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[摘要]　目的　探讨以局部脑氧饱和度(rScO 2)和中心静脉-动脉二

氧化碳分压差(Pc v- aCO 2)为主要目标的循环管理策略对紫绀型先心病

(CCHD)患儿近期预后的影响。方法　纳入2020年10月－2021年6月在解

放军总医院第七医学中心于体外循环(CPB)下接受心脏手术的72例0~1岁

CCHD患儿，随机分为对照组(n=36)与干预组(n=36)。对照组实施传统循

环管理策略，干预组实施以rScO2和Pcv-aCO2为主要目标的个体化循环管

理策略。记录并比较两组患儿气管插管开放动静脉后(T1)、升主动脉夹

闭后5 min (T2)、升主动脉开放后5 min (T3)、超滤结束(T4)、CPB结束后

3 h (T5)、CPB结束后8 h (T6)、CPB结束后24 h (T7)的平均动脉压(MAP)、

咽温(T)、血红蛋白(Hb)、动脉血氧饱和度(SaO2)、动脉血二氧化碳分

压(PaCO2)、rScO2、Pcv-aCO2、动脉血乳酸(Lac)和中心静脉血氧饱和度

(ScvO2)，CPB时间、手术时间、拔管时间、ICU停留时间、出院时间，

以及急性肾损伤(AKI)、肺部感染、呼吸衰竭的发生情况等。结果　两

组患儿T1－T7时MAP、T、Hb、SaO2差异无统计学意义(P>0.05)。与对照

组比较，干预组患儿PaCO2在T2、T3、T6、T7时明显增高，rScO2在T3－

T6时明显增高(P<0.05)，Pcv-aCO2在T1－T7时明显降低(P<0.05)，Lac水

平在T3、T5时明显降低(P<0.05)，ScvO2在T2、T3时明显降低(P<0.05)。

两组CPB时间、手术时间、拔管时间及术后肺部感染、呼吸衰竭的发生

率差异无统计学意义(P>0.05)；干预组ICU停留时间、住院时间明显短

于对照组[(5.67±1.50) d vs. (7.28±2.11) d，P<0.05；(14.67±3.41) d vs. 

(19.00±2.63) d，P<0.05]，术后AKI发生率明显低于对照组[25.0%(9/36) vs. 

50.0%(18/36)，P<0.05]。结论　围手术期以rScO2和Pcv-aCO2为主要目标的

个体化循环管理策略对CCHD患儿的近期预后具有明显改善作用。

[关键词]　先天性心脏病；传统循环管理策略；个体化循环管理策

略；体外循环；近期预后
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[Abstract]　Objective　To investigate the effect of circulatory management strategy with regional cerebral oxygen saturation 

(rScO2) and central venous-arterial differential pressure of carbon dioxide (Pcv-aCO2) as the main targets on the short term 

prognosis of children with cyanotic congenital heart disease (CCHD). Methods　A total of 72 children with CCHD aged 0-1 year, 

who underwent cardiac surgery under cardiopulmonary bypass (CPB) in the Seventh Medical Center of Chinese PLA General 

Hospital from October 2020 to June 2021, were selected as research objects, and randomly divided into control group (n=36) 

and intervention group (n=36). The control group was implemented with traditional circulation management strategy, while the 

intervention group was implemented the individualized circulation management strategy with rScO2 and Pcv-aCO2 as the main 

targets. The mean arterial pressure (MAP) of endotracheal intubation opening the arteries and veins (T1), 5 minutes after clipping 

of ascending aorta (T2), 5 minutes after opening of ascending aorta (T3), end of ultrafiltration (T4), 3 hours after end of CPB (T5), 

8 hours after end of CPB (T6) and 24 hours after end of CPB (T7) of the two groups of children were recorded, respectively, as 

well as the pharyngeal temperature (T), hemoglobin (Hb), arterial oxygen saturation (SaO2), partial pressure of carbon dioxide in 

artery (PaCO2), rScO2, Pcv-aCO2, arterial blood lactate (Lac) and central venous oxygen saturation (ScvO2), CPB time, operation 

time, extubation time, ICU stay time, discharge time, and acute kidney injury (AKI), lung infection, and respiratory failure. Results

　No significant difference existed in MAP, T, Hb and SaO2 between the two groups at T1-T7 (P>0.05). Compared with control 

group, PaCO2 in the intervention group was significantly increased at T2, T3, T6 and T7, rScO2 was significantly increased at T3-T6 

(P<0.05), and Pcv-aCO2 was significantly decreased at T1-T7 (P<0.05), Lac levels were significantly decreased at T3 and T5 (P<0.05), 

and ScvO2 levels were significantly decreased at T2 and T3 (P<0.05). No significant difference existed in CPB time, operation time, 

extubation time, postoperative pulmonary infection and respiratory failure rate between the two groups (P>0.05). The ICU stay 

time and hospital stay time were significantly shorter in intervention group than in control group [(5.67±1.50) d vs. (7.28±2.11) d, 

P<0.05; (14.67±3.41) d vs. (19.00±2.63) d, P<0.05], the incidence of postoperative AKI was significantly lower than the control 

group [25.0% (9/36) vs. 50.0% (18/36), P<0.05]. Conclusion　The individualized circulatory management strategy with rScO2 

and Pcv-aCO2 as the main targets in the perioperative period can significantly improve the short term prognosis of children with 

CCHD.

[Key words]　congenital heart disease; traditional cyclic management strategy; individualized cycle management strategy; 

extracorporeal circulation; short term prognosis

先天性心脏病患儿体外循环(cardiopulmonar y 
bypass，CPB)术后，面临着低心排血量所导致的机

体缺血再灌注损伤和炎症反应，可引起组织器官的

微循环障碍、细胞氧利用障碍，以及氧供需失衡等

问题；良好的氧供需平衡可保证重要器官灌注，减

少术后并发症，尤其是对于紫绀型先心病(cyanotic 
congenital heart disease，CCHD)患儿[1-2]。评价全身

氧供需平衡的常用监测指标为动脉血乳酸(lactate，
Lac)和中心静脉血氧饱和度(central venous oxygen 
saturation，ScvO2)，但CPB超滤结束后，动脉血Lac
水平明显下降，在CPB结束至术后早期阶段已不能

完全反映机体的氧供需平衡状态 [3]。ScvO2可作为

缺氧的生物标志物，但在CPB过程中，由于微循环

功能障碍和局部组织缺氧，也不能准确反映机体的

氧供需平衡状态。

新型监测指标局部脑氧饱和度(regional cerebral 
oxygen saturation，rScO2)已成为评估大脑氧供需平

衡、脑代谢和局部脑血流的重要指标 [4]。研究发

现，以rScO2为主要目标导向的CPB循环管理策略

可减轻脑损伤，对重要器官具有保护作用，同时

能够降低输血率和死亡率 [5]。中心静脉-动脉二氧

化碳分压差(central venous arterial carbon oxide partial 

pressure difference，Pcv-aCO2)可反映全身组织氧供

需平衡状态，心源性、低血容量或感染等导致的组

织低灌注均表现为Pcv-aCO2升高[6]。Pcv-aCO2还可

作为衡量心输出量的指标，与患儿心脏手术后住

院时间延长相关的不良预后有关 [1]，高Pv-aCO2与

更长的机械通气时间和ICU停留时间、更高的术后

并发症发生率及病死率相关[7]。因此，rScO2和Pcv-
aCO2是评价大脑、全身氧供需平衡及预测术后并发

症的有潜力的监测工具。本研究探讨以rScO2和Pcv-
aCO2为主要目标的个体化循环管理策略对CCHD患

儿近期预后的影响。

1　资料与方法

1.1　研究对象　本研究为前瞻性随机对照研究。

纳入2020年10月－2021年6月在解放军总医院第七

医学中心于CPB下接受心脏手术的72例0~1岁CCHD
患儿。纳入标准：年龄≤1岁；体重>2.5 kg；术前

血氧饱和度>80%；术前血红蛋白(hemoglobin，Hb) 
>100 g/L。排除标准：早产儿；合并肝、肾、肺、

脑等重要器官疾病；术前动脉血Lac>2.5 mmol/L；
术前有抢救病史。剔除标准：术中及术后出现死亡

以及CPB脱机困难。
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将所有研究对象按照就诊顺序进行编号，依据

随机数字表法分为对照组(n=36)与干预组(n=36)，
对照组围手术期采用传统的循环管理策略，干预组

围手术期采用以rScO2和Pcv-aCO2为主要目标的个

体化循环管理策略。本研究经解放军总医院第七

医学中心伦理委员会批准(伦理批号：2020-KYEC-
002)，并在中国临床研究注册中心注册(注册号：

ChiCTR2000032309)，患儿监护人均签署知情同 
意书。

1.2　麻醉方法　所有患儿在病房建立静脉通路后

进入手术室，入室后连接监护仪，常规监测心率

(heart rate，HR)和经皮脉搏氧饱和度(percutaneous 
arterial oxygen saturation，SpO2)。将脑氧饱和度电

极片贴于左侧额部(眉弓上方1 cm处)，用敷贴固

定，通过近红外组织血氧参数无损监测仪连续监测

rScO2，每隔1 min记录1次，连续记录3次，取平均

值作为该时间点的rScO2。

1.2.1　麻醉诱导　依次静脉注射咪达唑仑0.1 mg/kg、 
芬太尼10 μg/kg、罗库溴铵1 mg/kg。气管插管后

调节呼吸机参数：新鲜气体流量2 L/min，潮气量

8~10 ml/kg，呼吸频率25~30次/min，吸呼比1:1.5，
吸入氧浓度50%~90%。麻醉后超声引导下行桡动脉

或股动脉穿刺测定动脉压，右侧颈内静脉或股静脉

穿刺置入4.5Fr三腔中心静脉导管测定中心静脉压。

麻醉维持采用静吸复合麻醉，吸入1%~2%七氟烷，

根据手术情况追加咪达唑仑、芬太尼和罗库溴铵。

术中补液采用醋酸钠林格液。围手术期根据心脏功

能调控泵注肾上腺素0.01~0.10 μg/(kg·min)和多巴胺

3~30 μg/(kg·min)，每隔30 min测量尿量，根据术中出

血情况及血气分析结果输注悬浮红细胞，手术结束

后带气管插管回ICU，泵注舒芬太尼0.2~0.3 μg/(kg·h) 
和咪达唑仑0.4~2.0 μg/(kg·min)进一步监护治疗。

麻醉、手术及CPB均由同一组医师完成。术中数据

记录和术后随访由专人负责[8]。

1.2.2　传统循环管理策略　(1)对照组：术中及术

后24 h内采用传统循环管理策略(图1)。在CPB期

间，由体外循环医师通过调节流量和血管活性药

物等措施将血平均动脉压(mean arterial pressure，
MAP)维持在±20%以内，每隔0.5 h测量1次动脉血

气，通过调节流量和温度以及输血等措施对Lac、
ScvO2、Hb和动脉血二氧化碳分压(partial pressure of 
carbon dioxide in artery，PaCO2)等进行调整；回到

ICU后，由ICU医师每隔1 h采集动脉血和中心静脉

血做血气分析，并对以上指标进行调整。在气管插

管开放动静脉后(T1)、升主动脉夹闭后5 min (T2)、
升主动脉开放后5 min (T3)、超滤结束(T4)、CPB
结束后3 h (T5)、CPB结束后8 h (T6)、CPB结束后

24 h (T7) 7个时间点采集动脉血和中心静脉血做血

气分析，记录Hb、动脉血氧饱和度(arterial oxygen 
saturation，SaO2)、PaCO2、rScO2、Pcv-aCO2、Lac
和Sc v O 2。( 2 )干预组：患儿在术中和术后2 4  h内
当rScO2低于基础值的20%或绝对值低于50时即启

动个体化循环管理策略(图2)。采集动脉血和中心

静脉血做血气分析，通过调节MAP、Hb、SaO2、

PaCO 2、Pc v-aCO 2，直至rScO 2恢复至正常范围。

此外，在T1－T7 7个时间点采集动脉血和中心静脉

血做血气分析，记录Hb、SaO2、PaCO2、rScO2、 
Pcv-aCO2、Lac和ScvO2。

1.3　观察指标　记录T1－T7各时间点的MAP、咽

温(T)、Hb、SaO2、PaCO2、rScO2、Pcv-aCO2、Lac
和ScvO2，术中记录CPB时间和手术时间，术后记

录拔管时间、ICU停留时间、出院时间以及急性肾

损伤(acute kidney injury，AKI)、肺部感染、呼吸衰

竭的发生情况。

1.4　相关标准　(1)拔除气管插管标准：血流动力

学稳定、心功能稳定、氧需少、止血确切、闭合

胸骨、足够的呼吸道反射、足够的肌肉力量、良

好镇痛、意识水平恢复良好、体温正常、体/气道

水肿轻微。(2)离开ICU标准：撤离呼吸机、无需

血管活性药物维持循环。(3)出院标准：复查超声

畸形得到矫治、症状缓解、生命体征平稳、喂养

耐受良好、生化和血常规等检查结果正常。(4)AKI
诊断标准：根据改善全球肾脏病预后组织(Kidney 
Disease: Improving Global Outcomes，KDIGO)指
南诊断标准，术后4 8  h内肌酐上升≥0 . 3  m g / d l 
(26.5 μmoL/L)或7d内肌酐上升至基线值的1.5倍，

或尿量<0 . 5  m l / ( k g · h)持续6  h及以上即可诊断为

AKI[9]。(5)肺部感染诊断标准：术后胸部CT或X线

片提示有新的或持续性浸润并符合以下至少1项：

体温>38 ℃；白细胞<4×109/L或>1２×109/L[10]。

图1　传统循环管理策略

Fig.1　Traditional circulation management strategies
　　MAP. 平均动脉压；PaCO2. 动脉血二氧化碳分压；Hb. 血红

蛋白；Lac. 乳酸；ScvO2. 中心静脉血氧饱和度

围手术期

调节血管活性药物，使MAP维持在±20%以内

PaCO2 Hb Lac、ScvO2

<3
5 

m
m

H
g

<70~80 g/L 异常

>45 m
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降低气流量 输血、超滤 分析原因、对症处理升高气流量
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图2　个体化循环管理策略

Fig.2　Individualized circulation management strategies
　　MAP. 平均动脉压；SaO2. 动脉血氧饱和度；PaCO2. 动脉血二氧化碳分压；Hb. 血红蛋白；Pcv-aCO2. 中心静脉-动脉二氧化碳分压

差；MRI. 磁共振成像

(6)呼吸衰竭诊断标准：对于接受有创通气并明确

诊断为呼吸窘迫综合征肺损伤的患儿，优先使用

氧合指数(oxygenation index，OI)诊断呼吸衰竭，

4≤OI<8为轻度呼吸衰竭，8≤OI<16为中度呼吸

衰竭，OI≥16为重度呼吸衰竭；对于采用非有创

通气的患儿，根据氧合指数(arterial partial pressure 
of oxygen/fraction of inspiration，PaO2/FiO2)进行诊

断，PaO2/FiO2≤300 mmHg为急性肺损伤，PaO2/
FiO2≤200 mmHg为呼吸窘迫综合征[11]。

1.5　统计学处理　采用SPSS 25.0软件进行统计分

析，符合正态分布的计量资料以x±s表示，组间比

较采用t检验；组内不同时间点两两比较采用重复

测量的方差分析，符合球形度检验时采用单因素方

差分析。计数资料以例(%)表示，组间比较采用χ2

检验或Fisher确切概率法。P<0.05为差异有统计学

意义。

2　结　　果

2.1　两组一般情况比较　两组患儿性别、月龄、

体重、先心病类型、入室前SpO 2、左室射血分数

(left ventricular ejection fraction，LVEF)差异均无统

计学意义(P>0.05，表1)。
2.2　两组围手术期管理相关指标比较　两组患儿

术中尿量、术中出血量、输注醋酸钠林格注射液

量、输注悬浮红细胞量、输注血浆量、CPB时间和

手术时间差异均无统计学意义(P>0.05，表2)。
2 . 3　两组不同时间点的M A P、T、H b、S a O 2和

PaCO 2比较　两组患儿T 1－T 7时M A P、T、Hb、
SaO2比较差异均无统计学意义(P>0.05)；与对照组

比较，干预组患儿PaCO2在T2、T3、T6、T7时明显

表1　两组CCHD患儿一般情况比较(n=36)

Tab.1　Comparison of the general data between the two groups 

of CCHD children (n=36)

指标 对照组 干预组 t/χ2 P

男/女(例) 16/20 18/18 0.223 0.637

月龄(月, x±s) 3.3±2.7 3.3±3.0 0.225 0.823

体重(kg, x±s) 4.7±1.1 4.5±1.9 0.225 0.823

先心病类型[例(%)] 0.487 0.784

TOF 12(33.3) 14(38.9)

TAPVD 17(47.2) 17(47.2)

TGA 7(19.4) 5(13.9)

SpO2(%, x±s) 85.5±5.2 85.3±4.5 0.103 0.918

LVEF(%, x±s) 63.4±4.5 62.6±5.9 0.736 0.467

　　CCHD. 紫绀型先心病；TOF. 法洛四联症；TAPVC. 完全

型肺静脉异位引流；TGA. 大动脉转位；SpO2. 经皮脉搏氧饱和

度；LVEF. 左室射血分数

围手术期

双侧降低20% 调整头部位置 单侧降低20%

检查主动脉和上腔静脉插管MAP

低于
基础值的15%找原因，应用血管

活性药物使MAP不
低于基础值的15%

位置合适 位置不合适 调整插管位置
正常

全身氧合情况

SaO2正常

PaCO2

正常

Hb

>100 g/L

Pcv-aCO2

≤8.3 mmHg

大脑的氧耗

增加

正常

痉挛

加深麻醉/
降温/

抗癫痫药物

颅内压

复温时高热

脑水肿

降低颅内压
>8.3 mmHg优化心脏功能，

增加心输出量

<70~80 g/L
输血

<35 mmHg
避免过度通气

SaO2异常找原因，增加吸入
氧浓度

增高

是

是

降温

是

否



Med J Chin PLA, Vol. 47, No. 7, July 28, 2022 713

表2　两组CCHD患儿围手术期管理相关指标比较(x±s，

n=36)

Tab.2　Comparison of perioperative management-related 

indicators between the two groups of CCHD children (x±s, 

n=36)

指标 对照组 干预组 t P

术中尿量(ml) 45.0±15.1 40.6±9.9 0.969 0.340

术中出血量(ml) 31.3±6.2 33.8±8.3 0.986 0.341

醋酸钠林格注射液(ml) 64.4±24.6 59.1±11.8 0.799 0.442

悬浮红细胞(ml) 45.63±7.27 46.25±6.19 0.785 0.439

血浆(ml) 77.5±43.7 75.0±31.2 0.186 0.854

CPB时间(min) 116.0±36.2 100.4±42.1 0.776 0.449

手术时间(min) 210.6±60.3 191.1±42.3 1.129 0.267

　　CCHD. 紫绀型先心病；CPB. 体外循环

表3　两组CCHD患儿不同时间点MAP、T、Hb、SaO2及PaCO2比较(x±s，n=36)

Fig.3　Comparison of MAP, T, Hb, SaO2 and PaCO2 at different time points between the two groups of CCHD children (x±s, n=36)

指标 T1 T2 T3 T4 T5 T6 T7

MAP(mmHg)

对照组 55.00±10.45 44.50±7.01 53.61±9.08 56.28±7.00 64.50±5.97 65.56±4.44 64.50±2.62

干预组 56.11±13.08 44.28±11.93 52.33±14.54 59.22±14.05 63.28±15.31 65.89±13.22 62.33±9.46

T(℃)

对照组 36.60±0.64 31.00±1.86 34.62±1.29 36.61±0.50 36.71±0.45 36.68±0.21 36.78±0.26

干预组 36.27±0.82 32.72±1.53 35.35±1.45 36.34±0.78 36.52±0.71 36.53±0.69 36.41±0.56

Hb(g/L)

对照组 118.83±20.70 75.17±3.90 92.56±2.20 123.38±9.40 123.44±18.49 117.33±18.46 113.11±12.26

干预组 112.83±21.38 93.56±21.03 107.22±21.28 128.28±23.30 125.22±15.84 132.44±15.14 124.56±15.88

SaO2(%)

对照组 93.83±5.06 100.00±0.00 100.00±0.00 98.61±2.40 98.56±1.50 98.61±1.42 98.61±1.09

干预组 92.56±11.85 100.00±1.08 99.00±0.47 98.50±2.42 99.50±3.50 99.00±1.71 99.00±4.65

PaCO2(mmHg)

对照组 48.61±7.43 35.29±3.20 33.17±2.83 37.83±3.94 35.89±5.14 35.50±3.55 35.33±4.42

干预组 46.56±7.09 39.83±6.76(1) 37.56±7.60(1) 39.22±6.49 37.56±7.34 38.98±5.66(1) 41.17±6.09(1)

　　CCHD. 紫绀型先心病；MAP. 平均动脉压；T. 温度；Hb. 血红蛋白；SaO2. 动脉血氧饱和度；PaCO2. 动脉血二氧化碳分压；与对照

组比较，(1)P<0.05

增高，差异有统计学意义(P<0.05，表3)。
2.4　两组不同时间点的rScO2、Pcv-aCO2、Lac和
Sc v O 2比较　与T 1时比较，对照组rSc O 2在T 3－T 6

时明显下降(P<0.05)，Pc v-aCO 2在T 6时明显增高

(P<0.05)，Lac水平在T2－T7时明显增高(P<0.05)，
ScvO2在T2、T3时明显增高(P<0.05)，T4－T6时明显

降低(P<0.05)；干预组rScO2、Pcv-aCO2在各时点均

无明显变化(P>0.05)，Lac水平在T4－T7时明显增高

(P<0.05)，ScvO2在T4－T6时明显下降(P<0.05)。
与T 4时比较，对照组 r S c O 2在T 5－T 7时明显

增高(P<0.05)，Sc vO2在T 6时明显降低(P<0.05)，
T 7时明显增高(P<0.05)；干预组rSc O 2、Sc v O 2在

T5－T7时间点与T4时比较无明显变化(P>0.05)；两

组Pc v-aCO 2在T 5－T 7时间点与T 4时均无明显变化

(P>0.05)，Lac水平在T6、T7时间点与T4时比较均明

显降低(P<0.05)。
与对照组比较，干预组 r S c O 2在T 3－T 6时明

显增高(P<0.05)，Pc v-aCO 2在T 1－T 7时明显降低

(P<0.05)，Lac水平在T3、T5时明显降低(P<0.05)，
ScvO2在T2、T3时明显降低(P<0.05) (表4)。
2.5　两组拔管时间、ICU停留时间及住院时间比

较　干预组与对照组患儿拔管时间差异无统计学

意义[(4.11±2.01) d vs. (4.36±1.98) d，P>0.05]；
干预组患儿ICU停留时间、住院时间明显短于对

照组[(5.67±1.50) d vs .  (7.28±2.11) d，P<0.05；
(14.67±3.41) d vs. (19.00±2.63) d，P<0.05]。
2.6　两组术后AKI、肺部感染、呼吸衰竭发生率

比较　干预组患儿术后AKI发生率明显低于对照组

[25.0%(9/36) vs. 50.0%(18/36)，P<0.05]。干预组与

对照组患儿术后肺部感染、呼吸衰竭发生率差异无

统计学意义[11.1%(4/36) vs. 16.7%(6/36)，P>0.05；
8.3%(3/36) vs. 13.9%(5/36)，P>0.05]。

3　讨　　论

心脏外科患者存在因CPB和心血管储备功能有

限而导致的围手术期供氧不足的风险，血流动力学

不稳定是心脏手术后并发症发生率和死亡率增高的

主要原因，围手术期有效的氧供需平衡可缩短住院

时间及ICU停留时间[12]，显著改善预后[13]。本研究

发现，围手术期以rScO2和Pcv-aCO2为主要目标的

个体化循环管理策略可明显缩短CCHD患儿的ICU
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表4　两组CCHD患儿不同时间点rScO2、Pcv-aCO2、Lac和ScvO2比较(x±s，n=36)

Tab.4　Comparison of rScO2, Pcv-aCO2, Lac and ScvO2 at different time points between the two groups of CCHD children (x±s, 

n=36)

指标 T1 T2 T3 T4 T5 T6 T7

rScO2(%)

对照组 56.92±4.64 56.24±3.73 50.43±4.62(1) 47.96±3.45(1) 51.13±4.59(1)(2) 51.58±3.98(1)(2) 56.31±3.67(2)

干预组 56.90±3.65 57.60±2.99 56.65±3.41(3) 55.94±3.86(3) 55.73±4.45(3) 55.96±4.32(3) 56.94±3.91

Pcv-aCO2(mmHg)

对照组 9.22±5.54 7.94±3.57 10.00±3.11 11.44±4.91 11.00±5.04 12.28±4.47(1) 11.78±3.35

干预组 7.33±4.21(3) 5.44±2.23(3) 6.11±2.35(3) 7.17±1.58(3) 6.17±1.76(3) 6.94±2.15(3) 7.22±1.35(3)

Lac(mmol/L)

对照组 0.79±0.23 3.07±0.87(1) 4.04±1.10(1) 2.56±0.60(1) 2.79±0.67(1) 1.93±0.37(1)(2) 1.84±0.88(1)(2)

干预组 0.84±0.33 2.80±1.20 3.01±0.82(3) 2.66±0.52(1) 2.31±0.51(1)(3) 1.84±0.45(1)(2) 1.47±0.37(1)(2)

ScvO2(%)

对照组 77.25±5.87 85.33±9.70(1) 85.50±7.21(1) 65.28±16.50(1) 64.44±15.01(1) 59.50±13.70(1)(2) 72.00±11.96(2)

干预组 72.56±9.85 71.44±13.86(3) 65.28±17.49(3) 63.44±15.01(1) 63.00±14.73(1) 64.83±13.31(1) 66.72±7.06

　　CCHD. 紫绀型先心病；rScO2. 局部脑氧饱和度；Pcv-aCO2. 中心静脉-动脉二氧化碳分压差；Lac. 动脉血乳酸；ScvO2. 中心静脉血

氧饱和度；与T1时比较，(1)P<0.05；与T4时比较，(2)P<0.05；与对照组比较，(3)P<0.05

停留时间和住院时间，降低术后AKI发生率，但对

术后拔管时间、肺部感染和呼吸衰竭的发生无明显 
影响。

rScO2是反映脑部氧供状况的有效指标[14]。与

成人相比，婴幼儿大脑对缺血、缺氧不耐受性更

差。因此在婴幼儿心脏围手术期监测rScO2以反映

脑氧合状态具有重要价值[14]。有研究发现，小儿心

脏手术围手术期rScO2绝对值不低于50或不低于基

线的20%可减少脑部缺血缺氧，显著改善预后[15]， 
以rScO2为主要目标的循环管理策略可有效指导灌

注，与MAP相比能更准确及时地调整机体的氧供 
状态[16]。

PaCO2是一项非常重要的监测指标，为影响脑

血流灌注最重要的因素，可通过调节脑血管阻力改

变脑灌注压力，从而影响脑血流量[17]，并能反映循

环功能、通气功能和肺血流状况，同时可预测脑缺

血及rScO2下降[18]。本研究通过启动个体化循环管

理策略，及时调整PaCO2，发现干预组患儿PaCO2

在T2 (主动脉关闭5 min)、T3 (主动脉开放5 min)、T6 
(术后8 h)及T7 (术后24 h)时明显高于对照组，有效

避免了因PaCO2降低导致的脑血管收缩和脑灌注不

足，从而对脑部氧供需平衡起到保护作用。

P c v - a C O 2是一种易于评估的常规指标，与

CO 2的产生有关，与心输出量呈反比；Pc v-aCO 2 

>8 mmHg时表明机体氧供减少、氧耗增加，是复苏

不足的标志[19]。在心脏手术中，Pcv-aCO2可作为临

床识别低灌注的有效工具[7]。研究发现，围手术期

Pcv-aCO2>8 mmHg与患儿心脏手术后机械通气时间

和ICU停留时间延长有关[6]，Pcv-aCO2可很好地指

导此类患儿的循环管理 [2,6]。本课题组前期研究发

现，1岁以内CCHD患儿CPB过程中rScO2降低和术

后24 h Pcv-aCO2升高可作为预测ICU停留时间的指

标，二者可及时准确地反映患儿围手术期重要脏器

的氧供需平衡状况[8]。本研究结果显示，干预组患

儿Pcv-aCO2在主动脉开放后5 min (T3)至术后8 h (T6)
均明显低于对照组，表明干预组患儿的全身灌注状

态明显改善，且在此阶段rScO2均明显增高，表明

在采用以rScO2和Pcv-aCO2为主要目标的循环管理策

略时，及时调整PaCO2和Pcv-aCO2可改善rScO2和脑

血流灌注。虽然干预组患儿并未表现出更短的拔管

时间，但ICU停留时间和出院时间均明显缩短，提

示以rScO2和Pcv-aCO2为主要目标的循环管理策略能

够改善预后。

动脉血Lac是临床上常用的评价全身氧供需平

衡及预测不良预后的重要参数[6]。由于全身或区域

氧输送受损，在心脏手术中或刚入监护室时出现的

早发性高乳酸血症(Lac >5 mmol/L)与不良预后明显

相关[7]。本研究发现，两组患儿从手术开始至CPB
结束时Lac水平均增高，表明CPB结束前随着动脉

血Lac水平的增高，组织灌注持续恶化；超滤虽可

使Lac水平下降，但超滤结束至CPB后24 h Lac仍高

于基础水平。干预组患儿Lac水平虽仅在主动脉开

放5 min (T3)和术后3 h (T5)时明显低于对照组，但

同样表明干预措施在CPB期间改善了全身的氧供需

平衡状态。

ScvO2是评价全身氧供需平衡及预测不良预后

的另一重要参数，心脏手术和脓毒症休克时其可作

为组织缺氧的早期预警信号[10]。低ScvO2是氧输送
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不足的标志 [7]，而较高的ScvO2往往意味着氧输送

超过组织需求和(或)细胞耗氧量减少和(或)大量动

静脉分流，这可能是由脓毒症、心脏骤停后、分布

性休克、高心输出量、体温过低、细胞中毒[6]，以

及CPB过程中通过管路的动脉流入或静脉引流导致

组织灌注不均匀 [11]引起的。本课题组前期研究发

现，CCHD患儿在供氧充分、组织氧利用率降低的

CPB期间，ScvO2对低灌注反应不明显[20]。本研究

中，在CPB期间对照组ScvO2增高，干预组未出现

高ScvO2，且均明显低于对照组，表明个体化循环

管理策略纠正了CPB期间的高ScvO2状态，机体的

氧供需平衡状态得到改善。

本研究发现，患儿全身氧供需平衡状态得到改

善的同时，也减少了术后重要脏器的并发症。AKI
是CCHD患儿术后常见的严重并发症之一[9]，本课

题组前期研究发现，rScO2可有效反映CCHD患儿

围手术期的氧供需平衡和肾脏的灌注，对术后AKI
有预测价值[20]；成人心脏手术期间根据rScO2实时

调整灌注可降低术后AKI的发生率[9]。本研究中，

干预组患儿AKI发生率明显降低，表明干预措施可

改善患儿全身的氧供需平衡状态，与既往研究结果

一致[9]。有研究发现，先心病患儿的年龄、体重、

CPB时间、住院时间、拔管时间和术中输血量是影

响心脏手术后肺部感染的主要危险因素[21-22]，术前

反复呼吸道感染、术后氧合指数低于300 mmHg为
术后发生呼吸衰竭的影响因素[23]。本研究发现，两

组肺部感染和呼吸衰竭发生率无明显差异，可能是

由于两组的年龄、体重、CPB时间、拔管时间和术

中输血量无明显差异所致，由此推测，围手术期个

体化循环管理策略对肺部感染和呼吸衰竭无改善作

用。对此，仍需进一步探讨。

综上所述，本研究发现，将个体化循环管理策

略应用于CCHD患儿，通过监测CPB氧代谢指标指

导血压管理及灌注流量，调节rScO2、Pcv-aCO2、

Lac、ScvO2、MAP和灌注流速等，严格监控并积极

优化灌注参数，对重要临床参数进行持续的围手术

期和术后监测，可改善患儿的近期预后。本研究的

不足之处在于仅观察了个体化循环管理策略对患儿

近期预后的影响，未探讨对患儿远期发育的影响，

仍有待后续进一步深入研究。
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