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　 　 近 年 来， 近 红 外 光 监 测 （ ｎｅａｒ⁃ｉｎｆｒａｒｅｄ ｓｐｅｃｔｒｏｓｃｏｐｙ，
ＮＩＲＳ）局部脑组织氧饱和度（ ｒｅｇｉｏｎａｌ ｃｅｒｅｂｒａｌ ｓａｔｕｒａｔｉｏｎ ｏｘｙ⁃
ｇｅｎａｔｉｏｎ， ｒＳｃＯ２）或其他局部组织氧饱和度（ ｒｅｇｉｏｎａｌ ｔｉｓｓｕｅ
ｓａｔｕｒａｔｉｏｎ ｏｘｙｇｅｎａｔｉｏｎ， ｒＳｔＯ２）逐渐用于临床，可以反映监测

部位局部的氧供需平衡。 由于脑组织极易遭受缺血和缺氧

的打击，易发生严重并发症，ＮＩＲＳ 用于脑氧监测极具价

值［１］ 。 ｒＳｃＯ２ 监测与脑电图、脑血流监测和中枢神经损伤的

生化指标检测相辅相成，为预防中枢神经系统缺血缺氧以及

并发症的发生，具有重要的临床意义。
心胸血管手术围术期中枢神经系统并发症发生率明显

高于其他手术［２－３］ ，导致患者的住院时间延长，医疗费用增

加，对社会经济造成极大负担，其预防和治疗亦极具挑战性。
基于 ＮＩＲＳ 对组织氧合监测极为敏感，国外多个指南已推荐

将 ＮＩＲＳ 用于脑缺血缺氧高危患者［１，４］ ，但目前尚缺乏 ＮＩＲＳ
用于心胸血管手术围术期的系统性陈述与共识。 因此，中国

心胸血管麻醉学会心血管麻醉分会和胸科麻醉分会结合国

内外文献，组织相关专家编写 ＮＩＲＳ 用于心胸血管手术的专

家共识，有助于预防和治疗心胸血管手术中与术后的中枢神

经系统并发症，实现患者术后快速康复。
本 共 识 使 用 欧 洲 心 脏 协 会 （ Ｅｕｒｏｐｅａｎ Ｓｏｃｉｅｔｙ ｏｆ

Ｃａｒｄｉｏｌｏｇｙ， ＥＳＣ）制定的证据等级和推荐强度分类方法，证
据等级分为 Ａ、Ｂ、Ｃ 三个级别，推荐强度分为Ⅰ、Ⅱａ、Ⅱｂ、Ⅲ
四个级别（表 １）。

１　 心胸血管手术后中枢神经系统并发症的发生率和围术期

危险因素

１．１　 心胸血管手术后中枢神经系统并发症的发生率

心胸血管手术围术期脑卒中发生率明显高于其他手

术［２］ ，非心血管手术围术期脑卒中发生率约为 ０ １％，颈动

脉手术为 ０ ２５％ ～ ３ ０％，冠状动脉搭桥术为 ０ ８％ ～ ３ ２％，
主动脉手术为 ４ ７％～１１ ２％，经导管主动脉瓣置换术（ ｔｒａｎ⁃
ｓｃａｔｈｅｔｅｒ ａｏｒｔｉｃ ｖａｌｖｅ ｒｅｐｌａｃｅｍｅｎｔ， ＴＡＶＲ）为 ２ ０％ ～ ４ ０％，胸
主动脉腔内修复术为 ３ ９％～６ ３％。
　 　 心血管手术术后谵妄的发生率约为 １１ ３％～５１ ６％［３］，远
高于非心血管手术谵妄的发生率（１ ４％～１５％） ［４－５］。

术后认知功能障碍（ ｐｏｓｔｏｐｅｒａｔｉｖｅ ｃｏｇｎｉｔｉｖｅ ｄｙｓｆｕｎｃｔｉｏｎ，
ＰＯＣＤ）的发生率与手术类型以及对 ＰＯＣＤ 的定义有关，非心

血管手术后 ３ 个月内 ＰＯＣＤ 发生率为 １２％ ～ ２１％ ［６］ ，心血管

表 １　 欧洲心脏协会证据等级和推荐强度分级

类别 具体描述

证据等级

　 Ａ
数据来源于多个临床随机对照试验或 Ｍｅｔａ
分析

　 Ｂ
数据来源于一个随机对照试验或大样本非

随机研究

　 Ｃ
专家共识、和（或）小样本研究、回顾性研

究、注册资料

推荐强度

　 Ⅰ
证据和（或）一致意见认为某干预或操作有

利、有效

　 Ⅱ
认为某干预或操作有利、有效的证据相互

矛盾或意见不一致

　 Ⅱａ 更多证据或意见认为有利、有效

　 Ⅱｂ 较少证据或意见认为有利、有效

　 Ⅲ
证据或一致意见认为某干预或操作无益、
无效甚至有害

手术 ＰＯＣＤ 发生率为 ９％ ～ ５４％，在开放主动脉手术、ＴＡＶＲ
和冠状动脉搭桥术中 ＰＯＣＤ 发生率最高，为 １３％～６５％ ［７］ 。
１．２　 围术期中枢神经系统并发症的危险因素

１．２ １　 围术期脑卒中的危险因素

围术期脑卒中的危险因素包括患者因素、手术和麻醉因

素以及术后因素［８］ 。 （１）患者因素：高龄（＞７０ 岁）、女性、吸
烟史、高血压、糖尿病、肾功能不全（肌酐＞１７７ μｍｏｌ ／ Ｌ）、慢
性阻塞性肺疾病、外周血管疾病、心脏疾病（冠状动脉疾病、
心律失常、心力衰竭） 和心脏收缩功能障碍 （射血分数 ＜
４０％）、卒中或短暂性脑缺血发作史、颈动脉狭窄（尤其是症

状性患者）、主动脉粥样硬化（接受心脏手术患者）、手术前

停止抗血栓治疗等。 （２）手术和麻醉因素：手术类型和性

质、麻醉类型、手术时间（心脏手术中还包括心肺转流和主

动脉阻断时间）、对有粥样硬化斑块的升主动脉进行操作、
心律失常、高血糖、低血压或高血压。 （３）术后因素：心力衰

竭、低射血分数、心肌梗死或心律失常（心房颤动）、脱水和

失血、高血糖。
１．２ ２　 围术期谵妄的危险因素

围术期谵妄的危险因素包括患者因素、术中因素和术后
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因素［９－１１］ 。 （１）患者因素：老年（≥６５ 岁）、术前认知功能损

害、术前痴呆、睡眠障碍、过度饮酒、多重用药、精神类药物使

用史、严重血管疾病、糖尿病、既往神经系统损伤（如脑卒

中、创伤性脑损伤）、虚弱、低教育水平、功能障碍、视力或听

力受损、术后谵妄史。 （２）手术和麻醉因素：心胸大血管手

术、骨科重大手术、髋部骨折修复手术、长时间或复杂手术、
手术时间、心肺转流时间、血压变异性、ｒＳｃＯ２ 下降。 （３）术

后因素：ＩＣＵ 停留时间、败血症、疼痛未得到控制、苯二氮

类药物使用、ＩＣＵ 深镇静、苯海拉明或抗胆碱药物使用、活动

减少、感觉剥夺、感染、低氧血症和贫血。
１．２ ３　 围术期认知功能障碍的危险因素

围术期认知功能障碍的常见危险因素与围术期谵妄的

危险因素基本一致［１２］ ，高龄和术前存在认知功能障碍是术

后认知功能障碍公认的危险因素。

２　 ＮＩＲＳ 的原理

　 　 临床使用 ＮＩＲＳ 的波长为 ７００～１ ０００ ｎｍ，可穿透包括骨

质在内的人体组织；同时可以最大程度区分氧合血红蛋白和

脱氧血红蛋白两者的含量。 通过发射近红外光射入组织，检
测出近红外光在相应光谱上的吸收衰减，利用改良比尔－朗
伯定律和漫反射修正，得出组织中氧合血红蛋白和脱氧血红

蛋白的相对浓度，实现无创、连续、实时的局部氧饱和度（ ｒｅ⁃
ｇｉｏｎａｌ ｓａｔｕｒａｔｉｏｎ ｏｘｙｇｅｎａｔｉｏｎ， ｒＳＯ２）监测。 对于脑组织的监

测，ｒＳｃＯ２ 是由 ２５％～ ３０％的动脉血成分、７０％ ～ ７５％的静脉

血成分以及小部分毛细血管加权后得出的混合静脉血的血

氧饱和度。
与其他监测手段比较，ＮＩＲＳ 简单、便捷，更易于临床使

用和推广。 需要注意的是，由于每个 ＮＩＲＳ 设备制造商都使

用独特的波长、传感器间距和分析算法组合，均会影响其测

得的 ｒＳＯ２ 数值，因此这些设备相关的临床研究数据不可直

接相互使用，建议谨慎比较不同制造商设备之间的脑氧与组

织氧饱和度［１３］ 。 ＮＩＲＳ 脑氧饱和度监测结果会受到贫血、颅
骨厚度、脑脊液层、颅外血流和受试者体位的影响。

３　 ＮＩＲＳ 在心脏手术中的应用

３．１　 ＮＩＲＳ 在成年患者心脏手术中的应用

３．１ １　 成年患者心脏手术神经系统并发症的常见原因

心脏手术患者出现脑卒中和认知功能障碍的主要原因

是缺血。 围术期缺血性脑卒中可分为早发型（术中）与迟发

型（术后）。 早发型占全部缺血性脑卒中的 ７１ ８％，迟发型

占 ２８ ２％ ［１４］ 。 主动脉插管、阻断、吻合等操作导致斑块脱落

是早发型脑卒中的主要原因，房颤是迟发型脑卒中主要病

因。 此外低灌注与心脏手术围术期缺血性脑卒中相关。
３．１ ２　 ＮＩＲＳ 的预警阈值和临床干预

针对冠状动脉旁路移植手术患者的前瞻性研究表明，采
取积极干预措施将 ｒＳｃＯ２ 维持在基线值的 ７５％或以上可以

降低患者死亡率、重要器官功能不全（机械通气时间＞４８ ｈ、
脑卒中、心肌梗死等） 发生率，并缩短 ＩＣＵ 滞留时间［１５］。

ｒＳｃＯ２ 降低的时间长短也是影响患者预后的重要因素。 因此，
及时干预低 ｒＳｃＯ２，尽量减少阈值下累计饱和度的曲线下面积

（ａｒｅａ ｕｎｄｅｒ ｔｈｅ ｃｕｒｖｅ， ＡＵＣ），可降低术后并发症发生率［１５］。
ＡＵＣ 是 ｒＳｃＯ２ 在设定的阈值下，一段时间以内的累计饱

和度面积，单位是 ｍｉｎ·％。 ＡＵＣ 的累积会增加心脏手术患

者术后重要脏器并发症和死亡 （ｍａｊｏｒ ｏｒｇａｎ ｍｏｒｂｉｄｉｔｙ ａｎｄ
ｍｏｒｔａｌｉｔｙ， ＭＯＭＭ）的发生率［１５］ 。

由于个体 ｒＳｃＯ２ 基础值不同，相对基础值（如在麻醉诱

导前建立基线）的变化值可能比 ｒＳｃＯ２ 绝对值提供更多的信

息［１３］ 。 单侧或双侧 ｒＳｃＯ２ 较基线值相对降低超过 ２０％或绝

对值降至小于 ５０％时应积极采取措施，包括：检查动静脉插

管位置、头部位置、动脉血氧饱和度、ＭＡＰ、中心静脉压、心脏

指数、混合静脉血氧饱和度、血红蛋白浓度等。
推荐意见 １：
（１） 建议在诱导前测量基线值，在此背景下解释围术期

ｒＳｃＯ２ 的变化（证据等级 Ｂ，推荐强度Ⅰ）。
（２） 建议术中测量值与诱导前基础值进行比较，并结合

围术期的变化和生理变量解读围术期 ｒＳｃＯ２ 的变化（证据等

级 Ｂ，推荐强度Ⅱａ）。
（３） 术前即可采用 ｒＳｃＯ２ 监测来评估和预测高风险心

脏手术患者的不良预后（证据等级 Ｂ，推荐强度Ⅱａ）。
（４） 在心脏手术中使用 ｒＳｃＯ２ 监测来识别急性脑缺血

缺氧事件并指导处理（证据等级 Ｃ，推荐强度Ⅱａ）。
（５） 心脏手术中进行 ｒＳｃＯ２ 监测可能会缩短手术后患

者在 ＩＣＵ 的停留时间（证据等级 Ｃ，推荐强度Ⅱｂ）。
３．２　 ＮＩＲＳ 在患儿心脏手术中的应用

３．２ １　 患儿心脏手术神经系统并发症的常见原因

新生儿可能因早产而脑发育不良，或因产后低氧血症、
低心排血量或低血压造成脑损伤。 在患有先天性心脏病的

患儿中，左心发育不良综合征、主动脉缩窄和大动脉转位是

脑损伤常见的潜在原因。 在接受心脏手术的患儿中，脑损伤

发生率为 ２％～２５％；深低温停循环（ｄｅｅｐ ｈｙｐｏｔｈｅｒｍｉａ ｃｉｒｃｕｌａ⁃
ｔｏｒｙ ａｒｒｅｓｔ， ＤＨＣＡ）或顺行性脑灌注也会带来围术期损伤高

风险［１６］ 。 与 ＤＨＣＡ 比较，局部低流量脑灌注或 ｐＨ 稳态血气

管理的辅助使用有助于降低脑损伤的风险。 术后低血压、低
心排血量和缺氧是脑损伤的重要危险因素。
３．２ ２　 患儿 ＮＩＲＳ 部位

双侧脑 ＮＩＲＳ 对于 Ｗｉｌｌｉｓ 环不完整而需要 ＤＨＣＡ 选择性

脑灌注的患儿尤为重要，将近 ５％的新生儿 Ｗｉｌｌｉｓ 环发育不

完整。 早产儿前额面积较小，贴片在中线位置可有效用于监

测 ｒＳｃＯ２
［１７］ 。

用于患儿的 ＮＩＲＳ 贴片可以监测深度达 １ ～ ２ ｃｍ 的

ｒＳＯ２，因为新生儿和婴儿的皮肤和脂肪层较薄，可测量患儿

组织器官如肝脏、肠道［１８］ 、肾脏［１９－２０］ ，以及上下肢肌肉［２１］ 等

外周局部组织器官的 ｒＳｔＯ２。
３．２ ３　 心脏手术患儿 ｒＳｃＯ２ 的特点

心脏手术患儿 ｒＳｃＯ２ 数值的变化与心脏疾病类型有关。
健康儿童和非紫绀型先心病患儿的 ｒＳｃＯ２ 基础值与成人相
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似，非紫绀患儿呼吸空气时的基础 ｒＳｃＯ２ 约为 ７０％；紫绀型

患儿的基础 ｒＳｃＯ２ 为 ４０％～６０％ ［２２］ ，如左心发育不良综合征

（ｈｙｐｏｐｌａｓｔｉｃ ｌｅｆｔ ｈｅａｒｔ ｓｙｎｄｒｏｍｅ， ＨＬＨＳ） 患儿 ｒＳｃＯ２ 为 ４６％～
５７％ ［２３］ 。

长期慢性低氧血症患儿通过代偿性增加血红蛋白含量，
可使 ｒＳｃＯ２ 在正常范围内，对维持脑氧供非常重要；如果术

中发生出血导致血红蛋白含量降低，合并心输出量降低的情

况，更易发生组织氧合不足［２４］ 。
此外，由于 ４ 岁以下患儿脑自动调节功能不完善，心肺

转流（ｃａｒｄｉｏｐｕｌｍｏｎａｒｙ ｈｙｐａｓｓ， ＣＰＢ）期间低血压相关的 ｒＳｃＯ２

降低在这类患儿中更为常见［２５］ 。 心脏手术患儿 ｒＳｃＯ２ 降低

时，干预和处理流程见图 １。

　 　 注：ａ 左右侧差异可能是生理性、技术原因或病理性，通过经胸超声心动图或肺动脉导管（ＰＡＣ）直接测量心输出量（间接测量，如混合

静脉氧饱和度、乳酸和酸碱状态）在先天性心脏病患儿中并不常见；Ｑ，流量（此处指 ＣＰＢ 流量）；ＰＲＢＣ，浓缩红细胞；ＣＰＰ，脑灌注压；ＲＣＰ，
逆行性脑灌注；ＤＨＣＡ，深低温停循环

图 １　 心脏手术患儿 ｒＳｃＯ２ 下降时的处理流程图

３．２ ４　 ＮＩＲＳ 预警阈值和临床干预

患儿复杂先天性心脏病矫治手术行 ＤＨＣＡ 期间，ｒＳｃＯ２

降低的程度、持续时间以及随体温降低的变化规律，与术后

神经并发症相关，ＮＩＲＳ 是预测停循环安全时限的最有价值

的指标。 ｒＳｃＯ２ 在 ＤＨＣＡ 期间常下降到基础值的 ６０％ ～
７０％，一般在 ２０～４０ ｍｉｎ 达到最低点［２６］ 。 ＤＨＣＡ 期间如发生

ｒＳｃＯ２＜４５％，应该考虑尽快恢复循环灌注［１８］ 。
选择性脑灌注用于主动脉弓部手术时，流量过低或低流

量时间过长也可能引起脑损伤，术中需要持续监测脑血流和

氧合。 主动脉弓手术中，ｒＳｃＯ２ 出现新的两侧不对称（差异＞
１０％）提示单侧灌注异常的可能性很高，应考虑增加插管，从
单侧脑灌注过渡到双侧脑灌注［２］ 。

围术期 ｒＳＯ２ 降低与多种并发症相关。 例如，Ｚｈａｎｇ 等［２０］

研究表明，术中局部肾氧饱和度（ ｒｅｇｉｏｎａｌ ｒｅｎａｌ ｓａｔｕｒａｔｉｏｎ ｏｘｙ⁃
ｇｅｎａｔｉｏｎ， ｒＳｒＯ２）降低与患儿室间隔缺损修复术后急性肾损

伤的发生率升高有关。 尽管不同研究间存在一定的异质性，
多项回顾性研究表明，术中 ｒＳＯ２ 降低与术后神经系统并发

症（癫痫、脑梗死等） ［２７－２８］ 、术后视觉运动整合（ ｖｉｓｕａｌ⁃ｍｏｔｏｒ
ｉｎｔｅｇｒａｔｉｏｎ， ＶＭＩ）缺陷［２９］ 、急性肾损伤［２０］ 、心肺并发症［３０］ 以

及术后死亡［３１］等相关。
推荐意见 ２：
（１） ＮＩＲＳ 可以测量患儿 ｒＳｃＯ２ 和躯体 ｒＳｔＯ２，不同组织

血管床之间氧饱和度的相对关系，可以反映全身及局部组织

的氧供需状态（证据等级 Ｃ，推荐强度Ⅱｂ）。
（２） 在接受心脏手术的患儿中，ｒＳｃＯ２ 数值的变化很大

程度上取决于相关的心脏病情，紫绀型心脏病患儿出现

ｒＳｃＯ２ 降低需要积极处理（证据等级 Ｃ，推荐强度Ⅱａ）。
（３） ｒＳｃＯ２ 监测是预测 ＤＨＣＡ 安全时限的有效指标，以

及用于确定选择性脑灌注期间左半球低灌注的风险。 出现

新发的两侧半球 ｒＳｃＯ２ 差异＞１０％，外科医师应立即采取适

当的干预措施（证据等级 Ｃ，推荐强度Ⅱｂ）。
（４） 围术期 ｒＳｃＯ２ 降低与近期及远期神经系统并发症

的发生有关，多位点联合监测可发现围术期低心排血量状

态，围术期 ｒＳｒＯ２ 降低与急性肾损伤有关（证据等级 Ｂ，推荐

强度Ⅱａ）。

４　 ＮＩＲＳ 在血管手术中的应用

４．１　 ＮＩＲＳ 在颈动脉手术中的应用

４．１ １　 颈动脉手术神经系统并发症的常见原因

颈动脉内膜剥脱（ｃａｒｏｔｉｄ ｅｎｄａｒｔｅｒｅｃｔｏｍｙ， ＣＥＡ）是通过

外科手段治疗颈动脉狭窄的手术方式。 缺血性脑卒中是

ＣＥＡ 手术最常见的神经系统并发症，原因包括：（１）术中暂
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时阻断手术侧颈动脉，造成同侧大脑的低灌注，且与阻断时

间相关；（２）颈动脉斑块意外脱落；（３）颈动脉再通过程中发

生栓塞；此外颈动脉再通后因缺血－再灌注损伤可出现高灌

注综合征（ｃｅｒｅｂｒａｌ ｈｙｐｅｒｐｅｒｆｕｓｉｏｎ ｓｙｎｄｒｏｍｅ， ＣＨＳ）。

图 ２　 颈动脉手术中 ｒＳｃＯ２ 下降时的处理流程图

术中神经系统监测旨在及时发现颈动脉阻断过程中同

侧大脑低灌注，指导放置转流管并采取其他有效干预措施，
此外也用于评估术后 ＣＨＳ 风险［３２］ 。
４．１ ２　 ＮＩＲＳ 监测预警阈值和临床干预

在颈动脉阻断期间出现 ｒＳｃＯ２ 的绝对值低于 ５０％或较

基线值相对降低超过 ２０％具有临床意义。 此外阻断期间

ｒＳｃＯ２ 下降持续时间也是术后神经缺陷的重要危险因素。
在颈动脉阻断期间 ｒＳｃＯ２ 达到预警阈值，首先应将 ＭＡＰ

提升至 ６０ ｍｍＨｇ 以上，该措施无效应立即考虑放置转流管。
其他处理措施包括纠正低氧血症、避免过度通气 （避免

ＰａＣＯ２＜３５ ｍｍＨｇ）、纠正贫血（维持 Ｈｂ ７０～ ８０ ｇ ／ Ｌ）、降低脑

代谢等（图 ２）。
ｒＳｃＯ２ 监测也可以用来甄别术后 ＣＨＳ 的高危患者。 对

于颈动脉开放后 ｒＳｃＯ２ 上升的绝对数值超过 ５％ ～ １０％的患

者，应警惕术后 ＣＨＳ、脑出血的发生，这类患者术后除了严格

控制血压，一旦怀疑 ＣＨＳ，应立即考虑使用丙泊酚或其他镇

静药降低脑代谢。
推荐意见 ３：
（１） 对于全麻下行 ＣＥＡ 手术的患者，术中有必要选择

适当的神经系统监测方法，包括脑血流或神经功能监测（证

据等级 Ｂ，推荐强度Ⅱａ）。
（２） ＣＥＡ 手术中进行 ｒＳｃＯ２ 监测，可以识别阻断期间的

低灌注，指导放置转流管或行其他积极干预措施（证据等级

Ｂ，推荐强度Ⅱａ）。
（３） 颈动脉开放后 ｒＳｃＯ２ 上升的绝对值超过 ５％～１０％，

应警惕术后 ＣＨＳ 的发生，应尽早发现并进行干预（证据等级

Ｃ，推荐强度Ⅱｂ）。
４．２　 ＮＩＲＳ 在主动脉手术中的应用

主动脉手术脑卒中发生率高达 ３ ５％ ～ ８ ７％ ［３３］ 。 ＮＩＲＳ
用于主动脉手术的意义包括：（１）协助发现动脉插管位置不

佳；（２）监测选择性脑灌注的效果，并作为术中调整脑灌注

方法的判断依据；（３）术中提示监测部位脑血管低灌注或者

栓塞的发生；（４）及时发现弓上分支血管重建不良。
４．２ １　 主动脉手术神经系统并发症的常见原因

主动脉手术按照部位分为升主动脉、主动脉弓和降主动

脉手术。 围术期发生脑缺血的常见原因可概况为：（１）术前

弓上分支动脉狭窄、闭塞或者颈总动脉 ／颈内动脉内有夹

层［３４－３５］ ；（２）心包填塞、心肌缺血或严重出血导致循环衰竭

和脑低灌注［３４］ ；（３）ＣＰＢ 经股动脉灌注时头臂干灌注不足；
（４）动脉插管或者手术操作致动脉粥样斑块脱落，引起脑血

管栓塞；（５）弓部手术需要 ＤＨＣＡ，停循环期间无脑灌注，或
者进行选择性脑灌注时动脉插管置入假腔、Ｗｉｌｌｉｓ 动脉环不

完整等致单侧脑灌注效果不佳［３６］ ；（６）血管重建效果差［３６］

等；（７）术中或者术后发生颅内动脉气栓、血栓等。
４．２ ２　 ＮＩＲＳ 预警阈值和临床干预

与心脏手术相似，ｒＳｃＯ２ 绝对值低于 ５０％或较基线值下

降超过 ２０％可作为监测局部脑组织缺氧的预警阈值［３７］ 。 左

右侧 ｒＳｃＯ２ 的差异也是监测重点，可用于提示单侧脑组织灌

注异常。
在主动脉手术中，当 ＮＩＲＳ 提示出现脑组织氧供需失调

时，需要从患者基础疾病、手术方式、动脉插管情况（包括体

外循环动脉插管和脑灌注插管）、ｒＳｃＯ２ 下降表现（单侧、双
侧、下降速度）、患者当下内环境状态等方面出发，寻找并纠正

引起脑组织低氧的原因，从而改善 ｒＳｃＯ２
［３８］（图 ３）。
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图 ３　 主动脉手术中 ｒＳｃＯ２ 下降的诊断和处理流程图

推荐意见 ４：
（１） ＮＩＲＳ 有助于发现 ｒＳｃＯ２ 变化，对行主动脉弓手术

的患者，建议行双侧 ｒＳｃＯ２ 监测（证据等级 Ｂ，推荐强度Ⅰ）。
（２） 选择性脑灌注期间，应密切关注双侧 ｒＳｃＯ２ 变化，

如果有单侧或双侧降低，应积极寻找原因，及时调整插管与

灌注策略，必要时由单侧灌注改为双侧灌注（证据等级 Ｂ，推
荐强度Ⅰ）。

５　 ＮＩＲＳ 在胸科手术中的应用

５．１　 胸科手术神经系统并发症的常见原因

胸科手术单肺通气会严重干扰正常的生理机制，产生低

氧血症，导致脑氧供需失衡、ｒＳｃＯ２ 下降［３９］ 。 一些研究表明

有 ５６％～７０％的患者在单肺通气期间，经历了 ｒＳｃＯ２ 相对基

础值下降超过了 ２０％ ［４０－４２］ ，且 ｒＳｃＯ２ 下降与术后认知功能

障碍等并发症的发生发展明显相关［４１－４３］ 。 纵隔肿瘤侵犯或

压迫上腔静脉形成上腔静脉综合征，严重者可导致头面部水

肿，影响脑部血液回流。 手术切除肿瘤及上腔静脉重建过程

可能暂时性阻断上腔静脉回流，导致脑氧供需失衡。 另外，
肺移植手术也是神经系统并发症的高危手术，有些中心会使

用 体 外 膜 肺 氧 合 （ ｅｘｔｒａｃｏｒｐｏｒｅａｌ ｍｅｍｂｒａｎｅ ｏｘｙｇｅｎａｔｉｏｎ，
ＥＣＭＯ）对这些患者进行呼吸支持，对于这些手术，ＮＩＲＳ 已

成为监测脑氧供和氧耗变化的有效手段。
５．２　 ＮＩＲＳ 预警阈值和临床干预

多数研究表明 ｒＳｃＯ２ 较基线值相对降低超过 ２０％时，表
明患者发生了需要及时处理的低脑氧饱和度，术中 ｒＳｃＯ２ 波

动幅度在基础值的 ２０％内能够减少术后神经系统并发症的

发生［４４］ 。 研究表明，胸外科手术期间 ｒＳｃＯ２ 的降低与术后

脑部并发症发生率升高、术后即刻认知恢复可能性降低、术

后谵妄风险增加以及住院时间延长明显相关［４５－４６］ 。 而基于

术中 ｒＳｃＯ２ 目标导向的干预，将 ｒＳｃＯ２ 波动幅度维持在相对

基础值变化的 ２０％以内，可以降低老年患者行胸科手术单肺

通气之后围术期炎性因子水平、术后谵妄发生率，并加快术

后苏醒［４７］ 。
有学者通过监测 ｒＳｃＯ２，在纵隔肿瘤切除术和上腔静脉

重建术中采用颈静脉－股静脉 ＥＣＭＯ 转流可以提高 ｒＳｃＯ２，

减少脑缺血、缺氧以及神经系统并发症［４８］ 。 此外，当前已有

多项个案报道，发现上腔静脉梗阻会导致 ｒＳｃＯ２ 显著下降，
对术中有发生上腔静脉梗阻风险的患者实行 ｒＳｃＯ２ 监测有

助于及时发现并采取有效措施，对改善患者的临床结局具有

积极意义［４９－５３］ 。

推荐意见 ５：

（１） 胸科手术单肺通气时易导致术中低氧血症。 进行

ｒＳｃＯ２ 监测，可以及时发现单肺通气期间 ｒＳｃＯ２ 下降（证据等

级 Ｃ，推荐强度Ⅱａ）。

（２） 存在上腔静脉压迫风险的手术、前纵隔巨大占位手

术、肺移植手术可以使用 ｒＳｃＯ２ 监测（证据等级 Ｃ，推荐强度

Ⅱａ）。
（３） 术中持续实时的 ｒＳｃＯ２ 监测，并且以 ｒＳｃＯ２ 波动幅

度维持在相对基础值变化的 ２０％以内对单肺通气胸科手术

患者进行目标导向性的干预，可改善脑代谢、减少术后神经

认知障碍的发生率（证据等级 Ｂ，推荐强度Ⅱｂ）。
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６　 ＮＩＲＳ 在 ＥＣＭＯ 中的应用

　 　 ＮＩＲＳ 在 ＥＣＭＯ 领域的应用主要在三个方面［４７－４８］ ：（１）
对 ＥＣＭＯ 过程中区域性脑灌注变化及差异的监测；（２）
ＥＣＭＯ 过程中外周动脉插管侧肢体缺血的监测与预防；（３）
ＥＣＭＯ 过程中血流动力学变化辅助监测指标。

循环支持及循环 ／呼吸支持 ＥＣＭＯ 路径最常用的是经

外周股动脉－股静脉通路建立静脉－动脉（Ｖ－Ａ） ＥＣＭＯ。 这

种插管途径在一定条件下，可出现所谓上半身“差异性低

氧”（ｄｉｆｆｅｒｅｎｔｉａｌ ｈｙｐｏｘｉａ）或称为“Ｈａｒｌｅｑｕｉｎ 征”。 其产生原

因是：当 ＥＣＭＯ 流量足够大完全引流右心血液时，肺循环血

流量极低因此相应机械通气参数也可设置非常低。 但任何

原因心排量超过 ＥＣＭＯ 静脉引流量，如心脏功能恢复，正性

肌力药物作用等原因导致肺循环内血流增多，如此时合并肺

部原发或继发通气或换气功能障碍，或机械通气设置未根据

肺血流增多相应调整，则肺血流经过肺循环未被充分氧合，
又被左心室射血入主动脉，并与股动脉插管灌注充分氧合的

ＥＣＭＯ 逆向血流形成交汇平面，从而出现上半身缺氧。 左心

室射血量与 ＥＣＭＯ 血流量大小决定此交汇平面在主动脉内

的位置。 如交汇平面位于主动脉弓水平，甚至主动脉弓以

远，则患者主动脉弓三大分支供血的区域将处于低氧血液供

应，形成神经系统损伤的风险。 基于 Ｖ－Ａ ＥＣＭＯ 这种病理

生理现象，采用 ＮＩＲＳ 技术可及时发现该现象并相应处理。
Ｕｍｅｄａ 等［４９］ 研究表明，ＥＣＭＯ 特别是经外周动脉插管

的 Ｖ－Ａ ＥＣＭＯ 模式，动脉插管侧肢体缺血并发症发生率约

为 １６ ９％。 而急性肢体缺血一旦发生与患者死亡直接相关。
早期预防、判断与处置 ＥＣＭＯ 过程中外周动脉插管侧肢体

缺血对于改善患者预后具有重要作用。 已有几项小样本临

床研究报道了 ｒＳｔＯ２ 降低与肢体缺血及肢体低灌注压相

关［５０－５３］ 。 通过监测动脉插管侧 ｒＳｔＯ２ 变化及与对侧肢体的

差异，提醒及时进行临床干预，可避免肢体缺血并发症的

发生［５３］ 。
ＥＣＭＯ 支持过程的核心目标是恢复机体氧供 ／氧耗平

衡，同时降低可能对机体带来损伤的治疗力度，如正压机械

通气等。 所以无论呼吸 ＥＣＭＯ 支持（多采用 Ｖ－Ｖ 模式）还

是循环支持（Ｖ－Ａ 模式），血流动力学变化均可对 ＥＣＭＯ 支

持效果，特别是脑血流灌注和脑氧平衡产生影响。 其机制与

其他病理生理状态下血流动力学变化对脑血流和脑氧合的

影响相同。 目前仅有极少量涵盖 ｒＳｃＯ２ 监测可作为临床血

流动力学监测辅助参数的研究［５９－６０］ ，提示 ｒＳｃＯ２ 连续监测可

早期发现血流动力学改变对脑血流灌注的影响。
推荐意见 ６：
（１） ＮＩＲＳ 技术有助于监测 ＥＣＭＯ 过程中 ｒＳｃＯ２ 变化，

及时发现差异性低氧对脑组织缺氧损伤的风险，可能有助于

保障脑灌注（证据等级 Ｃ，推荐强度Ⅱａ）。
（２） ＮＩＲＳ 技术可作为 ＥＣＭＯ 过程中外周动脉插管侧肢

体缺血的监测手段，及时发现动脉插管侧肢体的缺血征象

（证据等级 Ｃ，推荐强度Ⅱａ）。

（３） ｒＳｃＯ２ 监测还可作为 ＥＣＭＯ 过程中血流动力学变

化的辅助监测指标（证据等级 Ｃ，推荐强度Ⅱｂ）。

近红外光局部脑氧与组织氧饱和度监测在心胸血管手

术麻醉中应用的专家共识（２０２３ 版）编写成员名单
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ｎｉｔｏｒｉｎｇ ｆｏｒ ｅａｒｌｙ ｄｅｔｅｃｔｉｏｎ ｏｆ ｌｉｍｂ ｉｓｃｈｅｍｉａ ｉｎ ｐａｔｉｅｎｔｓ ｏｎ ｖｅｎｏ⁃
ａｒｔｅｒｉａｌ ｅｘｔｒａｃｏｒｐｏｒｅａｌ ｍｅｍｂｒａｎｅ ｏｘｙｇｅｎａｔｉｏｎ． ＡＳＡＩＯ Ｊ， ２０１７，
６３（５）： ６１３⁃６１７．

［５９］ 　 Ｖｒａｎｋｅｎ Ｎ， Ｌｉｎｄｅｌａｕｆ Ａ， Ｓｉｍｏｎｓ ＡＰ， ｅｔ ａｌ． Ｃｅｒｅｂｒａｌ ａｎｄ ｌｉｍｂ
ｔｉｓｓｕｅ ｏｘｙｇｅｎａｔｉｏｎ ｄｕｒｉｎｇ ｐｅｒｉｐｈｅｒａｌ ｖｅｎｏａｒｔｅｒｉａｌ ｅｘｔｒａｃｏｒｐｏｒｅａｌ
ｌｉｆｅ ｓｕｐｐｏｒｔ． Ｊ Ｉｎｔｅｎｓｉｖｅ Ｃａｒｅ Ｍｅｄ， ２０２０， ３５（２）： １７９⁃１８６．

［６０］ 　 Ｍａｌｄｏｎａｄｏ Ｙ， Ｓｉｎｇｈ Ｓ， Ｔａｙｌｏｒ ＭＡ． Ｃｅｒｅｂｒａｌ ｎｅａｒ⁃ｉｎｆｒａｒｅｄ ｓｐｅｃ⁃
ｔｒｏｓｃｏｐｙ ｉｎ ｐｅｒｉｏｐｅｒａｔｉｖｅ ｍａｎａｇｅｍｅｎｔ ｏｆ ｌｅｆｔ ｖｅｎｔｒｉｃｕｌａｒ ａｓｓｉｓｔ ｄｅ⁃
ｖｉｃｅ ａｎｄ ｅｘｔｒａｃｏｒｐｏｒｅａｌ ｍｅｍｂｒａｎｅ ｏｘｙｇｅｎａｔｉｏｎ ｐａｔｉｅｎｔｓ． Ｃｕｒｒ
Ｏｐｉｎ Ａｎｅｓｔｈｅｓｉｏｌ， ２０１４， ２７（１）： ８１⁃８８．

（收稿日期：２０２３ ０６ １２）

·０１１１· 临床麻醉学杂志 ２０２３ 年 １０ 月第 ３９ 卷第 １０ 期　 Ｊ Ｃｌｉｎ Ａｎｅｓｔｈｅｓｉｏｌ，Ｏｃｔｏｂｅｒ ２０２３，Ｖｏｌ．３９，Ｎｏ．１０


