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非心脏大手术中不同血流动力学指标对容量不足导致每搏指数低于正

常的判断能力

包　睿，范晓华，邓小明，李　博，毛　佳
第二军医大学长海医院麻醉科，上海２００４３３

　　［摘要］　目的　评价非心脏大手术中心率（ＨＲ）、平均动脉压（ＭＡＰ）、中心静脉压（ＣＶＰ）、肺动脉楔压（ＰＡＷＰ）和每搏量
变异度（ＳＶＶ）对容量不足导致每搏指数（ＳＶＩ）低于正常的判断能力。方法　择期拟行骶骨肿瘤或后腹膜巨大肿瘤手术的患
者１２例，麻醉诱导气管插管后行桡动脉穿刺置管和颈内静脉置漂浮导管，放置完毕后即刻测定 ＨＲ、ＭＡＰ、ＣＶＰ、ＰＡＷＰ、

ＳＶＶ、ＳＶＩ，每隔３０ｍｉｎ测定１次。如在预定测量时点之前的５ｍｉｎ内为维持血压使用了去氧肾上腺素，则测量时间推迟到给

药后５ｍｉｎ时进行；如该患者需要持续泵注血管活性药物或强心药物维持灌注压则本例采集数据停止，否则至手术末期降低

七氟烷浓度时止。作 ＨＲ、ＭＡＰ、ＣＶＰ、ＰＡＷＰ、ＳＶＶ各指标相对ＳＶＩ＜２５ｍｌ／ｍ２的ＲＯＣ曲线，计算曲线下面积。结果　ＳＶＶ
判断ＳＶＩ＜２５ｍｌ／ｍ２的ＡＵＣ为０．８３７；ＨＲ、ＭＡＰ、ＣＶＰ和ＰＡＷＰ判断ＳＶＩ＜２５ｍｌ／ｍ２的ＡＵＣ分别为０．６１５、０．６４７、０．６２３和

０．６５８。ＳＶＶ的ＲＯＣ曲线上约登指数最大值出现在界值为９．５％时，此时灵敏度为８２．４％，特异度为７４．６％。结论　ＳＶＶ
对容量不足导致ＳＶＩ低于正常的判断能力中等，ＨＲ、ＭＡＰ、ＣＶＰ及ＰＡＷＰ的判断能力较低。
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　　非心脏大手术如骨盆肿瘤或后腹膜肿瘤切除术等 往往具有术中出血量大，循环波动剧烈的特点。准确的
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容量判断与有效的容量治疗是维持充足的心脏前负荷，
保证有效的心输出量，继而维持循环稳定的关键。以往
临床上常用的血流动力学指标如中心静脉压（ＣＶＰ）、肺
动脉楔压（ＰＡＷＰ）等，多是一些静态的、通过压力代容
积方法反映心脏前负荷的指标，受心室顺应性、血管张
力、机械通气等因素的影响，给临床准确判断带来困
难［１２］。研究发现，每搏量变异度（ＳＶＶ）等功能性血流
动力学指标能够较为精准地预测机体对补液治疗的反

应性［３５］，提示该类指标可能更利于对心脏前负荷作准
确的判断。本研究拟观察常用血流动力学指标心率
（ＨＲ）、平均动脉压（ＭＡＰ）、ＣＶＰ、ＰＡＷＰ和功能性血流
动力学指标ＳＶＶ对于容量不足导致每搏指数（ＳＶＩ）低
于正常的判断能力，从而有助于对心功能无异常的患者
术中进行有效的液体管理。

１　材料和方法

１．１　一般资料　随机选择２００８年１２月至２００９年３
月于第二军医大学长海医院麻醉科择期接受骶骨肿

瘤或后腹膜巨大肿瘤手术患者１２例，ＡＳＡⅠ或Ⅱ级，男
性８例，女性４例，年龄２０～５３岁，体质量（６８．０±１１．
３）ｋｇ，身高（１６６．８±８．７）ｃｍ。入选患者均未合并左、
右心室功能减退、瓣膜性心脏病、严重心律失常、肺动
脉高压、严重外周血管阻塞性病变等疾病。

１．２　麻醉与监测方法　患者术前禁食、禁饮８ｈ。
入手术室常规监测心电图、脉搏血氧饱和度、无创血
压。经外周静脉输注乳酸钠林格液２００ｍｌ后，改为
以６ｍｌ／（ｋｇ·ｈ）的基础补液速度补充乳酸钠林格
液，同时开始实施全身麻醉：静脉注射咪达唑仑

０．０４ｍｇ／ｋｇ、依托咪酯０．３ｍｇ／ｋｇ、芬太尼２～３μｇ／

ｋｇ和罗库溴铵０．９ｍｇ／ｋｇ行麻醉诱导后气管插管，
以ＶＴ８～１０ｍｌ／ｋｇ，通气频率８～１４次／ｍｉｎ维持

ＰＥＴＣＯ２在３０～３５ｍｍＨｇ（１ｍｍＨｇ＝０．１３３ｋＰａ），
不使用呼气末正压（ＰＥＥＰ），吸呼时间比例１２。行
桡动脉穿刺置管，连接ＦｌｏＴｒａｃ传感器和Ｖｉｇｌｉｅｏ监
测仪监测动脉血压和ＳＶＶ。经颈内静脉放置肺动
脉导管鞘，固定后放入ＳｗａｎＧａｎｚ导管，监测ＣＶＰ、

ＰＡＷＰ、ＳＶＩ。术中吸入２％～３．５％七氟烷，间断静
脉注射芬太尼、维库溴铵维持麻醉。术中如出现低
血压（ＭＡＰ＜５５ｍｍＨｇ），可酌情给予短效缩血管
药去氧肾上腺素５０～１００μｇ静注提高血压，和（或）
通过加快补液速度，调整体位维持血压，尽量不采用
持续泵注多巴胺、去甲肾上腺素、肾上腺素等血管活
性药物或强心药物。

１．３　数据采集与整理　在ＦｌｏＴｒａｃ和ＳｗａｎＧａｎｚ导
管均放置完毕后即刻以及此后每间隔３０ｍｉｎ行同一

时点的 ＨＲ、ＭＡＰ、ＣＶＰ、ＰＡＷＰ、ＳＶＶ与ＳＶＩ监测。
如在预定测量时点之前的５ｍｉｎ内为升高血压使用了
去氧肾上腺素，则测量时间推迟到给药后５ｍｉｎ时进
行；如该患者需要持续泵注血管活性药物或强心药物
（多巴胺、去甲肾上腺素、肾上腺素等）维持灌注压则
本例采集数据停止，否则至手术末期降低七氟烷浓度
时止。以此降低由于应用血管活性药物收缩血管或
强心药物提高心肌收缩力而对ＳＶＩ的影响。

１．４　统计学处理　采用ＳＰＳＳ１３．０统计学软件进
行分析，作 ＨＲ、ＭＡＰ、ＣＶＰ、ＰＡＷＰ、ＳＶＶ各指标相
对ＳＶＩ＜２５ｍｌ／ｍ２的 ＲＯＣ曲线，计算曲线下面积
（ＡＵＣ）、９５％可信区间，比较以上各指标对容量不足
导致ＳＶＩ低于正常的判断能力。根据Ｓｗｅｔｓ的判断
标准［６］，ＡＵＣ在０．５以下，说明指标没有判断能力，

ＡＵＣ在０．５～０．７之间，判断能力较低，ＡＵＣ在

０．７～０．９之间，判断能力中等，ＡＵＣ大于０．９判断
能力较高。选择判断能力中等或较高的指标，根据

ＳＰＳＳ生成的灵敏度和（１－特异度）表，寻找约登指
数（灵敏度＋特异度－１）最大时该指标的界值。

２　结　果

　　所有采集数据为８８组，图１所示为 ＨＲ、ＭＡＰ、

ＣＶＰ、ＰＡＷＰ、ＳＶＶ对判断ＳＶＩ＜２５ｍｌ／ｍ２的ＲＯＣ曲
线，ＡＵＣ及９５％可信区间见表１。ＨＲ、ＭＡＰ、ＣＶＰ、

ＰＡＷＰ的ＡＵＣ在０．５～０．７之间，对ＳＶＩ＜２５ｍｌ／ｍ２的
判断能力较低，而ＳＶＶ的ＡＵＣ在０．７～０．９之间，对

ＳＶＩ＜２５ｍｌ／ｍ２的判断能力中等。表２显示了不同

ＳＶＶ界值时判断的灵敏度和（１－特异度）。

图１　ＨＲ、ＭＡＰ、ＣＶＰ、ＰＡＷＰ和ＳＶＶ对容量不足

导致ＳＶＩ＜２５ｍｌ／ｍ２的判断曲线

Ｆｉｇ１　ＲＯＣｃｕｒｖｅｓｏｆＨＲ，ＭＡＰ，ＣＶＰ，

ＰＡＷＰａｎｄＳＶＶｉｎａｓｓｅｓｓｍｅｎｔｏｆｌｏｗｓｔｒｏｋｅｖｏｌｕｍｅｉｎｄｅｘ

ｃａｕｓｅｄｂｙｖｏｌｕｍｅｄｅｆｉｃｉｅｎｃｙｉｎｍａｊｏｒｎｏｎｃａｒｄｉａｃｓｕｒｇｅｒｉｅｓ
ＨＲ：Ｈｅａｒｔｒａｔｅ；ＭＡＰ：Ｍｅａｎａｒｔｅｒｙｐｒｅｓｓｕｒｅ；ＣＶＰ：Ｃｅｎｔｒａｌｖｅｎｏｕｓ

ｐｒｅｓｓｕｒｅ；ＰＡＷＰ：Ｐｕｌｍｏｎａｒｙａｒｔｅｒｙｗｅｄｇｅｐｒｅｓｓｕｒｅ；ＳＶＶ：Ｓｔｒｏｋｅ

ｖｏｌｕｍｅｖａｒｉａｔｉｏｎ；ＳＶＩ：Ｓｔｒｏｋｅｖｏｌｕｍｅｉｎｄｅｘ
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表１　ＨＲ、ＭＡＰ、ＣＶＰ、ＰＡＷＰ和ＳＶＶ对容量不足导致

ＳＶＩ＜２５ｍｌ／ｍ２的ＡＵＣ和９５％可信区间

Ｔａｂ１　ＡＵＣａｎｄ９５％ｃｏｎｆｉｄｅｎｃｅｉｎｔｅｒｖａｌｏｆＨＲ，ＭＡＰ，

ＣＶＰ，ＰＡＷＰａｎｄＳＶＶｉｎａｓｓｅｓｓｍｅｎｔｏｆｌｏｗｓｔｒｏｋｅｖｏｌｕｍｅ

ｉｎｄｅｘｃａｕｓｅｄｂｙｖｏｌｕｍｅｄｅｆｉｃｉｅｎｃｙｉｎｍａｊｏｒｎｏｎｃａｒｄｉａｃｓｕｒｇｅｒｉｅｓ

Ｐａｒａｍｅｔｅｒ ＡＵＣ ９５％ｃｏｎｆｉｄｅｎｃｅｉｎｔｅｒｖａｌ

ＨＲ ０．６１５ ０．４７５０．７５５
ＭＡＰ ０．６４７ ０．５０３０．７９０
ＣＶＰ ０．６２３ ０．４６４０．７８１
ＰＡＷＰ ０．６５８ ０．５１００．８０６
ＳＶＶ ０．８３７ ０．７４２０．９３２

　ＡＵＣ：Ａｒｅａｕｎｄｅｒｃｕｒｖｅ

表２　ＳＶＶ不同界值判断ＳＶＩ＜２５ｍｌ／ｍ２的灵敏度和（１－特异度）

Ｔａｂ２　Ｓｅｎｓｉｔｉｖｉｔｙａｎｄ（１－ｓｐｅｃｉｆｉｃｉｔｙ）ｗｈｅｎ

ＳＶＩ＜２５ｍｌ／ｍ２ａｔｔｈｅｄｉｆｆｅｒｅｎｔｃｒｉｔｉｃａｌｐｏｉｎｔｓ

Ｃｒｉｔｉｃａｌｐｏｉｎｔａ（％） Ｓｅｎｓｉｔｉｖｉｔｙ １－ｓｐｅｃｉｆｉｃｉｔｙ

２．００００ １．０００ １．０００
３．５０００ １．０００ ０．９８４
４．５０００ １．０００ ０．８８９
５．０５００ １．０００ ０．７７８
５．５５００ １．０００ ０．７６２
６．５０００ １．０００ ０．５４０
７．５０００ ０．８８２ ０．４４４
８．５０００ ０．８２４ ０．３６５
９．５０００ｂ ０．８２４ ０．２５４
１０．５０００ ０．５８８ ０．１２７
１１．５０００ ０．５２９ ０．１２７
１２．５０００ ０．４７１ ０．０７９
１３．５０００ ０．１１８ ０．０４８
１４．５０００ ０．１１８ ０．０１６
１７．５０００ ０．０５９ ０．０００
２１．００００ ０．０００ ０．０００

　ａ：Ｐｏｓｉｔｉｖｅｉｆｇｒｅａｔｅｒｔｈａｎｏｒｅｑｕａｌｔｏ．ｂ：ＴｈｅｈｉｇｈｅｓｔＹｏｕｄｅｎ’ｓｉｎ

ｄｅｘｗａｓ０．５７，ｗｈｉｃｈｗａｓａｔｔｈｅｃｒｉｔｉｃａｌｐｏｉｎｔ９．５％ｉｎｔｈｅＲＯＣｃｕｒｖｅ

ｏｆＳＶＶ，ｗｉｔｈａｓｅｎｓｉｔｉｖｉｔｙｏｆ０．８２４ａｎｄｓｐｅｃｉｆｉｃｉｔｙｏｆ０．７４６

３　讨　论

　　出血量大的非心脏大手术术中维持前负荷的正
常对维持麻醉平稳非常重要。临床上麻醉药物对

ＨＲ、ＭＡＰ的影响往往降低了这２个指标对容量评
估的准确性，ＣＶＰ和ＰＡＷＰ是通过压力代容积方
法反映心脏前负荷的指标，会受到心室顺应性、血管
张力、机械通气等因素的影响，且近年研究显示放置
漂浮导管会增加患者并发症发生率，使死亡率升
高［７］，一定程度上限制了这些监测指标的应用。

ＳＶＶ是近年来用于预测机体对于液体治疗反应性
的重要的功能性血流动力学参数［８１３］。它是在机械
通气期间，最高的每搏量（ＳＶｍａｘ）与最低的每搏量
（ＳＶｍｉｎ）的差值与每搏量平均值（ＳＶｍｅａｎ）相比获得

的。已有一些研究比较了 ＳＶＶ 和经典的 ＨＲ、

ＭＡＰ、ＣＶＰ、ＰＡＷＰ等静态血流动力学指标用于预
测心脏对补液试验反应性的差异，表明ＳＶＶ是一个
较好的用来预测心脏接受补液治疗后效果的指

标［３４］。根据ＦｒａｎｋＳｔａｒｌｉｎｇ机制，心功能状态不变
条件下，在不同的前负荷基础上心脏接受等量的容
量补充之后ＳＶ的改变程度是不等的，由此可以推测

ＳＶＶ也有判断前负荷状态的能力。

　　静息状态人的ＳＶ正常范围为６０～９０ｍｌ，ＳＶＩ
正常范围为２５～４０ｍｌ／ｍ２。决定ＳＶ／ＳＶＩ的因素有

４个方面即前负荷、后负荷、收缩性和心室壁异常活
动［１４］。为了观察不同血流动力学指标对于前负荷不
足导致ＳＶＩ低于正常的判断能力，本研究采取下列
方法将后３种因素对ＳＶＩ的影响降低：入选对象均
无心脏基础疾病；麻醉深度控制在相似水平；在数据
采集阶段只采用短效的去氧肾上腺素作为升压药

物，且采集数据时避开药物作用的高峰。同时由于
选择的是行非心脏大手术的患者，术中常出现快速
大量的失血和补液，容量变化较剧烈，因此前负荷成
为ＳＶＩ波动最主要的因素，所观察的血流动力学指
标对ＳＶＩ低于２５ｍｌ／ｍ２的判断能力反映了对前负
荷不足的判断能力。

　　本研究得出 ＨＲ、ＭＡＰ、ＣＶＰ、ＰＡＷＰ对ＳＶＩ＜
２５ｍｌ／ｍ２的判断能力较低，ＳＶＶ对ＳＶＩ＜２５ｍｌ／ｍ２

的判断能力中等。这符合近年来一些研究认为ＨＲ、

ＭＡＰ、ＣＶＰ、ＰＡＷＰ对低血容量休克的早期诊断有
一定局限性、与心脏前负荷的相关性不够准确的观
点［１２，１５］。ＳＶＶ对ＳＶＩ＜２５ｍｌ／ｍ２的判断能力明显
优于传统的 ＨＲ、ＭＡＰ、ＣＶＰ、ＰＡＷＰ等指标，反映
了ＳＶＶ对前负荷不足的判断能力高于上述其他指
标。分析ＳＶＶ的原理可以得出，它不同于在某一时
间点得到的静态参数，而是某一时间段内每搏量这
一静态参数的变化率，是以心肺交互作用为基本原
理的动态指标，综合考虑了循环系统本身和呼吸运
动对血流动力学的影响作用，因而对患者循环状态
的评价更全面、更准确［１６］。本研究根据表２可以得
出：ＳＶＶ 诊断的灵敏度与特异度之和最大值在

９．５％时，ＳＶＩ＜２５ｍｌ／ｍ２的时点有８２．４％测定ＳＶＶ

≥９．５％，而ＳＶＩ≥２５ｍｌ／ｍ２的时点里有７４．６％ 测
定ＳＶＶ＜９．５％。因此认为将ＳＶＶ控制在＜９．５％
的水平是较为理想的，否则ＳＶＩ可能因容量不足而
低于２５ｍｌ／ｍ２。如果出现ＳＶＶ≥９．５％，可以考虑
通过补充容量的方法来提高ＳＶＩ。但这仅限于心功
能无明显异常的情况下，对于心功能不良的患者尚
需进一步研究。
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　　一些评价不同指标评估心脏接受补液反应效果
的研 究 显 示 ＳＶＶ 正 常 值 应 在 １０％ ～１５％ 以
下［１２，１７１８］，这与本研究的结果相似。针对脑外科手
术患者的研究表明，ＳＶＶ≥９．５％时，给予１００ｍｌ液
体可以至少增加ＳＶＩ５％，其灵敏度为７９％，特异度
为９３％［４］。Ｍｕｔｏｈ等［１８］观察蛛网膜下腔出血患者

围术期血流动力学变化，发现当ＳＶＶ＞１０．５％时，
预测机体对液体治疗有反应的灵敏度为６７％，特异
度为８５％。Ｈｏｆｅｒ等［３］在２０ｍｉｎ内给予拟行非体
外循环冠状动脉搭桥术患者输注１０ｍｌ／ｋｇ理想体
质量的６％羟乙基淀粉溶液，发现ＳＶＶ≥１２．５％时，
其预测输液后ＳＶＩ增长≥２５％的灵敏度为７４％，特
异度为７１％。但是该研究的对象为拟行冠脉搭桥术
的患者，不能排除受试者心脏功能有不同程度的损
害从而影响试验结果。

　　虽然ＳＶＶ对于容量不足所致的ＳＶＩ低于正常
有较传统指标更好的判断能力，且根据以往文献其
对预测液体治疗的效果亦具有很好的指导意义，但
是它的应用也有一些局限［９１０，１９２０］：（１）ＳＶＶ不能用
于自主呼吸的患者，不能用于心律失常的患者；（２）
机械通气时设定不同的潮气量会影响ＳＶＶ的阈值，
要求潮气量不小于８ｍｌ／ｋｇ；（３）若是患者有肺原性
心脏病，尚不能解释ＳＶＶ的意义；（４）不同的监测系
统进行动脉波形计算方法不同，得出的ＳＶＶ数值可
能有差异。此外，容量的评估还不能脱离临床上的
综合判断。在麻醉病例中，除了监测ＳＶＶ等指标能
够提供辅助诊断帮助外，密切关注手术操作将会给
麻醉医师提供第一时间的信息，并且往往能够解释
血流动力学变化的原因。结合手术操作、监测指标、
患者体征等所有能够观察到的信息进行综合评估，
才可以最大程度地掌握患者当前的状态。

　　综上所述，ＨＲ、ＭＡＰ、ＣＶＰ和ＰＡＷＰ对因容量
不足导致的ＳＶＩ低于正常判断能力较低，ＳＶＶ判断
能力中等，其约登指数最大值在９．５％时，将ＳＶＶ控
制在＜９．５％的水平可能有利于避免ＳＶＩ低于２５
ｍｌ／ｍ２。
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