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·论著·

脉搏指示连续心排血量监测指导高容量血液滤过
治疗急性呼吸窘迫综合征的评价

陈小枫 叶纪录 朱志云 薛寒 濮雪华 缪小莉

【摘要】 目的 观察脉搏指示连续心排血量（PiCCO）监测指导下的高容量血液滤过（HVHF）对急性呼吸

窘迫综合征（ARDS）治疗的影响。 方法 采用前瞻性随机对照研究方法，选择 2011 年 2 月至 2014 年 1 月南

通大学医学院附属泰州市人民医院收治的 163 例 ARDS 患者，按照随机数字表法将患者分为常规治疗组

（50 例）、HVHF 组（55 例）、PiCCO + HVHF 组（58 例）。常规治疗组按 ARDS 治疗指南给予机械通气及药物治

疗。HVHF 组在常规治疗基础上分别于 1、3、5、7 d 加用 HVHF，每次持续 18 h。PiCCO + HVHF 组在 HVHF 组

基础上辅以 PiCCO 监测指导液体管理。各组患者分别于入重症监护病房（ICU）时（治疗前）及治疗 4 d、7 d 记录

肺功能及 PiCCO 监测指标，用酶联免疫吸附试验（ELISA）检测血清肿瘤坏死因子 -琢（TNF-琢）、白细胞介素 -1茁

（IL-1茁）浓度，并记录患者预后指标。 结果 3 组患者随着治疗时间的延长，氧合指数（PaO2/FiO2）、肺静态顺应

性（Cs）逐渐升高，呼吸频率（RR）、乳酸（Lac）逐渐下降；HVHF 组和 PiCCO + HVHF 组各指标均较常规治疗组明

显改善，且 PiCCO + HVHF 组各指标较 HVHF 组升高或降低明显，以治疗 7 d 时更为显著〔PaO2/FiO2（mmHg，

1 mmHg＝0.133 kPa）：189.3±36.8 比 166.3±36.1，Cs（mL/cmH2O）：76.7±18.9 比 67.0±18.2，RR（次 /min）：

16.4±5.2 比 19.2±5.4，Lac（mmol/L）：1.20±0.41 比 1.41±0.43，均 P＜0.01〕。PiCCO + HVHF 组治疗后心排

血指数（CI）逐渐升高，血管外肺水指数（EVLWI）、胸腔内血容量指数（ITBVI）逐渐降低，治疗 4 d、7 d 各指标与

治疗前比较差异均有统计学意义〔CI（L·min-1·m-2）：4.62±1.13、4.83±1.10 比 4.01±1.02，EVLWI（mL/kg）：

7.6±2.7、6.5±2.6 比 12.4±2.9，ITBVI（mL/m2）：801.3±120.9、785.4±118.7 比 980.1±168.6，均 P＜0.01〕。3 组

患者治疗后 TNF-琢、IL-1茁 均逐渐降低；HVHF 组和 PiCCO + HVHF 组治疗 4 d、7 d 时 TNF-琢、IL-1茁 明显低

于常规治疗组，且以 7 d 时更为显著〔TNF-琢（ng/L）：68.35±12.63、67.54±12.90 比 85.35±13.70，IL-1茁

（ng/L）：424.6±142.9、412.2±140.2 比 895.2±187.7，均 P＜0.01〕，而 PiCCO + HVHF 组与同期 HVHF 组比较，

TNF-琢 和 IL-1茁 虽有降低，但差异无统计学意义。HVHF 组和 PiCCO + HVHF 组衰竭器官数、机械通气时间、

ICU 住院时间、住院病死率均较常规治疗组降低，且 PiCCO + HVHF 组较 HVHF 组降低更为明显〔衰竭器官数

（个）：2.41±0.79 比 2.72±0.80，机械通气时间（d）：4.8±2.0 比 5.7±2.1，ICU 住院时间（d）：11.5±3.4 比 13.1±

3.6，住院病死率：31.0%（18/58）比 41.8%（23/55），均 P＜0.05〕。结论 HVHF 能降低 ARDS 患者炎症因子水平。

PiCCO 监测指导下的 HVHF 可以改善患者的氧合及肺顺应性，减少器官衰竭，缩短机械通气时间和 ICU 住院时

间，降低住院病死率。
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【

Abstract

】

Objective To study the effects of high volume hemofiltration （HVHF） according to
pulse-indicated continuous cardiac output （PiCCO）on patients with acute respiratory distress syndrome（ARDS）.
Methods A prospective randomly controlled trial was conducted. 163 patients with ARDS admitted to Taizhou People's
Hospital，Medical College，Nantong University，between February 2011 and January 2014，were enrolled. The patients
were randomly divided into conventional therapy group （n＝50），HVHF group （n＝55），and PiCCO + HVHF group
（n＝58）by random number table. The patients in conventional therapy group received routine treatment including
mechanical ventilation and drug treatment according to ARDS treatment guideline. The patients in the HVHF group
received HVHF treatment of 18 hours per day on 1，3，5，7 days on the basis of conventional therapy. Patients in the
PiCCO + HVHF group received HVHF treatment according to PiCCO. The indexes of lung function and PiCCO
monitoring were recorded at intensive care unit （ICU）admission （before）and 4 days and 7 days after treatment. The
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急性呼吸窘迫综合征（ARDS）是严重感染、创

伤、休克及吸入有毒气体等肺内 / 外疾病袭击后，出

现的以肺泡毛细血管损伤为主要表现的临床综合

征，该病起病急骤，发展迅速，以进行性呼吸窘迫

和难治性低氧血症为特征，预后极差，病死率高达

50%以上［1］。机体对炎症反应的失控是形成 ARDS

的重要机制 ［2］，早期及时清除循环中炎症介质，是

提高 ARDS 救治成功率的关键。高容量血液滤过

（HVHF）能保证足够的置换量，可以有效清除包括

大、中分子在内的炎症介质［3-5］。在保证组织器官灌

注条件下，限制性液体管理能够改善 ARDS 患者的

氧合和肺损伤程度［6］。随着脉搏指示连续心排血量

（PiCCO）监测技术临床应用的推广，血管外肺水指

数（EVLWI）和胸腔内血容量指数（ITBVI）已成为床

旁监测的重要血流动力学参数，是评价肺水肿严重

程度和进行液体管理的敏感指标［7-14］。本研究通过与

常规治疗和 HVHF 治疗对比，观察应用 PiCCO 监测

指导下的 HVHF 对 ARDS 患者的疗效，报告如下。

1 资料与方法

1.1 研究设计及患者纳入和排除标准：采用前瞻性

随机对照研究方法。选择本院 2011 年 4 月至 2014

年 1 月由各种病因导致的 ARDS 患者，符合 1992 年

欧美联席会议的诊断标准［15］。排除标准：年龄＜14

岁或＞80 岁；有股动脉置管禁忌证；合并慢性器官

功能衰竭，严重心肺血管疾病及其他影响经肺热稀

释和脉搏波型轮廓分析的患者。剔除标准：治疗过程

未结束即自行出院终止治疗或转院失访者。

本研究符合医学伦理学标准，研究方案经医院

伦理委员会批准，并获得患者及家属知情同意。

1.2 分组及治疗方法：将研究对象按计算机产生的

随机数字表法分为常规治疗组、HVHF 组、PiCCO +

HVHF 组 3 组。常规治疗组按 ARDS 治疗指南［16］给

予机械通气及药物治疗。HVHF 组在常规治疗基础

上分别于 1、3、5、7 d 加用 HVHF，每次持续 18 h。

PiCCO + HVHF 组在 HVHF 组基础上辅以 PiCCO 监

测指导，根据 PiCCO 血流动力学 / 容量管理决策树

来决定治疗方案，通过 HVHF 调节容量，如当天未

行 HVHF 则通过利尿剂或补液来调节容量，具体流

程见图 1。于 7 d 时第 4 次 HVHF 完成后撤除 HVHF

及 PiCCO 监测，3 组后续治疗相同。

1.3 HVHF 操作方法：使用双腔深静脉置管建立血

管通路，血滤机为美国爱德华 AQUARIUS 公司产

品，置换液用改良 PORT 配方，使用前稀释法，置换

液流量为 6 L/h，血流量为 200～250 mL/min；使用

serum levels of tumor necrosis factor-琢 （TNF-琢）and interleukin-1茁 （IL-1茁）were determined by enzyme linked
immunosorbent assay （ELISA），and the prognosis of patients was recorded. Results In three groups，oxygenation
index（PaO2/FiO2），static lung compliance（Cs）were gradually increased，and respiratory rate（RR），lactic acid（Lac）
were gradually decreased. The indicators in HVHF and PiCCO + HVHF groups were significantly improved compared
with conventional therapy group. The indexes in PiCCO + HVHF group were significantly increased or decreased
compared with those in HVHF group，and the statistical differences were found on the 7th day after treatment
〔PaO2/FiO2（mmHg，1 mmHg＝0.133 kPa）：189.3±36.8 vs. 166.3±36.1，Cs（mL/cmH2O）：76.7±18.9 vs. 67.0±18.2，
RR （times/min）：16.4±5.2 vs. 19.2±5.4，Lac （mmol/L）：1.20±0.41 vs. 1.41±0.43，all P＜0.01〕. In PiCCO +
HVHF group，cardiac index （CI）was gradually increased，and extra vascular lung water index （EVLWI）and intra
thoracic blood volume index （ITBVI）were gradually decreased. There were significant differences in the indexes 4 days
and 7 days after treatment compared with those before treatment 〔CI （L·min-1·m-2）：4.62±1.13，4.83±1.10 vs.
4.01±1.02，EVLWI（mL/kg）：7.6±2.7，6.5±2.6 vs. 12.4±2.9，ITBVI（mL/m2）：801.3±120.9，785.4±118.7 vs.
980.1±168.6，all P＜0.01〕. After treatment，the serum levels of TNF-琢 and IL-1茁 in three groups were gradually
decreased. Compared with the conventional therapy group，the serum levels of TNF-琢 and IL-1茁 紫n 4 days and 7 days
in the HVHF and PiCCO + HVHF groups were significantly decreased，and the statistical differences were found 紫n
7 days〔TNF-琢（ng/L）：68.35±12.63，67.54±12.90 vs. 85.35±13.70；IL-1茁（ng/L）：424.6±142.9，412.2±140.2
vs. 895.2±187.7，all P＜0.01〕. Compared with the HVHF group，the serum levels of TNF-α and IL-1茁 in the PiCCO +
HVHF group were slightly decreased without statistical differences. Compared with the conventional therapy group，the
number of organ failure，duration of mechanical ventilation，the length of stay in ICU and hospital mortality in HVHF
group and PiCCO + HVHF group were lowered，and the statistical differences were found in PiCCO + HVHF group
compared with HVHF group 〔number of organ failure：2.41±0.79 vs. 2.72±0.80，duration of mechanical ventilation
（days）：4.8±2.0 vs. 5.7±2.1，the length of stay in ICU （days）：11.5±3.4 vs. 13.1±3.6，hospital mortality：31.0%
（18/58）vs. 41.8% （23/55），all P＜0.05〕. Conclusions Levels of inflammatory factors in patients with ARDS could
be reduced by HVHF. The oxygenation and compliance of lung can be improved，the number of organ failure can be
lowered，the duration of mechanical ventilation and the length of stay in ICU can be shortened，and the hospital mortality
could be declined by PiCCO guided HVHF.

【

Key words

】 Pulse-indicated contour cardiac output monitor； High volume hemofiltration； Acute respiratory
distress syndrome； Inflammatory factor； Mortality
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HF1200 型聚砜膜血液滤过器，膜面积 1.25 m2，治疗

时间 18 h。使用低分子肝素或肝素抗凝，有出血倾向

者行无抗凝剂治疗。

1.4 检测指标及方法：于入重症监护病房（ICU）时

（治疗前）及治疗 4 d、7 d 取外周静脉血，采用酶联

免疫吸附试验（ELISA）检测血清肿瘤坏死因子 -琢

（TNF-琢）、白细胞介素 -1茁（IL-1茁）水平。以患者出

院或死亡为观察终点，记录其机械通气时间、衰竭器

官数、ICU 住院时间、住院病死率。

1.5 统计学方法：使用 SPSS 19.0 软件处理数据，计

量资料以均数±标准差（x±s）表示，组间比较采用

两独立样本 t 检验，组内比较采用配对 t 检验；计数

资料采用 字

2 检验；P＜0.05 为差异有统计学意义。

2 结 果

2.1 3 组患者一般情况比较（表 1）：最终共入选

163 例患者，其中男性 88 例，女性 75 例；年龄 14～

80 岁，平均（39±14）岁；原发病：肺部感染 42 例，重

症胰腺炎 26 例，感染性休克 48 例，胸腹部外伤 42

例，溺水 5 例。常规治疗组 50 例，HVHF 组 55 例，

PiCCO + HVHF 组 58 例；3 组患者性别、年龄、急性

生理学与慢性健康状况评分系统Ⅱ（APACHEⅡ）

评分、入 ICU 时序贯器官衰竭评分（SOFA）差异均无

统计学意义（均 P＞0.05），说明 3 组患者的基线资

料均衡，有可比性。

2.2 3 组治疗前后肺功能、血乳酸（Lac）及 PiCCO

监测指标的变化比较（表 2）：3 组患者治疗前呼吸频

率（RR）、氧合指数（PaO2/FiO2）、肺静态顺应性（Cs）、

Lac 均无明显差异（均 P＞0.05）；3 组治疗后 RR、

Lac 均逐渐下降，PaO2/FiO2、Cs 均逐渐升高。与常规

治疗组、HVHF 组比较，PiCCO + HVHF 组治疗 4 d、

7 d 时 RR、Lac 均明显降低，PaO2/FiO2、Cs 均明显

增高，差异均有统计学意义（P＜0.05 或 P＜0.01）。

与治疗前比较，PiCCO + HVHF 组治疗 4 d、7 d 时心

排血指数（CI）逐渐上升，EVLWI、ITBVI 逐渐下降，

差异有统计学意义（均 P＜0.01）。

2.3 3 组治疗前后血清 TNF-琢、IL-1茁 的变化比较

（表 3）：3 组患者治疗前 TNF-琢、IL-1茁 无明显差异

（均 P＞0.05）；治疗后 TNF-琢 和 IL-1茁 均逐渐下降。

与常规治疗组比较，PiCCO + HVHF 组治疗 4 d、7 d

时 TNF-琢、IL-1茁 明显下降（均 P＜0.01）；与 HVHF

注：PiCCO 为脉搏指示连续心排血量，CI 为心排血指数，GEDVI 为全心舒张期末容积指数，ITBVI 为胸腔内血容量指数，

EVLWI 为血管外肺水指数，CFI 为心功能指数，GEF 为全心射血分数，V + 代表增加容量，！代表慎重，Cat 为儿茶酚胺 / 心血管药物，

V- 代表减少容量；a 为优化的每搏变异度（SVV），只能用于没有心律失常的完全机械通气患者

图 1 PiCCO 血流动力学 / 容量管理决策树
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表
1 不同治疗方法 3 组 ARDS 患者基线资料比较

注：ARDS 为急性呼吸窘迫综合征，HVHF 为高容量血液滤过，

PiCCO 为脉搏指示连续心排血量，APACHEⅡ为急性生理学与慢性

健康状况评分系统Ⅱ，SOFA 为序贯器官衰竭评分

组别
例数

（例）

性别（例） 年龄（岁，

x±s）

APACHEⅡ

（分，x±s）

SOFA

（分，x±s）男性 女性

常规治疗组 50 32 18 38±13 20.80±3.79 9.8±1.6
HVHF 组 55 35 20 39±14 19.81±3.73 10.1±1.7
PiCCO +HVHF组 58 36 22 40±14 21.06±3.98 10.2±1.5
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组比较，PiCCO + HVHF 组治疗 4 d、7 d 时 TNF-琢、

IL-1茁 稍降低，但差异无统计学意义（均 P＞0.05）。

2.4 3 组预后比较（表 4）：PiCCO + HVHF 组衰竭器

官数、机械通气时间、ICU 住院时间、住院病死率均

较常规治疗组和 HVHF 组明显降低，差异有统计学

意义（P＜0.05 或 P＜0.01）。

3 讨 论

以往研究表明，ARDS 大多是由全身炎症反应

综合征（SIRS）发展而来，损伤因子过度激活机体炎

性细胞，造成各种炎症介质过度且持续释放，形成逐

级放大的“瀑布样”炎症反应［2］。TNF-琢、IL-1茁 及其

介导的级联反应在疾病发病过程中起关键作用，降

低 TNF-琢、IL-1茁 的浓度可以遏止“瀑布反应”［17-18］。

血液净化不仅能从血液循环中清除致病物质，还能

削弱血循环中促炎和抗炎物质的峰浓度，控制炎症

反应和免疫抑制状态的失衡程度［19］。HVHF 通过使

用高通量和高生物相容性滤器增加置换液的量来增

强对大、中分子溶质的清除作用［3-5，20-21］，达到减轻机

体尤其是肺部炎症反应的目的［22］。

ARDS 患者存在顽固性低氧血症，呼吸机条件

比较高，极有可能造成呼吸机相关性肺损伤。ARDS

协作网（ARDSNet）研究表明，在保证组织器官灌注

的条件下，执行限制性液体管理能够改善急性肺损

伤（ALI）/ARDS 患者的氧合及肺损伤程度［6］。但往往

也带来一些问题，如液体负平衡的度不好掌握［23］，部

分患者因为容量负荷过重发生肺水肿，呼吸机条件

较高，机械通气时间延长；另一部分患者因过度脱水

发生容量不足，影响组织灌注，Lac 水平持续增高，

增加器官功能衰竭的发生，增加患者病死率［24-28］；甚

至部分患者可能因为过度脱水而影响通气 / 血流比

例，反而造成氧合下降。

近年来 PiCCO 技术在临床的应用已逐渐成熟。

本研究通过与常规治疗及 HVHF 治疗进行对比，观

察 PiCCO 监测指导下 HVHF 对 ARDS 的疗效。结果

发现，HVHF 组和 PiCCO + HVHF 组治疗 4 d、7 d 时

血清 TNF-琢、IL-1茁 均较常规治疗组明显下降，而

表
2 不同治疗方法 3 组 ARDS 患者治疗前后肺功能、Lac 及 PiCCO 监测指标的变化比较（x±s）

注：ARDS 为急性呼吸窘迫综合征，Lac 为血乳酸，PiCCO 为脉搏指示连续心排血量，HVHF 为高容量血液滤过，RR 为呼吸频率，PaO2/FiO2 为

氧合指数，Cs 为肺静态顺应性，CI 为心排血指数，EVLWI 为血管外肺水指数，ITBVI 为胸腔内血容量指数；1 mmHg＝0.133 kPa；与本组治疗前比

较，aP＜0.01，bP＜0.05；与本组治疗 4 d 比较，cP＜0.01，dP＜0.05；与常规治疗组同期比较，eP＜0.05，fP＜0.01；与 HVHF 组同期比较，gP＜0.05，

hP＜0.01；空白代表无此项

组别 时间
例数

（例）

RR

（次 /min）

PaO2/FiO2

（mmHg）

Cs

（mL/cmH2O）

Lac

（mmol/L）

CI

（L·min-1·m-2）

EVLWI

（mL/kg）

ITBVI

（mL/m2）

常规治疗组 治疗前 50 23.3±5.6 121.3±34.6 41.7±13.6 1.70±0.52
治疗 4 d 50 22.2±5.5 126.3±35.1 43.6±14.6 1.65±0.47
治疗 7 d 50 21.6±5.4 128.3±35.4 47.8±16.6b 1.57±0.46

HVHF 组 治疗前 55 23.6±5.5 120.3±33.2 42.1±13.2 1.71±0.51
治疗 4 d 55 20.3±5.5a 142.3±34.7ae 52.7±16.5af 1.49±0.45b

治疗 7 d 55 19.2±5.4ae 166.3±36.1acf 67.0±18.2acf 1.41±0.43a

PiCCO + HVHF 组 治疗前 58 24.1±5.5 121.5±32.9 41.4±12.9 1.72±0.55 4.01±1.02 12.4±2.9 980.1±168.6
治疗 4 d 58 18.2±5.3afg 156.3±35.6afg 59.9±17.6afg 1.28±0.46afg 4.62±1.13a 7.6±2.7a 801.3±120.9a

治疗 7 d 58 16.4±5.2afh 189.3±36.8acfh 76.7±18.9acfh 1.20±0.41afh 4.83±1.10a 6.5±2.6ad 785.4±118.7a

表
3 不同治疗方法 3 组 ARDS 患者治疗前后血清

TNF-琢、IL-1茁 的变化比较（x±s）

注：ARDS 为急性呼吸窘迫综合征，TNF-琢 为肿瘤坏死因子 -琢，

IL-1茁 为白细胞介素 -1茁，HVHF 为高容量血液滤过，PiCCO 为脉搏

指示连续心排血量；与本组治疗前比较，aP＜0.05，bP＜0.01；与本组治

疗 4 d 比较，cP＜0.01；与常规治疗组同期比较，dP＜0.01

组别 时间
例数

（例）

TNF-琢

（ng/L）

IL-1茁

（ng/L）

常规治疗组 治疗前 50 93.85±18.70 907.2±197.6
治疗 4 d 50 88.35±14.70 902.3±196.4
治疗 7 d 50 85.35±13.70a 895.2±187.7

HVHF 组 治疗前 55 94.35±19.40 909.8±195.8
治疗 4 d 55 81.56±15.32bd 664.4±152.4bd

治疗 7 d 55 68.35±12.63bcd 424.6±142.9bcd

PiCCO + HVHF 组 治疗前 58 95.03±20.02 912.1±200.9
治疗 4 d 58 80.77±14.40bd 633.3±150.9bd

治疗 7 d 58 67.54±12.90bcd 412.2±140.2bcd

表
4 不同治疗方法 3 组 ARDS 患者预后指标比较

组别
例数

（例）

衰竭器官数

（个，x±s）

机械通气时

间（d，x±s）

ICU 住院时

间（d，x±s）

住院病死率

〔%（例）〕

常规治疗组 50 3.20±0.84 7.0±2.1 17.1±3.8 58.0（29）
HVHF 组 55 2.72±0.80a 5.7±2.1a 13.1±3.6a 41.8（23）
PiCCO+HVHF 组 58 2.41±0.79ab 4.8±2.0ab 11.5±3.4ab 31.0（18）ab

注：ARDS 为急性呼吸窘迫综合征，HVHF 为高容量血液滤过，

PiCCO 为脉搏指示连续心排血量，ICU 为重症监护病房；与常规治疗

组比较，aP＜0.01；与 HVHF 组比较，bP＜0.05
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PiCCO + HVHF 组与 HVHF 组比较无差异，提示

HVHF 对大、中分子炎症介质有效好的清除作用；且

实施 HVHF 时进行 PiCCO 监测，对炎症因子的释放

和清除并没有进一步的影响。与常规治疗组及

HVHF 组比较，PiCCO + HVHF 组治疗 4 d、7 d 时

PaO2/FiO2、Cs 明显升高，RR、Lac 明显下降；PiCCO +

HVHF 组治疗 4 d、7 d 时 CI 较治疗前明显升高，

EVLWI、ITBVI 均较治疗前明显下降；且 PiCCO +

HVHF 组衰竭器官数、机械通气时间、ICU 住院时

间、住院病死率均较常规治疗组及 HVHF 组明显降

低。提示 ARDS 患者进行 HVHF 的同时行 PiCCO 监

测，可能会带来更好的呼吸循环状态和组织灌注，更

好地保护器官功能，从而改善预后。考虑相关机制有：

① 机体对炎症反应的失控是形成 ARDS 的重要机

制［2］，HVHF 能保证足够的置换量，达到对炎症介质

（包括大、中分子 TNF-琢、IL-1茁）的有效清除 ［3-4，17］。

② PiCCO 监测指导下 EVLWI 是评价肺水肿严重程

度和进行液体管理的敏感指标，能提供 ARDS 患者

一个合适的容量水平，既能实施限制性液体管理，改

善氧合，又能保证组织器官灌注，减少器官衰竭，改

善预后［7-14］。

综上所述，HVHF 能降低 ARDS 患者炎症因子

水平；PiCCO 监测指导下的 HVHF 可以改善氧合及

肺顺应性，减少器官衰竭，缩短机械通气时间和 ICU

住院时间，降低住院病死率。
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