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　　［摘要］　目的　探讨肺保护策略对择期行胸外科手术患者每搏量变异度（ＳＶＶ）的影响。方法　选择２０例择期行开胸
手术的患者，ＡＳＡ分级Ⅰ～Ⅱ级，均无术前用药。研究患者清醒平卧位自主呼吸（Ｔ１）、清醒侧卧位自主呼吸（Ｔ２）、单纯全麻

平卧位双肺通气（Ｔ３）、单纯全麻平卧位肺保护策略下单肺通气（Ｔ４）、单纯全麻侧卧位双肺通气（Ｔ５）、单纯全麻侧卧位肺保护

策略下单肺通气（Ｔ６）、联合麻醉肺保护策略下单肺通气切皮时（Ｔ７）以及联合麻醉肺保护策略下单肺通气切开胸膜时（Ｔ８）的

心率（ＨＲ）、平均动脉压（ＭＡＰ）、ＳＶＶ、心脏指数（ＣＩ）４个血流动力学指标的变化，以及ＳＶＶ 变化与ＨＲ、ＭＡＰ、ＣＩ的相关性。

４个指标数据组内采用单因素方差分析，根据方差齐性检验结果决定进一步统计学检验方案，４个数据组间采用Ｐｅａｒｓｏｎ相关

分析。结果　单因素方差分析结果显示，Ｔ１～Ｔ８时间点ＳＶＶ、ＨＲ变化差异无统计学意义（Ｐ＞０．０５），ＭＡＰ、ＣＩ的变化差异
有统计学意义（Ｐ＜０．０５）；方差齐性ＬＳＤ多重比较结果显示，ＳＶＶ在Ｔ２时间点与Ｔ５时间点之间，ＣＩ在Ｔ１时间点与Ｔ３～Ｔ８时

间点之间，ＣＩ在Ｔ２时间点与Ｔ４时间点、Ｔ６～Ｔ８时间点之间，ＭＡＰ在Ｔ１时间点与Ｔ３～Ｔ４时间点、Ｔ６～Ｔ８时间点之间，ＭＡＰ在

Ｔ２时间点与Ｔ３～Ｔ４时间点、Ｔ６～Ｔ８时间点之间，ＭＡＰ在Ｔ４时间点与Ｔ５时间点之间差异有统计学意义（Ｐ＜０．０５）。相关分析

结果显示ＳＶＶ与ＣＩ呈负相关（ｒ＝－０．２６７，Ｐ＝０．０１８）。结论　术前无容量不足的患者体位改变（从仰卧位到侧卧位）对

ＳＶＶ和 ＨＲ无显著影响；肺保护策略下单肺通气对ＳＶＶ、ＨＲ、ＭＡＰ和ＣＩ均无显著影响；麻醉因素可引起 ＭＡＰ和ＣＩ明显下

降，且麻醉状态下被动翻身动作可引起 ＭＡＰ和ＣＩ升高，ＳＶＶ变化与ＣＩ呈负相关，但相关性较弱。

　　［关键词］　体位；每搏量变异度；肺保护策略；单肺通气
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　　胸外科手术时为暴露出良好的视野，患者常需

侧卧位并行单肺通气，受重力的影响，下侧肺血流灌

注多于上侧肺，而上侧肺的通气优于下侧肺，因此常

出现通气血流比例失调，围手术期如果麻醉管理不

当，可能会加重潜在的肺损害。肺动脉漂浮导管

（ＰＡＣ）是临床监测心肺功能的金标准，可以分别评

估体循环和肺循环状况，很适合在循环呼吸干扰大

的胸外科手术中运用，然而由于其操作复杂、价格昂

贵、可留置时间短且并发症多［１３］，临床使用受到一

定限制。２００５年进入临床试用的ＦｌｏＴｒａｃ／Ｖｉｇｉｌｅｏ
系统是一种基于动脉压力波形分析技术研制的微创

心排量测定系统，由于其使用简便，在围术期监测

与危重病患者的监护中开始得到较广泛关注［４５］。

每搏量变异度（ｓｔｒｏｋｅｖｏｌｕｍｅｖａｒｉａｔｉｏｎ，ＳＶＶ）是动

态监测循环容量和预测前负荷反应性的指标，是

ＦｌｏＴｒａｃ／Ｖｉｇｉｌｅｏ系统的主要参数之一，能在血压出

现下降之前预先出现变化，与ＰＡＣ测压方法也有较

好的一致性［６］。近年来胸外科手术麻醉时越来越多

地运用到肺保护策略下的单肺通气模式，这一模式

的开展是否会对ＳＶＶ的测定造成影响还不清楚。

因此，本研究通过体位改变及采用肺保护策略通气

模式，探讨其对开胸手术患者ＳＶＶ等血流动力学参

数的影响，为该类手术患者围手术期容量管理提供

参考。

１　对象和方法

１．１　研究对象　选择２０１１年１２月至２０１２年３月

拟在侧卧位下行择期开胸手术的患者２０例，美国麻

醉医师协会（ＡＳＡ）分级Ⅰ～Ⅱ级，年龄３５～６５岁，

体质量指数２０～２８ｋｇ／ｍ２。所有患者既往均无镇静

镇痛类药物服用史，无心血管、肝、肾、脑等重要脏器

或系统疾病史。本研究获得所有患者知情同意并得

到医院伦理委员会批准。

１．２　麻醉前准备　所有患者术前均禁食８ｈ，均无

术前用药。入室后核对患者信息无误后，以Ｄｒａｇｅｒ
多功能监护仪连续监测心电图（ＥＣＧ）、脉搏血氧饱

和度（ＳｐＯ２），简易面罩吸氧下左侧卧位行硬膜外腔

穿刺置管（Ｔ６～９椎间隙），穿刺成功后，导管向头端

留置３～５ｃｍ，回抽无血和脑脊液后妥当固定。平卧

位后行右侧颈内静脉置管和开胸对侧桡动脉置管。

经颈内静脉导管持续输注乳酸钠林格液［速度８ｍｌ／

（ｋｇ·ｈ）］，ＦｌｏＴｒａｃ传感器一头连接桡动脉套管，另

一头连接Ｄｒａｇｅｒ多功能监护仪和Ｖｉｇｉｌｅｏ持续心排

出量监测仪（美国爱德华生命科学公司），连续监测

平均动脉压（ｍｅａｎａｒｔｅｒｉａｌｐｒｅｓｓｕｒｅ，ＭＡＰ）、心率

（ｈｅａｒｔｒａｔｅ，ＨＲ）、每搏量变异度（ｓｔｒｏｋｅｖｏｌｕｍｅ

ｖａｒｉａｔｉｏｎ，ＳＶＶ）和心脏指数（ｃａｒｄｉａｃｉｎｄｅｘ，ＣＩ）。

１．３　研究方法　患者清醒平卧５ｍｉｎ后开始记录

原始数据（Ｔ１）；以ＳＶＶ≥１３％为有临床意义的阈值

（ＦｌｏＴｒａｃ／Ｖｉｇｉｌｅｏ系统使用说明书规定：ＳＶＶ≥

１３％提示血容量不足，需要补液治疗），若Ｔ１时所测

得ＳＶＶ≥１３％，则患者退出试验组，ＳＶＶ＜１３％则

入组。随后将患者被动翻至侧卧位（手术体位）５

ｍｉｎ（Ｔ２）记录数据。患者平卧位下再安静５ｍｉｎ后

开始麻醉诱导，采用丙泊酚 ４．０μｇ／ｍｌ血浆靶控

（Ｇｒａｓｅｂｙ３５００注射泵）、芬太尼３．０μｇ／ｋｇ、罗库溴

铵０．６ｍｇ／ｋｇ静脉推注，待丙泊酚血浆效应室浓度

达２．５μｇ／ｍｌ时，经口腔明视插入双腔支气管导管

（男性Ｆ３７，女性Ｆ３５），经纤维支气管镜正确定位、两

肺听诊确定导管位置妥当后固定导管。调节丙泊酚

血浆靶控浓度为２．０μｇ／ｍｌ，接麻醉机双肺通气，通

气参数为：吸入氧浓度５０％，潮气量８ｍｌ／ｋｇ，呼吸

频率１０次／ｍｉｎ，吸呼比１!２，根据呼气末二氧化碳

分压（ＰＥＴＣＯ２）调整通气参数，使ＰＥＴＣＯ２≤５０ｍｍ

Ｈｇ（１ｍｍＨｇ＝０．１３３ｋＰａ）；插管后５ｍｉｎ时（Ｔ３）记

录数据。然后行开胸对侧单肺通气，采用肺保护策
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略通气模式，即潮气量６ｍｌ／ｋｇ、呼吸频率１２ 次／

ｍｉｎ、呼 气 末 正 压 通 气 （ＰＥＥＰ） ５ｃｍＨ２Ｏ
（１ｃｍＨ２Ｏ＝０．０９８ｋＰａ）以及吸入氧浓度６０％～
８０％；根据ＰＥＴＣＯ２调整通气参数，使ＰＥＴＣＯ２≤６０

ｍｍＨｇ；通气后５ｍｉｎ（Ｔ４）记录数据。随后双肺通气

状态下将患者被动翻身至侧卧位（手术体位），双肺

通气参数同平卧位时，通气后５ｍｉｎ（Ｔ５）记录数据。

之后进行开胸对侧单肺通气，通气参数同平卧位时，

通气后５ｍｉｎ（Ｔ６）记录数据。而后硬膜外腔注射

０．１５％布比卡因１０ｍｌ，吸入０．６ＭＡＣ地氟烷，调整

丙泊酚血浆靶浓度为１．０μｇ／ｍｌ，约１０ｍｉｎ后（Ｔ７）

切皮开始手术；打开胸膜（Ｔ８）时再次记录数据。

１．４　观察时间与观察指标　在上述Ｔ１～Ｔ８各时间

点记录 ＨＲ、ＭＡＰ、ＳＶＶ和ＣＩ。

１．５　统计学处理　采用ＳＰＳＳ２０．０统计学软件进

行统计学分析，所有计量资料以珚ｘ±ｓ表示；各时间

点组内变量采用单因素方差分析，方差齐性检验为

Ｈ０时采用ＬＳＤ多重比较，方差齐性检验为Ｈ１时采

用Ｄｕｎｎｅｔｔ’ｓＴ３多重比较；各时间点组间变量采用

Ｐｅａｒｓｏｎ相关回归分析。检验水平（α）为０．０５。

２　结　果

２．１　一般资料　入选的２０例患者，男、女各１０例，

年龄（５１．１±１３．６）岁，体质量指数（２３．８±３．３）

ｋｇ／ｍ２；接受肺叶切除术和食管癌根治术各１０例，两

病种间患者资料差异无统计学意义。

２．２　不同时间点患者血流动力学参数的变化　４个

参数组内进行单因素方差分析结果显示：ＨＲ、ＳＶＶ
在各时间点的差异无统计学意义（Ｐ＞０．０５）；ＭＡＰ、

ＣＩ的差异有统计学意义（Ｐ＜０．０５）。各组资料进行

方差齐性检验，均为方差齐性，因此采用ＬＳＤ多重

比较进一步分析。各时间点的 ＨＲ两两比较差异无

统计学意义（Ｐ＞０．０５）；ＭＡＰ在Ｔ１和Ｔ２时间点高

于Ｔ３、Ｔ４、Ｔ６、Ｔ７、Ｔ８时间点，在Ｔ４时间点低于Ｔ５时

间点，差异有统计学意义（Ｐ＜０．０５）；ＳＶＶ 在Ｔ２时

间点低于Ｔ５时间点，差异有统计学意义（Ｐ＜０．０５）；

ＣＩ在Ｔ１时间点高于Ｔ３、Ｔ４、Ｔ５、Ｔ６、Ｔ７、Ｔ８时间点，

在Ｔ２时间点高于Ｔ４、Ｔ６、Ｔ７、Ｔ８时间点，差异有统计

学意义（Ｐ＜０．０５）。见表１。

表１　患者血流动力学变化

Ｔａｂ１　Ｃｈａｎｇｅｓｏｆｈａｅｍｏｄｙｎａｍｉｃｄａｔａｏｆｐａｔｉｅｎｔｓ
ｎ＝２０，珚ｘ±ｓ

Ｐａｒａｍｅｔｅｒ Ｔ１ Ｔ２ Ｔ３ Ｔ４ Ｔ５ Ｔ６ Ｔ７ Ｔ８

ＨＲｆ／ｍｉｎ－１ ７０．０８±
１３．３７

７２．２６±
１４．６９

７２．７６±
１０．６５

７５．６７±
１５．０８

７１．３３±
７．６０

６８．３８±
８．６２

６９．５８±
７．８０

６９．１０±
８．５８

ＭＡＰｐ／ｍｍＨｇ ９４．１１±
８．５１

９３．３８±
８．８８

７８．６８±
８．６５△

７４．４０±
７．１２△

８７．０９±
１５．３０▲

８３．１２±
１４．０９△

７９．２１±
９．１５△

７９．６６±
９．５５△

ＳＶＶ（％） ８．３０±
２．６６

８．１６±
３．４２

１０．７７±
４．２８

１０．２９±
３．８５

１１．００±
２．０４△

１０．１８±
３．０１

９．０２±
２．４０

８．５８±
２．４３

ＣＩ（Ｌ·ｍｉｎ－１·ｍ－２） ３．８０±
１．０１

３．７６±
１．０９

３．０２±
０．８５

２．８３±
０．７７△

３．０４±
０．７５

２．９０±
０．９２△

２．８０±
０．６４△

２．７６±
０．６１△

　Ｔ１：Ｓｐｏｎｔａｎｅｏｕｓｂｒｅａｔｈｉｎｇｗｈｅｎａｗａｋｅａｎｄａｔｓｕｐｉｎｅｐｏｓｉｔｉｏｎ；Ｔ２：Ｓｐｏｎｔａｎｅｏｕｓｂｒｅａｔｈｉｎｇｗｈｅｎａｗａｋｅａｎｄａｔｌａｔｅｒａｌｐｏｓｉｔｉｏｎ，Ｔ３：Ｇｅｎｅｒａｌ

ａｎｅｓｔｈｅｓｉａｗｉｔｈｔｗｏｌｕｎｇｖｅｎｔｉｌａｔｉｏｎａｎｄａｔｓｕｐｉｎｅｐｏｓｉｔｉｏｎ；Ｔ４：Ｇｅｎｅｒａｌａｎｅｓｔｈｅｓｉａｗｉｔｈｏｎｅｌｕｎｇｖｅｎｔｉｌａｔｉｏｎｕｎｄｅｒｌｕｎｇｐｒｏｔｅｃｔｉｖｅｓｔｒａｔｅｇｙａｎｄ

ａｔｓｕｐｉｎｅｐｏｓｉｔｉｏｎ；Ｔ５：Ｇｅｎｅｒａｌａｎｅｓｔｈｅｓｉａｗｉｔｈｔｗｏｌｕｎｇｖｅｎｔｉｌａｔｉｏｎａｎｄａｔｌａｔｅｒａｌｐｏｓｉｔｉｏｎ；Ｔ６：Ｇｅｎｅｒａｌａｎｅｓｔｈｅｓｉａｗｉｔｈｏｎｅｌｕｎｇｖｅｎｔｉｌａｔｉｏｎｕｎ

ｄｅｒｌｕｎｇｐｒｏｔｅｃｔｉｖｅｓｔｒａｔｅｇｙａｎｄａｔｌａｔｅｒａｌｐｏｓｉｔｉｏｎ；Ｔ７：Ｃｏｍｂｉｎｅｄａｎｅｓｔｈｅｓｉａｗｉｔｈｏｎｅｌｕｎｇｖｅｎｔｉｌａｔｉｏｎｕｎｄｅｒｌｕｎｇｐｒｏｔｅｃｔｉｖｅｓｔｒａｔｅｇｙｗｈｅｎｓｋｉｎ

ｉｎｃｉｓｉｏｎ；Ｔ８：Ｃｏｍｂｉｎｅｄａｎｅｓｔｈｅｓｉａｗｉｔｈｏｎｅｌｕｎｇｖｅｎｔｉｌａｔｉｏｎｕｎｄｅｒｌｕｎｇｐｒｏｔｅｃｔｉｖｅｓｔｒａｔｅｇｙｗｈｅｎｐｌｅｕｒａｌｄｉｓｓｅｃｔｉｏｎ．ＨＲ：Ｈｅａｒｔｒａｔｅ；ＭＡＰ：

Ｍｅａｎａｒｔｅｒｉａｌｐｒｅｓｓｕｒｅ；ＳＶＶ：Ｓｔｒｏｋｅｖｏｌｕｍｅｖａｒｉａｔｉｏｎ；ＣＩ：Ｃａｒｄｉａｃｉｎｄｅｘ．１ｍｍＨｇ＝０．１３３ｋＰａ．Ｐ＜０．０５ｖｓＴ１；△Ｐ＜０．０５ｖｓＴ２；▲Ｐ＜

０．０５ｖｓＴ４

２．３　体位改变对ＳＶＶ和其他血流动力学参数的影

响　各时间段内，Ｔ１时间点与Ｔ２时间点比较，Ｔ４时

间点与Ｔ５时间点比较，ＳＶＶ的差异无统计学意义

（Ｐ均＞０．０５），表明无论清醒自主呼吸时，麻醉双肺

通气时还是麻醉单肺肺保护策略通气时，平卧位到

侧卧位的体位改变不会对ＳＶＶ造成影响。此外，除

ＭＡＰ在Ｔ５出现一个反常性小峰外，ＨＲ和ＣＩ均未

有显著改变。见表１。

２．４　肺保护策略通气模式对ＳＶＶ和其他血流动力

学参数的影响　各时间段内，Ｔ３时间点和Ｔ４时间点

为单纯全麻平卧位的麻醉后机械通气，Ｔ５时间点和

Ｔ６时间点为单纯全麻侧卧位的麻醉后机械通气，而
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Ｔ４时间点和Ｔ６时间点采用了单纯全麻单肺通气的

肺保护策略通气模式，对 ＨＲ、ＭＡＰ、ＳＶＶ、ＣＩ分别

进行多重比较，差异均无统计学意义（Ｐ＞０．０５）。

可以认为本研究所采用的潮气量６ｍｌ／ｋｇ、呼吸频

率１２ 次／ｍｉｎ、ＰＥＥＰ５ｃｍＨ２Ｏ 以及吸入氧浓度

６０％～８０％的单肺通气肺保护策略不会对循环功能

造成影响。见表１。

２．５　ＳＶＶ与 ＨＲ、ＭＡＰ、ＣＩ的相关性分析　ＳＶＶ
与其他３个血液动力学参数进行Ｐｅａｒｓｏｎ相关分

析，为控制变量排除混杂因素，运用偏相关分析模

型。结果显示，ＳＶＶ与ＣＩ呈负相关（ｒ＝－０．２６７，

Ｐ＝０．０１８），但相关系数＜│０．５│，提示相关性较

弱。ＳＶＶ与 ＨＲ、ＭＡＰ之间的相关系数无统计学

意义。见表２。

表２　ＳＶＶ与ＨＲ、ＭＡＰ、ＣＩ的相关性分析

Ｔａｂ２　ＣｏｒｒｅｌａｔｉｏｎａｎａｌｙｓｉｓｏｆＳＶＶｗｉｔｈＨＲ，ＭＡＰａｎｄＣＩ

Ｐａｒａｍｅｔｅｒ
ＳＶＶ

ｒ Ｐ
ＨＲ －０．０９６ ０．４０１
ＭＡＰ ０．１８４ ０．１０６
ＣＩ －０．２６７ ０．０１８

　ＳＶＶ：Ｓｔｒｏｋｅｖｏｌｕｍｅｖａｒｉａｔｉｏｎ；ＨＲ：Ｈｅａｒｔｒａｔｅ；ＭＡＰ：Ｍｅａｎａｒ

ｔｅｒｉａｌｐｒｅｓｓｕｒｅ；ＣＩ：Ｃａｒｄｉａｃｉｎｄｅｘ

３　讨　论

　　ＦｌｏＴｒａｃ传感器和 Ｖｉｇｉｌｅｏ监护仪进入临床以

来，以往需要放置ＰＡＣ才能测定的某些血流动力学

参数更多地被临床应用。研究证明，ＦｌｏＴｒａｃ／Ｖｉｇｉ

ｌｅｏ系统与ＰＡＣ、多普勒超声心动图、ＬｉＤＣＯＰＬＵＳ、

ＰｉＣＣＯＰＬＵＳ等设备有较好相关性［７１０］。该设备在

心外手术和重症监护病房的使用已有一定经验，然

而胸外科手术中运用ＦｌｏＴｒａｃ／Ｖｉｇｉｌｅｏ系统监测容

量变化的报道并不多。

　　Ｂｉａｉｓ等［１１］发现清醒平卧位时被动抬高下肢可

引起血容量增加，这一点能够被经胸超声心动图即

时反映，而同步研究的ＦｌｏＴｒａｃ／Ｖｉｇｉｌｅｏ系统监测的

ＳＶ指标也较好地体现了这一点。对于体位变化对

ＳＶＶ的影响，唐亮等［１２］认为，开胸手术左侧卧位和

右侧卧位对循环功能和血容量状态的影响无显著区

别。Ｄａｉｈｕａ等［１３］的研究结果表明，脓毒血症机械通

气患者在仰卧位、３０°左倾卧位、３０°右倾卧位间体位

改变未对ＳＶＶ产生有统计学意义的影响。对于通

气模式对ＳＶＶ的影响，Ｓｕｅｈｉｒｏ等 ［１４］发现ＳＶＶ能

预测单肺通气时液体响应度，潮气量至少应满足８

ｍｌ／ｋｇ。Ｋｕｂｉｔｚ等
［１５］比较了１４例麻醉下机械通气

的猪开胸和关胸状态下ＰＥＥＰ对ＳＶＶ和中心血容

量的影响，结果显示无论关胸还是开胸状态，

１５ｃｍＨ２Ｏ ＰＥＥＰ 均导致心输出量下降和 ＳＶＶ
增高。

　　本研究选择了２０例随机患者并平衡了混杂因

素（年龄，体质量，性别，病种），从３个层次（清醒状

态的平卧位到９０°侧卧位、双肺通气状态的平卧位到

９０°侧卧位、肺保护策略单肺通气状态的平卧位到

９０°侧卧位）分别研究了体位变化造成的影响。组内

单因素方差分析和ＬＳＤ多重比较发现：无论清醒状

态，还是麻醉状态双肺通气或是麻醉状态肺保护策

略下的单肺通气，对术前无容量不足的患者（ＳＶＶ＜
１３％）从平卧位到９０°侧卧位的体位改变不会引起有

统计学意义的ＳＶＶ变化。

　　近年单肺通气时肺保护策略模式的运用日渐增

多。Ｆｅｒｒｅｉｒａ等［１６］认为单肺通气时易发生低氧，肺

泡塌陷，肺功能减退，而ＰＥＥＰ能减小这些影响；单

肺通气时，如采用双肺通气的潮气量，可保证通气

量，但形态学研究发现，显微镜下出现了不均一的软

组织细胞，分子生物学层面出现了Ⅲ型前胶原高表

达。在一项对慢性阻塞性肺病患者的研究中还发现

侧卧位单肺通气引起的动脉氧张力下降较少［１７］。

Ｋｕｂｉｔｚ等［１８］对猪的研究中发现机械通气时加用

ＰＥＥＰ会造成平均动脉压（ＭＢＰ）、心输出量（ＣＯ）、

每搏输出量（ＳＶ）、右心室舒张末期容积（ＲＶＥＤＶ）

下降。Ｆｅｒｒｅｉｒａ等［１６］对 Ｗｉｓｔａｒ大鼠进行了小潮气

量和适当的ＰＥＥＰ通气模式的实验，发现其对维持

氧合与避免炎症反应有益。单肺通气１ｈ，Ｖ５Ｐ２组

（潮气量５ｍｌ／ｋｇ，ＰＥＥＰ２ｃｍＨ２Ｏ）出现低氧、肺泡

塌陷、肺 功 能 损 害；潮 气 量 １０ ｍｌ／ｋｇ，ＰＥＥＰ

２ｃｍＨ２Ｏ（Ｖ１０Ｐ２组）可以避免低氧，但出现肺大疱

和胶原肽的高表达（炎症因子）；潮气量５ｍｌ／ｋｇ，

ＰＥＥＰ５ｃｍＨ２Ｏ（Ｖ５Ｐ５组）则既保证了氧合又避免

了炎症因子的高表达。目前临床常用的成人单肺潮

气量一般认为是６ｍｌ／ｋｇ，Ｍｏｎｔｅｓ等［１９］对单肺通气

不同模式：容量控制通气（ＶＣＶ）与压力控制通气

（ＰＣＶ）进行比较时，ＶＣＶ 模 式 的 潮 气 量 就 是

６ｍｌ／ｋｇ。本研究中双肺通气采用的潮气量为８ｍｌ／ｋｇ，

单肺通气为６ｍｌ／ｋｇ，与国际上通常用法一致，在平卧

位和侧卧位时分别研究不同通气模式（双肺和肺保护

策略的单肺通气模式）对血流动力学监测指标（ＨＲ、
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ＭＡＰ、ＳＶＶ、ＣＩ）的影响。结果表明，所采用的肺保

护策略下单肺通气模式，即小潮气量６ｍｌ／ｋｇ、呼吸

频率１２次／ｍｉｎ、ＰＥＥＰ５ｃｍＨ２Ｏ以及吸入氧浓度

６０％～８０％的策略，对术前无容量不足的患者血流

动力学指标（ＨＲ、ＭＡＰ、ＳＶＶ、ＣＩ）没有造成影响。

　　本研究中患者在Ｔ１、Ｔ２时间点是清醒状态，Ｔ３
时间点之后是麻醉状态。有报道认为清醒状态自主

呼吸时ＳＶＶ不能准确反映容量的变化［２０］。这可能

是因为自主呼吸幅度不均一，对胸内压变化产生的

影响不等，进而使ＳＶＶ出现数值上的不稳定。本研

究在术前告知患者所研究的目的，取得了患者的知

情理解，同时数据采集自患者清醒且平静状态（５

ｍｉｎ）下，数据的确定采用３个以上数值均数，尽量减

少不必要的系统误差。虽然本研究对完整数据作了

分层分析（清醒和麻醉两种状态），但仍不能就自主

呼吸时ＳＶＶ是否可靠得出结论。本研究的样本量

是基于自身前后对照试验而计算的，对控制因变量

下组内前后时间点的研究是可行的，但要验证组间

的变化（即自主呼吸时ＳＶＶ的可靠性）还需更大的

样本量以及和其他已明确的方法行ＢｌａｎｄＡｌｔｍａｎ
分析才能得出有效结论。本研究发现 ＭＡＰ在麻醉

后总体表现出下降趋势，但Ｔ５时间点呈现一个反常

的高点，与Ｔ３～Ｔ８时间点趋势不一致，可能是麻醉

因素引起 ＭＡＰ明显下降，但麻醉状态下被动翻身

动作引起 ＭＡＰ升高。ＣＩ（单位体表面积计算的心

输出量）在麻醉后也出现同样特点。麻醉虽然使血

管床变大，循环容量相对不足，血压下降，但神经体

液等自主调节机制尚存，被动翻身动作引起体位改

变，血液重分布，前负荷的自主调整间接影响了心输

出量（心输出量＝每搏量×心率，每搏量受前负荷和

心肌收缩力影响）。

　　本研究在考虑体位和单肺通气肺保护策略对血

流动力学数据的影响同时也做了数据之间的组间比

较，以探索ＳＶＶ与其他参数之间的关系。Ｐｅａｒｓｏｎ
相关 回 归 分 析 发 现 ＳＶＶ 与 ＣＩ 呈 负 相 关

（ｒ＝－０．２６７，Ｐ＝０．０１８），与Ｄａｉｈｕａ等［１３］的结论相

符。但因相关系数＜｜０．５｜，相关度不大，故说明

ＳＶＶ和ＣＩ临床有关联，但关联性不强。

　　本研究仍具有一定的局限性。本研究总样本量

比较少，只有效反映了组内变化，组间的变化还需要

更大的样本量来确认。本研究虽然控制了一些混杂

因素，但对有些文献报道的数据偏倚问题仍未深入

研究，比如自主呼吸的偏倚。另外本研究还有很多

方面未涉及，比如有文献提到的心律失常时的偏倚，

及ＦｌｏＴｒａｃ传感器和 Ｖｉｇｉｌｅｏ监护仪不适用于冠状

动脉旁路手术患者［２１］，在运用血管活性药物如去甲

肾上腺素［２２］、去氧肾上腺素、麻黄碱［２３］时ＳＶＶ数据

不可靠等。

　　综上所述，ＦｌｏＴｒａｃ／Ｖｉｇｉｌｅｏ是一个动态的功能

性的血流动力学监测设备［２０］，ＳＶＶ可以预测前负荷

反应性。本研究结果表明，术前无容量不足患者的

体位改变（平卧位到侧卧位）和肺保护策略下的单肺

通气模式不会对ＳＶＶ和 ＨＲ造成显著影响；采用的

肺保护策略下的单肺通气策略不会对循环造成影

响；麻醉因素可以引起 ＭＡＰ下降，且麻醉状态下被

动翻身可引起 ＭＡＰ和ＣＩ上升；ＳＶＶ可以反映心指

数的变化，与ＣＩ呈负相关，但相关性较弱。
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《中华胰腺病杂志》征稿、征订启事

　　《中华胰腺病杂志》是我国第一本胰腺疾病方面的专业学术期刊，原名《胰腺病学》，创刊于２００１年１１月，２００８年正式加

入中华医学会系列杂志，由中国科协主管，中华医学会主办，ＣＮ１１５６６７／Ｒ，ＩＳＳＮ１６７４１９３５，面向全国公开发行，邮发代号：

４６８９。本刊为“中国科技核心期刊”，《万方数据数字化期刊群》全文上网期刊。

　　杂志以“着重提高，兼顾普及”为方针；以反映国内胰腺疾病研究成果，促进国内胰腺病的学术交流，传播国内外胰腺病学

领域的新理论、新技术和新经验，推动我国胰腺病学的发展为宗旨，具有学术性高、可读性强、实用性大的特点。主要栏目：述

评、专家论坛、专题论谈、论著、短篇论著、讲座、综述等，内容涵盖内、外、病理、影像、肿瘤等各科。适合于从事胰腺疾病诊治的

临床医师及基础研究工作者的需要。杂志的顾问、总编和编委集中了我国从事胰腺疾病研究的绝大部分学科带头人。

　　杂志为双月刊，逢双月２０日出版，每期１５元，全年９０元。欢迎投稿、欢迎订阅！

　　投稿地址：上海市长海路１６８号《中华胰腺病杂志》编辑部，邮编：２００４３３

　　电话：０２１３１１６１３６２　　传真：０２１６５３４７０６６　　Ｅｍａｉｌ：ｙｉｘｉａｎｂｉｎｇｘｕｅ＠ｙａｈｏｏ．ｃｏｍ．ｃｎ


