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【摘要】 目的 探讨混合静脉 -动脉血二氧化碳分压差（Pv-aCO2）联合被动抬腿试验（PLR）对非体外循
环冠状动脉旁路移植术（OPCABG）术后患者容量管理的指导作用。方法 选择 2016 年 6 月 1 日至 10 月 1 日 

天津市胸科医院择期行 OPCABG 术后患者 80 例，按随机数字表法分为观察组（以 Pv-aCO2 联合 PLR 指导容

量管理）和对照组〔以中心静脉压（CVP）指导容量管理〕，每组 40 例。比较两组患者入院时和术后 6 h 体温

（T）、心率（HR）、平均动脉压（MAP）、CVP、氧合指数（PaO2/FiO2）、混合静脉血氧饱和度（SvO2）、Pv-aCO2、血乳

酸（Lac），6 h 液体净入量、血管活性药物评分，24 h 序贯器官衰竭评分（SOFA），机械通气时间、ICU 住院时间、

总住院时间。采用 Spearman 相关分析法分析观察组 Pv-aCO2 与心排血指数（CI）和 Lac 的相关性。结果 两

组术后 6 h T、HR、MAP、CVP、PaO2/FiO2、SvO2、Lac 均较入院时升高，Pv-aCO2 明显下降，且观察组 SvO2、液

体净入量明显高于对照组〔SvO2：0.671±0.068 比 0.634±0.052，液体净入量（mL）：454±151 比 304±106，
均 P＜0.05〕，Pv-aCO2、Lac、血管活性药物评分明显低于对照组〔Pv-aCO2（mmHg，1 mmHg＝0.133 kPa）：
6.1±1.8 比 7.0±1.8， Lac（mmol/L）：1.7±0.5 比 2.8±0.6， 血管活性药物评分（分）：3.18±1.01 比 4.48±1.50，
均 P＜0.05〕，机械通气时间、ICU 住院时间均较对照组明显缩短（h：16.52±6.41 比 21.96±9.00，45.51±9.36
比 51.76±13.66，均 P＜0.05）；观察组与对照组 24 h SOFA 评分（分：4.50±1.85 比 5.02±2.08）、总住院时间 
（d：12.1±4.3 比 13.0±5.5）比较差异无统计学意义（均 P＞0.05）。观察组 Pv-aCO2 与 CI 呈负相关（r＝-0.752， 
P＜0.001），与 Lac 无相关性（r＝-0.154，P＝0.171）。结论 Pv-aCO2 联合 PLR 可以更好地指导 OPCABG 术后
患者的容量管理，减少血管活性药物用量，缩短机械通气时间和 ICU 住院时间。
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【Abstract】 Objective To investigate whether mixed venous-arterial carbon dioxide difference (Pv-aCO2) 
combined with passive leg raising (PLR) could better guide volume management for patients post off-pump coronary 
artery bypass grafting (OPCABG). Methods Eighty patients experienced OPCABG, and admitted to Tianjin Chest 
Hospital from June 1st to October 1st in 2016 were enrolled. They were randomly divided into two groups: observation 
group given Pv-aCO2 combined with PLR directed therapy and control group given central venous pressure (CVP) 
directed therapy, 40 cases in each group. The difference in body temperature (T), heart rate (HR), mean arterial pressure 
(MAP), CVP, oxygenation index (PaO2/FiO2), mixed venous oxygen saturation (SvO2), Pv-aCO2, blood lactate (Lac), 
fluid intake, scores of the vasoactive agents at 6 hours post-operation, sequential organ failure assessment (SOFA) 
of 24 hours, mechanical ventilation time, the length of intensive care unit (ICU) stay, and hospitalization time were 
compared. The correlation between Pv-aCO2 and cardiac index (CI), Pv-aCO2 and Lac were analyzed by Spearman 
analysis in observation group. Results The T, HR, MAP, CVP, PaO2/FiO2, SvO2 and Lac at 6 hours post-operation 
were higher than those at admission in two groups, and Pv-aCO2 were significantly decreased. The SvO2 and fluid 
intake in observation group were higher than those in control group [SvO2: 0.671±0.068 vs. 0.634±0.052, fluid intake  
(mL): 454±151 vs. 304±106, both P < 0.05], Pv-aCO2, Lac and scores of the vasoactive agents were lower than 
those in control group [Pv-aCO2 (mmHg, 1 mmHg = 0.133 kPa): 6.1±1.8 vs. 7.0±1.8, Lac (mmol/L): 1.7±0.5 vs.  
2.8±0.6, scores of the vasoactive agents: 3.18±1.01 vs. 4.48±1.50, all P < 0.05], mechanical ventilation time and 
the length of ICU stay were less than those in the control group (hours: 16.52±6.41 vs. 21.96±9.00, 45.51±9.36 vs. 
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51.76±13.66, both P < 0.05). There was no significant difference in SOFA, hospitalization time between the two groups. 
There was negative correlation with Pv-aCO2 and CI (r = -0.752, P < 0.01), and no correlation with Pv-aCO2 and  
Lac (r = -0.154, P = 0.171). Conclusion Pv-aCO2 combined with PLR can better guide volume management in 
the patients post OPCABG, reduce the usage of vasoactive agents and decrease the mechanical ventilation time and the 
length of ICU stay.

【Key words】 Mixed venous-arterial carbon dioxide difference; Passive leg raising; Off-pump coronary 
artery bypass grafting; Volume management
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 在重症加强治疗病房（ICU），充分的组织灌注

能够减少多器官功能障碍综合征（MODS）的发生，

改善预后［1］。混合静脉 -动脉血二氧化碳分压差

（Pv-aCO2）是一个反映全身组织灌注的灵敏指标，

当心排血量（CO）降低或微循环灌注不足时，静脉

血液淤滞不能充分排出外周组织产生的二氧化碳

（CO2），导致 Pv-aCO2 增加
［2-3］。国内外研究表明，

Pv-aCO2 能指导休克、高危外科术后患者的液体复

苏［4-7］。本研究拟观察 Pv-aCO2 联合被动抬腿试验

（PLR）能否更好地指导非体外循环冠状动脉旁路移

植术（OPCABG）术后患者的早期容量复苏。

1 资料与方法
1.1 研究对象：选择天津市胸科医院 2016 年 6 月
1 日至 10 月 1 日择期行 OPCABG 后入住 ICU 的

冠心病患者 80 例，并按照随机数字表法分为观察

组（以 Pv-aCO2 联合 PLR 指导容量管理）和对照组 

〔以中心静脉压（CVP）指导容量管理〕，每组 40 例。

1.1.1 纳入标准：择期行 OPCABG；术前左室射血
分数（LVEF）≥0.40；均有 Swan-Ganz 导管。

1.1.2 排除标准：① 严重肺部疾病、肝肾功能异常； 
② 伴严重瓣膜狭窄或反流； ③ 急诊手术； ④ 二次

开胸； ⑤ 体重指数（BMI）＞30 kg/m2； ⑥ 二次冠状
动脉旁路移植术（CABG）； ⑦ 24 h 内死亡； ⑧ 主动

脉内球囊反搏（IABP）辅助； ⑨ 拒绝参加本次研究。

1.1.3 伦理学：本研究符合医学伦理学标准，并经
医院伦理委员会批准（审批号：2016LW-002），取得

患者或家属的知情同意。

1.2 方法：术前经锁骨下静脉留置深静脉导管用于
监测 CVP、输液或必要时静脉泵入血管活性药物；

常规行桡动脉穿刺置管监测有创动脉血压。术后

带气管插管入住 ICU，立即给予呼吸机辅助通气，维

持动脉血二氧化碳分压（PaCO2）在 35～45 mmHg

（1 mmHg＝0.133 kPa）［8-9］。常规监测患者体温（T）、

心率（HR）、平均动脉压（MAP）、动脉血氧饱和度

（SaO2）、CVP 等，精确记录每小时尿量和引流量。两

组患者术前经颈内静脉穿刺置入 Swan-Ganz 导管，

术毕入 ICU 后，根据肺动脉压（PAP）波形确定适当

位置，然后连接 CO监测仪。

1.2.1 观察组容量管理方法：同时抽取动脉、混合
静脉血标本进行血气分析。若 Pv-aCO2＞6 mmHg、
PLR 阳性〔心排血指数（CI）变化值（ΔCI）≥10%

为有容量反应性［10］〕，给予 5%人血白蛋白 250 mL，

30 min后复查血气，若Pv-aCO2＜6 mmHg，则终止复
苏；若 Pv-aCO2＞6 mmHg、PLR 阴性，则静脉泵入多
巴胺（DA）≥5 μg·kg-1·min-1（起始）；若 Pv-aCO2＜ 
6 mmHg、MAP ＜65 mmHg，则静脉泵入去甲肾上腺
素（NE）≥0.01 μg·kg-1·min-1（起始）以维持MAP ＞ 
65 mmHg。

1.2.2 对照组容量管理方法：若 CVP ＜8 mmHg、
MAP ＜65 mmHg，则输入 5% 人血白蛋白 250 mL；
若 CVP 为 8～12 mmHg、MAP ＜65 mmHg，则静脉
泵 入 DA≥5 μg·kg-1·min-1（起 始）；若 MAP 仍＜ 
65 mmHg，则静脉泵入 NE ≥ 0.01 μg·kg-1·min-1 

（起始）以维持MAP ＞65 mmHg。
1.2.3 其他治疗：两组患者必要时输全血或红细
胞维持血红蛋白（Hb）≥90 g/L、红细胞比容（HCT）

≥0.30。两组患者均采用容量控制通气模式，潮气量

7 mL/kg，呼气末正压（PEEP）5 cmH2O（1 cmH2O＝ 

0.098 kPa），吸入氧浓度（FiO2）0.40～0.60，呼吸频率

13～15 次 /min，给予镇静镇痛。

1.2.4 PLR 实施方法［11］：体位 1，调高床头 45°，保
持 3 min，记录 CI；体位 2，仰卧位，双腿抬高 45°，

保持 3 min，记录 CI；体位 3，恢复至体位 1。通过

调整电动床进行 PLR，其间镇静、血管活性药物、呼

吸机参数保持不变，避免在患者出现疼痛、寒战、咳

嗽、烦躁等可能影响试验数据的情况下记录。

1.3 观察指标：比较两组患者入院时和术后 6 h 生
命体征、氧合指数（PaO2/FiO2）、血流动力学、组织灌

注指标，术后 6 h 液体净入量、血管活性药物评分，

24 h 序贯器官衰竭评分（SOFA）, 机械通气时间、

ICU 住院时间、总住院时间的差异。分析观察组

Pv-aCO2 与 CI 和血乳酸（Lac）的相关性。
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1.4 统计学方法：使用 SPSS 21.0 软件处理数据。
先行正态性检验和方差齐性检验，符合正态分布且

方差齐的计量资料以均数±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。计数资料比较采用χ2 检验或 Fisher 确切

概率法。两个变量之间的相关性采用 Spearman 简

单系数分析。P＜0.05 为差异有统计学意义。
2 结 果
2.1 两组患者一般资料比较（表 1）：两组性别、年
龄、体表面积（BSA）、LVEF、手术时间、欧洲心脏手

术风险评估系统（EuroScore）评分、合并高血压和

糖尿病的比例、心功能分级情况差异无统计学意义

（均 P＞0.05），说明两组资料均衡，有可比性。
2.2 两组患者各观察指标比较（表 2～3）：两组患
者入院时生命体征、PaO2/FiO2、血流动力学及组织

灌注指标差异均无统计学意义（均 P＞0.05）。与入
院时比较，对照组术后 6 h T、HR、CVP、PaO2/FiO2、

Lac 均明显增加，Pv-aCO2 明显下降（均 P＜0.05）；
观察组术后 6 h T、HR、MAP、PaO2/FiO2、混合静脉

血氧饱和度（SvO2）、Lac 均明显增加，Pv-aCO2 明显

下降（均 P＜0.05）。观察组术后 6 h SvO2 较对照组
明显升高，Pv-aCO2、Lac 明显下降（均 P＜0.05），且
术后 6 h 液体净入量较对照组明显增多，血管活性

药物评分明显升高（均 P＜0.01）。
2.3 两组患者预后指标比较（表 3）：观察组 24 h 
SOFA 评分有所降低（P＞0.05），机械通气时间、ICU
住院时间明显缩短（均 P＜0.05），总住院时间缩短
差异无统计学意义（P＞0.05）。
2.4 相关性分析（图 1）：观察组 Pv-aCO2 与 CI 呈
显著负相关（P＜0.01），与 Lac 无相关性（P＞0.05）。

表 2 不同容量管理方法两组 OPCABG术后患者各时间点生命体征、PaO2/FiO2、血流动力学及组织灌注指标比较（x±s）

组别 时间
例数

（例）

T 

（℃）

HR 

（次 /min）

MAP 

（mmHg）

CVP 

（mmHg）

PaO2/FiO2 

（mmHg）
SvO2

Pv-aCO2 

（mmHg）

Lac 

（mmol/L）

对照组 入院时 40 35.6±0.4 65.6±11.2 71.6±7.8 4.4±2.1 254.0±64.0 0.620±0.092 8.8±2.7 1.6±0.5
术后 6 h 40 36.7±0.4 a 90.1±10.9 a 74.5±9.3 6.6±2.2 a 286.0±59.1 b 0.634±0.052 7.0±1.8 a 2.8±0.6 a

观察组 入院时 40 35.4±0.3 67.5±12.6 72.1±9.6 4.8±2.0 261.0±88.6 0.626±0.062 8.4±3.0 1.5±0.5
术后 6 h 40 36.6±0.4 a 84.9±13.1 a 78.2±9.1 a 6.8±2.4 280.0±65.1 b 0.671±0.068 ac 6.1±1.8 ac 1.7±0.5 bd

注：OPCABG 为非体外循环冠状动脉旁路移植术，T为温度，HR为心率，MAP 为平均动脉压，CVP 为中心静脉压，PaO2/FiO2 为氧合指数，

SvO2为混合静脉血氧饱和度，Pv-aCO2为混合静脉-动脉血二氧化碳分压差，Lac为血乳酸；1 mmHg＝0.133 kPa；与本组入院时比较，
aP＜0.01，

bP＜0.05；与对照组同期比较，cP＜0.05，dP＜0.01

表 1 不同容量管理方法两组 OPCABG术后患者一般情况比较

组别
例数

（例）

性别（例） 年龄 

（岁，x±s）
BSA 

（m2，x±s）
LVEF

（x±s）
手术时间

（min，x±s）
EuroScore 评分

（分，x±s）
合并症〔例（%）〕 心功能分级（例）

男性 女性 高血压 糖尿病 Ⅰ级 Ⅱ级 Ⅲ级

对照组 40 28 12 62.43±7.72 1.87±0.18 0.56±0.08 196.65±46.18 4.25±1.67 26（65.0）13（32.5） 2 24 14
观察组 40 32   8 61.03±9.50 1.90±0.15 0.58±0.06 186.55±32.37 3.97±1.07 27（67.5）16（40.0） 3 26 11

注：OPCABG 为非体外循环冠状动脉旁路移植术，BSA 为体表面积，LVEF 为左室射血分数，EuroScore 为欧洲心脏手术风险评估系统

表 3 不同容量管理方法两组 OPCABG术后患者 6 h液
体净入量、血管活性药物评分及预后指标比较（x±s）

组别
例数

（数）

6 h 液体净

入量（mL）

6 h 血管活性 

药物评分（分）

24 h SOFA

评分（分）

对照组 40 304±106 4.48±1.50 5.02±2.08
观察组 40 454±151 a 3.18±1.01 a 4.50±1.85

组别
例数

（数）

机械通气

时间（h）

ICU 住院

时间（h）

总住院

时间（d）

对照组 40 21.96±9.00 51.76±13.66 13.01±5.50
观察组 40 16.52±6.41 a 45.51±  9.36 b 12.08±4.30

注：OPCABG 为非体外循环冠状动脉旁路移植术，SOFA 为序贯 

器官衰竭评分，ICU 为重症加强治疗病房；与对照组比较，aP＜0.01，
bP＜0.05

注：Pv-aCO2 为混合静脉 -动脉血二氧化碳分压差，OPCABG 为 

非体外循环冠状动脉旁路移植术；1 mmHg ＝ 0.133 kPa

图 1 Pv-aCO2 联合被动抬腿试验指导容量管理的 OPCABG 
术后患者 Pv-aCO2 与心排血指数（CI）和血乳酸（Lac）的相关性
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3 讨 论
 心外科患者术后早期随着体温恢复、麻醉药物

代谢消失，通常存在有效血容量相对不足，临床会根

据 CVP、血压来指导容量复苏，但由于患者术前基

础心功能较差加之手术创伤，对液体耐受性差，很容

易出现过度复苏导致的肺水肿或因复苏不足导致组

织灌注不足而发生MODS［12-14］，或者因不恰当使用

血管活性药物，而使住院时间延长，病死率增加［15］，

所以术后早期识别组织灌注不足，及时动态评估心

功能状况，进而调整容量及血管活性药物十分重要。

 Pv-aCO2 代表细胞代谢所产生的 CO2 在混合静

脉和动脉的分压差，可反映组织灌注情况，即机体是

否有足够血流将外周器官所产的 CO2 清除。根据

Fick 公式：VCO2＝K×CO×Pv-aCO2，式中 K为线性
系数，在二氧化碳排出量（VCO2）和氧耗量（VO2）恒

定时，Pv-aCO2 完全依赖于 CO。因此，用 Pv-aCO2 
可无创性评估 CO。根据 Frank-Starling 曲线，当心

功能处于上升支时，即容量反应性阳性时，补液可

以增加 CO，改善组织灌注；当心功能曲线处于平坦

区或心功能降低时（心功能曲线右移），首先需要给

予正性肌力药物以改善心功能［16］。PLR 是一种内

源性补液试验，在一定程度上可替代容量负荷试验

（VE）等传统方法，精确预测严重感染和感染性休克

患者的容量反应性［17-18］。因此，Pv-aCO2 联合 PLR

可以告知我们 CO不足时是选择输液还是给予正性

肌力药物，可避免极端补液或盲目给予血管活性药

物，进而调整氧输送与氧消耗平衡，改善组织灌注。

 余国宝等［19］研究显示，中心静脉血氧饱和度

（ScvO2）联合中心静脉 - 动脉血二氧化碳分压差

（Pcv-aCO2）较单用 ScvO2 可以更好地指导脓毒性休

克患者液体复苏。陈熹等［20］以严重烧伤患者为研

究对象，发现 ScvO2 联合 Pcv-aCO 较单用 ScvO2 进

行液体复苏，可以更好地维持患者切削痂植皮手术

中氧代谢稳定，保证充足的组织氧合灌注。本研究

结果显示，观察组全身氧供需平衡指标 SvO2 优于对

照组，Pv-aCO2、Lac 和血管活性药物评分低于对照

组。尽管观察组液体净入量较对照组增加，但两组

PaO2/FiO2 差异无统计学意义，表明 Pv-aCO2 联合

PLR 指导液体复苏较单用 CVP 指导更充分。王助

衡等［21］研究结果也显示，CVP 并不适合单独作为

严重脓毒症患者液体复苏的目标指标。另外，本研

究显示观察组机械通气时间、ICU 住院时间均较对

照组明显缩短。因此认为 Pv-aCO2 联合 PLR 可以

更好地指导 OPCABG 术后患者的容量管理。

 根据 Fick 公式，当机体代谢恒定时，Pv-aCO2
与 CO2 成正比，与 CO成反比。Furqan 等

［22］以先心

病患儿为研究对象，结果显示，CO 与 Pcv-aCO2 的

相关性较其与 ScvO2 的相关性更高，尤其当 ScvO2＜
0.70 时。本研究显示 Pv-aCO2 与 CI 呈显著负相关，

与上述研究一致。但一项以脓毒性休克患者为研

究对象的研究表明，Pv-aCO2 与 CI、MAP 等大循环

血流动力学参数不相关［23］。导致不同结果的原因

为该研究人群为高排低阻型休克患者，Pv-aCO2 与

CI 处于 Frank-Starling 曲线的平坦区；而本研究对

象为 OPCABG 术后患者，基础心功能较差，Pv-aCO2
与 CI 可能处于 Frank-Starling 曲线的上升支。

 Pv-aCO2 可反映全身组织灌注，但并不能反映

组织缺氧情况，由于缺血引起氧供减少而导致的组

织灌注不足，Pcv-aCO2 可明显升高；而因氧分压

降低引起的缺氧，Pcv-aCO2 并不会升高
［24］。Jakob 

等［25］研究表明，Pv-aCO2 与血流减少有关，与 Lac

无相关性，与本研究结果一致。

 研究表明 Pcv-aCO2 与患者预后有相关性
［26］。

但 Morel 等［27］认为 Pcv-aCO2 并不能预测心外科术

后患者的预后。由于本研究周期较短，未对患者进

行随访，因此 Pv-aCO2 与预后的关系还有待于进一

步研究。

 本研究不足之处：① 为单中心小样本研究，结

果仍需大规模研究证实；② 以 PLR 后ΔCI≥10%

为容量反应性阳性，可能增加了容量反应性阴性的

概率，因为外科术后患者心功能差，可能以 PLR 反

映容量反应性阳性的阈值会减小。

 综上所述，本研究结果显示，Pv-aCO2 可用于指

导 OPCABG 术后患者的容量管理。在代谢稳定时，

可以根据 Pv-aCO2 来判定 CO能否清除机体外周组

织产生的 CO2，CO降低可能因容量不足也可能是心

功能差，故当患者出现组织灌注不足时应首先判断

是否有容量反应性，若容量反应性为阳性则给予液

体复苏，若为阴性应先给予正性肌力药物改善心功

能，从而避免盲目补液或不恰当时机使用血管活性

药物。
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