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　 　 【摘要】 　 目的　 探讨急性等容血液稀释（ＡＮＨ）和急性高容血液稀释（ＡＨＨ）期间脉搏灌注变异

指数（ＰＶＩ）预测患者容量变化的有效性。 方法　 选取择期手术患者 ３０ 例，男 ２２ 例，女 ８ 例，年龄 １８
～６５ 岁，ＢＭＩ＜３０ ｋｇ ／ ｍ２，ＡＳＡ Ⅰ或Ⅱ级。 按照血液稀释的方法不同分成两组：等容血液稀释组（ＡＮＨ
组，ｎ＝ １５）和高容血液稀释组（ＡＨＨ 组，ｎ＝ １５）。 ＡＮＨ 组从 ５ 个时点采集数据：基础值（全麻诱导插

管后）、第 １ 次抽出 ５％预估血容量（ＥＢＶ）、第 ２ 次抽出 ５％ ＥＢＶ、第 １ 次输注同等容量的 ６％羟乙基淀

粉溶液（ＨＥＳ）、第 ２ 次输注 ５％ ＥＢＶ 的 ＨＥＳ；ＡＨＨ 组从 ３ 个时点采集数据：基础值、第 １ 次输注 ５％
ＥＢＶ 的 ＨＥＳ、第 ２ 次输注 ５％ ＥＢＶ 的 ＨＥＳ。 记录以上时点的 ＰＶＩ，对 ＰＶＩ 和不同容量状态的反应进行

相关性分析。 结果　 ＡＮＨ 组的基础血容量与 ＰＶＩ 相关性较低（ ｒ ＝ ０􀆰 ２５９， Ｐ ＝ ０􀆰 ３５２）；在 ＡＮＨ 放血

时，放血 ５％ＥＢＶ 与 ＰＶＩ（ ｒ＝ ０􀆰 ５３０，Ｐ ＜ ０􀆰 ０５）及放血 １０％ＥＢＶ 与 ＰＶＩ（ ｒ＝ ０􀆰 ５４７，Ｐ ＜ ０􀆰 ０５）相关性中

等；在 ＡＮＨ 回输时，回输 ５％ＥＢＶ 与 ＰＶＩ（ ｒ＝ －０􀆰 １６４，Ｐ＝ ０􀆰 ５６０）及回输 １０％ＥＢＶ 与 ＰＶＩ（ ｒ＝ －０􀆰 １６０，Ｐ
＝ ０􀆰 ５６９）相关性较低。 ＡＨＨ 组的基础血容量与 ＰＶＩ 相关性较低（ ｒ＝ ０􀆰 １４６， Ｐ＝ ０􀆰 ６０３）；在 ＡＨＨ 扩张

容量时，扩容 ５％ＥＢＶ 与 ＰＶＩ（ ｒ＝ －０􀆰 ５３８，Ｐ ＜ ０􀆰 ０５）及扩容 １０％ＥＢＶ 与 ＰＶＩ（ ｒ＝ －０􀆰 ５７７，Ｐ ＜ ０􀆰 ０５）相
关性中等。 结论　 不论是低容量还是高容量状态，ＰＶＩ 均能够预测容量反应，但敏感性一般。
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　 　 在临床工作中，经常需要评估患者机体所处的

容量状态。 合理的液体治疗既可以增加心输出量

（ｃａｒｄｉａｃ ｏｕｔｐｕｔ， ＣＯ），又可以使血流动力学稳定，改
善患者的预后［１－４］。 而不恰当的过度液体治疗可导

致组织水肿、肺水肿等并发症，因此，正确判断患者

的血容量尤为重要。 目标导向液体治疗是目前液

体治疗的主要方法，临床上常用的容量监测指标可

在一定程度上反映机体容量状态，但预测扩容反应

的准确性和敏感性不佳［５］。 近年来出现一些如收

缩压变异度（ ｓｙｓｔｏｌｉｃ ｐｒｅｓｓｕｒｅ ｖａｒｉａｔｉｏｎ， ＳＰＶ）、每博

量变异度（ ｓｔｒｏｋｅ ｖｏｌｕｍｅ ｖａｒｉａｔｉｏｎ， ＳＶＶ）等动态指

标，其预测扩容反应更加准确和敏感［６－７］，但需行有

创操作。 而脉搏灌注变异指数 （ ｐｌｅｔｈ ｖａｒｉａｂｉｌｉｔｙ
ｉｎｄｅｘ， ＰＶＩ）是一项新的心肺相互作用动态指标，可
以无创、自动、连续监测，供临床评估容量状态［８－９］。
本研究通过观察 ＰＶＩ 在骨科手术急性等容血液稀

释（ ａｃｕｔｅ ｎｏｒｍｏｖｏｌｅｍｉｃ ｈｅｍｏｄｉｌｕｔｉｏｎ， ＡＮＨ）和急性

高容 血 液 稀 释 （ ａｃｕｔｅ ｈｙｐｅｒｖｏｌｅｍｉｃ ｈｅｍｏｄｉｌｕｔｉｏｎ，
ＡＨＨ）期间的变化，探讨其在不同容量状态下预测

容量反应的价值，为临床提供参考。

资料与方法

一般资料 　 本研究已通过本院伦理委员会批

准，所有患者签署知情同意书。 选择 ２０１５ 年 １２ 月

至 ２０１６ 年 ３ 月择期行骨外科手术的患者，性别不

限，年龄 １８～６５ 岁，ＢＭＩ＜３０ ｋｇ ／ ｍ２，ＡＳＡ Ⅰ或Ⅱ级，
术前各项常规检查及心肺肝肾功能无明显异常，无
水、电解质代谢障碍及酸碱平衡失调。 排除标准：
术前 Ｈｂ＜１１０ ｇ ／ Ｌ，Ｈｃｔ＜３０％；有严重的心、脑、肝、肾
等器官疾病病史；术前存在明显血容量不足者；灰
指甲、优势手外伤者；出凝血功能异常；处于妊娠期

或哺乳期女性。
分组与处理 　 按照血液稀释的方法不同分为

两组：ＡＮＨ 组和 ＡＨＨ 组。 ＡＮＨ 组分两次抽取共

１０％的预估血容量（ＥＢＶ）后（每次 ５％的预估血容

量），再使用胶体溶液［６％羟乙基淀粉溶液（ＨＥＳ）］
分两次进行补充至基础血容量。 ＡＨＨ 组分两次输

注，每次输注 ５％ＥＢＶ 的 ＨＥＳ，共 １０％ＥＢＶ 的胶体溶

液进行扩容。
ＥＢＶ（ｍｌ）＝ 体重（ｋｇ）×ｎ（女＝ ６５，男＝ ７０）。
在麻醉诱导后，调整合适的麻醉深度，血流动

力学平稳以后进行血液稀释操作，完成血液稀释后

开始手术。 放出的血液在术中根据出血情况再回

输给患者。 两组均采集桡动脉血做动脉血气分析，

确定稀释后 Ｈｃｔ≥３０％。
麻醉方法　 所有患者均不使用术前用药。 患者

入室后仰卧位开放外周静脉，常规监测 ＥＣＧ、ＨＲ、ＢＰ、
ＳｐＯ２，采用 Ｍａｓｉｍｏ ＳＥＴ Ｒａｄｉｃａｌ⁃７ 监测优势右食指

ＰＶＩ。 常规静脉麻醉诱导，给予地塞米松 ５ ｍｇ、咪达

唑仑 １ ～ ２ ｍｇ、丙泊酚 １􀆰 ５ ～ ２ ｍｇ ／ ｋｇ、芬太尼 ３ ～ ５
μｇ ／ ｋｇ和顺式阿曲库铵 ０􀆰 ２ ｍｇ ／ ｋｇ 后气管插管，ＩＰＰＶ
控制通气，容量控制模式，ＲＲ １２～１４ 次 ／分，ＶＴ ８～１０
ｍｌ ／ ｋｇ，Ｉ ∶Ｅ １ ∶２，维持ＰＥＴＣＯ２ ３５～４０ ｍｍＨｇ，设定新鲜

气体流量为 ２ Ｌ ／ ｍｉｎ，ＦｉＯ２ ６０％。 之后在超声引导下

完成右侧颈内静脉穿刺并置管。 左桡动脉穿刺并置

管，连接动脉压力传感器，连续监测 ＭＡＰ。 麻醉维

持：术中吸入 ２％～３％七氟醚，维持 ＢＩＳ 值在 ４０～６０，
根据需要间断追加芬太尼 ０􀆰 １ ｍｇ 和顺式阿曲库铵

０􀆰 １ ｍｇ ／ ｋｇ。 术 中 持 续 输 注 复 方 乳 酸 钠 ４ ～ ５
ｍｌ·ｋｇ－１·ｈ－１，并 根 据 失 血 量 补 充 羟 乙 基 淀 粉

１３０ ／ ０􀆰 ４，Ｈｂ＜８０ ｇ ／ Ｌ 时输注红细胞。 术中若 ＨＲ＞１１０
次 ／分，可调整麻醉深度、追加镇痛药或补充容量，必
要时可静注艾司洛尔 ０􀆰 ５ ｍｇ ／ ｋｇ；若 ＨＲ＜５０ 次 ／分，积
极寻找原因的基础上对因处理，必要时静注阿托品

０􀆰 ５ ｍｇ；若 ＭＡＰ 波动幅度超过基础值的 ３０％，则根据

情况给予麻醉深度调整、容量补充，必要时静注去氧

肾上腺素 ０􀆰 ０５～０􀆰 １ ｍｇ 或硝酸甘油 ０􀆰 ５ ｍｇ。
观察指标　 记录 ＡＮＨ 组基础值（全麻诱导插

管后）、第 １ 次抽出 ５％ ＥＢＶ 后、第 ２ 次抽出 ５％
ＥＢＶ、第 １ 次输注等容量 ６％ＨＥＳ 后、第 ２ 次输注等

容量 ６％ＨＥＳ 后的 ＭＡＰ、ＨＲ、ＣＶＰ、ＰＶＩ 和 Ｈｂ，记录

ＡＨＨ 组基础值、第 １ 次输液后、第 ２ 次输液后的上

述指标。
统计分析　 采用 ＳＰＳＳ １９􀆰 ０ 软件进行统计学分析。

正态分布计量资料以均值±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方差分析。
对 ＰＶＩ 在不同容量状态时的反应性进行 Ｐｅａｒｓｏｎ 相关

性分析。 Ｐ ＜ ０􀆰 ０５ 为差异有统计学意义。

结　 　 果

本研究共纳入 ３０ 例患者，每组 １５ 例。 两组患

者性别、年龄、ＢＭＩ 和 ＡＳＡ 分级差异无统计学意义

（表 １）。
在 ＡＮＨ 期间，ＰＶＩ 随着血容量的减少而升高，

当血容量缺失达到 ＥＢＶ 的 １０％时其数值达到最高

值（Ｐ ＜ ０􀆰 ０１，图 １）；当血容量缺失达到 ＥＢＶ 的 ５％
（ ｒ＝ ０􀆰 ５３０，图 ２）及 １０％ （ ｒ＝ ０􀆰 ５４７，图 ３）时，两者具

有中等相关性；当血容量扩容达到 ＥＢＶ 的 ５％（ ｒ ＝
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表 １　 两组患者一般情况的比较

组别 例数 男 ／女（例） 年龄（岁） ＢＭＩ（ｋｇ ／ ｍ２） ＡＳＡ Ⅰ／Ⅱ级（例）

ＡＮＨ 组 １５ １２ ／ ３ ４９􀆰 １±１１􀆰 ３ ２２􀆰 ４±１０􀆰 ７ １３ ／ ２
ＡＨＨ 组 １５ １０ ／ ５ ４７􀆰 ５±１４􀆰 ２ ２０􀆰 ２±１２􀆰 ５ １２ ／ ３

－０􀆰 １６４，图 ４）及 １０％（ ｒ ＝ －０􀆰 １６０，图 ５）时，两者具

有较低相关性。
在 ＡＨＨ 期间，ＰＶＩ 的数值随着容量的增加而降

低，当扩容达到 ＥＢＶ 的 １０％时达到最低值 （Ｐ ＜
０􀆰 ０１）；当血容量扩容达到 ＥＢＶ 的 ５％（ｒ ＝ －０􀆰 ５３８）及
１０％ （ｒ＝－０􀆰 ５７７）时，两者具有中等相关性（图 ６）。

　 　 注：与基础值比较，ａＰ ＜ ０􀆰 ０５，ｂＰ ＜ ０􀆰 ０１

图 １　 ＡＮＨ 期间 ＰＶＩ 的变化

图 ２　 ＰＶＩ 在 ＡＮＨ 期间与缺失 ５％ＥＢＶ 的相关性

图 ３　 ＰＶＩ 在 ＡＮＨ 期间与缺失 １０％ＥＢＶ 的相关性

讨　 　 论

本研究通过观察 ＰＶＩ 在骨科手术 ＡＮＨ 和 ＡＨＨ

图 ４　 ＰＶＩ 在 ＡＮＨ 期间与扩容 ５％ＥＢＶ 的相关性

图 ５　 ＰＶＩ 在 ＡＮＨ 期间与扩容 １０％ＥＢＶ 的相关性

　 　 注：与基础值比较，ａＰ ＜ ０􀆰 ０１

图 ６　 ＡＨＨ 期间 ＰＶＩ 的变化

期间的变化，结果表明，ＡＮＨ 期间，患者放血时 ＰＶＩ
与血容量变化的相关性中等，随着容量的减少 ＰＶＩ
增加；在 ＡＨＨ 时，随着容量的增加 ＰＶＩ 减少，ＰＶＩ 与
血容量变化的相关性中等。

围术期适当的容量治疗对于患者康复至关重

要，容量过多或过少都是有害的。 个体化的目标导

向液体治疗是目前最常用的方法，选择合适的监测

指标作为目标尤为重要，既有传统的静态动力学参

·８２· 临床麻醉学杂志 ２０２０ 年 １ 月第 ３６ 卷第 １ 期　 Ｊ Ｃｌｉｎ Ａｎｅｓｔｈｅｓｉｏｌ，Ｊａｎｕａｒｙ ２０２０，Ｖｏｌ．３６，Ｎｏ．１



数指标如 ＢＰ、ＣＶＰ 等，也有动态的动力学参数指标

如 ＳＶＶ 等。 静态参数如 ＢＰ、ＨＲ、ＣＶＰ 等是以压力

数值反映血管容量变化，易受心肌顺应性和胸腔内

压力等因素影响［５］。 一些动态参数如 ＳＶＶ 等，依赖

于回心血量和胸内压之间相互作用的动态性变化

计算，研究表明可以较好地预测容量反应［６－８］。 但

是，这些动态指标监测往往需要有创操作和昂贵的

耗材，一定程度上增加了医疗成本另外给患者造成

了一定的创伤。 有研究表明无创监测指标 ＰＶＩ 在

预测 ＣＯ 的准确性与 ＳＶＶ 等有创监测相似［９］。 Ｃｏ⁃
ｅｃｋｅｌｅｎｂｅｒｇｈ 等［１０］比较了 ７６ 例中低风险的腹部手

术患者采用 ＰＶＩ 或脉搏压变异度 （ ｐｕｌｓｅ ｐｒｅｓｓｕｒｅ
ｖａｒｉａｔｉｏｎ，ＰＰＶ）为目标液体导向治疗对患者预后的

影响，结果发现腹部手术患者采用这两种方法进行

液体导向治疗围术期并发症、住院时间、液体量差

异无明显统计学意义。
ＰＶＩ 是一种无创、自动、瞬时、连续监测指标，目

前，国内外已有较多对 ＰＶＩ 的临床研究。 有研究显

示以 ＰＶＩ 与静态参数为目标导向治疗能减少液体

输注量、减少乳酸水平等［１１－１４］。 并且有研究表明

ＰＶＩ 指导容量治疗的特异性与敏感性比静态参数较

高［１５－１６］。 从 Ｓｔａｒｌｉｎｇ 压力容量曲线分析看：在开始

上升支，曲线比较陡峭（表明前负荷有轻微变化可

引起每搏量较大的变化），因此，这些变化可通过容

量监测的方法而不是压力的方法来预测；相反，在
曲线的平台期，前负荷有轻微变化可引起压力较大

的变化，因此，这些变化可通过压力监测的方法来

预测。
综上所述，不论是高容量还是低容量状态，ＰＶＩ

均能够反映患者的容量变化，但敏感性一般。 ＰＶＩ
作为一种无创监测方法，可在不具备有创监测情况

下使用。
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ｇｏａｌ⁃ｄｉｒｅｃｔｅｄ ｆｌｕｉｄ ｔｈｅｒａｐｙ ｉｎ ｐａｔｉｅｎｔｓ ｕｎｄｅｒｇｏｉｎｇ ｌｏｗ⁃ｔｏ⁃ｍｏｄｅｒａｔｅ
ｒｉｓｋ ａｂｄｏｍｉｎａｌ ｓｕｒｇｅｒｙ： ａ ｒａｎｄｏｍｉｚｅｄ ｃｏｎｔｒｏｌｌｅｄ ｔｒｉａｌ． ＢＭＣ Ａｎｅｓ⁃
ｔｈｅｓｉｏｌ， ２０１９， １９（１）： ３４．

［１１］ 　 Ｆｏｒｇｅｔ Ｐ， Ｌｏｉｓ Ｆ， ｄｅ Ｋｏｃｋ Ｍ． Ｇｏａｌ⁃ｄｉｒｅｃｔｅｄ ｆｌｕｉｄ ｍａｎａｇｅｍｅｎｔ
ｂａｓｅｄ ｏｎ ｔｈｅ ｐｕｌｓｅ ｏｘｉｍｅｔｅｒ⁃ｄｅｒｉｖｅｄ ｐｌｅｔｈ ｖａｒｉａｂｉｌｉｔｙ ｉｎｄｅｘ
ｒｅｄｕｃｅｓ ｌａｃｔａｔｅ ｌｅｖｅｌｓ ａｎｄ ｉｍｐｒｏｖｅ ｆｌｕｉｄ ｍａｎａｇｅｍｅｎｔ． Ａｎｅｓｔｈ
Ａｎａｌｇ， ２０１０， １１１（４）： ９１０⁃９１４．

［１２］ 　 Ｃｅｓｕｒ Ｓ， Çａｒｄａｋöｚü Ｔ， Ｋｕᶊ Ａ， ｅｔ ａｌ． Ｃｏｍｐａｒｉｓｏｎ ｏｆ ｃｏｎｖｅｎｔｉｏｎａｌ
ｆｌｕｉｄ ｍａｎａｇｅｍｅｎｔ ｗｉｔｈ ＰＶＩ⁃ｂａｓｅｄ ｇｏａｌ ｄｉｒｅｃｔｅｄ ｆｌｕｉｄ ｍａｎａｇｅｍｅｎｔ
ｉｎ ｅｌｅｃｔｉｖｅ ｃｏｌｏｒｅｃｔａｌ ｓｕｒｇｅｒｙ． Ｊ Ｃｌｉｎ Ｍｏｎｉｔ Ｃｏｍｐｕｔ， ２０１９， ３３
（２）： ２４９⁃２５７．

［１３］ 　 Ｄｅｍｉｒｅｌ Ｉ̇， Ｂｏｌａｔ Ｅ， Ａｌｔｕｎ ＡＹ， ｅｔ ａｌ． Ｅｆｆｉｃａｃｙ ｏｆ ｇｏａｌ⁃ｄｉｒｅｃｔｅｄ
ｆｌｕｉｄ ｔｈｅｒａｐｙ ｖｉａ Ｐｌｅｔｈ ｖａｒｉａｂｉｌｉｔｙ ｉｎｄｅｘ ｄｕｒｉｎｇ ｌａｐａｒｏｓｃｏｐｉｃ ｒｏｕｘ⁃
ｅｎ⁃Ｙ ｇａｓｔｒｉｃ ｂｙｐａｓｓ ｓｕｒｇｅｒｙ ｉｎ ｍｏｒｂｉｄｌｙ ｏｂｅｓｅ ｐａｔｉｅｎｔｓ． Ｏｂｅｓ
Ｓｕｒｇ， ２０１８， ２８（２）： ３５８⁃３６３．

［１４］ 　 Ｙｕ Ｙ， Ｄｏｎｇ Ｊ， Ｘｕ Ｚ， ｅｔ ａｌ． Ｐｌｅｔｈ ｖａｒｉａｂｉｌｉｔｙ ｉｎｄｅｘ⁃ｄｉｒｅｃｔｅｄ ｆｌｕｉｄ
ｍａｎａｇｅｍｅｎｔ ｉｎ ａｂｄｏｍｉｎａｌ ｓｕｒｇｅｒｙ ｕｎｄｅｒ ｃｏｍｂｉｎｅｄ ｇｅｎｅｒａｌ ａｎｄ
ｅｐｉｄｕｒａｌ ａｎｅｓｔｈｅｓｉａ． Ｊ Ｃｌｉｎ Ｍｏｎｉｔ Ｃｏｍｐｕｔ， ２０１５， ２９（１）： ４７⁃５２．

［１５］ 　 Ｄｅｓｅｂｂｅ Ｏ， Ｂｏｕｃａｕ Ｃ， Ｆａｒｈａｔ Ｆ， ｅｔ ａｌ． Ｔｈｅ ａｂｉｌｉｔｙ ｏｆ ｐｌｅｔｈ ｖａｒｉ⁃
ａｂｉｌｉｔｙ ｉｎｄｅｘ ｔｏ ｐｒｅｄｉｃｔ ｔｈｅ ｈｅｍｏｄｙｎａｍｉｃ ｅｆｆｅｃｔｓ ｏｆ ｐｏｓｉｔｉｖｅ ｅｎｄ⁃
ｅｘｐｉｒａｔｏｒｙ ｐｒｅｓｓｕｒｅ ｉｎ ｍｅｃｈａｎｉｃａｌｌｙ ｖｅｎｔｉｌａｔｅｄ ｐａｔｉｅｎｔｓ ｕｎｄｅｒ ｇｅｎ⁃
ｅｒａｌ ａｎｅｓｔｈｅｓｉａ． Ａｎｅｓｔｈ Ａｎａｌｇ， ２０１０， １１０（３）： ７９２⁃７９８．

［１６］ 　 Ｅｓｋｅｓｅｎ ＴＧ， Ｗｅｔｔｅｒｓｌｅｖ Ｍ， Ｐｅｒｎｅｒ Ａ． Ｓｙｓｔｅｍａｔｉｃ ｒｅｖｉｅｗ
ｉｎｃｌｕｄｉｎｇ ｒｅ⁃ａｎａｌｙｓｅｓ ｏｆ １１４８ ｉｎｄｉｖｉｄｕａｌ ｄａｔａ ｓｅｔｓ ｏｆ ｃｅｎｔｒａｌ
ｖｅｎｏｕｓ ｐｒｅｓｓｕｒｅ ａｓ ａ ｐｒｅｄｉｃｔｏｒ ｏｆ ｆｌｕｉｄ ｒｅｓｐｏｎｓｉｖｅｎｅｓｓ． Ｉｎｔｅｎｓｉｖｅ
Ｃａｒｅ Ｍｅｄ， ２０１６， ４２（３）： ３２４⁃３３２．

（收稿日期：２０１８ ０７ ２８）
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