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犑犪犮犽狊狅狀手术床和普通床仰卧位、俯卧位对中心静脉压与腹内压的影响
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　　［摘要］　目的　观察腰椎手术中使用不同手术床仰卧位、俯卧位对患者中心静脉压（ＣＶＰ）与腹内压（ＩＡＰ）的影

响，为临床俯卧位手术液体管理提供参考。方法　选择第二军医大学长海医院２０１４年９月至１２月全麻下行腰椎手

术的患者３６例，手术中使用Ｊａｃｋｓｏｎ手术床（Ｊａｃｋｓｏｎ组）与普通手术床（Ｎｏｒｍａｌ组）患者各１８例。观察并记录两组患

者在麻醉诱导后仰卧位、俯卧位１０ｍｉｎ时、手术结束前俯卧位及手术结束后仰卧位的ＣＶＰ、ＩＡＰ、平均动脉压（ＭＡＰ）、

心率（ＨＲ），以及麻醉诱导后患者仰卧位和俯卧位１０、３０、６０ｍｉｎ时的氧合指数（ＯＩ）。采用线性回归方程分析ＩＡＰ与

ＣＶＰ及不同体位ＩＡＰ、ＣＶＰ的相关性。结果　与仰卧位相比，两组患者俯卧位１０ｍｉｎ时ＩＡＰ均下降（犘＜０．０１），

Ｊａｃｋｓｏｎ组ＣＶＰ下降（犘＜０．０１），Ｎｏｒｍａｌ组ＣＶＰ升高（犘＜０．０１）；Ｊａｃｋｓｏｎ组ＭＡＰ、ＨＲ差异无统计学意义，Ｎｏｒｍａｌ组

ＭＡＰ、ＨＲ均下降（犘＜０．０５）；Ｊａｃｋｓｏｎ组ＯＩ升高（犘＜０．０１），Ｎｏｒｍａｌ组ＯＩ差异无统计学意义。Ｊａｃｋｓｏｎ组患者俯卧位

下ＩＡＰ与ＣＶＰ呈正相关（狉＝０．７０９３，犘＜０．０１），Ｎｏｒｍａｌ组ＩＡＰ与ＣＶＰ之间无相关性（犘＞０．０５）；Ｊａｃｋｓｏｎ组和

Ｎｏｒｍａｌ组仰卧位下ＣＶＰ与俯卧位下ＣＶＰ均呈正相关（狉＝０．７６０７，０．８２９７；犘＜０．０１）；Ｊａｃｋｓｏｎ组和Ｎｏｒｍａｌ组仰卧位

下ＩＡＰ与俯卧位下ＩＡＰ均呈正相关（狉＝０．７５２８，０．９２００；犘＜０．０１）。结论　使用Ｊａｃｋｓｏｎ手术床的患者翻身前后对

循环影响小，俯卧位手术更有利于改善氧合。ＩＡＰ可作为补液速度和补液量的补充监测指标。

［关键词］　中心静脉压；腹内压；俯卧位；麻醉；Ｊａｃｋｓｏｎ手术床
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第３期．倪丽亚，等．Ｊａｃｋｓｏｎ手术床和普通床仰卧位、俯卧位对中心静脉压与腹内压的影响

ｂｅｔｗｅｅｎＩＡＰｉｎｔｈｅｓｕｐｉｎｅｐｏｓｉｔｉｏｎａｎｄＩＡＰｉｎｔｈｅｐｒｏｎｅｐｏｓｉｔｉｏｎ（狉＝０．７５２８，０．９２００；犘＜０．０１）．犆狅狀犮犾狌狊犻狅狀
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ｖｏｌｕｍｅ．

［犓犲狔狑狅狉犱狊］　ｃｅｎｔｒａｌｖｅｎｏｕｓｐｒｅｓｓｕｒｅ；ｉｎｔｒａａｂｄｏｍｉｎａｌｐｒｅｓｓｕｒｅ；ｐｒｏｎｅｐｏｓｉｔｉｏｎ；ａｎｅｓｔｈｅｓｉａ；Ｊａｃｋｓｏｎｏｐｅｒａｔｉｎｇｔａｂｌｅ

［ＡｃａｄＪＳｅｃＭｉｌＭｅｄＵｎｉｖ，２０１７，３８（３）：２８２２８８］

　　任何能引起腹腔内容量增加的因素均可引起腹

内压（ｉｎｔｒａａｂｄｏｍｉｎａｌｐｒｅｓｓｕｒｅ，ＩＡＰ）升高，常见于

急腹症、腹部外伤、足量液体复苏后急性内脏水肿

等。研究报道患者仰卧位时ＩＡＰ与体质量指数

（ｂｏｄｙｍａｓｓｉｎｄｅｘ，ＢＭＩ）和中心静脉压（ｃｅｎｔｒａｌ

ｖｅｎｏｕｓｐｒｅｓｓｕｒｅ，ＣＶＰ）均呈正相关
［１２］。急性重症

胰腺炎患者早期仰卧位ＩＡＰ＜１５．７ｍｍＨｇ（１

ｍｍＨｇ＝０．１３３ｋＰａ）时，ＣＶＰ随ＩＡＰ的升高而升

高；ＩＡＰ＞１５．７ｍｍＨｇ时，ＣＶＰ随ＩＡＰ的升高而降

低［３］。目前关于俯卧位下ＩＡＰ与ＣＶＰ相关性的研

究鲜有报道，本研究探讨了腰椎手术中使用不同手

术床俯卧位下ＣＶＰ与ＩＡＰ的变化，为俯卧位手术

术中补液及术后并发症的预防提供参考依据。

１　对象和方法

１．１　一般资料　选择２０１４年９月至１２月在第二

军医大学长海医院全麻下行腰椎手术的患者３６例，

Ｊａｃｋｓｏｎ手术床组 （Ｊａｃｋｓｏｎ 组；Ｍｉｚｕｈｏ ＯＳＩｉｎ

ＵＳＡ）１８例，普通手术床加腰桥组（Ｎｏｒｍａｌ组；

ＭＡＱＵＥＴ手术床，泡沫垫，德国）１８例，摆放体位时

使腹部悬空。所有入选患者的美国麻醉医师协会

（ＡＳＡ）分级均为Ⅰ～Ⅱ级，年龄为４０～８５岁，排除

膀胱切除术后、膀胱挛缩、损伤、腹腔间隙综合征、脓

毒症的患者。本研究经长海医院伦理委员会批准，

并获得患者或其法定监护人（代理人）知情同意。

１．２　麻醉方法　常规监测患者的无创血压、心电

图、血氧饱和度（ＳｐＯ２）及呼气末二氧化碳分压

（ＰＥＴＣＯ２；Ｐｈｉｌｉｐ监护仪，荷兰）。采用静脉注射咪达

唑仑０．０５～０．１０ｍｇ／ｋｇ、舒芬太尼３～６μｇ／ｋｇ、丙

泊酚１～２ｍｇ／ｋｇ、罗库溴铵０．８～１．５ｍｇ／ｋｇ进行

麻醉诱导。麻醉诱导时常规行补偿性扩容，使用平

衡液５～７ｍＬ／ｋｇ。气管插管后均在ＤＲＡＧＥＲ麻

醉机下控制呼吸，使用七氟烷维持麻醉。麻醉诱导

后测量患者的ＩＡＰ、ＣＶＰ、平均动脉压（ｍｅａｎａｒｔｅｒｉａｌ

ｐｒｅｓｓｕｒｅ，ＭＡＰ）和心率（ｈｅａｒｔｒａｔｅ，ＨＲ）。分别于麻

醉诱导后仰卧位及俯卧位１０ｍｉｎ、３０ｍｉｎ、１ｈ时测

动脉血气记录动脉氧分压，计算患者的氧合指数，计

算公式：氧合指数＝氧分压／［吸入氧浓度×（实际大

气压／７６０）］。测量ＩＡＰ时排空膀胱尿液，注入２５

ｍＬ生理盐水，以腋中线为零点，测量时停止机械通

气，注入速度＜５０ｍＬ／ｍｉｎ，将测量的ＩＡＰ转换为以

ｍｍＨｇ表示，即１ｃｍＨ２Ｏ＝０．７３５ｍｍＨｇ。ＣＶＰ测

量方法：右颈内静脉穿刺置管（中路），使用１６Ｇ单

腔导管，置管深度为穿刺点至胸骨右缘第二肋间，约

１２～１４ｃｍ；置管成功后以腋中线为零点进行测量，

测量ＣＶＰ时停止机械通气，并在两次翻身前后测量

ＣＶＰ前控制液体速度，术中液体由同一名麻醉医师

管理。

１．３　观察指标　观察并记录Ｎｏｒｍａｌ组、Ｊａｃｋｓｏｎ

组患者麻醉诱导后仰卧位（Ａ）、俯卧位１０ｍｉｎ（Ｂ）、

手术结束前俯卧位（Ｃ）、手术结束后仰卧位（Ｄ）各时

间点的ＩＡＰ、ＣＶＰ、ＭＡＰ、ＨＲ；计算麻醉诱导后两组

患者仰卧位（Ａ）及俯卧位１０ｍｉｎ（Ｂ）、３０ｍｉｎ（Ｃ）、

１ｈ（Ｄ）时的氧合指数；测量麻醉诱导后俯卧位

１０ｍｉｎ时的液体进入总量（Ｍ）和手术结束后的液体

进入总量（Ｓ）。

１．４　统计学处理　采用ＳＰＳＳ１３．０软件进行数据

处理，计量资料以珔狓±狊表示。各组组内翻身前后

ＩＡＰ、ＣＶＰ、ＭＡＰ、ＨＲ、氧合指数比较采用配对狋检

验，组内各时间点参数比较采用重复测量方差分析，

组间各参数比较采用两样本狋检验。ＩＡＰ与ＣＶＰ、

补液量与ＩＡＰ的相关性分析采用线性回归方程。

计数资料比较采用χ
２检验。检验水准（α）为０．０５。

２　结　果

２．１　两组患者的一般资料　两组患者的年龄、性

·３８２·
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别、ＢＭＩ、麻醉诱导后俯卧位１０ｍｉｎ时的液体进入 总量（Ｍ）、手术结束后的液体进入总量（Ｓ）、手术时

间，以及麻醉诱导后仰卧位时的ＩＡＰ、ＣＶＰ、ＭＡＰ、

ＨＲ、氧合指数差异均无统计学意义（犘＞０．０５），具

有可比性。见表１。

表１　两组患者的一般资料

犜犪犫１　犌犲狀犲狉犪犾犮犺犪狉犪犮狋犲狉犻狊狋犻犮狊狅犳狆犪狋犻犲狀狋狊

犖＝１８

Ｉｔｅｍ Ｊａｃｋｓｏｎｇｒｏｕｐ Ｎｏｒｍａｌｇｒｏｕｐ

Ｓｅｘ（ｍａｌｅ／ｆｅｍａｌｅ）狀／狀 １０／８ ９／９

Ａｇｅ（ｙｅａｒ），珔狓±狊 ５９．１９±１２．９６ ６１．１８±９．１２

ＢＭＩ（ｋｇ·ｍ－２），珔狓±狊 ２５．５９±３．７２ ２５．０２±２．２４

Ｍ犞／ｍＬ，珔狓±狊 ６２９．１７±１３１．４６ ６３５．８４±９８．１４

Ｓ犞／ｍＬ，珔狓±狊 １６３５．００±４９０．０１ １７３７．００±４２５．５８

Ｏｐｅｒａｔｉｏｎｔｉｍｅ狋／ｈ，珔狓±狊 ２．６９±０．８６ ２．５２±０．６０

　　ＢＭＩ：Ｂｏｄｙｍａｓｓｉｎｄｅｘ；Ｍ：Ｔｏｔａｌｆｌｕｉｄｖｏｌｕｍｅａｆｔｅｒｆａｃｅｄｏｗｎ

１０ｍｉｎ；Ｓ：Ｔｏｔａｌｆｌｕｉｄｖｏｌｕｍｅａｆｔｅｒｓｕｒｇｅｒｙ

２．２　两组患者的ＩＡＰ、ＣＶＰ、ＭＡＰ、ＨＲ　Ｊａｃｋｓｏｎ

组患者各时间点的ＩＡＰ差异有统计学意义（犘＝

０．０００），与麻醉诱导后仰卧位相比，俯卧位１０ｍｉｎ

时患者的ＩＡＰ下降（犘＝０．０００）。Ｊａｃｋｓｏｎ组患者各

时间点的ＣＶＰ差异有统计学意义（犘＝０．０００），与

麻醉诱导后仰卧位相比，俯卧位１０ｍｉｎ时患者的

ＣＶＰ下降（犘＝０．０００）。Ｎｏｒｍａｌ组患者各时间点

ＩＡＰ、ＣＶＰ差异均有统计学意义（犘＝０．０００，犘＝

０．００１５）；与麻醉诱导后仰卧位相比，俯卧位１０ｍｉｎ

时患者的ＩＡＰ下降（犘＝０．０００１）、ＣＶＰ上升（犘＝

０．０００）。Ｊａｃｋｓｏｎ组患者的ＩＡＰ与Ｎｏｒｍａｌ组相比

在各时间点差异均无统计学意义；与Ｊａｃｋｓｏｎ组相

比，Ｎｏｒｍａｌ组患者俯卧位１０ｍｉｎ时ＣＶＰ增高（犘＝

０．０２５５），其余各时间点差异均无统计学意义。两

组患者手术结束后仰卧位时的ＣＶＰ与ＩＡＰ均增

高。见表２。补液量与ＩＡＰ之间无相关性（犘＞

０．０５）。

与麻醉诱导后仰卧位相比，俯卧位１０ｍｉｎ时

Ｊａｃｋｓｏｎ组患者的ＭＡＰ、ＨＲ差异均无统计学意义，

Ｎｏｒｍａｌ组患者的 ＭＡＰ（犘＝０．００５７）、ＨＲ（犘＝

０．０１８６）均下降。见表２。

２．３　两组患者的氧合指数　重复测量方差分析结

果显示，Ｊａｃｋｓｏｎ组患者各时间点的氧合指数差异有

统计学意义（犘＝０．００００），而Ｎｏｒｍａｌ组差异无统

计学意义。与麻醉诱导后仰卧位相比，俯卧位１０

ｍｉｎ时Ｊａｃｋｓｏｎ组患者的氧合指数升高（犘＝

０．００００），Ｎｏｒｍａｌ组略有升高，但差异无统计学意

义。俯卧位１０ｍｉｎ、３０ｍｉｎ、１ｈ时Ｊａｃｋｓｏｎ组患者

的氧合指数均高于Ｎｏｒｍａｌ组，１ｈ时差异有统计学

意义（犘＝０．０２３６）。见表２。

表２　两组患者麻醉诱导后不同时间点的各项指标变化

犜犪犫２　犐狀犱犻犲狊狅犳狋犺犲狆犪狋犻犲狀狋狊犻狀狋狑狅犵狉狅狌狆狊犪狋犱犻犳犳犲狉犲狀狋狋犻犿犲狆狅犻狀狋狊犪犳狋犲狉犪狀犲狊狋犺犲狊犻犪犻狀犱狌犮狋犻狅狀

狀＝１８，珔狓±狊

Ｉｎｄｅｘ
Ｊａｃｋｓｏｎｇｒｏｕｐ

Ａ Ｂ Ｃ Ｄ

Ｎｏｒｍａｌｇｒｏｕｐ

Ａ Ｂ Ｃ Ｄ

ＩＡＰ

狆／ｍｍＨｇ

８．０２±２．２２ ４．１６±２．６９ ５．６６±３．０２ １０．０５±２．２２ ８．２０±２．０３ ５．２０±１．７９ ６．９０±３．３９ １０．９７±３．３２

ＣＶＰ

狆／ｃｍＨ２Ｏ

１１．１１±４．４２ ８．３３±４．５２ １０．８７±４．３１ １４．４２±５．９９ ９．６４±２．１８ １２．７０±２．６４△ １３．２４±３．８０ １１．８１±３．１８

ＭＡＰ

狆／ｍｍＨｇ

８１．７６±１２．０４ ８１．７０±１０．５０ ８７．７６±１０．５６ ８８．８８±１１．６８ ８７．５３±７．９０ ７９．６０±９．２４ ８６．５３±１４．７７ ９０．９３±１３．９５

ＨＲ

犳／ｍｉｎ－１
６７．６０±８．３１ ６６．３３±７．８０ ６６．２３±１３．２９ ６８．６５±１３．７１ ６６．６５±１２．６９ ６３．７０±９．３６ ６７．６０±１２．４０ ７２．９３±１０．６３

ＯＩ

狆／ｍｍＨｇ

４０８．５１±９８．７０５４４．９８±６９．３２ ５４４．００±６９．６８ ５５２．３６±６６．２４ ４１０．９５±１３０．８６ ４７１．９１±９６．３７ ５１２．９４±７７．４５ ４８６．１８±５１．５３△

　　１ｍｍＨｇ＝０．１３３ｋＰａ；１ｃｍＨ２Ｏ＝０．０９８ｋＰａ．Ａ：Ｉｎｔｈｅｓｕｐｉｎｅｐｏｓｉｔｉｏｎａｆｔｅｒａｎｅｓｔｈｅｓｉａｉｎｄｕｃｔｉｏｎ；Ｂ：Ｉｎｔｈｅｐｒｏｎｅｐｏｓｉｔｉｏｎｆｏｒ１０ｍｉｎ；Ｃ

（ｅｘｃｅｐｔＯＩ）：Ｉｎｔｈｅｐｒｏｎｅｐｏｓｉｔｉｏｎｂｅｆｏｒｅｔｈｅｅｎｄｏｆｓｕｒｇｅｒｙ；Ｄ（ｅｘｃｅｐｔＯＩ）：Ｉｎｔｈｅｓｕｐｉｎｅｐｏｓｉｔｉｏｎａｆｔｅｒｔｈｅｓｕｒｇｅｒｙ；Ｃ（ＯＩ）：Ｉｎｔｈｅｐｒｏｎｅ

ｐｏｓｉｔｉｏｎｆｏｒ３０ｍｉｎ；Ｄ（ＯＩ）：Ｉｎｔｈｅｐｒｏｎｅｐｏｓｉｔｉｏｎｆｏｒ６０ｍｉｎ．ＩＡＰ：Ｉｎｔｒａａｂｄｏｍｉｎａｌｐｒｅｓｓｕｒｅ；ＣＶＰ：Ｃｅｎｔｒａｌｖｅｎｏｕｓｐｒｅｓｓｕｒｅ；ＭＡＰ：Ｍｅａｎ

ａｒｔｅｒｉａｌｐｒｅｓｓｕｒｅ；ＨＲ：Ｈｅａｒｔｒａｔｅ；ＯＩ：Ｏｘｙｇｅｎａｔｉｏｎｉｎｄｅｘ．犘＜０．０５，犘＜０．０１ｖｓＡｉｎｔｈｅｓａｍｅｇｒｏｕｐ；△犘＜０．０５ｖｓＪａｃｋｓｏｎｇｒｏｕｐ
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第３期．倪丽亚，等．Ｊａｃｋｓｏｎ手术床和普通床仰卧位、俯卧位对中心静脉压与腹内压的影响

２．４　ＩＡＰ与ＣＶＰ及不同体位ＣＶＰ、ＩＡＰ的相关

性　线性回归方程分析结果显示，Ｊａｃｋｓｏｎ组患者

俯卧位下ＩＡＰ与ＣＶＰ呈正相关（狉＝０．７０９３，犘＝

０．０００），且仰卧位下ＣＶＰ与俯卧位下ＣＶＰ、仰卧位

下ＩＡＰ与俯卧位下ＩＡＰ均呈正相关（狉＝０．７６０７，

犘＝０．０００；狉＝０．７５２８，犘＝０．０００），见图１。Ｎｏｒｍａｌ

组患者的ＩＡＰ与ＣＶＰ之间无相关性。Ｎｏｒｍａｌ组患

者仰卧位下ＣＶＰ与俯卧位下ＣＶＰ、仰卧位下ＩＡＰ

与俯卧位下ＩＡＰ均呈正相关（狉＝０．８２９７，犘＝

０．０００；狉＝０．９２００，犘＝０．０００）。综合两组仰卧位数

据，麻醉诱导后仰卧位时ＩＡＰ与ＣＶＰ、ＩＡＰ与ＢＭＩ

均呈正相关（狉＝０．４７５６，犘＝０．０００２；狉＝０．４９０５，

犘＝０．００２４，图１）。

图１　犐犃犘与犆犞犘及不同体位犆犞犘、犐犃犘的相关性

犉犻犵１　犆狅狉狉犲犾犪狋犻狅狀犫犲狋狑犲犲狀犐犃犘犪狀犱犆犞犘犪狀犱犮狅狉狉犲犾犪狋犻狅狀犫犲狋狑犲犲狀犐犃犘犪狀犱犆犞犘狑犺犲狀犻狀犱犻犳犳犲狉犲狀狋狆狅狊狋狌狉犲狊

１ｍｍＨｇ＝０．１３３ｋＰａ；１ｃｍＨ２Ｏ＝０．０９８ｋＰａ．Ａ：ＴｈｅｃｏｒｒｅｌａｔｉｏｎｂｅｔｗｅｅｎＩＡＰａｎｄＣＶＰｕｎｄｅｒｔｈｅｐｒｏｎｅｐｏｓｉｔｉｏｎｉｎＪａｃｋｓｏｎｇｒｏｕｐ；Ｂ：Ｔｈｅ

ｃｏｒｒｅｌａｔｉｏｎｗｉｔｈＣＶＰｗｈｅｎｐｏｓｉｔｉｏｎｅｄｉｎｔｈｅｓｕｐｉｎｅａｎｄｐｒｏｎｅｐｏｓｉｔｉｏｎｉｎＪａｃｋｓｏｎｇｒｏｕｐ；Ｃ：ＴｈｅｃｏｒｒｅｌａｔｉｏｎｗｉｔｈＩＡＰｗｈｅｎｐｏｓｉｔｉｏｎｅｄｉｎｔｈｅ

ｓｕｐｉｎｅａｎｄｐｒｏｎｅｐｏｓｉｔｉｏｎｉｎＪａｃｋｓｏｎｇｒｏｕｐ；Ｄ：ＴｈｅｃｏｒｒｅｌａｔｉｏｎｂｅｔｗｅｅｎＩＡＰａｎｄＣＶＰｕｎｄｅｒｔｈｅｓｕｐｉｎｅｐｏｓｉｔｉｏｎ；Ｅ：Ｔｈｅｃｏｒｒｅｌａｔｉｏｎｂｅｔｗｅｅｎ

ＩＡＰａｎｄＢＭＩｕｎｄｅｒｔｈｅｓｕｐｉｎｅｐｏｓｉｔｉｏｎ．ＩＡＰ：Ｉｎｔｒａａｂｄｏｍｉｎａｌｐｒｅｓｓｕｒｅ；ＣＶＰ：Ｃｅｎｔｒａｌｖｅｎｏｕｓｐｒｅｓｓｕｒｅ；ＢＭＩ：Ｂｏｄｙｍａｓｓｉｎｄｅｘ

３　讨　论

Ｊａｃｋｓｏｎ手术床的好处是俯卧位时腹部悬空，可

降低腹腔静脉压力，从而最大程度减少术中出血［４］。

本研究结果显示Ｊａｃｋｓｏｎ手术床组俯卧位时患者的

ＩＡＰ下降，与Ｋｏｓｈｙ等
［５］的研究结果一致。此外，

普通手术床加腰桥组俯卧位时患者的ＩＡＰ也下降，

与Ａｋｉｎｃｉ等
［６］报道腰椎手术俯卧位下患者ＩＡＰ的

增高不同，分析其原因可能是与使用的胸腹支撑垫

不同、腹部悬空与否、胸部受压面积不一、是否使用

肌肉松弛剂等有关。Ａｋｉｎｃｉ等
［６］的研究中，患者使

用了胸垫，腹部没有悬空，而本研究摆放体位时使腹

部悬空。表明使用普通手术床摆放体位时，使腹部

悬空也可以降低患者的ＩＡＰ，减少腹腔内静脉压力，

从而减少腰椎手术出血量，同时也进一步证明了

Ｊａｃｋｓｏｎ手术床的优势。

本实验研究结果显示使用Ｊａｃｋｓｏｎ手术床者翻

身前后对循环影响小，与Ｄｈａｒｍａｖａｒａｍ等
［７］的研究

报道一致。使用普通床患者俯卧位１０ｍｉｎ时的

ＭＡＰ、ＨＲ均下降，与Ｐｏｏｎ等
［８］的研究报道一致。

由于受到麻醉药物浓度、患者是否清醒、疼痛程度等

因素的影响，手术结束时的翻身对患者 ＭＡＰ、ＨＲ

会造成一定程度的干扰，因此本研究未进行统计学

比较。本研究结果显示俯卧位下患者的氧合指数改

善，与Ｐａｌｍｅｓｅ等
［９］、Ｓｏｒｏ等

［１０］、Ｂｒｏｄｓｋｙ等
［１１］的研

究结果一致。Ｊａｃｋｓｏｎ手术床改善氧合更明显，尤其

是长时间俯卧位下，表明Ｊａｃｋｓｏｎ手术床对俯卧位

时患者呼吸功能的影响不显著。由于受到手术时间

的限制，以及手术结束翻身导致患者出现的体动、呛

咳等可能会对氧合指数造成一定的干扰，故本研究

·５８２·
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只采集到俯卧位后１ｈ。上述结果表明使用Ｊａｃｋｓｏｎ

手术床时，患者俯卧位下的ＩＡＰ降低，对血流动力

学的影响更小，改善氧合更明显，因此对于老年人、

心肺功能差者，使用Ｊａｃｋｓｏｎ手术床更有优势，尤其

是对于那些需长时间俯卧位手术、预计出血量大的

患者。

本研究发现麻醉诱导后仰卧位下ＩＡＰ与ＢＭＩ、

ＣＶＰ均呈正相关，这与 Ｍａｌｂｒａｉｎ等
［１］和Ｋｅ等

［２］的

研究结果一致；但结果狉值偏小，可能与全身麻醉后

使用神经肌肉阻滞剂而导致ＩＡＰ下降有关
［１２］。由

于仰卧位下ＩＡＰ与ＣＶＰ存在相关性，本实验过程

中由同一名麻醉医师控制翻身前后的液体速度，以

减少补液对ＣＶＰ的影响。

有报道称注入５０ｍＬ或１００ｍＬ生理盐水会导

致测量所得的ＩＡＰ过高
［１３］，本研究根据 ＷＳＡＣＳ

（Ｗｏｒｌｄ Ｓｏｃｉｅｔｙ ｏｆ Ａｂｄｏｍｉｎａｌ Ｃｏｍｐａｒｔｍｅｎｔ

Ｓｙｎｄｒｏｍｅ）指南的建议，测量ＩＡＰ时注入２５ｍＬ生

理盐水，以腋中线为零点［１４］，从而减少了误差。

ＣＶＰ在临床工作中被广泛应用，可用来间接评

估心脏前负荷和右心室收缩功能，进而指导补

液［１５］。但ＣＶＰ的临床应用价值一直存在争议，由

于受到ＩＡＰ的影响，尤其是腹内高压的影响，ＣＶＰ

不能有效地指导补液［１６］。同时，在脓毒性休克早期

阶段，由于心功能受到抑制，导致ＣＶＰ不能有效评

估左室前负荷［１７］。本实验排除了腹腔间隙综合征、

脓毒症的患者，避免了上述因素对探讨俯卧位下

ＩＡＰ与ＣＶＰ相关性的影响，为俯卧位手术、意外大

出血、深静脉置管困难者的补液提供了参考。

目前，有关俯卧位下ＣＶＰ的报道也存在争议。

本研究结果显示俯卧位下普通手术床加腰桥组患者

的ＣＶＰ升高，与Ｓｏｌｉｍａｎ等
［１８］的报道一致。但也有

不同报道，Ｃｈｉｕｍｅｌｌｏ等
［１９］报道急性呼吸窘迫综合

征患者俯卧位时不管有无胸腹支撑垫，其ＣＶＰ均无

显著变化。分析其原因可能是与不同实验在变仰卧

位为俯卧位前有无进行液体扩容及扩容量有关，另

外还可能与胸腹支撑垫的摆放部位、胸廓受压面积

多少有关。Ｗｕ等
［２０］研究表明，俯卧位时心输出量

下降，其机制可能与胸廓受压有关，而补充液体使每

搏输出量变异度＜１４％后再俯卧可预防心指数的下

降，表明俯卧位使每搏输出量变异度增大，而增加容

量可以避免俯卧位引起的容量不足。与其他手术床

相比，Ｊａｃｋｓｏｎ手术床对心功能的影响最小，俯卧位、

仰卧位条件下心指数、每搏输出量的变化均无统计

学意义，而其他手术床均会对前负荷或后负荷产生

不同程度的影响［８］。但目前尚没有ＣＶＰ的相关报

道。本研究结果显示Ｊａｃｋｓｏｎ手术床组患者的ＣＶＰ

下降，考虑与Ｊａｃｋｓｏｎ手术床对腹部基本不受压导

致ＩＡＰ下降、膈肌上移不明显、对胸内压影响也不

明显有关。

本研究结果显示俯卧位下普通床患者的ＩＡＰ

与ＣＶＰ无相关性，而Ｊａｃｋｓｏｎ手术床患者的ＩＡＰ与

ＣＶＰ呈正相关，产生这种差异的原因可能是与俯卧

位下ＩＡＰ、ＣＶＰ的变化趋势不同有关。因此，在使

用普通手术床时，比对翻身前后的ＣＶＰ将对液体管

理更有指导意义，在麻醉诱导后翻身前进行补偿性

扩容，更利于稳定循环、准确地测量ＣＶＰ。有研究

报道补液过多可导致ＩＡＰ升高
［２１］，而ＩＡＰ升高可能

会对呼吸、循环、肾脏等器官产生不良影响［２２２４］。本

研究显示补液量与ＩＡＰ无相关性，但手术结束后

ＣＶＰ升高，ＩＡＰ也随之升高，与文献报道
［２１］一致。

使用Ｊａｃｋｓｏｎ手术床时，俯卧位下ＩＡＰ与ＣＶＰ呈现

良好的相关性，ＩＡＰ低、出血量少
［４］，因此，使用

Ｊａｃｋｓｏｎ手术床时控制液体的输入，在循环稳定的前

提下降低ＣＶＰ，可有效减少出血量。由于腰椎手术

的节段不同，术者不同，故本研究未对出血量进行统

计，有待后续研究进一步验证。此外，使用Ｊａｃｋｓｏｎ

手术床者在仰卧位与俯卧位两种体位下的ＣＶＰ、

ＩＡＰ均显著相关，提示在今后临床工作中，可通过测

量患者俯卧位下的ＩＡＰ值计算得仰卧位下ＣＶＰ

值，从而为术中补液提供参考。

ＩＡＰ与ＣＶＰ存在良好相关性的原因可能是与

ＩＡＰ与胸内压具有良好的相关性、ＩＡＰ对下腔静脉

造成挤压有关［２５］。有研究认为机械通气时胸腔内

的压力变化会引起ＣＶＰ的变化
［２６］；同时，呼气末正

压通气（ＰＥＥＰ）值是ＩＡＰ
［２７］、ＣＶＰ

［２８］升高的危险因

素，故本研究中ＰＥＥＰ值设置为０，测量时停止机械

通气，消除了其对ＩＡＰ、ＣＶＰ的影响。

综上所述，在临床俯卧位手术中，由于手术床、麻

醉等因素的影响，ＣＶＰ会产生不同趋势的变化。使用

Ｊａｃｋｓｏｎ手术床时，由于俯卧位下ＩＡＰ与ＣＶＰ存在显

著相关，可以将ＩＡＰ作为补液速度和补液量的补充指

标，防止因液体量过多而导致并发症的发生。

·６８２·
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