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·论著 ·

被动抬腿试验对脓毒症合并心功能不全患者
液体反应性的预测价值
司向 黄牧云 陈娟 欧阳彬 陈敏英 蔡常洁 吴健峰  
刘紫锰 刘勇军 黄顺伟 黎丽芬 管向东

【摘要】 目的  探讨被动抬腿试验（PLR）在脓毒症合并心功能不全患者中对液体反应性的预测价

值。方法 采用前瞻性观察性队列研究方法，选择 2013 年 9 月至 2014 年 7 月中山大学附属第一医院外科重

症监护中心连续收治的 38 例行机械通气的脓毒症合并心功能不全患者，分别于 PLR 前（床头抬高 45°、患者

半卧位）、PLR 时（患者仰卧位，下肢抬高 45°）、容量负荷试验（VE）前（恢复半卧位）和 VE 时（30 min 内输

注 250 mL 5% 人血白蛋白）4 个阶段记录血流动力学指标；根据 VE 后每搏量变化（ΔSVVE）是否≥ 15% 分为

对液体复苏有反应组和液体无反应组。对各血流动力学指标变化值之间进行线性相关分析，并通过受试者工

作特征曲线（ROC）评价 PLR 前后各项血流动力学指标变化预测患者液体反应性的价值。结果 38 例患者

中 25 例为有反应组，13 例为无反应组。两组基线资料及初始半卧位时的血流动力学指标差异均无统计学意

义。有反应组实施 PLR 后引起的 SV 及心排血量（CO）变化（ΔSVPLR、ΔCOPLR）较无反应组明显升高〔ΔSVPLR：

（14.7±5.7）% 比（6.4±5.3）%，t＝4.304，P＝0.000 ；ΔCOPLR ： （11.2±7.5）% 比（3.4±2.3）%，t＝3.454，P＝
0.001〕，而 PLR 引起的收缩压、平均动脉压、脉搏压、心率的变化（ΔSBPPLR、ΔMAPPLR、ΔPPPLR、ΔHRPLR）在

两组之间差异无统计学意义；有反应组 ΔSVVE 较无反应组明显升高〔（20.8±5.5）% 比（5.0±3.7）%，t＝8.347，
P＝0.000〕。相关性分析显示，ΔSVPLR 与 ΔSVVE 呈显著正相关（r＝0.593，P＝0.000），ΔCOPLR 与 ΔSVVE 呈

显著正相关（r＝0.494，P＝0.002）。以 ΔSVPLR ≥ 8.1% 预测患者液体反应性的 ROC 曲线下面积（AUC）为

0.860±0.062（P＝0.000），敏感度为 92.0%，特异度为 70.0% ；以 ΔCOPLR ≥ 5.6% 预测患者液体反应性的 AUC
为 0.840±0.070（P＝0.001），敏感度为 84.0%，特异度为 76.9% ；以 ΔMAPPLR ≥ 6.9% 预测患者液体反应性的

AUC 为 0.662±0.089，敏感度为 68.0%，特异度为 76.9% ；以 ΔSBPPLR ≥ 6.4% 预测患者液体反应性的 AUC 为 
0.628±0.098，敏感度为 76.0%，特异度为 61.5% ；以 ΔPPPLR ≥ 6.2% 预测患者液体反应性的 AUC 为 0.502±0.094， 
敏感度为 56.0%，特异度为 53.8%；以 PLR 后 HR 降低超过 1.7% 预测患者液体反应性的 AUC 为 0.457±0.100，
敏感度为 56.0%，特异度为 46.2%。结论 在脓毒症合并心功能不全患者中，PLR 引起的 SV 及 CO 变化能准确

预测液体反应性，而其引起的 HR、 MAP、 SBP 及 PP 的变化均不能有效预测液体反应性。
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【Abstract】 Objective　To assess the value of passive leg raising ( PLR ) test in predicting fluid responsiveness 
in patients with sepsis-induced cardiac dysfunction. Methods    A prospective observational cohort study was 
conducted. Thirty-eight patients under mechanical ventilation suffering from sepsis-induced cardiac dysfunction 
admitted to Department of Surgical Intensive Care Unit of First Affiliated Hospital of Sun Yat-Sen University 
from September 2013 to July 2014 were enrolled. The patients were studied in four phases: before PLR ( semi-
recumbent position with the trunk in 45°), PLR ( the lower limbs were raised to a 45° angle while the trunk was in 
a supine position), before volume expansion ( VE, return to the semi-recumbent position ), and VE with infusing of 
250 mL 5% albumin within 30 minutes. Hemodynamic parameters were recorded in every phase. The patients were 
classified into two groups according to their response to VE: responders ( at least a 15% increase in stroke volume, 
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 液体评估与液体复苏是治疗脓毒症的重要手

段。液体复苏不足或过量都会对患者产生极其不利

的影响［1-3］；液体复苏不足会导致组织低灌注，加重

器官功能损伤［4］，而液体复苏过量会导致组织水肿，

延长重症加强治疗病房（ICU）住院时间，增加病死

率［4-6］。最近大量关于功能血流动力学的研究均显

示，可通过被动抬腿试验（PLR）预测脓毒症患者的

液体反应性［7-15］，但众多研究中并未评估患者的心

功能状态，而有 40% 的脓毒症患者表现为心功能不

全［16-17］，PLR 能否用于预测这部分患者的液体反应

性目前尚无相关研究。本研究旨在探讨 PLR 对脓

毒症合并心功能不全患者液体反应性的预测价值。

1 资料与方法

1.1     研究对象：采用前瞻性观察性队列研究方法，

选择中山大学附属第一医院外科重症监护中心

2013 年 9 月至 2014 年 7 月收治的脓毒症合并心功

能不全且需要液体复苏的患者。

1.1.1 入选标准［7-15，18］：① 符合 2012 国际脓毒症

指南的诊断标准，且放置脉搏指示连续心排血量 
（PiCCO）监测导管，全心射血分数（GEF）＜0.20。
② 患者需行液体复苏，并满足以下至少一项条件： 
心率（HR）＞90 次 /min；收缩压（SBP）＜100 mmHg 

（1 mmHg＝0.133 kPa），平均动脉压（MAP）＜75 mmHg， 
或者 SBP、MAP 比之前下降至少 40 mmHg，或者需

要正性肌力药物或血管活性药物来维持血压；组

织低灌注表现，包括血乳酸＞2 mmol/L，肾功能障

碍（尿量＜0.5 mL·kg-1·h-1 或者出现急性肾损伤的

生化指标变化）；皮肤花斑纹；中心静脉压（CVP）＜ 
10 mmHg 或肺动脉楔压（PAWP）＜12 mmHg。
1.1.2    排除标准：年龄＜18 岁或＞80 岁；烧伤术后

患者；脑死亡或 24 h 内可能发生脑死亡的患者；对

白蛋白过敏的患者；孕妇；存在严重瓣膜病变患者。

1.1.3    剔除标准：患者如死亡、自动出院、中途退出

则停止研究。

 本研究符合医学伦理学标准，并经医院伦理委

员会批准，所有检测获得患者或家属知情同意。

1.2    试验方法（图 1）
1.2.1    PLR：PLR 前（体位 1）将床头抬高 45° ，患者

处于半卧位；PLR 时（体位 2）调低床头将患者改为

仰卧位，同时将下肢抬高 30°～45°持续 1 min。
1.2.2 容量负荷试验（VE）：VE 前（体位 3）将床

头抬高 45°，患者体位恢复到半卧位；VE时（体位 4）
使患者处于半卧位，30 min 内补充 250 mL 5% 人血

白蛋白。整个研究过程中呼吸机参数和心血管活性

药物的剂量均维持不变［19］。

1.3    研究分组：根据 VE 试验后每搏量（SV）变化

（ΔSVVE）是否≥ 15%［7-15］，将患者分为对液体复苏

有反应组和对液体复苏无反应组。

ΔSVVE ≥ 15% ), and non-responders. The correlations among all changes in hemodynamic parameters were analyzed 
by linear correlation analysis, and the receiver operating characteristic curve ( ROC ) was plotted to assess the value 
of hemodynamic parameters before and after PLR in predicting fluid responsiveness. Results Of 38 patients, 25 
patients were responders, and 13 non-responders. There was no significant difference in the baseline and hemodynamic 
parameters at semi-recumbent position between the two groups. The changes in SV and cardiac output ( CO ) after PLR 
(ΔSVPLR and ΔCOPLR) were significantly higher in responders than those of non-responders [ΔSVPLR: ( 14.7±5.7 )%  
vs. ( 6.4±5.3 )%, t = 4.304, P = 0.000; ΔCOPLR: ( 11.2±7.5 )% vs. ( 3.4±2.3 )%, t = 3.454, P = 0.001 ], but there 
was no significant difference in the changes in systolic blood pressure, mean arterial pressure, pulse pressure, and 
heart rate after PLR (ΔSBPPLR, ΔMAPPLR, ΔPPPLR and ΔHRPLR ) between two groups. ΔSVVE in responders was 
significantly higher than that of the non-responders [ ( 20.8±5.5 ) % vs. ( 5.0±3.7 ) %, t = 8.347, P = 0.000 ]. It was 
shown by correlation analysis that ΔSVPLR was positively correlated with ΔSVVE ( r = 0.593, P = 0.000 ), ΔCOPLR was 
positively correlated with ΔSVVE ( r = 0.494, P = 0.002 ). The area under ROC curve ( AUC ) of ΔSVPLR ≥ 8.1% for 
predicting fluid responsiveness was 0.860±0.062 ( P = 0.000 ), with sensitivity of 92.0% and specificity of 70.0%; the 
AUC of ΔCOPLR ≥ 5.6% for predicting fluid responsiveness was 0.840±0.070 ( P = 0.000 ), with sensitivity of 84.0% 
and specificity of 76.9%; the AUC of ΔMAPPLR ≥ 6.9% for predicting fluid responsiveness was 0.662±0.089, with 
sensitivity of 68.0% and specificity of 76.9%; the AUC of ΔSBPPLR ≥ 6.4% for predicting fluid responsiveness was 
0.628±0.098, with sensitivity of 76.0% and specificity of 61.5%; the AUC of ΔPPPLR ≥ 6.2% for predicting fluid 
responsiveness was 0.502±0.094, with sensitivity of 56.0% and specificity of 53.8%; the AUC of ΔHRPLR ≥ -1.7% 
for predicting fluid responsiveness was 0.457±0.100, with sensitivity of 56.0% and specificity of 46.2%. Conclusion    
In patients with sepsis-induced cardiac dysfunction, changes in SV and CO induced by PLR are accurate indices for 
predicting fluid responsiveness, but the changes in HR, MAP, SBP and PP cannot predict the fluid responsiveness.

【Key words】 Sepsis;    Cardiac dysfunction;    Passive leg raising test;    Fluid responsiveness
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表 1 PLR 时对液体复苏有反应组和无反应组脓毒症合并心功能不全患者的一般资料比较

    组别
例数

（例）

性别（例） 年龄

（岁，x±s）

病情分类（例） APACHE Ⅱ

（分，x±s）
SOFA

（分，x±s）
GEF

镇静镇痛药（例） 血管活性药（例）

男性 女性 脓毒症 感染性休克 使用 未使用 使用 未使用

有反应组 25 18 7 65.0±6.5 2 23 9.6±5.9 12.2±2.3 0.18±0.07 20 5 23 2
无反应组 13   8 5 62.7±6.7 2 11 5.8±2.3 12.3±2.6 0.15±0.06 10 3 11 2
χ2/ t 值 0.433 0.741 0.495 1.099 1.510 -0.502 0.049 0.495
P 值 0.510 0.468 0.482 0.286 0.147   0.621 0.825 0.482

注：PLR 为被动抬腿试验，APACHE Ⅱ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，GEF 为全心射血分数

1.4    数据采集：使用 PiCCO 监测仪（德国 Pulsion
公司）对患者进行动态血流动力学监测，在研究

流程的 4 个阶段分别记录 HR、MAP、SBP、脉搏压

（PP）、SV、心排血量（CO）等血流动力学指标变化值

（Δ 值）。

1.5    统计学处理：应用 SPSS 19.0 软件分析数据。

正态分布计量资料以均数 ± 标准差（x±s）表示，

两组间均数比较采用独立样本 t 检验，PLR 及 VE
前后比较采用配对样本 t 检验；计数资料比较采用

χ2 检验；采用直线相关分析各指标之间的相关性；

绘制受试者工作特征曲线（ROC），以 ROC 曲线下面

积（AUC）分析各指标的最佳诊断临界值及敏感度

和特异度；P＜0.05 为差异具有统计学意义。

2    结    果
2.1    两组患者一般资料比较（表 1）：共纳入 38 例

行机械通气的脓毒症合并心功能不全患者，其中 25
例 ΔSVVE ≥ 15% 的患者作为有反应组，余 13 例

ΔSVVE＜15% 的患者作为无反应组。两组患者性

别、年龄、病情分类、急性生理学与慢性健康状况评

分系统Ⅱ（APACHE Ⅱ）评分、序贯器官衰竭评分

（SOFA）、GEF、镇静镇痛药物使用、血管活性药物使

用等方面差异均无统计学意义（均 P＞0.05），说明

两组基线资料均衡，有可比性。

2.2    PLR 和 VE 对血流动力学的影响（表 2～3）：

有反应组患者 HR、MAP、SBP、SV、CO 在 PLR 前

后及 VE 前后差异均有统计学意义（均 P＜0.01）；

而 PP 仅在 VE 前后差异有统计学意义（P＜0.05）。
无反应组患者 MAP、SBP、SV 在 PLR 前后及 VE 前

后差异均有统计学意义（P＜0.05 或 P＜0.01）；而

HR、PP、CO 无论在 PLR 前后还是在 VE 前后差异

均无统计学意义（均 P＞0.05）。
2.3    线性相关分析（表 4 ；图 2）：在 VE 时，对液体

复苏有反应组与无反应组患者间 ΔSVVE 差异有统

计学意义（P＝0.000）；在 PLR 时，对液体复苏有反

应组与无反应组患者间 ΔSVPLR、ΔCOPLR 差异均有

统计学意义（均 P＜0.01），而 ΔHRPLR、ΔMAPPLR、

ΔSBPPLR、ΔPPPLR 差异均无统计学意义（均 P＞
0.05）。线性相关分析显示，ΔSVPLR 与 ΔSVVE 呈显

著正相关（r＝0.593，P＝0.000），ΔCOPLR 与 ΔSVVE

表 2 PLR 时对液体复苏有反应组和无反应组脓毒症合并心功能不全患者 PLR 前后血流动力学参数的变化比较（x±s）

组别
例数

（例）

HR（次 /min） MAP（mmHg） SBP（mmHg）

PLR 前 PLR 后 t 值 P 值 PLR 前 PLR 后 t 值 P 值 PLR 前 PLR 后 t 值 P 值

有反应组 25 114.0±10.8 111.0±11.7 3.531 0.003 68.6±7.5 79.2±9.8 -9.802 0.000   95.3±9.8 107.5±  8.9 -6.489   0.000
无反应组 13 101.3±  6.5   97.0±  9.2 2.055 0.095 76.0±6.0 80.8±8.9 -3.512 0.017 105.7±8.9 113.2±11.9 -3.016   0.030

组别
例数

（例）

PP （mmHg） SV（mL） CO（L/min）

PLR 前 PLR 后 t 值 P 值 PLR 前 PLR 后 t 值 P 值 PLR 前 PLR 后 t 值 P 值

有反应组 25 39.3±12.9 42.3±12.0 -1.491 0.158 37.5±16.7 43.1±19.4 -6.642   0.000 4.1±1.6 4.5±1.8 -6.057   0.000
无反应组 13 45.3±  9.7 48.1±10.9 -2.221 0.077 46.5±10.2 49.8±  9.9 -3.492   0.017 4.7±0.8 4.8±0.8 -1.661   0.158
 注：PLR 为被动抬腿试验，HR 为心率，MAP 为平均动脉压，SBP 为收缩压，PP 为脉搏压，SV 为每搏量，CO 为心排血量；1 mmHg＝0.133 kPa

图 1 脓毒症合并心功能不全患者被动抬腿试验（PLR）
和容量负荷试验（VE）流程    PLR 前（体位 1）：将床头
抬高 45°，患者处于半卧位；PLR 时（体位 2）：调低床
头将患者改为仰卧位，同时将下肢抬高 30°～45°持续 
1 min ；VE 前（体位 3）：将床头抬高 45°，患者体位恢复
到半卧位；VE 时（体位 4）：患者处于半卧位，30 min 内
补充 250 mL 5% 人血白蛋白
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表 5 PLR 后血流动力学指标变化预测脓毒症合并
心功能不全患者液体反应性的准确性

指标
临界值

（%）

敏感度

（%）

特异度

（%）
95%CI AUC P 值

ΔSV   8.1 92.0 70.0 0.738 ～ 0.982 0.860±0.062 0.000
ΔCO   5.6 84.0 76.9 0.702 ～ 0.978 0.840±0.070 0.001
ΔMAP   6.9 68.0 76.9 0.487 ～ 0.836 0.662±0.089 0.106
ΔSBP   6.4 76.0 61.5 0.436 ～ 0.819 0.628±0.098 0.113
ΔPP   6.2 56.0 53.8 0.318 ～ 0.685 0.502±0.094 0.988
ΔHR -1.7 56.0 46.2 0.260 ～ 0.653 0.457±0.100 0.667

注：PLR 为被动抬腿试验，ΔSV 为每搏量变化值，ΔCO 为心排

血量变化值，ΔMAP 为平均动脉压变化值，ΔSBP 为收缩压变化值，

ΔPP为脉搏压变化值，ΔHR为心率变化值，95%CI为95%可信区间，

AUC 为受试者工作特征曲线下面积

注：ΔSVPLR 为被动抬腿试验（PLR）前后每搏量变化值，ΔCOPLR 为 PLR 前后心排血量变化值，

ΔSVVE 为容量负荷试验（VE）前后每搏量变化值

图 2 脓毒症合并心功能不全患者 ΔSVPLR、ΔCOPLR 与 ΔSVVE 的相关性

注：PLR 为被动抬腿试验，ROC 为受试者工作特征曲线，

ΔSV 为每搏量变化值，ΔCO 为心排血量变化值，

ΔMAP 为平均动脉压变化值，ΔSBP 为收缩压变化值，

ΔPP 为脉搏压变化值，ΔHR 为心率变化值

图 3 PLR 后血流动力学指标变化预测脓毒症合并

心功能不全患者液体反应性的 ROC 曲线

呈显著正相关（r＝0.494，
P＝0.002）；而 ΔHRPLR、

ΔM A P P L R、Δ S B P P L R、

ΔPPPLR 与 ΔSVVE 均无线

性相关性（均 P＞0.05）。
2.4    PLR 后 血 流 动 力

学指标变化预测液体反

应 性 的 ROC 曲 线 分 析 
（表 5；图 3）：PLR 后 ΔSV、 
ΔCO 预测患者液体反应

性的敏感度和特异度均

较高，能准确预测患者液

体反应性（均 P＜0.01），而 ΔHR、ΔMAP、ΔSBP、
ΔPP 预测患者液体反应性较差。

表 3 PLR 时对液体有反应组和无反应组脓毒症合并心功能不全患者 VE 前后血流动力学参数的变化比较（x±s）

组别
例数

（例）

HR（次 /min） MAP（mmHg） SBP（mmHg）

VE 前 VE 后 t 值 P 值 VE 前 VE 后 t 值 P 值 VE 前 VE 后 t 值 P 值

有反应组 25 113.7±11.5 109.4±11.3 7.235 0.000 69.4±7.8 82.5±10.6 -7.410 0.000   95.7±8.5 113.6±  8.5 -6.578   0.000
无反应组 13 100.7±  6.3   97.8±  6.1 3.576 0.056 76.0±5.9 79.7±  7.3 -5.500 0.003 106.5±8.8 111.2±10.6 -4.300   0.008

组别
例数

（例）

PP （mmHg） SV（mL） CO（L/min）

VE 前 VE 后 t 值 P 值 VE 前 VE 后 t 值 P 值 VE 前 VE 后 t 值 P 值

有反应组 25 39.1±11.3 46.5±10.6 -2.919   0.011 37.9±16.5 45.5±19.1 -9.906   0.000 4.1±1.6 4.8±1.8 -9.217   0.000
无反应组 13 45.3±  9.5  47.0±11.4 -1.185   0.289 47.8±11.3 50.0±10.4   -1.1098   0.032 4.8±1.0 4.8±0.9 -0.149   0.887
  注：PLR 为被动抬腿试验，VE 为容量负荷试验，HR 为心率，MAP 为平均动脉压，SBP 为收缩压，PP 为脉搏压，SV 为每搏量，CO 为心排血量

表 4 PLR 和 VE 时对液体有反应组和无反应组脓毒症合并心功能不全患者血流动力学指标变化值的比较（x±s）

组别
例数

（例）

PLR 时 VE 时

ΔSV（%）ΔHR（%） ΔMAP（%） ΔSBP（%） ΔPP（%） ΔSV（%） ΔCO（%）

有反应组 25 -0.9±3.7 10.5±7.7 11.2±7.8 10.4±8.1 14.7±5.7 11.2±7.5 20.8±5.5
无反应组 13 -1.2±4.9   6.3±2.9   7.9±6.5   5.9±4.8   6.4±5.3   3.4±2.3   5.0±3.7
 t 值 0.219 1.848 1.308 0.744 4.304 3.454 8.347
 P 值 0.828 0.073 0.199 0.454 0.000 0.001 0.000

  注：PLR 为被动抬腿试验，VE 为容量负荷试验，ΔHR 为心率变化值，ΔMAP 为平均动脉压变化值，ΔSBP 为收缩压变化值，ΔPP 为脉搏

压变化值，ΔSV 为每搏量变化值，ΔCO 为心排血量变化值
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3    讨    论
 容量评估与容量复苏在 ICU 内普遍使用，近年

来人们发现，CVP、PAWP 等静态指标因受到心室顺

应性、瓣膜功能、胸腔压力及机械通气等众多因素的

影响而无法准确预测容量反应性［20］，但功能血流动

力学则能更准确地评估患者的容量反应性。PLR 就

是一种简单易行、经济、非侵入性的功能血流动力学

评估手段，其通过将患者下肢被动抬高 30° ～45° ，
如同模拟自身 VE ［19］。近 10 年来，大量研究结果显

示，PLR 能够准确预测重症患者的液体反应性［7-15］。

一项纳入 9 个研究共 353 例重症患者的 Meta 分析

显示，实施 PLR 时 CO 的变化预测容量反应性的敏

感度和特异度分别为 89.4% 和 91.4%［10］。Préau 等［9］

研究显示，在有自主呼吸的脓毒症及胰腺炎患者中，

实施 PLR 时 SV、桡动脉 PP 及股动脉流速峰值的变

化均能有效预测液体反应性。但是对于某些特殊患

者如腹腔高压患者其价值则有限。Mahjoub 等［21］研

究则显示，当腹腔压力大于 16 mmHg 时，PLR 并不

能准确预测液体反应性。既往众多研究中并未评估

患者的心功能状态，而有高达 40% 的脓毒症患者表

现为心功能不全［16-17］，对于这部分患者，PLR 能否

用于预测其液体反应性目前尚无相关报道。

 临床上常用左室射血分数（LVEF）来评估左

心室收缩功能。重症患者的 LVEF 测量主要通过

床旁超声来完成；但是机械通气患者使用超声心动

图检查时图像质量会受到干扰，其测量的准确性

也因此受到影响，而 PiCCO 可以通过测定 GEF 来

反映患者的心脏功能。既往研究显示：在心脏瓣

膜置换手术中，可以用 GEF 来评估患者的左室收

缩功能［22-23］。Jabot 等［24］对 49 例急性循环衰竭患

者的研究显示，GEF 与 LVEF 呈显著相关性（r＝
0.67， P＜0.001）。所以，GEF 在一定程度上可以替

代 LVEF 用于 ICU 床旁评估患者心脏收缩功能。本

研究入选者均为脓毒症患者，并且通过 PiCCO 监

测满足 GEF＜0.20，结果显示，对这部分患者实施

PLR 引起 SV 及 CO 的变化能够准确预测液体反应

性，以 ΔSVPLR ≥ 8.1% 作为阈值预测患者液体反

应性的敏感度为 92.0%，特异度为 70.0%，AUC 为

0.860±0.062 ；以 ΔCOPLR ≥ 5.6% 预测患者液体反

应性的敏感度和特异度分别为 84% 和 76.9%，AUC
为 0.840±0.070 ；而其他血流动力学指标均不能准

确预测液体反应性。

 本研究发现，实施PLR后ΔHR、ΔMAP、ΔSBP、 

ΔPP、ΔSV、ΔCO 在脓毒症合并心功能不全患者

中的预测价值并不一致，仅 ΔSV 及 ΔCO 能够准确

预测液体反应性，预测的阈值分别为 8.1% 及 5.6%，

明显低于既往研究中 ΔSV 及 ΔCO 预测液体反应

性的阈值 10%～13%［7-15］，并且明显低于我们定义

的有反应组 ΔSVVE ≥ 15%，说明脓毒症心功能不

全患者对于 PLR 引起前负荷增加的反应明显减弱。

而压力指标 ΔMAP、ΔSBP、ΔPP 均不能准确预测

液体反应性，这是因为 SV 反映的是心脏每次收缩

心室射出的血量，心脏每次收缩将血液泵入到全身

动脉系统中，以产生血压和脉压差［25］；而 MAP、SBP
和 PP 都会受到全身许多复杂因素如心肌收缩力、

血管顺应性、前负荷等的影响［26-27］，所以其预测液

体反应性的能力低于 SV 和 CO。对于脓毒症合并

心功能不全患者，PLR 后 ΔSV 预测液体反应性的

能力受到明显影响，ΔMAP、ΔSBP、ΔPP 预测液体

反应性的能力则进一步受到影响。而 ΔHR 不能用

于预测液体反应性，并且 PLR 前后液体反应阳性与

阴性之间的差异并无统计学意义，可见 HR 变化并

不能区分患者有无液体反应性。这可能是因为脓毒

症合并心功能不全患者通过 PLR 补充前负荷使 SV
增加，但SV增加仍不能满足外周循环对CO的需求，

因此仍需要较高的 HR 来维持 CO，故 PLR 无法引

起患者显著的 HR 改变。此外有研究显示，左心室

功能下降的患者交感神经过度兴奋和迷走神经抑制

存在明显的不协调［28］，这样直接导致了自主神经对

窦房结支配的不协调，影响了 HR 的调节。这可能

也是导致脓毒症合并心功能不全患者 HR 无明显改

变的原因。

 本研究探讨了 PLR 在脓毒症合并心功能不全

患者中预测液体反应性的价值，但仍有不足之处： 
① 入组患者较少，但与其他 PLR 相关研究入组的

病例数类似。② 选取的心功能不全患者 PiCCO 监

测的 GEF＜0.20，尽管相关研究显示 GEF 和 LVEF
有显著的相关性，但是对于严重二尖瓣或三尖瓣反

流患者，GEF 的准确性要低于经胸超声或经食道超

声测得的 LVEF。③ 既往研究中定义液体反应性的

阈值不尽相同，本研究中定义液体反应性的阈值为

ΔSVVE ≥ 15%，这个阈值的选取参考了相关研究，

但是如果定义液体反应性的阈值发生变化，PLR 预

测液体反应性的阈值及能力也会因此受到影响。

 综上所述，本研究证实，在脓毒症合并心功能不

全患者中，PLR 后仅 ΔSV ≥ 8.1% 及 ΔCO ≥ 5.6%
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能准确预测液体反应性，其他血流动力学指标均不

能准确预测液体反应性。因此，在对脓毒症患者进

行 PLR 时，应评估患者的心功能状态，以减少应用

PLR 在评估液体反应性方面的误差。
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有关脓毒症和无菌性炎症反应基因诊断的一项多队列分析
  虽然目前已发表了很多有关脓毒症基因表达的研究，但如何鉴别脓毒症与无菌性全身炎症反应综合征（SIRS）在很大程

度上仍取决于临床推测。近期有学者通过脓毒症基因表达数据库进行了一项多队列分析，旨在找出一些特定基因用以区分无

菌性炎症和脓毒症患者。该研究通过对脓毒症基因表达数据库的全面搜索，确定了 27 个数据集与纳入标准匹配。5 个数据

集（n＝663）比较了同时间内发生无菌性炎症反应（SIRS / 创伤）与感染的患者。对这些数据进行相关多队列分析后发现，有

11 个差异表达基因在所有人群中具有良好的诊断能力〔受试者工作特征（ROC）曲线下面积（AUC）为 0.87， 95% 可信区间

（95%CI）为 0.70～0.98〕。进一步将这 11 个基因在 15 个独立的队列中进行比较验证，分为① 时间匹配条件下感染与非感染

的创伤患者（4 组）；② 不同时间段重症加强治疗病房（ICU）/ 创伤感染患者（3 组）；③ 健康受试者与脓毒症患者（8 组）。队

列分析后发现，与仅用 SIRS 比较，SIRS 联合 11 个基因集可提高预测感染的效能（连续净重新分类指数 0.9）。总体来说，该

时间匹配队列分析产生的 11 个基因集可有效区分无菌性炎症与感染性炎症，从而提示了脓毒症基因诊断的价值。

喻文，罗红敏，编译自《Sci Transl Med》，2015，7（287）：287ra71


