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TEE联合PVI指导目标靶向液体治疗在老年患者腔镜结直肠
癌手术中的临床应用*
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  [摘要] 目的 探讨经食管超声多普勒(TEE)联合脉搏灌注变异指数(PVI)指导目标靶向液体治疗(GD-
FT)在老年患者腔镜结直肠癌手术中的临床应用价值。方法 选取2021年10月至2022年4月于该院择期行

腹腔镜下乙状结肠癌或直肠癌根治术的62例老年患者作为研究对象,随机分为G组和T组,每组各31例。G
组患者以TEE联合PVI指导术中容量治疗,T组患者按常规方案进行容量治疗。观察2组患者入室时(T1)、
麻醉诱导后(T2)、建立人工气腹后即刻(T3)、标本切除(T4)、停止气腹后(T5)、拔除气管导管后(T6)各时间点

的血流动力学参数[平均血压(MAP)、心率(HR)、中心静脉压(CVP)];记录术中总液体输入量、血管活性药物

使用情况、失血量、手术时间;
 

观察2组术后恢复情况:恶心呕吐发生率、术后排气时间、术后住院时间及术后肠

道并发症(术后炎性肠梗阻、吻合口瘘、吻合口出血)。结果 2组T1~T6时的 MAP、HR、CVP比较,差异无

统计学意义(P>0.05);2组患者T3~T6时的CVP高于各自T1时,差异有统计学意义(P<0.05);2组患者

T3~T6时的 MAP、HR分别与各自T1时比较,差异无统计学意义(P>0.05);2组手术时间、血管活性药物使

用情况、失血量比较,差异无统计学意义(P>0.05);G组总液体输入量显著少于T组(P<0.05);G组患者恶

心呕吐发生率、术后排气时间、术后住院时间、术后肠道并发症发生率均低于或早于T组,差异有统计学意义

(P<0.05)。结论 TEE联合PVI指导GDFT治疗在老年患者腔镜结直肠癌手术中可维持循环稳定的同时

能减少液体输入量,改善微循环,从而进一步降低老年患者术后的并发症,有利于术后转归,缩短住院时间,节

约医疗资源,值得临床推荐。
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  [Abstract] Objective To

 

explore
 

the
 

clinical
 

value
 

of
 

goal-directed
 

fluid
 

therapy
 

(GDFT)
 

guided
 

by
 

transesophageal
 

ultrasound
 

Doppler
 

(TEE)
 

combined
 

with
 

pulse
 

perfusion
 

variability
 

index
 

(PVI)
 

in
 

endo-
scopic

 

surgery
 

for
 

colorectal
 

cancer
 

in
 

elderly
 

patients.Methods A
 

total
 

of
 

62
 

elderly
 

patients
 

who
 

underwent
 

laparoscopic
 

radical
 

resection
 

of
 

sigmoid
 

or
 

rectal
 

cancer
 

in
 

this
 

hospital
 

from
 

October
 

2021
 

to
 

April
 

2022
 

were
 

selected
 

as
 

the
 

study
 

subjects.They
 

were
 

randomly
 

divided
 

into
 

group
 

G
 

and
 

group
 

T,with
 

31
 

patients
 

in
 

each
 

group.Patients
 

in
 

group
 

G
 

were
 

treated
 

with
 

intraoperative
 

volume
 

therapy
 

under
 

the
 

guidance
 

of
 

TEE
 

and
 

PVI,while
 

patients
 

in
 

group
 

T
 

were
 

treated
 

with
 

volume
 

therapy
 

according
 

to
 

routine
 

regimen.The
 

hemody-
namic

 

indexes
 

[mean
 

blood
 

pressure
 

(MAP),heart
 

rate
 

(HR),and
 

central
 

venous
 

pressure
 

(CVP)]
 

were
 

ob-
served

 

at
 

each
 

time
 

point
 

of
 

admission
 

(T1),after
 

anesthesia
 

induction
 

(T2),immediately
 

after
 

establishment
 

of
 

artificial
 

pneumoperitoneum
 

(T3),specimen
 

resection
 

(T4),cessation
 

of
 

pneumoperitoneum
 

(T5),and
 

re-
moval

 

of
 

tracheal
 

catheter
 

(T6)
 

in
 

the
 

two
 

groups.The
 

total
 

fluid
 

input,the
 

use
 

of
 

vasoactive
 

drugs,blood
 

loss
 

and
 

operation
 

time
 

were
 

recorded;The
 

postoperative
 

recovery
 

of
 

the
 

two
 

groups
 

was
 

observed:
 

the
 

incidence
 

of
 

nausea
 

and
 

vomiting,postoperative
 

exhaust
 

time,postoperative
 

hospital
 

stay,and
 

postoperative
 

intestinal
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complications
 

(postoperative
 

inflammatory
 

intestinal
 

obstruction,anastomotic
 

leakage,anastomotic
 

bleeding).
Results There

 

was
 

no
 

significant
 

difference
 

in
 

MAP,HR
 

and
 

CVP
 

between
 

the
 

two
 

groups
 

at
 

T1
 

to
 

T6
 

(P>
0.05);the

 

CVP
 

at
 

T3
 

to
 

T6
 

was
 

significantly
 

higher
 

than
 

that
 

at
 

T1
 

in
 

both
 

groups,and
 

the
 

difference
 

was
 

statistically
 

significant
 

(P<0.05).The
 

MAP
 

and
 

HR
 

of
 

patients
 

in
 

the
 

two
 

groups
 

at
 

T3
 

to
 

T6
 

were
 

not
 

sig-
nificantly

 

different
 

from
 

those
 

at
 

T1
 

(P>0.05).There
 

was
 

no
 

significant
 

difference
 

between
 

the
 

two
 

groups
 

in
 

operation
 

time,use
 

of
 

vasoactive
 

drugs
 

and
 

blood
 

loss
 

(P>0.05),but
 

the
 

total
 

fluid
 

input
 

in
 

group
 

G
 

was
 

significantly
 

lower
 

than
 

that
 

in
 

group
 

T
 

(P<0.05).The
 

incidence
 

of
 

nausea
 

and
 

vomiting,postoperative
 

ex-
haust

 

time,postoperative
 

hospital
 

stay,and
 

the
 

incidence
 

of
 

postoperative
 

intestinal
 

complications
 

in
 

group
 

G
 

were
 

lower
 

or
 

earlier
 

than
 

those
 

in
 

group
 

T,and
 

the
 

differences
 

were
 

statistically
 

significant
 

(P<0.05).Con-
clusion TEE

 

combined
 

with
 

PVI
 

guided
 

GDFT
 

treatment
 

in
 

elderly
 

patients
 

undergoing
 

laparoscopic
 

colorec-
tal

 

cancer
 

surgery
 

can
 

maintain
 

circulation
 

stability,reduce
 

fluid
 

input,improve
 

microcirculation,and
 

further
 

reduce
 

postoperative
 

complications
 

in
 

elderly
 

patients,which
 

is
 

beneficial
 

to
 

the
 

postoperative
 

outcome,short-
en

 

the
 

hospital
 

stay,save
 

medical
 

resources,and
 

is
 

worthy
 

of
 

clinical
 

promotion.
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  在麻醉诊疗过程中,液体治疗发挥重要作用和价

值,但在围术期管理中也存在一些争议[1]。传统的液

体治疗包括开放性液体治疗及限制性液体治疗。开

放性液体治疗要求补足术前丧失的液体量、生理需求

量、术中失血量及第三间隙丢失量,优点为保证了充

足的组织灌注,维持了血液循环稳定,但液体输入过

多会导致间质水肿和局部炎症,影响胶原蛋白再生,
从而延长切口愈合时间,增加术后切口感染、破裂及

吻合口瘘的发生风险,同时也容易引发肺水肿、心力

衰竭等并发症[2]。限制性液体治疗仅需要补充生理

需求量和术中失血量,不考虑第三间隙丢失量的补

充,优点为减少组织器官水肿,维持较好的呼吸和胃

肠道功能,但可使患者有效循环容量不足,致使内脏

器官和周围组织氧供减少,器官功能障碍发生率增

加。患者术后恢复过程中,围术期液体生理是关键影

响因素之一[3]。截至2021年我国统计数据显示,结
直肠癌发病率已逐年上升,居于恶性肿瘤发病率的第

3位[4],65岁以上人群的结直肠癌发病率显著增加至

176.1/10万[5]。患者常伴随呕吐、腹泻、便秘、便血、
肠内容物潴留等消化系统功能障碍,且术前肠道准备

措施如禁食禁饮、灌肠、胃肠减压等致使围术期极易

发生水、电解质及酸碱平衡紊乱,出现脱水、血液浓

缩、低钾血症等并发症,导致术中出现血流动力学波

动。同时老年患者心肺贮备不足,对液体负荷的耐受

能力、调节水平均下降,输液需更加严格。目标靶向

液体治疗(GDFT),是应用于围术期的液体管理新模

式,指在先进的血流动力学监测下进行个体化液体治

疗。本研究旨在探讨经食管超声多普勒(TEE)联合

脉搏灌注变异指数(PVI)指导GDFT在老年患者腹

腔镜结直肠癌手术中的临床应用价值。
1 资料与方法

1.1 一般资料

经本院医学伦理会批准(批准号LS2020-216),选
取2021年10月至2022年4月于本院择期行腹腔镜

下乙状结肠癌或直肠癌根治术的62例老年患者作为

研究对象;患者或家属签署知情同意书;美国麻醉医

师协会(ASA)分级Ⅱ~Ⅲ级;年龄65~82周岁,BMI
 

18~30
 

kg/m2,排除术前存在严重心肺系统疾病、食
管病变(如食管静脉曲张、穿孔、出血、狭窄、炎症、憩
室、肿瘤等)、活动性上消化道出血、肝肾功能不全、凝
血功能异常、全身感染等患者。采用随机数字表法将

患者分为GDFT输液组(G组)和常规输液组(T组),
每组患者31例;术中体位采用头低位(头低10~15°)
或头 低 位 加 截 石 位;2 组 气 腹 压 力 均 设 置 为 13

 

mm
 

Hg。2组基本资料差异均无统计学意义(P>
0.05)。见表1。

表1  2组患者基本资料比较(n=31)

组别
性别

(男/女,n/n)
年龄

(x±s,岁)
BMI

(x±s,kg/m2)
ASA分级

(Ⅱ/Ⅲ,n/n)
手术体位(头低位/

头低位加截石位,n/n)
G组 21/10 72.35±5.13 22.90±2.31 20/11 19/12
T组 20/11 70.32±4.82 23.80±2.83 25/6 22/9
t/χ2 0.04 1.61 1.37 1.71 0.65
P >0.05 >0.05 >0.05 >0.05 >0.05

1.2 麻醉方法 所有患者均不给予术前用药,入手术室后开放外
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周静脉通路,监测心电图(ECG)、血压(BP)、心率

(HR)、血氧饱和度(SpO2)、脑电双频指数(BIS)。超

声引导下动静脉穿刺置管后,连续监测桡动脉血压。
麻醉诱导依次缓慢静脉注射依托咪酯0.2~0.4

 

mg/kg,顺式阿曲库铵0.2
 

mg/kg,芬太尼4
 

μg/kg,
面罩加压给氧去氮4.5

 

min后行气管内插管,设定通

气参数为潮气量
 

8
 

mL/kg,呼吸频率10~12
 

次/min,
吸呼比(I∶E)1∶2,呼气末二氧化碳分压(PetCO2)维
持在35~45

 

mm
 

Hg,氧流量
 

2
 

L/min。G组于气管

插管后经口置入飞利浦D11型TEE探头,深度距离

门齿40~45
 

cm,调整探头角度和平面,获得经胃底左

室长轴切面。同时使用 Masimo
 

Radical7无创脉搏血

氧测量仪连续监测PVI指标。麻醉维持:吸入七氟

烷,维持最低肺泡有效浓度(MAC)在1.0
 

MAC
 

,泵
注盐酸右美托咪定0.5

 

μg·kg
-1·h-1、瑞芬太尼

0.1~0.2
 

μg·kg
-1·min-1、丙泊酚4~6

 

mg·kg-1

·h-1,每40~50分钟静脉注射顺式阿曲库铵0.05
 

mg/kg维持肌肉松弛。术中维持BIS值在40~60,
均采用输液加温仪进行输液,保温毯维持体温在36~
37

 

℃,术后常规患者静脉自控镇痛(PCIA)。
1.3 血流动力学管理

术中晶体液为乳酸钠林格注射液,胶体液为羟乙

基淀粉氯化钠注射液,晶胶比为2∶1。2组患者术中

持续输注乳酸钠林格注射液8
 

mL·kg-1·h-1 作为

基础补液。G组容量管理方案:根据经食管超声心动

图(TEE)监测的每搏输出量(SV)、修正血流时间

(FTc)及PVI指标指导液体输入。当FTc<0.35
 

s、
PVI≥14%时提示可能存在低血容量,则在10

 

min内

快速输注乳酸钠林格注射液3
 

mL/kg;10
 

min后评

估,如SV不变、FTc<0.35
 

s、PVI≥14%则继续以该

速率补液直至FTc≥0.35
 

s、PVI<14%;如FTc>
0.35

 

s、PVI<14%、每搏量增加率(ΔSV)≥10%时,
则仍 以 该 速 率 补 液 直 至 ΔSV<10%;如 FTc在

0.35~0.40
 

s、PVI<14%,则以1.5
 

mL·kg-1·h-1

的速度缓慢维持液体输入,直至FTc>0.40
 

s、PVI<
14%后以1

 

mL·kg-1·h-1 的速度缓慢维持液体输

入。T组容量管理方案:按常规方案进行容量治疗,

输入液体总量=代偿性扩容量(CVE)+生理需要

量+累计缺失量+继续损失量+第三间隙丢失量;
CVE在麻醉诱导前补充,选择乳酸钠林格注射液6

 

mL/kg;继续损失量按出血量计算;第三间隙丢失量

以5
 

mL/kg计算;生理需要量与累计缺失量根据4-2-
1法则补充(即根据患者体重,第1个10

 

kg
 

按4
 

mL·
kg-1·h-1,第2个10

 

kg按2
 

mL·kg-1·h-1,之后每

千克按1
 

mL·kg-1·h-1 进行补液);除CVE外,其余

液量术中补充,第1小时补液量为累计缺失量/2+生理

需要量,第2、3小时补液量为禁食缺失量/4+生理需要

量+继续损失量+第三间隙丢失量,术中平均维持量约

为15~20
 

mL·kg-1·h-1。当2组患者 MAP<65
 

mm
 

Hg,给予去甲肾上腺素或多巴胺使 MAP≥65
 

mm
 

Hg。术中精确统计失血量,并等容量输注羟乙基

淀粉氯化钠注射液补充失血量。术中血红蛋白(Hb)<
80

 

g/L且有继续出血的可能时输注悬浮红细胞。
1.4 观察指标

(1)记录入手术室时(T1)、麻醉诱导后(T2)、建
立人工气腹后即刻(T3)、标本切除(T4)、停止气腹后

(T5)、拔除气管导管后(T6)的血流动力学参数[平均

血压(MAP)、心率(HR)、中心静脉压(CVP)]的变

化;(2)记录术中总液体输入量、血管活性药物使用情

况、术毕失血量、手术时间;(3)观察术后恢复情况:恶
心呕吐发生率、术后排气时间、术后住院时间及术后肠

道并发症(术后炎性肠梗阻、吻合口瘘、吻合口出血)。
1.5 统计学处理

采用SPSS20.0软件分析数据,计量资料以x±s
描述,组间比较采用t检验;计数资料以频数和百分

率(%)描述,组间比较采用χ2 检验或连续性校正χ2

检验,以P<0.05为差异有统计学意义。
2 结  果

2.1 2组患者不同时间点血流动力学参数比较
 

2组T1~T6时的 MAP、HR、CVP比较,差异无

统计学意义(P>0.05);2组患者T3~T6时的CVP
高于同组T1时,差异有统计学意义(P<0.05);2组

患者T3~T6时的 MAP、HR分别与同组 T1时比

较,差异无统计学意义(P>0.05)。见表2。

表2  2组患者不同时间点血流动力学参数比较(x±s,n=31)

组别 T1 T2 T3 T4 T5 T6

G组

 MAP(mm
 

Hg) 83.65±8.09 69.26±3.18 81.16±5.88 82.81±7.56 81.97±6.41 82.19±6.27

 HR(次/min) 69.42±9.33 68.61±5.23 73.45±6.17 70.61±5.82 74.68±6.36 73.94±5.01

 CVP(mm
 

Hg) 7.32±1.28 7.19±0.87 14.45±1.23a 12.74±1.34a 13.55±1.46a 12.74±1.39a

T组

 MAP(mm
 

Hg) 84.16±6.77 69.13±2.69 81.45±6.28 81.68±6.33 82.26±6.45 83.06±6.27

 HR(次/min) 70.03±8.37 69.94±6.13 74.87±5.19 71.87±5.82 73.45±5.58 73.52±5.66

 CVP(mm
 

Hg) 7.26±1.15 7.35±0.98 14.16±1.16a 12.45±1.21a 13.42±1.46a 12.71±1.27a

  a:P<0.05,与同组T1比较。
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2.2 2组患者手术时间、失血量、血管活性药物使用

情况比较

2组患者手术时间、失血量、血管活性药物使用情

况比较,差异无统计学意义(P>0.05)。G组患者总

液体输入量显著低于T组,差异有统计学意义(P<
0.05),见表3。G组患者恶心呕吐发生率、术后排气时

间、术后住院时间、术后肠道并发症发生率均显著低于

或早于T组,差异有统计学意义(P<0.05),见表4。

表3  2组患者手术时间、失血量、血管活性药物使用、总液体输入量比较(n=31)

组别 手术时间(x±s,min) 失血量(x±s,mL) 血管活性药物使用[n(%)] 总液体输入量(x±s,mL)

G组 180.84±42.78 60.13±16.82 3(9.7) 1
 

548.39±285.91

T组 177.39±33.13 62.26±17.79 5(16.1) 1
 

977.42±405.96

t/χ2 0.36 0.48 0.14 4.81

P >0.05 >0.05 >0.05 <0.05

表4  2组患者恶心呕吐发生率、术后排气时间、术后住院时间、术后肠道并发症比较(n=31)

组别 恶心呕吐[n(%)] 术后排气时间(x±s,h) 术后住院时间(x±s,d) 术后肠道并发症[n(%)]

G组 2(6.5) 70.65±12.12 9.94±2.31 0

T组 8(25.8) 84.94±10.01 11.87±3.47 6(19.4)

t/χ2 4.29 5.06 2.58 4.61

P <0.05 <0.05 <0.05 <0.05

3 讨  论

结直肠肿瘤是发病率较高的一种肿瘤,目前以腔

镜手术治疗为主。腹腔镜手术中,气腹造成腹内压升

高,引起下腔静脉增压,心脏回血减少,容易出现心输

出不足,导致肠道缺血,最终会加重肠道黏膜的损

伤[6]。围术期肠道屏障功能保护至关重要,一旦受损

会影响患者预后。有研究显示,术前禁食、术中过多

液体输注会在一定程度上影响肠道功能,增加组织通

透性,不利于术后康复[7]。近年来GDFT研究已取得

较大进展[8],目前已发展为个性化补液,基于围术期

进行优化,从而实现预防围术期潜在的循环容量不足

或过量。最近的meta分析表明GDFT在减少术后并

发症、缩短住院时间上有一定的优势[9]。
本研究G组患者总液体输入量显著少于 T组,

提示在维持血流动力学稳定前提下,TEE联合PVI
指导GDFT的补液更为精准。G组恶心呕吐发生率、
术后排气时间、术后住院时间、术后肠道并发症发生

率均少于T组,提示TEE联合PVI指导GDFT的补

液治疗更有利于患者术后恢复。得出以上两点的原

因是GDFT可以优化老年患者围术期的心脏前负荷,
增加心输出量,改善微循环灌注,维持机体氧供需平

衡,保护肠道屏障。GDFT技术在临床领域的应用,
尤其引入到结直肠肿瘤的围术期液体治疗中,对患者

具有重要意义。相对于传统围术期液体治疗方案

GDFT具有明显优势,不仅能够避免容量不稳定状

态,同时也可以提升后期康复效果,大大降低了心血

管损伤风险。其组织氧合更佳,应激反应更小,利于

肠道保护[10]。在快速康复理念的更新和普及下,推进

GDFT对老年结直肠肿瘤患者围术期液体治疗具有

重大价值。
临床常用的血流动力学监测方法有:脉搏指示连

续心输出量监测技术(PiCCO)、微创血流动力学监护

仪技术(VigileoVigileo)、Swan-Ganz导管技术、TEE
技术、PVI技术等,可准确而迅速地反映血流动力学

的变化情况,为临床提供高价值的血流动力学指标,
对临床决策起着重要指导作用。

近年来,经食管TEE已逐渐成为床旁血流动力

学评估的重要手段,其不受肋骨和肺的影响,可直接

从心脏背面观察,术中持续进行监测,具有微创、即
时、直观准确、快捷等优势。通过采集心腔、室壁、心
室舒张收缩功能、瓣膜状态和血流的相关数据,经计

算获得较完整的血流动力学参数,可安全有效地进行

围术期血流动力学的分析与决策,因此目前已广泛应

用于指 导 围 术 期 GDFT,进 而 改 善 患 者 的 术 后 转

归[11]。TEE监测下可获得SV、ΔSV、FTc。SV是反

映心脏射血功能的金指标,同时也是实现GDFT最重

要的血流动力学指标[12]。FTc是经食管TEE在左心

室流出道测得的校正左心室射血时间,正常范围在

0.35~0.40
 

s,是心室舒张末期容积与心肌收缩力关

系的反映。有研究表明,通过监测FTc和SV指导输

液,可保持术中血流动力学处于相对稳定状态[13]。
PVI是指在一个或多个完整呼吸周期内,基于脉

搏灌注压随着呼吸周期变化的原理,连续无创描记脉

搏氧波形,以反映胸腔内压变化和血管内容量之间的

平衡关系,是动态评估机体容量状态的血流动力学指

标,可帮助临床医师预估在手术室和ICU进行机械通

气的窦性节律正常患者的容量反应性[14]。该指标具

有持续、稳定、无创、经济等优点,可以很好地预测全
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身麻醉下机械通气患者的液体反应性,目前已广泛应

用于胸外科、脊柱外科及重症休克患者的液体治疗

中[15]。但PVI的监测存在一定的局限性,由于血管

的收缩状态直接影响组成脉搏氧波形中搏动性吸收

的部分,所以PVI与血管收缩功能密切相关。此外体

温、血管活性药物和机体交感状态等均可能会影响

PVI应用于容量监测的可靠性[16]。
TEE联合PVI具有以下优点:(1)

 

TEE、PVI无

须置管到上腔中心静脉、股动脉或肺动脉,减轻了置

管对人体的损伤,克服了PiCCO、Swan-Ganz导管置

管相关的一系列问题和并发症;(2)
 

TEE联合PVI测

量方法简便,只需要有超声和PVI监测设备,只需

5~7
 

min,而PiCCO、Swan-Ganz导管对操作者的医

疗技术要求高,同时需要其他人员(如护士)配合,约
需30~60

 

min;(3)TEE直接反映心室前负荷情况,
反应灵敏,干扰因素少,可重复性强,而PiCCO易受

血管活性药物和容量状态的影响,需不断进行校准,
且置管时间不宜过长,不适用于长期性血流动力学监

测;(4)
 

PVI电极放置位置灵活、无创、连续监测,且监

测结果与PiCCO技术、Vigileo技术、Swan-Ganz导管

技术、TEE技术监测结果有较好的一致性;(5)TEE、
PVI进行血流动力学监测无须额外耗材,监测费用约

100元/次,而PiCCO、Swan-Ganz导管、Vigileo监测

除需要专用监测仪外,还需要压力传感器、动静脉导

管等额外耗材,监测费用约2
 

900元/次,患者治疗费

用高。当然,TEE及PVI也存在一定缺陷,如 TEE
可引起心律失常,PVI易受局部灌注(肢体动、静脉栓

塞、低温等)和系统灌注(休克、低心排)影响,TEE联

合PVI监测可起到取长补短作用,精准地预测和诊断

容量变化。
本研究针对腹腔镜下结直肠癌手术患者,在围术

期不增加医源性创伤和医疗支出的前提下通过TEE
监测的SV、FTc指标联合PVI对血容量进行实时监

测与评估,以指导实施细致的个体化GDFT方案,在
维持循环稳定的同时能减少液体输入量,改善微循环,
从而进一步降低老年患者术后并发症,有利于术后转

归,缩短住院时间,节约医疗资源,值得临床推荐。
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