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肺超声在预测老年患者术中不同液体治疗策略下
肺损伤程度中的应用
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　 　 【摘要】 　 目的　 观察不同液体治疗策略对行腹腔镜下结肠癌根治术老年患者术中肺功能的影

响，探讨肺超声预测肺损伤程度的可行性。 方法　 选择 ２０１７ 年 ５ 月至 ２０１８ 年 ８ 月腹腔镜下结肠癌

根治术老年患者 ７３ 例，男 ３８ 例，女 ３５ 例，年龄 ６５ ～ ８０ 岁，ＡＳＡ Ⅱ或Ⅲ级。 采用随机对照法分为两

组：目标组（Ｇ 组，ｎ＝ ３７）和对照组（Ｃ 组，ｎ ＝ ３６）。 Ｇ 组以每搏变异度（ＳＶＶ）、ＭＡＰ 为指导，将 ＣＩ≥
２􀆰 ５ Ｌ·ｍｉｎ－１·ｍ－２作为目标行目标导向液体治疗；Ｃ 组以 ＭＡＰ、ＣＶＰ、术中尿量为指导行常规输液。
记录开气腹前（Ｔ０）、开气腹后（Ｔ１）、肠吻合时（Ｔ２）、关气腹前（Ｔ３）、关气腹后（Ｔ４）的 ＰａＣＯ２、ＰａＯ２、氧
合指数（ＯＩ）、气道峰压（ＰＩＰ），记录肺损伤程度评分、晶体入量、胶体入量、液体总入量、出血量、输血

情况以及术后肺部并发症情况等。 结果　 与 Ｃ 组比较，Ｔ２—Ｔ４ 时 Ｇ 组 ＰａＣＯ２ 明显降低，ＰａＯ２ 和 ＯＩ
明显升高（Ｐ＜０􀆰 ０５）；Ｔ３—Ｔ４ 时 Ｇ 组 ＰＩＰ 明显降低，肺损伤程度评分明显降低（Ｐ＜０􀆰 ０５）。 与 Ｃ 组比

较，Ｇ 组晶体入量、胶体入量、液体总入量、出血量、术中需输血例数和术后肺水肿例数明显减少（Ｐ＜
０􀆰 ０５）。 肺损伤程度评分与术后肺部并发症总例数呈明显正相关（ ｒ＝ ０􀆰 ５３４，Ｐ＜０􀆰 ００１）。 结论　 老年

患者术中目标导向液体治疗，肺损伤程度轻，术后并发症少，同时联合肺超声技术，可及时准确评估

肺损伤程度，更利于围术期肺保护，值得推广。
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　 　 老年患者肺顺应性明显降低，围术期发生肺功

能减低和急性肺损伤的几率较高，尤其是围术期不

当输液可增加血管外肺水（ｅｘｔｒａｖａｓｃｕｌａｒ ｌｕｎｇ ｗａｔｅｒ，
ＥＶＬＷ），严重影响肺功能状态。 Ｆａｇｅｎｈｏｌｚ 等［１］ 首

次提出超声 Ｂ 线技术可对高原性肺水肿患者肺水

程度进行有效识别和监测。 有研究认为，肺超声 Ｂ
线评分与 ＥＶＬＷ 具有明显的相关性［２⁃３］。 然而国内

关于术中超声 Ｂ 线的研究尚少，其能否及时准确地

监测术中肺水情况，进而预测肺损伤程度，目前尚

无定论。 本研究拟对老年结肠癌患者行目标导向

液体治疗（ｇｏａｌ⁃ｄｉｒｅｃｔｅｄ ｆｌｕｉｄ ｔｈｅｒａｐｙ， ＧＤＦＴ）术中采

用超声 Ｂ 线评估 ＥＶＬＷ 程度，客观评估 ＧＤＦＴ 对肺

功能的影响，为临床提供参考。

资料与方法

一般资料　 本研究经医院伦理委员会通过，患
者签署知情同意书。 选择 ２０１７ 年 ５ 月至 ２０１８ 年 ８
月本院择期行腹腔镜下结肠癌根治术老年患者，性
别不限，年龄 ６５ ～ ８０ 岁，ＢＭＩ １８􀆰 ０ ～ ２８􀆰 ０ ｋｇ ／ ｍ２，
ＡＳＡ Ⅱ或Ⅲ级，术前 Ｈｃｔ≥０􀆰 ２５。 排除标准：术前心

功能 ＮＹＨＡ 分级≥Ⅲ级，存在中度及以上心血管病

变的客观依据，包括心脏瓣膜病变或术前心功能

ＮＹＨＡ 分级＜Ⅲ级，术中突发心功不全需强心、利
尿、扩血管治疗，中度及以上的肺功能障碍，术前存

在肾脏疾病或肾功能异常（包括肾炎、尿路结石等

严重的泌尿系疾病史），术前严重的心脏节律异常

（如房颤、早搏等严重心律不齐的表现），Ⅱ级以上

的高血压史，药物过敏史，近期存在呼吸道感染病

史等。
分组与处理　 采用随机对照法分为两组：目标

组（Ｇ 组） 和对照组 （ Ｃ 组）。 Ｇ 组以每搏变异度

（ＳＶＶ）８％～１３％、ＭＡＰ≥６５ ｍｍＨｇ为指导，心脏指数

（ＣＩ）≥２􀆰 ５ Ｌ·ｍｉｎ－１·ｍ－２作为目标行 ＧＤＦＴ。 Ｃ 组

以 ＭＡＰ、ＣＶＰ、术中尿量为指导行常规输液，根据传

统“开放性补液”模式，按照“４⁃２⁃１”法则补液，维持

ＭＡＰ≥６５ ｍｍＨｇ，尿量≥１􀆰 ０ ｍｌ·ｋｇ－１·ｈ－１，气腹开

放后 ＣＶＰ 不作为主要参考指标，气腹未开放时可维

持 ＣＶＰ ６～１２ ｃｍＨ２Ｏ。
麻醉方法　 患者术前常规禁食禁饮，入室后连

接多功能监护仪常规监测 ＢＰ、ＥＣＧ、ＳｐＯ２、体温，开
放外周静脉后，行桡动脉和颈内静脉穿刺置管，监
测有创血压和 ＣＶＰ。 患者麻醉诱导前，预充 ６％
１３０ ／ ６ 羟乙基淀粉 ４ ｍｌ ／ ｋｇ 进行补偿性扩容。 记录

ＳＶＶ、ＭＡＰ、ＣＩ 等，麻醉诱导采用咪达唑仑 ０􀆰 ０５～０􀆰 １
ｍｇ ／ ｋｇ、顺式阿曲库铵 ０􀆰 １５ ｍｇ ／ ｋｇ、丙泊酚 １􀆰 ５ ～ ２
ｍｇ ／ ｋｇ、舒芬太尼 ０􀆰 ４ ～ ０􀆰 ６ μｇ ／ ｋｇ。 行气管插管，连
接麻醉机行机械通气，参数设置：ＶＴ ８ ～ １０ ｍｌ ／ ｋｇ，
ＲＲ １２～ １６ 次 ／分。 术中吸入１􀆰 ０％～ ２􀆰 ０％七氟醚，
泵入瑞芬太尼 ０􀆰 １～２ μｇ·ｋｇ－１·ｍｉｎ－１，靶浓度维持

略高于意识消失时效应室浓度（ｃａｌｃｕｌａｔｅｄ ｅｆｆｅｃｔ ｓｉｔｅ
ｃｏｎｃｅｎｔｒａｔｉｏｎ ａｔ ｌｏｓｓ ｏｆ ｃｏｎｓｃｉｏｕｓｎｅｓｓ， ＣｅＬＯＣ），丙泊

酚 ０􀆰 ２～２􀆰 ０ μｇ ／ ｍｌ 闭环靶控输注（ｃｌｏｓｅｄ ｌｏｏｐ ｔａｒｇｅｔ
ｃｏｎｔｒｏｌ ｉｎｆｕｓｉｏｎ， ＣＬＴＣＩ），维持 ＢＩＳ ４５ ～ ６５。 术中采

用加温措施，保证鼻咽温度维持 ３６􀆰 ０ ～ ３７􀆰 ５ ℃，术
中限制气腹压力８～１２ ｃｍＨ２Ｏ。

若术中各指导输液指标出现超出或低于目标

值时，分析原因，针对各自情况给予液体冲击、改变

输液种类、心血管活性药物治疗，或调整麻醉用药

等方法，维持循环稳定。 根据血气情况，实时纠正

酸碱平衡、电解质紊乱和贫血（Ｈｂ＜８０ ｇ ／ Ｌ 时考虑

输注红细胞悬液，维持 Ｈｂ≥８０ ｇ ／ Ｌ） ［４⁃５］，术中患者

急需输血时，主张以成分输血为主。
肺部超声检查　 采用迈瑞 Ｍ５ 便携式彩超根据

肺部 ＢＬＵＥ 方案［６］ 行两肺超声检查，所选凸阵超声

探头（３Ｃ５Ｓ）为 ２􀆰 ５ ～ ６􀆰 ０ ＭＨｚ。 患者仰卧位使用凸

阵探头探查双肺，探头垂直于肋间隙，根据肺部

ＢＬＵＥ 方案，分别于上蓝点（左侧第 ３、４ 掌指关节

处）、下蓝点（右手掌中心）、ＰＬＡＰＳ 点（下蓝点垂直

向后与同侧腋后线交点）等 ３ 处检查点［６］，取所有

检查点中单个扫描平面最多的 Ｂ 线数目，并进行肺

损伤程度评分。 评分标准：０ 分，正常超声影像图；１
分，“彗星尾征”出现，Ｂ 线 １ ～ ２ 条（图 １）；２ 分，“彗
星尾征”阳性，Ｂ 线≥３ 条（图 ２）。 为避免气腹对检

查点的影响，实际操作时根据具体情况可适当滑动

探头，以获取最佳检查窗口。
观察指标 　 记录开气腹前 （ Ｔ０ ）、开气腹后

（Ｔ１）、肠吻合时 （ Ｔ２ ）、关气腹前 （ Ｔ３ ）、关气腹后

（Ｔ４） 的 ＰａＣＯ２、 ＰａＯ２、氧合指数 （ ＯＩ）、气道峰压
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　 　 注：实箭头，胸膜线；虚箭头，Ｂ 线；阿拉伯数字，Ｂ 线数目

图 １　 “彗星尾征”肺超声影像图

　 　 注：实箭头，胸膜线；虚箭头，Ｂ 线；阿拉伯数字，Ｂ 线数目

图 ２　 “彗星尾征”阳性肺超声影像图

（ＰＩＰ）及两肺的肺损伤程度评分；记录手术时间、晶
体入量、胶体入量、晶胶比、液体总入量、平均输液

速度、尿量、出血量、输血情况及输血前后 Ｈｃｔ 等；记
录术后肺部并发症（肺水肿、急性肺炎及支气管炎、
肺部基础疾病加重等）的发生情况。

表 １　 两组患者一般情况的比较

组别 例数
男 ／女
（例）

年龄

（岁）
体重

（ｋｇ）
ＢＭＩ

（ｋｇ ／ ｍ２）
ＡＳＡ Ⅱ／Ⅲ级

（例）
术前 Ｈｃｔ
（％）

手术时间

（ｍｉｎ）

Ｇ 组 ３７ １９ ／ １８ ７０􀆰 １±４􀆰 ５ ６０􀆰 ３±９􀆰 ０ ２２􀆰 １±２􀆰 ２ ２１ ／ １６ ３５􀆰 ６±４􀆰 ８ １６２􀆰 ２±３０􀆰 ０

Ｃ 组 ３６ ２０ ／ １６ ７０􀆰 １±４􀆰 ２ ６４􀆰 ５±９􀆰 ８ ２３􀆰 ３±３􀆰 ０ １９ ／ １７ ３４􀆰 ５±６􀆰 ４ １７３􀆰 ６±５８􀆰 ８

表 ２　 两组患者术中液体出入量情况和输血情况的比较

组别 例数
晶体入量

（ｍｌ）
胶体入量

（ｍｌ）
晶胶比

液体总入量

（ｍｌ）

平均输液

速度

（ｍｌ ／ ｍｉｎ）

尿量

（ｍｌ）
出血量

（ｍｌ）
输血

［例（％）］

Ｇ 组 ３７ １ ０５１􀆰 ３±２５９􀆰 １ａ ６１４􀆰 ９±１３０􀆰 ４ａ １􀆰 ４±０􀆰 ４ａ １ ７７１􀆰 ６±３６４􀆰 ７ａ １１􀆰 ２±２􀆰 ４ａ ４４５􀆰 ４±１９１􀆰 ３ １２６􀆰 ５±５０􀆰 ３ａ １（３） ａ

Ｃ 组 ３６ １ ２６１􀆰 １±２５８􀆰 ０ ７２８􀆰 ７±１６８􀆰 ５ １􀆰 ６±０􀆰 ５ ２ １１５􀆰 ３±４４５􀆰 ７ １３􀆰 ３±３􀆰 １ ４８６􀆰 １±２０５􀆰 ８ １８４􀆰 ３±８１􀆰 ２ ８（２２）

　 　 注：与 Ｃ 组比较，ａＰ＜０􀆰 ０５

统计分析　 采用 ＳＰＳＳ ２２􀆰 ０ 进行统计分析。 正

态分布计量资料以均数±标准差（􀭰ｘ±ｓ）表示，组间比

较采用成组 ｔ 检验，组内比较采用重复测量数据方

差分析，采用 ＬＳＤ 法进行多重比较非正态分布计量

资料以中位数（Ｍ）和四分位数间距（ ＩＱＲ）表示，两
两比较采用 Ｍａｎｎ⁃Ｗｈｉｔｎｅｙ Ｕ 检验。 计数资料比较

采用 χ２ 检验。 肺损伤程度评分与术后肺部并发症

的相关性，采用 Ｓｐｅａｒｍａｎ 等级相关分析。 Ｐ＜０􀆰 ０５
为差异有统计学意义。

结　 　 果

本研究共纳入患者 ７３ 例，Ｇ 组 ３７ 例，Ｃ 组 ３６
例。 两组患者性别、年龄、体重、ＢＭＩ、ＡＳＡ 分级、术
前 Ｈｃｔ 和手术时间差异均无统计学意义（表 １）。

与 Ｃ 组比较，Ｇ 组晶体入量、胶体入量、液体总

入量、出血量和需输血例数明显减少（Ｐ＜０􀆰 ０５），晶
胶比明显减小，平均输液速度明显减慢（Ｐ＜０􀆰 ０５），
两组尿量差异无统计学意义（表 ２）。

与 Ｔ０ 时比较，Ｔ２—Ｔ３ 时 Ｇ 组 ＰａＣＯ２ 明显升高

（Ｐ＜０􀆰 ０５），Ｔ３—Ｔ４ 时 Ｇ 组 ＰａＯ２、ＯＩ 明显降低（Ｐ＜
０􀆰 ０５），Ｔ１—Ｔ３ 时 Ｇ 组 ＰＩＰ 明显升高 （Ｐ ＜ ０􀆰 ０５）；
Ｔ２—Ｔ４ 时 Ｃ 组 ＰａＣＯ２ 明显升高，ＰａＯ２、ＯＩ 明显降

低，肺损伤程度评分明显升高（Ｐ＜０􀆰 ０５），Ｔ１—Ｔ４ 时

Ｃ 组 ＰＩＰ 明显升高（Ｐ＜０􀆰 ０５）。 与 Ｃ 组比较，Ｔ２—Ｔ４

时 Ｇ 组 ＰＣＯ２ 明显降低，ＰａＯ２ 和 ＯＩ 明显升高（Ｐ＜
０􀆰 ０５），Ｔ３—Ｔ４ 时 Ｇ 组 ＰＩＰ 明显降低，肺损伤程度评

分明显降低（Ｐ＜０􀆰 ０５）（表 ３）。
Ｇ 组术后肺部并发症总例数明显少于 Ｃ 组（Ｐ＜

０􀆰 ０５），其中术后肺水肿例数明显少于 Ｃ 组 （Ｐ ＜
０􀆰 ０５）（表 ４）。

肺损伤程度评分与术后肺部并发症总例数呈

明显正相关（ ｒ＝ ０􀆰 ５４３，Ｐ＜０􀆰 ００１）。
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表 ３　 两组患者术中不同时点肺功能情况的比较

指标 组别 例数 Ｔ０ Ｔ１ Ｔ２ Ｔ３ Ｔ４

ＰａＣＯ２ Ｇ 组 ３７ ３６．９±１．９ ３８．１±２．０ ４２．０±１．８ａｂ ４３．２±１．５ａｂ ３７．３±１．７ｂ

（ｍｍＨｇ） Ｃ 组 ３６ ３７．２±２．５ ３７．７±２．３ ４３．４±１．８ａ ４５．８±１．１ａ ４１．３±１．９ａ

ＰａＯ２ Ｇ 组 ３７ ４４８．９±２０．５ ４４８．２±２１．２ ４４４．６±１８．４ｂ ４３８．７±２６．９ａｂ ４４０．７±２６．７ａｂ

（ｍｍＨｇ） Ｃ 组 ３６ ４５５．６±１８．０ ４５６．４±１９．７ ４３５．３±１７．６ａ ４２０．６±２２．４ａ ４２２．７±２４．９ａ

ＯＩ Ｇ 组 ３７ ４４８．９±２０．５ ４４８．２±２１．２ ４４４．６±１８．４ｂ ４３８．７±２６．９ａｂ ４４０．７±２６．７ａｂ

（ｍｍＨｇ） Ｃ 组 ３６ ４５５．６±１８．０ ４５６．４±１９．７ ４３５．３±１７．６ａ ４２０．６±２２．４ａ ４２２．７±２４．９ａ

ＰＩＰ Ｇ 组 ３７ １２．７±０．９ １５．９±１．２ａ １６．７±１．４ａ １６．４±１．４ａｂ １２．８±０．９ｂ

（ｃｍＨ２Ｏ） Ｃ 组 ３６ １２．６±０．８ １５．９±１．３ａ １６．９±１．１ａ １８．４±１．２ａ １４．４±１．０ａ

肺损伤程度 Ｇ 组 ３７ ０（０～０） ０（０～０） ０（０～１􀆰 ０） 　 ０（０～１􀆰 ０） ｂ 　 ０（０～１􀆰 ０）

评分（分） Ｃ 组 ３６ ０（０～０） ０（０～０） ０（０～１􀆰 ０） ａ １􀆰 ０（０～１􀆰 ０） ａ １􀆰 ０（０～１􀆰 ０）

　 　 注：与 Ｔ０ 比较，ａＰ＜０􀆰 ０５；与 Ｃ 组比较，ｂＰ＜０􀆰 ０５

表 ４　 两组术后肺部并发症的比较［例（％）］

组别 例数 肺水肿
急性肺炎及

支气管炎

肺部基础

疾病加重

术后肺部

并发症总数

Ｇ 组 ３７ ０（０） ａ １（３） ０（０） １（３） ａ

Ｃ 组 ３６ ５（１４） ２（６） １（３） ８（２２）

　 　 注：与 Ｃ 组比较，ａＰ＜０􀆰 ０５

讨　 　 论

传统的液体治疗策略不利于围术期肺保护，会
增加肺部并发症［７］，不利于患者术后康复［８］。 尽管

限制性输液策略能够减少 ＥＶＬＷ 生成，避免肺水肿

的发生，但易造成组织灌注不足，影响组织愈合，增
加术后肺部并发症的发生，不利术后康复［９］，而开

放性补液可增加老年患者肺水肿和心力衰竭的风

险等［１０］。 本研究中 ＧＤＦＴ 相对开放补液方式，具有

较少的术后肺部并发症，术后未见肺水肿发生，同
时术中平均输液速度减慢，输液总量也明显减少，
晶胶比更合理。 ＧＤＦＴ 是通过连续监测敏感特异的

循环指标，客观指导围术期晶、胶液体的输注，及时

反映患者的容量状态，实现个体化的液体管理

目的［１１］。
有研究指出，胸腔镜下肺部分切除术患者术中

行 ＧＤＦＴ 能改善氧合指数，可减轻术后急性肺部损

伤［１２］。 许辉等［１３］研究同样认为，ＧＤＦＴ 可减轻肺癌

根治术患者单肺通气后肺弥散及氧合功能的损害。
在本研究中，ＧＤＦＴ 对患者肺功能的保护上具有明

显的优势，术中 ＰａＯ２、ＯＩ、ＰＩＰ，都明显优于开放式补

液治疗，尤其是术中较低肺损伤程度评分和术后较

低的肺部并发症发生率，都足以证明 ＧＤＦＴ 更具有

优越性。 尽管液体正平衡有利于创伤急性期液体

快速复苏，但正平衡量过大可导致容量负荷过重、
组织氧弥散距离加大，加重组织和器官缺血、缺氧

和酸中毒，进而造成器官功能不全［１４］。 而 ＧＤＦＴ 对

围术期肺气体交换能力影响较轻，手术后 ＯＩ 快速恢

复到正常水平。 ＯＩ 正常值为 ４００ ～ ５００ ｍｍＨｇ，常用

于评价肺气体交换和氧合功能，与患者肺损伤程度

具有明显的正相关性，在肺通气 ／血流比值失调或

肺功能障碍时明显下降［１５］。 机械通气指标中 ＰＩＰ
是肺呼吸过程中最大的气道压力，由气道阻力压与

平台压共同决定，是反映气道通气阻力的重要指

标，也是决定气压伤的重要指标，若围术期患者肺

水增多，气道阻力压和平台压都会增高，进而会影

响 ＰＩＰ 的数值，本研究中 ＧＤＦＴ 对 ＰＩＰ 的影响轻微，
在气腹关闭后快速恢复到术前水平。 由于围术期

液体的合理管理，降低肺内毛细管的静水压和通透

性，减少肺水的生成，降低 ＰＩＰ，从而改善肺的顺应

性和通气功能。
本研究中 ＧＤＦＴ 术后未见肺水肿的发生，而开

放补液方式术后有 ５ 例发生肺水肿。 肺水肿是肺部

常见的急危重症，早期诊断和治疗对其预后影响较

大。 而围术期 ＥＶＬＷ 程度与液体入量具有明显相

关性。 尽管胸部 ＣＴ 或 Ｘ 线检查作为肺损伤程度评

估的“金标准”，但在实际临床工作中很难实现术中

实时 Ｘ 线或 ＣＴ 胸部检查，而肺超声可早期评估

ＥＶＬＷ 情况，早期发现肺水肿［１６］。 当肺内 ＥＶＬＷ 增
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多时，声能透射能量增加，才能在胸膜后呈现伪像。
因此 Ｂ 线数量的多少，可及时反映 ＥＶＬＷ 程度，Ｂ
线越多，ＥＶＬＷ 越严重，双侧肺部 Ｂ 线弥漫性分布

可作为特征性急性肺水肿的表现［１７］。 在本研究中，
Ｂ 线越多，肺的氧合能力越差，气道阻力增加，肺损

伤越严重，术后肺部并发症越多，肺损伤评分与术

后肺部并发症总例数呈明显相关性。 ＧＤＦＴ 患者围

术期肺损伤程度明显较轻，术后肺部并发症总数明

显减少。 而 Ｂ 线数目又与 ＥＶＬＷ 具有密切的相关

性［１７］，监测 Ｂ 线的多少，即可间接了解 ＥＶＬＷ 的程

度，如何减少术中肺超声 Ｂ 线数目，降低 ＥＶＬＷ 的

发生，是减少围术期液体治疗肺损伤重要目标。 由

此可见，围术期肺超声 Ｂ 线数目的监测应该可以作

为监测术中肺损伤的重要指标，同时在围术期液体

治疗时，可以成为肺保护监测的指标之一。
综上所述，在肺超声监测下，ＧＤＦＴ 用于老年患

者围术期液体管理，可以达到更理想的围术期肺保

护的目的，可减轻肺损伤，减少术后肺部并发症。
因此联合肺超声技术在评估围术期肺功能，预测肺

损伤程度方面，具有一定优势，是值得进一步探索

及推广的诊疗思路。
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