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神经外科手术中桡动脉与足背动脉脉压变异度的
一致性分析

谢卫卫 马艳丽

  【摘要】 目的 探讨在神经外科手术中桡动脉与足背动脉的脉压变异度的一致性。方法 选

择神经外科择期开颅手术患者25例,全麻气管插管后,记录麻醉诱导后20min、去骨瓣即刻、剪开硬

膜即刻、上骨瓣时的桡动脉脉压变异度 (PPV1)与足背动脉脉压变异度 (PPV2)。VT 设置为8
ml/kg,采用Bland-Altman法分析PPV1 与PPV2 的一致性。结果 Bland-Altman分析显示:PPV1
与PPV2 麻醉诱导后20min平均偏差0.5%(-1.9%~2.8%);去骨瓣即刻平均偏差-0.5%
(-3.8%~2.9%);剪开硬膜即刻平均偏差-0.1%(-3.2%~3.0%);上骨瓣时平均偏差0.1%
(-2.4%~2.6%)。结论 与桡动脉脉压变异度一样,足背动脉脉压变异度对于神经外科开颅手术

中的容量监测及容量治疗有指导意义。
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【Abstract】 Objective Todiscusstheagreementbetweenpulsepressurevariationofradial
arteryandpulsepressurevariationofdorsalpedalarteryinneurosurgery.Methods Twenty-fivepa-
tientsundergoingselectivecraniotomyundergeneralanesthesiawereenrolled.Thefollowingdata
weremonitoredandrecordedrespectivelyaftertrachealintubationgeneralanesthesiaunderdifferent
time:radialarterypulsepressurevariability (PPV1)anddorsalispedispulsepressurevariation
(PPV2).Tidalvolumewassetto8ml/kg.Bland-Altmanplotswerecreatedtoassessagreementbe-
tweenPPV1andPPV2.Results ThemeandifferencesandthelimitsofagreementbetweenPPV1and
PPV2are20 minafterinductionofanesthesia0.5% (-1.9%-2.8%),bonelessflapinstantly
-0.5% (-3.8%-2.9%),Cuttheduramaterinstantly-0.1% (-3.2%-3.0%),andboneflap
0.1% (-2.4%-2.6%).Conclusion Dorsalpedalarterypulsepressurevariationinneurosurgery
craniotomyhascertainguidingsignificancetothemonitoringandmanagement.
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  脉压反映了一个心动周期内收缩压与舒张压之

差。脉压变异度 (pulsepressurevariation,PPV)是心

肺交互机制的结果,动脉顺应性相对一定时,脉压变

异度反映了左心室 (LV)每搏量 (SV)的变化[1],作为

血流动力学动态指标之一,在临床上应用十分广泛。
由于主动脉穿刺测压不易管理,易感染,拔出动脉管

路时不易压迫止血,多数试验研究PPV来源于桡动

脉直接测压。在神经外科麻醉中,由于严格的无菌要

求,麻醉医师不能接触患者上半身,术中当桡动脉管

路打折、阻塞时不易管理。而足背动脉直接测压远离

手术区,更方便管理以及行血气分析,拔出动脉穿刺

针时,更易压迫止血,所以神经外科麻醉中经常选择

足背动脉置管、测压。但桡动脉血压与足背动脉血压

数值有差异,全麻机械通气下桡动脉与足背动脉的

PPV关 系 如 何,相 关 文 献 较 少。PhilipsIntellivue
MX700监护仪可以提供脉压变异度的监测,只需使

用普通压力换能装置连接监护仪。本研究选择神经

外科住院治疗患者,对桡动脉脉压变异度 (PPV1)与
足背动脉脉压变异度 (PPV2)的一致性进行分析,探
讨足背动脉脉压变异度在临床的实用性。

资料与方法

一般资料 选择我院神经外科2016年10~12
月住院治疗患者,性别不限,年龄18~65岁,ASA
Ⅱ或Ⅲ级,手术体位仰卧位。排除标准:持续心律
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失常、心衰、严重肺部疾病、外周及大血管疾病、糖

尿病病史>10年。
方法 麻醉前准备:患者入手术室后均常规监

测无创血压、HR、SpO2 和BIS。经肘静脉建立静脉

通道。局麻下建立桡动脉、足背动脉穿刺测压,连
接压力转换器,将压力换能器置于腋中线水平,并
校零,连接 PhilipsIntellivueMX700监测有创血

压。面罩吸氧,麻醉诱导:咪达唑仑0.05mg/kg、舒
芬太尼0.5μg/kg、依托咪酯0.3mg/kg、顺苯磺酸

阿曲库铵0.2mg/kg,待患者意识消失满足气管插

管条件(面罩通气阻力下降、下颌松弛)后行气管内

插管,通气模式为容量控制模式,VT8ml/kg,I∶E
1∶2,RR10~12次/分。调整呼吸频率使PETCO2维
持在30~35mmHg。麻醉维持:静-吸复合麻醉,
持续静脉输注丙泊酚2~4mg·kg-1·h-1、瑞芬太尼

0.1~0.3μg·kg-1·min-1,维持呼气末七氟醚浓度

为0.3~0.5MAC,间断静注顺苯磺酸阿曲库铵,麻
醉深度维持BIS值在40~60,术中维持 MAP65~
90mmHg,必要时给予血管活性药物,所有患者手

术切皮时间至少在气管插管后20min。气管插管

机械通气后,将PhilipsIntellivueMX700监测PPV
的界面调节显示,观察每个时间点连续三次PPV
值,取其平均值并记录。

观察指标 记录麻醉诱导后20min、去骨瓣即

刻、剪开硬膜即刻、上骨瓣时的PPV1 与PPV2。
统计分析 采用 MedCalc统计软件。正态分

布计量资料以均数±标准差(􀭺x±s)表示,采用

Bland-Altman法分析PPV1 与PPV2 的一致性。

结  果

本研究共纳入25例患者 (颅内占位20例,颅
内动脉瘤5例),男11例,女14例,年龄 (46.6±
16.3)岁,身高 (164.7±7.7)cm,体重 (67.3±8.2)

kg,BMI(24.7±3.5)kg/m2。麻醉时间 (5.4±
2.0)h,手术时间 (4.2±1.9)h。

Bland-Altman分析显示:PPV1与PPV2麻醉

诱导后20min平均偏差0.5%(-1.9%~2.8%);
去骨瓣即刻平均偏差-0.5%(-3.8%~2.9%);
剪开 硬 膜 即 刻 平 均 偏 差 -0.1% (-3.2% ~
3.0%);上 骨 瓣 时 平 均 偏 差 0.1% (-2.4% ~
2.6%)(图1~4)。

讨  论

PPV是最大脉搏压力与最小脉搏压力的差值

图1 麻醉诱导后20min桡动脉与足背动脉PPV差值的

Bland-Altman分析

图2 去骨瓣即刻桡动脉与足背动脉PPV差值的

Bland-Altman分析

图3 剪开硬膜即刻桡动脉与足背动脉PPV差值的

Bland-Altman分析

与这两个压力平均值的比值,其计算公式PPV=
(PPmax- PPmin)/[(PPmax+ PPmin)/2]×
100%[2]。Michard等[2]对8ml/kg的潮气量机械通

气的脓毒症患者研究显示PPV≥13%为界值对于

判断液 体 治 疗 后 其 心 排 指 数 的 变 化,敏 感 性 为

94%,特异性为96%,证明了PPV是指导机械通气

的严重脓毒症患者液体治疗的良好指标。Hofer
等[3]研究表明在非体外循环冠脉旁路移植术中每搏
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图4 上骨瓣时桡动脉与足背动脉PPV差值的

Bland-Altman分析

量变异度 (SVV)、PPV能够正确反映机体的容量

状态,PPV 与SVV 有显著相关性。根据 Frank-
Starling定律,PPV在一定范围内 (曲线陡峭上升

部分)随心室充盈末容积的增加而增加,而在曲线

平坦 部 分,随 着 前 负 荷 进 一 步 增 加,PPV 变 化

不大[4]。
多数试验研究PPV来源于桡动脉直接测压。

足背动脉脉压变异度与桡动脉脉压变异度是否相

关尚未清楚。不同部位的动脉存在压差,从主动脉

到远心端的周围动脉,收缩压依次升高,而舒张压

逐渐降低。足背动脉的收缩压较桡动脉高而舒张

压相对低[5]。有研究表明桡动脉与足背动脉收缩压

差异大,两者的舒张压与平均动脉压相似[6]。本研

究中,95%一致性界限外的数据点数占2.5%,可能

由于患者术前颅内压高,去骨瓣后颅内压明显下降

导致 血 压 明 显 下 降,PPV1 与 PPV2 明 显 上 升。

PhilipsIntelliVueMP70根据动脉压波形自动计算

PPV,动脉压力波形由大动脉向外周传播,由于波的

反射导致收缩压和脉压被放大[7],当血压波动明显

时,桡动脉、足背动脉压力波形改变的幅度不同,可
能导致PPV1 与PPV2 的异常波动。在七氟醚维持

的神经外科全身麻醉中随着麻醉时间的延长,桡动

脉与足背动脉的收缩压差值逐渐缩小[8]。此试验是

观察脉压变异度在桡动脉与足背动脉的相关性,探
讨足背动脉脉压变异度能否用于神经外科术中的

容量监测。
神经外科手术中,由于手术时间长,颅内压突

然改变以及可能的大量失血,常常需要行直接动脉

血压监测。术中要求补充适量的液体,既要防止入

量不足引起的低灌注,又要防止输入过多引起的脑

水肿和其他脏器水肿。由于术中甘露醇等其他利

尿剂的使用,尿量不能准确反映容量治疗情况,以

PPV为导向的液体治疗有助于改善组织灌注,减少

围术期并发症而改善预后[9]。冯鲲鹏等[10]提示使

用 PhilipsIntelliVue MP70 所 测 得 PPV 和

FloTrac/Vigileo所测得SVV具有高度相关性,对
临床上的容量治疗有一定的指导意义。PPV可以

用作可靠指标指导神经外科肿瘤切除手术中的液

体管理。与CVP比较,PPV组患者血流动力学更

稳定[11]。在腹部手术中监测PPV可减少患者术后

并发症,缩短住院时间[12]。在机械通气时,PPV可

准确预测患者对液体治疗的反应性[13]。本研究结

果显示PPV1 和PPV2 有较好的相关性,足背动脉

脉压变异度用于术中容量监测有一定的依据。
本研究有一定缺陷:非多中心,术中不同的麻

醉管理方式可能会产生不同的结果;此外,PPV对

容量治疗的指导受多种因素影响,如胸腹腔内压

力、心律失常、血管活性药物等,PPV1 和PPV2 上述

条件下是否具有相关性尚需进一步的研究。
综上所述,PPV1 和PPV2 在神经外科开颅手术

中有良好的相关性,当去骨瓣后、补液后,PPV1 和

PPV2 变化趋势一致,临床上监测足背动脉脉压变

异度与桡动脉脉压变异度一样对指导液体的治疗

有一定的意义。
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股静脉穿刺导丝在股静脉分支打结一例

赵丽 尉静芳 马汉祥

  患者,女,58岁,因“突发意识不清7h”入院。诊断为自

发性脑出血破入脑室,高血压病 (3级,极高危)行保守治疗;

入院后2d,因坠积性肺炎、肺部感染行气管切开术,患者需

静脉营养,行深静脉置管。患者仰卧,臀部稍垫高,右膝关节

微屈,髋关节伸直并稍外展外旋,常规消毒,在腹股沟韧带下

方2~3cm,股动脉内侧与皮肤成30~45°进针,穿刺针穿刺

回血后,置入导丝,置入时遇到阻力,退出后导丝前端变形。

导丝前端塑形后再次尝试穿刺置管仍未成功。选择左侧股

静脉穿刺置管术,常规消毒铺巾后,定位、穿刺方法同前,穿
刺回血后,置入导丝,导丝置入20cm后略有阻力,随即退出

穿刺针,置入中心静脉导管,退出导丝时遇阻力,导丝无法顺

利退出,考虑导丝打结可能,未强行退出,急行血管造影,造
影结果提示导丝由左侧股静脉进入腰升静脉后打结,血管外

科医师置入血管扩张器解开打结导丝,顺利取出导丝。

讨论 该患者试穿及穿刺针穿刺时均有通畅回血,但导

丝置入20cm后略有阻力,血管造影发现导丝在腰升静脉较

细处打结,导丝取出后再次行血管造影,提示该患者左侧股

静脉主干变曲,而腰升静脉较平直,所以在置入导丝时,容易

进入分支血管,而分支血管较细且导丝前端因变形而塑形,

可能导致导丝在分支血管内打结不易退出。

有临床研究指出,女性患者的股静脉解剖变异较男性

大,Schnyder等[1]研究表明女性患者股静脉直径较男性小,

股静脉穿刺成功的难度增大。Schummer等[2]进行的1794
例中心静脉穿刺置管术的回顾性研究也表明女性穿刺失败

率明显高于男性。且有临床研究显示,女性股静脉位于股动

脉内下方的比例明显高于男性,即女性的股静脉与股动脉间

解剖关系变异较大,动脉覆盖静脉情况增加。因此女性患者

行股静脉穿刺时导丝误入分支血管及损伤动脉的可能性大

于男性[3]。

综上所述,在行深静脉穿刺置管时,当导丝或导管置入

或拔出遇到阻力时,不可盲目暴力拔出,应及时借助影像学

检查,如超声、血管造影等,明确导丝或导管的位置及形态,

透视下仍无法取出导丝时,可在局麻下行静脉切开术取出导

丝或导管。如有导丝断裂,需进一步检查残端位置并及时请

相关科室进行会诊并处理。
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