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［摘要］　目的：与传统热稀释法测量心排血量（ＣＯ）结果进行对比，评价基于动脉压力波形的心排血量监测（ＡＰＣＯ）方法监测

结果的准确性；观察液体负荷下血流动力学各监测指标的敏感性。方法：选择 ＡＳＡⅠ～Ⅱ级的骶骨肿瘤、后腹膜巨大肿瘤手

术患者１２例，常规麻醉诱导后，桡动脉穿刺置管，连接ＦｌｏＴｒａｃ传感器和 Ｖｉｇｌｉｅｏ监测仪，放置肺动脉导管鞘及六腔Ｓｗａｎ－

Ｇａｎｚ导管。以上操作完毕后，每间隔３０ｍｉｎ行间断心排血量（ＩＣＯ）测定，同时记录 ＡＰＣＯ和ＣＣＯ（经Ｓｗａｎ－Ｇａｎｚ导管测得

的连续ＣＯ）。采用Ｂｌａｎｄ－Ａｌｔｍａｎ分析比较各监测方法测得ＣＯ间的差异，评价ＡＰＣＯ监测结果的准确性。手术开始前无刺

激时，七氟烷维持０．８ＭＡＣ下，按理想体质量给予１０ｍｌ／ｋｇ羟乙基淀粉１３０／０．４氯化钠注射液（万汶），３０ｍｉｎ内输注完毕。

对比输液前后心率（ＨＲ）、平均动脉压（ＭＡＰ）、中心静脉压（ＣＶＰ）、肺小动脉楔压（ＰＡＷＰ）、每搏量变异度（ＳＶＶ）、ＡＰＣＯ、每搏

量（ＳＶ）、每搏指数（ＳＶＩ）等指标的变化，筛选敏感监测指标。结果：ＡＰＣＯ－ＩＣＯ为（－０．１１±０．５１）Ｌ／ｍｉｎ，９５％ＣＩ为－１．１２

～０．８９；ＡＰＣＯ－ＣＣＯ为（０．１５±０．５０）Ｌ／ｍｉｎ，９５％ＣＩ为－０．８４～１．１３。ＡＰＣＯ与ＩＣＯ、ＣＣＯ间的一致性好。快速输液前后，

ＨＲ、ＭＡＰ差异无统计学意义；ＣＶＰ（Ｐ＜０．０５）、ＰＡＷＰ、ＳＶＶ、ＡＰＣＯ、ＳＶ、ＳＶＩ差异有统计学意义（Ｐ＜０．０１）。结论：ＡＰＣＯ与

热稀释法ＩＣＯ、ＣＣＯ相关性好，ＰＡＷＰ、ＳＶＶ、ＡＰＣＯ、ＳＶ、ＳＶＩ是敏感的液体负荷后血流动力学观察指标。
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　　热稀释法测定心排血量是目前临床中测定心排血量

（ＣＯ）的金标准［１］，但该方法需插入肺动脉导管，不仅对操作

者技术要求和术后护理要求较高，且创伤大、费用高，并发症

多，如动脉损伤、气胸、心律失常、导管打结等［２－４］，大大限制

了其临床应用。基于动脉压力波形的心排血量监测（ＡＰＣＯ）

技术是一种新型的微创心排血量监测法，其仅需外周动脉插

管，无需通过中心静脉插管也无需热稀释法注射进行校正，

并可 提 供 每 搏 量／每 搏 指 数 （ＳＶ／ＳＶＩ）、每 搏 量 变 异 度

（ＳＶＶ）、体循环阻力／体循环阻力指数（ＳＶＲ／ＳＶＲＩ）等参数，

有利于对循环系统状态进行精确评价［５－７］。因此，本研究采

用ＡＰＣＯ技术对１２例患者心排血量进行监测，与热稀释法

监测结果进行比较，并对液体负荷下血流动力学敏感指标进

行筛选。

１　材料和方法

１．１　一般资料　随机选择 ＡＳＡⅠ～Ⅱ级的骶骨肿瘤、后腹

膜巨大肿瘤手术患者１２例，男８例，女４例，年龄２０～５３
岁，体质量（６８．０±１１．３）ｋｇ，身高（１６６．８±８．７）ｃｍ。排除合

并有左、右心室功能减退，瓣膜性心脏病、严重心律失常、肺

动脉高压、严重的外周血管阻塞性病变等患者。本研究经第

二军医大学长海医院伦理学委员会批准，并获得患者知情同

意，签署知情同意书。

１．２　麻醉方法　患者外周静脉输注乳酸钠林格液２００ｍｌ
后，实施全身麻醉，同时继续以６ｍｌ·ｋｇ－１·ｈ－１的基础补液

速度补充乳酸钠林格液。静注咪达唑仑０．０４ｍｇ／ｋｇ、依托

咪酯０．１５～０．２ｍｇ／ｋｇ、芬太尼２～３μｇ／ｋｇ和罗库溴铵０．９

ｍｇ／ｋｇ进行麻醉诱导后，经口气管内插管，以潮气量８～１０

ｍｌ／ｋｇ，通气频率８～１４次／ｍｉｎ维持 ＰＥＴＣＯ２在３０～３５

ｍｍＨｇ（１ｍｍＨｇ＝０．１３３ｋＰａ），不使用呼气末正压通气

（ＰＥＥＰ），吸呼时间比例１２。持续吸入七氟烷，间断静注芬

太尼、维库溴铵维持手术麻醉。

１．３　ＡＰＣＯ与热稀释法测定ＣＯ的对照

１．３．１　监测方法　所有患者在麻醉前（入手术室后）接心电

监护、脉搏血氧饱和度、无创血压监测。ＡＰＣＯ监测：麻醉

后，行桡动脉穿刺置管，连接ＦｌｏＴｒａｃ传感器和 Ｖｉｇｌｉｅｏ监测

仪监测。ＦｌｏＴｒａｃ监测动脉血压（ＡＢＰ）、ＡＰＣＯ、每搏量变异

度（ＳＶＶ）。传统热稀释法监测：经颈内静脉放置肺动脉导管

鞘（ＥｄｗａｒｄｓＬｉｆｅｓｃｉｅｎｃｅｓ），固定后放入六腔Ｓｗａｎ－Ｇａｎｚ导

管（ＥｄｗａｒｄｓＬｉｆｅｓｃｉｅｎｃｅｓ），肺动脉导管接压力传感器，根据

压力波形判断导管位置，中心静脉压（ＣＶＰ）导管接压力传感

器。Ｓｗａｎ－Ｇａｎｚ导管监测持续心排血量（ＣＣＯ）、ＣＶＰ、肺小

动脉楔压（ＰＡＷＰ）、每搏量（ＳＶ）、每搏指数（ＳＶＩ）。

１．３．２　ＣＯ监测数据采集　在ＦｌｏＴｒａｃ和Ｓｗａｎ－Ｇａｎｚ导管

均放置完毕后，每间隔３０ｍｉｎ行间断心排血量（ＩＣＯ）测定，
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方法为：关闭中心静脉导管液体３０ｓ后，自中心静脉导管４ｓ
内匀速注入冰生理盐水１０ｍｌ，连续３次测量取平均值。取

ＩＣＯ测量前后２次ＣＣＯ的平均值为该时点的ＣＣＯ，于ＩＣＯ
测量前后取该时段内所有 ＡＰＣＯ的平均值作为该时点的

ＡＰＣＯ。所有ＩＣＯ测量为同一人操作。

１．４　液体负荷下血流动力学敏感指标的筛选　在手术开始

前，七氟烷维持０．８ＭＡＣ时，按理想体质量给予１０ｍｌ／ｋｇ
羟乙基淀粉１３０／０．４氯化钠注射液（万汶），并在３０ｍｉｎ内输

注完 毕。快 速 输 液 前 后 测 定 心 率 （ＨＲ）、平 均 动 脉 压

（ＭＡＰ），并经过Ｓｗａｎ－Ｇａｎｚ导管测量 ＣＶＰ、ＰＡＷＰ、ＳＶ、

ＳＶＩ，ＡＰＣＯ技术测定 ＡＰＣＯ、ＳＶＶ，评价各指标的敏感性。

以上操作完成后开始手术。

１．５　统计学处理　采用ＧｒａｐｈＰａｄＰｒｉｓｍ４．０和ＳＰＳＳ１１．０
统计学软件包进行处理。计量资料以珚ｘ±ｓ表示，采用Ｂｌａｎｄ

－Ａｌｔｍａｎ分析［８－１０］，比较每两组测量同一时点测得ＣＯ的

偏差，并进行正态分布拟合检验，然后计算其９５％ＣＩ。根据

９５％ＣＩ外数据点数占总点数比例以及９５％ＣＩ内最大差值在

临床的接受程度判断两者一致性。经正态分布检验后，采用

配对ｔ检验比较各血流动力学指标在快速输液前后的差异，

Ｐ＜０．０５为差异有统计学意义。

２　结　果

２．１　ＡＰＣＯ检测ＣＯ的准确性分析　１２例患者共获取１１３
组数据。ＡＰＣＯ－ＩＣＯ差值的均数为（－０．１１±０．５１）Ｌ／

ｍｉｎ，９５％ＣＩ为－１．１２～０．８９，９５％ＣＩ以外点数比例为１．８％
（２／１１３）；ＡＰＣＯ－ＣＣＯ差值的均数为（０．１５±０．５０）Ｌ／ｍｉｎ，

９５％ＣＩ为－０．８４～１．１３，９５％ＣＩ以外点数比例为４．４％（５／

１１３）。ＡＰＣＯ与ＩＣＯ、ＡＰＣＯ与ＣＣＯ的最大偏差绝对值相比

于各自的均数（Ｌ／ｍｉｎ）分别为１．１１ｖｓ５．９４和１．１３ｖｓ５．６７，

均在临床可接受范围内。结果（图１）表明 ＡＰＣＯ与ＩＣＯ、

ＡＰＣＯ与ＣＣＯ之间的平均偏倚和精度是可比的。

图１　ＡＰＣＯ与ＩＣＯ（Ａ）及

ＣＣＯ（Ｂ）的一致性分析

２．２　液体负荷下血流动力学敏感指标的变化　快速输液前

后相比，ＨＲ、ＭＡＰ变化差异无统计学意义，ＣＶＰ、ＰＡＷＰ、

ＳＶＶ、ＡＰＣＯ、ＳＶ、ＳＶＩ变化差异有统计学意义（Ｐ＜０．０５或

０．０１），但ＣＶＰ的变化不及后５者显著。
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表１　输液前后血流动力学指标的变化

检测指标 输液前 输液后 Ｐ值

ＨＲｆ／ｍｉｎ－１ ７７．３±１０．２ ７５．７±９．２ Ｐ＝０．１７
ＭＡＰｐ／ｍｍＨｇ ６８．７±８．２ ７０．１±６．５ Ｐ＝０．１９
ＣＶＰｐ／ｃｍＨ２Ｏ ５．０±１．８ ５．８±１．１ Ｐ＜０．０５
ＰＡＷＰｐ／ｍｍＨｇ ６．３±２．０ １１．３±１．９ Ｐ＜０．０１
ＳＶＶ（％） １１．９±２．４ ５．３±１．７ Ｐ＜０．０１
ＡＰＣＯＶｓ／（Ｌ·ｍｉｎ－１） ４．９±１．２ ６．３±１．０ Ｐ＜０．０１
ＳＶＶ／ｍｌ ６３．５±１４．７ ８３．０±１１．９ Ｐ＜０．０１
ＳＶＩ（ｍｌ·ｍ－２） ３３．８±４．７ ４１．９±５．７ Ｐ＜０．０１

　１ｍｍＨｇ＝０．１３３ｋＰａ；１ｃｍＨ２Ｏ＝０．０９８ｋＰａ

３　讨　论

　　ＡＰＣＯ技术是一项新型的基于动脉压力的微创心排血

量监 测 法，它 根 据 ＣＯ＝ＰＲ×ＳＶ，ＳＶ＝ 脉 压 标 准 差

Ｓｄ（ＡＰ）×χ，Ｓｄ（ＡＰ）与每搏量（ＳＶ）正相关的原理，运用

Ｆｌｏｔｒａｃ传感器，通过外周动脉（通常是桡动脉、足背动脉或股

动脉）导管获得的动脉波形的上升来识别脉搏率ＰＲ，根据人

口统计学资料及血压数据和波形的特征分析得到血管顺应

性常数χ，经由 Ｖｉｇｉｌｅｏ心排量监护仪连续分析监测心排血

量。Ｓｄ（ＡＰ）由系统以１００Ｈｚ的频率对动脉压力数据采样

２０ｓ，根据采样数据计算更新。Ｖｉｇｉｌｅｏ监护仪对于患者血管

的生理学改变进行连续的校准，不需手动热稀释法注射进行

校正［５－７］。本研究采用Ｂｌａｎｄ－Ａ１ｔｍａｎ分析对比了 ＡＰＣＯ
与经典的ＣＣＯ和ＩＣＯ测量数据的差异，每两种测量结果的

差异位于一致性界限内的比例和差值的绝对值在临床上是

可以接受的［４］，因此认为 ＡＰＣＯ与ＣＣＯ、ＡＰＣＯ与ＩＣＯ具有

良好的一致性，其结果准确可靠。

　　对于禁食水８ｈ以上的患者在麻醉诱导后手术开始前，

维持相同的麻醉深度（０．８ＭＡＣ）下，３０ｍｉｎ内输注１０ｍｌ／ｋｇ
万汶，接近总血容量的１５％，短时间内血容量有明显变化，而

常用的 血 流 动 力 学 指 标 ＨＲ、ＭＡＰ 无 明 显 变 化，ＣＶＰ、

ＰＡＷＰ、ＳＶＶ、ＡＰＣＯ、ＳＶ、ＳＶＩ变化均有统计学意义，其中

ＰＡＷＰ、ＳＶＶ均有约２倍的变化，因此在全身麻醉中，更提倡

使用ＰＡＷＰ、ＳＶＶ 等对容量变化敏感的指标进行监测。

ＰＡＷＰ需通过放置Ｓｗａｎ－Ｇａｎｚ导管进行监测，创伤和风险

大，测量费力费时；ＳＶＶ、ＡＰＣＯ、ＳＶ、ＳＶＩ可通过 ＡＰＣＯ技术

直接获取，创伤性等同于普通动脉置管，其应用优势更为显

著。但经 ＡＰＣＯ 技术测定的 ＳＶＶ 使用上有一定的局限

性［１０－１２］：不能用于自主呼吸的患者，不能用于具有心律失常

的患者；受到机械通气的影响，因此设定不同的潮气量会影

响ＳＶＶ的阈值；当潮气量小于８ｍｌ／ｋｇ时，不能作为预测液

体治疗效果的指标；若患者伴肺源性心脏病，ＳＶＶ的诊断价

值尚不明确。

　　综上所述，ＡＰＣＯ方法与ＩＣＯ和ＣＣＯ相关性好，操作简

便、微创，无需手工校准；基于该技术的ＳＶＶ等指标能敏感

反映容量变化，可为临床麻醉提供准确、有效的血流动力学

监测。
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