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目标导向液体治疗对老年单肺通气患者局部
脑氧饱和度及血流动力学的影响

汪悦 李娟 康芳 黄祥 韩明明 冯芳

  【摘要】 目的 观察目标导向液体治疗(goal-directedfluidtherapy,GDFT)对老年单肺通气患

者局部脑氧饱和度(rSO2)及血流动力学的影响。方法 选择择期全麻下行中段食管癌根治术患者

58例,男44例,女14例,年龄65~79岁,ASAⅡ或Ⅲ级,采用随机数字表法分为两组:传统液体治

疗组(C组)和GDFT组(G组),每组29例。所有患者均通过桡动脉连接FloTrac/Vigileo监测系统

连续监测 MAP、心输出量(CO)、心脏指数(CI)和每搏量变异度(SVV)。C组根据 MAP、CVP及尿

量行传统液体疗法;G组于SVV指导下行GDFT,维持CI2.5~4.0L·min-1·m-2。所有患者于术

中持续监测rSO2,计算术中rSO2 平均值(rSO2)、术中rSO2 最小值(rSO2min)以及rSO2 较基础值下

降的最大百分比(rSO2%max);记录入室建立监测后(T1)、单肺通气前(T2)、单肺通气30min(T3)、单
肺通气1h(T4)及术毕(T5)时的 MAP、HR、CVP、CI及SVV;记录术中晶体液和胶体液用量、总输液

量、出血量、尿量以及血管活性药物的使用情况。结果 与C组比较,T3、T4 时G组 MAP明显升高

(P<0.05);T3~T5 时G组CVP明显下降、CI明显升高(P<0.05);T2~T5 时G组SVV明显下降

(P<0.05)。G组rSO2%max明显低于C组(P<0.05),两组rSO2和rSO2min差异无统计学意义。与C
组比较,G组术中晶体液用量[(668±187)mlvs(1052±221)ml]、总输液量[(1212±318)mlvs
(1519±329)ml]、尿量[(211±47)mlvs(278±54)ml]及血管活性药物使用[4例(14%)vs14例

(48%)]明显减少(P<0.05),胶体液用量明显增加[(544±103)mlvs(467±94)ml,P<0.05]。结

论 基于SVV的GDFT可稳定老年患者单肺通气时的血流动力学,维持脑氧供需稳定。
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【Abstract】 Objective Toobservetheeffectofgoal-directedfluidtherapyonhemodynamicand
regionalcerebraloxygensaturation (rSO2)intheelderpatientundergoingone-lungventilation.
Methods Fifty-eightpatientsscheduledforesophaguscancerresection(44males,14females,aged
65-79years,ASAphysicalstatusⅡorⅢ),wererandomlydividedintotwogroups(n=29each)u-
singarandomnumbertable:conventionalfluidtherapygroup(groupC)andgoal-directedfluidther-
apygroup(groupG).Implementingradialarterypunctureandinternaljugularveinpunctureunder
localanesthesiainordertomonitorBPandCVP.TheFlotrac/Vigileosystemwasusedtomonitor
cardiacoutput(CO),strokevolumevariation(SVV)andcardiacindex(CI)inthebothgroup.As
mentionedallabove,groupCreceivedconventionalfluidtherapybasedonMAP,CVPandurinevol-
ume,whereasgroupGreceivedgoal-directedfluidtherapy(GDFT)basedonSVVwiththegoalofCI
at2.5-4.0L·min-1·m-2.IntraoperativecontinuousmonitoringofrSO2wasperformedandthesur-

geryrSO2average(rSO2),theminimalsurgeryrSO2(rSO2min)andthemaximalpercentageofthe
decreasedrSO2comparedtobaselinevalues(rSO2%max)werecalculatedinthebothgroup.Thevaria-
tionofMAP,HR,CVP,SVVandCIattheonsetofthemonitoring(T1),themommentbeforeone-
lungventilation(T2),30minafterone-lungventilation(T3),1hafterone-lungventilation(T4)and
theendofthesurgery(T5)wererecorded.Therequirementforcrystalloidandcolloid,totalvolume
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offluidinfused,bleedingvolume,urinevolume,andrequirementforvasoactiveagentswererecorded
duringoperaton.Results ComparedwithgroupC,MAPatT3,T4andCIatT3-T5ingroupGwere
increasedsignificantly,whileCVPatT3-T5andSVVatT2-T5ingroupGweredecreased(P<0.05).
TherSO2%maxingroupGwassignificantlylowerthanthatingroupC(P<0.05).Nostatisticallysig-
nificantdifferencewasobservedintherSO2andrSO2minbetweenthetwogroups.Comparedwith
groupC,therequirementforcrystalloid[(668±187)mlvs(1052±221)mlandtotalvolumeoffluid
infused[(1212±318)mlvs(1519±329)ml],urinevolume[(211±47)mlvs(278±54)ml]and
vasoactiveagents[4cases(14%)vs14cases(48%)]weresignificantlydecreased(P<0.05),the
requirementforcolloidwereincreased[(544±103)mlvs(467±94)ml,P<0.05].Conclusion The
goal-directedfluidtherapybasedonSVVstabilizesthehemodynamiceffectively,improvestheCIand
theperfusionofbrain,andmaintainsthecereraloxygenmetabolismintheelderpatientundergoing
one-lungventilation.

【Keywords】  Goal-directedfluidtherapy;Strokevolumevariation;One-lungventilation;
Cerebraloxygensaturation

  单肺通气是胸外科手术常用的一种通气策略,
但此种通气模式导致通气血流比例失调,增加肺分

流量,可导致低氧血症,影响脑氧代谢[1]。剖胸影响

了胸腔内压力及肺血管阻力,容易引起血流动力学

波动,主要表现为心输出量(CO)降低[2]。老年患者

器官功能储备下降,对围术期血流动力学波动及脑

氧代谢紊乱的耐受性下降。目标导向液体治疗

(goal-directedfluidtherapy,GDFT)可通过动态监

测机体的全身状况及容量状态进行个体化补液。
研究表明,GDFT可维持有效循环血容量,增加组

织器官 氧 供,改 善 微 循 环[3]。目 前 临 床 上 关 于

GDFT对老年单肺通气患者的影响尚未见报道。
因此本研究观察GDFT对老年单肺通气患者脑氧

饱和度(cerebraloxygensaturation,rSO2)及血流动

力学的影响,为临床应用提供参考。

资料与方法

一般资料 本研究已获安徽医科大学附属省

立临床学院医学伦理委员会批准,并与患者或其家

属签署知情书。选择择期全麻下行中段食管癌根

治术的患者,性别不限,年龄65~79岁,ASA Ⅱ或

Ⅲ级,心功能Ⅰ~Ⅲ级,BMI18.5~25.0kg/m2,单
肺通气时间>45min。排除标准:有精神神经系统

疾病史及肝、肾、肺功能严重不全的患者。采用随

机数字表法分为常规液体治疗组(C组)和 GDFT
组(G组)。

麻醉方法 术前常规禁饮禁食,所有患者入室

后常规监测BP、HR、ECG、SpO2 和体温,鼻导管吸

氧,氧流量2L/min,连接VISTA型麻醉深度监测

仪监测BIS值,局麻下行桡动脉及颈内静脉穿刺置

管,持续监测CVP,桡动脉连接FloTrac/Vigileo监

测系统,持续监测 MAP、心输出量(CO)、每搏量变

异度(SVV)和心脏指数(CI)。酒精棉球清洁患者

额部皮肤,两个rSO2 电极片对称放置于患者额部

中线两侧,应用近红外组织血氧参数无损监测仪持

续监测rSO2。所有患者均未使用术前用药,依次静

脉注 射 咪 达 唑 仑 0.02 mg/kg、依 托 咪 酯 0.6
mg/kg、舒芬太尼0.4μg/kg、罗库溴铵0.8mg/kg行

麻醉诱导,诱导后在纤维支气管镜引导下行双腔支气

管插管,确认导管位置后连接呼吸机行正压机械通

气,设定VT8~10ml/kg,RR10~14次/分,I∶E1∶2,
氧流量2L/min。单肺通气时设定VT8ml/kg,RR
12~16次/分,设定PEEP为5cmH2O,余参数不变,
维持PETCO2在30~40mmHg。麻醉维持:静脉持

续泵注丙泊酚4~8mg·kg-1·h-1、瑞芬太尼0.05
~0.20μg·kg-1·h-1,吸入1%~2%七氟醚维持

BIS值40~60,间断予以顺式阿曲库铵0.05~0.1
mg/kg维持肌松。采用输液加温以及医用电热毯

等措施维持患者鼻咽温>36℃。
液体管理方案 患者术中持续输注复方乳酸

钠8ml·kg-1·h-1作为基础补液量。C组于手术前

评估患者术前液体丢失量、生理维持量、第三间隙

缺失量、代偿性血管扩张量以及手术期间可能失血

量,在麻醉诱导前静脉输注6%羟乙基淀粉5~7
ml/kg补充代偿性血管扩张量,随后调节输液速率

维持 MAP>65mmHg,CVP6~12mmH2O,HR
60~100次/分,尿量>0.5ml·kg-1·h-1。G组参

考文献[4]根据SVV及CI进行指导补液:排除手术

操作过程中对心脏的压迫,若出现SVV<11%,CI
>2.5L·min-1·m-2,则继续输注复方乳酸钠8
ml·kg-1·h-1补液;若出现SVV>11%,则静脉输注

6%羟乙基淀粉50ml/min直至SVV <11%;若

SVV<9%,则暂缓补液,直至SVV≥9%持续2min
以上,补液时注意维持CI>2.5L·min-1·m-2;每5
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分钟评估一次,若5min后SVV下降幅度不明显

(下降幅度<2%)或者CI<2.5L·min-1·m-2,可
考虑静脉给予多巴酚丁胺3μg·kg-1·h-1;每隔60
分钟取桡动脉血样行血气分析并记录术中 Hb值,
若两组患者术中 Hb<80g/L,则考虑输注红细胞

悬液,维持 Hb>80g/L。两组患者术中若出现

MAP<60mmHg持续1min以上,则考虑静脉给

予去氧肾上腺素20μg。

表1 两组患者一般情况的比较

组别 例数 (例) 男/女 (例) 年龄 (岁) BMI(kg/m2) ASAⅡ/Ⅲ 级(例) 单肺通气时间(min)

C组 29 23/6 67±5 22.6±3.2 8/21 112±26

G组 29 21/8 68±4 21.8±4.1 6/23 115±24

观察指标 记录单肺通气时间、术中晶体液和

胶体液用量、总输液量、出血量、尿量以及血管活性

药物的使用情况。记录入室建立监测后(T1)、单肺

通气前(T2)、单肺通气30min(T3)、单肺通气1h
(T4)及术毕(T5)时的 MAP、HR、CVP、CI及SVV;
两组患者术中持续监测rSO2,计算术中rSO2 平均

值(rSO2)、术中rSO2 最小值(rSO2min)以及rSO2 较

基础值下降的最大百分比(rSO2%max)。
统计分析 采用SPSS17.0统计学软件进行统

计处理。正态分布的计量资料以均数±标准差(x±
s)表示,组内比较采用重复测量数据方差分析,组间

比较采用成组t检验;偏态分布的计量资料以中位数

(M)和四分位数间距(IQR)表示,计数资料比较采用

χ2 检验。P<0.05为差异有统计学意义。

结  果

本研究最终纳入患者58例。两组患者性别、年
龄、BMI、ASA分级和单肺通气时间差异均无统计

学意义(表1)。

G组rSO2%max明显低于C组(P<0.05);两组

患者rSO2和rSO2min差异无统计学意义(表2)。
与T1 时比较,T3~T5 时C组MAP明显下降、

CVP明显升高(P<0.05);T2~T4 时C组CI明显

下降(P<0.05);T3、T4 时G组 MAP、CVP明显下

降(P<0.05);T2~T5 时G组SVV明显下降(P<
0.05)。与C组比较,T3、T4 时 G组 MAP明显升

高;T3~T5 时G组CVP明显下降、CI明显升高(P
<0.05);T2~T5 时 G 组 SVV 明 显 下 降(P<
0.05)。两组患者HR组间组内比较差异均无统计

学意义。HR、MAP和CVP均维持在正常范围内

(表3)。
与C组比较,G组术中晶体液用量、总输液量、

尿量及血管活性药物使用例数明显减少,胶体液用

量明显增加(P<0.05)。两组患者出血量差异无统

计学意义;术中均未使用多巴酚丁胺且均未输血

(表4)。

讨  论

液体治疗是围术期麻醉管理的重要组成部分,
在目前关于容量管理策略的观点中,“开放性”与
“限制性”输液,“晶体液”与“胶体液”,“目标”与“非
目标”导向液体治疗模式各有优势,尚无明确定

论[4]。老年患者各组织器官容易发生退行性改变,
胸外科手术主张限制性液体治疗以避免术后多种

并发症的发生,但是限制性液体治疗容易引起隐匿

性低血容量,从而降低脑灌注,而手术操作及通气

模式的影响会进一步导致血流动力学以及脑氧代

谢的紊乱。因此,对于此类患者,围术期液体管理

的最终目标应是在保证组织器官灌注,维持血流动

力学及脑氧供需平衡的同时避免发生肺水肿[5]。

SVV源于心肺的相互作用,是基于呼吸周期对

心脏泵血功能的影响,通过脉冲轮廓分析得出的用

于反 映 心 脏 前 负 荷 的 动 态 血 流 动 力 学 指 标。

Suehiro等[6]研究已证实SVV用于单肺通气患者

液体治疗时,具有较高的敏感度和特异性,可准确

评估机体的容量状态,指导液体治疗。
单肺通气状态下,胸腔内负压消失导致腔静脉

回心血量下降。萎陷侧肺叶由于缺氧性肺血管收

缩,导致该侧肺血管阻力增加,不仅可引起通气血

流比值失调,同时也会影响回流到左心房的肺静脉

血量,最终导致左心室舒张末期的容量下降,主要

表现为心输出量减少[7]。单肺通气患者由于心输出

量下降,机体血容量不足,导致 MAP、CI下降,心功

能处于曲线的上升段。虽然传统液体治疗方案也

可改善血流动力学,但整体变化趋势缓慢。相对而

言,GDFT可动态追踪机体容量状态,快速扩充血

容量,增加心脏前负荷,从而快速改善循环功能,提
高心脏指数。
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表2 两组患者术中rSO2、rSO2min和rSO2%max的

比较[%,M(IQR)]

组别 例数 rSO2 rSO2min rSO2%max

C组 29 68(63~75) 61(55~67)12.6(10.2~16.5)

G组 29 70(68~74) 64(60~68) 7.8(6.9~8.9)a

  注:与C组比较,aP<0.05

表3 两组患者术中血流动力学指标的比较(x±s)

指标 组别 例数 T1 T2 T3 T4 T5

HR C组 29 74.4±7.3 71.5±7.8 72.7±7.3 72.1±8.2 72.6±7.8

(次/分) G组 29 74.9±7.1 72.3±7.5 73.6±7.8 73.4±7.9 74.3±8.1

MAP C组 29 92.1±9.3 88.5±8.6 81.6±9.3a 83.4±8.7a 87.6±9.4a

(mmHg) G组 29 93.6±8.9 89.5±8.0 86.6±8.8ab 88.9±9.4ab 90.4±8.7

CVP C组 29 8.1±1.2 8.4±1.5 8.7±1.4a 8.8±1.5a 8.7±1.4a

(cmH2O) G组 29 8.2±1.1 8.5±1.8 7.3±1.5ab 7.5±1.6ab 7.7±1.5b

CI C组 29 3.1±0.4 2.8±0.5a 2.6±0.4a 2.7±0.6a 2.9±0.5

(L·min-1·m-2) G组 29 3.2±0.4 3.0±0.6 3.1±0.5b 3.1±0.6b 3.2±0.6b

SVV C组 29 12.2±1.2 12.8±1.9 12.5±2.3 12.7±2.2 12.9±2.4

(%) G组 29 12.3±1.1 10.3±1.4ab 9.7±0.7ab 9.6±0.6ab 10.1±0.8ab

  注:与T1 比较,aP<0.05;与C组比较,bP<0.05

表4 两组患者术中液体出入量以及血管活性药物使用情况的比较

组别 例数
晶体液用量

(ml)
胶体液用量

(ml)
总输液量

(ml)
尿量

(ml)
出血量

(ml)
去氧肾上腺素

[例(%)]

C组 29 1052±221 467±94 1519±329 278±54 196±48 14(48)

G组 29 668±187a 544±103a 1212±318a 211±47a 207±50 4(14)a

  注:与C组比较,aP<0.05

传统的容量管理模式是以CVP为导向来反映

容量负荷状态,具有静态性及滞后性,可能会导致

液体入量过多,增加术后肺部并发症的发生率[8]。
本研究结果显示,与传统液体治疗方案比较,GDFT
组患者术中液体入量明显减少。尽管胶体液用量

有所升高,但术中出血量并未增加。虽然GDFT组

患者术中尿量相对减少,但处于正常范围,提示

GDFT在单肺通气时应用可减少发生循环超负荷

的几率。GDFT组患者术中使用血管活性药物减

少,证实了GDFT更能有效实现个体化液体治疗,
能有效地维持血流动力学稳定,避免了频繁使用血

管活性药物所引起的外周组织低灌注以及容量不

足或容量过量带来的各种潜在并发症,可能对老年

患者的术后康复具有促进作用。

rSO2 通过监测颅内氧合血红蛋白与还原血红

蛋白的混合透射强度,对大脑局部区域混合血液进

行氧饱和度测定,是反应脑氧代谢的敏感指标,正
常值约为55%~75%[9]。中枢神经系统对缺氧缺

氧敏感,其耗氧量约占机体总耗氧量的23%,脑氧

供需失衡可引起继发性脑损害,rSO2 下降是脑缺血

缺氧的直接表现。Tang等[10]研究表明,单肺通气

患者普遍存在rSO2 下降的情况,其中三分之一的

患者rSO2 较基础值下降超过25%。本研究显示,
两组患者单肺通气后rSO2 均呈现下降趋势,与之

前的研究一致,提示单肺通气可导致脑氧供需失

衡,脑灌注相对不足,出现脑缺血-缺氧。与传统容

量管理模式比较,GDFT组患者术中rSO2 下降幅

度偏低,呈现出较为稳定的状态,提示GDFT在单

肺通气时应用可有效增加微脑组织灌注,改善脑组

织氧供,在维持脑氧供需平稳方面更具有优势。
目前,国内外研究已表明围麻醉期rSO2 改变

与术后认知功能存在一定的相关性[11]。本研究首

次证实GDFT可优化老年单肺通气患者围麻醉期

脑氧代谢,为临床上改善术后认知功能提供了一种

新的思路。但本研究缺乏对术后认知功能进一步
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评估,结果可能有局限性,本课题组将进一步从分

子学角度来探讨GDFT对老年单肺通气患者脑损

伤及术后认知功能的影响。
综上所述,对于老年单肺通气患者,基于SVV

的GDFT可维持血流动力学稳定,提高心脏指数,
增加脑组织灌注,维持脑氧供需稳定。
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本刊论文入选2017年中华医学百篇优秀论文

为响应第二届中国科协优秀科技论文遴选活动,2017年8月中华医学会面向全国医药卫生领域期刊(不局限于中华医学

会系列杂志)开展“2017年中华医学百篇优秀论文评选活动”。中华医学会充分发挥学术和专业优势,结合学科特点,制定了

完善的评审专家组建规则、期刊参评条件、论文遴选标准和指标体系,组织论文推荐和遴选工作,保证了活动的公平、公正、

公开。

经过在线申报、专家评选、公示和网上投票,最终选出100篇“2017年中华医学百篇优秀论文”。按照专业分类:内科25
篇,外科21篇,妇儿12篇,五官7篇,医技6篇,肿瘤2篇,公卫/护理14篇,其他13篇。

《临床麻醉学杂志》编辑部选送的《不同多模式镇痛策略对腹腔镜手术后疼痛的影响》一文最终入选2017年中华医学百篇

优秀论文。该文刊载于本刊2014年第30卷第3期,第一作者刘慧丽和通信作者郭向阳均来自北京大学第三医院麻醉科。
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