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　 　 【摘要】 　 目的　 探讨下腔静脉扩张指数（ ＩＶＣ⁃ＤＩ）指导的目标导向液体治疗（ＧＤＦＴ）对老年患

者全膝关节置换术术后并发症的影响。 方法　 选择 ２０１９ 年 ３ 月到 ２０２１ 年 ８ 月行全膝关节置换术的

老年患者 １２０ 例，男 ２９ 例，女 ９１ 例，年龄 ６５～ ８５ 岁，ＢＭＩ １８～ ３０ ｋｇ ／ ｍ２，ＡＳＡ Ⅰ—Ⅲ级。 采用随机分

组法分为三组：经胸 ＩＶＣ⁃ＤＩ 监测组（Ｉ 组）、每搏量变异度（ＳＶＶ）监测组（Ｓ 组）和血压监测组（Ｃ 组），
每组 ４０ 例。 Ｉ 组 ＩＶＣ⁃ＤＩ＞１８％时，补充胶体液 ２５０ ｍｌ；若 ＩＶＣ⁃ＤＩ≤１８％，而 ＭＡＰ 低于基础值的 ８０％，
给予升压药物。 Ｓ 组 ＳＶＶ＞１３％时，补充胶体液 ２５０ ｍｌ；若 ＳＶＶ≤１３％，而 ＭＡＰ 低于基础值的 ８０％，给
予升压药物。 Ｃ 组 ＭＡＰ 低于基础值的 ８０％时，补充胶体液 ２５０ ｍｌ，当胶体液量达 ２０ ｍｌ ／ ｋｇ 时血压仍

未改善，给予升压药物。 记录麻醉药物用量、出血量、晶体和胶体输注量、总输注量、升压药物使用和

输血情况。 记录术后 ６ ｈ、１、２、３ ｄ 活动（抬腿屈膝）时 ＶＡＳ 疼痛评分。 记录手术时间、术后首次下床

活动时间、首次肛门排气时间、术后 ４８ ｈ 内镇痛泵总按压次数和有效按压次数、恶心呕吐、切口感染、
入 ＩＣＵ 情况、术后住院时间。 记录术后 ３０ ｄ 并发症发生情况。 结果　 与 Ｃ 组比较，Ｉ 组和 Ｓ 组晶体

输注量明显增多（Ｐ＜０．０５），胶体输注量和总输注量明显减少（Ｐ＜０􀆰 ０５），升压药物使用率明显升高

（Ｐ＜０􀆰 ０５）。 与术后 ６ ｈ 比较，术后 １、２、３ ｄ 三组活动时 ＶＡＳ 疼痛评分明显升高（Ｐ＜０􀆰 ０５）。 与 Ｉ 组比

较，术后 ３ ｄ Ｓ 组和 Ｃ 组活动时 ＶＡＳ 疼痛评分明显升高（Ｐ＜０􀆰 ０５）。 与 Ｃ 组比较，Ｉ 组和 Ｓ 组术后首

次肛门排气时间明显缩短（Ｐ＜０􀆰 ０５），总并发症发生率明显降低（Ｐ＜０􀆰 ０５）。 三组手术时间、术后首

次下床活动时间、镇痛泵总按压次数和有效按压次数、恶心呕吐、切口感染、入 ＩＣＵ 率、术后住院时

间、术后 ３０ ｄ 并发症发生率差异无统计学意义。 结论　 与常规监测比较，ＩＶＣ⁃ＤＩ 指导目标导向液体

治疗可通过减少术后并发症加快老年患者全膝关节置换术后康复。
【关键词】 　 目标导向液体治疗；下腔静脉扩张指数；每搏量变异度；膝关节置换术；术后并发症
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ｓｅａ ａｎｄ ｖｏｍｉｔｉｎｇ， ｉｎｃｉｓｉｏｎ ｉｎｆｅｃｔｉｏｎ， ＩＣＵ ａｄｍｉｓｓｉｏｎ， ｐｏｓｔｏｐｅｒａｔｉｖｅ ｈｏｓｐｉｔａｌ ｓｔａｙ， ａｎｄ ｃｏｍｐｌｉｃａｔｉｏｎｓ ３０ ｄａｙｓ
ａｆｔｅｒ ｓｕｒｇｅｒｙ ａｍｏｎｇ ｔｈｅ ｔｈｒｅｅ ｇｒｏｕｐｓ． Ｃｏｎｃｌｕｓｉｏｎ　 Ｃｏｍｐａｒｅｄ ｗｉｔｈ ｒｏｕｔｉｎｅ ｍｏｎｉｔｏｒｉｎｇ， ｇｏａｌ⁃ｄｉｒｅｃｔｅｄ ｆｌｕｉｄ
ｔｈｅｒａｐｙ ｏｆ ＩＶＣ⁃ＤＩ ｃａｎ ａｃｃｅｌｅｒａｔｅ ｔｈｅ ｒｅｈａｂｉｌｉｔａｔｉｏｎ ｏｆ ｅｌｄｅｒｌｙ ｐａｔｉｅｎｔｓ ａｆｔｅｒ ｋｎｅｅ ａｒｔｈｒｏｐｌａｓｔｙ ｂｙ ｒｅｄｕｃｉｎｇ
ｐｏｓｔｏｐｅｒａｔｉｖｅ ｃｏｍｐｌｉｃａｔｉｏｎｓ．

【Ｋｅｙ ｗｏｒｄｓ】 　 Ｇｏａｌ⁃ｏｒｉｅｎｔｅｄ ｆｌｕｉｄ ｔｈｅｒａｐｙ； Ｉｎｆｅｒｉｏｒ ｖｅｎａ ｃａｖａ ｄｉｓｔｅｎｓｉｂｉｌｉｔｙ ｉｎｄｅｘ； Ｓｔｒｏｋｅ ｖｏｌｕｍｅ ｖａｒ⁃
ｉａｔｉｏｎ； Ｋｎｅｅ ｒｅｐｌａｃｅｍｅｎｔ； Ｐｏｓｔｏｐｅｒａｔｉｖｅ ｃｏｍｐｌｉｃａｔｉｏｎｓ

　 　 围术期液体治疗是临床麻醉的重要内容，液体

输注量过多或过少均会对患者的术后康复产生不

良影响［１］。 近 年 来， 目 标 导 向 液 体 治 疗 （ ｇｏａｌ⁃
ｄｉｒｅｃｔｅｄ ｆｌｕｉｄ ｔｈｅｒａｐｙ， ＧＤＦＴ）成为常用的围术期液

体治疗方法。 全膝关节置换术的患者主要以高龄、
合并多器官系统疾病为主，手术和麻醉可致患者循

环波动，作为维持循环稳定的重要手段，液体治疗

尤为重要。 超声监测下腔静脉扩张指数 （ ｉｎｆｅｒｉｏｒ
ｖｅｎａ ｃａｖａ ｄｉｓｔｅｎｓｉｂｉｌｉｔｙ ｉｎｄｅｘ， ＩＶＣ⁃ＤＩ）可以准确、快
速评估危重症患者的容量状态［２］，但用于指导全膝

关节置换术中液体治疗对老年患者术后并发症影

响的研究较少。 本研究比较 ＩＶＣ⁃ＤＩ、每搏量变异度

（ｓｔｒｏｋｅ ｖｏｌｕｍｅ ｖａｒｉａｔｉｏｎ， ＳＶＶ）以及血压监测指导的

ＧＤＦＴ 的效果，探讨 ＩＶＣ⁃ＤＩ 对老年患者全膝关节置

换术后并发症的影响。 ＳＶＶ 是临床上常用的 ＧＤＦＴ
指标，具有很高的敏感性和特异性。 本研究比较传

统血压监测、ＳＶＶ 和 ＩＶＣ⁃ＤＩ 用于指导围术期液体治

疗的效果评估 ＩＶＣ⁃ＤＩ 在临床中的应用价值，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批准

（２０１９－５１），患者签署知情同意书。 选择 ２０１９ 年 ３
月至 ２０２１ 年 ８ 月择期行全膝关节置换术的老年患

者，性别不限，年龄 ６５ ～ ８５ 岁，ＢＭＩ １８ ～ ３０ ｋｇ ／ ｍ２，
ＡＳＡ Ⅰ—Ⅲ级。 排除标准：拒绝参加临床研究，明
显的心脏、器官功能障碍，心力衰竭，肥厚型心肌

病，严重心内分流，肺动脉高压，腹腔积气，腹腔巨

大肿瘤，凝血功能障碍无法行神经阻滞，术前有认

知功能障碍或痴呆，因血管张力降低导致术前低

血压。
麻醉方法　 术前禁食 ８ ｈ，禁清质饮料 ２ ｈ。 入

室后监测 ＢＰ、ＥＣＧ、ＳｐＯ２、体温和 ＢＩＳ。 全身麻醉前

使用 ０􀆰 ３７５％罗哌卡因 ４０ ｍｌ 行股神经、坐骨神经阻

滞。 全麻诱导采用丙泊酚 １􀆰 ０ ～ ２􀆰 ５ ｍｇ ／ ｋｇ 和舒芬

太尼 ０􀆰 １～０􀆰 ５ μｇ ／ ｋｇ。 根据患者体重选择合适的喉

罩，３０～５０ ｋｇ 选用 ３ 号，５０ ～ ７０ ｋｇ 选用 ４ 号。 设定

ＶＴ １０ ｍｌ ／ ｋｇ， ＲＲ ８ ～ １６ 次 ／分， Ｉ ∶ Ｅ １ ∶ ２，维持

ＰＥＴＣＯ２ ３０～４０ ｍｍＨｇ。 术中根据需要间断给予舒芬

太尼 ５～ １０ μｇ，维持 ＢＩＳ ４５ ～ ５５，１％ ～ ２％七氟醚维

持麻醉（０􀆰 ８～１􀆰 ２ ＭＡＣ）。 当 Ｈｂ＜８０ ｇ ／ Ｌ，根据术中

情况进行输血。
术后连接镇痛泵行患者自控静脉镇痛，镇痛泵

配方：舒芬太尼 １５０ μｇ、格拉司琼 ６ ｍｇ、氟比酪芬酯

１００ ｍｇ 用生理盐水配置到 １５０ ｍｌ，背景剂量 ２􀆰 ５
ｍｌ ／ ｈ，每次按压 ２ ｍｌ，锁定时间 １５ ｍｉｎ，持续镇痛 ４８
ｈ。 术后根据加速康复外科理念，只要患者意识清

醒，即可进食进饮。
分组与处理 　 采用随机数字表法将患者分为

三组：经胸 ＩＶＣ⁃ＤＩ 监测组（ Ｉ 组）、ＳＶＶ 监测组 （ Ｓ
组）和血压监测组（Ｃ 组）。 麻醉诱导前 ３０ ｍｉｎ 给予

复方乳酸钠（Ｈ２００４３８９７）２５０ ｍｌ 静脉输注扩容，术
中以 ４～８ ｍｌ·ｋｇ－１·ｈ－１维持。 Ｉ 组：当 ＩＶＣ⁃ＤＩ＞１８％
时［３］，快速静脉输注羟乙基淀粉 １３０ ／ ０􀆰 ４ 氯化钠注

射液（Ｈ２０１０３２４６）２５０ ｍｌ；若 ＩＶＣ⁃ＤＩ＞１８％，重复上

述过程，直至 ＩＶＣ⁃ＤＩ≤１８％。 当 ＩＶＣ⁃ＤＩ≤１８％时，
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ＭＡＰ 低于基础值的 ８０％，给予去氧肾上腺素 ５０ μｇ。
ＩＶＣ⁃ＤＩ 的计算和测量方法：采用彩色多普勒超

声诊断仪（Ｖｉｖｉｄ Ｅ９ 型），Ｍ５Ｓｃ 相控阵探头（２ ～ ４
ＭＨｚ）于剑突下纵切取下腔静脉长轴图像，距右心房

开口 ２ ｃｍ 处为测量点，选用 Ｍ 模式采集约 １０ ｓ 下

腔静脉（ｉｎｆｅｒｉｏｒ ｖｅｎａ ｃａｖａ，ＩＶＣ）直径的变化（包含 ２
～３ 个呼吸周期），测量吸气时下腔静脉最大直径

（ ｄＩＶＣｍａｘ ） 与 呼 气 时 下 腔 静 脉 最 小 直 径

（ｄＩＶＣｍｉｎ），测量 ３ 次取平均值，ＩＶＣ⁃ＤＩ ＝ （ｄＩＶＣｍａｘ
－ｄＩＶＣｍｉｎ）÷ｄＩＶＣｍｉｎ×１００％［３］。

Ｓ 组：采用微创血流动力学监护仪 （ Ｖｉｇｉｌｅｏ
０３􀆰 ０６）监测 ＳＶＶ，当 ＳＶＶ＞１３％［４］，快速静脉输注羟

乙基淀粉 １３０ ／ ０􀆰 ４ 氯化钠注射液 ２５０ ｍｌ；若 ＳＶＶ＞
１３％，重复上述过程，直至 ＳＶＶ≤１３％。 当 ＳＶＶ≤
１３％，但 ＭＡＰ 高于基础值的 ８０％，给予去氧肾上腺

素 ５０ μｇ，直至 ＭＡＰ 高于基础值的 ８０％。
Ｃ 组：当 ＭＡＰ 低于基础值的 ８０％时，５ ｍｉｎ 内快

速输注羟乙基淀粉 １３０ ／ ０􀆰 ４ 氯化钠注射液 ２５０ ｍｌ，
可重复上述过程，直至 ＭＡＰ 高于基础值的 ８０％［５］。
当胶体液输注量达最大剂量 ２０ ｍｌ ／ ｋｇ，血压仍未改

善时，静脉注射去氧肾上腺素 ５０ μｇ，并继续以晶体

液维持。

表 １　 三组患者一般情况的比较

指标 Ｉ 组（ｎ＝ ４０） Ｓ 组（ｎ＝ ４０） Ｃ 组（ｎ＝ ４０）

男 ／女（例） １２ ／ ２８ １１ ／ ２９ ６ ／ ３４

年龄（岁） ６８􀆰 ６±５􀆰 ７ ６８􀆰 ５±５􀆰 ７ ６８􀆰 ３±５􀆰 ２

ＢＭＩ（ｋｇ ／ ｍ２） ２４􀆰 ０±３􀆰 ２ ２３􀆰 ８±２􀆰 １ ２４􀆰 ６±２􀆰 ６

ＡＳＡ Ⅰ／Ⅱ ／ Ⅲ级（例） ６ ／ ２６ ／ ８ ７ ／ ２５ ／ ８ ７ ／ ２４ ／ ９

教育程度（文盲 ／小学 ／初中 ／高中）（例） ２７ ／ １０ ／ ３ ／ ０ １７ ／ １７ ／ ６ ／ ０ １９ ／ １５ ／ ５ ／ １
高血压 ／慢性肺部疾病 ／高血脂 ／糖尿病 ／
脑卒中 ／周围血管神经病变（例）

１５ ／ １４ ／ ３ ／ ４ ／ ２ ／ ２ １２ ／ ８ ／ ８ ／ ５ ／ ３ ／ ３ １８ ／ １０ ／ ７ ／ ６ ／ ４ ／ ２

使用降压药［例（％）］ １４（３５） １１（２８） １６（４０）

使用降糖药［例（％）］ ４（１０） ５（１３） ６（１５）

观察指标 　 将在病房静息时或口服降压药后

的 ＭＡＰ 作为血压基础值。 记录麻醉诱导前（Ｔ０）、
喉罩置入后即刻（Ｔ１）、麻醉诱导后 １５ ｍｉｎ（Ｔ２）、上
止血带时（Ｔ３）、松止血带前（Ｔ４）、松止血带时（Ｔ５）
和术毕即刻（Ｔ６）的 ＨＲ、ＭＡＰ 和 ＢＩＳ。 记录 Ｔ１—Ｔ６

时 ＳＶＶ 和 ＩＶＣ⁃ＤＩ。 记录麻醉药物用量、出血量、晶
体和胶体输注量、总输注量、升压药物使用情况和

输血情况。 记录术后 ６ ｈ、１、２、３ ｄ 活动（抬腿屈膝）
时 ＶＡＳ 疼痛评分。 记录手术时间、术后首次下床活

动时间、首次肛门排气时间、术后 ４８ ｈ 内镇痛泵总

按压次数和有效按压次数、恶心呕吐、切口感染、转
入 ＩＣＵ 情况、术后住院时间。 随访并记录术后 ３０ ｄ
心血管系统并发症（高血压、低血压、心功能不全、
心肌缺血、心律失常等）、脑血管及神经系统并发症

（脑梗死、脑出血、术后认知功能障碍、谵妄等）、呼
吸系统并发症（肺部感染、肺栓塞、呼吸衰竭等）、泌
尿系统并发症（尿路感染、肾功能不全、肾功能衰竭

等）的发生情况。
统计分 析 　 参考既往研究［６］ 结果， 未使用

ＧＤＦＴ 的患者术后总并发症发生率为 ３７􀆰 ５％，假设

使用 ＩＶＣ⁃ＤＩ 指导的 ＧＤＦＴ 患者术后总并发症发生

率降低 １５％，设定 α ＝ ０􀆰 ０５，１－β ＝ ０􀆰 ８，得出样本量

为每组 ３１ 例，考虑 １０％ 的脱落率，每组拟纳入

４０ 例。
采用 ＳＰＳＳ ２４．０ 统计软件进行分析。 正态分布

计量资料以均数±标准差（􀭰ｘ±ｓ）表示，组间比较采用

单因素方差分析，组内比较采用重复测量方差分

析；非正态分布计量资料以中位数（Ｍ）和四分位数

间距（ＩＱＲ）表示，组间比较采用秩和检验。 计数资

料以例（％）表示，组间比较采用 χ２ 检验。 Ｐ＜０􀆰 ０５
为差异有统计学意义。

结　 　 果

本研究共纳入患者 １２０ 例，每组 ４０ 例。 三组患

者性别、年龄、ＢＭＩ、ＡＳＡ 分级、教育程度、术前合并

症和使用降压药、降糖药比例差异无统计学意义

（表 １）。
与 Ｔ０时比较，Ｉ 组 Ｔ２—Ｔ４时、Ｓ 组和 Ｃ 组 Ｔ１—Ｔ４

时 ＨＲ 明显减慢（Ｐ＜０􀆰 ０５），Ｉ 组 Ｔ１时、Ｓ 组 Ｔ１—Ｔ３

时、Ｃ 组 Ｔ１、Ｔ２、Ｔ５时 ＭＡＰ 明显降低（Ｐ＜０􀆰 ０５）。 与
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Ｃ 组比较，Ｔ５时 Ｉ 组和 Ｓ 组 ＭＡＰ 明显升高（Ｐ＜０􀆰 ０５）。
三组不同时点 ＨＲ 差异无统计学意义（表 ２）。

三组术中麻醉药物用量差异无统计学意义。
与 Ｃ 组比较，Ｉ 组和 Ｓ 组晶体输注量明显增多（Ｐ＜
０􀆰 ０５），胶体输注量和总输注量明显减少 （ Ｐ ＜
０􀆰 ０５），升压药物使用率明显升高（Ｐ＜０􀆰 ０５）（表 ３）。
三组术中和术后均未输血。

表 ２　 三组患者不同时点 ＨＲ 和 ＭＡＰ 的比较（􀭵ｘ±ｓ）

指标 组别 例数 Ｔ０ Ｔ１ Ｔ２ Ｔ３ Ｔ４ Ｔ５ Ｔ６

ＨＲ
Ｉ 组 ４０ ７９􀆰 ６±１１􀆰 ０ ６７􀆰 ５±８􀆰 ９ ６３􀆰 ４±７􀆰 ４ａ ６２􀆰 ７±８􀆰 ８ａ ６２􀆰 ３±８􀆰 ４ａ ７０􀆰 ２±７􀆰 ６ ７４􀆰 ７±６􀆰 ９

（次 ／分）
Ｓ 组 ４０ ８２􀆰 ８±１３􀆰 ９ ６２􀆰 ８±８􀆰 ５ａ ６１􀆰 ２±６􀆰 ８ａ ６３􀆰 ５±７􀆰 ７ａ ６２􀆰 ３±７􀆰 ６ａ ６７􀆰 ９±８􀆰 ８ ７８􀆰 ８±９􀆰 ７

Ｃ 组 ４０ ７９􀆰 １±８􀆰 ６ ６４􀆰 ２±７􀆰 ７ａ ６４􀆰 ８±７􀆰 ７ａ ６７􀆰 ３±７􀆰 ９ａ ６５􀆰 ３±７􀆰 ０ａ ６８􀆰 ６±８􀆰 １ ７６􀆰 １±８􀆰 ２

ＭＡＰ
Ｉ 组 ４０ ９７􀆰 ７±１２􀆰 ３ ８５􀆰 ９±１２􀆰 ９ａ ８６􀆰 ６±９􀆰 ９ ９１􀆰 １±１１􀆰 ８ ８９􀆰 ９±１３􀆰 １ ９２􀆰 ９±１１􀆰 ５ｂ ９５􀆰 １±１４􀆰 ０

（ｍｍＨｇ）
Ｓ 组 ４０ ９１􀆰 １±１２􀆰 １ ８０􀆰 ９±８􀆰 ７ａ ８２􀆰 ４±８􀆰 ６ａ ８４􀆰 ８±９􀆰 ３ａ ９０􀆰 ４±９􀆰 ２ ９０􀆰 ４±７􀆰 ３ｂ ９４􀆰 ５±７􀆰 ９

Ｃ 组 ４０ ９７􀆰 ６±１０􀆰 ７ ８２􀆰 ９±１２􀆰 ０ａ ８５􀆰 １±８􀆰 ４ａ ８７􀆰 ７±１５􀆰 ０ ８８􀆰 ９±１３􀆰 ８ ８３􀆰 ４±６􀆰 ９ａ ８９􀆰 ６±１４􀆰 ７

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

表 ３　 三组患者术中麻醉药物用量、液体出入量和升压药物使用情况的比较

指标 Ｉ 组（ｎ＝ ４０） Ｓ 组（ｎ＝ ４０） Ｃ 组（ｎ＝ ４０）

麻醉药物用量

　 丙泊酚（ｍｇ） １３０􀆰 ３±３２􀆰 ５ １２９􀆰 ８±２０􀆰 ２ １３２􀆰 ２±２６􀆰 ８

　 舒芬太尼（μｇ） ２３􀆰 ８±６􀆰 ７ ２４􀆰 ０±５􀆰 ２ ２４􀆰 ９±６􀆰 ８

　 七氟醚（ｍｌ） ４７􀆰 ４±８􀆰 ６ ４６􀆰 ３±９􀆰 ５ ４８􀆰 ５±９􀆰 ３

　 罗库溴铵（ｍｇ） ２６􀆰 ５±７􀆰 ４ ２５􀆰 ８±７􀆰 １ ２５􀆰 ８±７􀆰 ８

　 咪达唑仑［例（％）］ １０（２５） １１（２８） ８（２０）

出血量（ｍｌ） １５０（１００～２００） １２５（５０～２４０） １００（５０～１５０）

晶体输注量（ｍｌ） １ ０００（９００～１ １００） ａ １ １００（９２５～１ ２００） ａ ７００（５００～８００）

胶体输注量（ｍｌ） ０（０～２５０） ａ ０（０～３８５） ａ １ １００（９００～１ ２４０）

总输注量（ｍｌ） １ １５０（１ ０００～１ ３８０） ａ １ ２００（１ １００～１ ４５０） ａ １ ７５０（１ ６００～２ ０００）

升压药物［例（％）］ １２（３０） ａ １１（２８） ａ ５（１３）

　 　 注：与 Ｃ 组比较，ａＰ＜０􀆰 ０５

与术后 ６ ｈ 比较，术后 １、２ 、３ ｄ 三组活动时

ＶＡＳ 疼痛评分明显升高（Ｐ＜０􀆰 ０５）。 与术后 ３ ｄ 比

较，Ｓ 组术后 ６ ｈ、１、２ ｄ，Ｉ 组和 Ｃ 组术后 １、２ ｄ 活动

时 ＶＡＳ 疼痛评分明显升高（Ｐ＜０􀆰 ０５）。 与 Ｉ 组比较，
术后 ３ ｄ Ｓ 组和 Ｃ 组活动时 ＶＡＳ 疼痛评分明显升高

（Ｐ＜０􀆰 ０５）（表 ４）。
与 Ｃ 组比较，Ｉ 组和 Ｓ 组首次肛门排气时间明

显缩短（Ｐ＜０􀆰 ０５），总并发症发生率明显降低（Ｐ＜
０􀆰 ０５）。 三组手术时间、首次下床活动时间镇痛泵

总按压次数和有效按压次数、恶心呕吐、切口感染、
入 ＩＣＵ 率、术后住院时间、术后 ３０ ｄ 并发症发生率

差异无统计学意义（表 ５）。

讨　 　 论

ＩＶＣ⁃ＤＩ 是根据下腔静脉内径变化来监测全身

容量状态的一项动态容积指数。 下腔静脉是一种

顺应性血管，其口径受呼吸、血容量、右心功能以及

腹部压力的影响。 ＩＶＣ⁃ＤＩ 取决于下腔静脉壁外压

力水平（即腹压）和后压水平（即右房压）之间的关

系［７］。 自主呼吸时，吸气时胸内压降低，自下腔静

脉回流入右房血流量增多，下腔静脉管径减小，呼
气时胸内压升高，下腔静脉内血液回流阻力增大，
血液回流量减少，下腔静脉的管径增大；机械呼吸

时则呈相反表现，吸气时，胸膜压力的增加导致右

心房和下腔静脉的血管内压力升高，腹部压力的上
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表 ４　 三组患者术后不同时点活动时 ＶＡＳ

疼痛评分的比较（分，􀭵ｘ±ｓ）

组别 例数 ６ ｈ １ ｄ ２ ｄ ３ ｄ

Ｉ 组 ４０ ２􀆰 １±０􀆰 ７ ４􀆰 １±１􀆰 ３ａｂ ３􀆰 ７±１􀆰 ０ａｂ ２􀆰 ３±０􀆰 ８

Ｓ 组 ４０ １􀆰 ９±０􀆰 ８ ４􀆰 ５±１􀆰 １ａｂ ３􀆰 ８±０􀆰 ９ａｂ ３􀆰 ０±０􀆰 ８ａｃ

Ｃ 组 ４０ ２􀆰 １±０􀆰 ８ ４􀆰 ７±１􀆰 ２ａｂ ３􀆰 ８±１􀆰 １ａｂ ３􀆰 ２±０􀆰 ７ａｃ

　 　 注：与术后 ６ ｈ 比较，ａ Ｐ＜０􀆰 ０５；与术后 ３ ｄ 比较，ｂ Ｐ＜
０􀆰 ０５；与 Ｉ 组比较，ｃＰ＜０􀆰 ０５

表 ５　 三组患者术后情况的比较

指标
Ｉ 组

（ｎ＝ ４０）
Ｓ 组

（ｎ＝ ４０）
Ｃ 组

（ｎ＝ ４０）

手术时间（ｍｉｎ） ９９􀆰 １±２６􀆰 ０ ９５􀆰 ９±２７􀆰 ９ １００􀆰 ５±２６􀆰 ４

首次下床活动时间（ｈ） ８􀆰 ８±２􀆰 ２ ８􀆰 ６±３􀆰 ４ ９􀆰 ３±２􀆰 ８

首次肛门排气时间（ｈ） １１􀆰 ８±３􀆰 ５ａ １０􀆰 ６±２􀆰 ５ａ １５􀆰 ３±２􀆰 ９

总按压次数（次） １４􀆰 ６±２􀆰 ６ １３􀆰 ４±３􀆰 ２ １３􀆰 ９±３􀆰 ０

有效按压次数（次） １０􀆰 ７±２􀆰 １ １１􀆰 ０±１􀆰 ８ １１􀆰 ３±２􀆰 １

恶心呕吐［例（％）］ ３（８） ２（５） ６（１０）

切口感染［例（％）］ ３（８） ４（１０） ２（５）

入 ＩＣＵ［例（％）］ １（３） ２（５） ３（８）

术后住院时间（ｄ）
６􀆰 ０

（４􀆰 ０～８􀆰 ５）
６􀆰 ０

（４􀆰 ５～８􀆰 ５）
６􀆰 ５

（４􀆰 ０～９􀆰 ０）
总并发症［例（％）］ ７（８） ａ ８（２０） ａ １４（３５）

　 心血管系统 ２（５） １（３） ２（５）

　 脑血管及神经系统 ０（０） ０（０） １（３）

　 呼吸系统 ３（８） ５（１３） ５（１３）

　 泌尿系统 ２（５） ２（５） ６（１５）

　 　 注：与 Ｃ 组比较，ａＰ＜０􀆰 ０５

升幅 度 较 小， 只 有 ２０％ 的 气 道 压 力 传 递 到 腹

部［８－１０］，导致下腔静脉壁透压升高。 下腔静脉随着

跨壁压力的升高而扩张，低血容量时，扩张会更大，
ＩＶＣ⁃ＤＩ 的变化就会更明显。 ＩＶＣ⁃ＤＩ 的变化与通气

参数相关，当 ＶＴ ９～１２ ｍｌ ／ ｋｇ 时 ＩＶＣ⁃ＤＩ 的诊断阈值

为０􀆰 ７９～０􀆰 ７３［１１］。 本研究固定了患者的通气参数，
以减少对 ＩＶＣ⁃ＤＩ 监测下液体治疗的影响。 ＩＶＣ⁃ＤＩ
主要应用于脓毒血症或休克需要进行大量液体治

疗的患者的容量评估中，对于手术时间较短，术中

要求无管化（无引流管、无尿管、无胃管）处理的全

膝关节手术中指导容量治疗的临床研究尚未见相

关报导。 本研究选择 ＡＳＡ Ⅰ—Ⅲ 级并排除有严重

合并症的患者和血管张力较低的患者进行液体反

应性的治疗，是相对安全和有效的。 并不是 ＧＤＦＴ
单独优化液体反应性，而是 ＧＤＦＴ 和其他优化目标

优化组织和器官灌注，使接受手术的患者受益［１２］。
本研究采用 ＩＶＣ⁃ＤＩ 联合 ＭＡＰ 的方式，以增加围术

期患者的安全性。 ＳＶＶ 是以心肺相互作用为基础

的动态容积指数，常常作为 ＧＤＦＴ 指导指标应用于

临床，具有很高的敏感性和特异性［１］。 ＳＶＶ 可通过

机械通气时分析动脉波形，实时调整患者的液体需

求，达到最佳前负荷状态，维持有效的组织灌注［１３］。
本研究结果显示，ＩＶＣ⁃ＤＩ 和 ＳＶＶ 监测与血压监

测比较，胶体液输注量和液体总输注量较少，术中

升压药物使用次数较多。 从血流动力学的情况来

看，麻醉诱导后患者 ＭＡＰ、ＨＲ 与诱导前比较明显降

低，ＭＡＰ 在喉罩置入后和麻醉诱导后 １５ ｍｉｎ 降低明

显，ＩＶＣ⁃ＤＩ 以及 ＳＶＶ 在麻醉诱导后有明显增高，后
随着升压药物的使用和输液量的增加而有所下降。
本研究使用 ＩＶＣ⁃ＤＩ 和 ＳＶＶ 监测的患者麻醉诱导后

偶尔有低血压发生，但 ＩＶＣ⁃ＤＩ 和 ＳＶＶ 监测值在正

常范围，这种情况在给予小剂量升压药物后缓解。
而血压监测患者在 ＭＡＰ 低于基础值的 ８０％时是以

补充胶体液来作为治疗方案，因此血压监测患者的

晶体液输注量较少，胶体液输注量较多，总的液体

输注量也较多。 对于老年患者来说，随着年龄的增

加，心血管调节能力下降，血管弹性逐步降低，易受

麻醉药物影响，导致血管扩张，循环波动［１４］。 Ｄｅｎｇ
等［１５］研究表明，老年患者循环维持采用适当补充液

体量，辅助一定的升压药物优于单纯靠液体维持血

流动力学稳定更利于患者康复。 本研究与上述研

究一致。 本研究中，ＩＶＣ⁃ＤＩ 和 ＳＶＶ 的患者与传统补

液患者相比，ＭＡＰ 的波动在松止血带时不明显，考
虑与使用小剂量升压药物提升患者有效的灌注压

有关。 ＩＶＣ⁃ＤＩ 指导的 ＧＤＦＴ 可减轻老年患者松止

血带相关血流动力学波动，使血流动力学更平

稳［１６］，通过液体管理和血管收缩药物的联合应用，
是改善腹部和骨科手术高危患者肾脏灌注和氧合

的最佳方式［１７］。
本研究结果显示，ＩＶＣ⁃ＤＩ 和 ＳＶＶ 的患者术后 ３

ｄ 活动时 ＶＡＳ 疼痛评分较血压监测患者低，术后首

次肛门排气时间较血压监测患者缩短近 ３ ｈ，术后总

并发症发生率降低，其临床结局优于血压监测患

者。 可能的机制为减少组织水肿，减少术后组织间

质氧弥散距离，改善患者呼吸动力学参数，减轻肺
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部水肿［１８］，利于氧气交换，减少肺部感染机会，减少

炎性因子释放［１９］，减轻疼痛和肠道的水肿，有利于

胃肠道功能恢复。 同时，ＩＶＣ⁃ＤＩ 指导的 ＧＤＦＴ 临床

结局与 ＳＶＶ 相似，但经胸监测 ＩＶＣ⁃ＤＩ 患者费用较

低，考虑由于 ＳＶＶ 监测所需耗材昂贵，经胸超声是

一种更为经济的监测方式。
本研究结果表明，ＧＤＦＴ 中应用 ＩＶＣ⁃ＤＩ 联合

ＭＡＰ 指导下液体治疗可实时、动态地监测患者的容

量状态，在维持适宜血容量、保证组织器官氧供需

平衡的基础上尽可能地减少液体的输注，既能避免

容量超负荷，又能适当提高外周阻力维持心输出量

的稳定，有助于老年患者的术后恢复。 不足之处在

于，本研究仅以 ＳＶＶ 达标设立每搏输出量（ ｓｔｒｏｋｅ
ｖｏｌｕｍｅ， ＳＶ）最大化，以下腔静脉变异度评价血管内

容量，未设置采取管控静脉血管张力策略以提高容

量输注的反应性，希望在未来做进一步研究来论证。
综上所述，ＩＶＣ⁃ＤＩ 联合 ＭＡＰ 的 ＧＤＦＴ 与 ＳＶＶ

和传统血压监测比较，是一种更经济、安全有效的

指标，改善患者术后疼痛及胃肠功能，降低全膝关

节置换术老年患者并发症的发生，促进患者术后康

复，具有一定临床指导价值。
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管理改善经尿道前列腺切除术患者早期预后． 临床麻醉学杂

志， ２０２１， ３７（５）： ４８４⁃４８８．
［４］ 　 蔡勤芳， 袁维秀， 米卫东． 不同潮气量通气患者液体治疗时

每搏量变异度判断扩容效应的阈值． 中华麻醉学杂志，
２０１０， ３０（７）： ８１７⁃８１９．

［５］ 　 Ｂｅｎｅｓ Ｊ， Ｈａｉｄｉｎｇｅｒｏｖａ Ｌ， Ｐｏｕｓｋａ Ｊ， ｅｔ ａｌ． Ｆｌｕｉｄ ｍａｎａｇｅｍｅｎｔ
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ａｎｄ ｈｉｐ ｒｅｐｌａｃｅｍｅｎｔ． ＢＭＣ Ａｎｅｓｔｈｅｓｉｏｌ， ２０１５， １５： １４８．

［６］ 　 Ｗａｎｇ Ａ， Ｐｅｎｇ Ｗ， Ｚｈａｎｇ Ｌ， ｅｔ ａｌ． Ａｐｐｌｉｃａｔｉｏｎ ｏｆ ｐｈｅｎｙｌｅｐｈｒｉｎｅ

ｃｏｍｂｉｎｅｄ ｗｉｔｈ ｇｏａｌ⁃ｄｉｒｅｃｔｅｄ ｆｌｕｉｄ ｔｈｅｒａｐｙ ｉｎ ｅｌｄｅｒｌｙ ｐａｔｉｅｎｔｓ ｕｎ⁃
ｄｅｒｇｏｉｎｇ ｈｉｐ ａｒｔｈｒｏｐｌａｓｔｙ： ａ ｒａｎｄｏｍｉｚｅｄ ｃｏｎｔｒｏｌｌｅｄ ｔｒｉａｌ． Ａｌｔｅｒｎ
Ｔｈｅｒ Ｈｅａｌｔｈ Ｍｅｄ， ２０２２， ２８（７）： １３２⁃１３８．

［７］ 　 Ｒｅｇｌｉ Ａ， Ｄｅ Ｋｅｕｌｅｎａｅｒ ＢＬ， Ｐａｌｅｒｍｏ Ａ， ｅｔ ａｌ． Ｐｏｓｉｔｉｖｅ ｅｎｄ⁃ｅｘ⁃
ｐｉｒａｔｏｒｙ ｐｒｅｓｓｕｒｅ ａｄｊｕｓｔｅｄ ｆｏｒ ｉｎｔｒａ⁃ａｂｄｏｍｉｎａｌ ｐｒｅｓｓｕｒｅ － ａ ｐｉｌｏｔ
ｓｔｕｄｙ． Ｊ Ｃｒｉｔ Ｃａｒｅ， ２０１８， ４３： ３９０⁃３９４．

［８］ 　 Ｐｅｒｓｉｃｈｉｎｉ Ｒ， Ｌａｉ Ｃ， Ｔｅｂｏｕｌ ＪＬ， ｅｔ ａｌ． Ｖｅｎｏｕｓ ｒｅｔｕｒｎ ａｎｄ ｍｅａｎ
ｓｙｓｔｅｍｉｃ ｆｉｌｌｉｎｇ ｐｒｅｓｓｕｒｅ： ｐｈｙｓｉｏｌｏｇｙ ａｎｄ ｃｌｉｎｉｃａｌ ａｐｐｌｉｃａｔｉｏｎｓ．
Ｃｒｉｔ Ｃａｒｅ， ２０２２， ２６（１）： １５０．

［９］ 　 Ａｎｔｕｎｅｓ Ｔ， Ａｎｂａｒ Ｊ， Ｂａｒｂａｓ Ｃ． Ｅｆｆｅｃｔｓ ｏｆ ＰＥＥＰ ａｎｄ ｅｘｔｅｒｎａｌ ａｂ⁃
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２００３， ２８： Ｓ３４．

［１０］ 　 Ｒｕｎｃｋ Ｈ， Ｓｃｈｕｍａｎｎ Ｓ， Ｔａｃｋｅ Ｓ， ｅｔ ａｌ． Ｅｆｆｅｃｔｓ ｏｆ ｉｎｔｒａ⁃
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ｃａｌｌｙ ｖｅｎｔｉｌａｔｅｄ ｒａｔｓ． Ｒｅｓｐｉｒ Ｐｈｙｓｉｏｌ Ｎｅｕｒｏｂｉｏｌ， ２０１２， １８０（２３）：
２０４⁃２１０．

［１１］ 　 Ｈｅ Ｆ， Ｌｉ Ｘ， Ｔｈａｐａ Ｓ， ｅｔ ａｌ． Ｅｖａｌｕａｔｉｏｎ ｏｆ ｖｏｌｕｍｅ ｒｅｓｐｏｎｓｉｖｅｎｅｓｓ
ｂｙ ｐｕｌｓｅ ｐｒｅｓｓｕｒｅ ｖａｒｉａｂｉｌｉｔｙ ａｎｄ ｉｎｆｅｒｉｏｒ ｖｅｎａ ｃａｖａ ｄｉｓｐｅｎｓａｂｉｌｉｔｙ
ｉｎｄｅｘ ａｔ ｄｉｆｆｅｒｅｎｔ ｔｉｄａｌ ｖｏｌｕｍｅｓ ｂｙ ｍｅｃｈａｎｉｃａｌ ｖｅｎｔｉｌａｔｉｏｎ． Ｂｒａｚ Ｊ
Ｍｅｄ Ｂｉｏｌ Ｒｅｓ， ２０１９， ５２（９）： ｅ８８２７．

［１２］ 　 郭高锋， 王洋洋， 容雄飞， 等． 不同 ＳＶＶ 指导术中液体治疗

对腹腔镜肝叶切除术中出血及术后肾功能的影响． 中华麻醉

学杂志， ２０２１， ４１（５）： ５８４⁃５８８．
［１３］ 　 丁妮， 张冬梅， 高玉华， 等． 每搏量变异度指导的目标导向

液体治疗对胃肠肿瘤患者术中、术后胃肠功能的影响． 临床

麻醉学杂志， ２０１８， ３４（１）： ４５⁃４９．
［１４］ 　 Ｇｕｏ Ｘ， Ｈｕ Ｊ， Ｘｉａｏ Ｈ， ｅｔ ａｌ． Ｅｆｆｅｃｔ ｏｆ ｃｏｎｔｉｎｕｏｕｓ ｉｎｔｒａｏｐｅｒａｔｉｖｅ

ｉｎｆｕｓｉｏｎ ｏｆ ｍｅｔｈｏｘａｍｉｎｅ ｏｎ ｒｅｎａｌ ｆｕｎｃｔｉｏｎ ｉｎ ｅｌｄｅｒｌｙ ｐａｔｉｅｎｔｓ ｕｎ⁃
ｄｅｒｇｏｉｎｇ ｇａｓｔｒｏｉｎｔｅｓｔｉｎａｌ ｔｕｍｏｒ ｓｕｒｇｅｒｙ： ａ ｒａｎｄｏｍｉｚｅｄ ｃｏｎｔｒｏｌｌｅｄ
ｔｒｉａｌ． ＢＭＣ Ａｎｅｓｔｈｅｓｉｏｌ， ２０２０， ２０（１）： １４８．

［１５］ 　 Ｄｅｎｇ ＱＷ， Ｔａｎ ＷＣ， Ｚｈａｏ ＢＣ， ｅｔ ａｌ． Ｉｓ ｇｏａｌ⁃ｄｉｒｅｃｔｅｄ ｆｌｕｉｄ ｔｈｅｒａ⁃
ｐｙ ｂａｓｅｄ ｏｎ ｄｙｎａｍｉｃ ｖａｒｉａｂｌｅｓ ａｌｏｎｅ ｓｕｆｆｉｃｉｅｎｔ ｔｏ ｉｍｐｒｏｖｅ ｃｌｉｎｉｃａｌ
ｏｕｔｃｏｍｅｓ ａｍｏｎｇ ｐａｔｉｅｎｔｓ ｕｎｄｅｒｇｏｉｎｇ ｓｕｒｇｅｒｙ？ Ｃｒｉｔ Ｃａｒｅ， ２０１８，
２２（１）： ２９８．

［１６］ 　 张少云， 曹国瑞， 裴福兴． 髋、膝关节置换术加速康复围术期

液体治疗方案． 中国矫形外科杂志， ２０１８， ２６（３）： ２３４⁃２３７．
［１７］ 　 Ｇｉｇｌｉｏ Ｍ， Ｄａｌｆｉｎｏ Ｌ， Ｐｕｎｔｉｌｌｏ Ｆ， ｅｔ ａｌ． Ｈｅｍｏｄｙｎａｍｉｃ ｇｏａｌ⁃ｄｉｒｅｃｔ⁃

ｅｄ ｔｈｅｒａｐｙ ａｎｄ ｐｏｓｔｏｐｅｒａｔｉｖｅ ｋｉｄｎｅｙ ｉｎｊｕｒｙ： ａｎ ｕｐｄａｔｅｄ ｍｅｔａ⁃
ａｎａｌｙｓｉｓ ｗｉｔｈ ｔｒｉａｌ ｓｅｑｕｅｎｔｉａｌ ａｎａｌｙｓｉｓ． Ｃｒｉｔ Ｃａｒｅ， ２０１９， ２３
（１）： ２３２．

［１８］ 　 张晓敏， 李建立， 容俊芳． 目标导向液体治疗对肺叶切除术

患者的肺保护作用． 中华麻醉学杂志， ２０２０， ４０（１）： ８２⁃８６．
［１９］ 　 王学敏， 韩胜华， 王向托． 容量超负荷对血液透析患者心功

能、血脂及炎症因子的影响． 中国老年学杂志， ２０１９， ３９
（１７）： ４１３８⁃４１４０．
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