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　 　 【摘要】 　 目的　 探讨肿瘤细胞减灭术联合腹腔热灌注化疗术（ＨＩＰＥＣ）患者术后肺部并发症

（ＰＰＣｓ）的危险因素，并构建列线图和单变量偏依赖图。 方法　 收集 ２０１９ 年 １ 月至 ２０２０ 年 ６ 月行肿

瘤细胞减灭术联合腹腔热灌注化疗 ２９８ 例患者的临床资料，男 １２２ 例，女 １７６ 例，年龄 １８ ～ ８０ 岁，
ＢＭＩ＞１８ ｋｇ ／ ｍ２，ＡＳＡ Ⅰ—Ⅲ级。 采用逐步回归分析筛选 ＰＰＣｓ 的影响因素，建立 Ｌｏｇｉｓｔｉｃ 回归模型并

绘制列线图。 结果　 有 １０６ 例（３５􀆰 ６％）患者发生 ＰＰＣｓ。 逐步回归分析显示，手术时间（ＯＲ＝ １􀆰 ３８３，
９５％ＣＩ １􀆰 ０２２～１􀆰 ９４３）、失血量（ＯＲ＝ １􀆰 ００３， ９５％ＣＩ １􀆰 ００１～１􀆰 ００５）、红细胞输注量（ＯＲ＝ ０􀆰 ９９７， ９５％
ＣＩ ０􀆰 ９９４～０􀆰 ９９９）、进行液体管理时参考的每搏变异度（ＳＶＶ）值（ＯＲ＝ ０􀆰 ０３４， ９５％ＣＩ ０􀆰 ００９～ ０􀆰 ０８９）
是 ＰＰＣｓ 的影响因素。 将上述影响因素纳入 Ｌｏｇｉｓｔｉｃ 回归模型构建列线图，Ｒ２ ＝ ０􀆰 ９１２；拟合优度检验
χ２ ＝ １０􀆰 ６７３，Ｐ＝ ０􀆰 ２２０９；Ｃ⁃Ｉｎｄｅｘ＝ ０􀆰 ９９１；准确度＝ ０􀆰 ９７９９；Ｋａｐｐａ ＝ ０􀆰 ９５６３；Ｆ１ 值 ＝ ０􀆰 ９７２。 结论　 肿瘤

细胞减灭术联合 ＨＩＰＥＣ 患者 ＰＰＣｓ 的影响因素为手术时间、失血量、红细胞输注量和 ＳＶＶ 值。 列线

图预测模型具有良好的区分度与准确度，能很好地运用于肿瘤细胞减灭术联合 ＨＩＰＥＣ 患者 ＰＰＣｓ 的

预测。
【关键词】 　 目标导向液体治疗；肿瘤细胞减灭术；腹腔热灌注化疗术；肺部并发症；列线图
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　 　 腹膜癌是发生在腹膜上的恶性肿瘤，分为原发

性和继发性。 目前，肿瘤细胞减灭术和腹腔热灌注

化疗是腹膜癌的核心治疗方法［１］。 肿瘤细胞减灭

术对无法完全切除的肿瘤进行部分切除，减轻瘤体

负荷，切除后再进行腹腔热灌注达到清除腹、盆腔

内微转移癌和游离癌细胞的目的［２］。 肿瘤细胞减

灭术手术创伤大、手术时间长、术中体液渗出量无
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法准确预估，腹腔热灌注时患者体温升高，体液蒸

发量大，因此术中液体管理较一般手术难度大。 近

年来以每搏输出量变异 （ ｓｔｒｏｋｅ ｖｏｌｕｍｅ ｖａｒｉａｔｉｏｎ，
ＳＶＶ）为目标导向液体治疗（ｇｏａｌ⁃ｄｉｒｅｃｔｉｏｎ ｆｌｕｉｄ ｔｈｅｒ⁃
ａｐｙ， ＧＤＦＴ） 被证明是围术期容量管理的有效方

法［３］。 腹膜癌患者术前身体状况差，术后并发症发

生概率高，其中以肺部并发症较为突出。 例如部分

患者术后易发生肺不张、胸腔积液、肺部感染等。
本研究采用多因素 Ｌｏｇｉｓｔｉｃ 回归分析筛选肿瘤细胞

减灭术联合腹腔热灌注化疗术患者术后肺部并发

症（ ｐｏｓｔｏｐｅｒａｔｉｖｅ ｐｕｌｍｏｎａｒｙ ｃｏｍｐｌｉｃａｔｉｏｎｓ， ＰＰＣｓ）的

影响因素，并绘制列线图构建 ＰＰＣｓ 预测模型。

资料与方法

一般资料　 本研究采用回顾性研究方法，经医

院科研伦理委员会批准［ｓｊｔｋｙｌｌ⁃１ｘ⁃２０２１（１１８）］。 收

集择 ２０１９ 年 １ 月至 ２０２０ 年 ６ 月行腹腔肿瘤细胞减

灭术联合腹腔热灌注化疗术的腹膜癌患者的临床

资料，性别不限，年龄 １８ ～ ８０ 岁，ＢＭＩ ＞ １８ ｋｇ ／ ｍ２，
ＡＳＡ Ⅰ—Ⅲ级，无严重的心脑血管疾病或药物控制

稳定，术前胸片未提示慢性支气管炎、肺炎、胸腔积

液、肺气肿等肺部改变，肺功能正常，无严重肝肾功

能疾病、凝血功能障碍，术中使用 Ｖｉｇｉｌｅｏ 监测血流

动力学且以 ＳＶＶ 进行目标导向液体治疗，无神经系

统疾病。 排除标准：术中出血致 Ｈｂ＜７０ ｇ ／ Ｌ，过敏性

休克或因突发事件需抢救，围术期出现药物无法纠

正的循环波动（ＢＰ 波动幅度超过基础值 ３０％，ＨＲ＜
５０ 次 ／分），术后转入 ＩＣＵ。

数据收集 　 通过手术麻醉信息系统和患者病

历管理系统收集临床资料，病历采集的内容包括患

者术前一般情况（性别、年龄、ＢＭＩ、ＡＳＡ 分级）、术中

相关资料（手术时间、术中出入量、出血量、尿量、晶
体量、胶体量、自体血回输量、红细胞输注量、血浆

输注量以及术中 ＳＶＶ 值）。 术中 ＳＶＶ 值取平均值，
由诱导时、手术开始时、热灌注开始时、热灌注结束

时和手术结束时 ５ 个时点计算得出。 根据术后 １ 周

内的影像学资料判断是否出现 ＰＰＣｓ。 ＰＰＣｓ 的诊断

标准参照 ＰＰＣ 的广泛标准进行诊断［４］：术后出现肺

不张、胸腔积液、肺部感染、肺水肿和急性呼吸功能

不全等，出现一项即诊断为 ＰＰＣｓ。 根据是否发生

ＰＰＣｓ 将患者分为两组：ＰＰＣｓ 组和非 ＰＰＣｓ 组。
统计分析 　 采用 Ｒ４􀆰 １􀆰 ２ 和 ＲＳｔｕｄｉｏ １􀆰 ４􀆰 １１０６

进行数据分析。 正态分布计量资料以均数±标准差

（􀭰ｘ±ｓ）表示，组间比较采用独立样本 ｔ 检验。 计数资

料以例（％）表示，组间比较采用 χ２ 检验。 采用双向

逐步回归筛选自变量，采用多因素 Ｌｏｇｉｓｔｉｃ 回归分析

建立预测模型并绘制列线图。 Ｐ＜０􀆰 ０５ 为差异有统

计学意义。

结　 　 果

本研究初始纳入患者 ３０４ 例，剔除术后入 ＩＣＵ ６
例，最终纳入 ２９８ 例，有 １０６ 例（３５􀆰 ６％）患者发生

ＰＰＣｓ。 与非 ＰＰＣｓ 组比较，ＰＰＣｓ 组 ＡＳＡ Ⅲ级所占

比例明显升高（Ｐ＜０􀆰 ０５），手术时间明显延长（Ｐ＜
０􀆰 ０５），术中总入量、总出量、出血量、尿量、胶体量、
红细胞输注量明显升高（Ｐ＜０􀆰 ０５），ＳＶＶ 值明显降低

（Ｐ＜０􀆰 ０５）（表 １）。

表 １　 两组患者一般情况及术中情况的比较

指标
非 ＰＰＣｓ 组
（ｎ＝ １９２）

ＰＰＣｓ 组
（ｎ＝ １０６）

Ｐ 值

男 ／ 女（例） ８２ ／ １１０ ４０ ／ ６６ ０􀆰 ４７６

年龄（岁） ５２􀆰 ２±１２􀆰 ８ ５４􀆰 ７±１１􀆰 ７ ０􀆰 ０９６

ＡＳＡⅠ／Ⅱ／Ⅲ级（例） ２ ／ １４４ ／ ４６ ０ ／ ６２ ／ ４４ ０􀆰 ００５

手术时间（ｈ） ８􀆰 ６±２􀆰 ７ ９􀆰 ３±２􀆰 ５ ０􀆰 ０２６

总出量（ｍｌ） ２ ３６０􀆰 ４±１ ４９３􀆰 ６ ３ ３８０􀆰 ２±２ ８２２􀆰 ０ ＜０􀆰 ００１

总入量（ｍｌ） ６ ６０７􀆰 ５±２ １２７􀆰 ８ ７ ４１８􀆰 ７±２ ７１４􀆰 ０ ０􀆰 ００５

出血量（ｍｌ） ５８９􀆰 ６±４５２􀆰 ７ ７９４􀆰 ３±７７９􀆰 ８ ０􀆰 ００４

尿量（ｍｌ） １ ５３７􀆰 ５±７７３􀆰 １ １ ７８０􀆰 ２±１ ２３１􀆰 ２ ０􀆰 ０３８

晶体量（ｍｌ） ４ ５８７􀆰 ５±１ ５４８􀆰 ５ ４ ８６７􀆰 ０±１ ８９５􀆰 １ ０􀆰 １７０

胶体量（ｍｌ） ９６７􀆰 ３±５７４􀆰 ８ １ ３２５􀆰 ７±７８５􀆰 ５ ＜０􀆰 ００１

自体血（ｍｌ） ４５􀆰 ８±１２４􀆰 ４ ５６􀆰 ６±１７６􀆰 ２ ０􀆰 ５４０

红细胞（ｍｌ） ３６７􀆰 ９±３７６􀆰 ６ ４８５􀆰 ７±３９６􀆰 ５ ０􀆰 ０１２

血浆（ｍｌ） ５９３􀆰 ８±３２５􀆰 ５ ６６３􀆰 ２±３１６􀆰 ３ ０􀆰 ０７６

ＳＶＶ 值 ９􀆰 ８±１􀆰 ８ ５􀆰 ３±０􀆰 ９ ＜０􀆰 ００１

　 　 逐步回归结果显示，手术时间 （ ＯＲ ＝ １􀆰 ３８３，
９５％ＣＩ １􀆰 ０２２～１􀆰 ９４３）、失血量（ＯＲ＝ １􀆰 ００３， ９５％ＣＩ
１􀆰 ００１～１􀆰 ００５）、红细胞输注量（ＯＲ ＝ ０􀆰 ９９７， ９５％ＣＩ
０􀆰 ９９４～０􀆰 ９９９）、ＳＶＶ 值（ＯＲ＝ ０􀆰 ０３４， ９５％ＣＩ ０􀆰 ００９～
０􀆰 ０８９）是 ＰＰＣｓ 的影响因素（表 ２）。 影响肿瘤细胞

减灭术联合腹腔热灌注化疗患者 ＰＰＣｓ 发生的列线

图见图 １。 分析结果显示，Ｒ２ ＝ ０􀆰 ９１２；拟合优度检

验 χ２ ＝ １０􀆰 ６７３，Ｐ ＝ ０􀆰 ２２０９，表明该模型有较好的拟

合度；Ｃ⁃Ｉｎｄｅｘ ＝ ０􀆰 ９９１，表明该模型有较好的区分度；
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准确度 ＝ ０􀆰 ９７９９，表明该模型有较好的准确性；
Ｋａｐｐａ＝０􀆰 ９５６３，表明该模型有较好的一致性；Ｆ１ 值

＝ ０􀆰 ９７２，表明该预测模型整体输出结果佳。

表 ２　 肿瘤细胞减灭术联合腹腔热灌注化疗术患者发生

ＰＰＣｓ 的多因素 Ｌｏｇｉｓｔｉｃ 回归分析

指标 ＯＲ（９５％ＣＩ） Ｐ 值

手术时间 １􀆰 ３８３（１􀆰 ０２２～１􀆰 ９４３） ０􀆰 ０４６

出血量 １􀆰 ００３（１􀆰 ００１～１􀆰 ００５） ０􀆰 ００２

红细胞输注量 ０􀆰 ９９７（０􀆰 ９９４～０􀆰 ９９９） ０􀆰 ０１８

ＳＶＶ 值 ０􀆰 ０３４（０􀆰 ００９～０􀆰 ０８９） ＜０􀆰 ００１

讨　 　 论

腹膜癌是临床常见的肿瘤，肿瘤细胞减灭术和

腹腔热灌注化疗术是此类患者常用的治疗方法［１］。
术中因剥除肿瘤组织以及行腹腔热灌注化疗导致

的体液流失无法常规计算，而补液量不足将导致灌

注不足、器官功能障碍，补液量过大也会导致负荷

加重、影响器官功能。 故肿瘤细胞减灭术和腹腔热

灌注化疗术应选择 ＧＤＦＴ，达到合理液体管理的

目的。

图 １　 肿瘤细胞减灭术联合腹腔热灌注化疗术患者发生 ＰＰＣｓ 的列线图

本研究结果显示，肿瘤细胞减灭术联合腹腔热

灌注化疗术 ＰＰＣｓ 的发生率高（３５􀆰 ６％）。 逐步回归

分析显示手术时间、出血量、红细胞输注量、术中参

考的 ＳＶＶ 值为患者 ＰＰＣｓ 发生的影响因素。 本研究

采用 Ｒ 语言建立预测模型，并绘制列线图，把抽象

化的 Ｌｏｇｉｓｔｉｃ 回归变为可视化图表，优势在于直接利

用图形推算出某变量的取值，整合多个自变量的取

值后得出因变量的发生概率。 本文不仅使用常用

的 Ｒ２、拟合优度检验、Ｃ⁃Ｉｎｄｅｘ 对 Ｌｏｇｉｓｔｉｃ 回归模型

进行评价；同时也计算了模型的准确度、Ｋａｐｐａ、Ｆ１
值，这些混淆矩阵参数也能够帮助分析两类问题的

误分情况，综合评价预测模型的优劣［５－６］。
Ｐａｔｅｌ 等［７］研究表明，ＰＰＣｓ 在开腹手术发生率

为 ５％～４０％，严重的 ＰＰＣｓ 会导致再插管、呼吸机支

持、甚至死亡［８］。 Ｓｃｈｏｌｅｓ 等［９］ 研究表明，在上腹部

手术中 ＰＰＣｓ 的发生率与手术时间直接相关，手术

时间越长，ＰＰＣｓ 的发生率越高，本研究结果与此一

致。 Ｋｉｍ 等［１０］研究表明，胸部、腹部手术类型、麻醉

时间、术中出血量均与 ＰＰＣｓ 相关。 手术时间延长，
将增加患者机械通气的时间，增加肺部组织机械损

伤的概率。 长时间手术将使机体长期处于应激状

态，刺激炎性因子产生，加速肺部损伤。
一项 ３１３ 例原位肝移植受者术后早期肺部并发

症危险因素分析结果表明，年龄、合并慢性病、术前

血小板计数低、术中大量出血（ ＞１ ５００ ｍｌ）、灌注后

严重低血压都是 ＰＰＣｓ 的独立危险因素［１１］。 围术期

出血或灌注后低血压会导致多种炎性介质水平的

增高，加速肺部损伤的发生［１２－１３］。 本研究结果显

示，出血量是 ＰＰＣｓ 的危险因素，与上述研究结果

一致。
在热灌注期间，患者体温上升、各器官的代谢

增加、机体耗氧量增加，适当输注红细胞可以提高

患者血液的携氧能力，改善患者肺部的氧合，减少

对肺部的损伤，本研究结果显示，输注悬浮红细胞

可以降低患者 ＰＰＣｓ 的发生率。 Ｌｉｋｏｓｋｙ 等［１４］ 研究

表明，红细胞输注量与患者术后机械通气时间的关

系最为密切，且输注悬浮红细胞与肺炎之间均有显

著相关，输注红细胞可能导致术后肺炎的发生概率
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增加。 术中输注悬浮红细胞和新鲜冰冻血浆的患

者更容易发生 ＰＰＣｓ［１５］。 ＭｃＶｅｙ 等［１６］ 研究表明，大
量输血会导致术后肺部急性呼吸窘迫综合征和急

性肺水肿的发生风险，大量快速输血会导致肺部血

管内皮受损，甚至造成输血相关性急性肺损伤。
Ｆｌｏｔｒａｃ ／ Ｖｉｇｉｌｅｏ 可基于动脉血压监测连续心排

出量和每搏变异度［１７］，使用 Ｆｌｏｔｒａｃ ／ Ｖｉｇｉｌｅｏ 监测

ＳＶＶ 值，并根据 ＳＶＶ 值进行 ＧＤＦＴ，可改善机体灌注

及改善机体氧合、减少围术期输注的血制品和液体

量、可以缩短住院时间、降低死亡率及术后并发

症［１８］。 另有学者指出以 ＳＶＶ 值为引导的 ＧＤＦＴ 并

未明显降低接受微创治疗的老年患者术后早期并

发症的发生率［１９］。 临床中根据 ＳＶＶ 进行的 ＧＤＦＴ，
同样要兼顾循环功能，目前尚无利于循环功能又利

于呼吸功能的 ＳＶＶ 值推荐，故需要进一步研究

证实。
本研究也存在一些不足之处。 首先，炎性因子

可能导致肺部损伤，但由于本研究并未检测炎性因

子，故无法预测炎性因子对于肺部并发症的影响。
其次，本研究中患者全麻后都采用机械通气模式，
无法排除机械通气对肺部损伤的影响，全麻机械通

气可能与 ＰＰＣｓ 发生有关，受临床经验限制，纳入的

病例未采取肺通气保护策略。 最后，本研究中排除

了出血致 Ｈｂ＜７０ ｇ ／ Ｌ，不能全面预测红细胞输注量

和 ＰＰＣｓ 的关系。
综上所述，ＰＰＣｓ 的影响因素为手术时间、失血

量、红细胞输注量和 ＳＶＶ，基于上述影响因素水平

构建的列线图预测模型具有良好的区分度与准确

度，能很好地运用于肿瘤细胞减灭术联合腹腔热灌

注化疗患者术后肺部并发症的预测。
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ｔｈｅｓｉａ， ｔｙｐｅ ｏｆ ｓｕｒｇｅｒｙ， ｒｅｓｐｉｒａｔｏｒｙ ｃｏ⁃ｍｏｒｂｉｄｉｔｙ， ｐｒｅｄｉｃｔｅｄ ＶＯ２

ｍａｘ ａｎｄ ｓｍｏｋｉｎｇ ｐｒｅｄｉｃｔ ｐｏｓｔｏｐｅｒａｔｉｖｅ ｐｕｌｍｏｎａｒｙ ｃｏｍｐｌｉｃａｔｉｏｎｓ
ａｆｔｅｒ ｕｐｐｅｒ ａｂｄｏｍｉｎａｌ ｓｕｒｇｅｒｙ： ａｎ ｏｂｓｅｒｖａｔｉｏｎａｌ ｓｔｕｄｙ． Ａｕｓｔ Ｊ
Ｐｈｙｓｉｏｔｈｅｒ， ２００９， ５５（３）： １９１⁃１９８．

［１０］ 　 Ｋｉｍ ＨＪ， Ｌｅｅ Ｊ， Ｐａｒｋ ＹＳ， ｅｔ ａｌ． Ｉｍｐａｃｔ ｏｆ ＧＯＬＤ ｇｒｏｕｐｓ ｏｆ ｃｈｒｏ⁃
ｎｉｃ ｐｕｌｍｏｎａｒｙ ｏｂｓｔｒｕｃｔｉｖｅ ｄｉｓｅａｓｅ ｏｎ ｓｕｒｇｉｃａｌ ｃｏｍｐｌｉｃａｔｉｏｎｓ． Ｉｎｔ Ｊ
Ｃｈｒｏｎ Ｏｂｓｔｒｕｃｔ Ｐｕｌｍｏｎ Ｄｉｓ， ２０１６， １１： ２８１⁃２８７．

［１１］ 　 刘新阳， 张慧， 郑智滢， 等． ３１３ 例原位肝移植受者术后早期

肺部并发症危险因素分析． 中华器官移植杂志， ２０２２， ４３
（３）： １４１⁃１４５．

［１２］ 　 刘子希， 朱继巧， 李先亮， 等． 肝移植术后并发肺孢子菌肺

炎的危险因素分析及治疗体会． 中华器官移植杂志， ２０２１，
４２（４）： ２１４⁃２１８．

［１３］ 　 ＭｃＶｅｙ ＭＪ， Ｗｅｉｄｅｎｆｅｌｄ Ｓ， Ｍａｉｓｈａｎ Ｍ， ｅｔ ａｌ． Ｐｌａｔｅｌｅｔ ｅｘｔｒ⁃
ａｃｅｌｌｕｌａｒ ｖｅｓｉｃｌｅｓ ｍｅｄｉａｔｅ ｔｒａｎｓｆｕｓｉｏｎ⁃ｒｅｌａｔｅｄ ａｃｕｔｅ ｌｕｎｇ ｉｎｊｕｒｙ ｂｙ
ｉｍｂａｌａｎｃｉｎｇ ｔｈｅ ｓｐｈｉｎｇｏｌｉｐｉｄ ｒｈｅｏｓｔａｔ． Ｂｌｏｏｄ， ２０２１， １３７ （ ５）：
６９０⁃７０１．

［１４］ 　 Ｌｉｋｏｓｋｙ ＤＳ， Ｐａｏｎｅ Ｇ， Ｚｈａｎｇ Ｍ， ｅｔ ａｌ． Ｒｅｄ ｂｌｏｏｄ ｃｅｌｌ ｔｒａｎｓｆｕ⁃
ｓｉｏｎｓ ｉｍｐａｃｔ ｐｎｅｕｍｏｎｉａ ｒａｔｅｓ ａｆｔｅｒ ｃｏｒｏｎａｒｙ ａｒｔｅｒｙ ｂｙｐａｓｓ ｇｒａｆｔｉｎｇ．
Ａｎｎ Ｔｈｏｒａｃ Ｓｕｒｇ， ２０１５， １００（３）： ７９４⁃８００．

［１５］ 　 Ａｕｂｒｏｎ Ｃ， Ｈｏｕｒｍａｎｔ Ｂ， Ｍｅｎｇｕｙ Ｊ， ｅｔ ａｌ． Ｔｒａｎｓｆｕｓｉｏｎ⁃ｒｅｌａｔｅｄ ｒｅ⁃
ｓｐｉｒａｔｏｒｙ ｃｏｍｐｌｉｃａｔｉｏｎｓ ｉｎ ｉｎｔｅｎｓｉｖｅ ｃａｒｅ： ａ ｄｉａｇｎｏｓｉｓ ｃｈａｌｌｅｎｇｅ．
Ｔｒａｎｓｆｕｓ Ｃｌｉｎ Ｂｉｏｌ， ２０２１， ２８（４）： ３４４⁃３４８．

［１６］ 　 ＭｃＶｅｙ ＭＪ， Ｗｅｉｄｅｎｆｅｌｄ Ｓ， Ｍａｉｓｈａｎ Ｍ， ｅｔ ａｌ． Ｐｌａｔｅｌｅｔ ｅｘｔｒａｃｅｌｌｕ⁃
ｌａｒ ｖｅｓｉｃｌｅｓ ｍｅｄｉａｔｅ ｔｒａｎｓｆｕｓｉｏｎ⁃ｒｅｌａｔｅｄ ａｃｕｔｅ ｌｕｎｇ ｉｎｊｕｒｙ ｂｙ ｉｍ⁃
ｂａｌａｎｃｉｎｇ ｔｈｅ ｓｐｈｉｎｇｏｌｉｐｉｄ ｒｈｅｏｓｔａｔ． Ｂｌｏｏｄ， ２０２１， １３７ （ ５ ）：
６９０⁃７０１．

［１７］ 　 陈洁， 叶照伟， 邵汉权． ＳＶＶ＜１０％为目标指导外科术后低血

容量患者液体复苏的有效性． 实用中西医结合临床， ２０１７，
１７（５）： ２１⁃２３．

［１８］ 　 Ｘｕ Ｈ， Ｓｈｕ ＳＨ， Ｗａｎｇ Ｄ， ｅｔ ａｌ． Ｇｏａｌ⁃ｄｉｒｅｃｔｅｄ ｆｌｕｉｄ ｒｅｓｔｒｉｃｔｉｏｎ ｕ⁃
ｓｉｎｇ ｓｔｒｏｋｅ ｖｏｌｕｍｅ ｖａｒｉａｔｉｏｎ ａｎｄ ｃａｒｄｉａｃ ｉｎｄｅｘ ｄｕｒｉｎｇ ｏｎｅ⁃ｌｕｎｇ
ｖｅｎｔｉｌａｔｉｏｎ： ａ ｒａｎｄｏｍｉｚｅｄ ｃｏｎｔｒｏｌｌｅｄ ｔｒｉａｌ． Ｊ Ｔｈｏｒａｃ Ｄｉｓ， ２０１７， ９
（９）： ２９９２⁃３００４．

［１９］ 　 Ｔａｎｇ Ｗ， Ｑｉｕ Ｙ， Ｌｕ Ｈ， ｅｔ ａｌ． Ｓｔｒｏｋｅ ｖｏｌｕｍｅ ｖａｒｉａｔｉｏｎ⁃ｇｕｉｄｅｄ
ｇｏａｌ⁃ｄｉｒｅｃｔｅｄ ｆｌｕｉｄ ｔｈｅｒａｐｙ ｄｉｄ ｎｏｔ ｓｉｇｎｉｆｉｃａｎｔｌｙ ｒｅｄｕｃｅ ｔｈｅ ｉｎｃｉ⁃
ｄｅｎｃｅ ｏｆ ｅａｒｌｙ ｐｏｓｔｏｐｅｒａｔｉｖｅ ｃｏｍｐｌｉｃａｔｉｏｎｓ ｉｎ ｅｌｄｅｒｌｙ ｐａｔｉｅｎｔｓ ｕｎ⁃
ｄｅｒｇｏｉｎｇ ｍｉｎｉｍａｌｌｙ ｉｎｖａｓｉｖｅ ｅｓｏｐｈａｇｅｃｔｏｍｙ： ａ ｒａｎｄｏｍｉｚｅｄ ｃｏｎ⁃
ｔｒｏｌｌｅｄ ｔｒｉａｌ． Ｆｒｏｎｔ Ｓｕｒｇ， ２０２１， ８： ７９４２７２．

（收稿日期：２０２２ １２ １９）
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