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　 　 【摘要】 　 目的　 探究低每搏量变异度（ＳＶＶ）指导的液体治疗对老年患者肺叶切除术后恢复的

影响。 方法　 选择 ２０２２ 年 ２ 月至 ２０２３ 年 １ 月择期胸腔镜下肺叶切除术的老年患者 １００ 例，男 ５０
例，女 ５０ 例，年龄 ６５～７５ 岁，ＢＭＩ １８～２４ ｋｇ ／ ｍ２，ＡＳＡ Ⅱ或Ⅲ级。 采用随机数表法将患者分为两组：低
ＳＶＶ 阈值目标导向液体治疗（ＧＤＦＴ）组（Ｇ 组）和对照组（Ｃ 组），每组 ５０ 例。 Ｇ 组 ８％＜ＳＶＶ≤１０％，Ｃ
组 １０％＜ＳＶＶ≤１３％。 记录麻醉时间、手术时间、单肺通气（ＯＬＶ）时间，记录入手术室即刻（Ｔ０）、插管

即刻（Ｔ１）、ＯＬＶ 开始即刻（ Ｔ２ ）、手术开始即刻（ Ｔ３ ）、ＯＬＶ 结束即刻（ Ｔ４ ）和术毕（ Ｔ５ ）时的 ＨＲ 和

ＭＡＰ。 记录术中液体出入量以及各种血管活性药使用情况。 记录术前 ２４ ｈ 和术后 ２４、４８ ｈ 血浆胃

动素（ＭＴＬ）、胃泌素（ＧＡＳ）、肠型脂肪酸结合蛋白（ ＩＦＡＢＰ）浓度。 记录术后 ２、６、１２、２４、４８ ｈ 静息时

ＶＡＳ 疼痛评分以及术后 ４８ ｈ 内 ＰＣＩＡ 有效按压次数、ＰＣＩＡ 总按压次数以及补救镇痛例数。 记录术

后首次肛门排气时间、首次排便时间、首次下床活动时间、术后住院时间、胃肠道并发症（恶心呕吐、
腹胀）发生情况。 结果　 与 Ｃ 组比较，Ｇ 组 Ｔ１—Ｔ５ 时 ＭＡＰ、术后 ２４、４８ ｈ 血浆 ＭＴＬ 和 ＧＡＳ 浓度均明

显升高（Ｐ＜０􀆰 ０５），术后 ２４、４８ ｈ 血浆 ＩＦＡＢＰ 浓度、术中胶体输注量和总液输注量均明显降低（Ｐ＜
０􀆰 ０５），术后首次肛门排气时间、首次排便时间、首次下床活动时间和术后住院时间均明显缩短（Ｐ＜
０􀆰 ０５）。 两组尿量、出血量、术后 ２、６、１２、２４、４８ ｈ 静息时 ＶＡＳ 疼痛评分、术后 ４８ ｈ 内 ＰＣＩＡ 有效按压

次数、ＰＣＩＡ 总按压次数、补救镇痛率差异均无统计学意义。 结论 　 低 ＳＶＶ 阈值（８％＜ＳＶＶ≤１０％）
ＧＤＦＴ 能很好地促进胃液分泌和肠黏膜屏障功能恢复，对老年患者肺叶切除术后胃肠功能的恢复有

积极作用。
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【Ｋｅｙ ｗｏｒｄｓ】 　 Ｇｏａｌ⁃ｄｉｒｅｃｔｅｄ ｆｌｕｉｄ ｔｈｅｒａｐｙ； Ｓｔｒｏｋｅ ｖｏｌｕｍｅ ｖａｒｉａｔｉｏｎ ｒａｔｅ； Ａｇｅｄ； Ｇａｓｔｒｏｉｎｔｅｓｔｉｎａｌ
ｆｕｎｃｔｉｏｎ； Ｐｕｌｍｏｎａｒｙ ｌｏｂｅｃｔｏｍｙ

　 　 胸腔镜下肺叶切除手术通常需要单肺通气

（ｏｎｅ⁃ｌｕｎｇ ｖｅｎｔｉｌａｔｉｏｎ， ＯＬＶ），这种方式可能会改变

患者内环境和循环稳定性，因此，术中液体治疗在

麻醉管理中就显得尤为重要［１］。 目标导向液体治

疗（ｇｏａｌ⁃ｄｉｒｅｃｔｅｄ ｆｌｕｉｄ ｔｈｅｒａｐｙ， ＧＤＦＴ）能很好地维持

老年患者围术期组织器官灌注和血流动力学稳定，
改善老年患者围术期预后［２］。 术中维持机体血流

动力学稳定可以有效改善胃肠道组织灌注和氧供，
避免胃肠道水肿，促进肠道蠕动，维持机体内环境

稳态，有利于患者术后胃肠道功能快速恢复，为患

者早日康复出院奠定良好基础［３］。 监测每搏量变

异度（ｓｔｒｏｋｅ ｖｏｌｕｍｅ ｖａｒｉａｔｉｏｎ ｒａｔｅ， ＳＶＶ）能降低危重

患者术后并发症发生率、缩短住院时间［４］。 当 ＳＶＶ
阈值≥１３％时机体处于容量不足的状态［５］，但王敏

等［６］研究表明，ＳＶＶ 值超过其最小阈值（１０％）即认

为对容量治疗有反应。 ＳＶＶ 阈值因手术种类差异

以及老年患者心肺功能代偿能力降低、血管弹性减

弱等生理变化而变化。 本研究探讨低 ＳＶＶ 阈值

ＧＤＦＴ 对老年患者肺叶切除术后胃肠功能的影响，
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

（ＣＹＦＹＬＬ２０２２４５５），患者或家属签署知情同意书。
选择 ２０２２ 年 ２ 月至 ２０２３ 年 １ 月择期胸腔镜下肺叶

切除术的老年患者 １００ 例，性别不限，６５ ～ ７５ 岁，
ＢＭＩ １８ ～ ２４ ｋｇ ／ ｍ２，ＡＳＡ Ⅱ或Ⅲ级，预计 ＯＬＶ 时间

１～２ ｈ。 排除标准：拒绝参加，听力和（或）视力损害

导致不能完成胃肠道功能评估，术前合并影响胃肠

动力的消化系统疾病，合并有严重高血压、心脏病

及其他重要脏器功能障碍，酗酒或药物依赖史。

分组与处理 　 采用随机数表法将患者分为两

组：低 ＳＶＶ 阈值 ＧＤＦＴ 组（Ｇ 组）和对照组（Ｃ 组）。
采用 ＦｌｏＴｒａｃ ／ Ｖｉｇｉｌｅｏ 系统行 ＧＤＦＴ，术中监测 ＳＶＶ
和心脏指数（ ｃａｒｄｉａｃ ｉｎｄｅｘ， ＣＩ），Ｇ 组 ８％ ＜ＳＶＶ≤
１０％，Ｃ 组 １０％＜ＳＶＶ≤１３％。 患者建立静脉通路后

以 ４ ｍｌ·ｋｇ－１·ｈ－１的速度输注晶体液［７］，若 ＳＶＶ 大

于分组阈值（Ｃ 组 ＳＶＶ＞１３％或 Ｇ 组＞１０％），则在 １０
ｍｉｎ 内快速输注 ６％羟乙基淀粉 ２００ ｍｌ，观察 ＳＶＶ
变化，若 ＳＶＶ 仍高于分组阈值，重复给予直至 ＳＶＶ
回落至分组阈值内。 当 ＳＶＶ 在分组阈值内时（Ｃ 组

１０％＜ＳＶＶ≤１３％或 Ｇ 组 ８％ ＜ＳＶＶ≤１０％），若ＣＩ＞
２􀆰 ５ Ｌ·ｋｇ⁃１·ｍｉｎ⁃１、ＭＡＰ＜６０ ｍｍＨｇ，则给予去甲肾

上腺素 ４ μｇ；若 ＣＩ＜２􀆰 ５ Ｌ·ｋｇ－１·ｍｉｎ－１、ＭＡＰ ＞６０
ｍｍＨｇ，则给予多巴胺 ０􀆰 ２ ｍｇ［８］。

麻醉方法　 入室后立即建立心电监护系统，监
测 ＨＲ、ＢＰ、ＳｐＯ２。 麻醉诱导：静注丙泊酚 １􀆰 ５ ～ ２􀆰 ５
ｍｇ ／ ｋｇ、咪达唑仑 ０􀆰 ０５ ～ ０􀆰 ２ ｍｇ ／ ｋｇ、顺式阿曲库铵

０􀆰 ２ ｍｇ ／ ｋｇ、１５ ～ ２０ ｓ 内静注舒芬太尼 ０􀆰 ８ ～ １􀆰 ０
μｇ ／ ｋｇ。 麻醉维持：吸入 １􀆰 ５％ ～ ２􀆰 ０％七氟醚，静脉

持续泵注瑞芬太尼 ０􀆰 ２５～２􀆰 ０ μｇ·ｋｇ－１·ｈ－１和丙泊

酚 ４～１２ ｍｇ·ｋｇ－１·ｈ－１。 给氧去氮约 ３ ｍｉｎ 后行双

腔支气管内插管，并用纤维支气管镜确认导管位置

及深度。 维持 ＢＩＳ ４０ ～ ６０，血压波动幅度不超过入

室血压的 ２０％，ＯＬＶ 过程中，所有患者采用容量控

制通气，ＯＬＶ 过程中设置 ＶＴ ６ ～ ８ ｍｌ ／ ｋｇ，ＲＲ １２ ～ １５
次 ／分，ＦｉＯ２ ６０％，Ｉ ∶ Ｅ １ ∶ ０􀆰 ５，术中通过调整 Ｉ ∶ Ｅ
和 ＦｉＯ２ 维持 ＳｐＯ２＞９０％，ＰＥＴＣＯ２ ３５ ～ ４５ ｍｍＨｇ。 缝

合皮下时停用吸入麻醉药，继续泵入瑞芬太尼和丙

泊酚维持麻醉直至缝皮结束。 术后所有患者采用

ＰＣＩＡ，镇痛泵配方：舒芬太尼 ２００ μｇ、布托啡诺 ８
ｍｇ、帕洛诺司琼 ０􀆰 ２５ ｍｇ 加生理盐水配至 ３００ ｍｌ，背
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景剂量 ３ ｍｌ ／ ｈ，患者静脉自控单次剂量 ３ ｍｌ，锁定

时间 ３０ ｍｉｎ。 静息时 ＶＡＳ 疼痛评分≥５ 分时，按需

单次静脉注射舒芬太尼 ５ μｇ 进行补救镇痛。
观察指标　 记录麻醉时间、手术时间、ＯＬＶ 时

间，记录入手术室即刻（Ｔ０）、插管即刻（Ｔ１）、ＯＬＶ 开

始即刻（ Ｔ２）、手术开始即刻（ Ｔ３）、ＯＬＶ 结束即刻

（Ｔ４）和术毕（Ｔ５）时的 ＨＲ 和 ＭＡＰ。 记录术中输注

胶体量、总液量、尿量、出血量、去甲肾上腺素和多

巴胺使用情况。 术前 ２４ ｈ 和术后 ２４、４８ ｈ 取外周静

脉血 ５ ｍｌ，离心分离血浆，用放射免疫法测定胃动素

（ｍｏｔｉｌｉｎ， ＭＴＬ）、胃泌素（ｇａｓｔｒｉｎ， ＧＡＳ）浓度。 采用

双抗夹心酶联免疫吸附法测定血浆中肠型脂肪酸

结合 蛋 白 （ ｉｎｔｅｓｔｉｎａｌ ｆａｔｔｙ ａｃｉｄ ｂｉｎｄｉｎｇ ｐｒｏｔｅｉｎ，
ＩＦＡＢＰ）浓度。 记录术后 ２、６、１２、２４、４８ ｈ 静息时

ＶＡＳ 疼痛评分以及术后 ４８ ｈ 内 ＰＣＩＡ 有效按压次

数、ＰＣＩＡ 总按压次数以及补救镇痛例数。 记录术后

首次肛门排气时间、首次排便时间、首次下床活动

时间、术后住院时间、胃肠道并发症（恶心呕吐、腹
胀）发生情况。

表 １　 两组患者一般和手术情况的比较

组别 例数
男 ／女
（例）

年龄

（岁）
ＢＭＩ

（ｋｇ ／ ｍ２）
ＡＳＡ Ⅱ／Ⅲ
级（例）

麻醉时间

（ｍｉｎ）
手术时间

（ｍｉｎ）
ＯＬＶ 时间

（ｍｉｎ）

Ｇ 组 ５０ ２６ ／ ２４ ６８􀆰 ５±３􀆰 ２ ２２􀆰 ０±１􀆰 ２ ２７ ／ ２３ ７５􀆰 １±４􀆰 ４ ８８􀆰 ２±６􀆰 ２ ５７􀆰 ７±７􀆰 ３

Ｃ 组 ５０ ２４ ／ ２６ ６８􀆰 ４±３􀆰 １ ２２􀆰 ０±１􀆰 ３ ２６ ／ ２４ ７５􀆰 ３±４􀆰 ３ ８８􀆰 １±６􀆰 ３ ５８􀆰 ４±７􀆰 ２

表 ２　 两组患者不同时点 ＨＲ 和 ＭＡＰ 的比较（􀭵ｘ±ｓ）

指标 组别 例数 Ｔ０ Ｔ１ Ｔ２ Ｔ３ Ｔ４ Ｔ５

ＨＲ（次 ／分）
Ｇ 组 ５０ ７０􀆰 ２±９􀆰 ２ ６７􀆰 ８±８􀆰 ９ ６６􀆰 ８±７􀆰 ５ ７４􀆰 ６±８􀆰 ４ ７３􀆰 ８±５􀆰 ７ ７５􀆰 ６±６􀆰 ６

Ｃ 组 ５０ ６９􀆰 ８±８􀆰 ９ ６８􀆰 ６±８􀆰 ４ ６７􀆰 ４±７􀆰 ３ ７５􀆰 １±８􀆰 ２ ７４􀆰 ２±５􀆰 ３ ７６􀆰 ３±６􀆰 ３

ＭＡＰ（ｍｍＨｇ）
Ｇ 组 ５０ ８９􀆰 ２±１０􀆰 ２ ８３􀆰 ０±１０􀆰 ３ａ ９０􀆰 ２±８􀆰 ９ａ ９１􀆰 ２±１０􀆰 １ａ ８９􀆰 ６±１１􀆰 ０ａ ９１􀆰 ４±１２􀆰 ８ａ

Ｃ 组 ５０ ８８􀆰 ４±９􀆰 ９ ７４􀆰 ９±１０􀆰 ５ ８３􀆰 ９±９􀆰 ３ ８４􀆰 ３±８􀆰 ５ ８４􀆰 ６±１０􀆰 ２ ８３􀆰 ５±１２􀆰 ６

　 　 注：与 Ｃ 组比较，ａＰ＜０􀆰 ０５

表 ３　 两组患者术中液体出入量和血管活性药物使用情况的比较

组别 例数
胶体量

（ｍｌ）
总液量

（ｍｌ）
尿量

（ｍｌ）
出血量

（ｍｌ）
去甲肾上腺

［例（次）］
多巴胺

［例（次）］

Ｇ 组 ５０ ４３４􀆰 ８±７４􀆰 ５ａ １ ０９９􀆰 ０±２０２􀆰 ２ａ ４４２􀆰 ２±５６􀆰 ４ １４２􀆰 ３±２９􀆰 ４ ６（１３） ５（８）

Ｃ 组 ５０ ４６０􀆰 ３±９４􀆰 ６ １ ３３４􀆰 ０±３４５􀆰 ４ ４４８􀆰 ３±５１􀆰 ６ １４８􀆰 ６±２４􀆰 ４ １２（２２） １０（１２）

　 　 注：与 Ｃ 组比较，ａＰ＜０􀆰 ０５

统计分析　 采用 ＰＡＳＳ ２３􀆰 ０ 软件计算样本量。

预试验结果显示，Ｇ 组和 Ｃ 组术后首次肛门排气时

间分别为（１６􀆰 ８ ± ４􀆰 ５） ｈ 和（２６􀆰 ４ ± ４􀆰 ３） ｈ。 设 α ＝
０􀆰 ０５（双侧检验），１－β＝ ０􀆰 ９，预计脱落率 ２５％，每组

拟纳入患者 ５０ 例。
采用 ＳＰＳＳ ２５􀆰 ０ 软件进行统计学分析。 正态分

布计量资料以均数±标准差（􀭰ｘ±ｓ）表示，组内比较采

用重复测量方差分析，组间比较采用成组 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

本研究最终纳入患者 １００ 例，每组 ５０ 例，无一例

剔除。 两组患者性别、年龄、ＢＭＩ、ＡＳＡ 分级、ＯＬＶ 时

间、麻醉时间、手术时间差异无统计学意义（表 １）。
与 Ｃ 组比较，Ｔ１—Ｔ５ 时 Ｇ 组 ＭＡＰ 均明显升高

（Ｐ＜０􀆰 ０５）。 Ｔ０—Ｔ５ 时两组 ＨＲ、Ｔ０ 时两组 ＭＡＰ 差

异均无统计学意义（表 ２）。
与 Ｃ 组比较，Ｇ 组输注胶体量和总液量明显降

低（Ｐ＜０􀆰 ０５）。 两组尿量、出血量、去甲肾上腺素和

多巴胺使用率差异均无统计学意义（表 ３）。
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与 Ｃ 组比较，Ｇ 组术后 ２４、４８ ｈ 血浆 ＭＴＬ、ＧＡＳ
浓度均明显升高（Ｐ＜０􀆰 ０５），ＩＦＡＢＰ 浓度明显降低

（Ｐ＜０􀆰 ０５）（表 ４）。
两组术后 ２、６、１２、２４、４８ ｈ 静息时 ＶＡＳ 疼痛评

分和术后 ４８ ｈ 内 ＰＣＩＡ 有效按压次数、ＰＣＩＡ 总按压

次数和补救镇痛率差异均无统计学意义（表 ５）。
与 Ｃ 组比较，Ｇ 组术后首次肛门排气时间、首

次排便时间、首次下床活动时间和术后住院时间均

明显缩短（Ｐ＜０􀆰 ０５）（表 ６）。

表 ４　 两组患者不同时点 ＭＴＬ、ＧＡＳ 和 ＩＦＡＢＰ 浓度的比较（􀭵ｘ±ｓ）

指标 组别 例数 术前 ２４ ｈ 术后 ２４ ｈ 术后 ４８ ｈ

ＭＴＬ（ｎｇ ／ Ｌ）
Ｇ 组 ５０ ６３􀆰 ２±２􀆰 ６ ６０􀆰 ９±２􀆰 ５ａ ６１􀆰 ２±１􀆰 ９ａ

Ｃ 组 ５０ ６３􀆰 ９±２􀆰 ３ ５７􀆰 ０±２􀆰 ４ ５８􀆰 １±２􀆰 ２

ＧＡＳ（ｎｇ ／ Ｌ）
Ｇ 组 ５０ ７０􀆰 ２±２􀆰 ３ ６４􀆰 ９±１􀆰 ９ａ ６５．８±１􀆰 ５ａ

Ｃ 组 ５０ ６９􀆰 ４±２􀆰 ３ ６１􀆰 １±２􀆰 ２ ６３􀆰 ４±１􀆰 ２

ＩＦＡＢＰ（ｐｇ ／ ｍｌ）
Ｇ 组 ５０ ５􀆰 ７±０􀆰 ２ １０􀆰 ９±１􀆰 ８ａ ７􀆰 ４±２􀆰 １ａ

Ｃ 组 ５０ ５􀆰 ６±０􀆰 ２ １２􀆰 ９±２􀆰 ０ １０􀆰 ６±２􀆰 ４

　 　 注：与 Ｃ 组比较，ａＰ＜０􀆰 ０５

表 ５　 两组患者术后镇痛情况的比较

组别 例数
静息时 ＶＡＳ 疼痛评分（分）

术后 ２ ｈ 术后 ６ ｈ 术后 １２ ｈ 术后 ２４ ｈ 术后 ４８ ｈ

ＰＣＩＡ 有效

按压（次）
ＰＣＩＡ 总按

压（次）
补救镇痛

［例（％）］

Ｇ 组 ５０ ２􀆰 ４±１􀆰 ７ ４􀆰 ３±２􀆰 ３ ３􀆰 ９±２􀆰 １ ３􀆰 ４±１􀆰 ３ ２􀆰 ６±１􀆰 ３ ３􀆰 １±１􀆰 １ ４􀆰 ５±２􀆰 ４ ３（６）

Ｃ 组 ５０ ２􀆰 ６±１􀆰 ６ ４􀆰 ５±２􀆰 ４ ４􀆰 ２±２􀆰 ３ ３􀆰 ５±１􀆰 ５ ２􀆰 ９±１􀆰 ４ ３􀆰 ４±１􀆰 ２ ４􀆰 ８±２􀆰 ３ ４（８）

表 ６　 两组患者术后胃肠功能恢复指标的比较（􀭵ｘ±ｓ）

组别 例数
首次肛门排气时间

（ｈ）
首次排便时间

（ｈ）
首次下床活动时间

（ｄ）
术后住院时间

（ｄ）

Ｇ 组 ５０ １９􀆰 ２±４􀆰 ８ａ ３１􀆰 ２±３􀆰 ２ａ ２􀆰 ５±０􀆰 ５ａ ８􀆰 ７±１􀆰 １ａ

Ｃ 组 ５０ ２６􀆰 ４±４􀆰 ２ ４３􀆰 ２±３􀆰 ８ ３􀆰 １±０􀆰 ６ ９􀆰 ６±１􀆰 ５

　 　 注：与 Ｃ 组比较，ａＰ＜０􀆰 ０５

两组恶心呕吐和腹胀发生率差异无统计学意

义（表 ７）。

讨　 　 论

ＧＤＦＴ 通过监测血流动力学参数指导围术期机

体补液和血管活性药物的使用，监测 ＳＶＶ 可以更好

地维持患者循环稳定［９］。 本研究结果显示，入手术

室即刻，低 ＳＶＶ 阈值 ＧＤＦＴ 的患者和正常 ＳＶＶ 阈值

ＧＤＦＴ 的患者 ＨＲ 和 ＭＡＰ 差异均无统计学意义。 在

插管即刻至手术结束，低 ＳＶＶ 阈值 ＧＤＦＴ 的患者

ＭＡＰ 均高于正常 ＳＶＶ 阈值 ＧＤＦＴ 的患者，表明低

ＳＶＶ 阈值 ＧＤＦＴ 能更好地预测术中机体对液体的反

应，与前期研究［１０⁃１１］结果一致，因此，将患者的心输

出量提高到最佳状态，有助于维持血流动力学稳

定。 本研究结果显示，低 ＳＶＶ 阈值 ＧＤＦＴ 的患者去

甲肾上腺素和多巴胺使用情况与正常 ＳＶＶ 阈值

ＧＤＦＴ 的患者类似，与周美艳等［１２］研究结果一致。
开胸手术由于降低了胸内气道压力，所以 ＳＶＶ

阈值可能会小于闭胸条件［１３］。 ＯＬＶ 期间 ＳＶＶ 阈值

与非胸科手术 ＳＶＶ 阈值有差异，刘文君等［１４］ 研究

表明，肺叶切除术 ＯＬＶ 期间，ＳＶＶ ８％ ～１０％更有利

于维持术中血流动力学稳定，Ｓｕｅｈｉｒｏ 等［１５］ 研究表

明，ＳＶＶ 最佳阈值为 １０􀆰 ５％时，ＳＶＶ 才能作为液体

反应性的预测指标。 Ｃａｎｎｅｓｓｏｎ 等［１６］ 研究表明了

ＳＶＶ 阈值是 １０％时可区分容量负荷反应性，敏感性

是 ８２％，特异性是 ８８％。 Ｐｉｃｃｉｏｎｉ 等［１７］ 研究表明，
ＳＶＶ 平均基线为 １０％。 本研究结果显示，低 ＳＶＶ 阈

值 ＧＤＦＴ 的患者胶体输注量和液体输注总量均低于

正常 ＳＶＶ 阈值 ＧＤＦＴ 的患者，两组尿量和出血量差

·０３８· 临床麻醉学杂志 ２０２３ 年 ８ 月第 ３９ 卷第 ８ 期　 Ｊ Ｃｌｉｎ Ａｎｅｓｔｈｅｓｉｏｌ，Ａｕｇｕｓｔ ２０２３，Ｖｏｌ．３９，Ｎｏ．８



表 ７　 两组患者术后胃肠道并发症的比较［例（％）］

组别 例数 恶心呕吐 腹胀

Ｇ 组 ５０ ５（１０） ６（１２）

Ｃ 组 ５０ ８（１６） １０（２０）

异无统计学意义，这与孟香弟等［１８］ 研究结果一致，
提示 ＳＶＶ 阈值≤１０％的 ＧＤＦＴ，对机械通气下机体

的容量状态有良好的反应性［１９⁃２０］。
Ｓｕｅｈｉｒ 等［２１］ 研究建议其可在单肺通气 ＶＴ ≥８

ｍｌ ／ ｋｇ 的患者中使用。 然而，在 ＯＬＶ 期间，潮气量

过大会升高气道压力并导致肺损伤，同时也会限制

手术视野［２２］ 并且与术后呼吸衰竭和高死亡率相

关［２３］。 为减少单肺通气患者发生肺损伤的风险，目
前临床上保护性肺通气策略（ＶＴ ６～８ ｍｌ ／ ｋｇ）使用越

来越广泛［２４］。 Ｗａｎｇ 等［２５］和 Ｊｕｎ 等［２６］研究表明，在
肺保护性通气时（ＶＴ ６ ｍｌ ／ ｋｇ），ＳＶＶ 能很好地预测

液体反应性。 在 ＯＬＶ 期间，患者通常被置于侧卧

位，体位的变化并不影响 ＳＶＶ 的监测结果［２７］。
患者围术期出现低血容量时，胃肠道通常最早

受到低灌注影响。 术后胃肠道功能障碍是大型非

心脏手术后最常见的术后并发症。 术中维持血流

动力学稳定，有利于胃肠道组织灌注和术后胃肠功

能的恢复［２８］。 对于老年患者，术后疼痛刺激会影响

消化液的分泌，引起相应的胃肠道功能障碍［２９］。
ＭＴＬ 由 Ｍｏ 细胞分泌，可促进胃肠运动和对水电解

质的吸收。 ＭＴＬ 和 ＧＡＳ 是反映胃肠消化能力及胃

动力状态的敏感指标。 ＧＡＳ 由 Ｇ 细胞分泌的，可刺

激壁细胞产生胃酸，促进胃排空和幽门舒张［３０］。
ＩＦＡＢＰ 是由肠绒毛上皮组织细胞合成的一种蛋白

质［３１］。 当肠道机械屏障因缺血缺氧使其完整性遭

到破坏时，ＩＦＡＢＰ 会被释放入血最后经肾排出，血液

中 ＩＦＡＢＰ 的含量是反映肠黏膜缺血缺氧状态和炎

症坏死程度的敏感指标［３２］。 本研究结果显示，与正

常 ＳＶＶ 阈值 ＧＤＦＴ 的患者比较，低 ＳＶＶ 阈值 ＧＤＦＴ
的患者术后 ２４、４８ ｈ 血浆 ＭＬＴ、ＧＡＳ 浓度均明显升

高，ＩＦＡＢＰ 浓度明显降低，与陈扬波等［３３］ 研究结果

一致。 低 ＳＶＶ 阈值 ＧＤＦＴ 的患者术后首次排便、肛
门排气、下床活动时间、术后住院时间均明显短于

正常 ＳＶＶ 阈值 ＧＤＦＴ 的患者，与丁妮等［３４］研究结果

一致，其原因可能是术中机体有效循环血容量不

足，激活了肾素－血管紧张素－醛固酮系统引起胃肠

道血管收缩及血流再分布，造成胃肠道灌注不足，

影响胃液分泌以及肠黏膜屏障功能。
本研究结果显示，低 ＳＶＶ 阈值 ＧＤＦＴ 的患者与

正常 ＳＶＶ 阈值 ＧＤＦＴ 的患者在术后不同时点静息

时 ＶＡＳ 疼痛评分和 ＰＣＩＡ 使用情况上差异无统计学

意义，与胡梦莹等［３５］ 研究结果一致，表明低 ＳＶＶ 阈

值 ＧＤＦＴ 的患者在术后镇痛方面效果不显著，仍值

得进一步探索。
本研究尚存在不足之处：研究对象数量相对不

足，观察时间有限，未随访患者长期生存率且检测

的指标有限。 因此，后续还需要适当增大样本容

量，设计更加科学、严谨的研究来进一步证实低

ＳＶＶ 阈值 ＧＤＦＴ 对行老年患者肺叶切除术的长远

益处。
综上所述，低 ＳＶＶ 阈值 ＧＤＦＴ 可以促进老年患

者肺叶切除术后 ＭＴＬ、ＧＡＳ 等消化液的分泌，降低

患者体内 ＩＦＡＢＰ 浓度，缩短术后首次肛门排气、排
便、下床活动时间和术后住院时间，患者在围术期

可以得到更大程度的器官灌注，维持机体的氧供需

平衡和血流动力学稳定。
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