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血流动力学监测是急危重症患者监护的重要手段之

一，有助于临床医生快速、准确地判断病情、调整治疗方

案。肺动脉导管技术（pulmonary artery catheter, PAC）是血

流动力学监测的金标准 [1]，但操作复杂、并发症多等特点

使 PAC 无法常规应用于急诊患者。随着技术的不断发展，

越来越多的无创血流动力学监测技术开始应用于临床 [1-2]

（表 1），尤其超声心输出量监测（ultrasonic cardiac output 

monitor, USCOM）已经在危重症患者中得到广泛应用，但

USCOM 受到操作者经验、技术的影响，难以持续监测 [3]。

生物电阻抗法无创血流动力学监测具有无创、简便、快速、

表 1 无创血流动力学监测技术

方法 原理 优点 缺点

USCOM 应用连续多普勒超声波技术测量主动脉
或肺动脉的射血速度，乘以其管腔截面
积，计算出 SV 等指标

快 速、 便 捷、 无 创、
安全 ；可实时监测左
心、右心功能

受到操作者经验、技术的影响，难以持续监测 [3]

TEE 通过放置在食管内的超声探头探测降主
动脉的直径、血流速度，实时估算降主
动脉内的血容量。 基于血液在升主动
脉及降主动脉连续分布的假说，根据降
主动脉内的血流速度估算 CO

避免肺内气体、胸壁
遮挡，信噪比提高、
图像清晰， 获取更多心
脏解剖学信息

受到操作者经验、技术的影响，难以持续监测 ；先天性
或获得性的上消化道疾病，如活动性上消化道出血、食
管梗阻或狭窄、食管占位性病变以及食管 - 胃底静脉曲
张、凝血障碍、纵隔放疗史、颈椎疾病与损伤等情况时
应用受限

生物电阻抗法 血流量变化引起胸部阻抗，电抗发生变
化，生物电抗法原理 ：相位移 ；胸阻抗
法原理 ：欧姆定律

快 速、 便 捷、 无 创、
安全，可连续、实时
监测 CO

生物电抗法 ：不适用于右心系统的监测，起搏器植入、
胸部大血管解剖学异常、重度瓣膜病患者不适用 [6] ；胸
阻抗法 ：容易受到外界干扰，影响检测结果，任何影响
电极片位置的因素，如呼吸、躯体移动、肥胖等，都可
能会影响电压 / 电流波幅度，从而影响检测结果 [7]

PWA 将无创传感器置于手指上 ( 指套法、血
管卸载技术、容量钳法 ) 或置于桡动脉
上 ( 自动桡动脉压平面压力测定 )，对
获得的动脉压力波形特征进行分析估算
出 SV、CO

快 速、 便 捷、 无 创、
安全，可连续、实时
监测 CO

需要最佳的动脉压波形信号，严重外周水肿、低体温、
心律失常、休克、血管严重收缩和应用大剂量血管活性
药物时影响 PWA 测量

esCCO 假设脉搏波通过时间与 SV 成反比 可连续、实时监测 CO 同上

NICO 受检者重复吸入上次呼出的部分气体
（100~200 mL），假设混合静脉血二氧
化碳浓度保持不变。通过呼气末二氧化
碳分压和二氧化碳解离曲线间接推算动
脉血二氧化碳含量，通过血氧饱和度、
吸入氧浓度计算肺内分流，最终计算得
到 CO

连续、无创，可监测
呼吸功能参数

仅适用于机械通气患者 ；不能监测心脏前负荷 ；影响混
合静脉血二氧化碳分压、死腔潮气量和肺内分流的情况
影响测量结果 ；不能用于不能耐受二氧化碳分压轻度升
高的患者

注 ：USCOM 为连续多普勒心输出量监测，TEE 为经食道超声心动图，PWA 为脉搏波分析法，esCCO 为脉搏波传导时间，NICO 为二氧

化碳重复吸入法，SV 为每搏输出量，CO 为心输出量

可持续监测的优点 [4-5]，但目前基于生物电阻抗法无创血流

动力学监测在急诊患者中的应用尚无统一的标准，特此在

系统中检索国内外文献，包括 Pubmed、Medline、Embase、

Springer、Interscience Wiley 及 CNKI 数据库、万方数据库、

维普数据库中自 2000 年来发表的相关文献，列出具体问题

并设计专家函询表，邀请全国急诊领域专家，进行两轮德

尔菲专家函询和三轮专家论证会议，对各个条目进行调整、

修改和完善特此制定此专家共识，以期能为急诊医师提供临

床指导。
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1	 生物电阻抗法无创血流动力学监测的应用

生物电阻抗法无创血流动力学监测通过粘贴的 4 组电极

片连接无创血流动力学监测仪，应用对机体没有机械损害的

方法获得心率、血压、心功能指标 [ 心输出量（cardiac output，

CO）、心脏指数、每搏输出量（stroke volume，SV）、每搏指

数（stroke volume index，SVI）、心脏功率、心脏功率指数 ]、

心脏前负荷指标 [ 胸腔液体水平（thoracic fluid content, TFC）]、

心脏后负荷指标 [ 总外周血管阻力（total peripheral resistance，

TPR）、总外周血管阻力指数 ] 和心肌收缩力指标（包括加速

度指数、速度指数、收缩时间比率、射血前期、左室射血时间）。

目前主要有生物电抗法和胸阻抗法两种技术（详见附件）。

生物电阻抗法无创血流动力学监测可实时监测 CO[8-9]，

且结果具有很好的可重复性 [10]，与有创 CO 监测技术测得

的 CO 有良好的相关性 [5, 11-14]（表 2），但也有研究显示生物

电阻抗法无创血流动力学监测仪测得的 CO 准确度和精确

度不够，不能代表真正的 CO[15]。目前生物电阻抗法无创血

流动力学监测不能取代有创血流动力学监测 [1, 16]，推荐用

于监测 CO 变化趋势。

推荐意见 1 ：生物电阻抗法无创血流动力学监测可用

于监测 CO 变化趋势。

2	 生物电阻抗法无创血流动力学监测的影
响因素

生物电阻抗法无创血流动力学监测是以主动脉内周期性

变化的血流为基础，通过物理学公式计算得出 SV、CO 等

血流动力学参数。生物电抗法中 SV=f (dx/dt× LVET, Weight, 

Height, Age)，胸阻抗法中 SV=ρ×L2/Z0
2×(dZ/dt)max×LVET

（注 ：SV 为每搏输出量，dx/dt 为电抗变化率，LVET 为左

室射血时间，Weight, Height, Age 为基于人群数据测得的校

正参数，ρ 为血液的阻抗，L 为内侧电极距离，Z0 为基线阻抗，

dZ/dt 为阻抗变化率），故影响主动脉内血流量、血流速的

因素都会影响 SV 检测结果。此外，胸阻抗法中假定骨骼、

表 2  生物电阻抗法无创血流动力学监测和有创血流动力学监测的比较
对比技术 研究对象 试验类型 研究结果、结论
PAC-TD 110 例心脏手术术后患者 [5] 单中心、前瞻性 无创血流动力学监测技术可准确检测血流动力学干预后的 CO

变化，敏感度为 93%，特异度为 93%
111 例 ICU 患者 [11] 多中心、前瞻性 两种技术测得的 CO 具有良好的相关性（r=0.78，P<0.001）

50 例肺动脉高压患者 [12] 单中心、前瞻性 两种技术测得的 CO 具有良好的相关性（r=0.60，P<0.001）
29 例心脏手术术后患者 [13] 单中心、前瞻性 两种技术测得的 CO 具有良好的相关性（r=0.77）

PiCCO 20 例心脏手术术后患者 [14] 单中心、前瞻性 无创血流动力学监测技术可准确监测 CO，且不受呼气末正
压的影响

FloTrac/Vigileo 29 例心脏手术术后患者 [13] 单中心、前瞻性 以 PAC 测得的 CO 作为基准，FloTrac/Vigileo 和生物电抗法
无创血流动力学监测两种技术的检测能力类似

注 ：CO 为心输出量，PAC-TD 为肺动脉导管热稀释法，PiCCO 为脉搏指示连续心输出量测定，FloTrac/Vigileo 为动脉波形分析血流动力
学监测

脂肪、肌肉等组织的阻抗值固定不变，以胸部阻抗变化率

来计算 SV，所有导致上述组织阻抗值变化的因素如胸壁水

肿等都会影响 SV 的检测结果 ；胸阻抗法中 SV 计算公式中

L 为内侧电极的距离，电极片粘贴位置也会影响 SV 计算结

果，必须将电极片按照要求放置在正确的部位（颈部电极

片沿耳垂正下方的颈部两侧垂直放置，胸部电极片沿腋中

线与剑突成直线垂直放置，电极片必须成 180°两两相对）。

严格遵守操作流程是保证准确获得数据的重要前提。

当患者存在严重主动脉瓣关闭不全 [17]、严重三尖瓣关

闭不全、严重胸部大动脉解剖结构异常、严重的动脉导管

未闭等解剖分流 [18]，或患者处于明显的干扰状态时（如躁动、

呛咳、寒战、肢体抖动）、腹腔高压、起搏器植入术后等情

况 [19-20]，会影响测量结果的准确性，上述情况下不宜进行

生物电阻抗法无创血流动力学监测。

推荐意见 2：患者存在严重的解剖学分流、明显的干扰

状态（如躁动、呛咳、寒战、肢体抖动）、腹腔高压、起搏

器植入术后等情况，会影响测量结果的准确性，上述患者不

宜应用生物电阻抗法无创血流动力学监测。

3	 生物电阻抗法无创血流动力学监测在急
危重症患者容量管理中的应用

容量管理是重症患者治疗的重要内容之一，容量超负

荷或容量不足均对患者不利。液体治疗方案因患者病情不

同而异，血流动力学监测有助于指导个体化的液体治疗 [21]，

改善重症患者的预后 [22-23]。

3.1	容量状态评估
容量状态评估是重症患者液体治疗的基础 [24]。生物电

阻抗法无创血流动力学监测指标中 TFC 可用于患者的容量

状态评估。

TFC 是指胸腔内（包括血管内、肺泡内和组织间隙内）

的液体容量，正常范围为男性 30~50/kΩ，女性 21~37/kΩ。对

于同一患者来说，TFC 下降提示胸部液体总量减少，液体量减

少越多，TFC 值下降越多 [25-26] ；而 TFC 显著升高需要考虑出
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现胸腔积液、肺水肿和（或）循环容量增多 [27-29]。无胸腔积液

时，TFC 可用于定性评估心脏前负荷和肺水肿程度 [27-28]，TFC

联合 SV 可用于初步评估患者的容量状态。低 TFC、低 SV

考虑存在有效血容量不足，可予以补液；高 TFC、低 SV 时，

考虑心功能不全或血容量相对过多，可予以正性肌力药物、

扩血管药物进行治疗 ；高 TFC、高 SV 时，考虑存在容量

负荷过重，可利尿治疗，见表 3。

和中心静脉压一样 [30]，推荐动态监测 TFC、SV 的变化

趋势以判断容量状态。补液后TFC变化不大，而SV显著升高，

提示容量不足；TFC 显著升高，提示肺水肿和（或）胸腔积液。

除 TFC 外，还可以通过监测体位变化时 CO 变化趋势

来判断容量状态，如有研究显示补液后由平卧位转为半坐

位 CO 升高，联合被动抬腿试验（passive leg raising, PLR）

后 CO 下降可用于判断容量超负荷 [31]。

推荐意见 3：推荐通过 TFC 和 SV 的变化趋势来判断

患者的容量状态，补液后 TFC 变化不大，而 SV 显著升高，

提示容量不足；TFC 显著升高，提示肺水肿和（或）胸腔积液。

3.2  容量反应性评估
液体复苏的目的是通过调整血管内容量、增加 CO 以

改善组织灌注。研究表明血流动力学不稳定的患者中只有

大约 50% 对液体治疗有反应性 [32]，所以每次进行液体复苏

表 3  TFC 联合 SV 评估容量状态（无胸腔积液时）
TFC SV 原因 处理
低 低 容量不足 补液
高 低 心功能不全或容量相对过多 正性肌力药物、扩血管药物等 
正常 低 心功能不全或容量不足 容量反应性评估
高 高 容量过多 适当利尿

注 ：TFC 为胸腔液体水平，SV 为每搏输出量

表 4 容量反应性评估方法
方法 原理 优点 缺点 判断标准 诊断阈值 证据等级 a

容量负荷试验 在 30 min 内输入 500~1000 mL
晶体液或 300~500mL 胶体液

简单易行 容量无反应性的患者可能会
出现液体超负荷表现

CO 增加 ≥ 10% ++++

迷你补液试验 1 min 内输注 100 mL 液体 简单易行 液体的量可能不足以引起前
负荷的变化，导致假阴性

CO 增加 ≥ 5% ++

PLR 抬高下肢时在重力作用下，静脉
回流增加，通过将下半身大约
300 mL 的血液，回流至右心室，
从而增加了心脏前负荷

可逆、可重复、且不
受自主呼吸和心律失
常等因素影响

时效短暂，颅高压患者不适宜 CO 增加 ≥ 10% ++++

PPV 机械通气中脉压的变化 基于心肺交互作用的
容量反应性评估方
法，不需要输液

自主呼吸、心律失常、右心
室衰竭可导致假阳性，小潮
气量、低肺顺应性、高呼吸
频率可导致假阴性

PPV ≥ 13% ++++

SVV 机械通气呼吸周期中 SV 的变化 同 PPV 同 PPV SVV ≥ 13% +++
EEO 呼气末中断机械通气 15 s，可以

使回心血量及心脏前负荷短暂增
加

同 PPV 试验的准确性受到机械通气
时设置的潮气量及呼气末正
压大小的影响

CO 增加 ≥ 5% ++

IVC 容量不足时静脉随呼吸规律扩张
塌陷幅度更大

应用超声检测，不需
要监测 CO

同 PPV（除心律失常外） 下腔静脉
变异度

≥ 12% +

注 ：PLR 为被动抬腿试验，PPV 为脉压变异度，SVV 为每搏变异度，EEO 为呼气末阻断试验，IVC 为下腔静脉吸气塌陷率，SV 为每搏
输出量 ；a 为结合正面研究（证实可靠性）和负面研究（否定可靠性）的数量

前应进行容量反应性评估。

3.2.1 容量反应性评估方法

推荐应用动态指标来评估容量反应性 [24, 33-34]，包括容

量负荷试验、PLR 和基于心肺交互理论的脉压变异度（pulse 

pressure variation, PPV）、 每 搏 量 变 异 度（stroke volume 

variation, SVV）、潮气量试验（tidal volume challenge, TVC）

等多种方法，见表 4。

3.2.2 容量负荷试验

容量负荷试验中，生物电阻抗法无创血流动力学监测

ΔSVI 增加≥ 10% 则认为患者存在容量反应性 [35-36]。

无容量反应性的患者有液体不耐受、容量超负荷的风

险，以及容量负荷试验的操作流程缺乏统一标准，影响了

容量负荷试验的临床应用 [37]。容量负荷试验中容量反应性

评估的结果与输液速度、输液种类、输液量及评估时间相

关 [35]。进行容量负荷试验时输液速度越快，需要的液体量

越小，晶胶体的差别就越小。

3.2.3 PLR

PLR 可用于判断容量反应性 [33, 38]。PLR 是内源性容量负

荷试验，多项研究表明，生物电阻抗法无创血流动力学监测下

进行 PLR 能准确评估重症患者容量反应性 [8, 39-40]。Galarza 等 [8]

对 32 名危重患者分别应用脉搏指示连续心输出量测定（pulse 

indicator continuous cardiac output, PiCCO）和生物电阻抗法无创血

流动力学监测 PLR 过程中的 CO 变化，发现 2 种方法均可用于

判断患者的容量反应性（r=0.59，P<0.001)，两者具有等效性。

PLR 后患者 ΔSVI（ΔCO）增加≥ 10% 为容量反应

性阳性 [38, 40]。Marik 等 [40] 对脓毒症患者应用生物电阻抗法

无创血流动力学监测联合 PLR 测量 ΔSVI，以 ΔSVI 增
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加≥ 10% 作为阈值来判断容量反应性，其敏感度可达到

94%，特异度可达到 100%。PLR 后 ΔSVI（ΔCO）增加

<10% 为无容量反应性，此时应停止补液。

推荐意见 4 ：以容量负荷试验、PLR 后患者 ΔSVI

（ΔCO）增加≥ 10% 为阈值判断有容量反应性，如 ΔSVI

（ΔCO）增加 <10%，则无容量反应性。

3.2.4 PPV、SVV、TVC

PPV 和 SVV 以心肺相互作用为基础，以≥ 13% 为阈

值可用于评估患者是否有容量反应性，但不能用于存在假

阳性 ( 自主呼吸、心律失常、右心室衰竭 ) 和假阴性 ( 小潮

气量、低肺顺应性、高呼吸频率 ) 的多种情况 [41]，限制了

PPV、SVV 在急诊科的应用。

为了克服 PPV、SVV 的一些局限性，有研究提出

TVC，即将潮气量从 6 mL/kg 增加到 8 mL/kg 持续 1 min，

ΔPPV ≥ 3.5% 或ΔSVV ≥ 2.5% 可用于容量反应性评估 [42]，

指导液体治疗 [43]。⑴对于 PPV ≥ 13% 的患者，如不存在

右心功能不全和腹高压，考虑存在容量反应性 ；如不能

确定患者是否存在右心功能不全或腹高压，则进行 PLR，

PLR 后 PPV 下降考虑存在容量反应性，PPV 不改变考虑

无容量反应性 ；⑵ 9%<PPV<13% 的患者，进一步行 TVC

明确是否存在容量反应性 ；⑶ PPV<9% 的患者，如潮气量

>8 mL/kg 且肺部顺应性 >30 mL/cmH2O（1 cmH2O=0.098 

kPa），则无容量反应性 ；如潮气量≤ 8 mL/kg 且肺部顺应

性≤ 30 mL/cmH2O，进一步行 TVC 明确 [42]。

推荐意见 5：无自主呼吸、无心律失常的机械通气患

者可通过 PPV、SVV 和 TVC 评估容量反应性。

此外，还有很多其他的方法可用于评估容量反应性，

如呼气末阻断试验 [9, 44]、下腔静脉吸气塌陷率 [45-46]、PEEP

激发试验 [47] 和叹息通气法等 [48]。每种方法各有优势和局限

性，具体选择哪一种方法进行容量反应性评估，应根据患

者实际情况及临床可操作性进行综合判断，不存在某种方

法或某项指标优于其他方法或指标。

3.3	 生物电阻抗法无创血流动力学监测指导液体复苏
液体复苏是指患者存在组织低灌注时，为提高 CO、改

善组织灌注而进行的液体治疗 [49]。正向液体复苏是指增加

容量，反向液体复苏是指减少容量。需要注意的是，容量

反应性阳性仅提示患者能够耐受补液治疗，但并非容量反

应性阳性就必须进行液体复苏。一方面患者没有循环衰竭，

没有增加 SV、CO 的需求，就不需要液体复苏 ；另一方面，

补液治疗过程中还需要时刻关注患者的液体耐受性 [50]，避

免出现容量超负荷。

3.3.1 正向液体复苏

和使用限制性、开放性的液体治疗方案相比，根据患者

的容量状态和容量反应性进行个体化液体治疗，即可对低灌

注的患者予以积极的液体复苏 [51]，同时也避免了容量超负

荷 [52]。应用生物电阻抗法无创血流动力学监测指导液体治

疗有助于改善患者预后 [53-54]。Douglas 等 [54] 在 13 家医院进行

的一项前瞻性、多中心、随机临床研究发现，对脓毒性低

血压 / 休克患者应用生物电阻抗法无创血流动力学监测联

合 PLR 评估容量反应性来指导液体治疗，可以减少输液量、

减少肾脏替代治疗（5.1% vs. 17.5%）和机械通气治疗（17.7% 

vs. 34.1%）概率，缩短 ICU 住院时间，改善患者预后。

开始液体复苏前需要设定治疗目标，如平均动脉压

（mean arterial pressure, MAP）≥ 65 mmHg（1 mmHg=0.133 

kPa）、心脏指数 >2.5 L/（min · m²）、中心静脉血氧饱和度

≥ 70%、静 - 动脉二氧化碳分压差 <6 mmHg、静 - 动脉二

氧化碳分压差 / 动 - 静脉氧含量差 <1.4 等 [33, 55-57]，并根据

机体的反应对治疗目标进行调整。随着液体的输入，血管

内容量逐渐增多，患者发生肺水肿的风险增加 [58]，动态容

量反应性评估有助于减少输液量 [59]，减少患者死亡率、机

械通气时间和 ICU 住院时间 [60]。在液体治疗过程中，应该

动态监测 CO、TFC 等参数的变化以调整治疗方案。对于

急危重症患者的液体治疗方案推荐见图 1。

循环容量恢复并不总是伴随着微循环及组织灌注改善，

所以需要结合 CO、MAP 等血流动力学指标和微循环灌注

的指标（皮肤花斑、毛细血管再充盈时间、乳酸、混合静

脉血氧饱和度等）综合进行评估 [61]。

推荐意见 6：重症患者同时存在容量不足和容量反应

性，予以正向液体复苏 ；补液过程中需要动态监测 CO、

TFC 的变化以调整治疗方案。

3.3.2 反向液体复苏

容量超负荷的患者死亡率增加 [62]，此时可通过应用利

尿剂、白蛋白、超滤等多种方式进行反向液体复苏 [63]。反

向液体复苏的风险是血管内容量减少过多导致血流动力学

不稳定。无容量反应性的患者上述风险很小 [64]，而容量反

应性阳性的患者反向液体复苏后多出现 CO 降低 [64-65]。推

荐对容量超负荷的患者进行容量反应性评估，如无容量反

应性可进行反向液体复苏 [63]。

推荐意见 7：对容量超负荷的患者进行容量反应性评

估，如无容量反应性可进行反向液体复苏。

4	 生物电阻抗法无创血流动力学监测在常
见急危重症患者中的应用

4.1	在急性休克患者中的应用
休克的诊断标准包括：(1) 具有组织低灌注的临床征象；

(2) 高乳酸血症，血乳酸 >1.5 mmol/L；(3) 全身动脉压降低。
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其中低血压不是诊断休克的必要条件。根据导致病因不同，

休克可分为分布性休克、低血容量性休克、心原性休克和

梗阻性休克 4 类 [66]。

面对休克患者，急诊医师常面临需要扩容补液还是应用

血管活性药物的选择。快速而准确的鉴别休克类型，能为尽

快去除病因、选择针对性监测与治疗方案提供有力帮助，有

利于降低患者病死率、减少医疗支出 [24]。对于大多数休克患

者来说，根据病史和临床状态即可确定休克的类型，但是对

于病情复杂的患者，临床检查不能明确诊断休克类型时，推

荐进行超声心动图检查和血流动力学评估 [67]。

通过生物电阻抗法无创血流动力学监测可以快速判断

“高排低阻型”、“低排高阻型”休克 [68]，见表 5、图 2。

不同类型的休克在早期阶段可以表现为具有各自代表

性的血流动力学特征，但休克类型可以重叠、转化，在诊

治过程中，需要进行连续监测，进行动态评估。当休克患

者血流动力学特征发生改变时，一定要及时、动态调整治

疗方案。

推荐意见 8：生物电阻抗法无创血流动力学监测可用

于鉴别休克类型。

4.2	在急性呼吸困难患者中的应用
急性呼吸困难是急诊常见症状，急性心衰和呼吸系统疾病

都可以引起急性呼吸困难，快速明确诊断有利于患者的预后。

生物电阻抗法无创血流动力学监测发现急性心衰患者

的 CO、SV、心脏指数、SVI、加速度指数水平显著低于

表 5	 各型休克的生物电阻抗法无创血流动力学监测参
数变化

HR MAP CO SV STR TPR TFC
分布性休克

脓毒性休克 ↑ ↓ -/ ↑ -/ ↑ - ↓ -

过敏性休克 ↑ ↓ -/ ↑ -/ ↑ - ↓↓ -/ ↓

低血容量性休克 ↑ ↓ -/ ↓ ↓ -/ ↓ ↑ ↓

心原性休克 ↑ ↓ ↓ ↓ ↑↑ -/ ↑ -/ ↑

梗阻性休克 ↑ ↓ ↓ ↓ ↑ /- -/ ↑ -

注 ：HR 为心率，MAP 为平均动脉压，CO 为心输出量，SV
为每搏输出量，STR 为收缩时间比率，TPR 为总外周血管阻力，
TFC 为胸腔液体水平

MAP 为平均动脉压，SVI 为每搏指数，CO 为心输出量，IFC 为胸腔液体水平，CI 为心脏指数，SV 为每搏输出量
图 1  应用生物电阻抗法无创血流动力学监测指导液体复苏方案
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图 2  应用生物电阻抗法无创血流动力学监测判断休克类型
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非心源性呼吸困难患者，而 TFC、射血前期、收缩时间比

率和外周血管阻力显著升高 [69-70]，提示心衰患者心功能下降

的本质，心肌收缩力下降导致 CO 和 SV 下降、射血前期延

长，体循环阻力代偿性升高。TFC 可用于评估心脏前负荷和

肺水肿，研究表明 TFC 值和 B 型利钠肽（B-type natriuretic 

peptide, BNP）、N 末端 B 型利钠肽原（N - terminal pro - B - 

type natriuretic peptide, NT-proBNP）水平相关 [71-72]，TFC 值

升高有助于早期发现心衰患者的肺水肿状态 [73]，有研究

表明 TFC>78.8/kΩ 诊断心衰的敏感度为 76%，特异度为

71%[74]。生物电阻抗法无创血流动力学监测具有快速、不

受患者肾功能或肥胖等因素的影响，与 BNP、NT-proBNP

相比明显缩短了急性心衰患者在急诊诊断所需的时间 [74]，

而两者联合可进一步提高急性心衰诊断敏感性 [75]。

推荐意见 9：生物电阻抗法无创血流动力学监测可用

于急性呼吸困难的鉴别诊断，联合 BNP 有助于急性心衰的

快速诊断。

综上所述，生物电阻抗法无创血流动力学监测（表 6）

具有无创、简便、快捷、可连续动态监测等优点，适合用

于动态监测趋势变化，可用于容量状态评估、容量反应性

评估、指导液体治疗以及急性休克类型、急性呼吸困难的鉴

别诊断，是急诊医师对急危重症患者进行诊治的重要工具。
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表 6  共识推荐意见汇总

临床问题 推荐意见

问题 1 ：生物电阻抗法无创血
流动力学监测的应用

推荐意见 1 ：生物电阻抗法无创血流动力学监测可用于监测 CO 变化趋势。

问题 2 ：生物电阻抗法无创血
流动力学监测的影响因素？

推荐意见 2：患者存在严重的解剖学分流、明显的干扰状态（如躁动、呛咳、寒战、肢体抖动）、腹腔高压、
起搏器植入术后等情况，会影响测量结果的准确性，上述患者不宜应用生物电阻抗法无创血流动力学监测。

问题 3 ：生物电阻抗法无创血
流动力学监测怎么评估患者的
容量状态？

推荐意见 3 ：推荐通过 TFC 和 SV 的变化趋势来判断患者的容量状态，补液后 TFC 变化不大，而 SV 显
著升高，提示容量不足 ；TFC 显著升高，提示肺水肿和（或）胸腔积液。

问题 4 ：生物电阻抗法无创血
流动力学监测怎么评估患者的
容量反应性？

推荐意见 4 ：以容量负荷试验、PLR 后患者 ΔSVI（ΔCO）增加≥ 10% 为阈值判断有容量反应性，如
ΔSVI（ΔCO）增加 <10%，则无容量反应性。
推荐意见 5 ：无自主呼吸、无心律失常的机械通气患者可通过 PPV、SVV 和 TVC 评估容量反应性。

问题 5 ：生物电阻抗法无创
血流动力学监测怎么指导液
体复苏？

推荐意见 6 ：重症患者同时存在容量不足和容量反应性，予以正向液体复苏 ；补液过程中需要动态监测
CO、TFC 的变化以调整治疗方案。
推荐意见 7 ：对容量超负荷的患者进行容量反应性评估，如无容量反应性可进行反向液体复苏。

问题 6 ：生物电阻抗法无创血
流动力学监测在常见急危重症
患者中的应用？

推荐意见 8 ：生物电阻抗法无创血流动力学监测可用于鉴别休克类型。
推荐意见 9 ：生物电阻抗法无创血流动力学监测可用于急性呼吸困难的鉴别诊断，联合 BNP 有助于急性
心衰的快速诊断。

注：TFC 为胸腔液体水平，CO 为心输出量，SV 为每搏输出量，SVI 为每搏指数，PPV 为脉压变异度，SVV 为每搏变异度，TVC 为潮气量试验，
BNP 为 B 型利钠肽
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