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比较每搏量变异度和中心静脉压对于正颌手术容量负荷及
压力负荷反应性的研究

（上海交通大学医学院附属第九人民医院 麻醉科，上海 200011）

摘 要：目的：比较在容量负荷和压力负荷下每博量变异性(SVV)和中心静脉压(CVP)的反应性。方法：选择

30 例择期口腔正颌手术病人，随机将其分为容量负荷组(VL 组)和压力负荷组(PL 组)。记录 VL 组诱导前心率

（HR），动脉血压（ABP），（本研究记录动脉收缩压SBP）、心输出量（cadiac output，CO）、SVV、CVP各项血流动力学

数值(Tb)，诱导后行控制性降压至血压低于基础水平70%时记为T0。分别在不同时间点记录以上数值。PL组从

右股静脉泵注去氧肾上腺素，至血压为基础值80%停止泵注，同样在上述时间点记录。结果：VL组每博量变异度

（SVV）在15min，20min时显著减少，CVP有上升趋势但无明显统计学意义；PL组SVV及CVP均无明显变化。 结

论：在相对低血容量状态下，随着循环容量增加SVV明显降低，CVP无显著变化；使用血管活性药物令后负荷增加

对SVV及CVP均无明显影响。
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正颌手术是指通过外科手术操作面部骨骼，主

要是上颌骨和下颌骨，以达到重建的作用，然而与

任何其他类型的外科手术类似，仍具有发生出血等

并发症风险[1，2]，出血需要采取措施来达到体内平

衡，例如通过降压药物调节血压，进行液体治疗。

目标导向性液体治疗逐渐应用于外科手术中容量

治疗[3，4]，在此过程中术中容量监测至关重要。

输液不足和过多都会导致术后并发症增加。

至少从理论上讲，优化血液动力学参数（例如心输

出量）可能会导致过度输液。另外，最近的研究报

道围手术期给予手术患者的液体量有很大的差异。

当前评估患者循环容量的主要是通过CVP的

测定[5]，仍具有一定的局限性。为了进行更有效的

容量监测，本研究通过比较在容量负荷和压力负荷

下每博量变异性和中心静脉压的反应性，旨在评估

其对容量治疗效果。

1 对象与方法

1.1 研究对象

选取择期行正颌手术，上颌骨Lefort I、II型截骨

术手术30名患者作为研究对象，随机将其分为两

组，容量负荷组（VL组）和压力负荷组（PL组），每组

各15名。排除标准：排除有心脏、肺、肾脏等重要器

官病变的患者，排除有心律失常病史的患者。

1.2 方法

连续监测所有患者的心电图、心率（HR）、脉搏

血氧饱和度（SpO2）及血压（BP）。所有病人行右侧

股静脉穿刺置管用于监测CVP、补液。

1.3 观察指标

记录诱导前HR、ABP、CO、SVV、CVP各项血流

动力学数值（Tb），诱导后为减少术中出血，行控制

性降压至血压基础水平70%时记为T0。待截断、移

位、植骨、固定等步骤完成后，手术医生要求升压检

查出血点以便止血，此时VL组静脉输注6%羟乙基

淀粉至血压达到基础值80%。在不同时间点记录

以上数值。PL组从右股静脉泵注去氧肾上腺素，至

血压为基础值80%，停止泵注，同样在上述时间点

记录以上数值。

1.4 统计学处理

计量资料组间比较釆用t检验，计数资料采用

卡方检验。

2 结果
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2.1 两组血流动力学指标的比较

VL组每博量变异度（SVV）在15min，20min时

显著减少（P<0.05）。

2.2 两组SVV及CVP变化趋势比较

VL组的SVV有明显下降趋势，而PL组趋势平

坦（见图1）。CVP在VL组有上升趋势但无明显统

计学意义，PL组趋势平坦（见图2）。

3 讨论

目前外科中下腔静脉超声引导的的液体疗法

被应用于麻醉前重症患者的体液状态优化，预防脊

髓麻醉后低血压的发生。此外为了最大程度地降

低血流动力学损害，通常在产科麻醉中进行预防性

经验性容积加量，然后再注射局部麻醉剂。然而，

这可能会导致容量超负荷，对心脏病患者尤其有风

险。在目标定向液体治疗方案中，监测不同的血液

动力学参数以指导输液或正性肌力药的给药。这

样可以提供最佳的组织灌注，并根据每个患者和临

床情况的需要调整液体疗法，对于指导围手术期液

体管理并防止过多的液体负荷至关重要。

术中液体疗法的策略通常基于心率，血压或尿

量[6]。但是，近年来，有研究认为这些不是患者血容

量的良好指标。例如，高达25％的循环血容量损失

与心率或血压的快速或显着变化无关，因为内脏血

管收缩将维持足够的组织灌注[7]。诸如中心静脉压

（CVP）和肺毛细血管楔压之类的静态参数在预测流

体反应性方面是不准确的[8]。CVP即胸腔静脉内的

压力，是通过颈内或锁骨下静脉插入导管来测量

的。这是一种侵入性手术，需要保持严格的无菌操

表1 两组血流动力学指标的比较（x±s）

组别

Tb

T0

T1

T5

T10

T11

T12

HR（次/min）

VL组

72.30±5.76

67.67±3.17

68.30±5.76

62.30±3.38

60.26±2.77

59.78±3.90

60.30±2.87

PL组

70.77±4.28

71.57±3.56

70.42±4.85

64.37±5.78

62.67±5.33

60.47±5.46

61.33±2.90

ABP(mmHg)

VL组

124.20±10.56

95.23±7.26

96.43±4.73

99.02±2.98

103.32±4.23

104.77±8.92

104.30±6.28

PL组

122.47±8.87

92.20±6.66

92.68±3.79

97.89±8.92

102.34±5.79

105.19±8.09

105.8±1.29

表2 两组血流动力学指标的比较（x±s）

组别

Tb

T0

T1

T5

T10

T11

T12

CO（L/min）

VL组

6.78±1.02

5.12±1.76

5.30±1.56

5.62±1.19

5.93±0.76

6.32±0.90

6.06±0.84

PL组

6.82±1.28

4.66±0.32

5.12±1.32

5.85±0.98

5.79±1.42

5.88±1.23

5.92±2.02

SVV（%）

VL组

10.23±2.56

12.02±1.35

12.14±2.26

10.23±1.90

9.35±1.20

6.29±0.83

5.58±0.72

PL组

10.47±1.87

11.20±1.66

11.30±0.76

9.28±1.28

10.39±1.29

9.89±1.34

9.30±1.28

CVP（mmHg）

VL组

7.32±0.83

6.02±0.78

6.40±2.76

7.85±1.27

8.30±1.02

8.78±0.94

8.83±1.54

PL组

7.20±0.83

6.36±1.02

6.30±0.54

7.02±1.26

7.45±1.27

7.26±2.17

8.03±1.69

图1 两组SVV的变化趋势

注：横轴：T(min) 纵轴：SVV(%)

图2 两组CVP的变化趋势

注：横轴：T(min) 纵轴：CVP（mmHg）
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作和高水平的技能，且该手术具有很高的并发症风

险，如静脉插管过程中的血管损伤、心律失常，胸膜

穿刺继发性气胸、感染性并发症、颈内或锁骨下静

脉局部血栓形成等。肺动脉压是右心室心肌收缩

和肺血管阻力产生的血流量的函数，肺动脉压力通

过插入漂浮导管测量，最常见的是通过颈内或锁骨

下静脉，但是它也受到肺血管系统容量的影响。

SVV是与容量负荷相关的动态变化指标，先前

的研究表明，SVV可以预测机械通气患者的液体反

应性[9]。研究显示在大型腹部手术中由SVV引导的

体液优化与更好的术中血流动力学稳定性和更低

的术后器官并发症发生率相关[10]。

在本研究的VL组，随着扩容的进行，SVV有明

显下降趋势，扩容后20min时显著减少。VL组补液

后的SVV较补液前有明显的变化，提示处于容量相

对不足期，CVP并无明显的改变。在本研究的PL

组，去氧肾上腺素升高动脉血压后，SVV及CVP均

无明显变化。推测可能为去氧肾上腺素主要作用

于阻力血管，而非容量血管，容量血管无明显收缩，

循环血量无显著增加[11，12]。

本研究中，通过诱导后给予乌拉地尔以及加深

麻醉深度控制性降压，两组患者的出血均控制在

200mL以内，整个截骨的过程均未对循环造成较大

的影响。选择截断、移位、植骨、固定等步骤完成后

升压，作为记录数据的起始点是因为此时患者经过

术前胃肠道准备、切口蒸发及术中血液丢失较多的

环节的共同作用处于相对容量最低的状态，SVV对

容量负荷与压力负荷作用的敏感性增加。本研究

中患者均保持仰卧位[13]，且不设定PEEP[14，15]。此外

SVV的使用存在一些限制。心律失常，特别是房颤

或频繁的心脏收缩前期，以及肌力收缩剂或使用升

压药，心肌收缩力将影响SVV分析的准确性，因此

本研究中排除了有心律失常病史的患者。

综上所述，在相对低血容量状态下，随着循环

容量增加SVV明显降低，CVP无显著变化；使用血

管活性药物令后负荷增加对SVV及CVP均无明显

影响。
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