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呼气末二氧化碳分压评估被动抬腿试验预测 
脓毒性休克患者容量反应性的价值
刘艳  唐雯  肖东
新疆维吾尔自治区人民医院重症医学科，乌鲁木齐  830000
通信作者：肖东，Email：xd87654321@sina.com

【摘要】 目的  探讨呼气末二氧化碳分压（PETCO2）联合被动抬腿试验（PLR）预测脓毒性休克患者容量反
应性的价值。方法  选取 2019 年 12 月至 2021 年 6 月新疆维吾尔自治区人民医院重症医学二科收治的 43 例
脓毒性休克患者为研究对象，分别在 PLR 及容量负荷试验（VE）前后监测 PETCO2、心排血指数（CI）、每搏量变
异度（SVV）、平均动脉压（MAP）等血流动力学指标。以 VE 试验后 CI 变异率（ΔCI）分组，ΔCI≥15% 为有反
应组，ΔCI＜15% 为无反应组。绘制受试者工作特征曲线（ROC 曲线），分析 PLR 后 PETCO2 的变化值对容量反
应性的评估价值。结果  43 例患者中有反应组 22 例，占 51.2%；无反应组 21 例，占 48.8%。PLR 试验后，有
反应组 MAP、SVV、CI 及 PETCO2 的变化值均高于无反应组，差异均有统计学意义〔MAP（mmHg）：3.8±2.1 比
1.4±2.0，SVV（%）：-5.3±2.5 比 2.7±2.0，CI（mL·s-1·m-2）：0.48±0.13 比 0.14±0.18，PETCO2（mmHg）：3.4±1.8
比 1.1±1.0，均 P＜0.05，1 mmHg≈0.133 kPa〕。VE 试验后有反应组 HR、MAP、SVV、CI 及 PETCO2 的变化值均
高于无反应组〔HR（次 /min）：-8.3±2.8 比 -2.3±3.7，MAP（mmHg）：3.8±2.4 比 1.2±1.7，SVV（%）：-6.3±3.1
比 -3.3±2.0，CI（mL·s-1·m-2）：0.51±0.14 比 0.16±0.12，PETCO2（mmHg）：3.3±1.2 比 1.3±1.1，均 P＜0.05〕。
PLR 试验前后 PETCO2 变化值（ΔPETCO2 PLR）评估容量反应性的 ROC 曲线下面积（AUC）为 0.881，当临界值为
5.9% 时，敏感度为 76.7%，特异度为 89.5%，正确指数为 0.68；SVV 基线评估容量反应性的 AUC 为 0.835，当临
界值为 12.8% 时，敏感度为 84.6%，特异度为 80.0%，正确指数为 0.65。ΔPETCO2 预测价值并不低于 SVV 基线。 
结论  PLR试验后，PETCO2 的变化值可以作为预测脓毒性休克患者容量反应性的无创、简便、安全的可靠指标。
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End-tidal carbon dioxide partial pressure to assess the value of passive leg-raising test in predicting volume 
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【Abstract】 Objective  To  investigate  the  value  of  partial  pressure  of  end-tidal  carbon  dioxide  (PETCO2) 
combined  with  passive  leg  raising  test  (PLR)  in  predicting  volume  responsiveness  in  patients  with  septic  shock.   
Methods  A total of 43 patients with septic shock admitted to the second department of critical care medicine, People's 
Hospital of Xinjiang Uygur Autonomous Region from December 2019 to June 2021 were selected as the research subjects. 
PETCO2, cardiac  index  (CI),  stroke volume variation  (SVV), mean arterial pressure  (MAP) and other hemodynamic 
indexes were monitored before and after PLR and volume stress  test  (VE). Subjects were grouped according  to  the CI 
variation rate (ΔCI) after VE test. Patients with ΔCI ≥ 15% were the responding group, and patients with ΔCI < 15%  
were  the  non-responding  group.  The  receiver  operator  characteristic  curve  (ROC  curve)  was  drawn  to  analyze  the 
evaluation value of the change in PETCO2 after PLR on the evaluation value of fluid responsiveness.  Results  Among 
the  43  patients,  22  cases were  in  the  responding  group,  accounting  for  51.2%;  21  cases were  in  the  non-responding 
group, accounting for 48.8%. After the PLR test, the change values of MAP, SVV, CI and PETCO2 in the responding group 
were  higher  than  those  in  the  non-responding  group,  and  the  differences were  statistically  significant  [MAP  (mmHg): 
3.8±2.1 vs. 1.4±2.0, SVV (%): -5.3±2.5 vs. 2.7±2.0, CI (mL·s-1·m-2): 0.48±0.13 vs. 0.14±0.18, PETCO2 (mmHg): 
3.4±1.8 vs. 1.1±1.0, all P < 0.05, 1 mmHg≈0.133 kPa]. After  the VE test,  the changes of HR, MAP, SVV, CI and 
PETCO2  in  the  responding  group were  higher  than  those  in  the  non-responding  group  [HR  (times/min):  -8.3±2.8  vs. 
-2.3±3.7, MAP (mmHg): 3.8±2.4 vs. 1.2±1.7, SVV (%): -6.3±3.1 vs. -3.3±2.0, CI (mL·s-1·m-2): 0.51±0.14 vs. 
0.16±0.12, PETCO2 (mmHg): 3.3±1.2 vs. 1.3±1.1, all P < 0.05]. The area under the ROC curve (AUC) of the change 
in PETCO2 before and after the PLR test (ΔPETCO2 PLR) for evaluating fluid responsiveness was 0.881. When the critical 
value was 5.9%, the sensitivity was 76.7%, the specificity was 89.5%, and the correct index was 0.68; the AUC for SVV 
baseline assessment of fluid responsiveness was 0.835, and when the cut-off value was 12.8%, the sensitivity was 84.6%, 
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  脓毒性休克是急危重症医学面临的重要临床问

题，休克的主要治疗方法是液体复苏，液体复苏的目

的是通过调节血管容积和心脏前负荷来改善心排血

量（cardiac output，CO）和微血管灌注，在液体复苏

之前，重要的是评估血管容量和液体反应性。《中国

脓毒症 / 脓毒性休克急诊治疗指南（2018）》推荐意

见：脓毒性休克患者的液体复苏应尽早开始；对脓

毒症所致的低灌注，推荐在拟诊脓毒性休克起即开

始液体复苏［1］。但液体超负荷可能导致肺水肿和

血液稀释，这有可能会减少氧气供应并增加机械通

气时间、重症监护病房（intensive care unit，ICU）停

留时间和病死率［2］。因此，评估患者的容量状态及

容量反应性至关重要。

  研究表明评估患者是否对补液有反应的标准是

测量补液前后 CO 或每搏量（stroke volume，SV）的

变化。被动抬腿试验（passive leg raising，PLR）是一

种经过验证的动态方法，可诱导心脏前负荷的瞬时

增加并预测液体反应性，它可以避免向血管容积中

增加额外的液体，并且几乎不受心律失常和自主呼

吸的影响［3］，但它需要实时监测心排血指数（cardiac 

index，CI），对不能进行实时 CO 监测的 ICU 患者来

说，需要一种简单、实用、无创的方法来评估 PLR

的容量反应性。有研究证实，当肺泡通气量和二氧

化碳（carbon dioxide，CO2）生成量保持恒定时，通过

CO2 图获得的呼气末二氧化碳分压（partial pressure 

of end-tidal carbon dioxide，PETCO2）和 CO 的变化密

切相关［4］。本研究旨在比较 PLR 测试中 PETCO2 与

CI 以及脓毒性休克患者补液试验之间的关系。通

过这种方法判断 PETCO2 是否可以评估 PLR 对脓毒

性休克患者的容量反应性。

1 研究对象与方法

1.1 研究对象：选取 2019 年 12 月至 2021 年 6 月

新疆维吾尔自治区人民医院重症医学二科收治的

43 例脓毒性休克患者为研究对象。

1.1.1 纳入标准：① 年龄≥18 岁；② 按照脓毒症 3.0 

定义诊断脓毒性休克；③ 需气管插管机械通气； 

④ 签署知情同意书。

1.1.2 排除标准：① 存在补液试验禁忌证（心力衰

竭、急性冠状动脉综合征、心源性休克和容量过负

荷的证据）者；② 存在股动脉置管禁忌证、抬腿禁

忌证者；③ 年龄＜18 岁、妊娠、患者或家属拒绝行

脉搏指示连续心排血量监测（pulse index continuous 

cardiac output，PiCCO）置管等治疗者。

1.1.3 伦理学：本研究符合医学伦理学标准，经医院 

医学伦理委员会批准同意（审批号：KY2019011613）， 

并在中国临床试验中心进行了临床注册（注册号：

ChiCTR 2100054204），患者或家属对治疗知情同意。

1.2 研究方法

1.2.1 资料采集：从住院患者电子系统获取并记

录所有研究对象的基线数据，包括性别、年龄，急

性生理学与慢性健康状况评分Ⅱ（acute physiology 

and chronic health evaluation Ⅱ，APACHEⅡ）、潮气量 

（tidal volume，VT）、呼气末正压（positive end-expiratory  

pressure，PEEP）、吸入氧浓度（fraction of inspired oxygen， 

FiO2）、呼吸频率（respiratory rate，RR）、平均动脉压

（mean arterial pressure，MAP）、中心静脉压（central venous  

pressure，CVP）、心率、CI、SV、每搏量指数（stroke volume  

index，SVI）、每搏量变异度（stroke volume variation，

SVV）、脉压差（pulse pressure，PP）、PETCO2 等。

1.2.2 监测指标和方法：① 颈内静脉或锁骨下静脉

穿刺置入双腔静脉导管监测 CVP。② 经股动脉置入 

PiCCO 导管。采用脉搏曲线分析及动脉热稀释法

监测 CO。③ 热稀释法操作步骤：自静脉导管快速 

（5 s 内）注入 4 ℃的生理盐水 15 mL，3 次测量后取

3 次变异量＜10% 的数值计算平均值，并记录数值。

④ 试验中给予患者充分镇静，无自主呼吸，呼吸机设

置为容量控制通气（controlled mechanical ventilation， 

CMV）模式，VT 6～8 mL/kg，频率 12 次 /min，PEEP 

5 cmH2O（1 cmH2O≈0.089 kPa）。在试验过程中以上

参数保持不变。⑤ 呼气末 CO2 的条样管连接气管

插管或气切套管和呼吸机 Y 型管路之间，进行持续

监测（使用 MINDRAY 旁流型 PETCO2 监测模块与

the specificity was 80.0%, and the correct index was 0.65. The predictive value of ΔPETCO2 was not lower than the SVV 
baseline.  Conclusion  After  the  PLR  test,  the  change  of  PETCO2  can  be  used  as  a  non-invasive,  simple,  safe  and 
reliable indicator for predicting the volume responsiveness of patients with septic shock.
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MINDRAY T8 监护仪连接测量），记录 PETCO2。⑥ 试

验期间不调整镇静药物、血管活性药物及正性肌力 

药物剂量，保持其他治疗液体输注速率不变。

1.2.3  PLR 试验步骤（图 1）：① 受试者禁食 2 h，取

45°半卧位（病床角度显示器显示），并保持 2 min，

用热稀释法测定并记录各项血流动力学参数作为基

线。② 受试者平卧位，将双腿抬高 45°（由病床角度

显示器显示），保持 2 min，热稀释法测定并记录参数。

③ 取步骤 1 的体位，并保持 2 min。④ 保持步骤 1 

体位，在 30 min 内快速输注乳酸钠林格液 500 mL， 

用热稀释法测定并记录参数。输液后 SVI 变异率

（ΔSVI）≥15% 定义为液体反应阳性。

受试者工作特征曲线（receiver operator characteristic 

curve，ROC 曲线）分析各指标预测容量反应的准确

性，以 ROC 曲线下面积（area under the curve，AUC）

和 95% 可信区间（95% confidence interval，95%CI）
表示。P＜0.05 为差异有统计学意义。

2 结  果

2.1  两组患者一般临床资料比较（表 1）：43 例患

者中有反应组 22 例，占 51.2%；无反应组 21 例，占

48.8%。两组患者性别、年龄、体质量指数（body mass 

index，BMI）、APACHE Ⅱ评分、VT、PEEP、FiO2、血 

乳酸水平比较差异均无统计学意义（均 P＞0.05）。

2.2  PLR 和 VE 试验对两组患者血流动力学及

PETCO2 的影响（表 2）：PLR 试验后，有反应组 MAP、

SVV、CI、PETCO2 变化值均高于无反应组，差异均有 

统计学意义（均P＜0.05）。VE试验后，有反应组HR、 

MAP、SVV、CI、PETCO2 变化值均高于无反应组，差

异均有统计学意义（均 P＜0.05）。

2.3  各指标对容量反应性的预测价值（图 2；表 3）： 

当 PLR 试验前后 CI 的变化值（ΔCIPLR）临界值为 

11.3% 时，敏感度为 81.5%，特异度为 91.5%，正确

指数为 0.73；当 PLR 试验前后 PETCO2 的变化值

（ΔPETCO2 PLR）临界值为 5.9% 时，敏感度为 76.7%，

特异度为 89.5%，正确指数为 0.68。当 VE 试验前

后 PETCO2 的变化值（ΔPETCO2 VE）临界值为 5.5% 时，

敏感度为79.1%，特异度为87.5%，正确指数为0.67。

当 SVV 基线临界值为 12.8% 时，敏感度为 84.6%，

特异度为 80.0%，正确指数为 0.65。

表 2 PLR 和 VE 试验对两组脓毒性休克患者血流动力学及 PETCO2 的影响（x±s）

试验

有反应组 无反应组

HR

（次 /min）

MAP

（mmHg）

CVP

（mmHg）

SVV

（%）

CI

（mL·s-1·m-2）

PETCO2

（mmHg）

HR

（次 /min）

MAP

（mmHg）

CVP

（mmHg）

SVV

（%）

CI

（mL·s-1·m-2）

PETCO2

（mmHg）

PLR 试验 试验前 107.4±5.9 80.1±8.5 8.2±2.8 15.7±4.1 a 2.83±0.57 36.4±3.5 105.7±6.7 81.3±7.9   9.4±3.1 10.9±5.1 2.95±0.66 37.5±3.8
试验后 101.4±5.7 83.9±6.7 9.5±3.1 10.4±3.1 a 3.31±0.62 39.8±4.0 102.1±6.8 82.7±8.1 11.9±3.3   8.2±2.7 3.12±0.57 38.6±4.5
差值 -3.0±3.8 3.8±2.1 a 1.3±0.8 a -5.3±2.5 a 0.48±0.13 a 3.4±1.8 a   -3.6±5.0   1.4±2.0   2.5±0.7   2.7±2.0 0.14±0.18   1.1±1.0

VE 试验 试验前 106.9±5.7 80.1±8.7 8.1±3.7 15.8±3.9 a 2.85±0.63 36.5±3.3 105.4±5.9 81.6±6.8   9.5±3.9 10.8±4.1 2.99±0.71 37.4±3.1
试验后 98.6±3.7 a 83.9±9.1 9.8±2.9 a 9.5±3.6 a 3.36±0.60 39.8±3.1 103.1±5.2 82.8±9.4 13.5±4.2   7.5±2.7 3.15±0.64 38.7±4.8
差值 -8.3±2.8 a 3.8±2.4 a 1.7±1.2 a -6.3±3.1 a 0.51±0.14 a 3.3±1.2 a   -2.3±3.7   1.2±1.7   4.0±2.1 -3.3±2.0 0.16±0.12   1.3±1.1

注：PLR 为被动抬腿试验，VE 为容量负荷试验，PETCO2 为呼气末二氧化碳分压，HR 为心率，MAP 为平均动脉压，CVP 为中心静脉压，
SVV 为每搏量变异度，CI 为心排血指数；与无反应组比较，aP＜0.05；1 mmHg≈0.133 kPa

表 1 脓毒性休克患者 PLR 后有无容量反应性两组一般临床资料比较

组别
例数

（例）

性别（例） 平均年龄

（岁，x±s）
BMI

（kg/m2，x±s）
APACHE Ⅱ评分

（分，x±s）
VT

（mL，x±s）
PEEP

（cmH2O，x±s）
FiO2

RR（次 /min，

x±s）
血乳酸

（mmol/L，x±s）男性 女性

有反应组 22 14 8 58.4±10.2 23.3±2.4 11.4±6.7 542±78 5±0 0.40±0.04 14±1 4.82±2.58
无反应组 21 13 8 60.4±11.9 22.9±3.7 11.9±4.5 565±61 5±0 0.40±0.04 15±1 4.69±2.67

注：PLR 为被动抬腿试验，BMI 为体质量指数，APACHE Ⅱ为急性生理学与慢性健康状况评分Ⅱ，VT 为潮气量，PEEP 为呼气末正压，
FiO2 为吸入氧浓度，RR 为呼吸频率；1 cmH2O≈0.089 kPa

1.2.4  分组：以容量负荷试验（volume expansion，VE） 

后 CI 变异率（ΔCI）分组，ΔCI≥15% 为有反应组，

ΔCI＜15% 为无反应组。

1.3  统计分析：使用 SPSS 21.0 统计软件包进行数

据分析，符合正态分布的计量资料采用均数 ± 标准

差（x±s）表示，治疗前后和组间比较采用 t 检验。用 

图 1  被动抬腿试验（PLR）操作流程图
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其替代指标（如主动脉血流峰值、PP 等）的变化来

预测机体的容量反应性［9］。PLR 模拟了机体自身液

体推注。PLR 前的基线体位为半卧位 45°，然后将

患者上身放平，被动抬高患者双下肢 45°持续 1 min 

以上，受重力影响，一定量的血液从下肢和腹腔室转

移到中央循环，这决定了前负荷的增加，如果心脏对

前负荷有反应，则反过来增加 CO。移动患者从半卧

位至仰卧位，并使其双腿抬高 45°，如果心室功能位

于 Frank-Starling 曲线的陡峭部分，则被动抬腿会增

加前负荷并改善 CO。因此，需要直接测量 CO 以评

估对 PLR 操作的反应，因为替代测量值（例如血压

和脉压）是不可靠的。为了评估最大效果，必须在

操作开始后 30～90 s 内记录对 PLR 的 CO 反应性。

PLR 作为一种可逆性的 VE，能简便、快速、安全、可

靠地测定容量反应性，近年来已广泛应用于临床研

究中，通过观察 PLR 期间 CI、SV、PP 等指标的动态

变化来评估脓毒性休克患者是否可从液体复苏中获

益。但是在实际操作过程中，监测 CI 和 SV 等指标

需要如 PiCCO、肺动脉漂浮导管、经食道或经胸心

脏超声等技术和设备［10］，上述技术和设备因有一点

的创伤性、费用高以及对操作者的技能水平要求高

等因素，限制了其应用［11-12］。PLR 操作会导致静脉

血从下肢和腹腔向心脏短暂转移，增加左右心脏前

负荷。许多研究表明 PLR 后 CO 的变化是预测液

体反应性的可靠和准确方法。在 PLR 期间，必须测

量 CO 变化，当无直接可用的 CO 测量设备时，可以

通过获取 PETCO2 变化来无创地实现。本研究表明，

PLR 引起的 CO 变化是显著的。

  研究发现心肺复苏（cardiopulmonary resuscitation， 

CPR）时 PETCO2 升高是预后改善的预测因素之一，

心跳、呼吸骤停，PETCO2 急剧降低至零，复苏后逐渐

回升［13］。因此，在休克时建议使用 PETCO2 作为无

创性监测手段持续评估心功能。目前 PETCO2 监测

因其无创性、操作方便、价格低廉，已广泛应用于早

期全麻术后气管插管患者的容量反应性评估［14］。 

有研究表明，在肺泡通气量和 CO2 生成量恒定的情

况下，PETCO2 的变化可评估 CI 变化［4］。肺血流量、

CO2 代谢产生和肺泡通气 3 个因素可以解释 PETCO2

的变化［15］。补液可以增加静脉回流和肺血流量，

更多的 CO2 输送到肺部并通过肺泡通气清除；其

次，液体增加进一步改善了塌陷的肺毛细血管，通

气 / 灌注比降低，死腔减少，从而使更多的 CO2 能够

通过肺泡通气排出［16］。基于这一推理，先前的研究

表 3 各指标对脓毒性休克患者容量反应性的预测价值

指标 AUC 95%CI 临界值
敏感度

（%）

特异度

（%）

正确

指数

ΔCIPLR 0.941 0.870～1.000 11.3 81.5 91.5 0.73
ΔPETCO2 PLR 0.881 0.771～0.985   5.9 76.7 89.5 0.68
ΔPETCO2 VE 0.842 0.717～0.968   5.5 79.1 87.5 0.67
 SVV 基线 0.835 0.708～0.962 12.8 84.6 80.0 0.65

注：ΔCIPLR 为被动抬腿试验（PLR）前后心排血指数（CI）的变
化值，ΔPETCO2 PLR 为 PLR 试验前后呼气末二氧化碳分压（PETCO2）的
变化值，ΔPETCO2 VE 为容量负荷试验前后 PETCO2 的变化值，SVV 为 
每搏量变异度，AUC为受试者工作特征曲线（ROC）下面积，95%CI 为 
95% 可信区间

3 讨 论

  循环不稳定是休克患者的典型临床特征。补

液治疗是首要治疗，目标是使血容量与心功能相匹

配，使心脏处于最佳工作状态［5］。不同的患者有不

同的容量状态。测试前负荷反应的最简单方法是给

予液体并观察其产生的效果。对于液体反应性评估

除了静态指标（如 CVP）外，一些动态指标如脉压变

化、SV 变化、下腔静脉变化、PLR 试验和 Mini 补液

试验也常用［6］。脉压变化和 SV 变化都源于肺和心

脏之间的相互作用［7］。当监测这些动态指标时，患

者不应有自主呼吸或心律失常。一些因素如腹内压、

呼吸强度和图像质量等对下腔静脉变异度均有影

响，因此，评估液体反应性对于控制血流动力学稳定

至关重要［8］。而且液体不足和液体过负荷都影响

患者的预后及生存率，因此需要对重症患者的血管

内容量以及容量反应性进行正确评估。

  PLR 是一种简单可靠的预测液体反应性的测试

方法，不受自主呼吸的影响。此外，由于 PLR 后 CO

的平均变化是在几次心跳中测量的，因此它不应受

心律失常的影响。PLR 是通过监测 PLR 前后 SV 或

注：ROC 曲线为受试者工作特征曲线，ΔCIPLR 为被动抬腿试验
（PLR）前后心排血指数（CI）的变化值，ΔPETCO2 PLR 为 PLR 试验 

前后呼气末二氧化碳分压（PETCO2）的变化值，ΔPETCO2 VE 为 
容量负荷试验前后 PETCO2 的变化值，AUC 为 ROC 曲线下面积

图 2  各指标预测脓毒性休克患者容量反应性的 ROC 曲线

－ 
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表明，在动物和人类 CPR 过程中，PETCO2 与 CO 之

间存在良好的相关性［17］，并且 PETCO2 的变化可以

评估体外循环期间 CO 的变化［18］。因此，PETCO2 的

变化已被用作 CPR，以监测由心前区压迫产生的血

流或评估心搏骤停的预后［19］。一项对脓毒性休克

患者使用 PLR 和容量扩张的研究表明，PETCO2 和 

CI 的变化之间存在着显著的相关性［20］。还有研

究显示，PLR 引起 PETCO2 升高，以 5% 的变化对应 

于 2 mmHg（1 mmHg≈0.133 kPa）的平均绝对值为

临界值，预测容量反应性的敏感度和特异度分别为 

71% 和 100%，而 PPV 预测容量反应性的敏感性和

特异性仅为 59.5% 和 86.2%，ΔPETCO2 的截止值为  

2 mmHg被选为实用且易于应用的血流动力学目标，

ΔPETCO2 预测容量反应性优于 PPV［3］。这与本研

究的结果是一致的。本研究发现，PLR 试验后，采用

ΔPETCO2 预测脓毒性休克患者容量反应性的敏感度

为76.7%，特异度为89.5%，正确指数为0.68，SVV基

线预测脓毒性休克患者容量反应性敏感度为84.6%， 

特异度为 80.0%，正确指数为 0.65，ΔPETCO2 预测价

值并不低于 SVV 基线，说明 ΔPETCO2 对 PLR 试验

后脓毒性休克患者容量反应性有较高的预测价值。

  PETCO2 作为 PLR 期间 CO 的替代指标有一些

局限性。首先，它可以在短时间内监测 CI 变化，因

为 CO2 容积并不是恒定的，取决于细胞代谢［21］。在

代谢率变化很大的情况下，例如发烧或发抖，PETCO2

变化不能仅用 CO 变化来解释。其次自主呼吸活动

对 PETCO2 的影响非常大，因此监测要尽量降低每分

钟通气量的波动，患者必须接受 CMV 或深度镇静状

态，以完全适应这种通气模式。而且，对于慢性阻塞

性肺疾病及腹压较高的患者，PETCO2 的准确性也同

样受到质疑。本研究也具有一定局限性，本研究为

单中心、小样本量研究，且未对有自主呼吸稳定的

患者进行检测及分析，仍需进一步研究。

  综上所述，PETCO2 监测操作简单、无创、价格低

廉、因此具有很强的临床实用性，特别适用于早期

全麻后深度镇静、室性心动过速稳定的气管插管患

者的容量反应性评价。在肺泡通气量和 CO2 生成

量恒定的情况下，如果没有关于 CO 或脉压变化的

数据，则 PETCO2 是可用于评估液体反应性的参数。

PETCO2 具有高特异性，并且与经典 CO 监测相比具

有巨大优势，即非侵入性、无需额外费用且可用于

预测脓毒性休克患者容量反应性。
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