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跳出思维定势　 探索生理本质
———由成人大血管外科深低温停循环选择性脑灌技术实践引发的思考
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　 　 成人大血管外科神经系统损伤与保护是个持续

存在的热点话题。 从损伤机制研究的不断深入、各
种临床证据的不断发掘，到各种脑保护措施的综合

应用。 客观地看，目前的研究成果和临床综合举措

已经将成人大血管外科神经系统保护与发展提升到

当前一个基本稳定的水平，但广泛学习国内心血管

外科、体外循环与心血管麻醉的各种教材有关神经

系统保护的内容，却总不禁有种神经系统损伤机制

机理还算详尽，但临床可靠的脑保护方法仍存多种

不确定性的感觉。 国内各体外循环相关微信论坛

中，常常有同道问及相关问题，如：“选择性脑灌流

量到底设定多少为佳”；“选择性脑灌看流量还是看

压力？”以及“为何成人大血管外科对于血气管理

ｐＨ 稳态模式争议很大，难道不是扩张脑血管可以更

好的避免脑缺血吗？”。 有的问题被反复提及，说明

没有标准答案，然而遍寻各种相关临床指南，发现真

正明确回答此类问题的内容可谓寥寥无几。 出现这

种情况则给临床一线专业人员造成一定的困扰，灌
注师们更多的依赖于学习先进大血管中心的操作常

规而不是根据循证医学证据来进行临床实践。 此时

需要问问自己，是否关注的问题本身就处在一个并

不一定反映脑保护本质的思维定式里，而忽略了神

经系统的基本生理规律？ 是否神经系统损伤的最可

能原因一定是“缺血”？ 可能需要换个视角，多探寻

下“为什么”，对上述问题会有不同的理解。
我们所熟悉的选择性脑灌技术基本参数设置本

身来自于神经系统生理。 人体的中枢神经系统本身

存在很强的自主调节能力，从而维持脑血流与脑代

谢相匹配。 人体脑组织重量约 １ ５００ ｇ。 在静息状
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态下，脑灌注压大于 ７０ ｍｍ Ｈｇ 时，脑血流可以基本

稳定在 ４５～６０ ｍｌ ／ （１００ ｇ·ｍｉｎ），也即 ６７５～９００ ｍｌ ／
ｍｉｎ，这也是大多数单位将选择性脑灌流量初始设定

于 ８～１０ ｍｌ ／ （ｋｇ·ｍｉｎ）的生理学基础［１］。 而在常温

至浅低温条件下，脑氧耗相对保持稳定，脑血流量在

一定灌注压范围内保持相对稳定，不随灌注压的变

化而发生显著改变，这就是人们熟悉的脑血流自主

调节机制的作用。 但这种脑血流自主调节机制在体

外循环状态受到多种管理参数与策略的影响，如血

气管理模式、温度设定以及血细胞比容变化等，均对

脑血流自主调节机制造成影响。 所以结合到成人大

血管外科深低温停循环选择性脑灌注技术临床实践

中，可能会产生几个问题：脑血流自主调节机制可以

用临床手段监测其完整性吗？ 如果这个自主调节机

制完整，是否脑灌注流量和压力管理的重要性与自

主调节机制的状态会有所不同？ 而一旦各种原因致

已经存在的自主调节机制受到明显抑制，则脑灌策

略如何相应调整？ 所以，结合脑血流自主调节机制

的问题，在深低温停循环状态时选择性脑灌注参数

设定就不是简单流量与压力的关系了，而是凸显对

脑生理状态的判断和监测与据此实施个体化脑保护

策略这个更高的要求相适应。
近年来，有关借助经颅多普勒超声血流监测及

近红外脑氧饱和度动态监测与有创动脉压监测偶联

相关性判断脑血流自主调节机制是否完整，以及保

持稳定脑血流的脑灌注压阈值判定在神经内外科、
重症医学等领域已经获得越来越多的临床关注和初

步的临床循证医学证据。 借助类似临床研究手段，
在目标导向体外循环机制研究与成人大血管外科脑

保护领域也引起了专业人员的极大兴趣。 初步研究

结果与以往较多采用的选择性脑灌常规又产生了一
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定验证关系。 比如，随着温度降低，在低于 ２２℃时，
脑血流自主调节机制彻底丧失，此时脑组织氧代谢

处于基础代谢状态，按生理状态参数设置的脑灌血

流极可能出现“奢灌”现象。 虽然奢灌可能会加大

全脑血流，特别是脑深部结构如海马区的脑血流，但
奢灌会大大增加经血流脑血管栓塞的风险。 人们往

往担心脑损伤的风险是脑组织全脑或局部“缺血”，
而越来越多的临床证据提示：成人大血管外科脑血

管栓塞的风险并不亚于缺血损伤的风险，甚至风险

权重更大。 因此“奢灌“现象同样也是需要关注的

问题。
同样，对脑血流自主调节机制产生直接影响的

血气管理模式也有越来越多的证据提示，α 稳态可

维持脑血流与脑代谢偶联直至脑血流自主调节机制

丧失，而 ｐＨ 稳态可直接抑制脑血流自主调节机制，
使得脑血流直接受脑灌注压影响而相应改变，从而

大大增加成人大血管手术神经系统栓塞风险。 因

此，已有多个指南［２］ 推荐在成人大血管手术中，全
程采用 α 稳态。

但有关选择性脑灌，对脑血流自主调节机制对

其保护机理的影响可能只是打开了一扇窗，还有很

多未知需要去探索。 比如脑血流自主调节机制的阈

值个体差异很大，而体外循环降温过程中脑组织仅

保留基础代谢为标志的脑电活动，其静止的温度已

知个体差异也很大，这是否意味着实施选择性脑灌

时停循环核心温度的选择个体差异也应该很大？ 又

比如，已有部分单位采用全身相对较高温度，仅低温

脑保护的差异性温度策略与全身均一温度策略的神

经系统保护效果差异是否与脑血流自主调节机制完

整性有关？ 又比如，同样是选择性脑灌时右手桡动

脉测压或颈动脉测压在 ３０～５０ ｍｍ Ｈｇ 范围内，在部

分患者由于术前原因已经有脑血流自主调节机制障

碍时，脑灌流量根据什么指标进行调整？ 可以说，目
前上述问题都缺乏明确证据告诉临床该怎么做。

所以，下一步的临床研究方向应该试图回答三

个问题：个体化判定患者在何种生理框架内脑血流

自主调节机制是否完整；个体化指导患者在脑血流

自主调节机制存在的前提下的血流低限和高限；对
因药物或其他原因导致脑血流自主调节机制丧失的

患者如何加强脑保护，从而避免医源性创伤。
体外循环相关基础研究和临床研究近几年热点

频出，如果有兴趣涉猎其他兄弟专业的研究历程可

以发现这些体外循环研究热点多源自于相关系统的

研究成果。 同时体外循环的成果也不断被兄弟专业

借鉴。 我们应该保持对体外循环众多方法学的探索

“兴趣”，跳出固有的习惯性框架，多思考下“为什

么”，以科学和临床兴趣为驱动不断探索体外循环

的生理本源。 如此良性循环，可能提高的不仅是临

床工作思路和能力，而且更有助于提高体外循环作

为一门科学的地位。
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