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下腔静脉塌陷指数的不同阈值指导输液对预防
腰麻后低血压的效果

斯妍娜 鲍红光 张晨 张媛 耿圆 景灵

  【摘要】 目的 探讨下腔静脉塌陷指数(IVC-CI)的不同阈值指导输液对预防腰麻后低血压的

效果。方法 选择择期实施腰麻的手术患者60例,男34例,女26例,年龄18~65岁,BMI18~25
kg/m2,ASAⅠ或 Ⅱ 级。所有患者按随机数字表法分为三组:对照组(C组)、下腔静脉塌陷指数指

导输液方案1组(IVC-1组)和2组(IVC-2组)。腰麻前对照组不进行超声检查和液体预补充。IVC-
1组或IVC-2组进行下腔静脉超声监测,分别以IVC-CI超过50% 或40% 为液体反应阳性指导腰

麻前输液。液体治疗后侧卧位下实施腰麻,麻醉平面控制在T6-T8水平,低血压时给予液体补充,

腰麻后30min开始手术。记录腰麻后低血压发生率和血管活性药物使用率,记录腰麻前输液量和

总输液量。结果 与C组比较,IVC-1组和IVC-2组的腰麻后低血压发生率、血管活性药物使用率

明显减少,腰麻前输液量和总输液量明显增加(P<0.05);与IVC-1组比较,IVC-2组低血压发生

率、血管活性药物使用率明显减少,腰麻前输液量明显增加(P<0.05)。结论 IVC-CI阈值50%
和40% 为液体反应性指导腰麻前输液均可有效预防腰麻后低血压。40% 阈值效果更佳。
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【Abstract】 Objective Toinvestigateeffectsofdifferentthresholdsofinferiorvenacavaultra-
sound-guidedvolumetherapyonpreventingpost-spinalhypotension.Methods Sixtypatients,36
malesand26females,aged18-65years,BMI18-25kg/m2,fallingintoASAphysicalstatusⅠor
Ⅱ wererecruitedandscheduledtoundergolowerextremitysurgeryundersubarachnoidblock.Allpa-
tientswererandomlydividedintothreegroups(n=20):controlgroup(groupC),groupIVC-1and
groupIVC-2.Beforesubarachnoidblock,thepatientsinthecontrolgroupdidnotreceiveultrasound
monitoringandvolumetherapy.PatientsingroupIVC-1orIVC-2receivedIVCUSmonitoringand
subsequentvolumetherapywhentheinferiorvenacavaCollapsibleindex(IVC-CI)>50%or40%,
definingasfluidresponsivenesspositive,respectively.Spinalanesthesiawascarriedoutinthelateral
positionaftervolumemanagementinallpatients.ThesensoryblockwascontrolledatT6-T8level.
Thepatientswereadministratedfluidresuscitationunderhypotensionconditionandreceivedsurgery
30minafterspinalanesthesia.Theincidenceofhypotensionandtheincidenceofvasopressorsuse
wererecorded.Fluidinfusionvolumebeforespinalanesthesiaandtotalvolumeoffluidwererecorded.
Results ComparedwithgroupC,theincidenceofhypotensionandvasopressorsuseweredecreased,
andfluidinfusionvolumebeforespinalanesthesiaandtotalvolumeoffluidwereincreasedingroups
IVC-1andIVC-2(P <0.05).ComparedwithgroupIVC-1,theincidenceofhypotensionandvaso-
pressorsuseweredecreased,andfluidinfusionvolumebeforespinalanesthesiawereincreasedin
groupIVC-2(P <0.05).Conclusion IVC-CIthresholdof50%and40%,defindasfluidrespons:
venesspositive,caneffectivelypreventhypotensionafterspinalanethesia.IVCUS-guidedfluidadmin-
istrationmaypreventpostspinalanesthesiahypotensionaccordingtothethresholdofIVC-CI,50%
and40%definedasfluidresponsivenesspositive.Theeffectof40%thresholdwasbetterthan50%.

【Keywords】  Hypotensionafterspinalanesthesia;Ultrasound;Fluidresponsiveness;Inferior
venacava;Collapsibleindex
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  腰麻常引起血压下降,其机制主要与外周血

管阻力降低、心输出量减少有关。为稳定血流动

力学、优化组织氧供,通常在腰麻前进行容量预补

给[1-3]。容量治疗如果没有有效的监测,可能导致

液体过负荷,直接影响心脏泵功能,有发生急性肺

水肿的风险。CVP以及 PiCCO 相关指标每搏变

异度、全心舒张末期容积指数、胸腔内血容量指数

等是评估血容量的常用指标,但因其具有侵入性、
器材昂贵、并发症多,在自主呼吸患者的应用中受

到限制[4-5]。超声监测下腔静脉是一种简便、可反

复操作的无创技术,已成熟应用于重症医学领域

指导容量状态和容量反应性[5]。研究报道,下腔

静脉塌陷指数(IVC-CI)评估自主呼吸患者容量反

应性的阈值从40% 到50% 不等[6-7]。国外研究

认为IVC-CI>36% 为液体有反应性来指导腰麻

前输液,可有效预防腰麻后低血压的发生[3]。为

探讨IVC-CI指导国人腰麻前输液预防腰麻后低

血压的效果,本研究拟对IVC-CI不同阈值指导输

液进行比较,为寻找优化腰麻前容量状态的方法

提供临床数据参考。

资料与方法

一般资料 本研究经本院伦理委员会批准,所
有患者或家属均签署知情同意书。选择60例择期

腰麻手术患者,性别不限,年龄18~65岁,BMI18
~25kg/m2,ASAⅠ或 Ⅱ 级。排除标准:心、脑、
肺、肝、肾等重要脏器功能不全,麻醉前基础SBP<
90mmHg,手术时间预计超过2h,腰麻禁忌,下

腔静脉疾病,服用血管紧张素转化酶抑制剂或血管

紧张素受体拮抗剂的高血压。剔除标准:腰麻失败

更改麻醉方式,未达到理想麻醉平面,超声图像质

量不高。按随机数字表法将患者分为三组:对照组

(C组)、下腔静脉塌陷指数指导输液方案1组(IVC-
1组)、下腔静脉塌陷指数指导输液方案2组(IVC-2
组)。

麻醉方法 患者术前禁饮禁食8h,入室后开

放上肢静脉,常规吸氧,局麻下行桡动脉穿刺置

管,监测BP、ECG、SpO2。在腰麻前,对照组不进

行超声检查和液体预补充,IVC-1和IVC-2组患者

通过超声测定IVC-CI指导补液。患者仰卧位正常

呼吸,采用 Vividi便携式彩色多普勒超声仪,相控

阵探头置于剑突下,观察下腔静脉长轴切面,包括

下腔静脉、左肝静脉、下腔静脉的右心房入口以及

右心房(图1)。选取距右心房开口前2~3cm 处,

启动 M 超模式并冻结图像,测量下腔静脉直径最

大值(IVCmax)和最小值(IVCmin),测量3次,取平

均值(图2)。IVC-CI=(IVCmax-IVCmin)/IVCmax×
100%。IVC-1组和IVC-2组液体反应阳性的IVC-
CI阈值分别为50% 和40%,进行快速扩容治疗。
快速扩容治疗后,侧卧位下常规消毒铺巾,选取

L3-4间隙行蛛网膜下腔穿刺,0.5% 重比重布比卡

因(配制方法:0.75% 布比卡因2ml与10%GS1
ml混合)10~15mg于10s内缓慢推注结束,立即

改成平卧位。通过冷刺激测试麻醉平面达到 T6-8水
平。腰麻后低血压时给予补液。输液方案为:腰麻

前给予5ml/kg液体的单次剂量(15min输注完

毕),通过评估IVC-CI确定为液体反应阳性时再次

给予Bolus剂量,直至不再出现液体反应阳性;腰
麻后出现低血压时给予5ml/kg液体(15min输注

完毕);补液的晶体液(复方乳酸钠)和胶体液(羟乙

基淀粉130/0.4氯化钠注射液)的比例为2∶1(晶体

液1000ml,胶体液500ml)。低血压持续超过3
min时给予甲氧明1mg或麻黄碱10mg。低血压

定义为:SBP下降超过基础值的30%或SBP≤80
mmHg。心率≤50次/分给予阿托品0.25mg。腰

麻后30min开始外科手术。下腔静脉超声的检查

由一名经过超声培训的高年资主治医师完成。

  注:LHV,左肝静脉;IVC,下腔静脉;RA:右心房

图1 下腔静脉超声示意图

观察指标 记录手术时间和术中出血量;记录

腰麻成功后30min内低血压发生率、心血管药物

(甲氧明、麻黄碱、阿托品)使用情况;记录腰麻前和

腰麻后30min的总输液量。
统计分析 采用SPSS19.0统计软件分析数

据。正态分布计量资料以均数±标准差(x±s)表
示,组间比较采用单因素方差分析,组内比较采用

重复测量方差分析;计数资料组间比较采用χ2 检

验或Fisher确切概率法。P<0.05为差异有统计

学意义。
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  注:IVCmin,下腔静脉直径最小值;IVCmax,下腔静脉直径最

大值

图2 下腔静脉塌陷率超声示意图

结  果

60例患者均成功实施腰麻,麻醉平面在T6—

T8。三组患者性别、年龄、身高、BMI、ASA分级等

一般情况及手术时间、术中出血量差异无统计学意

义(表1)。

表1 两组患者一般情况、手术时间和术中出血量比较

组别 例数
男/女

(例)
年龄

(岁)
身高

(cm)
BMI
(kg/m2)

ASAⅠ/Ⅱ级

(例)
手术时间

(min)
术中出血量

(ml)

对照组 20 11/9 46.9±12.7 166.2±7.2 21.4±2.1 15/5 56.8±14.4 207.5±77.9

IVC-1组 20 12/8 45.3±11.7 165.9±7.5 20.9±2.0 16/4 55.3±13.4 231.3±64.7

IVC-2组 20 10/10 44.9±12.8 167.47±8.7 22.1±2.1 14/6 52.5±13.0 216.2±70.4

表2 三组患者输液量和血管活性药物用量比较

组别 例数
腰麻后低血压

[例(%)]
腰麻后血管活性药物

[例(%)]
腰麻前输液量

(ml)
总输液量

(ml)

对照组 20 13(65) 10(35) 0 259.5±224.3

IVC-1组 20 6(30)a 4(15)a 383.8±112.6a 477.0±143.3a

IVC-2组 20 2(10)ab 1(5)ab 520.0±182.0ab 552.2±173.3a

  注:与对照组比较,aP<0.05;与IVC-1组比较,bP<0.05

与C组比较,IVC-1组和IVC-2组腰麻后低血

压发生率、血管活性药物使用率明显降低,总输液

量明显增加(P<0.05)。与IVC-1组比较,IVC-2
组腰麻后低血压发生率、血管活性药物使用率明显

降低,腰麻前输液量明显增加(P<0.05)(表2)。

讨  论

择期手术患者因术前禁饮禁食等原因,术前常

有轻度缺水。腰麻引起外周血管扩张,回心血量减

少,心输 出 量 减 少,可 导 致 血 压 下 降 和 心 动 过

缓[1-3]。本研究结果显示腰麻后低血压发生率为

65%,与文献报道相近[3]。为了减少腰麻引起的血

流动力学波动,通常在麻醉实施前进行容量预填

充。以往根据经验或简单计算容量的需求量进行

液体治疗,容易引起容量过负荷。容量负荷对于健

康患者尚可代偿,而对于高危患者(如孕产妇、老年

患者)可 能 增 加 急 性 心 功 能 不 全 和 肺 水 肿 的 风

险[4,6]。IVC-CI可以评估液体反应性以及容量负

荷的状态,已在重症医学领域开展[7]。IVC-CI提

示自主呼吸患者液体反应性指导容量治疗安全有

效[6],本研究以IVC-CI提示容量反应性进行腰麻

前输液,为临床优化腰麻患者容量状态提供依据。
自主呼吸的吸气过程中胸膜腔呈负压状态,

下腔静脉阻力减小、血液回流增加,下腔静脉变窄

塌陷。当患者存在容量不足时,吸气相的下腔静

脉塌陷更加明显。美国超声医学会指出,下腔静

脉直径及其呼吸变异率可评估 CVP[8]。下腔静脉

直径联合呼吸变异指数是预测容量反应性的常用

指标[5,7]。与自主呼吸不同,正压通气患者吸气

时胸膜腔呈正压状态,下腔静脉阻力增加,血液

回流减少,导致下腔静脉扩张。不同的研究对提

示正压通气患者容量反应性的IVC-CI报道不一

致,其 阈 值 从 12% 到 40% 不 等[9-10]。类 似 的

IVC-CI提示自主呼吸患者容量反应性的截断值也

不明确。Long等[11]认为,患者自主呼吸状态下

IVC-CI超过50% 提示容量反应性阳性。自主呼
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吸条件下的循环衰竭患者,IVC-CI超过40% 提

示有 容 量 反 应 性[7]。本 研 究 采 用 IVC-CI阈 值

50% 或40% 为液体反应阳性,用于指导腰麻前

输液,结果显示:与对照组比较,IVC-1组和IVC-
2组的低血压发生率明显降低,总输液量明显增

加;与IVC-1组比较,IVC-2组的低血压发生率明

显降低,腰麻前输液量明显增加。上述结果提示

了IVC-CI50% 或40% 指导腰麻前输液可有效预

防腰麻后低血压;阈值40% 为液体阳性反应的患

者通过更多的液体输注,可更好地预防低血压。

IVC-CI指导腰麻前输液有效补充了基础循环容量

的不足,在一定程度上优化了腰麻前容量状态,
有利于维持血流动力学平稳。

腰麻后低血压发生机制除了与基础容量有关

之外,还由于局麻药阻滞了交感神经,导致血管的

收缩功能下降,外周阻力降低,回心血流减少,容

量相对不足[3,12]。本研究中血管活性药物对使用

重比重布比卡因液的腰麻所引起的低血压有效,结

果显示IVC-1组和IVC-2组的血管活性药物使用

率较对照组明显减少,IVC-2组的血管活性药物使

用率较IVC-1组明显减少。IVC-CI阈值40% 指

导腰麻前扩容,血管活性药物使用明显减少,循环

更稳定。
本研究存在一定的局限性,未在腰麻后监测

IVC-CI以进一步精确指导容量管理。测量IVC-
CI可能更有助于明确导致腰麻后低血压的因素。

Ceruti等[3]证实36% 为阈值指导麻醉前补液可预

防腰麻后低血压。Zhang等[5]采用ROC曲线计算

出全 麻 患 者 麻 醉 前 指 导 补 液 的IVC-IC阈 值 是

43%。不同的研究对提示自主呼吸患者容量反应

性的IVC-CI报道并不一致。本研究根据文献 [7]
和 [11],采用40% 和50% 作为ICV-CI的补液

阈值,结果证实以40% 的阈值指导补液预防腰麻

后低血压的效果更好。然而,取更小的数值作为

阈值是否效果更佳,能否测定ICV-CI的最佳阈

值,还有待于进一步研究。对于特殊患者(老年、
产妇和儿童)还应考虑个体化的补液治疗。本研

究样本量较小,仍需大样本多中心的研究进一步

证实。
综上所述,IVC-CI阈值50% 和40% 为液体

反应阳性指导腰麻前输液均可有效预防腰麻后低

血压。阈值40% 优化腰麻前容量效果更佳。
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