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急性脑栓塞患者动脉介入溶栓治疗临床疗效观察

WT1基因在监测急性髓细胞白血病微小残留病中的临床意义

PBL教学模式在口腔种植修复教学中的应用效果

优质护理管理模式在肾内科应用的效果评价

急性左心衰竭患者不同院前急救模式的疗效

经胸乳入路腹腔镜下甲状腺切除术的治疗效果分析

热疗辅助放疗治疗晚期肝癌的效果分析

探讨腹腔镜右半结肠切除术与开腹手术治疗结肠癌的比较情况

手术治疗外伤性颈段脊柱脊髓损伤患者的临床研究

经尿道等离子电切术治疗膀胱肿瘤的治疗效果分析
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脓毒性休克治疗过程中容量评估的方法进展
巩皓，张晓霞（通信作者 *）

（新疆医科大学第一附属医院急救重症监护室，新疆   乌鲁木齐   830000）

摘要：液体治疗始终都是脓毒症休克治疗的重要基石，而如何精准治疗也是近年来的研究热点。因为

液体治疗是一把双刃剑，合理液体输注量会明显改善患者预后，降低死亡率，而液体量过少或过多都会增

加患者死亡率，与不良预后相关。所以，对于脓毒性休克患者，纠正休克的不同阶段都应积极评估患者容

量状态及容量反应性，精准调控容量，从而降低死亡率。至今为止，容量评估方法有很多，该综述主要目

的是对容量评估方法及其研究新进展进行总结，望有助于提高临床医师对脓毒性休克患者液体评估的准

确性，降低死亡率。

关键词：脓毒性休克；液体复苏；容量评估；液体超负荷

中图分类号：R364.1+4　　　　文献标识码：A　　　　DOI：10.3969/j.issn.1671-3141.2023.015.004
本文引用格式：巩皓,张晓霞.脓毒性休克治疗过程中容量评估的方法进展[J].世界最新医学信息文

摘,2023,23(015):18-23.

0  引言

2 0 1 6 年 ，危 重 病 医 学 会（ S o c i e t y  o f 
Critical Care Medicine, SCCM）及欧洲重

症学会（European Society Intensive Care 
Medicine, ESICM）联合发布脓毒症3.0，将定

义更新为：机体对感染反应失调所致的危及生

命的器官功能障碍。脓毒性休克定义为：脓毒

症合并出现严重循环障碍和细胞代谢紊乱，尽

管进行充分的液体复苏仍存在低血压，需血管

活性药物才能维持平均动脉压≥65mmHg，且

血乳酸>2mmol/L，其死亡风险较单纯脓毒血

症显著升高 [1]。其发病机制是当病原体侵入机

体后，模式识别受体通过识别病原体相关分子

模式（病原体的表面分子结构）和识别损伤相

关分子模式（受损细胞释放的内源性分子）与

病原体结合，触发机体连续细胞内事件[2-3]，促

进炎症介质基因转录表达、激活免疫细胞过度

分泌细胞因子形成“细胞因子风暴”等，引发

炎症反应；而当调节受体激活的正负调节因子

失平衡出现受体异常激活时，会发生过度炎症

反应（此为脓毒性休克发生的关键），使血管

内皮细胞受损，导致凝血系统激活、毛细血管

渗漏，发生大循环紊乱及微循环障碍，使组织

灌注不足，机体出现缺氧。

所以液体治疗的目的是通过增加心输出量

进一步改善氧气输送纠正组织缺氧。2001年，

有研究人员提出使用早期目标导向治疗（Early 
Goal-directed Therapy, EGDT）方案，并证

实EGDT对脓毒性休克患者的预后有显著作

用 [4]，尽管后续多项试验结果均向该结论提出

质疑[5-6]，但就脓毒性休克的发病机制来看，早

期给予液体复苏仍为关键。但出现液体超负荷

时会致急性肺水肿、急性肾衰等严重并发症，

增加死亡率。后续也有一些研究发现[7-9]，液体

超负荷与机械通气患者谵妄/昏迷增加有关，

而且液体超负荷持续时间越长，多器官衰竭持

续时间越长。因此对患者进行实时准确容量评

估为液体治疗期间的关键环节。

 1  什么是容量评估？

容量评估包括对患者的容量状态及容量反

应性的评估，两者密切相关。容量状态是指患

者心脏前负荷状态，重点是容量负荷；容量反

应性指给予患者液体后，搏出量增加≥15%，反
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映心脏处于Frank-Starling心功能曲线的上升

支[10]。在脓毒症休克早期由于血管通透性的增

加往往需要强化补液，随着抗感染抗炎等综合

治疗起效，患者血管通透性的改善，补液量就

会有所下降，随着进一步的好转，补液量过多

反而会带来超负荷的风险，及血管内皮细胞的

进一步损伤，所以我们需要在疾病的每一个阶

段都进行综合精准的评估以优化补液。

2  容量评估方法

2.1   根据临床表现评估容量

脓毒性休克患者多数会有脏器灌注不足的

表现，较典型的临床表现有皮肤黏膜苍白，口

唇轻度发绀，血压尚正常或偏低，尿量减少。

随着休克发展，出现意识不清，皮肤湿冷、发

绀，血压明显下降，少尿甚至无尿。休克晚期

常有顽固性低血压和广泛出血（皮肤、黏膜、

内脏），最终形成多脏器功能衰竭（Multiple 
Organ Dysfunction Syndrome, MODS）。作

为一名临床医师，对脓毒性休克患者意识、外

周灌注、尿量变化的实时关注是极其重要的，

尤其是在技术不完善时，可以大致评估患者容

量。但其缺陷在于易受多种主客观因素影响，

尤其对于缺乏经验以及临床知识匮乏的医师。

所以，对于脓毒性休克患者，容量评估需更精

确综合的方法。 
2.2   使用重症超声

重症超声可集定性诊断和定量分析于一

体，不局限于测定某一特定器官，通过上下腔

静脉超声、心脏超声、肺水超声、视神经鞘超

声、肾脏血流超声等进一步评估患者容量。在

中国重症超声专家共识中 [11]建议评估血流动

力学时优先评估下腔静脉呼吸变异度，可较准

确反映心脏前负荷。早在2004年，有学者研

究证明：当下腔静脉呼吸变异度>18%时允许

以90%敏感性和90%特异性预测患者容量反应

性 [12]，发展至今下腔静脉超声也已广泛应用于

临床；对于容量的评估在于给予液体复苏后心

搏出量是否增加，当脓毒性休克患者合并有心

脏基础疾病时会明显影响全身容量变化，专家

共识中也提出当心脏功能在Frank-Starling曲

线上升支时，心脏前负荷增加，引起心输出量

（Cardiac Output, CO）增加，所以患者心功

能是否良好与容量反应性密切相关。但对于脓

毒性休克患者，我们容易低估左室流出道梗阻

发生率，脓毒性休克导致血管麻痹出现低血压

与左室流出道梗阻（Left Ventricular Outflow 
Tract Obstruction, LVOTO）密切相关[11]，很

多研究证实，LVOTO与低血容量间密切相关，

脓毒性休克早期就可发生，会明显影响主动脉

流速时间积分(Velocity Time Integral, VTI)测
量结果并且与高死亡率相关 [13-15]。VTI作为心

输出量起源地的测量值已广泛应用于临床，很

多研究已确定其为精确评估容量的方法 [16-17]。

故使用重症超声评估患者心功能、前后负荷及

是否存在LVOTO就显得尤为重要；运用超声

查看肺部是否存在血管外肺水以及测量视神经

鞘宽度变化，同时进行脑血流动力学监测也是

床旁器官灌注评估的重要方法；近几年超声技

术不断发展，超声造影成像通过评估肾脏血管

阻力指数，动态评估肾脏血流灌注特征达到微

循环水平准确评估容量，也可以通过超声弹性

成像评价局部心肌功能，了解心功能状况。超

声检查简便，实用性高，可反复操作，无侵入

性，但对于临床医师超声知识及技能要求高，

故易有主观性错误出现，且不具备连续监测CO
的问题，有时也会受到腹内压，胸腔内压，机

械通气的影响。

2.3   心肺相互作用评估容量

心肺 相互作用指，呼吸时胸腔内压 力变

化，CO相应变化。主要参数包括静态参数（中

心静脉压）和动态参数（脉压变异度，每搏输

出量变异度，收缩压变异度等）。许多研究证

实，中心静脉压（Central Venous Pressure, 
CVP）不能准确评估休克患者容量状况，动态
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急性脑栓塞患者动脉介入溶栓治疗临床疗效观察

WT1基因在监测急性髓细胞白血病微小残留病中的临床意义

PBL教学模式在口腔种植修复教学中的应用效果

优质护理管理模式在肾内科应用的效果评价

急性左心衰竭患者不同院前急救模式的疗效

经胸乳入路腹腔镜下甲状腺切除术的治疗效果分析

热疗辅助放疗治疗晚期肝癌的效果分析

探讨腹腔镜右半结肠切除术与开腹手术治疗结肠癌的比较情况

手术治疗外伤性颈段脊柱脊髓损伤患者的临床研究

经尿道等离子电切术治疗膀胱肿瘤的治疗效果分析

101

参数比静态参数更精确[17-18]。动态参数可确定

心功能在Frank-Starling曲线上的位置，只有

双心室均处于上升支，液体治疗才能增加CO，

否则会有容量超负荷。对三种动态参数预测

性高低的比较，早在2002年，就有学者证明脉

压变异度（Pulse Pressure Variation, PPV）

是更准确的预测因子 [19]。在后续研究中[20]，这

一结论也得以证实。但PPV低潮气量时预测性

低，2021拯救脓毒症指南建议治疗使用低潮气

量（6mL/kg）[21]，有研究人员相应提出“潮

气量挑战”（潮气量从6 mL/kg瞬时增加到

8mL/kg），研究发现“潮气量挑战”后PPV
预测患者反应性方面优于低潮气量，这也是第

一项研究表明“潮气量挑战”记录的PPV变化

可靠的评估使用低潮气量患者的容量[22]。PPV
另一局限性是当患者有自主呼吸、心律失常时

预测性降低。

2.4   使用脉搏指数连续心输出量监测评估容量

脉搏指数连续心输出量监测（Pulse Index 
Continuous Cardiac Output, PICCO）结合肺

热稀释法和动脉脉搏轮廓技术，可连续监测心

输出量、胸腔内血容积、全新舒张末期容积、

血管外肺水、每搏输出量、外周血管阻力等参

数，对患者心肺功能、血流动力学、组织灌注

及氧合进行全面监测，具备操作简单、可连续

监测多种参数的优点。很多研究证明PICCO对

于指导脓毒性休克患者液体复苏治疗有明显优

势，可以连续监测评估患者容量改变，改善患

者预后、减少ICU停留时间 [23-24]。目前在临床

中PICCO已经替代肺动脉导管（Pulmonary 
Artery Catheter, PAC）。PICCO的局限性在

于当患者合并心内分流、主动脉狭窄、严重心

律失常时会明显影响测量数据的精确性[25]，而

且与锁骨下静脉导管相比，股静脉导管会导致

监测参数值的高估，所以静脉导管位置不同会

影响监测的数据。

2 . 5    呼 气 末 阻 塞 试 验（E n d  E x p i r a t o r y 
Obstruction, EEO）

机械通气患者正压机械通气时，胸腔内

压力升高，致右心前负荷降低，经2~4个周期

后，左心前负荷也出现降低。EEO基于上述原

理使患者中断通气≥15s，停止回流循环障碍，

如果EEO试验后，患者CO提高≥15%，表明患

者两心室前负荷反应性存在。2009年，学者们

进行了一项前瞻性研究，证明EEO试验后血流

动力学反应可以预测机械通气患者的容量反应

性 [26]。后续学者们对EEO先后进行总结及荟

萃分析[27]，发现EEO试验可靠预测到前负荷反

应性，并且比被动抬腿试验更易执行，比脉压

变化的限制更少，当然前提就是患者可以保持

15s的呼吸暂停，而且无论通气设置和呼气持

续时间如何，EEO在预测患者容量状态和容量

反应性方面都是准确的，而且使用临床上任何

CO监测技术检测到EEO引起的CO变化，准确

性没有差异，该结论与另一项EEO试验的荟萃

分析 [28]结论相互证明。EEO试验也有其局限

性，不能用于未气管插管或插管后有强烈自主

呼吸的患者，也禁用于难以发生15s呼吸暂停

的患者。

2.6   容量负荷试验

容量负荷试验是临床判断有无液体反应性

的重要方法。液体反应性是否存在还有一个重

要前提，两心室是否均处于Frank-Starling心

功能曲线上升支。但凡一个心室处于平台期，

补液将难以增加心输出量。容量负荷试验被看

作液体反应性的金标准，可直接反映患者的预

负荷储备，是不基于心肺相互作用的动态预测

液体反应性因子，大多与PICCO联合使用可

直观连续地观察CO变化情况。但目前在对于

如何评估容量负荷试验的有效性、给药速率等

方面尚未制定统一标准。根据FENICE研究发

现 [29]，至少在2015年之前，世界各地ICU临床
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医师对进行容量负荷试验的实践和评估存在

很大差异；2017年，一项荟萃分析发现 [30]，

容量负荷试验技术不同，结果也不同，当快速

输注液体时会增加阳性反应的患者比例。针

对上述问题，今年有研究将20年来所进行的

补液试验研究进行系统评价发现：补液试验

通常在20分钟内静脉输注500mL晶体液，监

测CO是否增加≥15%作为反应评价指标准确

性最高 [31]。容量负荷试验的局限性在于有致

液体超负荷的可能。

2.7   被动抬腿试验（Passivity Leg Raising, 
PLR）

该试验可以克服PPV局限性，可避免试

验后患者出现液体超负荷。通过抬高患者双

下肢，使自体血液回流至心脏，增加心脏前负

荷，在不往体内输注液体前提下使回心血量增

加300~400mL，对血流动力学的影响在1分钟

内达最大值，具有可逆性，可反复操作[32]，该

试验也是目前床旁明确患者对液体反应性的

最简单有效的方法。2016年，一项包含21项研

究的荟萃分析表明PLR测试期间CO的变化可

精准预测患者对液体负荷的反应[33]，2021脓毒

症拯救指南[21]仍然建议使用PLR来指导脓毒性

休克患者的液体治疗。PLR试验操作简单，但

有实施原则。有学者们提出PLR五项原则[34]：

（1）初始位置为半卧位；（2）直接测量CO的

变化；（3）PLR引起的血流动力学改变1min
后消失，要对CO行实时监测；（4）连续监测

PLR实施前、中、后以及恢复半卧位状态CO的

变化；（5）调节病床角度进行试验操作。

2.8   利用外周组织灌注参数评估

脓毒性休克患者治疗关键在于改善微循

环。当机体容量缺少时，不足以改善组织灌注

及缺氧，容量过多时，组织水肿导致氧气扩散

距离增加；故容量的精准评估，可明显改善微

循环，使大循环与微循环尽快建立血流动力学

一致性，降低死亡率。总结上文所述，评估患

者容量方法主要分两类：一是心肺相互作用，

二是挑战前负荷储备的试验，均有其局限性。

所以近几年，床旁、无创的各种外周灌注指数

越来越得以重视，包括：皮肤温度梯度，灌注

指数，测量中心静脉血氧饱和度，监测舌下微

循环，毛细血管再灌注时间，近红外光谱，观

察功能性毛细血管密度，经皮氧分压监测，舌

下二氧化碳测定等，也都被证明可用于检测液

体反应性。但上述方法大多需要抽血或使用

特殊探针、显微镜，需重复多次等，不能做到

真正床旁普遍、无创、简便，但外周灌注指数

（Peripheral Perfusion Index, PPI）是例外，

通过脉搏血氧饱和度信号呈现，有研究表示其

对预测液体反应性有中等准确性，发现以1.4为

界值，阳性可预测，阴性不能排除 [35]。当前，

还需对组织灌注做更进一步的详细研究。

2.9   多种方法联合使用

如上所述，每种方法都有其局限性，而目

前临床医师都通过联合使用多种方法来克服

局限，扩大优势，精确评估患者容量，降低死

亡率。比如进行EEO试验、补液试验、PLR试

验等时，都必须同时联合可实时、动态监测患

者血流动力学变化的方法，这样可以更精确判

断患者液体反应性是否存在，补液疗法是否有

效，CO是否随前负荷增加而增加，机体容量有

无超负荷。2019年，胡翔宇等人[36]进行一项研

究，发现PLR联合超声心动图对于血流动力学

的监测可精准评估脓毒性休克患者的容量，指

导液体复苏治疗。今年，卢燕等人[37]通过对比

单独使用PICCO和PICCO联合重症超声测下腔

静脉塌陷率指导下的容量管理，得出当联合评

估时可缩短机械通气时间、重症监护室住院时

间，减少脏器损伤程度。

3  小结与展望

没有任何指标和方法是毫无缺陷的，即使

在其使用的最佳条件下，对于容量评估的敏感

性和特异性也都不完美。在上述评估方法中，
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急性脑栓塞患者动脉介入溶栓治疗临床疗效观察

WT1基因在监测急性髓细胞白血病微小残留病中的临床意义

PBL教学模式在口腔种植修复教学中的应用效果

优质护理管理模式在肾内科应用的效果评价

急性左心衰竭患者不同院前急救模式的疗效

经胸乳入路腹腔镜下甲状腺切除术的治疗效果分析

热疗辅助放疗治疗晚期肝癌的效果分析

探讨腹腔镜右半结肠切除术与开腹手术治疗结肠癌的比较情况

手术治疗外伤性颈段脊柱脊髓损伤患者的临床研究

经尿道等离子电切术治疗膀胱肿瘤的治疗效果分析
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每项方法都有其自身的灰色地带，在这个地带

中，敏感性和特异性都不绝对。液体治疗是脓

毒性休克患者治疗的基石，而液体治疗的关键

在于连续精准评估患者容量状态，所以对于脓

毒性休克患者，根据患者特定的临床情况制定

精准的容量评估方案是每位临床医师面临和需

要掌握的内容。当然，发现完美的评估容量的

指标或者方法仍是我们未来努力研究的方向。 
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