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·论著 ·

连续性静脉 - 静脉血液滤过对经肺热稀释
测量参数的影响
王志勇 李军 秦英智 徐磊 张杰 支永乐

【摘要】 目的 评价连续性静脉 - 静脉血液滤过（CVVH）对经肺热稀释测量参数的影响。方法    采用前

瞻性观察性研究方法。选择 2012 年 7 月至 2014 年 7 月天津市第三中心医院重症医学科收治的需要同时进行

CVVH 和血流动力学监测的 56 例患者为研究对象。所有患者经股静脉置入血滤导管，同时使用脉搏指示连续

心排血量（PiCCO）监测技术进行经肺热稀释测量。分别于 CVVH 前、即刻和 30 min 3 个时间点测定患者的平

均动脉压（MAP）、中心血温、心排血指数（CI）、全心舒张期末容积指数（GEDVI）、胸腔内血容量指数（ITBVI）和

血管外肺水指数（EVLWI）。结果    56 例患者中男性 36 例，女性 20 例；年龄（66±16）岁；身高（172±6）cm ； 
体质量（68±10）kg ；急性生理学与慢性健康状况评分系统Ⅱ（APACHE Ⅱ）评分（26±6）分。CVVH 开始后

中心血温逐渐下降，CVVH 30 min 时明显低于开始前（℃：37.17±1.06 比 37.57±1.26，P＜0.01）。CVVH 开

始前后各时间点 MAP、 EVLWI 均无明显改变，MAP 分别为（89±20）、 （86±16）、 （90±17）mmHg（1 mmHg＝ 
0.133 kPa）；EVLWI 分别为（9.4±3.2）、（9.3±3.0）、（9.4±2.9）mL/kg。CVVH 开始后 CI、 GEDVI、 ITBVI 均呈

逐渐下降趋势；与 CVVH 前比较， CVVH 即刻 CI、 GEDVI、 ITBVI 下降差异均无统计学意义〔CI（mL·s-1·m-2）： 
62.18±24.34 比 63.85±21.84，GEDVI（mL/m2）：705±103 比 727±100，ITBVI（mL/m2）：881±129 比 908±125， 
均 P＞0.05〕；而 CVVH 开始 30 min 时 CI、 GEDVI、 ITBVI 均显著下降，差异有统计学意义〔CI（mL·s-1·m-2）： 
57.84±20.50 比 63.85±21.84，GEDVI（mL/m2）：681±106 比 727±100，ITBVI（mL/m2）：851±133 比 908±125， 
均 P＜0.05〕。CVVH 30 min 时，CI 较 CVVH 前下降了 6.01 mL·s-1·m-2 〔95% 可信区间（95%CI）＝-10.67～-1.50， 
P＝0.011〕，GEDVI 下降了 46 mL/m2（95%CI＝-81～11，P＝0.014），ITBVI 下降了 57 mL/m2（95%CI＝-101～-13， 
P＝0.014）。结论    CVVH 即刻对经肺热稀释测量的 CI、GEDVI、ITBVI 和 EVLWI 无明显影响；CVVH 运行 
30 min 后可导致 CI、 GEDVI、 ITBVI 显著下降，而对 EVLWI 无影响。

【关键词】 经肺热稀释； 连续性静脉 - 静脉血液滤过； 脉搏指示连续心排血量监测

The influence of continuous venovenous hemofiltration on parameter measurement by the transpulmonary 
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【Abstract】 Objective　To evaluate the influence of continuous venovenous hemofiltration ( CVVH ) on 
measurement of transpulmonary thermodilution parameters. Methods A prospective observational study was 
conducted. Fifty-six patients who received CVVH and hemodynamic monitoring at the same time admitted to the 
Department of Critical Care Medicine of Tianjin Third Central Hospital from July 2012 to July 2014 were enrolled. 
In all the patients, the dialysis catheter was inserted through the femoral vein, and transpulmonary thermodilution 
measurements were performed by pulse indicator continuous cardiac output ( PiCCO ) monitoring technology at the same 
time. Mean arterial pressure ( MAP ), central blood temperature, cardiac index ( CI ), global end-diastolic volume index  
( GEDVI ), intrathoracic blood volume index ( ITBVI ) and extravascular lung water index ( EVLWI ) were measured before  
CVVH, immediately after CVVH, and 30 minutes after CVVH, respectively. Results    In the 56 patients, there were 36 
males and 20 females, ( 66±16 ) years of old, height of ( 172±6 ) cm, body weight of ( 68±10 ) kg. The acute physiology 
and chronic health evaluation Ⅱ ( APACHE Ⅱ ) scores was 26±6. After CVVH，the central blood temperature 
was gradually decreased, and blood temperature at 30 minutes after CVVH was significantly lower than that before 
CVVH ( ℃ : 37.17±1.06 vs. 37.57±1.26, P < 0.01 ). There were no significant changes in MAP and EVLWI before 

DOI：10.3760/cma.j.issn.2095-4352.2015.10.010
基金项目：天津市卫生行业重点攻关项目（12KG106）
作者单位：300170  天津市第三中心医院重症医学科，天津市人工细胞重点实验室

通讯作者：秦英智，Email：yzh9161@sina.com



·  832  · 中华危重病急救医学  2015 年 10 月第 27 卷第 10 期　Chin Crit Care Med，October 2015，Vol.27，No.10

 研究表明，液体过负荷会导致器官水肿和病死

率增加［1］，循环容量不足又会导致组织灌注压和氧

输送不足，如何优化危重患者的液体状态仍然是一

个挑战。近几十年来液体监测技术快速发展，肺动

脉热稀释技术一度被视为血流动力学监测的“金标

准”。脉搏指示连续心排血量（PiCCO）监测技术整

合了经肺热稀释技术和连续脉搏轮廓分析，能对心

排血量（CO）进行适时监测，并且能提供容量状态

和肺水肿的相关信息［2］；更重要的是，PiCCO 监测

技术能同时监测血管张力、前负荷和心功能，为临床

提供最完整的血流动力学状态［3］。连续性静脉 - 静

脉血液滤过（CVVH）除可用于替代受损的肾脏功

能外，近年来其适应证已经扩展到许多非肾脏疾病，

成为重症加强治疗病房（ICU）危重患者最重要的

救治支持措施之一［4-11］。

 研究显示，危重患者常并发容量过负荷，需借助

CVVH 进行超滤治疗，而评估容量状态是治疗的关

键所在［12］。对这些既需要 CVVH 又需要 PiCCO 进

行血流动力学监测的患者，CVVH 运行是否影响经

肺热稀释测量的结果，迄今相关研究非常有限，且结

论仍存在争议［13-18］。本研究旨在进一步探讨 CVVH
对经肺热稀释测量参数的影响。

1 资料和方法

1.1 研究设计及病例入选和排除标准：本研究为前

瞻性观察性研究。选择 2012 年 7 月至 2014 年 7 月

天津市第三中心医院重症医学科收治的需要同时

进行 CVVH 和血流动力学监测的患者为研究对象。

排除标准：心内分流（室间隔或房间隔缺损），严重

心律失常，严重心脏瓣膜反流，主动脉瘤，心腔肿瘤；

同时接受主动脉内球囊反搏术（IABP）治疗或进行

体外循环的患者。

 本研究符合医学伦理学标准，实施前经过本院

伦理委员会审查批准，并获得患者代理人知情同意。

1.2 研究方法

1.2.1 CVVH 治疗：采用百特 AQUARIUS 血滤机、

Gambro AN69 血滤器、Aqualine 血滤管路行 CVVH。

将血滤导管（13.5F，双腔，16 cm 长透析导管）插入

一侧股静脉，并将 4F 动脉导管（PV2014L16N 型，德

国 Pulsion 公司）插入对侧股动脉。根据患者情况

设置血流速、置换液流速和净脱水量。连续输入肝

素 125 U/h 抗凝。出血或出血风险较高者，每小时

使用 100 mL 生理盐水冲洗血滤管路。在数据收集

期间，净脱水设为 0，不进行冲洗。

1.2.2    PiCCO 监测：使用经肺热稀释设备 PiCCOplus
（德国 Pulsion 公司）进行血流动力学监测，连续测 

3 次，取均值。每次热稀释注射＜10 ℃冷盐水 15 mL。
1.2.3 研究期间，镇静剂和血管活性药物剂量、呼吸

机支持参数保持不变。

1.2.4 数据收集：于 CVVH 前（基线数据）、血滤机

运行达目标血流量即刻及 CVVH 开始 30 min 后记

录患者动脉压、中心血温（经股动脉热敏电阻记录）

及经肺热稀释测量参数，包括心排血指数（CI）、全
心舒张期末容积指数（GEDVI）、胸腔内血容量指数

（ITBVI）、血管外肺水指数（EVLWI）。
1.3 统计学分析：采用 SPSS 17.0 软件进行数据分

析。符合正态分布的计量资料以均数 ± 标准差

（x±s）表示，非正态分布计量资料以中位数（四分

位数）〔M（QL，QU）〕表示；计数资料以率表示。3 个

时间点间血流动力学参数比较采用重复测量的方差

分析。以 P＜0.05 为差异有统计学意义。

2 结 果

2.1 基线资料：最终有 56 例患者纳入本次观察，基

and after CVVH, the MAP was ( 89±20 ), ( 86±16 ), ( 90±17 ) mmHg ( 1 mmHg = 0.133 kPa ) at three time points 
respectively, and EVLWI was ( 9.4±3.2 ), ( 9.3±3.0 ), ( 9.4±2.9 ) mL/kg, respectively. After CVVH, CI, GEDVI and 
ITBVI showed a gradual downward tendency. Compared with those before CVVH, the decline of CI, GEDVI, and ITBVI 
immediately after CVVH was not statistically significant [ CI ( mL·s-1·m-2 ): 62.18±24.34 vs. 63.85±21.84, GEDVI  
( mL/m2 ): 705±103 vs. 727±100, ITBVI ( mL/m2 ): 881±129 vs. 908±125, all P > 0.05 ]. CI, GEDVI, ITBVI at  
30 minutes after CVVH were significantly decreased [ CI ( mL·s-1·m-2 ): 57.84±20.50 vs. 63.85±21.84, GEDVI ( mL/m2 ): 
681±106 vs. 727±100, ITBVI ( mL/m2): 851±133 vs. 908±125, all P < 0.05 ]. CVVH was associated with a decline 
of 6.01 mL·s-1·m-2 at 30 minutes after CVVH [ 95% confidence interval ( 95%CI ) = -10.67 to -1.50，P = 0.011 ]. The 
declines of GEDVI and ITBVI were observed with 46 mL/m2 ( 95%CI = -81 to - 11, P = 0.014 ), 57 mL/m2 ( 95%CI =  
-101 to - 13, P = 0.014 ) respectively 30 minutes after CVVH. Conclusions    CVVH had no significant effect on 
the transpulmonary thermodilution measurements of CI, GEDVI, ITBVI and EVLWI. Thirty minutes after the start of 
CVVH, CI, GEDVI and ITBVI was decreased significantly, but had no effect on EVLWI.

【Key words】 Transpulmonary thermodilution;    Continuous venovenous hemofiltration;    Pulse indicator 
continuous cardiac output
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线资料见表 1。56 例患者共进行

114 组测量，其中 80 组测量值的

血泵流速为 240 mL/min，30 组为

200 mL/min，4 组 为 160 mL/min ；

68 组测量值的置换液流速为前稀

释 1 L/h、后稀释 2 L/h，46 组为前

稀释 1 L/h、后稀释 1 L/h。
2.2 CVVH 对中心血温、MAP 的

影响（表 2）：CVVH 开始后患者

中心血温呈逐渐下降趋势，CVVH
即刻及 30 min 时中心血温均明显

低于 CVVH 前（均 P＜0.01）。CVVH 前后各时间点

MAP 无明显变化（均 P＞0.05）。
2.3 CVVH 对经肺热稀释测量参数影响（表 2～3）：
CVVH 开始后 CI、GEDVI、ITBVI 均呈逐渐下降的

趋势，至 CVVH 30 min 时 CI、GEDVI、ITBVI 均较

CVVH 前显著降低（均 P＜0.05）。CVVH 前后各时

间点 EVLWI 无明显变化（均 P＞0.05）。

3 讨 论

 迄今，仅有少数研究评价了 CVVH 对经肺热稀

释测量参数的影响［13，15-18］，但结论并不一致。Sakka
等［17］比较了 CVVH 期间、中断 CVVH 时及重新开始

CVVH 3 个时间点经肺热稀释测量参数发现，CVVH
对 EVLWI 无影响；对 CI 和 ITBVI 测量值的影响虽

有统计学意义，但缺乏临床意义。Dufour 等［16］的

研究结果显示，即使高血泵流速时（350 mL/min），
CVVH 对经肺热稀释对 CI、GEDVI 和 EVLWI 的测

量结果也没有影响。然而，Heise 等［15］发现，CVVH
可以明显降低经肺热稀释测量的 CO。另一项研究

评价了低效延时每日透析（SLEDD）对经肺热稀释

测量结果的影响，结果显示，SLEDD 时 CI、 GEDVI
显著下降，而 EVLWI 没有变化［14］。Martínez-Simón
等［19］的病例报告结果也显示，肾脏替代治疗会影响

PiCCO 的监测结果。

 本研究结果与 Sakka 和 Dufour 等的结论相似，

即 CVVH 开始运行即刻对 CI、ITBVI 和 EVLWI 均
无显著影响，但本研究也观察到 CVVH 运行 30 min
时，CI、ITBVI 较 CVVH 开始前显著下降，EVLWI 仍
无显著变化。

 CVVH 有可能通过以下几个方面影响经肺热稀

释测量结果。

 第一，冷指示剂丢失。根据 Stewart-Hamilton 方 
程［16］，CO 与平均血温下降及曲线下面积成反比。理 
论上，任何可导致指示剂部分清除的体外循环都可

能使测量 CO 时出现误差［16］。CVVH 也是一种体外

循环，有可能通过改变注入静脉血流的冷指示剂的

分布（即指示剂损失），减少由于快速推注冷指示剂

带来的血温短暂变化，从而改变经肺热稀释测量结

果，导致测量值偏高。然而，本研究 CVVH 的输入

端和输出端不在指示剂经过的路径上，因而不会造

成指示剂的损失。而且本研究结果显示，CVVH 期

表 1    56 例需要同时进行 CVVH 和 PiCCO 监测的危重患者的基线资料

指标 数值 指标 数值

性别  男性（例） 36 使用 NE〔例（%）〕 36（64.3）
          女性（例） 20 NE 剂量〔μg·kg-1·min-1，M（QL，QU）〕 0.6（0，1.3）
年龄（岁，x±s） 66±16 主要疾病  脓毒症〔例（%）〕 34（60.7）
身高（cm，x±s） 172±6 尿毒症〔例（%）〕 11（19.6）
体质量（kg，x±s） 68±10 MODS〔例（%）〕 3（ 5.4）
APACHE Ⅱ评分（分，x±s） 26±6 失血性休克〔例（%）〕 5（ 8.9）
机械通气〔例（%）〕 56（100.0） 心肺复苏〔例（%）〕 3（ 5.4）
  注：CVVH 为连续性静脉 - 静脉血液滤过，PiCCO 为脉搏指示连续心排血量监测技术，

APACHE Ⅱ为急性生理学与慢性健康状况评分系统Ⅱ，NE 为去甲肾上腺素，MODS 为多器

官功能障碍综合征

表 3    56 例需要同时进行 CVVH 和 PiCCO 监测的危重患者
CVVH 即刻和 30 min 时经肺热稀释测量参数的变化

参数
CVVH 即刻变化情况 CVVH 30 min 变化情况

变化均数 95%CI P 值 变化均数 95%CI P 值

CI（mL·s-1·m-2） -1.67 -5.67 ～ 2.33 0.397 -6.01 -10.67 ～ 1.50 0.011
GEDVI（mL/m2） -21 -55 ～ 11 0.186 -46 -81 ～ 11 0.014
ITBVI（mL/m2） -27 -69 ～ 14 0.185 -57 -101 ～ -13 0.014
EVLWI（mL/kg） -0.12 -0.53 ～ 0.29 0.052 0.03 -0.37 ～ 0.43 0.878
  注：CVVH 为连续性静脉 - 静脉血液滤过，PiCCO 为脉搏指示

连续心排血量监测技术，CI 为心排血指数，GEDVI 为全心舒张期末

容量指数，ITBVI 为胸腔内血容量指数，EVLWI 为血管外肺水指数，

95%CI 为 95% 可信区间

表 2    56 例需要同时进行 CVVH 和 PiCCO 监测的危重患者
CVVH 开始前后各指标的变化（x±s）

时间
例数

（例）

中心血温

（℃）

MAP
（mmHg）

CI
（mL·s-1·m-2）

CVVH 前 56 37.57±1.26 89±20 63.85±21.84
CVVH 即刻 56  37.37±1.18a 86±16 62.18±24.34
CVVH 30 min 56   37.17±1.06ac 90±17   57.84±20.50bd

时间
例数

（例）

GEDVI
（mL/m2）

ITBVI
（mL/m2）

EVLWI
（mL/kg）

CVVH 前 56 727±100 908±125 9.4±3.2
CVVH 即刻 56 705±103 881±129 9.3±3.0
CVVH 30 min 56  681±106b  851±133b 9.4±2.9

  注：CVVH 为连续性静脉 - 静脉血液滤过，PiCCO 为脉搏指示

连续心排血量监测技术，MAP 为平均动脉压，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；1 mmHg ＝ 0.133 kPa；与 CVVH 前比较，
aP＜0.01，bP＜0.05；与 CVVH 即刻比较，cP＜0.01，dP＜0.05
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间经肺热稀释测量参数下降，并不支持上述假说。

如果血滤导管和注射冷指示剂的导管同时位于上腔

静脉系统，是否会出现上述结果？ Sakka 等［17］认为，

血滤导管尖端的位置（上腔静脉或下腔静脉）对测

量结果无影响，但也可能与该研究的血流速相对较

低，使上腔静脉冷指示剂损失最小化有关。对于较

高的体外流速或低 CO 的患者，导管位置不同是否

对 CO 测量结果产生不同的影响需要进一步研究。

 第二，基线血温波动。热稀释方法测量 CO 需

要满足几个前提条件［20］：注射点与探测点之间冷指

示剂的量必须保持不变；指示剂与血完全混合；测量

期间动脉基线血温不变，动脉热敏电阻所探测到的

温度变化完全是由冷指示剂引起的。然而，在临床

实践中，温度变化并不仅仅是由于温度指示剂造成

的。这种温度变化称为热噪声，包括低体温和体温

的短期变化，可降低测量的精确性和可重复性［21］。

 经肺热稀释测量时，由于指示剂的容量分布包

括肺循环，指示剂传输时间较长，热稀释波形较肺动

脉热稀释曲线峰低、波宽，使得 CO 的测量易受基线

波动的影响。PiCCO监测仪可补偿血温的基线波动，

当基线不稳时，即＞0.05 ℃ /min 时，不推荐进行热

稀释测量。测量期间基线温度变化不可避免地影响

曲线下面积，因此会导致对 CO 测量值的错误计算。

 CVVH 时，由于血液在体外进行循环以及置换

液暴露于室温，可导致患者热量损失、体温下降。实

验研究表明，连续性静脉 - 静脉血液透析（CVVHD）
患者动脉和静脉管路中的血温最大相差 5.5 ℃，透

析液速度越快或血流越慢，温度损失就越多［22］。平

均 180 mL/min 的血流速时，开始或运行体外循环后

估计导致血温变化在 0.05～0.10 ℃，这些变化虽小，

但是进行热稀释测量注射冷指示剂估计可导致血温

改变约 0.5 ℃，因此可影响热稀释测量［15］。

 已知热噪声会影响肺动脉热稀释测量［23-24］。

对心肺旁路患者进行肺动脉热稀释测量的研究显

示，由于热稀释测量期间基线温度快速变化，此时测

量可明显低估真实的 CO［25］。经肺热稀释与肺动脉

热稀释原理相同，热噪声对经肺热稀释测量的干扰，

可能是本研究结论的一个合理解释。理论上，使用

较大量和温度较低的冷指示剂进行测量，可使这种

影响最小化。

 Dufour 等［16］的研究显示，虽然 CVVH 改变了血

温，但患者血温接近于血滤机的设置温度，这可能使

CVVH 导致的温度改变不能对冷指示剂热效应产生

明显的影响。而本研究中，发热患者的血滤机温度

为室温，患者血温与血滤机设置温度差别大，这可使

血滤对患者血温的影响最大化，进而对经肺热稀释

测量参数有影响。

 第三，CVVH 诱发容量变化。一项动物实验研

究显示，开始运行 CVVH 可诱发低容量，导致全身

血管阻力指数（SVRI）和左室收缩性增加，伴 CO 下

降［26］。作者认为，CVVH 时的低血容量（GEDVI 和
ITBVI 下降）是由于血液进入体外循环引起，与管路

的预充容量和滤器的大小有关。血管收缩和心肌收

缩力增加是机体为维持血压的心血管反应。作者还

指出，CVVH 诱发血流动力学变化最重要的因素是

管路和滤器的容积、患者体质量、之前的血流动力学

状态和液体负平衡，但其并未分析温度变化对经肺

热稀释测量的影响。

 总之，基于本研究的结果，当注射冷指示剂的

导管和血滤导管分别位于上腔和下腔静脉系统时，

在 CVVH 开始运行时测量的 CI、GEDVI、ITBVI 均
无显著变化；随着 CVVH 运行至 30 min，测量的 CI、
GEDVI、ITBVI 显著下降，而 EVLWI 没有变化。临

床分析时应该考虑 CVVH 对测量的影响。CVVH 运

行多长时间后上述参数达到稳定状态；当注射冷指

示剂的导管和血滤导管同时位于上腔静脉系统时，

CVVH 对经肺热稀释参数有何影响，还需要进一步

研究。
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