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·临 床 研 究 ·
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【摘要】  目的  研究在自主呼吸患者深吸气时潮气量（VtDI）对脉搏压力变异度（ΔPPDI）的

影响 , 并验证是否以 VtDI 校正 ΔPPDI 可进一步提高预测液体反应性（fluid responsiveness，FR）的

能力。方法  前瞻性纳入 2017 年 10 月至 2019 年 10 月于武警特色医学中心和南京市高淳人民医

院 ICU 确诊的、符合第三版国际共识诊断标准的自主呼吸的脓毒症和脓毒性休克患者，20 min 内

静脉输注生理盐水 500 mL 进行容量扩张（volume expansion，VE），VE 后每搏输出量变化率（ΔSV）

≥ 15％为液体反应者 , 否则为液体无反应者。VE 开始前，在平静呼吸以及深吸气时测量脉搏压力

变异度（ΔPPTB 和 ΔPPDI）和潮气量（VtTB 和 VtDI）。采用多元线性回归分析 ΔPPDI 与 VtDI、ΔSV
的关系，应用受试者工作特征曲线（ROC）下面积（AUC）以及灰区范围评估参数预测 FR 能力，

并计算灰区范围误分类代价比（R）的不同而变化的情况。结果  最终纳入 31 例患者，17 例为液

体反应者 ；液体反应者的 ΔPPDI 显著高于无反应者 [（19.1±7.4）% vs（11.2±4.5）%，P=0.001]。
ΔPPDI 预测 FR 的 AUC 为 0.832 显著高于 ΔPPTB 的 0.580（P<0.05）。多元回归分析显示 VtDI 和

ΔSV 均是 ΔPPDI 的独立影响因素（P<0.01）；经 VtDI 校正的 ΔPPDI （ΔPPDI/VtDI）的 AUC 显著高

于单独使用 ΔPPDI （P=0.03）。采用正常液体策略时（R=1），ΔPPDI/VtDI 的灰区范围为 12.7~14.5，

包含 19% 的患者 ；采用限制性液体策略时（R=2），ΔPPDI/VtDI 灰区范围为 12.8~14.5，仅包含 6.5%
的患者。结论  在完全自主呼吸的脓毒症患者中，ΔPPDI 预测 FR 具有中度的准确度，以 VtDI 校正

ΔPPDI 后可进一步提高其预测价值。
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【Abstract】  Objective  To investigate the effect of tidal volume (VtDI) on pulse pressure 
variation (ΔPPDI) during deep inspiration maneuvers in spontaneously breathing patients with sepsis and 
to test if adjusting ΔPPDI by VtDI can further improve its ability in predicting fluid responsiveness (FR). 
Methods  Spontaneously breathing, nonintubated sepsis or septic shock patients who were admitted to 
the Intensive Care Unit of the Characteristic Medical Center of Chinese People's Armed Police Force and 
Nanjing Gaochun People's Hospital were prospectively enrolled from October 2017 to October 2019. 
Volume expansion (VE) was performed by infusing 500 mL saline over 20 min. Prior to VE, measurements 
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including pulse pressure variation and tidal volume were obtained during quiet spontaneous breathing 
(ΔPPTB and VtTB, respectively) and during the deep inspiration maneuver (ΔPPDI and VtDI, respectively). 
Patients were classified as responders if stroke volume (SV) increased ≥ 15% after VE, otherwise non-
responders. Multiple linear regression analysis was conducted to investigate the correlation of ΔPPDI 
with VtDI and VE-induced percentage changes in SV (ΔSV). Receiver operating characteristic (ROC) 
curve analysis and the gray zone approach were used to assess the ability of each index to predict FR. 
Changes in gray zone limits according to the cost ratio (R = cost[false positive (FP)]/cost[false negative 
(FN)]) were also evaluated. Results  Of the included 31 patients, 17 were responders. There was no 
significant difference in ΔPPTB between fluid responders and non-responders (P>0.05), whereas ΔPPDI was 
significantly higher in responders than in non-responders [(19.1±7.4)% vs (11.2±4.5)%; P=0.001]. The 
area under the ROC curve (AUC) of ΔPPDI predicted FR was 0.832, sensitivity of 76.47% and specificity of 
71.43%, which was significantly higher than ΔPPTB (AUC=0.580, sensitivity of 47.06% and specificity of 
71.43%; P<0.05). Multiple linear regression analysis showed that both VtDI and ΔSV were independently 
associated with ΔPPDI (P<0.01), the AUC of ΔPPDI adjusted by VtDI was signigicantly higher than that of 
ΔPPDI alone (P=0.03). Among the ΔPPTB, ΔPPDI and ΔPPDI/VtDI, ΔPPDI/VtDI had the narrowest gray zone 
(12.7-14.5) for the normal fluid policy (R=1), which only included 19% of the patients. When applying 
“restrictive” fluid management (R=2), the gray zone for ΔPPDI/VtDI was 12.8-14.5 and included only 2 
patients (6.5%). Conclusions  In spontaneously breathing, nonintubated patients with sepsis or septic 
shock, the ΔPP value obtained during the deep inspiration maneuver predicts FR with moderate accuracy. 
Given the close correlation between VtDI and ΔPPDI, ΔPPDI adjusted by VtDI performs better than ΔPPDI 
alone in predicting FR.
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危重病患者只有 50% 对液体治疗有反应 [1-3] ；

而无论是液体复苏不足 [4]，还是容量过度均可导

致患者不良预后 [5-6]。因此如何精准实施液体治

疗， 预 测 患 者 液 体 反 应 性（fluid responsiveness, 
FR），是重症医学的研究重点 [7-8]。脉搏压力变异

度（pulse pressure variation, ΔPP）由于其测量简

单，准确性较高，被临床广泛应用于机械通气患

者 [9-10]。但对于自主呼吸的患者 ΔPP 的预测价值

较低 [3, 5, 11]，主要是由于自主呼吸时的潮气量（tidal 
volume, Vt）、胸腔内压力周期性变化（ΔPpl）较

低无法产生足够的心脏前负荷改变，因此即使在

液体反应者每搏输出量（stroke volume, SV）的周

期性变化也较低，从而出现预测的假阴性。有学

者提出，如果采用较慢、较深的呼吸模式，通过

较大的 Vt 而使 SV 的周期性变化增加，从而增加

ΔPP 预测 FR 的能力 [12] ；但是临床研究结果显示

无论是 ΔPP 预测 FR 的受试者工作特征 （receiver 
operating characteristic, ROC）曲线下面积还是最

佳截断值均有较大差异 [12-14] ；主要原因是对于深

吸气的 Vt （Vt during deep inspiration, VtDI）缺乏有

效的质量控制，笔者推测 ：以 VtDI 对深吸气时的

ΔPP（ΔPPDI）进行校正，将进一步提高 ΔPPDI 预
测 FR 的能力，降低其预测能力在不同人群的变异

性。本研究主要目的是研究在完全自主呼吸的脓毒

症患者中 VtDI 对 ΔPPDI 的影响，并且确定 ΔPPDI

以及 ΔPPDI/VtDI 预测 FR 的能力。

1  资料与方法

1.1  一般资料

选择 2017 年 10 月至 2019 年 10 月收入武警

特色医学中心和南京市高淳人民医院 ICU 的脓毒

症和脓毒性休克患者。纳入标准 ：⑴患者符合脓毒

症和脓毒性休克的诊断标准 [15] ；⑵经治医生认为

患者需要进行液体治疗 ；⑶自主呼吸未机械通气患

者 ；⑷需要放置中心静脉导管和股动脉 PiCCO 导

管。排除标准 ：⑴心律失常（包括房颤或频发性室

性期前收缩）；⑵经治医生认为液体负荷试验可能

加重患者病情 ；⑶急性哮喘急性发作或者慢性阻塞
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性肺疾病急性发作或者辅助呼吸肌使用 ；⑷呼吸频

率超过 30 次 /min ；⑸无法完成深吸气动作。

本研究获所在医院伦理委员会批准 [ 南京市高

淳人民医院伦理委员会，批准号：高人医伦【2019】

2019049 ；武警后勤学院附属医院科研科，批准号 ：

伦审（2017）第 81 号 ]。所有入选对象签署知情

同意书。

1.2  方法

1.2.1  试验流程  本研究系前瞻性观察研究。入选

患者在平静呼吸下进行如下参数测量 ：心率、潮

气量（VtTB）、平均动脉压（mean arterial pressure, 
MAP）、 中 心 静 脉 压、SV、 心 输 出 量（cardiac 
output, CO）、 心 指 数（cardiac index, CI）、ΔPP 

（ΔPPTB）。10 min 后进入深吸气（deep inspiration, 
DI）模式 ：让患者采取缓慢的用力深吸气而后

被动呼气（慢肺活量检查程序），呼吸频率 8 次 /
min（患者吸气、呼气的开始使用音频信号控制），

测 量 VtDI （L）、ΔPPDI （%）， 取 3 次 测 量 的 平 均

数。最后进行液体负荷试验 ：20 min 内静脉输注

500 mL 生理盐水 [16]，计算给予负荷试验前后患

者 SV 的变化率（ΔSV），ΔSV=（负荷试验后 SV 
－负荷试验前 SV）×100/ 负荷试验前 SV ；如果

ΔSV ≥ 15%，称为液体反应性阳性（简称反应组），

否则为液体反应性阴性（简称无反应组）[3,16]。

1.2.2  主要参数测量  所有患者进行颈内静脉或者

锁骨下静脉放置中心静脉导管，桡动脉置管以及

股动脉内放置热敏股动脉导管，然后连接到监护仪

（IntelliVue MP50, Philips, Boeblingen Germany）进

行中心静脉压、MAP 的持续监测。CO、SV 的数

值由热稀释法获得，ΔPP 利用动脉脉搏轮廓分析

技术由监护仪直接显示 ；Vt 的测量采用便携型肺

功能仪（HI-801, CHEST, Tokyo, Japan）。所有参数

均取 3 次测量结果的平均数。整个研究过程中所有

患者均接受心电、心率的持续监测。

1.2.3  结果变量以及研究终点的确定  结果变量为

FR，液体负荷实验后 ΔSV ≥ 15% 定义为 FR 阳性，

否则为 FR 阴性。实施液体负荷试验后试验中止。

1.3  统计学方法

所有统计学分析采用 SPSS 21.0.0 及 R 软件包 
3.6.1 进行。服从正态分布的计量资料使用均数 ±

标准差（Mean±SD）表示，组间比较采用独立样

本 t 检验 ；偏态分布的计量资料则用中位数（四分

位数）表示，并采用秩和检验进行组间比较。计

数资料用频数及百分率表示，组间差异检验采用

χ2 或 Fisher 确切概率法。ΔPPDI 与 VtDI 参数间进

行 Pearson 相关性分析，并采用多元线性回归分析

ΔPPDI 的影响因素。通过 ROC 曲线下面积（AUC）

及 95%CI 评估 FR 预测准确性，采用 DeLong 非参

数法比较组间 AUC，并根据最佳截断值计算灵敏

度、特异度、阳性预测值和阴性预测值。使用两步

法确定参数灰区范围进一步评估参数预测能力，该

法将为每个参数确定两个截断值，参数测量值落入

该区间则 FR 的诊断不确定。第一步是在 1 000 个

bootstrap 样本中分别确定预测参数的最佳阈值，这

1 000 个最佳阈值的 95%CI 定义为第一个灰区。第

二步是确定灵敏度、特异度均 <90% 的参数界值点

范围，该范围定义为第二个灰区。两步所确定的灰

区范围最大者作为最终的灰区范围。对于不同的患

者，参数预测 FR 的假阳性和假阴性的后果是不同

的，本研究基于误分类代价比的概念，使用 Cost 
Ratio （R）来量化，R= 假阳性的代价 / 假阴性的代价，

计算不同 R 值时灰区范围的变化情况。所有检验

均为双侧检验，以 P<0.05 为差异有统计学意义。

2  结果

共 38 例研究对象，其中武警特色医学中心 20
例，南京市高淳人民医院 18 例。7 例被排除，原

因是辅助呼吸肌的使用（n=4）、呼吸频率超过 30
次 /min 或无法完成深吸气（n=3）；最终纳入 31 例，

17 例（54.8%）为液体反应组，14 例（45.2%）为

液体无反应组。

2.1	 液体反应组和无反应组临床、血流动力学指

标的比较

液体反应组和无反应组临床、血流动力学指

标比较发现，两组年龄、性别、理想体质量、升

压药物使用、心率、MAP、CI、呼吸频率、VtTB、

ΔPPTB、VtDI 差异无统计学意义（均 P>0.05）；液

体 反 应 组 SV 显 著 低 于 无 反 应 组（P=0.04）， 而

ΔPPDI 显著高于无反应组（P=0.001），见表 1。

2.2  ΔPPDI 的多元线性回归分析

Pearson 相 关 性 分 析 发 现 ΔPPDI 和 VtDI 呈 正

相 关， 相 关 系 数 为 0.513（P=0.003）；进 一 步 以

ΔPPDI 为 因 变 量，VtDI 和 ΔSV 为 解 释 变 量 的 多

元回归分析发现，构建的多重线性回归模型具有

统计学意义（F=52.928，P<0.01），因变量 ΔPPDI

变 异 的 78% 可 由 VtDI 和 ΔSV 来 解 释（ 校 正 的
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R2=78%），VtDI 和 ΔSV 变量的偏回归系数 β 分别

为 0.83（95%CI：0.48~1.19，P<0.01）和 0.26（95%CI：
0.20~0.33，P<0.01），见图 1。

2.3  各参数诊断 FR 的 ROC 曲线分析

3 项参数诊断 FR 的 ROC 曲线发现，平静呼

吸时 ΔPP（ΔPPTB）的 AUC 值为 0.580（95%CI ：
0.390~0.750）， 深 吸 气 时 ΔPP（ΔPPDI） 的 AUC
为 0.832（95%CI ：0.660~0.940），而 ΔPPDI/VtDI 的

AUC 值 最 大 为 0.960（95%CI ：0.820~0.990）， 显

著高于 ΔPPTB（P<0.01）和 ΔPPDI（P=0.03），见

图 2。

2.4  ΔPPDI、ΔPPDI/VtDI 预测 FR 的灰区

表 1 患者临床参数和血流动力学参数（Mean±SD）
Table 1 General characteristics and hemodynamic parameters 

at baseline (Mean±SD)

 指标
液体反应组

(n=17)
液体无反

应组 (n=14)
t 值 P 值

年龄 ( 岁 ) 52.4±17 58±12.1 0.99 0.33
男性（例，%） 13 (76.5) 10 (71.4) - 1
理想体质量 (kg) 66±8 68±7 0.59 0.56
升压药物使用（例，%） 6 (35.3) 8 (57.1) - 0.29
心率 ( 次 /min) 94±19 89±12 -0.80 0.43
平均动脉压 (mmHg) 82±10 84±8 0.50 0.62
基础心指数 [L/(min · m2)] 3.4±1.1 3.9±1.2 1.36 0.18
基础每搏输出量 (mL) 65±17 81±25 2.13 0.04
呼吸频率 ( 次 /min) 19±6 18±6 -0.15 0.88
VtTB (mL/kg 理想体质量 ) 7.2±0.9 7.5±0.9 0.80 0.43
VtDI (mL/kg 理想体质量 ) 15.6±3.7 15.8±3.9 0.15 0.88
ΔPPTB (%) 6.0±1.7 5.0±1.6 -0.79 0.43
ΔPPDI (%) 19.1±7.4 11.2±4.5 -3.51 0.001

注 ：ΔPPTB，平静呼吸脉搏压力变异度 ；ΔPPDI，深吸气时脉搏
压力变异度 ；VtTB，平静呼吸潮气量 ；VtDI，深吸气时潮气量，1 
mmHg=0.133 kPa

图 1 深吸气时脉搏压力变异度 (ΔPPDI) 的多元线性回归模型
Fig 1 The multiple linear regression model for pulse pressure 

variation during deep inspiration 

ΔPPTB( 平 静 呼 吸 时 脉 搏 压 力 变 异 度 )AUC 为 0.580(95%CI ：
0.390~0.750) ；ΔPPDI( 深 吸 气 时 脉 搏 压 力 变 异 度 )AUC 为
0.832(95%CI ：0.660~0.940); 经 VtDI( 深 吸 气 时 潮 气 量 ) 校 正 的
ΔPPDI(ΔPPDI/VtDI)AUC 最 高 为 0.960(95%CI ：0.820~0.990)。 与
ΔPPTB 的 AUC 比较，aP<0.05, 与 ΔPPDI 的 AUC 比较，bP<0.05
图 2 各参数预测液体反应性受试者工作特征 (ROC) 曲线下面积

(AUC) 比较
Fig 2 The comparison of areas under the receiver operating 

characteristics curves of 3 indices to detect fluid responsiveness

如图 3 所示，R=1（假阴性和假阳性的代价

相同）时，ΔPPDI 的灰区范围为 7.8%~19.3%，即

ΔPPDI>19.3% 可 以 确 定 患 者 有 液 体 反 应 性， 而

ΔPPDI<7.8% 可以确定患者无液体反应性，本研究

中 17 例（54.8%）患者落入此灰区范围。ΔPPDI/
VtDI 的灰区范围是 12.7~14.5，6 例（19%）患者落

入此灰区范围，见表 2。

2.5  不同误分类代价比对于 ΔPPDI/VtDI 灰区的影响

如表 2 所示，与 R=1 相比，R=0.5（与临床中

的开放性液体策略相对应）时，ΔPPDI 和 ΔPPDI/
VtDI 预 测 FR 的 灰 区 从 7.8%~19.3% 和 12.7~14.5
下 降 至 7.8%~14.1% 和 10.1~14.4， 分 别 包 含

25.8% 和 12.9% 的患者，两组差异无统计学意义

（P=0.199）；当 R=2 时（限制性液体策略），ΔPPDI

和 ΔPPDI/VtDI 预测 FR 的灰区范围是 10.5%~19.3%
和 12.8~14.5，分别包含 41.9% 和 6.5% 的患者，两

组差异有统计学意义（P=0.001），见图 4。

3  讨论

本研究显示，在 31 例自主呼吸的脓毒症患者

中，ΔPPTB 无法可靠地预测 FR，具有较高的假阴性，

AUC 仅为 0.58（P>0.05）；与既往研究类似 [12, 17]。在
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自主呼吸患者，Hong 等 [12] 发现 ΔPPTB 预测 FR 的

AUC 为 0.618 （P=0.11）。此结果可通过心肺交互的

基本生理学解释，自主呼吸时较小的 Vt 导致的胸

内压的变化（ΔPpl）也较小，因此即使在液体反

表 2 各参数预测液体反应性的准确性和灰区评估 (n=31)
Table 2 Diagnostic performance and gray zones of various 

parameters to predict fluid responsiveness (n=31)

 指标
ΔPPTB (%，
平静呼吸时

ΔPP)

ΔPPDI (%，
深吸气时

ΔPP)

ΔPPDI/VtDI 
(%/L，VtDI 校
正深吸气时

ΔPP)
界值点 5.5 13.5 12.87
灵敏度（%） 47.06 76.47 94.12
特异度（%） 71.43 71.43 92.86
阳性预测值 66.70 76.47 94.12
阴性预测值 52.63 71.43 92.86
R=1 灰区范围 7.8~19.3 12.7~14.5 

包含患者（例，%） 17 (54.8) 6 (19)a

R=2 灰区范围 10.5~19.3 12.8~14.5
包含患者（例，%） 13 (41.9) 2 (6.5)a

R=0.5 灰区范围 7.8~14.1 10.1~14.4 
包含患者（例，%） 8 (25.8) 4 (12.9)
注 ：VtDI，深吸气时潮气量 ；ΔPP，脉搏压力变异度 ；ΔPPDI/

VtDI 与 ΔPPDI 组间卡方检验，aP<0.01

直方图 (A、B) 显示在 1 000 个 bootstrap 再取样人群中，ΔPPDI

和 ΔPPDI/VtDI 最佳界值点分布，阴影部分表示这 1 000 个最佳界值
点的 95%CI ( 图 A、C 中的数字 )，此为第一种方法确定的灰区 ;
图 C、D 以灵敏度 ( 或特异度 ) 为纵坐标，以每个参数 (ΔPPDI[C]
和 ΔPPDI/VtDI[D]) 不同界值点为横坐标，灵敏度和特异度均 <90%
的界值点范围 (C 图中数字 ) 即为第 2 种方法确定的灰区 (C 图阴影
部分，D 图显示不存在灵敏度和特异度均小于 90% 的 ΔPPDI/VtDI

界值点 ) 两种方法所确定的区间最大者作为最终的灰区范围 
图 3 在正常液体策略 ( 误分类代价比，R=1)，深吸气时测量的

脉搏压力变异度 (ΔPPDI) 以及经深吸气潮气量 (VtDI) 校正的
ΔPPDI(ΔPPDI/VtDI) 预测液体反应性灰区范围的确定

Fig 3 Determination of the gray zones for pulse pressure variation 
during deep inspiration maneuver (ΔPPDI) and ΔPPDI corrected 
for tidal volume induced by deep inspiration (ΔVtDI) according 
to a normal fluid policy

直 方 图 描 述 了 在 1 000 个 bootstrap 再 取 样 人 群 中 ΔPPDI 和
ΔPPDI/VtDI 最佳界值点的分布，阴影部分表示这 1 000 个界值点的
95%CI ( 图 A、B、C、D 中的数字 )，即灰区范围
图 4	 在开放性液体策略 ( 误分类代价比，R=0.5) 和限制性液

体策略 ( 误分类代价比，R = 2）时，深吸气时测量的脉
搏压力变异度 (ΔPPDI) 以及经深吸气潮气量 (VtDI) 校正的
ΔPPDI(ΔPPDI/VtDI) 预测液体反应性的灰区范围

Fig 4 Gray zones of pulse pressure variation during deep inspiration 
maneuver (ΔPPDI) and ΔPPDI corrected for tidal volume 
induced by deep inspiration (ΔVtDI) for a restrictive fluid 
policy (R= 2; B and D) or a liberal one (R=0.5; A and C)

应者也难以产生足够的周期性 SV 变化乃至脉搏压

力变化（ΔPP）[3]，从而出现预测的假阴性。如表

1 所示，在液体反应者中，患者的 Vt 仅为（7.2±0.9）

mL/kg 理想体质量。

有学者提出，采用缓慢的深吸气动作，通过提

高 Vt 从而保持足够的 ΔPpl，从而降低预测假阴性，

提高 ΔPP 预测 FR 能力。Hong 等 [12] 选取择期手

术自主呼吸的患者，发现 ΔPPDI >13.5% 预测 FR
的灵敏度、特异度、AUC 分别为 89.7%、86.7% 和

0.91。Preau 等 [18] 在脓毒症和急性胰腺炎的自主呼

吸患者得出与 Hong 等 [12] 相似的结论，缓慢呼吸

（6 次 /min） 时 的 ΔPP >12% 预 测 FR 的 AUC 为

0.95。但本研究显示 ΔPPDI>13.5% 预测 FR 的灵敏

度、特异度为 76.47% 和 71.43%，AUC 仅为 0.832，

与 Zöllei 等 [14] 研究结果类似，他们发现，在正常

呼吸（AUC=0.83）与缓慢呼吸（呼吸频率为 6 次 /
min，AUC=0.78）间比较，ΔPP 预测 FR 的 AUC
差异无统计学意义。导致研究结果出现不一致的原

因，除了较小的样本量外，主要是由于 VtDI 在人
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群中存在较大变异（本研究中 VtDI 范围是 8.8~23.3 
mL/kg）。而 VtDI 是独立于 ΔSV 影响 ΔPPDI 水平

的因素（图 1），因此 VtDI 较低的液体反应者其

ΔPPDI 也较低（假阴性），VtDI 较高的液体无反应

者由于其较高的 ΔPPDI 将导致假阳性的发生。本

研究结果表明较大的 VtDI 变异度是 ΔPPDI 在不同

研究中预测能力不同的原因。更为重要的是，经

VtDI 校正的 ΔPPDI 可显著提高预测 FR 的可靠性，

降低假阳性、假阴性预测，这进一步支持了上述

论点。

另外，以单一截断值将患者简单地分为液体反

应者和无反应者，对于临床的指导意义有限 [19-20]，

临床医生无法准确地作出是否需要液体复苏的决

定 ；因为即使某一预测参数（如 ΔPPDI/VtDI）灵敏

度、特异度都较高，其测量值在液体反应者和无反

应者仍有部分是重叠的 [21]。为了避免单一界点这

种“非黑即白”的判断模式，本研究进一步采用了

预测参数的灰区评价体系 [2, 22-23]，ΔPPDI 灰区范围

是 7.8%~19.3% ；意味着如果患者 ΔPPDI<7.8% 则

可以肯定患者对液体无反应，不应实施液体复苏，

而对于 ΔPPDI >19.3% 的患者可以肯定对液体有反

应，需要实施液体治疗 ；但是有将近 55% 的患者

落入灰区，其液体反应性无法判断。而 ΔPPDI/VtDI

的灰区范围是 12.7~14.5, 只有 19% 患者落入此区，

显然该参数的灰区在临床中的应用价值更大，可作

为临床医生实施个体化液体治疗的有效工具。

上述确定的 ΔPPDI/VtDI 的灰区，有一个重要

的假定，即预测 FR 假阳性和假阴性的代价是相同

的（R=1）。但是在很多临床场景中，这个假定不

一定成立。如在脓毒性休克早期，假阴性的代价（对

液体反应者未进行液体复苏，即复苏不足）显著高

于假阳性的代价（对液体无反应者实施不必要的液

体复苏，导致液体负荷过度），因此 R<1（对应开

放性的液体策略）[24-25] ；然而随着对快速液体复苏

不良反应的逐渐认识，较多学者倾向于“限制性”

液体复苏策略的实施 [7, 26]，尤其是对于脓毒性休克

后期血液动力学基本稳定、休克合并急性呼吸窘迫

综合征的患者 [27]，此时不必要的液体复苏的风险

显然高于复苏不足的风险（R>1）。本研究显示当

R=0.5 时，ΔPPDI/VtDI 预测 FR 的灰区范围从 R=1
时的 12.7~14.5 下降为 10.1~14.4，这反映了在实施

“开放性液体治疗策略”的临床情境中，需要降低

ΔPPDI/VtDI 的界值尽力避免假阴性发生。ΔPPDI/

VtDI 灰区随着 R 值不同而变化的特点，对于临床液

体治疗的实施有着重要的指导意义 ：对于不同脓毒

性休克患者（是否合并 ARDS），甚至对于同一患

者的不同疾病阶段，应根据所选择的不同液体管理

策略（不同的 R 值）；选取不同 ΔPPDI/VtDI 灰区范围，

从而准确做出是否应该补液的决策，为实施个体化

的液体治疗提供了可行的临床工具。

本研究有一定局限性，首先，本研究是单中心

研究，样本量不大，因此进一步多中心大样本的研

究是必要的。其次，很多危重症患者无法完成本研

究需要的深吸气动作，因此本研究的结果无法应用

于某些自主呼吸的危重患者。

综上所述，本研究表明，对于自主呼吸的患

者，ΔPP 无法准确预测 FR。使用深吸气时测量

的 ΔPPDI，可以显著提高参数预测 FR 的能力 ；但

仍有 54.8% 的患者落入 ΔPPDI 的灰区而无法确定

FR。经 VtDI 校正的 ΔPPDI 具有更高的 FR 预测能力，

仅有 19% 患者落入该参数灰区，可作为临床医生

在完全自主呼吸的患者实施个体化液体治疗的有效

工具。
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