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　 　 【摘要】 　 目的　 评估呼气末正压（ＰＥＥＰ）抬高期间肱动脉峰流速差值对患者术中容量反应性

的预测作用。 方法　 择期全麻下行胃肠手术患者 ６７ 例，男 ４５ 例，女 ２２ 例，年龄 ４０～ ７２ 岁，ＢＭＩ １８～
２５ ｋｇ ／ ｍ２，ＡＳＡ Ⅰ或Ⅱ级，心功能Ⅰ或Ⅱ级。 麻醉诱导后所有患者均先后进行 ＰＥＥＰ 抬高试验和容量

负荷试验。 将扩容后每搏量增加≥１５％的患者纳入有反应组（Ｒ 组，ｎ ＝ ３５），扩容后每搏量增加＜
１５％的患者纳入无反应组（ＮＲ 组，ｎ＝ ３２）。 分别在 ＰＥＥＰ 抬高前、ＰＥＥＰ 抬高时记录 ＨＲ、ＭＡＰ、中心

静脉压（ＣＶＰ）、每搏量（ＳＶ），同时超声测量肱动脉峰流速记录肱动脉峰流速最大值（Ｖｐｍａｘ）、肱动脉

峰流速最小值（Ｖｐｍｉｎ）、肱动脉峰流速变异度（ΔＶｐ），计算上述指标的差值（Δ）。 采用受试者工作特

征曲线（ＲＯＣ 曲线）评估 ΔＶｐｍｉｎ、ΔΔＶｐ 预测容量反应性的效能。 结果　 ＰＥＥＰ 抬高期间 Ｒ 组 ΔＶｐｍｉｎ、
ΔΔＶｐ 明显高于 ＮＲ 组（Ｐ＜０ ０５）。 ΔＶｐｍｉｎ、ΔΔＶｐ 预测容量反应性的 ＲＯＣ 曲线下面积（ＡＵＣ）分别为

０ ８８７（９５％ＣＩ ０ ８０８～０ ９６５）和 ０ ８１７（９５％ＣＩ ０ ７１０～０ ９２４）。 讨论　 ＰＥＥＰ 抬高期间肱动脉峰流速

差值可有效预测术中容量反应性，其中 ΔＶｐｍｉｎ有较好的预测作用。
【关键词】 　 呼气末正压；超声测量；容量反应性；肱动脉峰流速

Ｐｒｅｄｉｃｔｉｖｅ ｅｆｆｅｃｔ ｏｆ ｂｒａｃｈｉａｌ ａｒｔｅｒｙ ｐｅａｋ ｖｅｌｏｃｉｔｙ ｄｉｆｆｅｒｅｎｃｅ ｄｕｒｉｎｇ ｐｏｓｉｔｉｖｅ ｅｎｄ⁃ｅｘｐｉｒａｔｏｒｙ ｐｒｅｓｓｕｒｅ
ｅｌｅｖａｔｉｏｎ ｏｎ ｉｎｔｒａｏｐｅｒａｔｉｖｅ ｆｌｕｉｄ ｒｅｓｐｏｎｓｉｖｅｎｅｓｓ 　 ＱＵ Ｍｉｎ， ＬＩＵ Ｔｉａｎｌｉｎ， ＹＡＯ Ｚｈｏｎｇｙａｎ， ＬＩ Ｊｉｎｇ，
ＹＡＮＧ Ｑｉａｎｇ， ＷＡＮＧ Ｊｕａｎ， ＬＩＵ Ｍｉｎｇｙｕａｎ， ＹＡＮ Ｎｉｎｇ． Ｄｅｐａｒｔｍｅｎｔ ｏｆ Ａｎｅｓｔｈｅｓｉｏｌｏｇｙ， Ｃａｎｇｚｈｏｕ Ｃｅｎｔｅｒ
Ｈｏｓｐｉｔａｌ， Ｃａｎｇｚｈｏｕ ０６１００１， Ｃｈｉｎａ
Ｃｏｒｒｅｓｐｏｎｄｉｎｇ ａｕｔｈｏｒ： ＱＵ Ｍｉｎ， Ｅｍａｉｌ： ｑｕｍｉｎｈａｙｉｄａ＠１６３．ｃｏｍ

【Ａｂｓｔｒａｃｔ】 　 Ｏｂｊｅｃｔｉｖｅ　 Ｔｏ ｅｖａｌｕａｔｅ ｔｈｅ ｐｒｅｄｉｃｔｉｖｅ ｅｆｆｅｃｔ ｏｆ ｐｅａｋ ｂｒａｃｈｉａｌ ａｒｔｅｒｙ ｖｅｌｏｃｉｔｙ ｄｉｆｆｅｒｅｎｃｅ
ｄｕｒｉｎｇ ｐｏｓｉｔｉｖｅ ｅｎｄ⁃ｅｘｐｉｒａｔｏｒｙ ｐｒｅｓｓｕｒｅ （ ＰＥＥＰ ） ｅｌｅｖａｔｉｏｎ ｏｎ ｉｎｔｒａｏｐｅｒａｔｉｖｅ ｆｌｕｉｄ ｒｅｓｐｏｎｓｉｖｅｎｅｓｓ．
Ｍｅｔｈｏｄｓ　 Ｓｉｘｔｙ⁃ｓｅｖｅｎ ｐａｔｉｅｎｔｓ， ４５ ｍａｌｅｓ ａｎｄ ２２ ｆｅｍａｌｅｓ， ａｇｅｄ ４０－７２ ｙｅａｒｓ， ｗｉｔｈ ａ ＢＭＩ １８－２５ ｋｇ ／ ｍ２，
ＡＳＡ ｐｈｙｓｉｃａｌ ｓｔａｔｕｓ Ⅰ ｏｒ Ⅱ， ｃａｒｄｉａｃ ｆｕｎｃｔｉｏｎ ｇｒａｄｅ Ⅰ ｏｒ Ⅱ， ｕｎｄｅｒｗｅｎｔ ｇａｓｔｒｏｉｎｔｅｓｔｉｎａｌ ｓｕｒｇｅｒｙ ｕｎｄｅｒ ｓｅ⁃
ｌｅｃｔｉｖｅ ｇｅｎｅｒａｌ ａｎｅｓｔｈｅｓｉａ． Ａｆｔｅｒ ｉｎｄｕｃｔｉｏｎ ｏｆ ａｎｅｓｔｈｅｓｉａ， ａｌｌ ｐａｔｉｅｎｔｓ ｕｎｄｅｒｗｅｎｔ ＰＥＥＰ ｅｌｅｖａｔｉｏｎ ｔｅｓｔ ａｎｄ ｖｏ⁃
ｌｕｍｅｔｒｉｃ ｌｏａｄ ｔｅｓｔ． Ｐａｔｉｅｎｔｓ ｗｉｔｈ ａ ｓｔｒｏｋｅ ｖｏｌｕｍｅ （ＳＶ） ｉｎｃｒｅａｓｅ ≥ １５％ ａｆｔｅｒ ｖｏｌｕｍｅ ｅｘｐａｎｓｉｏｎ ｗｅｒｅ ｉｎｃｌｕｄ⁃
ｅｄ ｉｎ ｔｈｅ ｒｅｓｐｏｎｓｅ ｇｒｏｕｐ （ ｇｒｏｕｐ Ｒ， ｎ ＝ ３５），ａｎｄ ｓｔｒｏｋｅ ｖｏｌｕｍｅ ｉｎｃｒｅａｓｅ ＜１５％ ａｆｔｅｒ ｖｏｌｕｍｅ ｅｘｐａｎｓｉｏｎ
ｗｅｒｅ ｉｎｃｌｕｄｅｄ ｉｎ ｔｈｅ ｎｏｎ⁃ｒｅｓｐｏｎｓｅ ｇｒｏｕｐ （ｇｒｏｕｐ ＮＲ， ｎ ＝ ３２）． ＨＲ， ＭＡＰ， ＣＶＰ ａｎｄ ＳＶ ｗｅｒｅ ｒｅｃｏｒｄｅｄ ｂｅ⁃
ｆｏｒｅ ａｎｄ ｄｕｒｉｎｇ ＰＥＥＰ ｅｌｅｖａｔｉｏｎ， ｍｅａｎｗｈｉｌｅ， ｔｈｅ ｐｅａｋ ｖｅｌｏｃｉｔｙ ｏｆ ｂｒａｃｈｉａｌ ａｒｔｅｒｙ ｗａｓ ｍｅａｓｕｒｅｄ ｕｓｉｎｇ ｕｌｔｒａ⁃
ｓｏｕｎｄ， ｔｈｅ ｍａｘｉｍｕｍ ｖａｌｕｅ ｏｆ ｂｒａｃｈｉａｌ ａｒｔｅｒｙ ｆｌｏｗ ｖｅｌｏｃｉｔｙ （Ｖｐｍａｘ）， ｔｈｅ ｍｉｎｉｍｕｍ ｖａｌｕｅ ｏｆ ｂｒａｃｈｉａｌ ａｒｔｅｒｙ
ｆｌｏｗ ｖｅｌｏｃｉｔｙ （Ｖｐｍｉｎ） ａｎｄ ｔｈｅ ｖａｒｉａｔｉｏｎ ｏｆ ｐｅａｋ ｂｒａｃｈｉａｌ ｆｌｏｗ ｖｅｌｏｃｉｔｙ （ΔＶｐ） ｗｅｒｅ ｒｅｃｏｒｄｅｄ， ｔｈｅ ｄｉｆｆｅｒｅｎｃｅ
（Δ） ｏｆ ｔｈｅ ａｂｏｖｅ ｉｎｄｉｃａｔｏｒｓ ｗａｓ ｃａｌｃｕｌａｔｅｄ． Ｔｈｅ ｒｅｃｅｉｖｅｒ ｏｐｅｒａｔｉｎｇ ｃｈａｒａｃｔｅｒｉｓｔｉｃ （ＲＯＣ） ｃｕｒｖｅ ｗａｓ ｕｓｅｄ ｔｏ
ｅｖａｌｕａｔｅ ｔｈｅ ｐｒｅｄｉｃｔｉｖｅ ｖａｌｕｅ ｏｆ ΔＶｐｍｉｎ， ΔΔＶｐ ｆｏｒ ｐｒｅｄｉｃｔｉｎｇ ｆｌｕｉｄ ｒｅｓｐｏｎｓｉｖｅｎｅｓｓ． Ｒｅｓｕｌｔｓ　 ΔＶｐｍｉｎ ａｎｄ
ΔΔＶｐ ｉｎ ｇｒｏｕｐ Ｒ ｗｅｒｅ ｓｉｇｎｉｆｉｃａｎｔｌｙ ｈｉｇｈｅｒ ｔｈａｎ ｔｈｏｓｅ ｉｎ ｇｒｏｕｐ ＮＲ ｄｕｒｉｎｇ ｔｈｅ ｅｌｅｖａｔｉｏｎ ｏｆ ＰＥＥＰ （Ｐ ＜
０ ０５）． Ｔｈｅ ａｒｅａ ｕｎｄｅｒ ｃｕｒｖｅ （ＡＵＣ） ｆｏｒ ｐｒｅｄｉｃｔｉｎｇ ｖｏｌｕｍｅ ｒｅｓｐｏｎｓｉｖｅｎｅｓｓ ｂｙ ΔＶｐｍｉｎ ａｎｄ ΔΔＶｐ ｗａｓ ０ ８８７
（９５％ＣＩ ０ ８０８－０ ９６５） ａｎｄ ０ ８１７（９５％ＣＩ ０ ７１０－０ ９２４）， ｒｅｓｐｅｃｔｉｖｅｌｙ． Ｃｏｎｃｌｕｓｉｏｎ　 Ｐｅａｋ ｆｌｏｗ ｖｅｌｏｃｉｔｙ
ｄｉｆｆｅｒｅｎｃｅ ｏｆ ｂｒａｃｈｉａｌ ａｒｔｅｒｙ ｄｕｒｉｎｇ ＰＥＥＰ ｅｌｅｖａｔｉｏｎ ｃａｎ ｅｆｆｅｃｔｉｖｅｌｙ ｐｒｅｄｉｃｔ ｆｌｕｉｄ ｒｅｓｐｏｎｓｉｖｅｎｅｓｓ ｏｆ ｐａｔｉｅｎｔｓ
ｄｕｒｉｎｇ ｏｐｅｒａｔｉｏｎ． Ａｍｏｎｇ ｔｈｅｍ， ΔＶｐｍｉｎ ｈａｓ ａ ｂｅｔｔｅｒ ｐｒｅｄｉｃｔｉｖｅ ｅｆｆｅｃｔ．

【Ｋｅｙ ｗｏｒｄｓ】 　 Ｐｏｓｉｔｉｖｅ ｅｎｄ⁃ｅｘｐｉｒａｔｏｒｙ ｐｒｅｓｓｕｒｅ； Ｕｌｔｒａｓｏｎｉｃ ｍｅａｓｕｒｅｍｅｎｔ； Ｆｌｕｉｄ ｒｅｓｐｏｎｓｉｖｅｎｅｓｓ；
Ｐｅａｋ ｆｌｏｗ ｖｅｌｏｃｉｔｙ ｏｆ ｂｒａｃｈｉａｌ ａｒｔｅｒｙ

　 　 容量反应性是患者心脏对容量负荷后的反应， 术中容量反应性的准确评估是液体治疗的基础。
研究表明，超声测量肱动脉峰流速（Ｖｐｅａｋ⁃ＢＡ）可用

于评估容量反应性［１－３］，具有方便、无创、易于掌握

等优点。 容量负荷实验是评估容量反应性的经典

方法，但其存在肺水肿等容量负荷过重风险，临床
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中需寻求其他更加科学的方法替代容量负荷试验

来预测容量反应性。 呼气末正压（ｐｏｓｉｔｉｖｅ ｅｎｄ⁃ｅｘｐｉｒ⁃
ａｔｏｒｙ ｐｒｅｓｓｕｒｅ， ＰＥＥＰ）抬高试验是利用心肺交互机

制进行的逆向容量负荷试验，且操作简单、不额外

增加液体负荷。 本研究选择行机械通气的胃肠手

术患者为研究对象，探讨 ＰＥＥＰ 抬高期间 Ｖｐｅａｋ⁃ＢＡ
差值对其容量反应性预测的效能，为临床提供参考。

资料与方法

一般资料 　 本研究已通过本院医学伦理委员

会批准（２０１７－０１５－０１），与患者或家属均签署知情

同意书。 选择我院 ２０１７ 年 ５ 月至 ２０１９ 年 ２ 月择期

在全麻下行开腹胃肠手术的患者，性别不限，年龄

４０～７２ 岁，ＢＭＩ １８～２５ ｋｇ ／ ｍ２，ＡＳＡ Ⅰ或Ⅱ级。 心功

能Ⅰ或Ⅱ级。 排除标准：心律失常、心内分流、外周

血管疾病及长期口服血管活性药史；严重的颅内高

压、肺动脉高压、慢性肺部疾病等 ＰＥＥＰ 应用禁忌

证；气胸、胸腔积液等胸内压增高现象；心力衰竭、
急性冠脉综合征、心源性休克和容量过负荷等补液

试验禁忌证。
麻醉方法　 所有患者均无术前用药，入室后建

立静脉通路，静脉输注钠钾钙镁葡萄糖注射液

２ ｍｌ·ｋｇ－１ ·ｈ－１。 监测 ＨＲ、ＢＰ、ＥＣＧ、 ＳｐＯ２，采用

ｑＣＯＮ２０００ 型麻醉深度监护仪监测 ＢＩＳ。 静脉注射

盐酸戊乙奎醚 ０ ０１ ～ ０ ０２ ｍｇ ／ ｋｇ、咪达唑仑 ０ ０５
ｍｇ ／ ｋｇ、芬太尼 ３ μｇ ／ ｋｇ、依托咪酯 ０ １５ ～ ０ ３ ｍｇ ／ ｋｇ
及顺式阿曲库铵 ０ ２ ｍｇ ／ ｋｇ 行麻醉诱导，气管插管

后连接麻醉机行机械通气，ＶＴ ８ ～ １０ ｍｌ ／ ｋｇ，ＲＲ ８ ～
１５ 次 ／分，氧流量 ２ Ｌ ／ ｍｉｎ，维持 ＰＥＴ ＣＯ２ ３５ ～ ４０
ｍｍＨｇ，ＰＥＥＰ ＝ ０。 吸入 １ ５％ ～ ３％七氟醚，静脉输

注瑞芬太尼 ０ ０５ ～ ０ ２ μｇ·ｋｇ－１·ｍｉｎ－１维持麻醉，
维持 ＢＩＳ ４０ ～ ６０。 气管插管后，行左侧桡动脉穿刺

置管，连接 ＦｌｏＴｒａｃ ／ Ｖｉｇｉｌｅｏ 监测仪，连续监测每搏量

（ＳＶ）。 同时经右侧颈内静脉穿刺置管，放置中心静

脉导管监测中心静脉压（ＣＶＰ），零点位置设置在右

侧腋中线第 ４ 肋间水平处。
上述各项操作完毕，血流动力学平稳 １０ ｍｉｎ

后，在手术开始前依次行 ＰＥＥＰ 抬高试验与容量负

荷试验。 ＰＥＥＰ 抬高试验：在原有 ＰＥＥＰ 水平上增

加 １０ ｃｍＨ２Ｏ，维持 ６０ ｓ（若试验中患者平均气道压＞
３５ ｍｍＨｇ，或气道峰压＞４５ ｍｍＨｇ 则中断试验）。 在

ＰＥＥＰ 抬高前、 ＰＥＥＰ 抬高时依据文献 ［ ３］ 采用

ＳＬ１５４３ 型超声探头（３ ～ １３ ＭＨｚ），于右肘窝上 ５ ｃｍ
处二维超声找到肱动脉后，采用脉冲多普勒测量血

流速度，取样框倾斜角度与血管走向一致，取样位

置位于动脉血管中心，取样角度＜６０°（图 １）。 记录

呼气末肱动脉峰流速最大值（Ｖｐｍａｘ）与吸气末肱动

脉峰流速最小值（Ｖｐｍｉｎ），取 ３ 个呼吸周期 ３ 次测量

的平均值，计算肱动脉峰流速变异度（ΔＶｐ）。 ΔＶｐ
＝（Ｖｐｍａｘ－Ｖｐｍｉｎ） ／ ［（Ｖｐｍａｘ＋ Ｖｐｍｉｎ） ／ ２］×１００％。 超声

测量均由同一名经验丰富的超声科医师完成。 恢

复 ＰＥＥＰ 至原水平，１０ ｍｉｎ 后给予容量负荷试验，以
０ ４ ｍｌ·ｋｇ－１·ｍｉｎ－１的速率静脉输注 ６％羟乙基淀

粉 １３０ ／ ０ ４ 氯化钠注射液，输注量 ７ ｍｌ ／ ｋｇ［４］。 根据

扩容后 ＳＶ 增加是否≥１５％分为有反应组（Ｒ 组）和
无反应组（ＮＲ 组） ［５－６］。

图 １　 患者肱动脉峰流速彩超图

观察指标 　 分别在 ＰＥＥＰ 抬高前、ＰＥＥＰ 抬高

时记录 ＨＲ、ＣＶＰ、Ｖｐｍａｘ、Ｖｐｍｉｎ、ΔＶｐ，计算上述指标

的差值 （ Δ）： 包括 ＨＲ 差值 （ ΔＨＲ）、 ＣＶＰ 差值

（ΔＣＶＰ）、肱动脉峰流速最大值差值（ΔＶｐｍａｘ）、肱动

脉峰流速最小值差值（ΔＶｐｍｉｎ）、肱动脉峰流速变异

度差值（ΔΔＶｐ）。
统计分析 　 采用 ＳＰＳＳ １７ ０ 软件进行统计分

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。 对有统计学差异的指标

绘制受试者工作特征（ＲＯＣ）曲线，计算曲线下面积

（ＡＵＣ），评价各指标对容量反应性的预测作用，最
大约登指数法确定诊断界值。 Ｐ＜０ ０５ 为差异有统

计学意义。

结　 　 果

本研究共纳入 ６７ 例患者，扩容后有 ３５ 例患者

出现 ＳＶ 增加≥１５％（Ｒ 组），其余患者为 ＮＲ 组。 两

组患者性别、年龄、ＢＭＩ、ＡＳＡ 分级和心功能分级差

异无统计学意义（表 １）。
ＰＥＥＰ 抬高期间 Ｒ 组 ΔＶｐｍｉｎ、ΔΔＶｐ 明显高于

ＮＲ 组（Ｐ＜０ ０５），两组 ΔＨＲ、ΔＣＶＰ、ΔＶｐｍａｘ 差异无

统计学意义（表 ２）。
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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）

心功能Ⅰ／
Ⅱ级（例）

Ｒ 组 ３５ ２３ ／ １２ ５７ ４±１１ ２ ２１ ５±２ ５ １３ ／ ２２ １１ ／ ２４

ＮＲ 组 ３２ ２２ ／ １０ ５５ ２±１０ ３ ２０ ７±２ １ １２ ／ ２０ １０ ／ ２２

表 ２　 两组患者 ＰＥＥＰ 抬高期间血流动力学指标与超声

测量指标的比较（ｘ±ｓ）

组别 例数
ΔＨＲ

（次 ／ 分）
ΔＣＶＰ

（ｃｍＨ２Ｏ）
ΔＶｐｍａｘ

（ｃｍ ／ ｓ）

ΔＶｐｍｉｎ

（ｃｍ ／ ｓ）
ΔΔＶｐ
（％）

Ｒ 组 ３５ ４ ５±２ ６ －９ ２±１ ７ ８ ３±１ ９ １２ ６±４ ７ａ １１ ５±３ ４ａ

ＮＲ 组 ３２ ３ ９±２ ２ －１０ ７±２ １ ７ ７±１ ８ ８ ５±１ ４ ７ １±１ ５

　 　 注：与 ＮＲ 组比较，ａＰ＜０ ０５

ΔＶｐｍｉｎ和 ΔΔＶｐ 预测容量反应性的 ＡＵＣ 分别为

０ ８８７、０ ８１７（表 ３，图 ２）。

表 ３　 ΔＶｐｍｉｎ和 ΔΔＶｐ 对容量反应性的评估作用

指标 界值
敏感性

（％）
特异性

（％）
ＡＵＣ ９５％ＣＩ

ΔＶｐｍｉｎ １１ ３ ｃｍ ／ ｓ ９４ ３ ８２ ８ ０ ８８７ ０ ８０８～０ ９６５

ΔΔＶｐ １０ ２％ ８５ ７ ７８ ８ ０ ８１７ ０ ７１０～０ ９２４

图 ２　 ΔＶｐｍｉｎ和 ΔΔＶｐ 预测术中容量反应性的 ＲＯＣ 曲线

讨　 　 论

液体治疗可增加患者前负荷，提高心输出量，
改善循环稳定性，然而液体治疗仅有 ５０％的患者出

现容量反应性［７］，对于胃肠道手术患者过多的液体

往往会引起胃肠道水肿，导致黏膜屏障受损，影响

术后恢复。 评估机体对液体治疗的反应性，进行适

当的 液 体 治 疗， 可 优 化 患 者 容 量 管 理 改 善 其

预后［８］。
Ｆｌｏｔｒａｃ ／ Ｖｉｇｉｌｅｏ 心排量监测系统可有效评估重

症监护室及术中患者的容量反应性［９－１０］，且操作简

单，适于术中应用［１１］。 本研究采用该系统连续监测

ＳＶ 并将扩容后 ＳＶ 增加≥１５％定义为容量反应阳

性，这是依据文献［４－５］报道选定的，而该截断值在

临床上与经胸壁超声测得的 ＳＶ 显著升高有较好的

相关性［１２］。 本研究结果显示，有 ３５ 例（５２％）患者

出现容量反应阳性，表明本研究纳入的患者具有一

定的代表性。
有研究表明，肱动脉峰流速可反映左室 ＳＶ 变

化，可对容量反应性进行有效评估［１３］。 张宏民

等［１４］研究表明，肱动脉峰流速结合被动抬腿试验

（ＰＬＲ）可对重症监护室患者的容量反应性进行有效

预测，敏感性为 ７３％，特异性为 ８７％。 但 ＰＬＲ 作用

时间短，受手术操作、体位等因素影响，而且行胃肠

手术的部分患者（胃肠肿瘤等）存在腹内压增高现

象，使下肢静脉回流阻力增高，导致 ＰＬＲ 预测容量

反应性的准确性下降［１５］。 盛柳芳等［１６］ 表明表明，
瓦式（Ｖａｌｓａｌｖａ） 动作过程中的肱动脉峰流速变化

（ΔＶｐ）能有效预测自主呼吸患者的容量反应性，敏
感性为 ８７％，特异性为 ８２％。 然而瓦式动作不适合

机械通气患者，而且需要对患者进行提前培训，临
床应用不便。 ＰＥＥＰ 抬高试验对于术中机械通气患

者应用方便、安全、可重复，当 ＰＥＥＰ 抬高时，患者胸

腔内压显著增加，引起静脉回流的减少，右心前负

荷降低，同时跨肺压增加引起右心后负荷增加，引
起右心室射血减少，继而左心排血减少，根据 Ｆｒａｎｋ⁃
Ｓｔａｒｌｉｎｇ 机制，在前负荷依赖患者，其心排量最主要

取决于静脉回流，ＰＥＥＰ 抬高时持续胸内压增加可

引起 ＳＶ 及动脉流速的显著下降。 对于非前负荷依

赖患者，胸内压增加引起的上述效应减轻。 因此

ＰＥＥＰ 抬高期间肱动脉峰流速差值可反映患者前负

荷的变化，反映在本研究结果中表现为 ＰＥＥＰ 抬高

期间有反应组 ΔＶｐｍｉｎ、ΔΔＶｐ 明显高于无反应组。
ＲＯＣ 曲线是评估指标诊断效能的可靠方法，且

ＡＵＣ 越大，说明指标诊断准确性愈高，ＡＵＣ＞０ ７ 说

明指标诊断准确性能良好［１７］。 在评估指标对容量

反应性的诊断价值方面，既往多个研究提示 ＲＯＣ 曲

线评估为有效方法［１８－１９］。 本研究通过容量负荷试

验后 ΔＳＶ≥１５％作为判定容量反应性的金标准来绘

制 ＲＯＣ 曲线，采用最大约登指数来确定诊断界值，
敏感性与特异性相对较高。 本研究中 ＰＥＥＰ 抬高期
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间 ΔＶｐｍｉｎ、ΔΔＶｐ 的 ＡＵＣ 均大于 ０ ７，其中 ΔＶｐｍｉｎ≥
１１ ３ ｃｍ ／ ｓ 预测术中患者容量反应性的准确性较

高，敏感性 ９４ ３％，特异性 ８２ ８％。
本研究有几点不足之处。 一是本研究样本量

较少，这可能会对研究结果的有效性有一定影响，
研究结果尚需更大样本研究论证。 二是本研究适

用人群存在一定局限性，不适合颅内高压、肺动脉

高压、慢性肺部疾病等 ＰＥＥＰ 抬高试验禁忌的患者。
综上所述，ＰＥＥＰ 抬高期间肱动脉峰流速差值

可有效预测术中患者容量反应性，其中 ΔＶｐｍｉｎ有较

好的预测作用。
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ｙｓｉｓ． ＢＭＣ Ａｎｅｓｔｈｅｓｉｏｌ， ２０１８， １８（１）： １６８．

［１４］ 　 张宏民， 刘大为， 王小亭， 等． 肱动脉峰流速结合被动抬腿

试验判断容量反应性． 中 华 医 学 杂 志， ２０１３， ９３ （ ３ ）：
１９５⁃１９９．

［１５］ 　 Ｍａｈｊｏｕｂ Ｙ， Ｔｏｕｚｅａｕ Ｊ， Ａｉｒａｐｅｔｉａｎ Ｎ， ｅｔ ａｌ． Ｔｈｅ ｐａｓｓｉｖｅ ｌｅｇ⁃ｒａｉ⁃
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２０１０， ３８（９）： １８２４⁃１８２９．

［１６］ 　 盛柳芳， 严敏， 张冯江， 等． 肱动脉峰流速结合瓦式动作预

测容量反应性的价值． 中 华 医 学 杂 志， ２０１７， ９７ （ ６ ）：
４３４⁃４３７．

［１７］ 　 Ｈａｊｉａｎ⁃Ｔｉｌａｋｉ Ｋ． Ｒｅｃｅｉｖｅｒ ｏｐｅｒａｔｉｎｇ ｃｈａｒａｃｔｅｒｉｓｔｉｃ （ＲＯＣ） ｃｕｒｖｅ
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［１８］ 　 王骁颖， 张扬， 高巨， 等． 颈动脉峰值流速变异率评估腹腔

镜手术患者容量反应性的价值． 临床麻醉学杂志， ２０１８， ３４
（２）： １０９⁃１１３．

［１９］ 　 瞿敏， 刘天琳， 于丽丽， 等． 锁骨下静脉呼吸变异度对老年
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