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摘  要 

目的：观察基于每搏变异毒(stroke volume variation, SVV)及心指数(cardiac index, CI)的目标导向液体

治疗在经典原位肝移植术的作用与价值。方法：择期选择行经典原位肝移植患者32例，按照随机数字表

法分为常规组(C组)及目标导向液体治疗组(G组)。两组患者均监测心电图、动脉血氧饱和度、动脉血压

及CVP。但G组同时连接高端Swan-Ganz漂浮导管及Vigilance II监测系统以监测CI及SVV。C组患者术中

维持CVP 8~12 mmHg，mABP ≥ 65 mmHg。G组患者根据目标导向液体治疗原则使SVV ≤ 10%、CI ≥ 3 
L/min·m2且mABP ≥ 65 mmHg。记录两组患者的一般临床资料，术中记录切皮前(T0)、无肝前期(T1)、
门静脉及下腔静脉阻断30 min (T2)、门静脉及下腔静脉开放30 min (T3)、术毕(T4)时两组患者的HR、
mABP、CVP，并记录手术时间、术中红细胞输入量、血浆输入量、胶体输入量、晶体输入量、出血量

及尿量。同时记录术后机械通气时间、再插管发生率、术后3天总尿量、术后CRRT发生率及ICU总住院

日。结果：与C组相比，G组T1~T4 CVP较低(P < 0.05)，术中胶体输入量及尿量明显减少(P < 0.05)，术

后机械通气时间较短(P < 0.05)，再插管率较低(P < 0.05)。两组术中T0~T4的HR、mABP；手术时间、

红细胞输入量、血浆输入量、晶体输入量、出血量；术后3天总尿量、术后CRRT发生率及ICU总住院日

差异均无显著性(P > 0.05)。结论：基于SVV及CI的目标导向液体治疗可安全应用于经典原位肝移植手术，

在不增加肾脏并发症基础上降低术后早期肺部并发症发生。 
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Abstract 
Objective: To observe the effect and value of Goal-directed therapy with stroke volume variation 
(stroke volume variation, SVV) and cardiac index (cardiac index, CI) in classical orthotopic liver 
transplantation. Methods: 32 patients underwent classical orthotopic liver transplantation were 
randomly divided into routine group (group C) and Goal-directed therapy group (group G) ac-
cording to random number table. ECG, arterial oxygen saturation, arterial blood pressure and CVP 
were monitored in 2 groups. However, group G was simultaneously connected with high-end Swan- 
Ganz floating catheter and Flotrac monitoring sensor to monitor CI and SVV. Patients in group C 
received fluid based on CVP (8~12 mmhg) and mABP (≥65 mmHg). Patients in group G were 
treated under GDFT strategy with a target of SVV ≤ 10%, CI ≥ 3 L/min·m2 and mABP ≥ 65 mmHg. 
General clinical data of patients in the two groups were recorded. Intraoperative HR, mABP and 
CVP of patients were recorded before skin resection (T0), pre-hepatic (T1), portal vein and infe-
rior vena occlusion for 30 min (T2), portal vein and inferior vena reperfusion for 30 min (T3), and 
after operation (T4). Operation time, erythrocyte input, plasma input, colloid input, crystal input, 
blood loss and urine volume were recorded. The duration of postoperative mechanical ventilation, 
the incidence of reintubation, the total urine volume 3 days after surgery, the incidence of post-
operative CRRT and the total length of stay in ICU were recorded. Results: Compared with group C, 
group G had lower CVP at T1~T4 (P < 0.05), less intraoperative colloid input and less urine volume 
during the operation (P < 0.05). Moreover, shorter postoperative mechanical ventilation time (P < 
0.05) and lower reintubation rate (P < 0.05) were happened in group G. While, there were no sig-
nificant differences in HR and mABP of intraoperative T0~T4, Operation time, erythrocyte input, 
plasma input, crystal input, blood loss, total urine volume 3 days after surgery, incidence of 
postoperative CRRT and total length of ICU stay (P > 0.05). Conclusion: Goal-directed therapy 
based on SVV and CI can be safely applied in classical orthotopic liver transplantation and re-
duce the incidence of early postoperative pulmonary complications without increasing renal com-
plications. 

 
Keywords 
Liver Transplantation, Goal-Directed Therapy, Stroke Volume Variation, Cardiac Index 

 
 

Copyright © 2022 by author(s) and Hans Publishers Inc. 
This work is licensed under the Creative Commons Attribution International License (CC BY 4.0). 
http://creativecommons.org/licenses/by/4.0/ 

  
 

1. 引言 

肝移植作为终末期肝病(end-stage liver disease, ESLD)最有效的治疗方式，已经被广泛应用在临床实

践中[1] [2]。因术前患者特殊病理生理状态、术中门静脉及下腔静脉的阻断和开放、供肝保存液的冲击及

缺血再灌注等影响，肝移植术中血流动力学极易产生波动。因而术中液体管理对维持术中生命体征平稳

及术后各脏器功能的恢复就显得更为重要。既往多采用监测中心静脉压(central venous pressure, CVP)、平

均动脉压(mean arterial blood pressure, mABP)等作为术中容量监测的指标，但仍存在液体容量超负荷或不
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足的问题。近年来每搏变异度(stroke volume variation, SVV)的突起使目标导向液体治疗有了新的标的，结

合心指数(cardiac index, CI)等其他容量指标可以更精确、连续地反应术中患者液体容量状态[3] [4]。本研

究旨在探讨 SVV 结合 CI 等指标指导肝移植术中液体管理对患者术后早期呼吸及肾功能的影响，以期减

少患者术后急性呼吸及肾功能不全的发生。 

2. 资料与方法 

2.1. 研究对象 

选择 2019 年 9 月至 2021 年 6 月我院行经典原位肝移植患者 32 例，纳入标准：进行经典原位肝移植

患者。排除标准：① 年龄 ≥ 70 岁或<18 岁的患者；② 行背驼式肝移植术的患者；③ 术前患有肺动脉

高压、呼吸衰竭、肝肾综合征、肾功能衰竭的患者；④ 术中行肝肾联合移植的患者。本研究已获得医院

伦理委员会批准，并与患者及家属签署知情同意书。 

2.2. 麻醉方法 

患者入室后常规监测心电图、无创血压、脉搏血氧饱和度，局麻下行桡动脉穿刺监测有创动脉血压，

并连接 Flotrac 压力感受器监测每搏变异度(SVV)。给予咪达唑仑、丙泊酚、舒芬太尼、顺苯磺酸阿曲库

铵行麻醉诱导，诱导后超声引导下经右颈内静脉置入三腔中心静脉导管及高端 Swan-Ganz 漂浮导管，并

连接 VigilanceII 监测系统监测术中相关血流动力学指标。同时于鼻咽部置入温度探头监测术中体温，术

中留置导尿管导尿。术中给予静吸复合全身麻醉，BIS 维持在 40~60，术中利用自体血回收仪回收自体血

备用，给予变温毯、暖风机、输血加温仪保温，术中间断泵注多巴胺、去甲肾上腺素、硝酸甘油维持血

流动力学平稳，给予补液、输血维持血容量，根据血气分析维持内环境稳定。 

2.3. 分组及液体疗法 

将 32 例患者按照随机数字表法分为常规组(C 组)及目标导向液体治疗组(G 组)。两组患者入室时均

给予补液 4 ml/kg·h。C 组患者在无肝前期及新肝期时根据患者 mABP、CVP 指导补液，具体方案如下：

若 mABP ≥ 65 mmHg 且 CVP ≥ 12 mmHg，则不予处理；若 mABP ≤ 65 mmHg 且 CVP ≤ 8 mmHg，则给予

5%浓度白蛋白溶液 200 ml 于 15 分钟输注完毕，输液结束后再次评估，直至达标；若 CVP ≥ 14 mmHg
但 mABP ≤ 65 mmHg，则给予去甲肾上腺素或多巴胺维持动脉压。G 组患者在无肝前期及新肝期时根据

患者 SVV、CI 及 mABP 指导补液，具体方案如下：若 SVV ≤ 10%、CI ≥ 3 L/min·m2且 mABP ≥ 65 mmHg，
则不予处理；若 SVV > 10%且 CI ≤ 3 L/min·m2，则给予 5%浓度白蛋白溶液 200 ml 于 15 分钟输注完毕，

输液结束后再次评估，直至达标；若 SVV ≤ 10%但 CI ≤ 3 L/min·m2，则给予去甲肾上腺素或多巴胺直至

CI ≥ 3 L/min·m2。两组患者在无肝期根据生命体征进行维持性输液。两组患者术中均根据血流动力学变化

及时应用相应血管活性药物，并根据动脉血气分析、电解质、肝肾功、血凝等及时调整电解质，输注浓

缩红细胞、血浆、血小板、冷沉淀等血液制品维持血流动力学平稳及内环境稳定。 

2.4. 观察指标 

记录两组患者的一般临床资料，术中记录切皮前(T0)、无肝前期(T1)、门静脉及下腔静脉阻断 30 min 
(T2)、门静脉及下腔静脉开放 30 min (T3)、术毕(T4)时两组患者的心率(heart rate, HR)、mABP、CVP，并

记录手术时间、红细胞输入量、血浆输入量、胶体输入量、晶体输入量、出血量及尿量。同时记录术后

机械通气时间、再插管发生率、术后 3 天总尿量、术后 CRRT (continuous renal replacement therapy)发生

率及 ICU (intensive care unit)总住院日。 
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2.5. 统计学处理 

采用 SPSS22.0 软件进行数据处理。正态分布连续资料以均数±标准差( ±s)表示，组间比较采用成组

t 检验，非正态性连续资料以中位数(四分位间距(IQR))表示，两组间的差异性采用 Mann-Whitney U 检验，

组内不同时间点参数比较采用重复测量方差分析。分类资料以频数(百分数)表示，组间比较采用卡方检验

或 Fisher 确切概率法。P < 0.05 表明差异存在统计学意义。 

3. 结果 

3.1. 一般资料 

Table 1.Comparison of general data between the two groups (n = 16) 
表 1. 两组患者一般资料比较(n = 16) 

组别 年龄(岁) 性别(男/女) BMI (kg/m2) MELD 评分 术前肌酐(umol/L) 

C 组 48 ± 11 11/5 24.26 ± 3.60 15.14 ± 7.98 66.07 ± 11.90 

G 组 52 ± 9 12/4 23.98 ± 3.01 20.75 ± 14.11 67.25 ± 14.53 

P 值 0.42 0.98 0.82 0.19 0.81 

注：MELD 评分：终末期肝病模型；BMI：体质指数。 
 

两组患者在年龄、性别、BMI、术前 MELD 评分及肌酐水平上未见明显统计学差异(P > 0.05)，见表

1。 

3.2. 术中血流动力学指标 

Table 2. Comparison of intraoperative hemodynamic indexes between the two groups ( x s± , n = 16) 
表 2. 两组患者术中血流动力学指标比较( x s± , n = 16) 

指标 组别 T0 T1 T2 T3 T4 

HR(次/分) C 组 67 ± 11 80 ± 12 96 ± 16a 89 ± 10a 79 ± 10 

 G 组 74 ± 10 79 ± 10 102 ± 9a 93 ± 7a 78 ± 7 

mABP(mmHg) C 组 77.56 ± 13.75 84.63 ± 10.95 87.62 ± 8.81 80.19 ± 9.83 87.94 ± 12.45 

 G 组 78.93 ± 11.90 83.80 ± 9.56 85.80 ± 9.12 81.67 ± 12.84 88.67 ± 9.11 

CVP(mmHg) C 组 7.39 ± 1.41 9.62 ± 2.24 6.06 ± 1.40a 10.31 ± 2.27a 9.56 ± 2.85a 

 G 组 6.81 ± 2.07 6.87 ± 1.55b 4 ± 0.65ab 6.67 ± 0.72b 6.07 ± 0.88b 

注：与 T0 相比，aP < 0.05；与 A 组相比，bP < 0.05。 
 

两组患者的 HR 均在 T2 及 T3 上升(P < 0.05)，至术毕恢复至术前水平。两组患者 mABP 术中未见明显

波动(P > 0.05)，较为平稳。两组患者 CVP 在 T0 未见明显差异；在 T1 时 G 组患者 CVP 明显低于 C 组患者；

在 T2 时两组 CVP 均显著低于 T0 (P < 0.05)，且 G 组患者 CVP 明显低于 A 组(P < 0.05)；在 T3 及 T4 时，

C 组患者 CVP 明显高于 T0，G 组患者 CVP 与 T0 无明显差别，且显著低于 C 组(P < 0.05)，见表 2。 

3.3. 术中出入量、手术时间 

与 C 组相比，G 组患者术中胶体输入量、术中尿量均较少，差异具有统计学意义(P < 0.05)；两组患
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者术中红细胞输入量、血浆输入量、晶体输入量、出血量及手术时长未见明显差异(P > 0.05)，见表 3。 
 

Table 3. Comparison of intraoperative volume and operative time between the two groups ( x s± , n = 16) 
表 3. 两组患者术中出入量、手术时间比较( x s± , n = 16) 

组别 红细胞量(U) 血浆量(ml) 胶体输入量(ml) 晶体输入量
(ml) 出血量(ml) 尿量(ml) 手术时长

(h) 

C 组 4.97 ± 4.21 294.38 ± 242.15 2771.88 ± 450.17 233.68 ± 70.81 858.44 ± 330.18 1051.25 ± 435.75 7.31 ± 0.68 

G 组 5.93 ± 5.77 367.67 ± 129.85 1918.01 ± 300.48 150.74 ± 60.37 831.33 ± 267.89 705.48 ± 343.18 7.13 ± 0.47 

P 值 0.34 0.174 0.03 0.36 0.81 0.02 0.84 

3.4. 术后情况 

Table 4. Comparison of postoperative conditions between the two groups (n = 16) 
表 4. 两组患者术后情况比较(n = 16) 

组别 术后机械通气时间 
(h) 

再插管发生率 
(%) 

术后 3 天内尿量 
(ml) 

术后 CRRT 发生率 
(%) 

ICU 住院时间 
(d) 

C 组 4.45 ± 2.33 31.25 2647.52 ± 123.47 12.5 3.73 ± 1.17 

G 组 2.81 ± 0.68 0 2704.43 ± 101.75 0 3.45 ± 1.32 

P 值 0.01 0.043 0.16 0.48 0.54 

注：CRRT：连续肾脏替代治疗；ICU：重症监护病房。 
 

与 C 组相比，G 组患者术后机械通气时间较短，再插管率较低(P < 0.05)，两组患者术后 3 天尿量、

术后 CRRT 发生率及 ICU 住院时间未见明显差异(P > 0.05)，见表 4。 

4. 讨论 

ESLD 患者多存在高心排量、低循环阻力的病理生理特点，加之为缓解低蛋白血症、胸腹水等并发

症多给予患者补充白蛋白、利尿、抽取胸腹水等治疗措施，患者术前多存在有效循环血容量不足的情况。

同时，ESLD 患者因去甲肾上腺素、血管加压素等神经体液持续激活[5]，对血管活性药物敏感性降低，

为维持生命体征平稳术前可能会存在大量输血输液等情况。这种“过干”或“过湿”的术前容量状态都

为肝移植术中液体管理提出了挑战。除此之外，为预防无肝期阻断下腔静脉及门静脉所带来的回心血量

急剧减少，常需要在无肝前期输入足量的液体以维持有效的组织灌注。而新肝期因下腔静脉及门静脉的

开放，大量淤积于下肢及内脏器官的血液回心，不仅会引起容量超负荷，其内包含的缺血缺氧物质及供

肝保存液更会引起再灌注综合征(post reperfusion syndrome, PRS)的发生[6]。这些术前及术中因素都给肝

移植术中液体管理带来困难。围术期液体容量超负荷会引起急性肺水肿、肺部感染、呼吸衰竭等肺部并

发症[7]，但若严格限制液体入量势必会引起围术期生命体征不平稳甚至急性肾功能衰竭等并发症[8]。因

此，肝移植术中应在确保血流动力学稳定的基础上实行相对精准的液体管理。既往肝移植术中液体管理

多采用基于 mABP、CVP 等经验性液体治疗，而 CVP 因易受心功能、体位、胸腔内压力、液体输注速度

等因素的影响而敏感性较低。近年来基于 SVV、CI 的目标导向液体治疗能够准确、连续、敏感地反应患

者容量状态，从而指导术中液体及血管活性药物的应用，提高患者术后早期的生存质量[9] [10] [11]。 
SVV 是近些年评价心脏前负荷的重要指标[12]。当血容量较低时，Frank-Starling 曲线处于上升阶段，

左心前负荷对每搏量影响较大，此时 SVV 数值较大；当血容量充足时，曲线处于平台期，左心前负荷对
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每搏量影响较小，此时 SVV 较小。许多研究显示，当 SVV > 10%时，一般提示前负荷不足，其特异性达

95%，敏感性达 100%，此时需对患者进行相应的液体治疗[12] [13] [14]。CI 作为反应心功能的重要指标，

与 SVV 结合可除外由于心功能异常而造成的动脉压下降，更精确地指导临床液体复苏治疗[15]。本研究

中，G 组患者因较早使用血管活性药物而与 C 组患者术中基本生命体征如 HR、mABP 等无明显差异，

但 G 组患者因术中输入相对较少的胶体而导致术中尿量较少(P < 0.05)，但术后早期尿量及术后 CRRT 发

生率并没有明显增高(P > 0.05)，且患者术后早期机械通气时间及再插管率明显下降(P < 0.05)。这说明，

基于 SVV 及 CI 的目标导向液体治疗虽然术中输入液体量较少，但仍能维持围术期生命体征平稳，在降

低术后早期肺部并发症的同时不至因前负荷过少而增加术后肾功能不全的发生率。 
综上所述，在经典原位肝移植术中应用基于 SVV 及 CI 的目标导向液体治疗，可以优化术中液体管

理，在不增加肾功能不全并发症基础上减少术后早期肺部并发症发生。 
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