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·论著·

无创心排血量监测技术联合被动抬腿试验预测

脓毒性休克患儿容量反应性的临床研究

武宇辉 刘晓红 李成荣 何颜霞 杨卫国 杨燕澜 马伟科 付坤会

【摘要】 目的 评价无创超声心排血量监测仪（USCOM）联合被动抬腿试验（PLR）预测有自主呼吸的脓

毒性休克患儿容量反应性的价值。 方法 采用前瞻性、观察性队列研究设计方法，选择 2011 年 3 月至 2013 年

6 月重庆医科大学深圳儿童医院儿科重症监护病房（PICU）40 例有自主呼吸且需补液的脓毒性休克患儿，先后

进行 PLR 和容量负荷试验（VE）。 在每个试验前后分别用 USCOM 测量每搏量（SV）、心排血量（CO）、外周血管

阻力指数（SVRI）等血流动力学指标。 并持续监测有创动脉平均动脉压（MAP）、中心静脉压（CVP）。 根据 VE 后

SV 增加值（驻SV

VE

）≥15％为有反应，将患儿分为有反应组和无反应组。用受试者工作特征曲线（ROC 曲线）评价

PLR 预测容量反应性的价值。 结果 40 例患儿共行 43 次 PLR 和 VE，其中有反应组 25 例次，无反应组 18 例

次。两组一般资料及初始的血流动力学指标无明显差异。PLR 和 VE 后两组 SV 均较试验前增加。有反应组 PLR

后 驻SV（驻SV

PLR

）与 驻SV

VE

均明显大于无反应组〔（14.95±3.44）%比（8.48±3.49）%，t＝6.048，P＝0.000；（18.28±

2.84）%比（6.57±3.83）%，t＝11.530，P＝0.000〕。 相关结果分析显示，驻SV

PLR

与 驻SV

VE

呈正相关（r＝0.649，P＝

0.000）；PLR 后 CVP 增加值（驻CVP

PLR

）与 驻SV

VE

则无相关性（r＝0.217，P＝0.162）。驻SV

PLR

和 驻CVP

PLR

预测患儿的

容量反应性 ROC 曲线下面积（AUC）及 95%可信区间（95%CI）分别为 0.900±0.046（95％CI �0.809～0.991，P＝

0.000） 和 0.561±0.090（95％CI��0.385～0.737，P＝0.498）。 以 驻SV

PLR

≥12.25％评价容量反应性的敏感度为

80.0％，特异度为 88.9％，以 驻CVP

PLR

≥15.48%的敏感度为 76.0%，特异度为 38.9%，驻SV

PLR

预测容量反应性的能

力优于 驻CVP

PLR

。结论 用 USCOM 测量 PLR 后的 驻SV 可以反映有自主呼吸的脓毒性休克患儿的容量反应性，

用以指导临床液体治疗。
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【

Abstract

】

Objective To� assess� the� ability� of� non-invasive� ultrasonic� cardiac� output� monitor�（USCOM）

combined�with�passive�leg�raising�（PLR） test�to�predict�volume�responsiveness�in�septic�shock�children�with�spontaneous�

respiration.�Methods Prospective� and� observational� cohort� study� was� performed� in� 40� septic� shock� children� with�

spontaneous� breathing� admitted� to� pediatric� intensive� care� unit� （PICU） of� Chongqing�Medical� University� Shenzhen�

Children's� Hospital� from� March� 2011� to� June� 2013.� The� hemodynamic� parameters� including� stroke� volume�（SV），

cardiac�output�（CO） and�systemic�vascular�resistance�index�（SVRI）were�measured�non-invasively�by�USCOM�device�

before�and�after�PLR�and�volume�expansion�（VE） test.�And�invasive�mean�arterial�pressure�（MAP） and�central�venous�

pressure� （CVP） were� monitored� continuously.� Based� on� the� responsiveness� of� volume� expansion� 〔children � were�

considered�to�be�responders�to�volume�expansion�if�SV�increased�（驻SV

VE

）≥15%〕， all�the�children�were�divided�into�

responders� and� non-responders.� The� roles� of� PLR� in� predicting� volume� responsiveness� were� evaluated� by� receiver�

operating�characteristic�curve�（ROC�curve）.�Results A�total�of�43�PLR�and�VE�tests�in�40�children�were�evaluated�and�

resulting�in�25�responders�and�18�non-responders.�There�was�no�significant�difference�between�two�groups�in�the�clinical�

data�and�hemodynamics� indicators�at� incipient�stage.�After�PLR�and�VE， the�SV�was� increased�compared�with� that�at�

supine�position�in�both�responder�group�and�non-responder�group.�The�驻SV�after�PLR�（驻SV

PLR

） and�驻SV

VE

�in�responder�

group�were�significantly�higher�than�those�in�non-responder�group�〔（14.95±3.44）%�vs.�（8.48±3.49）%， t＝6.048，

P＝0.000； （18.28±2.84）%�vs.�（6.57±3.83）%，�t＝11.530， P＝0.000〕.�Correlation�analysis�showed�that�there�was�

the� positive� correlation� between�驻SV

PLR

� and�驻SV

VE

� （r＝0.649， P＝0.000）， but� CVP� increased� （驻CVP

PLR

） were��

unrelated�with�驻SV

VE

�（r＝0.217， P＝0.162）.�The�area�under�the�ROC�curve�（AUC） of�驻SV

PLR

�and�驻CVP

PLR

�for�PLR�

predicting�volume�responsiveness�and�95%�confidence�interval（95%CI）were�0.900±0.046�（95%CI��0.809-0.991，
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脓毒性休克是临床常见危重症， 其病理生理基

础是有效循环血量减少，引起组织、器官灌注不足

［

1

］

。

液体复苏是治疗休克的重要措施。 患者在接受初始

的液体复苏治疗后，体内血容量发生变化，此时，临

床医生常需对容量过多还是不足做出正确判断。 过

多补液往往增加患者发生组织水肿、 肺水肿的危险

性

［

2

］

。 初步研究提示，被动抬腿试验（PLR）能够预测

容量反应性，但在儿科这方面的临床资料较少

［

3

］

。 由

于 PLR 过程中需要可靠的手段连续、准确地监测血

流动力学指标以指导补液， 而对于儿童尤其是婴幼

儿，有创监测操作技术要求高，并发症多，临床难以

广泛开展。 本研究通过使用无创超声心排血量监测

仪（USCOM）监测脓毒性休克患儿 PLR 前后血流动

力学指标，评价 PLR 预测患儿容量反应性的价值。

1 资料与方法

1.1 研究对象：本研究采用前瞻性、观察性队列研

究设计方法， 选择 2011 年 3 月至 2013 年 6 月本院

儿科重症监护病房（PICU）收治的 40 例有自主呼吸

且需进行补液的脓毒性休克患儿， 所有患儿均符合

2008儿童严重脓毒症与脓毒性休克治疗指南

［

4

］

诊断

标准，并已给予了首剂容量（20�mL/kg）复苏治疗。

1.1.1 入选标准： 至少存在下列 1 个组织灌注不足

的临床或生物学表现

［

5

］

者：①平均动脉压（MAP）＜

正常同龄儿 20%以上；②尿量＜0.5�mL·kg

-1

·h

-1

持

续 2�h以上； ③动脉血乳酸＞正常上限 1.5 倍以上；

④心率（HR）＞正常同龄儿 20%以上（排除电解质紊

乱、疼痛、发热、贫血等非容量问题）；⑤皮肤花斑纹

或毛细血管再充盈时间＞5�s。

1.1.2 排除标准： ①腹腔内高压者； ②氧合指数＜

100�mmHg（1�mmHg＝0.133�kPa）者；③左室射血分

数＜0.45 的心功能不全者

［

6

］

；④先天性心脏病和严

重的瓣膜疾病及肺动脉高压者。

本研究通过医院伦理委员会的审核， 所有治疗

均得到患儿家属的知情同意。

1.2 研究方法及分组：序贯进行 PLR 和容量负荷试

验（VE）。第一步将床头抬高 45°使患儿处于半卧位；

第二步将患儿改为仰卧位且下肢抬高 45°持续 3�min

进行 PLR； 第三步使患儿体位恢复到半卧位休息

5�min；第四步进行 VE，在 20�min内快速输入生理盐

水 20�mL/kg。 整个试验过程中呼吸机参数和心血管

活性药物的剂量均维持恒定。 分别在 PLR 和 VE 前

后应用 USCOM 进行血流动力学监测（试验后指标

在试验结束后 1�min内测量）。以 VE 后每搏量（SV）

增加值（驻SV

VE

）≥15％作为有反应组，＜15％作为无

反应组

［

7

］

。

1.3 检测指标及方法：所有患儿均由同一位医生使

用 USCOM（澳大利亚）在床边进行无创血流动力学

监测， 测量时均给予咪达唑仑 1～4�滋g·kg

-1

·min

-1

充

分镇静，超声探头（3.3�MHz）置于胸骨上窝获取满意

的升主动脉血流图像，监测 SV、心排血量（CO）、外

周血管阻力指数（SVRI）等血流动力学指标。 每个步

骤均测量 3 次，取均值。所有患儿经锁骨下静脉置入

中心静脉导管，在呼气末测定中心静脉压（CVP），同

时留置桡动脉导管持续监测有创动脉血压。

1.4 统计学方法： 应用 SPSS�13.0 统计软件进行数

据处理， 计量资料如 HR、CVP、MAP、SVRI、CO、SV

和年龄以均数±标准差（x±s）表示，两组之间采用

独立样本 t 检验， 每组试验前后采用配对样本 t 检

验；计数资料如性别构成采用 字

2

检验。 采用受试者

工作特征曲线（ROC 曲线）分析 PLR 后 SV 增加值

（驻SV

PLR

）和 CVP 增加值（驻CVP

PLR

）预测容量反应性

的敏感度和特异度等诊断试验评价指标。 P＜0.05

为差异有统计学意义。

2 结 果

2.1 患者一般临床资料：40 例有自主呼吸且需要补

液的脓毒性休克患儿被纳入试验； 感染部位： 泌尿

系感染 5 例，颅内感染 6 例，肺部感染 15 例，皮肤软

组织感染 6 例，腹腔感染 8例；21 例血培养阳性。 共

进行 43 例次 VE，有反应组 25 例次，无反应组 18例

次；其中 3 例患儿重复进行了 2 次试验，对同一患儿

进行重复研究的相隔时间至少 24�h。

有反应组男性 12 例， 女性 10 例； 平均年龄

（3.67±2.69）岁。 无反应组男性 10例，女性 8 例；平

均年龄（3.59±1.70）岁。 两组患儿年龄（t＝0.108，

P＝0.914）、性别构成比（字

2

＝0.001，淄＝1，P＝0.977）

差异无统计学意义，有可比性。

P＝0.000） and�0.561±0.090（95%CI �0.385-0.737， P＝0.498）.�The�驻SV

PLR

≥12.25%�was�found�to�predict�volume�

responsiveness�with�a�sensitivity�of�80.0%�and�specificity�of�88.9%， the�sensitivity�and�specificity�of�驻CVP

PLR

≥15.48%�

were� 76.0%� and� 38.9% ， respectively.� The� capability� of� 驻SV

PLR

� to� predict� volume� responsiveness� was� better� than�

驻CVP

PLR

.�Conclusion 驻SV

PLR

�measured�by�USCOM�can�predict� the� volume� responsiveness� in� septic� shock� children�

patients�with�spontaneous�respiration�and�it�is�reliable�to�guide�fluid�therapy.

【
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2.2 PLR和 VE 前后患者的血流动力学变化（表1）：

有无反应两组 PLR 前和 VE 前 HR、CVP、MAP、

SVRI、CO 和 SV 等血流动力学指标差异均无统计学

意义（均 P＞0.05）。 两组 PLR 后 CVP、CO 和 SV 均

明显增加（均 P＜0.01），HR、MAP 变化无统计学意

义（均 P＞0.05）； 有反应组 PLR 后 SVRI 明显下降

（P＜0.05）。

VE 前两组 CVP、CO 和 SV 均较 PLR 后有所下

降；当进行 VE 后，有反应组 CVP、MAP、CO 和 SV 明

显增加，HR、SVRI 明显下降（均 P＜0.01）；而无反应

组仅 CVP、SV 明显增加（均 P＜0.01），其余指标无显

著变化。

2.3 PLR 和 VE 对两组患者 驻SV 和 驻CVP 的影响

及其相关性分析（表 2）：两组 PLR 和 VE 后的 SV 均

较基线值有所增加，且有反应组 驻SV 明显高于无反

应组（均 P＜0.01）。 PLR 和 VE 后有反应组与无反应

组 驻CVP 比较差异均无统计学意义（均 P＞0.05）。

相关性分析显示：驻SV

PLR

与 驻SV

VE

呈正相关

（r＝0.649，P＝0.000），驻CVP

PLR

与 驻SV

VE

无相关性

（r＝0.217，P＝0.162）。

2.4 驻SV

PLR

和 驻CVP

PLR

预测患儿容量反应性的 ROC

曲线分析（图 1）：驻SV

PLR

预测患儿的容量反应性

ROC 曲线下面积（AUC）为 0.900±0.046〔95%可信

区间（95％CI�）为 0.809～0.991，P＝0.000〕；驻SV

PLR

≥

12.25％的敏感度为 80.0％ ， 特异度为 88.9％ 。

驻CVP

PLR

预测患儿的容量反应性 AUC 为 0.561±

0.090（95％CI�为 0.385～0.737，P＝0.498）；驻CVP

PLR

≥

15.48％的敏感度为 76.0％，特异度为 38.9％。 说明

驻SV

PLR

预测容量反应性的能力优于 驻CVP

PLR

。

注：PLR为被动抬腿试验，驻SV为每搏量增加值，驻CVP为

中心静脉压增加值，ROC曲线为受试者工作特征曲线

图 1 PLR后 驻SV和 驻CVP预测脓毒性休克患儿

的容量反应性 ROC曲线

3 讨 论

休克是机体有效循环血容量减少，造成组织、器

官灌注不足， 发生代谢障碍和细胞功能受损的临床

病理生理过程， 是儿科急诊室和 PICU 常见的危重

症，最常见的原因是严重脓毒症

［

8

］

。 液体治疗是休克

表

1 不同容量反应性两组脓毒性休克患儿 PLR和 VE前后血流动力学指标的变化比较（x±s）

注：PLR为被动抬腿试验，VE为容量负荷试验，HR为心率，CVP为中心静脉压，MAP 为平均动脉压，SVRI 为外周血管阻力指数，CO为心排

血量，SV为每搏量；1�cmH

2

O＝0.098�kPa，1�mmHg＝0.133�kPa

HR（次 /min） CVP（cmH

2

O） MAP（mmHg） SVRI（kPa·s·L

-1

·m

-2

） CO（L/min） SV（mL）

146.28±15.93 5.08±1.08 52.36±4.11 105.43±25.08 3.48±0.67 26.40±7.37

145.36±16.01 6.04±1.40 52.84±3.97 102.53±21.37 3.65±0.67 30.28±8.11

2.042 6.532 2.009 2.635 8.102 15.701

0.052 0.000 0.056 0.015 0.000 0.000

146.72±11.76 5.33±1.03 52.61±3.45 95.52±21.02 3.70±0.70 26.89±8.12

145.61±10.47 6.17±1.34 52.89±3.60 94.28±18.51 3.78±0.67 29.17±8.87

2.029 5.000 1.317 1.741 4.082 8.200

有反应组

无反应组

组别 时间 例次

PLR前 25

PLR后 25

t值

P值

PLR前 18

PLR后 18

t值

0.058 0.000 0.205 0.100 0.001 0.000P值

有反应组 VE前 25 146.52±15.89 5.16±0.85 52.40±3.91 105.41±24.94 3.48±0.66 26.64±7.10

VE后 25 142.84±15.61 6.24±1.13 54.72±4.21 97.94±18.80 3.92±0.93 31.44±8.23

t值 5.209 5.939 6.458 4.628 5.138 18.590

P值 0.000 0.000 0.000 0.000 0.000 0.000

无反应组 VE前 18 145.94±12.02 5.22±1.00 53.22±3.44 95.72±20.87 3.70±0.67 28.00±7.86

VE后 18 144.78±12.75 6.28±1.07 53.89±3.66 95.31±18.69 3.76±0.68 29.83±8.41

t值 1.760 5.581 2.000 0.478 1.943 6.479

P值 0.096 0.000 0.062 0.638 0.069 0.000

�
�

�
�
�
�
&
�

2.����&�

1

31

51

91

211

71

1 31 51 91 21171
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表

2 PLR和 VE对不同容量反应性两组脓毒性休克

患儿 驻SV和 驻CVP的影响（x±s）

注：PLR为被动抬腿试验，VE 为容量负荷试验，驻SV为试验后每

搏量增加值，驻CVP为试验后中心静脉压增加值

组别 例次 驻SV

PLR

（%） 驻CVP

PLR

（%） 驻SV

VE

（%） 驻CVP

VE

（%）

有反应组 25 14.95±3.44 19.41±13.61 18.28±2.84 21.93±18.08

无反应组 18 8.48±3.49 16.09±13.13 6.57±3.83 21.77±17.96

t值 6.048 0.802 11.530 0.029

P值 0.000 0.427 0.000 0.977
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治疗的基础措施之一， 血流动力学监测是评估和预

测休克患者容量和容量反应的核心内容

［

4

］

。 脓毒性

休克患者在早期给予快速的液体复苏治疗后， 体内

的血容量可能已经充足。此时，如果临床医生不能准

确判断，继续进行过度的液体治疗，可能会导致或加

重全身组织水肿、心力衰竭（心衰）、呼吸衰竭（呼衰）

或脑水肿等多种并发症发生， 甚至增加病死率

［

9-10

］

。

临床研究发现，仅有 50%左右的危重患者能从容量

复苏中获益

［

11

］

，本组脓毒性休克患儿对容量复苏有

反应者也仅为 58.14％。 因此，开展有关精确评估心

室前负荷状况及容量反应性预测指标的研究， 可以

避免过度或具有潜在风险的液体治疗。

本研究发现，不同容量反应性患儿的基础 HR、

MAP 没有统计学差异，提示这些常规监护指标并不

能帮助我们判断患儿的容量反应性。此外，传统的静

态前负荷压力指标如 CVP、肺动脉楔压（PAWP）能

间接反映体内血容量，但其常受到许多因素（如血管

容量、胸膜腔内压、心脏功能等）的影响。本研究的数

据也显示，VE 后有反应组和无反应组 CVP 均升高，

故用 CVP 反映患儿容量负荷的作用并不可靠

［

12-13

］

，

临床上需要更为精准的评估参数。 评估容量反应性

的研究目前进展较快，如脉压变异率（PPV）、每搏量

变异度（SVV）等

［

14

］

。但这些指标受呼吸影响较大，仅

可用于预测机械通气时无自主呼吸的患者对补液的

反应性，应用范围较窄

［

15

］

。

近年来研究表明，PLR 期间机体回心血量增加，

但 PLR 结束后可迅速恢复，被认为是可逆的自体容

量负荷试验。 通过监测 PLR 前后 CO、SV 等血流动

力学参数的变化， 可以预测有自主呼吸患者的容量

反应性

［

16-19

］

，但因其导致的血流动力学变化一般较

短暂，故需要结合能够迅速测定 CO、SV 等参数的测

量方法。传统的肺动脉漂浮导管、脉搏指示连续心排

血量（PiCCO）等监测技术均为有创操作，并发症相

对多，价格相对昂贵，技术要求高。 儿童由于自身特

点，进行有创操作难度较大，使得上述技术在儿科临

床应用方面受到限制

［

20

］

。 经胸超声心动图（TTE）为

评价心血管功能的无创方法，但其专业性较强，受到

技术水平等多因素的影响，一般临床医生不易掌握，

并且难以做到长时间连续、实时监测。

本研究采用 USCOM 测量血流动力学参数，利

用连续多普勒超声波技术， 通过探头测量机体肺动

脉或主动脉的射血速度，再通过公式计算 SV，为床

旁血流动力学的实时监测提供了一种新方法， 近年

来已逐渐在临床上应用，本院也已开展多年，积累了

一定经验

［

21-22

］

。 既往的多项研究证实，与其他有创监

测方法比较，USCOM 所测得的 CO、SV 具有显著相

关性

［

23-24

］

。 本研究在进行 USCOM 测量时，将超声探

头置于患儿胸骨上窝测量其升主动脉血流， 由于操

作过程中发现每次操作可能因为超声波束与主动脉

之间的角度改变引起单次 SV 之间出现变异， 故每

位患儿均测定 3 次取均值，而且由同一人进行操作，

以减少误差。

目前 PLR 的研究结果多来源于成人，是否适合

儿童患者值得讨论。 文献报道，对同一患者，改良的

半卧位 PLR 募集到的回心血量大于平卧位 PLR，在

容量反应性判断方面更有优势， 所以本研究采用该

体位。 而将 驻SV

VE

≥15%作为容量反应阳性的标准，

是参考既往国内外研究选定的

［

7

，

25

］

。 本研究结果显

示，驻SV

PLR

与 驻SV

VE

呈显著正相关，初步证实了 PLR

同样也可以用于儿童预测容量反应性。 PLR 期间有

反应组和无反应组患者 SV 都较基线时升高， 但两

组对前负荷增加的 SV 是不同的， 有反应组 驻SV 较

无反应组明显增高。 以 驻SV

PLR

≥12.25％为界值点，

预测容量反应性的敏感度和特异度分别为 80.0％和

88.9％； 而 驻CVP

PLR

≥15.48％的敏感度和特异度仅

为 76.0％和 38.9％，进一步证实了 驻SV 作为预测容

量反应性的价值优于 驻CVP。

本研究还观察到， 患儿抬高的下肢在恢复水平

位后，前负荷可迅速、完全恢复原状，无一例因 PLR

导致肺水肿发生。 有 1 例患儿在随后进行的 VE 中

出现肺水肿征象， 在迅速给予利尿、 强心治疗后改

善，提示与传统的 VE 相比，PLR 具有明显的安全优

势。 本研究针对无反应组患儿及时调整血管活性药

物后血压均很快回升。然而在临床实践过程中发现，

可能 PLR 会导致患者颅内压升高，加重右心功能负

荷，诱导肱动脉扩张，引起血管内皮功能障碍等并发

症。但本组患儿尚未发现上述并发症，考虑与纳入病

例数相对较少有关。此外，高腹压患者因下肢静脉回

流受限及严重低血容量状态，回心血量减少，均可降

低 PLR 的预测能力

［

26

］

，临床工作中应注意。

本研究的不足之处是：第一，脓毒性休克患儿的

病因不完全相同，有可能影响个体对容量的反应性；

第二，本组纳入病例数相对较少，均需在今后的工作

中进一步实践，验证本研究的结论。

总之，本研究提示，PLR 对预测脓毒性休克患儿

的容量反应性具有良好价值，且相对安全，在很大程

度上能代替 VE 等传统方法。 驻SV 敏感度和特异度

均优于 驻CVP，可作为判断机体容量反应的指标。 而
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认知功能与肺炎存在双向关系

慢性基础疾病与急性感染之间的关系尚未完全清楚，而基础研究发现神经系统与免疫系统之间有着密切的联系。 为此，美

国的研究人员对一项为期 10 年的、以人群为基础的队列研究进行了分析，旨在了解认知功能与肺炎间的关系。研究人员首先分

析认知功能改变是否会增加患者因肺炎住院的风险；然后研究肺炎住院患者是否会增加痴呆的发生风险。 结果：该研究共纳入

5�888例受试者，其中 639例患者（10.9%）至少因肺炎住院 1 次，大部分受试者发生肺炎以前的认知功能正常。 研究人员在这些

患者中共发现了 3 种认知变化轨迹：认知功能无变化、轻度认知功能下降、严重快速的认知功能下降。 与不因肺炎住院患者相

比，肺炎住院患者发生认知功能下降的比例更高（认知功能无变化：67.1%比 76.0%，轻度认知功能下降：22.8%比 19.3%，严重快

速的认知功能下降：10.0%比 4.6%，P＜0.001）。即使是认知功能的轻微改变（亚临床改变）也会增加肺炎的发病风险（P＜0.001）；

同时肺炎患者发生痴呆的风险也会明显增高（风险比为 2.24，95%可信区间为 1.62～3.11，P＝0.01），而且它们之间的相关关系

不受人口学特征、生活方式、慢性基础疾病及生理功能的影响，也不会因疾病的严重程度而有所变化。 研究人员据此得出结论，

肺炎与认知功能之间存在双向关系。

罗红敏，胡森，编译自《Am�J�Respir�Crit�Care�Med�》，2013，188（5）：586-592

USCOM 具有无创、准确、操作简单等优点，使用其测

量 驻SV 可对患者进行容量反应性预测，值得推广。
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