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　　 【摘要】目的　探讨床旁经胸壁超声 （ＴＴＥ）监测被动抬腿试验 （ＰＬＲ）前后主动脉流速时
间积分变异率 （ΔＶＴＩ）和每搏量变异率 （ΔＳＶ）预测患者容量反应性的价值。方法　前瞻性选取
２０１４年１０月至 ２０１５年 １０月安徽医科大学附属第二医院收治的患者 ４２例，监测患者的心率
（ＨＲ）、平均动脉压 （ＭＡＰ）、中心静脉压 （ＣＶＰ），ＶＴＩ和 ＳＶ等血流动力学指标。行 ＰＬＲ后再次
监测上述各指标。行ＰＩＣＣＯ监测ＳＶＩ，然后行容量负荷试验，以容量负荷试验后ＳＶＩ增加≥１５％将
全组病例分为容量反应 （＋）组和容量反应 （－）组，统计分析 ＴＴＥ监测 ＰＬＲ前后 ΔＶＴＩ和 ΔＳＶ
预测容量反应性的价值。结果　４２例患者容量反应 （＋）２２例，容量反应 （－）组２０例。两组
患者基本临床资料比较差异无统计学意义。容量反应 （＋）组患者ＨＲ、ＣＶＰ在ＰＬＲ前后差异无统
计学意义 （Ｐ＞００５），ＭＡＰ、ＶＴＩ和 ＳＶ在 ＰＬＲ后有显著升高 （Ｐ＜００５）；容量反应 （－）组患
者ＭＡＰ、ＳＶ在ＰＬＲ前后差异无统计学意义 （Ｐ＞００５），而ＨＲ、ＣＶＰ和ＶＴＩ在ＰＬＲ后有显著升高
（Ｐ＜００５）；容量反应 （＋）组患者 ＰＬＲ前后 ΔＶＴＩ和 ΔＳＶ值明显高于容量反应 （－）组 （Ｐ＜
００５）；以ＰＩＣＣＯ监测容量负荷试验后ＳＶＩ上升≥１５％为标准，行ＰＬＲ前后ΔＶＴＩ预测容量反应性
的ＲＯＣ曲线下面积为０７５０（９５％ＣＩ：０５９３～０９０７，Ｐ＜００１），以 ΔＶＴＩ１５６％为阈值，其灵敏
度为６３６％，特异度为９５０％；ΔＳＶ预测容量反应性的ＲＯＣ曲线下面积为０８４４（９５％ＣＩ：０７１６
～０９７２，Ｐ＜００１），以ΔＳＶ１０５％为阈值，其灵敏度为８１８％，特异度为８５０％。结论　ＴＴＥ监
测ＰＬＲ前后ΔＶＴＩ、ΔＳＶ可用于预测自主呼吸状态下危重患者的容量反应性。
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　　传统容量评估指标不能精确地指导危重患者液
体治疗，而补液实验对于存在补液空间患者而言效

果明显，但却有可能加重本不具有容量反应性的患

者的心脏负荷。此外临床中如果仅依赖尿量、心率

及血压等传统指标评判补液实验的效果，对伴有

心、肾等多脏器功能不全的患者而言缺乏准确性，

其结果甚至会给临床治疗以误导。每博变异度

（ｓｔｒｏｋｅｖｏｌｕｍｅｖａｒｉａｔｉｏｎ，ＳＶＶ）等动态指标评估容
量反应性具有较高的灵敏度和特异度，但无论是通

过ＰＩＣＣＯ还是超声测量，都需要机械通气完全控
制通气状态下进行。被动抬腿试验 （ｐａｓｓｉｖｅｌｅｇ
ｒｉｓｉｎｇ，ＰＬＲ）可用于存在自主呼吸状态的患者，本
研究拟将超声监测相关指标与 ＰＬＲ相结合，寻找
临床可行的针对存在自主呼吸的患者的无创监测指

标，以指导危重患者的液体治疗。

１　资料与方法

１１　一般资料
１１１　研究对象　选取２０１４年１０月至２０１５年１０
月入住安徽医科大学第二附属医院重症医学科治疗

患者４２例。其中重症感染 ３１例，严重多发伤 ８
例，重症急性胰腺炎 ３例；男性 ２２例，女性 ２０
例；年龄１９～６６岁，（４４７１±１０５４）岁。
１１２　入选标准　 （１）患者未使用或已撤离血
管活性药物；（２）无营养不良；（３）无骨盆及双
下肢骨折、下肢静脉血栓等。

１１３　排除标准　 （１）存在补液试验禁忌证
（合并急性冠状动脉综合征、急性左心衰等）；（２）

先心病；（３）年龄＜１８岁；（４）妊娠；（５）存在
腹腔高压，经导尿管测膀胱压 ＞１２ｍｍＨｇ（１
ｍｍＨｇ＝０１３３ｋＰａ）；（６）接受主动脉内球囊反搏
治疗 （ＩＡＢＰ）的患者； （７）存在活动性出血，需
限制性补液者；（８）中心静脉置管禁忌者；（９）患
者或家属拒绝参与或中途退出者。

本研究符合医学伦理学标准，并经过医院伦理

委员会批准，所有治疗及检查均获得患者和 （或）

家属的知情同意。

１２　研究方法
１２１　常规生命体征监测及ＣＶＰ测量　所有入选
患者入 ＩＣＵ后常规经右颈内静脉或右锁骨下静脉
穿刺置入一次性使用中心静脉导管 （７Ｆｒ，乐普医
疗器械股份有限公司，北京），并经床旁胸片证实

导管尖端位于上腔静脉入右心房开口处。股动脉置

管 （ＰＩＣＣＯ导管包，型号 ＰＶ２０１４Ｌ１６Ｎ；压力监测
套 装，ＰＶ８１１５，德 国） 拟 行 ＰＩＣＣＯ 监 测。

ＩｎｔｅｌｌｉｖｕｅＭＰ６０监测仪 （Ｐｈｉｌｌｉｐｓ公司，荷兰）常规
监测患者心率 （ｈｅａｒｔｒａｔｅ，ＨＲ）、平均动脉压
（ｍｅａｎａｒｔｅｒｉａｌｐｒｅｓｓｕｒｅ，ＭＡＰ）、ＥＣＧ和ＳｐＯ２。
１２２　超声检查及被动抬腿试验方法　首先抬高
患者床头至４５°，取半卧位，应用 ＭＴｕｒｂｏ型床旁
便携式超声仪 （ＳｏｎｏＳｉｔｅ公司，美国）１～５ＭＨｚ
宽频相控阵探头测量以下参数：① ＳＶ；③主动脉
流速时间积分 （ＶＴＩ）。具体方法［１］：ＴＴＥ胸骨旁
左室长轴测量主动脉瓣环直径 （ＡｏＤ），通过公式
Ａａ（ｃｍ２）＝（π ×ＡｏＤ２）／４得出主动脉瓣环面
积。心尖五腔心切面测量得出主动脉瓣流速时间积
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分 （ＶＴＩＡｏ）。应用公式 ＳＶ（ｍＬ）＝ＶＴＩＡｏ×Ａａ
计算得出ＳＶ；ＣＯ（ｍＬ／ｍｉｎ）＝ＳＶ×心率 （ＨＲ）。
然后床头放至水平位，抬高患者双下肢至４５°，维
持３ｍｉｎ；再次超声测量 ＳＶ和 ＶＴＩ后将患者恢复
平卧位［２］。ＳＶ和ＶＴＩ在ＰＬＲ前后均测量三次，分
别取平均值。计算以下结果：① （ΔＳＶ） ＝
（ＳＶＰＬＲ后 － ＳＶＰＬＲ前 ）／ＳＶＰＬＲ前 ×１００（％）；②
（ΔＶＴＩ） ＝（ＶＴＩＰＬＲ后 －ＶＴＩＰＬＲ前）／ＶＴＩＰＬＲ前 ×１００
（％）。超声检查由一名有经验的超声诊断科医生
和一名经培训的重症医学科医生分别完成。

１２３　ＰＩＣＣＯ监测方法及指标　待患者恢复平卧
位后至少 １０ｍｉｎ，洗脱 ＰＬＲ效应，监测 ＨＲ和
ＭＡＰ等指标稳定后，应用容量监测仪附件连接股
动脉及右颈内静脉或锁骨下中心静脉置管，并与

ＩｎｔｅｌｌｉｖｕｅＭＰ６０监测仪连接行ＰＩＣＣＯ监测。具体方
法：４ｓ内快速经颈内或右锁骨下中心静脉置管注
入２０ｍＬ４℃冰盐水后测量，重复三次，间隔小于
１０ｍｉｎ，取其平均值，获取ＳＶＩ。
１２４　补液试验阳性标准　ＰＩＣＣＯ测量 ＳＶＩ后，
２０ｍｉｎ内静脉快速输入生理盐水 ５００ｍＬ，再次
ＰＩＣＣＯ测量 ＳＶＩ并计算 （ΔＳＶＩ） ＝ （ＳＶＩＰＩＣＣＯ后 －
ＳＶＩＰＩＣＣＯ前）／ＳＶＩＰＩＣＣＯ前 ×１００（％），以ΔＳＶＩ≥１５％
判定患者容量反应性 （＋）， ＜１５％为容量反应性
（－）［３］。如补液试验中患者出现容量超负荷临床
表现 （明显气急加重、肺部湿音增多或心电图

示心肌缺血加重等），立即终止补液试验。

１３　统计学方法
采用ＳＰＳＳ１７０统计软件包，计量数据以均数

±标准差 （ｘ±ｓ）表示，两样本均数比较采用成组
ｔ检验；ＦＬＲ和补液前后的比较采用自身配对 ｔ检
验；受试者工作特征曲线 （ＲＯＣ）分析 ＴＴＥ联合
ＰＬＲ测量ΔＳＶ、ΔＶＴＩ等预测患者５００ｍＬ生理盐水
容量负荷实验后 ＳＶＩ上升 ＞１５％的灵敏度和特异
度，以曲线下面积 （ＡＵＣ）和９５％ＣＩ表示；以 Ｐ

＜００５为差异有统计学意义。

２　结果

２１　基本情况
４３例次容量负荷试验中出现１例容量超负荷

表现者，予以终止负荷试验。最终容量负荷试验

（＋）２２例，负荷试验 （－）２０例。两组病例年
龄、性别、体质量指数 （ＢＭＩ）、ＡＰＡＣＨＥⅡ评分
及改良Ｍａｓｈａｌｌ评分、有创机械通气比例及腹内压
等各指标比较均差异无统计学意义，见表１。

表１　容量反应 （＋）和 （－）组患者一般临床资料比较
（ｘ±ｓ）

Ｔａｂｌｅ１　Ｃｏｍｐａｒｉｓｏｎｏｆｂａｓｉｃｄａｔａｂｅｔｗｅｅｎｆｌｕｉｄｒｅｓｐｏｎｓｉｖｅｎｅｓｓ
ｐｏｓｉｔｉｖｅｇｒｏｕｐａｎｄｎｅｇａｔｉｖｅｇｒｏｕｐ（ｘ±ｓ）

　指标 容量反应 （＋）
（ｎ＝２２）

容量反应 （－）
（ｎ＝２０） χ２或ｔ值 Ｐ值

男性 （例） １１ １１ ０１０５ ０７４６４
女性 （例） １１ ９
年龄 （岁） ４３４１±１０３７ ４６１５±１０８０ ０８３９ ０４０７
ＢＭＩ（ｋｇ／ｍ２） ２２００±１８３ ２１４４±１４３ １０９７ ０２７９
ＡＰＡＣＨＥⅡ评分 １４６８±４１２ １４４５±３５４ ０１９３ ０８４８
改良Ｍａｓｈａｌｌ评分 ３７３±１５５ ３７０±１３４ ００６７ ０９４７
有创机械通气 （例） ４ ２ ００９９ ０７５３
未使用有创

　机械通气 （例）
１８ １８

腹腔内压 （ｍｍＨｇ） １００９±１８０ １０３０±１３８ ０４２１ ０６７６

２２　容量反应 （＋）组和 （－）组在 ＰＬＲ前后
ＨＲ、ＭＡＰ、ＣＶＰ及 ＴＴＥ测量 ＶＴＩ、ＳＶ值
比较

容量反应 （＋）组行ＰＬＲ后ＭＡＰ较前有明显
升高 （Ｐ＜００５），ＴＴＥ测量ＶＴＩ及ＳＶ值也较前有
明显升高 （Ｐ＜００５）；容量反应 （－）组行 ＰＬＲ
后ＨＲ、ＣＶＰ及 ＴＴＥ测量 ＶＴＩ均较前有明显升高
（Ｐ＜００５），见表２。

表２　容量反应 （＋）和 （－）组在ＰＬＲ前后基本血流动力学参数比较 （ｘ±ｓ）
Ｔａｂｌｅ２　ＣｏｍｐａｒｉｓｏｎｏｆｈａｅｍｏｄｙｎａｍｉｃｖａｒｉａｂｌｅｓｂｅｔｗｅｅｎｐｒｅＰＬＲａｎｄｐｏｓｔＰＬＲｉｎｆｌｕｉｄｒｅｓｐｏｎｓｉｖｅｎｅｓｓｐｏｓｉｔｉｖｅｇｒｏｕｐａｎｄｎｅｇａｔｉｖｅ

ｇｒｏｕｐ（ｘ±ｓ）

　指标
容量反应 （＋）组 （ｎ＝２２）
基线值 ＰＬＲ后

ｔ值 Ｐ值
容量反应 （－）组 （ｎ＝２０）
基线值 ＰＬＲ后

ｔ值 Ｐ值

ＨＲ（次／ｍｉｎ） ７７００±６３１ ７６００±３８８ ０６３３ ０５３０ ７３０５±３８３ ７５６０±３８７ ２０９５ ００４３
ＭＡＰ（ｍｍＨｇ） ７２２３±３９２ ７６３６±２９４ ３９５３ ０００１ ７８０５±４８３ ７８７５±４３１ ０４８４ ０６３１
ＣＶＰ（ｍｍＨｇ） ９４５±２０４ １０５０±２４１ １５６０ ０１２６ １１８５±１９０ １３５０±１８８ ２７６０ ０００９
ＶＴＩ（ｃｍ） １６８５±２５２ ２０３３±３１０ ４０８６ ０００１ １８２８±２０７ ２０５５±２２２ ３３４５ ０００２
ＳＶ（ｍＬ） ３１１８±６５３ ３６１４±７５６ ２３２９ ００２５８ ３７５０±５３７ ４０４５±５８８ １６５７ ０１０６
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２３　ＲＯＣ曲线分析 ＴＴＥ测量 ＰＬＲ前后 ΔＶＴＩ和
ΔＳＶ预测液体反应性的阈值及其灵敏度和特
异度

以２０ｍｉｎ内静脉快速输入生理盐水５００ｍＬ的
方法行容量负荷试验，ＰＩＣＣＯ测量容量负荷试验后
ＳＶＩ上升≥１５％为标准的结果显示，容量反应
（＋）组和 （－）组ＳＶＩ均较前有明显升高，而容
量反应 （＋）组的 ＭＡＰ升高明显， （－）组 ＨＲ
较容量负荷试验前明显升高 （表 ３）。容量反应
（＋）组ΔＶＴＩ和ΔＳＶ与容量反应 （－）组比较差

异有统计学意义 （Ｐ＜００１） （表４）。ΔＶＴＩ预测
液体反应性的ＲＯＣ曲线下面积为０７５０（９５％ ＣＩ：
０５９３～０９０７，Ｐ＜００１），以 ＰＬＲ前后 ΔＶＴＩ＝
１５６％为阈值预测液体反应性的灵敏度为６３６％，
特异度为９５０％；ΔＳＶ预测液体反应性的ＲＯＣ曲
线下面积为０８４４（９５％ ＣＩ：０７１６～０９７２，Ｐ＜
００１），以ＰＬＲ前后ΔＳＶ＝１０５％为阈值预测液体
反应性的灵敏度为 ８１８％，特异度为 ８５０％
（图１）。

表３　容量反应 （＋）组和 （－）组在容量负荷试验前后各指标比较 （ｘ±ｓ）
Ｔａｂｌｅ３　Ｃｏｍｐａｒｉｓｏｎｏｆｈｅｍｏｄｙｎａｍｉｃｖａｒｉａｂｌｅｓｂｅｔｗｅｅｎｐｒｅｖｏｌｕｍｅｌｏａｄａｎｄｐｏｓｔｖｏｌｕｍｅｌｏａｄｉｎｆｌｕｉｄｒｅｓｐｏｎｓｉｖｅｎｅｓｓｐｏｓｉｔｉｖｅｇｒｏｕｐ

ａｎｄｎｅｇａｔｉｖｅｇｒｏｕｐ（ｘ±ｓ）

　指标
容量反应 （＋）组 （ｎ＝２２）
基线值 补液后

ｔ值 Ｐ值
容量反应 （－）组 （ｎ＝２０）
基线值 补液后

ｔ值 Ｐ值

ＨＲ（次／ｍｉｎ） ７７０５±５９５ ７６５９±４１８ ０２９７ ０７６８ ７２５０±２８２ ７４９５±２６３ ２８４１ ０００７
ＭＡＰ（ｍｍＨｇ） ７２０９±４２２ ７６８２±３１４ ４２２ ００００１ ８０２５±４６９ ８１４５±４３１ ０８４３ ０４０５
ＳＶＩＰＩＣＣＯ［ｍＬ／（ｍｉｎ·ｍ２）］ ２７７７±４６７ ３３５５±５０８ ３９３ ０００１ ３７３５±４２７ ４１１０±４９６ ２５６２ ００１５

表４　容量反应 （＋）组和 （－）组在ＰＬＲ前后ＴＴＥ测量
指标变异度比较

Ｔａｂｌｅ４　ＣｏｍｐａｒｉｓｏｎｏｆＴＴＥｉｎｄｉｃａｔｏｒｓｂｅｔｗｅｅｎｐｒｅＰＬＲａｎｄ
ｐｏｓｔＰＬＲｉｎｆｌｕｉｄｒｅｓｐｏｎｓｉｖｅｎｅｓｓｐｏｓｉｔｉｖｅｇｒｏｕｐａｎｄ
ｎｅｇａｔｉｖｅｇｒｏｕｐ

　指标 容量反应 （＋）组
（ｎ＝２２）

容量反应 （－）组
（ｎ＝２０） ｔ值 Ｐ值

ΔＶＴＩ（％） ２０６６±２５１ １２５１±１７５ １２０８８ ＜００１
ΔＳＶ（％） １５８８±２１１ ７７９±２２５ １２０２５ ＜００１

图１　ＲＯＣ曲线分析 ＴＴＥ测量 ＰＬＲ前后 ΔＶＴＩ和 ΔＳＶ预测液体反

应性

Ｆｉｇ１　ＰｒｅｄｉｃｔｉｏｎｏｆｆｌｕｉｄｒｅｓｐｏｎｓｉｖｅｎｅｓｓｂｙＲＯＣｃｕｒｖｅｏｆΔＶＴＩａｎｄ

ΔＳＶｍｅａｓｕｒｅｄｂｙＴＴＥ

３　讨论

传统容量负荷实验多是在１０～１５ｍｉｎ内快速
输入３００～５００ｍＬ晶体液或胶体，然后通过各种有
创或无创的监测手段观察患者ＳＶ、ＣＯ等指标的变
化，当达到一定的临界值时即判定研究对象存在容

量反应，也即容量负荷试验 （＋），反之为
（－）［２，４］。近年也有学者应用１００ｍＬ胶体快速静
脉输注，即所谓的微量扩容 （ｍｉｎｉｆｌｕｉｄｃｈａｌｌｅｎｇｅ）
后，以ＴＴＥ监测ＶＴＩ增长１０％为确定容量反应性
的标准，也显示了良好的容量预测灵敏度和特异

度［５］。尽管这些方法具有较高的灵敏度和特异度，

但也存在的一定的弊端，例如可能会对一些心功能

不全尤其又不具有容量反应性的患者造成容量过负

荷，从而加重患者的心肺功能不全。因此，为了避

免这种弊端，有学者试图采用更小容量的液体快速

静脉注射 （５０ｍＬ，１０ｓ内输注），来判断患者的
容量反应性。尽管也取得了一定的阳性结果［６］，

但小容量的液体输注必然会使判断容量反应性的

ＣＯ、ＣＩ等指标临界值偏小，这就需要研究者有非
常熟练的超声技术以减少操作及主观判断带来的

误差。

近年来，一种新的容量负荷实验方法逐渐应用

于临床，即被动抬腿实验 （ＰＬＲ）。就正常营养状
态的成年人而言，双下肢抬高４５°可以促使３００ｍＬ
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左右的血容量回到心脏，并持续数分钟［７］。如果

患者心室的ＦｒａｎｋＳｔａｒｌｉｎｇ心功能曲线处于上升支，
那么这种前负荷的增加可与 ＳＶ建立起一种直接的
联系，也即导致ＳＶ的明显增加［８］；如果任一心室

曲线处于平坦支，前负荷增加不会导致 ＳＶ明显增
加，即容量无反应性。２００２年，Ｂｏｕｌａｉｎ等［９］首次

开展 ＰＬＲ预测容量反应性的研究，发现 ＰＬＲ期间
的ＳＶ和脉压较基线 （ＰＬＲ前）增加，并且ＰＬＲ诱
导的ＳＶ及脉压变化与随后３００ｍＬ林格液快速静
点后诱导的 ＳＶ及脉压变化密切相关。Ｍｏｎｎｅｔ
等［１０］的研究显示，当 ＰＬＲ诱导的主动脉血流增加
１０％时，它能预测容量扩张试验 （５００ｍＬ生理盐
水，１０ｍｉｎ）增加主动脉血流大于１５％ （灵敏度

９７％，特异度 ９４％）。对于自主呼吸的患者，当
ＰＬＲ诱导的ＳＶ增加 ＞１２５％时，它能预测容量扩
张试验增加 ＳＶ大于１５％ （灵敏度７７％，特异度
１００％）。

ＰＬＲ下观察的各种心功能指标均可理解为是动
态指标，通过诱导前负荷增加，观察 ＳＶ等的变化
来判断容量反应性。因为 ＰＬＲ后当放平患者的双
下肢并抬高头端后即可使其增加的前负荷迅速降至

原来的水平，因此 ＰＬＲ又被称为内源性的补液实
验 （ｅｎｄｏｇｅｎｏｕｓｆｌｕｉｄｃｈａｌｌｅｎｇｅ）［１１１２］。对容量超负
荷患者而言，不会像传统补液实验一样，因增加心

脏前负荷而给患者带来持久的损害，尤其适用于心

肾功能单独或同时存在损害的患者。此外，ＰＬＲ的
另一个优点是即使在心律失常和自主呼吸状态下也

体现良好的价值［１０，１３１５］。

已有的研究表明，ＰＬＲ可以与多种容量评估手
段联合应用，监测多个指标来预测容量反应性。例

如周平等［１６］报道ＰＬＲ可以联合脉搏灌注指数变异
（ｐｌｅｔｈｖａｒｉａｂｉｌｉｔｙｉｎｄｅｘ，ＰＶＩ）预测容量反应性
（ＲＯＣ曲线下面积为 ０７９６，以 ＰＶＩ≥１３５％评估
容量反应性的灵敏度为７６５％，特异度６６７％）；
王伟等［１７］报道ＰＬＲ联合Ｖｉｇｉｌｅｏ指导对患者进行目
标导向性液体复苏治疗等。还有更多的学者通过

ＰＩＣＣＯ监测ＰＬＲ后相关血流动力学指标的变化来
判断容量反应性［１８２０］。Ｍｏｎｎｅｔ等［２１］研究认为 ＰＬＲ
诱导的ＥｔＣＯ２增加≥ ５％可以预测补液实验诱导
的ＣＩ≥１５％，灵敏度７１％，特异度１００％。Ｄｒｅｓ
等［１９］应用ＰＬＲ联合ＰＩＣＣＯ监测评估机械通气的危
重患者撤机拔管失败的风险，认为如果自主通气实

验 （ｓｐｏｎｔａｎｅｏｕｓｂｒｅａｔｈｉｎｇｔｒｉａｌ，ＳＢＴ）前 ＰＬＲ不能

使ＣＩ增加超过１０％以上，那么预测与心功能损害
相关的ＳＢＴ再次失败的灵敏度达９７％，特异度达
８１％。

上述研究中借助 ＰＩＣＣＯ或 Ｖｉｇｌｉｏ等工具观察
ＰＬＲ后ＣＯ或ＳＶ的变化来获取容量负荷反应的信
息，虽然获得了良好的效果，但这些手段毕竟是有

创的监测，程序相对复杂，且增加患者的治疗费

用。有学者利用无创心排量监测 （ＮＩＣＯＭ）联合
ＰＬＲ预测容量反应性取得了较满意的结果，有学者
认为ＰＬＲ后 ＮＩＣＯＭ监测 ＳＶ较基线值上升≥１０％
可预测容量反应性［２２］；但也有学者［２３］的研究却得

出相反的结论，认为利用 ＮＩＣＯＭ监测 ＣＩ在 ＰＬＲ
前后变化不能预测容量反应性。因此本研究选取

ＴＴＥ下的动态变量作为评估 ＰＬＲ后容量反应性的
评估指标。

既往关于 ＰＬＲ实施有多种方法，近来已趋于
一致认为床头抬高４５°作为基线状态，然后放平床
头并抬高双下肢可以获得更大容量负荷效果，因为

这样不仅可以促使双下肢血液回流，同时还可使心

脏平面以下的一部分躯干血液回流［２４］。本研究即

遵循这一 ＰＬＲ方式，应用 ＴＴＥ监测 ＰＬＲ前后 ＳＶ
和ＶＴＩ等指标的变化，并以 ＰＩＣＣＯ监测经典容量
负荷实验后ＳＶＩ上升是否≥１５％作为评判容量反应
性的 “金标准”，从而验证 ＴＴＥ联合 ＰＬＲ这一操
作程序判断存在自主呼吸患者容量反应性的应用

价值。

本研究结果提示标准的 ＰＬＲ试验可以使容量
反应 （＋）组患者的ＶＴＩ、ＳＶ和 ＭＡＰ较之前明显
升高 （Ｐ＜００５）（表２），这也充分体现了ＰＬＲ作
为容量负荷实验的价值。也曾有学者怀疑 ＰＬＲ除
增加前负荷外，还可能兴奋压力感受器或诱导心肺

反射，进而激活交感神经而使心率加快、ＣＯ升
高；而不是或不仅是使 ＳＶ增加而导致 ＣＯ升高。
但本组资料显示 ＰＬＲ前后心率无明显变化，故认
为ＰＬＲ导致的前负荷增加仍是血流动力学变化的
主要因素。

在容量反应 （－）组，ＰＬＲ并未使ＭＡＰ增高，
而ＣＶＰ和 ＨＲ则较前有明显增高，按照传统补液
实验的结果判断标准也预示着该组容量负荷的空间

有限 （表２）。随之进行的传统容量负荷试验也显
示了类似的结果，即容量负荷试验 （＋）组补液
后ＭＡＰ较前明显升高，容量负荷试验 （－）组
ＨＲ较前明显升高 （表 ３）。ＰＬＲ和容量负荷试验
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在 （＋）和 （－）组的这种相似结果也间接验证
了ＰＬＲ用于替代容量负荷试验的可行性。

本研究通过ＰＬＲ后测量全组患者ＶＴＩ和ＳＶ的
变异度即 ΔＶＴＩ和 ΔＳＶ发现，容量反应 （＋）组
上述２个指标均较 （－）差异有统计学意义 （表

４）。以 ＰＩＣＣＯ测量容量负荷试验后 ＳＶＩ上升≥
１５％为标准，以ＰＬＲ前后 ΔＶＴＩ＝１５６％为阈值预
测液体反应性的灵敏度为 ６３６％，特异度为
９５０％ （图１）。Ｂｒｕｎ等［２５］针对先兆子痫患者的研

究发现行ＰＬＲ期间，ΔＶＴＩ＞１２％预测患者容量反
应性的灵敏度和特异度分别是７５％和１００％，与本
研究结果相近。本研究提示以 ＰＬＲ前后 ΔＳＶ＝
１０５％为阈值预测液体反应性的 ＲＯＣ曲线下面积
为０８４４，灵敏度为８１８％，特异度为８５０％，也
显示了较好的容量反应性预测价值 （图 １）。
Ｇｕｉｎｏｔ等［１］针对ＶＶＥＣＭＯ患者应用ＰＬＲ进行的容
量反应性评估研究也证实以 ＰＬＲ后 ΔＳＶ＞１０％预
测容量反应性的灵敏度为 ６２％，特异度为 ９２％。
Ｌａｍｉａ等［２６］针对自主呼吸患者的研究认为当 ＰＬＲ
诱导的ＳＶ增加＞１２５％时，它能预测容量扩张试
验增加 ＳＶ大于１５％ （灵敏度为７７％，特异度为
１００％）。均与本研究结果相近似。国内吴青峰
等［２７］的研究与本研究的方法最接近，作者比较了

ＴＴＥ和ＰＩＣＣＯ监测的ＰＬＲ前后 ΔＳＶ差值预测容量
反应性 ＲＯＣ曲线下面积分别为 ０８６７（ＳＶ
Ｄｏｐｐｌｅｒ）和０８８３（ＳＶＰＩＣＣＯ）。但该研究的缺陷
是没有以快速容量负荷试验后 ＣＯ或 ＳＶ等上升阈
值为 “金标准”作为参照进行研究，这会给研究

结果的客观性带来一定的影响。综合本研究中ＰＬＲ
后ΔＶＴＩ＝１５６％和 ΔＳＶ＝１０５％为阈值预测液体
反应性的灵敏度和特异度结果判断，应用 ＰＬＲ进
行容量负荷实验，以 ΔＶＴＩ和 ΔＳＶ作为观察指标，
可以很好地判断容量反应性。

但应用ＰＬＲ时也并非所有指标均可作为判断
容量反应性的观察指标，如 Ｃａｖａｌｌａｒｏ等［２８］的荟萃

分析发现，ＰＬＲ诱导的脉压变化预测容量反应性的
灵敏度、特异度远低于 ＣＯ／ＣＩ、ＳＶ或主动脉血流
速度等参数的预测价值。这可能与脉压间接反映

ＳＶ的能力受动脉顺应性和测压部位的影响有关。
这有待今后进一步开展前瞻、随机、对照试验，选

取更多参数来明确ＰＬＲ指导补液的价值。
尽管ＴＴＥ不能提供床边连续监测，但事实上

大多临床问题涉及到液体管理时都无需连续监测。

不过需注意的是，ＰＬＲ诱导的血流动力学效应发生
迅速但短暂。下肢抬高后，由于机体的代偿机制，

会对血容量分布再调节，加之毛细血管渗漏影响，

ＰＬＲ的容量负荷效应难以持久，宜立即监测血流动
力学变化，否则 ＰＬＲ预测的敏感性下降。此外，
这一方法也存在一些其他缺陷，如一方面有时可能

不能充分增加心脏前负荷［２９］，另一方面又有可能

导致已经存在心肌损害的且不具容量反应性的患者

心功能损害加重。此外腹腔高压会对 ＰＬＲ的预测
价值有强烈干扰［１２］；还可能会增高颅内压，加重

患者误吸等并发症的风险等。还有一些特殊情况，

例如自主呼吸的患者因疼痛、谵妄不配合检查，胸

腹部损伤，肥胖和肋骨过于隆突等使 ＴＴＥ声窗难
以获得等。此时也需合理选择检查方法和参数。这

些都需要今后在临床中实施这一方案时加以关注。
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ｓｙｓｔｅｍａｔｉｃｒｅｖｉｅｗａｎｄｍｅｔａａｎａｌｙｓｉｓｏｆｃｌｉｎｉｃａｌｓｔｕｄｉｅｓ［Ｊ］．

ＩｎｔｅｎｓｉｖｅＣａｒｅＭｅｄ， ２０１０， ３６ （９）： １４７５１４８３． ＤＯＩ：

１０１００７／ｓ００１３４０１０１９２９ｙ．

［２９］ＬａｋｈａｌＫ，ＥｈｒｍａｎｎＳ，ＲｕｎｇｅＩ，ｅｔａｌ．Ｃｅｎｔｒａｌｖｅｎｏｕｓｐｒｅｓｓｕｒｅ

ｍｅａｓｕｒｅｍｅｎｔｓｉｍｐｒｏｖｅｔｈｅａｃｃｕｒａｃｙｏｆｌｅｇｒａｉｓｉｎｇｉｎｄｕｃｅｄｃｈａｎｇｅ

ｉｎｐｕｌｓｅｐｒｅｓｓｕｒｅｔｏｐｒｅｄｉｃｔｆｌｕｉｄｒｅｓｐｏｎｓｉｖｅｎｅｓｓ［Ｊ］．Ｉｎｔｅｎｓｉｖｅ

ＣａｒｅＭｅｄ，２０１０，３６（６）：９４０９４８．ＤＯＩ：１０１００７／ｓ００１３４

０１０１７５５２．

（收稿日期：２０１７０３１７）

（本文编辑：郑辛甜）

·６０３１· 中华急诊医学杂志２０１７年１１月第２６卷第１１期ＣｈｉｎＪＥｍｅｒｇＭｅｄ，Ｎｏｖｅｍｂｅｒ２０１７，Ｖｏｌ２６，Ｎｏ１１


