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　 　 肠镜检查患者因肠道准备服用泻药，加之较长的禁食禁

水时间，导致血容量相对不足，静脉麻醉后易发生较大的血

流动力学波动［１］ ，低血容量、低氧及低血压引起机体供氧不

足，导致心脑血管系统并发症［２］ 。 Ｇｒｅｅｎ 等［３］ 研究表明，目
标导向液体治疗（ ｇｏａｌ⁃ｄｉｒｅｃｔｅｄ ｆｌｕｉｄ ｔｈｅｒａｐｙ， ＧＤＦＴ）可改善

组织器官灌注，维持机体内环境的稳定，进而改善患者的预

后。 本研究探讨 ＬｉＤＣＯｒａｐｉｄ 监测每搏变异度（ ｓｔｒｏｋｅ ｖｏｌｕｍｅ
ｖａｒｉａｔｉｏｎ， ＳＶＶ）指导的液体治疗［４］ 在老年患者无痛肠镜时

的临床效果，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（伦理号：
２０１８ 伦审第 １５ 号），患者或家属均签署知情同意书。 选择

２０１９ 年 １—７ 月无痛肠镜检查的老年患者，性别不限，年龄

６５～８０ 岁，ＢＭＩ １８～２４ ｋｇ ／ ｍ２，ＡＳＡ Ⅰ或Ⅱ级。 排除标准：丙
泊酚过敏，肺功能障碍，严重高血压及心血管疾病，肝肾功能

不全，病态肥胖，帕金森病。 剔除标准：肠镜检查中发现息肉

数＞５ 个，肠镜诊疗时间＞４０ ｍｉｎ，肠道准备差及不能完成肠

镜检查。
肠道准备　 患者均在检查前 １ ｄ 进食流质食物。 采用

聚乙二醇电解质散清洁肠道。 患者于检查当日肠镜检查前

（预约时间段）４ ～ ６ ｈ，将 ２ 盒溶质稀释到 ２ ０００ ｍｌ 的温水

中，每 １０～１５ 分钟服用 ２５０ ｍｌ，２ ｈ 内口服完。 可适当散步

活动或轻柔腹部，利于清肠，至排出水样清便。
麻醉方法　 术前常规禁食、禁饮。 患者入内镜检查室等

待区侧卧位后以 ２０ Ｇ 留置针开放上肢静脉通道，鼻导管预

吸纯氧 ２ Ｌ ／ ｍｉｎ，采用飞利浦多功能监测仪（ＭＰ５０ ／ ８００４Ａ）
持续监测 ＥＣＧ、ＳｐＯ２ 及应用无创 ＬｉＤＣＯｒａｐｉｄ 监测 ＨＲ、ＭＡＰ、
每搏量（ ｓｔｒｏｋｅ ｖｏｌｕｍｅ， ＳＶ）、ＳＶＶ、心输出量（ ｃａｒｄｉａｃｏｕｔｐｕｔ，
ＣＯ）、心脏指数（ｃａｒｄｉａｃ ｉｎｄｅｘ， ＣＩ），以及 Ｎａｒｃｏｔｒｅｎｄ 监测镇

静深度。 麻醉诱导时纯氧流量增至 ４ Ｌ ／ ｍｉｎ，麻醉诱导静注

舒芬太尼 ０ ０５ μｇ ／ ｋｇ，靶控输注（ ｔａｒｇｅｔ ｃｏｎｔｒｏｌｌｅｄ ｉｎｆｕｓｉｏｎ，
ＴＣＩ）１％丙泊酚中 ／长链脂肪乳血浆靶浓度 ２ ０ μｇ ／ ｍｌ 至患

者睫毛反射消失、体动消失后开始肠镜检查，后继以 ＴＣＩ 丙
泊酚 １ ５ μｇ ／ ｍｌ，根据 Ｎａｒｃｏｔｒｅｎｄ 指数 （ ＮＴＩ） 调节麻醉深

度［１，５］ ，维持 ＮＴＩ Ｄ０～Ｄ２（３７～ ６４）。 肠镜到达回盲瓣后降低

血浆靶浓度至 １ ２ μｇ ／ ｍｌ 维持 ＮＴＩ Ｃ０～Ｃ２（６５～ ７９），直至检

查操作结束。 如术中 ＳｐＯ２ 低于 ９５％，予以托下颌处理；ＳｐＯ２

低于 ９０％，则予以面罩纯氧吸入，呼吸囊辅助通气。
分组与处理　 采用随机数字表法将患者分为两组：经验

补液治疗组（Ｃ 组）和 ＬｉＤＣＯｒａｐｉｄ 指导液体治疗组（Ｇ 组）。
Ｃ 组依据临床经验静脉滴注复方乳酸钠 ６ ｍｌ·ｋｇ－１·ｈ－１，如
术中 ＨＲ＜４５ 次 ／分时予以阿托品 ０ ５ ｍｇ，如 ＳＢＰ＜９０ ｍｍＨｇ
或下降幅度大于基础值的 ２０％时，静注麻黄碱 ３ ｍｇ 或去甲

肾上腺素 ４ μｇ ／ ｍｌ，必要时可重复给药并加快补液速度。 Ｇ
组在 ＬｉＤＣＯｒａｐｉｄ 监测下静脉滴注复方乳酸钠，以 ＳＶＶ ＜
１３％、ＣＩ＞２ ５ Ｌ·ｍｉｎ－１·ｍ－２为目标值输液。 ＳＶＶ＜１３％、ＣＩ＜
２ ５ Ｌ·ｍｉｎ－１·ｍ－２时，予以麻黄碱 ３ ｍｇ 或去甲肾上腺素 ４
μｇ ／ ｍｌ 静注；ＳＶＶ＞１３％、ＣＩ＜２ ５ Ｌ·ｍｉｎ－１·ｍ－２时，加快补液

至 ＳＶＶ＜１３％。
患者检查完毕后均予以送至 ＰＡＣＵ 观察，清醒后予以

“镇静 ／麻醉后离院评分（ＰＡＤＳ）”（生命体征 ２ 分，运动功能

２ 分，恶心呕吐 ２ 分，疼痛 ２ 分，手术出血 ２ 分，总分 ０ ～ １０
分） ［１］ ，≥９ 分时可在亲友陪同下离院。

观察指标　 记录麻醉诱导前、麻醉诱导后 ５、１０、２０ ｍｉｎ、
镜检结束时及苏醒时的 ＨＲ、ＭＡＰ、ＳｐＯ２、ＳＶ、ＣＯ、ＣＩ、ＳＶＶ。
记录丙泊酚用量、总补液量、麻醉时间（麻醉诱导至患者苏

醒所需的时间）、镜检时间（肠镜开始至拔除肠镜所需的时

间）、苏醒时间（拔除肠镜至完全清醒所需的时间）、ＰＡＣＵ 停

留时间（结肠镜操作结束至 ＰＡＤＳ≥９ 分所需的时间）。 离院

前采用 ＮＲＳ 评分评估腹痛程度。 记录血管活性药的使用情

况与并发症（低血压，呼吸抑制、术后恶心呕吐）发生情况。
统计分析　 采用 ＳＰＳＳ ２４ ０ 统计学软件进行数据分析。

正态分布计量资料以均数±标准差（ｘ±ｓ）表示，组内不同时

间点比较采用重复测量方差分析，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。 Ｐ＜
０ ０５ 为差异有统计学意义。

结　 　 果

本研究纳入肠镜检查患者 ８２ 例，其中 １ 例因巨大结肠

肿物无法进镜，１ 例因多发息肉被剔除。 最终纳入分析 ８０
例，每组 ４０ 例。 两组患者性别、年龄、ＢＭＩ、ＡＳＡ 分级差异均

无统计学意义（表 １）。
与麻醉诱导前比较，Ｃ 组麻醉诱导后 ５、１０、２０ ｍｉｎ、镜检

结束时 ＨＲ 明显减慢（Ｐ＜０ ０５），ＳＶ、ＣＯ、ＣＩ 明显降低（Ｐ＜
０ ０５）；麻醉诱导后 ５、１０、２０ ｍｉｎ、镜检结束时、苏醒时 ＭＡＰ
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表 １　 两组患者一般情况的比较

组别 例数
男 ／女
（例）

年龄

（岁）
ＢＭＩ

（ｋｇ ／ ｍ２）
ＡＳＡ Ⅰ／Ⅱ级

（例）

Ｃ 组 ４０ ２４ ／ １６ ６９ ９±４ ８ ２２ ３±１ ６ ９ ／ ３１

Ｇ 组 ４０ ２６ ／ １４ ７０ ５±５ ４ ２１ ６±１ ９ １１ ／ ２９

明显下降（Ｐ＜０ ０５），ＳｐＯ２ 明显升高（Ｐ＜０ ０５）；麻醉诱导后

５ ｍｉｎ ＳＶＶ 明显升高（Ｐ＜０ ０５）。 与麻醉诱导前比较，Ｇ 组麻

醉诱导后 ５、１０、２０ ｍｉｎ ＨＲ 明显减慢（Ｐ＜０ ０５），ＳＶ 明显降低

（Ｐ＜０ ０５）；麻醉诱导后 １０、２０ ｍｉｎ ＭＡＰ、ＣＩ 明显降低（Ｐ＜
０ ０５）；麻醉诱导后 ５、１０、２０ ｍｉｎ、镜检结束时、苏醒时 ＳｐＯ２

明显升高（Ｐ＜０ ０５）；麻醉诱导后 ５、１０、２０ ｍｉｎ、镜检结束时

ＣＯ 明显降低（Ｐ＜０ ０５）；苏醒时 ＳＶＶ 明显降低（Ｐ＜０ ０５）。
与 Ｃ 组比较，Ｇ 组麻醉诱导后 ５、１０、２０ ｍｉｎ ＭＡＰ 明显升高

（Ｐ＜０ ０５）；麻醉诱导后 ５、１０、２０ ｍｉｎ 和镜检结束时 ＳＶＶ 明

显降低（Ｐ＜０ ０５），ＳＶ、ＣＯ 明显升高（Ｐ＜０ ０５）（表 ２）。

表 ２　 两组患者不同时点血流动力学指标的比较（ｘ±ｓ）

指标 组别 例数
麻醉

诱导前

麻醉诱导后

５ ｍｉｎ １０ ｍｉｎ ２０ ｍｉｎ

镜检

结束时
苏醒时

ＨＲ Ｃ 组 ４０ ７５ ７±８ ０ ７１ ０±５ ９ａ ７０ ９±５ ９ａ ７１ １±６ ９ａ ７０ ０±５ ７ａ ７２ ９±５ ９

（次 ／分） Ｇ 组 ４０ ７６ ３±８ ８ ６９ ８±６ ９ａ ６９ ３±６ ９ａ ６９ ０±６ ８ａ ７２ ７±７ ９ ７４ ６±７ ２

ＭＡＰ Ｃ 组 ４０ ８２ ７±７ ０ ７２ ７±６ ７ａ ７２ ２±５ ３ａ ７３ ０±５ ９ａ ７２ ９±６ ４ａ ７５ ８±６ １ａ

（ｍｍＨｇ） Ｇ 组 ４０ ７９ ９±７ ０ ７６ ９±６ ０ｂ ７６ ５±６ ０ａｂ ７６ １±６ ４ａｂ ７７ ０±６ ７ ７７ ４±６ ４

ＳｐＯ２ Ｃ 组 ４０ ９６ ５±１ ５ ９７ ６±２ ８ａ ９７ ５±２ ５ａ ９８ ０±２ ０ａ ９８ ２±１ ７ａ ９８ １±１ ３ａ

（％） Ｇ 组 ４０ ９５ ９±１ ９ ９８ ０±２ ３ａ ９８ ２±１ ９ａ ９８ ５±１ ５ａ ９８ ４±１ ４ａ ９８ ６±１ ０ａ

ＳＶ Ｃ 组 ４０ ７０ １±８ １ ６１ ２±７ ０ａ ６２ ０±６ ９ａ ６３ ６±６ ８ａ ６４ ６±７ ０ａ ６７ ３±６ ８

（ｍｌ） Ｇ 组 ４０ ７１ ５±８ ４ ６７ ７±７ ２ａｂ ６６ ２±６ ７ａｂ ６６ １±７ ３ａｂ ６８ １２±７ ７ａ ６８ ８±７ １

ＣＯ Ｃ 组 ４０ ５ ３±０ ７ ４ ３±０ ５ａ ４ ４±０ ５ａ ４ ５±０ ６ａ ４ ７±０ ６ａ ５ ０±０ ６

（Ｌ ／ ｍｉｎ） Ｇ 组 ４０ ５ ４±０ ７ ４ ８±０ ６ａｂ ４ ７±０ ６ａｂ ４ ８±０ ６ａｂ ５ ０±０ ６ａｂ ５ １±０ ６

ＣＩ Ｃ 组 ４０ ３ ６±０ ７ ３ １±０ ６ａ ３ ０±０ ５ａ ３ １±０ ５ａ ３ ２±０ ６ａ ３ ４±０ ６

（Ｌ·ｍｉｎ－１·ｍ－２） Ｇ 组 ４０ ３ ６±０ ６ ３ ３±０ ６ ３ ２±０ ５ａ ３ ２±０ ６ａ ３ ３±０ ６ ３ ４±０ ６

ＳＶＶ Ｃ 组 ４０ １２ ３±２ ８ １３ ５±２ ５ａ １２ ７±２ ６ １２ ６±２ ２ １２ １±２ ５ １１ ６±２ ３

（％） Ｇ 组 ４０ １２ １±３ １ １１ ８±２ ７ｂ １１ ２±２ ５ｂ １１ ４±２ ７ｂ １０ ９±２ ４ｂ １０ ８±２ １ａ

　 　 注：与麻醉诱导前比较，ａＰ＜０ ０５；与 Ｃ 组比较，ａＰ＜０ ０５

两组丙泊酚用量、麻醉时间、镜检时间差异均无统计学

意义。 与 Ｃ 组比较，Ｇ 组总补液量明显增加（Ｐ＜０ ０５），苏醒

时间、ＰＡＣＵ 停留时间明显缩短（Ｐ＜０ ０５），术后 ＮＲＳ 评分明

显降低（Ｐ＜０ ０５）（表 ３）。
镜检过程中 Ｃ 组 １１ 例（２８％），Ｇ 组 ３ 例（８％）使用了血

管活性药。 Ｃ 组中使用去甲肾上腺素 １０ 例，累计 １９ 次，麻
黄碱 ４ 例，累计 ７ 次。 Ｇ 组中使用去甲肾上腺素 ３ 例，累计 ５

次，麻黄碱 ２ 例，累计 ３ 次。 与 Ｃ 组比较，Ｇ 组呼吸抑制、低
血压及术后恶心呕吐发生率明显降低（Ｐ＜０ ０５）。 两组心动

过缓发生率差异无统计学意义（表 ４）。

讨　 　 论

本研究应用 ＬｉＤＣＯｒａｐｉｄ 监测 ＳＶＶ、ＣＩ 指导患者诊疗期

间的液体治疗，结果显示，ＬｉＤＣＯｒａｐｉｄ 指导的液体治疗，患者

心功能及循环更稳定，术中血管活性药使用更少，呼吸抑制、
低血压和恶心呕吐发生率更低，苏醒时间及 ＰＡＣＵ 停留时间

明显减少。
患者术前禁食禁水会导致一定程度体液丢失，包括不显

性的液体丢失，其丢失的程度与禁水的时间有关［６］ 。 禁食

水所导致的循环容量不足及糖代谢异常、电解质、酸碱内环

境的改变在老年患者中体现更为明显。 肠镜检查患者需口

服电解质溶液进行肠道准备。 虽然本研究采用的等渗电解

质溶液复方聚乙二醇电解质散，被认为是目前较安全的肠道

清洁剂［７］ ，但其通过氢键结合并固定肠道内固有的水分子，
增加粪便的水含量，肠蠕动增加的同时形成水样腹泻会导致

额外的液体的丢失［８⁃９］ 。 老年患者即便无特殊症状，其心功

能已经发生减退；若合并心脏基础疾病，更加剧了血流动力

学的改变［１０］ ，围术期更易发生心功能障碍。 肠道准备后，老
年患者循环容量相对不足；静脉麻醉后，血管扩张，心功能受

到抑制，容量不足，血流动力学波动较大，易发生脏器供血不

足，出现心脑血管不良事件［１０］ 。
为减少不良事件的发生，在限制性输液的老年患者中常
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表 ３　 两组患者丙泊酚用量、总补液量、麻醉时间、镜检时间、术后复苏情况及术后 ＮＲＳ 评分的比较（ｘ±ｓ）

组别 例数
丙泊酚用量

（ｍｌ）
总补液量

（ｍｌ）
麻醉时间

（ｍｉｎ）
镜检时间

（ｍｉｎ）
苏醒时间

（ｍｉｎ）
ＰＡＣＵ 停留

时间（ｍｉｎ）
术后 ＮＲＳ 评分

（分）

Ｃ 组 ４０ ３３ ６±３ ８ ２７６ ８±２６ ５ ３８ ７±６ ５ ３４ ５±５ １ ８ ７±２ ３ １５ ２±４ ３ ３ １±０ ９

Ｇ 组 ４０ ３２ ４±４ ３ ４６７ ５±４７ ２ａ ３６ ８±５ ８ ３２ ８±４ ８ ６ ８±３ ４ａ １２ ８±３ ７ａ ２ ７±０ ８ａ

　 　 注：与 Ｃ 组比较，ａＰ＜０ ０５

表 ４　 两组患者血管活性药使用及术中术后并发症发生情况的比较

组别 例数
去甲肾上腺素

（例 ／次）
麻黄碱

（例 ／次）
呼吸抑制

［例（％）］
低血压

［例（％）］
心动过缓

［例（％）］
术后恶心呕吐

［例（％）］

Ｃ 组 ４０ １０ ／ １９ ４ ／ ７ ５（１２） ９（２２） ４（１０） ５（１２）

Ｇ 组 ４０ ３ ／ ５ ２ ／ ３ ２（５） ａ ２（５） ａ １（２） ０（０） ａ

　 　 注：与 Ｃ 组比较，ａＰ＜０ ０５

采用血管活性药物，而去甲肾上腺素对组织氧代谢的影响小

于去氧肾上腺素［１１］ 。 本研究中采用去甲肾上腺素，尽量弱

化血管活性药物对心功能的影响，减少内脏组织血管收缩及

其对组织灌注与氧代谢的影响。
单纯依靠血管活性药物会导致组织灌注不足，治疗效果

往往不佳，需同时合理补液。 经验性的补液治疗方案，可能

会导致补液不足或过多，均会给患者带来不良影响。 所以连

续血流动力学监测指导围术期液体治疗对老年患者更为重

要。 ＬｉＤＣＯ 监测系统是一种连续血流动力学监测设备，ＬｉＤ⁃
ＣＯｒａｐｉｄ 是其中的无创连续血流动力学监测方法［４］ ，在保留

自主呼吸的患者中，ＬｉＤＣＯｒａｐｉｄ 监测下液体治疗仍具有良好

的效果。
黄祥等［１２］ 研究表明，ＳＶＶ 指导的液体管理在老年或脑

血管手术中可维持患者稳定的血流动力学，改善组织氧和，
减少炎症反应，减少术后不良反应的发生。 老年患者围术期

较小范围 ＳＢＰ 的波动能够减少术后心肌损伤的发生［１３］ 。 本

研究结果显示，在更少的使用血管活性药的情况下，ＬｉＤＣ⁃
Ｏｒａｐｉｄ 监测指导下的液体治疗能及时有效地调整循环容量

状态，维持血流动力学的稳定，改善机体微循环和组织氧供；
进而缩短麻醉后恢复时间和 ＰＡＣＵ 停留时间。

综上所述，无痛肠镜检查患者存在不同程度的容量不

足，ＬｉＤＣＯｒａｐｉｄ 监测指导下的液体治疗对无明显心功能异常

的老年患者，在无痛诊疗期间可安全有效地维持血流动力学

稳定，减少不良反应发生，加速患者康复进程。
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