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·经验交流·

全球每年约有百万人确诊为脓毒症，其致死率超过

23.48%［1］。液体复苏是脓毒症临床治疗的重要手段，但采用不

同复苏策略临床疗效不同［2］。早期准确评估脓毒症患者即时

的容量反应并采取恰当的复苏措施，才能降低患者病死率，目

前国内外采用 PiCCO监测技术作为液体复苏监测的“金标

准”［3］，但该技术易因穿刺而导致出血或感染，临床应用受限。

超声检查与PiCCO监测指导脓毒症患者早期
液体复苏效果的对比研究

要莉莉 马永峰 张 丽 段希洁 张婷婷

摘 要 目的 比较超声检查与PiCCO监测指导脓毒症患者早期液体复苏的效果。方法 选取我院确诊的98例
脓毒症患者，将其随机分为对照组（PiCCO监测为依据指导早期液体复苏）和观察组（超声检查为依据指导早期液体复苏），

比较两组患者治疗前后临床指标［包括心率（HR）、平均动脉压（MAP）、混合静脉血氧饱和度（SvO2）、尿量］、量表评分［包括

急性生理与慢性健康（APACHE Ⅱ）评分、序贯器官衰竭估计（SOFA）评分］及实验室指标［包括白细胞介素 10（IL-10）、内

皮素 1（ET-1）、N末端B型利钠肽前体（NT-proBNP）、乳酸（LAC）］。结果 两组治疗后HR、APACHE Ⅱ和 SOFA评分、

IL-10、ET-1、LAC均下降，MAP、尿量、SvO2、NT-proBNP均增加，与治疗前比较差异均有统计学意义（均P<0.01）。治疗后比

较，观察组HR、APACHE Ⅱ、SOFA评分，以及 IL-10、ET-1、LAC均低于对照组，MAP、尿量、SvO2、NT-proBNP均高于对照

组，差异均有统计学意义（均P<0.01）。结论 超声检查可用于指导脓毒症患者早期液体复苏，较PiCCO监测的效果更好。
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early fluid resuscitation in patients with sepsis
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ABSTRACT Objective To explove the effect of ultrasound and PiCCO monitoring in guiding early fluid resuscitation
in patients with sepsis.Methods Totally 98 sepsis patients diagnosed in our hospital were selected，they were randomly divided
into control group（PiCCO monitoring guided early fluid recovery） and observation group（ultrasound guided early fluid
resuscitation），clinical data between the two groups were compared，including heart rate（HR），mean arterial pressure（MAP），

mixed venous oxygen saturation（SvO2），urine volume，the scale scores［including acute physiology and chronic health
evaluation（APACHE Ⅱ） score，sequential organ failure assessment（SOFA） score］，and laboratory indexes［including
interleukin-10（IL-10），endothelin 1（ET-1），the N terminal type B natriuretic peptide precursor（NT-proBNP），and lactic acid
（LAC）］. Results After treatment，the HR，APACHE Ⅱ score，SOFA score，IL-10，ET-1 and LAC in two groups were
decreased，while MAP，urine volume，SvO2 and NT-proBNP were increased，the differences were statistically significant（all
P<0.01）.After treatment，HR，APACHE Ⅱ score，SOFA score，IL-10，ET-1 and LAC in the observation group were lower than
those in the control group，while MAP，urine volume，SvO2 and NT-proBNP were higher than those in the control group，the
differences were statistically significant（all P<0.01）.Conclusion Ultrasound can be used to guide early fluid resuscitation in
patients with sepsis，and has a better effect than PiCCO monitoring.
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床旁超声可对患者心输出量、收缩功能、容量状态、心脏充盈压

等重要参数进行实时监测，近年来逐渐应用于脓毒症患者的液

体复苏指导中，本研究旨在观察并比较PiCCO监测与超声检查

指导脓毒症患者早期液体复苏的效果。

资料与方法

一、临床资料

选取2017年12月至2018年12月在我院重症医学科确诊的

脓毒症患者98例，确诊依据参照2016年欧洲危重病医学会制定

的《Sepsis 3.0脓毒症诊断标准》，即序贯器官衰竭评估（SOFA）评
分≥2分［4］。采用随机数字表法将入选患者分为对照组（PiCCO
监测为依据指导早期液体复苏）和观察组（超声检查为依据指

导早期液体复苏），每组各 49例。纳入标准：①平均动脉压

（MAP）<60 mm Hg（1 mm Hg=0.133 kPa）持续时间>20 min；②年

龄 40~60岁；③无器官移植；④基本状况尚可，预期生存期>30 d。
排除标准：①伴恶性肿瘤或结缔组织病、慢性肾功能衰竭、急性

肝功能衰竭、急性心肌梗死者；②近 30 d有中枢感染者；③急性

乙醇中毒；④先天性高乳酸血症者或有糖尿病酮症酸中毒史

者；⑤近 30 d使用过免疫抑制剂者；⑥合并肺动脉栓塞者；⑦存

在 PiCCO置管禁忌者或不耐受大剂量液体复苏者。本研究经

我院医学伦理委员会批准，所有患者家属均知情同意。

二、仪器与方法

1.PiCCO监测为依据指导早期液体复苏：对照组患者进入

ICU病房 3 h内要求完成PiCCO监测，将PiCCO监测仪的动脉导

管置于股动脉（或腋动脉）位置，实时测量连续性心输出量、动

脉血压等参数；静脉导管置于上腔静脉位置，计算温度反应曲

线。根据全心舒张末期容积指数（GEDVI）、胸腔内血容积指数

（ITBVI）及每搏变异度（SVV）指导进行液体复苏，SVV>10%认

为具有容量反应性；根据全身血管阻力指数（SVRI）及MAP指
导血管活性药物使用；根据心功能指数（CFI）及心排血指数

（CI）指导强心药物应用；监测肺血管通透性指数（PVPI）、血管

外肺水指数（EVLWI）指导液体的选择及利尿剂应用；液体复苏

以复方氯化钠溶液为主，必要时辅以红细胞悬液及新鲜冰冻血

浆。补液速度控制：中心静脉压（CVP）<8 mm Hg则快速补液；

CVP处于8~11 mm Hg则限制性补液；CVP>11 mm Hg则经综合会

诊后确定补液量。最终复苏目标：6 h内达到 ITBVI≥850 ml/m2、
GEDVI≥680 ml/m2且 SVV<10%。若患者仍无法达到体液平衡

效果，则采取持续肾替代治疗策略，促使患者血流动力学各项

参数平稳［5-6］。
2.超声检查为依据指导早期液体复苏：使用 Philips HD 7

彩色多普勒超声诊断仪，凸阵探头，频率 3.5 MHz（肺壁 10个位

置使用）；心脏探头，频率 3.2 MHz。观察组分别在液体复苏开

始前及复苏 3 h、6 h后行床旁超声探查。患者取平卧位，依次

扫描胸骨旁长轴和短轴、心尖四腔、下腔静脉、剑下四腔切面。

于左室内后壁及室间隔二尖瓣腱索水平测量下腔静脉（IVC）内

径，如剑下切面的 IVC观察难度较大，则选择右侧腹部腋中线

角度在肝切面下测量（图 1）。划定肺部扫描双侧胸壁 10个位

置（上下蓝点、膈肌及后蓝点等），记录B线情况（图 2）。调整呼

吸机平台压（ΔPSUPP）及呼气末正压（PEEP）在同一水平

（ΔPSUPP为 12 cm H2O，PEEP为 0 cm H2O），在M型模式下于距

右 房 入 口 2.0~2.5 cm 处 测 量 呼 气 末 下 腔 静 脉 最 大 内 径

（IVCDmax）及吸气末下腔静脉最小内径（IVCDmin），计算下腔

静脉内径呼吸变异指数（RVI），公式为：RVI=（IVCDmax-
IVCDmin）/IVCDmax×100％。以RVI和 B线情况指导完成液体

复苏；当 RVI>40%时，增加补液量，加快补液速度；20%<RVI<
40%时，减少补液量，减慢补液速度；RVI<20%时，严格控制补

液量，必要时予利尿及脱水治疗；参考文献［7］，结合 B线计数

指导利尿剂应用及复苏液体的选择。

图1 下腔静脉声像图（箭头示下腔静脉内径）

图2 肺部声像图（箭头示B线）

两组患者均由同一医师团队负责临床治疗任务，研究前均

接受了同质性培训。补液操作均严格参照最新《脓毒症和脓毒

症休克国际指南》。

3.观察指标：①临床指标，包括心率（HR）、MAP、尿量、混合

静脉血氧饱和度（SvO2）；②量表评分，包括急性生理与慢性健

康（APACHE Ⅱ）评分［8］、SOFA评分［9］；③实验室指标，包括白细

胞介素10（IL-10）、内皮素1（ET-1）、N末端B型利钠肽前体（NT-
proBNP）、乳酸（LAC）。

三、统计学处理

应用 SPSS 22.0统计软件，计量资料以 x±s表示，组内比较

行配对 t检验，组间两两比较行独立样本 t检验；计数资料以例

或率表示，组间比较行 χ2检验。P<0.01为差异有统计学意义。

结 果

一 、两组一般临床资料比较

两组患者性别、感染系统、既往疾病、年龄、住院时间、活性

药物使用量比较差异均无统计学意义。见表1。
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二、两组治疗前后临床指标、量表评分、实验室指标比较

1.临床资料比较：两组治疗后HR均下降，MAP、尿量、SvO2
均增加，与治疗前比较差异均有统计学意义（均P<0.01）；治疗

后比较，观察组HR低于对照组，MAP、尿量、SvO2均高于对照

组，差异均有统计学意义（均P<0.01）。

2.量表评分比较：两组治疗后APACHE Ⅱ评分、SOFA评分

均下降，与治疗前比较差异均有统计学意义（均P<0.01）；治疗

后，观察组APACHE Ⅱ评分、SOFA评分均低于对照组，差异均

有统计学意义（均P<0.01）。

3.实验室指标比较：两组治疗后 IL-10、ET-1、LAC均下

降，NT-proBNP均增加，与治疗前比较差异均有统计学意义

（均 P<0.01）；治疗后，观察组 IL-10、ET-1、LAC均低于对照组，

NT-proBNP高于对照组，差异均有统计学意义（均 P<0.01）。

见表2。

表1 两组一般临床资料比较

组别

对照组（49）
观察组（49）

χ2/t值
P值

男/女（例）

30/19
28/21
0.169
0.681

年龄（岁）

56.12±4.19
55.12±4.03
1.204
0.232

感染系统（例）

呼吸

14
15

0.499
0.919

泌尿

12
14

血液

16
13

消化

7
7

既往病史（例）

高血压病

5
6

0.303
0.859

糖尿病

2
4

脑梗死

1
2

住院时间（d）
4.11±1.05
4.05±0.70
0.333
0.740

活性药物使用量（μg）
17.10±5.05
16.99±4.15
0.118
0.906

表2 两组治疗前后临床指标、量表评分、实验室指标比较（x±s）

组别

对照组

治疗前

治疗后

观察组

治疗前

治疗后

临床指标

HR
（次/min）

132.70±11.49
112.40±10.16*

131.98±10.52
104.51±10.34*#

MAP
（mm Hg）

44.69±6.73
63.12±4.23*

43.90±5.17
69.84±5.60*#

尿量
（ml）

732.40±125.31
969.74±169.89*

735.06±132.72
1393.51±180.95*#

SvO2
（%）

63.51±3.46
69.22±5.38*

63.29±4.60
75.63±6.27*#

量表评分

APACHE Ⅱ
评分（分）

135.75±6.20
97.23±5.13*

136.16±7.88
82.40±8.29*#

SOFA评分
（分）

38.41±2.70
27.54±1.32*

38.29±3.16
22.60±2.63*#

实验室指标

IL-10
（ng/L）

51.19±4.36
43.85±3.11*

50.91±5.48
35.27±3.63*#

ET-1
（ρg/L）

298.72±13.56
212.02±15.73*

297.48±11.70
152.63±12.94*#

LAC
（mmol/L）

7.20±1.48
4.86±1.04*

7.49±1.53
3.15±0.61*#

NT-proBNP
（ng/ml）

3616.77±423.18
4106.07±403.99*

3654.75±468.79
4561.12±384.50*#

与同组治疗前比较，*P<0.01；与对照组治疗后比较，#P<0.01。1 mm Hg=0.133 kPa。HR：心率；MAP：平均动脉压；SvO2：混合静脉血氧饱和度；

APACHE Ⅱ评分：急性生理与慢性健康评分；SOFA评分：序贯器官衰竭评估评分；IL-10：白细胞介素 10；ET-1：内皮素 1；LAC：乳酸；NT-proBNP：
N末端B型利钠肽前体

讨 论

脓毒症作为危重急症，其发生牵涉炎症效应、微血管凝血、

血管内皮损伤等机制，各机制相互作用导致病情迅速发展，严

重时可引发感染性休克或多器官功能障碍，最终导致死亡［10］。
临床普遍推荐在发病 6 h内及早开展液体复苏有助于恢复有效

血容量，进而改善重要脏器或局部组织的灌注、缺氧现状［11］。
液体复苏可增加心输出量，改善患者组织灌注水平和增加氧输

送，从而阻止多器官功能不全的发生，因此被认为是“复苏的基

石”，在纠正患者低血压方面具有一定效果；尽管如此，脓毒症

患者液体复苏后仍有部分患者发生死亡，导致这一后果的原因

之一为CVP尚未能准确反映感染性患者的循环容量负荷，而且

也不能准确预测患者容量反应性，从而影响液体复苏效果。但

也有研究［12］表明，在血流动力学不稳定患者中仅50％具有容量

反应性。对容量反应性阴性的患者进行进一步的容量负荷会

明显增加患者的心房压、CVP及肺毛细血管静水压，部分患者

可伴随产生毛细血管内皮损伤及通透性增加，血管内液体向组

织间隙移动，严重时可引发肺水肿、组织水肿及急性肾损伤等容

量过负荷的危害，增加患者的致残率和致死率。本研究结果显

示，两组治疗后APACHE Ⅱ评分、SOFA评分均较治疗前下降，

差异均有统计学意义（均P<0.05），表明无论采取PiCCO监测或

超声检查指导早期液体复苏措施均能较好实现输液管理及控制。

PiCCO监测原理是基于肺部温度稀释及脉搏曲线分析［13］，
通过系列方程转换将血液流动产生的压力间接转换为容量，由

此获得非常丰富的血流动力学参数；但由于病情进展期的脓毒

症患者微小血管破坏严重，血流动力并不稳定，加之 PiCCO监

测时进行的一次性插管时间往往不得超过 10 d，对于长期住

院、病情反复的患者，PiCCO监测有一定局限。超声检查作为

无创性检查方式，能显著降低脓毒症患者受外界应激的严重程

度，同时其监测数据包含了众多即时性的参数信息，且可反复

检测，随时提供评估结果用于指导，最终确保液体复苏治疗达

到优化心血管灌注效果的目的。本研究结果显示，两组治疗后

HR均下降，MAP、尿量、SvO2均增加，与治疗前比较差异均有统

计学意义（均P<0.05），表明无论采取PiCCO监测或超声检查指

导早期液体复苏治疗后患者相关生命体征均得到更好的改善，

肾脏的负担缓解更为显著，其尿量也明显增加；且治疗后观察

组MAP、SvO2、尿量均明显高于对照组，而HR低于对照组，差异

均有统计学意义（均P<0.01），表明采用超声检查指导早期液体

复苏效果更佳，其组织灌注状态或心脏负荷也将逐步改善，其

肺部生理功能的恢复也较明显。
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脓毒症患者由于组织灌注障碍而易导致严重炎症反应的

发生，诸多炎性因子呈“瀑布式”释放，进行性加重病情。本研

究中，两组治疗后 IL-10、ET-1、LAC均较治疗前下降，NT-
proBNP均较治疗前增加，且治疗后观察组 IL-10、ET-1、LAC均

低于对照组，NT-proBNP高于对照组，差异均有统计学意义（均

P<0.01）。表明采用超声检查指导早期液体复苏治疗能更好地

平衡患者的体液状况，减少体液液体蓄积情况，为重要脏器生

理功能的逐步恢复提供缓冲时机。

综上所述，超声检查可用于指导脓毒症患者早期液体复

苏，较PiCCO监测的效果更好。
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图4 三维超声成像示右足6趾 图5 引产后标本外观示胸廓窄小，多指（趾） 图 6 引产后标本X线图示胸廓窄，肋骨短小呈

水平位，大腿长骨粗短

型）与Ⅰ型临床特点类似，内脏畸形较少，喉和会厌部发育不良；

Ⅳ型（Beemer Langer型）胎儿水肿较明显，伴腹水、大头畸形、腭

裂。本例胎儿四肢短小，明显低于4个标准差，轴后多指（趾），肋

骨短小呈水平位，消化道畸形，符合Ⅲ型 SRPS。产前诊断以超

声检查为主要依据，如胎儿长骨短、胸廓窄、合并多指（趾），应首

先考虑SRPS［2］，可根据合并的其他结构畸形对其进行具体分型，

如有长骨干骨骺端发育异常及内脏多发畸形，常考虑为Ⅰ型；如

合并颜面部异常，则考虑Ⅱ型；合并胎儿水肿，多考虑为Ⅳ型。

本例为胎儿胃泡未显示且羊水过多，产前怀疑为食管闭锁或喉

部发育不良，故考虑为Ⅲ型。但SRPS准确的分型还需结合详细

的产后体格检查、骨骼X线、病理检查等协助诊断。产前超声可

根据长骨缩短严重程度、心胸比值等较好地区分致死性与非致死

性骨发育不良［3］，根据其特征性表现可做出推断性诊断，以协助

临床进行早期诊断及采取正确的临床处理。临床需注意与软

骨发育不良、肢体屈曲症、致死性侏儒等致死性骨骼畸形鉴别。
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