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【摘要】 目的  探讨基于脉搏指示连续心排血量监测（PiCCO）变量的目标导向集束化治疗对体外循环心

脏术后患者急性肾损伤（AKI）的防治作用。方法  采用前瞻性观察性研究方法，入选 2015 年 12 月至 2018 年

1 月在成都市第三人民医院行择期体外循环心脏手术的成人患者。根据转入重症加强治疗病房（ICU）时患者

或家属就使用 PiCCO 监测知情同意情况将患者分为常规监测治疗组（A 组）和基于 PiCCO 变量的目标导向集

束化治疗组（B 组）。A 组实施限制性容量管理策略，保持平均动脉压（MAP）＞65 mmHg（1 mmHg＝0.133 kPa）

和中心静脉压（CVP）在 8～10 mmHg；B 组则根据 PiCCO 监测参数优化容量状态及血流动力学指标，以心排血

指数（CI）＞41.68 mL·s-1·m-2、全心舒张期末容积指数（GEDVI）＞700 mL/m2 或胸腔内血容量指数（ITBVI）＞
850 mL/m2、血管外肺水指数（EVLWI）＜10 mL/kg 和 MAP ＞65 mmHg 为目标。观察两组血流动力学和病情的

变化以及预后的差异。采用 Logistic 回归分析影响 AKI 的危险因素。结果   共入选 171 例患者，A 组 68 例，

B 组 103 例。两组患者性别、年龄、术前欧洲心脏手术风险评分（EuroScore）、手术方式、手术时间、体外循环时

间、术中显性液体平衡量、术中主动脉内球囊反搏术（IABP）使用率、转入 ICU 时血清肌酐（SCr）水平比较差异

均无统计学意义。两组入 ICU 24 h 内 CVP 比较差异无统计学意义。入 ICU 8 h、16 h，B 组 MAP 显著高于 A 组

（mmHg：68.9±6.3比 66.7±5.1，69.0±4.9比 67.0±5.3，均 P＜0.05）。入 ICU 24 h，B组序贯器官衰竭评分（SOFA）

显著低于 A 组（分：5.7±2.2 比 6.9±2.8，P＜0.05）。B 组入 ICU 24 h 显性液体平衡量显著高于 A 组（mL/kg：

7.1±6.2比 -0.1±8.2，P＜0.01），而两组48 h、72 h累积显性液体平衡量比较差异无统计学意义。转入 ICU 72 h，

B 组 AKI 发生率显著低于 A 组 〔48.5% 比 69.1%；优势比（OR）＝0.422，95% 可信区间（95%CI）＝0.222～0.802，

P＜0.05〕，且 B 组中度至重度 AKI 发生率亦显著低于 A 组（19.4% 比 35.3%；OR＝0.442，95%CI＝0.220～0.887，

P＜0.05）。两组转入ICU后需行连续性肾脏替代治疗（CRRT）比例差异无统计学意义（A组为4.4%，B组为4.9%，

P＞0.05）。相关性分析显示，血流动力学指标中仅转入 ICU 8 h MAP 和 CI 与 AKI 存在显著负相关（MAP 与 

AKI：r＝-0.697，P＝0.000；CI 与 AKI：r＝-0.664，P＝0.000）。Logistic 回归分析显示，转入 ICU 8 h MAP 和 CI

是影响体外循环心脏术后转入 ICU 72 h 发生 AKI 的独立危险因素（MAP：OR＝0.736，95%CI＝0.636～0.851， 

P＝0.000；CI：OR＝0.006，95%CI＝0.001～0.063，P＝0.000）。两组术后机械通气时间、ICU 住院时间、并发症 

（除 AKI）发生率和 7 d、28 d 病死率比较差异均无统计学意义。结论  基于 PiCCO 变量的目标导向集束化治

疗能降低体外循环心脏术后 AKI 发生率并改善病情严重程度，但其并不能减少术后机械通气时间、ICU 住院时

间、除 AKI 外的其他并发症发生率和短期病死率。转入 ICU 后 8 h CI 和 MAP 是影响体外循环心脏术后 AKI

发生的独立危险因素。
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【Abstract】 Objective  To  explore  the  effect  of  goal-directed  therapy  bundle  based  on  pulse-indicated 
continuous cardiac output (PiCCO) parameters to the prevention and treatment of acute kidney injury (AKI) in patients 
after  cardiopulmonary  bypass  cardiac  operation.  Methods  A  prospective  observational  study  was  conducted. 
The  adult  patients  with  selective  cardiopulmonary  bypass  cardiac  operation  admitted  to  the  Third  People's  Hospital 
of Chengdu  from December  2015  to  January  2018 were  enrolled. All  patients were  divided  into  two  groups  based  on 
informed consent  for PiCCO monitor at  the  time of admission  to  the  intensive care unit  (ICU):  regular monitoring and 
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treatment  group  (group  A)  and  goal-directed  therapy  group  based  on  PiCCO  parameters  (group  B).  In  group  A,  the 
restrictive  capacity management  strategy was  implemented  to maintain  the mean arterial pressure  (MAP) > 65 mmHg 
(1 mmHg = 0.133 kPa) and the central venous pressure (CVP) between 8 mmHg and 10 mmHg. In group B, volume and 
hemodynamic status were optimized depending on PiCCO parameters to a goal of cardiac index (CI) > 41.68 mL·s-1·m-2, 
global  end  diastolic  volume  index  (GEDVI)  >  700 mL/m2  or  intrathoracic  blood  volume  index  (ITBVI)  >  850 mL/m2,  
extravascular  lung water  index  (EVLWI) < 10 mL/kg, and MAP > 65 mmHg. Then the changes  in hemodynamics and 
different prognosis of the patients in two groups were observed. Risk factors affecting the AKI were analyzed by Logistic 
regression.  Results  171  cases  were  included,  with  68  in  group A  and  103  in  group  B.  There  were  no  significant 
differences  in gender, age, pre-operative scores by European system  for cardiac operative  risk evaluation  (EuroScore), 
operation ways, operation  time, cardiopulmonary bypass  time,  intraoperative dominant  liquid equilibrium quantity,  the 
use  of  intra-aortic  balloon  counterpulsation  (IABP)  during  operation,  and  serum  creatinine  (SCr)  level  at  the  time  of 
admission to ICU between the two groups. There were no significant differences in CVP within 24 hours after admission 
to ICU between the two groups. MAP in group B was significantly higher than that in group A at 8 hours and 16 hours 
after ICU admission (mmHg: 68.9±6.3 vs. 66.7±5.1, 69.0±4.9 vs. 67.0±5.3, both P < 0.05). Sequential organ failure 
assessment (SOFA) score in group B was significantly lower than that in group A at 24 hours after ICU admission (5.7±2.2 
vs. 6.9±2.8, P < 0.05). Dominant liquid equilibrium quantity in group B was significant higher than that in group A at 
24 hours after ICU admission (mL/kg: 7.1±6.2 vs. -0.1±8.2, P < 0.01), but there was no significant difference of that 
between groups at 48 hours and 72 hours after ICU admission. Compared with group A, incidence of combination with 
AKI during 72 hours after ICU admission was significantly decreased in group B [48.5% vs. 69.1%; odds ratio (OR) =  
0.422,  95%  confidence  interval  (95%CI)  =  0.222-0.802,  P  <  0.05],  and  incidence  of  moderate  to  severe  AKI  was 
also  significantly decreased  in group B  (19.4% vs. 35.3%; OR = 0.442, 95%CI = 0.220-0.887, P < 0.05). There was 
no  significant  difference  in usage  of  continuous  renal  replacement  therapy  (CRRT)  after  ICU admission between both 
groups (group A was 4.4%, group B was 4.9%, P > 0.05). It was shown by correlation analysis that only MAP and CI at 
8 hours after  ICU admission were significantly negatively correlated with AKI  (MAP and AKI: r = -0.697, P = 0.000; 
CI and AKI: r = -0.664, P = 0.000). It was shown by Logistic regressive analysis that the MAP and CI at 8 hours after 
ICU admission were independent risk factors that influence the incidence of AKI at 72 hours after ICU admission (MAP: 
OR  =  0.736,  95%CI  =  0.636-0.851, P  =  0.000; CI: OR  =  0.006,  95%CI  =  0.001-0.063, P  =  0.000). There were no 
significant differences in the duration of mechanical ventilation, the length of ICU stay, the post-operation complications 
(except  AKI),  7-day  and  28-day  mortality  between  the  two  groups.  Conclusions  Goal-directed  therapy  bundle 
based on PiCCO parameters  reduced  the  incidence of AKI  in patients after cardiopulmonary bypass cardiac operation 
and improved the severity of systemic disease. However, it did not reduce the duration of mechanical ventilation, length 
of  ICU stay,  the  incidence of complications  (except AKI),  short-term mortality. The MAP and CI at 8 hours after  ICU 
admission were  independent  risk  factors  that  influence  the  incidence of AKI  in patients after cardiopulmonary bypass 
cardiac operation.

【Key words】  Pulse-indicated continuous cardiac output;  Goal-directed therapy;  Post cardiac operation with 
cardiopulmonary bypass;  Acute kidney injury
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  急性肾损伤（AKI）是心脏术后公认的最常见并

发症，并可显著影响心脏手术并发症发生率和病死

率［1-2］。心脏手术相关AKI的病理生理学非常复杂，

包括肾缺血、再灌注损伤、炎症反应、氧化应激、溶

血和毒素等［1］。然而目前在临床上除了优化容量管

理及维持血流动力学稳定外，似乎没有其他更有效

的手段以防治心脏手术相关 AKI。2012 年改善全

球肾脏病预后组织（KDIGO）指南建议对 AKI 高危

患者采取不同的支持措施以防治 AKI，包括容量管

理、维持足够的血压和避免使用肾毒性药物等［3］。 

脉搏指示连续心排血量监测（PiCCO）系统融合了跨

肺热稀释技术和连续脉搏轮廓分析技术，可提供患

者血流动力学状态的完整图像，并能提供容量状态

和肺水肿的准确数据，这些信息对于危重患者的管

理至关重要。目前对 PiCCO 系统在临床应用方面

的研究主要集中在容量反应、氧合和肺水肿等生理

参数方面［4］，而其对预后的影响，特别是在防治心脏

术后 AKI 方面的研究，国内外仍少见报道。本研究

旨在探讨基于 PiCCO 变量的目标导向集束化治疗

对体外循环心脏术后患者 AKI 的防治作用。

1 资料与方法 

1.1  病例纳入与排除标准：采用前瞻性观察性研究

方法，选择 2015 年 12 月至 2018 年 1 月在本院行择

期体外循环心脏手术患者。

1.1.1  纳入标准：年龄≥18 岁，行择期体外循环心

脏手术，包括冠状动脉旁路移植术（CABG）和瓣膜

置换 / 成形 / 修复术者。

1.1.2  排除标准：合并心内分流或先天性心脏病，

合并慢性肾功能不全且肾功能失代偿〔血清肌酐

（SCr）＞177 μmol/L〕，术前或术中合并 AKI，术中或
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术后 24 h 内死亡，术前或术中已行 PiCCO 监测，转

入重症加强治疗病房（ICU）2 h 后获得患者或家属

行 PiCCO 监测知情同意，术后 ICU 住院时间＜24 h，

术后再次行介入手术或外科手术处理者。

1.1.3  伦理学：本研究符合医学伦理学标准，并经医

院医学伦理审查委员会批准（审批号：2014-S-10）， 

且获得患者或家属的知情同意。

1.2  研究方法

1.2.1  分组：根据术后转入 ICU 患者或家属对使

用 PiCCO 监测知情同意情况，将患者分为常规监测

治疗组（A 组）和基于 PiCCO 变量的目标导向治疗 

组（B 组）。

1.2.2  术后处理：所有患者术后均给予常规治疗，

包括：以中心静脉血氧饱和度（ScvO2）≥0.70 和乳

酸（Lac）＜2 mmol/L 为靶点的氧供需平衡监测及治

疗［5］，积极器官功能保护及支持，加强肠内或肠外

营养支持，补充红细胞悬液维持血红蛋白（Hb）＞ 

100 g/L，控制术后血糖避免高血糖，术后 48 h 避免

使用血管紧张素转化酶抑制剂（ACEI）或血管紧张

素受体拮抗剂（ARB）等肾毒性药物，及时补充人血

白蛋白纠正低白蛋白血症。

  在容量管理及血流动力学监测方面：A 组实施

限制性容量管理策略，保持平均动脉压（MAP）＞ 

65 mmHg（1 mmHg＝0.133 kPa）和中心静脉压（CVP） 

在 8～10 mmHg。B 组则根据 PiCCO 监测参数优化

容量状态及血流动力学指标，以心排血指数（CI）＞ 

41.68 mL·s-1·m-2、全心舒张期末容积指数（GEDVI）＞ 

700 mL/m2或胸腔内血容量指数（ITBVI）＞850 mL/m2、 

血管外肺水指数（EVLWI）＜10 mL/kg 和 MAP ＞ 

65 mmHg 为目标，指导临床医师进行术后容量管理

和正性肌力药物及血管活性药物的合理应用。所有

处理措施由主管医师决定，不受资料收集者和研究

人员的影响。

1.2.3  PiCCO 监测（采用德国 PULSION 公司导管

及模块）方法：所有患者术前或术中即建立中心静

脉通道，选择颈内静脉或锁骨下静脉。于患者转入

ICU 后 2 h 内置入 PiCCO 导管，首选股动脉，当股

动脉置管存在禁忌时则选择肱动脉。将 15 mL 冰

生理盐水从中心静脉快速注入，通过 PiCCO 导管温

度传感器采集血液温度变化分析可获得各种血流

动力学参数。每一次校准至少需要重复测量 3 次

热稀释信号，以获得可接受的精度［6］。PiCCO 校准

至少 8 h 进行 1 次。对于血流动力学不稳定或血管

活性药物用量变化较大者应增加校准频率。对于

行连续性肾脏替代治疗（CRRT）的患者，为了避免 

CRRT 对 PiCCO 监测参数的影响，则会在血液温度

达到稳定状态（2 min）后进行校准［7-8］。对于行主

动脉内球囊反搏术（IABP）治疗者，PiCCO 监测时 

需暂停 IABP，待血流动力学评估完成后再启动

IABP。在患者血流动力学稳定后48 h内由主管医师 

决定是否拔除 PiCCO 导管。PiCCO 监测最多可以 

维持 10 d。

1.2.4  观察指标：入 ICU 时及入 ICU 后 8、16、24 h 

的 CVP、MAP；B 组入 ICU 时及入 ICU 后 8、16、24 h 

的 CI、GEDVI、ITBVI、EVLWI；入 ICU 时及入 ICU

后 24 h的序贯器官衰竭评分（SOFA）、急性生理学与

慢性健康状况评分Ⅱ（APACHEⅡ）；入 ICU 后 72 h

显性液体出入量、AKI 发生率；术后是否行 CRRT；

术后机械通气时间、ICU 住院时间；术后并发症 

（除 AKI）发生率，包括急性肺水肿、急性呼吸窘迫综

合征（ARDS）、恶性心律失常、感染等；术后 7 d、28 d 

病死率。

1.3  统计学方法：应用 SPSS 22.0 软件分析数据。

计量数据以均数 ± 标准差（x±s）表示，组间比较用

t 检验，重复测量数据用重复度量方差分析；计数资

料比较用χ2 检验；用 Logistic 回归分析心脏术后

AKI 危险因素；两变量关联性采用 Spearman 相关性

分析。P＜0.05 为差异有统计学意义。

2 结 果 

2.1  患者基线资料（表 1～2）：最终入选 171 例患

者，其中男性 92 例，女性 79 例；年龄 31～80 岁，

平均（57.5±10.4）岁；术前欧洲心脏手术风险评分

（EuroScore）2～18分，平均（8.3±3.3）分。A组68例，

B 组 103 例。两组患者性别、年龄、术前 EuroScore

评分、手术方式、手术时间、体外循环时间、术中显

性液体平衡量、术中 IABP 使用率、入 ICU 时 SCr 水

平比较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。

表 1 两组体外循环心脏手术患者术前基线资料比较

组别
例数

（例）

性别（例） 年龄

（岁，x±s）
EuroScore 评分

（分，x±s）男性 女性

A 组   68 35 33 56.7±  9.6 7.9±3.4
B 组 103 57 46 58.0±11.0 8.6±3.3
χ2/ t 值 0.247 -0.747 -1.368
P 值 0.619   0.456   0.173

注：A 组为术后常规监测治疗组，B 组为术后基于脉搏指示连

续心排血量监测（PiCCO）变量的目标导向集束化治疗组；EuroScore

为欧洲心脏手术风险评分
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表 2  两组体外循环心脏手术患者手术情况比较

组别
例数

（例）

手术方式〔例（%）〕 手术时间

（min，x±s）
体外循环时间

（min，x±s）
术中显性液体平衡

量（mL/kg，x±s）
术中 IABP

〔例（%）〕

入 ICU 时 SCr

（μmol/L，x±s）CABG 瓣膜置换 / 成形 / 修复术 联合手术

A 组   68   9（13.2） 31（45.6） 28（41.2） 253.3±58.2 106.4±32.1 36.1±16.0 2（2.9）   95.0±29.1
B 组 103 13（12.6） 54（52.4） 36（35.0） 254.3±66.1 113.3±30.1 37.4±15.4 8（7.8） 100.0±22.6

χ2/ t 值 0.821 -0.101 -1.427 -0.508 1.732 -1.200
P 值 0.663   0.920   0.156   0.612 0.319   0.233

注：A 组为术后常规监测治疗组，B 组为术后基于脉搏指示连续心排血量监测（PiCCO）变量的目标导向集束化治疗组；CABG 为冠状动

脉旁路移植术，IABP 为主动脉内球囊反搏术，ICU 为重症加强治疗病房，SCr 为血肌酐

表 3 两组体外循环心脏手术患者入 ICU 后 24 h 内 CVP、
MAP、SOFA、APACHEⅡ评分变化比较（x±s）

组别 时间
例数

（例）

CVP

（mmHg）

MAP

（mmHg）

SOFA

（分）

APACHEⅡ

（分）

A 组 入 ICU 时   68 7.6±3.6 66.8±6.2 10.7±2.4 21.0±3.4
入 ICU 8 h   68 8.6±2.6 66.7±5.1

入 ICU 16 h   68 8.1±2.9 67.0±5.3

入 ICU 24 h   68 8.3±2.8 68.8±5.5   6.9±2.8   9.3±3.7

B 组 入 ICU 时 103 7.2±2.7 68.2±6.4 10.6±2.2 20.6±3.7

入 ICU 8 h 103 9.4±3.1 68.9±6.3 a

入 ICU 16 h 103 8.8±2.8 69.0±4.9 a

入 ICU 24 h 103 9.0±2.9 67.9±5.4 5.7±2.2 a 10.0±3.7

注：A 组为术后常规监测治疗组；B 组为术后基于脉搏指示连

续心排血量监测（PiCCO）变量的目标导向集束化治疗组；ICU 为重

症加强治疗病房，CVP 为中心静脉压，MAP 为平均动脉压，SOFA

为序贯器官衰竭评分，APACHE Ⅱ为急性生理学与慢性健康状况

评分Ⅱ；1 mmHg＝0.133 kPa；空白代表无此项；与 A 组同期比较， 
aP＜0.05

2.2  两组患者入 ICU 后 24 h 内 CVP、MAP、SOFA

及 APACHEⅡ评分变化比较（表 3）：两组患者

入 ICU 后 24 h 内 CVP 变化差异均无统计学意义 

（均 P＞0.05）。两组入 ICU 时 MAP 差异无统计学意

义（P＞0.05），8 h、16 h 时 B 组 MAP 显著高于 A 组

（均 P＜0.05），24 h 时两组 MAP 比较差异无统计学

意义（P＞0.05）。两组入 ICU 时，由于呈全麻未醒

状态，SOFA、APACHEⅡ评分均显著升高，两组间

SOFA 和 APACHEⅡ评分比较差异均无统计学意

义（均 P＞0.05），随患者苏醒评分逐渐降低，入 ICU 

24 h 时 B 组 SOFA 评分显著低于 A 组（P＜0.05），而

APACHEⅡ评分差异无统计学意义（P＞0.05）。表

明基于 PiCCO 变量的目标导向集束化治疗能提高

心脏术后患者转入 ICU 后 8 h、16 h 的 MAP，可改善

转入 ICU 后 24 h 全身病情严重程度。

2.3  两组患者入 ICU 后 72 h 累积显性液体平衡

量、AKI 发生率和 CRRT 使用率比较（表 4）：B 组入

ICU 24 h 显性液体平衡量显著高于 A 组（P＜0.01）；

而两组入 ICU 48 h、72 h 累积显性液体平衡量比较

差异无统计学意义（均 P＞0.05）。两组入 ICU 72 h 

AKI 发生率为 56.7%（97/171），B 组 AKI 发生率显

著低于 A 组 〔48.5% 比 69.1%；优势比（OR）＝0.422，

95% 可信区间（95%CI）＝0.222～0.802，P＜0.05〕，

且 B 组中度至重度 AKI 发生率亦显著低于 A 组

（19.4%比35.3%；OR＝0.442，95%CI＝0.220～0.887，

P＜0.05）。两组转入 ICU 后需行 CRRT 比例差异无

统计学意义（P＞0.05）。表明基于 PiCCO 变量的目

标导向集束化治疗能降低患者入 ICU 72 h 内 AKI

发生率及肾脏损伤严重程度。

表 4 两组体外循环心脏手术患者转入 ICU 后 72 h 累积 
显性液体平衡量、AKI 发生率和需要 CRRT 治疗情况比较

组别
例数

（例）

累积显性液体平衡量（mL/kg，x±s）
入 ICU 24 h 入 ICU 48 h 入 ICU 72 h

A 组   68 -0.1±8.2 -10.4±18.3 -19.2±14.2
B 组 103   7.1±6.2 -10.8±14.2 -21.3±15.2

t 值 -6.219 0.176 0.914
P 值   0.000 0.860 0.362

组别
例数

（例）

AKI 发生率〔%（例）〕 术后 CRRT

〔例（%）〕总体 1 期 2 期 3 期

A 组   68 69.1（47） 33.8（23） 27.9（19） 7.4（5） 3（4.4）
B 组 103 48.5（50） 29.1（30） 14.6（15） 4.9（5） 5（4.9）

χ2 值 7.063 0.018
P 值 0.008 1.000

注：A 组为术后常规监测治疗组，B 组为术后基于脉搏指示连

续心排血量监测（PiCCO）变量的目标导向集束化治疗组；ICU 为

重症加强治疗病房，AKI 为急性肾损伤，CRRT 为连续性肾脏替 

代治疗

2.4  血流动力学指标与 AKI 相关性：将两组患者

入 ICU 8 h、16 h 的 MAP 和 B 组患者入 ICU 时及入

ICU 8、16、24 h 的 CI、ITBVI、GEDVI、EVLWI 分别

与入 ICU 72 h AKI 分期（量化为：0＝无 AKI，1＝ 

AKI 1 期，2＝AKI 2 期，3＝AKI 3 期）绘制散点图，

并进行相关性分析，仅发现两组入 ICU 8 h MAP

与 AKI（图 1）、B 组入 ICU 8 h CI 与 AKI（图 2）存

在 显 著 负 相 关（均 P＜0.01）。 将 B 组 入 ICU 8 h 

MAP 和 CI 同时纳入 Logistic 回归模型，结果显示

这两个指标均为影响心脏术后转入 ICU 72 h 发生

AKI 的独立危险因素（MAP：OR＝0.736，95%CI＝
0.636～0.851，P＝0.000；CI：OR＝0.006，95%CI＝
0.001～0.063，P＝0.000）。
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著影响术后并发症发生率和病死率。在防治心脏术

后 AKI 方面目前有许多药理学和非药理学预防策

略，但其在很大程度上未能减少心脏术后 AKI 的发 

生［9-10］。临床上似乎也没有比优化机体容量和维

持血流动力学稳定更有效、更可靠的防治心脏术后

AKI 的手段。而 PiCCO 监测可直接提供准确的容

量参数和全面的体循环血流动力学参数［11］，从而指

导临床医师对患者进行更个体化、更精准、更合理

的液体和正性肌力药物或血管活性药物治疗，理论

上似乎可减少心脏术后 AKI 的发生。本研究证实，

基于 PiCCO 变量的目标导向集束化治疗能降低体

外循环心脏术后 AKI 发生率并改善病情严重程度。

  液体疗法和正性肌力药物或血管活性药物应用

是治疗危重患者的一种艺术。从肾脏角度来看，其

目的是恢复全身血压（肾脏灌注压的主要决定因素）

和心排血量（足够肾血流的先决条件）。不幸的是，

常规的液体复苏及恢复血压、CVP 和尿量的目标仅

仅是机体容量和心排血量等间接测量方法，且不能

代表恢复足够的器官血流。同时严重疾病、预先存

在的慢性疾病和药物治疗的影响能不可预见地改变

液体反应的生理决定因素。本研究中，与常规监测

治疗组比较，基于 PiCCO 变量的目标导向集束化治

疗组患者入 ICU 24 h 内获得了更多的液体正平衡，

而 CVP 未发现差异，似乎表明 CVP 作为反映容量

的间接指标不能真实、准确地反映机体容量变化。

此外，本研究还证实转入 ICU 后 8 h CI 和 MAP 是影

响体外循环心脏术后患者发生 AKI 的独立危险因

素，似乎暗示早期 CI 和 MAP 达标可降低 AKI 风险。

  目前在重大疾病和重大手术后液体复苏与预

后关系方面的研究证据可以分为两类［12］：一类证

据表明液体正平衡与术后 AKI 等并发症增加有关，

而更为保守的液体管理策略似乎对肾功能没有害 

处［13］；而另一类证据则相反，即采用目标导向治疗

〔包括强化监测和特定的血流动力学指标来指导早

期液体和（或）血管活性药物的管理〕的围手术期血

流动力学优化策略与减少手术并发症有关，并可降

低术后 AKI 的风险［14］。这两种结论在外科手术中

争论是最激烈的，且这种表面上的证据冲突可能是

引起液体复苏争议的主要原因。然而，如果不了解

目标导向治疗中液体给予的相对时机、持续时间和

量，就不可能判断出更保守的液体管理和目标导向

的血流动力学疗法是否真的是对立的。

  在急性疾病中，外源性液体置换几乎不可避免

地导致液体正平衡，且危重患者尤其易受液体超负

表 5 两组体外循环心脏手术患者预后指标比较

组别
例数

（例）

机械通气时

间（d，x±s）
ICU 住院时

间（d，x±s）
并发症发生率

〔%（例）〕

病死率〔%（例）〕

7 d 28 d

A 组   68 2.0±1.4 3.6±1.5 23.5（16） 1.5（1） 2.9（2）
B 组 103 1.9±1.5 3.5±1.5 19.4（20） 1.9（2） 3.9（4）

t /χ2 值 0.478 0.620 0.417 0.053 0.107
P 值 0.633 0.536 0.519 1.000 1.000

注：A 组为术后常规监测治疗组，B 组为术后基于脉搏指示连

续心排血量监测（PiCCO）变量的目标导向集束化治疗组；ICU 为重

症加强治疗病房

注：ICU 为重症加强治疗病房，MAP 为平均动脉压，AKI 为急性 
肾损伤；AKI 分期量化为 0＝无 AKI，1＝AKI 1 期，2＝AKI 2 期， 

3＝AKI 3 期；1 mmHg ＝ 0.133 kPa

图 1  体外循环心脏手术患者转入 ICU 后 8 h MAP 
与转入 ICU 后 72 h AKI 的相关性

注：PiCCO 为脉搏指示连续心排血量监测，ICU 为重症加强治疗 
病房，CI 为心排血指数，AKI 为急性肾损伤；AKI 分期量化为 

0＝无 AKI，1＝AKI 1 期，2＝AKI 2 期，3＝AKI 3 期

图 2  体外循环心脏术后基于 PiCCO 变量的目标导向集束化治疗
患者转入 ICU 后 8 h CI 与转入 ICU 后 72 h AKI 的相关性

2.5  两组预后指标比较（表 5）：两组术后机械通气

时间、ICU 住院时间、并发症（除 AKI）发生率和 7 d、

28 d 病死率比较差异均无统计学意义（均 P＞0.05）。

3 讨 论 

  心脏术后患者通常需要极其严格的限制性液

体管理以降低前负荷、减少心脏作功、促进术后心

脏恢复。如何恰如其分地维持机体最佳容量和血

流动力学状态一直是 ICU 针对心脏术后患者管理

的一大难题。AKI 是心脏术后最常见并发症，并显
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荷的影响［15］。生理上，液体超负荷会引起组织水肿，

从而导致进行性器官功能障碍［16］。重要的是，作为

一个胶囊化的器官，肾脏本身尤其易受到液体超载、

充血的影响，因为升高的静脉压和囊内压力会导致

肾血流及肾小球滤过率显著下降［17-18］。而液体不

足和低血容量亦会导致器官灌注不足及器官功能障

碍。因此，目标导向治疗可能是有益的，其不仅可以

在有明确指征时提供额外的液体，还可以在特定的

和客观的血流动力学目标达到时更早地指导液体

复苏或清除以防止液体超负荷。从这个角度看，目

标导向治疗与限制性液体治疗是和谐的。本研究显

示，基于 PiCCO 变量的目标导向集束化治疗组转入

ICU 后 24 h 内获得了更多的液体正平衡，而 48 h、 

72 h 累积液体平衡量却无差异，且 72 h AKI 发生率

显著降低，似乎与 PiCCO 监测能准确反映疾病进

展过程中的容量变化，并指导医师给予恰到时机、

合理的液体复苏或液体清除有关。本研究还显示，

GEDVI、ITBVI 和 EVLWI 等容量指标与发生 AKI 无

相关性，这似乎更能说明容量管理在防治 AKI 中的

重要性（液体多或少均能导致 AKI 发生）。

  本研究中基于 PiCCO 变量的目标导向集束化

治疗组较常规监测治疗组未能减少术后机械通气时

间、ICU 住院时间、并发症（除 AKI）发生率和 7 d、

28 d 病死率，与先前研究结果基本一致［19-20］。

  本研究存在一定的局限性：① 非随机对照研

究：由于 PiCCO 导管非常昂贵，而且在中国未纳入

社会医疗保险，决定了本临床中心不能对纳入患者

随机使用 PiCCO 监测；② 基于 PiCCO 变量的目标

导向集束化治疗算法是一种普遍的指导，临床医师

仍有自己的判断空间，因此不能排除其对结果产生

的影响；③ 研究终点为短期病死率，而对其他终点

的影响，如 90 d 病死率和出院后生活质量等，在很

大程度上是未知的。本研究结果尚有待多中心大样

本临床研究进一步证实［19-20］。

  综上，基于 PiCCO 变量的目标导向集束化治疗

能降低体外循环心脏术后 AKI 发生率并改善病情

严重程度，但其并不能减少术后机械通气时间、ICU

住院时间、除 AKI 外的其他并发症发生率和短期病

死率。转入 ICU 后 8 h CI 和 MAP 是影响体外循环

心脏术后 AKI 发生的独立危险因素。
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