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·临床研究·

【摘要】 目的 旨在评价用无创超声心输出量监测仪 USCOM 的血流速度时间积分功能

（velocity time integral，VTI）作为被动抬腿实验（passive leg raising，PLR）观察指标的可行性。

方法 前瞻性研究从 2014 年 10 月至 2016 年 10 月北京协和医院急诊科抢救室和 EICU 收治的 36
例感染性休克或急性胰腺炎患者。记录 PLR 前后 VTI 的变化率 ΔVTIplr、脉压的变化率 ΔPP，以

及扩容（生理盐水 500 mL）前后 VTI 变化率 ΔVTIve、心搏量变化率 ΔSV。容量反应阳性定义

为扩容后患者 ΔSV 在 15% 以上。结果 ΔVTIplr 和 ΔSV 之间存在显著的正相关关系，Spearman
相关系数 r ＝ 0.888（P<0.01）。ΔVTIve、ΔVTIplr 及 ΔPP 在所有患者中对于预测容量反应的效

果 ：ΔVTIve 在 >15% 时的敏感性为 94.7%，特异性为 94.1%，ROC 曲线下面积 0.989 ；ΔVTIplr
在 >12% 时敏感性为 84.2%，特异性为 88.2%，ROC 曲线下面积 0.916 ；ΔPP 在 >10.5% 时的敏感

性为 78.9%，特异性为 88.2%，ROC 曲线下面积 0.870。结论 用 USCOM 测得的 PLR 前后 VTI 的
增加率 ΔVTIplr 是一个敏感性和特异性都较高的指标，优于经典指标 ΔPP，而且通过 USCOM 监

测 ΔVTIplr 完全无创，有很好的急诊应用前景。
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【Abstract】 Objective To evaluate the feasibility of using noninvasive ultrasonic cardiac 
output monitor USCOM velocity time integral (VTI) as the observation index of PLR. Methods This 
prospective study recruited 36 septic shock or acute pancreatitis patients from October 2014 to October 
2016 in the resuscitation room and EICU of Peking Union Medical College Hospital. The change of VTI 
and plus pressure before and after PLR (ΔVTIplr and ΔPP), and the change of VTI and stroke volume 
before and after 500 mL of volume expansion (ΔVTIve and ΔSV) were recorded. Fluid response positive 
was defi ned as stroke volume increase more than 15% after volume expansion. Results ΔVTIplr was 
positively correlated with ΔSV (Spearman correlation coeffi cient r=0.888, P<0.01). The predicting value 
of ΔVTIve, ΔVTIplr and ΔPP in fl uid response were as follows: the sensitivity of ΔVTIve in >15% was 
94.7%, the specifi city was 94.1%, area under the ROC curve was 0.989; the sensitivity of Δ VTIplr in 
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>12% was 84.2%, the specifi city was 88.2%, area under the ROC curve was 0.916; and the sensitivity 
of Δ PP in >10.5% was 78.9%, the specificity was 88.2%, the area under the ROC curve was 0.870. 
Conclusions  Δ VTIplr measured by USCOM before and after the PLR is a sensitive and specifi c index. 
It is better than the classic index Δ PP. Δ VTIplr measured by USCOM is completely noninvasive, which 
has very good application prospect in the emergency department.

【Key words】 Passive leg raising test; Noninvasive ultrasound cardiac output monitoring; Fluid 
responsiveness
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对血流动力学不稳定患者的容量状态判断是

很关键、但很有难度的问题。足够的血管内容量

是使用血管活性药物的前提条件，但过多的容量

又会造成肺水肿等不良反应。常规的静态评估指

标如中心静脉压、肺动脉楔压目前被认为不能很

好地反应患者的容量状态。而动态指标如每搏输

出量变异率和脉压变异率又基本仅对呼吸机控

制通气的患者适用。被动抬腿实验（passive leg 
raising，PLR）通过让下肢静脉血液迅速回流，

模拟了快速输液的过程，能迅速增加前负荷，如

果患者有容量反应，心搏量（stroke volume，SV）

就会明显增加。不论患者是否机械通气，PLR 都

能很好地预测患者的容量反应 [1]。常规的 PLR 观

察指标脉压变化率（pulse pressure change，ΔPP）
和心搏量变化率（ΔSV）等在急诊应用都有许多

局限性。本实验旨在评价用无创超声心输出量监

测仪的主动脉血流速度时间积分功能（velocity 
time integral，VTI）观察 PLR 后患者的主动脉

血流状况变化，判断其是否能应用于急诊患者的

PLR，预测急诊患者的容量反应。

1 资料与方法

1.1 一般资料

本实验前瞻性地研究从 2014 年 10 月至 2016
年 10 月北京协和医院急诊科抢救室和 EICU 收治

的感染性休克或急性胰腺炎患者。患者的入组标

准 ：(1) 患者存在以下至少一项组织灌注不足的征

象，包括 ：急性循环衰竭（收缩压小于 90 mmHg
或较前下降 40 mmHg）；尿量小于 0.5 mL/kg 至少

1  h；心率增快 HR 大于 100 次 /min)；皮肤花斑。(2)
非机械通气 ；(3) 有心电监测 ；(4) 有脉搏波形指示

的连续心输出量（pulse indicated continuous cardiac 
output, PiCCO）监测。患者的排除标准 ：(1) 有持

续的心律失常；(2)USCOM 不能获得满意图像；(3)

患者有重度主动脉瓣关闭不全 ；(4) 已有明确血容

量过多的临床表现。

1.2 患者及设备准备

所有患者置入中心静脉导管（颈内静脉或锁骨

下静脉）和外周动脉导管（股动脉）进行 PiCCO
监测，采用热稀释方法测定心输出量，自中心静脉

注射 15 ml 小于 8℃的生理盐水，描记热稀释曲线，

计算得到心输出量指数（Cardiac Output Index，
CI）、心搏量（SV）等。收缩压和舒张压的差值

为脉压（PP）。同时使用 USCOM 测得各时间点的

VTI。
1.3  实验步骤

第一步（基线 1）：患者半卧位，床头抬高

30° -45°，测量基线水平参数。

第二步（PLR）：患者床头放平，下肢抬高

30° -45°持续 1 min，测量 PLR 水平的参数。计

算得到 VTI 较前增加率 ΔVTIplr 及 PP 较前增加

率 ΔPP。
第三步：患者下肢和床头回到基线体位 5 min，

得到基线 2 水平。

测量参数后，给予扩容 ：患者在 30 min 内静

脉输注生理盐水 500 mL，然后收集容量反应的相

关数据。静脉输液后患者 PiCCO 监测的 SV 较基

线 2 变化率（ΔSV）大于 15% 认为容量反应阳性，

反之为容量反应阴性。同时通过 USCOM 得到 VTI
较基线 2 变化率 (ΔVTIve)。

因为血流动力学参数在呼吸时会出现变化
[2]，观察 10 次连续心搏，包括至少一次呼吸，记

录患者每个状态的 VTI、PP、SV 在呼吸过程

中的最低值。每个血流动力学测量在最初的 5 
min 内 完 成。VTI、PP、SV 变 化 率（ΔVTIplr、
ΔVTIve、ΔPP、ΔSV）用如下公式计算 ： 变化

率 Δ(%) =100×(PLR 后 – 基线 )/ 基线，或 Δ(%) 
=100×( 扩容后 – 基线 )/ 基线。
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1.4 统计学方法

应用 SPSS 19 统计软件分析。计量资料采用均

数 ± 标准差（Mean±SD）表示。两组间的计量资

料比较采用配对 t 检验 ；相关性分析采用 Spearman
相关。以 P< 0.05 为差异有统计学意义。受试者

工作曲线（ receiver- operating characteristic curves 
ROC 曲 线 ） 用 Hanley-McNeil 法 得 到，ΔPP 和

ΔVTI 的阈值用最佳 Youden 指数法得到，Youden
指数 = 敏感性 + 特异性 -1。

2 结果

在研究期间，总计有 36 例患者满足入组条件。

男性 21 例，女性 15 例，年龄（59±32）岁，最小

年龄 21 岁，最大年龄 89 岁。每例患者只入组第一

次的 PLR 和补液试验，其中容量反应阳性患者 19
例，容量反应阴性患者 17例。所有患者获得了心率、

血压，PiCCO 测定的 SV、CI 及 USCOM 测定的

VTI（表 1）。所有患者 PLR 后 HR 较基线 1 水平差

异无统计学意义，而 SV、CI、VTI 较基线 1 都有

显著升高（P< 0.05）。容量反应阳性患者的 PP 在

PLR 后较基线 1 水平有显著升高（P< 0.05），而容

量反应阴性患者的 PP 升高不显著。所有患者 PLR
后的 VTI 变化 ΔVTIplr 为（12.8±8.1）%，补液

后 的 VTI 变 化 ΔVTIve 为（16.6±8.0）%，PLR
后的 PP 变化 ΔPP 为（11.1±7.7） %。ΔVTIplr 和
ΔSV 之间的相关关系分析显示 Spearman 相关系数

r ＝ 0.888（P<0.01），两组指标之间存在显著的正

相关关系（图 1）。ΔVTIve、ΔVTIplr 及 ΔPP 在

所有患者中对于预测容量反应的 ROC 曲线如图 2 ：

ΔVTIve 在 >15% 时的敏感性为 94.7%，特异性为

94.1%，曲线下面积 0.989 ；ΔVTIplr 在 >12% 时敏

感性为 84.2%，特异性为 88.2%，曲线下面积 0.916；
ΔPP 在 >10.5% 时的敏感性为 78.9%，特异性为

88.2%，曲线下面积 0.870。

表 1 患者各状态下的血流动力学指标
Table 1 Hemodynamic parameters in all patients

指标 基线 1 PLR 后 基线 2 扩容后
HR, ( 次 /min)

容量反应 (+) 107±24 106±27 107±21 105±19b

容量反应 (-) 109±26 108±34 108±28 107±22b

PP,(mmHg)
容量反应 (+) 57±11 60±12a 56±12 62±20b

容量反应 (-) 54±13 56±14 55±11 59±24b

CI, (L/min · m2)
容量反应 (+) 3.12±1.23 3.29±1.42a 3.13±1.07 3.35±1.62b

容量反应 (-) 3.34±1.07 3.47±1.12a 3.32±1.12 3.67±1.32b

SV,( ml)
容量反应 (+) 42±12 45±11a 42±11 51±12b

容量反应 (-) 46±13 48±10a 45±12 49±11b

VTI, (cm)
容量反应 (+) 21±10 23±13a 21±12 26±16b

容量反应 (-) 22±15 23±16a 21±14 24±17b

注 ：容量反应 (+) 组 n=19 ；容量反应 (-) 组 n=17，PLR 后与基
线 1 状态比较，aP< 0.05 ；补液后与基线 2 比较 ,bP< 0.05

r ＝ 0.888, p<0.01

图 1 ΔVTIplr 与 ΔSV 的相关分析

Fig 1 correlation between the patients' ΔVTIplr and ΔSV

图 2 ΔVTIve、ΔVTIplr 及 ΔPP 在所有患者中对于预测容量反应

的 ROC 曲线

Fig 2  ROC curves for predicting capacity response in all patients: Δ 

VTIve, ΔVTIplr and ΔPP

3 讨论

容量判断在危重患者的治疗中是一个永恒的

话题，容量不足会导致患者暴露于氧供不足和休

克的危险 ；而容量过多则是危重患者病死率增加

的独立危险因素 [3]。现有的预测患者容量反应的

指标有很多，包括经典的有创方法如肺动脉漂浮

导管，微创方法如 PICCO，无创方法如超声心

动、USCOM，以及一些动态监测方法如补液试验、

PLR。但是没有一种为公认的最佳方法。目前国内

外对于容量监测的方法多是因地制宜，综合应用。
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PLR 是一种通过让下肢静脉血液迅速回流而

短暂性增加回心血量的方法 [4]，大约能募集 300 ml
左右的下肢血液。 PLR 被认为是安全的“自体补

液实验”，一旦患者下肢放平回到正常位置，补液

作用就会逆转，而且即使下肢抬高时间偏长一些也

不会有持续的补液作用。因其使用相对方便、安全

性高得到大家的关注，持续地成为研究的热点 [5-6]，

而且被越来越多地尝试用于急诊 [7]。但目前限制其

在急诊应用的一个很大的问题在于，判断 PLR 效

果的经典观察指标为 ΔPP [8]，而 ΔPP 需要获得有

创血压，有一定创伤，也很难实时得到结果，在急

诊使用非常困难 ；近年研究较多的观察指标是超声

心动的主动脉血流速度或 SV 变化 [9]。而超声心动

对急诊医师来说技术难度很高，同样难以实施。因

此找到一个适合急诊的 PLR 观察指标显得尤为重

要。

USCOM 是一种非常易于上手的多普勒超声

无创技术测定心输出量的仪器。在 2001 年最早

应用于临床，它主要依赖连续多普勒超声技术实

时描记主动脉或肺动脉血流频谱，并根据得到的

频谱图形计算患者的心输出量和其他血流动力学

参数。所用探头的频率为 2.0 MHz，探查主动脉

血流频谱的窗口位于胸骨上。一旦获得满意血

流频谱，则可以通过主动脉流出道的流速波形获

得 VTI，根据 SV = S×VTI 计算得到每搏量，从

而得到心输出量，其中 S 为主动脉瓣口横截面

积，VTI 代表射血的距离。USCOM 的使用范围

较广 [10-11]，其效果被许多临床试验所评估，其中

和经典的热稀释法以及食道超声法比较的研究较

多，但结果差异较大，有的认为相关性可以接受
[12]，有的则认为相关性差 [13-14]。认为相关性差的

多数实验发现，其误差的主要原因是 USCOM 估

测的主动脉瓣口横截面积和超声心动实际测量

的横截面积的相关性差。USCOM 所使用的瓣口

横截面积应用患者身高通过 Nidorf 回归方程进

行计算得到 [15]，而 Nidorf 回归方程是从健康志

愿者的数据分析得到，因此 USCOM 所使用的

主动脉瓣口横截面积为估测面积而并非患者的实

际面积。由于存在个体差异、基础心脏病等问

题，导致 USCOM 所使用的主动脉瓣口横截面积

与实际值之间存在差异，在最终得到的心指数结

果与实际结果之间存在差异就不可避免了。虽然

USCOM 测得的 SV 绝对数不十分令人满意，但在

观察 PLR 效果时以及判断容量反应时往往使用的

是 SV 的变化比例 ΔSV%，而非绝对的 SV，考

虑到患者短时间内主动脉瓣口横截面积不会有明

显变化，ΔSV% 从理论上是和 ΔVTI% 等同的。

本研究试验性使用 USCOM 所测得的 ΔVTI% 作

为观察 PLR 效果和容量反应判断的指标，既避免

了 USCOM 测 SV 的缺限，又没有用心脏彩超获

得 VTI 的技术难度，为容量反应判断的无创监测

提供了新的可选方法。

本研究发现，PLR 后患者的 HR 不论在有容

量反应的患者还是在无容量反应的患者，差异均

无统计学意义，说明用临床上最容易获得的指标

HR 来判断 PLR 的容量反应效果很差。PLR 后所

有患者的 VTI 较输液前都有显著变化，ΔVTIplr
和患者输液后的 SV 变化 ΔSV 有很好的线性相关

关系。ΔVTIplr 在 >12% 时较 ΔPP 在 >10.5% 时

对患者容量反应的判断特异性相当，敏感性更好，

ROC 曲线下面积也较 ΔPP 大。说明用 USCOM
测得的 ΔVTI 是一个敏感性和特异性都较高的指

标，用 VTI 在 PLR 前后的变化评估 PLR 的反应

效果好。在我们的研究中 ΔVTI 表现优于经典指

标 ΔPP，这个结果和用食道超声测出的主动脉流

速的结果有些类似 [9]，但很明显，通过 USCOM
监测 ΔVTI 完全无创，而食道超声有一定创伤，

同时 USCOM 也明显更易于急诊医师掌握，因此

我们认为 USCOM 监测 ΔVTIplr 有很好的急诊应

用前景。

另一方面，在急诊使用 PiCCO 或漂浮导管

得到 SV 费时、有创、价格昂贵 [16]，而 USCOM
所得到的 SV 准确性又难以保证，但目前公认的

判断容量反应的标准有都是以补液后 ΔSV 大于

15% 来判断，能否有其他的方法替代 ΔSV 是我

们关心的问题。能否用 USCOM 测得的 ΔVTI
替代 ΔSV 呢？为了进一步检测 USCOM 测得

的 ΔVTI 的效果，本研究在补液后不仅计算了

PiCCO 所得的 SV 变化率 ΔSV，也计算了相应的

VTI 变化率 ΔVTIve，发现 ΔVTIve 和 ΔSV 结

果非常接近，ΔVTIve 在 >15% 时的敏感性和特

异性都接近 95%。从本研究可以发现，在急诊的

容量反应判断中，使用 USCOM 测得的 ΔVTIve
是否大于 15% 来判断患者的容量反应准确性是有

保障的。

综上所述，不论是在被动抬腿实验中，还是
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在补液试验中，用 USCOM 无创多普勒超声获得

的血流速度时间积分 VTI 作为观察指标，都能准

确地评估患者的容量反应。这种方法使用方便，

适用于急诊，值得进一步进行更大规模的临床试

验进行印证、推广。
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