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每搏连续无创血压监测系统监测脉压变异度指导外科术后患者液体复苏的临床研究

薛贻敏１，黄廷烽１，陈美琪１，范桥连１，林风辉１，陈　锋２　　３５０００１福州，福建医科大学省立临床医学院，福建省立
医院：重症医学四科１；急诊科，福建省急诊医学重点实验室２

　　［摘要］　目的　探讨每搏连续无创血压监测系统（ｃｏｎｔｉｎｕｏｕｓｎｏｎｉｎｖａｓｉｖｅａｒｔｅｒｉａｌｐｒｅｓｓｕｒｅｍｏｎｉｔｏｒ，
ＣＮＡＰ）监测的脉压变异度（ｐｕｌｓｅｐｒｅｓｓｕｒｅｖａｒｉａｂｉｌｉｔｙ，ＰＰＶ）在指导外科术后患者液体复苏中的作用。
方法　采用随机对照研究方案，选择２０１８年８月至２０２０年８月福建省立医院重症医学科收治的外科
术后低血容量患者，按照随机数字表法分为ＰＰＶ组和中心静脉压（ｃｅｎｔｒａｌｖｅｎｏｕｓｐｒｅｓｓｕｒｅ，ＣＶＰ）组，分
别以ＣＮＡＰ监测ＰＰＶ（＜１０％）和 ＣＶＰ（８～１２ｍｍＨｇ）为目标导向来指导液体复苏。主要观察指标为复
苏达标时间、机械通气时间、复苏达标累计液体平衡量及心肺并发症发生率；次要观察指标为复苏达标

时的血流动力学指标［心率（ｈｅａｒｔｒａｔｅ，ＨＲ）、平均动脉压（ｍｅａｎａｒｔｅｒｉａｌｐｒｅｓｓｕｒｅ，ＭＡＰ）、ＣＶＰ、心排血指
数（ｃａｒｄｉａｃｉｎｄｅｘ，ＣＩ）、ＰＰＶ］和组织氧代谢指标［中心静脉血氧饱和度（ｃｅｎｔｒａｌｖｅｎｏｕｓｏｘｙｇｅｎｓａｔｕｒａｔｉｏｎ，
ＳｃｖＯ２）、动脉血乳酸（ｌａｃｔｉｃａｃｉｄ，Ｌａｃ）、氧供指数（ｏｘｙｇｅｎｄｅｌｉｖｅｒｙｉｎｄｅｘ，ＤＯ２Ｉ）、氧耗指数（ｏｘｙｇｅｎ
ｃｏｎｓｕｍｐｔｉｏｎｉｎｄｅｘ，ＶＯ２Ｉ）、氧摄取率（ｏｘｙｇｅｎｕｐｔａｋｅｒａｔｅ，ＥＲＯ２）］。结果　共纳入７８例患者，其中ＰＰＶ
组３８例ＣＶＰ组４０例。两组患者入组时的一般临床资料、血流动力学和组织氧代谢指标无统计学差
异。复苏后，两组患者的血流动力学及组织氧代谢指标均有所改善，ＭＡＰ、ＣＩ及ＰＰＶ无统计学差异，但
ＰＰＶ组的ＣＶＰ明显低于ＣＶＰ组（Ｐ＜０．０５）。ＰＰＶ组的 ＳｃｖＯ２、ＤＯ２Ｉ、ＶＯ２Ｉ及 ＥＲＯ２均明显高于 ＣＶＰ组
（Ｐ＜０．０５），且Ｌａｃ明显低于ＣＶＰ组（Ｐ＜０．０５）。ＰＰＶ组的复苏达标时间及机械通气时间明显缩短，累
计液体平衡量明显减少，心肺并发症发生率明显降低（Ｐ＜０．０５）。结论　每搏连续无创血压监测系统
监测脉压变异度可以指导术后低血容量患者的早期液体复苏，有助于尽快稳定血流动力学状态，改

善机体组织灌注，缩短机械通气时间，减少心肺并发症的发生风险。

　　［关键词］　每搏连续无创血压监测系统；术后；液体复苏；脉压变异度
　　［中图法分类号］　Ｒ４４３．５；Ｒ６５４．１ ［文献标志码］　Ａ

［基金项目］　福建省重症医学中心建设项目（２０１７５１０）；福建省卫生健康委青年科研课题（２０１９２１）
［通信作者］　陈　锋，Ｅｍａｉｌ：ｃｆ９０６６＠１２６．ｃｏｍ

２０９７０９２７／Ｃｏｐｙｒｉｇｈｔ ２０２２，陆军军医大学（第三军医大学）。这篇开放获取文章遵循ＣＣＢＹ许可协议（　　　 　　　　　　　　　　　　　　　　）

Ｆｌｕｉｄｒｅｓｕｓｃｉｔａｔｉｏｎ ｗｉｔｈ ｇｕｉｄａｎｃｅｏｆｐｕｌｓｅｐｒｅｓｓｕｒｅｖａｒｉａｂｉｌｉｔｙｍｅａｓｕｒｅｄ ｂｙ
ｃｏｎｔｉｎｕｏｕｓｎｏｎｉｎｖａｓｉｖｅａｒｔｅｒｉａｌｐｒｅｓｓｕｒｅｍｏｎｉｔｏｒｉｎｐｏｓｔｏｐｅｒａｔｉｖｅｈｙｐｏｖｏｌｅｍｉｃ
ｐａｔｉｅｎｔｓ：ａｐｒｏｓｐｅｃｔｉｖｅｒａｎｄｏｍｉｚｅｄｃｏｎｔｒｏｌｌｅｄｔｒｉａｌ
ＸＵＥＹｉｍｉｎ１，ＨＵＡＮＧＴｉｎｇｆｅｎｇ１，ＣＨＥＮＭｅｉｑｉ１，ＦＡＮＱｉａｏｌｉａｎ１，ＬＩＮＦｅｎｇｈｕｉ１，ＣＨＥＮＦｅｎｇ２　　１ＦｏｕｒｔｈＤｅｐａｒｔｍｅｎｔ
ｏｆＩｎｔｅｎｓｉｖｅＣａｒｅＵｎｉｔ，２ＤｅｐａｒｔｍｅｎｔｏｆＥｍｅｒｇｅｎｃｙ，ＦｕｊｉａｎＰｒｏｖｉｎｃｉａｌＫｅｙＬａｂｏｒａｔｏｒｙｏｆＥｍｅｒｇｅｎｃｙＭｅｄｉｃｉｎｅ，Ｆｕｊｉａｎ
ＰｒｏｖｉｎｃｉａｌＨｏｓｐｉｔａｌ，ＳｈｅｎｇｌｉＣｌｉｎｉｃａｌＭｅｄｉｃａｌＣｏｌｌｅｇｅｏｆＦｕｊｉａｎＭｅｄｉｃａｌＵｎｉｖｅｒｓｉｔｙ，Ｆｕｚｈｏｕ，ＦｕｊｉａｎＰｒｏｖｉｎｃｅ，３５０００１，
Ｃｈｉｎａ

　　［Ａｂｓｔｒａｃｔ］　Ｏｂｊｅｃｔｉｖｅ　Ｔｏｉｎｖｅｓｔｉｇａｔｅｔｈｅｅｆｆｅｃｔｉｖｅｎｅｓｓｏｆｐｕｌｓｅｐｒｅｓｓｕｒｅｖａｒｉａｂｉｌｉｔｙ（ＰＰＶ）ｍｅａｓｕｒｅｄ
ｂｙｃｏｎｔｉｎｕｏｕｓｎｏｎｉｎｖａｓｉｖｅａｒｔｅｒｉａｌｐｒｅｓｓｕｒｅ（ＣＮＡＰ） ｍｏｎｉｔｏｒｉｎｇｕｉｄａｎｃｅｏｆｆｌｕｉｄｒｅｓｕｓｃｉｔａｔｉｏｎｉｎ
ｐｏｓｔｏｐｅｒａｔｉｖｅｈｙｐｏｖｏｌｅｍｉｃｐａｔｉｅｎｔｓ．Ｍｅｔｈｏｄｓ　Ａｐｒｏｓｐｅｃｔｉｖｅｒａｎｄｏｍｉｚｅｄｃｏｎｔｒｏｌｌｅｄｔｒｉａｌｗａｓｃｏｎｄｕｃｔｅｄｏｎｔｈｅ
ｐｏｓｔｏｐｅｒａｔｉｖｅｈｙｐｏｖｏｌｅｍｉｃｐａｔｉｅｎｔｓａｄｍｉｔｔｅｄｔｏＤｅｐａｒｔｍｅｎｔｏｆＩｎｔｅｎｓｉｖｅＣａｒｅＵｎｉｔｏｆＦｕｊｉａｎＰｒｏｖｉｎｃｉａｌＨｏｓｐｉｔａｌ

５９５　ｈｔｔｐ：／／ａａｍｍｔ．ｔｍｍｕ．ｅｄｕ．ｃｎ　　 　　　　　　陆军军医大学学报，２０２２，４４（６）

https://creativecommons.org/licenses/by/4.0/



ｆｒｏｍＡｕｇｕｓｔ２０１８ｔｏＡｕｇｕｓｔ２０２０．ＴｈｅｙｗｅｒｅｒａｎｄｏｍｌｙｄｉｖｉｄｅｄｉｎｔｏＰＰＶｇｒｏｕｐａｎｄｃｅｎｔｒａｌｖｅｎｏｕｓｐｒｅｓｓｕｒｅ
（ＣＶＰ）ｇｒｏｕｐ，ａｎｄｆｌｕｉｄｒｅｓｕｓｃｉｔａｔｉｏｎｔａｒｇｅｔｅｄｂｙＰＰＶ＜１０％（ｍｅａｓｕｒｅｄｂｙＣＮＡＰ）ａｎｄＣＶＰ８～１２ｍｍＨｇ
ｗｅｒｅｐｅｒｆｏｒｍｅｄｒｅｓｐｅｃｔｉｖｅｌｙ．Ｔｈｅｍａｉｎｏｕｔｃｏｍｅｓｉｎｃｌｕｄｅｄｆｌｕｉｄｒｅｓｕｓｃｉｔａｔｉｏｎｔｉｍｅ，ｄｕｒａｔｉｏｎｏｆｍｅｃｈａｎｉｃａｌ
ｖｅｎｔｉｌａｔｉｏｎ，ｃｕｍｕｌａｔｉｖｅｆｌｕｉｄｂａｌａｎｃｅａｎｄｉｎｃｉｄｅｎｃｅｏｆｃａｒｄｉｏｐｕｌｍｏｎａｒｙｃｏｍｐｌｉｃａｔｉｏｎｓ．Ｔｈｅｓｅｃｏｎｄａｒｙｏｕｔｃｏｍｅｓ
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ＳｕｐｐｏｒｔｅｄｂｙｔｈｅＣｏｎｓｔｒｕｃｔｉｏｎＰｒｏｊｅｃｔｆｏｒＣｒｉｔｉｃａｌＣａｒｅＭｅｄｉｃａｌＣｅｎｔｅｒｏｆＦｕｊｉａｎＰｒｏｖｉｎｃｅ（２０１７５１０）ａｎｄｔｈｅＹｏｕｔｈＳｃｉｅｎｔｉｆｉｃＲｅｓｅａｒｃｈＰｒｏｊｅｃｔｏｆＦｕｊｉａｎ
ＰｒｏｖｉｎｃｉａｌＨｅａｌｔｈＣｏｍｍｉｓｓｉｏｎ（２０１９２１）．Ｃｏｒｒｅｓｐｏｎｄｉｎｇａｕｔｈｏｒ：ＣＨＥＮＦｅｎｇ，Ｅｍａｉｌ：ｃｆ９０６６＠１２６．ｃｏｍ

　　受术前禁食、全麻、手术创伤及应激等因素影响，
外科术后患者容易出现不同程度的低血容量状态，有

效的循环血量是维持合适的心脏前负荷、保证器官和

组织灌注的重要前提［１］。已有研究表明，外科术后早

期合理的液体复苏有助于减少术后相关并发症、改善

患者预后，故尽早识别低血容量状态、优化术后的液体

管理尤为重要［２－３］。每搏连续无创血压监测系统

（ｃｏｎｔｉｎｕｏｕｓｎｏｎｉｎｖａｓｉｖｅａｒｔｅｒｉａｌｐｒｅｓｓｕｒｅｍｏｎｉｔｏｒ，ＣＮＡＰ）
是无创动脉波轮廓分析技术的代表，在快速血流动力

学评估中具有独特优势，近年来已广泛应用于临

床［４］。脉压变异度（ｐｕｌｓｅｐｒｅｓｓｕｒｅｖａｒｉａｂｉｌｉｔｙ，ＰＰＶ）可
反映通气周期中脉压的变异情况，是指导液体复苏治

疗的可靠指标［５］，但通过ＣＮＡＰ监测获得的ＰＰＶ对外
科术后低血容量患者液体复苏的指导价值尚不清楚。

本研究通过ＣＮＡＰ监测血流动力学状态，综合对比分
析ＰＰＶ与中心静脉压（ｃｅｎｔｒａｌｖｅｎｏｕｓｐｒｅｓｓｕｒｅ，ＣＶＰ）
指导外科术后低血容量患者液体复苏的效果，探讨

ＣＮＡＰ监测获得的ＰＰＶ在外科术后的应用价值。

１　资料与方法

１．１　一般资料
　　采用前瞻性随机对照研究方法，选取２０１８年８月
至２０２０年 ８月收治在福建省立医院重症医学科
（ＩＣＵ）的外科术后低血容量患者。
　　入选标准：①年龄＞１８岁；②术后即入 ＩＣＵ；③机
械通气，无自主呼吸；④无心律失常；⑤ＰＰＶ＞１０％；
⑥有血容量不足的证据且排除其他类型休克，满足以
下任意一项：收缩压＜９０ｍｍＨｇ（１ｍｍＨｇ＝０．１３３ｋＰａ）
或较基础血压下降＞４０ｍｍＨｇ或需要血管活性药物维
持平均动脉压（ｍｅａｎａｒｔｅｒｉａｌｐｒｅｓｓｕｒｅ，ＭＡＰ）＞６５ｍｍＨｇ；
存在组织低灌注的表现，包括肢端湿冷、神志烦躁或淡

漠，尿量＜０．５ｍＬ·ｋｇ－１·ｈ－１或动脉血乳酸（ｌａｃｔｉｃ
ａｃｉｄ，Ｌａｃ）进行性升高；ＣＶＰ＜５ｍｍＨｇ；肺动脉楔压
＜８ｍｍＨｇ［６］。
　　排除标准：①术后无法控制的活动性出血；②体外
循环下心脏手术后患者；③移植或烧伤术后患者；④接
受主动脉球囊反搏或体外膜肺氧合治疗的患者；⑤心、
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肝、肾等重要脏器功能衰竭者；⑥严重上肢动脉硬化或
ＣＮＡＰ监测末梢灌注信号无法通过者；⑦严重水肿或
手指缺失无法使用指套者。

　　剔除标准：需二次手术、自动出院、死亡的患者。
　　本研究通过本院伦理委员会批准审核（批号：
Ｋ２０１８０６０２８）。
１．２　研究方法
１．２．１　基本情况　　患者转入 ＩＣＵ后按照随机数字
表法分为ＰＰＶ组和 ＣＶＰ组，记录患者年龄、性别、体
质指数（ｂｏｄｙｍａｓｓｉｎｄｅｘ，ＢＭＩ）、手术类型、手术时间、
呼吸机参数、左室射血分数、急性生理学与慢性健康状

况评分系统Ⅱ（ａｃｕｔｅｐｈｙｓｉｏｌｏｇｙａｎｄｃｈｒｏｎｉｃｈｅａｌｔｈ
ｅｖａｌｕａｔｉｏｎⅡ，ＡＰＡＣＨＥⅡ）评分、美国麻醉医师协会
（ＡｍｅｒｉｃａｎＳｏｃｉｅｔｙｏｆＡｎｅｓｔｈｅｓｉｏｌｏｇｉｓｔｓ，ＡＳＡ）分级等基
线资料。所有患者给予床旁心电监护监测生命征，留

置锁骨下或颈内静脉导管监测 ＣＶＰ，留置桡动脉导管
监测有创血压，给予 ＣＮＡＰ（ＣＮＳｙｓｔｅｍｓＭｅｄｉｚｉｎｔｅｃｈｎｉｋ
ＡＧ，奥地利）监测心排血指数（ｃａｒｄｉａｃｉｎｄｅｘ，ＣＩ）和
ＰＰＶ，仪器操作及数据收集均由熟练应用 ＣＮＡＰ技术
的ＩＣＵ主治医师负责。连接好 ＣＮＡＰ后开始进行液
体复苏。

１．２．２　ＣＮＡＰ监测　　连接测压袖带和 ＣＮＡＰ控制
器，测压袖带依据箭头标记置于患者右上臂，将合适大

小的指套套入患者右手相邻的两个手指根部，复苏过

程中双指套位置不变，输入患者的性别、年龄、身高、体

质量及测得的ＣＶＰ，末梢灌注信号显示通过后，ＣＮＡＰ
主机开始测量无创血压，校准后同步采集 ＣＩ、ＰＰＶ，测
量重复３次，取平均值。
１．２．３　液体复苏方法　　两组均在完全机械通气
［潮气量８ｍＬ／ｋｇ、呼气末正压 ５ｃｍＨ２Ｏ（１ｃｍＨ２Ｏ＝
０．０９８ｋＰａ）］及 ＣＮＡＰ监测血流动力学的基础上，以
３０ｍｉｎ内输注２５０ｍＬ液体的速度进行液体复苏，晶体∶
胶体为１．０∶０．６～１．０，晶体液选择乳酸钠林格氏液，胶体
液选择琥珀酰明胶注射液。ＰＰＶ组液体复苏目标：
ＰＰＶ＜１０％，ＭＡＰ＞６５ｍｍＨｇ，尿量＞０．５ｍＬ·ｋｇ－１·ｈ－１。
ＣＶＰ组液体复苏目标：ＣＶＰ８～１２ｍｍＨｇ，ＭＡＰ＞６５ｍｍＨｇ，
尿量＞０．５ｍＬ·ｋｇ－１·ｈ－１。
１．３　观察指标
１．３．１　主要观察指标　　复苏达标时间（复苏开始
至达到相应目标所需的时间）、机械通气时间（复苏

开始至脱离有创呼吸机的时间）、复苏达标累计液体

平衡量（复苏达标累计的液体入量与出量的差值）、

心肺并发症发生率（复苏过程中通过体格检查、监测

生命体征、血气分析及床旁心肺超声等判断是否出

现肺部湿罗音明显增多、急性肺水肿或急性心力衰

竭等并发症）。

１．３．２　次要观察指标　　复苏达标时的血流动力学
指标：心率（ｈｅａｒｔｒａｔｅ，ＨＲ）、ＭＡＰ、ＣＶＰ、ＣＩ、ＰＰＶ；组织
氧代谢指标：中心静脉血氧饱和度（ｃｅｎｔｒａｌｖｅｎｏｕｓ
ｏｘｙｇｅｎｓａｔｕｒａｔｉｏｎ，ＳｃｖＯ２）、动脉血 Ｌａｃ、氧供指数
（ｏｘｙｇｅｎｄｅｌｉｖｅｒｙｉｎｄｅｘ，ＤＯ２Ｉ）、氧耗指数 （ｏｘｙｇｅｎ
ｃｏｎｓｕｍｐｔｉｏｎｉｎｄｅｘ，ＶＯ２Ｉ）、氧摄取率（ｏｘｙｇｅｎｕｐｔａｋｅ
ｒａｔｅ，ＥＲＯ２）＝ＶＯ２Ｉ／ＤＯ２Ｉ×１００％。
１．４　统计学方法
　　使用ＳＰＳＳ２０．０软件对数据进行统计分析。计数
资料以例数和百分比（％）表示，组间比较采用χ２检验
或 Ｆｉｓｈｅｒ精确检验。对计量资料进行正态性检验
（ＳｈａｐｉｒｏＷｉｌｋＴｅｓｔ），符合正态分布的计量资料以 珋ｘ±ｓ
表示，复苏前后各指标的比较采用配对ｔ检验，组间比
较采用独立样本 ｔ检验；非正态分布的计量资料以
Ｍ（Ｐ２５，Ｐ７５）表示，采用 ＭａｎｎＷｈｉｔｎｅｙ检验。Ｐ＜０．０５
认为差异有统计学意义。

２　结果

２．１　两组患者基本情况
　　共纳入外科术后低血容量患者８２例，剔除术后因
活动性出血行二次手术３人，死亡１人。共有７８例患
者入选，其中ＰＰＶ组 ３８例，ＣＶＰ组 ４０例。两组患者
一般基线资料比较均无统计学意义（Ｐ＞０．０５），说明两
组基线指标接近，具有可比性，见表１。
２．２　两组患者血流动力学指标的比较
　　两组患者复苏前血流动力学指标差异均无统计学
意义。两组复苏后 ＭＡＰ、ＣＶＰ和 ＣＩ均较复苏前明显
升高，ＰＰＶ较复苏前明显下降（Ｐ＜０．０５）。复苏达标
时，ＰＰＶ组的 ＣＶＰ明显低于 ＣＶＰ组（Ｐ＜０．０５），其余
指标差异均无统计学意义，见表２。
２．３　两组患者组织氧代谢指标比较
　　两组患者复苏前组织氧代谢指标差异均无统计学
意义。两组复苏后 ＳｃｖＯ２、ＤＯ２Ｉ及 ＶＯ２Ｉ均明显升高，
Ｌａｃ明显下降；ＰＰＶ组复苏后 ＥＲＯ２较复苏前明显升
高（Ｐ＜０．０５）。复苏达标时，ＰＰＶ组 ＳｃｖＯ２、ＤＯ２Ｉ、ＶＯ２Ｉ
及ＥＲＯ２均明显高于ＣＶＰ组（Ｐ＜０．０５），而Ｌａｃ明显低
于ＣＶＰ组（Ｐ＜０．０５），见表３。
２．４　两组患者主要观察指标的比较
　　与ＣＶＰ组比较，ＰＰＶ组液体复苏达标时间和机械
通气时间均明显缩短，复苏达标累计液体平衡量明显

减少（Ｐ＜０．０５）。复苏过程中ＰＰＶ组有１例听诊双肺
底湿罗音明显增多，ＣＶＰ组有７例听诊双肺底湿罗音
明显增多，２例出现急性肺水肿，ＰＰＶ组心肺并发症的
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发生率明显低于ＣＶＰ组（Ｐ＜０．０５），见表４。

３　讨论

　　患者存在容量反应性，说明左、右心室均在Ｆｒａｎｋ
Ｓｔａｒｌｉｎｇ曲线的上升支，进行液体复苏可以有效改善组
织和器官的灌注。优化外科术后的液体管理有赖于对

容量反应性的快速、精确评估，传统的指标如 ＭＡＰ、

ＣＶＰ、尿量及肺动脉楔压等，通常只能反映当下的容量
状态，且易受血管弹性、镇静深度、机械通气及胸腔内

压等多个因素的影响，故不能准确预测容量反应

性［７］。ＰＰＶ作为功能性血流动力学指标，在完全机械
通气、无心律失常的情况下，预测患者液体反应性的精

确性及准确性均高于传统指标［８］。ＭＡＬＢＯＵＩＳＳＯＮ
等［９］研究证实高危手术围术期，基于ＰＰＶ＜１０％的液

表１　两组患者一般临床资料的比较　［珋ｘ±ｓ，例（％），Ｍ（Ｐ２５Ｐ７５）］

指标 ＰＰＶ组（ｎ＝３８） ＣＶＰ组（ｎ＝４０） ｔ／χ２／Ｚ Ｐ
年龄／岁 ６１．６９±１３．６０ ６３．１８±１１．７３ ０．３６３ ０．７１９
男性 ２２（５７．８９） ２５（６２．５０） ０．１７３ ０．６７８

ＢＭＩ／ｋｇ·ｍ－２ ２３．１９±４．２０ ２１．６８±４．３６ １．０６８ ０．２９３
手术类型

　腹部手术 ２０（５２．６３） ２４（６０．００） ０．９６６ ０．６１７
　胸部手术 ９（２３．６８） １０（２５．００）
　其他手术 ９（２３．６８） ６（１５．００）
手术时间／ｈ ４．５１±１．４５ ４．８１±１．５９ １．０２６ ０．３０８
术中液体平衡／ｍＬ １４００（１２００，１９５０） １４４５（１３００，２３３８） ０．８０１ ０．４２３

潮气量／ｍＬ·ｋｇ－１ ８ ８
呼气末正压／ｃｍＨ２Ｏ ５ ５
左室射血分数（％） ５４．７６±１０．７８ ５８．６８±８．４５ １．１２１ ０．２６６
ＡＰＡＣＨＥⅡ评分／分 ９．５２±４．２５ １１．２３±５．３４ １．６２６ ０．１０８
ＡＳＡ分级／分 ２．５２±１．１６ ２．８７±０．９１ １．２６８ ０．２０８

表２　两组患者血流动力学指标比较 （珋ｘ±ｓ）

组别 ｎ 时间 ＨＲ／次·ｍｉｎ－１ ＭＡＰ／ｍｍＨｇ ＣＶＰ／ｍｍＨｇ ＣＩ／Ｌ·ｍｉｎ－１·ｍ－２ ＰＰＶ（％）

ＰＰＶ组 ３８ 复苏前 ９６．３５±１６．８７ ６７．５４±１１．４５ ６．１３±１．８１ ２．８７±１．１６ １７．８７±５．６８

复苏后 ９４．８６±１４．５４ ７３．３４±９．５６ａ ８．１２±２．５２ａｂ ３．５１±０．９８ａ ７．８３±２．４２ａ

ＣＶＰ组 ４０ 复苏前 ９９．３３±１７．４６ ６６．４１±８．７６ ６．５２±１．８３ ３．１１±１．２３ １６．６１±４．７３

复苏后 ９６．９３±１４．５７ ７４．５５±８．４７ａ １０．１２±１．９９ａ ３．６２±０．９１ａ ６．９２±２．２９ａ

ＰＰＶ：脉压变异度；ＣＶＰ：中心静脉压；ＨＲ：心率；ＭＡＰ：平均动脉压；ＣＩ：心排血指数；１ｍｍＨｇ＝０．１３３ｋＰａ；ａ：Ｐ＜０．０５，与本组复苏
前比较；ｂ：Ｐ＜０．０５，与ＣＶＰ组同期比较

表３　两组患者组织氧代谢指标比较 （珋ｘ±ｓ）

组别 ｎ 时间 ＳｃｖＯ２（％） Ｌａｃ／ｍｍｏｌ·Ｌ－１ ＤＯ２Ｉ／ｍＬ·ｍｉｎ
－１·ｍ－２ ＶＯ２Ｉ／ｍＬ·ｍｉｎ

－１·ｍ－２ ＥＲＯ２（％）

ＰＰＶ组 ３８ 复苏前 ５８．６３±８．５６ ５．１３±２．０８ ５２３．４３±５６．４２ １２６．７８±１８．７４ ２４．９２±５．２６

复苏后 ６７．５３±７．０４ａｂ ２．５８±１．６７ａｂ ５９８．８５±６２．１６ａｂ １６８．０６±１７．８６ａｂ ２８．７４±５．０７ａｂ

ＣＶＰ组 ４０ 复苏前 ５６．８１±７．１２ ４．６４±２．１２ ５１７．３６±５２．５４ １３２．１３±２０．７９ ２５．６６±５．６４

复苏后 ６２．４３±６．１９ａ ３．６２±１．３２ａ ５６１．６３±５４．１７ａ １４９．６８±２１．６６ａ ２５．９３±４．９７

ＰＰＶ：脉压变异度；ＣＶＰ：中心静脉压；ＳｃｖＯ２：中心静脉血氧饱和度；Ｌａｃ：乳酸；ＤＯ２Ｉ：氧供指数；ＶＯ２Ｉ：氧耗指数；ＥＲＯ２：氧摄取率；
ａ：Ｐ＜０．０５，与本组复苏前比较；ｂ：Ｐ＜０．０５，与ＣＶＰ组同期比较

表４　两组患者主要观察指标的比较 ［珋ｘ±ｓ，例（％），Ｍ（Ｐ２５，Ｐ７５）］

组别 ｎ 复苏达标时间／ｈ 机械通气时间／ｈ 累计液体平衡量／ｍＬ 心肺并发症

ＰＰＶ组 ３８ ３．３５±０．７６ａ ９．５５±４．７１ａ ７４０（５００，１０００）ａ １（２．６３）ａ

ＣＶＰ组 ４０ ４．９３±１．４２ １４．８９±５．６１ １１６０（７２０，１９５０） ９（２２．５）

ＰＰＶ：脉压变异度；ＣＶＰ：中心静脉压；ａ：Ｐ＜０．０５，与ＣＶＰ组比较

８９５ 　　　　　　　　　　　　　　陆军军医大学学报，２０２２，４４（６）　　 　　　　　　ｈｔｔｐ：／／ａａｍｍｔ．ｔｍｍｕ．ｅｄｕ．ｃｎ　



体管理有助于改善手术效果，缩短术后住院时间。目

前ＰＰＶ多通过有创动脉导管监测如脉搏指示连续心
血排量监测（ｐｕｌｓｅｉｎｄｉｃａｔｅｄｃｏｎｔｉｎｕｏｕｓｃａｒｄｉａｃｏｕｔｐｕｔ，
ＰｉＣＣＯ）、经外周动脉心输出量监测等技术获得，监测
费用相对高昂，且存在血栓、导管相关性血流感染等风

险，故临床应用受到一定的限制［１０］。以无创血流动力

学监测获得的 ＰＰＶ能否作为早期液体复苏目标指导
外科术后液体管理尚需进一步验证。

　　ＣＮＡＰ通过上臂袖带压定标及双指套交替探测信
号，并基于动脉容积钳制技术绘制血压波形和脉搏趋

势图，从而获得实时的血流动力学数据，具有快速、准

确、连续、无创及监测费用低等优势［１１］。既往研究表

明，经ＣＮＡＰ测得的 ＰＰＶ与经 ＰｉＣＣＯ测得的 ＰＰＶ一
致性良好，可以用于预测机械通气重症患者的容量反

应性［１２－１３］。本研究结果显示，进行液体复苏后两组患

者的血流动力学都趋于稳定，ＣＶＰ组复苏后的 ＣＶＰ、
累计液体平衡量均明显高于 ＰＰＶ组，但 ＭＡＰ、ＣＩ及
ＰＰＶ却未见明显差异，说明过度液体复苏并不能持续
改善血流动力学状态。相较于血流动力学指标，组织

氧代谢指标能更确切地反映全身组织灌注情况，本研

究液体复苏后，ＰＰＶ组 ＳｃｖＯ２、ＤＯ２Ｉ、ＶＯ２Ｉ及 ＥＲＯ２均
明显高于ＣＶＰ组，而Ｌａｃ明显低于 ＣＶＰ组，提示 ＰＰＶ
为目标导向的液体复苏在保证血流动力学稳定的同

时，能更有效地增加机体氧供，改善组织灌注。过量的

液体使得组织间隙水肿，减弱气体交换及氧气弥散的

能力，加重组织缺氧，不利于 Ｌａｃ的清除［１４］；ＥＲＯ２与
微循环灌注密切相关［１５］，ＣＶＰ组液体复苏前后 ＥＲＯ２
未见明显升高，可能还与过度液体复苏致血红蛋白稀

释、微循环摄氧下降有关。

　　ＨＡＳＡＮＩＮ等［１６］发现在幕上肿块切除过程中，

ＰＰＶ指导液体的液体管理可以改善周围灌注而不增
加脑肿胀；罗南博等［１７］证实 ＰＰＶ可以用于指导肺部
分切除术中的液体管理，有助于改善氧合指数，减轻术

后急性肺损伤。本研究同样发现 ＰＰＶ组的复苏达标
时间、机械通气时间及心肺并发症发生率均明显低于

ＣＶＰ组，提示 ＣＮＡＰ监测下以 ＰＰＶ＜１０％为目标导向
的液体复苏可能会给外科术后患者带来更多益处。

　　本研究还存在一定局限性，首先，本研究为单中心
临床研究，心脏手术、移植或烧伤患者术后血流动力学

指标干扰因素多、监测困难，故予以排除，纳入的多为

普通外科术后患者，故存在一定的选择偏倚；其次，对

于病死率及其他并发症的影响数据趋势显示不足，尚

需大规模的多中心临床研究来进一步证实。

　　综上，相较于传统 ＣＶＰ监测，基于 ＣＮＡＰ监测获
得的ＰＰＶ可以更好地指导外科术后低血容量患者早

期液体复苏，其有助于尽快稳定血流动力学状态，改善

机体组织灌注，缩短机械通气时间，减少心肺并发症的

发生风险，值得临床进一步推广应用。
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ＤＯＩ：１０．３７６０／ｃｍａ．ｊ．ｉｓｓｎ．２０９５４３５２．２０１９．１０．０１０．
ＸＵＥＹＭ，ＷＵＷ，ＣＨＥＮＭＧ，ｅｔａｌ．Ａｃｌｉｎｉｃａｌｓｔｕｄｙｏｆ
ｔｈｅｅｖａｌｕａｔｉｏｎｏｆｈｅｍｏｄｙｎａｍｉｃｓｔａｔｕｓｉｎｍｅｃｈａｎｉｃａｌｌｙｖｅｎｔｉ
ｌａｔｅｄｃｒｉｔｉｃａｌｌｙｉｌｌｐａｔｉｅｎｔｓｂｙｃｏｎｔｉｎｕｏｕｓｎｏｎｉｎｖａｓｉｖｅａｒｔｅｒｉａｌ
ｐｒｅｓｓｕｒｅｍｏｎｉｔｏｒ［Ｊ］．ＣｈｉｎＣｒｉｔＣａｒｅＭｅｄ，２０１９，３１（１０）：
１２３１－１２３５．ＤＯＩ：１０．３７６０／ｃｍａ．ｊ．ｉｓｓｎ．２０９５４３５２．２０１９．
１０．０１０．

［１４］ＢＯＵＣＨＥＢＬＲ，ＥＬＫＨＵＲＩＣ，ＳＨＡＭＩＡ，ｅｔａｌ．Ｓｅｒｕｍ
ｌａｃｔａｔｅｉｓａｎｉｎｄｅｐｅｎｄｅｎｔｐｒｅｄｉｃｔｏｒｏｆｈｏｓｐｉｔａｌｍｏｒｔａｌｉｔｙｉｎ

ｃｒｉｔｉｃａｌｌｙｉｌｌｐａｔｉｅｎｔｓｉｎｔｈｅｅｍｅｒｇｅｎｃｙｄｅｐａｒｔｍｅｎｔ：ａｒｅｔｒｏ
ｓｐｅｃｔｉｖｅｓｔｕｄｙ［Ｊ］．ＳｃａｎｄＪＴｒａｕｍａＲｅｓｕｓｃＥｍｅｒｇＭｅｄ，
２０１７，２５（１）：６９．ＤＯＩ：１０．１１８６／ｓ１３０４９０１７０４１５８．

［１５］ＹＩＸＬ，ＷＡＮＧＪＴ，ＣＨＵＣＱ，ｅｔａｌ．Ｃａｒｄｉｏｃｅｒｅｂｒａｌｐｒｏ
ｔｅｃｔｉｖｅｅｆｆｅｃｔｓｏｆｄｅｘｍｅｄｅｔｏｍｉｄｉｎｅａｓａｎｅｓｔｈｅｔｉｃｉｎｃｏｌｏｒｅｃｔａｌ
ｃａｎｃｅｒｓｕｒｇｅｒｙ［Ｊ］．ＥｕｒＲｅｖＭｅｄＰｈａｒｍａｃｏｌＳｃｉ，２０１８，２２
（１１）：３５７０－３５７６．ＤＯＩ：１０．２６３５５／ｅｕｒｒｅｖ＿２０１８０６＿
１５１８３．

［１６］ＨＡＳＡＮＩＮＡ，ＺＡＮＡＴＡＴ，ＯＳＭＡＮＳ，ｅｔａｌ．Ｐｕｌｓｅｐｒｅｓｓｕｒｅ
ｖａｒｉａｔｉｏｎｇｕｉｄｅｄｆｌｕｉｄｔｈｅｒａｐｙｄｕｒｉｎｇｓｕｐｒａｔｅｎｔｏｒｉａｌｂｒａｉｎ
ｔｕｍｏｕｒｅｘｃｉｓｉｏｎ：ａｒａｎｄｏｍｉｚｅｄｃｏｎｔｒｏｌｌｅｄｔｒｉａｌ［Ｊ］．Ｏｐｅｎ
ＡｃｃｅｓｓＭａｃｅｄＪＭｅｄＳｃｉ，２０１９，７（１５）：２４７４－２４７９．ＤＯＩ：
１０．３８８９／ｏａｍｊｍｓ．２０１９．６８２．

［１７］罗南博，赵昭，项明方，等．脉搏压变异度指导肺部分
切除术液体管理的随机对照分析［Ｊ］．临床外科杂志，
２０１７，２５（１２）：９４２－９４５．ＤＯＩ：１０．３９６９／ｊ．ｉｓｓｎ．１００５
６４８３．２０１７．１２．０２０．
ＬＵＯＮＢ，ＺＨＡＯＺ，ＸＩＡＮＧＭＦ，ｅｔａｌ．Ｐｕｌｓｅｐｒｅｓｓｕｒｅ
ｖａｒｉａｔｉｏｎｇｕｉｄｅｄｆｌｕｉｄｍａｎａｇｅｍｅｎｔｉｎｔｈｏｒａｃｏｓｃｏｐｉｃｐｎｅｕ
ｍｅｃｔｏｍｙ：ａｒａｎｄｏｍｉｚｅｄｃｏｎｔｒｏｌｌｅｄｔｒｉａｌ［Ｊ］．ＪＣｌｉｎＳｕｒｇ，
２０１７，２５（１２）：９４２－９４５．ＤＯＩ：１０．３９６９／ｊ．ｉｓｓｎ．１００５
６４８３．２０１７．１２．０２０．

（收稿：２０２１０７１３；修回：２０２１０９１５）

（编辑　王　红）
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