制认识的提升，术中

停循环温度逐渐从深低温上移，并得到更好的脑保

护结果［８－９］。 然而未被标准化的脑保护灌注策略仍

然可能带来安全性、有效性等问题，因此提出将

ＧＤＰ 管理策略引入脑保护技术。 这不仅仅是因为停

循环选择性 ＡＣＰ 时大脑作为一个独立的靶器官有着

独特的病理生理变化，而且由于 ＧＤＰ 策略保证了在

ＥＣＣ 全程对机体整体上的有效灌注（氧供），维持内环

境稳定与微循环灌注，从而更有利于脑保护效果。
现有研究认为 ＥＣＣ 中低氧供状态（ＤＯ２ ＜ ２７０

ｍｌ ／ （ｍ２·ｍｉｎ）的时间越短对减少肾损伤发生和严

重程度越有利［１０］，并建议引入 ＧＤＰ 策略以减少 ＥＣＣ
心脏手术肾损伤［１１］。 Ｌａｎｎｅｍｙｒ 等［１２］ 研究证实，在
ＥＣＣ 期间，由于血液稀释和血管收缩，肾脏 ＤＯ２降低

了 ２０％，氧摄取量可增加至 ４５％，表明肾脏氧供需不

匹配，而 ＧＤＰ 管理则维持了肾脏 ＤＯ２供需平衡。 此

类研究中发现，ＧＤＰ 策略的部分干预措施并非只针

对肾脏，对其他重要脏器亦有影响，但这种影响尚未

明确。 比较这些研究的干预组发现，ＧＤＰ 策略往往

采用了较传统灌注方案更为严格的 ＤＯ２管理策略或

较高的灌注流量以保证充分器官 ＤＯ２
［１－２］。 在本研

究中，ＧＤＰ 组以 ＤＯ２ ＞２８０ ｍｌ ／ （ｍｉｎ·ｍ２）为设定目

标，达标就需要较传统组更高的灌注流量，以更充分

保证 ＤＯ２，因此在研究队列中的患者在无差异的 Ｈｂ
下，ＧＤＰ 组较 ＴＰ 组有更高的泵流量。 由于传统灌

注管理策略流量以体表面积与温度为主要调节标

准，应引起关注的是，在采用传统灌注管理策略时，
如研究人群 Ｈｂ 基础较高，可能这种差异会被减小。
而在红细胞输注策略较宽松的中心或有经验的灌注

师考虑低 Ｈｂ 因素增加了流量时，可能会减小 ＧＤＰ
策略的优势性。 事实上，本研究发现 ＧＤＰ 组 ＡＣＰ 时

的最低 ＮＩＲＳ 值较 ＴＰ 组高，相对低脑氧的程度较轻，
提示了 ＧＤＰ 策略可能实施了更充分的脑灌注，实时

性更优。 本研究中，整个 ＥＣＣ 中最低 ＤＯ２值也存在

组间差异，提示 ＧＤＰ 组更充分的保持了 ＥＣＣ 过程中

的全程实时氧供，这与一些大型研究相符［１－２］。
本研究两组在脑出血、脑梗等脑血管事件以及

院内死亡率差异无明显统计学差异，症状及影像学

检查提示两组患者均未出现缺血缺氧性脑部病变，

而 ＧＤＰ 组在谵妄发生率这一暂时性脑功能障碍上

较 ＴＰ 组明显下降，这可能与 ＧＤＰ 维持了更充足的

大脑氧供有关。 谵妄的发生原因复杂，尤其是表现

为抑制的谵妄患者，临床常漏诊为“痴呆”或“抑郁

状态”。 因此，在本研究结果中描述了谵妄的发生

率。 由于临床应用较快速便利，谵妄评价标准常规

采用 ＩＣＵ 床边量表 ＣＡＭ－ＩＣＵ 快速评估或 ＩＣＵ 医师

或精神科会诊医师进行有或无的诊断。 在脑灌注脑

保护方面和脑血管事件这一较明确的干预措施的安

全性指标差异不大相比，谵妄发生率的不同可能反映

了一定程度潜在的脑保护效果差异。 受单中心回顾

性研究局限性，结论需进一步开展多中心、大样本量、
前瞻性研究论证。 本研究的另一个局限是受资料限

制，未描述谵妄具体的病情程度、恢复情况及预后等。
本研究所采用的 ＧＤＰ 策略主要分两部分：一部

分主要以大脑作为保护靶器官，实施相应的脑保护

目标策略，例如严格控制复温速度可避免过快复温

导致胶质纤维酸蛋白释放增加并引起神经认知功能

障碍［１３］；使用 ＮＩＲＳ 及一系列实时监测参数指导评

估脑灌注效果并设置了相应的安全阈值，实时调整

流量作出干预，可进一步保证脑保护效果及手术安

全。 另一部分为机体整体的 ＧＤＰ 干预措施，以保证

各重要脏器充分氧供为基础， 联合各项具体措

施———选取小型化管路以减少预充量，避免稀释或

大量放血等造成循环显著波动和血容量丢失以减轻

机体应激反应；为避免低血容量性休克，限制放血预

充，不得使平均动脉压或 ＮＩＲＳ 读数降低超过 １０％，
这种降低与不良后果相关［１４］；控制缩血管药物用量

避免内脏血管过度收缩；精确肝素用量以减少凝血

因子消耗；优化使用甘露醇时机避免结晶增加肾脏

负担；加强平衡超滤降低细胞因子和黏附分子等炎

性介质的不良影响［１５］。
成功实施 ＧＤＰ 的关键是在 ＥＣＣ 中严格执行既

定的管理目标，即能否遵循管理目标及时调整灌注

参数满足氧供需求［１０－１１］。 由于一些理念存在争议，
早期执行中，总有不能依从 ＧＤＰ 策略的情况发生，
如有在预充液中加甘露醇［１６］，这与 ＧＤＰ 策略相悖；
未按 ＧＤＰ 指导进行平衡超滤———平衡超滤被认为

能减轻炎症反应、有利预后［１７－１８］等。 此外，团队成员

对于 ＧＤＰ 方案的理解也会影响 ＧＤＰ 的实施，例如已

有研究证明转流中目标血压高低对于脑损伤无明显

影响［１９］，但由于既往经验导致在苯肾上腺素等缩血

管药物使用量过大追求较高目标血压，从而造成对

ＧＤＰ 方案的不依从。 客观条件上，ＤＯ２监测可实时

显示当前灌注参数下 ＤＯ２是否充分，没有该设备时，

１３２中国体外循环杂志 ２０２０ 年 ０８ 月 ２８ 日第 １８ 卷第 ４ 期 Ｃｈｉｎ Ｊ ＥＣＣ Ｖｏｌ．１８ Ｎｏ．４ Ａｕｇｕｓｔ ２８， ２０２０



可根据氧供公式提前制定简易流量－Ｈｂ－氧供计算

表，便于快速调整。 可在当前 ＤＯ２不足时，通过加大

泵流量或及时输血提高血细胞比容予以纠正。 有研

究认为此类 ＧＤＰ 设备投入因缩短了术后恢复时间

反而降低了总体费用［２０］。
在主动脉夹层手术中常规使用 ＮＩＲＳ 监测患者

脑氧变化实属必要［２１］，这已逐步普及。 本组研究中

虽未出现左右明显差异，但在临床实践中笔者也发

现一些患者右腋动脉插管选择性 ＡＣＰ 时左侧脑氧

较右侧明显下降，同时伴有左侧桡动脉压力偏低（ ＜
１０ ｍｍ Ｈｇ），这可能因为大脑 Ｗｉｌｌｉｓ 环不完整、通过

右腋动脉单侧脑灌无法将氧合血输送至左侧大脑。
由于急诊手术不能术前获得有关 Ｗｉｌｌｉｓ 环完整性的

影像学资料，故在术中一旦出现单侧低 ＮＩＲＳ 时需考

虑增加脑灌途径（左颈总动脉），或迅速完成手术恢

复循环以缩短停循环时间避免脑损伤［２１］。 总之，有
效团队沟通、严格执行管理才能有效实施 ＧＤＰ，保证

主动脉夹层手术中脑保护效果。
本研究结果显示，在主动脉夹层手术中，ＧＤＰ 管

理策略是连续全程干预并整合了多种监测手段的精

细化管理方法，较传统管理方法减少了术后谵妄的

发生率，具有更好的脑保护作用，但在术后脑血管事

件、院内死亡率终点上无明显差异。 合理设定管理

目标并严格执行是成功实施 ＧＤＰ 的关键。 对其脑

保护效果评价需进一步前瞻性、大样本量研究。
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ａｌ ｃｏｓｔ ａｎａｌｙｓｉｓ ｉｎ ｕｋ ａｎｄ ｕｓ［ Ｊ］ ． Ｖａｌｕｅ Ｈｅａｌｔｈ， ２０１４， １７（７）：
Ａ４８１－Ａ４８２．

［２１］ Ｈａｒｒｅｒ Ｍ， Ｗａｌｄｅｎｂｅｒｇｅｒ ＦＲ， Ｗｅｉｓｓ Ｇ， ｅｔ ａｌ ． Ａｏｒｔｉｃ ａｒｃｈ ｓｕｒｇｅｒｙ
ｕｓｉｎｇ ｂｉｌａｔｅｒａｌ ａｎｔｅｇｒａｄｅ ｓｅｌｅｃｔｉｖｅ ｃｅｒｅｂｒａｌ ｐｅｒｆｕｓｉｏｎ ｉｎ ｃｏｍｂｉｎａ⁃
ｔｉｏｎ ｗｉｔｈ ｎｅａｒ－ｉｎｆｒａｒｅｄ ｓｐｅｃｔｒｏｓｃｏｐｙ［Ｊ］ ． Ｅｕｒ Ｊ Ｃａｒｄｉｏｔｈｏｒａｃ Ｓｕｒｇ，
２０１０， ３８（５）： ５６１－５６７．

（收稿日期：２０１９－１０－３０）　 　
（修订日期：２０１９－１２－１６）　 　

２３２ 中国体外循环杂志 ２０２０ 年 ０８ 月 ２８ 日第 １８ 卷第 ４ 期 Ｃｈｉｎ Ｊ ＥＣＣ Ｖｏｌ．１８ Ｎｏ．４ Ａｕｇｕｓｔ ２８， ２０２０


