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【摘要】
回顾目的：本文将讨论目前应用于婴儿主动脉弓修复手术中的一些插管策略，并将其与传统的深低温停循环（DHCA）技术进行比较。
新近进展：传统的婴儿主动脉弓重建手术需采用DHCA技术，停循环期间的全身缺血与术后多种并发症风险增加有关，包括出血，肾功能不全和神经损伤等。随着灌注技术的进步，现已能在主动脉弓修复期间保持对大脑的灌注。目前灌注技术已经进一步发展，使得在主动脉弓重建期间连续灌注心脏甚至下半身成为可能。
总结：利用现有的灌注策略，婴儿的主动脉弓重建手术期间可以实现大脑、心脏和下半身的持续灌注。对此有必要进行进一步研究以评估这些策略的益处，并加以改进。
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前言
     以往在新生儿和婴儿主动脉弓的外科重建手术中通常使用深低温停循环（DHCA）技术。DHCA主要使用体外循环（CPB）管路将患者体温降至非常低的温度（通常为18°C），有时可同时采用局部降温等辅助降温方法。一旦达到目标温度，停止循环并将患者的血液引流至CPB储血罐中，这有利于外科医生在不受体外循环插管阻碍的无血区域中进行修复操作。如果需要，可以在修复期间移除CPB插管。一旦完成修复的关键部分，重新插管开始体外循环，对患者进行复温。DHCA存在许多潜在的问题，包括可能导致终末器官功能障碍，增加手术后出血等，其中最引人关注的就是神经系统损伤，因此人们提出了区域性脑灌注（RCP）的方法，在主动脉弓修复期间提供连续的脑灌注。但是，尽管RCP为大脑提供血流，但由于主动脉阻断和心脏停搏(一种通过冠状动脉输送富钾溶液以使心脏在舒张时停止跳动的技术)，心脏通常会出现缺血。与此同时，包括肾脏在内的下半身仅接受来自上下体侧枝的灌注，处于相对缺血状态。因此，患者存在心肌功能障碍和其他终末器官功能障碍的风险，这可能增加术后并发症发病率和死亡率。最近出现的改良灌注技术使得患者心脏和下半身在主动脉弓重建期间得到持续血流灌注。本文将探讨这些灌注策略在临床的应用。

传统灌注技术
      DHCA的发展有多种因素。从技术角度来看，DHCA有利于主动脉弓重建，为关键外科操作提供了相对无障碍且无血的术野。在重建主动脉弓时，可以移除术野中的主动脉插管和阻断钳，有助于更快更有效的缝合、更少的解剖扭曲以及更准确的重建。修复完成后小心排除主动脉及其分支中的空气，重新插管并恢复灌注。然而，上述益处的获得是以深度低温和全身缺血为代价的。深度低温会导致机体代谢严重减少，从而保护器官在一段时间内免受缺血的影响。许多研究试图确定循环停止的“安全”时限，然而，不同患者之间可能存在较大的变异，对一个人安全并不代表对所有人安全。此外，大量研究表明DHCA可能对患者预后产生严重影响，包括一些永久性的损伤，其中最令人担忧的是对神经发育的远期损伤。另一个重要的研究领域是对DHCA期间包括大脑在内的各器官进行监测，以保护其免受DHCA的损伤。目前临床实践中的许多技术都来自这些研究，包括使用头部局部降温、间断灌注、神经监测策略、以及使用特定药物试图减少或消除DHCA的有害作用。随着越来越多的文献积累和技术设备的不断发展，人们开始尝试在主动脉弓重建期间避免采用DHCA。

区域性脑灌注
     由于越来越多的文献关注了使用DHCA后神经系统的远期损伤，人们开始尝试避免使用DHCA的技术。低流量体外循环是一种早期策略，但由于在重建主动脉弓的关键部分主动脉是开放的，这一方法并不实用。21世纪初，区域性脑灌注（RCP）技术得到了发展和完善。该技术通常通过头臂血管（无名动脉最为常用）对大脑（和上半身的一部分）进行单独灌注。在成人中，最常见的方法是在端侧吻合在右腋动脉上的人造血管中插管，当需要脑灌注时，暂时夹闭无名动脉起始部。在婴儿中，因腋动脉太小而无法使用上述技术，因而已开发出其他技术。最简单方法可能是使用现有的升主动脉插管，在需要RCP时将其插入无名动脉并收紧无名动脉周围的套圈，这将使血流被引流到脑部循环。在RCP结束时，直接将插管抽出到主动脉则可提供全身灌注。这种技术并不适用于任何情况，主要适用于升主动脉相对较粗的病例，需注意的是，这种插管方式可能会在重建循环时由于牵拉套管而扭曲升主动脉和近端主动脉弓，干扰手术操作，手术中也应避免插管打折。
     在婴儿RCP时最常见的方法是采用类似上述成人腋动脉插管的方式，将聚四氟乙烯（PTFE）人造血管端侧吻合到无名动脉上（图1a和c），在人造血管中插管。其优点包括：不需另外插管即可灌注全身，不损伤无名动脉，没有年龄体重限制，避免了主动脉弓和分支血管的扭曲。其缺点在于增加了潜在出血点并增加了手术时间。
     另一种不太常用的技术是直接在无名动脉插管（图1b）。这一方法避免了使用人造血管，也可以为全身提供足够的灌注。但这要求特别精确，而且其不受人的青睐的原因在于，插管的大小要求几乎与无名动脉口径接近，较大的插管可能导致术中和术后无名动脉闭塞，倘若使用较小的插管，又无法达到足够的流量。
     RCP的支持者认为，与DHCA相比，它提供了更好的脑保护，允许术者更从容地进行主动脉弓重建。但尽管RCP具有理论上的优势，却对于它是否能获得比DHCA更好的神经学结果仍存在争议。

目前做法
     在主动脉弓重建过程中采用DHCA和RCP技术通常会同时采用阻断升主动脉和灌注心脏停搏液使心脏停搏。但在没有合并需修复的心内畸形的情况下，其实并不需要使心脏缺血（因为只是进行主动脉重建时，并不需要使心脏停止）。我们和其他一些中心已经开始在主动脉弓修复中对冠状动脉进行持续灌注，这种方法不仅能用于单纯主动脉弓重建，也适用于需同期修复其他先天性心脏畸形的病例。为了达到这个目的，我们在升主动脉的较低位置插入一个标准的心脏停搏液灌注管，在其上方钳夹主动脉阻断钳，阻断钳放置方向与通常用于心搏时相反。通过灌注管可以在主动脉弓修复中为心脏提供持续的血液灌注，并可根据需要调节灌注液温度。我们常规放置左室减压管，用心电图监测心肌缺血，出现心肌缺血迹象时调整灌注流量和灌注管位置。通常使用10ml/kg.min进行灌注，并可根据需要进行调整。这种方法与RCP一起使用时，在整个主动脉弓（包括累及升主动脉的情况）重建过程中心脏和大脑都可以不缺血。例如我们在Norwood 手术中主动脉弓的重建时可采取此种方法。升主动脉非常细小时，可以用2毫米橄榄头导管代替心停搏液导管，在升主动脉打开后直接放置（图1a）。期间根据手术需要，也可以暂时性灌注停搏液使心脏停搏。
上述方法可使心脏和大脑免于缺血损伤，但在主动脉弓重建过程中，下半身血液供应相对较少，因此一般使用中度低温（25°C）来保护腹部器官免受缺血。有证据表明，在婴儿主动脉弓重建过程中，低温灌注和腹腔器官的相对缺血可能导致多种并发症，比如肾功能不全。为了避免这种情况，可以使用三区域灌注法，即通过RCP灌注大脑，升主动脉插管灌注心脏，降主动脉插管持续灌注下半身。可以通过股动脉或脐动脉导管插管，向下半身提供血流；这种方法需要注意的是，可能存在灌注流量不足、或者流量不可预测。为了避免这种情况，可采用不同的方式来完成降主动脉插管。最直接的方法是在主动脉切开后或切断后，将插管直接置入降主动脉的开放腔内。我们最近使用的方法是将一个大橄榄头导管直接插入降主动脉开放腔（图1a和b），在降主动脉周围套带收紧，以防止血液返流，确保血流向远端灌注。橄榄头导管在主动脉重建缝合线完成收紧之前移除。
另一种远端主动脉灌注的方法是Hammel等采用的通过心包后或壁胸膜直接在降主动脉插管。这一方法虽然在技术上更具挑战性，但可以将远端灌注管从手术野移除，便于主动脉弓重建操作（图1c）。这种方法还允许使用更大的插管，使下半身充分灌注。但需注意的是，插管处出血风险增加，拔除时应彻底止血，否则一旦脱离体外循环后发现出血，想要止血非常困难。Hammel在回顾性研究中发现，与RCP和DHCA联合治疗的患者相比，使用远端主动脉灌注降低了术后肾功能不全的发生率。当进行远端主动脉插管时，建议监测下半身动脉压确保灌注充足。
因此，采用三区域灌注法，可以使婴儿主动脉弓重建术在全身灌注的情况下进行，避免心脏、大脑和下半身器官缺血。尽管这可能会促进康复，降低并发症的发生率，但还需要进一步的研究证实。

发展方向
    在目前临床实践中，三区域灌注可能稍显麻烦，使用现有的器材（如插管和管钳）来完成这种更新的CPB选择性灌注方案，术中需要绕开那些干扰手术操作区域的器材，可能会影响术野和手术操作。我们目前最常用的降主动脉灌注管是一个大长橄榄头导管，其管腔小于标准的CPB动脉插管。它的优点是柔软，对手术操作影响小，容易从松散的缝合线间隙移除，且橄榄头可以防止收紧套带时插管头移位。缺点是它较小的管腔直径可能导致下半身灌注不足。降主动脉套带应尽可能靠降主动脉远端，以便主动脉弓重建操作，最好在第二助手的帮助下放置套带。将来可以设计一种特殊的降主动脉灌注管，无需直接插管，薄壁柔软，尖端为可充气球囊，无需套带或阻断钳即可实现腔内阻断。或者，专门为婴儿降主动脉设计一种Javid式的阻断钳，能尽可能往远端放置而不影响术野。我们目前正在设计一个这样的阻断钳。

结论
    采用现有的仪器、灌注设备和技术，我们不再需要使用DHCA技术来修复新生儿和婴儿的主动脉弓，大脑，心脏，甚至下半身都可以在术中得到持续的灌注。从理论上讲，这些技术应该能促进康复，降低并发症的风险，如低心排血量综合征、脑损伤和肾功能不全，尚需要进一步的研究来证明这些优势。
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图1 左心发育不全综合征伴升主动脉和整个主动脉弓发育不全婴幼儿，主动脉弓重建手术中的多区域灌注策略示意图。为强调主动脉和分支血管，其它心脏结构显示为灰色。
a：通过缝在无名动脉（IA）上的3.5或4毫米聚四氟乙烯（PTFE）人造血管提供持续的脑灌注。这种人造血管也可用于体外循环全流量灌注。选择性地阻断降主动脉、左锁骨下动脉（LSA）、左颈总动脉（LCA）和升主动脉近端。通过放置在升主动脉近端的橄榄头导管进行持续的冠状动脉灌注，套带固定导管。如果主动脉较大可采用普通停搏液灌注导管，导管远端夹阻断钳（未显示）。另外使用一个较大的橄榄头导管进行降主动脉的持续灌注，导管周围套带收紧。
b：用主动脉插管直接插入无名动脉。为了清楚起见，图示将其描绘在比实际更远端的位置。冠状动脉灌注导管未显示。
[bookmark: _GoBack]c：降主动脉插管进行下半身灌注。在主动脉切口和降主动脉插管之间有一个阻断钳未画出。
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